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1.GIRIS ve AMAC

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen ikinci kanserdir ve dlinya
genelinde yilda 1,6 milyon yeni prostat kanseri tanisi alan hasta oldugu
diistiniilmektedir. Bu say1 tiim kanser tanilarinin %15’ini olusturmaktadir (1, 2).
Otopsi ¢aligmalar1 derlemelerinde 30 yas altinda prostat kanseri prevelanst %5
iken 79 yasin {izerinde bu oran %59’a kadar yiikselmektedir (3).

Serum Prostat Spesifik Antijen (PSA) seviyesi 6l¢iimiiniin kolaylig1 ve
yeni goriintiileme yontemleri sayesinde birgok prostat kanseri hastasi lokalize
haldeyken tan1 alabilmektedir. Lokalize prostat kanserinde,10 yildan daha uzun
yasam beklentisi olan hastalarda altin standart tedavi radikal prostatektomidir (4).
Radikal prostatektominin en 6nemi avantaji1 kiir saglamasi ve tiimoriin
evrelemesinin en dogru sekilde yapilabilmesidir (5).

Cerrahi gegiren hastalarin karsilasabilecekleri erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar mevcuttur. Operasyon siiresine bagli derin ven trombozu ve
pulmoner emboli riski, anestezi komplikasyonlari, kanama ve transfiizyon
ihtiyaci, yogun bakim gerekliligi, sepsis mortalite riskli erken komplikasyonlardir.
Modern serilerde mortalite oranlar1 %0,16-0,66 olup, ileri yas ve ek
komorbiditeler ile bu oran artmaktadir(6). Radikal prostatektominin en 6nemli ge¢
dénem komplikasyonlari ise tiriner inkontinans ve erektil disfonksiyondur(ED)
(7).

Radikal prostatektominin ideal olmasi i¢in gerekli bes parametre 2011
yilinda Patel ve arkadaslari tarafindan “pentafecta” adi verilerek tanimlanmastir.
Bunlar ameliyat siras1 ve sonrasinda komplikasyon olmamasi, kontinansin
korunmasi, cinsel potansiyelin geri kazanilmasi, negatif cerrahi sinir saglanmasi,
biyokimyasal niiks olmamasidir (8). Bu faktorlerden, triner kontinansa
ulasilamamasi biiyiik bir endise kaynagidir, ¢linkii yagam kalitesi lizerinde
olumsuz etkileri vardir ve anksiyete veya depresyon gibi psikolojik sorunlara

neden olabilir (9).



Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar preoperatif klinik faktorlerin, prostatin
anatomik 6zelliklerinin ve cerrahi tekniklerin radikal prostatektomi sonrasi idrar
kag¢irma ile anlamli bir sekilde iliskili oldugunu bildirmistir (10, 11). Manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) gibi goriintiileme yontemlerinin gelistirilmesi,
prostat ve Uretradaki anatomik yapinin daha dogru anlasilmasini saglamistir.
Membran6z iiretra uzunlugunun (MUL) korunmasinin agik veya laparoskopik
radikal prostatektomiden sonra idrar kontinansi ile korele oldugunu, ayrica
preoperatif membrandz liretra uzunlugunun idrar kontinansinin iyilesmesinde
onemli bir prediktor faktor olarak gosterilmistir (11-13).

Bu calismada; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Uroloji Anabilim
Dali’na prostat kanseri sebebiyle iiretra koruyucu yontemle agik radikal
prostatektomi ve robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi yapilan
hastalar arastirilmistir. Hastalarin preoperatif Multiparametrik MRG’deki
(MpMRG) uretra boyutu ile, postoperatif patoloji spesmenlerindeki tretra boyutu
Olciilerek korunan fonksiyonel iiretra boyunun tespiti ve kullanilan yontemin

kontinans ve onkolojik sonuglara etkisinin tespiti amag¢lanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat
2.1.1. Prostat Embriyolojisi

Prostat bezi ilk kez embriyonel gelisimin 10-12. haftasinda goruldr.
Dihidrotestosteron etkisi ile aktive olan nukleer androjen reseptorleriyle
tirogenital sinustan bulbouretral gland ile birlikte gelisir (14, 15). Urogenital sinis
etrafinda farklilasmis olan daha sonra prostatin loblarini ve prostatik kapsull
olusturacak olan mezenkimal hiicreler, 5 tomurcuk halinde gelisir ve 16. haftada
gelisimini tamamlar. Prostatin 5 lobu (anterior, posterior ,median ve 2 lateral lob)
bu tomurcuklardan gelisirler. Ardindan birbirinden ayiran bir septa olmaksizin
birlesirler. Santral zon ise 22. haftanin sonunda gelisir. Santral zon, ejekulatuar
kanallar, verumontanumun bir kism1 ve asiner glandlarin bir kisminin Wolf

kanalindan koken aldig1 diistiniilmektedir (16).

2.1.2. Prostat Anatomisi

Normal prostat yaklagik olarak 18-20 gram agirliginda, 3 cm uzunlugunda,
4 cm genisliginde ve 2-2,5 cm kalinliginda olup igerisinden prostatik tliretra
gecmektedir. Eriskinde prostat, fibromuskiiler bir stroma iginde 30-50 adet
tubiiloalveolar gland iceren sekretuar bir organdir. 16-32 adet kanal ile
verumontanumun iki yanindan prostatik iiretraya acilir. Prostatik Uretra, mesane
boynundan baslar ve prostat apeksinde bezi terk eder. Ortalama 3 cm
uzunlugundadir ve konveks bir egri ¢izer (17).

Ovoid sekilli olmasina ragmen prostat anterior, posterior ve iki adet
inferolateral yiiz olmak Uzere 4 yiuze sahiptir. Altta daralmig bir apeks ve iistte

mesane tabani ile devam eden genis bir tabana sahiptir. Prostat kollajen, elastin ve



yogun diiz kas yapisindan olusmus bir kapsiille ¢evrilidir. Diiz kasin mikroskopik
bantlar1 kapsiiliin posterior yiizeyinden Denonvillier fasyasi ile birlesmek tizere
uzanir. Denonvillier fasyasi ve rektum arasinda ince bir tabaka halinde gevsek
areolar bir doku vardir. Bu fasya prostat kanserinin posterior yayilimini
engelleyen bir bariyere benzer. Prostat anteriorundaki kapsul ise endopelvik
fasyanin visseral yapragiyla yakin iligkilidir (18-20).

Prostat bezinin yaklasik %30°u muskiiler doku, %70’1 ise glandiiler
dokudan olusmustur. Glandiiler kismin duktuslari ve asinileri kolumnar epitelyum
ile doselidir. Prostatik duktuslar, prostatik iiretranin tabanina, verumontanum ile
mesane boynu arasina drene olurlar. Glandiiler kisim primer olarak posterior ve
lateral bolimlerdedir. Anterior segment ise fibromuskiiler stromadir (16).

Anatomik olarak, 1954 yilinda Lowsley tarafindan olgunlastirilan
smiflandirmada, tirogenital siniisten kdken alan 5 tomurcuk temel alinarak prostat
glandi1 5 loba ayrilmistir (anterior lob, posterior lob, median lob, sag lateral lob ve
sol lateral lob) (21). Takiben 1968 yilinda John E. McNeal tarafindan yapilan
ayrintili anatomik ve histolojik ¢aligmalar sonras1 bugiin kabul gérmiis olan
bolgesel anatomi siiflamasi tanimlanmistir. McNeal 1968°de glandiiler
elemanlar1 3 bolge olarak tanimlamistir. Bunlar santral zon, periferik zon ve
tranzisyonel zondur. Non-glandiiler yapilari ise anterior fibromuskiiler stroma ve
preprostatik sfinkter olmak tizere 2 bolgeye ayirmistir (22).

Anterior fibromiiskiiler stroma tiim prostat dokusunun %30 unu olusturur.
Detriisor kasindan kdken alir ve prostatin 6n yiiziinii tamamen kaplar. Preprostatik
sfinkter ise liretray1 tiimiiyle saran diiz kas yapisinda sfinkterdir (22).

Transizyonel zon prostat bezinin %5 ile %10’unu olusturur ve Benign
Prostat Hiperplazisi (BPH) genellikle transizyonel zondan kaynaklanir. Prostat
kanserlerinin %20 si transizyonel zondan gelisir (23).

Santral zon, ejekilatuar kanal kompleksinin basladig1 seminal vezikiil ve
vaz deferens hizasindan verumontanuma kadar uzanan zondur. Prostat bezinin
%25’1ni olusturur, wolf kanaldan koken alir. Bezin bu kismi irogenital siniisten
koken alan prostatin diger kisimlarindan immiinohistokimyasal olarak farkl

oldugu i¢in adenokarsinomlarin sadece %5’1 santral zonda goriiliir (24).



Periferal zon prostat dokusunun %70’ini meydana getirir. Prostatin
posterior ve lateral yiizeylerini olusturur. Parmakla rektal muayene ile palpe
edilebilir. Prostatik kanserlerin %75°1 buradan kdken alir. Ayrica kronik
prostatitte de en sik etkilenen zondur (16, 22, 25).

Prostatin temel arteryel kan akimi inferior vezikal arterden koken alir.
Inferior vezikal arter alt Uretere ve seminal vezikillere dallar verdikten sonra saat
4 ve 8 hizasindan prostata girer. Bu nedenle rezeksiyon ya da eniikleasyonda
mesane boynunda saat 4 ve 8§ hizasinda ciddi kanamalar olabilir. Kapsiiler arter
prostatin ikinci ana arteridir. Bu arterin bir kism1 kaverndz sinirlerle beraber
norovaskiiler yapiy1 olusturur. Hemoroidal ve pudental dallar prostatin arteryel
beslenmesine yardimci olan diger arterlerdir (26).

Prostatin vendz drenaj1 preprostatik pleksus boyunca dnce Santorini
pleksusu daha sonra da internal iliak venlere olur. Preprostatik pleksus ayrica
vertebra cevresindeki Batson pleksusuna da drene olur. Prostat kanserininde de
vertebral metastazlar bu pleksus araciligiyla olmaktadir (27).

Prostatin lenfatik drenaji glandin bolgesine gore degisir. Superior prostatik
bez bolgesi eksternal iliak lenf nodlarina, lateral glandiiler bolge hipogastrik ve
obturatuar lenf nodlarina ve posterior glandiiler bolge ise presakral lenf nodlarina
drene olur. Bu degiskenlik nedeniyle yiiksek riskli hastalarin radikal
prostatektomileri sirasinda genisletilmis lenf nodu diseksiyonu
onerilmektedir(28).

Prostatin inervasyonu hipogastrik pleksustan gelen sempatik sinirler ve S2-
S4 kokenli parasempatik pleksustan gelen parasempatik sinirler vasitasiyla olur.
Parasempatik sinirler tiimiiyle sekretuvardir. Sempatik lifler ise kapsulun ve
stromanin diiz kaslarinin kontraksiyonundan sorumludur. Prostat tabani
posterolateralinde yerlesmekte olan norovaskiiler demet ise korpus kavernozum,

prostat ve Uretral sfinkterin innervasyonundan sorumludur(29).



2.2. Uretra
2.2.1. Uretra ve Uretral Sfinkter Anatomisi

Erkek uretrasi yaklasik 18-20 cm uzunlugunda olup genito-uriner membran
ile anterior ve posterior uretra olarak ikiye ayrilir. Normal bir uretranin ¢api
yaklagik 8-9 mm kadardir. Arteryel beslenmesi internal pudental arterden koken
alir. Venoz drenaj pudental pleksustan internal pudental vene drene olur. Uretranin
lenfatik drenaji internal iliak (hipogastrik) ve ana iliak lenf nodlarina drene
olur(30).

Anterior uretra yaklasik 15 cm uzunlugunda olup 3 boliimden olusur.
Bunlar; bulber Uretra, penil Uretra ve Uretral meatustur (fossa navikularis). Anterior
uretra yiksek vaskiler ve elastik yapidan olusan korpus spongiozum ile sarilidir.
Spongioz vaskiiler yap1 ozellilke bulber uretrada yogun sekilde bulunmaktadir.
Uretrada olusan darliklarin patofizyolojisinde korpus spongiozumdaki skar ve
fibrozis 6nemli derecede rol oynar(31).

Posterior liretra ise 3 boliimden olusur. Bunlar; mesane boynu, prostatik
iiretra ve membrandz tiretradir. Mesane boynu 1 cm uzunlugundadir, internal
sfinkteri igerir, prostatin iist yliziine kadar uzanir, otonom sinir sistemi tarafindan
kontrol edilir (31).

Prostatik tiretra iiretranin en genis boliimiidiir. 3-4 cm uzunlugundadir
ancak BPH hastalarinda boyu daha uzun olabilir (32).

Membrandz Uretra; 1,2-2,5 cm uzunlugunda, prostatik apeks ile bulber
uretra arasinda, uretranin en az genisleyen boliimiidiir. Eksternal meadan sonra
uretranin en dar yeridir. Eksternal Uretral sfinkteri icerir. N.Pudendus tarafindan
inerve edilir ve istemli kontinansi saglar. Prostatin alt yiiziinden ¢iktiktan sonra
one dogru hafif i¢biikey bir seyir gosterir, Urogenital diyaframi kat eder ve
symphysis pubisin yaklasik 2,5 cm altinda perineal membrani delerek bulbus
penis’e girer. Tam bu hizada iiretranin 6n duvari ile perineal membran arasinda
bir aralik kalir, bu ylizden membranéz parga adi verilir (30, 33, 34).

Membrano6z iiretranin duvarinda igte ince diiz kas tabakasi1 ve dista daha
belirgin ¢izgili kas tabakas1 vardir. gteki ince diiz kas demetleri, epitel

katmanindan ince fibroelastik bag doku tabakasiyla ayrilmistir ve proksimale



dogru prostatik iiretranin kas tabakasiyla devam eder. Distaki daha belirgin olan
sirkiiler seyirli iskelet kasi lifleri omega seklindeki dis tiretral sfinkteri (sphincter
urethra externum) olusturur. Dis iiretral sfinkter apeksten prostat 6n yiiziinde
uzanir (35). Son zamanlarda ¢izgili sfinkter kas liflerinin Uretra Uzerinden apeks
icerisinde dogru da uzandig1 gosterilmistir (36). Sfinkter lifleri pelvik taban kas
yapisindan farklidir ve pelvik splanknik sinirlerce uyarilir. Ayrica fizyolojik
olarak yavas kasilan kas lifleri icerir, bu lifler uzun siireyle kasilmay siirdiirebilir,
iretray1 kapatmaya ve tiriner kontinansi saglamaya aktif olarak katkida bulunur.
Hizli kasilan kas lifleri ise ani kontinansa katki saglar (30, 33, 34, 37).

