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Onkolojik sonuclar ve takip

Bir 6nceki sayida yer alan laparoskopik radikal prostatektominin LRP
anlatildigi derlemenin basinda da belirtildigi gibi, organa sinirl prostat
kanserinin radikal prostatektomi ile tedavisindeki temel amag¢ hasta-
liktan tam kir elde etmektir. Yakin bir ge¢miste uygulanabilir oldugu
gosterilmesine ragmen, LRP zamanimizda tiim diinyada ama o6zellik-
le bu konudaki ileri merkezlerde genis olgu serilerinde uygulanmaya
baslanmistir. Buna ragmen yaklasik 6 yillik bir gecmisi olan bu teknik
ile elde edilen onkolojik takip sonuclari da simdilik kisa stirelidir. Ancak
uygulamadaki gelismelerin de gosterdigi gibi onlimuzdeki 5 yil icinde
oldukca uzun sureli ve yiiksek hasta sayilarini iceren onkolojik takip so-
nuglari elde edilecektir. Su anda elimizde sinirli sayidaki hastanin 5 yillik
ve 3 yillik onkolojik takip sonuglar s6z konusudur (Tablo-1).

LRP uygulamasinda referans 6zelligine sahip kliniklerdeki laparosko-
pik ve retropubik radikal prostatektomi uygulanmis hasta takiplerinde
elde edilen verilerde, pozitif cerrahi sinir oranlarinda her iki yontem
arasinda ne pT2 (%2.1-16.4 vs. %7.4-21.9), ne de pT3 (%26.4-67.7 vs.
%31.1-45.7) timorlerde farklilik saptanmamistir. Ancak farkli merkez-
lerdeki degerlendirmelerde oldukca farkli oranlar da g6ze carpmakta-
dir. Pozitif cerrahi sinir varliginin 6zellikle LRP uygulamasina yeni bas-
lamis tecriibesi az cerrahlarda, tecriibeli cerrahlara gore, daha yiksek
oranda (%34 vs. %19) karsimiza ¢iktigi gosterilmistir (1). Diger taraftan
Rassweiler ve ark. retropubik radikal prostatektomi, erken ve ge¢ LRP
tecriibelerini karsilastirdiginda ¢ grup arasinda da pozitif cerrahi sinir
acisindan farklilik olmadigini (%28.7 vs. %21.0 vs. %23.7) gOstermistir
(2). Benzer nitelikte, pozitif cerrahi sinir oranlarinin biyopsi “grade”i ve

klinik evreler capraz eslestirmeli degerlendirildiginde de laparoskopik
ve aclk olgularda farkhhk olmadigi (%17 vs. %20) ortaya konulmugstur
(2). Ancak pozitif cerrahi sinir lokalizasyonuna gore karsilastirildiginda
acik radikal prostatektomi de LRP’ye gore anlamli oranda apikal lokali-
zasyon orani (%11.7 vs %5.1) ve multipl pozitif cerrahi sinir orani (%8.3
vs. %0) daha yuksek olarak saptanmistir. Bunun yaninda, Katz ve ark.
tarafindan teknik degisiklikler ve gelismelerle LRP'de goriilen pozitif
cerrahi sinir oranlarinin zaman icinde daha da azaldigi ortaya konul-
mus ve mesane boynundaki genis rezeksiyon ve puboprostatik liga-
manlarin komplet ya da parsiyel insizyonu ile mesane boynu ve apikal
cerrahi sinir pozitifliginin anlamli sekilde azaldigi gosterilmistir (3). Bu
sonugclara benzer nitelikte, Rassweiler ve ark. sinir koruyucu yaklasimin
hicbir sekilde pozitif cerrahi sinir oranini arttirici etkisinin olmadigini
bildirmektedir (4).

PSA takiplerinde 0.2 ng/ml/nin Uzerinde artis olmasi niks olarak
kabul edildiginde, LRP sonrasindaki 3. yil takiplerinde pT2 evre timor-
lerde %4.1-11.0, pT3 timorlerde %12.0-43.2 oranlarinda PSA niksi
bildirilmektedir (Tablo-2). Heilbronn serisinde ilk 500 olgudan 5 yillik
onkolojik takipli olgular degerlendirildiginde, PSA niiks orani pT2, pT3a
ve pT3b/4 evrelerinde sirasiyla %15.8,%19.2 ve %45.5 iken, progresyon-
suzyasam orani %82.5 olarak belirtilmektedir (Tablo-2). Benzer nitelikte
Rozet ve ark.(5) pT2 olarak saptanan 105 olguda LRP sonrasinda 5 yillik
takiplerinde hastaliga bagli yasam oranini %100, PSA niiksli olmadan
5 yillik yasam oranini ise %87 olarak bildirmektedir. Yukarida az 6nce
de vurgulandigi gibi, bu veriler sadece sinirli sayidaki merkezlere ait ol-
makla beraber, karsilastirmali degerlendirilmenin yapilacadi acik karsi-

