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1.GIRIS

PSA’nin bir timdr belirteci olarak etkin bir sekilde troloji diinyasinda yerini
almasiyla beraber, erken donemde daha fazla lokalize prostat kanseri saptanmaya
baslanmis ve bunun sonucu olarak da uygulanilan radikal prostatektomi (RP)
sayisinda 6nemli derecede artis olmustur(1, 2). Teknolojinin de gelismesiyle, agik
yolla uygulanilan RP’yi laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) ve robot yardimh
radikal prostatektomi (RYRP) takip etmistir. RP’deki temel ama¢ tumorsiz sag
kalimi uzatmak iken, ikincil amaclar onkolojik prensiplerden 6din vermeden idrar

kontinansini ve erektil fonksiyonlari korumaktir(3).

Pelvik pleksustan (PP) cikan sinirlerin, prostat yakinindan gecerek
kaverntz cisimlere ulastiginin  belirlenmesiyle, sinir koruyucu radikal
prostatektomi (SKRP) tanimlanmistir. Walsh ve arkadaslarinin tanimlamis
olduklari SKRP’de, erektil fonksiyondan sorumlu kaverndzal sinirlerin, pelvis
tabaninda prostat kapsulinin disinda seyrettigi gosterilmistir(4). Bu sinir
liflerinin buylk c¢ogunlugunun, prostat posterolateral taraftaki ndrovaskuler
demet icerisinde toplandigi gosterilmistir(5). Bu nedenle klasik sinir koruyucu
RP sirasindaki anahtar adim damar sinir demeti (DSD) yukarisindaki lateral

fasyalarin dogru planda insizyonu ve lateralizasyonudur(6).

DSD’nin prostat lateralindeki seyri ile ilgili bircok farkli goris ortaya
atilmistir.  Onceleri  sinirlerin  sadece prostat posterolateralinde seyrettigi
duslnilse de, daha sonraki calismalarda sinir liflerinin bir kisminin prostat lateral

yuzeyine ince dallar seklinde dagildigi ve sabit bir yapisinin olmadigi kabul



goérmdastar (7-10).

DSD anatomisindeki varyasyonlarin daha iyi anlasiimasi ile, SKRP i¢in
yapilan fasya insizyonlari saat 4 ve 8 hizalari yerine 2 ve 10 hizalarindan
yapiimistir(11). Dolayisiyla daha fazla sinir korunmus ve erektil disfonksiyon
oranlarinda belirgin anlamda azalma saglanmistir. Ylksek anterior serbestleme
ile Menon ve arkadaslari tarafindan yapilan RYRP ile basarili sonuclar rapor

edilmistir(12).

immiinhistokimyasal, histolojik ve Gi¢ boyutlu kadaverik calismalarin da
eklenmesiyle DSD anatomisi hakkinda daha iyi raporlar elde edilmistir. Prostat
ve DSD’nin birbiriyle yakin komsuluk kurdugu alanlardan birisinin de prostat
apeksi oldugu saptanmustir. Sinir lifleri sempatik, parasempatik ve duyusal olarak
ortaya konulsa da, fonksiyonlari net belirtilememistir(11, 13-15). Sinir liflerinin,
prostat tabanina oranla daha az miktarda olmakla birlikte, apeks ve Gretranin
posterolateralinde de seyrettigi, apeksten sonra da pelvik tabana posterolateral ve
anterolateralden girerek kaverndz cisimleri innerve ettikleri saptanmistir(6, 9, 10,

14).

2006, 2008 ve 2011’de yapilan ¢ benzer histoloji destekli calismada
prostat sinir liflerinin, prostat kapsili boyunca posterolateralde daha yogun
olmakla birlikte, prostat anteriorunda ve laterallerinde de 1sinsal tarzda seyrettigi
raporlanmistir. Fakat bu calismalardaki hi¢ bir vakada RYRP ydntemi

kullaniimamis ve ¢ boyutlu rekonstriksiyon yapilmamistir(6, 16).



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat Kanseri

Prostat kanseri Amerika Birlesik Devletleri’nde erkeklerde gorulen en sik
solid kanserdir. Ulkemizde ise akciger kanserinden sonra ikinci siklikta gortldugii
saptanmistir(17). Tani esnasinda, erken evre prostat kanser insidansinda artis
oldugu saptanmustir. insidanstaki artisin nedenlerinden biri PSA taramasinin

yaygin olarak kullaniimasidir(18).

Ailede prostat kanseri 6ykist olmasi, hastaligin gelismesi icin en 6nemli
risk faktort olmustur(19). 20,000 vakalik bir calismada aile dykisu prevalansi
%6,8 bulunmus ve aile 6ykusu pozitif olan grupta kanser saptanma orani %7,7

iken, sporadik grupta bu oranin %4,7 oldugu bildirilmistir(20).

PSA, prostat kanseri tanisinda, tedavi planinda ve tedavi sonrasi izlemde
basari ve vyayginlikla kullanilan bir belirte¢ olmustur(21). PSA ile ilgili
calismalarda; ilk olarak Ablin ve arkadaslarinin 1970 yilinda prostatta cesitli
antijenlerin varhgini gosterdikleri gértlmistar. 1971 yilinda Hara ve arkadaslari
seminal sivida PSA’yr tanimladiktan sonra, 1979 yilinda Wang ve arkadaslari
tarafindan prostat dokusunda PSA pdrifiye edilmistir. Serumda PSA’nin ilk
Olcimi  ise  Kuriyama ve arkadaslari  tarafindan 1980  yilinda

gerceklestirilmistir(22).

