Laparoskopik benign prostat
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OZET

Amag: Laparoskopik basit prostatektomi (LBP) alt Uriner sistem
semptomlarina yol acan biyiik hacimli prostatlarin cikarilabilme-
si icin gelistirilmis bir tekniktir. Bu laparoskopik teknigin standart
aclk teknige olan Ustlnligu hala tartisma konusudur. Bu maka-
lede LBP'nin ge¢misi, teknidi, sonuglari ve gelecegi incelenmistir.

Materyal ve Metod: Pubmed veritabaninda “laparoskopik
adenomektomi”;’laparoskopik basit prostatektomi’;’laparoskopik
Millin” ve “laparoskopik retropubik basit prostatektomi” anahtar
kelimeleri ile yapilan inceleme ile 14 basiimis makaleye ulasildi.
Bu makalelerin tamami cerrahi teknik, hasta poptilasyonu, sonug-
lar ve tartisma acilarindan detayli olarak incelendi. Bu makaleler-
den elde edilen verilerle mevcut yazinin olusturulmasi saglandi.

Bulgular: Hala ¢ok kiiciik hasta gruplarindan olusan az sayida
makale mevcut oldugu ve standart agik teknikle prospektif ran-
domize sekilde karsilastinlmadidi igin LBP hala inceleme altinda-
ki bir teknik olarak kabul edilebilir. Buna ek olarak, laparoskopik
cerrahinin klasik avantajlarinin acik prostatektomi ile karsilastiril-
diginda bu teknikte gozlendigi konusunda géris birligi mevcut
degildir.

Sonug: Standart teknik haline gelebilmesi icin LBP acik prosta-
tektomi ile prospektif randomize calismalarla karsilastiriimalidir.
Su an elimizde bulunan bilgiler, bu teknigin hala inceleme altinda
oldugunu gostermektedir.

Giris ve tarihce

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH), 50 yasin Uzerindeki erkeklerde
alt Uriner sistem semptomlarinin ve akut idrar retansiyonunun en sik
nedenidir. Bu semptomlarin giderilmesinde medikal tedaviler buyiik
basari saglamis olsalar da, bircok hasta icin hala invaziv tedaviler ge-
rekmektedir. Medikal tedavinin basarisizigina ek olarak, mesanede
tas ve buyuk divertikil bulunmasi gibi bazi sebepler cerrahi miida-
haleyi zorunlu hale getirebilir.

Transtretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) 75gr'dan kiiciik prostat-
larda birinci secenek cerrahi tedavidir (1) ve bu boyuttaki prostatlar-
da yeni bitln tekniklerin karsilastirldigr altin standart teknik olma
ozelligini korumaktadir. Hangi biyuklikteki prostatin TUR-P’ye uy-
gun olmayacadi blyik 6lciide cerrahin tercihine kalmakla birlik-
te, buylk prostatlarin cerrahi tedavisinde transvezikal veya trans-
kapstler (Millin) acik prostatektomi (AP) cok iyi klinik sonuglar sag-
lamaktadir ve endoskopik tedavilere gore daha az tekrar operasyon
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ABSTRACT

Purpose: Laparoscopic Simple Prostatectomy (LSP) has been
recently developed to remove large prostatic adenomas causing
lower urinary tract symptoms. The advantages of the laparoscop-
ic technique versus the standard open technique is still a matter
of debate. This review focuses on the background, technique, re-
sults and future perspectives of LSP.

Materials and Methods: A detailed search in Pubmed database
using the keywords “laparoscopic adenomectomy’;laparoscopic
simple prostatectomy’; “laparoscopic Millin” and “laparoscopic ret-
ropubic simple prostatectomy” revealed 14 published articles. All of
the articles were thoroughly inspected for the surgical technique,
patient population, results and discussion. Depending on the data
derived from the articles, the body of this review was constructed.

Results: LSP is still a technique under investigation as there are
still few articles with very small number of patients and it has not
been compared with the standard open technique in a prospec-
tive randomized fashion. Additionally, there is not a clear consen-
sus that the classical advantages of laparoscopic surgery can be
seen in LSP compared to open surgery.

Conclusion: To become the Standard technique, LSP must be
compared to open simple prostatectomy in prospective ran-
domized trials. The data we have now keeps this technique
investigational.

oranlarina sahip oldugu bircok karsilastirmada gosterilmistir (1-3).
Bu 6zellikleriyle AP Avrupa'da BPH icin uygulanan cerrahi tedavilerin
hala %714-%32’sini olusturmaktadir (4,5) ve bazi Ulkelerdeki merkez-
lerde bu oran %68'e kadar ¢ikmaktadir (6).

