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ABSTRACT

Objective: To evaluate the surgical, oncological, and functional outcomes of robot-assisted radical prosta-
tectomy.

Materials and Methods: Between 2008 and 2011, a total of 203 patients with localized prostate cancer
underwent robot-assisted radical prostatectomy. Of these patients, 150 were included into the study and were
followed for a minimum of 1 year. Body mass index, IIEF-5 score, positive surgical margin rates, operative
times, estimated blood loss, transfusion rates, biochemical recurrence rates, and length of hospital stay were
noted. The continence and potency rates were evaluated at 3, 6,9, and 12 months.

Results: The mean operative time was 156 min. The mean blood loss was 220 mL. Bilateral nerve sparing
was performed in 112, whereas a unilateral nerve sparing technique was used in 12 patients. A conversion
to open surgery occurred in 1 patient due to excessive bleeding. The drain was removed after a mean dura-
tion of 2 days. The mean length of stay was 3.9 days. The urethral catheter was removed in a mean of 8.5
days. There were 20 grade 2, 5 grade 3,2 grade 4 and 1 grade 5 complications (a total of 28 complications).

Conclusion: Robot-assisted radical prostatectomy is an effective and safe minimally invasive approach in
the treatment of localized prostate cancer. It is a strong alternative to conventional techniques with respect
to its surgical, oncological, and functional outcomes.
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OZET

Amac: Robotik radikal prostatektomi uyguladigimiz olgularin cerrahi, onkolojik ve fonksiyonel sonuglari-
n1 degerlendirmeyi amagladik.

Gerec ve yontem: Klinik olarak lokalize prostat kanseri olan 203 hastaya ayn1 ameliyat ekibi tarafindan 2008
ile 2011 yillar1 arasinda robot yardimli radikal prostatektomi yapildi. Calismaya en az 12 aylik takibi olan 150
hasta alind1. Ttim olgularin viiciit kitle indeksi ve IIEF-5 skoru not edildi. Hastalarin cerrahi sinir pozitiflik
oranlar1, ameliyat siireleri, kan kaybi, transfiizyon ihtiyaci, biyokimyasal niiks oranlari, hastanede kalis siire-
leri degerlendirildi. Hastalarin kontinans 6zellikleri ve erektil fonksiyonlar1 3, 6,9 ve 12. aylarda belirlendi.

Bulgular: Ortalama operasyon siiresi 156 dakika, ortalama kan kayb1 220 mL olarak belirlendi. 112 hastaya
bilateral sinir koruyucu teknik, 12 hastaya unilateral sinir koruyucu teknik kullanilarak radikal prostatek-
tomi yapildi. 1 hastada kontrol altina alinamayan kanama sebebi ile acik cerrahiye gecildi. Ortalama 2.
giinde dren alind1. Ortalama hastanede kalig siiresi 3.9 giindii. Uretral kateter ortalama 8.5 giinde alind1.
20 hastada grade 2, 5 hastada grade 3, 2 hastada grade 4 ve 1 hastada grade 5 komplikasyon olmak iizere
toplam 28 komplikasyon ile kargilagildi.

Sonug: Robotik cerrahi, lokalize PKa’nin tedavisinde etkin ve giivenilir bir minimal invazif tedavidir. Ro-
bot yardimli radikal prostatektomi cerrahi, onkolojik ve fonksiyonel sonuglar agisindan konvansiyonel tek-
niklere gii¢lii bir alternatif olmaktadir.

Anahtar sozciikler: Radikal prostatektomi; robot; kanser.
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Giris

Prostat kanseri (PKa) giiniimiizde erkeklerde goriilen en sik
solid neoplazm olmasinin yaninda kanserden oliimlerin de en
sik ikinci sebebidir."! 1987 ve daha Oncesi donemlerde daha
cok metastatik evrelerde tespit edilirken, prostat spesifik antijen
(PSA)’nin klinik kullanima girmesi ile organa sinirli PKa in-
sidans1 dramatik bir artig gostermistir.”! Radikal prostatektomi,
10 yillik yasam beklentisi olan lokalize prostat kanserinin teda-
visinde standart tedavi yontemidir. Radikal prostatektomi, a¢ik
(retropubik ya da perineal), laparoskopik veya robotik yaklagim-
la uygulanabilir. Radikal prostatektomide ana hedefler kanser
kontroliiyle birlikte kontinansin ve potensin korunmasidir.”!

