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Retzius sparing robotic assisted radical prostatectomy

Retzius koruyucu robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi
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OZET

Prostat kanseri, en sik gorllen malinitelerden biridir. Klinik lokalize prostat kanserinde radikal prostatektomi altin
standart tedavi olup cerrahideki amag esas hastaligin tedavisi ve bu esnada yan etkilerden korumak olmustur. Retzius
koruyucu robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi standart teknikten biraz farkh olup yan etkiler daha
azdir. Bu yazida amacimiz retzius koruyucu robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi teknigimizi ve bilinen

sonuclarini sunmaktir.
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ABSTRACT

Prostate cancer is one of the most common malignancies. Radical prostatectomy is the gold standard treatment for
clinically localized prostate cancer, and the main purpose of surgery has been to treat the main disease and to avoid
side effects. Retzius sparing robotic assisted laparoscopic radical prostatectomy is slightly different from the standard
technique and has fewer side effects. In this article, we aimed to present our retzius sparing robotic assisted laparos-
copic radical prostatectomy technique and its known results.
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GIRIS

Prostat kanseri, en sik goriilen malinitelerden biri olmakla birlikte 6zellikle gelismis lilkelerde hastaliga bagli ya-
sam beklentisi artmistir(1). Klinik lokalize prostat kanserinde radikal prostatektomi halen altin standart tedavidir(2).
Cerrahideki amag esas hastaligin tedavisi ve bu esnada yan etkilerden korumak olmustur. “Trifecta” kavraminin ortaya
koyulmasi ile trologlarin basarmaya calistiklari bir hadise haline gelmistir(3).

Robotik cerrahi cadi ile beraber amag farkli tekniklerle daha iyi cerrahi sonuglari elde etmek olmustur. Galfano
ve ark. komplet intrafasyal diseksiyon, Santorini kompleksinin korunmasi, pubodretral ligamanin korunmasi ve kiigiik
cerrahi alan diseksiyonu gibi avantajlar saglayan tekniklerini tanimladirlar ve daha sonra 1 yillik sonuglarini yayinladi-
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lar(4). Konvansiyonel robot yardimli radikal prostatektomiye gore daha yiiksek kontinans oranlari bildirdiler. Prostat
hacmi bazi teknik sorunlar yaratsa da Retzius alanindaki anterior tabakalarin korunma fikri yiiksek oranda fonksiyonel
sonuclar verebilecegi fikrini dogurdu.

Cerrahi Teknik

Hasta litotomi ve 30 derece Trendelenburg pozisyonunda olmalidir. Pneumoperitoneum, genellikle
Veress ignesi kullanarak saglanir. Bes adet kol kullanilarak transperitoneal yaklasim uygulanir. Kollarin 4
tanesi 8 mm robot portu ve 1 tanesi 12 mm asistan portudur. (Resim 1) Cerrahin tercihine gore 30 veya 0
derece lens kullanilabilir.

Rektovezikal alanin en derin noktasinin 2 cm superioruna 4-7 cm’lik transvers insizyon yapilarak ope-
rasyona baslanir (Resim 2). Bilateral seminal vezikiiller ve vaz deferensler disseke edilir (Resim 3). Daha sonra
Denonviller fasyasi antegrad yonde ayrilarak intrafasyal alanda apekse kadar diseksiyon yapilir. Ardindan
lateral pedikdiller titanyum veya hem-o-lock klipler yardimi ile diseke edilip ayrilir (Resim 4). Bu esnada daha
iyi bir alan ve goériintl elde etmek icin periton 6n abdominal duvardan gegilen bir sttir ile asilabilir (Resim
5). Sonrasinda prostat tabani norovaskiler demetten ayrilir (Resim 6). Vezikoprostatik bileske ortaya konula-
rak mesane boynu prostattan ayrilir (Resim 7). Bu esnada mesane boynuna isaret sutirleri atmak anastamoz
esnasinda anatomik tanimlamada yardim saglayabilir (Resim 8). Hemen sonrasi 6n ylz Santorini pleksu-
sundan ayrilir ve diseksiyon kiint olarak devam ederek lateral yiizler tiretraya kadar ayrilir (Resim 9). Uretra
mumkin olan en uzun boyutta kesilir (Sekil 10). Prostat Uretradan ayrilarak endobag icine alinir.

