UROONKOLOJi/Urooncology

RADIKAL PERINEAL PROSTATEKTOMI: 40 OLGUDA DENEYIMLERIMiZ
RADICAL PERINEAL PROSTATECTOMY: OUR EXPERIENCES ON 40 CASES

Selami ALBAYRAK, Rahim HORUZ, Cemal GOKTA§, Onder CANQUVEN, Cihangir CETINEL
Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi, ISTANBUL

ABSTRACT

Introduction: We report our experience with 40 cases of localized prostate cancer treated with radical
perineal prostatectomy.

Materials and Methods: From March 2003 to March 2007, we performed radical perineal prostatectomy in
40 localized prostate cancer cases. Cases were selected among patients which prostate volume <80 grams,
Gleason Score <7, and PSA value <10 ng/ml. Recorded data of these patients were analyzed retrospectively.

Results: The mean age of the patients was 61.2 years, the mean PSA value was 6.5 ng/ml and the mean
Gleason score was 6. The average operation time was 132 (100-190) minutes and the mean blood loss was 370
(150-1000) ml. In one of 40 patients (2.5%) rectum was injured during surgery. The average hospitalization
time was 2.5 days (1-6) and the mean transurethral catheterization time was 17 days (12-21). Of 40 patients,
operation site was complicated with infection in two (5%) and neuropraxis developed in another two (5%). We
performed nerve sparing technique in the last eight cases.

Conclusion: RPP is a highly tolerable treatment modality for localized prostate cancer. It shortens the
time of hospitalization, and is cost-effective. In order to be able to evaluate the functional and oncological
results of this technique precisely, long-term and large scale comparative studies are needed.
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OZET

Radical Perineal Prostatektomi (RPP) uyguladigimiz 40 olguya ait deneyimlerimizi paylasiyoruz.

Mart 2003 ile Mart 2007 arasinda organa sinirli prostat kanserli 40 olguya RPP uyguladik. Bu hastalar prostati
<80 gr, Gleason skoru <7 ve PSA <10 ng/ml olan kisiler arasindan se¢ildi. Veriler retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin ortalama yast 61,2 yil, ortalama PSA degeri 6,5 ng/dl ve ortalama Gleason skoru 6 idi. Ortalama
ameliyat siiresi 132 dk (100-190dk), ortalama kan kaybi 370 ml (150-1000 ml) olarak hesaplandi. Bir hastada (%2,5)
ameliyat sirasinda rektal yaralanma gelisti. Hastanede yatis siiresi ortalama 2,5 giin (1-6), kateterizasyon siiresi ise 17
giin (12-21) idi. Iki hastada (%5) yara yeri istenmeyen yan etkisi, 2 hastada (%5) ise ndropraksi gelisti. Son sekiz

hastaya sinir koruyucu teknik uygulandi.

RPP iyi tolere edilebilen bir tedavi yontemidir. Hastanede kalis siiresini kisaltmakta ve maliyeti azaltmaktadir.
Bu teknigin islevsel ve onkolojik sonuglarini ayrintili olarak degerlendirebilmek igin uzun siireli, genis dlgekli ve

karsilagtirmali ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, Prostatektomi, Cerrahi yontem, Perine

GIRiS

Uroloji uzmanlarinin birgogu organa sinirh
prostat kanseri i¢in en uygun tedavi yaklagiminin
radikal prostatektomi oldugu konusunda fikir birli-
gi icinde olsa da, bu cerrahi girisimin yol acgtigi
morbidite, hem hastanin yasam kalitesi iizerinde
olumsuz etkilere neden olmakta, hem de ameliya-
tin tercih edilmesinin 6niinde bir engel olarak kal-
maktadir. Bu nedenle, s6z konusu radikal yaklasi-
min cerrahi morbiditesini azaltmak ve ameliyat
sonras1 yasam kalitesini daha kabul edilebilir bir
diizeye ¢ikarmak icin cabalar siirmektedir.