Uretra, mesane mukozasinin uzantisi olan transisyonel epitelyum ile
ortaludur. Prostatik ve membrandz uretra transisyonel epitelyum ile értaltdar.
Bulber ve penil uretrada bu epitel psddostratifiye kolumnar epitele doniisiir. Fossa
navikiilarise gelindiginde uretra epiteli non-keratinize skuamoz epitele ile devam
eder. Ayrica anterior uretrada mukus sekresyonu yapan iki adet Cowper bezi
(bulber uretrada yer alir), ve penil uretrada yer alan Littre bezleri mevcuttur (30,

38).

Mesane trigonu
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-
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Krista aretralis
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= i
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tretra HAR\
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aretra
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Glans penis
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aretral
orifis

Sekil 1: Erkek tiretrasi posterior duvari. (Anson BJ, Mcvay CB. Surgical
Anatomy. 6th ed. Philadelphia: WB Saunders; 1984.P.833) (39)



2.3. Prostat Kanseri

2.3.1. Epidemiyoloji

Prostat kanseri, diinya genelinde erkeklerde akciger kanserinden sonra en
yaygin ikinci kanserdir (1). Dunya genelinde 2015 yilinda insidansinin 1,6 milyon
oldugu diistintilmektedir (2). Bir erkegin 79 yasina kadar prostat kanseri tanisi
alma olasilig1 gelismis iilkelerde 1/6 iken, gelismemis iilkelerde 1/47°dir(2).
Bunun nedeni, gelismis iilkelerde yasli popiilasyonun fazla olmasi ve PSA testinin

yaygin kullanilmasidir(40).
2.3.2. Etiyoloji

Prostat kanseri i¢in ilerlemis yas, ailesel yatkinlik, genetik ve etnik koken,
olmak iizere iyi bilinen ti¢ risk faktori vardir (2).

Yas bilinen en 6nemli risk faktoriidiir (41). Prostat kanseri gelisme riski 39
yasinda %0.005 iken, 40-59 yas arasinda risk %2,2 ve 60-79 yas arasinda risk
%13,7 olarak saptanmistir(41). Otopsi ¢alismalarinda bu oran ¢ok daha fazladir.
Bir otopsi serisinde 50-60 yas aras1 erkeklerin %20'sinde ve 70-80 yas arasi
erkeklerin de %50'sinde histolojik olarak prostat kanseri oldugu goriilmiistiir (40,
41).

50 yasin altinda tan1 nadirdir ve genellikle aile 6ykusi mevcuttur (42).
Herediter prostat kanseri tanimlamasina gore, 3 veya daha fazla akrabanin veya en
az 2 akrabanin erken baslangich prostat kanserine sahip olmasi gerekmektedir
(42). Erken baslangigli prostat kanseri, gen¢ yasta goriilen kanserler arasinda yer
alip aileseldir ve daha agresif seyreder. Kansere spesifik sag kalim daha diistiktiir
(43).

Etnik koken bir erkegin prostat kanseri riskinin gii¢lii bir belirleyicisidir.
Prostat kanseri Afroamerikalilarda en yiiksek, yerli Asyalilarda ise en diisiik
insidansa sahiptir. Irk ve etnik kokene gore goriilen bu farkliliklarin nedeni tam
anlasilamamakla birlikte, genetik temelli oldugu diisiiniilmektedir. Ayn1 irktan

ama degisik cografik bolgelerde yasayan gruplar arasindaki farkliliklarda, genetik



yatkinliktaki degiskenlikler ve ¢evresel etkenlerin rolii oldugunu gostermektedir
(44, 45).

Prostat kanseri gelisiminde hormonal faktorlerin 6nemli rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Puberte dncesi kastre edilen insanlarda prostat kanseri
gelismedigi ve siroz nedeniyle hiperdstrojenemisi olan hastalarda prostat
kanserinin daha az siklikta gelistigi goriilmektedir (46).

Sigara i¢imi sonucu yiiksek oranda kadmiyum maruziyeti, dolasimda
artmis androjen seviyelerine ve artmis hiicresel oksidatif strese neden oldugu igin
prostat kanserinde risk faktorii oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak aralarinda direk

iligkiyi kesin olarak destekleyecek ¢aligma bulunmamaktadir (46).

2.3.3. Tam
2.3.3.1. Tarama

Glinlimiizde {iroloji literatiiriinde en ¢ok tartisilan konulardan biri prostat
kanseri taramasidir. Amerikan Uroloji Dernegi ve Amerikan Kanser Dernegi
2019 yilinda, ortalama risk altindaki 55-69 yas arasindaki her erkege yilda bir
defa PSA bakilmasini1 Onermektedir. Bu tarama ile metastatik hastalik ve kansere
bagli 6limler azalmakta, ancak genel mortalitede azalma olmamaktadir (47).
Ayrica risk belirlemesi uygun yapilmayan hastalarda yapilan tarama ile birgok
yalanci pozitiflik saptanmakta, biyopsi sayilar1 ve buna bagli komplikasyonlar
artmakta, klinik anlamsiz prostat kanseri teshis oraninin artmasi ile kaygi ve
agresif tedaviye bagli mortalite artmaktadir. Fazla tarama ile fazla tedavi ve fazla
morbiditeden kaginmak i¢in firsatg1 tarama onerilmektedir. (47, 48). 70 yas ve
ustll erkeklerde herhangi bir aile 6ykusu yok ve ek komorbiditeleri varsa, prostat
kanseri i¢in PSA taramasindan daha az fayda géreceginden tarama énerilmez
47).

2.3.3.2. Parmakla Rektal Muayene (PRM)
Prostat kanseri biiyiik oranda periferik zonda yer aldigi i¢in bilinen en eski
tan1 yontemi parmakla rektal muayenedir. PSA’dan bagimsiz olarak siipheli PRM

ile prostat kanserli hastalariin %18’ine tan1 konulabilmektedir. PRM’de prostatin



diizensiz ve sert olmasi tipik olmakla beraber normal olarak degerlendirilen
prostatta da kanser saptanabilir. PSA degerinden bagimsiz olarak sadece siipheli
PRM bir biyopsi endikasyonudur (49, 50).

2.3.3.3. Prostat Spesifik Antijen (PSA)

PSA; prostat kanserli hastalarin tan1 ve takibinde ¢ok 6nemli timor
belirtecidir. Prostat kanseri i¢in ilk tanimlanan timor belirteci 1938 yilimda
Gutman tarafindan tanimlanan asit fosfatazdir. Ancak bir¢ok organ patolojilerinde
de ylkselmesi sebebiyle kullanim1 sinirlanmistir (51). Wang 1979 da PSA’nin
prostat dokusundaki varligini géstermistir (52). 1980° de Papsidero ve arkadaslari
prostat kanserli hastalarin serumunda PSA varligin1 gostermislerdir (53).

PSA, kansere spesifik olmayip organa spesifiktir. BPH, prostatit, parmakla
rektal muayene, prostat igne biopsisi, Uretral kataterizasyon, sistoskopi, prostat
cerrahilerileri sirasindaki manipiilasyonlar ve ejekulasyon sonrasinda yikselebilir
(54, 55).

PSA seviyesi ilaglardan da etkilenir. BPH tedavisinde kullanilan 5 alfa
rediiktaz inhibitorleri, 6 aylik tedavi sonrasinda PSA diizeylerini ortalama %50
oraninda diistirmektedir(56).

Normal PSA degeri ile ilgili kesin bir deger yoktur. Literatiirde PSA 1
ng/ml’nin altinda %10 a varan oranlarda prostat kanseri saptanan arastirmalar
mevcuttur (57, 58).

Serum PSA diizeyi 4-10 ng/mL arasinda olan olgularin prostat
biyopsilerinin sadece %25 oraninda pozitif olmasindan dolayr PSA testinin
glivenilirligini arttiracak PSA dansitesi (PSAD), PSA velositesi, SPSA ve
kompleks PSA gibi yeni yontemler giindeme gelmistir. PSAD, toplam PSA
degerinin prostat hacmine boliinmesi ile hesaplanmaktadir. Toplam PSA degeri 4—
10 ng/ml olan olgularda PSAD degeri 0,15 in iizerinde olmasi, prostat kanseri
saptanmasi agisindan anlamlidir (59).

PSA, prostat kanserli olgularda BPH'da oldugundan daha hizli
yiikselmektedir. Bu durum esas alinarak "PSA velositesi" tanimlanmistir. PSA

velositesi; serum PSA’nin mutlak yillik artisin1 gostermektedir. PSA artig1 yillik
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0,75 ng/ml nin tzerinde ise %72 duyarlilik, %95 6zgiilliikle prostat kanserine
isaret eder (60, 61).

Serbest PSA / Total PSA orani 6zellikle serum PSA degeri 4-10 ng/mL
arasinda olan erkeklerde 0,10’un altinda olanlarda kanser orani1 %56
civarindayken, 0,25’den biiyiik olanlarda bu oran %8&’e kadar diismektedir (62).

PSA’nin bir bolimi serumda Alfa Anti-Kimotripsin (ACT) ile karmasik
halde bulunmaktadir. Prostat kanserli olgularda, ACT-PSA duzeyleri BPH
hastalarina gore daha fazla yiikselmektedir. Kompleks PSA’nin toplam PSA
degeri 4- 10 ng/ml olan olgularda, serbest PSA’ ya benzer bir 6zgiinliik gosterdigi

ve bagimsiz bir test olarak kullanilabilecegi ileri stiriilmiistiir (62).

2.3.3.4 Transrektal Ultrasonografi (TRUSG) ve Prostat igne Biyopsisi

TRUSG ile prostat zonlar1 net olarak ayirt edilebilmektedir. Prostattaki
ekojenite degisikligine gore benign ya da malign lezyonlar ile ilgili 6nbilgi
verebilir. (63). Prostat kanserinin TRUS taki klasik bulgusu, periferik zonda
yerlesmis hipoekoik nodiil olarak kabul edilmektedir. Ancak prostatit, prostatik
intraepitelyal neoplazm, prostatik enfakt, dilate gland, skar dokusu gibi benign
prostat hastaliklar da benzer gériiniimdedir (64). Ote yandan stromal fibrozis
nedeniyle bazi prostat kanseri odaklari izoekoik ya da hiperekoik goriinim
kazanabilmektedir (65). Bu sebeple prostat kanseri tanisinda TRUSG giivenilir bir
yontem degildir (64, 65).

Ultrasonografi rehberliginde alinan biyopsiler standart yaklasimdir. En sik
kullanilan yontem transrektal yaklagimdir. Bir diger yaklasim perineal
yaklagimdir. Her iki yontemin kanser saptama oranlari benzerdir (66). Biyopsi
yapilirken prostat bezinin periferal zonunun her bdlgesinden parga alinmasina
dikkat edilmeli, bu nedenle prostat bezi sagdan sola ve apeksten tabana kadar
taranmali, slipheli DRM bulgulari varliginda o bdlgeden ayrica 6rnekleme
yapilmalidir. Biyopsi sirasinda rutin olarak 10-12 parga alinmasi 6nerilmektedir

(67, 68).
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2.3.3.5. Multiparametrik Prostat MR (MpMRG) ve MR Fuzyon Biyopsi

Rutin yapilan 12 kor prostat biyopsilerde anterior yada transizyonel zon

lezyonlar1 gozden kagabilir. Diger yandan lezyonun agresif olmayan bolgesinden

biopsi alinip gergek grade saptanamayabilir. Bu degiskenler nedeniyle

multiparametrik prostat manyetik rezonans gorunttileme ve mr flizyon biopsi

gelistirilmistir (67).

Klasik pelvik MR’da alinan T1A goriintiilemeler tiimor odagini ve prostat

zonal anotomiyi net olarak belirleyemez. Bu nedenle T2 sekansinda ¢oklu

duzlemde goruntuler alinarak yapilan ¢ekimler MpMRG’nin ana komponentini

olusturur. ince kesit kalinhig ile elde edilen yiiksek ¢dziiniirliiklii T2A goriintiiler

zonal anatominin belirlenmesinde, Uretra anatomisinin goértlmesinde ve siipheli

lezyonun dogru lokalize edilmesinde 6nemli rol oynamaktadir(69, 70).
PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System); MpMRG igin

kabul edilebilir minimum teknik parametreler olusturmak, terminolojide,

yorumlamada ve raporlamada standardizasyonu saglamak, prostat kanseri siiphesi

olan hastalarda lezyonu saptamak, lokalize etmek, karakterize etmek ve risk

diizeyini belirlemek i¢in tasarlanmistir(Tablo 1). Bu sistemle olgularin risk

kategorileri olusturularak biyopsi i¢in hasta se¢imi ve gozlem stratejileri

belirlenir. Skorlama periferik zon ve transizyonel zon igin ayr1 ayri

belirlenmistir(Tablo 2,3) (71, 72).

Tablo 1: T2 Agirlikli Goriintiilerde periferik zon i¢in PIRADS v2(versiyon 2)

degerlendirmesi(72)

Skor Periferik zon

PIRADS 1 Uniform hiperintens sinyal (Normal)

PIRADS 2 Lineer ya da kama sekilli hipointens sinyal ya da
diffiz hafif hipointens sinyal, genellikle belirsiz
sinirli.

PIRADS 3 Heterojen sinyal intensitesi ya da gevresel
olmayan, yuvarlak, ilimlt hipointensite. 2, 4 ve 5
ile agiklanamayanlar dahildir.

PIRADS 4 Cevresel, homojen 1liml1 hipointens prostat
tarafindan sinirlandirilmis, en biiyiik boyutu 1,5
cm'yi agmayan fokiis ya da kitle

PIRADS 5 4 ile aym fakat en biiylik boyutu 1,5 cm'den bilyuk

ya da ekstraprostatik uzanimi olan/invaziv
karakterli kitle
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Tablo 2: T2 Agirlikli Goriintiilemede Transizyonel Zon igin PIRADS v2

degerlendirmesi(72)

Skor Transizyonel Zon

1 Homojen orta derecede sinyal intensitesi
(Normal)

2 Cevresel hipointensite ya da kapsille cevrili
heterojen noduller (BPH)

3 Sinirlar net se¢ilemeyen heterojen sinyal
intensitesi. 2,4 ve 5 ile agiklanamayanlar
dahildir.

4 Lentikiiler ya da gevresel olmayan, 1liml
hipointens ve en blyik boyutu 1,5 cm'den
kiicuk lezyon

5 4 ile ayn1 fakat en biiyiik boyutu 1,5 cm'den
biiylik ya da ekstraprostatik uzanimi
olan/invaziv karakterli kitle

Tablo 3: PIRADS v2 risk degerlendirilmesi (72).

