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Radikal prostatektomi ameliyatlar1 (agik, endosko-
pik, laparoskopik, robotik) prostat kanseri tanisi almig
hastalarda timoér dokusunu tamamen ortadan kaldirmak
icin yapilmaktadir. Bu ameliyatlarda basarinin sartlar
timor dokusunun tamamen ¢ikarilmasinin yaninda, cer-
rahi sirasinda kanamanin en az olmas: ve sonrasinda en
6nemli komplikasyonlar olan erektil disfonksiyon ve tri-
ner inkontinansin olusmamasidir. Ameliyatin amaca
uygun ve komplikasyonlarin en aza indirilecek sekilde
gerceklestirilebilmesi de uygun cerrahi teknigin iyi ana-
tomik bilgi ile biitiinlestirildigi durumlarda s6z konusu-
dur.

Literatiir taramalarimiz sonucunda dikkatimizi ¢eken
bir¢ok yapr koruyucu prostatektomi modifikasyonlari-
nmin gergeklestirilmistir oldugudur. Bu modifikasyonla-
rin ortak amaci ise; modern cerrahinin temel prensipleri
olan minimal girisim ve kanama, iyi simirlandirilmis cer-
rahi ile tim6r dokusunun tamamen ¢ikarilmasi, erektil
disfonksiyon olusmamas: ve iriner kontinansin siirdi-
rillebilir veya erken geri déndirilebilir olmasidir. Hig
stphesiz sadece prostat bezi anatomisinin bilinmesi bu
kosullar yerine getirebilmek i¢in yeterli degildir. Komp-
likasyonlar1 azaltabilmek icin prostata komsu, kontinans
mekanizmasinda rol oynayan ve erektil fonksiyondan
sorumlu yapilarin da iyi bilinmesi gerekir. Geligen tek-
noloji ile operasyonlar ayrintili anatomik bilgilere gére
degistirilebilmekte ve daha iyi cerrahi sonuglar amaglan-
maktadir.

Bu derlemenin yazilmasindaki ana amag, prostat
bezini destekleyen ve konumunu koruyan pelvik kemik
kas ve baglarin, komsu fasyalarin, bezin ¢evresinde yer
alan damar ve sinir aglarn ile tiriner kontinans ile ilgili
kaslar ve prostatik uretra anatomisini gtincel bilgilerle

birlikte ayrintilh ancak anlasilhir bir sekilde aktarmaktir.

Veri Toplama

PubMed’te prostat anatomisi ve prostata komsu yapi-
larla ilgili orijinal makale ve derlemeler tarandi.

Taramalarda Ingilizce olarak; prostate gland ana-
tomy, prostat neurovascular bundle, fascia prostatica,
sphincter urethra externus, sphincter urethra internus,
prostat artery, accessory pudendal artery, prostate vein,
prostat nevre, plexus prostaticus, plexus hypogastricus
inferior (plexus pelvicus), plexus vesicalis anahtar keli-
meleri tarandi. Ayrica bu yapilar giincel kitaplardan da
incelenerek analiz edildi.

Literatiirde yer alan ve yapilari anlamay: zorlastiran
terim karmasasindan kacinmak amaciyla yazidaki terim-
lerin biyik bélimi Terminologia Anatomica’da yer
aldig: sekliyle kullanildi. Cesitli nedenlerle Terminologia
Anatomica’da yer almayan terimler ise atfedildikleri kay-

naklardaki gibi kullanilmigtir.
I. Prostat komsulugundaki yapilar
I.1. Os coxae (os innominata) ve os pubis

Os pubis prostatektomi sahasinin hemen 6ntinde
bulunur. Os pubis, os coxae'nin i¢-6n kismini olusturan
en kigtik bolimidir. Corpus ossis pubis karg: taraf ile
discus interpubicus aracilhig: ile eklemlesir (symphysis
pubica). Prostatektomi sirasinda disseke edilen lig.
puboprostaticum symphysis pubica ve os pubis govdesi-
ne tutunur.

Corpus’un ist kismindan yana dogru ramus
superior’u, alt kismindan asagiya ve disa dogru os ischi-
um kolu ile birlesen ramus inferior’u uzamr (1).
Miiller’in iskioprostatik bagr (Walsh plikast) os ischium
koluna tutunur (2).

Os coxae’da, apertura pelvis superior (pelvis girisi)
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onden pecten osis pubis ve yanlardan linea terminalis ile
siirlanir. Bazi pelvis girisleri genis olup operasyonda
prostata ulasimi kolaydir. Bir kisim pelvis ise dar ve

derindir bunlarda prostata ulasmak daha zordur (3).
I.2. Pelvik ve iirogenital d6seme kaslari

Prostat diaphragma urogenitale tizerine oturur. Yan ve
arka taraflarinda ise diaphragma pelvis kaslar ile yakin

komsuluktadir. Bu bélmeler fasya ve kaslardan olusmustur.
I.2.a. Diaphragma pelvis

Apertura pelvis inferior’u (pelvis ¢ikis1), 6n taraftaki
hiatus urogenitalis denilen agiklik disinda kapatan ana

kas m. levator ani’dir. Arkada ise m. coccygeus yer alir

(1,4).
M. levator ani (LA)

M. levator ani, fascia pelvis parietalis’in (fPt) kalinlas-
mast ile olusan, os pubis’in arka ylztinden baslayip spi-
na ischiadica’ya kadar uzanan arcus tendineus musculi
levatori ani’den (ATLA) baglar. LA, m. pubococcygeus,
m. puborectalis ve m. iliococcygeus olmak tizere li¢ ana

bolimden olusur (1,4).

a. M. pubococcygeus (PuCo): LA'nin en i¢ kisimda
yer alan lifleridir. Pubis arka ytizi ve ATLA'nin 6n yari-
sindan baglayan lifler uretra ve canalis analis’in her iki
yanindan dolanarak hiatus urogenitalis’i olusturup, arka-
da anus ve coccygis arasinda uzanan lig. anococcygeum’a
tendo musculi pubococcygei ile tutunur. Bu kasin pubo-
perinealis, m. puboprostaticus (m. levator prostatae), m.
puboanalis ve m. prerectalis (Luschka fibromuskiler lif-
leri) bolimleri bulunur (4-6).

M. puboperinealis (PuPn) (m. puboprostaticus),
PuCo’un en igteki lifleridir. Os pubis arka ytiziinden iki
kayis seklinde baslayan lifler prostatn inferolateralinden
gecerek uretra arkasinda, anorektal bileske ¢niinde cent-
rum tendineum perinei’de sonlanir. Prostato-uretral biles-
keyi yanlardan sarar. Literatirde m. levator urethrae, m.

levator prostatae ve pubouretral kas gibi bircok farkl

terimle adlandirlmistir. Kadinlarda m. pubovaginalis ola-
rak adlandirlir. istemli olarak kontrol edilen bu kas m.
puborectalis ile birlikte ¢alisarak uretray: yukari-6ne dog-
ru geker ve idrar akisim sonlandirir (1,4,7). M. puboana-
lis, bu kasin m. sphincter ani’ye ilerleyen lifleridir. M. pre-
rectalis (Luschka fibromuskiiler lifleri), m. puboanalis’in

lifleri arasinda uzanan fibromuskuler liflerdir (4,5).

b. M. puborectalis (PuR): LA’nin orta boliim lifleri-
dir. Os pubis arka ytizii ile ATLA 6n kisimlarindan baglar.
Yiizeysel ve derin olmak tizere iki tabaka halinde olan lif-
lerinden ytizeysel olanlar lig. anococcygeum’a tutuna-
rak sonlanirken, derin tabaka lifleri rektumun arkasindan
dolanarak kars: tarafin lifleri ile devamhilik gdsterir. Bu
yapt flexura perinealis’i (flexura anorectalis) arkadan
destekler ve Ozellikle derin tabaka lifleri diskilama kont-
rolinde 6nemli gorev istlenir (5).

PuPn ve PuR istemli olarak kasilmas: uretray: yukar
ve 6ne dogru ¢ekerek tiriner akis: sonlandirir. Bu kaslar
isemenin istemli hizli-durdurma mekanizmasinda (acti-
ve fast-stop) olduk¢a 6nemli rol oynamaktadir. idrar
kontroltiniin stirdiirilmesinde énemli rol oynayan bu
kaslar apikal prostat ve uretral disseksiyon ile vesikouret-

ral anastomoz esnasinda risk altindadirlar (2).

c. M. iliococygeus: ATLA’'min arka boliumi ile spina
ischiadica’dan baslayan lifleri os coccygis son iki omuru

ile lig. anococcygeum’da sonlamir (4,6).
M. coccygeus

Diapragma pelvis’in arka 1/5’lik kismim olusturan
bu kas spina ischiadica ve lig. sacrospinale’den baslayip

os sacrum son omurdu ile os coccygis’te sonlanir (4,6).
I.2.b. Diaphragma urogenitale

Sag ve sol os pubis’lerin ramus inferior’lar1 arasinda
gerilmis olan fibromuskiler bélmedir. Diaphragma
pelvis’in 6n tarafindaki hiatus urogenitalis’i alttan orter-
ken iginden uretra (kadinda vagina ile beraber) geger. Bu
yapinin esasini m. transversus perinei profundus kasi

olustururken, m. sphincter urethra ve m. transversus
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perinei superficialis ile birlikte daha ¢ok dis genital organ
fonksiyonlar ile ilgili olan m. bulbospongiosus ve m.
ischiocavernosus da diaphragma urogenitale igerisinde
degerlendirilen kaslardir (4,5). M. sphincter urethra (m.
sphincter urethra externus) prostatektomide énemli bir
yapt olmasi nedeniyle yazimin ilerleyen bélimlerinde

daha detayl olarak ele alinacaktir.

I.3. Corpus perineale (Centrum tendineum

perinei, Centrum perinei)

Pelvis ve perineum’daki fasyalarin kaynagmasindan
olusan siki bag dokusudur. Anus ile bulbus penis arasin-
da orta hatta yer alir. Ortalama 2 cm genisligindedir ve
perineal ytizeyden 2 cm derinde bulunur. M. transversus
perinei superficialis/profundus, m. bulbospongiosus, m
sphincter ani externus ve PuCo’dan gelen bir kisim kas
lifleri buraya tutunur. One dogru hiatus urogenitalis’in
bag dokusu ile devam eder. Yukariya dogru septum rec-
tovesicale ile devamlidir. Perineal prostatektomide giri-

sim yeri olarak kullanilir (4,5).
I.4. Rektum

Rektum prostatin arka komsulugunda bulunur. Rek-

tumdan ayrilan bir kisim kas lifleri prostat ile iliskilidir (6).
M. anorectoperinealis (M. rectourethralis)

Rektum ve canalis analis’in én yiiziinde longitudinal
kas tabakasindan kaynaklanan, centrum tendineum peri-
nei tizerinden erkek uretrasinin arka yiziine ve perine-
um’una uzanan diz kas lifleridir (4,5,6). Iki boliimde
incelenir.

- M. rectoperinealis (m. rectourethralis superior):
Yukarida yerlesim gdsteren, genellikle pars membrana-
cea urethra’ya uzanan duz kas lifleridir (5).

- M. anoperinealis (m. rectourethralis inferior): Bu
lifler ise altta yer alip genellikle centrum tendineum
perinei’ye uzanan canalis analis lifleridir (5). Uretral
sfinkter kompleksin distalinde bulunur (>1 cm ) (8-10).

Bazi yazarlar bu kasi sadece m. rectourethralis olarak

belirtirken diger bir kismi ise bu kasin uretra ile baglan-

tis1 olmadigr gerekcesiyle m. rectourethralis teriminin
yanlis adlandirma oldugunu belirtmektedirler. Bu kas
perineal radikal prostatektomi teknigi ile ilgilidir, ¢tinki
apex prostatae’ya erisebilmek i¢in ortadan ayrilmasina
ihtiyag vardir (8-10).

I.5. Gl. vesculosa ve prostat iliskisi

Mesane arka ytizi ile rektum arasinda bulunur. Tepe
kismi prostat ile komgudur. Etrafindaki organlara bag

dokusu ile tutunmustur (4).
I.6. Vesica urinaria ile prostat iligkisi

Mesane basis prostatae lizerine oturur. Mesaneden
uzanan kas lifleri prostat ve gevresindeki fasyalar ile

yakin iligki icindedir.
Detrusor apron

M. detrusor vesicae’nin dis longitudinal liflerinden
kaynaklanan, collum vesicae'nin 6n tarafindan gecerek
prostat bezinin proksimal kisminin 6ntnt érten kas lifle-
ridir. M. vesicoprostaticus olarak da adlandirilmaktadir.
Bazi yazarlar bu liflerin 6ne dogru uzanarak pubis arka
ylzlne tutundugunu bildirmektedirler. Kas lifleri pubise
yaklastikca fibroz icerikleri artarak lig. pubovesicale’yi
olusturmakta, bu ligamentin de alt kismi lig. puboprosta-
ticum olarak adlandirilmaktadir (11,12). Ligamentin
icindeki kas lifleri m. pubovesicalis’i olusturur.

Prostat’la iliskili diger mesane kaslar1 mm. trigoni

vesicae ve m. vesicoprostaticum’dur.
Mm. trigoni vesicae

M. trigoni vesicae superficialis: Ureter’lerin i¢ longitu-
dinal kas liflerinin trigonum vesicae’daki devamidur. Ustte
ostium ureteris’lerden asagiya trigonum vesicae tepesi ve
pars prostatica urethra’nin arka duvarinda colliculus
seminalis’e kadar uzanir (5,7,13). Kasin bu uzantisi pros-
tatektomi sirasinda muhtemelen kesilmektedir, fakat
bununla ilgili yapilmig bir arastirma mevcut degildir.

M. trigoni vesicae profunda: Ureter’lerin dig longitu-
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dinal kas liflerinin trigonum vesicae’daki devami olup
derinde bulunur. Tepesi orificium urethra internum’a
kadar uzanir (5,7,13).

M. vesicoprostaticum

Mesane ve prostat arasinda uzanan duz kas lifleridir.
M. detrusor vesicae'nin dis longitudinal kas liflerinden
kaynaklanarak basis prostatae’ya tutunurlar. Bu kas: vent-
ral detrusor apron’un kars: tarafi (posterior detrusor
apron) olarak degerlendirenler mevcuttur. Bu kasin dig
tarafinda ise mesane adventisyas: ile devam eden fibroa-
dip6z doku bulunur. Bu lifler mesane boynunun arka-
sinda, vesicula seminalis ile ductus deferens’lerin arasin-

da ve Denonvillier Fasyasi'min 6n tarafindadir (2,5,7).
I.7. Uretra ile prostat iligkisi

Urethra masculina’min preprostatik kisimi prostat
uzerinde, membran6z Uretra ise prostat alt tarafinda
bulunur. Prostat bezi i¢indeki kisim ise prostatik iiretray1
olusturur. Prerpostatik liretra ¢evresinde mesane ¢ikigin-
da m. sphincter urethra internus (m. sphincter vesicae),
membrandz iretra ¢evresinde ise m. sphincter urethra
(externus) bulunur (4,5,6,14,15).

M. sphincter urethra internus (m. sphincter vesicae)

Mesanenin diizensiz olan orta tabaka kas lifleri uretra-
nin mesane boynu ile colliculus seminalis arasinda kalan
kisminin etrafinda yogunlasarak bu yapiy: olusturur. Yer-
lesimi nedeniyle m. sphincter supracollicularis de denil-
mektedir. Diizkaslardan olusan bu kas: plexus vesicalis’den

gelen otonom sisteme ait lifler kontrol eder (4).
M. sphincter urethra (externus)

Apex prostatae’'min distalinde uretranin pars memb-
ranacea’sini sarar. PuPn ile yakin iliskide olmasina karsin
ayr1 bir kastir ve boylece pelvik désemeden de ayrilir
ancak m. transversus perinei profundus ile aym planda
ve bu kas liflerinin arasinda yerlesmis oldugundan diaph-

ragma urogenitale igerisinde degerlendirilir. Yiizeysel

bolimintn lifleri ramus inferior osis pubis ile komsu
fasyalardan baslarken derin boltimiinin bir kismi puden-
tal damar kiliflarindan baslar (4,5,6,14,15).

Sfinkterin dis kisminda yer alan ¢izgili kas lifleri,
iskelet kaslarindan farkhilik géstermesi nedeniyle “rhab-
dosphincter” olarak adlandirilmaktadir. Bu lifler uretray:
cepecevre sarmadan arka orta hatta ligamentdz bir yap1
olan median dorsal rafe’ye tutunurlar. Bu nedenle yatay
kesiti “at nali” ya da “omega (€2)” seklinde olup uretra-
nin 6n ve yan kisimlarinda kas tabakasi kalin, arka kis-
minda ise ince olup orta hatta yer alan median dorsal
rafe’de kas lifleri bulunmamaktadir (2).

Median dorsal rafe asagida centrum tendineum
perinei’ye tutunurken yukarida fascia prostatica posteri-
or / Denonvillier’s fasyas: ile devamhdir. Bu lifler daha
¢ok n. pudendus’un perineal dallar ile innerve olur. Diiz
kas liflerinden olusan derin boliim ise sirkiiler ve longi-
tudinal iki katman seklindedir. Sirkiiler katmanin da ¢iz-
gili kas tabakas1 gibi “at nali” seklinde oldugu, longitu-
dinal katmanin ise uretranin 6zellikle 6n ve arka ytzin-
de daha yogun bulundugu bildirilmektedir. Bu katman-
larin birbirleri igerisine giren lifleri nedeniyle tek tek
fonksiyonlar: tamimlanamamis olmasina karsin gerek
cizgili gerekse diiz kas liflerinin birlikte ¢alisarak konti-
nensin yavas kasilan kismini meydana getirdikleri 6ne
strtlmektedir. Kontinensin hizh kasilan kismim ise PuPn
istlenmis durumdadir. Diiz kas lifleri plexus pelvicus’tan
gelen otonomik liflerle innerve olur. Bu sinir lifleri kis-
men prostat bezinin nérovaskiiler demeti (NVD) ile sey-
reder, bir kism da n. perinealis’ler ile uzanir. Bu sinir lif-
leri m. sphincter urethrae’ya posterolateral yiztinden
genellikle saat 5 ve 7 ile 3 ve 9 pozisyonlarindan girer
(16). Sfinktere giren n. pudendus dallarinin apex

prostatae’ya en yakin olami 3-13 mm mesafededir (17).

IL. Prostat ile komsu pelvis organlari fasyalar1 ve
fasyal olugumlar:

Pelvis’i saran ve prostat ¢evresinde yer alan fasyalarla
ilgili tamimlamalarda en kokli kitaplar arasinda dahi gok
ciddi ayrimlar mevcuttur. Bu fasyalarin cogu prostat bezi
ile yakin iliski icerisinde olup prostat bezi ve komsu

organlar etrafinda fasyal bosluklar ve fasyal baglar olus-

Endoduroloji Bilteni



Derleme

Prostat Kanseri: GlUncel Durum

tururlar. Ayrica prostat bezine giden damar ve sinirler ile
beze komsu olarak uzanan damar ve sinirler bu yapilarla
karmagik iligkiler icindedirler.

Viicut fasyalar1 genel olarak fascia superficialis, fascia
profunda ve tela subserosa (fascia subserosa) olmak tizere
1i¢ gruba ayrilir. Fascia superficialis, cilt altt yagh bag doku-
sunu olusturur. Fascia profunda ise kaslar sarar ve iki kisim-
da incelenir: dis ortiicti fasya (Gallaudet'in derin 6rtiici sis-
temi) boyun, gévde ve ekstremite kaslarmi sarar. Ig drtiicii
fasya (Gallaudet'in i¢ ortiich sistemi) ise gdvde bosluklari-
nin i¢ yliziint orter. Tela subserosa (fascia subserosa), fascia
profunda’nin i¢ ortlict fasyas: ile peritoneum arasinda
bulunur ve abdominopelvik bosluk ¢evresinde Fascia pelvis

extraperitonealis olarak isimlendirilir (4,5,7,14).
II.1. Fascia pelvis (fascia pelvica)

Anatomik bakis acis: ile fascia pelvica, peritoneum
parietale ile pelvis kas dosemesi arasinda bulunan ve pel-
vik organlar haricinde kalan boslugu dolduran bag doku-
sudur. Viicudu 6rten tim fasyal sistem distnildiginde
fascia pelvica, abdominopelvik boslugu 6rten fascia
profunda’nin i¢ 6rtiicti sisteminin pelvis’teki devami

niteligindedir (4).

Pelvis’te 1i¢ ana fasyal yap1 oldugu genel kabul gor-
mektedir. Fakat bu yapilarin isimlendirilmesinde ve
simirlarinda kaynaklarda farkliliklar sé6z konusudur
(2,18,19). Derlememizde tiim vicut fasyal sistemi ve
Terminologia Anatomica dikkate alinarak pelvis fasyala-
i prostat agisindan inceledik. Bu amagla yapilar fascia
pelvis parietalis, fascia pelvis visceralis ve fascia pelvis

extraperitonealis olarak degerlendirmeye aldik.
II.1.a. Fascia pelvis parietalis (fPt)

Fascia profunda’nin pelvis duvarlarini érten kismidur.
Karin i¢ duvarindaki fascia abdominis parietalis’in pel-
visteki devamu seklindedir. Bu fasyanin pelvis kaslarini
saran kismi hangi kas1 ortliyorsa onun adi ile adlandirilir
(6rn.: fascia musculi levator ani). Bu fasya m. levator ani,
m. coccygeus, m. piriformis’in i¢ ylzeylerini Orter.
Diaphragma pelvis kaslarin distten rten bolimi fascia
diaphragmatis pelvis superior (fDS) alttan 6rten bolimi
ise fascia diaphragmatis pelvis inferior (fDI) olarak
adlandirilir. fPt mediale dogru m. transversus perinei
profundus’un st ylizeyinde orterek uzanir. Bu boliime
eski adlandirmada fascia diaphragmatis urogenitale
superior denilmekteydi (4,6,14,15,20,21) (Resim 1-3).

Resim 1: Koronal kesitte pelvis ve prostat fasyalari. Koyu mavi: Fascia pelvis parietalis olusumlari, Kirmizi: Fascia pelvis visceralis
olusumlari, Sari: Fascia extraperitonealis ve yagl areolar doku, Bordo: Capsula prostatica.
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Baz1 kaynaklarda fascia abdominis parietalis’e fascia
endoabdominalis denildigi gibi fPt’e de fascia endopel-
vina denilmektedir. Baz1 yayinlarda ise fascia endopelvi-

na parietalis olarak adlandinlmistir (2,7,14).
II.1.b. Fascia pelvis visceralis (fVs)

Fascia pelvis parietalis’in pelvis’te bulunan prostat,
vesica urinaria, rektum gibi organlar ¢evrelemek tizere
igeriye uzanan ve pelvik organlarin adventisyalarini olus-
turan kismidir (4,5). Bazi yayinlarda fascia endopelvina
visceralis olarak adlandirilmaktadir (2,14).

Organlar1 6rten bu fasyal yapragin bolimleri fascia
vesicalis, fascia prostatica ve fascia rectalis seklinde isim-
lendirilmektedir. Fascia rectoprostatica (septum rectove-
sicale) fVs’in mesane tizerinden arkaya ve asagiya dogru,
vesicula seminalis ve prostat ile rektumun arasindan
centrum tendineum perinei’ye uzanan bélimudir
(4,7,6,14) (Resim 1-3).

Arcus tendineus fascia pelvis

Fascia pelvis parietalis ile fVs uretra ve rektum gibi
organlarin pelvis dosemesini gegtikleri yerlerde birbirle-
ri ile devambhiliklarini saglayan bir birlesme hatti meyda-
na getirirler. Bu hat boyunca fPt kalinlasarak, diaphrag-
ma pelvis i¢ ylizeyinde, organlara komsu, symphysis
pubis arka ytiziinden spina ischiadica’ya bilateral olarak
uzanan iki bant meydana getirir (14). Arcus tendineus
fascia pelvis ad1 verilen bu bant ATLA'nin 2-3 cm asag1-
sinda yer alir (4). Bu bandin en 6n ucu lig.
puboprostaticum’u olustururken arka ucu lig. vesicosac-
ralis (lig. sacrogenitale) olarak adlandirilir. Transvers
yonde igeriye dogru ise m. sphincter urethra externus’un
lizerinde ve prostat tepesinin alt tarafina (uretro-prosta-
tik bileske) dogru fDS olarak uzanir (4,6,14,20,21)
(Resim 1-2).

II.1.c. Fascia pelvis extraperitonealis (fEx)
Karin bolgesindeki tela subserosa’nmin (fascia subse-

rosa) pelvisteki devamidir. Fascia pelvis parietalis ile fVs

arasinda yer alir. Baz: yazarlar bu fasyay1 fVs’in bir bola-

mi olarak kabul ederken, bazilan ise fPt’in boliimii ola-
rak kabul etmektedir (5,14). Son Terminologia
Anatomica’da fascia extraperitonealis (corpus intrapelvi-
num) olarak bildirilmistir. Fascia extraserosalis, subperi-
toneal endopelvik fasya olarak da adlandirilmaktadir
(5,7,14). Fascia extraperitonealis pelvik i¢ organlar
saran bag doku matriksini olusturur. Yogunlugu ve ige-
rigi belirgin farklihk gésterir. Bir bolimi tamamen gev-
sek areolar doku (yag dokusu) bigiminde olup, kiigiik
damarlar ve lenfatikler haricinde damar icermez. Bu gev-
sek doku retropubik (prevesikal ve posterolateralde para-
vesikal) ve presakral (retrorektal) alanlardaki kiint dis-
seksiyon ile genisletilebilen cerrahi potansiyel bosluklar-
dir. Bu areolar doku mesane ve ampulla recti’nin dol-
duklar1 zaman genisleyebilmeleri i¢in uygun bir ¢evre
yapist saglamaktadir (14)(Resim 1-3, Resim 5-6).
Subperitoneal endopelvik fasya’nin bazi béliimlerin-
de fibroz icerik daha fazladir. Bol miktarda kollajen ve
elastik lifler ile kimi yazarlara gére daginik halde diiz kas
lifleri igeren bu bolimler pelvik baglar olarak tanimlan-
maktadir. Hipogastik kilif olarak adlandirilan fasyal
yogunlasma, retropubik ve presakral potansiyel bosluk-
lar1 birbirinden ayiran bir yap: olmakla kalmayip, pelvis
lateral duvarindan i¢ organlara ilerleyen tim damar ve
sinirler ile ayrica treterler ve ductus deferens’ler i¢in bir
gecis kapisi olusturmaktadir. Hipogastrik kilif lateral
duvardan mediale dogru uzanirken ti¢ yapraga ayrilarak
ilerler. Ondeki yaprak arteria/vena vesicalis superior’lari
mesaneye tastyan lig. vesicalis lateralis’i, arkadaki yaprak
ise rektuma giden arteria/vena rectalis media’lari tasiyan
lig. recti laterale’yi olusturur. Ortadaki yaprak ise erkek-

te septum rectovesicale adini almaktadir (14).
IL.2. Prostat fasyalar ortiileri ve fasyal olusumlar:
II.2.a. Capsula prostatica

Gergek bir fibréz kapsiil olmamakla birlikte prostat
sinirlarini belirleyen fibromuskiiler bir katman seklinde-
dir. Bu nedenle “prostat yalanci kapstld” olarak da
adlandirilir. Diiz kas lifleri ve fibréz dokudan olusur.
Baz1 yayinlar kapsiiliin fVs'in prostat tizerinde yogunlas-

mast seklinde olustugunu bildirmektedir (2,12).
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Capsula prostatica (CPr), prostat glanduler dokusu ile
direkt temastadir ve kapsil yapisinda yer alan diiz kas lif-
leri prostat dokusuna karismis durumdadir. Bezin igine
dogru bélmeler géndererek lobiller olusturur (4,12).
Genel olarak prostat kapstliiniin fascia prostatica’nin ic,
bez dokusunun ise dis tarafinda oldugu kabul edilir.
Fakat detrusor apron’un yer aldig1 prostatin 6n ytiziinde
kapsiil yapis: genellikle belirlenememektedir (22,23)
(Resim 1-3). Prostat tepesi ve tabaninda da kapstl yapist
net olarak belirlenemez (23). Prostat tepesinde organin
stromas1 m. sphincter urethra kas lifleri ile tabaninda ise

mesanenin diz kas lifleri ile karisir (23,24).
II.2.b. Fascia prostatica

Prostat dis yiiziindeki fasya 6nceleri fascia pelvis late-
ralis (lateral pelvik fasya) olarak belirtilmistir (25). Taka-
neka ve ark. ile gegmiste Walsh ve Partin, daha sonralar:
ise Myers ve Villers, Stolzenburg ve ark. ile Tewari ve ark.
prostatin bitisigindeki fasyayr “periprostatik fasya” ola-
rak adlandirmuglardir (13,22,26). Graefen ve ark. ile
Budaus ve ark. “parapelvik fasya”; yakin ge¢miste ise
Menon ve ark., Secin ve ark. ile Nielsen ve ark. “prosta-
tik fasya (fascia prostatica)” olarak adlandirmiglardir
(27,28, 29,30,31). Giincel Terminologia Anatomica’da
da s6z konusu yap: fascia prostatica seklinde yer almak-
tadir ve fVs’in prostat ¢evresindeki yogunlagmis kismi
seklinde tanimlanir. Prostat tizerinde birden fazla katman
halinde bulunan bu fasya hem kollajen hem de yag
dokusu igermektedir. Lokalizasyonuna gore fPrA, fascia
prostatica lateralis ve fascia prostatica posterior olmak

tzere ¢ kisimda incelenir (2,12)(Resim 2).
Fascia prostatica anterior (fPrA)

Fascia pelvis visceralis’in bu pargasi saat 10 - 11
pozisyonlari ile saat 1 - 2 pozisyonlar1 arasinda, detrusor
apron ve dorsal vaskiiler kompleks’in tizerini Orterek,
CPr'nin segilemedigi orta hatta prostat 6n ytzinin fib-
romuskiiler stromast ile kaynasmistir (2) (Resim 2). On
tarafinda spatium retropubicum’da fascia extraperitona-
lis ve igindeki vaskiiler yapilar ile lig. puboprostaticum

bulunur.

Fascia prostatica lateralis (fPrL)

Prostat yan yuzl ile LA kasi arasinda lateralde fPt’in
bir boélimii olan fascia musculi levator ani (fLA), medi-
alde ise fVs liflerinin yogunlasarak olusturduklari, CPr’y1
gevreleyen, fascia prostatica lateralis (fPrL) bulunur.
fPrL genellikle birkag katman seklinde bulunmaktadir ve
igerisindeki areolar ve kollajen lif miktar: kisiden kisiye
degisebilmektedir (2,12). Bir ¢alismada olgularin
%53 sinde fLA ile CPr arasinda bag ve yag dokudan olu-
san areolar doku yani ¢ok katmanh fPrL bulunurken,
geri kalanlarda %49 olguda fLA’'min CPr'ya, NVD’in
bulundugu yer haricinde, bitisik gézlendigi bildirilmis-
tir (32).

fPrL, prostat anterolateralinden posterolateraline
dogru uzanirken CPr’y: sarmalar ve arka ytizdeki fascia
prostatica posterior olarak devam eder. fLA ise arkada LA
ve rektum arasindaki fascia pararectalis seklinde devam
eder. Bu iki fasyal yapinin arasinda posterolateral kose-

den igeriye dogru prostatin NVD’i uzanur.
Fascia prostatica posterior

Vesicula seminalis ve prostatin arka ytizleri birbirleri
ile devamhlik gosteren fascia vesicula seminalis ve fascia
prostatica posterior (fPrP) ile sikica 6rttilmustiir. Asagiya
kesintisiz olarak devam eden bu yap: literattirde fascia
rectoprostatica, septum rectovesicale, prostatoseminal
vesikiiler fasya ve yaygin olarak Denonvillier’s fasyas:
olarak adlandirilir. Son ¢aligmalarda ise fascia rectopros-
tatica terimi 6n plana ¢ikmistir (3,7).

fPrP’un sefalik orjini excavatio rectovesicalis’in (peri-
toneal cul de sac, rektovesikal pos) 6n tarafindadir
(Resim 3). Daha sonra bu fasya distale apex prostata’ya
dogru uzanir. En altta prostatouretral bileske seviyesinde
centrum tendineum perinei’de sonlanmir (6,33). Kolla-
jen, elastik ve kas lifleri iceren bu fasya seffaf ince bir
yapraktan yogun tek tabakali zar yapisina kadar farkh
sekillerde gozlenebilmektedir (34). Baz1 yazarlar bu fas-
yay1 embriyonik peritoneum’un excavatio rectovesicalis
ile kaynagmas: seklinde degerlendirirken (34,35), bir
kismi bu yapinin iki embriyonik peritoneal yapragin bir-

lesiminin kalintis1 oldugunu 6ne stirmektedir. Fakat dis-
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seksiyonlarda iki yaprak ayirt edilemez (36). Baz1 yazar-
larin bildirdigine goére bu fasyamin arka yaprag: ashinda
rektumun ince fascia propria’sidir ki bu fPrP’dan ayr1 bir
yap1 olarak segilebilmektedir (32,34,37,38).

fPrP arka tarafta rektum 6ntindeki fEx’in yag doku-
su ve onun arkasinda fascia rectalis ile rektumdan ayr-
lir. Burada fascia prostatica posterior ile fascia rectalis
arasinda igerisini extraperitoneal fascia’min yag doku-
sunun doldurdugu potansiyel bosluk, spatium prerec-
tale bulunur (6,37,39) (Resim 2). fPrP 6nde orta hatta
CPr ile kaynasmis olmasina karsin, posterolateralde CPr
ile fPrP arasinda areolar doku ve NVD bulunur
(27,32,37,40).

