Radikal prostatektomide halen altin

standart acik cerrahidir
Open surgery is still gold standard for radical prostatectomy
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OZET

Acik radikal prostatektomi lokalize prostat kanseri tedavisinde
kanser kontrolii ve fonksiyonel &zelliklerin korunmasi agisindan
etkinligini kanitlamis ve uzun donem takip sonuglari olan “altin
standart” tedavi yontemidir. Minimal invazif bir yontem olan ro-
bot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi Uroloji uzman-
lari ve hastalar tarafindan hizla kabul gérmus ve cesitli acilardan
avantaj sagladigi ifade edilmis bir ydontemdir. Operasyon esnasin-
da daha az kanama ve daha az transfiizyon ihtiyaci bu avantajlarin
baslicalari iken, maliyetinin ytiksek olmasi ve heniiz uzun dénem
sonuglarinin elimizde olmamasi en biytik dezavantajlarini olus-
turmaktadir. Bu derlemede acik radikal prostatektominin altin
standart tedavi olma 6zelligini korumaya devam etmesinin ne-
denleri irdelenmistir.
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prostatektomi, onkolojik sonuglar, fonksiyonel sonuclar, uzun donem
sonuglar
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¢k radikal prostatektomi (ARP) ameliyati giinimizde uy-

gulanan sekliyle 1982 yilinda Walsh ve Donker tarafindan

tanimlanmistir (1). Daha sonradan bu operasyonda pros-

tat dokusu etrafindaki damar-sinir demetlerinin korunma-
sina yonelik modifikasyonlar rapor edilmis ve iyi secilmis hasta gru-
bunda erektil fonksiyon ve Uriner kontinans korunarak mikemmel
kanser kontroll saglanmistir (2,3) .Bu bulgular isig1 altinda radikal
prostatektomi klinik olarak lokalize prostat kanseri tedavisinde stan-
dart tedavi olarak kabul gérmustir.

Bir tedavi modelinin standart olarak kabul gérmesinin temel kosul-
larindan bir tanesi uzun donemde etkinligin devam ettiginin goste-
rilmis olmasidir. Cerrahi tedavi secenekleri arasinda en uzun tedavi
sonuglarina sahip olan ARP ile ilgi olarak genis hasta gruplarinda 20
yili askin tedavi sonuglari yontemin etkinligini ortaya koymus ve or-
gana sinirli prostat kanseri tedavisinde standart cerrahi tedavi olarak
kabul edilmesini saglamistir. Prostat kanseri ile ilgili bilgi birikimimi-
zin blyuk bolumi agik radikal prostatektomi serilerinden gelmekte
ve glinimuzde klinikte radikal prostatektomi &ncesi ve sonrasi 6n-
go6ri amaciyla kullandigimiz nomogramlarin hepsi ARP sonuglarina
dayanmaktadir (4-6).

Robot Yardimli Radikal Prostatektomi (RYRP) yontemi ise ilk kez
Abbou ve ark. ile Binder ve ark. tarafindan 2001 yilinda tanimlanmistir
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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

“Prostat kanseri ile ilgili bilgi birikimimizin
biiyiik boliimii acik radikal prostatektomi
serilerinden gelmekte ve giiniimiizde klinikte
radikal prostatektomi oncesi ve sonrast ongorii
amacuyla kullandigimiz nomogramlarin hepsi
ARP sonuglarina dayanmaktadir”

(7). Uygulamaya girmesinden sonra diger cerrahi yontemlere Gstiin-
iguni gosteren bilimsel kanitlar olmamasina ragmen hem hekimler
hem de hastalar tarafindan, hizla kabul gérmustur. Da Vinci sistemi
ile uygulanan robotik ydntemin minimal invazif bir uygulama ol-
masi, cerrahin ayri bir konsolda oturarak ¢alismasi nedeniyle hasta
ve operasyonu uygulayan cerrah agisindan konfor saglarken, yuk-
sek maliyet 6nemli bir dezavantaj olusturmaktadir. Bugiline kadar
RYRP'yi, altin standart ARP ile karsilastiran cok merkezli, randomize,
kontrolll ve iyi planlanmis klinik bir arastirma henuz yapilmamistir.
Bu nedenle tiim veriler farkl klinik serilerin karsilastiriimasindan elde
edilmektedir.