Prostat kanseri tanisinda; parmakla rektal muayene, transrektal
ultrasonografi, PSA ve PSA tlrevleri kullaniimaktadir. Kesin tani ise prostat

biyopsisi ile konulmaktadir(23).



Lokalize prostat kanserli hastalarda perineal radikal prostatektomi, ilk kez
Billroth tarafindan 1867’de Avrupa’da gerceklestirilmistir. Retropubik girisim ile
benign prostat hiperplazisi ameliyatlarinin Millin tarafindan 1940’larda popilarize

edilmesinden sonra, bu girisim kanser icin modifiye edilmistir.

1970’lerden sonra ameliyat tekniklerinin gelisimi agisindan, 6zellikle
Walsh’un  6nemli  katkilari  olmustur.  Dolayisiyla  retropubik radikal
prostatektomi(RRP), erektil fonksiyonu ve kontinansi bozmadan, minimal kanama
ile sonlanan, tim dunyada yaygin olarak kullanilmaya baslanan bir girisim

olmustur(24, 25).

2.2. Pelvik Pleksus

Pelvik sinirler S2-S3 ve S4 seviyesinde birka¢ anterior kok halinde dogar.
Bu pelvik parasempatik sinirler hipogastrik sempatik sinirlerle bir araya gelir(14).
PP retroperitoneal olarak rektumun her iki yaninda yerlesmistir. Pararektal fasya
ve perirektal yag dokusu PP’tan rektumun yan yuzlerini ayirir. PP’taki her bir
ganglion yaklasik 20 adet sinir hiicresi icermesine ragmen hastalar arasinda

farkhihk gosterdigi bilinmektedir.

PP’un (st parcasi vezikal, alt parcasi prostatik pleksus olarak
adlandiriimistir. Makroskopik olarak yetiskin bir erkek anatomisinde tiimoral
kitleyi ve noéral doku miktarini saptamak zor oldugundan, PP’u tanimlamak
yalnizca histolojik yontemlerle mimkin olmustur. Bu pleksusun inferior vezikal

arter ve ven kollarinda yakin birlikteligi gosterilmistir. Bununla birlikte araya



giren yag ve bag dokusu bu damar ve sinir demetini (SD) farkl tabakalara boler.
Bu pleksus inferior vezikal arter ve ven Kkollari ile yakin birliktelik gosterir.
Bununla birlikte araya giren yag ve bag dokusu bu damar ve SD’yi farkli

tabakalara boler.

Cerrahi olarak PP’nin 3 ana dallanmasi vardir. On dal; mesanenin alt-yan
ylizii ve seminal keselerin yan yiizii boyunca uzanim gosterir. On-asag! dal;
prostatin yan yuzl boyunca capraz olarak uzanir ve prostato-vezikal bileskeye
dallar verir. Asagi dal; prostatin posterolateral yuzl ve rektum arasinda uzanir ve

prostatin DSD’si olarak bilinir(14, 26).

Rektumun her iki yanindaki PP ve bu U¢ ana dal arasinda, ¢cok sayida
baglanti bulunmustur. Bu baglantilar fasyal tabakalar arasinda seyreder ve
fizyolojik onemleri heniiz anlasilamamistir(27-29). Urolojide PP’nin asagi dali ve
bunun baglantilari 6zellikle dnemlidir. Mesane boynunun arkasi kesilirken PP bu
bolgeye yakin komsuluk gosterdiginden, 6zel dikkat gerektirmektedir. Prostat
pedikillerinin kontrolli, SD prostat posterolateralinde uzandigi icin riskli bir
asamadir. Robotik cerrahinin prostat diseksiyonu i¢in 6nden yaklasima izin
vermesi nedeniyle daha disik sinirda sinir hasarina neden olacagr o©ne

stralmustar(29).

Klasik olarak PP’den kaynaklanan ve prostatin posterolaterali boyunca
urogenital diyaframa kadar devam eden bu sinirler (SD), yol boyunca prostati
drene eden damarlarla yakin komsuluk yapar(4, 30, 31). PP’nin alt dali, prostat
boyunca (Pararektal fasya ve yan pelvik fasya birlesim yerinde) ilerler. Daha

arkada ise rektumdan prostatik kapsili ayiran Denoviller fasyasi vardir. Yan



pelvik fasya prostatin lateral yuzinu levator ani kaslarindan ayirirken, pararektal
fasya rektumun yan yiizii boyunca uzanir. Denoviller fasyasi ise yanlara dogru
genisleyerek devam eder. Bu ¢ fasya arasinda fibréz doku tabakalari mevcuttur

ve bu fibroz yapilar prostat SD tarafindan delinir(10, 32-34).

Prostat SD’nin sinirleri; korpus kavernozumlari, rektumu, prostati ve
levator kaslarini innerve eder(10, 14, 26). Noroanatomik calismalarla saptanan
diger énemli bulgu rektolretral kaslar ve ona ¢ok yakin seyreden kavernézal
sinirler olmustur. Rektolretral kaslar bu nedenle sinir hasarindan kaginmak icin
onemli boélgedir. Hasardan kacginmak icin bu kaslar prostat apeksine yakin

kesilmelidir(28, 33).