Tablo 1. Literatiirdeki transperitoneal LRP uygulamalarindaki onkolojik sonuglar

Evre Lokalizasyon
pT2 pT3
0tor (yil) n Timiyle pozitif ~ pT2a pT2b pT3a  pT3b Apeks Mesane Posterolateral
marjin (%) boynu

Laparoskopik radikal prostatektomi

Fromont ve ark.(2002) 139 13.7 10 23.1 61 10.5 26.3
Guilloneneau ve ark.(2003) 1000 18.8 6.9 18 30 32 50 20 30

El-Feel ve ark. (2003) 100 25 18 18 45 50 52 20 12

Salomon ve ark. (2003) 169 18.9 NA NA 44.4 13.9 41.6
Rassweiler ve ark. (2004) 1010 22.3 16.7  41.7 344 484 48.4 12.8 30.2
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Tablo 2. Heilbronn LRP uygulamasinda ilk 500 olgudaki cerrahi pozitif sinir, PSA niiks ve sagkalim oranlari

Heilbronn” LRP

n: 1010 n: 500

Pozitif cerrahi sinir (%) 226 (22.3) 99 (19.8)
p12 43/367 (11.6) 26/296 (8.8)
pT3a 84/244 (34.4) 30/107 (28.0)
pT3b 62/128 (48.4) 28/69 (40.6)

ilk 500 vaka

3 yillik takip 5 yillik takip
PSA niiksii (>0.2ng/ml) 44/264 (16.7%) 10/41 (24.4%)
p12 13/150 (8.7%) 3/19 (15.8%)
pT3a 12/58 (24.1%) 2/11(19.2%)
pT3c/4 17756 (30.4%) 5/11 (45.5%)
Tiimiyle sagkalim 258/264 (97.7%) 38/41(92.7%)
Progresyonsuz sagkalim 224/260 (86.1%) 33/40 (82.5%)
Adjuvant tedavi 63/260 (242%) 13/40 32.5%)

(radyoterapi, antiandrojen)

liginda ise onkolojik takip sonuglari 5 ile 15 yil
arasinda degismektedir. Bu degerlendirme-
lerdeki Kaplan-Meier egrileri dikkate alinarak
acik radikal prostatektomideki 3 yillik sonug-
lar irdelendiginde onkolojik sonuglar pT2 ev-
resinde %3.7-15.0, pT3 evresinde %14.7-33.1
olup laparoskopik grup ile benzerlik goster-
mektedir (4). Klinik progresyonlar hakkindaki
detayh veriler farkli degerlendirme ve takip
protokollerine ait oldugundan bu derleme-
de vurgulanmamistir. Ancak zamanimiza dek
elde edilen onkolojik takip verileri ile LRP acik
radikal prostatektomi karsilastirildiginda on-
kolojik takiplerde farkhlik gorilmemektedir.
Ancak suphesiz ki, daha acik ve gercekgi bil-
gilerden s6z edebilmek icin LRP uygulanmis
hastalarin uzun sreli takip sonuglarinin edi-
nilmesi gerekmektedir.

Onkolojik takip agisindan vurgulanmasi
gereken son nokta, zamanimiza dek bildiri-
len yaklasik 10.000 LRP uygulamasinin icinde
hastalarin hicbirinin takibinde port metastazi
bildirilmemistir.

Fonksiyonel degerlendirme ve
sonuclari

inkontinans ve erektil disfonksiyon, radikal
prostatektomi sonrasinda en sik karsimiza ¢i-
kan ve hastanin yasam kalitesini etkileyen en
onemli iki fonksiyonel yetersizliktir. Bu sekilde
yenilik¢i olarak sunulan bir yontemin anlatil-
dig1 derlemede bu fonksiyonel 6zelliklerin de
konu edilmesi 6nemli gorilmastur.

Kontinans

Radikal prostatektomi (retropubik, perineal,
laparoskopik) sonrasinda, kontinans niteliginin
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ne oldugunu degerlendirmek ve bunu objektif
sekilde kritize etmek oldukga gii¢ gériinmekte-
dir. Oyleki literatiirde bu konundaki farkli de-
gerlendirme yaklasimlari ve sonuglari da bunu
yansitir niteliktedir. Bu farkliligin temelde 3 ne-
dene bagl oldugunu sdylenebilir.

