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

D
E

R
L

E
M

E
 /

 R
EV

IE
W

ABSTRACT

Aim: To evaluate the role of robot assisted radical prostatectomy 
in surgical treatment of prostate cancer.

Results: Prostate cancer is highly focused by urologist, patients 
and health industry since it is a common malignancy. It is a basic 
right of each patient to get the most efficient treatment protocol 
with less side effects in the shortest recovery time when dealing 
with health problems. 

Radical prostatectomy is the standard treatment option for the 
organ confined prostate cancer. Although open radical prosta-
tectomy is an efficient treatment with respect to the oncologi-
cal outcomes, it could cause urinary incontinence and erectile 
dysfunction. In the need of getting less morbidity with sufficient 
treatment outcomes, robot assisted radical prostatectomy is 
widely popularized.

Conclusion: Although the follow-up period for robot assisted rad-
ical prostatectomy is not as long as the open technique, it reaches 
to an equal rate in cancer control. The blood lost during surgical 
procedure is lower but further strong scientific evidence should 
be established to show its superiority. The high costs of the ro-
botic system should be carefully taken into consideration by the 
physicians and the health care professionals. 

Key words: Prostate neoplasm, treatment, radical prostatectomy, open, 
robot assisted

ÖZET

Amaç: Prostat kanserinin cerrahi tedavisinde robot yardımlı radi-
kal prostatektominin rolünün değerlendirilmesi.

Yeni Bulgular: Prostat kanseri sık görülen bir hastalık olduğu için 
ürologlar, hastalar ve tıp endüstrisinin daha fazla dikkatini çek-
mektedir. Kimse hasta olmak istemez ve her hasta en etkin, en az 
yan etkiye yol açan yöntemle en kısa sürede tedavi olmak ister. 

Organa sınırlı prostat kanserinin standart cerrahi tedavisi radikal 
prostatektomidir. Açık retropubik radikal prostatektomi onkolojik 
olarak tedavide etkin olmakla beraber inkontinans ve erektil dis-
fonksiyon gibi yan etki risklerini beraberinde getirmektedir. Etkin 
tedavinin daha az yan etki ile gerçekleştirilmesine yönelik arayış-
lar robot yardımlı radikal prostatektomiyi yaygın kullanılan bir 
teknik olarak popülarize etti. 

Sonuç: Kısa izlem sürelerine rağmen Robot Yardımlı Radikal 
Prostatektomi organa sınırlı hastalıkta açık yöntem kadar kanser 
kontrolünde etkin sonuçlar sağlayabilmektedir. Cerrahi sırasında-
ki kanama miktarının daha az olması dışında bilimsel gücü yük-
sek çalışmalarla açık tekniğe üstünlüğünü göstermek için arayış-
lar ise halen devam etmektedir. Robot sistemlerinin kurulum, işle-
tim ve bakım maliyetlerinin yüksek olması hekimler ve sağlık sis-
temi yöneticilerinin mutlaka göz önünde bulundurmaları gere-
ken bir noktadır.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, tedavi, radikal prostatektomi, açık, 
robot yardımlı
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K 
lasik ve yaygın kabul gören “Yaşamda değişmeyen tek olgu 

değişimdir.” hipotezi şüphesiz ürolojide kullandığımız cer-

rahi teknikler penceresinden bakıldığında da anlam bula-

caktır. Neden değişim? Bildiğimiz tüm canlılar arasında en 

üst düzeyde akıl ve idrak becerisi taşıdığı kabul edilen insan her za-

man “daha iyi” hedeflere ulaşmak üzerine yapılanmıştır. Bu yapılan-

manın sonucu olarak daha iyiye giden yolda sürekli bir “değişim” ol-

ması kaçınılmazdır.

Konuya ürolojik cerrahi penceresinden bakmayı sürdürdüğümüzde 

cerrahi dikiş materyalinden endoskopik sistemlere, üriner taş hastalı-

ğı tedavisinde kullanılan tekniklerden infertil erkeklere yönelik uygu-
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lamalara kadar sürekli ve ısrarlı farklılaşmalar birer birer gözümüzün 
önüne gelecektir.

