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Amag: Radikal prostatektomi (RP), son yirmi yilda agik cerrahiden minimal invaziv cerrahiye kayda
deger bir dontisim gecirdi. Calismamizda lokalize prostat kanseri nedeniyle agik ve robot yardimh RP
yapilan hastalari erken doénem onkolojik ve fonksiyonel sonuglari agisindan karsilastiriimayi
amacladik.

Gereg ve Yontem: Calismamiza Ocak 2009 ile Ocak 2014 tarihleri arasinda prostat kanseri tanisi alip
RP yapilan 537 hasta dahil edildi. (Acgik retropubik radikal prostatektomi (ARRP)=387, robot yardimli
laparoskopik radikal prostatektomi (RYRP)=150). Hastalarin demografik verileri, perioperatif ve
postoperatif sonuglari iki grup arasinda karsilastiridi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi ARRP grubunda 62,9 (46-76), RYRP grubunda ise 61,1 (42-76) yil
idi. Ortalama hastanede kalig suresi, Uretral kateterizasyon suresi ve kan transfizyonu ihtiyacinin
RYRP grubunda anlamli olarak daha kisa oldugu goérildi. Cerrahi sinir pozitifligi oranlarinin pT2
evreye sahip olanlarda ARRP ve RYRP grubu igin sirasiyla %16,3 ve %20 (p=0,412), pT3 evreye
sahip olanlarda ise ARRP ve RYRP grubunda sirasiyla %40,9 ve %68,8 (p=0,05) oldugu gérildu.
Ortalama takip suresi, ARRP grubunda 30,6 (3-64) ay, RYRP grubunda ise 11,3 (1-24) ay olarak
hesaplandi. Takipte RYRP grubunda anastomoz darligi ve biyokimyasal rekirrens gelisiminin daha az
oldugu goéruldi (%3,9 vs %29,9 p<0,05, %6,3 vs %20,1 p=0,01). RP sonrasi bir yillik stire igerisinde
takipte kontinans oranlari agisindan her iki grup arasinda anlaml fark saptanmazken (p=0,184), takip
siresi 12 ay ve Uzerinde olan hastalarda; RYRP grubunda kontinan hasta oranin daha fazla oldugu
g6rulda (p<0.05).

Sonug: Her iki yaklagsim benzer onkolojik sonuglar géstermekle birlikte daha iyi fonksiyonel sonuglari
ile RYRP lokalize prostat kanseri cerrahisi icin standart tedavi olma yolunda hizla ilerlemektedir.

Anahtar Sozciikler: Prostat kanseri, radikal prostatektomi, robotik cerrahi, idrar inkontinasi,
biyokimyasal rekiirrens.

ABSTRACT

Aim: Radical prostatectomy (RP) has undergone a remarkable transformation from open surgery to
minimally invasive surgery over the past two decades. In our study, we aimed to compare patients
who underwent open (ORRP) and robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy (RARP) for
localized prostate cancer in terms of early oncological and functional outcomes.

Material and Methods: Our study included 537 patients who were diagnosed with prostate cancer
and underwent RP between January 2009 and January 2014. (Open retropubic radical prostatectomy
(ORRP)=387, robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy (RARP)=150). Demographic data,
perioperative and postoperative results of the patients were compared between the two groups.
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Results: The mean age of the patients was 62.9 (46-76) in the ORRP group and 61.1 (42-76) years in
the RARP group. It was observed that the mean hospital stay, urethral catheterization time, and blood
transfusion requirement were significantly shorter in the RARP group. Surgical margin positivity rates
were 16.3% and 20% (p=0.412) for the ORRP and RARP groups, respectively, in those with pT2
stage, and 40.9% and 68.8% in the ORRP and RARP groups, respectively, in patients with pT3 stage
(p= 0.05). The mean follow-up period was 30.6 (3-64) months in the ORRP group and 11.3 (1-24)
months in the RARP group. At follow-up, anastomotic stricture and biochemical recurrence were
observed to be less in the RARP group (3.9% vs. 29.9% p<0.05, 6.3% vs 20.1% p=0.01). While no
significant difference was found between the two groups in terms of continence rates in the first year of
follow-up period after RP (p=0.184), in patients with a follow-up period of 12 months or more; It was
observed after first year that the rate of continent patients continence rates were higher in the RARP

group (p<0.05).

