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KISALTMALAR VE SEMBOLLER

AD = Apikal derinlik

ASAP = Atipik Asiner Proliferasyon

ASICM = Anterosuperior iliak ¢ikint1 mesafesi
ASPKM = Anterosuperior pelvik kenar mesafesi
BPH = Benign Prostat Hiperplazisi

CS = Cerrahi Sinir

CA = Ceyrekler agiklig1

DVK= Dorsal ven kanamasi

EAA = Egri altinda kalan alan

ERT = Eksternal Radyoterapi

IA = Infrapubik ac1

IFG = Interfemoral genislik

ISM = Interspindz mesafe

ISUP = Uluslararas1 Urolojik Patoloji Dernegi
ITM = Intertuberoz mesafe

KGI = Kemik genislik indeksi

LRP = Laparoskopik Radikal Prostatektomi
NVD = Norovaskiiler demet

OS = Operasyon siiresi

PAI = Pelvik anatomik indeks

PCPT = Prostate Cancer Prevention Trial: Prostat kanseri 6nleme ¢alismast

PC = Pelvik Cikim



PCI = Pelvik cap indeksi

PG = Pelvik girim

PIN = Prostatik intraepitelyal Neoplazi

PKI = Pelvik kavite indeksi

PRM = Parmakla rektal muayene

PSA = Prostat Spesifik Antijen

PSPM = Penis symphisis pubis mesafesi

PUM = Penis umblikus mesafesi

PY = Pubik yiikseklik

ROC = Receiver Operating Characteristics
RRP = Radikal Retropubik Prostatektomi

RT = Radyoterapi

RYRP = Robot yardimli radikal prostatektomi
SPA = Symphisis pubis agis1

SPITDM = Symphisis pubis ITD mesafesi
SPSS = Statistical Package for Social Sciences
SPUM = Symphisis pubis umblikus mesafesi
TK = Total Kanama

TPKM = Transvers pelvik kenar mesafesi
TRUS =Transrektal ultrasonografi

TRUS- Bx = Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopsi
VKI = Viicut Kitle indeksi

YDG = Yumusak doku genisligi

YDGI = Yumusak doku genislik indeksi
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1. GIRIS VE AMAC:

[k kez 1853 yilinda J. Adams! tarafindan histopatolojik olarak tani konulan ve o dénemde
“cok nadir goriilen bir hastalik” olarak tanimlanan prostat kanseri, giiniimiizde hem
Tiirkiye’de hem diinyada oldukga sik goriilen bir hastaliktir. Diinya Saglhik Orgiitii’niin 2018
verilerine gore prostat kanseri tiim diinyada erkek popiilasyonda en sik goriilen ikinci
(%13,5), en ¢ok dliime sebep olan besinci (%6,7) kanserdir.? Ayrica 2014 yih Tiirkiye Kanser
Istatistikleri verilerine gore erkeklerde tiim yas gruplarinda akciger kanserinden sonra en sik

goriilen ikinci kanser prostat kanseridir (%12,7).2

Radikal prostatektomi, ilk kez 1904 yi1linda Hugh Hampton Young* tarafindan perineal
yolla uygulanmis, 1945 yilinda ise Terrence Millin® tarafindan retropubik olarak uygulanmaya
baslanmistir. Radikal prostatektomi, prostatin kemik pelvis igindeki konumuna bagli olarak
dar ve sikigik bir alanda yapiliyor olmasi, dorsal venéz kompleks gibi ¢ok kanayan anatomik
yapilarin gecilmesini gerektirmesi gibi nedenlerle ¢ogu zaman uygulamasi zor bir cerrahi
islemdir. Bu nedenle laparoskopik ve robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi
ameliyatlar gelistirilmeye ¢alisilmistir. Buna karsin hem laparoskopik veya robot yardimli
yapilan cerrahilerde hem de retropubik cerrahide kemik pelvis ile ilgili anatomik farkliliklarin
cerrahiyi daha zorlu bir hale getirdigi bilinmektedir. Kesitsel inceleme yontemleriyle elde
edilen ¢esitli pelvik 6l¢iimlerin ya da viicut Kitle indeksinin radikal prostatektominin
perioperatif ve postoperatif parametreleriyle olan iliskilerini inceleyen ¢aligmalar literatiirde

mevcuttur.5-10

Calismamizda, herhangi bir radyolojik incelemeye gerek kalmadan, fiziki ve anatomik
olgtimlerden kolayca elde edilebilen ve ilk defa tarafimizca ortaya konulan pelvik anatomik
indeksin (PAI) radikal retropubik prostatektominin (RRP) perioperatif parametreleri ile olan

iliskisini degerlendirmeyi amagcladik.



2. GENEL BILGILER
2.1.  Prostat Anatomisi

Prostat; kiiciik pelviste, mesanenin hemen alt tarafinda, tirogenital diyafragmanin iistiinde
ve rektumun hemen 6niinde bulunur. Fibromuskiiler doku icerisine yerlesmis glandiiler
yapilardan olusan prostat, erkek genital sisteminin en biiylik aksesuar bezidir. Normal prostat
eriskinde yaklasik 17-20 gr agirhginda, 3 cm uzunlugunda, 4 cm genisliginde ve 2 cm
kalinliginda olup igerisinden prostatik iiretra gecer. Anterior, posterior ve her iki anterolateral
yiiz olmak iizere toplam 4 yiizii vardir. Altta daralmig bir apeks mevcutken, list ylizey ise
mesane tabani ile devam ederek genis izlenir. Bu klasik olarak ters koni seklini saglar.
Kollajen, elastin ve yogun diiz kas1 yapisinda bir kapsiil ile ¢evrilidir. Bu kapsiil posteriorda
Denonvilier fasyasi ile birlesir, anterior ve anterolateralde ise endopelvik fasyanin visceral
yapragi ile karigir. Anterior ylizey apeksten tabana kadar uzanir ve bu yiizey ile symphisis
pubis arasinda yaklasik 2 cm bosluk bulunur. Bu boslukta zengin damarsal ag ve gevsek bag
dokusu bulunur. Prostat apekste puboprostatik ligaman ile symphisis pubise tutunur. Lateralde
ise levator ani kasinin pubokoksik kismi ile komsu olup levator ani tizerindeki endopelvik
fasya ile direkt iligkilidir. Kavernoz sinirler parietal pelvik fasyanin i¢inde prostatin

posterolateralinde seyrederler.

Prostat apeksi ¢izgili tiretral sfinkter ile devam eder, histolojik olarak normal prostat
bezlerinin fibromuskiiler stroma ya da kapstile karismaksizin ¢izgili kaslara uzandigi
gortlebilir. Orta sirkiiler ve i¢ longitudinal lifleri prostatik liretradan asagiya dogru

preprostatik sfinkter olarak uzanirlar.

Prostat yaklasik %70 glandiiler elemanlardan, %30 fibromiiskiiler stromadan olusur.
Uretra prostat uzunlugu boyunca devam eder ve genellikle anterior yiiziinde prostata en
yakindir. Glandiiler elementin duktuslar1 ve asinileri kolumnar epitel ile doselidir. Stroma
kapsiil ile devam etmekte olup kollajen ve diiz kas igermektedir. Glandiiler yapilar
cevreleyerek ejekiilasyon esnasinda prostat sekresyonlarinin iiretraya iletilmesini saglar.
Glandiiler element primer olarak posterior ve lateral boliimlerdedir. Anterior segment ise

fibromuskiiler yapidadir.!*

Yetiskin prostat1 iizerindeki ayrmtili anatomik ve histolojik ¢alismalardan sonra McNeal'?

1968°de genis kabul géren zonal anatomi kavramini gelistirmistir. McNeal’e gore prostat;

anterior fibromuskuler stroma, transizyonel zon, santral zon ve periferal zondan olugmaktadir.



Glandiiler elemanlar Mc Neal'e gore; transizyonel, santral ve periferal zonda yer almaktadir.
Nonglandiiler elemanlar ise anterior fibromuskuler stroma, preprostatik ve eksternal
sfinkterden olugmaktadir. Glandiiler yapinin %70-80’1 periferal zon yerlesimlidir. Santral zon
ve periferal zon glandiiler komponentin yaklagsik olarak %95’1ini igerirler. Geriye kalan %5—

10’luk dilimde transizyonel zon, komsu iiretra ve verumontanumda yer almaktadir.*?

Sekil 1. Prostatin zonal anatomisi

Transizyonel zon, ejakulatuar kanallarin proksimalinde tiretray1 sarar. Benign prostat
hiperplazisinin (BPH) koken aldig1 zon olarak tanimlanmaktadir. Santral zon, ejakulatuar
kanallar1 sarar ve mesane tabanina dogru projekte olur. Periferal zon, prostatin apikal,
posterior ve lateral kistmlarini igerir, prostat kanserinin %75-80’1 bu bolgeden
kaynaklanirken, kronik prostatitte de etkilenen bdlge oldugu diisiiniilmektedir. Anterior
fibromuskiiler stroma, mesane boynundan ¢izgili tiretral sfinktere kadar uzanir, glandiiler yap1

icermez, fibroz ve muskiiler dokudan olusur.

