
A.  Tucak  i  su radn ic i :  O tvorena  p ros ta tek tomi ja .
Med V jesn  1995 ;  27(1 -2 ) :  93 -98

Otvorena prostatektomija: još uvijek aktualan 
princip liječenja hipertrofije prostate?

Antun Tucak i Ruđer Novak U D K  6 16 . 6 5 - 0 8 9
Prispjelo: 10. lipnja 1995.

Klinika za urologiju Kliničke bolnice Osijek

U radu su  iznesene po jed ine danas poznate 
metode pros ta tek tomi je  i  obrađene d i je lom na 
temel ju  v las t i t ih  rezu l ta ta ,  a  d i je lom prema 
podac ima iz  l i te ra ture .  U obrad i  nag lasak je 
s tav l jen  na mor ta l i te t ,  boravak bo lesn ika  u 
bo ln ic i ,  pos topera t ivno k rvaren je ,  re in terven- 
c i je  i  pos topera t ivne ož i l jne  promjene na 
područ ju  pros ta tek tomi je .  Na osnovu naveden ih 
parametara ,  uspoređene su t ransure t ra lna  pros
ta tek tomi ja ,  t ransvez ika lna pros ta tek tomi ja , 
re t ropub ična pros ta tek tomi ja ,  endoskopska 
pr imjena lasersk ih  z raka,  ap l ikac i ja  "s ten ta"  i ,

od  medikamentozne te rap i je ,  p r imjena a l fa - 
b lokera .
U zak l jučku se  navod i  da  danas ve l iku  pred
nost  ima TUR ko j i  se  provod i  u  90% pros ta tek
tomi ja .  Otvorene operac i je  su  ind ic i rane,  p r i je 
svega,  u  s luča ju  ve l ike  pros ta t ične mase.  Za 
bo lesn ike  v isokog r iz ika ,  s  ogran ičen im usp je
hom,  kor is t i  se  "s ten t " ,  dok  se  a l fa -b loker i 
pr imjen ju ju  kod pros ta t izma bez pros ta t ične 
re tenc i je  mokraće.  Sve os ta le  su  metode i l i  još 
u eksper imenta lno j  faz i ,  i l i  već  napuštene.

K l jučne r i ječ i :  hipertrofija prostate, otvorena 
prostatektomija

U prvi trenutak čini se da danas nije zahvalno ni 
spominjati otvorenu prostatektomiju kada za liječenje 
hipertrofije prostate imamo na raspolaganju druge, 
na oko atraktivnije mogućnosti. To je, prije svega, 
endoskopska prostatektomija koja je, čini se, do
segla svoj tehnički vrhunac (21, 28). Tu su i 
druge endoskopske metode, pa zatim medikamen- 
tozna terapija, čiji opseg djelovanja nije još do 
kraja ispitan (8, 17). Konačno danas postoje neke 
tehnološke mogućnosti proširenja prostatičkog dijela 
uretre, o kojima također nije sve rečeno (8, 16). 
U takvom se razmišljanju pred nas postavlja dile
ma da li se otvorena prostatektomija suprotstavlja 
endoskopskoj operaciji, instrumentalnoj dilataciji, 
ili joj treba održati komemoraciju? Čini nam se, 
međutim, da je u ovom trenutku razvoja urološke 
struke, ispravna ne konfrontacija pojedinih meto
da, nego raspodjela indikacija za svaku od njih. U 
tu ćemo svrhu iznijeti podatke o otvorenoj pros- 
tatektomiji, usporediti ih s onima drugih metoda i 
pregledati vlastiti materijal. Na kraju, pokušat  
ćemo odgovoriti na pitanje da li otvorena pros
tatektomija još uvijek ima mjesta u operativnom 
repertoaru suvremene urologije i ako ima, u kojim 
uvjetima i na kojem području prostatične bolesti.

