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Robotik cerrahi caginda prostat kanseri
Prostate cancer in the era of robotic surgery

Dr. Cag Cal

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, izmir

OZET
Amag: Prostat kanserinin cerrahi tedavisinde robot yardiml radi-
kal prostatektominin roliiniin degerlendirilmesi.

Yeni Bulgular: Prostat kanseri sik goriilen bir hastalik oldugu icin
Urologlar, hastalar ve tip endustrisinin daha fazla dikkatini ¢ek-
mektedir. Kimse hasta olmak istemez ve her hasta en etkin, en az
yan etkiye yol acan yontemle en kisa siirede tedavi olmak ister.

Organa sinirli prostat kanserinin standart cerrahi tedavisi radikal
prostatektomidir. Acik 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 gerceklestirilmesine yonelik arayis-
lar robot yardimli radikal prostatektomiyi yaygin kullanilan bir
teknik olarak poplilarize etti.

Sonug: Kisa izlem siirelerine ragmen Robot Yardimli Radikal
Prostatektomi organa sinirli hastalikta acik yontem kadar kanser
kontroliinde etkin sonuglar saglayabilmektedir. Cerrahi sirasinda-
ki kanama miktarinin daha az olmasi disinda bilimsel guicli yuk-
sek calismalarla acik teknige Ustiinliglinu gostermek icin arayis-
lar ise halen devam etmektedir. Robot sistemlerinin kurulum, isle-
tim ve bakim maliyetlerinin yliksek olmasi hekimler ve saglik sis-
temi yoneticilerinin mutlaka g6z 6niinde bulundurmalan gere-
ken bir noktadir.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, tedavi, radikal prostatektomi, acik,
robot yardimh
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lasik ve yaygin kabul goren “Yasamda degismeyen tek olgu

degisimdir.” hipotezi siphesiz irolojide kullandigimiz cer-

rahi teknikler penceresinden bakildiginda da anlam bula-

caktir. Neden degisim? Bildigimiz tiim canllar arasinda en
st diizeyde akil ve idrak becerisi tasidigi kabul edilen insan her za-
man “daha iyi" hedeflere ulasmak tizerine yapilanmistir. Bu yapilan-
manin sonucu olarak daha iyiye giden yolda surekli bir “degisim” ol-
masi kaginiimazdir.

Konuya Urolojik cerrahi penceresinden bakmayi siirdiirdiglimiizde
cerrahi dikis materyalinden endoskopik sistemlere, Griner tas hastali-
g1 tedavisinde kullanilan tekniklerden infertil erkeklere yonelik uygu-
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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

lamalara kadar surekli ve israrli farklilagmalar birer birer géziimiiziin
online gelecektir.

Prostat kanserinin tedavisinde de kesintisiz degisim rlizgarlar zaman
icerisinde hissedildi. Yirminci ytizyilin baglarinda tanimlanan perine-
al prostatektomi ve ortalarinda tanimlanan retropubik prostatekto-
mi teknikleriyle cerrahi sirasinda ve sonrasinda ¢ok agir sekeller sik-
likla yasandi (1). Bu nedenle, trologlarin zihinlerini uzun yillar pros-
tat kanserini nasil daha etkin ve daha az sekel ile tedavi edebilecekle-
ri sorusu mesgul etti. Sonugta bir gtin dorsal venin erken baglanma-
st teknigi tanimlandi ve adeta prostat kanserinin tedavisinde devrim
yasandi (2) Devrim niteligindeki bu degisimin yasanmasina ragmen
daha iyiye yonelik arayislar son bulmadi. Erken kanama kontroli
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rektal ve Uretral yaralanma oranlarini azaltti,
yogun kanamalarin neden oldugu sorunlar
daha iyi dengelendi ama cerrahi sonrasinda
yasanan erektil disfonksiyon yine de bircok
erkegin bu tedaviyi kabul etmesinin 6niin-
deki en 6nemli engel olarak varligini stirdii-
riyordu.