PIRADS v2 Degerlendirme Kategorileri:

muhtemel degil)

PIRADS 1- Cok diisiik (Klinik olarak anlamli kanserin var olmasi yiiksek oranda

PIRADS 2- Diistik (Klinik olarak anlamli kanserin var olmasi muhtemelen degil)

PIRADS 3- Orta (Klinik olarak anlamli kanser varlig: siipheli)

PIRADS 4- Yiksek (Klinik olarak anlamli kanser varligi muhtemel)

PIRADS 5- Cok yiiksek (Klinik olarak anlamli kanser olma ihtimali yiiksek)

Bu skorlamaya gore PIRADS 3, 4 ve

5 icin biyopsi 6nerilmekte, PIRADS

1 ve 2 igin ise 6nerilmemektedir. MpMRG ile lezyonlar belirlenir, ardindan

transrektal yada perineal yaklagimla es seansli ultrason goriintiileriyle fiizyon

edilerek biopsi alinabilmektedir (73, 74). Radyolog PIRADS v2 skoru verirken

sadece MpMRG bulgularini hesaba katarak yorum yaptig1 i¢in Klinisyeni tam

anlamiyla yonlendiren bir skorlama sistemi degildir. Klinisyen degerlendirme

yaparken sadece PIRADS v2 skoruna gore degil, tuse bulgulari, PSA degerleri,

klinik ve laboratuvar bulgulariyla birlikte degerlendirme yapmalidir (70, 73, 75).
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2.3.4. Patoloji ve Evreleme
2.3.4.1. Gleason Derecelendirmesi

Prostat kanseri patolojileri %98’i adenokarsinomdur ve biiytik kismi
multisentriktir. Kanser %70-80 periferik zondan, %15-20 santral zondan ve %10-
15 transizyonel zondan gelisir. (76).

Gleason derecelendirilmesi; rolatif olarak disiik biiylitmede timdriin
glanduler paternine gore tanimlanir. Buna goére en iyi diferansiye olan patern
grade 1, en az diferansiye olan pattern grade 5 olacak sekilde siniflandirilir. En sik
gorulen patern ve ikinci en sik goriilen patern toplanarak gleason skoru elde edilir.
Gleason skoru 2-4 olan timorler iyi diferansiye, 5-6 orta derece diferansiye, 7 orta
kotii aras1 ve 8-10 kotu diferansiye olarak siniflandirilir. Gleason 7 tiimérler (3 +
4) ve (4 + 3) olarak da ayrilir ve (4+3) olanlar daha kétii prognozludur (77). Bu
sebeple 2014 yilinda International Society of Urological Pathology (ISUP)
tarafindan derecelendirme gruplarini degistirerek Gleason (3+4) ve (4+3)
ayrlmistir (Tablo 4) (78).

Tiimdrde tiglincii bir paternin varligi biyopsi gleason sisteminde dnemsizdir.
Ancak radikal prostatektomi materyallerinde 3. bir yiksek gradeli patern
gorulmesi biyolojik davranisin agresif olacagi ve prognoza etki edecegi hakkinda
bilgi verir. Bu nedenle radikal prostatektomi materyallerinde 3. ylksek grade
varsa bildirilmesi énerilir (79)

Tablo 4: ISUP evreleri (78)

Gleason Skorlari ISUP Evresi
Gleason Skor 2-6 ISUP 1
Gleason Skor 3+4 ISUP 2
Gleason Skor 4+3 ISUP 3
Gleason Skor 8 ISUP 4
Gleason Skor 9-10 ISUP 5

2.3.4.2. Tumor,Nod,Metastaz (TNM) Simiflamasi ve D’ Amico Klasifikasyonu
Giiniimiizde Avrupa Uroloji Klavuzu prostat kanserinin siniflamasinda TNM
smiflamasini (Tablo 5), risk grubu klasifikasyonunda ise D’ Amico

klasifikasyonunu (Tablo 6) énermektedir (80).
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Tablo 5: Prostat Adenokarsinomlarinin TNM Evrelendirilmesi (80, 81)

T - Primer Tamor (sadece dijital rektal muayeneye dayal evre)

Tx | Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO | Primer tiimor kanit1 yok

T1 | Non-palpabl, klinik olarak tespit edilemeyen tumor

Tla

Rezeke edilen dokunun% 5'inde veya altinda timoriin (insidental)

T1b

Rezeke edilen dokunun% 5'inden fazlasinda tiimor (insidental)

Tlc

Igne biyopsisi ile tanimlanan timér

T2 | Asikar ve prostat i¢inde sinirli timor

T2a

TUmor bir lobun veya daha azinin yarisini igerir

T2b

Timor bir lobun yarisindan fazlasini igerir, ancak her iki lobu da icermez

T2c

TUmor her iki lobu da igerir

T3 | Prostat kapsiiliinii asan timor

T3a

Ekstrakapsuler tutulum (tek tarafli veya iki taraflr) veya mesane boynu

mikroinvazyonu

T3b

Seminal vezikillerin tutulumu

T4 | Vezikiula seminalisler diginda diger komsu organlara yayilim gosteren tiimor.
(eksternal sfinkter, rektum, levator kaslari ve / veya pelvik duvar

N - Bolgesel (pelvik) Lenf Diigiimleri (lenf nodu tutulumu 0,2 em’den bilylk olmahdir)

NX | Bolgesel lenf diigiimleri degerlendirilemiyor

NO | Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 | Bolgesel lenf nodu metastazi var

M - Uzak Metastaz

MO | Uzak metastaz yok

M1 | Uzak metastaz

M1A

Bolgesel olmayan lenf diigiimleri

M1b

Kemik metastazi

Milc

Diger organ metastazi

Tablo 6: D’Amico risk klasifikasyonu(80)

Diisiik risk Orta risk YUksek risk
PSA <10 ng/mL PSA 10-20 ng/mL PSA> 20 ng/mL Herhangi PSA
Ve Gleason <7 (ISUP | Veya Gleason 7 Veya Gleason> 7 Herhangi Gleason
grade 1) (ISUP grade 2/3) (ISUP grade 4/5) (herhangi ISUP grade)
Veya cT2b Veya cT2c cT3-4 veya cN+
Ve cT1-2a
Lokalize Lokal ileri
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2.3.5. Prostat Kanserinin Tedavisi

Tedavi planlanirken hastanin yasi, yasam beklentisi, evre ve risk grubu goz
ontinde bulundurulmasi gerekmektedir. Konservatif yaklagimlar; bekle gor ve aktif
izlem, tedavi yaklasimlari; radikal prostatektomi, radyoterapi, hormonal terapi ve
kriyoterapidir (82).

2.3.5.1. Aktif izlem ve Bekle Gor

Aktif izleme alinacak hastalarin se¢imi ile ilgili belirlenmis kesin kriterler
yoktur. Gleason skorunun 6 olmasi, tiimor pozitif kor sayisinin 2—3 olmasi, timor
pozitif korlarda kanser oraninin %50’nin altinda olmasi, hastanin klinik evre Tlc
ya da T2a olmast, PSA’nin < 10 ng / ml olmasi1 ve PSA dansitesinin < 0,15 ng/ml/cc

olmasi en ¢ok kabul goren kriterlerdir (83-85).

Hastalara aktif izlem sirecinde, yilda bir defa olmak {izere PRM, en az her
alti ayda bir olacak sekilde PSA, en az 3-5 yilda bir takip biyopsileri
uygulanmalidir (86).

Bekle gor i¢in aktif izlemde oldugu gibi net kriterler yoktur. 10 yildan az
yasam beklentisi olan hastalarda yapilacak tedavi morbiditelerini en aza indirmek
icin tercih edilen yaklasimdir. Metastaz gelisene kadar herhangi bir tedavi ile
hastaya ek morbidite olusturulmaz. Metastaz gelistiginde palyatif tedavi

yaklagimlart uygulanir (87).
2.3.5.2. Radyoterapi

Radyoterapi 1960’11 yillardan beri prostat kanseri tedavisinde kullanilan bir
tedavi yontemidir, ginimizde lokalize prostat kanseri tedavisinde radikal
prostatektomiye esdeger kanser kontrol oranlari sunmaktadir. Giiniimiizde tig
boyutlu konformal radyoterapi ve yogunluk ayarli radyoterapi gibi teknikler
sayesinde morbidite azaltilmig ve radikal prostatektomiye benzer kanser kontrol
oranlart saglanmistir (88). Kupelian ve arkadaslarinin 2005 yilinda yayinlanan
caligmalarinda T1-2 lokalize prostat kanserli hastalar1 verilen tedavilerine gore;

<72 Gy, >72 Gy eksternal radyoterapi ve radikal prostatektomi yapilanlar olarak 3
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gruba ayirmis. Bes yillik takip sonrasinda biyokimyasal niikssiiz sag kalimlari
sirayla; %51, %81, ve %81 olarak bulmuglardir (p<0.001). 72 Gy’den diisiik
dozlarin belirgin koétii onkolojik sonu¢ dogurdugunu, 72 Gy’den yiiksek dozlarin
radikal prostatektomiye esdeger oldugunu belirtmislerdir (89).

2.3.5.3. Hormonoterapi

Androjen deprivasyon tedavisi (ADT), testikiler androjen sekresyonunu
engelleyerek ya da androjenin reseptor dizeyinde etki gdstermesinin dniine
gecilerek uygulanabilir. Bu iki yontemin kombine kullanilmasina total androjen
blokaj1 denir (90).

Uzun etkili luteinizing hormon releasing hormon (LHRH) analoglar1 bagka
bir tedavi segenegidir. LHRH analoglarina kronik olarak maruz kalan bir hastada,
zamanla LHRH reseptorleri down-regulasyona ugramaktadir. Bu da luteinize
edici hormon (LH) ve follikul uyarict hormon (FSH) un sekresyonunun
azalmasina, dolayisiyla testosteron diizeylerinin de diismesine neden olmaktadir.
Bu tedavi yontemi ile hastalar 2—4 haftada kastrasyon diizeyine ulasacaktir (91).

ADT monoterapi olarak kullanilmaz. ADT nin 6ncelikle kullanim alanlar;
diisiik riskli hastada Radyoterapi (RT) ile kombine tedavi, orta riskli hastada kisa
stireli neoadjuvan ve sonrasinda RT ile beraber 4-6 ay eslik eden kombine tedavi,
yiiksek riskli hastada neoadjuvan ADT ve sonrasinda RT ile 2-3 yil eslik eden
kombine tedavi seklindedir (86).

2.3.5.4. Radikal Prostatektomi

Lokalize prostat kanserinde,10 yildan daha uzun yasam beklentisi olan
hastalarda altin standart tedavi yaklagimi radikal prostatektomidir. Radikal
prostatektomi prostatin kapsult ile birlikte ve seminal vezikilin de cikarilmasi
islemidir (4, 92). Prostat kanserinde metastazi ve mortaliteyi azalttigi randomize
kontrollii calismalarla kanitlanmis tek tedavi yontemidir (87, 93).

Hastalarda radikal prostatektominin karari verilirken; yasam beklentisi,
yastan daha Onemlidir ve net belirlenmis bir {ist yas limiti yoktur. Ek

komorbiditeleri olan hastalarda, yastan bagimsiz olarak prostat kanserine spesifik
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mortalitenin diger sebeplerden kaynaklanan mortalite hizlarindan daha diislik
tahmin edilmesi durumunda ameliyat dis1 tedaviler tercih edilir (94).

Radikal prostatektomi ilk kez Young tarafindan 1905 yilinda perineal
yaklagim ile tarif edilmis, 1940’11 yillarda ise Thomas Millin retropubik yaklagimi
tarif etmistir (95). Retropubik yaklasimda ilk zamanlar operasyon sirasinda yiksek
kanama oranlari, perioperatif morbidite ve tliimoriin tamamen ¢ikarilamama riski
sebebiyle yayginlagmamistir. 1970°li yillardan itibaren 0Ozellikle Walsh'in
calismalari ile retropubik bolgenin anatomisinin daha iyi ortaya konulmasi neticesi
hem cerrahlarin tiimorlic dokuyu tamamen ¢ikarma basarilart artmig ve hemde
perioperatif morbidite azalmig, postoperatif yasam kalitesi artmistir. Dorsal ven
kompleksi anatomisinin ortaya konulmasi operasyon sirasinda hemostazin
saglanmasina olanak vermis boylece kanamasiz bir alanda ince diseksiyon yapma
olanagi saglamistir (6, 96).

Radikal prostatektomi karar1 alinan hastalarda biyopsiden sonra 6-8 hafta
beklemek, desmoplastik reaksiyonlarin yatismasina ve cerrahi planlarin daha rahat
diseke edilmesine olanak saglamaktadir (96).

Radikal prostatektomi icin ii¢ farkli yontem uygulanabilmektedir; agik,
laparoskopik ya da robotik yontem. Agik cerrahi, kendi igerisinde perineal ve
retropubik yaklasim olarak iki farkli sekilde yapilmaktaydi. Ancak retropubik
yaklagim tecriibesinin artmasi, lenf nodu diseksiyonu yapilabilmesi ve perineal
yaklagimin rektal yaralanmalara riskinin daha yiiksek olmasi ve fekal inkontinansa
yol agabilmesi sebebiyle perineal yaklasim artik terkedilmistir (97).

Robotik-laparoskopik prostatektomi transperitoneal ya da ekstraperitoneal
yaklasim ile uygulanabilmektedir. Transperitoneal yaklasim lenfadenektomiyi
kolaylastirmaktadir. Ancak ekstraperitoneal yaklagima gore intestinal ve vaskiiler
yapilara zarar verme olasiligini arttirmaktadir (98).

Laparoskopik prostatektominin teknik olarak zorlugu nedeniyle teknolojik
geligsmeler ile Da Vinci robotik cerrahi sistemi ortaya ¢ikmis ve robot yardiml
laporoskopik radikal prostatektomiler her gegen giin daha da yayginlasmistir.
Laparoskopik-robotik cerrahinin agik cerrahiye istiinligii olarak, daha az kan

kaybina neden olarak daha az transflizyon ihtiyaci duyulmasi, kozmetik agidan
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kabul edilebilirligi, normal hayata doniisiin daha kisa olmasi gosterilebilir. Ancak
deneyimli cerrahi merkezlerde komplikasyon sikligi agisindan fark yoktur (98-
100).