Prostatin arteryel dolagimi siklikla inferior vezikal arter tarafindan saglanir. Prostata
yaklastiginda iiretral ve kapsiiler arter olarak iki ana dala ayrilir. Ik ana dal olan iiretral

arterler, prostatovezikal bileskeyi posterolateralden delerek iiretraya dik agiyla ige dogru



ilerler. Kapsiiler dalin biiyiik kism1 kavernoz sinirlerle beraber prostatin posterolateralinde

seyreder. Internal pudendal arter ve medial rektal arter de bazen beslenmesine yardimc1

olur 13,14

Inferior vezikal arter

Prostatik arter

Uretral dallar

Orta rektal ve
pudendal
arterlerden gelen
kiiciik dallar

Kapsiiler dallar

Sekil 2. Prostatin arteriyel dolasimi

Prostatin vendz drenaji, periprostatik pleksusta ¢ok yogundur. Bu pleksusun presakral,
prevertebral ve inferior hipogastrik pleksus ile serbest baglantilar1 vardir. Derin dorsal ven ile
birleserek internal iliak venlere drene olur.* Prostatin primer lenfatik akimi, obturator lenf
nodlarindan internal ve eksternal iliak lenf nodlarina dogrudur. Buradan da ana iliak lenf

nodlari ile birleserek preaortik lenf nodlarina drene olur.*
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Sekil 3. Prostatin vendz dolagimi1

2.2.  Prostat Kanseri
2.2.1. Prostat Kanserinde Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil yaklasik 30 bin insan prostat kanseri nedeniyle
hayatim1 kaybetmektedir. Prostat kanseri Avrupa’da kolorektal ve akciger kanseri sayisini
gecerek en ¢ok goriilen solid neoplazm olmustur.'® Bununla birlikte su anda erkeklerde
kansere bagl dliimlerde prostat kanseri ikinci siradadir.'® 1985 yilindan bu yana prostat
kanserinin yaygin olmadig: iilkeler ve bolgeler de dahil olmak iizere prostat kanserine bagh
oliimlerde 1limli olarak artis gdzlenmektedir.!” Prostat kanseri erkeklerde en sik saptanan
ikinci kanserdir. 2012 yilinda diinya ¢apinda yaklasik 1,1 milyon prostat kanseri teshisi
konmustur. Bu oran kanser tanis1 konulan hastalarin %15’ini olusturmaktadir.'® Prostat
kanseri daha cok yash erkekleri etkilemektedir. Prostat kanseri tanis1 konulan hastalarin
yaklasik %2'si 50 yasin altindadir. Bu sebeple yash erkek popiilasyonunun daha fazla oldugu
gelismis iilkelerde prostat kanseri 6nemli bir saglik sorunudur. Gelismis tilkelerdeki erkek
kanserlerinin %15'i prostat kanseri iken bu rakam gelismekte olan {ilkelerde %4 olarak
saptanmustir.'® En diisiik prostat kanseri insidansi1 Japonya ve Cin gibi Asya iilkelerinde
goriilmekteyken (1,9/100.000), bu oran Kuzey Amerika'da, iskandinav iilkeleri ve 6zellikle
Afrika kokenli Amerikalilarda en yiiksek seviyeye (272/100. 000) ulasmaktadir.t’
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Bazi hastalar yagamlar1 boyunca tan1 almadan yasamlarini siirdiirebilir. Bu hastalara baska
bir nedenle hayatini kaybettikten sonra otopsi ile tan1 konabilmektedir. Bununla ilgili yapilan
bir ¢alismada postmortem biyopsilerde insidental prostat kanseri saptanma oraninin %15-70
oldugu bildirilmistir.2° Prostat spesifik antijenin (PSA) rutin kullanima girmesi ile birlikte,
tan1 anindaki klinik ve patolojik evrede lokalize prostat kanseri siklig1 artarken, lokal ileri ve
metastatik prostat kanseri siklig1 azalmaktadir. Tarama ile ilgili olan bu degisikler 5-10 yillik

sag kalim oranlarini arttirmistir.

2.2.2. Prostat Kanserinde Risk Faktorleri
2.2.2.1. Heredite
Ailede prostat kanseri dykiisii olmasi, hastaligin gelismesi igin en biiyiik risk faktorii
olarak kabul edilir ve genetik yatkinlik, tiim yaygin kanserler arasinda olas1 en giiglii
risktir.?:22 20.000’e yakin erkegin prostat kanseri i¢in tarandig1 Hollanda kokenli bir
caligmada, aile oykiisii prevalans1 %6,8 bulunmus ve aile dykiisii pozitif olan grupta kanser
saptama orani %7,7 iken, sporadik grupta bu oranin %4,7 oldugu bildirilmistir.® Prevalans
taramasinda, prostat kanseri tanist almis tiim erkeklerin %10,5-18’inde pozitif aile dykiisii
gosterilmistir.?3?* Son 50 yilda pozitif aile Sykiisiine sahip erkeklerde prostat kanseri gelisme

riski aile Sykiisii olmayanlara gére 1,3-18 kat daha fazladir.?232°

2.2.2.2.  Cografi Ozellikler
Prostat kanseri insidansi etnik popiilasyonlar ve tilkeler arasinda farklilik gdstermektedir.
Asya’da, 6zellikle Cinlilerde ve Japonlarda (yillik olarak 1.9/100.000) diisiik oranda

saptanirken; Kuzey Amerika ve Iskandinav iilkelerinde yiiksek orandadir (yillik olarak
137/100.000).1

2.2.2.3.  Irk

Siyah 1rkta goriilme orani, beyaz irka gore yaklasik bir buguk kez daha fazladir.?8



2.2.2.4. Hormonal Faktorler
Prostat kanserinin gelisimi ve ilerlemesi androjenlerden etkilenir. Medikal veya cerrahi
kastrasyon ile testosteronun kesilmesi sonucu tiimér geriler.?”?® Androjenler prostat gelisim
ve olgunlasmasinda liiminal epitelin proliferasyon ve farklilagsmasini 6nemli derecede
etkilemektedirler. Karsinogenezde de 6nemli rol oynadiklari bilinmektedir.?° Uzun siire
androjenlere maruz kalmayan bir prostatin kansere karsi koruyucu etkisi oldugu bilinmekle
beraber; doza bagli androjen ve prostat iliskisi kanitlanamamaistir. Prostatin normal sinirlarda

androjenlere maruz kalmasimin prostat kanseri riskini arttirmadig bildirilmistir. %

2.2.25. Besin Maddeleri
Hayvansal yag tiiketimi, kirmizi et, alfa linoleik asit, siit ve kalsiyum ile prostat kanseri

riskinin artmis oldugu gosterilmisgtir.?” 283132

2.2.2.6. Diyet ve Viicut Kitle Indeksi
Deneysel veriler diyetteki yag miktarinin, alinan enerji miktarinin ve bunlarin
birlikteliginin prostat kanseri olusumunda etkili oldugunu ortaya koymustur. Yine yapilan
caligmalarda, prostat kanseri mortalite ve saldirganliginin viicut kitle indeksi ile iligkili oldugu

gosterilmisgtir. 333

2.2.2.7.  Urogenital Sistem Enfeksiyonlar
Prostat inflamasyonunun, prostat kanser gelisim mekanizmasina katkida bulunduguna dair
kanitlar ortaya konmustur. Kronik inflmasyon 6zofagus, mide, kolon, karaciger ve mesane
gibi bircok diger organlardaki kanser gelisimi ile iliskilendirilmislerdir. Inflamasyonun hiicre
ve genom hasar1 yaparak kanser olusum-gelisimini koriikledigi diisiiniiliir. Genetik ve
molekiiler calismalardan elde edilen kanitlar da prostat inflamasyonunun ve / veya

enfeksiyonunun, prostat kanserinin bir nedeni olabilecegi hipotezini desteklemektedir.3

2.2.3. Patoloji
2.2.3.1.  Prostatik Intraepitelyal Neoplazi (PIN)
PIN, prostat kanserleri igin dnciil lezyon olarak kabul edilmektedir. ik kez 1960’11 y1llarda
tanimlanmis olup ve 1986 yilinda Mc Neal ve ark.*” tarafindan kesin kriterleri belirlenmistir.
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PIN, giintimiizde diisiik dereceli ve yiiksek dereceli olarak ikiye ayrilmistir. Diistik dereceli
PIN'm belirgin risk olusturmamasi nedeniyle patoloji raporlarinda artik belirtilmez iken
yiiksek dereceli PIN kanser dnciisii lezyon olarak kabul edilmektedir.®® Yiiksek dereceli PIN,
stromal invazyon gdstermeyen, bazal hiicre tabakasi1 korunmus benign bezlerde, kiiclik
biiytitmede hiperkromazi ile dikkat ¢eken ve daha biiyiik biiylitmede sitolojik atipi ve belirgin
cekirdekgik gosteren proliferatif bir lezyondur. Yiiksek dereceli PIN tanisi sonrasi prostat
kanseri gelisme riski %19-21 olarak bildirmistir. Igne biyopsisi sonrasi yiiksek dereceli PIN
bulunmasi, kanserin prostat dokusundaki lokalizasyonunu géstermez ancak tiim prostat
dokusunda kanser bulunma riskinin yiiksek oldugunu gosterir. Yiiksek dereceli PIN saptanan
hastalarin bir y1l sonra yapilan biyopsilerinde %16-44,6 oraninda kanser saptanmaktadir.
Ozellikle iicten fazla odakta yiiksek dereceli PIN saptanan olgularda riskin yiiksek oldugu
gosterilmistir, bu nedenle patoloji raporlarinda yiiksek dereceli PIN olup olmadigi, var ise

odak sayis1 mutlaka belirtilmelidir.>®

2.2.3.2.  Atipik Asiner Proliferasyon (ASAP)

ASAP, biyolojik bir antite degildir ama kanser veya kanser ile karisabilecek benign
lezyonlari temsil eder. ASAP diye tanimlanan bu lezyonlar genel olarak atipik olarak
siniflanir. Bu lezyonlarda her zaman Klasik asiner proliferasyon olmayabilir. Prostat
biyopsilerinde %5-10 oraninda atipiye rastlanir. Atipik taniy1 taklit eden olgularda tekrar
biyopsilerde %35-50 gibi yiiksek kanser riski mevcuttur. Bu yiiksek oranlardan dolay1, atipik

biyopsi tanist alan bir hastanin tekrar biyopsi yapilmasi gerekmektedir.

2.2.3.3. Prostat Adenokarsinom

Prostat sekretuvar hiicrelerinden gelisen malign neoplazmdir. Lezyon genellikle beyazdir
ve normal prostat dokusundan ayrimi zordur. Timoriin %75-80'i prostat bezinin periferik
zonundan kaynaklanirken, %15-25'1 ise transizyonel zondan gelismektedir. Prostat
adenokarsinomunun mikroskobik tanisi yapisal, niikleer, sitoplazmik ve intraliiminal
ozelliklere dayanmaktadir. lyi ve kotii diferansiye bezlerin bazal hiicreleri yoktur. Hiicrelerin
niikleuslar1 biiyilik ve hiperkromatik olup niikleoluslar1 belirgindir. Tiimor hiicreleri orta
miktarda sitoplazmali kiibik-kolumnar sekillidir. Sitoplazmalar1 soluk veya berraktir. Malign
prostat bezinde; glomeriilasyon, kollajen6z mikronodiil ve perindral invazyon gibi

patognomik 6zellikler goriilebilmektedir.*°



2.2.3.3.1. Gleason Derecelendirme Sistemi
Prostat kanseri heterojen bir yap1 gosterir ve ayni timorde iki veya daha fazla "grade"
tiimor bir arada bulunabilmektedir. Bu yiizden ilk defa 1966 yilinda Donald Gleason*
tarafindan tanimlanan ve daha sonra modifiye edilen "Gleason derecelendirme sistemi" prostat
adenokarsinomu derecelendirmesinde kullanilmaktadir. Bu derecelendirme sisteminde yapisal
farklilasma dikkate alinmaktadir. Bu sisteme gore yapisal diferansiyon 5 patern altinda

toplanmustir.

