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OZET

Amac: Basarili bir radikal retropubik prostatektomi (RRP) etkili derin vendz komplex
kontroliine, gerektiginde norovaskiiler demetin korunmasina, su sizdirmaz ve genis
vezikoiiretral anastomoz varligina baghdir. Rabdosfinkteri de iceren vezikouretral anastomoz,
yani ¢izgili kasin mesane boynuna fikse edilmesi, sadece uretranmn kaudal retraksiyonunu
onlemez bunun yaninda iretranin daha anatomik pozisyonda yerlesmesini saglar. Bu
caligmadaki amacimiz rabdosfinkteride iceren vezikouretral anastomozIlu hastalarda kontinans

durumunu belirlemektir.

Materyal ve Metod: Kasim 2004 ile Eyliil 2010 tarihleri arasinda ayni cerrah tarafindan
RRP yapilan 90 hasta ¢aligmaya alindi. Hastalarin ortalama yas1 64,3 ( yas araligi 51-78) idi.
Biitiin vakalarda, RRP esnasinda vezikouretral anastomoz rabdosfinkteride icerecek sekilde
uygulandi. Anastomozlar simfizis pubisin agisina ve pelvik yapmin durumuna bagh olarak
ortalama 2,9 (aralik 0-7 adet) kesintili 2-0 vicryle ile gerceklestirildi. Tiim hastalarda
preoperatif total prostat spesifik antijen (tPSA), transrektal ultrason esliginde biyopsi (TRUS-
Bx) ve tiim viicut kemik sintigrafisi yapildi. Intraoperatif ve postoperatif hastalarin kanama
miktari, operasyon siiresi, hospitalizasyon siiresi, kateterizasyon siiresi ve patolojik
degerlendirme degerleri kaydedildi. Biitiin hastalara postoperatif 1., 3., 6. ve 12. ayda ped testi
uygulandi. Ped kullanmayan hastalar ‘kontinan’, giinde 1 ped kullanan ‘hafif inkontinan’,
giinde 2-3 ped kullanan ‘orta diizeyde inkontinan’ ve 4 ped ve iizerinde kullanan hastalar ise

‘siddetli inkontinan’ olarak degerlendirildi.

Bulgular: Operasyon oncesi PSA diizeyi ortalama 12,2 ng/ml (2,7-84 ng/ml) idi. Preoperatif
TRUS-Bx sonuglar1 7 hastada (7,7%) Gleason skoru 5, 53 hastada (%58,8) 6, 21 hastada
(%23,3) 7 ve 9 hastada (%10) 8 olarak tespit edildi. Intraoperatif kanama miktar1 ortalama
780 ml (150-3500 ml) idi. Ortalama operasyon siiresi 103 dakika (60-200) olarak hesaplandi.
Ortalama hastanede kalis siiresi 4,6 giin (2-20 giin) ve ortalama kateterizasyon siiresi 14,6 giin
(9-28 giin) olarak hesaplandi. Postoperatif patolojik incelemede Gleason skoru 5 hastada
(%5,5) 5, 43 hastada (%47,7) 6, 32 hastada (%35,5) 7 ve 10 hastada (%11,1) 8 olarak
saptandi. Postoperatif ped testine gore 1.ay kontroliinde 38 (%42,2), 3. ay kontroliinde 48 (%
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53,3), .6. ay kontroliinde 55 (%61,1) ve 12. ay takibinde 75 hasta (% 83,3) kontinan olarak
tespit edildi.

Sonug: Standart RRP iizerinde yaptigimiz vezikoiiretral anastomoz teknigindeki degisiklikle,
tiretranin pelvik tabana fiksasyonu sirasinda daha anatomik pozisyona yerlestigini, kaudal
retraksiyonunu engelledigini ve fonksiyonel iiretra boyunun uzun kalmasini sagladigin
diisinmekteyiz. Ayrica uretradan tam kat gecilen siitiir iiretrayr asarak kontinansa katkida
bulunmaktadir. Erken donem kontinans oranlarimiz literatiire kiyasla daha yiiksek olmasina

ragmen uzun donem sonuglarimiz literatiirle benzerdir.

Anahtar Kelimeler: RRP, vezikoiiretral anastomoz, inkontinans, rabdosfinkter



ABSTRACT

Objective: The success of radical retropubic prostatectomy (RRP) depends on effective
control of the deep venous complex, preservation of neurovascular bundles when necessary
and water-tight and wide urethrovesical anastomosis. Including rhabdosphincter in the
vesicourethral anastomosis, where striated sphincter is fixed to the bladder neck, not only
prevents caudal retraction of the urethra but also provides more anatomically position. The
aim of this study was to define the continence status in patients where rhabdosphincter was
included in the vesicourethral anastomosis.

Materials and Methods: Between November 2004 and September 2010, 90 cases who
underwent RRP by the same surgeon in our clinic were taken into the study. The mean age of
patients was 64.3 years (range 51-78). In all cases, during RRP vesicourethral anastomosis
was performed include the rhabdosphincter. The anastomosis was performed with mean 2,9
(0-7) interrupted no.2-0 vicryl sutures, depending on the angulation of symphisis pubis and
pelvic cavity. All patients preoperatively had total prostatic specific antigen level (tPSA),
prostate biopsy accompanied by transrectal ultrasound (TRUS-Bx) and bone scintigraphy.
Intraoperative and postoperative parameters were considered blood loss, operation time,
hospitalization,time to drain removal and pathological examination. Pad test was performed to
all patients at 1, 3, 6 and 12 months postoperatively. We defined patients as ‘continent’ when
they no need pad, as ‘mild incontinence’ when they use only one pad daily, as ‘moderate
incontinence’ when they use two or three pads daily and as ‘severe incontinence’ when they

use more than three pads daily.

Results: Preoperative total PSA value was 12,2 ng/ml ( range: 2,7- 84 ng/ml ). Preoperative
TRUS-Bx results were found that Gleason scores were 5, 6, 7 and 8 in 7, 53, 21, 9 patients,
respectively. Intraoperative mean blood loss was 780 ml. (150-3500). Mean operation time
was 103 minutes (60-200). Mean hospital stay was 4,6 days(2-20) and mean urethral catheter
removal time was 14,6 days (9-28). Postoperative pathology results were found that Gleason
scores were 5, 6, 7 and 8 in 5, 43, 32, 10 patients, respectively. According to results of
postoperative pad tests, 38, 48, 55 and 75 patients were defined as continent in first, third,

sixth and twelfth months, respectively.



Conclusion: We think that, our novel technique of vesicourethral anastomosis in standard
RRP provides more optimal urethral position during fixation of pelvic floor and urethra,
protect caudal retraction, preserve functional urethral lenght. Also strong fullthickness stitch
on urethra provides better urinary continence by hanging urethra in our patients. Although our

early continence rate is better, our long term continence rate is similar to literature.

Key Words: Retropubic radical prostatectomy, vesicourethral anastomosis, incontinence,

rhabdosphincter
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1. GIRIS VE AMAC

Prostat kanseri erkeklerde en sik tani konulan ve akciger kanserinden sonra en sik
Olime sebep olan kanserdir. Yasla ¢ok kuvvetli iligkisi vardir. Diger bir¢cok organ
kanserlerinde belirli bir yas araliginda insidans bariz olarak artarken, prostat kanseri
insidansinda yasin artisina paralel bir yiikselme vardir. Ozellikle 50 yasindan sonra insidans
hemen hemen katlanarak artmaktadir (1). Prostat kanser insidansi ik, diyet aligkanlig1, yasam
tarzi, cografya ve tarama calismalari gibi nedenlerden dolayi, iilkeden iilkeye hatta ayni
tilkenin farkli yerlesim bolgelerine gore degismektedir.

Prostat kanseri, etiyolojisinde hem genetik hem de c¢evresel faktorlerin rol oynadig: ¢cok
yonlii bir hastaliktir. Cogu kanserde oldugu gibi, agikca ortaya konmus hastaligin
olusumundan sorumlu tek bir ajan ya da siire¢ yoktur. Buna ragmen, giiniimiizde prostat
kanseriyle sonug¢lanan hiicre degisikliginin karmasik dogasi daha anlasilir hale gelmistir ve bu
hastalik iizerine ¢ok onemli etkileri ortaya koyan biyolojik ve epidemiyolojik bilgi birikimi
her gegen giin biraz daha artmaktadir.

Prostat spesifik antijen (PSA); prostat kanserinin tanisinda, tedavi planlamasmda ve
izlemde basariyla kullanilmakta olan bir belirtectir. PreproPSA sentezlendikten sonra bir
takim enzimatik reaksiyonlarla kirpilip aminoasitlerini kaybedip ve proteolize ugrayarak
degisik PSA cesitlerine doniismektedir. PSA hastaliga degil ama organa 6zgii karakteri ile
prostata ait tiim klinik durumlarda da diizeyi yiikselebilir. Tam1 yontemlerinin gelismesine
bagl olarak, prostat kanseri giderek daha erken evrelerde teshis edilmeye baslanmis, dolayisi
ile de ileri evrelere ait semptom ve belirtiler giderek daha nadir goriilmeye baglanmigtir.

Organa sinirli prostat kanserinde tedavide altin standart on yillik yasam beklentiside
varsa radikal prostatektomidir (RP). RP ilk kez Billroth tarafindan 1867°de Avrupa’da
gerceklestirilmistir. 1970’lerden sonra 6zellikle Walsh’in ¢ok dnemli katkilariyla bu ameliyat,
uygun vakalarda erektil disfonksiyonu bozmadan, idrar inkontinansmna cok az sebebiyet
vererek tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaya baslanan bir girisim olmustur (2). RP’de
ama¢ kanserli doku birakmamaktir. Bu nedenle tiim prostat dokusu, periprostatik adipoz
doku, vezikiilla seminalisler, ejakiilator kanallar ve pelvik lenf nodlarmin c¢ikarilmasi
gereklidir. Ancak; empotans ve inkontinans’dan korunmak i¢in iiretral sfinkter, mesane
boynu, yeterli uzunlukta fonksiyonel iiretra ve uygun olgularda sinirler korunmalidir.
Tedavinin etkinligi ve morbiditesi arasinda ¢ok hassas bir sinir vardir. Ozellikle morbiditeden

kacmabilmek ve etkinligi artirmak i¢cin cok degisik modifikasyonlar olmasina karsin agik RP



tekniginde iki temel yol vardir. Birincisi retropubik, ikincisi ise perineal yoldur. Buna ek
olarak son yillarda popiilarize olan ve esasen acik RRP prensiplerine bagh kalman diger
teknikler ise laparoskopik robotik RP’dir.

Radikal prostatektomi sonrasi komplikasyonlar erken ve gec¢ olarak iki alt gurupta
incelenir. Erken komplikasyonlar ciddi kanama, rektal yaralanma, derin ven trombozu,
pulmoner emboli ve lenfosel. Ge¢ komplikasyonlar inkontinans, erektil disfonksiyon ve
anastamoz darh@idir. Inkontinans cesitli serilerde farkli oranlarda rapor edilmekte bu fark
cerrahi tecriibe farki yanmda, inkontinans tanimlama farkliligina ve hastanin yasma baglh
olabilmektedir ve %5 ile %30 arasinda degismektedir (3-6). Uretrovezikal anastomoz
teknigindeki gelismelerle darlik ve inkontinans oranlar1 azalmistir ayrica inkontinans
oranlarindaki bu genisligi sebepleri, kontinans tanmimindaki, hasta popiilasyonundaki ve

ameliyat sonrasi degerlendirme zamanindaki farkliliklardir.