Prostat kanserinin tedavisinde de kesintisiz değişim rüzgarları zaman 
içerisinde hissedildi. Yirminci yüzyılın başlarında tanımlanan perine-
al prostatektomi ve ortalarında tanımlanan retropubik prostatekto-
mi teknikleriyle cerrahi sırasında ve sonrasında çok ağır sekeller sık-
lıkla yaşandı (1). Bu nedenle, ürologların zihinlerini uzun yıllar pros-
tat kanserini nasıl daha etkin ve daha az sekel ile tedavi edebilecekle-
ri sorusu meşgul etti. Sonuçta bir gün dorsal venin erken bağlanma-
sı tekniği tanımlandı ve adeta prostat kanserinin tedavisinde devrim 
yaşandı (2) Devrim niteliğindeki bu değişimin yaşanmasına rağmen 
daha iyiye yönelik arayışlar son bulmadı. Erken kanama kontrolü 
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onkolojik etkinliklerinin kısa süreli izlemlerle 
anlaşılmasına izin vermez. Bu durum, özellik-
le farklı tedavi seçeneklerinin birbirlerine üs-
tünlüklerinin araştırılmasında ya da standart 
kabul edilen tedavi tekniği ile yeni tanımla-
nan yöntemlerin etkinliklerinin karşılaştırıl-
masında daha da önem kazanmaktadır. 

Üç farklı tedavi tekniğinin kanser kontrolü 
açısından retrospektif olarak ortalama 49.7 
aylık (18-203 ay arası) izlemle hasta kayıtla-
rı üzerinden (ARP 83 olgu, LRP 85 olgu, RYLP 
71 olgu) yapıldığı çalışmada grupların temel 
özelliklerinde farklılık bulunmuyordu (20). 
Yine cerrahi sınır pozitifliği (p=0.52) ve 5 yıl-
lık PSA nüksü olmadan geçen yaşam süresi 
açısından (p=0.93) yöntemler arasında farklı-
lık saptanmadı. Bu çalışmada ARP olguların-
da transfüzyon oranı (%9.6) ile diğer grup-
lardan fazladır (p=0.03). Tedavi edilen has-
ta gruplarında izlem sürelerinin kısa olması-
na karşın yöntemler arasında onkolojik açı-
dan farklılık bulunmaması, daha iyiyi ararken 
gelinen nokta olarak tanımlanan minimal in-
vaziv yöntemlerin lehine bir durum değildir. 

SEER (US Surveillance, Epidemiology, and 
End Results Medicare) tıbbi kayıt sistemi ve-
rilerinin laparoskopik (standart ve robot yar-
dımlı uygulamalar) ve ARP yöntemleri ile te-
davi edilen hastaların kanser kontrolü için ek 
tedavi almaları açısından değerlendirildiği 
çalışmada gruplar arasında farklılık (p=0.35) 
saptanmadı (21). 

Yine SEER-Tıbbi Kayıt Sistemi verilerinden 
yararlanılarak daha sonra gerçekleştirilen 
çalışmaya göre ise laparoskopik yöntemler-
le tedavi edilen hastalarda %9 ve ARP uygu-
lanan olgularda %12 oranında cerrahiden 
sonraki 12 ay içerisinde radyoterapi ve/veya 
androjen baskılama tedavisi gerekmekte-
dir (22). Hasta ve tümörün özellikleri dikkate 
alındığında ek tedavi gerekliliği öngörüsün-
de seçilen tedavi yöntemi belirleyici değil-
dir. Bununla birlikte, laparoskopik yöntem-
lerle tedavi edilen olgularda cerrahın yıllık 
operasyon sayısı azaldıkça üretra veya mesa-
ne boynu darlığı görülme sıklığı artmaktadır. 

Lenf nodu diseksiyonu

Prostat kanseri hastalarında radikal prosta-
tektomi sırasında pelvik lenf nodlarının di-
seksiyonunun (PLND) standart olarak uygu-
lanmasının zorunluluğuna ilişkin farklı yo-
rumlar literatürde yer almaktadır. PSA’ nın 
yaygın kullanımı sonucunda prostat kanse-
ri tanısının daha sık olarak organa sınırlı has-
talık evresinde konulması lenf nodu tutulu-
mu olasılığını azalttı (23, 24). Ayrıca öngörü 
modellerini kullanarak ürologlar lenf nodu 

Yöntemin bu kısıtlılıkları öğrenme eğrisinin 
uzamasına neden oluyordu (15). Bu kısıtlılık-
lardan dolayı robotik cerrahi bir arayış, geliş-
me olarak gündeme geldi. 

Robot yardımlı radikal prostatektomi (RYRP) 
ilk olarak 2000 yılında gerçekleştirildi (16). 
Kısa süre sonra tekniğe ilişkin gelişmeler de 
birbirini izlemeye başladı (17, 18). daVinci 
Robotic Surgical System® (Intuitive Surgical, 
Inc., Sunnyvale,Kaliforniya, ABD)’in devre-
ye girmesi ile robot yardımlı prostat cerrahi-
si Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’ nde yay-
gın kullanıma girdi. 