Kirurgija prostate je u svojim počecima išla, prije 
svega, za tim da riješi prostatičnu opstrukciju, pa 
je tako ranije indikacija za prostatektomiju bila  
prvenstveno prostatična retencija. Otkrićem novih 
tehnika, prvenstveno usvršavanjem endoskopske 
tehnologije i konzekutivnim prodorom endoskop
ske prostatektomije, ova operacija sve više dobija 
značaj prevencije nadolazeće prostatične simpto- 
matologije i zastojne uropatije (10). Da se u tom 
pogledu i pretjeralo, dokazuje jedna prospektivna 
studija James Buchanan Brady fondacije, gdje je 
neovisna grupa urologa odbila drugoj čak 36% 
indikacija za prostatektomiju zbog nedovoljne sim- 
ptomatologije (32).
U nastojanju da usporedimo sva tri principa liječenja 
hipertrofije prostate, tj. otvorene i endoskopske 
zahvate, te medikamentozno liječenje, moramo 
odmah naglasiti da za takvu usporedbu manjkaju 
egzaktne komparativne studije indikacija, komp
likacija i mortaliteta, kao osnovnih parametara. 
Osim toga, sve je više u igri, čini se, i ekonomski 
faktor: cijene medicinskih usluga u svijetu vrtogla
vo rastu, posebice one endoskopskih zahvata, što 
znači da će taj faktor uskoro ući i u naše domaće 
medicinske analize.
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METODE

U ovom će tekstu biti obrađen i međusobno 
uspoređen vlastiti materijal, kao i materijal nekih 
drugih autora, ukupno oko 16.000 zahvata (35, 
25, 30, 33, 26). Usporedba će biti izvršena na 
temelju uobičajenih parametara, kao što su tra
janje hospitalizacije, postoperativne rane i kasne 
komplikacije, reintervencije i mortalitet - raspoređene 
prema pojedinim tehnikama: otvorena prostatek
tomija, endoskopska prostatektomija, medikalna i 
instrumentalna terapija.
Otvorena prostatektomija
Boravak bolesnika u bolnici kreće se u rasponu 
od 7 do 16,5 dana (29, 35). Pri tome nema 
signifikantne razlike između transvezikalnog i 
retropubičnog pristupa. Primjenom principa tzv.  
"hitne" prostatektomije, smanjuje se ukupni bora
vak na prosječnih 11,8 dana (25, 26).
Krvarenje nakon operacije, tj. krvarenje takvog 
opsega koji je diktirao terapeutski postupak nakon 
operacije, kreće se u rasponu od 0,9 do 1,3 % (7, 
14, 24, 30, 35).
Reintervencija nakon prostatektomije najčešće je 
bila izvedena zbog krvarenja. Kasna reintervenci
ja, tj. nakon prve hospitalizacije, bila je izvedena 
zbog skleroze vrata i recidivne bolesti, i to u 
4,2 - 8% slučajeva (30, 33). Ako se međutim, 
izuzmu samo reintervencije zbog recidiva ili rezi
dualne bolesti onda se postotak reintervencija znatno 
smanjuje, pa se kreće u rasponu od 0,8 - 
1,8% (30).
Postoperativnom strikturom nazvali smo sve ožiljne 
posljedice u području prostatektomije, tj. sklerozu 
vrata mjehura, longitudinalnu strikturu stražnje  
uretre, ožiljnu dijafragmu na vezikoprostatičnom 
spoju i cirkularnu strikturu na apeksu prostate. 
Prema podacima s kojima raspolažemo, transvez- 
ikalna prostatektomija ima više postoperativnih 
striktura nego retropubična: 5 - 12% nasuprot 1,8
- 2,5% (12, 14, 30, 35).
Mortalitet također nije podjednako raspoređen na 
obje otvorene metode prostatektomije: kreće se od 
1,7% kod retropubične do 2,7% kod transvezikalne 
prostatektomije (19, 29, 30, 35).
Transuretralna resekcija (TUR)
Prosječno vrijeme boravka u bolnici nakon ope
racije traje od 4 - 7 dana (6, 29, 32, 36). Potrebno 
je napomenuti da se ukupan boravak u bolnici 
znatno skraćuje primjenom principa tzv. "hitne"  
prostatektomije (6, 7).
Postoperativno krvarenje, koje zahtijeva terapiju, 
registrira se u 7,5 do 10% TUR-a (14, 30). 
Endoskopska (rjeđe otvorena) reintervencija događa 
se nakon TUR-a u 5,1 - 11% operacija (14, 30). 
Učestalost postoperativnih striktura na području

