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Giriş

Prostat kanseri Amerika Birleşik Devletlerinde en fazla 
tanı konulan kanser türüdür. Akciğer kanseri ardından 

kansere bağlı ölümlerde ise ikinci sırada yer almaktadır 
(1,2). İlk kez Walsh ve Donker tarafından tarif edilen; Açık 
Radikal Prostatektomi (ARP), prostat kanseri tedavisinde 
çığır açmıştır (3,4). Ancak ARP’de insizyonun büyüklüğü, 
ağrının şiddeti, kanama miktarının fazlalığı, uzun hastane 
kalış ve kateterizasyon süresi, radikal prostatektomide yeni 
tedavi yöntemlerinin arayışını da beraberinde getirmiştir.
	 Açık radikal prostatektomi de yaşanan bu sıkıntıların 
giderilmesini amaçlayan minimal invaziv cerrahi yaklaşım-
lar olan laparoskopik (LRP) ve robotik radikal prostatekto-
minin (RRP) geliştirilmesi ile birlikte daha az morbidite ve 
fonksiyonel sonuçlar elde edilmiştir.
	 İlk kez 1991 yılında Schuessler ve ark. (5) tarafından 
gerçekleştirilen laparoskopik cerrahinin, iki boyutlu görüntü 
sağlaması, dik ve uzun bir öğrenim eğrisinin bulunması gibi 
sıkıntıları mevcuttur. Günümüzde birçok merkezde ger-
çekleştirilen LRP, kompleks bir cerrahi teknik olarak kabul 
edilmektedir. Bu problemlerin aşılabilmesi amacıyla robot 
yardımlı laparoskopik cerrahi geliştirilmiştir.
	 İlk kez Abbou ve ark. (6) tarafından gerçekleştirilen robo-
tik cerrahi laparoskopik cerrahiye göre önemli avantajlar 
sağlamaktadır. Bu avantajlar; anatomik yapıların 3 boyutlu 
ve 10 kata kadar büyütülerek görüntü sağlayabilmesi, robo-
tik kolların 7 dereceye kadar yüksek hareket kabiliyeti sun-
ması ve laparoskopik cerrahiye göre daha ergonomik yapıda 
olmasıdır. Bu avantajlar sayesinde robotik cerrahi LRP’ye 
göre daha kısa öğrenim eğrisi sağlamıştır. ABD’de 2011 yılı 
içinde tüm radikal prostektomi operasyonlarının %80’inden 

daha fazlasının robotik cerrahi ile gerçekleştirilmiş olması 
ürologların da bu yeni teknolojiye hızlı bir şekilde adapte 
olduklarını göstermektedir (7).
	 Yapılan çalışmalarda robotik cerrahide ARP’ ye oranla 
daha az kanama miktarı, daha az ağrı, daha kısa hastanede 
kalış ve kateterizasyon süresi rapor edilmiştir (8,9). Ayrıca 
LRP ile karşılaştırıldığında daha iyi erektil fonksiyon ve idrar 
kontinans sonuçları bildirilmektedir (10,11).

	 RRP Operasyonu ve Cerrahi Tekniklerin Gelişimi

	 Robotik cerrahinin sağladığı teknik avantajlar ile pros-
tat anatomisinin daha iyi anlaşılması sayesinde, onkolojik 
sonuçların yanısıra hastaların yaşam kalitesini artıran idrar 
kontinansı ve erektil fonksiyona yönelik yeni cerrahi teknik-
ler tanımlanmıştır

	 İdrar Kontinansını Artıran Cerrahi Teknikler

	 Radikal prostatektomide robotik cerrahinin gelişmesi 
ile birlikte idrar kontinansının erken dönemde ve tamamen 
kazanılmasını amaçlayan yeni cerrahi teknikler bildirilmiştir. 
Tablo 1’de RRP de idrar kontinansının korunmasına yönelik 
tanımlanan cerrahi teknikler ve sonuçları özetlenmiştir.

