
T.C.

GAZİ ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ

ÜROLOJİ ANABİLİM DALI

ROBOTİK RADİKAL PROSTATEKTOMİ SONRASI

PROSTAT ÜZERİNDEKİ SİNİR DEMETİNİN ÜÇ

BOYUTLU OLARAK ORTAYA

KONULMASI(PROSTAT SİNİR DEMETİNİN

HARİTALANMASI)

UZMANLIK TEZİ

Dr. Hüseyin GÜMÜŞTAŞ

TEZ DANIŞMANI

Doç. Dr. Lütfi TUNÇ

ANKARA

EYLÜL 2012



i

TEŞEKKÜR

Uzmanlık eğitimim süresince değerli ilgi ve yardımlarını gördüğüm, bilgi

ve deneyimlerinden yararlandığım Anabilim Dalı Başkanımız Sayın Prof.  Dr.

İbrahim BOZKIRLI’ya, yetişmemde  büyük katkı ve emekleri bulunan tüm

öğretim üyelerine, eğitimim süresince ve tezimin tüm aşamalarında içten ilgi,

yardım ve desteğini gördüğüm Doç. Dr. Lütfi TUNÇ’a, tezime önemli katkıları

olan Gazi Üniversitesi Anatomi Anabilim Dalı’ndan Prof. Dr. Tuncay Peker ve

Gazi Üniversitesi Patoloji Anabilim Dalı’ndan Doç. Dr. İpek Işık Gönül’e, beş

yıllık uzmanlık eğitimim sürecinde bana her zaman destek olan abilerim Op. Dr.

Ali Furkan Batur, Op. Dr. Sinan Atkın’a, kardeşim Dr. Cem Özlük’e, eşim Dr.

Sinem Gümüştaş’a, babam, annem ve abime, herşeyim biricik kızım Duru

Gümüştaş’a, tüm çalışma arkadaşlarıma teşekkür ederim.

Dr. Hüseyin Gümüştaş



ii

İÇİNDEKİLER

Teşekkür i

İçindekiler ii

Resimler ve Grafik Listesi iii

Kısaltmalar iv

1.GİRİŞ 1

2. GENEL BİLGİLER 3

2.1. Prostat Kanseri 3

2.2. Pelvik Pleksus 4

2.3. Robot Yardımlı Radikal Prostatektomi 6

3. GEREÇ VE YÖNTEM 9

4. BULGULAR 12

5. TARTIŞMA 15

6. SONUÇ 23

7. KAYNAKLAR 25

8. ÖZET 32

9. SUMMARY 34

10. ÖZGEÇMİŞ 36



iii

RESİMLER ve GRAFİK LİSTESİ

Resim 1: 12 Eşit Zona Ayrılmış Prostat Dilimi 10

Resim 2: Prostat Sinir Demeti Haritası 11

Resim 3: SD’nin 3 Boyutlu Perspektif Görüntüsü (Mavi ok: Anterior, Kırmızı

ok: Lateral, Sarı ok: Superior) 13

Resim 4: 3 Boyutlu SD’nin Lateralden Görünüşü 14

Resim 5: 3 Boyutlu SD’nin Transvers Görüntüsü 14

Grafik 1: Sinirlerin prostat apeks, orta kesim ve baziste,  zonlara göre

ortalama dağılım yüzdeleri 12



iv

KISALTMALAR

RP : Radikal Prostatektomi

LRP : Laparoskopik Radikal Prostatektomi

RYRP : Robot Yardımlı Radikal Prostatektomi

PP : Pelvik Pleksus

SKRP : Sinir Koruyucu Radikal Prostatektomi

DSD : Damar Sinir Demeti

SD : Sinir Demeti



1

1.GİRİŞ

PSA’nın bir tümör belirteci olarak etkin bir şekilde üroloji dünyasında yerini

almasıyla beraber, erken dönemde daha fazla lokalize prostat kanseri saptanmaya

başlanmış ve bunun sonucu olarak da uygulanılan radikal prostatektomi (RP)

sayısında önemli derecede artış olmuştur(1, 2). Teknolojinin de gelişmesiyle, açık

yolla uygulanılan RP’yi laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) ve robot yardımlı

radikal prostatektomi (RYRP) takip etmiştir. RP’deki temel amaç tümörsüz sağ

kalımı uzatmak iken, ikincil amaçlar onkolojik prensiplerden ödün vermeden idrar

kontinansını ve erektil fonksiyonları korumaktır(3).

Pelvik pleksustan (PP) çıkan sinirlerin, prostat yakınından geçerek

kavernöz cisimlere ulaştığının belirlenmesiyle, sinir koruyucu radikal

prostatektomi (SKRP) tanımlanmıştır. Walsh ve arkadaşlarının tanımlamış

oldukları SKRP’de, erektil fonksiyondan sorumlu kavernözal sinirlerin, pelvis

tabanında prostat kapsülünün dışında seyrettiği gösterilmiştir(4). Bu sinir

liflerinin büyük çoğunluğunun, prostat posterolateral taraftaki nörovasküler

demet içerisinde toplandığı gösterilmiştir(5). Bu nedenle klasik sinir koruyucu

RP sırasındaki anahtar adım damar sinir demeti (DSD) yukarısındaki lateral

fasyaların doğru planda insizyonu ve lateralizasyonudur(6).

DSD’nin prostat lateralindeki seyri ile ilgili birçok farklı görüş ortaya

atılmıştır. Önceleri sinirlerin sadece prostat posterolateralinde seyrettiği

düşünülse de, daha sonraki çalışmalarda sinir liflerinin bir kısmının prostat lateral

yüzeyine ince dallar şeklinde dağıldığı ve sabit bir yapısının olmadığı kabul
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görmüştür (7-10).