Conclusion: Although both approaches show similar oncological results, with better functional results,
RARP is rapidly progressing to become the standard treatment for localized prostate cancer surgery.

Keywords: Prostate cancer, radical prostatectomy, robotic surgery, urinary incontinence, biochemical

recurrence

GiRiS

Prostat kanseri erkeklerde en sik teshis edilen
kanserdir ve Amerika Birlesik Devletleri'nde erkek
kanser olumlerinin ikinci 6nde gelen nedenidir
(1). Organa sinirli prostat kanseri tanisi alan ve
yasam beklentisi on yilin Uzerinde hastalara
kiratif tedavi ydntemi olarak radikal prostatektomi
operasyonu Onerilmektedir (2). Gunuimuzde
radikal prostatektomi operasyonu retropubik veya
perineal yaklagsimla acgik cerrahi, konvansiyonel
veya robot yardimli olarak laparoskopik olarak
yapilabilmektedir.  Agik  radikal  retropubik
prostatektominin (ARRP) yuksek cerrahi basari
oranlarina ragmen insizyonel morbiditesi, artmis
intraoperatif kan kaybi ve uzun kateterizasyon
sureleri minimal invaziv teknikleri gundeme
getirmistir.

Radikal prostatektomi, prostatin kemik pelvisteki
derin yerlesimi nedeni ile diger operasyonlara
gbre daha zor bir disseksiyon ve sltur atma
becerisi gerektiren bir operasyondur. Yedi derece
hareket kabiliyeti olan ve kendi ekseni etrafinda
540 derece donebilen enstrimanlara sahip
robotik sistem, radikal prostatektomi
operasyonunda bazi onemli avantajlar
sunmaktadir. Bu enstrimanlar sayesinde kemik
pelvis gibi dar ve kisith bir alanda hareket etme
kabiliyeti olduk¢a artmakta ve bu sayede ayrintili
diseksiyon daha rahat yapilabilmektedir. Ayrica
robotik cerrahi sayesinde operasyon sirasinda
kanamanin en fazla gergeklestiji asamalardan
olan dorsal ven kompleksinin kontroli daha kolay
oldugu icin daha az kan kaybi olmaktadir. Ayrica
Uretral kataterin g¢ikarilma suresinin kisa olmasi
ve daha az hastanede kalis suresi gibi avantajlar
bulunmaktadir (3). Yillar iginde robot yardimli
laparoskopik radikal prostatektomi (RYRP)
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giderek yayginlanmis olup son on yilda prostat
kanseri cerrahi tedavisinde en sik kullanilan
minimal invaziv teknik haline gelmistir (4). Artan
kullanimina ragmen robotik yaklagsimin farkl
postoperatif sonuglara olan faydasi halen
tartisiimaktadir. Bu c¢alismamizda klinigimizde
lokalize prostat kanseri nedeniyle ARRP ve
RYRP operasyonu yapilan hastalarin erken
donem onkolojik ve fonksiyonel sonuglarini
karsilastiriimay amacladik.

GEREG ve YONTEM

Calismamiza Ocak 2009 ile Ocak 2014 tarihleri
arasinda Ege Universitesi Tip Fakdltesi Uroloji
Anabilim Dalinda evre 1 prostat kanseri tanisi
alan ve radikal prostatektomi operasyonu yapilan
537 hasta dahil edildi. Hastalar ARRP ve RYRP
operasyonu yapilmasina gore iki gruba ayrildi.
Preoperatif radyoterapi veya hormonoterapi
Oykusu olan hastalar galisma digsinda birakildi.
Hastalarin yas, kilo, operasyon oncesi serum
prostat spesifik antijen (PSA) degerleri, prostat