operativnog terena objavljena je u velikom ra
sponu od 2 - 20% (12, 14, 30, 36). Mortalitet 
nakon TUR-a iznosi 1 - 2,7%, uz napomenu da se 
ovaj podatak ne mijenja primjenom principa hitne 
prostatektomije, a da većina novijih statistika navodi 
mortalitet ispod 1% (6, 7, 30, 32).
Danas poznajemo i nekoliko alternativnih endo- 
skopskih metoda, od kojih su neke već napuštene, 
a neke su u tijeku razvoja.
1. Dilatacija balonom. Ta je metoda opisana prije 
10-tak godina, a pripisuje se Burchenneu (3). lako 
su prvi izvještaji bili optimistični, danas se smatra 
da dilatacija balonom samo kratkoročno pokazuje 
povoljan simptomatski efekt, a da uopće ne utječe 
na uroflow, prostatičnu masu, itd. (3, 8).
2. Stent. Ovu je metodu objavio Fabian 1980. 
godine (16). Danas se razlikuju privremeni i stalni 
impianti. Ni jedan od poznatih tipova ovih spirala 
ne popravlja uroflow, ali u bolesnika s kompletn
om prostatičnom retencijom povoljan se efekt kreće 
između 60 - 70% (8, 22, 23). Međutim, za naučnu 
analizu primjene stenta u liječenju prostatične 
opstrukcije manjka dovoljna vremenska distanca, 
dok objavljeni rezultati nemaju usporednih grupa. 
Može se ipak reći da korištenje uretralne spirale 
ima mjesta u liječenju kompletne prostatične re- 
tencije u bolesnika nespremnog za endoskopsku ili 
otvorenu operaciju (8). Ne smije se zaboraviti niti 
visoku učestalost sporednih učinaka aplikacije spi
rale, kao što su urinarni infekt, inkrustacija sten
ta, inkontinencija i suviše česta forsirana ekstrakcija 
spirale (15).
3. Toplinska terapija. Ova metoda predviđa emiti
ranje toplotnih zraka u rasponu od 42 - 44°C 
pomoću rektalno ili uretralno uvedene sonde. Svrha 
je uništenje prostatičnog tkiva na koje je koncen
triran snop ovih zraka. Rezultati su međutim, 
razočaravajući: pokazalo se da gotovo nema raz
like između liječene i kontrolne grupe, što za sada 
ne opravdava primjenu ove metode u praksi 
(1,  8) .

4. Kriokirurgija. Metodu je uveo Gonder 1964. 
godine (9). Ona pretpostavlja smrzavanje 
prostatičnog tkiva oko transuretralno uvedene sonde. 
Smrznuto tkivo nekrotizira i naknadno se od
bacuje, što bi trebalo riješiti opstrukciju. Iako se 
ovo postiže i u do 60% slučajeva, učestalost komp
likacija je suviše velika da bi opravdala praktičnu 
primjenu metode, pa se čini da ona ni u skoroj 
budućnosti neće igrati značajniju ulogu (8, 11).
5. Mikrovalna terapija. Emisijom mikrovalova iz  
transuretralno uvedene sonde postiže se tempe
ratura od 44 do 55"C. Ovom se terapijom uništava 
prostatično tkivo, ali također i neuromuskularno, 
te vaskularno tkivo, kao i imunološki mehanizam 
prostate (27). Velika je prednost ove metode što
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ne zahtijeva anesteziju. Zbirni statistički pokaza
telji ustanovili su povišenje uroflowa i poboljšanje 
prostatične simptomatologije (18, 27). Po nekim 
drugim studijama ova terapija ne popravlja op- 
struktivni sindrom (5). Potrebno je, međutim, 
naglasiti da se tehnika mikrovalne terapije 
neprestano usavršava, pa se pretpostavlja da pra
va ocjena ove metode tek predstoji.
6. Laserske zrake. Autorima primjene laserskih 
zraka transuretralnim putem smatraju se Roth i 
Aretz (31). Pokazalo se da ova terapija povoljno 
utječe na uklanjanje simptoma, a popravlja i uro- 
flow. Osim toga, zahvat kratko traje (u prosjeku 
23 minute) i zahtijeva posve kratku postopera- 
tivnu hospitalizaciju od 24 sata (2).
Međutim, s većim iskustvom objavljuje se sve veći 
broj komplikacija: nužnost dugotrajne postopera
tivne kateterizacije, u jednoj seriji prosjek iznosi 
34 dana, a spominje se i kronična uretralna iri
tacija i kontraktura vrata mjehura (34). Osim  
toga, čini se da je povoljan utjecaj laserskih zraka 
kratkog vijeka: dvije godine nakon terapije u većini 
slučajeva prostatična se simptomatologija ponovno 
javlja, a vrijednosti uroflowa vraćaju na one od 
prije zahvata (2).
Medikamentozna terapija.
Kliničku primjenu u medikamentoznom liječenju  
hipertrofije prostate zauzimaju za sada samo alfa- 
blokeri. Poznato je da se u glatkoj muskulaturi 
vrata mjehura i prostate nalaze visoke koncen
tracije alfa adrenergičnih receptora, koji posreduju 
u zatvaranju vrata mjehura. Ti se receptori mogu 
inaktivirati pomoću alfa-blokera, čime se oslabi ili 
eliminira tonus glatke muskulature na vratu mje
hura, kao jedan od faktora opstrukcije. Najpoznatiji 
alfa-blokeri su Prozosin, Alfuzosin i Terazosin (4, 
13, 20). Upotrebom selektivnih alfa-blokera sa 
dugotrajnim djelovanjem, smanjen je učinak 
neželjenih efekata liječenja, dok se simptomatologija 
popravlja u 75% slučajeva, uz znatno prosječno 
poboljšanje uroflowa (8, 17).
U ovom trenutku ne raspolažemo dovoljnom vre
menskom distancom za definitivnu prosudbu ove 
terapije, ali je niska učestalost nuspojava i promptno 
simptomatsko poboljšanje čine atraktivnom i za 
bolesnika i za terapeuta.

