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Ozet

Amag: Prostat kanseri (PK) erkeklerde ¢ok
sik olarak izlenen bir hastaliktir. Bu hastalarin
tedavisinde, radikal prostatektomi altin standart
tedavi yontemidir. Cogu zaman asistanlik siire-
cinde bu egitim tamamlanamaz. Bu ¢aliyjmanin
amaci, uzmanlik sonrasi dénemde egitimlerle
tamamlanan retropubik radikal prostatektomi
(RRP) egitiminin sonuglarini sunmak ve bu sii-
regte edindigimiz tecriibeyi bu ise yeni baslaya-
cak kisilerle paylagmaktir.

Gereg ve Yontemler: 2014-2017 tarihleri
arasinda klinigimizde ilk defa yapilan 50 RRP
hastasinin  sonuglar1 gozden gegirildi. Hasta
yast, ek hastaliklar, PSA degeri, patoloji so-
nuglari, dren stiresi, hastanede kalma stiresi ve
komplikasyon gibi 6zellikleri retrospektif olarak
kaydedildi.

Bulgular: Ortalama PSA degeri 12.78+
9.76 (3.54-53) ng/dl olarak olgiildi. Ortala-
ma ameliyat siiresi 178.7+ 9.7 dakika olarak
saptandi. Tahmini kan kayb1 833.3+ 121.9 ml
(600-1000) ve kan replasmani 13 (%26) hastada
yapildi. Cerrahi loja yerlestirilen dren ortalama
2.38+1.24 (1-8) glinde alind1. Hastanede ortala-
ma kalis stiresi ortalama 3.4+ 0.9 (2-6) giin ola-
rak saptandi. Hi¢bir hastada organ ya da ciddi
vaskiiler yaralanma izlenmedi.

Sonug: Prostat kanseri tedavisinde radi-
kal prostatektomi, mitkemmel sonug, minimal
komplikasyon oranlar1 ve bagari ile uygulan-
maktadir. Ancak zorlugu ve komplikasyonlar:
nedeniyle ¢ogu troloji doktorunun uzak dur-
dugu bir konudur. Bizim galisma sonuglarinda
goriildugi gibi, yeterince istekli ve gerekli egitim
programlarini tamamlayan kisilerce rahatlikla
uygulanabilir bir yontem oldugu sonucuna ula-
silmugtir.

Anahtar Kelimeler: ilk deneyim, Pros-
tat kanser, Radikal Retropubik Prostatektomi
(RRP)

Abstract

Aim: Prostate cancer (PC) is a very com-
mon disease in men. Radical prostatectomy is
the gold standard method for treatment of these
patients. The majority of the time this educati-
on cannot be completed during the residency.
The aim of this study is to present the results to
retropubic radical prostatectomy (RRP) training
completed in the period after specialization and
to share our experience during this process with
those newly starting.

Material and Method: The results of 50 rrp
patients first attending our clinic from 2014-
2017 were reviewed. Characteristics of the pa-
tients like ages, additional diseases, psa values,
pathology results, drain duration, hospital stay
and complications were retrospectively recor-
ded.

Results: Mean PSA value was measured as
12.78+ 9.76 (3.54-53) ng/dl. Mean surgical du-
ration was 178.7+ 9.7 minutes. Estimated blood
loss was 833.3+ 121.9 ml (600-1000) and blood
replacement was performed for 13 (26%) pati-
ents. The mean duration of drain placed in the
surgical site was 2.38+1.24 (1-8) days. Mean
hospital stay was 3.4+ 0.9 (2-6) days. No patient
was observed to have organ or serious vascular
injury.

Conclusion: Radical prostatectomy for
prostate cancer treatment is successfully perfor-
med with perfect results and minimal compli-
cation rates. However, due to difficulties and
complications, it is a topic avoided by the ma-
jority of urologists. As observed in our study
results, it was concluded that this is an easily
applied method for individuals with sufficient
motivation who have completed the necessary
training programs.

