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KISALTMALAR

DHT: Dihidrotestosteron

PAP: Prostatik asit fosfataz

PSA: Prostat spesifik antijen

g: Gram

TRUS: Transrektal ultrason

Cm: Santimetre

ED: Erektil disfonksiyon

RP: Radikal prostatektomi

LIEF: International index of erectil function
ICIQ: International consultation of mncontinence quastionnarie
PPI: Post-prostatektomi inkontinans

AUS: Artifisyel {iriner sfinkter

ASA: American Society of Anesthesiology



GiRiS

Prostat kanseri sikhifn diinya genelinde giderek artmaktadir. Amerika
ikinci siradadir. Ulkemizde tam insidans: bilinmemekle beraber, stkhiginin
artifs ongoritlmektedir. Prostat kanserinde erken teshisle tedavi ¢ok bagarilidur.

Erken teghis igin rektal muayene ve prostat spesifik antijen kullanilir

Prostat kanseri taramasinda prostat spesifik antijen ve rektal muayenenin
daha sik olarak kullamilmasi ile daha genc hastalar prostat kanseri tanisi almakta ve
daha ¢ok hastaya radikal prostatektomi operasyonu yapilmaktadir. Cerrahi; organa
simrhi hastalikta uzun donemde ¢ok iyl onkolojik etkinlik saglamaktadir. Fakat
hastalanin belli bir kismunda uzun siireli {iriner, seksiiel sorunlara neden
olabilmektedir. Bu ylizden sag kalim oranlar: kadar hastalanin yasam kalitesinin ne
kadar etkilenecegi de, her olguya 6zgli olarak, mutlaka g6z &niinde
bulundurulmalidir. Pek ¢ok parametre hastalann tedaviden memnuniyetini ve
tedaviye yonelik algilamalarin etkilemektedir. Bunlar kisaca; uzun dénem kanser
kontrolii, yan etkiler, komplikasyonlar ve tedavi sonras: yasam kalitesi olarak

siralanabilir.

Radikal prostatektomi tekniklerinde hastalarin yasam kalitelerini miimkiin
oldugu kadar iist seviyede tutmak i¢in bagta tek tarafli veya iki tarafli sinir koruyucu
radikal prostatektomi olmak tizere birgok teknik gelistirilmis ve geligtirilmeye

devam etimektedir.

Calismamizin  amaci  klinigimizde  yapilan  radikal  prostatektomi
ameliyatlannmin hastalann genel saglik durumlan, erektil fonksiyonlan, kontinans
durumlart ve mental durumlann degerlendirmektir ve yillar igindeki degisimleri
saptamaktir. Bu degerlendirmeler sonucunda klinigimizde yapilan radikal
prostatektomi ameliyatlarinin yillar iginde teknik ve sonuglar agisindan degisimi
saptanacak ayrica Oniimiizdeki yillarda bu ameliyatin 6nerilecegi hasta grubuna

sunulabilecek somut verilere ulasilabilecektir.



GENEL BILGILER

PROSTATIN EMBRIYOLOQJISI, HISTOLOJISI VE ANATOMISI

Embriyolojisi

Prostat bezinin gelisimi, gebeligin 12. haftasinda, fottal testislerden salinan
androjenik hormonlarin artmasiyla baglar. Bu gelisim dihidrotestosteron (DHT)
etkisinde gerceklesir. DHT, 5-alfa-reditktaz enzimi ile testosterondan olusur.
Rediiktazin yoklugunda vaz deferens ve vezikula seminalisler normal olmasina
rapmen prostat gelismez. (1) Prostat squamdz hiicre metaplazisi nedeniyle 3. ay
sonunda doguma oranla daha kiigtiktiir. 3.aydan sonra ise prostat puberteye kadar
siirekli fakat yavas bir bitylime siireci icindedir. Puberteyle birlikte 6 ay gibi kisa bir

siire icinde testosteron etkisiyle prostat 2 kat agirlifa ulasir.

Histolojisi

Prostati olusturan epitelyal hiicreler 4 temel grupta incelenebilir:
I. Prostatik asiner veya sekretuvar hiicreler: Prostatik asit fosfataz (PAP) ve prostat
spesifik antijen(PSA) nin sentezlendigi hiicrelerdir. Androjen reseptérii igerirler (2).
2. Bazal hiicreler: Bazal membranda bulunurlar. Androjen reseptérii yoktur. Bu
hiicrelerin lokal regiilatuar maddeler salgiladiklar samlmaltadir (3).
3. Tranzisyonel epitel: Ekskretuvar kanallar ve tiretrada bulunur.
4. Endokrin-parakrin hiicreler: Cok sayida peptidin yapilmasindan sorumiludur.

Bunlar, serotonin, kalsitonin, bombesin, somatostatin olarak siralanabilir. (4).

Anatomisi

Prostat, fibromuskiler ve glandiiler yapilardan olusan erkek posterior
liretrasim saran, mesanenin hemen inferiorunda yer alan bir organdir. Erigkinde
prostat, sekretuar bir organdir. 16-32 adet kanal ile verumontanumun iki yanindan
prostatik Uretraya agilir. Mesane boynu ile devamhhbk gosteren bu bezin apeksi
inferiordadir ve tirogenital diyaframn siiperior fasyasinin iistiinde uzanir. Prostat

bezi, posterior, anterior ve iki inferolateral olmak {izere 4 yiizeye sahiptir. Posterior



yizeyl rektum ampullasindan kendi kapsili ve Denonvillier fasyas: ile
aynlmistir.(5) Vas deferens ve seminal vezikiil posterior yiizeye komsudur. Apekste
puboprostatik ligament ile pubik kemige tutunur. Prostatik iretra, prostat: nden

arkaya delerek gecer ve apeksin anterosiiperiorundan ¢ikar (6)

Normal prostat dokusu, 18-20 gram (g) agirhginda, 3 cm uzunlugunda, 4 cm
genisliginde ve 2 cm derinligindedir. Gland, fibromuskiiler bir stromaya sahiptir. Bu
da mesane boynunun diiz kaslan ile baglantilidir. Fibromuskiiler stroma, prostatik
kapsiilii olusturmak i¢in glandin periferinde yogunlasir. Prostat, fibroz dokudan
olusan diger bir fasya ile ¢evrelenir. Zengin vendz pleksuslarin gémiilii oldugu bu
fibroz doku, anteriorda puboprostatik ligament ile devam eder (6). Prostat bezinin

yaklasik %30°u muskiiler doku, %70°1 ise glandiiler epitelyumden olusmustur.

Eriskin prostati izerindeki ayrintili anatomik ve histolojik ¢aligmalardan sonra
McNeal 1968°de glandiiler elemanlar santral zon, periferik zon ve tranzisyonel zon
olmak Uzere 3; nonglandiller yapilann ise anterior fibromuskiiler stroma ve

preprostatik sfinkter olmak fizere 2 bélgeye ayumustir (7).

Anterior fibromiiskiiler stroma

Prostatin anteriorunda yer alan bir dokudur. Fibioz ve miiskiiler dokudan olusur.

Glandiiler yapilar igermez. Detriistr kasmdan kéken alir.(8,9)

Preprostatik Sfinkter

Prostatik tiretrayr tiimiiyle saran diiz kas sfinkteridir. Glandiiler yapilar

icermez. Retrograd ejekiilasyonu tnlemekle gorevlidir.(8,9,10)

Santral Zon

Glandiiler yapilardan olusur, verumontanumun arkasinda liretrayr saracak
bicimde yerlesmigtir. Santral zon ile transizyonel zon arasin da aynm yapmak

zordur.(6,11)



Transizyonel Zon

Uretramin hemen cevresinde yeralan kiigiik bir grup giandiiler elemandan
olusmustur. T{im prostatin % 5 ‘inde azim olusturur. Benign prostat hiperplazisinin

kdken aldiga zondur.(11,12)

Periferik Zon

Glandiiler yapilar igeren prostatin en bityiik béliimiidiir. Prostat kanserinin

stklikla periferik zondan gelistigi bilinmektedir. (6,8)

Prostat glandimin dis1 fibromiiskiiler dokudan olusan anatomik kapsil ile
sarthdir. Ayn bir anatomik yapr olmayip, 2-3 mm kalinligindadir. Mikroskobik
olarak prostat glandimmn bir pargasidir ve ondan aynlamaz. Ustelik bu kapsiiliin dis
yiizeyi periprostatik bag dokusu ile kanisan lifler verdiginden, belirgin bir smira
sahip degildir. (13)

Prostatin Zonal Anatomist

anterior fibromuskuler sirema
/ transizyonel zon

Periferik zon

Santral zon

1Uretra 3:Trasizyone] zon $Peniferal zon
T:Semmal Vel 48 antral zon G- Antenor fbromuskaler stroma

Sekil 1: Prostatin Zonal Anatomisi



Prostatin Fasyalar

Prostatik Fasya (Prostat Kapsiilii): Pelvik fasyadan koken alir, fibroz bir
kapsiildiir. Dorsal venin major dallart bu kapsiille birlikte ilerlerler. Fibroz kapsiil 6n

tarafta puboprostatik ligamentlerle devam ederek pubise tutunur. (14,15)

Levator Fasya (Fasya Subseroza):Prostat bezini besleyen kan damarlan ve
otonom sinirler prostatik fasya ile levator fasya arasinda ilerlediklerinden dolay:

burada disseksiyon esnasmda ¢ok dikkatli olunmalidir(14,15)

Retrovesical Fasya (Denonvillier Fasyasi1): Rektum 6n duvarn ile prostat bezi

arasindaki ¢ok dar ve klinik olarak cok Onemli bir aralilcta yer ahir (14,15)

Arteryal beslenme baslica internal iliak arterin bir dali olan inferior vezikal
arterden saglanir. Prostata yaklagtigida tiretral ve kapsiiler dallara aynhr sonra saat
4 ve 8 veya 5 ve 7 hizalaninda prostata girer.{16) Buna ek olarak internal pudental ve

orta rektal arter de prostatin beslenmesine katkida bulunurlar.(6,17,18)

Prostat: drene eden venler, prostat kapstiliiniin iizerinde birlegerek vendz
pleksusu olugtururlar. Bu vendz pleksus, derin dorsal ven ile birleserek internal iliak
venlere drene olur. Prostatin lenfatik drenaji obturator, internal iliak ve eksternal
iliak lenf nodlarina dogru olur. Bu bolgelerden gelen lenfatikler iliak lenf nodlan

aractlifi ile preaortik lenf nodlarina drene olurlar.(18)

PROSTAT KANSER{

Prostat kanseri, gelismig iilkelerde son yillarda artan PSA kullanim
sayesinde erkeklerde en stk tami alan kanser swalamasinda 1. sirada yer
almaktadir(19). Prostat kanseri erkeklerde 6liime en sik neden olan maligniteler
siralamasinda ise 2. sirada yer almaktadir. (20) 2011 yili itibart ile PSA kullammimn
da yayginlasmas: ile prostat kanserlerini ¢ok onemli bir kisrm organa simirh
kanserlerdir(21) Cerrahi ve radyoterapi uzun donemde ¢ok iyi onkolojik etkinlik

saglamaktadir (22). 1987 ile 2005 y:llan arasinda 4 merkezde radikal prostatektomi



yapilan 11 000 hastada 15 yillik kanser spesifik mortalite orani % 4~7 olarak
bulunmustur (23} Benzer hasta grubunda radyoterapi uygulanan hastalarda da 10
yillik kanser spesifik mortalite oram % 3-6 olarak bulunmugtur (24,25) Fakat her ik
yontemde hastalanin belli bir kismimda uzun siireli Uriner, seksiiel sorunlara ve

barsak bozukluklarina neden olabilmektedir. (26)

Giintimiizde hastalar prostat kanserinin tedavi edilmesini istemekle beraber
bunun en az morbid ve en konforlu sekilde olmasina da 6nem vermektediler. Bu
yiizden radikal prostatektomi aday: hastalar post-operatif dénemdeki yagam

kalitelerini daha sikhikla sorgulamaktadir.

Semptomlar ve Tani

Semptomlar

Erken evre prostat kanserli hastalarnin cofu asemptomatiktir. Semptom

varlifi genellikle lokal olarak ilerlemis ya da metastatik hastalig: diigtindiirir.

