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OZET

Amag: Aqik radikal retropubik prostatektomide uzun vertikal insizyon halen
laparoskopik tekniklerle karsilastirldiginda 6nemli dezavantaji olarak goriilmektedir.
Calismamizda minilaparotomi radikal prostatektomi tekniginin uygulanabilirligi aras-
tirllmaktadir.

Gere¢ ve yontem: Klinigimizde minilaparotomi uygulanan 11 hasta galismaya dahil
edildi. Minilaparotomi insizyonu simfizis pubisten umblikusa dogru 8 cm kesi
yapilarak uygulandi. Tim hastalara klinik bulgularina gore intrafasiyal veya
interfasiyal teknikle sinir koruyucu radikal prostatektomi uygulandi. Perioperatif
komplikasyonlar, operasyon siiresi, tahmini kan kaybi, cerrahi sinir pozitifligi,
hastanede kalis stireleri ve hastalarin ilk 3 ay igindeki takip sonuglar1 degerlendirildi.
Bulgular: Operasyonun toplam siiresi ortalama 128,2 + 6,7 dakika olarak kaydedildi.
Higbir hastada intraoperatif komplikasyon goriilmedi ve insizyonun uzatilmasina
ihtiya¢ duyulmadi. Hastanede kalis stiresi 79,8 + 3 saat olarak belirlendi. Hastalarin 14.
giin sondalari gekildi ve hicbir hastada yara yeri enfeksiyonu, anastamoz kacag1 veya
yeniden operasyon ihtiyaci olmadi. Ugtincti ay degerlendirilmesinde hicbir hastada
inguinal herni veya keloid goriilmedi.

Sonug: Minilaparotomi ile radikal prostatektomi, operasyon tecriibesi yiiksek
merkezlerde rahatlikla uygulanabilecek, cerrahi teknikte kisitlamaya yol agmayan
giivenli bir cerrahi segenektir.

Anahtar sozciikler: Prostat kanseri, radikal prostatektomi, minilaparotomi
SUMMARY

Objective: Long median surgical incision has been shown to be certain disadvantage
for open technique when compared to robotic or laparoscopic radical prostatectomy. In
our study we aimed to determine feasibility of radical prostatectomy with minila-
parotomy technique.

Materials and method: Minilaparotomy radical prostatectomy has been applied to 11
patients were included in the study. In all cases 8 cm midline incision was done from
symphysis pubis to umbilicus. All patients underwent nerve sparing intra or interfacial
radical retropubic prostectomy according to their clinical stages. Perioperative
complications, operation duration, margin status, length of hospital stay and results of
follow up at postoperative 3 months were evaluated.

Results: Total operation time was 1282 * 6.7 minutes and in no patient any
perioperative complication was observed. There was no need to lengthen incision in

*Bu ¢alisma verilerinin bir boliimii 9. Uroonkoloji kongresi, 4-8 Kasim 2009, Ankara video sunumu olarak yayinlanmistir.
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any patient. Length of hospital stay was 79.8 + 3 hours. Catheters were taken out on
postoperative day 14. There was not any wound infection or anastomosis leakage. Re-
operation was required in any patient. No keloid or inguinal hernia was observed at 3
months follow-up evaluation.

Conclusion: Minilaparotomy radical prostatectomy is a feasible surgical option and
has no negative impact on the application of correct surgical technique in experienced

centers.
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Giintimiizde lokalize prostat kanseri standart tedavisi
robotik ve laparoskopik tekniklerin de gelecege y&nelik
standart tedavi olma yolundaki dnemli verilerine ragmen
halen radikal retropubik prostatektomidir (1,2). Radikal
prostatektomi ameliyatlarinda kat edilen ilerlemelere
ragmen bu ameliyat halen iiroloji alanindaki en 6nemli
major cerrahilerden birini olusturmaktadir. Uriner inkon-
tinans, erektil disfonksiyon gibi hayat kalitesini etkileyen
bircok komplikasyon ve morbiditeye neden olabilmek-
tedir (3). Cerrahi teknikteki gelismeler ve 6zellikle prostat
anatomisinin zaman iginde daha iyi anlagilmasiyla bir
donem yiiksek morbidite ile anulan bu ameliyatlar artik
giintimiizde daha diisiitk komplikasyon oranlar ile ger-

ceklegtirilmektedir.