Keywords: first experience, prostate cancer,
radical retropubic prostatectomy (RRP)
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GiRis

Prostat kanseri (PK), erkekler arasinda en sik rastla-
nan ve en sik 6liime neden olan kanserler arasinda 2. s1-
rada bulunur. Kesin nedeni tam olarak bilinmiyor ancak
bilinen en 6nemli risk faktorleri arasinda aile 6ykiisii, Af-
rika 1rkina sahip olma ve yaglanma gibi faktérler bulun-
maktadir. PK tanisinda prostat spesifik antijenin (PSA)
yaygin olarak kullanilmas: vaka sayisini ciddi sekilde art-
tirmustir. Vaka sayisinin giderek daha ¢ok artacag: bekle-
nebilir. Ciinkii beklenen yasam siiresi tiim diinyada oldu-
gu gibi tilkemizde de artmaktadir. Bu durum 6niimiizde-
ki giinlerde daha ¢ok erkegin, bu hastaligin yaygin olarak
goruldugi ileri yaslara ulasacagr anlamina gelmektedir.
Kisacas: oniimiizdeki giinlerde daha ¢ok erkek PK tanis
alacak ve biz tirologlar daha ¢ok bu hastalikla ugrasmak
zorunda kalacagiz. Yapilan ¢aligmalarda, 2030 yilina ka-
dar yaklasik 1,7 milyon yeni PK vakasi teshis edilecegi ve
bu hastalarin yaklasik 499000'nin bu hastaliktan dolay1
olecegi tahmin edilmektedir (1-3).

Prostat kanseri taramalarinda siklikla kullanilan PSA
sayesinde, bu hastalik siklikla erken evrede tani alir. Boy-
lece bu hastalarin ¢ogu tedavi edilebilir bir asamada dok-
tora bagvururlar. Cok uzun zamandan beri kullanilan ret-
robubik radikal prostatektomi (RRP) bu hastaligin teda-
visinde altin standart bir yontem olarak kullanilmaktadir.
Bu cerrahi islem gelisen teknoloji sayesinde agik ya da ka-
pali yontemlerle de yapilabilmektedir. Ancak ¢ogu tiroloji
doktorunun egitiminin i¢inde yer almaz. Bu nedenle zor
ve korkutucu bir islem olarak degerlendirilir. Biz de RRP
egitimini uzmanlik sonras1 donemde egitim programlari,
kurslar, uzman nezaretinde canli ameliyatlar ile tamam-
ladik. Bu konu ile ilgili ¢cabalarimiz sonunda, ¢alistigimiz
hastanedeki birgok olumsuzluga ragmen, bu cerrahi is-
lemin bizim klinigimizde giindelik uygulamalar arasina
girmesine yol agmustir.

Biz de bu ¢aligmada, klinigimizde ilk defa uygulanan
RRP sonuglarini sunmay: ve bu siirede edindigimiz tec-
riibeyi yeni baglayanlarla paylasmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2014-Subat 2017 tarihleri arasinda
RRP cerrahisi uygulanan ilk 50 hastanin sonuglar: retros-
pektif olarak gozden gecirildi. Bu ¢aligma yerel etik kurul
tarafindan uygun bulunmustur (No: 2017/48). Idrar yolu
enfeksiyonu olmayan ve kontroliinde PSA > 4 ng/dl olan

ya da rektal tugede siipheli muayene bulgusu olan hastalara
kendi klinigimizde transrektal prostat igne biopsisi (TRIB)
yapildi. Dis merkezde tani alan hastalara da kendi stan-
dardizasyonumuz agisindan biopsi islemi tekrarlandi. PK
tanist alan hastalara, tiim tedavi secenekleri ve olast komp-
likasyonlar konusunda gerekli bilgilendirme yapildi.

Hastalarin PSA, rektal tuse muayenesi, Gleason skoru
(GS), alkalen fosfataz, agri gibi parametreleri gz oniine
alinarak bilgisayarli tomografi (BT) ve kemik sintigrafisi
calismalari ile hastaligin evresi belirlendi. Hastaligin risk
siniflamasinda en ¢ok kullanilan D’Amiconun risk sinifla-
mast kullanildi. Lenf nodu diseksiyonu kararinda nomog-
ramlar kullanildi. Cerrahi iglem, biopsiden sonra en az 6
hafta gectikten sonra yapildi. Cerrahi giiniinden bir giin
once tiim hastalar hastaneye yatirildilar. Hasta ve yakinla-
rindan bilgilendirilmis yazili onam formu alind1. Cerrahi
onam vermeyen, intestinal obstriiksiyon, abdominal duvar
enfeksiyonu, asit varligy, peritonit bulgulari, daha énce par-
siyel sistektomi, iireteral reimplantasyon, sigmoid kolon
cerrahisi dykiisii olan vakalar bu ¢aligmadan diglandilar.