37

=
—
>
L
oc
S~
L
=
|
—
oc
L
(@]




“Hamburg Universitesi
Eppendorf Merkezi'nin 4277
ARP uygulanmas hastay:
igeren serilerinde 10 yillik
hastaliksiz sagkalim oranlar:
organa sinirl tiimorlerde
%80 olarak rapor edilmistir.
Sonug olarak ARP uzun
donem sonuglar: kanser
kontrolii agisindan ¢itay:
oldukg¢a yukar: tasimastsr.”

Acik Radikal Prostatektomi, on yildan uzun ya-
sam beklentisi olan orta ve yliksek riskli prostat
kanseri tanisi olan hastalar ile aktif izlemi kabul
etmeyen duslk riskli prostat kanseri hastala-
rinda altin standart tedavi yaklasimidir.

Kanser kontrolu

Sagkalim- Uzun dénem izlem sonuglari

ARP, klinik olarak lokalize prostat kanseri
tedavisinde, konzervatif yaklasimla karsilas-
tinldiginda, tim sagkalim ve kansere 6zgi
sagkalim avantaji sagladigi gosterilmis tek
tedavi yontemidir (8).

ARP, kanser kontrolu ve fonksiyonel etkinlik
acisindan uzun dénem takip sonuclari bircok
merkez tarafindan ortaya konmustur. Isbarn
ve ark, 1992-1996 yillari arasinda ARP uy-
gulanan 436 prostat kanserli hastanin uzun
doénem sagkalim sonuglarini yayinlamislar-
dir (9). Ortalama takip streleri 10 yil Gzerin-
de olan hastalarda, biyokimyasal nikssiiz
sagkalim, kansere 6zgl sagkallm ve genel
sagkalim oranlari sirasiyla; %60, %94 ve %86
olarak rapor edilmistir. Hamburg Universitesi

“Lokal ileri evre hastalikta
cerrahinin etkinligini
gosteren tiim bu uzun takipli
calismalar ARP serilerine

ait olup, robotik yonteme

ait sonuglar ancak ¢ok yeni
olusmaya baslamastir.”
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Eppendorf Merkezi'nin 4277 ARP uygulanmis
hastayi iceren serilerinde 10 yillik hastaliksiz
sagkalim oranlar organa sinirli timdrlerde
%80 olarak rapor edilmistir (10). Sonug olarak
ARP uzun dénem sonuclari kanser kontroli
acisindan ¢itayi oldukga yukari tagimistir.

iskandinav Prostat Calisma Grubu'nun radikal
prostatektomi ve izlem (watchfull waiting) so-
nuglarinin karsilastirildigi (SGCP-4) ve 15 yillik
sagkalim oranlarinin degerlendirildigi veriler
ARP uzun dénem sonuclarinin en iyi ve bilim-
sel acidan en degerli 6rneklerinden biridir (8).
Bu calismanin sonugclarina goére radikal pros-
tatektomi kansere 6zgi mortalite ve genel
mortaliteyi anlamli derecede azaltmaktadir.

Bu ve benzeri uzun dénem sagkalim sonug-
lan robotik cerrahi serilerinde heniiz yoktur.
Biyokimyasal niksstiz sagkalim sonuglari
sadece yuksek olgu sayisi olan merkezlerde
ve henliz disiik sayilarda mevcut olup daha
fazla bilgi birikimine ihtiyac vardir (11). Bu se-
beplerle robot ve ARP ydntemlerini 10 yil ve
Uzeri kansere bagl sagkalim acisindan karsi-
lastirmak bugin icin henliz mimkiin degildir.

