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ABSTRACT

Introduction: There is still an ongoing debate about the benefits of laparoscopic radical prostatectomy
(LRP) compared to the open retropubic radical prostatectomy (ORRP). We prospectively compared peri-
operative findings and early post-operative outcomes of patients who were treated with either open or
laparoscopic radical prostatectomy.

Materials and Methods: Between November 2006 and May 2007, 36 consecutive men (mean age: 62.8+6.1
years, range: 52-76 years) with organ confined prostate cancer were prospectively randomized into 2 groups
and underwent either LRP (n: 18) or ORRP (n: 18). Peri-operative data and early post-operative continence
rates were compared. A validated visual analogue scale was used to assess pain on post-operative days 1, 3 and
7. Results of LRP and ORRP operations were compared using chi-square and Student’s t test.

Results: Groups were similar with respect to mean age, PSA value and clinical stage. Mean operating time
was significantly shorter in the ORRP group (p<0.01). Mean estimated blood loss was 620+110 cc in LRP
group and 910+240 cc in ORRP group (p<0.01). Blood transfusion rates were 55.6% (n: 10) and 33.3% (n: 6)
in ORRP and LRP groups, respectively (p<0.05). Overall, complication rates were similar. Open convertion
was not indicated in any patient in LRP group, in which one patient experienced rectal injury, that was
repaired laparoscopically. VAS scores were significantly (p<0.01) higher in the ORRP group. Median urethral
catheterization time was 7 days following LRP and 14 days after ORRP (p<0.05). Positive surgical margin was
evident in 11.1% (n: 2) and in 22.2% (n: 4) in LRP and ORRP groups, respectively (p: 0.2). Early continence
at first postoperative month was achieved in 88.9% (n: 16) in LRP group and in 61.1% (n: 11) in ORRP group
(p<0.05).

Conclusion: Despite a longer operative time, which can be attributed to the initial phase of the learning
curve, LRP is significantly associated with less post-operative pain, shorter convalescence, and higher early
continence rates.
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OZET

Laparoskopik radikal prostatektominin (LRP) agik retropubik radikal prostatektomiye (ARRP) gore istiinliikleri
konusunda tartigmalar devam etmektedir. Caligmamizda, organa smirli prostat kanserli hastalar, ileriye doniik
randomize edildi ve LRP ve ARRP’in erken dénem sonuglar1 karsilastirildi.

Kasim 2006 ile May1s 2007 tarihleri arasinda, 36 ardisik organa sinirli prostat kanserli hasta, prospektif olarak
LRP (n: 18) ve ARRP (n: 18) yapilmak iizere iki esit gruba ayrildi. Hastalarin ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki
bulgular1 karsilagtirildi. Hastalara ameliyat sonrast 1., 3. ve 7. gilinde, gorsel analog skala (GAS) uygulanarak
hissettikleri agrinin seviyesi degerlendirildi. Ameliyat sonrasi 1. ve 3. ayda kontinans islevleri degerlendirildi.

Her iki grup ortalama yas, viicut-kitle indeksi, serum PSA degeri, Gleason skoru, prostat hacmi ve klinik evre
acisindan benzerdi (p>0.05). Ortalama ameliyat siiresi ARRP grubunda daha kisaydi (p<0.05). Ortalama tahmini kan
kaybi, LRP grubunda 620+110 cc, ARRP grubunda 910+240 cc idi (p<0.01). Kan transfiizyonu, LRP grubunda
hastalarin %33.3iine (n: 5), ARRP grubunda ise %55.6’sinda (n: 10) gerekti (p<0,05). Genel istenmeyen yan etki
oranlar1 benzerdi. LRP grubunda agiga gegis gerekmedi ve rektum yaralanmasi gelisen bir hastada laparoskopik tamir
yapildi. GAS degerleri ARRP grubunda belirgin olarak daha yiiksekti. Ortanca sondali kalis siireleri LRP grubunda 7
(6-13) giin, ARRP grubunda 14 (9-21) giindii (p<0.05). Olagan giindelik islemlerin yapilabildigi tam iyilesme siiresi,
LRP grubunda daha kisayd: (p<0.01). Cerrahi sinir, LRP grubundaki hastalarin %11,1’inde, ARRP grubunda ise
%22.2’sinde pozitifti (p: 0.2). LRP grubundaki hastalarin %88,9’unda erken donemde kontinans saglanirken, bu oran
ARRP grubunda %61.1°di (p<0.05).
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(Open Versus Laparoscopic Radical Prostatectomy)

Ogrenme egrimizin basinda olmamiz nedeniyle ameliyat siiresinin daha uzun olmasina karsin; LRP, belirgin
olarak daha az agri, daha kisa tam iyilesme siiresi ve daha yiiksek erken kontinans orani gibi 6nemli istiinliikler

saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, Laparoskopik radikal prostatektomi, Retropubik radikal prostatektomi

GIRIS

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen or-
gan kanseridir ve 50 yas iizerinde siklig1 yas ile
dogru orantili olarak artmaktadir'. Hastahgmn cer-
rahi olarak kiiratif tedavisinde prostat bezi, seminal
vezikiil ve obturator lenf nodlarinin ¢ikarilmasi ve
ayn1 zamanda hastanin iseme ve cinsel islevlerinin
korunmasi amaglanir.

