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OZET

Amagc: Prostat kanserinin cerrahi tedavisinde Retzius koruyucu robot yardimli radikal
prostatektomi (RS — RARP) ile konvansiyonel koruyucu robot yardimli radikal prostatektomi
(S-RARP)’nin erken perioperatif, onkolojik ve islevsel sonuglarinin karsilastirilmay1

amacladik.

Materyal ve yontem: 22.01.2020 tarihli etik kurul onayi ile 01.01.2017-01.01.2019 tarihleri
arasinda retrospektif olarak yiiriitiilmiistiir. Klinigimize bagvuran Prostat Ca tanil1 2009 TNM
evrelemesine gore T1-T2NOMO olan, yasam 6mrii beklentisi 10 yilin {izerinde olan pv<70cc
ve ocak 2017 ile ocak 2019 tarihleri arasinda RARP uygulanan hastalar (Konvansiyonel
RARP, Retzius-sparing RARP ) retrospektif olarak taranmistir. Tek cerrah tarafindan RS -
RARP uygulanan 62 hasta ile S-RARP uygulanan 62 hastanin erken perioperatif, onkolojik ve

islevsel sonu¢larini karsilastirdik.

D'Amico'nun Prostat Kanseri Risk Siniflamasi'nda diisiik veya orta risk sinifina giren hastalar

dahil edilmistir.

Dislama kriterleri : D’ Amico classification'a gore high risk olanlar, pv >70cc olanlar daha
once gecirilmis RT, preop hormonoterapi almis hastalar , RARP dncesinde transiiretral prostat
rezeksiyonu (TUR-P) ve benzeri bph sebepli operasyon gegiren hastalar, diger cerrahlar
tarafindan opere edilen hastalar dislandi. Gegirilmis abdominal cerrahi diglama kriteri olarak

kabul edilmedi.

Hastalar operasyonu takiben 1.haftada sistografi ¢ekimi ile birlikte foley katater ¢cekimi
agisindan degerlendirilmek amaciyla kontrole ¢agrildi. 1.ayda histopatoloji sonucu, kan PSA
diizeyi, Sexual Health Inventory For Men (SHIM) skalasi ve tiriner inkontinans agisindan ped
kullanim durumu 1ile birlikte tiroloji polkliniginde degerlendirildi. 3. ,6. ve 12. ayda kontrol
kan PSA diizeyi, ped kullanim durumu ve SHIM skalasi ile birlikte degerlendirildi. Onkolojik
sonuglar pozitif cerrahi marjin ve operasyon sonrast kan PSA diizeyi (sinir deger: 0.2 ng/ml
olarak alind) ile degerlendirildi. Sonrasinda elde edilen veriler T-test , Mann-Whitnney U

test, Ki kare vb testler kullanilarak istatistik degerlendirme yapildi.

Bulgular: Iki grup arasinda yas, viicut kitle indeksi, Charlson komorbite skoru ve ASA
smiflandirmas1  skoru acisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Hastalarin  preop
degerlendirmesinde psa median degeri, prostat boyutlari, shim skorlari, D’amico risk

smiflarmasi ve Gleason grade grup median degeri agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik
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saptanmamustir. Hastalarin operasyon siiresi, komplikasyon oranlari, hastanede yatis siiresi
acisindan degerlendirildiginde anlamli farklilik yoktur. Peroperatif kanama miktar1 RS-
RARP'de S-RARP'ye gore anlamli derece diisiik bulunmustur. Cerrahi sinira etkisi agisindan
S-RARP ve RS-RARP arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir. RS-RARP grubunda
operasyon sonrasi 1 senelik takipte hastalarin higbirinde PSA diizeyi 0,2 ng/ml’yi
geememistir. S-RARP grubunda ise 1 hastada po 1. ay PSA diizeyi 0.69 ng/ml olarak tespit
edilmesi {izerine onkoloji ile birlikte radyoterapi uygun gorilmistiir. S-RARP grubundaki
hastalarin takibinde ortalama 11,53 giin sonra iiretral katateri ¢ekilmistir. RS-RARP grubunda
ise bu siire ortalama 8,56 giindiir. iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir
(p=0,014). Kontinans saglanmasi ped kullanmama olarak tanimlanmigtir. RS-RARP
operasyon sonrasi l.ay (%85,5 - %35,5) , 3.ay (%90,3 - %45,2) ve 6.ay (%91,9 - %77,4)
takiplerinde S-RARP operasyonuna gore anlamli Olgiide yiiksek kontinans saglaniyor
(sirasiyla p=0,000 , p=0,000 p=0,022). Operasyon sonrasi 12. Ayda (%93,5 - %83,9) ise
kontinans ag¢isindan iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmiyor (p=0,085). S-RARP ve
Rs-RARP operasyonu geciren hastalar ereksiyon oranlari agisindan karsilastirildiginda 1.
ereksiyon saglama orani sirastyla %27,2 ve %37,1 olarak tespit edilmistir ve aralarinda

anlaml bir farklilik yoktur.

Tartisma ve sonug: Literatiirdeki calismalar tarandiginda RS-RARP, S-RARP'nin yerine
erken kontinans oranlarinin ytliksekligiyle uygulanabilir bir cerrahi teknik gibi goziikmektedir.
Cerrahi sinir pozitifligi oranlar agisindan ¢eligkili ¢calismalar bulunmaktadir. Operasyonun en
onemli kism1 olan onkolojik sonuglar daha uzun siireli takip gerektirmektedir. Iki gruptaki
orneklem biiylikliigli power analizde yeterli goriilse de, subgrup analizlerinde hasta sayilari
kisith kalmaktadir. RS-RARP, prostat kanserinin cerrahi tedavisinde kisa donem takiplerine
gore perioperatif, onkolojik ve islevsel sonuiclar agisindan S-RARP ile karsilastirildiginda
uygulanabilir bir tekniktir. RS-RARP erken iiriner kontinans kazaniminda, S-RARP’tan
iistiindiir. Kontinansin erken kazanimini saglar. 1.yildan sonraki {iriner kontinans oranlari ise
iki operatif teknik i¢in benzerdir. Robotik radikal prostatektomi konusunda deneyimli olan

cerrahlarin bu teknigi de uygun hasta grubunda kullanabilirligi ortaya konmustur.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, radikal prostatektomi, Retzius, kontinans
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SUMMARY

Purpose: The aim of this study is to compare the early periopertative, oncological and
functional outcomes of Retzius sparing robotic assisted radical prostatectomy (RS-RARP) and

standart robotic assisted radical prostatectomy (S-RARP)

Meterials and methods: After ethical committee approval on 22 Jan 2020, prospectively
collected data from 92 patients who underwent robotic radical prostatectomy between April
2017 - April 2018 in our clinic by a single surgeon were retrospectively analyzed. According
to the 2009 TNM staging diagnosed with Prostate Ca, who applied to our clinic, patients with
T1 — T2NOMO, pv <70cc with a life expectancy exceeding 10 years and RARP between
January 2017 and January 2019 (Conventional RARP, Retzius-sparing RARP) were screened
retrospectively. We compared the early perioperative, oncological and functional results of 62
patients who underwent RS - RARP by a single surgeon and 62 patients undergoing S-RARP.
Patients who are in the low or intermediate risk class according to D'Amico's Prostate Cancer

Risk Classification are included.

Exclusion criteria: According to D'Amico classification, those with high risk, pv> 70cc,
patients who had previously undergone RT, preop hormonotherapy, patients who underwent a
tur-p and similar bph operation before RARP, patients who were operated by other surgeons

were excluded. Previous abdominal surgery was not an exclusion criterion.

The patients were called for control in the 1st week to evaluate for cystography and foley
catheter extraction. In the 1st month, histopathology result was evaluated in the urology
outpatient clinic with blood PSA level, Sexual Health Inventory For Men (SHIM) scale, and
pad use status for urinary incontinence. 3rd, 6th and 12th month, control blood PSA level was
evaluated together with pad usage status and SHIM scale. Oncological results were evaluated
with positive surgical margin and postoperative blood PSA level (limit value: 0.2 ng / ml).
Afterwards, statistical evaluation was made by using the data obtained from T-test, Mann-

Whitnney U test, Chi square tests etc.

Results: There was no significant difference between the two groups in terms of age, body
mass index, Charlson comorbidity score, and ASA classification score. In the preop
evaluation of the patients, no significant difference was found between the two groups in
terms of psa median value, prostate volumes, shim scores, D'amico risk classification and

Gleason grade group median value. There is no significant difference when the patients are
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evaluated in terms of operation time, complication rates, duration of hospitalization.
Perioperative bleeding amount was significantly lower in RS-RARP than S-RARP. There was
no significant difference between S-RARP and RS-RARP in terms of its effect on the
surgical margin positivity. In the RS-RARP group, the PSA level did not exceed 0.2 ng/ ml in
any of the patients at 1-year follow-up. In the S-RARP group, 1st month PSA level was found
to be 0.69 ng / ml in 1 patient,and radiotherapy was applied with oncology. Urethral catheter
was removed after an average of 11.53 days in the follow-up of patients in the S-RARP
group. In RS-RARP group, this period is on average 8.56 days. A significant difference was
found between the two groups (p = 0.014). Providing continence is defined as not using a pad.
After the RS-RARP operation, in the 1st month (85.5% - 35.5%), 3rd month (90.3% - 45.2%)
and 6th month (91.9% - 77.4%) A significantly higher continence is achieved compared to the
S-RARP operation (p = 0,000, p = 0,000 p = 0.022, respectively). At the one year follow-up,
continence rates are 93.5% for RS-RARP group and 83.9% fort he S-RARP group, there is
no significant difference between the two groups in terms of continence (p = 0.085). When
patients who underwent S-RARP and Rs-RARP operation were compared in terms of erection
rates, the 1st erection delivery rate was found to be 27.2% and 37.1%, respectively, and there

was no significant difference between them.

Discusion and conclusion: When the studies in the literature are scanned, RS-RARP seems
to be a feasible surgical technique with the high rate of early continence instead of S-RARP.
There are contradictory studies in terms of surgical margin positivity rates. Oncological
results, which are the most important part of the operation, require longer follow-up.
Although the sample size in the two groups is considered sufficient in power analysis, the
number of patients remains limited in subgroup analyzes. RS-RARP is a feasible technique
compared to S-RARP in terms of perioperative, oncological and functional outcomes,
according to short-term follow-up in the surgical treatment of prostate cancer. RS-RARP is
clearly superior to S-RARP in early urinary continence recovery. It provides early gain of
continence. Urinary continence rates after the first year are similar for the two operative
techniques. Surgeons experienced in robotic radical prostatectomy have also demonstrated the

use of this technique in the appropriate patient group.

Keywords: prostate cancer, radical prostatectomy, retzius, continence
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1. GIRIS

Prostat kanseri en sik tani koyulan ikinci kanserdir ve erkeklerde kansere bagli dliimlerin
en sik 5. nedenidir [1]. Yasam: boyunca bir erkegin prostat kanseri olma ihtimali %11,2
olarak belirtilmistir [2]. Diinya genelinde erkekler arasindaki kansere bagli 6liimlerinin 6nde
gelen nedenlerindendir [1]. 2018 yilinda yaklasik 1.276.106 prostat kanseri vakasi ve 358.989
prostat kanserine bagli 6liimiiniin meydana geldigi tahmin edilmektedir [3]. ileri yas, siyah irk

ve aile Oykiisii; prostat kanseri i¢in iyi bilinen risk faktorleridir [4-6].

Son yillarda ozellikle gelismis iilkelerde prostat kanseri insidansi ve mortalitesi
azalmaktadir. Ayrica, bazi lilkelerde kanda bakilan prostat spesifik antijen (PSA) testinin
taramada kullanilmamasina bagli prostat kanseri insidansinin azaldigi diistiniilmektedir. Ek
olarak, prostat kanseri tedavisindeki gelismeler de prostat kanseri mortalitesinin azalmasini

saglamistir [7].

Prostat kanseri evrelemesinde en sik kullanilan siniflandirma American Joint Committee
on Cancer’in prostat kanseri evrelemesi i¢in Onerdigi tiimor-nod-metastaz (TNM)
evrelemesidir. Organa sinirli hastalik evre 1 (dijital rektal muayenede nodiil palpe edilmeyen)
ve evre 2 (dijital rektal muayenede nodiil palpe edilen) olarak tanimlanmistir (T1-2NOMO).
Kanser prostatta sinirli ise lokalize ve potansiyel olarak tedavi edilebilir oldugu disiiniiliir.
Sik kullanilan tedavi segenekleri aktif tedavi yaklagimlart ve konservatif tedavilerdir. Aktif
tedavi yaklasimlari; cerrahi tedavi (radikal prostatektomi), radyasyon tedavisi, hormonoterapi
ya da ablasyon tedavileridir [8]. Prostat disina yayilmamis kanserlerde en sik uygulanan
tedavi, radikal prostatektomidir. Radikal prostatektomide amaglanan prostatin tamaminin
viicut disina ¢ikartilmasidir. Operasyondaki ana hedef kanserin tedavi edilmesidir. Ameliyatin
getirdigi risklerden olan iriner inkontinans ve seksiiel fonksiyon kaybimi ise en diisiik

seviyede tutmaktir [9].

H.H.Young tarafindan 1905'te tanimlanan radikal prostatektomi; yiiksek miktarda kanama
riski, triner inkontinans ve impotansi da i¢eren mobiditeleri de beraberinde getirmistir [10].
Prostat kanserinde bu olasi perioperatif morbiditeleri azaltmak amaciyla 1997'de
Schuessler ve ark. minimal invaziv bir yaklasim olan laparoskopik radikal prostatektomi
(LRP) operasyonunu tanimladi ve ilk operasyonu uyguladi [11]. Bu gelismelerin devaminda

Almanya'da Binder ve Kramer tarafindan 2000 senesinde ilk robot yardimli laparoskopik



radikal prostatektomi (RARP) operasyonu yapildi [12]. Transperitoneal RARP' nin teknigi,
M. Menon ve ark. tarafindan tanimland1 ve standardize edildi [13, 14].

RARP sirasinda kullanilan robot yardimli cerrahinin goriintiiyti 10 kata kadar optik
biiyiitmenin yaninda 3 boyutlu gorintii saglamasi, cerrahiye katki saglamistir. Ayrica
titremenin harekete yansimasimin engellemesi, cerrah agisindan st diizey ergonomi sunmasi
ve hareket eklemli enstriimanlar ile hareket kabiliyetini arttirmasiyla 6n plana ¢ikmistir. Tim
bu artilartyla birlikte operasyonun fonksiyonel ve onkolojik sonuglarinda basariy1 arttiracagi
diistiniilmekteydi [13, 14].

Radikal prostatektominin acik, laparoskopik veya robotik cerrahi yaklagimlarindan
hangisiyle yapilirsa yapilsin radikal prostatektomi uygulanan tiim hastalar, iriner inkontinans
riski altindadir. Radikal prostatektominin bu yan etkisi hastanin yasam kalitesi lizerinde
onemli bir etkiye sahiptir. Postoperatif {iriner inkontinans oranlar1 %4 ile %8 arasinda
degismektedir. Prostatektomi sonrasi iiriner inkontinans oranlart mevcut literatiirde degisiklik

gostermektedir ve %80’e kadar ¢iktigini belirten yayimlar mevcuttur [15, 16] .

Erkeklerde, idrar kontinansinin bes ana yap1 tarafindan kontrol edildigi diisiiniilmektedir.
Bu yapilar; detriisor kast, i¢ sfinkter, iireterotrigonal kaslar, levator kaslar1 ve rabdosfinkterdir

[17, 18].

