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1. ÖZET 

HASTALARIN BEDEN KİTLE İNDEKSLERİNİN PELVİS ANATOMİSİ, 

PROSTAT ŞEKLİ VE POSTOPERATİF KONTİNANS VERİLERİ İLE 

İLİŞKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Prostat, genital eklenti bezlerinden en büyük olandır ve mesanenin altında, üretranın 

etrafında bulunur. Prostat kanseri olan hastalarda cerrahi tedavi olarak radikal 

prostatektomi uygulanabilir. Radikal prostatektomi sırasında periprostatik yapıların 

zarar görmesi de postoperatif inkontinans ile sonuçlanabilir. Üriner inkontinans 

riskinin artmasıyla ilişkili faktörler arasında ileri yaş, daha yüksek beden kitle indeksi 

(BKİ), daha fazla komorbidite, cerrahi olarak eksize edilen daha büyük prostatlar, 

cerrahın deneyimi ve cerrahi teknik yer alır. Bu çalışmanın amacı bireylerin BKİ 

değerlerinin pelvis anatomisi, prostat şekli ve radikal prostatektomi sonrası kontinans 

verileri ile ilişkisini değerlendirmektir. Çalışma, Medipol Mega Üniversite Hastanesi 

arşivinden temin edilmiş olan prostat kanseri nedeniyle radikal prostatektomi yapılmış 

hastaların Manyetik Rezonans (MR) görüntüleri üzerinden retrospektif olarak 

gerçekleştirildi. Bu retrospektif çalışma, 50-75 yaş arasında 80 hastaya ait MR 

görüntüleri ile yapıldı. Hastaların demografik bilgileri, MR göntülerinden elde edilen 

pelvimetrik ölçümler, veri tabanından elde edilen yaş, PSA düzeyi, postoperatif 

kontinans verileri, sinir koruyucu yaklaşım, patolojik evre karşılaştırıldı. Tüm elde 

edilen parametrelere bakıldığında, pubis-coccyx ve prostat kapsülü-pubis mesafesinin 

artışı sonda çekildiği gündeki kontinansın, BKİ değerinin düşük olması da postoperatif 

1. aydaki kontinansın daha erken ve daha yüksek oranda sağlanması yönünde anlamlı 

şekilde etkili olmuştur (sırasıyla p=0,02, p=0,01, p=0,00). Pelvimetrik ölçümlerden 

sadece iki tuber ischiadicum arası mesafe, BKİ değerleri arttıkça anlamlı olarak 

artmıştır (p=0,03). Sonuç olarak BKİ değerlerinin, pelvimetrik ölçümlerin, cerrahi 

tekniklerin postoperatif kontinans sonuçlarını etkilediği düşünülmektedir. Klinik 

olarak kesin sonuçlara varılabilmesi için daha fazla katılımcı ile yapılacak randomize 

kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anathtar Kelimeler: Beden kitle indeksi (BKİ), pelvis anatomisi, postoperatif 

kontinans, prostat, radikal prostatektomi  
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2. ABSTRACT 

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP OF PATIENTS' BODY MASS 

INDEX WITH PELVIS ANATOMY, PROSTATE MORPHOLOGY AND 

POSTOPERATIVE CONTINENCE DATA 

The prostate is the largest of the genital appendages and is located below the bladder, 

around the urethra. Radical prostatectomy can be applied as a surgical treatment in 

patients with prostate cancer. Damage to periprostatic structures during radical 

prostatectomy may also result in postoperative incontinence. Factors associated with 

an increased risk of urinary incontinence include advanced age, higher body mass 

index (BMI), greater comorbidity, larger prostates surgically excised, surgeon's 

experience, and surgical technique. The aim of this study is to evaluate the relationship 

of BMI values of individuals with pelvis anatomy, prostate morphology and 

continence data after radical prostatectomy. The study was carried out retrospectively 

on Magnetic Resonance (MR) images of patients who underwent radical 

prostatectomy for prostate cancer, which were obtained from the archive of Medipol 

Mega University Hospital. This retrospective study was performed with MR images 

of 80 patients aged 50-75 years. Demographic information of the patients, pelvimetric 

measurements obtained from MR images; age, PSA level, postoperative continence 

data, nerve sparing approach, pathological stage obtained from the database were 

compared. Considering all the obtained parameters, the increase in the pubis-coccyx 

and prostate capsule-pubis distance was significantly effective in the continence on the 

day of catheter removal, and the low BMI value in the postoperative 1st month, which 

was significantly effective in achieving continence earlier and at a higher rate 

(respectively p=0,02, p=0,01, p=0,00). Of the pelvic measurements, only the distance 

between the two tuber ischiadicum increased significantly as BMI values increased. In 

conclusion, it is thought that BMI values, pelvimetric measurements, and surgical 

techniques affect postoperative continence results. Randomized controlled studies 

with more participants are needed in order to reach clinically definite conclusions. 

Keywords: Body mass index (BMI), pelvis anatomy, postoperative continence, 

prostate, radical prostatectomy  
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Prostat, genital eklenti bezlerinden en büyük olandır. Mesanenin altında, 

üretranın ilk 3 cm’lik bölümünün etrafında bulunur. Anatomik, kimyasal ve fizyolojik 

olarak türler arasında farklılık gösterir. Yaklaşık ağırlığı 8-20 gramdır (1-2). 

 

 

Şekil 3.1. Prostatın anteriordan görünümü 

              

Şekil 3.2. Prostatın lateral görünümü         Şekil 3.3. Prostatın medial görünümü       

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 



4 
 

Prostatektomi (Yunanca προστάτης prostátēs , "prostat" ve ἐκτομή ektomē , 

"eksizyon") tıbbi bir terim olarak prostat bezinin tamamının veya bir 

kısmının cerrahi olarak çıkarılmasını ifade eder. Bu operasyon idrar retansiyonuna 

neden olan iyi huylu durumlar için olduğu gibi prostat kanseri ve 

diğer pelvis kanserleri için de yapılır (4).  

İki ana tip prostatektomi vardır. Basit prostatektomi prostatın sadece bir 

kısmının çıkarılmasını içerir. Cerrahlar tipik olarak basit prostatektomileri sadece iyi 

huylu durumlar için gerçekleştirir. Tüm prostat bezinin, seminal veziküllerin ve vas 

deferensin çıkarılması olan radikal prostatektomi, kanser tedavisi için yapılır. Radikal 

prostatektomi, önemli morbidite ile ilişkili bir cerrahidir. İntraoperatif kanamayı en 

aza indirmek için, kontinansı ve potensi korumak için; pelvik anatominin bilinmesi, 

cerrahi teknikte titizlik, uygun cerrahi aletlerin kapsamlı bir şekilde anlaşılması 

gerekmektedir (5). 

Prostatektomi hastalarında, ameliyattan hemen sonra ve uzun vadede, 

genellikle prezervatif kateterleri veya bebek bezi pedleri gibi üriner inkontinans 

cihazları kullanımını gerektiren küçük miktarlarda idrar kaçırma riski artar. Üriner 

inkontinans insidansının geniş bir analizi, ameliyattan 12 ay sonra hastaların %75'inin 

pede ihtiyaç duymadığını, %9-16'sının ise pede ihtiyacı olduğunu bulmuştur. Uzun 

süreli üriner inkontinans riskinin artmasıyla ilişkili faktörler arasında ileri yaş, daha 

yüksek BKİ, daha fazla komorbidite, cerrahi olarak eksize edilen daha büyük prostatlar 

ve ayrıca cerrahın deneyimi ve cerrahi teknik yer alır (6-11).  

Üriner inkontinans, önemli bir engellilik ve bağımlılık nedenidir. Uzun süreli 

kuruma yatışta başlıca tetikleyici olarak sık sık dile getirilir. Araştırmalar ve 

müdahaleler hastaların daha iyi olmalarını, aile yükünün hafifletilmesini ve topluma 

maliyet faydasını içerir (12).  

Bu çalışmanın asıl amacı bireylerin Beden Kitle İndeks (BKİ) değerlerinin 

pelvis anatomisi, prostat şekli ve postoperatif kontinans verileri ile arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmektir. 

H0 Hipotez: Hastaların Beden Kitle İndeks (BKİ) değerleri ile pelvis 

anatomisi, prostat şekli ve postoperatif kontinans verileri arasında bir ilişki vardır. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Ancient_Greek_language
https://en.wikipedia.org/wiki/Prostate_gland
https://en.wikipedia.org/wiki/Surgical
https://en.wikipedia.org/wiki/Benignity
https://en.wikipedia.org/wiki/Prostate_cancer
https://en.wikipedia.org/wiki/Human_pelvis
https://en.wikipedia.org/wiki/Benignity
https://en.wikipedia.org/wiki/Benignity
https://en.wikipedia.org/wiki/Seminal_vesicle
https://en.wikipedia.org/wiki/Vas_deferens
https://en.wikipedia.org/wiki/Vas_deferens
https://en.wikipedia.org/wiki/Urinary_incontinence
https://en.wikipedia.org/wiki/Urinary_incontinence
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H1 Hipotez: Hastaların Beden Kitle İndeks (BKİ) değerleri ile pelvis 

anatomisi, prostat şekli ve postoperatif kontinans verileri arasında bir ilişki yoktur. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Prostat Bezinin Embriyolojisi ve Gelişimi 

Gebeliğin üçüncü ayında prostat bezi, alttaki mezenşimin etkisi altında 

posterior ürogenital sinüsten epitelyal invajinasyonlardan gelişir. Prostat bezinin 

normal oluşumu, 5α-redüktazın etkisiyle fetal testosterondan sentezlenen 5α-

dihidrotestosteronun varlığını gerektirir. Bu enzim, ürogenital sinüste ve insanların dış 

genital organlarında lokalizedir. Sonuç olarak, epididimler, vasa deferentia ve seminal 

veziküller normal kalsa da 5α-redüktaz eksiklikleri, dış genital organların ciddi 

anormalliklerine ek olarak ilkel veya saptanamayan prostata neden olacaktır. 

Prepubertal dönemde, insan prostatının yapısı aşağı yukarı aynı kalır, ancak pubertenin 

başlamasıyla birlikte yetişkin fenotipinde morfolojik değişikliklere uğramaya başlar. 

Prostat bezi, 25-30 yaşlarına kadar yaklaşık 20 g yetişkin ağırlığına ulaşmak için 

sürekli olarak büyür (13). 
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Şekil 4.1.1. Prostat bezinin embriyolojisi 

Kaynak: https://abdominalkey.com/embryology-of-the-genitourinary-system/ (14) 

 

4.2. Prostat Bezinin Anatomisi 

Prostat, mesanenin aşağısında, rektumun önünde symphysis pubisin arkasında, 

mesane boynu ile genitoüriner membran arasındaki üretrayı çevreleyen, ters çevrilmiş 

bir piramit şeklinde soluk, sıkı bir ekzokrin bezidir. Ejakülatör kanallar 

verumontanumdan prostatik üretraya girmek için bezden eğik olarak geçerler. Normal 

yetişkin bezi yaklaşık olarak ceviz büyüklüğündedir, yaklaşık 4 (transvers)×3 

(anteroposterior)×3 (craniocaudad) cm ölçülerinde ve 15-20 g ağırlığındadır. Prostat, 

basis prostata, apex prostata, facies anterior ve facies posterior bölümlerinden oluşur. 

Yardımcı bir seks bezi olarak işlev görür ve normal ejakülat hacmi olan 3.5 mL'ye 

yaklaşık 0,5 mL katkıda bulunur. Prostat salgılarının meniyi sıvılaştırmaya yardımcı 

https://abdominalkey.com/embryology-of-the-genitourinary-system/
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olduğu düşünülmektedir. Prostat salgısında çinko, spermin, prostaglandinler, proteaz 

gibi maddeler vardır. Vajinadaki asidik ortamın nötralizasyonunu, sperm motilitesini, 

fertilizasyon özelliklerinin artışını sağlar (15). 
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Şekil 4.2.1. Prostatın aksiyal, sagittal, koronal bölümleri, periprostatik yapılar 

Kaynak: Radiologic Anatomy Of The Prostate Gland: A Clinical Approach Fergus V. 