Anatomi calismalarinda pelvik pleksustan
gelen sinirlerin prostatin yakinindan gege-
rek kaverndz cisimlere ulastiginin belirlen-
mesi sinir koruyucu radikal prostatektomi
tekniginin tanimlanmasina olanak tanidi
(3, 4). Bu olumlu gelismeye Prostat Spesifik
Antijen (PSA)" in Uroloji pratiginde yaygin
kullanilir hale gelmesinin de eklenmesiy-
le birlikte radikal prostatektomi (RP) lokali-
ze prostat kanserinin tedavisinde 2004 yilin-
da en ¢ok kullanilan yéntem haline geldi (1).

Prostat kanserinin 2012 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’ nde erkekler arasinda en
yaygin gorilen malignite ve ikinci en sik
6lim nedeni olmasi beklenmektedir (5).
Gecgen yillarda da prostat kanserinin bu ka-
dar yaygin gorulmesi Urologlarin yani sira
ilac sektoru ve tibbi teknoloji Ureticilerinin
konuya daha yogun ilgi gostermesine ne-
den oldu. Bu hastaligin sagaltimiyla ilgile-
nen her kesim mevcut tedavinin daha etkin,
daha az yan etkiyle uygulanabilmesi icin ara-
yis icerisine girdi.

Schissler ilk standart laparoskopik radikal
prostatektomi (LRP) operasyonunu 1992 yi-
linda gerceklestirdi ve 1997 yilinda bu yon-
temin acik retropubik radikal prostatektomi
(ARP) kadar etkin oldugu disiincesine ulasti
(6, 7). ik ekstraperitoneal LRP de ayni yil ta-
nimlandi (8). Zaman igerisinde LRP'nin avan-
tajlari da tanimlanmaya basladi (9, 10, 11).
Bu donemde Amerika Birlesik Devletleri'nde
laparoskopi 6zellikle kemik pelvis ici cerrahi-
lerinde oncelikli bir yontem degildi. Ancak
Vallancien, Guillonneau ve Menon’ un ortak
hareketleri ile prostat cerrahisinde minimal
invaziv teknikler kullanilmaya baslandi (12).

Zaman icerisinde laparoskopik girisimler
yayginlasmaya basladi. Almanya ve isvicre’
de LRP droloji kliniklerinin %15 kadarin-
da yapiliyordu (13). Hizli bir gelisimin ardin-
dan Almanya’da calisan 50 cerrah tarafindan
gerceklestirilen 5800 LRP olgusu ile olustu-
rulan seri 2006 yilinda yayinlandi (14).

Dijital teknolojideki ilerleme laparoskopi si-
rasinda elde edilen goriintilerin kalitesin-
de, buyukliglinde olumlu gelismeler sag-
ladi. Bunlara ragmen klasik laparoskopi, do-
kunma duyusu ve li¢ boyutlu gorinti yeter-
sizliginden dolayi el-g6z koordinasyonunda
yeni kazanimlara gereksinim duymaktaydi.
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Yéntemin bu kisithliklar 6grenme egrisinin
uzamasina neden oluyordu (15). Bu kisitlilik-
lardan dolayi robotik cerrahi bir arayis, gelis-
me olarak glindeme geldi.

Robot yardimli radikal prostatektomi (RYRP)
ilk olarak 2000 yilinda gerceklestirildi (16).
Kisa siire sonra teknige iliskin gelismeler de
birbirini izlemeye bagsladi (17, 18). daVinci
Robotic Surgical System® (Intuitive Surgical,
Inc., SunnyvaleKaliforniya, ABD)in devre-
ye girmesi ile robot yardimli prostat cerrahi-
si Amerika Birlesik Devletleri (ABD)' nde yay-
gin kullanima girdi.

Radikal prostatektomide amac kanser kont-
roliinii saglarken idrar kontinansi ve ereksi-
yonun devamliliginin korunmasidir. Bu he-
defe ulagmak icin kullanilan yéntemler aci-
sindan temel olan gercek ise, standart ya da
robot yardimh laparoskopik radikal prosta-
tektominin acik teknigin prensiplerini esas
olarak benimsedigidir. Tum teknikler teorik
olarak ayni ilkeleri benimsiyorlarsa birbirle-
riyle nasil karsilastirabiliriz ve en iyisini nasil
belirleyebiliriz?