Son yirmi yillik doénemde radikal perineal
prostatektomi (RPP) teknigine yonelik ilgi birkag
nedenle tekrar canlanmistir. Bu nedenlerden ilki,

1980°1i yillarin sonunda Weldon ve Tavel’in aras-
tirmalarmin, sinir koruyucu tekniklerin ayni za-
manda perineal yaklasimda da uygulanabilecegini
gdstermis olmasidir'. Ikincisi, Partin tablolar1 ve
Kattan nomogramlar1 gibi prediktif araglar saye-
sinde pelvik lenf nodu metastazi agisindan risk al-
tinda olan hastalarin 6nceden tahmin edilmesinin
miimkiin hale gelmesidir’. Ayrica, radikal prosta-
tektomi i¢in minimal invazif teknik arayis1 da, iiro-
loji uzmanlarini yeniden perineal radikal prostatek-
tomiye yOneltmistir. Zira, perineal yaklagim apikal
diseksiyon, pudental siniri koruma ve liretrovezi-
kal anastomoz asamalarinin giivenli bir vizyon al-
tinda yapilabiliyor olmasi gibi dstiinliiklerinin ya-
ninda, Santorini ven pleksusunun biitiinliigiiniin
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bozulmadan birakilmasinin getirdigi az kanama ve
tromboembolik istenmeyen yan etkilerden korun-
ma gibi istiinliikler de saglamaktadir. Bu ¢alisma-
da, radikal perineal prostatektomi teknigini gézden
gegirerek, bu teknigi uyguladigimiz 40 olguya ait
verileri analiz ediyoruz.

GEREC ve YONTEM

Mart 2003’ten itibaren radikal prostatektomi
endikasyonu alan hastalarimizdan, prostat1 80 gra-
min altinda olup, Gleason skoru <7 ve prostat spe-
sifik antijen degeri <10 ng/ml olan 40 olguya Ra-
dikal Perineal Prostatektomi uygulandi. Organa si-
nirlt prostat kanseri tanisi alan hastalarimizdan yu-
karidaki kriterleri karsilayanlar arasinda belirgin o-
bezite ve alt karin bolgesinden gegirilmis ameliyat
Oykiisii bulunanlar 6zellikle perineal radikal pros-
tatektomi i¢in segilirken, rektal incelemede prosta-
tin yiiksek organa sinirli oldugu tespit edilen olgu-
lara radikal retropubik prostatektomi (RRP) plan-
landi. Pelvik lenf nod pozitifligi i¢in risk tasiyan
olgulardan retropubik yolun zor olacag1 6ngoriilen-
lere laparoskopik veya agik pelvik lenfadenektomi
uygulandi. Lenf nod negatif olanlara perineal radi-
kal prostatektomi yapildi. Tiim hastalarin ameliyat
oncesindeki, sirasindaki ve sonrasindaki bilgileri
kaydedildi.

Teknik: Hastaya yiiksek/abartilmis litotomi
pozisyonu verilirken, alt ekstremitenin kan dolasi-
min1 korumak i¢in bacaklarin basiya maruz kala-
cak yerlerinin uygun sekilde tamponlanip korun-
masina dikkat edilir. Perine bolgesini uygun sekil-
de yiikseltmek i¢in sakrumun alt1 bir yastik ile des-
teklenir.

Uygun saha ortiilmesinden sonra, transiiretral
olarak Lowsley ekartor yerlestirilir ve kanatlari
mesane i¢inde acilir. Mesaneye itilerek balonu sisi-
rilmis Foley sonda da ayn1 amagla kullanilabilecek
pratik bir segenektir.

Aniisiin {ist yarisina, apeksi perine ortasina
gelecek ve uclart iskial ¢ikintilarin 1 cm medialin-
de veya tam tlizerinde sonlanacak sekilde ters U/hi-
lal seklinde bir insizyon yapilir. Cilt altinda disek-
siyona baslamadan Once, birbirinin se¢enegi olan
Young’un ekstrasfinkterik yolu ile Belt’in subs-
finkterik yolundan hangisini kullanacagma karar
verilmelidir. Cilt alt1 diseksiyonla ilerlendiginde,
santral tendona ulasilir. Santral tendonun her iki
yaninda bulunan iskiorektal fossalarda parmakla

RADIKAL PERINEAL PROSTATEKTOMI
(Radical Perineal Prostatectomy)

kiint diseksiyon yapilarak tendon serbestlenir ve
koter yardimu ile kesilir.

Santral tendon diisiiriildiikten sonra, diseksi-
yon bulbospongioz kaslarin arkasinda bulunan fib-
roz bantlara kadar ilerletilir. Bu yap1 kesilip diisii-
riildikten sonra, orta hatta rektoliretral kaslar, late-
rallerde ise levator ani kaslar1 goriilecektir.

Genelde prostatin apeksine dogru yaklagildik-
¢a, rektumun iiretraya daha yakin seyretmeye bas-
ladig goriiliir.