Walsh ve Donker tarafindan™ ilk kez 1982 yilinda tanimlanan
sinir koruyucu retropubik prostatektomi giiniimiizde lokalize
PKa tedavisinde en sik uygulanan tedavi yontemidir. 1991 yi-
linda ilk laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) Schussler ve
arkadaglar1™ tarafindan tarif edilmigtir. Tanimlanmig yararlarina
ragmen teknik zorluklar1 ve uzun 6grenme egrisi yontemin diin-
ya genelinde yayginlagmasina engel olmusgtur.

Ilk robot yardimli radikal prostatektomi (RYRP) May1s 2000°de
Binder ve Kramer tarafindan’® Frankfurt’ta yapilmigtir. Robotik
sistem 3 boyutlu goriintii imkani, tremor rediiksiyonu, enstrii-
man hareketlerinde yiiksek derece ozgiirliik, el-goz-hedef ak-
sinin korunmasi gibi avantajlart ile giinlimiizde konvansiyonel
tekniklere giiclii bir alternatif olmustur.”! Bu ¢caligmada transpe-
ritoneal olarak uyguladigimiz RYRP serimizin cerrahi, onkolo-
jik ve fonksiyonel sonuclarini degerlendirdik.

Gerec¢ ve yontem

Klinik olarak lokalize PKa olan 203 hastaya ayni1 ameliyat ekibi
tarafindan 2008 ile 2011 yillar1 arasinda RYRP yapildi. Caligma-
ya en az 12 aylik takibi olan 150 hasta alindi. Ameliyat ekibinin
daha 6nce yalnizca agik cerrahi deneyimi mevcut idi. Ug giinliik
robotik cerrahi egitiminden sonra ilk 3 vaka tecriibeli bir robotik
cerrah ile birlikte gerceklestirildi. PKa tanisi, normal olmayan
rektal tuse bulgusu ve/veya PSA >2.5 ng/mL nedeniyle yapilan
transrektal ultrasonografi esliginde prostat biyopsisi ile konuldu.
Klinik evrelendirme, 2002 Amerikan Kanser Komitesi (AJCC)
simiflamasina gore yapildi. Caligmaya alinan tiim hastalara 2000
yilinda tanimlanan Montsourius teknigi ile RYRP uygulandi.®!
Biitiin hastalara transperitoneal yolla RYRP uyguland: ve komp-
likasyonlar modifiye Clavien klasifikasyon sistemine gore de-
gerlendirildi. Cerrahi komplikasyonlarin degerlendirmesinde
Clavien klasifikasyon sistemi 1992 yilinda tanimlanmis ve 2004
yilinda Clavien ve ark. tarafindan modifiye edilmigtir. Modifi-
ye Clavien klasifikasyon sistemi Tablo 1’de verilmistir.”! Klinik
T3 hastalik, yiiksek riskli hastalik (PSA >20 ng/mL, Gleason
>7) ve tiimor yiikiiniin fazla oldugu durumlarda sinir koruyucu
yontem uygulanmadi. Diger tiim hastalarda sinir koruyucu tek-