Van der Poel ve ark. cerrahi sirasinda prostat fasyasinin korundugu hastalarda operasyon
sonrast 6. Ayda tiriner kontinans riskini %60 oraninda azalttigin1 gostermislerdir [19]. Hwang
ve ark. tretral sfinkteri besleyen dallarda sinir hasarinin azalmasi nedeniyle RARP sirasinda
lateral prostat fasyasini korunmasiyla iiriner inkontinans oranlarinin azaldigin: bildirdiler [20].
Ek olarak, sinir koruyucu cerrahi, rabdosfinkterin korunmus innervasyonu sayesinde 6. ayda
postoperatif iiriner kontinans oranlarinda anlamli bir artis saglamistir [21]. Postoperatif {iriner
kontinans iyilegsmesinin 12. ayda maksimum gibi goriinmesi intraoperatif sinir hasarini
takiben noropraksik iyilesme ile aciklanabilir. Bunun lehine ilave kanitlar, sinir koruyucu
operasyonlar geciren hastalarda sinir koruyucu olmayan prosediirlere kiyasla {iriner
kontinansin saglandigi siireyi yar1 yartya disiirdigiinii gostermistir [22]. Robotik cerrahide
saglanan goriintiiniin daha fazla biiyiitiilerek sunulmasi ve manevra kabiliyeti nedeniyle ile
apeks ¢evresinde daha hassas diseksiyona izin verir ve iyilesme daha hizlidir. Laparoskopik
prostatektomi gegiren hastalarda yaklasik %71 hastada iiriner kontinans saglanirken, RARP'yi
takip eden iiriner kontinans oranlar1 %88 kadar yiiksek oldugu gosterilmistir [23-26].



Radikal prostatektomide {iriner kontinans oranlarini arttirmak amactyla posterior
muskulofasyal rekonstriiksiyon gibi farkli cerrahi teknikler gelistirilmistir [27]. Sistematik bir
analizde yazarlar, Rocco siitiir kullanilarak yapilan radikal prostatektomi sonrasi
rabdosfinkterin  posterior rekonstriikksiyonunun etkisini analiz eden Kkarsilastirmali
calismalarda, bildirilen sonuglar1 gozden gegirmistir. Yazarlar, karsilastirmali ¢aligmalarin
kiimiilatif analizinin posterior muskulofasyal plagin rekonstriiksiyonunun RP'den sonraki ilk

30 giin i¢inde saglanan tiriner kontinans oranlarini iyilestirdigini gostermislerdir [28].

2010 yilinda Galfano ve ark RS-RARP operasyonu gergeklestirdiklerini bildirmislerdir.
Yine Milano grubu RS-RARP uygulanan 200 hastanin onkolojik ve fonksiyonel sonuglarinin
basarili oldugunu paylasmislardir [29, 30]. ilk 200 hastalarinda tek deneyimli cerrah
tarafindan yapilan vakalarda operasyon sonrasi l.haftada iiriner kontinansi %90 oraninda
raporladilar. Bu oranin 6grenme egrisinden bagimsiz oldugunu belirttiler. Yeni tanimlanan bu
cerrahi teknikte mesane boynu korunurken, prostat yiizeyine yakin bir diseksiyon ile ilerlenir
veya intrafasyal olarak sinir koruyucu diseksiyon gergeklestirilir. S-RARP operasyonu
geciren hastalarla karsilastirildiginda operasyon sonrast 3. aydaki iiriner kontinans oranlari
benzer bulunmustur [29]. S-RARP’de batin 6n duvar diisiilerek Retzius alanina girilir. Bu
alan Isvecli anatomist Anders Retzius tarafindan tanimlanmistir. Ayrica retropubik alan diye
de bilinir. Mesane ile simfizis pubis arasinda, prostatin anteriorundaki yag, bag dokusu, dorsal
vendz kompleks, endopelvik fasya ve puboprostatik ligamanlar1 iceren ekstraperitoneal
alandir. Erkeklerde %30 oraninda aksesuar pudental arteri de igerisinde barindirir [31]. RS-
RARP operasyonu bu alana girilmeden prostatin  posteriorundan ilerlenerek
tamamlanmaktadir. Dalela ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada; RS-RARP operasyonu
gecirmis olan hastalarda pozitif cerrahi sinir (PSM) oran1 %25, S-RARP operasyonu gegirmis
olan hastalarda %13 olarak tespit edildi [32]. Ancak, 6rneklem sayisi az olmasindan Otiirii

istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmemistir.

Kim ve ark. 2014 yilinda yayinlanan RS-RARP'm S-RARP’ye goére erken iiriner
kontinans saglanmasinda stiinligi ve ameliyat siiresinin kisaligiyla tiim vakalara
uygulanabilir ve barsarilabilir bir girisim oldugunu ifade etmislerdir [33]. Bocciardi ve ark.
RS-RARP'm prostat hacminden bagimsiz olarak, benzer onkolojik uygulanabilir oldugunu
belirtmislerdir [34].



Calismamizda, prostat kanserinin cerrahi tedavisinde RS-RARP ile S-RARP’nin erken

perioperatif, onkolojik ve islevsel sonuglarinin karsilastirilmay1 planladik.

2.GENEL BIiLGILER

2.1. PROSTAT
2.1.1. Embriyoloji

Insanlarin gelisim siirecinde erkek cinsiyette gelisimininin saglanmasi igin
vazgecilmez olan sey, leyding hiicrelerinden salgilanan testosterondur. Leyding hiicreleri,
testosteron salgilamast i¢in humon koryonik gonadotropin (HCG) tarafindan indiiklenmelidir.
Prostat ve prostatik keseciklerin olusumu ise testosteronun 5-alfa rediiktaz enzimi yardimiyla
Dihidrotestosterona (DHT) doniismesi sayesinde baslar [35]. Testosteron, dogrudan androjen
reseptoriine (AR) baglanarak tirogenital siniisteki (UGS) androjen reseptorlerini aktive
edebilir. Ayrica, DHT, AR {izerinde testosterondan 10 kat daha fazla afiniteye sahiptir ve
prostat gelisiminde daha kritik bir rol oynar [36]. Bunu takiben iirogenital siniiste prostatik
tomurcuklanma meydana gelir. Bu olay prostatin biiylime ve gelisiminin baslangici kabul

edilir. Insanlarda prostatik tomurcuklanma yaklasik 10. haftada baslar [37].

Lowsley, prostat bezinin, iiretranin proksimal kisminin duvarinda gelismeye baslayan
bes bagimsiz tiibiil grubundan koken aldigini belirtmistir [37]. Posterior tiibiil, parmakla
rektal muayenede hissedilen alani olusturur [38]. Prostatin embriyolojik gelisiminde;
tomurcukcuklanma oncesi iirogenital siniis, iirogenital siniis epitelinden prostatik epitel
tomurcuklarinin belirmesi, tomurcugun biiylimesi ve dallara ayrilmasi, epitelyal kordlarin
kanallar olusturmasi, liiminal bazal epitelin farklilasmasi, ve salgilayici sitodiferensiasyon

asamalar1 mevcuttur [39].

Insan prostatinin  gelisiminde, UGS'nin belirli yerlerinden iki tarafli prostat
tomurcuklar1 ortaya cikar ve prostat tomurcuklari, {irogenital siniis mezenkimi igindeki
spesifik yoriingeler boyunca uzar [40-42]. Prostat organogenezi, dolasimdaki androjenlerin

etkisiyle, ergenlik dénemindeki olgunluguna ulasana kadar devam eder [43].



Resim 2.1: UGS epitelyumu. Goriintiiler (15. giinde gebe bir fetal fareden mezenkimi ¢ikarildiktan sonra),
profilden baslayarak numunenin art arda 90 ° rotasyonlarinda elektron mikroskobu (SEM) taranarak ¢ekilmistir.
[k goriintiideki ¢ift ¢izgi, UGS'nin prostat tomurcuklarimin ¢ikacagi boliimiinii gdsterir. Ok uglari, Mullerian
kanallarimin UGS epiteline nereden girdigini gosterir [44].

Seminal vezikiiller, prostat gelisiminden once mezonefrik (wolffian) kanallardan
gelisir [45]. Prostat hiicresel diizeyde liiminal, bazal ve néroendokrin olmak uzere ii¢ tip

terminal olarak farklilasmis epitel hiicresi ile psodotratifiye edilmis bir epitel icerir [46, 47].

Luminal cells
Ker8/18/PSA
Neuroendocrine cell Intermediate cells

Chromogranin-A/Synaptophysin Ker5/14/8/18

Basal cells O O O O
Ker5/14/p63/CD49f/Scat k\
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Stem cell
Ker5/14/p63/CD491/Scal/Tacstd2/c-kit

Resim 2.2: Yetigkin prostatinda hipotetik hiicre farklilagsmasi. Bazal hiicreler (orta mavi, sitokeratin (CK)
proteinleri 5 ve 14, p63, CD49f ve Scal dahil olmak tizere bazal hiicre proteinlerini eksprese eder. Bazal hiicre
kompartimanindaki (koyu mavi) kok hiicreler, bazal hiicre proteinlerinin yani sira Tacstd2 ve c-kitini eksprese
eder. Bazal kok hiicreler bazal hiicre bolmesini (orta mavi) ve nihayetinde intermediate hiicreleri (agik mavi)
olusturur. Intermediate hiicreler ¢ogalir ve hareketsiz liiminal hiicrelere (turuncu) farklilasir. Noroendokrin
hiicrelerin(mor) epitel kok hiicrelerinden tiiredigine inanilmaktadir [48].
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Insandaki prostatik epitel, epitel hiicreleri ve stromal hiicreler olmak uzere iki ana
hiicre bolmesinden olusur. Prostat epitel kompartmani; bazal epitel hiicreleri, ara hiicreler,
noroendokrin hiicreler ve liimen salgi epitel hiicrelerinden olusur. Luminal ve bazal prostat
epitel hiicrelerinin keratin ve diger farklilasma markerleri eksprese eder [49]. insan prostat
epitel hiicrelerinin kiigtik bir kismint oOlusturan noéroendokrin hiicreler serotonin ve
kromogranin A'y1 eksprese eder ve gebeligin 13. haftasinda tespit edilmistir. Noroendokrin
hiicreler, noral stimiilasyona yanit olarak hormon salgilayan hiicrelerdir [49, 50]. Ara
hiicreler, bazal ve luminal hiicreler arasinda ara fenotipik 6zelliklere sahip olduklari i¢in boyle
adlandirilmigtir. Bu hiicrelerin prostat kanseri hiicrelerine benzerlikleri, onlar1 neoplastik
doniisiim i¢in olasi siipheli olarak gostermektedir [51, 52]. Ama buna ragmen karsinogeneze
yatkinlgi ispatlanmamistir. Stromal bolge yapisal destek gorevi goriir ve agirlikli olarak bag

dokusu, diiz kas hiicreleri ve fibroblastlardan olusur [53].
2.1.2. Anatomi

Prostat bezi, pelvik diyafram ile periton boslugu arasinda bulunur. Simfizis pubisin
arka tarafinda, rektumun Oniinde ve mesanenin altinda yer alir. Prostat ortalama 3,4 cm
uzunlugunda, 4,4 cm genisliginde ve 2,6 cm kalinlhigindadir. Koni bi¢imindedir ve mesanede
¢ikiminda proksimal tretrayr ¢evreler. Prostat bezi 25-30 yaslarinda yaklasik 20 gram
agirliginda bir bezdir [54]. Prostat, erkek lireme sisteminin en biiyiik aksesuar glanddir [55].

Prostatin ¢evresi On tarafta daha belirgin olmak iizere bir vendz pleksus ile gevrilidir.
[56]. Bu pleksusun ¢evresinde endopelvik fasyanin visseral tabakasinin bir uzantisi olan
fasyal bir tabaka vardir. Prostat posteriorunda rektum bulunur. Bu iki yap1, rektovezikal veya
Denonvilliers fasya adi verilen yogun bir bag dokusu tabakasi ile birbirinden ayrilir.
Anterolateralde bulunan puboprostatik ligamentler prostatin sabitlenmesini saglar. Prostatin

apeksinin inferior kismi, icinden membrandz iiretra da gegen iirogenital diyaframa dayanir

[56].
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Resim 2.3: Mid-prostatik seviyede prostat ve periprostatik fasyalarin ti¢ farkli diseksiyon diizleminde gdsterimi
(intrafasyal, interfasyal ve ekstrafasyal). VEF ant.-lat., viseral anterior-lateral endopelvik faysa; C, prostat
kapsiilii; LAF post.-lat., Levator ani fasya posterior-lateral; PF, prostatik faysa [57].

Insan prostati, bes cift epitel tomurcugundan kaynaklandigina inanilan santral,
transisyonel ve periferik bolgeler iceren lobiiler yapidadir [58]. Santral zon, ejakiilator kanali
cevreler ve prostatin yaklagik %20'sini olusturur. Transisyonel zon bolgesi iiretray1 ¢evreler
ve prostat hacminin yaklasik %10'unu igerir; ayrica benign doku biiyiimesi olan benign
prostat hiperplazisi (BPH) en sik bu bolge kaynaklidir [42, 58]. Periferik zon prostatin
yaklagik %70'ini olusturur ve maligniteler en sik bu bdlgeden kdken alir [59]. Bunlara ek
olarak glandiiler dokuyu kaplayan bir on fibromiiskiiler stroma ve ayrica organin disini
kaplayan lifli bir kapsiil bulunur [58].

Adult human prostate (sagittal section)

Central
zone

Seminal
vesicle

Resim 2.4: Prostat anatomisi [60]



Prostat disaridan bakildiginda apikal, bazal ve inferolateral yiizeylerden olusur.
Mesane tabani ile birlesen kisim prostatin bazal kismi iken, iiretra ile devamlilik gosteren
kisim ise apikal kisimdir. Apekste puboprostatik ligaman, simfizis pubise tutunur. Prostat
yogun bir kapsiille gevrilidir. Prostatik kapsiil apekste ve baziste mevcut degildir. Endopelvik
fasya ventral olarak prostati (viseral tabaka) kaplar. Endopelvik fasya (Fascia diaphragmatis
pelvis superior) her iki tarafa uzanir ve levator ani kasini (parietal tabaka) kaplar. Viseral ve
paryetal endopelvik fasya arasindaki kivrim Arcus tendineus fascia pelvis olarak adlandirilir.
Kavernoz sinirler, prostatin dorsolateralindeki endopelvik fasyanin paryetal tabakasinda
ilerler. Burasi radikal prostatektomide sinir koruyucu cerrahi yapilirken dikkat edilmesi

gereken en 6nemli alandir. Denovilliers fasyasi prostat dorsalini rektumdan ayirir.

Prostatin primer arteri, internal ilyak (hipogastrik) arterin anterior boliinmesinden
koken alan inferior vezikal arterdir. Prostat venleri daha once belirtilen periprostatik pleksusa
(Santorini pleksusu) akar ve bu da hipogastrik vene dokiiliir [61]. Bu anastomoza ek olarak
lomber omurga, sakrum ve ilyak kanatlarin arasinda anastomoz vardir. Bu anastomoz prostat
damarlar ile Batson'un ven6z pleksusu arasindadir [62]. Bu damarlanmalar 6nemlidir, ¢iinkii
pelvik kanser metastazlarinin yayilmasi i¢in bir yol sagladigina inanilmaktadir [62]. Prostatin
lenf drenaj1, glandiiler asiniislerden ortaya ¢ikar ve periferik olarak periprostatik subkapstiler
lenfatik bir aga akan intraprostatik bir ag olusturur [63]. Bu ag obturatuar, eksternal iliak,
hipogastrik ve presakral lenf nodlarina dokiiliir. Bu durum prostat kanserinde nodal
metastazin daha sik olarak bu lenf nodlarinda goriilmesini agiklar. Prostat kanseri sirayla
yayillma egiliminde oldugundan, pelvik lenf nodlarina yayilim olmadan paraaortik bolgedeki

metastazlar neredeyse hi¢ goriilmez.

Otonom innervasyon kaverndz sinirler yoluyla prostata ulasir ve arteriyel dallarla
birlikte prostat kapsiiliinii deler. Kavernoz sinirler prostatin posterolateralinde, prostat kapsiilii

ile prostatin levator ani kasinin fasyasi arasinda uzanur.

Parasempatik sinyaller glandiiler aktiviteyi uyarir; alfa-lreseptorlerinin sempatik

innervasyonu diiz kas kasilmasina aracilik eder.



2.1.3. Fizyoloji

Prostat, seminin yaklasik %30’unu olusturur. Prostat sivis1 alkali pH’tadir ve bu alkali
Ozellik ovumun basarili bir sekilde dollenmesi i¢in kolaylik saglar. Vagina salgis1 asidik
karakterde olmasi nedeniyle, prostat salgisinin alkali olmasi spermlerin kadin genital
traktusunda canli kalabilmelerini saglar. Prostat sivisinin i¢inde su, sitrik asit, asit fosfataz,
amilaz, kolesterol, ¢inko, tamponlayici tuzlar, fosfolipidler, prostaglandinler, PSA, seminal

plazmin, kalsiyum sitrat, fosfat iyonlar1 ve plazminojen gibi maddeler bulunur.