Istatistiksel degerlendirme igin, calisma tanimlayici bir
aragtirma oldugu icin ortalama degerler ve standart sapma
degerleri hesaplanmistir. Verilerin analizinde SPSS 20,0
paket (Statistical Pack age for the Social Sciences, Version
20.0 SPSS Inc. Illionois, USA) program kullanilmistir.

BULGULAR

Bu caligmada klinigimizde ilk olarak yapilan 50 va-
kalik RRP cerrahi sonuglar1 sunulmustur. Hastalarin ge-
nel yas dagilimi 66.68+7.31(43-77) yil olarak saptandi.
Ortalama PSA degeri 12.78+ 9.76 (3.54-53) ng/dl olarak
saptand1. Biopsi sonrasi Gleason skoru (GS), timor kor
sayist ve PSA degerlerine gore 21 (%42) hasta yiiksek, 29
(%58) hasta diisiik riskli grupta yer aliyordu.

Madde kullanimi agisindan gruba bakildiginda 34
(%68) hastada sigara, 5 (%10) hastada alkol oykiisii (igi-
yor ya da yakin zamanda birakmig) belirlendi. Ek has-
taliklar agisindan hastalara bakildiginda hastalarin %18
(9)inde diabet, %20 (10)’inde akciger hastaligi, %40

Tablo -1: Hastalarda sigara, alkol kullanimu ile ek hastaliklarin dagilim1

Sigara oykiisii n (%) 34 (68)
Alkol kullanim1 5(10)
Diabetes Mellitus 9 (18)
Akciger Hastalig1 10 (20)
Hipertansiyon 20 (40)
Kalp Hastalig 18 (36)
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(20)’inde hipertansiyon, %36 (18)'inda kalp hastalig1 6y-
kiisii vardi (Tablo 1).

Ortalama ameliyat stiresi 178.7+ 9.7 (135-240) dakika,
tahmini kan kayb1 833.3+ 121.9 ml (600-1000) olarak he-
saplandi. Peri-op dénemde 13 hastada (%26) transfiizyon
yapildi. Ortalama dren siiresi 2.38+1.24 (1-8) giin, hasta-
nede kalis siiresi ortalama 3.42+ 0.9 (2-6) giin, tiretral ka-
teter siiresi 10.0+ 0.69 (8-12) giin olarak saptandi (Tablo 2).

Tablo-2: Cerrahi hastalarin 6zellikleri

Ozellikler Ortalama +Std Min Max
Yas 66,68+7.31 43 77
BMI 27.1343.48 20.20 35.49
PSA Degeri 12.78+9.76 3.54 53
Preop GS 6.42+0.68 6 9
Operasyon siiresi (dak) 178.70+9.76 135 240
Tahmini kan kaybi (ml) 833.3+121.9 600 1000
Dren siiresi (giin) 2.38+1.24 1 8
Yatis siiresi (giin) 3.42+0.9 2 6
Uretral kateter siiresi 10.0+0.69 8 12

BMI: Viicut kitle indeksi, GS: Gleason skoru

Erken post-op dénemde; 5 (%10) hastada cesitli ne-
denlerle yogun bakim ihtiyact meydana geldi. Ayrica 2
(%4) hastada subileus, 2 (%4) hastada >38C° ates izlendi.
3 (%6) hastada post-op yara yeri enfeksiyonu gelisti. Peri-
op donemde oliimciil bir komplikasyonla karsilasiimadi.
Geg donemde (30 giin sonra) bir hastada eviserasyon ne-
deniyle ek cerrahi islem gerekti (Bu hasta psikolojik so-
runlu bir hastayd1 ve cerrahi sonrasi kontrole gelmemis-
ti). Cerrahi sonrasi 5. haftada bir hastada kendiliginden
diizelen lenfosel gelisti.