Rektotiretral kaslar tamamen diisiiriildiigiinde,
rektumun tizerindeki Denonvillier fasyasinin arka
tabakas1 bir monte tampon yardimiyla arkaya dog-
ru nazikge styrilarak seminal vezikiillere yaklagilir.
Rektum genellikle prostat ile seminal vezikiillerin
birlestigi bolgenin tabanina yapisiktir. Denonvillier
fasyasi her iki seminal vezikiiliin medial smirlari
arasinda transvers olarak insize edilir. Bu plan ma-
kas veya klemp yardimu ile genisletilerek seminal
vezikiiller ile vazal ampullalar ayristirilir.

Norovaskiiler demet lateralde, Denonvillier
fasyasinin iki tabakasi arasinda yer aldigindan, asi-
1 diseksiyon veya retraksiyonla yaralanabilecegini
unutmamak gerekir.

Prostat apeksi ve i¢inde Lowsley ekartdr ya
da kateter bulunan membrandz iiretra ele gelir. Bu
bolgede asirt diseksiyon yaparak {iretray1 ¢epegev-
re serbestlestirmek, tretral sfinkter yaralanmasina
neden olacag i¢in sakincalidir. Prostat apeksinin
distalinde membranoz iiretra transvers olarak agil-
diginda, iiretra i¢indeki kateter goriilecektir. Ardin-
dan kateter, balonunun inmemesi igin bir klemple
kapatilarak klempin distalinden kesilir. Bu asama-
dan sonra distal ucunda klemp bulunan kateter bir
ekartor/retraktor gorevi gorebilir. Klemp sisirme
kanalini1 kapatmis oldugu i¢in, mesane i¢indeki ba-
lon mesane boynunun traksiyonuna olanak tanir.
Klemple birlikte kateter asagi dogru ¢ekildiginde,
membrandz iiretranin 6n kopriisii de rahatca gorii-
lecektir. Bu koprii kesilerek prostat ile membrandz
iiretra birbirinden tamamen ayrilir. Bu asama Fo-
ley kateter yerine Lowsley ekartor ile gerceklesti-
rilmigse, membrandz Tiretra kesildikten sonra
Lowsley ekartor diiz olant ile degistirilmelidir.

Arka diseksiyon tamamlanip membrandz
iiretra kesildikten sonra, prostatin 6n yiiziinde di-
seksiyona baslanir. On diseksiyon sirasinda daha
once klemplenmis olan kateter asag1 dogru cekilir-
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se, prostatin 6n yliziinde daha iyi bir vizyon sagla-
nir. Bu planda, genellikle bir findik tampon yardi-
mi ile yapilan kiint diseksiyon sayesinde, dorsal
vendz karmasik One itilerek saha diginda birakilir.
On diseksiyonda ilerlendiginde, isaret parmaginin
iki yaninda her iki pubo-prostatik ligamanlar hisse-
dilecektir. Bu ligamanlar mesane boynunun yaki-
ninda prostata yapistiklar1 yerde kesilmelidir.

Resim 1. Ventralde seminal vezikiil diseksiyonu

Mesane boynunun 6n kismi koter veya bistiiri
ile acildiginda, diger ucu klemplenerek kesilmis
olan kateterin balonu goriiliir. Balonun {izerinden
mesane boynunun 6n yarist tamamen agildiginda
kateterin balonu indirilir. Kateterin mesane iginde-
ki ucu insizyon hattindan digar1 alinarak diger ucla
birlikte klemplenir. Bu klemp yine traksiyon igin
kullanilirsa, prostat asagi dogru cekilir ve mesane
boynunun arka mukozasi, trigon ve orifisler rahat-
likla goriilebilir hale gelir. Orifislere dikkat ederek,
boynun arka képriisii de kesilir. Insizyon vaz defe-
rensin ampullasinin 6n yiizeyi ve seminal vezikiil-
ler belirene kadar devam ettirilir (Resim 1). Burada
her iki vaz koterle kesilir. Seminal vezikiiller net
bir sekilde goriilebiliyorsa, Russian forsepsi, aspi-
ratdr ucu veya kiiglik monte tamponlar kullanilarak
yapilan kiint diseksiyonla etraftan tamamen ser-
bestlenir. Seminal vezikiillerin tarafina yerlesmis
bir doku pargasi olarak ele gelebilen lateral pedi-
kiiller baglanip, prostat tarafinda kesilmelidir. Pe-
dikiiller kesildikten sonra spesimen ¢ikarilabilir.