DSD anatomisindeki varyasyonların daha iyi anlaşılması ile, SKRP için

yapılan fasya insizyonları saat 4 ve 8 hizaları yerine 2 ve 10 hizalarından

yapılmıştır(11). Dolayısıyla daha fazla sinir korunmuş ve erektil disfonksiyon

oranlarında belirgin anlamda azalma sağlanmıştır. Yüksek anterior serbestleme

ile Menon ve arkadaşları tarafından yapılan RYRP ile başarılı sonuçlar rapor

edilmiştir(12).

İmmünhistokimyasal, histolojik ve üç boyutlu kadaverik çalışmaların da

eklenmesiyle DSD anatomisi hakkında daha iyi raporlar elde edilmiştir. Prostat

ve DSD’nin birbiriyle yakın komşuluk kurduğu alanlardan birisinin de prostat

apeksi olduğu saptanmıştır. Sinir lifleri sempatik, parasempatik ve duyusal olarak

ortaya konulsa da, fonksiyonları net belirtilememiştir(11, 13-15). Sinir liflerinin,

prostat tabanına oranla daha az miktarda olmakla birlikte, apeks ve üretranın

posterolateralinde de seyrettiği, apeksten sonra da pelvik tabana posterolateral ve

anterolateralden girerek kavernöz cisimleri innerve ettikleri saptanmıştır(6, 9, 10,

14).

2006, 2008 ve 2011’de yapılan üç benzer histoloji destekli çalışmada

prostat sinir liflerinin, prostat kapsülü boyunca posterolateralde daha yoğun

olmakla birlikte, prostat anteriorunda ve laterallerinde de ışınsal tarzda seyrettiği

raporlanmıştır. Fakat bu çalışmalardaki hiç bir vakada RYRP yöntemi

kullanılmamış ve üç boyutlu rekonstrüksiyon yapılmamıştır(6, 16).
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Prostat Kanseri

Prostat kanseri Amerika Birleşik Devletleri’nde erkeklerde görülen en sık

solid kanserdir. Ülkemizde ise akciğer kanserinden sonra ikinci sıklıkta görüldüğü

saptanmıştır(17). Tanı esnasında, erken evre prostat kanser insidansında artış

olduğu saptanmıştır. İnsidanstaki artışın nedenlerinden biri PSA taramasının

yaygın olarak kullanılmasıdır(18).

Ailede prostat kanseri öyküsü olması, hastalığın gelişmesi için en önemli

risk faktörü olmuştur(19). 20,000 vakalık bir çalışmada aile öyküsü prevalansı

%6,8 bulunmuş ve aile öyküsü pozitif olan grupta kanser saptanma oranı %7,7

iken, sporadik grupta bu oranın %4,7 olduğu bildirilmiştir(20).

PSA, prostat kanseri tanısında, tedavi planında ve tedavi sonrası izlemde

başarı ve yaygınlıkla kullanılan bir belirteç olmuştur(21). PSA ile ilgili

çalışmalarda; ilk olarak Ablin ve arkadaşlarının 1970 yılında prostatta çeşitli

antijenlerin varlığını gösterdikleri görülmüştür. 1971 yılında Hara ve arkadaşları

seminal sıvıda PSA’yı tanımladıktan sonra, 1979 yılında Wang ve arkadaşları

tarafından prostat dokusunda PSA  pürüfiye edilmiştir. Serumda PSA’nın ilk

ölçümü ise Kuriyama ve arkadaşları tarafından 1980 yılında

gerçekleştirilmiştir(22).

Prostat kanseri tanısında; parmakla rektal muayene, transrektal

ultrasonografi, PSA ve PSA türevleri kullanılmaktadır. Kesin tanı ise prostat

biyopsisi ile konulmaktadır(23).
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Lokalize prostat kanserli hastalarda perineal radikal prostatektomi, ilk kez

Billroth tarafından 1867’de Avrupa’da gerçekleştirilmiştir. Retropubik girişim ile

benign prostat hiperplazisi ameliyatlarının Millin tarafından 1940’larda popülarize

edilmesinden sonra, bu girişim kanser için modifiye edilmiştir.

1970’lerden sonra ameliyat tekniklerinin gelişimi açısından, özellikle

Walsh’un önemli katkıları olmuştur. Dolayısıyla retropubik radikal

prostatektomi(RRP), erektil fonksiyonu ve kontinansı bozmadan, minimal kanama

ile sonlanan, tüm dünyada yaygın olarak kullanılmaya başlanan bir girişim

olmuştur(24, 25).

2.2. Pelvik Pleksus

Pelvik sinirler S2-S3 ve S4 seviyesinde birkaç anterior kök halinde doğar.

Bu pelvik parasempatik sinirler hipogastrik sempatik sinirlerle bir araya gelir(14).

PP retroperitoneal olarak rektumun her iki yanında yerleşmiştir. Pararektal fasya

ve perirektal yağ dokusu PP’tan rektumun yan yüzlerini ayırır. PP’taki her bir

ganglion yaklaşık 20 adet sinir hücresi içermesine rağmen hastalar arasında

farklılık gösterdiği bilinmektedir.