Anastamoza saat 12 hizasindan baslanir (Resim 11). Cift igneli emilebilen monoflaman veya poliflaman
suturler kullanilabilir. 18-20F foley sonda konulur. Operasyon lojuna dren konulur ve periton kapatilarak
isleme son verilir (Resim 12).

SONUCLAR

Peroperatif Bulgular ve Hastanede Kalis Siiresi

Bildirilen ortalama kan kaybi 100-420 ml, operasyon siiresi 110-329 dakikadir. Ortalama hastanede kalis siiresi
2-7 guin ve ortalama kateter ¢ikarilma suresi 8-13 giindiir (4,5,6,7). Bu teknikle ilgili calismalar ve 6zetleri Tablo-1' de
mevcuttur.

Resim 1: Port girisleri: Kamera portu gobegin 2 cm Gzerinden  Resim 2: Peritona rektovezikal alanin en derin noktasinin 2
girildikten sonra sag tarafina gobek hizasinda 6-8 cm aralikli 2 cm Uzerinden transvers insizyon yapilir.

adet 8 mm robot portuy, sol tarafina gébek hizasinda 10-12 cm

lateraline 8 mm robot portu ve aralarina 12 mm asistan portu

girilir. Kollarin birbirine carpmamasi icin bu teknikte anterior

yaklasima gore port aralarini biraz daha yakin tutmak kollarin

carpismasini onleyebilir,




ENDOUROLOJI

B U LTE N IENDOUROLOGY Laparoscopic Radical Prostatectomy

BULLETIN

Resim 3: Vaz deferensler ve seminal vezikiller bilateral diseke  Resim 4: Lateral pedikiller hem-o-lock ve titanyum klipler
edilir. yardimi ile baglanir ve kesilir.

Resim 5: Fkartasyonu rahatlatmak amacli iki tarafli uzun bir ~ Resim 6: Prostatin bazisi damar sinir paketinden ayrilir.
igne vasitasl ile stturler kullanarak periton asilabilir.

Resim 7: Mesane boynu korunarak vezikoprostatik bileske ~ Resim 8:Uretrayi kestikten sonra saat 6 ve 12 hizasina konulan
ortaya cikarilr. isaret sttUrleri anastamoz esnasinda anatomik tanimlamada
kolaylik saglar.
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Resim 9: Uretra kesildikten sonra prostatin anteriorundan ilerlene- -~ Resim 10z Uretra miimkiin olan en uzun sekilde diseke edi-
rek dorsal ven hasarsiz veya minimal hasarla siitdr konulmadan ayrilir.— lir ve kesilerek ayrilir.

Resim 11: Prostat cikarildiktan sonra anastamoza mesane boynu  Resim 12: Loja dren konur ve periton kapatilir.
ve Uretra saat 12 hizasindan baslanir ve devamlianastamoz yapilrr.

Tablo 1. Retzius koruyucu robotik radikal prostatektomi yapilan calismalarin 6zetleri

Galisma Galisma Hasta Sayisi | Yas Yil Operasyon | PSA Ortalama Biyopsi Gleason Skoru | Patolojik Evre Hast. Kateter Kalis
Dizayni [19)] resi kan kaybi Kalis slresi/giin

