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RADIKAL RETROPUBIK PROSTATEKTOMI: 18 OLGUDAKI
DENEYIMLERIMizZ

RADICAL RETROPUBIC PROSTATECTOMY: OUR EXPERIENCES IN 18 CASES

ONOL, Y., ALBAYRAK, S., ERDEN, D., ISERI, C., TUNCAY, S., KARASEN, E.

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Uroloji Klinigi

OZET

Lokalize prostat kanserinin en etkili tedavi
sekli olmasina ragmen, radikal retropubik pros-
tatektomi dorsal ven kompleksinin kanamasi,
postoperatif enkontinans ve empotans nedeniy-
le korkulan bir operasyon olmustur. Son yillar-
da anatomik yaklasimla yapilan apikal
disseksiyon, dorsal ven kompleksinin oversewn
siitiiril ve ndrovaskiiler bandin korunmasi gibi
bazi operatif modifikasyonlar bu ameliyatin mor-
biditesini ileri derecede azaltmistir.

Klinik evre (Evre A,, B, ve B,) prostat ade-
nokarsinomlu 18 olguya radikal retropubik pros-
tatektomi planlandi. Peroperatif evreleme
kriterlerine uyan 13 ’iine radikal retropubik pros-
tatektomi yapildi. Klinik evresi B, olan olgular-
dan tek bir obtratuar lenf nodu pozitif bulunan
bir olguya da konkomitan orsiektomi ile birlikte
radikal prostatektomi yapildi. Yas ortalamasi 68
(56-74) olan olgularimizin ortalama takip siiresi
13 (1-21) aydur.

Bu klinik ¢alismadaki amacimiz, radikal ret-
ropubik prostatektomi’nin, Walsh’in bazi modi-
fikasyonlari ve klinik deneyimlerimiz ile ortalama
2.5 saat siiren, 1-2 iinite kan gerektiren, morta-
lite ve morbiditesi diisiik bir ameliyat oldugunu
gostermektedir.

SUMMARY

Although radical prostatectomy is most ef-
fective therapy of localized prostate cancer, it be-
came a feared operation due to hemorrhage of
dorsal venous complex, postoperative incontinen-
ce and impotence. In recent years, some opera-

tive modification such as anatomic approach to
the apex of prostate oversewn suturation of dor-
sal venous complex and preservation of neuro-
vascular bundle, greatly decreased morbidity and
mortalitiy of this operation.

It was planned at 18 cases who have clinical
stage A,, B, and B, diseases in our clinic. But
only, 13 patients fitting to staging criterias were
performed radical retropubic prostatectomy. Pa-
tient age ranged from 56 to 74 years (mean 68
years). Follow up period ranged from 1 to 21
months (mean 13 months).

Our aim is to demonstrate that radical ret-
ropubic prostatectomy is an intervention which
takes mean 180 minutes, require | to 2 unite of
blood transfusion and has low morbidity and
mortality in this clinical working.

GiRi$

Lokalize prostat kanserinin en etkili tedavi
sekli olmasina ragmen radikal retropubik pros-
tatektomi, dorsal ven kompleksinin kanamasi,
postoperatif enkontinans ve empotans nedeniy-
le yillarca, korkulan bir operasyon olmustur.
1982 ’de Pieter Donker ve Patrich Walsh, San-
torini ven pleksusunun anatomisini aydinlatmus,
korpora kavernoza ve diger pelvik organlari in-
nerve eden pelvik pleksusun dallan arasindaki
iliskiyi belirlemiglerdir. Biitiin bu gelismeler ope-
rasyon sirasinda daha az kanamayi saglamis, en-
kontinans ve empotans gibi korkutucu ve kigiyi
sakatlayici komplikasyonlar ileri derecede azalt-
mistir.
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MATERYAL VE METOD

