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TABLO LİSTESİ 

 

Tablo 1. RP Komplikasyonları 

Tablo 2. Lokalize prostat kanseri tanısıyla radikal retropubik prostatektomi yapılan 

ve preoperatif evreleme amaçlı abdominopelvik BT si olan 270 hastanın demografik 

verileri, pelvik ölçümleri, yağ dokusu ve total vücut alanları. 

Tablo 3. Lokalize prostat kanseri tanısıyla radikal retropubik prostatektomi yapılan 

ve preoperatif evreleme amaçlı abdominopelvik BT si olan 270 hastanın postoperatif 

komplikasyonları 

Tablo 4. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre demografik 

verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı, yağ dokusu alanları ve istatistiksel 

karşılaştırma sonuçları. 

Tablo 5. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların kontinans ve ereksiyon 

durumuna göre demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı, yağ dokusu 

alanları ve istatistiksel karşılaştırma sonuçları. 

Tablo 6. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının VKİ‟e göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 

Tablo 7. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının VKİ‟e göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 

Tablo 8. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının VKİ‟e göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 
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Tablo 9. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının prostat volümüne göre istatistiksel karşılaştırma 

sonuçları 

Tablo 10. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının prostat volümüne göre istatistiksel karşılaştırma 

sonuçları 

Tablo 11. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının prostat volümüne göre istatistiksel karşılaştırma 

sonuçları 

Tablo 12. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının D‟Amico risk sınıflamasına göre istatistiksel 

karşılaştırma sonuçları 

Tablo 13. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının D‟Amico risk sınıflamasına göre istatistiksel 

karşılaştırma sonuçları 

Tablo 14. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının D‟Amico risk sınıflamasına göre istatistiksel 

karşılaştırma sonuçları 
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Tablo 15. Hastaların üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır 

pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve ereksiyon durumuna göre tek değişkenli 

istatistiksel analizlerde anlamlı çıkan sonuçlarının çok değişkenli istatistiksel analiz 

sonuçları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

ŞEKİL LİSTESİ 

 

Şekil 1. Elle ROI çizimi, tüm vücut alanı, total yağ alanı ve visseral yağ alanı 

ölçümleri 

Şekil 2. Anteroposterior pelvik girim ve pelvik çıkım mesafesi, simfizis açısı, prostat 

yüksekliği ve derinliği ölçümleri  

Şekil 3. İnterfemoral pelvik mesafe, prostat genişliği ölçümleri 

Şekil 4. Yumuşak doku mesafesi ve interspinöz mesafe ölçümleri  
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Pelvik Açı ve Abdominal Obezitenin Radikal Prostatektomi Sonrası Sonuçlara Etkisi 

Dr.Şakir Ongün 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı, İzmir 

Giriş ve Amaç: Çalışmamızda bilgisayarlı tomografi (BT) kullanılarak yapılan pelvik 

ölçümler, visseral ve cilt altı yağ alanlarının radikal retropubik prostatektomi (RRP) üçlü 

başarı (kanser kontrolü, kontinans, potens) ve cerrahi sınır pozitifliklerini öngörmede fayda 

sağlayıp sağlamayacağını araştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: 2005-2011 tarihleri arasında kliniğimizde lokalize prostat kanseri 

tanısıyla RRP yapılan ve operasyon öncesi evreleme amaçlı abdominal BT‟si bulunan 270 

hasta çalışmaya dahil edildi. Pelvik ölçümleri ve visseral, subkutan yağ alanı ölçümleri 

yapıldı. Üçlü başarı sonuçlarına ve cerrahi sınır sonuçlarına göre tek değişkenli ve çok 

değişkenli istatistiksel analizler yapıldı. Prostat volümü, vücut kitle indeksi ve D‟Amico risk 

sınıflamasına göre alt grup analizleri de yapıldı. 

Bulgular: Yapılan tek değişkenli istatistiksel analiz sonuçlarına göre üçlü başarının 

gerçekleştiği hastalar daha genç, prostat spesifik antijen (PSA) değerleri daha düşük, simfizis 

açıları daha geniş, prostat genişliği daha dar, yumuşak doku mesafesi daha dar ve 

interfemoral indeksleri daha düşüktü (p<0,05). Tek değişkenli analizlere göre cerrahi sınır 

pozitif gelen hastalar daha yaşlı PSA değerleri daha yüksek, prostat volümleri daha küçük ve 

prostat genişlikleri daha dar bulunmuştur (p<0,05). Alt grup analizlerine göre üçlü başarının 

gerçekleştiği hastalarda; prostat volümü>60 cm
3 

ise yumuşak doku indeksi(yumuşak doku 

mesafesinin prostat derinliğine oranı) daha düşük, vücut kitle indeksi<25 kg/m
2 

ise 

interfemoral indeks (prostat genişliğinin interfemoral pelvik mesafeye oranı) ve visseral yağ 

alanı daha düşük, D‟Amico risk sınıflamasına göre düşük risk sınıflamasında ise 

interfemoral indeks (prostat genişliğinin interfemoral pelvik mesafeye oranı) daha düşük 

olarak bulunmuştur (P < 0.05). Çok değişkenli istatistiksel analiz sonuçlarına göre üçlü 

başarının gerçekleştiği hasta grubunda PSA ve simfizis açısı, cerrahi sınır açısından 

değerlendirilen hastalarda is PSA istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P < 0.05). 

Sonuç ve Öneriler: Dar simfizis açısı üçlü başarı başarısızlığı için bağımsız bir risk 

faktörüdür. Pelvik ölçümler ve visseral yağ alanı hesaplamaları RRP öncesi planlamada 

faydalı olabilir. 

Anahtar kelimeler: radikal prostatektomi; pelvik ölçümler; üçlü başarı; prostat kanseri. 
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Impact of Pelvic Biometric Measurements and Visceral Obesity on Complications after 

Open Radical Prostatectomy 

Dr.Şakir Ongün 

Dokuz Eylül University School of Medicine Department of Urology, İzmir 

Objective: To investigate the impact of pelvic biometric measurements, visceral and 

subcutaneous adipose tissue areas on trifecta outcomes (cancer control, continence, and 

potency) and surgical magrin status after open radical retropubic prostatectomy.  

Method:  A retrospective study was performed on 270 patients who were diagnosed as 

clinically localized prostate cancer between 2005-2011 and had computed tomography 

imaging before radical retropubic prostatectomy operations. Pelvic bony and soft tissue 

measurements, the area of visceral and subcutaneous adipose tissue calculations were 

performed. Patients were evaluated for trifecta outcomes and surgical magrin status on 

univariate and multivariate analyses. Subgroup analysis was performed for prostate volume, 

body mass index (BMI) and D‟Amico risk classification. 

Results: The age of the patient, pre-operative prostate specific antigen value, symphysis 

pubis angle and the ratio of width of prostate to bony femoral width (prostate/femoral width), 

demonstrated significance for trifecta outcomes (P < 0.05). Soft tissue index (ratio of soft 

tissue width of narrowest distance between the levator muscles to apical depth of the 

prostate) was statistically significantly lower when prostate volume > 60 cm
3 

(P < 0.05). 

Visceral adipose tissue area and prostate/femoral width showed significance when BMI < 25 

kg/cm
2 

(P < 0.05). In the low risk group of D‟Amico classification, prostate/femoral width 

was significantly lower (P < 0.05). The age of the patient, pre-operative prostate specific 

antigen value, prostate volume and width of prostate demonstrated significance for surgical 

magrin status (P < 0.05). On multivariate analyses pre-operative prostate specific antigen 

value, symphysis pubis angle demonstrated significance for trifecta outcomes (P < 0.05) and 

pre-operative prostate specific antigen value demonstrated significance for surgical magrin 

status (P < 0.05). 

Conclusions: Narrow symphysis angle is an independent risk factor for trifecta failure. 

Pelvic biometric measurements and visceral fat area might help preoperative planning and 

management of radical prostatectomy. 

Keywords: radical prostatectomy, prostate cancer, trifecta, pelvic measurements. 

 



11 
 

GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Prostat spesifik antijen (PSA) kullanımının yaygınlaşması ve erken tanı 

programlarıyla artık daha genç ve sağlıklı erkeklerin prostat kanseri tanısı almaya başladığı 

günümüzde radikal retropubik prostatektomi (RRP) sonrası başarıyı tanımlarken kanser 

kontrolü dışında başka faktörlerde göz önüne alınır. Hastaların hemen hepsi operasyon 

sonrası üçlü başarı (kanser kontrolü, kontinans ve potens) istemektedir. RRP‟de cerrahinin 

zor olduğu oldukça dar bir alan olan erkek pelvisinin derinlerinde çalışılır ancak bunun 

cerrahinin sonuçlarını ve komplikasyonlarını etkilediğini dair yeterli kanıt bulunmamaktadır. 

 

Kemik pelvis uzunluk ve açı ölçümleri kadın doğum alanında geçmişten beri 

kullanılmaktadır. Rektum cerrahisinde pelvis boyutlarının anlamlı bir şekilde cerrahi sınır 

sonuçlarını etkilediği görülmüştür [1]. Üroloji‟de ise RRP sonuçları ile pelvis uzunluk ve 

açıların karşılaştırıldığı çalışmalar genel bir uzlaşma içerisinde değildir. Bazı çalışmalarda 

derin ve dar pelvisi olan erkeklerde artmış cerrahi sınır pozitifliği olabileceği yönünde 

sonuçlara ulaşmıştır [2,3]. Başka çalışmalar ise cerrahi sınır pozitifliği öngörecek bir kanıya 

varamazken apikal cerrahi sınır pozitifliğini öngörebilecek bazı ölçümlerin varlığından 

bahsetmişlerdir [4-6]. RRP sonrası erektil disfonksiyon (ED) ve inkontinans sonuçları ile 

pelvis uzunluk ve açıların karşılaştırıldığı çalışmalarda ED‟yi öngörecek parametre 

bulunamazken, inkontinans olasılığını arttırabilecek bazı sonuçlara varılmıştır [7-10]. 

 

Obezitenin RRP‟yi teknik bakımdan zorlaştırdığı düşünülmektedir [11,12]. Yapılan 

büyük RRP serilerinde de vücut kitle indeksi (VKİ) ile cerrahi sınır pozitifliği arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır [13-17]. VKİ obeziteyi derecelendirmede kullanılan bir 

ölçümdür. Ancak vücut yağ dağılımının kişiden kişiye değişmesinden dolayı bazı 

kısıtlamaları vardır, visseral ve cilt altı yağlanma konusunda yeterli bilgi verememektedir.  

 

Çalışmamızda bilgisayarlı tomografi (BT) kullanılarak yapılan pelvik ölçümler, 

visseral ve cilt altı yağ alanlarının kanser kontrolü, kontinans, potens ve cerrahi sınır 

pozitifliklerini öngörmede fayda sağlayıp sağlamayacağını araştırmayı amaçladık. 
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GENEL BİLGİLER 

 

Prostat kanseri dünyada en yaygın beşinci, erkeklerde ise ikinci en sık görülen 

malignitedir [18]. Genel olarak yeni kanser vakalarının gelişmiş ülkelerde  %19‟unu, 

gelişmekte olan ülkelerde ise %5,3‟ünü oluşturur [18]. Görülme sıklığı ve ölüm 

oranları ırk, diyet alışkanlığı, yaşam tarzı, coğrafya, tarama çalışmaları ve önleyici 

tedavi gibi nedenlerden dolayı farklı etnik popülasyonlarda, farklı ülkelerde ve aynı 

ülkenin farklı bölgelerinde dahi değişkenlik gösterebilmektedir [19]. 1990‟ların 

başından itibaren yeni tanısal yöntemler ve gelişen tedaviler sayesinde hastalığın 

görülme sıklığında, tanı anındaki evresinde ve ölüm oranlarında anlamlı değişiklikler 

olmuştur [20]. 