Symphysis pubica

(Fascia muscull kevator mni)
Arcus tendinous fascia pelas
M. levator ani

Plexus venasus prostabicus

Resim 2: Transvers kesitte prostat fasyalarn ve norovaskiiler
demet. Koyu mavi: Fascia pelvis parietalis olusumlari, Kirmizi:
Fascia pelvis visceralis olusumlari, Sari: Fascia extraperito-
nealis ve yagh areolar doku, Acik mavi: Fascia rectalis, Bordo:
Capsula prostatica.

II.2.c. Prostat yakinindaki fasyal bogluklar

Pelvis’te fasyalar arasinda potansiyel bosluklar bulu-
nur. Buralarda bulunan yapilarin bilinmesi prostatekto-
mi agisindan zorunludur. Prostat 6n tarafinda spatium
retropubicum, arka tarafinda ise spatium retroprostati-

cum gibi potansiyel bosluklar cerrahi agidan énemlidir.

Bu bosluklar genellikle fVs'in yapraklar: arasindadir
(4,6). Cogu kez bu bosluklar Vs ile sinir gecisi net ola-
rak belirlenemeyecek sekilde fEx’in yagh bag dokusu ile
doludur (14). Bu bosluklarin anlasilmas1 buralarda sey-
reden prostat damar ve sinirlerinin cerrahi sirasinda
korunabilmesi agisindan degerlidir.

Spatium retropubicum veya spatium prevesicale
(Retzius aralig1), prostatin 6n tarafinda os pubis ile ara-
sinda bulunan potansiyel bosluktur. Bu boslugun esas
kismi yukarida, mesanenin 6niinde yer alir. Buray: karin
6n duvarindan asagiya dogru uzanan fEx doldurur. fEx
burada fascia vesicalis ve fascia prostatica’y:r olusturan
fVs’le temas halinde olup, iki yap1 arasindaki sinir net
olarak belirlenemez (14). Spatium retropubicum’da ple-
xus venosus prevesicalis (Santorini ven ag1) bulunur.
Radikal prostatektomide mesane boynuna ulasabilmek
i¢in Retzius arahgindaki bu dokular serbestlestirilmelidir
(6,14).

Spatium paravesicalis, spatium retropubicum’un
mesane yanlarina dogru devamidir. Spatium rectovesica-
lis, septum rectovesicale ile mesane, vesicula seminalis
ve prostatin fasyalar: arasindaki potansiyel bosluktur.
fPrP’un prostat bezi arka ytzii orta kisimlarina tutundu-
gu yerin istiinde, mesanenin arkasinda kalan kismi spa-
tium retrovesicalis, asagida prostatin arkasinda kalan kis-
mu ise spatium retroprostaticum olarak adlandirilir. Spa-
tium prerectalis, septum rectovesicale’nin arkasinda rek-
tumun fascia rectalis’i 6ntinde kalan potansiyel bosluk-
tur. Spatium retrorectalis (presacralis) ise rektumun
arkasinda kalan potansiyel bosluktur (4,6,14).

Area trapezoidea, prostat alt kenar ile flexura anorec-
talis arasindaki trapezoid bigimli alandir. Centrum tendi-
neum perinei’nin hemen tizerinde spatium retroprosta-
ticum ve spatium prerectalis’in en alt kismlarina uymak-
tadir (5).

II.2.d. Prostat ¢evresi fasyal baglar

Pelvis’teki fasyalar dig goriinis olarak pek farklilik
gostermemekle birlikte bazi bolgelerde fibréz igerik,
baz1 yerlerde ise kollajen ve elastik lifler fazladir. Yag ice-
rikleri degisebilir. Baz1 yerlerde ise daginik halde diiz kas

lifleri bulunabilmektedir. Bu yogunlasmalar genelde pel-
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Resim 3: Sagittal kesitte prostat kapsiilii ve fasyalari ve fasyal bosluklar. Koyu mavi: Fascia pelvis parietalis olusumlari, Kirmiz::
Fascia pelvis visceralis olusumlari, Sari: Fascia extraperitonealis ve yagh areolar doku, Acik mavi: fascia rectalis, Bordo: Capsula
prostatica.

vik ligamentler ve ligamentlerle ayn: isimli kaslar1 mey-
dana getirmektedirler.

Lig. pubovesicale, M. pubovesicalis (PuV), her iki
cinste os pubis’ten mesane boynuna dogru uzanan bir
¢ift bagdir. Bu ligamentin icinde bazen gériilebilen kas
lifleri m. pubovesicalis olarak adlandirihir. Bu kas lifleri
detrusor apron’a ait liflerdir. Kadinlarda bu bagn alt lif-
leri lig. pubourethrale olarak kabul edilirken, erkeklerde
lig. puboprostaticum’u olusturmaktadir (4).

Lig. puboprostaticum, M. puboprostaticus (M. leva-
tor prostatae), PuV'nin prostata uzanan alt lifleridir. Ice-
risinde gorilebilen kas lifleri m. puboprostaticus adim
alir. Baz1 yazarlar bu ligamentin fVs'in lif yogunlasmasi
sonucu olustugunu belirtirken kimi yazarlar detrusor
apron’un prostat én ylzint kapladiktan sonra os pubis’e
dogru uzanan fibromuskiiler lifleri tarafindan olusturul-
dugunukabulederler. Bubag Terminologia Anatomica’da
lig. mediale puboprostaticum olarak adlandirilmaktadir.
Lig. laterale puboprostaticum ise fVs’in prostat yan yiiz-
leri ve mesane boynu yan taraflarina dogru uzanan lif
yogunlasmalar1 seklinde tanimlanmaktadir (4,5,6)
(Resim 1, Resim 3). Radikal prostatektomide bu bagin
serbestlestirilmesi gerekmektedir.

Lig. pubourethrale, lig. puboprostaticum’un en alt

lifleri olarak kabul edilir (6).

Miiller’in iskioprostatik bagi1 (Walsh plikast), prosta-
touretral bileskede yatay diizlemde uzanan ve ¢izgili kas
sfinkteri destekleyen fibroz liflerdir. Her zaman bulun-
mayabilirler (33).

Lig. laterale vesicae, pelvis yan duvar ile mesane alt
kismu arasinda olusan fVs kalinlagsmasidir (4,5,6,7,14).

Lig. rectovesicale, mesane boyun kismini arkada rek-
tum yan taraflarina tutunduran bagdir. Lig. rectovesicale
icinde bulunan kas lifleri rektum duvarinin longitudinal
kas tabakasindan ayrilan lifler olup m. rectovesicalis ola-
rak adlandirilir (6).

Lig. vesicosacralis, plica vesicosacralis i¢inde mesane

boynundan sacrum’a dogru uzanan bagdir (14).
III. Prostat damar ve sinir aglar:
III.1. Prostat bezi damarlar
Prostat ¢evresi arterler
Prostatin arteriyel beslenmesini esas olarak a. iliaca

interna’min viseral dah olan a. vesicalis inferior yapar. A.

vesicalis inferior mesane boynu seviyesinde rr. prostatici
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ve rr. uretherici dallarin1 verir. Rr. prostatici prostat
yuziinde uzamirken capsula prostatica’y: delip bez doku-
sunda dagilan rr. capsulares dallarini verir ve kars: taraf-
takilerle anastomoz yapar. A. vesicalis inferior’un rr.
uretherici dallar ise preprostatik uretraya dogru ilerleyip
prostatik ve membrandz uretray: besler (6,41). Prostat
bezi ayrica a. pudenda interna ve a. rectalis media'nin

dallarindan da kan alir.
A. pudenda accessoria

Penis’in corpus spongiosum ve cavernosum’larina
kan gotiiren a. pudenda interna normalden ince veya
bazi dallar1 bulunmadig1 zaman a. pudenda accessoria
varligimi géz 6ntinde bulundurmak gerekir. Erkeklerde
%4-75 oranlarinda goériilebilen bir varyasyondur. Unila-
teral veya bilateral olarak bulunabilir. A. iliaca interna, a.
iliaca externa, a. obturatoria ve a. vesicalis inferior’dan
kaynaklanabilir. Diaphragma pelvis’in iist veya alt ytize-
yinde seyrederek os pubise yaklasirlar. Os pubis arka
yuzinden diaphragma pelvis’in st tarafindan gegerek
ve en sonunda penis hilumuna girerler. Esas olarak cor-
pus cavernosum’lar1 kanlandirirlar. A. pudenda accesso-

ria apicalis ve lateralis olarak iki tipi bulunur. Bu arterler

prostatektomide akilda tutulmalidir. Hasarlanmalar:

erektil fonksiyon kaybina yol acabilir (41,42).
Corona mortis

A. obturatoria’min r. pubicus’u ile a. epigastrica
inferior'un r. pubicus’u arasinda olusan bir anastomozdur.
ATLA’nin hemen tst dis tarafinda bulunan anastomoz
prostatektomi sirasinda akilda bulundurulmahdir (41).

Prostat ¢evresi venler, Dorsal ven kompleksi,
Dorsal vaskiiler kompleks

Prostattan ¢ikan venler bezin alt ve yan taraflarinda
plexus venosus prostaticus’u olustururlar. Bu ven ag1 kis-
men capsula prostatica ile fascia prostatica arasinda, kis-
men de prostat yan taraflarinda fascia prostatica
lateralis’in i¢inde bulunur (41) (Resim 4-5).

V. dorsalis profunda penis, symphysis pubica ve lig.
pubicum arcuatum inferius arasindan pelvis minor’e
girer. Pelvis i¢cinde bir ytizeysel ve iki lateral olmak tizere
¢ dahna ayrilir (4,13). Bazilar ise bu dallar1 medial ve
lateral komponentler olarak belirtir (2,4). Yiizeysel dal

lig. puboprostaticum’lar arasindan yukariya prostat ve

Resim 4: Apex vesica arkaya dogru kaldirilmis pozisyonda prostat ve cevre venlerin listten gorinimii.
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Resim 5: Prostat venleri yandan goriiniim. Kirmizi: Fascia pelvis visceralis olusumlari, Sari: fascia extraperitonealis ve yagh areolar
doku, Acik mavi: Fascia rectalis, Yesil: Peritoneum.

mesane boynu 6niine dogru yonelir. Prostatouretral
bileske seviyesinde yiizeysel dal ile prostat arasinda avas-
kiler bir alan bulunur (Resim 5). Yiizeysel dal prostat ve
uretra fasyalarinin 6n tarafindan gegerek yukariya dogru
uzanir ve plexus venosus prevesicalis’e (plexus venosus
retropubicus, Santorini ven ag1) katilir. Yiizeysel daldan
ayrilan kii¢lik dallar 6n taraftan fascia prostatica igine
girer, plexus prostaticus’a katilir ve capsula prostatica ile
fascia prostatica arasinda yer alirken 6n taraftan detrusor
apron ile orttlidirler. Plexus prostaticus’tan bir kisim
dallar yukariya dogru uzanarak Santorini ven ag1’'na kati-
lirlar. Ytizeysel dahin kiigiik dallar1 da mesane 6n tarafin-
da Santorini ven agi'na katilirlar (4,13) (Resim 4-5).

V. dorsalis profunda penis’in lateral dallar ise plexus
venosus prostaticus ile yanlardan baglanti kurar. Plexus
venosus prostaticus’tan veya v. dorsalis profunda penis’in
lateral dallarindan ayrilan kiigtik dallar LA’yi delip v.
pudenda interna’ya baglanabilir. Plexus venosus prosta-
ticus prostat tabanindan yukariya dogru plexus venosus
vesicalis ile baglanti kurar. Bu aglardan ¢ikan dallar v.
vesicalis inferior ile v. pudenda interna’ya drene olur
(2,6,41)(Resim 4-5).

Fascia extraperitonealis’in yag dokusu i¢inde ve fPrA’un
6n tarafindaki v. dorsalis profunda penis’in ytizeysel dah ve
bundan ayrilip fPrA’u delip plexus venosus prostaticus’a

baglanan dallar Dorsal ven kompleksi'ni olusturur. Bazi
yazarlar bu yapmnin timini Santorini ven ag1 olarak belirtir-
ler. A. vesicalis inferior’dan gelen ince dallar da bu bélgeye
uzamr. Dorsal ven kompleks’i bu arter dallar ile birlikte dor-
sal vaskdler kompleks olarak adlandirilir (2).

II1.2. Prostat bezi sinirleri

Plexus hypogastricus inferior (plexus pelvicus), bila-
teral pelvis duvarlari ile pelvik organlar arasinda daginik
halde bulunan ganglion ve sinir lifleri olusumudur. Eks-
traperitoneal bag dokusu i¢inde yelpaze seklinde dagilhim
gosterir. Sekil olarak eskenar dortgene benzer ve uzun
ekseni 4-5 cm’dir (43).

Plexus pelvicus, simpatik ve parasimpatik efferent lif-
ler ile afferent liflerden olusur. T11-L2 spinal segment-
lerden kaynaklanan postganglionik simpatik lifler, n.
hypogastricus’lar ile plexus pelvicus’a tasimur ve ejakulas-
yondan sorumludurlar. Parasimpatik lifler, S2-4 spinal
segmentlerden ¢ikarak nn. splanchnici pelvici (nn. erri-
gentes) adim alirlar ve plexus pelvicus’a katihirlar. Bu lif-
ler ise ereksiyondan sorumludur (16,41)(Resim 6).

Plexus pelvicus’tan ayrilan plexus rectalis medius,
plexus vesicalis ve plexus prostaticus gibi ikincil aglar

pelvis organlarinda dagilir. Plexus pelvicus’un 6n st
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boélumi plexus vesicalis’i, 6n alt kismi plexus
prostaticus’u olusturur. Arkadaki lifleri ise plexus
rectalis’i olusturur (6,41) (Resim 6). Bu g ikincil ag
arasinda birgok baglantilar mevcuttur. Bu aglarin lifleri-
nin birgogu mikroskobik olarak tespit edilebilirken cer-
rahi sirasinda gézlemlenemez. Fakat gelisen cerrahi tek-
niklerdeki ytiksek optik biiytitme degerleri bu yapilarin
radikal prostatektomi sirasinda belirlenebilmesini mtm-
kiin kilabilmektedir (16,25).

Prostatektomi agisindan plexus vesicalis, plexus pros-
taticus ve bunlarin dallar1 énemlidir. Erkeklerde bu iki
ikincil agdan gelen sinir lifleri ereksiyon, ejakiilasyon ve
idrar kontinensinden sorumludur (16,44). Parasimpatik
innervasyon ereksiyon sirasinda corpus cavernosum’lar-
da vasodilatasyon ve artan arteriyel kan akimindan
sorumludur (16,25). Bu nedenle bu aglarin ayrintihi
lokalizasyonu ve radikal prostatektomi sirasinda korun-
malan erektil fonksiyon ve kontinensin devamhlig1 agi-
sindan buytk 6énem tasir.

Plexus prostaticus ve plexus vesicalis kaynakl sinir
lifleri mesane boynu, proksimal prostat ve vesicula semi-
nalis lateral ytizlerini kafes seklinde sararken, bu organ-
larmn 6n yiizlerinde goreceli olarak daha az sinir lifi bulu-
nur. Bu liflerin de bir¢ogu mikroskobik olarak tespit edi-
lebilir (16,45,46) (Resim 2,Resim 6).

Plexus prostaticus’un en alt bolimiu erektil fonksi-
yondan sorumlu olan nn. cavernosi major ve minor’lar1
verir. Nn. cavernosi major, n. pudendus’un n. dorsalis
penis dali ile birlikte arcus pubicus'un altindan gegerek
penise uzanir ve corpus cavernosum’lari uyarir. Nn.
cavernosi minor ise penis koktinde penisin fibroéz kilifim
delerek bulbus penis, corpus spongiosum penis ve uret-
rada dagilir (41) (Resim 6).

Costello ve arkadaslar: (25) nn. cavernosi’lerin triner
sfinkteri hedeflediklerini ve plexus pelvicus’ta arka
kisimda yerlestiklerini bildirmislerdir. Bu sinirlere giden
lifler vesicula seminalis’in posterolateralinden gecerler
ve bezin tepe noktalarina ¢ok yakin olarak seyrederler
(45). Vesicula seminalis’lerin ince disseksiyonu ve semi-
nal vezikiil koruyucu radikal prostatektomi operasyonla-
r1 bu sinirlerin hasarlanma riskini azaltabilir, sonucta da
postoperatif potensi ve kontinens devamlilig1 sansi artti-
rabilir (47,48,49). Bu sinirler vesicula seminalis’ler ve
prostat tabanina direkt temas ederken (0 mm), mesane
boynuna 4 mm ve LA’ye 2 mm mesafededirler
(25,50,51). Nn. cavernosi'ler asagiya kaudal dogrultuda
uzanirken prostat pedikiillerinin 0-7 mm lateralinde yer
alirlar (50). Siklikla mikroskobik olan bu lifler damarlara
eslik ederler ve prostatin posterolateralinde nérovaskuler

demeti (NVD) olustururlar. Bu demet sadece corpus

Resim 6: Prostat sinirleri, plexus hypogastricus ve norovaskiiler demette yer alan sinirler. Koyu mavi: Fascia pelvis parietalis
olusumlari, Yesil: Peritoneum. S: Sakral spinal sinir 6n dali.
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cavernosum’lar1 innerve eden sinirleri degil prostat ve
uretral sfinkteri innerve eden lifleri de igerir (16,17,45).
Prostat tabanindan tepesine kadar NVD’ten ayrilan ¢ok
sayidaki terminal dal prostat kapsiilinii delerek NVD'’i
prostata asar (3,25).

Fascia prostatica ile NVD’in iliskisi tartigmalidir
(40,34,38). Bir¢ok calisma fLA’nin lateralinde veya fascia
prostatica’nin dorsalinde sinir lifi gézlenmedigini, sinir
liflerinin fascia prostatica iginde dagildigim bildirmistir
(23,25,32,59,60). Kourambas ve ark. (40) fascia
prostatica’min “H” sekilli fasyal yapimn bir pargast oldu-
gunu aksiyal kesitlerde ortaya koymuslardir. H'nin st sag
ve sol bacag: fascia prostatica lateralis’i, alt bacaklar fascia
rectalis’i temsil eder. H'nin horizontal kismu ise fascia
prostatica posterior’a (fascia rectoprostatica) uyar. Prostat
posterolateral kdsesinde bu fasyalar birbirlerinden net ola-
rak ayrilamaz. Burada fascia prostatica posterior fascia
prostatica lateralis’e gecis yerinde cesitli tabakalar seklin-
dedir. Fasyal bolmeler bu kosede kiigiik kompartmanlar
olusturur. NVD’e ait liflerin bir bolimt burada yani fascia
prostatica’nin disinda da bulunabilir (Resim 2).

Prostata ait sinirlerin veya NVD’in yerlesimi konu-
sunda bir¢ok makale yazilmig olmasina karsin tartisma
devam etmektedir. Bir¢ok arastirmaci prostatin poste-
rolateralinde belirgin bir NVD’ten s6z ederken, benzer
bir yapinin anterolateral bolgede de varligi 6ne stiriil-
mektedir. Takaneka ve ark.(51) sinir liflerinin prostatin
lateral ve anterolateral yiizlerinde sprey seklinde dag-
him goésterdigini ve bu nedenle bariz bir NVD yapisin-
dan s6z etmek yerine diizgiin dagilim goésteren ¢oklu
sinir liflerinin s6z konusu oldugunu belirtmistir. Luna-
cek ve ark. (45) NVD’in embriyonik dénemde ¢ok
belirgin bir yap1 olarak yer aldigimi ancak prostatin
gelismesiyle birlikte bezin yan ytiziinde dagilarak belir-
sizlestigini gostermistir. Ganzer ve ark.larinin(55) tersi
goriisiine karsin Lunacek ve ark.na (45) gore benign
prostat hiperplazisinde de genisleyen bezin yan ytizle-
rinde benzer durum séz konusudur. Bir bagka grup
prostat yan yizlerinde saat 2 ve 10 pozisyonlarinda
sinir dagiliminin bulundugu, prostat yan ytz sinirleri-
nin 2/3’inin posterolateralde 1/3’inin ise anterola-
teral ylzeyde yer aldig:i konusunda hemfikirdir
(25,32,45,52,53,54,55) (Resim 6).

Costello ve ark.lar1(25) NVD’in 6n ve arka bolimle-
rinin prostatin tabanindan 3 cm mesafede ayr olduklari-
n1, prostat orta seviyesinde bir araya geldikten sonra
prostat tepesine yaklastiklarinda yeniden ayrildiklarim
gOstermistir. NVD'in 6n kisminda seyreden liflerin esas
olarak LA ve prostat1 innerve ettigini, posteromedialde
yer alan liflerin ise esas olarak corpus cavernosum’lar
hedefledigini kanitlamiglardir. Bununla birlikte NVD’in
fonksiyonel organizasyonunun kesin olmadigini ve var-
yasyonlarin miimkin olabilecegini bildirmislerdir.

Kiyoshima ve ark. (32) fLA ile capsula prostatica ara-
sindaki yagh bag doku miktarinin degisen oranlarda
bulunabilecegini bildirmislerdir. Buradaki yag miktari-
nin fazla oldugu durumlarda plexus prostaticus liflerinin
prostat yan yiiztinde dagimk bir sekilde, yag miktarinin
az oldugu durumlarda ise, sinir liflerinin bir arada pros-
tat posterolateralinde ayr1 bir yap1 yani NVD seklinde
belirlenebildigini bildirmislerdir.

Kaiho ve ark.’lar1(56) prostatin lateral yiiziinde saat 1
ve 5 pozisyonlar: arasinda bulunan sinirlerin her birinin
elektrostimiilasyonunun corpus cavernosum’larda basing
artisl ile sonuglandigini géstermigler ve tim bu sinirlerin
prostat ylzeyindeki yerlesimlerine bakilmaksizin erektil
fonksiyona katildiklarim 6ne stirmugslerdir. Bununla bir-
likte prostaun lateralindeki baz: sinirlerin 6zgiin fonksi-
yonu tartisilmaya devam etmektedir (54,57).

Apikal bolgede, NVD uretral sfinktere ve prostat tepe-
sine ¢ok yakin yerlesimlidir (45). Bu bdlgede NVD hac-
mi prostat taban kismina gore daha azdir ancak daginik
bir sekildedir. (54,55). NVD’in lifleri saat 2 ve 10 pozis-
yonlarina uyacak sekilde uretranin lateral ve posterolate-
ralinde bulunur (17,45). Uretra ve prostat tepesinin 6n
yizi ile sfinkterin median dorsal rafesi sinir liflerinden
yoksundur (45). NVD en sonunda nn. cavernosi’leri
olusturup corpus cavernosum’lar1 innerve etmek tzere,
uretranin posterolateral ve anterolateralinden pelvik

doésemeyi delerek gecer (25,58).
IV. Diger
Prostat tepe sekli

Prostat tepe sekli ¢ok ¢esitlidir ve uretranin prostat
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tepesinden sonraki uzunlugunu direkt olarak etkiler (13).
Apex prostata’nin uretral sfinkterin tizerinde dairesel,
simetrik bilateral, asimetrik unilateral, yalniz 6nde, yalniz
arkada veya kiint sekilde oturan tipleri belirlenmistir (3).
Lee ve ark.(59) %39 dairesel, %25 yalniz 6nde, %22 yal-
mz arkada oturma ve %15 prostat tepesinin uretral sfink-
tere oturmadigim bildirmislerdir. Prostat tepesinin uret-
ral sfinkter tizerine belirgin oturmalari, uretra kisa ya da
uzun olsun, uretral sfinkterlerin korunmasinda giicliikle-
re neden olmaktadir. Bu nedenle disseksiyon ve uygun
kesim ¢izgisi belirlenmesinde prostat tepe sekli ve uretral

sfinkterle olan iliskisi akilda tutulmahdar.
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Prostat biyopsisi

Cenk Acar, Saadettin Eskicorapgi, Deniz Bolat

Pamukkale Universitesi Tip Fakultesi Uroloji Anabilim Dali, Denizli

Giris

Prostat kanseri erkeklerde en sik gériilen solid organ
kanseridir ve ikinci siklikta 6lim nedenidir (1).
Guntimiizde, Prostat Spesifik Antijen (PSA)’in tarama
amach kullanimi sayesinde organa sinirl ve potansiyel
olarak tedavi edilebilir erken evre prostat kanseri sapta-

ma oranlar1 artmaktadir (2).
1. Prostat Biyopsisinin Endikasyonlar:

Yiksek PSA ve/veya parmakla rektal incelemede
(PRI) nodiil, sertlik ve diizensizlik gibi kanser agisindan
sipheli bulgular prostat biyopsi endikasyonlaridir.
Avrupa Uroloji Dernegi klinik kilavuzuna gore, yiiksek
olarak saptanan ilk PSA diizeyi ile hemen biyopsi yapal-
mas! yerine, birkag hafta sonra bir 6nceki ile ayni sartlar-
da ve laboratuarda tekrarlanan PSA diizeyine gore karar
verilmesini 6nerilmektedir (3). Bilindigi gibi, serum
PSA diizeyi 4 ng/ml’nin tzerinde olan hastalara prostat
biyopsisi 6nerilmektedir. Ayrica yapilan ¢alismalarda
Ozellikle 60 yasin altindakilerde bu sinir deger 2.5 ng/
ml olarak belirlendiginde %23,8 oraninda klinik énemli
ve prostata sinirli kanser saptanabilecegi gosterilmistir
(4). Bu nedenle PSA sinir degerini 2.5 ng/ml olarak
kabul eden otér sayist oldukea fazladir. Ayrica, ilk PSA
degerinden bagimsiz olarak yillik PSA artis hiz1 0,75-1
ng/ml’den fazla olan hastalarda prostat biyopsisi yapil-
mast 6nerilmektedir (5). PSA ve serbest PSA kullanilarak
tiretilen serbest PSA ytizdesi ve prostat hacmine gore
belirlenen PSA dansitesi biyopsi karar1 vermede kullani-

lan diger énemli parametrelerdir.
2. Prostat Biyopsisinin Kontrendikasyonlar:

Diizeltilmemis koagtilopati, rektum timori, siddetli

immiunosipresyon, perirektal abse ve akut prostatit
prostat biyopsisi kontrendikasyonlaridir. Bunun disinda,
abdominoperineal rezeksiyon ve agrili anorektal hasta-
liklar (anal fissiir ve siddetli hemoroid) gibi transrektal
biyopsi uygulanamayacak hastalarda perineal yol tercih
edilebilmektedir.

Tlk modern 6 kadran prostat biyopsi protokoliiniin
tamimlandig1r 1989 yilindan itibaren prostat biyopsisi
konusunda 6nemli gelismeler kaydedilmistir. Artik
gintmiizde transrektal ultrason (TRUS) problarindaki
teknolojik gelismeler sayesinde standart prostat biyopsisi
TRUS esliginde yapilmaktadir. Bu derlemede, prostat
biyopsisi son yillardaki gelismeler 15181nda ana baghklar

halinde tartisilmaktadir.
3. Prostat Biyopsisi Oncesi
3.1. Biyopsi Oncesi Profilaktik Antibiyotik Kullanim

Guntimizde prostat biyopsisi 6¢ncesinde mutlaka
profilaktik antibiyotik kullanilmasi énerilmektedir.
Prospektif, randomize bir calismada antibiyotik profilak-
sisi uygulanmayanlarda enfeksiy6z komplikasyon oram
%10,3 iken, profilaksi uygulananlarda %3,7 olmustur
(6). Literatiirde yirmiden fazla antibiyotik profilaksisi
protokoiil bulunmaktadir. Avrupa Uroloji Dernegi kila-
vuzunda ilk tercih florokinolon grubu antibiyotiklerdir.
Ayrica, siprofloksasinin ofloksasine gére daha dstiin

oldugu vurgulanmaktadir (7).
3.2.Biyopsi Oncesi Barsak Temizligi

Biyopsi 6ncesi lavman ile rektum temizliginin teorik
olarak ultrason goriintd kalitesini arttiracagr ve enfeksi-
y6z komplikasyonlar: azaltacag: diistiniilmektedir. Ancak

bu konuyla ilgili kesin bir yargiya varmak i¢in yeterli
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kanit dizeyine sahip ¢alismalar bulunmamaktadir. Bu
nedenle biyopsi éncesi barsak temizligi klinisyenin tec-

rubesine birakilabilir.

3.3.Biyopsi Oncesi Aspirin ve Antikoagiilan

Tedavilerin Durumu

Prostat biyopsisi yapilacak hastalar genellikle ileri
yasta olduklarindan, bu hastalarin bir kismi gesitli
komorbiditeleri nedeniyle aspirin veya antikoagtilan
tedavi almaktadir. Biyopsi sirasinda aspirin kullanimu ile
ilgili bir klinik kilavuz bulunmamaktadir. Yayinlanan bir
meta-analizde, cerrahi sirasinda aspirin kullaniminin
kanama riskini 1.5 kat arttirdigi saptanmistir (8).
Bununla birlikte, uzun siireli diisiik doz aspirin kullanan
hastalarin kanama komplikasyonlar1 agisindan en ytiksek
riskli grubu olusturduklar: goésterilmigtir (9). Genellikle
aspirinin cerrahi islemden 3-7 giin 6nce kesilmesi 6ne-
rilmekte ve islemden 2 giin sonra baslanabilecegi belir-
tilmektedir (10,11). Warfarinin ise girisimden birkag
giin Once kesilip “international normalization
ratio” (INR) degerinin 2 civarina getirilmesi daha uygun

bir yaklasim olarak goziikmektedir (12).

3.4. Biyopsi Oncesi PSA’y1 Diisiirmek i¢in
Antibiyotik Kullanim

Ozellikle PSA diizeyi 4-10 ng/ml arasindaki hastalar-
da 1-2 haftalik antibiyotik tedavisinin PSA’y1 diistirdiigii
ve hastalar1 %18-46 gereksiz biyopsiden korudugunu
gosteren ¢aligmalar olmasina ragmen (13), sadece kanat-
lanmus prostatit veya prostatiti diisindiirecek klinik bul-
gusu olanlar da 6 hafta stireyle antibiyotik tedavisi veril-

mesi gerektigi ortaya konmustur (14).