Pelvik lenf nodu diseksiyonu hastanin riskine gore tercih edilir. Diisiik
riskli hastalarda pelvik lenf nodu disseksiyonu endikasyonu yoktur. Orta riskli
hastalarda, partin skorlama sistemindeki hastanin klinik evresi, psa degeri ve
gleason skoruna gore yapilan hesaplamada riski > %S5 ¢ikiyorsa lenf nodu
diseksiyonu i¢in endikasyon vardir. Yiiksek riskli hastalarin hepsinde pelvik lenf
nodu disseksiyonu endikasyonu vardir (86).
2.3.5.4.1. Agik Radikal Prostatektomi

Ameliyat 6ncesi hazirlik asamasinda bir gece 6nceden barsak temizligi
yapilir ve 30 dk Once antibiyotik profilaksisi uygulanir. Hasta sirt iistii pozisyonda
yatirilir, bacaklar bir miktar fleksiyon ve dig rotasyona alinarak tespit edilir ve
hastaya hafif trendelenburg pozisyonu verilir (19). Ozellikle salvage radikal
prostatektomi yapilacak hastalarda olmak {izere cerrahin tercihine gore rektal tup
konulur (101). Umblikus simfizis pubis arasina 8-10 cmlik bir kesi yapilarak
katlar gegilir. Periton kiint diseksiyon ile kraniyele dogru serbestlestirilir.
Peritonon agilmamasi laparoskopik ve robotik yonteme gore avantajdir (98).
Endopelvik fasya mesane, prostat ve rektumu sarar. Puboprostatik ligamanin
lateralinde endopelvik fasyaya insizyon yapilarak acilir ve geri akim siitiirii
konulur. Bu sirada korpus kavernosumu besleyen aksesuar pudental arter
goriliirse eger korunmalidir (102). Mesane boynu ve simfizis pubis arasindaki
yag dokular koterle diseke edilerek alinir ve puboprostatik ligamanlar gortlur ve
kesilir. Levator ani kaslar1 findikla uzaklastirildiktan sonra tiretranin hemen
tizerinden dorsal ven kompleksinin kontrolii saglanir ve prostat apeksi dikkate
alinarak egimli sekilde kesilir (103). Ardindan iiretra kesilir ve tercihe gére bu
asamada ya da prostat ¢iktiktan sonra toplam 6 adet anostomoz siitiirii iiretraya
konur. Takiben prostat posteriorundaki perirektal yag dokusu ile prostat arasi
diseke edilir (104). 65 yasindan geng, erektil disfonksiyonu olmayan, Tlc,
herhangi bir tarafta 3 ten fazla kor icermeyen ve pozitif kor tiimér oran1 %30°dan

fazla olmayan hastalarda sinir koruyucu cerrahi yapilmalidir. Sinir koruyucu
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diseksiyon iki planda yapilabilir: intrafasyal ve interfasyal. Intrafasyal yontemde
apeksten basise periprostatik fasya acilir ancak pozitif cerrahi sinir riski ytiksektir.
Interfasyal yontemde ise endopelvik fasya ile periprostatik fasya igerisine
girilerek kismi bir sinir koruma yapilir (105). Pedikdl kontroli ve seminal vezikdl
diseksiyonu sonrasi mesane boynu hazirlanir ve spesmen ¢ikartilir. Mesane boynu
kanser cerrahi sinir da gozetilerek miimkiin oldugunca korunmalidir. Bu sayede
daha iyi eversiyon ve vezikolretral anostomoz imkani ve kontinans izerine pozitif
etki saglanir (106).

2.3.5.4.2. Robot Yardimh Laparoskopik Radikal Prostatektomi (RARP)

Cerrahi diseksiyon ve yaklasimlar piir laparoskopik ve robot yardimli
yontemlerde benzerdir. Laparoskopik radikal prostatektominin teknik olarak gayet
zor olmasi, anostomoz dikisinin zorlugu ve robotik yontemde anostomozun ¢gok
daha kolay olmasi, kaverndz sinir koruyucu diseksiyonun ¢ok daha kolaylagmasi
sebebiyle robotik yontem ¢ok daha cazip hale gelmistir (107).

Iki yaklasim ile yapalabilir: transperitoneal ya da retroperitoneal
(ekstraperitoneal) yaklasim. Ekstraperitoneal yaklasimda gobekten yapilan kesi ile
rektus On kilifindan asagi1 dogru ilerlenerek peritonun hemen anteriorundan
Retzius bosluguna girilir ve genisgletmek i¢in balon dilatasyon yapilir.
Transperitoneal yaklagimda ise pnémoperitoneum olusturularak daha genis bir
alan saglanmakta, operasyon siiresi daha kisa olmakta, ancak ileus riski daha
yiiksek olmaktadir (108).

Transperitoneal yaklasimda posterior yaklasim, Montsorius teknigi sik
kullanilir. Baglangigta vas deferens ve seminal vezikiil retrovezikal diseksiyonu
yapilir. Ardindan Retzius alaninin serbestlestirilmesi ile endopelvik fasyaya
ulasilir ve bu fasya acilir. Ardindan prostat apeksinden levator ani kaslari kiint
diseksiyonla uzaklastirilarak derin dorsal ven kompleksi siitiirii konur. Derin
dorsal ven kompleksi baglanir. Mesane boynunun yeri belirlenir ve tretraya kadar
kesilir. Takiben trigon ve Ureter orifisleri gozetilerek ve mesane boynu korunarak
prostat mesaneden ayrilir. Ardindan interfasyal diseksiyonla nérovaskiiler ag

korunur ve pedikiil baglanir. Derin dorsal ven kompleksi ve iiretra kesilir. Prostat
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apikal diseksiyonu bu asamada ¢ok onemlidir. Spesmen disar1 alinir ve
vezikodretral anostomoz yapilir (109)
2.3.6. Radikal Prostatektomi Komplikasyonlar:

Cerrahi gegiren hastalarin karsilasabilecekleri erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar mevcuttur. Operasyon siiresine bagli derin ven trombozu ve
pulmoner emboli riski, anestezi komplikasyonlari, kanama ve transflizyon

ihtiyaci, yogun bakim gerekliligi, sepsis mortalite riskli olusturan erken

komplikasyonlardir. Modern serilerde mortalite oranlar1 %0,16-0,66 olup, ileri yas

ve ek komorbiditeler ile bu oran artmaktadir (6). Radikal prostatektominin en
onemli ge¢ donem komplikasyonlari ise tiriner inkontinans ve erektil
disfonksiyondur (7).

Yapilan ¢calismalarda RARP sonrasi kontinans sonuglarinin daha iyi
oldugu, kontinans oranlarinin RARP’de %97 iken agik cerrahide %88 oldugu
gosterilmistir (110). Kontinansa kadar gegen stirenin RARP’de 25-40 gun iken
acik cerrahide 75-160 giin oldugu saptanmistir (10, 111). Bu bulgulari
desteklemeyen ve agik cerrahi ile RARP arasinda kontinans oranlarinin (%75 ve
%76) benzer oldugu ¢alismalar da mevcuttur (112, 113).

Erektil disfonksiyon ile ilgili aragtirmalar sinirli sayida ve metodolojik
acidan yetersizdir. Yapilan ¢aligmalarda sinir koruyucu yontem teknigi,
periprostatik fasyada termal diseksiyon kullanimi, postoperatif fosfodiesteraz 5
inhibitord kullanimi ve postoperatif RT alip almamasina gore RARP sonrasi
birinci y1l ereksiyon oranlar1 %30 -77, acik cerrahi sonras1 %24-60 arasinda
degisen oranlar bildirilmektedir (110, 114-116).

2.4. Erkekte Kontinans Mekanizmasi ve Postprostatektomi inkontinans

Postprostatektomi inkontinanst anlamak igin prostatektomi dncesi ve
sonrasinda erkekte kontinansin anatomi ve fizyolojisini g6zden gegirmek
gereklidir. Erkekte normal kontinans igin stabil ve kompliyan bir detriisor ve
kompetan mesane ¢ikimi gereklidir. Bu anatomik olarak farkli yapilarin her biri
normal innervasyon, normal diiz ve ¢izgili kas yapisi, saglam destek yap1 ve
yumusak doku komponentleri igermelidir. Mesane, normalde artan miktarda

idrari, istemsiz kasilmalar olmadan dustik basinglarda depolar. Normal ¢alisan
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sfinkter, abdominal basing artiglarina dayanir ve kapali kalir, istemli iseme
sirasinda ise agilir (117).

Kontinansa katk1 saglayan proksimal ve distal 2 adet sfinkter yapis1 vardir.
Proksimal sifinkter; mesane boynundan verumontanuma kadar uzanan ve pelvik
sinirin otonom parasempatetik lifleriyle innerve olan yapidir. Prostatektomi
sirasinda bu biliim ¢ikarilir, kontinansi sadece distal sifinkter saglar. Distal
sfinkter (eksternal gizgili sfinkter) otonom (pelvik sinir araciligiyla) ve somatik
(pudendal sinir araciligiyla) sinir sistemi tarafindan innerve edilir. Distal
sfinkterin somatik innervasyonu kontinans siniri olarak diistiniilen endopelvik
fasyanin altindaki, pudendal kanala girmeden 6nce pudendal sinirin intrapelvik
dallarin1 da iceren sinir kompleksidir. Pudendal kanaldan ¢iktiktan sonra pudendal
sinirin somatik innervasyonu primer olarak duyusaldir ve sifinkter kompleksinin
refleks kontraksiyonuna yol agarak kontinansi saglar (118-121).

Radikal prostatektomi sonrasi kontinansin geri doniisiimiine etkili
olabilecek klinik olarak anlamli bulunanlar birgok faktor belirtilmistir. Hasta yas,
ek hastaliklar1 (6zellikle diyabetes mellitus(DM)), hastanin vucut kitle indeksi,
preoperatif kontinans durumu, preoperatif gecirilmis Uriner cerrahi 6ykisu, prostat
voliimu, PSA dizeyi, klinik ve patolojik evre, preoperatif gleason skoru, egitim
diizeyi gibi bir takim preoperatif faktorlerin yaninda, perop ve post operatif olarak
kan kaybi, mesane boynu kontraktiirii, membrandz liretranin uzunlugu, sinir
koruyucu cerrahi yapilmasi, mesane boynunun korunmasi, puboprostatik
ligamentin korunmasi, cerrahi deneyim, cerrahi sinir pozitifligi, apeks disseksiyon
teknigi ile pelvik taban kaslarinin korunup korunmamasi ve seminal vezikiil
tutulumu da sayilabilecek diger faktorler arasindadir (122, 123). Prostat apeksi ile
postoperatif inkontinans arasindaki iliski incelendiginde prostatik apeks seklinin,
apikal disseksiyon modifikasyonlarinin ve eksternal ¢izigili sifinkter ile eklerinin
korunmas1 agisindan apikal disseksiyonun ve disseksiyon sonrasi fonksiyonel
tiretral uzunlugun 6nemi daha 6nce yapilmis ¢alismalarda vurgulanmistir (124-

127).
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3. GEREC VE YONTEM

Tez konusu olan “Uretra koruyucu yéntem ile radikal prostatektomi yapilan
hastalarda, korunan iiretra boyunun kontinans ve onkolojik sonuglara etkisi” isimli
calisma Gazi Universitesi Etik Komisyonu onayr 14.05.2019 tarih 05 sayili
toplantisinda gorisiilmiis olup etik acidan sakinca bulunmadigina oy birligi ile

karar verilmistir.

Bu ¢aligmaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji klinigine
Aralik 2017-Mart 2019 tarihleri arasinda prostat kanseri nedeni ile bagvuran; iiretra
koruyucu yontemle yapilmis 32 A¢ik Radikal Prostatektomi ve 28 Robot Yardimli
Laparoskopik Radikal Prostatektomi (Da Vinci Si System) yapilmis olan toplam 60

hastanin dosyalar1 prospektif arsivlenip retrospektif tarandi.

Calismaya diisiik ve orta riskli lokalize prostat kanserli hastalar dahil edildi.
Yuksek riskli prostat kanserli hastalar, cekilen multiparametrik MR da apikal
timorlt olan hastalar, 6nceden pelvik RT almig hastalar, gegirilmis TUR-
Prostatektomi veya Ac¢ik Prostatektomi olmus hastalar ve preop inkontinansi olan

hastalar dahil edilmedi.

Hastalarin yas1, biyopsi dncesi PSA degerleri, ek hastaliklar1 (6zellikle DM
varligi), transrektal igne biopsi patolojisindeki gleason skoru kayit altina alindi.
Hastalara preoperatif Groflovmetri testi yapilarak Qmax degerleri kayit altina alindu.
Preoperatif ereksiyon durumu ile ilgili bilgi elde etmek icin hastalara Uluslar Arasi

Erektil islev Formu (International Index of Erectile Function -11EF) dolduruldu.

Preoperatif evrelendirme amagli, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali tarafindan MpMRG c¢ekilen hastalarin T2 sekansi sagittal
gOriintiilerinden mesane boynundan penil bulb’a kadar Uretra boyu 6lctlerek total
fonksiyonel (retra boyu elde edildi (Resim 1). Ayrica MR ile prostat voliimii ve

median lob varligi(median lob uzunlugu) kayit altina alindi.
Calismaya dahil edilen hastalarin prostat MpMRG incelemeleri, 3T

giicinde MRG cihazinda (Siemens Magnetom Verio, Erlangen, Almanya) pelvik
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koil ile multiplanar T2A, aksiyel DAG (b=1400 sn/mm?), aksiyel dinamik kontrastl1

inceleme ve post-kontrast T1A goruntiler aortik bifurkasyon diizeyinden itibaren

elde olunmustur (Tablo 7). Prostat MpMRG incelemesi yapilirken endorektal koil

kullanilmamis olup rektal hazirlik yapilmamuistir.

MpMRG’de ise diisiik molekiil agirlikli gadolinyum igeren kontrast

maddenin (0,1-0,2 mmol/kg konsantrasyonda ve 2-4 ml/sn’lik bir enjeksiyon hizi

ile) intravendz yoldan verilmesi Oncesi, verilmesi sirasinda ve sonrasinda 10-12

sn’de bir 3 mm kesit kalinliginda aksiyel kesitler tiim prostat dahil edilecek sekilde

270-300 sn sure boyunca hizli gradient eko T1A sekanslar elde olunmustur.

Tablo 7: MpMRG Protokoli

TR TE FOV b degeri | Flip Kesit
Angle Kalinlig:
T2A 4030 100 msn 200x200 - 150° 3mm
aksiyel msn mm
T2A 4030 100 msn 200x200 - 150° 3mm
koronal msn mm
T2A 4030 100 msn 200x200 - 150° 3mm
sagital msn mm
DAG 4000 90 msn 280x280 1400 150° 4 mm
msn mm sn/mm?
DKG 5,28 1,8 msn 260x260 - 15° 3mm
msn mm
T1A 593 11 msn 200x200 - 150° 3mm
postkontrast | msn mm
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Resim 1: Mesane boynundan penil bulb’a kadar fonksiyonel iiretra boyunun

olglima.

Tidm hastalara dretra koruyucu cerrahi uygulandi. Agik Radikal
Prostatektomi yapilan hastalarda derin dorsal ven kontrolii ve kesilmesi sonrasi
apeks ve Uretra diseksiyonunda prostat apeksi kraniyele dogru traksiyon yapilarak,
findik ile iiretra anterioru ve bilateral periiiretral alan kaudalden kraniyele dogru
diseke edildi. Bu sayede maksimum iiretra korunmasi amaglandi (Resim 2). RARP
sirasinda apikal diseksiyon yapilirken once iiretraya kadar ulasildi. Sonra prostat
tiretranin her iki yanindan daha distalden kesilirken, iiretra korunarak kraniyele
dogru diseke edilip daha proksimalden kesildi (Resim 3) (Sekil 2). Boylece standart
diseksiyondan daha fazla uzunlukta Uretra korunmus oldu. Hastalarin operasyon
siireleri, mesane boynu onarimi yapilip yapilmadigi, dren siireleri, sonda siireleri ve

komplikasyon olup olmamasi kayit altina alindi.
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Resim 2: Acik cerrahide korunan iiretranin gosterilmesi.

