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Son 25 yılda radikal prostatektomi oldukça mesafe kaydetmiş-
tir. Radikal prostatektomi (RP) lokalize prostat kanseri tedavisinde 
ana küratif tedavidir ve retropubik, perineal ya da robotik ve la-
poroskopik yolla yapılabilir. Açık radikal retropubik prostatekto-
mi (ARRP) altın standart olsa da son yıllarda laparoskopik radikal 
prostatektomide (LRP) ve robot yardımlı radikal prostatektomide 
(RYRP) artış görülmektedir ve standart tedaviye (ARRP) bir üstün-
lüğü olmamasına rağmen pek çok hasta minimal invaziv olarak 
adlandırılan bu işlemleri tercih etmektedirler.

 Bu makalede açık radikal prostatektomi ve diğer minimal inva-
ziv yaklaşımlar olan RYRP ve LRP tekniklerinin onkolojik sonuçla-
rı karşılaştırıldı. Pubmed kullanılarak son güncel literatür incelen-
di ve uluslararası konferanslardaki konuşmalar ve sunulardan alı-
nan belgeler kullanıldı. 

Günümüz bilgileri onkolojik sonuçların cerrahi yaklaşımdan 
çok, cerrahi tekniğe son derece bağlı olduğunu göstermiştir.

ABSTRACT

Radical prostatectomy has evolved enormously over the last 
25 years. Radical prostatectomy is one of the main curative treat-
ments for localized prostate cancer and can be performed via a 
retropubic or perineal approach and, by laparoscopy or robotic. 
Although open radical retropubic prostatectomy (ORRP) remains 
the gold standard, the past years have seen a rise in both lapa-
roscopic radical prostatectomy (LRP) and robot-assisted radical 
prostatectomy (RARP), and many patients seem to prefer the 
so-called minimally invasive procedures despite insufficient data 
demonstrating superiority over the established standard ORRP.

 This article focuses on comparison of oncological outcomes 
with open radical prostatectomy and minimally invasive ap-
proaches RARP and LRP. A search of the most recent literature was 
performed using PubMed, and data from lectures and presenta-
tions given at international conferences were used.

 Current data states that oncological results ultimately depend 
more on surgical technique than on surgical approach.

Giriş

PSA’nın tarama tetkiki olarak kullanılmasından sonra lokalize pros-
tat kanseri oranı hızla artmıştır. Prostat kanseri tanısındaki bu artışa 
paralel olarak radikal prostatektomi operasyonu daha fazla uygulanır 
olmuş ve bu yaklaşım lokalize prostat kanseri için altın standart ola-
rak kabul edilmiştir. 

Geçen 10 yıl içerisinde lokalize prostat kanserinin tedavi seçenek-
leri hakkında bir çok tartışma olmuş ve AUA, yeni tanı almış klinik ola-
rak lokalize prostat kanserli hastaların kabul edilen tüm tedavi seçe-
nekleri hakkında bilgilendirilmesini önermiştir (1). Minimal cerrahi-
nin konvansiyonel avantajlarına ek olarak LRP’nin daha az kan kaybı, 
kısa ameliyat süresi ve hastanede kalış süresi avantajları yanında on-
kolojik ve fonksiyonel sonuçları da ARRP’ye eşdeğerdir. Bu avantaj-
lara rağmen LRP operasyonu 2 boyutlu görüntü, öğrenme eğrisinin 
zorluğu ve uzunluğu ve kısıtlı ergonomi göstermesi gibi nedenler-
den dolayı zor bir işlem olarak kabul edilmektedir (2). Bu kısıtlamala-
rın üstesinden gelebilmek ve laparoskopik yaklaşımı kolaylaştırabil-
mek için ‘da Vinci cerrahi sistemi’ (Intituitive Surgical, Sunnyvale, CA, 
USA) tanımlanmıştır. 2000 yılı başlarında da Vinci cerrahi sistemi kul-
lanılarak ilk RYRP ameliyatı yapılmıştır (3). Cerrahi alanda üç boyutlu 
görüntü sağlayan, insan el ve bileklerinin hareketlerini taklit eden la-
paroskopik enstrümanların robota monte edilmesi ile kullanılan bu 

