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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.

Giris

PSA'nin tarama tetkiki olarak kullanilmasindan sonra lokalize pros-
tat kanseri orani hizla artmistir. Prostat kanseri tanisindaki bu artisa
paralel olarak radikal prostatektomi operasyonu daha fazla uygulanir
olmus ve bu yaklasim lokalize prostat kanseri icin altin standart ola-
rak kabul edilmistir.

Gegen 10 yil igerisinde lokalize prostat kanserinin tedavi secenek-
leri hakkinda bir cok tartisma olmus ve AUA, yeni tani almis klinik ola-
rak lokalize prostat kanserli hastalarin kabul edilen tim tedavi sege-
nekleri hakkinda bilgilendirilmesini 6nermistir (1). Minimal cerrahi-
nin konvansiyonel avantajlarina ek olarak LRP'nin daha az kan kaybi,
kisa ameliyat suresi ve hastanede kalis siiresi avantajlari yaninda on-
kolojik ve fonksiyonel sonuclari da ARRP’ye esdederdir. Bu avantaj-
lara ragmen LRP operasyonu 2 boyutlu goriintl, 6grenme egrisinin
zorlugu ve uzunlugu ve kisith ergonomi gdstermesi gibi nedenler-
den dolayi zor bir islem olarak kabul edilmektedir (2). Bu kisitlamala-
rin Ustesinden gelebilmek ve laparoskopik yaklasimi kolaylastirabil-
mek icin ‘da Vinci cerrahi sistemi’ (Intituitive Surgical, Sunnyvale, CA,
USA) tanimlanmistir. 2000 yili baslarinda da Vinci cerrahi sistemi kul-
lanilarak ilk RYRP ameliyati yapilmistir (3). Cerrahi alanda Gg boyutlu
goriintli saglayan, insan el ve bileklerinin hareketlerini taklit eden la-
paroskopik enstrimanlarin robota monte edilmesi ile kullanilan bu
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OZET

Son 25 yilda radikal prostatektomi olduk¢a mesafe kaydetmis-
tir. Radikal prostatektomi (RP) lokalize prostat kanseri tedavisinde
ana kiratif tedavidir ve retropubik, perineal ya da robotik ve la-
poroskopik yolla yapilabilir. Acik radikal retropubik prostatekto-
mi (ARRP) altin standart olsa da son yillarda laparoskopik radikal
prostatektomide (LRP) ve robot yardimli radikal prostatektomide
(RYRP) artis gorulmektedir ve standart tedaviye (ARRP) bir Gstlin-
IGgl olmamasina ragmen pek ¢ok hasta minimal invaziv olarak
adlandirlan bu islemleri tercih etmektedirler.

Bu makalede acik radikal prostatektomi ve diger minimal inva-
ziv yaklasimlar olan RYRP ve LRP tekniklerinin onkolojik sonucla-
r karsilastirildi. Pubmed kullanilarak son gtincel literatiir incelen-
di ve uluslararasi konferanslardaki konusmalar ve sunulardan ali-
nan belgeler kullanildi.

Glinimiz bilgileri onkolojik sonuglarin cerrahi yaklasimdan
cok, cerrahi teknige son derece bagli oldugunu gdstermistir.

teknolojinin operasyon zamanini ve hastanede kalis stresini azalta-
cagi Umit edilmistir. Robot yardimli laparoskopik cerrahide diseksi-
yon daha basittir, 6grenme egrisi daha kisadir ve cerrahlarin minimal
invaziv prostatektomiye olan ilgisini de arttirmistir. Bu ylizden robot
yardimli cerrahi, Grologlar arasinda yaygin bir popiilarite kazanmistir.

Robotik prostatektomi, cerrahi sonrasi elde edilen basarili fonksi-
yonel sonuglarla birlikte son yillarda oldukga ilerleme gdstermistir.
Fakat agresif pazarlama ¢abalan ve endustri baskisi, hastalar tGzerin-
de gercekci olmayan beklentiler dogmasina ve bazi hastalarin mem-
nuniyetsizligine yol acabilir.