Patern 1: Uniform, yakin diizenlenme gosteren, benign bezlere benzer oval-yuvarlak orta

boy bezlerin olusturdugu iyi sinirl nodiil yapisi.

Patern 2: Iyi sinirl1, orta boy neoplazik bezlerin yer yer ¢evreye uzanim gosterdigi cesitli

sekil ve boyutta bezlere benzer orta boy bezler seklindedir.

Patern 3: Infiltratif, gesitli boyut ve sekillerde bezler, 1 ve 2 paterndeki bezlerden kiigiik,

ayni veya daha biiyiik bezler arada belirgin stromal alan mevcuttur

Patern 4: Infiltratif, i¢ ice gecmis bezler, kétii sinirli liimeni belirli olmayan kiigiik bezler,

genis kriptoform yapilar goriiliir.

Patern 5: Glandiiler farklilasma olmaksizin, kordonlar, tek tek hiicreler, ortalarinda nekroz

olan solid kriptiform yapilar.

Gleason skoru, en fazla goriilen patern ile ikincil siklikta goriilen paternin toplanmasi
sonucu elde edilmektedir. Bu hesaba gore Gleason skoru 2-10 arasinda degisebilmektedir.
Skoru 7 olan tiimoérler ise bazen orta derecede diferansiye tiimoérler iginde bazen de koti
diferansiye tiimorler icinde tanimlanmislardir.*® igne biopsilerinde gleason 2-4 arasinda skor
verilmemelidir.*? Bunun nedeni olarak igne biyopsilerinde patern 1 veya 2 olarak
degerlendirilen paternlerin 3 hatta 4 oldugu ve buna bagl olarak Gleason skorunun 5, 6 ve
hatta 7 oldugu ileri siiriilmektedir. Gleason skorlar1 tiimor prognozu ile oldukga 1yi korelasyon

gostermektedir.



2.2.3.3.2. ISUP Derecelendirme Sistemi
2014 ISUP(Uluslararas1 Urolojik Patoloji Dernegi) Gleason gruplandirma konferansinda
Gleason skorlari 1 ile 5 arasinda olmak iizere bes gruba ayrilmistir.*® Buna gére Gleason 6
birinci gruba, Gleason 3+4 ikinci gruba, Gleason 4+3 tigiincii gruba, Gleason 8 (4+4,5+3 veya

3+5) dordiincii gruba, Gleason 9/10 ise besinci gruba girmektedir (Tablo 1).

Tablo 1: ISUP 2014 derecelendirmesi

Gleason Skoru ISUP derecesi
<6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4 ya da 3+5 ya da 5+3) 4
9-10 5
2.2.4. Tam

Prostat kanseri, erken dénemlerde nadiren semptom vermektedir. Ciinkii bu hastalik biiyiik
cogunlukla, tiretradan uzak, glandin periferinde ortaya ¢ikar. Semptomlarin ortaya ¢ikmasi
genelde lokal ileri ya da metastatik hastalig1 diistindiiriir. Prostat kanseri tanisinda kullanilan
yontemler genel olarak; parmakla rektal muayene (PRM), transrektal ultrasonografi (TRUS)
ve PSA ile PSA tiirevleridir. Klinik olarak bazen hastalarda tespit edilen yiiksek alkalen
fosfataz seviyesi ya da kemik sintigrafisinde artmig aktiviteler de prostat kanseri tanisi ile

sonuglanabilecek siipheyi olusturabilir. Kesin tani biyopsi ile konulur.

2.2.4.1. Parmakla Rektal Muayene (PRM)

Parmakla rektal muayene, prostat kanseri tanisi ve evrelemesi i¢cin mutlaka yapilmalidir.
Endiirasyon, nodiil, ylizey diizensizligi, prostatin seklinde bozulma ve asimetri prostat kanseri
ile ilgili degisikliklerdir. PRM’de tespit edilen siipheli muayene bulgularinin ayirici tanisinda
mutlaka bakteriyel ya da non-bakteriyel prostatitler, prostat taglari, prostat kistleri, infarktlar,
tiiberkiiloz, cerrahi ya da biyopsi sonrasi degisiklikler dikkate alinmalidir. Prostatin her iki
lateral tarafindaki oluklarin silinmesi, prostatin pelvis duvarlarina fiksasyonu gibi bulgularin,

PRM’de kanserin prostatin disina tasmast ile ilgili oldugu kabul edilir.**
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2.2.4.2.  Prostat Spesifik Antijen (PSA)

PSA ile ilgili kronolojiye baktigimizda ilk olarak Ablin ve ark.*® 1970 yilinda prostatta
cesitli antijenlerin varligini gosterdikleri goriiliir. 1971 yilinda Hara ve ark.*, seminal sivida
PSA’y1 tanimladiktan sonra, 1979 yilinda Wang ve ark.*’ prostat dokusunda PSA’y1 piirifiye
etmislerdir. Serumda PSA nin ilk 6l¢iimii ise Kuriyama ve ark.*® tarafindan 1980 yilinda
gerceklestirilmistir. 1987 yilinda da Stamey*® bu konudaki ilk biiyiik ¢alismay1 yayinlamustir.
Benson ve ark.>® 1992 yilinda PSA dansitesini, Carter ve ark.>! ise PSA hizini, 1993 yilinda
Christensson ve ark.>? serbest/ total PSA’nin tanisal kullanimini, Oesterling ve ark.> yasa
6zgii PSA’y1, 1998 yilinda Brawer ve ark.>* kompleks PSA’y1 PSA’ni dzgiilliigiinii arttirmak

icin kullanmaya baglamistir.

2.24.2.1. Serum PSA Degerini Etkileyen Faktorler

Akut prostatit, kronik prostatit, iiriner retansiyon, sistoskopi, tiretral kateterizasyon ve
PRM degisik derecelerde serum PSA degerini etkilemektedir.>>°® Prostat masaj1 sonras,
serum PSA degeri yaklasik 2 kat artsa da, PRM’nin PSA degerine anlamli etkisi
saptanmamustir.>’ Transrektal ultrasonografinin (TRUS) anlamli etkisi olmamasina karsin,
prostat igne biyopsisiyle PSA degerlerinde anlamli artis olmaktadir.®® Ayrica intravezikal
BCG tedavisinin serum PSA degerinin yiikselmesine neden oldugu saptanmustir.>® BPH
tedavisinde kullanilan finasterid ve dutasterid, 3-6 aylik tedavi sonrasinda hastalarin serum
PSA degerlerini yaklasik %50 oraninda diisiirmekte ancak serbest/total PSA oranini
etkilememektedir.®® Gercek PSA degerinin belirlenmesinin, saptanan serum degerinin ikiyle
carpilmasiyla miimkiin olabilecegi akilda tutulmalidir. PSA degerinin ger¢ek serum diizeyine
donmesi i¢in; ejakulasyon ve iiriner retansiyon sonrasi 48 saat, akut prostatit, prostat biyopsisi

sonrasi 6-8 hafta beklemek akilc1 olacaktir.

2.2.4.2.2. PSA’nin Tamdaki Yeri
Prostat kanseri tanisi, serum PSA degeri ve PRM nin birlikte kullanilmasi ile olusacak
klinik kuskunun doku tanis1 ile dogrulanmasi ile gerceklesir. PSA’nin ve PRM’nin ayr1 ayr1
pozitif prediktif degerleri sirasiyla %42 ve %31 olarak saptanmistir. Birlikte
degerlendirildiginde bu oran %60’a yiikselmektedir.®* Geleneksel olarak serum PSA degeri

icin Ust sinir 4 ng/ml kabul edilmistir. Oysaki kanserli olgularin yaklasik %20-25’inde, PSA
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degeri normal sinirlar icindedir.®? PCPT (Prostate Cancer Prevention Trial: Prostat kanseri
onleme ¢aligmasi) 0,5 ng/ml diizeyinin altinda dahi prostat kanseri goriilebilecegini
gostermisken PSA i¢in kritik sinir ifadesi hem zorlagsmakta hem de anlamsizlagmaktadir.
PSA’nin prostat kanserini ayirt etmedeki bu yetersizligi nedeniyle ¢ok farkli dlgiitlerin
kullanilmas1 6nerilmistir. PSA’nin 6zgiilliiglinii arttirmak i¢in literatiirde bircok ¢alisma
vardir. Serum PSA degerinin yasa gore degerlendirilmesi, serum PSA degerinin prostat
hacmine gore oranlanmasi (PSA dansitesi), yillik PSA artigi (PSA hiz1), serbest PSA ve
kompleks PSA gibi yontemler bu amagla giindeme gelmistir. Buna ragmen 1986 senesinde
prostat kanseri saptanan hastalarin 1/3’linden daha az1 tan1 aninda organa sinirli hastaliga
sahipken , PSA’nin yaygin kullanimiyla birlikte glinlimiizde prostat kanseri tanis1 konulan
hastalarin 2/3’tinden daha fazlas1 PSA seviyesi 10 ng/ml seviyesinin altinda ve hastalik

organa sinirli iken yakalanmaktadir.%®

2.24.3. Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopsi (TRUS Bx)
Prostatin anatomik yapisinin degerlendirilmesinde TRUS 6nemli bir goriintiileme
yontemidir. TRUS un en objektif bulgusu voliim dl¢timiidiir. Prostat kanserine yonelik tanisal
yaklagimda transrektal ultrasonografinin en 6nemli rolii biyopsiye rehberlik etmesidir.