4. Biyopsi Sirasinda

4.1. Biyopsi Sirasinda Anestezi

Son yillarda daha genc yastaki hastalara prostat biyop-
sisi yapilmasi, daha gok sayida kadrandan biyopsi alinma-

s1 ve tekrarlayan prostat biyopsiler nedeniyle agr1 kontro-

lintin 6nemi artmistir. Alinan biyopsi sayis: arttikga has-

talarin agr ve rahatsizlik hissi de artmaktadir (15). Ayrica
geng hastalar daha fazla agr1 hissetmekle birlikte anestezi-
den daha fazla fayda gérmektedirler (16). ilk olarak
biyopsi 6ncesi hastanin anksiyetesini miimkiin oldugunca
azaltmaya calismak ve hastay1 bilgilendirmek gereklidir.
Prostatik biyopsi sirasinda analjezi igin ¢ok farkli metotlar
kullamlmistir. Bunlar arasinda gtincel pratikte en sik kul-
lanilanlar intrarektal jel uygulamas: ve periprostatik sinir
blokajidir. Uygulamanin kolay olmasi, non-invaziv ve
ucuz olmasindan dolay1 anestezik jel kullanilmas1 uygun
bir secenek olarak goériilmesine ragmen agn kontroliinde
plaseboya tstlinligi gosterilememistir (17). Periprostatik
sinir blokaji1 ile intrarektal lidokain jeli kargilastiran calis-
malarda da periprostatik sinir blokajinin lidokain jele gére
daha tstin oldugu gésterilmistir (18,19). Bununla birlik-
te intrarektal lidokain jel ile periprostatik sinir blokajinin
kombinasyonu agr kontroliinde sadece periprostatik sinir
blokajina gére ¢ogunlukla daha iyi analjezi sagladig1 sap-
tanmustir (18-20). Intrarektal jel uygulamasinin ultrason
probuna bagh agriy1 ve periprostatik blokajin ise biyopsi
ignesi ile olusan agriy1 azaltarak agr1 skorunu diisiirmede
etkili oldugu diisiiniilmektedir. intrarektal lidokain jel ile
periprostatik sinir blokajinin kombinasyonu aneljezi i¢in

yeni altin standart olarak gériilmektedir.
4.2. Biyopsi igne Tipleri

Prostat biyopsisi i¢in kullanilan standart igneler
“side-notch” (22 mm) tip ignelerdir. Son yillarda “End-
cut” tip ignelerde (23 mm ve 33 mm) kullamlmaktadir.
“End-cut” ignelerle yapilan biyopsilerde “0 biyopsi”
oraninin yitksek olmasi bu ignelerin rutin kullanimim

sinirlayan en 6nemli faktérdir (21).
4.3. Kor Sayis1 ve Yeri

flk kez 1989 yilinda Hodge tarafindan tanimlanan
TRUS esliginde sistematik alt1 kor biyopsinin %15-34
oraninda kanseri atlayacagi ortaya konmustur (22-24).
Bu noktadan yola ¢ikarak Eskicorap¢i ve arkadaslarinin
yaptiklar1 prospektif randomize ¢aligmada standart alt1
kadranh protokole lateral periferik zon biyopsilerinin

eklenmesi ile tan1 basaris1 %14-35 oraninda artmaktadir
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(24). Presti ve arkadaslari, 12 kadran biyopsiyi altin
standart kabul edip, %100 kanser saptama orani oldugu
varsaydiklarinda, klasik sextant biyopsi ile %78, laterale
kaydirilmis 8 kadran biyopsi ile %92, 10 kadran biyopsi
ile %96 oraninda kanser saptandigini belirtmisler ve
ideal protokoliin en az 10 kor olmas1 gerektigini sapta-
muglardir (25). Baz1 caligmalar prostat hacmi arttikea,
kanser saptama oraninmin distiglini net olarak goster-
mistir. Eskicorap¢i ve arkadaslar1 standart protokolleri
olan 10 kor biyopsinin, prostat hacmi 14.9-35 cc. olan
hastalarda 8 pargaya indirgenmesinin yeterli oldugunu
bildirmislerdir (26). Giincel bilgiler 15181nda ilk biyopsi-
de transizyonel zon (TZ) 6rneklemesi 6nerilmemekte-
dir. Seminal vezikil biyopsileri ise PSA’i 15-20ng/ml
tistinde olan ve PRI ve TRUS'da siipheli olan hastalarda
onerilmektedir (27). Prostatin lateral bolgelerine yogun-
lasan ve 10-12 kor alinan biyopsi protokolleri giiniimiiz-

de kabul goren yaklagimlardir.
4.4. Tekrar Biyopsileri

Tekrar biyopsi endikasyonlari, yiikselen veya yiiksek
olarak devam eden PSA diizeyi, siipheli PRI bulgularimin
devamu ve ilk biyopside kanser agisindan onemli bir
bulgu olan atipik kiigiik asiner hiicre proliferasyonun tes-
pit edilmesidir. Tekrarlayan biyopsilerde, ikinci biyopsi-
den sonra kanser bulma orani énemli él¢ide azalmakta-
dir ve bu nedenle giiniimiizde ikinci biyopsiden sonraki
biyopsileri yapmak i¢in ¢ok ciddi kanser stiphesi veya PSA
yiikselmesi olmahdir. Tkinci biyopsinin zamanlamasinda
hastanin klinik durumu (ani yiikselen PSA, anormal PRI
ve aile hikayesi) ve ilk biyopsi/lerin patolojisi (ASAP)
belirleyicidir. Kanser stiphesi ¢ok yiiksek, ancak biyopsi
negatifise, bir sonraki biyopsi 6 hafta sonra giivenle yapi-
labilmektedir. Son yillarda alti kadran biyopsinin yerini
10-12 kor biyopsi protokollerinin almasi ile birlikte,
yiiksek dereceli PIN (YDPIN) sonras: tekrar biyopsilerde
kanser saptama oraninda azalma olmustur (28). Bu
nedenle ilk biyopsisi =10 kor olan YDPIN’li hastalarda
izlem yapilmali ve ek parametrelere gére tekrar biyopsi
karar1 verilmelidir. Tekrar biyopsinin ne zaman ve nasil
yapilmas: gerektigi konusunda fikir birligi yoktur ancak

10-12 kor biyopsi sonrasi, PSA’da anormal bir yiikselme

veya rektal muayenede degisiklik olmazsa tekrar biyopsi

yapmak gereksiz gibi géztikmektedir.
4.5. Satiirasyon ve Transperineal Biyopsiler

Satlirasyon biyopsisi prostatin tamamim érneklemek
amaci ile en az 20 kor biyopsi gerektiren bir uygulamadir
(29). Son yillarda yapilan ¢alismalarda lokal anestezi ile de
yapilabilecegi gosterilmistir. Satiirasyon biyopsilerinde
kanser saptama oran1 %30-43 arasindadir (30). Satiirasyon
biyopsisinin potansiyel sakincalari, klinik 6nemi olmayan
kanserlerin yakalanmasi1 ve morbiditenin artmasidir.
Satlirasyon biyopsisinin kaginci biyopside yapilmasiyla
ilgili alismalar mevcut. Pepe ve Aragona, birinci, ikinci ve
tglnct biyopsilerinde ortalama 29 kor biyopsi yapilan
hastalar1 12 ve 18 kor biyopsi ile karsilastirdiklar ¢alisma-
larinda, ilk biyopside belirtilen kor sayilarimin hepsinde
kanser saptama oranlarinin benzer oldugunu saptamuglar-
dir. Bununla birlikte, tekrar biyopsilerinde satiirasyon
biyopsinin 18 kor biyopsiye daha iistiin oldugunu goster-
mislerdir (31). Sattrasyon biyopsi endikasyonlar: ilk
biyopsisinde 10-12 kor érneklem yapilmus tekrar biyopsi-
leri ve aktif izlem hastalar1 olarak belirtilmektedir (32).

Transperineal yolla yapilan biyopsilerde prostatin
ozellikle periferal apikal bolgelerinden daha iyi 6rnekle-
me yapilabildigi belirtilmektedir (33). Iki farkh teknikle
yapimakla birlikte en sik kullanilan: brakiterapi i¢in kul-
lanilan template ile biyopsi ¢rneklemesinin yapilmasidir
(34). Bu yontemde spinal veya genel anestezi gerekir.
Transperitoneal ve transrektal 12 kor biyopsilerdeki kan-
ser saptama oranlar1 birbirine esittir (35). Genellikle
aktif'izlem veya fokal tedaviler 6ncesi daha kesin evrele-
me i¢in uygulanmaktadir. Son yillarda yapilan ¢alisma-
larda ¢oklu biyopsileri transperineal yolla yapan otorle-
rin sayis1 artmakla birlikte transrektal biyopsilerle karsi-

lastirldiginda kanser saptama oranlar1 benzerdir (36).
5. Biyopsi Sonrasi
5.1. Dogru Patolojik Inceleme

Dogru patolojik degerlendirme i¢in, her érnek ayn

tiplerde génderilmelidir. Bu sekilde dogru kanser hari-
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talamas1 yapilabilmektedir. Ayrica, her biyopsi 6rnegi
iropatolog tarafindan ayr1 ayr1 rapor edilmelidir. Prostat
biyopsisi konusunda deneyimli bir patolog tarafindan
dogru Gleason skorlamasinin yapilmasi, biyopsi érnek-
lerinde timor yiizdesi ve uzunlugunun, perindral invaz-
yon ve PIN-ASAP varhginin belirtilmesi hastanin tedavi-
sinin planlanmasi i¢in gereklidir. Ayrica, stiphede kali-
nan durumlarda biyopsi spesmenlerinin hakem patologa

gonderilmesi kesin tani agisindan gerekli olabilmektedir.
5.2. Komplikasyonlar

Transrektal USG esliginde prostat igne biyopsisi
givenli bir islemdir ve komplikasyon oranlar1 olduk¢a
distktir (Tablo 1). Minér komplikasyonlarindan en sik
gross hematiiri ve hematospermi gériilmektedir. Siddetli
enfeksiyonlar vakalarin %1’inden azinda gérilir. Ancak,
biyopsi sirasinda alinan kor sayist ile komplikasyonlar:

arasinda bir iligki saptanmamistir (24).

6. Yeni Goriintiileme Teknikleri Esliginde Biyopsi
(Doppler USG, 3 Boyutlu USG, Kontrasth USG, MRG)

Renkli ve Power Doppler TRUS ile prostat biyopsisi,
kullaniminin zor olmasi, yapan kisiye ve aletin teknolo-
jisine bagimh olmasi, maliyeti ve 10-12 kor biyopsilerde

ek katkisinin ¢ok az olmasi nedeni ile yaygin kullanim
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Prostat kanserinde risk siniflandirmasi
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'Karadeniz Teknik Universitesi, Tip Fakdultesi, Uro/oj/' Anabilim Dali, Trabzon
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Prostata spesifik antijenin (PSA) klinik uygulama-
ya girmesinden sonra organa sinirli prostat kanseri
saptama oranlarinda ve bununla birlikte de definitif
tedavi uygulamalarinda artis izlenmistir. Giintimtizde
klinik olarak organa sinirli prostat kanseri igin, tartig-
ma konusu olmakla birlikte, en etkili ana tedavi sece-
nekleri radikal prostatektomi, radyoterapi ve dikkatli
secilmis hastalarda aktif gézlemdir. Bu konuda diger bir
tartisma konusu ise prostat kanserinde erken teshisin
yasam stiresine ne kadar katk: sagladig1 ve hangi hasta-
ya hangi tedavi seceneginin yeterli olacaginin saptan-
masiyla ilgilidir. Zira, klinik olarak organa sinirh olan
pek cok timor gergekte lokalize hastalik olmadig: gibi
(1), klinik olarak 6nemi olmayan kansere sahip pek ¢ok
hasta da mevcut prognostik siniflamalardaki sinirlama-
lar nedeniyle gereksiz tedavi edilmektedir (2). Ayrica,
hastaligin kontroliine yonelik yapilan tedavilerin ¢ogu
g6z ardi edilemeyecek oranda morbiditeye yol agmak-
ta olup, tedaviden 5 yil sonra bile hastalarin yaklasik
olarak %50-80’i erektil disfonksiyon gibi yakinmalar
bildirmektedir (3).

Yeni tam1 konulmus prostat kanserli hastalarda,
hekimlerin kars: karsiya kaldig1 ana zorluklardan birisi,
hastaligin risk durumunu ve hastaliga bagh 6lim riskini
givenilir bicimde ortaya koyamamaktir (4). Klinisyen,
cerrahi tedavinin basarisini, pozitif cerrahi sinir ve kap-
stl dis1 yayihm oranlarini, uzak metastaz olasiligini ve
biyokimyasal niiks gelisme ihtimalini tedavi 6ncesinde
belirleme ve hastay1 bilgilendirme ihtiyaci duymaktadir.
Bu bilgiler aynm1 zamanda cerrahi tedavinin agresifligi-
ne ve ameliyat sonras: takiplere de katki saglamaktadir.
Ornegin diisiik 6liim riski tastyan bir hasta, major cer-
rahi tedavi segeneginden ziyade aktif gézlem veya fokal
ablatif yaklasimlar (brakiterapi, vb.) ile yasam kalitesi-

ni azaltmayan tedavileri se¢me olanagini bulabilecek-

tir. Diger taraftan ise hastaliga bagh yiksek 6lim riski
tastyan hastalar i¢in de daha agresif tedavi segeneklerini
segme sansi taniyacaktr (5).

Klinik olarak organa sinirh prostat kanserli erkekler
i¢in hastaligin risk durumunu belirlemede PSA, Gleason
skoru ve klinik evre tedavi 6ncesi en 6énemli prognostik
faktorler olarak kabul edilmektedir (6). Bu derlemede,
tedavi 6ncesi hastaligin risk gruplarina ayrilmasinda
prognostik éneme sahip faktorler ve risk siniflamasim

saglayan prediktif araclar tizerinde durulacaktr.
Prognostik Faktorler
Tedavi 6ncesi PSA diizeyi

Bir tani araci olarak bazi kisitlamalara sahip olmasina
ragmen serum PSA 6l¢timi, hastaligin yayilimi, prog-
nozu ve timor nitkstint degerlendirmede énemli ipug-
lar1 vermektedir. Eski serilerde PSA’nin, timor hacmi,
Gleason skoru ve tiimor evresi ile dogru orantili olarak
iliskisi oldugu gézlemlenmistir (7). Serum PSA diize-
yi <10 ng/ml olan hastalarin %70-80’i organa sinirh
hastaliga sahip iken, PSA’s1 >10 ng/ml olan hastala-
rin %50’sinde, PSA’s1 >50 ng/ml olan hastalarin ise
%25’inde organa sinirh hastalik saptanmaktadir (8).
Ayrica, preoperatif ylksek PSA diizeyinin hastaligin
tedavi sonrasi rekirrensi ile dogrudan iliskili oldu-
gu gorilmistir (9). Bununla beraber ¢ok ytiksek PSA
diizeyleri definitif tedavi i¢cin engel olusturmamaktadr.
Eslik eden prostatit, triner enfeksiyon, yakin zaman-
l1 ejakillasyon ve benign prostat hiperplazisi (BPH)
durumlarinda PSA yiiksek saptanabilir ve PSA’nin tedavi
oncesi prognostik etkisinde farkliliklara neden olabilir
(4). Bir seride serum PSA diizeyi =50 ng/mL olan ve

radikal prostatektomi ve ardindan genellikle anti-and-
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rojen tedavisi ve/veya radyoterapi almig 236 erkek has-
tanin 10 yilhk metastazsiz sag kalim oram %83 olarak
rapor edilmistir (10). Benzer sekilde diistik PSA diizeyi
de biyolojik olarak agresif bir hastalikla kars1 karsiya
olma ihtimalini ortadan kaldirmamaktadir. PSA seviyesi
2,5 ng/ml’'nin alunda %12 oraninda kapstl dig1 timor

varhig: rapor edilmistir (4,11).
Gleason skoru

flk olarak 1966’da tarif edilen Gleason derecelen-
dirme sistemine gére, D’amico ve arkadaglar1 hastalar
biyopsi Gleason skorlarina gore distiik (<6), orta (7) ve
yiksek risk (=8) olmak tizere 3 risk kategorisine simif-
landirmistir (12). Genellikle cerrahi sonras: elde edilen
Gleason skorlari, biyopsi érneginden elde edilen skorlar-
dan daha yiiksek saptanmaktadir (13-15). 2963 hastalik
bir seride biyopsi ve cerrahi spesmenlerin Gleason skoru
degerlendirildiginde %56 oraninda farkhilik saptanmistir
(%42 dustk, %14 ylksek) (15). Bu farkliliklara serum
PSA diizeyi, patologun deneyimi, klinik evre, biyop-
si sayilari, prostat glandinin biyiikligi, intraepitelyal
neoplazi varhg, kanser ytzdesi gibi bir¢ok faktdr sebep
olabilir ve Gleason skorunun prognostik etkisini azalta-
bilir (16). Gleason skoru ile ilgili tizerinde durulmas:
gereken baska bir konu ise Gleason 4+3 ile 3+4’n aym
prognostik etkiye sahip olmadig: ve 4+3’tin yiksek risk
grubuna dahil edilebilecegidir (4,17).

Klinik evreleme

Klinik evreleme, parmakla prostat muayenesi ve
gorlintilleme yoéntemlerine dayanmaktadir. Klinik evre-
leme i¢in siklikla TNM (t@imoér, nodiil, metastaz) evrele-
me sistemi kullanilmakta olup, bu sistemin 2010 yilinda
7. revizyonu yapilmistir. Her ne kadar eski raporlar %50
vakanin distk evrelendirildigini ileri stirse de, PSA tara-
ma caginda diisik evrelendirmeye daha az sikhikla rast-
lanmaktadir (13,18-21). Hastaligin anatomik yayilima,
tedaviden alinacak yarar ve tedavi komplikasyonlar: ile
dogrudan iliskilidir ve prostat glandi ile sinirh timor-
ler, tedavi ile tam olarak iyilesme olasiligina sahiptirler.

Tedavi sans: kapsil tutulumu, cerrahi simir pozitifligi,

seminal vezikil tutulumu ve lenf nodu metastaz1 gibi

durumlarda azalmaktadir.
Diger Prognostik Faktorler

Klinik evre, PSA ve Gleason skoruna ek olarak, biyop-
si 6rneklerindeki timor ytizdesi, kanser volimi, perino-
ral invazyon, kan dolasiminda ve kemik iligindeki timor
hiicrelerinin varhig: gibi tedavi basarisizligimi 6n gérebi-
lecek ¢cok sayida faktor tizerinde caligilmistir. Bu faktorler
hastaligin niiks ihtimalini belirlemede yardima olabilse

de rutinde sik olarak kullanilmamaktadar.
Tedavi 6ncesi PSA velositesi

Bir¢ok ¢alisma tedavi éncesi PSA degisim hizinim pato-
lojik evre ve biyokimyasal rekiirrens oranlarim éngérmede
iyi bir arag olabilecegini géstermistir (22-25). PSA velo-
sitesi 2 ng/ml’den buyiik hastalarda daha kisa zamanda
niiks ve prostat kanserine bagh 6lim meydana gelmektedir
(22). 13 yillik dénem icinde radyoterapiyle tedavi edil-
mis klinik olarak organa sinirh prostat kanserli 359 hastalik
seride 7 y1l sonra hastaliga bagh 6ltim oram degerlendiril-
diginde; PSA velositesi <2 ng/ml olan hastalardan diisiitk
risk grubunda 6lim saptanmaz iken, orta ya da yiiksek risk
grubunda olanlarm %19’u hastahiga bagh kaybedilmistir.
PSA velositesi >2 ng/mL olanlarda, diistik risk grubunda
%4 6lim gortlirken diger grupta (orta ya da yiiksek risk)
%24 lim saptanmistir (26). Bununla birlikte PSA velosi-
tesinin prognostik degerinin yetersiz oldugunu gésteren

¢alismalar da gliniimiizde mevcuttur (27,28).
Pozitif biyopsi yiizdesi

Tahmini timoér hacmini belirlemede en iyi metot
bilinmese de timér pozitif biyopsi ylizdesi bu konu-
da yararh bilgiler saglayabilmektedir (29,30). Cerrahi
tedavi yapilan orta derece risk grubundaki 960 hastanin
pozitif biyopsi oranlarinin biyokimyasal niikse etkisi-
ni degerlendiren bir ¢alismada, %50 pozitif biyopsiye
sahip olan hastalarin %89'unda 4 yil iginde biyokimya-
sal nitks gelisirken, %34’in altinda olanlarin %14 inde

biyokimyasal niiks saptanmugtir (31).
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Tiumor hacmi

Klinik olarak organa sinirh prostat kanserli hastalarda
timoér hacminin hesaplanabilmesi, organa siirh hasta-
lik olasiligini tahmin etmede yarar saglayabilir. Ancak,
goruntileme yontemlerine ait kisitlamalar nedeniyle,
glinlik uygulamada tahmini timér hacmini belirle-
mek zordur. Bu hesaplamada PSA, prostat gland hacmi
ve biyopsi Gleason skoru g6z 6ntine ahnmaktadir (32).
Radikal prostatektomi veya radyoterapi tedavisi almig
1773 hastay1 kapsayan bir seride 4 cm3’iin tstiinde
hesaplanmis tiimoér hacmi olan hastalarin, klinik evre ile
tahmin edilen zamandan daha kisa stirede biyokimyasal

ntiks gosterdigi rapor edilmistir (32).
Perinoral invazyon

Biyopsi 6rneklerindeki perindral invazyon varlig:
ekstraprostatik yayilimin prediktori olarak kabul edil-
mektedir (33). Ancak, perindral invazyonun tedavi son-
ras1 prognozu etkileyip etkilemedigi belirsizdir ve PSA
ntksiini belirleyecek bagimsiz prediktér olarak goziik-
memektedir (33-35).

Dolasimdaki tiimor hiicreleri

Sistemik kan dolasgminda ve kemik iligindeki timor
hiicrelerinin varhig: potansiyel prognostik faktor olarak ele
almmugtir. RT-PCR  (reverse transkriptaz polimeraz zincir
reaksiyonu) ile sistemik dolasimda PSA tireten hiicrelerin
arastirilmasiyla yapilan iki ¢alismada bu hiicrelerin varh-
g1 ile timor evresi ve hacmi arasinda anlamh korelasyon
bulunmamistir (36-38). Bir calismada ise dolasimdaki
hticreler daha kisa zamanda biyokimyasal ntks ile iliskili
bulunmugstur (39). Radikal prostatektomi 6ncesi kemik
iligi aspiratinda kanser hiicrelerinin belirlendigi bir baska
aragtirmada, hastalarin %13-72’sinde kemik iligi aspira-
tinda timor hiicreleri saptanmis ve timor hicrelerinin

varhig klinik niiks ile iliskili bulunmustur (40,41).
Biyolojik belirtecler

Anormal p53 ekspresyonu, DNA ploidisi, p16 eks-

presyon kaybi, MDM2, Bcl-2/Bcl-2 baglantih X prote-
in, sitozin-adenin ve guanin tekrarlari, siklooksijenaz-2,
sitokrom P450 3A4 ve protein kinaz A gibi biyolojik
belirtecler her ne kadar rutin kullanimda olmasa da tedavi

sonuglarim 6ngérmede prediktif rol oynayabilirler (6).
Prostat Kanserinde Prediktif Araglar
Risk gruplar1

Tedavi basarisini degerlendirmede en 6énemli nokta
hastaliga 6zgii sag kalim olmasina karsin, prostat kan-
serinin uzun seyri nedeniyle araya baska eslik eden
patolojilerin girmesi ve buna bagh olarak sag kalim
oranlarimin etkilenmesinden dolay1 biyokimyasal niiks,
radikal prostatektomi veya radyoterapi sonrasindaki sag
kalimi degerlendirmede kesin prediktér olmasa da tedavi
Oncesi basariyr dngéren bircok calismada hedef olarak
ortaya konulmustur (42-44). Biyokimyasal rekiirrensi
saptayabilmek ve hastalar: risk gruplarina simflandir-
mak icin glintimiize degin ¢esitli algoritmalar 6nerilmis-
tir. Bunlardan en sik kullanilanlardan biri 1998 yilinda
D’amico ve ark.’lar: tarafindan gelistirilen klasifikasyon-
dur (12). Bu klasifikasyonda klinik evre, Gleason skoru
ve PSA gibi prognostik faktdrler kullanilarak prostat
kanserli hastalar i¢in dusiik, orta ve yiiksek risk gruplar
tanimlanmistir (9,12,45);

1. Distik risk - klinik evre T1c ya da T2a, PSA <10 ng/

mL ve biyopsi Gleason skor < 6.

2. Ortarisk - klinik evre T2b ya da PSA 10- 20 ng/mL

ya da biyopsi Gleason skor 7.

3. Yiiksek risk - klinik evre T2c ya da PSA >20 ng/mL

ya da biyopsi Gleason skor = 8.

Yiiksek riskli hastalia sahip erkeklerde (klinik evre,
serum PSA ve Gleason skorlarina dayanarak) metastaz
ve prostat kanserine bagh 6ltim ihtimali yiiksektir (46).
Prognostik faktdrlerin prostat kanserine 6zgii sag kalima
etkisini degerlendiren bir ¢alismada klinik evresi T1c-2,
NO ya da NX, MO olan ve radyoterapi ile tedavi edilmis
2370 hastada orta ve ytiiksek riskli gruplarda sirasiyla
kansere bagh mortalite i¢in relatif risk 5.6 ve 14.3 olarak
bulunmustur (26). D’amico klasifikasyonunda diger risk

faktdrlerinin saglayacagr ek katkilar goz éniinde tutulma-
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mistr (47). Iyi bilinmektedir ki, pratikte hastaligin seyri
hastadan hastaya farklhiliklar gostermektedir. Nguyen ve
ark.’lar tg risk faktortine ek olarak PSA velositesini de
risk fakt6ri olarak kullanmiglardir (48).

Tedavi 6ncesi klinik ve patolojik faktorlerin (PSA,
Gleason skoru, T evresi gibi) kombine kullanilmasz,
patolojik evre ve tedavi sonuglarini éngérmede gtlivenilir
bir tahmin yapmaya izin vermektedir. Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG) tarafindan radyoterapi sonra-
s1 takip edilen 1557 hasta ile hastaliga 6zgii sag kalim
(kanserden dolay1 6lim, tedaviye iligkin komplikasyon-
lardan dolayr 6liim, prostat kanseri mevcut iken diger
nedenlerden 6liim) 6ngdren model gelistirilmistir (49).

Dort ayr1 grup tanimlanmustir;

» Grup 1 - Gleason skor 2-6, T1-2 /Nx

» Grup 2 - Gleason skor 2- 6, T3/Nx ya da Gleason
skor 2-6, N1 ya da Gleason skor 7, T1-2 Nx

» Grup 3 - Gleason skor 7, T3/Nx ya da Gleason skor
7, N1 ya da Gleason skor 8-10, T1-2/Nx

» Grup 4 - Gleason skor 8-10, T3/Nx ya da Gleason
skor 8-10, N1

TNM evreleme sisteminin 2010 yihindaki 7. revizyo-
nunda, hastaligin anatomik yayilimina ve Gleason skoru-
na ek olarak tedavi 6ncesi PSA seviyesinin de katilmasiyla
“anatomik prognostik gruplar” adiyla RTOG Kklasifikas-

yonuna benzer gruplandirma yapilmustir;

» Grup I - Dugstik risk, lokalize ttimor, rekiirrens icin
yiksek risk yok: T1 veya T2a ve serum PSA <10 ng/mL
ve Gleason skor <6

» Grup IIA - Lokalize kanser, orta derece rekiirrens riski
ile iliskili en az bir 6zellik; T2b veya serum PSA 10-20
ng/mL arasinda veya Gleason skor 7

» Grup IIB - Lokalize kanser, yiiksek derece rekiirrens
riski ile iliskili en az bir 6zellik; T2c veya serum PSA 220
ng/mL veya Gleason skor =8

» Grup III - Lokal ileri timorler; PSA veya Gleason sko-
runa bakilmaksizin ekstraprostatik hastalik (T3)

» Grup IV - herhangi kanser; T4 yayilim veya pozitif
lenf nodu (N1) veya uzak metastaz (M1)

Nomogramlar ve risk tablolar1

Bugtine kadar kullanilan prediktif araglarin en énem-
lisi nomogram ve risk tablolaridir (50,51). Nomogramlar
artmis dogruluk avantaji sunarken, risk tablolar1 basit
kullanim avantaji saglamaktadir. Glinimitizde 65’den
fazla yaymlanmis ve gegerlilik caligmalar: yapilmuig pros-
tat kanser nomogrami mevcuttur (52). Bu nomogram-
lar, degisik klinik senaryolarda rekiirrens ve progresyon
riskini tahmin etmeye yardimci olmak i¢in demografik
bilgilerle, Gleason skoruyla, klinik evre ve tedavi planla-
riyla birlestirilmistir. Memorial Sloan-Kettering grubu-
na ait 1998 yilinda Kattan ve ark.’lar1 tarafindan gelis-
tirilen nomograma internet aracihigiyla erismek mim-
kindir (www.mskcc.org/mskcc/html/10088.cfm).
Bu nomogram ile tedavi éncesi hasta yasi, PSA degeri,
porzitif ve negatif biyopsi sayilari, klinik evre (AJCC 92
ve 97) ve Gleason skoru gibi parametreler kullanilarak,
hastaligin anatomik yayilimi ve 5/10 yilik progresyon
ihtimallerine ulasilabilmektedir (53).

Partin tablosu ise klinik evre, biyopsi Gleason skoru,
serum PSA diizeyine dayanarak organa sinirli hastalik ola-
siligimi 6ngdérmek tlizere gelistirilmistir (8,54). Klinisyen
kolay bir sekilde tabloya bakip bu ii¢ parametreye gore
yaklasik tahminde bulunabilmektedir.

Klinik uygulamada nomogramlar ve risk tablolar:
organa sinirh hastalik bulma olasiligr hakkinda yarar-
I bilgiler saglamakla birlikte baz1 kisitlamalar da mev-
cuttur. Klinik evre ve parmakla prostat muayenesinin
yorumlanmasinda cesitlilik, patologlar arasinda biyopsi
Gleason skorunun belirlenmesindeki farkliliklar, biyop-
side diisiik 6rneklemenin Gleason patern 4 ya da 5 tizeri-
ne etkisi ve tedaviye kadar gecen zaman iginde patolojik
migrasyon gibi faktérler tedavi 6ncesi tahminlerin dog-
rulugunu etkileyebilir. Sadece birka¢ nomogram %80
civarinda dogruluk oranlar saglayabilmektedir (52). Bir
caliymada radikal prostatektomi sonras: tam tedavi ola-
siigin degerlendirme amaciyla bu prognostik faktorlere
TGF-B1 ve interlokin-6-SR seviyelerinin eklenmesiyle
%88 dogruluk oranlarina ulagilmistir (55).

Sonug olarak, tedavi 6ncesi hasta ve hekimin ideal
tedaviyi belirlemesine yardimci olacak nomogramlar

ve risk tablolar gibi bir¢ok prediktif ara¢ gelistirilse de,
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bu araglarin hi¢ biri patolojik yayilimi tam dogrulukla

belirleyememektedir. Bundan dolay: elde edilen verile-
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Prostat kanserinin fokal tedavisi

Ergln Gdlrer, Burak Turna

Ege Universitesi Tip Fakdiltesi, Uroloji Anabilim Dali, [zmir

Prostat Spesifik Antijen (PSA)’'nin klinik kullanima
girmesi ve bu testin tarama amach siklikla kullamilma-
s1 ile gliniimtizde daha fazla erkek unifokal ve unilate-
ral olma olasilig: yiiksek, diisiik hacimli ve erken evre
prostat kanseri tanisi almaktadir (1,2). Giintimtizde, bu
hastalarin ¢ogu ciddi morbidite riski pahasina radikal
tedavi modaliteleri ile sagaltilmaktadir. Yakin zamanda
yapilan ¢alismalar, azimsanmayacak bir hasta grubunun
(yaklasik %30) gereksiz yere prostat kanseri tanisi aldig
ve fazladan tedavi edildigi gercegini ortaya ¢ikartmig-
tir (3). Ortaya ¢ikan bu gelismeler, arastirmacilar1 baz
solid organ kanserlerinde giivenli bir sekilde uygulanan
organ koruyucu cerrahi tedavi segeneklerinin benzer
sekilde prostat kanseri i¢in de uygulanabilecegi yoniinde
distinmeye itmistir. Sonugta, diistik riskli, lokalize pros-
tat kanserinin tedavisinde ilgi ¢ekici bir segenek olarak
fokal tedavi konsepti ortaya ¢ikmistir. Fokal tedavide
amag prostat bezinin tamaminin tedavi edildigi konvan-
siyonel radikal tedaviler ile ortaya ¢ikan morbiditelerden
kaginmak ve yeterli kanser kontroliiniin saglanmasidir.

Prostat kanserinin fokal tedavisi kadinda meme kan-
serinin tedavisinde uygulanan meme koruyucu cerrahi-
ye (lumpektomi) benzetilmektedir (4). Lumpektomide
kanser dokusu ve ¢evreleyen bir kisim doku ¢ikarilmakta,
dolayisiyla memenin 6énemli bir bélimu korunmakta-
dir. Dogal olarak meme koruyucu prosediir daha distik
morbidite ile sonu¢glanmaktadir. Ancak, lumpektomi
sonrasl bir¢cok kadina lokal radyoterapi uygulanmakta ve
korunmus memede rezidii kalma ihtimali olan kanserli
hiicrelerin eliminasyonu saglanmaktadir. Glintimiizde,
“erkek lumpektomi”si olarak goriilen prostat kanseri-
nin fokal tedavisi ile ilgili tartigmalara ise radyoterapi
ve kemoterapi dahil edilmemektedir. Bunu g6z 6niinde
bulundurdugumuzda, prostat kanseri icin fokal tedavi-
nin gergekten meme lumpektomisi ile benzerlik goste-

rip gostermedigi ve fokal tedavinin aykiri bir goris olup

olmadig1 hentiz arastirilma asamasindadar.

Biz yazarlar, bu derlemede bu sorulara literatiir
kilavuzlugunda yanit aradik ve okuyucuya giintimiizde
prostat kanserinin tedavisinde olduke¢a tartisilan fokal

tedavinin son durumunu yansitmaya ¢alistik.
Fokal Tedavi Nedir?