Radikal prostatektomide amaç kanser kont-
rolünü sağlarken idrar kontinansı ve ereksi-
yonun devamlılığının korunmasıdır. Bu he-
defe ulaşmak için kullanılan yöntemler açı-
sından temel olan gerçek ise, standart ya da 
robot yardımlı laparoskopik radikal prosta-
tektominin açık tekniğin prensiplerini esas 
olarak benimsediğidir. Tüm teknikler teorik 
olarak aynı ilkeleri benimsiyorlarsa birbirle-
riyle nasıl karşılaştırabiliriz ve en iyisini nasıl 
belirleyebiliriz? 

Amaç, lokalize prostat kanseri hastasının te-
davisinde kullanılacak en ideal yöntemi be-
lirlemek olduğuna göre doğru sorulacak so-
rularla gerçeğe ulaşabiliriz. 

Onkolojik etkinlik

Bir hastalığın tedavisinde kullanılan farklı te-
davi tekniklerinin etkinlikleri yönünden kar-
şılaştırılmasında en doğru ve güvenilir yön-
tem üzerinde çalışılan uygulamaları homo-
jen hasta grupları aracılığı ile birebir karşılaş-
tırmaktır. Bu yalın gerçeğin bilinmesine rağ-
men bugüne kadar lokalize prostat kanseri-
nin tedavisinde kullanılan açık, klasik lapa-
roskopik ve robot yardımlı radikal prostatek-
tomi yöntemlerini ileriye yönelik (prospek-
tif ), rastgele (randomize) metodolojiyle kar-
şılaştıran geniş hasta serilerinden oluşmuş 
net çalışmalar bulunmamaktadır. 

RP sonrasında cerrahi sınır pozitifliği (CSP) 
lokal nüks, biyokimyasal nüks ve uzak me-
tastaz gelişimini öngörmede bağımsız fak-
tördür (19). Bu nedenle, prostat kanserinin 
tedavisinde kullanılan bir tekniğin onkolo-
jik açıdan etkinliği ya da üstünlüğü sorgula-
nırken CSP görülme oranı büyük önem taşır. 
CSP değerlendirilirken opere edilen hasta-
ların evreleri, Gleason Skorları da doğrudan 
sonucu etkileyebileceği için göz ardı edilme-
melidir. 

Prostat kanserinin doğal seyrinin görece-
li olarak yavaş olması tedavi yöntemlerinin 

rektal ve üretral yaralanma oranlarını azalttı, 
yoğun kanamaların neden olduğu sorunlar 
daha iyi dengelendi ama cerrahi sonrasında 
yaşanan erektil disfonksiyon yine de birçok 
erkeğin bu tedaviyi kabul etmesinin önün-
deki en önemli engel olarak varlığını sürdü-
rüyordu.

Anatomi çalışmalarında pelvik pleksustan 
gelen sinirlerin prostatın yakınından geçe-
rek kavernöz cisimlere ulaştığının belirlen-
mesi sinir koruyucu radikal prostatektomi 
tekniğinin tanımlanmasına olanak tanıdı 
(3, 4). Bu olumlu gelişmeye Prostat Spesifik 
Antijen (PSA)’ in üroloji pratiğinde yaygın 
kullanılır hale gelmesinin de eklenmesiy-
le birlikte radikal prostatektomi (RP) lokali-
ze prostat kanserinin tedavisinde 2004 yılın-
da en çok kullanılan yöntem haline geldi (1). 

Prostat kanserinin 2012 yılında Amerika 
Birleşik Devletleri’ nde erkekler arasında en 
yaygın görülen malignite ve ikinci en sık 
ölüm nedeni olması beklenmektedir (5). 
Geçen yıllarda da prostat kanserinin bu ka-
dar yaygın görülmesi ürologların yanı sıra 
ilaç sektörü ve tıbbi teknoloji üreticilerinin 
konuya daha yoğun ilgi göstermesine ne-
den oldu. Bu hastalığın sağaltımıyla ilgile-
nen her kesim mevcut tedavinin daha etkin, 
daha az yan etkiyle uygulanabilmesi için ara-
yış içerisine girdi. 

Schüssler ilk standart laparoskopik radikal 
prostatektomi (LRP) operasyonunu 1992 yı-
lında gerçekleştirdi ve 1997 yılında bu yön-
temin açık retropubik radikal prostatektomi 
(ARP) kadar etkin olduğu düşüncesine ulaştı 
(6, 7). İlk ekstraperitoneal LRP de aynı yıl ta-
nımlandı (8). Zaman içerisinde LRP’ nin avan-
tajları da tanımlanmaya başladı (9, 10, 11). 
Bu dönemde Amerika Birleşik Devletleri’nde 
laparoskopi özellikle kemik pelvis içi cerrahi-
lerinde öncelikli bir yöntem değildi. Ancak 
Vallancien, Guillonneau ve Menon’ un ortak 
hareketleri ile prostat cerrahisinde minimal 
invaziv teknikler kullanılmaya başlandı (12).

