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Robotik prostat cerrahisi ve cinsel fonksiyon

ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI

Androloji Bülteni 2016; 18(65): 79–82

Prostat spesifik antijen (PSA) taramasının yaygınlaş-

ması ile birlikte biyopsi endikasyonlarının genişletilmesi 

ve daha fazla sayıda parça alınması prostat kanseri (PCa) 

tanısında artışa neden olmuştur. Bu durum aynı zamanda 

organa sınırlı PCa tanısını ve buna paralel olarak radikal 

prostatektomi (RP) adaylarının sayısını da artırmıştır (1). 

Cerrahi uygulanacak olan hastaların görece gençleşmesi, 

daha uzun süreli kanser kontrolünün yanında yaşam ka-

litesini etkileyecek fonksiyonların yeterli düzeyde korun-

ması gerekliliğini ortaya çıkarmıştır (2).

Organa sınırlı PCa ve yaşam beklentisi 10 yılın üzerinde 

olan hastalar için RP birinci basamak tedavi modalitesidir 

(3). Peki RP operasyonunda amaç ne olmalıdır? Bianco ve 

ark 2005 yılında kanser kontrolü, kontinans ve potens so-

nuçlarını değerlendirdiği ve ‘trifecta’ olarak bilinen tanımı 

yaparak cerrahinin beklenen etkisinin değerlendirilebile-

ceğini belirtmişlerdir (4). Günümüzde ise minimal invaziv 

cerrahinin giderek yaygınlaşması sonucu ‘trifecta’ya ek 

olarak postoperatif komplikasyonlar ve negatif cerrahi sı-

nır kriterlerinin de eklendiği ‘pentafecta’ sonuçlarının has-

taların beklentilerini karşılamakta daha gerçekçi olacağı 

savunulmuştur (5). 

Santorini dorsal venöz kompleks ve kavernöz sinirlerin 

anatomisi hakkında elde edilen bilgilerle birlikte Walsh’un 

1982’de tanımladığı teknik retropubik radikal prostatek-

tominin (RRP) standardizasyonunu sağlamıştır (6). Walsh 

nörovasküler demetlerin (NVD) levator fasyası, prostatik 

fasya ve Denonvillier fasyası arasındaki boşlukta prostatın 

posterolateralinde ve simetrik olarak seyrettiğini tanımla-

mıştır. Bilateral sinir koruyucu RRP operasyonu uygulanan 

ve minimum 12 ay takip edilen hastalarda potens oranı 

%31–%86 arasında rapor edilmiş ve sonuçların laparosko-

pik radikal prostatektomi (LRP) ile benzer olduğu (%42–

%76) görülmüştür (7,8). 

Robot yardımlı radikal prostatektomi (RYRP) cerraha 

3 boyutlu görüş imkanı sağlar. Ayrıca enstrümanların 7 

Yrd. Doç. Dr. Hacı İbrahim Çimen, Doç. Dr. Hasan Salih Sağlam
Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji AD

kademeli serbest hareket etme özelliği, yüksek seviyede 

çözünürlük, görüntüyü büyütebilmesi ve kusursuz aydın-

latma imkanı sunmasıyla kısa bir öğrenme eğrisine sahip-

tir (9). Bu kısa öğrenme eğrisi fonksiyonel sonuçları iyileş-

tirirken onkolojik sonuçlarda da herhangi bir bozulmaya 

neden olmamaktadır (10). Robotik cerrahinin sağladığı 

görüş avantajları ile birlikte NVD’lerin özellikle küçük pros-

tatlı hastalarda anterolateral pozisyonda ya da nadiren asi-

metrik olarak bir tarafta posterolateral pozisyonda diğer 

tarafta da lateral konumda yerleşebileceği gösterilmiştir 

(11–13). Geçmişte yapılan yayınlarda RYRP sonrası 12. ay 

potens oranlarının %70–80 arasında olduğu gösterilmiştir 

(8). Bu umut verici sonuçlar RYRP yapılan hastaların RRP 

yapılanlara göre daha kısa sürede ereksiyona ulaştığının 

gösterilmesiyle de desteklenmiştir (14). 

