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ABSTRACT

Open radical prostatectomy is considered as the standart of care 
for localised prostate cancer. It has longterm followup results and 
has a proven efficacy over cancer control and preservation of 
functional outcomes. Robot asisted laparoscopic radical prosta-
tectomy is a minimally invasive surgical technique that brought 
some advantages to the field and has been adapted by urologic 
surgeons and patients in a very short time. Advantages of robotic 
surgery include decreased blood loss and transfusion rates com-
parable to open technique, wheras major disadvantages are high 
cost and absence of longterm results. In this article the main rea-
sons for open surgery stil remaining the standart of care proce-
dure are discussed.

Keywods: Open radical prostatectomy, robotic radical 
prostatectomy,oncological outcomes, functional outcomes, longterm 
results

ÖZET

Açık radikal prostatektomi lokalize prostat kanseri tedavisinde 
kanser kontrolü ve fonksiyonel özelliklerin korunması açısından 
etkinliğini kanıtlamış ve uzun dönem takip sonuçları olan “altın 
standart” tedavi yöntemidir. Minimal invazif bir yöntem olan ro-
bot yardımlı laparoskopik radikal prostatektomi üroloji uzman-
ları ve hastalar tarafından hızla kabul görmüş ve çeşitli açılardan 
avantaj sağladığı ifade edilmiş bir yöntemdir. Operasyon esnasın-
da daha az kanama ve daha az transfüzyon ihtiyacı bu avantajların 
başlıcaları iken, maliyetinin yüksek olması ve henüz uzun dönem 
sonuçlarının elimizde olmaması en büyük dezavantajlarını oluş-
turmaktadır. Bu derlemede açık radikal prostatektominin altın 
standart tedavi olma özelliğini korumaya devam etmesinin ne-
denleri irdelenmiştir.

Anahtar kelimeler: Açık Radikal prostatektomi, Robotik radikal 
prostatektomi, onkolojik sonuçlar, fonksiyonel sonuçlar, uzun dönem 
sonuçlar
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A
çık radikal prostatektomi (ARP) ameliyatı günümüzde uy-
gulanan şekliyle 1982 yılında Walsh ve Donker tarafından 
tanımlanmıştır (1). Daha sonradan bu operasyonda pros-
tat dokusu etrafındaki damar-sinir demetlerinin korunma-

sına yönelik modifikasyonlar rapor edilmiş ve iyi seçilmiş hasta gru-
bunda erektil fonksiyon ve üriner kontinans korunarak mükemmel 
kanser kontrolü sağlanmıştır (2,3) .Bu bulgular ışığı altında radikal 
prostatektomi klinik olarak lokalize prostat kanseri tedavisinde stan-
dart tedavi olarak kabul görmüştür. 

Bir tedavi modelinin standart olarak kabul görmesinin temel koşul-
larından bir tanesi uzun dönemde etkinliğin devam ettiğinin göste-
rilmiş olmasıdır. Cerrahi tedavi seçenekleri arasında en uzun tedavi 
sonuçlarına sahip olan ARP ile ilgi olarak geniş hasta gruplarında 20 
yılı aşkın tedavi sonuçları yöntemin etkinliğini ortaya koymuş ve or-
gana sınırlı prostat kanseri tedavisinde standart cerrahi tedavi olarak 
kabul edilmesini sağlamıştır. Prostat kanseri ile ilgili bilgi birikimimi-
zin büyük bölümü açık radikal prostatektomi serilerinden gelmekte 
ve günümüzde klinikte radikal prostatektomi öncesi ve sonrası ön-
görü amacıyla kullandığımız nomogramların hepsi ARP sonuçlarına 
dayanmaktadır (4-6).