Coakley, Mb, Bch, And Hedvig Hricak (16). 

 

4.3. Capsula prostatica  

Prostat, anatomik veya gerçek kapsülü oluşturan, çevreleyen fasyal dokudan 

farklı, 2 ila 3 mm kalınlığında bir fibromüsküler doku tabakası ile çevrilidir. Anatomik 

kapsül, yaşlanan hiperplastik prostatta santral bez çevresinde gelişen cerrahi veya 

psödokapsül ile karıştırılmamalıdır. Prostat kapsülü, prostatın glandüler bileşenleri ile 

periprostatik gevşek bağ dokusu arasında uzanan fibromüsküler stromadan oluşur. 

Kapsülün histolojisi özellikle apekste karmaşıktır, çünkü fibromüsküler bant 

apekste daha az belirgindir ve glandüler elementler o kadar net bir şekilde 

sınırlanmamıştır. Nadiren, glandüler elementler apikal fibromüsküler stromada gevşek 

olarak bulunur. Apeks açıkça tanımlanmış histolojik sınırlara sahip olmadığından, 

prostatik apekste ekstrakapsüler genişlemeyi değerlendirmeyi amaçlayan patoloğun işi 

zorlaşır. Prostat tabanı, çevresi ağırlıklı olarak, mesane kasları ve seminal veziküllerin 

stroması ile birleşen prostatik stromadan oluşur. Bu bölgede glandüler elementler 

seyrektir ve genellikle kalın fibromüsküler stroma demetleri ile çevrili epitel adaları 

oluşturur (17). 
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        Şekil 4.3.1. Prostat bezi ve                Şekil 4.3.2. Ürogenital organlar 

           etrafındaki yapılar 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 

 

4.4. Pelvis Anatomisi 

Pelvik taban kaslarının iki ana işlevi vardır: rektum da dahil olmak üzere karın 

iç organları için destek sağlarlar veya bir zemin görevi görürler; ve üretral, anal ve 

vajinal deliklere (kadınlarda) konstriktör veya kontinans mekanizması sağlarlar (18). 

Pelvis yukarıda vertebralar ile aşağıda ise femur ile komşuluk yapar. Pelviste 

cavitas pelvis adında bir boşluk bulunur ve bu boşluk linea terminalis aracılığıyla iki 

bölüme ayrılır: pelvis major ve pelvis minor. Linea terminalis’in üstünde bulunan 

boşluk pelvis major, altında bulunan boşluk da pelvis minor olarak adlandırılır (19). 
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        Şekil 4.4.1. Pelvis ve perine kasları      Şekil 4.4.2. Kas ve sinirlerle pelvis 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 

 

4.5. Pevis Kemikleri 

 

4.5.1. Os coxae (Kalça Kemiği) 

Os coxae üç kemikten oluşur: os ilium, os pubis, os ischiadicum. Bu kemikleri 

birbirine bağlayan yarı oynar eklemler bulunur. İki adet os coxae önde symphysis 

pubis adı verilen bir eklemle bağlanır. Bu üç kemiğin birleştiği noktada, uyluğun başı 

ile eklem yapan bir çukur bulunur. Bu çukura acetabulum denir. Acetabulum’un ön ve 

alt kısmında bir delik bulunur ve bu deliğe de foramen obturatum adı verilir. (20) 

             

           Şekil 4.5.1.1. Os coxae anterior             Şekil 4.5.1.2. Os coxae lateral 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.5.2. Os ilium 

Corpus parçası diğer os coxae bölümleriyle kaynaşırken ala osis ilii parçası 

yüzeyel olarak da hissedilen çıkıntısı sebebiyle önemlidir. Crista iliaca üst serbest 

kenarına denir. Crista iliaca’nın öndeki çıkıntısında spina iliaca anterior superior 

(SIAS) adı verilir, arkadaki çıkıntısına ise spina iliaca posterior superior (SIPS) denir. 

Ala’nın dış yüzüne facies glutea, iç yüzüne ise fossa iliaca ve cies sacropelvica denir. 

Arkada incisura ischiadica majör adı verilen derin bir çentik bulunur. Bu çentik 

bağlarla for. ischiadicum majus adı verilen büyük bir delik haline getirilir. M. 

priformis, bu delikten geçerek deliği for. suprapriforme ve for. infrapriforme olarak 

ikiye böler. (20) 

 

Şekil 4.5.2.1. Os ilium 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 

 

4.5.3. Os pubis 

Kalça kemiğinin ön ve alt kısmını oluşturur. Foramen obturatum’u çevreleyen 

iki kolu bulunur. Corpusunun ön yüzünde tuberculum pubicum adı verilen bir çıkıntı 

vardır. İç yüzünde facies symphysialis adı verilen eklem yüzü bulunur. Kartilaginöz 



13 
 

bir eklem olan symphysis pubica aracılığıyla sağ ve sol olmak üzere bu iki facies 

symphysialis’ler birleşir (20). 

 

Şekil 4.5.3.1. Os pubis 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 

 

4.5.4. Os ischiadicum 

L şeklinde olan bu kemik, kalça kemiğinin alt ve arka kısmını oluşturur. Os 

ischiadicum, foramen obturatum’u arka ve alt kısmından çevreler. Tuber ischiadicum, 

corpusun alt-arka kısmındaki pürtüklü kabartıya verilen isimdir. Spina ischiadica, arka 

kısmındaki çıkıntıya denir. Hamstring kasları, (m. biceps femoris, m. 

semimembranosus, m. semitendinosus ve m. adductor magnus’un arka kısmı) tuber 

ischiadicum’dan başlar (20). 
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Şekil 4.5.4.1. Os ischiadicum 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 

 

4.6. Pelvis Eklemleri 

 

4.6.1. Art. sacroiliaca 

Os ilium ve os sacrum arasında meydana gelir. Plana-sinoviyal tipi bir eklem 

olarak adlandırılır. Dorsal sacroiliac, interossoz ve ventral sacroiliac adı verilen çok 

güçlü bağlarla desteklenir. Sacrospinal ve sacrotuberal bağlar da eklem 

stabilizasyonunda rol oynayan diğer faktörlerdir (20). 

 

4.6.2. Symphysis pubica 

İki os pubis’in ön tarafta birleşmesi ile meydana gelir. Symphysis pubica’nın 

diskleri ve bağları doğuma katkı sağlamak için kadınlarda hamileliğin son sıralarında 

hormonlar sayesinde yumuşar (20). 
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Şekil 4.6.2.1. Symphysis pubica 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 

 

4.6.3. Art. coxae 

Acetabulum’un facies lunata’sı ile caput femoris arasında oluşan, sferoid (art. 

spheroidea) ve sinoviyal tipi bir eklem olarak adlandırılır. Bu eklemin, sık örgülü ve 

sağlam bir kapsülü vardır. Bu kapsüldeki lifler zona orbicularis adı verilen yapıyı 

oluşturur. Bu yapı, caput femoris’in acetabulum’da kalmasını sağlamak için kapsülü 

femur boynunda sıkıştırır (20). 

 

4.7. Pelvis Bağları 

 

4.7.1 Sacrotuberous ligament 

Sakroiliak eklemin stabilizasyonunu, pelvis ve vertebral kolon arasındaki 

bağlantının güçlendirilmesini sağlar (20). 
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Şekil 4.7.1.1. Sacrotuberous ligament 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.7.2. Sacrospinous ligament 

Ana işlevi, os ilium’un sacrum’u geçecek şekilde rotasyon yapmasını 

engellemektir. Sacrospinous ve sacrotuberous ligamentin gevşekliğinde bu rotasyon 

hareketi açığa çıkar. Bu ligamentlere yapılan baskılar en çok öne eğilirken veya bir 

sandalyeden kalkarken ortaya çıkar (20). 

 

 

 

Şekil 4.7.2.1. Sacrospinous ligament 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.7.3. Obturator membrane 

Obturator membrane, obturator foramen’i neredeyse tamamen kapatan ince 

lifli bir tabakadır. Lifleri, esas olarak enine yönde birbirine geçen demetler halinde 

düzenlenir; en üstteki demet obturator tüberküllerine bağlanır. A. obturatoria, v. 

obturatoria ve n. obturatorius’un geçtiği canalis obturatorius’u tamamlar. Her iki m. 

obturatorius bu membran ile ilişkilidir (20). 

 

 

Şekil 4.7.3.1. Obturator membrane 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.7.4. Sacrococcygeal ligament 

Coccyx, art. sacrococcygea yoluyla sacrum ile birleşir ve normalde coccyx ile 

sacrum arasında sınırlı hareket vardır. Pelvis, kalça ve bacaklar hareket ederken 

coccyx genellikle hafifçe ileri veya geri hareket eder. Art. sacrococcygea’nın eklem 

kapsülü yoktur, sacrococcygeal ligamentler ile çevrelenir ve stabilize edilir (20). 

 

        

Şekil 4.7.4.1. Anterior sacrococcygeal ligament   

                         

 

                                    Şekil 4.7.4.2. Lateral sacrococcygeal ligament 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.8. Pelvis ve Perine Kasları 

 

4.8.1. M. coccygeus 

Pelvis organlarını destekler, os coccygis’e fleksiyon yaptırır (21). 

 

             

 

Şekil 4.8.1.1. M. coccygeus 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 

 

4.8.2.  M. levator ani 

Diaphragma pelvis: Pelvis organlarını destekler. M. iliococcygeus, m. 

pubococcygeus ve m. puborectalis olmak üzere üç kısımdan oluştur (21). 
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Şekil 4.8.2.1. M. iliococcygeus, m. pubococcygeus, m. puborectalis 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.8.3. M. sphincter ani externus 

Anus’ü kapatır (21). 

 

 

 

Şekil 4.8.3.1. M. sphincter ani externus 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.8.4. M. piriformis 

Kalça eklemine dış rotasyon, stabilizasyon ve fleksiyondaki kalçaya 

abdüksiyon yaptırır (21). 

 

 

 

Şekil 4.8.4.1. M. piriformis 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.8.5.  M. obturatorius internus 

Kalça eklemine dış rotasyon ve fleksiyondaki kalçaya abdüksiyon yaptırır (21). 

 

 

 

Şekil 4.8.5.1. M. obturatorius internus 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.8.6. M. bulbospongiosus 

Kadında: Glandula vertibularis major’e basınç yapar. 

Erkekte: Dikleşmeye yardım eder (21). 

 

 

 

Şekil 4.8.6.1. M. bulbospongiosus 

Kaynak: Essential Anatomy 5(3). 

 

 



26 
 

4.8.7. M. ischiocavernosus 

Corpus cavernosum clitoridis veya penis’teki kanı sıkıştırarak dikleşmenin 

devamlılığını sağlar (21). 

 

 

 

Şekil 4.8.7.1. M. ischiocavernosus 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.8.8. M. transversus perine profundus ve superficialis 

Corpus perineale’yi orta hatta tutmaya yardım eder, pelvis organlarını 

yerinde tutar ve aralarından geçen organ kanallarını destekler, urethrae’yı 

kapatır (21). 

 

           

Şekil 4.8.8.1. M. transversus perinei profundus                           

 

 

Şekil 4.8.8.2. M. transversus perinei superficialis 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.8.9. M. sphincter urethrae externus  

Urethrae’yı kapatır (21). 

 

 

 

Şekil 4.8.9.1. M. sphincter urethrae externus 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.9. Pelvis Arterleri 

Pelvis’in arteryel kanlanması a.iliaca interna’nın dalları ile gerçekleşir. A. 

İliaca communis’ten art. sacroiliaca hizasında ayrılır. Parietal ve visseral olarak iki 

grup dala sahiptir. 

Visseral dalları: A.vesicalis inferior, a. rectalis media, a. pudenda interna, a. 

uterina, a. duc. deferentis, a. vaginalis, a.umblicalis’dir (21). 