Acgik radikal retropubik prostatektomi genel olarak
gobek alt1 hizasindan baslayan ortahat vertikal 12-16 cm
insizyonla yapilmaktadir (4). Gobek alti uzun vertikal
insizyon postoperatif donemde yara yeri enfeksiyonu,
postoperatif agr1 ve inguinal herni olasiliginda artis gibi
¢esitli komplikasyonlara neden olabilmekte ve hastanede
kalis siiresini uzatabilmektedir (5-8). Radikal prostatek-
tomide morbiditenin azalmasi amaciyla laparoskopik veya
robotik radikal prostatektomi teknikleri gelistirilmis olup
halen deneyimli merkezlerde uygulanmaktadir (9). Bu-
nunla birlikte bu ameliyatlarin 6grenme egrilerinin uzun
olmasi, total ameliyat siirelerinin uzunlugu ve maliyetleri

en 6nemli dezavantajlaridir.

Gegmisten gelen acik prostatektomi tecriibelerinin yo-
gunlugu ve laparoskopinin uygulamadaki kisithiliklar:
dikkate alindiginda agik teknikle radikal prostatektomi
halen gecerliligini korumakta ve yaygmin kullanim alani
bulmaktadir. Uzun insizyonlarin ameliyat sonrasi do-
nemde inguinal herni, yara yeri agilmasi gibi pek ¢ok tibbi
ve kozmetik problemlere yol acabilmesi dikkate alindi-

ginda daha kiiciik kesi ile bu ameliyatlarin yapilmasi

glindeme gelmistir (10-12). Halen sinurl1 sayida merkezden
bu konuda calisma bildirilmektedir (6,10-12). Daha kii¢iik
insizyonlarin kozmetik avantajlara karsin onkolojik cer-
rahi prensiplerine uygun olup olmadig konusunda kanit
diizeyi yiiksek yeterli veri yoktur. Ulkemizde ise mini-
laparotomi radikal prostatektomi konusunda yayinlanmis
¢alisma mevcut degildir. Calismamizda gobek alti1 kiigiik
median kesi ile radikal prostatektominin (minilap RRP)
uygulanabilirligi ve giivenilirliginin degerlendirilmesi

amacglanmaktadir.
GEREC VE YONTEM

Radikal retropubik prostatektomi uygulanan 11 hasta-
nin verileri retrospektif olarak incelendi. Operasyonlar en
az 250 radikal prostatektomi deneyimine sahip her iki
cerrah tarafindan gergeklestirilmistir. Tiim hastalara cer-
rahi oncesi aydinlatilmis onam formu dolduruldu. Ope-
rasyondan 1 gece Once tiim hastalara diisiik molekiiler
agirlikl heparin (1 x 0,6 cc) ile derin ven trombozu profi-
laksisi uygulandi. Operasyon ©ncesinde varis c¢orabi
uygulandi ve hasta mobilize olana kadar diisiik molekiiler
agirlikli heparin uygulamasina devam edildi. Tiim hasta-
lar genel anestezi ve epidural anestezi kateteri takilarak
opere edildiler. Operasyon sirasinda cerrahi saha aydinla-
tilmasi ameliyathanedeki ek aydinlatma modiilii veya
kafa tepe 15181 kullanilarak yapildi. Ameliyatlarda sinir
koruyucu teknik uygulamasinda optik biiytiitmeli cerrahi
gozliik kullanildi. Operasyon esnasinda supin pozisyonda
ve belden iist kism1 30 derece hiperekstansiyonda olacak
sekilde ve masa 15 derece trendelenburg pozisyonda ope-
rasyona gecildi. Tim hastalara simfizis pubisten 1 cm
uzakliktan umblikus hizasma dogru 8 cm longitudinal
median insizyon uyguland (Sekil). PSA 10 ng/ml iizerin-
deki 4 olguda iki tarafli obturator lenf nodu diseksiyonu
uygulandi. Radikal prostatektomi operasyonu literatiirde
tanimlanan yontemle gerceklestirildi (4, 6,10) (Sekil a-d).
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Sekil. a) 8 cm insizyonun isaretlenmesi, b) prostatin yan pedikiillerden serbestlenmesi, c) anastomoz siitiirleri, d) cilt kapatma

Rektus kaslar1 orta hatta ayirildiktan sonra periton
mobilize edilerek iliak damarlar ve obturator fossa ortaya
konuldu. Bu asamadan sonra otomatik Thompson®
ekartorler yerlestirilerek cerrahi saha net olarak ortaya
konuldu. Literatiire uygun olarak hastalarin preoperatif
PSA ve Gleason skorlarina gore intrafasial veya interfasial
teknikle sinir koruyucu radikal prostatektomi uygulandi.
Uretra anastomozu igin 20F foley kateter takilarak 2/0
monocryl ile 7 adet dikis uygulandi (Sekil 1c). Islem biti-
minde fasya 0 no Polidioksanon (PDS) siitiir ile kapatildi.
Cilt atravmatik vicryl ile subkiitikiiler veya baz1 olgularda
metalik stapler ile kapatildi. Insizyon hattina lokal aneste-
tik madde uygulanmadi. Perioperatif komplikasyonlar,
operasyon siiresi, tahmini kan kaybi, cerrahi sinir pozitif-
ligi, hastanede kalis siireleri ve hastalarin ilk 3 ay sonun-

