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ABSTRACT

Introduction: The operative and follow-up data of the cases undergoing laparoscopic radical
prostatectomy (LRP) in our clinic were evaluated.

Materials and Methods: LRP was performed in 32 patients (mean age: 63.1+6.4 years) with clinically
organ-confined prostate cancer. Data about routine preoperative evaluations, perioperative and postoperative
data and follow-up outcomes were evaluated.

Results: Mean operative time and mean time for vesicourethral anastomosis were 257.1+20.9 min and
35.1+8.2 min, respectively. Bilateral pelvic lymphadenectomy in 5 patients and a nerve-sparing technique in 4
patients were performed within our series. Mean estimated blood loss was 540+156.3 ml and 8 (25%) patients
required perioperative transfusion. The procedure was converted to open technique in 1 patient due to
bladder perforation. No analgesic medication was needed in 15 (48%) patients after postoperative 2nd day.
The mean of total narcotic analgesic (pethidine HCI) used during postoperative period (mean: 5.3 days) was
48.1+15.7 mg. Mean catheterization time was 11.4+2.0 days. An anastomotic stricture developed in 4 patients
during late postoperative period. These patients were treated by internal urethrotomy.

Conclusion: Laparoscopic radical prostatektomi, is hard to apply and long-learning procedure. The clinic
that is at the beginning of the learning period must be more selective about the patient selection. By gaining
experience, operation time and complication percentage will decrease and it can be applied to a larger patient
group.
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OZET

Klinigimizde yapilan laparoskopik radikal prostatektomi olgularimizin ameliyat verileri ve takip sonuglari
degerlendirildi.

Klinik olarak organa sinirli prostat kanseri belirlenen 32 hastaya (ortalama yas: 63,1+6,4) laparoskopik radikal
prostatektomi (LRP) uygulandi. Ameliyat dncesi klasik degerlendirmeler, ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki veriler
ile takip sonuglar1 degerlendirildi.

Ortalama ameliyat siiresi 257,1£20,9 dakika, veziko-iiretral anastomoz siiresi 35,1+£8,2 dakika olarak
gerceklesti. Serimizde 5 hastaya iki tarafli pelvik lenfadenektomi, 4 hastaya sinir koruyucu yaklasim uygulandi.
Ortalama kan kaybi 540+156,3 ml olup, %25 (8 hasta) olguya ameliyat sirasinda kan transflizyonu uygulandi. Bir
hastada mesane perforasyonu nedeni ile acik ameliyata gegildi. Hastalarin 15’inde (%48) ameliyat sonrasi 2. giinden
itibaren analjezik ihtiyac1 olmayip, ameliyat sonrasi ortalama 5.3 gilinliikk hastanede kalis doneminde kullanilan
toplam narkotik analjezik (pethidine HCIl) miktar1 48,1+15,7 mg olarak gergeklesti. Hastalarda ortalama {iretral
kateterizasyon siiresi 11,442 giin olup ge¢ donemde 4 hastada anastomoz bdlgesinde darlik tespit edildi ve bu
hastalara internal iiretrotomi uygulandi.

Laparoskopik radikal prostatektomi, uygulanmasi zor, grenme egrisi uzun bir islemdir. Ogrenme egrisinin
basindaki kliniklerde hasta se¢imi agisindan daha secici davranilmas: gerekmektedir. Deneyimin artmasi ile ameliyat
stireleri ve istenmeyen yan etki oranlari azalarak daha genis bir hasta grubuna cerrahi uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, Laparoskopi, Radikal prostatektomi

GIRIS hastalarda dmiir boyu kanser kontroliinii saglarken,

Klasik agik radikal prostatektomi tekniklerin-  yasam kalitesi i¢in dnemli yere sahip kontinans ve
de oldugu gibi, laparoskopik radikal prostatekto- erektil islevin, en diisiik morbidite ile devamliligim
mide de (LRP) amag, organa sinirlt prostat kanserli ~ saglamaktir.
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LRP ilk kez Schuessler tarafindan 1991 yilin-
da uygulanmus' ve sonuglar1 1997 yilinda bildiril-
mistir’.