hacimleri, biyopsi sonuglari, yatis sureleri,
komplikasyonlari, perioperatif dénemde kan
urinud  transfize edilip edilmedigi, CUretral

kateterizasyon sireleri, cerrahi spesmen Gleason
skoru, cerrahi sinir durumu ve cerrahi sinir
lokalizasyonlar kaydedildi. On iki aylik takipte
biyokimyasal rekiirrens, mesane boynu darhgdi,
idrar kagirma durumlari kaydedildi. Operasyonun
yapildigi tarihten, taburcu olunan gline kadar
gecen gun sayisi hastanede kalig suresi olarak
kabul edildi. Komplikasyonlar Clavien-Dindo
derecelendirme sistemine goére siniflandirildi (5).
Evreleme icin D’Amico risk siniflamasina goére
hastalarin tim vicut bilgisayarli tomografileri ve
kemik sintigrafileri incelendi (6). Biyokimyasal
rekirrens Avrupa Uroloji Kilavuzlarinda (EAU)
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kabul edilen, PSA degerinin arka arkaya iki defa
yapilan 6lgiimde 0,2 ng/dl (izerinde olmasi olarak
kabul edildi (7). Uretravezikal anastomoz darligt,
ameliyat sonrasi takipte idrar yapmada zorlugu
olan hastalarda endoskopik olarak tespit edilen
ve muldahale gerektirecek kadar daralmis
anastomoz hatti olmasi olarak degerlendirildi.
Uluslararasi  kontinans derneginin  kontinans
tanimini ped kullanimi gerekmemesi (0 ped)
olarak tanimlamasi nedeniyle ¢alismamizda ped
kullanmayan hastalar kontinan grupta en az bir
ped kullanan hastalar ise inkontinan olarak
degerlendirildi (8). Verilerin istatiksel analizi
SPSS 17.0 (SPSS, Chicago, lll) programi ile
gerceklestirildi. istatiksel analizlerde student t-
testi, Ki-kare, Mann-Whitney U, Wilcoxon analiz
yontemleri kullanildi. istatistiksel anlamlilik p
degerinin <0,05 olmasi kabul edildi.

Cerrahi Teknik

TUm operasyonlar hem ARRP hem de RYRP’de
deneyimli 3 uzman Urolog tarafindan
gerceklestirildi. Her iki grupta da lenf nodu
diseksiyonu uygulandi. Agik teknik olarak Walsh
tarafindan 1983 yilinda tanimlanan standart
cerrahi teknik uygulandi (9). RYRP operasyonu
ise transperitoneal yolla yapildi. Palmar
noktasindan veres ignesi ile pndmoperitoneum
olusturulduktan sonra  umblikusun  hemen
kraniyalinden kamera icin kullanilacak 12 mm
trokar yerlestirildi. Dogrudan laparoskopik goéris
altinda 3 adet 8 mm port ve 1 adet 5 mm asistan

portu yerlestirildi. Her iki medial umbilikal
ligamanin hemen lateralinden asagiya dogru
periton insizyonu yapildiktan sonra retzius

boslugu ortaya cikarilarak mesane ve prostata
ulasildi. Endopelvik fasya ve puboprostatik
ligamanlar kesildikten sonra derin dorsal vendz
pleksus 2-0 poliglaktin situr ile kontrol edildi.
Mesane boynu insize edildikten sonra mesane ile
prostat arasindaki plandan ilerlenip seminal
veziklil ve duktus deferenslerin disseksiyonu
yapildi. Prostatik vaskiler yapilar kontrol
edildikten sonra uygun hastalarda nérovaskuler
demet korunarak prostat serbestlendi. Uretra
Uzerinde ligate dorsal vendz pleksus kesildikten
sonra Uuretra c¢evre dokulardan serbestlenip
prostat apeksinden soguk makas yardimi ile
ayrildi. Vezikouretral anastomoz posteriorda saat
6 hizasindan baglanarak her iki yéne dogru
ilerletilen iki adet 2/0 V-Lock® sutur ile yapildi.
Mesaneye bir adet 18 fr foley sonda takildiktan
sonra anastomoz kagagi kontroli yapilarak
ameliyata son verildi.
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BULGULAR

