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ABSTRACT

Introduction: Transperitoneal ascending laparoscopic radical prostatectomy (Heilbronn technique)
includes an ascending part, with early division of the urethra and posterolateral dissection of the prostate,
followed by incision of bladder neck and dissection of the seminal vesicles and vasa deferentia. Nowadays,
laparoscopic radical prostatecomy (LRP) has been increasingly accepted providing similar functional and
oncological results as open radical prostatectomy. We analyzed the results of our first experience with LRP
using Heilbronn technique.

Materials and Methods: In Heilbronn technique, the extraperitoneal LRP approach is similar to
transperitoneal LRP, apart from high transection of the urachus and division of both lateral umbilical
ligaments to reach the Retzius space and includes 7 steps: (I) incision of endo-pevic fascia on both sides,
control of deep dorsal vein complex, (II) dissection of prostatic apex and the neurovascular bundles that were
preserved according to oncological criteria, preoperative erectile activity and age, (III) division of urethra
followed by posterior dissection of prostate, (IV) incision of bladder neck followed by (V) dissection of vesicula
seminalis and vas deferentia combined with (VI) division of cranial pedicles of prostate and finally (VII)
creation of urethro-vesical anastomosis with continuous sutures including reconstruction of bladder neck.

The urethral catheter is removed on postoperative day 7 depending on the quality of the anastomosis
according to cystographic assessment. The following parameters were also 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 results on incontinence were
also included in this analysis for 3 and 6 months postoperatively.

Results: We performed LRP in 37 patients with organ confined prostate cancer (mean age: 62.4+6.3
years). Pelvic lymphadenectomy, bladder neck and neuro-vascular bundle-sparing dissection were performed
in 38, 35 and 32 per cent of the patients, respectively. While mean urethro-vesical anastomosis time was
33.6+9.3 minutes, the mean operative time including anastomosis was 226.4+60.3 minutes. Whilst the reduction
in hemoglobin level was 17.1%, blood transfusion rate was 10.8%. The mean hospitalization and urethral
catheterization times were 4.3+1.5 and 11.5+5.6 days, respectively. No conversion to open surgery was
necessary in either group. In the 1st patient postoperative re-intervention was required due to thermal effect of
cautery on ileum.

Conclusion: The Heilbronn technique was designed to copy the standardized technique of open anatomic
radical prostatectomy starting with an ascending part, controlling Santorini’s plexus and dividing the urethra
and distal lateral pedicles of the prostate, followed by transection of the bladder neck and retrovesical access
to the vesicula seminalis. Logically, this technique can easily be transferred without modification to
extraperitoneal approach including identical surgical steps. In conclusion, in our opinion the technique of
laparoscopic prostatectomy is transferable without loss of operative quality dependent on the concept of
laparoscopic education. Taking this training concept into 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.
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OZET
Ardisik olarak asendan LRP (Heilbronn teknigi) ile tedavi edilmis olgularimizin operasyon verileri ve
ozellikleri, takip sonuglar1 beraberinde morbiditeleri ve erken kontinans oranlart degerlendirildi.
Klinik olarak organa sinirli prostat kanseri belirlenen 37 hastaya (ortalama yas: 62.4+6.3 yil) asendan LRP
uygulandi. Ameliyat 6ncesi hastanin viicut kitle indeksi, PSA degeri, transrektal ultrasonografide elde edilen prostat
voliimii, Gleason skoru ve ameliyat dncesi hemoglobin degeri degerlendirildi. Ameliyat sirasinda ameliyat siiresi,
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anastomoz siiresi, yaklasik kan kaybi, intraoperatif kan transfiizyonu yaninda istenmeyen yan etkiler degerlendirildi.
Ameliyat sonras1 donemde ise hastanede yatis siiresi, analjezik miktar1 ve siiresi, iiretral kateterizayon siiresi
degerlendirildi.

Ortalama ameliyat siiresi 226.4+60.3 dakika olup, veziko-iiretral anastomoz siiresi ortalama 33.6+9.3 dakika
olarak gergeklesti. Hastalarin %38’ine pelvik lenfadenektomi, %32’sine sinir koruyucu yaklasim uygulandi. Ortalama
kan kayb1 443.7+£127.8 ml olup, ameliyat 6ncesi hemoglobin degerine gore ameliyat sonrasi degerdeki azalma %17
olarak belirlendi. Ameliyat sonrasi donemdeki ilk 24 saat i¢inde 12 hastada higbir sekilde analjezik ihtiyaci olmadi.
Bu donem i¢inde kullanilan ortalama narkotik analjezik miktar1 22.8421.7 mg olup, ameliyat sonrasi ortalama 4.3
giinlikk hastanede kalis déneminde kullanilan toplam narkotik analjezik miktar1 28.9+26.2 mg olarak gerceklesti.
Hastalarda ortalama iretral kateterizasyon siiresi 11.5+5.6 giin olarak tespit edildi.

