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OZET

Bu derlemede; literatlirdeki genis serili veriler 1siginda lokalize
prostat kanserinin kuratif tedavisinde retropubik radikal prosta-
tektomi (RRP), laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) ve robot
yardimli laparoskopik radikal prostatektominin (RYLRP) periope-
ratif sonuclari, pozitif cerrahi sinir oranlari (PCS) ve fonksiyonel so-
nuglarinin analizi amacglanmistir.

Radikal prostatektomide, laparoskopik yontemlerin onkolojik ola-
rak glvenli oldugu kanitlanmistir. Ayrica LRP ve RYLRP daha az
kan kaybi ve erken dénemde giivenli katater cekim avantajlari ile
RRP’ye cazip birer alternatiftir. Ancak mevcut karsilastirmali ¢alis-
malarin kaliteleri miikemmel olmadidi gibi verileri fonksiyonel ve
onkolojik sonuclar agisindan herhangi bir cerrahi yaklasimin Us-
tinlaglni kanitlamak icin heniiz yeterli degildir.

Lokalize prostat kanserinin tedavisinde bu ¢ cerrahi tedavi sece-
neginin onkolojik ve fonksiyonel sonuglarinin karsilastirilabilme-
si icin uzun sureli takip ve prospektif randomize ¢alismalara ihti-
yag vardir.

Aslinda cerrahi yontem seciminde en kritik konulardan biri de
hangi tir cerrahi yontemin secilmesi gerektiginden ziyade; bu
teknigi uygulayan cerrahin egitimi ve tecriibesidir.

Anahtar kelimeler: laparoskopi; prostat kanseri; radikal prostatektomi;
robotik cerrahi
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rostat kanseri, erkeklerde cilt kanserinden sonra tani konu-

lan en sik kanser turidiir ve ABD'de kansere bagli 6liimlerin

ikinci en sik nedenidir(1). Prostat Spesifik Antijen (PSA) tara-

masinin artan siklikla uygulanmasi, PSA kestirim degerinin
daha asagi diizeylere cekilmesi nedeniyle artan prostat biyopsi sayi-
lari, yillar icerisinde daha fazla prostat kanseri tanisi koymamiza ne-
den olmustur. Bu durum prostat kanserinin daha erken evrede tani
konulmasina ve dolayisiyla radikal prostatektomiye aday daha fazla
hasta ile karsilasmamiza neden olmaktadir.
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ABSTRACT

Purpose of this article is to critically review perioperative outcomes,
positive surgical margin (PSM) rates, and functional outcomes of
several large series and systemic review of retropubic radical pros-
tatectomy (RRP), laparoscopic RP (LRP), and robot assisted radical
prostatectomy (RARP) currently available in the literature.

The quality of the available comparative studies was not excel-
lent. LRP and RARP are attractive alternatives to open prostate-
ctomy, offering the advantages of reduced blood loss and safe
early catheter removal. Furthermore, the laparoscopic procedures
proved to be safe oncologically. However the available data were
not sufficient to prove the superiority of any surgical approach in
terms of functional and oncological outcomes.

Long-term follow-up and prospective randomised trials are re-
quired to compare oncological, functional results in terms of con-
tinence and potency.

It is likely that one of the the most critical issue is the selection
and education of the being better surgeon, rather than the surgi-
cal approach.

Key words: laparoscopy; prostate cancer; radical prostatectomy;
robotic surgery

Retropubik radikal prostatektomi, Walsh ve Donker tarafindan ta-
nimlandiktan sonra, lokalize prostat kanseri tedavisinde “etkin” yon-
tem olarak kabul edilmistir. Onkolojik agidan oldukga iyi sonuglar
elde edilmesine ragmen, gerek intaroperatif gerekse postoperatif
dénemde inkontinans ve erektil disfonksiyon gibi hayat kalitesini bo-
zan sekellere neden olabilen bir tekniktir.

Minimal invaziv tedavilerin Uroloji pratiginde glindeme gelmesin-
den sonra, 1992 yilinda Laparoskopik radikal prostatektomi (LRP)
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Schuessler (2) tarafindan tanimlanmis ancak
bu teknigin uygulanabilirligini gosteren calis-
malar 2000 yilindan itibaren Avrupa'daki mer-
kezlerden bildirilmeye baslanmistir (3-5). Bu
verilere ragmen, teknigin zorluklari ve 6gren-
me egrisinin uzun olmasi nedeniyle tirologlar
arasinda yaygin kullanim alani bulamamistir.