PP’un üst parçası vezikal, alt parçası prostatik pleksus olarak

adlandırılmıştır. Makroskopik olarak yetişkin bir erkek anatomisinde tümöral

kitleyi ve nöral doku miktarını saptamak zor olduğundan, PP’u tanımlamak

yalnızca histolojik yöntemlerle mümkün olmuştur. Bu pleksusun inferior vezikal

arter ve ven kollarında  yakın birlikteliği gösterilmiştir. Bununla birlikte araya
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giren yağ ve bağ dokusu bu damar ve sinir demetini (SD) farklı tabakalara böler.

Bu pleksus inferior vezikal arter ve ven kolları ile yakın birliktelik gösterir.

Bununla birlikte araya giren yağ ve bağ dokusu bu damar ve SD’yi farklı

tabakalara böler.

Cerrahi olarak PP’nin 3 ana dallanması vardır. Ön dal; mesanenin alt-yan

yüzü ve seminal keselerin yan yüzü boyunca uzanım gösterir. Ön-aşağı dal;

prostatın yan yüzü boyunca çapraz olarak uzanır ve prostato-vezikal bileşkeye

dallar verir. Aşağı dal; prostatın posterolateral  yüzü ve rektum arasında uzanır ve

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

Rektumun her iki yanındaki PP ve bu üç ana dal arasında, çok sayıda

bağlantı bulunmuştur. Bu bağlantılar fasyal tabakalar arasında seyreder ve

fizyolojik önemleri henüz anlaşılamamıştır(27-29). Ürolojide PP’nin aşağı dalı ve

bunun bağlantıları özellikle önemlidir. Mesane boynunun arkası kesilirken PP bu

bölgeye yakın komşuluk gösterdiğinden, özel dikkat gerektirmektedir. Prostat

pediküllerinin kontrolü, SD prostat posterolateralinde uzandığı için riskli bir

aşamadır. Robotik cerrahinin prostat diseksiyonu için önden yaklaşıma izin

vermesi nedeniyle daha düşük sınırda sinir hasarına neden olacağı öne

sürülmüştür(29).

Klasik olarak PP’den kaynaklanan ve prostatın posterolaterali boyunca

ürogenital diyaframa kadar devam eden bu sinirler (SD), yol boyunca prostatı

drene eden damarlarla yakın komşuluk yapar(4, 30, 31). PP’nin alt dalı, prostat

boyunca (Pararektal fasya ve yan pelvik fasya birleşim yerinde) ilerler. Daha

arkada ise rektumdan prostatik kapsülü ayıran Denoviller fasyası vardır. Yan
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pelvik fasya prostatın lateral yüzünü levatör ani kaslarından ayırırken, pararektal

fasya rektumun yan yüzü boyunca uzanır. Denoviller fasyası ise yanlara doğru

genişleyerek devam eder. Bu üç fasya arasında fibröz doku tabakaları mevcuttur

ve bu fibröz yapılar prostat SD tarafından delinir(10, 32-34).

Prostat SD’nin sinirleri; korpus kavernozumları, rektumu, prostatı ve

levator kaslarını innerve eder(10, 14, 26). Nöroanatomik çalışmalarla saptanan

diğer önemli bulgu rektoüretral kaslar ve ona çok yakın seyreden kavernözal

sinirler olmuştur. Rektoüretral kaslar bu nedenle sinir hasarından kaçınmak için

önemli bölgedir. Hasardan kaçınmak için bu kaslar prostat apeksine yakın

kesilmelidir(28, 33).

2.3. Robot Yardımlı Radikal Prostatektomi

Günümüzde kullanılan Da Vinci sistemi, cerrahın başında oturarak master-

slave aracılığıyla mikroenstrümanları kullandığı konsol, video ve ışık kaynağını

taşıyan bir ünite ve robotik kolları taşıyan kule olmak üzere 3 ana unsurdan

oluşmaktadır. Binoküler optik aracılığıyla karın içerisindeki anatomi, cerrahın

oturarak çalıştığı konsola 3 boyutlu görüntüler halinde iletilmektedir. Bu

görüntüler 12 kat daha büyütülmüştür. Böylece karın içerisindeki anatomi daha

detaylı görülebilmektedir. Hasta içerisindeki robotik kollara bağlı

mikroenstrümanlar, konsoldaki masterlar aracılığıyla kullanılmaktadır. Robotik

enstrümanların en önemli özelliği altı derece hareket serbestliğine sahip

olmalarıdır. İnsanda el bileği kendi ekseni etrafında 270 derece döndürülebilirken,
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robotik enstrümanların ucu, 540 derece dönebilmektedir. Master ile, yani konsol

başında cerrah tarafından kullanılan el kumanda aletleri ile dışarıda yapılan bir

hareket, 5 kat daha küçük bir ölçüde mikroenstrümanların ucuna iletilmektedir. Bu

şekilde dışarıda ellerde olan bu titreme, hasta içerisindeki kollara

iletilmemektedir(35).

Mayıs 2000’de Binder, Frankfurt’da ilk RYRP ameliyatını uygulamış ve

bunu takiben 2000’de Vallancien, Detroit’de ilk kez bu yöntemi

gerçekleştirmiştir. Tom Ahlering ve Costello gibi birçok cerrah, laparoskopi

eğitimi olmadan açık cerrahiden robot yardımlı tekniğe geçmişlerdir(36-38).

RYRP komplikasyonları erken ve geç dönem olarak ikiye ayrılmıştır.