 

En düşük yıllık görülme sıklığı Asya‟da (Çin‟de 100.000 başına 1,9 vaka), en 

yüksek ise Kuzey Amerika ve İskandinavya, özellikle Afro-Amerikalılar‟da 

görülmektedir (100.000 kişide 249 vaka) [18,21]. Ölüm oranı da, ülkeler arasında 

büyük farklılıklar göstermektedir. Karayiplerde en yüksek (yılda 28/100.000), 

Güneydoğu Asya, Çin ve Kuzey Afrika‟da ise en düşüktür (yılda 5/100.000) [18]. 

Kanser kayıt merkezlerinin, yaşa standardize 5-yıllık sağkalım oranları verilerine 

bakılırsa ABD‟de daha yüksek (%92), Avustralya ve Kanada‟da %80 kadar, 

Danimarka, Polonya ve Cezayir‟de ise %40‟lara düşmektedir [19]. Ülkemizde İzmir 

ilinde yapılmış ilk ve tek görülme sıklığı çalışmasında prostat kanseri en sık görülen 

5. kanser olarak tespit edilmiş ve 1995–1996 yılları arasında görülme sıklığı 

9,1/100.000 olarak bildirilmiştir [22]. 

 

Amerikan Kanser Topluluğunun verilerine göre hastalıkla yaşam boyu 

karşılaşma riski %16,7 ölüm riski ise %2,5 olarak bildirilmiştir [23-26]. 1991 

yılından itibaren prostat spesifik antijenin (PSA) yaygın olarak kullanılması ile 

kanser tanısında yıllık yaklaşık % 1,7 artış izlenirken agresif tedavi yöntemlerinin 

kullanılmasıyla ölüm oranlarında her yıl için % 4 azalma dikkat çekmiştir [27].  
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Prostat kanseri görülme sıklığındaki ve hatta ölüm oranlarındaki coğrafik 

bölgelere göre büyük farklılıklar göstermesi, kanser gelişiminde çevresel faktörlerin, 

diyet, yaşam tarzı ve genetik yapı gibi multifaktöriyel parametrelere bağlanmıştır. Bu 

parametrelerin hastalığı nasıl tetiklediği veya hastalığın ilerlemesinde nasıl rol aldığı 

konusundaki veriler sınırlıdır ve bu konuyla ilgili çalışmalar devam etmektedir [28-

30]. 

 

Prostat kanseri genç erkeklerde nadiren teşhis edilir [31]. Tüm vakaların sadece 

%2‟si 50 yaşın altındadır. Tanıda medyan yaş 68‟dir, %63 hasta 65 yaşından sonra 

tanı alır [32]. Prostat kanseri görülme sıklığı ve ölüm oranlarında PSA‟nın klinik 

kullanıma girmesiyle ciddi değişiklikler olmuştur. Özellikle lokalize hastalık 

görülme sıklığı artarken metastatik hastalık görülme sıklığıı azalmış, hastalığa bağlı 

yaşam süresi uzamıştır [27]. Son yıllarda Amerika (Prostat, Akciğer, Kolorektal ve 

Over kanseri tarama çalışması) ve Avrupa‟da (Avrupa Randomize Prostat Kanseri 

Tarama Çalışması) PSA‟nın prostat kanserinde ölüm oranı üzerine etkisi ile ilgili iki 

büyük randomize çalışmanın sonuçlarına göre 2 önemli nokta ortaya konulmuştur 

[33,34]. Bunlardan birincisi bu hastalığın sessiz ilerlediği ve çok az oranda ölümden 

sorumlu olduğudur, diğeri ise taranan hastalara verilecek olan tedavinin 

morbiditesinin çok iyi değerlendirilmesi gerekliliğidir [33,34]. 

 

Radikal Prostatektomi  

 

Radikal prostatektomi, lokalize prostat kanseri cerrahi tedavisinde altın 

standart olarak kabul edilmektedir [35,36]. Radikal prostatektomi için ideal hasta 10 

yıllık yaşam beklentisi olan ve ek hastalık nedeni ile ameliyatı riskli statüde 

sınıflandırılmayan hastadır. Belirgin bir yaş sınırlaması olmamakla birlikte 75 yaş 

üstü hastalarda daha dikkatli karar verilmelidir. Radikal prostatektomide amaç 

kanserin tamamıyla eradikasyonu, kontinansın ve ereksiyonun korunmasıdır [37]. 

Günümüzde radikal prostatektominin, lokalize prostat kanserinde genel sağkalım ve 

kanser spesifik sağkalımda konservatif yönetime göre avantajı prospektif randomize 

çalışmalarla gösterilmiştir [38].  
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Cerrahi deneyim radikal prostatektomi komplikasyon oranlarını azaltır ve 

kanser tedavisine fayda sağlar [39-43]. Yüksek volümlü merkezlerde çalışan 

deneyimli cerrahların cerrahi sınır negatifliği oranları daha düşüktür [44,45].  

 

Açık yöntem sıklıkla retropubik olarak uygulanmaktadır. Burada cerrahi 

anatomiye yatkınlık önemli rol oynamaktadır. Radikal prostatektomi aşamaları bu 

yöntemle kolayca uygulanabilmektedir. Pelvik lenfadenektomi, sinir koruyucu 

cerrahi uygulaması ve cerrahi sınır negatifliğini amaçlayan manevralar rahatça 

uygulanabilmektedir.  

 

Laparoskopik yöntem açık ameliyata alternatif olarak çıkmıştır. Daha iyi ve 

büyütme ile görüntü sağlaması, daha az kanama, daha az ağrı ve kısa hastane yatışı 

bu yöntemin avantajları olarak sayılmıştır. Bu avantajların hepsi her zaman 

gerçekleşmeyebilir. Hasta açısından da hastalıktan tamamen kurtulmak, potansın 

korunması ve diğer ciddi komplikasyonlardan kaçınmanın, hastanede bir iki gün 

daha kısa yatmaktan daha önemli olduğu bildirilmektedir. Laparoskopi yöntemi 

ekstraperitoneal veya tranperitoneal olarak uygulanabilir. Bu yöntemin üstünlüğünü 

ispatlayan karşılaştırmalı çalışmalar elde olmamakla beraber iyi cerrahi 

uygulamalarda açık cerrahiye eşdeğer sonuçlar alınmaktadır.  

 

Robotik cerrahide 3 boyutlu görüntü standart laparoskopiye göre avantaj 

sağlamaktadır. Alet kullanımı ve robotik kolların fleksibilitesi, hareket kabiliyeti 

laparoskopiye göre daha avantaj sağlamaktadır. Amerika Birleşik Devletlerinde, 

klinik olarak lokalize prostat kanserinde altın standart tedavide RRP yerini robotik 

cerrahiye bırakmaya başlamıştır. Robotik cerrahi RRP ile karşılaştırıldığında daha az 

kan kaybı ve transfüzyon oranlarına sahiptir, postoperatif komplikasyon oranları da 

benzerdir. Pozitif cerrahi sınır oranları robotik cerrahinin ve RRP‟nin benzerdir 

ancak biyokimyasal nüks oranları kısa takip sürelerinden dolayı halen yetersizdir 

[46-50]. 

 

Radikal prostatektominin postoperatif komplikasyonlarının görülme sıklıkları 

Tablo 1‟de verilmiştir [51-53]. Ölüm oranı %0-1,5 [54], üriner fistül %1,2-4 [55], bir 
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yıl sonunda devam eden üriner inkontinans %7,7 [56]. ED görülme olasılığı çok 

yüksektir, ancak bu sinir koruyucu cerrahi ile azaltılabilir [57]. Sinir koruyucu 

radikal prostatektomi hastaların hemen hepsine güvenle uygulanabilir [58,59]. Yine 

de, ekstrakapsüler yayılım riski yüksek olan, biyopsi Gleason skoru 7‟den büyük 

olan hastalara uygulanmamalıdır [60]. 

 

Tablo 1:RP Komplikasyonları 

Komplikasyon Görülme Sıklığı (%) 

Perioperatif Ölüm 0.0-2.1 

Major Kanama 1.0-11.5 

Rektal Yaralanma 0.0-5.4 

Derin Ven Trombozu 0.0-8.3 

Pulmoner Emboli 0.8-7.7 

Lenfosel 1.0-3.0 

Üriner kaçak, fistül 0.3-15.4 

Hafif Stres İnkontinans 4.0-50.0 

Ciddi Stres İnkontinans 0.0-15.4 

Erektil Dİsfonksiyon 29.0-100.0 

Mesane Boynu Obstruksiyonu 0.5-14.6 

Üreteral Obstrüksiyon 0.0-0.7 

Üretral Striktür 2.0-9.0 

 

 

Biyokimyasal nüks 

 

1998 yılında D'Amico ve ark.[61] prostat kanseri olan hastaları klinik TNM 

evresi, biyopsi Gleason skoru ve preoperatif PSA düzeyi durumlarına göre cerrahi 

sonrası biyokimyasal nüks açısından düşük, orta ve yüksek risk gruplarına ayırmaya 

yarayan bir model önermişlerdir. Buna göre; düşük riskli hastalar: PSA ≤10, primer 

tümör T1c veya T2a, Gleason skoru ≤6, orta riskli hastalar: 10< PSA ≤20ng/ml, 
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primer tümör evresi T2b, Gleason skoru 7 ve yüksek riskli hastalar: PSA >20ng/ml, 

primer tümör evresi T2c, Gleason skoru ≥8 olarak tanımlanmıştır [61].   

 

Prostat için lokal tedavi sonrası PSA değerinin en az iki ölçümde 0,2 ng/ml‟nin 

üzerinde olmasının biyokimyasal nüks olarak yorumlanması konusunda görüş birliği 

vardır [62,63]. 0,2 ng/ml sınırına ulaşan PSA değeri sonrası vakaların %49‟unda 

ilerleme izlenmiş olup bu vakaların başlangıçta izlenmesi gerektiği ifade 

edilmektedir [64]. Ameliyat sonrası 0,4 ng/ml değeri tedavi gerekliliğini belirten en 

iyi değer olarak yorumlanmıştır [65]. Radyoterapi sonrası ise peş peşe 3 ölçümde 

PSA seviyesinin yüksek olması olarak yorumlanmıştır [66]. Yeni tarifte ise 

radyoterapi sonrası biyokimyasal nüks PSA değerinin en düşük PSA seviyesinden 2 

ng/ml den fazla artış olması olarak kabul edilmiştir [67]. 

 

PSA nüksü olduğu anlaşıldıktan sonra lokal veya sistemik nüks ayrımının 

yapılması gerekmektedir. Cerrahi sonrası PSA yükselmesinin zamanı, PSA ikilenme 

zamanı, patolojik evre, Gleason skoru lokal veya sistemik metastaz ayırımını 

yapmakta kullanılır. Cerrahi sonrası ilk 2 yıl içinde PSA yükselmesi uzak metastaz 

lehine, PSA ikilenme zamanı 4 ay veya daha kısa ise uzak metastaz, PSA ikilenme 

zamanı 12 ay veya daha uzun ise lokal nüks lehine değerlendirilir [68,69]. Lokal 

nüks olan hastaların %94‟ünde PSA hızı 0,75 ng/ml/yıl‟dan daha az olarak 

saptanmıştır [68,69]. Anastomoz hattı biyopsilerinin lokal nüksü tespit etmekte etkisi 

özellikle PSA seviyesi 1,0 ng/ml den az olan hastalarda sınırlıdır. Tanı ve 

değerlendirme için kemik sintigrafisi PSA 20ng/ml üzerine çıkmadan veya PSA hızı 

20 ng/ml/yıl‟dan fazla olmadan yapılması önerilmemektedir. Kemik sintigrafisinin 

pozitif olma ihtimali PSA 40 ng/ml olunca bile %5‟den azdır [70,71]. 

 

Radikal prostatektomi sonrası takip  

 

Radikal prostatektomi sonrası 6 hafta içinde PSA‟nın tespit edilemez 

seviyelere inmesi gerekmektedir [72]. PSA pozitifliği geride kalan kanser olasılığını 

düşündürmektedir. Benign prostat dokusu kalması da olasılık dahilindedir.  
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Cerrahi sonrası iyi prognostik grupta olan ve ilk kontrol PSA seviyesi beklenen 

derecede düşük olan hastalarda takip aralıkları 3 aylık dönemlerle başlanıp, iyi giden 

sonuçlara göre 6 ay ve yıllık periyotlara uzatılabilir. PSA seviyesi 0,2 ng/ml‟den 

itibaren ise daha dikkatli olunmalı ve nüks tanısı konulabilmesi için 3 aydan daha 

kısa aralıklarla en az 2 kez PSA değerinin yükseldiği gösterilmelidir.  

