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OzZET

Laparoskopik radikal prostatektomi operasyonunda dikenli ile standart monofilamansiitiir kulla-
niminin karsilastiriimasi

Amag: Laparoskopik radikal prostatektomi operasyonunda dikenli sitir yardimi ile yapilan
uretrovezikalanastomozunuretral darlik, operasyon ve anastomoz siiresinin degerlendirilmesi.

Materyal ve Metot: Klinigimizde prostat kanseri nedeniyle laparoskopik radikal prostatektomi (LRP)
operasyonu uygulanan ilk 50 hasta prospektif olarak kaydedilen veri tabani (izerinden retrospektif
olarak degerlendirildi. Bu hastalardan 19 tanesinde anastomozvanVelthoven teknigi ile 3-0
polidiaksanonsutiir kullanilarak (Grup 1), 31 tanesinde ise dikenli (V-Loc®) sittr kullanilarak (Grup 2)
gerceklestirildi. Hastalar operasyonel veriler ve uretral darlik agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Grup 1 ve 2’de siraslyla ortalama operasyon ile anastomoz siireleri 273+81.1dk (aralik: 120-
420) ile 163+32.9dk (aralk: 120-210) (p<0.001) ve 40.6+6.5dk (aralik: 25-46) ile 28.2+3.1dk (aralik:22-
33) (p<0.001) hesaplandi. Grup 1'de 6 hastada anastomoz kacagi ve uretral darlik géruliirken, Grup
2’de uretral darlik ve anastomoz kacagi izlenmedi.

Sonug: Dikenli sttir kullanilarak gergeklestirilen uretrovezikalanastomozun operasyon ve anastomoz
slresini anlamli oranda kisaltarak uretral darlik acisindan 6nemli avantaj sagladigi soylenebilir.

Barbedsutureversusstandardmonofilamentsutureforurethrovesicalanastomosisduringlaparoscopic
radicalprostatectomy

Aim: Toevaluatetheuse of
thebarbedsutureforurethrovesicalanastomosisduringlaparoscopicradicalprostatectomy (LRP)
regardingurethralstricture, operativeandanastomosis time.

Materialandmethods: Thefirst 50 patientswhounderwent LRP in
ourclinicwereevaluatedrestrospectivelybased on a prospectivelyrecordeddatabase.
TheurethrovesicalanastomosiswasperformedwithvanVelthoventechniqueusing 3-0  polidiaxanon
(Group 1) orbarbed V-Loc®polyglyconatesuture (Group 2) in 19 and 31 patients, respectively.
Patientswerecomparedusingoperationaldataand post-operativeurethralstricturerates.

Results: Meanoperativeandanastomosis time in Group 1 and 2 were 273+81.1min (range: 120-420)
vs 163%32.9 min (range: 120-210) (p<0.001) and 40.6%6.5 min (range: 25-46) vs 28.2+3.1 min (range:
22-33) (p<0.001), respectively. Urethralstricturewasfound in 6 andzeropatients in Group 1 and 2,
respectively. Sixpatients had anastomoticleakage in Group 1, whereasnone of thepatients in Group 2
experiencedanastomoticleakage.

Conclusion: Urethrovesicalanastomosisusingbarbedsuture in LRP seemstohave a significantbenefit
on operativeandanastomosis time andnotableadvantageregardingpostoperativeurethralstricture
rate.
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GIRIS

Prostat kanseri erkeklerde en sik teshis edilen ve akciger kanserinden sonra en sik 6liimle
sonug¢lanan kanserdir. (1.)Yas ilerledikce prostat kanserinin insidansi artmakta ve 6zellikle 50

yastan sonra hemen hemen katlanarak artmaktadir (2.) .

Prostat spesifik antijenin (PSA) prostat kanseri teshisinde kullanilmaya baslanmasindan sonra
1986—-1992 yillar1 arasinda prostat kanseri insidansinda dramatik bir artis olmus ancak
sonrasinda da diismeye baslamistir(3). Bu zaman zarfinda artis daha ¢ok lokalize prostat
kanserlerinde olmus ancak metastatik prostat kanseri insidansi1 da 1985’den sonra azalarak son
yillarda prostat kanseri mortalitesinde diisiis olmustur.(4) Elli yasindaki bir erkegin yasami
boyunca latent prostat kanserine (otopsi kanseri) yakalanma riski %40 iken, manifest prostat
kanseri (klinik olarak belirti veren) goriilme oran1%9,5 ve bu kanserden 6lme olasilig1 ise
%?2,9 olarak hesaplanmaktadir(5). Bu da prostat kanserlerinin biiyiik cogunlugu oldukca selim
ve yavas seyirli oldugunu gostermerktedir. Prostat kanserinin yaklasik %20’si klinik olarak
tespit edilebilmekte ve %6’s1 6liimciil olmaktadir(6). Prostat kanseri gelisme olasiligi 40 yasin
altinda 1/10.000, 40-59 yas arasinda 1/103 ve 6079 yas arasinda 1/8 olarak bulunmustur (7).
Prostat kanserinin olasi risklerini bir¢ok faktorii (evre, grade, PSA diizeyi, v.s) iceren
nomogramlar ve algoritimler kullanarak tespit etmek miimkiin hale gelmistir. Boylece uygun
hasta i¢in uygun zamanda ve olas1 komplikasyonlarini da diisiinerek en uygun tedaviyi
uygulama imkan1 dogmustur. Giiniimiizde klinik lokal evre prostat kanserinin seckin tedavi
yontemi genel durumu ve yasam beklentisi uygun hastalar i¢in radikal prostatektomi (RP)
operasyonudur(8). Son yillarda diinyadaprostat kanserlerinin erken donemde saptanmasindaki
artisa bagli olarak RP ameliyatlarinda belirgin bir artis goriilmektedir(9). Ozellikle
fonksiyonel anatominin daha iyi anlasilmasi, cerrahi teknigin gelismesi ve artan deneyime
bagli olarak RP’nin morbiditesinde belirgin bir azalma olmustur(10). RP’de amag¢ kanserli
doku birakmamaktir. Bu nedenle tiim prostat dokusu, periprostatik adipoz doku, vezikiila
seminalisler, ejakiilator kanallar ve pelvik lenf nodlarinin ¢ikarilmasi gereklidir(11). Ancak;
empotans ve inkontinans’dan korunmak icin uretral sfinkter, mesane boynu, yeterli uzunlukta
fonksiyonel uretra ve uygun olgularda sinirler korunmalidir. Tedavinin etkinligi ve
morbiditesi arasinda ¢ok hassas bir smir vardir(12). Ozellikle morbiditeden kacinabilmek ve

etkinligi artirmak icin ¢ok degisik modifikasyonlar olmasina karsin agik RP tekniginde iki
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temel teknik vardir. Birincisi retropubik, ikincisi ise perineal yoldur. Buna ek olarak son

yillarda popiilarize olan ve esasen acik retropubik radikal prostatektomi (RRP) prensiplerine
bagl kalinan diger bir teknik ise laparoskopik RP ve robot yardimli laparoskopik RP’dir. RP
icin hangi yontemin secilecegi doktorun ve hastanin tercihi ile iligkilidir. En ¢cok kabul goéren
yaklasim RRP’dir. Olgularin %90’mnda RRP uygulanmaktadir(13). RRP’nin radikal perineal

prostatektomi’ye (RPP) gore daha ¢ok kabul gérmesinin nedenleri;
- Retropubik bolge anatomisine asinalik,

- Daha genis eksizyonun yapilabilmesi,

- Lenf nodu diseksiyonu icin tek bir kesinin yeterli olmas,

- En ¢ok bilinen yontem olmasidir.

RP sonras1 goriilen komplikasyonlar erken ve ge¢c donem olmak tizere 2 grupta incelenebilir:
Erken komplikasyonlar; kanama, anastomoz kacagi, rektal yaralanma, derin ven trombozu,
pulmoner emboli ve 6liim olarak sayilirken, ge¢ komplikasyonlar; inkontinans, fistiil, erektil
disfonksiyon ve anastomoz darhigidir. RP sonrasi gelisen uzun dénem komplikasyonlarindan
birisi vezikoiiretralanastomozdarhigidir.Olgularin % 0,5-10 da bu komplikasyon (14.)
gelismektedir(yalniz bir tek seride 453 hastanin % 17,5 in de striktiir gelistigi
bildirilmistir).Sebep olarak dnceden gecirilmis TUR-P yogun intraoperativ hemoraji
anastomoz bolgesinde iiriner ekstravazasyon ve mukozalarin karsi —karsiya gelmesini
engelleyen faktorler olarak diisiiniilmektedir.Semptom olarak zorlanarak idrar yapma veya
uzamis ve sebebi aydinlatilamayan iiriner inkontinans gozlemlenebilir. Bu durum hastalarin
hayat kalitesini bozarak ek maliyet ile birlikte isgiicii kaybina neden olmaktadir. Cogunlukla
tekrar eden bu darliklar uretral dilatasyon ve internal uretrotomi girisimleri ile kontrol
edilmektedir.Bu ¢aligmanin amaci;van Velthoven teknigi ile monofilaman siitiir kullanilarak
yapilan vezikouretral anastomoz sonuglarini , 9 dan 9 a teknigi ile dikenli siitiir kullanilarak

yapilan vezikouretral anastomoz sonuglari ile karsilastirma yapmaktir .



GENEL BILGILER
EMBRIYOLOIJI

Embriyonal gelisimin dordiincii ve yedinci haftalar: arasinda iirorektal septum kloakay1
anorektal kanal ve primitif iirogenital siniise boler. Primif iirogenital siniis ti¢ kistmdan olusur.
Yukarda yer alan ve en biiyiik kisim mesanedir. Urogenital siniisiin pelvik par¢asimndan
erkeklerde prostatik ve membrandz iiretra gelisir. Bu iki olusum vezikoiiretral kanali meydana
getirirler. Uciincii kisim ise iirogenital siniisiin fallik parcasi olarak da adlandirilan definitif
tirogenital siniistiir. Kloakanin boliinmesi sirasinda mezonefrik kanallarin kaudal kisimlar1
mesane duvari i¢ine dogru emilir. Sonucta, mezonefrik kanallarin tomurcuklar: halindeki
ireterler mesaneye ayr1 ayri1 girerler. Bobreklerin yukari1 dogru yiikselmesi ile iireter orifisleri
de yukar1 dogru kayar. Mezoneftik kanal orifisleri de birbirine yaklasir, prostatik uretraya
acilir ve ejakiilator kanallar1 meydana getirir. Prostat embriyolojik hayatin onikinci haftasinda
fetal testisten salgilanan androjenik hormonlarin etkisi ile gelismeye baslar . Bu donemde
uretradan bircok epitelyal ¢ikintilar gelisir. Bu epitelyal ¢ikintilar miillerian tiiberkiiliiniin ve
komsu ejakiilator duktuslarin ¢cevresinde gelisirler . Bu solid tiibiiler ¢cikintilar devaml
dallanarak karmasik bir duktus sistemi olustururlar. Bu yap1 tirogenital siniis ¢cevresindeki
farklilasmakta olan mezenkimal hiicreler ile karsilasir. Bu karsilagsma sonucu mezenkimal
hiicreler onaltinc1 haftadan itibaren tiibiiller ¢cevresinde ¢ogalmaya baslar ve periferde

siklasarak daha sonra kapsiil yapisiniolustururlar.