Erken dönemde Veress iğnesi ve port konulmasına bağlı komplikasyonlar az da

olsa karşılaşılabilecek sorunlardır. Ameliyat sırasında karşılaşılabilecek

komplikasyonlar, kanama ve bağırsak yaralanmasıdır. Ender olarak da üreter

yaralanması görülebilmektedir(39, 40). Ameliyat sonrası dönemde derin ven

trombozu, pulmoner emboli, üst ve alt ekstremitelerde sinir nöropraksisi, kornea

abrazyonu, ileus gibi komplikasyonlar görülebilir(41).

Hu ve arkadaşları standart LRP uygulanan 358 hasta ile RYRP uygulanan

322 hastadaki komplikasyonları karşılaştırmışlardır. Mevcut komplikasyonların,

RYRP yapılan grupta daha az oranda görüldüğü raporlanmıştır(41).

Rassweiller ve arkadaşları LRP ile RYRP serilerini analiz ederek cerrahi

sınır pozitifliklerini karşılaştırmışlardır. LRP yapılan grupta pozitif cerrahi sınır

oranı %15-26,2 saptanırken, RYRP grubunda bu oran %4,5-13 olarak
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hesaplanmıştır(42).

RYRP’de anastomoz için uzun bir üretra bırakılmış olması, kontinans

açısından avantaj sağlamaktadır. LRP ve RYRP serileri karşılaştırıldığında

kontinans oranları arasında önemli bir fark olmadığı ancak, RYRP’den sonra

kontinansın daha erken döndüğü raporlanmıştır(43, 44).

Günümüzde sinir-damar koruyucu cerrahide RYRP sırasında koter

kullanılmaması, künt diseksiyonların dikkatle yapılması ve bu şekilde SD’de

oluşabilecek nöropraksi riskinin azaltılması önerilmektedir. El-Hakim ve

arkadaşları geniş serileri karşılaştırmışlar ve ereksiyonun RYRP’den sonra diğer

yöntemlere göre daha erken düzeldiğini bildirmişlerdir(44).
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

Kliniğimizde Kasım 2011 ile Nisan 2012 tarihleri arasında aynı cerrah

tarafından (Doç.Dr.Lütfi Tunç, Gazi ÜTFH Üroloji AD) sinir koruyucu olmayan

RYRP operasyonu uygulanmış 6 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Operasyonlarda

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

marka robotik sistem kullanılmıştır.

Postoperatif radikal prostatektomi spesmenleri, 24 saat formolde tespit

edildikten sonra, patoloji laboratuvarında 4 mm. kalınlıkta transvers düzlemde

dilimlenmiştir. Bu dilimler beyaz A4 kağıt üzerine konularak iz düşüm çizim

yapılmıştır. Lamlara sığacak şekilde her bir dilim bölümlere ayrılıp haritalanmıştır

(Resim 2). Spesmenin tamamı 2 cc’lik kasetlere konularak, 4 saat alkolde, 3 saat

ksilende bekletilmiştir. Takiben 3 saat 20 dakika parafin takibe alınmıştır. Takip

olan dokular parafin bloklara gömülüp mikrotonda 0,3 mikron kalınlıkta kesitlere

ayrılıp, lamlara alınmıştır. Lamlar 70 derece etüvde 25-30 dakika bekletilerek

deparafinize edilmiştir. 3 ayrı ksilen bölümünde 2’şer dakika ve sonrasında 2’şer

dakika alkolde bekletilen lamlar 1 dakika çeşme suyunda yıkanmıştır. Takiben

hematoksilen boyasıyla boyanıp 4 dakika bekletildikten sonra 5 dakika çeşme

suyunda yıkanmıştır. Asit alkolde 5 saniye bekletildikten sonra 1 dakika süreyle

tekrar çeşme suyunda yıkanmıştır. 9 saniye amonyaklı suda bekletilen lamlar saf

su ile 2 dakika yıkanmıştır. Alkolde 30 saniye bekletildikten sonra eozin boyasıyla

boyanarak 4 dakika bekletilmiştir. Takiben 3 ayrı alkol bölümünde 30’ar saniye ve

3 ayrı ksilen bölümünde 1’er dakika bekletilerek Hematoksilen – Eozin boyama
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tamamlanmıştır.

Her bir vakanın toplam kesitlerinden prostat apeksinden, orta kesiminden

ve bazisinden 2’şer tane olmak üzere toplam 6 kesit seçilmiştir. Bu kesitlerin

lamları Olympus® BX 51 marka mikroskopla taranmıştır. Her bir lamdaki sinirler

manuel olarak saptanarak, önce lam üzerine daha sonra sinir haritasına

işaretlenmiştir.

İşaretleme işlemi sonrasında her bir kesit 12 eşit zona bölünüp

numaralandırılmıştır (Resim 1). Her bir zondaki sinirler manuel olarak sayılmıştır.

Sayılan sinirlerin prostat apeks, orta kesim ve bazisindeki dağılımları

belirtilmiştir.

Kesitlerden yola çıkılarak elde edilen sinir traseleri, Cinema4D®(Release

13 Maxon Computer Inc.,Newbury Park, CA, USA) programı kullanılarak 3

boyutlu rekonstrükte edilmiştir.

Resim 1: 12 Eşit Zona Ayrılmış Prostat Dilimi
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Resim 2: Prostat Sinir Demeti Haritası
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4. BULGULAR

Hastaların tamamında, prostat kapsülü etrafındaki tüm sinirler manuel

olarak sayılıp not edilmiştir. 12 zondan her bir zondaki sinirlerin ortalama

yüzdeleri grafik 1’de gösterilmiştir. Prostat çevresindeki sinirlerin median

değerleri; prostat apeks, orta kısım ve baziste sırasıyla 78, 134 ve 198 olarak

hesaplanmıştır. Prostat apeks bölgesinde sayılan sinirlerin, orta kısım ve bazisteki

sinir oranlarından daha az olduğu saptanmıştır.