Seminal vezikiiller, ejakiilator kanallar1 olusturmak igin vas deferens ile birlesen iki
bezidir. Prostat ile birlikte seminal vezikiiller, tireme igin sperm taginmasini besleyen,
koruyan ve kolaylastiran seminal siv1 tiretir. Seminal vezikiillerin ana salgist protein riinii
52-kilodalton protein olan semenogelindir. Prostat tarafindan tiretilen proteolitik enzimler igin

bir substrat gorevi goriir ve bu enzimlerden biri de PSA’dir [64].
2.1.4. Epidemiyoloji

2012 yilinda diinya genelinde 1,1 milyon yeni prostat kanseri tanisi konmustur.
Erkeklerde tani konulan en sik 2. kanserdir. Prostat kanseri, tim kanser tanilarinin yaklagik
%15’ini olusturmaktadir [65]. Kansere bagli gergeklesen cliimlerin en sik 5. sebebidir [1]. Bir
erkegin yasamu siiresince prostat kanseri olma ihtimali %11,2 olarak belirlenmis [2]. Ileri yas,

siyah 1rk ve aile 6ykiisii; prostat kanseri i¢in sadece iyi bilinen risk faktorleridir [4-6].

Prostat kanseri insidans1 ve mortalite oranlari, son yillarda, ¢cok gelismis {lilkelerde

daha belirgin olmak iizere genel olarak azalmakta veya sabit kalmaktadir [7].

Otopsi ¢aligmalarinin sistematik analizinde, prostat kanseri prevalansi 30 yasinin
altindaki erkeklerde %5 iken, 79 yas tizeri erkeklerde %59 (% 48-71) bildirmistir [66].

2.1.5. Etiyoloji

Prostat kanseri olan hastalarin sadece yaklasik %9 unda gergek kalitsal hastalik vardir
[4]. Ayrica, prostat kanseri insidansinin Afrika kokenli erkeklerde daha yiiksek oldugu ve
genellikle daha agresif seyrettigi tespit edilmistir [6]. IMPACT c¢alismasinin 2019 yilinda
yayinlanan sonuglarinda BRCA2 gen mutasyon tasiyicilarinin, tasiyict olmayanlara kiyasla

daha yiiksek prostat kanseri insidansi, daha geng tani yasi ve klinik olarak anlamli tiimorler ile



iliskili oldugunu bulmuslardir. BRCA1 mutasyonlarinin ise prostat kanseri iizerine olan etkisi

tam olarak aydinlatilamamustir [67].
2.1.6. Smiflandirma

Prostat kanserinde evreleme yapilmasinin nedeni, benzer klinige sahip olan hastalar
birlestirme amaci tasimaktadir. Bu da benzer hasta gruplart iizerinde klinik g¢alismalar
tasarlanmasini, farkl klinik tablolar i¢in farkli tedaviler Onerilebilmesini saglar. Bunlarin

sonucunda da progresyonu tahmin etmeye ve dogru tedavinin se¢ilmesine yardim eder.

Prostat kanseri icin en yaygin kullanilan evreleme siniflamasi TNM evrelemesidir. Tlk
kez 1975 yilinda AJCC (American Joint Comitee of Cancer) tarafindan kabul edilmis ve en
son 2018 yilinda giincellenmistir. Prostat kanseri i¢in evreleme sistemi 5 temel bilgiye

dayanmaktadir.
-Primer tiimoriin derecesi (T kategorisi)
-Kanserin yakin oldugu lenf diigtimlerine yayilip yayilmadig: (N kategorisi)
-Kanserin viicudun diger bolgeleri yayilip yayilmadigi (M kategorisi)
-Teshis sirasindaki kan PSA diizeyi

-Gleason grade grubu : Bu prostat biopsisi veya prostatin bir operasyonla kismi veya

tamamen ¢ikarilmas: sonucu elde edilir.
Prostat kanseri i¢in iki tip T kategorisi vardir.

Klinik T kategorisi (cT): Fizik muayene (dijital rektal muayeneyi de igeren), prostat

biopsisi sonuglarina gore doktor tarafindan belirlenir.

Patolojik T kategorisi (pT) : Klinik T kategorisinden daha dogru olmas: muhtemeldir.
Ciinkii viicuttan ¢ikarilan prostatin labaratuarda incelenmesinden sonra yapilabilir. Cerrahi

gecirmemis hastalarda pT kategorisinden bahsedilemez.

Patolojik evrelemede ise prostat cerrahi ile ¢ikarilmasimi takiben histolojik analiz,
seminal vezikiillerin durumu degerlendirilir. Ek olarak pelvik lenfadenektomi yapildiysa
pelvik lenf nodlarina kanser yayilimi kullanilan parametrelerdir. Patolojik evreleme hastaligin

yayilminin degerlendirmesinde klinik evrelemeye gore daha giivenilirdir [68].
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Tablo 2.1 : Prostat Kanserinde klinik TNM Evreleme Sistemi [69]

T-Primer timor
Tx- Primer tiimor degerlendirilemiyor.
TO- Primer tlimdre dair kanit yok.

T1- Klinik olarak goriintiileme veya palpasyonla belirlenemeyen timor
T1la- Tiimdr insidental olarak rezeke edilen dokuda histolojik olarak %35 veya daha azinda mevcut.
T1b- Tumér insidental olarak rezeke edilen dokunun %5'inden fazlasinda mevcut.

T1lc- PSA yiiksekligi nedeniyle yapilan biyopside tespit edilmistir.

T2 -Tiimor palpable ve prostata sinirlidir.
T2a- Tiimdr tek lobun %50’sinden azinda goriilmektedir.

T2b- Tiimor tek lobda ve lobun %50’sinden fazlasinda goriilmektedir.

T2c- Tumor her iki lobda mevcuttur.

T3 Timdr prostat kapsiiliinii asmustir.
T3a- Tek tarafli veya bilateral ekstrakapsiiler yayilim.

T3b- Vezika seminalis tutulumu.

T4- Tiimor direk olarak eksternal sfinkter, rektum, levator kaslara ya da pelvik yan duvarlara
yayilim gosterir.

N- Bolgesel lenf nodlar1 (Obturator, internal iliak, eksternal iliak, presakral lenf nodlarr)
Nx- Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirelemiyor.

NO- Bolgesel lenf nodlarina metastaz yok

N1- Bolgesel lenf noduna veya nodlarina metastaz var.

M- Uzak metastazlar.

MO- Uzak metastaz yok

M1- Uzak metastaz var

M1a- Bolgesel olmayan lenf nodlarina metastaz.
M1b- Kemik metastazi.

Mlc- Diger uzak organlara metastaz.

Klinik T evresi sadece dijital rektal muayeneyi (DRE) bulgularini1 ifade eder;

gorlintiileme bulgular1 TNM siniflamasinda dikkate alinmamastir.

Patolojik evreleme (pTNM), histopatolojik doku degerlendirmesine dayanir ve klinik
evre Tlc ve T2 alt gruplart disinda klinik TNM'ye biiyiikk Olglide paraleldir. Radikal

prostatektomi sonrasi histopatolojik olarak dogrulanmis organa sinirh tiim prostat kanserleri

11



patolojik evre T2'dir ve mevcut Union for International Cancer Control (UICC) artik pT2

subgruplarinin patolojik raporda bildirilmemesi gerektigini savunmaktadir.
2.1.7. Histopatoloji

Histolojik evrelemede 1966 yilinda D.F.Gleason tarafindan olustrulan son
modifikasyonu Uluslararast Patoloji Dernegi (ISUP) tarafindan 2014 yilinda yapilan gleason
skorlama sistemi ve ISUP grade grup skorlamasi kullanilir.

Prostat biopsisi, histopatolojik olarak degerlendirirken en sik goriilen patern 1. siraya
yazilir. Eger bagka patern de varsa o da 2. siraya yazilir (gleason 3+4 gibi). Eger {i¢ adet
patern goriiliiyorsa en sik olan ilk siraya yazilir. ikinci siraya ise en yiiksek dereceli patern
yazilir (gleason 3+5 gibi). Eger tek sinif izleniyorsa iki kere o sinif yazilir (gleason 3+3,
Gleason 4+4 gibi). Gleason 3+3’tin altindaki degerlendirmeler patoloji raporunda
bulunmamalidir [70, 71].

2014 ISUP onayli derecelendirme sistemi Gleason grade grup tanimimi yaparak 5
kategoriye ayirmistir ve en carpict noktasi ise Gleason 3+4 ve Gleason 4+3’i farkh

derecelerde gruplamasidir [71, 72].

Tablo 2.2: ISUP grade grup sistemi [72]

Grade Grup 1 > Gleason skoru <6
Grade Grup 2 > Gleason skoru 3+4=7
Grade grup 3 > Gleason skoru 4+3=7
Grade grup 4 > Gleason skoru 8
Grade grup 5 > Gleason skoru 9-10

Prostatik kanserin tedavi oncesi risk siniflamasinda Avrupa Uroloji Dernegi (EAU),
Amerikan Uroloji Dernegi (AUA), Ulusal KaPSAmli Kanser Agi (NCCN) gibi derneklerin
siniflandirma sistemleri mevcuttur. EAU ve AUA klavuzlari; D'Amico AV ve ark.

tanimladigi risk siniflamasi kabul etmektedirler.
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Tablo 2.3: D’ Amico prostat kanseri risk siniflamasi [73]

Diisiik risk Orta risk Yiiksek risk

PSA degeri < 10 | PSA degeri 10-20 ng/ml PSA> 20 ng/ml Herhanhi bir PSA degeri
ng/ml

Gleason skoru < 7 Gleason skoru 7 Gleason skoru >7 | Herhangi bir gleason skoru
cT1l-2a cT2b cT2c cT3-4 yada N+
Lokalize prostat kanseri Lokal ileri prostat kanseri

2.1.8. Tanisal degerlendirme
2.1.8.1Erken tarama ve teshis

Prostat kanseri taramasi iiroloji tarihindeki en tartismali konulardan biridir. ABD'de ilk
yaygin taramanin, prostat kanserine bagli mortaliteyi azalttigi belirtilmistir [74]. PSA Klinik
kullanima girdikten sonra prostat kanseri mortalitesi yaklasik yirmi yil boyunca azalirken ,
ilerlemis hastalik insidansi ve kansere bagli mortalite 2012'den sonra artmaya baglamistir [2,
75]. Bunun altinda PSA testi kullaniminin azalmasi yatmaktaydi. Bu durum ek olarak tespit
edilen prostat kanserlerindeki ilerlemis prostat kanseri tan1 oraninin artisina neden oldugu
goriildii [76, 77]. Ayrica, PSA uzun vadede kansere 6zgii mortalitenin azaltilmasi agisindan
fayda saglamaktadir [78, 79].

2013'te yaymlanan bir Cochrane incelemesinde, prostat kanseri taramasida PSA
kullanim1 artmis prostat kanseri tanisi ile iligkilidir. EK olarak daha fazla lokalize hastalik ve

daha az ilerlemis hastalik tespitiyle iligkilidir [80].

341.000'den fazla erkegi randomize eden 5 RCT'nin sonuglarinda prostat kanserine
0zgii sagkalim yarar1 gézlenmemistir. Mevcut dort RCT'nin sonuglarindan, genel sagkalim
(OS) yarar1 gézlenmemistir [81]. Niifus diizeyinde PSA taramasinin ispatlanmis bir zarari
yoktur [82-84]. Bu verilere dayanarak, ¢ogu tilkede sistematik niifus temelli taramasi tavsiye

edilmeye baslanmstir.

Sadece tek basina DRE yapilarak prostat kanseri dislanamaz. Ciinkii DRE %60"n altinda bir
duyarhilik ve 6zgiilliige sahiptir [85]. potansiyel riskler ve faydalar konusunda
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bilgilendirilmis, kan PSA testini yaptirmak isteyen erkeklere PSA testi yapilmali ve DRE
uygulanmalidir [86]. EAU 2020 klavuzunda prostat ca erken tarama ve teshis onerilerine

gore;

Erkekleri, potansiyel riskler ve faydalar konusunda bilgilendirmeden PSA testi

uygulamamasi éneriliyor.

Prostat kanseri riski yliksek olan, bilgilendirilmis erkeklere erken PSA testi konusunda

bilgi verilmeli ve hasta onaylarsa uygulanmalidir. Bu grup hastalar;
-50 yasin tizerindeki erkekler;
-45 yasin tizerindeki erkekler ve ailede prostat kanseri 6ykiisii;
-45 yas Ustl Afrika kokenli erkekler;
-40 yasindan biiylik BRCA2 mutasyonlari tasiyan erkekler.

15 yilin altinda bir yasam beklentisi olan erkeklerde ise, prostat kanserinin erken

teshisini onermemektedir.
2.1.8.2 Klinik tani

DRE bulgular1 veya PSA degerinin yiiksekligi ile prostat kanserinden siiphelenilir.

Kesin tani igin prostat biyopsisi ile histopatolojik degerlendirme sarttir.
Digital rektal muayene (DRM)

Prostat kanseri genellikle periferik boélgede bulunur ve hacmi 0.2 mL’den biiyiik
oldugunda DRE ile tespit edilebilir [87]. Anormal bir DRE, daha yiiksek bir ISUP derecesi
riski ile iligkilidir ve biyopsi i¢in bir gostergedir [88, 89].

Bu nedenle, iyi huylu prostat hipertrofisi (BPH), prostatit ve baska malign olmayan
durumlarda da PSA artig1 goriilebilir. Prostat spesifik antijen organa 6zgiidiir, ancak kansere
0zgii degildir. Bagimsiz bir degisken olarak PSA; DRE veya transrektal ultrasondan (TRUS)

daha iyi bir kanser ongoriisiidiir [90].

PSA vyiikseldikge prostat kanseri olma olasiligi artmaktadir. Ama PSA degerinin diisiik

olmasi prostat kanserinin tamamen diglamaz [91].

Eriskin erkek serumunda 6l¢iilen total PSA’nin biiyiik ¢ogunlugu alfa-1-kimotripsine

bagl olarak bulunurken %10-30’u serumda serbest halde bulunmaktadir [92].
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PSA 4-10 ng/mL olan erkeklerde f/t PSA<0.10 erkeklerin %56'sinda biyopsi ile
prostat kanseri saptanmistir, ancak f/t PSA>0.25 ng/mL olan erkeklerin sadece %8'inde

biyopsi ile prostat kanseri saptanmistir [93].
Prostat biopsisi

PSA vyiiksekligi tespit edilen hastalarda, eger bir semptomu yoksa, PSA'y1 diisiirmek
icin ampirik antibiyotik kullanimi yapilmamalidir [94]. Prostat biyopsisi transrektal veya
transperineal yaklasimla yapilabilir. Kanser saptama oranlari, iki yaklasim arasinda benzerdir

[95]. Transiiretral prostat rezeksiyonu kanser tespiti i¢in bir ara¢ olarak kullanilmamalidir

[96].

Multiparametrik magnetik rezonans goriintiilleme(mpMRI)

Magnetik rezonans goriintiilemede anatomi hakkinda bilgi veren sekanslar T1 ve T2
agirlikli goriintiilemeler iken fonksiyonel sekanslar ise diffiizyon agirlikli, spektroskopik ve
dinamik kontrastli gorlintiilemelerdir. mpMRI, siklikla yiiksek ¢oziiniirliiklii T2 sekansina

ilave olarak diffiizyon agirlikli ve dinamik kontrasth goriintiilemelerin kullanimiyla elde edilir

[97].

Giincel olarak PIRADSV2 skorlama sisteminin kullanilmaktadir [97].

EAU 2020 prostate kanseri klavuzu onerilerine gére mpMRI baslangi¢ testi olarak
kullanilmamalidir. Biopsi naif veya eski biopsisi negatif olan hastalarda kullaniimalidir. Eger

pirads 3 ve lizeri lezyon tespit edilirse hedefe yonelik biopsi 6nerilmelidir.

Biyopsi oncest mpMRI, aile oykiisii ile klinik ve biyokimyasal verilere dayanarak
prostat biyopsisi endikasyonu olmayan hastalarda kullanilmamalidir. Distk o6zgiilligi
nedeniyle, ¢ok diisiik riskli hastalarda mpMRI, yanlis pozitif bulgularin ve daha sonra
gereksiz biyopsilerin artmansa neden olabilir. 30cc den biiyiik prostatlarda 10-12 kor

biyopsisi onerilir [98, 99].