Son iki yil iginde klinik evresi A,, B, ve B,
prostat adenokarsinomlu olan 18 olguya radikal
prostatektomi planlandi. Yas ortalamasi 68
(56-74) olan olgularimizin ortalama takip siiresi
13 (1-21) aydir. Metastatik hastalik bulgusu sap-
tanmayan organa simirh prostat adenokarsinomu
olgularn iginden, yasam beklentisi 10 yildan fazla
oldugu disiiniilenler, radikal retropubik prosta-
tektomi icin secildi. Uygun bulunan adaylarda
sistoskopi, serum asit fosfataz ve prostat spesi-
fik antijen, radyoizotop kemik sintigrafisi ve ak-
cier grafisini igeren preoperatif degerlendirme
yapildi. Ust iiriner sistem ekskretuar iirografi ve-
ya ultrasonografi ile kontrol edildi. Transrektal
ultrasonografi hastalarin sadece bir kismina ya-
pilabildi. Radikal prostatektomi, transperineal
veya transrektal prostat biopsisinden 2 ay, tran-
suretral rezeksiyon yapilmigsa bundan da en az
3 ay sonrasi igin planlandi. Preoperatif degerlen-
dirmede klinik evre su sekilde belirlendi;

A,: Timor bir benign hastalik nedeniyle
yapilan prostatektomi sirasinda tespit edilmis,
dokunun %35 ’inden daha az tutulum var ve Glis-
son skoru 8 'in aluinda.

A,: Kanser gikanlan dokunun %S5 ‘inden
fazla veya Glisson skoru 8 ve daha izeri.

B,: Palpabl tiimor prostata simirh ve 1.5 cm
’den kiigilk veya bir lobun %25 'ini veya daha
azim tutmus.

B,: Palpabl tiimér 1.5 cm "den bilyiik veya
%25 *inden fazlasimi tutmus fakat organa sinirl.

C,: Minimal palpabl ekstrakapsiler
yayilim.

C,: Timdr mesane boynu ve/veya (uretra-
ya) kadar yayilms.

Klinik evresi A, olan 1, B, olan 6, B, olan
5 olguya bilateral pelvik lenf nod diseksiyonu ve
radikal prostatektomi yapildi. B, klinik evrede
olan bir olguda ipsilateral bir lenf nodu biraz sert
ve bityiik bulundu. Frozen section patolojik in-
celemesinde tiimor pozitif (yani patolojik evre
D,) oldugu halde radikal prostatektomi ile bir-
likte bilateral orsiektomi yapildi.
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CERRAHI TEKNIK

1. Midline Lower abdominal insizyon.

2. Bilateral Pelvik Lenf Nod Diseksiyonu:
Common iliak arterlerin bifurkasyon diizeyi ile
internal iliak ven ve altta obturator sinir arasin-
daki lenfatiklerin ¢ikarilmas) (Resim 1).

Resim 1: Pelvik lenf disseksiyonu

3. Hipogastrik arterlerin Bulldog klampaj.

4. Sag ve sol endopelvik fasyanin insizyonu
ve bu insizyonun anteromedial istikamette iler-
letilerek puboprostatik ligamanlara kadar geti-
rilmesi.

5. Mesanenin, igindeki 50 cc balonun yar-
dimiyla, kranial retraksiyonu ve puboprostatik
ligamanlarin iyice goriiniir hale getirildikten son-
ra kesilmesi.

6. Lateral pelvik fasianin right angled klemp
ile perfore edilmesi ve uretranin anterior yiizi ile
dorsal ven kompleksinin posterioru arasindaki
plandan gegirilerek agzinin agilmas: ve buranin
bistiiri ile kesilmesi.

7. Bilyiik igneli 2/0 dexon ile oversewn sii-
tiir konulmak suretiyle hem Santorini ven plexu-
sunun ve hem de prostatik kapsiilden olan geri
hemorajinin kontrolii.

