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Laparoskopik Basit Prostatektomi

Laparoscopic Simple Prostatectomy
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Ozet

Biyuk hacimli benign prostat hiperplazisi (BPH) cerrahi tedavisinde
altin standart tedavi halen acik prostatektomi ameliyatidir. Teknolojik
ilerlemelere paralel olarak holmium lazer prostat eniikleasyonu ve
laparoskopik basit prostatektomi gibi minimal invazif yontemler her
gecen giin daha fazla kullaniimaya baslanmistir. Bu derlemede buyiik
hacimli prostatlarin cerrahi tedavisinde laparoskopik basit prostatektomi
ameliyati ve sonuglarinin giincel veriler esliginde gozden gecirilmesi
planlanmistir. Literatlirde laparoskopik basit prostatektomi ile acik
prostatektominin karsilastinldigi yayinlar simirl olmakla birlikte mevcut
calismalarin  sonuglari laparoskopik basit prostatektomi ameliyatinin
acik prostatektomi ameliyatinin yakaladigi basariya benzer sonuglara ve
kabul edilebilir komplikasyon oranlarina sahip oldugunu gostermektedir.
Laparoskopik basit prostatektomi buyik hacimli BPH’larin cerrahi
tedavisinde kullanilabilecek minimal invazif yontemlerden biri olarak
goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Acik prostatektomi, basit prostatektomi, benign
prostat hiperplazisi, laparoskopi

Summary

Open prostatectomy is still considered as the gold standard in the
surgical treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH) with large
volume prostates. In conjunction with technological advancements
minimal invasive methods such as holmium laser prostate enucleation
and laparoscopic simple prostatectomy began to be utilized more
often day by day. In this paper, we aimed to review the laparoscopic
simple prostatectomy procedure and its outcomes in the treatment
of large volume prostates by reviewing the current literature. In the
current literature, studies comparing the outcomes of laparoscopic
simple prostatectomy with open prostatectomy are limited. Furthermore
these studies revealed similar results for both procedures in regards to
success and revealed acceptable complication rates for both procedures.
Laparoscopic simple prostatectomy seems to be one of the alternative
minimal invasive procedures in the treatment of patients with large
volume BPH.

Key Words: Open prostatectomy, simple prostatectomy, benign
prostatic hyperplasia, laparoscopy

Giris

BPH ozellikle 40 yasinin tizerindeki erkeklerde goriilmekte ve yas
ile birlikte gortlme sikhigi da artmaktadir. Kirkh yaslarda yaklagik
%8 olan benign prostat hiperplazisi (BPH) prevalansi 90’
yaslarda %90’a kadar ¢ikmaktadir (1). BPH'ye baglh alt Griner
sistem semptomlarinin giderilimesinde medikal tedavi ilk secenek
olarak karsgimiza ¢ikmaktadir. Ancak medikal tedaviden fayda
gormeyen veya BPH nedeniyle tekrarlayan Uriner enfeksiyon,
akut retansiyon, hematiri, mesane tagi gibi komplikasyonlar
gelisen hastalarda cerrahi tedavi tercih edilmektedir (2). BPH
nedeniyle cerrahi tedavi planlanirken hastanin beklentileri,
hastanin eslik eden komorbid rahatsizliklari ve prostat buyukligu
onem tagimaktadir. Cerrahi tedavi secenekleri arasinda prostat
hacmi <30 cc olanlar icin transiiretral prostat insizyonu

(TUIP), prostat hacmi 30-80 cc olanlar icin transiretral prostat
rezeksiyonu (TURP) ve prostat hacmi >80 cc olanlar icin acik
prostatektomi 6n plana c¢ikmaktadir (3). Prostatin holimum
lazer ile enlikleasyonu ve laparoskopik olarak prostatik adenom
dokularinin ¢ikariimasi acik prostatektomiye alternatif secenekler
arasindadir (4).

Tarihce

1990 yilinda Clayman ve ark. ilk laparoskopik nefrektomiyi
gerceklestirmis (5) ve 1991 yilinda da Schuessler ilk laparoskopik
radikal prostatektomi operasyonunu uygulamistir (6). 2002
yihinda Mariano ve ark. ilk kez BPH'li bir hastada laparoskopik
basit prostatektomi ameliyatini gerceklestirmistir (7). Bu
yontemde 1946 yilinda Millin ve ark. tarafindan tanimlanan
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ekstravezikal transkapstiler prostatektomi yéntemi laparoskopik
olarak uygulanmistir. 2005 yilinda da Sotelo ve ark. tarafindan
laparoskopik transvezikal yaklagimla basit prostatektomi
ameliyati uygulanmistir (8).