Zaman içerisinde laparoskopik girişimler 
yaygınlaşmaya başladı. Almanya ve İsviçre’ 
de LRP üroloji kliniklerinin %15 kadarın-
da yapılıyordu (13). Hızlı bir gelişimin ardın-
dan Almanya’ da çalışan 50 cerrah tarafından 
gerçekleştirilen 5800 LRP olgusu ile oluştu-
rulan seri 2006 yılında yayınlandı (14). 

Dijital teknolojideki ilerleme laparoskopi sı-
rasında elde edilen görüntülerin kalitesin-
de, büyüklüğünde olumlu gelişmeler sağ-
ladı. Bunlara rağmen klasik laparoskopi, do-
kunma duyusu ve üç boyutlu görüntü yeter-
sizliğinden dolayı el-göz koordinasyonunda 
yeni kazanımlara gereksinim duymaktaydı. 
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tutulumu riski konusunda güvenilir bilgi sa-
hibi olabilmektedirler (25). Bu iki etmen ra-
dikal prostatektomi sırasında PLND uygula-
masının kullanımını azalmasına neden oldu 
(26, 27, 28). Ancak sabit şema ile PLND yapıl-
ması durumunda cerrahi teknikten bağım-
sız olarak %2 < lenf nodu tutulumunun sap-
tanması RP sırasında yapılacak PLND diseksi-
yonunun önemini yeniden gündeme getirdi 
(29). Bu nedenle, RP tekniklerinin PLND uy-
gulanmasına ne ölçüde olanak verdikleri te-
davi seçiminde önemli bir noktadır. 

ARP uygulanan 126 hastadan elde edilen 
PLND verileri, LRP (78 hasta) ve RYRP (126 
hasta) operasyonu yapılan hastalardan elde 
edilenlerle karşılaştırıldığında bazı farklılık-
lar olduğu görüldü (30). Çıkarılan lenf nodla-
rının sayısı ARP ve LRP olgularında RYRP has-
talarından daha fazladır (p=0.015). Kullanılan 
cerrahi teknikten bağımsız olarak lenf nodu 
tutulumu oranı nomogram öngörüsünden 
%14 daha fazladır. Bu farklılık ARP ve RYRP 
yapılan olgularda daha fazladır (p=0.04). 
Çıkarılan lenf nodlarının sayısı ise yöntemler 
arasında farklılıktan daha fazla cerraha bağ-
lı değişiklik göstermektedir. Klinik olarak or-
gana sınırlı prostat kanserinin tedavisinde 
PLND yapılması tedavi edici bir güce sahip-
tir. Bu nedenle, çalışma verilerine göre çıka-
rılan lenf nodlarının sayısı yöntemin etkinli-
ğini belirleyen çok önemli bir etmen olabilir. 
Bu çıkarım kadar önemli olan diğer bir nokta 
ise PLND uygulamasının sabit bir plan dahi-
linde yapılmasının zorunluluğudur. 

ARP (343 olgu) ve RYRP (473 olgu) ile teda-
vileri edilen hastalarda PLND sonuçları de-
ğerlendirildiğinde robotik uygulama ile 
daha iyi sonuçlar (sırasıyla ortalama 6.0 ve 
7.1 lenf nodu, p<0.001) elde edildiği görül-
mektedir (31). Bununla birlikte, lenf nodu tu-
tulumu %2.3 ARP ve %1.1 RYLP olgularında 
(p=0.167) saptandı. Olgu grupları arasında 
PLND yapılması nedeniyle görülen kompli-
kasyonların oranları birbirlerine benzerdir. 

Cerrahi sınır pozitifliği

Organa sınırlı prostat kanseri hastalarının 
tek başına cerrahi ile etkin tedavisinin temel 
dayanağı cerrahi sınırlarda tümör kalmama-
sıdır. Çünkü cerrahi doku örneğinde cerra-
hi sınırlarda tümörün devam ettiğinin gö-
rülmesi hastalığın nüksü açısından bağımsız 
öngörü sağlamaktadır (32, 33). 

LRP (200 olgu) ve RYRP (200 olgu) teknikle-
ri kullanılarak tedavi edilen hastaların veri-
leri incelendiğinde her iki yöntemde benzer 
oranlarda (sırasıyla %12 ve %16, p=0.76) cer-
rahi sınırda tümörün devam ettiği görüldü 

(34). Cerrahi sınırın LRP olgularında pros-
tat apeksinde (%58.3) ve RYRP hastaların-
da ise posterolateral (%48) alanda pozitif ol-
duğu belirlendi. Cerrahi sınır pozitifliğinin 
boyu RYRP olgularında daha kısadır (2mm 
ve 3.5mm, p=0.04). Tekli ve çoklu analizler-
de her iki cerrahi teknikte cerrahi sınır pozi-
tifliğini ön görmede hastalığın evresi ve cer-
rahi öncesi PSA düzeyi bağımsız faktörlerdir. 