Lokal ileri evre prostat kanserinde
etkinlik

Klinik evre T3a prostat kanseri, prostat kapsu-
lUnd perfore ederek disina tasmis kanser ola-
rak tanimlanmistir. Son yillarda lokal ileri evre
prostat kanseri tedavisinde cerrahinin 6nemli
bir tedavi alternatifi olusturdugu goriist gide-
rek daha fazla kabul gérmeye baslamistir (12-
14). 1997 yilinda Gerber ve ark, klinik evre T3
olan 345 hastada ARP sonuglarini yayinlamis-
lardr. Iyi, orta ve kétti diferansiye timérlerdeki
10 yillik kansere 6zgii sagkalim oranlarini sira-
siyla %73, %67 ve %29 olarak rapor etmislerdir
(12). Benzer sekilde, Ward ve ark, 847 klinik T3
prostat kanserinde acgik RP'nin etkinligini aras-
tirmislardir. Median izlem siresi 10.3 yil olan
olgularda, 10 ve 15 yillik sagkalim oranlari %90
ve %79 olarak rapor edilmistir (13). Belgika
merkezli diger bir calismada ise 10 yillik kanse-
re bagh sagkalim %91.6 oraninda bildirilmistir
(14). Lokal ileri evre hastalikta cerrahinin etkin-
ligini gosteren tiim bu uzun takipli ¢calismalar
ARP serilerine ait olup, robotik yénteme ait
sonuglar ancak ¢cok yeni olusmaya baglamistir.
Ayrica lokal ileri evre hastaligin RYRP ile tedavi
sonuglarini inceleyen ¢cok merkezli bir calisma-
da 3 hastadan 2'sinde cerrahi sinir pozitif ola-
rak rapor edilmistir (15).

Cerrahi sinir pozitifligi

Kanser kontrolu yoniinden ¢ok énemli et-
menlerden bir tanesi hastaligin cerrahi ile

Avrupa kilavuzlar: robotik
teknigin agik teknikle
karsilastirildiginda onkolojik
sonuglar iizerinde farkl

bir etkisi olmadigini ve
cerrah deneyiminin asil
belirleyici faktor oldugunu
belirtmektedir.”

tam olarak uzaklastirimasidir. ARP yonte-
miyle 10,446 hastalik bir seride Chuang ve
ark. cerrahi sinir pozitifligini %1.3 olarak
bildirmislerdir (16). Buna karsin yayimlan-
mis en genis RYRP serilerinden bir tane-
sinde Menon ve ark 2766 hastada sz ko-
nusu orani %13 olarak saptamiglardir (17).
Literatlirde cerrahi sinir pozitifligi acisindan
farkli sonuglar mevcuttur. Novara ve ark
tarafindan RYRP onkolojik sonuglarinin de-
gerlendirildigi bir metaanalizde, cerrahi sinir
pozitifligi acisindan ARP ile fark izlenme-
mistir (11). Robotik, laparoskopik ve acik RP
tekniklerinin karsilastirildigi uluslararasi, cok
merkezli bir baska calismada minimal inva-
zif ydontemlerde acik teknige oranla daha az
cerrahi sinir pozitifligi izlenmistir. Merkezin
veya cerrahin vaka yogunlugu yaptidi bu so-
nuclan etkilemektedir (18). Avrupa kilavuz-
lar robotik teknigin acik teknikle karsilasti-
rildiginda onkolojik sonuclar tizerinde farkli
bir etkisi olmadigini ve cerrah deneyiminin
asil belirleyici faktor oldugunu belirtmekte-
dir. Dolayisiyla da onkolojik sonuglarin daha
iyilestirilmesi icin robot kullaniminin sart ol-
madigi ifade edilmektedir (19). Bu bilgilere
paralel oarak biyokimyasal progresyon oran-
lari da her iki yontemde birbirinden farksiz
gortiinmektedir (20).

Kurtarma tedavileri gereksinimi

Hu ve ark, 65 yas Ustlinde PCa nedeni ile RP
uygulanan 2702 hastay! inceledikleri ¢ok
merkezli calismalarinda operasyon sonrasi
kurtarma tedavileri (radyoterapi veya hor-
monal tedavi) gereksiniminin RYRP uygu-
lanan hastalarda ARP uygulananlara oranla
yaklasik 3 kat daha fazla (OR=3.67) oldugu-
nu bildirmislerdir (21). Bu ¢alismada posto-
peratif 1. yildaki kurtarma tedavi oranlari
ARP icin %9.1 ve minimal invaziv yontemler
(RYRP) icin %27.8 olarak saptanmistir.

UROONKOLOJi BULTENI



“Prasad ve ark RP wygulanan
2702 PCa hastasini
inceledikleri calismalarinda,
PLND yapilma oranlarin:
agik teknikte %83 buna
karsin robotik teknik
wygulanan olgularda %17
olarak tespit etmislerdir.
Yani agik teknikte 4 kat
daha fazla oranda PLND
uygulanmaktadr.”

Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu

PCa olgularinda pelvik lenf nodu diseksiyo-
nu (PLND) lenf nodu metastazlarinin tespiti
acisindan en etkin yontemdir. Avrupa Uroloji
Dernegi (EAU) kilavuzlari lenf nodu metasta-
z1 ihtimali %5 Uzerinde olan tim hastalara
genisletilmis lenf nodu diseksiyonu (EPLND)
onermektedir  (22). Amerikan  Uroloji
Dernegi (AUA) kilavuzlari ise PLND'yi nodal
tutulum ihtimali yiksek hastalara herhan-
gi bir esik deger olmaksizin 6nermektedir
(23). Buna karsin National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), PLND’nin lenf nodu
tutulum olasihgr %2 lizerinde olan hastalar-
da gerekli oldugunu belirtmektedir (24). Bu
degisik kuruluslar tarafindan yapilan éneri-
lerde ufak farklar bulunsa da, lenf nodu tu-
tulum riski dusiik degilse radikal prostatek-
tomi uygulanacak her hastaya beraberinde
EPLND uygulanmalidir.

RYRP esnasinda uygulanan PLND ile ilgili ilk
calismalarda robotun bu uygulamaya teknik
kolaylik sagladigi bildirilse de acik teknik be-
raberinde PLND robotige oranla daha fazla
uygulanmaktadir (25-28). Acik ve robotik
tekniklerin her ikisini de uygulayan hekimler-
den beste biri genisletilmis lenf nodu disek-
siyonu endikasyonunu uyguladiklar cerrahi
teknige gore koyduklarini belirtmektedirler
(29). Prasad ve ark RP uygulanan 2702 PCa
hastasini inceledikleri ¢alismalarinda, PLND
yapilma oranlarini agik teknikte %83 buna
karsin robotik teknik uygulanan olgularda
%17 olarak tespit etmislerdir (26). Yani acik
teknikte 4 kat daha fazla oranda PLND uy-
gulanmaktadir. Bu durum PLND uygulama-
sinin RYRP operasyonlarinda oldukca sinirh
bicimde kullanildigini ve dolayisiyla da lenf
nodu tutulumu olan hastalarin en azindan
bir bélimiinde suboptimal bir tedaviye yol
acabilecegini diisiindiirmektedir.
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Perioperatif Morbidite

Robotik yontemin minimal invazif bir uygu-
lama olmasi nedenylegliniimiize kadar ya-
pilan ve ARP ile karsilastiran calismalarda te-
mel kriterlerden biri perioperatif morbidite
olmustur. Operasyon sirasinda olusan komp-
likasyon oranlarina bakildiginda RYRP'de
kanama ve transfiizyon oranlarinin ARP’ye
oranla dusuk oldugu bircok merkezin verile-
rinde goriilmektedir (30). Bunun yaninda bu
merkezleri inceleyen ayni metaanlizde; len-
fosel olusumu, ikincil girisim gerekliligi gibi
diger komplikasyonlari da iceren tiim komp-
likasyon oranlarinda her iki teknik arasinda
anlamli bir fark gézlenmemistir.

Ayrica glinimizdeki bulgular, ARP ile karsi-
lastinldiginda RYRP'nin hastanede kalis su-
resini kisalttigini gosterse de normal fiziksel
aktiviteye donus acgisindan fark olustuguna
dair kanit mevcut degildir (31). Bunun ya-
nisira pek cok ARP uygulanan merkezde
gelisen postoperatif standart tedavi algorit-
malari ile RYRP serilerine benzer hastanede
kalis stireleri de bildirilmistir (32).

Fonksiyonel Sonuglar

Lokalize prostat kanseri genel olarak basa-
rnh bicimde hastalik kontrolu saglanan bir
durum oldugu icin hayat kalitesi tedavi seci-
minde daha da 6nem kazanmaktadir. Hayat
kalitesi acisindan operasyonun tipinden zi-
yade (Agik, robotik),lriner ve seksuel fonksi-
yonlarin geri kazanimi en belirleyici 2 unsur
olarak karsimiza ¢cikmaktadir (33).