Guillonneau ve Vallancien’in ilk transperito-
neal laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) se-
rilerini 1999 yilinda yaymnlamalarindan sonra,
prostat kanserinin tedavisinde laparoskopik yakla-
sim diinya genelinde biiyiik ilgi gordi’. Kisa bir
siire sonra Almanya’daki bir merkezden (Heil-
bronn) klasik anatomik retropubik prostatektomi-
nigl laparoskopik olarak uygulandig: teknik bildiril-
di’.

Giiniimiizde, LRP’nin agik cerrahiye gore ku-
ramsal olarak bazi istiinliikkleri oldugu diisliniil-
mekte ve belli merkezlerde daha ¢ok tercih edilen
teknik olarak uygulanmaktadir. Ulkemizde de gi-
derek artan sayida merkezde radikal prostatektomi
laparoskopik olarak yapilabilmektedir*. Yapilan
caligmalar, LRP’de hastalarin ameliyat sonrasi agri
sikayetleri ve agr1 kesici gereksinimleri agik cerra-
hiye gore daha az oldugunu gostermektedir’. Ame-
liyat alanina verilen CO2, batin i¢i basinct arttira-
rak vendz damarlar {izerine baski yapar ve optik
biiytitmenin sagladigi ayrintili anatomik goriintiile-
me kanama ve kan transfiizyonu gereksinimini
azaltir. Uretrovezikal anastamozun dogrudan goriis
ve 10-15 kat biiyiiltme altinda yapilmasi da ameli-
yat sonrasi lretral kataterin daha kisa siirede alin-
masina olanak saglar.

Ancak bu istiinliiklere karsin, halen agik cer-
rahi ile karsilastirildiginda LRP’nin sagladiklari
hakkindaki tartisma siirmekte ve ozellikle de uza-
yan ameliyat siireleri ve artan maliyet {izerinde du-
rulmaktadir.

Calismamizda, bu konuyu LRP uygulamalari-
na yeni baslayan bir egitim hastanesinin kosulla-
riyla degerlendirmeyi amagladik. Bunun i¢in, orga-
na sinirli prostat kanserli hastalara uygulanan agik
retropubik radikal prostatektomi (ARRP) ve LRP

tekniklerini ameliyat verileri, istenmeyen yan etki-
ler ve ameliyat sonrasi erken donem kontinans
oranlarini géz Oniine alarak karsilagtirdik.

GEREC ve YONTEM

Kasim 2006 ile Mayis 2007 tarihleri arasinda
toplam 36 organa sinirl prostat kanserli hasta ileri-
ye doniik olarak esit 2 gruba randomize edildi ve
acik retropubik radikal prostatektomi (ARRP)
(Grup 1) veya laparoskopik radikal prostatektomi
(LRP) (Grup 2) yapilarak tedavi edildi. Tiim hasta-
lardan ameliyat dncesi ayrintili onan formu alind.
Ameliyatlar ayn1 ekip tarafindan yapildi.

Ameliyat oncesi hastalarin yagst (yil), viicut-
kitle indeksi (VKI: kg/m?), serum PSA degeri (ng/
ml), transrektal ultrasonografide elde edilen prostat
hacmi (cc), biyopsideki timorlii kor adeti, biyopsi
Gleason skoru ve ameliyat 6ncesi hemoglobin dii-
zeyi (gr/dl) degerlendirildi. Klinik ve patolojik ev-
releme Diinya Saghk Orgiitiiniin 2002 smniflamasi-
na gore yapildi®.