Rabdosfinkteri de iceren vezikouretral anastomoz, yani ¢izgili kasin mesane boynuna
fikse edilmesi, sadece uretranin kaudal retraksiyonunu ©nlemez bunun yaninda iyi bir
kontinans mekanizmasi1 olugmasmi da saglar. Bu calismadaki amacimiz RRP esnasinda
rabdosfinkteride iceren vezikouretral anastomozlu hastalarda kontinans durumunu

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. PROSTATIN EMBRIYOLOJIiK GELISIiMi

Prostat mezonefrik kanal girisinin hem yukar1 hem de asagisindaki iiretral epitelyum
tomurcuklarindan kdken alir. Bu basit tiibiiler olusumlar 11. haftanin sonunda 5 ayr1 grup
halinde gelisir ve 16. haftada (embriyonun 12 mm biiyiikliige eristigi evre) gelisme
tamamlanir. Bu siirecte ortaya ¢ikan olusumlar dallanir ve iirogenital siniisiin etrafinda
farklilasan mezenkimal hiicrelerle karisan karmasik bir kanal sistemiyle sonug¢lanir. Bu
mezenkimal hiicreler 16. haftada tiibiiller cevresinde gelismeye baslar ve periferde daha da
yogunlasarak prostatik kapsiilii olusturur (7).

Bes grup epitel tomurcugundan en sonunda anterior, posterior, median ve iki lateral lob
olmak iizere 5 lob gelismeye baslar. Baslangicta bu loblar birbirlerinden olduk¢a ayrik
olmasina kargin daha sonra aralarinda herhangi bir boliicii septum olmaksizin birlesirler.
Anterior lobun tiibiilleri diger loblarin tiibiilleri ile ayn1 anda gelismeye baslarlar. Erken
evrelerde anterior lob tiibiilleri genislemis olmalarina ve birden fazla dallanma gdstermesine
karsin yavas yavas Kkiiciilir ve dallanmalarmin cogunu kaybederler. Kontrakte olmay1
stirdiirtirler ve bu nedenle dogumda liimenleri goziikmeyip, ufak sert embriyonik epitelyal
olusumlar seklinde goriiliirler. Posterior lob daha az sayida ancak yaygin ve daha genis
dallanmalar gosteren tiibiillere sahiptir. Bu tiibiiller biiyiidiikkge gelismekte olan median ve
lateral loblarin posterioruna yayilir ve prostatin rektumdan hissedilen posterior yiizeyini

olustururlar.

2.2. PROSTAT ANATOMISI

Prostat mesanenin hemen alt boliimiinde bulunan fibromuskiiler ve glandiiler yapida bir
organdir. Normal prostat 20 gram agirhginda, 3 cm uzunlugunda 4 cm genisliginde 2 cm
kalinliginda olup icerisinden iiretra gecer. Ovoid bir yap1 gostermesine ragmen prostat
anterior, posterior ve lateral ylizeylere sahiptir ve altta daralmis bir apeks ve liste mesane
tabani ile devam eden genis bir tabana sahiptir. Kollajen, elastin ve yogun diiz kas yapisindan
olusmus bir kapsiille ¢evrilidir. Bu kapsiiliin posterior ve lateralde ortalama kalinligt 0,5 mm
olup bu noktalarda normal glandlar tarafindan parsiyel olarak isgal edilir. Prostatin anterior ve

anterolateral yiizeylerinde kapsiil endopelvik fasya ile karigir. Puboprostatik ligamanlar



apekse dogru prostat1 pubik kemige asmak iizere anteriora dogru uzanirlar. Prostat lateralde,
levator ani’nin pubokoksik kismi ile komsu olup levator ani iizerindeki endopelvik fasya ile
dogrudan iligkilidir. Paryetal ve visseral endopelvik fasyanm birlestigi yerin altinda (pelvik
arkus tendinoz fasya) pelvik fasya ve prostat kapsiilii birbirinden ayrilir, arada olusan boslugu,
yagli areolar doku ve dorsal ven kompleksinin lateral boliimii doldurur (8).

Prostat % 70 glandiiler elamanlardan ve % 30 fibromuskiiler stromadan olusmustur.
Stroma kapsiille devam edip kollajen ve yogun diiz kastan olusur. Stroma, prostat
sekresyonunu iiretraya atmak icin kontrakte olur. Sekretuar hiicreler arasmna sacilmisg
fonksiyonu bilinmeyen ndroendokrin hiicreler mevcuttur. Her asiniiste epitelyal hiicrelerin
altinda bazal hiicreler yer alir. Prostat histolojik yapisina gore ve farkli embriyolojik orjinleri
ile farkli zonlara ayrilmistir. Preprostatik ve prostatik iiretrayr birbirinden ayiran agidan
transizyonel zonun kanallar1 koken alir ve preprostatik sfinkterin altindan gecerek onun lateral
ve posterior yiizlerinde seyreder. Normalde transizyonel zon prostatin glandiiler dokusunun %
5-10’unu olusturur. Farkli bir fibromuskiiler bant dokusu transizyonel zon ile geri kalan
glandiiler kompartimanlar1 birbirinden ayirir. Yaklasik olarak prostat adenokarsinomun %

20’si bu zondan koken alir.



Santral zon

Anteror fibromuskular tabaka

Sekil 1. Prostatin bolgesel anatomisi

Prostatin glandiiler dokusunun % 25’ini olusturan santral zonun kanallar1 ejekulatuar
acilma bolgesinin ¢evresinden cepegevre olarak koken alir. Bu zondaki glandlar, yapisal ve
histokimyasal olarak geri kalan prostat glandlarindan farkhidirlar ve bu glandlarin Wolf
kanallarmmdan kaynaklandiklar1 diisiiniilmektedir. Adenokarsinomalarm % 1-5 arasmnda bu
zondan kaynaklandiklar1 diisiiniilmekteyse de komsu zonlardaki kanserler tarafindan infiltre
edilebilir.

Periferal zon, prostatik glandiiler dokunun ¢ogunu (%70) olusturur ve bezin posterior
ve lateral boliimlerini sarar. Kanallar1 prostatik iiretra boyunca prostatik siniise drene olur.
Prostat kanserlerinin % 70’1 bu zondan kaynaklanir, ayrica bu zon kronik prostatitte en sik
etkilenen zondur.

Prostatin kanlanmasi esas olarak internal iliak arterden almaktadir ve prostat tabaninda
daha belirgin olmak iizere (superior prostatik arter) bir sira lateral pedikiillerden kaynaklanir.

Genellikle prostat apeksi hizasinda ek dallar da olabilir. Superior prostatik arter hemen



mesane boynu altindan prostata girer ve biri kapsiile digeri ise liretraya giden iki dala ayrilir
(Sekil 2). Hastanin yaslanmas: ile birlikte iiretral dal prostat biiylimesine bagh daha belirgin
olmaya baslar (9). Prostat arterlerinin kaynaklandig: diger yerler internal pudendal, superior
vezikal veya obturator arterlerdir.

Prostatin vendz drenaji esas olarak prostatin anterior ve lateralinde bulunan anterior
vendz pleksus (Santorini) yoluyla olur. Bu pleksus penisin dorsal veninden kaynaklanir ve
hipogastrik vene drene olur. Prostatin esas lenfatik drenaji prostatik arterler boyunca devam
edip primer olarak obturator lenf nodlarina drene olur. Diger potansiyel nodal metastaz yerleri
eksternal iliak ve presakral nodlardir. Prostat sempatik, parasempatik ve somatik
innervasyona sahiptir. Sempatik innervasyon L1 ve L2’den kaynaklanan superior hipogastrik
pleksus yoluyla gelir. Parasempatik ve somatik innervasyon S2-4’den kaynaklanan inferior

hipogastrik pleksus ve pudendal sinir yoluyla olur.
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Sekil 2. Prostatin arteryel beslenmesi



2.3. ERKEKTE KONTINANSIN ANATOMIi VE FiZYOLOJiSi

Erkekte normal kontinans i¢in stabil ve kompliyan bir detrusor ve kompetan mesane
cikimu gereklidir. Bu anatomik olarak farkli yapilarin her biri normal innervasyon, normal diiz
ve cizgili kas yapisi, saglam destek yapt ve yumusak doku komponentleri i¢ermelidir.
Mesane, normalde artan miktarda idrari, istemsiz kasilmalar olmadan diisiik basinglarda
depolar. Normal calisan sfinkter, abdominal basing artislarina dayanir ve kapali kalir, istemli
iseme swrasinda ise agilir.

Basit olarak, normal erkek iiriner sfinkter mekanizmasi proksimal uretral sfinkter ve
distal uretral sfinkter olmak {iizere iki ayr1 fonksiyonel boliime ayrilabilir (10). Proksimal
sfinkter; mesane boynu, prostat ve verumontanuma kadar prostatik uretradan olusur. Pelvik
sinirin otonom parasempatetik lifleriyle innerve olur. Prostatektomi sirasinda bu boliim

cikarilir ve idrar kagirmay1 onleyici sadece distal sfinkter kalir.

 Trigon_
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Sekil 3. Erkek kontinans mekanizmasinin fonksiyonel anatomisi



Distal uretral sfinkter verumontanumdan proksimal bulbusa kadar uzanir ve kontinansi
saglayan yapilari icerir. Bu yapilar 1- uretral mukoza kivrimlari, 2- diiz ve ¢izgili kas iceren
rabdosfinkter 3- ekstrinsik parauretral ¢izgili kas (levator ani kompleksini de icerir) 4- fasyal
destek yapilaridir (11,12).

Uzun diiz kas ve yavas kasilan (tipl) cizgili kas liflerinden olusan rabdosfinkter
dinlenme tonusunu ve kontinansmn devamini saglar (13). Rabdosfinkterin ¢izgili kaslari,
proksimal uretranin diiz kaslariyla iligkilidir ve bu da dinamik ya da koordinasyon iliskisini
gosterir (12). Rabdosfinkter, fasyal ag icerisinde yer alir ve alttan orta hatta rafeyle birlesen
rektouretral kasm da orijini olan muskulofasyal yapi tarafindan desteklenir. Ustte
rabdosifinkterin fasyal uzantilar1 puboprostatik ligamanlarla birlesir (11). Bu 6n ve arka
destek, intrinsik distal uretral sifinkterin yeterliligine katkida bulunur. Ekstrinsik parauretral
kasim c¢izgili lifler1 hizli kasilan (tip 2) tiptir (13). Ani abdominal basing artiglarinda bu lifler
hizlica kasilir ve kontinansi saglar. Cizgili sifinkterin paralizisi sonrasi kontinansin devami bu
yapmin sadece kontinanstan sorumlu olmadigini gosterir (14).