1- inkontinansin tanimi

2- inkontinansi degerlendirme yéntemleri

3-Takip ozellikleri

Kontinansin taniminda bir ¢alismadan di-
gerine gore anlamli farkhliklar yaratabilecek
degisik tanimlamalar s6z konusu olabilmek-
tedir: tamamen korunmasiz (hi¢ koruyucu
tampon kullanmama) ya da giinde en fazla 1
adet koruyucu tampon degisikligi gerektirme
gibi. Bazi otorler ise kontinansi diurnal ve nok-
tlrnal olarak ikiye ayirarak degerlendirmeleri-
ne yansitmaktadirlar. Geary ve ark. (6) %80.1
olguda hig¢bir koruyucu tampon kullaniminin
gerekmedigini bildirirken, Eastham (7) glinde
en fazla bir koruyucu tampon kullanimini kon-
tinans olarak kabul etmis ve kontinans oranini
%91 olarak vermistir. Sosyal yasamda koru-
yucu tampon kullaniminin hastanin yasam
kalitesi ile dogrudan ilgisi olmayabilir. Zira
bazi hastalarin tamamen kontinan olmasina
ragmen koruyucu tampon kullanimina de-
vam edebilmektedir. Ne yaziktir ki, bu sekilde
yapilan farkl tanimlamalar ve degerlendirme-
ler, kontinans sonuglarinda %10 seviyesinde
farkli sonuglarla kendini gosterebilmektedir.
Bu farkliliklara ragmen, genellikle laparosko-
pik ve acik radikal prostatektomi sonrasindaki
kontinans degerlendirmesinde tam kontinans
“hastanin gulnlik aktivitesi (calisma, yurd-
me, fizik egzersiz) sirasinda hicbir koruyucu
tampon kullanimina gerek goéstermemesi,
okstirme-hapsirma gibi karin ici basincinin

“Inkontinans ve erektil
disfonksiyon, radikal
prostatektomi sonrasinda en sik
karsimiza ¢ikan ve hastanin
yasam kalitesini etkileyen

en onemli iki fonksiyonel
yetersizliktir. Bu sekilde
yenilik¢i olarak sunulan bir
yontemin anlatildig: derlemede
bu fonksiyonel izelliklerin

de konu edilmesi onemli

goriilmiistiir.”

ani arttigr durumlarda idrar kacaginin olma-
masi” olarak degerlendirilmektedir. Minimal
inkontinans fizik egzersiz ya da 6ksiirme-hap-
sirma sirasinda kabul edilebilir derecede idrar
kagmasi, glinde 3'den fazla tampon kullanil-
mamasi ve geceleri inkontinans olmamasi
seklinde kabul edilmektedir. Orta derecede
inkontinans normal aktivite sirasinda inkon-
tinans olmasi ve giinden 3'den fazla tampon
kullaniminin gerekiyor olmasi, ancak geceleri
inkontinans olmamasi seklinde degerlendiril-
mektedir. A§ir derecede inkontinans ise, gece
ve glindiiz timiyle idrar kagirma ve hastanin
sosyal yasami ve sagligi yoniinden 6nemli so-
run yaratmasi olarak degerlendirilmektedir.
Tanimlamalarin yaninda, inkontinansin de-
gerlendirilmesinde kullanilan yontemler de
farklilik gosterebilmektedir: doktor tarafindan
takiplerde sorgulanma, baska bir doktor tara-
findan sorgulanma, hastanin kendi cevapladi-
g1 sorgulama formlari ile degerlendirme. Her-
kes tarafindan kabul edildigi gibi, burada da
verilerin degerlendirilmesinde esas olan nok-
ta en iyi nitelikte ve objektif degerlendirilme-
nin yapilmis olmasindadir. Bu degerlendirme
yaklasimlarindan hasta tarafindan yanitlanan
sorgulama formunun kullaniimasi inkonti-
nans oranlarinda yaklasik %10-15 gibi bir artis
ile karsimiza ¢ikmaktadir (8,9,10). Bu nedenle
literatirde hastalarin  degerlendirmesinde
dogrulugu ve gecerliligi ortaya konulmus
sorgulama formlari (validated questionnaire)
ile yapilmis degerlendirmelerin (6rnegin ICS
sorgulama formu) karsilastirilmasi bize daha
dogru bilgi verecektir (11). Bu asamada vurgu-
lanmasi gereken en dnemli nokta, LRP serile-
rindeki inkontinans degerlendirmelerinin bu-
yuk boélimunin bu tip sorgulama formlari ile
yapilmis olmasidir. Bu sekilde yapilan bir de-
gerlendirme yaninda, tam kontinansin ameli-
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Tablo 3. Laparoskopik radikal prostatektomi: Kontinans gelisimi (acik radikal prostatektomi sonuclariyla karsi-
lagtinimasi)

Laparoskopik Acik
Rassweileretal. Salomonetal.  Edenetal. Easthametal. Henzeretal. Harris