ARRP ameliyati, Walsh tarafindan tarif edilen
teknik kullanilarak uygulandi’. LRP ise Heilbronn
teknigine uygun olarak retroperitoneal olarak as-
sendan yolla yapildi**. Hastalar supin ve yaklasik
20-30 derece Trendelenburg pozisyonunda yatiril-
diktan sonra her iki kol addiiksiyonda olacak sekil-
de yerlestirildi. Tlk olarak 12 mm’lik trokar Hasson
teknigine uygun olarak infraumblikal olarak yer-
lestirildi. Bu port teleskop ve ameliyat sonrasi do-
kunun disar1 alinmasinda kullanildi. Diger dort tro-
kar (2 adet 10 mm ve 2 adet 5 mm) ise, pndmoret-
roperitoneum (en yliksek basing: 15 mmHg) olus-
turulduktan sonra, “W” seklinde endoskopik kont-
rol esliginde yerlestirildi. Retzius bosluguna ekst-
raperitoneal girigi takiben, Retzius alani disseksi-
yonu sonrasi, prostatin dne retraksiyonu amactyla
suprapubik alana 5 mm’lik altinc bir trokar yerles-
tirildi. Endopelvik fasya, prostatin lateralinde insi-
ze edildi. Santorini pleksusu ve tiretra arasindan ar-
dasik yerlestirilen 2 adet (Vicryl MH 2/0) ve pros-
tat bazaline geri akim kontrolil igin yerlestirilen 1
adet endoskopik sutiir (Vicryl SH 2/0) ile pleksus
kontrol edildi. Uretra kesildikten sonra prostat
apeksi rektumdan ayrildi. Prostatin posterolateral
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damarlar1 Hem-o-lok (Weck, Teleflex Medical, IL)
kliplerle kontrol edilip kesildi. Mesane prostat bi-
leskesinde, mesane boynunun insizyonu 6n duvar-
dan baglandi. Ardindan mesane boynu arka duvari
insize edilerek retrovezikal alana girildi ve retrove-
zikal Denonvillier fasyasi agildiktan sonra her iki
vas deferens ve seminal vezikiiller disseke edilerek
Hem-o-lok (Weck, Teleflex Medical, IL) kliplerle
kontrol edilip kesildi. Prostat dokusu tiimiiyle ser-
bestlestirilince intrakorporeal alana alinan endos-
kopik torba i¢ine yerlestirilerek, anastamoz sonlan-
dirilincaya dek Retzius’ta birakildi. Veziko-iiretral
anastamoz van Velthoven ve arkadaglarinin tarif
ettigi sekilde 2 adet, tercihen 2 farkli renkte, 3/0
PDS RB-1 ignesi kullanilarak siirekli sutiirler ile
yapildi.® Anastamozu takiben infraumblikal 12
mm’lik trokardan organ torbasi endodissektor ile
yakalanarak disar1 alindi.

Her iki grupta Gleason skoru >7 ve PSA dii-
zeyi >10 olan hastalara pelvik lenf nodu disseksi-
yonu yapildi. Uygun hastalara sinir koruyucu tek-
nik tek veya cift tarafli olarak uygulandi. Ameliyat
stiresi, ilk insizyonun yapilmasindan (alt batin, pe-
riumblikal) tiim yara yerlerinin veya trokar insiz-
yonlarmin kapatilmasina kadar gegen zaman (daki-
ka) olarak tanimlandi. Ameliyat sirasinda ameliyat
siiresi, yaklagik kan kaybi (ml) ve kan transfiizyo-
nu yapilan hastalar kaydedildi.

Tiim hastalar ameliyat sonrast 24 saat iginde
mobilize edildi. Hastalar ameliyat sonrasi birinci
giin, 3. giin ve 7. giinde gorsel agr1 skalasi (GAS)
ile degerlendirildi’.

LRP yapilan hastalar ameliyat sonrast 7-10.
giinde sistografi ile degerlendirildi ve anastamoz
kacagi olmayan hastalarin iiretral kateterleri alindu.
ARRP yapilan hastalarin iiretral kateterleri ameli-
yattan 14-21 giin sonra alindi. Anastamozdan idrar
kagag1 olan olgularin ise kataterleri 7 gilin daha tu-
tulup, kacak olmadig1 radyolojik olarak dogrulan-
diktan sonra cekildi. Uretral kateterin alinmasinin
ardindan olgular kontinans agisindan degerlendiril-
di. Kateterin alinmasini takiben her iki gruptaki
tim hastalara pelvik taban eksersizi (Kegel ekser-
sizi) Onerildi. Ped kullanmayan, proflaktik amagla
giinde en fazla 1 ped kullanan veya agir eforda bir-
ka¢ damla idrar kagiran hastalar kontinan olarak
kabul edildi."

Tiim hastalarin ameliyat sonrast GAS deger-
leri, hemoglobin diizeyi (gr/dl), dren kalis siiresi,
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hastanede kalis siiresi ve iiretral kateterizasyon sii-
resi kaydedildi. Tam iyilesme, ‘giinliik etkinliklere
doniis (giindelik isler, eksersiz, araba kullanmak,
yardimsiz ev isleri, sosyal etkinliklere katilabilme
Vsl)7’ olarak tanimlandi ve her hasta i¢in sorgulan-
di’.

Sonuglarinin karsilagtirilmasinda, Student’s t
testi ve ki-kare testleri kullanild1 ve p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Cerrahi si-
nir pozitifliginin karsilastirilmasinda Fisher exact
testi kullanildu.

BULGULAR

ARRP grubundaki hastalarmn ortalama yast
65.4+5.9 (53-74) yil, LRP grubundakiler ise 61.7+
6.3 (52-72) yil olarak hesapland1 (p>0.05). Her iki
gruptaki hastalarin ortalama viicut-kitle indeksi,
klinik evresi, ortalama Gleason skoru, ortalama
PSA degeri ve ortalama prostat hacmi benzerdi
(Tablo 1).