Amacg, lokalize prostat kanseri hastasinin te-
davisinde kullanilacak en ideal yontemi be-
lirlemek olduguna gore dogru sorulacak so-
rularla gercege ulasabiliriz.

Onkolojik etkinlik

Bir hastaligin tedavisinde kullanilan farkli te-
davi tekniklerinin etkinlikleri ydniinden kar-
silastinlmasinda en dogru ve givenilir yon-
tem Uzerinde ¢alisilan uygulamalari homo-
jen hasta gruplar aracilidi ile birebir karsilas-
tirmaktir. Bu yalin gercegin bilinmesine rag-
men bugtine kadar lokalize prostat kanseri-
nin tedavisinde kullanilan acik, klasik lapa-
roskopik ve robot yardimli radikal prostatek-
tomi yontemlerini ileriye yonelik (prospek-
tif), rastgele (randomize) metodolojiyle kar-
silastiran genis hasta serilerinden olusmus
net ¢alismalar bulunmamaktadir.

RP sonrasinda cerrahi sinir pozitifligi (CSP)
lokal niiks, biyokimyasal niiks ve uzak me-
tastaz gelisimini 6ngérmede bagimsiz fak-
tordirr (19). Bu nedenle, prostat kanserinin
tedavisinde kullanilan bir teknigin onkolo-
jik agidan etkinligi ya da Ustlnligu sorgula-
nirken CSP goriilme orani biyik 6nem tasir.
CSP degerlendirilirken opere edilen hasta-
larin evreleri, Gleason Skorlar da dogrudan
sonucu etkileyebilecedi icin g6z ardi edilme-
melidir.

Prostat kanserinin dodal seyrinin gorece-
li olarak yavas olmasi tedavi yontemlerinin

onkolojik etkinliklerinin kisa sureli izZlemlerle
anlasiimasina izin vermez. Bu durum, 6zellik-
le farkli tedavi seceneklerinin birbirlerine Gis-
tinliklerinin arastiriimasinda ya da standart
kabul edilen tedavi teknigi ile yeni tanimla-
nan yontemlerin etkinliklerinin karsilastiril-
masinda daha da énem kazanmaktadir.

Uc farkl tedavi tekniginin kanser kontrolii
acisindan retrospektif olarak ortalama 49.7
aylik (18-203 ay aras) izlemle hasta kayitla-
ri Uzerinden (ARP 83 olgu, LRP 85 olgu, RYLP
71 olgu) yapildigi calismada gruplarin temel
ozelliklerinde farkhilik bulunmuyordu (20).
Yine cerrahi sinir pozitifligi (p=0.52) ve 5 yil-
lik PSA niiksii olmadan gegen yasam siiresi
acisindan (p=0.93) yontemler arasinda farkli-
lik saptanmadi. Bu ¢alismada ARP olgularin-
da transfliizyon orani (%9.6) ile diger grup-
lardan fazladir (p=0.03). Tedavi edilen has-
ta gruplarinda izlem sirelerinin kisa olmasi-
na karsin yontemler arasinda onkolojik agi-
dan farkhlik bulunmamasi, daha iyiyi ararken
gelinen nokta olarak tanimlanan minimal in-
vaziv yontemlerin lehine bir durum degildir.

SEER (US Surveillance, Epidemiology, and
End Results Medicare) tibbi kayit sistemi ve-
rilerinin laparoskopik (standart ve robot yar-
dimli uygulamalar) ve ARP yontemleri ile te-
davi edilen hastalarin kanser kontroli igin ek
tedavi almalan acisindan degerlendirildigi
calismada gruplar arasinda farklilik (p=0.35)
saptanmadi (21).

Yine SEER-Tibbi Kayit Sistemi verilerinden
yararlanilarak daha sonra gerceklestirilen
calismaya gore ise laparoskopik yontemler-
le tedavi edilen hastalarda %9 ve ARP uygu-
lanan olgularda %12 oraninda cerrahiden
sonraki 12 ay icerisinde radyoterapi ve/veya
androjen baskilama tedavisi gerekmekte-
dir (22). Hasta ve timoriin o6zellikleri dikkate
alindiginda ek tedavi gerekliligi 5ngorisin-
de secilen tedavi yontemi belirleyici degil-
dir. Bununla birlikte, laparoskopik yéntem-
lerle tedavi edilen olgularda cerrahin yillik
operasyon sayisi azaldikca liretra veya mesa-
ne boynu darligi goriilme sikligi artmaktadir.