8. Bir sponge stick ile prostatin posterior
deplasmami ve prostatouretral bilesigin yani apek-
sin goriiniir hale getirilmis. Bu asamada uretra-
nin her iki tarafindaki lateral fasyal bantlara



zarar verilmemeli. (NVB "in korunmasi igin)

9. Uretra posterioru ile lateral pelvik fasia
arasindaki plandan bir umblikal tape gegirilerek
uretranin icindeki katater ile birlikte kesilmesi.
Uretramin icindeki katater prostat apeksinin yu-
kanya traksiyonu igin kullanilacaktir.

10. Kesik katater yardimiyla apeksin trak-
siyonu ile birlikte rektouretral kaslarin kiint par-
mak diseksiyonu ve keskin diseksiyonla
ayrilmasi. Denonwillier Fasyas: arkadan acilarak
seminal vezikiillerin posterior yiiziine ulagilmasi.

11. Seminal vezikiiller ile bilateral pelvik fa-
sia arasindaki plan olusturularak bilateral pedi-
kttlitn kesilmesi.

12. Prostat mobilize edilerek seminal kese-
ler ile trigon arasindaki plan olusturulur ve me-
sane boynu anteriordan trigona zarar vermiyecek
sekilde kesilir. Boylece mesane boynunun poste-
rior kismi ve trigon goriiniir hale gelmistir. Ke-
sik kateterin balonlu ucuda mesaneden alinarak
prostat apeksi ve kaideden iki tarafli traksiyona
alinmis olmaktadr.

13. Mesane boynunun posterior kismi ve her
iki vaz defferens kesilir. Seminal keseler mesa-
nenin posteriorundan parmak diseksiyonu ile ser-
bestlestirilir.

14. Prostat her iki seminal kese, vaz deffe-
rens, dnde endopelvik fasya oldugu halde disa-
rniya alinmis olmaktadir (Resim 2).

Resim 2: Radikal prostatektomi materyali

15. Mesane boynuna tenis raketi tarzinda
daralticy siitiirler konulmas: ve mukozal ekstra-
versiyonun saglanmasi.

16. Yeni bir full silikon foley kateterin tran-
suretral yerlestirilerek kesik mukozal kenarlarin
goriillmesi ve anastomoz siitiirlerinin uygun sayi
ve lokalizasyonlarda konulmasina imkan sagla-
yvacak sekilde kesik uretra seviyesine kadar
itilmesi.

17. Saat 1,5,6,7 ve 11 kadraninda 2/0 de-
xon ile anastomoz siitiirlerinin konulmasi. Da-
ha sonra foley balonuun mesane icinde 30 cc
sisirilerek mesanenin asagiya inmesi icin hafif fo-
ley traksiyonu ve bu sirada anastomoz siitiirleri-
nin baglanmasi (Resim 3).

Resim 3: Uretro-vezikal anastomoz(sematik)

18. Lastik bir loj dreni konulmasi ve taba-
kalarin kapatilmasi.

19. Foley kateterin 21 giin sonra alinmast.

Postoperatif takip:

Biitiin hastalar postoperatif ikinci ayinda
kontrole ¢agrildi. Daha sonra iki yil siire ile 6 ay-
da bir kontrole gelmeleri istendi. Her kontrolde
hikaye ve genel fizik muayeneye ilave olarak di-
gital rektal muayene, SMA-12, akciger grafisi,
abdominal ultrasonografi, serum PAP ve PSA
tayini yapildi. Kemik sintigrafisi yeni bir kemik
agris1 baglamamas: halinde ve PSA elavasyonu-
nun olmamasi halinde rutin olarak senede bir de-
fa yaptinildi.
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Cilt agilmasindan kapatilmasina kadar ame-
liyat siiresi, kan kaybi hesap edildi. Cerrahi so-
nugclar, erken ve ge¢c komplikasyonlar, kontinans
ve potens agisindan degerlendirildi. Postopera-
tif iiriner kontinans durumu 3 kategoriye ayril-
di. Normal: Normal ve stres durumlarinda kuru.
Stres inkontinansi: Postoperatif ii¢iincii aydan

SONUCLAR

Patolojik Bulgular: Spesmenin patolojik in-
celenmesi ile klinik olarak iki olguda understa-
ging, bir olguda overstaging yapildif
anlasilmistir.

sonra stres durumunda idrar kagirma. Total in-
kontinans: Idrar kontroli hig¢ yok.