Eksternal meadan gonderilen 18 F kateter me-
saneye yerlestirilir. Kateteri mesane igine itmeden
Oonce, Uretrovezikal anastomozun On sitirlerini
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koymak dogru olur. Bu dikis materyalinin 3/0,
emilebilen ve cift igneli bir materyal olmas1 oneri-
lir. Sag yar1 ve sol yari, siirekli dikis ile saat 6 hi-
zasina getirildiginde birbiri ile baglanir. Boylece
tek dikis gereci ile anastomoz tamamlanmis olur.
Kateterin balonu mesane i¢inde sisirilir ve anasto-
mozun sizdirmazligi kontrol edilir.

Sahaya Penrose dren yerlestirilir ve cilde tes-
pit edilir. Santral tendon 2/0 emilebilen siitiirle
yaklastirilir. Cilt 4/0 keskin prolenle kapatilarak is-
lem sonlandirilir.

4-6 saat sonra oral beslenmeye gegilebilir.
Penr6z dreni 1slatmiyorsa ertesi giin ¢ekilerek has-
ta taburcu edilir. Anastomozun sorunsuz iyilesmesi
icin transiiretral kateter 2 hafta yerinde birakilir.

BULGULAR

Ortalama hasta yas1 61,2 yil (48-73), ortalama
ameliyat oncesi PSA degeri 6,5 ng/dl (1,7-19,8)
idi. Hastalarm 31’inde (%77,5) klinik evre cTlc,
9’unda (%22,5) ise cT2 idi. Tiim hastalarin Glea-
son Skoru ortalamasi 6 (4-7) idi. Ameliyat dncesi-
ne ait veriler Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Ameliyat 6ncesi veriler (n:40)

Yas (ort) 61,2 (48-73)

PSA (ort, ng/ml) 6,5 (1,7-19,8)

Klinik evre cTlc 31 (%77,5)
cT2 9 (%22,5)
>cT2 -

GS (ort) 6 (4-7)

Ortalama ameliyat siiresi 132 dakika (100-
190), ortalama kan kayb1 370 ml (150-1000) olarak
hesaplandi. Sadece 2 olguda kan transfiizyonuna
ihtiya¢ duyuldu (%5). Bir olguda rektal yaralanma
oldu ve ameliyat sirasinda onarildi. 8 olguda sinir
koruyucu teknik uygulandi. Ameliyat sirasindaki
bulgular Tablo 2’de verilmistir.

Operasyon sonrasina ait veriler Tablo 3’te
gosterilmistir. Ortalama yatis siiresi 2,5 giin (1-6),
ortalama kateterli kalma siiresi 17 giin (12-21) idi.
5 olguda uzamis drenaj oldu ve en uzun siireni 5
giin i¢inde keldiliginden kesildi. 2 olguda siyatik
sinir ndropraksisi yasandi ve bu hastalarda tek ba-
caktaki parestezi ameliyatin ertesi giinil kendiligin-
den kayboldu. Iki hastada yara yerinde enfeksiyon
gelisti, antibiyoterapi ve lokal yara bakimi ile iyi-
lesti.



Tablo 2. Ameliyat agamasina ait veriler (n:40)
Ameliyat siiresi (ort, dk) 132 (100-190)
Kan kaybi (ort, ml) 370 (150-1000)

Rektal yaralanma 1 (%2,5)
Tablo 3. Ameliyat sonrasi veriler (n:40)

Patolojik bulgular

pT2 28 (%70)
pT3 7 (%17,5)
pT4 5(%12,5)
Cerrahi Sinir pozitifligi 6 (%15)
A"mel.iyaE sonrasi hastanede kalis 2,5 (1-6)
stiresi (giin)

TU kateterizasyon (ort, giin) 17 (12-21)
Yara istenmeyen yan etkisi 2 (%5)
Noropraksi 2 (%5)
Erken kontinans 34 (%85)

Islevsel sonuglar: 22 hasta transiiretral kate-
ter c¢ekildigi andan itibaren tamamen kuru idi. 12
hasta ise ameliyat sonrasi ilk {i¢ aymn sonunda kuru
oldu. Boylece erken kontinans orani %85 olarak
hesaplandi. Takiplerinde ilk yili heniiz tamamlayan
iki olguda ise halen stres enkontinans devam et-
mektedir. Bu olgular idrar pedi ile 1slakliktan ko-
runmaktadirlar. Sinir koruyucu teknik uygulanan
hastalarin izlem siiresi, erektil iglev degerlendirme-
sine olanak taniyacak siireye ulagsmadig1 igin erek-
til disfonksiyon (ED) acisindan veri analizi yapil-
madi.