Yirmikinci haftada miiskiiler stroma oldukc¢a gelismis bir hal alir ve doguma kadar gelismeye
devam eder . Otuzuncu haftada daha once solid yapida olan tiibiiller liimenli hale gelirler ve
asiner yapilar olugsmaya baglar. Tiibiiler yapilar mezenkim dokusunun i¢ine dogru ilerlemeye
devam ettikce lobiiler kiimeler halinde asinotiibiiler yapilar olusur. Prostatin glandiiler epiteli
invajine olan endodermal hiicrelerden farklilagir. Stroma ve diiz kas lifleri mezenkimal,
ejakiilator kanallar ise Wolf kanali kaynaklidir. Ancak prostatin santral zonunun da Wolf
kanalindan kaynaklanmis olabilecegi iddia edilmistir . Bu iddia prostatin degisik zonlarindan
farkli ve belirli patolojik olaylarin gelismesini agiklayabilir. Dogumu takip eden 5-6.
haftalardan itibaren prolifere olan duktal yapilarda sekresyon belirtileri goriilmeye baslar ve
daha sonra alveolar yapilar olusur. Prostat bu donemden piiberteye kadar herhangi bir
degisiklige ugramadan kalir. Piiberte ile birlikte 6 veya 7 y1l i¢inde glandiiler elemanlar hizla
gelisir ve prostat erigkin boyutlarina ulasir (15).



ANATOMI

Prostat mesanenin inferior kisminda yerlesen ve erkek iiretrasinin proksimal
kisminigevreleyen fibromiiskiiler ve glandiiler bir organdir. Sekli klasik olarak ters ¢evrilmis
ve sikistirilmis koni olarak tarif edilir . Anatomik olarak gercek pelvis icerisinde simfizis
pubis ile rektumun ampiillasi arasinda bulunur. Erigkinde normal agirlig: yaklasik olarak 20
gram kadardir . Ters koni seklindeki bezin taban1 mesane tabanina yaslanir ve bu yapi ile
devamlilik icindedir. Apeksi ise inferiorda, tirogenital diaframin siiperior fasyasi iizerine
uzanir. Prostatin posterior, anterior ve 2 adet inferolateral yiizeyi vardir. Posterior yiizey
rektum ampullasi dniinde bulunur ve bu yapidan kendi kapsiilii ve Denonvillier fasyasi ile
ayrilir. Bu yiiz ayrica iist kisminda seminal vezikiiller ve vaz deferenslerin ampullasi ile
komsuluk gosterir. Anterior yiiz simfizis pubisin yaklasik 2 cm arkasindadir ve bu iki
yapiarasinda gevsek yag dokusu ve ¢ok zengin bir vendzpleksus bulunur.(Resim 1, 2)Apekse
yakin kisimda bu yiiz puboprostatik ligamanlar ile pubik kemige baglanmustir. Inferolateral
yiizler levator ani kasinin 6n kisimlari ile iliski i¢indedir ve bu kas ile aralarinda yine zengin
venOz pleksus yapilar1 vardir. Prostatin fibromiiskiiler stromasi prostat i¢cindeki kas elemanlar1
ile, bunlarda mesanenin kas dokusu ile devamlilik gosterir. Fibromiiskiiler stroma periferde
yogunlasarak prostat kapsiiliinii olusturur. Prostat ayrica prostat kilif1 olarak adlandirilan bir
fasya ile sarilmistir. Prostat kilif1 fibroz doku yapisinda olup icinde zengin vendz pleksuslar
tasir. Bu kilif nde puboprostatik ligaman ile devamlilik gosterirken inferiorda transversus
perinei kasinin fasyasi ile birlesir. Posteriorda ise rektum ile prostati birbirinden ayiran

Denonvillier fasyasi ile birlesir.

Striated 2
urethral =7
sphin « 3

Resim 1:Dorsal venin ylizeyel ve derin dallarinin yerlesimi (Campbelliiroloji XVI boliim s:2802 )
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Resim 2:Prostat apeksininkesitsel goriiniimii (Campbelliiroloji XVI boliim s:2804)

Denonvillier fasyasi embriyolojik donemde pelvik tabana dogru ilerleyen rektovezikal
peritoneal boslugun daha sonra oblitere olmasi sonucu olusur ve prostat ile rektum arasinda
Onemli bir cerrahi ve anatomik bariyer islevini goriir . Posterior liretra prostat i¢cinden geger ve
yaklasik 2.5 cm uzunluktadir. Prostat i¢inde apeks ve bazis arasindaki mesafenin hemen
hemen tam ortasinda 6ne dogru yaklasik 35 derecelik bir a¢1 yapar. Ejakiilator kanallar
prostata posteriordan girerler ve oblik bir seyirle 6ne ve asagi dogru ilerleyerek eksternal
(¢cizgili) uiriner sfinkterin hemen proksimalinde prostatik iiretranin arka duvarinda

verumontanum i¢inden prostatikiiretraya acilirlar(16) .
Zonal Anatomi

Giintimiizde prostatin anatomik incelenmesinde McNeal tarafindan iiroloji literatiiriine
kazandirilan zonal anatomi kavrami ve siniflamasi kullanilmaktadir. Bu siniflamaya gore
prostat periferalzon, santral zon, transizyonelzon, anteriorfibromiiskiilerstroma ve

preprostatiksfinkterikzondan olusmaktadir (Resim 4)(17).

Resim 3: Prostatin zonal anatomisi(Campbell iiroloji boliim I s:58)

Prostat kanseri daha cok periferal zondan kaynaklanir.
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HISTOLOJI

Prostat dokusu bag ve kas dokularindan olusan fibromiiskiiler stroma ve bu yapi ile icice
gecmis olan epitelyal glandiiler elemanlardan olusur. Tubulo-alveolar yapidaki bez dokusu
histolojik olarak bolgelesme gosterir. Periiiretral bezlerin (mukoza bezleri) etrafimi bir kas
tabakas1 sarar ve bunlar1 esas prostat bezlerinden ayirir. Esas prostat bezleri de, submukoza
bezleri ve asil prostat bezleri diye periferde yerlesik bez dokularini kapsar. Bez epiteli esas
olarak tek kath prizmatik ise de yer yer ¢cok sirali goriiniis kazanir. Prostat taglarinin
bulundugu hallerde izoprizmatik ve hatta yassi epitel karakterine gecer. Prostat taglar1 disar1
atilamayan sekretin konsantrik yigilmasi neticesinde olusmaktadir. Bez i¢inde cogu yerde
epitelden liimene dogru villoz veya papiller uzantilar bulunur. Glandiiler yapilarin belirgin
bazal membranlar1 vardir ve birbirlerinden fibromiiskiiler stroma ile ayrilmislardir.
Kastrasyon durumlarinda epitel al¢alir, sayica azalir ve salgi yapamaz. Testosteron
replasmaniile tekrar fonksiyon kazanir . Bu epitelyal glandiiler yapilar yaklasik 25 adet
ekskretuar kanalla veru montanum ve mesane boynu arasindaki bolgede prostatik iiretra
tabanma acilirlar . Periferal zona ait glandiiler yapilar veru montanumun distaline, santral
zona ait olanlar ise veru montanumun proksimaline drene olurlar . Bu genel histolojik
Ozelliklere sahip olan glandiiler yapinin i¢inde 4 temel hiicre grubu bulunur. Bunlar; sekretuar
hiicreler, bazal hiicreler, transizyonel epitel ve endokrin-parakrin hiicrelerdir Sekretuar
hiicreler epitelyal hiicrelerin en dnemli kismin1 olustururlar. Prostatik asit fosfataz (PAF) ve
PSA sentezleyen hiicrelerdir ve androjen reseptorleri igerirler. Bazal hiicreler bazal
membranda bulunurlar. Sitoplazmadan fakir, iyi sinirh kiiboidal veya kisa kolumnar
hiicrelerdir. PAF veya PSA icin boyanma gostermezler ve androjen reseptorleri yoktur. Bazal
hiicrelerin lokal regiilator maddelerin salgilanmasindan sorumlu olduklaridiisiiniilmektedir.
Bazal hiicrelerin sekretuar hiicrelere ve ayrica skuamoz, transizyonel ve miisindz epitelyuma
transforme olma yetenekleri vardir. Transizyonel epitel ekskretuar kanallarda ve iiretrada
bulunur. Endokrin-parakrin hiicreler normal prostatta az sayidadir. Serotonin, kalsitonin ve
somatostatin gibi ¢ok sayida peptidin yapilmasindan sorumlu hiicrelerdir . Prostat stromasi
cesitli lifsel ve hiicresel bag dokusu elemanlar i¢inde dagilmis diiz kas hiicrelerini icerir (18,

19).



FiZYOLOIJI

Prostat gland1 iceriginde sitrat, ¢inko, kalsiyum, kolesterol, spermin, asit fosfataz ve bagka
bazi proteazlar iceren ince, siit goriiniimiinde, alkalen bir s1v1 salgilar . Emisyon sirasinda vaz
deferensteki kasilmalarla birlikte prostat kapsiiliinde de kasilmalar olusur ve bu s1v1 semen
stvisina katilir. Prostat salgisi 3-3.5 ml’lik ejakiilatin yaklasik 0.5 ml’sini olusturur ve prostat
salgisinin alkalen yapisi fertilizasyonda 6nemli gorev tasir . Vaz deferenslerin i¢indeki sivi
sperm metabolizmasi artiklari ile asidik bir hal alir ve bu asit ortamda motilite inhibe olur.
Vajinal sekresyonlar da yap1 olarak asidik karakterdedir. Spermin optimal motilitesini
kazanmasi i¢in ise ¢evre pH’sinin yaklasik 6-6.5 kadar olmasi gereklidir . Prostat salgisindaki
diger elemanlarin yapisi ¢cok kesin olmamakla birlikte islevleri konusunda cesitli 6neriler
mevcuttur. Ornegin sitrat ozmotik dengenin saglanmasimda rol oynar ve metal iyon selatorii
islevinde 6nemli bir rolii olabilir. Cinko bir¢cok metallo-enzimin yapisinda yer alir ve ayrica
serbest ¢inkonun bakteriostatik bir islevi oldugu diisiiniilmektedir. PAF’1n semendeki gorevi
net olarak bilinmemekle birlikte metastatik prostat kanseri hiicreleri bu enzimi kana
salgiladiklar1 i¢in klinik 6nemi vardir. PSA prostatik epitelyumdan salgilanan ve ejakiilatin
seminal plazmasinda bulunan bir proteinaz olup molekiil agirlig1 yaklasik 29 kilodaltondur.
PSA hem tripsin benzeri hem de kimotripsin benzeri enzimatik etkiye sahiptir . Seminal
koagulumun pihtilagmasini saglayan yapisal protein olan semenogelinin PSA’nin ejakiilattaki
fizyolojik substrat1 olabilecegi bildirilmistir . PSA’nim biyolojik islevi ejakiilat pthtisini
eritmek ise de bu mekanizmanin tireme fizyolojisindeki onemi tam olarak anlasilabilmig
degildir . PSA giiniimiizde prostat kanseri tani, tedavisi ve izleminde yaygin olarak kullanilan

cok onemli bir belirtectir .

Prostat bezi androjen metabolizmasinda da 6nemli rolii olan bir organdir. Plazmadaki serbest
testosteron prostatik hiicrelere difiizyon yolu ile girdikten sonra prostatik enzimler araciligi ile
hizla diger steroidlere metabolize olur. Testosteronun ¢ok biiyiik bir kismu 5 alfarediiktaz
enzimi ve nikotinamid adenin diniikleotid fosfat (NADPH) tarafindan en dnemli prostatik

androjen olan dihidro-testosterona (DHT) geri doniisiimsiiz olarak cevrilir .

DHT prostatin embriyolojik gelisiminde 6nemli bir etkiye sahiptir ve erkek dis genital
organlarinin farklilagsmasini saglar. DHT ayrica kellik, hirsutizm ve akne gibi patolojilerin ve

benign prostat hiperplazisinin (BPH) etyolojisinde 6nemli role sahiptir (20).