Cerrahi sonrasi 12 (%24) hastada cerrahi sinir pozitif-
ligi saptandi ve bu hastalarin 10 tanesine (%20) adjuvant
RT eklendi. 2 (%4) hastada total inkontinans gelisirken
42 (%84) hastada 6.aydan sonra tamamen kontinans sag-
landi. Diger hastalarda bazen hareketle artan ancak ya-
samlarini etkilemeyen idrar yakinmalar: saptandi. Daha
once cinsel yasami oldugu bilinen ve iki tarafli sinirleri
korunan hastalari %60da cinsel yagam devam etti.

TARTISMA

Prostat kanseri vakalarinin sayisi, tim diinyada ve
tilkemizde yaygin olarak kullanilan taramalar sayesinde
giderek artmaktadir. Siklikla lokal evrede saptanan bu tii-
morlerin tedavisinde radikal prostatektomi, altin standart
tedavi yontemi olarak bu hastalara sunulmaktadir. Ancak
gelisen teknoloji ile birlikte brakiterapi, radyoterapi, kri-
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yoterapi, yitksek yogunluklu odaklanmis ultrasonografi
(HIFU) gibi bircok tedavi yontemi cerrahiye alternatif
olarak ortaya ¢ikmustir (4). Literatiire bakildiginda her
tedavi secenegi ile ilgili bildirilen basarili tedavi sonugla-
r1 olmasina ragmen hangi yoéntemin daha etkili oldugunu
soylemek su an i¢in olduk¢a zordur. Clinkii bu soruya ce-
vap verebilecek tarafsiz iyi dizayn edilmis ¢alisma saysi ol-
dukea kisitlidir. Bizim kendi klinik tecriibemiz ile uyumlu
olarak ¢alismalarin cogu, RRPyi prostat kanserli vakalara
onerilmesi gereken bir tedavi yontemi olarak diistinmekte-
dirler. Burada unutulmamasi gereken bir nokta, tiim teda-
vi segenekleri, avantaj ve dezavantajlar: ile birlikte ayrintily
olarak bu hastalarla paylasiimalidir (5). Bu 6zellikle ilerde
yaganacak yasal sorunlar basta olmak iizere bir¢ok agidan
doktoru giivenceye alabilir. Ayrica hastanin tedavi siirecin-
de aktif rol almas, cerrahi sonrasi yasanabilecek sorunlari
daha rahat kabullenmesini saglayabilir. Kisacas: hasta te-
davi siirecine aktif olarak katilmahdur.

Agik RRP, tirolojinin zor ameliyatlar1 arasinda bulun-
maktadir. Bu zorlugun en 6nemli nedeni prostatin anato-
mik bulundugu dar alan ve vaskiiler/rektum gibi organlara
olan yakin komsulugundan kaynaklanmaktadir. Bu zorlu-
ga siklikla asistanlik sirasinda gerekli egitimin alimmamasi
da eklenir. Sonugta bir¢ok kisi, cerrahi sirasinda olusabile-
cek kanama ve rektum yaralanmasi gibi komplikasyonlar
nedeniyle bu islemden uzak durur. Ancak erkekler ara-
sinda sik olarak izlenen bu hastalik, tiim meslek hayati-
miz boyunca siirekli kargimiza ¢itkmaya devam edecektir.
Bizim giinliik klinik uygulamalarimizda gérdiigiimiiz gibi,
bu hastalar1 bu isin yapildig: kliniklere gondermek her za-
man miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle biz iirologlarin,
bulundugumuz ortamda yapilabilir bir tedavi yontemi ko-
nusunda kendimizi yetistirmek zorunlulugumuz bulun-
maktadir. Biz de daha 6nce sigorta hastanesi olarak kul-
lanilan fakat yeni saglik politikas: nedeniyle afiliye olan 3
ameliyathanesi olan bir egitim aragtirma hastanesinde ¢a-
listyoruz. Gerek personel gerekse alt yapi olarak ¢ok uygun
olmayan bu hastanede yapilan RRP sonug¢larini sunmanin
bizi oldugu gibi bu ise yeni baslayacak kisileri de motive
edecegini disiiniirek bu ¢alismay1 planladik. Hastanemiz
kosullarinda RRP, PK tedavisinde yaklagik 5 yildir kullanil-
maktadir. Sonuglarimizda goriildiigii gibi, her tiroloji dok-
toru gerekli 6zveri ve egitim ile bu 6nemli cerrahi islemi
bulundugu yerde yapabilir.