(mL) Stiresi/guin
Galfanove | Vaka serileri <6 | 3 T 5
ark 5 - 58 - 329 - 5.64 - 420 - 7 2 - T2 -_ - 6.4 - 10.6 -
2017 8-10 | - T3
Galfanove | Prospektif %6 l67! <6 leolT1| - IT1! -
ark 100 | 100 | 64 65 | 120 | 975 | 6.16 | 6.6 | 300 | 200 7 31 7 |34|T2|58 12|78 7 4.5 7 7
2013 810 | 2 |810| 6 | T3 |42 T3 |22
Limveark | Retrospektif <6 |26 | <6 (20| T1| - |T1| -
2014 50 50 | 657 | 662 | 117 | 141 | 128 | 10.5 | 299 260 7 15 7 20| T2 | 41 | T2 | 38 4.8 55 NA NA
810 | 9 [810 /10| T3 | 9 | T3 |12
Jenjitranant | Vaka <6 B <6 T1 T
HRELS 1| - |- 20| - | ns| - o | - |77 |- -] e | - | 3] -
2016 810 | - | 810 T3 T3
Asimakopoulos | Prospektif <% | 27| <6 T0! 1 |T1
veark2018 39 | - |66 | - |79 - | 7| - | NA]| - 7 w0 7 | -|m|aln-|78 | - |78 -
810 | 2 | 810 T3 17 |13
Santok ve Retrospektif <6 | 145 <6 Tl -1m
ark 294 - 66.2 - 162 - 86 - 308 - 7 149 | 7 - | T2 (192 (T2 | - 6.3 = NA =
2016 810 | - | 810 T3 (103 T3
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Galisma  Calisma Hastia Yas Yil Operasyon  PSA Ortalama Biyopsi Gleason Skoru  Patolojik Evre Hast. Kateter Kalig
Dizayni Sayisi (Ort) Siresi (ng/mL) kan kaybi Kalis suiresi/giin

Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup  (mL) Siresi/giin
2 3 4 1 2 1 2

Edenve | Retrospektif %6 | - | <6 | -1m T1

ark 40 | 40 63 65 | 200 | 223 | 54 | 68 | 200 | 200 7 |40 | 7 |40 (|T2| - |T2]| - 2 2 8 14

2017 810 | - [8&10| - | T3 3

Sayyid | Prospektif <6 [ 19| <6 |25 T | - |T1| -

veark 100 | 100 | 61 62 | 120 | 144 | 875 | 707 | 100 | 100 7 62| 7 |51|T2|66|T2|77 1 1 105 | 105

2017 810| 19 | 81024 | T3 34|13 | 23

Kontinans

Yapilan tek meta-analizin sonucuna gére erken donemde (Post-operatif 1. ay) total kontinans orani (tamamen
kuru veya 1 adet giivenlik pedi) Retzius koruyucu (RK) grupta anterior yaklasima gore daha hizlidir.(%61 vs %43)
(1) Tamamen kuru olanlarin orani da RK grupta daha yiiksektir (1). RK radikal prostatektomi (RKRP) sonrasi 1. yil
sonunda kontinans oranlari %91-93.9'dur. (6,11) Baska bir calismada ise Uretral kateter cekilir cekilmez, 1.ay, 3. ve 6.
ay kontinans oranlari her iki grupta (sinir korunma durumuna gore) calisiimis ve RK grupta tiim alt gruplarda daha
Usttin bulunmustur (10) (Tablo 2 ve 3). Bagka bir ¢calismada ise kateter cekildikten 1 hafta sonra posterior yaklasimda
kontinans orani %71 olarak bulunmustur. Ayni calismada anterior yaklasim icin oran %48'dir. Median kontinans zamani
kateter cekimi sonrasi posterior ve anterior yaklasim icin sirasi ile 2 ve 8 glindiir. (12) Lim ve ark. bu konuda belki de
en iyi sonuglari sunan grup olmustur. Erken kontinans (1.ay) oranini %70 olarak verirlerken tam kuruluk oranini (sifir
ped) %92 olarak bildirmislerdir (9).

Tablo 2. Sinir koruyucu olmayan radikal prostatektomi

Teknik Kateter Cekimi Sonrasi  1.AY
Anterior Yaklasim %21 %47.4 %60 %64.1
Retzius Koruyucu %51 %81 %90.5 %90.5

Tablo 3. Sinir koruyucu radikal prostatektomi

Teknik Kateter Cekimi Sonras1  1.AY 3.AY 6.AY

Anterior Yaklasim %30 %62.5 %75 %80.6

Retzius Koruyucu %51 %84.6 %93.9 %93.9
Potens

Genelde ¢alismalar bu konuyu daha az irdelemistir. Postoperatif 1. ay sonunda %40 civari iken, 1. yil sonunda %52
olarak rapor edilmis olup bu hastalarin hepsi intrafasyal olarak sinir korunan hastalardir (4,6). Galfano ve ark. tecriibe
artisi ile beraber potens oranlarinda farkllik saptamamislardir (%58 vs %46). (H) Median IIEF-5 skorlari 21 ve 19 olarak
hesaplanmistir (6).