RASPRAVA

Uzeli smo u razmatranje vlastiti materijal, kao i 
materijal nekolicine drugih autora, ukupno 16050 
operiranih i (medikamentoznom ili drugom meto
dom) liječenih bolesnika s hipertrofijom prostate
(8, 17, 25, 30, 33, 34, 35, 36).
Ovakva usporedba, dakako, ima samo praktičnu, a 
nipošto naučnu vrijednost: prije svega, posve je

različit broj bolesnika, dok u jednoj grupi prelazi  
3000, u drugoj je svega nekoliko desetaka bolesni
ka; ni u jednoj skupini nema usporednih grupa; 
konačno, ne uspoređuje se isti materijal, budući 
da su za više konzervativne metode uzimani pretežno 
rizični bolesnici, a za operativne metode barem 
donekle birani materijal. Ipak smatramo da će za 
grubu orijentaciju i praktičnu primjenu od koristi  
biti i ovakova usporedba.
Transvezikalna prostatektomija 
Raspolažemo s podacima od nešto preko 2000 
operacija. Pri tome je potrebno voditi računa o 
tome da je to i najstarija operacijska metoda, 
drugim riječima to znači da se primjenjivala i 
onda kada drugih metoda nije bilo, tj. kada su 
silom prilika indikacije bile (za ovu operaciju) 
daleko šire nego danas. A i naši podaci jednim 
dijelom potječu iz tog vremena (26). Konačno i 
suvremena urologija, u slučaju indikacije za otvorenu 
prostatektomiju, kod "poor risk" bolesnika dat će  
prednost transvezikalnom pristupu (35).
Sve ovo djelomice objašnjava najviši mortalitet od 
svih razmatranih metoda, do 2.7%. Nažalost, ne 
raspolažemo nikakovim podrobnijim podacima o 
mortalitetu, kao npr. o uzrocima i vremenu smrti, 
što se odnosi i na mortalitet sviju ostalih metoda. 
Boravak u bolnici kreće se od 7 do 16.5 dana, sa 
srednjom vrijednošću od oko 15 dana. Taj se 
podatak skraćuje primjenom principa tzv. "hitne"  
prostatektomije, uz napomenu da je danas predop- 
erativni boravak iz ekonomskih razloga gotovo 
svuda ekstremno skraćen (25).
Postoperativno krvarenje i kirurške reintervencije 
(tijekom boravka) ne prelaze 5, odnosno 10%, i po 
tome obje otvorene metode znatno nadmašuju 
endoskopsku operaciju.
Kriterij za prosudbu postoperativnih striktura jako  
su široki, budući da obuhvaćaju promjene na 
području prostatektomije, od cirkularnog suženja, 
do ožiljnog bloka na vratu mjehura. Koliko je, 
ipak, ukupni materijal, bio dostupan nekoj us
poredbi, transvezikalna je prostatektomija u tom 
pogledu bila u sredini između retropubične i 
transuretralne metode.
Retropubična prostatektomija
Raspolažemo podacima od oko 3000 slučajeva. Pri 
tome moramo naglasiti da je skoro pola stoljeća 
ovo bila elitna operacija i da je simbolizirala 
početak moderne urološke kirurgije. Ona je jed
nim dijelom to i ostala, pa je i materijal retropubične 
prostatektomije u neku ruku birani materijal. To  
dijelom i objašnjava relativno niski mortalitet od  
1 do 1.7%.
Prosječni boravak u bolnici iznosi manje od 16 
dana, uz napomenu da taj podatak diktiraju i 
