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OZET

Son 30 senedir prostat kanseri tani ve tedavisinde izlenen gelisme-
ler sayesinde artik daha fazla hasta lokalize prostat kanseri (LPK) ev-
resinde teshis edilip tamamiyla kiir saglayacak tedavi yontemleriy-
le tedavi edilmektedir. Bu yontemler arasinda yerini oldukca sag-
lamlastiran “acik radikal prostatektomi“deki temel amag sagkalimi
iyilestirmek iken, ikincil amaclar “onkolojik basaridan 6diin verme-
den”idrar kontinansi ve cinsel fonksiyonlar korumaktir.

Bu amag¢ dogrultusunda yapilmasi gereken, prostat ve etraf fasya-
larinin damar-sinir paketi ve Uretral sfinkter gibi fonksiyonel doku-
lar ile anatomik iliskilerine hakim olup, uygun teknigi secilmis has-
talara uygulamaktir. Hasta secimi konusunda kesinlesmis kriterler
bulunmasa da farkli ekollerin gelistirdigi ameliyat 6ncesi veya es-
nasindaki bulgulara dayali kriterler, cerrahlarin sinir koruma kara-
rina yardimai olacaktir. Anatomik diseksiyon calismalari, embriyo-
lojik incelemeler, klinik sonuclarin geriye dénuk incelemeleri saye-
sinde klinisyenin prostata ve etraf doku anatomisine daha hakim
olmasi saglanmis, klasik bilgiden uzaklasilarak farkl diseksiyon sa-
halari olusturularak daha fazla sinirin korunabilecegdi gosterilmistir.

Sinir koruyucu radikal prostatektominin, sagkalim iyilestirmeye
yonelik amactan sapmadan, gerekli donanimi saglanmis merkez-
lerde, tecriibeli Groonkoloji ekipleri tarafindan gerceklestirilmesi-
nin, cerrahinin basarisina olan katkisi yadsinamaz.

Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, Cerrahi Anatomi, Sinir koruyucu
radikal prostatektomi, Cerrahi Teknik
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rostat kanseri tani ve tedavisi, geride biraktigimiz 3 dekat

icerisinde gozle gorilir ilerleme kaydetmistir. PSA'nin efek-

tif kullanimi, prostat kanseri erken tani programlari sayesin-

de lokalize prostat kanseri (LPK) evresinde artik daha fazla
hasta, Urologlar ile bulugsmaktadir. Walsh’in dnemli katkilari ile LPK te-
davisindeki yerini saglamlastiran acgik radikal prostatektomiyi (1), mi-
nimal invaziv cerrahinin avantajlarini hastalara sunan laparoskopik
ve robotik yaklasimlar takip etmistir. Hatta son olarak, simdiye kadar
her nedense lizerinde ¢ok da ¢alisiimamis olan prostat goriintiileme-
sinde, 6zellikle manyetik rezonansla 6nemli bir yol alinmis, bu du-
rum ¢ok yakinda noktasal prostat biyopsilerinin ve ablatif fokal pros-
tat kanseri tedavilerin popdler olacagina isaret etmistir.

Cilt:11. Sayi1:2 - Haziran 2012

ABSTRACT

By the advances in diagnosis and treatment of prostate cancer in
the last 3 decades, most of the prostate cancer patients are be-
ing diagnosed at an earlier stage. “Open Radical Prostatectomy”
is one of the most preferred way to cure these group of patients.
Although the main principle of this procedure is to achieve the
best oncologic outcome, it is also important to recover erectile

functions and urinary continence following surgery.

Surgeons must dominate the anatomic interactions of prostate
such as; functional tissues like neuro-vascular bundle, urethral
sphincter and facial layers covering it. Although there is no cer-
tain way, preoperative criteria can help surgeon to prefer the
most suitable patient for nerve sparing. Outcomes of anatomic
dissection studies, embryonic researches, and retrospective clinic
studies can help urologist to understand prostatic anatomy bet-
ter. Those studies had shown that new dissection planes could
spare much more nerve fibers.