PROSTAT KANSERI
PROSTAT KANSERI EPIDEMIYOLOJISi

Yasa gore diizeltilmis prostat kanseri insidanslar1 ve 6liim oranlari iilkelerarasi ve irklararasi
degisiklikler gostermektedir. Genel olarak tiim diinyada prostat kanseri insidansiartmakla
birlikte bu degisiklikler korunmaktadir . PSA’nin klinik kullanima girmesi ve prostat kanseri
taramasinda kullanilmasinin prostat kanseri insidansindaki artiglara yol actigigosterilmistir .
Prostat kanserinin mortalitesi de son yillarda artis gostermistir. Buna sebep olarak insan

omriindeki artis ve kardiovaskiiler hastaliklarin mortalitelerindeki diisiis One siiriilmiistiir (21).

Prostat kanseri i¢in bir takim risk faktorleri 6ne siiriilmiistiir. Bunlar kesin risk faktorleri (yas,
aile oykiisii ve 1rk), olasi risk faktorleri (diyetle alinan yag ve hormonlar) ve potansiyel risk
faktorleri (vazektomi, cadmium, A vitamini ve D vitamini) olarak sayilabilir . Prostat kanseri
prevelansi yasla birlikte siirekli bir artig gosterir ve 50 yasindan itibaren katlanarak artar.
Otopsi ¢caligmalarinda 75 yas ve iistii erkeklerde prostat kanseri insidansi%75 olarak

bildirilmistir. Ancak bu sayiya klinik olarak dnemsiz kanserler de dahildir(5).

Prostat kanserinin herediter, ailesel ve sporadik tiirleri olduguna dair caligmalar vardir.
Ayrica bir erkegin prostat kanserine yakalanma riskinin ailesinde prostat kanserli kisi sayisive
baslama yas: ile arttig1 gosterilmistir . Irklara gore prostat kanseri insidanslariarasinda biiyiik
farklar mevcuttur. Klinik prostat kanseri insidansi uzakdogulu erkeklerde en diisiik,
Iskandinav erkeklerinde ise en yiiksektir . ABD’de zencilerde prostat kanseri insidansi
beyazlara gore daha yiiksektir. Ayrica zencilerde tant cogu zaman daha ileri evrelerde

konulmakta ve yasa gore diizeltilmis sagkalim oranlar1 da daha diisiikk bulunmaktadir .

Diyetle alinan yag miktarlari ile prostat kanseri arasinda bir iliski olabilecegine dair
caligmalar bulunmaktadir. Bu iliskinin diyetle alinan yaglarin seks hormonlar1
metabolizmasiiizerinden prostat kanseri olusumunu etkilemeleri sonucu oldugu 6ne
stiriilmiistiir. Japonya’da diyetteki yag oranlar1 son yillarda bati iilkelerindeki seviyeye
yaklasmis ve bunu izleyen donemde Japonya’da prostat kanseri insidansi da artmaya
baslamistir . Ayrica ABD’ne go¢ eden Japonlarda prostat kanserine yakalanma riskinin
Japonya’daki diisiik risk orani ile ABD’deki yiiksek risk orani arasinda bir degerde oldugu
gosterilmistir (22).

Prostat androjene bagimli bir organdir ve normal prostat epitelinin biiytiyebilmesi icin

testosteron varlig1 gereklidir. Benzer sekilde erken prostat kanseri de hormona bagimhidir
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.Hormonlarin prostat kanserinin gelisiminde oynadiklar1 kesin rol heniiz acikliga
kavugsmamakla birlikte hormon metabolizmasindaki degisikliklerin prostat kanserinin
progresyonunda etkili oldugu ortaya atilmistir. ABD’de geng zenci erkeklerde dolagimdaki
testosteron oranlarmin geng beyazlara gore %15 oraninda daha yiiksek oldugu gosterilmistir.
Bu bulgu ABD’de zenci ve beyaz popiilasyonlar arasindaki prostat kanseri riskindeki

farkliliklar1 agiklayabilir (22).
PROSTAT KANSERI ETYOLOJISI

Prostat kanserini diger solid tiimorlerden ayiran ¢cok dnemli bir 6zellik histolojik olarak latent
form ve klinik form olmak iizere iki ayr1 form gostermesidir. Son yillarda prostat
karsinogenezinde rol oynayan onkojenler ve timor supressor genler taninmaya baslanmustir.
Prostat kanserinin biiylimesi ¢ogalan hiicrelerin orani ile 6len hiicrelerin orani arasindaki
iliskiye bagimlhidir. Normal prostatta goriilen bu oranlardaki denge prostat kanserinde ¢cogalan

hiicreler lehine bozulmustur(23).

Prostat karsinogenezinde rol oynayan bazi basamaklar taninmaktadir. Tiim prostat kanseri
vakalarinin yaklasik %9’ unun otozomal dominant ge¢isli nadir ve kansere yatkinlik olusturan
bir genle baglantili olabilecegi bilinmektedir. Bu da bazi1 prostat kanserli hastalarda germ line
mutasyonlarinin karsinogenezde rol oynayabilecegini gostermektedir. Ayrica androjen
reseptor geninde bulunan CAG mikrosatellitlerinin uzunluklarmin androjen reseptoriiniin
androjen baglama giicii ile ters orantili oldugu bilinmektedir. Zencilerde kisa CAG
mikrosatellit germ line prevalansi beyazlara gore daha yiiksektir. Bu da, androjen 13reseptor
geni CAG germ line 6zelligi ile prostat kanseri gelisimi arasinda potansiyel bir bagoldugunu
diisiindiirmektedir. Hipermetilasyon genlerde inaktivasyona yol agan bir durumdur. 17.
kromozomun kisa kolunda bulunan bir tiimor baskilayici genin DNA metilasyonu ile

inaktivasyonunun prostat karsinogenezinde rol oynayabilecegi One siiriilmiistiir .

Prostat kanserinde heterozigositedeki degisiklikler ile ilgili yapilan ¢alismalar sonucunda
kromozomlarda 8p, 10q, 13q, 16q, 17p ve 18q lokalizasyonlarda delesyonlar saptanmistir.
Buna gore bu lokalizasyonlarda prostat kanseri i¢in muhtemel tiimor supressor genlerin
bulundugu bolgeler olabilir . 16q lokalizasyonunda delesyon 6zellikle metastatik prostat
kanserinde sik goriilmektedir ve bu lokalizasyon hiicreler aras1 adhezyonda rol oynayan bir
yiizey molekiilii olan E-cadherine aittir . 17p ise pS3 proteinine ait genetik lokalizasyondur ve
bu gen ile ilgili mutasyonlarin hormona direncli hastaliga gecis ile ilgili olabilecegi

diistiniilmektedir (24).



Androjen reseptorlerinde olusan mutasyonlarin da dzellikle bu reseptorleri diger biiyiime
faktorlerine karsi daha duyarli hale getirerek prostat karsinogenezinde rol
oynadigidiisiiniilmektedir. Biiyiime faktorlerinin bu reseptdr mutasyonlarindan bagimsiz
olarak prostat epitelyal dokusunun ve prostat kanserinin biiylimesinde etkili olduklar1

gosterilmistir (25).

Ayrica kemik hiicrelerinden salgilanan biiyiime faktorlerinin prostat hiicrelerinin
profilerasyonunu arttirdiklar: gdsterilmis ve bu olayin prostat kanserinin kemige metastaz

yapma egilimini ac¢iklayabilecegi one siiriilmiistiir .
PROSTAT KANSERI PATOLOJISI

Prostat bezinde ortaya ¢ikabilecek malign tiimorlerin siniflamasi Tablo 1°de gosterilmistir .
Prostat kanserlerinin %95’ini adenokarsinoma olusturur. Geriye kalanlarin ise %90’ nindan
daha fazlasi degisici epitel hiicreli kanserlerdir. Prostat adenokarsinomu grade’lemesinde
giiniimiizde en ¢ok kullanilan ve en gecerli metod Gleason sistemidir . Gleason grade’leme
sistemi tiimoriin glandiiler yapisini temel almaktadir. Tiim0riin sitolojik 6zellikleri grade’in
belirlenmesinde rol oynamaz. Tiimor i¢indeki primer (en sik rastlanan) ve sekonder (ikinci
siklikta rastlanan) mimari yapilar belirlenir ve bu yapilara 1 ile 5 arasinda bir grade verilir.
Grade 1 en iyi diferansiye olan, grade 5 ise en kotii diferansiye olan yapilardir. Tiimoriin
prognozuna hem primer hem de sekonder mimari yapilarin etkileri belirlenmis ve her ikisinin
toplamui ile Gleason skoru olusturulmustur . Gleason grade 1 ve 2 tiimorler oldukca smirly, tek
tek ve birbirlerinden ayr1 ancak ¢ok yakin yerlesimli orta biiytikliikte glandlardan olusur.
Gleason grade 3 tiimorler normal prostat dokusu i¢cine dogru yayilim gosteren ve sekil ve
boyutlar1 olduk¢a degisken olan, grade 1 ve 2 14 tiimorlere gore daha kiiciik glandlardan
olusan tiimorlerdir. Grade 4 tiimorler grade 1, 2 ve 3 tiimorlerden farkli olarak tek tek ve
birbirlerinden ayr1 glandlardan degil diizensiz kribriform glandlardan olusurlar. Grade 5
tiimorler ise hicbir glandiiler diferansiyasyon gostermeyen, solid katlar, kordlar, ayr1 ayri

hiicreler veya orta kisminda komedonekroz bulunan solid tiimor nestlerinden olusurlar .

Gleason skorlarmin tiimor prognozu ile oldukca 1yi korelasyon gosterdigi bilinmektedir.
Gleason grade’ine yardimci olabilecek prognostik faktorler arastirilmaktadir. Bu faktorler
biopsi Orneklerinde tiimoriin yeri ve yayginligi, tiimoriin voliimii, vaskiiler ve lenfatik
invazvon, anjiogenez ve DNA “ploidy” sayilabilir . Ancak bu faktorlerin hicbiri giiniimiizde
klinik kullanima girecek giivenilirlikte degildir. Prostat adenokarsinomu diginda prostat

kanserinin diger alttipleri nadirdir. Bunlar; miisindz adenokarsinom, small cell karsinom,
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prostatik duktal adenokarsinom, primer skuamoz karsinom, prostat sarkomlar1 ve

prostatiklenfomalar olarak sayilabilir (26).

Tablo 1: Prostat kanserlerinin patolojik siniflamasi

1) EPiTELYAL

A. Adenokarsinom

Saf duktal

Miisindz

B. Degisici Epitel Hiicreli Karsinom

Intraduktal degisici epitel hiicreli karsinom

Invaziv degisici epitel hiicreli karsinom

Skuamoz hiicreli karsinom

C. Norendokrin Karsinom

Noroendokrin peptid iceren adenokarsinom

Karsinoid timor

Kii¢iik hiicreli karsinom

2) STROMAL

A. Rabdomiyosarkom

B. Leiyomyosarkom

3) SEKONDER TUMORLER

A. Mesane degisici epitel hiicreli karsinomu invazyonu

B. Kolon adenokarsinomu invazyonu
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C. Metastaz

D. Lenfoma

PROSTAT KANSERINDE TANI YONTEMLERI

Prostat kanseri hastaligin erken evrelerinde genellikle klinik semptomlara yol agmaz. Bu
nedenle prostat kanseri tanis1 hastanin sikayetleri sebebiyle degil PRM’de saptanan
anormallikler veya yiiksek serum PSA diizeyleri sebebiyle yapilan prostat biopsisi ile
konulur.Parmakla rektal muayene (PRM) Jewett PRM’de saptanan siipheli lezyonlarin
yaklasik %50’sinde biyopside prostat kanseri saptandigini bildirmistir (39). Giiniimiizde
PRM’nin prostat kanseri i¢in pozitif prediktif degerinin %21 ile %53 oraninda oldugu
bilinmektedir. Bu yiiksek oranlar sebebi ile PRM’de siipheli lezyonu bulunan tiim hastalara
serum PSA degeri ne olursa olsun prostat biyopsisi Onerilmektedir. Ancak PRM’nin tekrar
edilebilirligi diisiik olan bir test oldugu ve 6nemli oranda kanser vakalarinin gozden
kacabilecegi akilda tutulmalidir. Ayrica PRM ile saptanan prostat kanserlerinin yarisindan

fazlasinda patolojik olarak ileri evre kanserler oldugu gosterilmistir .