ARP ve RYRP olgularında cerrahi sınır pozi-
tifliğini araştıran bir diğer çalışmanın sonu-
cunda oranlar sırasıyla %20 ve %16.7 olarak 
belirlendi (35). Bir başka çalışmada ise cerra-
hi sınır pozitifliği ARP olgularında %16.7 ve 
RYRP uygulanan hastalarda %21.2 (p=0.18) 
olarak saptandı (36). Bu çalışmanın en çar-
pıcı yorumu, pT2 olgularda teknikler arasın-
da cerrahi sınır pozitifliği açısından istatistik-
sel anlamlı farklılık olmamasına karşın pT3 
evresinde açık cerrahinin (%28.8) RYRP uy-
gulamalarına (%40.5) daha etkin olmasıdır 
(p=0.004). 

Cerrahi sınır pozitifliği Menon’ ın RYRP seri-
sinde %11 düzeyinde iken Lepor’ un 500 ol-
guluk ARP serisinde %8 kadardır (37, 38). 

Literatür incelendiğinde, ilginç olarak SEER-
Tıbbi Kayıt Sistemi verilerine göre LRP ya da 
RYLP yapılan olguların genelde ARP hastala-
rından daha düşük klinik evrede olduğu gö-
rülmektedir (22). 

LRP ve RYRP olgularında yaşanan cerrahi sı-
nır pozitifliğinin uzun dönem sonuçlarına 
ilişkin elde yeterli veri bulunmamasına kar-
şın mevcut bulgular her iki yöntemle elde 
edilen sonuçların ARP ile karşılaştırılabilir ol-
duğunu gözler önüne sermektedir. 

PSA nüksü

Radikal prostatektomi sonrası serum PSA 
değerinde artış saptanması biyokimyasal ve 
kanser nüksünün erken bulgusudur. 

ARP, LRP ve RYRP ile tedavi edilen hastalar-
da 5 yıllık PSA nüksü olmadan yaşam oranla-
rı sırasıyla %80, %75 ve %91.6 düzeyindedir 
(39). Sadece LRP olgularının PSA nüksü açı-
sından irdelendiği bir çalışmada da %78 ora-
nında 5 yıllık yaşam oranı elde edildi (40). 

RYRP uygulanan hastaların ortanca 22 ay iz-
lendikleri geniş hasta serisinde ise 5 yıllık 
PSA nüksü olmadan yaşam oranı %84 düze-
yine erişmektedir (41). 

ARP uygulanan olgularda uzun izlem sürele-
ri ile PSA nüksü olmadan yaşam sürelerinin 
belirlenmiş olmasına karşın LRP ve RYRP se-
rilerinin izlem süreleri göreceli olarak kısadır. 

Bununla beraber, elde edilen sonuçlar tüm 
tekniklerin PSA nüksünü etkin bir şekilde 
kontrol edebildiğini göstermektedir. 

Yan etkiler 

Perioperatif mortalite, tıbbi ve cerrahi 

komplikasyonlar

İlk olarak 2003-2007 yılları arasındaki SEER 
verileri incelendiğinde minimal invaziv tek-
niklerle açık RP arasında mortalite arasın-
da farklılık saptanmadı (21). Yine laparosko-
pik ya da açık RP operasyonundan sonraki 
90 gün içerisinde ölüm oranı SEER-verilerine 
göre %0.5 olarak belirlendi (22). Bu süre içeri-
sinde tıbbi ya da cerrahi komplikasyon geliş-
me oranı ARP için %24 ve laparoskopik tek-
niklerde %21 düzeyindedir. Komplikasyon 
görülme sıklığı açısından gruplar arasında 
farklılık bulunmamaktadır. Komplikasyon 
gelişme sıklığını etkileyen faktörler ise has-
taların yaşının ileri olması, eşlik eden sağlık 
sorunlarının (komorbidite) fazlalığı ve cerra-
hın operasyon yapma sıklığının düşük olma-
sıdır. 

Ağrı

Minimal invaziv cerrahi tekniklerinin avan-
tajları arasında sıklıkla öne çıkarılan bulgu-
lardan birisi cerrahi sonrasında yaşanan ağ-
rının ve analjezik kullanımının daha az olma-
sıdır. Açık ve laparoskopik böbrek cerrahisi 
operasyonlarından sonra gözlenen ağrı kar-
şılaştırıldığında bu tespit ilgi çekici olabilir. 

