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OZET

Amac: Lokalize prostat kanserinde kiiratif bir tedavi olan radikal
prostatektominin getirdigi istenmeyen etkileri mevcuttur. Bunlardan bir tanesi de
erektil disfonksiyondur. Yapilan ¢alismalarda norovaskiiler demet anatomik olarak
ne kadar ¢ok korunursa erektil disfonksiyon goriilme oraninda azalicag
savunulmugstur. Robotik radikal prostatektomi ameliyatlarinda nérovaskiiler demetin
korunmasi agik ve laparoskopik yonteme gore daha fazla oranda oldugu iirologlar
tarafindan kabul edilemektedir. Korunan bu norovaskiiler demetin kanama kontrolii
onem kazanmaktadir. Siitur ile kanama kontrolii saglaninca korunan nérovaskiiler
demetin fizyolojik ¢alismast miimkiin olmayacak yine erektil disfonksiyon goriilme
orani artacaktir. Robotik radikal prostatektomi ameliyatinda korunan nérovaskiiler
demetin kanama kontrolii sirasinda anatomik yapisint bozmayan kanama durdurucu
ajan ile erektil disfonksiyon goriilme sikliginin azalacagmi diistinmekteyiz.
Calisamamizda kanama durdurucu ajan ile siitur kullanilan hastalar arasindaki potens

oranlarini karsilastirmay1 ve sonuglari sunmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Lokalize prostat kanseri nedeniyle robot yardimli
laparoskopik radikal prostatektomi planlanan, uluslar arasi cinsel islev formu-5 ile
degerlendirilen erektil disfonksiyonu olmayan 100 hastanin 50 tanesinde
norovaskiiler demet kanama kontrolii siitur ile saglanirken 50 tanesinde kanama
durdurucu ajan ile saglandi. Bu iki grup postoperatif erektil disfonksiyon ve diger

bulular agisindan retrospektif olrak karsilastirildi.

Bulgular: 1ki grup postoperatif erektil disfonksiyon agisindan
karsilagtirildiginda ilk 3. ayda iki grup arasinda anlamli fark saptanmazken, altinci
ayda kanama durdurucu ajan kullanilan grupta potens agisindan istaitistiksel olarak
anlaml Ustlinlik saptanmistir. Dokuzuncu ayda iki grup arasi istatistiksel olarak
anlaml fark yokken, on ikinci ayda kanama durdurucu ajan kullanilan grupta potens

acisindan anlaml iistiinliik saptanmustir.

Sonu¢: Robotik radikal prostatektomide korunan nérovaskiiler demetin
kanama kontroliiniin kanama durdurucu ajan kullanilmasiyla saglanan grupta
slituruzasyon ile saglanan gruba gore potensin daha erken geri kazanildigini
dokuzuncu ayda fark olmamasina ragmen on ikinci ayda kanama durdurucu ajan
kullanilan grupta daha {istiin oldugunu yani uzun dénemde de potensin daha iyi

seviyede oldugunu saptadik.

Anahtar kelimeler: Kanama , potens ,prostatektomi, robotik

Vi



ABSTRACT

COMPARISON POTENCY RESULTS USING SUPERSELECTIVE SUTURE
AND USING HEMOSTATIC AGENT FOR COTROL NEURO-VASCULAR
BUNDLE HEMORRRAGE iN PATIENTS WHO UNDERWENT ROBOTIC

RADICAL PROSTATECTOMY

Aim: A curative treatment radical prostatectomy for prostate canser has
undesirable effects. One of these is erectile dysfunction. In many articles, it is
observed that the more anatomically conservation surgery for neurovascular bundle
has better results for potency. Bleeding control of this preserved neurovascular
bundle is important. When bleeding controls with suture, physiological studies of the
protected neurovascular bundle won’t be possible. The incidence of erectile
dysfunction will increase. We think that the frequency of erectile dysfunction will
decrease with using hemostatic agent which doesn’t disturb the anatomic structure
during the control of bleeding of the preserved neurovascular bundle. We aimed to
compare the potency rates between using hemostatic agent and the suture in our

study and to present the results.

Materials and Methods: One hundred patients who has localized prostate
cancer and indicated robotic radical prostatectomy, who were surveyed by the
international sexual function form-5 and don’t have erectile dysfunctional patients
divited two groups. Neurovascular bundle hemorrhage controls with suture and
hemostatic agent. These two groups were retrospectively compared in terms of
postoperative erectile dysfunction and other findings.

Results: There wasn’t statistically significant difference between the two
groups in terms of postoperative erectile dysfunction in the first 3 months and at the
ninth month, there was a statistically significant advantage in terms of potency in the

group using hemostatic agent at 6 months and the twelfth month.

Conclusion: There wasn’t difference in potency early time, but in group
using hemostatic agent recovered potency earlier. At the ninth month there wasn’t
difference but at twelfth months in using hemostatic agent grup better potency, this

meaned in long term had more avantage.

Keywords: Bleeding, potency, prostatectomy, robotic
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1.GIRIS ve AMAC

Prostat kanseri diinyada yaygin olarak goriilen bir malignitedir. Giiniimiizde
prostat kanseri iirologlar tarafindan biiylik bir ilgi odagi olmustur. Her gegen giin
yeni gelismeler yasanmaktadir. Radikal prostatektomi, lokalize prostat kanseri
tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Diger tedavi secenekleri olan
hormonal tedavi, kemoterapi ve radyoterapi ile biitiin tiimor hiicrelerinden tamamen
kurtulmanin miimkiin olmadig1 distliniilmektedir. Radikal prostatektominin en
Oonemli avantaji cevre dokuya fazla zarar vermeden sifa saglama potansiyeli ve
organin tamamen ¢ikartilmast nedeni ile tiimor evrelemesinin daha kesin
yapilabilmesidir. Radikal prostatektomi giinlimiizde yaygin olarak {rologlar
tarafindan yapilan bir ameliyattir. Acik, laparoskopik ve robotik yontemle

uygulanabilmektedir.

Radikal prostatektomi lokalize prostat kanserinde kiiratif bir tedavi
saglamasinin yaninda hastaya bazi istenmeyen yan etkiler getirmektedir ve hayat
kalitesini ¢ogu zaman etkilemektedir. Bunlarin basinda ise erektil disfonksiyon
gelmektedir. Prostat kanseri tanis1 almis ¢ogu hastada bu durum tedavi sonrasi biiyiik
bir sorun teskil etmektedir. Hastalar kadar bu ameliyat1 gergeklestiren lirologlar da en
az hastalar1 kadar bu konuya 6nem vermektedirler. Radikal prostatektomi sonrasi
erektil disfonksiyon giiniimiizde ¢ogu caligmaya konu olmustur. Cerrahi teknikdeki
geligsmeler ile bu konuda giderek yiiz giildiiriicii sonuglar alinmaya bagslanmistir.
Robotik cerrahinin iirolojide kullanilmaya baglanmasiyla, acik ve laparoskopik
teknigi zor olan bu prosediir daha kolay hale gelip, cerrah ve hastanin konforunu
arttirarak en Onemlisi anatomiye daha hakim ve saygili bir ameliyat yapmay1 uygun

kilmistir.

Radikal prostatektomi sirasinda norovaskiiler demetin korunmast fikri ileri
stiriilmiis; bu teknikle ereksiyon fizyolojisinin postoperatif isler hale gelebilecegi
ortaya atilmistir. Giiniimiizde lokalize prostat kanseri tedavisinde sinir koruyucu
cerrahi yaygin olarak uygulanmaktadir. En yiiksek diizeyde sinir koruyucu cerrahinin
robotik yontemle yapilabilecegi kabul gérmektedir. Norovaskiiler demetin korunmasi
onemli oldugu gibi kompleks vaskiiler anatomisi olan bu yapinin kanama kontrolii de
¢ok oOnemli bir sorundur. Norovaskiiler demet kanama kontrolii ¢ogu cerrah

tarafindan kanayan bolgeye siitur atilmasiyla saglanmaktadir. Bu da norovaskiiler

1



demete mekanik bir baski getirmekte bunun sonucunda korunan noérovaskiiler
demetin fizyolojik islerligi sekteye ugramaktadir. Cogu zaman norovaskiiler demet
korunsa da siitur ile saglanan kanama kontrolii ereksiyon agisindan postoperaatif

olumlu sonuglarin alinmasini 6nlemektedir.

Calismamizda lokalize prostat kanseri nedeniyle robotik ydntemle sinir
koyucu radikal prostatektomi yapilan hastalarin norovaskiiler demet kanama
kontroliinii kanama durdurucu ajan ile sagladik. Aymi 6zelliklere sahip diger grup
hastada ise kanayan alana siitur atma yontemi ile kanama kontroliinii sagladik.
Kanama durdurucu ajanin kanayan bolgeye pilskiirtme ile tatbik edilmesiyle,
hemostatik ajanin kanin sekilli elemanlariyla reaksiyon vermesi ve hemostazin
saglanmas1 gerceklesir. Boylelikle norovaskiiler demete mekanik bir basinin s6z
konusu olmadigini diisiinmekteyiz. Postoperatif ereksiyon fizyolojisi korunmus

olacak ve daha iyi sonuglarin alinacagini diigiinmekteyiz.

Kanama durdurucu ajan kullanilan hastalarin potens sonuglari ile siitur atma
ile kanama kontroliiniin saglandigi hastalarin postoperatif potens sonuglarini

karsilagtirmay1 ve elde edilen bulgular1 sunmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prostat Kanseri Insidans ve Etyolojisi

Prostat kanseri diinyada en yaygin besinci, erkeklerde ise ikinci en sik
goriilen malignitedir (1). Postat kanseri akciger kanserinden sonra en sik Gliime
sebep olan kanserdir (2). Genel olarak yeni kanser vakalarmin gelismis tilkelerde
%19’unu, gelismekte olan iilkelerde ise %35,3’iinii olusturur. Insidans ve mortalite
oranlar1 1rk, diyet aligkanligi, yasam tarzi, cografya, tarama caligmalar1 ve onleyici
tedavi gibi nedenlerden dolay1 farkli etnik popiilasyonlarda, farkl iilkelerde ve aym
tilkenin farkli bolgelerinde dahi degiskenlik gosterebilmektedir (4). ABD’de yasayan
siyah derili erkeklerde prostat kanseri insidansinin ve mortalitesinin beyazlara gore
daha yiiksek oldugu bu hastalarda metastatik hastaligin daha fazla oldugu
bilinmektedir (5). Ulkemizde Izmir ilinde yapilmis ilk ve tek insidans calismasinda
prostat kanseri en sik goriilen 5. kanser olarak tespit edilmis ve 1995-1996 yillar

arasinda insidans 9.1/100.000 olarak bildirilmistir (6).

Prostat kanser insidansindaki ve hatta mortalitesindeki oranlarin cografik
bolgelere gore biiyiik farkliliklar gdstermesi, kanser gelisiminde ¢evresel faktorlerin,
diyet, yasam tarzi ve genetik yap1 gibi multifaktoriyel parametrelere baglanmistir. Bu
parametrelerin hastaligi nasil tetikledigi veya hastaligin progresyonunda nasil rol

aldig1 konusundaki veriler snirlidir ve bu konuyla ilgili ¢alismalar devam etmektedir
(7).

Elli yasindaki bir erkegin yasami boyunca latent prostat kanserine yakalanma
riski % 40, manifest prostat kanseri (klinik olarak belirti veren) teshis edilme riski %
9,5 ve bu kanserden 6lme riski ise %2,9 olarak hesaplanmaktadir. Bu gostermektedir
Ki prostat kanserinin bilyilk ¢ogunlugu oldukca selim ve yavas seyirli olmakla
birlikte bunlarin % 20’s1 klinik olarak tespit edilebilmekte ve % 6’s1 6liimciil
olmaktadir (8). Prostat kanseri geng erkeklerde nadiren teshis edilir. Tiim vakalarin
sadece % 2’si 50 yasin altindadir. Tanida medyan yas 68’dir, % 63 hasta 65 yasindan
sonra tani1 alir (9). Birgok organ kanserinde belirli bir yasta insidans pik yapmaktadir.
Halbuki prostat kanserinde belirli yas araliginda insidansin artmasindan ziyade,

insidansta yasin artisina paralel bir yiikselme vardir (10).



