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1. OZET

HASTALARIN BEDEN KITLE INDEKSLERININ PELVIS ANATOMISI,
PROSTAT SEKLi VE POSTOPERATIF KONTINANS VERILERI iLE
ILiISKiSiNIN DEGERLENDIRILMESI

Prostat, genital eklenti bezlerinden en biiyiik olandir ve mesanenin altinda, iiretranin
etrafinda bulunur. Prostat kanseri olan hastalarda cerrahi tedavi olarak radikal
prostatektomi uygulanabilir. Radikal prostatektomi sirasinda periprostatik yapilarin
zarar gormesi de postoperatif inkontinans ile sonuglanabilir. Uriner inkontinans
riskinin artmastyla iliskili faktorler arasinda ileri yas, daha yiiksek beden Kitle indeksi
(BKI), daha fazla komorbidite, cerrahi olarak eksize edilen daha biiyiik prostatlar,
cerrahin deneyimi ve cerrahi teknik yer alir. Bu calismanin amaci bireylerin BKI
degerlerinin pelvis anatomisi, prostat sekli ve radikal prostatektomi sonrasi kontinans
verileri ile iliskisini degerlendirmektir. Calisma, Medipol Mega Universite Hastanesi
arsivinden temin edilmis olan prostat kanseri nedeniyle radikal prostatektomi yapilmis
hastalarin Manyetik Rezonans (MR) goriintiileri iizerinden retrospektif olarak
gerceklestirildi. Bu retrospektif c¢alisma, 50-75 yas arasinda 80 hastaya ait MR
goriintiileri ile yapildi. Hastalarin demografik bilgileri, MR gontiilerinden elde edilen
pelvimetrik Ol¢limler, veri tabanindan elde edilen yas, PSA diizeyi, postoperatif
kontinans verileri, sinir koruyucu yaklasim, patolojik evre karsilastirildi. Tiim elde
edilen parametrelere bakildiginda, pubis-coccyx ve prostat kapsiilii-pubis mesafesinin
artig1 sonda ¢ekildigi giindeki kontinansm, BKI degerinin diisiik olmas1 da postoperatif
1. aydaki kontinansin daha erken ve daha yiiksek oranda saglanmasi yoniinde anlaml
sekilde etkili olmustur (sirasiyla p=0,02, p=0,01, p=0,00). Pelvimetrik 6lgtimlerden
sadece iki tuber ischiadicum arasi mesafe, BKI degerleri arttikca anlamli olarak
artmistir (p=0,03). Sonu¢ olarak BKI degerlerinin, pelvimetrik &lgiimlerin, cerrahi
tekniklerin postoperatif kontinans sonuglarimi etkiledigi diisiiniilmektedir. Klinik
olarak kesin sonuglara varilabilmesi i¢in daha fazla katilimci ile yapilacak randomize

kontrollii caligsmalara ihtiya¢ vardir.

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

kontinans, prostat, radikal prostatektomi



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



3. GIRIS VE AMAC

Prostat, genital eklenti bezlerinden en biiylik olandir. Mesanenin altinda,
tiretranin ilk 3 cm’lik boliimiiniin etrafinda bulunur. Anatomik, kimyasal ve fizyolojik

olarak tiirler arasinda farklilik gosterir. Yaklasik agirligi 8-20 gramdir (1-2).

Sekil 3.1. Prostatin anteriordan goriintimii

Sekil 3.2. Prostatin lateral goriiniimii Sekil 3.3. Prostatin medial goriiniimii

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).



Prostatektomi (Yunanca npoctdtng prostatés , “prostat” ve éktoun ektomé ,
"eksizyon") tibbi bir terim olarak prostat bezinin tamaminin veya bir
kisminin cerrahi olarak ¢ikarilmasini ifade eder. Bu operasyon idrar retansiyonuna
neden olaniyi huylu durumlar i¢in oldugu gibi prostat kanseri ve

diger pelvis kanserleri i¢in de yapilir (4).

Iki ana tip prostatektomi vardir. Basit prostatektomi prostatin sadece bir
kisminin ¢ikarilmasini igerir. Cerrahlar tipik olarak basit prostatektomileri sadece iyi
huylu durumlar i¢in gergeklestirir. Tiim prostat bezinin, seminal vezikiillerin ve vas
deferensin ¢ikarilmasi olan radikal prostatektomi, kanser tedavisi igin yapilir. Radikal
prostatektomi, dnemli morbidite ile iliskili bir cerrahidir. Intraoperatif kanamay1 en
aza indirmek igin, kontinansi1 ve potensi korumak igin; pelvik anatominin bilinmesi,
cerrahi teknikte titizlik, uygun cerrahi aletlerin kapsamli bir sekilde anlagilmasi
gerekmektedir (5).

Prostatektomi hastalarinda, ameliyattan hemen sonra ve uzun vadede,
genellikle prezervatif kateterleri veya bebek bezi pedleri gibi iiriner inkontinans
cihazlar1 kullanimim gerektiren kiigiik miktarlarda idrar kacirma riski artar. Uriner
inkontinans insidansinin genis bir analizi, ameliyattan 12 ay sonra hastalarin %75'inin
pede ihtiyag duymadigini, %9-16'simin ise pede ihtiyact oldugunu bulmustur. Uzun
stireli Uiriner inkontinans riskinin artmasiyla iligkili faktorler arasinda ileri yas, daha
yiiksek BK1, daha fazla komorbidite, cerrahi olarak eksize edilen daha biiyiik prostatlar

ve ayrica cerrahin deneyimi ve cerrahi teknik yer alir (6-11).

Uriner inkontinans, énemli bir engellilik ve bagimlilik nedenidir. Uzun siireli
kuruma yatista baslica tetikleyici olarak sik sik dile getirilir. Arastirmalar ve
miidahaleler hastalarin daha iyi olmalarini, aile ylikiinlin hafifletilmesini ve topluma

maliyet faydasini igerir (12).

Bu calismanin asil amaci bireylerin Beden Kitle Indeks (BKI) degerlerinin
pelvis anatomisi, prostat sekli ve postoperatif kontinans verileri ile arasindaki iliskiyi

degerlendirmektir.

HO Hipotez: Hastalarin Beden Kitle Indeks (BKI) degerleri ile pelvis

anatomisi, prostat sekli ve postoperatif kontinans verileri arasinda bir iligki vardir.
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H1 Hipotez: Hastalarin Beden Kitle Indeks (BKI) degerleri ile pelvis

anatomisi, prostat sekli ve postoperatif kontinans verileri arasinda bir iliski yoktur.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Prostat Bezinin Embriyolojisi ve Gelisimi

Gebeligin iiglincii ayinda prostat bezi, alttaki mezensimin etkisi altinda
posterior {irogenital siniisten epitelyal invajinasyonlardan gelisir. Prostat bezinin
normal olusumu, Sa-rediiktazin etkisiyle fetal testosterondan sentezlenen Sa-
dihidrotestosteronun varligini gerektirir. Bu enzim, tirogenital siniiste ve insanlarin dis
genital organlarinda lokalizedir. Sonug olarak, epididimler, vasa deferentia ve seminal
vezikiiller normal kalsa da So-rediiktaz eksiklikleri, dis genital organlarin ciddi
anormalliklerine ek olarak ilkel veya saptanamayan prostata neden olacaktir.
Prepubertal donemde, insan prostatinin yapisi asag1 yukar ayni kalir, ancak pubertenin
baslamasiyla birlikte yetiskin fenotipinde morfolojik degisikliklere ugramaya baslar.
Prostat bezi, 25-30 yaslarina kadar yaklasik 20 g yetiskin agirligina ulasmak i¢in
stirekli olarak biiytir (13).
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Sekil 4.1.1. Prostat bezinin embriyolojisi
Kaynak: https://abdominalkey.com/embryology-of-the-genitourinary-system/ (14)

4.2. Prostat Bezinin Anatomisi

Prostat, mesanenin asagisinda, rektumun oniinde symphysis pubisin arkasinda,
mesane boynu ile genitoliriner membran arasindaki iiretray1 ¢evreleyen, ters ¢evrilmis
bir piramit seklinde soluk, siki bir ekzokrin bezidir. Ejakiilator kanallar
verumontanumdan prostatik iretraya girmek i¢in bezden egik olarak gegerler. Normal
yetiskin bezi yaklagik olarak ceviz biytikliigiindedir, yaklasik 4 (transvers)x3
(anteroposterior)x3 (craniocaudad) cm 6lgiilerinde ve 15-20 g agirhi@indadir. Prostat,
basis prostata, apex prostata, facies anterior ve facies posterior boliimlerinden olusur.
Yardimct bir seks bezi olarak islev goriir ve normal ejakiilat hacmi olan 3.5 mL'ye

yaklagik 0,5 mL katkida bulunur. Prostat salgilarinin meniyi sivilagtirmaya yardimeci


https://abdominalkey.com/embryology-of-the-genitourinary-system/

oldugu diistiniilmektedir. Prostat salgisinda ¢inko, spermin, prostaglandinler, proteaz
gibi maddeler vardir. Vajinadaki asidik ortamin nétralizasyonunu, sperm motilitesini,

fertilizasyon o6zelliklerinin artigini saglar (15).
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Sekil 4.2.1. Prostatin aksiyal, sagittal, koronal boliimleri, periprostatik yapilar
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 gercek kapsiilii olusturan, ¢evreleyen fasyal dokudan
farkli, 2 ila 3 mm kalinliginda bir fibromiiskiiler doku tabakasi ile ¢evrilidir. Anatomik
kapsiil, yaslanan hiperplastik prostatta santral bez c¢evresinde gelisen cerrahi veya
psodokapsiil ile karistiriimamalidir. Prostat kapsiilii, prostatin glandiiler bilesenleri ile

periprostatik gevsek bag dokusu arasinda uzanan fibromiiskiiler stromadan olusur.

Kapsiiliin histolojisi 6zellikle apekste karmasiktir, ¢linkii fibromiiskiiler bant
apekste daha az belirgindir ve glandiiler elementler o kadar net bir sekilde
sinirlanmamustir. Nadiren, glandiiler elementler apikal fibromiiskiiler stromada gevsek
olarak bulunur. Apeks agik¢a tanimlanmis histolojik sinirlara sahip olmadigindan,
prostatik apekste ekstrakapsiiler genislemeyi degerlendirmeyi amaglayan patologun isi
zorlagir. Prostat tabani, ¢evresi agirlikli olarak, mesane kaslar1 ve seminal vezikiillerin
stromas1 ile birlesen prostatik stromadan olusur. Bu bélgede glandiiler elementler
seyrektir ve genellikle kalin fibromiiskiiler stroma demetleri ile gevrili epitel adalar

olusturur (17).



/

Sekil 4.3.1. Prostat bezi ve Sekil 4.3.2. Urogenital organlar

etrafindaki yapilar
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).

4.4. Pelvis Anatomisi

Pelvik taban kaslarinin iki ana islevi vardir: rektum da dahil olmak tizere karin
i¢ organlari i¢in destek saglarlar veya bir zemin gorevi goriirler; ve iiretral, anal ve

vajinal deliklere (kadinlarda) konstriktor veya kontinans mekanizmasi saglarlar (18).