It is crucial that, the success of the procedure is best in survival
and functional outcomes when performed by high volume sur-
geons at high volume centers.

Key words: Prostate cancer, Surgical Anatomy, Nerve Sparing Radical
Prostatectomy, Surgical Technique

Ekstirpatif cerrahi yani sira rekonstriiktif asamalari olan RP'deki temel
amac sagkalimi iyilestirmek iken, ikincil amaclar “onkolojik basaridan
o6diin vermeden” idrar kontinansi ve cinsel fonksiyonlar korumaktir.
Bu amag¢ dogrultusunda yapilmasi gereken prostat ve posterolateral
yerlesimdeki damar-sinir paketi, tiretral sfinkter gibi fonksiyonel do-
kularin anatomik iliskilerine hakim olup, uygun teknigi secilmis has-
talara uygulamaktir.

Hangi hastada sinir korunmali sorusunun ¢ok net bir yaniti yoktur.
Fakat geng ve erektil fonksiyonu olan hastalar tartismasiz bu ¢aba-
dan en fazla faydayi gorecek olan gruptur. Greafen ve arkadaslari PSA
<10 ng/ml ve her bir lob icin korlarin 1/3'inden daha azinda Gleason
<4 kanser olmasi durumunda sinir koruyucu cerrahi yapmislardir (2).
Literatiirde SKRP'nin cerrahi hedeflere ulasmasini 6ngérmek icin
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yapilan ve cesitli preoperatif parametreye
dayandiriimis bircok calisma hatta nomog-
ram vardir (3,4). Pratik uygulamada 6nerilen
65 yasindan genc ve ereksiyon problemi olma-
yan T1c hastalarda, belli bir tarafta 3'ten fazla
kor yok ise ve herhangi bir pozitif kor %30dan
fazla tiimér icermiyorsa, bu hastalarin o taraf-
lan sinir korumak icin uygundur (5).

Cerrahin ameliyat esnasindaki palpasyon
bulgulari ve damar-sinir paketinin diseksi-
yon zorlugu da sinir koruma yoniindeki ka-
rari etkileyen nihai parametrelerdir. Bu amag
icin bazi kliniklerde ameliyat sirasinda don-
durulmus kesi (frozen) patolojik inceleme ve
gereginde sinir damar paketininden feda-
karlik yapma yaklasimi da uygulanmakta-
dir (6). Prostat ve ¢evre dokunun anatomi-
si hastadan hastaya farklilik arz eder. Bu bol-
ge anatomisine hakim olmak, en az hasta se-
¢imi kadar cerrahi sonuglarini etkilemekte-
dir (5,7).

Bu calismada prostat etrafindaki fasyalar, ka-
verndz cisim inervasyonu saglayan sinir lifle-
rinin trasesi ve SKRP teknigi literatir esligin-
de incelenmistir.

Prostat etrafindaki fasyalar

Prostati saran fasyalar hakkinda bilgi sahi-
bi olmak, cerrahi esnasinda anatomik refe-
rans noktalarina hakim olmayi ve kolay di-
seksiyon alanlar yaratmayr midmkin kilar
[8]. Pelvik organlar bazi yazarlarin endopel-
vik fasya dedigi bir fasya ile kaplidir. Bu fas-
yanin paryetal kismi levatér ani kasinin i¢
yuziini kaplarken viseral kismi prostat, rek-
tum, mesane gibi pelvik organlari kaplayip,
anteriorda prostatin anterior fibromuskiler
stromasi ile kaynasir (7). Cerrahi esnasinda
bu organlara ulasabilmenin yolu prostatin
antero-lateral kesiminde endopelvik fasya-
nin viseral ve parietal yapraklarinin birlesim
yerini (facial tendinous arch of the pelvis) insi-
ze edip bu fasyayi ekarte etmekten gecer (8).