ARP ve RYRP operasyonu uygulanan hasta-
ların cerrahi sonrasında ağrı yönünden 14 
gün süreyle izlendiği çalışmada gruplar ara-
sında farklılık bulunamadı (42). Ağrı açısın-
dan ARP ve RYRP operasyonu geçirmiş 314 
hastanın değerlendirildiği bir başka çalışma-
da da yöntemler arasında farklılık buluna-
madı (43). 

Kanama

Laparoskopik yöntemlerin avantajları ara-
sında bulunduğu öne sürülen bir diğer özel-
lik kanama miktarının açık yöntemlere göre 
daha az olmasıdır (44). 

Hastaların ARP, LRP ve RYRP yöntemleri ile 
tedavi edildikleri 5 farklı çalışmanın 672 ol-
guluk verileri metaanaliz yapılandırması al-
tında kan kaybı yönüyle incelendi (45). LRP 
ve RYLP olgularında saptanan kan kaybı 
ARP operasyonlarından belirgin olarak daha 
azdır. 
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SEER-veri tabanının laparoskopik yöntem-
ler (1.938 olgu) ve ARP (6.899 olgu) ile 2003-
2007 yılları arasında tedavi edilen hastalara 
ilişkin verileri irdelendiğinde de kan trans-
füzyonu oranının minimal invaziv teknikler-
de daha az olduğu (sırasıyla %2.7 ve %20.8) 
görülmektedir (21). 

İnkontinans ve erektil 

disfonksiyon

SEER kayıt sistemindeki verilerin 2003-2007 
yılları arasındaki bölümü incelendiğinde mi-
nimal invaziv tekniklerle opere edilen ol-
gularda ARP uygulamasına göre genitoüri-
ner komplikasyonlar (sırasıyla %4.7 ve %2.1, 
p=0.01), inkontinans (p=0.2) ve erektil dis-
fonskiyonların (p=0.009) daha sık geliştiği 
belirlendi (21).

Radikal prostatektomi ameliyatı planlanan 
olgularda en fazla kaygı yaratan olası sekel-
lerin başında üriner inkontinans gelmekte-
dir. Cerrahi sonrasında gerçek anlamda kon-
tinansın belirlenmesi ya da farklı hasta seri-
lerinde elde edilen verilerin karşılaştırılabil-
mesi için inkontinans tanımının ortak olma-
sı zorunludur. Maalesef bugüne kadar bu 
konuda ortak kabul gören bir sınıflama oluş-
turulamamıştır. İnkontinans için kullanılan 
günlük pet sayısının belirlenmesi en basit ve 
olabildiğince objektif bir gösterge olabilir. 

ARP, LRP ve RYRP operasyonu geçiren hasta-
lar günlük bir ya da hiç pet kullanmamala-
rına göre sınıflandıklarında sırası ile %90 ve 
%92, %82 ve %96. %95 ve %96 oranları sap-
tandı (46). 

Lepor’ un ARP serisinde (16/18) bir yılın so-
nunda kontinans %92 düzeyine ulaşırken 
aynı zaman diliminde LRP olgularında (47) 
%92, RYRP hastalarında (48) %93.3 oranında 
kontinans sağlanmaktadır. 

Radikal prostatektomi adayı hastalar tarafın-
dan en çok üzerinde durulan bir diğer yan 
etki erektil disfonksiyondur. Erektil fonksiyo-
nun korunabilmesi için özellikli doku disek-
siyonu ayrı önem taşımaktadır. Menon ta-
rafından “Veil of Aphrodite” olarak tanımla-
nan teknik kullanıldığında bir yılın sonunda 
%96 olgu cinsel ilişkide bulunabilirken nor-
mal ereksiyon oranı %69 düzeyine gelmek-
tedir (49). Bilateral sinir koruyucu LRP veya 
RYRP operasyonu geçiren olguların bir yılın 
sonunda erektil kapasiteleri değerlendirildi-
ğinde sırasıyla %71 ve %76.5 oranında po-
tens belirlendi (48).

Hastanede kalış süresi ve normal 
yaşama dönüş. 

Çağdaş tıp ölçeğinde tedavi yöntemlerinin 
birbirleriyle karşılaştırılmasında kullanılan 
belirleyiciler etkinlik ve yan etkiler ile sınırlı 
kalamaz. Bugünün insanı en kısa sürede, ya-
şam kalitesini olabilecek en üst düzeyde geri 
kazanarak sağlığına kavuşmak istemektedir.