RYRP sonrası potens insidansı ve potens prediktörleri

Tablo 1’de 2009–2015 yılları arasında yapılan robotik 

cerrahi serilerdeki potens oranları özetlenmiştir. Bu seriler-

de potens oranları %30–%94 arasında değişen düzeyler-

de bildirilmiştir. Serilerde bildirilerilen potens oranlarının 

bu kadar farklı olması çalışmalardaki hasta yaşı, hastala-

rın preoperatif potens durumu, komorbidite indeksi, sinir 

koruma tekniği, postoperatif potens değerlendirme tekni-

ğindeki farklılıklar ve uygulanan cerrahi teknik gibi hasta 

ve cerrah değişkenleriyle açıklanmıştır (15–18). 

Novara ve ark postoperatif erektil disfkonksiyon (ED) 

için bağımsız risk faktörleri olarak; hasta yaşı (>60 yıl), 

Charlson komorbidite skoru (≥1) ve operasyon öncesi 

Ereksiyon İşlevi Uluslarası Değerlendirme Formu (IIEF)-5 

skorunu belirlemişlerdir (15). Bu değişkenlerin kombinas-

yonuyla oluşturulan Briganti risk gruplarına göre postope-

ratif 12. ayda potens oranları düşük risk grubunda %81.9 

(yaş≤65, preoperatif IIEF-6 skoru ≥26 ve Charlson skoru 

≤1), orta risk grubunda %56.7 (yaş: 66–69, IIEF-6 sko-

ru: 11–25, Charlson skoru ≤1) ve yüksek riskli grupta ise 
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%28.6 (yaş≥70, IIEF-6 skoru ≤10, Charlson skoru ≥2) ola-

rak bulunmuştur. Buna ek olarak Shikanov ve ark preope-

ratif Erkekler İçin Cinsel Sağlık Envanteri (SHIM) skoru ve 

bilateral sinir korumanın postoperatif potens için bağımsız 

öngörücü olduğunu göstermişlerdir (16). Kowalcky ve ark 

ise unilateral yada bilateral sinir korumanın postoperatif 

potens oranlarını öngörmede önemli olmadığı sadece 

hasta yaşının ve preoperatif cinsel fonksiyon düzeyinin 

önemli olduğunu belirtmişlerdir (17). Ancak Tablo 1’de ifa-

de edildiği gibi unilateral sinir koruması yapılan serilerin 

potens oranlarının bilateral sinir koruyucu yapılan serilere 

göre düşük olduğu görülecektir.

Vücut kitle indeksinin postoperatif potens oranları üze-

rine etkisi ile ilgili çelişkili sonuçlar vardır. Wiltz ve ark obez 

hastalarda 12. ve 24. ay potens oranlarının obez olmayan-

lara göre düşük olduğunu göstermişler ancak bu farklılık 

başka serilerde gösterilememiştir (23–25). 

Daha önceden prostat cerrahisi geçiren hastalarda 

RYRP operasyon süresinin uzun olduğu, kanama miktarı-

nın fazla olduğu ancak 12. ay potens oranlarında, önce-

sinde herhangi bir cerrahi işlem uygulanmayan hastalarla 

benzer olduğu gösterilmiş (26,27). 

Cerrahi tecrübenin RYRP sonuçlarına etkisinin değer-

lendirildiği çalışmada ise 1–300 vaka, 301–500 vaka ve 

501–700 vaka arasında; cerrahi sürenin, kan kaybının, pT2 

tümörlerdeki cerrahi sınır pozitiflik oranının, pedsiz kon-

tinans oranlarının cerrahi tecrübe ile gelişim gösterdiği 

ancak potens oranlarında herhangi bir farklılığın olmadığı 

gösterilmiştir (28).

Cerrahi esnasında uygulanan prosedürlerin potens 

oranlarına etkisi

Hastalara ekstraperitoneal yaklaşımın operasyon süresi-

ni azalttığı, kontinansın daha erken sağlandığı ve postope-

ratif ağrı skorunun daha az olduğu gösterilmişse de potens 

oranları üzerinde olumlu bir etkisi gösterilememiştir (29,30).