Distal uretral sfinkterin anatomisi yaygin olarak calisilmistir fakat anatomistler arasinda
ayrmtilar hala tartigmalidir. Genel kani distal sfinkterin otonom (pelvik sinir araciligiyla) ve
somatik ( pudendal sinir araciligtyla ) sinir sistemi tarafindan innerve edildigidir. Proksimalde
sinir lifleri dorsolateralde (saat 5 ve 7 hizasinda) yer alirken distalde primer olarak lateralde
yer alir (12,15). Proksimal uretranin intrinsik diiz kasi, inferior hipogastrik pleksusun pelvik
sinir dallarindan parasempatetik innervasyon alir (15). Rabdosfinkter somatik innervasyon
alabilir. Hollabaugh ve arkadaslar1 kontinans siniri olarak diisiiniilen endopelvik fasyanin
altinda, pudendal kanala girmeden 6nce pudendal sinirin intrapelvik dallarmi da iceren, pelvik
sinir dallarin1 tanimlamislardir (16). Pudendal kanaldan ciktiktan sonra pudendal sinirin
somatik innervasyonu primer olarak duyusaldir ve sfinkter kompleksinin refleks
kontraksiyonuna yol acarak kontinansi saglar.

Ozet olarak, prostatektomi sonrasi sfinkter fonksiyonu distal sfinkterik birimin, destek
yapilarinin ve noral iletinin biitiinliigline baghdir. Prostatektomi sirasinda proksimal uretral
sfinkter ¢ikarilmasiyla; cikis direnci yumusak doku destek yapilari, ¢izgili ve diiz kastan
olusan distal uretral sfinkter mekanizmasiyla saglanir. Sfinkterik kontinans mekanizmasindan
temel olarak diiz kas ve rabdosfinkterin yavas kasilan ¢izgili kas1 sorumluyken, periuretral ve

parauretral c¢izgili kaslarin kontraksiyonlar1 yardimcidir.



2.4. PROSTAT KANSERINDE TANI VE SINIFLAMA

2.4.1. SEMPTOMLAR VE BELIRTILER

PSA’nin yaygin olarak kullanilmadig1 1987 ve daha oncesi donemlerde prostat kanseri
daha cok metastatik evrelerde teshis edilirken, giiniimiizde daha c¢ok lokalize evrede
yakalanmaktadir. Bu nedenle de semptomlarda ve hastalik sikliginda zaman i¢inde farkliliklar
olusmustur. Eski zamanlara kiyasla, giiniimiizde daha cok kanser asemptomatik hastalarda
teshis edilmektedir. Prostat kanseri erken donemlerinde genellikle asemptomatik seyreder.
Ciinkii cogunlukla, prostatin iiretradan uzak olan periferik bolgelerinde ortaya cikar ve
semptomatik olabilmesi i¢cin de belli bir biiyiikliige ulagsmasi gerekir. Yani prostat kanseri
genellikle lokal ileri yada metastatik evrelere ulasan hastalarda semptomatik hale gelir. Ote
yandan, olgularin %15-20’si1, genellikle Benig prostat hiperplazisi (BPH) nin kaynaklandigi,
transizyonel zon olarakta bilinen periiiretral gegis bolgesinden ¢ikar (17). Prostat kanserinin
iretra icine veya mesane boynuna dogru biiylimesi, idrara baglamada giicliik, idrarin akim
hizinda azalma, idrarda kesiklik, idrar retansiyonu gibi obstriiktif veya pollakiiri, noktiiri, ani
sitkisma, sikisma inkontinansi gibi irritatif iseme semptomlarina yol acabilir. Prostat kanseri
olan hastalarda iseme sonrasi artik idrar (PVR) veya idrar1 tam bosaltamama hissi, hatta tagsma
inkontinans1 meydana gelebilir. Prostat kanseri teshis edilen hastalarda, obstriiktif semptom
varligmin prognozu olumsuz etkiledigi rapor edilmistir (18).

Prostat kanserinin ejakiilator kanallar icine dogru yayilmas1 hematospermi ve ejekiilat
hacminde azalmaya yol acabilir. Prostat kanseri metastazlar1 en sik lenf diigtimlerine ve basta
vertebral kemikler olmak {iizere; siklik sirasma gore kostalar, kemik pelvis, femur ve omuz
gibi aksiyel iskelet sistemine olur (19).Bu nedenle siklikla sirt ve kalca agrilar1 ortaya ¢ikar.
Hematiiri prostat kanserinde %15’ten az oranda goriilen 0zgiil olmayan bir semptomdur.
Lokal ileri evre tiimorlerde rektum invazyonu ve priapizm goriilebilir. Priapizm kavernoz
cisimlerde tiimor invazyonu neticesinde meydana gelir (20). Rektum invazyonu neticesinde

kabizlik, karin agrisi, rektal kanama ve aralikli ishal gibi semptomlar goriilebilir (21).



2.4.2. PROSTAT KANSERI TANISI

Genel olarak 5 degisik klinik senaryo ile ortaya ¢ikar:

1- Toplum taramas:: Yapilan kitle tarama caligmalar sirasinda,

2- Manifest prostat kanseri: Herhangi bir iiriner sikdyet nedeni ile doktora giden hastalar
izerinde yapilan muayene, tetkik ve biyopsiler neticesinde,

3- Insidental prostat kanseri (cT1a veya T1b): BPH tedavisi i¢in cerrahi girisim uygulanan
hastalarda tesadiifl olarak,

4- Tetkik edilen metastatik kanserli hastalarin primerinin arastirilmasi sirasinda,

5- Latent ya da otopsi prostat kanseri: Otopside.

Prostat kanseri tanisinda kullanilan yontemler genel olarak; parmakla rektal muayene
(PRM), transrektal ultrasonografi (TRUS), PSA ve PSA tiirevleridir. Klinik olarak bazen,
ozellikle iiroloji servisleri disinda takip edilen hastalarda, yiiksek alkalen fosfotaz seviyesi,
direkt grafide kemiklerde osteoblastik lezyonlar, kemik sintigrafisinde artmis aktiviteler de
prostat kanseri tanisi ile sonuglanabilecek siipheyi olusturabilir. Kesin tani biyopsi ile konulur.
Biyopsiler TRUS ya da parmak esliginde, transrektal yoldan tru-cut biyopsi igneleri ile
yapilir. Parmak esliginde biyopsi; TRUS olmayan yerlerde, mobilizasyonu ¢ok gii¢ olan
hastalarda, PRM’de kiiciik bariz nodiilii oldugu halde bu nodiilii TRUS ile goriintiilenemeyen
ve tPSA seviyesi yliksek olan hastalarda, ¢ok nadiren gerekli olabilir.

PSA, %7’si karbonhidrat olan tek zincirli bir glikoproteindir. Ilk olarak 1986 yilinda
yapis1 ortaya konmus olup 237 aminoasit ve 45 asparajin,69 serin, 70 treonin ve 71 serin
aminoasit kalintilarina bagli 4 karbonhidrat yan zincirlerinden olusmaktadir. Molekiiler
agirhigi 28.430 kD’dir. Diger prostat kanser belirteci olan human glandiiler kallikrein 2 (hK-2)
ile homolog yap1 gosterir. Bundan baska PSA, primer olarak pankreas ve bobrek dokusunda
bulunan human glandiiler kallikrein 1 (hK-1) ile  %73-84 oraninda homolog yap1
gostermektedir. PSA, kallikrein ailesindeki proteazlar ile homolog oldugundan human

glandiiler kallikrein -3 (hK-3) olarak da ifade edilmektedir.

PSA, seminal sivida yiiksek (0,5-1,5 mg/ml), serumda ise diisiik konsantrasyonlarda (0O-
4 mg/ml) bulunmaktadir. PSA dolasimda iki sekilde bulunur. PSA’nmn biiyiik kismi %70
proteaz inhibitorii alfa-1 antikimotripsin veya alfa 2 makroglobulin ile kompleks halinde
bulunurken kiigiik bir kismida (%30) serbest PSA’dir. Notral serin proteaz olan PSA, prostat
bezinin asini ve duktuslarmi doseyen kolumnar epitel hiicreleri tarafindan yaygin olarak

sentezlendikten sonra prostatik duktuslarin liimenine ekzositler araciligiyla verilir ve seminal

10



stvinin komponenti haline gelir. Yani PSA primer olarak prostat epitel hiicrelerinde ve

seminal sivida bulunur. PSA’nm primer islevi, seminal sivinin pihtilagmasini saglamaktir.

PSA, yeni ejakiilatta, vezikiil proteinlerinden semenogelin I ve II’ yi hidrolize edip
disik molekiil agirlikli  proteinlere parcalayarak semenin likefaksiyonuna yardimci
olmaktadir. Bu islem sperm motilitesini artirarak fertilitede rol oynamaktadir. Ek olarak PSA,
fibronektin ve insiilin benzeri biiylime faktoriine baglanan proteinide parcalamaktadir.
PSA’nin biiytime faktorii ve hiicre matriks proteinleri lizerine etki ettigi, serin proteaz
aktivitesi nedeniyle de osteoblast benzeri hiicreleri etkiledigi ve osteoblast farklilagsmasi
izerinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ek olarak PSA’nin osteoprotegerin iiretimini
stimule ettigi ve osteoblastlarin niiklear faktor kappa B ligand salmimini inhibe ederek
osteoklastlar tarafindan kemik yikimini inhibe ettigi anlasilmistir. Boylece PSA’nin prostat
kanserindeki kemik metastazlarina katkida bulundugu diisiiniilmektedir. Ayrica PSA lokal

olarak IGF-1’in salinimina neden olarak prostat kanserinin invazyonunda rol oynamaktadir.

PSA’nin normal serum diizeyi 4 ng/ml olarak kabul edilmesine ragmen normal
seviyeler ile ilgili tartigmalar halen siirmektedir. PSA sinir degeri 4 ng/ml alindiginda
sensitivitesi %67.5 ile %80 arasinda degismektedir. Bu durumda hastalarin yaklasik %20-

30’unda prostat kanseri tanis1 atlanmaktadir.
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2.4.3. PROSTAT KANSERI SINIFLANDIRMA

Tablo 1. Prostat Kanseri 2009 Tiimor, Lenf nodu ve Metastaz Siniflamasi

T-Primer Tiimor

Tx
To
T1

T2

T3

Primer tiimor degerlendirilemez

Primer tiimoriin kanit1 yok

Klinik olarak saptanamayan, palpe edilemeyen veya goriintillenemeyen timor

Tla Rezeke edilen dokunun %5 veya daha azinda rastlantisal olarak histolojik tiimdr saptanmasi
T1b Rezeke edilen dokunun %5’inden fazlasinda rastlantisal olarak histolojik tiimor saptanmasi
Tlc Igne biyopsisinde tiimdr saptanmasi (6rn., yiikselmis PSA seviyesi nedeniyle)

Prostata smirl timor'

T2a Bir lobun yarisini veya daha azimi kapsayan timor

T2b iki lobu birden kapsamayan yalniz bir lobun yarisindan fazlasmni kapsayan tiimor

T2c Her iki lobu kapsayan tiimor

Prostat kapsiiliinii asmus timor*

T3a  Mikroskopik mesane boynu tutulumunuda iceren ekstrakapsiiler yayilim (tek veya cift tarafl)

T3b Tiimor seminal vezikiilii(leri) tutmus

T4 Timor fikse veya seminal vezikiiliin disindaki komsu yapilara yayilmis: Eksternal sfinkter, rektum,

levator kaslar, ve/veya pelvik kaslar

N-Bolgesel lenf nodlarr’®

Nx
No
N1

Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemez
Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Bolgesel lenf nodu metastazi mevcut

M-Uzak metastaz’

Mx
Mo
M1

Uzak metastaz degerlendirilemez
Uzak metastaz yok

Uzak metastaz
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Mla  Bolgesel olmayan lenf nod(lar1)
Ml1b  Kemik(ler)
Mlc  Diger alan(lar)

1 Timor igne biyopsisiyle tek veya her iki lobda saptanmis, ama palpasyon veya

goriintiileme ile saptanamamuis ise T1c olarak simiflandirilir.