drugi, a ne samo medicinski faktori.
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Podatke o kirurškim reintervencijama i postope- 
rativnom krvarenju nije se uspjelo odvojiti od 
transvezikalne prostatektomije, dok oni o ožiljnim 
promjenama operativnog područja podliježu već 
spomenutim slabostima.
Transuretralna prostatektomija
Kao što znamo, to je metoda kojom se danas vrši
preko 90% prostatektomija, pa je otuda i naš
materijal ovdje najjače zastupljen: preko 8000
slučajeva.
Prednost endoskopske operacije nesumnjiva je u, 
odnosu na prva dva parametra, tj. mortalitet i 
ukupno vrijeme hospitalizacije. Mortalitet danas 
ne prelazi 1%, uz napomenu koja vrijedi i za 
otvorene operacije: trenutno raspolažemo alterna
tivnim, manje agresivnim metodama, koje koristi
mo za visoko rizične slučajeve, što bez sumnje 
povoljno utječe na mortalitet i transuretralne pros
tatektomije (28, 8, 37).
U odnosu na rane i kasne komplikacije operacije, 
endoskopska resekcija ima slabije rezultate od 
otvorenih metoda, premašujući ih osobito u najčešćoj 
komplikaciji, postoperativnom krvarenju.
Dijapazon ožiljnih suženja na vratu mjehura, kao 
što vidimo na tablici 1., veoma varira (2.6-20%), 
što očigledno ovisi o procjeni operatera: da li 
stenozom proglasiti cirkularno suženje koje se 
kontrolira s jednom ili dvije sondaže ili tek ope
rativnim transuretralnim zahvatima? Egzaktne po
datke za znanstvenu usporedbu, na žalost ne 
posjedujemo.

Stent
Jednako kao ni kod ostalih alternativnih metoda, 
niti kod "stenta" ne raspolažemo velikim brojčanim 
podacima, nema ni dovoljne vremenske distancije,
a, dakako, niti kontrolne grupe. Prednosti su, bez 
sumnje, neagresivnost metode, kratki period hos
pitalizacije, očito dobri rani rezultati bez mor
taliteta. Velika je, međutim, slabost visoka učestalost 
komplikacija, na rubu diskvalifikacije metode. 
Ipak se može reći da "stent" za sada riješava dio 
prostatičnih retencija u "poor risk" bolesnika.  
Laser
Primjena laserskih zraka također je opterećena 
visokom učestalošću komplikacija, a usprkos krat
kog vremena postoperativne hospitalizacije, i suviše 
dugim postoperativnim morbiditetom. Sasvim je 
sigurno, međutim, da na području primjene laser
skih zraka endoskopskim putem u liječenju hiper
trofije prostate još nije izrečena posljednja riječ. 
Od ostalih endoskopski apliciranih metoda liječenja, 
čini se da samo mikrovalna terapija ima više 
izgleda da u skoroj budućnosti zauzme određeno 
mjesto u liječenju hipertrofije prostate. Iako su 
sadašnji rezultati primjene mikrovalnih valovo vrlo  
skromni, ova se tehnika stalno usavršava, pa će 
konačno stanovište biti jasnije izdeferencirano tek 
u skoroj budućnosti.
Druge endoskopske metode, kao dilatacija balon
om, toplinska terapija i kriokirurgija-uglavnom su  
napuštene i čini se da nisu više predmet ozbiljnije 
medicinske diskusije.