Onkolojik sonuglar: Klinik evrelemede >cT2
hasta tespit edilmemesine karsin, patolojik evrel-
emede 7 hastada pT3 (%17,5), 5 hastada ise pT4
(%12,5) tiimér raporlandi. pT3 olgulardan 4’tinde
kapsiil disina tagma, 3’{inde ise seminal vezikiil tu-
tulumu tespit edildi. pT4 seklinde raporlanan 5 ol-
gunun tamami ameliyat 6ncesi fiziksel incelemede
cT2 olarak gruplanmisti ve patolojik incelemede
mesane boynunda mikroskobik tutulum saptandi.
Patolojik evresi pT3 olanlardan 3’iinde, T4 olan-
lardan da 3’iinde olmak {izere toplam 6 hastada (%
15) cerrahi siur pozitif olarak raporlanmigti.

TARTISMA

Tiim cerrahi bilim dallarinda oldugu gibi {iro-
lojide de son donemde minimal invazif tekniklere
yonelik ilgi ve arayis giderek daha belirgin hale
gelmektedir. Uro-onkolojinin en temel konularin-
dan biri olan prostat kanserinin tedavisi agisindan
da durum farkli degildir.

RADIKAL PERINEAL PROSTATEKTOMI
(Radical Perineal Prostatectomy)

Walsh’in periprostatik, vaskiiler ve erektil no-
ral anatomiyi ayrintili bir sekilde tanimlayarak si-
nir koruyucu radikal prostatektomi teknigini gelis-
tirmesi, hem pozitif cerrahi sinir olasiligini azalt-
mis, hem de ameliyat sonrasi erektil islev tizerinde
inkar edilemez katkilar saglamistir™. Ote yandan,
prostat apeksi civarindaki {iretra segmentine daha
dikkatli yaklasilmasi, ameliyat sonrasi idrar kagir-
ma oranlarinin azalmasiyla sonuglanmustir. Pelvik
ve periprostatik anatominin aydinlatilmasi sayesin-
de elde edilen bu iki 6nemli iistiinliik, radikal pros-
tatektomi morbiditesini belirgin oranda azaltmustir.
1980°1i yillarda yapilan s6z konusu anatomik calis-
malarin ortaya ¢ikardigi bilgiler, retropubik prosta-
tektominin daha ¢ok tercih edilen bir yontem ol-
masini saglamistir. Ote yandan, ayni1 anatomik bil-
giler 15181inda daha rafine bir yontem olarak uygu-
lanabilen perineal yaklasim da son déonemde tekrar
popiilarite kazanmaya baslamugstir’.

Radikal perineal prostatektominin basarilt ol-
masl igin hastaligin mutlaka organa sinirh bir has-
talik olmas1 gerekir. Bu hastalar klinik evresi T1b,
T1c veya T2 olan hastalardir. Bunun yaninda, ekst-
rakapsiiler yayilim agisindan risk altinda olan has-
talarin ekarte edilmesi icin Partin tablosu gibi bir
prediktif aragtan da faydalanilabilir’. Ornegin, kli-
nik evresi Tlc olsa da PSA’s1 ve Gleason skoru
yiiksek olan bir hasta perineal yaklagim i¢in uygun
olmayabilir. Seminal vezikiil ve perivezikiiler fas-
ya invazyonu olan hastalarda islemin basarisizlik
oranmin yiiksek oldugu bildirilmistir®’, ama lateral
marjin tutulumundan siiphe edilmesi RPP igin
mutlak bir engel olarak kabul edilmemelidir. Ciin-
kii klinik evre T3a tiimorlerin %25’inin aslinda pa-
tolojik olarak organa siirli oldugu gosterilmistir®.
Ayrica bu hastalarda, posterolateral periprostatik
fasyanin ve ipsilateral noro-vaskiiler demetin cika-
rildig1 genisletilmis radikal diseksiyon o bolgeler-
de kiiciik hacimlerle kapsiiler penetrasyon goster-
mis timorlerin spesimenle birlikte ¢ikarilmasimi
miimkiin kilar ve PSA diizeyi agisindan basarili so-
nug verir’.

Hastaligin evresi ile ilgili olarak saydigimiz
etkenler disinda, radikal perineal prostatektomiye
uygun kisilerin belirlenmesi asamasinda hastanin
fiziksel ozellikleri de onem tasir. Hastanin viicut
agirligl bunlarin basinda gelir. Alt batin bdlgesin-
deki cilt alt1 yag miktar1 fazla olan sisman hastalar-
da retropubik yaklasim zor olacag: icin, perineal
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yaklagim tercih edilebilir. Fakat 6te yandan, mor-
bid obezite durumunda, baz1 hastalara RPP icin ge-
rekli olan abartilmig litotomi pozisyonunu verme-
nin de zorlasacagini unutmamak gerekir.

