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Pelvik A¢1 ve Abdominal Obezitenin Radikal Prostatektomi Sonras1 Sonuclara Etkisi
Dr.Sakir Ongiin
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal1, Izmir

Giris ve Amac: Calismamizda bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak yapilan pelvik
Olgtimler, visseral ve cilt altt yag alanlarinin radikal retropubik prostatektomi (RRP) figlii
basar1 (kanser kontrolii, kontinans, potens) ve cerrahi simir pozitifliklerini 6ngérmede fayda

saglayip saglamayacagini arastirmay1 amacladik.

Gerec¢ ve Yontemler: 2005-2011 tarihleri arasinda klinigimizde lokalize prostat kanseri
tanisiyla RRP yapilan ve operasyon Oncesi evreleme amagli abdominal BT’si bulunan 270
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Pelvik Olglimleri ve visseral, subkutan yag alani o6l¢iimleri
yapildi. Uclii basar1 sonuclarmna ve cerrahi sinir sonuglarma gore tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli istatistiksel analizler yapildi. Prostat voliimii, viicut kitle indeksi ve D’ Amico risk

siniflamasina gore alt grup analizleri de yapildi.

Bulgular: Yapilan tek degiskenli istatistiksel analiz sonuglarma gore ii¢lii basarmin
gerceklestigi hastalar daha geng, prostat spesifik antijen (PSA) degerleri daha diisiik, simfizis
acilar1 daha genis, prostat genisligi daha dar, yumusak doku mesafesi daha dar ve
interfemoral indeksleri daha disiikti (p<0,05). Tek degiskenli analizlere gore cerrahi sinir
pozitif gelen hastalar daha yasli PSA degerleri daha yiiksek, prostat voliimleri daha kii¢iik ve
prostat genislikleri daha dar bulunmustur (p<0,05). Alt grup analizlerine gore {liglii bagarinin
gergeklestigi hastalarda; prostat volimii>60 cm® ise yumusak doku indeksi(yumusak doku
mesafesinin prostat derinligine orani) daha diisiik, viicut kitle indeksi<25 kg/m® ise
interfemoral indeks (prostat genisliginin interfemoral pelvik mesafeye orani) ve visseral yag
alan1 daha diisik, D’Amico risk siniflamasina gore disiik risk siniflamasinda ise
interfemoral indeks (prostat genisliginin interfemoral pelvik mesafeye orani) daha diisiik
olarak bulunmustur (P < 0.05). Cok degiskenli istatistiksel analiz sonuglarina gore tcli
basarinin gerceklestigi hasta grubunda PSA ve simfizis agisi, cerrahi sinir agisindan

degerlendirilen hastalarda is PSA istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P < 0.05).

Sonu¢ ve Oneriler: Dar simfizis agis1 ticlii basar1 basarisizlig1 i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidir. Pelvik Olgiimler ve visseral yag alami hesaplamalart RRP Oncesi planlamada

faydali olabilir.

Anahtar kelimeler: radikal prostatektomi; pelvik dlgtimler; tiglii bagar1; prostat kanseri.



Impact of Pelvic Biometric Measurements and Visceral Obesity on Complications after
Open Radical Prostatectomy

Dr.Sakir Ongiin
Dokuz Eyliil University School of Medicine Department of Urology, Izmir

Objective: To investigate the impact of pelvic biometric measurements, visceral and
subcutaneous adipose tissue areas on trifecta outcomes (cancer control, continence, and
potency) and surgical magrin status after open radical retropubic prostatectomy.

Method: A retrospective study was performed on 270 patients who were diagnosed as
clinically localized prostate cancer between 2005-2011 and had computed tomography
imaging before radical retropubic prostatectomy operations. Pelvic bony and soft tissue
measurements, the area of visceral and subcutaneous adipose tissue calculations were
performed. Patients were evaluated for trifecta outcomes and surgical magrin status on
univariate and multivariate analyses. Subgroup analysis was performed for prostate volume,
body mass index (BMI) and D’ Amico risk classification.

Results: The age of the patient, pre-operative prostate specific antigen value, symphysis
pubis angle and the ratio of width of prostate to bony femoral width (prostate/femoral width),
demonstrated significance for trifecta outcomes (P < 0.05). Soft tissue index (ratio of soft
tissue width of narrowest distance between the levator muscles to apical depth of the
prostate) was statistically significantly lower when prostate volume > 60 cm® (P < 0.05).
Visceral adipose tissue area and prostate/femoral width showed significance when BMI < 25
kg/cm? (P < 0.05). In the low risk group of D’Amico classification, prostate/femoral width
was significantly lower (P < 0.05). The age of the patient, pre-operative prostate specific
antigen value, prostate volume and width of prostate demonstrated significance for surgical
magrin status (P < 0.05). On multivariate analyses pre-operative prostate specific antigen
value, symphysis pubis angle demonstrated significance for trifecta outcomes (P < 0.05) and
pre-operative prostate specific antigen value demonstrated significance for surgical magrin
status (P < 0.05).

Conclusions: Narrow symphysis angle is an independent risk factor for trifecta failure.
Pelvic biometric measurements and visceral fat area might help preoperative planning and

management of radical prostatectomy.

Keywords: radical prostatectomy, prostate cancer, trifecta, pelvic measurements.
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GIRIS VE AMAC

Prostat spesifik antijen (PSA) kullaniminin yayginlasmasi ve erken tam
programlariyla artik daha geng ve saglikli erkeklerin prostat kanseri tanis1 almaya basladigi
gliniimiizde radikal retropubik prostatektomi (RRP) sonrasi basariy1 tanimlarken kanser
kontrolii diginda bagka faktdrlerde goz Oniine alinir. Hastalarin hemen hepsi operasyon
sonrasi ti¢lii basar1 (kanser kontrolii, kontinans ve potens) istemektedir. RRP’de cerrahinin
zor oldugu olduk¢a dar bir alan olan erkek pelvisinin derinlerinde ¢alisilir ancak bunun

cerrahinin sonuglarini ve komplikasyonlarini etkiledigini dair yeterli kanit bulunmamaktadir.

Kemik pelvis uzunluk ve agi Olgiimleri kadin dogum alaninda gegmisten beri
kullanilmaktadir. Rektum cerrahisinde pelvis boyutlarinin anlamli bir sekilde cerrahi sinir
sonuclarmi etkiledigi goriilmiistiir [1]. Uroloji’de ise RRP sonuglar1 ile pelvis uzunluk ve
acilarin karsilastirildig1 calismalar genel bir uzlasma igerisinde degildir. Bazi ¢alismalarda
derin ve dar pelvisi olan erkeklerde artmis cerrahi sinir pozitifligi olabilecegi yoniinde
sonuglara ulagmistir [2,3]. Baska ¢alismalar ise cerrahi sinir pozitifligi 6ngérecek bir kaniya
varamazken apikal cerrahi sinir pozitifligini ongorebilecek bazi 6lgtimlerin varhigindan
bahsetmiglerdir [4-6]. RRP sonrasi erektil disfonksiyon (ED) ve inkontinans sonuglari ile
pelvis uzunluk ve agilarin karsilagtirildigi calismalarda ED’yi Ongdrecek parametre

bulunamazken, inkontinans olasiligini arttirabilecek bazi sonuglara varilmistir [7-10].

Obezitenin RRP’yi teknik bakimdan zorlastirdigi disiinilmektedir [11,12]. Yapilan
biiyiik RRP serilerinde de viicut kitle indeksi (VKI) ile cerrahi sinir pozitifligi arasinda
anlamli bir iliski saptanmistir [13-17]. VKI obeziteyi derecelendirmede kullanilan bir
Ol¢imdir. Ancak viicut yag dagilimimin kisiden kisiye degismesinden dolayr bazi

kisitlamalar1 vardir, visseral ve cilt alt1 yaglanma konusunda yeterli bilgi verememektedir.

Calismamizda bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak yapilan pelvik o&lglimler,
visseral ve cilt alt1 yag alanlarimin kanser kontrolii, kontinans, potens ve cerrahi sinir

pozitifliklerini 6ngérmede fayda saglayip saglamayacagini arastirmay1 amagladik.
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GENEL BiLGILER

Prostat kanseri diinyada en yaygin besinci, erkeklerde ise ikinci en sik goriilen
malignitedir [18]. Genel olarak yeni kanser vakalarinin gelismis iilkelerde %19 unu,
gelismekte olan ilkelerde ise %5,3’iinl olusturur [18]. Goriilme sikligi ve oliim
oranlar1 1rk, diyet aligkanligi, yasam tarzi, cografya, tarama g¢alismalar1 ve Onleyici
tedavi gibi nedenlerden dolay1 farkli etnik popiilasyonlarda, farkli iilkelerde ve ayni
tilkenin farkli bolgelerinde dahi degiskenlik gosterebilmektedir [19]. 1990’larin
basindan itibaren yeni tanisal yontemler ve gelisen tedaviler sayesinde hastaligin
goriilme sikliginda, tant anindaki evresinde ve 6liim oranlarinda anlamli degisiklikler

olmustur [20].

En diisiik yillik goriilme sikligi Asya’da (Cin’de 100.000 basina 1,9 vaka), en
yiiksek ise Kuzey Amerika ve Iskandinavya, oOzellikle Afro-Amerikalilar’da
goriilmektedir (100.000 kiside 249 vaka) [18,21]. Oliim oran1 da, iilkeler arasinda
buyiik farkliliklar gostermektedir. Karayiplerde en yiiksek (yilda 28/100.000),
Giineydogu Asya, Cin ve Kuzey Afrika’da ise en disiiktiir (yilda 5/100.000) [18].
Kanser kayit merkezlerinin, yasa standardize 5-yillik sagkalim oranlar1 verilerine
bakilirsa ABD’de daha yiiksek (%92), Avustralya ve Kanada’da %80 kadar,
Danimarka, Polonya ve Cezayir’de ise %40’lara diismektedir [19]. Ulkemizde izmir
ilinde yapilmus ilk ve tek goriilme siklig1 ¢caligmasinda prostat kanseri en sik goriilen
5. kanser olarak tespit edilmis ve 1995-1996 yillar1 arasinda goriilme siklig
9,1/100.000 olarak bildirilmistir [22].

Amerikan Kanser Toplulugunun verilerine gore hastalikla yasam boyu
karsilagsma riski %16,7 6lim riski ise %2,5 olarak bildirilmistir [23-26]. 1991
yilindan itibaren prostat spesifik antijenin (PSA) yaygin olarak kullanilmasi ile
kanser tanisinda yillik yaklasik % 1,7 artis izlenirken agresif tedavi yontemlerinin

kullanilmasiyla 6liim oranlarinda her yil i¢in % 4 azalma dikkat ¢gekmistir [27].
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Prostat kanseri goriilme sikligindaki ve hatta 6lim oranlarindaki cografik
bolgelere gore biiyiik farkliliklar gdstermesi, kanser gelisiminde ¢evresel faktorlerin,
diyet, yasam tarzi ve genetik yap1 gibi multifaktoriyel parametrelere baglanmistir. Bu
parametrelerin hastalig1 nasil tetikledigi veya hastaligin ilerlemesinde nasil rol aldigi

konusundaki veriler siirlidir ve bu konuyla ilgili calismalar devam etmektedir [28-
30].

Prostat kanseri geng erkeklerde nadiren teshis edilir [31]. Tiim vakalarin sadece
%?2’s1 50 yasin altindadir. Tanida medyan yas 68’dir, %63 hasta 65 yasindan sonra
tan1 alir [32]. Prostat kanseri goriilme sikligi ve 6liim oranlarinda PSA’nin klinik
kullanima girmesiyle ciddi degisiklikler olmustur. Ozellikle lokalize hastalik
goriilme siklig1 artarken metastatik hastalik goriilme siklign azalmis, hastaliga bagh
yasam siiresi uzamistir [27]. Son yillarda Amerika (Prostat, Akciger, Kolorektal ve
Over kanseri tarama ¢alismasi) ve Avrupa’da (Avrupa Randomize Prostat Kanseri
Tarama Calismas1) PSA’nin prostat kanserinde 6liim orani {lizerine etkisi ile ilgili iki
bliylik randomize calismanin sonuglarina gore 2 6nemli nokta ortaya konulmustur
[33,34]. Bunlardan birincisi bu hastaligin sessiz ilerledigi ve ¢ok az oranda 6liimden
sorumlu oldugudur, digeri ise taranan hastalara verilecek olan tedavinin

morbiditesinin ¢ok iyi degerlendirilmesi gerekliligidir [33,34].

Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomi, lokalize prostat kanseri cerrahi tedavisinde altin
standart olarak kabul edilmektedir [35,36]. Radikal prostatektomi i¢in ideal hasta 10
yillik yasam beklentisi olan ve ek hastalik nedeni ile ameliyati riskli statiide
siniflandirilmayan hastadir. Belirgin bir yas sinirlamasi olmamakla birlikte 75 yas
iistli hastalarda daha dikkatli karar verilmelidir. Radikal prostatektomide amag
kanserin tamamiyla eradikasyonu, kontinansin ve ereksiyonun korunmasidir [37].
Giiniimiizde radikal prostatektominin, lokalize prostat kanserinde genel sagkalim ve
kanser spesifik sagkalimda konservatif yonetime gore avantaji prospektif randomize

caligmalarla gosterilmistir [38].
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Cerrahi deneyim radikal prostatektomi komplikasyon oranlarini azaltir ve
kanser tedavisine fayda saglar [39-43]. Yiiksek volimli merkezlerde ¢alisan

deneyimli cerrahlarin cerrahi sinir negatifligi oranlar1 daha diistiktiir [44,45].

Acik yontem siklikla retropubik olarak uygulanmaktadir. Burada cerrahi
anatomiye yatkinlik 6nemli rol oynamaktadir. Radikal prostatektomi asamalar1 bu
yontemle kolayca uygulanabilmektedir. Pelvik lenfadenektomi, sinir koruyucu
cerrahi uygulamasi ve cerrahi sinir negatifligini amaglayan manevralar rahatca

uygulanabilmektedir.

Laparoskopik yontem agik ameliyata alternatif olarak ¢ikmistir. Daha iyi ve
biiylitme ile goriintii saglamasi, daha az kanama, daha az agr1 ve kisa hastane yatisi
bu yontemin avantajlar1 olarak sayilmistir. Bu avantajlarin hepsi her zaman
gerceklesmeyebilir. Hasta acisindan da hastaliktan tamamen kurtulmak, potansin
korunmasi1 ve diger ciddi komplikasyonlardan kac¢inmanin, hastanede bir iki giin
daha kisa yatmaktan daha Onemli oldugu bildirilmektedir. Laparoskopi yontemi
ekstraperitoneal veya tranperitoneal olarak uygulanabilir. Bu yontemin tstiinligiini
ispatlayan  karsilastirmali  ¢alismalar elde olmamakla beraber 1iyi cerrahi

uygulamalarda acik cerrahiye esdeger sonuglar alinmaktadir.

Robotik cerrahide 3 boyutlu goriintii standart laparoskopiye gore avantaj
saglamaktadir. Alet kullanimi1 ve robotik kollarin fleksibilitesi, hareket kabiliyeti
laparoskopiye gore daha avantaj saglamaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde,
klinik olarak lokalize prostat kanserinde altin standart tedavide RRP yerini robotik
cerrahiye birakmaya baslamistir. Robotik cerrahi RRP ile karsilastirildiginda daha az
kan kaybi1 ve transfiizyon oranlarina sahiptir, postoperatif komplikasyon oranlar1 da
benzerdir. Pozitif cerrahi sinir oranlar1 robotik cerrahinin ve RRP’nin benzerdir

ancak biyokimyasal niiks oranlar1 kisa takip siirelerinden dolay1 halen yetersizdir
[46-50].

Radikal prostatektominin postoperatif komplikasyonlarinin goériilme sikliklar
Tablo 1°de verilmistir [51-53]. Oliim oran1 %0-1,5 [54], {iriner fistiil %1,2-4 [55], bir
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yil sonunda devam eden iiriner inkontinans %7,7 [56]. ED goriilme olasiligi ¢ok
yiiksektir, ancak bu sinir koruyucu cerrahi ile azaltilabilir [57]. Sinir koruyucu
radikal prostatektomi hastalarin hemen hepsine giivenle uygulanabilir [58,59]. Yine

de, ekstrakapsiiler yayilim riski yiiksek olan, biyopsi Gleason skoru 7’den biiyiik

olan hastalara uygulanmamalidir [60].

Tablo 1:RP Komplikasyonlar:

Komplikasyon Goriilme Sikhig1 (%)
Perioperatif Olim 0.0-2.1
Major Kanama 1.0-11.5
Rektal Yaralanma 0.0-5.4
Derin Ven Trombozu 0.0-8.3
Pulmoner Emboli 0.8-7.7
Lenfosel 1.0-3.0
Uriner kacak, fistiil 0.3-15.4
Hafif Stres Inkontinans 4.0-50.0
Ciddi Stres inkontinans 0.0-15.4
Erektil Disfonksiyon 29.0-100.0
Mesane Boynu Obstruksiyonu 0.5-14.6
Ureteral Obstriiksiyon 0.0-0.7
Uretral Striktiir 2.0-9.0

Biyokimyasal niiks

1998 yilinda D'Amico ve ark.[61] prostat kanseri olan hastalar1 klinik TNM
evresi, biyopsi Gleason skoru ve preoperatif PSA diizeyi durumlarina goére cerrahi
sonras1 biyokimyasal niiks acisindan diisiik, orta ve yliksek risk gruplarina ayirmaya
yarayan bir model dnermislerdir. Buna gore; diisiik riskli hastalar: PSA <10, primer

timor Tlc veya T2a, Gleason skoru <6, orta riskli hastalar: 10< PSA <20ng/ml,
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primer tiimdr evresi T2b, Gleason skoru 7 ve yiiksek riskli hastalar: PSA >20ng/ml,

primer tiimor evresi T2c¢, Gleason skoru >8 olarak tanimlanmistir [61].

Prostat i¢in lokal tedavi sonrasi PSA degerinin en az iki dl¢giimde 0,2 ng/ml’nin
tizerinde olmasimin biyokimyasal niiks olarak yorumlanmasi konusunda goriis birligi
vardir [62,63]. 0,2 ng/ml smirina ulasan PSA degeri sonrasi vakalarin %49’unda
ilerleme izlenmis olup bu vakalarin baslangigta izlenmesi gerektigi ifade
edilmektedir [64]. Ameliyat sonrasi 0,4 ng/ml degeri tedavi gerekliligini belirten en
iyi deger olarak yorumlanmistir [65]. Radyoterapi sonrasi ise pes pese 3 Olgtimde
PSA seviyesinin yiiksek olmasi olarak yorumlanmistir [66]. Yeni tarifte ise
radyoterapi sonrast biyokimyasal niiks PSA degerinin en diisiik PSA seviyesinden 2

ng/ml den fazla artis olmasi olarak kabul edilmistir [67].

PSA niiksii oldugu anlasildiktan sonra lokal veya sistemik niiks ayriminin
yapilmasi gerekmektedir. Cerrahi sonrast PSA ylikselmesinin zamani, PSA ikilenme
zamani, patolojik evre, Gleason skoru lokal veya sistemik metastaz ayirimini
yapmakta kullanilir. Cerrahi sonrasi ilk 2 yil i¢inde PSA yiikselmesi uzak metastaz
lehine, PSA ikilenme zamani 4 ay veya daha kisa ise uzak metastaz, PSA ikilenme
zamani 12 ay veya daha uzun ise lokal niiks lehine degerlendirilir [68,69]. Lokal
niiks olan hastalarin %94’tinde PSA hiz1 0,75 ng/ml/yi’dan daha az olarak
saptanmigtir [68,69]. Anastomoz hatt1 biyopsilerinin lokal niiksii tespit etmekte etkisi
ozellikle PSA seviyesi 1,0 ng/ml den az olan hastalarda smirlidir. Tan1 ve
degerlendirme i¢in kemik sintigrafisi PSA 20ng/ml iizerine ¢ikmadan veya PSA hiz1
20 ng/ml/y1l’dan fazla olmadan yapilmasi onerilmemektedir. Kemik sintigrafisinin

pozitif olma ihtimali PSA 40 ng/ml olunca bile %5’den azdir [70,71].

Radikal prostatektomi sonrasi takip

Radikal prostatektomi sonrasi 6 hafta iginde PSA’nin tespit edilemez
seviyelere inmesi gerekmektedir [72]. PSA pozitifligi geride kalan kanser olasiligini

diisiindiirmektedir. Benign prostat dokusu kalmasi da olasilik dahilindedir.
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Cerrahi sonrasi iyi prognostik grupta olan ve ilk kontrol PSA seviyesi beklenen
derecede diisiik olan hastalarda takip araliklar1 3 aylik donemlerle baslanip, iyi giden
sonuglara gore 6 ay ve yillik periyotlara uzatilabilir. PSA seviyesi 0,2 ng/ml’den
itibaren ise daha dikkatli olunmali ve niiks tanisi konulabilmesi i¢in 3 aydan daha

kisa araliklarla en az 2 kez PSA degerinin ytikseldigi gosterilmelidir.

Uclii Basar

Kot erektil fonksiyon oranlart ve {iriner inkontinans tarithte RRP’nin
dezavantaji olarak gosterilmistir. Ancak, 1982°de Walsh ve Donker pelvik sinir ag
ile prostatin iligkisini tanimlamustir [73]. Teknik diizenlemelerle sinir demetlerinin
uygun diseksiyonu tanimlanmig, bdylece hem kanser kontrolii hem de erektil
fonksiyon ve kontinansin korunmasi saglanmistir. Son 20 yilda yapilan teknik
diizenlemelerle operasyonun morbiditesi azalmaya baglamis ve hastalarca daha ¢ok

tercih edilir hale gelmistir [74-78].

PSA kullaniminin yayginlagsmas1 ve erken tani programlariyla artik daha geng
ve saglikli erkekler prostat kanseri tanist almaya baslamistir. Onbes yillik
rekiirensizlik orant %75 ve kanser spesifik sagkalim oranlarmin %95’lere kadar
ciktigt  glinimiizde RRP’nin  basaris1  sadece kanser kontrolii  olarak
tanimlanmamalidir, uzun dénem morbiditeye sebep olan {iiriner inkontinans ve ED

oranlarida ¢ok 6nemlidir [20,79].

Oncelik sirasna gore operasyonun ii¢ amaci vardir; kanser kontrolii,
kontinansin ve potansin korunmasi. Ancak hastalar hemen her zaman bu {igiiniin de
bir arada olmasin isterler. Tim bunlardan dolay: radikal prostatektominin kanser
kontrolii ve fonksiyonel komplikasyonlarinin birlikte degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmustir [80]. Uclii basar1 kavramm ilk kez Bianco ve ark.[20] tarafindan
tamimlanmistir, buna gére RRP sonrasi potent, kontinant ve PSA progresyonu

olmayan hastalar “ii¢lii basar1” olarak tanimlanmustir.
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Uclii  basarinin  iiroloji literatiiriine girmesinden sonra ii¢lii basariy1
etkileyebilecek faktorler arastirilmaya baslanmistir. Uclii basar1 iizerinde en ¢ok
etkili olan faktoriin preoperatif PSA oldugu saptanmistir, bunu operasyon sirasindaki
yas, postoperatif gegen siire, preoperatif ereksiyon durumu, klinik evre ve Gleason

skoru izlemektedir [81].

Pelvik Olciimler

RRP’de cerrahinin zor oldugu olduk¢a dar bir alan olan erkek pelvisinin
derinlerinde c¢alisilir. Ancak bunun cerrahinin sonuclarint ve komplikasyonlarini
etkiledigine dair yeterli veri bulunmamaktadir. Giinlimiizde hasta kaynakl
nedenlerden obezite ve prostat volumiiniin operasyonu zorlastirdigi diisiiniilmektedir
[82-86]. Biiyiikk prostatlara genellikle artmis bir damar agi eslik eder ve bu da

kanamayla birlikte operasyonu giiclestirir.

Kemik pelvis uzunluk ve a¢1 6l¢timleri kadin dogum alaninda ge¢misten beri
kullanilmaktadir ve buna gore sezaryan kararlar1 verilmektedir [87]. RRP’nin genis
ve derin olmayan pelvislerde daha kolay yapilabilecegi diistiniilmektedir [86,88].
Rektum cerrahisinde pelvis boyutlarinin anlamli bir sekilde sonuglarn etkiledigi
goriilmiistiir [1]. Hong ve ark. manyetik rezonans (MR) goriintiilemelerinde derin ve
dar pelvisi olan erkeklerde artmig cerrahi sinir pozitifligi bulmustur [3]. Ayrica Afro-
Amerikan erkeklerin Kafkasyali erkeklere gore daha dar pelvisleri oldugu
gosterilmistir [89]. Yapilan baska bir ¢alismada da derin ve dar pelvisi olanlarda

kapsiiler insizyon oraninin arttig1 belirtilmistir [2].
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Obezite ve Prostat Kanseri

Viicut kitle indeksiyle Olgiilen obezitenin prostat kanseri oliim orani ve
agresifligiyle iligkili oldugu gosterilmistir [90,91]. Yag dokusu memelilerde sadece
onemli bir enerji kaynag1 degil ayrica salgiladigr sitokin ve sitokin benzeri aktivitiye
sahip (tiimor nekrotizan faktor-alfa, interlokin (IL-1B, IL-6,IL-8,IL-10, TGF-B)
reseptorlerde igeren endokrin bir organdir [92]. Bel ¢evresi ve VKI’nin oksidatif
stres gostergeleri ile pozitif korelasyon icinde oldugunu gosteren c¢alismalar
mevcuttur [93,94]. Obezitenin tedavisi ve artmis egzersizin prostat kanseri riskini
azalttig1 diisiiniilmektedir [95]. Yapilan biiyiik radikal prostatektomi serilerinde VKI
ile cerrahi sinir pozitifligi arasinda anlamli bir iliski saptanmistir [13-17]. Buna gore;
VKi>35 kg/m? ise 3,24, VKI 30-34,9 kg/m? ise 1,78 ve VKI 25-29.9 kg/m? ise 1,29

olasilikla cerrahi sinir pozitiflik riski artmistir [16].