Bulgular-Laboratuar Bulgular
Rektal tuseyi de igeren fizik muayene yapilmasi gerekir. Hastalarda
metastaza bagh bulgular ve laboratuar bulgularn (tiremi, alkalen fosfataz yiiksekligi)

saptanabilir.(27)

Tiimér Belirleyicileri
PSA prostatin epitelyal hiicreleri tarafindan salinan serin proteazdir. Organa
Ozgil olmasina ragmen prostat kanserine 0zgii degildir. Prostatit, benign prostat

hipertrofisi gibi durumlarda da yiikselebilir. (27)

Prostat Biyopsisi
Giinlimiizde prostat biyopsisi genellikle transrektal ultrasonografi (TRUS)
esliginde yapilmaktadir.(27,28)



Histopatolojik Tani
Isik mikroskopi ¢cogunlukia tan: icin veterlidir.(29)

Gleason Dereceleme Sistemi
(Gleason metodu, en ¢ok kabul derecelendirme metodudur (30). Paternler
1’den 5’e kadar numaralandinlir; Hem birincil hem de ikincil dereceler prognozda

onemlidir, her ikisi toplanir ve “Gleason skor™u elde edilir.

(Grade 1: Nadir ve tamimlanmasi giigtiir.

Grade 2: Tiimdriin kenarindaki bezlerde minimal infiltratif gériintim bulunur.

Grade 3: En sik izlenendir. Kiigiik bezler gbzlenir. Benign bezler arasma infiltrasyon
vardir.

Grade 4:Karakteristik bulgusu bezlerin fizyonudur

Grade 5:Tek tek infiltrasyon gdsteren hiicreler veya glanduler yapr olusturmayan

solid hiicre tabakalan ile karakterizedir. Ortalarinda nekroz gézlenebilir(31)

RADIKAL PROSTATEKTOMI

Itk radikal prostatektomi (RP) 1904 yihnda Hugh Hampton Young
tarafindan uygulanmig ve 1945°te Millin ilk kez radikal retropubik yaklaginu tarif
etmistir. (32,33) Guniimiizde lokalize prostat kanseri standart tedavisi robotik ve
laparoskopik yontemlere karsin halen radikal retropubik prostatektomidir.(34,35)
Radikal prostatektomi ameliyatlarinda kat edilen ilerlemelere ragmen bu ameliyat
halen {iroloji alamindaki en énemli majér cerrahilerden birini olusturmaktadir. Uriner
inkontinans, erektil disfonksiyon gibi hayat kalitesini etkileyen birgok komplikasyon

ve morbiditeye neden olabilmektedir (36).

Ozellikle prostat anatomisinin zaman i¢inde daha iyi anlagilmasiyla bir
dénem yiiksek morbidite ile anilan bu ameliyat giiniimiizde daha diigiik
komplikasyon oranlan ile gergeklestirilmektedir. A¢ik radikal retropubik
prostatektomi gébek alt1 1216 santimetre (cm) insizyonla yapilmaktadir .(37)



Prostatin Norovaskuler Anatomisi ve Cerrahiye Yansimalan

Norovaskiiler Demet

Kavernoz sinirlerin prostat ile iligkisi cerrahi olarak 6nem tasir. Prostatik
pleksustan gectikten sonra kaverntz sinirler prostat damarlan ile birlikte
nérovaskiile demet iginde ilerlerler. Bu demet prostatin posterolateralinde ve
endopelvik fasyanmin medialinde retroperitoneal bag dokusu ig¢inde yer ahir.(38)
Prostatin sinirleri kapsiiler arter dallanmi takip ederek glandiller ve stromal
elemanlari innerve ederler. Parasempatik lifler pelvik sinirlerden sakral 2-4
seviyesinden koken alip prostatin stromasina dagilip asinuslarda sonlanmm ve

sekresyonu baglatirlar.

Penis sinir inervasyonu inferior hipogastrik pleksus tarafindan yénetilir.
Penis derisi ve glans penisten gelen duyuyu ileten sinir lifleri dorsal penis sinir yolu
ile pudental sinire katilirlar. Glans penisin parasempatik inervasyonunu saglayan
liflerin kokeni sakral 2- 4’diir ve kavernozal sinirler pelvik pleksusun penisi innerve
eden dallanidir. Sempatik sinirler tiimiiyle sekretuardirlar. Ejakiilasyonu saglayan

sempatik liflerin ¢ikis merkezi ise lomber1--2 spinal segmentleridir.(39,40)

RADIKAL PROSTATEKTOMI SONRASI GELISEN EREKTIL
DISFONKSIYON

Prostat fasyasinin iginden ilerleyen ve prostatin apeksinden ¢ikarak dallanan
sinir-damar paketi penisi innerve eden sinirlerden ve prostati besleyen damarlardan

olusmaktadir.

Powell ve arkadaslannin yaptig: ¢alismada 4 mikron biiyiikliigiinde tam kat
kesilen normal prostat dokusu bir sinir proteini olan 5100 ile boyanmis ve prostatin

cesitli kesimlerindeki sinirlerin oram belirlenmeye ¢alistimistir. Bu ¢alismaya gore



en fazla boyanma sinir damar paketinde saptanmistir. Bu ¢alismadan ¢ikan diger bir
sonug ise ilerleyen yasla S100 ile boyanan sinir demetlerinin sayisinin azalmasidir.
(41) Bu da 65 yas Ustii olgularda ameliyat sonrasinda erektil disfonksiyon (ED)
gelismesinin sebeplerinden birisidir.(37) Prostat noroanatomist konusundaki bu
gelismeler ameliyat tekniklerinde degisikliklere yol agmustir ve sinir koruyucu

radikal prostatekiomi tekniginin gelismesini saglamistir.

Anatomiye goére farkli modifikasyonlar tammlanmis olsa da bunun
sonuglartmn klinige yansumasi beklendigi gibi olmanustir. Erektil disfonksiyon
acisidan tekniklerin karsilastirmasini amaglayan randomize bir ¢aligma olmamakla

beraber genel bagart %60-80 arasinda bildirilmektedir. (42-45)

Radikal Prostatektomi Sonrasi Gelisen Erektil Disfonksiyon
Fizyopatolojisi

Radikal prostatektomi sonras: gelisen ED fizyopatolojisinde esas olarak 2
patolojik durumun roli oldugu disiintilmektedir.(46)

-Norojenik komponent -Vaskulojenik komponent

Norojenik Komponent

Biitiin geligmelere ragmen RP sonrast ED sik kargilagilmakta ve bu durumun
diizelmesi 6-24 ay stirebilmektedir. RP sonrasi ortaya c¢ikan arterivel yetersizlik ve
ameliyat swasinda sinir damar paketindeki yaralanma sonucunda penisi besleyen
kavernozal sinirlerde ortaya cikan noropraksi sonucu dogal ereksiyonlarn
olamamas: kavernozal hipoksiye ve sonucunda apoptosize neden olmaktadir.
Apoptozis sonucu korpus kavernozumda kollajen doku artisi ve fibrozis
olusmaltadir. Buda penisin esnek yapisin kaybolmasina ve penis volimiinde
azalmayla kendini g@stermektedir. Ayrica kavernozal yapimn bozulmast vendz

kacaklara ve uzun siireli erektil disfonksiyona yol agmaktadir. (46)



Vaskiilojenik Komponent

Radikal prostatektomi sonrast ED gelisen hastalarda, patofizyolojiye katkida
bulunan komponentlerden biri de ameliyat sonrast ortaya ¢ikan vaskiler
bozukluklardir. Kavernozal yapilarda RP sonras: olan degisikliklerin baglica nedeni
arteriyel yetersizlige bagli kronik hipoksi ve yukanda bahsedilen sinir

denervasyonunun da indiikledigi apoptozisdir.(47)

Nérojenik ve vaskulojenik hasarm ortak sonucu olarak gelisen apoptozisin
RP sonrast ED gelisiminde rolii vardir. Siganlarda denervasyon ve kronik hipoksinin
apoptozisi indiikledigi, kavernoz agulhign azaldif, erken donemde 6zellikle tunika
albuginea altindaki diiz kas hiicrelerinde belirgin apoptozis artist oldugu, protein
iceriginin azaldifn gosterilmistir. Apoptozis, azalnug oksijenizasyon ve artan
transforming growth faki6ér beta-1 nedeniyle olugan fibrozis uzun vadede vendz

kacaga neden olmaktadir.(48-50)

Ameliyat dncesi durumun ¢ok iyi degerlendirilmesi ve olas: gelismelerin
anlatilmasi hastamn gercek digi beklentilerini dnleyecektir ve ameliyat sonras: cinsel
rehabilitasyona uyumunu arttiracaktir. Ameliyat 6ncesi kismi erektil disfonksiyonu
olan kisilerde ameliyat sonrast ciddi erektil disfonksiyon gelisebilecegi

unutulmamali ve bu hastaya da anlatilmalidir.

Genglerle kiyaslandiginda RP sonrasi EI) goriilme siklifin 60 yas {izerinde 5
misli artmaktadir. Bu nedenle 65 yag altindaki hastalara sinir koruyucu cerrahi

Snerilmesi tavsiye edilmektedir.(37)

Pre-op  erektil  fonksiyonu  objektif  degerlendirebilmek  igin
kullanabilecegimiz en pegerli sorgulama formu uluslararas: erektil fonksiyon
indeksidir. (IIEF) Ayrica IIEF erektil fonksiyonun gelisimini takip igin de

kullanilabilir. 26 ve {izerindeki skor normal fonksiyonu géstermektedir.(51)
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Erektil fonksiyon ameliyat Oncesinde JIEF kullamlmadan sorgulandifinda
hastalar erektil fonksiyonlanm gercekte oldugundan daha iyi anlatmaktadular. Bir
caligmada normal ereksiyonu oldugunu belirten hastalara nokturnal penil tumesans

testi yapildiginda ancak yarismin normal ereksiyonlar oldugu gosterilmistir.(52)

Radikal prostatektomi Sirasinda Ahnmast Onerilen Onlemler

Montorsi  ve  arkadaglant  prostat  diseksiyonu  sirasinda  koter
kullamimamasimin, kafa 1181, biiytiticii cerrahi gézlik, ince uglu penset, uygun
right angle ve makas kullanimumin cerrahi sonrasi basaryr artirdifim rapor
etmiglerdir (53) Ayrica Terada’nin ¢alismasinda anatomik olarak sinirin korundugu
belirtilen ameliyatlann %21,47linde sinir damar paketinin elektrofizyolojik
caligmayla ashinda korunmadig saptanmustir (54) Kullamlan koter veya diseksiyon
teknigi nedeniyle sinir damar paketinin gozle goriinmesine karsin olusan hasara

bagli olarak islev kaybi goriilmektedir.(55)

Tedavi Yontemleri

Penil rehabilitasyon, RP sonrasi erektil fonksiyondaki diizelmeyi en st
diizeye c¢ikarmak icin cesitli ilag ve/veya cihazlann kullanilmasi olarak
tammlanmaktadir.(56) Penil rehabilitasyonda amag, postoperatif dénemde penil
kanlanmay arttirarak dokudaki parsiyel oksijen diizeyini yiiksek tutmak ve bdylece
korpus kavernosum diiz kaslannda ve tunika albugineada meydana gelebilecek

yapisal degisiklikleri dnlemektir.(57)

Fosfodiesteraz 5 Inhibitorleri

Padma-Nathan bilateral sinir koruyucu RP yaptiklan 76 olguyu igeren
calismasinda, 50 mg ve 100 mg sildenafil kullanan olgularin %27 sinde iyilesme

elde edilirken bu oran plasebo grubunda %4 seviyesinde kalmistir.(58)

Intracavernozal Enjeksiyonlar(ICE)

2005 yilinda Mulhall ve arkadaslar: RP yapilan 132 olguyu galismaya alnusg

ve Sildenafil tedavisine yamt vermeyen olgulara haftada iic kez ICE tedavisi
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verilmigtir. Tlim olgular 18 ay takip edilmis ve rehabilitasyon tedavisi alan grupta
tedavi almayan gruba gore erektil fonksiyonlarda ciddi diizelmeler elde ettiklerini
bildirmislerdir (%52°ye karsihk %19).(59) ICE 6zellikle fosfodiesteraz tip-5
inhibitérti tedavisine yamt ahnamayan olgularda tercih edilebilecek bir tedavi

yontemi olarak gozitkmektedir.