	 Arka Rekonstrüksiyon Tekniği
	 Robotik Radikal Prostatektomide vezikoüretral anasto-
moz öncesi rabdosfinkterin posterior katının Denonvillier 
fasyası ve mesane arka yüzüne dikilmesi olarak tarif edilen 
arka rekonstrüksiyon cerrahi tekniği, vezikoüretral anas-
tamoz gerginliğini azaltmakta ve mesane boynuna destek 
sağlamaktadır. Rocco ve ark. RRP’de arka rekonstrüksiyon 
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Tablo 1: RRP de idrar kontinansının korunmasına yönelik tanımlanan cerrahi teknikler ve sonuçları 

Cerrahi Teknik	 Yıl	 Sonuçlar

Arka rekonstrüksiyon	 2008	 Kontinansa kadar geçen sürenin kısaltılmasını ve anastamoz kaçaklarının
			   azaltılmasını sağlamaktadır (12, 13).

Ön rekonstrüksiyon	 2009	 Kaçırma basıncının değerini arttırır ve kontinansın hızlı geri kazanılmasında rol oynar (14).
			   3. ayda kontinansın kazanılmasında etkilidir (15).

Ön ve arka (Total)	 2009	 Kontinansın daha erken dönemde ve yüksek oranda kazanılmasını sağladığı bildirilmektedir
rekonstrüksiyon		  (16-18). Uzun dönem fark gösterilememiştir. 

360o Mesane boynu	 2013	 Kontinansın daha erken dönemde ve daha yüksek oranda kazanılmasını sağlamaktadır (19-21).
koruyucu

Termal soğutma 	 2009	 Operasyon süresince pelvik bölgenin soğutulması erken dönem tam kontinans oranlarını
			   önemli ölçüde arttırmaktadır (22).



10

LOKALİZE PROSTAT KANSERİNDE CERRAHİ TEDAVİNİN GELECEĞİ

uyguladıkları hasta grubunda daha erken dönemde idrar 
kontinansı sağladıklarını bildirmişlerdir (12).

	 Ön ve Arka (Total) Rekonstrüksiyon Tekniği
	 Ön ve arka rekonstrüksiyonun birlikte uygulanması total 
rekonstrüksiyon olarak adlandırılmaktadır. Atuğ ve ark. 
yaptıkları bir çalışmada total rekonstrüksiyon uygulanma-
sının erken dönem idrar kontinans oranlarını arttırdığını, 
ancak uzun dönem sonuçlar arasında farklılık gözlenmediği-
ni bildirmişlerdir (18).

	 360° Mesane Boynu Koruyucu Teknik
	 İdrar kontinansını iyileştirmeye yönelik tanımlanan tek-
niklerden biri olan mesane boynu koruyucu cerrahi teknik; 
mesane ve prostat sınırı belirlenerek bu seviyede yapılan 
ince diseksiyonlar ile mesane boynunun ortaya konulması 
olarak tarif edilmiştir. Mesane boynunun anatomik yapısının 
korunması sayesinde mesane boynu rekonstrüksiyonunun 
gerekmemesi ve internal sfinkterik mekanizmanın korun-
ması sonucu erken dönemde ve yüksek oranda kontinans 
sağlandığı bildirilmiştir (19-21). (Şekil 1: RRP de 360o mesane 
boynu koruyucu cerrahi teknik ameliyat görüntüsü (20))

	 Termal Soğutma Tekniği
	 Radikal prostatektomi sonrası idrar kontinansını iyileştiri-
ci diğer bir teknik olan termal soğutma tekniği Finley ve ark. 
tarafından tanımlanmıştır. RRP’de endorektal soğutucu balon 
ile pelvik bölgede hipotermi oluşturulmasının (<30 Co) mesa-
ne, üretra ve nörovasküler demette (NVD) gelişen inflama-
tuar hasarı azalttığını ve bu sayede tam idrar kontinansının 
daha erken dönemde sağlandığını rapor etmişlerdir (22).

	 Erektil Fonksiyonu İyileştirici Cerrahi Teknikler

	 Robotik Radikal prostatektomide erektil fonksiyonun 
korunmasına amaçlayan cerrahi teknikler Tablo 2’de özetlen-
miştir. 