teknolojinin operasyon zamanını ve hastanede kalış süresini azalta-
cağı ümit edilmiştir. Robot yardımlı laparoskopik cerrahide diseksi-
yon daha basittir, öğrenme eğrisi daha kısadır ve cerrahların minimal 
invaziv prostatektomiye olan ilgisini de arttırmıştır. Bu yüzden robot 
yardımlı cerrahi, ürologlar arasında yaygın bir popülarite kazanmıştır. 

Robotik prostatektomi, cerrahi sonrası elde edilen başarılı fonksi-
yonel sonuçlarla birlikte son yıllarda oldukça ilerleme göstermiştir. 
Fakat agresif pazarlama çabaları ve endüstri baskısı, hastalar üzerin-
de gerçekçi olmayan beklentiler doğmasına ve bazı hastaların mem-
nuniyetsizliğine yol açabilir. 

Onkolojik sonuçlar 

Prostata lokalize kanser tedavisi için en iyi yol cerrahidir. Bu cerra-
hinin temel amacı iyi onkolojik sonuçlar elde etmektir Radikal pros-
tatektomi sonrası uzun dönem onkolojik sonuçları etkileyen faktör-
ler; evre, Gleason derecesi ve adjuvant veya kurtarma tedavisi kul-
lanılmasıdır (4,5). Biyokimyasal progresyon ve cerrahi sınır pozitifliği 
RP sonrası onkolojik sonuçları değerlendirmede kullanılan iki kriter-
dir (3). Pozitif cerrahi sınır (PCS), boyanmış rezeksiyon sınırında kan-
ser hücrelerinin varlığı halinde söz konusudur ve biyokimyasal nüks 
bu hastalarda 4 kat daha fazla görülür (6).
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Cerrahi sınır, RP sonrası rekürrensin önemli 
belirleyicisi ve bu nedenle tedavi etkinliğinin 
göstergesidir. John Hopkins Hastanesi’nde 
1993 den 2004 e kadar yapılan 10.446 ARRP 
vakalarında organa sınırlı prostat kanserin-
de pozitif cerrahi sınır oranı %1,3 bulunmuş-
tur (7). Fakat, diğer ARRP serilerinde ise or-
gana sınırlı hastalıkta %24’e varan cerrahi sı-
nır pozitifliği bildirilmiştir (8). Diğer geniş se-
rilerde, klinik ve patolojik özelliklere bağ-
lı olarak, %8 ile %35 arasında pozitif cerra-
hi sınır oranları bildirilmiştir (8). ARRP ile kı-
yaslandığında RYRP daha yeni bir tekniktir 
ve cerrahi sınır pozitifliği ile ilgili ilk bildirim-
ler yüksektir. Atuğ ve arkadaşlarının ilk 100 
vakalarında cerrahi sınır pozitifliği zamanla 
azalan oranlar göstererek %45.4, %21.2 ve 
%11.7 şeklinde olmuştur (p=0.0053)(9). Di-
Marco ve arkadaşları cerrahi sınır pozitifliği-
ni ARRP için %18.6 ve RYRP için %16.5 olarak 
bildirmişlerdir(10). Karşılaştırmalı çalışmalar-
da ARRP ile RYRP veya LRP ve RYRP arasında-
ki PCS oranları Tablo 1 de gösterilmiştir. Te-
wari ve ark. tarafından yapılan en geniş pros-
pektif çalışmada RYRP ile tedavi edilen has-
talarda ARRP ile karşılaştırıldığında daha dü-
şük PCS oranı bulunmuştur (kanıt derecesi: 
2b) (11). Benzer bir sonuç Smith ve ark. nın 
retrospektif olarak her bir tekniğin uygulan-
dığı 200’er hastayı gözden geçirdikleri ( %15, 
%35; p<0.001) retrospektif bir çalışmada da 
bulunmuştur (8). Fakat bu analiz sadece pT2 
hastalar için yapıldığında istatistiksel bir fark 
bulunmamıştır (kanıt derecesi:2b). 