VKI ve prostat kanseri riskinin iliskisini inceleyen ¢alismalar celiskili sonuglar
vermistir. Yapilan iki meta-analizde VKi’deki her 5 kg/m?® lik artis icin prostat
kanserinini rolatif riski 1.05 (95% CI = 1.01-1.08) ve 1.03 (95% CI = 1.00-1.07)
olarak bulunmustur [96,97]. Yapilan i¢ biiyiik prospektif ¢aligmada obezitede
yiiksek dereceli kanser gelisme riskinin arttigi saptanmistir [98-100]. Daha agresif
prostat kanserinin obezlerde daha sik goriilmesi de obezlerdeki artmis serum
ostrodiol, insiilin, serbest IGF-1, leptin seviyeleri ve azalmis serbest testosteron ve
adiponektin seviyeleriyle agiklanmaktadir [101]. Bazi ¢alismalar obezitenin radikal
prostatektomi sonrasi biyokimyasal niiks ile iligkili oldugunu gosterirken bazilari
tersini savunmaktadir [102-106].

VKI obeziteyi derecelendirmek icin kullanilan bir 6l¢iimdiir. Ancak viicut yag
dagilimimin kisiden kisiye degismesinden dolay1 bazi kisitlamalar1 vardir ve visseral

ve cilt alti yaglanma konusunda yeterli bilgi verememektedir. Mucksavage ve
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ark.[107] yaptig1 bir ¢calismada biyokimyasal niiks goriilen obezlerde visseral yag

dokusunun anlamli bir sekilde yiliksek oldugunu saptamistir.
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GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2005- Haziran 2011 tarihleri arasinda klinigimizde lokalize prostat
kanseri tanistyla RRP yapilan 325 hastanin verileri incelendi. RRP oncesi evreleme
amagli abdominal BT’si bulunan 270 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin
dosyalarina ulasilarak operasyon sirasindaki yaslari, boy ve kilolari, preoperatif PSA
degerleri, prostat biyopsisi patoloji sonuglari, prostat biyopsisindeki pozitif kor sayisi
ve yiizdesi, transrektal ultrasonografi ile Olglilmiis prostat volliimleri, radikal
prostatektomi patoloji sonuglar1 (Gleason skoru, evre, cerrahi sinir) kaydedildi.
Hastalarin operasyon siireleri, kanama miktarlari, transfiizyon miktari, perioperatif
komplikasyonlar, postoperatif komplikasyonlar, dren takip siireleri ve taburculuk
siireleri kaydedildi. Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 04.04.2013 tarihi ve 2013/12-03 karar no ile ¢alismaya etik kurul

onay1 alindi.

Hastalarin  preoperatif ereksiyon durumlar1 ereksiyon islevi uluslarasi
degerlendirme formunun (IIEF) Tiirkgeye uyarlanmis hali kullanilarak yapildi [108].
Sinir koruyucu RRP yapilmayan, adjuvan radyoterapi alan hastalar ve IIEF’e gore
preoperetif orta-agir erektil disfonksiyonu olan hastalar tglii basar1 agisindan
degerlendirmeye alinmadi. RRP sonrast PSA degerinin en az iki 6l¢tiimde 0,2 ng/ml
tizerinde olmasi1 biyokimyasal niiks olarak kabul edildi. Postoperatif ikinci yil
kontroliinde biyokimyasal niikksii olmayan, IIEF’e gére puanlart >17 olanlar yani
hafif ya da erektil disfonksiyonu olmayanlar ve ICIQ-Ul formunun Tirkge’ye
uyarlanmis halinde “Ne siklikla idrar kagirtyorsunuz?” sorusuna “hi¢” cevabini veren

hastalar tiglii basar1 olarak kabul edildi [109].

BT’ deki Olgiimler iki radyolog tarafindan tekrarlandi, radyologlarin
birbirlerinin yaptig1 6l¢lim sonuglarindan ve hastalarin {i¢lii basari, cerrahi sinir vb.

sonuglarindan haberleri yoktu. Radyologlarin yaptiklart 6l¢iim  sonuglarinin
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ortalamalar1 alindi. Hastalarin tiim abdomen BT incelemeleri 64 kanalli Philips
Brilliance (Philips, Hollanda) ¢ok kesitli BT cihaz1 ile gergeklestirildi. Rutin
uygulama olarak BT ¢ekilmeden once hastalara teknik hakkinda bilgi verildi.
Takiben hasta BT masasina supin pozisyonda yatirildi. Tiim abdomenin 6n-arka
topogram1 alindi. Uygun koldaki antekubital venlerden birisine 16 veya 18 gauge
anjioketle girilip damar yolu acilarak, 200 cc’lik otomatik BT enjektorii bir
konnektor araciligr ile baglandi. Kontrast madde olarak hizli otomatik enjeksiyona
elverisli (diisiik viskositeli) 270 mg I/ ml veya 300 mg I/ml’lik noniyonik kontrast
maddeler kullanildi. Agirligr 100 kg’dan fazla hastalara 120 ml, daha zayif hastalara
ise 100 ile 120 ml arasinda kontrast madde verildi. Kontrast verilme hiz1 kontrast
madde miktarina gore 3-3,5 ml/sn olacak sekilde uygulandi. Oral kontrast madde
olarak 1000-1500 ml suya 100 cc Osmolak soliisyon (Osmolak 10 g/15 ml 250 ml
solution, Biofarma) ilave edildi ve hastalara 1-2 saatte, 10-15 dak ara ile 200-250 ml
igirildi. Geg arteriyel ve portal faz goriintiiler elde olundu. Cekim parametreleri KV;
120 kVp, miliamper; 200-250 mA, pitch (P);0.865 olarak belirlendi. Geg arteriyel faz
icin gecikme zamani 40 sn, kesit kalinligi; 0,9 mm, portal faz icin gecikme zamani;

75 sn, kesit kalinlig1; 2 mm olarak secildi.

Elde olunan goriintiiler Extended Brilliance is istasyonuna (Philips Medical
Systems, Cleaveland Inc.) aktarildi. Umblikus diizeyinden gegen tek bir aksial
kesitten total yag alani ve visseral yag alani dl¢iimleri yapildi. Belirlenen kesitte elle
cizilen ROI (region of interest) ile yag dokusu dansitesini otomatik olarak belirlendi.
‘Auto contour’ ozelligi ile ayni kesitteki tiim kesit alan1 ve total yag dokusu alani
otomatik olarak hesaplandi (Sekil 1). Visseral yag dokusu alani, vertebral kolon ve
paraspinal kaslar1 icermeyen, pariyetal periton veya fasya transversalis ile ¢evrili
intraabdominal bolgedeki yag dokusu alanmi elle cizildikten sonra otomatik olarak
bulundu. Subkutan yag dokusu alami total yag alanindan visseral yag alam
cikartilarak, ‘subkutan yag dokusu alam1 = total yag alanm1 — visseral yag alanr’

formiiliiyle hesaplanda.
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Sekil 1: Tiim viicut alan1 ve total yag alan1 (1 numarali ok), visseral yag alani (2

numarali ok) ve elle ROI ¢izimi (3 numarali ok).

Kemik pelvis, prostat ve pelvik yumusak doku biyometrik olgiimleri
multiplanar rekonstriiksiiyon (MPR) goriintiiler kullanilarak, aksial ve sagittal
kesitlerden yapildi. Kemik pelvis Olglimleri, goriintillere kemik pencere ayari
yapilarak gerceklestirildi. Anteroposterior pelvik girim ve pelvik ¢ikim mesafesi,
simfizis agis1, prostat yiiksekligi ve derinligi dl¢limleri i¢in sagittal kesitler kullanildi
(Sekil 2). Interfemoral pelvik mesafe, prostat genisligi, yumusak doku mesafesi ve

interspindz mesafe dl¢limleri, aksial kesitler tizerinde yapildi (Sekil 3.4).
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Sekil 2: (A) Simfizis a¢isi: Orta hattan gecen sagittal kesitte simfizis pubisin uzun
aks1 ile horizontal ¢izgi arasindaki agi. (B) Anteroposterior pelvik girim: Simfizis
pubisin i¢ taraftaki en {ist noktas1 ile sakral promontoryum arasindaki mesafe. (C)
Prostat derinligi: Simfizis pubisin en iist noktasindan gegen horizontal ¢izginin

prostatin apeksine olan dikey mesafesi.
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Sekil 3: (D) Interfemorapelvik mesafe: Aksial kesitte femur baslarinin merkesinden
gecen hat diizeyinde kemik pelvisin icten ice genisligi. (E) Intersipinéz mesafe:

Aksial kesitte spina iskiadikumlarin ug noktalari arasindaki mesafe.

25



Sekil 4: (G) Yumusak doku mesafesi: Aksial kesitte levator kaslari arasindaki en dar

mesafe. (F) Prostat genisligi: yamusak doku mesafesinin ol¢iildiigi kesitte yapilan

prostat genisligi 6l¢timii.

Daha 6nce tanimlanan Pelvik 6l¢iim indeksi (intersipinéz mesafenin prostat
derinligine orani) (E/C), yumusak doku genisligi indeksi (yumusak doku mesafesinin
prostat derinligine orani) (G/C), kemik genislik indeksi (interfemorapelvik mesafenin
prostat derinligine orani) (D/C) hesaplandi [3,5]. Ayrica tarafimizca gelistirilen
transvers yumusak doku indeksi (prostat genisgligi/yumusak doku mesafesi) (F/G) ve
interfemoral indeks (prostat genisligi/interfemoral pelvik mesafe) (F/D) oranlar

hesaplanda.

Hastalar prostat voliimii i¢in; <40 cm3, 40-60 cm® ve >60 Cm3, viicut kitle
indeksine (VKI) gore; VKi<25 kg/m? VKIi 25-29.9 kg/m? ve VKi>30 kg/m?
D‘Amico risk simiflamasina gore; diisiik, orta ve yiiksek riskli olmak {izere alt

gruplara ayrildi.
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Uclii basar1 agisisindan degerlendirilen hastalarin yas, PSA degeri, VKI, prostat
voliimi, pelvik ve yag alan1 6l¢limleri li¢lii basarinin gergeklesip gerceklesmemesine
gore karsilastirildi. Yine aymi degerler cerrahi smir pozitif olup olmamasina,
postoperatif donemde yara yeri agikhigi gelisip gelismemesine, ereksiyon ve
kontinans durumuna gore karsilastirildi. Bu istatistiksel analizler hastalar prostat
voliimii, VKI ve D’Amico risk smiflamasina gore gruplara ayrildiktan sonra da
tekrarlandi. Tek degiskenli analizlerde Student t test ve Mann-Whitney U testi, ¢ok
degiskenli analizlerde ise logistik regresyon analizi kullanildi. Radyologlarin
yaptiklar1 Slgiimler Pearson correlation analizi ile karsilastirilmistir. Istatistiksel
analizler SPSS v.15 (Statistical Package for Social Sciences) programi kullanilarak

yapildi.
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BULGULAR

Klinigimizde Ocak 2005-Haziran 2011 tarihleri arasinda lokalize prostat
kanseri tanisiyla radikal retropubik prostatektomi yapilan ve preoperatif evreleme
amacli abdominopelvik BT’si olan 270 hastanin demografik verileri, pelvik
Olgtimleri, yag dokusu ve total viicut alanlar1 Tablo 2’de verildi. Bu 270 hastada

gelisen postoperatif komplikasyonlar Tablo 3’de verildi.
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Tablo 2: Lokalize prostat kanseri tanisiyla radikal retropubik prostatektomi yapilan

ve preoperatif evreleme amagli abdominopelvik BT si olan 270 hastanin demografik

verileri, pelvik 6l¢iimleri, yag dokusu ve total viicut alanlari.