daki takip bulgular1 degerlendirildi. Hastalarda postope-

ratif 24 saat igindeki agr1 epidural kateterden uygulanan

narkotik analjezik ile veya nonsteroidal analjezik
(diklofenak potasyum) parenteral uygulanarak kontrol
altina alindi. Daha sonra geregi halinde oral analjezik
tablet ile devam edildi. Analjezi ihtiyac1 degerlendirmesi
postoperatif donemde hemsire takip formunda kullanilan
analjezik dozlar1 dikkate alinarak her giin icin degerlendi-
rildi.

BULGULAR

Calismaya ardisik olarak radikal prostatektomi yapi-
lan 11 hastanin verileri alindi. Hastalarin klinik ve
histopatolojik 6zellikleri Tabloda gosterilmektedir. Tiim
hastalara minilaparotomi insizyonu 8 cm olarak uygu-
land1. Hastalarin higbirinde dnceden isaretlenen insizyo-

nun uzatilmasina gerek duyulmadi. Her hastada epidural



128  Minilaparatomi ile sinir koruyucu radikal prostatektomi: ilk deneyimler

kateter ile analjezi saglandi. Ameliyat siiresi ortalama
128,2 + 6,7 dakika idi. Ortalama tahmini kan kaybi 530 cc
(250-1000cc) olarak hesaplandi. Higbir hastada intraope-
ratif komplikasyon (rektal yaralanma, vaskiiler yaralanma
izlenmedi). Postoperatif 1. glinden itibaren ek doz analjezi
verilmedi ve 2. giin epidural kateter ¢ekildi. Tiim hastalar
postoperatif 3. giin sonunda taburcu edildiler. Higbir

hastada yara yeri enfeksiyonu gozlenmedi.

Cerrahi simir pozitifligi 2 hastada apikal cerrahi sinirda
pozitif olarak bulundu. Lenf nodlar ¢ikarilan hastalarda
patoloji sonucu reaktif olarak degerlendirildi. Tiim hasta-
larda postoperatif 14. giinde iiretral kateter ¢ekildi. Higbir
hastada anastamoz kacagi veya re-operasyon ihtiyac

gozlenmedi.

Ugiincii ay degerlendirilmesinde higbir hastada insiz-
yonel herni, inguinal herni veya keloid goriilmedi. Uc
hasta tam kontinansa sahipken 8 hastada giinde 1 ped
kullanimini gerektiren stres inkontinans yakinmasi varda.
Ereksiyon degerlendirmesinde 6 hastada PDE5 inhibitorii
kullanimu ile zayif - orta derecede ereksiyon saglanabil-

mekte diger hastalarda ise yetersiz ereksiyon mevcuttu.
TARTISMA

Minimal invazif yaklasimlarin giiniimiizde daha ¢ok
tercih ediliyor olmas1 acik radikal cerrahilerde de cesitli
gelismelere yol acmistir. Buradan yola ¢ikarak minila-
parotomi onkolojik cerrahilerde uygulama alani bulmus

ve halen yayginlasmaya devam etmektedir.

Minilaparotomi radikal prostatektominin basariyla
uygulanabildigine dair literatiirde az da olsa yaymnlar yer
almaktadir (6,10-12). Heniiz tilkemizde bu konuda yapilan
bir calisma bilgimiz dahilinde yer almamaktadir. Calis-
mamizda minilap RRP'nin uygulanabilirligini gdstermeyi
amagcladik. Bulgularimiz 1s1§inda bu yontemin giivenle
uygulanabilecegini gozlemledik. Calismamizda elde etti-
gimiz hastanede kalis siiresi, komplikasyon oranlari ve
perioperatif bulgularin hem hasta saymmizin diisiikligii
hem de literatiirde kisith ¢aligmalar yer almasi nedeniyle
karsilagtirilmasi yapilmamuistir. Ayrica ¢alismamizda kont-
rol grubu da yer almamaktadir. Bu kisithliklara ragmen
minilap RRP ile konvansiyonel uzun insizyonlu teknige

gore esdeger sonugclara sahip olabilecegini 6ne siirebiliriz.