 

Üçlü Başarı 

 

Kötü erektil fonksiyon oranları ve üriner inkontinans tarihte RRP‟nin 

dezavantajı olarak gösterilmiştir. Ancak, 1982‟de Walsh ve Donker pelvik sinir ağı 

ile prostatın ilişkisini tanımlamıştır [73]. Teknik düzenlemelerle sinir demetlerinin 

uygun diseksiyonu tanımlanmış, böylece hem kanser kontrolü hem de erektil 

fonksiyon ve kontinansın korunması sağlanmıştır. Son 20 yılda yapılan teknik 

düzenlemelerle operasyonun morbiditesi azalmaya başlamış ve hastalarca daha çok 

tercih edilir hale gelmiştir [74-78]. 

 

PSA kullanımının yaygınlaşması ve erken tanı programlarıyla artık daha genç 

ve sağlıklı erkekler prostat kanseri tanısı almaya başlamıştır. Onbeş yıllık 

rekürensizlik oranı %75 ve kanser spesifik sağkalım oranlarının %95‟lere kadar 

çıktığı günümüzde RRP‟nin başarısı sadece kanser kontrolü olarak 

tanımlanmamalıdır, uzun dönem morbiditeye sebep olan üriner inkontinans ve ED 

oranlarıda çok önemlidir [20,79]. 

 

Öncelik sırasına göre operasyonun üç amacı vardır; kanser kontrolü, 

kontinansın ve potansın korunması. Ancak hastalar hemen her zaman bu üçünün de 

bir arada olmasını isterler. Tüm bunlardan dolayı radikal prostatektominin kanser 

kontrolü ve fonksiyonel komplikasyonlarının birlikte değerlendirilmesi gerektiği 

vurgulanmıştır [80]. Üçlü başarı kavramı ilk kez Bianco ve ark.[20] tarafından 

tanımlanmıştır, buna göre RRP sonrası potent, kontinant ve PSA progresyonu 

olmayan hastalar “üçlü başarı” olarak tanımlanmıştır. 
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Üçlü başarının üroloji literatürüne girmesinden sonra üçlü başarıyı 

etkileyebilecek faktörler araştırılmaya başlanmıştır. Üçlü başarı üzerinde en çok 

etkili olan faktörün preoperatif PSA olduğu saptanmıştır, bunu operasyon sırasındaki 

yaş, postoperatif geçen süre, preoperatif ereksiyon durumu, klinik evre ve Gleason 

skoru izlemektedir [81]. 

 

Pelvik Ölçümler 

 

RRP‟de cerrahinin zor olduğu oldukça dar bir alan olan erkek pelvisinin 

derinlerinde çalışılır. Ancak bunun cerrahinin sonuçlarını ve komplikasyonlarını 

etkilediğine dair yeterli veri bulunmamaktadır. Günümüzde hasta kaynaklı 

nedenlerden obezite ve prostat volumünün operasyonu zorlaştırdığı düşünülmektedir 

[82-86]. Büyük prostatlara genellikle artmış bir damar ağı eşlik eder ve bu da 

kanamayla birlikte operasyonu güçleştirir. 

 

Kemik pelvis uzunluk ve açı ölçümleri kadın doğum alanında geçmişten beri 

kullanılmaktadır ve buna göre sezaryan kararları verilmektedir [87]. RRP‟nin geniş 

ve derin olmayan pelvislerde daha kolay yapılabileceği düşünülmektedir [86,88]. 

Rektum cerrahisinde pelvis boyutlarının anlamlı bir şekilde sonuçları etkilediği 

görülmüştür [1]. Hong ve ark. manyetik rezonans (MR) görüntülemelerinde derin ve 

dar pelvisi olan erkeklerde artmış cerrahi sınır pozitifliği bulmuştur [3]. Ayrıca Afro-

Amerikan erkeklerin Kafkasyalı erkeklere göre daha dar pelvisleri olduğu 

gösterilmiştir [89]. Yapılan başka bir çalışmada da derin ve dar pelvisi olanlarda 

kapsüler insizyon oranının arttığı belirtilmiştir [2]. 
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Obezite ve Prostat Kanseri 

 

Vücut kitle indeksiyle ölçülen obezitenin prostat kanseri ölüm oranı ve 

agresifliğiyle ilişkili olduğu gösterilmiştir [90,91]. Yağ dokusu memelilerde sadece 

önemli bir enerji kaynağı değil ayrıca salgıladığı sitokin ve sitokin benzeri aktivitiye 

sahip (tümör nekrotizan faktör-alfa, interlökin (IL-1β, IL-6,IL-8,IL-10, TGF-β) 

reseptörlerde içeren endokrin bir organdır [92]. Bel çevresi ve VKİ‟nin oksidatif 

stres göstergeleri ile pozitif korelasyon içinde olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur [93,94]. Obezitenin tedavisi ve artmış egzersizin prostat kanseri riskini 

azalttığı düşünülmektedir [95]. Yapılan büyük radikal prostatektomi serilerinde VKİ 

ile cerrahi sınır pozitifliği arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır [13-17]. Buna göre; 

VKİ>35 kg/m
2 

ise 3,24, VKİ 30-34,9 kg/m
2 

ise 1,78 ve VKİ 25-29.9 kg/m
2 

ise 1,29 

olasılıkla cerrahi sınır pozitiflik riski artmıştır [16]. 

 

VKİ ve prostat kanseri riskinin ilişkisini inceleyen çalışmalar çelişkili sonuçlar 

vermiştir. Yapılan iki meta-analizde VKİ‟deki her 5 kg/m
2
 lik artış için prostat 

kanserinini rölatif riski 1.05 (95% CI = 1.01-1.08) ve 1.03 (95% CI = 1.00-1.07) 

olarak bulunmuştur [96,97]. Yapılan üç büyük prospektif çalışmada obezitede 

yüksek dereceli kanser gelişme riskinin arttığı saptanmıştır [98-100]. Daha agresif 

prostat kanserinin obezlerde daha sık görülmesi de obezlerdeki artmış serum 

östrodiol, insülin, serbest IGF-1, leptin seviyeleri ve azalmış serbest testosteron ve 

adiponektin seviyeleriyle açıklanmaktadır [101]. Bazı çalışmalar obezitenin radikal 

prostatektomi sonrası biyokimyasal nüks ile ilişkili olduğunu gösterirken bazıları 

tersini savunmaktadır [102-106].  

 

VKİ obeziteyi derecelendirmek için kullanılan bir ölçümdür. Ancak vücut yağ 

dağılımının kişiden kişiye değişmesinden dolayı bazı kısıtlamaları vardır ve visseral 

ve cilt altı yağlanma konusunda yeterli bilgi verememektedir. Mucksavage ve 
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ark.[107] yaptığı bir çalışmada biyokimyasal nüks görülen obezlerde visseral yağ 

dokusunun anlamlı bir şekilde yüksek olduğunu saptamıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Ocak 2005- Haziran 2011 tarihleri arasında kliniğimizde lokalize prostat 

kanseri tanısıyla RRP yapılan 325 hastanın verileri incelendi. RRP öncesi evreleme 

amaçlı abdominal BT‟si bulunan 270 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların 

dosyalarına ulaşılarak operasyon sırasındaki yaşları, boy ve kiloları, preoperatif PSA 

değerleri, prostat biyopsisi patoloji sonuçları, prostat biyopsisindeki pozitif kor sayısı 

ve yüzdesi, transrektal ultrasonografi ile ölçülmüş prostat volümleri, radikal 

prostatektomi patoloji sonuçları (Gleason skoru, evre, cerrahi sınır) kaydedildi. 

Hastaların operasyon süreleri, kanama miktarları, transfüzyon miktarı, perioperatif 

komplikasyonlar, postoperatif komplikasyonlar, dren takip süreleri ve taburculuk 

süreleri kaydedildi. Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından 04.04.2013 tarihi ve 2013/12-03 karar no ile çalışmaya etik kurul 

onayı alındı. 

 

Hastaların preoperatif ereksiyon durumları ereksiyon işlevi uluslarası 

değerlendirme formunun (IIEF) Türkçeye uyarlanmış hali kullanılarak yapıldı [108]. 

Sinir koruyucu RRP yapılmayan, adjuvan radyoterapi alan hastalar ve IIEF‟e göre 

preoperetif orta-ağır erektil disfonksiyonu olan hastalar üçlü başarı açısından 

değerlendirmeye alınmadı. RRP sonrası PSA değerinin en az iki ölçümde 0,2 ng/ml 

üzerinde olması biyokimyasal nüks olarak kabul edildi. Postoperatif ikinci yıl 

kontrolünde biyokimyasal nüksü olmayan, IIEF‟e göre puanları ≥17 olanlar yani 

hafif ya da erektil disfonksiyonu olmayanlar ve ICIQ-UI formunun Türkçe‟ye 

uyarlanmış halinde “Ne sıklıkla idrar kaçırıyorsunuz?” sorusuna “hiç” cevabını veren 

hastalar üçlü başarı olarak kabul edildi [109].  

 

BT‟deki ölçümler iki radyolog tarafından tekrarlandı, radyologların 

birbirlerinin yaptığı ölçüm sonuçlarından ve hastaların üçlü başarı, cerrahi sınır vb. 

sonuçlarından haberleri yoktu. Radyologların yaptıkları ölçüm sonuçlarının 
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ortalamaları alındı. Hastaların tüm abdomen BT incelemeleri 64 kanallı Philips 

Brilliance (Philips, Hollanda) çok kesitli BT cihazı ile gerçekleştirildi. Rutin 

uygulama olarak BT çekilmeden önce hastalara teknik hakkında bilgi verildi. 

Takiben hasta BT masasına supin pozisyonda yatırıldı. Tüm abdomenin ön-arka 

topogramı alındı. Uygun koldaki antekubital venlerden birisine 16 veya 18 gauge 

anjioketle girilip damar yolu açılarak, 200 cc‟lik otomatik BT enjektörü bir 

konnektör aracılığı ile bağlandı. Kontrast madde olarak hızlı otomatik enjeksiyona 

elverişli (düşük viskositeli) 270 mg I/ ml veya 300 mg I/ml‟lik noniyonik kontrast 

maddeler kullanıldı. Ağırlığı 100 kg‟dan fazla hastalara 120 ml, daha zayıf hastalara 

ise 100 ile 120 ml arasında kontrast madde verildi. Kontrast verilme hızı kontrast 

madde miktarına göre 3-3,5 ml/sn olacak şekilde uygulandı. Oral kontrast madde 

olarak 1000-1500 ml suya 100 cc Osmolak solüsyon (Osmolak 10 g/15 ml 250 ml 

solution, Biofarma) ilave edildi ve hastalara 1-2 saatte, 10-15 dak ara ile 200-250 ml 

içirildi. Geç arteriyel ve portal faz görüntüler elde olundu. Çekim parametreleri KV; 

120 kVp, miliamper; 200-250 mA, pitch (P);0.865 olarak belirlendi. Geç arteriyel faz 

için gecikme zamanı 40 sn, kesit kalınlığı; 0,9 mm, portal faz için gecikme zamanı; 

75 sn, kesit kalınlığı; 2 mm olarak seçildi.  

 

Elde olunan görüntüler Extended Brilliance iş istasyonuna (Philips Medical 

Systems, Cleaveland Inc.) aktarıldı. Umblikus düzeyinden geçen tek bir aksial 

kesitten total yağ alanı ve visseral yağ alanı ölçümleri yapıldı. Belirlenen kesitte elle 

çizilen ROI (region of interest) ile yağ dokusu dansitesini otomatik olarak belirlendi. 

