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Ozet

Amag: Ardisik olarak laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) ile tedavi edilmis olgularimizin
operasyon verileri ve 6zellikleri, takip sonuclari beraberinde morbiditeleri, patolojik 6zellikleri ve
kontinans oranlari degerlendirildi.

Gereg-Yontem: Klinik lokalize prostat kanseri belirlenen 70 hastaya (ortalama yas: 63.8+7.0 yil)
asendan LRP uygulandi. Ameliyat dncesi hastanin vicut kitle indeksi, PSA degeri, transrektal
ultrasonografide elde edilen prostat volimd, Gleason skoru ve preoperatif hemoglobin diizeyi
degerlendirildi. Bunun yaninda ameliyat suresi (ilk trokar insizyonu ile timuyle ameliyatin tamam-
lanmasinin ardindan spesimenin insizyondan ¢ikartiimasina kadar gegen sire), vezikolretral
anastomoz suresi, yaklasik kan kaybi, intraoperatif kan transfiizyonu yaninda komplikasyonlar
degerlendirildi. Ameliyat sonrasi dénemde ise hastanede yatis sliresi, postoperatif kullanilan
analjezik miktari ve siresi, Uretral kateterizayon slresi degerlendirildi. Hastalarin 6 ve 12 aylik
fonksiyonel (kontinans) ve onkolojik takip sonuclari ortaya konuldu.

Bulgular: Ortalama ameliyat slresi 222.9+64.5 dakika olup, veziko-Uretral anastomoz slresi orta-
lama 34.3+10.1 dakika olarak gerceklesti. Hastalarin %31.4'ine pelvik lenfadenektomi, %34.2'sine
sinir koruyucu yaklasim uygulandi. Ortalama kan kaybi 483.6+339.6 ml olup, preoperatif hemo-
globin degerine gore postoperatif degerdeki azalma %18.6 olarak belirlendi. Ortalama hastanede
kalis stiresi ve uretral kateterizasyon stresi, sirasiyla, 4.5+2.0 ve 10.6+5.4 giin olarak belirlendi. iki
hastada koter etkisine bagli ileum ve rektumdaki termal hasara bagli re-intervasyon gerekli oldu.
pT2 ve pT3a evresinde cerrahi sinir poxzitifligi, sirasiyla, %7.4 ve %45 olarak tespit edildi.
Postoperatif 6. ve 12. aydaki kontinans oranlart %81.5 ve %92 olarak tespit edildi.

Sonug: Organa sinirli prostat kanserinin cerrahi tedavisinde LRP distk morbidite 6zelligi ile etkin
bir tedavi alternatifi olarak uygulanabilir. Ulkemizdeki ilk énemli LRP serilerinden birisini
olusturan degerlendirmemizde elde edilen veriler, LRP'nin tlkemiz agisindan gelecekte énemli bir
cerrahi teknik olarak gelisecegini gostermektedir. Ozellikle laparoskopik cerrahi egitiminin kalite-
si ile bu gelisme oldukga hizli bir uygulama alaninin olusmasinda 6nemli yere sahip olacaktir.
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Summary

In the treatment of the organ confined prostate cancer laparoscopic
radical prostatectomy

Aim: Nowadays, laparoscopic radical prostatecomy (LRP) has been increasingly accepted pro-
viding similar function and oncological results as open radical prostatectomy in the treatment
of organ confined prostat cancer. We analyzed the results of our first experience with LRP using
Heilbronn technique.

Material-Method: The following parameters were evaluated: preoperatively body mass index
and hemoglobin level, perioperatively operative time, estimated blood loss, transfusion rate,
postoperatively duration and amount of analgesic treatment, catheterization time, perioperative
morbidities and complications, oncologic status (surgical margin). Subsequently, functional
result and oncological outcames on continence were also included in this analysis for 6 and 12
months postoperatively.

Results: We performed LRP in 70 patients with organ confined prostate cancer (mean age:
63.8+7.0 years). Pelvic lymphadenectomy and neuro-vascular bundle-sparing dissection were
performed in 31.4 and 34.2 per cent of the patients, respectively. While mean urethro-vesical
anastomosis time was 34.3+10.1, operative time including anastomosis was 222.9+64.5 min-
utes. Whilst the reduction in Hb level was 18.6%, blood transfusion rate was 18.5%. The mean
hospitalisation and urethral catheterisation times were 4.5+2.0 and 10.6+5.4 days, respective-
ly. In two patients postoperative re-intervention was required due to thermal effect of cautery
on ileum and rectum, respectively. Surgical margin positivity was 7.4% and 45% in pT2 and
pT3a groups. Continence rates were 81.5% and 92% at postoperative the 6th and 12nd
months, respectively.