Tiimériin saptanmasinda tek basina kullanildiginda yeterince giivenilir degildir.®*

Prostat biyopsisi endikasyonlari, PSA degerinin yiiksek olmasi ve/veya PRM’de prostatta
kanser siiphesi varligidir. Prostat biyopsisi kiside kanser siiphesi varsa ve tedavi gerekecekse
yapilmalidir. TRUS un klinik kullanima girmesiyle biyopside hedefe yonelik biyopsi yerine
sistematik biyopsi tercih edilir olmustur.%® Sistematik biyopsi alt1 kadran (sextant) biyopsi
teknigi olarak ilk defa Hodge ve ark.®® tarafindan tarif edilmistir. Bu yéntemde, hastanimn
TRUS goriintiileri ve / veya parmakla rektal prostat muayene bulgularindan bagimsiz olarak,
6 standart odaktan 6rnekleme yapilmaktadir. Orijinal teknikte biyopsi ornekleri her iki lob
i¢in orta hattin ve glandin lateral kenarindan esit uzaklikta (parasagittal) olmak {izere apeks,
orta prostat ve bazis bolgelerinden alinmaktadir. Alt1 odak biyopsi, daha 6nceleri uygulanan
ve klinik siiphe olan bdlgenin drneklenmesi esasina dayanan biyopsi teknigine oranla, prostat
kanseri tanisinda duyarliligi anlamli olarak arttirmistir.®® Hemen hemen eszamanli olarak
PSA’nin kullaniminin yayginlagmasi, biyopsinin teknik olarak gelismesi, erken tan1 ve tarama
konusundaki ¢alismalar ile son 10 yil icerisinde klinik ve patolojik olarak organa sinirlt
prostat kanseri insidansinda 6nemli bir artis gdzlenmistir. Alt1 odak biyopsi teknigi prostat
biyopsisinde dnemli bir asama olmakla beraber, zaman i¢inde yetersiz oldugu anlasilmistir.
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Alt1 odak biyopsinin tan1 orani ¢esitli serilerde %20-25 oraninda bildirilmistir.?®%® Daha sonra
yapilan arastirmalar tek set uygulanan alt1 odak biyopsi ile %15-34 oraninda kanserin

atlanabilecegini ortaya koymustur.®®®9"! Transrektal ultrasonografide prostatta gériilen lezyon
kendini ¢evreleyen prostat parankim ekojenitesine oranla hipoekoik, izoekoik veya hiperekoik

olarak tanimlanir.

2.2.5. Evreleme

Tablo 2: Prostat Kanserinde tiimor, lenf diigiimii, metastaz siniflandirmasi

2009 TNM Simiflandirmasi

T-Primer Tiimor

Tx Primer tiimor degerlendirilmemistir

TO Primer tiimor i¢in kanit yok

T1 Klinik olarak saptanamayan, palpasyon ve goriintii ile tespit edilemeyen tiimor
Tla Rastlantisal olarak histolojik incelemede bulunmus ve doku 6rneklerinin
%y5’1inden azinda saptanmis timor

T1b Rastlantisal olarak histolojik incelemede bulunmus ve doku 6rneklerinin
%S5’inden fazlasinda saptanmig timor

T1c Igne biyopsisinde tespit edilmis tiimor (Yiiksek PSA seviyesi nedeniyle yapilan
biyopsi sonucunda)

T2 Timor prostat i¢ine sinirli ve palpe edilebilir ya da goriintiilenebilir (*)

T2a Prostatin bir lobunun yarisinda veya daha azinda timor var

T2b Prostatin bir lobunun yarisindan fazlasinda tiimor var fakat her iki lobda yok
T2c Her iki lobda da tiimér invazyonu var

T3 Timor prostat kapsiiliinii agmis (**)

T3a Ekstrakapsiiler yayilim (tek veya cift tarafli). Mikroskopik mesane boynu
tutulumunu da igermekte

T3b Timor seminal vezikiil (leri) tutmus

T4 Tiimor seminal vezikiil disindaki diger komsu organlar1 da tutmus: Eksternal

sfinkter, Rektum, Levator kaslar ve/veya pelvik duvar
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N: Bolgesel lenf diigiimleri (***)

Nx Bolgesel lenf diigiimleri degerlendirilememis
NO Bolgesel lenf diiglimii metastazi yok
N1 Bolgesel lenf diiglimii metastazi var

M: Uzak metastaz (****)

Mx Uzak metastaz degerlendirilememis

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

MIla Bolgesel olmayan lenf diigiimii (diigiimleri)
M1b Kemik(lere) metastaz

MIc Diger alanlara metastaz

*Prostat apeksine veya prostatik kapsiile (daha 6teye degil) invazyon T3 olarak degil
T2 olarak smiflandirilir.

**T2a-c sadece klinik siniflama i¢in vardir. Patolojik T2 i¢in 2017 TNM
siiflandirmasinda sadece pT2 vardir.

**%2 mm’den genis olmayan metastazlar pNmi olarak belirtilebilir.

*x**Coklu metastaz varliginda en ileri kategori kullanilmalidir. pM1c en ileri

kategoridir.

2.2.6. Tedavi
Prostat kanserinde en uygun tedavinin planlamasi risk degerlendirmesine gore
gergeklestirilir. Bu degerlendirmenin amaci organa sinirlt hastalik, lokal yayilim ve metastaz
varligin belirleyerek hastanin en uygun tedaviyi almasini saglamaktir. Giiniimiizde siklikla
basit ve pratik olmasi agisindan Avrupa Uroloji Dernegi 2017 kilavuzunda modifiye edilen

D’ Amico sistemi kullanilmaktadir.”?
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Tablo 3. D’Amico Risk Siniflamasi

Diisiik risk

Orta risk

Yiiksek risk

PSA<10 ng/ml ve
Gleason skoru<7

(ISUP derece 1) ve

PSA 10-20 ng/ml
veya Gleason skoru

7 (ISUP derece 2/3)

PSA>20 ng/ml veya
Gleason skoru>7

(ISUP derece 4/5)

Herhangi PSA ve
Gleason skoru,

¢T3-4 veya cN+,

cT1-T2a veya c¢T2b veya cT2c Herhangi bir
ISUP derecesi
Lokalize Hastalik Lokal Tleri Evre

2.2.6.1.

2.2.6.1.1. AKktif izlem

birligine varilan se¢im kriterleri sunlardir;

Gleason 6 (ISUP 1) olmasi,

Lokalize Prostat Kanserinde Tedavi Secenekleri

Aktif izlem segenegi, lokalize diisiik riskli prostat kanserine sahip hastalarda onerilebilir.

Aktif izleme alinacak hastalar konusunda kesin kriterler mevcut olmasa da ortak goriis

En fazla 3 korda tiimdr saptanmis olmas1 ve her bir korda %50’den az tiimor olmasi,

Klinik evrelemede cT1c veya cT2a olmast,

PSA seviyesinin 10 ng/ml’den az olmasi,

PSA dansitesinin 0,15 ng/ml/cc’den az olmasidir.

gerektikce veya 3-5 yilda bir kez tekrar biyopsi yapilir.

73,74

75,76

2.2.6.1.2. Bekle Gor (Watchful waiting)

palyatif destek tedavisi yapilmasini igermektedir.
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Hastalarin takibinde yilda en az bir kez PRM, 6 ayda en az bir kere PSA 6l¢iimii,

Yasam beklentisi 10 yi1ldan az olan hastalarda, tedaviye bagl toksisiteyi azaltmak, yagam

kalitesini arttirmak amaciyla kiiratif tedavi uygulanmaksizin, semptomlara yonelik olarak




2.2.6.1.3. Radyoterapi (RT)

Lokalize prostat kanserinde uygulanan tedavi yontemlerinden birisi de radyoterapidir.
Eksternal radyoterapi (ERT), prostat kanserli hastalarda primer tedavi yontemlerinden biridir.
Yirminci yiizyilin baglarinda kullanilmaya baslanan bu tedavi yontemi, 1960'lardan sonra
yiiksek yan etki insidansina sahip orta voltaj aygitlarin yerine, megavoltaj aygitlarinin
gelistirilmesi ile daha yaygin bir sekilde kullanilir hale gelmistir. Onceleri palytatif amagl
kullanilmaktayken 1980'li yillardan sonra lokal prostat kanseri tedavisinde kiiratif amagh
kullanilmaya baslanmistir.”” Giiniimiizde konvansiyonel ERT disinda; ii¢ boyutlu konformal
RT, doz yogunlugu ayarlanmig RT, goriintii kilavuzlugunda radyoterapi ve stereotaktik viicut

terapisi gibi modern RT teknikleri ile daha etkin tiimor kontrolii saglanabilmektedir.

2.2.6.1.4. Radikal Retropubik Prostatektomi (RRP)

Radikal prostatektomi tiim prostat dokusunun seminal vezikiillerle birlikte ¢ikarilmasidir.
Rutinde retropubik ve transperineal olarak uygulanmaktadir. Walsh ve ark.”® 1980'lerin
baslarinda dorsal ven6z kompleks ve norovaskiiler demet (NVD) anatomisini
tanimlamasindan sonra operasyon daha az kan kaybiyla ve daha yiiksek kontinans ve potens
oranlariyla uygulanmaya baslamistir. T3ANOMO'a kadar tiim evrelerde, 10 yillik yasam
beklentisi olan her hastaya radikal prostatektomi yapilabilmektedir.’® Komorbid durumlarin
degerlendirilmesi, operasyonun faydalarini ve rolatif risklerini hesaplamada 6nemlidir.
Komorbid faktorlerin varligi, intraoperatif ve perioperatif morbiditeyi belirgin olarak
etkiledigi gibi perioperatif mortalite ve morbidite 75 yas lizerinde de olduk¢a artmaktadir. Bu
acidan bakildiginda diyabet, koroner arter hastaligi, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik,
hipertansiyon, hiperlipidemi, kronik obstriiktif pulmoner hastalik ve obezite gibi risk

faktorlerini belirlemek dnemlidir.