Prostat kanseri etyopatogenezinde rol alan nedenler tam olarak
aydinlatilamamakla beraber mevcut bulgular genetik ve c¢evresel faktdrlerin
gelisiminde o6nemli rol oynadigimi diisiindiirmektedir. Yapilan epidemiyolojik
caligmalarda da prostat kanserinin hem ailesel hem genetik komponentinin oldugu
gosterilmistir. Meta-analizler sonucunda etkilenen akraba sayisi, yakinlik derecesi ve
hastaliga yakalanma yasi ile iligkili oldugu bildirilmistir. Ailede prostat kanseri
Oykiisli olmasi, hastaligin gelismesi i¢in en biiylik risk faktorii olarak kabul edilir ve
genetik yatkinlik, tiim yaygin kanserler arasinda olasi en gii¢lii risktir. Bu risk
grubuna giren hastalarin, normal popiilasyona gore daha erken yasta ve sik araliklarla
Prostat Spesifik Antijen (PSA) taramasi yaptirmalari 6nerilmektedir (11).

Kronik inflamatuar siiregte prostat dokusunda histolojik olarak goriilen en
yaygin bulgu proliferatif inflamatuar atrofidir. Bu hiicreler yiiksek proliferasyon
ozelligine sahiptir ve bazen prostatik intraepitelyal neoplaziye doniisebilmektedir.
Prostatik intraepitelyal atrofi lezyonlarinda oksidatif hasar enfeksiyon, hipoksi ve
otoimmuniteye sekonder olusmus hiicre hasarinin mutasyon sonucu hizli hiicre
boliinmesine, hiperproliferatif bir lezyona ve sonunda prostat kanserine

doniigebilecegi one siiriilmektedir (12).

Gen fiizyonu kansere en ¢ok yol agan kromozom translokasyonlaridir. 2005
yilinda prostat kanserinde onkogenik transkripsiyon geni olan TMPRSS2 gen
flizyonu gosterilmistir. TMPSS2 geni prostat spesisfik olup, hem benign hem malign
epitelyal hiicrelerden salinir. Bu genle ilgili flizyonun prostat kanserinin ortaya
konulmasinda yiiksek spesifitesi oldugu desteklenmistir, ancak prognostik faktor

olarak kullanimi i¢in ¢alismalara ihtiyag vardir (13).

Androgenler, prostatin gelisimini, maturasyonunu ve devamlilifini saglayan
baslica hormonlardir. Yiiksek androjen seviyesinin prostat kanser riskini arttirip
arttirmadigint belirlemek icin ¢ok sayida calisma yapilmistir ancak kesin iliski
saptanamamistir. Ancak, Prostat Kanser Calisma Grubu tarafindan 2008 yilinda
yapilan, endojen seks hormonlar1 ile prostat kanseri arasi iliskiyi arastiran c¢ok
merkezli prospektif calismada arada bir iliski olmadig: bildirilmistir. Sonug¢ olarak
eriskin ¢agda bir kez bakilan serum androjen diizeyinin prostat kanserini saptamada

uygun bir 6l¢iit olmadigidir (14).



Cogu caligmada prostat kanseri riski ve vitamin D diizeyleri arasinda zayif
iliski oldugu veya olmadig1 gosterilmistir. Literatiirde tersi yoniinde de g¢alismalar
mevcuttur. Vitamin D, kalsiyum ve prostat kanseri arasindaki baglanti vitamin D
reseptor (VDr) varyantlariyla iliskilendirilmis. Polimorfik olarak VDr aktivitesinde
azalma prostat kanseri riskini ve radikal prostatektomi sonrasi biyokimyasal

rekiirrensi arttirdigr bildirilmistir (15).

Diyet faktorlerinin prostat kanseri gelisiminde rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Cevresel faktorler ve go¢menler iizerinde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar prostat
kanseri gelisiminde diyetin 6nemini ortaya koymustur. Japonya’da diisiik prostat
kanseri riski tasiyan erkeklerin gog¢ ettikleri Amerika’da risk oranlarinin Amerika’li
erkeklerin seviyesine yiikseldigi goriilmiistiir. Bat1 yasam tarzi ve ozellikle yiiksek
oranda hayvansal yag ve kirmizi etin tiiketimi ile prostat kanseri insidans ve
mortalitesi arasinda dogru orantili bir artis tespit edilmistir. Bu relatif risk artiginin 2
kat oldugu hesaplanmistir (16). Viicut kitle indeksiyle Olgiilen obezitenin prostat
kanseri mortalite ve agresifligiyle iliskili oldugu gdsterilmistir. Adipoz dokuda
tiretilen leptin, tiimor nekrotizan faktor-alfa, adiponektin gibi sitokinler obeziteyle
kanser arasindaki baglantinin temsilcisi olabilir. Ancak obezitenin prostat kanser

prognozu ve insidansindaki rolii hala tartismalidir (17).

Bes alfa rediiktaz tarafindan testosterondan irreversibl katalize edilen
dihidrotestosteron (DHT) prostatin primer androjenidir. DHT intrastoplazmik
androjen reseptoriine testosterondan daha fazla afinite gosterir ve DHT androjen
reseptOriine baglaninca nukleusta steroid-reseptor kompleksinin translokasyonunu ve
androjen yanit elemanlarinin aktivasyonunu arttirir. Enzim aktivite eksikligi,
testosteron eksikligi, cerrahi kastrasyon sonrasi erkelerde goriilen atrofik prostat gibi
durumlar prostat kanseri i¢in koruyucu olabileceginin kanitidir. Prostat kanserinin
gelisimi i¢in prostatin androjenlere maruziyeti 6n kosul olmakla birlikte, karsino-
genesis zemini igin gerekli olan androjene maruziyet siiresi ve biyikligi

bilinmemektedir (18).

2.2. Prostat Kanseri Tan1 ve Tarama

PSA insan kallikrein grubundan bir serum proteazdir. Ilk olarak 1979 yilinda

insan serumunda gosterildi ve prostat kanseri (PK) hastalarinin serumunda



yiikseldiginin belirlenmesinin ardindan ¢ok fazla calismanin konusu oldu. PSA
seksenli yillarda tedavi sonrasi izlemde kullanilmaya baslandi ve ilk olarak bu
amacla onay aldi. Tani, tedavi sonrasi izlem ve hastaligin evrelenmesinde
kullanilmasina ragmen hastaliga degil organa 6zgii olmast en 6nemli kisithiligidir.
Klinik uygulamada PSA testlerinin yapilmasinin amaclari; oncelikle erken tani ile
prostat kanserine bagli mortaliteyi azaltmak ve gereksiz biyopsilerden hastalar

koruyarak bir anlamda 6nemsiz kanserleri tedavi etmemektir (19).

Serum PSA normal degerinin <4 ng/ml olarak tanimlanmasinin ardindan bu
degerin asilmasi durumunda hastalara biyopsi yapilmasi gerektigi giindeme geldi.
Mutlak kanser tanis1 koyduracak PSA alt sinir1 tanimlanamadig i¢in her hangi bir

esik deger de bulunmamaktadir (20).

Biyopsi karar1 almak icin ilk kullanilan esik deger 4ng/ ml’ydi. Sonrasinda
yapilan ¢alismalarda 2,6-4 ng/ml arasinda yiiksek oranda prostat kanseri saptandi ve
bu degerin 2,6 ng/ml olarak kullaniminin daha uygun olacagi anlasildi. Ayrica bu
calismalarin alt1 odak biyopsi ile oldugunu g6z 6niine aldigimizda, giiniimiiz 10-12
Kor biyopsiler ile daha yiiksek prostat kanseri saptanacagini 6ngorebiliriz. ABD’de
birgok merkez 2,5-3,0 arasini biyopsi i¢in esik degeri olarak kullanmaktadir (21).
Kiiratif tedaviden fayda gorecek hasta grubunun erken donemde yakalanmasi ancak
bu arada klinik dnemsiz kanserlerin de dislanmasini saglayacak bir belirtece ihtiyac
duyulmaktadir. Ayrica hi¢bir PSA esik degerinin altinda PK goriilme ihtimali
ortadan kalkmamaktadir. PSA diizeyi arttikca PK yakalama orani ve yiiksek evre
(Gleason skoru >7) hastalik oran1 artmaktadir. Bu ylizden PSA deriveleri, yasa 6zgii
esik degerleri kullanilmis ve yeni belirtecler iizerinde calismalar da devam

etmektedir (22).

PSA hastaliga 0zgii olmadigi igin prostat kanseri ve benign prostat
hiperplazisi (BPH) gibi diger iyi huylu hastaliklarin ayiriminda ¢esitli PSA deriveleri
kullanilmaktadir. Bunlardan en yaygin kullanilan1 serbest PSA diizeyinin toplam
PSA degerine oranidir. Serbest/total PSA orant <%10 olan hastalarda %56 oraninda

kanser saptanirken, <%25 olanlarda %8 oraninda kanser goriilmektedir (23).

Transrektal ultrason (TRUS) esliginde uygulanan biyopsi, prostat kanseri
tanisi i¢in standart bir yontemdir. Ancak ka¢ odaktan 6rnek alinmasi gerektigi, en

uygun alanlar, hangi siklikta yapilacagi, en etkili anestezik / analjezik yontem ve
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satlirasyon biyopsisinin ne zaman hangi hastalara uygulanmasi gerektigi konularinda
kesin bir goriis birligi heniliz bulunmamaktadir. Eldeki bilgiler 1s18inda TRUS
esliginde prostat biyopsisinde en az 10 kor ve miimkiin olan en lateralden alinmali,
uygulama sirasinda mutlaka bir anestezik yontem kullanilmali, ikinci biyopsi kanser
riski devam eden olgularda yapilmali ancak daha fazla biyopsi i¢in ek veriler goz
Online alinmali, satiirasyon biyopsisi yiiksek kanser riskine sahip hastalar icin

yedekte tutulmalidir (24).

TRUS egsliginde uygulanan prostat biyopsisinin tanimlamasindan sonra alti
odak prostat biyopsisi hizla ragbet gorerek altin standart oldu. Ayrica siipheli alandan
ornek alinmasi yontemine gore daha yiiksek kanser saptama oranlar elde edildi. Bu
yontemde biyopsi Ornekleri sag ve sol olmak iizere her iki prostat lobu i¢in, orta
hattan belirli bir uzaklikta ve apeks, orta boliim ve tabandan alinan 6 Ornekten
olugmaktadir. Ancak 20968 hasta verisini igeren meta analizde 87 calisma yeniden
gruplandi ve alt1 kadran biyopsi protokoliine gore 12 odak biyopsiyle %30 daha fazla
kanser yakalandigi gosterildi. Ancak 12 odak biyopsi kanser yakalama oranini
arttirirken, morbidite ve Onemsiz kanserli olgulara tani konulma sikligmi art-

timaktadir (25).

2.3. Prostat Kanseri Siniflamasi

D’Amico ve arkadaglari, 1998 yilinda tedavi oncesi prostat spesifik antijen,
klinik T evresi ve biyopsi Gleason skoru parametrelerinden yola ¢ikarak lokalize
prostat kanserini prognoz agisindan 3 farkli risk kategorisine (diisiik, orta, yiiksek)
ayiran bir siniflama tanimlamislardir (Tablo 1). D’Amico risk kategorileri aracilig
ile farkli tedaviler (radikal prostatektomi, eksternal radyoterapi, brakiterapi)
uygulanan hastalarda PSA niiksli ve prostat kanserine 6zgli mortalite gibi tedavinin
basarisizlig1 etkin bir sekilde dngériilebilir. Ornegin, radikal prostatektomiden 10 yil
sonra hastaliksiz sag kalim diisiik, orta ve yiiksek risk grubunda sirasiyla %83, %46
ve %29 diizeyindedir (26). D’Amico risk simiflamasi, rutin klinik parametrelerden
hareket ederek progresyon riskinin yiiksek ve diisiik oldugu hastalar1 belirleyerek,
diistik riskli hastalarda asir1 ve gereksiz tedavinin maliyetiyle sekellerinden kagin-
may1, orta ve yiiksek riskli hastalarda ise daha agresif tedavi uygulanmasina olanak
tanir. D’Amico ve arkadaslarinin sonuglarina gore diisiik riskli hasta grubunda ek

tedaviye gerek olmaksizin lokal kiiratif tedavilerle (radikal prostatektomi, eksternal
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radyoterapi, brakiterapi) etkili bir sekilde biyokimyasal ve klinik kontrol saglandigi
saptandi. Buna karsin, orta ve yliksek riskli grupta brakiterapi sonuglari radikal
prostatektomi ve eksternal radyoterapiden daha kotiidiir. Yiiksek risk grubunda,
brakiterapiye androjen baskilama tedavisi eklemek tedavi sonuglarini diizeltmeye

yetmemektedir (26).