RRP hem kansere bagli sag kalim hem de PSA niikssiiz
sag kalim agisindan kanserli hastalarin tedavisinde 6nem-
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li bir yer tutmaktadir. Agik ya da kapali/minimal invaziv
(laparoskopi ve robot gibi) yontemlerle yapilabilmektedir.
Her iki yontemin kendine 6zgli avantajlar1 ve dezavan-
tajlar1 bulunmaktadir. Aslinda bu cerrahinin amaci ger-
geklestiginde (malign dokularin tam olarak rezeksiyonu,
yasam kalitesini bozmamak) imkanlar ile ilgili olan hangi
yontemin kullanildiginin hasta agisindan pek 6nemi yok-
tur. Kapali yontemlerde iyi bir kozmetik goriints, hasta-
nede kalis siiresinin kisalmasi, kan kaybinin azalmas: gibi
ozellikler siklikla 6ne ¢ikan avantajlardir. Ozellikle robotik
cerrahinin sagladigi mitkemmel goriiniis ve doktor konfo-
ru sayesinde PK tedavisinde robot, tiim diinyada hizla yay-
ginlagmaya devam etmektedir (6). Kapal yontemler tiim
agilardan avantaj sunamazlar. Ornegin, robotun 1.200.000
$ maliyeti ve 100.000 $ yillik bakim masrafi, her hasta i¢in
yaklagik 1500 $ civarinda sarf malzeme distinilldigiinde
ciddi bir maliyet ve bakim masrafinin oldugu goriilecek-
tir (7). Laparoskopik cerrahide de robota gore daha diistik
olmakla ayni sekilde maliyet sorunu, uygunsuz pozisyon,
ileri diizeyde laparoskopik yetenek gibi olumsuzluklar bu-
lunur (8). Bunlarin disinda kapali yontemlerde dokunma
hissinin olmamasi da 6nemli bir sorun olusturur. Kapali
tekniklerin bir diger 6nemli dezavantaji 6grenme siireci ile
iligkilidir. Robotik cerrahinin 6grenme egrisi laparoskopi-
ye gore biraz daha kisa ve konforlu gibi goziikse de yine
de oldukga uzun siirece ihtiya¢ vardir. Bazi cerrahlar i¢in
Ogrenme egrisi kabul edilemeyecek kadar uzundur. Ahle-
ring ve arkadaslar1 ¢alismasinda, en az 46 vakadan sonra
cerrahin olgunlastigini bildirdiler (9). Baska bir calismada,
robot ile cerrahinin yapilabilir hale gelmesi bazen bu say1-
nin 200 vakay buldugu bildirilmistir (10). Ogrenme siire-
cinin de maliyetler tizerinde 6nemli bir yiik olugturdugu
tahmin edilebilir.

PK tedavisinde ilk uygulanan cerrahi yontem RRPdir.
Walsh tarafindan tanimlanan prostat anatomisi ve sinir
koruma teknigi sayesinde bu cerrahi islemin popiilarite-
si ciddi bir sekilde artmustir. Bu giin teknolojiyi kullanan
modern cerrahi yontemlerle karsilastirilabilir kontinans
ve potens oranlarina sahip oldugu bilinmektedir (11). Mi-
nimal invaziv cerrahi tekniklerin onkolojik sonuglar1 ve
komplikasyonlart da RRP ile kargilastirilmaktadir. Sonug
olarak RRP’nin giiniimiizde ve éniimiizdeki yillarda tiim
teknolojik ilerlemelere ragmen degerini korumaya de-
vam edecegini ditgiiniiyoruz. Clinki kapali uygulamalar
sirasinda bir sorun ¢iktiginda ya da kapali olarak devam
etmenin imkansiz oldugu durumlarda agik cerrahi ile is-