Ulkemizdeki ilk 6nemli LRP serilerinden birisini olusturan degerlendirmemizde elde edilen veriler, LRP’nin
iilkemiz agisindan gelecekte dnemli bir cerrahi teknik olarak gelisecegini gdstermektedir. Ozellikle laparoskopik
cerrahi egitiminin kalitesi ile bu gelisme oldukga hizli bir uygulama alaninin olusmasinda 6nemli yere sahip olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Prostat, kanser, laparoskopi, radikal prostatektomi

GIRIS

Retropubik yada perineal radikal prostatekto-
mide oldugu gibi, laparoskopik radikal prostatek-
tomide de (LRP) oncelikli amaglar organa sinirlt
prostat kanserli hastalarda dmiir boyu kanser kont-
roliinii saglarken, yagam kalitesi i¢in dnemli yere
sahip kontinans ve erektil fonksiyonun, en diigiik
morbidite ile devamliligini saglamaktir.

Guillonneau ve Vallancien transperitoneal la-
paroskopik radikal prostatektominin prensiplerini
yerlestirmis ve 1999 yilinda 40 olguluk ilk seriyi,
“Montsoruis teknigi” olarak sunmustur'. Bunu ta-
kip eden y1l i¢inde Paris’teki diger bir merkez olan
“Creteil” ayn teknikle transperitoneal LRP’nin ru-
tin uygulamadaki yerini saglamlastiracak ilk dene-
yimlerini ortaya koymus® ve bu teknigin tecriibe
ile 3-4 saatlik bir ameliyat siiresinde uygulanabile-
cegini gostermistir’. 1999 yilinda, Avrupa’daki di-
ger bir merkezden (Heilbronn, Almanya) farkli bir
yaklasimla, transperitoneal asendan laparoskopik
disseksiyon ile klasik anatomik retropubik radikal
prostatektominin laparoskopik arenaya taginmasini
saglayan LRP teknigini tarif edilmis ve 100 olgu-
dan olusan bir seri ile “Heilbronn teknigi” olarak
isimlendirilmistir*. Temel olarak bu teknik, diger
teknige gore, asendan boliimii ile ayrilmakta olup,
erken donemde {iretranin ayrilmasini, takiben post-
erolateral disseksiyonu ve ikinci donem olarak me-
sane boynunun insizyonu ardindan vezikiila semi-
nalisler ve duktus deferenslerin ayrilmasini iger-
mektedir™®.

Zamanimizda, 6zellikle bu konuda tecriibeye
sahip merkezlerin olusturduklar1 farkli modifikas-
yonlar ve bu tedavi seceneginin sonuglariyla, LRP
tim diinyada kabul edilen ve agik radikal prosta-
tektomiye alternatif bir cerrahi yontem halini al-
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mistir. Bu arada LRP’nin perioperatif morbidite ve
farkli teknik modifikasyonlarin kisa siireli cerrahi
sonuglart yogun sekilde literatiirde yer alirken,
fonksiyonel ve onkolojik takiplerinin degerlendi-
rildigi calismalar halen smurli sayidadir’. Bunun
asil nedeninin uzun takipli olgulara sahip ve bu de-
recede yogun LRP tecriibesine sahip klinik sayi-
sindaki azliktan ileri geldigi sdylenebilir. Laparos-
kopinin ameliyatta ve ameliyat sonrasinda diisiik
morbidite 6zelligi, optik bilylitme ve goriintiileme-
deki istiinliikleri sayesinde periprostatik vaskiiler,
miiskiiler ve nérovaskiiler yapilarin daha rahat ko-
runmasi gibi ustlinliikleri yaninda teknik gelisim
ve giivenirliliginin gosterilmesiyle LRP artik sade-
ce ameiyat sonuglariyla degil ayn1 zamanda onko-
lojik ve fonksiyonel etkinligi ile de*'” sadece cer-
rahlar degil hastalar tarafindan da tercih edilen bir
tedavi segenegi halini almistir'".

Bu caligmada, ardistk ve prospektif olarak
transperitoneal asendan LRP (Heilbronn Teknigi)
ile tedavi edilmis olgularimizin operasyon verileri
ve Ozellikleri, kisa siireli takip sonuglarini ve bera-
berinde morbiditeleri ve erken kontinans oranlari
degerlendirilmektedir.