ARRP grubu i¢in hesaplanan ortalama ameli-
yat siiresi (142.3£28.1 dakika), LRP grubuna gore
(281.4+73.7 dakika) istatistiksel olarak daha kisay-
di (p<0.05). Her iki grupta da sinir koruyucu tek-
nik uygulama oranlar1 benzerdi (Tablo 2). Hesap-
lanan ortalama kan kayb1 ARRP grubunda 910.8+
240 cc, LRP grubunda ise 620.7+110 cc idi (p<
0.01). ARRP grubunda daha yiiksek oranda kan
transfiizyon yapildi (p<0.05).

Hastalarin ameliyat sonrasi 1, 3 ve 7. giindeki
GAS degerleri LRP grubu icin istatistiksel olarak
daha diisiiktii (p<0.05) (Tablo 2). Ortanca iiretral
kateterizasyon siiresi ARRP grubunda 14 giin,
LRP grubunda ise 7 giindii (p<0.05). Her iki gru-
bun ameliyat ve ameliyat sonrasina ait verileri
Tablo 2’de 6zetlenmektedir.

LRP grubunda hicbir olguda acik cerrahiye
gecis gerekli olmadi. Her iki grupta da birer hasta-
ya iiretravezikal anastamozun bozulmasi nedeniyle
ameliyat sonras1 erken donemde (24 saat iginde)
acik cerrahi ile onarim yapilda.

Ameliyat sonrasi erken donem istenmeyen
yan etkileri degerlendirildiginde, LRP grubunda
rektal yaralanma gelisen 1 hastaya laparoskopik
olarak onarim yapildi ve hastanimn iiretral kateteri
13. giinde ¢ekildi. ARRP grubunda rektal yaralan-
ma goriilmedi. Genel olarak ARRP grubunda has-
talarin %38.9’unda (n:7), LRP grubunda ise %
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33.3’linde (n: 6) istenmeyen yan etkiler gozlendi
(Tablo 3).

Tam iyilesme siiresi, LRP grubunda 27.5+9.7
giin, ARP grubunda ise 45.3+11.2 giindii (p<0.01).
LRP grubundaki hastalarin %88.9’unda ilk 1 ayda
erken donemde kontinans saglanirken, bu oran
ARRP grubunda %61.1°di (p<0.05). Ameliyat son-
rast 3. ayda ARRP yapilanlarin 3’i (%16.6), LRP
yapilanlarin ise 1’1 (%S5.5) inkontinan olarak de-
gerlendirildi, ancak bu fark istatistiksel olarak
farkli degildi. LRP yapilan hastalarda daha az

(Open Versus Laparoscopic Radical Prostatectomy)

oranda tiretra darlig1 gelisti (p<<0.05). Hastalar top-
lam istenmeyen yan etki oranlar1 a¢isindan deger-
lendirildiginde her iki grup arasinda anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05).

Cerrahi sinir, LRP grubundaki hastalarin %
11.1’inde (n:2), ARRP grubunda ise %22.2’sinde
(n:4) pozitifti (p: 0.2). Organa sinirh hastalikta cer-
rahi sinir pozitifliligi arastirildiginda her iki grupta
da benzer sonuglar saptandi. Ameliyat sonrasi elde
edilen patolojik bulgular Tablo 4’te 6zetlenmekte-
dir.

Tablo 1. Hastalara ait ameliyat 6ncesi veriler (ARRP: agik retropubik radikal prostatektomi, LRP: laparoskopik radikal
prostatektomi)
ARRP LRP P
n 18 18 >0,05
Ortalama Yas (y1l) (Aralik) 65,4+5,9 (53-76) 61,7+6,3 (52-72) >0,05
Ortalama Viicut-kitle indeksi (kg/m®) (Aralik) | 26,5+3.6 (20,4-35,4) | 27,75 (22,6-42,4) | >0,05
cTlc 3 4
. cT2 8 10
fvli‘;‘k cT3a 4 3 >0,05
cT3b 3 1
cT4 0 0
Ortalama Gleason Degeri (Aralik) 6,4+0,8 (5-8) 6,3+1,3 (5-8) >0,05
Ortalama serum PSA (ng/ml) (Aralik) 10,749,5 (1,7-44,6) 14,9413 (2,6-50) >0,05
Ortalama Prostat Hacmi (cc) (Aralik) 42,8+16 (21-87) 51,1£24,6 (15-98) | >0,05
Ortalama Positif Kor Sayisi (Aralik) 2,8+1,9 (1-7) 2,3+1 (1-4) >0,05
Ortalama IPSS Degeri (Aralik) 15,846 (5-28) 14,543,2 (11-23) >0,05
Tablo 2. Ameliyat ve ameliyat sonrasina ait veriler
ARRP LRP P
Ortalama ameliyat siiresi (dak.) (Aralik) 1?92 O%lig g)l 2(? 16:27535)7 <0,05
Ortalama kan kaybi (cc) (Aralik) 9(152(%;2;;%;‘ 6?2 32)%; 218)3 <0,05
Kan transflizyon yapilan hasta sayis1 n: 10 (%55,6) n: 6 (%33.3) <0,05
Ortalama Amel%yat Sonrasi 1. giin 6,3+1,4 3,9+0,7
VAS Degeri Ameliyat Sonrasi 3. giin 4,3+1,7 2,4+0,6 <0,05
Ameliyat Sonrasi 7. giin 2,8+0,9 1,6+0.4
Ortalama Dren Siiresi (giin) (Aralik) 2,84+0,8 (2-4) 2,3+0,7 (2-4) >0,05
Ortanca Kateter Siiresi (giin) (Aralik) 14 (9-21) 7 (6-13) <0,05
Ortalama Hastanede Kalig Siiresi (giin) (Aralik) 4,340,6 (3-6) 3,9+0,8 (3-5) >0,05
Ortalama Giinliik Etkinliklere Doniis (giin) 453+11.2 27.5+9.7 <0,01
Lenf Nodu Diseksiyonu 18 (%100) 11 (%61,1) <0,05
Sinir Koruyucu Cerrahi 6 (%33,3) 9 (%50)
Tek tarafli 2 (%l11,1) 3 (%16,6) <0,05
Cift tarafli 4 (%22,2) 6 (%33,3)
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Tablo 3. Ameliyat sonrasinda goriilen istenmeyen yan
etkiler