nik kullanildi. Klinik evre T3, Gleason skor 8-10 ya da PSA>20
ng/mL olan yiiksek risk grubundaki hastalar ameliyat 6ncesinde
tiim batin kontrasth bilgisayarli tomografi ve tiim viicut kemik
sintigrafisi ile degerlendirildi. Komgu organ yayilim1 veya uzak
metastaz goriilmeyen hastalara RYRP yapildi. Radikal prosta-
tektomi piyesinde patolojik evre, patolojik Gleason skoru, tii-
mor vollimii, prostat hacmi, lenf nodlari, perindral invazyon
ve cerrahi sinir pozitiflikleri incelendi. Ekstraprostatik yayilim
tiimor hiicrelerinin periprostatik yumusak dokuya ve ¢izgili
kaslara yayilimi1 olarak tanimlandi. Cerrahi sinir pozitifligi mii-
rekkeplenmis cerrahi sinir hattinda kanser hiicrelerinin varligi
ile tanimlandi. Caligmaya dahil edilen 150 hastanin preoperatif
viiciit kitle indeksi (VKI) ve uluslararas erektil fonksiyon sor-
gulama (IIEF-5) skoru not edildi. Hastalarin cerrahi sinir pozi-
tiflik oranlar1, ameliyat siireleri, kan kaybi, transfiizyon ihtiyaci,
biyokimyasal niiks oranlari, hastanede kalig siireleri degerlen-
dirildi. Ameliyat sonras1 takip doneminde hastalar iiroonkoloji
polikliniginde fonksiyonel sonuglar agisindan degerlendirildi. il
disinda yasayan hastalar ile telefon goriismesi yapilarak ya da
e-posta ile takip bilgileri alindi. Hastalarin kontinans 6zellikleri
icin giinliik ped kullanimi O, 1, 3, 6, 9, ve 12. aylar i¢in sor-
gulandi. Ameliyat sonras1 erektil fonksiyonlar 3., 6., 9., ve 12.
aylarda IIEF-5 skoruna gére belirlendi. Biyokimyasal niiks PSA
degerinin 2 defa 0,2 ng/mL nin iistiinde olmasi olarak degerlen-
dirildi."

Cerrahi teknik

Pnomoperitoneum Veress ignesi ile saglandi. Hastalara 30 derece
Trendelenburg pozisyonu verildi. Tki adet 12 mm’lik ve 3 adet 8
mm’lik olmak iizere 5 adet port kullanildi. 12 mm’lik kamera por-
tu umblikusun siiperioruna, 8 mm’lik robotik portlar her iki tarafta
umblikusun 2 parmak asagisinda, rektus kasinin sol ve sag lateral
smirina yerlestirildi. 12 mm’lik asistan portu ise solda spina iliaca
anterior siiperiorun 2 cm medialine ve kranialine yerlestirildi. Ro-
botik 8 mm’lik 3. port sagda spina iliaca anterior siiperiorun 2 cm
medialine ve kranialine yerlestirildi (Sekil 1). Inferior yaklagimla
seminal vezikiil diseksiyonu yapildi (Sekil 2A). Karin 6n duvari
diigiilerek ekstraperitoneal alana girildi. Endopelvik fasya bilateral
acildi. Derin dorsal ven 2-0 polyglactin ile baglandi (Sekil 2B).
Prostat, mesaneden ayirildiktan sonra 4. kol yardimiyla seminal
vesikiillerden tutarak eleve edildi. Prostatik pedikiil, nérovaskiiler
demete zarar vermeden Hem-o-Lok klipler kullanilarak baglandi
(Sekil 2C). Uretra kesildikten sonra spesimen endoskopik torba
ile ¢ikartildi. Anastomoz Oncesinde yaklastirma siitiirleri konul-
du. Uretrovezikal anastomoz 3-0 poliglecaprone siitiir ile yapildi
(Sekil 2D). Jackson-Pratt dren yerlestirilerek isleme son verildi.
Postoperatif 7. glinde yapilan sistografide anastomoz kagagi iz-
lenmeyen olgularin Foley kateteri alindi. Kacak izlenen olgularda
sistografik kontrol post op. 10. giinde tekrarlanarak Foley kate-
ter alindi. Postoperatif PSA degerleri, iiriner kontinans ve erektil
fonksiyonlar; ilk y1l 3 ayda bir, ikinci y1l 6 ayda bir ve sonrasinda
yillik olarak degerlendirildi.
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Bulgular