0

10

20

30

40

50

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Bazis
Orta Kesim
Apeks

Grafik 1: Sinirlerin prostat apeks, orta kesim ve baziste,  zonlara göre ortalama
dağılım yüzdeleri

Zonlar arasında sinir sayılarının en fazla posterolateral tarafta olduğu

saptanmıştır. Posterolateral tarafı temsil eden 4, 5, 8 ve 9 numaralı zonlardaki

sinirlerin ortalama yüzdeleri prostat apeks, orta kısım ve baziste sırasıyla %69,2,

%71,2 ve %74,6 olarak hesaplanmıştır.

Prostat anterior tarafı temsil eden 1-3 ve 10-12 numaralı zonlardaki
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ortalama sinir yüzdeleri prostat apeks, orta kısım ve baziste sırasıyla %20,6,

%23,8, %19,1 olarak hesaplanmıştır. Sayılan tüm sinirlerin sadece %11,9’unun,

prostat posteriorunu temsil eden 6 ve 7. zonlarda yer aldığı saptanmıştır.

Prostat SD’nin, mevcut bulgular sonucunda yapılan 3 boyutlu

rekonstrüksiyon (Resim 3) resimlerinde, görsel olarak daha net biçimde

anlaşılması sağlanmıştır. Çizimler sonucunda prostat sinirlerinin, prostat

posterolateralinde daha yoğun izlendiği saptanmıştır (Resim 4). Fakat prostat

SD’nin sadece posterolateralde değil, tüm prostat çevresinde ışınsal tarzda

seyrettiği gösterilmiştir (Resim 5).

Resim 3: SD’nin 3 Boyutlu Perspektif Görüntüsü (Mavi ok: Anterior, Kırmızı ok:
Lateral, Sarı ok: Superior)
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Resim 4: 3 Boyutlu SD’nin Lateralden Görünüşü

Resim 5: 3 Boyutlu SD’nin Transvers Görüntüsü
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5. TARTIŞMA

Walsh ve Danker’ın 1982 yılında yaptığı çalışmalar, DSD anatomisinin

daha iyi anlaşılmasına olanak sağlamıştır. Bu bilgiler ışığında sinir koruyucu

cerrahi teknikler modifiye edilmiştir(45). Fakat tüm bu gelişmelere rağmen RP

sonrası erektil disfonksiyon, sıklıkla rastlanan bir komplikasyon olmaya devam

etmektedir(46, 47).

Prostat SD, iki veya tek taraflı korunmaktadır. Catalona’nın yaptığı 2000

vakalık bir çalışmada, iki taraflı sinir korunduğunda %63-68, tek taraflı sinir

korunduğunda %41-50 arasında değişen erektil fonksiyon oranları rapor

edilmiştir. Onkolojik prensiplere bağlı kalınarak yapılan çift taraflı sinir koruyucu

cerrahiler, postoperatif erektil fonksiyon sonuçlarını olumlu yönde

etkilemektedir(59).

Postoperatif ereksiyonu sürdürmede SD’nin korunması anahtar rol oynar.

Operasyon sırasında SD’nin korunması; cerrahın tecrübesi, cerrahi alanın iyi

görüntülenmesi ve magnifikasyon kullanımı ile yakından ilgilidir(48). Son

zamanlarda robotik veya laparoskopik cerrahi sırasında magnifikasyondan dolayı

daha iyi sonuçlar alınabileceği ileri sürülmektedir. Fakat prostat SD’nin

anatomisi ve fizyolojisi hakkında günümüzde bile bazı bilinmedik noktalar

mevcuttur. Bu durum açık cerrahide olduğu gibi, robotik veya laparoskopik

cerrahide de olumsuz sonuçlar alınmasına neden olmaktadır(32, 49).

Prostat SD korunmamış kişilerde, SD’nin proksimal ve distal ucu arasına

sinir greftleri konulmaktadır. Ancak bu yöntemle de yeterince memnun edici
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sonuçlar alınamamıştır(50, 51).

Genişletilmiş anatomik diseksiyonlar, immünhistokimyasal ve 3 boyutlu

bilgisayar görüntüleme ile yapılan çalışmaların, prostat SD anatomisinin

tanımlanmasında önemli katkıları olmuştur(27, 45).

Prostata ait sinirlerin veya DSD’nin yerleşimi konusunda birçok çalışma

yapılmış olmasına rağmen tartışma devam etmektedir. Birçok araştırmacı prostat

posterolateralinde belirgin bir DSD’den söz ederken, benzer bir yapının

anterolateral tarafta da varlığı öne sürülmüştür.

2004 yılında Takaneka ve arkadaşları sinir liflerinin, prostatın

posterolateral ve anterolateral taraflarında sprey şeklinde dağılım gösterdiğini ve

bu nedenle bariz bir DSD yapısından söz etmek yerine, düzgün dağılım gösteren

çoklu sinir liflerinin söz konusu olduğunu belirtmiştir(8).

Kiyoshima ve arkadaşlarının yaptığı 79 vakalık bir çalışmada,

spesmenlerin %52’sinde DSD’nin posterolateralde belirgin olmasına karşın diğer

spesmenlerde prostat etrafında değişken dağılım gösterdiği raporlanmıştır(7).