Cerrahi Teknik

Laparoskopik basit prostatektomi operasyonu laparoskopik
transvezikal basit prostatektomi ve laparoskopik retropubik
tanskapsuler basit prostatektomi (Millin) seklinde iki farkh
cerrahi yaklasim ile uygulanabilmektedir. Laparoskopik cerrahi
ise ekstraperitoneal veya intraperitoneal yolla yapilabilmektedir.
Laparoskopik ekstraperitoneal transvezikal basit prostatektomi
bizim de benimseyip halen klinigimizde uyguladigimiz
yontemdir. Ekstraperitoneal laparoskopik yaklasimda hasta
supin pozisyonda yatirilir, entiibasyonun ve nazogastrik tip
yerlestirilmesini takiben trendelenburg pozisyonu verilen
hastanin bacaklar 30 derece acik olacak sekilde sabitlenir. Kollar
her iki yanda hastaya bitisik olarak tespit edildikten sonra hasta
gerekli arinim sonrasi steril olarak ortulir (Resim 1A). Hastaya
22f foley kateter takilarak cerrahi ©ncesi mesane bosaltilir.
Umblikusun yaklasik 1 cm altindan yaklasik 3 cm’lik transvers
kesi yapilarak cilt, cilt alti yag dokusu gecilir ve rektus kasinin
on fasyasina ulasilir. Koter ile rektus ©n fasyasina transvers
olarak yaklasik 3 cm’lik kesi yapildiktan sonra linea alba ve her
iki rektus kasi ortaya konur. Linea alba kenarindan her iki rektus
kasinin altina girilerek parmak ile kiint disseksiyon yapilir. Ustte
rektus kasi, altta da periton olacak sekilde preperitoneal bir
bosluk olusturulur. Her iki rektus kasinin altinda preperitoneal
saha olusturulurken orta hatta bu iki boslugu ayiran linea alba
rektus kasina yakin olacak sekilde makasla inferiorda symphisis
pubise olabildigince yakin bir yere ulasincaya dek kesilir.
Ardindan otomatik balon dilatator yardimi ile bu bosluk da
laterale ve inferiora dogru genisletilir. Kamera portu olarak
kullanilacak 10 mm’lik port bu bosluga yerlestirildikten sonra
port kenarlarindaki rektus anterior fasyasi 1 numara vicryl ile
kapatilir. Cilt ve cilt alti doku da gecici olarak 1 numara ipek
ile kapatilir boylece gaz kacaginin 6niine gecilmis olunur. On
bes-20 mmHg basinglik instiflasyonun ardindan O derece optik
porta yerlestirilerek olusturulan preperitoneal saha gortintilenir.
Bu esnada rektus kaslar lateralinde seyreden inferior epigastrik
damarlar gorintilemek calisma portlarini girerken meydana
gelebilecek yaralanmalari engellemek icin 6nemlidir. Spina iliaka
anterior superior ile umblikus arasindaki hayali ¢izginin rektus
kasi lateral siniri ile kesistigi yere calisma portu olarak 2 adet
10 mm’lik trokar yerlestirilir. Spina iliaka anterior stiperior'un 2
c¢cm medialine de 2 adet 5 mm’lik trokar yerlestirilir (Resim 1B).
Laparoskopik transperitoneal yaklasimda da hastaya yukarida
bahsedilen trendelenburg pozisyonu verilir. Umblikus altindan
yaklasik 2 cm’lik kesiden rektus on fasyasina ulagildiktan sonra
veres ignesi ile kontrolli bir sekilde peritoneal bosluga girilir ve
pnoémoperitoneum olusturulur. Kamera portu olarak kullaniimak
tzere 10 mm’lik bir port rektus kaslarinin arasindan orta hattan
yerlestirilir. Diger trokarlar da yukarda bahsedildigi sekilde direkt
goris altinda yerlestirildikten sonra ekstraperitonda bulunan
cerrahi sahaya ulasmak icin mesane ventral kismindan periton
kesilir. Buradan yapilan kaudal disseksiyon ile retzius bosluguna
ulasilir. Bu noktadan sonraki basamaklar ekstraperitoneal ve
transperitoneal transvesikal basit prostatektomi icin benzerdir.