Robot Yardımlı Radikal Prostatektomi (RYRP) yöntemi ise ilk kez 
Abbou ve ark. ile Binder ve ark. tarafından 2001 yılında tanımlanmıştır 
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(7). Uygulamaya girmesinden sonra diğer cerrahi yöntemlere üstün-
lüğünü gösteren bilimsel kanıtlar olmamasına rağmen hem hekimler 
hem de hastalar tarafından, hızla kabul görmüştür. Da Vinci sistemi 
ile uygulanan robotik yöntemin minimal invazif bir uygulama ol-
ması, cerrahın ayrı bir konsolda oturarak çalışması nedeniyle hasta 
ve operasyonu uygulayan cerrah açısından konfor sağlarken, yük-
sek maliyet önemli bir dezavantaj oluşturmaktadır. Bugüne kadar 
RYRP’yi, altın standart ARP ile karşılaştıran çok merkezli, randomize, 
kontrollü ve iyi planlanmış klinik bir araştırma henüz yapılmamıştır. 
Bu nedenle tüm veriler farklı klinik serilerin karşılaştırılmasından elde 
edilmektedir.

“Prostat kanseri ile ilgili bilgi birikimimizin 
büyük bölümü açık radikal prostatektomi 
serilerinden gelmekte ve günümüzde klinikte 
radikal prostatektomi öncesi ve sonrası öngörü 
amacıyla kullandığımız nomogramların hepsi 
ARP sonuçlarına dayanmaktadır”



38 Ü R O O N K O L O J İ  B Ü L T E N İ

Eppendorf Merkezi’nin 4277 ARP uygulanmış 
hastayı içeren serilerinde 10 yıllık hastalıksız 
sağkalım oranları organa sınırlı tümörlerde 
%80 olarak rapor edilmiştir (10). Sonuç olarak 
ARP uzun dönem sonuçları kanser kontrolü 
açısından çıtayı oldukça yukarı taşımıştır.

İskandinav Prostat Çalışma Grubu’nun radikal 
prostatektomi ve izlem (watchfull waiting) so-
nuçlarının karşılaştırıldığı (SGCP-4) ve 15 yıllık 
sağkalım oranlarının değerlendirildiği veriler 
ARP uzun dönem sonuçlarının en iyi ve bilim-
sel açıdan en değerli örneklerinden biridir (8). 
Bu çalışmanın sonuçlarına göre radikal pros-
tatektomi kansere özgü mortalite ve genel 
mortaliteyi anlamlı derecede azaltmaktadır.

Bu ve benzeri uzun dönem sağkalım sonuç-
ları robotik cerrahi serilerinde henüz yoktur. 
Biyokimyasal nükssüz sağkalım sonuçları 
sadece yüksek olgu sayısı olan merkezlerde 
ve henüz düşük sayılarda mevcut olup daha 
fazla bilgi birikimine ihtiyaç vardır (11). Bu se-
beplerle robot ve ARP yöntemlerini 10 yıl ve 
üzeri kansere bağlı sağkalım açısından karşı-
laştırmak bugün için henüz mümkün değildir.

Lokal ileri evre prostat kanserinde 
etkinlik

Klinik evre T3a prostat kanseri, prostat kapsü-
lünü perfore ederek dışına taşmış kanser ola-
rak tanımlanmıştır. Son yıllarda lokal ileri evre 
prostat kanseri tedavisinde cerrahinin önemli 
bir tedavi alternatifi oluşturduğu görüşü gide-
rek daha fazla kabul görmeye başlamıştır (12-
14). 1997 yılında Gerber ve ark, klinik evre T3 
olan 345 hastada ARP sonuçlarını yayınlamış-
lardır. İyi, orta ve kötü diferansiye tümörlerdeki 
10 yıllık kansere özgü sağkalım oranlarını sıra-
sıyla %73, %67 ve %29 olarak rapor etmişlerdir 
(12). Benzer şekilde, Ward ve ark, 847 klinik T3 
prostat kanserinde açık RP’nin etkinliğini araş-
tırmışlardır. Median izlem süresi 10.3 yıl olan 
olgularda, 10 ve 15 yıllık sağkalım oranları %90 
ve %79 olarak rapor edilmiştir (13). Belçika 
merkezli diğer bir çalışmada ise 10 yıllık kanse-
re bağlı sağkalım %91.6 oranında bildirilmiştir 
(14). Lokal ileri evre hastalıkta cerrahinin etkin-
liğini gösteren tüm bu uzun takipli çalışmalar 
ARP serilerine ait olup, robotik yönteme ait 
sonuçlar ancak çok yeni oluşmaya başlamıştır. 
Ayrıca lokal ileri evre hastalığın RYRP ile tedavi 
sonuçlarını inceleyen çok merkezli bir çalışma-
da 3 hastadan 2’sinde cerrahi sınır pozitif ola-
rak rapor edilmiştir (15). 