2006 yılında Eichelberg ve arkadaşlarının klasik sinir koruyucu olmayan

RRP  yaptığı 31 vakalık bir çalışmada, manuel olarak sayılan prostat kapsülü

etrafındaki toplam sinir liflerinin %20–25’inin prostat ventralinden geçtiği

gösterilmiştir(6).

2008 yılında Lee ve arkadaşlarının yaptığı benzer bir çalışmada, yine

manuel olarak prostat etrafında sayılan toplam sinir liflerinin %19,9–22,8’inin

prostat anterior tarafta olduğu bildirilmiştir(16).
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Bizim çalışmamızda da, prostat kapsülü etrafındaki sinirler, manuel olarak

sayılmıştır. Toplam sinirlerin, %48,2’sinin  prostatın posterolateralinde,

%11,9’unun posteriorunda, %19’unun da anteriorunda yer aldığı saptanmıştır.

DSD’nin klasik bir yapısı olmayıp, ışınsal tarzda yayılım gösterdiği izlenmiştir.

Bulgularımızın literatürdeki sonuçlara yakın olduğu görülmüştür. Ancak,

literatürdeki çalışmalarda, RYRP ve 3 boyutlu rekonstrüksiyon yapılmamıştır.

Lunacek ve arkadaşlarının 29 erkek fetus ve 8 erişkin üzerine yaptıkları bir

çalışmada embriyonik dönemde farklı bir yapısı olan sinir liflerinin doğumdan

sonra prostat lateraline doğru yayılım gösterdiği bildirilmiştir(9).

Sinir koruyucu cerrahi tekniklerin modifiye edilmesinde, postoperatif

fonksiyonel sonuçların katkısı olmuştur(32, 54-56). Postoperatif fonksiyonel

sonuçların yer aldığı çalışmalarda; postoperatif ereksiyon sonuçları, vaka

homojenliği ve cerrahın deneyimine göre değişkenlik göstermiştir. Dolayısıyla bu

tür çalışmalar, anatomi ve fizyoloji üzerine yapılan çalışmaların önemine

erişememiştir.

Geçtiğimiz 10 yıl boyunca sözü edilen bu çalışmalar DSD’nin klasik

prostat posterolateral yerleşimli olmayıp prostat üzerinde farklı dağılımlar

sergilediğini vurgulamışlardır. Sadece birkaç çalışmada sinirlerin, erektil

fonksiyondaki işlevleri hakkında görüş bildirilmiştir. Fakat kesin sonuçlara

ulaşılamamıştır. Ereksiyondan sorumlu bu sinirlerin fizyolojisini öğrenmek için,

öncelikle parasempatik sinirlerin lokalizasyon ve fonksiyonlarının ortaya

konulması gerekmektedir(15).
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İlk kez 2011 yılında Costello ve arkadaşları tarafından sinirlerin

fonksiyonel ayrımı yapılmıştır. 4 erkek kadavrasında yaptıkları çalışmada tüm

sinirlerin %27,8’inin prostat ventral tarafında olduğunu ve bunların da sadece

%4,6-8’inin parasempatik kökenli olduğu belirtilmiştir(14). Kaiho ve arkadaşları

yaptıkları fonksiyonel bir çalışmada operasyon sırasında ventral sinirlere

elektrostimülasyon verildiğinde intrakavernözal basıncın arttığını saptamışlardır.

Bu nedenle sinir koruyucu cerrahi sırasında, prostat anterior diseksiyonu sırasında

koter kullanımından mümkün olduğunca kaçınmak gerekmektedir(58).

Al Said ve arkadaşları 6 erkek fetusunda yaptıkları bir çalışmada 3

boyutlu rekonstrüksiyon ile adrenerjik, duyusal ve kolinerjik lifleri belirlemeye

çalışmışlardır(57). Fakat bu çalışmalarda kadaverik ve fetus spesmenleri

kullanıldığı için sempatik ve parasempatik liflerin fonksiyonları net

gösterilememiştir.

Ganzer ve arkadaşlarının 2012’de yaptıkları güncel çalışmada, sinir

koruyucu olamayan LRP yapılan 38 vakada, toplam sinir liflerinin büyük

çoğunluğunun prostat posterolateralinde olduğu ve bu sinirlerin de %50’sinden

fazlasının sempatik kökenli olduğu saptanmıştır. Sayılan tüm sinirlerin %7,8’inin

ventralde yer aldığı raporlanmıştır. Parasempatik liflerin ise ventrolateralde

yerleştiği bildirilmiştir(15). Fakat bu çalışmada da sinir liflerinin fonksiyonel

olarak değerlendirilmesi tam yapılamamıştır.

Sinir koruyucu cerrahide asıl amaç,  RP sonrası impotans oranlarındaki

azalmayı sağlamaktır. Genç ve ereksiyon problemi olmayan hastalar, sinir

koruyucu cerrahiden fayda görecek olan gruptur. Greafen ve arkadaşları, PSA<10
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ng/ml ve her bir lob için korların 1/3’ünden daha azında Gleason<4 kanser mevcut

olan hastalara, sinir koruyucu cerrahi yapmışlardır. Bu hasta grubunda düşük

pozitif cerrahi sınır oranları ile birlikte yüksek erektil fonksiyon oranları

saptamışlardır (3).

Pratik uygulamada önerilen; 65 yaşından genç ve ereksiyon problemi

olmayan T1c hastalarda, belli bir tarafta 3’ten fazla kor yok ise ve pozitif kor

%30’dan fazla tümör içermiyorsa, o taraf sinir korumak için uygundur(61).

Palpe edilen apikal bir nodül varsa veya yüksek ihtimalle kapsül

penetrasyonu olacağı tahmin ediliyorsa, hasta sinir koruma için uygun değildir.