Onkolojik sonuclar

Prostata lokalize kanser tedavisi icin en iyi yol cerrahidir. Bu cerra-
hinin temel amaci iyi onkolojik sonuglar elde etmektir Radikal pros-
tatektomi sonrasi uzun dénem onkolojik sonugclarn etkileyen faktor-
ler; evre, Gleason derecesi ve adjuvant veya kurtarma tedavisi kul-
laniimasidir (4,5). Biyokimyasal progresyon ve cerrahi sinir pozitifligi
RP sonrasi onkolojik sonuclari degerlendirmede kullanilan iki kriter-
dir (3). Pozitif cerrahi sinir (PCS), boyanmis rezeksiyon sinirinda kan-
ser hucrelerinin varligi halinde s6z konusudur ve biyokimyasal niiks
bu hastalarda 4 kat daha fazla gorilir (6).
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Tablo 1. Cesitli radikal prostatektomi tekniklerini kargilastiran ¢aligmalardaki PCS oranlar (32) “ARRP 15}/1[41 kadar
islem tipi Kanit Caligma Vaka sayisi, Toplam PCS, % pT2 PCS, % uzﬂyﬂbilgn on kolojik kontrol
derecesi tip . . L
saglamasina ragmen minimal
RYRP-ARRP 2b Menon et al 30 ARRP 29 = . . L
30 RYRP 26 invaziv yaklasimlar icin
Tewari et al 100 ARRP 23 - . . 7.
200 RYRP P yeterli takip verileri yoktur.
Fracalanza et al gg éﬁgg 22 1573 Bazi ¢alismalarda RRP ile
3b Smithetal 200 ARRP 35.7 24 R_YRP_J” kargilastiran 5 yillvke
200 RYRP 15% 9.4 biyokimyasal progresyonsuz
Krambeck et al 564 ARRP 17 = v
986 RYRP 156 yasam oranlar: oldugu
4 Ahelering etal 60 ARRP 20 9 goriilmektedir.”
60 RYRP 16.7 4.5
RYRP-LRP 2b Menon et al 40 LRP 25 -
40 RYRP 17 Cerrahi sinir, RP sonrasi rekiirrensin dnemli
3b Rozet et al 133 LRP 15.8 15.5 belirleyicisi ve bu nedenle tedavi etkinliginin
133 RYRP 19.5 20 gostergesidir. John Hopkins Hastanesi'nde
4 Joseph et al 50 LRP 14 _ 1993 den 2004 e kadar yapilan 10.446 ARRP
50 RYRP 12 vakalarinda organa sinirli prostat kanserin-
*p<0.05 de porzitif cerrahi sinir orani %1,3 bulunmus-

tur (7). Fakat, diger ARRP serilerinde ise or-

I 00" o hastelia Y2k varan cerrahi s

nir pozitifligi bildirilmistir (8). Diger genis se-
Tablo 2. ARRP ile LRP’yi karsilastiran galigmalardaki PCS oranlari (32) rilerde, Klinik ve patolojik ézelliklere bag-

Kanit derecesi Caligma Vaka sayisi ve tipi  Toplam PCS, %  pT2 PCS, % I olarak, %8 ile %35 arasinda pozitif cerra-
. hi sinir oranlari bildirilmistir (8). ARRP ile ki-
1b Guazzoni et al 60 ARRP 216 182 yaslandiginda RYRP daha yeni bir tekniktir
2b Anastadiasis et al 70 ARRP 28.6 - ve cerrahi sinir pozitifligi ile ilgili ilk bildirim-
Roumeguere et al ???A;FI;FFJ, 22(')5 73 ler yliksektir. Atug .ve arkadalg,llar.lvn.m ilk 100
85 LRP 26* 78 vakalarinda cerrahi sinir pozitifligi zamanla
Remzi et al 41 ARRP 19.5 _ azalan oranlar gostererek %45.4, %21.2 ve
39 tLRP 25.6 %11.7 seklinde olmustur (p=0.0053)(9). Di-
41 eLRP 19.5 Marco ve arkadaslan cerrahi sinir pozitifligi-
Jurczok et al 240 ARRP 19.6 12.6 ni ARRP icin %18.6 ve RYRP icin %16.5 olarak
Toujier et al 811%3ALRRF|:P 1161'6 9;8 bildirmislerdir(10). Karsilastirmali calismalar-
612 LRP 11 da ARRP ile RYRP veya LRP ve RYRP arasinda-
3b Artibani et al 50 ARRP 24 6 ki PCS oranlari Tablo 1 de gdsterilmistir. Te-
71 LRP 30 14 wari ve ark. tarafindan yapilan en genis pros-
Egawa et al 49 ARRP 28.6* - pektif calismada RYRP ile tedavi edilen has-
34 LRP 50 talarda ARRP ile karsilastinldiginda daha di-
Brown et al 60 ARRP 20 = stik PCS orani bulunmustur (kanit derecesi:
) 60 LRP 16.9 2b) (11). Benzer bir sonug¢ Smith ve ark. nin
ol eetl 7702ALRRRPP 3? }g retrospektif olarak her bir teknigin uygulan-
Silva et al 89 ARRP 415 34.2 dlgl 200%er hastayl g(':'ozden gegirdikleri (%15,
90 LRP 24 .4* 20.9 %35; p<0.001) retrospektif bir calismada da
Terakawa et al 220 ARRP 23.6 17.3 bulunmustur (8). Fakat bu analiz sadece pT2
132 LRP 39.4 30.2 hastalar igin yapildiginda istatistiksel bir fark