Endopelvik fasyanin altinda, prostat kap-
stliniin disinda kalan tim fasya tabakla-
rina periprostatik fasya (PPF) denebilir ve
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lokalizasyonlarina gore farkh isimler verilir
(7). Prostat 6n kisminda saat 10-2 kadranla-
ri arasinda kalan dorsal vaskiler komplek-
si barindiran ve orta hatta prostatin anteri-
or fibromdskdler stromasi ile devamlilik gos-
teren fasyaya anterior periprostatik fasya
denir (7). Prostatin lateral yliziinden baslayip
postero-inferora uzanarak damar-sinir pa-
ketini lateralden saran fasya lateral pelvik
fasyadir (LPF). Bu fasya rektum laterallerin-
den posterioruna uzanarak rektumu levator
ani kasindan ayirir ve pararektal fasya adini
alir. Bu yekpare bir doku tabakasi degil, bir-
¢ok katmanin birlesmesinde olusan bir fas-
yadir (7,9). Kiyoshima ve arkadaslari LPF ile
prostatik kapsiliin %52 oranda birbirine ya-
pismadigini ve damar-sinir paketinin bu iki
kat arasindaki yag doku icinde prostatin la-
teral yiizi boyunca yayildigini, %48 vakada
ise LPF ile prostat kapsullinin kaynastigini
ve DSP'nin de bu sinirli alana toplasip ayri bir
yapi olarak kendini belli ettigini gostermis-
tir (9). Fasya diseksiyonunun Walsh'in 6ner-
digi saat 4-8 kadranlari yerine 2-10 kadranla-
rindan baslanarak yapilmasi, diger bir deyis-
le “Ylksek Anterior Serbestleme” (High ante-
rior release) prostatin anterolateral duvarina
bir ag gibi yayilmis olan sinir liflerinin de ko-
runmasini saglayacaktir (10).

Prostat ve seminal vezikillerin arka ytize-
yi Denonvillier Fasyasi (DF) ile rektumdan
ayrilir. Bu fasya embriyonik donemde rekto-
vezikal boslugun bir kismini saran peritonun
kaynasmasindan olusur (11). Distalde apeks
ve Uretrayi sarip santral perineal tendonun
orta hattaki uzantisi ile kaynasir. Prostat pos-
teromedialinde DF ile kapsil arasinda kay-
nasma izlenirken, lateral kesimlerde iki doku
arasinda ayrisma izlenmistir (9). DF'nin late-
ral sinirlari ile DSP'nin iliskisi hakkinda fark-
I gorisler vardir. Kiyoshima'ya gore (9). DSP,
DF'nin anteriorunda ve LPF'nin medialinde
bulunurken, Myers ve Villers, DF'nin lateral-
de 6n ve arka yapraklara ayrilip DSP'yi icine
aldigi ve LPF ile olusturdugu ticgen yapi igin-
de tuttugunu savunur (12). Kourambas ve
arkadaslan prostat etrafindaki yapilan bila-
teral LPF ve pararektal fasyanin Gst ve alt kol-
larini olusturdugu “H” harfi seklinde tanimla-
mistir. Ortadaki hat ise DF'dir. Bu ¢alismada
DF'nin lateral uglarinin birkag tabakaya ayril-
digi ve DSP'yi olusturan liflerin bu tabakalar
arasinda seyrettigi izlenmistir (13).

Prostatin  hemen disindaki fibromusku-
ler alan, tam olarak kapstl 6zelligi tasima-
sa da, prostat kapsiilii (PK) olarak adlan-
dirthr. Fibréz bir kapsilden ¢ok prostat stro-
masinin diz kas hakimiyeti altina girmis ha-
lidir (14). Bu kapsul prostatin anteriorun-
da APF, LPF ve endopelvik fasya ile ici ice

gecmis olarak bulunur. Prostatin apeksi ve
taban kisminda yumusak bir gecis ile sfink-
ter ve mesane boynu ile kaynasma gosterir
(9,14). Sinirlarinin keskin olmamasi bu alan-
larda cerrahi sinir pozitifliklerinin daha sik
gorilmesine neden olabilecegi icin bura-
lardaki diseksiyonun daha dikkatli yapilma-
st gerekir (15).