2.3. Robot Yardimli Radikal Prostatektomi

Gunumuzde kullanilan Da Vinci sistemi, cerrahin basinda oturarak master-
slave aracihigiyla mikroenstrimanlari kullandigi konsol, video ve 1sik kaynagini
tasiyan bir Unite ve robotik kollari tasiyan kule olmak (zere 3 ana unsurdan
olusmaktadir. Binokuler optik aracihgiyla karin icerisindeki anatomi, cerrahin
oturarak calistigi konsola 3 boyutlu gorintiler halinde iletilmektedir. Bu
goruntiler 12 kat daha buyutulmastur. Boylece karin icerisindeki anatomi daha
detayli  gorilebilmektedir. Hasta icerisindeki  robotik  kollara  bagl
mikroenstriimanlar, konsoldaki masterlar araciligiyla kullaniimaktadir. Robotik
enstrimanlarin en o6nemli 06zelligi alti derece hareket serbestligine sahip

olmalaridir. insanda el bilegi kendi ekseni etrafinda 270 derece déndiiriilebilirken,



robotik enstrimanlarin ucu, 540 derece dénebilmektedir. Master ile, yani konsol
basinda cerrah tarafindan kullanilan el kumanda aletleri ile disarida yapilan bir
hareket, 5 kat daha kicuk bir 6l¢tide mikroenstrimanlarin ucuna iletilmektedir. Bu
sekilde disarida ellerde olan bu titreme, hasta icerisindeki kollara

iletilmemektedir(35).

Mayis 2000’de Binder, Frankfurt’da ilk RYRP ameliyatini uygulamis ve
bunu takiben 2000’de Vallancien, Detroit’de ilk kez bu yontemi
gerceklestirmistir. Tom Ahlering ve Costello gibi bircok cerrah, laparoskopi

egitimi olmadan acik cerrahiden robot yardimli teknige gecmislerdir(36-38).

RYRP komplikasyonlari erken ve ge¢c donem olarak ikiye ayrilmistir.
Erken donemde Veress ignesi ve port konulmasina bagl komplikasyonlar az da
olsa Kkarsilasilabilecek sorunlardir.  Ameliyat sirasinda Karsilasilabilecek
komplikasyonlar, kanama ve bagirsak yaralanmasidir. Ender olarak da Greter
yaralanmasi gorulebilmektedir(39, 40). Ameliyat sonrasi dénemde derin ven
trombozu, pulmoner emboli, (st ve alt ekstremitelerde sinir néropraksisi, kornea

abrazyonu, ileus gibi komplikasyonlar gorilebilir(41).

Hu ve arkadaslari standart LRP uygulanan 358 hasta ile RYRP uygulanan
322 hastadaki komplikasyonlari karsilastirmislardir. Mevcut komplikasyonlarin,

RYRP yapilan grupta daha az oranda gorildigu raporlanmistir(41).

Rassweiller ve arkadaslari LRP ile RYRP serilerini analiz ederek cerrahi
sinir pozitifliklerini karsilastirmislardir. LRP yapilan grupta pozitif cerrahi sinir

orani %15-26,2 saptanirken, RYRP grubunda bu oran %4,5-13 olarak



hesaplanmistir(42).

RYRP’de anastomoz icin uzun bir Uretra birakilmis olmasi, kontinans
acisindan avantaj saglamaktadir. LRP ve RYRP serileri Kkarsilastirildiginda
kontinans oranlari arasinda onemli bir fark olmadigi ancak, RYRP’den sonra

kontinansin daha erken dondugi raporlanmistir(43, 44).

Gunumuzde sinir-damar koruyucu cerrahide RYRP sirasinda koter
kullanilmamasi, kint diseksiyonlarin dikkatle yapilmasi ve bu sekilde SD’de
olusabilecek ndéropraksi riskinin azaltilmasi Onerilmektedir. EI-Hakim ve
arkadaslar1 genis serileri karsilastirmislar ve ereksiyonun RYRP’den sonra diger

yontemlere gore daha erken duzeldigini bildirmislerdir(44).



3. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Kasim 2011 ile Nisan 2012 tarihleri arasinda ayni cerrah
tarafindan (Dog.Dr.Lutfi Tung, Gazi UTFH Uroloji AD) sinir koruyucu olmayan
RYRP operasyonu uygulanmis 6 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Operasyonlarda

®

da Vinci~ Si HD Surgical System (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA)

marka robotik sistem kullaniimistir.