Hastalarin demografik verileri Tablo 2’de, operatif ve postopera-
tif veriler Tablo 3’de verilmistir. Ortalama operasyon siiresi 156
dakika, ortalama kan kaybi1 220 mL olarak belirlendi. Yiiz oniki
hastaya bilateral sinir koruyucu teknik, 12 hastaya unilateral si-
nir koruyucu teknik kullanilarak radikal prostatektomi yapildi. 1
hastada adhezyonlarin diseksiyonu esnasinda damar yaralanmasi
olmasi sebebiyle siddetli kanama meydana geldi. Kontrol altina
alimamayan kanama sebebi ile acik cerrahiye gegildi. Ortalama

-1 BT mm
)\ e , -| m
Sy " s
Sekil 1. Robotik port yerlesimi

Sekil 2. Robot yardimli radikal prostatektomi basamaklari.
A) Seminal vezikiil diseksiyonu. B) Derin dorsal ven ligasy-
onu. C) Prostatik pedikiillerin kliplerle ayrilmasi. D) Uretro-
vezikal anastomoz.

2. glinde dren alind1. Ortalama hastanede kalis siiresi 3,9 giindii.
Uretral kateter ortalama 8,5 giinde alindi. 20 hastada grade 2 (17
hastada transfiizyon gerektiren intraoperatif ya da post operatif
kanama ve 3 hastada idrar yolu enfeksiyonu), 5 hastada grade 3
(2 hastada sistoskopik miidahale gerektiren anastomoz kagagi
ve 3 hastada port yeri kanamasi), 2 hastada grade 4 (1 hastada
rektal yaralanma (Rektal yaralanma, 6ncesinde operasyon dykii-
sii olmayan, Gleason skoru 443 olan ve posterior diseksiyonda
giicliik yaganan bir olguda meydana geldi ve peroperatif primer
onarim yapildi) ve postoperatif 25. giinde baslayan sepsis) ve 1
hastada grade 5 (postoperative pulmoner emboliye bagh exitus)
komplikasyon olmak iizere toplam 28 komplikasyon ile karsila-
sild1. Ortalama 15,8 aylik takip periyodunda 135 hastada PSA
<0.2 ng/mL idi. Tablo 4’de postoperatif patoloji verileri veril-
migtir. Preoperatif hormon deprivasyonu yapilan 2 hastada pa-
toloji spesmeninde tiimor hiicresine rastlanilmadi. Organa sinirli
hastalik (pT2) 123 hastada, ekstraprostatik yayilim ise (pT3-4)
37 hastada goriildii. Ekstraprostatik yayilimi olan hastalarda cer-
rahi siur pozitifligi anlamli oranda yiiksekti (p=0.001). En sik
cerrahi sinir pozitifligi prostatin posterolateral yiiziinde izlendi
(%50). Prostat apeksi, mesane boynu ve anteriorda sirasiyla
%13,6, %4.5, %13.6 oraninda cerrahi pozitiflik goriildii. Cerrahi
sinir pozitifliklerinin %18.2’si multifokaldi (Tablo 5).

Sekil 3’de aylara gore hastalarin kontinans durumu gosterilmek-
tedir. Tam kontinans giinliik iiriner ped ihtiyacinin olmamasi (0
ped) ile tanimlandi. Birinci yilin sonunda hastalarin %87’sinde
tam kontinans gelisti. Inkontinans1 devam eden 1 hastaya artifis-
yel iiriner sfinkter implantasyonu yapildi. Caligmaya alinan 150
hastanin ortalama IIEF-5 skoru 16.5 idi. RYRP o6ncesinde yeterli
sekstiel fonksiyonlar1 olan (IIEF-5 skoru >22) 60 hastanin 1 yillik
takibinin sonunda ortalama IIEF-5 skoru 17.25 idi. RYRP son-
ras1 12. ayda 150 hastanin %83’ii cinsel birlesme saglayabilecek
erektil fonksiyona sahipti. Bu hastalarin %38’ine ameliyat sonrasi
donemde tadalafil 20 mg baglandi. %13 hastada ereksiyon vajinal
penetrasyonu saglayabilecek kalitede degil iken, hastalarm %4’i
intrakavernozal enjeksiyon tedavisi ile cinsel iligkiye girmekteydi.