Minilaparotomide 7-8 cm gobek alt1 insizyonun yeterli
oldugu onerilmektedir (6,10,11). Biz ¢alismamizdaki tiim
hastalarimizda 8 cm insizyon ile operasyonu gergeklestir-
dik. Minilaparotomi insizyonu ile gereginde pelvik
lenfadenektomi de rahatlikla uygulanabilmekte ve disek-
siyon tamamlanabilmektedir. Kendi olgularimizda da
gozlemledigimiz postoperatif agrida belirgin azalma
goriilmekte ve postoperatif déonem daha kisa siirede atla-
tilmaktadir. Radikal prostatektomide kiigiik insizyonun
inguinal herni gibi komplikasyonlar1 azaltmas1 beklen-
mektedir. Rektus fasyasindaki diseksiyon cok kiiciik ol-
dugundan postoperatif inguinal herni konvansiyonel tek-

nige gore daha az goriilmektedir (6).

Calismamizda erken donemde hastalarin 6nemli bir
kisminda erektil fonksiyonlarin tam kazanilmadigi, bazi
olgularda 3. ayda kontinansin tam saglanamadigi goz-
lendi. Cerrahi smir pozitifligi ise 2 hastada goriildii.
Minilaparotomi tekniginin, halen uygulanan konvansiyo-
nel acik teknigin sagladig1 sinir koruyucu teknige ek bir
kisitlama getirmedigi, benzer onkolojik sonuglara sahip
oldugu bildirilmektedir (6,10-12). Calismamizda elde etti-
gimiz morbidite ve onkolojik sonuglarini hasta sayimizin
az olusu ve kontrol grubumuzun olmamasi nedeniyle
karsilastirma yapamiyoruz. Ancak ¢alismamizdaki temel
amag kiigiik insizyonla radikal prostatektominin uygula-
nabilirligini gostermekti. Ik deneyimlerimizi paylastigi-
mizda bu islemin teknik kisitlama yapmadan onkolojik
prensiplere uygun olarak giivenli bir sekilde yapilabilirli-
gini kendi serimizde gosterdik. Elde ettigimiz ilk tecriibe
sonucunda deneyimli cerrahlar i¢in diseksiyonda belirgin
zorluk ve kisitlama yapmadigmi soyleyebiliriz. Ayrica
kiiciik insizyonun getirdigi kozmetik avantaji ve post-
operatif dénemin daha erken atlatilmasi gibi avantajlar:

da agikca goriilmektedir.

Minilap RRP de cerrahin operasyon alaninda ¢alismasi
icin uzun diseksiyon aletlerine ihtiya¢ vardir. Ayrica
ekartasyon sistemi icin uygun otomatik ekartorler temin
edilmelidir. Obez hastalarda minilap RRP bir dezavantaj
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Obezlerdeki uygulamalarda
hasta se¢imine dikkat edilerek karar verilebilir. Genel ola-
rak bakildiginda agik cerrahi tecriibesi yiiksek olan he-
kimlerin (80 vaka tizeri) minilap RRP yi daha rahat uygu-

layabilecegi soylenebilir.
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Yas PSA Klinik Gleason Operasyon Patolojik Cerrahi sinir Hospitalizasyon
(ng/ml) evre Toplam skor siire (dk) evre pozitifligi (n)  siiresi (saat)
64,3 +4,7 83+29 Tlc=7 Gleason 6=7 1282+6,7 T2a=1 2 798+3
T2=4 Gleason 7=4 T2c=9
T3b=1

Calismamizda minilaparotomi radikal prostatektomi-
nin teknik olarak giivenle uygulanabilirligini ortaya
koyduk. Literatiirde de benzer sonuglar yer almaktadir
(6,10-12). Burada en oOnemli noktalardan biri de diseksi-
yonda sikint1 oldugunda insizyonu istediginiz genislige her
zaman uzatabilmenizdir. Minilaparotomi teknigi, postope-
ratif iyilesme siirecini hizlandirmakta ve kozmetik gorii-
niim avantaji saglamaktadir. Minilaparotomi radikal pros-
tatektomi ile inguinal herni gelisimi, yara yeri enfeksiyon
riski azalmakta ve erken taburculuk kolaylasmaktadir.
Laparoskopik / robotik prostatektomiye benzer sonuglar1 ve
daha kisa siireli cerrahi islem olmasi yoniinden de
avantajlidir (6,13). Laparoskopik tekniklerle 6nemi daha iyi
anlasilan pek ¢ok cerrahi anatomik ipuglart bu teknikle
belirgin kisitlama olmadan konforlu olarak tanimlanabil-
mektedir. Laparoskopik / Robotik radikal prostatektomi
O6grenme ve uygulama siireci goz oniine alindiginda agik
cerrahi tecriibesi olan {irologlar i¢in minilap RRP 6nemli bir
alternatiftir. Ulkemizde smirli laparoskopi / robot uygula-
malar1 goz oniine alindiginda halen agik cerrahi uygulayan
hekimler ve agik cerrahi endikasyonu konulan vakalar igin

minilap RRP giivenle 6nerilebilir.
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