Takip

1ay (%) 28 45 1 28 33 38
3ay (%) 51 63 62 65 69 62
6 ay (%) 70 74 81 79 85 85
12 ay (%) 84 90 90 92 91 96
24 ay (%) 97 NA 92° 95 NA NA

NA: degerlendirilmemis, * Takip:18 ayda yapilmis

yat sonrasi hangi dénemde saglanmis olma-
sinin da degerlendirilmesi dnem tasimaktadir.
Son olarak, hastanin degerlendirmesinde
kullanilan takip zamanlamasi da seriler ara-
sinda farklilik gosterebilmektedir. Hastalarin
hemen yarisi postoperatif ilk 3 ay ve buyik bir
bolimu ilk yil icinde tam kontinans saglaya-
biliyorsa da, bazi hastalarda kontinansin tam
olarak kazanilmasi 2 yil siire alabilmektedir
(Tablo-3). Bu dénemin sonrasinda kontinans
fonksiyonunda daha da ileri bir iyilesme bek-
lemek oldukga iyimser bir yaklasim olarak ka-
bul edilmelidir.

Postoperatif inkontinans tizerindeki bagim-
siz olarak tek basina en 6nemli faktor yasin 70
Uzerinde olmasidir (7,12,13,14). Diger 6nemli
faktorler olarak, eslik eden sistemik hastaliklar
(diabet, polindropati, sigara kullanimi gibi),
postoperatif ekstravazasyon ve anastomoz
darhgr da kabul edilmektedir (6,7,15). Farkli
olarak bazi otdrler ise, apikal disseksiyon ka-
litesi, puboprostatik ligamanlarin korunmasi,
mesane boynu korunmasi ya da damar sinir

demetinin korunmasi gibi, bazi cerrahi teknik
modifikasyonlarin tek basina bagimsiz etkisi-
nin oldugunu ileri stirmektedir (14,15,16,17).
Bu tip teknik modifikasyonlarin kontinansin
korunmasi lizerinde 6nemi tartismasiz olmak-
la birlikte bunlarin her birisinin bagimsiz nite-
likte 6Gneminin kesin olarak ortaya konulmasi
da o derece zor goériinmektedir. Siiphesiz,
zamanimizda acik ya da laparoskopik cerrahi
teknigi uygulayan “radikal prostatektomist”le-
rin timu de en iyi apikal disseksiyon yaninda
buna komsu olan rabdosfinkteri maksimal
derecede koruyan ve cevre dokularda mini-
mal hasara yol acan cerrahiyi uygulamaya
calismaktadir. Ancak mesane boynu, pubop-
rostatik ligaman, pudental sinirin pelvik dali,
rektourethral kaslarin korunmasi gibi teknik
ozellikler halen daha tartismalara agik olmakla
birlikte, baslangicta ortaya atildigi gibi, en kisa
stirede total kontinansin saglanmasindaki et-
kinlikleri de kesin olarak kabul edilmis degildir
(14,15,16,17).

__________________________________________________________________________________|
Tablo 4. Laparoskopik ve acik radikal prostatektomi — bilateral sinir koyurucu yaklagimdaki erektil fonksiyon

iyilesme oranlari

Otorler n ort. Degerlendirme Takip Potens
(yl) yas (yil) (ay) (%)
Laparoskopik radikal prostatektomi
Tiirk 2002 58 60.2 doktor 12 38.5
Eden 2002 58 62.2 doktor 18 64.0
Salomon 2002 17 63.8 sorgulama formu 12 58.8
Roumeguere 2003 26 62.5 sorgulama formu 12 65.3
Artibani 2003 9 64,3 doktor 6 55.5
Rassweiler 2003 4 04.0 sorgulama formu 2 67.0
Aqik radikal prostatektomi
Geary 1995 69 64.1 doktor 18 31.2
Talcott 1997 19 61.5 sorgulama formu 12 79.0
(atalona 1999 798 63.0 doktor 18 68.0
Huland 2001 366 n.a. sorgulama formu 12 56.0
Stanford 2000 1291 62.9 sorgulama formu 18 44.0
Walsh 2000 04 57.0 sorgulama formu 18 86.0
Roumeguere 2003 33 63.9 sorgulama formu 12 54.5
Mart 2005 - Sayi 1

“Tanimlamalarin

yaninda, inkontinansin
degerlendirilmesinde
kullanilan yontemler de
farklilik gosterebilmektedir:
doktor tarafindan takiplerde
sorgulanma, baska bir doktor
tarafindan sorgulanma,
hastanin kendi cevapladig
sorgulama formlar: ile
degerlendirme. Herkes
tarafindan kabul edildigi
gibi, burada da verilerin
degerlendirilmesinde esas
olan nokta en iyi nitelikte ve
objektif degerlendirilmenin
yapilmas olmasindadr.”