Tablo 1: Klinik ve patolojik evrelerin karsilastiriimasi

Patolojik evre

Klinik evre Hasta no Al A2 Bl B2 Cl C2 D1
A2 1 — 1 = = — — —
Bl 6 — 1 5 - - — —
B2 6 — — o 4 1 — I

Toplam 13 — 2 5 4 1 — 1
Tablo 2: Operatif morbidite
ilk 6 olgu Son 6 olgu

Ameliyat siiresi 280 dk. 185 dk.
Ortalama kan kaybi 1100 cc. 550 cc.
Kan transfiizyonu 3.2 i, 1.1
Komplikasyon orani 6/6 olgu 4/6
Empotans (Hig birinde (3’iinde NVB

NVB korunmadi) korundu)
Enkontinans 0/6 olgu 2 olguda anastomatik

darhk + enkontinans

Tablo 3: 12 Radikal prostatektomi olgusunda komplikasyonlar

Operatif Komplikasyonlar:
— Intraoperatif mortalite
— Rektum yaralanmasi
— Obtrator sinir yaralanmasi
Erken komplikasyonlar:
— Alt ekstremite derin ven trombofilebiti
Ge¢ komplikasyonlar:
— Mesane boynu kontraktiirii (IUT ile tedavi)
(Anastomatik striktiir + enkontinans)
— Total enkontinans
— Empotans
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Ameliyat siiresi, ameliyat sirasinda ortala-
ma kan kaybi ve transfiizyon gereksinimi son 6
vakamizda belirgin bir sekilde azalmistir
(Tablo2). fki olguda anastomotik striktiir ve bu-
nun neden oldugu enkontinans gelisti. Optik iiret-
rotomi ve self dilatasyon ile tedaviye aldifimiz
bu iki hasta heniiz postoperatif 2 ve 3 "iincii ayin-
da olup sonuglar hakkinda karar vermek icin za-
mana ihtiya¢ vardir. llk 6 olgumuzda
nodrovaskiiler bundle korumadik. Son 6 olguda
ise hastalifi evre B, olan 3 ’iinde lateral n6rovas-
kiiler bundle eksizyonu yapildi. Béylece olgula-
nmizdan sadece 3 'iinde nérovaskiiler koruduk.
Bunlardan 2 ’sinde potens korundu, ancak diger-
lerinde postoperatif impotans gelisti (Tablo 2).

Bir olgumuzda postoperatif alt ekstremite
derin ven trombofilebiti gelisti. Bacak elevasyo-
nu, antibiyotik ve fraksiparine ile tedavi edildi.
2 olgumuzda 2 ve 3 ’lincii aylarda anastomotik
striktiir gelisti. Aym zamanda giinde 2-3 ped 1s-
latan bu olgularimiza optik iiretrotomi yaptik ve
self dilatasyon 6nerdik. Total enkontinans olan
hastamiz olmadi (Tablo 3).

TARTISMA

Pelvik lenf nod diseksiyonu ve radikal pros-
tatektorninin sagladig bir baska avantajda tiimé-
riitn patolojik evresinin tayinidir. Pelvik
lenfadenektomi genel olarak terdpatik faydalan
olmayan ancak iyi bir evreleme yontemi olarak
dilgitniilmelidir. Zira CT ve diger goriintiileme
yontemlerinde evreleme hatalan yapilmaktadir.
Yaymnlanmug serilerde klinik olarak understaging,
evre B prostat kanseri olgularinda % 7-56 arasin-
da degismektedir. Yine klinik olarak overstaging
de %30 civarinda bildirilmektedir. Bizim olgu-
larimizdan 2 ’sinde klinik olarak understaging,
bir olguda da overstaging yapilmistir. Lokalize
prostat kanserlerinde pelvik CAT cogunlukla
normaldir. Halbuki evre B, prostat kanseri ol-
gularinin %60 "inda mikroskopik pelvik lenf nod
tutulumu bilinmektedir.