„Auto contour‟ özelliği ile aynı kesitteki tüm kesit alanı ve total yağ dokusu alanı 

otomatik olarak hesaplandı (Şekil 1). Visseral yağ dokusu alanı, vertebral kolon ve 

paraspinal kasları içermeyen, pariyetal periton veya fasya transversalis ile çevrili 

intraabdominal bölgedeki yağ dokusu alanı elle cizildikten sonra otomatik olarak 

bulundu. Subkutan yağ dokusu alanı total yağ alanından visseral yağ alanı 

çıkartılarak, „subkutan yağ dokusu alanı = total yağ alanı – visseral yağ alanı‟ 

formülüyle hesaplandı.   
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Şekil 1: Tüm vücut alanı ve total yağ alanı (1 numaralı ok), visseral yağ alanı (2 

numaralı ok) ve elle ROI çizimi (3 numaralı ok). 

 

Kemik pelvis, prostat ve pelvik yumuşak doku biyometrik ölçümleri 

multiplanar rekonstrüksüyon (MPR) görüntüler kullanılarak, aksial ve sagittal 

kesitlerden yapıldı. Kemik pelvis ölçümleri, görüntülere kemik pencere ayarı 

yapılarak gerçekleştirildi. Anteroposterior pelvik girim ve pelvik çıkım mesafesi, 

simfizis açısı, prostat yüksekliği ve derinliği ölçümleri için sagittal kesitler kullanıldı 

(Şekil 2).  İnterfemoral pelvik mesafe, prostat genişliği, yumuşak doku mesafesi ve 

interspinöz mesafe ölçümleri, aksial kesitler üzerinde yapıldı (Şekil 3,4).  



24 
 

 

Şekil 2: (A) Simfizis açısı: Orta hattan geçen sagittal kesitte simfizis pubisin uzun 

aksı ile horizontal çizği arasındaki açı. (B) Anteroposterior pelvik girim: Simfizis 

pubisin iç taraftaki en üst noktası ile sakral promontoryum arasındaki mesafe. (C) 

Prostat derinliği: Simfizis pubisin en üst noktasından geçen horizontal çizginin 

prostatın apeksine olan dikey mesafesi.  
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Şekil 3: (D) İnterfemorapelvik mesafe: Aksial kesitte femur başlarının merkesinden 

geçen hat düzeyinde kemik pelvisin içten içe genişliği. (E) İntersipinöz mesafe: 

Aksial kesitte spina iskiadikumların uç noktaları arasındaki mesafe.  
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Şekil 4: (G) Yumuşak doku mesafesi: Aksial kesitte levator kasları arasındaki en dar 

mesafe. (F) Prostat genişliği: yumuşak doku mesafesinin ölçüldüğü kesitte yapılan 

prostat genişliği ölçümü. 

 

Daha önce tanımlanan Pelvik ölçüm indeksi (intersipinöz mesafenin prostat 

derinliğine oranı) (E/C), yumuşak doku genişliği indeksi (yumuşak doku mesafesinin 

prostat derinliğine oranı) (G/C), kemik genişlik indeksi (interfemorapelvik mesafenin 

prostat derinliğine oranı) (D/C) hesaplandı [3,5]. Ayrıca tarafımızca geliştirilen 

transvers yumuşak doku indeksi (prostat genişliği/yumuşak doku mesafesi) (F/G) ve 

interfemoral indeks (prostat genişliği/interfemoral pelvik mesafe) (F/D) oranları 

hesaplandı. 

 

Hastalar prostat volümü için; <40 cm
3
, 40-60 cm

3 
ve >60 cm

3
, vücut kitle 

indeksine (VKİ) göre; VKİ<25 kg/m
2
, VKİ 25-29.9 kg/m

2
 ve VKİ≥30 kg/m

2
, 

D„Amico risk sınıflamasına göre; düşük, orta ve yüksek riskli olmak üzere alt 

gruplara ayrıldı. 
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Üçlü başarı açısısından değerlendirilen hastaların yaş, PSA değeri, VKİ, prostat 

volümü, pelvik ve yağ alanı ölçümleri üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmemesine 

göre karşılaştırıldı. Yine aynı değerler cerrahi sınır pozitif olup olmamasına, 

postoperatif dönemde yara yeri açıklığı gelişip gelişmemesine, ereksiyon ve 

kontinans durumuna göre karşılaştırıldı. Bu istatistiksel analizler hastalar prostat 

volümü, VKİ ve D‟Amico risk sınıflamasına göre gruplara ayrıldıktan sonra da 

tekrarlandı. Tek değişkenli analizlerde Student t test ve Mann-Whitney U testi, çok 

değişkenli analizlerde ise logistik regresyon analizi kullanıldı. Radyologların 

yaptıkları ölçümler Pearson correlation analizi ile karşılaştırılmıştır. İstatistiksel 

analizler SPSS v.15 (Statistical Package for Social Sciences) programı kullanılarak 

yapıldı. 
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BULGULAR 

 

Kliniğimizde Ocak 2005-Haziran 2011 tarihleri arasında lokalize prostat 

kanseri tanısıyla radikal retropubik prostatektomi yapılan ve preoperatif evreleme 

amaçlı abdominopelvik BT‟si olan 270 hastanın demografik verileri, pelvik 

ölçümleri, yağ dokusu ve total vücut alanları Tablo 2‟de verildi. Bu 270 hastada 

gelişen postoperatif komplikasyonlar Tablo 3‟de verildi.  
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Tablo 2: Lokalize prostat kanseri tanısıyla radikal retropubik prostatektomi yapılan 

ve preoperatif evreleme amaçlı abdominopelvik BT si olan 270 hastanın demografik 

verileri, pelvik ölçümleri, yağ dokusu ve total vücut alanları. 

 

 Ortalama (minimum-maksimum)  

Std. Deviasyon 

Yaş (yıl) 62,6 (43-75) ±6,0 

PSA (ng/ml) 8,4 (2,2-47) ±6,3 

VKİ (kg/m
2
) 27,5 (18,3-42,7) ±3,8 

Prostat volumü (cm
3
) 54,1 (7-151) ±23,6 

Kanama miktarı (ml) 531,4 (50-3000) ±486,2 

Transfüzyon miktarı (ünite) 1,3 (0-7) ±1,2 

Operasyon süresi (dakika) 136,4 (90-300) ±44,6 

Dren (gün) 4,1 (2-18) ±1,8 

Taburculuk(gün) 5,3 (3-21) ±2,6 

Tüm Vücut Alanı (cm
2
) 792,1 (308,1-7677,8) ±44,5 

Total Yağ Alanı (cm
2
) 280,3(23,2-840,1) ±118,8 

Visseral Yağ Alanı (cm
2
) 144,3 (4,5-510,4) ±68,4 

Subkutan Yağ Alanı (cm
2
) 136,0 (10,7-571,2) ±77,6 

Simfizis açısı (°) (A) 40,5 (24-55) ±5,8 

Anteroposterior pelvik girim (mm) (B) 103,7 (79,1-127,3) ±9,6 

Prostat derinliği(mm) (C) 27,8 (15-67,7) ±7,7 

İnterfemorapelvik mesafe (mm) (D) 100,3 (85,8-116,5) ±5,7 

İnterspinöz mesafe (mm) (E) 89,6 (71,9-123,7) ±7,6 

Prostat genişliği (mm) (F) 54,6 (36,7-71,9) ±6,2 

Yumuşak doku mesafesi (mm) (G) 61,9 (50,7-76,9) ±6,1 

Transvers yumuşak doku indeksi (F/G) 0,88 (0,63-1,091) ±0,07 

İnterfemoral indeks (F/D) 0,54 (0,32-0,72) ±0,06 

Pelvik ölçüm indeksi (E/C) 3,40 (1,12-6,84) ±0,81 

Kemik genişlik indeksi (D/C) 3,81 (1,40-6,96) ±0,89 

Yumuşak doku genişliği indeksi (G/C) 2,35 (0,77-5,08) ±0,59 
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Tablo 3. Lokalize prostat kanseri tanısıyla radikal retropubik prostatektomi yapılan 

ve preoperatif evreleme amaçlı abdominopelvik BT si olan 270 hastanın postoperatif 

komplikasyonları 

 

Komplikasyon Görülme Sıklığı (%) 

Yara yeri enfeksiyonu/açıklığı 18 (%6,7) 

Mesane boynu darlığı 34 (%12,5) 

Major Kanama 4 (%1,4) 

Rektal yaralana 2 (%0,7) 

Lenfosel 4 (%1,4) 

Üriner kaçak, fistül 1 (%0,3) 

 

Cerrahi sınır pozitifliği 56 (%20,7) hastada görüldü. Preoperatif 

değerlendirmede D‟Amico risk sınıflamasına göre %48,1(130) hasta düşük risk 

katogorisinde, %42,2(114) hasta orta risk ve %9,6(26) hasta yüksek risk 

kategorisinde saptandı. Hastaların %31,1(84)‟inin prostat volümü <40 cm
3
, 

%38,5(104)‟unun prostat volümü 40-60 cm
3 

ve %30,4(82)‟ünün prostat volümü >60 

cm
3
‟tür. %27(73) hastanın VKİ<25 kg/m

2
, %51,1(138) hastanın VKİ 25-29,9 kg/m

2
, 

%21,9(59) VKİ≥30 kg/m
2
‟dir. Hastalara yapılan transrektal ultrason eşliğinde 

biyopsi patoloji sonuçlarına göre hastaların %35,2(95)‟i Gleason 3+3=6, %51,9(140) 

Gleason 3+4=7 ve %12,9(35)‟unun Gleason 4+3≥7‟dir. Hastaların radikal 

prostatektomi patolojilerine göre %73 (197)‟ünün T2, %17,4(47) T3a ve 

%9,6(26)‟sının T3b idi. 

 

Radikal prostatektomi yapılan 270 hastanın 58‟i adjuvan radyoterapi aldı, 29 

hastanın preoperatif değerlendirmesinde ED mevcuttur. Hiçbir hastanın preoperatif 

inkontinansı yoktu. Sinir koruyucu radikal retropubik prostatektomi yapılan 159 

hasta üçlü başarı açısından değerlendirildi ve üçlü başarı %51,5 olarak bulundu. Bu 
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hastaların %44,6(71)da ED, %14,5(23)da inkontinans, %3,1(5) da biyokimyasal nüks 

saptandı. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanları ve istatistiksel karşılaştırma sonuçları Tablo 4 ve 5‟de 

verilmiştir. Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların %36,4(58) prostat 

volümü <40, %35,2(56) prostat volümü 40-60, %28,3(45) prostat volümü >60, 

%28,3(45) hastanın VKİ<25, %48,4(77) hastanın VKİ 25-29.9, %23,2(37) VKİ≥30, 

%52,8(84) hasta D‟Amico risk sınıflamasına göre düşük risk katogorisinde, 

%40,8(65) hasta orta risk ve %6,2(10) hasta yüksek risk kategorisindeydi. 
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Tablo 4: Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre demografik 

verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı, yağ dokusu alanları ve istatistiksel 

karşılaştırma sonuçları. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Üçlü başarı (n=159) Cerrahi Sınır (n=270) 

Var (n=82) Yok(n=77) P +(n=56) - (n=214) P 

Mean+Std  Mean+Std  

Yaş 61,1±6,4 63,0±5,9 0,048 64,1±5,2 62,2±6,1 0,034 

PSA 5,9±2,4 9,0±6,6 0,001 12,9±10,2 7,2±4,1 0,000 

VKİ 27,1±4,0 27,8±4,0 0,324 27,8±3,7 27,4±3,8 0,486 

Total Vücut 

Alanı 

748,4±14,8 814,8±56,8 0,407 775,5±15,3 796,4±49,4 0,756 

Total Yağ 

Alanı 

271,5±12,0 286,0±12,4 0,465 273,8±10,9 282,0±12,1 0,645 

Abdominal 

Yağ Alanı 

137,4±67,9 147,7±70,4 0,354 145,9±68,6 143,8±68,5 0,840 

Subcutan 

Yağ Alanı 

134,1±69,9 138,2±84,5 0,753 127,9±78,1 138,2±77,5 0,378 

Prostat 

Volümü 

51,0±20,1 54,3±24,3 0,370 48,3±21,6 55,6±23,9 0,038 

A 104,3±9,2 103,4±9,6 0,522 101,7±9,9 104,3±9,5 0,076 

D 42,1±5,0 40,2±6,1 0,047 41,1±6,1 40,3±5,7 0,349 

H 52,8±5,8 55,2±6,3 0,015 53,0±6,0 55,0±6,2 0,035 

I 59,8±4,7 62,5±6,3 0,004 61,0±5,8 62,1±6,1 0,211 

F 100,6±5,8 100,1±5,5 0,560 99,7±5,0 100,5±5,9 0,366 

G 90,2±7,8 89,3±7,3 0,419 88,9±6,9 89,8±7,8 0,458 

C 27,7±7,2 27,9±8,1 0,862 28,5±9,1 27,6±7,4 0,417 

H/F 0,52±0,06 0,55±0,05 0,012 0,53±0,06 0,54±0,06 0,117 

I/C 2,25±0,48 2,38±0,64 0,210 2,27±0,56 2,37±0,59 0,261 

F/C 3,80±0,84 3,80±0,92 0,991 3,72±0,85 3,84±0,91 0,364 

G/C 3,41±0,76 3,39±0,86 0,910 3,31±0,77 3,43±0,82 0,356 
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Tablo 5: Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların kontinans ve ereksiyon 

durumuna göre demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı, yağ dokusu 

alanları ve istatistiksel karşılaştırma sonuçları. 