Uc boyutlu gériintii ve bilek hareketlerini
yapmaya imkan saglayan da Vinci Robotik
sisteminin kullanima girmesiyle kompleks
laparoskopik yontemin zorluklarini azaltmak
mumkiin olabilmistir. 2000 yilinda Binder (6)
ve Abbou (7) ilk RYLRP operasyonunu ger-
ceklestirmisler ve bu teknik hizla popiilarize
olmustur. Giinimiizde ABD'de radikal pros-
tatektomi ameliyatlarinin %80'i robot yar-
dimli yapilmaktadir (8).

Bu derlemede; bu (g teknige ait perioperatif
komplikasyonlarin, PCS oranlarinin ve fonksi-
yonel sonuglarinin degerlendirilmesi ve bu ve-
riler 1siginda karsilastirnlmasi amaclanmaktadir.

Perioperatif veriler ve
komplikasyonlar

Glnumiize kadar bu 3 farkh teknigin deger-
lendirildigi tek randomize, prospektif calis-
ma, Guazzoni ve arkadaslar tarafindan ya-
pilmistir (9). Bu ¢alismada, LRP ve RRP tek-
nikleri randomize edilmis ve toplam 120
hasta degerlendirilmeye alinmis; LRP'de
daha uzun operasyon siresi mevcutken; ka-
nama ve transflizyon oranlari LRP grubunda
daha duslik; kateter cekilme siiresi ise LRP
grubunda daha kisa oldugu gézlenmistir.

Coelho ve arkadaslan (10) tarafindan yapilan
bir calismada, vaka sayisi 250'den fazla olan
yayinlar degerlendirilmis ve her bir teknik igin
perioperatif veriler derlenmistir. RRP grubun-
da 21 calisma; LRP ve RYLRP gruplarinda ise
12'ser calisma degerlendirilmeye alinmis ve bu
calismalara ait veriler analiz edildikten sonra
elde edilen sonuglar Tablo 1'de gdsterilmistir.
Operasyon siiresinin gruplar arasinda karsilas-
tinlmasi, verilerdeki heterojenite ve stire olarak
hangi zamanlarin degerlendirildiginin farkl ol-
masi nedeniyle oldukgca glictir. Ancak, LRP'nin
daha uzun bir streye sahip oldugu aciktir.
Benzer sekilde Ficarra ve arkadaslan (11) tara-
findan yapilan sistematik derlemede LRP diger
iki teknige gore daha uzun operasyon suiresine
sahipken; RYLRP'nin erken donemlerinde siire
daha uzun iken artan tecriibe ile bu siire RRP
ile benzer hale gelmistir.

Azalmis intraoperatif kanama, LRP ve
RYLRP'nin en belirgin avantajlarindan biri-
sidir. Ciinkl RP sirasinda gozlenen kanama-
larin en 6nemli nedeni vendz sizmalardir.
Olusturulan yiiksek basing nedeniyle bu siz-
ma daha az olugmaktadir. Bu duruma ek ola-
rak, daha iyi ve detayli bir goriintliye sahip
olunmasindan dolayi, damarlar daha erken
tanimlanmakta ve kontrol edilebilmektedir.
Yapilan Gi¢ metaanalizde de bu bulgu saptan-
mis ve RRP'nin diger iki teknige oranla daha
fazla kanamaya ve daha yuksek transfiizyon
oranlarina sahip oldugu belirtilmistir (10-12).

Hastanede kalis streleri, RRP grubunda 3.48
glin iken bu siire LRP ve RYLRP gruplarinda
sirastyla 4.87 ve 1.43 glindir. LRP grubunda-
ki bu uzun kalis suresi calismalarin yapildigi

tilkelerdeki saglik sigorta sistemindeki farkli-
liklardan kaynaklanmaktadir.

Onkolojik sonuglar

Radikal prostatektomi sonrasi, PCS, biyokim-
yasal, lokal niiks ve metastaz gelisimini et-
kileyen bagimsiz faktérlerden birisidir (13).
Biyokimyasal niiks veya kansere 6zgi sagka-
lim gibi uzun dénem takipler sonucunda elde
edilecek veriler olmadigindan, PCS varligi bu
verilerin projeksiyonunda kullaniimaktadir.

En yiksek kanit derecesine sahip (Kanit di-
zeyi 1b) randomize prospektif ¢alismada,
LRP ve RRP gruplarindaki PCS oranlar ben-
zerdir (9). LRP ve RRP gruplarinda, pT2 evre-
sinde PCS oranlari sirasiyla %24.4 ve %18.2
iken bu oranlar pT3 evresinde %33.3 ve
31.2'tlir. Parson ve Bennett tarafindan yapi-
lan sistematik derlemede, 13 karsilastirma-
Il calisma derlenmis ve her (i¢ yontem ara-
sinda PCS oranlan arasinda fark gézlenme-
mistir (12). Benzer sekilde, Krambeck ve ar-
kadaglan tarafindan yapilan “matched-pair”
analizinde, RYLRP ve RRP arasinda PCS oran-
lari ve 3 yillik hastaliksiz sagkalim oranlari
arasinda fark saptanmamistir(14).