Prostat kanseri i¢in fokal tedavinin amac1 “beklenen
yasam slresi tehlikeye atilmadan morbiditenin azaltil-
mast amact ile bilinen hastaligin secici olarak ablasyonu
ve mevcut fonksiyonlarin korunmas:i” olarak bildirilmis-
tir (2). Prostat Kanseri Fokal Tedavi Konsensus Raporuna
gore “fokal tedavi prostatta bilinen bir kanser odaginin,
genitotiriner fonksiyonlarin korunmasi amaciyla kanser
icermeyen prostat dokusunu koruyarak, eradike edilme-
si” olarak tamimlanmgstr (5).

Fokal tedavinin prostat kanserine basarili adaptas-
yonu i¢in bazi kritik sorunlarin asilmasi gerekmekte-
dir: Bunlar; prostat igerisindeki lezyonlarin net olarak
tamimlanabilmesi, prostat igerisindeki kanserin giiveni-
lir olarak gortintillenebilmesi, kanser eradikasyonunda
mevcut teknolojinin uzun dénem etkinlige sahip olup
olmadiginin ortaya konmasi, hastalarin uygun izlemi ve
rekiirren/persistan hastaligin saptanmasi olarak 6zetle-
nebilinir.

Guntmizde ortaya ¢ikan asiri ilgiye ragmen
Amerikan Uroloji Birligi fokal tedavinin segilmis hasta
gruplarinda belirli protokoller ¢ercevesinde bir ¢aligma

kapsaminda uygulanmas: gerektigini 6nermektedir (6).
Fokal Tedavide Uygulanan Modaliteler
Fokal tedavi i¢in giintimiizde kabul edilen 3 tedavi

modalitesi mevcuttur: kriyoterapi, yiksek yogunluk-

lu odaklanmug ultrason (HIFU) ve fotodinamik tedavi.
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Hentiz cerrahi ve eksternal radyoterapi secenekleri klinik

uygulamalar bakimindan hazir gériinmemektedir.
Uygun Hasta Se¢cimi

Yapulan klinik caligmalarda uygun hasta secimi, fokal
tedavinin gelecekte diger tedavi modaliteleri arasinda
varligim siirdiirebilmesi agisindan son derece énemlidir.

Yaygin ve/veya bilateral hastalik varligi adindan da
anlagilacagr gibi fokal tedaviyi zorlastirmaktadir. Yakin
zamanda yapilan ¢aligmalarda, prostatektomi spesmenle-
rinin %67-87’inde multifokal prostat kanseri varlig: tes-
pit edilmistir (6). Duke Gniversitesinde gergeklestirilen
bir ¢alismada 1386 prostatektomi spesmeninden sadece
%18’inde tnilateral timér izlenmigtir (8).

“The International Task Force on Prostate Cancer and
the Focal Lesion Paradigm” tarafindan o6nerilen kriterler
Tablo-1'de 6zetlenmistir. 2009 yilinda yapilan Prostat
Kanseri Fokal Tedavi Konsensus Raporu ile detaylandiri-

lan bu kriterler ise Tablo-2’de gosterilmistir (5).

kanser odaginin dogru ve giivenli bir bicimde ortaya
konulmas: gereklidir. Sekstant ve genisletilmis transrektal
ultrasonografi (TRUS) biyopsi semalarinin prostat kan-
serinin dogru lokalizasyonunun belirlenmesinde yete-
rince glvenilir olmadig1 gosterilmistir (9,10). Prostat
biyopsisi sirasinda prostat kanserinin daha iyi saptana-
bilmesi agisindan ultrasonografik kontrast ajanlar, renkli
Doppler, power Doppler ve Manyetik Rezonans (MR)
spektroskopi imaj1 yénlendirmeli TRUS kilavuzlugunda
biyopsi gibi yeni teknikler tizerinde arastirmalar stir-
mektedir (11,12). Haritalandirma biyopsisinin prostat
kanserinin bezdeki yerlesiminin belirlenmesindeki ve
detaylandirilmasindaki faydalar ile hastanin ve tro-
logun daha kapsaml bir sekilde tedavi hakkinda karar
vermesi mimkiindir (13). Prostat igerisindeki kanser
odaklarinin giivenilir bir bicimde gériintiilenebilecegi
bir modalitenin eksikligi géz 6niinde bulundurulursa,
su anda gerceklestirilmesi diisiniilen klinik ¢aligmala-
rin dahil edilme kriterlerinde transperineal ¢ok odakh

biyopsinin olmasi makul gériinmektedir.

‘

Tablo 1: Fokal tedavi icin ideal olgular. 1 no’lu kaynaktan alinmistir

Serum PSA
Klinik evre
Patoloji / Gleason

TINXMx veya T2aNxMx
3+3 veya daha dusuk

PSA < 10 ng/ml, PSA dansitesi <0.15 ng/mL/g

Birbirine yakin 2'den fazla pozitif kanser odagi olmamasi
Toplam kanser uzunlugu < 10 mm ve farkli odaklarda <7 mm; <1/3 pozitif odak

Radyoloji (MR)

Tablo 2: Fokal tedavi icin olgu secimi. 4 no’lu kaynaktan alinmistir.

Prostat volumu >25 gr ise en buyik cap <15 mm veya volim <25 gr ise <10 mm. Ekstrakapsuler yayilim
veya seminal vezikil invazyonu yok

1.
2. Beklenen hayat siresi >10 yil.
3. Gegirilmis prostat cerrahisi mevcut olgular dikkatli degerlendiriimelidir.
4.
fokal kurtarma tedavisi glindeme gelebilir.
5.
6.

ideali transperineal haritalandirma biyopsisi veya uzman merkezlerde multifonksiyonel MR + TRUS biyopsi.

Gecirilmis pelvik veya prostat radyoterapisi mevcut olgular ileri calisma verileri elde edilene kadar tedavi edilmemelidir, ancak gelecekte

Allt Uriner sistem semptomu olan olgularda fokal tedavinin etkisi konusunda bilgiler sinirlidir. Bu olgular dikkatli degerlendiriimelidir.
Optimal tedavi ve enerji kaynadi segiminde prostat volimu, prostatik kalsifikasyon varlig, kistler, TUR kavitesi, rektuma erisim, komsu

rektal mukozada enflamasyon varlidi gibi durumlar g6z éniinde bulundurulmalidir.

7. Fokal tedavi dustk - orta risk grubundaki olgulara sinirlandiriimalidir.

8. Fokal tedavi klinik evre T2a veya daha dusik NOMO olgularla sinirlandiriimalidir.

9. Fokal tedavi radyolojik evre <T2b NOMO olgularla sinirlandiriimalidir.

10. Kanserin topografisinin belirlenmesi dnemlidir. Apikal veya anterior kanserlere mevcut tedavi modaliteleri ile miidahale zor olabilir.
11. Fokal tedavinin erektil fonksiyonlar tizerine etkisi konusunda bilgiler sinirlidir. Olgular bu konuda tedavi 6ncesi bilgilendirilmelidir.

Fokal Tedavi ve Ideal Tam

Fokal Tedavi'nin kabul edilebilir bir tedavi oldugu-

nun netlesmesi i¢in éncelikle prostat bezi igerisindeki

Yakin zamanda, dinamik kontrastl MR, difiizyon MR
ve MR spektroskopi fonksiyonel gérintilleme yontem-
leri prostat kanserinin varliginin ve yerlesiminin saptan-

mas! agisindan degerlendirilmistir. Dinamik kontrasth
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MR gériintiileri prostat kanseri stiphesi olan 53 hastada
elde edilmis ve 3 normal dokudaki kontrastlanma oran-
larimin dinamizmi (3.3 saniye, 6.7 saniye ve 3.2 saniye),
kanserli dokudan (9.2 saniye) farkli olarak bulunmustur
(14). Prospektif bir calismada, endorektal koil yerlesti-
rilerek 1.5 Tesla T2-agirhikh gorintiler ve diftizyon MR
gortintileri 49 radikal prostatektomi éncesi hastada elde
edilmis; prostat kanseri agisindan sensivite, T2 +difiizyon
gorintilerinde (%81) sadece T2 gdriintiilemeye (%54)
kiyasla anlamh ytiksek bulunmustur (15).

Ancak fokal tedavi adaylarinin belirlenmesinde
biyopsi sonuglar1 baskin kriter mi olmalidir? Hangi
biyopsi stratejisi kullanilmalidir? Uygun adaylar acisin-
dan klinik belirtecler nelerdir? Bu klinik sorulara veri-
lebilecek cevaplar fokal tedavi konseptini benimsemeyi
distinen yenilikci tirologlardaki kararsizhig: azaltacaktir.

Onik, transperineal 3D haritalandirma biyopsisini
fokal prostat kanseri tedavisi 6ncesinde bir evreleme
islemi olarak tarif etmektedir. TRUS biyopsi sonugla-
rinda unilateral hastali§a sahip 110 olgunun 3D harita-
landirma metodu ile tekrar evrelenmesi sonucunda 60
hastada bilateral kanser saptanmug ve 25 hastada Gleason
skorunda artis izlenmistir (13). Bu durum géz 6niin-
de bulunduruldugunda, 3D haritalandirma biyopsisinin
tim prostat bezinin patolojik degerlendirmesinde daha
istlin oldugunu soéyleyebiliriz.

Bir brakiterapi sablonunun perineye yerlestirilme-
sini ve ultrason goérintiilerinin elde edilmesini takiben
isleme baslanmaktadir. Islem 6ncesinde icinde havalan-
dirilmis jel bulunan bir foley kateterin yerlestirilmesi
islem sirasinda dretranin tanimlanmasina yardimeci ola-
bilir. Prosediir boyunca ultrason kilavuzlugunda pros-
tat tanimlanmakta ve biyopsi lokalizasyonlar1 belirlen-
mektedir. Biyopsiler prostatin dis yiiziinden baglayarak,
mediale dogru 5-10 mm araliklarla alimir ve prostatin 8
boélgesinden de biyopsi alinana kadar her sirada asagiya
inilir. Biyopsi odak sayis1 prostat bezinin biyikligi ile
sinirlanmaktadir. Crawford ve ark.’lar1 5 mm araliklar ile
biyopsi alinmasinin 10 mm araliklara kiyasla daha ytik-
sek kanser saptama oranina sahip olmasi yanisira hem
klinik olarak énemsiz timorleri hem de Gleason 4 ve

5 timorleri yeterli olarak tanimladigini gdstermislerdir

(16).

Transperineal 3D haritalandirma biyopsilerinin TRUS
biyopsiler ile hematiiri, kanh ejekilat, Giriner enfeksiyon
ve sepsis agisindan anlamh fark: olmadiginin gésterilme-
sinin yanisira (17); tekrarlanan TRUS biyopsilere gére
de ablasyon uygulanmasi planlanan alanin disindaki
klinik olarak ¢nemsiz prostat kanserini daha basarili bir
sekilde saptadig1 gosterilmistir. Ancak sadece sézkonu-
su fokal tedavinin Gleason skorundan, ekstraprostatik
yayilimdan veya perinéral invazyon gibi durumlardan
bagimsiz olarak etkili bir sekilde tiim prostat kanseri
tiplerini basarili bir sekilde tedavi etti§inin belirlenmesi
durumunda, biyopsi fokal tedavi adayin: belirlemede tek

basina kullanilabilecektir.
Kriyoterapi

Kriyoterapi, hem prostat hem de bébrek kanserinde
tizerinde en ¢ok ¢alisilmis metoddur. Cooper ve Lee ilk
sivi nitrojen sirkiilasyonuna dayanan, dokular1 -200°C’a
donduran kriyoterapi prob sistemini 1960’larda tanim-
lamigslardir (18). Bu deneylerde inkontinans, rektotiret-
ral fistiil, Gretral kabuklanma ve striktiir benzeri bircok
komplikasyon izlenmistir. 1990’larda kriyoteknolojinin
ilerlemesi ile daha etkin sonuglar daha disiik kompli-
kasyonlar ile elde edilmeye baslanmistir. 1999 yilinda,
Centers for Medicare and Medicaid Services tarafindan
kriyoterapi primer prostat kanserinin tedavisi icin kabul
goérmiustir (6).

Ekzajere litotomi pozisyonundaki hastanin perine-
sine brakiterapi sablonu yerlestirilir (Sekil 1). Prostat
goriintilenmesi i¢in TRUS kullanilmaktadir. Hassas
yapilara olusabilecek termal hasar1 engellemek ve yeterli
donmay saglamak icin sicaklik monitérleri yerlestirilir.
Kriyo-igneler TRUS kilavuzlugunda preoperatif harita-
landirma biyopsisinden alinan bilgiler dogrultusunda
ilgili alandan 1 cm uzakhga yerlestirilir. Noérovaskiler
demete ve lretraya zarar vermemek icin kapsiilden ve
uretradan 5 mm siir birakilir. Sistoskopik olarak iiretral
1sitic yerlestirilir. Sistoskopi sirasinda iiretra herhangi
bir igne veya sicaklik monitérii agisindan kontrol edilir.
Timor dondurma sicakliklar: -40°C’lik iki siklus seklin-
de elde edilir.

Kriyoterapi sonucunda -15°C’de ekstraselliler sivida
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Sekil 1: Brakiterapi sablonunun haritalandirma biyopsisi veya kriyoablasyon icin kullanilmasi. Siyah kesik cizgiler biyopsi veya
kriyo ignelerini, yesil cizgiler ise kriyoterapide yerlestirilen sicaklik sensorlerini temsil etmektedir.

kristallenme ve ozmotik basingta artis ile cevre hiicreler-
de siv1 kayb1 ve intraselliller protein hasar1 olusur. Eksi
15°C altindaki sicakliklarda intraselltler buz olusumu
ile hiicre metabolizmas: bozulur. Bu hasar sonucunda
hiicrelerde apopitoz gerceklesir. Ayrica donma siklusla-

11 vaskiller hiicrelerde hasar olusturarak dokuda sekon-

Sekil 2: Kriyoablasyon semalari. A: Gercek fokal kriyoablasyo
Tek taraf NVB korunarak tamama yakin kriyoablasyon. (NVB: Nérovaskiiler Demet)

der nekroza yol acar. Minimum donma sicaklik ihtiyac
-40°C’dir ve hiicreler bu sicaklikta en az 3 dakika tutul-
malidir. Tek siklus’a oranla ¢ift siklus gerceklestirilmesi
kanserli dokunun yok edilmesinde daha basarili bulun-
mustur (6,19).

Kriyoablasyon agisindan bakildiginda, en iyi sonuglar

: Hemiablasyon, C: Tek taraf NVB korunarak kriyoablasyon, D:
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PSA<10 ng/ml olan hastalarda elde edilmistir. Ayrica,
orta riskli hastalig1 olan (Gleason skoru <7, PSA 10-20
ng ml, veya klinik T2b evresi) erkeklerde de efektif oldu-
gu saptanmigtir. Babaian ve ark.’lar1, dar pelvis yapisina
sahip ve radyoterapiyi tolere edemeyecek, daha 6énce
pelvik irradiasyon 6ykiisii mevcut olan, irritabl bagir-
sak sendromu veya benzeri bagirsak bozukluklara sahip
olgularin kriyoterapi agisindan uygun hastalar oldugunu
belirtmislerdir (6). Kriyoterapi agisindan kontrendikas-
yonlar ise; iiretra veya noérovaskiiler demet yakininda
(eger hasta potent ise) timor olmasi, ciddi alt driner
sistem semptomu bulunmasi ve blyiik prostat volimiu
olarak belirtilmistir (18).

Onik ve ark.’larimin bildirdikleri serilerde, potant
erkeklerin %90’1nin iglem sonrasi tekrar oral farmako-
lojik yardimla veya yardimsiz olarak penetrasyon i¢in
yeterli dizeyde fonksiyonu geri kazandig: belirtilmistir
(15). Bahn ve ark.’lar ise cinsel iligki i¢in yeterli dtizey-
de fonksiyonun %88.9 erkekte siirdigiinii ve bu erkek-
lerinin yarisimin fosfodiesteraz-5 inhibitérlerinin yardi-
mina ihtiya¢ duydugunu géstermislerdir (20).

Ozetlemek gerekirse, fokal kriyoterapi vaatlerini

fonksiyonal sonuglar: koruyarak gerceklestirmektedir.

Uygulanan olgularin biytik gogunlugunda erektil fonk-
siyonun korundugu gézlenirken, kontinans tizerine
6nemli negatif etki saptanmamugtir. Bagirsak ile iliskili
morbidite rapor edilmemistir. Ayrica, tekrarlayan kriyo-
terapi prosedrleri sonrasi erektil fonksiyonun korundu-

guna dair 6n bilgiler mevcuttur (Sekil 2).

Yiiksek Yogunluklu Odaklanmig Ultrasonografi
(HIFU)

HIFU ilk kez 1994 yilinda benign prostat hiperp-
lazisinin tedavisinde; 1995 yilinda ise prostat kanseri
tedavisinde kullamilmistir (21). HIFU, koagulasyon nek-
rozunun termal etki ve kavitasyon olusumu ile indiik-
lenmesi esasina dayanmaktadir. Secilen bir derinlikte bir
ultrason 151m1 odaklanir ve prostatik dokuda termoablas-
yon olusturulurken, aradaki dokunun korunmas: sag-
lanir. Hedeflenen doku sicakligi 65°C’dir. Odaklanmus
ultrason dalgalar1 odak noktada birka¢ saniye i¢inde
70-100°C’lik sicakliklar olusturabildigi icin, ablate edi-
len ve tedavi uygulanmayan doku arasinda keskin bir
sinir olusmast saglanabilir (22) (Sekil 3).

Su anda HIFU tedavisi icin Ablatherm ve Sonoblate

Sekil 3: HIFU. A noktasi odak noktasini, B noktasi ise koagulasyon nekrozunun olustugu noktayi géstermektedir.

Endodroloji Bilteni

31



Prostat Kanseri: GUncel Durum

Derleme

olmak tzere iki sistem kullanilmaktadir. Her iki secenek
de FDA onay1 i¢in su anda klinik deneylerden ge¢mek-
tedir. Sonoblate sistemi prostatin gercek zamanh gortin-
tilenmesini kullanirken, Ablatherm sisteminde statik
prostat gorlintlisii Gzerinde tedavi alanlarinin gergek
zamanh gorintileri olusturulur. Sonoblate sisteminde
dorsal litotomi, Ablatherm sisteminde lateral pozisyon-
da 4 mHz bir prob prostatin anterior kismini gérecek
sekilde rektal olarak yerlestirilir. Anterior kismin ablas-
yonunu takiben, proba sirasiyla orta ve posterior prostat
boltimleri i¢in tekrar pozisyon verilir.

Tedavi alam 3 saniye 1sitildiktan sonra 6 saniye sogu-
maya birakilir. Bu stire zarfinda prostatin transvers ve
sagittal gortintiileri elde edilir. Ultrason 1s1minin limitleri
nedeniyle, HIFU tedavisi uygulanabilecek prostat volii-
mi Gst simir1 50 gram olarak rapor edilmektedir (21).
Ancak tedavi 6ncesi prostatin transtiretral rezeksiyo-
nu (TURP) veya hormon tedavisi ile volim azaltilmasi
uygulanabilir.

Tim beze uygulanan HIFU ile komplikasyon sonug-
larina baktigimizda, tedavinin triner morbiditesinin
HIFU 6ncesi TURP ile azaldig: Vallancien ve ark.’lar
tarafindan gosterilmigtir (23). Mesane boynu veya tiret-
ral striktir olusumu HIFU nun ge¢ komplikasyonlar:
olarak belirlenirken, %39 olguda erektil disfonksiyon
gelismistir (24).

Rektal duvar yaniklar: ve rektotiretral fistiil gibi komp-
likasyonlar ilk prototip HIFU cihazi ile gézlemlenirken,
sonraki prototiplerde bu komplikasyonlarin goértlme
siklig1 azalmaktadir (25). Thuroff ve Chaussy'nin 12
yilda degerlendirdikleri 1850 olguda ilk kez bu tedaviyi
alan sadece 1 olguda ve tiim olgularin 27’sinde (%1.4)
rektotretral fistil izlenmistir (26). Fistiil oranindaki
azalmalarin hedeflemeyi saglayan yazilimda ilerlemeler,
rektal sogutma uygulanmas: ve rektal uzakhigin robotik

kontroli ile saglandi1g1 distiniilmektedir.
Fotodinamik Tedavi

Vasktler Hedefe Yonelik Fotodinamik Tedavi, hiicre
olimiine ve doku ablasyonuna yol agacak sitotoksik ajan-
larin in situ olarak olusturulmas: prensibine dayanmak-

tadir. Bunun i¢in 6zgtn bir dalga boyunda aktive olacak

fotosentisizan bir ilag sistemik veya lokal olarak uygu-
lanir. Huang ve ark.’lar1, foto-sensitizan Tookad®’in
kanin prostat dokusunda klinik olarak ¢énemli olabilecek
harabiyet olusturdugunu gdstermistir (27). Avrupa ve
Kanada’'da gergeklestirilen faz 1 klinik caligmada, rad-
yoterapi sonrasi histolojik olarak rekiirrens gosterdigi
ispatlanmis 28 prostat kanserli olguda bu tedavinin etkin
ve glivenli oldugu gosterilmistir (28). Hastalarin tedavi-
ye yanitlar1 kontrasth MR, TRUS biyopsi ve PSA diizey-
leri ile degerlendirilmistir. Tki hastada rektotretral fistiil
izlenmistir. Yakin bir zamanda Emberton, fotodinamik
tedavinin dugiik hacimli primer prostat kanserinin teda-
visinde kullanimu ile ilgili sonuglarini agiklamistir (29).
On sonuglar cesaret verici olsa da, yazarlar daha biiytik
bir klinik calismaya ge¢is 6ncesi teknigin daha iyilestiril-

mesinin gerektigini vurgulamstir.
Onkolojik Sonuglar

Fokal tedavi sonras1 takipte iki 6ncelik mevcuttur:
bilinen kanserin tam ablasyonunun kontrold ve prosta-
tin tedavi almamis kisminda de novo olusabilecek bir
kanserin saptanmasi. Bu nedenle fokal tedavi uygula-
nan olgularin izleminde 6zgiin stratejiler gelistirilmesi
gerekmektedir.

Onik ve ark.’larimin yayinladig: serilerinde teda-
vi alan olgularin 1 yillik takiplerinde American Society
for Therapeutic Radiation and Oncology (ASTRO) kri-
terlerine goére %95’inde stabil PSA seviyeleri izlenmis-
tir. Tedavi sonrast 1. yilda planlanan kontrol biyopside
ise, biyokimyasal niiks saptanan olgularda bile histolo-
jik olarak prostat kanseri saptanmamistir (30). Onik ve
ark.’larimin daha sonra yayinladiklar: ve en az 2 yil izlem
stiresine sahip olgulardan olusan serilerinde de benzer
sonuglar elde edilmis (2 yil sonunda %94 stabil PSA,
kontrol biyopsiler negatif) ve boylece kriyoterapinin
daha uzun dénemdeki etkinligi dogrulanmistir (4).

Bahn ve ark.’larimin yayinladig: seride ort. 70 ayhk
izlem stiresinde biyokimyasal hastaliksiz sagkalim orani
%93 olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada olgulara ort.
tedavi sonrasi 2 kez biyopsi uygulanmustir. Biyokimyasal
niiks saptanan tek hastada tedavi gérmemis tarafin apek-

sinde prostat kanseri saptanmustir (20).

32

Endoduroloji Bilteni



Derleme

Prostat Kanseri: GlUncel Durum

Lambert ve ark.’larimin yayinladig: fokal kriyoterapi
alan 25 unifokal prostat kanserli olgunun ortanca 28
aylik takip sonugclarinda biyokimyasal olarak hastaliksiz
sagkalim (PSA nadir+2ng/ml) %88 oraninda gériinmiis-
tir. Biyopsilerinde prostat kanseri saptanan 3 olgunun
1’inde tedavi uygulanan tarafta kanser saptanmistr (26).

Ellis ve ark.’larinin serisinde ise tiim risk gruplarin-
dan kriyoterapi uygulanan 60 hastanin ASTRO kriterle-
rine gore ort. 15 ayhk izlemde biyokimyasal olarak has-
taliks1z sagkalim orami %80.4 olarak saptanmustir. Post-
kriyoterapi biyopsi uygulanan 35 olgunun %40’inda ve
sadece 1 olguda tedavi alan tarafta prostat kanseri saptan-
mistir. Bu olgularin ¢oguna tekrar kriyoterapi uygulan-
mastir (31).

Bu raporlanmis seriler kriyoterapi agisindan stiin
kisa dénem kanser kontrolii sonuglar1 ifade etmekte-
dir. Lambert ve Ellis tarafindan sunulan nispeten yiiksek
biyokimyasal niiks orani, hasta se¢imindeki degisiklik-
lere baghdir. Lambert ve ark.’lar1 12 odak TRUS biyop-
si sonuglar ile diisik risk grubu hastalar1 ¢aligmalarina
dahil etmisken (26), Ellis ve ark.’lar1 ise standart TRUS
biyopsi sonuglar: ve daha liberal dahil edilme kriterlerle-
rini tercih etmistir (31). Bahn ve ark.’lar1 calisma éncesi
Doppler kilavuzlugunda biyopsi ile siipheli lezyonlarin
aragtirilmasini (20), Onik ve ark.’lar ise 3D transperi-
neal biyopsi sonuglarinmi dahil edilme kriteri olarak kabul
etmislerdir (4).

Glintimiizde bir¢ok otdr kriyoterapi sonrasi biyopsi-
lerin takip rutininde yer almas: gerektigini savunmakta-
dir (4,20,26,31). Tedavi sonrasi biyopsi prostatin hem
tedavi géren hem de gérmemis kisimlarindan alinma-
lidir. Su an itibar ile 12 odak TRUS biyopsi ile tedavi
goérmemis hastalardaki prostat kanseri saptama standart-
larinin yakalanmasi uygun gértinmektedir. Ancak bu
konudaki gorisler daha fazla tecriibe ve veri ile degisim
goOsterecektir.

Genis bir faz II/11I prospektif cok merkezli caligmada,
Thuroff 402 HIFU tedavisi almis T1-2, Nx-0, MO pros-
tat kanseri olgusunun sonuglarim toplamistir. Yaklasik 1
yillik takip siiresinde negatif biyopsi oram %87.2 olarak
saptanmistir (32).

Muto ve ark.’lar1 70 hastanin 29’una unilateral kanser

nedeniyle fokal, kalan olgulara ise HIFU ile total organ

ablasyonu uygulamistir (33). Tedavi sonras1 12. ayda
alian kontrol biyopsilerde total organ ablasyon uygula-
nan olgularin %84 'tnde ve fokal tedavi uygulanan olgu-
larin %77 sinde biyopsi sonuglar: negatif bulunmustur.
iki y1llik izlemde ASTRO kriterlerine gére diisiik ve orta
risk gruplarinda hastaliksiz sagkalim total organ ablasyo-
nunda %91 ve %50, fokal tedavi uygulananlarda ise %83
ve %54 olarak bulunmustur. Total HIFU ve fokal HIFU
arasinda morbidite agisindan fark saptanmamustir.

HIFU serilerinden en uzun izlem siiresine sahip olan
¢alisma Almanya’nin Regensburg Universitesinde ger-
ceklestirilmistir (34). Klinik evresi T1-T2NOMO, biyop-
si pozitif, PSA <20 ng/ml, Gleason skoru <7 olan 163
olgunun ortanca izlem siiresi olan 4.8 yillik verilerinde,
%86.4 olguda <Ing/ml PSA nadir seviyesine ulasilmis
ve %92.7 negatif tedavi sonrasi biyopsi sonucu elde
edilmistir. Bes yillik biyokimyasal rekiirrenssiz sagkalim
%75 olarak bulunmus ve ¢ok degiskenli analizde rekiir-
rens ile sadece tedavi 6ncesi PSA degeri iliskili olarak
izlenmistir.

HIFU ile tedavi basarisinin izleminde PSA takibi
ve prostat biyopsisi kullanilmaktadir. Persistan kanser
konusunda kanit olmasi durumunda, HIFU tekrar edi-
lebilir veya baska bir tedavi modalitesi rezidii kanserin
tedavisinde secilebilir. HIFU nun 6nemli avantajlarindan
biri maksimal dozu olmamasi nedeniyle tedavinin tek-
rarlanabilir olmasidir; ancak ¢oklu tiim gland tedavileri
ile iliskili artmis erektil disfonksiyon ve stress inkonti-
nans riski akilda tutulmahdir (35).

Sonug

Gtincel literatiire “Prostat Kanserinde Fokal Tedavi”
agisindan goz atildiginda, nadir orijinal serilerin yaninda
daha biiytik bir ivime ile artmakta olan derleme ve uzman
goriist gibi destek yazilarin sayis1 géze ¢arpmaktadir. Bu
ivme bir taraftan prostat kanserinde fokal tedaviye duyu-
lan ilgiyi ifade ederken, diger taraftan da fokal tedavinin
klinik uygulamaya gecirilmesindeki tereddidii gozler
Ontine sermektedir. Gortntileme yontemlerinde ola-
cak gelismelerin, fokal tedavinin basarisina 6nemli bir
dayanak olusturacag: ¢éngoérilmektedir. Fokal tedavinin

gelecegi hentiz belirsizlikler tasisa da, bu minimal inva-
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ziv tedavi yaklasimun gelisimi icin sarfedilen ¢aba artig
gostermektedir. Bu tedaviye adaylarin dikkatli se¢ilmesi
ve daha uygun izlem protokollerinin gelistirilmesi i¢in

daha genis serilerden elde edilecek olan verilere ihti-
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Laparoskopik radikal prostatektomi

Mutlu Ates, Mustafa Karalar

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakultesi Uroloji Anabilim Dali, Afyonkarahisar

Radikal prostatektomi (RP), lokalize prostat kanseri
icin kuratif amacla yapilan, pelvik lenfadenektomi ile
birlikte prostat ve vezikiila seminalisin ¢ikarilmasindan
olusan bir cerrahidir. Operasyonda temel amag¢ timérin
onkolojik kontrolt ile birlikte Giriner kontinansin saglan-
mast ve erektil fonksiyonun korunmasidir (1).

Laparoskopi, agik cerrahiye gore diisiik morbiditesi
ve hizli iyilesme stireci ile tirologlarin arasinda giderek
artan miktarda uygulama alan1 bulmus ve hastalar tara-
findan da tercih edilen bir cerrahi teknik halini almigstir.
Bu biiytik avantajinin yaninda olas1 komplikasyonlar1 en
aza indirmek i¢in uzun bir 6grenim strecine ihtiyag
duymaktadir.

Laparoskopi ilk ¢iktig1 yillarda tanisal amach basla-
mis, zamanla nefrektomi gibi ablatif cerrahilerde uygu-
lama alam1 bulmustur. Gintimitizde, ablatif cerrahiler
kadar laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) gibi
rekonstriktif rolojik cerrahilerde de yaygin olarak kul-
lanilmaktadir. Retropubik ya da perineal RP’de oldugu
gibi, LRP de 6ncelikli amaglar organa simirh prostat kan-
serli hastalarda émiir boyu kanser kontroliinii saglarken,
yasam kalitesi i¢in énemli yere sahip kontinans ve erektil
fonksiyonun, en disiik morbidite ile devamhligim sag-
lamaktir.

LRP, 1997 de ilk olarak Schuessler ve arkadaglar tara-
findan rapor edilmistir. Guillonneau ve Vallancien
transperitoneal LRP'nin prensiplerini yerlestirmis ve
1999 yilinda 40 olguluk ilk seriyi, “Montsoruis teknigi”
olarak sunmustur (2). Bunu takip eden yil i¢inde
Paris’deki diger bir merkez olan “Creteil” aym teknikle
transperitoneal LRP’nin rutin uygulamadaki yerini sag-
lamlastiracak ilk deneyimlerini ortaya koymus (3) ve bu
teknigin tecriibe ile 3-4 saatlik bir ameliyat stiresinde
uygulanabilecegini géstermistir (4).

1999 yilinda, Avrupa’daki diger bir merkezden
(Heilbronn, Almanya) farkh bir yaklasimla, transperito-

neal asendan laparoskopik disseksiyon ile klasik anato-
mik retropubik RP’nin laparoskopik arenaya tasinmasini
saglayan LRP teknigi tarif edilmis ve 100 vakadan olusan
bir seri ile “Heilbronn teknigi” olarak isimlendirilmistir
(5). Temel olarak bu teknik, diger teknige gére, asendan
bolimi ile ayrilmakta olup, erken dénemde uretranin
ayrilmasini, takiben posterolateral disseksiyonu ve ikinci
dénem olarak mesane boynunun insizyonu ardindan
vezikiila seminalisler ve duktus deferenslerin ayrilmasini
icermektedir (6).

