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Erkek Cinsel Sağlığı

Yüksek riskli prostat kanserinde robotik ve açık 
radikal prostatektominin erken-dönem erektil 
fonksiyon sonuçlarının karşılaştırılması
Comparison of short-term erectile function results of robotic and open 
radical prostatectomy in high-risk prostate cancer

Fuat Kızılay , Serdar Kalemci , Barış Altay

GİRİŞ

Prostat kanseri (PK), erkeklerde akciğer kanserinden sonra 
en sık ölüme neden olan ikinci kanser olup, 2018 yılında 
dünya çapında yaklaşık 1,3 milyon erkeğe PK tanısı kon-
muş ve hastalığa bağlı 359,000 ölüm meydana gelmiştir.
[1] Prostat-spesifik antijenin (PSA) yaygın kullanılmasıyla 

ABSTRACT

OBJECTIVE: The number of studies comparing the functional results of 
robot-assisted (RARP) and retropubic (RRP) radical prostatectomy, in 
a high-risk group of patients, is limited. In this study, we compared the 
erectile function results of these two methods in patients with high-risk 
prostate cancer (PCa).
MATERIAL and METHODS: Eighty-four patients who underwent RRP 
and 60 patients who underwent RARP for high-risk PCa were included 
in this study. Demographic data, perioperative data, patient and disease 
specific factors, preoperative and postoperative 3rd month International 
Index of Erectile Function (IIEF) scores were recorded retrospectively 
from hospital registration system. The primary aim of the study was 
to compare the change in erectile function between two methods; the 
secondary aim was to compare the perioperative data and oncologic 
results between the two methods. P values less than 0.05 were accepted 
for statistical significance.
RESULTS: Demographic and pathological data of the two groups 
were similar. There was a significant decrease in the IIEF score in the 
postoperative 3rd month in both groups (-10.42±2.72 in the first 
group and-9.82±1.86 in the second group, p=0.330). Consistent with 
this finding, there was an increase in the number of patients with 
intermediate and advanced erectile dysfunction in both groups, but there 
was no significant difference between these groups. In both groups, the 
potency was preserved in approximately half of the patients. In addition, 
the mean operation time was found in favor of RRP (p=0.024), while 
mean postoperative catheterization time and estimated blood loss were 
found in favor of RARP (p=0.019 and p=0.036, respectively).
CONCLUSION: Radical prostatectomy can be performed safely in 
patients with high-risk PCa with low complication rates and acceptable 
early potency rates. There was no significant difference between the 
open and the robotic technique for the preservation of short-term 
erectile function.
Keywords: robot-assisted radical prostatectomy, retropubic radical 
prostatectomy, erectile dysfunction, functional results