ARRP LRP

Erken Istenmeyen Yan Etkiler

Skrotal hematom 0 1 (%5.5

Pelvik Hematom 0 0

Rektal Yaralanma 0 1 (%5.5)

Yara Enfeksiyonu 0 1 (%5.5)
Geg Istenmeyen Yan Etkiler

Anastamoz Darlig1 3 (%16,6) 1 (%5.5)

Inkontinans (3. ay) 3 (%16,6) 1 (%5.5)
Erken Donemde Girigim

Kanama 0 0

Anastamoz Hasar1 1 (%5.5) 1 (%5.5)
Geg¢ Donemde Girigim

Uretra Darlig1 3 (%16,6) 1 (%5.5)
TOPLAM 7 (%38.9) | 6 (%33.3)"

*: p>0.05, ki-kare testi

Tablo 4. Ameliyat sonrasi elde edilen onkolojik bulgular

ARRP LRP P
(n: 18) (n: 18)
Ortalama Takip Siiresi 6.1+2.3 6,4+2.5 ~0.05
(ay) (3-9 (3-9 ’
pT2 olan hasta say1s1 11 13
(%) @6l | 6722) | 00
Cerrahi Sinir (+) 4 2 02
Hasta Sayisi (%) (%22) (%11) ’
pT2a 0 0
pT2b 1 0
>0,05
pT3a 1 1
pT3b 2 1
TARTISMA

Organa sinirli prostat kanserinin tedavisinde
radikal prostatektomi en etkin segenektir. Ancak
teknikteki ilerlemelere karsin, islem halen kanama,
agri, tromboemboli, inkontinans, impotans, iiretra-
vezikal anastamoz darligi gibi ciddi morbiditeye
sahiptir' ™. Laparoskopik cerrahinin teknolojik
iistinliiklerini kullanmak ve ameliyatin morbidite-
sini azaltmak amaciyla, minimal invasif bir cerrahi
girisim olan LRP prostat kanserinin tedavisinde
son 10 yilda uygulanmaya baslanmistir’™. Buna
kargin LRP’nin alete dayali bir iglem olmasi ve 6g-
renme egrisinin uzun olmasi uygulanmasini kisitla-
maktadir. Bununla birlikte, agik cerrahinin savunu-
culari, deneyimli laparoskopi uzmanlari tarafindan
yapilmis olsa dahi LRP’nin iistlinliiklerine inanma-

makta ve bu tartisma halen devam etmektedir™'".

Yapilan calismalarda ARRP ve LRP’nin ret-
rospektif olarak karsilagtirilmasi ve bu konuda ya-
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pilmis prospektif randomize bir ¢alismanin olma-
masi nedeniyle calismamizda her iki yontemi pros-
pektif randomize olarak karsilastirmayr amagladik.
ARRP sonuglarimiz ameliyat siiresi ve istenmeyen
yan etki oranlar1 agisindan daha 6nce yayilanmig
ARRP serilerinden farkli degildi'>'*"*. Ayn1 sekil-
de LRP sonuglarimiz yaymlanmig diger LRP seri-
leriyle benzerdi®*'*.