Ahlering ve ark. tarafından yapılan baş-
ka bir çalışmada pozitif cerrahi sınır ARRP 
için %20 ve RYRP için %16.7 olarak bildiril-
miştir(12). Bunların dışında, Badani ve ark. 
2766 hastayı içeren RYRP serisinde pT2 evre-
de %13 ve pT3 evrede %35 PCS oranı tespit 
etmişlerdir (13). Patel ve ark. ise 1500 hastayı 
kapsayan RYRP serilerinde pT2 evrede %4 ve 
pT3 evrede %34 PCS tespit etmişlerdir (14). 
Bu oranlar iyi merkezlerde yapılan ve yayın-

Tablo 1. Çeşitli radikal prostatektomi tekniklerini karşılaştıran çalışmalardaki PCS oranları (32)

İşlem tipi Kanıt 
derecesi

Çalışma Vaka sayısı, 
tip

Toplam PCS, % pT2 PCS, %

RYRP-ARRP  2b Menon et al 

Tewari et al 

Fracalanza et al 

30 ARRP
30 RYRP

100 ARRP
200 RYRP
26 ARRP
35 RYRP

29
26
23
6*
23
28

–

–

18
17

3b Smith et al 

Krambeck et al 

200 ARRP
200 RYRP
564 ARRP
286 RYRP

35.7
15*
17

15.6

24
9.4
–

4 Ahelering et al 60 ARRP
60 RYRP

20 
16.7

9
4.5

RYRP-LRP  2b Menon et al 40 LRP
40 RYRP

25
17

–

3b Rozet et al 133 LRP
133 RYRP

15.8
19.5

15.5
20

4 Joseph et al 50 LRP
50 RYRP

14
12

–

*p<0.05

Tablo 2. ARRP ile LRP’yi karşılaştıran çalışmalardaki PCS oranları (32)

Kanıt derecesi Çalışma Vaka sayısı ve tipi Toplam PCS, % pT2 PCS, %

1b Guazzoni et al 60 ARRP 21.6 18.2

2b Anastadiasis et al 

Roumeguere et al 

Remzi et al 

Jurczok et al 

Toujier et al 

70 ARRP
230 LRP
77 ARRP
85 LRP

41 ARRP
39 tLRP
41 eLRP

240 ARRP
163 LRP

818 ARRP
612 LRP

28.6
26.5
40

26*
19.5
25.6
19.5
19.6
16.6
11
11

–

7.3
7.8
–

12.6
9.8
–

3b Ar tibani et al 

Egawa et al 

Brown et al 

Poulakis et al 

Silva et al 
 

Terakawa et al 

50 ARRP
71 LRP

49 ARRP
34 LRP

60 ARRP
60 LRP

70 ARRP
72 LRP

89 ARRP
90 LRP

220 ARRP
132 LRP

24
30

28.6*
50
20

16.9
23
21

41.5
24.4*
23.6
39.4

6
14
–

–

12
12

34.2
20.9
17.3
30.2

4 Fromont et al 

Salomon et al 

Rassweiler et al 

 
Salomon et al 

Mar torana et al 

139 ARRP
139 LRP

145 ARRP
137 LRP

219 ARRP
219 LRP(1)
219 LRP(2)
116 ARRP
119 LRP
50 ARRP
50 LRP

25.9
13.7*
31.7
28.4
28.7
21

23.7
–

26
24

21
10*
19
22
17
12
17

18.9
18.9
17.8
19.3

*p<0.05

“ARRP 15 yıla kadar 
uzayabilen onkolojik kontrol 
sağlamasına rağmen minimal 
invaziv yaklaşımlar için 
yeterli takip verileri yoktur. 
Bazı çalışmalarda RRP ile 
RYRP yi karşılaştıran 5 yıllık 
biyokimyasal progresyonsuz 
yaşam oranları olduğu 
görülmektedir.”
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de %2 idi. Pozitif cerrahi sınırın yerinin biyo-
kimyasal progresyonsuz süreyi etkileyip et-
kilemediği net değildir. Van der Kwast ve ar-
kadaşları apeks ve diğer yerlerde cerrahi sı-
nır pozitif olan hastalar arasında adjuvan 
radyoterapiye benzer cevaplar alındığını bil-
dirdiler (29). Fakat cerrahi sınır pozitifliğinin 
uzunluğunun onkolojik sonuçları etkilediği 
gösterilmiştir(7).