Conclusion: In our opinion the technique of laparoscopic prostatectomy is transferable without
loss of operative quality depend on the concept of laparoscopic education. Taking this training
concept into the consideration the learning curve will only include the operating time but not
the number of complications or the functional and oncological results of this procedure.

Key words: Laparoscopy, prostate, cancer, radical prostatectomy

Turkish Journal of Endoscopic-Laparoscopic & Minimally Invasive Surgery 2006; 13(2): 55-65

Giris

suresinde uygulanabilecegini gostermistir’.

Acik retropubik ya da perineal radikal prosta-
tektomide oldugu gibi, laparoskopik radikal pros-
tatektomide de (LRP) oncelikli amaclar organa si-
nirlt prostat kanserli hastalarda émur boyu kanser
kontroliinti saglarken, yasam kalitesi icin 6nemli
yere sahip kontinans ve erektil fonksiyonun, en
dustik morbidite ile devamliligint saglamaktr.

Guillonneau ve Vallancien transperitoneal
LRP'nin prensiplerini yerlestirmis ve 1999 yilinda 40
olguluk ilk seriyi, “Montsoruis teknigi” olarak
sunmustur'. Bunu takip eden yil icinde Paris'deki
diger bir merkez olan “Creteil” ayni teknikle
transperitoneal LRP'nin rutin uygulamadaki yerini
saglamlastiracak ilk deneyimlerini ortaya koymus’

ve bu teknigin tecribe ile 3-4 saatlik bir ameliyat

yilinda, Avrupa'daki diger bir merkezden (Heilb-
ronn, Almanya) farkli bir yaklasimla, trasnperitoneal
ile klasik
anatomik retropubik radikal prostatektominin

asendan laparoskopik disseksiyon
laparoskopik arenaya tasinmasini saglayan LRP
teknigini tarif edilmis ve 100 vakadan olusan bir seri
ile “Heilbronn teknigi” olarak isimlendirilmistir’.
Temel olarak bu teknik, diger teknige gore, asen-
dan bolimi ile ayrilmakta olup, erken donemde
Uretranin ayrilmasini, takiben posterolateral dissek-
siyonu ve ikinci donem olarak mesane boynunun
insizyonu ardindan vezikila seminalisler ve duktus
deferenslerin ayrilmasinit icermektedir®.

Zamanmmizda, Ozellikle bu konuda tecribeye
sahip merkezlerin olusturduklari farkli modifikas-
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Laparoskopik Radikal Prostatektomi
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Sekil 1
Asendan laparoskopik radikal prostatektomi tekniginde kullanilan trokarlarin
lokalizasyonlart

Resim 1
Santorini (derin dorsal ven) pleksusunun intrakorporeal dikislerle kontroli
sonrasindaki pleksusun ve hemen altinda yer alan prostat glandinin goérinimu
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yonlar ve bu tedavi seceneginin sonuglariyla, LRP
tuim dinyada kabul edilen ve acgik radikal
prostatektomiye alternatif bir cerrahi yontem halini
almistir. Bu arada LRP'nin perioperatif morbidite ve
farkli teknik modifikasyonlarin kisa siireli cerrahi
sonuglart yogun sekilde literatiirde yer alirken,
fonksiyonel ve onkolojik takiplerinin degerlendiril-
digi calismalar halen sinirli sayidadir’. Bunun asil
nedeninin uzun takipli olgulara sahip ve bu dere-
cede yogun LRP tecriibesine sahip klinik sayisinda-
ki azliktan ileri geldigi soylenebilir. Laparoskopinin
operatif ve postoperatif disik morbidite 6zelligi,
optik buylutme ve gorintilemedeki ustinlikleri
sayesinde periprostatik vaskuler, muskiler ve
norovaskiiler yapilarin daha rahat korunmasi gibi
avantajlart yaninda teknik gelisim ve gtivenirliligi-
nin gosterilmesiyle LRP artik sadece operatif
sonuclariyla degil ayni zamanda onkolojik ve
fonksiyonel etkinligi ile de*° sadece cerrahlar
degil, hastalar tarafindan da tercih edilen bir tedavi
secenegi halini almistir''.

Bu calismada, ardisik ve prospektif olarak asen-
dan LRP -Heilbronn Teknigi- ile tedavi edilmis
olgularimizin operasyon verileri ve 6zellikleri, kisa
sureli takip sonuclarini ve beraberinde morbiditeleri
ve erken kontinans oranlari degerlendirilmektedir.