Resim 3: RARP sirasinda korunan iiretranin gosterilmesi.
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Uretra Rezeksiyon Sini

Prostat Rezek.s.iyon Sinini
Uretra

Sekil 2: Uretra koruyucu yontemin sematize edilmesi.

GUTF Patoloji Anabilim Dali tarafindan radikal prostatektomi patoloji
spesmenlerinde Uretra boyu 6l¢cimu; formol ile korunan spesmen patolojiye
geldiginde Uretraya klavuz (stile) konuldu ve cerrahi sinir boyasi (doku isaretleme
boyasi) ile boyandi (Resim 4). Ardindan tiretra anteriordan agilip ve 6lgtildi (Resim
5). Prostatik tiretranin diiz seyretmemesi sebebiyle 6lgiim sirasinda hata olmamasi
icin Ol¢lim ipi kullanildi. Bu sayede iiretranin konveks seyri tam olarak dl¢iilmiis
oldu (Resim 6). Preoperatif MpMRG ile 6lgllen toplam Uretra boyundan, patoloji
tarafindan 6lg¢iilen iiretra boyu ¢ikartilarak elde edilen fark ile korunan fonksiyonel
Uretra boyu tespit edildi.
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Resim 4: Patoloji spesmeninde iiretraya klavuz (stile) yerlestirilmesi ve cerrahi

sinir boyast ile boyanmasi.

Resim 5: Patoloji spesmeninde tiretranin anteriordan agilmasi.
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Resim 6: Prostatik tretranin élgtimdi.

Calismaya alinan hastalar postoperatif sonda ¢ekiminden itibaren haftalik
takiplerle 3-18 ay arasi takip edildi. Takiplerinde kontinans durumu, onkolojik

sonuglart ve ereksiyon durumlart degerlendirildi.

Uretra koruyucu cerrahinin kontinans iizerine etkilerini degerlendirmek
amagli; inkontinans varligi-yoklugu, varsa giinlik kullanilan ped sayisi, sonda
¢ekimi sonrasi ilk hafta kontinans durumu, tam kontinansa kadar gecgen siire,
inkontinans icin medikal veya cerrahi tedavi ihtiyact ve postoperatif

tiroflovmetredeki Qmax degerleri kayit altina alind1.

Postoperatif ereksiyon durumu ile ilgili bilgi elde etmek icin hastalara 3.

ayda Uluslar Aras1 Erektil Islev Formu (International Index of Erectile Function -

I1EF) dolduruldu.

Uretra koruyucu cerrahinin onkolojik sonuglar (izerine etkilerini
degerlendirmek amagli; patoloji raporlarindan gleason derecesi, patolojik T evresi,
mesane boynu cerrahi sinir pozitifligi, apeks cerrahi sinir pozitifligi varsa grade’i
ve ka¢ milimetre oldugu, postoperatif 6. hafta ve 3. ayda ol¢iilen PSA degerleri
kayit altina alindi.

Istatistiksel analiz i¢in IBM SPSS 20 (Statistics Programme for Social
Scientists) (USA) programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu igin

Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Normal dagilima uyan siirekli veriler
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Ortalama + Standart Sapma, normal dagilima uymayan stirekli veriler Ortanca ve
min-maks olarak, kategorik veriler ise ylizde (%) olarak verildi. Bagimsiz gruplar
arasinda normal dagilima uymayan iki grup verilerinin karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi; normal dagilim gosteren iki grup verilerinin karsilastirilmasinda
bagimsiz orneklem t testi kullanildi. Bagimli gruplar arasinda normal dagilima
uymayan iki grup verilerinin karsilastirilmasinda wilcoxon testi; normal dagilim
gosteren iki grup verilerinin karsilastirilmasinda eslestirilmis orneklem t testi
kullanildi. Bagimsiz kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare veya
Fisherin Exact testi kullanildi. Tam kontinansa kadar gegen sure ile bunu
etkileyebilecek faktorlerin iligkisi Kaplan Meier analizi ile degerlendirildi. Tam
kontinansa kadar gecen siireyi predikte eden bagimsiz belirtecin tespiti i¢in ise ¢ok
degiskenli cox regresyon analizi kullanildi. ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza iiretra koruyucu cerrahi yapilan toplam 60 hasta dahil
edilmistir. Hastalar operasyon tipine gore agik radikal prostatektomi (n:28) ve
RARP(n:32) olarak iki ana gruba ayrilmistir. Hastalarin operasyon dncesi
demografik ve anatomik 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 8’de gosterilmistir.
Gruplar arasinda yas, ek hastalik, DM varligi, preoperatif PSA, transrektal igne
biyopsisi (TRIB) Gleason skoru, prostat hacmi, median lob varlig1 ve uzunlugu

acisindan belirgin bir fark izlenmemistir.

Ek hastaliklar; koroner arter hastaligi, astim, aritmi, gut ve polisitemi vera
idi. Kontinans iizerine etkisi oldugu kanitlanan DM ayrica degerlendirildi. TUm

hastalarin 10’unda (%17) DM mevcuttu.

Tablo 8: Acik radikal prostatektomi ile RARP; demografik ve anatomik

Ozelliklerinin karsilastiriimasi

Acik Radikal RARP p
Prostatektomi n:28
n:32

Yas, ortanca yil (aralik) 65 (57-74) 63 (50-74) 0,064
Ek hastalik, n (%) 21 (66) 16 (57) 0,598
DM, n (%) 8 (25) 2 (7 0,064
Preop PSA (ng/dl) 7,8(6,4-11,4) | 7,5(5,3-10,8) 0,350
TRIB Gleason skoru median 6 (6-7) 6 (6-7) 0,914
(aralik)
MR prostat volim, ortanca 40 (35-58) 51 (38-77) 0,174
(cc)
Median lob varligi, n (%) 7 (22) 12 (43) 0,081
Median lob uzunlugu, 0 (0-0) 0 (0-0,8) 0,143
ortanca (cm)

Tim galisma grubunda toplam 5 hastada 3. ayda inkontinans mevcut idi.
Bu hastalardan igerisinde giinliik ped kullanim1 sorgulandiginda 2 hasta 1ped/gln,
2 hasta 2ped/giin, 1 hasta 4ped/giin olarak tespit edildi. inkontinans olan grubun
median korunan dretra boyu 2,7 (11,9-2,9); olmayan grubun 2,2 (1,9-2,6) idi
(p=0,368). Bu sonuglarla korunan iiretra boyu ile kontinans arasinda iligki tespit

edilmedi. Kontinans oraninin diigiikliigii sebebiyle hastalarin tam kontinansa
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kadar gegen siireleri sorgulandi. Ancak korunan Uretra boyu ile tam kontinansa

kadar gegen giin sayis1 arasinda korelasyon izlenmedi (R: -0,198 p=0,140) (Grafik
1).
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Grafik 1: Korunan firetra ile tam kontinansa kadar gegen siirenin karsilastiriimasi.

Acik Radikal Prostatektomi ile RARP uygulanan hastalarin operasyon
slireci ve operasyon sonrasi takipteki 6zelliklerinin kargilagtiriimast Tablo 9°da,
patolojik 6zelliklerinin karsilastirilmas: Tablo 10°da gosterilmistir. Gruplar
arasinda operasyon siiresi, sonda siiresi, komplikasyon orani, mesane boynu
onarimi, lenf nodu diseksiyonu acgisindan fark izlenmemistir. Benzer sekilde
gruplar arasinda mesane boynu cerrahi sinir pozitifligi, apeks cerrahi sinir
pozitifligi, kapsiil invazyonu, patolojik Gleason skoru, T evrelemesi, operasyon
sonras1 PSA diizeyleri, radyoterapi uygulanmasi agisindan belirgin bir fark
izlenmemistir. Ortanca dren stresi robotik cerrahi uygulanan hastalarda daha uzun
saptanmustir (p=0,002). A¢ik cerrahi uygulanan hastalarin ortanca takip suresi

robotik cerrahi uygulananlardan belirgin olarak yiiksek saptanmistir (p=0,035).
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Komplikasyon olarak 1 hastada postoperatif kanama (%1.6), 1 hastada

postoperatif idrar yolu enfeksiyonu (%1.6), 1 hastada postoperatif ileus (%1.6) ve

2 hastada primer sitiirasyon ile tedavi edilen rektum yaralanmasi (%3.2)

gorilmistiir.

Tablo 9: Ac¢ik Radikal Prostatektomi ile RARP uygulanan hastalarin operasyon

siireci ve operasyon sonrasi takipteki ozelliklerinin karsilagtirilmasi

Acik Radikal RARP p
Prostatektomi n:28
n:32
Operasyon sdiresi, 131+22,5 143+23,7 0,051
ortalama % ss (dk)
Mesane Boynu 14 (44) 10 (36) 0,526
onarimi, n (%)
LND, n (%) 5 (16) 3(11) 0,712
Sonda stiresi, ortanca 15 (14-16) 16 (14-16) 0,880
(giin)
Dren siiresi, ortanca 3(3-3) 3 (3-6) 0,002
(guin)
Komplikasyon, n (%) 2 (6) 3 (11) 0,533
Takip suresi, ortanca 14 (12-17) 12 (8-15) 0,035
(@y)
Postop 6. Hafta PSA 0,008 (0,008-0,008) 0,008 (0,008-0,008) 0,890
Postop 3. Ay PSA 0,008 (0,008-0,008) 0,008 (0,008-0,008) 0,704
Postop RT, n (%) 2 (6) 1(4) 1,00
Tablo 10: Agik Radikal Prostatektomi ile RARP uygulanan hastalarin patolojik
Ozelliklerinin karsilastirilmasi
Acik Radikal RARP p
Prostatektomi n:28
n:32
Mes boynu cerrahi 3(9) 6 (21) 0,281
sinir, n (%)
Apeks cerr sinir, n 10 (31) 4 (14) 0,121
(%)
Kaps inv, n (%) 16 (50) 8 (29) 0,091
Patolojik Gleason 7 (6-7) 7 (6-7) 0,418
skoru, ortanca
T Evresi 0,229
T2 13 (41) 17 (61)
T3A 13 (41) 6 (21)
T3B 6 (18) 5 (18)
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Acik radikal prostatektomi ile RARP uygulanan hastalarin {iriner
kontinans 6zelliklerinin karsilastiriimas: Tablo 11°de gosterilmistir. Operasyon
sonrasi Ol¢iilen Qmax degeri robotik cerrahi uygulanan hastalarda acik cerrahi
uygulananlara kiyasla daha yiiksek saptanmistir. Tiim hastalar dahilinde Preop
Qmax ortanca degeri 14 (11-18) iken Postop Qmax ortanca degeri 21 (18-30)
idi(p<0,001). A¢ik cerrahi hastalarinda Preop Qmax ortanca degeri 13 (11-19)
iken postop Qmax ortanca degeri 21 (17-26) idi (p=0,004). Robotik cerrahi
hastalarinda Preop Qmax ortanca degeri 14 (11-17) iken postop Qmax ortanca
degeri 27 (21-36) idi (p<0,001). Agik cerrahi grubunda Qmax farki 5,7 (2,4-12,3)
iken robotik grupta 10,7 (5,8-20,1) idi (p=0,022). Korunan uretra boyu ile Qmax
farki arasinda ise bir korelasyon tespit edilmemistir (R:-0,017 p=0,896).

Gruplar ilk hafta kontinansi agisindan karsilastirildiginda robotik cerrahi
uygulanan hastalarda ilk hafta tam kontinans orani agik cerrahi uygulananlara
gore belirgin olarak yiliksek saptanmistir (p=0,003). Tam kontinansa kadar gecen
stire robotik cerrahi uygulanan hastalarda acgik cerrahi uygulananlara kiyasla
belirgin olarak diisiik saptanmistir (p=0,010). Gruplar arasinda giinliik ped
kullanim1, medikal veya cerrahi tedavi ihtiyaci agisindan belirgin bir fark
izlenmemistir. Iki grubun da operasyon sonras1 korunan iiretra boylari benzerdir.
Agik grupta ortalama korunan tiretra boyu 2,2+0,45 cm, RARP grubunda 2,3+0,65
cm Ol¢lilmiistiir ve istatistiksel olarak fark yoktur (p 0,767).
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Grafik 2: Agik radikal prostatektomi ile RARP yapilan hastalarin tam

kontinansa kadar gecen siirelerinin karsilastiriimasi (p0,010).
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Tablo 11: Acik radikal prostatektomi ile RARP uygulanan hastalarin {iriner

kontinans 6zelliklerinin karsilastirilmasi

kadar gecen sire,
ortanca (gun)

Acik Radikal RARP p
Prostatektomi n:28
n:32

Inkontinans, n (%) 3(9 2 (7) 1,00
Gunlik ped 0,20+0,78 0,18+0,77 0,769
kullanim sayist,
ortalama * ss
Medikal tedavi 6 (19) 4 (14) 0,732
ihtiyact, n (%)
Cerrrahi tedavi 1(3) 0 (0) 1,00
ihtiyact, n (%)
Korunan Uretra 2,2+0,45 2,3+0,65 0,767
boyu, ortalama + ss
(cm)
Korunan Uretra 0,914
boyu

<2,n (%) 11 (34) 10 (36)

2 ve Uzeri, n 21 (66) 18 (64)

(%)
Qmax preop, 13 (11-19) 14 (11-17) 0,543
ortanca
Qmax postop, 20 (17-26) 27 (21-35) 0,006
ortanca
Ik hafta kontinansi 0,003

Tam 2 (6) 11 (39)

kontinans, n

(%)

1 ped/giin, n 7 (22) 6 (21)

(%)

2 ped/giin, n 6 (19) 8 (29)

(%)

3 ped/giin, n 8 (25) 2 (7)

(%)

4 ve Ustu 9 (28) 1(4)

ped/gin, n

(%)
Tam kontinansa 45 (31-58) 20 (9-31) 0,010
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Acik radikal cerrahi ile Robotik cerrahi uygulanan hastalarin IIEF
skorlariin karsilastirilmasi Tablo 12°de gosterilmistir. Tim hastalar dahilinde
Preop IIEF ortanca degeri 15 (4-23) iken postop 3. Ay IIEF ortanca degeri 4 (1-
4) 1idi (p<0,001). Acik cerrahi hastalarinda Preop IIEF ortanca degeri 6 (3-17)
iken postop 3. ay IIEF ortanca degeri 1 (1-4) idi (p<0,001). RARP hastalarinda
Preop IIEF ortanca degeri 20 (13-28) iken postop 3. ay IIEF ortanca degeri 4 (1-5)
idi (p<0,001). Agik cerrahi grubunda II1EF farki -3 ((-15)-(-1)) iken robotik
grupta -14 ((-19)-(-6)) idi (p= 0,005).