PSA

PSA prostatik epitel ve periiiretral bezler tarafindan iiretilen bir serin proteaz enzimidir ve
seminal koagulumun likefikasyonunda rol oynar . Serumda ¢ok diisiik konsantrasyonlarda ve
hem bagli hem de serbest formlarda mevcuttur. Serumda bulunan PSA’nin biiyiik miktar1 alfa
l-antikimotripsin (ACT) ve alfa 2-makroglobulin (MG) isimli antiproteazlarla kompleks
olusturmus haldedir. Enzimatik olarak aktif halde bulunan tiim PSA molekiilleri serumda
antiproteazlarla baglh durumdadir. Enzimatik olarak inaktif olan PSA molekiilleri ise serumda
serbest halde bulunurlar. Gliniimiizde uygulanan metodlarla serbest PSA ve ACT’ye bagh
PSA serumda saptanabilmektedir . PSA’nin serum diizeylerinin yiikselmesi normal prostat
yapisinin bozulmasi sonucu PSA’nin prostat dokusu icine ve buradan da dolasima karigsmasi
sonucu olur. Bu durum prostat hastaliklarinda ve prostat manipiilasyonlarinda olur. Ozellikle
BPH’11 ve prostat kanserli hastalarin serum PSA diizeylerinin ortiismesi sebebi ile ilk
zamanlar PSA’nin prostat kanseri tanisinda dnemli bir rol oynayamayacagi diisiiniilmiistii .
Ancak giiniimiizde PSA’nimn PRM’nin tek basina kullanilmasina kiyasla prostat kanseri tani

oranimi ve PRM’nin prostat kanseri tanisindaki prediktif degerini arttirdig1 bilinmektedir. PSA
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ayrica klinik olarak onemli prostat kanserinin organa smirl iken tespit edilebilme oranini da
arttirmaktadir. PSA prostat kanseri i¢in pozitif prediktif degeri en yiiksek olan testtir. Bununla
birlikte prostat kanseri tanis1 konulan erkeklerin yaklasik %25’inde serum PSA diizeyleri
normal sinirlar icinde bulunmaktadir. Bu 16nedenle PSA nin PRM olmadan kullanilmasi
onerilmemektedir. Prostat kanserinin erken tanisinda en etkili metod PSA ve PRM’nin birlikte
kullanilmasidir . BPH ve prostat kanserinde en ¢ok iistiiste gelen serum PSA diizeylerinde
(hafif-orta diizeyde yiikselmis) prostat kanseri tanisinda PSA’nin duyarlhiligindan ddiin
vermeksizin 0zgiilligiinii arttiracak yardimer yontem arayislar: siirmektedir. Bu amagla
Onerilen yontemler; PSA dansitesi (PSAD), PSA artis hiz1, yasa 6zgii PSA diizeyleri,
sebest/total PSA oranlari, prostat volimiine 6zgii PSA diizeyleri ve transizyonel zon PSA
dansitesi (PSAT) olarak sayilabilir . Ancak bu yontemlerin hicbiri heniiz rutin klinik

kullanima girmemistir.(27)
TRUS esliginde prostat igne biyopsisi

Transrektal ultrasonografi (TRUS) incelemede transvers goriintiilemeler daha ¢ok lateral
smirlar ve prostatin simetrisi hakkinda bilgi verirken, uzun eksendeki goriintiilemeler ise
apeks ve bazal prostat dokusunun daha iyi degerlendirilmesine olanak saglar. Bugiin i¢in en
onemli endikasyonu biyopsi i¢in kilavuzluk yapmasidir. Yapilan degerlendirmeler sonrasinda
bazi arastirmacilara gore prostat kanseri 6zellikle kiiciik ve bir bélgede sinirli ise
ultrasonografide periferik zonda (PZ) yerlesik hipoekoik alan olarak kendisini gosterebilir;

ancak tiimor dokusu izoekoik, hiperekoik ve hatta karigik formda da goriilebilir.

Baslangicta TRUS esliginde prostattan sistematik olarak parasagittal planda, prostatin her iki
tarafindan taban, orta bolge ve apikalden olmak iizere toplam 6 biyopsi alinmis ve bunun
neticesinde PRM normal olup serum PSA diizeyi 4-20 ng/ml olan hastalarin yaklasik
%?25’inde prostat kanseri saptanmustir. Buna ek olarak birinci biyopsisi negatif olan hastalarin
da %20’ sinde 2. biyopside prostat kanseri tanis1 konulmaktadir. Sadece hipoekoik lezyon
biyopsileri ile kiyaslandiginda da tan1 orani ¢cok daha yiiksektir. Bu teknik ile prostat kanseri
insidans1 PSA: 4-10 ng/ml olanlarda %20-30, PSA >10 ng/ml olanlarda ise %50-67 olarak
bildirilmistir .

Onceden yapilan ve negatif olan 2 biyopsi sonras1 24 kor biyopsi ile %33 oraninda prostat
kanseri tanis1 bildirilmektedir .Son donemlerde gereksiz biyopsi sayilarini diisiirmek i¢in Pro-
PSA testi giindeme getirilmistir.Prostat epitel hiicresinde PSA’nin Onciisii olarak iiretilen ilk

‘pro-protein’, 261 aminoasitten olusur. Normal sartlarda, human kallikrein 2 (hK2) enzimi ve
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diger proteazlar, prostat limenindeki proteolitik siire¢ sonugu pro-PSA’y1 237 aminoasitlik
PSA haline getirir ve kana salar. Ancak prostat kanserinde hiicre bozulmasi sonucu, kana daha
fazla proPSA ve daha az f-PSA salinir. Yine prostat kanser hiicrelerindeki proteolitik
siirecteki bozulma nedeniyle, pro-PSA’nin PSA’ya kiigiilmesi sirasinda da sorunlar ¢ikar ve
yeterli sayida aminoasitten kurtulamayan pro-PSA’dan, [-2], [-4], [-5]-pro-PSA izoformlar1
tiretilir ve kana salgilanir (4). Caligsmalar, yine gri zonda pro-PSA/f-PS A oranmin kanser
hastalarinda yiiksek oldugunu ve bu yiiksek oranin prostat kanserinin agresif davranisi ile
orantili oldugunu gostermektedir (4’ten 94). PSA ve izoformlarinin, ve hatta diger
belirteclerin kombinasyonlar seklinde kullaniminin, prostat kanseri tanisini kolaylastiracagi ve

gereksiz biyopsileri onleyecegi ongoriilmektedir.(28.)
Phi indeksi (Prostate Health Index)

Prostat kanseri ve serum pro-PSA iliskisini ortaya koyan yaynlar1 takiben, Catalona ve
arkadaslari, yine 6zellikle gri zondaki olgular i¢in kullanilmak iizere, ‘Phi indeksi’ ile ilgili
caligsmalarini yayinladi.(10) Serum PSA degeri 2-10 ng/ml arasinda olup, TRUS-biopsi

yapilan 892 olgunun incelendigi seride;
Phi indeks: [-2]proPSA/fPSA x PSA1/2

formiilii kullanilarak hesaplanan deger, %25’in iizerinde oldugunda, kanser tespit edilme
olasiliginin %18, indeks %55’ in iizerinde oldugunda bu oranin %52 oldugunu ortaya
koydu.(10) Yine ayni ¢alisma, Phi indeksinin, yanliz basina t-PSA, f-PSA ve pro-PSA
(Access Immunoassay System)’ya gore 6zgiinliik ve 0zgiilliigiiniin daha iistiin oldugunu
gosterdi. Caliymada ayrica, Phi indeksinin yas ve prostat hacminden etkilenmedigi ve Gleason
skoru ile ilsikili olup, kanserin biyolojik davranigini yansittig bildirildi.Bu bulgular, pro-PSA
tayininde kullanilan yontemin yayginlagmasi ile tespit edilecek Phi indeksinin, 6nemli sayida

gereksiz TRUS-biopsisini dnleyecegini gostermektedir(29.).
PROSTAT KANSERININ EVRELENDIRILMESI

Prostat kanseri tanis1 konulan hastalarda prognozun degerlendirilmesi ve secilecek tedavinin
belirlenmesi amaciyla hastaligin dogru bir sekilde evrelendirilmesi gereklidir. Bu amacla
kullanilan yontemler PRM, serum tiimor belirleyicileri, histolojik grade, goriintiileme
yontemleri ve pelvik lenfadenektomi olarak sayilabilir. Klinik evreleme hastaligin patolojik
evresini dogru olarak belirlemekte yetersiz kalabilse de prognozun belirlenmesi ve tedavi

yonteminin se¢ciminde bagvurulan en 6nemli metoddur. Giiniimiizde birkag¢ farkli evreleme
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sistemi bulunmakla beraber en sik kullanilan sistem 1992 yilinda American Joint Committec
on Cancer ve International Union Against Cancerin modifiye ettigi TNM klasifikasyon

sistemidir (Tablo 2 ) .

Radikal prostatektomi ve pelvik lenf nod diseksiyonu sonrasi spesimenlerin histolojik
degerlendirilmesi ile yapilan evreleme ise patolojik evrelendirme olarak tanimlanir. Patolojik
evrelendirme prognozun belirlenmesi agisindan klinik evrelendirmeye gore daha yararhdir.
Patolojik evrelendirme i¢in giiniimiizde kabul edilmis bir klasifikasyon sistemi yoktur. Temel
olarak lokal patolojik evre tiimoriin organa sinirli olmasi ve organ disina tagsmis
olmasiseklinde iki ana gruba ayrilabilir. Daha detayli olarak ise (1) organa sinirli, timor
prostatik kapsiilii asmamais, (2) ekstra prostatik yayilim, tiimor prostat kapsiiliinii asarak
periprostatik dokuya uzanmis ancak seminal vezikiil tutulumu yok, (3) seminal vezikiil
tutulumu, timor prostat kapsiiliinii asarak seminal vezikiil miiskiiler duvarini tutmus, (4)
pelvik lenf nod tutulumu, seklinde alt klasifikasyonlar yapilabilir. Prostatektomi sonrasi
prognozun 6ngoriisiinde dnemli patolojik kriterler tiimor grade’i, cerrahi sinirlarin durumu,

ekstraprostatik yayilim, seminal vezikiil tutulumu ve pelvik lenf nodlarinin tutulumudur .