BPH tedavisi icin gelistirilen minimal invaziv tekniklerin basari-
si genellikle prostat bezinin boyutuyla kisitlanir ve bu teknikler bi-
yuk adenom hacminin yok edilmesi veya cikarilmasinda yetersiz ka-
lirlar. TUR-P prostatik adenomu tamamiyla ¢ikarabilme potansiyeli-
ne sahipken, genellikle 75gr'in (izerindeki prostatlara uygulanmaz.
Daha buiylik prostat boyutlari icin yapilacak TUR-P ameliyatlarinda
operatif morbiditeyi arttiran faktorlerin basinda ameliyat stiresinin
90 dk'y1 asmasi bulunmaktadir (7). TUR-P'deki dnemli bir morbidite
sebebi de rezeksiyon icin kullanilan hipoozmolar sivinin emilimi ve
olusan diliisyonel hiponatremidir (8). Bipolar rezeksiyon, plazmaki-
netik rezeksiyon, prostatin KTP lazer ile vaporizasyonu veya holmi-
um lazer ile eniikleasyonu (HoLEP) gibi teknikler bu problemleri or-
tadan kaldirma iddiasinda olsa da, bir grup hasta acik cerrahi adayi
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“Laparoskopik iirolojik
cerrahideki bu hizly ilerleme
ile ilk laparoskopik basit
prostatektomi 2002 yilinda
Mariano ve arkadagslar:
tarafindan gerceklestirilip

»

yaymlanmagstir (15).

olmaya devam edecektir: Ciddi Uretral darli-
g1 olan hastalar, hipospadias cerrahisi gegir-
mis hastalar, litotomi pozisyonuna engel or-
topedik problemleri olan hastalar (ankilo-
zan spondilit gibi), eszamanl inguinal her-
ni onarimi yapilacak hastalar, biylik mesane
tasi olan hastalar ve biiylik mesane diverti-
kali olan hastalar. Bunun yaninda, acik pros-
tatektomi BPH tedavisinde kullanilan cerra-
hi teknikler icinde hala en yiiksek morbidite-
li olanidir. Hospitalizasyon ve kateterizasyon
stirelerinin uzun olmasinin yani sira ameliyat
sirasinda ve sonrasinda ciddi kanamalar ola-
bilir ve hastalarin %0-%57’sine kan transfiiz-
yonu gerekebilir (7,9-11). Acik prostatekto-
mi ameliyatinin kabul edilen komplikasyon
orani %10 ile %40 arasinda degismektedir
(7,12,13).

1991 yihinda Clayman ve arkadaslarinin
gerceklestirdigi ilk laparoskopik nefrektomi-
yi takiben, Urolojik cerrahi spektrumundaki
hemen her acik ameliyat gecen siire icinde
laparoskopik olarak gerceklestirilmistir (14).
Laparoskopik (rolojik cerrahideki bu hiz-
It ilerleme ile ilk laparoskopik basit prosta-
tektomi 2002 yilinda Mariano ve arkadasla-
r tarafindan gerceklestirilip yayinlanmistir
(15). Bu ameliyat tekniginin arkasinda yatan
mantik, laparoskopik cerrahinin genel olarak
sagladigi daha az agri, daha az kanama mik-
tar, daha iyi kozmetik sonug ve morbidite
azalmasi gibi avantajlari acik prostatektomi
ameliyatina da tasimak olmustur. 2002'den
glinimiize kadar ise bu cerrahi teknigi ve
sonuglarini iceren 14 makale yayinlanmis-
tir. Bu makalelerin 11 tanesi vaka takdimi ve
vaka serilerinden olusurken, 2 makale agik
ve laparoskopik teknikleri karsilagtiran vaka
kontrol serilerini icermektedir. 1 makale-
de ise acik ve laparoskopik seriler prospek-
tif non-randomize sekilde karsilastinimis-
tir. Ne yazik ki literatiirde hala acik ve lapa-
roskopik BPH tedavisi tekniklerini karsilasti-
ran prospektif randomize bir ¢calisma mev-
cut degildir.

Literatirde laparoskopik benign pros-
tat hiperplazisi tedavisi “Laparoskopik
Basit Prostatektomi’, “Laparoskopik
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Sekil 1. Laparoskopik basit prostatektomide sik
kullanilan trokar yerleri.

Prostatektomi’, Laparoskopik Retropubik
Basit Prostatektomi”, “Laparoskopik
Adenomektomi’,  “Laparoskopik  Millin
Ameliyat”” gibi isimlerle tanimlanmis-
tir. Bu derlemede Laparoskopik Basit
Prostatektomi (LBP) isminin kullanilmasi ter-
cih edilmis ve mevcut verilere dayanilarak
laparoskopik BPH tedavisinin teknigi, morbi-
ditesi ve sonuglari tartisilmistir.

Laparoskopik basit prostatektomi
teknigi

Laparoskopik basit prostatektomi teknigi
literatlrdeki serilerde birbirine benzer 6zel-
likler gostermektedir ve 2 ana grupta incele-
nebilir: Laparoskopik transvezikal basit pros-
tatektomi ve laparoskopik retropubik trans-
kapsiiler basit (Millin) prostatektomi.