Daha 6nce pelvik cerrahi gecirmis olan hasta-
lar perineal yaklasim icin uygun adaylardir. Ozel
olarak ifade edersek, mesh kullanilarak inguinal
herni onarimi yapilmis olanlarda, bobrek nakli uy-
gulanmis hastalarda, pelvik/abdominal vaskiiler
by-pass grefti uygulananlarda retropubik veya la-
paroskopik yaklagim zorlastig1 i¢in perineal yakla-
sim uygun olacaktir. Ayrica, ender olsa da, daha
once prostat kanseri sebebiyle pelvik radyoterapi
gormiis olup kurtarma amagli prostatektomi plan-
lanan hastalarda da perineal yaklasim daha kolay-
dir. RPP asir1 kilolu hastalarda ameliyatin siiresini
kisaltarak cerrahi morbiditeyi azaltir.

Radikal perineal prostatektomide kullanilan
insizyon gizli bir bolgededir ve daha iyi bir kozme-
tik goriiniim saglar. Hastanin, ameliyat sonras1 d6-
nemdeki agrinin daha az ve iyilesme siiresinin de
daha kisa olmas1 nedeniyle, erken taburcu edilme
sans1 vardir. Perineal yaklagim, prostatin arka, late-
ral ve apikal bolgelerinde ¢ok iyi bir goriintii sagla-
yarak cerrahi siir pozitifligi oranmi azaltabilir”'.
Ameliyat sirasinda kan kaybi1 daha diisiiktiir, ¢linkii
diseksiyon Santorini vendz pleksusun altinda yapi-
lir. Bizim serimizde 370 ml olarak hesaplanan kan
kayb1 yayinlarda ortalama 600 ml olarak raporlan-
mustir’. Harris 508 hasta arasindan sadece %1’inde
kan transfiizyonu gerektigini bildirmistir'". iki has-
tada kan transfiizyonuna ihtiya¢ duymus olmamiz,
O6grenme egrisi ile agiklanabilir.

Perineal radikal prostatektomide cerrah, rahat
ekspojiir sayesinde membrandz iiretraya ve noro-
vaskiiler demetlere net olarak hakimdir'. Bu yakla-
sim, {iretrovezikal anastomozun direkt goriis altin-
da, sizdirmazlik garantiye alinarak rahat bir sekilde
yapilmasini saglamaktadir. Hastalarimiz arasinda
sadece 5 kiside ve en fazla 5 giin siiren uzamis dre-
najla karsilamamiz ve erken déonem kontinans ora-
ninin %g85’lere ulagsmasi bu kanaati dogrulamakta-
dir.

Tromboembolik istenmeyen yan etkiler agi-
sindan bakildiginda, RPP’de hastanin abartilmig li-
totomi pozisyonunda tutulmasi, alt ekstremiteler-
deki vendz drenajin yergekiminin de etkisi ile
maksimal diizeyde gergeklesmesini saglayarak
istenmeyen yan etki oranlarimi azaltacagi diisiini-
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lebilir. Ayrica Santorini ven pleksusunun biitiinlii-
gl bozulmadig1 icin, patogenetik agidan da, trom-
boembolik istenmeyen yan etkilerin diger yakla-
simlara gore daha diisiik oranda gelismesi beklene-
bilir'.

Rektal yaralanma olasilig1 yayinlarda %1-11
arasinda bildirilmistir ve genel olarak RRP’dekin-
den daha yiiksektir'’. Yaralanma hemen fark edilir
ve onarilirsa, cogu zaman ameliyat sonrasinda her-
hangi bir soruna neden olmaz. Onarimda siitiir 2
tabaka halinde konulmalidir. Genellikle ilk tabaka
icin 3/0 emilebilen bir materyal, ikinci tabakada ise
Lambert tarzinda 3/0 ipek kullanilmasi onerilir.
Hastalarimizdan bir kiside bu istenmeyen yan etki
ile karsilasmis, ameliyat sirasinda fark ederek uy-
gun sekilde onarmamizin ardindan ameliyat
sonrasi herhangi bir sorunla karsilagilmamistir.