Damar-sinir paketi ve prostat
etrafindaki fasyalar ile iliskisi

Erkeklerde ereksiyon, ejekiilasyon ve idrar
kontinansini saglayan mekanizmanin iner-
vasyonu inferior hipogastrik pleksus tara-
findan saglanir. Bu pleksusu T11-L2 den kay-
naklanan sempatik sinirler ve S3-4'n 6n
boynuzundan kaynaklanan parasempatik si-
nir lifleri olusturur (10,15,16). ilgili sinir lifle-
rinin trasesi ve anatomik varyasyonlari hak-
kinda fikir birligi olmasa da DF'nin posterio-
runda ve LPF'nin lateralinde sinir lifi olmadi-
g1, cogu arastirmaci tarafindan gosterilmistir
(9,17,18).

Bu pleksus mesane ve mesane boynunun
lateralinden seyreder. Pleksusun 6n tarafin-
daki lifler mesane, prostat, seminal vezikil-
ler ve vas deferensleri direkt inerve etmek
icin dallar verirken, inferiorunda seyreden
liflerin kavernéz sinirlere ve tretral sfinktere
dal verdigi gosterilmistir (10,16,18). DSP'nin
Uretra ve Uretral sfinkteri inerve eden sinir
liflerini de icerdiginin gosterilmesi, sinir ko-
ruyucu cerrahinin sadece cinsel fonksiyonun
degil, ayni zamanda kontinansin da korun-
masinda katkisinin bulundugunu savunan
klinik calismalari desteklemektedir (19,20).

Seminal vezikiller ve prostat tabaninin pos-
terolateralinden gecen DSP ile milimetreler-
le ifade edilen ¢ok yakin komsulugu vardir
(21,22). Hatta Lunacek ve arkadaslari SV ile
DSP’nin temas halinde oldugunu, aralarinda
sadece sinirin perindral tabakasinin oldugu-
nu gostermistir (23). Bu bolgede diseksiyona
ozellikle 6zen gosterilmelidir. Onkolojik du-
rum el veriyorsa SV lateral fasyasinin hasta-
da kalacagdi sekilde diseksiyonlar (24), SV ko-
ruyucu prostatektomiler uygulanabilir (25).

Damar-sinir paketinin prostat lateralindeki
seyri ile ilgili bircok farkh goriis ortaya atil-
mistir. Onceleri Walsh'in (10) iddia ettigi se-
kilde sadece prostat posterolateralinde se-
yir ettigi distiniilse de daha sonra yapilan
calismalarda bir miktar sinir lifinin prostatin
lateral ylizeyine ince fibriller seklinde dagil-
dig1 ve bariz bir yapi olarak kendini belli et-
meyebilecegi kabul gérmistir (9,22,23,26).
Lunacek ve arkadaslarinin sinir dagilimini
cesitli stireclerde izledikleri ¢alismalarinda,
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intrauterin hayatta posterolateral tarafta
olan liflerin, ilerleyen gebelik sirecinde bii-
ylyen prostatin lateral yliziine dagildigi gos-
terilmistir. Ayni grup hiperplaziye ugrayan
prostatlarda, bu dagilimin daha fazla oldu-
gunu bulmuglardir (23). Bu anatomik farkli-
liklarin daha iyi anlasilmasi ile SKRP icin ya-
pilan fasya insizyonlari saat 4-8 kadranla-
r yerine 2-10 kadranlarindan yapilmis boy-
lece daha fazla sinir lifinin korunmasi sag-
lanmistir (7). Bunun sonucu olarak da impo-
tans ve inkontinans olusumunda azalma ol-
mas! beklenmektedir. Yiiksek anterior ser-
bestlestirme ilk 6nce Menon ve arkadasla-
rn tarafindan Robot Yardimli Laparoskopik
RP'de kullaniimis ve olaganusti iyi sonuglar
rapor edilmistir (27). Bu calismanin ardindan
Walsh, bu yontemi acik SKRRP'de uygulamis
ve daha 6nceki fonksiyonel sonugclara katki-
da bulundugunu gdstermistir (28).