Retzius bosluguna ulasildiktan sonra prostat kapsuliniin
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uzerindeki yag dokusu temizlenir. Boylece mesane, mesane
boynu ve prostat kapsili net olarak gordlir (Resim 1C). Prostat
kapsuli ve mesane net olarak goriintulendikten sonra ameliyat
eger transvezikal olarak yapilacak ise mesane boynu ve prostat
bileskesinin 1-2 cm proksimalinden harmonic kesici kullanilarak
mesane boynuna transvers sekilde kesi yapilir (Resim 1D). Eger
retropubik transkapstiler prostatektomi (Millin) yapilacak ise bu
asamada mesane boynu yerine transvers kesi prostat kapsiliine
yapilir (Resim 1D). Transvezikal yaklasimda anterior mesane
boynu seviyesinden yapilan kesi mesaneye ulasilana dek ilerletilir.
Mesaneye ulasildiktan sonra kesi prostati ve varsa prostat
median lobunu tamamen ortaya koyacak sekilde genisletilir
(Resim 1G,H). Takiben, foley sonda cekilerek uretradan buji
yerlestirilir. Buji yardimiyla prostat dokusu stiperiora dogru
kaldirilir. Eger mesaneye uzanan prostat median lobu varsa
bir grasper yardimi ile dikkatli bir sekilde slperiora dogru
kaldirilarak prostat taban kismi ve her iki Ureter orifisi gorilmeye
cahsilir (Resim 2A). Bu sekilde yeterli goriinti saglanamaz ise
daha rahat bir goriis saglamak ve ameliyati kolaylastirmasi
icin median prostat adenomundan bir dikis gecilerek median
lob karin 6n duvarina asilabilir. Yeterli goriinti saglandiktan
sonra mesane mukozasina prostat median lobu tabani saat 6
hizasindan harmonic kesici kullanilarak transvers bir kesi yapilir.
Burdan prostat subkapsiler planina ulasilarak adenom kiint
ve kesici diseksiyonlarla serbestlenmeye baglanir. Daha sonra
diseksiyon saat 4 ve 8 arasinda genisletilir (Resim 2B,C,D).
Ulasilan subkapsiiler planda harmonic kesici ve aspirator
kullanilarak daha c¢ok kiint, zaman zaman da keskin
disseksiyonlarla prostatik adenom dokusu prostat kapstliinden
serbestlenir. Bu asamada daha 6nce trigonal mukozada saat 4
ve 8 arasinda gerceklestirilen mukoza kesisi prostat dokusunu
dairesel olarak cevreleyecek sekilde saat 3 ve 9 yoniinde devam
ettirilerek saat 12 hizasinda tamamlanir (Resim 2E, 2F, 2G,
2H). Prostatik adenom dokusu mukozaya yapilan bu dairesel
kesiden keskin ve kiint disseksiyonlarla tamamen serbestlenir. Bu
disseksiyonlar sirasinda aspirator kullanimi ile kanamalara bagh
goriintu kaybi onlenirken olusan kanamalar da harmonic kesici
ile hemen kontrol edilebilmektedir. Bu sekilde kanama miktari
daha az olmakta ve daha iyi bir goris altinda calisilabilmektedir.
Az miktardaki kanamalar ile zaman kaybetmeden adenom
dokusunun disseksiyonunun hizla tamamlanmasi 6nemlidir.
Cerrahi sirasinda yaklasik 13 cmHg basing altinda calisilirken
gerekli gorildiginde kanama kontroli amaciyla basing 20
cmHg’ye kadar arttinlabilir. Prostatik adenom dokularinin
disseksiyonunda proksimal sinir mesane boynu iken distal
sinir veru montanumdur. Apeksteki disseksiyon sirasinda
ozellikle Uretra ve sfinkter yaralanma riski nedeniyle cok dikkatli
olunmalidir. Adenom dokusu prostatik kapstlden ayirildiktan
sonra endobag icine alinarak cerrahi sahadan uzaklastirilir
(Resim 3A).

Eder adenom dokusu ¢ok buyik ise endomakas yardimi ile
kesilerek daha kuglik parcalar halinde torba icine alinabilir.
Adenom dokusu torba icine alindiktan sonra batin icinde uygun
bir lokalizasyonda glivene alinir. Prostatik fossa aspirator yardimi
temizlenerek goriintilenir. Koter ve harmonic kesici yardimi ile
kanama kontrolii yapilir (Resim 3B). Uretradaki buji cekilerek
22f foley takiir. Hem kanama kontroliiniin saglanmasi hem
de prostatik fossanin trigonizasyonu amaciyla mesane boynu
seviyesinden prostatik fossaya veya posterior Uretraya sutirler



Giinseren ve ark.
Laparoskopik Basit Prostatektomi

Resim 1. A) Laparoskopik basit prostatektomide hasta pozisyonu
B) Laparoskopik basit prostatektomide portlarin dizilimi