TABLICA 1.
Uporedni rezultati  
pojedinih metoda 
prostatektomije 
TABLE 1.  
Comparative 
results of several 
methods of 
prostatectomy

Metoda
Method

Mortalitet
Mortality

Postoperativni 
boravak (dani) 
Postoperative 
hospitalization (days)

Postoperativn
krvarenje
Postoperative
bleeding

Reintervencije
Reintervention

Postoperativn
strikture
Postoperative
stricture

TUR
TUR

0.5-2.5% 4-7 7.5-10% 5.1-11% 2.6-20%

Transvezikalna
operacija
Transvesical
operation

2.0-2.7% 7-16.5 0.9-1.3% 4.2-8% 5-12%

Retropubična
operacija
Retropubic
operation

1.7% 15.6 0.9-1.3% 4.2-8% 1.8-2.5%

Laser
Laser

" 1-34 - 20% 9%

Stent
Stent

" 1-3 " 40% ”

Alfa-bloker 
Alpha blocker

0 75%
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Medikamentozna terapija
Za sada se koriste samo alfa-blokeri, koji bez 
ikakovih komplikacija u velikom postotku rješavaju  
simptomatologiju prostatizma, ali ne utječu na 
prostatičnu retenciju mokraće i ne uklanjaju raz
vijenu hipertrofiju prostate.

ZAKLJUČAK

Kompletna prostatična retencija, tj. retencija mokraće 
uzrokovana hipertrofijom prostate, može se, uza 
sva nova medicinska dostignuća, riješiti samo 
odstranjenjem hipertrofičnog tkiva endoskopskim 
ili kirurškim putem, pri čemu kod posljednjeg  
nema razlike između retropubičnog ili transvez- 
ikalnog pristupa. Danas se daje prednost endo- 
skopskoj prostatektomiji, koja se vrši u preko 90% 
slučajeva. Učestalost pristupa varira ovisno o 
tehničkoj pripremljenosti i iskustvu operatera, uz 
napomenu da je otvorena operacija sasvim si
gurno indicirana kod prostatične mase iznad 30 
grama i endoskopske operacije za koju se predviđa 
trajanje do preko 45 minuta.
Alternativna metoda kod prostatične opstrukcije 
jest aplikacija stenta i ona se primijenjuje kod 
bolesnika visokog rizika.
Terapija alfa-blokerima ima uspjeha kod prostatiz
ma bez prostatične retencije, i to je njihovo tera- 
peutsko područje. Odstranjenje hipertrofičnog tki
va laserskim zrakama je opterećeno previsokim 
učešćem komplikacija, dok mikrovalna terapija 
očekuje daljnje tehničko usavršavanje.
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Abstract
OPEN PROSTATECTOMY: STILL AN ACTUAL PRINCIPLE OF BENIGN

PROSTATE HYPERTROPHY TREATMENT ?

Antun Tucak and Ruder  Novak

Cl in ic  o f  Uro logy ,  Os i jek  C l in ica l  Hosp i ta l ,  
Croat ia

Cur rent  methods o f  p ros ta tec tomy for  BPH 
are  d iscussed;  our  own exper iences are  compared 
to  the  resu l ts  f rom l i te ra ture  w i th  respect  to 
morta l i t y ,  dura t ion  o f  hosp i ta l i za t ion ,  f requency  
of  pos topera t ive  b leed ing,  surg ica l  re in terven
t ions  and postopera t ive  s tenot ic  d isease. 
Transure thra l ,  t ransves ica l  and re t ropub ic

pros ta tec tomy are  e labora ted as  we l l  as 
endoscop ic  laser  app l ica t ion ,  t ransure thra l  s ten t 
and a lpha b locker  te raphy.
In  conc lus ion ,  the  pre ference is  g iven to  TUR 
therapy w i th  contemporary  use in  90% of  cases. 
Open opera t ions  are  res t r ic ted  to  the  cases o f 
b ig  pros ta t ic  vo lume.  The app l ica t ions  o f  s ten t 
i s  reserved fo r  h igh- r isk  cases w i th  l im i ted 
success.  A lpha-b lockers  represent  a  te raphy 
fo r  p ros ta t ism wi thout  p ros ta t ic  u r inary  
re tent ion .  A l l  o ther  methods are  e i ther  s t i l l  in 
exper imenta l  phase or  a l ready g iven up.

Key words :  hipertrophy of prostate, open pros
tatectomy