Zamanimizda, 6zellikle bu konuda tecriibeye sahip
merkezlerin olusturduklar farkhh modifikasyonlar ve bu
tedavi seceneginin sonuglariyla, LRP tiim diinyada kabul
edilen ve agik RP’ye alternatif bir cerrahi yéntem halini

almistir.

Endikasyonlar, Kontrendikasyonlar, Operasyonda
Zorluk Yaratabilecek Durumlar

LRP i¢in en uygun adaylar; klinik lokalize (evre T1 ve
T2) prostat kanseri bulunan, PSA diizeyi 10 ng/ml altin-
da ve 70 yasindan geng veya beklenen yasam stiresi 10
yil ve tizerinde olan hastalardir (7).

LRP i¢in agik cerrahide de gegerli olan 4 kesin kont-
rendikasyon vardir. Bunlar; diizeltilmemis koagtilopati-
ler, batin 6n duvar enfeksiyonlari, ileus, generalize
peritonit olgularidir (8,9).

LRP’de kesin kontrendikasyon olmasalar da teknik
olarak zorluk yaratabilecek durumlar da vardir. Asin
obez hastalarda (viicut kitle indeksi (BMI) > 30 kg/m?)
trokarlarin yerlestirilmesi ve genel olarak Retzius boslu-
guna giris, teknik olarak daha zor olabilmektedir. Daha
once gecirilmis abdominal cerrahi veya 151n tedavisi,
Ozellikle transperitoneal girisimler sirasinda diseksiyo-
nu zorlastiracak ve komplikasyon riskini arttirabilecek

peritonal veya intestinal yapisikliklara neden olabilmek-

36

Endoduroloji Bilteni



Derleme

Prostat Kanseri: GlUncel Durum

tedir. Ayrica, neoadjuvan kemoterapi, tekrarlayan pros-
tat biyopsileri, gecirilmis agik adenomektomi, transi-
retral prostat rezeksiyonu (TUR-P) ve prostatitler sonra-
sinda goriilen periprostatik fibrozis, 6zellikle prostatin
posteriorunda laparoskopik diseksiyonu zorlastirabil-
mektedir.

Diger taraftan, 80 cc’'nin tzerindeki prostat hacimle-
ri de Ozellikle derin pelvisi bulunan hastalarda, prostatin
lateral diseksiyonunu zorlastirabilmektedir. Ayrica,
biyiik prostatlara siklikla eslik eden biiytik orta loblar da
mesane boynu diseksiyonu sirasinda muskuler yapiy1
korumay: giiclestirebilmektedir (9-11). Benzer olarak
20 cc’den kiigik prostatlarda anatomik limitleri kestir-
mek zorlastig1 i¢in genel olarak prostatin diseksiyonu
giiclesmektedir (1). Literatiirde bu konudaki ¢alismalar-
da, artan prostat biyiikligi ile kontinans siiresi arasin-
daki iligki tam olarak aydinliga kavusmamas ise de prostat
buyikligi ile kot perioperatif ve onkolojik parametre
arasinda iliski bulunmadig séylenebilir (12,13).

Laparoskopinin operatif ve postoperatif disiik mor-
bidite 6zelligi, optik biytutme ve gorintilemedeki
ustlinliikleri sayesinde periprostatik vaskiiler, muskuler
ve norovaskiiler yapilarin daha rahat korunmas: gibi
avantajlar saglamistir. Zamanla teknik gelisim ve gtive-
nirliliginin gosterilmesiyle LRP artik sadece operatif
sonuglariyla degil ayn1 zamanda onkolojik ve fonksiyo-
nel etkinligi ile de (14-16) cerrahlar kadar hastalar tara-

findan da tercih edilen bir tedavi segenegi halini almistir

(17).
Ameliyat Teknigi

LRP, transperitoneal veya ekstraperitoneal yolla
uygulanabilecegi gibi asendan veya desendan gibi iki
degisik teknikle de uygulanabilir. Transperitoneal yakla-
simin genis calisma alaninin olmasi ve anastomozda
daha az gerginlige sebep olmasi avantajlar1 mevcuttur.
Ekstraperitoneal yaklasimin ise retropubik agik cerrahiye
benzer sekilde uygulanabilmesi, peritoneal kaviteye
girilmemesi, barsak komplikasyonlarinin azhi§i, perito-
neal kaviteye idrar drenajinin olmamasi ve gegirilmis
abdominal cerrahisi olanlarda rahat uygulanabilir olmas1

gibi avantajlar1 vardir (18).

Laparoskopik Transperitoneal Radikal Prostatektomi

Operasyondan bir giin 6nce hastaya siv1 diyet verilir
ve barsak temizligi yapilip gerekli diger preoperatif haz-
liklar yapilir. Hastalarin timi supin ve 30° Trendelen-
durg pozisyonunda yatirildiktan sonra her iki kol addiik-
siyonda olacak sekilde yerlestirilir. Steril ortam saglan-
diktan sonra yine steril olarak 16 Fr. Foley kateter tran-
suretral yerlestirilerek 15 cc serum fizyolojik ile sisirilir.

Cerrah ve ikinci asistan hastanin sol tarafina gegerken
birinci asistan cerrahin karsisina geger. 12 mm.lik optik
trokar Hasson teknigi ile veya veress ignesi ile pomoperi-
ton olusturularak yerlestirilebilinir. Diger dort trokar (2
adet 10 mm. ve 2 adet 5 mm.) ise, pndmoperitoneum (en
yuksek basing: 15 mmHg ve en ytksek akim 30 ml) olus-
turulduktan sonra, “W” seklinde endoskopik kontrol esli-
ginde yerlestirilir. Retzius alam disseksiyonundan sonra
periton yapraginin kranial yénde traksiyonu ve sonra ki
asamalarda prostatin anterior retraksiyonu amaciyla sup-
rapubik alana (5 mm.) altuna bir trokar yerlestirilir.

Periton yapraklarinin insizyonuna urachus dan basla-
y1p, inguinal kanal simirina kadar devam edilir. Prepubik
alanda Retzius boslugundaki aerolar doku pubik kemik-
den eksternal iliak vene kadar diseke edilir ve mesane ante-
rior yiizii tamamen serbestlenir. Periton 6. trokardan giren
grespur ile kranial yone dogru itilir. Preoperatif serum PSA
diizeyi (>10 ng/ml) ve Gleason skoruna (>6) gére bila-
teral pelvik (obturator) lenfadenektomi uygulanir.

Prostat 6n yiizeyindeki ve endopelvik fasya tizerinde-
ki yag dokusu bipolar koter kullanilarak temizlendikten
sonra endopelvik fasya prostatin lateralinden insize edilir
ve sonra fasya alundaki levator ani kas lifleri prostat late-
ral ylizeyinden kiint diseksiyon ile ayrilir. Puboprostatik
ligamentlerin kesilmesi sonras1 prostat apeksinin dista-
linde Santorini pleksusu ve uretra arasindan ardisik yer-
lestirilen 2 adet (17 mm. Vicryl MH 2/0) ve prostat
bazalinde yerlestirilen 1 adet endoskopik stitiir (geria-
kim stitlrd; 17 mm Vicryl SH 2/0) ile vaskuler pleksus
kontrolt saglanir. Prostat ekartor ile kraniale dogru itilir-
ken derin dorsal ven pleksusu bipolar koter yardimiyla
kanayan damarlarin koagilasyonu saglanarak endosko-
pik makas ile insize edilir ve uretraya ulasilir.

Prostatin apikal disseksiyonu sinir koruyucu ve sinir
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koruyucu olmayan yaklasima gore farkhhk gostermektedir.

Sinir koruyucu olmayan yaklasimda, derin dorsal ven
pleksusun kesilmesinden sonra tretra sfinkterin hemen
proksimalinde endoskopik makas yardimiyla insize edilir.
Foley kateter endoskopik dissektér yardimiyla disariya
dogru ¢ekilerek prostat apeksinin posterioru ve uretra
bileskesi (veru montanum) net bir sekilde gézlenir ve koa-
giilasyon kullanilmadan uretra posterior duvar: da insize
edilir. Prostat apeksi rektumdan nazik bir sekilde ayrilir ve
distal prostatik pedikiiller 10 mm. Hem-o-lock poliuretran
kliplerle kontrol edilerek kesilir. Apikal disseksiyonun
ardindan her iki yandaki damar sinir paketi 10 mm titan-
yum klip ile kapatilarak insize edilir. Posterolateral bilesen-
lerin ayrilmas ile prostat kraniale dogru retrakte edilerek
posterior orta hat disseksiyonu kiint sekilde tamamlamir.

Sinir koruyucu yaklasimda, uretranin kesilmesi énce-
sinde, lateral pelvik fasya insize edilir. Prostatin bu insiz-
yon sonrasinda kontrlaterale traksiyonu ile prostatin
lateral ytizii rahathikla gériintir hale getirilir. Endoskopik
“right-angle” mesane boynu seviyesinde lateral pelvik
fasyanin altina sokularak fasya yaprag: prostat apeksine
dogru disseke edilir ve insize edilerek fasya yapraklar:
laterale dogru agilir. Prostat posterolateralindeki damar
sinir paketi prostattan laterale dogru ayrilarak korunur.
Damar sinir demetinden prostata gegen tiim vaskiiler
yapilar adim adim 5 mm titanyum klip ile kontrol edile-
rek kesilir. Damar sinir demeti ya da demetleri, yukarida
belirtildigi tizere tercihen fasical yapilarla beraber, tama-
men prostat posterolateral duvarindan yarildiktan sonra
uretra yukarida sinir koruyucu yaklasim uygulanmayan
teknige benzer nitelikte insize edilir. Prostatin apikal dis-
seksiyonu ardindan posterior duvarinin tamamen rek-
tum anterior duvarindan ayrilmasi saglanir.

Mesane boynunun diseksiyonu i¢in, Foley kateteri-
nin altina1 trokardaki endoskopik disli tutucu yardimiyla
ventrale dogru traksiyonu ile prostat asilir. Mesane-pros-
tat bileskesinde, mesane boynunun insizyonu bipolar
endodissektor ve endoskopik makas kullanilarak anterior
duvardan baglanir. Detrusor prostat mesane bileskesin-
den insize edilerek intravezikal Foley kateter balonu
gorlinir ve insizyon pedikiil simirina dek yanlara uzatila-
rak Foley balonu insizyon digina alinir. Foley balonu

indirildikten sonra bir retraktdr gibi kullanilarak ventral

traksiyon yeniden saglanir. Bu traksiyonun ardindan
mesane boynu posterior duvari insize edilerek retrovezi-
kal alana girilir ve retrovezikal Denonvillier fasyas: agil-
diktan sonra her iki vas deferens ve seminal vezikiiller
disseke edilerek ayrilir. Her iki lateral pedikiile ardisik
olarak yerlestirilen 2 ya da 3 adet kilitlenebilir Hem-o-
lock klip ile pedikiil kontrol edilerek ayrilir. Timiyle
serbestlestirilen prostat dokusu intrakorporeal alana ali-
nan endoskopik torba icine yerlestirilerek torba tama-
men kapatilir ve anastomoz sonlandirilincaya dek intra-
abdominal alanda birakilir.

Anastomozun olusturulmasinda 3/0 Monocryl (RB-1
ignesi) sttlr materyali kullanilarak intrakorporeal tek
stitlir —van Velthoven- teknigi ile sonda yerlestirilerek
anastomoz tamamlanir. Bunu takiben, mesane boynu
koruyucu yaklasim uygulanmamis hastalarda, mesane
boynu, anterior ylizeyinden yerlestirilen, tek tek siitiirler
ile (15 cm. Vicryl 2/0 SH ignesi) yakinlastirilarak mesa-
ne boynu rekonstriiksiyonu saglanir.

Cerrahi alana dren yerlestirilip ardindan infraumbili-
kal 12 mm.lik trokardan kullanilan endodissektdr yardi-
mu ile organ torbasi yakalanir ve infraumblikal insizyon-

dan ¢ikartilir.

Laparoskopik Ekstraperitoneal Radikal
Prostatektomi

Hasta hazirhig1 transperitoneal yaklasimda oldugu
gibi uygulanir. Retzius bosluguna giris i¢in infra-umbi-
likal ¢izgiye, orta hattin lateralinden 1,5 cm’lik bir inszi-
yon yapilir ve insizyon 6n rektus fasyasma dogru derin-
lestirilir. On rektus fasyasi insize edilip, arka rektus fas-
yasina kadar parmakla kor diseksiyon yapilarak preperi-
toneal alan gelistirilir. Balon dilatasyonunu takiben tro-
karlar periton agilmadan transperitoneal yaklasim tarzin-
da yerlestirilir ve isleme transperitoneal teknige benzer

tarzda devam edilir.
Transperitoneale Kars1 Ekstraperitoneal
Yapilan galigmalarda iki teknik arasinda cerrahi,

onkolojik ve fonksiyonel olarak anlamh farkihlik bulun-

mamugtir. Ekstraperitoneal teknikte peritoneal kavitenin
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acilmamasi nedeniyle daha 6énceden abdominal operas-
yon gecirenlerde rahathkla uygulanabilir. Dezavantaj
olarak ise cerrahi ¢aligma alani transperitoneal alana gére
daha kigiktir. Bu nedenle teknik se¢iminin cerrahin
tecritbesine ve deneyimine gbre yapilmas: gerekmekte-
dir. (Levinson AW, Su LM, Laparoscopic radical prosta-
tectomy: current techniques. Curr Opin Urol. 2007
Mar;17(2):98-103. Review.).

Descenden Laparoskopik Transperitoneal Radikal
Prostatektomi

Descenden teknikte ise pozisyon yine supindir ancak
hasta yar litotomi pozisyonundadir. Optik trokar benzer
sekilde yine Hasson teknigi veya veress ignesi kullanilarak
yerlestirilir ve yine diger trokarlar da benzer diizenekte
takilir. Bagirsaklarin daha fazla ekartasyonu gerektigi i¢in
genelde daha fazla trandelenburg pozisyonu verilir.

Descenden teknikde diseksiyona ilk olara Douglas
cukurundan vas deferensler ve seminal vesikller tizerin-
den periton insize edilerek baglanir. Bu bélgenin diseksi-
yonunda vas deferenslerin iireter ile ayrimim dogru yap-
mak gereklidir. Diseksiyona seminal vesikiillerin posteri-
orundan devam edilip Denonvillier fasyasina ulagilir ve
bu faysa da kesilir. Diseksiyon rektumun her iki tarafinda
levator ani kasina kadar devam eder. Bu asamada eger
sinir korunmas: planlaniyor ise vaskuler yapilar klipsler
ile kontrol edilirken, sinir kullanilmayacaksa tercihan
bipolar enerji ile vaskuler yapilarin kontrold saglanir.

Preprostatik alanin, endopelvik faysa ve derin dorsal
venin diseksiyonu asendan teknigine benzer sekilde yapi-
lir. Daha sonra mesane, prostat sinir1 belirlenip mesane
boynu anteriordan agilip sonda mesane disina alinarak
traksiyonda kullanilir ve mesane posteriorunun ve detru-
sor kasinin diseksiyonu yapilir. Béylece baslangicta semi-
nal vesikiil ve deferenslerin diseke edildigi bosluga ulasi-

lir. En son apikal diseksiyon ile prostatektomi tamamlanir.

Laparoskopik Radikal Prostatektomi

Komplikasyonlar:

LRP’de cerrahlarin artan tecriibeleriyle birlikte komp-

likasyon oranlarida digmiistiir. Genis serili yapilan galis-

malarda %4 (%1-6.1) intraoperatif komplikasyon izlen-
mistir. Bunlar rektal yaralanma (%1.5), ileal veya sigmo-
id yaralanma (%1), epigastrik damar yaralanmas
(%0.27), mesane yaralanmas1 (%0.81), ireter yaralan-
mast (%0.36) ve eksternal iliak ven yaralanmasidir
(%0.09). Erken postoperatif komplikasyonlar %20 vaka-
da tespit edilmistir. Bunlar ise anastomotik kagak
(%10.3), hemorajik komplikasyonlar (%2.8), triner
retansiyon (%2.35) ve ileustur (%1.4). Anastomotik
darlik, flebit/embolizm/trombozis, iriner sistem enfek-
siyonu, nérolojik komplikasyonlar, fistil, trokar hernisi
gorillme sikhigr ise %1’in altnda tespit edilmigtir (20).
Acik ve laparoskopik RP’ler karsilastirildiginda ise
komplikasyon oranlar sirasiyla %8.4—18 ve %4—17 ola-
rak bildirilmektedir (14,21-24). Deneyimli merkezlerde
yapilan acik (25) ve laparoskopik (26-28) RP sonrasi
kan transfiizyonu oranlarinin benzer oldugu gorilmek-

tedir.
Tartigma

LRP tirolojide laparoskopik cerrahi uygulamalarda
ileri tecriitbeyi gerektiren bir tedavi modalitesi olup,
Ozellikle 2000 yilindan sonra birgok merkezde organa
sinirh prostat kanserinin cerrahi tedavisinde yogun sekil-
de uygulanmaktadir (2,3,5). Ulkemizde de 2002 yihn-
dan bu yana simirh vaka sayilar ile de olsa uygulanmaya
baslanan LRP, anlamh veriler elde edilecek vaka sayilari-
na ulasilma yolunda ilerlemektedir. Bunun i¢in tilkemiz-
de gok merkezli calismalarin yapilmasi gereklidir. Ozel-
likle 6grenme egrisindeki zorluk ve uzunluk dikkate
alindiginda, sinirh vaka sayilan ile istenilen operatif,
fonksiyonel ve onkolojik sonuglarin elde edilmesi zaman
gerektirmektedir.

LRP serilerine bakildiginda ameliyat siirelerinin agik
RP’ye gore ¢ok daha uzun oldugu dikkati ¢ekmektedir.
Ancak artan deneyim ve hasta sayis: ile 6zellikle biiytk
serilere sahip merkezlerin yayinlar: incelendiginde, ope-
rasyon stresi baslangicta uzun olmasina karsin artan
deneyim ile olduk¢a kisalabildigi gbéze carpmaktadir.
Ornegin Guillonneau ve arkadaslarmin ilk yayimladiklar
serilerde (29) operasyon siiresi 4.5 saat olmasina karsin,

artan deneyim ve hasta sayisi ile bu siirenin 2.6 saate dek
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distig gozlenmektedir (30). Yine LRP’nin oldukea sik
olarak yapildig: baska serilerde de operasyon siiresinin
artan deneyim ile azaldigi (31), buna karsin prostat
boyutu ve patolojik evrenin artmasi ile ise artabilecegini
belirtilmistir (21).

Her ne kadar laparoskopik cerrahi egitimin énemi
elde edilen operatif parametrelerde kendisini gosterse
de, bu cerrahi modalitenin en gii¢ olan ve fonksiyonel
acidan hastalarda 6énemli bir yer tutan nérovaskiiler
demetin korunmas yaklasik %32 sinde miimkin olmus-
tur. Deneyimli cerrahlarin oldugu merkezlerde dahi
yapilan LRP’lerin acik RP’lere gére operasyon siiresi ola-
rak daha uzun stirdtigt, daha tst dlizeyde egitilmis per-
sonele gereksinim duyuldugu, kullanilan arag-gerecin
daha pahali oldugu ve LRP’de komplikasyon oranlarinin
acik RP’ye gdre biraz daha ytksek oldugu gortilmektedir
(15,21,26,27,31,32). Ozellikle robot kullamlarak yapi-
lan RP’lerin, agik RP’lere gore daha pahaliya mal oldugu
cesitli yayinlarda bildirilmistir (33,34).

Guillonneau ve Vallancien (35) Fransa’da hastanede
kalis stiresinin daha kisa olmasi nedeniyle LRP'nin a¢ik
RP’den daha ucuza mal oldugunu bildirmislerdir. Ancak
ABD’de agik RP sonrasi hastanede kalig stiresinin 1-2 giin
gibi oldukg¢a kisa olmas: ve ameliyathanenin kullanim
stiresi ile orantih olarak masraflarin artmas: nedeniyle ve
LRP’nin daha uzun zaman almasindan 6tiri laparosko-
pik cerrahi daha pahaliya gelmektedir (36). Buna karsin
LRP sonrasi hastalar agik RP’ye gére daha erken dénemde
normal aktivitelerine ve islerine dénebilmektedir ancak
bunun ekonomik getirisi hesaplanmamistir (37).

Organa sinirh prostat kanserinin cerrahi tedavisinde
LRP sadece operatif Ozellikleri ile degil, uzun dénem
onkolojik takip 6zellikleri ile de agik RP’ye benzer 6zel-
liklere sahiptir. Literatiirde fonksiyonel ve onkolojik ag1-
dan acik RP ile yapilan karsilastirmalarda su anda kadar
elde edilen verilerin anlamh farkhilik gostermedigi gos-
terilmistir. Ancak 6zellikle LRP serilerindeki 5 yillik hasta
takiplerinin, simdilik, sinirh sayida olmasi bu karsilastir-
malardaki dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cer-
rahi agidan daha az invaziv 6zelliklere sahip olmasi, pos-
toperatif diisiik morbidite orami gibi avantajlar1 ile LRP
yaygin olarak kabul gérmektedir.

RP sonrasi patolojik degerlendirmede en 6nemli nok-

tay1 cerrahi sinir pozitifligi olusturmaktadir. Literatiirde
LRP sonrast cerrahi simir pozitifligi orani timérin pato-
lojik evresine gore degismekle birlikte %2.1-60 arasinda
rapor edilmekte ve bunlarin da yaklasik yaris: apikal bol-
gede tespit edilmektedir (15,30,38,40,41). Buna karsin,
acik RP serilerinde bu oran %5.3-67.7 arasinda bildiril-
mektedir (23,42,43).

Lokalize prostat kanserinin tedavisinde radikal retro-
pubik prostatektomi (RRP), LRP ve robot asisted radikal
prostatektomi (RARP) uygulanabilecek efektif cerrahi
yontemlerdir. RARP grubunda, RRP ve LRP grubuyla
kiyaslandiginda pozitif cerrahi marjin daha fazla izlen-
mistir, buna ragmen biyokimyasal rekiirrens oranlar:
agisindan 3 grup arasinda bir fark olmadig: saptanmistr
(44). RARP grubunda cerrahi marjin pozitifliginin fazla
olmasinin nedeni robotik cerrahinin diger yéntemlere
gore daha yeni ve 6grenme periyodunun nispeten daha
yeni asamalarda olmasindan kaynaklanabilir.

Son dénemde yapilan ve 3893 hastay: iceren 19
¢alismanin degerlendirildigi bir metaanalizin sonuglari-
na gore laparoskopik ve robotik RP, acik RP’ye gore daha
az operasyonel kan kayb1 ve kan transflizyonu ile iliskili-
dir (42). Bir yil sonunda her iki durum i¢in acik RP, LRP
ile robotik RP arasinda fark saptanmamustir. Benzer sekil-
de, her grup i¢inde cerrahi simir pozitifligi oran: benzer-
dir. Bu nedenle, LRP’nin daha disik kanama ve kan
transflizyonu ile acik RP ile benzer cerrahi sinir pozitifli-
gi oranini yakaladig: séylenebilir.

RP sonrasi biyokimyasal niikslerin biiyitk cogunlugu
ilk 5 yilda olmak tizere, prostat kanserinin yavas buyi-
yen bir timor olmasindan 6tiird bu siire 10 yila dek uza-
yabilmektedir (45). Bu ylzden LRP’nin onkolojik sonug-
larin1 tam anlamiyla degerlendirebilmek i¢in hentiz
yeterli stire gegmemistir. Buna karsin acik RP i¢in 25
yillik bir deneyim ve birikim olusmustur. Guillonneau
ve ark LRP yapilmis olan pT?2 hastalikda 3 yillik PSA< 0.1
ng/mL i¢in %91.5 oranim bildirmislerdir (46). 1000
olguluk LRP serisinde ise 3 yillik progresyonsuz sag
kalim orani %90.5 olarak bildirilmistir (15). Bu kisa
dénem sonuglar Catalona ve ark’nin RRP yapilan serisine
benzerdir (24). Herhangi bir patolojik evre i¢in biyolo-
jik progreyon olmadan 3 yillik sagkalim oranlar retro-

pubik, perineal ve laparoskopik RP icin benzer olarak
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bildirilmektedir (15,38,47). Bu kisa dénem sonuglarina
gore laparoskopinin diger yontemlere gore benzer etkin-
likte oldugu sdylenebilse de, daha net bir yorum yapa-
bilmek i¢in uzun streli izlem sonuglarini bekleme ve
degerlendirmek daha dogru olur.

LRP sonras1 yasam kalitesi degerlendirilmesi: Litera-
tirde hastalarin RP sonras: yasam kalitesini etkileyen en
Onemli faktdr olarak triner inkontinans bildirilmekte ve
bunu erektil disfonksiyon (ED) takip etmektedir (48-
50). LRP’de saglanan teknik ve optik avantajlar ile yapi-
lan 6zenli bir sinir koruyucu cerrahi diisiik iiriner inkon-
tinans ve ED oranlar1 saglayarak hastalarin operasyon
sonras1 yasam kalitelerini yiikseltmektedir.

LRP tekniginde dikkatli bir apikal diseksiyon ile ¢evre
dokular, NVD ve rabdosfinkterin korunmasina 6zen gos-
termektedir. Laparoskopik olarak, agik cerrahide uygula-
nan tiim teknik detaylar aynen uygulanabilmekte ve bir-
¢ok yayinda bildirildigi gibi laparoskopik ile agik cerrahi
arasinda, operasyondan 3 ay veya 12 ay sonra kontinans
oranlart agisindan belirgin bir fark bulunmamaktadir.
Literatiirde LRP sonras: triner kontinans acik serilerdeki-

ne benzer oranlarda, sirasiyla %81-98 ve %77-96 olarak
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Robot yardimli radikal prostatektomi

Fatih Atug

istanbul Bilim Universitesi Tip Fakultesi, Uroloji AD, istanbul

Glntimiizde robotik cerrahinin en fazla uygulandig
ve en iyi sonuglarinin alindig: tirolojik ameliyat'in radi-
kal prostatektomi ameliyati oldugunu séylemek miim-
kiindiir. Ilk Robot yardimh radikal prostatektomi (RYRP)
operasyonu Mayis 2000’de Binder ve Kramer tarafindan
Frankfurt'ta yapilmistir (1). Amerika Birlesik
Devletlerin’de ise bu operasyon ilk kez Mani Menon ve
Fransiz drolog Vallancien tarafindan Ekim 2000’de
Detroit’te gerceklestirilmistir (2). Radikal prostatektomi
ameliyati ayrintii disseksiyon ve dikis atma zorluklar:
bulunan teknik olarak gii¢ bir ameliyattir. Alti derece
hareket kabiliyeti olan enstriimanlar da Vinci robotik
sistemin radikal prostatektomi ameliyatindaki en énemli
avantajim olusturmaktadir. Kendi ekseni etrafinda 5400
donebilen enstriimanlar, kemik pelvis gibi erkeklerde
dar ve kisith bir alanda hareket etme kabiliyetini olduk¢a
kolaylagtirmaktadir, (Resim 1). Bu sayede noérovaskiiler
demetin korunacag1 ameliyatlarda ince ve ayrintih
diseksiyon kolaylikla yapilabilmektedir. Ayrica robotun
3 boyutlu gérintisi ve hareketleri filtre etmesi bu dis-
seksiyon islemini oldukg¢a kolaylastirmaktadir. Yine bu

dar alanda olduk¢a zor olan ftretra ile mesanenin anas-

tomozu, enstrimanlarin hareket kabiliyeti sayesinde
rahatca uygulanabilmekte ve anastomoz su sizdirmaz bir
sekilde yapilabilmektedir.

Biitlin bu avantajlarindan dolay: radikal prostatekto-
mi ameliyatlarinda robotik cerrahinin kullanimi bas
dondirict bir hizla artmis ve halen de artmaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde 2003 yilinda 2648 hasta-
ya RYRP operasyonu yapilmis, bu say: her yil artarak,
2007 yihnda ise 55.000 hastaya ulagilmistir. Bu rakam
2007 yilinda robot ile yapilan tiim radikal prostatektomi
operasyonlarin %65’ini, gintmuzde ise yaklasik olarak

%80’ini olusturmaktadar.

Operasyona Hazirhik

Robotik prostatektomi igin genelde biopsiden sonra
4-6 hafta ge¢mesi tercih edilmektedir. Ayrica aspirin
veya diger antiagreganlarin 6nceden kesilmesi gerek-
mektedir. Barsak temizligi icin bir glin 6énceden berrak
diyet verilmesi ve laksatif kullamilmas: yeterlidir. Antibi-
otik profilaksisi yapilmali ve ayrica kompresyon ¢orapla-
n1 giydirilmelidir. Emboli profilaksisi i¢in disiik molekiil

agarlikli heparin verilmesi merkezlerin se¢imine bagh

Resim 1: Alti derece hareket serbestisi bulunan ve 5400 donebilen robotik enstriiman
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Resim 2: Robotik radikal prostatektomi operasyonunda port diizeni.

olup standart bir uygulama degildir. Anesteziye baslan-
diktan sonra nazogastrik tiip yerlestirilip, tiretral yoldan

foley kateter konulmalidur.
Hastanin Pozisyonu ve Portlarin Yerlestirilmesi

Hastaya pozisyon verilirken brakial basiy1 énlemek
i¢in kollara ve omuza kopiik yastiklarla destek yapilmali-
dir. Bacaklar hafif fleksiyona alinip abdiiksiyon halinde
tutulmalidir. Bu sekilde robot hastanin bacaklarin arasin-
dan hastaya yaklastirilabilmektedir. Ayrica her iki kol
hastaya yapisik halde, asistanlarin hareket alaninin digin-
da kalmalidir. Sonraki asamada portlar yerlestirilip, Tren-

delenburg pozisyonu verilir ve robot hastaya yaklastirilip

portlara tespit edilir. Radikal prostatektomi operasyo-

nunda portlarin yerlesimi Resim 2’de gosterilmistir.
Cerrahi Teknik

Robot yardimh radikal prostatektomi(RYRP) operasyo-
nu - transperitoneal veya extraperitoneal yoldan yapilabil-
mektedir. Her iki yaklasiminda kendisine 6zgii avantajlar
bulunmakla beraber, en sik olarak transperitoneal yaklasim
tercih edilmektedir (3). Transperitoneal RYRP operasyo-
nunda cerrahi basamaklar sirasiyla asagidaki sekildedir;

1. Portlarin yerlestirilmesi, hastaya pozisyon veril-
mesi ve robotun monte edilmesi.

2. Peritonun insizyonu ve mesanenin dstiriilmesi
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5. Vaz deferensler ve vezikula seminalislerin serbestlestirilmesi.
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8. Apikal disseksiyon, liretranin kesilerek prostatin tamamen serbestlestirilmesi.
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9. Uretrovezikal Anastomoz.

10. Portlardan birinin genigsletilerek prostatin
disar1 alinmasi.

Radikal prostatektomi operasyonu ile ulasilmas:
amaglanan fonksiyonel ve onkolojik sonuglari 3 bashk

altinda incelemek mtmkindiir;

1. Kanser Kontrolii (Cerrahi Sinir Negatifligi ve
PSA Nadir)

Robotik radikal prostatektomi operasyonu nispeten
yeni yapilmakta olan bir operasyondur, ancak robotik
radikal prostatektomi operasyonu hizla gelismekte ve
yeni cerrahi teknikler rapor edilmektedir (4). ik d6nem-
lerde rapor edilen cerrahi sinir pozitifliklerinin yerine
son dénemlerde yerini olduk¢a diisiik cerrahi sinir pozi-
tiflikleri rapor edilmeye baslanmistir (5). Patel ve arka-

daslarinin ilk 100 vakalarinda %13 olan cerrahi simir

pozitifligi sonraki 100 vakada %8’e dismistir. Badani
ve arkadaglar1 2652 hastada biitiin evrelerde toplam
%13 cerrahi simir pozitifligi ve 5 yillik biokimyasal ntks-
stz sag kalim oranini %84 olarak bildirmislerdir (6).
Tablo 1’de RYRP operasyonlarinda cesitli merkezlere ait

cerrahi siur pozitiflik oranlar1 verilmektedir.
2. Cinsel Fonksiyon Sonuglar1

Radikal prostatektomi operasyonlarindan sonra Erek-
til disfoksiyon (ED), Nérovaskiiler demete direkt travma,
elektrokoter kullanimina bagh termal hasar veya sinirle-
rin traksiyonuna bagh neuropraksi neticesinde olusabil-
mektedir. Hastanin yasi, operasyon oncesi cinsel fonksi-
yon durumu ve cerrahi teknik, hastanin operasyon sonra-
sindaki erektil durumunu belirleyen temel faktorlerdir.