Pelvis yukarida vertebralar ile asagida ise femur ile komsuluk yapar. Pelviste
cavitas pelvis adinda bir bosluk bulunur ve bu bosluk linea terminalis araciligiyla iki
bolime ayrilir: pelvis major ve pelvis minor. Linea terminalis’in iistiinde bulunan

bosluk pelvis major, altinda bulunan bosluk da pelvis minor olarak adlandirilir (19).
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Sekil 4.4.1. Pelvis ve perine kaslart ~ Sekil 4.4.2. Kas ve sinirlerle pelvis

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).

4.5. Pevis Kemikleri

45.1. Os coxae (Kal¢a Kemigi)

Os coxae ti¢ kemikten olusur: os ilium, os pubis, os ischiadicum. Bu kemikleri
birbirine baglayan yar1 oynar eklemler bulunur. Iki adet os coxae énde symphysis
pubis adi verilen bir eklemle baglanir. Bu ti¢ kemigin birlestigi noktada, uylugun basi
ile eklem yapan bir ¢ukur bulunur. Bu ¢ukura acetabulum denir. Acetabulum’un 6n ve

alt kisminda bir delik bulunur ve bu delige de foramen obturatum adi verilir. (20)

Sekil 4.5.1.1. Os coxae anterior Sekil 4.5.1.2. Os coxae lateral

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

Corpus pargasi diger os coxae boliimleriyle kaynasirken ala osis ilii pargasi
ylzeyel olarak da hissedilen ¢ikintis1 sebebiyle dnemlidir. Crista iliaca iist serbest
kenarina denir. Crista iliaca’nin 6ndeki ¢ikintisinda spina iliaca anterior superior
(SIAS) adi verilir, arkadaki ¢ikintisina ise spina iliaca posterior superior (SIPS) denir.
Ala’nin dis yiiziine facies glutea, i¢ yiiziine ise fossa iliaca ve cies sacropelvica denir.
Arkada incisura ischiadica major adi verilen derin bir ¢entik bulunur. Bu ¢entik
baglarla for. ischiadicum majus adi verilen biiyiik bir delik haline getirilir. M.
priformis, bu delikten gegerek deligi for. suprapriforme ve for. infrapriforme olarak
ikiye boler. (20)

Sekil 4.5.2.1. Os ilium
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).

4.5.3. Os pubis

Kalga kemiginin 6n ve alt kismin1 olusturur. Foramen obturatum’u ¢evreleyen
iki kolu bulunur. Corpusunun 6n yiiziinde tuberculum pubicum ad1 verilen bir ¢ikinti

vardir. I¢ yiiziinde facies symphysialis ad1 verilen eklem yiizii bulunur. Kartilaginoz
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bir eklem olan symphysis pubica aracilifiyla sag ve sol olmak iizere bu iki facies

symphysialis’ler birlesir (20).

Sekil 4.5.3.1. Os pubis
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).

45.4. Os ischiadicum

L seklinde olan bu kemik, kal¢ca kemiginin alt ve arka kismini olusturur. Os
ischiadicum, foramen obturatum’u arka ve alt kismindan ¢evreler. Tuber ischiadicum,
corpusun alt-arka kismindaki piirtiiklii kabartiya verilen isimdir. Spina ischiadica, arka
kismindaki ¢ikintiya denir. Hamstring kaslari, (m. biceps femoris, m.
semimembranosus, m. semitendinosus ve m. adductor magnus’un arka kismi) tuber

ischiadicum’dan baglar (20).
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Sekil 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 arasinda meydana gelir. Plana-sinoviyal tipi bir eklem
olarak adlandirilir. Dorsal sacroiliac, interossoz ve ventral sacroiliac adi verilen ¢ok
gliclii baglarla desteklenir. Sacrospinal ve sacrotuberal baglar da eklem

stabilizasyonunda rol oynayan diger faktorlerdir (20).

4.6.2. Symphysis pubica

Iki os pubis’in 6n tarafta birlesmesi ile meydana gelir. Symphysis pubica’nin
diskleri ve baglar1 doguma katki saglamak i¢in kadinlarda hamileligin son siralarinda

hormonlar sayesinde yumusar (20).
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Sekil 4.6.2.1. Symphysis pubica
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
4.6.3. Art. coxae

Acetabulum’un facies lunata’si ile caput femoris arasinda olusan, sferoid (art.
spheroidea) ve sinoviyal tipi bir eklem olarak adlandirilir. Bu eklemin, sik 6rgiilii ve
saglam bir kapsiilii vardir. Bu kapsiildeki lifler zona orbicularis adi verilen yapiy1
olusturur. Bu yap1, caput femoris’in acetabulum’da kalmasini saglamak icin kapsiilii

femur boynunda sikistirir (20).

4.7. Pelvis Baglan

4.7.1 Sacrotuberous ligament

Sakroiliak eklemin stabilizasyonunu, pelvis ve vertebral kolon arasindaki

baglantinin gii¢lendirilmesini saglar (20).
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Sekil 4.7.1.1. Sacrotuberous ligament

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

Ana islevi, 0s ilium’un sacrum’u gececek sekilde rotasyon yapmasini
engellemektir. Sacrospinous ve sacrotuberous ligamentin gevsekliginde bu rotasyon

hareketi agiga ¢ikar. Bu ligamentlere yapilan baskilar en ¢ok one egilirken veya bir

sandalyeden kalkarken ortaya ¢ikar (20).

Sekil 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 tabakadir. Lifleri, esas olarak enine yonde birbirine gecen demetler halinde
diizenlenir; en istteki demet obturator tiiberkiillerine baglanir. A. obturatoria, v.
obturatoria ve n. obturatorius’un gectigi canalis obturatoriusu tamamlar. Her iki m.

obturatorius bu membran ile iliskilidir (20).

Sekil 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 birlesir ve normalde coccyx ile
sacrum arasinda sinirli hareket vardir. Pelvis, kalca ve bacaklar hareket ederken
coccyx genellikle hafifce ileri veya geri hareket eder. Art. sacrococcygea’nin eklem

kapsiilii yoktur, sacrococcygeal ligamentler ile ¢evrelenir ve stabilize edilir (20).

Sekil 4.7.4.1. Anterior sacrococcygeal ligament

Sekil 4.7.4.2. Lateral sacrococcygeal ligament

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).

19



4.8. Pelvis ve Perine Kaslar

4.8.1. M. coccygeus

Pelvis organlarini destekler, os cocCygis’e fleksiyon yaptirir (21).

Sekil 4.8.1.1. M. coccygeus
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
4.8.2. M. levator ani

Diaphragma pelvis: Pelvis organlarimi destekler. M. iliococcygeus,

pubococcygeus ve m. puborectalis olmak iizere ii¢ kistmdan olustur (21).

m.
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Sekil 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’ii kapatir (21).

Sekil 4.8.3.1. M. sphincter ani externus
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
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4.8.4. M. piriformis

Kalga eklemine dis rotasyon, stabilizasyon ve fleksiyondaki kalgcaya

abdiiksiyon yaptirir (21).

Sekil 4.8.4.1. M. piriformis
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
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4.8.5. M. obturatorius internus

Kalga eklemine dis rotasyon ve fleksiyondaki kalgaya abdiiksiyon yaptirir (21).

Sekil 4.8.5.1. M. obturatorius internus
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
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4.8.6. M. bulbospongiosus

Kadinda: Glandula vertibularis major’e basing yapar.

Erkekte: Diklesmeye yardim eder (21).

Sekil 4.8.6.1. M. bulbospongiosus
Kaynak: Essential Anatomy 5(3).
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4.8.7. M. ischiocavernosus

Corpus cavernosum clitoridis veya penis’teki kani sikistirarak diklesmenin

devamliligini saglar (21).

Sekil 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 yardim eder, pelvis organlarini

yerinde tutar ve aralarindan gecen organ kanallarini destekler, urethrae’yi

kapatir (21).

Sekil 4.8.8.1. M. transversus perinei profundus

Sekil 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’y1 kapatir (21).

Sekil 4.8.9.1. M. sphincter urethrae externus
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
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4.9. Pelvis Arterleri

Pelvis’in arteryel kanlanmasi a.iliaca interna’nin dallan ile gergeklesir. A.
[liaca communis’ten art. sacroiliaca hizasinda ayrilir. Parietal ve visseral olarak iki

grup dala sahiptir.

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

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

Sekil 4.9.1. A. pudenda interna
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).

29



Sekil 4.9.2. A. rectalis media
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
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Sekil 4.9.3. A. ductus deferens
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).

31



Sekil 4.9.4. A. uterina ve uterus

Sekil 4.9.5. A. uterina
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
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Sekil 4.9.6. A. vaginalis

Sekil 4.9.7. A.vaginalis ve vagina
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
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Sekil 4.9.8. A. vesicalis inferior

Sekil 4.9.9. A. umblicalis
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
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Parietal dallari: A.glutea superior, a. obturatoria, a. glutea inferior, a.

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

Sekil 4.9.10. A. glutea superior

Sekil 4.9.11. A. glutea inferior
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
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Sekil 4.9.12. A. obturatoria
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
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Sekil 4.9.13. aa. sacralis laterales

Sekil 4.9.14. A. iliolumbalis

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

V. iliaca interna ve externa birleserek v. iliaca communis’i olusturur. Sag ve
sol v. iliaca communis’ler v. cava inferior’un olusumunu saglar. V. iliaca interna, dis
genital organlarin ve pelvisin kaninin toplandigi bir vendir. Dallar1 ise a. iliaca
interna’nin dallanmasi ile ayni sekildedir. Erkek pelvisi ayrica penis ve scrotum’u

bosaltan venler de igerir (21).

Inferior vena
cava

Common iliac vein
(and tribuatries)

Internal iliac vein

: : Externaliliac vein
(and tribuatries)

(and tribuatries)

Femoral
vein

Sekil 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 6n dallarinin bir araya
gelmesiyle olusur ve m.priformis’in 6niinde, pelvis minor’un posterolateral duvarinda
yer alir. Uylugun ve bacagin arka kismini, pelvis ve ayagin bir¢cok kismini motor ve

duyusal olarak innevre eden sinirlerden olusan bir pleksustur (23).
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Sekil 4.11.1.1. Plexus sacralis
Kaynak: https://en.wikipedia.org/wiki/Sacral_plexus (24).
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4.11.2. N. ischiadicus

Viicudun en kalin ve en uzun siniridir. Foramen ischiadicum majus ve foramen
infrapriforme’den gegerek gluteal bolgeye ulasir. Bu sinir, fossa poplitea’ya gelmeden
once uylugun arka 1/3 alt kisminda iki dala ayrilir. Bu dallar, n.tibialis ve n.peroneus
communis adini alir. Sinir, hamstring kaslarini, bacagin ve ayagin tiim kaslarini motor
olarak innerve eder. Bacagin dis lateral ve arka boliimiinii, ayagin tiim bdliimlerini
duyusal olarak innerve eder. N. peroneus communis, n.peroneus superficialis ve
n.peroneus profundus olarak ikiye ayrilir. N. peroneus communis, m. peroneus longus
ve brevis’i innerve eder. N. peroneus profundus, bacak anterior loj kasani innerve eder

(21).

Sekil 4.11.2.1. N. ischiadicus
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).
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4.11.3. N. gluteus superior

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

tensor fasciae latae kaslarini innerve eder.