Vancover Prostat Merkezi'nden yayinlanan
cok yeni bir calismada deneyimli cerrahlar
tarafindan uygulanan acik ve robotik yon-
temlerin hasta memnuniyeti (zerindeki
etkisi arastirilmistir (34). Hastalarin operas-
yon sonrasl 6. ve 12. aydaki Uriner ve sek-
suel foksiyonlari agisindan her iki yontem
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Buna
paralel olarak operasyon sonrasi 12. ayda
operasyondan duyulan pismanlhk derecesi-
nin degerlendirilmesinde de 2 yontem ara-
sinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Acik, robotik ve laparoskopik teknikleri kar-
silastiran Finkelstein ve ark, kanser tedavi
sonuglari, kontinans ve erektil fonksiyon
acisindan robot veya laparoskopik yontemin
acik yontemden daha ustiin olmadigini ve
ARP’nin halen altin standart yontem oldu-
gunu belirtmislerdir (35).

Benzer sekilde Schroek ve ark da ARP ve
RYRP sonrasi hasta tatmini ve ameliyattan
pisman olma durumunu dederlendirmisler
fakat farkh olarak robotik yontemi tercih

“Da Vinci robotun satin alma
Sfiyatr 1.8 — 2.2 milyon euro,
yillik servis gideri 100.000
euro ve olgu basina tek
kullanimlik malzeme maliyeti
yaklasik 1500 euro olarak
belirtilmektedir”

edenlerin acik yontemi tercih edenlere oran-
la 3-4 kat daha fazla oranda pismanlk duy-
duklarini saptamiglardir (36). Arastirmacilar
bu durumun, hastalarda robotik cerrahi ile
ilgili olarak gercek¢i olmayan ¢ok st diize-
ey beklentilerin olusturulmasi ve gercekleri
tam yansitmayan bilgilerin verilmesi ile agik-
lanabilecegini belirtmislerdir.

Maliyet

RYLRP ve ARP arasindaki etkinlik farki bircok
acidan cok buytk farkhliklar gostermese de
maliyet analizlerinde ¢cok biyik fakliliklar mev-
cuttur (37). Da Vinci robotun satin alma fiyati
1.8 2.2 milyon euro, yillik servis gideri 100.000
euro ve olgu basina tek kullanimlik malzeme
maliyeti yaklasik 1500 euro olarak belirtiimek-
tedir (38). Sonug olarak RYRP, ARP’ye oranla
1700-2500 euro daha fazla maliyete sahiptir.

ABD'de birka¢ merkezden RP uygulanan
29837 prostat kanseri hastasinin degerlendi-
rildigi bir analizde, 20.424 (%68.5) hasta RYRP
ile, 9413 (%31.5) hasta ARP ile tedavi edilmis
ve maliyet agisindan inclenmistir. ARP’ye
oranla RYRP hastalar hastanede daha kisa
stire kalmis (1 giin vs 2 glin; p<0,001 ) ve pos-
toperatif komplikasyon oranlari daha dusiik
bulunmustur (%8.2 vs %11,3; p<0.001). Fakat
toplamda robotik ameliyatin hastane maliye-
ti acik operasyona oranla daha yiiksek ¢ikmis-
tir(11.932 dolar vs 9.390 dolar) (39).

Sonug

Acik radikal prostatektomi operasyonu orta
ve yliksek riskli prostat kanseri tedavisinde
uzun slreli izlem sonuglar ile desteklenen
bicimde etkinligini kanitlamis bir tedavi
secenegidir. Robotik radikal prostatektomi
hizla yayginlasmasina ragmen, altin stan-
dart tedavi olan acik yontem ile karsilastiri-
labilecek uzun donem sagkalim sonuglarina
heniiz ulasmamistir. Kanama ve transfiizyon
oranlar robotik teknikte daha az izlenmek-
te iken, postoperatif tim komplikasyon
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oranlari karsilastirildiginda her iki teknik ara-
sinda minimal farkhliklar mevcuttur. Cerrahi
sinir pozitifligi yontinden robotik teknik en
az acik cerrahi teknik kadar etkin olmasina
ragmen, biyokimyasal niiks ve diger onko-
lojik sonuclar agisindan net bir yargiya var-
mak henliz miimkiin degildir. Dolayisiyla da
minimal invazif yontemler ile uygulanan RP
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