Calismada ARRP grubunda 387 hasta, RYRP
grubunda ise 150 hastanin verileri incelendi. Her
iki grup arasinda yas ve PSA degerleri arasinda
anlamh fark izlendi (sirasiyla, p=0,03, p=0,007).
Vicut agirhklar, prostat hacimleri ve klinik
Gleason skoru acisindan her iki grup arasinda
anlamli  fark izlenmedi (sirasiyla, p=0,235,
p=0,073, p=0,173). Hastalarin yas ve preoperatif
karakteristikleri (Tablo-1)'de gOsterilmistir.
Ortalama hastanede kalis slresi ve Uretral
kateterizasyon suresinin RYRP grubunda anlamli
olarak daha kisa oldugu gorildi (sirasiyla,
p=0,01, p=0,01). Perioperatif donemde ARRP
grubundaki 105 hastanin kan Gruni transfliizyonu
ihtiyaci oldugu gorilirken, bu sayinin RYRP
grubunda 8 oldugu gérildi (p=0,01). Perioperatif

sonuglarin karsilastiriimasi (Tablo-2)'de
gOsterilmigtir.

Onkolojik sonuglar

Cerrahi spesmeni Gleason skorlari, patolojik

evreleri ve cerrahi sinir pozitifligi agisindan her iki
grupta anlamli farklilik saptanmadi ancak cerrahi
sinir  pozitifligi lokalizasyonlarina bakildiginda
apekste RYRP grubunda istatiksel anlamli olarak

daha fazla cerrahi sinir pozitifligi saptandi
(p=0,006). Gruplar biyokimyasal rekirrens
oranlari  agisindan incelendiginde, ARRP

grubunda ortalama 30,6 ay takip siresi ve RYRP
grubunda ortalama 11,3 ay takip slresi sonunda
RYRP grubunda istatiksel anlamli olarak daha az
biyokimyasal rekurrens saptanmistir (p=0,01).
Onkolojik sonuglar (Tablo-3)'de gdsterilmistir.
Fonksiyonel sonucglar

Takipte ARRP grubundaki 387 hastanin
264'0ndn, RYRP grubunda ise 150 hastanin
126'sinin  Dbilgilerine ulasildi. Ortalama takip
suresi ARRP grubunda 30,6 ay (3-64), RYRP
grubunda ise 11,3 ay (1-24) olarak hesaplandi.

Kontinans agisindan ARRP grununda 219
hastada (%81,5) kontinansin  saglandidi
gorulirken, RYRP grubunda bu sayinin 108

(%85,8) oldugu gorildid. Kontinans oranlari
agisindan her iki grup arasinda anlamh fark
saptanmadi (p=0,184). RYRP grubunda idrar
inkontinansi izlenen 18 hastanin 9Q'unun takip
suresinin 12 ay ve altinda oldugu gérildi. Bu
nedenle kontinans oranlari takip siresi 12 ay ve
Uzerinde olan hastalar olarak ayri
degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark
oldugu saptandi (p=0,044). Her iki grup
Uretravezikal  anastomoz  darlig gelisimi
acisindan karsilastirildiginda ise RYRP grubunda
bu oraninin anlamli derecede daha az oldugu
goruldi (p=0,01). Fonksiyonel sonuglar Tablo-
4'de gosterilmistir.
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Tablo-1. Demografik ve preoperatif karakteristikler.