Sekil 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 ¢ikar ve m. gluetus maximus kasini innerve eder.

Sekil 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 dallarina ayrilir. Arka bolgenin duyu

innervasyonu saglar.

Sekil 4.11.5.1. N. cutaneous posterior femoralis

Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).

4.11.6. N. priformis

S1-2 segmentlerinden ¢ikar ve m. priformis kasini innerve eder.
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4.11.7. N. obturatorius internus

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

superior’u innerve eder.

Sekil 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 ¢ikar. M. quadratus femoris ve m. gemellus

inferior’u innerve eder.

Sekil 4.11.8.1. N. quadratus femoris
Kaynak: Essential Anatomy 5 (3).

4.11.9. N. pudendus

Plexus sacralis’in S2-S4 segmentlerinden ¢ikar. N. rectalis infeior, n. perinealis ve n.
dorsalis penis/clitoris dallarin1 verir. Her iki cinsiyette perine ve dis genital organlarin

derisinin, organlarinin ve kaslarinin innervasyonuna yardimet olur (25).
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4.12. Beden Kitle Indeksi (BKI)

BKI, bir kisinin agirligmin boyunun karesine (kg/m?) oramdir ve bir kisinin
kiloyla ilgili saglik sorunlar1 riskini tahmin etmek i¢in kullanilir. BKI, belirli bir boya
gore fazla viicut agirligint gosterir. Viicut yagimin dogrudan bir 6l¢iisii degildir, ancak
viicut yagi ile korele oldugu gosterilmistir. Viicut yaginin dogrudan oOl¢timleri
(6rnegin, deri kivrim dlgiimleri) daha invaziv ve maliyetli oldugundan, BKI agirlikla
iliskili saglik riskinin en yaygin olarak kullanilan &lgiisiidiir. BKI &l¢iimii nispeten

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

Tablo 4.12.1. BKI siniflandirmasi

Kaynak: Diinya Saghk Orgiitii (WHO) (31).

Smiflama BKI (kg/m>)
Temel kesisim noktalar: Gelistirilmis kesisim
noktalari
Zayf (diisiik agirhkh) <18.50 <18.50
Agir diizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta diizeyde zay1flik 16.00-16.99 16.00-16.99
Hafif diizeyde zayiflik 17.00-18.49 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99 18.50-22.99
23.00-24.99
Toplu, hafif sisman >25.00 >25.00
Sismanlik 6ncesi 25.00-29.99 25.00-27.49
27.50-29.99
Sisman >30.00 >30.00
Sigman I derece 30.00-34.99 30.00-32.49
32.50-34.99
Sigsman II derece 35.00-39.99 35.00-37.49
37.50-39.99
Sigsman III derece >40.00 >40.00
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4.13. PSA (Prostat Spesifik Antijen) Diizeyi

PSA, meni kivamini saglayan ve prostat tarafindan salgilanan bir enzimdir. Bu
enzim prostatin i¢inde yogun miktarda bulunur. Bu enzim, semende (meni) ve
prostatik kanallarda kanda bulundugu miktardan ¢cok daha fazla miktarda bulunur.
Ama prostatin hiicre biitlinliiglinlin zarar gordiigii baz1 durumlarda kana ge¢isi artar ve
kandaki degeri yiikselir. Prostat kanserinde kandaki PSA seviyenin artmasi da bazen
tiimoral dokularin prostat hiicre biitiinliigiinii bozmasindan kaynaklanmaktadir.

Prostat kanseri taramasina iliskin Avrupa randomize ¢alismasindan (ERSPC)
elde edilen veriler, bir tarama testi olarak PSA'nin pozitif prediktif degerinin %30

oldugunu gostermektedir (32).

Diger arastirmacilar, tek basina PSA i¢in yalnizca %17 pozitif prediktif deger
ve dijital rektal muayene (DRE) sonucu ile birlikte uygulandiginda %51'e yiikseldigini
bildirmistir (33).

Organa 6zgii olan ancak kansere 6zgii olmayan bir belirteg olarak serum PSA
diizeyi; prostat dokularmin hiperplastik biiyiimesi, iltihaplanma, prostat
manipiilasyonu, idrar retansiyonu, cinsel aktivite gibi bir dizi faktore bagli olarak

yiikselebilir.
PSA degerleri ortalama olarak her sene 0.05 ng/ml’lik dogal artis gosterir.

40-49 yas igin 0-2.5 ng/ml
50-59 yas i¢in 0-3.5 ng/ml
60-69 yas i¢in 0-4.5 ng/ml
70 yas ve lizeri i¢in 0-6.5 ng/ml

Yukarida belirtilen referans araliklari normal deger olarak kabul edilir (34).

4.14. Patolojik Evre

Prostat kanserini tanimlamak igcin TNM evrelemesi en sik kullanilan
evrelemedir. Primer tiimoriin boyutunu T kategorisi, kanserin yakin gevredeki lenf
diigtimlerine yayilip yayilmadigimi N kategorisi, kanserin viicudun diger kisimlarina

metastaz yapip yapmadigini M kategorisi ifade eder.
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Kanserin temel evreleri I-IV arasinda degisirken bazi evreler daha alt evrelere
de ayrilir. Rakamlar ne kadar biiyiik ise kanserin o kadar fazla yayildig1 anlamina gelir.
Her hasta bireysel olarak ayrica degerlendirilir ve kendi i¢cinde farkliliklar gosterebilir.

Fakat ayn1 evredeki hastalar genellikle benzer sekilde tedavi edilir (35).

Tablo 4.14.1. Prostat adenokarsinom TNM evrelemesi
Kaynak: The European Association of Urology Guideline (35).

Tabla 1. Prostat Adenakarsinom THR Evralemes

T, Tominin prostat ve cevre dokwlara yayqunlidy
Mo Lent nodu tuulumy
M- wzak organiara papim

* Tx Prostattaki tumorin degerlendirilememesi

* TO Prostatta thmar bulunmamasi

* T1 Parmakla muayene ve goriintileme yantemleriyle prostatta tiimér
saptanamayan hastalar

T1a Rezeke edilmis dokuda <%5 oranda raslantisal thmdr saptanmas

T1b Rezeke edilmis dokuda =%:5 cranda raslantisal tOmdr saptanmas)

Tic PSA ywilksekligi nedeniyle yapilan idne bivopsisinde timbr saptanmas

* T2 Prostat bezinde sinirh timdr, parmakla yapilan muayenede prostatta
nodiil bulunmas
T2a Tek bir prostat lobunun yansi veya daha azin tutan timar

T2b Tek bir prostat loburun yansindan fazlasim tutan thmér
T3 Her iki prosiat lobunu tutan tomdar

* T3 Prostat kapsuliniu asan tumor

T3a Kapsil dizina tek veya iki tarall uzarmim (Mikroskopik mesane boynu
turtulurma dahil)

T3b VYezikila seminalis tutulurmu

* T4 Vezikila seminalisler disinda diger komgu organlara yayihim gosteren

timar

* Hx Bélgesel lenf bezlerinin degerlendirilememesi
* N0 Bolgesel lenf bazi tutulumu yok
* N1 Bolgesel lenf bazi tutulumu var

* Mx Uzak organ yayilhmimin degerendirilememesi
* MO Uzak organ yayilimi olmamasi

* M1 Uzak organ yayilimi olmasi

M1a Bolgesel almayan lenf bezi tutulumu
M1b Kemik matasiaz

M1c Diger organ mealastazlan
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4.15. Radikal Prostatektomi ve Postoperatif Kateterizasyon

Radikal prostatektomi, prostat kanserinin cerrahi tedavisidir. Bu islem,
prostatin iki seminal vezikiil ile birlikte mesane ile iiretra arasindan ¢ikartilmasidir.
Glinimiizde de ac¢ik radikal prostatektomi, lokalize prostat kanserinin cerrahi

tedavisinde standart bir yaklagim olarak yerini korumaktadir (36-37).

Prostate \

Urethra

‘/ | Bladder
\

———Rectum

\

Penis

Surgical tools .
remove entire :
prostate :

> 2

n

Bladder opening _ |
sutured to urethra

Catheter— | —

S — \
- y

Sekil 4.15.1. Radikal prostatektomi
Kaynak: https://www.leading-medicine-guide.com/en/treatment/prostatectomy (38).
4.16. Prostatektomide Sinir Koruyucu Yaklasim

Norovaskiiler demetlerin diseksiyonu, parapelvik fasyanin insizyonu ile
prostatin On yiiziinde yukaridan baslar, ¢iinkii sinirlerin ¢ogu prostatin lateral ve alt

kisminda bitisik calisir. Uretra diseke edilmeden &nce ndrovaskiiler demetler mobilize

49


https://www.leading-medicine-guide.com/en/treatment/prostatectomy

edilir ve lateralize edilir. Diseksiyon igin, levator fasyasi ve periprostatik fasya,
prostatin on tarafinda saat 10 ve saat 2 pozisyonlarinin iizerinde hafifce kaldirilir,
kesilir ve kiigiik klempler kullanilarak Kliplenir. Sinirler, yag dokusu ve kiigiik
damarlar1 igeren alttaki areolar bosluk tanimlanabilir. Sag diseksiyon diizlemine
girildiginde prostat kapsiiliiniin parlak, piirlizsiiz, yansitict yiizeyi goriiliir. Prostatik
kapsiilii kaplayan damarlar zayiflar ve sag diseksiyon diizlemine girmek i¢in iyi bir
isaret gorevi gorebilir. Norovaskiiler demetler, makasin kiint ucu kullanilarak
dikkatlice ve nazikge lateral ve asag1 dogru itilir ve diseke edilen fasya ve damarlar
kliplenir. Mindr kanamalarda hemostaz yapilmaz; Arteriyel kanamay1 kontrol etmek
icin 3 veya 5 mm titanyum klipsler veya secici dikisler (5/0 emilebilir PDS siitiirler)
kullanilir. Norovaskiiler demetin saliverilmesi icin sinirlar, distalde, demet tlizerindeki
gerilimi 6nlemek ve prostatik pedikiilleri ortaya ¢ikarmak i¢in prostatik tabanin 3-5

cm proksimalinde perivezikal yaga kadar periiiretral bolgedir (39).

Sekil 4.16.1. Norovaskiiler demet
Kaynak: University Hospital Hamburg-Eppendorf, Department of Urology, Hamburg,
Germany (40).
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4.17. Postprostatektomi Kontinans

Kontinans mekanizmasinin ii¢ bileseninin her biri, yani proksimal iiretral
destek, i¢ sfinkter aktivitesi ve dis sfinkter islevi kontinansa katkida bulunur. Tek
basina hicbiri hastay1 kuru tutamayabilir. Oksiiriik sirasinda olusan basinglar, i¢ ve dis
sfinkterlerin kapanma giiglerini kolaylikla yenebilir ve normal destekleyici
mekanizma, abdominal basingtaki artislarda kapanmayi artiracak sekilde caligir. Buna
karsilik, normal destek, kontinansi siirdiirmek icin tek basina yeterli degildir ve etkili
olmasi i¢in yeterli istirahat sfinkter aktivitesine sahip olmalidir. Bir element anormal
oldugunda, diger mekanizmalar kontinansi telafi edebilir ve siirdiirebilir. Tek bir
tirodinamik parametrenin stres kontinans i¢in Ongoriicii olmamasinin nedeni,
kontinans mekanizmasinin birbirine bagli birka¢ parcast olmasidir. Her farkh
etiyolojik stres inkontinans tipi, sfinkterik mekanizmanin anatomik bir bileseninin
sorununu yansitir. Radikal prostatektomi sonrasinda bu eksternal ve internal sfinkterin,
periprostatik fasyal yapilarin zarar gérmesi pelvik stabiliteyi etkileyebilir. Bu durum
radikal prostatektomi sonrasi inkontinans ile iligkili olabilir. Bu nedenle, bu
mekanizmanin yapisinin bilgisi, bu yaygin klinik problemin anlasilmasi i¢in esastir.
Alt iriner sistemin degerlendirilmesindeki teknolojik gelismeler, farkli stres
inkontinans tiplerinin ayrilmasint miimkiin kilmistir. Her tipin farkli tedavi
gerektirdiginin daha fazla anlasilmasi, bu klinik agidan 6nemli varliklar arasindaki

ayrimlart yapmistir (41).