Vakum Ereksiyon Cihazlan

Vakum cihaz ile penise dolan kamn ¢ofunlugu venéz kandir. Bu gercek, RP
operasyonu geciren olgularda vakum kullanimim ¢okta mantikl: kilmamaktadis.
Vakum cihazina olan uyum sikintisi ve sondamn alindiktan sonra baglanabilmesi bu

y6ntemin ana problemleri olarak goziikmektedir. (60)

Prostaglandin E-1

Radikal prostatektomi sonrasi gelisen ED’un ve penil rehabilitasyonun
tedavisinde transtiretral olarak prostaglandin E-1'de kullamlmuistir. Toplam 384
olgunun retrospektif olarak analizinin yamldi1 bir ¢alhigmada, olgularm %40°min
seksiiel iliskide bulunabildigi ve olgularn %18’inde tiretral yanma ve agn oldugu
saptanmustir.{61) RP yapilan 54 olguya prostoglandin tedavisi verilmis ve olgulann
%55%inin sekstiel iliskiye girebildigini rapor edilmistir. Yine aym aragtirmada,

tedaviye olan uyum %63 olarak bulunmustur.(62)

Penil Protez implantasyonu

Penil protez implantasyonu her tiirhi tedavinin basarisiz oldugu olgularda
tercih edilebilecek bir tedavi yontemidir. Ozellikle sinir koruyucu RP yapilmayan
olgularda diger y6ntemlerin basaris1 % 0-15 arasinda defismektedir. (63) Protez bu
tir olgularda rahatlikla hastaya sunulabilecek ve uygulanabilecek bir tedavi

segenegidir,
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RADIKAL PROSTATEKTOMI SONRASI GELISEN
INKONTINANS

Inkontinans hayat: tehdit etmese de, yasam kalitesini ve hasta psikolojisini
ciddi derecede bozabilen bir rahatsizliktir (64). Erkek niifusta idrar inkontinans:
etiyolojisindeki en &nemli nedenler prostata yonelik cerrahi girisimler olup, bu
grubun icinde de radikal prostatektomi ¢n plana ¢ikmaktadir. Bu durum post-
prostatektomi inkontinans (PPI) olarak tammlanmaktadir Prostat ameliyat: gegirecek
olan her hastammn, amelivat sonrasi idrar kacuma agisindan ayrintili sekilde

bilgilendirilmesi gerekmektedir (65)

Radikal Prostatektomi Sonrasi Gelisen inkontinansin
Patofizyolojisi

Post prostatektomi inkontinans patofizyolojisinde en sik suglanan nedenler
internal  sfinkter yetmezligi, eksternal sfinkter yetmezligi ve detrusor
instabilitesidir.(66-69)  Antikolinerjik  tedaviden fayda pgoren hastalarin
inkontinanslarimn hala devam ediyor olmast inkontinansin sadece detrusor kaynakh

olmadigin gostermektedir.

Hastay1 Degerlendirme

Hem tamda hem de tedavinin takibinde faydal: olacag: icin tiim hastalara
iseme giinligii doldurtulmast, kesin bir fikir sahibi olunamiyorsa ped testi yapilmasi
tan ve takip agisindan yararl olacaktir. Sorgulama formu olarak ise International

Consultation on Incontinence Questionnaire (ICIQ) formu kullanilmaktadar.

Risk faktorleri

Ameliyat Oncesi risk faktérleri: Prostat hacmi, hasta yag, viicut agirhg gibi
dlgiitlere bakilnus ve celigkili sonuglar bulunmustur, Prostat hacmi ya preoperatif
ultrasonografi ile ya da patolojik spesmen tartilarak o&lgililmils, sonugta prostat

hacminin PPl insidansina etkisi olmadifi gosterilmistir.(70-73) Her ne kadar
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kontrollii randomize calisma olmasa da, genel olarak ileri yagin PPI riskini arttircif

disiiniiltir.(71,74)

2010 yilinda yayimlanmusg bir calismada Teber ve Arkadaslan, 5 yildan fazla
stredir diyabet tamst olanlann PPl agisindan 5 kat fazla risk tamdiklanm
belirtmislerdir (75). Ameliyat Oncesi pelvik taban egzersizi uygulamasimn

postoperatif kontinans: olumlu y6nde etkiledigi bildirilmigtir (76).

Ameliyat sirasindaki risk faktorleri: Ameliyat sirasinda uygulanan farkh
tekniklerin PPI iizerinde etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Bu amagla nérovaskuler
demetin, puboprostatik baglarin, endopelvik fasyamn, seminal vezikiillerin, mesane
boynunun ve puboperineal kaslarm korunmasi, tiretramn miimkiin oldugunca uzun
birakilmasi, mesane boynunun yeniden yapilandiriimasi ve mukoza eversiyonu gibi
birgok parametre ¢alisma konusu olmugtur. (77-83) Tim bu faktorlerin kontinans
mekanizmasmnda rolleri olsa da, fazla sayida vaka yapilan merkezlerinde PPI
sikhigimin daha diigitk olmasi, cerrahi deneyimin kontinans siklifina etki eden en

dnemli etkenlerden biri oldugunu géstermektedir.

Ameliyat sonrasi risk faktérleri: Burada bahsedilmesi gereken en 6nemli
konu mesane boynu darlifinin olup olmamas:dir, Mesane boynunun yeniden
olusturulmasi ve vezikoliretral anastomozu takiben hastalanin bir kisminda mesane
boynunda darlik goriilmektedir. Sebebi ne olursa olsun, mesane boynu darhig PPI
tedavisini zorlastirir ve basari oranlarini diisgiiriir. Bu ylizden bu hastalarda 6nce

darliin tedavi edilmesi gerekmektedir.

Tedavi Yontemleri

Uygulanacak tedavinin esas amaci, mesane ¢ikis direncini arftirmaya yonelik

olmalidir.(66—69)
Pelvik Taban Egzersizleri
Ilk olarak Kegel tarafindan onerilen ve halen stres inkontinans tedavi

segeneklerinden en basit ve en yaygin kullanilan yéntemdir. (84).

14



Farmakolojik Ajanlar
Erken postoperatif dénemde stres inkontinansa detrusor agint aktivitesi de
katlkida bulunabilmektedir. Bu durumda antikolinerjik tedavi baslanmalidir. Buna

ragmen hastalarin 6nemli bir kisminda idrar kagirma devam etmektedir.

Cerrahi Tedavi
Konservatif tedavilere yamt vermemis ya da baglangigtan beri orta ve ileri
dereceli PPI vakalarinda cerrahi secenek diigiiniitmelidir. Cerrahi tedavi segenekleri

enjeksiyonlar, slingler ve artifsyel {iriner sfinkterdir (AUS).

Enjeksiyon Tedavisi

Mesane boynuna ya da eksternal sfinkter hizasina dolgu madde enjeksiyonu
minimal invaziv bir girisimdir. Basann oldukca diistiktiir; olasi sebep, ameliyat
sonras1 gelisen sert doku iginde dolgu maddesinin yeterince genisleyebilecegi bir

alan bulamamasidir (85)

Sling Cesitleri
Fizyolojik isemeye olanak tamimalari, el becerisi ve mental yeterlilik
gerektirmemeleri, ucuz olmalar1 ve uzun dénem basarilarnmn iyi olmas: slinglerin
kullanimim  arttirrgtir. Erkek slingleri konservatif tedavinin bagansiz oldugu,

radyoterapi gormemis orta siddette PPI vakalan igin idealdir.

Artifisyel Uriner Sfinkter

Sfinkter yetmezliginin tedavisinde diger tedaviler gore daha basaniidir.
Revizyon oramnin %20 olmasi, pahali olmasi, belirli bir el ve mental kapasite
gerektirmesi teknigin handikaplaridir. AUS nin basarisiz sling vakalarindan sonra

da uygulanabilecegi gosterilmistir.(86,87).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji
Anabilim Dalinda 1 Ocak 2006 ve 31 Aralik 2010 tarihler1 arasinda prostat
kanseri tamisiyla radikal prostatektomi ameliyat: yapilan ve kanser tanisi aldiklanim

bilen 87 hastadan calismaya katilmay: kabul eden 67 hasta yer almistir.

Calismaya alinan hastalara ¢alisma hakkmnda detayli bilgi verilmis ve
goniillider icin bilgilendirme yapilmustir. Calisma icin Pamukkale Universitesi

Tibbi Etik Kurulundan 17-5-2011 tarthli 9 karar numarali onay alinmistir.
Calismaya Dahil Edilme Ve Diglanma Kriterleri

Dahil Edilme Kriterieri

1-Prostat kanseri tamsiyla radikal prostatektomi yapilan hastalar.

Dislanma Kriterleri
1- Radikal prostatektomi sonrasi intraabdominal bagka bir cerrahi gecirenler.
2- Radikal prostatektomi sonrast herhangi bir hastalik nedeniyle hayat kalitesi ciddi

oranda etkilenen ve/veya yataga bagimli hale gelen hastalar

Anket Doldurma Yéntemi

Aranan kriterlere uyan hastalar telefonla ulagilarak kisa bir bilgi verilmesini
takiben hastaneye davet edildi. Hastalar geldiklerinde calisma hakkinda aynntihi
olarak bilgilendirildi. Ardindan hastalara caligmada yer almayan 3. bir hekim

tarafindan 4 adet sorgu formu verilerek bu formlan doldurmalarn istendi.

Hastalara verilen sorgulama formlarn

1-EQ-5D:Genel saghk durumunu degerlendirmek igin

16



2-1IEF: Hastalarin erektil fonksiyvonunu degerlendirmek icin

3-ICIQ: Hastalarin kontinans durumlarn degerlendirmek i¢in

4-Mini Mental Test: Hastalarin mental durumlanm degerlendirmek icin

Bu formlardan IIEF ve ICIQ formu klinifimizde rutin olarak uygulanan
formlar olmakla birlikte [IEF formu tiim radikal prostatektomi hastalarina ameliyat
oncesi donemde dolduwrulmaktadir. Bu formun ameliyat Oncesi
doldurulmasimin nedeni sinir koruyucu cerrahiye uygun adaylan belirlemektir.

Formlar doldurulduktan sonra higbir sorgulama formunun iizerinde hasta ismi ve

kimlik belirleyici bir isaret yazilmamuistir.

1-EQ-5D

Bu sorgulama formu hastalarin ameliyat sonrasi dénemde ameliyata bagl:

olarak hastalann genel saglik durumlarinda herhangi bir bozulma olup olmadigim

aragtirmak amaciyla kullanilmigtir.

Eniy
saghk durumsy

il

Buginva -
sadhk
durumuniz

1=

Enkét
saftik durumy

Bu test sizin su andaki genel saglik dorumunuzu degerlendinmek amaciyla

olugturulmus bir testtir,

EQ-5D GENEL YASAM KALITESI GLQECI

A- Hareket

1 Y Yuriirken, hic bir gugluk cekimivorum

2{ } Yururken baz qugluklerim oluyor

3{ ) Yatalagm

B- Oz-bakim

1( ) Kendime bakmalta guigluk gekmiyorum

2( ) Kendi kendime ykanrken veya giyinirken baz: gughiklerimn oluyor
3( ) Kendi kendime yikanacak veya gyinebilecek dururnda dedlim
C- Olagan aktiviteler

(Grnedin, f, ders cafsma, ev slers, aile i veya bog zaman faslivetier)
1( ) Clagian islerimi yaparken herbangl bir guglul gekmivorum

2( ) Oiagan iglerirni vaparken baa gughilderim oluyor

3( ) Clafjan ilerimi yapabilecek durumda degilim

D- Agri/rahatsizhilk

10) Adn veya rahatshdim vok

2( ) Orta derecede agn veya rahatsizhklarim var

3( ) Agirt derecede adn veya rahatsizliklarim var

E- Anksiyete/Depresyon

1{ ) Endiseli veya moral bozuklug kinde degitim

2( ) Orta derecede endiselivim veya moralim bozuk

3( ) Agirt derecede endiselyim veya moralim cok bozuk
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Hastalara bu formlar yoneltilerek cevaplamalar istenmis ve ayrica saghk
durumiarim 6lgeklendirmek igin kendi saghk durumlarma 100 {izerinden puan

vermeleri istenmistir.