Postoperatif radikal prostatektomi spesmenleri, 24 saat formolde tespit
edildikten sonra, patoloji laboratuvarinda 4 mm. kalinhkta transvers diizlemde
dilimlenmistir. Bu dilimler beyaz A4 kagit Uzerine konularak iz dusim cizim
yapiimistir. Lamlara sigacak sekilde her bir dilim bélumlere ayrilip haritalanmistir
(Resim 2). Spesmenin tamami 2 cc’lik kasetlere konularak, 4 saat alkolde, 3 saat
ksilende bekletilmistir. Takiben 3 saat 20 dakika parafin takibe alinmistir. Takip
olan dokular parafin bloklara gomulip mikrotonda 0,3 mikron kalinlikta kesitlere
ayrihip, lamlara alinmistir. Lamlar 70 derece etlivde 25-30 dakika bekletilerek
deparafinize edilmistir. 3 ayri ksilen boliminde 2’ser dakika ve sonrasinda 2’ser
dakika alkolde bekletilen lamlar 1 dakika cesme suyunda yikanmistir. Takiben
hematoksilen boyasiyla boyanip 4 dakika bekletildikten sonra 5 dakika ¢cesme
suyunda yikanmistir. Asit alkolde 5 saniye bekletildikten sonra 1 dakika slreyle
tekrar cesme suyunda yikanmistir. 9 saniye amonyakli suda bekletilen lamlar saf
su ile 2 dakika yikanmistir. Alkolde 30 saniye bekletildikten sonra eozin boyasiyla
boyanarak 4 dakika bekletilmistir. Takiben 3 ayri alkol béluminde 30’ar saniye ve

3 ayri ksilen béliminde 1’er dakika bekletilerek Hematoksilen — Eozin boyama



tamamlanmistir.

Her bir vakanin toplam kesitlerinden prostat apeksinden, orta kesiminden
ve bazisinden 2’ser tane olmak (zere toplam 6 kesit secilmistir. Bu kesitlerin
lamlari Olympus® BX 51 marka mikroskopla taranmistir. Her bir lamdaki sinirler
manuel olarak saptanarak, ©6nce lam (zerine daha sonra sinir haritasina

isaretlenmistir.

isaretleme islemi sonrasinda her bir kesit 12 esit zona béluniip
numaralandiriimistir (Resim 1). Her bir zondaki sinirler manuel olarak sayilmistir.
Sayilan sinirlerin prostat apeks, orta kesim ve bazisindeki dagilimlari

belirtilmistir.

Kesitlerden yola ¢ikilarak elde edilen sinir traseleri, Cinema4D®(ReIease
13 Maxon Computer Inc.,Newbury Park, CA, USA) programi kullanilarak 3

boyutlu rekonstriikte edilmistir.

Resim 1: 12 Esit Zona Ayrilmis Prostat Dilimi
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Resim 2: Prostat Sinir Demeti Haritasl
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4. BULGULAR

Hastalarin tamaminda, prostat kapsilu etrafindaki tim sinirler manuel
olarak sayilip not edilmistir. 12 zondan her bir zondaki sinirlerin ortalama
yuzdeleri grafik 1’de gOsterilmistir. Prostat cevresindeki sinirlerin  median
degerleri; prostat apeks, orta kisim ve baziste sirasiyla 78, 134 ve 198 olarak
hesaplanmistir. Prostat apeks bodlgesinde sayilan sinirlerin, orta kisim ve bazisteki

sinir oranlarindan daha az oldugu saptanmistir.

50
40 A B
30 1 W Bazis
O Orta Kesim
20 T 0O Apeks
N I_H
O'I_I_Ill_hll_ﬂl T |I_H| —‘I T |I_H|m
1 2 3 11 12

4 5 6 7 8 9 10

Grafik 1: Sinirlerin prostat apeks, orta kesim ve baziste, zonlara gére ortalama
dagihim yuzdeleri

Zonlar arasinda sinir sayilarinin en fazla posterolateral tarafta oldugu
saptanmistir. Posterolateral tarafi temsil eden 4, 5, 8 ve 9 numarali zonlardaki
sinirlerin ortalama ytizdeleri prostat apeks, orta kisim ve baziste sirasiyla %69,2,

%71,2 ve %74,6 olarak hesaplanmistir.

Prostat anterior tarafi temsil eden 1-3 ve 10-12 numarali zonlardaki

12



ortalama sinir yizdeleri prostat apeks, orta kisim ve baziste sirasiyla %?20,6,
%23,8, %19,1 olarak hesaplanmistir. Sayilan tum sinirlerin sadece %211,9’unun,

prostat posteriorunu temsil eden 6 ve 7. zonlarda yer aldi§i saptanmistir.

Prostat SD’nin, mevcut bulgular sonucunda yapilan 3 boyutlu
rekonstriiksiyon (Resim 3) resimlerinde, gorsel olarak daha net bicimde
anlasiimasi saglanmistir.  Cizimler sonucunda prostat sinirlerinin, prostat
posterolateralinde daha yogun izlendigi saptanmistir (Resim 4). Fakat prostat
SD’nin sadece posterolateralde degil, tim prostat cevresinde isinsal tarzda

seyrettigi gosterilmistir (Resim 5).

Resim 3: SD’nin 3 Boyutlu Perspektif Gortntist (Mavi ok: Anterior, Kirmizi ok:
Lateral, Sar1 ok: Superior)
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ANTERIOR POSTERIOR

Resim 5: 3 Boyutlu SD’nin Transvers Gorlntlsi

14



5. TARTISMA

Walsh ve Danker’in 1982 yilinda yaptigi calismalar, DSD anatomisinin
daha iyi anlasilmasina olanak saglamistir. Bu bilgiler 1si§inda sinir koruyucu
cerrahi teknikler modifiye edilmistir(45). Fakat tim bu gelismelere ragmen RP
sonras! erektil disfonksiyon, siklikla rastlanan bir komplikasyon olmaya devam

etmektedir(46, 47).