 

 

 

Şekil 4.9.1. A. pudenda interna 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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Şekil 4.9.2. A. rectalis media 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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Şekil 4.9.3. A. ductus deferens 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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Şekil 4.9.4. A. uterina ve uterus    

 

Şekil 4.9.5. A. uterina 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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Şekil 4.9.6. A. vaginalis                         

 

 

Şekil 4.9.7. A.vaginalis ve vagina 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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 Şekil 4.9.8. A. vesicalis inferior         

          

 

Şekil 4.9.9. A. umblicalis 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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Parietal dalları: A.glutea superior, a. obturatoria, a. glutea inferior, a. 

iliolumbalis, aa. sacrales laterales’dir. (19) 

 

 

Şekil 4.9.10. A. glutea superior 

 

..  

Şekil 4.9.11. A. glutea inferior 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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Şekil 4.9.12. A. obturatoria 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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Şekil 4.9.13. aa. sacralis laterales        

         

 

Şekil 4.9.14. A. iliolumbalis 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.10. Pelvis Venleri 

V. iliaca interna ve externa birleşerek v. iliaca communis’i oluşturur. Sağ ve 

sol v. iliaca communis’ler v. cava inferior’un oluşumunu sağlar. V. iliaca interna, dış 

genital organların ve pelvisin kanının toplandığı bir vendir. Dalları ise a. iliaca 

interna’nın dallanması ile aynı şekildedir. Erkek pelvisi ayrıca penis ve scrotum’u 

boşaltan venler de içerir (21). 

 

 

 

Şekil 4.10.1. Pelvis venleri 

Kaynak: https://teachmeanatomy.info/pelvis/vasculature/venous-drainage/ (22). 

 

4.11. Pelvis Sinirleri 

 

4.11.1. Plexus sacralis 

Plexus sacralis, L4-5 ve S1-4 spinal sinirlerinin ön dallarının bir araya 

gelmesiyle oluşur ve m.priformis’in önünde, pelvis minor’un posterolateral duvarında 

yer alır. Uyluğun ve bacağın arka kısmını, pelvis ve ayağın birçok kısmını motor ve 

duyusal olarak innevre eden sinirlerden oluşan bir pleksustur (23). 

https://teachmeanatomy.info/pelvis/vasculature/venous-drainage/
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Şekil 4.11.1.1. Plexus sacralis 

Kaynak: https://en.wikipedia.org/wiki/Sacral_plexus (24). 

 

 

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Sacral_plexus
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4.11.2.  N. ischiadicus 

Vücudun en kalın ve en uzun siniridir. Foramen ischiadicum majus ve foramen 

infrapriforme’den geçerek gluteal bölgeye ulaşır. Bu sinir, fossa poplitea’ya gelmeden 

önce uyluğun arka 1/3 alt kısmında iki dala ayrılır. Bu dallar, n.tibialis ve n.peroneus 

communis adını alır. Sinir, hamstring kaslarını, bacağın ve ayağın tüm kaslarını motor 

olarak innerve eder. Bacağın dış lateral ve arka bölümünü, ayağın tüm bölümlerini 

duyusal olarak innerve eder. N. peroneus communis, n.peroneus superficialis ve 

n.peroneus profundus olarak ikiye ayrılır. N. peroneus communis, m. peroneus longus 

ve brevis’i innerve eder. N. peroneus profundus, bacak anterior loj kasanı innerve eder 

(21). 

 

 

Şekil 4.11.2.1. N. ischiadicus 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.11.3. N. gluteus superior 

L4-S1 segmentinden çıkar. M. gluteus medius, m. gluteus minimus ve m. 

tensor fasciae latae kaslarını innerve eder. 

 

 

Şekil 4.11.3.1. N. gluteus superior 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.11.4. N. gluetus inferior 

L5-S2 segmentinden çıkar ve m. gluetus maximus kasını innerve eder. 

 

 

 

Şekil 4.11.4.1. N. gluetus inferior 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.11.5. N. cutaneous posterior femoralis 

N. clunealis inferior ve n. perinelis olarak dallarına ayrılır. Arka bölgenin duyu 

innervasyonu sağlar. 

 

 

Şekil 4.11.5.1. N. cutaneous posterior femoralis 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 

 

 

4.11.6. N. priformis 

S1-2 segmentlerinden çıkar ve m. priformis kasını innerve eder. 
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4.11.7. N. obturatorius internus 

L5 ve S1-2 segmentlerinden çıkar. M. obturatorius internus ve m. gemellus 

superior’u innerve eder. 

 

 

 

Şekil 4.11.7.1. N. obturatorius internus 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 
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4.11.8. N. quadratus femoris 

L4-5 ve S1 segmentlerinden çıkar. M. quadratus femoris ve m. gemellus 

inferior’u innerve eder. 

 

 

 

Şekil 4.11.8.1. N. quadratus femoris 

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3). 

 

4.11.9. N. pudendus 

Plexus sacralis’in S2-S4 segmentlerinden çıkar. N. rectalis infeior, n. perinealis ve n. 

dorsalis penis/clitoris dallarını verir. Her iki cinsiyette perine ve dış genital organların 

derisinin, organlarının ve kaslarının innervasyonuna yardımcı olur (25). 
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4.12. Beden Kitle İndeksi (BKİ) 

BKİ, bir kişinin ağırlığının boyunun karesine (kg/m²) oranıdır ve bir kişinin 

kiloyla ilgili sağlık sorunları riskini tahmin etmek için kullanılır. BKİ, belirli bir boya 

göre fazla vücut ağırlığını gösterir. Vücut yağının doğrudan bir ölçüsü değildir, ancak 

vücut yağı ile korele olduğu gösterilmiştir. Vücut yağının doğrudan ölçümleri 

(örneğin, deri kıvrım ölçümleri) daha invaziv ve maliyetli olduğundan, BKİ ağırlıkla 

ilişkili sağlık riskinin en yaygın olarak kullanılan ölçüsüdür. BKİ ölçümü nispeten 

kolay, ucuz, noninvaziv ve hızlıdır (26-30). 

 

Tablo 4.12.1. BKİ sınıflandırması 

Kaynak: Dünya Sağlık Örgütü (WHO) (31). 

 

Sınıflama BKİ (kg/m²) 

 Temel kesişim noktaları Geliştirilmiş kesişim 

noktaları 

Zayıf (düşük ağırlıklı) <18.50 <18.50 

Ağır düzeyde zayıflık 

Orta düzeyde zayıflık 

Hafif düzeyde zayıflık 

<16.00 

16.00-16.99 

17.00-18.49 

<16.00 

16.00-16.99 

17.00-18.49 

Normal 18.50-24.99 18.50-22.99 

23.00-24.99 

Toplu, hafif şişman ≥25.00 ≥25.00 

Şişmanlık öncesi 25.00-29.99 25.00-27.49 

27.50-29.99 

Şişman ≥30.00 ≥30.00 

Şişman I derece 

 

Şişman II derece 

 

Şişman III derece 

30.00-34.99 

 

35.00-39.99 

 

≥40.00 

30.00-32.49 

32.50-34.99 

35.00-37.49 

37.50-39.99 

≥40.00 
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4.13. PSA (Prostat Spesifik Antijen) Düzeyi 

PSA, meni kıvamını sağlayan ve prostat tarafından salgılanan bir enzimdir. Bu 

enzim prostatın içinde yoğun miktarda bulunur. Bu enzim, semende (meni) ve 

prostatik kanallarda kanda bulunduğu miktardan çok daha fazla miktarda bulunur. 

Ama prostatın hücre bütünlüğünün zarar gördüğü bazı durumlarda kana geçişi artar ve 

kandaki değeri yükselir. Prostat kanserinde kandaki PSA seviyenin artması da bazen 

tümöral dokuların prostat hücre bütünlüğünü bozmasından kaynaklanmaktadır. 

Prostat kanseri taramasına ilişkin Avrupa randomize çalışmasından (ERSPC) 

elde edilen veriler, bir tarama testi olarak PSA'nın pozitif prediktif değerinin %30 

olduğunu göstermektedir (32).  

Diğer araştırmacılar, tek başına PSA için yalnızca %17 pozitif prediktif değer 

ve dijital rektal muayene (DRE) sonucu ile birlikte uygulandığında %51'e yükseldiğini 

bildirmiştir (33). 

Organa özgü olan ancak kansere özgü olmayan bir belirteç olarak serum PSA 

düzeyi; prostat dokularının hiperplastik büyümesi, iltihaplanma, prostat 

manipülasyonu, idrar retansiyonu, cinsel aktivite gibi bir dizi faktöre bağlı olarak 

yükselebilir.  

PSA değerleri ortalama olarak her sene 0.05 ng/ml’lik doğal artış gösterir. 

40-49 yaş için 0-2.5 ng/ml 

50-59 yaş için 0-3.5 ng/ml 

60-69 yaş için 0-4.5 ng/ml 

70 yaş ve üzeri için 0-6.5 ng/ml 

Yukarıda belirtilen referans aralıkları normal değer olarak kabul edilir (34). 

 

4.14. Patolojik Evre 

Prostat kanserini tanımlamak için TNM evrelemesi en sık kullanılan 

evrelemedir. Primer tümörün boyutunu T kategorisi, kanserin yakın çevredeki lenf 

düğümlerine yayılıp yayılmadığını N kategorisi, kanserin vücudun diğer kısımlarına 

metastaz yapıp yapmadığını M kategorisi ifade eder. 
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Kanserin temel evreleri I-IV arasında değişirken bazı evreler daha alt evrelere 

de ayrılır. Rakamlar ne kadar büyük ise kanserin o kadar fazla yayıldığı anlamına gelir. 

Her hasta bireysel olarak ayrıca değerlendirilir ve kendi içinde farklılıklar gösterebilir. 

Fakat aynı evredeki hastalar genellikle benzer şekilde tedavi edilir (35). 

 

Tablo 4.14.1. Prostat adenokarsinom TNM evrelemesi 

Kaynak: The European Association of Urology Guideline (35). 
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4.15. Radikal Prostatektomi ve Postoperatif Kateterizasyon 

Radikal prostatektomi, prostat kanserinin cerrahi tedavisidir. Bu işlem, 

prostatın iki seminal vezikül ile birlikte mesane ile üretra arasından çıkartılmasıdır. 

Günümüzde de açık radikal prostatektomi, lokalize prostat kanserinin cerrahi 

tedavisinde standart bir yaklaşım olarak yerini korumaktadır (36-37). 

 

 

 

Şekil 4.15.1. Radikal prostatektomi 

Kaynak: https://www.leading-medicine-guide.com/en/treatment/prostatectomy (38). 

 

4.16. Prostatektomide Sinir Koruyucu Yaklaşım 

Nörovasküler demetlerin diseksiyonu, parapelvik fasyanın insizyonu ile 

prostatın ön yüzünde yukarıdan başlar, çünkü sinirlerin çoğu prostatın lateral ve alt 

kısmında bitişik çalışır. Üretra diseke edilmeden önce nörovasküler demetler mobilize 

https://www.leading-medicine-guide.com/en/treatment/prostatectomy
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edilir ve lateralize edilir. Diseksiyon için, levator fasyası ve periprostatik fasya, 

prostatın ön tarafında saat 10 ve saat 2 pozisyonlarının üzerinde hafifçe kaldırılır, 

kesilir ve küçük klempler kullanılarak kliplenir. Sinirler, yağ dokusu ve küçük 

damarları içeren alttaki areolar boşluk tanımlanabilir. Sağ diseksiyon düzlemine 

girildiğinde prostat kapsülünün parlak, pürüzsüz, yansıtıcı yüzeyi görülür. Prostatik 

kapsülü kaplayan damarlar zayıflar ve sağ diseksiyon düzlemine girmek için iyi bir 

işaret görevi görebilir. Nörovasküler demetler, makasın künt ucu kullanılarak 

dikkatlice ve nazikçe lateral ve aşağı doğru itilir ve diseke edilen fasya ve damarlar 

kliplenir. Minör kanamalarda hemostaz yapılmaz; Arteriyel kanamayı kontrol etmek 

için 3 veya 5 mm titanyum klipsler veya seçici dikişler (5/0 emilebilir PDS sütürler) 

kullanılır. Nörovasküler demetin salıverilmesi için sınırlar, distalde, demet üzerindeki 

gerilimi önlemek ve prostatik pedikülleri ortaya çıkarmak için prostatik tabanın 3–5 

cm proksimalinde perivezikal yağa kadar periüretral bölgedir (39). 