Bu iki temel teknikten hangisi kullanila-
cak olursa olsun, cerrahi sahaya laparosko-
pik olarak transperitoneal veya ekstrape-
ritoneal yolla ulasilabilir. Ekstraperitoneal
teknikte hasta bacaklar 30° acik veya kapa-
Il olmak Uzere supin pozisyonda yatirilir ve
hafif Trandelenburg pozisyonuna getirilir.
GObegin hemen altindan 1,5-2 cm'lik ver-
tikal kesi yapilir ve anterior rektus kilifi agI-
lir. Rektus kast lifleri orta hattan vertikal se-
kilde ayrilir ve ve posterior rektus kilifi go-
rtntulenir. Bu kilif ile rektus kasi lifleri arasin-
daki avaskdiiler plan parmak diseksiyonuy-
la kaudal yénde acilir ve preperitoneal bos-
luk olusturulur. Bu diseksiyon yapilirken sa-
dece anterior yonde baski uygulanarak pe-
ritonun agllmamasina dikkat edilir. Arkuat
¢izginin kaudal kisminda poterior rektus ki-
Iifi olmadigindan periton agilmalarn bu ki-
simda kolayca gerceklesebilir. Takiben ba-
lon diseksiyonuyla bu preperitoneal bosluk
300-400ml hacme genisletilir. Balon takiben

Sekil 2. Laparoskopik transvezikal ve
transkapsdler basit prostatektomide
entlikleasyon icin yapilan kesiler.

lateral kisimlara dogru tekrar yerlestirilip si-
sirilerek olusturulan bosluk yanlara dogru
blyutdlir. Balon dilatatorin icine 10 mm 0°
teleskop ilerletilerek dilatasyonun kontrolli
bicimde gerceklesmesi saglanabilir. Bir ana-
tomik landmark olarak ventral kisimda infe-
rior epigastrik damarlarin gériilmesi énem-
lidir. Cahsma trokarlarinin yerlestirilmesi
asamasinda bu damarlarin yaralanmamasi-
na buyik énem gosterilmelidir. Balon dila-
tasyonla yeterli hacim olusturulduktan son-
ra balon dilatatér cikarilir ve anterior rek-
tus kilifina 2 aski sutiird koyulduktan son-
ra 10/12 mm trokar yerlestirilir ve aski si-
turleri ile fasya daraltilarak olusabilecek gaz
kacaklari onlenir. Olusturulan preperitone-
al bosluk 12-15 mmHg basinca ulasilincaya
kadar ensuflasyon yapilir ve calisma trokar-
larinin yerlestirilmesine gecilir. Calisma tro-
karlari ters U konfigiirasyonunda yerlestirilir.
Uygulanan teknige gore 3 veya 4 trokar yer-
lestirilebilir. Genellikle rektus kasinin lateral
kisimlarina 10 mm, spina iliaka anterior su-
periorlarin 2 cm medialine 5 mm’lik calisma
trokarlari yerlestirilir. E§er istenirse gobek ile
simfizis pubis arasina orta hattan bir adet 10
mm’lik suprapubik trokar yerlestirilebilir. Bu
trokar icin yapilan kesi, prostat entikleasyo-
nu icin parmagin cerrahi sahaya sokulmasin-
da da kullanilabilir (16).

Transperitoneal teknikte ise hastaya ben-
zer sekilde supin pozisyon verilmesinden
sonra hasta bagirsaklarin yercekimiyle ekar-
tasyonu i¢in Trandeleburg pozisyonuna ali-
nir ve pnémoperitoneum olusturulur. Optik
trokar cerrahin sectigi bir teknikle (Hasson,
gorintilu optik trokar, dilatasyonlu trokar)
go6bek hizasindan yerlestirilir ve takiben 3
veya 4 calisma trokari yine ayni sekilde ters
U konfigiirasyonunda vyerlestirilir. Trokarlar
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yerlestirilirken rektus kasinin lareral kismi ve
spina iliaka anterior superior’larin 2 cm me-
dial kismi en sik kullanilan trokar yerleridir.

Tablo 1. Literatiirdeki laparoskopik basit prostatektomi serileri

Bazi serilerde yine suprapubik ek bir trokar Otiir Hasta Yayin Kanit Cerrahi Trokar
kullanilmistir(16) (Sekil 1). Transperitoneal sayisi (n) Tiiri Derecesi Teknik sayisi (n)
teknikte cerrahi sahaya ulasmak i¢in mesa- i . .

. . S . Chillon RF (21) 10 Vaka serisi 3 EP, Millin 4
nenin ventral kismindan periton insize edi-
lir ve burada yapilan kaudal yondeki disek- Oktay B (22) 3 Vaka serisi 3 LESS, Millin 1
siyonla Retzius bosluguna ulasilir. Bu nokta- Zhou LY (23) 45 Vaka serisi 3 EPMillin 4
dan sonra transperitoneal ve ekstraperito- Rehman J (18) ) Vaka takdimi 3 EP. Millin/TV 5
neal teknikler ayni ameliyat basamaklarini . .