Tablo 1: D’ Amico risk siniflamasi

Risk Grubu Ozellikler

Diigiik PSA <10, primer timér T1c veya T2a, Gleason skoru <6
Orta 10< PSA £20ng/ml, primer timér evresi T2b, Gleason skoru 7
Yiiksek PSA >20ng/ml, primer tlimér evresi T2¢, Gleason skoru 8

Prostat kanseri evrelemesinde 2009 TNM (tiimor, lenf nodu, metastaz)
siniflamasi kullanilir. Prostat kanserinde klinik evrelemenin amaci, tedavi Oncesi
parametreleri kullanarak hastaligin yaygmligmi 6n gérmektir. Boylece, hastaligin
prognozu belirlenebilir ve uygun tedavinin se¢ilmesi mimkiin olabilir. Klinik
evrelemede kullanilan parametreler parmakla rektal muayene, PSA ve tiirevleri, igne
biyopsisi bulgular1 ve goriintiilemedir. Patolojik evreleme ise genellikle radikal
prostatektomi doku orneginde prostat, seminal vezikiil ve pelvik lenf nodlarinin
histolojik incelemesinden sonra yapilir. Klinik evrelemeden farkli olarak, patolojik
evrede T1 kategorisi yoktur. Kanser yiikii, invazyonu ve prognoz konusunda

patolojik evreleme klinik evrelemeye gore daha dogru bilgi verir (27).

2.4. Norovaskiiler Demetin Anatomisi ve Sinir Koruyucu

Cerrahi

Radikal prostatektomi (RP), organa sinirli prostat kanseri saptanan ve yasam
beklentisi 10 yilin iistiinde olan olgularda altin standart tedavi secenegi olarak
giderek artan sayilarla uygulanmaktadir. Tiimoriin tamamen g¢ikarilmast operasyonun
birinci amacidir (28). Prostatektomi sonrasi gelisen erektil disfonksiyon (ED) yasam
kalitesini etkileyen o6nemli sorunlardan biridir. Cerrahi sonrasi hastalarin %26-
100’inde gorildigic tahmin edilmektedir (29). Walsh’un anatomik RP’yi
tanimlamas1 ve son 20 yilda prostatin ndroanatomisinin daha iyi anlagilmasi RP
sonras1 cinsel fonksiyonlarin devami konusunda Onemli gelismeleri beraberinde

getirmistir. Gelismeler ne kadar hizli olsa da yiiksek hasta sayisina sahip ve tecriibeli



merkezler disinda RP sonrast sertlesme problemleri  %350’lerin  iizerinde

seyretmektedir.

Prostatektomi sonrasi ED’nin patofizyolojisi ile ilgili bilgilerimizde 6nemli
gelismeler olmustur. Yapilan cerrahi modaliteler karsilastirildiginda, laparoskopik ve
acik cerrahi sonrasi ED arasinda anlamli fark yok iken, robotik cerrahi agik ve
laparoskopik ameliyata gore RP sonrasi ED rehabilitasyonu daha etkindir. Bir
hastaya RP uygulanacaksa mutlaka ameliyat Oncesi ereksiyonfonksiyonlar
bilinmelidir. Ameliyat 6ncesi ED’si olan ve fosfodiesteraz tip-5 (PDE-5) inhibitorii

kullanan hastalar ameliyat sonrasi daha fazla ED ile yiizleseceklerdir (30).

RP sonrasi iki ay ve on iki ay siire ile tedavi edilmeden beklenen olgularin
korporal dokularinda kollajen liflerin arttigi ve elastik liflerin azaldigi goriilmiistiir.
Kaverndz sinire yapilan termal hasarin da kalict ED’na yol acacagi ¢ok agik bir
sekilde bilinmektedir. Sinire yapilan traksiyonun erektil fonksiyon iizerine yaptigi
etkiyi inceleyen bir ¢alismada, operasyon esnasinda foley kateterin traksiyonunun
siddetini ve siiresini azaltarak yapilan lateral pedikiil disseksiyonunun operasyon

sonras1 erektil fonksiyonun kazanilmasi lizerine olumlu etki yaptigi gozlenmistir

(31).

Tartisilan diger bir konuda prostatektomi sonrasinda erkeklerde psikojenik
ED kavramidir. Radikal cerrahi sonrasi ¢ogu hastalar potenslerini 6-12 ay i¢inde
tekrar kazanirlarken bu siire¢ 2 yila dek uzayabilir. Biitiin bu bilgilerin 15181 altinda
operasyon sonrasinda yapilacak bazi uygulamalarla bu siirecin daha kisa olabilecegi
ve daha fazla oranda hastanin potensini kazanmasina olanak verecegi diisiintilmiistiir
ve bu konu ile ilgili arastirmalar yapilmaya baslanmigtir. Heniiz standart bir tedavi
yontemi s6z konusu olmayip bu yonde yapilan cabalarin genel olarak penil

rehabilitasyon olarak adlandirilmasi egilimi olugmustur.

Sinir koruyucu radikal prostatektomii¢in uygun hasta grubu prostat kanserinin
organa sinirlt oldugu olgulardir. Bunlar parmakla rektal inceleme sonrasinda klinik
T1-T2 olan olgular, PSA seviyesi 10 ng/ml ve altinda olan olgular, TRUS biyopsi
patolojisinde Gleason skoru 6 olan olgular, operasyon oncesi ereksiyon problemi
olmayan olgulardir. Norovaskiiler kompleksin korunmasi; giiniimiizde daha erken
evrede saptanan hastalik nedeni ile sinir koruyucu cerrahi daha 6nem kazanmaktadir.

Genellikle sinirlerin her ikisini de korumak miimkiin olmaktadir. Damar sinir paketi
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prostatin hemen diginda lateral pelvik fasyanin iki tabakasi arasinda yer alir. Uygun
sekilde sinir korundugunda prostatik fasyanin prostat iizerinde kalmasi gereklidir. Bu
plana interfasyal diseksiyon adi verilir. Prostatik fasyanin altindan yapilan
diseksiyona intrafasyal plan denilir. Bu plan prostat parenkiminin tizeri oldugundan
pozitif cerrahi siir olusturma riski yliksektir. Damar sinir paketinin tek bir lif
halinde olmaktan Ote prostat yiizeyinde fasya lizerinde de yayilim gosterdigi
calismalarda gosterilmistir. Bu sebeple damar sinir paketine giden liflerin prostat 6n-
yan yliziinde daha yukaridan serbestlestirilmesi ile dis sfinktere ve kavern6z dokulara
giden sinir liflerinin korunmasi ile kontinans ve potensin korunmasi ve geri doniisii
hizlandirilmaktadir. Prostat pedikiilleri ve vesikiila seminalislerin tabani disseke
edilirken norovaskiiler demetin ve pelvik pleksusun ¢ok yakin komsuluk gosterdigi
unutulmamalidir ve demet asagiya itildikten emin olunca dikis gereken isler dikkatli
bir sekilde yapilmalidir. Mesane boynu prostata ¢ok yakin olmadan kesilerek
prostattan ayrilir. Mesane boynunu korumaya calisarak bu igslem yapilabilir ancak
prostat kanseri tabana yakin oldugunda bu konuda dikkatli olmak gereklidir. Lokal

ileri vakalarda ise uygulanmamalidir (32).

Erkeklerde ereksiyon, ejekiilasyon ve idrarkontinansini  saglayan
mekanizmanin innervasyonu inferior hipogastrik pleksus tarafindan saglanir. Bu
pleksusu T11-L2’den kaynaklanan sempatik sinirler ve S3-4’iin 6nboynuzundan
kaynaklanan parasempatik sinirlifleri olusturur (33). Ilgili sinir liflerinintrasesi ve
anatomik varyasyonlar1 hakkinda fikir birligi olmasa da Denonvillier fasyasinin (DF)
posteriorunda ve lateral pelvik fasyanin (LPF) lateralinde sinir lifi olmadigi ¢cogu
aragtirmaci tarafindan gosterilmistir (34). Bu pleksus mesane ve mesane boynunun
lateralinde seyreder. Pleksusun oOn tarafindakilifler mesane, prostat, seminal
vezikiiller ve vas deferensleri direkt inerve etmekicin dallar verirken, inferiorunda
seyredenliflerin kaverndz sinirlere ve iretral sfinkteredal verdigi gosterilmistir (35).
Damar sinir paketinin prostat lateralindeki seyri ile ilgili birgok farkli goriis ortaya
atilmistir. Onceleri Walsh’un iddia ettigi sekilde sadece prostat posterolateralinde
seyrettigi diisliniilse de daha sonra yapilan c¢aligmalarda bir miktar sinir lifinin
prostatin lateral yilizeyine ince fibriller seklinde dagildigive bariz bir yapt olarak

kendini belli etmeyebilecegi kabul gormiistiir (36).
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Lunacek ve arkadaslarinin sinir dagilimimi ¢esitli siireclerde izledikleri
caligmalarinda intrauterin hayatta posterolateral tarafta olan liflerin, ilerleyen gebelik
siirecinde bliyliyen prostatin lateral yiiziine dagildigi gosterilmistir. Aynmi grup
hiperplaziye ugrayan prostatlarda, bu dagilimin daha fazla oldugunu bulmuslardir.
Bu anatomik farkliliklarin daha iyi anlagilmasi ile sinir koruyucu cerrahi igin yapilan
fasya insizyonlar1 saat 4-8 kadranlar1 yerine 2-10 kadranlarindan yapilmis boylece
daha fazla sinir lifinin korunmasi saglanmistir (37). Bunun sonucu olarak da
impotans ve inkontinans olusumunda azalma olmasi beklenmektedir. Yiiksek
anterior serbestlestirme ilk dnce Menon ve arkadaslari tarafindan Robot Yardimli
LaparoskopikRadikal Prostatektomide (RYLRP) kullanilmis ve iyi sonuglar rapor
edilmistir (38). Bu ¢alismanin ardindan Walsh, bu yontemi agik RP’de uygulamis ve

daha 6nceki fonksiyonel sonuglara katkida bulundugunu gostermistir (39).

Prostat ile damar sinir paketinin birbiri ile en yakin komsuluk kurdugu
alanlardan biri de prostat apeksidir. Sinir paketi prostat tabanindakinden daha az bir
hacimde ama daha belirgin bir halde apeks ve tiretranin posterolateralinde saat 2 ve
10 kadranlarinda seyreder (40). Apeks ve iiretranin ventral kesiminde sinir liflerinin
olmamasi, bu kismi apeks diseksiyonuna baslamak i¢in uygun kilmistir. Prostat
apeksinden sonra pelvik tabana posterolateral ve anterolateralden giren
liflerkaverndz cisimleri innerve etmek iizere yolalirlar. Sinir koruyucu radikal
prostatektominin hasta pozisyonu, insizyon alani, dorsal ven kompleksinin kontrold,
tiretral sfinkter ve mesane boynu korunmasi gibi basamaklari sinir korunmayan
radikal prostatektomi ile aynidir. Prostatin 6zellikle apeks, paraiiretral alan, lateral
pedikiil ve taban seminal vezikiil kisminda yapilacak diseksiyon, sinir korunmayan
radikal prostatektomilerden farklilik arz eder. Sinir trasesine yakin yerlerde koter
yerine bisturi kullanilmasi, prostata giren damarlarin hemostazinda kiigiik klipslerin
kullanilmasi, prostat traksiyonunda dikkat edilipsinir liflerinin kopmasinin

engellenmesi, tiim yontemler i¢in gegerli genel kurallardir (41).