Cerrahi sınır pozitifliği 

Kanser kontrolu yönünden çok önemli et-
menlerden bir tanesi hastalığın cerrahi ile 

Açık Radikal Prostatektomi, on yıldan uzun ya-
şam beklentisi olan orta ve yüksek riskli prostat 
kanseri tanısı olan hastalar ile aktif izlemi kabul 
etmeyen düşük riskli prostat kanseri hastala-
rında altın standart tedavi yaklaşımıdır.

Kanser kontrolu

Sağkalım- Uzun dönem izlem sonuçları

ARP, klinik olarak lokalize prostat kanseri 
tedavisinde, konzervatif yaklaşımla karşılaş-
tırıldığında, tüm sağkalım ve kansere özgü 
sağkalım avantajı sağladığı gösterilmiş tek 
tedavi yöntemidir (8).

ARP, kanser kontrolü ve fonksiyonel etkinlik 
açısından uzun dönem takip sonuçları birçok 
merkez tarafından ortaya konmuştur. Isbarn 
ve ark, 1992-1996 yılları arasında ARP uy-
gulanan 436 prostat kanserli hastanın uzun 
dönem sağkalım sonuçlarını yayınlamışlar-
dır (9). Ortalama takip süreleri 10 yıl üzerin-
de olan hastalarda, biyokimyasal nükssüz 
sağkalım, kansere özgü sağkalım ve genel 
sağkalım oranları sırasıyla; %60, %94 ve %86 
olarak rapor edilmiştir. Hamburg Universitesi 

tam olarak uzaklaştırılmasıdır. ARP yönte-
miyle 10,446 hastalık bir seride Chuang ve 
ark. cerrahi sınır pozitifliğini %1.3 olarak 
bildirmişlerdir (16). Buna karşın yayımlan-
mış en geniş RYRP serilerinden bir tane-
sinde Menon ve ark 2766 hastada söz ko-
nusu oranı %13 olarak saptamışlardır (17). 
Literatürde cerrahi sınır pozitifliği açısından 
farklı sonuçlar mevcuttur. Novara ve ark 
tarafından RYRP onkolojik sonuçlarının de-
ğerlendirildiği bir metaanalizde, cerrahi sınır 
pozitifliği açısından ARP ile fark izlenme-
miştir (11). Robotik, laparoskopik ve açık RP 
tekniklerinin karşılaştırıldığı uluslararası, çok 
merkezli bir başka çalışmada minimal inva-
zif yöntemlerde açık tekniğe oranla daha az 
cerrahi sınır pozitifliği izlenmiştir. Merkezin 
veya cerrahın vaka yoğunluğu yaptığı bu so-
nuçları etkilemektedir (18). Avrupa kılavuz-
ları robotik tekniğin açık teknikle karşılaştı-
rıldığında onkolojik sonuçlar üzerinde farklı 
bir etkisi olmadığını ve cerrah deneyiminin 
asıl belirleyici faktör olduğunu belirtmekte-
dir. Dolayısıyla da onkolojik sonuçların daha 
iyileştirilmesi için robot kullanımının şart ol-
madığı ifade edilmektedir (19). Bu bilgilere 
paralel oarak biyokimyasal progresyon oran-
ları da her iki yöntemde birbirinden farksız 
görünmektedir (20). 