ÖZ

AMAÇ: Robot-yardımlı (RYRP) ve retropubik (RRP) radikal prostatek-
tominin fonksiyonel sonuçlarını karşılaştıran çok sayıda çalışma olma-
sına rağmen, yüksek-riskli hasta grubu gibi seçilmiş bir hasta grubunda 
karşılaştıran çalışma sayısı kısıtlıdır. Bu çalışmada, yüksek-riskli prostat 
kanserli (PK) hastalarda bu iki yöntemin ereksiyon sonuçlarının karşı-
laştırılması amaçlandı.
GEREÇ ve YÖNTEM: Yüksek-riskli PK nedeniyle RRP uygulanan 84 
hasta ve RYRP uygulanan 60 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 
demografik verileri, perioperatif veriler, hastaya ve hastalığa özgü fak-
törler, preoperatif ve postoperatif 3. ay Uluslararası Erektil Fonksiyon 
İndeksi (IIEF) skorları, hasta dosyalarından retrospektif olarak kay-
dedildi. Çalışmanın birincil amacı, iki yöntem arasında erektil fonk-
siyondaki değişimin karşılaştırılmasıydı; ikincil amacı ise iki yöntem 
arasındaki perioperatif verilerin ve onkolojik sonuçların karşılaştırıl-
masıydı. İstatistiksel anlamlılık için 0,05’den küçük p değerleri kabul 
edildi
BULGULAR: İki grubun demografik ve histopatolojik verileri benzerdi. 
İki grupta da postoperatif 3. ayda bakılan IIEF skorunda belirgin azal-
ma mevcuttu (birinci grupta -10,42±2,72 ve ikinci grupta -9,82±1,86 
puan, p=0,330). Bununla uyumlu şekilde her iki grupta da orta ve 
ileri düzeyde erektil disfonksiyonu olan hasta oranında artış mevcuttu 
ancak bu oranlar arasında anlamlı bir farklılık yoktu. Her iki grupta 
da hastaların yaklaşık yarısında potens korunmuştu. Ayrıca, operasyon 
süresi RRP lehine bulunurken (p=0,024), postoperatif kateterizasyon 
süresi ve tahmini kan kaybı, RYRP lehine bulundu (sırasıyla, p=0,019 
ve p=0,036).
SONUÇ: Radikal prostatektomi, yüksek-riskli PK hastalarında düşük 
komplikasyon oranları ve erken dönem kabul edilebilir potens oranla-
rıyla güvenle uygulanabilir. Açık ve robotik teknik arasında yüksek-risk-
li PK hastalarında erken dönem erektil fonksiyonların korunmasında 
önemli bir fark saptanmamıştır.
Anahtar Kelimeler: robot-yardımlı radikal prostatektomi, retropubik 
radikal prostatektomi, erektil disfonksiyon, fonksiyonel sonuçlar
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daha fazla sayıda hasta erken dönemde PK tanısı almakta 
ve bu hastalarda erken evrede küratif tedavi uygulanarak 
genel ve hastalığa bağlı sağkalım oranlarını azaltmak müm-
kün olmaktadır.[2] Yaşam beklentisi 10 yılın üzerinde olan 
klinik lokalize PK için radikal prostatektomi (RP), küratif 
amaçla yaygın uygulanan bir cerrahi tedavi yöntemdir.[3] 
Bu yöntem, geleneksel olarak açık retropubik RP (RRP) 
olarak yapılmaktadır, ancak son yıllarda laparoskopik ve 
robot-yardımlı RP (RYRP) olarak da uygulanmaktadır. RP, 
hangi yöntemle uygulanırsa uygulansın iki majör komp-
likasyon olan erektil disfonsiyon (ED) ve inkontinansın 
yanında, perioperatif komplikasyonlar ve üretral striktürler 
gibi nadir görülen komplikasyonlar da meydana gelebil-
mektedir.[4]

RP’den sonra meydana gelen ED, uzun-dönem etkileri ile 
bazı otörler tarafından tedavi sonrası yaşam kalitesini etki-
leyen en önemli faktör olarak görülmektedir.[5] Türkiye’de 
40 yaşın üzerindeki her 3 erkekten birisinde ED görüldüğü 
bilinmektedir.[6] İskandinav PK grubu çalışmasında cerra-
hiden 12 yıl sonra ED’nin, yaşam kalitesinde hafif-orta 
düzeyli bir etkilenme için en önemli risk faktörü olduğu 
ortaya konmuştur.[7] RP sonrasında onkolojik sonuçlar 
yanında fonksiyonel sonuçlar da dikkate alınması gere-
ken bir konudur. Bugün için Birleşik Devletler’de uygu-
lanan RP’lerin yaklaşık %80’inden fazlasında tercih edi-
len robotik teknik, önemli tartışmalara konu olmaktadır. 
Bazıları bu yeni yöntemin tek farkının maliyeti olduğunu 
öne sürmekte ve fonksiyonel sonuçlar açısından fayda sağ-
lamadığını iddia etmektedir. Yakın zamandaki bir rando-
mize-kontrollü çalışmada, açık ve robotik tekniğin kısa 
dönemde benzer sonuçlar sağladığı gösterilmiştir.[8] Geniş 
hasta grubuna sahip prospektif bir çalışmada RYRP’nin 
perioperatif sonuçlarda bazı iyileşmelerle birlikte güvenli 
bir yöntem olduğu vurgulanmıştır.[9] Ancak bu çalışmala-
rın bazılarının heterojen ve kısıtlı hasta grubu içermeleri 
ve bazılarında ise operasyonların farklı cerrahlar tarafından 
uygulanması nedeniyle bu konuda kesin bir önerme yap-
mak mümkün olamamaktadır.