ARRP RYRP p degeri
Yas (yil) 62,9 (46-76) 61,1 (42-76) 0,03
PSA (ng/dl) 10,6 (1,8-101,1) 9,03 (0,9-58) 0,007
Viicut agirhgi (kg) 79,4 (46-116) 80,9 (50-118) 0,235
Prostat agirhgi (gr) 54,6 (18-340) 48,9 (16-113) 0,073
Klinik Gleason Skoru, n (%)
<6 146 (%38) 68 (%45)
7 205 (%53) 74 (%49) 0,173
28 36 (%9) 8 (%6)
Tablo-2. Postoperatif karakteristikler.
ARRP RYRP p degeri
Hastanede kalis siiresi (giin) 6,5 (2-25) 4,2 (1-19) 0,01
Kataterizasyon siiresi (giin) 14,2 (7-30) 12,3 (7-39) 0,01
Kan transfiizyon ihtiyaci n (%) 105/387 (%27) 8/150 (%5,3) 0,01
Tablo-3. Patolojik sonuglar.
ARRP RYRP P degeri
Patoloji Gleason skoru n (%)
<6 61 (%16) 27 (%18)
7 286 (%74) 118 (%79) 0,196
28 40 (%0) 5 (%3)
Patolojik evre
pT2 238 (%61) 105(%70) 0,266
pT3 149 (%39) 45 (%30)
Cerrahi sinir pozitifligi n (%)
pT2 39/238 (%16,3) 21/105 (%20) 0,412
pT3 61/149 (%40,9) 31/45 (%68,8) 0,05
Cerrahi sinir pozitifligi lokalizasyonu
Apikal 10 (%10) 14 (%26,9) 0,006
Posterolateral 34 (%34) 18 (%34,6) 0,939
Bazal 8 (%8) 2 (%3,8) 0,327
Anterior 13 (%13) 2 (%3,8) 0,072
Multifokal 35 (%35) 16 (%30,7) 0,274
Biyokimyasal rekiirrens 53/264 8/126 0,01
Tablo-4. Fonksiyonel sonuglar.
ARRP RYRP p degeri
Kontinans
<12 ay 219/264 (%81,5) 108/126 (%85,8) 0,184
>12 ay 235/264 (%89) 120/126 (%92,4) 0,044
Anastomoz darligi 79/264 (%29,9) 5/126 (%3,9) 0,01
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TARTISMA

Prostat kanseri cerrahi tedavisinde birincil hedef
onkolojik  kontrolun yani sira fonksiyonel
sonuglarin da iyi olmasini  saglamaktir.
Operasyon sonrasi onkolojik kontroll gosteren iki
6nemli parametre cerrahi sinir pozitifligi ve
biyokimyasal rekulrrenstir. Radikal prostatektomi
sonrasi cerrahi sinir  pozitifligi  saptanan
hastalarda biyokimyasal rekirrens dort kat daha
fazla gortlmektedir (10). Genis ARRP serilerinde,
klinik ve patolojik 6zelliklere bagli olarak %8 ile
%35 arasinda pozitif cerrahi sinir oranlari
bildirilmistir (11). ARRP ile kiyaslandiginda RYRP
daha yeni bir tekniktir ve cerrahi sinir pozitifligi ile
ilgili ilk bildirimler ylksektir. Atug ve arkadaslari
ilk 100 vakasinda cerrahi sinir pozitifliginin
zamanla azalan oranlar gostererek %45,4, %21,2
ve %11,7 seklinde oldugunu gdstermislerdir (12).
Robotik sistem ile yapilan 2652 ve 500 hastali
serilerde sirasiyla %13 ve %9,4 cerrahi sinir
pozitifik oranlari bildirilmigtir (13, 14). Her iki
teknigin karsilastirildigi randomize kontrollli bir
calismada da benzer oranlar bulunmustur (15).
Tek merkezli genis bir prospektif calismada ise
RYRP ile tedavi edilen hastalarda daha dusuik
pozitif cerrahi sinir orani bulunmustur (16). iki yiiz
hastallk bagka bir retrospektif calismada da
benzer bir sonu¢ bulunmustur (11). Fakat bu
analiz sadece pT2 evreye sahip hastalar icin
yapildiginda istatistiksel bir fark bulunmamistir.
Patolojik evreye gbére hastalarin ayri analiz
edildigi bir bagka c¢alismada, cerrahi sinir
pozitifligi ARRP olgularinda %16,7 ve RYRP
uygulanan hastalarda %21,2 (p=0,18) olarak
saptanmigtir (17). Bu ¢alismanin da dikkat ¢ceken
noktasi ise pT2 evreye sahip hastalarda cerrahi
sinir  pozitifligi acisindan teknikler arasinda
istatistiksel anlamli farkhlik olmamasina karsin
pT3 evresinde acik cerrahinin (%28,8) RYRP
uygulamalarina (%40,5) gbére daha etkin
olmasidir (p=0,004). Bu calismanin tam tersi
olarak LAPPRO calismasinda, pT2 evresi icin
RYRP yapilan hastalarda daha fazla cerrahi sinir
pozitifligi géralirken (%17vs %10), pT3 evresinde
daha az oranda cerrahi sinir pozitifligi (%33 vs
%48) oldugu gosterilmis (18). Ancak bu veriler
her ne kadar RYRP’yi ylksek riskli timdrlerin
tedavisinde daha etkin gibi gosterse de iki yillik
takip sonunda biyokimyasal rekirrens oranlari
acisindan her iki teknik arasinda fark izienmemis.
Baska bir RYRP serisinde ise pT2 evrede %13
ve pT3 evrede %35 pozitif cerrahi sinir orani
tespit edilmistir (19). Bu oranlar deneyimli
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merkezlerde yapilan ARRP serileri ile benzer
Ozelliktedir (20). Literature baktigimizda Atug ve
arkadaslari 6grenme egrisi ile onkolojik sonuglari
karsilastirdiklari ¢alismalarinda ilk 100 vakasinda
cerrahi sinir oraninin %26 olarak bildirmiglerdir.
Organa sinirli grupta bu oran %18 iken organa
sinirh - olmayan grupta oranit %64 olarak
bildirmiglerdir  (12). Cerrahi sinir  pozitifligi
acgisindan calismamizin sonuglari literattrdeki
diger baslangic c¢alismalari ile  uyumlu
saptanmisgtir.