Bu sonuglarin aksine, Ficarra ve arkadaslar,
RYLRP ve RRP serilerinin karsilastinldidi 6 ca-
hismanin sonuglarini irdeledikleri sistematik
derlemede, PCS oranlarinin RYLRP grubun-
da daha disik oldugunu belirtilmektedir.
Bu fark ¢zellikle T2 grubunda daha belirgin-
dir. Benzer sekilde, Coelho ve arkadaslari tara-
findan yapilan ve 250 olgunun tizerindeki se-
rilerin degerlendirildigi derlemede, en diistik

Tablo 1. RRP, LRP ve RYLRP: Perioperatif ve postoperatif verileri(10)

Teknik  Caligma Hasta Ort. yas Preop Klinik Evre  Op. siiresi TKK Transfiizyon Konversiyon Hastanede Komplikasyon
Sayisi (N) (yil) A W (dk) (ml) (%) (%) kalig (giin) (%)
RRP 21 39606 61.3 7 471 45.7 165 951 20.1 - 3.48 10.3
LRP 12 12697 62.9 8.8 69.2 30.4 205 291 3.5 1.76 4.87 10.98
RYLRP 12 8723 604 7.23 76.2 22.8 162 164 1.4 0.34 1.43 10.3

TKK= Tahmini kan kaybi

Tablo 2. RRP, LRP ve RYLRP: Onkolojik sonuglari(10)

Teknik Caligma Hasta Patolojik Evre Pozitif Cerrahi Sinir
Sayisi (N)
P12 (%) P13 (%) pT4 (%) P12 (%) P13 (%) Toplam (%)
RRP 19 41729 64.3 315 1.54 16.8 42 24
LRP 10 12089 64 32.6 3.6 12.4 39.2 21.3
RYLRP 11 8472 78.7 20.5 0.8 9.6 37.1 13.6
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Tablo 3. RRP, LRP ve RYLRP: Kontinans sonuglari(10)

Teknik Calisma Sayisi Hasta Ort. Yag Kontinans (%)
(N) (vil)
1. ay 3. ay 6. ay 12.ay >18 ay
RRP 14 17983 61.1 - 57.5 55.6 80 88.2
LRP 9 9999 63.5 33.2 66 81.1 84.8 83.3
RYLRP 8 4056 61.1 54.3 78.6 87.5 92 °

Tablo 4. RRP, LRP ve RYLRP: Erektil Fonksiyonlarin korunma oranlari(10)

Teknik Caligma Hasta Ort. Yas Sinir Koruma (%) Potans (%) Genel Potans (%)
Sayisi (N) (yil) . - . .
Unilateral Bilateral Unilateral Bilateral 3. ay 6. ay 12.ay >18 ay
RRP 13 14489 60.6 13.8 87.6 43.1 60.6 - - 29 61
LRP 9 9572 63.5 24.5 68.3 31.1 54 27.3 43.2 55.1 -
RYLRP 6 2956 60.7 59.9 93.5 47 58 70.7 95

PCS oranlarinin RYLRP grubunda izlendigi be-
lirtilmektedir (Tablo 2) (10). Bu verilerin tersi-
ne, Medicare sisteminin verileri kullanilarak
yapilan ¢alismada, 2003-2005 yillari arasinda
minimal invazif ydntemlerle RP ile tedavi edi-
len hastalarin, RRP ile tedavi edilenlere oranla
daha fazla “kurtarma” tedavisi aldiklar goste-
rilmistir (15). Bu calismada, operasyon sonra-
s1 6 ay icerinde LRP veya RYLRP ile tedavi edi-
len hastalarin RRP ile tedavi edilenlere gore
3.6 kat daha fazla kurtarma tedavisi alma ris-
kine sahip oldugu belirtilmistir. Ayni yazar-
lar tarafindan yapilan ve 1 yil sonra daha faz-
la hastanin degerlendirmeye alindigi calisma-
da, ilk calismada elde edilen sonuglar tekrar-
lanamamistir. Bu calismada, RYLRP grubun-
da %8.2, RRP grubunda ise %6.9 oraninda ek
tedavi uygulanmis ve bu fark istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmamistir (16). Ortaya ¢ikan
celiskili sonuclar, bu ¢alismalarin metodolo-
jik olarak ne kadar problemli oldugunu gos-
termektedir. Dolayisiyla bu tip calismalari de-
gerlendirirken bu tiir olasiliklari g6z 6niine al-
mak gerekmektedir.