Kurtarma tedavileri gereksinimi

Hu ve ark, 65 yaş üstünde PCa nedeni ile RP 
uygulanan 2702 hastayı inceledikleri çok 
merkezli çalışmalarında operasyon sonrası 
kurtarma tedavileri (radyoterapi veya hor-
monal tedavi) gereksiniminin RYRP uygu-
lanan hastalarda ARP uygulananlara oranla 
yaklaşık 3 kat daha fazla (OR=3.67) olduğu-
nu bildirmişlerdir (21). Bu çalışmada posto-
peratif 1. yıldaki kurtarma tedavi oranları 
ARP için %9.1 ve minimal invaziv yöntemler 
(RYRP) için %27.8 olarak saptanmıştır. 

“Hamburg Üniversitesi 
Eppendorf Merkezi’nin 4277 

ARP uygulanmış hastayı 
içeren serilerinde 10 yıllık 

hastalıksız sağkalım oranları 
organa sınırlı tümörlerde 

%80 olarak rapor edilmiştir. 
Sonuç olarak ARP uzun 
dönem sonuçları kanser 

kontrolü açısından çıtayı 
oldukça yukarı taşımıştır.”

“Lokal ileri evre hastalıkta 
cerrahinin etkinliğini 
gösteren tüm bu uzun takipli 
çalışmalar ARP serilerine 
ait olup, robotik yönteme 
ait sonuçlar ancak çok yeni 
oluşmaya başlamıştır.”

“Avrupa kılavuzları robotik 
tekniğin açık teknikle 
karşılaştırıldığında onkolojik 
sonuçlar üzerinde farklı 
bir etkisi olmadığını ve 
cerrah deneyiminin asıl 
belirleyici faktör olduğunu 
belirtmektedir.”
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Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu

PCa olgularında pelvik lenf nodu diseksiyo-
nu (PLND) lenf nodu metastazlarının tespiti 
açısından en etkin yöntemdir. Avrupa Uroloji 
Derneği (EAU) kılavuzları lenf nodu metasta-
zı ihtimali %5 üzerinde olan tüm hastalara 
genişletilmiş lenf nodu diseksiyonu (EPLND) 
önermektedir (22). Amerikan Uroloji 
Derneği (AUA) kılavuzları ise PLND’yi nodal 
tutulum ihtimali yüksek hastalara herhan-
gi bir eşik değer olmaksızın önermektedir 
(23). Buna karşın National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN), PLND’nin lenf nodu 
tutulum olasılığı %2 üzerinde olan hastalar-
da gerekli olduğunu belirtmektedir (24). Bu 
değişik kuruluşlar tarafından yapılan öneri-
lerde ufak farklar bulunsa da, lenf nodu tu-
tulum riski düşük değilse radikal prostatek-
tomi uygulanacak her hastaya beraberinde 
EPLND uygulanmalıdır. 

RYRP esnasında uygulanan PLND ile ilgili ilk 
çalışmalarda robotun bu uygulamaya teknik 
kolaylık sağladığı bildirilse de açık teknik be-
raberinde PLND robotiğe oranla daha fazla 
uygulanmaktadır (25-28). Açık ve robotik 
tekniklerin her ikisini de uygulayan hekimler-
den beşte biri genişletilmiş lenf nodu disek-
siyonu endikasyonunu uyguladıkları cerrahi 
tekniğe göre koyduklarını belirtmektedirler 
(29). Prasad ve ark RP uygulanan 2702 PCa 
hastasını inceledikleri çalışmalarında, PLND 
yapılma oranlarını açık teknikte %83 buna 
karşın robotik teknik uygulanan olgularda 
%17 olarak tespit etmişlerdir (26). Yani açık 
teknikte 4 kat daha fazla oranda PLND uy-
gulanmaktadır. Bu durum PLND uygulama-
sının RYRP operasyonlarında oldukça sınırlı 
biçimde kullanıldığını ve dolayısıyla da lenf 
nodu tutulumu olan hastaların en azından 
bir bölümünde suboptimal bir tedaviye yol 
açabileceğini düşündürmektedir.