Ancak son karar operasyon sırasında sinirin diseke olma kolaylığına göre

verilmelidir(62).

Prostatı saran fasyalar hakkında bilgi sahibi olmak, cerrahi esnasında

anatomik referans noktalarına hakim olmayı ve kolay diseksiyon alanları

yaratmayı mümkün kılar. Pelvik organlar endopelvik fasya ile kaplıdır. Bu

fasyanın parietal kısmı levatör ani kasının iç yüzünü kaplarken, viseral kısmı

prostat, rektum, mesane gibi pelvik organları kaplayıp, anteriorda prostatın

anterior fibromüsküler stroması ile kaynaşır. Cerrahi esnasında bu organlara

ulaşabilmenin yolu, prostatın anterolateral kesiminde endopelvik fasyanın viseral

ve parietal yapraklarının birleşim yerini insize edip, bu fasyayı ekarte etmekten

geçer(11).

Endopelvik fasyanın altında, prostat kapsülünün dışında kalan tüm fasya

tabaklarına periprostatik fasya denilmektedir. Prostat ön kısmında saat yönünde 10
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ve 2 kadranları arasında kalan dorsal vasküler kompleksi barındıran ve orta hatta

prostatın anterior fibromüsküler stroması ile devamlılık gösteren fasyaya anterior

periprostatik fasya denir. Prostatın lateral yüzünden başlayıp posteroinferiora

uzanarak DSD’yi lateralden saran fasya, lateral pelvik fasyadır. Bu fasya rektum

laterallerinden posterioruna uzanarak rektumu levator ani kasından ayırır ve

pararektal fasya adını alır(11).

Kiyoshima ve arkadaşları lateral pelvik fasya ile prostatik kapsülün %52

oranda birbirine yapışmadığını ve DSD’nin bu iki kat arasındaki yağ dokusu

içinde prostatın lateral yüzü boyunca yayıldığını, %48 vakada ise lateral pelvik

fasya ile prostat kapsülünün kaynaştığını ve DSD’nin de bu sınırlı alana toplanıp

ayrı bir yapı olarak kendini belli ettiğini göstermiştir (7).

Fasya diseksiyonunun Walsh’un önerdiği saat 4 ve 8 kadranları yerine 2 ve

10 kadranlarından başlanarak yapılması, diğer bir deyişle “Yüksek Anterior

Serbestleme” prostatın anterolateral duvarına bir ağ gibi yayılmış olan sinir

liflerinin de korunmasını sağlayan bir yöntem olmuştur (45).

Sinir koruyucu diseksiyon; intrafasyal ve interfasyal olmak üzere iki

planda yapılabilir. DSD büyük oranda, lateral pelvik fasya ve prostat kapsülü

arasında yer aldığı için ekstrafasyal yaklaşım en iyi onkolojik sonucu vaat etse de

sinir korunmasında uygun bir teknik değildir.

İntrafasyal diseksiyon için apeksten tabana kadar periprostatik fasya açılır

ve DSD prostatik kapsülden ayrılır. Bu teknik komplet sinir korunmasını

sağlamakla beraber, tümörün lokalizasyonuna bağlı olmak üzere cerrahi sınır
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pozitifliği riskini en fazla taşıyan tekniktir. İnterfasyal yaklaşımda ise, endopelvik

fasyanın visseral yaprağı ile periprostatik fasya arasına girilerek DSD korunmaya

çalışılır. Bu nedenle RP sırasında tümörün evresine göre, cerrahi sınırın negatif

olmasını sağlayacak şekilde en uygun yöntem seçilmelidir(24).

Yüksek anterior serbestleştirme ilk önce Menon ve arkadaşları tarafından

RYRP’de kullanılmış ve olağanüstü iyi sonuçlar rapor edilmiştir(12).

Ahlering ve arkadaşları, açık cerrahi deneyimi olanların RYRP’yi 8-12

vakadan sonra kendi başlarına yapabileceklerini vurgularken, Menon ve

arkadaşları bu rakamı 18, Patel ise 20 olarak bildirmişlerdir. Bu rakamlar, LRP

için Bollens tarafından  yaklaşık 50,  Frede tarafından 50-70 vaka olarak

raporlanmıştır. RYRP’ de öğrenme eğrisinin LRP’ye oranla daha kısa olduğu öne

sürülmektedir(37, 63, 64).

Günümüzde sinir koruyucu cerrahide robotik yöntemlerin sağladığı

(yüksek magnifikasyon, 3 boyutlu görüntüleme, yüksek hareket kabiliyeti gibi)

avantajlarla erektil fonksiyon açısından daha olumlu sonuçlar alınacağı öne

sürülmektedir.

Tewari ve arkadaşları tarafından yapılan RRP ve RYRP’nin

karşılaştırıldığı randomize olmayan prospektif  bir çalışmada, hastaların erektil

fonksiyonlarının geri dönme ve cinsel ilişkiye başlama sürelerinin RYRP

grubunda daha kısa olduğu belirtilmiştir(60).

El-Hakim ve arkadaşları geniş serileri karşılaştırmışlar ve ereksiyonun

RYRP’den sonra diğer yöntemlere göre daha erken düzeldiğini
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bildirmişlerdir(44).

Hu ve arkadaşları standart LRP uyguladıkları 358 hasta ile RYRP

uygulanan 322 hastadaki komplikasyonları karşılaştırmışlardır. RYRP yapılan

grupta erektil disfonksiyonun daha az oranda görüldüğü raporlanmıştır(41).