Prostat biyopsisi sonrasi radikal prostatektominin zamanlamasi cerraha gore degismekle
beraber, genellikle biyopsi sonrasi 6-8 haftalik bir siirenin gegmesi biyopsi sonrasi
enflamasyonun azalmasi ve bu sekilde NVD korunmasini kolaylagtirmasi bakimindan tavsiye
edilmektedir.®’ Operasyonun en 6nemli avantaji hastanin kansersiz olarak yasamini
stirdiirebilmesi ve rekiirrenslerin kolaylikla tespit edilip tedavi edilebilmesidir. Patolojik

degerlendirme neticesinde rekiirrens riski dogru bir sekilde tahmin edilebilmektedir. Baslica
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komplikasyonlar olan inkontinans ve erektil disfonksiyon eskisinden daha seyrek
goriilmektedir. Postoperatif agr1 ve hastanede kalis siiresi olduke¢a kisalmistir. Fatal
komplikasyonlar diisiik olsa bile olusabilmektedir. Ereksiyon ve iseme kontroliiniin kayb1
genellikle gecici olmasina ragmen belirgin bir dezavantajdir ve hastalarin normal
aktivitelerini sinirlamaktadirlar. Teknik gelismeler ile iiriner inkontinans riskinde belirgin
azalma, erektil fonksiyonlarin geri doniisiinde daha yiiksek iyilesme ve daha az kan kaybi
tespit edilmistir 8. Ayni1 sekilde kisa hastanede kalis siiresi ve pozitif cerrahi siirda azalma
s0z konusudur. Prostatektomi spesmenlerinde cerrahi sinirlar milimetre cinsinden 6lgiilmesine

ragmen pozitif cerrahi sinir belirgin olarak artmis rekiirrens riski gostermektedir.®?

Perineal yaklagima gore retropubik yaklasim c¢esitli avantajlara sahiptir. Anatomi tirologlar
icin daha asinadir, daha az rektal hasar olusmaktadir. Ayrica pelvik lenfadenektomi 6nemli bir
avantajdir ve genis operasyon sahasi avantaji soz konusudur. Genis operasyon sahasi
sayesinde NVD'ler daha rahat korunabilmekte ve daha diisiik oranda pozitif cerrahi sinir
goriilmektedir.® Perineal operasyonda dorsal ven kompleksi ve anterior fibromuskiiler stroma
genellikle birakilir. Bu ylizden pozitif anterior sinir riski vardir. Kavernozal sinirler apikal ve
bazalde prostata cok yakindir ve bu bolgelerde apikal ve baziler pedikiiller kapsiile penetre
olmaktadirlar. Korunmalar1 kontinans ve potens iizerine etkisi olmadigindan seminal
vezikiiller tam olarak ¢ikarilmalidir. Ciinkii kontinansa olan kiigiik katkis1 yaninda pozitif
cerrahi sinir riski tasimaktadir.8% Radikal prostatektominin amaci 6ncelik sirasina gore;
kanserin komplet eksizyonu, liriner kontroliin korunmasi ve erektil fonksiyonun miimkiin
oldugunca en erken donemde geri kazanilmasinin saglanmasidir. Bu amaca ulasabilmek i¢in

dikkatli cerrahi planlama gerekir.

2.2.6.1.5. Laparoskopik Radikal Prostatektomi (LRP)

Laparoskopi, acik cerrahiye gore diisiik morbiditesi ve hizli iyilesme siireci ile iirologlarin
arasinda giderek artan miktarda uygulama alani bulmus ve hastalar tarafindan da tercih edilen
bir cerrahi teknik halini almistir. Bu biiyiik avantajinin yaninda olas1 komplikasyonlar1 en aza
indirmek i¢in uzun bir 6grenim siirecine ihtiya¢ duymaktadir. LRP, 1997°de ilk olarak
Schuessler ve ark.2* tarafindan rapor edilmistir. 1999 yilinda, Avrupa’daki diger bir
merkezden (Heilbronn, Almanya) farkl bir yaklasimla, transperitoneal asendan laparoskopik
diseksiyon ile klasik anatomik RRP’nin laparoskopik arenaya taginmasini saglayan LRP
teknigi tarif edilmis ve 100 vakadan olusan bir seri ile “Heilbronn teknigi” olarak
isimlendirilmistir.%% Temel olarak bu teknik, diger teknige gore, asendan boliimii ile
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ayrilmakta olup, erken donemde iiretranin ayrilmasini, takiben posterolateral diseksiyonu ve
ikinci donem olarak mesane boynunun insizyonu ardin dan vezikiila seminalisler ve duktus

deferenslerin ayrilmasini icermektedir.®

LRP i¢in en uygun adaylar; klinik lokalize (evre T1 ve T2) prostat kanseri bulunan, PSA
diizeyi 10 ng/ml altinda ve 70 yasindan geng veya beklenen yasam siiresi 10 y1l ve lizerinde
olan hastalardir.8” LRP i¢in acik cerrahide de gegerli olan 4 kesin kontrendikasyon vardir.
Bunlar; diizeltilmemis koagiilopatiler, batin 6n duvari enfeksiyonlari, ileus, generalize
peritonit olgularidir. LRP’de kesin kontrendikasyon olmasalar da teknik olarak zorluk
yaratabilecek durumlar da vardir. Asir1 obez hastalarda (viicut kitle indeksi (VKI) > 30 kg/m?)
trokarlarin yerlestirilmesi ve genel olarak Retzius bosluguna giris, teknik olarak daha zor
olabilmektedir. Zamanla teknik gelisim ve giivenirliliginin gosterilmesiyle LRP artik sadece
operatif sonuglariyla degil ayn1 zamanda onkolojik ve fonksiyonel etkinligi ile de cerrahlar

kadar hastalar tarafindan da tercih edilen bir tedavi secenegi halini almigtir.88

LRP, transperitoneal veya ekstraperitoneal yolla uygulanabilecegi gibi asendan veya
desendan gibi iki degisik teknikle de uygulanabilir. LRP’de cerrahlarin artan tecriibeleriyle
birlikte komplikasyon oranlari da diigmiistiir. Genis serili yapilan ¢alismalarda %4 (%1-6,1)
intraoperatif komplikasyon izlenmistir. Bunlar rektal yaralanma (%]1,5), ileal veya sigmoid
yaralanma (%]1), epigastrik damar yaralanmasi (%0,27), mesane yaralanmasi (%0,81), iireter
yaralanmasi (%0,36) ve eksternal iliak ven yaralanmasidir (%0,09). Erken postoperatif
komplikasyonlar %20 vakada tespit edilmistir. Bunlar ise anastomotik kagak (%10,3),
hemorajik komplikasyonlar (%2,8), iiriner retansiyon (%2,35) ve ileustur (%1,4).
Anastomotik darlik, flebit/embolizm/trombozis, iiriner sistem enfeksiyonu, ndrolojik

komplikasyonlar, fistiil, trokar hernisi goriilme siklig1 ise %1’in altinda tespit edilmistir.®°

LRP sonrasi hastalar RRP’ye gore daha erken donemde normal aktivitelerine ve islerine
donebilmektedir ancak bunun ekonomik getirisi hesaplanmamugtir.%® Literatiirde LRP sonrasi
cerrahi sinir pozitifligi orani timoriin patolojik evresine gore degismekle birlikte %2,1-60
arasinda rapor edilmekte ve bunlarin da yaklasik yarisi apikal bolgede tespit edilmektedir.®

Buna karsmn, RRP serilerinde bu oran %5,3-67,7 arasinda bildirilmektedir.®? Literatiirde
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hastalarin radikal prostatektomi sonrasi1 yasam kalitesini etkileyen en onemli faktor olarak
{iriner inkontinans bildirilmekte ve bunu erektil disfonksiyon takip etmektedir.%
Laparoskopik ile acik cerrahi arasinda, operasyondan 3 ay veya 12 ay sonra kontinans oranlari
acisindan belirgin bir fark bulunmamaktadir. Literatiirde LRP sonrasi liriner kontinans ac¢ik
serilerdekine benzer oranlarda, sirastyla %81-98 ve %77-96 olarak bildirilmektedir.®! Bircok
yayinda radikal prostatektomi sonrasi ereksiyonun baslamasi ge¢ donemlerde olabilmektedir,
bundan &tiirii ereksiyonun degerlendirilmesi i¢in postoperatif en az 18 ay beklenmesi
onerilmektedir. Unilateral olarak NVD korundugu olgularda LRP sonrasi ise %53,8-58,8
olarak bildirilmis; NVD bilateral olarak korundugunda ise bu oranlar sirasiyla %31,9-86 ve
%4059 olarak bildirilmistir.**

2.2.6.1.6. Robot Yardimh Radikal Prostatektomi

Ik robot yardimli radikal prostatektomi (RYRP) operasyonu May1s 2000°de Binder ve
Kramer tarafindan Frankfurt’ta yapilmistir.®® Radikal prostatektomi ameliyat: ayrintili
diseksiyon ve siitur atma zorluklar1 bulunan teknik olarak gii¢ bir ameliyattir. Yedi derece
hareket kabiliyeti olan enstriimanlar da Vinci robotik sistemin radikal prostatektomi
ameliyatindaki en 6nemli avantajini olusturmaktadir. Kendi ekseni etrafinda 540 derece
donebilen enstriimanlar, kemik pelvis gibi erkeklerde dar ve kisith bir alanda hareket etme
kabiliyetini olduk¢a kolaylastirmaktadir. Bu sayede NVD’nin korunacagi ameliyatlarda ince
ve ayrintili diseksiyon kolaylikla yapilabilmektedir. Ayrica robotun 3 boyutlu goriintiisii ve
hareketleri filtre etmesi bu diseksiyon islemini olduk¢a kolaylagtirmaktadir. Yine bu dar
alanda oldukga zor olan iiretra ile mesanenin anastomozu, enstriimanlarin hareket kabiliyeti
sayesinde rahatca uygulanabilmekte ve anastomoz su sizdirmaz bir sekilde yapilabilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde 2003 yilinda 2648 hastaya RYRP operasyonu yapilmis, bu
say1 her yil artarak, 2007 yilinda ise 55.000 hastaya ulasilmistir. Bu rakam 2007 yilinda robot
ile yapilan tiim radikal prostatektomi operasyonlarin %65’ini, giiniimiizde ise yaklasik olarak

%380’ini olusturmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM:

Agustos 2015 -Nisan 2019 tarihleri arasinda daha dnceden radyoterapi ya da
hormonoterapi dykiisii olmayan, tek bir cerrahi ekip tarafindan RRP yapilan ve operasyon
oncesi anatomik Ol¢timleri yapilmis olan 90 hasta geriye doniik taranarak calismaya dahil
edildi. Hastalarin yaslar1, boy ve kilolar1, VKI’leri, operasyon dncesi PSA degerleri, patolojik
T ve ISUP dereceleri, operasyon siireleri, dorsal ven kanama miktarlari, total kanama
miktarlar1 ve cerrahi sinir durumlar kaydedildi. Verilerinde eksiklik olan 17 hasta ¢alisma

dis1 birakildu.