Laparoskopik ve robot yardimli laparoskopi tekniginde ameliyat asamalar
benzer olmakla beraber bazi1 degisiklikler gostermektedir. Bu ameliyatlar
transperitoneal ve ekstraperitoneal yaklasimla yapilabilmektedir. Ekstraperitoneal

yaklagimin daha fazla avantajlart belirtilmis olmasina ragmen (ameliyat siiresi,
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hastanede yatis, kontinans) ¢ogu calisma bu farkin ¢ok az oldugu ya da hi¢ olmadig:

yoniinde goriis vermistir (42).
2.5. Robotik Sistem

Teknolojideki hizli gelisme ve dijital devrim ile birlikte giinlimiizde iiro-
onkolojik ameliyatlarda robot kullanimi giderek artan siklikta kullanilmaktadir.
Viicudun ulagilmasi zor olan bdlgelerine rahatlikla ulasabilmeyi saglar. Optik sistem
sayesinde 14 kat biiyiitme ile yiiksek ¢oziiniirliikte goriintii saglar. Ulasilmas1 zor
olan bu bolgelerde yiiksek cerrahi manevra kabiliyeti ile zor olan bir¢ok ameliyatin
kolaylikla yapilabilmesini saglar. Cerraha sagladig1 konfor ile daha iyi onkolojik ve

fonksiyonel sonuglarin elde edilebilmesine olanak saglar.

Da Vinci XI Sistem(Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, Calif., USA);
*Cerrah konsolu

*Robotik tinite

*Hasta bas1 linitesi

Cerrah konsolu, cerrah bu iiniteye oturarak ameliyati kontrol eder (Resim 1).
Bu iinitede 6zel olarak tasarlanmis robot kollarna cerrah parmaklarini yerlestirerek
ameliyat1 gerceklestirir. Cerrahi konsolda, cerrah rahat bir sekilde oturabilmekte,
ameliyat sahasmin 3 boyutlu goriintiisiinii gormekte ve robotik ensturmanlari
kumanda edebilmektedir. Bu sistemde agik ve laparoskopik operasyonlarin aksine
cerrah oturarak operasyon yapmaktadir. Boylece ¢ok uzun siiren operasyonlar

yorulmadan yapilabilmektedir.
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Resim 1: Cerrah konsolu

Robotik iinite, hasta basinda yer alan, konsoldaki cerraha yardim eden asistan
cerrah tarafindan kontrol edilir (Resim 2). Toplam 4 adet robotik kol mevcuttur.
Bunlardan 2 numarali kola optik lens yerlestirilir. Diger 1, 3 ve 4 numarali kollar ile
ameliyat yapilir. Bu kollar konsoldaki cerrahin el hareketlerini aynen cerrahi alanda

uygulayabilme kabiliyetleri vardir ve 540 derece hareket edebilirler.
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Resim 2: Robotik uinite

Hasta basi tinitesinde yliksek ¢ozilintirliiklii goriintii saglayan monitor yer alir
(Resim 3). Bu monitorden lensin kag derece oldugunun robota tanitimi, netlik ayari
ve bir¢ok opsiyonel ayarlarin yapilmasini saglar. Bu iinitede yer alan diger elektronik

parcalar ise konsol ile robotik {inite arasinda koordinasyonu saglar.
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Resim 3: Hasta basi tinite

2.6. Norovaskiiler Demet Kanama Kontroli

Sinir koruyucu radikal prostatektomi yapilan hastalarda nérovaskiiler demet
kanama kontrolii 6nemli bir konudur. En sik kullanilan yontem kanayan bolgeye

sutur atilmasidir.

Diger bir yontem ise kanama durdurucu ajanin kanayan bdlgeye
uygulanmasidir. Urolojide kullanilan kanama durdurucu ajanlara baktigimizda fibrin

yapistiricilar, topikal hemostatlar, antifibrinolitikler, matriks hemostatlar1 basliklar
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altinda incelenebilirler. Fibrin ilk defa 1909 yilinda Bergel tarafindan hemostatik
ajan olarak kullanilmistir (43). Fibrin, trombin varliginda fibrinojenden olusur,
trombin ve kalsiyum varliginda aktiflenen faktor XIII araciligr ile fibril ag1 olusturur.
Fibrin mekanik kuvveti yiiksek bir matriks olustururken; trombin, daha hizli bir ag
olusumunu saglar. Bazi fibrin yapistiricilar insan plazmasindan elde edilen tiriinlerle
tiretildiginden, teorik olarak kii¢iik viral yapilarin bulastirilmasi ve allerjik reaksiyon
gelismesi riski mevcuttur. Topikal hemostatikleri; jelatin, oksidize selliiloz ve
mikrofibriler kollajen i¢eren ajanlar olusturmaktadir. Jelatin igeren ajanlar, kanama
bolgesine yapistiktan sonra trombositlerin yakalanmasint ve trombosit tikaci
olusumunu saglar. Kendi agirliklarinin 40 katina kadar absorbsiyon yaparak etki
gosterirler. Saf selliilozun oksidize edilmesiyle, oriilii tel seklinde ve tiimiiyle bitkisel
kaynaklardan firetilen ajanlar, pihtilasma mekanizmasi i¢in bir iskelet olusturarak
etkinlik gosterirler. Ortam pH’ 11 diisiirerek, lokalize vazokonstriksiyona yol agar ve
bakterisidal etki gosterirler. Sigir kollajeninin mikrokristallere doniistiiriilmesiyle
elde edilen mikrofibriler kollajen, intrinsik pithtilasma mekanizmasini aktive ederek
etki etmektedir. Matriks hemostatikleri, sigir kollajeninden elde edilen bir jel matriks
ile insan veya domuz trombininin birlikte kullanilmasiyla etki etmektedirler. Igerdigi
mikrograniiller kanla temas ettiginde %20 oraninda siserek tamponad olustururlar.
Bu ajanlarin sivi-jel olarak uygulanabilmesi minimal invaziv cerrahide kullanimlarini

kolaylagtirmaktadir.

Calismamiza konu olanArista™ AH Absorbabl Polisakkarit (Baxter
International Inc.,Fermont, Calif.,USA), mikropor polisakkarid hemosfer yapida,
saflagtirilmis patates nisastasindan elde edilen hemostatik ajandir. Bitkisel kokeni
sayesinde, enfektif ajanlarin aktarilmasina ve allerjik duyarlilastirmaya yol agmaz.
Mikropor yapist ile molekiiler bir elek olusturarak, kanmn sekilli elemanlarini dis
yiizeyinde toplarken, kandaki sivi ve diisiik molekiil agirlikli bilesenleriabsorbe
ederek pihtilasma faktorleri ve trombositlerin hiperkonsantrasyonunu saglar. Ayni
zamanda mekanik bir bariyer olusturarak da kanama durdurucu etki gosterir.
Kardiyovaskiiler cerrahide basari ile kullanildigini gosteren c¢aligmalar mevcuttur
(44). Her ne kadar kullandigimiz kanama durdurucu ajan hemostazin saglamasinda
ileri derecede etkili olsa da bizim kanama durdurucu ajam1 kullanma nedenimiz
kanama kontrolii saglarken norovaskiiler fizyolojiye en az hasar vererek yani dogal

yapiya en az oranda miidahele ederek hemostazi saglayabilmektir. Kullandigimiz
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ajan1  bir amplikator yardimi ile asistan portundan ndrovaskiiler demete
uygulamaktayiz. Uyguladigimiz mikropor polisakkarid hemosfer yapisindaki ajan
kanama alanindaki kan ile temas ederek pihtilasma faktorlerinin ve trombositlerin
hiperkonsantrasyonunu saglayarak sadece ndérovaskiiler demetin iizerinde bir katman
olusturarak kanama kontroliinii saglamakta bu sekilde norovaskiiler demetin noro-

anatomisi tamamen koruyarak kanama kontrolii saglanmaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta secimi

Calismaya Ocak 2014 ve Kasim 2016 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi’ndeprostat
kanseri nedeniyle robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi (RYLRP)
yapilan 100 hasta alindi. Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr.Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Calismalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onam1

alindi. Caligmaya dahil edilen hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi.

Sinir koruyucu RYLRP yapilan hastalar randomize edilerek 50 hastada
norovaskiiler demet kanama kontrolii, kanama kontrolii ajan1 Arista™ AH Absorbabl
Polisakkarit (Baxter International Inc.,Fermont, Calif.,USA) ile saglandi. Bu hastalar
Grup I hastalar olarak ele alindi. Diger 50 hasta ise Grup Il olarak kabul edildi. Bu
hasta grubunda da norovaskiiler demet korunmus olup kanama kontrolii, sadece

kanayan bolgeye yiizeyel 4.0 vikril ile siitur atilarak saglanmistir.

Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri;

* D’Amico risk siniflamasi’na gore diisiik riskli prostat kanseri tanili olmasi (Tablo1)
* PSA’nin 10 ng/ml ’nin altinda olmasi

* Prostat biyopsi sonucu Gleason derecelendirme sistemine gore 3+3 olmasi

* Ameliyat Oncesi diizenli cinsel hayat1 olmasi

* Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeks-5 (IIEF-5) skorlamas1 18 ve iizerinde olmasi

*Kontrastli multiparametrik ~ prostat manyetik rezonans goriintileme ile

ekstraprostatik yayilimin bulunmamasi

Calismadan Dislama Kriterleri;

* Diyabetes mellitus, santral ve periferik sinir sistemi hastaligi olmasi
* Genitoliriner travma 6ykiisii olmast

* Genitoliriner sistem operasyonu gegirmesi

* Obstruktif uyku apne sendromu bulunmasi

* Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeks-5 (I1IEF-5) skorlamas1 17 ve altinda olmasi
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* Kontrastli multiparametrik prostat manyetik rezonans goriintileme ile

ekstraprostatik yayilimin bulunmasi

Calismadaki primer amacimiz grup I ve grup II hastalarinin postoperatif
donemdeki potens sonuglarini erken ve ge¢ donemde degerlendirmek ve potensin
geri kazanilmasina etki eden faktorleri aragtirmaktir. Amacimiz kanama durdurucu
ajan kullanilmast durumunda noérovaskiiler demet fonksiyonlarmin fizyolojik
degerlere erken ulagmasi ve diger gruba gore iistiin olup olmadigini arastirmaktir.
Kanama durdurucu ajan kullanilmasinin potensin geri kazanilmasina katkisinin olup

olmadigini inceledik.

Sekonder amacimiz sinir  koruyucu RYLRP yapilan bu iki grubun

preoperatif, peroperatif ve postoperatif demografik degerlerini karsilastirmaktir.

3.2. Degerlendirme Parametreleri

Hastalar tedavi oncesinde bir kez ve sonrasinda 3. 6. 9. ve 12. ayda olmak
tizere dort kez toplam bes kez degerlendirildi. Her iki grubun iiger aylik potens
sonuglar1 ayr1 ayr1 incelendi. Tedavi dncesi ve sonrast degerlendirmeler tek bir hekim
tarafindan yapildi. Hastalarin seksliel fonksiyonlarint degerlendirmek igin
Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeks-5 (IIEF-5) skorlamasi kullanildi (Tablo 2).
Hastalara galisma siiresi boyunca her hangi bir erektil disfoksiyon ag¢isindan tedavi

uygulanmadi.

3.3. Uluslararasi Erektil Fonksiyon Indeks-5 (11EF-5)

skorlamasi

Gilinlimiizde cinsel islev bozuklugu nedeni ile bagvuran hastalarda sorgulama

amactyla kullanilan en nemli testlerden birisi Uluslararasi Cinsel Islev Indeksidir.

Indeks cinsel islev, orgazmik fonksiyon, cinsel istek, cinsel iliski
memnuniyeti ve genel memnuniyet olmak iizere 5 ana konuyu icermektedir. IIEF,
Tiirk Androloji Dernegi tarafindan Tiirkce olarak ¢evrilmistir. Bu form son 4 haftalik
stireg icerisine erektil fonksiyonun kalitesini sorgulamaktadir. Sorulan sorulara

verilen cevaplar bu formda 0 ile 5 arasinda puanlandirilmistir.