EAU 2020 prostat kanseri klavuzu Onerisine gore biopsi raporlanmasinda; glandiiler
doku icermeyen prostat biyopsisinin diagnostik olarak yetersiz oldugu bildirilmelidir.

Karsinom pozitif prostat biyopsisi i¢in rapor edilmesi gereken zorunlu elementler sunlardir:

15



-Karsinom tipi;
-Birincil ve ikincil / en kotii Gleason derecesi (biyopsi bdlgesi ve genel);
-Yiiksek dereceli karsinom yiizdesi;

-Karsinom derecesi (mm veya yiizde olarak); varsa: ekstraprostatik uzanim, seminal vezikiil
invazyonu, lenfovaskiiler invazyon, intraduktal karsinom / kribriform paterni, perinoral

invazyon;
-ISUP grade grup.
2.1.8.3 Klinik Evreleme

Prostat kanserinin ilk muayenede DRE ve PSA tarafindan degerlendirilir ve geregi
halinde mpMRI, kemik taramasi ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi goriitiileme teknikleri

kullanilabilir.

EAU 2020 prostat kanseri klavuzu 6nerilerine gore lokal evreleme igin prostat biopsisi
oncesi mpMRI istenmelidir. Diisiik riskli hastalikta ek tetkik istenmemelidir. ISUP grade
grubu > 3 ise, en azindan kesitsel abdominopelvik goriintiilleme ve metastatik tarama igin

kemik taramasi eklenmelidir.

2.1.9 Tedavi

1. Ertelenmis Tedavi (Konservatif tedavi)

a. Aktif izlem

b. Bekle Gor (Watchful waiting)
2. Radikal prostatektomi

a. Perineal Radikal Prostatektomi (PRP)

b. Retropubik Radikal Prostatektomi (RRP)

c. Laparoskopik Radikal Prostatektomi (LRP)

d. Robotik Yardimli Radikal Prostatektomi (RARP)
3. Radyasyon Tedavisi

a. Eksternal Radyoterapi
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b. Brakiterapi

4. Primer Hormon Tedavisi

5. Baslica Deneysel Tedaviler
a. Kriyoablasyon

b. Yiiksek yogunluk odakli ultrason (HIFU)

2.1.9.1 Ertelenmis tedavi (Konservatif tedavi)

Lokalize hastalikta, aktif tedavi segeneklerinden hastanin fayda gérmesi icin en az 10
yillik bir yasam beklentisi olmasi gerekmektedir. Konservatif yonetim i¢in asir1 tedaviyi

azaltmay1 amaglayan iki farkli strateji vardir: Aktif izlem (AS) ve bekle gér (WW)

Aktif izlem, acil tedavi gerektirmeyen hastalarda aktif tedavinin olasi risklerinden

kaginmak amaciyla, kiiratif tedavi igin dogru zaman1 beklemeyi amaglar. [100]

Tablo 2.4: Aktif izlem ve bekle gor tedavilerinin tanimlart

AKktif Izlem Bekle Gor
Tedavi tarzi Kiiratif Palyatif
Izlem Onceden tanimlanan bir | Hasta temelli
takvim dogrultusunda
Degerlendirme DRE, PSA, re-biopsi, | Tanimlanmamisg
mpMRI
Yasam Beklentisi >10 y1l <10 y1l
Amag Yasam beklentisini | Tedavi ile iliskili

azaltmadan tedavi ilisgkili | toksisiteyi azaltmak
toksisiteyi azaltmak

Oneri Baslica diisiik risk hastalar | Tiim evrelerdeki hastalara
onerilebilir

DRE = Dijital rektal muayene; PSA = Prostata 6zgii antijen; mpMRI = Multiparametrik

manyetik rezonans goriintiileme.

17



2.1.9.2 Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektominin ana amaci kanserli hiicreleri viicudun disina ¢ikartilmasini
saglayarak, onkolojik kontrol saglamaktir. Ancak azami oranda pelvik organ fonksiyonunu da
korumay1 hedefler [101]. Amag¢ operasyonun onkolojik kontrole ek olarak operasyonun
getirdigi risklerden olan iiriner ve cinsel fonksiyon kaybini ise en diisiikk seviyede tutmaktir
[9]. Radikal prostatektomi prosediiriinde, prostatin tamamina ek olarak seminal vezikiillerinde
beraberinde ¢ikarilmasini igerir. Bu islemin ardindan ise veziko-iiretral anastomoz yapilir.

H.H.Young tarafindan RP 1905'te tanimlanmustir [10].
2.1.9.3 Radyasyon tedavisi

Yogunluk ayarli radyasyon terapisi (IMRT), eksternal radyoterapide altin standarttir.
Konvansiyonel eksternal radyoterapi, genellikle prostat ve cevre dokulara gama isinlarinin
yonlendirilmesidir. Bu sekilde mesane ve rektumda radyasyon hasar1 gelistigi fark edilmesi
tizerine, bunu azaltmak ve radyasyon isinlarin1 prostat bezine odaklamak icin 3D yapisal
radyoterapi (3D-CRT) gelistirilmistir [102]. 3D-CRT'nin en karmasik sekli olan yogunluk
ayarli radyasyon terapisi (IMRT), radyasyon dozunun geometrik olarak karmasik alanlara

lokalizasyonunu saglayabilir [103].

Lokalize prostat kanseri tedavisinde radyasyon tedavisi kullanimi detayli olarak
incelenmigstir. Radyasyon tedavisinin sonuglarinin radikal prostatektomi ile karsilastirilabilir
oldugu bildirilmistir. Fakat radyoterapi ve cerrahi igin tedavi basarisi veya basarisizliginin

belirlenmesi i¢in hedeflenen noktalar farkli olmasi bu konuda yaniltici olmaktadir [104].
2.1.9.4 Primer hormonoterapi

Prostat kanserinde hormonal tedavi, androjen ablasyon tedavisi, solid tiimorlere gore

tiim sistemik tedaviler iginde etkili olan tedavilerden biridir.

Huggins ve ark., metastatik ve lokal ileri evre prostat kanseri hastalariyla yaptiklar
calismada kastrasyon ile kilo alimi, aneminin diizelmesi ve agrida iyilesme gibi faydali
etkilerin yanisira libidoda azalma, erektil disfonksiyon ve sicak basmalar1 gibi yan etkileri de

bu ¢aligma ile ortaya koymuslardir [105].

Hormonoterapi; androjen kaynaklarinin ablasyonu, reseptor diizeyinde antiandrojen
aktivitesi, LH salimim inhibisyonu ve androjen sentez inhibisyonu basliklar1 altinda 4

mekanizma ile siniflandirilabilir.
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1) Androjen kaynaklarimin ablasyonu
a. Orsiektomi

2) Antiandrojenler

a. Siproteron asetat
b. Flutamid

c. Bikalutamid

d. Nilutamid

e. Enzalutamid
3) LH yada LHRH salinim inhibitorleri
a. Dietilstilbestrol

b. Loprolid
c. Goserelin
d. Triptorelin
e. Histrelin
f. Ketrorelix
g. Abarelix
h. Degarelix

4) Androjen sentez inhibisyonu
a. Aminoglutetimid
b. Ketokonazol

c. Abirateron

Bilateral orsiektomi; uygulanmasi kolay, ucuz ve komplikasyon riski diisiik olan bir
cerrahi prosediirdiir. Lokal anestezi altinda da uygulanabilir. Operasyondan 12 saat sonra
testosteron kastre diizeye iner [106]. Kastrasyonu en hizli elde edebilme yontemidir. Geri

doniisiimsiizdiir ve aralikli tedavi imkanini ortadan kaldirir.

2.1.9.5 Bashca Deneysel Tedaviler
-Krioablasyon

Kriyoterapi, prostat bezinin yaklasik -20°C gibi bir sicakliga diisiirerek, dehidrasyon
yoluyla hiicre oOliimiinii indiikler. Dehidtatasyonun sonucunda; protein denatiirasyonu,

hiicresel zarlarin buz kristalleri ve vaskiiler staz ve mikro trombiise bagl riiptiir meydana
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gelir. Bu da ardisik iskemik apoptoz ile mikrosirkiilasyonun durgunluguna neden olur [107-
110].

Lokalize prostat kanseri hastalari i¢in kiiratif tedavi se¢enegi olarak kriyooterapinin
onkolojik sonuglari ile ilgili prospektif karsilastirmali veri eksikligi vardir, cogu ¢alisma kisa

takip siireleri olan karsilastirmali olmayan tek kollu vaka serisidir [111].
-HIFU (Yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason)

HIFU, bir doniistiiriictiden yayilan, mekanik ve termal etkiler ile kavitasyon nedeniyle
doku hasarina neden olan odaklanmis ultason dalgalarindan olusur [112]. HIFU'nun amacit,

malign dokular1 65°C'nin iizerinde bir sicakliga ¢ikartmaktir.

40 mL'den biiyiikk bezlerde prostatin tamamen ablasyonunun saglanmasinda
zorlanilmaktadir. Kriyocerrahiye benzer sekilde, onkolojik sonuglar hakkinda uzun vadeli
prospektif karsilastirmali  verilerin bulunmamasi, HIFU'nun yerlesik kiiratif tedavi

seceneklerine makul bir alternatif olarak diisiiniilmesini 6nler [111].

3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Helsinki Deklarasyonu kararlarina, hasta haklar1 yonetmeligine ve etik
kurallara uygun olarak Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi
(EAH) Uroloji Kliniginde B.10.1. THK.4.34.H.G.P.0.01/17 numaral ve 22.01.2020 tarihli etik
kurul onayi ile 01.01.2017-01.01.2019 tarihleri arasinda retrospektif olarak yiiriitiilmiistiir.

3.1 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

SBU Umraniye EAH Uroloji klinigine bagvuran Prostat kanseri tamli 2009 TNM
evrelemesine gore T1-T2NOMO olan, yasam omrii beklentisi 10 yilin {izerinde olan pv<70cc
ve ocak 2017 ile ocak 2019 tarihleri arasinda RARP uygulanan hastalar (S-RARP, RS-RARP
). Ayni cerrah tarafindan yapilan S-RARP ve RS-RARP vakalari dahil edilmistir.

3.2 Dislanma Kriterleri:

Prostat voliimii >70cc olanlar, daha once geg¢irilmis RT, preop hormonoterapi almis
hatalar , RARP 6ncesinde tur-p ve benzeri bph sebepli op geciren hastalar ¢alismaya dahil

edilmemistir.
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Bu calisma tek cerrahin deneyimini igermektedir. Diger cerrahlar tarafindan

gerceklestirilen RARP operasyonlari ¢aligmaya dahil edilmemistir.
Gegirilmis abdominal cerrahi bir dislama kriteri degildi.

Bu c¢alisma protokolii, hastanemiz etik kurulu tarafindan gbézden gegirilmis ve

onaylanmistir. Kayit olduklarinda tiim deneklere bilgilendirilmis olur verilmistir.

Hastalar operasyonu takiben 1.haftada sistografi ¢ekimi ile birlikte foley katater ¢ekimi
acisindan degerlendirilmek amaciyla kontrole ¢agrildi. 1.ayda histopatoloji sonucu, kan PSA
diizeyi, SHIM (Sexual Health Inventory For Men) skalasi ve iiriner inkontinans agisindan ped
kullanim durumu ile birlikte tiroloji polkliniginde degerlendirildi. 3. ,6. ve 12. ayda kontrol
kan PSA diizeyi ve SHIM (Sexual Health Inventory For Men) skalasi ve iiriner inkontinans

acisindan ped kullanim durumu ile birlikte polkte degerlendirildi.

Onkolojik sonuglar pozitif cerrahi marjin ve operasyon sonrast kan PSA diizeyi(sinir

deger: 0.2 ng/ml olarak alindi) ile degerlendirildi.

Ereksiyon varligi olan tiim hastalarda, eger onkolojik bir engel yoksa, sinir koruyucu
radikal prostatektomi uygulandi. Operasyon sonrasi takiplerinde SHIM skalasi ile

degerlendirildi.
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ERKEKLERDE CiNSEL SAGLIK DEGERLENDIRME FORMU
{SHIM: Sexual Health Inventory for Men)

1. Sertlesme saflama ve siirdiirme konusunda kendinize ne kadar gliveniyorsunuz?

Y
Cok yiksek

2. Cinsel uyan sonucunda olusan sertlesmeniz hangi siklikta cinsel birlesmeyi saglayacak
diizeydeydi?

Cinsel iliskim hig olmad:
Meredeyse hig

Birka¢ kez (yansindan az)
Bazen (varnsi kadar)

Cofu kez (yansindan fazla)
Meredeyse her zaman

i e bd =

n

3. Cingel birlesme sirasinda hangi siklikta sertlesmenizi sirdirebilmektesiniz?

Cinsel iliskim hig olmad:
Meredeyse hig

Birka¢ kez (yvansindan az)
Bazen (varnsi kadar)

Cofu kez (yansindan fazla)
Meredeyse her zaman

L e e bd o=

4. Cinzel birlesme sirasinda sertlesmenizi siirdirmekte ne kadar zorlanry orsunuz?

Cinsel iliskim hig¢ olmad:
Cok zorlaniyorum

Sikhikla zorlanmyornum

Orta ditzevde zorlamyorum
Madiren zorlamyvorum

Hig zorlanmiyorum

i i led Pd e

5. Cinsel birlesme gingimleriniz sizce ne sikhkia tatmin ediciydi?

Cinsel iliskim hic olmad:
Meredeyse hig

Birkag kez (yansindan az)
Bazen (vansi kadar)

Cofu kez (yansindan fazla)
Meredeyse her zaman

o led bd e

Resim 3.1: SHIM (Sexual Health Inventory For Men)

3.3 Operatif Teknikler

Calismamizdaki ameliyatlar, Intutive firmasinin trettigi Da vinci Xi robot yardimiyla
yapilmistir. S-RARP ve RS-RARP operasyonlarinda rutin olarak toplam 5 adet trokar
kullanilmaktadir. Hasta basindaki cerrahin kullanimi i¢in 11mm’lik bir adet trokar ve 3 robot
kolunun ve kameranin baglanmasi igin 4 adet 8 mm'lik metal alasimli kullanilmaktadir.

Trokarlar sterilize edilebilen ve yeniden kullanilabilen 6zelliktedir.
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Kullanilan robotik aletler :

*Robotik maryland bipolar forceps

*Robotik monopolar curved scissors (monopolar egri makas)
*Robotik Prograsp forceps

*Robotik needle driver (portegii)

*0° Da Vinci 3DHD endoskopik optik , 30° Da Vinci 3DHD endoskopik optik

Resim 3.2: Robotik malzemeler: 4 adet 8 mm’lik metal port, robotik Prograsp forseps, robotik monopolar egri
u¢lu makas, robotik maryland bipolar forseps, 2 adet robotik portegii, monopolar ve bipolar koter baglant:
kablolari, 0° Da Vinci 3DHD endoskopik optik

Operatif tekniklerde kullanilan fotograflar Sobay R. Ve ark. tarafindan yazilmis olan
Operatif Teknik: Retzius Koruyucu Robotik Radikal Prostatektomi (RS-RARP)

makalesinden alimistir [113].
Hasta Hazirlig1

Preoperatif donemde emboli ve tromboz riskini azaltmak igin cilt alt1 100 anti-Xa/kg
heparin, ayrica bagirsak temizligi amaciyla rektal lavman uygulanmaktadir. Hasta operasyon
masasina alindiginda eger alerjisi yoksa 2 gr 2.kusak sefalosporin intravenéz yoldan enjekte
edilir. Ardindan endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi uygulanir. Sonrasinda nasogastrik
katater mideye iletilir. Hastanin sol veya sag bacak arka kismina koter plagi yapistirilir.
Takiben, derin ven trombozu olugma ihtimalini azaltmak i¢in pndmotik turnikeler bacaga
giydirilir. Hastanin kollar1 viicuduna yapisik olacak sekilde sabitlenir. Hasta litotomi
pozisyonuna getirilir (Bacak araligi normal litotomi pozisyonundan bir miktar genis
tutulmaktadir). Sonrasinda omuzlara masada sabit kalmasini saglamak amaciyla ve basi
olusmasini engellemek i¢in arasina silikon yastiklar konulara destek koyulur. Karm ve

perineal bolge iyot bazli soliisyonlarla yikanir. Ardindan steril 6rtlim islemi gerceklestirilir.
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Hastanin yaklasik omuz hizasinda kalcak sekilde siper ortiisii yerlestirilir. Ardindan iiretral
yoldan mesaneye 18Fr iiretral katater steril olarak iletilir. Kataterin balonu 10-15 cc salin ile
doldurulur. Katatere bagl olan idrar depolama torbasi viicut seviyesinin altinda kalacak
sekilde steril alana sabitlenir. Bu siiregler S-RARP VE RS-RARP operasyonlari i¢in benzer
sekildedir.