Teknikler arasında onkolojik sonuçları kar-
şılaştırmak için kullanılan diğer bir ölçü se-
konder tedavi oranıdır. Hu ve arkadaşları, 
RYRP sonrası 6 ay içerisinde ARRP ye oran-
la kurtarma tedavisinin daha fazla yapıldığı-
nı bildirmişlerdir (30). 

Sonuç

Lokalize prostat kanserinin kesin tedavi-
si prostatın cerrahi olarak çıkarılmasıdır (17). 
Deneyimli cerrahların ellerinde ARRP için 
belirlenen standartlar çok yüksektir. İyi mer-
kezlerdeki LRP ve RYRP sonuçları da ARRP ile 
karşılaştırılabilir seviyelerdedir fakat ARRP’ye 
üstünlüğü henüz kanıtlanmamıştır (6). Bu 
yüzden; diğer tekniklerin daha üstün olma-
ması, kısa öğrenme zamanı ve uzun dönem 
verilerin varlığı gibi nedenler ile açık teknik 
halen altın standart olarak görülmektedir.

Major sonuçlar açısından farkların çok kü-
çük olmasına rağmen, maliyetteki farklı-
lık çok belirgindir. LRP ve RYRP de hastane-
de kalış süresi kısa olmasına rağmen maliyet 
ARRP’ye göre oldukça fazladır.

Son bilgiler dikkate alındığı zaman, iyi so-
nuçlara ulaşmanın cerrahi yöntemden çok, 
cerrahi teknikle ilişkili olduğu sonucuna va-
rılmıştır. Kan kaybı, pozitif cerrahi sınır, in-
kontinans ve erektil disfonksiyon sıklığı cer-
rahtan cerraha farklılık göstermektedir(6). En 
iyi tedavi şansının, bütün risk grubu hastalar 
için deneyimli bir cerraha bağlı olduğu kuş-
kusuzdur (31). “Tiger Woods ile bölgesel ku-
lüp şampiyonu arasındaki fark; sopa, çelik 
veya tahtada değil fark yetenekte ve ahenk-
tedir” şeklindeki Nelson’un güzel ifadesi bu 
konuyu özetlemektedir.

olarak bildirir iken (p=0.93)(21), Nelson 5 yıl-
lık PSA progresyonsuz oranları açık, lapa-
roskopik ve robotik cerrahi teknikler için sı-
rasıyla %80, %75 ve %91 olarak bildirmiştir 
(17). Benzer şekilde, Touijer ve arkadaşları, 
Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezin-
de (MSKKM) prostat kanserli hastalarda LRP 
ile cerrahiden 5 yıl sonra hastalığın %78 ora-
nında kontrol edildiğini bildirmişlerdir (22). 
MSKKM de biyokimyasal nüks için kabul edi-
len değer 0.1 ng/ml ve artan PSA olarak ta-
nımlanmıştır. Açık cerrahi yaklaşımı kullanan 
başka bir MSKKM grubu ise cerrahiden 5 yıl 
sonra progresyon olmama oranını %82 şek-
linde tespit etmişlerdir. Badani ve arkadaşla-
rının, yayınladıkları 22 aylık takibi olan 2776 
hasta içeren en geniş RYRP serilerinden bi-
rinde %7.2 PSA rekürrens oranı ve %84 oran-
da 5 yıllık biyokimyasal nükssüz yaşam gö-
rülmüştür (23). 