Prostat SD, iki veya tek tarafli korunmaktadir. Catalona’nin yaptigi 2000
vakalik bir calismada, iki tarafli sinir korundugunda %63-68, tek tarafli sinir
korundugunda %41-50 arasinda degisen erektil fonksiyon oranlari rapor
edilmistir. Onkolojik prensiplere bagl kalinarak yapilan ¢ift tarafli sinir koruyucu
cerrahiler, postoperatif erektil fonksiyon sonuclarini  olumlu  y6nde

etkilemektedir(59).

Postoperatif ereksiyonu surdiirmede SD’nin korunmasi anahtar rol oynar.
Operasyon sirasinda SD’nin korunmasi; cerrahin tecriibesi, cerrahi alanin iyi
goruntulenmesi ve magnifikasyon kullanimi ile yakindan ilgilidir(48). Son
zamanlarda robotik veya laparoskopik cerrahi sirasinda magnifikasyondan dolayi
daha iyi sonuclar alinabilecegi ileri surtlmektedir. Fakat prostat SD’nin
anatomisi ve fizyolojisi hakkinda ginumdizde bile bazi bilinmedik noktalar
mevcuttur. Bu durum acik cerrahide oldugu gibi, robotik veya laparoskopik

cerrahide de olumsuz sonuclar alinmasina neden olmaktadir(32, 49).

Prostat SD korunmamis kisilerde, SD’nin proksimal ve distal ucu arasina

sinir greftleri konulmaktadir. Ancak bu ydntemle de yeterince memnun edici

15



sonuclar alinamamistir(50, 51).

Genigletilmis anatomik diseksiyonlar, imminhistokimyasal ve 3 boyutlu
bilgisayar goruntileme ile yapilan calismalarin, prostat SD anatomisinin

tanimlanmasinda 6nemli katkilari olmustur(27, 45).

Prostata ait sinirlerin veya DSD’nin yerlesimi konusunda birgok calisma
yapiimis olmasina ragmen tartisma devam etmektedir. Bircok arastirmaci prostat
posterolateralinde belirgin bir DSD’den s6z ederken, benzer bir yapinin

anterolateral tarafta da varligi éne suralmustr.

2004 wyilinda Takaneka ve arkadaslari sinir liflerinin, prostatin
posterolateral ve anterolateral taraflarinda sprey seklinde dagilim gosterdigini ve
bu nedenle bariz bir DSD yapisindan s6z etmek yerine, diizgun dagihm gosteren

coklu sinir liflerinin s6z konusu oldugunu belirtmistir(8).

Kiyoshima ve arkadaslarinin yaptigi 79 vakalik bir calismada,
spesmenlerin %52’sinde DSD’nin posterolateralde belirgin olmasina karsin diger

spesmenlerde prostat etrafinda degisken dagilim gosterdigi raporlanmistir(7).

2006 yilinda Eichelberg ve arkadaslarinin klasik sinir koruyucu olmayan
RRP vyaptigi 31 vakalik bir ¢alismada, manuel olarak sayilan prostat kapsuli
etrafindaki toplam sinir liflerinin %20-25’inin prostat ventralinden gectigi

gosterilmistir(6).

2008 yilinda Lee ve arkadaslarinin yaptigi benzer bir calismada, yine
manuel olarak prostat etrafinda sayilan toplam sinir liflerinin %19,9-22,8’inin

prostat anterior tarafta oldugu bildirilmistir(16).
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Bizim ¢alismamizda da, prostat kapsuli etrafindaki sinirler, manuel olarak
sayllmistir.  Toplam sinirlerin, %48,2’sinin prostatin  posterolateralinde,
%11,9’unun posteriorunda, %219’unun da anteriorunda yer aldi§i saptanmistir.
DSD’nin klasik bir yapisi olmayip, 1sinsal tarzda yayilim gosterdigi izlenmistir.
Bulgularimizin literatirdeki sonuclara yakin oldugu goérilmastar.  Ancak,

literatirdeki calismalarda, RYRP ve 3 boyutlu rekonstriiksiyon yapilmamistir.

Lunacek ve arkadaslarinin 29 erkek fetus ve 8 eriskin Uzerine yaptiklari bir
calismada embriyonik donemde farkli bir yapisi olan sinir liflerinin dogumdan

sonra prostat lateraline dogru yayilim gosterdigi bildirilmistir(9).

Sinir koruyucu cerrahi tekniklerin modifiye edilmesinde, postoperatif
fonksiyonel sonuclarin katkisi olmustur(32, 54-56). Postoperatif fonksiyonel
sonuclarin yer aldigi calismalarda;  postoperatif ereksiyon sonuclari, vaka
homojenligi ve cerrahin deneyimine gore degiskenlik gostermistir. Dolayisiyla bu
tir calismalar, anatomi ve fizyoloji (zerine yapilan calismalarin dnemine

erisememistir.