2-1IEF

IEF formu; ameliyat sonrasi ddnemde hastalann erektil fonksiyonlarin
dlgmek i¢in kullamlmmstir. Bu form klinigimizde ereksiyon sorunu olan tiim
hastalara rutin olarak uygulanmaktadir. Buradaki 5 soru ED'un agirlhigim hafif, orta

va da agir olarak siniflandirmaltadir.

Bu 5 soru her biri beser puan olmak lizere toplam 25 puan iizerinden
degerlendirilir. 1-7 arasi puan agir, 8-16 puan arasiorta, 16-21 puan arasi hafif
erektil disfonksiyon 21-25 puanaras:i ise erektil disfonksiyon yok olarak

degerlendirilir.

ULUSLARARASI EREKSIYON ISLEVi SORU FORMU

Asagidaki sorular, ereksiyon (sertlesme) sorununuzun cinsel hayatimiza son 4
hafta igindeki etkilerini sorgulamaktadir. Sorulara, durumunuzu en net agiklayan
sekilde cevap veriniz. Her soruyu siklardan birinin yamndaki kutuyu isaretleyerek
cevaplaym. Hangi cevabi sececefiniz konusunda kararsiz kalirsaniz, size en uygun
gelen cevabr isaretleyin. Bu ankete verilen cevaplar yalnizca doktorunuz tarafindan

degerlendirilecektir.

Degerlendirme Sorulan

1. Son 4 hafta icinde sertlesmeyi saglama ve devam ettirme konusunda kendinize
giiveninizi nasil degerlendiriyorsunuz?

Tam

Tama yakin
Orta derecede
Az

Cok az

00000
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2. Son 4 hafta igindeki cinsel uyanlmayla olugan sertlesmelerin ne kadarhk bir
kismu cinsel iliskiyi saglayacak diizeydeydi?

c 00 000

Cinsel uyarilma olmadi

Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklagik yansinda)

Nadiren (yansindan ¢cok daha azinda)

Hic ya da hemen hemen hi¢

3. Son 4 hafta i¢indeki cinsel iligkileri tamamlamak i¢in sertlesmeyi ne derecede
stirdiirebiliyorsunuz?

cC 00 0 0 0C

Cinsel iliski girisiminde bulunmadim
Hemen hemen hepsinde (her zaman)
Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Nadiren (yansindan ¢ok daha azinda)

Hig¢ ya da hemen hemen hig¢

4.Son 4 hafta igindeki cinsel iliskileri tamamlamak icin sertlesmeyi stirdiirmekte ne
kadar zorlandinz?

0 00 0 C

Cinsel iliski girigiminde bulunmadim
Asgini zorlandim

Cok zorlandim

Zorlandim

Biraz zorlandim

Hi¢ zorlanmadim

5. Son 4 hafta igindeki cinsel iliskilerden ne kadar zevk aldimz?

C O 0 0 C 0

Cinsel iligki olmadi
Son derece zevk aldim
Cok zevk aldim

Az derecede zevk aldim
Pek zevk almadim

Hi¢ zevk almadim
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3-ICIQ

Bu sorgulama formu hastalarin ameliyat sonrast donemde kontinans

durumlarim sorgulamak icin uygulanmstir.

Bu formda klinigimizde inkontinans gikayeti olan hastalara rutin olarak
uygulanan bir testtir. Bu form hastalarin idrar kagip kagirmadiklarini, hangi
durumlarda kagirdinim ve idrar kagirmanin giinlitk hayatlarim tek bagina ne diizeyde

etkiledigini sorgulamaktadir.

IDRAR KACIRMA DEGERLENDIRME FORMU

Birgok insan bazen idrar kagrr. Biz hastalarimizin ne kadarinin idrar kagirdi@ni ve bunun onlari ne
kadar etkiledidini bulmaya calsiyoruz. Agaddaki sorulan gegen 4 haftalk sureyi goz snunde
bulurdurarak cevaplandrabilirseniz gol seviniriz.

1-Me sikiikta idrar kaginyorsuralz?

O Hichir zaman

G Haftada bir veya ddha az
G Haftada iki,lg ke

C Glndz bir kez

G Gircle birkag ker

O Siyekii

2-Ne kadar idrar kagrdifmiz distrisyorsunuz?

O Hig

O Az miktarda
0 Orta miktarda
O Cok miktarda

2-Genel olaral idrar kacirmalk gunlUlk bayabiniz ne kadar etkiliyor?
{D'dan ,10'a kadar dereelendirirseniz)

012345678010
hic buyiic sorun
10K} skoru: 142+ 3:

4-Idrarrsz) ne zaman kaciryorsunuze{Utfen sizi etkileyenlerin Fepsini isaretleying
O Hichir zaman

O Tuvalete yetisemedsn kaciryorum

O Olestirtirken veya hapsururlen kagirsyorurm

O Uvykuda kaciryorum

O Fizlksel aktivite/egeersiz yaparken kaginyorum

O Idranm bitirdiicten sonra givinirken kaginyorum

O Belirli bir nederden badimsiz kacimyorum

O Strekll kagryorum

TESEKKURLER
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4-Mini Mental Test

Bugiin icin, klinik pratikte, biligsel bozukluklarm saptanmasi, demansiyel
sendromlann tani ve seyri ile ilgili yapilan epidemiyolojik calismalarda basvurulan
bir testtir. Yonelim, kavit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak
{izere bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden olusmakta ve toplam puan

olan 30 tizerinden degerlendirilmektedir.

Hastalara bu sorgu formlari uygulandi ve hastalarin tiim formlardan aldif
toplam puanlar hesaplandi. Hastalara operasyon karar siirecine katkilari, tedavi

memnuniyetleri ve aym: tedaviyi tekrar kabul edip etmeyecekleri soruldu.

Hastalara sorgu formlar1 uygulandiktan ve memnuniyet/pismaniik sorularinin
sorulmasim takiben hastalara ait sorgu formlari ve cevap kartlari hastalar igin
hazirlanan dosyalarda saklandi. Formlarin iizerine hasta kimligini belli edecek higbir

isaretleme yapilmadi.

Ardindan hastane bilgi takip sisteminden tiim hastalarin yas, komorbidite,
American Society of Anesthesiology (ASA) kriterlerine gore cerrahi riski , klinik
evre, prostat biyopsisi Gleason skoru, ameliyat tarihi, prostatektomi materyalinin
Gleason skoru, hastalarin hastanede ameliyat sonrasi dénemde kalis siireleri ve

taburculuk sonrasi donemde darlik nedeniyle miidahale edilip edilmedigi kaydedildi.

Tim hastalarm tim bilgileri kaydedildikten sonra bilgilerin istatistik
degerlendirmeler igin Statistical Package for Social Sciences version 10.0
paket programu kullamldi. Elde edilen verilerin analizinde Mann Whitney U testi,
iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik ve ki kare testinden yararlanildi. Tiim

bu analizlerde p< 0.05 anlamli deger olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Caligmaya alman toplam 67 hastanin yaslann 51 ile 73 arasinda

degismekteydi. Hastalarin ortalama yast ise 61,57 (s 5,18) olarak hesaplandi.

Tablo-1: Hastalanin yas dagilimlari

Yas aralifi Hasta sayis:
50-60 26

61-70 36

70+ 5

Toplam 67 hastanim yillara gére dagilmm ise Sekil 1°de goriildiigt gibidir.
2009 ve 2010 yillaninda klinigimizde yapilan radikal prostatektomi sayisinda dnceki

yillara oranla artis oldugu goriilmektedir.

30

ol R e R Rt -

HASTA SAYISI

2006 2007 2008 2009 2010

YiLLAR

Sekil 2: Hastalarm yillara gdre dagilimlan
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Hastalarin yaslanna gére yillar icindeki dagilinu Tablo 2° de verilmistir.

Tablo-2: Hastalarin yillara gore yas dagilumlan

l YILLAR |

YAS [2006] 2007 | 2008 | 2009 | 2010 [ Toplam
50-60 4 8 5 4 5 26
61-70 8 2 3 10 13 36
70+ 1 1 1 - 2 5
Toplam | 13 11 9 14 20 67

Hastalarin radikal prostatektomi 6ncesi rektal muayeneleri ile saptanan klinik
evrelerine gore dapihimi ise Sekil 2°de gorildigil gibidir. Hastalardan sadece bir

tanesi transiiretral rezeksiyon sonrasi prostat kanseri tanis: almistir.

30

Klinik Evre

Sekil 3: Hastalarin klinik evrelerine gore dagimm
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Hastalann klinik evreleri daha ¢ok Ic, 2a ve 2b evresinde yogunlasmaktadir.

Bu evrelerdeki hastalar toplam hastalarin % 88" ini olusturmaktadir

Hastalarin Biyopsi 6ncesi PSA degerleri 1,60 ile 48 arasinda degismekteydi.
Ortalama PSA deperi ise 10,56 (8,31) olarak hesaplandi. Hastalarin biyopsi 6ncesi
PSA degerleri Sekil 4°te goriilmektedir.

HASTA SAYISI

0-10 10-20 20+

PSA

Sekil 4: Hastalarin biyopsi oncesi PSA degerleri
Prostat spesifik anitijen degeri 1,60 olan hasta transtiretral rezeksiyon sonucu
Gleason skoru 5 Tib prostat kanseri tarus: alan bir hastaydi. Bu yiizden bu hastamin

rezeksiyon materyalinden elde edilen Gleason skoru biyopsi Gleason skoru olarak

degerlendirilmistir. Hastalarin biyopsi Gleason skorlan $ekil 5°te sunulmugtur
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Biyopsi Gleason

Sekil 5: Hastalarmn biyopsi Gleason skorlan

Hastalarin titm bu dzelikleri degerlendirildikten sonra radikal prostatektomi
gncesi anestezi hekiminin muayene ve laboratuar sonuclan ile hastanin mevcut

komorbid hastaliklarimin ortak degerlendirmesi sonucu anestezi hekimi tarafindan

saptanan operasyon riskleri tablo 3’te verilmigtir.

Tablo 3: Hastalarin operasyona ait anestezi riskleri

Anestezi Riski Hasta sayisi Yiizde
1 13 19,4
2 49 73,1
3 5 7,5
Toplam 67 100,0

Hastalann komorbiditeleri degerlendirildiginde ilk 3 swada 16 hastada hiper
tansiyon, 8 hastada diabetes mellitus ve 7 hastada da koroner arter hastalifi oldugu

saptanmigtir. Hastalarin komorbid hastaliklannm ayrintili degerlendirmesi Tablo

4’te sunulmustur.
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Tablo 4; Hastalarn komorbiditeleri

Hastahklar Hasta sayist | Yiizde
Dibaet 3 4.5
Gut 1 1.5
Hepatit B 2 3,0
Hipertansiyon 9 13,4
Diabet+Hipertans 3 4.5
Hipertansiyon+ 1 1,5
Diabet + Koroner arter hastalifi1
Hipertansiyon+ I 1,5
Guatr
Hipertansiyon-+ 2 3,0
Koroner arter
Hipertansiyon+ 2 3,0
Kronik obs. hastalik
Koroner arter hst. 3 4,5
Koroner arter+Diabet 1 1,5
Kalp kapak Hastali 1 1,5
Kronik obstruktif Akciger 4 6,0
hastalif1
Ulser 1 1,5
Yok 33 49,3
TOPLAM 67 100,0

Tium hastalatin ameliyat donemine kadar olan 6zellikleri incelendikten sonra
sirasiyla hastalann ameliyat esnasindaki 6zellikleri ve ameliyat sonrasi dénemde 67

hastanin daha 6nce belirtilen sorgulama formlarina ait sonuclar verilecektir.