Tablo 2: Prostat kanseri evrelemesinde TNM Kklasifikasyon sistemi

T

Tx Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO Primer tiimorle ilgili bulgu yok

T1 Klinik olarak saptanamayan tiimor (palpe edilemiyor, goriintiilenemiyor)

Tla TUR materyalinde insidental saptanan tiimor materyalin % 5 veya azinda mevcut

T1b TUR materyalinde insidental saptanan tiimor materyalin % 5’inden fazlasinda mevcut

T1c PSA yiiksekligi sebebiyle yapilan igne biopsisinde tanisi konulan tiimor

T2 Prostata sinirli palpabl tiimor

T2a Tiimor bir lobun yarist veya daha azinda
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T2b Tiimor bir lobun yarisindan daha fazlasinda

T2c¢ Timor her iki lobda

T3 Prostat kapsiiliinii agmis ve/veya seminal vezikiilii(leri) tutmus palpabl timor

T3a Tek tarafh ekstrakapsiiler yayilim

T3b Iki tarafli ekstrakapsiiler yayilim

T3c Seminal vezikiil(ler) tutulmus

T4 Tiumor fikse veya seminal vezikiil harici komsu organ tutulumu mevcut

T4a Mesane boynunu ve/veya dis sfinkteri ve/veya rektum tutulmus

T4b Levator kaslar1 tutulmus ve/veya tiimor pelvik duvara fikse

N

N+ Bolgesel lenf nodlar1 tutulmus

Nx Bolgesel lenf nodlan degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Tek lenf nodu, en genis cap 2 cm

N2 Tek lenf nodu, en genis ¢cap > 2 cm, < 5 cm. veya birden fazla lenf nodu tutulumu var,

hi¢cbiri> 5 cm degil

N3 Tek veya birden fazla lenf nodu; en genis ¢cap > 5 cm

M

M+ Uzak metastatik yayilim

Mx Uzak metastazlarm varligi degerlendirilemiyor

MO Uzak metastaz yok
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M1 Uzak metastaz

M1la Boélgesel lenf nodu disinda tutulumu

M1b Kemikte(lerde) metastaz

MIc Diger uzak organ metastazlari

PROSTAT KANSERINDE TEDAVI YONTEMLERI

Prostat kanserinde tedavi secenekleri tiimoriin klinik evresi ve grade’i hastanin yasi, genel
durumu, yasam beklentisi gozoniine almarak hastaligin evresine gore planlanmaktadir.
Giintimiizde tedavi yaklasimlar1 genel olarak hastaligin lokalize (T1-T2), lokal olarak

ilerlemis kanser (T3-T4) veya ileri evre-metastatik (N+,M+) olmasina gore degismektedir.

LOKALIZE PROSTAT KANSERI (EVRE T1-T2)

Lokalize prostat kanseri yavas seyirli bir hastaliktir. Lokalize prostat kanserinde tedavi
secenekleri yakin izlem veya kesin tedavidir. Kesin tedavi segenekleri olarak radikal

prostatektomi, radyoterapi, brakiterapi ve kriyoterapi tek baslarina veya birlikte kullanilabilir.
Yakin izlem

Lokalize prostat kanserinin dogal seyri iizerine yapilan ¢alismalar 10 sene i¢inde kanserin
genellikle lokal olarak biiyiidiigiinii ancak ¢ok az sayida hastanin prostat kanseri sebebiyle
oldiigiinii gosterir. Bu konuda yapilan non-randomize ¢aligmalarin meta-analizinde Grade 1, 2
ve 3 hastalar icin 10 yillik kanser spesifik sagkalim swrasiyla %87, %87 ve %34 olarak; 10
yillik metastazsiz yasam ise yine sirasiyla %81, %58 ve %?26 olarak belirlenmistir . Bu meta-
analizin sonuglarina gore yasam beklentileri 10 yi1l veya daha az olan hastalar i¢in yaki izlem

uygun bir secenek olabilir(30).
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Eksternal Radyoterapi

Lokalize prostat kanserinin tedavisinde radyoterapinin ¢esitli avantajlar1 vardir. Teknik olarak
radikal radyoterapide hastalara genellikle toplam 6800-7000 rad radyoterapi uygulanir. Pelvik
lenf nodlar1 ise 4500-5000 rad ile 1ginlanir. Tedavi yaklasik 6-7 giin siirer . Modern yiiksek
enerjili lineer akseleratorler ve 3 boyutlu konformal tedavinin kullanilmasiyla morbidite

oldukca diismektedir (31).

Yapilan caligmalarda radikal radyoterapi ile cerrahide elde edilen sonuglara yakin sonuclar
elde edildigi ancak hastaliksiz yasamin cerrahi tedavi alan hastalarda daha iyi olduguna dair
kanitlar vardir. Ancak cerrahi tedavi ile radyoterapinin sonuclarmi dogru bir sekilde
karsilastirmak hemen hemen olanaksizdir. Bunun temel sebebi cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin patolojik evrelendirmeleri yapilmisken, radyoterapi uygulanan hastalarin gercek
patolojik evrelerinin bilinmeyisidir. Ayrica bu iki tedavi alternatifini karsilastiran biiyiik
prospektif caligmalar heniiz yapilmamustir. Lokalize prostat kanserinde hastaliga spesifik
sagkalim oranlar1 retrospektif calismalarda 5 yil icin %76-89, 10 yil icin ise %56-85 arasinda
bildirilmistir. Yapilan prospektif ¢caligmalarda ise genel sagkalim oranlar1 5 yil i¢in %74-87,
10 y1l i¢in ise %43—63 arasinda bildirilmektedir (32).

Brakiterapi

Brakiterapi veya radyoaktif izotop implantasyonu teorik olarak konvansiyonel radyoterapiye
oranla prostat dokusuna daha fazla 151n verilirken komsu organlarin daha az 1s1na maruz
kalmalarma olanak verir. Yiiksek intraprostatik doz da daha az komplikasyon ile daha etkili
tiimor sterilizasyonunu saglar. Acik cerrahi ile pelvik lenf nod disseksiyonunu takiben kalici
radyoaktif iodin (I125) implanti yerlestirilmesi 1970’1i yillarda yaygin olarak kullaniliyordu.
Bu uygulamanm 5 yillik sonuglari umut verici iken 10 yillik sonuglar olduk¢a basarisiz idi.
Bunun muhtemel sebepleri heterojen 151 dagilimi ve yiiksek grade’li tiimorlerin tedavisindeki
olumsuz radyobiyolojik etkiler olarak diisiiniilmiistiir . Brakiterapide goriintiileme ve
uygulamadaki teknolojik gelismeler bu tedavi yonteminin giiniimiizde tekrar giindeme

gelmesini saglamustir(33).
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Kriyoterapi

Kriyoterapi istenmeyen dokularin dondurma yoluyla harap edilmeleri ve kendiliklerinden
dokiilmeleri veya emilmeleri ile ortadan kaldirilmalar1 prensibine dayanan bir metotdur. Bu
tedavi yontemi 1960’1 yillarda uygulanmis ancak yiiksek iiretrokutandz fistiil ve rektum
yaralanmasi gibi komplikasyon oranlar1 sebebiyle terk edilmistir. Son yillarda ultrasonografi
ve perkiitan uygulama yontemlerindeki teknolojik gelismelerle birlikte bu tedavi sekli yeniden
giindeme gelmistir. Teknik olarak ultrason rehberliginde yerlestirilen 3—5 prob ile siv1 nitrojen
kullanilarak prostat -180°C’ye kadar sogutulmaktadir. Bu tedavinin primer secenek olarak

sunulabilmesi i¢in giinlimiizde uzun donemli ¢aligmalarin sonuglaribeklenmektedir(34).
Radikal Prostatektomi

RP ilk kez Young tarafindan 1905 yilinda perineal yaklagim ile tarif edilmistir. Retropubik
yaklagimm Onciiliigiinii ise Millin 1940’11 yillarda yapmistir . Retropubik yaklagim ile prostat
ve pelvik lenf nodlarina es zamanl yaklasim miimkiindiir ancak kanama riski daha fazladir.
Perineal yaklagim ile pelvik lenf nodlar1 i¢in ayr1 bir insizyona ihtiya¢ vardir ancak bu
girisimde kanama riski daha azdir. Ayrica giiniimiizde pelvik lenf nod disseksiyonu
laparaskopik olarak yapilabilmektedir. Perineal yaklasim 6zellikle obez hastalarda avantajli
olabilir. ilk zamanlarda retropubik yaklasim operasyon sirasinda yiiksek kanama oranlari,
perioperatif morbidite ve tiimoriin tamamen ¢ikarilamama riski
sebebiyleyayginlasmamisancak 1970’11 yillardan itibaren 6zellikle Walsh’un ¢alismalar ile
retropubik bolgenin anatomisinin daha iyi ortaya konulmasi neticesi hem cerrahlarin tiimorlii
dokuyu tamamen ¢ikarma konusunda basarilar1 artmis ve hem de perioperatif morbidite
azalmistir. Dorsal ven kompleksi anatomisinin ortaya konulmasi operasyon sirasinda
hemostazin saglanmasina olanak vermis boylece kanamasiz bir alanda ince diseksiyon yapma

olanagi saglamistir.

Pelvik pleksus ve korpus kavernozumlara giden dallarinin anatomisinin dgrenilmesi ile
operasyon tekniginde yapilan modifikasyonlar cinsel fonksiyonun korunabilmesine olanak
vermistir. Periprostatik anatomiye olan hakimiyetin artmas1 genis cerrahi sinirlar ile eksizyona
olanak vermistir. Ince apikal ve mesane boynu diseksiyonu ile vezikoiiretral anastomozun

kolaylikla yapilabilmesi miimkiin olmustur .

Radikal prostatektomide cerrahin amaci ilk olarak kanserin kontrolii ancak bunun yanisira

idrar kontinansinin ve cinsel fonksiyonun korunmasidir. Radikal prostatektomi bu operasyon
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ile kiir saglanabilecek ve bu kiirden yararlanabilecek kadar uzun yasam beklentisi olan
hastalar i¢in uygulanmalidir. Radikal prostatektomi ile tedavi edilen T1-T2 prostat kanserli
hastalarda 5 y1l i¢in yaklasik %80, 10 yil i¢in ise yaklasik %70 oraninda biyokimyasal
niikssiiz takip oranlar1 bildirilmektedir. Radikal prostatektomi sonrasi rekiirrensin en sik
postoperatif birinci yil i¢inde gerceklestigi, bunun da muhtemel sebebinin hastalarin klinik
olarak diisiik evrelendirilmeleri oldugu bildirilmis ve 5 yillik biyokimyasal niikssiiz takip

oranlarinin kiir saglanan hastalarin oranini gosterecegi bildirilmistir .(35)
LOKAL OLARAK ILERLEMIS PROSTAT KANSERI (EVRE T3-T4)

Lokal olarak ilerlemis prostat kanseri i¢in kesin tedavi metodlar: olan radikal prostatektomi ve
radyoterapi sonuclar1 yiiz giildiiriicii degildir ciinkii bu hastalarin 6nemli bir kisminda gizli
metastazlar mevcuttur. Palpasyonla prostatin digina, lateral sulkuslara veya seminal
vezikiillere uzanim bulgusu olan hastalarm %30-50 kadarinda lenf nodu metastazioldugu
bildirilmistir (36). RP, klinik evre T3 hastalarda yiiksek empotans riski diginda T1-T2
hastalarla benzer morbidite oranlari ile uygulanabilir. Bu hasta grubunda primer tiimoriin
cikarilmasinin bazi palyatif yararlar saglayabilecegi diisiiniilmekle birlikte bu
yararidokiimante edecek herhangi bir calisma mevcut degildir. Ayrica bu hastalarda radikal
prostatektomi ile uzun siireli kiir zayif bir olasiliktir. Lokal olarak ilerlemis prostat kanserinde
standart dozlarla uygulanan radyoterapi sonras1 sonuglar yiiz giildiiriicii degildir ve 10 yillik

sagkalim oranlar1 %15-30 arasinda bildirilmektedir .

Bu hasta grubunda adjuvan hormon tedavisinin radikal prostatektomi veya radyoterapi
sonuclarmi iyilestirdigi goriilmekle birlikte benzer sonuclarin hormon tedavisinin tek basina
kullanilmast ile alindig1 da gdzlenmistir .Son zamanlarda lokal ilerlemis prostat kanserinin
tedavisinde kriyoterapi de giindeme gelmistir. Ancak bu tedavi yonteminin giivenilirligini ve

etkisini degerlendirmek i¢in heniiz yeterli deneyim yoktur.

Androjen sentezini direkt inhibe eden grupta aminoglutetimid, ketokonazol ve spironolakton
vardir. Aminoglutetimid sadece adrenal kaynakli androjenleri baskilarken spironolakton ve
ketokonazol hem testikiiler hem de adrenal androjenler iizerine etkilidir. Bu grup ilaglar
arasinda antifungal bir ajan olarak kullanilan ketokonazol en sik tercih edilenidir ve etkisini
sitokrom p450-bagimli enzim sistemlerini inhibe ederek gosterir. Gastrointestinal intolerans,
hepatotoksisite, jinekomasti ve hipokalsemi sik goriilen ciddi yan etkilerdir. Bu yan

etkilerinden dolay1 ketokonazol ilk tercih edilen ila¢ olmayip hastaliga bagh siddetli kemik
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agrilar1 ve spinal kord basi1 semptomlar: varliginda ¢abuk etkili olmasindan

dolaymygulanabilir. (37.)