 

 ED (n=159) İnkontinans (n=159) 

Var (n=71) Yok(n=88) P Var (n=23) Yok(n=136) P 

Mean+Std  Mean+Std  

Yaş 63,0±5,7 61,3±6,5 0,068 63,7±6,2 62,2±5,9 0,194 

PSA 8,2±5,1 6,3±3,5 0,014 9,6±6,3 7,2±4,3 0,008 

VKİ 27,7±4,1 27,2±4,0 0,445 27,5±3,31 27,6±4,26 0,940 

Total Vücut 

Alanı 

816,3±59,5 756,5±15,5 0,455 738,7±12,6 812,5±55,8 0,432 

Total Yağ 

Alanı 

285,3±12,6 277,9±11,9 0,705 253,8±79,8 290,1±13,1 0,112 

Abdominal 

Yağ Alanı 

146,7±70,7 141,3±68,5 0,623 123,7±47,2 150,1±73,2 0,040 

Subcutan 

Yağ Alanı 

138,6±86,2 136,6±70,3 0,877 130,1±60,3 140,0±85,7 0,511 

Prostat 

Volümü 

55,2±24,8 49,8±20,2 0,147 50,6±24,0 54,3±23,6 0,397 

A 103,7±9,7 104,4±8,9 0,641 101,0±8,7 104,4±9,6 0,061 

D 40,0±5,9 42,0±5,2 0,025 39,8±5,9 40,7±5,8 0,397 

H 55,3±6,4 52,9±5,6 0,012 56,3±5,3 54,3±6,4 0,090 

I 62,5±6,2 60,0±4,7 0,007 62,5±6,3 61,6±5,9 0,447 

F 100,0±5,4 100,6±5,8 0,509 101,2±5,2 100,0±5,7 0,289 

G 89,3±7,4 90,1±7,9 0,489 91,7±6,1 89,2±8,1 0,094 

C 27,7±7,6 27,6±6,9 0,934 28,7±±10,8 27,5±6,6 0,424 

H/F 0,55±0,06 0,52±0,06 0,009 0,55±0,04 0,54±0,06 0,303 

I/C 2,39±0,64 2,27±0,48 0,199 2,41±0,79 2,34±0,55 0,527 

F/C 3,81±0,89 3,80±0,82 0,953 3,89±1,15 3,79±0,80 0,542 

G/C 3,41±0,85 3,40±0,74 0,977 3,54±1,11 3,38±0,74 0,295 
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Yapılan tek değişkenli istatistiksel analiz sonuçlarına göre üçlü başarının 

gerçekleştiği hastalar daha genç, PSA değerleri daha düşük, simfizis açıları daha 

geniş, prostat genişliği daha dar, yumuşak doku mesafesi daha dar ve interfemoral 

indeksleri daha düşüktür (p<0,05). Tek değişkenli analizlere göre cerrahi sınır pozitif 

gelen hastalar daha yaşlı PSA değerleri daha yüksek, prostat volümleri daha küçük 

ve prostat genişlikleri daha dar bulunmuştur (p<0,05). Yine tek değişkenli 

istatistiksel analizlere göre inkontinansı olan hastaların PSA değerleri daha yüksek, 

anteroposterior pelvik girimleri daha dar; erektil disfonksiyonu olan hastaların da 

PSA değerleri daha yüksek, simfizis açıları daha dar, prostat genişlikleri daha fazla, 

yumuşak doku mesafeleri daha fazla ve interfemoral indeksleri daha büyük olarak 

bulunmuştur (p<0,05).  

 

Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının VKİ‟e göre alt gruplar halinde istatistiksel 

karşılaştırma sonuçları Tablo 6, 7 ve 8‟de verilmiştir. VKİ<25 kg/m
2
 olan altgrupta; 

üçlü başarı olan hastaların PSA değerleri daha düşük, D ve E daha geniş, F/D oranı 

daha küçük, PV ve abdominal yağ alanı daha küçük bulundu, cerrahi sınır pozitif 

olan hastaların PSA değerleri daha yüksek, F ve G ölçümleri daha dar, F/D oranı 

daha küçük, erektil disfonksiyon gelişenlerde PSA daha yüksek, D ve E ölçümleri 

daha dar, F/D ve PV daha büyük olarak bulundu. VKİ 25-29,9 kg/m
2
 olan altgrupta; 

üçlü başarı olan hastalarda PSA daha düşük, cerrahi sınır pozitif olan hastalar daha 

yaşlı, PSA değerleri daha yüksek ve D daha dar, erektil disfonksiyonu olanlarda A 

daha dar, inkontinans gelişen hastaların daha yaşlı, PSA değerleri daha yüksek, total 

vücut alanları ve abdominal yağ alanları daha az olduğu saptandı. VKİ 30 kg/m
2
 olan 

altgrupta; üçlü başarı olan hastalarda G ve G/C daha küçük, cerrahi sınır pozitif olan 

hastalarda F/D,G/C ve PV daha küçük, erektil disfonksiyon olan hastalarda G daha 

geniş ve inkontinans gelişenlerde PSA daha yüksek bulundu. 
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Tablo 6: Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve 

negatifliğine göre, kontinans ve ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı ve yağ dokusu 

alanlarının VKİ‟e göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 

 

 Üçlü başarı (n=45) Cerrahi Sınır (n=73) ED (n=45) İnkontinans(n=45) 

Var (n=25) Yok 

(n=20) 

P +(n=14) -(n=59) P Var  

(n=18) 

Yok (n=27) P Var (n=7) Yok (n=38) P 

Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std 

VKİ<25 Yaş 62,9±4,4 64,1±5,5 0,329 63,5±3,9 62,8±6,0 0,674 64,1±5,4 63,0±5,0 0,360 65,0±5,4 63,5±5,3 0,534 

PSA 6,0±2,7 9,5±6,3 0,048 15,4±12,4 7,3±3,8 0,014 9,1±5,3 5,9±2,5 0,030 7,4±4,8 8,2±4,9 0,639 

A 43,4±5,5 40,7±6,6 0,171 42,6±5,2 41,1±6,5 0,523 40,8±6,9 43,0±5,3 0,293 38,4±7,6 41,9±6,3 0,250 

D 102,2±5,1 98,3±5,5 0,016 100,4±4,9 99,7±6,3 0,614 98,1±5,2 101,8±5,8 0,017 97,4±5,6 99,7±6,0 0,446 

E 91,9±7,4 87,5±6,2 0,025 88,1±5,6 89,3±8,6 0,828 87,7±6,0 91,2±8,1 0,046 90,7±5,2 89,1±8,4 0,392 

F 51,8±3,7 54,7±6,0 0,073 50,6±5,8 54,2±5,6 0,049 54,8±6,2 52,1±3,6 0,091 55,6±6,5 53,7±5,6 0,361 

G 60,6±3,5 62,1±6,1 0,620 58,0±3,6 62,2±5,9 0,011 62,1±6,1 61,2±4,1 0,785 62,5±6,2 61,7±5,5 0,806 

F/D 0,50±0,05 0,55±0,06 0,008 0,50±0,05 0,54±0,06 0,034 0,55±0,06 0,51±0,05 0,010 0,57±0,06 0,54±0,06 0,361 

G/C 2,29±0,50 2,42±0,60 0,542 2,27±0,48 2,37±0,57 0,501 2,40±0,61 2,32±0,50 0,818 2,58±0,75 2,34±0,55 0,512 

PV 41,0±13,1 52,4±21,2 0,015 47,6±14,2 51,1±20,9 0,872 53,0±21,7 41,1±12,6 0,015 53,0±25,0 48,9±19,5 0,606 

Total 

VA 

605,5±125,5 645,5±97,7 0,180 652,8±139,3 641,5±106,4 0,458 643,1±93,5 623,2±132,4 0,417 637,4±87,3 640,3±110,0 0,352 

Abd 

YA 

77,0±53,0 105,2±51,5 0,047 88,6±56,0 100,6±51,6 0,385 102,9±47,5 90,4±63,5 0,249 90,5±33,7 102,6±56,1 0,626 

Subk 

YA 

89,7±58,3 91,6±39,3 0,589 103,9±76,2 92,8±45,4 0,823 90,2±39,3 93,5±57,1 0,858 91,6±48,4 92,6±45,6 0,808 
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Tablo 7: Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve 

negatifliğine göre, kontinans ve ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı ve yağ dokusu 

alanlarının VKİ‟e göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 

 

 Üçlü başarı (n=77) Cerrahi Sınır (n=138) ED (n=77) İnkontinans (n=77) 

Var (n=42) Yok (n=35) P +(n=29) -(n=109) P Var (n=32 Yok (n=45) P Var (n=7) Yok (n=70) P 

Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std 

VKİ 

25-

29.9 

Yaş 61,0±7,2 63,0±6,0 0,206 64,7±5,9 62,3±6,1 0,053 62,9±5,6 61,4±7,3 0,368 64,9±4,8 61,8±6,3 0,049 

PSA 5,9±2,7 9,0±7,0 0,015 13,4±10,2 7,2±4,0 0,001 8,1±5,0 6,2±3,1 0,075 9,3±5,3 7,1±4,3 0,025 

A 42,5±5,0 40,5±5,5 0,083 40,0±5,8 40,6±5,3 0,906 40,0±5,2 42,5±4,9 0,026 40,9±4,4 40,7±5,5 0,514 

D 99,6±5,4 100,1±5,4 0,507 98,1±4,9 100,6±5,7 0,052 100,3±5,2 99,5±5,3 0,400 101,5±5,0 99,6±5,3 0,173 

E 90,1±8,4 89,8±7,0 0,991 88,4±6,3 100,6±5,7 0,318 89,6±7,2 90,3±8,3 0,782 91,2±6,9 89,4±7,6 0,290 

F 53,7±6,5 55,0±5,0 0,451 54,8±6,1 55,1±5,9 0,592 55,2±5,9 53,6±6,5 0,278 56,3±4,3 54,3±6,4 0,315 

G 60,7±4,9 62,4±6,2 0,255 62,9±6,4 62,1±5,8 0,560 62,3±6,2 60,6±4,8 0,238 62,3±7,0 61,7±5,5 0,861 

F/D 0,57±0,07 0,55±0,06 0,944 0,55±0,06 0,54±0,06 0,869 0,55±0,06 0,54±0,07 0,735 0,55±0,03 0,54±0,07 0,747 

G/C 2,35±0,47 2,34±0,70 0,957 2,36±0,67 2,35±0,61 0,571 2,38±0,70 2,33±0,47 0,704 2,31±0,85 2,38±0,58 0,513 

PV 53,3±20,0 50,7±20,0 0,594 52,5±26,3 52,9±21,4 0,612 51,3±20,2 52,2±20,3 0,901 47,0±12,3 52,9±21,8 0,509 

Total 

VA 

763,4±99,9 851,4±805,8 0,816 763,6±100,5 828,7±67,0 0,845 863,9±845,4 757,1±103,3 0,862 721,9±80,7 865,2±810,2 0,040 