Hastalarin ameliyat sonras: hastanede ortalama kalis siireleri en az 2 gilin en
fazla ise 14 giin olarak hesaplandi. Ortalama yatis siiresi 5.67(: 2.6 ) giin olarak
hesaplandi. Hastalar ilk 3 sene yapilanlar 1. Grup, son 2 sene yapilanlar 2. Grup
hastalar olarak gruplandinldiginda ilk 3 senede 33 son 2 senede toplam 34 hasta yer
almaktadir. 2 grubun hastanede kalig siireleri ise grup 1 icin ortalama 7.03 (+2.16)
giin, grup 2 icin ise 4.35 (£1.8) giin olarak hesaplandi. Grup 1'in hastanede ortalama
kalis siirest Grup 2’nin siiresinden istatistiksel olarak anlaml derecede daha az

saptand1.(p=0.0001)

26



Tablo 5: Hastalarin gruplara gore hastanede yatis siireleri

Ortalama
Hasta | hastanede kalig
Gruplar | sayisi siiresi P
Grupl 33 7,03 0.0001
Grup2 34 4,35

Hastalar 60 yas alt1 ve tistii olarak degerlendirildiginde ise 60 yas alti
hastalarin ortalama hastanede kalis siirest 6.50(%2.8) giin, 60 yag tstii hastalarin
ortalama siiresi ise 5.27(+2.3) giin olarak saptand: ve aralarinda istatistiksel olarak

anlamh fark saptanmadi. (p>0.05)

Hastalar genel olarak degerlendirildiginde 67 hastanin 18 (%426.9) tanesine
darlik nedeniyle girisim yapildig: bulunmustur. Bu hastalann 10 tanesine 1 kez, 7

tanesine 2 kez ve 1 tanesine de 3 kez girisim yapilmustir.

Tablo 6: Darlik nedeniyle girisim yapilan hastalar

Darhik i¢in Hasta
girisim Sayisi Yiizdesi
Yok 49 73,1
Var 18 26,9
Toplam 67 100,0
Hastalar operasyon yillarina gére Grup 1| ve Grup 2 olarak

degerlendirildiginde ise ilk gruptaki 33 hastanin 12 tanesine (% 36) 2. gruptaki 34
hastanin ise 6 (% 17) tanesine darlik nedeniyle girisim yapilmistir. Fakat 2 grup

arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamustir.(p>0.05)
Darlik gelisen 18 hastanin 4 tanesi 60 yas alti, 14 tanesi ise 60 yag tstit

hastalardan olusmaktaydi, darlik oranlan 60 yag altt igcin % 18, 60 yas isti igin ise
%31 olarak hesaplandi. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamh degildi.{p>0.05)
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Tablo 7: Darlik nedeniyle girisim yapilan hastalarn yas dagihimlan

Darhk icin
miidahele YAS Toplam
60> 60<
Yok 18 31 49
Var 4 14 18
Toplam 22 45 67

Darlik i¢in hasta basina diisen girisim sayis: ise 1. grupta 0.57 (19/33 ), 2.
grupta 0.23 ( 8/34 ) olarak hesaplanmis olup istatistiksel olarak anlamh derecede
farklilik saptanmagtir (p>0.035) . 1.grupta darlik oranlarimizin daha yiiksek
¢ikmasim nedeni 1. gruptaki hastalar i¢inde klinigimizin ilk laparoskopik

deneyimlerinin olmas olabilir.

Hastalarin genel saglik durumlarini degerlendiren test sonucunda ise sadece
1 hastada uzun siireli bacak agnisina bagli mobilizasyon kisitliligi oldugu saptandi.
Hastalarin saglik durumlarna kendi degerlendirmeleri sonucu 100 tzerinden
verdikleri puan ise 75 ile 100 arasinda defismekte olup ortalama 91.87 (+ 6.7) olarak
saptandi.

Hastalarin mini mental test skorlarinin degerlendirilmesinde ortalama skor
25 .9(+ 1.85) saptanmugtir. Hastalardan 11 tanesi esik deger olarak kabul edilen 24 ve

daha az skora sahipti.

Hastalar ICIQ skorlarina gore degerlendirildiginde 15 hastanin (%22.4) hig
idrar kacirmasi olmadifi saptandi. Idiar kagirma sikayeti olan 52 hastadan 16
tanesinin [CIQ skoru siddetli olarak tanimlanan 8 ve iizeri puanlardaydi. Bu
sonuglarla tiim hasta grubu icinde siddetli idrar kagirmas: olan hastalarin oram %23

olarak saptannmugtir
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60

O:idrar kagyrmayan/az kaciran 1:siddetli kaciran

Sekil 6: Hastalarin inkontinans diizeyleri

Hastalanin  idrar kagirma oranlan Grup 1 ve Grup 2 olarak
degerlendirildiginde ise ilk 33 hastalik grupta 7, ikinci 34 hastalik grupta ise 8
hastamin hi¢ idrar kacirmasi1 olmadigi saptandi. Fakat bu fark istatistiksel olarak

anlaml degildi. (p>0.05)

Siddetli idrar kagiran hastalar Grup 1 ve 2 olarak degerlendirildiginde de her

iki grupta da sekizer hasta saptanmis olup istatistiksel fark saptanmamistir.(p=0.945)

Hastalar IIEF skorlarina gdre degerlendirildiginde toplam 67 hastanin 34
tanesinde post operatif hi¢ ereksiyon olmadig izlendi. Hig ereksiyon olamayanlar 1.
Grupta % 39, 2. Grupta ise %61 olarak hesaplanmis olup istatistiksel olaran anlamh

faklilik saptanmamusgtir.(p>0.05)
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1. grupta hi¢ ereksiyonu olmayan hasta sayisimn daha az olmasi takip

siiresinin daha uzun olmasiyla agiklanabilir.

Tablo 8: Hastalann erektil fonksiyonlar

GRUP
Ereksiyon varlifa Toplam
Hig 13 21 34
yok
Var. .20 13 33
Toplam 33 34 67
Hastalarin  ereksiyon durumlann 60 yas alti  ve {izeri olarak

degerlendirildiginde de anlamh fark saptanmamistir.(p>0.05)

Hastalar 65 yas alti ve {istii olarak degerlendirildiginde ise yine anlamli bir

fark saptanamamaktadir.(p>0.05)

Ereksiyon varligs Grup 1 ve Grup 2 arasinda degerlendirildiginde de anlamh

faklilik saptarumamaktadir.(p>0.05)

Hastalarin operasyon sonrasi [JEF skorlarinin degerlendirmesinde de anlamh
farkhlik saptanmamistir.(p>0.05)

67 hastamn toplam 22 tanesi fosfodiesteraz mhibitérii kullanms. Bu
hastalarm 13 tanesi ilagla iliskive girebildigini belirtti. Yani ilag kullanan

hastalarimizin toplam %60°1 iligkiye girebildigini belirtti.

Hastalarin ameliyat dncesi karar siireci ile ilgili olarak yapilan sorgulamada
67 hastanin 9 tanesi karar asamasinda higbir katkisi obmadifim ve primer hekiminin
onerilerine sorgulamadan uydugunu, 32 tanesi hekimi ile birlikte hekimin Onerileri
dogrultusunda karar verdigini, geriye kalan 26 hasta ise tan1 sonras: prostat kanseri

tedavisi hakkinda arastirma yaparak cerrahiyi sectigini belirtti.
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Hastalardan sadece iki tanesi radikal prostatektomiyi seg¢tifi icin pisman
oldugunu ve bunun nedeni olarak da bir hasta darlik ve glob nedeniyle dis merkezde
birgok girisim yapilmasi oldugunu belirtti. Diger hastamizda erektil disfonksiyon
sikayeti nedeniyle seciminden pisman oldugunu belirtti. Fakat segiminden pisman
olan hastalardan bir tanesi aym sartlar olugsa kanserden kurtuima isteginin yan etki

risklerine agir basacagim ve ayni tedaviyi yine de tercih edebilecegini belirtti.

Yani hastalarimizin tedaviden memnuniyet orami %97, aym tedaviyi tekrar
kabul etme orani ise % 98 olarak hesaplannustir.

Grup 1 ve Grup 2'nin yas, biyopsi patolojisi Gleason skoru, ASA riski,
operasyon Oncesi psa degeri ve operasyon oncesi IIEF skorlarimin karsilagtirmalan
Tablo 9’ da verilmistir. Buna gore 2 grup arasinda PSA degerleri arasinda anlambi
farklilik saptanmustir.(p=0.034) Buna gore son yillarda daha yiiksek PSA degeri olan

hastalar opere edilebilmektedir.

Tablo 9:Hastalarin gruplara gore yas, ASA, PSA, biyopsi Gleason skorlar ve pre-op
NIEF degerleri.

BIYOPSI | PREOP
GRUP YAS ASA PSA | GLEASON | IIEF
SKORU | SKORU

Grup 1 | Ortalama | 60,39 1,88 8,4024 6,45 19,30
Hasta 33 33 33 33 33
sayist

Grup 2

Ortalama | 62,76 1,88 12,6647 6,56 16,41
Hasta 34 34 34 34 34
sayist

pdegeri | >0.05 | >0.05 | 0.034 >0.05 >0.05

Toplam | Ortalama | 61,60 1,88 10,5654 6,51 17,84
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Ayrica bu calisma icin telefonla aranan 87 hastamin 1 tanesinin &ldigi
dgrenildi. Bu hasta ameliyattan yaklagik 2 sene sonra prostat kanserine bagli
olmayan bir nedenle &lmiigtii. Ayrica klinigimizde 2006 yilinda radikal
prostatektomi yapilan bir hasta da post-operatif dénemde kardiyak nedenlerle
Slmiistii. Prostat kanseri spesifik sag kalim oram ortalama 30 aylik takip siiresi olan

calismamizda % 100 olarak bulunmustur ve literatiir ile uyumludur.
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TARTISMA

Prostat kanseri, geligmis iilkelerde son willarda artan PSA kullaum
sayesinde erkeklerde en sik tam: alan kanser swalamasinda 1. sirada yer
almaltadir (19) Prostat kanseri erkeklerde §liime en sik neden olan maligniteler

siralamasinda ise 2. sirada ver almaktadir.(20)

Klinik olarak lokalize prostat kanserliler icin tedavi secenekleri radikal
prostatektomi, radyoterapi, yakmn takip veya nadiren hormonal tedavidir. Tedavi
segeneklerinin sonuclari birbirine yakin bulunmakla birlikte tasidiklar: riskler
farkhlik gostermektedir. Radikal prostatektomi yapilanlarda cinsel ve firiner,

radyoterapi alanlarda ise barsak problemleri ile daha sik karsilagilmaktadir (1,88).

2011 yili itiban ile PSA kullamminin da yayginlasmasi ile prostat kanserlerini
cok onemli bir kismu organa simrh kanserlerdir.(21) Cerrahi ve radyoterapi uzun
donemde ¢ok iyl onkolojik etkinlik saglamaktadir.(22) 1987 ile 2005 wyillan
arasinda 4 merkezde radikal prostatektomi yapilan 11 000 hastada 15 yilhk kanser
spesifik mortalite oram % 4-7 olarak bulunmustur.(23) Benzer hasta grubunda
radyoterapi uygulanan hastalarda da 10 yillik kanser spesifik mortalite oram % 3-6
olarak bulunmustur.(24,25) Yakin zamandaki RP serilerinde organa sinutli ve iyi
diferansiye hastalikta kanser bagimli 6lim orammn sifirlandin  belirtilmisgtir.

(23,89,90)

Her iki yonteminde hastalarda uzun siireli tiriner, seksiiel sorunlara ve barsak
bozukluklarina neden olabilmesi nedeniyle diisiik riskli prostat kanserlerinde son
yillarda cerrahi ve radyoterapiye alternatif olarak aktif izlem politikalan
gelistirilmistir. 10 yillik kanser spesifik survey oranlan %92 ile % 100 arasinda
degismektedir.  (91-94) Fakat gozlem ydntemlerl hastalarda sikintiya neden
olabilmektedir ve klinisyenler geng, saglikli ve uzun yasam beklentisi olan hastalara

bu yéntemi 6nermede kararsizliklar yasamaktadir. (95,96)
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Bu durumda lokalize prostat kanseri tamst alan bir erkek tedavi segiminde
bityiik karmasa ve tereddiit ile kary: karstya gelmektedir. Klinik olarak lokalize
prostat kanseri gibi cok fazla tedavi alternatifinin bulundugu hastaliklann
tedavisinde basariy1 belirleven gostergelerden birisinin de hastalarin daha sonradan
tedavi se¢iminden memnun veya pigman olmalari diistiniildiigéinde bu tereddiit daha

fazla artmaktadir.(97)

Sonug olarak 2011 yili itibar: ile hastalar prostat kanserinin tedavi edilmesini
istemekle beraber bunun en az morbid ve en konforlu sekilde olmasina da 6nem
vermektedirler. Aynica, 6zellikle iilkemizde birgok hasta izlem politikalan ile ¢ok

fazla stres yasamakta ve diger herhangi bir tedavi yontemini tercih etmektedirler.