508 hastayı içeren perineal RP serisinde 
organa sınırlı hastalıkta ve ekstrakapsüler 
hastalıkta biyokimyasal hastalıksız yaşam, sı-
rasıyla %96 ve % 79 bulunmuştur (24). Tek 
merkezden tek bir cerrahın yaptığı perine-
al RP’lerdeki cerrahi sınır pozitifliği %16.3 ve 
biyokimyasal nüks %14,2 olarak bildirilmiş-
tir (24). 

Çeşitli merkezlerden yayınlanan çalışma-
lar pozitif cerrahi sınırın uzunluğunun ve ye-
rinin ARRP ve RYRP arasında değişiklik gös-
terebileceğini düşündürmektedir. ARRP de 
en sık pozitif sınır yeri apeks olmasına rağ-
men RYRP de bu yer posterolateral bölge-
dir(25,26). Walsh, pozitif apikal sınırın genel-
likle derin dorsal ven ve çizgili sfinkterin ser-
bestleştirilmesi sırasında olduğunu ileri sür-
müştür (19). Ahlering ve arkadaşları derin 
dorsal ven kontrolünde sutür yerine endo-
vasküler stapler kullanımının pozitif cerra-
hi sınır oranını %27 den %5’e düşürdüğünü 
gösterdiler (27). Guru ve arkadaşları, RYRP sı-
rasında sütür koymadan derin dorsal venin 
kesilmesinin daha düşük apikal sınır oranla-
rı gösterdiğini öne sürdüler (29). Prostatek-
tomi yapılan hastalarda bağlanarak kesilen 
ve apikal diseksiyon yapılanlarda pozitif sı-
nır oranı %8 iken, bağlanmadan kesilenler-

lanan ARP serilerindeki PCS oranları ile ben-
zer oranlardır (15,16). Fakat bu RYRP sonuç-
larının bu konuda en deneyimli iki merkez-
den geldiğinin gözden kaçırılmaması ve ge-
nelleme yapılırken dikkate alınması fayda-
lı olacaktır. Literatür gözden geçirildiğinde 
100 den fazla LRP yapan cerrahların yayınla-
rında cerrahi sınır pozitifliği %16 ile %27 ara-
sında değişmiştir (17). Bütün bu verilere rağ-
men LRP ve RYRP için kesin sonuçlara ulaş-
mak ve bir kanıya varmak için uzun dönem 
sonuçların birikimine gerek vardır. 

Tablo 2 de son literatüre ait ARRP ile LRP 
arasındaki PCS oranları karşılaştırmalı ola-
rak verilmiştir. ARRP ile LRP arasındaki PCS 
oranları, kanıt gücünün en yüksek (kanıt 
gücü:1b) olduğu çalışmada birbirine benzer 
bulunmuştur (18). Roumeguere ve ark. ta-
rafından yapılan çalışma dışında genellikle 
benzer PCS sonuçları bulunmuştur. Bu çalış-
mada ARRP yapılan hastalarda belirgin yük-
sek PCS tespit edilmesine rağmen patolojik 
evreye göre irdelendiğinde iki prosedür ara-
sında fark tespit edilmemiştir (19). 

PSA seviyesindeki artış biyokimyasal 
progresyonun ve prostat kanseri rekürren-
sinin erken bir belirtisi olabilir (20). ARRP 15 
yıla kadar uzayabilen onkolojik kontrol sağ-
lamasına rağmen minimal invaziv yaklaşım-
lar için yeterli takip verileri yoktur. Bazı ça-
lışmalarda RRP ile RYRP yi karşılaştıran 5 yıl-
lık biyokimyasal progresyonsuz yaşam oran-
ları olduğu görülmektedir. Drouin ve arka-
daşları 5 yıllık progresyonsuz yaşam oranla-
rını açık laparoskopik ve robotik cerrahi yak-
laşımlar için sırasıyla %87.8, %88.1 ve %89.6 

“İyi merkezlerdeki LRP 
ve RYRP sonuçları da 

ARRP ile karşılaştırılabilir 
seviyelerdedir fakat 

ARRP’ye üstünlüğü henüz 
kanıtlanmamıştır (6).”
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