. Sotelo R (24) 17 Vaka serisi 3 TP/EP, Millin/TV 5
takip ederler.

Mesane, mesane boynu, prostat ve endo- Van Velthoven R (25) 18 Vaka serisi 3 EP, Millin 4/5
pelvik fasya net olarak goriildiikten sonra bu Yun HK (19) 11 Vaka serisi 3 EP, Millin 4
o|u5um|arl orten yag dokularinin temizlen- Sotelo RJ (26) 1 Vaka takdimi 3 LESS, TP| TV 1

i ilir. Prostat kapsuli Uzerindeki
Mesine gecllir. TTostat ¥apsulll Uzenndest - p, o MM (27) 3 Vaka serisi 3 LESS, TV, PE 1
yaglar monopolar veya bipolar koagtilasyon o
akimi kullanilarak ¢ikarilir ve prostat kap- Nadler RB (28) 1 Vaka takdimi 3 ERTV 4
stilintin olabildigince net gorilmesi sagla- Mariano MB (16) 60 Vaka serisi 3 TP, Millin 5

nir. Bu islem sirasinda prostatin ylizeyel dor-
sal venleri koagtile edilerek kapatilir ve kesi-
lir. Bu asamada kanamayi azaltmayl amacla-
yan manevralardan ilki olan derin dorsal ven
kontroli saglanir. Derin dorsal venin kontro-
1 bipolar akim, babcock’la kaldinlarak siiti-
re edilmesi veya direkt siitlirasyon teknikle-
rinin birisiyle saglanabilir. Eger transkaps-
ler basit prostatektomi ameliyati gercekles-
tirilecekse, derin dorsal ven mesane boynu
hizasinda da ayni sekilde kontrol edilebilir.
Bazi serilerde enuikleasyon sirasindaki kana-
mayI azaltmak icin ek bir hemostatik manev-
ra olarak prostat lateral pedikillerine sttlir
atilabilir (16,17).

Bu kanamayi azaltici dnlemlerden son-
ra adenomun c¢ikarilmasi asamasina ge-
linir. EGer ameliyat transvezikal yolla ger-
ceklestirilecekse mesane boynu hizasinda
(Sekil 2, kirmizi ¢izgi), retropubik transkap-
suler (Millin) yolla gergeklestirilecekse pros-
tatin ventral ytiziinde (Sekil 2, mavi cizgi)
transvers bir kesi yapilr. Prostat adenomu-
nun parlak beyaz goriintisu tespit edildik-
ten sonra bu planda diseksiyon yapilarak
adenom prostatin cerrahi kapsiilinden ay-
rilir. Bu diseksiyonda kanamanin az olma-
si icin monopolar/bipolar akim veya ultra-
sonik kesici kullanilabilir. Yine bu diseksiyo-
nu kolaylastirmak icin kapstlotomi kesisinin

“Laparoskopik basit
prostatektomide, acik
prostatektomiden farkl
olarak, prostat loblarimmn
ayr: ayri diseke edilmesi
ve ¢tkarilmas: ameliyat:

kolaylastirir (18,19).”
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EP: Ekstraperitoneal, TP: Tansperitoneal, LESS: Laparoendoskopik Tek Kesi, TV: Transvezikal,

PE: Parmakla Eniikleasyon

2 tarafina aski sutdrleri koyulup retrakte edi-
lebilir. Adenomun diseksiyonu sirasinda
aspirasyon-irrigasyon kanilinin diseksiyo-
nu yakindan takip etmesi de dnemlidir. Bu
sirada karsilasilan arteryel ve venz kanama-
lara hemen miidahale edilmesi diseksiyon
planini temiz tutar ve ameliyattaki kanama
miktarini azaltir. Mesane boynundan trans-
vers insizyon yapildiktan sonra, prostatin la-
teral loblarinin eniikleasyonuna baslanir ve
kaudal yonde bu diseksiyona devam edilir.
Prostatik adenom diseksiyonunun kranial
cerrahi sinirini mesane boynu olustururken,
kaudal sinir veru montanumdur. Bu diseksi-
yon sirasinda disli-kilitli bir grasper ile pros-
tat loblarinin tutulmasi diseksiyonu kolay-
lastirir. Laparoskopik basit prostatektomide,
acik prostatektomiden farkh olarak, prostat
loblarinin ayri ayri diseke edilmesi ve ¢ikaril-
masi ameliyati kolaylastirir (18,19). Bu amag-
la median lob, sag ve sol lateral loblar bir-
birinden ayri olarak diseke edilirler ve pros-
tat lojundan ayri ayri ¢ikarilirlar. Median lo-
bun goriilmesi ve trigona/reter orifislerine
zarar vermeden dikkatle diseke edilebilme-
si mesane boynu kesisiyle yapilan transvezi-
kal teknigin retropubik transkapsiiler tekni-
ge gore dnemli bir avantajidir. Prostatik ade-
nom diseke edildikten sonra, prostat kapsu-
IG icindeki kanamalara daha disik basing
altinda bakilir ve goriilen kanamalara mo-
nopolar/bipolar akim veya hemostatik si-
tirlerle miidahale edilir. Kanamalar kontrol
edildikten sonra trigonizasyona gecilir. Bu
amagla trigon mukozasi 2/0 poliglaktin si-
tiirle posterior prostatik kapsile sitire edi-
lir ve kaudal yonde uzatilir. Sonda balonu-
nun mesane icinde oldugu tekrar kontrol