Tiim bu nedenlerden dolay: son yillarda yasam kalitesine yonelik ¢alismalar
giderek artmakta olup kanser tedavisi ile ugrasan hekimler hastalar i¢in yiiksek kiir

oranlar1 yam sira diisiik yan etki ile konforlu bir yasam hedeflemektedirler.

Internet taramalar: sonucu 19707} yillarda yasam kalitesi ile ilgili 6 ¢aligma
bulunurken, bu say1 1980’lerde 234’e, 1990’larda 1384’e ve 2000’lere gelindiginde
ise 4532°ye ulasnustir. Biitiin bu ¢aligmalarda, kanser tedavisinde karsilagilan yan
etki oranlari, yan etkilere neden olan fakttrler, yasam kalitesini yiikseltmek
amaciyla yapilabilecek destek tedaviler, ortak ve optimum yan etki degerlendirme

formlarinmn nasil olmasi gerektigi tartisiimaktadir.(98)

Lokalize prostat kanserli bir hasta tedavi segiminden bagimsiz olarak uzun
yillara hayatta kalabilir, Fakat 2005 yilinda hastalarn aktif izlem ve radikal
prostatektomi gruplarina randomize edildigi toplam 695 hastay1 igeren bir ¢aligmada
mortalite ile ilgili radikal prostatektomi lehine net farkliliklar saptanmistir. Bu fark
radikal prostatektomi lehine olmak iizere 10. y1l sonunda %5 olarak bulunmustur.
(99) Bu calisma radikal prostatektomini izleme kargin avantaji vurgulayan bir

calisma olmas: agisindan tiroonkologlar igin 6zel bir Snem tagimaktadir

Radikal prostatektomi ameliyati diisiik ve orta riskli lokalize prostat kanserli

ve yasam beklentisi 10 seneden fazla olan hastalarda (¢T1a-T2b-Gleason skoru 2-7
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ve PSA <20) standart yaklasimdir ve Avrupa Uroloji Dernegi 2011 prostat kanseri

kilavuzunda Sneri derecesi 1b olarak yer almaktadir.

1982 yihinda Walsh ve Donker’in dorsal vendz kompleksi ve ndrovaskuler
demeti tanimlamasinin ardindan ameliyat sirasindaki kan kayiplan ve ameliyat

sonras! impotans ve inkontinans oranlarinda ciddi azalmalar olmustur (100)

Avrica radikal prostatektominin lokalize prostat kanserinde izleme karsin
etkinligi gosterilmis tek tedavi yontemi olmas: bu ameliyatin daha popiiler bir hale
gelmesini saglamistir. Ciinkii bu ameliyatta kanserli dokunun yani prostatin seminal
vezikiillerle birlikte ¢ikartilmas: ile negatif cerrahi sinir elde edilmesine son yillarda
artan cerrahi deneyimle birlikte komplikasyonlarnin azalmas: ve hastalarin kanserli
organdan tamamen kurtulmus olma duygulari birlikte hastalarin ameliyat sonraki
yagsam kalitelerini etkileyen en 6nemli etkenlerdir. (101-104) Hastalanin yagam
kaliteleri ameliyat hakkindaki goriiglerini sekillendirmekte ve hastalarin ameliyattan

memnuniyet ve aym tedaviyi tekrar kabul etme oranlanm etkilemektedir.

Hastalarin kanserli organdan tamamen kurtulmus olma duygulanmn yasam
kalitesi tizerine ne kadar etkili oldugu 2000 yilinda Herr ve Sullivan tarafindan
yapilan 223 hastalik bir ¢aligmada gosterilmistir. Bu ¢aligmada hastalar primer
tedavi olarak maksimal androjen blokaji yapilanlar, radikal prostatelktomi sonrasi
nitks nedeniyle maksimal androjen blokaji alanlar ve sadece radikal prostatektomi
yapilip sonrasmda maksimal androjen blokaji yapimayaniar olarak 3 gruba
ayrilmus. Hastalar genel iyilik halleri ve duygu durumlan karsilagtirilmig ve radikal
prostatektomi sonras: maksimal androjen blokaji yapilan hastalarin sadece radikal
prostatektomi yapilan hastalarla esit skorlara sahip oldugu gériilmiis. Fakat, sadece
maksimal androjen blokaji yapilan hastalarin depresyon skorlarinin diger gruplardan

daha fazla oldugu bulunmustur. (105)

Bu ¢alismanm sonuclarini destekleyen bagka bir caligmada ise 2009 yilinda
Eva Johansson ve Ark tarafindan primer tedavi sonrasi maksimal androjen blokaj:
alan hastalarin sadece androjen blokaji alan hastalara oranla daha iyi bir duygu

durumuna sahip olduklar: bulunmustur. Her iki ¢alismada da cerrahi sonras: medikal
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tedavinin her iki tedavinin de yan etki ve sikintilarimi tagumasina ve bu hasta
grubunun daha yiksek depresyon ve daha diistik iyl hissetme skorlarnna sahip
olmas: beklenmesine ragmen beklentilerin tersine bir sonug ¢ikmasinin nedeni tam
olarak agiklanamamistir. Bu duruma neden olabilecek bir durum olarak ise cerrahi
sonrasi medikal tedavi baglanan hastalanin kanserden kurtulmak igin cerrahi gibi
primer bir tedavi uygulanmis olmasimn verdigi rahatlik ve bu ytizden kanserden
kurtulmaya daha giiclti inams olmasi olabilecedi yorumu yapilmistir. Yine benzer
sekilde radikal prostatektomi yapilan hastalarin kanserli dokudan kurtulmus olmanin
verdigi seving hastalann impotans ve inkontinans gibi sikdyetleri cok fazla dile

getirmemelerine neden olabilecedi yorumu yapilmustir. (106)

Prostat kanserli hastalarm radikal prostatektomi ile tedavi memnuniyetleri ve
aym tedaviyi tekrar kabul etme oranlanmin oldukca yiksek oldugu yapilan
calismalarla gosterilmistir.(107-113) Bu ¢ahgmalarda hastalanin  %74-92’sinin
uygulanan tedaviden memnun olduklart ve %77-97 sinin de tekrar aym tedaviyi
kabul edebilecegi saptanmistir. Bizim g¢alismamizda lokalize prostat kanseri
nedeniyle radikal prostatektomi ameliyati yapilan hastalarm 6nemli bir bolimi (%
97) aldiklar1 tedavilerden memnundurlar. Ay zamanda hastalarin biiylik cogunlugu

( % 98) aym tedaviyi tekrar kabul edebileceklerini belirtmekteditler.

Bununla birlikte, tedavi memnuniyetiyle iliskili faktorlerden biri de etnik
kékendir. Hoffman ve arkadaslannmin yaptiklani c¢alismada, Ispanyol koékenli
hastalarin  diger hastalara gore memnuniyetlerinin  daha diisiik oldugu
vurgulanmaktadir.{114) Bu nedenle hastaligin algilanmas: ve tedavi memnuniyeti
etnik kokene bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Bizim galismamizin
{ilkemizdeki hastalarda tedavi algisini gostermesi agisindan nemlidir ve sonuglan

giincel literatiir ile uyum]udur.

Yapilan caligmalar yag, sosyoekonomik durum, komorbidite ve tiimor
dzelliklerinin  tedavi memnuniyetiyle iliskili olmadifimi  gostermektedir.(114)
Bununla birlikte, {iriner, gastrointestinal ve sekstiel disfonksiyonu olan hastalarnn

tedavi memnuniyeti azalmaktadir.(107,112)
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Hoffman ve arkadaslari, tedavi Oncesi normal ercktil fonksiyona sahip
hastalardan tedavi sonrasi erektil disfonksiyonu olanlardan %40°min ve her giin
idrar kagiranlardan ise %75%inin bunu bir problem olarak kabul ettiklerini ancak
tedavi &ncest kotil fonksiyonu olanlarin birgogunun problem olarak grmediklerini
belirtmektedirler. (114)Hastalarin tedavi memnuniyetlerinin tedavi sonras: gelisen
fonksiyonel kayiptan ¢ok bu kayb: bir sorun olarak algilayip algilamamalarn oldugu
vurgulanmaktadir.(114)

Hastalarin mevcut gikayetlerini bir sorun olarak algilayp algilamamalan
yasam kalitelerini ve genel iyilik hallerini de ciddi oranda etkilemektedir. J. Bizjak
tarafinca yapilan bir ¢alismada toplam 62 erkek hasta (42 diabetes mellitus-20
diabetes mellitus olmayan) ED ic¢in tedavi Oncesi ve sonrast yasam kalitelerini
dlgmek icin degerlendirilmistir. Hastalara uygulanan anketler depresyon, sikints,
kendini iyi hissetme ve enerjik olarak 4 alt gruba ayrilnus. Tedavi sonras: hastalarn
depresyon ve sikinti puanlarinin diistiigii buna karsin kendini iyi ve daha enerjik
hissetme ile ilgili puanlanimn yitkseldigl goriilmis ve bu degisikliklerin istatistiksel
olarak anlamli oldugu sonucuna vanlmigtir. Bu caligmanin bir diger sonucu ise bu
gelismelerin diabetik olmayan grupta daha belirgin olmasidir. Bu farkin
saptanmasinin nedeni olarak ise diabetik hastalarin erektil disfonksiyon disinda
birgok ek problemi oldugu bu ylizden erektil disfonksiyonu yasam kalitelerini
azaltan bir sorun olarak gérmemeleri gosterilmisgtir. Bu ¢ahigmanin sonucunda baz
hasta gruplarinda hastalann erektil disfonksiyonlan tedavi edilse bile bunu hayat

kalitelerinin ¢ok fazla etkilenmeyecegi yorumu yapilnustir.(115)

Erektil fonksiyonlar yagla birlikte geriledikge bazi hastalar icin erektil
fonksiyonlarn geri kazanabilmek yagam kaliteleri i¢in ¢ok onemli bir duruma
gelebilmektedir. Fakat prostat kanseri tamisiyla radikal prostatektomi ameliyat:
yapilan hasta grubunda erektil fonksiyonlardaki gerilemenin neden oldugu yasam
kalitesindeki bozulma oranlan farklihik gostermekte ve bu durum bu hasta grubunda

daha az problem olarak goriilmektedir.

Fonksiyonel kayip ile disfonksiyonun algilanmas: arasindaki farka neden

olan faktérlerden biri de tedavi sayesinde kansersiz kalmaya olan giiglii inams
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olabilir. Kansersiz kalma diistincesi hastalar konservatif tedavi bile alsalar tedavi

memnuniyetini arttirmaktadir.

Mazur ve Merz, kiir olma sansi ile komplikasyon riskinin degis tokus
edilecegi bir senaryoda uzun donem yasam ile erektil disfonksiyon ve inkontinans
komplikasyonlarim  karsilagtirmiglardir.  Hastalarin %60t 5 yilik  sagkahm
garantiedilirse %100 kontinan olmay: kabul etmektedirler. Bu oran %100 potens

icin ise hastalarin %83 iidiir.(116)

Bizim ¢alismamiz sonucunda da hastalarmn kanser kontroliinit her seyden
fistiin tuttuklan, inkontinans ve erektil disfonksiyon sikayetlerinin ikinci planda

kaldig1 dikkati gelemistir.

Hoffman ve arkadaslannin yaptiklant ¢aligmada, tedavi sonrasi inkontinansi
memnuniyet oranlann swasiyla %48.6 ve %36 olarak saptanmustir.  Erektil
fonksiyonlar icin bu oran tedaviyle kansersiz kaldifini diigiinenlerle

diisiinmeyenlerin sirasiyla %60,7 ve %47,3 dir. (114)

Lokalize prostat kanseri tedavisi i¢in kullamlan ydntemlerin sagkalim
agisindan birbirlerine tstiinlitkleri gosterilmemistir. Bu nedenle hastaya bu tedavi
secenekleri sunulmah ve tedavi planlamasi hastayla birlikte yapilmalidir. Yapilan
caligmalar tedaviye karar verme stirecinin de memnuniyeti etkiledigini

gostermektedir.