Radikal prostatektomi operasyonu sonrasi serum
PSA degerinde artis saptanmasi prostat kanseri
niksinin  erken  bulgusu olarak  kabul
edilmektedir. Bu konuda, Drouin ve arkadaslari 5
yilllk progresyonsuz yasam oranlarini agik ve
robotik cerrahi yaklagimlar igin sirasiyla %87,8 ve
%89,6 olarak bildirirken (21), Nelson ve
arkadaslar 5 yillik PSA progresyonsuz oranlari
acik, laparoskopik ve robotik cerrahi teknikler igin
sirasiyla %80, %75 ve %91 olarak bildirmistir
(22). Her iki teknigin karsilastinldigi genis bir
seride ise 4 yillik takipte biyokimyasal reklrrens
acisindan anlamli  fark izlenmemistir (23).
Calismamizda ARRP serisindeki %80
biyokimyasal rekiirrenssiz sag kalim orani Nelson
ve ark galismasi ile uyumlu izlenmistir. Her ne
kadar takip suresi 11,3 ay gibi kisa bir slre
olmasina ragmen RYRP grubundaki %94 olan
biyokimyasal rekirrenssiz sag kalim orani
literatur verileri ile uyum gostermektedir.

Minimal invaziv yontemlerin avantajlar birisi de
kanama miktarinin agik yontemlere gore daha az

olmasidir. RYRP operasyonunda 3 boyutlu
yuksek ¢ozundrlikli  ve operasyon alanini
biyutebilen kameralar yardimi ile kanama

alanlari daha net olarak gorilmekte ve kanamalar
daha erken durdurulabilmektedir ayrica dorsal
vendz kompleks, RYRP’de daha rahat ve vendz
komplekse zarar vermeden kontrol
edilebilmektedir. Buna ek olarak, laparoskopik
cerrahilerde pnénoperitoneumun yarattigi pozitif
basin¢g sayesinde operasyon sirasinda daha az
vendz ve kapiller kanama olmaktadir. Bu konuda
yapillan genis serilere sahip tek merkezli
calismalarda, bizim sonuglarimiza benzer sekilde
RYRP yapilan hastalarda tahmini kan kaybinin
anlamli derecede az oldugu ve ARRP yapilan
hastalara daha fazla kan drtnQ transflze edildigi
gOsterilmistir (23, 24). Kan kaybini azaltmasinin
yaninda minimal invaziv cerrahi tekniklerin
postoperatif morbiditeyi ve hastanede kals
suresini azalttig yapilan calismalarda
gOsterilmistir. Hastalarin hastanede kalis stresi,
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ameliyatin yapilig tekniginden bagimsiz olarak