Resim 1. C) Prostat ve mesane Uzerindeki yag dokusu
uzaklastinildiktan sonra prosta kapsilinin goérilmesi D)
Transvezikal yaklasimda mesane boynu-prostat bileskesinin
yaklasik T cm proksamilinden yapilan kesi yeri siyah kesik cizgi
ile retropubik transkapstiler milin tekniginde ise prostat ventral
yuziinde yapilan kesi kirmizi kesikli cizgiyle gosterilmistir E)
Harmonic kesici ile detrusér liflerinin kesilmesi F) Mesaneye
ulasilmis foley kateterin goriilmesi ve mesane boynundaki kesinin
her iki Ureter orifisi ve prostat bazi rahat goriilene kadar laterale
dogru genisletilmesi G) Mesaneye indante prostat dokusu ve
altta detrusor lifleri H) Mesaneye indante olan prostat dokusu
mesane boynu kesisinden rahatlikla dogurtulmus. Prostastin Gst
kisminda foley kateter yerine yerlestirilen metal buji gorilmekte

atilabilir (Resim 3C, 3D) Kanama kontrolii ve trigonizasyonun
saglanmasinin ardindan takilan 22f foley mesaneye kadar
ilerletilir. Sistotomi kesisi 2/0 vicryl ile tek kat olarak devamli
dikisle (van Velthoven teknigi) kapatilir (Resim 3E, 3F). Sistotomi

Resim 2. A) Grasper ile prostat median lobunun kaldiriimasi
ve trigonun goruntilenmesi. Her iki dreter orifisi yuvarlak
isaretle gosterilmis B) Subkapsuler plana ulagmak icin prostat
median lobu taban kesiminden saat 6 hizasindan mesane
mukozasinin harmonic kesici ile kesilerek subkapstler alana
girilmesi C) Diseksiyonla adenomun serbestlenmesi D)
Diseksiyonla adenomun serbestlenmesi E) Prostat sol adenom
dokusunun kapsilden ayiriimasi, kesikli cizgi ile diseksiyon plani
gosterilmistir. Grasper yardimiyla kapstle kontrollii traksiyon
uygularken harmonic kesiyle subkapsiler alanda kint ve
keskin disseksiyon uygulanir. Bu asamada asistan tarafindan
aspirator ile adenom dokusu ekarte edilirken ayni zamanda
olusan kanamalarda aspire edilerek net goris altinda calismasi
saglanmaktadir F) Prostat sag lobunun ve anterior boliminin
disseksiyonu, kesik cizgi ile disseksiyon plani gosterilmistir G)
Posteriorda kapsiil ile olan son baglarin disseksiyonu grasper
ile prostat superiora cekilmis, aspirator ile kontratraksiyon
uygulanirken harmonic kesici ile disseksiyon yapiliyor H) Prostat
asag! cekilmis apeksteki son baglar disseke ediliyor. Siyah cizgi
ile Uretra ve icindeki buji gosterilmis

kapatildiktan sonra foley balonu 30 cc sisirilir. Elli cc izotonik
foleyden verilerek sistostomi hattindan olasi ekstravazasyon
kontroli yapilir. Sag spina iliaka anterior siiperiorun 2 cm
medialindeki trokar icinden tercihe bagh olarak hemovac veya
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Resim 3. A) Prostatik adenom dokusunun torba icine alinmasi
B) Prostatik fossadaki kanama odaklarinin harmonic kesici ile
kontrolu siyah cizgi ile Uretra ve icindeki buji gosterilmistir.
Kirmizi kesikli ¢izgi ile prostatif fossanin sinirlarti gosterilmistir
C)Trigonizasyon amacilyla mesane boynundaki mukozadan
stturin gegirilmesi D) Prostatik fossa ve mesane boynu
mukozasindan gegirilen stturin baglanmasi ile triganizasyonun
tamamlanmasi, kirmizi ¢izgi ile mesane trigon mukozasi
gosterilmistir E) Sistotomi kesisinin kapatilmasi F) sitirin
baglanmasi ile sistotomininkapatilmasi. Kirmizi kesik cizgi ile
sutdr hatti belirtilmis

jackson pratt dren retzius bosluguna yerlestirilir. Umblikusun
inferiorundan gerceklestirlen 2 cm’lik kesiden torba icine
alinan spesmen parmak yardimi ile ¢ikarldiktan sonra islem
sonlandirilir. Eger islem transvezikal olarak degil de retropubik
transkapsuler yola (Millin) gerceklestirilecek ise prostatin ventral
yuziinde sekil 3'de gosterildigi gibi kesi yapilarak prostatik kapsul
acilir. Olusturulan bu planda disseksiyon uygulanarak prostatik
adenom dokulari kapsulden ayrilir. Transvezikal teknikte varsa
mesaneye indante olan median lobun gériilmesi, trigona ve
ureter orifislerine zarar vermeden direkt goris altinda disseke
edilebilmesi transkapsiler (Millin) teknige gore onemli bir
avantajdir.