2 Prostatik apekse veya kapsiile invazyon (daha 6teye degil) T3 olarak degil T2 olarak

smiflandirilir.
3 0.2 cm’den biiyiik olmayan metastaz pN1 olarak gosterilebilir.

4 Tek tarftan fazla metastaz varliginda en ileri kategori kullanilmalidir.

2.4.4. PROSTAT KANSERI RiSK FAKTORLERI

Ailede prostat kanseri Oykiisii olmasi, hastaligin gelismesi i¢in en biiyiik risk faktorii
olarak kabul edilir ve genetik yatkinlik, tiim yaygin kanserler arasinda olas1 en giiclii risktir
(22). Prostat kanseri gelisimi i¢in yiiksek riske sahip pozitif aile dykiilii erkeklerin erken yasta
ve sik aralikli yapilan PSA tarama testinden, genel popuplasyona gore yarar gorebilecegi
bugiin icin kabul edilen goriistiir (23). Elli yas iistii erkeklerin tahmini %40’1 giincel histoloji
kriterlere dayanarak tanis1 konabilecek yavas biiyiiyen ve iyi diferansiye prostat kanserine
sahiptir. Insidans yasla artacaktir. Cogu histolojik olarak tanist konmus kanserler aslinda
klinik 6nemi olmayan kanserlerdir ve etkilenen bireyler i¢in tehlike olusturmayacaktir. Sadece
yaklasik %11°1 klinik goriiniir hale gelecek ve bunlarin da %3’ 6liime neden olacaktir (24).
Erkegin birinci derece akrabasinda prostat kanseri varsa kendisinin de yakalanma riski iki kat,
iki ya da daha fazla birinci derece akrabasinda varsa, bu risk 5-11 kat artmaktadir. Sigara
iciminin fatal prostat kanseriyle iligkili oldugu daha once gosterilmistir (25). Sigaranin derin
inhalasyonu ya da cok igilmesi ile prostat kanseri riskinin arttig1 gosterilmistir. Ozellikle cay
icme aligkanhi@1 olanlara gore sigarayr caysiz icenlerde bu riskin daha fazla arttig:
belirtilmistir (26). Bocek ilaglarina maruz kalan ¢iftcilerde ve petrol endiistrisinde ¢alisanlarda

risk artmistir (27,28).
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2.5. LOKALIZE PROSTAT KANSERINDE TEDAVi

Tedavi secenekleri arasinda karar vermek i¢in hastanin, yasi, beklenilen omrii, prostat
kanseri disindaki baska hastaliklari, prostat kanserinin progresyona ugrama ihtimali, her
tedavinin bagsar1 oranlar1 ve yan etki profilleri ve kisinin 6zel olarak onemsedigi saglik
problemleri bilinmelidir. Prostat kanserinin ne oranda rekiirrens veya progresyon riski
tasidigini ongdrmek i¢in, klinik evre, Gleason skoru ve serum PSA degerleri ile olusturulan
smiflamalarin —ideal olmasa da- pratik anlamda faydasi oldugu kesindir. Kiiratif tedavi 6ncesi
klinik evrelemeye, PSA degerine ve biyopsi kriterlerine dayanarak bircok risk simiflamasi
yapilmistir. Giiniimiizde en cok popiilarize olan ve yaygin kullanilan D’ Amico smiflamasi

hastalig1 3 farkl kategoriye aywrmustir; diisiik, orta ve yiiksek risk (Tablo 2).

Tablo 2. D’ Amico Risk Siniflamasi

DUSUK RiSK ORTA RiSK YUKSEK RiSK
Klinik evre T1lc-T2a ve Klinik evre T2b veya Klinik evre T2c veya
PSA <10 ng/mL ve PSA > 10 - <20 ng/mL veya | PSA > 20 ng/mL veya
Gleason Skoru < 6 Gleason Skoru:7 Gleason Skoru > 8

RP i¢in ideal hasta profilini, oniinde en az 10 yil yasam beklentisi olan, komorbiditesi
az olan veya hi¢ olmayan gorece olarak geng¢ hastalar olusturur. Buna ek olarak, tan1 aninda
serum PSA degeri 10 ng/ml’den diisiik olan ve prostat muayenesinde nodiil bulunmayan
hastalar, RP i¢in ideal hasta grubuna girer. Nodiiliin varlig1 ekstrakapsiiler uzanimm (ECE)
gostergesi olabilecegi icin bu bulgu hastaliksiz sag kalima ve biyokimyasal relapsa kadar
gecen siireye olumsuz katkis1 gz 6niinde bulundurulmalidir. Tiim6r hacminin ve dolayisi ile
ECE ve pozitif cerrahi siirm bir gostergesi olarak, biopsilerde toplam pozitif kor sayis1 ve
yiizdesi ciddi olarak calisilmistir (29). Bu caligmalarm hemen hepsinde pozitif kor yiizdesinin
patolojik evreyi ve daha 6nemlisi biyokimyasal relaps1 ongorecegi, cok degiskenli analizlerle
ortaya koyulmustur. Histolojik derecelerin hi¢biri RP icin kontraendikasyon olusturamaz.
ABD’de yapilan bir calismada Gleason skoru >7 olanlarda bile, kanser eger prostat kapsiilii
icinde yakalanmis ise 5 yillik progresyonsuz sagkalim orant %91 olarak bildirilmistir (30).

Radikal prostatektomi prostat kanseri tedavisinde kullamilan ilk tedavi yontemi

olup,100 yildan daha uzun bir zamandir uygulanmaktadir. Teknik olarak zor bir ameliyat
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oldugu icin ameliyata gore daha basit yontemler erken hastaligin tedavisi amaci ile
arastirilmistir. Ancak, bugiine kadar hicbir tedavi radikal prostatektomiden daha {istiin
oldugunu ispat edememistir. Bu nedenle de radikal prostatektomi bugiin i¢in altin standart
olma 0zelligini korumaktadir.

Radikal prostatektominin asil avantaji; uygun sekilde gerceklestirildiginde, minimal hasar ile
hastah@m tiimiiyle tedavi edilebilmesidir. Ilaveten, radikal prostatektomi lokal progresyon ve
uzak metastaz oranini Onemli Olciide azaltmakta ve kanser spesifik ve genel sagkalim
oranlarin1 sadece izlem koluna gore, anlamli derecede arttirmaktadir. Baz1 hastalarda radikal
prostatektomiden sonra tiimor rekiirensi goriilse bile bu gibi durumlarda potansiyel olarak
kiiratif olan postoperatif radyoterapi ile kurtarma tedavileri yapilabilmektedir.

Radikal prostatektomi i¢in cerrahi yaklasimin birkag¢ ¢esidi olabilir. Bunlardan perineal
prostatektomi bu tiirden yaklagimda tecriibesi olan bir hekim tarafindan yapildiginda etkin bir
tedavidir. Genel olarak daha az kan kaybi ve daha kisa bir operasyon siiresi oldugu
sOylenebilir ama gerekli hastalarda pelvik lenf nodu diseksiyonu i¢in dogrudan bir yaklasim
saglayamamaktadir.

Retropubik prostatektomi bir baska operasyon yontemidir ve genel olarak bu
operasyonu yapan iirologlarin ¢ogu tarafindan tercih edilen yaklasim tiiriidiir. Rektal hasar
olasilig1 daha azdir ve postoperatif fekal inkontinans hemen hi¢ yoktur. Pelvik lenfadenektomi
icin genis kolay uzanim saglar. Ayrica norovaskiiler demetlerin korunmas: ve prostatin
giivenli bicimde eksizyonu i¢in uygun bir yaklasim saglamaktadir. Bu nedenle de cerrahi sinir

pozitifligi riski daha diisiiktiir.

2.5.1. RETROPUBIK RADIKAL PROSTATEKTOMI

Hasta supin pozisyonda yatirilir ve gobek ile simfizis arasinda insizyon yapildiktan
sonra rektus kaslar1 ayrilir ve transvers fasya orta hatta keskin olarak acilir. Bilateral lenf nodu
diseksiyonu tamamlandiktan sonra endopelvik fasya lateral pelvik duvara yakin, prostata uzak
ve seffaf oldugu noktadan keskin olarak acilir. Birgok hastada pubuprostatik ligamanlarin
biraz lateralinde endopelvik fasyada dogal bir aciklik saptanir, insizyon o noktadan devam
edilerek yapilir. Endopelvik fasya acildiktan sonra puboprostatik ligamanlar ortaya konur ve
her iki tarafta makas ile kesilir (Sekil 4). Dorsal ven kontrol edilir ciinkii bu kontrol; kanser
kontrolii agisindan cerrahi sinirlarin daha yiiksek oranda negatif olmasina, sfinkterin daha iyi
gozlemlenerek korunmasina ve dolayisiyla daha iyi kontinans oranlar1 elde edilmesine ve

sinirlerin net olarak goriiliip daha iyi fonksiyonel sonuclar alinmasina yol acacagi i¢in son
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derece onemlidir (Sekil 5). Anatominin iyi anlagilmasi, kanama miktarmi ve kan transfiizyon
olasiligini 6nemli dl¢iide azaltmustir. Prostat ile iirogenital diyafram arasindaki fibroz lifler iki
tarafli kesilerek iiretra orta hatta net olarak ortaya konur ve iiretra kesilir (Sekil 6).
Rektoiiretral fasya diseke edilir. Bu diseksiyon hem cerrahi siirlarin negatif olmasi, hem
dogru planm1 bulmak, hem de rektal yaralanmanin 6nlemesi agisindan onemlidir. Diseksiyon
siir1 i¢in dogru derinlik pararektal yag dokusunun goriilmesi olarak tanimlanabilir. Prostat
posteriorda tamamen serbestlendikten sonra lateral pedikiiller baglanir ve seminal vezikiiller
ortaya cikar. Lateral diseksiyona seminal vezikiiliin prostat tabamni ile birlestigi noktaya kadar
devam edilir. Denonvilliers fasyasi ile rektum arasindaki baglar agilarak diseksiyona devam
edilir. Bu noktada her iki vaz deferens ve seminal vezikiil ortaya cikar. Ik once vazlar
serbestlenir baglanarak kesilir. Her iki seminal vezikiill tamamen serbestlendikten sonra,
diseksiyon posterior planda mesane boynuna dogru yonelir. Mesane boynu bulunarak
anteriordan mesaneye girilir, sonda mesanenin i¢inden cekilir iki ucu klemple tutularak
spesimen yukarit dogru kaldirilir. Mesane boynunun posterior kismi da makas ile kesilerek
spesimen digartya alinir. 2-0 vicryle kullanilarak iiretranin mukoza ve submukozasini icerecek
sekilde 1 ile 8 adet arasinda degisen sayida siitiir atilir. Mesane boynu ortaya ¢iktig1 zaman
orifisler tekrar goriilerek, mesane boynu tenis raketi biciminde posteriordan anteriora dogru
kapatilir. Mesane boynu isaret parmagi girecek kadar genis olacak bicimde bu kapatma
bittiginde, geri kalan agiklik i¢cin mukozaya, eversiyon uygulanir (Sekil 7). Eversiyon bittikten
sonra seminal vezikiil lojunda ve tiim prostatik lojda kanama kontrolii yapilir. Uretradan 22 F
iiretral kateter ilerletilir ve mesaneye yerlestirilir. Uretraya konulmus olan siitiirler mesane
boynundaki uygun noktalarda, icerden disariya olacak sekilde gecilir ve anastomoz
tamamlanir. Dikisler tamamen baglandiktan sonra mesane irrige edilir ve Onemli oranda
stivinin ekstravaze olmadigr goriilmelidir. Pelvise bir tiip dren konur ve kapatma islemine

gecilir.
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2.5.2. RADIKAL PROSTATEKTOMI KOMPLIKASYONLARI
2.5.2.1. ERKEN KOMPLIKASYONLAR

En 1yi alternatif olmasma ve ilk tanimlandigindan itibaren teknikte 6nemli gelismeler
kaydedilmesine ragmen, halen RP’nin potansiyel ciddi sayilabilecek morbiditesinden
bahsedilebilir. Komplikasyonlar ameliyat sirasinda olusabilecegi gibi ameliyat sonrasinda da

olusabilir.