Radikal prostatektomi, klinik olarak lokalize prostat kanseri i¢in etkili bir
tedavi olarak kabul edilir ve diisiik-orta hastalik riski olan ve yasam beklentisi 10
yildan fazla olan hastalarda 6nerilir. Bununla birlikte, bu cerrahi esas olarak iiriner
inkontinans ve erektil disfonksiyon dahil olmak iizere postoperatif morbiditelerle

iliskili olabilir (41-43).

Walsh ve Donker ilk olarak norovaskiiler demetin (NVB) dorsolateral
yerlesimini tanimlamiglardir ve 1982'de potense katkisini énermislerdir. Daha sonra
hastalarda postoperatif potensi korumak i¢in anatomik sinir koruyucu radikal
prostatektomi teknigini gelistirmislerdir. Son zamanlarda, bir¢ok anatomik caligma,
periprostatik sinirlerin sinirli tek bir dorsolateral "demet" yerine prostatin ventrolateral

ve dorsal yiizeylerinde dagildigi goz oniine alindiginda, kavernoz sinirler ve klasik
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olarak tanimlanan NVB hakkindaki anlayisi giincellemistir. Periprostatik sinir
liflerinin bu sekilde dagilmasi, lateral prostat {izerinde saat 2 ve saat 10 pozisyonlarina
kadar degisebilir; bu nedenle, bu liflerin korunmasi bazi cerrahlar tarafindan sadece
hastanin erektil fonksiyonunun korunmasi tizerinde degil, ayn1 zamanda prostatektomi
sonrast kontinansin iyilesmesi iizerinde de olumlu bir etkiye sahip oldugu

diistintilmektedir. (44-48)

Norovaskiiler anatominin mevcut anlayisindaki ilerlemelerle birlikte,
geleneksel sinir koruyucu radikal prostatektomi, periprostatik sinirlerin korunmasini
en list dlizeye ¢ikarmak ve sonug olarak, kontinans ve potensin iyilesme potansiyelini
artirmak i¢in ¢ok sayida grup tarafindan gelistirilen bircok modifikasyon ve

iyilestirmeden ge¢mistir. (49-51)
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5. MATERYAL VE METOD

5.1. Arastirmanin Yeri, Tipi Ve Zamam

Calisma, Medipol Mega Universite Hastanesi arsivinden temin edilmis olan
prostat kanseri nedeniyle radikal prostatektomi yapilmis olan hastalarin Manyetik
Rezonans (MR) goriintiileri {izerinden retrospektif olarak gerceklestirildi. Bu
retrospektif ¢alisma Medipol Mega Universite Hastanesi’ne basvurmus 50-75 yas
arasinda 80 hastaya ait MR goriintiileri ile yapildi.

Calismadan hari¢ tutulma kriterleri:

I.  Preoperatif donemde inkontinansi olanlar

ii.  Daha 6ncesinde prostat cerrahisi ge¢irmis olanlar

5.2. Veri Toplama, Degerlendirme ve Yontem

Hastalarin demografik bilgilerine, patolojik evrelerine, PSA diizeylerine ve
operasyon sirasinda sinir koruyucu yaklagim uygulanip uygulanmadigina hastane arsiv
dosyalarindan ulagilmistir. Pelvimetrik Sl¢iimler, hastalarin MR goriintiileri tizerinden
hesaplanmistir. Sonda ¢ikarildigr giindeki ve postoperatif 1. aydaki kontinans verileri
hastalar ile yiiz ylize goriisiilerek not edilirken postoperatif 1. yi1ldaki kontinans verileri
hastalar ile telefonda goriisiilerek not edilmistir. Hi¢ ped kullanmayan hastalar
kontinan, giinde 1 ped degistiren hastalar hafif inkontinan, giinde 2 ya da daha fazla

ped degistiren hastalar inkontinan olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin demografik bilgilerinden elde edilen parametreler sunlardir:
i.  Beden Kitle indeksi (kg/m?)
ii.  Boy (cm)
MR goriintiilerinden elde edilen parametreler sunlardir:
i.  Prostat hacmi (Anteroposterior, mediolateral, craniocaudal olmak iizere iig

aksta ebat1 hesaplandi.)
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ii.  Santral lob mevcudiyeti (Varsa ebat1 6l¢iildii.)

Sekil 5.2.1. Santral lob ebad1 6l¢iimii
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ii.  Kemik yap1 mesafeleri

Anteroposterior: Symphysis pubic-coccyx aras1 mesafe olgiildii.

“8.66 cm

Sekil 5.2.2. Symphysis pubic-coccyx arasit mesafe dlglimii
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Mediolateral: iki tuber ishiadicum aras1 mesafe 6l¢iildii.

Sekil 5.2.3. Bilateral tuber ischiadicum aras1 mesafe 6l¢giimii
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iv.  Dorsal vaskiiler kompleks (Prostat kapsiilii ve symphysis pubis arasi mesafe
olgtildii.)

Sekil 5.2.4. Prostat kapsiilii-symphysis pubic aras1 mesafe 6l¢timii
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V.  Periprostatik yagli alan (Mid-prostat ve rectum aras1 mesafe 6l¢iildii.)

Veri tabanindan elde edilecek diger bilgiler:

033 cm

Sekil 5.2.5. Midprostat-rectum aras1 mesafe dl¢iimii

i.  PSA diizeyi

ii.  Postoperatif kontinans verileri (Hafif, orta, siddetli veya ped sayisi/giin)
iii.  Patolojik evre
iv.  Sinir koruyucu yaklagim

v.  Cerrahi teknik (perineal, robotik, retropubik)
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5.3. Istatistiksel Analiz Yontemleri

MR goériintiileme Centricity TM Universal Viewer yazilimi kullanilarak
hesaplanmistir. Bu parametreler i¢in yapilan power analizinde 6rneklem biiyiikligii
secimi icin literatliirdeki c¢alismalar incelenerek olusturulan 0,43 etki biiytkligi ile
%95 giiven araliginda %85 power giiciinde 6 power 3.1 istatistiksel analiz programi

ile hesaplamalar yapilmi olup en az 80 adet katilimci alinmasi yeterli bulunmustur.

Calismanin veri analizi “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS)
Version 28.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi kullanilarak
yapilacaktir.

Elde edilen 6l¢iimlerden u¢ degerler ¢ikarildiginda calismaya dahil olan 64 kisi
kalmustir. Olgiimlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov Smirnov ve Shapiro
Wilks testi ile incelenmis ve verilerin normal dagilima uygun oldugu goriilmiistiir.
Olgiimler arasindaki iliskilerin tespiti i¢in korelasyon analizi yapilarak pearson
korelasyon katsayis1 elde edilmistir. Elde edilen Slgiimler arasindaki farkliliklar
degerlendirmek i¢in Mann-Whitney testi ve Kruskall-Wallis varyans analizi
yapilmigtir. Veriler, ortalama ve standart sapma (Ort + SS) ile verilmistir. p<0.05

olasilik degeri anlaml1 sayilmistir.
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6. BULGULAR

Tablo 6.1. Siirekli degiskenler arasinda korelasyon tablosu

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

1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10
1 |yas (yi) 1
2 |bki(kg/m?) [-0,13 |1
prostat ]
3 |hacmi(my (%20 |-067|1
g4 |Psa dizeyi)og 1023 |058 |1
(ng/ml)
5 santral lob
ebadi (ml)
pubis-
6
coccyx (cm)
iki tuber
7 |ischiadicum 1
(cm)
8 midprostat- 062 0.8 |1
rectum (cm)
prostat
9 |kapsulu- [-0,36 |1,00 [0,99 |-0,40 (0,22 |0,44 [0,88]-0,73 |1
pubis (cm)
10 Ej‘ﬁ;"‘”'k 053 (0,98 {0,52 .-0,79 0,87 [0,690,13 |0,62

Pubis-coccyx mesafesi ile; yas, santral lob ebadi, midprostat-rectum mesafesi arasinda

negatif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur (p=0,02, p=0,02, p=0,04).

BKI ile iki tuber ischiadicum aras1 mesafe arasinda; prostat hacmi ile santral lob ebadi

arasinda; PSA diizeyi ile patolojik evre arasinda ise pozitif yonde anlamli bir iligki goriilmiistir

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

Frequency Percent Valid Cumulative

Percent Percent
1 T2aNx 12 18,8 18,8 18,8
2 T2bNO 3 4,7 4,7 23,4
3 T2cNx 7 10,9 10,9 34,4
4 T2cNO 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 T3aNo 7 10,9 10,9 76,6
8 T3aN1 1 1,6 1,6 78,1
9 T3bNx 2 31 31 81,3
10 T3bNO 5 7,8 7,8 89,1
11 T3bN1 7 10,9 10,9 100
Caligmaya dahil olan katilimcilarin patolojik evrelerinin dagilimi tabloda
verilmistir.
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Tablo 6.3. Operasyon teknigi ile siirekli degiskenler

Operasyon perineal robotik retropubik
Teknigi (n=8) (n=44) (n=12) P
Mean Mean Mean
Yas (y1l) 62+5 60+7 65+6 0,18
Bki (kg/m?) 2742 28+3 28+3 0,54
prostat hacmi (ml) [42+12 46+13 40+11 0,42
psa diizeyi (ng/ml) | 62 10+8 12+9 0,5
santral lob ebadi
243 1+1 1+1 0,8
(ml)
pubis-coccyx (cm) |9+1 9+1 942 0,48
iki tuber
o 9+1 9+1 9+1 0,72
ischiadicum (cm)
midprostat-
1+0 1+0 1+0 0,37
rectum (cm)
prostat kapsulu-
_ 10 140 10 0,24
pubis (cm)

Operasyon teknigi ile diger parametreler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 6.4. Santral lob varligi ile siirekli degiskenler

Santral Lob Varhgi yok (n=30) var (n=34) p
Mean Mean

Yas (y1l) 606 62+7 0,2
Bki (kg/m?) 28+3 2843 0,47
prostat hacmi (ml) 43+10 47+14 0,11
psa diizeyi (ng/ml) 11+9 9+6 0,9
santral lob ebadi (ml) 0 1+1 0
pubis-coccyx (cm) 0+1 9+1 0,03
iki tuber ischiadicum (cm) |9+1 9+1 0,47
midprostat-rectum (cm) 10 10 0,48
prostat kapsulu-pubis (cm) | 1+0 10 0,42