Ortalama (minimum-maksimum)
Std. Deviasyon

Yas (y1l) 62,6 (43-75) £6,0
PSA (ng/ml) 8,4 (2,2-47) 6,3
VKIi (kg/m?) 27,5 (18,3-42,7) +3,8

Prostat volumii (cm°)

54,1 (7-151) £23,6

Kanama miktar1 (ml)

531,4 (50-3000) +486,2

Transflizyon miktar (iinite)

1,3(0-7) 1,2

Operasyon siiresi (dakika)

136,4 (90-300) +44.6

Dren (giin)

41 (2-18) +1,8

Taburculuk(giin)

53 (3-21) £2,6

Tiim Viicut Alani (cm®)

792,1 (308,1-7677,8) +44,5

Total Yag Alan1 (cm®)

280,3(23,2-840,1) +118,8

Visseral Yag Alani (cm®)

144.3 (4,5-510,4) £68.,4

Subkutan Yag Alani1 (cm®)

136,0 (10,7-571,2) 77,6

Simfizis agis1 (°) (A)

40,5 (24-55) +5,8

Anteroposterior pelvik girim (mm) (B)

103,7 (79,1-127,3) £9.,6

Prostat derinligi(mm) (C)

278 (15-67,7) +7,7

Interfemorapelvik mesafe (mm) (D)

100,3 (85,8-116,5) +5,7

Interspindz mesafe (mm) (E)

89,6 (71,9-123,7) £7.,6

Prostat genisligi (mm) (F)

54,6 (36,7-71,9) £6,2

Yumusak doku mesafesi (mm) (G)

61,9 (50,7-76,9) £6,1

Transvers yumusak doku indeksi (F/G)

0,88 (0,63-1,091) £0,07

Interfemoral indeks (F/D)

0,54 (0,32-0,72) £0,06

Pelvik 6l¢iim indeksi (E/C)

3,40 (1,12-6,84) £0,81

Kemik genislik indeksi (D/C)

3,81 (1,40-6,96) £0,89

Yumusak doku genisligi indeksi (G/C)

2,35 (0,77-5,08) +0,59
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Tablo 3. Lokalize prostat kanseri tanistyla radikal retropubik prostatektomi yapilan

ve preoperatif evreleme amagli abdominopelvik BT si olan 270 hastanin postoperatif

komplikasyonlar1
Komplikasyon Govriilme Sikligr (%)
Yara yeri enfeksiyonu/agikligi | 18 (%6,7)
Mesane boynu darlig 34 (%12,5)
Major Kanama 4 (%1,4)
Rektal yaralana 2 (%0,7)
Lenfosel 4 (%1,4)
Uriner kacak, fistiil 1 (%0,3)

Cerrahi  sinir  pozitifligi 56 (%20,7) hastada goriildii. Preoperatif
degerlendirmede D’Amico risk siniflamasina gore %48,1(130) hasta diisiik risk
katogorisinde, %42,2(114) hasta orta risk ve %9,6(26) hasta yiiksek risk
kategorisinde saptandi. Hastalarin  %31,1(84)’inin prostat voliimii <40 cm®,
%38,5(104) unun prostat voliimii 40-60 cm® ve %30,4(82)’iiniin prostat voliimii >60
cm®tiir. %27(73) hastanin VKi<25 kg/m?, %51,1(138) hastanin VKI 25-29,9 kg/m?,
%21,9(59) VKI>30 kg/mz’dir. Hastalara yapilan transrektal ultrason esliginde
biyopsi patoloji sonuglarina gore hastalarin %35,2(95)’1 Gleason 3+3=6, %51,9(140)
Gleason 3+4=7 ve %12,9(35)’unun Gleason 4+3>7°dir. Hastalarin radikal
prostatektomi patolojilerine gore %73 (197)’lnin T2, %17,4(47) T3a ve

%9,6(26)’smnin T3b idi.

Radikal prostatektomi yapilan 270 hastanin 58’1 adjuvan radyoterapi aldi, 29
hastanin preoperatif degerlendirmesinde ED mevcuttur. Hi¢bir hastanin preoperatif
inkontinans1 yoktu. Sinir koruyucu radikal retropubik prostatektomi yapilan 159
hasta ti¢lii basar1 agisindan degerlendirildi ve tiglii basar1 %51,5 olarak bulundu. Bu

30



hastalarin %44,6(71)da ED, %14,5(23)da inkontinans, %3,1(5) da biyokimyasal niiks
saptand1. Uglii basar1 agisindan degerlendirilen hastalarim iiclii basarmin gergeklesip
gerceklesmedigine gore, cerrahi sinir pozitif ve negatifligine gore, kontinans ve
ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik 6l¢iimleri total viicut
alan1 ve yag dokusu alanlar ve istatistiksel karsilastirma sonuglar1 Tablo 4 ve 5’de
verilmistir. Uglii basar1 agisindan degerlendirilen hastalarn %36,4(58) prostat
volimi <40, %35,2(56) prostat voliimii 40-60, %28,3(45) prostat voliimii >60,
%28,3(45) hastanin VKI<25, %48,4(77) hastanin VKI 25-29.9, %23,2(37) VKI>30,
%52,8(84) hasta D’Amico risk siniflamasina gore disiik risk katogorisinde,
%40,8(65) hasta orta risk ve %6,2(10) hasta yiiksek risk kategorisindeydi.
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Tablo 4: Uglii basar1 agisindan degerlendirilen hastalarin iiglii basarmin gergeklesip
gerceklesmedigine gore, cerrahi sinir pozitif ve negatifligine gore demografik
verileri, pelvik Ol¢iimleri total viicut alani, yag dokusu alanlari ve istatistiksel

karsilastirma sonuglari.

Uclii basar: (n=159) Cerrahi Sinir (n=270)

Var (n=82) | Yok(n=77) | P +(n=56) - (n=214) P

Mean+Std Mean+Std
Yas 61,1+6,4 63,0+5,9 0,048 | 64,1£5,2 62,2+6,1 0,034
PSA 5,9+2.4 9,0+6,6 0,001 | 12,9£10,2 | 7,2+4,1 0,000
VKI 27,1+4,0 27,8+4,0 0,324 | 27,843,7 27,4438 0,486
Total Viicut | 748,4+14,8 | 814,8+56,8 | 0,407 | 775,5£15,3 | 796,4+49,4 | 0,756
Alani
Total Yag 271,5+12,0 | 286,0+12,4 | 0,465 | 273,8+10,9 | 282,0+12,1 | 0,645
Alan
Abdominal 137,4+67,9 | 147,7£70,4 | 0,354 | 145,9+68,6 | 143,8+68,5 | 0,840
Yag Alani
Subcutan 134,1+69,9 | 138,2+84,5 | 0,753 | 127,9+78,1 | 138,2+77,5 | 0,378
Yag Alani
Prostat 51,0+20,1 54,3243 0,370 | 48,3+21,6 | 55,6+23,9 | 0,038
Volimii
A 104,3+9,2 | 103,449,6 | 0,522 | 101,7+9,9 | 104,3+9,5 | 0,076
D 42,1450 | 40246,1 | 0,047 | 41,1+6,1 | 40,3+5,7 | 0,349
H 52,8+5,8 55,246,3 0,015 | 53,0+6,0 55,0+6,2 0,035
| 59,8+4,7 62,54+6,3 0,004 | 61,0+5,8 62,1+6,1 0,211
F 100,6+5,8 | 100,1+5,5 | 0,560 | 99,7+5,0 100,5+5,9 | 0,366
G 90,2+7,8 89,3173 0,419 | 88,9+6,9 89,8+7,8 0,458
Cc 27,7+7,2 27,948,1 0,862 | 28,5+9,1 27,6+7,4 0,417
H/F 0,52+0,06 | 0,55+0,05 | 0,012 | 0,53+0,06 | 0,54+0,06 | 0,117
I/IC 2,25+0,48 | 2,38+0,64 | 0,210 | 2,27+0,56 | 2,37+0,59 | 0,261
F/IC 3,80+0,84 | 3,80+0,92 | 0,991 | 3,724+0,85 | 3,84+0,91 | 0,364
G/IC 3,41+0,76 | 3,39+0,86 | 0,910 | 3,31+0,77 | 3,43+0,82 | 0,356
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Tablo 5: Uclii basar1 agisindan degerlendirilen hastalarin kontinans ve ereksiyon
durumuna gore demografik verileri, pelvik dlgiimleri total viicut alani, yag dokusu

alanlar ve istatistiksel karsilastirma sonuglari.

ED (n=159) Inkontinans (n=159)

Var (n=71) | Yok(n=88) | P Var (n=23) | Yok(n=136) | P

Mean+Std Mean+Std
Yas 63,0+5,7 61,3£6,5 0,068 | 63,7+6,2 62,2459 0,194
PSA 8,2+5,1 6,3£3,5 0,014 | 9,6+6,3 7,244,3 0,008
VKI 27,7+4,1 27,2+4,0 0,445 | 27,5+3,31 27,6+4,26 0,940
Total Viicut | 816,3+£59,5 | 756,5+15,5 | 0,455 | 738,7+12,6 | 812,5+55,8 | 0,432
Alani
Total Yag 285,3+12,6 | 277,9£11,9 | 0,705 | 253,8+79,8 | 290,1+13,1 | 0,112
Alan
Abdominal 146,7+£70,7 | 141,3+£68,5 | 0,623 | 123,7+47,2 | 150,1£73,2 | 0,040
Yag Alani
Subcutan 138,6+£86,2 | 136,6+70,3 | 0,877 | 130,1+60,3 | 140,0+£85,7 | 0,511
Yag Alant
Prostat 5524248 | 49,8420,2 | 0,147 | 50,6+24,0 | 54,3+23,6 0,397
Volimii
A 103,7+9,7 104,4£8,9 | 0,641 | 101,0+8,7 104,4+9.,6 0,061
D 40,0+5,9 | 42,052 | 0,025 | 39,8+5.,9 40,7+5,8 0,397
H 55,3+6,4 52,9+5,6 0,012 | 56,3+5,3 54,3+6,4 0,090
I 62,5+6,2 | 60,0+4,7 | 0,007 | 62,5+6,3 61,6+5,9 0,447
F 100,0+5,4 100,6+5,8 0,509 | 101,2+5,2 100,0+5,7 0,289
G 89,3+7,4 90,1+£7,9 0,489 | 91,7+6,1 89,248, 1 0,094
C 27,7+7,6 | 27,6%6,9 | 0,934 | 28,7++10,8 | 27,5+6,6 0,424
HIF 0,55+0,06 | 0,52+0,06 | 0,009 | 0,55+0,04 | 0,54+0,06 | 0,303
IIC 2,39+0,64 | 2,27+0,48 | 0,199 | 2,41+£0,79 | 2,34+0,55 0,527
F/C 3,81+0,89 | 3,80+0,82 | 0,953 | 3,89+1,15 | 3,79+0,80 | 0,542
GIC 3,41+0.85 | 3,40+0,74 | 0,977 | 3,54+1,11 | 3,38+0,74 | 0,295

33



Yapilan tek degiskenli istatistiksel analiz sonuglarina gore i¢li basarinin
gerceklestigi hastalar daha geng, PSA degerleri daha disiik, simfizis agilar1 daha
genis, prostat genisligi daha dar, yumusak doku mesafesi daha dar ve interfemoral
indeksleri daha disiiktiir (p<0,05). Tek degiskenli analizlere gore cerrahi sinir pozitif
gelen hastalar daha yasli PSA degerleri daha yiiksek, prostat voliimleri daha kiigiik
ve prostat genislikleri daha dar bulunmustur (p<0,05). Yine tek degiskenli
istatistiksel analizlere gore inkontinansi olan hastalarin PSA degerleri daha yiiksek,
anteroposterior pelvik girimleri daha dar; erektil disfonksiyonu olan hastalarin da
PSA degerleri daha yiiksek, simfizis agilar1 daha dar, prostat genislikleri daha fazla,
yumusak doku mesafeleri daha fazla ve interfemoral indeksleri daha biiyiik olarak

bulunmustur (p<0,05).