1990 yilinda Dixon ve ark. acik prostatektomi operasyonunda yeni
bir teknik modifikasyon tanimlamistir. Madigan prostatectomy
olarak adlandirlan bu yoéntemde hipertrofik adenom dokusu
Uretraya zarar vermeden cikariimakta ve Uretra korunmaktadir.
Bu yontemin postoperatif hemattirinin az olmasi, foley kateterin
erken donemde cekilebilmesi ve Uretral darliklarin daha seyrek
gorilmesi, postoperatif Uriner enfeksiyon sikhginin daha az
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olmasi, daha kisa hastanede kalis siiresi ve retrograd ejekiilasyonun
olmamasi gibi avantajlar vardir (9). Bu teknik laparoskopik olarak
da uygulanmis ve basarili sonuclar bildirilmistir (10). Benzer
sekilde, literatliirde cesitli baska laparoskopik cerrahi teknik
modifikasyonlar ve bu tekniklerle basarili sonuclar bildiren olgu
serileri bulunmaktadir (11,12,13).

Literatiir Esliginde Laparoskopik Basit
Prostatektomi Sonuglarinin Gozden Gegirilmesi

ilk laparoskopik basit prostatektominin 2002 yilinda
uygulanmasinin ardinda yatan mantik acik prostatektomi
ameliyatina benzer operatif basarinin laparoskopik cerrahide
de elde edilmesi ve laparoskopik cerrahinin sagladigi daha
daha kisa hastanede kalis siiresi, daha az agr ve daha iyi
kozmetik sonuglar gibi avantajlarin da elde edilmesidir. Ancak,
literatlir incelendiginde laparoskopik basit prostatektomi ile
ilgili literattrin agirlikh olarak olgu serilerinden olustugu ve
laparoskopik basit prostatektomi ile agik prostatektominin
karsilastirildigi yayinlarin da oldukga sinirli oldugu gorilmektedir.
Porpiglia ve ark.’nin laparoskopik basit prostatektomi yapilan
78 hastanin en az bir yillik takip sonuclarini degerlendirdikleri
calismada uroflovmetri, maksimum akis hizi ve PSS quality
life index skorlamasinda postoperatif sonuclarin preoperatif
sonuglara gore anlamh daha iyi oldugunu rapor edilmistir
(14). Bu calismada laparoskopik basit prostatektominin uzun
donemde de giivenli, diistik komplikasyon oranlarina sahip, kalici
fonksiyonel sonuclari olan bir cerrahi yontem oldugu sonucuna
varilmistir. Laparoskopik simple prostatektominin basaril
postoperatif sonuclar, diisiik morbidite ve komplikasyonlara yol
acan bir yontem oldugunu gosteren diger baglica olgu serileri
Tablo 1’de goriilmektedir.

Asimakopoulos ve ark. yaptiklar sistematik derlemede (22)
laparoskopik basit prostatektomi ile ilgili literatiirii tarayarak Ggti
retrospektif nonrondomize karsilastirmali ve on biri olgu serisi
olmak lizere on dort makalenin sonuglarini incelemislerdir. Bu
derlemede mevcut literatir bilgilerinin randomize kontrolli
calismalarin olmamasi sebebiyle yetersiz olmasina ragmen
laparoskopik basit prostatektominin kabul edilebilir basari
ve komplikasyon oranlarina sahip uygulanabilir bir cerrahi
oldugunu belirtmislerdir. Bu sistematik derlemede laparoskopik
basit prostatektomide intraoperatif ve postoperatif en sik
karsilasilan komplikasyonlar degerlendiginde transflizyon
gerektiren kanama orani %5,6, rekateterizasyona neden olan
kanama ve retansiyon orani %3, Urogenital sistem enfeksiyon
orani %1,7 olarak saptanmigtir. Ayrica incelenen yayinlarin
sadece sekizinde kanama kontrolu icin dorsal ven kompleksi
ve/veya lateral pedikuliin ligasyonu gibi cerrahi tekniklerden
bahsedildigi, diger calismalarda vaskiler kontrol icin herhangi
bir bilgi verilmedigi saptanmustir. Vaskiler kontrol icin dorsal
ven kompleksi ve/veya lateral pedikiiliin ligasyonunun ortalama
kanama miktarina anlaml derecede etkisinin olmadigi da
raporlanmistir.

Literatiirde laparoskopik transkapsiler (millin) ile transvezikal
yaklasimin sonuclarinin  karsilastinldigr tek calismada her
iki cerrahi teknik arasinda IPSS ve Qmax degerlerindeki
diizelme, operasyon suresi, kanama miktari, irrigasyon siresi,
kateterizasyon suresi ve hastanede kalig slresi bakimindan
anlamli fark olmadigi belirtiimistir (23). Bununla birlikte buytk
prostatik median lob varliginda transkapsiler insizyondan
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adenom dokusunun eniikleasyonunun daha gii¢ oldugu
vurgulanmistir. Ayrica, literatiirde laparoskopik transperitoneal
yaklasim ile ekstraperitoneal yaklasimin komplikasyon oranlarinin
karsilastiran bir calisma bulunmamakla birlikte cogu yazarin
ektraperitoneal teknigi tercih ettigi gérilmektedir.