Santral lob varligi olmayan bireylerde pubis-coccyx mesafesi, olan bireylere gore

anlamli olarak fazla ¢ikmistir (p=0,03).
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Tablo 6.5. Sonda ¢ekildigi giindeki kontinans ile siirekli degiskenler

Sonda _
) Hafif .
Cekildigi Kontinan . ] Inkonintan
inkontinan p
Giindeki (n=27) (n=10)
(n=27)
Kont.
Mean Mean Mean
Bki (kg/m?) |2743 28+2 28+2 0,35
prostat
. 43+12 44+13 4619 0,62
hacmi (ml)
psa diizeyi
9+7 8+7 13+8 0,06
(ng/ml)
santral lob
0,7+1,6 0,6+0,8 0,5+0,6 0,75
ebadi (ml)
pubis-coccyx
8+0.,9 9+1 7,9+0,9 0,01
(cm)
iKi tuber
ischiadicum | 8+0,7 9,40,7 8,9+0,6 0,07
(cm)
midprostat-
1+0,2 1+0,2 1,2+0,2 0,07
rectum (cm)
prostat
kapsulu- 1+0,3 0,9+0,2 0,7+0,4 0,04
pubis (cm)

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

Prostat Kapsiilii-pubis: inkontinan-hafif inkontinan (p=0,01)
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 6.5.1. Pubis-coccyx ve sonda ¢ekildigi giin kontinans grafigi

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 6.5.2. Prostat kapsiilii-pubis ve sonda ¢ekildigi giin kontinans grafigi
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Sonda ¢ekildigi giinde;

Pubis-coccyx aras1t mesafe hafif inkontinan bireylerde inkontinan bireylere gore
anlamli olarak fazla ¢ikmistir (p=0,02).

Prostat kapsiilii-pubis aras1 mesafe hafif inkontinan bireylerde inkontinan

bireylere gore anlamli sekilde fazla ¢ikmistir (p=0,01).

Tablo 6.6. Sonda ¢ekildigi giindeki kontinans ile operasyon teknigi

Operasyon Teknigi
Perineal Robotik retropubik
Sonda
Cekildigi ) 5 18 4
kontinan
Giindeki (62,5%) (40,9%) (33,3%)
Kont.
hafif 3 16 8
inkontinan (37,5%) (36,4%) (66,7%)
_ ) 0 10 0
inkontinan
(0,0%) (22,7%) (0,0%)
Total 8 44 12
Sonda ¢ekildigi giinde;

Perineal teknik uygulanan 8 bireyden 5’i kontinan, 3’1 hafif inkontinandir ve
inkontinan birey bulunmamaktadir.

Robotik teknik uygulanan 44 bireyden 18’1 kontinan, 16’s1 hafif inkontinan ve
10’u inkontinandir.

Retropubik teknik uygulanan 12 bireyden 4’ii kontinan, 8’1 hafif inkontinandir
ve inkontinan birey bulunmamaktadir.

Aralarinda istatistiksel anlam ¢alisilmamustir.
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Tablo 6.7. Sonda ¢ekildigi giindeki kontinans ile santral lob varlig

Santral lob varhgi
Yok var
Sonda
Cekildigi _ 14 13
kontinan
Giindeki (46,7%) (38,2%)
Kont.
hafif 12 15
inkontinan (40,0%) (44,1%)
) _ 4 6
inkontinan
(13,3%) (17,7%)
Total 30 34
Sonda ¢ekildigi giinde;

Santral lob varlig1 olmayan 30 bireyden 14’0 kontinan, 12’si hafif inkontinan,

4’11 inkontinandir.

Santral lob varlig1 olan 34 bireyden 13’ii kontinan, 15’1 hafif inkontinan, 6’s1

inkontinandir.

Aralarinda istatistiksel anlam ¢alisilmamustir.

Tablo 6.8. Sonda ¢ekildigi giindeki kontinans ile sinir koruyucu yaklagim

Sinir Koruyucu Yaklasim

Yok Var
Sonda Cekildigi
¢ & 3 24
Giindeki kontinan
(15,0%) (54,5%)
Kont.
o ) 11 16
hafif inkontinan
(55,0%) (36,4%)
) ) 6 4
inkontinan
(30,0%) (9,1%)
Total 20 44
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Sonda ¢ekildigi giinde;

Sinir koruyucu yaklasim uygulanmayan 20 bireyden 3’ii kontinan, 11°i hafif
inkontinan, 6’s1 inkontinandir.

Sinir yaklasimi uygulanan 44 bireyden 24’ii kontinan, 16’s1 hafif inkontinan, 4’1
inkontinandir.

Aralarinda istatistiksel anlam ¢alisiimamustir.

Tablo 6.9. Postoperatif kontinans 1. ay ile siirekli degiskenler

Postop. Kontinan Hafif inkontinan | inkonintan
Kont. 1. ay |(n=27) (n=27) (n=10) P
Mean Mean Mean
Yas (yil) 59+6 64+6 64+4 0,07
Bki (kg/m?) |28+3 2742 3042 0,01
prostat
) 44+13 45+12 50+8 0,24
hacmi (ml)
psa diizeyi
10£8 10+£9 104 0,54
(ng/ml)
santral lob
1+1 1+1 0+1 0,49
ebadi (ml)
pubis-
9+2 9+1 8+1 0,1
coccyx (cm)
iki  tuber
ischiadicum | 9+1 9+1 9+1 0,5
(cm)
midprostat-
1+0 140 10 0,06
rectum (cm)
prostat
kapsulu- 1+0 1+0 1+1 0,07
pubis (cm)
BKi: Hafif inkontinan-inkontinan (p=0,00)
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

40,00
]
35,00
'z
L
30,00
2500
20,00 - _ _ :
kontinan hafif Inkontinan

Inkontinan

postoperatifkontinans1.ay

Sekil 6.9.1. Bki ve postoperatif 1. ay kontinans grafigi

Postoperatif 1.ayda;

BKI degerleri inkontinan bireylerde hafif inkontinan bireylere gére anlaml

olarak daha ytiksek ¢ikmistir (p=0,00).
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Tablo 6.10. Postoperatif kontinans 1. ay ile operasyon teknigi

Operasyon Teknigi
perineal robotik retropubik
Postop.
) 7 27 7
Kont. Kontinan
(87,5%) (61,4%) (58,3%)
1. ay
o ) 1 10 5
hafif inkontinan
(12,5%) (22,7%) (41,7%)
. . 0 7 0
Inkontinan
(0,0%) (15,9%) (0,0%)
Total 8 44 12

Postoperatif 1.ayda;

Perineal teknik uygulanan 8 bireyden 7’si kontinan, 1°1 hafif inkontinandir ve
inkontinan birey bulunmamaktadir.

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

Retropubik teknik uygulanan 12 bireyden 7’si kontinan, 5’1 hafif inkontinandir
ve inkontinan birey bulunmamaktadir.

Aralarinda istatistiksel anlam ¢alisilmamustir.
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Tablo 6.11. Postoperatif kontinans 1. ay ile santral lob varlig:

Santral lob varhg:
Yok var
Postop.
_ 20 21
Kont. Kontinan
(66,7%) (61,8%)
1. ay
hafif 6 10
inkontinan | (20,0%) (29,4%)
. ) 4 3
Inkontinan
(13,3%) (8,8%)
Total 30 34

Postoperatif 1.ayda;

Santral lob varlig1 olmayan 30 bireyden 20’si kontinan, 6’s1 hafif inkontinan, 4’

inkontinandir.

Santral lob varlig1 olan 34 bireyden 21’1 kontinan, 10’u hafif inkontinan, 3’

inkontinandir.

Aralarinda istatistiksel anlam ¢alisiimamustir.

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

Sinir Koruyucu Yaklasim

Yok Var
Postop. Kont. ) 7 34
kontinan
1. ay (35,0%) (77,3%)
8 8
hafif inkontinan
(40,0%) (18,2%)
) ) 5 2
inkontinan
(25,0%) (4,5%)
Total 20 44
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Postoperatif 1.ayda;

Sinir koruyucu yaklagim uygulanmayan 20 bireyden 7’si kontinan, 8’1 hafif
inkontinan, 5’1 inkontinandir.

Sinir yaklasimi uygulanan 44 bireyden 34’ii kontinan, 8’1 hafif inkontinan, 4’1
inkontinandir.

Aralarinda istatistiksel anlam ¢alisiimamustir.

Tablo 6.13. Postoperatif kontinans 1.yil ile siirekli degiskenler

Postop. Kontinan Hafif inkontinan | inkontinan
p

Kont. 1.y1l (n=55) (n=5) (n=4)

Mean Mean Mean
Yas (y1l) 61+7 58+7 64=+2 0,38
Bki (kg/m?) 2843 3043 2843 0,32
prostat  hacmi

44412 57+13 44+7 0,11
(ml)
psa diizeyi

9+7 1514 10+£3 0,34
(ng/ml)
santral lob ebadi

1£1 0+0 0+0 0,31
(ml)
pubis-coccyx

9+1 9+2 8«1 0,14
(cm)
iKi tuber
o 9+1 10£0 9+1] 0,05
ischiadicum (cm)
midprostat-

1+0 1+0 1+0 0,7
rectum (cm)
prostat kapsulu-

1+0 1+1 1+0 0,77

pubis (cm)
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Postoperatif 1.yilda;

Kontinan, hafif inkontinan ve kontinan bireyler arasinda siirekli degiskenlerde

anlamli bir fark bulunmamstir (p>0,05).

Tablo 6.14. Postoperatif kontinans 1.y1l ile operasyon teknigi

Operasyon Teknigi
perineal robotik Retropubik
Postop. Kont. ) 8 36 11
kontinan
1. yil (100,0%) (81,8%) (91,7%)
hafif 0 5 0
inkontinan (0,0%) (11,4%) (0,0%)
_ ] 0 3 1
inkontinan
(0,0%) (6,8%) (8,3%)
Total 8 44 12

Postoperatif 1.y1lda;

Perineal teknik uygulanan 8 bireyden 8’i kontinandir, hafif inkontinan ve
inkontinan birey bulunmamaktadir.

Robotik teknik uygulanan 44 bireyden 36’s1 kontinan, 5’1 hafif inkontinan ve 3’1
inkontinandir.

Retropubik teknik uygulanan 12 bireyden 11°1 kontinan, 1’1 inkontinandir ve
hafif inkontinan birey bulunmamaktadir.

Aralarinda istatistiksel anlam ¢alisiimamustir.
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Tablo 6.15. Postoperatif kontinans 1.yil ile santral lob varligi

Santral lob varhg:

Yok var
Postop.
_ 24 31
Kont. 1.[kontinan
(80,0%) (91,2%)
yil
hafif 4 1
inkontinan | (13,3%) (2,9%)
) _ 2 2
inkontinan
(6,7%) (5,9%)
Total 30 34

Postoperatif 1.yilda;

Santral lob varlig1 olmayan 30 bireyden 24’1 kontinan, 4’1 hafif inkontinan, 2’si

inkontinandir.

Santral lob varlig1 olan 34 bireyden 31’1 kontinan, 1’1 hafif inkontinan, 2’si

inkontinandir.

Aralarinda istatistiksel anlam ¢alisilmamastir.