Lenf nodu diseksiyonu

Prostat kanseri hastalarinda radikal prosta-
tektomi sirasinda pelvik lenf nodlarinin di-
seksiyonunun (PLND) standart olarak uygu-
lanmasinin zorunluluguna iliskin farkh yo-
rumlar literatiirde yer almaktadir. PSA’ nin
yaygin kullanimi sonucunda prostat kanse-
ri tanisinin daha sik olarak organa sinirli has-
talik evresinde konulmasi lenf nodu tutulu-
mu olasiligini azaltti (23, 24). Ayrica 6ngoriu
modellerini kullanarak trologlar lenf nodu
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tutulumu riski konusunda givenilir bilgi sa-
hibi olabilmektedirler (25). Bu iki etmen ra-
dikal prostatektomi sirasinda PLND uygula-
masinin kullanimini azalmasina neden oldu
(26, 27, 28). Ancak sabit sema ile PLND yapil-
mas! durumunda cerrahi teknikten bagim-
siz olarak %2 < lenf nodu tutulumunun sap-
tanmasi RP sirasinda yapilacak PLND diseksi-
yonunun 6nemini yeniden glindeme getirdi
(29). Bu nedenle, RP tekniklerinin PLND uy-
gulanmasina ne 6l¢tide olanak verdikleri te-
davi seciminde 6nemli bir noktadr.

ARP uygulanan 126 hastadan elde edilen
PLND verileri, LRP (78 hasta) ve RYRP (126
hasta) operasyonu yapilan hastalardan elde
edilenlerle karsilagtinldiginda bazi farkhhk-
lar oldugu goriildu (30). Cikarilan lenf nodla-
rinin sayisi ARP ve LRP olgularinda RYRP has-
talarindan daha fazladir (p=0.015). Kullanilan
cerrahi teknikten bagimsiz olarak lenf nodu
tutulumu orani nomogram 6ngorisiinden
%14 daha fazladir. Bu farkhlik ARP ve RYRP
yapilan olgularda daha fazladir (p=0.04).
Cikarilan lenf nodlarinin sayisi ise yontemler
arasinda farklhliktan daha fazla cerraha bag-
Il degisiklik gostermektedir. Klinik olarak or-
gana sinirli prostat kanserinin tedavisinde
PLND yapilmasi tedavi edici bir glice sahip-
tir. Bu nedenle, calisma verilerine gore ¢ika-
rilan lenf nodlarinin sayisi yontemin etkinli-
gini belirleyen ¢ok 6nemli bir etmen olabilir.
Bu ¢ikarim kadar 6nemli olan diger bir nokta
ise PLND uygulamasinin sabit bir plan dahi-
linde yapilmasinin zorunlulugudur.

ARP (343 olgu) ve RYRP (473 olgu) ile teda-
vileri edilen hastalarda PLND sonuglan de-
gerlendirildiginde robotik uygulama ile
daha iyi sonuglar (sirasiyla ortalama 6.0 ve
7.1 lenf nodu, p<0.001) elde edildigi gordil-
mektedir (31). Bununla birlikte, lenf nodu tu-
tulumu %2.3 ARP ve %1.1 RYLP olgularinda
(p=0.167) saptandi. Olgu gruplari arasinda
PLND yapilmasi nedeniyle gériilen kompli-
kasyonlarin oranlari birbirlerine benzerdir.

Cerrahi sinir pozitifligi

Organa sinirli prostat kanseri hastalarinin
tek basina cerrahi ile etkin tedavisinin temel
dayanadi cerrahi sinirlarda timor kalmama-
sidir. Clinkl cerrahi doku 6rneginde cerra-
hi sinirlarda tiimorin devam ettiginin go-
rilmesi hastaligin niiksti acisindan bagimsiz
ongori saglamaktadir (32, 33).