Gectigimiz 10 yil boyunca sozii edilen bu calismalar DSD’nin klasik
prostat posterolateral yerlesimli olmayip prostat Uzerinde farkli dagilimlar
sergiledigini vurgulamislardir. Sadece birka¢c calismada sinirlerin, erektil
fonksiyondaki islevleri hakkinda goérus bildirilmistir. Fakat kesin sonuglara
ulasilamamistir. Ereksiyondan sorumlu bu sinirlerin fizyolojisini 6grenmek icin,
oncelikle parasempatik sinirlerin lokalizasyon ve fonksiyonlarinin ortaya

konulmasi gerekmektedir(15).
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ilk kez 2011 yilinda Costello ve arkadaslari tarafindan sinirlerin
fonksiyonel ayrimi yapilmistir. 4 erkek kadavrasinda yaptiklari calismada tim
sinirlerin %27,8’inin prostat ventral tarafinda oldugunu ve bunlarin da sadece
%4,6-8’inin parasempatik kokenli oldugu belirtilmistir(14). Kaiho ve arkadaslari
yaptiklari fonksiyonel bir calismada operasyon sirasinda ventral sinirlere
elektrostimulasyon verildiginde intrakaverndzal basincin arttigini saptamislardir.
Bu nedenle sinir koruyucu cerrahi sirasinda, prostat anterior diseksiyonu sirasinda

koter kullanimindan mimkin oldugunca kaginmak gerekmektedir(58).

Al Said ve arkadaslari 6 erkek fetusunda yaptiklari bir calismada 3
boyutlu rekonstriiksiyon ile adrenerjik, duyusal ve kolinerjik lifleri belirlemeye
calismislardir(57). Fakat bu calismalarda kadaverik ve fetus spesmenleri
kullanildigi  icin  sempatik ve parasempatik liflerin  fonksiyonlari net

gosterilememistir.

Ganzer ve arkadaslarinin 2012’de yaptiklari glncel calismada, sinir
koruyucu olamayan LRP vyapilan 38 vakada, toplam sinir liflerinin blyuk
cogunlugunun prostat posterolateralinde oldugu ve bu sinirlerin de %50’sinden
fazlasinin sempatik kokenli oldugu saptanmistir. Sayilan tiim sinirlerin %7,8’inin
ventralde yer aldigi raporlanmistir. Parasempatik liflerin ise ventrolateralde
yerlestigi bildirilmistir(15). Fakat bu calismada da sinir liflerinin fonksiyonel

olarak degerlendirilmesi tam yapilamamistir.

Sinir koruyucu cerrahide asil amag, RP sonrasi impotans oranlarindaki
azalmay! saglamaktir. Genc¢ ve ereksiyon problemi olmayan hastalar, sinir

koruyucu cerrahiden fayda gorecek olan gruptur. Greafen ve arkadaslari, PSA<10

18



ng/ml ve her bir lob i¢in korlarin 1/3’inden daha azinda Gleason<4 kanser mevcut
olan hastalara, sinir koruyucu cerrahi yapmislardir. Bu hasta grubunda duisuk
pozitif cerrahi sinir oranlari ile birlikte yuksek erektil fonksiyon oranlari

saptamislardir (3).

Pratik uygulamada onerilen; 65 yasindan gen¢ ve ereksiyon problemi
olmayan T1c hastalarda, belli bir tarafta 3’ten fazla kor yok ise ve pozitif kor

%30’dan fazla timaor icermiyorsa, o taraf sinir korumak i¢in uygundur(61).

Palpe edilen apikal bir nodll varsa veya yiksek ihtimalle kapsul
penetrasyonu olacagl tahmin ediliyorsa, hasta sinir koruma icin uygun degildir.
Ancak son karar operasyon sirasinda sinirin diseke olma kolaylhigina gore

verilmelidir(62).

Prostati saran fasyalar hakkinda bilgi sahibi olmak, cerrahi esnasinda
anatomik referans noktalarina hakim olmayl ve kolay diseksiyon alanlari
yaratmayl mimkin kilar. Pelvik organlar endopelvik fasya ile kaplidir. Bu
fasyanin parietal kismi levator ani kasinin i¢ yuzinu kaplarken, viseral kismi
prostat, rektum, mesane gibi pelvik organlari kaplayip, anteriorda prostatin
anterior fibromaskuler stromasi ile kaynasir. Cerrahi esnasinda bu organlara
ulasabilmenin yolu, prostatin anterolateral kesiminde endopelvik fasyanin viseral
ve parietal yapraklarinin birlesim yerini insize edip, bu fasyay! ekarte etmekten

gecer(11).

Endopelvik fasyanin altinda, prostat kapsilinin disinda kalan tim fasya

tabaklarina periprostatik fasya denilmektedir. Prostat 6n kisminda saat yéninde 10
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ve 2 kadranlari arasinda kalan dorsal vaskuler kompleksi barindiran ve orta hatta
prostatin anterior fibromuskdler stromasi ile devamlilik gosteren fasyaya anterior
periprostatik fasya denir. Prostatin lateral yuziinden baslayip posteroinferiora
uzanarak DSD’yi lateralden saran fasya, lateral pelvik fasyadir. Bu fasya rektum
laterallerinden posterioruna uzanarak rektumu levator ani kasindan ayirir ve

pararektal fasya adini alir(11).

Kiyoshima ve arkadaslari lateral pelvik fasya ile prostatik kapstlin %52
oranda birbirine yapismadigini ve DSD’nin bu iki kat arasindaki yag dokusu
icinde prostatin lateral yiizi boyunca yayildigini, %48 vakada ise lateral pelvik
fasya ile prostat kapsuliinin kaynastigini ve DSD’nin de bu sinirli alana toplanip

ayri bir yapi olarak kendini belli ettigini géstermistir (7).