Prostat ile DSP’nin birbiri ile en yakin komsu-
luk kurdugu alanlardan biri de prostat apek-
sidir (7,15). Sinir paketi prostat tabaninda-
kinden daha az bir hacimde ama daha be-
lirgin bir halde apeks ve Uretranin postero-
lateralinde saat 2 ve 10 kadranlarinda sey-
reder (23,26,29). Apeks ve Uretranin ventral
kesiminde sinir liflerinin olmamasi, bu kismi
apeks diseksiyonuna baslamak icin uygun
kilmistir (23).

Prostat apeksinden sonra pelvik tabana pos-
terolateral ve anterolateralden giren lifler
kavernoz cisimleri inerve etmek Uzere yol
alirlar (18).
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Sinir koruyucu radikal
prostatektomi yaklasimlari

SKRP'nin hasta pozisyonu, insizyon ala-
ni, dorsal ven kompleksinin kontrolu, iret-
ral sfinkter ve mesane boynu korunmasi
gibi basamaklari sinir korunmayan radikal
prostatektomi ile aynidir. Prostatin &zellikle
apeks, parairetral alan, lateral pedikil ve ta-
ban/seminal vezikiil kisminda yapilacak di-
seksiyon, sinir korunmayan radikal prosta-
tektomilerden farklilik arz eder.

Prostat diseksiyonunda sinirlerin zarar gor-
memesi icin farkli yontemler tanimlanmis-
tir. Sinir trasesine yakin yerlerde koter yeri-
ne bistlri kullanilmasi, prostata giren da-
marlarin hemostazinda kiiglk klipslerin kul-
laniimasi, prostat traksiyonunda dikkat edi-
lip sinir liflerinin kopmasinin engellenmesi,
tim yontemler icin gegerli genel kurallardir
(5,30). Bu asamada diiz ve egri, biylik ve kii-
¢lik klipsler bulundurulabilirse, hemostaz ve
diseksiyon daha az kanamali bir alanda ba-
sarilabilir.

Sinir koruyucu diseksiyon iki planda yapila-
bilir: intrafasyal ve interfasyal. Ekstrafasyal
yaklasim en iyi onkolojik sonucu vaat etse de
sinir korunmasina uygun bir teknik degildir.

intrafasyal diseksiyon icin apeksten tabana
kadar periprostatik fasya acilir ve DSP pros-
tatik kapsulden ayrilir. Bu teknik komplet si-
nir korunmasini saglamakla beraber, timo-
riin lokalizasyonuna bagh olmak tzere cer-
rahi sinir pozitifligi riskini en fazla tasiyan
tekniktir. interfasyal yaklasimda ise, endo-
pelvik fasyanin viseral yapradi ile peripros-
tatik fasya arasina girilerek DSP korunmaya
calisihr. Bu yontem ile kismi sinir korunma-
si saglanir. Radikal prostatektomideki faysal
yapillar ve diseksiyon planlari sekilde goste-
rilmistir (Sekil 1).