LRP (200 olgu) ve RYRP (200 olgu) teknikle-
ri kullanilarak tedavi edilen hastalarin veri-
leri incelendiginde her iki yontemde benzer
oranlarda (sirasiyla %12 ve %16, p=0.76) cer-
rahi sinirda timorin devam ettigi gorildu

152

(34). Cerrahi sinirin LRP olgularinda pros-
tat apeksinde (%58.3) ve RYRP hastalarin-
da ise posterolateral (%48) alanda pozitif ol-
dugu belirlendi. Cerrahi sinir pozitifliginin
boyu RYRP olgularinda daha kisadir (2mm
ve 3.5mm, p=0.04). Tekli ve coklu analizler-
de her iki cerrahi teknikte cerrahi sinir pozi-
tifligini 6n gérmede hastaligin evresi ve cer-
rahi 6ncesi PSA diizeyi bagimsiz faktorlerdir.

ARP ve RYRP olgularinda cerrahi sinir pozi-
tifligini arastiran bir diger calismanin sonu-
cunda oranlar sirasiyla %20 ve %16.7 olarak
belirlendi (35). Bir baska calismada ise cerra-
hi sinir pozitifligi ARP olgularinda %16.7 ve
RYRP uygulanan hastalarda %21.2 (p=0.18)
olarak saptandi (36). Bu ¢alismanin en car-
pici yorumu, pT2 olgularda teknikler arasin-
da cerrahi sinir pozitifligi agisindan istatistik-
sel anlamh farkhlik olmamasina karsin pT3
evresinde acik cerrahinin (%28.8) RYRP uy-
gulamalarina (%40.5) daha etkin olmasidir
(p=0.004).

Cerrahi sinir pozitifligi Menon’ in RYRP seri-
sinde %11 diizeyinde iken Lepor’ un 500 ol-
guluk ARP serisinde %8 kadardir (37, 38).

Literatir incelendiginde, ilging olarak SEER-
Tibbi Kayit Sistemi verilerine gore LRP ya da
RYLP yapilan olgularin genelde ARP hastala-
rindan daha disiik klinik evrede oldugu go-
rilmektedir (22).

LRP ve RYRP olgularinda yasanan cerrahi si-
nir pozitifliginin uzun dénem sonuglarina
iliskin elde yeterli veri bulunmamasina kar-
sin mevcut bulgular her iki ydontemle elde
edilen sonuglarin ARP ile karsilastinlabilir ol-
dugunu gozler 6niine sermektedir.

PSA niiksti

Radikal prostatektomi sonrasi serum PSA
degerinde artis saptanmasi biyokimyasal ve
kanser niiksiintin erken bulgusudur.

ARP, LRP ve RYRP ile tedavi edilen hastalar-
da 5 yillik PSA niiksii olmadan yasam oranla-
r1 sirasiyla %80, %75 ve %91.6 dlizeyindedir
(39). Sadece LRP olgularinin PSA niiksi aci-
sindan irdelendigi bir calismada da %78 ora-
ninda 5 yillik yasam orani elde edildi (40).

RYRP uygulanan hastalarin ortanca 22 ay iz-
lendikleri genis hasta serisinde ise 5 yillik
PSA niiksli olmadan yasam orani %84 diize-
yine erismektedir (41).

ARP uygulanan olgularda uzun izlem siirele-
ri ile PSA niiksii olmadan yasam siirelerinin
belirlenmis olmasina karsin LRP ve RYRP se-
rilerinin izlem stireleri goreceli olarak kisadir.

Bununla beraber, elde edilen sonuglar tiim
tekniklerin PSA nikslinli etkin bir sekilde
kontrol edebildigini gostermektedir.

Yan etkiler

Perioperatif mortalite, tibbi ve cerrahi
komplikasyonlar

ilk olarak 2003-2007 yillari arasindaki SEER
verileri incelendiginde minimal invaziv tek-
niklerle acik RP arasinda mortalite arasin-
da farkhhk saptanmadi (21). Yine laparosko-
pik ya da acik RP operasyonundan sonraki
90 glin icerisinde 6liim orani SEER-verilerine
gore %0.5 olarak belirlendi (22). Bu siire iceri-
sinde tibbi ya da cerrahi komplikasyon gelis-
me orani ARP icin %24 ve laparoskopik tek-
niklerde %21 diizeyindedir. Komplikasyon
gorilme sikhigi acisindan gruplar arasinda
farklilik bulunmamaktadir. Komplikasyon
gelisme sikligini etkileyen faktorler ise has-
talarin yasinin ileri olmasi, eslik eden saghk
sorunlarinin (komorbidite) fazlaligi ve cerra-
hin operasyon yapma sikliginin diisiik olma-
sidir.