Ameliyat sirasinda olusan komplikasyonlardan biri kanamadir. Kanama genellikle
dorsal ven kompleksi ve prostat pedikiillerinin baglanma ve kesilme esnasinda olusur.
Puboprostatik ligamanlar kesilirken dorsal venin hemen medialde oldugu goriilmelidir.
Arterial kanamalar koter yerine, kliplerle veya dikislerle kontrolii en giivenli yontemdir.
Anatominin iyi anlasilmasi kanama miktarmi ve kan transflizyon olasiligim ciddi derecede
azaltmustir. Intraoperatif alinacak bazi onlemler kanama miktarini azaltabilir bunlar goriintiiyii
netlestirmek icin mesane boynu ve prostatin iizerindeki yag dokusunu kiint olarak forseps
araciligl ile temizlenmesi, endopelvik fasyay: prostattan Smm uzaktan agilmasi, apeksi ortaya

koymak icin levator kasi liflerini findik disektor ile iteklenmesi olarak siralanabilir.

Diger bir intraoperatif komplikasyon rektal yaralanmadir ve dogrudan cerrahi deneyim
ve teknikle iliskilidir. Bunun yaninda fazla sayida biyopsi, pelvik cerrahi veya radyasyon
Oykiisii veya TUR-P’ ye bagh periprostatik inflamasyon da bu riski arttiran faktorlerdir. Bir
caligmada rektal yaralanma sikligin1 %1.8 olarak bulunmustur (31). Perineal yaklasimda bu
oran %5.4 ve %11’lere kadar cikabilir (32). Bircok merkezde mekanik bagirsak temizligi ve
antibiyotik hazirlig1 ile ameliyata girildigi i¢in, yaralanmalarda rutin kolostomisiz c¢ift kat

primer kapama genelde yeterlidir.

Bir bagka komplikasyon iireteral yaralanmadir ve sikhigi %0 ile %]1.6 arasinda
degismektedir (33). Ameliyat sirasinda iireterin yeri ve pozisyonu iyi bilindiginde bu sorunun
olusma riski en aza indirilebilir. Ameliyat sonrasi uzun siiren idrar drenaji olmasi veya

hidronefroza bagl yan agris1 gelismesi durumunda, iireteral yaralanma akilda tutulmalidir.

Ameliyat sonrasi erken donemde uzamig drenaj goriilebilir ve genelde sebebi idrar
ekstravazasyonu, lenfadenektomi yapilmis hastalarda da kismen lenfatik drenajdir. Drenin 3
giinden uzun siire devam etmesi durumunda dren biyokimyasi calisilir kreatinin degeri

serumla uyumlu ise lenfatik; daha yiiksek ise idrar drenaji olduguna karar verilir.
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Lenfosel erken donem goriilen bir diger komplikasyondur. Alt ekstremite Odemi,
skrotum veya karinda sislik, karin agrisi, ates ve derin ven trombozu gibi bulgular, lenfoseli
diisiindiirtir. Lenfadenektomi swrasinda koter, klip veya siitiirlerle lenfatiklerin iyi kontrol
edildigi durumlarda bu komplikasyonlarin olusma ihtimali azdir. Bir caligmada lenfosel orani

9%0.4 ile %?2.3 arasinda bildirilmistir (34).

Idrar yolu ve yara enfeksiyonu bir diger erken donem komplikasyondur ve olduk¢a
nadirdir. Cogunlugu yara enfeksiyonu olmak itizere %0.7-3 arasinda oranlar bildirilmistir (33).
Sisman diyabetik, drenaji uzun siiren veya ¢ok kanayan hastalarda risk artacagi igin,

antibiyotiklerin verilmesi uygun olur.

RRP sonrasi sistemik sorunlarda goriilebilir bunlar kalp krizi, derin ven trombozu ve

pulmoner embolidir.
2.5.2.2. GEC KOMPLIiKASYONLAR
2.5.2.2.1. EREKTIL DiSFONKSiYON

Ameliyat sonrast ge¢ donem sorunlardan erektil disfonksiyon erken donemde
gelisebilir ve uzun donemde diizelmeyebilir. Geng¢ hastalarda her iki tarafta sinir
korundugunda, tecriibeli bir cerrah bu komplikasyonun gelismesini Onemli oranda
engelleyebilir. RP sonrasi erektil fonksiyonu belirleyen temel faktorler, hasta yasi,
komorbiditesi, ameliyat ©oncesi erektil fonksiyonu durumu, cerrahi teknik ve sinirlerin
korunmasi, cerrahin deneyimi ve belkide en dnemlisi ereksiyonun nasil sorgulandigidir. Sinir
korucu teknikle ereksiyon nispeten daha iyi olabilir fakat bu ameliyatin ilk amaci kanseri
ortadan kaldirmaktir ve bu amaci tehlikeye diisiirebilecek hayat kalitesini yiikseltme amacl

cabalar akilc1 degildir. Sinir koruyucu cerrahi i¢in ideal hasta, hastaligi organa sinirh hastadir.
2.5.2.2.2. MESANE BOYNU DARLIGI

Nadir olmayan bagka bir komplikasyon ise mesane boynu darligidir. Literatiirde %0.8
ile %20 arasinda rapor edilmistir (35,36). Genellikle iiretral kateter cekilmesi sonrasi
progressif olarak inkontinansin kotiilesmesi, idrar sikligi ve idrar akiminda azalma ile
stiphelenilir. Etyolojide en fazla, gecirilmis transiiretral prostat cerrahisi, ameliyat sirasinda
fazla kanama olmasi, anastomozdan idrar kagmasi, dikis reaksiyonu, mukozadan mukozaya
anastomozun iyi yapilamamasi, mesane boynunun ¢ok dar birakilmasi ve iskemi su¢lanmistir

(37). Reaktif olmayan monokril gibi siitiirlerin kullanilmasi, mesane boynu eversiyonu ile
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birlikte iyi anastomoz yapilmasi gibi 6nlemlerle sorun daha az yasanabilir. Soguk iiretrotomi

bicagi veya lazerle darligin insizyonu olduk¢a basarilidir.
2.5.2.2.3. INKONTINANS

RP sonrasi hem cerrah hem de hasta i¢in en korkulan ve moral agisindan en yikici olan
komplikasyon inkontinanstir. Degerlendirme yontemine gore inkontinans oranlart %35 ile %30
arasinda degismektedir (3-6) . Oranlardaki bu genis araligin temel sebepleri, kontinans
tanimindaki, hasta popiilasyonundaki ve ameliyat sonrasi degerlendirme zamanindaki
farkliliklardir. Diger bir konu kontinanstan hekimin ve hastanin neyi anladigidir. Artan
deneyimle birlikte inkontinans oranlarmin azaldigi bilinmektedir. Bir ¢alismada 1990 6ncesi
ve sonrasi ameliyat olan hastalarda kontinans oranlar1 arasinda belirgin fark oldugu
goriilmiistiir ve swrasiyla <%80 ve %95 olarak bildirmistir (38). Bu konuda hasta yasi da
onemli bir belirleyicidir. Catalona serisindeki hastalar1 70 yastan gen¢ ve daha yash diye ikiye
ayirdiginda, geng olanlarin %96; daha yash olanlarin %87 oraninda ameliyat sonrasi kontinan
oldugunu bildirmistir (35). Cok degiskenli analizle diizelmeyen inkontinansi belirleyen
faktorler, artan hasta yasi, cerrahi teknik, ndrovaskiiler demetin korunmasi ve anastomoz hatti

darliginin gelismesi olarak 6zetlenmistir.

Postprostatektomi inkontinansli hastalarmm degerlendirilmesine detayli hikaye ile
baslanir. Hikayede oncelikli noktalar inkontinansin tipinin, siddetinin ve arttiran sebeplerin
tamimlanmasidir. Inkontinansin siddeti giinliik inkontinans epizotlarinin sayisi, korunmaya
ihtiya¢ duyulmasi (0rnegin ped, penil klemp, eksternal kateter kullanilmasi) ve giinliik
aktiviteler iizerine inkontinansm etkisiyle belirlenebilir. Giinliikler ve ped testleri siddeti
degerlendirmede kullanilabilir. Iseme ve sivi alim giinliikleri siv1 tiiketimi, iseme miktarlar
(fonksiyonel kapasite) ve total idrar miktarmi gosterir. Ayrica diger alt lriner sistem
semptomlarindan sik idrara ¢ikma, sikigma hissi ve zayif akim varhig1 da sorgulanmalidir.
Gecmis medikal ve cerrahi hikaye norolojik hastalik ve semptomlar, onceki pelvik ve iirolojik
prosediirler pelvise yapilan radyasyon tedavisi, seksiiel ve barsak aligkanliklarini icermelidir.
Alt uriner sistem ilizerine etkili olabilecek medikasyonlar sorgulanmalidir. Prostat cerrahisi
Oncesi alt iriner sistem semptomlart ve inkontinans degerlendirilmelidir. Sonucta
postprostatektomi inkontinansin tedavi edilme karar1 ve tedavi sekli inkontinansin hayat
kalitesi iizerine etkisine baghdir ve tedavi edecek olan doktor tarafindan karar verilmelidir.

Fizik muayene mesanenin palpasyonunu da iceren ( distansiyonu ekarte etmek icin)

tirolojik muayene prostat ve prostatik fossay1 degerlendiren rektal muayeneden olusur. Stres
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inkontinans varligini arastirmak icin hastaya Oksiirmesi ve valsalva manevrasi yapmasi
sOylenir. Derin tendon refleksleri (diz

ve ayak bilegi) perineal sensasyon, sfinkter tonusii ve bulbokavernoz refleksin
degerlendirilmesini iceren norolojik muayeneyi kapsamalidir.

Inkontinans degerlendirmesinde basit yardimci testler iiroflow ve iseme sonrasi
rezidiiel idrar miktarinin Olctimii onemlidir. Hasta idrar yapmak istediginde 6zel bir odada
isemeli ve genel iseme diizeniyle iseyip isemedigi sorulmalidir. Anormal bir iiroflow (akim
hizi ya da paterni) obstruksiyonu (rezidiiel prostat dokusu, mesane boynu kontraktiirii,
anastomoz ya da iiretra darhigindan kaynaklanan) ya da bozulmus kontraktiliteyi gosterebilir.
Yeterli iseme voliimlerine ulagsamayan, yeterli akimi saglayamayan siddetli inkontinansi olan
erkeklerde iiroflow degerli degildir. Iseme sonrasi rezidiiel idrar miktarmin &lgiimii
bosaltmanin degerlendirilmesinde ve idrar retansiyonunun ekarte edilmesinde 6nemlidir.