ANASTOMOZ TEKNIKLERI
Acik RRP de anastomoz

Anastomoz islemi uretranin anterior 2/3 boliimiine yapilan insizyonla baslar.Bu islem uretral
boliimde saat 12,2,5,7 ve 10 yoniinde dikis atilabilmesi i¢in miitkemmel bir goriintii
saglar.Dikis sadece uretral mukaza ve submukozay1 birlestirmeli diiz kas1
birlestirmemelidir.Ciinkii diizkastan gecen siitiirler idrar kontroliiniin iyilesmesini
geciktirirler.Islem sirasinda siitiirlerin gerilmemesine dikkat edilmelidir. Sonra mesane boynu
tenis raketi seklinde rekonstriikte edilir.Islem sirasinda ureteral orifislere zarar verilmemesine
ozen gosterilmelidir.Daha sonra uretral siitiirlere analojik siitiirler yerlestirilir.ilk olarak
anterior siitiir baglanir. Anastomoz sirasinda gerilim olursa mesane peritondan

serbestlestirilir.Saat 2,5,10,7 ve 6 yoniindeki dikisler daha sonra baglanir.(38)
Laparoskopik RRP de anastomoz

LRP islemi minimal invaziv girisim olarak giindeme gelmistir, ayrica anatominin ameliyat
sirasinda daha net gdzlemlenmesi, kisa hospitalizasyon, kozmetik sonuglar gibi avantajlari
bulunmasinra ragmen , uzun 6grenme egrisi ve UV A daki teknik giicliikler gibi dezavantajlar:
mevcuttur.Bu ylizden anastomoz teknigini kolaylastirmak icin ¢esitli aragtirmalar yapilmis ve

yeni anastomoz teknikleri ve dikis materyelleri 6nerilmistir.

LRP ilgili ilk ¢alisma Schuessler tarafindan yayimlanmis ve ¢calismada UV A isleminin ¢ok
zaman kaybettirici ve ameliyatin son agsamasi oldugu i¢in yorucu oldugu
bildirilmistir(39).Ayrica zorluk nedenleri olarak uretra ve mesane boynuna ayri-ayri dikislerin
yerlestirilmesi , intracorporeal birden fazla diigiim atilmas: ve ameliyatin uzun 6grenme

egrisinin olmasi (50-60 vaka) olarak gosterilmistir(39).

Caligmalar arasinda tek diigiim atilarak yapilan kontinii siitiir teknigini tarif eden van

Velthoven teknigi kolay 6grenilebilmesi ve uygulanabilmesi agisindan dikkat ¢ekicidir(40).
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Kontinii (van Velthoven teknigi) uretrovezikal anastomoz :

Laparoskopik radikal prostatektomi tamamlandiktan sonra anastomoz islemine bagslanir. Van
Velthoven ve ark tarafindan tarif edilen, bu anastomoz tekniginde 2 adet 3/0 RB-1 PDS siitiirii
kullanilir. Siitiirlerin uzunluklar: 19 cm olarak dl¢iildiikten sonra, ekstrakorporeal olarak 4 kez
ipliklerin ucundan birbirine diigiimlenir. Sag pararektal III. (10 mm) trokardan intrakorporeal
alana tasindiktan sonra, benzer sekilde 1. ve III. trokar kullanilarak anastomoz olusturulur. Her
iki igne ardisik olarak mesane boynu saat 6 hizasindan sag elin supinasyonunda distan ice
gecirilir ve uclaridaki diigiim mesane boynu saat 6 hizasinda, digarida kalacak sekilde
yerlestirilir. Sirasiyla sol boliimden saat 7, 9, 11 hizasinda sol elin supinasyonunda mesane
boynundan distan ige, sag elin pronasyonunda (back-hand) uretradan iceriden disariya igneler
gecirilir. Ardindan, simetrik olarak, sag kenarda saat 5, 3 ve 1 hizasinda siitiir sag elin
supinasyonunda mesane boynundan distan ice ve sol elin pronasyonunda (back-hand)
iretradan icten disariya gecirilir (Resim 5). Mesane boynu ve uretra kenarlar1 uguca gelinceye
dek, karsilikli dikis materyali ¢ekilir ve uguca gelen anastomozdan 22 Fr foley sonda
yerlestirilir. Ardindan sol kenardaki siitiir materyali mesane boynu 12 hizasindan sol elin
supinasyonunda distan ige, ardindan sol pronasyonunda (back-hand) uretradan icten disa ve
soldan saga mesane boynunun sag kenarima ve disina taginan sol siitiir materyali ile karsilikli

intrakorporeal olarak baglandiktan sonra isleme son verilir.(40)

Resim 4 : van Velthoven teknigi ile vezikouretral anastomoz (40)
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Dikenli dikis materyali (V-loc) kullanilarak yapilan uretrovesikal anastomoz ile ilgili

bilgiler

Robot yardimli LRP veya LRP de UVA kritik basamaktir. Biiylik vaka serisi olan
merkezlerde uretrovezikal anastomoz kagagi oran1 % 4.5 ile % 7.5 arasinda degiskenlik
gostermektedir(41). Anastomoz kacagi kateterizasyon siiresini uzatmakla birlikte ileus,
peritonit ve ek girisimlere (drenaj kateteri yerlestirilmesi vs.) sebebiyyet verebilir. Ayrica agik
RP de yapilan calismalar anastomoz kacagimin mesane boynu darlig: ile iligkisini ortaya
koymustur(42).Dikenli dikis materyelinin (Resim 6.) bu tiir komplikasyonlar1 azaltacak teknik
ozellikleri mevcuttur, bunlar ; dikis gerginliginin otokontrolii, dikis gerginligin minimale
inmesi , diigim atilmasina gereksinimin olmamasi,yabanci doku reaksiyonunun az olmasi

sayilabilir.Bu 6zellikler yaranin daha hizl iyilesmesini saglar.

Resim 5 : Dikenli siitiiriin goriiniimii

Dikenli siitiiriin yukarida belirtilen avantajlar1 olmakla beraber Stephen B. Williams ve ark.
yaptiklar1 calismada monofilaman siitiirle dikenli siitiir materyelini karsilagtirmis ve dikenli
slitliriin dezavantajlarini ortaya koymuslardir(43). Bunlar; dikenli siitiir materyelinde dikis
gerginligini saglarken cok germemeye dikkat etmek gerekmektedir, ¢iinkii fazla gerginlik
uygulandig1 zaman bu gerilim siireklilik tasiyacak ve uzun donemde nekroza ve o bolgeden
idrar kagagma neden olacaktir.ilk belirti olarak hematiiri gozlemlenir ayrica 15 ci giin yapilan

sistogrami 8 ci giin yapilan sistogramla kiyasladiginda daha fazla idrar kagagi oldugu
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gozlemlenebilir, bu dadoku nekrozuna isaret etmektedir(43). Ayrica fiyat bakimindan da
dikenli siitiir materyeli monofilaman siitiirlerle kiyasla daha pahali oldugu belirtilmesine
ragmen yine de dikenli siitiir materyelinin genis mesane boynuna sahip hastalarda tercih
edilebilecegi, cerrahi antrenmalarda kullanilabilecegi ve yeni baslayan cerrahlarin tercihi
olabilecegi belirtilmistir(43).Ayn1 calismada da anastomoz kacagi olan dolayisiyla
kateterizasyon siiresi uzayan hastalar anastomoz kacagi olmayan hastalarla kiyaslandiginda
mesane boynu darlig1 gibi komplikasyon acisindan fark olmadig tespit edilmistir.Oysa agik
RP de anastomoz kagagi ile mesane boynu darlig1 arasinda iligki ortaya konmustur(44).Bunun
olas1 nedenleri kontinii dikis ile tek-tek atilan dikis tekniginde farkliliklar ayrica peroperativ
donemde robotik cerrahide daha 1yi vizualizasyon sayilabilir. Yani anastomoz kagagini
deneyimleyen hastalar mesane boynu darligi icin risk grubunda degildirler. Webb ve ark.
yaptiklari caligmada robot yardimli RP ile agik RP yi mesane boynu kontraktiirii acisindan
karsilastirmislar ve robotik cerrahide boyle komplikasyonun minimal oldugunu tespit etmisler
(%0 1 %9 , p< 0,005)(45). Bu farklilik iki yaklagim arasinda teknik farkliliga baglanmustir,
sOyle ki agcik RP de mesane boynu daraltilmasi ve mukoza eversiyonu yapilmaktadir.Bu
islemler anastomozda gereginden fazla gerginlige sebebiyet verebilir, sonrasinda da mesane
boynu kontraktiiriineneden olabilir(45). Msezane ve ark yaptiklar1 arastirmada ise mesane
boynu darliginin uzamis ameliyatlarda daha fazla oldugunu tespit etmislerdir soyleki mesane
boynu darlig1 gelisen hastalarin ortalama ameliyat siiresini 283 dk, komplikasyon

gelistirmeyen hastalarda ise bu siireyi ortalama 225 dk olarak bildirmislerdir.
Dikenli dikis materyali (V-loc) kullanilarak yapilan uretrovesikalanastomozteknigi

Radikal prostatektomi islemi lokalize prostat kanserli ve 10 y1l yasam beklentisi olan
hastalara uygulanan tedavi secenegidir.Laparoskopik RP de bu islem i¢in yaklasimlardan
birisidir. Ameliyatin en kritik noktalarindan birisi uretrovesikalanastomoz islemi ve sinirlerin
korunmasidir.Uretrovesikalanastomoz iglemini kolaylastirmak, anastomoz kagagini minimale
indirmek, ameliyat sonrasi mesane boynu darligi komplikasyonunu azaltmak, anastomoz
stiresini kisaltmak ve kontinansi artirmak i¢in cesitli teknikler gelistirilmistir, bunlardan en
popiilarize olan1 monofilamansiitiir kullanilarak yapilan kontiniiVan Velthovenyontemidir.V-
locsiitiirti diigtim atilmasina gereksinim duyulmamasi ve anastomoz gerginligini optimize
etmek icin gelistirilmis dikis materyelidir.Dikis materyalinin dikenli olmasinin getirdigi
avantajlardan biri de siitiir kaybmin 6nlenmesi ve ardisik siitiirlerin atilmasidir.ilkin olarak bu

dikis materyeli plastik cerrahlar ve jinekologlar tarafindan yara kapatilmasi i¢cin kullanilmistir.
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Urolojide piyeloplasti ve UVA islemlerinde kullanilmak iizere kullanim alanina girmistir.Bu
caligmada dikenli siitiirmateryelinin LRP isleminde anastomoz ve ameliyyat siiresine, ayrica

postoperativ ge¢ donem komplikasyonu olan uretra darligina etkisi arastirilmstir.

o .

ilkin dikis optimal konulmadiginda siitiiriin geri alinmasim saglar.Dikis materyalinin geri
kalan kismi dikenlidir ve distalinde lup bulunur, bu 6zellik diigiim atilmasina gerek kalmadan
ilk dikisin sabitlenmesini saglar.Bu teknikte birbirinin luplarindan gecirilmis iki adet dikenli
siitiir materyali kullanilir.IIk siitiir mesane boynuna saat 6 hizasinda yerlestirilir.Sonrasinda
ayn1 hizada uretradan gecilir.Bu islem saat 3 veya 4 hizasma kadar siirdiiriildiikten sonra
uretra ve mesane boynunun uguca oturmasi icin gerdirilir.Islem sirasinda dikisin ¢ok
gerilmemesine 6zen gosterilmesi gerekir. Daha sonra islem saat 12 hizasina kadar
siirdiiriiliir.Ikinci siitiir materyali saat 5 hizasma yerlestirilir ve ilk dikisin aksi istikametinde

siitiirler tamamlanir. Akabinde her iki siitiir birbirine diigtimlenir(40).
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GEREC VE YONTEM

Postoperativ olarak Kasim 2008 ileKasim 2011 tarihleri arasinda LRP yapilan 50 hastanin
retrospektiv verileri toplandi. Bu hastalarm 24’ii AUSS, 26’s1 PSA yiiksekligi nedeniyle
tarafimiza bagvurdu. Preoperativ PSA degeri ortalamas1 7.77+ ng/dl ve ortalama prostat
voliimii 53.7+ml saptand1.ilk 19 hastaya polidiaxanone monofilaman siitiirii kullanilarak
kontinii van Velthoven teknigi ile UV A gerceklestirildi.Diger 31 hastaya ise dikenli dikis
materyeli (V-loc) kullanilarak kontinii tekyonlii anastomoz teknigi uyugulandi. Anastomoz ve
ameliyat siirelerine retrospektiv olarak ameliyatin video goriintiileri incelenerek

ulasildi. Ayrica postoperativ kontinans durumu ve uretra darlig1 verilerine onkolojik takip

sirasinda ulasildi.Son olarak bu veriler karsilastirild1.