4 Fromont et al 139 ARRP 25.9 21 bulunmamistir (kanit derecesi:2b).
139 LRP 13.7* 10* Ahlering ve ark. tarafindan yapilan bas-
Salomon et al 145 ARRP 31.7 19 ka bir calismada pozitif cerrahi sinir ARRP
Rassweiler et al 211%7ALRR;P 33‘7‘ f; icin 920 ve RYRP icin 9%16.7 olarak bildirl-
219 LRP(1) 21 12 mistir(12). Bunlarin disinda, Badani ve ark.
219 LRP(2) 23.7 17 2766 hastay! iceren RYRP serisinde pT2 evre-
Salomon et al 116 ARRP - 18.9 de %13 ve pT3 evrede %35 PCS orani tespit
119 LRP 18.9 etmislerdir (13). Patel ve ark. ise 1500 hastay:
Martorana et al 50 ARRP 26 17.8 kapsayan RYRP serilerinde pT2 evrede %4 ve
oy Hrt® & e pT3 evrede %34 PCS tespit etmislerdir (14).

*p<0.05

Bu oranlar iyi merkezlerde yapilan ve yayin-
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lanan ARP serilerindeki PCS oranlari ile ben-
zer oranlardir (15,16). Fakat bu RYRP sonug-
larinin bu konuda en deneyimli iki merkez-
den geldiginin gézden kaciriimamasi ve ge-
nelleme yapilirken dikkate alinmasi fayda-
Il olacaktir. Literatlir gdzden gecirildiginde
100 den fazla LRP yapan cerrahlarin yayinla-
rinda cerrahi sinir pozitifligi %16 ile %27 ara-
sinda degismistir (17). Bitiin bu verilere rag-
men LRP ve RYRP icin kesin sonuglara ulas-
mak ve bir kaniya varmak icin uzun dénem
sonuglarin birikimine gerek vardir.

Tablo 2 de son literatiire ait ARRP ile LRP
arasindaki PCS oranlarn karsilagtirmali ola-
rak verilmistir. ARRP ile LRP arasindaki PCS
oranlan, kanit gliciniin en yiksek (kanit
glicti:1b) oldugu calismada birbirine benzer
bulunmustur (18). Roumeguere ve ark. ta-
rafindan yapilan calisma disinda genellikle
benzer PCS sonuglan bulunmustur. Bu calis-
mada ARRP yapilan hastalarda belirgin yuik-
sek PCS tespit edilmesine ragmen patolojik
evreye gore irdelendiginde iki prosedir ara-
sinda fark tespit edilmemistir (19).

PSA seviyesindeki artis biyokimyasal
progresyonun ve prostat kanseri rekiirren-
sinin erken bir belirtisi olabilir (20). ARRP 15
yila kadar uzayabilen onkolojik kontrol sag-
lamasina ragmen minimal invaziv yaklasim-
lar icin yeterli takip verileri yoktur. Bazi ca-
lismalarda RRP ile RYRP yi karsilastiran 5 yil-
lik biyokimyasal progresyonsuz yasam oran-
lan oldugu gorilmektedir. Drouin ve arka-
daslan 5 yillik progresyonsuz yasam oranla-
rini agik laparoskopik ve robotik cerrahi yak-
lasimlar icin sirasiyla %87.8, %88.1 ve %89.6

Kaynaklar

1. Middleton RG, Thompson IM, Austenfeld
MS, et al. Prostate cancer clinical guidelines
panel summary: report on the management
of clinically localized prostate cancer. J Urol.
1995;154:2144-8.