LRP, transperitoneal veya ekstraperitoneal
yolla uygulanabilir. ilk ekstraperitoneal LRP 1997
yilinda Raboy tarafindan bildirilmistir’. Guillonne-
au ve Vallancien transperitoneal LRP’nin prensip-
lerini yerlestirmis ve 1999 yilinda 40 olguluk seri-
lerini, “Montsoruis teknigi” olarak sunmustur®.
Her iki yontemin de digeriyle kiyaslanabilir cerrahi
ve onkolojik sonuglar1 genis serilerde ortaya kon-
maktadir™®. Baslangigta ameliyat siirelerinin uzun-
lugu ve istenmeyen yan etki oranlarinin yiiksekligi
lokalize prostat kanserinin tedavisinde laparosko-
pinin yayginlagmasina engel gibi goriinse de, 1999
yilindan sonra pek ¢ok merkezde basart ile uygula-
nan bir yontem olmustur’”. Ancak giiniimiizde
uzun siireli islevsel ve onkolojik takip sonuglarinin
degerlendirildigi yayin sayisi sinirlidir.

Laparoskopinin ameliyat sirasinda ve sonra-
sinda diigilk morbidite 6zelligi, optik biiyiitme ve
gorintiilemedeki stiinliikleri sayesinde periprosta-
tik vaskiiler, miiskiiler ve ndrovaskiiler yapilarin
daha rahat korunmasi gibi {istiinliikleri yaninda
teknik gelisim ve giivenirliliginin gosterilmesiyle
LRP artik sadece ameliyat sonuglariyla degil ayni
zamanda onkolojik ve islevsel etkinligi ile de'®"
sadece cerrahlar degil hastalar tarafindan da tercih
edilen bir tedavi segenegi halini almistir'®. Ekstra-
peritoneal yaklagim, retropubik agik cerrahiye ben-
zer sekilde uygulanabilmesi, peritoneal kaviteye
girilmemesi, bagirsaklarla ilgili istenmeyen yan et-
kilerin daha az gerceklesmesi, peritoneal kaviteye
idrar drenaji1 olmamasi ve olasi timdr hiicresi yayi-

limunin sirh kalmast gibi tistiinliikler saglar™ .

Bu ¢alismada Heilbronn teknigi ile ekstraperi-
toneal LRP uyguladigimiz 32 olgunun erken do-
nem cerrahi ve patolojik sonuglarini degerlendir-
dik.

GEREC ve YONTEM

Aralik 2006-Kasim 2007 tarihleri arasinda
klinik olarak kapsiile sinirli lokalize prostat kanseri
belirlenen 32 hastaya (ortalama yas: 63,1+6,4 yil)
LRP uygulandi. Ameliyat 6ncesi hastalarin yasi
(y1l), PSA degeri (ng/ml), transrektal ultrasonogra-
fide elde edilen prostat voliimii (cc.), biyopsideki
pozitif odak adeti, biyopsideki Gleason skoru ve
ameliyat 6ncesi hemoglobin degeri (gr/dl) deger-
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lendirildi. Ameliyat sirasinda ameliyat siiresi (Has-
son insizyonu ile prostat spesimenin ¢ikartilmasina
kadar gegen siire, dakika), anastomoz siiresi (daki-
ka), yaklasik kan kaybi (ml), ameliyat sirasindaki
kan transfiizyonu gereksinimi degerlendirildi.
Ameliyat sonras1 donemde ise, hemoglobin degeri
(gr/dl), dren kalig siiresi, hastanede yatis siiresi,
narkotik analjezik miktar1 (pethidine HCI), iretral
kateterizasyon siiresi ve ameliyat sonrasi istenme-
yen yan etkiler degerlendirildi. Caligma, ameliyat-
lar verilerinin genel degerlendirmesi oldugu igin
etik kurul onay1 alinmadi.

Resim 1. Laparoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi-
de veziko-iireteral anastomoz (Van Velthoven teknigi)

Resim 2. Laparoskopik ekstraperitoneal radikal prostatektomi-
de veziko-iireteral anastomoz (Van Velthoven teknigi)