Tablo 12: Agik radikal cerrahi ile Robotik cerrahi uygulanan hastalarin IIEF skorlarinin

karsilastiriimasi.
Acik Radikal Robotik p
n:32 n:28
Preop lIEF, ortanca 6 (3-17) 19 (13-28) 0,001
(IQR)
Postop 3. ay IIEF, 1(1-4) 4 (1-5) 0,095
ortanca (IQR)

Hastalarin korunan iiretra boyuna gore 2 cm ve iistii ve 2 cm alt1 olarak
gruplanmistir. Bu gruplarin operasyon oncesi 6zelliklerinin karsilagtirilmasi Tablo
13’de gosterilmistir. Gruplar arasinda yas, ek hastalik, DM varligi, preop PSA,
TRIB Gleason skoru, prostat hacmi, median lob varlig1 ve uzunlugu agisindan

belirgin bir fark izlenmemistir.

Tablo 13: Hastalarin korunan iiretra boyuna gore operasyon oncesi 6zelliklerinin

karsilastirilmasi.
Uretra boyu <2 cm 2 cm ve Uzeri p
n:21 n:39
Yas, ortanca yil (aralik) 63 (63-68) 65 (61-68) 0,846
Ek Hastalik, n (%) 13 (62) 24 (61) 0,978
DM, n (%) 2 (10) 8 (21) 0,470
Preop PSA (ng/dl) 97 (5,8-12,8) 75 (5,4-10,7) 0,090
TRIB Gleason skoru, 7 (6-7) 6 (6-7) 0,112
median (aralik)
MR prostat voliim,ortanca 50 (35-60) 42 (35-64) 0,901
(cc)
Median lob varlig1, n (%) 6 (29) 13 (33) 0,705
Median lob uzunlugu, 0 (0-0,7) 0 (0-0,8) 0,721
ortanca (cm)
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Hastalarin korunan {iretra boyuna gore operasyon SUreci ve operasyon
sonrasi takipteki 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 14’de, patolojik
Ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 15°de gosterilmistir. Korunan iiretra boyu 2
cm’den kii¢iik olan hastalarin ortalama operasyon siiresi korunan iiretra boyu 2cm
ve lizeri olan hastalardan belirgin olarak yiiksek saptanmistir (p=0,010). Korunan
Uretra boyu 2 cm’den kiigiik olanlarda olmayanlara kiyasla kapsiil invazyonu daha
yiiksek saptanmistir (p=0,047). Gruplar arasinda operasyon siiresi, dren siiresi,
sonda siiresi, komplikasyon orani, mesane boynu onarimi, lenf nodu diseksiyonu
acisindan fark izlenmemistir. Benzer sekilde gruplar arasinda mesane boynu
cerrahi siir pozitifligi, apeks cerrahi sinir pozitifligi, patolojik Gleason skoru, T
evrelemesi, operasyon sonrast PSA diizeyleri, radyoterapi uygulanmasi ve takip

stiresi acisindan belirgin bir fark izlenmemistir.

Tablo 14: Hastalarin korunan iiretra boyuna gore operasyon SUreci ve operasyon

sonrasi takipteki 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Uretra boyu <2 cm 2 cm ve Uzeri p
n:21 n:39

Operasyon tipi 0,914

Acik, n (%) 11 (34) 21 (66)

Robotik, n 10 (35) 18 (65)

(%)
Operasyon suresi, 147+20,1 131+23,6 0,010
ortalama % ss (dk)
Mesane Boynu 11 (52) 13 (33) 0,151
onarimi, n (%)
LND, n (%) 4 (19) 4 (10) 0,433
Sonda stiresi, ortanca 15 (14-16) 16 (14-16) 0,444
(gtin)
Dren siiresi, ortanca 3(3-4) 3(3-4) 0,881
(guin)
Komplikasyon, n (%) 0(0) 5(13) 0,152
Takip siresi, ortanca 13 (11-15) 14 (10-17) 0,560
(@y)
Postop 6. Hafta PSA 0,008 (0,008-0,008) 0,008 (0,008-0,010) 0,594
Postop 3. Ay PSA 0,008 (0,008-0,008) 0,008 (0,008-0,010) 0478
Postop RT, n (%) 0(0) 3(8) 0,545
Apeks cerr smir, n 6 (29) 8 (21) 0,532
(%)
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Tablo 15: Hastalarin korunan iiretra boyuna gore patolojik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Uretra boyu <2 cm 2 cm ve Uzeri p
n:21 n:39

Mes boynu cerrahi 2(9) 7 (18) 0,473
sinir, n (%)
Kaps inv, n (%) 12 (57) 12 (31) 0,047
Patolojik Gleason 7(7-7) 7 (6-7) 0,122
skoru , ortanca
T Evresi 0,684

T2 9 (43) 21 (54)

T3A 8 (38) 11 (28)

T3B 4 (19) 7 (18)

Hastalarin korunan {iretra boylarina gore {iriner kontinans 6zelliklerinin
karsilastirilmas: Tablo 16°da gosterilmistir. Gruplar arasinda inkontinans oranlari,
giinliik ped kullanimi, medikal veya cerrahi tedavi ihtiyaci agisindan belirgin bir
fark izlenmedi. Gruplar arasinda Qmax degerinde preop ve postop belirgin bir
fark izlenmedi. Gruplarin ilk hafta kontinansi karsilastirildiginda 2 cm ve {izeri
tiretra korunan hastalarda tam kontinan ya da ilk hafta 1 ped kullanim oran1 2 cm
alt1 tiretra korunan hastalara gore anlamli olarak daha fazladir (p0.041). 2 cm ve
Uzeri Uretra korunan 22(%?56) hasta ilk hafta tam kontinan ya da 1ped/gun
kullanmaktadir. 2 cm alt1 iretra korunan grupta 17 (%80) hasta 2 ped/giin ya da
daha fazla idrar kagirmakta. Gruplar arasinda tam kontinansa kadar gegen siire 2
cm ve lizeri iiretra korunan hastalarda 20 giin daha kisa oldugu tespit edildi.

Ancak istatistiksel olarak belirgin fark izlenmedi (Grafik 3).
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Tablo 16: Hastalarin korunan Uretra boylarina gore uriner kontinans 6zelliklerinin

karsilastirilmasi.
Uretra boyu <2 cm 2 cm ve Uzeri P
n:21 n:39

Inkontinans, n (%) 2(9) 3(10) 1,00
Giinlik ped kullanim 0,24+0,89 0,17+0,71 0,796
sayisl, ortalama + ss
Medikal tedavi 5 (24) 5(13) 0,298
ihtiyact, n (%)
Cerrrahi tedavi 1(5) 0(0) 0,350
ihtiyaci, n (%)
Qmax preop, ortanca 15 (12-18) 13 (11-18) 0,571
Qmax postop, 21 (17-30) 22 (18-30) 0,471
ortanca
i1k hafta kontinansi 0,041

Tam 2 (10) 11 (28)

kontinans, n

(%)

1 ped/giin, n 2 (10) 11 (28)

(%)

2 ped/giin, n 7 (33) 7 (18)

(%)

3 ped/giin, n 6 (29) 4 (10)

(%)

4 ve Ustl 4 (18) 6 (15)

ped/giin, n

(%)
Tam kontinansa 50 (32-67) 30 (20-39) 0,140

kadar gecen sire,
ortanca (gin)
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Grafik 3: Korunan Uretra boyu 2 cm tizeri ve 2 cm alt1 arasinda tam kontinansa

kadar gegen siirenin karsilastirilmasi (p0,140).

Hastalarin korunan tiretra boylarina gore I|EF skorlarinin karsilastirilmasi Tablo

17°de gosterilmistir. Gruplar arasinda preop ve postop IEF skorlar agisindan

belirgin bir fark izlenmemistir.

Tablo 17: Hastalarin korunan iiretra boylarina gére 11EF skorlarinin

karsilastirilmasi.
Uretra boyu <2 2 cm ve Uzeri p
cm n:39
n:21
Preop IIEF, 18 (4-26) 10 (4-20) 0,177
ortanca (IQR)
Postop IIEF, 4 (1-6) 1(1-4) 0,183
ortanca (IQR)
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Yapilan tiretra koruyucu cerrahinin onkolojik sonuglara etkisini net
degerlendirebilmek i¢in hastalar apeks cerrahi sinirin(CS) pozitif ya da negatif
olmasina gore iki gruba ayrilmistir. Bu gruplarin operasyon éncesi demografik ve
anatomik ozelliklerinin karsilastiritlmasi Tablo 18’de gosterilmistir. Gruplar
arasinda yas, ek hastalik, DM varlig1, preop PSA, TRIiB Gleason skoru, prostat

hacmi, median lob varlig1 ve uzunlugu agisindan belirgin bir fark izlenmemistir.

Tablo 18: Hastalarin korunan apeks cerrahi sinir durumuna gore demografik ve

anatomik o6zelliklerinin karsilagtiritlmasi

Apeks CS Apeks CS Pozitif p
Negatif n:14
n:46

Yas, ortanca yil (aralik) 65 (60-68) 64 (63-68) 0,840
Ek Hastalik, n (%) 26 (56) 11 (79) 0,137
DM, n (%) 8 (17) 2 (14) 1,00
Preop PSA (ng/dl) 7,7 (5,5-11,0) 7,8 (5,5-13,0) 0,564
TRIB Gleason skoru, 6 (6-7) 7 (6-7) 0,210
median (aralik)

MR prostat volum, 44 (35-67) 45 (35-60) 0,713
ortanca (cc)

Medianlob, n (%) 14 (30) 5 (36) 0,749
Median lob uzunlugu, 0 (0-0,7) 0 (0-0,8) 0,924
ortanca (cm)

Hastalarin apeks cerrahi sinir durumuna gore operasyon slreci ve
operasyon sonrasi takipteki dzelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 19°da, patolojik
oOzelliklerinin karsilagtiritlmasi Tablo 20°de gosterilmistir. Apeks cerrahi siniri
pozitif olan hastalarin ortalama operasyon siiresi ve lenf nodu diseksiyon orani
olmayanlara gore belirgin olarak yiiksek saptanmistir (p degeri sirast ile 0,043 ve
0,013). Gruplar arasinda dren siiresi, sonda siiresi, komplikasyon orani, mesane
boynu onarimi, kapsiil invazyonu ag¢isindan fark izlenmemistir. Benzer sekilde
gruplar arasinda mesane boynu cerrahi sinir pozitifligi, patolojik Gleason skoru, T
evrelemesi, operasyon sonrast PSA diizeyleri, radyoterapi uygulanmasi ve takip

stiresi acisindan belirgin bir fark izlenmemistir.
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Tablo 19. Hastalarin apeks cerrahi sinir durumuna gore operasyon SUreci ve

operasyon sonrasi takipteki 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Apeks CS Negatif Apeks CS Pozitif p
n:46 n:14
Operasyon sdiresi, 132+23,6 147+20,8 0,043
ortalama =+ ss (dk)
Mesane Boynu 19 (41) 5 (36) 0,526
onarimt, n (%)
LND, n (%) 3(7) 5 (36) 0,013
Sonda stiresi, ortanca 16 (14-16) 15 (14-18) 0,845
(giin)
Dren siiresi, ortanca 3(3-4) 3(3-4) 0,812
(guin)
Komplikasyon, n (%) 3(7) 2 (14) 0,582
Takip suresi, ortanca 13 (8-15) 14 (12-17) 0,138
(@y)
Postop 6. Hafta PSA 0,008 (0,008-0,008) 0,008 (0,008-0,010) 0,311
Postop 3. Ay PSA 0,008 (0,008-0,008) 0,008 (0,008-0,010) 0,396
Postop RT, n (%) 1(2) 2 (14 0,133
Tablo 20: Hastalarin apeks cerrahi sinir durumuna gore patolojik dzelliklerinin
karsilastirilmasi
Apeks Neg Apeks Poz p
n:46 n:14

Mes boynu cerrahi 6 (13) 3(21) 0,423
sinir, n (%)
Kaps inv, n (%) 17 (37) 7 (50) 0,383
Patolojik Gleason 7 (6-7) 7 (7-8) 0,056
skoru, ortanca
T Evresi 0,390

T2 25 (55) 5 (36)

T3A 14 (30) 5 (36)

T3B 7 (15) 4 (28)

Hastalarin korunan apeks cerrahi sinir durumuna gore tiriner kontinans

Ozelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 21°da gosterilmistir. Apeks cerrahi sinir ile

korunan iiretra boyu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir bulgu saptanmamuistir.

Gruplar arasinda inkontinans orani, giinliik ped kullanimi, medikal veya cerrahi

tedavi ihtiyaci agisindan belirgin bir fark izlenmemistir. Iki grubun da operasyon

sonrasi korunan tiiretra boylar1 benzer idi. Apeks cerrahi sinir negatif olan
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hastalarin postop Qmax ortanca degeri pozitif olanlara kiyasla belirgin olarak

yiiksek saptanmistir (p=0,029). Gruplar arasinda Qmax preop agisindan belirgin

bir fark izlenmemistir. Her iki grubun ilk hafta inkontinans 6zellikleri benzer

saptanmustir. Iki grubun da tam kontinansa kadar gecen ortanca stresi benzerdir.

Tablo 21: Hastalarin korunan apeks cerrahi sinir durumuna gore iiriner kontinans

ozelliklerinin karsilastirilmasi

Boyu, (cm)

Apeks Neg Apeks Poz p
n:46 n:14

Inkontinans, n (%) 4(9) 1(7) 1,00
Gunlik ped 0,23+0,86 0,07+0,27 0,827
kullanim sayisi,
ortalama % ss
Medikal tedavi 8 (17) 2 (14) 1,00
ihtiyact, n (%)
Cerrrahi tedavi 1(2) 0 (0) 1,00
ihtiyact, n (%)
Qmax preop, 14 (11-18) 14 (11-17) 0,827
ortanca
Qmax postop, 25 (18-31) 19 (17-21) 0,029
ortanca
[k hafta 0,186
inkontinans

Tam 13 (28) 0 (0)

kontinans, n

(%)

1 ped/giin, n 9 (20) 4 (29)

(%)

2 ped/gun, n 10 (22) 4 (29)

(%)

3 ped/gun, n 6 (13) 4 (29)

(%)

4 ve Ustu 8 (17) 2 (13)

ped/gin, n

(%)
Tam kontinansa 30 (11-48) 40 (19-61) 0,604
kadar gecen siire,
ortanca (gin)
Korunan Uretra 2,3(1,9-2,7) 2,1(1,9-2,3) 0,143
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Grafik 4: Apeks cerrahi sinir ile tam kontinansa kadar gegen giin
karsilastirilmasi. (p0,604)

Hastalarin apeks cerrahi sinir durumuna gore 11EF skorlarinin karsilagtirilmasi
Tablo 20°de gosterilmistir. Gruplar arasinda preop ve postop |IEF skorlari

acisindan belirgin bir fark izlenmemistir.