Tablo 6.16. Postoperatif kontinans 1.y1l ile sinir koruyucu yaklasim

Sinir Koruyucu Yaklasim

Yok var
) 13 42
Postop. Kont. 1. y1il | kontinan
(65,0%) (95,4%)
3 2
hafif inkontinan
(15,0%) (4,6%)
) ) 4 0
inkontinan
(20,0%) (0,0%)
Total 20 44
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Postoperatif 1.yilda;

Sinir koruyucu yaklasim uygulanmayan 20 bireyden 13’ii kontinan, 3’1 hafif
inkontinan, 4’1 inkontinandir.

Sinir yaklasimi uygulanan 44 bireyden 42°si kontinan, 2’si hafif inkontinandir
ve inkontinan birey bulunmamaktadir.

Aralarinda istatistiksel anlam ¢alisiimamustir.

Tablo 6.17. Sonda ¢ekildigi giin* 1. ay*1. yil kontinanslarin Karsilastirilmasi

Postop. Kont. 1.ay ;Ot Postop. Kont. 1.y1l ;-IOt
kontina haﬁf . | inkonti kontina _haf|f . linkonti
N inkonti A N inkonti nan
nan nan
Sond
a ! 27 27
kontin 0 0 0 0
Cekil (100,0 4 o |27 1(100,0 ) o |27
digi | %) (0,0%) |(0,0%) %) (0,0%) |(0,0%)
Giin
hafif |13 14 0 23 3 .
inkonti (51,9% o |27 (11,1% o |27
nan | (48,1%) |) (0,0%) (85.2%) |) (3,7%)
inkonti |1 2 Z?O 0% |10 ° ?20 0% ?30 0% |10
nan |(10,0%) | (20,0% | )" 0 (50.0%) ) 0 o 0
) H
16 :
41 . 55 5 4
Total (64,1%) | (25,0% )(10’9/0 64 | 59) |(7.8%) |(63%) |%*
)

Sonda c¢ekildigi giin 27 birey kontinan, 27 birey hafif inkontinan, 10 birey
inkontinandir. Posoperatif 1. ayda 41 birey kontinan, 16 birey hafif inkontinan, 7 birey
inkontinandir. Postoperatif 1. yilda 55 kisi kontinan, 5 kisi hafif inkontinan, 4’

inkontinandir. Aralarinda istatistiksel anlam galisilmamustir.
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7. TARTISMA

Obezite, teorik olarak diisiik PSA iiretimi ile sonuclanan diisiik serum
testosteronu ile iligkilendirilmistir. Obezite ayrica prostat biiytimesi ile
iliskilendirilerek mevcut kanserin tespit edilmesini zorlastiran bir faktordiir. Bu
bulgular ile birlikte, obezitenin prostat kanseri riski lizerinde belirgin bir koruyucu
etkisi ile sonuglanmasi beklenir. Yapilan bir ¢alisma, RP uygulanan bir erkek
kohortunda BK1 ile PSA ve prostat agirhig1 arasindaki korelasyonu degerlendirmistir.
BKI 'nin prostat agirlig1 ve PSA ile iliskisi lineer regresyon kullanarak, RP'de hasta
yasi, RP yili, irk ve patolojik evre ve dereceye gore ayarlanarak, 1.414 erkekte
degerlendirilmistir. Cok degiskenli analizde artan BKI, sadece 63 yasindan kiiciik
erkeklerde prostat agirligmin artmasiyla baglantili olmustur, 63 yasindan biiyiik
erkeklerde bir iliski saptanamamistir (sirasiyla p=0,001 ve p=0,44). 63 yasindan
kiigiik, BK1'si 25 kg/m? olan erkeklerde prostat agirlig1 ortalamasi 33,8 iken BKI’ si
30 ila 34.9 kg/m? olan erkeklerde prostat agirligi ortalamasi 41.4 idi. BKI ve
preoperatif PSA arasinda anlamli bir iliski saptanamamistir (p=0.70). Sonug olarak,
RP gegiren bir erkek kohortunda obezite, sadece geng erkeklerde daha biiyiik prostat
boyutu ile iliskili bulunmustur ve BKI ile PSA arasinda bir iliski yoktur. PSA'nin esit
oldugu varsayildiginda, bu calismada geng obez erkeklerde gozlenen prostat biiyiimesi
derecesinin, kanser saptamayla ilgili duyarliligin azalmasi nedeniyle, prostat kanserini

saptama olasiliginda bir azalmayla sonuglanmasi1 beklenmektedir (52).

Bizim ¢aligmamizda BKI degerleri ile PSA diizeyi, prostat hacmi ve patolojik
evre arasinda anlamli bir korelasyon goriilmemistir (p=0,23, p=0,67, p=0,98). Ancak
sonuglar istatistiksel olarak anlamli olmasa da BK1 degerleri yiikseldikge artan kilo ile
birlikte prostat hacminin de biyiidiigii goriilmiistiir. Patolojik evre ile prostat hacmi
arasinda da anlaml bir korelasyon gorilmemistir (p=0,52). Patolojik evre ile PSA
diizeyi arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon saptanmistir (p=0,00). PSA
diizeyinin, kanserin ne kadar yayildigin1 belirlemek icin yapilan evreleme
yontemlerinin bir parametresi olmasi sebebiyle, patolojik evre ilerledikge PSA

diizeyinin yiikselmesi beklenmektedir.
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Yapilan bir ¢alismada radikal retropubik prostatektomi sonrasinda beden kitle
indeksinin (BKI) fonksiyonel sonuglar iizerindeki etkisini ortaya koymak
amaglanmastir. RP uygulanan 2.471 hasta retrospektif olarak incelenmistir.
Klinikopatolojik ve hasta dzellikleri, hastalarin BKI'si ile karsilastiriimistir. Normal
kilolu hastalarla karsilastirildiginda, asir1 kilolu ve obez hastalarin, preoperatif prostat
spesifik antijen (PSA) diizeylerinde anlamli bir fark olmamstir. Fakat BKi'deki artisla
birlikte operasyon siiresi ve intraoperatif kan kaybi 6nemli dlgtide artmistir. Bununla
birlikte, asir1 kilolu veya obez hastalar i¢in daha diisiik bir kontinans orani anlamli
ctkmamistir. Sonug olarak BKI, operasyon siiresi ve intraoperatif kan kaybi dahil
olmak iizere radikal prostatektomi sonrasi fonksiyonel sonuglarin ¢ogu i¢in bir risk

faktorii olmustur (53).

Calismamizda hastalarin  postoperatif kontinanslar1 ile BKI degerleri
karsilastirildiginda, postoperatif 1.ayda inkontinan bireylerin BKI degerleri hafif
inkontinan bireylere gore anlamli sekilde yiiksek bulumustur (p=0,00). Sonug olarak,
sondanin ¢ikarildig1 giin cerrahinin ¢ok yeni olmasi sebebiyle BKI disinda ameliyat
yarasi, mesane fonksiyonunun heniiz kazanilmamis olmasi, kanama, doku onariminin
heniiz gergeklesmemis olmasi gibi diger faktorler devrede oldugu igin BKi’nin
kontinans iizerine etkisi anlagilmamis olabilir. Fakat postoperatif 1. ayda ameliyat
yarasiin iyilesmesi, doku onarimiin gerceklesmesi, mesane ritminin eski haline
gelmesi gibi diger olumsuz faktdrlerin elimine edilmesi sebebiyle BKI’nin
postoperatif kontinans lizerine etkisi daha net goriilmiis olabilir. Postoperatif 1. yilda
ise tiim hasta gruplarinda kontinans kontroliiniin saglanmasi1 beklendiginden dolay1

BKI degerlerinin kontinans iizerine anlamli bir etkisi olmadig1 diisiiniilmektedir.

Radikal retropubik prostatektomi (RRP) ile tedavi edilen hastalarda
intraoperatif kan kaybin1 ve hasta 6zelliklerini incelemek, Koreli erkeklerde artan kan
kaybini ve transfiizyon gereksinimlerini 6ngoren bagimsiz risk faktorlerini belirlemek
amaciyla bir ¢alisma yapilmistir. RRP'si olan 264 hastalar retrospektif olarak
incelendi; tiim tibbi kayitlar, prostat hacmi ve beden kitle indeksi (BK1) dahil olmak
tizere RRP'den 6nce ve RRP sirasinda, drnegin ameliyat siiresi, tahmini kan kaybz,
hesaplanan kan kaybi ve norovaskiiler demet korumasi igin gesitli faktorler agisindan
gozden gecirilmistir. BKi'ye gére simiflandirilan hastalarda klinik 6zellikler ve

intraoperatif faktorler degerlendirilmistir. Ortalama tahmin edilen kan kaybi,

77


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

hesaplanan kan kaybidan daha diisiiktiir (387,3'e kars1 716,9 mL). Erkek grubu BK1
ile smiflandirildiginda, normal, fazla kilolu ve obez kategorileri arasinda ortalama
tahmin edilen kan kayb1 (P = 0.160) ve transfiizyon hizi1 (P= 0.511) arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli olmasa da ortalama hesaplanan kan kaybindaki fark (P=
0.01) ve ameliyat stiresi (P= 0.022) fazla kilolu ve obez erkeklerde istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksektir. Norovaskiiler demetleri korunan hastalarda, tahmin
edilen ile hesaplanan kan kaybinda ve ameliyat siiresinde, korunmayanlardan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Cok degiskenli lojistik regresyon analizi,
BKi'nin yiiksek bir hesaplanan kan kaybin1 dngéren tek preoperatif degisken oldugunu
gdstermistir. BKI, bu Koreli popiilasyonda RRP sirasinda kan kaybinin preoperatif tek

belirleyicisi olmustur (54).

Intraoperatif kan kaybi, ameliyat zorlugunun bir gostergesi olabilir. Bu sebeple
intraoperatif kan kaybinin fazla olmasi, ameliyat sonrasi kontinans vb. fonksiyonel

sonuglar1 olumsuz etkileyen bir faktor olabilir.

RARP'den 1 ay sonra pedsiz kontinans iyilesmesinin preoperatif tahmin
edicilerini incelemek amaciyla yapilan ¢aligmada iki cerrah tarafindan 327 RARP
hastasi i¢in ameliyat dncesi verileri ileriye doniik olarak alinmistir. Hasta ve operatif
ozellikler arasinda yas, beden kitle indeksi (BKI), evreleme, ameliyat 6ncesi prostat
spesifik antijen (PSA), prostat agirligi, Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru (IPSS),
Erkekler i¢in Cinsel Saglik Envanteri (SHIM) skoru yer almistir ve sinir koruyucu
yaklagim gergeklestirilmistir. Kontinans, 1 aylk takipte 0-ped kullanimi ile
tanimlanmistir. Genel olarak, hastalarin %44'itc RARP'den 1 ay sonra pedsiz
kalmigtir. Cok degiskenli regresyon analizinde, yas ve IPSS takip eden 1 ay sonrasinda
{iriner kontinansin bagimsiz éngoriiciileri olmustur. Diger degiskenler (BKI, evreleme,
preoperatif PSA, SHIM skoru, prostat agirlig1 ve sinir koruyucu tipi) erken kontinans
icin istatistiksel olarak anlaml prediktérler degildir (55).