Materyal ve Metod

Ekim 2004-Nisan 20006 tarihleri arasinda klinik
lokalize prostat kanseri belirlenen ardisik 71 hasta
(ortalama yas: 63.8+7.0, 46-75 yas) asendan yakla-
sim ile uygulanan laparoskopik radikal prostatek-
tomi -Heilbronn teknigi- ile tedavi edildi. Acik cer-
rahiye gecilen bir hasta degerlendirme dist biraki-
larak 70 hastanin sonuclart degerlendirildi.

Ameliyat Teknigi

Hastalarin timi supin ve 30° Trendelenburg
pozisyonunda yatirildiktan sonra her iki kol ad-
diiksiyonda olacak sekilde yerlestirildi. 12 mm’lik
trokar Hasson teknigine uygun olarak infraumb-
likal olarak vyerlestirildi. Bu port teleskop ve
ameliyat sonrast dokunun disari alinmasinda kul-

laniddi. Diger dort trokar (2 adet 10 mm ve 2 adet
5 mm) ise, pndomoperitoneum (en ylksek basing:
15 mmHg ve en yiiksek akim 6 ml) olusturulduk-
tan sonra, “W” seklinde endoskopik kontrol esli-
ginde yerlestirildi (Sekil 1). Retzius alant disseksiy-
onundan sonra periton yapraginin kranial yonde
ve sonra ki asamalarda prostatin anterior retrak-
siyonu amaciyla suprapubik alana yerlestirilen (5
mm) altinci bir trokar kullanildi.

Intraperitoneal  yapilarin  inspeksiyonunun
ardindan, urachus ve her iki medial umblikal liga-
mentler insize edildi. Bu insizyona, inguinal kanal
siirina kadar devam edildi. Prepubik alanda Retzius
alaninin disseksiyonu ile pubik kemige ulasildi
Tum bu bolgedeki perivezikal dokularin disseksiy-
onu ile mesane anterior ylizii tamamen serbestlen-
di. Mesanenin kranial ve kontralateral yonde trak-
siyonu sonrasinda, preoperatif serum PSA dizeyi
(>10 ng/ml) ve Gleason skora (>6) gore bilateral
pelvik (obturator) lenfadenektomi uygulandi.

Prostat 6n ylzeyindeki ve endopelvik fascia
tzerindeki yag dokusu bipolar koter kullanilarak
rezeke edildi. Endopelvik fascia prostatin lateralin-
den insize edildi ve bu insizyon puboprostatik lig-
ament seviyesine dogru anteromedial uzatildiktan
sonra fascia altindaki levator ani kas lifleri prostat
lateral ylizeyinden ayrildi. Puboprostatik ligament-
lerin insizyonu sonrast prostat apeksinin distalinde
Santorini pleksusu ve Uretra arasindan ardisik
yerlestirilen 2 adet (17 mm. Vicryl MH 2/0) ve pro-
stat bazalinde yerlestirilen 1 adet endoskopik suttir
(geriakim suttirti; 17 mm Vicryl SH 2/0) ile pleksus
kontrol edildi (Resim 1).

Her iki yonden kanama kontroli saglanan de-
rin dorsal ven pleksusu insize edildi. Bu sirada
120° ye kadar acilabilme 6zelligine sahip olan ve
prostat-mesane bileskesine yerlestirilerek kranial
yonde prostatin retraksiyonunu saglayan endosko-
pik retraktorin devamli gergin tutulmast ile derin
dorsal ven pleksusu kolaylikla insize edilerek tire-
traya ulasildi. Prostatin apikal disseksiyonu sinir
koruyucu ve sinir koruyucu olmayan yaklasima
gore farklilik gostermektedir.

58 Endoskopik Laparoskopik & Minimal Invaziv Cerrahi Dergisi 2006; 13(2)



Organa Sinurh Prostat Kanseri Tedavisinde Laparoskopik Radikal Prostatektomi

Resim 2
(@) Sag norovaskiiler demetin prostat apeksinden disseksiyonuna baglanmast,
(b) Norovaskiiler demetten prostata ulasan kollateral damarlarin ayrilmast,
(© Tumiyle sag norovaskiiler demetin prostatin posterolateralinden ayrilmus hali
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Sinir koruyucu olmayan vyaklasimda tretral
stinkterin hemen proksimalinde urethranin diz
kas demetlerinden olusan 6n duvar gozlenerek
insize edildi. Anterior 6n duvart acilan tretradan
Foley kateter endoskopik dissektor yardimiyla di-
sartya dogru cekilerek ve prostat apeksine hafifce
kranial yonde traksiyon uygulanarak, prostat
apkesinin posterioru ve turetra bileskesi net bir
sekilde gozlendi ve tUretra posterior duvart da
insize edildi. Prostat apeksi rektumdan ayrildi ve
distal prostatik pedikiiller 10 mm. Hem-o-lock
kliplerle kontrol edilerek kesildi. Apikal disseksi-
yonun ardindan her iki yandaki damar sinir paketi
10 mm titanyum klip ile kapatilarak insize edildi.
Posterolateral bilesenlerin ayrilmast ile prostat kra-
niale dogru retrakte edilerek posterior orta hat dis-
seksiyonu kiint sekilde tamamlandi.