Bir olgumuzda gross olarak tiimériin orga-
na sinirli oldugu, ancak obtrator lenf nodlarinin
birinde frozen section ile tiimér pozitiv giktig
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halde radikal prostatektomi ile birlikte bilateral
orsiektomi yapuk. Evre D olgularinda radikai
cerrahinin hayat beklentisine bir katki saglama-
dif1 ve aksine operasyon morbiditesinin hastamn
sonraki yasam kalitesine zarar verebilecegi bili-
nen bir dogrudur. Ancak Mayo klinikleri timd-
riin gross olarak kapsiil digina ¢itkmadigi ancak
cerrahi sinirda pozitiv lenf nodu tespit edilen has-
talarda radikal prostatektomi + bilateral orsiek-
tomi (Erken androjen deprivasyonu)
6nermektedir. 193 olguluk serilerinde 5 yilhik bir
takipte %9.3 oraninda rekiirens bildirmektedir-
ler (7). 12 vakada aldigimiz sonuglar say itiba-
riyle yeterli olmamakla birlikte ¢ok daha bilyiik
serilerin sonuglariyla mukayese edilebilecek dii-
zeydedir. Intraoperatif mortalitemiz yoktur. Hig
bir vakada rektum yaralanmasi ya da obtrator
sinir yaralanmas: olmamistir. Kan kaybi ve ope-
rasyon siiresi kabul edilebilir diizeylerdedir. Va-
ka sayimiz diger serilere mukayese edildiginde
¢ok az olmakla birlikte deneyimlerimizin, kan
kaybi ve ameliyat siiresini anlamli derecede dii-
siirdiigiinii goérdiik. Oversewing siitur teknigi dor-
sal ven kompleksinden ve prostat kapsiiliinden
olan kanamay: ileri derecede azaltmakta bu da
kan kaybim ve operasyon siiresini 6nemli 6lgii-
de azaltmaktadir.

Hipogastrik arterlerin gegici olarak klampa-
jimin kan kayb iizerine ne derece etkisi oldugu
tartismahdir. Prostatin kollateral dolagimimin ge-
nis ve kan kaybinin da daha c¢ok ven pleksusun-
dan olmasi nedeniyle, bu manevra ile kan kayb
anlamh élgiide azaltilamamaktadir (5). Biz ilk 6
olgumuzda hipogastrik arter klampaj: yaptifimiz
halde sonraki olgularimizda bunu uygulamadik.
Epidural anestezi, genel anesteziye gdre kanama-
nin daha az olmasi agisindan bariz avantajlar sag-
lamaktadir. Ciinkii genel anestezide yilksek
intratorasik basing vendz doéniisii zorlastirabil-
mekte ve bu da vendz kanamaywy arttirabilmek-
tedir (3). Ayrica tromboembolik
komplikasyonlarn proflaksisi i¢in pnomotik in-
termitten bacak kompresyonu uyguladifimiz ol-
gu ile mukayese edildifinde heparin ve
fraksiparine uyguladifimiz olgularda ventz sizin-
t1 seklinde kanamanin fazla oldugunu gézledik.
Diisitk doz Warfarinin kanama riskine neden ol-
madan etkili bir proflaksi
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sagladigina dair bilgiler mevcuttur (4).