Yapilan retrospektif ¢aligmalarda ARRP’deki
ortalama ameliyat siireleri LRP’ye gore daha kisa
olarak bildirilmektedir'’. Ozellikle laparoskopik
cerrahide deneyim arttik¢a, 6grenme egrisi tamam-
landik¢a ve teknolojik ilerlemeler kaydedildikge
ameliyat siirelerinin daha da azalacagi ongoriil-
mektedir. Bununla birlikte, LRP’nin 6grenme egri-
si halen tam olarak belirlenememekle beraber
ARRP’ye benzer oldugu diistiniilmektedir. Dilliog-
lugil ve arkadaslari 4 yilda uyguladiklar1 472
ARRP sonras1 ameliyat siirelerinde ortalama 47
dakikalik (%21,7) bir azalma oldugunu bildirmek-
tedir'”. Benzer sekilde Rassweiller ve arkadaslari 3
yilda yaptiklar1 LRP girisimlerinde, tecriibe artik¢a
ameliyat siirelerinde ortalama 107 dakikalik (%
32,9) azalma oldugunu gostermektedir'’. Yayinlar,
hem ARRP hem de LRP’nin 6grenme egrisinin
benzer oldugunu diisiindiirmekte ve deneyim art-
tikca ameliyat siirelerinde dogal bir azalma olaca-
gin1 belirtmektedir. Serimizde de LRP grubunda,
ilk 10 ve son 8 olgunun ameliyat siireleri ayri ola-
rak degerlendirildiginde, son yapilan olgularin or-
talama ameliyat siirelerinin daha kisa oldugu go-
riillmektedir. Link ve arkadaslari LRP’nin 3.4 saa-
tin altinda yapildiginda islemin maliyetinin, RRP
ile karsilastirilabilir diizeylere indigini bildirmekte-
dir'"®. Ancak iilkemizde ameliyat sonrasi gecelik
yatak ve bakim iicretleri diisiik oldugundan bu ma-
liyet hesab1 gecerli olmayabilir.

Bir¢cok cerrahi iglemin laparoskopik olarak
yapilmasinin en dnemli iistiinliiklerinden biri, lapa-
roskopi agik cerrahiye gore daha az ameliyat son-
rast agriya neden olmaktadir. Buna karsin ARRP
gobek alti orta hat insizyonu ile yapildiginda,
ARRP ve LRP arasinda bu istiinliik daha az goze
carpmaktadir. Her iki yontemi karsilagtiran serile-
rin bir kismi, LRP yapilan hastalarda daha az agr
gozlendigini bildirirken'’; digerleri ameliyat sonra-
st hastalarin agr1 bildirimi ve agn kesici ilag¢ kulla-
niminda bir fark olmadigim gostermektedir’. Gor-
sel agr1 skalas1 (GAS) ile yaptigimiz karsilastirma
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sonucglart LRP yapilan hastalarin ameliyat sonrasi
donemde daha az agr1 duydugunu isaret etmekte-
dir. Bununla birlikte laparoskopi grubunda, iyiles-
me siirecinin daha kisa olmasi da, hayat kalitesinin
daha yiiksek oldugunu gostermektedir.

Radikal prostatektomi ameliyatlarindaki kan
kayiplariin ¢ogu dorsal venden ve vendz siniisler-
den kaynaklanmaktadir. LRP esnasinda olusturu-
lan pndmo retroperitonyum, venler ve vendz siniis-
ler lizerinde tampon etkisi yaparak kan kaybini
azaltir. Kan, idrar ve yikama sivilariin karigmasi
nedeniyle genellikle radikal prostatektomi ameli-
yatlarinda kan kaybinin hesaplanmasinda giigliikler
yasanmaktadir. Bununla birlikte, yaymlarda LRP’-
de goriilen kan kaybi birkag yiiz mililitre olarak
bildirilmektedir.*® Erdogru ve arkadaslarinin iilke-
mizden yayinladig ilk serilerinde de ortalama kan
kayb1 440 cc olarak verilmektedir’. Kan kaybinin
belirlenmesinde belki de klinik olarak en anlaml
etken kan transfiizyonu ihtiyacidir. Yapilan seriler-
de robotik radikal prostatektomi yapilan hastalarda
ARRP yapilanlara gore daha az kan transfiizyonu
gerektigi bildirilmektedir*'. Serimizde de LRP ya-
pilan hastalarda hesaplanan kan kaybi ve kan
transfiizyon oranlar1 ARRP yapilanlara gore daha
azdir. Buna kargin kan transfiizyonu oranlarimiz
yaymlanmig serilere gore daha yiiksek goziikmek-
tedir. Bu durum, gerek anestezi uzmanlarimizin
kan transfiizyon kararini1 ¢ok kolay verebilmesin-
den, gerekse hastalarimizin ameliyat Oncesi kan
degerlerinin diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir.