GEREC ve YONTEM

Ekim 2004-Haziran 2005 tarihleri arasinda
klinik lokalize prostat kanseri belirlenen ardisik 37
hasta (ortalama yas: 62.4+6.3, 49-75 yag) asendan
yaklagim ile uygulanan laparoskopik radikal pros-
tatektomi (Heilbronn teknigi) ile tedavi edildi.

Ameliyat Teknigi: Hastalarun tiimii supin ve
30° Trendelendurg pozisyonunda yatirildiktan son-
ra her iki kol addiiksiyonda olacak sekilde yerlesti-
rildi. 12 mm’lik trokar Hasson teknigine uygun
olarak infraumblikal olarak yerlestirildi. Bu port



teleskop ve ameliyat sonrasi dokunun disar1 alin-
masinda kullanildi. Diger dort trokar (2 adet 10
mm ve 2 adet 5 mm) ise, pnémoperitoneum (en
yiiksek basing: 15 mmHg ve en yiiksek akim 6 ml)
olusturulduktan sonra, “W” seklinde endoskopik
kontrol esliginde yerlestirildi. Retzius alani dissek-
siyonundan sonra periton yapraginin kranial yonde
ve sonra ki asamalarda prostatin 6n retraksiyonu
amaciyla suprapubik alana yerlestirilen (5 mm) al-
tinct bir trokar kullanildi.

Intraperitoneal yapilarin inspeksiyonunun ar-
dindan, urachus ve her iki medial umblikal liga-
mentler insize edildi. Bu insizyona, inguinal kanal
siirina kadar devam edildi. Prepubik alanda Ret-
zius alaninin disseksiyonu ile pubik kemige ulasil-
di. Tiim bu bolgedeki perivezikal dokularin dissek-
siyonu ile mesane 6n yiizii tamamen serbestlendi.
Mesanenin kranial ve kontralateral yonde traksiyo-
nu sonrasinda, ameliyat dncesi serum PSA diizeyi
(>10 ng/ml) ve Gleason skora (>6) gore iki tarafli
pelvik (obtiirator) lenfadenektomi uygulandi.

Prostat 6n yiizeyindeki ve endopelvik fascia
lizerindeki yag dokusu bipolar koter kullanilarak
rezeke edildi. Endopelvik fascia prostatin lateralin-
den insize edildi ve bu insizyon puboprostatik liga-
ment seviyesine dogru anteromedial uzatildiktan
sonra fascia altindaki levator ani kas lifleri prostat
lateral yiizeyinden ayrildi. Puboprostatik ligament-
lerin insizyonu sonrasi prostat apeksinin distalinde
Santorini pleksusu ve iiretra arasindan ardigik yer-
lestirilen 2 adet (17 mm Vicryl MH 2/0) ve prostat
bazalinde yerlestirilen 1 adet endoskopik sutiir (ge-
riakim sutiiri; 17 mm Vicryl SH 2/0) ile pleksus
kontrol edildi.

Her iki yonden kanama kontrolii saglanan de-
rin dorsal ven pleksusu insize edildi. Bu sirada
120°°ye kadar agilabilme 6zelligine sahip olan ve
prostat-mesane bileskesine yerlestirilerek kranial
yonde prostatin retraksiyonunu saglayan endosko-
pik retraktoriin devamli gergin tutulmasi ile derin
dorsal ven pleksusu kolaylikla insize edilerek tiret-
raya ulasildi. Prostatin apikal disseksiyonu sinir
koruyucu ve sinir koruyucu olmayan yaklasima
gore farklilik gdstermektedir.

Sinir koruyucu olmayan yaklagimda iiretral
sfinkterin hemen proksimalinde iiretranin diiz kas
demetlerinden olusan 6n duvart gozlenerek insize
edildi. On duvari agilan iiretradan Foley kateter en-
doskopik dissektor yardimiyla disartya dogru ¢eki-
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lerek ve prostat apeksine hafifce kranial yonde
traksiyon uygulanarak, prostat apkesinin arkasi ve
iiretra bileskesi net bir sekilde gozlendi ve lretra
arka duvari da insize edildi. Prostat apeksi rektum-
dan ayrildi ve distal prostatik pedikiiller 10 mm
Hem-o-lock kliplerle kontrol edilerek kesildi. Api-
kal disseksiyonun ardindan her iki yandaki damar
sinir paketi 10 mm titanyum klip ile kapatilarak
insize edildi. Posterolateral bilesenlerin ayrilmasi
ile prostat kraniale dogru retrakte edilerek arka or-
ta hat disseksiyonu kiint sekilde tamamlandi.