Ozetle, LRP ve acik radikal prostatekto-
mi arasinda, ne 12 aylk takipler sonrasinda
(60-94% vs. 61-98%) ne de 3 aylik deger-
lendirmede (51-63% vs. 62-69%) bir farkhlk
gorulmemektedir. Bu sonuclara gore laparos-
kopistlerin acik cerrahideki tim onkolojik ve
fonksiyonel teknik asamalari uygulamasina
ragmen, acik cerrahi ile karsilastinldiginda,
erken slrede tam kontinansin saglandigina
dair bir farkhhk henliz géze ¢arpmamaktadir
(6,7,12-18). Ancak LRP teknigindeki gelisimin
halen daha hizli bir sekilde devam ettiginin de
kabul edilmesi ve gelecekte yapilacak homo-
jen, objektif ve prospektif degerlendirmelerin
daha nitelikli sonuglari da beraberinde getire-
cegi akilda tutulmahdir.

Erektil fonksiyon

inkontinansta oldugu gibi postoperatif erek-
til fonksiyonun objektif olarak degerlendirilme-
sinde de bazi farkliliklar ve bu farkhliklar nede-
niyle de karsilagtirmalarin saglikli yapilmasinda
zorluklar bulunmaktadir. Bunlarin nedenleri:

1- Calismalarda seksiel potensin taniminda
tam bir birliktelik olmamasi

2- Farkli degerlendirme yontemlerinin kul-
laniimasi

3- Degerlendirmedeki zorluklar

4- Farkh takip ozellikleri

Uygulanan kritelere gore cinsel iliski olmak-
sizin ereksiyon olmasi ya da vajinal penetras-
yon icin yeterli ereksiyon erektil fonksiyonun
taniminda kullanilan sorular olmasi yaninda,
sekstel aktivitenin kalitesi de siklikla kullani-
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Tablo 5. Asendan teknikle uygulanan LRP'de sinir koruyucu dzelligine gdre potens gelisimi oranlar

Ereksiyon +/- PDE -inhibitor®

Laparoskopik radikal prostatektomi
Ereksiyon (IC* PGE1 ile)

Bilateral sinir koruyucu (%)
Unilateral sinir koruyucu (%)
Sinir koruyucu @ (%)

25/37 (67.6)
13/58 (22.4)
21/221(9.5)

34/37(91.9)
49/58 (84.5)
62/221(28.1)

§ selektif tipV fosfodiesteraz inhibitdri, *IC: Intrakorporeal injeksiyon

lan bir soru olarak karsimiza ¢cikmaktadir (19).
Zamanimizda erektil fonksiyonun degerlendi-
rilmesinde en etkin sorgulamanin IIEF-5 versi-
yonu oldugu kabul edilmektedir (20).

Seksuel aktivitenin degerlendirilmesindeki
diger bir yaklasim farkliligi ise degerlendir-
menin cerrahin kendisi, baska bir hekim ya da
hastanin kendi yanitladigi sorgulama ile ya-
pilmasidir (Tablo-4). Bunun yaninda 6zellikle
postoperatif erken dénemde erektil disfonk-
siyon tedavisinde kullanilan oral, intrauretral
ya da intrakorporeal tedavi modalitelerinin
(6rnegin ereksiyon rehabilitasyonunda kulla-
nilan erken dénem intrakorporeal farmakote-
rapi gibi) uygulanmis olmasi seriler arasindaki
karsilastirmali degerlendirmelerin yorumlan-
masinda gl¢lik yaratmaktadir. Heilbronn tek-
nigi ile uygulanan LRP serisinde sinir koru-
yucu yaklasim uygulanmamis ya da tek veya
cift tarafli sinir koruyucu yaklasim uygulanmis
olgulardaki ereksiyon saglayabilme oranlari
Tablo-4 de 6zetlenmistir.

Takip 6zelligi ereksiyonun degerlendirme-
sinde de 6nemli bir yere sahiptir. Bircok de-
gerlendirmede uzun sireli takipler sonrasi
geg erektil fonksiyonun restorasyonu olasi-