19



Tablo 2: Uluslararasi Erektil Fonksiyon Indeks-5 (I1EF-5) skorlamasi

Ad Soyad: | Tarih: /7 /
Son 6 ay censinde; Sizin
- puaniniz
I- Sertlesme saglama ve Cok diisitk Diisiik Orta Yiiksek Cok yiksek
strdirrme konusunda kendinize
olan giveniniz hangi 1 2 3 4 5
diizeydeydi?
) ) Gingimlerin _— . Garigimlerin
2-_(_" LI'LSE.‘] uyan ile sertlesme H.l‘r"{}; d" vansindan (”r_:'f;:'_"ll“;m vansindan Her am:
5ag]udLg_|mz_da, bu _:u:rlll:q;ml: ne "'—“iu_':!f e cok daha :'\an*;llji:ia cok daha T ZAman
51_IiILk|a igeriye (vgjcr_ul.; /hazneye) c amnda yare fazlasmda
girmek g yeterliydi? 1 2 3 4 B
e Hic va da Gingimlenin Girisimlerin Girisimlerin
3- Cinsel birlesme dncesinde ¢ ) vansindan 3 vansindan
sagl]adlglmz scrt]c;;mc.}'i igeriye "“T‘;‘::":!f'-‘i“ -‘E“k daha \.:rl’;tl:i:jt “gok daha b
(vajene/hazneye) glrdlkt.tn sonra ¢ azinda yare: fazlasinda
ne sikhikta sirdrebildiniz? -
1 2 3 - 5
4- Cinsel birlesme sirasinda, Asir Cok - Biraz Hig
- . Zorlandim
sertlign iliskinin sonuna kadar zorlandim zorlandim zorlandim zorlanmadim
stirdiirmekte ne derece - -
I o 1 2 3 + 5
zorlandiniz?
Hic ya da {n-m',jl-mlcrm Girighlerin (I-U'I%;I-]'I'IIIITITI
5 [Cince semam sritieimlarinds neredeyse yansindan vaklagik ysnendan Her zaman
5- Cinsel birlesme glru,lr:'L]'.rn:'ufT hie. : ok daha d——s cok daha
sizee ne sikhikta tatmin edicrydi? e aznda yansmda fazlasinda
1 2 3 4 5
Skor
Skor Kategori
Siddeth 5-7 |
Orta 8-11 2
Hafif-orta 12-16 3
Hafif 17-21 4
ED yok 22.25 5
ED Kategonsi

3.4. Istatistiksel Inceleme

Verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS 23 ( Project management P., Oxford,

UK) paket programi kullanildi. Verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk testi ile
yapildi. Verilerin tanimlayici istatistikleri i¢in ortalama standart sapma ve medyan
minimum ve maksimum degerleri verildi. Kategorik degiskenler icin ise frekans ve
yiizde degerler hesaplandi. Iki grubun Kkarsilastirmalarinda normal dagilim
sergilemeyen degiskenler Mann Whitney U testi, normal dagilim sergileyen
degiskenler igin ise t testi kullanildi. Ikiden bagimli grup karsilastirmalarinda normal
dagilim sergilemeyen degiskenlerde zaman icindeki degisimi test etmek igin

Friedman testi kullanildi. P <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.5. Cerrahi Yontem

Hastalar operasyon masasina supin pozisyonda alindi. Tiim hastalara varis
corab1 giydirildi (Resim4). Pelvik cerrahi uyguladigimiz tiim hastalara bilateral alt
ekstremitelere aralikli ve ritmik olarak hava yardimi ile basing uygulayan ¢orap
giydirildi (Resim 5). Hasta anestezi doktorlari tarafindan uygun premedikasyon ve
anestezi verilerek entiibe edildi. Tiim hastalara anestezi doktorlar1 tarafindan arteryel
kaniil takildi. Hastanin bacaklar1 litotomi pozisyonuna alindi. Ameliyat bolgesi olan
batin ksifoide kadar, penis, skrotum, perine, aniis de dahil olmak iizere povidon iyot
ile steril bir sekilde boyandi. Hasta operasyon bolgesine uygun bir sekilde steril
olarak ortiildii. Steril olarak 18 french foley sonda takilarak mesane bosaltild1. Idrar

torbas1 mesane seviyesinin altina steril bir alet yardimu ile tespit edildi.

Resim 5: Alt ekstremitelere diizenli araliklarla basing uygulayan basing yastiklari
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Ilk port yeri gébegin bir santimetre iizerinden gébek ile aym eksende
horizontal planda yerlestirildi. Ilk port yeri olan kamera portu cilt ve cilt alti
gecildikten sonra 6n fasyaya ulasildi. Cilt alt1 yaglh dokular iyice disseke edilip 6n
fasya iyice goriiniir hale getirildi. Port i¢in agilan cilt kenarlarindan ¢amasir klembi
yardimiyla iki tarafli olarak tutuldu. Kuvvetlice karin duvarina traksiyon uygulacak
sekilde kaldirildi. Veress ignesi ile on fasya iizerinden batin duvarina dik agiyla
girildi. On ve arka fasyanim verress ignesiyle ge¢ildigi hissedildi. Boylelikle batina
girilmis olundu. Veress ignesinin insuflatoriinden serum fizyolojik verildi. Verilen
stvinin rahat gitmesiyle batina girildiginden emin olundu. Camasir klempleri karin
duvarini traksiyone ederken batin karbondioksit ile sisirilmeye baslandi. Batin igi
basin¢g 15 mm-Hg oluncaya kadar sisirildi. Camasir klempleri ile batin duvar
traksiyone edilirken 8 milimlik sivri uglu Da Vinci trokar ile batina girildi. Insuflatér
gaz ucu bu trokara yerlestirildi. Otuz derece agili Da Vinci kamera ile trokardan igeri
batina girildi. Batin i¢i iyice inspeksiyon edildikten sonra batin i¢i yapisiklik yoksa
kamera acist yukariyr gostericek sekilde ilk portun saginda yatay eksende ayni
diizlemde en az 6 santimetre mesafede 1 adet 8 milimlik Da Vinci trokar yerlestirildi.
Bu trokar ile yatay eksende aynmi diizlemde en az 6 santimetre mesafede 1 adet 8
milimlik trokar yerlestirildi. Kamera portu ile ayni diizlemde en az 6 santimetre
mesafede 12 milimlik 1 adet Versaport™ Plus V2 trokar yerlestirildi. Bu trokarla
ayni yatay eksende en ez 6 santimetre mesafede 1 adet 8 milimlik Da Vinci trokar
yerlestirildi (Resim 6). Hastaya bas asag1 trendelenburg pozisyonu yapildi. Bacaklara
anatomik acikliga uygun olarak fleksiyon yapildi. Da Vinci XI(Intuitive Surgical,
Inc., Sunnyvale, Calif., USA) 4 kol robot docking islemi i¢in hastanin kaudal
tarafindan yaklastirildi. Docking yapildi.
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Resim 6: Trokar yerlesimi

3.6. Sinir Koruyucu Disseksiyon Teknigimiz

Robotik cerrah konsola oturduktan sonra bir cerrah da robotik cerraha 12
milimlik Versaport™ Plus V2 trokar ile asistansa baslad1. Intra-abdominal basing 12
mm-Hg’ya disiiriildii. Sifir derece optik ile rektovezikal aralikdan monopolar
scissor, bipolar Maryland ve prograsper yardimi ile seminal vezikiil disseksiyonuna
baslandi. Bu aralikda periton yaprag: kesildikten sonra seminal vezikiil bulundu.
Seminal vezikiil ¢evre yagl dokulardan dikkatlice disseke edildi. Her iki seminal
vezikil disseke edildikten sonra duktus deferensler de bilateral olarak disseke edildi.
Duktus deferensler de bilateral kontrollii bir sekilde kesildi. Seminal vezikiiller ve
duktuslar prograsper ve asistan aspiratorii ile bilateral yukari asildi. Bu islemler
yapilirken dokuya en az enerji transferi ile disseksiyon yapildi. Dokulara traksiyon
uygulamasindan olabildigince kaginildi. Prostat baziste rektum {izerinde prostat ve
Denonvillier arasina girilerek mesane boynu acildiktan sonra disseksiyon igin
klavuzluk olusturulmasi amacglandi. Rektovezikal aralikdan c¢ikilarak sifir derece
optik ile lateral umblikal ligamanlardan baglanarak periton kesilerek mesane
diisiiriildii. Mesane Oniindeki yaglar disseke edilerek mesane yanlarinda endopelvik

fasyaya kadar laterallerde disseksiyon yapildi. Endopelvik fasya bilateral monopolar
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scissor yardimu ile agildi. Derin dorsal ven kompleksi bulundu. Her iki yanda disseke
edilerek etrafi bosaltildi. Ucu diizlesletirilmis 2.0 vikril ile derin dorsal ven gegilerek
baglandi. Monopolar scissor ile mesane boynu prostat hattindan itibaren mesane
boynu kesilerek mesane ile prostat arasina girildi. Mesane boynu posteriorda mesane
lifleri takip edilerek posterior duvar acildi ve rektovezikal araliga girildi. Bu alanda
daha onceden disseke edilen seminal vezikiiller bulundu. Bipolar Maryland ve
prograsper yardimi ile rektovezikal alandan prostat bazis ve mesane boynu arasina
getirildi ve yukar1 asildi. Daha 6nceden klavuzluk olusturmasi agisindan prostat ile
Denonvillier arasinda disseke edilen hat bulundu. Bu hattin intrafasyal kismindan
disseksiyona devam edildi. Boylelikle norovaskiiler demet yapilari en fazla miktarda
hastada birakilmasi saglandi. Disseksiyon yonii prostat bazisten apekse dogru
ilerletildi. Bu hat takip edilerek prostat Denonvillier fasyasindan apekse kadar
disseke edilerek ayrildi. Intrafasyal alan takip edilerek norovaskiiler demet maksimal
diizeyde hastada birakilarak korundu. Sonrasinda apeks disseksiyonuna gegilerek
daha 6nceden disseke edilip baglanan derin dorsal ven kompleksi monopolar scissor
ile kesildi. Uretra iiretral plate iizerinden disseke edildi. Ozellikle saat 2 ve 10
hizasinda en fazla olmak tizere periiiretral dokular korundu. Disseksiyon sirasinda
enerji kullanilmasindan olabildigince kaginildi. Traksiyon uygulanmasindan
olabildigince kagmildi. Uretranin altindan gegildi. Uygun smirlarda kesilerek
prostatektomi tamamlandi. Prostat organ torbasma alindi. Intra-abdominal basing 5
mm-Hg seviyesine disiiriildii. Elli hastada sadece kanayan bolgeye siiperselektif
kanama kontrolii amach 4.0 pegelak vikril(polyglycolide-co-lactide-TURKEY) ile
sadece kanayan bolgeye tek siituruzasyon islemi yapildi. Kanama durduruldu (Resim
7). Bu hastalar grup 2 hastalar1 temsil etmektedir. Diger 50 hastada ise kanama
kontrolii i¢in Arista™ AH Absorbabl Polisakkarit ajan kullanildi (Resim 8). Bu
hastalar grup 1 hastalar1 temsil etmektedir.
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Resim 8: Norovaskiiler demet kanama kontroliiniin kanama durdurucu ajan ile

saglanmasi
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Kanama kontrolii saglandiktan sonra iretro-vezikal anastomoz 2 adet
birbirine arka halkasindan gecirilerek tespit edilmis ve 2 adet ignesi olan 3,0 Barbed
Sutures - V-Loc™ Wound Closure Device (Covidien, Mansfield, MA, USA) siitur
kullamlmistir. ~ Van  Velthoven  teknigi ile  dretrovezikal  anastomoz
gerceklestirilmistir. Anastomozun tamamlanmasinin ardindan mesaneye 22 f silikon
sonda yerlestirilerek serum fizyolojik ile kagak olup olmadigina bakilmistir. Mesane
boynu 6niine bir adet silikon diren konuldu. Prostat kamera trokarinin oldugu porttan

cikartilarak operasyona son verildi.
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4. BULGULAR

Calisma Ocak 2014 ve Kasim 2016 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri

Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde robotik

radikal prostatektomi ameliyat1 olan 100 erkek hasta ile yapilmistir. Calismaya

katilan olgularin yaslar1 51 ile 74 yil arasinda degismekte olup, ortalama 62,1+6,19

y1l olarak saptanmistir. Grup I’deki hastalarin yas ortalamasi 61,86+6,30 ve Grup

II’deki hastalarin yas ortalamasi 62,34+6,08 olup her iki grup arasinda anlamli (p >
0,05) farklilik olmamustir.