Tablo 22: Hastalarin apeks cerrahi sinir durumuna gore IIEF skorlarinin

karsilastirilmasi
Apeks Neg Apeks Poz p
n:46 n:14
Preop IIEF, 15 (4-22) 16 (4-25) 0,909
ortanca
Preop IIEF, 4 (1-4) 2 (1-4) 0,744
ortanca
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Yapilan tek degiskenli analizlerde kontinansa kadar gecen siireye etki eden
faktorler degerlendirildi. Operasyon tipi, mesane boyun onarimi, median lob

varlig1 ve korunan liretra boyu degerlendirldi.

Tam Uriner kontinans saglanana kadar gegen siire operasyon tipi
incelendiginde, a¢ik radikal prostatektomi grubunda 45 giin (31-58) iken RARP
grubunda 20 gun(9-31) idi (p0,010).

Tam {iriner kontinans saglanana kadar gecen siire mesane boynun
onariminin olmadigi grupta 30 giin (21-38) iken mesane boyun onarimi yapilan

grupta 60 gun (51-69) idi (p=0,050).

Tam {iriner kontinans saglanana kadar gecen siire median lobun oldugu
grupta 45 giin (23-66) iken median lob olmayan grupta 30 gun (15-45) idi
(p=0,374).

Tam {iriner kontinans saglanana kadar gecen siire korunan iiretra boyu <2
cm grubunda 50 giin (32-67) iken 2 ve Uzeri grubunda 30 gln (20-39) idi
(p=0,140).

Tek degiskenli analizde operasyon tipi ve mesane boyun onariminin
kontinans siiresi ile iliskili oldugu tespit edildi. Bu nedenle Tablo 21°de bu iki
faktor ile yapilan ¢ok degiskenli (multivariate) cox regresyon analizinde
operasyon tipinin, Uriner kontinansa kadar gegen sureyi etkileyen tek bagimsiz
prediktif faktor oldugu tespit edildi.

Tablo 23: Cok degiskenli (multivariate) cox regresyon analizi ile tam

kontinansa kadar gegen siireye etki eden faktorlerin iligkisi.

OR (%95 Glven P
Aralig1)
Operasyon tipi (A¢ik 1,914 (1,114-3,291) 0,019
cerrahi)
Mesane boyun onarimi 0,603 (0,347-1,047) 0,072
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S.TARTISMA

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen ikinci kanserdir. Serum PSA
seviyesi 6l¢limiiniin kolaylig1 ve yeni goruntiileme yontemleri sayesinde bir¢ok
prostat kanseri hastasi lokalize haldeyken tan1 alabilmektedir. Lokalize prostat
kanserinde altin standart tedavi radikal prostatektomidir (4). Her cerrahi gibi
radikal prostatektominin de komplikasyonlari vardir. Operasyon suresine bagli
derin ven trombozu ve pulmoner emboli riski, anestezi komplikasyonlar1, kanama
ve transflizyon ihtiyaci, yogun bakim gerekliligi, sepsis riski erken
komplikasyonlardir(6). Radikal prostatektominin en énemli ge¢ donem
komplikasyonlar1 ise tiriner inkontinans ve erektil disfonksiyondur (7). Yapilan
caligmalarda RARP sonrasi inkontinans oranlar1 %3-25, agik cerrahi sonrasi
inkontinans oranlar1 %5-26 gibi degisken oranlarda gorulmektedir (110, 112,
113). Bu oranlardaki degiskenlik ile birlikte yeni ¢alismalardaki inkontinans
oranlarmin daha diisiik olmasi sebebiyle, tam kontinansa kadar gegen siire
Olglilmeye baglanmistir. Yapilan ¢alismalarda tam kontinansa kadar gecen sure
RARP’de 25-40 giin iken agik cerrahide 75-160 giin oldugu saptanmustir (10,
111).

Radikal prostatektomi sonrasi kontinansin geri doniisiimiine etkili
olabilecek klinik olarak anlamli bulunan birgok faktor belirtilmistir. Hastanin yast,
ek hastaliklar1 (6zellikle diyabetes mellitus), viicut kitle indeksi, preoperatif
kontinans durumu, preoperatif ge¢irilmis Uriner cerrahi 6yksu, prostat volimd,
PSA diizeyi, klinik ve patolojik evresi, preoperatif Gleason skoru, egitim diizeyi
gibi bir takim preoperatif faktorlerin yaninda, peroperatif ve postoperatif olarak
kan kaybi, mesane boynu kontraktiirii, membrandz iiretranin uzunlugu, sinir
koruyucu cerrahi yapilmasi, mesane boynunun korunmasi, puboprostatik
ligamentin korunmasi, cerrahi deneyim, cerrahi sinir pozitifligi, apeks disseksiyon
teknigi ile pelvik taban kaslarinin korunup korunmamasi ve seminal vezikdl
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tutulumu da sayilabilecek diger faktorler arasindadir (122, 123). Biz ¢alismamizda
iretra koruyucu cerrahi yontem uygulanan agik radikal prostatektomi ve RARP
yapilan hastalarda korunan tretra boyunun kontinans ve onkolojik sonuclara
etkisini ve kontinansa etki edebilecek ek durumlart arastirdik.

Literatiir incelendiginde, Coakley ve arkadaslari, 2002 yilinda 211 hastayla
endorektal MR kullanarak membran6z Uretra boyunu 6lgtiikleri ilk ¢alismay1
yayinladilar. Calisma, daha uzun bir membrandz iiretranin, kontinansin daha hizl

iyilesmesi ile iliskili oldugunu gostermistir(125).

Paparel ve arkadaslarinin 2008 yilinda 60 hastanin preoperatif ve
postoperatif membran6z dretra boyunu MR kullanarak olgtiikleri ¢alismada,
kontinan hastalarda daha uzun fonksiyonel iiretra oldugu tespit edilmistir. Hem
preoperatif hem de postoperatif membrandz liretra uzunlugu, kontinansin iyilesme

zamani ile anlamli olarak iligkili bulunmustur(12).

Wan Song ve arkadaglarinin 2017 yilinda 186 hastada yaptig1 calismada,
retrospektif olarak RARP yapilan hastalarda membrandz iiretra boyu 6l¢iilerek
kontinans Uzerine etkileri arastirilmistir. Preoperatif prostat apeksinden penil bulb
seviyesine, postoperatif mesane boynundan penil bulb seviyesine kadar olan
membrandz Uretra boylar1 6lgiilmiistiir. Bu ¢alismada postoperatif membranz
uretra boyu 14 mm ve altinda olanlarda, 6.ayda inkontinans oranlarinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ameliyat sirasinda membrandz tiretranin korunmast,

en uygun kontinans sonuglari igin siddetle 6nerilmistir (128).

2016 yilinda Mungovan ve arkadaglari tarafindan, membrandz Uretra
uzunlugu ile kontinans arasindaki iligkiyi arastiran 12 ¢alismanin incelendigi
toplam 7779 hastali bir meta-analiz yayimlanmistir(3302 A¢ik,3104 RARP,1373
Laparoskopik). Bu meta-analizde, kontinans tanim ve degerlendirmesinde benzer
yaklasimlar1 kullanan ¢aligmalar degerlendirilmistir. Tiim ¢alismalarda
membrandz iiretra uzunlugu MR kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Bu ¢alismalarda
oOl¢iilen ortalama membrandz tiretra uzunlugu en az 10,4 mm, en fazla 14,5
mm’dir. Membrangz lretra uzunlugu en kisa 5 mm, en uzun 34,3 mm’dir. Takip

stireleri degisken olmakla birlikte meta-analizin sonucu, fazladan 1 cm
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membrandz iiretrasi uzun olan grubun kontinans doniis oranlarinin, daha kisa olan

gruba gore %200 daha fazla oldugunu agik¢a gostermistir(129).

Bizim ¢aligmamizda ise Uretra koruyucu cerrahi yapilan hastalarda
korunan membrandz iiretra boyu ile inkontinans arasindaki iliski, total inkontinan
hasta sayisinin diisiikliigli nedeniyle istatistiksel olarak degerlendirilemedi. Bu
sebeple hastalarin ilk hafta kontinans oranlarina ve tam kontinansa kadar gecen
giin siirelerine bakildi. Hastalar; operasyon tipi (acik-RARP), korunan Uretra boyu
(<2 cm ve >2 cm), onkolojik sonuglara etkisini anlayabilmek icin apeks cerrahi
sinir pozitif ve negatif olarak gruplara ayrilarak karsilastirildi. Gruplarda
operasyon 6ncesi demografik ve anatomik 6zellikler agisindan anlamli fark
saptanmadi.

Tiim ¢aligma grubunda korunan Uretra boyu ile tam kontinansa kadar
gecen giin sayisi arasinda korelasyon izlenmedi (R: -0,198 p=0,140).

Korunan Uretra boyunu, 2 cm ve iistii ve 2 cm alt1 olarak gruplandip ilk
hafta kontinansa etkisi karsilagtirildiginda; 2 cm ve (zeri Uretra korunan
hastalarda 1ped/glin ya da tam kontinans orani, 2 cm alt1 {iretra korunan hastalara
gOre anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0,041). 2 cm ve (zeri Uretra korunan
22(%56) hasta ilk hafta tam kontinan ya da 1ped/giin kullanmaktaydi. 2 cm alti
uretra korunan grupta 17 (%80) hasta 2 ped/giin ya da daha fazla idrar
kagirmaktaydi. Ayrica 2 cm ve lizeri iiretra korunan hastalarda tam kontinansa
kadar gecen sire ortalama 30 giin, 2 cm’den az korunan grupta ise 50 giin tespit
edildi (p=0,140). Uretray1 daha fazla korumak, ilk hafta kontinans1 anlamli olarak
arttirmakta ve total kontinansa ulagma giiniinii istatistiksel olarak olmasa da

sayisal olarak azaltmaktadir ve elde ettigimiz sonug literatlirle benzerdir.

Korunan dretra boyu 2 cm’den kiigiik olan grupta kapsul invazyonu, 2 cm
ve Uzeri olan gruba gore daha yiksek saptandi (p=0,047). Bu sonug¢ kapsul
invazyonu olan (evresi T3 olan) hastalarda korunacak iiretra uzunlugunun

tiimoriin durumundan ve invazyonundan dolay1 daha az olacagini gostermektedir.

Korunan (retra boyu ile onkolojik sonuglar arasindaki iliski

karsilastirildiginda; mesane boynu cerrahi sinir pozitifligi, apeks cerrahi sinir
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pozitifligi, patolojik Gleason skoru, T evrelemesi, operasyon sonrast PSA
duzeyleri, radyoterapi uygulanmasi ve takip siiresi agisindan belirgin bir fark

izlenmedi.

Literatiir incelendiginde, ¢alismamizin diger ¢alismalardan en dnemli
farki, korunan fonksiyonel iretra boyu ilk defa preoperatif multiparametrik prostat

MR, postoperatif patoloji preparatinda ol¢iilerek tespit edilmistir.

Sacco ve arkadaglarinin yapmis oldugu genis serili retrospektif bir
calismada, inkontinans ile iligkili olabilecek i¢inde apeks infiltrasyonunun da
oldugu yaklasik 20 parametre incelenmis ve ¢alismada apeks infiltrasyonunun
inkontinans iizerine etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1

gosterilmistir(130).

Yapilan bagka bir retrospektif ¢aligmada, prostat apeks seklinin,
membrandz uretra ile apeks anatomisinin ve apekste cerrahi sinir pozitifliginin
birbirleriyle iliskisi ve kontinans geri doniisiimiine etkisi incelenmistir. Apeks
sekli ve memranoz Uretrayla olan iliskisinin degiskenliginden dolayi, cerrahi
diseksiyonun zorlastig1 ve bu durumun kontinans geri doniisiimiinde etkili oldugu
gosterilmistir. Ancak apeks sekli ve membranéz liretranin durumunun cerrahi sinir
pozitifligine etkisi gosterilememistir. Ayrica apeks cerrahi sinir pozitifliginin

kontinans tizerine herhangi bir etkisi olmadig1 gosterilmistir(123).

Biz calismamizdaki hastalari, iiretra koruyucu yontem uygularken yapilan
apikal diseksiyonun onkolojik sonuglarini1 degerlendirebilmek i¢in apeks cerrahi

sinir pozitif ve negatif olarak iki grup halinde inceledik.

Tiim hasta grubunda korunan {iretra boyu ile apeks cerrahi sinir pozitifligi
arasinda herhangi bir korelasyon izlenmedi. Uretra koruyucu yontem
uygulanmasinin, hastalarin onkolojik takiplerine etkisinin olmadig1 goriildii.

Hastalarin onkolojik takibindeki temel belirleyici timaor evresidir.

Apeks cerrahi sinir1 pozitif olan hastalarin ortalama operasyon siiresi ve
lenf nodu diseksiyon orani negatif olanlara gore belirgin olarak yiiksek saptandi

(p=0,043 ve p=0,013). Apeks pozitifligi olan hastalarda mevcut klinik evrenin (T3
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hastalik orani) ve lenf nodu diseksiyonu gerekliligi skorunun yiiksek olmasi bunu

acgiklamaktadir.

Literatiirde operasyon tipiyle kontinansin iligkisini inceleyen ¢ok sayida
caligma mevcuttur. 2012 yilinda Novara ve arkadaglarinin yaptig1 sistematik bir
meta-analiz sonucuna gére RARP sonrasi kontinans sonuglarinin agik cerrahiye

oranla daha iyi oldugu goriilmiistiir (10, 110).

Nonrandomize prospektif karsilagtirmali ¢alismalarda kontinans oranlari
RARP’de %97, agik cerrahide %88 goriilmiistiir (110, 131, 132). Uzun donem
kontinans oranlar1 benzer olan deneyimli kliniklerde, kontinansa kadar gecen sire
karsilastirildiginda, RARP 25-40 giin, iken ac¢ik cerrahide 75-160 giin arasinda
degismektedir (111, 133). Her iki yontemin de kontinans oranlarinin benzer
oldugunu destekleyen calismalar da mevcuttur. Tam kontinans tanimina gore
operasyon tipinin kontinans oranlar1 degisken olabilmektedir. Tam kontinansi hi¢
ped kullanmama (tam kuruluk) olarak tanimlayan bir ¢alismada, RARP ve agik
radikal prostatektominin kontinans oranlar1 %75 ve %76 olarak saptanmistir
(112). Bir adet giivenlik pedi kullanan hastalari kontinan kabul eden bir
calismada, RARP ve acik cerrahi arasinda kontinans agisindan anlamli fark

bulunmamustir (%92 ve %94)(134).

Calismamiza dahil olan hastalar operasyon tipine gore RARP ve agik
radikal prostatektomi olarak gruplandirildiginda hastalarin demografik ve
anatomik o6zellikleri agisindan aralarinda anlamli bir fark bulunmadi. Korunan
tiretra boyu; a¢ik grupta ortalama 2,2+0,45 cm, RARP grubunda ise ortalama
2,3+0,65 cm olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,767).