edildikten sonra kaspulotomini 2/0 veya 3/0
poliglaktin sitirlerke kontini sekilde kapa-
tilir. Serum fizyolojik ile mesane doldurula-
rak kapsulotomi kesisinin sizdirmazhgi kont-
rol edilir ve eger sizdirma noktalar varsa ek
sutdrlerle bu acikliklar kapatilir. Trokar yerle-
rinin bir tanesinden Retzius bosluguna dren
yerlestirilerek ameliyat tamamlanir. Prostat
loblar spesimen ¢ikarma torbasina yerlesti-
rilir ve gerekirse morselize edilerek trokar ke-
sileri genisletiimeden viicut disina ¢ikarilr.

Perioperatif sonuclar

Literatlrdeki LBP serileri ve vaka takdim-
leri Tablo 1'de verilmistir. Bu makalelerin ta-
maminin kanit derecesi 3 olmustur (20).
Literatlirdeki vaka serilerinde ortalama ame-
liyat suresi 105-350 dk arasinda gercekles-
mistir ve ortalama kanama miktari 150-516
ml arasinda olmustur. Calismalarin hicbi-
rinde hicbir hastada acik cerrahiye konver-
siyon olmamis ve tim ameliyatlar laparos-
kopik olarak tamamlanmistir. Kan transfliz-
yon oranlari %0-%33 arasinda degismistir.
Preoperatif olarak dl¢iilen ortalama prostat
blyuklikleri 85.4-185 gr arasindayken, pa-
tolojik spesimenin tartiimasiyla olclilen or-
talama prostat buydkliga 47.6-170 gr ara-
sinda olmustur. Ortalama hastanede ka-
lis sliresi 1.7-6.5 giin arasinda degismistir.
Hastalarin ortalama 4.3-7.8 ml/sn arasinda
degisen maksimum akis hizlari (Qmax) pos-
toperatif degerlendirmede ortalama 15.5-85
ml/sn’ye ylkselmistir. Hastalarin ortalama
Uluslar arasi Prostat Semptom Skorlari (IPSS)
ve Amerikan Uroloji Dernedi Semptom
Skorlari postoperatif dénemde belirgin
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Tablo 2. LBN Serilerinde perioperatif parametreler.

Otor Ameliyat Kanama Transfiizyon Konversiyon Hastanede
Siiresi (ort)  Miktari (ort) (n)(%) (n) Yatig
(dk) (ml) (ort)(giin)
Chillon RF (21) 112 150 0 0 3.5
Oktay B (22) 105 190 0 0 4
Zhou LY (23) 105.4 360 3 (%6) 0 6.3
Rehman J (18) 150 125 B 0 2.5
Sotelo R (24) 156 516 5 (%29) 0 2
Van Velthoven R (25) 145 192 0 0 5.9
Yun HK (19) 191.9 390 2 (%18) 0 6.5
Sotelo RJ (26) 120 200 0 0 2
Desai MM (27) 200 500 1(%33) 0 1.7
Nadler RB (28) 350 300 B 0 3
Mariano MB (16) 138.4 330.9 0 0 3.4

B: Belirtilmemis

Tablo 3. LBP serilerinde ameliyat etkinligi parametreleri

Otor Prostat Prostat Qmax preop Qmax postop IPSS IPSS
Voliimii Voliimii (ort) (ml/sn) (ort) (mi/sn) preop postop

(preop) (patolojik sp)

(ort) (ml) (ort)
Chillon RF (21) 104 62 7.6 18.8 24 5
Oktay B (22) 110 B 7.8 22.6 21 5
Zhou LY (23) 85.4 78.2 6.1 18.7 255 6.2
Rehman J (18) 191.5 120 >20 27,5 B
Sotelo R (24) B 72 7 22.8 24.5* 9.9*
Van Velthoven R (25)  95.1 47.6 4.3 17.9 B B
Yun HK (19) 109.3 72.4 4.5 15.5 252 4.2
Sotelo RJ (26) 110 95 B 85 B 3*
Desai MM (27) 124 108.6 B 48.6 22.3 B
Nadler RB (28) 185 170 B B 21* B
Mariano MB (16) 144.5 131 4.7 19.9 28.3 5.15

*: AUA Semptom Skoru, B: Belitilmemis

olarak azalmistir. LBP serilerinin periopera-
tif parametreleri Tablo 2'de, ameliyat etkinli-
gi parametreleri Tablo 3'de verilmistir.