Tablo 3: iki grup arasi preoperatif bulgularin karsilastiriimas: (Mann Whitney U

testi- P <0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli)

Grup | Grup Il p

PSA (ng/ml) 8,9+2,45 9,24+2,15 0,471
Viicut kitle indeksi 26,86+1,09 (27,00) 26,76+0,89(26,50) 0,442
Ortalama prostat
hacmi (cc) 44,80+19,22 (45,00) 38,90+15,85(37,50) | 0,107
Ortalama operasyon
stiresi (dakika) 129,70+19,65 141,00+£26,94

0,035
Ortalama kan kaybi
(cc) 67,00+22,99 63,00+20,73

0,869
Anastomoz siiresi
(Dakika) 12,52+3,32 13,58+3,13 0,039
Postoperatif analjezik
kullanim1 (giin) 3,04+1,07 3,90+1,56

0,003
Hospitalizasyon 6,14+2.30 6,2842,06
(glin) 0,398
Kateterizasyon stiresi | 11,80+1,86 12,02+1,55
(Giin) 0,698

Calismaya alinan hastalarin preoperatif PSA degerleri 10’un altinda ve

patoloji sonuglar1 adenokarsinom olup gleason derecelendirme sistemine gore 3+3

saptanmistir. Her iki grup arasinda PSA, viicut kitle indeksi agisindan anlamli fark

bulunmamustir. Grup | hastalarda ortalama viicut kitle indeksi 26,86+1,09 iken Grup

Il hastalarda ortalama viicut kitle indeksi 26,76+0,890larak saptanmstir. Iki grup

arasinda hastalarin viicut kitle indeksi acisindan anlamli fark saptanmamistir.
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Ortalama prostat hacmi Grup | hastalarda 44,80+19,22 (45,00) cc iken, Grup Il
hastalarda 38,90+15,85(37,50) cc olarak saptanmustir. iki grup hastalarda prostat
voliimii acisindan anlamli fark saptanmamistir. Ortalama operasyon siiresi Grup |
hastalarda 129,70+19,65 dakika olarak saptanirken Grup II hastalarda 141,00+26,94
dakika olarak saptanmistir. Grup I hastalarin operasyon siiresi Grup II hastalara gore
istatistiksel anlamli olarak daha kisa saptanmistir. Ortalama kan kaybi Grup I
hastalarda 67,00+22,99 cc olarak saptanirken Grup II hastalarda 63,00+20,73 cc
olarak saptanmistir. Iki grup arasinda ortalama kan kaybi agisindan anlamli fark
saptanmamustir. Grup | hastalarda veziko-iiretral anastomoz siiresi 12,52+3,32 dakika
olarak saptanirken Grup II hastalarda 13,58+3,13 dakika olarak saptanmistir. Grup
I’de veziko-iiretral anastomoz siiresinin Grup II’ye gore istatistiksel anlamli olarak
daha kisa oldugu saptanmistir. Grup I hastalarda ortalama analjezik ila¢ kullanim
3,04+1,07 giin iken Grup II hastalarda 3,90+1,56 giin olarak saptanmustir. Grup I
hastalarda postoperatif analjezik ilag kullanim siiresinin Grup II hastalara gore
anlamli olarak daha kisa oldugunu saptadik. Grup | hastalarda ortalama
hospitalizasyon siiresi 6,144+2,30 gilin olarak saptanirken Grup II hastalarda
6,28+2,06 giin olarak saptandi. Iki grup arasinda hospitalizasyon siiresi agisindan
anlamhi fark saptanmamustir. Uretral Kkateterizasyon siiresi Grup I hastalarda
11,80+1,86 giin olarak saptanirken Grup II hastalarda 12,02+1,55 giin olarak
saptanmugtir. 1ki grup arasinda iiretral kateterizasyon siiresi acisindan anlamli fark

saptanmamistir.

Tablo 4: iki grubun potens acisindan karsilastiriimasi(Mann Whitney U testi- P

<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli)

Grup | Grup Il p
Preop-Postop 3. Ay 8,82+3,11 9,98+3,59 0,123
Postop 3. Ay-Postop 6. Ay -2,78+2,25 -1,24+1,32 0,0001
Postop 6. Ay-Postop 9. Ay -1,32+1,30 -1,38+1,07 0,414
Postop 9. Ay-Postop 12. Ay -2,88+1,76 -0,96+1,24 0,0001

Grup | ve Grup II degerlendirildiginde 3. ayda IIEF-5 skorlar1 agisindan
anlamh farklilik (p=0,123)olusmazken her iki grubun 1lIEF-5 skorlar1 preop

degerlere gore diisiik saptanmistir. Her iki grup arasinda potensin geri kazanilmasi
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acisindan 3. ayda anlamli (p> 0,05) farklilik saptanmamistir. Uciincii aydan 6. aya
kadar gecen siirede iki grubun IIEF-5 skorlar1 karsilastirildiginda (p=0,001) anlaml
farklilik olustugu saptanmistir. Grup I hastalarda grup II hastalara gore 3. ay
skorlarina bakarak IIEF-5 skorunun daha fazla arttigi gozlenmistir. Bu sonuglara
gore Grup I hastalarda erken donemde potensin daha fazla oranda geri kazanildigini
saptadik. Altinc1 aydan 9. aya kadar gegen donemde iki grup arasinda anlamli
farklilik (p=0,414) saptanmamustir. Altinc1 aydan 9. aya kadar gecen siirede Grup II
hastalarda 1IEF-5 skorlarinin Grup 1 hastalarla ayn1 seviyelere yaklastigini
gozlemledik. Uzun donem takiplerde iki grupta potensin geri kazanilmasinin giderek
birbirine yaklastigini saptadik. Dokuzuncuve 12. ay arasinda (p=0,0001) iki grup
arasinda IIEF-5 skoru agisindan anlamli farklilik bulunmustur. Grup | hastalarda
IIEF-5 skorlarmin daha yiliksek oldugu ve 9. aya gore diger gruptan daha fazla artis
oldugunu gozlemledik. Uzun donemde potens sonuglarinin Grup I hastalarda daha iyi

oldugunu saptamis olduk.

Grup | hastalarda 3. ayda potens oram1 %24 iken Grup Il hastalarda % 18,
Grup | hastalarda 6. ayda potens oran1 % 40 iken Grup Il hastalarda % 24, Grup |
hastalarda 9. ayda potens oran1 % 52 iken Grup Il hastalarda % 40, Grup | hastalarda
12. ayda potens oran1 % 78 iken Grup Il hastalarda % 44 olarak saptanmustir.

Tablo 5: Her iki grubun kendi i¢inde zamana gore karsilastiritlmasi (Dunn’s Coklu

Karsilastirma)

Grup | Grup Il
Preop/Postop 3. Ay 0,0001 0,0001
Preop/Postop 6. Ay 0,0001 0,0001
Preop/Postop 9. Ay 0,0001 0,0001
Preop/Postop 12. Ay 0,0001 0,0001
Postop 3. ay/Postop 6. Ay 0,059 0,152
Postop 3. ay/Postop 9. Ay 0,0001 0,0001
Postop 3. ay/Postop 12. ay 0,0001 0,0001
Postop 6. ay/Postop 9. ay 0,087 0,010
Postop 6. ay/Postop 12. ay 0,0001 0,0001
Postop 9. ay/Postop 12. ay 0,0001 0,578
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Dunn’s ¢oklu karsilagtirma testi ile her iki yontem kendi igerisinde zamana
gore karsilagtirtlmistir. Her iki grup hastada postoperatif 3. ay ve postoperatif 6. ay
arasinda anlamli (p > 0.05) fark saptanmamustir. Grup | hastalarda postoperatif 6. ay
ve postoperatif 9. aylar arasinda potens agisindan anlamli fark saptanmamustir. Grup
Il hasta grubunda postoperatif 9. ay ve postoperatif 12. aylar arasinda potens
acisindan anlamlhi fark bulunmamistir. Hasta gruplarinin kendi icinde bahsedilen

zaman diginda anlaml fark saptanmustir.
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5. TARTISMA

Lokalize prostat kanserinde sinir koruyucu cerrahi yaygin olarak
uygulanmaktadir. En yiiksek dilizeyde sinir koruyucu cerrahinin robotik yontemle
yapilabilecegi kabul gormektedir. Birgok sinir koruyucu yontem mevcuttur.
Interfasyal alandan sinir koruyucu cerrahi yapilabildigi gibi intrafasyal alandan da
yapilabilir. Intrafasyal alandan yapilan sinir koruyucu cerrahide ¢ok dikkatli
disseksiyon yapilmalidir. Ciinkii bu plan prostata en yakin hat olup cerrahi sinir
pozitifligi riski ¢ok yiiksektir. En iyi sonu¢ bu plandan elde edilirken, en dikkatli
disseksiyonun yapilmasi gereken plan bu hattir. Sinir koruyucu cerrahinin yapilacagi
plan kadar enerji kullanilip kullanilmamast da 6nemli bir konudur. Enerji kullanildigt
takdirde monopolar enerji ya da bipolar enerji kullanilabilir. Cogu teknik yaklasimda
bipolar enerji tercih edilmektedir. En sik kullanilan bipolar enerji sistemlerinden biri
ise Enseal (Covidien) olmaktadir. Enerji kullanilmayan disseksiyonlarda ise
laparoskopik non-absorbable klip uygulamas: ile nérovaskiiler sinir demetinin
(NVD) kanama kontrolii saglanmaktadir. Bir diger yontem ise cerrahi alanda salin
benzeri, sicaklik degeri diisiik olan ve ortamin 1sisini diisliren sollisyonlarin
kullanildig1 soguk disseksiyon yontemidir. Bu yontemde ortamin sicakligi
diisiiriilerek NVD’in termal hasardan korunmasi amaglanir. Norovaskiiler demet
kanama kontrolii giiniimiizde en ¢ok kanayan bolgeye primer siitur atilmasiyla
saglanmaktadir. Bu yontem norovaskiiler demette mekanik bir basit olusturarak
fizyolojik islerligi sekteye ugratmaktadir. Cogu zaman norovaskiiler demet korunsa
da siitur ile saglanan kanama kontrolii ereksiyon agisindan postoperatif olumlu
sonuglarin alinmasini1 Onlemektedir. Literatlirde sinir koruyucu cerrahi yapilan
hastalarin kanama kontroliinii saglamada allogreft dehidrate human amnion/korion
membran kullanilan c¢alismalar da mevcuttur. Kullanilan allogreft ile kanama
kontroliiniin saglanmasini ve potensin geri kazanilmasina etkisini arastiran yayinlar
artmaktadir. Biz de ¢alismamizda lokalize prostat kanseri nedeniyle robotik yontemle
sinir koyucu radikal prostatektomi yapilan hastalarin ndrovaskiiler demet kanama
kontroliinii kanama durdurucu ajan ile sagladik. Aymi 6zelliklere sahip diger grup

hastada ise kanayan alana siitur yontemi ile kanama kontroliinii sagladik.

Kanama durdurucu ajanin kanayan bolgeye piliskiirtme ile tatbik edilmesiyle

hemostatik ajanin kanin sekilli elemanlariyla reaksiyon vermesi ve hemostazin
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saglanmasi prensibine dayanan bu yontemin potensin geri kazanilmasina katki
sagladig1 sonucuna vardik. Tablo 6’da birgok ¢alismanin cerrahi teknik ve potens

sonuclar1 sunulmustur.