Robotik tekniğin sağladığı üç boyutlu ve büyütülmüş gö-
rüntü, geniş açılı enstrümanlar, RP’de erektil fonksiyondan 
bizzat sorumlu olan kavernöz sinirlerin korunmasında bü-
yük fayda sağlamaktadır. Ancak, ne var ki, ekstrakapsüler 
hastalık riskinin fazla olduğu cT2 c veya cT3 veya biyopsi 
ISUP derecesi >3 olan hastalarda sinir-koruyucu cerra-
hi rölatif kontrendikedir. Hastada rezidü tümör bırakma 
şüphesi varsa, nörovasküler demet (NVD) mutlaka rezeke 
edilmelidir. Yüksek-riskli PK hastalarında robotik tekniğin 
açık tekniğe göre avantaj sağlayıp sağlamadığı, merak edi-
len bir konudur. Çalışmamızda, kliniğimizde yüksek-riskli 
PK nedeniyle açık ve robotik teknikle RP uygulanan has-
taların ereksiyon ve perioperatif sonuçlarını karşılaştırdık.

GEREÇ VE YÖNTEM
Hasta seçimi ve veri toplanması

Mart 2011 ve Mart 2019 arasında RRP uygulanan toplam 
748 hasta ve RYRP uygulanan 522 hasta çalışma için değer-
lendirildi. Avrupa Üroloji Birliği (EAU) risk sınıflamasına 
göre[10] düşük ve orta risk grubuna giren, RRP grubundan 
662 ve RYRP grubundan 448 hasta, dışlandı. Dahil edil-
me kriterlerine uymayan her iki gruptan toplam 16 hasta 
daha çalışma dışında bırakıldıktan sonra geriye kalan top-
lam 144 hasta çalışmaya dahil edildi. Bunların 84’ü RRP 
grubunda, 60’ı ise RYRP grubundaydı. Çalışmanın akış 
şeması, Şekil 1’de özetlenmiştir.

PSA >20 ng/mL olması ve/veya Gleason skoru >7 olması ve/
veya cT2 c hastalık olması, preoperatif Uluslararası Erektil 
Fonksiyon İndeksinin (IIEF-6) ≥17 olması, dahil edilme 
kriterleriydi. Preoperatif orta-şiddetli düzeyde ED olması 
(IIEF-6<17), neoadjuvan tedavi alması (androjen ablasyon 
tedavisi ve radyoterapi), PSA nüksü olan hastalar ve daha 
önce prostatla ilgili veya başka bir nedenle pelvik cerrahi 
geçirmiş olmak, dışlanma kriterlerini oluşturmaktaydı.

Hastaların demografik verileri, perioperatif veriler, hasta-
ya ve hastalığa özgü faktörler, preoperatif ve postoperatif 
3. ay IIEF skorları, hasta dosyalarından retrospektif olarak 
kaydedildi.