Karsilastirmali calismalar

Porpiglia ve arkadaslarinin 20 LBP ve 20
AP iceren serisi literatlirde bu konudaki tek
prospektif calismadir (29). Randomize olma-
dan yuruttlmis bu calismanin kanit derece-
si 2a olmustur (20). Bu calismada birbirleriy-
le yas, prostat volim, prostat spesifik antijen
(PSA), Qmax, IPSS ve hemoglobin acilarindan
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karsilastirilabilir ve 20'ser hastadan olusan
gruplara LBP ve AP uygulanmistir. Cerrahi
teknik olarak laparoskopik ekstraperitoneal
transkapsuler (Millin) basit prostatektomi ter-
cih edilmistir. Calismanin sonuglarina bakildi-
ginda, iki grup arasindaki tek anlamli fark ka-
nama miktarinda gerceklesmistir: LBP gru-
bunda ortalama kan kaybi 411.6 ml iken, bu
miktar AP grubunda 687.5 ml olarak hesap-
lanmistir. Cikarilan adenom agirligi, ameliyat
suresi, postoperatif hemoglobin seviyesi, ka-
teterizasyon suresi, hastanede kalis siiresi ve
postoperatif kullanilan analjezik miktarlari

arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.
LBP grubundaki bir hasta postoperatif 1. giin-
deki kanama nedeniyle tekrar opere edilmis
ve ikinci ameliyat acik olarak gerceklestiril-
mistir. AP grubunda tekrar opere edilen has-
ta olmamistir. Hastalarin 2 aylik takiplerinde
Qmax ve IPSS degerleri arasinda da anlam-
I bir fark bulunmamustir. Her iki grupta birer
hastada (%5) komplikasyon gelismistir.

Baumert ve arkadaglarinin calismasin-
da ise, 30 LBP hastasinin verileri retrospek-
tif olarak secilen 30 AP hastasinin verileriy-
le karsilastinlmistir (30). iki grup yas, prostat
voliimd, IPSS ve Qmax acilarindan karsilas-
tinlabilir gruplardir. Ortalama kanama mik-
tar LBP grubunda 367 ml iken, AP grubun-
da 643 ml olmustur ve aradaki fark anlam-
lidir. Buna ek olarak LBP grubunda mesane
irrigasyon suresi daha kisa, Uretral kateterin
alinma zamani daha kisa ve hastanede ya-
tig stiresi daha kisa bulunmustur. Hastalarin
postoperatif IPSS ve Qmax degerleri arasin-
da bir fark tespit edilmemistir. T4m bu bul-
gular 1siginda otorler LBP'nin perioperatif
morbidite acisindan AP’ye Ustiin oldugu yo-
rumunu yapmislardir.

McCullough ve arkadaslarinin calismasin-
da ise, 2003-2008 arasinda LBP ameliyati ge-
¢iren 96 hasta ile AP ameliyati gegiren 184
hastanin verileri karsilagtirlmistir (31). Bu ¢a-
lismada da laparoskopik ekstraperitone-
al transkapsuler (Millin) basit prostatektomi
teknigi tercih edilmistir. Bu seri 96 hastayla li-
teratuirdeki en bliytk LBP serisi olmasi agisin-
dan da énemlidir. iki grup arasinda preope-
ratif parametreler (yas, prostat volimd, IPSS,
Qmayx, rezidiiel idrar hacmi) arasinda bir fark
mevcut degildir. Ameliyat siiresi LBP grubun-
da ortalama 95.1 dk'dir ve 54.4 dk olan AP
grubundan anlamli derecede uzundur. Bu ca-
lismada ortalama kanama miktarlari arasinda
anlamli bir fark tespit edilmemistir. Uretral ka-
teterin kalma siresi (5.2 gline karsi 6.4 giin)
ve hastanede kalis siiresi (6.3 gtine karsi 7.7
glin) LBP grubunda anlaml derecede kisal-
mistir. Komplikasyonlar degerlendirildiginde
iki grup arasindaki en buytik farkin idrar yolu
enfeksiyonlarinda (IYE) oldugu gérilmistiir.
LBN grubunda 1(%1) hastada IYE gériiliirken,
AP grubunda 18(%9.6) hastada gorilmustir.
Diger komplikasyonlar agisindan iki grup ara-
sinda fark bulunamamistir.