CERRAHI TEKNIK
Ameliyatlarda Heilbronn teknigi uygulanmis-
tir'”®. Yaklasik 15 derece trandelenburg pozisyo-
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nunda, infra-umblikal 2 cm’lik insizyondan yapi-
lan giristen ekstraperitoneal alana balon dilatasyon
uygulandi. Bu insizyon yerinden 10 mm kamera
portu yerlestirildi. Kamera portunun 5 cm inferio-
lateraline her iki yanda birer adet 10 mm, krista
iliaka anteriyor superiyorun 3 cm mediyaline her
iki yanda birer adet 5 mm c¢alisma portu yerles-
tirilerek ameliyata baslandi. Ameliyatlarda ¢alisma
alaninin durumuna gore pozisyon agis1 40 dereceye
kadar c¢ikarildi. Endopelvik fasya agilarak derin
dorsal ven baglandi. Prostat apeksi disseke edilip
iiretra kesildikten sonra pubisin 1 cm iizerinden 5
mm port yerlestirildi. Bu porttan sokulan bir tutucu
ile iiretral foley sonda one ve kraniyale dogru ceki-
lerek prostatin rektumdan uzaklagtirilmast ile ¢alis-
ma alani saglandi. Bipolar koter, monopolar koter,
metal hemoklip ve hem-O-lok kliplerle kanama
kontrolii yapildi. Mesane boynu disseke edilerek
seminal vezikiiller ile birlikte prostat ¢ikarildi. Ve-
ziko-iiretral anastomoz, Van Velthoven teknigi'*
uygulanarak (Resim 1, 2) yapildi. ki adet 3/0 Po-
lydiaxanone (PDS, Ethicon) siitiir u¢ uca baglana-
rak mesane boynu ve {retranin posteriyorundan
baglanarak her iki tarafa dogru devaml sekilde sii-
tire edilip, anteriorda baglanarak sizdirmazlik
kontrolii yapildu.

Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi degerlendirme sonuglari

altindaki 4 hastaya sinir koruyucu yaklagim uygu-
land1. Ortalama kan kayb1 540£156,3 ml olup, %
25 (8 hasta) olguya ameliyat sirasinda kan trans-
fiizyonu uygulandi. Bir hastada mesane perforas-
yonu nedeni ile agik ameliyata gegildi.

Hastalarin 15’inde (%48) ameliyat sonras1 2.
giinden itibaren narkotik analjezik (pethidine HCI)
ihtiyact olmadi. Ameliyat sonrasi ortalama 5,3
giinliik hastanede kalis doneminde kullanilan top-
lam narkotik analjezik miktar1 48,1+15,7 mg ola-
rak gerceklesti.

Ortalama dren ¢ekilme siiresi 4,6+1,7 giin
olarak tespit edildi. Ameliyat sonrasi erken donem-
de 1 hastada ekstravazasyon gelisti. Kateterizasyon
stiresi uzun tutulan (19 giin) bu hastada dren 13.
glin ¢ekildi. Hastalarda ortalama {iretral kateteri-
zasyon siiresi 11,4+2,0 giin olup kateterler, ¢ekilen
sistogramlarda kagak olmadiginin goriilmesi tizeri-
ne ¢ekilmistir. Ge¢ donemde 4 hastada anastomoz
bolgesinde darlik tespit edildi ve bu hastalara inter-
nal iiretrotomi uygulandi (Tablo 2).

Tablo 2. Ameliyat dncesi ve sonrasi sonuglar
257,1+20,9(228-312)
35,1+8,2(20-50)
540+156,3(400-1050)

Toplam ameliyat siiresi (dk)

Anastomoz siiresi (dk)

Ortalama kan kayb1 (ml)

Ameliyat oncesi ortalama

BULGULAR

Girigim dncesi degerlendirmede (Tablo 1) or-
talama PSA, prostat voliimii ve Gleason skoru, s1-
rastyla, 10,6£5,6ng/ml, 39,2+152¢gr, 6,1+0,7 ola-
rak belirlendi. Ortalama toplam ameliyat siiresi
257,1¢20,9 dakika olup, bu ameliyat siiresi i¢cinde
yer alan, veziko-iiretral anastomoz siiresi ortalama
35,148,2 dakika olarak gerceklesti. Serimizde
ameliyat oncesi PSA seviyesi 15 ng/ml iizerinde
tespit edilen 5 hastaya iki tarafli obturatuar lenfa-
denektomi, 55 yas alti ve PSA seviyesi 10 ng/ml

n 32 hemoglobin (gr/dl) 14.1x1.2
Ameliyat sonrasi ortalama 11,5413

Yas (y1l) 63.1+6.4(52-74) hemoglobin (gr/dl) T
PSA (ng/ml) 10.6+5.6 (4.9-23.6) f;‘r‘/illgma hemoglobin distisi 2.540.4
Prostat Volumu(ml) 39.2+15.2 (17-92) Transflizyon gereksinimi (n) 8
Gleason skoru 6.1+0.7 (4-7) Pelvik lenfadenektomi (n) 5