Miles ve arkadaslari, PSA taramasi sonucu lokalize prostat kanseri saptanan
hastalara yaptif: ankette hastalann bircogu tedaviden memnun kalmakla beraber,
memnun olmayanlann tedavi seciminin aceleye getirildigini, ikinci bir goriis
almalann gerektifini veya karari kendilerinin vermediklerini dasiindiiklerini
bildirmislerdir. Aynca hastalarin énemli bir kisminin 60-69 yas aralifinda
bulundugu  saptanmustir (117) Bizim  c¢ahsmamizda  ulashfimiz  sonucu

desteklemektedir.
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Clark ve arkadaslanmn yaptiklari diger bir ¢alismada, metastatik prostat
kanseri icin medikal veya cerrahi tedavi uygulanan hastalarda karar alma

gosterilmigtiz.(118)

2007 yilinda Davison tarafindan yapilan ve British Journal of Urology
dergisinde yaymnlanan bir caligmada radikal prostatektomi ameliyati yapilan 155
hasta ameliyattan sonraki 1. senelerinde degerlendirilmis. Bu hastalarm %307
ameliyat karar: vermeden 6nceden az 2 tiroloji uzmanindan gorlis aldifini, %32’si
ameliyat karar1 vermeden bir radyasyon onkolojisi uzmamndan goriis aldifini,
%841 (109 hasta) ameliyata karar verme asamasinda doktoruyla birlikte aktif rol
aldiim, %11°1 (14) hekimin onerileri dogrultusunda igbirlikei bir rol tstlendigini
%35°1ik bir grup ise (7 hasta) pasif rol oynadifini séylemistir. Bizim ¢alismamizda da
benzer sonuglar elde edilmistir. Yine ayn: ¢alismada ameliyat oldugu i¢in pismanlik
duyan hasta oram %4 olarak saptanmig ve ameliyat kararlanindan pigmanhk duyan
hastalanin &nemli bir kismu pismanlikiarina neden olarak ameliyat sonras: sosyal
ortamlardan ve iliskilerden uzak kalmalarimi, agnlarmin olmasim gdstermistir.
Ameliyat kararlarnindan pismanhk duyan hastalanin bliyilik bir kisminm ameliyata
karar verme siirecinde pasif rol aldifini belirten hastalardan olugmasi da bu

caligmann diger bir énemli sonucudur. (97)

Hastalarin prostat kanseri tamsiyla kendilerine nerilen yontemlerden ve
kendi sectikleri yontemden memnuniyet oranlarini etkileyen faktdrlerden biriside
hastalanin egitim diizeyidir. 2003 yihnda Hu ve Ark. Tarafindan yapilan bir
calismada hastalarin kendi sectikleri tedaviden memnuniyetsizlik oram % 16 olarak
saptanmug ve egitim diizeyi diisiik olan hastalarda bu oranin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Yine aym ¢alismada tedavi segiminden pismanlik duyan hastalarn
PSA takiplerine pigman olmayanlar oranla daha az Gzen gosterdikleri

saptannustir.(119)

Bu ¢alismalann tiimiinden ¢ikartilabilecek ortak bir goriis lokalize prostat
kanseri tanili hastalarin tedavi icin verdikleri ilk karardan genel anlamda memnun

olduklandir. Bu durumun belki de en iyi aciklamasi bizim kendi hasta grubumuz
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icin de diigiindiigiimiiz hastalarm tam aldiktan sonra tiim tedavi y&ntemlerinin
muhtemel yan etkileri hakkinda yeterli bilgi verilmesi ve hastalarn karar

asamasinda bu yan etkileri bilerek davranmasidar.

Bu diisiinceyi kanitlayan caligmalardan bir digeri de Clark ve Ark. tarafinca
yapilmis ve karar asamasmnda tiim tedavi yontemlerini ve onlarn yan etkilerini
bilerek davranan yani aktif rol alan hastalarnin kararlarinda pismanhk duyma
oranlanmn  karart tamamen doktoruna birakanlara oranla daha az oldugu

saptanmustir. (118)

2006 yilinda Clark ve Talcott bir ¢aligmasinda da tedaviden pismanlik
oranimin %7 oldugunu ve bu pismanlifin en cok tedavi dncesi yeterli diizeyde
bilgilendirilmeme ile iligkilendirildigi ve karari doktoruna birakanlar oldufu

bulunmustur.(120)

2009 yilinda kanser tamii 57 hastada yapilan bir ¢ahgmada tedaviye
baslamadan once tiim tedavi segeneklerinin tartisilmasimin hastalarin takiplerinde
tedavi ve hastalik hakkindaki negatif diislinceleri azalttifn vurgulanmigtir. Aynca
tedavi segenekleri aileleriyle ve arkadaglaniyla degerlendiren ve ortak bir karara
varan hastalarin tedavi éncesi daha iyi bir sosyal ve duygusal destek alabildikleri
bulunmustur. Ulasilan bu sonuglar dogrultusunda doktorlann hasta ve yakinlanyla
tedavi secenekleri hakkinda konugmak igin daha fazla zaman ayirmalan gerektigi ve
bunun hastalarin kanser tanilariyla daha kolay basa ¢ikabilmeleri ve hastalann
tedavi stiresince ve sonraki donemlerde hastahiklanyla ilgili endise ve sikantilarim

gidermede faydali olacagi yorumu yapilmstir.(121)

Hastalara ameliyat oncesi donemde bilgilendirilmesi ile ilgili tilkemizde
2008 yilinda yapilan bir ¢aligmada ise hastalarin %19,4°0 gecirecefi ameliyat
hakkinda hic bilgisinin olmadifini, %25’ bu ameliyat sonrasmnda inkontinan
olabilecegini, %30,6’s1 ise erektil disfonksiyon gelisebilecegini bilmedigini ifade
etmislerdir. Yine aym ¢aligmada hastalarn %55,6’simn inkontinans, %61’inin ise

erektil disfonksiyona iliskin tedavi yéntemlerini bilmedikleri saptanmustir.(122)
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Bu caligmalarin sonuglart prostat kanseri tanist sonrasi hastalan tiim tedavi
secenekleri  hakkinda  yeterli  diizeyde  bilgilendirmenin  gereklilifini

vurgulamaktadir.

Radikal prostatektomi sonras: hastalarin yaklasik yansi cinsel istekte azalma,
% 80'i cinsel iligki sikhiginda azalma, %401 anorgazmi, ve % 38 ‘i de daha az
tatmin edici orgazm tarif etmektedir. Hastalann yaklasik %70°1 ise ameliyat sonrast
dénemde bu nedenlerden dolay: sikintiya girdigini ve %56.5 oramnda hasta ise
eslerinin memnuniyetinin azaldigim séylemektedir.(123) Bizim calismanuzda da

hastalarn énemli bir kison ED’un sikintiva neden oldugunu belirtmistir,

Radikal prostatektomni sonrast hasta memnuniyeti ile ilgili yapilan bir
calismada ve 1542 hasta yer almus ve radikal prostatektomi sonras: 3, 6, 12 ve 24.
aylarda degerlendirilmistir. Bu ¢alismada postoperatif 3. ayda idrar sondasinin 3
haftadan daha fazla kalmasimn ve darhk nedeniyle tekrar cerrahi gegirmenin, 6.
ayda inkontinans ve biyokimyasal nitkstin, 12. ve 24. aylarda ise erektil
disfonksiyonun ve uzamis inkontinansin memnuniyeti belirleyen kriterler oldugu

saptanmistir. (124}

Bu calisma hastalarin operasyondan sonra gecen zaman arttikca yani kanser
tanisuun verdigi rahatsizhktan kurtuldukea ve kanserli dokudan kurtulmanin vermis
oldugu yasam istegiyle tedavi memnuniyetlerinin belirleyen faktorler deistigini
gostermektedir. Bu faktérler uzun dénemde daha gok ereksiyon ve inkontinans
problemleri {izerine yogunlagmaktadir. Hastalarm uzun donemde tedawvi
memnunivyetlerini  etkileyen bu faktorler operasyonun yapildign metkez ve
operasyonu gerceklestiren ekibin cerrahi tecriibesi arttik¢a hastalar agisindan daha

memnuniyet verici bir hale gelmektedir.

Radikal prostatektomi operasyonunun periopertif mortalitesi serilerde %
0.1'den daha diigiik olarak belirtilmektedir. Anostomoz darlifn oram %10-20
oranlarindan tekniklerideki gelismelere bagh olarak giintimiizde % 2-9 oranmna
gerilemistir. Tekniklerdeki geligsmeler darlik oranlanyla birlikte post operatif idrar

kacirma oranlarimi da azaltmugtir. Giiniimiizde hastalara rahatsizhk verecek kadar
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ciddi diizeyde idrar kagirma problemine nadiren rastianmasina ragmen uzun takip
siiresine  sahip serilerde hala % 30 oramnda  hafif idrar  kagirma

bildirilmektedir.(125)

Post-operatif ~ donemde idrar kaguma gsikayeti olan  hastalarin
degerlendirilmesinde dikkat edilecek en 6nemli nokta hastalarda vezikoiiretral
anostomoz darhg olup olmadigidir. Ctnkd idrar kagirma sikayeti olan hastalarda

darlik saptanirsa ilk 8nce darhik sorunu goziimlenmelidir.

Radikal prostatektomi sonras: gelisen darlik igin prediktif fakidrler sikga
aragtinlmustir. Darlik icin tek ve ¢ok degiskenli analizler kullanilarak toplam 13
tane potansiyel risk faktérii degerlendirilmistir. Bunlar; yas, evre, PSA, patoloji,
neoadjuvan tedavi, operasyon yili, intraoperatif kan kaybi, operasyon zamani,
cerrahi tecriibe, sinir korunmasy, tiriner ekstravazasyon, cerrahi sinir, mesane boynu
anastomoz seklidir. Darlik oram, uzanug operasyon zamani ve artmis kan kaybi olan
hastalarda artmigtir. Operasyon yili, mesane boynu anastomoz teknigi, cerrahi
tecriibe, neoadjuvan tedavi de risk faktdrleri olarak siralanmustir. Cok degiskenli
analizlerde operasyon yili ve cerrahi tecrilbe darlik gelisinin giiclii prediktif

faktorleri olarak siralanmgtir (126).

Baska bir ¢alismada da anastomoz darhiga icin prediktif faktorler; sigara
iciciligi, gecirilmig prostat cerrahisi, postoperatif anastomotik ekstravazasyon,

asemptomatik bakteriiiri ve kan kaybi olarak siralanmgtir (127).

Heckman ve arkadaslarimn alternatif anastomoz teknigi ile radikal
prostatektmi yapilan 307 hastamin analizinde anastomoz darhg: ile ilgili prediktif
fakttrlerden istatiksel olarak anlamh olanlar artimig yas ve artmig intraoperatif kan

kaybi olarak tespit edilmigtir. (128)
2011 yilinda Almanya’da yapilan ve radikal prostatektomi sonrast en az 12

ay siireli stres inkontinans gikayeti olan hastalarnin yapilan iiretroskopilerende

hastalarin 79 tanesinde (%45) vezikotiretral anostomoz darlig saptanmistir.(129)

42



74 post prostatektomi inkontinans hastasimn degerlendirildigt baska bir
calismada ise hastalarin %57 sinde sfinkter yetmezliginin, sadece % 4{inde
detrusor agim aktivitesinin inkontinanstan sorumlu oldugu bulunmustur. Geri kalan
hastalar ise asinn aktivite ve sfinkter yetmezlifinin birlikte rol oynadify grubu
olusturmugtur. Hastalarin % 24’inde ise vezikoiiretral anostomoz darhifs
saptanmuistir.(130) Bizim ¢alismamizda elde edilen % 26 oram literatiir ile uyumlu

saptanmistir

2011 yilinda yayinlanan bir calismada radikal prostatektomi sonrasi
vezikoiiretral anostomoz darhi@ geligmesi ile ilgili yapilan ve toplam 56 hastanin yer
aldif1 bir calismada vyas, psa diizeyleri, prostat hacmi, biopsi Gleason skoru, mesane
boynu rekonstruksiyonu, perioperatif kanama, postoperatif doénemde kateterin
alinma stiresi gibi bir ¢ok faktor degerlendirilmis ve bu etkenler icersinde sadece
kateter alinma siresinin etkili oldugu bulunmus. Bu hastalara 7. glinde sistogram
vapilmis ve ekstravazasyon olmayanlarm kateterleri alinmms, ekstravazasyon
olanlann ise 14. ve 21. giinde sistogramlarn tekrarlanmis ve ekstravazasyon olmayan
sistogramdan sonra kateterleri alinns. Kateteri 7. giinde alinan 25 hastadan sadece
1 tanesinde (%4), 14. giinde alinan 16 hastanin 2 tanesinde (%12,5) ve 21. giinde
alinan 15 hastamn 6 tanesinde (%40) darlik gelistigi gériilmils. Ayrnica darhk gelisen
hastalarm gelismeyenlere gore daha ileri yastaki hastalar oldupu saptanmugtir.
(67.4+ 4.5 63.1 6.5, P =0.048). Bu sonuglar neticesinde vezikoiiretral anostomoz
bitlgesinin daha erken iyilesmesinin bir gostergesi olan kateterin erken alinmasimn

darlik gelisimi {izerine olumlu bir etkisi oldugu (p=0.004) vurgulanmistir, (131)

Radikal prostatektomi sonrast gelisen darliklar i¢in hastalarin operasyon
sonrast aldiklan ek tedavilerin zellikle de radyoterapinin bir risk faktérii olup

olmadig: da arastirimist.