RP1 uygulanan 
1270 hasta

86 yüksek-riskli 
hasta

Dahil edilme 
kriterlerine uyan 

84 hasta
Analiz edildiRRP2 uygulanan 

748 hasta

74 yüksek-riskli 
hasta

Dahil edilme 
kriterlerine uyan 

60 hasta
Analiz edildiRYRP3 uygulanan 

522 hasta

Şekil 1. Çalışma akış şeması.
1RP: Radikal Prostatektomi, 2RRP: Retropubik Radikal Prostatektomi, 3RYRP: Robot-Yardımlı Radikal Prostatektomi
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Postoperatif hasta takibi

Tüm hastalara postoperatif dönemde taburculuk sonrası 
PDE5 inhibitörü (tadalafil 5 mg/gün) ile penil rehabili-
tasyon tedavisi ve foley sonda alınmasını takiben Kegel 
egzersizleri başlandı. Postoperatif 2. ayda PSA kontrolü 
yapılarak, PSA’nın ölçülemeyecek düzeyde olması konfir-
me edildi. Bu sırada hastaların RP histopatolojileri değer-
lendirildi ve postoperatif Gleason skoru, patolojik evre ve 
cerrahi sınır durumu kaydedildi.

Değerlendirme kriterleri ve sonlanım ölçütleri

Hastaların düşük, orta ve yüksek riskli olarak sınıflandırıl-
ması için D’Amico sınıflandırma sistemine dayanan EAU 
risk grubu sınıflandırılma sistemi kullanıldı. Buna göre 
PSA >20 ng/mL olması veya Gleason skoru >7 olması veya 
cT2 c hastalık olması, yüksek riskli PK olarak kabul edil-
di. Erektil fonksiyon durumu, IIEF-6 sorgulama formuna 
göre sınıflandırıldı: 26–30 normal ereksiyon, 17–25 hafif 
ED, 11–16 orta düzeyde ED ve 1–10 şiddetli düzeyde ED 
olarak sınıflandırıldı. IIEF-6 formu, hastalara 3., 6. ve 12. 
aylarda dolduruldu, ancak 3. aydaki skor, bu çalışmanın 
erken dönem değerlendirme ölçütüydü.

İki yöntem arasında erken dönemdeki erektil fonksiyon-
daki değişimin ortaya konulması, çalışmanın birincil son-
lanım noktasıydı. İki grup arasındaki perioperatif verilerin 
karşılaştırılması ise, çalışmanın ikincil sonlanım noktasıydı.

İstatistiksel analiz

Numerik verilerin karşılaştırılması için Student t-test veya 
Mann-Whitney U-test kullanıldı. Nominal verinin karşı-
laştırılması için ise ki-kare testi kullanıldı. İstatistiksel ana-
liz için SPSS versiyon 22,0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) 
kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için 0,05’den küçük p 
değerleri kabul edildi.

BULGULAR
Çalışmaya dahil edilen toplam 144 hastanın klinik ve de-
mografik verileri ve görülen perioperatif komplikasyonlar, 
Tablo 1’de özetlenmiştir. İki grupta, demografik veriler, 
PSA, biyopsi ve prostatektomi Gleason skoru, klinik ve 
patolojik evre benzerdi (p>0,05). Ancak, her iki grupta 
da, prostatektomi Gleason skorunda biyopsidekine göre 
skor yükselmesi ve patolojik evrede klinik evreye göre evre 
yükselmesi görüldü (birinci grupta Gleason 8, 9 ve 10’da 
sırasıyla %2,3, %2,3 ve %2,4; ikinci grupta Gleason 9 ve 
10’da %5 oranında yükselme gözlendi. Ayrıca birinci grup-
ta pT3b ve pT4 evrelerinde sırasıyla, %8,3 ve %3,5 ora-
nında; ikinci grupta ise sırasıyla %11,7 ve %1,7 oranında 

evre yükselmesi mevcuttu). Altmış hastada cerrahi sınır 
pozitifliği mevcuttu (%41,7). Operasyon süresi RRP le-
hine bulunurken (p=0,024), postoperatif kateterizasyon 
süresi ve tahmini kan kaybı, RYRP lehine bulundu (sıra-
sıyla, p=0,019 ve p=0,036). Perioperatif komplikasyonlar 
açısından iki grup arasında anlamlı bir farlılık izlenmedi 
(p=0,127).