Bizim ¢alismamizda da sonda ¢ikarildigi giin, 1.ay ve 1.yl kontinans verileri
ile preoperatif PSA diizeyi (p=0,06, p=0,54, p=0,34) ve prostat hacmi (p=0,62, p=0,24,
p=0,11) arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Postoperatif kontinansi etkileyen ileri

yas, asirl kilo, cerrahi tecriibe gibi bir¢ok parametre oldugundan dolayr PSA
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diizeylerinin ve prostat hacimlerinin postoperatif kontinans {izerine etkisinin net bir

sekilde goriilemedigi diisiiniilmektedir.

Radikal prostatektomi sonrasi inkontinansi (PPI) etkileyebilen gesitli faktorleri
belirlemeyi amaglayarak yapilan retrospektif bir ¢aligmaya prostat kanseri olan 1.088
erkek dahil edilmistir. Hastalara radikal retropubik prostatektomi uygulandi. 742 hasta
analiz i¢in degerlendirilebilmistir. Kontinans, giinde bir pedin kullanilmasi veya
kullanilmamasi olarak belirlenmistir. Ortalama takip siiresi 45 aydir. Koruyucu ped
gereksinimine gore, baslangicta ve anket degerlendirmesi sirasinda (en az 12 ay)
erkeklerin %100i ve %76's1 kontinentaldir. Kontinans1 etkileyebilen faktorleri
belirlemek igin tek degiskenli analiz yapilmustir. Yas, beden kitle indeksi (BKI),
onceki TUR-P, sigara, hipertansiyon, diyabet ve sinir koruyucu girisimler postoperatif
kontinans durumunu 6ngdrmede yeterli olmamustir. Birkag raporun aksine,
analizimizde yas, BKI, oénceki TUR-P, sigara, hipertansiyon ve diyabetin radikal
retropubik prostatektomi sonrasi kontinans iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir

etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir (56).

Bizim galismamizda sonda ¢ikarildig1 giin, 1.ay ve 1.y1l kontinans degerleri ile
yas arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p=0,14, p=0,07, p=0,38). Caligmanin
popiilasyonunu 50-75 arasi kisiler olusturdugu icin caligmaya dahil edilen kisilerin
yaslar1 birbirine yakindir. Bu sebeple yas faktoriiniin postoperatif kontinans verileri

tizerine etkisi net olarak goriilememis olabilir.

Yapilan bir c¢alismada radikal prostatektomi Oykiisii olan bir erkek
toplulugunda obezite ve fiziksel aktivite eksikligi ile iiriner inkontinans arasindaki
baglanti degerlendirilmistir. Boy ve kilo cizelgelerden alinmistir ve obezite
30 kg/m? olarak belirlenmistir. Erkekler, siddetli fiziksel aktiviteye iliskin kendi
bildirimlerini igeren bir anketi ameliyattan 6nce doldurmustur. Haftada 1 saat veya
daha fazla siddetli aktivite bildiren erkekler fiziksel olarak aktif kabul
edilmistir. Erkekler ~ idrar  kagirmalarin1  {iroloji ~ ziyaretlerinde  cerraha
bildirmislerdir. inkontinans ile ilgili bilgiler ameliyattan 6 ve 58 hafta sonra
cizelgelerden alinmustir. Inkontinans, herhangi bir ped kullanimi olarak belirlenmistir.
Ameliyattan 6 hafta sonrasinda erkeklerin %59'u (405) inkontinandir. Ameliyattan 58
hafta sonrasinda erkeklerin %22'si (165) inkontinandir. 58. haftada inkontinans obez
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ve fiziksel olarak inaktif erkeklerde (%59 inkontinans) daha yaygindir. Fiziksel
aktivite, obez olmanin bazi olumsuz sonuglarini dengeleyebilmistir. Ciinkii 58. haftada
inkontinans prevalansi obez ve aktif (%25 inkontinans) ve obez olmayan ve inaktif
(%24 inkontinans) erkeklerde benzerdir. En iyi sonuglar obez olmayan ve fiziksel
olarak aktif olan erkeklerde (%16 inkontinans) elde edilmistir. Obez olmayan ve aktif
olan erkeklerin, obez ve inaktif erkeklere gore idrar kagirma olasiligt %26 daha azdir.
Sonug olarak prostatektomi Oncesi fiziksel aktivite ve obezite, prostatektomi
sonrasi kontinans diizeylerini etkileyen 6nemli parametreler olabilir. Prostat kanser
Oykiisii olan hastalarda fiziksel aktiviteyi artirmayir ve kilo vermeyi hedefleyen
girisimler, tedavinin olumsuz yan etkilerini dengeleyerek yasam kalitesini arttirabilir

(57).

Bizim ¢alismamizda BKI degerleri karsilastirildiginda BKI degerleri yiiksek
olan bireylerin iki tuber ischiadicum aras1 mesafeleri, BKI degerleri diisiik olanlara
gore yiiksek ¢ikmistir (p=0,03). Artan Kilo ile birlikte kas ve yag kiitlesinin de artmasi
sebebiyle pelvisin horizontal ¢apinin genisledigi diisiiniilmektedir. Kemik gelisimi ile

BKI artis1 arasinda ortak bir mekanizma olabilir.

Pelvimetrinin agik radikal prostatektomi (RP) sirasindaki teknik zorluklarini
ongormede kullanilip kullanilamayacagini  belirlemeyi amaglayan bilgisayarli
tomografiye (BT) dayali preoperatif bir ¢alisma yapilmigtir. Ocak 1997 ile Haziran
2005 tarihleri arasinda prospektif olarak toplanan RP veri tabani, preoperatif pelvik
goriintiilemesi olan 450 hastay1 belirlemek i¢in kullanilmigtir. Bunlardan 165'inde,
tibbi goriintiileme kayitlartyla birlikte saglanan yazilimi kullanarak pelvimetriye izin
vermek i¢in BT ile pelvisin yeterli goriintiilenmesi saglanmistir. Beden kitle indeksi
ve prostat hacminin transrektal ultrasonografik tahminleri ile iligkili olarak birkag
pelvik 6l¢tim not edilmistir. Teknik cerrahi zorluklar1 yansitmak i¢in kullanilan sonug
kriterleri, ameliyat siiresi, RP'den sonra 30 giin i¢indeki kan transfiizyonu ihtiyaglar
ve patolojik pozitif cerrahi sinir1 kapsamistir. RP 6ncesi ve sonrasi degiskenler
arasindaki 1iligkiyi belirlemek i¢in lojistik ve dogrusal regresyon analizleri
kullanilmistir. Segilen pelvimetrik 6lgiimler, ameliyat siiresini ve perioperatif kan
transflizyonu ihtiyacin1 tahmin edememistir. Prostat hacmi ameliyat siiresini
Oongormistiir; prostat hacmindeki her 20 mL'lik artis i¢in ameliyat siiresi 8,4 dakika

artig gostermistir. Pelvimetrik dl¢timler patolojide pozitif cerrahi sinirlar1 ngdrmede
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basarisiz olsa da transvers ¢ap, pozitif sinir olasiligin1 6ngdrmiistiir. Transvers captaki
her 8,6 mm'lik (1 SD) azalma, pozitif cerrahi siir olasiligini 5,3 kat artmistir (%95
giiven araligi, P=0,002). Fakat hastalarin RP'den 6nce BT pelvimetrik taramasinin
maliyet olarak etkin olmasi olas1 degildir. Hastalarin RP 6ncesi degerlendirilmesinde

rutin pelvik BT Glglimlerinin desteklenemeyecegi diistiniilmektedir (58).

Kasim 2016-Agustos 2017 tarihleri arasinda robot yardimli perineal radikal
prostatektomi (R-PRP) ameliyatt olan 62 hastaya ameliyat Oncesi multiparametrik
manyetik rezonans goriintiileme (mpMRI) yapilarak alti pelvimetrik boyut
tanimlanmistir ve Sl¢lilmiistiir. Bu veriler 1s18inda pelvimetrik dl¢iimlerin cerrahi siire
ve cerrahi siir pozitifligi iizerine etkisini arastirmak amagclanmastir. Bu teknigi pelvik
bolgede kullanarak, sadece cerrahi bolgeyi temsil eden ve diger pelvik organlari dislayan
Ol¢timlerin cerrahi siire iizerinde anlamli bir etkiye sahip oldugu ve pelvik boyutlarin
cerrahi siir pozitifligi {izerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 gézlemlenmistir. R-PRP
tekniginde preoperatif bulgular ve onkolojik sonuglar birgok degisken faktore bagl
olarak degisebilmekle birlikte genellikle dikkate alinmasa da pelvimetrik olgtimler de
bu sonuglan etkileyebilmektedir. Ancak daha fazla hasta ile yapilacak randomize

kontrollii caligmalara ihtiyag vardir (59).

Daha oOnceki c¢alismalarda pelvimetrik Ol¢limlerin intraoperatif teknik
zorluklarin 6ngdérme {izerindeki etkinligine bakilmistir. Preoperatif pelvimetrik
Olclimlerin postoperatif fonksiyonel sonuglar iizerinde etkinligini O6ngormeyi
amaglayan bir ¢aligma daha 6nce yapilmamistir. Bu durum calismamizin 6zgiinliiglinii

ortaya koymaktadir.

Calismamizdaki postoperatif sonuglara bakildiginda, sonda ¢ekildigi giin
pubis-coccyx arasi mesafe hafif inkontinan bireylerde inkontinan bireylere gore
anlaml olarak fazla ¢ikmustir (p=0,02). Prostat kapsiilii-pubis aras1 mesafe hafif
inkontinan bireylerde inkontinan bireylere gore anlamli olarak yiiksek c¢ikmustir
(p=0,01). Pubis-coccyx aras1 mesafe ile prostat kapsiilii-pubis aras1 mesafenin artmasi
cerrahi sirasinda cerraha daha genis bir ¢alisma alani sunmaktadir. Bununla beraber
cerrahi sirasinda daha az hata yapilmasi, kanama ve diger yapilarin zarar gorme

riskinin azalmasi gibi sebepler ameliyatin daha kolay ve daha basarili gegmesini
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saglamaktadir. Bu durumun da postoperatif kontinans iizerine daha basarili sonuglar

almada etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Bizim ¢alismamizda pubis-coccyx mesafesi ile yas arasinda negatif yonde
anlamli bir korelasyon bulunmustur (p=0,02). Yas ilerledik¢e kemik yapisi iginde
kalsiyum azalmasiyla birlikte olusan degisiklikler sebebiyle pubis-coccyx mesafesinin

azaldig1 diisiiniilmektedir.

Pubis coccyx mesafesi ile santral lob ebadi ve midprostat-rectum mesafesi
arasinda da negatif yonde bir korelasyon saptanmistir (p=0,02, p=0,04). Bu sonuglarin
tesadiifi oldugu diisiiniilmektedir. Istatistiksel olarak anlamli olsa da klinik olarak bir

anlam ifade etmemektedir.

Prostat hacmi ile santral lob ebadi arasinda pozitif yonde bir korelasyon
goriilmektedir (p=0,03). Prostat hacminin boyutlarindaki farkliliklarin santral lob
hacminde bir artisa sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu durum {iretraya ve ileri
asamalarda mesaneye bask1 yaparak kontinans fonksiyonlart ile ilgili sorunlara neden
olabilir. Bizim ¢alismamizda da inkontinan ve hafif inkontinan bireylerin prostat
hacimlerinin kontinan bireylere gore anlamli olmasa da daha yiiksek oldugu

gorilmiistir.