Her iki teknikte de ameliyat sonrasi ortalama
dren alma siiresi ve hastanede kalis siireleri benzer
olmasina karsin, ARRP sonrasi hastalarin iiretral
kateterleri genellikle 14-21. giinlerde ¢ekilirken,
LRP sonrasi 5-7. giinlerde alinabilmektedir. LRP’-
de kateterin ¢ok daha erken bir siirede ¢ekilebilme-
si, anastamozun dogrudan goriis altinda ve devamli
siitlirlerle yapilmasina baglidir ve bu LRP’nin
ARRP’ye karst en Onemli istlinliiklerinden biri
olarak goriilmektedir. Yayinlanan kargilagtirmali
calismalarda iiretral kateter alinma siireleri de seri-
mizle benzerlik gostermektedir'”?***. Hiperkonti-
nans ve buna bagli sekonder iirinomaya neden ol-
mast nedeniyle, 5 giinden daha kisa siirede tiretral
kataterin ¢ekilmesinin etkin olmadig1 kanitlanmisg-
tir.”> LRP’de iiretral kateterin erken cekilmesi has-
talarin ameliyat sonrast agrilarini azaltmakta, hayat
kalitelerini arttirmaktadir.

(Open Versus Laparoscopic Radical Prostatectomy)

Giinliik etkinliklere doniis olarak tanimlanan
tam iyilesme stiresi, her iki grupta da yiiksek go-
rillmekle beraber, bunun kapsamli tanimdan kay-
naklandig1 One siiriilebilir. Ayrica ortalama tam
iyilesme siireleri daha once yayinlanmig yayinlarla
benzerlik gostermekte olup, laparoskopi grubunda
anlamli derecede daha kisa bulunmustur'’. Tam
iyilesmenin laparoskopi grubunda daha hizli olma-
sinin baslica nedenleri ise, iyilesmesi gereken bii-
yiik sayilabilecek bir insizyonun olmamasi, ameli-
yat sonrasi agrinin az olmast nedeniyle hastanin
daha hizli harekete ge¢cmesi ve erken kontinansin
saglanmasi olarak siralanabilir. Ayrica ‘kapali (la-
paroskopik)’ bir ameliyatla ‘kolayca’ tedavi edile-
bildiklerini diisiinen bu grup hastalarda, psikolojik
olarak hastaliklarinda ‘hizla’ kurtulmus olma duy-
gusu yasanmakta, bu da hastalarin erken giindelik
etkinliklerine donmelerini kolaylastirmaktadir.

Inkontinans radikal prostatektomi sonrasi kar-
silasilan en can sikici sorunlardandir. Radikal pros-
tatektomi sonrasi kontinansin geri kazanilmasinin
kesin fizyolojik mekanizmasi halen tam olarak an-
lagilamamigtir. Bununla birlikte, kontinansin geri
kazanilmasindaki en Onemli etkenin, eksternal
sfinkter ve ozellikle de ¢izgili kaslarmn islevsel ve
yapisal biitlinliigiiniin korunmasi oldugu diisiiniil-
mektedir. Kaye ve arkadaglart ARRP yapilan has-
talarda, apikal diseksiyon dikkatli yapildiginda ve
mesane boynu korundugunda kontinansin daha er-
ken dénemde geri kazamldigini bildirmektedir®.
Menon ve arkadaslari, laparoskopik yaklasim ile
minimal kanama ve ameliyat alaninin biiyiitiilme-
siyle, apikal diseksiyonun periiiretral ¢izgili kasla-
ra ve genitoiiriner diyaframa daha az zarar vererek
yaptlmasina olanak sagladigimi belirtmektedir'”,
Buna karsin su ana kadar yaymlanmis hicbir ¢alis-
mada kontinanst geri kazanma agisindan LRP’nin
ARRP’ye iistiinliigli gosterilememektedir. Yapilan
caligmalarda LRP sonras1 6. ayda hastalarin konti-
nanslarini geri kazanma oranlar1 %83-%90 arasin-
da degismektedir'®'®'". Calismamzda, LRP yapi-
lan hastalarin %89’unda erken kontinans saglanir-
ken, ARRP yapilanlarda bu oran %61°di. LRP gru-
bundaki hastalarda ARRP yapilanlara gore daha
erken donemde (1 ay) kontinansin geri kazanilma-
s1, apikal diseksiyonun laparoskopik olarak daha
az travmatik bir sekilde yapilmasina baglamakta-
yiz. Buna karsin, ameliyat sonrasi 3. ayda her iki
gruptaki kontinans oranlar1 benzer sekilde ve ya-
ymlanmis seriler ile uyumludur. Cerrahi teknigin
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yant sira, radikal prostatektomi sonrasi kontinansin
saglanmasinda hasta yaginin da en 6nemli etkenler-
den oldugu da unutulmamalidir. Radikal prostatek-
tomi sirasinda sinirlerin korunmasi da gerek cinsel
islevlerin gerekse erken kontinansin saglanmasinda
6nemli yer almaktadir. Calismamizda da LRP gru-
bundan daha fazla hastada sinir koruyucu girisim
yapilmigtir. Her ne kadar izlem siiremiz hastalarin
cinsel islevlerini tam olarak degerlendirmemize
yetmese de, bu bulgu da laparoskopinin sinir koru-
yucu cerrahide de daha iistlin oldugunu gdstermek-
tedir.