Ameliyat teknigi: {1k olarak dikis saat 9 hizasinda distan ice mesaneye yerlestirildikten sonra
ayn1 hizada uretradan gecildi.Sonrasinda saat yoniiniin aksi istikametinde kontinii siitiirler
atild1 ve uretra ile mesane boynu mukozasinin yiizeylerinin ideal sekilde birbirine temas
etmesi i¢in gerdirildi.Dikis islemine tekrar saat 9 hizasia gelininceye kadar devam

edildi. Anastomoz kacagni kontrol etmek i¢in peroperativ 100 ml serum fizyolojik ile mesane

retrograd dolduruldu. (Resim 6-7)

Resim 6 : Siitiiriin uretraya saat 9 hizasia yerlestirilmesi
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Resim 7 : UVA un saat 9 hizasinda sonlandirilmasi.

BULGULAR

Hastalar ortalama 23 ay takip edildi.Takip siiresince postop erken donemde 6 hastada
anastomoz kacagi vardi.Bu hastalarda uygulanan anastomoz teknigi monofilaman siitiir ile
van Velthoven teknigi idi (Tablo 3). Hastalarin 23l transperitoneal, 27’si ekstraperitoneal
teknik ile ameliyat edildi. 31 hastanin anastomozunda dikenli(V-Loc®) siitiir kullanildi.
Postoperatif 38 hastada Gleason skor 3+3=6, 6’sinda 3+4=7, 3’iinde 4+3=7, 1’inde 4+4=8,
birinde 4+5=9ve bir tanesinde benign patoloji rapor edildi. Preoperatif TRUS biyopsi ile
postoperatif patoloji sonuclart incelendiginde 50 hastanin 27°sndei ayn1 Gleason pattern ve
skoru saptanirken, 3 hastada daha diisiik, 20 hastada ise daha yiiksek skor rapor edildi.
Hastalarm 4 tanesinde cerrahi smir pozitif rapor edildi (2 apex,]1 mesane boynu,]l seminal
vezikiil+apex). Bu hastalarin postoperatif patoloji sonuglarindan swrasiyla 1’1 Gleason skor
443=7 ,1’1 3+4=7, 1’1 4+4=8 ve 5+4=9 idi.Cerrahi smir pozitif olan hastalar radyoterapiye
yonlendirildi.Ortalama 39+ aylik takiplerde 1(%2) hastada 6. ayki takibinde PSA niiksii

saptandi1 ve hastaya radyoterapi uygulandi.

Ameliyat siireleri karsilastirildikta monofilaman dikis materyali kullanilan vakalarda ortalama
ameliyat siiresi daha uzundu 273+81.1 dk (yelpaze: 120-420), dikenli dikis kullanilan
vakalarda ise bu siireortalama 163+32.9 dk (yelpaze: 120-210) (p<0.001). Benzer olarak
ortalama anastomoz siiresi de dikenli dikis materyali kullanilan vakalarda daha kisa tespit
edildi28.2+3.1 dk (yelpaze: 22-33) , monofilaman dikis kullanilan vakalrda ise anastomoz
siiresi ortalama [40.6+£6.5 dk (yelpaze: 25-46) (p<0.001)]. Postoperativ 23 aylik takipte

giinliik 1 veya 1 den fazla ped kullanan hasta oran1 benzerlik gostermekte idi (1 ped kullanan
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26.3% -1 den fazla ped kullanan 6.2%, p= 0.387). UVA u Van Velthoven teknigi kullanilarak
yapilan hastalarin 6 sinda uretral darlik tespit edilirken , dikenli dikis kullanilarak UVA
yapilan hastalarin hi¢birinde bu komplikasyon gézlemlenmedi. (Tablo 3.)

GRUP:1 GRUP:2 p degeri
(n=19) (n=31)

OPERASYON 273+ 81.1 163 £32.9 p < 0.001
SUREST (dk) (120-420) (120-210)
ANASTOMOZ 40.6 % 6.5 282+3.1 p < 0.001
SURESI (dk) (25-46) (22-33)

ANASTOMOZ 6 0 p <0.001
KACAGI

INKONTINANS 9 6 p = 0.055
(ort. 1 ped 1slatan

hasta)

ANASTOMOZ 6 0 p <0.001
DARLIGI

Tablo 3 :Bulgular
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TARTISMA

Fonksiyonel ve onkolojik etkinliginin, acik karsiligi ile karsilastirildiginda, ayni diizeyde olan
laparoskopik radikal prostatektomi tiim diinyada lokalize prostat kanserinin cerrahi
tedavisinde oldukca popiilarize olmustur. Oyle ki, sadece geng iirologlarin bu konu ile
ilgilenmeleri yaninda, hastalar tarafindan da istenilen bir tedavi yaklagimi haline gelmektedir.
Tiim bunlarin yaninda, istenilen 6l¢iide yaygin olarak uygulanamamasindaki en 6nemli etken
onemli teknik ekipman gerekliligi yaninda, uzun ve zor 6grenme egrisi olarak gosterilebilir.
Bu zorlugun en 6nemli ablatif boliimiinii olusturan prostatektomi boliimii oldugu kadar,
rekonstriiktif boliimii olan vezikouretral anastomozun gerceklestirilmesinde zorluktan
kaynaklanmaktadir. Anastomozun olusturulmasindaki en 6nemli giicliik ve vakit alici
nedenler intrakorporeal ignenin mesane boynu ve uretradaki manipiilasyonu kadar, diigiim
teknigindeki zorluktan kaynaklanmaktadur. 11k tarif edilen Montsoruis tekniginde
anastomozdaki saat 6 ve 5 hizasi siitiirlerinin diigiimleri uretral liimende tamamlanmak
zorunda idi.Bu durum takiplerde uretra darligi komplikasyonunun daha fazla
gozlemlenmesine sebep olmustur(46). Sonrasinda tarif edilen Heilbronn tekniginde
intraluminal diigiim birakilmamasima ragmen, 6-10 adet tek tek yerlestirilen aralikli
anastomoz sutiirlerindeki zorluk 6grenmeegrisinin artmasina (ortalama 50-60 vaka) ve
ameliyat siiresini etkileyen onemli faktor olarak devam etmektedir(47). Intrakorporeal diigiim
sayisini azaltmaya yonelik Hoznek ve ark.tarafindan tarif edilen kontinii sutiir tekniginde,
klasik yontemdeki 6-10 adet intrakorporeal diigiim sayis1 ikiye inmektedir. Ayrica otorler
kontinii siitiir teknigi ile ameliyat sonrasi kateterizasyon siiresinin de anlamh sekilde
azaldigim gostermistir(48). Ancak bu teknikteki en 6nemli sorun, siitiirlerin anastomoz
olusturma sirasindaki gevseme ve anastomoz kompetansinin bozulmasi olarak
diisiiniilmektedir. Bunu dnlemek i¢in, a¢ik cerrahide oldugu gibi, asistan tarafindan,
operatorle koordineli sekilde, dikislerin gergin olarak takip etmesi gerekmektedir(40). Son
donemde bu teknigin modifiye seklini van Veltohoven ve ark. tarif etmistir. Detayli olarak
tarif edilen bu teknikte, kullanilan monofilament iplik ile yeterli anastomoz olusturulduktan
ve Uretral sonda yerlestirildikten sonra, her iki taraftaki siitiirlerin ¢ekilerek anastomoz
kenarlarinin adapte edilmesi 6nemli bir avantajdir. Ayrica ekstrakorporeal olusturulan ilke
diigiim sayesinde, intrakorporeal diigiim sayis1 sadece bire indirilmektedir. Bu 6zelligi
ozellikle anastomoz siiresinde kisalma anlamina gelmektedir(40).Bir diger teknikte bu
arastirmanin konusu olan dikenli dikis materyeli ile 9 dan 9 a tek yonlii kontinii anastomoz

teknigidir.Literatiirde dikenli dikis materyeli kullanilarak yapilan UV A ilgili makaleleri
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inceledigimizde hepsi robot yardimli LRP vakalar: ile ilgilidir bizim ¢aligma sadece

laparoskopik vakalar1 icermekte ve yalnizca bir adet dikenli siitiir kullanilmaktadir.

Tewari ve ark. yaptiklari calismada 50 hastaya robotik RP de dikenli siitiir materyeli ile UVA
anastomozu yapmislar ve daha Once yaptiklar1 diger 50 hasta ile anastomoz siiresini
karsilagtirmislar. Anastomoz siirelerini ve tiim operasyon siireleri karsilastirildiginda dikenli
stitiir kullanilan vakalarda anastomoz siiresi 8 dk standart vakalarda ise 13.5 dk (P <0.001)
tespit etmisler ve ameliyat siiresi ilk grupta 106 dk iken ikinci grupta bu siire 114.5 dk (P <
0.001 ) tespit edilmis.Calismada anastomoz kagag1 ve uretra darligi ile ilgili veriler mevcut
degildir(49).Bizim ¢alismada da benzer sekilde anastomoz ve operasyon siirelerini
kargilastirdigimizda dikenli dikis kullanilan grupta hem anastomoz siiresi hem operasyon

stiresi anlamli sekilde kisaldigin1 goriiyoruz. (Tablo 3)

Williams ve ark yaptiklar1 ¢calismada ise ilk 45 hastaya (Grup 1 ) dikenli dikis materyali
kullanilirken 2 ci grupta olan 36 hastaya polyglactin 910 kullanilarak UV A yapilmigstir.
Anastomoz siirelerinde az farkla (Grup 1: 9.7 dk / Grup 2:9.8 dk) dikenli siitiir materyeli daha
avantajli iken (p = 0.014), 8 giin sonra yapilan sistogramlarda grup 1 de anastomoz kacgagi
daha fazla oldugu tespit edilmis (20.0% - 2.8%; p = 0.019). Bunun sebebi olarak anastomoz
hattinda nekroz olarak gosterilmistir.S6yleki postop baslayan hematiiri ve 8 ci giin yapilan
sistografilerin 15 ci giin yapilan sistografilerle kiyaslandiginda anastomoz kacaginda artisin
olmasi gelisen nekroza isaret etmektedir.Nekrozun olusum sebebi olarak ise dikenli siitiiriin
gereginden fazla sikilmasi olarak bildirilmistir. Dolayisiyla kateterizasyon siireleri
kargilastirildiginda da Grup 1 dezavantajli bulunmustur (11.1 giin - 8.3 giin; p = 0.048).Bizim
calismada anastomoz sirasinda dikenli dikisin gerilmemesine 6zen gosterildiginden bu tiir
komplikasyonla karsilasiimadi.Maliyet bakimindan da grup 1 daha pahali ($51.52 - $8.44; p <
0.001) tespit edilmis.Bizim caligmada dikenli siitiir 9dan 9 a teknigi ile sadece tek adet
kullanildigindan maliyet diistiriilmiistiir. Calismanin zayif noktalar1 olarak ameliyatin tek

cerrah tarafindan yapilmasi ve vaka sayisinin yetersizligi olarak bildirilmistir(43).