Abd 

YA 

149,7±60,4 147,4±57,4 0,822 159,6±64,3 145,2±56,3 0,354 148,1±57,5 147,5±60,3 0,961 123,3±47,1 154,9±59,1 0,034 

Subk 

YA 

135,0±53,6 131,6±64,9 0,846 118,5±48,8 136,3±62,1 0,262 134,8±66,3 135,2±52,6 0,954 126,3±52,3 137,3±65,1 0,548 
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Tablo 8: Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve 

negatifliğine göre, kontinans ve ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı ve yağ dokusu 

alanlarının VKİ‟e göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 

 

 Üçlü başarı (n=37) Cerrahi Sınır (n=59) ED (n=37) İnkontinans (n=37) 

Var (n=15) Yok (n=22) P +(n=13) -(n=46) P Var (n=21) Yok 

(n=16) 

P Var (n=9) Yok (n=28) P 

Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std 

VKİ>30 Yaş 58,9±6,5 61,8±6,0 0,130 63,3±5,1 61,2±6,2 0,300 61,8±6,2 58,7±6,0 0,070 58,7±8,8 61,3±5,8 0,539 

PSA 5,7±1,3 8,2±6,0 0,436 9,0±6,6 7,3±4,7 0,370 7,3±5,2 7,1±5,2 0,972 12,9±9,5 6,2±3,3 0,054 

A 39,3±3,7 39,1±6,5 0,621 42,0±7,5 38,6±5,2 0,155 39,0±6,1 39,6±5,2 0,617 38,0±8,0 39,4±5,4 0,577 

D 100,8±7,4 101,9±5,1 0,464 102,5±4,5 101,4±5,8 0,437 101,7±5,3 101,3±6,9 0,763 104,1±3,7 101,1±5,9 0,189 

E 88,3±7,2 90,2±7,5 0,647 90,9±9,5 89,2±7,3 0,571 90,5±8,9 88,1±6,7 0,472 94,3±4,0 89,1±8,7 0,080 

F 51,8±6,4 56,26,47,4 0,086 51,8±4,9 55,8±7,4 0,082 56,2±7,6 52,3±6,1 0,112 56,8±7,4 54,9±7,4 0,549 

G 56,4±4,6 63,2±6,6 0,003 59,9±5,1 62,0±7,0 0,346 63,3±6,7 57,2±4,6 0,006 63,0±4,9 61,4±7,0 0,448 

F/D 0,51±0,05 0,55±0,07 0,125 0,50±0,06 0,55±0,06 0,044 0,55±0,07 0,51±0,05 0,117 0,54±0,07 0,54±0,06 0,965 

G/C 1,99±0,43 2,40±0,56 0,035 2,07±0,31 2,42±0,59 0,021 2,38±0,57 2,06±0,43 0,141 2,52±0,70 2,26±0,52 0,314 

PV 59,3±24,1 63,3±32,3 0,714 39,4±13,4 68,0±29,0 0,001 65,5±33,0 56,3±25,3 0,410 58,8±44,9 63,7±28,8 0,447 

Total 

VA 

908,1±75,4 932,3±130,8 0,583 934,4±134,9 918,5±128,0 0,728 926,7±131,5 929,6±93,3 0,880 904,9±125,6 931,40±121,9 0,804 

Abd 

YA 

190,5±38,5 195,2±80,9 0,927 177,0±56,5 196,0±77,1 0,346 195,3±84,4 194,8±42,3 0,754 162,9±32,0 200,6±78,9 0,148 

Subk 

YA 

192,6±79,2 201,8±112,1 0,909 174,6±113,6 200,7±99,1 0,370 202,8±117,1 196,0±79,0 0,991 185,3±61,7 203,6±113,6 0,942 
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Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının prostat volümüne göre alt gruplar halinde istatistiksel 

karşılaştırma sonuçları Tablo 9, 10 ve 11‟de verilmiştir. PV <40 cm
3
 olan altgrupta; 

cerrahi sınır pozitif olan hastaların PSA değerleri daha yüksek, inkontinans gelişen 

hastalarda PSA daha yüksek, C ve F daha geniş, F/D daha düşük, D/C ve G/C daha 

yüksek olarak bulundu. PV 40-60 cm
3
 olan altgrupta; cerrahi sınır pozitif olarak 

gelen hastaların PSA değerleri daha yüksek ve B daha dar olarak bulundu. PV >60 

cm
3
 olan altgrupta; trficeta olan hastalar daha genç, PSA değerleri daha düşük, G 

daha dar ve G/C daha düşük, cerrahi sınır pozitif olanlarda A ve C daha geniş, E/C 

ve D/C daha küçük, erektil disfonksiyonu olan hastalar daha yaşlı, PSA değerleri 

daha yüksek, F ve G daha geniş, inkontinansı olan hastaların C ölçümleri daha dar, 

E/C, D/C ve G/C oranları daha yüksek olarak bulundu.  
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Tablo 9: Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve 

negatifliğine göre, kontinans ve ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı ve yağ dokusu 

alanlarının prostat volümüne göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 

 Üçlü başarı (n=58) Cerrahi Sınır (n=84) ED(n=58) İnk (n=58) 

Var (n=32) Yok 

(n=26) 

P +(n=20) -(n=64) P Var (n=24) Yok 

(n=34) 

P Var (n=8) Yok 

(n=50) 

P 

Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std 

PV<40 Yaş 61,7±5,96 62,11±6,52 0,764 63,4±6,5 61,7±6,4 0,243 62,6±6,1 61,8±6,0 0,530 63,7±6,1 61,9±6,0 0,351 

PSA 5,3±2,0 7,9±5,4 0,064 13,7±11,0 6,5±3,8 0,003 7,4±4,9 6,4±4,5 0,315 11,9±7,6 5,9±3,0 0,004 

B 104,5±8,4 100,9±10,2 0,147 101,4±10,4 102,6±9,7 0,908 101,3±10,5 104,3±7,9 0,198 100,9±12,5 102,6±9,1 0,555 

A 42,50±5,18 42,27±6,37 0,831 41,0±6,5 42,2±5,7 0,494 41,4±5,9 42,8±5,1 0,308 42,5±4,4 41,9±5,8 0,538 

C 27,8±10,2 28,6±7,6 0,317 27,3±5,0 28,2±8,9 0,745 28,2±7,8 27,8±9,6 0,526 33,0±11,3 27,2±7,5 0,019 

F 49,5±5,7 51,0±5,6 0,389 49,9±3,7 50,8±5,7 0,456 50,9±5,8 49,9±5,6 0,613 54,4±5,5 49,6±5,3 0,015 

G 58,0±4,3 59,7±5,0 0,285 58,0±4,5 59,4±4,9 0,334 59,6±4,7 58,8±4,9 0,504 61,0±4,1 59,0±4,8 0,146 

F/D 0,49±0,06 0,51±0,05 0,118 0,50±0,04 0,51±0,06 0,475 0,51±0,05 0,49±0,06 0,178 0,53±0,04 0,50±0,06 0,054 

E/C 3,47±0,97 3,27±0,67 0,471 3,38±0,56 3,37±0,81 0,908 3,29±0,67 3,47±0,91 0,535 2,97±0,75 3,45±0,75 0,060 

D/C 3,96±1,10 3,60±0,68 0,235 3,71±0,56 3,76±0,91 1 3,64±0,67 3,93±1,05 0,325 3,27±0,76 3,85±0,83 0,029 

G/C 2,27±0,59 2,18±0,44 0,496 2,19±0,42 2,24±0,53 0,578 2,20±0,42 2,28±0,58 0,544 1,98±0,46 2,28±0,48 0,043 
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Tablo 10: Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve 

negatifliğine göre, kontinans ve ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı ve yağ dokusu 

alanlarının prostat volümüne göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 

 
 

 Üçlü başarı (n=56) Cerrahi Sınır (n=104) ED (n=56) İnk (n=56) 

Var (n=29) Yok 

(n=27) 

P +(n=25) -(n=79) P Var (n=24) Yok 

(n=32) 

P Var (n=9) Yok 

(n=47) 

P 

Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std 

PV 

40-

60 

Yaş 60,6±6,8 

 

62,7±5,7 

 

0,323 64,0±4,2 

 

61,8±6,0 

 

0,153 62,3±5,6 

 

61,3±7,1 

 

0,678 63,4±6,9 

 

61,8±5,7 

 

0,229 

PSA 6,5±2,0 

 

8,6±5,7 0,469 11,1±7,7 7,0±3,2 0,018 8,0±4,7 6,5±1,9 0,652 7,8±4,1 7,6±4,4 0,807 

B 105,2±10,8 

 

103,2±9,7 0,587 100,2±10,2 104,5±9,8 0,026 103,6±10,0 105,0±10,4 0,696 99,7±6,2 104,9±10,6 0,079 

A 42,5±5,2 

 

40,0±5,4 0,090 40,7±6,0 40,4±5,1 0,948 40,0±5,3 42,2±5,2 0,128 40,5±4,7 40,4±5,5 0,661 

C 26,6±3,1 27,0±7,5 0,713 26,3±5,4 27,3±6,9 0,550 27,2±7,6 26,6±3,0 0,807 28,5±11,8 26,8±5,2 0,798 

F 53,5±4,1 54,9±4,9 0,267 53,8±5,2 54,8±4,6 0,382 55,1±5,0 53,4±4,0 0,161 55,5±4,0 54,6±5,0 0,617 

G 60,7±4,3 62,0±5,9 0,709 61,5±5,5 62,0±5,8 0,632 62,1±5,9 60,7±4,2 0,683 61,3±5,8 62,0±5,6 0,750 

F/D 0,53±0,04 0,55±0,05 0,404 0,54±0,06 0,54±0,05 0,506 0,55±0,05 0,54±0,04 0,442 0,55±0,05 0,54±0,05 0,990 

E/C 3,49±0,63 3,50±0,98 0,704 3,48±0,72 3,46±0,92 0,770 3,48±0,97 3,44±0,63 0,845 3,59±1,30 3,44±0,80 0,841 

D/C 3,79±0,63 3,96±1,07 0,620 3,94±0,85 3,88±0,98 0,597 3,91±1,03 3,76±0,62 0,550 3,94±1,34 3,87±0,86 0,960 

G/C 2,32±0,45 2,45±0,73 0,603 2,43±0,60 2,40±0,66 0,811 2,44±0,75 2,31±0,43 0,714 2,42±0,91 2,41±0,64 0,861 
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Tablo 11: Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve 

negatifliğine göre, kontinans ve ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı ve yağ dokusu 

alanlarının prostat volümüne göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 

 Üçlü başarı (n=45) Cerrahi Sınır (n=82) ED (n=45) İnk (n=45) 

Var (n=21) Yok 

(n=24) 

P +(n=11) -(n=71) P Var (23) Yok 

(n=22) 

P Var (n=6) Yok 

(n=39) 

P 

Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std 

PV>60 Yaş 60,7±7,1 

 

64,5±5,4 

 
0,059 65,8±4,9 

 

63,1±6,1 

 

0,177 64,4±5,3 

 

60,4±7,0 

 
0,037 64,2±5,8 

 

63,1±6,1 

 