lem bitirilmek zorundadir. Bunun yaninda uzun zaman-
dir uygulanan bu cerrahi islem hakkinda oldukea genis
bir tecriibe birikiminin olmasi, 6grenim siiresinin robot
yada laparoskopiye gore daha kisa olmasi, biiytitme altin-
da anatomik yapilarin rahatca segilebilmesi, diger cerrahi
yaklagimlara gore ciddi maliyet avantajlari, dokunma his-
sinin korunmas: gibi yonleri bu cerrahi yaklasimi gekici
kilmaya devam etmektedir. Ayrica bu teknik bilinmeden
kapali yontemlerin uygulanmasinin da ¢ok zor olacagini
diisiinityoruz. Bu cerrahi yaklasim, kapali tekniklere gecis-
te de daha kolay adaptasyon saglayabilir. Bu nedenle tiim
irologlarin mutlaka RRP islemini bilmesi ve gerektiginde
uygulayabilmesinin 6nemli oldugunu diistiniiyoruz.

RRPye yeni baglayanlar1 en ¢ok diisiindiiren konu-
lar arasinda ciddi kanama, rektal yaralanma gibi tirkiitiicti
komplikasyonlar bulunur. Bunun yaninda 6grenme stire-
cinin baglarinda goriilebilen ancak zamanla azalan inkon-
tinans gibi sorunlar da doktoru bu isten vazgecirebilir. Bu
egitim asistanlik sonrasmna kaldiginda sorunlar daha da kar-
magiklagir. Maalesef iilkemizde standart bir egitim progra-
mu1 olmadigi icin ¢ogu tirolog bizde oldugu gibi, bu cerrahi
islem ile ilgili egitimini asistanlik sonras1 doneme birakmak
zorunda kalmaktadir. Béylece bu egitim i¢in bir¢ok kursa
katilmak, bu igin yapildig1 bir merkezde ya da bir uzman es-
liginde siireci ilerletmek zorundadir. Bu da harcanacak cid-
di bir emek ve zaman demektir. Bizim klinigimizde de, RP
Ogrenme siireci asistanhik sonras: egitimlerle tamamlandi.
Bu ¢aligmanin amaglarindan biri de, bu ise yeni baslayacak
olanlara bu isin yapilabilirligini kendi deneyimlerimizi su-
narak gostermek ve onlar1 motive etmektir.

Bizim ¢alismada, ortalama cerrahi stiremiz 178 da-
kika olarak saptandi. Literatiirde bu stire 135-204 dakika
arasinda bildirilmektedir (12). Bu cerrahi siirenin uzama-
sinda en onemli faktorlerden biri lenf nodu diseksiyonu-
dur. Burada 6nemli olan, hastanin kansersiz hale gelirken
tedavi sonras1 da 6nceki yasam kalitesini korumasidir.
Bunun disinda cerrahi siirenin ¢ok énemli olmadigini
diistiniiyoruz. Ancak zamanla giderek azaldig1 saptandu.
RRP sirasinda en 6nemli sorunlardan biri kanamadir. Li-
teratiire bakildiginda bu islem sirasinda yaklasik olarak
500-800 ml kanama normal olarak diisiintilebilir. Bizim
seride ortalama kan kayb1 833 ml olarak hesaplandi. Cer-
rahi sirasinda kanamanin kontrolii olduk¢a 6nemlidir.
Clinkii kanama ile cerrahi sahanin kirlenmesi komplikas-
yonlarin artmasina ve cerrahin stresinin artmasina neden
olur. Kanamanin kontroliinde cerrahin dikkati kadar anes-
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tezi ekibi de 6nemlidir. Ciinkii asir1 siv1 yiikleme, hastanin
agr1 duymasi gibi faktorler kan kaybini arttirabilir. Carlson
ve arkadaglarinin caligmasinda %23 hastada transfiizyon
ihtiyaci rapor edilmistir (13). Bu sonuglar bizim ¢alisma ile
uyumluydu, bizim ¢alismada perop dénemde %26 oranin-
da transfiizyon ihtiyaci saptandi. Hastanede kalma siiresi
agisindan bakildiginda bizim ¢alismada, bu siire yaklagik
3.4 gin olarak saptandi. Joseph ve arkadaglarimin ¢alig-
masinda bu siire 2.6 giin olarak bildirilmisti (14). Bizim
sonuglarin birazcik yiiksek olmasinin nedeni siklikla, bol-
gemizdeki hastalarin cerrahi sonrasi daha ¢ok hastanede
kalma egilimleri olabilir. Kateter siiresi yaklasik 10 giin ola-
rak saptandi ve bu siire literatiirle uyumludur.