Sinir koruyucu yaklasimda, tretranin kesilmesi
oncesinde, mesane boynu seviyesinde lateral pelvik
fascia yaprag: prostat apeksine dogru insize edile-
rek fascia yapraklarin laterale ve mediale dogru
acildi. Prostat posterolateralindeki damar sinir
paketi apikal alandan baslayarak prostattan laterale
dogru ayrilarak korundu (Resim 2a, 2b, 2¢). Damar
sinir demetinden prostata gecen tim vaskiiler
yapilar adim adim 5 mm titanyum klip ile kontrol
edilerek kesildi. Damar sinir demeti ya da demet-
leri, yukarida belirtildigi Uzere tercihan fascial
yapilarla beraber, tamamen prostat posterolateral
duvarindan ayrildiktan sonra tretra insize edildi.

Prostatin apikal disseksiyonu ardindan posterior
duvarinin tamamen rektum anterior duvarindan
ayrilmast sonrasinda, mesane-prostat bileskesinde,
mesane boynunun insizyonu anterior duvardan
baslandi. Ardindan mesane boynu posterior duvart
insize edilerek retrovezikal alana girildi ve retro-
vezikal Denonvillier fasciasi acildiktan sonra her iki
vas deferens ve seminal vezikiller disseke edilerek
ayrildi. Mesane boynu insizyonundan ve oOzellikle
seminal vezikiile ulastiktan sonra her iki lateral
pedikiile ardisik olarak yerlestirilen 2 ya da 3 adet
kilitlenebilir Hem-o-lock klip ile pedikiil kontrol
edilerek ayrildi. Her iki pedikil ayrildiktan sonra,
vezikila seminalislerin medialinde lokalize olan vas

deferensler bulunarak disseke edildi ve kliplenerek
ayrildi. En son asamada seminal vezikiil kuyruguna
kadar disseke edildikten sonra, Ozellikle seminal
vezikil arteri titanyum kliplerle kontrol edilerek,
spesimen tamamen serbestlendi. Timiiyle serbest-
lestirilen prostat dokusu intrakorporeal alana alinan
endoskopik torba icine yerlestirilerek torba tama-
men kapatildi ve anastomoz sonlandirilincaya dek
intraabdominal alanda birakild.

Veziko-lretral anastomoz van Velthoven ve ark.
tarif ettigi sekilde (12) 3/0 Monocriyl RB-1 ignesi
kullanilarak intrakorporeal tek sutir ile devamlt
sutiir ile olusturuldu. Mesane boynu koruyucu yak-
lasim uygulanmamis hastalarda, mesane boynu,
anterior yuzeyinden yerlestirilen, tek tek suttrler ile
(15 cm. Vicryl 2/0 SH ignesi) yakinlastirilarak mesa-
ne boynu rekonstriiksiyonu tamamlandi.

Sag medial trokardan Retzius alanina 1 adet
lastik dren yerlestirildi. Ardindan infraumblikal 12
mm.lik trokardan kullanilan endodissektor yardimi
ile organ torbas: yakalandi ve infraumblikal insiz-
yondan cikartildi.

Ameliyat sonrast donemde hastalarin timu ilk
24 saat icinde mobilize edildi. Hastalarin agri bildi-
rimine gore tercihan narkotik analjezik Pentidine
HCI (Dolantin) ve gerektiginde non-narkotik anal-
jezik Metamizol HCl (Novalgine) tedavi uygulandu.
Intestinal aktivitelerine gore hastalara ilk 24 ya da
48 saat icinde oral gida verilmeye baslandi. Retzius
drenajinin olmadigt belirlenen hastalarda 24 saat
takip sonrasi dren alindi. Veziko-tiretral anastomoz
kalitesine gore, ameliyat sonrast 7 ya da 8. giinde
cekilen sistografi kontrolti ile ekstravazasyon
olmayan hastalarin sondasi alindi. Minimal ekstra-
vazasyon olsa dahi hastalarin digerlerinde aralikli
4-5 gunltk sistografik kontrollerle sondanin
alinmasina karar verildi.