Yapılan tüm bu çalışmalar ışığında; DSD anatomisi ve demet içerisindeki

sinirlerin fonksiyonlarının ortaya konulmasında, robotik ve immünhistokimyasal

yöntemlerin sağladığı üstünlükler kullanılarak çıkarılan SD haritasının, 3 boyutlu

rekonstrüksiyonu ile daha olumlu sonuçlar elde edileceği sonucuna varılmıştır.
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6. SONUÇ

Bizim çalışmamızdan çıkarılabilecek sonuçlar maddeler halinde şunlardır:

 Sinir liflerinin büyük bir kısmının prostat posterolateralinden geçtiği

saptanmıştır. Toplam sinirlerin, %48,2’sinin  prostatın

posterolateralinde, %11,9’unun posteriorunda, %19’unun da

anteriorunda yer aldığı saptanmıştır. Tüm sinirlerin prostat apeks, orta

kısım ve bazis oranlarına bakıldığında, prostat apeksinde daha az olduğu

görülmüştür.

 Prostat SD’nin klasik posterolateral yerleşiminden tamamen uzaklaşmak

gerekmektedir. Bir çok çalışma ve bizim çalışmamızda da belirtildiği gibi

SD’nin klasik bir yerleşimi olmadığı prostat etrafında ışınsal tarzda

yayılım gösterdiği saptanmıştır.

 Bu çalışmada SD haritası çıkarılırken sadece Hematoksilen-Eozin

boyama kullanılmıştır. Dolayısıyla sinirler arasında parasempatik,

sempatik ayrımı yapılamamıştır. Bu ayrım için, immünhistokimyasal

yöntemlerden yararlanılabilir. Literatürde birkaç çalışmada, parasempatik

liflerin prostat anterolateralinde yer aldığı bildirilse de, bu sinirlerin

anatomik seyri ve fizyolojisi hakkında kesin kanıya varılamamıştır.

Prostatın anterioruna dağılan parasempatik sinirlerin ereksiyona

katkısı akılda tutulmalıdır.

 DSD ve periprostatik fasyalar arasındaki anatomik ilişki nedeniyle,

prostat anteriorunda saat yönünde 10 ve 2 hizalarından insizyonu

takiben, cerrahi prensiplerden ödün vermeden, intrafasyal veya



24

interfasyal teknik kullanılarak sinir koruyucu cerrahi yapılmalıdır. Bu

hassas diseksiyonlar için, robotik cerrahinin avantajlarını(yüksek

magnifikasyon, yüksek hareket kabiliyeti, 3 boyutlu görüntüleme

gibi) kullanmak erektil fonksiyon açısından olumlu sonuçlar

alınmasını sağlayacaktır.

 DSD anatomisi ve fizyolojisinin belirlenmesinde, robot yardımlı

teknikle yapılan geniş sayılı vakaların, immünhistokimyasal ve 3

boyutlu rekonstrüksiyonla birlikte değerlendirilmesi daha verimli

sonuçlar elde edilmesini sağlayacaktır.
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8. ÖZET

Bu çalışmada amacımız, sinir koruyucu olmayan RYRP sonrası prostat

üzerindeki sinirlerin, sinir haritası çıkarıldıktan sonra 3 boyutlu rekonstrükte

edilerek prostat üzerindeki dağılımlarını göstermekti.

Kliniğimizde Kasım 2011 ve Nisan 2012 tarihleri arasında tek bir

cerrah(Doç.Dr.Lütfi Tunç, Gazi ÜTFH,Üroloji A.D.) tarafından sinir koruyucu

olmayan RYRP yapılan 6 vaka çalışmaya alınmıştır. Operasyon sonrası radikal

prostatektomi spesmenleri 4 mm.’lik transvers dilimlere ayrılarak A4 kağıt üzerine

her bir dilimin izdüşümü çizilmiştir. Spesmenlere Hematoksilen-Eozin boyama

yapılmıştır. Toplam kesitlerden prostat apeks, orta kesim ve bazisden olmak üzere

2’şer kesit, mikroskopla incelenerek sinir haritası çıkarılmıştır. Sinir haritaları

kullanılarak bilgisayar ortamında 3 boyutlu rekonstrüksiyon yapılmıştır.

Bütün vakalarda, sinirlerin en fazla görüldüğü yer prostat

posterolateraliydi. Toplam sinirlerin, %48,2’sinin  prostatın posterolateralinde,

%11,9’unun posteriorunda, %19’unun da anteriorunda yer aldığı saptanmıştır.

Prostat apeksteki sinir sayılarının, orta kısım ve bazisteki sinir sayılarına göre

daha az olduğu görülmüştür. Sinir liflerinin prostat çevresinde ışınsal tarzda

yerleştiği saptanmıştır. Prostatın anterioruna dağılan parasempatik sinirlerin

ereksiyona katkısı akılda tutulmalıdır.

Sinir koruyucu cerrahide, onkolojik prensiplerden ödün vermeden, robotik

cerrahi kullanılarak, interfasyal veya intrafasyal tekniklerin kullanılması erektil

fonksiyon sonuçlarını olumlu yönde etkileyecektir.
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DSD anatomisi ve fizyolojisinin belirlenmesinde, robot yardımlı teknikle

yapılan geniş sayılı vakaların, immünhistokimyasal ve 3 boyutlu

rekonstrüksiyonla birlikte değerlendirilmesi daha verimli sonuçlar elde edilmesini

sağlayacaktır.
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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.Tunç,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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