 

 

 

Şekil 4.16.1. Nörovasküler demet 

Kaynak: University Hospital Hamburg-Eppendorf, Department of Urology, Hamburg, 

Germany (40). 
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4.17. Postprostatektomi Kontinans 

Kontinans mekanizmasının üç bileşeninin her biri, yani proksimal üretral 

destek, iç sfinkter aktivitesi ve dış sfinkter işlevi kontinansa katkıda bulunur. Tek 

başına hiçbiri hastayı kuru tutamayabilir. Öksürük sırasında oluşan basınçlar, iç ve dış 

sfinkterlerin kapanma güçlerini kolaylıkla yenebilir ve normal destekleyici 

mekanizma, abdominal basınçtaki artışlarda kapanmayı artıracak şekilde çalışır. Buna 

karşılık, normal destek, kontinansı sürdürmek için tek başına yeterli değildir ve etkili 

olması için yeterli istirahat sfinkter aktivitesine sahip olmalıdır. Bir element anormal 

olduğunda, diğer mekanizmalar kontinansı telafi edebilir ve sürdürebilir. Tek bir 

ürodinamik parametrenin stres kontinans için öngörücü olmamasının nedeni, 

kontinans mekanizmasının birbirine bağlı birkaç parçası olmasıdır. Her farklı 

etiyolojik stres inkontinans tipi, sfinkterik mekanizmanın anatomik bir bileşeninin 

sorununu yansıtır. Radikal prostatektomi sonrasında bu eksternal ve internal sfinkterin, 

periprostatik fasyal yapıların zarar görmesi pelvik stabiliteyi etkileyebilir. Bu durum 

radikal prostatektomi sonrası inkontinans ile ilişkili olabilir. Bu nedenle, bu 

mekanizmanın yapısının bilgisi, bu yaygın klinik problemin anlaşılması için esastır. 

Alt üriner sistemin değerlendirilmesindeki teknolojik gelişmeler, farklı stres 

inkontinans tiplerinin ayrılmasını mümkün kılmıştır. Her tipin farklı tedavi 

gerektirdiğinin daha fazla anlaşılması, bu klinik açıdan önemli varlıklar arasındaki 

ayrımları yapmıştır (41). 

Radikal prostatektomi, klinik olarak lokalize prostat kanseri için etkili bir 

tedavi olarak kabul edilir ve düşük-orta hastalık riski olan ve yaşam beklentisi 10 

yıldan fazla olan hastalarda önerilir. Bununla birlikte, bu cerrahi esas olarak üriner 

inkontinans ve erektil disfonksiyon dahil olmak üzere postoperatif morbiditelerle 

ilişkili olabilir (41-43). 

Walsh ve Donker ilk olarak nörovasküler demetin (NVB) dorsolateral 

yerleşimini tanımlamışlardır ve 1982'de potense katkısını önermişlerdir. Daha sonra 

hastalarda postoperatif potensi korumak için anatomik sinir koruyucu radikal 

prostatektomi tekniğini geliştirmişlerdir. Son zamanlarda, birçok anatomik çalışma, 

periprostatik sinirlerin sınırlı tek bir dorsolateral "demet" yerine prostatın ventrolateral 

ve dorsal yüzeylerinde dağıldığı göz önüne alındığında, kavernöz sinirler ve klasik 
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olarak tanımlanan NVB hakkındaki anlayışı güncellemiştir. Periprostatik sinir 

liflerinin bu şekilde dağılması, lateral prostat üzerinde saat 2 ve saat 10 pozisyonlarına 

kadar değişebilir; bu nedenle, bu liflerin korunması bazı cerrahlar tarafından sadece 

hastanın erektil fonksiyonunun korunması üzerinde değil, aynı zamanda prostatektomi 

sonrası kontinansın iyileşmesi üzerinde de olumlu bir etkiye sahip olduğu 

düşünülmektedir. (44-48) 

Nörovasküler anatominin mevcut anlayışındaki ilerlemelerle birlikte, 

geleneksel sinir koruyucu radikal prostatektomi, periprostatik sinirlerin korunmasını 

en üst düzeye çıkarmak ve sonuç olarak, kontinans ve potensin iyileşme potansiyelini 

artırmak için çok sayıda grup tarafından geliştirilen birçok modifikasyon ve 

iyileştirmeden geçmiştir. (49-51) 
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5. MATERYAL VE METOD 

 

5.1. Araştırmanın Yeri, Tipi Ve Zamanı 

Çalışma, Medipol Mega Üniversite Hastanesi arşivinden temin edilmiş olan 

prostat kanseri nedeniyle radikal prostatektomi yapılmış olan hastaların Manyetik 

Rezonans (MR) görüntüleri üzerinden retrospektif olarak gerçekleştirildi. Bu 

retrospektif çalışma Medipol Mega Üniversite Hastanesi’ne başvurmuş 50-75 yaş 

arasında 80 hastaya ait MR görüntüleri ile yapıldı.  

Çalışmadan hariç tutulma kriterleri: 

i. Preoperatif dönemde inkontinansı olanlar 

ii. Daha öncesinde prostat cerrahisi geçirmiş olanlar 

 

5.2. Veri Toplama, Değerlendirme ve Yöntem 

Hastaların demografik bilgilerine, patolojik evrelerine, PSA düzeylerine ve 

operasyon sırasında sinir koruyucu yaklaşım uygulanıp uygulanmadığına hastane arşiv 

dosyalarından ulaşılmıştır. Pelvimetrik ölçümler, hastaların MR görüntüleri üzerinden 

hesaplanmıştır. Sonda çıkarıldığı gündeki ve postoperatif 1. aydaki kontinans verileri 

hastalar ile yüz yüze görüşülerek not edilirken postoperatif 1. yıldaki kontinans verileri 

hastalar ile telefonda görüşülerek not edilmiştir. Hiç ped kullanmayan hastalar 

kontinan, günde 1 ped değiştiren hastalar hafif inkontinan, günde 2 ya da daha fazla 

ped değiştiren hastalar inkontinan olarak değerlendirilmiştir. 

Hastaların demografik bilgilerinden elde edilen parametreler şunlardır: 

i. Beden Kitle İndeksi (kg/m²) 

ii. Boy (cm) 

MR görüntülerinden elde edilen parametreler şunlardır: 

i. Prostat hacmi (Anteroposterior, mediolateral, craniocaudal olmak üzere üç 

aksta ebatı hesaplandı.) 
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ii. Santral lob mevcudiyeti (Varsa ebatı ölçüldü.) 

 

 

 

Şekil 5.2.1. Santral lob ebadı ölçümü  
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iii. Kemik yapı mesafeleri  

Anteroposterior: Symphysis pubic-coccyx arası mesafe ölçüldü. 

 

 

 

Şekil 5.2.2. Symphysis pubic-coccyx arası mesafe ölçümü 
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Mediolateral: İki tuber ishiadicum arası mesafe ölçüldü. 

 

 

 

Şekil 5.2.3. Bilateral tuber ischiadicum arası mesafe ölçümü 
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iv. Dorsal vasküler kompleks (Prostat kapsülü ve symphysis pubis arası mesafe 

ölçüldü.) 

 

 

 

Şekil 5.2.4. Prostat kapsülü-symphysis pubic arası mesafe ölçümü 
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v. Periprostatik yağlı alan (Mid-prostat ve rectum arası mesafe ölçüldü.) 

Veri tabanından elde edilecek diğer bilgiler: 

 

 

 

Şekil 5.2.5. Midprostat-rectum arası mesafe ölçümü 

 

i. PSA düzeyi  

ii. Postoperatif kontinans verileri (Hafif, orta, şiddetli veya ped sayısı/gün) 

iii. Patolojik evre 

iv. Sinir koruyucu yaklaşım 

v. Cerrahi teknik (perineal, robotik, retropubik) 
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5.3. İstatistiksel Analiz Yöntemleri 

MR görüntüleme Centricity TM Universal Viewer yazılımı kullanılarak 

hesaplanmıştır. Bu parametreler için yapılan power analizinde örneklem büyüklüğü 

seçimi için literatürdeki çalışmalar incelenerek oluşturulan 0,43 etki büyüklüğü ile 

%95 güven aralığında %85 power gücünde 6 power 3.1 istatistiksel analiz programı 

ile hesaplamalar yapılmı olup  en az 80 adet katılımcı alınması yeterli bulunmuştur. 

Çalışmanın veri analizi “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 

Version 28.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programı kullanılarak 

yapılacaktır.  

       Elde edilen ölçümlerden uç değerler çıkarıldığında çalışmaya dahil olan 64 kişi 

kalmıştır. Ölçümlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogrov Smirnov ve Shapiro 

Wilks testi ile incelenmiş ve verilerin normal dağılıma uygun olduğu görülmüştür. 

Ölçümler arasındaki ilişkilerin tespiti için korelasyon analizi yapılarak pearson 

korelasyon katsayısı elde edilmiştir. Elde edilen ölçümler arasındaki farklılıkları 

değerlendirmek için Mann-Whitney testi ve Kruskall-Wallis varyans analizi 

yapılmıştır. Veriler, ortalama ve standart sapma (Ort ± SS) ile verilmiştir. p<0.05 

olasılık değeri anlamlı sayılmıştır. 
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6. BULGULAR 

 

Tablo 6.1. Sürekli değişkenler arasında korelasyon tablosu 

    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 yaş (yıl) 1                   

2 bki (kg/m2) -0,13 1                 

3 
prostat 

hacmi(ml) 
0,20 -0,67 1               

4 
psa düzeyi 

(ng/ml) 
0,28 0,23 0,58 1             

5 
santral lob 

ebadı (ml) 
0,09 -0,70 0,03* -0,80 1           

6 
pubis-

coccyx (cm) 
-0,02* 0,45 -0,08 -0,26 -0,02* 1         

7 

iki tuber 

ischiadicum 

(cm) 

-0,07 0,03* -0,55 -0,56 -0,37 0,07 1       

8 
midprostat-

rectum (cm) 
-0,95 -0,27 0,63 0,62 -0,31 -0,04* 0,88 1     

9 

prostat 

kapsulu-

pubis (cm) 

-0,36 1,00 0,99 -0,40 0,22 0,44 0,88 -0,73 1   

10 
patolojik 

evre 
0,53 0,98 0,52 0,00** -0,79 0,87 0,69 0,13 0,62   

** p< 0,01, * p<0,05  

 

Pubis-coccyx mesafesi ile; yaş, santral lob ebadı, midprostat-rectum mesafesi arasında 

negatif yönde anlamlı bir korelasyon bulunmuştur (p=0,02, p=0,02, p=0,04). 