Fasya diseksiyonunun Walsh’un dnerdiQi saat 4 ve 8 kadranlari yerine 2 ve
10 kadranlarindan baslanarak yapilmasi, diger bir deyisle *“Yiksek Anterior
Serbestleme” prostatin anterolateral duvarina bir ag gibi yayillmis olan sinir

liflerinin de korunmasini saglayan bir yoéntem olmustur (45).

Sinir koruyucu diseksiyon; intrafasyal ve interfasyal olmak (zere iki
planda yapilabilir. DSD blylk oranda, lateral pelvik fasya ve prostat kapsuli
arasinda yer aldigi icin ekstrafasyal yaklasim en iyi onkolojik sonucu vaat etse de

sinir korunmasinda uygun bir teknik degildir.

intrafasyal diseksiyon icin apeksten tabana kadar periprostatik fasya acilir
ve DSD prostatik kapstlden ayrilir. Bu teknik komplet sinir korunmasini

saglamakla beraber, timorin lokalizasyonuna bagl olmak (zere cerrahi sinir
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pozitifligi riskini en fazla tasiyan tekniktir. interfasyal yaklasimda ise, endopelvik
fasyanin visseral yaprag! ile periprostatik fasya arasina girilerek DSD korunmaya
calisthir. Bu nedenle RP sirasinda timorln evresine gore, cerrahi sinirin negatif

olmasini saglayacak sekilde en uygun yontem secilmelidir(24).

Yiksek anterior serbestlestirme ilk 6nce Menon ve arkadaslari tarafindan

RYRP’de kullanilmis ve olaganist iyi sonuclar rapor edilmistir(12).

Ahlering ve arkadaslari, acik cerrahi deneyimi olanlarin RYRP’yi 8-12
vakadan sonra kendi baslarina yapabileceklerini vurgularken, Menon ve
arkadaslar1 bu rakami 18, Patel ise 20 olarak bildirmislerdir. Bu rakamlar, LRP
icin Bollens tarafindan yaklasik 50, Frede tarafindan 50-70 vaka olarak
raporlanmistir. RYRP’ de 6grenme egrisinin LRP’ye oranla daha kisa oldugu 6ne

strilmektedir(37, 63, 64).

Gunumuzde sinir koruyucu cerrahide robotik yontemlerin sagladigi
(yuksek magnifikasyon, 3 boyutlu goériintiileme, yiksek hareket kabiliyeti gibi)
avantajlarla erektil fonksiyon acisindan daha olumlu sonuglar alinacagi 6ne

surulmektedir.

Tewari ve arkadaslari tarafindan vyapilan RRP ve RYRP’nin
karsilastirildigi randomize olmayan prospektif bir ¢calismada, hastalarin erektil
fonksiyonlarinin geri dénme ve cinsel iliskiye baslama surelerinin RYRP

grubunda daha kisa oldugu belirtilmistir(60).

El-Hakim ve arkadaslari genis serileri karsilastirmislar ve ereksiyonun

RYRP’den sonra diger yontemlere gdére daha erken dizeldigini
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bildirmislerdir(44).

Hu ve arkadaslari standart LRP uyguladiklari 358 hasta ile RYRP
uygulanan 322 hastadaki komplikasyonlari karsilastirmislardir. RYRP yapilan

grupta erektil disfonksiyonun daha az oranda gorildigu raporlanmistir(41).

Yapilan tim bu calismalar 1siginda; DSD anatomisi ve demet icerisindeki
sinirlerin fonksiyonlarinin ortaya konulmasinda, robotik ve immdinhistokimyasal
yontemlerin sagladigi Ustinlikler kullanilarak ¢ikarilan SD haritasinin, 3 boyutlu

rekonstriiksiyonu ile daha olumlu sonuglar elde edilecegi sonucuna variimistir.
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6. SONUC

Bizim calismamizdan ¢ikarilabilecek sonuglar maddeler halinde sunlardir:

Sinir liflerinin biyuk bir kisminin prostat posterolateralinden gectigi
saptanmistir. ~ Toplam  sinirlerin,  %48,2’sinin prostatin
posterolateralinde, %11,9’unun  posteriorunda, %219’unun da
anteriorunda yer aldigi saptanmistir. TUm sinirlerin prostat apeks, orta
kisim ve bazis oranlarina bakildiginda, prostat apeksinde daha az oldugu
gorulmustr.

Prostat SD’nin klasik posterolateral yerlesiminden tamamen uzaklasmak
gerekmektedir. Bir ¢ok calisma ve bizim ¢alismamizda da belirtildigi gibi
SD’nin Kklasik bir yerlesimi olmadigi prostat etrafinda 1sinsal tarzda
yayilim gosterdigi saptanmistir.

Bu calismada SD haritasi cikarilirken sadece Hematoksilen-Eozin
boyama kullanilmistir. Dolayisiyla sinirler arasinda parasempatik,
sempatik ayrimi yapilamamistir. Bu ayrim icin, immunhistokimyasal
yontemlerden yararlanilabilir. Literatiirde birka¢ ¢alismada, parasempatik
liflerin prostat anterolateralinde yer aldigi bildirilse de, bu sinirlerin
anatomik seyri ve fizyolojisi hakkinda kesin kaniya varilamamistir.
Prostatin anterioruna dagilan parasempatik sinirlerin ereksiyona
katkisi akilda tutulmalidir.