SKRP'de (izerinde durulmasi gereken belli
asamalar soyle 6zetlenebilir:

e Damar-sinir  paketi korunmasina
apeksten baslanarak prostat tabanina

dogru devam edilir.

e Right-angle klempin ince ve atrav-
matik hareketleri ile sinir paketi pros-
tat kapsuliinden keskin olarak diseke
edilir, bu esnada prostata dogru giden
perforan damarlar traksiyona neden
olmadan kiicuk klipsler ile baglanir.

e Kavernoz sinirlerin Walsh'in tarifledigi
posterolaterale lokalize oldugu goru-
su sonradan yapilan ¢alismalar ile za-
yiflamistir (10). Sinir liflerinin yaliniz-
ca yarisinin bu lokalizasyonda oldugu,

onemli kisminin da anterolateral yiize
dagildigi gosterilmistir. Bu degisikli-
gin cerrahi pratige yansimasi eskiden
benimsenmis olan periprostatik fas-
ya insizyonunun saat 4-8 hizasindan
degil, daha anteriorda saat 2-10 kad-
ranlarindan yapilmasi seklinde olmus-
tur (5,10,22,26,31). Levator fasyasinin
mimkin oldugunca anteriordan agi-
lip kiint diseksiyonlar ile sinir lifi ice-
ren fasyalarin laterale ekarte edildi-
gi yonteme “Afrodit’'in pecesi” (Veil of
Aphrodite) adi verilir (32,33). Afrodit’in
pecesi olabildigince anteriordan dise-
ke edilip, kiint diseksiyonlar ile latera-
lize edilir. Bu yontem prostatin apeks
bolgesinde ve o0zellikle anteriorda
kapsiler yapinin tam olarak belirli ol-
mamasi nedeni ile cerrahi sinir agisin-
dan risk yarattigi bilinmelidir. Bu yon-
temin “dusik riskli ve disik hacimli”
timorlerde daha fazla tercih edilmesi
akla daha yakindir.

e Apekste Uretranin her iki yaninda yer
alan Mller ligamani da kesilerek si-
nir Uretradan iyice ayrilir. Daha sonra
Uretra dikisleri konularak Uretra kesilir.
Uretra kesildikten sonra sinir uzaklas-
tirmasini yapan ekoller de vardir an-
cak ister dnceden ister sonradan ya-
pilsin Uretranin kesilmesi icin hazirla-
nirken her iki taraf lateralinden sinirin
gectigdi hic unutulmamalidir.

o Belli bir diseksiyon sonrasinda DF'nin
prostat orta hattinda yapisikligi varsa
keskin diseksiyon ile prostat rahatlati-
lir. Bu sayede traksiyona neden olma-
dan karsi taraf DSP'nin goérilmesi ko-
laylasir.

e Seminal vezikil uglari ile DSP yakin
komsuluk icindedir. Bu nedenle bu
bolgenin diseksiyonu daha ince alet-
ler yardimiyla dikkatlice yapilmalidir.
Uygun vakalarda seminal vezikiil ko-
ruyucu yontem gerceklestirilebilir.

LKP'nin tedavisinde yapilan RP’ler yiz gl-
dirtcl onkolojik sonuglara ulasmistir. Uzun
sureli kansersiz sagkalim elde edilen bu has-
talarda, erektil disfonksiyon hayati keyifsiz-
lestirirken, inkontinans c¢ekilmez bir sorun
haline gelebilir. Bu sebeple komplikasyon-
larin azaltilmasi son derece biylk 6nem ta-
simaktadir. Sonuclarin daha da iyilestirilme-
si acisindan fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri
ile tedavi gerekmektedir (34). Bu ilaglarin sa-
dece “gerektigi zaman” veya “devamli” uygu-
lanmasinin hangisinin daha iyi sonuglar ver-
digi literatiirde farklik gostermektedir (35).
EAU kilavuzlan da sildenafil kullaniminin
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ereksiyon fonksiyonunun geri kazanilmasin-

da katki sagladigi ama devamli veya gerekti-
gi zaman kullanimlari arasinda fark olmadi-
dina dair calismalara isaret etmektedir (36).

Ancak yine de sinir koruyucu cerrahilerin ba-

sarisinin ana bileseni, cerrahin bélge anato-

misine ve varyasyonlarina hakim olup cerra-

hi prensipleri dogru bicimde uygulamasina
baglidir.
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