Literatiirde laparoskopik basit prostatektomi ve acik
prostatektominin karsilastinldigr calismalar incelendiginde
laparoskopik basit prostatektominin daha az kan kaybi
(23,24,25), daha kisa hastanede kalis suresi (23,24,26) ve
daha kisa kateterizasyon siiresine (23,24,26) sahip oldugu
gorilmektedir (Tablo 2). McCullough ve ark. Uriner sistem
enfeksiyonu gorulme sikhginin agik prostatektomide daha
fazla oldugunu belirtmistir (26). Porpiglia ve ark. sadece
kanama miktarinda laparoskopi grubu lehine anlamh fark
saptamistir. Ortalama operasyon suresi, kateterizasyon siresi
ve hastanede kalis siiresi laparoskopi grubunda daha uzun
bulunmakla birlikte istatistiksel anlaml fark saptanmamustir
(25). Ayrica laparoskopik ve acik cerrahi yaklagimin 12 ayhk
takip sonuglar karsilastinldiginda iPSS ve Qmax degerlerinde
anlamli fark olmadigi da bu calismada bildirilmistir. Analjezik
kullanim miktari laparoskopi grubunda daha az olmakla birlikte
bu da istatistiksel anlaml diizeye ulasmamistir. Karsilagtirmali
calismalarin cogunda laparoskopik basit prostatektominin

Tablo1. Laparoskopik basit prostatektomi serileri

daha uzun ameliyat siresine sahip oldugu belirtiimektedir
(23,24,26). Laparoskopik basit prostatektomi operasyonunun
ogrenilmesinin zaman aldi§1 ve artan tecriibe ile birlikte
operasyon suresinin azaldigi, laparoskopik deneyimli cerrahlar
icin bile bu rakamin 10 civarinda oldugu belirtiimektedir (25,21).
Ayrica, laparoskopik transkapsiiler basit porstatektomide prostat
adenom dokusunun enukleasyonu icin parmakla disseksiyon
yapilmasi durumunda operasyon siresinin kisaldigini belirten
yayinlar da mevcuttur (12).

Xie ve ark.; prostat hacmi 80 ml lizerinde olan ve randomize
olarak laparoskopik madigan simple prostatektomi ile tur-p
uygulanan 90 hastanin uzun dénem sonuglarini karsilagtirmistir.
Yazarlar laparoskopi grubunda kan kaybinin daha fazla oldugu,
daha fazla adenom dokusunun rezeke edildigini ve daha kisa
kateterizasyon stresinin oldugunu bildirmistir. iki grup arasinda
miksiyon sonrasi rezidu idrar miktari, Groflowmetri maksimum
akis hizi ve iPSS skorlarinda 12 aylik takipte fark olmadigi ancak
24. ve 36. aylardaki sonuglarda laparoskopi grubu lehine anlamli
fark saptadigi belirtilmisti. Uzun doénem komplikasyonlarin
laparoskopik simple prostatektomide daha az oldugu, 2 yillik
takip sonrasinda fonksiyonel sonuclar agisindan laparoskopik
simple prostatektominin tur-p’ye gore daha avantajli oldugu
rapor edilmistir (27).

n Teknik Prostat Ortalama Ortalama Kan Ortalama Ortalama
hacmi (ml) operasyon kanama transfiizyonu = hastanede kateterizasyon
suresi (dk) miktar1 (mlt) yatis  siiresi = suresi (giin)
(giin)
van Velthoven 18 eks, tc 95,1+28,1 145+32,5 1921178 0 716 3+2,4
ve ark. (2003) (15)
Sotello R 17 eks/tp, tv 92 156+88 516 5 2+1,1 6,3t1,3
ve ark. (2005) (8) (50-150) (100-2500)
Mariano MB 60 tp, tc 144,5+41,7 | 138+23,4 330+149,5 0 3,5+0,9 4,6 (3-7)
ve ark. (2006) (16)
Hoepffner JL 100  eks, tc, py  97,1+18,5 66,3+12,3 250 86,8 0 4,2+1,3 3,241
ve ark. (2006) (12)
Zhou LY 45 eks, tc 85,4+15,1 105,4+26,5 360,1£165,4 3 6,3 4,6
ve ark. (2009) (17)
Chillon RF 10 eks, tv 104 112,5 150 0 3,5 (2-5) 7 (3-21)
ve ark. (2010) (18) (63-147) (80-135) (100-300)
Yun HK 11 eks, tc 109,3 191,9 390,9 2 6,5 (5-9) 5,6 (4-8)
ve ark. (2010) (19) (75,9-190) (132-276) (200-800)
Oktay B 16 eks, tv 147 133 134 1 3,9 (2-7) 6,3 (6-7)
ve ark. (2011) (20) (80-200) (75-210) (50-300)
Castillo OA 59 eks, tv 108,5 123 415 4 3,5(2-7) 4,2 (3-7)
ve ark. (2011) (21) (75-150) (90-180) (50-1500)
Chlosta PL 66 eks, tc, py | 85,5 55 200 0 5,2 (5-10) 7,3 (6-9)
ve ark. (2011) (13) (70-100) (45-85) (100-250)
Porpiglia F 78 eks, tc 96+15 103431 333+321 2 5,4£1,5 3,5+1,4