Sinir koruyucu yaklasimda, iiretranin kesil-
mesi O6ncesinde, mesane boynu seviyesinde lateral
pelvik fascia yapragi prostat apeksine dogru insize
edilerek fascia yapraklarin laterale ve mediale dog-
ru acildi. Prostat posterolateralindeki damar sinir
paketi apikal alandan baglayarak prostattan laterale
dogru ayrilarak korundu. Damar sinir demetinden
prostata gegen tiim vaskiiler yapilar adim adim 5
mm titanyum klip ile kontrol edilerek kesildi. Da-
mar sinir demeti yada demetleri, yukarida belirtil-
digi tizere tercihen fasical yapilarla beraber, tama-
men prostat posterolateral duvarindan ayrildiktan
sonra iiretra insize edildi.

Prostatin apikal disseksiyonu ardindan arka
duvarmin tamamen rektum 6n duvarindan ayrilma-
st sonrasinda, mesane-prostat bileskesinde, mesane
boynunun insizyonu 6n duvardan baslandi. Ardin-
dan mesane boynu arka duvari insize edilerek ret-
rovezikal alana girildi ve retrovezikal Denonvillier
fasciasi acildiktan sonra her iki vas deferens ve
seminal vezikiiller disseke edilerek ayrildi. Mesane
boynu insizyonundan ve 6zellikle seminal vezikiile
ulastiktan sonra her iki lateral pedikiile ardisik ola-
rak yerlestirilen 2 yada 3 adet kilitlenebilir Hem-o-
lock klip ile pedikiil kontrol edilerek ayrildi. Her
iki pedikiil ayrildiktan sonra, vezikiila seminalisle-
rin medialinde lokalize olan vas deferensler bulu-
narak disseke edildi ve kliplenerek ayrildi. En son
asamada seminal vezikiil kuyruguna kadar disseke
edildikten sonra, 6zellikle seminal vezikil arteri ti-
tanyum kliplerle kontrol edilerek, spesimen tama-
men serbestlendi. Tiimiiyle serbestlestirilen prostat
dokusu intrakorporeal alana alinan endoskopik tor-
ba igine yerlestirilerek torba tamamen kapatildi ve
anastomoz sonlandirilincaya dek intraabdominal
alanda birakild1.

Veziko-uretral anastomoz van Velthoven ve
ark’nin tarif ettigi sekilde 3/0 Monocriyl RB-1
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ignesi kullanilarak intrakorporeal tek sutiir ile de-
vamli sutiir ile olusturuldu. Mesane boynu koruyu-
cu yaklasim uygulanmamig hastalarda, mesane
boynu, 6n yiizeyinden yerlestirilen, tek tek sutiirler
ile (15 cm. Vicryl 2/0 SH ignesi) yakinlastirilarak
mesane boynu rekonstriiksiyonu tamamlandi.

Sag medial trokardan Retzius alanina 1 adet
lastik dren yerlestirildi. Ardindan infraumblikal 12
mm’lik trokardan kullanilan endodissektor yardimi
ile organ torbasi yakalandi ve infraumblikal insiz-
yondan ¢ikartildi.

Ameliyat sonrasi donemde hastalarmn tiimii ilk
24 saat i¢cinde mobilize edildi. Hastalarin agri bil-
dirimine gore tercihen narkotik analjezik Pentidine
HCI (Dolantin) ve gerektiginde non-narkotik anal-
jezik Metamizol HCI (Novalgine) tedavi uygulan-
d1. Intestinal aktivitelerine gore hastalara ilk 24 ya-
da 48 saat i¢inde agizdan gida verilmeye baslandi.
Retzius drenajinin olmadig1 belirlenen hastalarda
24 saat takip sonrast dren alindi. Veziko-iiretral
anastomoz kalitesine gore, ameliyat sonrasi 7 yada
8. giinde ¢ekilen sistografi kontrolii ile ekstrava-
zasyon olmayan hastalarin sondasi alindi. Minimal
ekstravazasyon olsa dahi hastalarin digerlerinde
aralikli 4-5 giinliik sistografik kontrollerle sonda-
nin alinmasina karar verildi.