0,662 

PSA 6,2±3,2 10,6±8,5 0,006 15,5±13,5 8,2±5,0 0,075 9,3±5,9 6,1±3,1 0,005 9,6±7,2 8,2±5,1 0,241 

B 103,2±9,1 106,1±8,2 0,339 105,6±7,8 105,5±8,9 0,860 106,0±8,0 103,9±9,2 0,483 103,7±5,5 105,7±8,7 0,662 

A 41,2±5,0 38,6±6,5 0,163 42,4±5,8 38,5±5,8 0,023 38,6±6,6 40,6±5,3 0,286 34,5±7,0 39,9±5,9 0,064 

C 28,7±4,5 28,8±9,4 0,608 35,9±16,1 27,4±6,4 0,036 28,0±7,8 28,4±4,5 0,689 22,4±3,9 29,0±7,0 0,002 

F 56,9±4,6 59,9±5,7 0,068 57,0±8,2 59,0±5,6 0,467 60,0±5,8 56,9±4,5 0,052 60,4±5,6 58,9±5,6 0,638 

G 61,3±5,0 66,1±6,5 0,009 65,0±6,4 64,7±6,3 0,791 65,9±6,6 61,3±4,8 0,010 67,0±8,3 64,2±6,1 0,237 

F/D 0,56±0,05 0,59±0,06 0,131 0,56±0,09 0,58±0,05 0,591 0,59±0,06 0,56±0,05 0,095 0,58±0,04 0,58±0,06 0,783 

E/C 3,24±0,52 3,35±0,83 0,765 2,82±1,05 3,44±0,72 0,018 3,41±0,82 3,26±0,50 0,683 4,30±0,66 3,21±0,64 0,000 

D/C 3,58±0,52 3,76±0,88 0,506 3,22±1,12 3,87±0,83 0,038 3,82±0,85 3,63±0,55 0,576 4,70±0,76 3,61±0,67 0,001 

G/C 2,17±0,34 2,45±0,63 0,053 2,05±0,65 2,46±0,56 0,126 2,49±0,62 2,20±0,34 0,073 3,03±0,54 2,30±0,50 0,001 
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Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının D‟Amico risk sınıflamasına göre alt gruplar halinde 

istatistiksel karşılaştırma sonuçları Tablo 12, 13 ve 14‟de verilmiştir. Düşük risk 

grubunda; üçlü başarı olan hastaların F ve G daha dar, F/D daha düşük ve PV‟leri 

daha küçük, cerrahi sınır pozitif olan hastaların B ölçümü daha dar, erektil 

disfonksiyonu olan hastaların F ve G daha geniş, F/D daha yüksek ve PV‟leri daha 

büyük olarak bulundu. Orta risk grubunda cerrahi sınır pozitif olan hastaların PSA 

değerleri daha yüksek bulundu. Yüksek risk grubunda cerrahi sınır pozitif olan 

hastaların PSA değerleri daha yüksek, inkontinansı olan hastaların da F ve G 

ölçümleri daha geniş bulunmuştur. 
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Tablo 12: Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve 

negatifliğine göre, kontinans ve ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı ve yağ dokusu 

alanlarının D‟Amico risk sınıflamasına göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 

 Üçlü başarı (n=84) Cerrahi sınır (n=130) ED (n=84) İnkontinans (n=84) 

Var 

(n=48) 

Yok(n=36) P +(n=13) -(n=117) P Var (n=34) Yok(n=50) P Var (10) Yok(n=74) P 

Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std 

Düşük  

Risk 

Yaş 60,3±6,5 62,1±6,2 0,217 62,4±5,6 61,2±6,1 0,320 62,5±6,0 60,2±6,4 0,098 64,0±5,7 61,3±6,3 0,181 

PSA 5,3±1,9 5,7±1,8 0,219 6,2±1,2 5,7±2,0 0,174 5,7±1,8 5,3±1,9 0,244 6,1±2,4 5,5±1,7 0,303 

B 105,4±8,7 103,3±10,3 0,266 99,6±10,5 105,0±9,7 0,029 103,6±10,2 105,7±8,7 0,258 100,0±7,1 104,9±9,9 0,074 

F 52,6±5,8 56,0±5,8 0,010 54,5±5,9 55,0±5,7 0,756 56,2±5,8 52,7±5,8 0,009 56,3±3,5 54,7±6,3 0,478 

G 59,9±4,7 62,4±6,4 0,053 61,3±5,6 62,0±5,9 0,692 62,7±6,3 59,9±4,6 0,028 61,9±6,8 61,6±5,8 0,799 

F/D 0,52±0,06 0,56±0,05 0,004 0,54±0,06 0,54±0,06 0,880 0,56±0,05 0,52±0,06 0,004 0,56±0,04 0,54±0,06 0,400 

PV 50,0±17,3 58,0±21,1 0,028 51,1±15,7 57,7±21,0 0,333 58,7±21,0 50,4±17,2 0,023 54,8±13,2 55,8±20,9 0,598 
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Tablo 13: Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve 

negatifliğine göre, kontinans ve ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı ve yağ dokusu 

alanlarının D‟Amico risk sınıflamasına göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 

 Üçlü başarı (n=65) Cerrahi sınır (n=114) ED (n=65) İnkontinans (n=65) 

Var 

(n=34) 

Yok(n=31) P +(n=30) -(n=84) P Var 

(n=29) 

Yok(n=36) P Var(n=9) Yok(n=56) P 

Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std 

Orta 

Risk 

Yaş 62,5±6,2 63,3±5,7 0,475 64,6±5,0 62,9±6,1 0,262 63,1±5,6 62,7±6,4 0,597 62,3±6,8 63,1±5,6 0,936 

PSA 7,0±3,0 9,0±4,6 0,130 10,5±5,4 8,2±3,8 0,065 9,0±4,7 6,8±2,9 0,102 9,5±4,9 8,3±4,4 0,344 

B 102,3±9,9 103,6±9,3 0,384 103,3±9,7 103,5±9,4 0,895 103,8±9,6 102,1±9,4 0,327 100,9±11,2 103,7±9,2 0,298 

F 53,2±6,0 55,0±6,8 0,236 52,6±6,9 55,0±6,6 0,095 55,0±6,9 53,3±5,7 0,298 55,9±6,2 54,2±6,8 0,375 

G 59,6±4,8 62,8±6,4 0,082 60,6±5,4 62,2±6,5 0,257 62,7±6,4 60,1±5,2 0,173 62,3±6,5 62,0±6,1 0,906 

F/D 0,53±0,07 0,55±0,07 0,258 0,53±0,07 0,54±0,06 0,205 0,55±0,06 0,53±0,06 0,339 0,54±0,05 0,54±0,07 0,966 

PV 53,0±25,0 51,2±27,1 0,738 47,8±25,6 52,0±27,3 0,455 51,4±28,0 51,9±24,0 0,712 47,3±28,7 52,3±26,6 0,366 
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Tablo 14: Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve 

negatifliğine göre, kontinans ve ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut alanı ve yağ dokusu 

alanlarının D‟Amico risk sınıflamasına göre istatistiksel karşılaştırma sonuçları 

 Üçlü başarı (n=10) Cerrahi sınır (n=26) ED (n=10) İnkontinans (n=10) 

Var 

(n=0) 

Yok(n=10) P +(n=13) -(n=13) P Var (n=8) Yok(n=2) P Var (n=4) Yok (n=6) P 

Mean+Std Mean+Std Mean+Std Mean+Std 

Yüksek 

Risk 

Yaş - -  64,6±5,4 66,1±4,8 0,521 64,2±5,1 65,5±7,7 0,762 66,2±5,4 63,0±4,7 0,222 

PSA - -  25,3±13,3 14,7±8,2 0,045 14,5±8,8 19,2±7,0 0,502 15,9±9,2 14,4±8,5 0,494 

B - -  100,0±9,7 102,2±8,3 0,489 103,6±8,9 104,1±1,6 0,768 103,0±3,8 104,1±10,7 0,495 

F - -  52,7±3,4 54,5±7,74 0,700 53,5±6,0 51,2±3,1 0,456 57,1±6,3 50,6±3,6 0,032 

G - -  61,4±7,4 62,0±5,0 0,644 61,1±5,4 60,6±2,3 0,765 63,9±5,8 59,0±3,5 0,057 

F/D - -  0,51±0,03 0,53±0,07 0,343 0,53±0,06 0,50±0,01 0,371 0,56±0,05 0,50±0,05 0,064 

PV - -  46,4±17,4 60,4±24,0 0,182 58,4±22,6 20,0±7,0 0,037 50,8±28,8 56,1±23,0 0,660 
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Üçlü başarı açısından değerlendirilen hastaların üçlü başarının gerçekleşip 

gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve 

ereksiyon durumuna göre hastaların demografik verileri, pelvik ölçümleri total vücut 

alanı ve yağ dokusu alanlarının yapılan tek değişkenli istatistiksel analizlerde 

karşılaştırılması sonucu istatistiksel olarak anlamlı sonuca ulaşılanlar çok değişkenli 

istatistiksel analize alındı. Çok değişkenli analizler sonucunda üçlü başarı için PSA 

ve A, cerrahi sınır için PSA, erektil disfonksiyon için PSA ve A, inkontinans için ise 

de PSA, PV, B, F/D istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Çok değişkenli istatistiksel 

analiz sonuçları Tablo 15‟de verilmiştir. 
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Tablo 15: Hastaların üçlü başarının gerçekleşip gerçekleşmediğine göre, cerrahi sınır pozitif ve negatifliğine göre, kontinans ve ereksiyon 

durumuna göre tek değişkenli istatistiksel analizlerde anlamlı çıkan sonuçlarının çok değişkenli istatistiksel analiz sonuçları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Üçlü başarı Cerrahi Sınır ED İnk 

OR(95% CI) P OR(95% CI) P OR(95% CI) P OR(95% CI) P 

YAŞ 0,973(0,919-1,031) 0,355 1,030(0,973-1,090) 0,307 1,036(0,979-1,096) 0,222 1,032(0,961-1,109) 0,382 

PSA 0,848(0,760-0,945) 0,003 1,133(1,074-1,195) 0,000 1,104(1,013-1,203) 0,024 1,102(1,023-1,186) 0,010 

PV 1,013(0,993-1,033) 0,201 0,985(0,967-1,004) 

 

0,124 0,996(0,978-1,015) 0,704 0,971(0,948-0,994) 0,014 

B 1,015(0,976-1,056) 0,458 0,990(0,955-1,027) 0,590 0,989(0,953-1,027) 0,577 0,944(0,901-0,990) 0,017 

A 1,087(1,018-1,161) 0,013 1,007(0,950-1,068) 0,818 0,916(0,859-0,978) 0,009 0,968(0,897-1,045) 0,405 

F 1,514(0,624-3,674) 0,359 1,148(0,525-2,511) 0,729 0,701(0,302-1,625) 0,407 0,866(0,325-2,305) 0,773 

G 0,664(0,305-1,447) 0,303 0,848(0,430-1,675) 0,636 1,400(0,668-2,934) 0,372 1,411(0,589-3,376) 0,440 

F/G(X10) 0,085(0-19,35) 0,408 0,256(0,002-35,50) 0,622 6,80(0,039-1184,6) 0,488 19,25(0,04-8593,1) 0,371 

F/D(X10) 0,460(0,12-1,67) 0,232 1,326(0,422-4,168) 0,636 2,25(0,648-7,815) 0,198 0,174(0,04-0,75) 0,034 
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TARTIŞMA 

 

RRP günümüzde lokalize prostat kanserinin tedavisinde halen altın standarttır. 

Kötü erektil fonksiyon oranları ve üriner inkontinans tarihte RRP‟nin dezavantajı 

olarak gösterilmiştir. Teknik modifikasyonlarla sinir demetlerinin uygun diseksiyonu 

tanımlanmış, böylece hem kanser kontrolü hem de erektil fonksiyon ve kontinansın 

korunması sağlanmıştır. PSA kullanımının yaygınlaşması ve erken tanı 

programlarıyla artık daha genç ve sağlıklı erkekler prostat kanseri tanısı almaya 

başladığı günümüzde RRP‟nin başarısı sadece kanser kontrolü olarak 

tanımlanmamalıdır, uzun dönem morbiditeye sebep olan üriner inkontinans ve ED 

oranları da çok önemlidir [37,79]. 

 

Radikal retropubik prostatektomide cerrahinin zor olduğu oldukça dar bir alan 

olan erkek pelvisinin derinlerinde çalışılır. Dar ve derin pelvisi olan hastalarda 

RRP‟nin teknik olarak geniş ve daha yüzeyel pelvisi olanlara göre daha zor olduğu 

düşünülmektedir. Laparoskopik ve robotik RRP‟nin yaygın olarak kullanıldığı 

günümüzde pelvik ölçümler artan bir öneme sahiptir çünkü bu yöntemleri 

gerçekleştirmek için belirli bir serbest çalışma alanına ihtiyaç vardır. Ancak bu 

ölçümlerin cerrahinin sonuçlarını ve komplikasyonlarını etkilediğini dair yeterli veri 

bulunmamaktadır. Kemik pelvis uzunluk ve açı ölçümleri kadın doğum alanında 

geçmişten beri kullanılmaktadır ancak bu ölçümlerin kadın doğum alanının dışında 

da faydalı olabileceğine dair çalışmalar son 10 yıldır yeni yeni yapılmaktadır. 