cerrahin tecrubesi, hastalarin yasl,
komorbiditeleri ve sosyo-ekonomik diizeyleri gibi
baska faktorlere de bagli olarak

degisebilmektedir. Literatlirde bunun ilgili yapilan
calismalarda baktigimizda hastanede kalig sUresi
RYRP yapilan hastalarda anlamli olarak daha az
oldugu izlenirken sadece 1003 hasta ile yapilan
bir calismada hastanede kalis sliresi agisindan
her iki grup arasinda anlamh fark olmadigi
gOsterilmigtir (25). Bizim ¢alismamizda ise her iki
grup  karsilastinldiginda RYRP  grubunda
hastanede kalig siresinin ARRP grubuna gore
literatlrdeki calismalara benzer olarak anlamli
oranda az oldugu gériimesine ragmen baslangi¢
serisi olmasindan dolayl hastanede ortalama
kalis  surelerinin  bu konuda yayinlanmis
serilerden daha fazla oldugu goérald.

Radikal prostatektomi sonrasi Uretral kateterin
cikarilma sdresinin  yillar iginde  qittikge
azalmasina ragmen kateterin ¢ikartiimasi igin en
uygun zaman konusunda henlz goérus birligi
yoktur. Bu konuyla ilgili yapilan c¢alismalardan
olan iki baslangic  serisinde  ortalama
kateterizasyon sirelerini sirasiyla 7,9 ve 7 gin
olarak bildirmislerdir (26, 27). Her iki teknigin
karsilastirildidi bir galismada ise RYRP grubunda
kateterizasyon suresinin anlamli olarak daha kisa
oldugu gdsterilmistir (24). Calismamiz da benzer
sekilde baglangi¢ calismasi oldugu igin ortalama
kateterizasyon slreleri literatirdeki verilere
kiyasla daha uzun oldugu goérildd. Ancak her iki
grup karsilastirildiginda literattrle uyumlu olarak
RYRP grubunda Uretral kateterizasyon suresinin
anlamli olarak daha kisa oldugu goérulda.

Literatirde anastomoz darligi gelisimi olasihgi ile
ilgili birgcok farkh sonug¢ olmakla birlikte deneyimli
merkezlerde bile radikal prostatektomi sonrasi
anastomoz darlklan %4-10 oraninda
goérulmektedir (28). Krambeck ve arkadaslarinin
ARRP grubunda 588 ve RYRP grubunda 294
hastadan olusan galismasinda anastomoz darligi
gelismesinin ARRP grubunda daha fazla (%4,6
vs %1,2) oldugu saptanmis ancak iki grup
arasinda anlamli fark izlenmemistir (29). Ficarra
ve ark vyaptidi acik, laparoskopik ve robot
yardiml laparoskopik radikal prostatektominin
karsilastinldigr kimulatif analizde laparoskopik
yontemle vyapilan radikal prostatektomilerde
anastomoz darhg: istatistiksel olarak daha az
tespit edilmis olup laparoskopi ile robot yardimli
yapilan  radikal prostatektomiler arasinda
anastomoz darligi agisindan anlaml fark tespit
edilmemistir (30). Buna karsin yapilan bir baska
genis kargilastirmali calismada RYRP sonrasi
anastomoz darliginin daha az goérildugu rapor
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edilmigtir  (31). Calismamizda ise RYRP
grubunda anastomoz darhigi gelisme oraninin,
ARRP grubuna gdre anlamli derecede az oldugu
gorildu ve bu veriler literatlr ile uyumlu saptandi.