İki grubun preoperatif ortalama IIEF skorları ve hafif-or-
ta-ileri derecede ED’si olan ve potent hasta oranları arasın-
da anlamlı bir farklılık yoktu (p>0,05). Her iki grupta da 
postoperatif 3. ayda bakılan IIEF skorunda belirgin azalma 
mevcuttu (birinci grupta-10,42±2,72 puan ve ikinci grup-
ta-9,82±1,86 puan, p=0,330). Bununla uyumlu şekilde 
her iki grupta da orta ve ileri düzeyde ED’si olan hasta ora-
nında artış mevcuttu ancak bu oranlar arasında anlamlı bir 
farklılık yoktu (p>0,05). İki gruptaki preoperatif ve posto-
peratif IIEF skorlarının ve hastaların potens durumlarının 
karşılaştırılması, Tablo 2’de özetlenmiştir.

TARTIŞMA
Çalışmamızda, yüksek-riskli PK tedavisinde gerek açık, 
gerekse robotik tekniğin benzer komplikasyon oranla-
rıyla ve kısa dönem kabul edilebilir erektil fonksiyon so-
nuçlarıyla uygulanabileceğini ortaya koyduk. Ficarra ve 
ark.’nın çalışmasında, RYRP uygulanan hastaların 12 ay 
sonundaki erektil fonksiyonu geri kazanan hasta oranı, 
RRP uygulanan hastaların yaklaşık iki katıydı (%81 vs 
%49), ancak her iki grupta yüksek riskli PK özelliklerine 
sahip hasta oranı %40’dan fazla değildi.[11] Bu çalışma aynı 
zamanda iki yöntemin fonksiyonel sonuçlarını karşılaştı-
ran ilk prospektif çalışma olma özelliğine sahipti. Diğer 
bir eşleşmeli-karşılaştırma çalışmasında, hasta grubunun 
büyük kısmı düşük ve orta riskli hasta grubundan oluş-
maktaydı, büyük kısmında sinir koruyucu cerrahi gerçek-
leştirilmişti ve 1 yıllık takipte iki yöntem arasında fonk-
siyonel sonuçlar arasında bir fark gözlenmedi.[12] Ancak 
sonuçların valide edilmemiş sorgulama formlarıyla değer-
lendirilmiş olması, bu çalışmanın önemli bir eksikliğiy-
di. Çimen ve ark.’nın çalışmasında, yukarıda bahsedilen 
çalışmaya benzer şekilde kısa ve uzun dönem takiplerde 
açık ve robotik cerrahi teknik arasında fark saptanma-
mıştır.[13] Ancak bu çalışmada da PK hastalarının büyük 
çoğunluğu, düşük ve orta risk grubundaydı. Ayrıca, bu 
çalışmada robotik gruptaki hastaların öğrenme eğrisinde-
ki dönemde opere edilmesi, iki grup arasındaki benzer 
sonuçları açıklayan bir faktör olabilir. Hastalarımızdaki 
pozitif cerrahi sınır oranı, Çimen ve ark.’nın çalışmasın-
daki orandan daha yüksekti (%41,7 vs %26,5). Bunun 
nedeninin, hasta grubumuzun yüksek riskli hastalardan 
oluşması olduğunu düşünmekteyiz.
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Tablo 1. Hastaların klinik ve demografik verilerinin ve perioperatif komplikasyonlarının
Değişkenler Grup Ia Grup IIb P değeri

Hasta sayısı 84 60

Yaş 61,6±5,8 57,4±4,9 0,311

Kronik hastalıklar
Diyabetes mellitus
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Koroner arter hastalığı

8 (%9,5)
12 (%14,3)
13 (%15,5)
10 (%11,9)

6 (%10)
10 (%16,7)
11 (%18,3)
8 (%13,3)

0,428

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 25,1±3,9 24,4±4,6 0,644
PSAc (ng/mL) 18,2±3,9 21,6±4,0 0,209

Biyopsi Gleason skoru
7
8
9
10

28 (%33,3)
15 (%17,9)
25 (%29,8)
16 (%19,0)