Verilerin Degerlendirilmesi: Ameliyat dncesi
hastanmn yas1 (yil), viicut kitle indeksi (VKI-kg/
m?), PSA degeri (ng/ml), transrektal ultrasonogra-
fide elde edilen prostat voliimii (cc.), biyopsideki
pozitif biyopsi adeti, biyopsi Gleason skoru ve
ameliyat oncesi hemoglobin degeri (gr/dl) deger-
lendirildi. Ameliyat sirasinda ameliyat siiresi (Has-
son insizyonu ile prostat spesimenin ¢ikartilmasina
kadar gecen siire, dakika), anastomoz siiresi (daki-
ka), yaklasik kan kaybi (ml), intraoperatif kan
transflizyonu, anastomoz su gecirmezlik kalitesi
(yok, minimal, orta ve siddetli) yaninda ameliyat
oOncesi istenmeyen yan etkiler ve es zamanli yapi-
lan ameliyatlar degerlendirildi. Ameliyat sonrasi
donemde ise, hemoglobin degeri (gr/dl), dren kalis
stiresi, hastanede yatis siiresi, narkotik ve non-nar-
kotik analjezik miktar1 ve siiresi, liretral kateteri-
zasyon siiresi degerlendirildi.

Uretral kateterizasyonun almmasi sonrasi ve
erken donemde (3-6 ay) olgular kontinans oranlari
ile degerlendirildi.
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Elde edilen niimerik veriler alt ve st sinirlar,
degerler ortalama ve standart sapma sekilde ve
orantisal degerler ise ylizde deger olarak sunuldu.

BULGULAR

Heilbronn teknigi ile LRP uygulanan 37 has-
tanin ameliyat 6ncesi degerlendirmelerine ait veri-
ler Tablo 1°de 6zetlenmistir. Hastalarin agirlikli bir
bolimii (%80) klinik evre Tlc ve T2a olarak be-
lirlenmis olup, ortalama PSA ve biyopsi Gleason
skor degerleri, sirasiyla, 12.3 ng/ml ve 6.3 ng/ml
olarak tespit edilmisti.

n 37
Yas (y1l) 62.4+6.3 (49-75)
VKIi (kg/m?) 26.2+3.8 (22.1-36.7)
PSA (ng/ml) 12.3£9.3 (1.8-39.2)
Prostat voliimii (cc.) 34.8+15.5 (15-78)
T1b 1
Tlc 16
Klinik evre T2a 12
T2b 6
T3a 2
Gleason skor 6.3+£1.2 (4-9)

Tablo 1. Laparoskopik radikal prostatektomi oncesi hastalarin
degerleri ve klinik evre dagilimi

Tablo 2’de operatif verilerin 6zetlendigi gibi,
ortalama ameliyat siiresi 226.4+60.3 dakika olup,
bu siire i¢inde yer alan veziko-iiretral anastomoz
stiresi ortalama 33.6+9.3 dakika olarak gergeklesti.
Yaklasik %90 oraninda transperitoneal yaklagimin
tercih edildigi bu seride, pelvik lenfadenektomi
orant %37.1, sinir koruyucu yaklasim %31.4 ola-
rak gerceklesti. Ortalama yaklastk kan kaybi
443.7+£127.8 ml olup, ameliyat 6ncesi hemoglobin
degerine gore ameliyat sonrast hemoglobin dege-
rindeki azalma %17.1+9.2 olarak belirlendi. Hasta-
larin %11’ine (n: 4) peroperatif kan transfiizyonu
uygulanirken, bu hastalarin ikisinde ameliyat 6nce-
si hemeoglobin degerleri 10.1 ve 10.9 olmasi nede-
niyle, azda olsa bir hemoglobin diismesi ger¢ekles-
mesine ragmen kan transfliizyonu yapilmasi uygun
goriildii.

Higbir olguda agik cerrahiye gecis gerekli ol-
mad1. Peroperatif istenmeyen onemli yan etki ola-
rak 1 hastada rektal perforasyon (yogun peripros-



tatik adezyon-patolojik evre: pT3b olan bir olgu-)
nedeniyle intraoperatif primer onarim gerceklesti-
rildi. Uzun siireli iiretral kateterizasyon ile izlenen
bu hastada (21 giin) rekto-iiretral fistiil yada benzer
istenmeyen yan etki gelismedi. Sadece bir olguda
(iyatrojenik koter etkisiyle meydana gelen ilum
perforasyonuna bagli) ameliyat sonrasi 48. saatte
laparotomi ve ileal perforasyonun onarimi gerekli
oldu. Olgularin 7°sine es zamanli olarak laparosko-
pik inguinal herni onarimi gerceklestirildi (Tablo
3).