3.3.2 S-RARP Cerrahi Prosediirii

Trokarlarin karma yerlestirilmesi, robotun operasyon sahasina yaklastirilmasi ve

robotik kollar ile trokar baglantisinin gergeklestirilmesi

Eger hastanin gegirilmis bir karin operasyonu veya kesisi mevcut degilse ,umblikusun
1-2 cm iizerinden 8 mm'lik kamera trokari genisliginde vertikal sekilde cilt insizyonu yapilir.
Ardindan klemple cilt alti dokular1 laterallere itilir. Takiben insizyonun yaklasik 1-2 cm
laterallerinden iki tarafli gamasir klempi ile tutularak, peritonu bagirsaklardan uzaklastirmak
amaciyla yukariya ¢ekilir. Veres ignesi cilde dik bir a¢1 ile karin bosluguna itilir. Genellikle
sirasiyla fasya ve periton katlar1 gegilirken bir miktar zorlanma hissedilir. Bu alanlar gegilip
diren¢ kalmayinca Veres ignesinin deliginden yaklasik 5 cc salin enjekte edilir ve direngsiz
bir sekilde karin igine gittigi goriilmelidir. Salinin karina rahat bir sekilde gittiginin
gorliilmesini takiben insiiflatér Veres’e baglanir ve batina CO? insiiflasyonuna baglanir.
Insiiflatdriin hedef basinci 18 mm Hg olarak belirlenir. Karmn ici basincin ilk &lgiilen
degerinin <5 mm Hg olmasi periton i¢inde oldugumuza ve karin i¢i organ yaralanmasi
olmadigina dair giiven verir. Ardindan insiiflator maksimum seviyeye alinarak distansiyon
saglanana kadar insiiflasyona devam edilir. Gerekli distansiyon saglandiktan sonra Veres
ignesi ¢ikarilir ve 8 mm’lik robotik trokar ile i¢ kismi yerlesik olarak karin bosluguna girilir.
Takiben trokarin i¢ kismi cikartilir. Trokar muslugu a¢ilip gaz cikisi goriildiikten sonra
insiiflator trokar baglantis1 gergeklestirilir. Sonrasinda 0° endoskopik optik ile trokar igcinden
karm igine giris yapilir ve tanisal laparoskopi gergeklestirilir. Diger portlarin yerlestirilecegi
tahmini alanlar yapisiklik ve benzeri durumlar agisindan gozlenir. Ardindan hasta 30°
Trandelenburg pozisyonuna getirilir. Bu esnada genellikle bagirsaklarin kraniale dogru
ilerledigi gozlemlenir. Kamera trokar1 yerlestirildikten sonra kamera trokariyla umblikus
hizasinda trokarin yaklasik 6-7 cm sagina, kamera trokarinin 8-9 cm sag lateraline, kamera
portunun yaklasik 8-9 cm soluna 8 mm’lik trokarlar yerlestirilir. Hasta bas1 cerrah trokari olan

11mm’lik trokar, prostatin lokalize oldugu alana daha rahat ulasim saglamasi amaciyla 1-2

24



cm inferiora yerlestirilir. Baz1 vakalarda hasta bagi cerrahin hareketlerini engellememesi igin

en soldaki trokari da 1-2 cm alt seviyeye yerlestirmekteyiz. Tiim trokarlar yerlestirildikten

sonra insiiflator basinc1 12 mm Hg'a ayarlanir.

esim 3.4: Trokar yerlesimi

Robot hastanin iki bacagi arasindan gelecek sekilde hastaya yaklastirilir. Ardindan
tim robotik kollarin trokar baglantilar1 gerceklestirilir. En sagdaki robotik kola Prograsp
forseps, kamera portu ile en sagdaki kol arasindaki kola monopolar egri makas, soldaki kola

ise Maryland bipolar forseps yerlestirilir. Monopolar ve bipolar koter kablolar1 baglanir .

[k olarak sigmoid kolon ile karin duvarlar arasinda yapsiklik mevcutsa serbestlenir.
Bagirsaklar Prograsp forseps ile kraniale dogru ilerletilerek Rektovezikal posa rahat erigim
imkani1 saglanir. Ardindan tretral kataterin balonundaki sivi bosaltilir. Hasta basindaki cerrah
rektovezikal pos peritonunu aspirator ile superiora dogru trakte eder. Rektovezikal alandaki
paryetal peritona vaz deferens seviyesinin yaklasik 1 cm kranialinden Monopolar egri makas

ile horizontal sekilde yaklasik 5-6 cm insizyon uygulanir.

Resim 3.5: Bagirsaklarin kraniale traksiyonu : Bagirsaklar Prograsp forseps ile kraniale dogru mobilize edilerek
rektovezikal posu ortaya ¢ikarilir.
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Resim 3.6: Rektovezikal posun peritonunun insizyonu

Vaz deferensler etraf dokulardan serbestlenir ve laterallerinde polimer kliplerle olasi
kanamalar kontrol edilir. Klip koyulduktan sonra medialinden doku insizyonu gerceklestirilir.
Arindan seminal vezikiiller disseke edilir. Seminal vezikiillerin posterolaterallerinde
norovaskiiler demet bulundugu i¢in bu bolgenin diseksiyonunda termal koagiilasyondan ve
kesiden kag¢inmak gerekmektedir. ~ Bu bdlgenin serbestlenmesinde polimer Klipler
kullanilmalidir. Seminal vezikiillerin serbestlenmesinden sonra seminal vezikiiller Prograsp
forcepsle tutularak superiora trakte edilir. Biraz daha belirginlesen Denonvillier fasyas1 makas

ile horizontal bir kesi uygulanir.

Resim 3.7: Vaz deferensler ve seminal vezikiillerin diseksiyonu: Vas deferensler ve seminal vezikiiller ¢evre
dokulardan serbestlenir ve lateralinden hem-o-lok kliple kanama kontrolii saglanir.

Hasta bas1 cerrah aspirator ile posterior traksiyon yaparken, diger taraftan Prograsp
forseps ile anteriora traksiyon uygulanir. Bu sayede ¢alisilan bolge genisletilirken, trakte olan
doku daha rahat diseke olacaktir. Ustte prostat, yanlarda ndrovaskiiler demet, altta denovillier
fasyasi kalacak sekilde prostat apeksine kadar diseksiyona devam edilir. Bu diseksiyonda

rektal hasar1 engellemek ve avaskiiler hatta ilerleyebilmek adina genellikle intrafasyon
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diseksiyon tercih edilir. Onkolojik siiphe veya onlemler dahilinde gerekirse interfasyal veya
ekstrafasyal diseksiyon da kullanilabilir. Bu diseksiyon sirasinda beklenenden fazla kanama
gerceklesiyorsaya da rektal yag goriiliiyorsa dogru diseksiyon planindan uzaklasildig
diisiiniilmelidir. Burada uygulanan diseksiyon cerrahin onkolojik tercihine gore intrafasyal,
interfasyal ya da ekstrafasyal olabilir. Intrafasyal diseksiyon uygulandigim prostat yiizeyindeki
damar ve sinir yapilart korunmus olur. Ama prostat kapsiiliine ve prostatin i¢ine dogru

ilerlememek adina dikkatli olunmalidir.

Resim 3.8: Denonvillier fasyasinin horizontal olarak insizyonu: Avaskiiler planda diseksiyona devam edilir.
Prostat-rektum araligimin diseksiyonunu takiben medial umblikal ligamanin
lateralinden paryetal periton insize edilir. Rektus kasi posterioru ile periton araligi disseke
edilir. Periprostatik yagl doku eksize edilir. Bu eksie edilen dokunun histopatolojik inceleme
i¢in gonderilmesi 6nemlidir. Igerisinde lenf nodu bulunabilmektedir. Periprostatik yaglh
dokunun eksizyonundan sonra mesane-prostat bileskesi daha net bir hal alir. Takiben
endopelvik faysa insizyonu gerceklestirilir. Bu insizyon lateraller dogru genisletilir. Levator
ani kasinin lifleri prostat laterallerinden ince diseksiyonlarla ayrilir. Bu esnada ndrovaskiiler
yaralanmalarin 6niine gegmek igin termal enerji kullanimindan kaginilmalidir. Bu diseksiyon
sirasinda aksesuar pudental arterlerle karsilagilabilir. Bu yapiya zarar vermeden diseksiyona
devam edilmelidir. Prostat apeksi diseseke edilirken iiretraya yakin sayreden norovaskiiler

yapilara zarar verilmemesi adina dikkatli olunmalidir.
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Resim 3.9: Bilateral aksesuar pudental arteri koruyarak uyguladigimiz S-RARP operasyonundan, fotografin sag
tarafinda sag aksesuar pudental arter ¢cevre dokulardan diseke edilirken

Prostat apeksi ve iiretra ¢evresi diseke edildikten sonra dorsal vendz kompleks goriiliir.
Puboprostatik ligamanlar kesilir. DVC, 0 Vicryl ile iiretradan gegilmemesine dikkat edilerek
stiture edilir. Burada kayan siitur teknigi kullanilmaktadir.

Mesane boynu diseke edilmeden 6nce anterior mesane duvari Prograsp forcepsle
tutularak kraniale dogru bir miktar ¢ekilir. Bu evrede iretral katater ileri geri oynatilarak
kataterin balonundan mesane boynu ile prostat arasindaki smir hakkinda fikir sahibi
olunabilir.

Mesane boynu diseksiyonu sirasinda monopolar makasin enerjisi diisiilebilir. Bipolar
forceps ile mesane posteriora trakte edilerek diseke edilen alani netlestirilir. Mesane boynu
goriildiikten sonra mesane boynunun laterallerinde kalan alani disseke etmek i¢in monopolar
makas ile doku plani olusturulabilir.

Mesane boynu diseksiyonunu takiben posteriorda bulunan seminal vezikiil ve vaz
deferensler Prograsp forcepsla superiora trakte edilir. Ardindan prostat lateral pedikiilleri
disseke edilir. Bu diseksiyonda termal enerji kullanimindan kaginilarak hem-o-lok kliplerle
ilerlenmelidir.

Uretra ¢evre dokulardan serbestlendikten sonra bipolar forceps ile iiretranin altindan
gecilir. Uretral kataterin iiretradan disar1 gikarilmasini takiben, miimkiin oldugu kadar prostata
yakin bir seviyeden makas ile soguk olarak kesilir. Prostat spesimen torbasina yerlestirilir,
torbanin agzi biiziliir ve batin i¢inde birakilir.

Van Velthoven teknigi ile 2 adet 2/0 36mm Vicryl ile vezikoiireteral anastomoz
devamli siitur ile gergeklestirilir. Ek olarak Rocco siituru gibi posterior rekonstruksiyon

tekniklerini tercih etmemekteyiz. Ardindan siiturlar oturtulmadan folry katater iiretral yoldan
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mesaneye ilerletilir. Siitur gevsekliklerinin ortadan kaldirilmasini takiben mesaneye 150-

200cc salin verilir. Su sizdirmadiginin goriilmesi lizerine siitur baglanir.
3.3.3 RS-RARP Cerrahi Prosediirii

RS-RARP tekniginin hasta hazirligi, trokar girisleri, port yerlesimleri S-RARP
teknigiyle benzerdir. S-RARP’ta posteriorun diseksiyonun ardindan batin 6n duvart diseke
edilirken RS-RARP’ta bu islem uygulanmiyor. RS-RARP cerrahi teknikte o noktadan sonraki
operasyonel teknik anlatilmistir. Prostatin posterior diseksiyonunu takiben, prostat lateralleri

serbestlenir ve prostat pedikiil diseksiyonunda dogru hatt1 belirlemeye katkis1 olur.

Resim 3.10: Prostatin posterior diseksiyonu: Mesane-prostat superiorda, ndrovaskiiler demet lateralde,
Denonvillier fasyasi posteriorda kalacak sekilde diseksiyon yapilir.

Bu noktadan sonra goriis agism arttirmak amaciyla 30° optik kullanilabilir. Ardindan
prostat pedikiilii disseke edilir. Seminal vezikiiller ve vaz deferens Prograsp forceps ile tutulur
ve disseke edilen tarafin tersine dogru traksiyon uygulanir. Yine olast sinir hasarmi
engellemek igin termal enerji kullanimindan kaginilarak polimer klip kullanilir. Ardindan

diger prostat pedikiilii de diseke edilir.
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Resim 3.11: Prostat pedikiiliiniin diseksiyonu: diseksiyon sirasinda termal enerji kullanimindan kaginilir.
Diseksiyon iiretral ve dorsal vendz kompleks (DVC)’in lateraline kadar siirdiiriiliir.

Posterioru ve lateralleri serbestlenmis olan prostatin mesane ile seyrettigi alanin rahat
disseke edilebilmesi adina hasta basi cerrah aspirator ile mesaneyi anteriora trakte eder, o
esnada Prograsp forceps ile seminal vezikiiller ve vas posteriora dogru trakte edilir. Bu esnada
vezikoprostatik miiskiiler fibriller tanimlanarak diseksiyona baslanir. Mesane boynuna kadar

diseksiyon siirdiiriiliir. Mesane boynu makas ile soguk olarak disseke edilir.

Resim 3.12 Mesane boynunun disseke edilmesi: Aspirator ile mesane anteriora trakte edilir. Seminal vezikiiller
ve vas deferens Maryland forceps yardimiyla posteriora gekilir

Mesane boynu diseksiyonunu takiben operasyonun ilerleyen siirecinde hem
anastomozda hem de vaka i¢inde anatomiye hakimiyet agisindan mesanenin saat 6 ve 12

hizasina 2/0 Vicryl ile aski siitiiru atilir.
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Resim 3.13: Mesane boynu diseksiyonu ve mesane boynu siitiirleri: Mesane boynuna gelindiginde soguk kesi ile
mesane boynu disseke edilir. Mesane boynunu kolayca algilayabilmek adina saat 6 ve saat 12 pozisyonlarina iki
gevsek siitur gegilir.

Takiben dorsal vendz kompleks hasarindan kaginmak adina prostata miimkiin
oldugunca yakin bir diseksiyonla {iiretraya kadar prostat siiperioru disseke edilir. Bu
diseksiyon esnasindaki olast kanamalar genellikle prostata direk giren vendz yapilardan

kaynaklanir. Bu donemde goriintii kalitesinin korunmasi adina karin i¢i basing arttirilabilir.

Resim 3.14: DVC-Prostat bileskesinin diseksiyonu : DVC ile prostat bileskesi prostata yakin kalinarak disseke
edilmeye calisilir.

Ardindan iretra cevresi disseke edilir. Maryland forseps ile iiretra inferiorundan
gecilir, Uretral kataterin hasta basi cerrah tarafindan ¢ekilmesini takiben, {iretra prostata yakin
bir seviyeden termal enerji kullanilmadan maska kesilir. Hastada kalan tiretra kisminin
onkolojik riskleri arttirmayacak sekilde uzun birakilir. Prostat ve ekleri spesimen torbasina

alinarak torba kapatildiktan sonra batinda birakilir.
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Resim 3.15 Prostat-iiretra bileskesinin diseksiyonu: Hastabasi cerrah mesaneyi anteriora trakte eder. Maryland
forseps ile iiretranin posteriorundan gecilir. Uretal kataterin ¢ekilmesini takiben prostata yakin bir seviyeden
soguk makasla kesilir. Burada kontinansa katkisi nedeniyle iiretral uzunluk korunmaya g¢alisilir.