Nörovasküler demet diseksiyonu esnasında enerji 

kullanımının değerlendirildiği çalışmada Ahlering ve ark 

NVD’leri bulldog klemplerle tutarak diseke etmiş ve ardın-

dan 3–0 poliglikolik asit ile suture etmişler ve bipolar tek-

nik uyguladıkları popülasyonla karşılaştırmışlardır. Atermal 

ve bipolar teknik uygulanan popülasyonda postoperatif 3. 

ay potens oranları sırasıyla %43 ve %18 olarak bulunmuş 

ve uzun dönem sonuçlarda termal enerji kullanımından 

sakınmanın erken potens ihtimalini 5 kat artıracağını gös-

termişlerdir (31,32). Buna benzer başka bir çalışmada klips 

kullanılarak yapılan atermal tekniğin sadece 3. ay potens 

oranlarına olumlu etkisinin olduğu 6. ve 12. ay potens 

oranlarına ise bir etkisinin olmadığı gösterilmiştir (33). En-

dorektal balon yerleştirilip rektuma 40C serum fizyolojik 

ile irrigasyon yapılarak uygulanan NVD’nin soğuk disek-

siyonunun erken dönem potens oranlarına bir etkisinin 
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Tablo 1.	 Robotik serilerde belirtilen potens oranları

Çalışma 

Carlucci, 
2009 (19)

Shikanov, 
2009 (20)

Menon, 
2009 (21)

Ploussard, 
2010 (22)

Novara, 
2010 (15)

Shikanov, 
2010 (16)

Patel, 
2011 (5)

Haglind, 
2015 (18)

Hasta 
sayısı

700 

380 

85 

189 

208 

816 

332 

1847

Hasta Karakterleri 

Yaş: 40–78 Preopatif potent 

Yaş: 42–76 Preoperatif potent 

Yaş: 55 Preoperatif potent 

Yaş: 47–75 Preoperatif potent (%75) 

Ort. yaş: 61 Preoperatif potent (%79) 

Yaş: 38–85 Preoperatif potent 

Ort. yaş: 58.7 Preoperatif potent 

Yaş: 58–66 Preoparatif potent (%72)

24–36. 
ay, %

– 

69 

94 

– 

– 

– 

– 

–

Cerrahi işlem 

Bilateral SK 

Bilateral SK 
Bipolar koter

Bilateral SK 
Monopolar koter 

Unilateral SK (29) 
Bilateral SK (152)

Bilateral SK 
Monopolar koter

Bilateral SK 
Bipolar koter

Bilateral SK 
Atermal

Unilteral SK (583) 
Bilateral SK (971)

Potens 
tanımı

SHIM>21 

YDES 

YDES 

YDES 

SHIM>18 

YDES 

YDES 

YDES

3. ay, 
%

56 

44 

– 

19 

– 

– 

68 

–

6. ay, 
%

70 

50 

– 

24 

– 

– 

86 

–

12. ay, 
%

83 

62 

– 

39 

62 

75 

90 

30

SHIM: Erkekler için cinsel sağlık envanteri; SK: Sinir koruma; YDES: İlişki esnasında yeterli düzeyde ereksiyon sağlama.



olmadığı ancak 15. ayda potens oranının soğuk diseksi-

yon yapılanlarda yapılmayanlara göre daha yüksek olduğu 

(%83 vs %66) gösterilmiştir (34). Literatürde NVD diseksi-

yonunda monopolar koter ile bipolar koter kullanımını de-

ğerlendiren bir çalışma henüz olmasa da, monopolar koter 

kullanımında 24. ay potens oranını %94 gibi yüksek veren 

çalışmalar mevcuttur (21). Literatürde bipolar kullanımın-

da ise 12. ay potens oranları %62–75 arasında değişmek-

tedir (16,20). 

Nöropraksiyi engellemek için NVD’nin diseksiyonu 

esnasında laterale doğru traksiyonunun engellenmesinin 

5.ay potens sonuçlarına olumlu etkisinin olduğu ama bu-

nunla birlikte artan cerrahi deneyimle birlikte 12. ay potens 

sonuçlarına da olumlu yansıyacağı gösterilmiştir (17,35). 