Agn

Minimal invaziv cerrahi tekniklerinin avan-
tajlan arasinda siklikla 6ne c¢ikarilan bulgu-
lardan birisi cerrahi sonrasinda yasanan ag-
rinin ve analjezik kullaniminin daha az olma-
sidir. Agik ve laparoskopik bobrek cerrahisi
operasyonlarindan sonra goézlenen agri kar-
silastinldiginda bu tespit ilgi ¢ekici olabilir.

ARP ve RYRP operasyonu uygulanan hasta-
larin cerrahi sonrasinda agr yoniinden 14
glin sureyle izlendigi calismada gruplar ara-
sinda farklilik bulunamadi (42). Agri agisin-
dan ARP ve RYRP operasyonu gecirmis 314
hastanin degerlendirildigi bir baska ¢alisma-
da da yontemler arasinda farklihk buluna-
madi (43).

Kanama

Laparoskopik yontemlerin avantajlar ara-
sinda bulundugu 6ne sirilen bir diger 6zel-
lik kanama miktarinin acik yontemlere gore
daha az olmasidir (44).

Hastalarin ARP, LRP ve RYRP yontemleri ile
tedavi edildikleri 5 farkh ¢alismanin 672 ol-
guluk verileri metaanaliz yapilandirmasi al-
tinda kan kaybi yontiyle incelendi (45). LRP
ve RYLP olgularinda saptanan kan kaybi
ARP operasyonlarindan belirgin olarak daha
azdir.
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SEER-veri tabaninin laparoskopik yontem-
ler (1.938 olgu) ve ARP (6.899 olgu) ile 2003-
2007 yillari arasinda tedavi edilen hastalara
iliskin verileri irdelendiginde de kan trans-
fizyonu oraninin minimal invaziv teknikler-
de daha az oldugu (sirasiyla %2.7 ve %20.8)
gorilmektedir (21).

inkontinans ve erektil
disfonksiyon

SEER kayit sistemindeki verilerin 2003-2007
yillart arasindaki bolimu incelendiginde mi-
nimal invaziv tekniklerle opere edilen ol-
gularda ARP uygulamasina gore genitodiri-
ner komplikasyonlar (sirasiyla %4.7 ve %?2.1,
p=0.01), inkontinans (p=0.2) ve erektil dis-
fonskiyonlarin (p=0.009) daha sik gelistigi
belirlendi (21).

Radikal prostatektomi ameliyati planlanan
olgularda en fazla kaygi yaratan olasi sekel-
lerin basinda Uriner inkontinans gelmekte-
dir. Cerrahi sonrasinda gercek anlamda kon-
tinansin belirlenmesi ya da farkli hasta seri-
lerinde elde edilen verilerin karsilastirnlabil-
mesi icin inkontinans taniminin ortak olma-
s zorunludur. Maalesef bugiine kadar bu
konuda ortak kabul goren bir siniflama olus-
turulamamustir. inkontinans icin kullanilan
glinliik pet sayisinin belirlenmesi en basit ve
olabildigince objektif bir gésterge olabilir.

ARP, LRP ve RYRP operasyonu gegiren hasta-
lar glinliik bir ya da hi¢ pet kullanmamala-
rina gore siniflandiklarinda sirasi ile %90 ve
%92, %82 ve %96. %95 ve %96 oranlari sap-
tandi (46).

Lepor’ un ARP serisinde (16/18) bir yilin so-
nunda kontinans %92 dizeyine ulasirken
ayni zaman diliminde LRP olgularinda (47)
%92, RYRP hastalarinda (48) %93.3 oraninda
kontinans saglanmaktadir.