Ardindan makas robotik koldan ¢ikarilarak portegii yerlestirilir. Anastomoz esnasinda
2 adet (3-0 V-lock™, Covidien) siitur kullanilir. Genellikle 12-15 cm araliginda bir uzunluk
tercih ediyoruz. Saat 12 hizasindan iireterovezikal anastomoza baglanir. Ilk olarak siitular
tiretradan distan ice gegilir. Bu esnada hasta basi cerrahin perineye disaridan basi yapmasi
siitur gecisini kolaylastiracaktir. Ardindan mesaneden igten disa siiturlar gegilir ve saat
yoniinde ilelenir.. saat 3 hizasina ulasildiginda diger siitur ile saat Oniiniin aksine saat 9
hizasima kadar benzer sekilde devamli siitur ile ilerlenir. Bu siire¢te mesane traksiyonunda
bize yardimci olan saat 12 hizasindan mesane diseksiyonu esnasinda gecilmis olan siitur

aliir. Foley katater liretral yoldan mesaneye iletilir.

Resim 3.16: Vezikoiiretral anastomoz : Saat 12 hizasindan saat yoniine ve tersi yonde iki adet siiturla devamli
stitur teknigiyle siiturasyona baglanir. Saat 3 ve 9 hizasina gelindiginde mesanenin saat 12 hizasina daha énceden
koydugumuz kisa siitur alinir, katater mesaneye ilerletilir.
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Ardindan anastomozlara saat 6 hizasina kadar bilateral devam edilir. Siiturlar
esneklige mahal vermeyecek sekilde sikistirildiktan sonra mesaneye {iretral kataterden
yaklasik 150 cc salin verilir. Anastomoz hattindan su sizmadig goriildiikten sonra stiturler
birbirine baglanir. Mesanenin 6 hizasindan mesane disseksiyonu sirasinda gec¢ilmis olan siitur

alinir. Uretral kataterin balonu 15 cc salin ile doldurulur.

Resim 3.17: Vezikoiiretral anastomozun sonlandirilmasi: anastomozlara saat 6 hizasina kadar bilateral devam
edilir. mesaneye iiretral kataterden yaklasik 150 cc salin verilir. Anastomoz hattindan su sizmadig: goriildiikten
sonra siiturler birbirine baglanir.

Operasyonun sonunda yapilan kanma kontroliinii takiben konsol cerrahi da hasta
basina gelir. Robotik kollar ve optik trokarlardan ¢ikarilir. Takiben robot operasyon alanindan
uzaklastirilir. Ardindan optik sagdaki trokarlardan birinden batin igine tekrar yerlestirilir.
Spesimen torbasinin ipi grasperla operasyon sahasina ¢ekilir. Optik sagdaki porttan ¢ekilerek
umblikus hizasindaki trokardan tekrar batin igine girilir. Asistan portundan grasper ile
girilerek en sagdaki trokarin i¢inden gecilerek dren tutulur ve batin i¢inde anastomoz hattina
yakin bir alana yerlestirilir. Dren tespitini takiben optik trokar1 disindaki trokarlar
laparoskopik goriis altinda ¢ekilir. Port yerlerinde olas1 bir vaskiiler hasar veya hemoraji
olmadigina emin olunur. Takiben optik operasyon sahasindan ¢ikarilir ve umblikus
seviyesindeki portan kraniale dogru vertikal bir insizyon yapilarak trokar insizyonu
genisletilir. Cilt ve cilt alt1 dokular gecilir. Bu kesinin boyu, olas1 herni ihtimallerini azaltmak
icin spesimenin boyutuna uygun olacak sekilde yapilmalidir. Port yerleri ve spesimenin
cikarildig: insizyon hattinda sirasiyla faysa, cilt alti ve cilt siiturasyonu yapilir. Spesimen
histopatolojik degerlendirme amaciyla formaldehit igeren boyutuna uygun bir kaba

yerlestirilerek patoloji birimine gonderilir.
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3.3.4 Genisletilmis Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu

Onkolojik olarak uygun goriilen hastalarda, genisletilmis pelvik lenf nodu
diseksiyonu, iki operatif teknikte de prostatektomi Oncesinde veya sonrasinda
gerceklestirilebilir. Klinigimizde prostat-spesifik antijen (PSA) diizeyi, klinik evre, primer ve
sekonder Gleason skorlar1 ve biyopside pozitif kor yiizdesi bilgileri ile lenf nodu invazyonu
olasiligin1 6ngérmede kullanilan Briganti nomogramina gore lenf nodu pozitif olma ihtimali

%S5’ten yiiksek olan hastalarda lenf nodu diseksiyonu uygulama kararini veriyoruz.

Genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu (PLND); eksternal iliak ven etrafindan
baslanarak common iliak arter ¢aprazina kadar ve internal iliak arter etrafindaki tim lenf
nodlar1 ve obturator lenf nodlarinin viicut disana ¢ikarilmasi olarak tanimlanmigtir. Bilateral
olarak gerceklestirilir. Diseksiyon sirasinda 6zellikle obturatuar sinir gevresinde termal enerji
kullanimindan kagmilmalidir. Obturatuar refleksin uyarilmasina bagli  gerceklesecek

hareketle, obturatuar sinir ve damar yapilar1 hasar gorebilir.

Resim 3.18: Genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu

3.4 Operasyon Sonrasi Takip

Hastalar postoperatif 1.gline kadar oral alimi1 kapali, nazogastrik katater ile immobil
olarak takip edilir. Aldig1 ¢ikardig: ve dren takibi uygulanir. Viicut sicakligi, nabiz, tansiyon,
oksijen saturasyonu 6 saatlik araliklarla o6lciiliir. 1.gliniin sabahinda tam kan sayimi, kreatin,
potasyum, iire degerleri kontrol edilir. Yara bakimi yapilir. Bagirsak sesleri aktif ise
nazogastrik Kkatater g¢ekilir. Oral alimi rejim 1 olacak sekilde agilir. Herhangi bir mide,

bagirsak yakinmasi olmazsa rejim 2'ye gecilir. Engel bir durum yoksa mobilizasyonu
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gerceklestirilir. 2.giin dren<100cc ise cekilir. Gaz-gaita ¢ikisi olmast sonrasinda taburcu
edilir. Po 7.glinde hasta kontrole ¢agrilir ve liretral kataterden mesaneye 100-200 cc salin ve
kontrast karisimi enjekte edilerek katater klemplenir. Pelvik grafi ¢ekilir. Kontrast maddenin

mesane disina kagis1 gozlenmiyorsa katateri ¢ekilir. Cilt siiturleri alinir.
4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizda verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (Statistical Package fort he
Social Sciences) programinin 21.0 versiyonu (IBM, Armonk, NY, USA) kullanildi. Kategorik
veriler i¢in say1 ve ylizde kullanildi. Kategorik yapidaki degiskenler bakimindan gruplar
arasindaki farkliliklar ve degiskenler arasindaki iligkiler Ki-kare ve Fisher-Exact testleri ile
incelendi. Ayrica degiskenler arasi korelasyonlar Spearman testi ile degerlendirildi. Niceliksel
verilerin incelenmesinde ise verilerin dagilimina bakilarak (Kolmogorov-Smirnov), gruplar
aras1 karsilastirmalarda student t-testi ya da Mann-Whitney-U testi tekrarli Ol¢iimlerde
Kruskal-Wallis testleri kullanildi. Uriner kontinans egrilerini karsilastirmak ve olusturmak
icin Kaplan-Meier yontemi ve log-rank testi kullanildi. Sonuglarin anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak belirlendi.
5.BULGULAR

Klinigimizde ocak 2017 ile ocak 2019 tarihleri arasinda prostat kanseri sebebiyle
klinigimize basvuran ve robotik radikal prostatektomi uygulanan hastalardan, ¢alismaya dahil
edilen toplam 124 hastanin 62 tanesine S-RARP, 62 tanesine RS-RARP uygulanmstir.

Operasyonlarin erken perioperatif, onkolojik ve islevsel sonuglarinin karsilagtirilmigtir.

S-RARP grubundaki 62 hastanin yas ortalamasi 61.0+6,9°’dur. RS-RARP grubunun
yas ortalamas1 62,11°dir. 1ki grup arasmda yas acisindan anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p=0,343).

VKI ortalamas1 S-RARP grubunda 26,39°dir. Rs-RARP grubunda ise 26,70dir. iki
grup arasinda yas acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p=0,506).

Charlson komorbidite skoru ortalamasi S-RARP  grubunda 1,2°dir. RS-RARP
grubunda 0,968 ‘dir. iki grup arasinda Charlson komorbidite skoru acisindan anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p=0,333).

ASA smiflandirmast skoru S-RARP grubunda 1.21°dir. Rs-RARP grubunda 1,39°dir. iki
grup arasinda yas agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p= 0,091).
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Tablo 5.1: Hastalarin Demografik Verileri

Grup istatistikleri
Cerrahi Teknik Hasta sayis1 Ortalama Standart sapma Standart hata
ortalamasi

Yas (y11) S-RARP 62 61,000 6,9801 ,8865

RS-RARP 62 62,113 6,0139 ,71638
VKI (kg/m?) S-RARP 62 26,3942 2,45526 ,31182

RS-RARP 62 26,7081 2,76970 ,35175
Charlson komorbidite skoru S-RARP 62 1,226 1,3958 1773

RS-RARP 62 ,968 1,5573 ,1978
ASA simiflandirmasi skoru S-RARP 62 1,21 ,449 ,057

RS-RARP 62 1,39 ,686 ,087

VKI: Viicut kiitle indeksi, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi

S-RARP grubundaki hastalarin ortalama PSA degeri 10.87, RS-RARP grubundaki
hastalarin ortalama PSA degeri 7,79’dir. S-RARP grubunun ortalama PSA degeri RS-RARP
grubundaki hastalarm ortalama PSA degerinden daha yiiksektir. Fakat, istatistiksel olarak
anlaml degildir (p=0,083).

Prostat boyutlarin gére iki grup karsilastirildiginda S-RARP grubunda ortalama prostat
boyutu 53,21 ml RS-RARP grubunda ise 50,65 ml olarak tespit edilmistir ve anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir (p=0,228).

S-RARP grubundaki hastalarin ortalama SHIM skoru 15,98 iken, RS-RARP

grubundaki hatalarin ortalama SHIM skoru 16,02 idi. Aralarinda anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 5.2: Preoperatif onkolojik parametreler

Hasta sayis1 Ortalama Standart sapma Standart hata
Cerrahi Teknik ortalamasi
Total PSA (ng/ml) S-RARP 62 10,87374 10,882137 1,382033
RS-RARP 62 7,719226 8,592447 1,091242
Prostat boyutu (cm?) S-RARP 62 53,21 11,837 1,516
RS-RARP 62 50,65 11,682 1,484
SHIM skoru S-RARP 62 15,98 4,870 ,619
RS-RARP 62 16,02 5,676 121

Toplam RARP uygulanan 124 vakanin median Prostat Kanseri D’Amico Risk Siniflamasi median
degeri RS-RARP VE S-RARP igin 2,0 olarak bulumustur. RS-RARP ve S-RARP uygulan
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hastlarinin preop Prostat Kanseri D’Amico Risk Siniflamasina gére dagilimlar tabloda verilmistir.
Aralarinda anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 5.3: RS-RARP ve S-RARP operasyonu gegirmis hastalarin D’amico risk siniflarmasi

Prostat Kanseri D’Amico Risk Siniflamasi

Dusuk (T1c-2a,
GS<7, PSA<10)

Orta (T2b-c,
GS7,PSA<20)

Yiksek (T3a, GS
8-10, PSA>20)

Count

Count

Count

Cerrahi teknik

RS-RARP

25 35

2

C

28 23

11

Tablo 5.4: RS-RARP ve S-RARP operasyonu gec¢irmis hastalarin D’amico risk siniflarmasinin istatistiksel

karsilastirmasi
Cerrahi teknik Istatistik | Standart hata
Prostat Kanseri D’Amico | RS-RARP Mean 1,63 ,070
Risk Simiflamasi 95% Confidence Interval for Lower Bound 1,49
Mean Upper Bound 1,77
5% Trimmed Mean 1,61
Median 2,00
Variance ,303
Std. Deviation ,550
Minimum 1
Maximum 3
Range 2
Interquartile Range 1
Skewness ,073 ,304
Kurtosis -,856 ,599
S-RARP Mean 1,73 ,095
95% Confidence Interval for Lower Bound 1,54
Mean Upper Bound 1,92
5% Trimmed Mean 1,70
Median 2,00
Variance ,563
Std. Deviation ,750
Minimum 1
Maximum 3
Range 2
Interquartile Range 1
Skewness ,502 ,304
Kurtosis -1,047 ,599
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S-RARP grubundaki hastalarin ortalama ciltten cilde operasyon siiresi 180,48 dakika
olarak tespit edilmistir. RS-RARP grubundaki hastalarin ciltten cilde operasyon siiresi 175,96

dk. olarak tespit edilmistir. Ciltten cilde operasyon siiresi agisindan iki grup arasinda anlamli

farklilik tespit edilmemistir (p=0,401). Prostatektomi sirasindaki konsol siiresi S-RARP ve

RS-RARP igin sirasiyla 101,04 ve 105,726 dk. olarak tespit edilmistir ve iki grup arasinda

anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,401).

Operasyon sirasindaki tahmini kan kayb1 S-RARP grubu i¢in ortalama 125,88 ml

olarak tespit edilmistir. RS-RARP grubunda operasyon sirasindaki tahmini kan kaybi 94,67

ml olarak tespit edilmistir. RS-RARP grubunda tahmini kan kaybr istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha azdir (p=0,004).
Perioperatif komplikasyonlar S-RARP ve Rs-RARP igin sirasiyla ortalama 0,02 ve

0,03 olarak tespit edilmistir ve anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,563).

Hastanedeki toplam yatis siiresi S-RARP grubu i¢in 3,87 giin, RS-RARP grubu i¢in

3,98 giin olarak tespit edilmistir ve anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p=0,699).

Tablo 5.5: Perioperatif veriler

Hasta sayisi Ortalama Standart sapma Standart hata

Cerrahi Teknik ortalamasi
Ciltten cilde operasyon S-RARP 62 180,484 24,9213 3,1650
suresi (dk) RS-RARP 62 175,968 33,9942 4,3173
Prostatektomi sirasindaki S-RARP 62 101,048 15,5008 1,9686
konsol suresi (dk) RS-RARP 62 105,726 21,2874 2,7035
Tahmini kan kaybi (cc) S-RARP 62 125,887 64,7158 8,2189

RS-RARP 62 94,677 54,0027 6,8583
Periop komplikasyonlar S-RARP 62 ,02 127 ,016
(Clavien dindo siniflamasi) [ RS-RARP 62 ,03 ,178 ,023
Hastanedeki toplam yatig S-RARP 62 3,87 1,604 ,204
suresi (gun) RS-RARP 62 3,98 1,635 ,208

RS-RARP ve S-RARP i¢in median spesimen patolojisindeki Gleason grade grup degeri iki
grup i¢in de 2,0 bulunmustur. RS-RARP ve RARP i¢in Gleason grade grup dagilimlari

tabloda verilmistir.
Tablo 5.6 Spesimen patolojisindeki Gleason grade grup degerleri
GLEASONGRADE
1,0 2,0 3,0 4,0 5,0
Count Count Count Count Count
Cerrahi teknik [ RS-RARP 5 47 8 2
S-RARP 12 33 11 1
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Tablo 5.7 RS-RARP ve S-RARP gruplarinin spesimen patolojisindeki Gleason grade grup degerlerinin

kargilagtirilmasi

Cerrahi Teknik istatistik | Standart hata
Gleason grade grup | RS-RARP Mean 2,113 ,0731
95% Confidence Interval for | Lower Bound 1,967
Mean Upper Bound 2,259
5% Trimmed Mean 2,090
Median 2,000
Variance ,331
Std. Deviation 5756
Minimum 1,0
Maximum 4,0
Range 3,0
Interguartile Range ,0
Skewness 1,072 ,304
Kurtosis 3,108 ,599
S-RARP Mean 2,258 ,1340
95% Confidence Interval for | Lower Bound 1,990
Mean Upper Bound 2,526
5% Trimmed Mean 2,176
Median 2,000
Variance 1,113
Std. Deviation 1,0548
Minimum 1,0
Maximum 5,0
Range 4,0
Interguartile Range 1,0
Skewness 1,276 ,304
Kurtosis 1,601 ,599

RS-RARP grubunda operasyon sonrast 1 senelik takipte hastalarin hi¢birinde PSA

diizeyi 0,2 ng/ml’yi gegmemistir. S-RARP grubunda ise 1 hastada po 1. ay PSA diizeyi 0.69

ng/ml olarak tespit edilmesi lizerine onkoloji ile birlikte radyoterapi uygun goriilmiistiir.