Ameliyat sonras1 donemdeki ilk 24 saat iginde
12 hastada (%32.4) higbir sekilde narkotik ve non-
narkotik analjezik ihtiyact olmadi. Bu dénem i¢in-
de kullanilan ortalama narkotik analjezik miktar1
22.8421.7 mg olup, ameliyat sonrast ortalama 4.3
giinliik hastanede kalis doneminde kullanilan top-
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lam narkotik analjezik miktar1 28.9+426.2 mg ola-
rak gerceklesti (Tablo 4). On hastada (%27) ame-
liyat sonrasi dénemde higbir narkotik analjezik
kullanimma ihtiyag olmadi. Hastalarda ortalama
iiretral kateterizasyon siiresi 11.5+5.6 giin olup,
medyan iretral kateterizayon siiresi serimizde 10
giin olarak tespit edildi (Tablo 4).

Tablo 5°de belirtildigi gibi, laparoskopik ola-
rak cikartilan patolojik doku Orneginin ortalama
toplam agirlig1 47.9+£12.1 gram olup, patolojik de-
gerlendirme sonrasi ortalama tiimor voliimii 6.3+
2.1 cc olarak belirlendi. Pozitif cerrahi sinir orani
%32 iken, bu oran pT2 olgularda %6.3, pT3 olgu-
larda ise olarak %52.3 belirlendi. Pozitif cerrahi si-
nir agirhigi %90 ile dorsolateral ve apikal alanda
gozlendi (Tablo 5).

n: 37 Ortalama+SD %95 giivenlik arahg:
Toplam ameliyat siiresi (dakika) 226.4+60.3 (115-380) 203.5-249.1
Anastomoz siiresi (dakika) 33.6+9.3 (20-50) 29.9-36.5
Ortalama kan kaybi1 (ml.) 443.7+£127.8 (150-950) 358.6-528.5
Ameliyat dncesi hemoglobin (gr/dl) 14.1+£1.5 (11.5-17.1) 13.5-14.6
Ameliyat sonras1 hemoglobin (gr/dl) 11.6£1.6 (9.1-14.6) 11.0-12.5
Hemoglobin disiisii (%) 17.1£9.2 (2.6-36.0) 13.7-20.4
n (0/0)
LRP Tipi T ransperit'oneal 34 (91.8)
Ekstraperitoneal 3(8.2)
. . Yapild 14 (37.8)
Pelvik lenfadenektomi Yapimadi 23 (622)
Tki tarafl 8 (21.6)
Sinir koruyucu Tek tarafli 4 (10.8)
Yapilmadi 25 (67.6)
Yapild: 13 (35.1)
Mesane boynu koruyucu Yapimadi 24 (64.9)
Sugegirmez 28 (%75.6)
Anastomoz sugegirmezligi Minimal siddette kagak 6(16.2)
Orta siddette kagak 3(8.2)
Anlamh siddette kagcak -
Ameliyat dncesi kan transflizyonu 4(10.8)
Ameliyat sonrasi kan transfiizyonu 9(24.3)
Transflizyon uygulanmayan 26 (70.2)
Acik cerrahiye doniis -
Re-intervasyon 1 (%2.7)

Tablo 2. Ameliyat verilerinin 6zeti
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n (%)
Ameliyat oncesi gecirilmis cerrahi girisimler* ”
Inguinal herni onarimi 4 Patolojik Evre
Appendektomi 3 pT2a
TUR(P) 4
Laparotomi 2 pT2b 6
Bilroth 11 1 pT2c 7
Koroner by-pass 1 pT3a 10
Laparoskopik kolesistektomi 1
Sistolitotomi 1 pT3b 11
Penil protez implantasyonu (inflatable) 1 pT4a -
Sag nefrektomi 1 T4b
Per-operatif uygulanan cerrahi girisimler P ~
Laparoskopik inguinal herni onarumi 8 Pozitif cerrahi simir
Int}faperitoneal adezyon disseksiyonu 2 Toplam 12
Cift j kateterizasyon 1
Peroperatif istenmeyen yan etkiler pI2 evresinde 1/16 (6.3)
Rektal perforasyon ! pT3a evresinde 4/10 (40.0)
Anastomoz sirasinda iiretral parsiyel yirtilma 1 :
Uretral kateterin ¢ikmast pT3b evresinde 7/11(63.7)
Ameliyat sonrasi istenmeyen yan etkiler Pozitif cerrahi simr
lleal perforasyon (koter etkisine bagli) 1 lokalizayonu
Uzamis kanama 2 Apeks 5
Tr.okar bol.gesmde yaygin ekimoz 2 Dorsolateral 6
Hiperkontinans 1
Tablo 3. Ameliyat oncesi gegirilmis ve peroperatif es zamanli Mesane boynu 1
uygulanan cerrahi girisimler ve istenmeyen yan etkiler (*: 4 Ortalama+SD
hastada birden fazla gegirilmis cerrahi hikayesi mevcuttu). (alt-iist stmir)
%95 Spesimen voliim (cc.) 47.9+12.1 (16.6-115.0)
n: 37 giivenlik Tiimér voliim (cc.) 6.3+2.1 (0.4-30.7)
aralhigl
Hastanede kalis 4.3£1.5 3748 Gleason skor 6.4+1.0 (4-9)
siiresi (giin) (2-9* - Tablo 5. Patolojik degerlendirme sonuglart: Patolojik evre, cer-
Ameliyat sonrast ilk 24 saat rahi sinir pozitifligi ve lokalizasyonlar1
Narkotik analjezik (mg) z(%)_ii)z)lz 16.1-32.0 TARTISMA
Laparoskopik radikal prostatektomi iirolojide
Non-narkotik analjezik (gr) 0'17i2;<3*7 0.03-0.31 P . P . P P . ) .
(0-D laparoskopik cerrahi uygulamalarda ileri tecriibeyi
Ameliyat sonrasi total gerektiren bir tedavi modalitesi olup, oOzellikle
_ — 389262 2000 yilindan sonra bir¢ok merkezde organa smirl
Narkotik analjezik (mg) (-90ysx+ | 173384 1 roctat kanserinin cerrahi tedavisinde yogun sekil-
1,24 17 :
Non-narkotik analjezik (gr) (()).32%2;55*7* 0.10-0.53 de uygulanmaktadir ", Ulkemlee de 2002 yilin-
- ©-2) dan bu yana sinirli olgu sayilar ile de olsa uygu-
Uretral kateterizayon 11.2+£5.4 93-13.1 1 basl LRP. halen dah laml i
siiresi (giin) (7-36)F*55rr 3-13. anmaya baslanan , halen daha anlamli veriler