Perioperatif Morbidite

Robotik yöntemin minimal invazif bir uygu-
lama olması nedenylegünümüze kadar ya-
pılan ve ARP ile karşılaştıran çalışmalarda te-
mel kriterlerden biri perioperatif morbidite 
olmuştur. Operasyon sırasında oluşan komp-
likasyon oranlarına bakıldığında RYRP’de 
kanama ve transfüzyon oranlarının ARP’ye 
oranla düşük olduğu birçok merkezin verile-
rinde görülmektedir (30). Bunun yanında bu 
merkezleri inceleyen aynı metaanlizde; len-
fosel oluşumu, ikincil girişim gerekliliği gibi 
diğer komplikasyonları da içeren tüm komp-
likasyon oranlarında her iki teknik arasında 
anlamlı bir fark gözlenmemiştir.

Ayrıca günümüzdeki bulgular, ARP ile karşı-
laştırıldığında RYRP’nin hastanede kalış sü-
resini kısalttığını gösterse de normal fiziksel 
aktiviteye dönüş açısından fark oluştuğuna 
dair kanıt mevcut değildir (31). Bunun ya-
nısıra pek çok ARP uygulanan merkezde 
gelişen postoperatif standart tedavi algorit-
maları ile RYRP serilerine benzer hastanede 
kalış süreleri de bildirilmiştir (32).

Fonksiyonel Sonuçlar

Lokalize prostat kanseri genel olarak başa-
rılı biçimde hastalık kontrolu sağlanan bir 
durum olduğu için hayat kalitesi tedavi seçi-
minde daha da önem kazanmaktadır. Hayat 
kalitesi açısından operasyonun tipinden zi-
yade (Açık, robotik),üriner ve seksüel fonksi-
yonların geri kazanımı en belirleyici 2 unsur 
olarak karşımıza çıkmaktadır (33). 

Vancover Prostat Merkezi’nden yayınlanan 
çok yeni bir çalışmada deneyimli cerrahlar 
tarafından uygulanan açık ve robotik yön-
temlerin hasta memnuniyeti üzerindeki 
etkisi araştırılmıştır (34). Hastaların operas-
yon sonrası 6. ve 12. aydaki üriner ve sek-
süel foksiyonları açısından her iki yöntem 
arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Buna 
paralel olarak operasyon sonrası 12. ayda 
operasyondan duyulan pişmanlık derecesi-
nin değerlendirilmesinde de 2 yöntem ara-
sında anlamlı bir fark bulunmamıştır.

Açık, robotik ve laparoskopik teknikleri kar-
şılaştıran Finkelstein ve ark, kanser tedavi 
sonuçları, kontinans ve erektil fonksiyon 
açısından robot veya laparoskopik yöntemin 
açık yöntemden daha üstün olmadığını ve 
ARP’nin halen altın standart yöntem oldu-
ğunu belirtmişlerdir (35).

Benzer şekilde Schroek ve ark da ARP ve 
RYRP sonrası hasta tatmini ve ameliyattan 
pişman olma durumunu değerlendirmişler 
fakat farklı olarak robotik yöntemi tercih 

edenlerin açık yöntemi tercih edenlere oran-
la 3-4 kat daha fazla oranda pişmanlık duy-
duklarını saptamışlardır (36). Araştırmacılar 
bu durumun, hastalarda robotik cerrahi ile 
ilgili olarak gerçekçi olmayan çok üst düze-
ey beklentilerin oluşturulması ve gerçekleri 
tam yansıtmayan bilgilerin verilmesi ile açık-
lanabileceğini belirtmişlerdir.