Uzun siireli ameliyat, pozisyona bagli asiri
gerilmeler veya doku basilart nedeniyle RPP uygu-
lanan hastalarda néropraksi goriilebilmektedir.
Bunlarm ¢ogu bir giin i¢inde kendiliginden geriler,
fakat daha siddetli noropraksi olgularinin ayak ta-
banlarinda uzun siireli yanma hissi ile karsilagilabi-
lir. Noropraksi sebebi olarak sural sinir basist gos-
terilmektedir. Price ve ark. RPP uyguladiklar 111
hastanin 43’iinde (%38,7) belirli bir derecede ekst-
remite noropraksisi gelistigini tespit etmistir'®. Biz
iki olgumuzda, bir giin i¢inde kendiliginden kay-
bolan noropraksi belirtisi tespit ettik.

Ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda uygun kap-
samda antibiyotikler kullanilirsa yara yeri enfeksi-
yonu ile sik karsilasilmayacaktir. Perineal prosta-
tektomide yara yeri enfeksiyonu oraninin retropu-
bik yaklasima kiyasla daha fazla oldugu gosteril-
mistir’®. Bu durum, kesinin hem aniis ¢evresinde
ve hem de nispeten nemli ortamda iyilesmeye bira-
kiliyor olmasi ile izah edilebilir. RPP uyguladigi-
miz 40 hastadan 2’sinde yara yeri enfeksiyonu go-
riilmiis, sorunsuz sekilde tedavi edilebilmistir. Bu
istenmeyen yan etkiyle karsilasilmasi halinde, ¢o-
gu olguda antibiyotikler ve antiseptik oturma ban-
yolar1 yeterli olur. Daha siddetli enfeksiyonlarda
yaranin acilmasi, debride edilmesi ve sekonder iyi-
lesmeye birakilmasi gerekebilir.

Rutin iiroloji pratiginde sik kullanilmayan bir
anatomik bolgede gergeklestirilen radikal perineal
prostatektomi ameliyati, aniise ve rektuma oldukga
yakin bir planda diseksiyon yapilmasi nedeniyle,
yonteme yabanci cerrahlarin aklina anal enkonti-



nansla komplike olabilecegi siiphesini getirmekte-
dir. Biz serimizde bdyle bir morbidite ile karsilas-
madik. Yaymnlarda da, ameliyattan sonraki ilk hafta
icinde hastalarda sik defekasyon gereksinimi olsa
da, kalic1 anal enkontinansin ender oldugu bildiril-
mektedir. RPP uygulanan hastalar ile RRP uygula-
nan hastalar1 bagirsak islevleri agisindan karsilasti-
ran bir ¢aligmada, bu iki grup arasinda fekal en-
kontinans agisindan fark goriilmemistir'®.

Hastalarin ¢ogu tam bir idrar kontroliine tek-
rar kavusmaktadir. Uzamis idrar enkontinanst go-
riilme olasilig1 70 yasin iizerindeki hastalarda daha
yiiksektir. Ayrica RPP uygulanan hastalarda idrar
enkontinansi oranimin RRP uygulanan hastalardan
farkli olmadig1 bildirilmistir'’. Harris ve ark. anas-
tomozda aralikli siitiir kullanildigt zaman 1 y1l so-
nunda enkontinan hastalarin oranin1 %2,5 olarak
bildirmistir. Ote yandan siirekli siitiir kullanildigin-
da, tam kontinans oraninin kateter gekildigi sirada
%50, 4. ayda %93 ve 1°nci yilda ise %99 oldugu
goriilmiistiir'®. Baska bir ¢alismada ise, RPP sonra-
st 10’ncu ayda hastalarm %95’inin tam kontinan
oldugu ve bunlarin tamaminin 69 yas alt1 hastalar
oldugu rapor edilmistir’. 2000 yilinda yapilan bir
caligmada Parra, RPP hastalarinda kontinans orani-
n1 %94, ve RRP hastalarinda %93 olarak bildir-
mistir'. Bizim serimizde ameliyat sonrasi ilk iig
ayda degerlendirilen erken kontinans oranit %85
olarak hesaplanmistir (34 hasta). Idrar kacirma 4
hastada 3 ay-1 yil arasinda diizelme gostermis, 2
hastada ise stres idrar kagirma ameliyat sonrasi 1.
yil itibartyla devam ettigi goriilmiistiir. Ustelik bu
sonuglar 6grenme egrisinin ¢ikan kolunu yasadigi-
miz sliregte ameliyat ettigimiz olgulardir.