Uclii basar1 acisindan degerlendirilen hastalarin {iclii basarmin gergeklesip
gerceklesmedigine gore, cerrahi sinir pozitif ve negatifligine goére, kontinans ve
ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik dl¢limleri total viicut
alan1 ve yag dokusu alanlarinin VKI’e gore alt gruplar halinde istatistiksel
karsilastirma sonuglar1 Tablo 6, 7 ve 8°de verilmistir. VKI<25 kg/m? olan altgrupta;
liclii basar1 olan hastalarin PSA degerleri daha diisiik, D ve E daha genis, F/D orani
daha kiigiik, PV ve abdominal yag alan1 daha kii¢iik bulundu, cerrahi sinir pozitif
olan hastalarin PSA degerleri daha yiiksek, F ve G olglimleri daha dar, F/D orani
daha kiigiik, erektil disfonksiyon gelisenlerde PSA daha yiiksek, D ve E 6l¢iimleri
daha dar, F/D ve PV daha biiyiik olarak bulundu. VKI 25-29,9 kg/m? olan altgrupta;
liclii basar1 olan hastalarda PSA daha diisiik, cerrahi sinir pozitif olan hastalar daha
yasli, PSA degerleri daha yiiksek ve D daha dar, erektil disfonksiyonu olanlarda A
daha dar, inkontinans gelisen hastalarin daha yasli, PSA degerleri daha ytiksek, total
viicut alanlari ve abdominal yag alanlar1 daha az oldugu saptandi. VKI 30 kg/m? olan
altgrupta; tiglii basar1 olan hastalarda G ve G/C daha kiigiik, cerrahi sinir pozitif olan
hastalarda F/D,G/C ve PV daha kiiciik, erektil disfonksiyon olan hastalarda G daha
genis ve inkontinans gelisenlerde PSA daha yiiksek bulundu.
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Tablo 6: Uclii basar1 agisindan degerlendirilen hastalarm iiclii basarmin gerceklesip gergeklesmedigine gore, cerrahi simir pozitif ve

negatifligine gore, kontinans ve ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik dl¢limleri total viicut alant ve yag dokusu

alanlarmin VK1’e gore istatistiksel karsilastirma sonuglari

Uclii basari (n=45) Cerrahi Smir (n=73) ED (n=45) Inkontinans(n=45)
Var (n=25) | Yok P +(n=14) -(n=59) P Var Yok (n=27) | P Var (n=7) | Yok (n=38) | P
(n=20) (n=18)
Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std
VKI<25 | Yas | 62,9+4.4 64,1+£5,5 0,329 | 63,5£3,9 62,8+6,0 0,674 | 64,1+54 63,0+5,0 0,360 | 65,0+5,4 63,5+5,3 0,534

PSA | 6,0£2,7 9,5+6,3 0,048 | 15,4+12,4 7,3£3,8 0,014 | 9,1£5,3 5,942,5 0,030 | 7,4+4.,8 8,2+4.9 0,639
A 43,4+5,5 40,7+6,6 0,171 | 42,6452 41,1+6,5 0,523 | 40,8+6,9 43,0+5,3 0,293 | 38,4+7,6 41,9+6,3 0,250
D 102,2+5,1 98,3+5,5 0,016 | 100,4+4,9 99,7+6,3 0,614 | 98,145,2 101,8+5,8 0,017 | 97,4£5,6 99,7+6,0 0,446
E 91,9+7,4 87,5+6,2 0,025 | 88,1+5,6 89,3£8,6 0,828 | 87,7+6,0 91,248,1 0,046 | 90,7+5,2 89,1+8.4 0,392
F 51,8+3,7 54,7+6,0 0,073 | 50,6£5,8 54,2+5,6 0,049 | 54,846,2 52,1+£3,6 0,091 | 55,646,5 53,7+5,6 0,361
G 60,6+3,5 62,1£6,1 0,620 | 58,0+3,6 62,2+5,9 0,011 | 62,1+6,1 61,2+4,1 0,785 | 62,5+6,2 61,7+5,5 0,806
F/D | 0,50+0,05 0,55+0,06 | 0,008 | 0,50+0,05 0,54+0,06 0,034 | 0,55+0,06 | 0,51+0,05 0,010 | 0,574+0,06 | 0,54+0,06 0,361
G/C 2,29+0,50 2,42+0,60 0,542 | 2,27+0,48 2,37+0,57 0,501 | 2,40+0,61 2,32+0,50 0,818 | 2,58+0,75 2,34+0,55 0,512
PV 41,0+13,1 52,4+21,2 | 0,015 | 47,6142 51,1+20,9 0,872 | 53,0421,7 | 41,1£12,6 0,015 | 53,0425,0 | 48,9+19,5 0,606
Total | 605,5£125,5 | 645,5£97,7 | 0,180 | 652,8+139,3 | 641,5+106,4 | 0,458 | 643,1+93,5 | 623,2+132,4 | 0,417 | 637,4+87,3 | 640,3+110,0 | 0,352
VA
Abd | 77,0+53,0 105,2+51,5 | 0,047 | 88,6+56,0 100,6+51,6 | 0,385 | 102,9+47,5 | 90,4+63,5 0,249 | 90,5+33,7 | 102,6+56,1 | 0,626
YA
Subk | 89,7+58.,3 91,6+39,3 | 0,589 | 103,9+76,2 | 92,8+45,4 0,823 | 90,2+39,3 | 93,5+57,1 0,858 | 91,6+48,4 | 92,6+45,6 0,808
YA
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Tablo 7: Uclii basar1 agisindan degerlendirilen hastalarm iiclii basarmin gerceklesip gergeklesmedigine gore, cerrahi simir pozitif ve

negatifligine gore, kontinans ve ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik dl¢limleri total viicut alan1 ve yag dokusu

alanlarmin VK1’e gore istatistiksel karsilastirma sonuglari

Uclii basar1 (n=77) Cerrahi Simir (n=138) ED (n=77) Inkontinans (n=77)
Var (n=42) | Yok (n=35) | P +(n=29) | -(n=109) | P Var (n=32 | Yok (n=45) | P Var (n=7) | Yok (n=70) | P
Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std
VKI | Yas 61,0+7,2 63,0+6,0 0,206 | 64,7+5,9 62,316,1 0,053 | 62,9+£5,6 61,4+7,3 0,368 | 64,9+4,8 61,8+6,3 0,049
25- | PSA | 5,9+2.7 9,0+£7,0 0,015 | 13,4+10,2 7,2+4,0 0,001 | 8,14£5,0 6,2+3,1 0,075 | 9,3+£5,3 7,1+4,3 0,025
299 | A 42,5+5,0 40,5+5,5 0,083 | 40,0+5,8 40,6+5,3 0,906 | 40,0+5,2 42,549 0,026 | 40,944 4 40,7+£5,5 0,514
D 99,6+5,4 100,1+5,4 0,507 | 98,1+4,9 100,6+£5,7 | 0,052 | 100,3+5,2 99,5+5,3 0,400 | 101,5+5,0 | 99,6+5,3 0,173
E 90,1+8,4 89,8+7,0 0,991 | 88,4+6,3 100,6+5,7 | 0,318 | 89,6+7,2 90,3+8,3 0,782 | 91,2+6,9 89,4+7,6 0,290
F 53,7+6,5 55,0+5,0 0,451 | 54,8+6,1 55,1+5,9 0,592 | 55,2+5,9 53,6+6,5 0,278 | 56,3+4,3 54,3+6,4 0,315
G 60,7+4,9 62,4+6,2 0,255 | 62,9+6,4 62,1+5,8 0,560 | 62,3+6,2 60,6+4,8 0,238 | 62,3£7,0 61,7+£5,5 0,861
F/ID 0,57+0,07 | 0,55+0,06 0,944 | 0,55+0,06 0,54+0,06 | 0,869 | 0,55+0,06 0,54+0,07 0,735 | 0,55+0,03 | 0,54+0,07 0,747
G/C | 2,35+0,47 | 2,34+0,70 0,957 | 2,36+0,67 2,35+0,61 0,571 | 2,38+0,70 2,33+0,47 0,704 | 2,31+0,85 | 2,38+0,58 0,513
PV 53,3+£20,0 50,7+20,0 0,594 | 52,5+26,3 52,94+21,4 0,612 | 51,3+£20,2 52,2+20,3 0,901 | 47,0+£12,3 52,9+21,8 0,509
Total | 763,4+99,9 | 851,4+805,8 | 0,816 | 763,6+100,5 | 828,7+67,0 | 0,845 | 863,9+845,4 | 757,1+103,3 | 0,862 | 721,9+80,7 | 865,2+810,2 | 0,040
VA
Abd | 149,7+60,4 | 147,4+57,4 | 0,822 | 159,6+64,3 145,24+56,3 | 0,354 | 148,1+57,5 147,5+£60,3 | 0,961 | 123,3+47,1 | 154,9+£59,1 0,034
YA
Subk | 135,0+£53,6 | 131,6+64,9 | 0,846 | 118,5+48,8 136,3+62,1 | 0,262 | 134,8+66,3 135,2+52,6 | 0,954 | 126,3+52,3 | 137,3+£65,1 0,548
YA
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Tablo 8: Uclii basar1 agisindan degerlendirilen hastalarm iiclii basarmnin gerceklesip gergeklesmedigine gore, cerrahi simir pozitif ve

negatifligine gore, kontinans ve ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik ol¢iimleri total viicut alan1 ve yag dokusu

alanlarmin VK1’e gore istatistiksel karsilastirma sonuglari

Uclii basart (n=37) Cerrahi Siir (n=59) ED (n=37) Inkontinans (n=37)
Var (n=15) | Yok (n=22) | P +(n=13) -(n=46) P Var (n=21) | Yok P Var (n=9) Yok (n=28) P
(n=16)
Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std
VKI>30 | Yas | 58,9£6,5 61,846,0 0,130 | 63,3£5,1 61,2+6,2 0,300 | 61,846,2 58,7+6,0 0,070 | 58,7+8,8 61,3+5,8 0,539

PSA | 5,7+1,3 8,2+6,0 0,436 | 9,0+6,6 7,3+4,7 0,370 | 7,352 7,1£5.2 0,972 | 12,949,5 6,2+3,3 0,054
A 39,3+3,7 39,146,5 0,621 | 42,0£7,5 38,6+5,2 0,155 | 39,0+6,1 39,6452 0,617 | 38,04£8,0 39,4454 0,577
D 100,8+7,4 101,9+5,1 0,464 | 102,5+4,5 101,4+5,8 0,437 | 101,7+£5,3 101,3+6,9 0,763 | 104,1+3,7 101,1+5,9 0,189
E 88,3+7,2 90,2+7,5 0,647 | 90,9£9,5 89,2+7,3 0,571 | 90,5+8,9 88,1+6,7 0,472 | 94,3440 89,1£8,7 0,080
F 51,8+6,4 56,26,47,4 0,086 | 51,8+4,9 55,8+7,4 0,082 | 56,2+7,6 52,3+6,1 0,112 | 56,8+7,4 54,9+7,4 0,549
G 56,4+4,6 63,246,6 0,003 | 59,945,1 62,0+7,0 0,346 | 63,3%6,7 57,2+4,6 0,006 | 63,0+4,9 61,4+7,0 0,448
F/D | 0,51+0,05 | 0,55+0,07 0,125 | 0,50+0,06 0,5540,06 0,044 | 0,5540,07 0,51+0,05 | 0,117 | 0,54+0,07 0,54+0,06 0,965
G/C | 1,99+0,43 | 2,40+0,56 0,035 | 2,07+0,31 2,4240,59 0,021 | 2,38+0,57 2,06+0,43 | 0,141 | 2,52+0,70 2,26+0,52 0,314
PV 59,3+24,1 | 63,3£32,3 0,714 | 39,4+13,4 68,04+29.0 0,001 | 65,5+33,0 56,3253 | 0,410 | 58,8+44,9 63,7+28.,8 0,447
Total | 908,1+75,4 | 932,3+£130,8 | 0,583 | 934,4+134,9 | 918,5+128,0 | 0,728 | 926,7+131,5 | 929,6+93,3 | 0,880 | 904,9+125,6 | 931,40+121,9 | 0,804
VA
Abd | 190,5+38,5 | 195,2+80,9 | 0,927 | 177,0+£56,5 | 196,0+77,1 | 0,346 | 1953+84,4 | 194,8+42,3 | 0,754 | 162,9+32,0 | 200,6+78,9 0,148
YA
Subk | 192,6+£79,2 | 201,8+112,1 | 0,909 | 174,6+113,6 | 200,7+99,1 | 0,370 | 202,8+117,1 | 196,0+79,0 | 0,991 | 185,3+61,7 | 203,6+113,6 | 0,942
YA
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Uclii basar1 acisindan degerlendirilen hastalarin {iclii basarmin gergeklesip
gerceklesmedigine gore, cerrahi sinir pozitif ve negatifligine goére, kontinans ve
ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik 6l¢iimleri total viicut
alan1 ve yag dokusu alanlarinin prostat voliimiine gore alt gruplar halinde istatistiksel
karsilastirma sonuglar1 Tablo 9, 10 ve 11°de verilmistir. PV <40 cm® olan altgrupta;
cerrahi sinir pozitif olan hastalarin PSA degerleri daha yiiksek, inkontinans gelisen
hastalarda PSA daha yiiksek, C ve F daha genis, F/D daha disiik, D/C ve G/C daha
yiiksek olarak bulundu. PV 40-60 cm® olan altgrupta; cerrahi sinir pozitif olarak
gelen hastalarin PSA degerleri daha yiiksek ve B daha dar olarak bulundu. PV >60
cm?® olan altgrupta; trficeta olan hastalar daha geng, PSA degerleri daha diisiik, G
daha dar ve G/C daha diisiik, cerrahi siir pozitif olanlarda A ve C daha genis, E/C
ve D/C daha kiiciik, erektil disfonksiyonu olan hastalar daha yasli, PSA degerleri
daha yiiksek, F ve G daha genis, inkontinansi olan hastalarin C dlgiimleri daha dar,