Robotik cerrahinin gelisimi ile birlikte prostatin ana-

tomisi daha iyi tamimlanmis, prostat bezinin ¢evresinde-

Tablo 1: RYRP’de Cerrahi Sinir Pozitiflik (CSP) Oranlari

Hastalar (N) pT2 (%) pT3 (%) pT4 (%) Toplam CSP (%)
Joseph et al, [7] 2006 325 9.9 T3a:37 T3b:27 -13
Borin et al, [4] 2007 400 6.1 19 40 12.5
Badani et al, [6] 2007 2766 - - - 13
Zorn et al, [8] 2007 300 15.1 52.1 - 20.9
Patel et al, [9] 2008 1500 4 33 40 9.3
Schroeck et al. [10] 2008 362 - - - 29.3
Tewari, et al. [11] 2008 215 4.7 - 6.5
Krambeck et al. [12] 2009 294 - - 15.6
Ham et al. [13] 2009 321 - - - 333
Murphy et al. [14] 2009 400 9.6 42.3 - 19.2
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Tablo 2: RYRP’de Cinsel Fonksiyon Sonuclari

Hastalar (N) Data 3-ay 6-ay 12-ay 24-ay
Chien et al, [16] 2005 56 UCLA-PCI %54 %66 %69 -
Joseph et al, [7] 2006 325 IEF-5 %46 - %70 -
Zorn et al, [8] 2007 300 IIEF-5 %53 %61 %380 %83
Patel et al, [17] 2007 500 IIEF-5 - - %78 -
Menon et al, [18] 2007 2652 IIEF-5 = - %70 %88
Tewari et al, [11] 2008 215 IIEF-5 - - %87 -
Krambeck et al, [12] 2009 294 IIEF-5 - - %70 -
Murphy et al, [14] 2009 395 IIEF-5 - - %62 -

ki nérovaskiiler yapilarin ve fasyalarin anatomosi daha
iyi anlasilmistir. Tewari ve ark. prostat bezinin ¢evresin-
deki nérovaskiiler yapilarin 3 ayr1 zonda bulundugunu
belirtmislerdir; proximal neurovascular plate (PNP),
predominant neurovascular bundle (PNVB) ve acces-
sory neural pathways (ANP) (11). Biitin bu gelismele-
rin 15181nda son yillarda robotik cerrahide nérovaskdiler
yapilarin daha iyi korunmasina yénelik bir ¢ok teknik
gelistirlmistir. Patel ve ark. NVB erken retrograd ser-
bestlestirilmesi teknigini tarif etmislerdir. Ahlering ve
ark. ise atermal teknigi tarif etmislerdir. Henry Ford has-
tanesinden Menon ve ark.ise sinir koruyucu cerrahide
“Veil of Afrodite ” teknigini tanimlamislardir. Bu teknik-
te; prostatik fasya ile prostat kapsiilii arasinda bir dissek-
siyon plam olusturularak NVB korunmaktadir (15). Tab-

lo 2’de c¢esitli merkezlerin RYRP sonrasindaki cinsel

fonksiyon sonuglar1 verilmistir.
3. idrar Kontrol Sonuglar

Son yillarda robotik radikal prostatektomi operas-
yonlarindan sonra yiiksek idrar kontrol oranlari rapor
edilmektedir. Robotik cerrahideki ti¢ boyutlu gériinti
yardimu ile prostat apeksinin daha iyi diseksiyonu yapi-
labilmektedir. Sonugta hem dtretral sfinkter daha iyi
korunmakta hemde daha uzun bir fonksiyonel tretra
elde edilebilmektedir. Nispeten yeni uygulanmaya bas-

lanan anterior ve posterior rekonstritkksiyonlar (Resim 5

ve 6) ile daha iyi kontinans oranlar elde edildigi bildi-
rilmektedir (Tablo 3).

Resim 5: Anterior Rekonstriiksiyon
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Tablo 3: RYRP'de idrar Kontinans Sonuglari

akontrol grubu, hic bir ek yontem uygulanmamis, PAnterior rekonstriiksiyon, Anterior + Posterior rekonstriiksiyon

Hastalar (n) 1-ay 3-ay 6-ay 12-ay Kontinans tanimi
Patel et al., [17] 2005 500 = %89 %95 - Hi¢ ped kullanmiyor
Menon et al, [18] 2007 2652 %50 %90 - %95 Hi¢ ped kullanmiyor, veya
1 tane emniyet pedi
Zorn et al, [8] 2007 300 %23 %47 %68 %90 Hi¢ ped kullanmiyor, veya
1 tane emniyet pedi
Tewari et al, [11] 2008 2152 %50 %62 %82 Hi¢ ped kullanmiyor, veya
1 tane emniyet pedi
304° %77 %86 %91
182¢ %83 %91 %97
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Lokal ileri prostat kanserinde cerrahi tedavi

Sedat Egriboyun, Ugur Mungan

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakdiltesi Uroloji Anabilim Dali, izmir

Prostat kapstlini asmus, perikapstler dokulara, pros-
tat apeksine, mesane boynuna veya seminal vezikiillere
ulagmis, ancak lenf nodu veya uzak metastazi olmayan
timorler lokal ileri evre prostat kanseri (LIE-PCa) ad1
alinda simflandirlirlar. Bunlar TNM dizgesinde T3 - 4
NO MO olarak yer alir ve giintimiizde yeni tan1 almis
prostat kanseri (PCa) olgularinin %10-20’sini olusturur-
lar (1). Son yillarda serum PSA 6l¢iimi ile yapilan tara-
ma ¢aligmalar sikligimin artmasina bagh olarak PCa’lh
hastalar daha erken evrelerde yakalanmis, bu da LIE-PCa
insidansinda azalmaya neden olmustur.

Bugiin LIE-PCa ile ilgili en 6nemli sorun dogru evre-
lemedeki giicliktedir ki bu etkin bir tedavi stratejisinin
planlanmasim engeller. LIE-PCa hastalarin dogru olarak
tanimlanmasinda rektal inceleme (RI), transrektal ultra-
sonografi (TRUS), bigisayarhi tomografi (BT) ve manye-
tik rezonans gériintiilemeden (MRG) faydalamilir. R ile
beraber TRUS + MRG ve diger gériintiileme yontemleri-
nin kullanimi Ri ile elde olunan bilgilerin iistiine ek bir
katki saglamamaktadir (2).

Genel olarak LIE-PCa biitiin tanimlamalarda yiiksek
riskli hastalik olarak kabul gériir, ¢iinkd, bu hastalarda
pelvik lenf nodu tutulumu insidans: ytksektir ve sagka-
himin da diger evrelerle kiyaslandiginda belirgin oranda
diisiik oldugu dikkat ceker (3,4). Daha 6nceleri LiE-
PCa’lr hastalarda ytiksek oranda lenf nodu pozitifligi ve
disiik sagkalim nedeniyle radikal prostatektomi (RP)
tercih edilmezken son yillarda PSA'nin ve gelismis
gorlintilleme yontemlerinin yaygin kullanim sayesinde
bu timorler daha erken tani almigs ve daha dtsik morbi-
dite ve yiiksek basari ile radikal cerrahi yapilabilir olmus-
tur. Ancak bu grup hastalarin tedavisi ile ilgili tartigmalar
gintmiizde de devam etmektedir ve net sonuglara ulasi-
lamamugtir.

Lokal ileri prostat kanserinin tedavisinde radyoterapi

ve hormonoterapi hala standart tedavi segenegi olarak

kullanilmakta ancak segilmis T3 hastalarda RP de primer
tedavi olarak sunulmaktadir. Avrupa Uroloji Dernegi
(EAU) kilavuzunda PSA degeri < 20 ng/ml, < cT3a ve
prostat biyopsi Gleason skoru < 8 olan ve 10 yildan faz-
la yasam beklentisi olan LIE-PCa ‘h hastalarda RP ‘yi teda-
vi segenekleri arasinda dnermektedir (5). Bu olgularda
RP genisletilmis lenf nodu disseksiyonu, dikkatli apikal
disseksiyon ve timortin bulundugu tarafta damar-sinir
pakesinin feda edilmesi, seminal vezikiillerin eksiksiz
total ¢ikarilmasi ve mesane boynunun rezeksiyonu ile
yapilabilir (6,7). Ikibinli yillarda Amerika Birlesik Dev-
letleri (ABD)’'nde ¢T3 hastalarin ancak %6-19 'unda RP
uygulandigr goérilirken RP sikliginin yillara gore dagi-
limlarina bakildiginda 1987 yilinda hastalarin %25’ine
RP uygulanirken 2001°de bu oranin % 2.8’lere kadar
indigi dikkat ¢eker (4,8,9).

Yiiksek dereceli LIE-PCa’li olgularda yiiksek oranda
lenf nodu pozitifligi olma olasilig1 nedeniyle RP sirasin-
da bu grup olgularda yapilacak lenf nodu disseksiyonu-
nun genisletilmis sekilde yapilmas: 6énerilir (10). Lenf
nodu metastazi hastaligin sistemik oldugunu ve ytksek
progresyon riski tasidigini ifade eder. Daha 6nceki ¢T3
serileri degerlendirildiginde lenf nodu pozitifligi %27-
41 arasindayken son serilerde bu oran daha distiktiir
(%8,5-11) (9,11). Kuskusuz bu sonug gelismis goriin-
tileme yontemlerinin etkin olarak kullanimindan kay-
naklanmaktadir (12).

Lenfnodu pozitifliginde Gleason toplam skoru, serum
PSA degeri ve seminal vezikiil invazyonunun olup olma-
mast Onemlidir. Eger Gleason skoru 8-10 ve PSA degeri
4-10 ng/ml arasinda ise bu grup hastalarda lenf nodu
tutulum oram kabaca %30-35 seviyesindedir seklinde
yorum yapilmaktadir (13). Lenf nodlarinin degerlendi-
rilmesinde BT, ince igne aspirasyon biyopsisi ve laparos-
kopik sentinel-loop lenfadenektomi de preoperatif 6nem-

li bilgiler saglar (14). Bunun da 6tesinde son yillarda
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pozitif biyopsi kor oranlarina bakilarak da lenf nodu
pozitifligi én gérilmeye cahsilmigtir (15). Lenf nodu
pozitif gelenlere RP sonrasinda adjuvan tedaviler verilebi-
lir. Retrospektif seriler incelendiginde pT3 N+ hastalarda
RP sonrasinda verilecek adjuvan hormonoterapinin kan-
sere spesifik sagkahm (KSS)'1 uzattigr goriiliir. Bu hasta-
larda 5 ve 10 yillik progresyonsuz sagkalim sirasiyla %41-
83 ve %25-71’dir (16). Erken baslanan hormonoterapi
ile progresyonsuz sagkalimin da uzadig1 dikkat g¢eker.
Toplam sagkalim (TS) degerlendirildiginde 5 ve 10 yillik
oranlar sirastyla %75 den fazla ve %60°dir (4,16,17).

RP ile LIE-PCa’li hastalarin %22-60"1nda komplet
timor eradikasyonu saglanir (18,19). Bu hastalarda
uygulanan RP monoterapisi sonrasinda 5 ve 10 yillik KSS

oranlar sirasiyla %85- 100 ve %57-72 arasinda degisir

Tablo 1: LIE-PCa’ll hastalarda RP’nin sagkalim iizerine olan etkisi

PSA < 10 ng/ml ise biyokimyasal ntikssiiz sagkalim
(BNS) oranlarinin %60 civarlarinda oldugu saptanmistir
(20). Bir baska seride de 83 hastadan olusan ve RP yap1-
lan hastalarda TS ve KSS oranlar sirasiyla %97.6 ve %100
olarak tespit edilmistir (16). Benzer sekilde Zincke gru-
bunun yayinladiklar: serilerde RP uygulanan 841 cT3
hastanin sonuglar: irdelenmistir (11,21). Hastalarin
%27’sinde pT2 timor oldugu (yiksek evreleme),
%27 sinde de lenf nodu metastazinin oldugu, cT3 hasta-
lardaki cerrahi morbiditenin cT?2 hastalardan farkli olma-
dig1 goériilmiistiir. RP sonrasi 1. yil sonunda %79 hastada
tam kontinansin saglandig1 not edilmistir. Literatiirdeki
LIE-PCa’l hastalarda RP’nin sagkalim iizerine olan etki-
leri ile ilgili ¢alismalarin 6zet sonuglar: Tablo 1'de goste-

rilmistir.

BHSK: Biyokimyasal hastaliksiz sagkalim, KHSK: Klinik hastaliksiz sagkalim, HOSK: Hastalia 6zgii sagkalim, GSK: Genel sagkalim, CS: Cerrahi sinir

Yazar N BHSK, KHSK, HOSK, GSK, Cs(+),
yil (%) yil (%) yil(%) yil (%) (%)
5 10 15 5 10 15 5 10 15 5 10 15
Yamada (19%4) 3%) 57 455 - 81 - - - 91 - -
Lerner (1995) (36) 812 58 41 30 - - 90 80 69 86 70 51 -
Gerber (1997) (4) 242 - 72 32 85 57 - - 56
Van den Ouden (1998) (17) 83 29 59 31 85 72 75 60
Martinez de la Riva 2004 (1) 83 59.8 - - - 100 - 77 48 - -
Ward (2005) (9) 842 58 43 38 85 73 95 90 79 90 76 53 56
Carver (2000) (37) 112 59 51 - - - 98 91 - 96 77 - 24
Gontero (2006) (38) 51 68 - - - - - 90.2 -
Hsu (2007) 39) 200 59 51 - 59 54 98 91 - 96 77 33.5
Freedland (2007) (40) 58 62 48 49 98 91 84 22
Xylinas (2009) (41) 100 45 - 90 - - 61
Dela Riva (2009) (42) 83 63.8 81.9 -

(20). Cok merkezli retrospektif 345 ¢T3 olgusunu iceren
bir seride tek basina RP ile 10 yillik KSS %57 olarak kay-
dedilmigtir. Grubun detayli analizine bakildiginda iyi,
orta ve kotl derecede farkhlagmig timérlerde 10 yillik
TS oranlarinin sirasiyla %73, %67 ve %29 oldugu dikkat
ceker. Sonug olarak; iyi ve orta farkhilagmis tiimorlerde
RP’nin iyi bir tercih olabilecegi dustintlmistir (4). Bu
sonug farkl ¢alismalarda da desteklenmistir (17). Van
Poppel ve ark.’larinin ¢aliymasinda PSA < 10 ng/ml
olan, lenf nodu ve seminal vezikil tutulumu olmayan
¢T3 hastalarda RP’nin etkili bir tedavi yontemi oldugunu

ortaya konulmustur (20). Klinik T3 olan hastalarda eger

Sagkalim avantaji saglanmas: disinda bugtin RP ile
hastaligin lokal kontrolii de saglanmis ve lokal semptom-
lar da giderilerek yasam kalitesi tizerine olumlu kazang-
lar eklenmis olur.

Bazi hasta gruplarinda tek basina RP ile yeterli kiir
oranlarinin saglanamadig1 goriliir. Bu grup hastalarda
erken veya geg radyoterapi (RT) ve-veya hormonoterapi
(HT) 6nerilir. Bazilarina RP 6ncesi neoadjuvan HT ne-
rilirse de ¢T3 hastalarda gercek yeri tam bilinmemekte-
dir (22,23). RT'nin RP ye kombine edildigi ¢alisma
sonuglar1 6nemli sagkalim avantaji saglandigini goster-

mektedir. Buna yonelik ¢ok énemli 2 randomize arastir-
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mada lokal ileri evre PCa’da postoperatif RT ile tek basi-
na RP kiyaslanmistir. Toplam 5 yillik izlem sonrasinda
RP ve ardindan RT uygulanan hastalarda BNS'in daha
ylksek oldugu gozlemlenmistir (24). Benzer sekilde
Thompson ve ark ‘da RP sonrasi adjuvan RT ‘nin PSA
relapsini ve hastalik niiksiini azalttigim saptamislardir
(25). Ancak her iki caligmada da adjuvan RT ‘nin KSS ve
TS oranlar lzerine bir katki saglamadig1 gorilmistir.
Yiiksek dereceli LIE-PCa hastalarda RP ile kombine edilen
RT tedavi segenekleriyle (adjuvan veya kurtarma RT’si
gibi) yapilacak multimodal tedavilerin daha etkin olaca-
g1 unutulmamalidir.

Biyopsi materyalinde Gleason skoru 8 - 10 arast olan
hastalara yapilan radikal prostatektomi materyalinde
Gleason skoru < 7 olarak gelmesi evre diistiriilmesi ola-
rak tanimlanir ve bunun sikli§1 %45 civarindadir. Bu
hastalarda biyokimyasal niiksstiz sagkalim orani daha
fazladir. Calismalar yiiksek dereceli olarak simiflandirilan
hastalarin yarisinda yanlhs olarak yiiksek derecelendirme
yapildigini géstermistir. RP ile tedavi edilen ytiksek dere-
celi PCa’'li hastalarin 5 ve 10 yillik BNS oran: sirasiyla
%51 ve %39 olarak bulunmustur. Bastian ve arkadaslari-
nin yapmis oldugu calismaya gore %34 diisitk evrelendi-
rilen hastalarda RP sonrasinda 5 ve 10 yillik biyokimya-
sal niiksstiz sagkalim oranlar: sirasiyla %62 ve %38 ola-
rak saptanmistir (26). Benzer sekilde ¢T3 evresinde 238
hastanin degerlendirildigi seride yapilan RP monoterapi
¢alismasinin sonuglarina gére 5 ve 10 yilik biyokimya-
sal niikssiiz sagkalim oranlar sirasiyla %51 ve %39 ola-
rak bulunmustur (27,28). John Hopkins grubu Gleason
skoru = 8 olan (n=200) hastalarda yapilan radikal pros-
tatektomi ile 5 ve 10 yillik ntikssiiz biyokimyasal sagka-
lim oranlarini benzer sekilde sirasiyla %40 ve %27 olarak
saptamustir (26). Bu veriler bize biyopsi patolojisinde
Gleason = 8 olan hastalarin gercekte kotii prognozlu
olmadigini ve radikal prostatektominin kabul edilebilir
bir tedavi secenegi oldugunu desteklemektedir. Bu grup
hastalarda uygulanan RP ile daha iyi BNS saglanabilmek-
tedir. Eger kanser prostat veya cerrahi spesmene sinirh
ise bunlarda hastaliksiz sag kalimin iyi oldugu gorilir.

Dogru evrelemenin yapilmas: ile ilgili stkintilar LE-
PCa’ls hastalardaki énemli sorunlardan biridir ve bu has-

talarla ilgili serilere bakidiginda anlaml evreleme hatala-

rinin oldugu gortlir. Klinik olarak T3 olarak tedavi edi-
len hastalarin bir kisminin ¢T2 (overstaging=yiiksek
evreleme), bir kisminin ¢T4 (understaging=dtisiik evre-
leme) ve bir kismininda lenf nodu pozitif oldugu sapta-
nir. Klinik olarak ¢T3 olarak kabul edilerek RP yapilan
hastalarin %9-27’sinin pT2 hastalar oldugu goérilir
(4,9,11,16). Bu olgularin klinik olarak birbirinden ayr1-
m1 ve dogru bir evrelemenin yapilabilmesi i¢in glinii-
miizde ileri radyolojik gérintiileme yéntemlerinden
faydalanilirsa da tam bir basar1 mimkin olmamigtir.
Sonugta ayrim RP spesmeninin histopatolojik degerlen-
dirmesi ile yapihir. Ideal olan preoperatif dogru evrele-
menin yapilabilmesi ve evreleme hatalarinin en aza indi-
rilmesi amaciyla son zamanlarda degisik nomogramlar
kullamlmistir (29). Bu amagla kullanilan Partin tablolar:
ile LIE-PCa veya lenf nodu pozitif olma riski serum PSA
dizeyi, klinik evre, biyopsi Gleason skoru kullanilarak
ortaya konulmaya calisilmaktadir. RP’den en fazla fayda
gorecek hastalarin kimler olabilecegini éngérmek icin
kullanmilan bu tablolar sadece bir 6ngdrii niteligi tasimak-
tadir. Gintimiizde yaniltici sonuglar ¢ikmas: nedeniyle
LIE-PCa tedavisinin dogru planlanmasi giiglesmektedir.

Degisik calismalarda LIE-PCa’l1 hastalarda RP sonra-
sinda rekiirrens ve sagkalima etki eden faktorler deger-
lendirilmistir. Tek ve ¢ok degiskenli analizde patolojik
Gleason skorunun TS ve KSS’a etki eden 6nemli faktorler
oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde cerrahi sinir pozi-
tifligi [CS (+)] degisik serilerde hastaligin niikstinde
énemli bulunmustur. LIE-PCa’l hastalarda sik¢a karsila-
silan CS(+) nedeniyle hastaligin niiks agisindan risk tasi-
dig1 unutulmamali, RP sirasinda maksimum 6zen goste-
rilerek operasyon tamamlanmalidir. RP serileri incelen-
diginde artan cerrahi tecriibeye paralel olarak bu cerrahi-
nin getirdigi en 6énemli morbidite olan CS(+)’liginin
zaman igersinde azaldig1 dikkat ¢eker. CS(+)’ligi 1977-
94 yillar arasindaki serilerde %62 iken 1995-2004 lerde
%31 diizeyine inmistir (30).

Gunimiizde seminal vezikil tutulumunun oldugu
olgularda ve T4 hastalarda da RP uygulanan bir tedavi
secenegidir. Seminal vezikiil tutulumu olan hastalarda
sagkalim genel olarak diistiktiir. Degisik ¢alismalarda 5
yulik BNS oranlarinin %5-60 arasinda oldugu dikkat

ceker (31,32). Seminal vezikil tutulumu ile beraber lenf
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nodu tutulumu da varsa bu hastalarda biyokimyasal
rekiirrens (BR) oranlari daha da yiikselir. Bir ¢alismada
lenf nodu tutulumu olmaksizin seminal vezikil tutulu-
mu olanlarda 10 yillik BR oran1 %64 iken , lenf nodu
tutulumuyla BR oranimin %90’a ulastig1 gorilir (33).
Klinik T4 hastalarda RP ¢ok tercih edilmez. Cok segici
olgularda tecriibeli ellerde yapilabilen bir cerrahidir. Bu
olgularda temel amag lokal kontroliin saglanmasi veya timéor
hacminin azaltlmasidir. Kiir miimkiin degildir. Klinik T4

hastalarda RP sonrasinda verilecek adjuvan tedavilerin sagka-
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Metastatik prostat kanserinde semptomatik tedavi

Yakup Kordan, Mehmet Cagatay Cicek
Uludag Universitesi, Tip Fakdltesi, Uroloji AD., Bursa

Giris

Metastatik prostat kanserinde semptomatik tedavi
gerektiren durumlar arasinda alt diriner sistem problem-
leri, ureterik obstriksiyon, iskelet sistemine ait problem-
ler, hematolojik problemler, lenfédem, gastrointestinal
semptomlar, pelvik agr1, nérolojik problemler, psikolojik

bozukluklar ve bozulmus hayat kalitesi yer almaktadir.
1- Alt Uriner Sistem Problemleri Ve Tedavisi

Alt triner sisteme ait problemler siklikla prostat kan-
serinin mesane boynu, tretra, eksternal sfinkter veya pel-
vik tabani tutmasina bagh mesane ¢ikim obstriiksiyonu
ve bozulmus idrar kontroli veya her ikisine bagh olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonuna bagh
tedavi gerektiren akut retansiyon oram %13-22 arasinda
bildirilmektedir (1,2). Akut gelisen mesane ¢ikim obs-
tritksiyonlarinda tretral kateter veya suprapubik sistosto-
mi takilmasi gerekli olabilmekteyken kronik gelisen
durumlarda prostatik kapstile ulasmaksizin obstriiksiyon
yapan dokunun kanal seklinde rezeke edildigi transiiretral
prostat rezeksiyonu (kanal-TUR-P) tedavi secenekleri
arasindadir (3,4). Kanal-TUR-P esnasinda kapsille pros-
tat dokusu arsindaki planin belirgin olmayabilecegi,
prostatik fossa ve mesane boynunun timdr invazyonuna
bagh fikse olabilecegi ve eksternal sfinkterin de timéral
tutuluma bagh fonksiyonunu kaybetmis olabilecegi veya
timor rezeksiyonu sirasinda rezeke edilebilecegi akilda
tutulmalidir (5). Kanal-TUR-P sonras: hastalarin %72.5-
%90’1 idrar yapabilir hale gelmesine ragmen benign
prostat hiperplazisi i¢in yapilan konvansiyonel TUR-P’ye
kiyasla kanal-TUR-P daha yiiksek inkontinans (%13.3),
basarisizhik (idrar yapamama, kanma nedeniyle
re-operasyon gereksinimi) (%23.3-29), morbidite ve

mortalite oranlarina sahiptir (4-7). Hastalarin kanal-

TUR-P operasyonunu reddetmeleri, komorbidite nede-
niyle operasyona uygun olmamalari, uzun streli kateter
kullanmay: istememeleri durumunda iretral stentlerle
hastalarin %88-100"{inde idrar yapma miimkiin olmakta-
dir (7). Stentler, timoriin stent icine ilerlemesi ve obs-
tritksiyona yol agabilmeleri nedeniyle 6zellikle hayat bek-
lentisi kisa olan hastalarda tercih edilmelidir. Hemattri
siklikla timoriin prostatik iiretraya invazyonuna baghdur.
Eslik eden dissemine intravaskiiler koagiilasyonla (DIC)
birlikte olan platelet disfonksiyonu tablonun siddetlen-
mesine katki saglayabilir. Hematiiri varhiginda varsa anti-
koagiilan ilaglarin kesilmesi ve mesane irrigasyonu gerek-
li olabilir (5). Foley kateter balonunun 30 cc sisirilerek
orta siddette 24 saati gegmeyen traksiyonu kanamanin
durdurulmasina yardim edebilir. 24 saati gegen traksi-
yonlar iskemik hasara ve tiretelyumdan kanamalara yol
acabileceginden tercih edilmemelidir. Irragasyon ile pih-
tilarin temizlenemedigi, hematokrit degerlerinde dusii-
stin devam ettigi ve 24 saatlik irrigasyonla berrak idrarin
elde edilemedigi durumlarda endoskopik rezeksiyon ve
koterizasyon gerekir. Inatc1 kamalarda %0,5-1’lik alu-
minyum stlfat ile irrigasyon denenebilir. Lokal ileri ve
metastatik kanserli olgularda inat¢1 hematiiri varliginda
daha énceden uygulanmamaigsa lokal radyoterapi etkili
olabilir (8,9). Radyoterapi uygulamasinin ayni zamanda
pelvik agr1, mesane ¢ikim ve rektal obstriiksiyon semp-
tomlariin giderilmesinde de etkin oldugu bildirilmigtir
(9). Inatg1 hematiirilerde ayrica gluteal arter ayriminin
distalinden bilateral internal iliak arter embolizasyonu ile
%82 ’lere varan basari oranlar bildirilmektedir (10). Uri-
ner inkontinans mesane ¢ikim obstriiksiyonuna bagh
degil ve eksternal sfinkterin tiimoér tarafindan invazyonu-
na, gecirilmis cerrahi, radyoterapi, kriyoterapi gibi uygu-
lamalara bagh gelismisse inkontinans tedavisinde prezer-
vatif sondalar tercih edilmelidir (5). Uriner diversiyonlar

rekto-prostatik fistiller disinda nadiren endikedir.
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2- Ureterik Obstriiksiyon

Ureterik obstriiksiyon hormon direngli prostat kanserli
hastalarin %2-3’iinde timorin trigon ve mesaneye veya
nadiren retroperitoneal lenf nodu metastazlarmin eksternal
basisina bagh olarak ortaya ¢ikar (5,11). Ureterik obstriiksi-
yon Unilateral veya bilateral olabilir. Erken dénemde asemp-
tomatik iken obstriiksiyon arttik¢a semptomatik hale gege-
rek flank agr1, aniiri, akut renal yetmezlik, sepsis veya biyo-
kimyasal parametrelerde bozukluga bagh sistematik semp-
tomlarla kendini gosterebilir. Obstritksyonun sekli ve dere-
cesine, hastanin genel durumuna, hastaligin yayginhigima ve
hastanin istegine bagh olarak sistoskopi ile retrograd iireteral
stent yerlestirilmesi, perkiitan nefrostomi takilmasi, perki-
tan nefrostomi esliginde antegrad treteral stent takilmasi
denenebilir. Sistoskopi esliginde retrograd veya nefrostomi
traktindan antegrad treteral stent yerlestirilmesi timortin
distal iireter ve trigonu invaze etmesi nedeniyle cogu zaman
mumkin olmamaktadir. Hormon direngli prostat kanseri
gelistikten sonra ortaya ¢ikan bilateral tireterik obstriiksiyon-
larin tedavisinde baska bir tedavi segenegi bulunmadiginda
perkiitan nefrostomi takilmasi sagkalim tizerine minimal
katk: saglamakta ve bu hastalar nefrostomili veya nefrosto-
misiz 3 ay gibi kisa siirelerde kaybedilmektedirler (12).
Ayrica, obstritkksiyonu olan bu grup hatalarin ortalama
yasam stiresinin120 gtin oldugu ve bu hastalarm dekomp-
resyon sonrast geri kalan émiirlerinin ortalama %2 3-%40"m
hastanede gecirdikleri gésterilmistir (13). Bu nedenlerden
dolay1 bu grup hastalarin tedavisinde hastalarin tercihi de
Onem kazanmaktadir (12). Steroidler kisa siireli dekompres-
yon elde etmek i¢in kullamlabilir (13). Tutulan lenf nodlan
ve mesane tabanina radyoterapi ile hastalarin %70’inde
dekompresyon elde edilmektedir (14). Ne var ki, bu tedavi-
lerin etkinlikleri 4-5 hafta ile siirh olup tedavinin treterik
stentler veya perkitan nefrostomi ile desteklenmesi gerek-
mektedir. Son zamanlarda pekiitan nefrostomiler yerine
kulanilan Piyelovezikal/Nefrovezikal subkatan stentlerle
%87.1’e varan basar1 oranlar1 bildirilmektedir (15).