Kontinans sonuclari

Karsilastirmali ¢alismalarda, fonksiyonel so-
nuglari objektif olarak degerlendirmek, ve-
rilerin heterojenitesi ve valide edilmis anket
formlarinin bircogunda kullanilmamasindan
dolayi oldukga guictir. Toujier ve arkadasla-
r tarafindan yapilan ve LRP ile RRP'nin kar-
silastinldigi calismada, kontinans oranlari
RRP grubunda LRP grubuna goére daha yiik-
sek bulunmustur (17). Ancak Ficarra ve arka-
daslan tarafindan yapilan sistematik derle-
mede her iki grup arasinda fark saptanma-
mistir (11). RYLRP ile RRP'nin karsilastirl-
digi, en yiksek kanit derecesine (2b) sahip
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calismada (18), RYLRP grubunda kontinansa
kadar gecen siirenin daha kisa oldugu belir-
tilirken; Ficarra ve arkadaslar tarafindan ya-
pilan sistematik derlemede her iki grup ara-
sinda fark saptanmamistir (11). Parson ve
Bennett tarafindan yapilan derlemede ise
birinci yilin sonunda kontinans oranlar de-
gerlendirildiginde, anlamli fark olmadigi be-
lirtilmistir (12). Coelho ve arkadaslari tarafin-
dan yapilan derlemenin agirlikli ortalamalar
Tablo 3'te gosterilmektedir (10).

Erektil fonksiyon sonuglar

Kontinansin degerlendirilmesi gibi, erektil
fonksiyonlarin da degerlendirilmesi oldukca
glictlr. Benzer problemler, 6zellikle valide edil-
mis anket yardimi ile yapilan degerlendirmele-
rin azlig), gruplar arasi karsilastirmalar olduk-
¢a zorlastirmaktadir. Tewari ve arkadaslar ta-
rafindan yapilan RRP ve RYLRP'nin karsilasti-
rldigi randomize olmayan prospektif calisma-
da, hastalarin erektil fonksiyonlarinin geri don-
me ve cinsel iliskiye baslama siirelerinin RYLRP
grubunda daha kisa oldugu belirtilmistir (18).
LRP ile RRP gruplarinin ve LRP ile RYLRP grup-
laninin karsilastirildigi calismalarin degerlendi-
rildigi derlemede, bahsi gecen gruplar arasin-
da fark bulunmamustir (11). Coelho ve arkadas-
lar tarafindan yapilan derlemenin agirlikh or-
talamalari Tablo 4'te gosterilmektedir (10).

Sonug¢

LRP ve RYLRP, belirgin sekilde daha az kana-
ma ve transfiizyon oranlarina sahiptir. Ancak
onkolojik ve fonksiyonel agidan degerlen-
dirildiginde, bir yontem diger bir yonteme
gore daha ustiin degildir.

Literatiirdeki bilgileri
degerlendirirken g6z 6niine alinmasi
gereken bazi noktalar vardir:

Karsilastirmalarda kullanilan RRP serileri, go-
rece olarak daha eski serilerdir. Hasta 6zellik-
leri ve hastalik evreleri agisindan daha farkli
oldugu hatirlanmalidir.

Son yillarda néronal anatomi konusundaki
bilgilerdeki degisiklikler ve teknikte olusan
modifikasyonlarin da farkhliklar yaratabile-
cegi degerlendirilmelidir.

Literatlrde bu Ug teknik ile ilgili bircok ¢a-
lisma ve derleme bulunsa da, kanit derece-
si yliksek prospektif randomize ¢alismalarin
eksikligi belirgindir. Kanimizca éniimizdeki
yillarda bu tiir calisma veya calismalarin ya-
pilma olasihgi disiktir. Clnkl benzer has-
ta profiline sahip ve benzer sekilde takip edi-
len hastalarin tedavilerinin, sadece bir yon-
temin yodgunlukla yapildigi tek merkezden
yapilmasi gictiir. Ancak yukarida belirtilen
sorunlarin giderilmesi ve daha net bilgilere
sahip olabilmemiz i¢in prospektif randomize
calismalara ihtiyag vardir.

Aslinda 6nemli olan RP'de teknikten ziya-
de, bu teknigi uygulayan cerrahin kalitesi-
dir. Artik hangi teknigin daha iyi oldugu so-
rusunu sormak yerine, neden bazi cerrahla-
rin sonuclarinin digerlerine nazaran daha iyi
oldugunu sormaliyiz ve cevabini aramaliyiz.
Dolayisiyla, distincelerimizi bu cerrahinin
nasil daha iyi yapilabilecegi ve 6zellikle geng
Uirologlar icin daha da énemlisi, bu cerrahi-
nin daha iyi nasil 6grenebilecedi lizerine yo-
gunlasiimasidir.
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