Radikal prostatektomi adayi hastalar tarafin-
dan en ¢ok lizerinde durulan bir diger yan
etki erektil disfonksiyondur. Erektil fonksiyo-
nun korunabilmesi icin 6zellikli doku disek-
siyonu ayr 6nem tasimaktadir. Menon ta-
rafindan “Veil of Aphrodite” olarak tanimla-
nan teknik kullanildiginda bir yilin sonunda
%96 olgu cinsel iliskide bulunabilirken nor-
mal ereksiyon orani %69 diizeyine gelmek-
tedir (49). Bilateral sinir koruyucu LRP veya
RYRP operasyonu gegiren olgularin bir yilin
sonunda erektil kapasiteleri degerlendirildi-
ginde sirasiyla %71 ve %76.5 oraninda po-
tens belirlendi (48).
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Hastanede kalis siiresi ve normal
yasama donus.

Cagdas tip Olceginde tedavi yontemlerinin
birbirleriyle karsilastinlmasinda kullanilan
belirleyiciler etkinlik ve yan etkiler ile sinirli
kalamaz. Bugliniin insani en kisa siirede, ya-
sam kalitesini olabilecek en Ust diizeyde geri
kazanarak sagligina kavusmak istemektedir.

ARP (374 olgu) ve RYLP (629 olgu) ile teda-
vi edilen olgularin hastanede kalis sureleri-
ni irdeleyen calismada olgularin cerrahi son-
rasi birinci glinde hastaneden ayrilma oran-
lan sirayla %94.3 ve %97.5 olarak belirlendi
(50). Hastanede kalis siiresinde (p=0.27) ol-
dudu gibi olgularin yeniden hastaneye ya-
tis oranlan agisindan da farklilik bulunmadi
(p=0.12).

SEER-Tibbi Kayit Sistemi verilerinin incelen-
diginde her hangi bir laparoskopik teknik
kullanilarak opere edilen hastalarin ortan-
ca 2 glin, ARP olgularin ise ortanca 3 giinde
hastaneden ayrildiklar belirlendi (21, 22). Bu
verilere gore hastanede kalig siiresinin uza-
masina etki eden faktorler: ileri yas, beyaz
irktan olmamak, evlenmemislik, diistik gelir
duiizeyi, daha fazla komorbidite, deneyimi az
ve dusuk hasta sayili cerrahlardir (22).

Ogrenme siiresi

Standart laparoskopi uygulamalarinda ra-
dikal prostatektomi zorluk derecesi en st
diizey operasyon olarak kabul edilmekte-
dir. Robotik laparoskopinin en 6nemli fark-
lihgi ve avantaji cerrahin operasyon sahasi-
ni ¢ boyutlu olarak gdrebilmesidir. Ayrica
robotun kollarindaki esnek ve st diizey ha-
reket kabiliyeti sayesinde cerrah rahat hare-
ket edebilir ve operasyon siresi kisalabilir.
Robotik cerrahinin bu Ustiinlikleri sonucta
teknigin daha hizli 6grenilmesine ve uygu-
lanmasina da olanak tanimaktadir. Hig stip-
hesiz RYRP tekniginin hekimler ve buna pa-
ralel olarak hastalar arasinda boylesi bir hiz-
da yayilmasi, kabul gérmesinin ardindaki en
onemli faktor budur (51).

LRP ve RYRP uygulamalarinda cerrahin ba-
sarili olabilmesi icin belirli egitimi almasi zo-
runludur. Ka¢ operasyondan sonra cerrahin
yeterli deneyime sahip olacagdi konusu he-
nliz net degildir. Degisik calismalarda LRP ve
RYRP teknikleri icin 8-12 operasyon ile 200
olguya kadar rakamlar verilmektedir (46).