Intermittan pnomotik bacak kompresyon
¢oraplan operasyon sirasinda ve hastamn posto-
peratif mobilizasyonuna kadar uygulandiginda
tromboembolik komplikasyon profilaksisi agisin-
dan 6nemli faydalar sagladif tespit edilmistir
(6,4). Biz heparin veya fraksiparine uyguladigi-
miz olgularda vendz sizint1 tarzinda kanamanin
arttifim gdrdiik ve bunu nétrolize etmek zorun-
da kaldik. Ancak pnomotik intermittan bacak
kompresyon ¢oraplan ile profilaksi yaptifimiz ol-
gularda rahatsiz edici bir kanama gérmedik.

Operasyon siiresinin kisa olmasi ve erken
postoperatif mobilizasyon, trombo embolik
komplikasyonlann en aza inmesine yardimci fak-
torlerdir. Hi¢ bir olgumuzda erken dénemde
anastomotikkomplikasyon olmadi. 2 olguda geg
dénemde anastomotik striktiir nedeni ile konti-
nans mekanizmasi da bozuldugu igin idrar akim
ve projeksiyon gilciinde azalma ve 2-3 ped/giin
enkontinans gelisti. Bu olgularda optik iiretro-
tomi ve self dilatasyon sonucglarimi alacak yeterli
vakit gegmemistir. Daha 6nceki raporlara gore
anastomotik striktiirler radikal prostatektominin
%1.3-27 oraninda goriilen bir ge¢ komplikasyo-
nudur (8,9,10). Burada mukozal ekstraversiyo-
nun rolii oldugu kadar, genis bir anastomoz,
mesane boynunun sirkiiler liflerinin diseksiyon
sirasinda korunmas: ve anastomoz bdlgesinden
iiriner leakage olmamasinin rolii biiyiiktiir. Son
2 olguda anastomotik striktilr olugsmasini izah
edemedik. Zira perikateteral iiretrografilerinde
leakage olmadifimi gordiikten sonra post.op 3
'tincil haftada Foley kateteri gektik. Kateter ge-
kildikten sonra baslayan bir anastomotik kaga-
gin neden oldugu periiiretral skarlagsma olabilir.
Uriner kontinans, postoperatif 1 yil icinde de-
vamh bir diizelme gosterir. 1 ’inci ythn sonunda
idrar kagirma devam ediyorsa bunun enkontinans
olarak katagorize edilmesi gerekir (11). Hastala-
rimizdan 2 'sinde enkontinans, birlikte bulunan
anastomotik striktiir ile iliskili gérillmektedir. Zi-
ra olgulannmizin ¢ogunda takip siirelerimizde he-
nilz bir yih gecmemistir. Olgularimizdan 10
tanesinde postoperatif empotans gelismesi ope-
rasyon sirasinda norovaskiiler demetin rezeksi-
yonu ile iligkili oldugu gibi internal pudental
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arterin, diger inferior vezikal arter dallar ile olan
kollaterallerinin zarar gormesi ile de baglantili-
dir (14). Evre B, olgularinda nérovaskiiler de-
metin korunmasi halinde cerrahi sinirda tiimér
bulunmasi oramimin ¢ok yiiksek oldugu bildiril-
mektedir (12). Bu nedenle bu bolgedeki sinir ko-
ruyucu diseksiyon rezidiiel tiimér birakmayacak
sekilde yapilmalidir. Komplet tiimor eksizyonu
ve potensin korunmasi 6nemli iki amagur. Evre
B, prostat kanseri olgularinda bu iki amaca bir-
likte nadiren ulasilir.

Bu 13 vakadaki deneyimlerimiz, radikal ret-
ropubik prostatektominin, ortalama 2.5-3 saat
siiren, 1-2 iinite kan transfiizyonu ile yetinilebi-
len, komplikasyon orani diisiik ve kabul edilebi-
lir, kiir orani yiiksek bir ameliyat oldugunu
gostermektedir. Ancak radikal prostatektomi de-
neyimlerimizi arttirmak ve sonug¢larint mukaye-
se edebilmek igin daha biiyiik rakamli serilere
sahip olmamiz gerekmektedir.
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