Tlc 21 Sinir koruyucu yaklasim (n) 4

T2a 10 Hastanede kalig siiresi (gtin) 5,34+2,4(3-13)
Klinik evre - —

T2b 1 Kateterizasyon siiresi (giin) 11,4+2(10-19)

Toplam narkotik analjezik

gereksinimi (mg) 48,1+15,7

Ortalama takip siiresi (ay) 10,4+3,5

Girigim sonras1 3. ayda yapilan kontrollerde 3
hastada giinde 1 ped 1slatan stres inkontinans, di-
ger hastalarda tam kontinans tespit edildi. Laparos-
kopik olarak tamamlanan 31 hastadan 30’unun pa-
toloji sonucunda cerrahi sinir negatif gelmis, birin-
de ise seminal vezikill invazyonu saptanmistir
(Tablo 4). Biri seminal vezikiil invazyonu olan
hasta olmak iizere iki olguda ameliyat sonrasi PSA

415



TUGCU V., POLAT H., SAHIN S., BITKIN A., EREN G., TASCI A.I.

yiiksekligi tespit edilerek hormonoterapi baslan-
mustir.

Tablo 3. istenmeyen yan etkiler

Ameliyat sirasinda mesane perforasyonu 1
Ameliyat sonrasi erken ekstravazasyon 1
Ameliyat sonrasi ge¢ anastomoz darligi 4

Tablo 4. Patolojik sonuglar

Patolojik evre n=31
pT2a 5
pT2b 3
pT2c 21
pT3a -
pT3b 1
Pozitif cerrahi sinir 1
Gleason skoru 6,4+0,7

TARTISMA

LRP, acik cerrahiye esdeger onkolojik ve is-
levsel sonuglari saglarken, cerrahiye bagl morbidi-
teyi azaltmakta ve ameliyat sonrasi iyilesme siire-
cini kisaltmaktadir”’. Laparoskopik cerrahi, kame-
ranin pozisyonuna bagl olarak 5-15 kat oraninda
goriintliyii biiylitebilme ve agik cerrahi ile ulasil-
mas1 imkansiz perspektiflerden cerrahi sahaya ula-
sabilme imkani saglamaktadir'>. Ameliyata bagl
agrimin az olmasi, kateterli kalma ve hastanede ya-
ti§ siiresinin kisa olmasi laparoskopik cerrahinin en
belirgin iistiinliikleridir'®"”.

Ulkemizde de 2002 yilindan bu yana sinirh
olgu sayilar1 ile de olsa uygulanmaya baslanan
LRP, halen daha anlamli veriler elde edilecek olgu
sayilarina ulasiimasinin uzagmdadir. Ozellikle 63-
renme egrisindeki zorluk ve uzunluk dikkate alin-
diginda, sinirli olgu sayilart ile istenilen ameliyat,
islevsel ve onkolojik sonuglarin elde edilmesi ol-
dukea zor goziikmektedir.

Gelisen cerrahi teknik ve tibbi ekipman saye-
sinde baslangicta 9,4 saat olan ortalama ameliyat
siireleri, giiniimiizde 3-4 saate gerilemistir™'’. Seri-
mizde ortalama ameliyat siiresi ve bu siirenin i¢in-
de yer alan iiretro-vezikal anastomoz siiresi 257 ve
35 dakika olup, ortalama iiretral kateterizasyon ve
hastanede kalis siireleri ise 11,4 ve 5,3 giin olarak
gergeklesmistir. Bu dikkate alindiginda, bu konuda
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referans merkezlerdeki ozellikle yeni jenerasyon
LRP uygulayicilariin ameliyat verileri ile (ortala-
ma ameliyat siiresi: 247,2 dakika, ortalama anasto-
moz siiresi: 39,3 dakika) yakin benzerlikler goster-
mektedir'®, Diger yandan, LRP’de 6grenme egrisi-
nin degerlendirildigi bir arastirmadaki ameliyat sii-
resi (ortalama 293 dakika) ve iiretral kateterizas-
yon siiresi (ortalama 11,4 giin) ile de benzerlik go-
riilmektedir'®. Bu benzer degerlerin 6nemi edinilen
laparoskopik cerrahi egitiminden ve bu egitim sira-
sinda 6grenme egrisinin biiyiik bir boliimiiniin ta-
mamlanmasindan kaynaklanmaktadir.