Genel anestezi alan hastalarda RRP’ye baglanmadan hemen 6nce supin pozisyonda
symphisis pubis abdominal kenar1 ile umblikus aras1 mesafe (SPUM), penis kokii ile
symphisis pubis abdominal kenari aras1 mesafe (PSPM) ve penis kokii ile umblikus arasi
mesafe (PUM) olgiildii (Sekil 4).

-~ SPUM

Sekil 4. Klinik anatomik 6l¢timler

Anatomik 6l¢iimlerden elde edilen verilerin analizi ile pelvik anatomik indeks (PAI)
belirlendi; PAI, PUM‘un SPUM’a oranimn VKI ile ¢arpilmas1 (PAI = VKI x [PUM/SPUM))
sonucu elde edildi. Ayrica ameliyat 6ncesi evreleme amagli pelvik MR ¢ekilmis olan 31 hasta

ayirt edildi. Bu hastalarin mevcut MR kesitleri kullanilarak literatiirde siklikla rastlanan,
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asagida aciklanan radyolojik dl¢iimler yapildi 871°. Buna gore symphisis pubisin en iist
noktasindan gecen horizontal ¢izgi ile prostat apeksi arasindaki dikey mesafe (AD), symphisis
pubis tepe noktasi ile promontorium arasindaki en kisa mesafe (PG), symphisis pubis en alt
noktasi ile sakrokoksigeal eklem arasindaki en kisa mesafe (PC), her iki femur bas1 merkezi
seviyesinde kemik pelvis genisligi (IFG), aksial kesitte her iki spina iskiadikum aras1 mesafe
(ISM) olgiildii (Sekil 5). Bu radyolojik dlgiimler bir radyolog gozetiminde iki iiroloji asistant
tarafindan ayr1 ayr1 ve birbirinden habersiz 6l¢iilen degerlerin aritmetik ortalamalari

hesaplanarak belirlendi. Bu MR 6l¢iimleri kullanilarak yine literatiirde daha once ileri

siiriilmiis olan iki ayr1 indeks [pelvik cap indeksi (PCI) = ISM/AD, kemik genislik indeksi
(KGI)= IFG/AD] hesaplandi®’.

Sekil 5. MR kesitlerinden yapilan pelvimetrik dl¢timler

3.1. Radikal Prostatektomi teknigi:

Calismaya dahil edilen hastalarda RRP, Scardino ve Slawin’in tanimladigi teknikle
yapilmistir.®® Bu teknige gore, hasta supin pozisyonda iken, pelvise erisimi kolaylastirmasi
amaciyla hastaya 30 derece dorsifleksiyon verilir. Yaklasik 9-10 cm’lik gébek alt1 orta hat
insizyonla Retzius bosluguna ulagilir. Turner Warwick ekartor yerlestirilir. Prostatektomi
oncesi rutin olarak bilateral pelvik lenfadenektomi uygulanir. Ardindan endolpelvik fasya
prostatin her iki yanindan agilir. Levator ani kasinin lifleri findik disektor yardimai ile prostat
iizerinden uzaklastirilir. Ardindan parmak yardimu ile iiretra ve dorsal ven kompleksi

arasindaki avaskiiler plan hissedilerek, lateral pelvik fasya (levator fasyasi) her iki taraftan
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delinir. Bu islem kontinans mekanizmasini bozmayacak sekilde prostat apeksine yakin bir
noktadan yapilir. Diseksiyon plani tanimlandiktan sonra right angle klemp ftiretrayla dorsal
ven kompleksi arasindaki delinmis fasyadan gegirilir. Ucu ilmek sekline getirilmis 18 G
ortopedik serklaj teli klempin ucuna tutturulduktan sonra klemp ¢ekilir ve bu sekilde tel ile
dorsal ven kompleksi asilmis olur. Bu tel, dorsal ven kompleks ve ¢evresindeki fasyanin 15
numarali bistiiri ile dogru yerden kesilmesine izin verir. Bu sekilde dorsal ven kompleksi,
cerrahi sinir korunacak sekilde cerrahin tercihine gore prostat apeksinin yakinindan kesilir.
Dorsal ven kompleksinin kesilmesi ile birlikte prostat ventralinden meydana gelen kanama bir
tampon monte yardimi ile tamponize edilir. Bu manevra ayn1 zamanda prostatin retrakte
edilmesini ve kesilmis dorsal ven kompleksinin distal ucundan meydana gelen kanamanin
ortaya konulmasina yardime1 olur. Ardindan lateral pelvik fasyanin kesilmis lateral kenarlari
vertikal olarak kontinue siitiir ile {ist iiste dikilerek kanama kontrol altina alinir. Bu siitiir en
son pubisin periostundan gecirilerek tespit edilir. Bu sekilde hem lateral pelvik fasya
iizerinden yiizeyel venoz kompleks komprese edilmis hem de puboprosatik ligamentlerin
fonksiyonu taklit edilmis olur. Ardindan prostat ventralinden kaynaklanan kanama yine lateral
pelvik fasyanin prostat iizerindeki kesilmis uglar1 tabandan apekse dogru kontinue dikilerek
kontrol altina alinir. Bistiiri ile dorsal ven kompleksinin kesilmesinden itibaren bu agsamaya
kadar meydana gelen kanama miktar1 dorsal ven kanama miktar1 olarak kaydedilir. Daha
sonra usuliine uygun olarak prostat diseksiyonu yapilir, iiretra kesilerek anastomoz siitiirleri
yerlestirilir, Denonvilliers’ fasyasi prostat tarafinda kalacak sekilde prostat rektum iizeri
dokulardan kaldirilarak tabanina ulasilir ve ardindan her iki seminal vezikiil diseke edilir.
Mesane boynu anteriordan agilarak, prostat tabaninin mesaneden diseksiyonu tamamlanir ve
spesimen viicut digina alinir. Takiben mesane boynu rekonstriiksiyonu ile anastomoz
tamamlanarak operasyon sonlandirilir. Bistiiri ile yapilan ilk cilt kesisinden cilt kapanmasina
kadar gegen siire operasyon siiresi; bu siirede meydana gelen kanama miktar1 da toplam

kanama miktari olarak kaydedilir.

3.2. Istatistiksel Analiz
Istatistiksel analiz i¢in Statistical Package for Social Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA)
Version 24 programi kullanildi. Demografik verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistikler (ortalama, ortanca, standart sapma, frekans) verildi. Olciimle elde edilen verilerin
dagilimlar1 Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren

parametrik verilerin ortalamalarinin karsilastirilmasinda student t testi, normal
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dagilmayanlarda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Korelasyon analizi yapilirken ise
normal dagilimli veriler i¢in Pearson testi, normal dagilimli olmayanlar i¢in ise Spearmann
testi kullanildi. Korelasyon kat sayilari (r) ve p degerleri verildi. p < 0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

Cerrahi elverislilik durumuna gore, PAI verileri dogru pozitif ve yanlis pozitif degerlere
ayrildi. Dogru pozitif (duyarlilik) ve yanlis pozitif (1-6zgiilliik) degerler ROC egrisi
hazirlamak i¢in kullanildi. ROC egrisi analizi i¢in MedCalc v19.1 deneme versiyonu
kullanildi. Egri altinda kalan alan (EAA) 6zetlendi. Karsilastirilmali istatistik DeLong testi ile

yapildi. En yiiksek sensitivite ve spesifitesi olan deger “esik deger” olarak belirlendi.
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4. BULGULAR:

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama hasta yas1 63+6,5, ortalama VKI 26,58 = 3,13
kg/m? idi. Hastalarin operasyon ncesi ortanca PSA degeri 7,69 (ceyrekler agiklig1 (CA):
5,08-12,49) ng/ml olarak saptandi. Prostat agirligi (PV) ise ortalama 52,58 + 16,63 gr idi.
Ortanca operasyon siiresi, dorsal ven kanamasi ve toplam kanama sirasiyla 215 (CA: 187.5-
240) dk, 380 (CA: 200-500) cc ve 1000 (CA: 700-1300) cc olarak hesaplandi. Hastalarin
65’inde cerrahi sinir negatifti (Tablo 4). Operasyon siiresi, dorsal ven kanamasi ve toplam
kanamanin her birinin ortanca degerinin altinda olan ve cerrahi sinir1 negatif olan hastalar (n=
18) elverisli cerrahi olarak gruplandirildi. Bu degerlerden herhangi birini saglamayanlar ise

(n=55) zorlu cerrahi olarak gruplandirildi.

Pelvik anatomik dl¢iimler (PSPM, SPUM, PUM), PAI, MR é&l¢iimleri (AD, PG, PC, ISM,
IFG), PCI, KGI, PV ve serum PSA degerlerinin operatif parametreler (operasyon siiresi,
dorsal ven kanamasi, toplam kanama, cerrahi sinir durumu) ile karsilastirilmasi tablo 5’te
verildi. Pelvik dl¢timlerden sadece PUM ile operasyon siiresi arasinda anlamli iligki vardi
(p<0,05). Buna karsin PAI ve VKI ile cerrahi sinir haricindeki tiim operatif parametreler ile
anlamli iligkili saptandi (p<0,05). Alt grup analizinde ise MR 6lgtimleri ve MR indeksleri

arasindan sadece PG ile operasyon siiresi arasinda anlamli iligki saptand1 (p<0,05).
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Tablo 4. Hasta 6zellikleri.

Toplam hasta sayis1 (n)

Yas (y1l); ortalama + ss

Boy (m); ortalama + ss

Agirhik (kg); ortalama + ss

VKI (kg/m?); ortalama =+ ss

Serum PSA (ng/ml); ortanca (CA)
PSPM (cm); ortanca (CA)

SPUM (cm); ortanca (CA)

PUM (cm); ortanca (CA)

PAI (kg/m?); ortalama = ss

PV (g); ortalama + ss

Dorsal ven kanamasi (cc); ortanca (CA)
Toplam kanama (cc); ortanca (CA)

Operasyon Siiresi (dk); ortanca (CA)

Patolojik evre [n( %)]; ortalama =+ ss
T2a
T2b
T2c
T3a
T3b

ISUP derecesi [n( %)]; ortalama = ss
Grade 1
Grade 2
Grade 3
Grade 4
Grade 5

Cerrahi simir [n( %)]; ortalama + ss
Pozitif
Negatif

73

63+65

1,72 40,06

78,81 + 10,46
26,58+ 3,13

7,69 (CA: 5,08-12,49)
5,0 (CA: 4-6)

15,0 (CA: 14-16,75)
20,0 (CA: 19-22)
35,75 + 6,05

52,58 + 16,63

380 (CA: 200-500)
1000 (CA: 700-1300)
215 (CA: 187,5-240)

1(1,4)

4 (5,5)
41 (56,2)
18 (24,7)
9 (12,3)

12 (16,4)
31 (42,5)
15 (20,5)
7(9,6)
8 (11)

8 (11)
65 (89)

ss: Standart sapma, CA: Ceyrekler agikligi
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Tablo 5. Pelvik anatomik dlciimler, PAI, MR &lciimleri, PCI, KGI, PV ve serum PSA

degerlerinin operatif parametreler ile karsilastirilmasi.