ARP (374 olgu) ve RYLP (629 olgu) ile teda-
vi edilen olguların hastanede kalış süreleri-
ni irdeleyen çalışmada olguların cerrahi son-
rası birinci günde hastaneden ayrılma oran-
ları sırayla %94.3 ve %97.5 olarak belirlendi 
(50). Hastanede kalış süresinde (p=0.27) ol-
duğu gibi olguların yeniden hastaneye ya-
tış oranları açısından da farklılık bulunmadı 
(p=0.12). 

SEER-Tıbbi Kayıt Sistemi verilerinin incelen-
diğinde her hangi bir laparoskopik teknik 
kullanılarak opere edilen hastaların ortan-
ca 2 gün, ARP olguların ise ortanca 3 günde 
hastaneden ayrıldıkları belirlendi (21, 22). Bu 
verilere göre hastanede kalış süresinin uza-
masına etki eden faktörler: ileri yaş, beyaz 
ırktan olmamak, evlenmemişlik, düşük gelir 
düzeyi, daha fazla komorbidite, deneyimi az 
ve düşük hasta sayılı cerrahlardır (22). 

Öğrenme süresi

Standart laparoskopi uygulamalarında ra-
dikal prostatektomi zorluk derecesi en üst 
düzey operasyon olarak kabul edilmekte-
dir. Robotik laparoskopinin en önemli fark-
lılığı ve avantajı cerrahın operasyon sahası-
nı üç boyutlu olarak görebilmesidir. Ayrıca 
robotun kollarındaki esnek ve üst düzey ha-
reket kabiliyeti sayesinde cerrah rahat hare-
ket edebilir ve operasyon süresi kısalabilir. 
Robotik cerrahinin bu üstünlükleri sonuçta 
tekniğin daha hızlı öğrenilmesine ve uygu-
lanmasına da olanak tanımaktadır. Hiç şüp-
hesiz RYRP tekniğinin hekimler ve buna pa-
ralel olarak hastalar arasında böylesi bir hız-
da yayılması, kabul görmesinin ardındaki en 
önemli faktör budur (51).

LRP ve RYRP uygulamalarında cerrahın ba-
şarılı olabilmesi için belirli eğitimi alması zo-
runludur. Kaç operasyondan sonra cerrahın 
yeterli deneyime sahip olacağı konusu he-
nüz net değildir. Değişik çalışmalarda LRP ve 
RYRP teknikleri için 8-12 operasyon ile 200 
olguya kadar rakamlar verilmektedir (46). 

Robotik sistemle tekniğin öğrenilmesi daha 
hızlı gerçekleşebilmektedir. Bazı eğitim 
programları hiç minimal invaziv cerrahi de-
neyimi olmayan kişilere dahi 10-20 operas-
yondan yeterlilik kazandırabileceğini öne 

sürmektedir (52). Bununla birlikte, etkin nö-
rovasküler demet diseksiyonu ve zor üret-
rovezikal anastomozların başarıyla tamam-
lanabilmesi için 40-60 vaka yapılması gere-
kir (53). RYRP konusunda üst düzey deneyi-
mi olan ürologlar bu yeterliliğe ulaşılmasının 
ancak 80-100 ameliyattan sonra olabileceği-
ni vurgulamaktadırlar (52, 53, 54). RYRP yap-
mak isteyen her ürolog bu deneyimi kaza-
nana kadar kaç hastanın kanser kontrolün-
de yetersizlik ya da inkontinans, impotans 
gibi yan etkilerle karşılaşmak zorunda kala-
cağı mutlaka tartışılması gereken bir konu-
dur (55). Göz ardı edilmemesi gereken bir di-
ğer gerçek ise bazı cerrahların hiçbir zaman 
öğrenme dönemlerini tamamlayacak sayıda 
hastaya sahip olamayacaklarıdır (56). 

Maliyet

İnsanın sağlığına kavuşması için gereken be-
delin tartışılması yani sorgulanması genel 
kabul gören değer yargılarına göre mümkün 
değildir. Ancak kaynakların kısıtlılığı, çoğa-
lan ve yaşlanan nüfus için akılcı, etik değer-
lendirmeler yapılmasını gerektiriyor. 

Birden fazla tedavi tekniğinin bulundu-
ğu durumlarda maliyetin sorgulanmasında 
etik açıdan sakınca olmaması için yöntemle-
rin etkinliklerinin yanı sıra yan etkilerinin de 
birbirleriyle karşılaştırılabilecek düzeyde ya-
kın olması şarttır. Bu ön koşullar bugün için 
mevcut bilgilere dayanılarak sağlandığı için 
yöntemlerin maliyetleri gönül rahatlığı ile ir-
delenebilir.