Onkolojik sonuglar agisindan bakildiginda ¢alisma-
larda, CS pozitifligi calismalarda genis bir aralikta veril-
mektedir. CS (+)de en 6nemli belirleyici tecriibe gibi go-
zitkmektedir. Caligmalarda %0-77 araliginda bildirilmek-
tedir (15). CS(+)de kansiz bir alanda ¢aliymanin 6nemli
oldugunu diigiiniiyoruz, bizim kendi tecriitbemizde kont-
rolsuz bir kanamanin komplikasyonlara neden oldugunu
gordik. Bu oran bizim grupta %24 olarak saptandi. Bizim
caligmada CS(+) biraz yiiksek saptanmasinin nedeni bi-
zim gruptaki yiiksek riskli hastalarin sayisindan kaynak-
lanabilir. Yiiksek riskli hastalarda CS pozitifligi riskinin
arttigr bilinmektedir. Ayrica cerrahi siur pozitifliginin
cerrahin tecriibesi ile azaldig1 bilinmektedir. Biz de ilk
30 vaka sonrasi bu oranin ¢ok azaldigini gordik. Jaffe ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aliymada bu gortsiimii-
zii desteklemektedir. Bu ¢aligmada, ilk 12 hastada CS (+)
%58 olarak rapor edilmis ancak daha sonraki vakalarda
bu oranin giderek azaldig: rapor edilmistir (16). Bu goriis
baska caligmalarla da desteklenmistir.

Inkontinans oranlari erken RRP sonrasi oldukga
yiiksektir bazi ¢aligmalarda bu oran %50 diizeylerinde
rapor edilmistir. Ancak tecriibeli ellerde 1 yil sonunda
kontinans oranlar1 %90 civarindadir (17). Bizim grupta
tam kontinans 42 hastada (%84) saglandu. 2 hastada daha
once ireteral darlik 6ykiisii olmak {izere 4 hastada hare-
ketle artan bez kullanmay1 gerektirmeyen inkontinans
izlendi. Kontinans bagarisinda, apeksin iyi goriintiilen-
mesi, prostatdan tiretranin iyi bir sekilde diseke edilmesi,
sfinkter boyunun korunmas: ve kansiz bir alanda calis-
manin 6nemli oldugu bildirilmistir (9). Kanama kontrolii
i¢in koterin bu bolgede kontrolsiiz olarak kullanilmas:
sinir ve vaskiiler yap1 hasarina neden olarak inkontinan-
sa katkida bulunabilir. Bunun diginda sfinkter mekaniz-
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masi lizerinde bagka faktorlerde etkili olabilir. Ornegin,
bazi ¢alismalarda viicut kitle indeksinin de kontinansin
geri donmesi tizerinde etkili oldugu rapor edilmistir (18).
RRP sonrasi potensin geri donmesinde en 6nemli fakto-
riin, cerrahi 6ncesi cinsel fonksiyonlar oldugunu diistini-
yoruz. Bizim grupta cerrahi 6ncesi ED sikayeti olan has-
talarda, sinir korunsa bile cinsel fonksiyonlarin daha ¢ok
kotiilestigi saptandi. Literatiirde potens oranlar1 %38-86
araliginda rapor edilmistir (17,19). Bizim ¢alismada daha
once cinsel yagsami oldugu bilinen ve iki tarafli sinirleri
korunan hastalarin %604da cinsel yasam devam etti. Biz
kendi uygulamamizda sonda alindiktan hemen sonra
glinliik 5mg tadalafil bagliyoruz. Ayrica ereksiyon olmasa
ya da iliski igin yeterince sertlik olmasa bile (vaginal pe-
netresyon diisiinillmeden) esiyle sevismesini 6neriyoruz.
Bunun penis dokusunun kan akimini ya da oksijenizas-
yonunu arttirdigin, iyilesmeyi hizlandirdigini ve esiyle
olan iliskisini iyilestirdigini diigiiniiyoruz.