Cerrahi Sinir Pozitifligi

Retzius koruyucu teknik ile anterior yaklasim arasinda ayni patolojik evrelerde benzer cerrahi sinir pozitiflik oran-
lari mevcuttur (Tablo 4) (7,8,9).

Galfano ve ark cerrahi sinir pozitifligini tiim evreler icin total %25.5 olarak bildirmislerdir. Hastalarin biyiik kis-
minda pozitif cerrahi sinir apekste tespit edilirken genellikle Gleason skoru 6'dan yliksek saptanmistir (6).

Tablo 4. Cerrahi sinir pozitiflik oranlar

Cerrahi Sinir Pozitifligi

Teknik pT2
Anterior Yaklasim %10 %7.4
Retzius Koruyucu %13.1 %9.5
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Komplikasyonlar

Komplikasyonlar ve oranlari anterior yaklasima benzerdir. Karsilastirmali calismalarda total komplikasyon oranla-
ri anterior ve posterior yaklasim icin %10.8 ve % 9.6 olup anlamli fark saptanmamustir. Bildirilen komplikasyonlar; me-
sane perforasyonu, prostatik fossada kanama, akut karin ve 1 vakada klip konulmasina bagli Gireteral obstriiksiyondur.
(1,6) Ayrica RK teknikte inguinal herni oranlari anterior yaklagima gére anlanli olarak daha diisiiktr. (%3.7 vs %7.8) (2)

TARTISMA

Lokalize prostat kanseri tedavisinde radikal prostatektomi halen altin standart tedavidir. Yillardir irdelenen en
onemli konu ameliyatin yan etkileri olmustur. Erkek hastalar icin ereksiyon ¢cok 6Gnem verilen bir konu olurken, aslinda
bu ameliyatlar sonrasi hayat kalitesini etkileyen en dnemli unsur inkontinanstir. En 6nemli doku hasari acik retropubik
radikal prostatektomi esnasinda olmaktadir. Bunun sonrasi gelistirilen perineal radikal prostatektomi daha az doku
hasari yapmakla birlikte pelvik taban kaslarina zarar vererek kontinans tizerine negatif sonuglar yaratabilmektedir.(9)
Aslinda retropubik radikal prostatektomide pelvik taban kaslar korunmaktadir fakat Retzius alanina girilerek daha
fazla cerrahi travma yaratilmaktadir. (9) Retzius koruyucu teknik aslinda bu tekniklerin kombinasyonu olup Retzius
alani ve pelvik taban kaslarinin korunmasini saglayarak minimal cerrahi travma sayesinde normal anatomiye yakin bir
koruma saglamaktadir. (9) Glinlimuzde hicbir acik, laparoskopik veya robot yardimli operatif teknik “Veil of Aphrodite”
ve endopelvik fasyayl agmadan prostatin ¢ikariimasina olanak vermez. (6) Aslinda pek cok raporda prostatin sadece
5 ve 7 hizasi degil, tamaminin vaskiiler ve sinir dallari ile cevrelendigini gdstermistir. (15) Yani boyle bir anatomiden
prostatin ¢ikarilabilecedi en iyi teknik posterior yaklasimdir. Ayrica“Santorini Plexus” ve puboprostatik ligamanlar ko-
rundugu icin, daha az kan kaybi ve daha iyi bir anatomik destek saglamaktadir. Bu alani besleyen kiiclik arter dallarinin
6nemi tam olarak bilinmese de, sfinkter ve korpus kavernozuma katkilari da dislanamaz. (6) Ayrica diseksiyon alani
cok kisa olup (4-7cm) total doku hasari daha az olmaktadir. (6)

Bu teknik ayni zamanda lenf nodu diseksiyonuna da olanak saglar fakat pek cok calisma gostermistir ki, dlstik ve
orta risk grubu hastalarda kullanilarak daha iyi sonuglar elde edilmis ve lenf nodu diseksiyonu yapilmamistir.