Verilerin Degerlendirilmesi:

Ameliyat oncesi hastanin yast (yiD), vicut kitle
indeksi (VKi-kg/m2), PSA degeri (ng/ml), transrektal
ultrasonografide elde edilen prostat volimii (co),
biopsideki pozitif biopsi adeti, biopsi Gleason skoru
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Tablo 1

Laparoskopik radikal prostatektomi 6ncesi hastalarin

degerleri ve klinik evre dagilimi

n 70

Yas (yil) 63.8+7.0 (46-75)

VKI (kg/m2) 26.2+3.8 (22.1-36.7)
PSA (ng/ml) 11.8+9.7 (0.9-50)
Prostat volimu (cc.) 48.3+20.8 (17-115)
Klinik evre
T1b 2
T1c 37
T2a 20
T2b 9
T3a 2
Biopsi Gleason skoru 6.2+0.9 (4-9)

Tablo 2
Ameliyat verilerinin Ozeti

n: 70 OrtalamazSD %95 giivenlik araligi
Total ameliyat suresi (dakika) 222.9+64.5 (115-420) 207.5-238.3
Anastomoz suresi (dakika) 34.3+10.1 (18-60) 31.8-36.7
Ortalama kan kaybi (ml) 483.6+339.6 (120-2500) 402.6 - 564.6
Pre-operatif hemoglobin (gr/dl) 14.0£1.5  (9.1-17.1) 13.7-14.4
Post-operatif hemoglobin (gr/dl) 11.3£1.6  (7.6-16.1) 10.9-11.7
Hemoglobin dissi (%) 18.6+8.7  (2.6-36.7) 16.5-20.6
n (%)

LRP Tipi

Transperitoneal 62 (88.6

Ekstraperitoneal 8(11.4)
Pelvik lenfadenektomi

Yapildi 22 (31.4)

Yapilmadi 58 (68.6)
Sinir koruyucu

iki tarafli 13 (15.7)

Tek tarafl 11 (18.5)

Yapilmadi 46 (65.8)
Mesane boynu koruyucu

Yapildi 29 (41.4)

Yapiimadi 41 (58.6)
Anastomoz sugecirmezligi

Total sugegirmez 57 (81.4)

Minimal siddette kacak 7 (10)

Orta sidette kacak 6 (8.5)

Anlamli siddette kagak

Per-operatif kan transflizyonu 13 (18.5)
Post-operatif kan transfiizyonu 21 (30)
Transfiizyon uygulanmayan 43 (61.4)
Agik cerrahiye donus* 1(1.6)
Re-intervasyon 1(1.6)

*Acik cerrahiye dénilen hasta 70 hastalik bu seride degerlendirmede yer almamaktadir.

Endoskopik Laparoskopik & Minimal Invaziv Cerrahi Dergisi 2006; 13(2)

61



Erdogru T ve ark.

ve preoperatif hemoglobin degeri (gr/dl) degerlendi-
rildi. Ameliyat swrasinda ameliyat stresi (Hasson
insizyonu ile prostat spesimenin ¢ikartiimasina kadar
gecen sire, dakika), anastomoz siiresi (dakika),
yaklasik kan kaybi (mD), intraoperatif kan transfiizy-
onu, anastomoz su gecirmezlik kalitesi (yok, mini-
mal, orta ve siddetli) yaninda peroperatif komp-
likasyonlar ve es zamanlt yapilan ameliyatlar deger-
lendirildi. Ameliyat sonrast donemde ise, postoper-
atif hemoglobin degeri (gr/dD), dren kalis stiresi, has-
tanede yatis suresi, postoperatif narkotik ve non-
narkotik analjezik miktart ve suresi, tretral kateteri-
zasyon suresi degerlendirildi.

Uretral kateterizasyonun alinmasi sonrast ve
erken donemde (6-12 ay) olgular kontinans oran-
lar ile degerlendirildi.

Elde edilen numerik veriler alt ve ust sinirlar,
degerler ortalama ve standart sapma sekilde ve
orantisal degerler ise ylizde deger olarak sunuldu.

Sonuclar

Heilbronn teknik ile LRP uygulanan 70 hastanin
ameliyat Oncesi degerlendirmelerine ait veriler
Tablo-1'de 6zetlenmistir. Hastalarin agirhikli bir
bolimiu (%83.3) klinik evre T1b,T1c ve T2a olarak
belirlenmis olup, ortalama PSA ve biopsi Gleason
skor degerleri, sirastyla, 11.8 ng/ml ve 6.2 olarak
tespit edilmisti.