Toplam 61 hastanin retrospektif olarak incelendigi ve radikal prostatektomi
sonrasi radyoterapi alan 235 hasta ile radyoterapi almayan 36 hastanin karsilagtiniidig
bir calismada radikal prostatektomi sonras: radyoterapinin darlik agisindan ek bir
risk getirmedipi sonucuna vanlmugtir. 1. gruptaki 25 hastamn 4 tanesinde (%16), 2

gruptaki 36 hastanin ise 6 tanesinde (%16.6) darlik geligmistir.(132)
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Radikal prostatektomi sonrasi radyoterapi alan 104 hastanin degerlendirildigi
bir caligmada 6 hastada tedavi gerektiren darhk saptanmig. Ayrica bu g¢aligmada
radikal prostatektomi sonrasi geligen darhiklann smiflandirmast icin dnerilebilecek

bir rehber olmadif vurgalanmistir. (133)

Prostat kanseri tamsiyla primer tedavi alan 6597 hastanun degerlendirildigi
bir calismada firetral darlik oram % 1.1 ile % 8.4 arasinda degistigi ve darlik riskinin
primer tedavi sekline gore depistigi bildirilmistir. Bu caligmada radikal
prostatektomi operasyonunun aktif izlem hastalarina oranla 10.4 kat daha fazla
darhik riski tasidigimi ayrica tedavi sonrasi darlik gelisimi icin en dnemli risk

faktorlerinin tedavi sekli, yas ve viicut kitle indeksi oldugu saptanmstir.

Radikal prostatektomi yapilan hastalarda darhigin en sik ilk 6 ayda goriildugt
ve 24. aydan sonra nadir olarak izlendigi de belirtilmistir.(134) Bizim ¢alismamizda

darlik gelisen 18 hastamin 16 tanesi (%88) ilk 3 ayda gelismisti.

Radikal prostatektomi sonrasi darlik oranlarmin % 8 ile % 40 arasindaki
genis bir aralikta saptanmasi galigmalann dizaynlan nedeniyledir. Ciinkii bazi
calismalarda sadece tretroskopik tedavi gerektiren hastalar dahil edilirken
bazilarinda tiretroskopik tedavi gerektirenler ve kateterizasyon ihtiyaci olanlar
degerlendirilmistir. Bazi ¢aligmalarda ise inkontinans sikayeti olan tiim hastalara
darlik siiphesinden bagimsiz olarak endoskopi yapildifi igin endoskopide saptanan
fakat darlik igin tedavi gerektirmeyen hastalarda dahil edilmigtir. Ttm bu galismalar
sonucunda merkezlerin verdigi farkli darlik oranlanmin o merkezlerin prostatektomi

sonrasi sikayetleri olan hastalara yaklasim bigiminden kaynaklandipi s8ylenebilir.

Merkezlerin  hastalara  yaklagim  bicimini dolayisiyla tedavi sonrasi
bagarilarim en ok etkileyen faktorlerin basinda o merkezin takip ve tedavi ettii

hasta saysi gelmektedir.

Operasyonun yapildigi merkezin ve operasyonu yapan cerrahi ekibin takip

ve tedavi ettigi hasta sayismin ve yaptift radikal prostatektomi sayisimin peroperatif
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ve postoperatif mortalite ile postoperatif komplikasyonlar tizerinde 6nemli etkileri
vardir. Az sayida operasyon yapilan kliniklerde daha genis serilere sahip olan
kliniklere oranla daha fazla komplikasyon ve mortalite gorilmektedir. Yine aym
sekilde, hasta sayist simrh olan merkezlerde yapilan radikal prostatektomi
operasyonlar, preoperatif hazirhk ve postoperatif hastanede gegen donemdeki
harcamalar agisindan degerlendirildiginde hasta sayis1 daha fazla olan merkezlere

oranla daha fazla harcamaya neden oldugu da saptannustir. (135)

Begg ve Ark 2002°de Ellison ise 2005 de radikal prostatektomi yapilan
merkezleri yillik vaka sayilarina gore 133, 34-61, 62-107 ve 107+ vaka yapilan
merkezler olarak 4 gruba ayumuslar ve bu merkezlerin komplikasyon oranlan
degerlendirildiginde yillik vaka sayilarinin hasta sonuglar tizerine etkili oldugu
sonucuna ulasmislardir. Yine aym caligmalarda az sayida vaka yapilan merkezlerde
ortalama hastanede yatis séirelerinin 5.2-8.51 oldugu yitksek sayida vaka yapilan

merkezlerde ise 4.2—-7.8 oldugu sonucuna ulasiimistir.(136,137)

Postoperatif dénemde geligen cerrahiye sekonder komplikasyonlar nedeniyle
uzamis hastanede kalma oranlan ise diigiik vaka sayilt hastanelerde %19 saptanirken
fazla sayida vaka yapilanlarda ise %3.9 olarak saptanmistir.(137) Bagka bir galigma

da ise bu oranlar %22 ve %6 olarak saptanmustir, (138)

Toplam 101604 hastanin degerlendirildigi bir ¢ahgmada tiim hastalarin
degerlendirmesinde 30 giin i¢inde ek girisim orani %5 ve 1. ayda mortalite orani %
0.63 olarak bulunmustur. 3 sene boyunca tiim hastalarin hastanede kahsg stirelerinin
ortalama 2 gin azaldign bulunmustur. Komplikasyon, tekrar girisim oram ve
mortalite oranlanida smastyla %12, %8 ve %30 oraminda diismiistiir. Bu oranlar

hastalarin genel degerlendirilmesi sonucu bulunmustur.

Ayrica hastalar opere olduklar merkezler diistik, diigtik-orta, orta-yliksek
ve yiiksek hasta sayili merkezler olarak 4 gruba aynlmis ve bu merkezlerde opere
olan hastalar ayni ayn da degerlendirilmigstir. Merkezlerin simiflandirmalan ise 3
senede 0-38 radikal prostatektomi yapilanlar disiik, 39-74 prostatektomi yapilanlar
diisitk-orta, 75-140 prostatektomi yapilanlar orta yiiksek, 141 ve daha fazla

45



prostatektomi yapilanlar ise yiiksek hacimli seklinde yapibmistir. Merkezlerin ayn
ayri degerlendirihmeleri diger 3 gruptala merkezler yiksek hacimlilerle 1. ayda
mortalite, ciddi komplikasyon, herhangi bir komplikasyon ve 30 gin i¢inde ek
girisim oranlan karsilastirifarak yapilmistir. Diisiik hacimliler yiiksek hacimlilerle
karsilastirnildifinda relativ riskler swrasiyla 1.51, 1.43, 1.28,1.30 olarak diisiik-orta
hacimlilerle yiiksek hacimliler karsilagtinldifinda ise relativ riskler sirasiyla 1.43,
1.25, 1.13, 1.16 olarak orta-diisiik hacimliler kargilastinldiginda ise 1.42, 1.09, 1.08,

1.08 olarak bulunmustur. Tiim bu oranlar gostermelctedir ki yiiksek hasta sayisina

sahip merkezler her agidan daha diisiik komplikasyon oranina sahiptir.

Bu ¢alismada ayrnica 4 gruba aynilan merkezlerin yilik  degerlendirmeleri
sonucu diigiik hacimli bir ¢ok merkezin yillik vaka sayilann arttirdi ve bu artisin
kendi komplikasyon ve ek girisim oranlannin da diiglirdigii belirtilmistir.(138)
Bizim ¢alismamizda da yapilan operason sayis: arttikca yani cerrahi tecriibe arttikca
hem yil iginde yapilan vaka sayist hem de ozellikle darlik gibi komplikayonlarin

azaldigl izlenmigtir.
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SONUCLAR

1-Radikal prostatektomi operasyonu yapilan hasta sayimiz ve cerrahi tecritbemiz
arttikca hastalarin hastanede yatig siireleri anlamli derecede kisalmaktadir ayrica

darlik i¢in hasta bagina diisen ek girisim orani da anlamli derecede azalmaktadir.

2-Hastalarin cerrahi 6ncesi komplikasyonlar hakkinda bilgilendirmeleri hastalarn

post-operatif tedavi memnuniyetlerini yiikseltmektedir.

3-Hastalarn radikal prostatektomi ameliyatindan memmnuniyet ve tekrar kabul etme

oranlarmmiz literatiir ile uyumludur.

4-Radikal prostatektomi ameliyat: per-op ve post-op diisitk mortalite oranina sahip

bir cerrahidir.
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5 YILLLIK RADIKAL PROSTATEKTOMI SERIMIiZIN POST-
OPERATIF KOMPLIKASYON VE YASAM KALITELERININ
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Caligsmamizin amaci klinigimizde son 5 yilda yapilan radikal prostatektomi
ameliyatlannm hastalarin genel saghk durumlan, erektil fonksiyonlan, kontinans
durumlari ve mental durumlanm degerlendirmek ayrica hastalarin demografik
ozellikleri ile post-operastif takiplerini retrospektif olarak degerlendirmektir. Bu
degerlendirmeler sonucunda  klinifimizde vyapilan radikal prostatektomi
ameliyatlarmm yillar i¢inde teknik ve sonuclar agisindan defisimi saptanacak ayrica
oniimiizdeki yillarda bu ameliyatin Onerilecegi hasta grubuna sunulabilecek somut

verilere ulasilabilecektir.

Calismaya Pamukkale Universitesi Tibbi Etik kuruldan alinan izinle toplam
67 hasta dahil edildi. Hastalar telefonla aranarak hastaneye ¢agrildi. Hastalara genel
saghk durumu, IIEF, ICIQ ve MMT sorgu formlan uygulandi. Aynica hastalara
operasyona karar agamasmdaki tutumlari, tedavi memnuniyetleri ve ayni tedaviyi
tekrar kabul edip etmeyecekleri soruldu. Ardindan hastalarin operasyon ve

operasyon sonrasi takip bilgileri hastane hasta takip sisteminden kaydedildi.
Calisma klinigimizin son 2 yilda radikal prostatektomi sayisinda artis oldugu
ayrica vaka sayisinda artigla birlikte hastalarin hastanede kalis stirelerinin ve darlik

nedeniyle ek girisim riskinin azaldify saptanmagtir.

Calismamuzdan elde edilen veriler mevcut literatiir ile uyumlu saptannustir.

Anahtar Kelimeler: Radikal prostatektomi, yasam kalitesi, komplikasyon.
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EVALUATION OF QUALITY OF LIFE AND POST-
OPERATIVE COMPLICATIONS OF OUR RADICAL
PROSTATECTOMY SERIES FOR 5 YEARS

SUMMARY

The aim of this study is to evaluate health status, erectile function, continence
status and mental status of the patients. We also analyze demographic features and
post-operative complications. We want to detect changings in surgical techniques
and complication rates, so we will obtain accurate knowledges for the patients who

will undergo radical prostatectomy in the future.

67 patient included to this study with permission of Pamukkale University
ethic commission. We phoned patients and ask to come hospital to filling out forms
and to ask few questiones. We suggest them to fill out generel health quality, IIEF,
ICIQ and MMT forms. We also asked them how they decide to undergo operation,
satisfaction and regret for treatment. We record demographic and follow-up

informations of patient from database of our hospital.
We found that the number of the patients who undergone radical
prostatectomy increased over the years and the lenght of stay in hospital and the risk

of additional operation for urethral stricture decreased over the years.

Data from our study were compatible with the existing literature.

Key words: Radical prostatectomy, quality of life, complication.
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