Tablo 4. Ameliyat sonras1 dénemde uygulanan narkotik ve nar-
kotik olmayan analjezik dozalar ve tedavi siiresi, tiretral katete-
rizasyon siiresi (*: Medyan hastanede kalis siiresi 3 giin; **: A-
meliyat sonrast ilk 24 saat siiresince 12 hastada (%32.4) narko-
tik analjezik kullanimina ihtiya¢ olmadi; ***: Ameliyat sonrasi
ilk 24 saat siiresince 25 hastada (%67.5) non-narkotik analjezik
kullamimina ihtivag olmadi; ****: Ameliyat sonrast dénemde
toplam hastada 10 (%27.0) narkotik analjezik kullanimina ihti-
yag olmadi; *****: Ameliyat sonrasi dénemde toplam hastada
22 (%59.4) narkotik non-analjezik kullammuina ihtiya¢ olmadi;
wAE*XE Medyan iiretral kateterizasyon siiresi 10 giin)
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elde edilecek olgu sayilarina ulagilmasinin uzagin-
dadir. Ozellikle &grenme egrisindeki zorluk ve
uzunluk dikkate alindiginda, smirli vaka sayilar
ile istenilen operatif, fonksiyonel ve onkolojik so-
nuglarin elde edilmesi olduk¢a zor goziikmektedir.
Serimizde ortalama ameliyat ve bu siirenin i¢inde
yer alan iiretro-vezikal anastomoz siiresi 226.4 ve
33.6 dakika olup, ortalama iiretral kateterizasyon
ve hastanede kalis siireleri ise 11.2 ve 4.3 giin ola-



rak gerceklesmistir. Bu sonuglar (ameliyat ve iiret-
ro-vezikal anastomoz, iiretral kateter ve hastanede
kalis siiresi) dikkate alindiginda, bu konuda refe-
rans merkezlerdeki 6zellikle yeni jenerasyon LRP
uygulayicilarinin operasyon verileri ile (ortalama
ameliyat siiresi: 247.2 dakika, ortalama anastomoz
stiresi: 39.3 dakika) yakin benzerlikler gostermek-
tedir'®. Diger yandan, LRP’de Ggrenim egrisinin
degerlendirildigi arastirmada ameliyat siiresi (orta-
lama 293 dakika) ve iiretral kateterizasyon siiresi
(ortalama 11.4 giin) ile de benzerlik goriilmekte-
dir'. Bu benzer degerlerin énemi edinilen laparos-
kopik cerrahi egitiminden ve bu egitim sirasinda
O0grenme egrisinin biiyliik bir boliimiiniin tamam-
lanmasindan kaynaklanmaktadir.