DVK TK 0s CS
R p* r p* r p*  p**

Tiim PSPM 0162 0171 -0,080 0500 0,216 0,067 0,926
Hastalarda SPUM 0,024 0837 0011 0926 0056 0641 0,643
(n=73) PUM 0220 0061 0138 0244 0306 0,008 0,910
PAI 0,399 <0001 0338 0003 0348 0,003 0,914

PV 0,113 0339 0008 0946 0011 0,930 0,830

SeumPSA 0,006 0960 0188 0122 0176 0,147 0,375

VKi 0,319 0006 0360 0002 0302 0009 0,623

AltGrup  AD 0,154 0,409 -0,060 0,750 -0,354 0,051 >0,05
(n=31) PG 0,083 0658 0175 0347 0489 0005 >0,05
PC 0,300 0,102 0167 0368 0226 0222 >0,05

iSM 0212 0253 -0,099 0595 0,086 0644 >0,05

iFG 0219 0236 0035 0850 -0091 0627 >0,05

PCi 0,122 0512 -0024 0898 0341 0061 >0,05

KGi 0,114 0543 0048 0,799 0353 0051 >0,05

*: Spearman korelasyon analizi, **: Mann-Whitney U testi

DVK= Dorsal ven kanamasi, TK= Toplam kanama, OS=Operasyon siiresi, CS= Cerrahi sinir

Pelvik anatomik dl¢iimler, PAI, MR 6l¢iimleri, PCI, KGI, PV ve serum PSA degerlerinin
operasyonun elverisli ya da zorlu olmasina gore karsilastirilmasi tablo 6°da verildi. PAI ve
VKI digindaki dlciimler ve indeksler ile elverisli cerrahi arasinda anlamli iliski saptanmadi
(p>0,05). VKI ile elverisli cerrahi arasinda sinirda anlamli iliski var iken (p=0,048), PAI
kullanimin elverisli cerrahi ile gii¢lii anlamli iliski olusturdugu saptandi (p=0,006).
Korelasyon analizinde, PAI hesaplanirken kullanilan anatomik dlgiimler (PUM/SPUM) ile
VKI (kilo/boy?) arasinda ise iliski saptanmad (r=0,179, p=0,13).
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Tablo 6. Pelvik anatomik 6l¢timler, MR &lgiimleri, prostat hacmi serum PSA degerlerinin

cerrahi zorluguna gore karsilastirilmasi.

Elverisli Cerrahi Zorlu Cerrahi p
(n=18) (n=55) degeri
Tiim PSPM (cm); ortanca (CA) 5(4-8) 5(3-8) >0,05
hastalarda SPUM (cm); ortanca (CA) 16(12-21,5) 15(10-19) >0,05
(n=73) PUM (cm); ortanca (CA) 20(12-24) 20(16-24) >0,05
PAI (kg/m?); ortalama =+ ss 32,36+7,28 36,85+5,20 0,006
PV (g); ortalama + ss 49,67+14,15 53,53+17,37 0,396
Serum PSA (ng/dl); ortanca 6,67(2,82-19,05)  7,79(9,16-33,10) >0,05
(CA)
VKI (kg/m?); ortalama =+ ss 25,31£3,24 26,99+3 0,048
Altgrup  AD; ortanca (CA) 3,05(2,45-3,24) 2,77(2,39-3,17) >0,05
(n=31) PG; ortanca (CA) 10,26(9,92-10,95) 10,95(10,18-11,68) >0,05
PC; ortanca (CA) 10,89(9,74-11,53) 11,86(11,23-12,25) >0,05
ISM; ortanca (CA) 9,30(8,40-9,67) 9,29(9,15-9,84) >0,05
IFG; ortanca (CA) 10,07(9,86-10,45) 10,34(9,85-10,65) >0,05
PCI; ortanca (CA) 3,07(2,70-3,73) 3,35(2,99-3,74) >0,05
KGI; ortanca (CA) 3,38(2,94-4,18) 3,59(3,28-4,20) >0,05

Elverisli cerrahiyi ongéren en diisiik PAI degerini tespit etmek igin ROC egrisi analizi

yapildi (Sekil 6). PAI’nin 36 kg/m?’nin altinda olmas1 %83,3 duyarlilik ve %60 dzgiilliik

degerleri ile cerrahinin elverisli olmasi i¢in “esik deger” olarak belirlendi.
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Sekil 6. ROC egrisi, PAI’nin elverisli cerrahinin olmasina gore gercek pozitif (duyarlilik) ve
yalanci pozitif (100-6zgiilliik) degerleri (EAA 0,707; p=0,006).
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5. TARTISMA:

Pelvik anatominin cerrahiyi etkiledigi bilinmektedir. Giincel literatiirde, pelvik anatominin
cerrahiye etkileri lizerine kadin hastaliklar1 ve genel cerrahi alaninda ¢ok sayida ¢aligma
mevcuttur.®”%® Uroloji alaninda ise radikal prostatektominin popiiler oldugu senelerden
itibaren arastirmacilarin dikkatini ¢gekmistir. Ancak hangi anatomik 6l¢limiin cerrahide

yasanan problemleri daha iyi yansittig1 konusunda goriis birligi yoktur.

Hong ve ark.® 190 radikal prostatektomi hastasinin operasyon dncesi MR goriintiilerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, obstetride kullanilan pelvik dlgiimlere [ISM, intertuberoz
mesafe (ITM)] ek olarak AD’yi tanimlamiglardir. Bu 6l¢iimler operasyon siiresi, toplam
kanama ve cerrahi sinir durumlari ile karsilastirilmis ve anlamli iliski saptanmamustir.
Matikainen ve ark.” RRP veya LRP yapilan 586 hastanin MR &lgiimlerini degerlendirdikleri
calismalarinda ISM, IFG, AD, yumusak doku genisligi (YDG), symphisis pubis agis1 (SPA)
olgtimlerinin apikal cerrahi sinir ile iliskisini incelemislerdir. Apikal cerrahi sinir pozitifligi
olan hastalarda AD’nin anlamli olarak daha fazla oldugu saptamislardir. ISM, IFG, YDG ve
SPA ile apikal cerrahi simir pozitifligi arasinda ise anlaml iliski saptanmamistir. Ozkaptan ve
ark.1°, RRP yapilan 94 hastanin ameliyat oncesi MR gériintiilerini degerlendirmislerdir. ISM,
IFG, YDG, PG, PC, symphisis pubis alt ucu ile promontorium ile aras1 mesafe (SPPM), AD,
SPA ve bu 6l¢iimlerin cerrahi sinir, toplam kanama, transfiizyon miktari ile iliskileri 6l¢iilmiis
ve AD’nin toplam kanama ve transfiizyon miktar1 ile anlamli iliskili oldugu saptanmustir.
Neill ve ark.® RRP yapilan 450 hastayi ele aldiklar1 calismalarinda BT kesitlerinden ITM,
transvers pelvik kenar mesafesi (TPKM), her iki anterosuperior iliak ¢ikint1 aras1 mesafe
(ASICM), anterosuperior pelvik kenar mesafesi (ASPKM), pubik yiikseklik (PY), symphisis
pubis en iist noktasi ile ITD orta noktasi arasindaki en kisa mesafe (SPITDM), infrapubik ag1
(IA) olgtimleri yapilmistir. Kullanilan dl¢timlerin hi¢biri operasyon siiresi ve kanama miktari
ile iligkili bulunmamistir. Bunun yaninda, TPKM ile cerrahi sinir arasinda anlamli iligki
saptanmistir. Calismamizda ise operasyon oncesi SPUM, PUM, PSPM o6l¢iimleri yapildi. Bu
Olciimler, elverisli cerrahi ve zorlu cerrahi gruplariyla karsilastirildi. Anlaml fark saptanmada.
Bu hastalar igerisinde evreleme amaciyla ameliyat dncesi MR goriintiilemesi olanlarda ise
AD, PG, PO, ISM, IFG o6l¢timleri yapildi. Bu dlgiimler ile de cerrahi zorlugu arasinda anlamli

iliski saptanmadi.

Literatiirde pelvik ol¢limlerin operasyon sonrasi sonuclara olan etkileri de arastirilmistir.
Ongiin ve ark.®, RRP yapilan 270 hastanin ameliyat 6ncesi BT goriintiilerini
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degerlendirmislerdir. PG, SPA, AD, IFG, ISD, YDG, prostat genisligi 6l¢iilmiis ve bu
Ol¢timlerin trifekta (inkontinans, ereksiyon ve Ol¢iilemeyen PSA degeri) ve pozitif cerrahi
sinir oranlariyla iligkisi arastiritlmistir. SPA’nin artmasi ve prostat genisliginin azalmasinin

trifektay1 anlamli olarak etkiledigi saptanmustir.

Von Bodman ve ark.%® ise RRP yapilan 482 beyaz ve 103 Afro-Amerikan hastanin
preoperatif MR goriintiilerini karsilastirmislardir. Afro-Amerikan hastalarda daha derin ve dar
bir pelvis anatomisi oldugunu saptamislardir. Buna bagli olarak, AD’nin daha fazla oldugu ve

cerrahi sinir pozitifliginin daha yiiksek oldugu goériilmiistiir.

Bunun yaninda pelvik anatominin robotik cerrahiye etkilerini degerlendiren ¢aligmalar da
mevcuttur. Chen ve ark.1®, 2019 yilinda yayinlanan ve robotik RRP yapilan 78 hastanin
ameliyat 6ncesi MR ve BT goriintiilerini inceledikleri ¢alismalarinda PG, PC, ISM ile
operasyon siiresi arasindaki iliskiyi incelemislerdir. PC ile operasyon siiresi arasinda anlamli
iligki oldugu, ayrica dar ve derin pelvisi olan hastalarda cerrahi sinir pozitifligi oraninin daha

yiiksek oldugu saptanmistir.