BKİ ile iki tuber ischiadicum arası mesafe arasında; prostat hacmi ile santral lob ebadı 

arasında; PSA düzeyi ile patolojik evre arasında ise pozitif yönde anlamlı bir ilişki görülmüştür 

(p=0,03, p=0,03, p=0,00). 
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Tablo 6.2. Patolojik evre frekans tablosu 

    Frequency Percent 
Valid 

Percent 

Cumulative 

Percent 

1 T2aNx 12 18,8 18,8 18,8 

2 T2bN0 3 4,7 4,7 23,4 

3 T2cNx 7 10,9 10,9 34,4 

4 T2cN0 18 28,1 28,1 62,5 

5 T2cN1 1 1,6 1,6 64,1 

6 T3aNx 1 1,6 1,6 65,6 

7 T3aN0 7 10,9 10,9 76,6 

8 T3aN1 1 1,6 1,6 78,1 

9 T3bNx 2 3,1 3,1 81,3 

10 T3bN0 5 7,8 7,8 89,1 

11 T3bN1 7 10,9 10,9 100 

 

Çalışmaya dahil olan katılımcıların patolojik evrelerinin dağılımı tabloda 

verilmiştir. 
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Tablo 6.3. Operasyon tekniği ile sürekli değişkenler  

Operasyon 

Tekniği 

perineal 

(n=8) 

robotik     

(n=44) 

retropubik 

(n=12) 
p 

  Mean Mean Mean   

Yaş (yıl) 62±5 60±7 65±6 0,18 

Bki (kg/m2) 27±2 28±3 28±3 0,54 

prostat hacmi (ml) 42±12 46±13 40±11 0,42 

psa düzeyi (ng/ml) 6±2 10±8 12±9 0,5 

santral lob ebadı 

(ml) 
2±3 1±1 1±1 0,8 

pubis-coccyx (cm) 9±1 9±1 9±2 0,48 

iki tuber 

ischiadicum (cm) 
9±1 9±1 9±1 0,72 

midprostat-

rectum (cm) 
1±0 1±0 1±0 0,37 

prostat kapsulu-

pubis (cm) 
1±0 1±0 1±0 0,24 

 

Operasyon tekniği ile diğer parametreler arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 
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Tablo 6.4. Santral lob varlığı ile sürekli değişkenler  

Santral Lob Varlığı yok (n=30) var (n=34) p 

 Mean Mean   

Yaş (yıl) 60±6 62±7 0,2 

Bki (kg/m2) 28±3 28±3 0,47 

prostat hacmi (ml) 43±10 47±14 0,11 

psa düzeyi (ng/ml) 11±9 9±6 0,9 

santral lob ebadı (ml) 0 1±1 0 

pubis-coccyx (cm) 9±1 9±1 0,03 

iki tuber ischiadicum (cm) 9±1 9±1 0,47 

midprostat-rectum (cm) 1±0 1±0 0,48 

prostat kapsulu-pubis (cm) 1±0 1±0 0,42 

 

Santral lob varlığı olmayan bireylerde pubis-coccyx mesafesi, olan bireylere göre 

anlamlı olarak fazla çıkmıştır (p=0,03). 
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Tablo 6.5. Sonda çekildiği gündeki kontinans ile sürekli değişkenler  

Sonda 

Çekildiği 

Gündeki 

Kont. 

Kontinan 

(n=27) 

Hafif 

inkontinan 

(n=27) 

İnkonintan  

(n=10) 
p 

 Mean Mean Mean  

Bki (kg/m2) 27±3 28±2 28±2 0,35 

prostat 

hacmi (ml) 
43±12 44±13 46±9 0,62 

psa düzeyi 

(ng/ml) 
9±7 8±7 13±8 0,06 

santral lob 

ebadı (ml) 
0,7±1,6 0,6±0,8 0,5±0,6 0,75 

pubis-coccyx 

(cm) 
8±0,9 9±1 7,9±0,9 0,01 

iki tuber 

ischiadicum 

(cm) 

8±0,7 9,±0,7 8,9±0,6 0,07 

midprostat-

rectum (cm) 
1±0,2 1±0,2 1,2±0,2 0,07 

prostat 

kapsulu-

pubis (cm) 

1±0,3 0,9±0,2 0,7±0,4 0,04 

Pubis-coccyx: İnkontinan-hafif inkontinan (p=0,02) 

Prostat kapsülü-pubis: İnkontinan-hafif inkontinan (p=0,01) 
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Şekil 6.5.1. Pubis-coccyx ve sonda çekildiği gün kontinans grafiği 

 

Şekil 6.5.2. Prostat kapsülü-pubis ve sonda çekildiği gün kontinans grafiği 

postoperatifkontinans1.gun 

postoperatifkontinans1.gun 
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Sonda çekildiği günde;  

Pubis-coccyx arası mesafe hafif inkontinan bireylerde inkontinan bireylere göre 

anlamlı olarak fazla çıkmıştır (p=0,02). 

Prostat kapsülü-pubis arası mesafe hafif inkontinan bireylerde inkontinan 

bireylere göre anlamlı şekilde fazla çıkmıştır (p=0,01). 

 

Tablo 6.6. Sonda çekildiği gündeki kontinans ile operasyon tekniği 

   
 

Operasyon Tekniği 

    Perineal Robotik retropubik 

Sonda 

Çekildiği 

Gündeki 

Kont. 

kontinan 
5 

(62,5%) 

18 

(40,9%) 

4 

(33,3%) 

  
hafif 

inkontinan 

3 

(37,5%) 

16 

(36,4%) 

8 

(66,7%) 

  inkontinan 
0 

(0,0%) 

10 

(22,7%) 

0  

(0,0%) 

Total   8 44 12 

 

Sonda çekildiği günde; 

Perineal teknik uygulanan 8 bireyden 5’i kontinan, 3’ü hafif inkontinandır ve 

inkontinan birey bulunmamaktadır. 

Robotik teknik uygulanan 44 bireyden 18’i kontinan, 16’sı hafif inkontinan ve 

10’u inkontinandır. 

Retropubik teknik uygulanan 12 bireyden 4’ü kontinan, 8’i hafif inkontinandır 

ve inkontinan birey bulunmamaktadır. 

Aralarında istatistiksel anlam çalışılmamıştır. 
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Tablo 6.7. Sonda çekildiği gündeki kontinans ile santral lob varlığı 

    Santral lob varlığı 

    Yok var 

Sonda 

Çekildiği 

Gündeki 

Kont. 

kontinan 
14 

(46,7%) 

13 

(38,2%) 

  
hafif 

inkontinan 

12 

(40,0%) 

15 

(44,1%) 

  inkontinan 
4 

(13,3%) 

6 

(17,7%) 

Total   30 34 

 

Sonda çekildiği günde; 

Santral lob varlığı olmayan 30 bireyden 14’ü kontinan, 12’si hafif inkontinan, 

4’ü inkontinandır. 

Santral lob varlığı olan 34 bireyden 13’ü kontinan, 15’i hafif inkontinan, 6’sı 

inkontinandır. 

Aralarında istatistiksel anlam çalışılmamıştır. 

 

Tablo 6.8. Sonda çekildiği gündeki kontinans ile sinir koruyucu yaklaşım 

    Sinir Koruyucu Yaklasım 

    Yok Var 

Sonda Çekildiği 

Gündeki 

Kont. 

kontinan 
3  

(15,0%) 

24  

(54,5%) 

  hafif inkontinan 
11  

(55,0%) 

16  

(36,4%) 

  inkontinan 
6 

(30,0%) 

4  

(9,1%) 

Total   20 44 
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Sonda çekildiği günde; 

Sinir koruyucu yaklaşım uygulanmayan 20 bireyden 3’ü kontinan, 11’i hafif 

inkontinan, 6’sı inkontinandır. 

Sinir yaklaşımı uygulanan 44 bireyden 24’ü kontinan, 16’sı hafif inkontinan, 4’ü 

inkontinandır. 

Aralarında istatistiksel anlam çalışılmamıştır. 

 

Tablo 6.9. Postoperatif kontinans 1. ay ile sürekli değişkenler 

Postop. 

Kont. 1. ay 

Kontinan  

(n=27) 

Hafif inkontinan 

(n=27) 

İnkonintan 

(n=10) 
p 

 Mean Mean Mean  

Yaş (yıl) 59±6 64±6 64±4 0,07 

Bki (kg/m2) 28±3 27±2 30±2 0,01 

prostat 

hacmi (ml) 
44±13 45±12 50±8 0,24 

psa düzeyi 

(ng/ml) 
10±8 10±9 10±4 0,54 

santral lob 

ebadı (ml) 
1±1 1±1 0±1 0,49 

pubis-

coccyx (cm) 
9±2 9±1 8±1 0,1 

iki tuber 

ischiadicum 

(cm) 

9±1 9±1 9±1 0,5 

midprostat-

rectum (cm) 
1±0 1±0 1±0 0,06 

prostat 

kapsulu-

pubis (cm) 

1±0 1±0 1±1 0,07 

BKİ: Hafif inkontinan-inkontinan (p=0,00) 
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Şekil 6.9.1. Bki ve postoperatif 1. ay kontinans grafiği 

 

Postoperatif 1.ayda; 

BKİ değerleri inkontinan bireylerde hafif inkontinan bireylere göre anlamlı 

olarak daha yüksek çıkmıştır (p=0,00). 
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Tablo 6.10. Postoperatif kontinans 1. ay ile operasyon tekniği 

    Operasyon Tekniği 

    perineal robotik retropubik 

Postop. 

Kont.  

1. ay 

Kontinan 
7 

(87,5%) 

27 

(61,4%) 

7 

(58,3%) 

  hafif inkontinan 
1 

(12,5%) 

10 

(22,7%) 

5 

(41,7%) 

  İnkontinan 
0 

(0,0%) 

7 

(15,9%) 

0 

(0,0%) 

Total   8 44 12 

 

Postoperatif 1.ayda; 

Perineal teknik uygulanan 8 bireyden 7’si kontinan, 1’i hafif inkontinandır ve 

inkontinan birey bulunmamaktadır. 

Robotik teknik uygulanan 44 bireyden 27’si kontinan, 10’u hafif inkontinan ve 

7’si inkontinandır. 

Retropubik teknik uygulanan 12 bireyden 7’si kontinan, 5’i hafif inkontinandır 

ve inkontinan birey bulunmamaktadır. 

Aralarında istatistiksel anlam çalışılmamıştır. 
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Tablo 6.11. Postoperatif kontinans 1. ay ile santral lob varlığı 

    Santral lob varlığı 

    Yok var 

Postop. 

Kont.  

1. ay 

Kontinan 
20 

(66,7%) 

21 

(61,8%) 

  
hafif 

inkontinan 

6 

(20,0%) 

10 

(29,4%) 

  İnkontinan 
4 

(13,3%) 

3 

(8,8%) 

Total   30 34 

 

Postoperatif 1.ayda; 

Santral lob varlığı olmayan 30 bireyden 20’si kontinan, 6’sı hafif inkontinan, 4’ü 

inkontinandır. 

Santral lob varlığı olan 34 bireyden 21’i kontinan, 10’u hafif inkontinan, 3’ü 

inkontinandır. 

Aralarında istatistiksel anlam çalışılmamıştır. 

 

Tablo 6.12. Postoperatif kontinans 1. ay ile sinir koruyucu yaklaşım  

    Sinir Koruyucu Yaklasım 

    Yok Var 

Postop. Kont.  

1. ay 
kontinan 

7  

(35,0%) 

34  

(77,3%) 

  hafif inkontinan 
8  

(40,0%) 

8  

(18,2%) 

  inkontinan 
5  

(25,0%) 

2  

(4,5%) 

Total   20 44 
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Postoperatif 1.ayda; 

Sinir koruyucu yaklaşım uygulanmayan 20 bireyden 7’si kontinan, 8’i hafif 

inkontinan, 5’i inkontinandır. 

Sinir yaklaşımı uygulanan 44 bireyden 34’ü kontinan, 8’i hafif inkontinan, 4’ü 

inkontinandır. 

Aralarında istatistiksel anlam çalışılmamıştır. 

 

Tablo 6.13. Postoperatif kontinans 1.yıl ile sürekli değişkenler 

Postop.  

Kont. 1.yıl 

Kontinan 

(n=55) 

Hafif inkontinan 

(n=5) 

İnkontinan 

(n=4) 
p 

 Mean Mean Mean  

Yaş (yıl) 61±7 58±7 64±2 0,38 

Bki (kg/m2) 28±3 30±3 28±3 0,32 

prostat hacmi 

(ml) 
44±12 57±13 44±7 0,11 

psa düzeyi 

(ng/ml) 
9±7 15±14 10±3 0,34 

santral lob ebadı 

(ml) 
1±1 0±0 0±0 0,31 

pubis-coccyx 

(cm) 
9±1 9±2 8±1 0,14 

iki tuber 

ischiadicum (cm) 
9±1 10±0 9±1 0,05 

midprostat-

rectum (cm) 
1±0 1±0 1±0 0,7 

prostat kapsulu-

pubis (cm) 
1±0 1±1 1±0 0,77 

 



73 
 

Postoperatif 1.yılda; 

Kontinan, hafif inkontinan ve kontinan bireyler arasında sürekli değişkenlerde 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 6.14. Postoperatif kontinans 1.yıl  ile operasyon tekniği 

 

Postoperatif 1.yılda; 

Perineal teknik uygulanan 8 bireyden 8’i kontinandır, hafif inkontinan ve 

inkontinan birey bulunmamaktadır. 