2. Ahlering TE. Robotic versus laparoscopic radical
prostatectomy. Nature Rev Urol. 2004;1:58-9.

3. Frota R, Turna B, Barros R, Gill IS. Comparison
of radical prostatectomy techniques: open,
laparoscopic and robotic assisted. Int Braz J
Urol. 2008;34:259-69.

Haziran 2010 - Say1 2

olarak bildirir iken (p=0.93)(21), Nelson 5 yil-
ik PSA progresyonsuz oranlari acik, lapa-
roskopik ve robotik cerrahi teknikler icin si-
rastyla %80, %75 ve %91 olarak bildirmistir
(17). Benzer sekilde, Touijer ve arkadaslari,
Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezin-
de (MSKKM) prostat kanserli hastalarda LRP
ile cerrahiden 5 yil sonra hastaligin %78 ora-
ninda kontrol edildigini bildirmislerdir (22).
MSKKM de biyokimyasal niiks icin kabul edi-
len deger 0.1 ng/ml ve artan PSA olarak ta-
nimlanmistir. Acik cerrahi yaklasimi kullanan
baska bir MSKKM grubu ise cerrahiden 5 yil
sonra progresyon olmama oranini %82 sek-
linde tespit etmislerdir. Badani ve arkadasla-
rinin, yayinladiklari 22 aylik takibi olan 2776
hasta iceren en genis RYRP serilerinden bi-
rinde %7.2 PSA rekdirrens orani ve %84 oran-
da 5 yillik biyokimyasal niiksstiz yasam go-
ralmastar (23).

508 hastayi iceren perineal RP serisinde
organa sinirl hastalikta ve ekstrakapsuler
hastalikta biyokimyasal hastaliksiz yasam, si-
rastyla %96 ve % 79 bulunmustur (24). Tek
merkezden tek bir cerrahin yaptigi perine-
al RP’lerdeki cerrahi sinir pozitifligi %16.3 ve
biyokimyasal niiks %14,2 olarak bildirilmis-
tir (24).

Cesitli merkezlerden yayinlanan ¢alisma-
lar pozitif cerrahi sinirin uzunlugunun ve ye-
rinin ARRP ve RYRP arasinda degisiklik gos-
terebilecegini disiindirmektedir. ARRP de
en sik pozitif sinir yeri apeks olmasina rag-
men RYRP de bu yer posterolateral bolge-
dir(25,26). Walsh, pozitif apikal sinirin genel-
likle derin dorsal ven ve ¢izgili sfinkterin ser-
bestlestirilmesi sirasinda oldugunu ileri sur-
mustir (19). Ahlering ve arkadaslarn derin
dorsal ven kontrollinde sutir yerine endo-
vaskiiler stapler kullaniminin pozitif cerra-
hi sinir oranini %27 den %5’e distrdtglini
gosterdiler (27). Guru ve arkadaslari, RYRP sI-
rasinda sutir koymadan derin dorsal venin
kesilmesinin daha diistik apikal sinir oranla-
r1 gosterdigini one sirdiler (29). Prostatek-
tomi yapilan hastalarda baglanarak kesilen
ve apikal diseksiyon yapilanlarda pozitif si-
nir orani %8 iken, baglanmadan kesilenler-
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konder tedavi oranidir. Hu ve arkadaslar,
RYRP sonrasi 6 ay icerisinde ARRP ye oran-
la kurtarma tedavisinin daha fazla yapildigi-
ni bildirmislerdir (30).

Sonug

Lokalize prostat kanserinin kesin tedavi-
si prostatin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir (17).
Deneyimli cerrahlarin ellerinde ARRP icin
belirlenen standartlar cok yiiksektir. iyi mer-
kezlerdeki LRP ve RYRP sonuclari da ARRP ile
karsilastinlabilir seviyelerdedir fakat ARRP’ye
Ustiinligl henlz kanitlanmamistir (6). Bu
yuzden; diger tekniklerin daha Ustlin olma-
masi, kisa 6grenme zamani ve uzun dénem
verilerin varhgr gibi nedenler ile acik teknik
halen altin standart olarak goérilmektedir.
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