E/C, D/C ve G/C oranlar1 daha yiiksek olarak bulundu.
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Tablo 9: Uclii basar1 agisindan degerlendirilen hastalarm iiclii basarmin gerceklesip gergeklesmedigine gore, cerrahi simir pozitif ve

negatifligine gore, kontinans ve ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik 6l¢timleri total viicut alan1 ve yag dokusu

alanlariin prostat voliimiine gore istatistiksel karsilastirma sonuglari

Uclii basari (n=58) Cerrahi Sinir (n=84) ED(n=58) Ink (n=58)
Var (n=32) | Yok P +(n=20) -(n=64) P Var (n=24) | Yok P Var (n=8) | Yok P
(n=26) (n=34) (n=50)
Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std
PV<40 | Yas 61,7£5,96 | 62,11+£6,52 | 0,764 63,4+6,5 | 61,7£6,4 | 0,243 62,6+6,1 61,8+6,0 | 0,530 63,7+6,1 61,9+6,0 | 0,351
PSA 5,3+2,0 7,9£5,4 | 0,064 | 13,7+11,0 6,5+3,8 | 0,003 7,4+4,9 6,4+4,5 | 0,315 11,9+7,6 5,9+3,0 | 0,004
B 104,5+8,4 | 100,9+10,2 | 0,147 | 101,4+10,4 | 102,6+£9,7 | 0,908 | 101,3£10,5 104,3£7,9 | 0,198 | 100,9+12,5 | 102,6+9,1 | 0,555
A 42,50+5,18 | 42,27+6,37 | 0,831 41,0+£6,5 | 42,2+5,7 | 0,494 41,459 42,8+5,1 | 0,308 42,5+4 4 41,9+5,8 | 0,538
27,8€10,2 28,6+£7,6 | 0,317 27,3+5,0 | 28,248,9 | 0,745 28,2+7,8 27,849,6 | 0,526 | 33,0+11,3 27,2+7,5 | 0,019
F 49,5457 51,0£5,6 | 0,389 49,9+£3,7 | 50,8+5,7 | 0,456 50,9+5,8 49,9+5,6 | 0,613 54,4455 49,6+5,3 | 0,015
G 58,0443 59,7+£5,0 | 0,285 58,0+4,5 | 59,4449 | 0,334 59,6+4,7 58,8+4,9 | 0,504 61,0441 59,0+4,8 | 0,146
F/D 0,49+0,06 | 0,51+0,05 | 0,118 | 0,50+0,04 | 0,51+0,06 | 0,475 | 0,51+0,05 | 0,49+0,06 | 0,178 | 0,53+0,04 | 0,50+0,06 | 0,054
E/IC | 3,47+0,97 | 3,27+0,67 | 0,471 | 3,38+0,56 | 3,37+0,81 | 0,908 | 3,29+0,67 | 3,47+0,91 | 0,535 | 2,97+0,75 | 3,45+0,75 | 0,060
D/IC | 3,96+1,10 | 3,60+0,68 | 0,235 | 3,71+0,56 | 3,76+0,91 | 1 3,64+0,67 | 3,93+1,05 | 0,325 | 3,27+0,76 | 3,85+0,83 | 0,029
GIC | 227+0,59 | 2,18+0,44 | 0,496 | 2,19+0,42 | 2,24+0,53 | 0,578 | 2,20+0,42 | 2,28+0,58 | 0,544 | 1,98+0,46 | 2,28+0,48 | 0,043
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Tablo 10: Uglii basar1 agisindan degerlendirilen hastalarin iiclii basarmin gergeklesip gerceklesmedigine gore, cerrahi sinir pozitif ve

negatifligine gore, kontinans ve ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik dl¢timleri total viicut alan1 ve yag dokusu

alanlariin prostat voliimiine gore istatistiksel karsilastirma sonuglari

Uclii basar: (n=56) Cerrahi Sinir (n=104) ED (n=56) Ink (n=56)
Var (n=29) | Yok P +(n=25) -(n=79) P Var (n=24) | Yok P Var (n=9) | Yok P
(n=27) (n=32) (n=47)
Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std
PV Yas 60,6+6,8 62,7+£5,7 | 0,323 64,0+4,2 | 61,8+6,0 | 0,153 62,3£5,6 61,3+7,1 | 0,678 63,4+6,9 61,8+5,7 | 0,229
gg PSA 6,5+2,0 8,6+5,7 | 0,469 11,1£7,7 7,0+£3,2 | 0,018 8,0+4,7 6,5+1,9 | 0,652 7,8+4,1 7,6+4,4 | 0,807
B 105,2+10,8 | 103,2+9,7 | 0,587 | 100,2+10,2 | 104,5+9,8 | 0,026 | 103,6+10,0 | 105,0£10,4 | 0,696 99,7+6,2 | 104,9+10,6 | 0,079
A 42,552 40,0+5,4 | 0,090 40,7+6,0 | 40,4+5,1 | 0,948 40,0+5,3 42,2452 | 0,128 40,5+4,7 40,4+5,5 | 0,661
C 26,6+3,1 | 27,0£7,5 | 0,713 | 26,354 | 27,3+6,9 | 0550 | 272+7.6 | 26,6+3,0 | 0,807 | 28,5118 | 26,8+5,2 | 0,798
F 53,5+4,1 54,9+4.9 | 0,267 53,8452 | 54,8+4,6 | 0,382 55,1£5,0 53,4+4,0 | 0,161 55,5+4,0 54,6+£5,0 | 0,617
G 60,7+4,3 62,0+£5,9 | 0,709 61,5£5,5 | 62,0+£5,8 | 0,632 62,1+5,9 60,7+4,2 | 0,683 61,3%£5,8 62,0+5,6 | 0,750
F/D | 0,53+0,04 | 0,55+0,05 | 0,404 | 0,54+0,06 | 0,54+0,05 | 0,506 | 0,55+0,05 | 0,54+0,04 | 0,442 | 0,55+0,05 | 0,54+0,05 | 0,990
E/C 3,49+0,63 | 3,50+0,98 | 0,704 | 3,48+0,72 | 3,46+0,92 | 0,770 | 3,48+0,97 | 3,44+0,63 | 0,845 | 3,59+1,30 | 3,44+0,80 | 0,841
D/C | 3,79+0,63 | 3,96+1,07 | 0,620 | 3,94+0,85 | 3,88+0,98 | 0,597 | 3,91+1,03 | 3,76+0,62 | 0,550 | 3,94+1,34 | 3,87+0,86 | 0,960
G/C | 2,32+0,45 2,45+0,73 | 0,603 | 2,43+0,60 | 2,40+0,66 | 0,811 | 2,44+0,75 2,31+0,43 | 0,714 | 2,42+0,91 | 2,41+0,64 | 0,861
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Tablo 11: Uglii basar1 acisindan degerlendirilen hastalarm iiclii basarmin gerceklesip gerceklesmedigine gore, cerrahi smir pozitif ve

negatifligine gore, kontinans ve ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik dlglimleri total viicut alan1 ve yag dokusu

alanlariin prostat voliimiine gore istatistiksel karsilastirma sonuglari

Uclii basari (n=45) Cerrahi Sinir (n=82) ED (n=45) Ink (n=45)
Var (n=21) | Yok P +(n=11) -(n=71) P Var (23) Yok P Var (n=6) | Yok P
(n=24) (n=22) (n=39)
Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std
PV>60 | Yas 60,7+7,1 64,5+5,4 | 0,059 65,8449 | 63,1+6,1 | 0,177 64,4453 60,4+7,0 | 0,037 64,2+5,8 63,1+6,1 | 0,662
PSA 6,2+3,2 10,6+8,5 | 0,006 | 15,5+13,5 8,2+5,0 | 0,075 9,3+5.9 6,1+£3,1 | 0,005 9,6+7,2 8,2+5,1 | 0,241
B 103,2+9,1 | 106,148,2 | 0,339 | 105,6+7,8 | 105,5+8,9 | 0,860 | 106,0£8,0 | 103,9+9,2 | 0,483 | 103,745,5 | 105,7+8,7 | 0,662
A 41,2450 38,6+6,5 | 0,163 42,4+5,8 | 38,5+£5,8 | 0,023 38,6+6,6 40,6+5,3 | 0,286 34,5+7,0 39,94+5,9 | 0,064
Cc 28,7+4.5 28,8494 | 0,608 | 35,9+16,1 | 27,4+6,4 | 0,036 28,0+7,8 28,4+4,5 | 0,689 22,4439 29,0+7,0 | 0,002
F 56,9+4,6 59,9+5,7 | 0,068 57,0£8,2 | 59,0+£5,6 | 0,467 60,0+5,8 56,9+4,5 | 0,052 60,4+5,6 58,9+5,6 | 0,638
G 61,3+£5,0 66,1+6,5 | 0,009 | 65,0+6,4 64,7+6,3 | 0,791 65,9+6,6 61,3+4,8 | 0,010 67,0+£8,3 64,2+6,1 | 0,237
F/D 0,56+0,05 | 0,59+0,06 | 0,131 | 0,56+0,09 | 0,58+0,05 | 0,591 | 0,59+0,06 | 0,56+0,05 | 0,095 | 0,58+0,04 | 0,58+0,06 | 0,783
E/C 3,24+0,52 | 3,35+0,83 | 0,765 | 2,82+1,05 | 3,44+0,72 | 0,018 | 3,41+0,82 | 3,26+0,50 | 0,683 | 4,30+0,66 | 3,21+0,64 | 0,000
D/C 3,58+0,52 | 3,76+0,88 | 0,506 | 3,22+1,12 | 3,87+0,83 | 0,038 | 3,82+0,85 | 3,63+0,55 | 0,576 | 4,70+0,76 | 3,61+0,67 | 0,001
G/IC 2,17+0,34 | 2,45+0,63 | 0,053 | 2,05+0,65 | 2,46+0,56 | 0,126 | 2,49+0,62 2,20+0,34 | 0,073 | 3,03+0,54 2,30+0,50 | 0,001
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Uclii basar1 acisindan degerlendirilen hastalarin {iclii basarmin gergeklesip
gerceklesmedigine gore, cerrahi sinir pozitif ve negatifligine goére, kontinans ve
ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik 6l¢iimleri total viicut
alan1 ve yag dokusu alanlarinin D’ Amico risk siniflamasina gore alt gruplar halinde
istatistiksel karsilastirma sonuglart Tablo 12, 13 ve 14’de verilmistir. Diisiik risk
grubunda; t¢lii basar1 olan hastalarin F ve G daha dar, F/D daha diisiik ve PV’leri
daha kiigiik, cerrahi smir pozitif olan hastalarin B 0Ol¢iimii daha dar, erektil
disfonksiyonu olan hastalarin F ve G daha genis, F/D daha yiiksek ve PV’leri daha
biiyiik olarak bulundu. Orta risk grubunda cerrahi sinir pozitif olan hastalarin PSA
degerleri daha yiiksek bulundu. Yiiksek risk grubunda cerrahi sinir pozitif olan
hastalarin PSA degerleri daha yiiksek, inkontinansi olan hastalarin da F ve G

Olctimleri daha genis bulunmustur.
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Tablo 12: Uglii basar1 acisindan degerlendirilen hastalarm iiclii basarmin gerceklesip gerceklesmedigine gore, cerrahi smir pozitif ve

negatifligine gore, kontinans ve ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik dl¢limleri total viicut alan1 ve yag dokusu

alanlarinin D’ Amico risk siiflamasina gore istatistiksel karsilastirma sonuglari