Laparoendoskopik tek kesi (LESS)
basit prostatektomi

Literatlirde heniiz LESS basit prostatektomi
ile ilgili 3 yayin mevcuttur (22,26,27). Bu seri-
lerdeki toplam hasta sayisi 7'dir. Bu makaleler-
de cerrahi teknik detayiyla anlatilmis ve ame-
liyatla ilgili perioperatif parametreler veril-
mistir ve bu sonuclar Tablo 1,2 ve 3'te detayli
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olarak sunulmustur. Karsilastirmali ¢alisma-
lar olmadigindan, bu teknigin acik prostatek-
tomiye ve konvansiyonel laparoskopik ba-
sit prostatektomiye gore yeri henlz bilinme-
mektedir ve deneysel kabul edilmelidir.

Tartisma

Obstriktif Griner sistem semptomlari olan
bir hastada en iyi sonucu saglayacak cerrahi
teknik segcilirken birgcok parametre g6z 6nu-
ne alinir. Prostat volim de bu parametrele-
rin en belirleyici olanlarindan bir tanesidir.
75 gr'dan buyiik prostat voliimlerinde en iyi
tedavinin hangisi oldugu tartisma konusuy-
ken, AP literatiirde 1800 hastayi bulan buyiik
serilerle, uzun takip sureleriyle ve disuk reo-
perasyon oraniyla hala yeni tekniklerin kar-
silastinldidi standart tedavi olma ozelligi-
ni korumaktadir (7). Endoskopik teknikler-
den prostatin holmium lazerle enukleasyo-
nu (HoLEP) ve laparoskopik basit prostatek-
tomi, buylik prostat voliimii olan hastalarda
AP'ye alternatif tedaviler olarak 6ne ¢cikmak-
tadirlar. Bu U¢ cerrahi teknigi karsilagtiran bir
calisma literatlirde heniliz mevcut degildir.
HoLEP endoskopik bir teknik olmasi nede-
niyle diger iki teknikten ayrilirken, endosko-
piye uygun olmayan hastalar, bliylik mesa-
ne tasl, semptomatik mesane divertikill ve
inguinal herni gibi eslik eden problemi olan
hastalar HoLEP tekniginin uygun olmadigi
hasta grubunu olusturmaktadir. Bircok ca-
lismada 100 gr'in lzerinde prostat volimi
olan hastalarda HoLEP'in AP’ye esit etkinlik-
te ve glivenli bir endoskopik teknik oldugu-
nu yayinlanmistir (32,33). Bununla beraber
HOLEP zor bir 6grenme egrisi ve uzun ame-
liyat suireleri olan, az merkezde gerceklestiri-
len bir teknik olarak géze carpmaktadir.

LBP ise, iyi bilinen acik prostatektomi tek-
niginin laparoskopik olarak tekrarlanmasi
esasina dayanir. Buradaki amag, laparosko-
pik cerrahinin iyi bilinen avantajlarinin bu
ameliyat teknigine de yansitilmasidir. Sonug
olarak LBP'den bu ameliyati gerceklestiren
Urologlarin beklentisi AP’yle ayni etkinligi
saglamasinin yani sira daha iyi kozmetik so-
nug, daha az postoperatif agri, daha az anal-
jezik kullanimi, daha az kanama miktari ve
daha kisa hastanede kalis stiresi saglamasi-
dir. Literatiirde LBP ve AP'nin ameliyat ma-
liyetlerini karsilastiran bir calisma olmamak-
la birlikte, kullanilan cerrahi malzemeler g6z
oniline alinarak LBP'nin maliyet acisindan
dezavantajl bir teknik oldugu disiniilebilir.

LBP literattird agirlikli olarak vaka serile-
rinden olusmaktadir. Bu serilerden elde edi-
len perioperatif sonuglar incelendiginde, bu
ameliyat tekniginin kabul edilebilir bir mor-
biditesi ve ylksek basarisi oldugu goriilebi-
lir. Bu serilerde yayinlanmig komplikasyonlar
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arasinda drenaj kateterinden uzamis drena-
ji (21,24), retrograd ejakiilasyon (16), kana-
ma nedeniyle tekrar kateterizasyon (25,31),
port yeri hernisi (25) dikkat ¢ekici olanlardir.
Postoperatif ortalama Qmax dederinin 15.5-
85 ml/sn arasinda olmasi ve 10'un altindaki
IPSS degerleri de teknigin etkinligi olarak yo-
rumlanabilir.