ve ark. (2011) (14)

n: Hasta sayisi, eks: ekstraperitoneal, tp: transperitoneal, tc: transkapsdiler, tv: transvezikal, py: parmak yardiml
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Tablo 2. Laparoskopik basit prostatektomi ve acik prostatektominin karsilastirildigi calismalar

Cerrahi n Kanama Ortalama Prostat Ortalama Ortalama
teknik . ameliyat suresi . hastanede kateterizasyon
miktari (ml) (dk) hacmi (ml) yatis siiresi siiresi (giin)
(giin)
p p p p p
Porpiglia F ve ark. L 20 411,6 b 107,2 ns 69,5 ns (7,8 ns 6,3 ns
2006 (25) Error! (200-2000) (75-190) (6-21) (5-20)
Bookmark not defined. A 20 6875 955 881 7 56
(500-1000) (50-120) (5-10) (4-7)
Baumert H L 30 3671363 * 115430 *x 121,8+39 ns |51£1,8 [** 41,7 *x
ve ark. (2006) (23) A 30 643£647 54£19 106,2+25 8+4,8 6,8+4,7
McCullough TC L 96 350 ns |951+32,9 |** |111,3+35,3 |[ns | 6,3+1,9 |** [52+2,6 |***
ve ark. 2009 (26) (300-575)
A 184 400 54,7+19,7 117,2+42,2 7,7+2,4 6,4+2,9
(300-600)
Garcia-Sequi A L 17 250 *x 135,2 * 95 ns |3,7 b 5,5 *
ve ark. 2012 (24) (100-700) (90-210-) (60-135) (2-5) (4-9)
A 18 493 101 114 6,6 7,5
(250-1200) (70-150) (78-196) (3-20) (4-20)

n: hasta sayisi, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, ns: anlamli fark yok

Tablo 3. Robotik basit prostatektomi serileri

Hasta Ortalama adenom Ortalama operasyon | Ortalama kanama Ortalama hastanede
sayisl agirhs suresi (dk) miktari (mlt) yatis stiresi (gun)

Yuh B. (2008) (32) 301 (66-640) 211 (178-230) 558 (150-1125) 1,3

Sotello R. (2008) (33) 7 50,48 (40-64,5) 205 (120-300) 298 (60-800) 1,4(1-2)

Sutherland DE (2011) (34) 9 136,5 (86-265) 183 (148-278) 206 (50-500) 1,5(1-3)

Vora A. (2012) (35) 13 163 (110-220) 179 (90-270) 219 (50-500) 2,7 (1-8)

Matei DV (2012) (36) 35 106,6 (37-240) 180 (134-300) 121 (10-700) 3,1(2-9)

Clavijo R. (2013) (37) 10 81(47-153) 106 (60-180) 375 (150-900) 1(0-3)

Leslie S. (2014) (38) 25 149,6 (91-260) 214 (165-345) 143 (50-350) 4 (2-8)

Laparoskopik ekipmanlardaki gelismeye paralel olarak Desai ve ark. tek porttan robotik prostatektomi uygulanan 34

laparoskopik cerrahilerin tek porttan uygulanmasinin popdilarite
kazanmasi ile birlikte laparoendoskopik tek port cerrahi (LESS)
serileri literatiirde yerini almistir. Bu yayinlarda tek porttan
uygulanan diger Urolojik organ cerrahileri ile birlikte basit
prostatektomi verileri de paylasiimistir (28). Bununla birlikte
laparoskopik adenomektominin tek porttan uygulandi§i az
sayidaki hastalarla yapilan olgu serileri incelendiginde Desai
(29), Sotelo (30) Oktay (31) bu yontemin buyik hacimli
prostatlarin cerrahi tedavisinde acik prostatektomiye alternatif
olabilecegini belirtilmistir.

Ginumduzde robotik cerrahinin de kullanima girmesi ile birlikte
bircok ameliyat robotik olarak uygulanmaya baslanmistir. Bu
gelismeler ile birlikte acik prostatektomi ameliyati laparoskopik
uygulanmasinin ardindan artik robotik olarak da yapilmaya
baslanmis ve robotik basit prostatektomi serileri literatire
girmistir.