Klinigimizde primer olarak laparoskopi uygu-
layan cerrah egitimini; Nisan 2006’da GATA lapa-
roskopi kursu, Agustos 2006’da Cleveland (Ame-
rika) laparoskopi-endoiiroloji kursu, Ekim-Aralik
2006’da Heilbronn/Almanya’da Jens Rassweiler’in
kliniginde (140 saatlik training-box egitimi de da-
hil olmak {izere) tamamladi. Aralik 2006 tarihin-
den itibaren klinigimizde laparoskopik ameliyatlar
uygulanmaya baglanmuistir.

Laparoskopik yontemle ulasilan onkolojik so-
nuglarin agik cerrahi ile karsilagtirilmasi ve esde-
ger olmast Onemlidir. Laparoskopik yaklagimin
acik cerrahi ile kiyaslandigi caligmalarda pozitif
cerrahi sinir riskini arttirmadigi  bildirilmekte-
dir’*?'. Bizim calismanuzda laparoskopik olarak
tamamlanan 31 hastanin 30 unun patoloji sonucun-
da cerrahi smir negatif gelmistir. iki olguda ameli-
yat sonrasi PSA yiiksekligi saptanarak hormonote-
rapi baslandi. Seminal vezikiil invazyonu olan has-
tada (cerrahi sinir1 pozitif olan hasta) ameliyat 6n-
cesi PSA: 11,5 ng/ml, gleason skor 4+3 idi ve lenf
nodu diseksiyonu yapilmadi. Diger hastada ameli-
yat dncesi PSA: 20 ng/ml ve gleason skor 3+4 olup
daha once gegirilmis TUR-P &ykiisii mevcuttu. Bu
hastada prostat ve seminal vezikiillerin ¢evre doku-
lardan diseksiyonu (ameliyat siiresi) diger olgulara
gore uzun siirdiigiinden lenf nodu diseksiyonu ya-
pilmadi.

Laparoskopik girisimler ameliyat sonrasi has-
ta konforu acisindan da stiinliik gostermektedir-
ler. Serimizde laparoskopik olarak tamamlanan
hastalara takilan narkotik analjezik pompalar1 vasi-
tasi ile analjezik gereksinimleri degerlendirilmis ve
hastalarin 15’inde (%48) ameliyat sonrasi ikinci
giinden itibaren narkotik analjezik ihtiyact olma-
migtir. Bu oran referans merkezlerin verilerinde %
92-95 arasinda degismektedir’.



LAPAROSKOPIK RADIKAL PROSTATEKTOMI (HEILBRONN TEKNIGI)
(Laparoscopic Radical Prostatectomy (Heilbronn Technique))

Acik cerrahi girisimlerden farkli olarak lapa-
roskopik onkolojik cerrahi girisimlerde karsilasilan
bir risk de %0-20 oraninda bildirilen port metas-
tazlaridir. Malin dokularin torbalanarak disar1 alin-
mast ile bu durum biiyiik oranda engellenmektedir.
Biiyiik serilerde veya olgu sunumu olarak, LRP
sonrasi port metastazi hig bildirilmemistir™*.

Radikal prostatektomi sonrasi idrar inkonti-
nansi oranlari, degerlendirmedeki farkliliklar nede-
niyle degiskenlik gostermektedir. Agik cerrahi uy-
gulanan olgularda bu oran %7-20 arasinda bildiril-
mektedir***. Laparoskopik cerrahi ile ilgili seriler-
de ise %3-15 oraninda idrar inkontinansi oldugu
goriilmektedir®. Bizim calismanizda ameliyat
sonrast 3. ayda yapilan poliklinik kontrollerinde 3
hastanin (%9,6) glinde 1 ped 1slatan stres inkonti-
nansinin oldugu, 28 (%90) hastanin ise inkontinan-
sinin olmadig: tespit edildi.