Tartisma

Acik cerrahi girigsimlerin yiiksek cerrahi bagar1 oranlarina rag-
men insizyonel morbiditesi, artmig intraoperatif kan kayb1 ve
uzamis iyilesme siireleri minimal invazif teknikleri giindeme ge-
tirmistir.'Y Son 10 yilda 6zellikle laparoskopik cerrahi alaninda
dev adimlar atilmis ve laparoskopinin kullaniminin yayginlas-
mastyla ortaya ¢ikan teknik kisitliliklar robotik cerrahi sistemle-
rin kullanilmasini giindeme getirmistir.

Giincel literatiire bakildiginda Tewari ve ark.'? yayinlarinda
RYRP’nin ameliyat siirelerinin baglangicta acik cerrahiye gore
uzun oldugu fakat zamanla bu siirenin kisaldigin1 bildirmigler-
dir. Kan kaybu, transfiizyon ihtiyaci, kateterizasyon ve hastanede
kalig stiresi RYRP grubunda agik cerrahiye iistiin bulunmustur.
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Tablo 1. Modifiye Clavien klasifikasyon sistemine gore

cerrahi komplikasyonlarin simflandirilmasi

Derece 1  Farmakolojik tedavi veya cerrahi,endoskopik ve rady-
olojik miidahale gerektirmeyen normal postoperatif
donemdeki degisiklikler.

Izin verilen tibbi ilaclar; Antiemetikler, antipiretikler,
analjezikler, diiiretikler, elektrolitler ve fizyoterapi
Bu derece ayn1 zamanda yatakta acilan yara
nefeksiyonlarini da kapsamaktadir.

Derece 2 Derece 1’de kullanilan medikal ilaglar haricinde
kullanilmayi gerektiren durumlar (kan transfiizyonlar,
TPN, antihipertansifler, vs...)

Derece 3  Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerek-
tiren durumlar

A Genel anestezi gerektirmeyen miidahalele

B Genel anestezi altindaki miidahalele

Derece 4  Hayat: tehdit eden komplikasyonlar (Orn: yogun
bakim gerektiren SSS komplikasyonlart)

A Tek organ iglev kaybi (Dializ)

B Coklu organ islev kaybi
Derece 5 Hastamn Oliimii
d Hasta eger taburcu edildigi sirada komplikasyondan

muzdarip ise derecenin yanina ‘d’ eklenmektedir.

Tablo 2. Hastalarin demografik verileri

Hasta sayis1 (n) 150
Yas (yil) 62.87 (53-77)
BMI (kg/m?) 26.9 (20-36)
Preop Serum PSA (ng/mL) 8.2 (1.8-75)
Preop IIEF-5 skoru 16.5 (5-25)
Biyopsi Gleason skoru (%) 4 2 (%1.3)
6 121 (%80.7)
7 23 (%15.3)
8 4 (%2.7)
9 0 (%0)
Klinik evre Evre 1 82 (%54.7)
Evre 2 63 (%42)
Evre 3 5 (%3.3)

Ortalama prostat voliimii (gram) 4951 (16-225)

Ogrenme egrisi acisindan degerlendirildiginde RYRP, LRP’ ye
tistiin bulunmusgtur. Menon ve arkadaslari, acik cerrahi deneyimi
olanlarin RYRP’yi 18, Patel ve ark. ise 20 vakadan sonra kendi
baslarina yapabileceklerini vurgularken, Ahlering ve arkadaglari

Tablo 3. Robotik prostatektomi yapilan 150 hastanin
operatif ve post operatif verileri

Ortalama operasyon siiresi (dak) 156.48 (90-410)

Ortalama kan kayb1 (mL) 219 (90-730)
Spesimen prostat voliimii (gram) 56.41 (10-260)
Dren kalis siiresi (giin) 2.36 (1-7)
Hastanede kalis stiresi (giin) 3.9 (2-13)
Komplikasyonlar (%) Grade 0 127 (81.2)
(Clavien skoru) Grade 1 1(0.7)
Grade 2a 16 (10.7)
Grade 2c¢ 3Q)
Grade 3b 5(3.3)
Grade 4a 1(0.7)
Grade 4b 1(0.7)
Grade 5* 1(0.7)
Toplam 28 (18.8)
Ortalama sonda kalis siiresi (giin) 8.5 (7-10)
Ortalama takip stiresi (ay) 15.8 (12-38)