S-RARP grubunda 15 hastaya,

RS-RARP grubunda

ise 6 hastaya

radikal

prostatektomiye ilaveten genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanmistir. S-RARP
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grubundaki 2 hastada lenf nodunda kanser metastazi tespit edilmistir. Bu iki hastaya onkoloji
tarafindan hormonoterapi ve radyoterapi tedavisi uygun goriildii.

RS-RARP grubundan bir hastaya patoloji raporu pT3b olarak raporlanmis ve cerrahi
sinirda pozitiflik tespit edilmesi iizerine onkoloji doktorlar1 tarafindan radikal prostatektomi
sonrasi ek olarak radyoterapi uygulandi.

S-RARP uygulanan 62 hastanin 40 (%64,5)’tinde cerrahi marjin negatif, 22 (%35,5)
hastada ise cerrahi sinir pozitif olarak tespit edilmistir. RS-RARP uygulanan 62 hastanin 44
(%71,0)’tinde cerrahi sinir negatif, 18(%29,0)’inde cerrahi sinir pozitif olarak tespit
edilmistir.

Toplamda ise opere edilmis 122 prostat kanseri hastasinin 84 (%67.7)’linde cerrahi
smur negatif, 40(%32,3)’inda cerrahi siir pozitif olarak tespit edilmistir. Cerrahi sinira etkisi
acisindan S-RARP ve RS-RARP arasinda anlaml bir farklilik saptanmamustir (P=0.565).

Tablo 5.8: Cerrahi sinir bakimindan cerrahi yontemin etkisi

Cerrahi marjin

Negatif Pozitif
Cerrahi teknik RS-RARP Count 44 18
% within SURGERY 71,0% 29,0%
S-RARP Count 40 22
% within SURGERY 64,5% 35,5%
Toplam Count 84 40
% within SURGERY 67,7% 32,3%
P=0.565

Patolojik T siniflamasina gére, uygulanan cerrahiler agisindan degerlendirdigimizde,
pT2 grubunda S-RARP ve RS-RARP igin hasta sayilari sirasiyla 28 (%52,8) ve 25 (%47,2)

olarak tespit edilmistir ve iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. PT3a’larda
RS-RARP uygulanmis hasta sayisi 29 (%58,0), S-RARP uygulanmis hasta sayis1 21 (%42,0)
olacak sekilde daha fazla iken, pT3b’lerde S-RARP uygulanmis hasta sayis1 13 (%61,9), RS-
RARP uygulanmis hasta sayis1 8 (%38,1) olarak tespit edilmistir ve S-RARP grubunda

anlamli olarak daha fazla bulunmustur.
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Tablo 5.9: PT ile cerrahi yontem karsilagtirmasi

CERRAHI TEKNIK
RS-RARP S-RARP
pT pt2 Count 25 28 0.267
% within pT 47,2% 52,8%
pt3a Count 29 21
% within pT 58,0% 42,0%
pt3b Count 8 13
% within pT 38,1% 61,9%

PT2 olarak raporlanan toplam 73 hastanin 7(%13,2)’sinde cerrahi yontemden bagimsiz
olarak cerrahi smnir pozitifligi mevcuttur. PT3a olarak raporlanan 50 hastanin
20(%40,0)’sinde cerrahi yontemden bagimsiz olarak cerrahi siir pozitifligi mevcuttur. PT3b
olarak raporlanan 21 hastanin 13(%61.9)’unda cerrahi yontemden bagimsiz olarak cerrahi
siif pozitifligi mevcuttur. Cerrahi yontemden bagimsiz olarak pT2’de en az, pT3a’da biraz
daha fazla ve en fazla pT3b’de cerrahi marjin pozitiftir. Aralarindaki fark anlamlidir. Hastanin

pT smiflamast ile korele bir sekilde cerrahi Sinir poziitifligi orani artmaktadir (Tablo 5.6).

Tablo 5.10: Cerrahi yontemden bagimsiz olarak pT’ye gore postoperatif cerrahi sinirin degisimi

Cerrahi simir p
negatif pozitif
pT pT2 Count 46 7 <0,001
% within pT 86,8% 13,2%
pT3a Count 30 20
% within pT 60,0% 40,0%
pT3b Count 8 13
% within pT 38,1% 61,9%




RS-RARP sonrasi spesimenin patolojisi pT2 olarak raporlanan 25 hastanin

3(%12,0)’iinde cerrahi sinir pozitif gelmistir. S-RARP sonras1 spesimen patolojisi pT2 olarak

raporlanan 28 hastanin 4(%14,3)’linde cerrahi sinir pozitif raporlanmistir. Bu bulgular

15181nda patoloji sonucu pT2 olarak raporlanan hasta grubunda cerrahi yonteme gore cerrahi

siir sonuglari arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p=0.806).

Tablo 5.11: PT2 grubunda cerrahi yontemin cerrahi sinir ile karsilastirilmasi

pT2

Cerrahi sinir p
negatif pozitif
SURGERY RS-RARP Count 22 3 0.806
% within SURGERY 88,0% 12,0%
S-RARP Count 24 4
% within SURGERY 85,7% 14,3%

RS-RARP sonrasi spesimenin patolojisi pT3a olarak raporlanan 29 hastanin 11

(%37,9)’inde cerrahi marjin pozitif olarak saptanmistir. S-RARP sonrasi spesimen patolojisi

pT3a olarak raporlanan 21 hastanin 9 (%42,9)’unda cerrahi siir pozitif olarak saptanmaistir.

pT3a grubunda cerrahi yonteme gore cerrahi smir sonuglart arasinda anlamh fark

saptanmamugstir (p=0.726) (Tablo 5.12)

Tablo 5.12: PT3a grubunda cerrahi yontemin cerrahi sinir ile karsilagtirilmasi

pT3a Cerrahi sinir X?/p
negatif pozitif
SURGERY RS-RARP Count 18 11 0.123/0.726
% within SURGERY 62,1% 37,9%
S-RARP Count 12 9
% within SURGERY 57,1% 42,9%

42




RS-RARP sonrasi spesimenin patoloji sonucu pT3b olarak raporlanan 8 hastanin
4(%50,0)’tinde cerrahi smir pozitifligi saptanmistir. S-RARP sonrasi spesimenin patoloji
sonucu pT3b olarak raporlanan 13 hastanin 9 (%69,2)’'unda pozitif saptanmistir. pT3b
grubunda cerrahi yonteme gore cerrahi sinir sonuglar arasinda anlamli fark saptanmamistir

(p=0.378).

Tablo 5.13: PT3b grubunda cerrahi yontemin cerrahi sinir ile kargilastirilmasi

pT3b Cerrahi sinir p
negatif pozitif
Cerrahi RS-RARP Count 4 4 0.378
Teknik
% within SURGERY 50,0% 50,0%
S-RARP Count 4 9
% within SURGERY 30,8% 69,2%

Eger pT3 (pT3a+pT3b) grubunu biitiin olarak alirsak; RS-RARP grubundaki son
patolojisi pT3 olan toplam 37 hastanin 15 (%40,5)’1nda, S-RARP olan toplam 34 hastanin 18
(%52,9)’inde cerrahi marjin pozitifligi saptanmustir. Iki operasyonun pT3 grubunda cerrahi
marjin pozitifligi agisindan karsilastirilmasinda kikare testine gore anlamli bir fark tespit

edilmemistir (p=0.29).

Tablo 5.14 : pT3 (pT3a+pT3b) grubunda iki operasyonun cerrahi marjin bilgileri

negatif pozitif TOPLAM HASTA SAYISI
RS-RARP 22 15 37
S-RARP 16 18 34

38 33 71

S-RARP grubundaki hastalarin takibinde ortalama 11,53 giin sonra iiretral katateri
cekilmistir. RS-RARP grubunda ilse bu siire ortalama 8,56 giindiir. iki grup arasinda anlamli
bir fark tespit edilmistir (p=0,014).
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Tablo 5.15 : Kateterin postoperatif ¢ekildigi giin

SURGERY N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Katater gekimi S-RARP 62 11,532 9,1180 1,1580
RS-RARP 62 8,565 2,0132 , 2557

RS-RARP ve S-RARP operasyonu gegiren hastalarda operasyon sonrasi 1., 3, 6. Ve

12.ayda tiriner kontinans saglamis hasta sayilar1 ve oranlar1 Tablo 4.11’de belirtilmistir.

Tablo 5.16 : Rs-RARP ve S-RARP operasyonlarnin cerrahi ile iriner kontinans ve kazanim oranlarinin 1 yillik

takibi
Po 1.ay Po 3.ay Po 6.ay Po 12.ay
Rs-RARP 53 (%85.5) 56 (%90,3) 57(%91,9) 58 (%93,5)
(Kontinan)
S-RARP 22 (%35,5) 34 (%45.2) 48 (%77.4) 52 (%83.9)
(Kontinan)

Resim 5.1: Cerrahi sonrast iirinner kontinans saglayan hasta sayilarinin egrisi
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Tablo 5.13’¢ gore RS-RARP operasyonu sonrasindaki kontinans kazanan hastalarin

karsilagtirilmasinda 1. ve 3. ay arasinda anlamli bir kontinans farki saptanmadi (p=0,076) .

Ancak 1. ay ile 6.ay arasinda ve l.ay ile 12. ay arasinda kontinans kazanan hastalar
anlamli bir oranda artiyor (p=0,39 , p=0.020). Operasyon sonrasi 1.aydaki kontinans saglayan
hasta sayisinin cerrahi yontem acisindan karsilastirilmasinda RS-RARP operasyonu gegirmis
hastalar lehine anlamli bir fark var (p=0,000). RS-RARP operasyonu gegirmis olan hastalarin
3.ay ile 6.ay arasinda ve 3.ay ile 12.ay arasindaki kontinans kazaniminda anlamli fark yok
(p=0,313 , p=0,151). Bu demektir ki 3. aydan sonra RS-RARP operasyonu sonrasi {iiriner

kontinans agisindan anlamli fark olmuyor.

S-RARP operasyonu gegiren hastalarda ise operasyon sonrasi 6.ay ile 12 ay arasindaki
stire¢ disinda tiim ikili karsilastirmalarda anlamli fark saptanmustir (Tablo 5.13). Bu sonuca
gore hastalar operasyon sonrasi 6. aya kadar kontinans kazanimi agisindan anlamli 6lgiide bir

artig sergiliyor.

RS-RARP operasyon sonrasi 1.ay, 3.ay ve 6.ay takiplerinde S-RARP operasyonuna
gore anlaml 6lgiide yiiksek kontinans saglaniyor (sirasiyla p=0,000 , p=0,000 p=0,022).
Operasyon sonras1 12. Ayda ise kontinans agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark tespit

edilmiyor (p=0,085).

Bu karsilatirmada operasyon sonrasi 1.ayda iki grup arasindaki kontinans farkinin en
yiiksek oldugu dénem. Bu bize RS-RARP operasyonu yapilan hastalarin S-RARP operasyonu
yapilan hastalara gore kontinans saglama zamani agisindan {istlin oldugunu gosteriyor.
Ayrica, RS-RARP operasyonu gegiren hastalarin 3. aydan sonra kontinans kazaniminda
anlaml1 bir artis goriilmiiyor (Tablo 4.11). S-RARP operasyonu geciren hastalarda ise
kontinans kazanimu stirekli devam ediyor ve 1. y1l sonunda iki cerrahi yontem agisindan

kontinans oranlar1 karsilastirildiginda anlamli fark saptanmiyor.
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Tablo 5.17 : Cerrahi sonrasi kontinans saglayan hastalarin cerrahi yontemi ve zamana gore karsilagtiriimasi

Operasyon Operasyon Mean Standar Sig. 95% Wald Confidence
sonrasi gegen sonrasi gegen Differenc t hata Interval for Difference
stire slire e (1-J) Lower Upper
RS-RARP 1.ay RS-RARP 3.ay ,0484 ,02725 ,076 -,0050 ,1018
RS-RARP 6.ay ,0645% ,03120 ,039 ,0034 ,1257
RS-RARP 12.ay ,0806% ,03458 ,020 ,0129 ,1484
S-RARP 1.ay -,5000° ,07546 ,000 -,6479 -,3521
RS-RARP 3.ay RS-RARP 6.ay ,0161 ,01600 ,313 -,0152 ,0475
RS-RARP 12.ay ,0323 ,02244 ,151 -,0117 ,0762
S-RARP 3.ay -,3548° ,07351 ,000 -,4989 -,2108
RS-RARP 6.ay RS-RARP 12.ay ,0161 ,01600 ,313 -,0152 ,0475
S-RARP 6.ay -,1452° ,06337 ,022 -,2694 -,0210
RS-RARP 12.ay S-RARP 12.ay -,0968 ,05617 ,085 -,2069 ,0133
S-RARP l.ay S-RARP 3.ay ,1935% ,05018 ,000 ,0952 ,2919
S-RARP 6.ay ,4194° ,06267 ,000 ,2965 ,5422
S-RARP 12.ay ,4839% ,06744 ,000 ,3517 ,6161
S-RARP 3.ay S-RARP 6.ay ,2258% ,05310 ,000 1217 ,3299
S-RARP 12.ay ,2903% ,06200 ,000 ,1688 4118
S-RARP 6.ay S-RARP 12.ay ,0645 ,03865 ,095 -,0112 ,1403

Rs-RARP ve S-RARP gruplarinda idrar kontinansinin kazanildig1 zamana (giin) gore

Kaplan-Meier egrisi ¢ikarilmistir (Sekil 4.2).

One Minus Survival Functions

1,0

0,5

0,64

0,44

One Minus Cum Survival

0,24

W
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Resim 5.2. Rs-RARP ve S-RARP gruplarinda idrar kontinansinin kazanildigi zaman egrisi(giin)

T
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RS-RARP grubunun kontinans sagladigi tahmini ortalama siire 15 giindiir. S-RARP

grubunda tahmini kontinans saglanan siire 90 glindiir. RS-RARP grubunun kontinansi

sagladig1 tahmini siire anlamli olarak daha kisadir (p=0,000).

Tablo 5.18 Kontinansin kazanildigi siirelerin iki grup i¢in karsilastirilmasi

Means and Medians for Survival Time

Mean®

Median
95% Confidence Interval 95% Confidence Interval
SURGERY Estimate | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound | Estimate | Std. Error | Lower Bound | Upper Bound
RS-RARP 32,776 7,654 17,773 47,778 15,000 414 14,189 15,811
S-RARP 100,481 11,515 77,911 123,051 90,000 17,362 55,970 124,030
Overall 64,782 7,481 50,119 79,445 30,000 ,769 28,493 31,507

a. Estimation is limited to the largest survival time if it is censored.

Tablo 5.19 Kontinansin kazanildig: siirelerin iki grup i¢in karsilastirilmasinin analizi

Overall Comparisons

Chi-Square df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 33,045 1 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 47,323 1 ,000
Tarone-Ware 43,884 1 ,000

RS-RARP ve S-RARP operasyonu geciren hastalarda operasyon sonrasi 1., 3, 6. Ve

12.ayda ereksiyon saglamig hasta sayilari ve oranlari tablo 4.14°te belirtilmistir.

Tablo 5.20: Rs- RARP ve S-RARP operasyonu gegiren hastalarda ereksiyon kazanim oranlarinimn 1 yillik takibi

Po 1.ay Po 3.ay Po 6.ay Po 12.ay
Rs-RARP 2 (%3.2) 4 (%6,5) 13 (%21) 23 (%37.1)
S-RARP 1 (%1,6) 2 (%3.2) 7 (%11.3) 17 (%27.4)
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Resim 5.3. Cerrahi sonrasi ereksiyon kazanim sayilarinin cerrahi yontemlere gore karsilagtirilmasi

Tablo 4.15’e gore RS-RARP operasyonu gecirmis olan hastalarda operasyon sonrasi
l.ay ve 3.aylar arasinda ereksiyon orani bakimindan anlamli fark yok (p=0,151) . Ancak 1-
6.ay ve 1-12.ay arasinda anlamli bir artig var (p=0,000 , p=0,000). RS-RARP grubunda 3-
6.ay, 3-12.ay, 6-12.ay aralarinda artis var (p=0,001 , p=0,000 , p=0,001). RR-RARP

operasyonu sonrasinda zamanla birlikte giderek ereksiyon oranlari artiyor.