Calismalarda cerrahi zorlugu gosteren parametrelerin pelvik anatominin yaninda hastaya
bagl diger faktdrlerden de etkilenebilecegi diisiiniilmiistiir. Hong ve ark.® tarafindan PV nin
toplam kanama ile, ameliyat dncesi PSA, VKI ve Gleason skorunun cerrahi sinir pozitifligi ile
ve yine VKI’nin operasyon siiresi ile anlaml1 iliskili oldugu ortaya konulmustur. Von Bodman
ve ark.% da ameliyat 6ncesi PSA ve Gleason skorunun cerrahi sinir pozitifligi ile anlamli
iliskili oldugunu gostermislerdir. Neill ve ark.® calismasinda ise PV ve VKI ile cerrahi sinir
arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Ozkaptan ve ark.'?, VK1 ve ameliyat 6ncesi PSA nin
transfiizyon orantyla iliskisiz oldugunu ancak PV’nin hem transfiizyon orant hem de kanama
miktari ile anlamli iligkili oldugunu saptamislardir. Calismamizda ise PV ve ameliyat oncesi
PSA’nin cerrahi parametrelerle iliskili olmadig1 saptandi. VKI’nin ise biitiin cerrahi

parametrelerle anlamli iliskili oldugunu saptanda.

Yaptigimiz analizlerde SPUM’un diger 6l¢iimlere gére anlamli olmasa da daha fazla
parametre ile korelasyon gosterdigi gzlemlendi. Bu nedenle SPUM ve VKI degerlerini
iceren bir indeks (PAI) gelistirildi. Bu indeks ile cerrahi parametreler arasinda gii¢lii anlamli
iliski oldugu ve bu indeksin kullaniminin VKi’nin ortaya koydugu iliskiyi kuvvetlendirdigin
saptandi. Bunun yaninda, PAi’nin 36 kg/m?’nin altinda olmasinin elverisli cerrahiyi 6ngdren
bir esik deger oldugu saptandi. Literatiirde de radyolojik dl¢iimler kullanilarak olusturulan

indekslerin cerrahi parametrelerle karsilastirildigi yayimlar meveuttur. Tlk kez Hong ve ark.®

30



tarafindan yapilan ¢alismada ortaya konan PCI, tek degiskenli analizlerde cerrahi sinir ile
iliskili iken ¢ok degiskenli analizlerde ise anlaml1 iliski saptanmanmustir. Chen ve ark.1% ise
gelistirdikleri pelvik kavite indeksi (PK1) ile robotik RRP’nin cerrahi parametreleri arasindaki
iliskiyi arastirmiglar ve yalnizca cerrahi sinir pozitifligi ile anlamli iliski saptamiglardr.
Matikainen ve ark.” ise yaptiklar1 ¢alismada PCI, KGI, yumusak doku genislik indeksi
(YDGI)’ nin her birinin apikal cerrahi smir1 dngérmede bagimsiz ve anlamli birer faktor
oldugunu ortaya koymuslardir. Calismamizda PCI ve KGi ile cerrahi parametreler arasindaki

iliski degerlendirildi fakat anlamli iligki saptanmadi.

Elverisli cerrahi ve kendisini olusturan parametreler ile PAI’nin ve VKI ‘nin ayr1 ayr
iliskili olmasinin yaninda VK1’ nin de bir PAI bileseni olmas1 problematik goriinmektedir.
Buna karsin PAI’ de kullanilan anatomik dl¢iimler (SPUM/PUM) ile VK1 arasinda korelasyon
olmamasima ragmen PAl’nin daha giiclii istatistiki veriler olusturmasinin bu konudaki soru

isaretlerini ortadan kaldirdigini diisiinmekteyiz.

Caligmamizi siirlayan bazi dezavantajlar vardir. Geriye doniik verilerden olugmasi
bunlardan en 6nemlisidir. Tiim hastalarin MR 6l¢iimlerinin olmayisi, hasta sayisini ve
istatistiki giicii azaltmaktadir. Klinigimizde her RRP hastasinda pelvik lenfadenektomi rutin
olarak uygulandigi igin toplam cerrahi siiresi literatiirden fazla izlenmektedir. Bunun yaninda
dorsal venoz kompleksin enerji cihazlari kullanilmadan gegilmesi, kanama miktarinin da

literatiirden fazla olmasina yol agmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER:

PAI’nin hem cerrahi parametrelerin (operasyon siiresi, dorsal ven kanamast, toplam
kanama) her biri ile hem de cerrahi zorlugu (cerrahinin elverisli veya zorlu olmasi) ile gii¢lii
anlamli iligkisi oldugu saptandi. Buna karsin 6l¢iilen higbir MR parametresi veya indeksi ile
cerrahi parametreler ve cerrahi zorlugu arasinda anlamli iliski saptanmadi. PAI, 36 kg/m? esik
degeri ile cerrahinin zorlugu degerlendirilerek yeni tani alan prostat kanseri hastalarinda
uygun definitif tedavi yonteminin (radyoterapi / RRP) secilmesinde yol gdsterici olabilir.
Bunun yaninda PAI’nin uygulanabilirliginin daha genis serilerde degerlendirilmesine ihtiyag

vardir.
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7. OZET

Giris ve Amag:

RRP 6ncesi yapilan klinik anatomik dl¢limlerin cerrahi parametrelerle iligkisini
degerlendirmeyi amacladik.

Gerec¢ ve Yontem:

2015-2019 arasinda preoperatif anatomik 6lgiimleri alinmis ve tek bir cerrahi ekip
tarafindan yapilan 73 hasta dahil edildi. Anatomik 6l¢timler [penis-simfizis pubis
mesafesi(PSPM), simfizis pubis-umblikus mesafesi(SPUM), penis-umblikus
mesafesi(PUM)], viicut kitle indeksi (VKI), operasyon siiresi (OS), dorsal ven kanamas1
(DVK), total kanama (TK), cerrahi sinir pozitifligi (CS) ve yeni tanimladigimiz pelvik
anatomik indeks [PAI: (PUDM/SPUDM) x VKI] degerleri not edildi. Hastalar elverisli
cerrahi olan(TK <1000cc ve DVK <380cc ve 0S<215 dk ve CS negatif) ve olmayan(zorlu
cerrahi) olarak ayrildi. Preop prostat MR’1 olan hastalarda(n=31) apikal derinlik(AD), pelvik
girim(PQG), pelvik ¢ikim(PC), interspindz mesafe(ISM), interfemoral genislik(IFG) degerleri
olciildii. Pelvik cap indeks (PCi: ISM/AD) ve kemik genislik indeksi (KGI: IFG/AD)
hesaplandi.

Bulgular:

Operatif parametreler (OS, DVK, TK, CS) ile karsilastirildiginda pelvik 6lgtimlerden
sadece PUM ile OS arasinda anlamli iliski vardi(p<0,05). Buna karsin PAI ve VKI ile cerrahi
siir haricindeki tiim operatif parametreler ile anlamli iligkili saptandi(p<0,05). Alt grup
analizinde ise MR o6l¢limleri ve MR indeksleri arasindan sadece PG ile OS arasinda anlamli
iliski saptand1(p<0,05). VKI ile elverisli cerrahi arasinda sinirda anlaml iliski var
iken(p=0,048), PAI kullanimin elverisli cerrahi ile giiclii anlaml1 iliski olusturdugu
saptandi(p=0,006). Diger ol¢iimler ve indeksler ile ise anlamli iligki saptanmadi(p>0,05).
ROC analizinde PAI <36 kg/m?%(%83,3 duyarlilik ve %60 &zgiilliik) cerrahinin elverisli
olmasi i¢in “esik deger” olarak belirlendi.

Sonug:

PAl’nin 36 kg/m? esik degeri ile cerrahi zorlugu 6ngbriilebilir ve bu indeks yeni tan1 alan
prostat kanseri hastalarinda uygun definitif tedavi yonteminin (radyoterapi / RRP)

secilmesinde yol gosterici olabilir.
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8. INGILIZCE OZET

Introduction

In this study, we aimed to evaluate the relationship between surgical parameters and
clinical anatomic measurements performed before RRP.

Materials and Methods

A total of 73 patients who were operated by a single surgical team between 2015-2019 and
whose preoperative anatomic measurements were noted were included. Anatomical
measurements [distance between penis and symphysis pubis (PSPD), symphysis pubis and
umbilicus (SPUD), penis and umbilicus (PUD)], body mass index (BMI), operation time
(OT), dorsal vein bleeding (DVBL), estimated blood loss (EBL), surgical margin status (SM)
and newly defined pelvic anatomic index [PAI: (PUDM / SPUDM) x BMI] values were
noted. Patients were divided into two groups as favourable (EBL <1000cc and DVBL <380cc
and OT <215 min and SM negative) and unfavourable surgery. Apical depth (AD), pelvic
inlet (PI), pelvic outlet (PO), interspinous distance (ISD) and bonyfemoral width (BFW)
values were measured in patients with preoperative prostate MRI (n = 31). Pelvic dimension
index (PDI: ISM / AD) and bone width index (BWI: IFG / AD) were calculated.

Results

When compared with operative parameters (OT, DVBL, EBL, SM), only PUD has a
significance with OT as a pelvic measurement (p< 0.05). On the other hand, PAl and BMI
were significantly correlated with all operative parameters except surgical margins (p< 0.05).
In subgroup analysis, only significant correlation was found between Pl and OT among MR
measurements and MR indices (p< 0.05). While there was a significant borderline relationship
between BMI and favorable surgery (p = 0.048), PAI was found to have a strong significant
relationship with favorable surgery (p = 0.006). There was no significant relationship between
other measurements and indices (p> 0.05). In ROC analysis, PAI <36 kg / m2 (83.3%
sensitivity and 60% specificity) was determined as the “threshold value for the convenience of
surgery.

Conclusion

Surgical difficulty can be predicted with a threshold value of 36 kg / m2 of PAI, and this
index can guide the selection of definitive treatment method (radiotherapy / RRP) in newly

diagnosed prostate cancer patients.
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