Robotik teknik uygulanan 44 bireyden 36’sı kontinan, 5’i hafif inkontinan ve 3’ü 

inkontinandır. 

Retropubik teknik uygulanan 12 bireyden 11’i kontinan, 1’i inkontinandır ve 

hafif inkontinan birey bulunmamaktadır. 

Aralarında istatistiksel anlam çalışılmamıştır. 

    Operasyon Tekniği 

    perineal robotik Retropubik 

Postop. Kont. 

1. yıl 
kontinan 

8 

(100,0%) 

36 

(81,8%) 

11 

(91,7%) 

  
hafif 

inkontinan 

0 

(0,0%) 

5 

(11,4%) 

0 

(0,0%) 

  inkontinan 
0 

(0,0%) 

3 

(6,8%) 

1 

(8,3%) 

Total   8 44 12 
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Tablo 6.15. Postoperatif kontinans 1.yıl ile santral lob varlığı 

    Santral lob varlığı 

    Yok var 

 Postop. 

Kont. 1. 

yıl 

kontinan 
24 

(80,0%) 

31 

(91,2%) 

  
hafif 

inkontinan 

4 

(13,3%) 

1 

(2,9%) 

  inkontinan 
2 

(6,7%) 

2 

(5,9%) 

Total   30 34 

 

Postoperatif 1.yılda; 

Santral lob varlığı olmayan 30 bireyden 24’ü kontinan, 4’ü hafif inkontinan, 2’si 

inkontinandır. 

Santral lob varlığı olan 34 bireyden 31’i kontinan, 1’i hafif inkontinan, 2’si 

inkontinandır. 

Aralarında istatistiksel anlam çalışılmamıştır. 

 

Tablo 6.16. Postoperatif kontinans 1.yıl ile sinir koruyucu yaklaşım 

    Sinir Koruyucu Yaklasım 

    Yok var 

Postop. Kont. 1. yıl kontinan 
13 

(65,0%) 

42  

(95,4%) 

  hafif inkontinan 
3  

(15,0%) 

2  

(4,6%) 

  inkontinan 
4  

(20,0%) 

0  

(0,0%) 

Total   20 44 
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Postoperatif 1.yılda; 

Sinir koruyucu yaklaşım uygulanmayan 20 bireyden 13’ü kontinan, 3’ü hafif 

inkontinan, 4’ü inkontinandır. 

Sinir yaklaşımı uygulanan 44 bireyden 42’si kontinan, 2’si hafif inkontinandır 

ve inkontinan birey bulunmamaktadır. 

Aralarında istatistiksel anlam çalışılmamıştır. 

 

Tablo 6.17. Sonda çekildiği gün* 1. ay*1. yıl kontinansların karşılaştırılması 

    

 

Postop. Kont. 1.ay 

  

Tot

al 

 

Postop. Kont. 1.yıl 

  

Tot

al 

    
kontina

n 

hafif 

inkonti

nan 

inkonti

nan 
  

kontina

n 

hafif 

inkonti

nan 

inkonti

nan 
  

Sond

a 

Çekil

diği 

Gün 

kontin

an 

27 

(100,0

%) 

0  

(0,0%) 

0  

(0,0%) 
27 

27 

(100,0

%) 

0  

(0,0%) 

0  

(0,0%) 
27 

  

hafif 

inkonti

nan 

13 

 

(48,1%) 

14  

(51,9%

) 

0  

(0,0%) 
27 

23 

 

(85,2%) 

3  

(11,1%

) 

1  

(3,7%) 
27 

  
inkonti

nan 

1  

(10,0%) 

2 

 

(20,0%

) 

7  

(70,0%

) 

10 

5 

 

(50,0%) 

2  

(20,0%

) 

3  

(30,0%

) 

10 

Total   
41  

(64,1%) 

16 

 

(25,0%

) 

7  

(10,9%

) 

64 
55 

 (85,9) 

5  

(7,8%) 

4  

(6,3%) 
64 

 

 

Sonda çekildiği gün 27 birey kontinan, 27 birey hafif inkontinan, 10 birey 

inkontinandır. Posoperatif 1. ayda 41 birey kontinan, 16 birey hafif inkontinan, 7 birey 

inkontinandır. Postoperatif 1. yılda 55 kişi kontinan, 5 kişi hafif inkontinan, 4’ü 

inkontinandır. Aralarında istatistiksel anlam çalışılmamıştır. 



76 
 

7. TARTIŞMA 

 

Obezite, teorik olarak düşük PSA üretimi ile sonuçlanan düşük serum 

testosteronu ile ilişkilendirilmiştir. Obezite ayrıca prostat büyümesi ile 

ilişkilendirilerek mevcut kanserin tespit edilmesini zorlaştıran bir faktördür. Bu 

bulgular ile birlikte, obezitenin prostat kanseri riski üzerinde belirgin bir koruyucu 

etkisi ile sonuçlanması beklenir. Yapılan bir çalışma, RP uygulanan bir erkek 

kohortunda BKİ ile PSA ve prostat ağırlığı arasındaki korelasyonu değerlendirmiştir. 

BKİ 'nin prostat ağırlığı ve PSA ile ilişkisi lineer regresyon kullanarak, RP'de hasta 

yaşı, RP yılı, ırk ve patolojik evre ve dereceye göre ayarlanarak, 1.414 erkekte 

değerlendirilmiştir. Çok değişkenli analizde artan BKİ, sadece 63 yaşından küçük 

erkeklerde prostat ağırlığının artmasıyla bağlantılı olmuştur, 63 yaşından büyük 

erkeklerde bir ilişki saptanamamıştır (sırasıyla p=0,001 ve p=0,44). 63 yaşından 

küçük, BKİ'si 25 kg/m2 olan erkeklerde prostat ağırlığı ortalaması 33,8 iken BKİ’ si 

30 ila 34.9 kg/m2 olan erkeklerde prostat ağırlığı ortalaması 41.4 idi. BKİ ve 

preoperatif PSA arasında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır (p=0.70). Sonuç olarak, 

RP geçiren bir erkek kohortunda obezite, sadece genç erkeklerde daha büyük prostat 

boyutu ile ilişkili bulunmuştur ve BKİ ile PSA arasında bir ilişki yoktur. PSA'nın eşit 

olduğu varsayıldığında, bu çalışmada genç obez erkeklerde gözlenen prostat büyümesi 

derecesinin, kanser saptamayla ilgili duyarlılığın azalması nedeniyle, prostat kanserini 

saptama olasılığında bir azalmayla sonuçlanması beklenmektedir (52). 

Bizim çalışmamızda BKİ değerleri ile PSA düzeyi, prostat hacmi ve patolojik 

evre arasında anlamlı bir korelasyon görülmemiştir (p=0,23, p=0,67, p=0,98). Ancak 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı olmasa da BKİ değerleri yükseldikçe artan kilo ile 

birlikte prostat hacminin de büyüdüğü görülmüştür. Patolojik evre ile prostat hacmi 

arasında da anlamlı bir korelasyon görülmemiştir (p=0,52). Patolojik evre ile PSA 

düzeyi arasında pozitif yönde anlamlı bir korelasyon saptanmıştır (p=0,00). PSA 

düzeyinin, kanserin ne kadar yayıldığını belirlemek için yapılan evreleme 

yöntemlerinin bir parametresi olması sebebiyle, patolojik evre ilerledikçe PSA 

düzeyinin yükselmesi beklenmektedir. 
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Yapılan bir çalışmada radikal retropubik prostatektomi sonrasında beden kitle 

indeksinin (BKİ) fonksiyonel sonuçlar üzerindeki etkisini ortaya koymak 

amaçlanmaştır. RP uygulanan 2.471 hasta retrospektif olarak incelenmiştir. 

Klinikopatolojik ve hasta özellikleri, hastaların BKİ'si ile karşılaştırılmıştır. Normal 

kilolu hastalarla karşılaştırıldığında, aşırı kilolu ve obez hastaların, preoperatif prostat 

spesifik antijen (PSA) düzeylerinde anlamlı bir fark olmamıştır. Fakat BKİ'deki artışla 

birlikte operasyon süresi ve intraoperatif kan kaybı önemli ölçüde artmıştır.  Bununla 

birlikte, aşırı kilolu veya obez hastalar için daha düşük bir kontinans oranı anlamlı 

çıkmamıştır. Sonuç olarak BKİ, operasyon süresi ve intraoperatif kan kaybı dahil 

olmak üzere radikal prostatektomi sonrası fonksiyonel sonuçların çoğu için bir risk 

faktörü olmuştur (53). 

Çalışmamızda hastaların postoperatif kontinansları ile BKİ değerleri 

karşılaştırıldığında, postoperatif 1.ayda inkontinan bireylerin BKİ değerleri hafif 

inkontinan bireylere göre anlamlı şekilde yüksek bulumuştur (p=0,00). Sonuç olarak, 

sondanın çıkarıldığı gün cerrahinin çok yeni olması sebebiyle BKİ dışında ameliyat 

yarası, mesane fonksiyonunun henüz kazanılmamış olması, kanama, doku onarımının 

henüz gerçekleşmemiş olması gibi diğer faktörler devrede olduğu için BKİ’nin 

kontinans üzerine etkisi anlaşılmamış olabilir. Fakat postoperatif 1. ayda ameliyat 

yarasının iyileşmesi, doku onarımının gerçekleşmesi, mesane ritminin eski haline 

gelmesi gibi diğer olumsuz faktörlerin elimine edilmesi sebebiyle BKİ’nin 

postoperatif kontinans üzerine etkisi daha net görülmüş olabilir. Postoperatif 1. yılda 

ise tüm hasta gruplarında kontinans kontrolünün sağlanması beklendiğinden dolayı 

BKİ değerlerinin kontinans üzerine anlamlı bir etkisi olmadığı düşünülmektedir. 

Radikal retropubik prostatektomi (RRP) ile tedavi edilen hastalarda 

intraoperatif kan kaybını ve hasta özelliklerini incelemek, Koreli erkeklerde artan kan 

kaybını ve transfüzyon gereksinimlerini öngören bağımsız risk faktörlerini belirlemek 

amacıyla bir çalışma yapılmıştır. RRP'si olan 264 hastalar retrospektif olarak 

incelendi; tüm tıbbi kayıtlar, prostat hacmi ve beden kitle indeksi (BKİ) dahil olmak 

üzere RRP'den önce ve RRP sırasında, örneğin ameliyat süresi, tahmini kan kaybı, 

hesaplanan kan kaybı ve nörovasküler demet koruması için çeşitli faktörler açısından 

gözden geçirilmiştir. BKİ'ye göre sınıflandırılan hastalarda klinik özellikler ve 

intraoperatif faktörler değerlendirilmiştir.  Ortalama tahmin edilen kan kaybı, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/radical-retropubic-prostatectomy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-mass-index
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-mass-index
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prostatectomy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/continence
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hesaplanan kan kaybından daha düşüktür (387,3'e karşı 716,9 mL). Erkek grubu BKİ 

ile sınıflandırıldığında, normal, fazla kilolu ve obez kategorileri arasında ortalama 

tahmin edilen kan kaybı (P = 0.160) ve transfüzyon hızı (P= 0.511) arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da ortalama hesaplanan kan kaybındaki fark (P= 

0.01) ve ameliyat süresi (P= 0.022) fazla kilolu ve obez erkeklerde istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha yüksektir. Nörovasküler demetleri korunan hastalarda, tahmin 

edilen ile hesaplanan kan kaybında ve ameliyat süresinde, korunmayanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Çok değişkenli lojistik regresyon analizi, 

BKİ'nin yüksek bir hesaplanan kan kaybını öngören tek preoperatif değişken olduğunu 

göstermiştir. BKİ, bu Koreli popülasyonda RRP sırasında kan kaybının preoperatif tek 

belirleyicisi olmuştur (54). 

İntraoperatif kan kaybı, ameliyat zorluğunun bir göstergesi olabilir. Bu sebeple 

intraoperatif kan kaybının fazla olması, ameliyat sonrası kontinans vb. fonksiyonel 

sonuçları olumsuz etkileyen bir faktör olabilir. 