Uclii basar (n=84) Cerrahi sinr (n=130) ED (n=84) Inkontinans (n=84)
Var Yok(n=36) | P +(n=13) -(n=117) | P Var (n=34) | Yok(n=50) | P Var (10) | Yok(n=74) | P
(n=48)
Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std
Diisiik Yas 60,3+6,5 62,1+6,2 0,217 62,4+5,6 | 61,2+6,1 0,320 62,5+6,0 60,2+6,4 0,098 64,0£5,7 | 61,3+6,3 0,181
Risk PSA 53+1,9 | 5,7+1,8 0219 |62+12 |[57+2,0 |[0174 |5,7+1,8 5,3+1,9 0244 | 6,1%2,4 |55+1,7 0,303
B 105,4+8,7 | 103,3+10,3 | 0,266 99,6+10,5 | 105,0£9,7 | 0,029 103,6+10,2 | 105,7+£8,7 | 0,258 100,0£7,1 | 104,9£9,9 | 0,074
F 52,6+5,8 | 56,0+5,8 0,010 54,5+5,9 | 55,0+£5,7 | 0,756 56,2+5,3 52,745,8 0,009 56,343,5 | 54,7+6,3 0,478
G 59,9+4,7 | 62,4+6,4 0,053 61,3£5,6 | 62,0£5,9 | 0,692 62,7+6,3 59,9+4,6 0,028 61,9+6,8 | 61,6+5,8 0,799
F/ID 0,52+0,06 | 0,56+0,05 | 0,004 0,54+0,06 | 0,54+0,06 | 0,880 0,56+0,05 | 0,52+0,06 | 0,004 0,56+0,04 | 0,54+0,06 | 0,400
PV 50,0£17,3 | 58,0£21,1 | 0,028 | 51,1x15,7 | 57,7421,0 | 0,333 | 58,7+21,0 | 504+17,2 | 0,023 | 54,8+13,2 | 55,8+20,9 | 0,598
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Tablo 13: Uglii basar1 acisindan degerlendirilen hastalarm iiclii basarmin gerceklesip gerceklesmedigine gore, cerrahi smir pozitif ve

negatifligine gore, kontinans ve ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik dl¢limleri total viicut alan1 ve yag dokusu

alanlarinin D’ Amico risk siiflamasina gore istatistiksel karsilastirma sonuglari

Uclii basart (n=65) Cerrahi stnir (n=114) ED (n=65) Inkontinans (n=65)
Var Yok(n=31) | P +(n=30) -(n=84) P Var Yok(n=36) | P Var(n=9) Yok(n=56) | P
(n=34) (n=29)
Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std
Orta Yas 62,5+6,2 63,3+5,7 0,475 64,6£5,0 | 62,9+6,1 0,262 63,1£5,6 | 62,7+6,4 0,597 62,3+6,8 63,1+5,6 0,936
Risk PSA 7,0£3,0 | 9,0+4,6 0,130 10,5¢5,4 | 82+3,8 [ 0,065 |[9,0+4,7 |6,8+2.9 0,102 | 9,5+4,9 8,3+4.4 0,344
B 102,349,9 | 103,6+9,3 | 0,384 103,3£9,7 | 103,5+9,4 | 0,895 103,8+9,6 | 102,1£9,4 | 0,327 100,9+11,2 | 103,7£9,2 | 0,298
F 53,246,0 | 55,0+6,8 0,236 52,6£6,9 | 55,0£6,6 | 0,095 55,0£6,9 | 53,3+5,7 0,298 55,9+6,2 54,2+6,8 0,375
G 59,6+4,8 | 62,8+6,4 0,082 60,6£54 | 62,2+6,5 | 0,257 62,7+6,4 | 60,1£5,2 0,173 62,3+6,5 62,0+6,1 0,906
F/D 0,53+0,07 | 0,55+0,07 | 0,258 0,53+0,07 | 0,54+0,06 | 0,205 0,554+0,06 | 0,53+0,06 | 0,339 0,54+0,05 | 0,54+0,07 | 0,966
PV 53,0425,0 | 51,2+27,1 | 0,738 | 47,8+25,6 | 52,0427,3 | 0,455 | 51,4+28,0 | 51,9424,0 | 0,712 | 47,3+28,7 | 52,3+26,6 | 0,366
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Tablo 14: Uglii basar1 acisindan degerlendirilen hastalarin iiclii basarmin gerceklesip gerceklesmedigine gore, cerrahi smir pozitif ve

negatifligine gore, kontinans ve ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik dl¢limleri total viicut alan1 ve yag dokusu

alanlarinin D’ Amico risk siiflamasina gore istatistiksel karsilastirma sonuglari

Uclii basari (n=10) Cerrahi simir (n=26) ED (n=10) Inkontinans (n=10)
Var Yok(n=10) +(n=13) -(n=13) P Var (n=8) | Yok(n=2) | P Var (n=4) | Yok (n=6) | P
(n=0)
Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std
Yiiksek | Yas - - 64,654 | 66,1+4,8 0,521 64,2+5,1 65,5+£7,7 0,762 66,2454 | 63,0+4,7 0,222
Risk PSA - - 25,3+£13,3 | 14,7+£8,2 | 0,045 14,5+8,8 19,2+7,0 | 0,502 15,949,2 14,4+8,5 0,494
B - - 100,0+£9,7 | 102,2+8,3 | 0,489 103,6+8,9 | 104,1+1,6 | 0,768 103,0+£3,8 | 104,1+10,7 | 0,495
F - - 52,743,4 | 54,5£7,74 | 0,700 53,5+6,0 | 51,243,1 0,456 57,1+6,3 | 50,6£3,6 0,032
G - - 61,474 | 62,0£5,0 | 0,644 61,154 | 60,6£2,3 | 0,765 63,945,8 | 59,0+£3,5 0,057
F/D - - 0,51+0,03 | 0,53+0,07 | 0,343 0,534+0,06 | 0,50+0,01 | 0,371 0,56+0,05 | 0,50+0,05 | 0,064
PV - - 46,4+174 | 60,4+24,0 | 0,182 58,4422.6 | 20,0£7,0 | 0,037 50,8+28.8 | 56,1£23,0 | 0,660
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Uclii basar1 acisindan degerlendirilen hastalarin {iclii basarmin gergeklesip
gerceklesmedigine gore, cerrahi sinir pozitif ve negatifligine goére, kontinans ve
ereksiyon durumuna gore hastalarin demografik verileri, pelvik 6l¢timleri total viicut
alan1 ve yag dokusu alanlarinin yapilan tek degiskenli istatistiksel analizlerde
karsilastirilmast sonucu istatistiksel olarak anlamli sonuca ulagilanlar ¢ok degiskenli
istatistiksel analize alindi. Cok degiskenli analizler sonucunda ii¢lii basari igin PSA
ve A, cerrahi sinir igin PSA, erektil disfonksiyon i¢in PSA ve A, inkontinans i¢in ise
de PSA, PV, B, F/D istatistiksel olarak anlaml1 bulundu. Cok degiskenli istatistiksel

analiz sonuglar1 Tablo 15°de verilmistir.
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Tablo 15: Hastalarin ii¢lii basarinin gergeklesip gerceklesmedigine gore, cerrahi sinir pozitif ve negatifligine gore, kontinans ve ereksiyon

durumuna gore tek degiskenli istatistiksel analizlerde anlamli ¢ikan sonuglarinin ¢ok degiskenli istatistiksel analiz sonuglari

Uclii basart Cerrahi Sinir ED Ink

OR(95% CI) P OR(95% CI) P OR(95% CI) P OR(95% CI) P
YAS 0,973(0,919-1,031) 0,355 1,030(0,973-1,090) | 0,307 | 1,036(0,979-1,096) | 0,222 | 1,032(0,961-1,109) | 0,382
PSA 0,848(0,760-0,945) 0,003 1,133(1,074-1,195) | 0,000 | 1,104(1,013-1,203) | 0,024 | 1,102(1,023-1,186) | 0,010
PV 1,013(0,993-1,033) 0,201 0,985(0,967-1,004) | 0,124 | 0,996(0,978-1,015) | 0,704 | 0,971(0,948-0,994) | 0,014
B 1,015(0,976-1,056) 0,458 0,990(0,955-1,027) | 0,590 | 0,989(0,953-1,027) | 0,577 | 0,944(0,901-0,990) | 0,017
A 1,087(1,018-1,161) 0,013 1,007(0,950-1,068) | 0,818 | 0,916(0,859-0,978) | 0,009 | 0,968(0,897-1,045) | 0,405
F 1,514(0,624-3,674) 0,359 1,148(0,525-2,511) | 0,729 | 0,701(0,302-1,625) | 0,407 | 0,866(0,325-2,305) | 0,773
G 0,664(0,305-1,447) 0,303 0,848(0,430-1,675) | 0,636 | 1,400(0,668-2,934) | 0,372 | 1,411(0,589-3,376) | 0,440
F/G(X10) | 0,085(0-19,35) 0,408 0,256(0,002-35,50) | 0,622 | 6,80(0,039-1184,6) | 0,488 | 19,25(0,04-8593,1) | 0,371
F/D(X10) | 0,460(0,12-1,67) 0,232 1,326(0,422-4,168) | 0,636 | 2,25(0,648-7,815) 0,198 | 0,174(0,04-0,75) 0,034
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TARTISMA

RRP giintimiizde lokalize prostat kanserinin tedavisinde halen altin standarttir.
Koti erektil fonksiyon oranlari ve iiriner inkontinans tarihte RRP’nin dezavantaji
olarak gosterilmistir. Teknik modifikasyonlarla sinir demetlerinin uygun diseksiyonu
tanimlanmis, boylece hem kanser kontrolii hem de erektil fonksiyon ve kontinansin
korunmasi saglanmistir. PSA  kullanimimin yayginlasmast ve erken tanm
programlariyla artik daha gen¢ ve saglikli erkekler prostat kanseri tanisi almaya
basladigr glinimiizde RRP’nin  basarisi sadece kanser kontrolii olarak
tanimlanmamalidir, uzun dénem morbiditeye sebep olan {iriner inkontinans ve ED

oranlar1 da ¢ok 6nemlidir [37,79].

Radikal retropubik prostatektomide cerrahinin zor oldugu oldukca dar bir alan
olan erkek pelvisinin derinlerinde ¢alisilir. Dar ve derin pelvisi olan hastalarda
RRP’nin teknik olarak genis ve daha yiizeyel pelvisi olanlara gore daha zor oldugu
diisiiniilmektedir. Laparoskopik ve robotik RRP’nin yaygin olarak kullanildig:
giinimiizde pelvik Ol¢limler artan bir Oneme sahiptir ¢linkii bu yontemleri
gerceklestirmek i¢in belirli bir serbest ¢alisma alanina ihtiya¢ vardir. Ancak bu
Olctimlerin cerrahinin sonuglarini ve komplikasyonlarini etkiledigini dair yeterli veri
bulunmamaktadir. Kemik pelvis uzunluk ve aci1 6l¢iimleri kadin dogum alaninda
gecmisten beri kullanilmaktadir ancak bu 6lgiimlerin kadin dogum alaninin disinda
da faydali olabilecegine dair c¢aligmalar son 10 yildir yeni yeni yapilmaktadir.
Rektum cerrahisinde dar anteroposterior pelvik girimin ve kisa intersipindz
mesafenin cerrahi simir pozitifligini 6ngérmede anlamli oldugu saptanmugtir [110].
Uroloji’de radikal prostatektomi ile pelvis uzunluk ve agilarn karsilastirildig
caligmalarin sonuglar1 genel bir uzlasma igerisinde degildir. Hong ve ark.[3] MR
gorlintiilemelerinde derin ve dar pelvisi olan erkeklerde artmis cerrahi sinir pozitifligi
bulmustur. Ayrica Afro-Amerikan erkeklerin Kafkasyali erkeklere gore daha dar
pelvisleri oldugu gosterilmistir [89]. RRP sonras1 erektil disfonksiyon ve inkontinans
sonuglari ile pelvis uzunluk ve agilarin karsilagtirildig: ¢alismalarda ED’y1 6ngorecek
parametre bulunmazken, yumusak doku mesafesi fazlaysa inkontinans olasiliginin