3- iskelet Sistemine Ait Problemler

Ileri evre prostat kanserli hastalarin %70 ve prostat

kanserinden Slen hastalarin %90’ 1ndan fazlasinda iskelet

sistemine ait metastazlar mevcuttur (16). Iskelet metas-
tazlar1 kemik agrisi, patolojik kiriklar, hiperkalsemi ve
hipokalsemiye neden olabilmekte ve hastalarin yasam
kalitesini belirgin bozabilmektedir. Ayrica hormonal
tedavi kullanimina ve siiresine bagh kemik mineral
yogunlugu (KMY) azalmakta ve sonugta kemik kirig:
gelisimi riskinde %45 goreceli artis ortaya ¢ikmaktadir
(17). Kemik agris: tedavisinde fokal eksternal radyotera-
pi ile hastalarin %54 inde tam yanit ve %90’a varan kis-
minda ise agrida belli oranda azalma gortlmektedir
(18). Bununla beraber, kismi yanit elde edilen hastalarin
%50’sinde zamanla agr1 tedavi 6ncesi diizeylere geri
dénmekte ve tekrar radyoterapi uygulamasina ihtiyag
duyulabilmektedir. Yik tasiyan kemiklerin korteksinde
%50’yi gegen tutulum varliginda cerrahi stabilizasyon
oncelikli tedavi secenegi olmalidir. Yapilan ¢alismalar
kemik agrisi tedavisinde tek doz radyoterapi uygulama-
sinin ¢oklu doz radyoterapi uygulamasina benzer sonug-
lar tasidigimi gostermektedir (19). Birden fazla bolgede
kemik metastaz1 varhiginda yarim viicut radyoterapisi
veya sistemik radyontklit (strontium-89, samarium-153
veya radium-233) kullanimu ile hastalarin %70’e varan
kisminda tam bir agr tedavisi miimkiin olabilmektedir.
Zoledronik asit, ibandronat, pamidronat ve alendronat
gibi bifosfonatlarin kullanimu ile kemik agris tedavisin-
de %70-80 cevap oranlan elde edilmekte ve ihtiyag
duyulan analjezik miktar1 da azalmaktadir (20-23).
Kemoterap6tik ajanlarin kemik agrisi tedavisindeki
etkinlikleri radyoterapiye kiyasla daha diisiik olup
Mitoxantrone+prednizolon kombinasyonu ile hastalarin
%29 ve docetaxel+prednizolon kombinasyonu ile
%35’inde yanit elde edilmektedir (24). Glukokortikoid-
ler (oral prednizolon 20-40 mg/giin) etki siirelerinin
kisa olmasi nedeniyle diger uzun etkili yontemlerle
kombine edilerek kullanilmalidirlar (13). Glukokortiko-
idler ve nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAID)
toksisitenin artmasi ve ek bir analjezik etki saglamamasi
nedeniyle birlikte kullanilmamalidirlar. Hafif agrilarda
asetaminofen veya NSAID kullanilmas: 6nerilirken orta
ve siddetli agrilarda opioidler NSAID’lerle kombine edi-
lerek kullamlabilir (25). Bifosfonatlarin kemik metastaz-
lar1 ve osteoporoza bagh kemik kiriklar1 gelisimini azalt-

t1g1 gosterilmistir (26). Patolojik kiriklar i¢in yapilan
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cerrahiler %4 postoperatif mortaliteye sahip olup hasta-
larin %25’ inde mobilite de saglanamamaktadir (27,28).
Spinal kord kompresyonu metastatik prostat kanserli
hastalarin %1-12’sinde gérilmekte olup onkolojik acil-
ler arasinda kabul edilmektedir (29). Metastatik prostat
kanserli hastalarda hormonal tedaviye baslamadan énce
spinal kord kompresyon riski iyi degerlendirilmeli ve
risk varliginda hormonal tedaviye testosteron seviyeleri-
ni hemen distirecek orsiektomi veya LHRH antagonist-
leri gibi tedavi segeneklerinden biriyle baslanmalidir.
Alevlenme fenomenine yol agabilecegi ve spinal kord
basisina yol agabilecegi icin LHRH agonistleri ile tedavi-
den kagiilmahdir. Spinal kord kompresyonu varliginda
agrn1 tedavisi ve norolojik sekellerin gelisiminin énlen-
mesi birincil tedavi amacidir. Spinal kord 6demini azalt-
mak amaciyla en kisa zamanda steroid (100 mg i.v. ve
takiben her 6 saatte bir 24 mg i.v. deksametazonun 2
giin boyunca kullanimi ve sonrasinda oral kortikostero-
idler) baslanmalidir. Steroid tedavisini takiben radyote-
rapi uygulamasi veya cerrahi tedavinin birbirine tsttin-
lagu gosterilememistir (30,31). Beklenen hayat siiresi 6
aydan uzun olan, radyoterapi sirasinda durumu kétiiye
giden, daha 6nce tutulan boélgeye radyoterapi uygula-
nan, dizeltilebilir anstabil kirig1 ve histolojisi bilinme-
yen spinal kord kompresyonu olanlarda acil cerrahi
dekompresyon endikasyonu mevcuttur (32). Tedavi
oncesi hastanin noérolojik durumu hastanin tedaviye
yanitim belirleyen temel faktérdiir. Tedavi éncesi mobi-
lite problemi olmayanlarin %1001, paraparezisi olanla-
rin %50’si ve paraplejisi olanlarin %35’inden az1 tedavi
sonras1 tekrar mobil hale gelmektedir. Fiksasyonu taki-
ben radyoterapi uygulamasinin tek basina radyoterapi

uygulamasindan daha etkin oldugu gésterilmistir (33).
4- Hematolojik Problemler

Metastatik prostat karsinomlu hastalarda anemi sik
gortilen bir bulgudur. Anemi insidans: ile ilgili net bir
bilgi olmamakla birlikte yapilan bazi ¢aligmalarda hasta-
larda %49’lara varan oranda anemi (Hg<10 g/dl) ve
yaklasik %10 oraninda trombositopeni (Plt<50x109/L)
goruldigi bildirilmistir (34). Anemi genellikle kemik

iliginin timor tarafindan infiltrasyonuna, hematuriye,

malnutrisyona bagh demir eksikligine, kronik hastalik ve
kronik maligniteye bagh olarak ortaya ¢ikmaktadir. Pros-
tat karsinomuna bagh anemi kademeli olarak ortaya ¢ik-
t1g1 igin hastalar tarafindan genelde iyi tolere edilir. Ane-
mi en sik letarji ve solunum sikintisi ile kendini gosterir
(5). Prostat karsinomlu hastalarda beyaz kan hiicreleri
genellikle etkilenmemektedir (35). Trombositopeni ve
aneminin tedavisinde asemtomatik oldugu strece,
Hg<6-7 g/dl ve Plt<50x109/L olmadik¢a transfiizyon
endikasyonu yoktur. Eritropetin tedavisi ile kisith sayida
hasta ile yapilan calismalarda iyi sonuglar gosterilmis
olmakla birlikte fayda/ maliyet hesab: yapilarak kullanil-
mast 6nerilmektedir (5).

Prostat karsinomlu hastalarda kolaylikla kontrol altina
alinabilen hematiiriye yol acan koagiilopatiden DIC
sendromuna kadar uzanan aralikta koagtilopatiler gelise-
bilmektedir (5). Tedavide heparin ve epsilon aminokap-
roik asit kullanimi dikkatle uygulanmalidir. Hastalara
ihtiya¢ duyuldugunda trombosit, taze tam kan, eritrosit
stispansiyonu, taze donmus plazma ve kriyopresipitat

transfiizyonu yapilmahdur.
5- Lenfédem

Metastatik prostat kanserli hastalarda gelisen lenfédem
siklikla kanserin yayihiminin neden oldugu alt ekstremite-
ler ve pelvisin lenfatik ve ventz obstritkksiyonuna, bazen
artan timor ylikintinin vena kava inferiora basisina bag-
11, daha nadir olarak ta hipoalbliminemiye bagh meydana
cikmaktadir. Odem siklikla alt ekstremite édemi, skrotal
ve penil 6dem seklinde kendini géstermektedir. Gelisen
lenfédemin tedavisinde bandaj uygulamasi, manuel lenfa-
tik drenaj ve cilt bakim yer almaktadir (36). Hafif alt eks-
tremite 6deminde ekstremitenin elevasyonu, orta derece-
de olan 6demde kompresyon ¢oraplari, siddetli 6demde
ise aralikli pnématik kompresyon ¢orab: uygulamasi 6de-
mi sinirlamak i¢in kullanilabilir (37). Seldlit gelisen hasta-
larda seliilit tedavisi, uygun hastalarda vena kava stenti
yerlestirilmesi ve skrotal 6demi olanlarda skrotal elevas-
yon, uygulanabilir. Hormon diregli prostat karsinomlu
hastalarda venoz ve lemfatik ostritksiyonu engellemek igin
pelvik kitlelere eksternal 1s1nlama uygulamas: yarar sagla-

yabilir ancak mevcut durumun siddetlenmesi ihtimali de
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vardir (5). Ditiretik tedavinin minimal faydas: olmakla
birlikte ilag tedavisi siklikla etkili degildir. Lenfddemin tek
tarafl gelismesi, kars: tarafla esit olmamas: ve agrih olma-
s1 durumunda derin ven trombozu (DVT) agisindan stip-
he edilmeli ve alt ekstremite doppler inceleme yapilmali-
dir. DVT varhiginda tedavide warfarinden ziyade disik
molekiil agirhkh heparinlerin tedavi dozunda uygulanma-
s1 tercih edilmektedir (46).

5- Gastrointestinal Semptomlar

Istahsizlik ve kilo kaybi oldukga sik ortaya gikmakta-
dir. Megesterol asetat 1-2 hafta icinde etkisini gostererek
hastalarda gida alimin arttirmakta ve genel durumda iyi-
lesmeye yardim etmektedir (38). Bulanti, otonomik
bozukluk, gastroparezis, konstipasyon ve opioid kullani-
mu gibi birden fazla nedene bagh ortaya ¢ikabilmektedir.
Tedavisi siklikla altta yatan nedenin ortadan kaldirilmas-
na ve antiemetik kullanim ile yapilmaktadir. Otopsi
calismalar: rektal obstriiksiyon/invazyonun hastalarin
%4 (1-12)’tinde goéruldigint ortaya koymaktadir (39).
Rektal tutulum hastalarin %52 ’sinde anterior rektal kitle,
%45’inde anntler darlik ve %3’tinde de izole metastaz
seklinde olmaktadir. Rektal obstritksiyonu ortadan kal-
dirmak icin transanal rezeksiyon ve lokal eksternal rad-
yoterapi uygulamasi kullanilmaktadir (40). Tam obs-
tritksiyon gelismesi durumunda acilden ¢ok elektif
kolostomi agilmas: dnerilmektedir (41). Rektoprostatik
fistiiller nadiren ortaya ¢ikmakta, gelismesi durumunda
uriner ve fekal diversiyonlar gerekmektedir. Alternatif
olarak, kendiliginden genisleyebilen metal rektal stentle-

rin kullanimu ile basarili sonuglar bildirilmistir (42,43).
6- Pelvik Agr

Rektum, sakral pleksus, mesane invazyonu ve kemik
pelvisin tutulumuna bagh olarak néropatik kaynakh peri-
neal veya pelvik agr1 ortaya cikabilir. Analjeziklerin yeter-
siz kaldig1 durumlarda alkol veya fenoliin kaudal enjeksi-
yonu ile sakral sinir ablasyonu etkili olabilir. Bununla
beraber bu uygulama mesane ve rektumun bosaltim fonk-
siyonlarina da zarar verebilmektedir. Diger bir alternatif

algologlar tarafindan rejyonel analjezi uygulamalaridir.

7- Norolojik Problemler

Beyin metastazlar genellikle Batson pleksusu yoluyla
veya sfenoid kemik ve siniisler gibi yapilardan direk
invazyonla ortaya ¢ikmaktadir (44). Prostat kanseri
metastazlar1 beyinde siklikla leptomeninksler (%67),
serebrum (%25) ve serebelluma (%8) olmaktadir (45).
Beyin metastazlan klinik olarak genelde sessiz seyreder-
ler ancak nadiren kranyal sinir palsileri veya artmig kafa
ici basinc1 bulgulan ile kendilerini gdsterirler. Beyin
metastazli hastalarda deksametazon tedavisine erken
dénemde baglanmalidir. Multipl metastaz varhiginda 2
haftalik radyoterapi en ¢ok tercih edilen yontem iken
soliter lezyonlarda cerrahi eksizyonun sagkalimi uzattigl
gosterilmistir (46). Son zamanlarda beyin metastazlari-
nin tedavisinde stereotaktik radyo-cerrahi tedavilerle
kombine radyoterapi ve cerrahi uygulamasi sonras: basa-
rih sonuglar bildirilmektedir (47).

8- Psikolojik Bozukluklar

Hormon direngli prostat kanserli hastalarin %2 5’inde
tedaviden fayda gorebilecek klinik depresyon ortaya ¢ik-
maktadir (48). Urologlarin bu problemin varligini bil-
meleri ve standart ila¢ tedavilerine direngli durumlarin
varliginda psikiyatri konstltasyonu istemeleri gerek-
mektedir. Hastalarin %85’inde 6lime yakin dénemde
konfiizyon/deliryum gériilmekte olup bu durum ilag
tedavilerine, ilerleyici renal yetmezIlige, sepsis ve dehid-
ratasyona bagh ortaya ¢ikmaktadir. En sik neden opioid-
ler (%64) olup ila¢ degisimi ve doz ayarlanmas: ile bu

durumun 6ntiine gegcilebilmektedir (49).
Sonug

Prostat kanseri tani ve tedavisinde son yillarda yasa-
nan gelismeler sonrasinda artmis sagkalim oranlar:
metastatik prostat kanserinin semptomatik tedavisini
daha da 6nemli hale getirmektedir. Semptomatik tedavi
hastalarin yasam kalitesini arttirmaya yonelik, tirologlar,
onkologlar, radyasyon onkologlari, psikiyatristler ve
hemsirelerin uyum icinde ¢alismasimi gerektiren multi-

disipliner bir yaklagimdar.
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Hormona direncli prostat kanserinde tedavi algoritmi

Ibrahim Cevik!, Atif Akdas?

"Yeni Yizyil Universitesi Tip Fakdltesi Uroloji Anabilim Dal, [stanbul
’Marmara Universitesi Tip Fakdltesi Uroloji Anabilim Dall, Istanbul

Metastatik prostat adenokarsinomu tanisi olan has-
talarda uygulanan androjen deprivasyon tedavisi (ADT)
ile hastaligin hizh bir sekilde kontrol altina alindig: (1-3)
ve neredeyse hastalarin tamaminda ortalama 2-5 yilda
ADT’ne direng gelistigi bilinmektedir (4). ADT direng
gelisen hastalarda da prognoz 9-12 aylik bir stireyi icer-
mektedir ve bu siire igerisinde de hastalarin %80’inde
pekcok morbidite (patolojik kemik fraktiirii, spinal
kord basisi, anemi, kaseksi, yaygin kemik agrilar1 gibi)
gelisebilmektedir. ADT ne direngli hale gelen kanserde
tedavide kullanilabilecek segenekler Tablo 1’de belirtil-
mistir. Bunlar icerisinde sadece docetaksel kemoterapisi
ile hormona direngli prostat kanseri (HDPK) tedavisinde
yasam siiresinde artig saglanmstir (5,6). Bu nedenlede
HDPK tedavisinde ilk basamagin standart tedavisi haline
gelmistir. Giinimtizde HDPK’li hastalarda karsilasilan
en 6nemli sorun kemoterapiye ne zaman baslanilmasi
gerekliligidir. Ayrica, hastalarin yas1 ve genel durumu
sistemik kemoterapi yapilmasina ¢ogunlukla engel ola-
bilmektedir.

Tablo 1: HDPK’de tedavi secenekleri

o Sekonder hormonal tedaviler

o Anti androjen ¢ekilme cevabi?

o Antiandrojen verilmesi (flutamide, bicalutamide, nilutamide)
o Adrenal supresyonu (ketokonazol, aminoglutetimid)

o Glukokortikoidler (deksametasone, prednisone)

o Ostrojenler (DES, fosfetrol, estramustine)

o Bifosfanatlar (Zoledronik asit)

o Ekternal radyoterapi

o Kemige 6zgu radyofarmasotik? (strontium, samarium)
o Kemoterapi (Mitoksantrone, docetaksel)

o Deneysel tedaviler

Anti-Androjen Cekilme Sendromu

ik olarak Kelly ve Scher tarafindan 1993 yilinda
Flutamid ile yapilan kombine androjen blokaji hastala-
rinda gosterilen (7) bu durum daha sonra degisik arag-

tirmacilar tarafindan da rapor edilmis ve anti-androjen

tedavinin kesilmesi ile hastalarin %15 ile %33 tinde
PSA’da %50’den fazla dists bildirilmistir (8-10). Bu
durumun sebebinin, fonksiyonel olarak degisiklige
ugramis androjen reseptdériintin anti-androjeni agonist
gibi algilamasi oldugu 6ne siirtilmektedir.
Anti-androjen ¢ekilmesi uygulanan hastalarda izlenen
yanitin degerlendirmesi son derece énemlidir. Flutamid
kesildikten 4-6 hafta sonra ya da yar1 émri daha uzun
oldugu i¢in bicalutamide kesildikten 4-8 hafta sonra
PSA’da %50 veya daha fazla digme goriilmeyen hastalar-
da HDPK tanisi konulmahdir. Flutamide kullanan ve anti-
androjen ¢ekilmesi uygulanan hastalarda yanit stresi 3.3-
14.5 ay arasi rapor edilmigtir (11). Bicalutamide ¢ekilme-
sinde ise ortalama 6 aylik yamtlar bildirilmistir (11).
Anti-androjen ¢ekilme sendromuna yanit alinan has-
talarda sag kalimin daha uzun olduguna dair kesin bir
kanit bulunmamaktadir. Bir ¢alismada anti-androjen
¢ekilmeye yanit alinan hastalarda, ilk hormonal tedavi-
den anti-androjen ¢ekilmeye kadar gecen sag kalim 44.5
ay olarak bildirilmigtir. Bu siire yanitsiz hasta grubun-
da 35 ay olarak rapor edilse de istatistiksel olarak fark
saptanmamustir (9). Bu yaklasim ile saglanan faydanin
PSA’da saptanan diisme ya da stabilizasyon ile yasam
kalitelerinde elde edilen iyilesmeler ile sinirh kaldig:

gorilmektedir.
Sekonder Hormonal Tedaviler

Yapilan primer hormonal tedaviye ragmen progres-
yon izlenen hastalarda, gelecekte planlanan tedavi ne
olursa olsun, testis kaynakli androjenlerin stipresyonu-
na devam edilmelidir. Eksojen ya da endojen kaynakh
androjenlerin timor blylimesini stimiile edebilecegi,
primer androjen ablasyonuna ragmen androjene hassas
timor hiicrelerinin ortamda mevcut olabilecegi goste-

rilmigtir (12-13). Bu bilgiler 15181nda androjen ablas-
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Tablo 2: 2010 yilinda HDPK’de onaylanan veya potansiyel endikasyonlar

Endikasyon Durum l.Basamak 1l.Basamak
Yasam Onay Docetaxel
Onay Minimal metastazi olan hastalarda Sipuleucel-T
Calisma devam ediyor Radyofarmostatik ilaglar
Onay Cabazetaksel
Galisma devam ediyor Abirateron, MDV 3100 Abirateron, MDV 3100
Adn Onay Mitoksantrone/prednisolone
Onay Radyofarmostatik ilaglar
iskelet sistemi ile ilgili olaylar (SRE) Onay Zoledronic Acid
Calisma devam ediyor Denosumab

yonuna devam edilmesinin HDPK’de halen standart bir
uygulama oldugu goértlmektedir. Primer tedavinin bir
parcasi olarak anti-androjen tedavi almamis hastalara
anti-androjen ilaglarin verilmesi ile ortalama 3-5 ay gibi
kisa siireli PSA yanitlar: elde edilebilir (14).

Sekonder hormonal tedavi anti-androjen g¢ekilme-
si sonras1 degisik anti-androjenik 6zellikte molekdller
ile 6nerilmektedir. Bu amacla steroid sentez inhibi-
tori aminoglutetimid ve ketokonazol kullanilmis-
tir. Aminoglutetimid ile hastalarin %48’inde PSA’da
%80’den fazla azalma rapor edilmistir (14). Bir diger
calismada ise Ketokonazol ve Hidrokortizon uygulanan
50 hastanin %63’ tinde PSA yamu bildirilmistir (15).

Prostat kanseri tedavisinde tarihi bir degeri olan
Dietilstilbesterol (DES) ile yapilan ¢alismalar literatiirde
yeniden gériilmeye baslamistir (16). 1 mg/gtn DES ile
sekonder hormonal manipiilasyon uygulanan hastalarin
%43’ tinde PSA’da %50°den fazla dusis saptanmistr.
Distik doz 6strojen tedavisi yapilacak yeni calismalarla
yeniden degerlendirilmesi gereken bir tedavi segenegi
olarak gozitkmektedir.

Bir diger yaklasimda flutamid tedavisi sonras1 ytk-
sek doz Bicalutamide (150 mg/giin) uygulamasidir.
Bu uygulamanin yapildig: bir ¢alismada hastalarin
%23’ inde 4 ay streli bir PSA dustsi (>%50) bildiril-
mistir (17). Bu bulgular Flutamid tedavisi sonrasi, has-
talarda yiiksek doz bicalutamide tedavisine yamit alinabi-

lecegini diistindtirmektedir.
Hormona Direngli Prostat Kanseri’'nde Kemoterapi

Hastalarda kemoterapinin ne zaman baglanmasi, ne

kadar siire devam etmesi gerektigi, kemoterapinin ara-

likli yada devamli verilmesi konular: tartisilmaktadar.
Hormona direng gelistikten sonra agr1 varliginda ve
hizli PSA ytikselmelerinde kemoterapi baslanilmalidir.
Asemptomatik HDPK'li hastalarda erken kemoterapinin
baglatilmasi ile timoér volimunin azaltilmas: ile daha
fazla klinik fayda saglanabilecegi ileri strilmektedir.
HDPK’li hastalarda 2010 yilinda kullamilmasi 6nerilen

kemoterapi algoritmasi Tablo 2’de belirtilmistir.
Docetaksel monoterapisi

Gintimtzde ilk basamakta FDA onay1 olan mitok-
santrone, estramustine ve docetaksel kullanilabilecek
ajanlardir. iki énemli calisma sonucunda docetaksel’in
prednison ile kombine edilmesi halinde yasam stiresi-
nin arttig1, mortalitenin ortalama %20-40 azaldig1 gos-
terilmistir. Bu ¢aligmalardan birincisi olan ¢alismada
(TAX-327) HDPK olan 1006 hasta {i¢ gruba randomize
edilmigtir (docetaksel 30mg/ m?2/haftada bir, docetaksel
75mg/m?*/Gg haftada bir ve mitoksantrone 12mg/m?*/
¢ haftada bir). Hastalarin timintin ayrica oral pred-
nisone 10mg/gin kullandig1 bu ¢aligma sonucunda
docetaksel 75mg/m?/{i¢ haftada bir kullanan hastalarda
yasam siresinin diger gruplara gore istatistiksel olarak
daha fazla artig1 gosterilmistir (18). Ayrica bu ¢alisma-
da docetaksel ile mitoksantrone’a goére PSA cevabinin
ve agr1 kontrolinin istatistiksel olarak daha fazla oldu-
gu, hayat kalitesinin ise daha iyi oldugu gosterilmistir.
Bu ¢alismanin 2007 yilinda sonuglar1 glincellenmis ve
docetaksel 75mg/m?/1i¢ haftada bir kullanan hastalar-
da yasam stiresinin mitoksantrone 12mg/m?/{i¢ haftada
bir verilen hastalara gore istatistiksel olarak daha fazla
arttigr gosterilmistir (%17.2 - %12.8, p:0.005) (19).
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Docetaksel 30mg/m?/haftada bir ile docetaksel 75mg/
m?/tg¢ haftada bir arasinda yasam stiresi agisindan fark
bulunmamustir.

Docetaksel’in etkinliginin aragtirildig: ikinci 6nemli
calismada (SWOG 99-16) 674 HDPK hasta, docetaksel
+ estramustine ve mitoksantrone + prednisone gruplari-
na randomize edilmistir. Docetaksel kullanan hastalarda
yasam siiresinin, progresyona kadar gecen siire ve PSA
cevabinin mitoksantrone verilen hastalara gore istatis-
tiksel olarak daha fazla arttigr gdsterilmistir (20). Ancak
bu calismada her iki grup arasinda objektif timor yanitn
agisindan fark bulunmamstir.

Ancak biitiin bu olumlu sonuglara ragmen, kemote-
rapiye bagh olarak ciddi hematolojik yan etkiler gori-
lebilmektedir. Bu nedenle tedavi plan1 hastanin genel
durumuna ve hayat kalitesine goére dengelenmelidir.
Docetaksel tedavisi, klinik kottileme yada yan etki olma-
dig1 stirece en az 3 haftada bir 4 sikliis olarak verilmesi

onerilmektedir.
Docetaksel kombinasyonlari

HDPK tedavisinde, docetaksel’in ilk basamakta etkin-
ligini arttirmak icin bircok ilacla kombinasyonu (vino-
relbine, capecitabine, talidomide, carboplatin, epirubi-
cin, calcitriol, oblimersen, custirsen) denenmistir. Faz
II ¢aligmalarinda etkili bulunan ajanlar olmasina ragmen
bugiine kadar yapilan faz III ¢ahismalarda docetaksel +
prednisone kombinasyonundan istiin olan herhangi bir
molekil gosterilememistir. Ayrica, metastatik hastali-
g1 olan asemptomatik hastalarda docetaksel iceren bir
kombinasyonun kullanimi ciddi yan etki potansiyelide

tartisilmaktadir.

Ilk basamakta kullanilabilecek diger kemoterapi
ajanlari:

Epotilonlar

Taksan olmayan tubulleri polimerize eden ajanlar-
dir(21). Klinik caligmalarda iksabepilon ve patupilon’un
HDPK’e kars: etkili olduklar: gésterilmigtir (22-25). Bu
ajanlarla yapilan faz III calismalarin sonuglar: beklenme-
lidir.

Eribulin

Eribulin mesilat (E7389), taksan olmayan mikrotu-
bul dinamiklerinin inhibitértdir. Etkisini kanser hiic-
relerinde apoptosisi arttirarak ve mitotik blokaj yolu ile
yapar. Yapilan faz II caligmada, taksan duyarh hastalarda
daha etkili olduklar1 gosterilmis ancak %22.4 oraninda

grade 3-4 nétropeni bildirilmigtir(26).

Dasatinib

Nonreseptdr protein tirozin kinazlarin en biyiik
ailesi Src-ailesi kinazlaridir ve hiicre dizeyinde sinyal
iletiminde (adhezyon, diferansiasyon ve migrasyon)
o6nemli rolleri vardir. Prostat ve diger kanserlerde abe-
ran Src kinaz aktivitesi tespit edilmistir (27). Dasatinib,
oral Src-ailesi kinaz inhibitdrii olarak kullanilabilecek
hedefe yonelik tedavilerden birisidir(28). Faz II ¢alisma-
da olumlu sonuglar elde edilmesi tizerine docetaksel ile
kombine edildigi bir faz III calisma baslaulmisur (29).

Bu ¢alismanin sonuglarinin beklenmesi gerekir.

Hormona Direngli Prostat Kanseri’nde Ikincil

Kemoterapi

HDPK'li hastalarda ilk basamakta uygulanan kemo-
terapiden sonra progresyon goriilmesi halinde ikin-
ci basamakta yapilacak tedavi segenekleri ¢ok azdir.
Docetakselden sonra goériilen progresyonda mitok-
santrone bir miktar etki gosterebilmektedir. Bunun
disinda bir ¢ok ilag halen denenmektedir (Satraplatin,
Docetaksel+bevacizumab, endotelin reseptodr blokerle-
ri, abiraterone,MDV 3100, sipuleucel-T). Ug randomize
plasebo kontrollt ¢alismanin sonuglarinin analiz edile-
rek sonuclarinin yayinlandigi ¢alismada, Sipuleucel-T
tedavisi ile hastalarda yasam siiresinin plaseboya gore
daha fazla uzadig1 (3 yilda %32,1’e %23) gosterilmis-
tir. Yagam stiiresi belirleyicileri olarak; hastanin perfor-
mans durumu, hemoglobin diizeyi, serum PSA ve LDH
degerlerinin énemli oldugu tespit edilmistir. Ayrica bu
¢alismada, kemik metastazlarinin sayisi, yas, agirhik, lenf
nodu tutulumu ve tanidan randomizasyona kadar gecen
stirenin 6nemli oldugu vurgulanmistir. (30). Docetaksel
sonrasi ikincil kemoterapide Cabazitaxel ile yapilan faz

III TROPIC ¢alismas: sonucunda yasam siiresinin ista-
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tistiksel ve klinik olarak mitoksantrona gére énemli
iyilesme saglamistir (15.1 aya karsihk 12.7 ay). Olim
riskinde de %28 azalma saptanmistir. Klinik kotiileme-
siz yasam, cevap orani, PSA cevabi ve klinik kotiilemeye
kadar gecen zamanda iyilesme saglandigi, nétropeni ve
ishalin ise en 6nemli yan etkileri oldugu belirtilmistir.
Cabazitaksel, HDPK’li hastalarda docetaxel tedavisini
takiben goriilen klinik kétiillemede basari saglanan ilk
ajandir (31).

HDPK’de Bifosfonatlar

Bifosfonatlar insanda kemik metabolizmas:1 tzerine
etkili hidrolize olmayan organik pirofosfat analoglaridur.
Bifosfonatlar kan dolagim ile kemikte yeniden sekillen-
menin (remodeling) oldugu boélgelere giderek kemik
mineral ylzeyinde yiiksek afinite ile abzorbe edilirler.
Osteoliz sirasinda, osteoklastik hiicreler bifosfonatlar:
sindirir ve bifosfonatlar hticre icerisinde kilit 6zellikteki
dizenleyici yollar tizerine etki ederek, kemik rezorpsi-
yonuna engel olurlar (32). Zoledronik asit ile yapilan
calismalarda kemikle ilgili olay oraninda azalma patolo-
jik fraktiir geciren hasta oraninda azalma sagladig1 gos-

terilmistir (33,34). Onemli bir diger bulgu, Zoledronic
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ENDOUROLOJI DERNEGI
SIVAS BOLGESEL TOPLANTISI

Endotiroloji Dernegi’nin 2010 yili i¢inde yapilmasim
planladig: etkinliklerden birisi olan Sivas Bolgesel Top-
lantis1 25 Eyliil 2010 tarihinde Cumhuriyet Universitesi
Hastanesi'nde Anabilim Dalimizin ev sahipliginde ger-
ceklestirildi (Resim 1).

= ; .
| sALLITR HIZMETLERI]

ARASTIRMA

| | HASTANESI

td kalitesi ile iki ayr1 salondan es zamanh olarak aktarilan
operasyonlarin detaylar: ile izlenebilmesinin yani sira
her tirld sorunun yanitlanmasi da etkin ve yararhi bir
katilimi miimkiin hale getirdi.

Toplantiya katilanlar i¢in bilimsel programdan yarar-

il CUMHURIYET.-UNIVERSITESI

VE UYGLUTTANMA

Resim 1: Bdlgesel Toplantimiz Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesinde gerceklestirildi.

Endotiroloji Dernegi'nin diger etkinliklerinde oldu-
gu gibi bilimsel olarak katihmcilarina hem teorik hem de
pratik acidan yararli olmasi amaglanmis bir program ile
gerceklestirilen toplantida bir perkiitan tas cerrahisi, bir
de retroperitoneoskopik radikal nefrektomi canh olarak

yapild: (Resim 2, Resim 3). Mitkemmel bir ses ve gortin-

lanmanin yaninda, Sivas'ta bulunan diger tarihi eser-
lerle birlikte 6zellikle Cumhuriyet tarihinde 6énemli bir
yeri olan Sivas Kongre binasini, miizesini ve Atatiirk’tn
kongre sirasinda kullandig1 6zel esyalarini gérme fir-
satinin var olmasinin da unutulmaz bir an1 oldugunu

distinmekteyim.

Resim 2, 3: Dr. Yasar Ozgok canli yayin ile uyguladigi laparoskopik nefrektomi ameliyatini salona demonstre ederken.

Dr. Liitfi Tung uyguladigi laparoskopik nefrektomi teknigini teorik olarak salona anlatirken.
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Sivas’ta Bolgesel Egitim toplantilarindan birini ger-
ceklestirerek, bizlere ve katilimci meslektaslarimiza sevi-
yeli bir bilimsel aktivite yasatan Endotiroloji Dernegi'ne
ve bu organizasyonda emegi gecen herkese icten tesek-

kirlerimi sunarnm.

Prof. Dr. Semih Ayan
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dah Bagkani
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ENDOUROLOJI DERNEGI

Ilk Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRC) Kursu'nun Ardindan...
Kurs Es Baskanlarinin Dusunceleri

Son yillarda fleksible alet teknolojisindeki ilerleme-
lerin sonucunda, giintimtizde bébrek taslarinin retrog-
rad tedavisi giderek popiiler hale gelmektedir. Dogru
endikasyonlarla uygulandiginda RIRC’nin iist tiriner
sistem taslarimin tedavisindeki basari oranlar1 %90 lara
ulagmaktadir. Bobrekteki taglarin biiytikligt bu cerra-

hiye karar verme asamasinda 6nemli bir rol oynamakla

birlikte, okudugumuz gilincel makalelerin bir kisminda
biiyiik taglarin dahi (2-4 cm) RIRC ile basarili bir sekilde

uygulanabilecegini savunmaktadir.

Her yeni kullamima giren teknoloji gibi, RIRC’in iilke
capinda yayginlasmasimin 6niindeki engellerden bir tanesi
de islemin maliyetidir. Olduk¢a pahali olan fleksible aletle-
rin yam sira kullamm émiirlerinin de oldukga simirh olma-
s1 islem giderlerinde gbze ¢arpan en 6nemli kalemdir. Ne
mutlu ki yapilan ¢alismalarda cerrahi tecriibenin alet kulla-
mm Omri lizerine ciddi etkisinin oldugu ve ¢ok deneyimli
ellerde bu islemin maliyetinin diger tas cerrahileri ile kars:-
lagtirilabilir oranlara diistiigti gosterilmistir. Bu noktada bu
cerrahiye baglayacak kisilerin iyi bir egitim almas1 sadece
ameliyat basarisim arttirmayip, ayni zamanda ellerindeki
fleksible aletin 6zelliklerinin farkina varip, onun uzun sireli

kullammina dolayisiyla cerrahin daha kisa stirede daha genis

bir tecriibeye sahip olmas: acisindan énemlidir.

Ulkemizde ilk RIRC kursu Tiirk Endoiiroloji Dernegi
tarafindan 7-8 Ekim 2010 tarihleri arasinda Haseki Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi ve Goztepe Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi'nde, tilkemizdeki RIRC konusunda dene-
yimli cerrahlarin ve akademisyenlerin katilimi ile ger-
ceklestirildi. Bu iki glinliik program boyunca katilhmcilar
RIRC’da kullanilan genel donanmimin 6zelliklerinden, alet

bakimu ve aletleri uzun émirli kullaniminin pif nokta-

larina kadar bir¢ok konuda egitim aldilar.