Tablo 2'de operatif verilerin 6zetlendigi gibi,
ortalama ameliyat stiresi 222.9+64.5 dakika olup, bu
stire icinde yer alan veziko-liretral anastomoz stiresi
ortalama 34.3+10.1 dakika olarak gerceklesti.
Yaklastk %90 oraninda transperitoneal yaklasimin
tercih edildigi bu seride, pelvik lenfadenektomi
orani %31.4, sinir koruyucu yaklasim %34.2 olarak
kaybu
483.6+339.6 ml olup, preoperatif hemoglobin

gerceklesti.  Ortalama  yaklasik  kan
degerine gore postoperatif hemoglobin degerindeki
%18.6+8.7 olarak belirlendi.

%18.5'ine (n:13) peroperatif kan transflizyonu uygu-

azalma Hastalarin
lanirken, bu hastalarin ikisinde preoperatif hemo-
globin degerleri 10.1 ve 10.9 olmast nedeniyle, azda
olsa bir hemoglobin dismesi gerceklesmesine

ragmen kan transflizyonu yapilmast uygun gorildu.

Bir olguda acik cerrahiye gecis gerekli oldu.
Peroperatif major komplikasyon olarak 1 hastada
rektal perforasyon (yogun periprostatik adezyon-
patolojik evre: pT3b olan bir olgu-) nedeniyle
intraoperatif primer onarim gerceklestirildi. Uzun
sureli Uretral kateterizasyon ile izlenen bu hastada
(21 gtin) rekto-uretral fistil ya da benzer komp-
likasyon gelismedi. Sadece bir olguda (iatrojenik
koter etkisiyle meydana gelen ileum perforasyo-
nuna bagl) postoperatif 48. saatte laparotomi ve
ileal perforasyonun onarmmi gerekli oldu. Prostat
apikal disseksiyon sirasinda uygulanan yogun
koterizasyona bagli olarak 1 hastada gelisen rek-
totiretral fistiil nedeniyle hastaya kolostomi acildi
ve postoperatif 3. ayda transkoksigeal fistil
reparasyonu sonrasinda kolostomisi laparoskopik
olarak kapatildi. Olgularin 14'ine es zamanl
olarak laparoskopik inguinal herni
gerceklestirildi (Tablo 3).

onarimi

Postoperatif donemdeki ilk 24 saat icinde 21
hastada (%30) hicbir sekilde narkotik ve non-
narkotik analjezik ihtiyact olmadi. Bu doénem
icinde kullanilan ortalama narkotik analjezik mik-
tar1 31.8425.8 mg olup, postoperatif ortalama 4.5
glinlik hospitalizasyon doneminde kullanilan
toplam narkotik analjezik miktart 38.3+35.3 mg
olarak gerceklesti (Tablo 4). Yirmibir hastada
(%30) postoperatif donemde hicbir narkotik anal-
jezik kullanimina ihtiyac olmadi. Hastalarda ortala-
ma Uretral kateterizasyon stiresi 10.6+5.4 (3-36)
glin olup, median tretral kateterizayon slresi seri-
mizde 9 glin olarak tespit edildi (Tablo 4).

Tablo 5'de belirtildigi gibi, laparoskopik olarak
cikartilan patolojik doku Orneginin ortalama
toplam agirhigt 48.3+20.8 gram olup, patolojik
degerlendirmede ortalama timor volimi 6.3%7.5
cc. olarak belirlendi. Pozitif cerrahi sinir orani
%32.8 iken, bu oran pT2 olgularda %7.4, pT3
olgularda ise olarak %52.6 belirlendi. Pozitif cer-
rahi simnir agirligt %90 ile dorsolateral ve apikal
alanda gozlendi (Tablo 5).

Postoperatif 3 aydan fazla takip edilmis hasta-
larin kontinans oranlari degerlendirildiginde, 6. ay
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Tablo 3
Preoperatif gecirilmis ve peroperatif es zamanlt
uygulanan cerrahi girisimler ve komplikasyonlar

Preoperatif gegirilmis cerrahi girisimler*
inguinal herni onarimi
Appendektomi
TUR(P)
Laparotomi
Bilroth Il
Koroner by-pass
Laparoskopik kolesistektomi
Sistolitotomi
Penil protez implantasyonu (inflatable)
Sag nefrektomi
Hidroselektomi
ileum rezeksiyonu
Femur frakturl
Per-operatif uygulanan cerrahi girisimler
Laparoskopik inguinal herni onarimi
intraperitoneal adezyon disseksiyonu
Double j kateterizasyon
Sistolitotomi (laparoskopik)
Peroperatif komplikasyon
Mesane retraksitonuna bagli yirtiima
Rektal perforasyon
Anastomoz sirasinda Uretral parsiyel yirtima
Uretral kateterin ¢ikmasi
Postoperatif komplikasyon
ileal perforasyon (koter etkisine bagl)
Uzamis kanama
Trokar bolgesinde yaygin ekimoz
Hiperkontinans
Uretrorektal fistdl
Yiksek ates