arttig1 saptanmustir [7,8,9,10].
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Literatiire bakildiginda bizim ¢alismamizda oldugu gibi {iglii basari ile pelvis
uzunluk ve agilarin karsilastirildigt bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizin
sonuglarma gore, diisik PSA ve yasin gen¢ olmasi iiglii basar1i olasiligini
arttirmaktadir. Ayrica ¢alismamizda prostat genisligi ve yumusak doku mesafesi
daha dar olan hastalarda tiglii basar1 olasiliginin arttigini gordiik, ancak tarafimizca
gelistirilen transvers yumusak doku indeksleri karsilagtirildiginda anlamli bir sonug
olmadigmi gordiik. Prostat genisligi ve yumusak doku mesafesi ol¢timlerini ayri ayri
degil de birbirlerine olan oranlarinin degerlendirilmesinin daha dogru olacagi
goriisiindeyiz. Yaptigimiz tek degiskenli istatistiksel analizlerde interfemoral indeks
azaldikga veya simfizis ag¢is1 biiylidiikge {i¢lii basar1 olasiligint arttigini gordiik. Cok
degiskenli istatistiksel analizde ise sadece simfizis agis1 anlamli bulundu. Literatiirde
tcli basar1 ile pelvis uzunluk ve agilarin karsilastirildigt  bir calisma
bulunmadigindan, tc¢lii basarinin bilesenlerinden kontinans ve potensi igeren
caligmalar1 degerlendirdik. Hong ve ark.[7] yaptig1 ¢calismada robotik RRP sonrasi
141 hastanin ED sonuglar1 degerlendirilmis, ancak bu ¢alismada bizim ¢alismamizda
anlamli buldugumuz prostat genisligi ve simfizis agis1 6l¢iilmemistir ve sonug olarak
Hong ve ark. ED agisindan anlamli bir sonuca ulasamamislardir. Bodman ve ark.[8]
yaptigt ve RRP sonrast 640 hastanin ED sonug¢larini MR 6l¢limlerinde “simfizis
acis1, prostat derinligi, prostat genisligi, yumusak doku mesafesi ve intersipindz
mesafe” ile karsilastirdigi calismada anlamli bir sonuca ulagamamistir. Ancak
Bodman ve ark.[8] calismalarinda bizim Ol¢tiigimiiz interfemorapelvik mesafe
Olcimiini yapmamislardir. Bodman ve ark.[10] yaptig1 baska bir ¢caligmada RRP
sonrasit 600 hastanin kontinans sonuglarini MR 6lgiimlerindeki pelvik uzunluk ve
acilarla karsilastirilmistir ve ¢alismalarinin sonucunda yumusak doku mesafesi fazla
ise inkontinans olasiliginin artacagi sonucuna ulagsmislardir. Bizim g¢alismamizda
anlamli buldugumuz anteroposterior pelvik girim Ol¢limiinii yapmamislar ancak
bizim c¢aligmamizin tersine yumusak doku mesafesi 6l¢iimii anlamli ¢ikmistir, biz
bunun sebebinin MR 1 yumusak dokulardaki dstiinliigiinden kaynaklandigimni
diisiinmekteyiz. Sonug¢ olarak {icli basar1 ile pelvis uzunluk ve agilarin
karsilastirmamizin  sonuglarim1 kismi olarak kiyaslayabilecegimiz literatiirde {ii¢

calisma vardir [7,8,10]. Bu c¢alismalarin higbirinde interfemoral indekse
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bakilmamistir ve sadece bir calisma bizim ¢ok degiskenli istatistiksel analizlerle

anlamli buldugumuz simfizis agisi ile ilgili sonugla ¢elismektedir.

Cerrahi smir pozitifligi ile pelvis uzunluk ve agilarin karsilastirilmasinda
literatiir ile benzer olarak anlamli bir sonu¢ bulamadik [3,5,7,89]. Yapilan calismalar
apikal cerrahi smir pozitifligi ile prostat derinliginin iliskisinden bahsederken bizim
caligmamizda oldugu gibi cerrahi smir pozitifligi icin genel bir sonuca

ulasamamaktadir [3,5,7,89].

Literatiire baktigimizda ¢alismamiz ile benzer planlamaya sahip calismalarda
alt grup analizlerinde VKI, prostat voliimii ve D’ Amico risk siniflamasina gore bir
degerlendirme yapilmadigini gordiik. Calismamiz bu agidan literatiirde yapilan ilk

calisma olma 6zelligini tasimaktadir.

Gilinlimiizde hasta kaynakli sebeplerden oOzellikle prostat volumiiniin
operasyonu zorlastirdig: diisiiniilmektedir [83,88]. Ozellikle dar bir pelvise yerlesmis
biiylik prostat isleri oldukc¢a giliclestirebilir. Ayrica biiyiik prostatlara genellikle
artmis bir damar ag1 eslik eder ve bu da kanamayla birlikte operasyonu daha zor hale
getirebilir. Birgok RRP serisinde biiyiik prostatlarin artmis kanama ile iliskili oldugu
gosterilmistir [82,83,88]. Ayrica laparoskopik RRP’de biiylik prostatlar uzamis
operasyon siireleriyle iligkili bulunmustur [111,112,113]. Ayrica prostat voliimii
azaldik¢a cerrahi smir pozitifliklerinin arttigi goriilmektedir [111,114,115]. Bizim
calismamizda da prostat voliimii azaldik¢a cerrahi sinir pozitiflik ihtimali anlamh
olarak artmaktadir. Biyokimyasal niiks biiyiik prostati olan hastalarda daha az
goriilmektedir [114]. Literatiirde baz1 yaymnlarda prostat boyutuna bagli olarak RRP
sonrasi ereksiyon ve kontinansin etkilenebilecegine belirtilmistir [116], ancak prostat
volumiiniin ereksiyon ve kontinansi etkilemedigine dair yayinlar cogunluktadir
[83,117]. Prostat boyutunun radikal prostatektomi sonrasi geligsebilecek olaylarda bir

etkisi oldugu agiktir, bu sebepten dolay1 benzer prostat boyutuna sahip hastalarin
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karsilastirilmast sonuglarin daha saglikli hale getirecektir. Yaptigimiz ¢alismada {iglii
basari ile pelvis uzunluk ve agilarin karsilagtirdigimizda anlamli bir sonu¢ vermeyen
G/C prostat volimii>60 em® oldugu zaman anlamli hale gelmistir. Kontinans
sonuglar1 i¢in de prostat volimii<40 cm?® iken “C, F, F/ID, DIC, G/IC” ve prostat
voliimii>60 cm® iken “C, A, E/C, D/C” prostat boyutuna gore degerlendirildiginde
anlamli bulunmustur. Cerrahi sinir pozitifligi acgisindan da ilk degerlendirmede
anlamli olmayan “prostat derinligi, simfizis agis1, Pelvik 6l¢iim indeksi (intersipinz
mesafenin prostat derinligine orani), kemik genislik indeksi (interfemorapelvik
mesafenin prostat derinligine orani)” prostat volimii>60cm® oldugu zaman anlaml
sonuclar vermistir. Her ne kadar hasta gruplarimizin sayilari az olsa da pelvis
uzunluk ve agilarin karsilagtirilmasiyla ilgili yapilacak ¢alismalarin prostat voliimiine
gore gruplandirarak degerlendirmelerin yapilmasinin daha mantikli olacag:

goriisiindeyiz.

D’Amico risk smiflamasina gore risk grubu arttikca prostat kanserine bagli
O0lim riski de artmaktadir [118]. Literatiirde D’Amico risk smiflamasina gore
ereksiyon ve kontinansin karsilagtirildigi calismalarda sonuglarin benzer oldugu
bulunmustur [119]. Biz de iglii basar1 ile pelvis uzunluk ve agilarin
karsilagtirildigimiz calismamizda hastalart D’ Amico risk siniflamasina goére gruplara
ayirdigimizda diisiik risk grubunda interfemoral indeksin yine anlamli oldugunu
gordiik. Cerrahi sinir pozitifligi acisindan D’Amico risk siniflamasina gore risk
grubu arttik¢a sonucun pozitif gelme olasilig1 artmaktadir [109,120]. Cerrahi sinir ile
D’Amico risk smifinin yakin iligkisi bilinmesine karsin cerrahi siir ile pelvis
uzunluk ve acilarinin karsilastirildigi ¢aligmalarda boyle bir alt grup analizine
gidilmemigtir. Cerrahi sinir agisindan yaptigimiz ilk analizde anlamli bir sonuca
varamamamiza ragmen D’Amico risk sinifina gore alt grup analizi yaptigimiz zaman
diisiik risk grubundaki hastalarda anteroposterior pelvik girim’in istatistiksel olarak
anlamli oldugunu gordiik. Her ne kadar hasta gruplarimizin sayilar1 az olsa da pelvis
uzunluk ve acilarin 6zellikle cerrahi smir agisindan karsilagtirilmasiyla ilgili
yapilacak calismalar D’Amico risk smifina gore gruplandirarak yapilirsa ortaya

istatistiksel olarak anlamli sonuglarin ¢ikacagi goriisiindeyiz.
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Cerrahi deneyim ve yetenek cerrahi zorlugu ve sonuglarint belirleyen en
Onemli gostergeler olsa da, hasta viicut yapist kaynakli sebeplerin pelvisin
derinliklerinde calisirken yaratacagi sikintilari da goz ardi etmemek gerekir. Cesitli
arastirmacilar obezitenin RRP’yi teknik bakimdan zorlastirdigina dair yayinlar
yapmistir. Chang ve ark.[11] VKI’nin RRP esnasindaki kan kayb1 ve transfiizyon
gereksinimi agisindan bir 6ngoriicii oldugunu tanimlamigtir. Freedland ve ark.[12]
VKI'nin kapsiiler insizyon oranlar ile iliskili oldugunu bulmustur. Yapilan biiyiik
radikal prostatektomi serilerinde VKI ile cerrahi smir pozitifligi arasinda anlamli bir
iliski saptanmustir [13-17]. Calismamizda VKI’ni karsilastirdigimizda yara yeri

acikligi ile olan iligkisi disinda anlamli bir sonuca ulasamadik.

VKI obeziteyi derecelendirmede kullanilan bir 8lgiimdiir. Ancak viicut yag
dagiliminin kisiden kisiye degismesinden dolay1 bazi kisitlamalar1 vardir ve visseral
ve cilt alt1 yaglanma konusunda yeterli bilgi verememektedir. Ozellikle erkeklerde
abdominal yaglanma fazla ve radikal prostatektomide yontemden bagimsiz olarak
(acik, laparoskopik veya robotik) calisma alani burasi oldugu ic¢in operasyonun
sonuglarini degerlendirirken VKI yerine visseral yag alanmnin degerlendirilmesi daha
akilc1 bir segenek olabilir. RRP sonrasi onkolojik sonuclarin, visseral ve cilt alti
yaglanma ile iligkisini incelendigi literatiirde tek ¢alisma vardir [107]. Bu ¢alismada
Mucksavage ve ark.[107] biyokimyasal niiks goriilen obezlerde visseral yag
dokusunun anlamli bir sekilde yiiksek oldugunu saptamistir. Calismamiz literatiirde
RRP sonrasi visseral ve cilt alti yaglanmanin cerrahi sinir pozitifligi, fonksiyonel
sonuclar (ereksiyon, kontinans) ile iligkisinin incelendigi ilk ¢alismadir. Total viicut
alani, total yag alani, abdominal yag alani ve subkutan yag alani ayr1 ayri
degerlendirilip {iclii basar1 sonuglar1 ve cerrahi siir acisindan karsilastirildiginda
anlamli bir sonuca ulasamadik. Yara yeri acikligi gelisen hastalarda; total viicut
alani, total yag alani, abdominal yag alani ve subkutan yag alani istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha yiiksekti. Beklentimizin tersine visseral yag alanini
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde postoperatif donemde inkontinans1 devam eden
hastalarda daha diisiik olarak bulduk. Bizim c¢aligmamizda visseral yag alani ile en

onemli oldugunu diisiindiigiimiiz sonucumuz ise, VKi<25 altinda olan yani zayif ve
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postoperatif iyi beklentilerimizin yiiksek oldugu hastalarda visseral yag alani artmis
ise {iclii basarinin gergeklesme olasigmimn distiigiinii gordiik. Uclii basari’nin
gerceklestigi hastalarda abdominal yag alami istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

daha diigtiktii.

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttu. Ilk olarak, dl¢iimler prospektif olarak
yapilmasina karsin, hasta verilerine retrospektif olarak ulasildi. Ikinci kisithilik ise
Ol¢iimlerde kullandigimiz BT goriintiileri kemik Ol¢iimlerinde her ne kadar iyi bir
yontem olsa da yumusak doku 6l¢iimlerinde MR kadar iyi bir yontem olmamastydi.
Son olarak alt grup analizlerinde her ne kadar istatistiksel olarak anlamli sonuglar

bulsak da grup sayilarimiz kiictiktii.

SONUC VE ONERILER

Laparoskopik ve robotik radikal prostatektominin yaygin olarak kullanildigi
giinimiizde pelvik Ol¢liimler artan bir 6neme sahiptir ¢linkii bu yoOntemleri
gerceklestirmek ic¢in belirli bir serbest ¢alisma alanina ihtiya¢ vardir. Dar simfizis
acis1 i¢lii basari basarisizligi igin bagimsiz bir risk faktoridiir. Visseral yag alanin
yiiksek olmasi 6zellikle VKI’i diisiik hastalarda {iclii basar1 basarisizhginmn
sebeplerinden biri olabilir. Anteroposterior pelvik girim mesafesi radikal
prostatektomi sonrasi inkontinansi éngormede kullanilabilir. Sonug olarak, pelvik
Ol¢iimler ve visseral yag alani hesaplamalar1 radikal prostatektomi Oncesi tedavi

secenekleri arasinda karar vermede faydali olabilir.
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