‘Mesane boynu kontraktiirii (anastamoz darli-
81) ARRP sonrast %3-20 arasinda saptanan bir is-
tenmeyen yan etkidir’*. Cerrahin tecriibesi en basta
olmak iizere, ameliyat sirasindaki artmig kan kaybi
ve sigara igiciligi anastamoz darlig1 gelisimi igin
risk etkenleridir™?. Iyi bir mukoza-mukozal iiret-
rovezikal anastamoz yapilmasinin mesane boynu
kontraktiiriinii 6nledigine inaniimaktadir”’. Bunun-
la birlikte karsilagtirmali ¢aligmalarda anastamoz
darliginin LRP sonrasinda, agik girisime gore daha
ender goriildiigii bildirilmektedir'**. Bunun nede-
ninin, LRP esnasinda gerilimsiz bir anastamoz ya-
pilmasi ve mukoza mukoza anastamozun dogrudan
goriis altinda olusturulmasi oldugu diistiniilmekte-
dir’. Serimizde de LRP sonrasinda daha az oranda
iretra darligi gelismistir. Anastamozun devamli
stitiirlerle vaya ayn siitiirlerle yapilmasi kontinans
ve darlik agisindan 6nemini vurgulayan yayilan-
mis bir ¢aligma ise heniiz yoktur.

Lokal ileri prostat kanserinin tedavisinde radi-
kal prostatektominin yeri halen tartismalidir ve bu
evredeki hastalik i¢in kilavuzlarda ilk onerilen
yaklagim hormonoterapi ile radyoterapinin kombi-
ne kullanimidir’®. Ancak son zamanlarda lokal ileri
hastalikta radyoterapi sonrasi pozitif biyopsi orani-
nin yiiksek oldugunu ve metastatik yayilim riski-
nin arttigmi belirten yaymlar artmaktadir®. Ayrica
Mayo klinikten Zincke ve ekibi, lokal ileri hasta-
likta radikal prostatektomi sonrasi minimal morbi-
dite ve tatminkar kansere 6zgii sagkalim oranlari-
nin elde edildigini, klinik olarak cT3 olan hastala-
rin 6nemli bir kisminda da pT2 timér ¢ikabilecegi
bildirmektedir’®. Bunlara dayanarak, serimizde lo-
kal ileri prostat kanseri olan toplam 11 hastada ra-
dikal prostatektomi ameliyat1 uyguladik.

Radikal prostatektomi ile hedeflenen en bii-
yiik amag, cerrahi smirlarda kanser hiicresi kalma-
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yacak sekilde kanserli dokunun beden disina ¢ika-
rilmasidir. Hastanin kontinansini korumak i¢in api-
kal diseksiyonda daha uzun liretra birakma cabalari
nedeniyle, ister laparoskopik ister agik teknikle ya-
pilsin, cerrahi sinir pozitifliligi en sik prostat apek-
sinde olmaktadir’'. Yaymlanmis serilerde LRP ile
cerrahi sinir pozitifliligi T2 hastalarda %4.7-18.4;
T3 hastalarda ise %31.8-%44.8 arasinda degistigi
bildirilmektedir'”. Ameliyatlari deneyimli cerrahla-
rin yaptig1 yliksek olgu sayilt merkezlerde, cerrahi
sinir pozitifliligi agisindan ARRP veya LRP ara-
sinda fark olmadigi gosterilmektedir’”. Calisma-
mizda LRP grubunda daha az oranda cerrahi sinir
pozitifligi goriilmekle beraber bunun nedeninin
ARRP grubundaki T3 evredeki hasta sayisinin faz-
laligina baglamaktayiz. Bu yiizden cerrahi sinir po-
zitifliliginin organa smirh kanseri (T2) olan hasta-
larda karsilastirmasimnin daha dogru olacagini dii-
sinmekteyiz. Serimizde T2 olan hastalar cerrahi
siir pozitifliligi acisindan incelendiginde ise iki
yontem arasinda fark bulunmamaktadir. LRP’de
port yeri metaztazlarinin olabilecegi varsayildigi
halde laparoskopi yapilan merkezlerde LRP sonra-
st port yeri metaztazlari ile ilgili herhangi bir bulgu
gozlenmemistir'“***. Sinirli izlem siiremizden do-
lay1 hastalar1 biyokimyasal niiks agisindan deger-
lendirilememistir.

Sonug olarak, agik cerrahideki tiim teknik ge-
lismeler daha iyi bir sekilde laparoskopik olarak
uygulanabilir. Bununla birlikte apikal diseksiyon
ve lretravezikal anastamoz endoskopik goriis al-
tinda daha iyi bir sekilde yapilabilir. Giiniimiizde
yiiksek maliyeti olan LRP’nin, zaman i¢inde kulla-
nilan aletlerin ucuzlamasi ve bu konudaki tecriibe-
nin artmasiyla prostat kanserinin tedavisinde altin
standart yontem olacagini diisiinmekteyiz.
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