	 Veil of Aphrodite Tekniği
	 Radikal prostatektomide Menon ve ark. tarafından ilk 
olarak 2002 yılında tarif edilen ve NVD’in korunmasını 
amaçlayan “Veil of Aphrodite” diğer ismiyle intrafasyal 
teknik ile erektil fonksiyon sonuçlarında önemli oranda iyi-
leşmeler sağlanmıştır (23).
	 Nörovasküler demet koruyucu radikal prostatektomide 
“Veil of Aphrodite” olarak adlandırılan intrafasyal teknik; 
prostat kapsülü ile periprostatik fasya arasından yapılan 
diseksiyon, interfasyal teknik ise; periprostatik fasya ile leva-
tor ani viseral fasyası arasından yapılan diseksiyon olarak 
tarif edilmektedir. Yapılan çalışmalarla NVD’nin intrafasyal 
teknik ile büyük oranda korunduğu bildirilmiştir (27).

	 Atermal Diseksiyon Tekniği
	 Erektil fonksiyonun korunmasında NVD diseksiyonunun 
atermal olarak yapılmasının etkisi bilinmektedir. Ahlering 
ve ark. radikal prostatektomi de hipogastrik artere bulldog 
klemp yerleştirilerek koter kullanımının en az düzeye indiril-
mesinin erektil fonksiyon iyileşmesini 5 kat artırdığını rapor 
etmişlerdir (25).

	 NVD Geriliminin Önlenmesi
	 NVD’nin operasyon esnasında yaralanması ya da aşırı 
traksiyonu sonucu nöropraksi gelişmesi erektil fonksiyon 
sonuçlarını olumsuz yönde etkilemektedir. Kowalczyk ve 
ark. traksiyona bağlı nöropraksi etkisini araştırdıkları çalış-
malarında, traksiyon yapılmayan hastalarda erektil fonksi-
yonun daha erken dönemde düzeldiğini bildirmişlerdir. 5. 
ayda yapılan kontrollerde potans oranları sırası ile traksiyon 
uygulananlarda %28 iken traksiyon uygulanmayanlarda %48 
olarak bildirilmiştir. Bu hastaların 1. yıl takip oranları değer-
lendirildiğinde ise her iki grup arasında farklılık olmadığı 
rapor edilmiştir (26).

	 Yeni Nesil Robotik Sistemler ve Yöntemler

	 Cerrahi operasyonlarda robot teknolojisi ilk kez 1988’de 
Kwoh ve ark. tarafından stereotaktik beyin cerrahi operas-
yonunda robotik kolun kullanılmasıyla başlamıştır. Robotik 
teknolojinin üroloji de ilk kullanımı, modifiye edilen bu 
robotik kolun prostatın transüretral rezeksiyonu operasyo-
nunda kullanılması olarak kabul edilmektedir (28).

Tablo 2: RRP de erektil fonksiyonun korunmasına yönelik tanımlanan cerrahi teknikler ve sonuçları 

Cerrahi Teknik	 Yıl	 Sonuçlar

Veil of Aphrodite	 2002	 Erektil fonksiyonun erken dönemde kazanılmasını sağlamaktadır (23). 

Atermal diseksiyon	 2007	 NVD korunması diğer sonuçları etkilemeksizin temel erektil fonksiyonun geri kazanılmasını
			   sağlamaktadır (24).
			   NVD diseksiyonunda termal hasarlanmadan kaçınılması erektil fonksiyonun erken dönemde
			   düzelmesinde etkilidir (25).

NVD geriliminin	 2009	 NVD’nin traksiyonunundan kaçınılması erektil fonksiyonun geri kazanılmasında önemlidir (26).
önlenmesi 	