Ardışık 643 hastanın (262 olgu RYLP, 220 
olgu LRP, 161 olgu ARP) verilerinin gruplar 
arasında farklılık olmadığı (vücut kitle en-
deksi, cerahi öncesi PSA düzeyi, prostat bo-
yutu, Gleason Skoru) belirlendikten sonra 
irdelendiği çalışmada lenf nodu diseksiyo-
nunun en fazla açık teknik grubunda (ARP 
%100, LRP %22, RYLP %11) uygulandığı gö-
rüldü (57). Tekniklerin hasta başına doğru-
dan maliyetleri RYLP 6.752$, LRP 5.687$ ve 
ARP için 4.437$ olarak belirlendi (p<0.001). 
Minimal invaziv tekniklerle ARP arasında 
cerrahi malzeme (RYLP 2015$, LRP 725$, 
ARP 185$) ve ameliyathane giderleri (RYLP 
2.798$, LRP 2.453$, ARP 1.611$) açısından 
da önemli farklılık bulunmaktadır (p<0.001). 
Bu çalışmada maliyet açısından yapılan di-
ğer önemli bir vurgu ise robot sisteminin sa-
tın alınması ve idame maliyetinin de yıllık or-
talama 126 hastalık bir uygulamada (2.698$/
hasta) ek giderin ortaya çıkacağı yönünde-
dir. Hiç şüphesiz tüm bu maliyetler bir araya 
geldiğinde prostat kanseri hastasının tedavi 
maliyetinde olağanüstü bir yük oluşacaktır.
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ARP, LRP ve RYRP tekniklerini maliyet açısın-
dan inceleyen tüm makalelerde açık tekni-
ğin daha düşük maliyetli olduğu açık olarak 
belirtilmektedir (58, 59). 

Hasta beklentisi 

SEER tıbbi kayıt sistemi verilerine göre RYRP 
ekonomik ve eğitim düzeyi yüksek olan has-
talar tarafından bir anlamda özellikle tercih 
edilmektedir (13). Tekniği tanıtan ticari kam-
panyalar özellikle bu kesime ulaşmayı he-
deflediği için hastaların beklentisi kaçınıl-
maz olarak yüksek teknolojinin nimetlerin-
den yararlanmak yönünde şekillenecektir. 
Beklentinin çok yüksekte olması ise elde edi-
len sonuçların hastalara yeterli gelmesini en-
gellemektedir (60). 

Uygulanacak cerrahi tekniğin belirlenmesin-
de daha fazla teknoloji içeren yönteme önce-
lik verilmesi operasyon sonrası dönemde de 

hastaların beklentilerini daha yukarılara çek-
mektedir. RYRP olguları ARP geçiren olgulardan 
daha fazla memnuniyetsiz yaşamaktadır (60). 

Sonuç

ARP tekniği ile karşılaştırıldığında RYRP uygu-
lamaların onkolojik ve morbidite açısından 
üstünlüğünü gösterecek yeterli kalitede ka-
nıt olmamasına karşın kullanımı hızla yaygın-
laşmaktadır (16, 62). Bugün için ABD’ de radi-
kal prostatektomi ameliyatlarının %70 kada-
rı RYRP olarak gerçekleştirilmektedir (Lepor). 
Neden? Lepor’ a göre önde gelen iki gerekçe 
üroloji toplumu ve halkın zorlamasıdır. Ayrıca 
hastaneler de “teknolojideki son nokta” vur-
gusunu yapan tanıtımlarla sağlık alanındaki 
paylarını arttırmak için RYLP uygulamalarının 
çoğalmasına neden olmaktadırlar. 

Tekniklerden bir tanesi daha mı iyi? ARP ya-
pılan 220 ve RYRP uygulanan 406 hastanın 

toplum tabanlı veri sisteminden rastgele ör-
nekleme ile alınan kayıtlarının değerlendiril-
mesi ile varılan sonuç böylesi bir farkı ortaya 
koymaktan uzaktır (63). Çünkü her iki teknik-
le kontinans ve potens açısından risk bulun-
maktadır ve kişilerin RYRP’ den daha iyi so-
nuçlar beklememeleri gerekir. 

RYLP tanıtımlarında daha az kanama riski 
olacağı, büyütme sayesinde daha iyi sinir ko-
runacağı için çok daha iyi kontinans ve po-
tens sağlanacağı öne çıkarılmaya çalışılmak-
tadır. Keşke bilimsel kanıtlar bu noktalarda 
hastalarımıza beklentilerini karşılayabilecek 
kadar iyi sonuçlar sunabilseydi.

Edinilmesi ve kullanılması çok daha pahalı 
olan bir donanımın bilimsel değerlendirme-
de tek üstünlüğünün cerrahi sırasında mili-
litre düzeyinde kanama miktarı ile sınırlı kal-
ması öncelikle ürologları üzerinde gerçekçi 
düşünmeye ve sonuçlar çıkarmaya sürükle-
melidir.
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