19 (%31,7)
11 (%18,3)
22 (%36,7)
8 (%13,3)

0,069

Prostatektomi Gleason skoru
7
8
9
10

22 (%26,2)
17 (%20,2)
27 (%32,1)
18 (%21,4)

16 (%26,7)
8 (%13,3)

25 (%41,7)
11 (%18,3)

0,192

Klinik evre
cT2 c
cT3a
cT3b
cT4

28 (%33,3)
22 (%26,2)
20 (%23,8)
14 (%16,7)

19 (%31,7)
20 (%33,3)
12 (%20,0)
9 (%15,0)

0,841

Patolojik evre
pT2 c
pT3a
pT3b
pT4

23 (%27,4)
17 (%20,2)
27 (%32,1)
17 (%20,2)

18 (%30)
13 (%21,7)
19 (%31,7)
10 (%16,7)

0,594

Cerrahi sınır durumu
Pozitif
Negatif 

34 (%40,5)
50 (%59,5)

26 (%43,3)
34 (%56,7)

0,710

Operasyon süresi (dk) 88,4±10,2 158,9±32,4 0,024
Postoperatif Foley kateterizasyon 
süresi (gün) 13,9±3,1 7,2±1,8 0,019

Tahmini kan kaybı (ml) 344,1±40,3 102,8±18,4 0,036
Perioperatif komplikasyonlar
Rektal yaralanma
Paralitik ileus
İnsizyonel herni
Kardiyovasküler komplikasyonlar

8 (%9,5)
1 (%1,2)
8 (%9,5)

9 (%10,7)

5 (%8,3)
4 (%6,7)

-
9 (%15,0)

0,127

aRetropubik radikal prostatektomi uygulanan grup
bRobot-yardımlı radikal prostatektomi uygulanan grup
cProstata-spesifik antijen

Tablo 2. Hastaların Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksindeki değişimlerin karşılaştırılması
Değişkenler Grup Ia Grup IIb P değeri

Hasta sayısı 84 60
Preoperatif IIEF-6c skoru 22,38±3,82 23,19±4,11 0,424
Preoperatif erektil fonksiyon durumu
Potent hasta sayısı
Hafif düzeyde EDd olan hasta sayısı
Orta düzeyde ED olan hasta sayısı
İleri düzeyde ED olan hasta sayısı

32 (%38,1)
21 (%25,0)
18 (%21,4)
13 (%15,5)

23 (%38,3)
16 (%26,7)
12 (%20,0)
9 (%15,0)

0,672

Postoperatif IIEF-6 skoru 12,89±2,34 13,41±3,86 0,812
Postoperatif erektil fonksiyon durumu
Potent hasta sayısı
Hafif düzeyde EDd olan hasta sayısı
Orta düzeyde ED olan hasta sayısı
İleri düzeyde ED olan hasta sayısı

17 (%20,2)
14 (%16,7)
28 (%33,3)
25 (%29,8)

11 (%18,3)
9 (%15,0)

18 (%30,0)
22 (%36,7)