W oFED W TPED
M0 W =3PED

Sekil 3. Kontinans oranlari

8-12 vaka sonra ameliyat siirelerinin 4 saatin altina diistiigiinii
bildirmiglerdir.!*1

Bizim serimizde 150 hastaya RYRP yapildi. Ortalama operasyon
stiresi (156 dak) ve kan kayb1 (219 mL) literatiir ile uyumlu bu-
lundu. Ortalama 3.9 giinliik hastanede kalig siiresi yaymlanmig
RYRP serilerindekinden fazla oldugu izlendi. Toplam kompli-
kasyon oranlari %18.8 olarak belirlendi. Menon ve ark.!"! 1142
hastalik RYRP serilerinde %2.3 komplikasyon orani bildirirken,
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Tablo 4. Robotik radikal prostatektomi sonrasi patoloji

verileri

Patolojik evre Tiimor yok 2 (%1.3)
T2a 16 (%10.7)
T2b 1 (%0.7)
T2c 94 (%62.7)
T3a 32 (%21.3)
T3b 5 (%3.3)
Patolojik Gleason skor (%) 5 0 (%0)
6 111 (%74.8)
7 31 (%1.4)
8 2 (%1.4)
9 4 (%2.7)
Cerrahi sinir pozitifligi (n) (%) 22 (%14.7)
Cerrahi sinir pozitifligi Posterolateral 11 (%50)
lokasyonu Apeks 3 (%13.6)
Mesane boynu 1 (%4.5)
Anterior 3 (%13.6)
Multifokal 4 (%18.2)
Patolojik evreye gore cerrahi sinir pozitiflikleri
pTo (n=2) 0
pT2 (n=111) 14 (%13)
pT3 (n=37) 8 (%22)

Tablo 5. Klinik ve patolojik evreye gore cerrahi sinir ve

biyokimyasal rekiirrens oranlari

Klinik evre Cerrabhi simir Biyokimyasal rekiirrens

Evre 1 (n=82) 11 (%13 .4) 6 (%7.3)
Evre 2 (n=63) 9 (%14.3) 6 (%9.5)
Evre 3 (n=5) 2 (%40) 3 (%60)

Patolojik evre Cerrahi siir Biyokimyasal rekiirrens

pTO (n=2) 0 (%0) 2 (%100)
PT2 (n=112) 14 (%12.5) 5 (%A4.5)
pT3 (n=37) 8 (%21.6) 8 (%21.6)

Badani ve ark.l') 2766 hastalik serilerinde %14.9 komplikasyon
oranlar1 bildirdiler. Komplikasyon oranlarindaki bu yiikseklikte
0grenme egrisinin etkisi klinigimizde yapilan bir ¢calismada arag-
tirilmigtir. RYRP yapilan ve 1 yillik takibi olan 120 hasta 3 gruba
ayrildi. Komplikasyon oranlar1 Grup 1’de %27.5, Grup 2’de %15
ve Grup 3’de %10 olarak belirlendi (p=0.02). Major komplikas-

yon oranlart (Clavien 3-4) ise sirastyla %7.5, %5 ve %0 olarak
belirlendi. Calismamizda 6grenme egrisi tamamlandiginda komp-
likasyon oranlarinda anlamli azalma oldugu bildirildi.!"”