Robotik sistemle teknigin 6grenilmesi daha
hizl  gerceklesebilmektedir. Bazi egitim
programlari hic minimal invaziv cerrahi de-
neyimi olmayan kisilere dahi 10-20 operas-
yondan vyeterlilik kazandirabilecegini 6ne

stirmektedir (52). Bununla birlikte, etkin n6-
rovaskiiler demet diseksiyonu ve zor Uret-
rovezikal anastomozlarin basariyla tamam-
lanabilmesi icin 40-60 vaka yapilmasi gere-
kir (53). RYRP konusunda Ust diizey deneyi-
mi olan tirologlar bu yeterlilige ulasiimasinin
ancak 80-100 ameliyattan sonra olabilecegi-
ni vurgulamaktadirlar (52, 53, 54). RYRP yap-
mak isteyen her urolog bu deneyimi kaza-
nana kadar ka¢ hastanin kanser kontroliin-
de yetersizlik ya da inkontinans, impotans
gibi yan etkilerle karsilasmak zorunda kala-
cagi mutlaka tartisilmasi gereken bir konu-
dur (55). Goz ardi edilmemesi gereken bir di-
ger gercek ise bazi cerrahlarin hicbir zaman
o6grenme dénemlerini tamamlayacak sayida
hastaya sahip olamayacaklaridir (56).

Maliyet

insanin sagligina kavusmasi icin gereken be-
delin tartisilmasi yani sorgulanmasi genel
kabul géren deger yargilarina gére miimkiin
degildir. Ancak kaynaklarin kisitliigi, coga-
lan ve yaslanan nifus icin akilc, etik deger-
lendirmeler yapilmasini gerektiriyor.

Birden fazla tedavi tekniginin bulundu-
gu durumlarda maliyetin sorgulanmasinda
etik agidan sakinca olmamasi icin yontemle-
rin etkinliklerinin yani sira yan etkilerinin de
birbirleriyle karsilastirilabilecek diizeyde ya-
kin olmasi sarttir. Bu 6n kosullar bugtin igin
mevcut bilgilere dayanilarak saglandid icin
yontemlerin maliyetleri gonul rahathgi ile ir-
delenebilir.

Ardisik 643 hastanin (262 olgu RYLP, 220
olgu LRP, 161 olgu ARP) verilerinin gruplar
arasinda farkliik olmadigi (viicut kitle en-
deksi, cerahi 6ncesi PSA diizeyi, prostat bo-
yutu, Gleason Skoru) belirlendikten sonra
irdelendigi calismada lenf nodu diseksiyo-
nunun en fazla agik teknik grubunda (ARP
%100, LRP %22, RYLP %11) uygulandigi go-
raldi (57). Tekniklerin hasta basina dogru-
dan maliyetleri RYLP 6.752$, LRP 5.687$ ve
ARP icin 4.437$ olarak belirlendi (p<0.001).
Minimal invaziv tekniklerle ARP arasinda
cerrahi malzeme (RYLP 2015$, LRP 7258,
ARP 1859%) ve ameliyathane giderleri (RYLP
2.798$, LRP 2.453$, ARP 1.611%) agisindan
da onemli farkhhk bulunmaktadir (p<0.001).
Bu calismada maliyet agisindan yapilan di-
ger 6nemli bir vurgu ise robot sisteminin sa-
tin alinmasi ve idame maliyetinin de yillik or-
talama 126 hastalik bir uygulamada (2.6985%/
hasta) ek giderin ortaya ¢ikacagi yoniinde-
dir. Hi¢ stiphesiz tim bu maliyetler bir araya
geldiginde prostat kanseri hastasinin tedavi
maliyetinde olaganistu bir yiik olusacaktir.
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ARP, LRP ve RYRP tekniklerini maliyet agisin-
dan inceleyen tim makalelerde agik tekni-
gin daha diistik maliyetli oldugu acik olarak
belirtilmektedir (58, 59).

Hasta beklentisi

SEER tibbi kayit sistemi verilerine gére RYRP
ekonomik ve egitim diizeyi ylksek olan has-
talar tarafindan bir anlamda 6zellikle tercih
edilmektedir (13). Teknigi tanitan ticari kam-
panyalar 6zellikle bu kesime ulagsmayi he-
defledigi icin hastalarin beklentisi kaginil-
maz olarak yuksek teknolojinin nimetlerin-
den yararlanmak yoniinde sekillenecektir.
Beklentinin ¢ok yiiksekte olmasi ise elde edi-
len sonuclarin hastalara yeterli gelmesini en-
gellemektedir (60).

Uygulanacak cerrahi teknigin belirlenmesin-
de daha fazla teknoloji iceren yonteme 6nce-
lik verilmesi operasyon sonrasi donemde de
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