“Takip ozelligi ereksiyonun
degerlendirmesinde de onemli
bir yere sabiptir. Bircok
degerlendirmede uzun siireli
takipler sonras: geg erektil
fonksiyonun restorasyonu
olasihigindan soz edilirken,
yine bircok arastirma sinirh
ve kusa siiveli takip ozelligine
sahiptir. Kabul edildigi iizere,
erektil fonksiyonun geri
kazanilmasinda beklenilmesi
gereken siirenin en az 18 ay

olmasi gerektigidir (21). “

10

hgindan s6z edilirken, yine bircok arastirma
sinirli ve kisa sureli takip 6zelligine sahiptir.
Kabul edildigi Gzere, erektil fonksiyonun geri
kazanilmasinda beklenilmesi gereken siirenin
enaz 18ay olmasi gerektigidir (21). Bunun Gte-
sinde, Litwin ve ark. 18 ile 24 ay arasindaki do-
nemde dahi, distik bir oranda bile olsa, erektil
fonksiyonda geri donisimiin olabilecegini
ileri sirmektedir (22). Sinir yapilar ne kadar
korunmaya calisilsa bile, ya direkt travmaya
ya da gerilmeye bagli olarak hasar s6z konu-
su olmaktadir. Hara ve ark.nin laparoskopik ve
acik radikal prostatektomi sonrasinda sekstel
yasamdaki harabiyetin benzer oranlar goster-
mesi de, bu fikri destekler nitelikte gériinmek-
tedir (23). Korunmaya calisilsa dahi harabiyete
ugramis olan bu sinirlerin tamirinde ise farkh
uzunlukta surelere ihtiya¢ gorilebilmesi de
olduk¢a mantikhdir.

Kontinansta oldugu gibi erektil fonksiyonun
korunmasinda da, bircok otor sinir koruyucu
yaklasim sonuclarini iyilestirecek farkli teknik
modifikasyonlar tarif etmislerdir. Ornegin jet
akimli su ile damar sinir demetinin disseksiyo-
nu (24), uretranin ayrilmasindan dnce damar
sinir demetinin korunmasi (25), damar sinir
demetinin gerilmemesi ya da seminal vezikil
tepesinin disseksiyonu gibi demete yakin bol-
gelerde koagtilasyonun kullanilmamasi (26),
aksesuar pudental arterin korunmasi gibi yak-
lagimlar 6n plana ¢ikmaktadir.

Ameliyat sonuclarini etkileyen, ameliyat
oncesi erektil fonksiyon durumu, hasta yas,
cerrahi tipi diger faktorler karsimiza ¢ikmak-
tadir. Ayrica iki ya da tek tarafli sinir korumasi
da oldukg¢a 6nemlidir. Haraplanan sinirin sural
sinir ile greftlenmesinin, laparoskopik teknik
uygulansa bile, uzun dénem takip sonuglari
hakkindaki soru isaretleri halen bulunmakta-
dir (21,22,23,24,25). Diger yandan, tim kar-
silastirmali analizlerin 6zellikle yas dagihmi
goze alinarak, hazirlanmasi (6rnegin 65 yasin
altinda, potent, cinsel istedi olan, diistk evreli,
distk gradh timar) yapilmasi ve degerlendi-
rilmesi 6nemlidir. Bazi otorler sinir koruyucu
yaklasimin sadece 60 yasin altindaki, hatta
55 yasin altindaki hastalarla sinirlandiriimasi-
ni dnermektedir (27). Ozetle, Walsh'in ortala-
ma yasl 57 olan secilmis serisindeki sonuclar

Ulkemizde 5 merkezde
(Akdeniz, Cerrabpasa,

Ege, Uludag Universitesi
ve GATA) LRP
wygulamalarina baglanmas
olup, diinyadaki yayilim
hizina gore iilkemizdeki

bu gelisimde yaklasik 5
yillik bir gecikmenin sz
konusu oldugu soylenebilir.
Laparoskopik cerrahbide
haftada en az 2-3 girisimin
yapilmasindaki devamliligin
ozellikle tecriibe acisindan
gerekliligi diisiiniildiigiinde,
bu devamliligin LRP
wygulamasinda daha da
onemli oldugu asikardzr.

(Table-4) dislandiginda, LRP ve acik RP arasin-
da potensin iyilesmesi hakkindaki sonuglar
(%34-67 vs. %31-79), hicbir anlamli farkhihk
gostermemektedir. Diger yandan, Rozet LRP
oncesi IIEF-5 ile degerlendirilen hastalarin
yaklasik %35’'inde IIEF skorunun <20 oldugu-
nu, bilateral sinir koruyucu yapilan olgularda-
ki 3 ve 12 ay sonraki vajinal penetrasyon orani
ve ortalama IIEF-5 skorunun sirasiyla %47
ve %70, 14 ve 18 oldugunu bildirmektedir
(5). Ozellikle son dénemde Vattikuti Enstitii-
si'nlin robotik radikal prostatektomi serilerin-
de sunulan ve “Veil of Aphrodite” olarak tarif
edildigi sekilde, endopelvik fasyanin timiyle
sinir pleksusu tizerinde kalacak sekilde dissek-
siyonu ve korunmasi ile, erektil fonksiyondaki
korunmanin %92 oraninda gerceklestigi ileri
surtlmektedir (28).