Bu serilerde robotik basit prostatektominin buyik hacimli
prostatlarin cerrahi tedavisinde basarl bir yontem oldugu
belirtilmistir.
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hastalik serilerini bildirmisler ve blyuik hacimli prostatlarin cerrahi
tedavisinde tek porttan robotik basit prostatektominin basaril
bir yontem oldugunu belirtmislerdir (39). Bu calismalarinda;
cerrahi sirasinda bir hastanin 6ldiguni, bir hastada barsak
yaralanmasi gelistigini ve bir hastada da kanama oldugunu
belirtiimistir. Barsak yaralanmasi gelisen hastada daha once
laparotomi oykustnun oldugu, port girisi sirasinda barsakta
yaralanmanin gelistigi ve hastaya intestinal rezeksiyon ve
reanastomoz uygulandigi ifade edilmistir. Cerrahi sirasinda
kanama meydana gelen hastada kanamanin ekstra sutlr
ve transuretral endoskopik fulgurasyon ile kontrol edildigi
belirtilmistir. Cerrahi sonrasinda ise bes hastada ki bunlarin
bir tanesi Uretral kateter cikarilmasindan sonra gelisen ve
antibiyotik ve 1 hafta daha rekateterizyon ile tedavi edilen
epididimorsit ve diger dort tanesi de biri transflizyon gerektiren
ve tekrar opere edilerek kontrol edilebilen kanama oldugu
belirtilmistir. Fareed ve ark. 9 hastaya robotik single porttan
transvezikal prostatektomi uygulamistir (40). Yazarlar bu
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ameliyatin fonksiyonel sonuglar acisindan sonugclarinin kabul
edilebilir oldugunu (Qmax ve Qort degerlerinde median 3
ve 4 kat postoperatif iyilesme) raporlamislardir. Bu calismada
bir hastanin acik cerrahiye gecilmesi nedeniyle calisma disi
birakildigr belirtilmistir. Ortalama kanama miktari 425 ml
saptanmis ve kanama miktari >1 It olan {¢ hastada kan
transflizyonu yapildigi belirtilmistir. Bununla beraber bir hastada
iki Gnite kan transflizyonu ve sistoskopik fulgurasyon gerektiren
kanama gelismistir. Ayrica bu hastada cerrahiden 1 ay sonra
medikal tedavi ile diizelen derin ven trombozu ve Uriner sistem
enfeksiyonu gelistigi belirtilmistir. Bir hastada kalp krizi gelistigini
ve yogun bakim ihtiyaci oldugu vurgulanmistir. Bir hastada
diyaliz gerektirmeyen ve medikal tedavi ile dizelen renal
fonksiyonlarda bozulma meydana geldigi ve yine ayni hastada
cerrahiden iki hafta sonra sistoskopik midahale gerektiren
pihti retansiyonu gelistigi belirtilmistir. Yazarlar sonucta bu
operasyonun mesane ¢ikim obstriiksiyonunun giderilmesinde
etkin bir yol olduguna ancak ciddi komplikasyon riskleri tasidig
ve teknik gelisimlere ihtiya¢c oldugu sonucuna varmiglardir.

Sonug

Acik prostatektomi ameliyati, biiylik hacimli prostatlarin cerrahi
tedavisinde halen uygulanan ve basarili sonuglari olan bir cerrahi
tekniktir. Minimal invaziv girisimlerin 6n plana c¢iktigi glinimuiz
modern tibbinda acik prostatektomi ameliyati laparoskopik
tekniklerle uygulanabilmektedir. Literatiirde agik prostatektomi
ile laparoskopik basit prostatektominin karsilastirildigi calismalar
sinirh olmasina ragmen laparoskopik basit prostatektominin
postoperatif sonuglarinin acik prostatektomiye benzer oldugu
gorilmektedir. Acik cerrahi teknikler ile karsilastinldiginda her
laparoskopik cerrahinin belirli bir 6grenme egrisi ve tecriibe
gerektirdigi aciktir. Laparoskopi tecriibesi olan cerrahlar
tarafindan deneyimli merkezlerde uygulanan laparoskopik basit
prostatektomi ameliyati blylk hacimli prostatlarin cerrahi
tedavisinde acik prostatektominin sagladigi yuz guldirtci
sonuglarisaglayabilecek minimalinvaziv bir cerrahi yontem olarak
gorilmektedir. Laparoskopik basit prostatektominin tek porttan
ve robotik cerrahi ile uygulanabilmesi, teknik ekipmandaki
gelismeler ve yakin gelecekte robot fiyatlarinin diismesi sonrasi
robotik cerrahinin daha yaygin kullanilmaya baslanmasi sonrasi
robotik yardimli tek porttan laparoskopik basit prostatektomi
operasyonunun acik prostatektomi ameliyatinin yerini almasi
olasiliklar dahilinde gériinmektedir.

Cikar catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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