0,589

IIEF-6 skorundaki değişim -10,42±2,72 -9,82±1,86 0,330
aRetropubik radikal prostatektomi uygulanan grup
bRobot-yardımlı radikal prostatektomi uygulanan grup
cUluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi
dErektil disfonksiyon
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Geniş serili prospektif non-randomize bir çalışmada 
D’Amico düşük ve orta risk grubundaki hastalarda RYRP 
ile erektil fonksiyondaki düzelmenin RRP’ye göre daha fazla 
olduğu ancak, yüksek-riskli hastalarda 24. aydaki sonuçların 
açık cerrahiyi ön plana çıkardığı yönündeydi.[14] Bu çalışma, 
erektil fonksiyonları D’Amico risk gruplarına göre ve cer-
rahların nörovasküler demet (NVD) koruma durumlarına 
göre sınıflandırması ile önceki çalışmalardan ayrılmaktaydı. 
RYRP’nin özellikle rekonstrüktif operasyonlarda sağladığı 
avantajlar bazen paradoksik olarak istenmeyen sonuçlar da 
doğurabilir. RYRP ile sağlanan daha iyi görüntü, cerrahların 
cerrahi planları daha iyi tanımasıyla prostat daha yakın bir 
mesafede diseksiyon yapmalarına olanak sağlayabilir. Bu du-
rum, zaman zaman prostat kapsülünde istenmeyen hasarlara 
yol açabilir ve bunun sonucunda erektil fonksiyon olumsuz 
etkilenebilir. Açık yöntemde ise planların iyi tanınamaması 
sonucunda prostata daha uzak mesafeden diseksiyon muh-
temeldir. Çalışmamızda sinir-koruma bilgisi mevcut değil-
di ancak, yüksek-riskli hastalarda onkolojik prensiplerden 
ödün vermemek için NVD’nin de prostatla birlikte alınması 
konusunda daha rahat karar verildiğini düşünmekteyiz.

Açık ve robotik RP tekniklerinin fonksiyonel sonuçlarının 
karşılaştırıldığı prospektif, kontrollü, non-randomize diğer 
bir çalışmada 12 aylık erektil fonksiyonların RYRP lehine ol-
duğu gösterilmişse de, aradaki mutlak fark yalnızca %4,3’dü.
[15] Her ne kadar yüksek risk özellikleri gösteren PK’de 
NVD’yi korumak rölatif kontrendike olarak kabul edilse 
de, 584 yüksek riskli PK hastanın retrospektif olarak analiz 
edildiği bir çalışmada, hastaların yalnızca %12’sinde bilate-
ral ve %16’sında unilateral NVD rezeksiyonu yapılmıştı ve 
NVD korunan hastaların yalnızca %24’ünde pozitif cerrahi 
sınır mevcuttu ve 2 yıl sonunda hastaların %47’si preope-
ratif erektil fonksiyonlarını geri kazanmıştı.[16] Bu çalışma, 
yüksek-riskli hastalarda dahi NVD rezeksiyonunun nadiren 
gerektiğini ortaya koymuştur. Ward ve ark.’nın çalışmasında 
cT3 evresindeki 841 hastaya RP uygulanmıştı ve hastaların 
%74’ünde bilateral NVD rezeksiyonu yapılmıştı ve preo-
peratif potent hastaların dörtte birinde postoperatif erektil 
fonksiyon restorasyonu sağlanmıştı.[17] Diğer bir seride, 123 
yüksek-riskli hastaya RYRP uygulanmıştı ve hastaların yak-
laşık üçte birinde NVD korunmuştu ve hastaların %58’inde 
potens bildirilmişti.[18] Abdollah ve ark., pT3 hastalığı olan 
veya PSA >10 olan hastalarda patolojik evre ile PSA ile erek-
til fonksiyon iyileşmesi arasında bağımsız bir ilişki olduğunu 
göstermiştir.[19] Daha düşük evreli hastalarda, prostatik kap-
süle daha yakın bir diseksiyon hattı kullanılması muhtemel-
dir, bu da NVD korunmasının ve sonuçlarının iyileştirilme-
sine katkıda bulunmaktadır.

Öteyandan, literatürde farklı sonuçlar bildiren çalışmalar 
da mevcuttur. Örneğin, 288 vakayı içeren bir tek-cerrah 
serisinde bilateral NVD korunma oranı %9 olmasına rağ-
men, potens oranının %60 olduğu bildirilmiştir.[20] Novara 