Normal c¢alisan alt iriner sistemde, diisilk basinglarda yeterli miktarda idrar
depolanmasi; abdominal basingtaki fizyolojik artiglara dayanan kapali ¢ikimla birliktedir.
Kontinans ve iist iiriner sistem korunarak fonksiyon gormelidir. Mesane fonksiyon bozuklugu
oldugu zaman, mesane idrar1 diisiik basinglarda depolayamayabilir ya da istemsiz kasilabilir
ve sonugta inkontinans olusur. Sfinkter fonksiyon bozuklugunda, abdominal basinctaki artisa
sfinkterik mekanizma dayanamaz ve inkontinans olusur.

Genel olarak inkontinansa neden olan iki tip mesane asir1 aktivitesi vardir: istemsiz kasilmalar
(detriisor instabilitesi ya da norolojik hastalik durumunda hiperrefleksi) ve bozulmus
kompliyans. Her iki durumda da; detriisor basincindaki artis mesane ¢ikimi ve sfinkterik
mekanizma direnci asarak inkontinansa neden olur. Prostatektomi sonrasi mesane
disfonksiyonu; preoperatif de var olabilir, 6rnegin onceden var olan ¢ikis obstruksiyonuna
bagli, operasyona bagli olusabilir ya da mesane fonksiyonundaki yasla iliskili degisikliklere
bagli olusabilir. Prostat cerrahisi geciren hastalarin ¢ogunda daha Onceden var olan,
semptomatik olan ya da olmayan; mesane disfonksiyonu vardir. Radikal prostatektomi
yapilan hastalarin preoperatif tirodinami ¢aliymalarinda detriisor instabilitesi insidanst %17-
32'dir (39, 40). Mesane disfonksiyonu ¢ikim obstriiksiyonundan bagimsiz olarak yasla ilgili
olabilir. Obstriiksiyondan bagimsiz olarak mesane instabilitesi insidansinin yasla birlikte
artigl gosterilmistir (41, 42). Iki ayr1 prospektif calismada cerrahinin sonucunda
kompliyansi azaldig1 gosterilmistir. Hellstrom ve arkadaslar1 radikal prostatektomi yapilan
19 hastada mesane kompliyansinin preoperatif 37 ml/cmH2O'dan postoperatif 23
ml/cmH20’ya distiigiinii gostermistir (43). Benzer sekilde Foote ve arkadaslar1 radikal

prostatektomi Oncesi ve sonrasi 26 hastada tirodinamik ¢alisma yapmuslardir (44). Postoperatif
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3. ayda 20 hastada beraberinde detrusor instabilitesi olan ya da olmayan kompliyans azalmasi1
bulmuslardir. Her iki ¢alismada da prospektif iirodinamik calismalarla mesane disfonksiyon
oraninin zamanla azaldig1 bazi hastalarda normale dondugu goriilmiistiir. Mesane
kompliyansindaki azalma radikal prostatektomiden ve/veya Onceden var olan c¢ikim
obstriiksiyonundan kaynaklanabilir. Cerrahiye bagh parsiyel mesane desentralizasyon ya da
denervasyonu azalmig kompliyanstan sorumlu olabilir (43)

RP sonrasi proksimal sfinkter ¢ikarilir ve kontinans distal uretral sfinktere bagl olarak
devam eder. Distal uretral sfinkterin disfonksiyonu; sfinktere ya da destek yapilarina direkt
hasar sonucu, noral innervasyonunda ya da sfinkterde onceden olugsmus hasara bagli olarak
(ornegin, preoperatif radyoterapi ya da travma) meydana gelebilir. Sfinkter disfonksiyonu,
sifinkterin abdominal basin¢ artisina dayanamamasina yol acar ve derecesine bagli olarak
stres inkontinanstan total inkontinansa kadar degisen semptomlarla ortaya ¢ikar.

Prostatektomi sonrasi hastada tasma inkontinansida gelisebilir. Bozulmus detrusor
kontraktilitesine bagli da olusabilir fakat cogunlukla preoperatif olarak bu durum tannir.
Radikal prostatektomi sonrasi tagma inkontinansi ¢ogunlukla anastomoz darhigina baglh
olusur. Idrar retansiyonu ve tasma inkontinansi gelisen anastomoz darligi olan hastalarda tipik
olarak baslangicta akimda yavaslama ve takiben retansiyon olusurken bazi durumlarda,
ozellikle erken postoperatif donemde, akut retansiyon olabilir (45). Bir c¢alismada
postprostatektomi inkontinansl hastalarin %?26' da anastomoz darlig1 oldugu ve bunun da

sfinkter disfonksiyonu etiyolojisinde 6nemli bir faktor oldugu rapor edilmistir (46).

23



3.AMAC

Rabdosfinkteri de iceren vezikoiiretral anastomoz, yani ¢izgili kasin mesane boynuna
fikse edilmesi, sadece {iretranin kaudal retraksiyonunu ©nlemez bunun yaninda iyi bir
kontinans mekanizmas1 olugsmasint da saglar. Bu c¢aliymadaki amacimiz rabdosfinkteride
iceren vezikouretral anastomozlu hastalarla rabdosfinteri icermeyen sadece mukoza ve
submukozadan gecilen siitiirle vezikoiietral anastomoz saglanmis hastalarin kontinans

durumlarim degerlendirmektir.
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4. MATERYAL VE METOD

Calisma Kasim 2004 ile Eyliil 2010 tarihleri arasinda Bezm-i Alem Vakif Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesinde Uroloji Ana Bilim Dalr’'nda yapildi. Calisma igin yerel etik kurul
onay1 alindi ve ¢aligmaya katilan her katilimcinmn yazili izni alindi. Caliymada prostata sinirl
sintigrafik olarak metastazi olmayan 95 hasta degerlendirildi. Biitiin vakalarda, vezikoiiretral
anastomoz rabdosfinkteride icerecek sekilde uygulandi. Hastalarin tiimii; ayrintili anamnez
(cinsiyet, yas, meslek, sigara, alkol, ila¢ Oykiisil), tam bir fizik muayene, tam idrar tahlili,
hemogram, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, serum elektrolitleri ile degerlendirildi.
Ameliyat Oncesi tiim hastalara radyolojik inceleme olarak tiim viicut kemik sintigrafisi
yapildi. Gerekli olgularda ayirici tani ve kemik sintigrafisini dogrulamak icin magnetik
rezonans goriintileme (MRI) yapildi. Biitiin hastalarin preoperatif PSA, prostat voliimii ve
biyopsi sonuglar1 degerlendirildi.

Prostat biopsileri klinigimizde deneyimli tek bir ekip tarafindan uygulanmigtir. TRUS
esliginde biopsi biplaner multisektor 5-7.5 MHz transrektal ultrason probu kullanilarak lateral
dekiibitis pozisyonunda yapilmistir. Md Tech tabanca ve Urobiopsy needle 18 gauge 25 cm
ignesi ile biopsiler alinmistir. Tiim hastalarda her prostat lobundan bazal, midgland, apeks
orneklerine ek olarak bazal ve apeks diizeylerinde lateral doku Orneklerinin de alindigi 12
ornekli biyopsi stratejisi uygulanmaigtir.

Tiim hastalara ayni cerrah tarafindan RRP uygulandi. 2 hastada Parkinson hastalig1 ve 3
hastada da Onceden gecirilmis Transiiretral prostatektomi (TUR-P) oykiisii oldugu igin
calismaya dahil edilmemislerdir. Sonug olarak; RRP olan 90 hastanin preoperatif-peroperatif-
postoperatif sonuglari incelendi.

Hastalara operasyon dncesinde profilaktik olarak 1 gr sefazolin i.v. uygulandi. Sirt {istii
pozisyonda gerekli temizlik ve ortiimii takiben operasyon baslangicinda 18-20 F sonda takild:.
Biitiin hastalara gobek alti median insizyonla girildi. Yiiksek risk grubundaki hastalara
genisletilmis, orta ve diisiik risk grubundaki hastalara ise standart lenfadenektomi uygulandi
(Resim 1). Prostat ve endopelvik fasyanin anterior yiiziindeki yagh doku nazikce cikarildi.
Endopelvik fasya levator ani kaslariyla prostat arasindaki dogal oluktan insize edildi. Dorsal
vendz komplekse zarar vermemek icin puboprostatik ligamanlarin ¢ok medialden veya
simfizis pubisin ¢ok yakinindan kesilmemesine dikkat edildi. Puboprostatik ligamanlar
kesildikten sonra dorsal vendz kompleks baglandi ve kesildi (Resim 2). Pleksustan geriye
dogru kanama olmamasi icin prostatin anterior yiiziine back-flow siitiir yerlestirildi. Uretra

prostat apeksinin hemen distalinden bistiiri ile kesildi ve sonda kesilerek sefal tarafa dogru
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cekilerek klemp ile tutuldu. Rektoiiretral kas insize edildi ve prerektal yag ortaya cikartildi.
Prostat ve etraf dokularm yapisikligina gore antegrad veya retrograd yaklagimlar yapildi ama
genellikle retrograd yaklasim tercih edildi. Lateral pedikiiller baglandi ve seminal vezikiiller
ortaya cikartildi. Lateral diseksiyona seminal vezikiiliin prostat tabani ile birlestigi noktaya
kadar devam edildi. Denonvilliers fasyasi ile rektum arasindaki baglar agilarak diseksiyona
devam edildi. Bu noktada her iki vaz deferens ve seminal vezikiil ortaya ¢ikartildi. Ik dnce
vazlar serbestlendi ve baglanarak kesildi (Resim 3). Her iki seminal vezikiill tamamen
serbestlendikten sonra, diseksiyon posterior planda mesane boynuna dogru yonlendirildi.
Mesane ve prostat arasindaki dogal oluktan kesildi. Sonda disar1 ¢ekilerek prostat traksiyona
alind1 ve tutan yerler kontrollii bir sekilde diseke edilerek kesildi prostat c¢ikarildi (Resim 4).
Mesane boynu ortaya c¢iktigi zaman orifisler goriilerek kontrol edildi, gerekli olgularda
mesane boynu tenis raketi biciminde posteriordan anteriora dogru kapatildi. Mesane boynu
isaret parmag1 girecek kadar genis olacak bicimde bu kapatma bittiginde, geri kalan agiklik
icin ¢cogu olguda mukozaya, eversiyon uygulandi. Mesane boynu rekonstriiksiyonunu takiben
vezikoiiretral anastozmoz i¢in 20 Fr 3 yollu sonda iiretradan ilerletildi. Olgu bazinda
degisiklik gostermekle birlikte 2-0 vicryle kullanilarak 1 ile 8 arasinda degisen sayida
anastomoz siitiirleri kondu. Siitiirler klasik RRP’ den farkl olarak once iiretradan distan ice
mesaneden ise icten disa rabdoid sfinkteride kapsayacak sekilde genis atildi (Resim 5).
Uretral kateter mesane icine yerlestirilerek 30cc kadar sisirildi. Anastomotik siitiirler direk
goriis altinda baglandi. Mesane kan pihtilarinin temizlenmesi ve anastomoz hattini
degerlendirmek amach yikandi. Tiim hastalarda Retrius bosluguna slikon dren yerlestirildi ve
katlar usuliine uygun bicimde kapatilarak operasyon sonlandirildi.