RARP'den 1 ay sonra pedsiz kontinans iyileşmesinin preoperatif tahmin 

edicilerini incelemek amacıyla yapılan çalışmada iki cerrah tarafından 327 RARP 

hastası için ameliyat öncesi verileri ileriye dönük olarak alınmıştır. Hasta ve operatif 

özellikler arasında yaş, beden kitle indeksi (BKİ), evreleme, ameliyat öncesi prostat 

spesifik antijen (PSA), prostat ağırlığı, Uluslararası Prostat Semptom Skoru (IPSS), 

Erkekler için Cinsel Sağlık Envanteri (SHIM) skoru yer almıştır ve sinir koruyucu 

yaklaşım gerçekleştirilmiştir. Kontinans, 1 aylık takipte 0-ped kullanımı ile 

tanımlanmıştır. Genel olarak, hastaların %44'ü RARP'den 1 ay sonra pedsiz 

kalmıştır. Çok değişkenli regresyon analizinde, yaş ve IPSS takip eden 1 ay sonrasında 

üriner kontinansın bağımsız öngörücüleri olmuştur. Diğer değişkenler (BKİ, evreleme, 

preoperatif PSA, SHIM skoru, prostat ağırlığı ve sinir koruyucu tipi) erken kontinans 

için istatistiksel olarak anlamlı prediktörler değildir (55). 

Bizim çalışmamızda da sonda çıkarıldığı gün, 1.ay ve 1.yıl kontinans verileri 

ile preoperatif PSA düzeyi (p=0,06, p=0,54, p=0,34) ve prostat hacmi (p=0,62, p=0,24, 

p=0,11) arasında anlamlı bir fark bulunamadı. Postoperatif kontinansı etkileyen ileri 

yaş, aşırı kilo, cerrahi tecrübe gibi birçok parametre olduğundan dolayı PSA 
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düzeylerinin ve prostat hacimlerinin postoperatif kontinans üzerine etkisinin net bir 

şekilde görülemediği düşünülmektedir.  

Radikal prostatektomi sonrası inkontinansı (PPI) etkileyebilen çeşitli faktörleri 

belirlemeyi amaçlayarak yapılan retrospektif bir çalışmaya prostat kanseri olan 1.088 

erkek dahil edilmiştir. Hastalara radikal retropubik prostatektomi uygulandı. 742 hasta 

analiz için değerlendirilebilmiştir. Kontinans, günde bir pedin kullanılması veya 

kullanılmaması olarak belirlenmiştir. Ortalama takip süresi 45 aydır. Koruyucu ped 

gereksinimine göre, başlangıçta ve anket değerlendirmesi sırasında (en az 12 ay) 

erkeklerin %100'ü ve %76'sı kontinentaldir. Kontinansı etkileyebilen faktörleri 

belirlemek için tek değişkenli analiz yapılmıştır. Yaş, beden kitle indeksi (BKİ), 

önceki TUR-P, sigara, hipertansiyon, diyabet ve sinir koruyucu girişimler postoperatif 

kontinans durumunu öngörmede yeterli olmamıştır. Birkaç raporun aksine, 

analizimizde yaş, BKİ, önceki TUR-P, sigara, hipertansiyon ve diyabetin radikal 

retropubik prostatektomi sonrası kontinans üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisi olmadığı sonucuna varılmıştır (56). 

Bizim çalışmamızda sonda çıkarıldığı gün, 1.ay ve 1.yıl kontinans değerleri ile 

yaş arasında anlamlı bir fark bulunamadı (p=0,14, p=0,07, p=0,38). Çalışmanın 

popülasyonunu 50-75 arası kişiler oluşturduğu için çalışmaya dahil edilen kişilerin 

yaşları birbirine yakındır. Bu sebeple yaş faktörünün postoperatif kontinans verileri 

üzerine etkisi net olarak görülememiş olabilir. 

Yapılan bir çalışmada radikal prostatektomi öyküsü olan bir erkek 

topluluğunda obezite ve fiziksel aktivite eksikliği ile üriner inkontinans arasındaki 

bağlantı değerlendirilmiştir. Boy ve kilo çizelgelerden alınmıştır ve obezite 

30 kg/m2 olarak belirlenmiştir. Erkekler, şiddetli fiziksel aktiviteye ilişkin kendi 

bildirimlerini içeren bir anketi ameliyattan önce doldurmuştur. Haftada 1 saat veya 

daha fazla şiddetli aktivite bildiren erkekler fiziksel olarak aktif kabul 

edilmiştir. Erkekler idrar kaçırmalarını üroloji ziyaretlerinde cerraha 

bildirmişlerdir. İnkontinans ile ilgili bilgiler ameliyattan 6 ve 58 hafta sonra 

çizelgelerden alınmıştır. İnkontinans, herhangi bir ped kullanımı olarak belirlenmiştir. 

Ameliyattan 6 hafta sonrasında erkeklerin %59'u (405) inkontinandır. Ameliyattan 58 

hafta sonrasında erkeklerin %22'si (165) inkontinandır. 58. haftada inkontinans obez 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-mass-index
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ve fiziksel olarak inaktif erkeklerde (%59 inkontinans) daha yaygındır. Fiziksel 

aktivite, obez olmanın bazı olumsuz sonuçlarını dengeleyebilmiştir. Çünkü 58. haftada 

inkontinans prevalansı obez ve aktif (%25 inkontinans) ve obez olmayan ve inaktif 

(%24 inkontinans) erkeklerde benzerdir. En iyi sonuçlar obez olmayan ve fiziksel 

olarak aktif olan erkeklerde (%16 inkontinans) elde edilmiştir. Obez olmayan ve aktif 

olan erkeklerin, obez ve inaktif erkeklere göre idrar kaçırma olasılığı %26 daha azdır. 

Sonuç olarak prostatektomi öncesi fiziksel aktivite ve obezite, prostatektomi 

sonrası kontinans düzeylerini etkileyen önemli parametreler olabilir. Prostat kanser 

öyküsü olan hastalarda fiziksel aktiviteyi artırmayı ve kilo vermeyi hedefleyen 

girişimler, tedavinin olumsuz yan etkilerini dengeleyerek yaşam kalitesini arttırabilir 

(57). 

Bizim çalışmamızda BKİ değerleri karşılaştırıldığında BKİ değerleri yüksek 

olan bireylerin iki tuber ischiadicum arası mesafeleri, BKİ değerleri düşük olanlara 

göre yüksek çıkmıştır (p=0,03). Artan kilo ile birlikte kas ve yağ kütlesinin de artması 

sebebiyle pelvisin horizontal çapının genişlediği düşünülmektedir. Kemik gelişimi ile 

BKİ artışı arasında ortak bir mekanizma olabilir. 

Pelvimetrinin açık radikal prostatektomi (RP) sırasındaki teknik zorluklarını 

öngörmede kullanılıp kullanılamayacağını belirlemeyi amaçlayan bilgisayarlı 

tomografiye (BT) dayalı preoperatif bir çalışma yapılmıştır. Ocak 1997 ile Haziran 

2005 tarihleri arasında prospektif olarak toplanan RP veri tabanı, preoperatif pelvik 

görüntülemesi olan 450 hastayı belirlemek için kullanılmıştır. Bunlardan 165'inde, 

tıbbi görüntüleme kayıtlarıyla birlikte sağlanan yazılımı kullanarak pelvimetriye izin 

vermek için BT ile pelvisin yeterli görüntülenmesi sağlanmıştır. Beden kitle indeksi 

ve prostat hacminin transrektal ultrasonografik tahminleri ile ilişkili olarak birkaç 

pelvik ölçüm not edilmiştir. Teknik cerrahi zorlukları yansıtmak için kullanılan sonuç 

kriterleri, ameliyat süresi, RP'den sonra 30 gün içindeki kan transfüzyonu ihtiyaçları 

ve patolojik pozitif cerrahi sınırı kapsamıştır. RP öncesi ve sonrası değişkenler 

arasındaki ilişkiyi belirlemek için lojistik ve doğrusal regresyon analizleri 

kullanılmıştır. Seçilen pelvimetrik ölçümler, ameliyat süresini ve perioperatif kan 

transfüzyonu ihtiyacını tahmin edememiştir. Prostat hacmi ameliyat süresini 

öngörmüştür; prostat hacmindeki her 20 mL'lik artış için ameliyat süresi 8,4 dakika 

artış göstermiştir. Pelvimetrik ölçümler patolojide pozitif cerrahi sınırları öngörmede 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/continence
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prostate-cancer
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prostate-cancer
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başarısız olsa da transvers çap, pozitif sınır olasılığını öngörmüştür. Transvers çaptaki 

her 8,6 mm'lik (1 SD) azalma, pozitif cerrahi sınır olasılığını 5,3 kat artmıştır (%95 

güven aralığı, P=0,002). Fakat hastaların RP'den önce BT pelvimetrik taramasının 

maliyet olarak etkin olması olası değildir. Hastaların RP öncesi değerlendirilmesinde 

rutin pelvik BT ölçümlerinin desteklenemeyeceği düşünülmektedir (58). 

Kasım 2016-Ağustos 2017 tarihleri arasında robot yardımlı perineal radikal 

prostatektomi (R-PRP) ameliyatı olan 62 hastaya ameliyat öncesi multiparametrik 

manyetik rezonans görüntüleme (mpMRI) yapılarak altı pelvimetrik boyut 

tanımlanmıştır ve ölçülmüştür. Bu veriler ışığında pelvimetrik ölçümlerin cerrahi süre 

ve cerrahi sınır pozitifliği üzerine etkisini araştırmak amaçlanmaştır. Bu tekniği pelvik 

bölgede kullanarak, sadece cerrahi bölgeyi temsil eden ve diğer pelvik organları dışlayan 

ölçümlerin cerrahi süre üzerinde anlamlı bir etkiye sahip olduğu ve pelvik boyutların 

cerrahi sınır pozitifliği üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı gözlemlenmiştir. R-PRP 

tekniğinde preoperatif bulgular ve onkolojik sonuçlar birçok değişken faktöre bağlı 

olarak değişebilmekle birlikte genellikle dikkate alınmasa da pelvimetrik ölçümler de 

bu sonuçları etkileyebilmektedir. Ancak daha fazla hasta ile yapılacak randomize 

kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır (59). 

Daha önceki çalışmalarda pelvimetrik ölçümlerin intraoperatif teknik 

zorlukların öngörme üzerindeki etkinliğine bakılmıştır. Preoperatif pelvimetrik 

ölçümlerin postoperatif fonksiyonel sonuçlar üzerinde etkinliğini öngörmeyi 

amaçlayan bir çalışma daha önce yapılmamıştır. Bu durum çalışmamızın özgünlüğünü 

ortaya koymaktadır.  

Çalışmamızdaki postoperatif sonuçlara bakıldığında, sonda çekildiği gün 

pubis-coccyx arası mesafe hafif inkontinan bireylerde inkontinan bireylere göre 

anlamlı olarak fazla çıkmıştır (p=0,02). Prostat kapsülü-pubis arası mesafe hafif 

inkontinan bireylerde inkontinan bireylere göre anlamlı olarak yüksek çıkmıştır 

(p=0,01). Pubis-coccyx arası mesafe ile prostat kapsülü-pubis arası mesafenin artması 

cerrahi sırasında cerraha daha geniş bir çalışma alanı sunmaktadır. Bununla beraber 

cerrahi sırasında daha az hata yapılması, kanama ve diğer yapıların zarar görme 

riskinin azalması gibi sebepler ameliyatın daha kolay ve daha başarılı geçmesini 
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sağlamaktadır. Bu durumun da postoperatif kontinans üzerine daha başarılı sonuçlar 

almada etkili olduğu düşünülmektedir. 

Bizim çalışmamızda pubis-coccyx mesafesi ile yaş arasında negatif yönde 

anlamlı bir korelasyon bulunmuştur (p=0,02). Yaş ilerledikçe kemik yapısı içinde 

kalsiyum azalmasıyla birlikte oluşan değişiklikler sebebiyle pubis-coccyx mesafesinin 

azaldığı düşünülmektedir.  