Bu kursu alan trolog arkadaslarimizin, caligtiklar
hastanede gerekli alt yapiy1 hazirladiklar takdirde RIRC
uygulamalarini basariyla gerceklestirecegini umuyorum.
flerleyen dénemlerde kursiyer arkadaslarimizin basariyla
uyguladiklar1 RIRC islemlerinin haberi almak bu kursun
basarisim degerlendirmede en biiyiik geri bildirim ola-
cagin diisinmekteyim. Bu kursun gerceklestirilmesinde
en buytlk pay: olan Endoiiroloji Dernegi'ne ve emegi
gecen herkese en icten tesekkiirlerimi sunarim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Ahmet Y Miisliimanoglu
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
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Tiirkiye’de RIRC konusunda ilk Kurs Endoiirolo-
ji Dernegi’'nin bir aktivitesi olarak 7-8 Ekim 2010’da

Istanbul’da yapildi. Birinci giin Goztepe Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi'nde, ikinci giin Haseki Egitim ve Aragtir-
ma Hastanesi'nde, tilkemizdeki RIRC konusunda dene-
yimli cerrahlarin ve akademisyenlerin katkisi ve 50 civa-
rinda katithmecinin yogun ilgisi ile kurs tamamlandi. Son
yillardaki ortaya ¢ikan Fleksible tireterorenoskop(FURS)
cihazlarindaki gelismeler bobrek taglarinin gergek mini-
mal invaziv bir yaklasim olan RIRC ile tedavisini saglamis-
tir. EAU Guide line’1 halen RIRC ile bobrek taglar teda-
visini 2 cm den kugtk alt kaliks taglarinda 6nerse de, son
zamanlarda giderek artan sayida yayinlarda daha biytik
taglarda ve daha degisik lokalizasyonlardaki taglarin teda-
visinde RIRC'nin basariyla kullanildig1 bildirilmektedir.
FURS cihazlarinin heniiz rolatif pahali olmasi ve
cihazlarin kullanim émrinin kisalig: halen énemli
bir sorundur. Ozellikle RIRC konusunda yeterli egitim
olmadan bu cihazlar kullamlmaya baslandiginda kul-
lanim hatalarina bagh cihaz émri kisalmakta ve islem

bas1 maliyet ¢ok artmaktadir. Ayrica tirologlarin tamami

endoskopik islemlere asina olsa da bu cihazlarla ope-

rasyonu basariyla tamamlayabilmek icin bir 6grenme
egrisine ihtiya¢ vardir. Biitlin bu zorluklar Endoiiroloji
Dernegi’'nin bu konuda kurs baslatmasim ve egitim ver-
mesini gerekli kilmistir.

Kursun her iki giintinde de teorik dersler, zorlu vaka
tartigmalar1 ve canli operasyonlara yer verilmis, kursi-
yerlerin interaktif tartigmalara yogun katilimi oldugu
gozlemlenmistir. Bu kursu alan tirolog arkadagslarimizin,
calistiklar1 hastanede gerekli alt yapiy1 hazirladiklar: tak-
dirde RIRC uygulamalarim basariyla gerceklestirecegini
umuyoruz.

flerleyen dénemlerde Endotiiroloji Dernegimiz tara-
findan diizenlenecek yeni kurslar ve birebir egitimlerle
FURS konusundaki ai1gin kargilanacagini, iilkemizde bu
kurslar sonrasinda RIRC'nin bébrek taslar ve iist diriner
sistem ytzeysel timorleri tedavisinde hak ettigi yeri ala-

caginl umuyoruz.

Prof. Dr. Turhan Caskurlu
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
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ENDOUROLOJI DERNEGI
1e1 LAPAROSKOPI EGITIMI GUZ 2010 PROGRAMI

2008 yilindan beri Endotiroloji Dernegi’'mizin klasiklesmis ve degerli meslektaglarimizca biytik kati-
Iim talebi olan laparoskopi egitim programimiz tamamlandi. 2010 Giliz dénemi kursumuza katilarak

sabir ve basari ile adimlar1 tamamlayan meslektaslarimiza, degerli egitmenlerimize tesekkiir ederiz.

Endoiiroloji Dernegi

Yénetim Kurulu
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Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Dusunceleri

lel Laparoskopi Giiz Egitimi’'ne zevkle katildim.
Vakalar1 sadece seyredip bizzat yapmayinca ilk baslarda
eksik olacagini diisinmiistiim. Fakat daha GATA’daki son
kursa katilmadan hastanemde ilk renal kist laparoskopik
operasyonumu basariyla yaptim. Farkinda degildik fakat

kursun ne kadar faydah oldugunu o anda anladim. Tim

egitmenlerimize, Endoiiroloji Dernegi'ne, Bros Turizm
calisanlarina ¢ok tesekkiir ederim.

Saygilarimla,

Dr. Adnan Sayin
Corlu Devlet Hastanesi, Corlu

Sn. Meslektaslarim, degerli hocalarim,

KKTC’ nde ¢alisan bir iirolog olarak son yillarda LAPA-
ROSKOPIK UROLOJI'NIN biiyiileyici ilerlemesini takip
etmekte ve bunu KKTC’de nasil baslatip ileriye gotiir-
me planlan ile diisiincelerimi genisletmekteyim. Iste bu
amagla son yillarda diizenlenen “1lel CANLI YERINDE
LAPAROSKOPI KURSU"’ na yazilip bu adimlarin ilkini
atmig bulunmaktayim. Bizim sponsor sikintimiz oldugu
icin ticretini kendim karsiladim, bunu belirtmemdeki
amag son kurusuna kadar verilen bu tcretin dogru yere
gitmesi ve tamamen amaglanan hedef i¢in harcandigi-
nin rahathg: icinde oldugumu belirtmek isterim. Bursa,
fzmir, Antalya ve Ankara siralamasiyla olan bu 2 ser giin-
lik kursta hicbir laparoskopi hayalim bile olmadig: bir
durumdan beni su an bir bébrek kistini, ve bazi kiiciik

tiroloji ameliyatlarini yapabilecek seviyeye ulagtigimi ve

bu cesareti aldigimi belirtmek isterim. Tiim hocalarima,
kursiyer kardeslerime bu ortam i¢in sonsuz tesekkir
etmek, bu organizasyonu diizenleyen ENDOUROLOJI
DERNEGI'NE siirsiz tesekkiirlerimi sunmak isterim. Bu
kursa katilmak isteyen arkadaglarin 2. kez diistinmeden
hemen kayit olmalarim1 Onerir, laparoskopik gelisimin
takibini burdan start vermelerini tavsiye ederim. Tim
kurslar boyunca hem egitimde hemde sosyal olarak biz-
lerle ilgilenen egitmenlerimize ¢ok tessekkiir eder, biz-
leri agirladiklar: ortamlarin ne kadar iyi se¢im oldugunu
sizlerin yagsamasi dileklerimle iyi ¢alismalar dilerim.

Saygilarimla,

Dr. Erol Uganer
Lefkosa Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi,
Kibris

Teknoloji alaninda yasanan bas déndiiriicii gelisme-
lere paralel olarak, tip diinyasinda da son yillarda biiyik
yenilikler olmustur. Cerrahi alanindaki bu gelismelerin
en 6nemlilerinden biri altin standart olarak da adlandiri-
lan laparoskopik cerrahidir. Cerrahinin tip bilimi i¢inde
yerlesmesi ile kendi i¢inde ¢ag atlayan tip, belki de ikin-
ci biiyiik devrimini, laparoskopik cerrahi ile yasamistir.
Ancak laparoskopik cerrahinin bu hizh yiikselisi egitim
sorunu da beraberinde getirerek bu alanda uzmanlasmak
isteyen cerrahlar yeni arayislara itmistir.

“lel” Yerinde Canli Laparoskopi Egitim Programi’

tilkemizdeki bu eksikligi dolduracak ¢ok 6nemli ¢alisma-
lardan biridir.Adindan da anlagildig1 gibi canh ameliyat
ortaminda, bu alanda tilkemizin en bilgili, en deneyimli
hocalarindan ve egitmenlerinden farkli teknik ve uygu-
lamalar teorik ve pratik olarak 6grendik. Kuru egitim
modellerinde de temel laparoskopik becerilerin kazanl-
masini, sttir atma ve canl olarak laparoskopik cerrahi-
nin tim detaylarinin 6grenilmesini saglayan bu progra-
mi1 laparoskopik cerrahi yapmay: diistinen tim hekimlere
tavsiye ederim. Ayrica degerli hocalarimiz bu isin ilgi,

emek ve gayretten ibaret oldugunu soéyleyerek bize lapa-
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roskopik cerrahinin zor olmadigina inandirdilar.

“lel” Yerinde Canli Laparoskopi Egitim Programi’ni
diizenleyerek laparoskopik cerrahiyi ilkemize yayma
amaci ile eksiksiz bir kurs hazirlayan Endotiroloji Der-
negi yonetim kuruluna, ilgi,alaka ve degerli zamanlari-

n1 bizlerle paylasan hocalarimiza, kurs siireci boyunca

samimi bir ortamda birlikte vakit ge¢irdigim ve mesle-

ki tecrtibelerinden istifade ettigim arkadaslarima ve her
seyin eksiksiz olmasi i¢in ugrasan Bros Turizm yetkilile-

rine tesekkirlerimi sunarim.

Dr. Faruk Dogan
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi,
Isparta

Oncelikle Endoiiroloji Dernegi'nin diizenlemis oldu-
gu lel Canl Laparaskopi kursuna katilmanmin biiytk bir
sans oldugunu belirtmem gerekir. Endoskopik cerrahi
girisimlerin en genis uygulama alanlarindan olan Urolo-
jinin, son dekatta nerdeyse her alanda laparaskopik
uygulamalarla daha da ilerledigini gérmek ve bu yoén-
temlerin uzaginda kalmak arttk miimkiin degildir.

Basta dernek baskam bizi yabanci kurslara yaban ellere
birakmayan Erdal Apaydin hoca olmak tizere dernek yénetim
kuruluna; kursta sabir katsayilarmi bizimle arttiran izmir'de
yamimizda olan Burak TURNA’ya; Antalya’da Tibet
FRDOGRUya; Bursa’daBiilent OKTAY ve Hakan VURUSKANa;
Ankara GATA’da Yasar OZGOK ve Gazi Tip'ta Liitfi TUNC
hocalarima ve abilerime tesekkiirt bir borg bilirim.

Kursun son giint GATA'nin hayvan labaratuvarinda

domuza port girerken, insufle ederken, ireteri disseke

ederken ve domuzun anefrik kalmasina neden olurken
icinizdeki gliven hissi kursun basarili oldugunun en
biyiik kaniti olsa gerek.

Bu kursta sanirim diger kursiyerlerinde ortak kanaati
oldugunu distindigim birkag seyi de belirtmeden gece-
meyecegim. Kurs stiresince ilgi ve alakalarim1 bizden
eksik etmeyen gerek dernekten Ahu hamima, gerekse
kursun devamliligindan ve lojistikten sorumlu olan Bros
turizmden (bayanlara énce verilir ama ben bu seferlik
bunu es gececegim) ENGIN’e ve tabiki Yesim hanima
bizlere ilgi ve alakalarini eksiltmeden eslik ettikleri icin
cok tesekkiir ederim.

Saygilarimla,

Dr. Kerem Han Goziikara
Agr1 Patnos Devlet Hastanesi, Agr1

72

Endoduroloji Bilteni



Endouroloji Dernegi'nin Egitim Programlarindan Haberler _

ENDOUROLOJI DERNEGI
1e1 PNL EGITIMI GUZ 2010 PROGRAMI

2009 yilinda, lel Laparoskopi Egitim programimizdaki basar1 ve gortilen talep sonrasi, Endotiroloji
Dernegi’'mizce organize edilmeye baslayan lel PNL egitim progaminin 2010 Giiz bélimiintin Kuzey
Bat1 ve Gliney Bat1 ayaklar: tamamlandi. 2010 Giiz ddénemi kursumuza katilarak sabir ve basari ile adim-

lar1 tamamlayan meslektaslarimiza, degerli egitmenlerimize tesekkiir ederiz.

Endotiroloji Dernegi

Yonetim Kurulu
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Kursiyer Meslektaslarimizin Duygu ve Dusunceleri

2010 1el PNL Giiney Bat1 Boliimii

Kursun (¢ ayag1 da oldukca verimli gecti. Cok farkh
vakalar gordiik, karsilasacagimiz farkh vakalar karsisinda
nasil yaklasmamiz konusunda oldukea egiticiydi. Kurs
sirasinda bizlere gosterilen sicak ilgi, yemek organizas-
yonlar1 ve konaklamada ¢ok iyiydi. Bu ve benzeri kursla-

rin devam etmesi biz tirologlar i¢in ¢ok énemli oldugu-

nu belirtmek isterim.

Saygilarimla,

Dr. A. Levent Akpinar
Ozel EGE Hastanesi, Denizli

Birebir PNL egitimini tamamladigimiz 4 arkada-
stmizin tamami da kurs sonrasi kendi kiniklerimizde
PNL operasyonunu yapabilecek seviyeye geldik. Kursun
programi, segilen hastaneler, konuyu anlatan ve canh
operasyonlara girdigimiz hocalarimiz 6zenle se¢ilmis.
Ege Universitesi hem operasyonlar, gelistirdikleri 6zel
baz1 teknikleri paylasmalar1 hem de kursiyerleri agirla-
mas! yoniinden ¢ok basariliydi.

Pamukkale Universitesi, uzmanlik aldigim klinige
hos bir ziyaretti. Hocalarimiz “lel PNL Kursu''n da
birebir ilgilendiler.

Antalya’da toplam segilen vaka sayisi azdi. Glinde
2 operasyondan toplam 4 operasyon yapildi. Sayilari-
n1 olmas: gereken minimum rakamda tutmayip biraz

daha artirsalar daha iyi olurdu. Son basamak olarak, bas-

tan sona operasyonlar: yapabildik. Sadece tek elestirim;
Antalya’da her iki giinde de katilan kursiyerlerin aghk
yokluk durumlarini gézetmemeleriydi. Oglen yemek
yemeden sabah 9 6glen 2-3 arasina kadar vakadaydik.
Diger klinikler 6glen aralarim gtizel organize etmislerdi.
Son olarak bence siralama; énce Antalya, sonra Denizli,
son olarak Ege Universitesi olursa 6grenme egrisi ve vaka
yapabilirlik oraninin daha iyi olacag1 kanaatindeyim.
Boyle giizel bir kursu organize eden sizlere tesekkiirleri-
mi sunarim.

Saygilarimla,

Dr. E. Burak Sancak
Prof Dr. Il1han Ozdemir Giresun Devlet Hastanesi,
Giresun

PNL Egitim Kursu Giiz 2010 1. Grup kursiyeri olarak
3 farkli merkezde gergeklestirilen bu egitim stirecinde
yeterli sayida ve gesitlilikte hasta ile teorik ve pratik yap-
ma imkani bulduk. Tim kursiyer arkadaslarimiz per-
kiitan renal cerrahide hasta hazirlanisindan ameliyatin
sonlandirilmasina kadar her asamada aktif rol aldi ve
her merkezde ameliyatlara bire bir katilarak cerrahilerini
pekistirdiler. Farkli merkezlerdeki farkl uygulama tek-
nikleri hakkinda bilgi sahibi olduk ve kiyaslama yapma
firsat1 yakaladik. Kliniklerdeki hastalar, perkiitan renal

cerrahide mesleki hayatimizda karsimiza ¢ikabilecek her

tirld zorluklar: ve bunlara zamaninda nasil mitidahale
edilecegini bizlere géstermek amaciyla, 6zenle secilmis-
ti. Kurs siiresince degerli hocalarimizla bilgilerimizi taze-
ledik, deneyimlerinden faydalandik ve ¢ok sicak iligkiler
kurma sansini elde ettik. Uzmanlik sonras: egitim stire-
cinde yogun tempolarina ragmen bizlere zaman ayiran
hocalarimiza basta olmak tizere, Endoiiroloji Dernegi’'ne

faaliyetlerinden dolay: tesekkiirt bir borg biliriz.

Dr. Alper Eroglu
Hakkari Yiiksekova Devlet Hastanesi, Hakkari
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Kursiyerlerimiz once egitmenlerimizin yakin destek ile, ileri adimlarda ise tek baslarina yakin gézetim altinda PNL

uygulamalarini gerceklestirdiler.

Meslek 6gretmek kutsaldir. ..

lel egitim... Bu kelimeleri ilk duydugumda kendi-
me iki soru sordugumu farkettim; ‘gergekten bu ame-
liyat yapurilacak m1?’ ve ‘gergekten bu kisa stire benim
i¢in faydah olacak mi?’

Kursun ilk glintinden itibaren bu konuda hi¢bir bil-
gisi olmayan bir tirologun dahi kolaylikla adapte olacag:
bir egitim siireci bagladi. Once Perkiitan Nefrolitotomi
ile ilgili temel bilgiler anlatildi. Kolay ve zor birgok vaka
gorditk. Ameliyat oncesi ve sonrasi vakalar hakkinda
konusuldu. Vizitler yapilip takip stireci degerlendirildi.
Adim adim yaptirilan vakalar, verilen bilgiler, hocalari-
mizin eski deneyimleri ve onerileri ile birlesti. Artik bu
ameliyati yapabiliyorduk. izmir’den baslayan, Denizli ve
Antalya ile devam eden bu mesleki yolculukta edindigim
tecriibeler bu iki sorumun da cevabi olmustu.

lel egitim tiim meslek arkadaslarima énerecegim bir

kurs programidir.

Basta egitim siireci boyunca bu kutsal gérevi bir goérev
bilinci ile degil, bir egitimci bilinci igerisinde yapan ve
bizlerden agabeylik ve arkadashklarim esirgemeyen tim
hocalarim olmak tizere, bu kursu diizenleyen ve takiple-
rini yapan Endotiroloji Dernegi'ne, egitimimiz i¢in hafta
sonu tatillerini dahi hastanede geciren asistan arkadasla-
ra, anestezi ekibine, hemsire arkadaslar ve personellere,
egitimi dostluga déniistiren diger kursiyer arkadaslarim
Burak, Alper ve Levent abiye tesekkiir ediyorum.

izmir’'deki kurs sirasinda hastalanan oglum Ege ile
ilgili yardimlarindan dolay1 Prof. Dr. Oktay Nazh ve Dog.
Dr. Burak Turna'ya ayrica tesekkiird bir borg bilirim.

Op. Dr. Okan N. Yalbuzdag
Trabzon Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Uroloji Klinigi, Trabzon
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2010 lel PNL Kuzey Bat1 Boliimii

Son yillarda iroloji brang: buyiik bir atithm igine
girdi. Artik ameliyatlarin biytk bir kismi endoskopik
uygulamalar seklinde yapilmaktadir. Ulkemizde de bu
ameliyatlarin diinya ile ayn1 anda yapilmas: ve bir egitim
programi gercevesinde bu konuda kendisini gelistirmek
isteyen uzmanlara imkan sunulmas1 gercekten gurur
verici. Egitim programu ¢ok iyi planlamisti. Farkli mer-

kezler olmas: ve hepsinde ayr1 deneyimleri paylagmak

¢ok 6nemliydi. Bize bu imkan1 sunan basta Endotirolo-

ji Dernegi’ne, hafta sonlarim egitim nedeniyle bizimle
geciren hocalarima, asistan ve hemsire arkadaslarima son
olarakta anesteziyoloji ekiplerine sonsuz tesekkiirlerimi

ve saygllarlrnl sunarim.

Dr. Bahadir Ermeg¢
Corlu Devlet Hastanesi, Corlu

Bobrek taslarinin tedavisinde, endotiroloji uygula-
malarindan 6nce bobrek taslarinin tedavisinde tek sege-
nek acik tas cerrahisi idi. ilk defa 1976’da Fernstrom ve
Johansson perkutan pyelolitotomi diye terimlendirdigi
kapali ydntemin 6nciiliigiint yaptiktan sonra Amerika’da
Smith, Avrupa’da Alken ve Wickham Perkutan Nefroli-
totomiyi (PNL) yayginlastirdilar. Perkutan Nefrolitoto-
mi (PNL) bobrek tas hastaliginin tedavisinde etkinligi ve
glivenilirligi kanitlanmis bir yontemdir. Diisitk morbidi-
te ve kisa iyilesme stiresi nedeniyle ¢ok yaygin kullanim
alan1 kazanmagstir.

Bobrek toplayicr sistemine glivenli ve dogru giri-
si yapmak (PNL) Perkutan Nefrolitotomi tedavisinde
temel noktadir. Bu girisi yapabilmek i¢in Radyolojik
goriintiileme bilyiik 6nem tasimaktadir. ENDOUROLOJI

DERNEGI nin hazirladigi canh 1el PNL Egitim kursunda
C kollu Floroskopiyi kullanarak tireter kataterinin yerles-
tirilmesini, bobrege igne ile girisi, kilavuz tel mantiplas-
yonunu ve dilatasyon islemlerini 6grendik.

Tim trologlarin da Perkutan Renal giriste uzman-
lasmalar1 gerekli goriilmektedir. Endoskopik Urolojinin
gelistirdigi Rijit veya Fleksible nefroskoplarla bobrek top-
layicr Sistemleri goriilmektedir. Bu Nefroskoplar: kulan-
may1, Pnématik ve Ultrasonik Lito-Triptorlerle taslar:
parcalayarak almay1 6grendik ve nefrostomi diversiyon-
lar1 koyduk. Hastalarin post operatif takiplerini yaptik.

ENDOUROLOJI DERNEGI'nin degerli katkilariyla
PNL Perkutan Nefrolitotomi Egitimini lel bana 6greten
her tiirld teorik ve pratik bilgi ve deneyimlerini benimle

paylasan Degerli Hocalarim;
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1.Basamak BURSA’da Prof. Dr. Hakan KILICARSLAN
ve Op. Dr. Sedat ONER

2.Basamak GOZTEPE'de Prof. Dr. Turhan CASKUR-
LU, Yard. Doc. Dr. Faruk YENCILEK ve Op. Dr. Osman
Fatih URAL

3.Basamak HASEKI’de Prof. Dr. Ahmet Yaser MUS-

LUMANOGLU ve Op. Dr. Murat BINBAY'a

Sonsuz tesekkiir eder saygilar sunarim.

Dr. Biilent Ozdeslik
Prof. Dr. [1han Ozdemir Giresun Devlet Hastanesi,

Giresun

Oncelikle bu kursu diizenledigi icin Endotiroloji
Dernegi'ne ¢ok tesekkiir ederim. Bu kursta Bursa, Goz-
tepe ve Haseki olmak tizere {i¢ merkezde egitim gordiik.
Goztepe ve Haseki’deki kurslarimizda ben ve arkadaslarim
hepimiz en az birer ameliyat olmak tizere ameliyatin her
asamasint bastan sona kendimiz yaptik. Ben daha éncede
perkiitan kursuna gitmistim. Fakat bu kursta anladim ki
disaridan ameliyat1 seyretmekle ve teorik bilgiyle bu ame-
liyati yapmaniz imkansiz. Bu kursta yaklagik 15 ameliyat
gordiik ve vakalar alt polde 3 cm’lik tagtan biitiin bobregi

dolduran koraliform taglara kadar hepsini i¢eriyordu. Bun-

dan dolay1 bu ameliyatin her asamasim ve bagimiza gele-
bilecek sikintilarin hepsini gérdiik. Ben bu kurstan sonra
kendi hastanemde 4 vaka yaptim. Bu kursta bizlere egitim
veren basta Goztepe ve Haseki olmak tizere tim egitmenle-
rimize tegekkiir ederim. Ayrica bizim ulasimimizda kalacak
yerlerimizi ve transferlerimize kadar herseyimizi ayarlayan
Endotiroloji Dernegi’ne tekrar tesekkiir ederim.

Saygilarimla,

Dr. Emin Cogkun
Karabiik Ozel Vatan Hastanesi, Karabiik

Endotiroloji Dernegi'nin diizenledigi 3 ayaklh PNL
egitiminin bir ¢ok meslektagim agisindan ¢ok faydah
oldugunu diisinmekteyim. Uzmanlik, egitimim sirasinda
goérmedigimiz bu uygulamalarin; sonrasinda uygulamah
ve birebir olarak gosterilmesi ve yaptirilmasinin bizim de
kendi ¢alistigimiz kurumlarda bu tip ameliyatlar1 yapa-
bilir hale gelmemiz konusunda ¢ok faydal olmustur. Bu
kurslar sayesinde bizler de yeni operasyon tekniklerini

goriip uygulama sansini elde etmis oluyoruz.

Bu kurslarim yayginlastirilarak diger yeni uygulamalar-
da da yapilmasim dilerim. Kursun diizenlenmesinde emegi
gecen herkese, bize bu egitimi veren hocalarimmza, meslek-
taslarimiza Endotiroloji Dernegi'ne ¢ok tesekkiir ederim.

Sonsuz tesekkiir eder saygilar sunarim.

Dr. S. Tiimer CALISKAN
Prof. Dr. Ilhan Ozdemir Giresun Devlet Hastanesi,

Giresun
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“ENDOUROLOJI” YONUYLE KLINIKLERIMIZI VE
MESLEKTASLARIMIZI TANIYALIM

Aralik 2010
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi
Uroloji Anabilim Dali
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SOYLESILER

)
. T

Dog. Dr. Bekir Sitha Parlaktas,
Uroloji Anabilim Dal Bagkan

Gaziosmanpagsa Universitesi Tip Fakiiltesi Hasta-
nesi Uroloji Anabilim Dali ne zamandan bu yana hiz-
met vermektedir?

1992 yilinda kurulan ve hentiz geng ve gelismekte
olan tniversitemizde, 1995 yilinda Tip Fakdiltesi agilma-
s1 karar1 kanunlagmasina ragmen 2001 yilinda bu karar
uygulamaya konulmustur. Nisan 2001 tarihinde, aym
zamanda Tip Fakiiltesi'ne atanan ilk doktor olan Dr. Bekir
Sitha Parlaktas'in géreve baslamasiyla klinigimiz 2001
yilinda agilmistir. Daha sonra Dr. Nihat Uluocak’in da
akademik kadroya katilimu ile kurulug siirecinde klinik,
poliklinik ve ameliyathane ihtiyaglar1 giderilerek 2002
yih baginda poliklinik hizmetleri, 2003 Ocak ayinda da
yatakl servise hasta kabuliine ve ameliyatlara baglanmig-
tir. Daha sonra Dr.Fikret Erdemir ve Dr.Dogan Atilgan’in
katihmu ile su anki akademik kadro olusturulmus ve bu
kadro ile ¢alismalarimiza devam etmekteyiz. Bir dénem
akademik kadroya Dr.Ercan Filiz katilmigtir. Klinigi-
mizde 2005 yilinda asistan egitimine baglanmistir. Hali
hazirda 2 dogent, 2 yardimc: dogent, 5 asistan hekim ve
5 hemsire ile klinik ve poliklinik hizmetleri verilmeye
devam edilmektedir. Yeni acilan yatakl hizmet binamiz-
da 17 yatakl troloji klinigi, 2 genel poliklinik odasi,
trodinami ve tas kirma merkezi, ultrasonografi tnite-
mizle drolojinin tiim alt branslarindaki ve her yastaki

hastaya ayakta ve yatarak tedavi hizmetleri verilmektedir.

Endoiirolojideki bircok cerrahileri gerceklestiril-
digini duyuyoruz. Endoiirolojideki cerahi uygulama-
lar mesela PNL ve laparoskopi ne zamandir gercekles-
tiriliyor?

Klinigimizde haftanin 4 gind bir ameliyat odasin-
da ameliyatlarimizi yapmaktayiz. Halihazirda her ttrld
endoskopik ve agik operasyonu gergeklestirdigimiz ame-
liyathanede, Kasim 2010°da gelecek HD goruntileme
sistemi ve laparoskopi sistemi ile laparoskopik operas-
yonlara da baslamay: diistiniiyoruz.

Egitim ve arastirma faaliyetlerimiz gin gectikge
artarak devam etmektedir. Yerli ve yabanci dergiler-
de yayinlanan 70’e yakin makaleye ilave olarak, ulusal
ve uluslararas: toplanti ve kongrelerde sunulan 100’in
tizerinde poster ve bildirilerimiz bulunmaktadir. Klinikte
ameliyatlarin basladig1 giinden beri endoskopik ameli-
yatlar gerceklestirilmektedir. 2004 yilindan beri PNL
operasyonlari, 6 aydir RIRS ve Holmium lazerle bébrek
tas1 kirilmasi gibi ileri diizey endotirolojik ameliyatlar
gerceklestirilmektedir. Cok yakinda laparoskopik ekip-

manlarimizi tamamlayarak laparoskopik operasyonlara

da baslamay1 disiintiyoruz.

Béliimiiniizde herkes Endoiiroloji ile ilgili mi?
Yoksa alt seksiyonlasma ile gorev dagilimi séz konusu
mu?

Klinigimizde gorevli 6gretim iiyesi arkadaslarimizin
daha fazla ilgilendikleri alt dallar olmakla birlikte, tim
Ogretim tyeleri farkh yogunlukta endotiroloji ile ilgilen-

mekte ve endotirolojik operasyonlar gerceklestirmektedir.
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Laparoskopi ve PNL iizerindeki ulusal veri tabani
olusturulmasi ve buna bakis aciniz nedir?

Sonug ve bilgilerin paylasimi ve tilkemizdeki endo-
tirolojinin geldigi noktay: ve her tlirli yayinda baska
iilkelerden gelen seri ve tecriibelerin yerine artik bizden
de serilerin, referans degerlerin kullanilabilmesi i¢in veri
tabani olusturulmasi ve mimkiin olan en genis katithmin

saglanmasini gerekli ve yararh gériiyorum.

Dog. Dr Bekir Siiha Parlaktas kimdir?

1966 Zile dogumluyum. Ik Ogrenimi Zile, ortadg-
renimi Samsun’da tamamladim. 1991 yilinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi (Ing) nden mezun oldum ve
tip doktoru tinvanini aldim. 1997 yilinda Sivas Cum-
huriyet Universitesi'nde uzmanlik egitimimi yaptim ve
2001 yilina kadar Turhal Devlet Hastanesi’nde Uroloji
uzmani olarak gérev yaptim. 2001 yilinda kurulmakta
olan Tokat GOP Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Ana-
bilim Dali'na kurucu 8gretim iyesi ve yardimct dogent
olarak atandim. Dekan yardimciligi, bashekim ve bashe-
kim yardimcihig: gibi gesitli idari gorevler aldim. Kasim
2008 de Uroloji Dogenti oldum. Halen aym {iniversitede
Ogretim lyesi ve anabilim dali bagkan: olarak gérevimi

stirdiirmekteyim. Evli ve 1 kiz ¢ocugu babasiyim.

Neden bu alana yéneldiniz? Teknolojinin saglik
sektoriindeki ilerleyisini baz aldigimizda tedavi siire-

cindeki degisimleri anlatir misiniz ?

Endoiiroloji iirolojinin giin gectikge en ¢ok ilgi géren
alan1 olmaktadir. Clinkii teknolojik donamim ve cihaz-
larin gelisimi ile diger alt dallara spesifik ameliyatlarin
bir¢ogu endotirolojik ve laparoskopik olarak gerceklesti-
rilmektedir. Sonug olarak ta, endotiroloji diger yan dal-
larla i¢ ige gegmis, diger yan dallarla ilgili hastalarin da
cerrahi tedavisinin gergeklestirildigi yontemleri iceren

bir alan olmustur.

Tokat gibi Karadeniz bélgesinin zengin ve en eski
uygarliklarinin yerlegsim alaninda, modern bir iini-
versitede calisiyor olmak nasil bir duygu? Keyifli ve
sikintili noktalari neler?

Yesilirmak ve Kelkit havzalarimin bereketli toprakla-
11 lzerinde kurulmus olan, Haa Bektasi Veli’nin dedi-
gi gibi “Alimler konagi, fazillar yurdu ve sairler yata-
¢1” olan, iklimi, yemyesil bitki Ortiist, yer alti yertsti
dogal giizellikleri ve kebaplarin sah1 “Tokat Kebab1”
ile meshur olan bu vatan topraginda onurlu ve huzurlu
bir sekilde caligmaktan mutluyuz. Evliya Celebi'nin de
Seyahatname’sinde 6vgili dolu sézlerle anlattig1 bu sirin
Anadolu Kenti’'nde her tiirlil bilgi birikimimiz, teknik
donanimimiz ve imkanlarimizla bélge halkinin saglik
sorunlarina ve egitime elimizden geldigince yardima

olmaya devam etmek distincesindeyiz.

Séylesi & Fotograflar: Ahu Tiimay

80

Endoduroloji Bilteni