Laparoskopik cerrahi yaklasimda acik ra-
dikal cerrahideki tim teknik cesitliliklerin
uygulanabilirliginin gosterilmesi basariimis
olmasina ragmen, laparoskopik cerrahi agisin-
dan magnifikasyon ve minimal invaziv cerrahi
disseksiyon 6zelliklerine ragmen, postoperatif
erektil fonksiyon oranlarinda agik cerrahideki
verilerle karsilastinldiginda bir farklilik gézuk-
memektedir. Sonuc¢ olarak, teknik Ustlinlik
her ne olursa olsun, potensin korunmasinda
asil faktorlerin belki de en 6nemlisi cerrahin
tecrlibesi olarak diistintilmelidir. LRP, ekspert
kliniklerin disinda, yogun sekilde ve hizla 6g-
renilme ve uygulama asamasina girmis oldu-
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gundan bu konudaki gercek verilerin ve kar-
silastirmalarin gelecek yillarda netlesecegini
soylemek yanlis olmayacaktir. Ancak bu erken
gelisim donemine gore bile LRP onkolojik ta-
kip sonuglari, kontinans ve potensdeki fonk-
siyonel koruyuculugu yaninda artik giderek
kisalan ameliyat siiresi ve kateterizasyon za-
manlariyla acik radikal prostatektomiye alter-
natif bir ydntem oldugunu goéstermistir.

Ulkemizde 5 merkezde (Akdeniz, Cerrah-
pasa, Ege, Uludag Universitesi ve GATA) LRP
uygulamalarina baslanmis olup, dinyadaki
yayllim hizina gore ulkemizdeki bu gelisim-
de yaklasik 5 yillik bir gecikmenin s6z konusu
oldugu soylenebilir. Laparoskopik cerrahide
haftada en az 2-3 girisimin yapilmasindaki
devamliligin 6zellikle tecriibe agisindan ge-
rekliligi distnuldiginde, bu devamhhgin
LRP uygulamasinda daha da 6nemli oldugu
asikardir. Ulkemizde referans sistemindeki uy-
gulama kisithhgr géz éntine alindiginda, LRP
acisindan tecriibe ve uzun streli takip konu-
sunda uluslararasi alandaki gecikmisligimi-
zin gelecekte daha da artacagini distinmek
haksiz bir kdtimserlik olmayacaktir. Gegmiste
bazi konularda yapilmis oldugunun aksine
sinirh sayida ancak olgu yogunlugu yiiksek
merkezlerin olusturulmasi ve bunlarin tim
Urologlar tarafindan desteklenmesinin 6ne-
mi, ¢ok sayida merkez ama az sayida olgu
uygulamalarinin tersine, laparoskopik radikal
prostatektominin tlkemizde gelismesi agisin-
dan ne denli 6nemli oldugu her platformda
vurgulanmali ve hatirlanmalidir

Kaynaklar

1. El-Feel A, Davis JW, Deger S, Roigas J, Wille
AH, Schnoor D, Hakiem AA, Loening S, Tuerk
IA. Positive margins after laparoscopic radical
prostatectomy: A prospective study of 100
cases performed by 4 different surgeons. Eur
Urol. 2003; 43(6):622-6.

2. Rassweiler J, Seemann O, Schulze M, Teber
D, Hatzinger M, Frede T. Laparoscopic versus
open radical prostatectomy: a comparative
study at a single institution. J Urol. 2003;
169(5):1689-93.

3. KatzR, Salomon L, Hoznek A, de la Taille
A, Antiphon P, Abbou CC. Positive surgical
margins in laparoscopic radical prostatectomy:
The impact of apical dissection, bladder neck
remodeling and nerve preservation. J Urol.
2003; 169(6):2049-52.

4. Rassweiler J, Schulze M, Teber D, Seemann O,
Frede T. Laparoscopic radical prostatectomy:
functional and oncological outcomes. Curr
Opin Urol. 2004; 14(2):75-82.

5. Rozet F. Laparoscopic radical prostatectomy
evolving and established? J Endourol 2004;
18(1 suppl): p109.

6. Geary ES, Dendinger TE, Freiha FS, Stamey
TA. Incontinence and vesical neck strictures
following radical retropubic prostatectomy.
Urology. 1995; 45(6):1000-6.

7. Eastham JA, Kattan MW, Rogers E, Goad
JR, Ohori M, Boone TB, Scardino PT. Risk
factors for urinary incontinence after radical
prostatectomy. J Urol. 1996;156(5):1707-13.