Bunun yaninda LBP ve AP'yi karsilastiran
calismalar incelendiginde, laparoskopik cer-
rahinin bilinen avantajlarinin bu teknige be-
lirgin sekilde yansidigi konusunda goris bir-
ligine varmak mumkiin degildir. Porpiglia ve
Baumert'in calismalarinda kanama miktar
LBP gruplarinda daha az iken, en buyiik seri
olan McCullough ve arkadaslarinin serisin-
de laparoskopik ve acik teknikler asinda ka-
nama miktari agisindan bir fark tespit edil-
memistir (29-31). Hicbir karsilastirmali ¢alis-
mada postoperatif agri skorlari karsilastinl-
mamis, postoperatif analjezik kullanimi sa-
dece Porpiglia ve arkadaslarinin ¢alismasin-
da incelenmis ve iki ameliyat teknigi arasin-
da kullanilan analjezik miktari agisindan bir
fark bulunmamistir (29). AP icin en sik kul-
lanilan Pfannenstiel kesisi viicut ¢izgilerine
paralel olmasi, hicbir kasin kesilmesini icer-
memesi gibi olumlu o6zellikleriyle cerrahi-
deki en fizyolojik kesilerden biridir ve anal-
jezik kullaniminin iki grupta benzer bulun-
masi Pfannenstiel kesinin fizyolojik dogasi-
na baglanabilir. LBP'de genellikle 4-5 trokar
kullanilmasinin da postoperatif agri olusma-
sina katkida bulunmus olabilecegi diistini-
lebilir. Bunun yaninda BPH malign bir hasta-
lik olmadigindan eniikle edilen prostat ade-
nomlari glivenli bir sekilde morselize edile-
bilir olmasi ve trokar kesileri genisletiime-
den viicut disina alinabilir olmasi bir avantaj
olarak kabul edilebilir.

LBP'nin en 6nemli dezavantajlarindan bi-
risi uzamis ameliyat sireleridir. Bunun te-
mel sebebi, AP'de parmak ile yapilan ve ¢cok
kisa stiren eniikleasyon isleminin LBP'de cer-
rahi alet kullanilarak yapilmasidir. Parmakla
entikleasyonda cerrahi sahanin gorilmesi
gerekmezken, laparoskopik teknikte prostat

adenomunun her noktasinin cerrahi kap-
sulden gorintl saglanarak diseke edilme-
si zorunlulugu vardir bu da 6zellikle biyik
prostatlarda bu islemi yavas ve zor hale ge-
tirmektedir. LBP tekniginin tam olarak ta-
nimlanmis ve standart olmamasi da uzun
ameliyat strelerinin sebeplerinden birisidir.
Transperitoneal ve ekstraperitoneal, trans-
vezikal ve retropubik transkapsuler teknikler
cesitli kombinasyonlarla Urologlar tarafin-
dan kullanilmaktadir. Son olarak uzun ame-
liyat strelerinin 6nemli bir nedeni de lapa-
roskopik teknigin uzun 6grenme egrisidir.
LBP'nin 6grenme egrisinin ka¢ ameliyat son-
ra platoya ulastigi bilinmemekle beraber, ya-
yinlanan serilerdeki hasta sayilarindaki du-
suklige bakildiginda, hala bir¢ok trologun
o6grenme egrisi icinde oldugu dusindlebilir.
Hastanede vyatis slresi 3 karsilastirma-
I cahismada da LBP grubunda daha kisa bu-
lunmustur (3,7,14) ve bu 6zellik LBP'nin en
onemli avantajlarindan birisi olarak 6ne ¢ik-
maktadir. Hastanede yatis siiresi mesane ke-
sisi yapildidi icin AP serilerinde tipik olarak
7 glin civarindadir. Bu derlemede incelenen
3 karsilastirmali makalede de AP gruplarin-
da hastanede yatis siiresi 7.7, 8 ve 7 giin ola-
rak rapor edilmistir (29-31). Ozellikle mesa-
nenin agllmadigi laparoskopik transkapsuler
(Millin) basit prostatektomi ameliyatlarinda
kateterin erken alinabilmesi, laparoskopik
grupta hastanede yatis siresinin de kisal-
masina katkida bulunmus olabilir. Mesane
irrigasyonu ve toplam kateterizasyon sire-
si konularinda ¢ makalenin sonuclari ara-
sinda belirgin farklar mevcuttur. Baumert ve
McCullough’'un calismalarinda kateterizas-
yon siiresi laparoskopik grupta acik ameli-
yata gore kisa bulunmusken, Porpiglia'nin
prospektif calismasi bu bulguyu teyit ede-
memistir ve LBP ile AP gruplarinda benzer
kateterizasyon sireleri bulunmustur.

Sonug¢

Laparoskopik basit prostatektomi, hala lite-
ratlirde kuicuik sayilabilecek serilerin yayinlan-
dig1, mevcut altin standart tedaviyle prospek-
tif randomize sekilde karsilastirilmamis ve do-
layisiyla “inceleme altinda olan” bir teknik ola-
rak kabul edilebilir. Bunun yaninda laparos-
kopik cerrahinin tiim bilinen avantajlarini bu
ameliyat teknigine de yansitma potansiye-
li mevcuttur ve bu yansimanin net olarak go-
riilmesi bu cerrahi teknikteki tecriibenin art-
masiyla belirginlesebilir. Elimizdeki mevcut
veriler LBP'nin AP'den giivenlik ve etkinlik agI-
larindan daha k&t olmadigini ve hatta daha
basarili olma potansiyelinin oldugunu gos-
termektedir. Kanit derecesi yiiksek prospek-
tif randomize calismalar bu teknigin gercek
yerinin belirlenmesinde kilit rol oynayacaktir.
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