DSD ve periprostatik fasyalar arasindaki anatomik iliski nedeniyle,
prostat anteriorunda saat yoniinde 10 ve 2 hizalarindan insizyonu

takiben, cerrahi prensiplerden 6din vermeden, intrafasyal veya
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interfasyal teknik kullanilarak sinir koruyucu cerrahi yapiimalidir. Bu
hassas diseksiyonlar icin, robotik cerrahinin avantajlarini(yiksek
magnifikasyon, yuksek hareket kabiliyeti, 3 boyutlu gorintileme
gibi) kullanmak erektil fonksiyon agisindan olumlu sonuclar
alinmasini saglayacaktir.

DSD anatomisi ve fizyolojisinin belirlenmesinde, robot yardimli
teknikle yapilan genis sayili vakalarin, imminhistokimyasal ve 3
boyutlu rekonstruksiyonla birlikte degerlendirilmesi daha verimli

sonuclar elde edilmesini saglayacaktir.
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8. OZET

Bu calismada amacimiz, sinir koruyucu olmayan RYRP sonrasi prostat
uzerindeki sinirlerin, sinir haritasi cikarildiktan sonra 3 boyutlu rekonstriikte

edilerek prostat tzerindeki dagilimlarini géstermekti.

Klinigimizde Kasim 2011 ve Nisan 2012 tarihleri arasinda tek bir
cerrah(Dog¢.Dr.Litfi Tung, Gazi UTFH,Uroloji A.D.) tarafindan sinir koruyucu
olmayan RYRP yapilan 6 vaka calismaya alinmistir. Operasyon sonrasi radikal
prostatektomi spesmenleri 4 mm.’lik transvers dilimlere ayrilarak A4 kagit Uzerine
her bir dilimin izdusimu cizilmistir. Spesmenlere Hematoksilen-Eozin boyama
yapilmistir. Toplam kesitlerden prostat apeks, orta kesim ve bazisden olmak tizere
2’ser kesit, mikroskopla incelenerek sinir haritasi ¢ikarilmistir. Sinir haritalari

kullanilarak bilgisayar ortaminda 3 boyutlu rekonstriiksiyon yapilmistir.

Butln vakalarda, sinirlerin en fazla goruldugu  yer prostat
posterolateraliydi. Toplam sinirlerin, %48,2’sinin  prostatin posterolateralinde,
%11,9’unun posteriorunda, %19’unun da anteriorunda yer aldigi saptanmistir.
Prostat apeksteki sinir sayilarinin, orta kisim ve bazisteki sinir sayilarina gore
daha az oldugu gortlmustar. Sinir liflerinin prostat ¢evresinde isinsal tarzda
yerlestigi saptanmistir. Prostatin anterioruna dagilan parasempatik sinirlerin

ereksiyona katkisi akilda tutulmalidir.

Sinir koruyucu cerrahide, onkolojik prensiplerden 6din vermeden, robotik
cerrahi kullanilarak, interfasyal veya intrafasyal tekniklerin kullaniimasi erektil

fonksiyon sonuglarini olumlu yonde etkileyecektir.
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DSD anatomisi ve fizyolojisinin belirlenmesinde, robot yardimlh teknikle
yaptlan genis sayith vakalarin, immunhistokimyasal ve 3  boyutlu
rekonstriiksiyonla birlikte degerlendirilmesi daha verimli sonuglar elde edilmesini

saglayacaktir.
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9. SUMMARY

The aim of this study is to show the 3- dimensional distribution of the nerves

on the prostate, after non-nerve sparing robotic radical prostatectomy.

Six cases of non-nerve-sparing robotic radical prostatectomy included to
this study that of which has operated by a single surgeon (L.Tung,M.D, University
Of Gazi School of Medicine, Ankara, Turkey) between November 2011 - April
2012 in our clinic. Post-operative radical prostatectomy specimens divided into
4mm. transverse slices, each slice projection is drawn on A4 paper. Surgical
specimens were stained with Hematoxylin-Eosin. In each case 2 slides have been
taken from the apex, the mid-body, and the base of prostate. The number of total
nerves on the outside of the prostatic capsule has been determined manually for
each zone. These sections have been microscopically examined and neural map
was prepared. A computerized 3-dimensional reconstruction was made by using

neural maps.

In all cases the nerves most commonly seen in the posterolateral side of
prostate. Distribution of nerves were seen 19% in anterior, 11,9% in posterior, and
48,2% in posterolateral of prostat, respectively. The nerve numbers in the apex
were counted as less than the middle and basis. We observed neurovascular
bundle was spread anteriorly, without bundle like formation in cases. The
contribution of the parasympatic nerves spread on the anterior aspect of prostate in

erection should be remembered.

In nerve-sparing surgery, robotic system, intrafascial and interfascial
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techniques should be used, without compromising oncologic principles. So that

there will be more positive results of erectil function.

In determining anatomy and physiology of neurovascular bundle, the
robotic asisted technique, together with the evaluation of a large number cases,
immunuhistochemical and 3-dimensional reconstruction will provide more

efficient results.
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