Cerrahi sirasinda goriillen major komplikasyonlar
arasinda rektum, Uretra, sinir/vaskiiler (obturator, femo-
ral gibi) yaralanmalar rapor edilmistir. Bu komplikasyon-
larmn goriilme sikligr %0-13 arahiginda bildirilmektedir
(9,12). Bizim ¢aligmada cerrahi sirasinda ciddi bir vaskii-
ler ya da organ yaralanmasi izlenmedi. Postop donemde
izlenen komplikasyonlar arasinda derin ven trombozu
(%1-7.8), anastomoz kagag1 (%0.-21.7), ileus sik olarak
izlenir (20). Bizim seride 2 hastada subileus, asir1 obez bir
hastada cilt enfeksiyonu, 3 hastada anostomoz kagagina
bagli drenin uzun kalmasi, 4 hastada bulanti/kusma ve 2
hastada da 38°C tizerinde ates izlendi. Hi¢bir vakada or-
gan hasari, ciddi vaskiiler hasar ya da 6liim izlenmemistir.
Sonug olarak, RRP sirasinda olusan komplikasyonlarin
¢ogu 6grenim egrisi tamamlandiktan sonra azalmaktadur.

Sonug olarak prostat kanseri, baz1 vakalarin atlanma-
sina ragmen sik olarak izlenmektedir. Robot gibi pahali ve
ileri teknolojik imkanlara her zaman her yerde ulasmamiz
miimkiin degildir. Bu nedenle tilkemiz kosullarinda, 6rne-
¢in maliyet agisindan yaklasik 5410 $a kars: 1870 $, acik
RRPnin halen 6nemli bir cerrahi teknik oldugunu diisii-
niiyoruz. Ayrica oldukea yeni olan (Laparoskopi 1991, ro-
bot 2000 yillarinda uygulamaya girdi) bu yontemlerle
onkolojik ve komplikasyon oranlar: ile yarisabilen agik
RRP’nin mutlaka asistan egitim programlarinda olmasini
diisiinityoruz. Ek olarak acik cerrahinin kapali tekniklere
gbre 6nemli avantajlar1 da oldugu akilda olmalidir. Or-
negin, robotik cerrahi sirasinda saatlerce trendelenburg
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pozisyonunda kalan ve solunum/kardiak kapasite sorunu
olan hastalarda bu, 6nemli sorunlara neden olabilir.

Bizim bu siirecte edindigimiz ve 6nemli oldugunu
ditstindtigtimiiz bir diger tecriibe mutlaka agtk RRP’nin
ilk uygulandig1 donemlerde motive/istekli anestezi ve
yardimci personelin saglanmasi gerekliligidir. Ayrica
RRP sirasinda kargilagilan komplikasyonlarin ciddi bir
sekilde kayit altina alinmasi, bir sorun ¢iktiginda nerde
hata yaptigimiz1 anlamamiz ve teknigimizi gelistirmemiz
acisindan katki saglayabilir. Patolojik spesmenler izerin-
de yapilan ¢alismalarin, egitim toplantilarina katilmanin
oOzellikle canli ameliyat ya da videolarin ustalagmak ac1-
sindan faydali oldugunu disiiniiyoruz.

SONUC

Lokal evre prostat kanseri tedavisinde, radikal prostatek-
tomi mitkemmel sonuglara sahiptir. RRP, kanser dokusunun
tamamen eksize edilerek ¢ikarilmasi ve bu sirada kontinans
ve potensin korunmasi i¢in uygun ellerde mitkemmel so-
nuglara sahiptir. [lk yapacak olan kisiler i¢in biraz korkutucu
olsa da, bizim sonuglarda goriildiigii gibi bu konuya gerek-
tigi kadar ilgi gosteren ve ¢aba harcayan kisilerin rahatlikla
uygulayabilecegi bir islem olduguna inaniyoruz.

flk vakalarda bu konuda uzman bir kiginin nezaretin-
de bu ameliyatlara baglanmas: hem ciddi komplikasyon-
lardan sakinmak hem de motivasyonun kaybolmamasi
agisindan dnemlidir. Bizim agik RRP deneyimlerimizi
ve komplikasyonlarimizi sundugumuz bu ¢alismanin so-
nuglari, bizi ve bu ise yeni baslayacak kisileri motive edici
ve cesaretlendiricidir.
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