PKa cerrahi tedavisinde birincil hedef kanser kontroliiniin sag-
lanmasidir. Biyokimyasal rekiirrens (BKR) ve cerrahi sinir po-
zitifligi (CSP) radikal prostatektomi sonrasi kanser kontroliinii
gosteren iki onemli parametredir. Menon ve ark. 2007 yilinda
2652 hastalik RYRP serilerinde %13, Patel ve arkadaglar1 ise
500 hastalik RYRP serilerinde %9.4 CSP oranlar: bildirdiler.">: ¥
Badani ve ark. 200 hastalik baglangic serilerinde 12 hastada CSP
izlenirken, 8 hastada BKR rapor ettiler.'!! Bizim serimizde or-
talama 15.8 aylik takip doneminde 22 (%14,7) hastada cerrahi
sinir pozitifligi (PSM) ile karsilagildi. En stk CSP prostatin pos-
terolateralinde (%50) izlenirken 4 hastada (%18.8) CSP multi-
fokaldi. Literatiirde Patel ve arkadaglarinin™ ¢ok merkezli ¢a-
lismasinda CSP olan olgularin %35.9’unda apeksde bildirilirken
%28.7 oraninda posterolateralde rapor edilmistir. Literatiirde
CSP’nin daha siklikla apeksde goriilmesine ragmen bizim ¢a-
lismamizda posterolateralde daha sik izlenmesi az olgu sayisi-
na ve 6grenme egrisine baglanabilir. 15 hastada biyokimyasal
rekiirrens meydana geldi. CSP izlenen 7 hastada biyokimyasal
rekiirrens izlenmedi.

Uriner inkontinans ve erektil disfonksiyon radikal prostatektomi
sonrasinda kargsilagilan iki 6nemli fonksiyonel komplikasyon-
dur. Frota ve arkadaglar1® meta-analizlerinde 3 yontem i¢in O
veya 1 ped olarak tanimlanmis kontinans oranlarini incelemis-
ler ve 3113 retropubik radikal prostatektomide %90-92, 1747
LRP’de %82-96, 416 RYRP’de %95-96 kontinans oranlar1 bil-
dirdiler. Hakimi ve arkadaglari®! 12 aym sonunda LRP sonrasi
%89.3 ve RYRP sonras1 %93.3 kontinans oranlarina ulagtilar.
Bizim serimizde tam kontinans giinliik tiriner ped ihtiyacinin ol-
mamast ile tanimlandi. Sirasiyla 3., 6., 9. ve 12. ayda kontinans
oranlar1 %45.8, %71.8, %87, %87 olarak belirlendi. Kontinans
tizerinde 6grenme egrisinin etkisi literatiirde cesitli ¢aligmalar-
da bildirilmigtir. Klinigimizde RYRP yapilan ve 12 aylik takibi
olan 120 hasta 40 hastalik 3 gruba ayrilarak 6grenme egrisinin
kontinans iizerindeki etkisi aragtirildi. Kontinans oranlar1 Grup
1’de 1. yilin sonunda %72.5, Grup 2’de ise %85 olarak belirlen-
di. Grup 3’de belirlenen %92.5’lik (p=0.01) kontinans oranlar1
literatiir ile uyumlu bulundu.!'”

12 aylik hastalarin %83’ii cinsel birlesme saglayabilecek erek-
til kapasiteye sahipti. Giincel literatiir incelendiginde Menon ve
ark. 2652 hastalik robot yardimli prostatektomi serilerinde 12.,
24.,36. ve 48. aylarda sirastyla %70, %86, %86 ve %100 potens
oranlar1 bildirdiler.!"! Zorn ve arkadaslari®? ise 300 hastalik seri-
lerinde 12. ayda %80 potens oranlarina ulagtilar. Tewari ve ark."?
kargilagtirmali ¢calismalarinda retropubik radikal prostatektomi
ve RYRP’yi erektil fonksiyonlar agisindan degerlendirdiler ve
RYRP’de hastalarin daha hizla erektil fonksiyonlarini kazandi-
gint yayinladilar.
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Sonug

Robot yardimli cerrahi, lokalize PKa’nin tedavisinde etkin ve
giivenilir bir minimal invazif tedavidir. Robot yardimli radikal
prostatektomi cerrahi, onkolojik ve fonksiyonel sonuglar agisin-
dan konvansiyonel tekniklere giiclii bir alternatif olmaktadir.

Cikar catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi bildirmemiglerdir.
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