[ N N B VIS

-~ w3z

[N )]

[N N S NN

* Dort hastada birden fazla gegirilmis cerrahi hikayesi mevcuttu

ve 12. aydaki kontinans oranlari, sirastyla %81.5 ve
%92 olarak tespit edildi.

Tartisma

Laparoskopik radikal prostatektomi trolojide
laparoskopik cerrahi uygulamalarda ileri tecribeyi
gerektiren bir tedavi modalitesi olup, 6zellikle 2000
yilindan sonra bircok merkezde organa sinirli pro-
stat kanserinin cerrahi tedavisinde yogun sekilde
uygulanmaktadir**!, Ulkemizde de 2002 yilindan
bu yana sinirli vaka sayilari ile de olsa uygulan-
maya baslanan LRP, halen daha anlamli veriler elde
edilecek vaka sayilarina ulasimasinin uzagindadir.
Ozellikle 6grenme egrisindeki zorluk ve uzunluk

dikkate alindiginda, sinirlt vaka sayilar ile istenilen
operatif, fonksiyonel ve onkolojik sonuclarin elde
edilmesi oldukca zor gozikmektedir. Serimizde
ortalama ameliyat ve bu siirenin icinde yer alan
uretro-vezikal anastomoz siiresi 222.9 ve 34.3 daki-
ka olup, median Uretral kateterizasyon ve has-
tanede kalis streleri ise 9 ve 4 glin olarak gercek-
lesmistir. Bu sonuclar (ameliyat ve uretro-vezikal
anastomoz, uretral kateter ve hastanede kalis stire-
si) dikkate alindiginda, bu konuda referans merke-
zlerdeki 6zellikle yeni jenerasyon LRP uygulayicila-
rinin operasyon verileri ile (ortalama ameliyat stire-
si: 247.2 dakika, ortalama anastomoz siiresi: 39.3
dakika) yakin benzerlikler gostermektedir”. Diger
yandan, LRP'de 6grenim egrisinin degerlendirildigi
arastirmada ameliyat stiresi (ortalama 293 dakika)
ve Uretral kateterizasyon stresi (ortalama 11.4 giin)
ile de benzerlik gorilmektedir”. Bu benzer
degerlerin 6nemi edinilen laparoskopik cerrahi
egitiminden ve bu egitim sirasinda Ogrenme
egrisinin biytk bir boliminin tamamlanmasin-
dan kaynaklanmaktadir.

Her ne kadar laparoskopik cerrahi egitimin
onemi elde edilen operatif parametrelerde ken-
disini gosterse de, bu cerrahi modalitenin en glic
olan ve fonksiyonel acidan hastalarda 6nemli bir
yeri olan norovaskiiler demetin korunmasi yakla-
sik hastalarin %32'sine uygulanmistir. Literatiirde
fonksiyonel ve onkolojik acidan acik radikal
prostatektomi ile yapilan karsilastirmalarda su
anda kadar elde edilen verilerin anlamli farklilik
gostermedigi gosterilmistir’®. Ancak ozellikle LRP
serilerindeki 5 yilik hasta takiplerinin, simdilik,
sinirlt sayida olmasi bu karsilastirmalardaki deza-
vantaj olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Ulkemizde
olduk¢a anlamli oldugu soylenebilecek vaka
sayisint iceren serimiz de ise halen daha onkolojik
takip icin veriler yeterli takibe ulasmamistir. Ancak
patolojik degerlendirme yoniinden irdelendiginde
prognostik 6neme sahip cerrahi sinir pozitifligi
oranlari, pT2 ve pT3a olgularda, sirasiyla %7.4 ve
%45 olarak elde edilmistir. Bu veriler yeni jen-
erasyon LRP uygulayan cerrahlarinin ortalama
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Erdogru T ve ark.