Komplikasyon oranlari anterior yaklasima benzerdir. (1) ilginc olarak rektuma yakin mesafede calisiimasina rag-
men rektum perforasyonu bildirilmemistir. Ancak sunu da unutmamak gerekir ki, bu teknigi uygulayan cerrahlar
robotik cerrahi ge¢misi ve tecriibesi olup anterior yaklasim sonrasi bu teknigi uygulamigslardir. Prostat boyutunun
artmasi Ozellikle 60 gr tizerinde olmasi daha fazla kan kaybi, transflizyon orani ve konsol siiresi ile iliskilendirilmistir.
(13) Bu teknik bobrek tranplantasyonu yapilan hastalarda da kiiclik port girisi modifikasyonlari sonrasi basari ile uy-
gulanmistir. (5)

Tecrlibe, her ameliyatta oldugu gibi bu teknikte de dnemlidir. Tecriibe ile cerrahi sinir pozitiflik oranlari azalirken,
konsol sirelerinin de kisaldigi izlenmektedir. (6,9) Cerrahi sinir pozitifligi oranlari anterior yaklasima benzerdir. (1) Bu
oranlar genel olarak prostat volim{i fazla ve viicut kitle indeksi yliksek olan hastalarda daha yiiksek saptanmistir. (14)

Yeni bir teknik olmasina ragmen ¢ok iyi karsilastirilabilir kontinans oranlarina sahiptir. (1) Her ne kadar uzun dé-
nem sonuglari gérmek gerekliyse de, artan tecriibe ile beraber ¢ok daha iyi sonuclar beklenebilir.

Bu konudaki en biyiik elestiri potens konusunda olabilir. Mantiken iyi bir sinir koruma ile daha iyi potens oran-
lari beklenebilecekken maalesef en az irdelenen konulardan biri olmustur. Aslinda bilateral intrafasyal sinir koruma
sonrasi post-operatif 1. ayda %40 oraninda sekstiel basari bildiren yazarlar mevcuttur. (4,6) Ancak seksiel basarinin
tarifi net yapilmamis ve beraberinde ek tedavi (PDE 5 inh vb) alip almadigi sorgulanmamistir. Yine de goriilmektedir ki
veriler daha ylz guildirici olabilecek durumdadir.

SONUC

Retzius koruyucu radikal prostatektomi su an itibari ile basarili sonuglar sunmaktadir. Uzun donem sonuglari gor-
mek daha 6nemlidir ancak kisa donem sonuclar yiiz gtildiiriicli olup teknigin daha fazla yayginlasmasi ile daha dogru
veriler elde edilebilecektir.
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Yazar Goriisii

Robotik Retzius koruyucu radikal prostatektomi, anterior yaklasima gore 6grenme egrisi daha uzun bir tekniktir.
Anterior yaklasimi 6grenip belli tecriibe edindikten sonra uygulanmasi daha kolay olacaktir. iyi bir intrafasyal koruma
sagladigiicin gelecekte daha da iyi kontinans ve potens oranlari saglayabilir. Tecriibe ile daha kisa konsol stiresi olmasi
olasidur.

Avantajlan

- lyibirintarafasyal diseksiyon ile nérovaskiiler paket ve fasyalari daha iyi koruma saglarken, dorsal ven komp-
leksi ile minimal bir etkilesim saglar.
En 6nemli dezavantaj alisik olunmayan anatomidir.
+  Kugtk prostatlarda (<50gr) daha rahat uygulanabilir.
« Transperitoneal yaklasim uygulansa da sonrasi peritonun kapatilmasi idrar kacagi gibi durumlarda peritoneal
irritasyon olmasini dnleyebilir. (16)

Kimlere Uygulanmahdir?

Lenf nodu diseksiyonu yapilmayacak diistk risk gruplu hastalar
Median lobu olmayan <50gr prostatli hastalar
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