Hem sinir koruyucu teknik uyguladigimiz
hastalarin sayica az olmasindan (8 hasta), hem de
bu hastalarda heniiz yeterli izlem siiresine ulasil-
mamis olmasindan 6tiirli, calismamizda erektil dis-
fonksiyon degerlendirmesine yer veremedik. Fakat
sinir koruyucu tekniklerle ilgili yeni gelismelerin
radikal retropubik prostatektominin yani sira radi-
kal perineal prostatektomiye de uyarlandigi bilinen
bir gergektir. Sinir-damar paketini anatomik olarak
prostatik apeksten seminal vezikiillere kadar her
asamasinda direk goriis altinda korunmasi miim-
kiin olmaktadir. Denegim arttik¢a sinir koruyucu
teknigin perineal yaklasimda daha kolay ve giive-
nilir uygulanabilecegi sOylenebilir.

RADIKAL PERINEAL PROSTATEKTOMI
(Radical Perineal Prostatectomy)

Uretral darliklar ile RPP’de RRP’den daha az
oranda karsilasilir. Yakin dénemdeki ¢aligmalarda
anastomoz darligi gelisen RPP vakalarmin orani
%1-2 olarak bildirilmektedir. Serimizdeki higbir
hastada anastomoz darlig1 ile kargilagilmamistir.

Frazier ve arkadaslarinin yayinladigi, RPP uy-
gulanan 122 hasta ile RRP uygulanan 51 hastayi
karsilagtiran ¢alisma daha yakin bir tarihte yapil-
mustir®’. Bu ¢alismada incelenen degiskenler ame-
liyat siiresi, kan kaybi, hastanede kalis siiresi, kisa
ve uzun donem istenmeyen yan etkiler (idrar kagir-
ma ve erektil disfonksiyon dahil), kateter drenaji-
nin siiresi, spesimenin agirligr ve hastaligin lokal
evresi idi. Cerrahi sinir pozitifligi, kisa ve uzun do-
nemli istenmeyen yan etkiler, {iretra veya mesane
boynu tutulumu agisindan iki grup arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir. Bu
calismada da gruplar arasindaki anlaml tek fark
kan kaybidir ve ameliyat sirasinda kaybedilen kan
miktart RRP grubunda daha yiiksektir.

Haab ve arkadaslariin yaptig1 daha kiigiik 61-
¢ekli bir calismada RRP grubunda kan kaybinin
yaninda anastomotik darlik oraninin da yiiksek ol-
dugu goriilmiistiir*'. Bugiine kadar yapilmis en bii-
yik karsilagtirma calismasi ise, 1988-1997 yillari
arasinda radikal prostatektomi uygulanmis 1698
hastay inceleyen retrospektif bir ¢alismadir™. Bu
calismada iki grup arasinda anlamli sekilde farkli
oldugu tespit edilen degiskenler kan kaybi ve rek-
tal yaralanmadir. Kaybedilen kan miktar1 RRP gru-
bunda daha yiiksek iken, rektal yaralanma orani
RPP grubunda daha yiiksek ¢ikmistir. Idrar kagir-
ma, erektil disfonksiyon, mesane boynu kontraktii-
rii veya ameliyat sonrasi diger istenmeyen yan et-
kiler agisindan iki grup arasinda fark gozlenme-
misgtir.

SONUC

Radikal perineal prostatektomi klinik olarak
organa sinirl prostat kanserinde iyi tolere edilebi-
len etkin bir tedavi yontemidir. Radikal retropubik
prostatektomi ile karsilastirildiginda RPP ameliyat
sirasindaki morbiditesi daha diisiik olan, hastanede
kalig siiresini kisaltan, maliyet agisindan daha etkin
ve nekahet siiresi daha kisa bir yontemdir. Sadece
birka¢ kez modifiye edilmis olmasma karsin bu
yontem, bugiin i¢in organa sinirli prostat kanserin-
de standart tedavi yontemi olan radikal retropubik
prostatektomi ile benzer sonuglar vermektedir. in-
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vazivlik agisindan bakildiginda ise, tiim radikal
prostatektomi teknikleri ile yiliksek sayida hasta
tizerinde karsilagtiran galigmalarin gerekli oldugu
gorilmektedir.

Organa sinirlt prostat kanseri olgularinin sayi-
ca ¢ogaldigi, radikal prostatektomi uygulamalari-
nin etkinligine dair bilgilerin pekistigi, tedavi mali-
yetlerinin her gecen giin daha da 6nem kazandigi
ve minimal invazif yontemlere yonelik ilginin gi-
derek arttig1 gliniimiizde, radikal perineal prosta-
tektominin ciddi bir segenek olarak tekrar ele alin-
mas1 gerektigini diisiiniiyoruz.
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