Hastalarin patoloji spesmenleri %10 formaldehit ile fikse edilmis ve Bezmi Alem
Vakif Universitesi patoloji kliniginde incelenmistir. Postoperatif patolojik evreleri
ekstraprostatik yayilim (EPY) ve cerrahi sinirda tiimor (CST) pozitifligi de dahil kaydedildi.

Operasyon siiresi, prostatik iiretra boyu, kateterizasyon siireleri, dren ¢ekilme zamani,
hastanede kalis siireleri ve aspiratorde toplanan kan miktar1 hesaplanarak kaydedildi.
Postoperatif bir hafta oral antibiyotik kullanildi. Postoperatif agrilari icin non-steroid
antinflamatuar verildi.

Hastalara postoperatif sonda cekildikten sonra 1, 3, 6 ve 12. aylarda inkontinans
durumlarim incelemek amacgli ped testi uygulandi. Ped testinde; ped kullanmayan hastalar
kontinan, giinde 1 ped kullanan hafif inkontinan, giinde 2-3 ped kullanan hastalar orta
diizeyde inkontinan ve 4 ped ve lizerinde kullanan hastalar ise siddetli inkontinan olarak

degerlendirildi.
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Resim 1. Lenf nodu diseksiyonu
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Resim 2. Dorsal ven6z kompleks kontrolii
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Resim 3. Vezikiiloseminalislerin diseksiyonu
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Resim 4. Radikal prostatektomi materyali
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Resim 5. Rabdoid sfinkterden gecilen siitiir
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S. BULGULAR

Ortalama yas1 64,3 (51-78) olan toplam 90 erkek hasta ¢alismaya alind1 ve ortalama
takip siiresi 15,3 ay (14-25) olarak hesaplandi. Hastalarin 44’tinde (%48,8) gecmis ve/veya
mevcut sigara kullanimi hikayesi vardi. Operasyon dncesi PSA diizeyi ortalama 12,2 ng/ml
(2,7-84 ng/ml) ve preoperatif ortalama prostat voliimii 49,2 ml (20-160 ml) idi (Grafik 1).
Preoperatif TRUS-Bx sonucuna gore Gleason skoru 7 hastada (7,7%) 5, 53 hastada (%58,8) 6,
21 hastada (%23,3) 7 ve 9 hastada (%10) 8 olarak bulundu (Grafik 2).

Ortalama operasyon siiresi 103 dakika (60-200) olarak hesaplandi. Postoperatif
aspiratorde toplanan ortalama kan miktar1 780 ml (150-3500 ml) olarak bulunurken hastalarin
29’ da kan transfiizyonu ( % 32,2) yapild1

Ortalama hastanede kalis siiresi 4,6 giin (2-20 giin) ve ortalama kateterizasyon siiresi
14,6 giin (9-28 giin) olarak hesaplandi. Bir hastada postoperatif 2. giin miyokard enfarktiisii
gelistigi i¢in hasta koroner yogun bakima alindi ve kateter 28. giin cekildi. Ortalama dren
siiresi 4,3 giin (2-19) olarak kaydedildi. Uretrovezikal anastomoz icin siitiir sayis1 ortalama
2,9 (dagilim 0-7) idi (Grafik 6 ). 3 hastada (%3,3) sonda ¢ekilmesini takiben bir giin icinde
akut iiriner retansiyon gelisti ve 12 Fr feeding kateter takilarak tedavi edildi. Operasyon
esnasinda 4 hastada (% 4,4) rektal yaralanma oldu ve kolostomiye ihtiya¢ duyulmadan primer
iki tabaka halinde kapatild1 bu dort hastanin birinde pedikiillii omental flap getirildi ve rektal
onarim saglamlastirildi. Yine 1 hastada (%1,1) mesane boynu diseksiyonu yapilirken iireteral

yaralanma meydana geldi ve intraoperatif ireteroneosistostomi yapilarak tedavi edildi.

Postoperatif patoloji incelemesinde Gleason skoru 5 hastada (%35,5) 5, 43 hastada
(%47,7) 6, 32 hastada (%35,5) 7 ve 10 hastada (%11,1) olarak bulundu (Grafik 3).
Postoperatif hastalarin patolojik evreleri 13 hastada (%14,4) pT2a, 15 hastada (16,6) pT2b, 28
hastada (%31,1) pT2c, 27 hastada (%30) pT3a ve 7 hastada (%7,7) ise pT3b olarak tespit
edildi (Grafik 4). Cerrahi sinir 6 (%6,6) hastada pozitif saptanirken 84 (%93,3) hastada
cerrahi siir negatif olarak bulundu (Grafik 5). Cerrahi smir pozitifligi bulunan 6 hastanin 4
‘iinde pozitiflik prostatik apekste iken 2 ‘sinde pozitiflik prostatin diger bolgelerindendi.
Sonda cekildikten ortalama 4,3 ay (2-7) sonra 10 hastada (%11,1) mesane boynu darlhigi
gerceklesti ve mesane boynu insizyonu veya eksizyonu ile tedavi edildi. 9 hastada (% 10)

skrotal hematom ve 5 hastada ( %5,5) yara enfenksiyonu gelisti.
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Sonda cekildikten sonra 1.ay kontroliinde 38 hasta (%42,2) kontinan, 21 hasta (23,3)
hafif inkontinan, 14 hasta (%15,5) orta diizey inkontinan ve 17 hasta (18,8) siddetli
inkontinandi. 3. ay kontrolinde 48 hasta (% 53,3) kontinan, 20 hasta (%?22,2) hafif
inkontinan, 13 hasta (% 14,4) orta diizey inkontinan, 9 hasta (%10) siddetli inkontinandi. 6.
ay kontroliinde 55 hasta (%61,1) kontinan, 17 hasta (% 18,8) hafif inkontinan,11 hasta
(%12,2) orta diizey inkontinan, 7 hasta (% 7,7) ise siddetli inkontinandi. 12. ay takibinde 75
hasta (% 83,3) kontinan, 7 hasta (%7,7) hafif inkontinan, 5 hasta (%3,5) orta diizey inkontinan
ve 3 hasta (%3,3) ise siddetli inkontinand1 (Grafik 7). 12. ay takibinde orta diizey inkontinan
olan 7 hasta ve siddetli inkontinan 3 hastanin tamamimnim RRP sonrasi mesane boynu darlig:

nedeniyle girisim gecirdigi tespit edildi.

Tablo 3. Hastalarin genel ézellikleri

Ortalama (arahk)
Yas (y1l) 64,3 (51-78)
Prostat boyutu (ml) 49,2 (20-160)
Preoperatif serum PSA diizeyi (ng/ml) 12,2 (2,7-84)
Operasyon oncesi Gleason skoru 6,3 (5-8)
Operasyon siiresi (dakika) 103 (60-200
Intraoperatif kan kaybi (ml) 780 (150-3500)
Dren siiresi (giin) 4,3 (2-19)
Uretral kateter siiresi (giin) 14,6 (9-28)
Hastanede kalis siiresi (giin) 4,6 (2-20)
Ortalama takip siiresi (ay) 15,3 (14-25)
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Grafik 1. Preoperatif PSA diizeyine gore dagihm
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Grafik 2. Preoperatif Gleason skoruna gore hasta dagilimm
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Grafik 3. Postoperatif Gleason skoruna gore hasta dagihm
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Grafik 4. Postoperatif patolojik evrelere gore hasta dagilim
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Grafik 5. Cerrahi sinir pozitfligine gore hasta dagilimm
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Grafik 6. Uretrovezikal anastomoz icin atilan siitiir dagilim
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Grafik 7. Postoperatif aylara gore ped testi simflamasi
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6. TARTISMA

Prostatektomi sonrasi idrar inkontinansi, hastalarin hayat kalitesini onemli derecede
etkileyen ciddi bir sorundur (47). Radikal prostatektomi sonrasi inkontinans prevelansi cerrahi
teknikteki gelismelerle beraber azalmistir. RP sonrasi inkontinans %6 - %20 arasinda
goriildiigi baz1 yayimlarda bildirilmistir (6, 48, 49). Bu konuda literatiirde sinir koruyucu
cerrahi, mesane boynunun tubularize edilmesi, az veya ¢ok anastomoz siitiirii, laparoskopik
devaml siitiir konulmas: gibi (50-53) bircok husus belirtilmekteyse de postprostatektomi
inkontinansin hangi hastada ortaya ¢ikacagini halen tahmin etmek pek miimkiin degildir.
Vezikoiiretral anastomoz RRP operasyonunun en kritik asamalarindan biridir ve iyi bir
anastomoz i¢in genel prensipler su sizdirmaz, gergin olmayan, en iyi lretral uzunlugu
saglayan mukoza mukozaya gelmis olan anastomozlardir.

Bagka bir 0nemli nokta postprostatektomi inkontinansmn ne tip bir inkontinans
oldugudur ve RRP sonras1 3 tip inkontinans mevcuttur bunlar; sfinkter yetmezligi, mesane
disfonksiyonu, mesane boynu darligima baghh tasma inkontinanst veya bunlarin
kombinasyonuna bagl olabilir. Ozel bazi norolojik durumlar haricinde RP sonrasi goriilen
inkontinans, sfinkter yetmezligine baglidir ve bunun icin Kegel egzersizleri, davranigsal
tedavi yOntemleri, mesane egitimi, elektriksel stimiilasyon, ekstra korporeal manyetik
innervasyon ya da ila¢ tedavisinin, onemli bir yarar1 yoktur.

Son 20 yilda operasyon esnasinda gelistirilen bazi tekniklerin ve intraoperatif bazi
faktorlerin inkontinans iizerinde etkileri oldugu goriilmiis (Tablo 4). Bir¢ok yazar sinir
koruyucu teknigin kontinansi kazanmada onemli etkisinin oldugunu gostermistir (53,54).
Bununla birlikte sinir koruyucu teknigin kontinansa katki saglamadigmi gosteren yayinlarda
mevcuttur (35,55). Bu calismalarda goriilen uyumsuzluk bircok sebebe bagli olabilir bunlar
hasta se¢imi, takip siireleriyle ilgili farkliliklar ve diger intraoperatif faktorlerdir. Calismalarin
coguna bakildiginda sinir koruyucu teknigin kontinansa olumlu katkilarmin oldugu sonucu
cikmaktadir. Biz vaka serimizde ‘sinir koruyucu teknik’ degiskenini degerlendirmedik bu
nedenle total vaka analizinde bu durum yer almamaktadir. Bu eksiklik yanilgiya sebep
olabilir.