8. Talcott JA, Rieker P, Propert KJ, Clark JA,
Wishnow KI, Loughlin KR, Richie JP, Kantoff PW.
Patient-reported impotence and incontinence

Mart 2005 - Sayi 1

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

after nerve-sparing radical prostatectomy J
Natl Cancer Inst. 1997; 89(15):1117-23.

Wei JT, Montie JE. Comparison of patients'and
physicians'rating of urinary incontinence
following radical prostatectomy. Semin Urol
Oncol. 2000; 18(1):76-80.

. Augustin H, Pummer K, Daghofer F,

Habermann H, Primus G, Hubmer G.

Patient self-reporting questionaire on
urological morbidity and bother after radical
prostatectomy. Eur Urol. 2002; 42(2):112-17.

. Bates TS, Wright M.J, Gillatt DA. Prevalence

and impact of incontinence and impotence
following total prostatectomy assessed
anonymously by the ICS-male questionaire.
Eur Urol. 1998; 33(2):165-9.

. Catalona, WJ, Carvalhal GF, Mager DE, Smith

DS. Potency, continence and complication
rates in 1,870 consecutive radical
prostatectomies. J Urol. 1999; 162(2):433-8.

. Stanford JL, Feng Z, Hamilton AS, Gilliland FD,

Stephenson RA, Eley JW, Albertsen PC, Harlan
JC, Potosky AL. Urinary and sexual function
after radical prostatectomy for clinically
localized prostate cancer: The prostate cancer
outcome study. JAMA. 2000; 283(3):354-60.

. Walsh PC, Marschke P, Ricker D, Burnett DM.

Patient reported urinary continence and
sexual function after anatomical radical
prostatectomy. Urology. 2000;55(1):62-7.

. Heinzer H, Graefen M, Noldus J, Hammerer P,

Huland H. Early complications of anatomical
radical retropubic prostatectomy: lessons
from a single-center experience. Urol Int.
1997;59(1):30-3.

. Steiner MS. Continence-preserving anatomical

radical retropubic prostatectomy. Urology.
2000; 55(3):427-35.

. Vallancien G, Abbou CC, Ackermann R, Alken

P, Cathelineau X, Fitzpatrick J, Gill |, Kavoussi

L, Menon M, Pontes E, Rassweiler J, TerachiT.
New surgical techniques in the treatment of
prostate cancer. In: Denis L, Bartsch G, Khoury
S, Murai M, Partin A (Eds.) Prostate Cancer, 3rd
International Consultation on Prostate Cancer,
Health Publications, Paris, pp. 127, 2003.

. Walsh PC. Radical prostatecomy for localized

prostate cancer provides durable cancer
control with excellent qualitiy of life: a
structured debate. J Urol. 2000;163(6):1802-7.

. McCullough AR. Prevention and management

of erectile dysfunction following radical
prostatectomy. Urol Clin North Am.
2001;28(3):613-27.

Rosen RC, Cappelleri JC, Smith MD, Lipsky J,
Pena BM. Development and evaluation of an
abridged, 5.item version of the Interantional
Index of Erectile Function (IlEF-5) as a
diagnostic tool for erectile dysfunction. Int J
Impot Res. 1999;11(6):319-26.

Sohn MH, Seeger U, Sikora R. Criteria for
examiner-independent nocturnal penile
tumescence and rigidity (NTPR): Correlation to
invasive diagnostic methods. Int J Impot Res.
1993; 5(2):59-68.

Litwin MS, Melmed GY Nakazon T. Life after
radical prostatectomy: a longitudinal study. J
Urol. 2001;166(2):587-92.

Hara |, Kawabata G, Miake H, Nakamura I,
Hara S, Okada H, Kamidono S. Comparison
of quality of life following laparoscopic and

open prostatectomy for prostate cancer. J Urol.

2003;169(6):2045-8.

Fernandez de la Maza S, Conrad S, Graefen
M, Noldus J, Huland H. Early clinincal
experience with water-jet dissection (hydro-
jet) during nerve-spaing radical retropubic

prostatectomy. Min Invas Ther& Allied Technol.

2002; 11:257-61.

Huland H. Radical prostatectomy: options and
issues. Eur Urol. 2001; 39(Suppl.): 1-3.

Katz R, Salomon L, Hoznek A, de la Taille

A, Vordos D, Cicco A, Chopin D, Abbou CC.

27.

28.

Patient reported sexual function following
laparoscopic radical prostatectomy. J Urol.
2002;168(5):2078-82.

Sokoloff MH, Brendler CB. Indications

and contraindications for nerve-sparing
radical prostatectomy. Urol Clin North Am.
2001;28(3):535-43.

Menon M, Hemal AK; VIP Team. Vattikuti
Institute prostatectomy: a technique of robotic
radical prostatectomy: experience in more
than 1000 cases. J Endourol. 2004 18(7):611-9.

11