Her ne kadar laparoskopik cerrahi egitimin
onemi elde edilen operatif parametrelerde kendisi-
ni gosterse de, bu cerrahi modalitenin en gii¢ olan
ve fonksiyonel acidan hastalarda 6nemli bir yeri
olan norovaskiiler demetin korunmasi yaklasik
hastalarin  %32’sine uygulanmustir. Literatiirde
fonksiyonel ve onkolojik agidan agik radikal pros-
tatektomi ile yapilan kargilastirmalarda su anda ka-
dar elde edilen verilerin anlamli farklilik gésterme-
digi gosterilmistir. Ancak ozellikle LRP serilerin-
deki 5 yillik hasta takiplerinin, simdilik, sinirli sa-
yida olmast bu karsilastirmalardaki olumsuzluk
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ulkemizde oldukca
anlamli oldugu sdylenebilecek olgu sayisini iceren
serimizde ise halen daha onkolojik takip i¢in veri-
ler yeterli takibe ulagmamustir. Ancak patolojik de-
gerlendirme yoniinden irdelendiginde prognostik
oneme sahip cerrahi sinir pozitifligi oranlari, pT2,
pT3a ve pT3b olgularda, sirasiyla %6.3, %40.0, %
63.7 olarak elde edilmistir. Bu veriler yeni jeneras-
yon LRP uygulayan cerrahlarimin ortalama deger-
lerinden diisiik olmakla beraber, yakinlik goster-
mektedir'’. Fonksiyonel agidan, iiretral kater alin-
masini takip eden ilk 3 ay icinde yapilan sorgula-
mada inkontinans orani %52.4 iken, 6 ayin {lizerin-
de takip edilen olgulardaki tam kontinans orani
olup, ortalama aylik takibe sahip olgularin tiimiin-
deki kontinans oranmi %70’°dir. Bu oranlar, ilk tec-
riibelerin sunuldugu genis serilerde elde edilen
kontinans oranlari ile benzerlik gostermektedir'™'®,
Yasam kalitesini etkileyen ereksiyonun korunmasi
konusunda halen daha hastalarimiza uygulanan
ameliyat sonrasi erektojenik rehabilitasyon progra-
mi1 devam ettiginden degerlendirmeye alinmamis-
tir.

LAPAROSKOPIK RADIKAL PROSTATEKTOMI
(Laparoscopic Radical Prostatectomy)

Heilbronn tekniginde oncelikle iiretranin ay-
rilmasi ve asendan arka disseksiyon, desendan tek-
nige gore daha fazla peroperatif kanama oranlarina
sahip olmasina ragmen, serimizde ortalama kan
kayb1 443.7 ml. olup, hemoglobin diisiis oran1 %
17.1, peroperatif kan transfiizyon orani ise %10.8
olarak ger¢eklesmistir. Serimizdeki 37 olguluk bu
tecriibe ile dahi peroperatif kanama ve kan trans-
fiizyon oraninda diger ortalamalara yakin olmas1',
asendan teknikte bile, artan tecriibe ile, bu oranla-
rin daha da azalacagini diisiindiirmektedir.

Organa sinirh prostat kanserinin cerrahi teda-
visinde sadece operatif d6zellikleri ile degil, uzun
donem onkolojik takip 6zellikleri ile de acik radi-
kal prostatektomiye benzer 6zelliklere sahip olma-
s1 yaninda’, cerrahi agidan daha az invaziv 6zellik-
lere sahip olamamasi, ameliyat sonrasi diigiik mor-
bidite oran1 gibi avantajlar1 ile LRP yaygin olarak
kabul gormektedir. Ozellikle 6grenme egrisini
olusturan ilk 30-40 olgudaki verilerin dahi, edini-
len laparoskopik egitim programi ile hayata gegi-
rilmesi'*'*"7, serimizde de goriildiigii gibi bekle-
nenden daha az istenmeyen yan etki orani, bekleni-
len ameliyat siiresi ve benzer iiretral kateterizasyon
stireleri ile kendini gostermektedir.

Sonug olarak, iilkemizdeki ilk 6nemli LRP se-
rilerinden birisini olusturan degerlendirmemizde
elde edilen veriler, LRP’nin iilkemiz agisindan ge-
lecekte onemli bir cerrahi teknik olarak gelisecegi-
ni gostermektedir. Bunun uygulandig1 ve 6grenme
egrisi olarak kabul edilen ilk 30-40 olguluk dili-
mindeki operatif, onkolojik ve fonksiyonel sonug-
larinda yaymlarda belirtilen ortalamalara benzer
sonuglarla uygulanmaya baslamasinda, edinilen la-
paroskopik cerrahi egitiminin 6énemi 6n plana ¢ik-
makta ve uygulamada olduk¢a dnemli bir iistiinliik
saglamaktadir.
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