İnterfasyal ve ekstrafasyal NVD korunmasının etkileri-

nin değerlendirildiği çalışmada interfasyal korumanın 12. 

ay potens oranlarına daha iyi etkilerinin olduğu gösteril-

miştir (36). Ancak bu çalışmada ekstrafasyal koruma daha 

ileri klinik ve patolojik evrede, daha yüksek PSA değerle-

rine sahip ve daha yüksek Gleason skorları olan hastalara 

uygulanmıştı. Ekstrafasyal koruma uygulanan hastalardaki 

mevcut tüm bu olumsuz klinik bulgulara rağmen interfas-

yal koruma uygulananlara göre daha düşük cerrahi sınır 

pozitiflik oranı elde edilmiştir.

RYRP ile diğer tekniklerin karşılaştırılması

Tablo 2’de RRP yapılan hastalarla RYRP yapılan hastala-

rın 12. ay potens oranları açısından karşılaştırıldığı çalışma-

ların sonuçları verilmiştir. Hemen hemen tüm çalışmalarda 

12. ay potens oranı RYRP lehine olumlu bulunmuştur. Tab-

lo 3’te LRP yapılan hastalarla RYRP yapılan hastaların 12. 

ay potens oranları açısından karşılaştırıldığı çalışmaların 

sonuçları verilmiştir. Potens oranlarının değerlendirildiği 

bir metaanalizde RYRP operasyonunun ED riskini RRP’ye 

göre %23.6 oranında azalttığı ancak LRP’ye göre anlamlı 

bir üstünlüğünün olmadığı gösterilmiştir (42). 

Sonuç

RYRP sonrası belirtilen potens oranlarını hasta ka-

rakterleri, sinir koruyucu tekniğin tipi, potens tanımı ve 

toplanan verilerde kullanılan metodlar gibi birçok faktör 

etkilemektedir. Sinir koruyucu RYRP sonrası iyi sonuçlar 

almak için hasta seçimine ve uygulanacak cerrahi tekni-

ğe özen göstermek gerekmektedir. Kaliteli yaşamın ön 

plana çıktığı ve teknolojinin giderek geliştiği günümüzde 

kanser kontrolünün yanında fonksiyonel sonuçların da 

önemine dikkat edilmelidir. RYRP’nin foksiyonel sonuç-

lara önemli etkisini değerlendirirken yüksek maliyeti de 

göz ardı edilmemelidir.
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Tablo 2.	 RYRP ile RRP uygulanan hastaların potens oranları 
karşılaştırması

Çalışma

Ficarra (37)  

Di Pierro (38) 

Kim (2) 

Krambeck (39) 

Rocco (40) 

Ou (41)

Hasta sayısı

RRP (41) 
RYRP (64) 

RRP (47) 
RYRP (22)

RRP (122)
RYRP (373)

RRP (417)
RYRP (203)

RRP (214)
RYRP (78)

RRP (2) 
RYRP (16)

12. ay, %

49 
81

26 
55

28 
57

63 
70

41 
61

50 
60

Potens tanımı

SHIM>17 

YDES 

YDES 

YDES 

YDES 

YDES

RRP: Radikal retropubik prostatektomi; RYRP: Robot yardımlı radikal 
prostatekomi; SHIM: Erkekler için cinsel sağlık envanteri; YDES: İlişki 
esnasında yeterli düzeyde ereksiyon sağlama.

Tablo 3.	 RYRP ile LRP uygulanan hastaların potens oranları 
karşılaştırması

Çalışma

Asimakopoulos (43) 

Park (44) 

Hakimi (45)

Hasta sayısı

LRP (64) 
RYRP (52)

LRP (62) 
RYRP (44)

LRP (45) 
RYRP (51)

12. ay, %

32 
77

48 
55

72 
76

Potens tanımı

YDES 

YDES 

YDES

LRP: Laparoskopik radikal prostatektomi; RYRP: Robot yardımlı radikal 
prostatektomi; YDES: İlişki esnasında yeterli düzeyde ereksiyon sağlama.
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