Maliyet

RYLRP ve ARP arasındaki etkinlik farkı birçok 
açıdan çok büyük farklılıklar göstermese de 
maliyet analizlerinde çok büyük faklılıklar mev-
cuttur (37). Da Vinci robotun satın alma fiyatı 
1.8 – 2.2 milyon euro, yıllık servis gideri 100.000 
euro ve olgu başına tek kullanımlık malzeme 
maliyeti yaklaşık 1500 euro olarak belirtilmek-
tedir (38). Sonuç olarak RYRP, ARP’ye oranla 
1700-2500 euro daha fazla maliyete sahiptir. 

ABD’de birkaç merkezden RP uygulanan 
29837 prostat kanseri hastasının değerlendi-
rildiği bir analizde, 20.424 (%68.5) hasta RYRP 
ile, 9413 (%31.5) hasta ARP ile tedavi edilmiş 
ve maliyet açısından inclenmiştir. ARP’ye 
oranla RYRP hastaları hastanede daha kısa 
süre kalmış (1 gün vs 2 gün; p<0,001 ) ve pos-
toperatif komplikasyon oranları daha düşük 
bulunmuştur (%8.2 vs %11,3; p<0.001). Fakat 
toplamda robotik ameliyatın hastane maliye-
ti açık operasyona oranla daha yüksek çıkmış-
tır(11.932 dolar vs 9.390 dolar) (39). 

Sonuç

Açık radikal prostatektomi operasyonu orta 
ve yüksek riskli prostat kanseri tedavisinde 
uzun süreli izlem sonuçları ile desteklenen 
biçimde etkinliğini kanıtlamış bir tedavi 
seçeneğidir. Robotik radikal prostatektomi 
hızla yaygınlaşmasına rağmen, altın stan-
dart tedavi olan açık yöntem ile karşılaştırı-
labilecek uzun dönem sağkalım sonuçlarına 
henüz ulaşmamıştır. Kanama ve transfüzyon 
oranları robotik teknikte daha az izlenmek-
te iken, postoperatif tüm komplikasyon 

“Prasad ve ark RP uygulanan 
2702 PCa hastasını 

inceledikleri çalışmalarında, 
PLND yapılma oranlarını 

açık teknikte %83 buna 
karşın robotik teknik 

uygulanan olgularda %17 
olarak tespit etmişlerdir. 
Yani açık teknikte 4 kat 

daha fazla oranda PLND 
uygulanmaktadır.”

“Da Vinci robotun satın alma 
fi yatı 1.8 – 2.2 milyon euro, 
yıllık servis gideri 100.000 
euro ve olgu başına tek 
kullanımlık malzeme maliyeti 
yaklaşık 1500 euro olarak 
belirtilmektedir”
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oranları karşılaştırıldığında her iki teknik ara-
sında minimal farklılıklar mevcuttur. Cerrahi 
sınır pozitifliği yönünden robotik teknik en 
az açık cerrahi teknik kadar etkin olmasına 
rağmen, biyokimyasal nüks ve diğer onko-
lojik sonuçlar açısından net bir yargıya var-
mak henüz mümkün değildir. Dolayısıyla da 
minimal invazif yöntemler ile uygulanan RP 

operasyonunun açık yönteme kıyasla daha 
iyi olduğu henüz kanıtlanmamıştır. İyi so-
nuçlara sahip serilerde genelde kullanılan 
yöntemden çok cerrahın yüksek operasyon 
sayısına sahip deneyimli bir cerrah olması-
nın sonuçları belirleyen asıl etken olduğu 
belirtilmiştir (40). Bunlara ilaveten, mali-
yet analizi yapıldığında robotik teknik açık 

cerrahiye oranla oldukça yüksek maliyetlerle 
uygulanabilmektedir.

Sonuç olarak günümüzde açık radikal pros-
tatektomi, kendisinden daha üstün olduğu-
nu net biçimde ispat eden başka bir yötem 
olmadığı için “altın standart” tedavi olma 
özeelliğini korumaktadır. 
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