Moran ve ar. yaptiklari calismada ise her iki gruba 10 hasta dahil etmis ve 2 yonlii dikenli
stitlir teknigi ile van Velthoven teknigi ile yapilan UV A siireleri karsilastirilmistir, dikenli
stitlir ile yapilan anastomoz siiresi daha kisa rapor edilmis 17.3 dk , van Velthiven yontemi ile
yapilan vakalarda ise bu siire 19.2 dk tespit edilmistir. Ayrica dikis gerginligi az oldugu i¢in
daha az inflamasyon, daha az skar dokusu ve daha az doku iskemisi ile sonu¢lanmaktadir ki

bu da ileri dobnemde mesane boynu darlig1 insidansini azaltmaktadir(50).Bizim ¢alisma da bu
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bulgular1 destekler niteliktedir.Dikenli dikis ile yapilan anastomozlarin hi¢birinde mesane
boynu kontraktiirii gelismezken monofilaman siitiir ile yapilan van Velthoven tekniginde 6
vakada mesane boynu kontraktiirii rapor edilmistir (Tablo 3). Ayrica bizim ¢aligmada 9 dan 9
a teknigi kullanildig: i¢in siitiir ihtiyac1 minimale indirilerek maliyet bakimindan da avantaj

sunmaktadir .

Manganiello ve ark. yaptiklar1 caligmada 70 hastaya robot yardimli RP yapilmis , 35 hastanin
UVA u icin monofilaman siitiir (Grup 1) diger 35 hastada ise dikenli siitiir tercih edilmis
(Grup 2).Anastomoz siireleri karsilastirildiklarinda anlamli fark bulunamamis (monofilaman
siitiir : 27.4 — dikenli siitiir: 26.4 dk, p = 0.73).Ayrica intraoperativ yapilan anastomoz
kontroliinde her iki grupta da anastomoz kagag1 gézlemlenmemis, bu durum dokularin 1yi
aproksimizasyonuna isaret olarak yorumlanmistir.Genel olarak yapilan ¢alismalara
baktigimizda robot yardimli LRP de anastomoz kacagi oranlar1 O ile %12.7 arasinda
degiskenlik gostermektedir.Bu caliymada 12 giin sonra yapilan sistogramlarda anastomoz
kacagi oranlar1 arasinda da anlaml fark tespit edilememistir (monofilaman siitiir : 5.7 % -
dikenli siitii r: 8.6%, p = 0.65).Daha 6nce de bahsettigimiz gibi Williams ve ark. yaptiklari
calismada bu oran dikenli siitiir aleyhine tespit edilmistir % 20/ % 2.8 , p = 0,019 . Dolay1s1
ile daha uzun kateterizasyon siiresi ile karsilastirma yapilmaktadir11.1 giin / 8.3 giin.
Calismalarin cogu hastalarin %79-%95 inde 7 giin sonra yapilan sistogramlarda anastomoz
kacaginin olmadigini rapor etmektedir(51).Cerrahiden 15 -21 giin sonra yapilan
sistogramlarda ise %100 de anastomoz kagag1 gbzlemlenmemistir. Kullanilan dikis tiirii ve
dikis sayisinin anastomoz kacagmda 6nemin olmadigini , 6nemli olanin mesane ve uretra
mukozalariin birbirine iyi temas etmesi ve intraoperativ anastomozuinsivi sizdirmaz
olmasina bagimli oldugunu ortaya koymuslardir(52).Bes aylik takipte hi¢bir hastada mesane
boynu kontraktiirii rapor edilmemis.Literatiirde bu oran robot yardimli LRP de 0 ile % 7.4
arasinda, agik RP de ise 2.6 ile %9 arasinda degiskenlik gostermektedir.Mesane boynu
darliginin net sebebi bilinmememkle beraber bu konuda birkag teori mevcuttur , bunlar;
intraoperativ fazla miktarda kan kaybi, anastomoz sirasinda mukozalarin birbirine iyi temas
etmemesi, mesane boynu dokusunun iskemisi , kullanilan sondanin kalin olmasi , iiriner
infeksiyon ve idrar ekstravazasyonu olarak siralanabilir. Ancak bu faktorlerden herhangi
birinin mesane boynu kontraktiiriine yol a¢tigini net olarak ortaya koyan bir caliyma mevcut
degildir.RP nin bir diger sik karsilasilan ve rehabilitasyonu uzun siiren komplikasyonu iiriner
inkontinanstir.Bu ¢aligmada 2 aylik takipte dikenli siitiir kullanilan grupta giinliik 2 pedin

izerinde olan iiriner inkontinans daha az iken (dikenli siitiir : 24% - monofilaman siitiir :
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44%, p < 0.02) , 5 ay sonrasinda anlamli fark bulunamamis. Kontinansin erken donemde elde
edilmesi dikenli siitiiriin iistiinliigii olarak kabul edilmistir.Buna ek olarak dikenli siitiir
kullanildiginda dikis gerginliginin otokontrolii ek asistansa ihtiyaci ortadan
kaldirmaktadir(51).Bizim ¢alismada bu calismanin bulgularini destekler niteliktedir , soyle ki
inkontinans oranlar1 her iki grupta esit bulunmustur ama farkl olarak van Velthoven teknigi
kullanilan vakalarda mesane boynu kontraktiirii rapor edilirken 9 dan 9 a teknigi ile dikenli

stitiir kullanilarak yapilan vakalarda boyle komplikasyon bildirilmemistir.

Kevin C. Zorn ve ark. yaptiklar1 calismada 68 hastaya robotik RP yapilmistir. UVA
tekniginde ise hastalar randomize edilmis ve 34 hastaya monofilaman dikis , kalan 34 hastaya
da dikenli dikis materyali kullanilmistir.Ideal anastomozu siv1 sizdirmayan, mukoza
yiizeylerinin optimal temasini saglayan, gerilimsiz olarak tanimlamakta , ayrica erken donem
rehabilitasyon icin de elzem gormektedirler.Anatomoz kagagi ve mesane boynu kontraktiirii
yanlis yapilan rekonstriiksiyon sonucu olusur ve beraberinde iiriner retansiyon,pelvik sepsis ,
inkontinansin uzun siirmesi gibi morbiditeleri de getirmektedir. Anastomoz kacagi uzamis
kateterizasyona, simik irritasyona bagli ileus tablosuna ve drenaj gerektiren pelvik apseye
doniisebilir ki bu da hastanede kalis siiresini uzatmaktadir(53).Mesane boynu darligi
zahmetli, sekonder girisim gerektiren ve cogunlukla bu girisimlerin birden fazla tekrarmi
gerektiren komplikasyondur. Tedavi secenekleri olarak endoskopik dilatasyon ve internal
uretrotomi sayilabilir.Dikenli siitiir materyelinin daha az yabanci doku reaksiyonu
olusturdugunu gosteren ilk calisma Hruby ve ark. a aittir.(54) Deneysel domuz modelinde
dikenli dikis materyeli kullanilan vakalarda monofilaman dikise oranla histolojik diizeyde
daha az fibrozis oldugunu ortaya koymuslardir. Ancak inflamasyonu nasil azalttigina dair
hicbir veri bulunmamaktadir.Bu arastirmada UV A tamamlama siiresi dikenli dikis grubunda
13.1 dk iken monofilaman dikis kullanilan grupta bu siire 20.8 dk (P <0.01) olarak rapor
edilmistir.Peroperativ anastomoz kontroliinde monofilaman dikis kullanilan grupta ek
miidahale (yeniden dikis atilmasi, diigiimiin sikilastirilmasi vs.)oram %?24 iken dikenli dikis
kullanilan grupta bu oran %6 olarak bildirilmistir. 6.2 aylik takipte her iki grupta da anlamlh
inkontinans ve mesane boynu darligi rapor edilmemistir(53).Bizim ¢aliymada ise van
Velthoven teknigi ile monofilaman siitiir kullanilan grup , 9 dan 9 a teknigi ile dikenli siitiir
kullanilan grupla kiyaslandiginda komplikasyon agisindan daha dezavantajli bulunmustur ;
inkontinans oranlar1 benzerlik gostermekle beraber mesane boynu darlig1 oranlarinda van

Velthoven teknigi ile anastomoz yapilan vakalarin 6 da mesane boynu kontraktiirii geligmistir.
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Ashok K. ve ark. yaptiklar1 calismada dikenli dikis materyelinin tekyonlii kontinii UVA
anastonoz teknigini (Grup 1), Polyglecaprone — 25 dikis materyeli ile yapilan tek-tek
anastomoz teknigi (Grup 2) ile karsilastirmis. Grup 1 de anastomoz tamamlama siiresi Grup 2
ile kiyasla daha kisa tespit edilmis (8.4 + 1.7 dk / 14.3 + 4.8 dk). Hastanede kalis siiresi de
Grup 1 lehine avantajli bulunmustur (1.9 + 0.8 giin/ 2.7 + 1.1 giin ).Hig¢bir grupta
postoperativ 6 aylik takipte iiriner retansiyon, anastomoz kagagi, anastomoz darligi gibi
komplikasyon goézlemlenmemis.Bu ¢aligmada dikenli siitiir materyelinin avantaji anastomoz
stiresinin kisalmasi ve dikis gerginligini kendisi sagladig1 i¢in asistansa gerek kalmadig:

yoniinde bildirilmistir.

Dikenli (V-Loc®) siitiir; calismamizda etkin ve giivenilir bir yontem oldugu sdylenilebilir.
Anastomoz tekniginde kolaylik, anastomoz ve operasyon siiresinde kisalma sagladigi ortaya
konmustur. Ancak; robotik RRP uygulanan diger ¢caligmalarda anastomoz kagak ve darligi
tizerine etkisinin olmadig, bir calismada da erken kontinans iizerine daha etkin oldugu
gosterilmistir(Manganiello ve ark).Klinigimizde dikenli (V-Loc®) siitiir ile PDS siitiir
uygulanan Lap. RRP operasyonlarmi karsilastirdigimizda;operasyon ve anastomoz
siirelerinde anlaml1 kisalma tespit edilmis, ayrica anastomoz kagag1 ve darlig1 agisindan

anlaml fark saptanmistir.Ayrica anastomoz i¢in tek siitiir kullanilmasi ¢alismaya 6zgii veridir.
SONUC

1. Dikenli dikis materyeli UVA da umut verici 6rnektir

2. Tekyonlii saat 9 kadranindan 9 a teknigi maaliyeti azaltmaktadir, ¢iinkii bu teknikte
sadece bir adet dikenli dikis materyeli kullanilmaktadir.

3. Her departmanin robotu yoktur, dolayisi ile laparoskopik cerrahide ameliyati
kolaylastiran manipiilasyon , alet ve dikis orneklerinin arastirilmasina ihtiyag¢ vardir.

4. Dikenli dikis materyali gerginligi otokontrol sagladigindan asistansa ihtiyag
duyulmadan anastomozun tamamlanmasina kadar optimal gerginlik elde edilmektedir.

5. Diigiim atilmasina gereksinimin olmamasi ameliyati kolaylastirmakta ve
hizlandirmaktadir.

6. Calismamizda postoperativ donemde gozlemlenen anastomoz kagagi ve mesane boynu
darlig1 gibi komplikasyonlar1 azalttigi tespit edilmistir.

7. Operasyon siiresini ve anastomoz siiresini kisaltmaktadir.
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