Tablo 4
Ameliyat sonrast donemde uygulanan narkotik ve
narkotik olmayan analjezik dozlar ve tedavi stresi

n: 70 %95 glivenlik araligi

Hastanede kalig siresi (gtin)
Postoperatif ilk 24 saat

4.52.0 (3-14) 4-50

Narkotik analjezik (mg) 31.8+25.8(0-100) 25.7-38

Non-narkotik analjezik (gr) 0.20+0.40 (0-1) 0.1-0.20
Postoperatif total

Narkotik analjezik (mg) 38.3+35.3 (0-150) 29.9-46.7

Non-narkotik analjezik (gr) 0.32+0.58 (0-2) 0.18 - 0.46
Uretral kateterizayon slresi (glin)  10.6+5.4 (3-36) 9.2-11.9

degerlerinden dusiik olmakla beraber, yakinlik
gostermektedir”. Fonksiyonel acidan, tiretral kate-
ter alinmasint takip eden ilk 3 ay icinde yapilan
sorgulamada inkontinans orani %55.6 iken, 6 ayin
tzerinde takip edilen olgulardaki tam kontinans
orani %81.5'dir. Postoperatif 12 ay stire ile takip
edilmis hastalarda ise bu oran %92 olarak gercek-
lesmistir. Bu oranlar, ilk tecritbelerin sunuldugu
genis serilerde elde edilen kontinans oranlari ile

Tablo 5
Patolojik degerlerlendirme sonuglari: patolojik evre,
cerrahi sinir pozitifligi ve lokalizasyonlart

n (%)

Patolojik Evre

pT2a 6 (8.5)

pT2b 9(12.8)

pT2c 12 (17.1)

pT3a 20 (28.5

pT3b 18 (25.7)

pT4a 1(1.4)

pT4b -
Pozitif cerrahi sinir

Toplam 23

pT2 evresinde 2/27 (7.4)

pT3a evresinde 9/20 (45.0)

pT3b evresinde 11/18 (61.1)

pT4 evresinde 1/1 (100)
Pozitif cerrahi sinir lokalizayonu

Apeks M

Dorsolateral 10

Mesane boynu 2

Ortalama+SD (alt-tst sinir)

Spesimen vollim (cc.)
TUmor voliim (cc.)
Gleason skor

48.3+20.8 (17-115.0)
6.3£7.5 (0.1-30.7)
6.2+0.9 (4-9)

benzerlik gostermektedir™'. Yasam kalitesini etk-
ileyen ereksiyonun korunmasi konusunda halen
daha hastalarimiza uygulanan postoperatif erekto-
jenik rehabilitasyon programi devam ettiginden
degerlendirmeye alinmamustir.

Heilbronn tekniginde oncelikle Gretranin ayril-
masi ve asendan posterior disseksiyon, desendan
teknige gore daha fazla peroperatif kanama oran-
larina sahip olmasina ragmen, serimizde ortalama
kan kayb1 583.6 ml. olup, hemoglobin diisiis orani
%18.6, peroperatif kan transflizyon orani ise %18.5
olarak gerceklesmistir. Serimizdeki 70 olguluk bu
tecrtibe ile dahi peroperatif kanama ve kan trans-
fizyon oraninda diger ortalamalara yakin olmasi®,
asendan teknikte bile, artan tecrtibe ile, bu oran-
larin daha da azalacagini disindirmektedir.

Organa simirli prostat kanserinin cerrahi tedavi-
sinde sadece operatif ozellikleri ile degil, uzun
donem onkolojik takip 6zellikleri ile de acik radikal
prostatektomiye benzer Ozelliklere sahip olmasi
yaninda’, cerrahi acidan daha az invaziv ozelligi,
postoperatif distik morbidite orani gibi avantajlart
ile LRP yaygin olarak kabul gdrmektedir. Ozellikle
ogrenme egrisini olusturan ilk 30-40 olgudaki veri-
lerin dahi, edinilen laparoskopik egitim programi
ile hayata gecirilmesi*'*", serimizde de goruldigu
gibi beklenden daha az komplikasyon orant, bekle-
nilen ameliyat stiresi ve benzer tretral kateterizas-
yon sireleri ile kendini gostermektedir.

Sonug olarak, tlkemizdeki ilk 6nemli LRP seri-
lerinden birisini olusturan degerlendirmemizde el-
de edilen veriler, LRP'nin tilkemiz acisindan gele-
cekte onemli bir cerrahi teknik olarak gelisecegini
gostermektedir. Bunun uygulandigi ve ogrenme
egrisi olarak kabul edilen ilk 40-50 vakalik dili-
mindeki operatif, onkolojik ve fonksiyonel sonuc-
larinda literatirde belirtilen ortalamalara benzer
sonuglarla uygulanmaya baslamasinda, edinilen
laparoskopik cerrahi egitminin 6nemi 6n plana
citkmakta ve uygulamada oldukca 6nemli bir avan-
taj saglamaktadir.
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