Bizim c¢alismamizda kanama durdurucu ajan kullanilan grupta ortalama
ameliyat siiresi 129 dakika olarak saptanmistir. Kanama kontroliiniin siitur atma ile
saglandig1 grupta ise operasyon siiresi 141 dakika olarak bulunmustur. Kanama
durdurucu ajan kullanilan robotik radikal prostatektomi vakalarinda ortalama
operasyon siiresi siitur atma yonteminin kullanildigi yonteme gore daha kisa
oldugunu gozlemledik. Kanama durdurucu ajan kullanilmastyla operasyon siiresinin
kisaltilabilecegini ortaya koyduk. Carlucci ve arkadaslarinin yaptigi 45 hastalik
bilateral sinir koruyucu RYLRP serisinde ortalama operasyon siiresi 156 dakika
oldugu goriilmiistiir (45). Asimakopoulos ve arkadaslarinin 52 hasta ile bilateral
sinir koruyucu RYLRP serisine baktigimizda ise ortalama operasyon siiresininin 161
dakika oldugu gorilmistir (46). Operasyon siiresi birgok  faktorden
etkilenebilmektedir. Uygulanan cerrahi prosediirler arasindaki farklar kadar cerrahin
tecriibesi de Onemli olmaktadir. Bazen kullanilan sarf malzemeler de bu farki
olusturabilmektedir. Bu faktdrler goz oniine alindiginda operasyon siireleri arasinda
fark olusabilmektedir. Bizim ¢alismamizda operasyon siirelerinin literatiire gére daha
kisa oldugu goriildii. Operasyon siiresinin daha kisa olmasi ile dokulara aktarilacak
mekanik, termal ya da bagka tiir enerjilerin daha az olmas1 beklenmekte, bu yapilarin
fizyolojik islerliginin devami saglanmaktadir. Boylece postoperatif potens daha fazla

geri kazanilacaktir.
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Tablo 6: Binir sinir koruyucu RYLRP cerrahi serileri

Teknik NVD de Skala Ameliyat | kanama 3.ay 6.ay 9.ay 12.ay
Kanama stiresi potens | potens potens potens
Kontroli

Carlucci | RYL- Klip IIEF | 156 dk - - - - -
ve RP
ark.(45) | (BNS)
Asimako | RYL- Kilp IIEF | 161 dk - - - - -
-poulos RP
ve (BNS)
ark.(52)
Berge ve | RYL- stitur IEF - 190 cc - - - -
ark. RP
(210) | (BNS)
Hakimi | RYL- Klip IEF - 230 cc - - - -
ve ark. RP

(BNS)
Cochetti | RYL- | Bipolar | lIEF - - % 70 - - %80
ve ark. RP enerji
(210) | (BNS)

Perusi

-a

teknik
Garcia | RYL- | Bipolar | lIEF - - %10 | %39 - -
ve RP enerji
ark.(93) | (BNS)
Tewari | RYL- Klip SHi - - %45 | %65 | %82 | %90
ve ark. RP M
(1335) | (BNS)
Gabriel | RYL- | DKAM | SHI - - %37 - - %80
ve ark. RP M
(940) | (BNS)

DKA

M

Dk: Dakika, BNS: Bilateral sinir koruyucu cerrahi, DKAM: Dehidrate

korion/amnion membran

Robotik radikal prostatektomi sirasinda bir diger énemli durum ortalama
kanama miktaridir. Ne kadar az kanama olursa hastanin hemodinamisi o kadar az
etkilenecek ve giinliik hayata doniis o kadar hizli olacaktir. Calismamizda siitur atma
ile kanama kontroliiniin saglandig1 hastalarda ortalama kan kaybi 63 cc iken, kanama
durdurucu ajan kullanilan hastalarda ortalama kan kayb1 67 cc olarak saptanmuistir.
Iki grup arasinda kanama miktar1 agisindan anlamli fark saptanmamistir. Berge ve

arkadaglarinin yaptigir prospektif ¢alismada 210 hastaya sinir koruyucu RYLRP
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operasyonu diger grubu olusturan 210 hastaya laparoskopik radikal prostatektomi
(LRP) operasyonu yapmislardir. Bu hastalarin yasam kalitelerini 36 aya kadar takip
etmislerdir. Radikal prostatektomi sonrasi yasam kalitesi ile ortalama kanama miktar1
arasindaki iliski sorgulanmis. Ortalama kanama miktar1 RYLRP yapilan grupta
ortalama 190 cc olarak bulunmustur. LRP yapilan hasta grubunda ortalama kanama
miktart 203 cc olarak bulunmustur. Kanama miktarinin az oldugu hastalarda
operasyon sonrasi yagam kalitesinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada
erken donem hayat kalitesi uygulanan cerrahi yontemden etkilenmezken, kanama
miktarinin az olmasiyla baglantili oldugunu saptamiglardir. Uzun donemde ise iki
yontem arasinda fark saptanmamistir (47). Hakimi ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada 2006’dan beri yapilan sinir koruyucu robotik radikal prostatektomi serisi
incelenmis, ortalama kanama miktar1 230 cc olarak bildirilmistir. Komplikasyonsuz
cerrahi ve kanama miktarinin az olmasinin fonksiyonel sonuglar a¢isindan erken geri
doniigiin pozitif yonde etkilendigini ¢alismalarinda saptamislardir. Bu calismada
tecriibe ile bu kanama miktarinin giderek azaldigi rapor edilmistir (48). Literatiir ile
karsilastirildiginda kanama miktar1 agisindan kanama miktar1 degerlerimiz literatiire
gore daha az diizeylerde saptanmistir. Bizim ¢alismamizda iki grupta da kanama

kontrolii etkili olarak saglanmistir.

Literatiire bakildiginda norovaskiiler demet kanama kontrolii hakkinda ¢esitli
yontemler tarif edilmistir. Bizim ¢alismamizda kanama durdurucu ajan kullanilan
grupta lIEF-5 skorlarinin daha yiiksek oldugu, 6. ve 12. aylarda siitur atma tekniginin
kullanildig1 gruba gore anlamli artis oldugunu gozlemledik. Uzun donemde
degerlendirilen potens sonuglarmin kanama durdurucu ajan kullanilan hastalarda
daha iyi oldugunu saptadik. Beck ve arkadaslari norovaskiiler demet kanama
kontrolii i¢in atermal siitur ligasyon yontemi gelistirmistir. Bu yontemle atermal ve
gerginligi minimal olan ligate edebilen siitur teknigini tanimlamislardir.
Calismalarma 148 hastay1 dahil etmislerdir. Hastalarin Gleason skorlama derecesinin
4+3 ve lizeri olan hastalara tek tarafli sinir koyucu RYLRP yapmislardir. Gleason
skorlama derecesi 3+4 ve daha az olan hastalara bilateral sinir koruyucu RYLRP
operasyonu yapmiglardir. Tim hastalar preoperatif IIEF-5 skorlamasi ile
degerlendirilmis potent olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Sinir koruycu
RYLRP yapilan hastalarin 74 tanesinde kanama kontrolii vaskiiler yataga bulldog

klemp konulmasi sonrasi klip atilmasi ile kanama kontrolii saglanirken diger 74
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hastada vaskiiler yapilara bulldog klemp konulmasi sonrasi atermal gerginligi
ayarlanabilen siitur ile kanama kontrolii saglanmustir. Iki yontemde de enerji
kullanmadan sinir koruyucu cerrahi gergeklestirilmistir. Bulldog klemp kullanarak
kanama kaybini da 6nlemeyi amaglamislardir. Postoperatif 3. ayda atermal gerginligi
ayarlanabilir siitur atilan hastalarin dortte birinde potensin erken geri kazanildigim
bildirmislerdir. Bu da erken dénem igin literatiire gore yiiksek bir orandir. Ikinci
yilda ise hastalarin % 25’inde potensin yiiksek oranlarda geri kazanildigini
bildirmislerdir (49). Bu ¢alismada ise vaskiiler yapilara bulldog klemp konulmasinin
bu yapilara mekanik baski olusturdugu ve yapisal zarar verebilecegi elestirilebilecek
bir durumdur. Bu c¢aligmada atilan siiturun gerginliginin ayarlanabilmesi ile
kanamadan en uygun gerginlikte siitur atilacak bdoylelikle nérovaskiiler yapilara
mekanik baski en az diizeyde olacaktir. Bizim ¢aligmamizda ise kanama durdurucu
ajan kullanim1 ile noérovaskiiler yapilara baski s6z konusu olamamaktadir. Bu da

¢alismamizin bir Gstiinligii olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizla karsilastirildiginda 3. aydaki potens sonuglart Beck ve
arkadaglarinin grubunda yiiksek olarak saptanmistir. Uzun dénem potens sonuglarina
bakildiginda kanama durdurucu ajan kullandigimiz grupta bu ¢alismaya gore daha
yiiksek oldugunu saptadik. Zorn ve arkadaslar1 ise 2008 yilinda 20 hastaya RYLRP
operasyonu yapimislardir. Risk smiflamasia gore hetorojen dagilimi olan bu 20
hastaya ekstrafasyal plandan sinir korumadan RYLRP operasyonu yapmislardir.
Enseal ile eksizyon yaparken ortam sicakligini kullanilan soguk soliisyonlar ile +4
derecenin altina distirmiislerdir. Eksizyon sirasinda ¢evre dokulara termal hasardan
kaginmayr amaclamislardir. Cevre dokulardan yapilan histopatolojik inceleme ile
eksizyon alanina yakin dokularda minimal termal hasar saptanmistir. Bu ¢alismada
sinir koyucu cerrahi yapilmamistir. Fakat ¢evre dokulara minimal termal hasar
vererek eksizyon saglayan bir yontem ortaya konmustur (50). Bu yontemle sinir
koruyucu cerrahinin yapilabilecegini bildirmislerdir. Calismalarinda kanama
kontrolii bipolar yontemle saglanmis ve dokularda termal hasar en az diizeyde
gerceklesmistir. Norovaskiiler demetin islerligi korunarak potense olumlu katki

saglanmstir.
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Calismamizda 3. ayda potens oranimiz kanama durdurucu ajan kullanilan
grupta % 24 iken 6. ayda % 40, 9. ayda % 52, 12. ayda % 78 olarak saptanmustir. Ik
3 ayda orammmiz diisiikken 12. ayda yiiksek degerlere ulasmistir. Cochetti ve
arkadaglar1 210 hastaya Perusia teknigi ile sinir koruyucu ekstraperitoneal RYLRP
yapmislardir. Calismalarinda diisiik riskli hastalar1 secmislerdir. Avrupa Uroloji
Guidline’nina gore hastalar1 siniflandirmiglardir.  Prospektif olarak hastalar
degerlendirmislerdir. Preoperatif uluslar arasi erektil islev formu-5’e gore skoru 17
nin lizerinde olan hastalar1 ¢alismaya dahil etmislerdir. 1IEF-5 skoru 17 ve altinda
olan hastalar1 impotent kabul edip ¢alisma dis1 birakmislardir. Perusia yontemini
tamimlamiglardir. P.E.R.U.S.1LA. (Posterior, Extraperitoneal, Robotic, Under
Santorini, Intrafascial, Anterograde) adini kullanilan yontemlerin bas harflerini bir
araya  getirerek  olusturmuslardir.  Operasyonu  ektraperitoneal  alanda
gerceklestirmislerdir. Posterior yaklasimla intrafasyal alandan disseksiyon yapmuislar.
Disseksiyona posteriordan baslayarak 6n kompantimani korumuslar antegrade yonde
sinir koruyucu robotik radikal prostatektomi yapmislardir. Santorini ven pleksusunun
biitiinliiglini bozmadan operasyonu gerceklestirmislerdir. Kanama kontroliinii
bipolar enerji kullanarak saglamislardir. Hastalarin potenslerinin geri kazanilmasina
3. ve 12. aylarda IlEF-5 formu sonuglariyla bakmislardir. Bu hastalarin 3. ayda
erektil fonksiyonunu geri kazanma oranim1 % 70 olarak saptarken, 12. ayda erektil
fonksiyonunu geri kazanma oranin1 % 80 olarak saptamiglardir (51). Bu g¢alismada
farkli olarak ekstraperitoneal alanda disseksiyon yapilmigtir. Kanama kontrolii
bipolar kullanilarak saglanmistir. Santorini ven pleksusu ise korunmustur. Bizim
calismamizda ise intraperitoneal alandan disseksiyon yapilmistir. Kanama kontrolii
ise silitur atilmasit ve kanama durdurucu ajan ile saglanmistir. Erken donem
sonuglarina gore Perusia tekniginin ustiinliigli s6z konusu iken uzun donemde
kanama durdurucu ajan kullaniminin esit oldugunu saptadik. Kompartman farkinin
erken donem potens sonucuna etkisi olup olmamasi kuskulu olabilir. Ancak Santorini
ven pleksusunun korunmast erken donem sonucuna etkisi olabilecegini
diistindiirmektedir. Uzun donem potens sonuglarinda ise kanama kontroliiniin hangi
yontemle yapildigt daha Onemli olmaktadir. Bizim ¢alismamizda ise kanama
durdurucu ajan kullanilan grupta 12. ayda Perusia yontemine goére daha esit oranda
potens orani saptanmistir. Bu da kanama kontroliiniin nasil saglandiginin 6nemini