Radikal prostatektomi sonrasi hastalar igin
gunlik yasami etkileyen komplikasyonlarin en
Onemlilerinden birisi de idrar inkontinansidir.
Kontinans, ¢ogu calismada hastalarin hi¢ ped
kullanmamasi ya da givenlik amagh bir ped
kullanmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu konuda
yapillan c¢alismalardan olan genis ARRP
serilerinde sirasiyla %90 ile %93 arasinda
kontinans oranlari bildirilmistir (32, 33, 34). RYRP
yapilan iki genis seride ise 12 ay sonunda
hastalarin %84 ve %90’inin kontinan oldugunu
bildirmiglerdir (35, 36). iki teknigin karsilagtirildig
51 galismanin incelendigi bir derlemede 12 ay
sonunda RYRP’nin istatiksel olarak daha iyi
kontinans oranlari oldugu rapor edilmistir ve
RYRP’de kontinans sonuglarinin  preoperatif
hasta 06zelliklerine, cerrahin deneyimine ve
cerrahi teknige bagh oldugu vurgulanmistir (37).
Bu c¢alismadan farkli olan bagka bir derlemede
ise 6 ay ve bir yiin sonunda kontinans oranlari
acisindan her iki yaklagimin birbirine Ustln
olmadigi gosterilmistir (ARRP: %91,6; RYRP:
%90,7) (38). Benzer sekilde RYRP lehine ¢cok da
anlamli olmayan sonuglar genis bir tek merkezli
seride de rapor edilmigtir (23). Cerrahi deneyimin
fonksiyonel sonuclar tzerine etkisinin arastinidigi
bir calismada, ilk 590 vakada 12. ay sonunda
%88 olan kontinans oraninin daha sonraki
hastalarda %96'ya kadar yukseldigi gosterilmistir
(39). Krambeck ve arkadaslarinin 286 RYRP ve
584 ARRP hastasinin karsilastirdiklari
calismasinda 12. ay sonunda kontinans
oranlarinin sirasiyla %91,8 ve %93,7 olarak
bildirmigler (29). Bizim c¢alismamizda da
kontinans verilerinin literatiir verileri ile uyumlu
oldugu gorulmustar.

Retrospektif ve tek merkezli olmasi galismamizin
en O6nemli kisithhiklarini olusturmaktadir. Ayrica
ARRP grubundaki hastalarin operasyon o6ncesi
ereksiyon durumunu de@erlendiriimesi i¢in
kullanilan International Index of Erectile Function
(IIEF) skorlari olmamasi nedeniyle her iki grup
arasinda operasyon sonrasi ereksiyon
durumunun karsilastirilamamis olmasi ve RYRP
grubundaki hastalarin takip siresinin kisa olmasi
da calismamizin diger kisithliklarini
olusturmaktadir.

SONUG

Robot yardimli laparoskopik cerrahi minimal
invaziv teknikler icinde glinimuzde dikkatleri en
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fazla geken ve en guincel tedavi modelidir. RYRP,
lokalize prostat kanseri tanisi alan hastalarin
cerrahi tedavisinde buylk d&lgide baskin
yaklasim haline gelirken, ARRP ile
karsilastiriimasi yapilan ¢alismalarda ¢alismanin
tasarimi ve degerlendirme dénemi nedeniyle
birbiriyle celigkili sonuglar ortaya ¢ikmigtir.
Gincel metaanalizler RYRP'nin ARRP’ye kiyasla
daha kisa hastanede kalis ve dUretral
kateterizasyon slresine ve daha az kan
transfizyonu ihtiyacina neden oldugunu ancak

onkolojik sonuglar ve uzun dénem fonksiyonel
sonuglar agisindan her iki yaklasim arasinda fark
olmadigini gdstermektedir. Bu konuda, sonuglar
acisindan her iki teknigi karsilastirmak igin
cerrahlar arasi degiskenligi hesaba katan,
standart metodolojiye dayanan, uzun sureli takipli
ve iyi tasarlanmis prospektif gcalismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Cikar catismasi: Calismada yer alan yazarlar
cikar catismasi olmadigini kabul etmektedir.
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