Pubis coccyx mesafesi ile santral lob ebadı ve midprostat-rectum mesafesi 

arasında da negatif yönde bir korelasyon saptanmıştır (p=0,02, p=0,04). Bu sonuçların 

tesadüfi olduğu düşünülmektedir. İstatistiksel olarak anlamlı olsa da klinik olarak bir 

anlam ifade etmemektedir. 

Prostat hacmi ile santral lob ebadı arasında pozitif yönde bir korelasyon 

görülmektedir (p=0,03). Prostat hacminin boyutlarındaki farklılıkların santral lob 

hacminde bir artışa sebep olduğu düşünülmektedir. Bu durum üretraya ve ileri 

aşamalarda mesaneye baskı yaparak kontinans fonksiyonları ile ilgili sorunlara neden 

olabilir. Bizim çalışmamızda da inkontinan ve hafif inkontinan bireylerin prostat 

hacimlerinin kontinan bireylere göre anlamlı olmasa da daha yüksek olduğu 

görülmüştür. 

Amacı retropubik ve perineal radikal prostatektomi tekniklerinin postoperatif 

üriner kontinans üzerine etkilerini incelemek olan bir çalışma yapılmıştır. Yapılan 

çalışmada Aralık 2006-Aralık 2010 tarihleri arasında kliniğie lokalize prostat kanseri 

endikasyonu ile radikal retropubik (RRP) (n=54) veya radikal perineal prostatektomi 

(RPP) (n=142) uygulanan hastalar dahil edilmiştir. Hastaların preoperatif ve 

postoperatif kontinans düzeyleri kateter çıkarıldığı gün ve 3., 6. ve 12. aylarda, 

hastaların kendileri tarafından doldurulan University of California-Los Angeles 

(UCLA) prostat kanseri indeks sorgulama formları ile değerlendirilmiştir. Sonuç 

olarak üriner inkontinans sıklığı açısından RRP grupları arasında anlamlı fark yoktur 

(60). 

Çalışmamızda sonda çekildiği günde perineal teknik ile operasyon olan 

kişilerin %62,5’i, robotik teknik ile operasyon olan kişilerin %40,9’u, retropubik 

teknik ile operasyon olan kişilerin %33,3’ü kontinandır. Posoperatif 1. ayda perineal 



83 
 

teknik ile operasyon olan kişilerin %87,5’i, robotik teknik ile operasyon olan kişilerin 

%61,4’ü, retropubik teknik ile operasyon olan kişilerin %58,3’ü kontinandır. 

Posoperatif 1. yılda perineal teknik ile operasyon olan kişilerin %100,0’ü, robotik 

teknik ile operasyon olan kişilerin %61,4’ü, retropubik teknik ile operasyon olan 

kişilerin %91,7’si kontinandır. Perineal tekniğin genellikle patolojik evresi daha iyi 

olan hastalarda tercih edilmesi sebebiyle bu tekniğin uygulandığı hastalarda 

postoperatif kontinansın daha erken sağlandığı düşünülmektedir. Robotik ve 

retropubik teknik daha çok patolojik evresi ilerlemiş hastalarda tercih edildiğinden 

dolayı bu hastalarda kontinansın daha geç sağlandığı düşünülmektedir. Bu sebeple 

evreye göre eşleştirilmiş alt grup analizi gerekmektedir. 

Prostatın dorsal vasküler kompleksi ve nörovasküler demet koruyarak yapılan 

robot yardımlı laparoskopik radikal prostatektomi (RARP) tekniğinin fonksiyonel 

sonuçlarını sunmayı amaçlayan bir çalışma yapılmıştır. Çalışmada tek bir cerrah 

tarafından RARP uygulanan 128 hastaya prospektif inceleme yapılmıştır. Kontinans, 

ped kullanılmaması olarak tanımlanmıştır. Ortalama hasta yaşı 63,5 yıldı. Hastaların 

%85.9'unda hemen kontinansa ulaşıldı ve %98.4'ü 1. yılda kontinandır.  Sonuç olarak 

RARP sırasında dorsal venöz kompleksin korunması ile nörovasküler demetin 

retrograd salınımının güvenli ve olumlu fonksiyonel sonuçlar ile ilişkili olduğu 

düşünülmüştür (61). 

Bizim çalışmamızda sinir koruyucu yaklaşım kullanılan 44 hastadan sonda 

çıkarıldığı günde 24 kişi, postoperatif 1.ayda 34 kişi, postoperatif 1.yılda 42 kişi 

kontinandır. Sinir koruyucu yaklaşım uygulanmayan 20 hastadan sonda çıkarıldığı 

günde 3 kişi, postoperatif 1. ayda 7 kişi, postoperatif 1. yılda 13 kişi kontinandır. 

Sonuçlara bakıldığında, sinir koruyucu cerrahide damar sinir paketinin korunmasının  

kontinansın hem daha erken hem daha yüksek düzeyde sağlanmasına yardımcı olduğu 

ve bu sebeple fonksiyonel sonuçlarla ilişkili olduğu söylenebilir.  

Yapılan literatür çalışmalarında santral lob varlığının postprostatektomi 

sonrasında kontinans üzerine etkisini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır.  

Yaptığımız çalışmada sonda çekildiği gün santral lob varlığı olmayan kişilerin 

%46,7’si, santral lob varlığı olan kişilerin %38,2’si kontinandır. Posoperatif 1. ayda 

santral lobu bulunmayan kişilerin %66,7’si, santral lobu bulunan kişilerin %61,8’i 
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kontinandır. Postoperatif 1. yılda santral lobu bulunmayan kişilerin %80’i, santral lobu 

bulunan kişilerin %91,2’si kontinandır. Elde edilen sonuçlara göre, santral lob 

varlığının erken dönem kontinansı olumsuz yönde etkilerken uzun dönem kontinansı 

etkilemediği görülmektedir. Santral lobu bulunmayan kişilerin postoperatif dönemde 

daha erken ve daha yüksek oranda kontinans sağladığı düşünülürken, santral lob 

varlığının kontinans sağlanmasını geciktirdiği düşünülmektedir.  

Hastalar sinir koruyucu yaklaşım varlığı, santral lob varlığı ve operasyon 

tekniğine göre alt gruplara ayrıldığında sinir koruyucu yaklaşım uygulanan, santral lob 

varlığı bulunmayan ve perineal teknikle operasyon yapılan hastalarda daha erken ve 

daha yüksek oranda kontinans sağlandığı düşünülmektedir. Çalışmamız, katılımcı 

sayısı bu alt grup verilerini anlamlı olarak kıyaslamak için yeterli olmadığından dolayı 

alt grup verilerini istatistiksel olarak karşılaştırmayı amaçlamasa da bu alt grupların 

dağılımlarını göstermeyi hedeflemektedir. Bu alt grup verilerini anlamlı olarak 

karşılaştırabilmek için daha fazla katılımcıya ihtiyaç vardır. Bu durum çalışmamızın 

eksik yönünü oluşturmaktadır. 

Tüm elde edilen parametrelere bakıldığında, pelvimetrik ölçümler sonda 

çekildiği gündeki kontinans üzerinde olumlu ve anlamlı şekilde etkili olurken, BKİ 

değerleri postoperatif 1. aydaki kontinans üzerinde olumlu ve anlamlı şekilde etkili 

olmuştur. Pelvimetrik ölçümlerden sadece iki tuber ischiadicum arası mesafe, BKİ 

değerleri arttıkça anlamlı olarak artmıştır. 

Sonuç olarak preoperatif BKİ değerlerinin, pelvimetrik ölçümlerin, cerrahi 

tekniklerin postoperatif kontinans sonuçlarını etkilediği düşünülmektedir. Klinik 

olarak kesin sonuçlara varılabilmesi için daha fazla katılımcı ile yapılacak 

randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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8. SONUÇ 

 

• Pubis-coccyx mesafesi ile; yaş, santral lob ebadı, midprostat-rectum mesafesi 

arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon bulunmuştur.  

• BKİ ile iki tuber ischiadicum arası mesafe arasında; prostat hacmi ile santral lob 

ebadı arasında; PSA düzeyi ile patolojik evre arasında ise pozitif yönde anlamlı bir 

ilişki görülmüştür. 

• Sonda çekildiği günde; pubis-coccyx arası mesafe hafif inkontinan bireylerde 

inkontinan bireylere göre anlamlı olarak fazla çıkmıştır (p=0,02). Prostat kapsülü-

pubis arası mesafe hafif inkontinan bireylerde inkontinan bireylere göre anlamlı 

şekilde fazla çıkmıştır (p=0,01). 

• Sonda çekildiği günde; perineal teknik uygulanan 8 bireyden 5’i kontinan, 3’ü hafif 

inkontinandır ve inkontinan birey bulunmamaktadır. Robotik teknik uygulanan 44 

bireyden 18’i kontinan, 16’sı hafif inkontinan ve 10’u inkontinandır. Retropubik 

teknik uygulanan 12 bireyden 4’ü kontinan, 8’i hafif inkontinandır ve inkontinan 

birey bulunmamaktadır. 

• Sonda çekildiği günde; santral lob varlığı olmayan 30 bireyden 14’ü kontinan, 

12’si hafif inkontinan, 4’ü inkontinandır. Santral lob varlığı olan 34 bireyden 13’ü 

kontinan, 15’i hafif inkontinan, 6’sı inkontinandır. 

• Sonda çekildiği günde; sinir koruyucu yaklaşım uygulanmayan 20 bireyden 3’ü 

kontinan, 11’i hafif inkontinan, 6’sı inkontinandır. Sinir yaklaşımı uygulanan 44 

bireyden 24’ü kontinan, 16’sı hafif inkontinan, 4’ü inkontinandır. 

• Postoperatif 1.ayda; inkontinan bireylerin BKİ değerleri hafif inkontinan bireylere 

göre anlamlı şekilde yüksek çıkmtıştır (p=0,01). 

• Postoperatif 1.ayda; perineal teknik uygulanan 8 bireyden 7’si kontinan, 1’i hafif 

inkontinandır ve inkontinan birey bulunmamaktadır. Robotik teknik uygulanan 44 

bireyden 27’si kontinan, 10’u hafif inkontinan ve 7’si inkontinandır. Retropubik 

teknik uygulanan 12 bireyden 7’si kontinan, 5’i hafif inkontinandır ve inkontinan 

birey bulunmamaktadır. 

• Postoperatif 1.ayda; santral lob varlığı olmayan 30 bireyden 20’si kontinan, 6’sı 

hafif inkontinan, 4’ü inkontinandır. Santral lob varlığı olan 34 bireyden 21’i 

kontinan, 10’u hafif inkontinan, 3’ü inkontinandır. 
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• Postoperatif 1.ayda; sinir koruyucu yaklaşım uygulanmayan 20 bireyden 7’si 

kontinan, 8’i hafif inkontinan, 5’i inkontinandır. Sinir yaklaşımı uygulanan 44 

bireyden 34’ü kontinan, 8’i hafif inkontinan, 4’ü inkontinandır. 

• Postoperatif 1.yılda kontinan, hafif inkontinan ve kontinan bireyler arasında 

sürekli değişkenlerde anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

• Postoperatif 1.yılda; perineal teknik uygulanan 8 bireyden 8’i kontinandır, hafif 

inkontinan ve inkontinan birey bulunmamaktadır. Robotik teknik uygulanan 44 

bireyden 36’sı kontinan, 5’i hafif inkontinan ve 3’ü inkontinandır. Retropubik 

teknik uygulanan 12 bireyden 11’i kontinan, 1’i inkontinandır ve hafif inkontinan 

birey bulunmamaktadır. 

• Postoperatif 1.yılda; santral lob varlığı olmayan 30 bireyden 24’ü kontinan, 4’ü 

hafif inkontinan, 2’si inkontinandır. Santral lob varlığı olan 34 bireyden 31’i 

kontinan, 1’i hafif inkontinan, 2’si inkontinandır. 

• Postoperatif 1.yılda; sinir koruyucu yaklaşım uygulanmayan 20 bireyden 13’ü 

kontinan, 3’ü hafif inkontinan, 4’ü inkontinandır. Sinir yaklaşımı uygulanan 44 

bireyden 42’si kontinan, 2’si hafif inkontinandır ve inkontinan birey 

bulunmamaktadır. 
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