ortaya koymaktadir.
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Cerrahi miidahelenin teknigi ne olursa olsun ndrovaskiiler demetin
etkilenmesi ve fonksiyon kaybetmesi kaginilmaz olur. Tiim cerrahi yontemler bir biri
ile kiyaslandiginda bir birine Ustiinliigli mevcuttur. Garcia ve arkadaslar1 93 hastalik
caligmalarinda diistik riskli prostat kanseri hastalarin1 ele almislardir. Cerrahi
tedaviyi kabul etmeyen 51 hastaya diisiik dozda brakiterapi uygulamiglar. Kalan 43
hastaya bilateral sinir koruyucu robotik radikal prostatektomi yapmislardir. Erektil
disfonksiyon degerlendirmesini IIEF-5 formu ile yapmislar, 21 ve tizerini potent
olarak degerlendirmislerdir. Brakiterapi yapilan hastalarin preoperatif % 60°‘1nin
IIEF-5 skoru 21’in ilizerinde iken postoperatif 3. ayda % 24 hastanin IIEF-5 skoru
21’in iizerindeydi. Bilateral sinir koruyucu RYLRP yapilan hastalarin preoperatif %
45¢inin IIEF-5 skoru 21’in iizerinde iken postoperatif 3. ayda % 10 hastanin IIEF-
5 skoru 21’in iizerindeydi. Postoperatif 3. ayda brakiterapi grubunda potensin geri
kazanilmasinin daha yiiksek oranda oldugunu saptamislardir. Postoperatif 6. ayda
brakiterapi grubunda % 65 hastanin IIEF-5 skoru 15’in tizerindeyken, sinir koruyucu
RYLRP yapilan grupta % 39 hastanin IIEF-5 skoru 15’in iizerindeydi. Altinc1 aydan
sonra potensin geri kazanilmasi agisindan anlamli fark olmadigim1 ortaya
koymuslardir. Erektil islevin geri kazanilmasinda apikal disseksiyonun uzun
tutulmas1 halinde bu oranin diistiigiinii bulmuslardir. Apikal disseksiyon siiresi ne
kadar az olursa erektil islev geri kazanim oraninin o oranda artacagini bildirmislerdir.
Caligmalarinda saptadiklart bir diger 6nemli bulgu ise PSA oram arttik¢a erektil
islevin geri kazanilmasinin azaldigimibildirmiglerdir (52). Bu ¢alismada cerrahi
yapilmayan grupta potensin erken zamanda daha yliksek oranda geri kazanildiginm
ortaya koymuslardir. Fakat uzun donemde iki grup arasinda fark olmadigim
saptamiglardir. Bu da sinir koyucu cerrahi uygulanan hastalarin, hi¢ cerrahi tedavi
almayan hastalarla uzun donemde potens acisindan fark olmadigini ortaya
koymustur. Bizim ¢alismamizda ise kanama durdurucu ajan kullanilan grubun potens
sonucunun 3. ay sonucunun bu ¢aligmadaki 3. ayda brakiterapi terapi alan gruba gore
daha diisiik oldugunu goriiyoruz. Fakat uzun donemde ise daha yiliksek oranda
oldugunu goriiyoruz. Bu sonuglara bakarak lokalize prostat kanserinde uygulanan
sinir koruyucu RYLRP’nin uzun dénem potens sonuglarini goz Oniine alarak
hastanin cerrahi tedavi sansin1 her zaman giivenle hastaya sunmamiz gerektigini

diistinmekteyiz. Hastalarin potensini koruma ugruna hastanin cerrahi tedavi sansini

37



hastadan almamaliy1z. Cerrahi tedavi modalitesini her zaman tedavi semamizda

uygun hastalara en basa koymaliyiz.

Bizim calismamizda nérovaskiiler demet kanama kontrolii kanama durdurucu
ajan ve siitur atma ile saglanmistir. Bu konuda birgok yeni teknik giderek
gelistirilmektedir. Gabriel ve arkadaslari lokalize prostat kanseri olan preoperatif
potent 940 hastaya sinir koruyucu RYLRP yapmislardir. Lokalize prostat kanseri
olan hastalar1 se¢mislerdir. SHIM skorlamas1 ile hastalar1 degerlendirmislerdir.
Skoru 20’nin iizerinde olan hastalar1 potent kabul edip ¢alismaya dahil etmislerdir.
Bu hastalarin 235 tanesinde kanama kontroliinde dehidrate allogreft amnion/korion
membran kullanmiglardir. Norovaskiiler demet iizerine bu membran yerlestirilmis.
Diger hastalarda ise klip atilarak kanama kontrolii saglanmistir. Bu membranin
ozelligi anti-enflamatuar 6zellikte olmasidir. Korunan néravaskiiler demet iizerinde
enflamasyon olusumunu Onlemekte bdylece dogal yapisinin yapilan cerrahiden
etkilenmesinin Oniine ge¢ilmis olmaktadir. Bu ¢alismada 1. ayda dehidrate allogreft
amnion/korion membran kullanilan grupta potens % 37 saptanirken, diger grupta %
26, 3. ayda % 65 ve % 57, 12. ayda % 80 ve % 78 olarak saptanmistir. Bu calismada
erken donem potensin kazanilmasinda dehidrate allogreft amnion/korion membran
kullanilmasimin belirgin katkis1 varken 3. aydan itibaren bu fark azalmakta 1 yil
sonunda belirgin farklilik saptanmamaktadir. Bizim ¢alismamizda kanama durdurucu
ajan kullanilan grupta 3. ay sonuglarimiz daha diisiik potens oranlarina sahip iken 3.
aydan itibaren potens sonuglarimiz daha {istiin olarak saptanmistir. Bir y1l sonunda
ise yine daha yiiksek potens oranlar1 goriilmektedir. Kanama durudurucu ajan
kullandigimiz hastalarda erken donem sonuclar diisiik olsa da uzun dénem

sonuglarimiz yiiksek ve bu galismaya esit degerlerdedir (53).

Bizim ¢alismamizda ilk 3 ay sonunda iki grup arasinda erektil fonksiyonun
geri kazanilmasi agisindan anlamli fark olmamustir. Yapilan cerrahi sirasinda ne
kadar sinir korunsa da bu sinirlerin disseksiyon sirasinda maruz kaldig1 travmaya
bagl olarak erken donemde erektil fonksiyonlarin geri kazanilmasinda oranlarin
diisiik oldugu ortaya ¢ikmistir. Calismamizda da erken donemde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmamistir. Altinci ayda ise iki grup arasinda erektil
fonksiyonun kazanilmasi agisindan kanama durdurucu ajanin kullanildigi grupta

erektil fonksiyonun geri kazanilmasmin istatistiksel olarak daha fazla oranda
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oldugunu saptanmistir. Dokuncu ayda yapilan istatistiksel degerlendirmede iki grup
arasinda erektil fonksiyonun kazanilmasi agisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmamistir. Dokuz aylik verileri degerlendirdigimizde erken erektil islevin
kazanilmasi agisindan kanama durdurucu ajan kullanilan grupta erektil islevin daha
erken kazanildig1 fakat dokuzuncu ayda bu oranin esitlendigi saptanmistir. Onikinci
ay sonunda yapilan degerlendirmede kanama durdurucu ajan kullanilan grupta erektil
islevin geri kazanilmasi agisindan istatistiksel olarak daha fazla oldugu bulunmustur.
Dokuzuncu ayda iki grup arasinda anlamli fark olmamasina ragmen on ikinci ayda
fark oldugu saptanmistir. Buna dayanarak uzun dénemde, kanama durdurucu ajanin
kullanilan grupta erektil fonksiyonun daha fazla oranda geri kazanildigi sonucuna

varilmstir.

Calismamizda norovaskiiler demet kanama kontrolii siitur atma ile saglanan
grupta postoperatif analjezik kullanim siiresi ortalamasi 3,90+1,56 (3,50) giin iken
kanama durdurucu ajan kullanilan grupta 3,04+1,07 (3,04) giin olarak saptanmustir.
Iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur. Kanama durdurucu ajan kullanilan
grupta anlamli olarak daha az analjezik kullanim1 saptanmigtir. Woldu ve arkadaslar
lokalize prostat kanseri olan 60 hastaya bilateral sinir koruyucu robotik radikal
prostatektomi operasyonu yapmuslardir. Postoperatif agr1 ve analjezik kullanimini
aragtirmiglardir. Calismalarinda sinir koruyucu robotik radikal prostatektomi sonrasi
analjezik kullanimini ortalama 4 giin olarak bildirmislerdir. Hastalarin daha c¢ok
insizyon ve katetere bagli agri hissettiklerini saptamiglardir(54). Bizim ¢alismamizda
postoperatif analjezik kullanim siiresi literatiirle uyumlu bulunmustur. Kanama
durudurucu ajan kullanilan grupta daha az agr1 olmasi mekanik baskinin olmadan
kanama kontroliiniin saglanmasi ile iliskili olabilir. Mekanik baski olmadan sinirlerin

daha fizyolojik yapida ¢alismas1 miimkiin olacak ve agr1 daha az olacaktir.

Calismamizda kanama kontroliiniin sutiir atma ile saglandig1 grupta ortalama
hastanede kalis 6,14giin iken kanama durdurucu ajan kullanilan grupta 6,28 giin
olarak bulunmustur. Iki grup arasmnda anlamli fark bulunmamistir. Park ve
arkadaglar1 325 hastaya sinir korunarak ve korunmadan RYLRP operasyonu
yapmislardir. Ortalama hastanede kalig siiresini 7 giin olarak bildirmislerdir (55).
Hospitalizasyon siiresi sadece yapilan cerrahinin tiirii ile iligkili olmayip, hastanin

barsak ve diger sistemlerinin postoperatif normale donmesiyle de alakalidir. Bu
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nedenle hospitalizasyon bir¢ok faktdrden etkilenebilmektedir. Bizim ¢alismamizda
da iki grup arasinda fark saptanmamistir. Calismamizdaki her iki grupta da hastalarin

postoperatif hastanede kalis siireleri literatiir ile uyumlu olarak saptanmustir.

Calismamizda hastalar randomize edilerek iki farkli yontem kullanilarak
opere edilmistir. Iki farkli grubun bilgileri retrospektif olarak incelenmistir.
Calismamizin eksik bir yonii retrospektif olmasidir. Fakat hastalarin preoperatif ve
postoperatif verileri diizenli bir sekilde incelenmis. Her grup hem kendi iginde
preoperatif ve postoperatif her donem i¢in ayr1 ayr1 karsilastirilabilmis hem de her iki
grup birbirleriyle her donem ig¢in ayri ayri1 karsilastirilabilmistir. Calismamizda
arastirdigimiz sonuclar1 kantitatif verilerle ortaya koyabildik. Literatiire gore daha sik
araliklarla hastalar1 degerlendirmemiz ¢alismamizin olumlu yoniidiir. Cogu arastirma
erken ve ge¢ donemi karsilastirmistir. Biz ise erken ge¢ donemle beraber ara
donemleri de detayli olarak karsilastirabildik. Hasta gruplarimiz homojen dagilimda
olup arastirdigimiz konuya etki edecek diger etkenler ¢calisma dis1 birakilarak ¢aligma
dizayn edilmistir. Boylelikle objektif veriler ortaya koyabildik. Arastirdigimiz etken
madde ile ilgili benzer literatiir bulunamamis olmasi bizim ¢alismamizin en 6zgiin
yamidir. Literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ile teknigimizi karsilastirabildik. Y ontemimizin
uygulanabilir bir yontem oldugunu ortaya koyduk. Bu yontemin giivenle

uygulanabilecegini saptadik.
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6. SONUCLAR

Kanama durdurucu ajan kullanilan grupta erektil islevin daha erken donemde
kazanilmaya basladigin1 ve uzun donemde yine daha fazla oranda geri kazanildiginm
saptadik. Bu calismada sinir koruyucu robotik radikal prostatektomi yaptigimiz
hastalarda norovaskiiler demetin kanama kontroliinii nérovaskiiler demete en az ya
da hi¢ zarar vermeden yapmayi amacladik ve kanama durdurucu ajan kullandik. Bu
durumda erektil islevin en fazla oranda geri kazanildigin1 diisiinmekteyiz. Bu konuda
daha ¢ok merkezde daha fazla sayida c¢alismalara ihtiya¢ vardir. Norovaskiiler
demetin kanama kontroliiniin saglanmasinda farkli yontemlerin bulunmast ve bu

konuda daha ¢ok ¢aligmalarin olacagini diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

EK-1: Cikar Catismasi

Tezin planlanma, verilerin toplanisi, kurgulanmasi ve yazim agamasinda her
hangi bir sirket ya da kurumdan maddi destek alinmamistir. Herhangi bir biitce

gerekmemistir.

Tez yazar ile tez danigmani, egitim sorumlusu veya bagka biri kisi arasinda

her hangi bir ¢ikar ¢atismas1 yoktur.

Ileride bilimsel makale yazimi sirasinda tez yazari ile tez danismam veya

katkis1 olan bagska biri ile diisiince ayriligi olusturacak bir durum bulunmamaktadir.

48



EK-2: ETIK KURUL ONAM FORMU
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