RARP ve agik radikal prostatektomi gruplari arasinda 3.ay kontinans
oranlari, ilk hafta kontinans1 ve tam kontinansa kadar gegen siire karsilastirildu.
Toplam 32 acik radikal prostatektomi hastasinin 3’1 (%9.37) 3.ayda inkontinan,
29(%90.63) hasta tam kontinan olarak tespit edildi. Toplam 28 RARP hastasindan
2’s1(%7.14) 3.ayda inkontinan, 26’s1 (%92.86) tam kontinan tespit edildi.

Istatistiksel olarak RARP ile acik radikal prostatektomi arasinda kontinans
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oranlar1 agisindan anlamli fark bulunmada. i1k hafta kontinans1 RARP grubunda
acik radikal prostatektomi yapilan gruba gore istatistiksel anlamli olarak daha iyi
tespit edildi (p=0,003). Tam kontinansa kadar gegen giin agik radikal
prostatektomi grubunda ortalama 45 giin, RARP grubunda ortalama 20 gun tespit
edildi. Bu sonuca gore tam kontinansa kadar gecen sire istatistiksel olarak anlamli
olup, RARP yapilan hastalarda siire daha kisadir (p=0,010). Calismamizda
literatiirden farkli olarak, tiretra koruyucu cerrahi uygulanan her iki grupta daha

kisa siirede tam kontinansa ulagilmistir.

Literatlr ile uyumlu olarak ¢alismamizda agik radikal prostatektomi ve
RARP yapilan hastalarin onkolojik sonuglari arasinda herhangi bir fark tespit
edilmedi. Literatiirde sik¢a {izerinde durulan RARP sonrasi sonda ve dren
stiresinin daha kisa oldugu sonucuna ¢alismamizda ulasilmadi. Her iki grupta
sonda suresi acisindan herhangi bir fark saptanmadi. Ortanca dren siresi RARP
uygulanan hastalarda daha uzun saptandi (p=0,002). Bunun sebebinin ekibimizin
acik cerrahi tecriibesinin yiiksek olmasi, RARP grubundaki ilk hastalarda
karsilagilan birkag guinlik uriner kagak nedeniyle dren siiresinin uzun tutulmasi
oldugu distintildi. Bu Uriner kacaklar takiple geriledi ve higbir hastada anostomoz

onarimina gerek duyulmadi.

Bellangino ve arkadaslarinin 2017 yilinda yayinladig1 bir meta-analizde
mesane boynunun korunmasinin kontinansin saglanmasinda pozitif etkisi oldugu
bildirilmistir(135). Bizim ¢alismamizda mesane boynunun korunmasinin tam
kontinansa kadar gecen siireye etkisi karsilastirildiginda, mesane boynunun
korundugu grupta 30 glin iken, mesane boyun onarimi yapilan grupta 60 gun
tespit edildi (p=0,050). Mesane boynunun korunmasi kontinansin geri

doniistimiiniin daha hizli olmasin1 saglamaktadir.

Yapilan tek degiskenli analizlerde tam kontinansa kadar gegen sireye etki
edebilecek faktorler degerlendirildi. Operasyon tipi, mesane boyun korunmasi ya
da onarimi, median lob varlig1 ve korunan iiretra boyu ile tam kontinansa kadar
gecen giin arasindaki iliski karsilastirildi. Median lob varligi ve korunan iiretra

boyu ile tam kontinansa kadar gecen giin arasinda istatistiksel anlamli bir iligki
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saptanmadi(p=0,374, p=0,140). Operasyon tipi incelendiginde, acik radikal
prostatektomi grubunda ortalama 45 giin (31-58) iken RARP grubunda ortalama
20 giin(9-31) oldugu gorildii(p=0,010). Mesane boynun onariminin olmadigi
grupta ortalama 30 guin (21-38) iken, mesane boyun onarimi yapilan grupta
ortalama 60 guin (51-69) idi (p=0,050).

Tek degiskenli analizde operasyon tipi ve mesane boyun onariminin tam
kontinansa kadar gecen sireyle iliskili oldugu tespit edildi. Bu nedenle bu iki
faktor ile yapilan ¢ok degiskenli (multivariate) cox regresyon analizinde
RARP’nin, iiriner kontinansa kadar gegen siireyi etkileyen tek bagimsiz prediktif
faktor oldugu tespit edildi (p=0,019).

Radikal prostatektomi sonras1 mesane boynu darligi nadir olmayan bir
komplikasyondur. Giincel kilavuzlarda radikal prostatektomi sonrasi mesane
boynu darlig1 insidans1 %0,5 ile %14,6 arasinda degismektedir (92). Genellikle
sonda ¢ekilmesini takiben kontinansin progresif olarak kotiilesmesi ve idrar akim
hizinda progresif olarak azalmayla kendini belli eder. Calismamizda
hastalarimizin idrar projeksiyonunu tespit etmek i¢in, preoperatif ve postoperatif
uroflovmetri testi yapilarak Qmax degerlerini incelendik. Takip surecinde tim
calisma grubunda sadece agik radikal prostatektomi yapilan 1(%21.6) hastada
mesane boynu darlig1 gelisti ve endoskopik girisim ile tedavi edildi. Diger

hastalarda herhangi bir darlik geligsmedi.

Idrar projeksiyonunu anlayabilmek i¢in hastalarin Qmax degerleri kayit
altina alinip incelendiginde preoperatif ortanca Qmax degeri hi¢bir grupta anlamli

olarak farkli degildi.

Korunan iiretra boyu ile Qmax farki arasinda ise bir korelasyon tespit
edilmedi (R:-0,017 p=0,896). Korunan iiretra uzunlugu ile idrar

projeksiyonundaki etkilenme arasinda bir iliski saptanmadi.

Tum hastalar dahilinde preoperatif Qmax ortanca degeri 14 (11-18) iken
postoperatif Qmax ortanca degeri 21 (18-30) idi. Bu sonuca gore operasyon

sonrasi tim hastalarin idrar projeksiyonunda anlamli artis mevcuttur (p<0,001).
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Acik radikal prostatektomi grubunda preoperatif Qmax ortanca degeri 13
(11-19) iken postoperatif Qmax ortanca degeri 21 (17-26) idi (p=0,004). RARP
grubunda preoperatif Qmax ortanca degeri 14 (11-17) iken postoperatif Qmax
ortanca degeri 27 (21-36) idi (p<0,001). Acik cerrahi grubunda Qmax farki 5,7
(2,4-12,3) iken RARP grubunda 10,7 (5,8-20,1) idi (p=0,022). Bu sonuca gore
her iki yontem de idrar projeksiyonunda artis yapmakta, ancak RARP ile bu artis
anlamli olarak daha fazla olmaktadir. Projeksiyon artisinda saglanan bu fayda

korunan iiretra boyu ile iliskili degildir.

Lepor ve arkadaslarinin yaptigi 500 hastanin alindigi prospektif bir
calismada, intraoperatif apikal bolgeden aldig1 biyopsinin benign yada malign
gelmesinin kontinans geri doniisiine ve hastanin fonksiyonel idrar parametrelerine
etkisi olmadig1 belirtilmistir (24). Calismamizda farkli olarak, apeks cerrahi sinir
negatif olan hastalarin postoperatif Qmax ortanca degeri, pozitif olanlara kiyasla
belirgin olarak yuksek saptand: (p=0,029). Apeks cerrahi sinir1 pozitif olan
hastalarin postoperatif idrar projeksiyonlarindaki artig negatif gruba gore
istatistiksel olarak daha az tespit edildi.

Di Pierro ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada RARP sonrasi ereksiyon
geri doniisiiniin ortalama 180 giin, acik radikal prostatektomi sonrasi ortalama 440

giin oldugu belirtilmektedir (115).

Calismamiza dahil olan tim hastalara preoperatif ve postoperatif 3.ayda
ereksiyon durumunu degerlendirmek iizere IIEF formu dolduruldu. Tim
gruplarda ilk 3 ayda istatistiksel agidan anlamli olarak ereksiyon kayb tespit
edildi. Postoperatif 3.ayda erektil disfonksiyon gelismesinin hastalarda bakilan
parametrelerden DM varlig1, operasyon tipi, korunan {iretra boyu, patolojik T
evresi gibi sonuclarla karsilastirildiginda aralarinda herhangi bir istatistiksel iliski
olmadigi tespit edildi. Literatiirle benzer sekilde ¢alismamizda da prostat kanseri
sebebiyle yapilan radikal prostatektomi sonrasi ilk 3 ayda istatistiksel agidan

anlamli olarak erektil disfonksiyona sebep oldugu goriildii.
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6.SONUC

Prostat kanseri sebebiyle radikal prostatektomi cerrahisi iiroloji pratiginde
cok sik yapilan bir cerrahidir. Bu cerrahi sonrasi gelisebilecek inkontinansin
hastalarin giinliik yasantisina etkisi yiiksektir. Uretra koruyucu yontem ile radikal
prostatektomi yapilan hastalarda, korunan tiretra boyunun kontinans ve onkolojik
sonuglara etkisini arastirdigimiz ¢aligmamizda; kontinans Gzerine etkisi
degerlendirildiginde, iiretranin fazla korunmasinin, hastalarda ilk hafta kontinansi
arttirdig1 ve tam kontinansa kadar gegen siireyi azalttig tespit edildi.
Caligmamizdaki hastalara uygulanan operasyon tipi olarak RARP tercih

edildiginde bu faydanin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii.

Hastalarin korunan Gretra boyunun onkolojik sonuglara etkisi
degerlendirildiginde, apeks cerrahi sinir pozitifligi, postoperatif PSA degerleri,
RT ihtiyaci acisindan herhangi bir etkisinin olmadig1 goruldi. Uretra koruyucu
yontem uygulanan tiim hasta grubunun postoperatif idrar projeksiyonlarinda
anlaml artis oldugu goriildii. Bu faydanin RARP grubunda daha fazla oldugu
goOruldi. Hastalarin kontinanslarinin daha erken saglanmasi agisindan {iretranin
maksimum korunmasi, mesane boynunun korunmasi 6nemli olmakla birlikte, en

onemli belirleyici operasyon tipi olarak RARP’in tercih edilmesidir.

Calismamizin en 6nemli limitasyonu toplam hasta sayimizin ve
inkontinansli hasta sayimizin az olmasidir. Daha fazla hasta sayisinin oldugu

prospektif caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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7.0ZET

Giris ve Amag: Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen Urolojik kanserdir.
Lokalize prostat kanserinde altin standart tedavi radikal prostatektomidir.
Calismamizda Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’na prostat
kanseri sebebiyle iiretra koruyucu yontemle agik radikal prostatektomi ve robot
yardimli laparoskopik radikal prostatektomi yapilan hastalar arastirilmistir.
Hastalara uygulanan bu yéntemin sonucunda korunan Uretra boyutu dl¢tlerek

yontemin kontinans ve onkolojik sonuglara etkisinin tespiti amaglanmaistir.

Gereg ve Yontem: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji klinigine
Aralik 2017-Mart 2019 tarihleri arasinda prostat kanseri nedeni ile basvuran;
uretra koruyucu yontemle yapilmis 32 A¢ik Radikal Prostatektomi ve 28 Robot
Yardimli Laparoskopik Radikal Prostatektomi (RARP) yapilmis olan toplam 60
hastanin dosyalar1 prospektif arsivlenip retrospektif tarandi. Hastalarin preoperatif
Multiparametrik MRG’deki mesane boynu ile penil bulb arasindaki fonksiyonel
Uretra boyutu 6lguldi. Hastalara tretra koruyucu radikal prostatektomi yontemi
uygulandi. Postoperatif patoloji spesmenlerindeki Uretra boyutu 6lgtldi ve
ameliyat dncesi MRG’de 6lgiilen iiretra boyundan ¢ikartilarak korunan
fonksiyonel tiretra boyutu tespit edilmis oldu. Hastalar ameliyat sonras1 kontinans

degerlendirilmesi i¢in haftali, PSA kontrolii i¢in 3-18 ay izlem yapildi.

Bulgular: Tiim ¢alisma grubunda korunan tretra boyu ile tam kontinansa kadar
gecen sure arasinda korelasyon izlenmedi (p=0,140). RARP grubunda ilk hafta
kontinansi ve tam kontinansa ulasma siiresinde istatistiksel olarak a¢ik radikal
prostatektomi grubuna goére daha iyi tespit edildi (P=0,003, p=0,01). Korunan
uretra boyunu, 2 cm ve (sti olan grupta ilk hafta tam kontinans orani, 2 cm alti
uretra korunan hastalara gore anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0,041). Her
iki grup arasinda onkolojik sonuglar agisindan istatistiksel fark yoktu.

Sonug: Radikal prostatektomide 2 cm ve iizeri liretranin korunmasinin kontinans
tizerine olumlu etkileri mevcuttur. RARP’de erken kontinans oranlar1 daha

yuksektir.

Anahtar Kelimeler: robot yardimli radikal prostatektomi, inkontinans, uretra
koruyucu yontem,
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8.ABSTRACT

Aim: Prostate cancer is the most common urological cancer in men. Radical
prostatectomy is the gold standard treatment for localized prostate cancer. In our
study, Gazi University Medical Faculty Urology Department admitted due to
prostate cancer, urethral sparing method open radical prostatectomy and robotic-
assisted laparoscopic radical prostatectomy patients were investigated. As a result
of this method applied to the patients, the size of the preserved urethra was
measured and the effect of the method on continence and oncologic results was

aimed.

Materials and Methods: Patients admitted to Gazi University Medical Faculty
Hospital Urology Department between December 2017 and March 2019 for
prostate cancer were evaluated. A total of 60 patients who underwent urethral
sparing method with 32 Open Radical Prostatectomy and 28 Robot Assisted
Laparoscopic Radical Prostatectomy (RARP) were prospectively archived and
retrospectively reviewed. Functional urethral size between bladder neck and
penile bulb was measured on preoperative multiparametric MRI. Urethral
spaadical prostatectomy was performed. Urethral size was measured in
postoperative pathology specimens. Urethral size was measured in postoperative
pathology specimens. The preserved functional urethral length was determined by
subtracting it from the pre-operative MRI. The patients were followed up weekly
for postoperative continence evaluation and 3-18 months follow-up for PSA

control.

Results: There was no correlation between urethral length and time to full
continence in the whole study group (p = 0.140). In the RARP group, first week
continence and time to full continence were statistically better than the open
radical prostatectomy group (P = 0.003, p = 0.01). In the group with a preserved
urethral length of 2 cm or more, the full continence rate in the first week was
found to be significantly higher than in patients with urethra less than 2 cm (p =
0.041). There was no statistical difference between the two groups in terms of

oncologic results.
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Conclusion: Preservation of urethra 2 cm or more in radical prostatectomy has

positive effects on continence. Early continence rates are higher in RARP.

Keywords: robot assisted radical prostatectomy, incontinence, urethral sparing
method,
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