ve ark.’nın çalışmasında RYRP uygulanan tüm hastalarda 
farklı düzeylerde NVD korunmuştu, ancak hastaların an-
cak üçte biri cerrahi sonrasında potentti.[21] Diğer bir seride 
148 yüksek-riskli hastanın yaklaşık üçte birinde bilateral 
NVD korunmuştu ve hastaların yaklaşık yarısı iki yıl so-
nunda impotandı.[22] Bu sonuçlara göre, NVD korunma 
oranları ile potens oranları arasında net bir korelasyon ol-
madığı görülmektedir. RYRP ile daha iyi fonksiyonel ve 
onkolojik sonuçlar bildiren çalışmaların çoğu, düşük kanıt 
düzeyine sahip, prospektif, non-randomize veya retros-
pektif vaka serilerine dayanmaktadır.[23–25] Bizim çalışma-
mızda her iki yöntemle de opere edilen hastaların yaklaşık 
yarısında ereksiyon korunmuştu, ancak literatürdeki çe-
lişkili sonuçlara bakarak hastalarımızdaki NVD korunma 
oranları hakkında sağlıklı bir yorum yapmak mümkün 
gözükmemektedir.

Preoperatif iyi bir erektil fonksiyona sahip ve daha az yük-
sek riskli hastalık özelliklerine sahip genç hastalarda on-
kolojik prensiplerden ödün vermeden mümkün olduğu 
sürece NVD korunmasına özen gösterilmelidir. Güncel 
pratikte, PK tedavisinde onkolojik kontrol yanısıra, iyi 
bir yaşam kalitesinin sağlanması da oldukça önemlidir.[26] 
Yukarıdaki çelişkili çalışma sonuçları, RP sonrası erektil 
fonksiyonu öngören tek faktörün NVD korunması olma-
dığını konfirme etse de, bugün için cerrahi teknik açısın-
dan potensin korunması için modifiye edilebilir en önemli 
belirleyici, sinir koruyucu cerrahi olarak gözükmektedir. 
Daha önce geliştirilen bazı nomogramlar cerrahların uni- 
veya bilateral NVD koruma kararı vermesinde yardımcı 
olabilir.[27,28] Ayrıca, intraoperatif frozen çalışma veya pre-
operatif multiparametrik manyetik rezonans görüntüleme, 
bu karara yardımcı olabilir.[29,30] Yüksek riskli hastalarda 
NVD’nin tümör tarafından invazyonu sık görülen bir du-
rum olmamakla birlikte, bu hastalarda belli bir oranda sinir 
koruma yapılabilir. Prostatın çevre dokulardan diseksiyonu 
sırasında birçok farklı plana girilebildiğinden dolayı, sinir 
koruma, ya hep ya hiç bir fenomen olarak görülmemelidir. 
Tecrübeli cerrahların pratiğinde sinir koruma için uygun 
hastalar seçilebilir ve pozitif cerrahi sınır oranlarını arttır-
madan, sinir koruyucu RP güvenle uygulanabilir.

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Birincisi, hasta-
ların sinir koruma bilgileri mevcut değildir. İkincisi çalış-
mamız, retrospektif ve gözlemsel bir yapıya sahiptir, ancak 
literatürde bu konudaki çalışmaların büyük kısmı bu şe-
kildedir. Cerrahın deneyiminin RP sonuçlarını etkileyen 
önemli bir faktör olduğu gözönüne alınırsa, uygulamalar 
farklı cerrahlar tarafından gerçekleştirilmişti. Son olarak 
yalnızca erken dönem (3. ay) potens bilgileri mevcuttur. 
RP sonrasında erektil fonksiyon restorasyonunun uzun 
dönemde gelişebileceği gözönüne alındığında bu verileri 
uzun dönem için yorumlamak yanlış olacaktır.
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SONUÇ
Çalışmamızda yüksek riskli PK hastalarında sinir koruma 
bilgisi vermeksizin RP’nin düşük komplikasyon oranları 
ve erken dönemde kabul edilebilir potens oranlarıyla gü-
venle uygulanabileceği sonucuna vardık. Açık ve robotik 
teknik arasında bu fonksiyonun korunmasında önemli bir 
fark olmaması, çalışmamız neticesinde vardığımız diğer bir 
önemli sonuçtur.
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