Amaci retropubik ve perineal radikal prostatektomi tekniklerinin postoperatif
tiriner kontinans iizerine etkilerini incelemek olan bir ¢alisma yapilmistir. Yapilan
caligmada Aralik 2006-Aralik 2010 tarihleri arasinda klinigie lokalize prostat kanseri
endikasyonu ile radikal retropubik (RRP) (n=54) veya radikal perineal prostatektomi
(RPP) (n=142) uygulanan hastalar dahil edilmistir. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif kontinans diizeyleri kateter ¢ikarildigi giin ve 3., 6. ve 12. aylarda,
hastalarin kendileri tarafindan doldurulan University of California-Los Angeles
(UCLA) prostat kanseri indeks sorgulama formlar1 ile degerlendirilmistir. Sonug
olarak tiriner inkontinans siklig1 agisindan RRP gruplar1 arasinda anlamli fark yoktur

(60).

Calismamizda sonda c¢ekildigi giinde perineal teknik ile operasyon olan
kisilerin %62,5’1, robotik teknik ile operasyon olan kisilerin %40,9’u, retropubik

teknik ile operasyon olan kisilerin %33,3’li kontinandir. Posoperatif 1. ayda perineal
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teknik ile operasyon olan kisilerin %87,5°1, robotik teknik ile operasyon olan kisilerin
%61,4°1, retropubik teknik ile operasyon olan kisilerin %58,3’1i kontinandir.
Posoperatif 1. yilda perineal teknik ile operasyon olan kisilerin %100,0’1, robotik
teknik ile operasyon olan kisilerin %61,4°1, retropubik teknik ile operasyon olan
kisilerin %91,7’si kontinandir. Perineal teknigin genellikle patolojik evresi daha iyi
olan hastalarda tercih edilmesi sebebiyle bu teknigin uygulandigi hastalarda
postoperatif kontinansin daha erken saglandigi diisiiniilmektedir. Robotik ve
retropubik teknik daha ¢ok patolojik evresi ilerlemis hastalarda tercih edildiginden
dolay1 bu hastalarda kontinansin daha ge¢ saglandigi diisiiniilmektedir. Bu sebeple

evreye gore eslestirilmis alt grup analizi gerekmektedir.

Prostatin dorsal vaskiiler kompleksi ve norovaskiiler demet koruyarak yapilan
robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi (RARP) tekniginin fonksiyonel
sonuglarini sunmay1 amaglayan bir ¢alisma yapilmistir. Calismada tek bir cerrah
tarafindan RARP uygulanan 128 hastaya prospektif inceleme yapilmistir. Kontinans,
ped kullanilmamasi olarak tanimlanmigtir. Ortalama hasta yas1 63,5 yildi. Hastalarin
%385.9'unda hemen kontinansa ulasild: ve %98.4'ii 1. yilda kontinandir. Sonug olarak
RARP sirasinda dorsal venéz kompleksin korunmasi ile ndrovaskiiler demetin
retrograd salimiminin giivenli ve olumlu fonksiyonel sonuglar ile iliskili oldugu

diistiniilmiistiir (61).

Bizim c¢alismamizda sinir koruyucu yaklasim kullanilan 44 hastadan sonda
cikarildig1 giinde 24 kisi, postoperatif 1.ayda 34 kisi, postoperatif 1.yilda 42 kisi
kontinandir. Sinir koruyucu yaklasim uygulanmayan 20 hastadan sonda ¢ikarildigi
giinde 3 kisi, postoperatif 1. ayda 7 kisi, postoperatif 1. yilda 13 kisi kontinandir.
Sonuglara bakildiginda, sinir koruyucu cerrahide damar sinir paketinin korunmasinin
kontinansin hem daha erken hem daha yiiksek diizeyde saglanmasina yardime1 oldugu

ve bu sebeple fonksiyonel sonuglarla iligkili oldugu sdylenebilir.

Yapilan literatiir calismalarinda santral lob varliginin postprostatektomi

sonrasinda kontinans {izerine etkisini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Yaptigimiz calismada sonda ¢ekildigi giin santral lob varligi olmayan kisilerin
%46,7’s1, santral lob varlig1 olan kisilerin %38,2°si kontinandir. Posoperatif 1. ayda

santral lobu bulunmayan kisilerin %66,7’si, santral lobu bulunan kisilerin %61,8’1
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kontinandir. Postoperatif 1. yilda santral lobu bulunmayan kisilerin %80’1, santral lobu
bulunan kisilerin %91,2’si kontinandir. Elde edilen sonuglara gore, santral lob
varliginin erken dénem kontinansi olumsuz yonde etkilerken uzun dénem kontinansi
etkilemedigi goriilmektedir. Santral lobu bulunmayan kisilerin postoperatif donemde
daha erken ve daha yiiksek oranda kontinans sagladigi diisiiniiliirken, santral lob

varliginin kontinans saglanmasini geciktirdigi diisiiniilmektedir.

Hastalar sinir koruyucu yaklasim varligi, santral lob varlig1 ve operasyon
teknigine gore alt gruplara ayrildiginda sinir koruyucu yaklagim uygulanan, santral lob
varlig1 bulunmayan ve perineal teknikle operasyon yapilan hastalarda daha erken ve
daha yiiksek oranda kontinans saglandigi diisliniilmektedir. Calismamiz, katilimci
say1st bu alt grup verilerini anlamli olarak kiyaslamak i¢in yeterli olmadigindan dolay1
alt grup verilerini istatistiksel olarak karsilastirmay1 amaglamasa da bu alt gruplarin
dagilimlarin1 gdstermeyi hedeflemektedir. Bu alt grup verilerini anlamli olarak
karsilastirabilmek i¢in daha fazla katilimciya ihtiyag vardir. Bu durum ¢alismamizin

eksik yoniinii olusturmaktadir.

Tim elde edilen parametrelere bakildiginda, pelvimetrik Slgiimler sonda
cekildigi giindeki kontinans iizerinde olumlu ve anlaml sekilde etkili olurken, BKI
degerleri postoperatif 1. aydaki kontinans {izerinde olumlu ve anlaml sekilde etkili
olmustur. Pelvimetrik dl¢iimlerden sadece iki tuber ischiadicum aras1 mesafe, BKI

degerleri arttik¢ca anlamli olarak artmuistir.

Sonug olarak preoperatif BKI degerlerinin, pelvimetrik &lgiimlerin, cerrahi
tekniklerin postoperatif kontinans sonuglarini etkiledigi diisiiniilmektedir. Klinik
olarak kesin sonuglara varilabilmesi i¢in daha fazla katilimci ile yapilacak

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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8.

SONUC

Pubis-coccyx mesafesi ile; yas, santral lob ebadi, midprostat-rectum mesafesi
arasinda negatif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur.

BKI ile iki tuber ischiadicum aras1 mesafe arasinda; prostat hacmi ile santral lob
ebad1 arasinda; PSA diizeyi ile patolojik evre arasinda ise pozitif yonde anlamli bir
iliski goriilmiistiir.

Sonda ¢ekildigi giinde; pubis-coccyx arasi mesafe hafif inkontinan bireylerde
inkontinan bireylere gére anlamli olarak fazla ¢ikmustir (p=0,02). Prostat kapsiilii-
pubis aras1 mesafe hafif inkontinan bireylerde inkontinan bireylere gore anlaml
sekilde fazla ¢gikmistir (p=0,01).

Sonda ¢ekildigi glinde; perineal teknik uygulanan 8 bireyden 5’1 kontinan, 3’1 hafif
inkontinandir ve inkontinan birey bulunmamaktadir. Robotik teknik uygulanan 44
bireyden 18’1 kontinan, 16’s1 hafif inkontinan ve 10’u inkontinandir. Retropubik
teknik uygulanan 12 bireyden 4’ii kontinan, 8’1 hafif inkontinandir ve inkontinan
birey bulunmamaktadir.

Sonda ¢ekildigi giinde; santral lob varligi olmayan 30 bireyden 14’{i kontinan,
12’si hafif inkontinan, 4’1 inkontinandir. Santral lob varligi olan 34 bireyden 13’1
kontinan, 15°1 hafif inkontinan, 6’s1 inkontinandir.

Sonda c¢ekildigi giinde; Sinir koruyucu yaklasim uygulanmayan 20 bireyden 3’ii
kontinan, 11’1 hafif inkontinan, 6’s1 inkontinandir. Sinir yaklasimi uygulanan 44
bireyden 24’1 kontinan, 16’s1 hafif inkontinan, 4’1 inkontinandir.

Postoperatif 1.ayda; inkontinan bireylerin BKI degerleri hafif inkontinan bireylere
gore anlamli sekilde yiiksek ¢ikmtistir (p=0,01).

Postoperatif 1.ayda; perineal teknik uygulanan 8 bireyden 7’si kontinan, 1°i hafif
inkontinandir ve inkontinan birey bulunmamaktadir. Robotik teknik uygulanan 44
bireyden 27’si kontinan, 10’u hafif inkontinan ve 7’si inkontinandir. Retropubik
teknik uygulanan 12 bireyden 7’si kontinan, 5’1 hafif inkontinandir ve inkontinan
birey bulunmamaktadir.

Postoperatif 1.ayda; santral lob varlig1 olmayan 30 bireyden 20’si kontinan, 6’s1
hafif inkontinan, 4’i inkontinandir. Santral lob varligi olan 34 bireyden 21’1

kontinan, 10’u hafif inkontinan, 3’{i inkontinandir.
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Postoperatif 1.ayda; sinir koruyucu yaklasim uygulanmayan 20 bireyden 7’si
kontinan, 8’1 hafif inkontinan, 5’1 inkontinandir. Sinir yaklasimi uygulanan 44
bireyden 34’1 kontinan, 8’1 hafif inkontinan, 4’ii inkontinandir.

Postoperatif 1.yilda kontinan, hafif inkontinan ve kontinan bireyler arasinda
stirekli degiskenlerde anlamli bir fark bulunmamastir.

Postoperatif 1.yilda; perineal teknik uygulanan 8 bireyden 8’1 kontinandir, hafif
inkontinan ve inkontinan birey bulunmamaktadir. Robotik teknik uygulanan 44
bireyden 36’s1 kontinan, 5’1 hafif inkontinan ve 3’1 inkontinandir. Retropubik
teknik uygulanan 12 bireyden 11’1 kontinan, 1’1 inkontinandir ve hafif inkontinan
birey bulunmamaktadir.

Postoperatif 1.yilda; santral lob varligr olmayan 30 bireyden 24’ kontinan, 4’
hafif inkontinan, 2’si inkontinandir. Santral lob varligi olan 34 bireyden 31’1
kontinan, 1’1 hafif inkontinan, 2’si inkontinandir.

Postoperatif 1.yilda; sinir koruyucu yaklasim uygulanmayan 20 bireyden 13’i
kontinan, 3’1 hafif inkontinan, 4’ii inkontinandir. Sinir yaklagimi1 uygulanan 44
bireyden 42’si kontinan, 2’si hafif inkontinandir ve inkontinan birey

bulunmamaktadir.
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