NVD: Nörovasküler demet

Şekil 1: RRP'de 360° Mesane boynu koruyucu cerrahi 
teknik (20)
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	 Günümüze kadar geliştirilen robotik sistemler çalışma 
prensiplerine göre aktif (29), semi-aktif (28) ve master-slave 
sistemler (30,31) olarak sınıflandırılmaktadır. Aktif sistemler 
cerrahın kontrolü altında bir işlemi otonom olarak yerine 
getirirken, semi-aktif sistemler otonom yapıları yanında cer-
rah tarafından da yönetilme özelliğine sahiptirler.
	 En gelişmiş robotik sistem olan master-slave sistemle-
rin otonom özelliği bulunmamaktadır. Bu sistemin çalışma 
prensibi; robot kolların bulunduğu robotik ünite ve cerrahın 
el hareketlerini birebir taklit edilmesini sağlayan konsoldan 
oluşmaktadır. Günümüze kadar geliştirilmiş olan master-sla-
ve sistemler; Aesop, Zeus ve da Vinci olmakla birlikte bunlar 
içinde en sık kullanılan ve en fazla kabul görmüş olan robotik 
sistem da Vinci’dir. 
	 Günümüzde robotik cerrahide en yeni gelişme olan ve 
gelecek dönemlerde klasik çok portlu giriş yerine geçeceği 
düşünülen Laparo-endoskopik tek port tedavi yöntemi ilk 
kez Hirano ve ark. tarafından retroperitoneal adrenalektomi 
operasyonunda standart laparoskopik aletler ile gerçekleşti-
rilmiştir (32). 
	 Tek insizyondan laparoskopik radikal prostatektomi 
ameliyatını fleksibl laparoskopik enstrumanlar kullanarak 
ilk defa gerçekleştiren Kaouk ve ark. radikal prostatektomi 
de tek insizyon tekniğinin uygulanabilirliğini göstermişlerdir 
(33). Tekniğin ergonomik olmayan yapısına bağlı yaşanan 
aletlerde çarpışma, sütür atmada ve dokuların ayrıştırıl-
masındaki güçlüklere dikkat çekerek, daha uygun port ve 
cerrahi aletlerin geliştirilmesi gerekliliğini bildirmişlerdir. 
Ayrıca bu yöntemin robotik olarak gerçekleştirilmesinin 
daha uygun olduğunu ifade etmişlerdir. 
	 Robotik cerrahi gerçek anlamda yerini üroloji ameliyat-
ları içinde en sık uygulandığı ve en fazla başarıların alındığı 
radikal prostatektomide bulmuştur.
	 Robotik Radikal Prostatektominin ilk defa tek porttan uygu-
lanması, 2009 yılında Kaouk ve ark. tarafından bildirilmiştir. 
Artikülasyon özelliği olan enstrumanlar kullanılarak gerçekleş-
tirdikleri ameliyatlarında, robot kullanımının tek port kullanı-
mındaki mevcut sıkıntıları azalttığını bildirmişlerdir (34).
	 Robotik cerrahideki son güncel gelişmeler ışığında 
İntuitive firması, özelikle ürolojik ameliyatlar için geliştir-
diğini bildirdiği da Vinci SP (single port) robotik sistemini 
2015’in 2. yarısında kullanıma sunulacağını ilan etmiştir (35). 
(Şekil 2) Ameliyatların 25 mm’lik tek port içinden gerçekleşti-
rilecek şekilde planlandığını ve bu nedenle erişkin hastalarda 
kullanılabileceği bildirilmektedir. 

	 Günümüzde hızla gelişen tek port cerrahi yönteminde 
robotik sistemin kullanılması ile teknik açıdan birçok kolay-
lık sağlanması yanında hastalar için de daha az ağrı, daha 
hızlı iyileşme ve daha iyi kozmetik sonuçlar sunacağı öngö-
rülmektedir (36,37).
	 İntuitive firmasının robotik cerrahi sistemde tek konum-
da olmasını sağlayan patentlerin yasal süresinin 2016 yılında 
dolacağı ve halihazırda intutive firması tarafından geliştiri-
len bu teknolojilerin rakip firmalar tarafından da kullanıla-
bileceği bilinmektedir. Da vinci robotik sistemin yaygın kul-
lanımına bağlı teknik bilgilerin ayrıntılı öğrenilmesi, rakip 
firmaların benzer ya da daha gelişmiş ürünleri kullanıma 
sunmasının, mevcut dengelerin değişimine neden olabileceği 
düşünülmektedir (38).
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