Laparoskopik yaklasimda saglanan detayli
goriis olanagmin kontinans ve potens gibi islevsel
sonuglar1 iyilestirdigi savunulan bir goriistiir'®.
Baslangig serisi oldugundan olgu segimlerinde kli-
nik olarak organa sinirli olma ihtimali yiiksek olan
hastalara LRP uygulanmasi nedeni ile negatif cer-
rahi smir orani ytiksektir. Klinigimiz, laparoskopik
radikal prostatektomide 6grenme egrisini heniiz ta-
mamlamistir. Ogrenme egrisi siiresince olgulari-
mizda neoplastik dokunun tam ¢ikarilmasi ve dola-
yistyla cerrahi sinir negatifligi iizerine odaklandik.
Bu nedenle prostat dokusu birakma korkusuyla si-
nir koruyucu cerrahiden kagindik. Tecriibemiz art-
tik¢a sinir koruyucu yaklasima bagladik.

LRP uygulanirken transperitoneal ve ekstra-
peritoneal yaklagimlarin birbirlerine gore artilari
ve eksileri vardir. Cathelineau ve ark. ekstraperito-
neal yaklasimda g¢alisma alaninin transperitoneal
yaklagima gore daha az oldugunu, bu alani olustur-
mak i¢in baglangicta yiiksek CO2 basimer gerekti-
gini ancak caligma alani saglamak igin ekstraperi-
toneal yaklasimda daha az siire gerektigini bildir-
mektedirler. Yine bu gruba gore daha 6nce gegiril-
mis abdominal cerrahi, ekstraperitoneal yaklagim
uygulandiginda cerrahiyi daha az etkilemektedir.
Vezikoiiretral anastomozun gerginligi, ekstraperi-
toneal yaklagimda daha fazladir. Her iki yaklagim-
da bobrek yaralanmasi orani degismezken, transpe-
ritoneal yaklagimda, ekstraperitoneal yolla goriil-
meyen bagirsak yaralanma olasiligi vardir. Ancak
bu oran serilerde kabul edilebilir diizeylerdedir®’.

Heilbronn kliniginin sonucglarma gore, daha 6nce
gecirilmis abdominal cerrahi ve ameeliyat sonrasi
idrar ekstravazasyonu olmasi gibi durumlarda ekst-
raperitoneal yaklagim {istiindiir. Bagirsaklarla ilgi-
nin olmamasi, ameliyat siiresinin kisalig1, ameliya-
ta bagl agrinin daha az olmasi, normal diyete daha
cabuk gecilmesi ve agik cerrahiye gegmek gerekti-
ginde ameliyat sahasinin benzer olmasi diger {is-
tiinliikleridir. Daha fazla ¢aligma alani ve anasto-
mozun diisiik gerginlikle gergeklestirilebilmesi ise
transperitoneal yaklasimimn artilaridir®. Klinigimiz-
de ekstraperitoneal yaklagim uygulanmakta olup
bir olguda mesane perforasyonu, diger bir olguda
ise ameliyat sonrasi donemde idrar ekstravazasyo-
nu oldu. Mesane perforasyonu ilk olgularimizdan
oldugu icin agik onarim yapildi. Idrar ekstravazas-
yonu olusan hastada sonda (19 giin) ve dren (13
giin) ¢ekilme siireleri uzun tutuldu.

Ruiz ve ark. her iki yontemi karsilastirdiklart
¢aligmada cerrahi ve onkolojik sonug¢larda, ameli-
yat siiresinin ekstraperitoneal yaklagim lehine kisa-
lig1 disinda farkhilik bildirmemektedirler’.

Heilbronn tekniginde oncelikle iiretranin ay-
rilmasina ve asendan arka disseksiyonun, desendan
teknige gore daha fazla ameliyat sirasindaki kana-
ma oranlarina sahip olmasina karsin, serimizde or-
talama kan kayb1 540 ml olmustur ve ameliyat si-
rasinda kan transflizyon orani %25 olarak gergek-
lesmistir.

Sonug olarak laparoskopik radikal prostatek-
tomi, uygulanmasi zor, 6grenme egrisi uzun bir is-
lemdir. Ogrenme egrisinin bagindaki kliniklerde
hasta se¢imi (yas, ko-morbidite, klinik evre vs.)
acisindan daha segici davranilmasi gerekmektedir.
Tecriibenin artmasi ile ameliyat siireleri ve isten-
meyen yan etki oranlari azalarak daha genis bir
hasta grubuna (ileri evre, ko-morbidite) cerrahi uy-
gulanabilir.
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