S-RARP operasyonu geciren hastalarda 1-3.ay arasinda anlamli fark yok (p:0,306).
1-6.ay ve 1-12. ay arasinda anlamli bir artis izlenmektedir (p=0,010 , p=0,000). Yine 3-6 ay,
3-12. ay, 6-12.ay araliklarinda anlamli artis var (p=0,021 , p=0,000 , p=0,001).

S-RARP ve Rs-RARP operasyonu gegiren hastalar ereksiyon oranlari agisindan
karsilastirildiginda 1 senelik takibin hi¢gbir noktasinda anlamli bir farklilik saptanmamastir (
Tablo 4.15). Iki cerrahi ydntemin ereksiyon kazanim oranlarinda anlamli bir farklilik

olusmamaktadir.
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Tablo 5.21: Cerrahi sonrasi ereksiyon saglayan hastalarin cerrahi yontemi ve zamana gore karsilastiriimasi

Operasyon sonrasi gegen Operasyon sonrasi gegen Mean Diff Std. Error Sig. 95% ClI
siire siire Lower Upp
RS-RARP l.ay RS-RARP 3.ay -,0323 ,02244 ,151 -,0762 ,0117
RS-RARP 6.ay - 17747 ,04852 ,000 -,2725 -,0823
RS-RARP 12.ay -,3387% ,06011 ,000 -,4565 -,2209
S-RARP 1.ay ,0161 ,02756 ,558 -,0379 ,0701
RS-RARP 3.ay RS-RARP 6.ay -,1452% ,04474 ,001 -,2328 -,0575
RS-RARP 12.ay -,3065% ,05855 ,000 -,4212 -,1917
S-RARP 3.ay ,0317 ,03864 412 -,0440 ,1075
RS-RARP 6.ay RS-RARP 12.ay -,1613% ,04671 ,001 -,2528 -,0697
S-RARP 6.ay ,0968 ,06548 ,139 -,0316 ,2251
RS-RARP 12.ay S-RARP 12.ay ,0968 ,08351 247 -,0669 ,2604
S-RARP 1.ay S-RARP 3.ay -,0167 ,01626 ,306 -,0485 ,0152
S-RARP 6.ay -,0968* ,03755 ,010 -,1704 -,0232
S-RARP 12.ay -,2581% ,05557 ,000 -,3670 -,1491
S-RARP 3.ay S-RARP 6.ay -,0801% ,03463 ,021 -,1480 -,0122
S-RARP 12.ay -,2414% ,05447 ,000 -,3482 -,1346
S-RARP 6.ay S-RARP 12.ay -,1613° ,04671 ,001 -,2528 -,0697
6. TARTISMA

Prostat kanserinin cerrahi tedavisi klinigimizde agik, laparoskopik ve robotik yardimli
tekniklerle yapilmaktadir. Ek olarak robotik yardimli radikal prostatektomi standart ve
Retzius koruyucu yaklasimlarla yapilmaktadir. Caligmamizda prostat kanserininde yapilan
RARP’nin standart ve Retzius koruyucu tekniklerinin RARP’nin erken perioperatif, onkolojik

ve islevsel sonuglar1 karsilastirip, raporladik.

Galfano ve ark. 2010 yilinda tekniklerini tanimlamislar ve Retzius koruyucu teknigin;
tamamen intrafasyal diseksiyon ilk prostatektomi yapabilme kolayligi saglamasi, DVC’den
kaginilarak daha az kanma ile yapilabilmesi, olasi pudental aksesuar arter hasarlarindan

kacinilmasi ve pubouretral ligamanlarin korunmasi avantajlarini barindirdigini bildirdi [30].

Galfano ve ark., RS-RARP'm o6grenme egrisini degerlendirmek i¢in serilerini
minimum 1 yillik takip ile gilincelledi, genel erken kontinans oranin1 (kateterin
cikarilmasindan 7 giin sonra) %91, ameliyatin ilk yilindan sonra %96 olarak bildirdiler

Kontinansi ped kullanmama olarak tanimladilar [29].

Lim ve ark. RS-RARP verilerini egilim skoru eslestirmesi ile konvansiyonel verilerle
karsilagtirdilar.  Hastalarin %92'sinin RS-RARP grubunda ameliyattan sonraki 1. ayda
tamamen kuru veya ped kullanmadig: belirttiler. S-RARP grubu ile karsilastirdiklarinda RS-
RARP grubunda anlamli oranda 1. Ay iiriner kontinans orani daha yiiksekti [33].
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Son donemlerde yayinlanan Dalela ve ark.'nin S-RARP ve RS-RARP" karsilagtirdig
randomize kontrollii karsilastirma ¢alismasina gére RS-RARP grubundaki hastalarin %71'i
tiretral katater ¢ekiminden sonra 1. haftada kontinansi saglamisti. S-RARP grubunda ise bu
oran %48 olarak berlitilmisti [114].

Galfano ve ark. hasta agrisin1 ve komforunu degerlendirdigi ¢alismasinda iiriner drenaj
icin 14 fr 2 yollu suprapubik katater kullaniminin 18fr iki yollu iiretral katater kullaniminda

daha konforlu oldugunu belirtmistir [115].

Galfano ve ark. toplam 750 hasta dahil ederck yiiksek hasta popiilasyonuyla yaptigi
caligmada, prostat hacminin RS-RARP operasyonunun onkolojik, fonksiyonel sonuglarina
etkisini incelemislerdir [34] . Prostat voliimii >60cc olan hasta grubunda, prostat voliimii 40-
60cc ve <40cc olan gruplara gore erken kontinans orani anlamli olarak daha diisiik tespit
edilmistir. Fakat, %81.3 olarak bulunan erken kontinans orani literatiirde prostat voliimii ayirt
etmeksizin diger operatif tekniklerle yapilan operasyonlarin sonuglarina gore oldukca
yiiksektir. Nitekim bu ¢alismanin 1 yillik {iriner kontinans oranlar1 arasinda anlamli bir fark

tespit edilmemistir [34].

Yakin zamanda yapilan bir sistematik derlemede tahmini kanama miktar1 her iki
grupta da benzerdi, ancak tam tersine Chang ve arkadaslarinin egilim skoru eslestirme analizi

tahmini kanama miktar1 RS-RARP grubunda daha yiiksek oldugunu buldu [116, 117].

Son zamanlarda yapilan toplam &rneklem biyiikliigii 451 hasta 451 hasta (RARP
(n=231) vs RS-RARP (n=220)) olan bir metaanalizde, Checcucci ve ark ameliyat sonrasi
komplikasyonlar oranlar1 arasinda fark gézlenmedi. Ancak sadece 8 galisma degerlendirildi

ve sadece ligli randomize kontrollii bir ¢alisma idi [118].

Galfano ve ark., RS-RARP'nin 6grenme egrisini agiklayan bir c¢alismada, toplam
pozitif cerrahi sinir (PSM) oranimin 200 hastanin %25.5 oldugunu bulmuslardir. PT2 toplam
PSM %12.2 ve pT3 %46.8 idi [29].

Jillian Egan ve ark. yaptig1 ¢alismada; RS-RARP operasyonu yapilan 70 hastanin 24
(%34.3)’linde, S-RARP yapilan 70 hastanin 21 (%30)’unda cerrahi smir pozitiligi
saptanmustir [119].
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Rashid K. Sayyid ve ark. yaptigi, prostat kanseri nedeniyle RS-RARP uyguladig 250
hastalik calismada cerrahi marjin pozitifligini pT2 ve pT3 gruplarinda sirasiyla %18.1 ve
%44.4 olarak tespit etmistlerdir. Bu pozitifliklerin %75.4’1 fokal pozitifliktir [120].

RS-RARP ve S-RARP"' karsilastiran yeni bir meta-analizde, toplam PSM orani S-
RARP grubunda daha diisiiktii, ancak bu fark pT2 tiimorlerinde gozlendi, pT3 tiimorlerinde
goriilmedi (Rs-RARP'de % 38,53, RARP grubunda %31,9) [118].

Potens, prostat kanseri ameliyatina bagli olarak etkilenebilmektedir. Operasyon dncesi
potens saglayabilen hastalar agisindan radikal prostatektomi bir risk olusturmaktadir. Galfano
ve ark. yaptigi ¢alismada RS-RARP operasyondan 1 yil sonra potens orami %352 olarak
bulunmustur [29].

Menon tarafindan yayinlanan bir baska ¢aligmada da, ereksiyon saglama oranlar1 S-
RARP’de %69.2, RS-RARP’de %86.5 oldugu bulunmustur [121]. Hastalarin operasyon
sonrast 1.yilda yapilan erkekler i¢in postoperatif Cinsel Saglik Envanteri, >17 baz alindiginda
RS-RARP'de %44.1'e karsilik S-RARP’ta %17.6 olarak tespit edilmistir ve RS-RARP
grubunda anlamli olarak fazladir [121].

Potens agisindan sonuglari degerlendirirken RS-RARP literatiirlindeki sonuglar
birbirinden ¢ok farklidir. Baz1 c¢aligmalar potens sonuglarina sadece preop Cinsel Saglk
Envanteri >17 olan hastalar1 baz alarak potensi saglama oranlarini degerlendirmislerdir. Bazi
caligmalar sadece ereksiyon veya koitus saglanmasini baz almistir. RS-RARP operasyonun
erektil fonksiyon iizerine etkisi hakkinda daha fazla karsilastirmali degerlendirmeye ihtiyag

duyulmaktadir.

Calismamiz retrospektif olarak planlanmasina ragmen tiim hasta verileri prospektif
olarak elde edilmistir. Bu yilizden hasta takipleri daha diizenli olarak yapilabilmistir. Tiim
hastalar ¢ok deneyimli bir ekip (>1000 robotik cerrahi deneyimi) ve ¢ok deneyimli bir

cerrahla (>1000 robotik radikal prostatektomi) tarafindan opere edilmistir.

Bu giiclii yonlere ragmen g¢alismamizin bazi limitasyonlar1 mevcuttur. Bu calisma
prospektif, randomize bir ¢alisma degildir. Operasyonun en 6nemli kismi olan onkolojik
sonuglar daha uzun siireli takip gerektirmektedir. Iki gruptaki rneklem biiyiikliigii power
analizde yeterli goriilse de, subgrup analizlerinde hasta sayilar1 kisith kalmaktadir. Takiplerde

kontinans ve erektil fonksiyonlar degerlendirilirken hastanin belirttigi ifadeler esas alinmistir.
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Klinigimizde iki operasyon agisindan operasyon siireleri RS-RARP ve S-RARP igin sirasiyla
175,96 dk. ve 180,48 dk olarak Ol¢iilmiistiir. Aralarinda anlamli fark yoktur. Bu daha az
deneyimiz olmasina ragmen RS-RARP’ta standart prosediirde uygulanan anterior yaklasimin
getirdigi rektus ile umblical ligamanlarin arasinin diseke edilmemesi, perivezikal yagh

dokunun eksize edilmemesi ve DVC’nin baglanmamasina baglanmistir.

Calismamizda operasyon sirasindaki tahmini kan kaybi1 S-RARP grubu i¢in ortalama
125,88 ml olarak tespit edilmistir. RS-RARP grubunda operasyon sirasindaki tahmini kan
kayb1 94,67ml olarak tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olsa da, klinik

olarak aradaki 31,21 ml’lik bir kanamanin 6nemi yoktur.

Rs-RARP grubunda tahmini kan kaybir daha disiiktii. Bunun sebebi 1000°den fazla S-
RARP uygulamis deneyimli tek cerrahin yaptigi operasyonlar olmasindan kaynaklanabilir.
Ozellikle Rs-RARP hastalarinda damarlar1 korumak ve asir1 koterizasyondan kaginmak baska

bir neden olabilir.

Operasyon sonrasi komplikason oranlari genel olarak diisiiktiir. Komplikasyon

oranlarinin karsilastirmak i¢in daha biiytlik 6rneklem biiytikliigii olan ¢alismalara ihtia¢ vardir.

Cerrahi smir pozitifligi gruplar arasinda benzerdi ancak RS-RARP grubunda %29,0 ile
S-RARP grubunda %35,5 ile literatiire yakin cerrahi sinir pozitifligi sonucu elde edilmistir.
RS-RARP sonrasi spesimenin patolojisi pT2 olarak raporlanan 25 hastanin 3 (%12,0)’linde
cerrahi sinir pozitif gelmistir. S-RARP sonrasi spesimen patolojisi pT2 olarak raporlanan 28
hastanin 4 (%14,3)’linde cerrahi sir pozitif raporlanmistir. Sonuglarimiz genel literatiirle
uyumludur. PT3 grubunda; RS-RARP operasyonu yapilan toplam 37 hastanin 15
(%40,5)’ 1nda, S-RARP olan toplam 34 hastanin 18 (%52,9)’inde cerrahi marjin pozitifligi
saptanmistir. Aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir. pT3 grubunda cerrahi smnir
pozitifligimiz literatlire gore biraz yiiksekti. Bu yiikseklik, sinir pozitifliginin tipindeki ve
tanimindaki degisikliklerle agiklanabilir. Cerrahi smir pozitifligi fokal veya multifokal
olabilir, marjin uzunlugu degisebilir ve bunlar klinik niiksii etkileyebilir. Hastanemiz patoloji
kliniginin yaptig1 spesimen boyamalarinda mm’lik prostat digina olan uzanimlar dahi fokal
(+)’lik olarak raporlanmaktadir. Calismamizdaki cerrahi marjin pozitifliklerinin yaklasik
%80°1 tek odaktaki fokal pozitifliklerdir. Ama radikal prostatektominin ana amaci onkolojik
kontrolii saglamak oldugundan, tiim fokal pozitiflikler cerrahi marjin pozitifligi sinifina dahil

edilmistir.
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RS-RARP grubumuzda po 1.ay kontinans orant %85.5 1.y1l kontinans orani %93.5
olarak tespit edilmistir. S-RARP uygulanan hastalarda ise bu oranlar sirasiyla %35.5 ve
%83.9°dur. RS-RARP erken kontinansta {istiin olmasina ragmen 1.y1l kontinans oranlarinda

anlaml fark saptanmamistir. Sonuglarimiz literatiirler benzer niteliktedir.

RS-RARP grubunun kontinans sagladigi tahmini ortalama siire 15 giindiir. S-RARP
grubunda tahmini kontinans saglanan siire 90 giindiir. RS-RARP sonrasi tahmini ortalama
kontinans saglama siiresi anlamli olarak daha kisadir. Literatiirdeki ¢calismalarin sonuglar1 da

bu yondedir.

RS-RARP grubundaki hastalarin 1.y1l takiplerinde SHIM>17 oran1 %37.1, S-RARP
grubunda ise %27.4’tiir. istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. S-RARP
grubundaki hastalarin ortalama SHIM skoru 15,98 iken, RS-RARP grubundaki hatalarin
ortalama SHIM skoru 16,02 idi. Potens oranlarimiz baz alinirken postoperatif verilen SHIM
skalasinda >17 olarak baz alinmistir. Bu durumda da preop da bu degerleri saglayamayan bir
grup hasta da ameliyat sonrasi, ereksiyon miktar1 etkilenmese bile potens saglayamamis

olarak degerlendirilmistir.

Bu ¢alismada PSM agisindan da sonuglarimiz daha yiiksek olmasina ragmen, izlemde
biyokimyasal niiks (tekrarlayan PSA> 0.2 ng / ml) sadece S-RARP grubunda 1 hasta

gozlendi.

6. SONUC

RS-RARP, prostat kanserinin cerrahi tedavisinde  kisa donem takiplerine gore
perioperatif, onkolojik ve islevsel sonuiclar agisindan S-RARP ile karsilastirildiginda
uygulanabilir bir tekniktir. RS-RARP onkolojik sonuglar agisindan 1 yillik takipte S-RARP
ile benzer sonuglar vermektedir. RS-RARP erken {iriner inkontinans kazaniminda, S-
RARP’tan istiindiir. 1.y1ldan sonraki lriner kontinans oranlari ise iki operatif teknik i¢in
benzerdir.
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