Biz bu caliyjmamizda Walsh ‘un tarifledigi (56) tarihsel RRP’ tan farkli olarak
anastomoz siitiirlerini iiretray1r saran rabdosfinkterin 6zellikle daha yogun bulundugu iiretra
anterior yiiziinden derin gececek sekilde attik. Apeks diseksiyonunun dogru ve iyi yapilmasi

rabdosfinkteri koruyarak daha iyi ortaya ¢ikmasmna sebep olmaktadir ve rabdosfinkterden
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gecilen siitiirlin ise liretra boyunun orijinal uzunluguna yakin bir uzunluga erismesinde ve
iretra ile mesanenin pelvik tabana daha anatomik bir pozisyonda yerlesmesinde faydali
oldugunu diistiinmekteyiz. Montorsi (57) apikal diseksiyonun titizlikle yapilmasinin
rabdosfinkteri korudugunu ve sonda cekildikten sonra erken kontinansi iyi bir sonu¢ %44
olarak rapor etmistir. Ayrica apeks diseksiyonuna dzen gosterdigimiz i¢in apikal cerrahi sinir
pozitifligi literatiirdeki oranlardan daha az oranda sadece 4 hastada (%4,4) goriildii literatiirde

ise bu oran %6.8 civarindadir (58,59).

Tablo 4. Postprostatektomi inkontinans iizerine etkisi olan faktorler

Preoperatif Faktorler Intraoperatif Faktorler
* Hasta yas1 » Intraoperatif kan kayb1
* Hasta kilosu * Mesane boynu darligi
* Preoperatif iseme disfonksiyonu » Uretra uzunlugu
» Daha once gecirilmis TUR-P oykiisii * Sinir koruyucu teknik
* Prostat voliimii * Mesane boynu koruyucu teknik
* Preoperatif PSA diizeyi * Puboprostatik ligamanin korunmasi
* Klinik evre * Mesane boynu tiibiilizasyonu
* Preoperatif Gleason skoru * Mesane boynu intussepsiyonu
* Preoperatif fizyoterapi * Cerrahm deneyimi

Lepor ve Kaci (55) intraoperatif kanama ile postprostatektomi inkontinans arasinda bir
iliski olmadigim séylerken Eastham ve ark. (6) arasinda iliski oldugunu sdylemektedir. Tek
basina intraoperatif kan kaybi diger teknik faktorler degerlendirilmeden ele alindiginda
postoperatif inkontinans agisindan 1yi bir prediktif faktor degildir. Bizim serimizde 12 ay
sonunda hafif, orta ve siddetli inkontinanst olan toplam 15 hastanin sadece 2 tanesinde
intraoperatif kanama miktar1 1000ml iizerindeydi.

Radikal prostatektomi sonras1 en onemli ve tartisilan konulardan birisi de anastomoz
kacagi ile darlik arasinda iliskinin olup olmadigidir. Literatiirde anastomoz darlig1 gelisimi
olasilig1 ile ilgili bircok farkli sonu¢ olmakla birlikte tecriibeli ellerde bile mesane boynu
darliklar1 % 4-10 oraninda goriilmiistiir (60,61). Leibovitch ve ark. RRP sonrasi 5. ve 8.
giinler arasinda yapilan sistogramlarda yaygin olarak 6nemli oranda kacak tespit etmisler

ancak kateter alindiktan sonra bu kacagin sonuglar1 etkilemedigini bildirmislerdir (62). Daha
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giincel bir calismada ise Schatzl ve ark. RRP yapilan ve 18. giinde sistogram ile
degerlendirilen 215 hastanin %11’inde iiriner kacak saptamuslardir (63). Yazarlar cerrahi
sonras1 6. ayda iiriner kacak ile darlik insidansi ve iiriner inkontinans arasinda herhangi bir
iliskinin olmadigim1 bildirmislerdir. Anastomoz darhiginin gelismesi multifaktoriyeldir;
intraoperatif kan kaybi, anastomoz alanmin goriiniisii, hematom gelisimi, iiretrovezikal
anastomoz sekli, apeks diseksiyonu, operasyonun sekli ve iriner kacak gibi cesitli risk
faktorlerine baglidir. RRP sonrasi anastomoz darhigi laparoskopik radikal prostatektomi
(LRP) serilerine gore daha yiiksek oranlarda bildirilmektedir (63). Bu durumun iiretrovezikal
anastomoz bolgesinde laparoskopi ile daha iyi ve optimal bir goriis elde edilmesi ile iligkili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Sacco (51) toplam anastomoz darlik oranimm % 4,5 olarak rapor
etmis fakat inkontinan hastalardaki darlik oranini ise %33,8 olarak bildirmistir. Bizim
serimizde darlik orani literatiirden biraz fazla %11,1 ve 12. ay kontroliinde siddetli ve orta
diizey inkontinansi olan toplam 10 hastanin tamammin RRP sonrasi mesane boynu darhig:
nedeniyle endoskopik girisim gecirdigi tespit edildi. Chao ve Mayo (46) ise sfinkterin
giicsiizlesmesinde anastomoz darliginin 6nemli bir faktér oldugunu, darligin anastomoz
hattinda fazla skarlasmaya yol acarak sfinktere kadar uzanabilecegini bununda kapanma
mekanizmasina zarar verebilecegini vurgulamistir.

Myers (64) RRP sonrasi kontinansin geri kazanilmasi icin iiretral giidiigiin uzunlugunun
maksimum tutulmas: gerektigini bildirmistir ve anastomoz icin atilan fazla sayida siitiiriin
tretral giidiigi kisalttigmi vurgulamistir. Bizim serimizde ortalama siitiir sayis1 2,9 olarak
hesapland1 ve bizde fazla siitiir atmanin iiretral giidiiglin uzunlugunu etkiledigini
diistinmekteyiz. Ayrica Myers ayni caliymada anterior prostat apeksinden ven retraktorii
kullanilarak c¢ektirmenin rabdosfinkterin ve iiretral giidiiglin uzunlugunun iyi bir sekilde
goriildiigiinii iddia etmektedir. Ayrica vezikoliretral anastomoz icin kullanilan siitiir sayisinin
azaltilmasmin kontinansa ve mesane boynu darligi olusumuna olumlu etkileri oldugunu
gosteren ¢aligmalarda vardir (65).

Bircok aragtirmaci mesane boynunun korunmastyla internal sfinkterin korundugunu ve
kontinansa olumlu katkilarinmn olup olmadigini1 arastirmistir. Licht (66) mesane boynu
koruyucu RP yaptig1 206 hastalik serisinde mesane boynu korumanin kontinans oranlarini
degistirmedigini fakat daha az mesane boynu darlig1 gelistigini bildirmistir. Ayn1 ¢alismada
mesane boynu cerrahi sinir tutulumunu %7 oraninda bildirmistir. Bagka bir ¢calismada Gaker
(67) mesane boynu koruyucu yaptigi seride daha erken kontinansin diizeldigini bulmustur.
Shelfo (68) ise mesane boynu koruyarak yaptigi calismada kontinans oranlarin1 %88 olarak

bildirmistir. Biz serimizde mesane boynu koruyucu yaklasimi uygulamadik ve iireter
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orifislerini koruyarak mesane boynunu genis rezeke ettik. Katz’in caliymasinda mesane
boynunun genis rezeke edilmesinin cerrahi siir pozitifligini azalttigi vurgulanmistir (69).

Puboprostatik ligamanlarin korunmasida inkontinansi etkileyen diger bir noktadir. Bazi
cerrahlar puboprostatik ligamanlarin korunmasinin postprostatektomi kontinanst olumlu
etkiledigini diisiinmektedir. Bu ligamanlarin korunmasinin iiretral uzunlugun en uygun
diizeyde kalmasina ve iiretra ©On desteginin bozulmadan kalmasina faydali oldugu
diisiiniilmektedir. Poore (70) 18 hastaya puboprostatik ligaman koruyucu RP uygulamis ve 25
hastalik kontrol grubuyla karsilastrmistir. Sonugta ligaman koruyucu cerrahi uyguladigi
grupta daha cabuk kontinans oranlar1 tespit etmistir. Ote yandan Deliveliotis (71) hastalar1 3
gruba ayirmig bir gruba mesane boynu koruyucu cerrahi, bir gruba puboprostatik ligaman
koruyucu ve bir gruba da hem mesane boynu koruyucu hem de ligaman koruyucu cerrahi
uygulamis ve karsilastrmig. Bu {i¢ grup arasinda nihai kontinans oranlari1 arasinda fark
saptamamasina ragmen mesane boynu koruyucu grubun ligaman koruyucu gruba gore daha
erken kontinan oldugunu bildirmistir. Biz hi¢cbir vakada puboprostatik ligamani koruyucu
cerrahi uygulamadik.

Kontinansin  korunmas1 i¢in membrandz iiretra, sfinkter mekanizmas1 ve
innervasyonlarmin korunmas: ayni zamanda anastomotik kan destegininde iyi saglanmis
olmasi gerekir. Kontinansla ilgili sinirler posterior periiiretral dokularin diseksiyonu sirasinda
ve anastomoz siitiirleri eger 5 ve 7 hizasinda konursa hasar goriir (72). Bizde az siitiir atmays,
attigimiz siitiirleride 5 ve 7 hizasindan atmamay1 aym1 zamanda apeks ve posterior periiiretral
dokunun titizlikle diseke edilmesinin kontinansi olumlu etkiledigini diisiinmekteyiz.

Giincel bir caligmada 236 hastalik seride 125 hastaya sinir koruyucu ve 111 hastaya ise
standart sinir korunmadan RRP uygulanmis ve 12 ay sonunda ped testine gore hi¢ ped
kullanmayan hasta kontinan olarak tariflenmis ve kontinans oranini 165 hasta (%75) olarak
bildirmistir (73). Bizim serimizde 12. ay sonuglarinda diger ¢alismalarla uyumlu olarak 75
(%83.3) hasta kontinan olarak tespit edildi. Baska bir caligmada ise standart RRP sonras1 3. ay
inkontinans oranlarini ped testi ile degerlendirmis ve hi¢ ped kullanmayan hastalar1 kontinan
olarak kaydetmistir. Buna gore 73 hasta (%40) kontinan olarak tespit edilmis. Ayn1 ¢calismada
LRP yapilan 166 hastanm 73’nii (%44) 3. ay sonunda kontinan olarak tespit etmisler. Bizim

serimizdeki erken kontinans orani ise 3. ay sonunda 48 hasta (%53) olarak tespit edildi (74).
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7. SONUC

RP sonras1 ortaya cikan idrar kacirma hayat kalitesini Oonemli oranda bozan ve hastalar
tarafindan tedavi edilme beklentisi yiiksek bir komplikasyondur. Cerrahi sonrasi kontinansin
tekrar kazanilmasinda hasta secimi, teknikteki farkliliklar ve kontinansin tarifi gibi faktorler
etkilidir. Standart RRP iizerinde yaptiZimiz vezikoliretral anastomoz teknigindeki
degisiklikle, uretra pelvik tabana fiksasyonu swrasinda daha anatomik pozisyonda
yerlestirildigini, iliretranin kaudal retraksiyonunu engelledigini ve dolayisiyla fonksiyonel
tiretra boyunun uzun kalmasini sagladigimi ve oOzellikle saat 12 hizasindan genis gegilen
slitliriin iretrayr astigini diistinmekteyiz. Vezikoiiretral anastomoz siitiiriiniin rabdosfinkteride
icine alacak sekilde gecilmesi kolay uygulanabilir, giivenli ve operasyon siiresini kisaltic1 bir
yontemdir. Bizim teknigimizle yapilan hastalarda literatiire bakildiginda erken donem
fonksiyonel sonuglar daha iyi olmasina ragmen uzun donem fonsiyonel sonuclar benzerdir.
Bu alanda daha ¢ok hasta sayili, uzun takip siireli ve kontrol grubu olan ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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