Rektum cerrahisinde dar anteroposterior pelvik girimin ve kısa intersipinöz 

mesafenin cerrahi sınır pozitifliğini öngörmede anlamlı olduğu saptanmıştır [110]. 

Üroloji‟de radikal prostatektomi ile pelvis uzunluk ve açıların karşılaştırıldığı 

çalışmaların sonuçları genel bir uzlaşma içerisinde değildir. Hong ve ark.[3] MR 

görüntülemelerinde derin ve dar pelvisi olan erkeklerde artmış cerrahi sınır pozitifliği 

bulmuştur.  Ayrıca Afro-Amerikan erkeklerin Kafkasyalı erkeklere göre daha dar 

pelvisleri olduğu gösterilmiştir [89]. RRP sonrası erektil disfonksiyon ve inkontinans 

sonuçları ile pelvis uzunluk ve açıların karşılaştırıldığı çalışmalarda ED‟yi öngörecek 

parametre bulunmazken, yumuşak doku mesafesi fazlaysa inkontinans olasılığının 

arttığı saptanmıştır [7,8,9,10]. 
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Literatüre bakıldığında bizim çalışmamızda olduğu gibi üçlü başarı ile pelvis 

uzunluk ve açıların karşılaştırıldığı bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızın 

sonuçlarına göre, düşük PSA ve yaşın genç olması üçlü başarı olasılığını 

arttırmaktadır. Ayrıca çalışmamızda prostat genişliği ve yumuşak doku mesafesi 

daha dar olan hastalarda üçlü başarı olasılığının arttığını gördük, ancak tarafımızca 

geliştirilen transvers yumuşak doku indeksleri karşılaştırıldığında anlamlı bir sonuç 

olmadığını gördük. Prostat genişliği ve yumuşak doku mesafesi ölçümlerini ayrı ayrı 

değil de birbirlerine olan oranlarının değerlendirilmesinin daha doğru olacağı 

görüşündeyiz. Yaptığımız tek değişkenli istatistiksel analizlerde interfemoral indeks 

azaldıkça veya simfizis açısı büyüdükçe üçlü başarı olasılığını arttığını gördük. Çok 

değişkenli istatistiksel analizde ise sadece simfizis açısı anlamlı bulundu. Literatürde 

üçlü başarı ile pelvis uzunluk ve açıların karşılaştırıldığı bir çalışma 

bulunmadığından, üçlü başarının bileşenlerinden kontinans ve potensi içeren 

çalışmaları değerlendirdik. Hong ve ark.[7] yaptığı çalışmada robotik RRP sonrası 

141 hastanın ED sonuçları değerlendirilmiş, ancak bu çalışmada bizim çalışmamızda 

anlamlı bulduğumuz prostat genişliği ve simfizis açısı ölçülmemiştir ve sonuç olarak 

Hong ve ark. ED açısından anlamlı bir sonuca ulaşamamışlardır. Bodman ve ark.[8] 

yaptığı ve RRP sonrası 640 hastanın ED sonuçlarını MR ölçümlerinde “simfizis 

açısı, prostat derinliği, prostat genişliği, yumuşak doku mesafesi ve intersipinöz 

mesafe” ile karşılaştırdığı çalışmada anlamlı bir sonuca ulaşamamıştır. Ancak 

Bodman ve ark.[8] çalışmalarında bizim ölçtüğümüz interfemorapelvik mesafe 

ölçümünü yapmamışlardır. Bodman ve ark.[10] yaptığı başka bir çalışmada RRP 

sonrası 600 hastanın kontinans sonuçlarını MR ölçümlerindeki pelvik uzunluk ve 

açılarla karşılaştırılmıştır ve çalışmalarının sonucunda yumuşak doku mesafesi fazla 

ise inkontinans olasılığının artacağı sonucuna ulaşmışlardır. Bizim çalışmamızda 

anlamlı bulduğumuz anteroposterior pelvik girim ölçümünü yapmamışlar ancak 

bizim çalışmamızın tersine yumuşak doku mesafesi ölçümü anlamlı çıkmıştır, biz 

bunun sebebinin MR ın yumuşak dokulardaki üstünlüğünden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. Sonuç olarak üçlü başarı ile pelvis uzunluk ve açıların 

karşılaştırmamızın sonuçlarını kısmi olarak kıyaslayabileceğimiz literatürde üç 

çalışma vardır [7,8,10]. Bu çalışmaların hiçbirinde interfemoral indekse 
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bakılmamıştır ve sadece bir çalışma bizim çok değişkenli istatistiksel analizlerle 

anlamlı bulduğumuz simfizis açısı ile ilgili sonuçla çelişmektedir. 

 

Cerrahi sınır pozitifliği ile pelvis uzunluk ve açıların karşılaştırılmasında 

literatür ile benzer olarak anlamlı bir sonuç bulamadık [3,5,7,89]. Yapılan çalışmalar 

apikal cerrahi sınır pozitifliği ile prostat derinliğinin ilişkisinden bahsederken bizim 

çalışmamızda olduğu gibi cerrahi sınır pozitifliği için genel bir sonuca 

ulaşamamaktadır [3,5,7,89]. 

 

Literatüre baktığımızda çalışmamız ile benzer planlamaya sahip çalışmalarda 

alt grup analizlerinde VKİ, prostat volümü ve D‟Amico risk sınıflamasına göre bir 

değerlendirme yapılmadığını gördük. Çalışmamız bu açıdan literatürde yapılan ilk 

çalışma olma özelliğini taşımaktadır. 

 

Günümüzde hasta kaynaklı sebeplerden özellikle prostat volumünün 

operasyonu zorlaştırdığı düşünülmektedir [83,88]. Özellikle dar bir pelvise yerleşmiş 

büyük prostat işleri oldukça güçleştirebilir. Ayrıca büyük prostatlara genellikle 

artmış bir damar ağı eşlik eder ve bu da kanamayla birlikte operasyonu daha zor hale 

getirebilir. Birçok RRP serisinde büyük prostatların artmış kanama ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir [82,83,88]. Ayrıca laparoskopik RRP‟de büyük prostatlar uzamış 

operasyon süreleriyle ilişkili bulunmuştur [111,112,113]. Ayrıca prostat volümü 

azaldıkça cerrahi sınır pozitifliklerinin arttığı görülmektedir [111,114,115]. Bizim 

çalışmamızda da prostat volümü azaldıkça cerrahi sınır pozitiflik ihtimali anlamlı 

olarak artmaktadır. Biyokimyasal nüks büyük prostatı olan hastalarda daha az 

görülmektedir [114]. Literatürde bazı yayınlarda prostat boyutuna bağlı olarak RRP 

sonrası ereksiyon ve kontinansın etkilenebileceğine belirtilmiştir [116], ancak prostat 

volumünün ereksiyon ve kontinansı etkilemediğine dair yayınlar çoğunluktadır 

[83,117]. Prostat boyutunun radikal prostatektomi sonrası gelişebilecek olaylarda bir 

etkisi olduğu açıktır, bu sebepten dolayı benzer prostat boyutuna sahip hastaların 
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karşılaştırılması sonuçların daha sağlıklı hale getirecektir. Yaptığımız çalışmada üçlü 

başarı ile pelvis uzunluk ve açıların karşılaştırdığımızda anlamlı bir sonuç vermeyen 

G/C prostat volümü>60 cm
3
 olduğu zaman anlamlı hale gelmiştir. Kontinans 

sonuçları için de prostat volümü<40 cm
3 

iken “C, F, F/D, D/C, G/C” ve prostat 

volümü>60 cm
3
 iken “C, A, E/C, D/C” prostat boyutuna göre değerlendirildiğinde 

anlamlı bulunmuştur. Cerrahi sınır pozitifliği açısından da ilk değerlendirmede 

anlamlı olmayan “prostat derinliği, simfizis açısı, Pelvik ölçüm indeksi (intersipinöz 

mesafenin prostat derinliğine oranı), kemik genişlik indeksi (interfemorapelvik 

mesafenin prostat derinliğine oranı)” prostat volümü>60cm
3
 olduğu zaman anlamlı 

sonuçlar vermiştir. Her ne kadar hasta gruplarımızın sayıları az olsa da pelvis 

uzunluk ve açıların karşılaştırılmasıyla ilgili yapılacak çalışmaların prostat volümüne 

göre gruplandırarak değerlendirmelerin yapılmasının daha mantıklı olacağı 

görüşündeyiz. 

 

D‟Amico risk sınıflamasına göre risk grubu arttıkça prostat kanserine bağlı 

ölüm riski de artmaktadır [118]. Literatürde D‟Amico risk sınıflamasına göre 

ereksiyon ve kontinansın karşılaştırıldığı çalışmalarda sonuçların benzer olduğu 

bulunmuştur [119]. Biz de üçlü başarı ile pelvis uzunluk ve açıların 

karşılaştırıldığımız çalışmamızda hastaları D‟Amico risk sınıflamasına göre gruplara 

ayırdığımızda düşük risk grubunda interfemoral indeksin yine anlamlı olduğunu 

gördük. Cerrahi sınır pozitifliği açısından D‟Amico risk sınıflamasına göre risk 

grubu arttıkça sonucun pozitif gelme olasılığı artmaktadır [109,120]. Cerrahi sınır ile 

D‟Amico risk sınıfının yakın ilişkisi bilinmesine karşın cerrahi sınır ile pelvis 

uzunluk ve açılarının karşılaştırıldığı çalışmalarda böyle bir alt grup analizine 

gidilmemiştir. Cerrahi sınır açısından yaptığımız ilk analizde anlamlı bir sonuca 

varamamamıza rağmen D‟Amico risk sınıfına göre alt grup analizi yaptığımız zaman 

düşük risk grubundaki hastalarda anteroposterior pelvik girim‟in istatistiksel olarak 

anlamlı olduğunu gördük. Her ne kadar hasta gruplarımızın sayıları az olsa da pelvis 

uzunluk ve açıların özellikle cerrahi sınır açısından karşılaştırılmasıyla ilgili 

yapılacak çalışmalar D‟Amico risk sınıfına göre gruplandırarak yapılırsa ortaya 

istatistiksel olarak anlamlı sonuçların çıkacağı görüşündeyiz. 
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Cerrahi deneyim ve yetenek cerrahi zorluğu ve sonuçlarını belirleyen en 

önemli göstergeler olsa da, hasta vücut yapısı kaynaklı sebeplerin pelvisin 

derinliklerinde çalışırken yaratacağı sıkıntıları da göz ardı etmemek gerekir. Çeşitli 

araştırmacılar obezitenin RRP‟yi teknik bakımdan zorlaştırdığına dair yayınlar 

yapmıştır. Chang ve ark.[11] VKİ‟nin RRP esnasındaki kan kaybı ve transfüzyon 

gereksinimi açısından bir öngörücü olduğunu tanımlamıştır. Freedland ve ark.[12] 

VKİ‟nin kapsüler insizyon oranları ile ilişkili olduğunu bulmuştur. Yapılan büyük 

radikal prostatektomi serilerinde VKİ ile cerrahi sınır pozitifliği arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır [13-17]. Çalışmamızda VKİ‟ni karşılaştırdığımızda yara yeri 

açıklığı ile olan ilişkisi dışında anlamlı bir sonuca ulaşamadık.  

 

VKİ obeziteyi derecelendirmede kullanılan bir ölçümdür. Ancak vücut yağ 

dağılımının kişiden kişiye değişmesinden dolayı bazı kısıtlamaları vardır ve visseral 

ve cilt altı yağlanma konusunda yeterli bilgi verememektedir. Özellikle erkeklerde 

abdominal yağlanma fazla ve radikal prostatektomide yöntemden bağımsız olarak 

(açık, laparoskopik veya robotik) çalışma alanı burası olduğu için operasyonun 

sonuçlarını değerlendirirken VKİ yerine visseral yağ alanının değerlendirilmesi daha 

akılcı bir seçenek olabilir. RRP sonrası onkolojik sonuçların, visseral ve cilt altı 

yağlanma ile ilişkisini incelendiği literatürde tek çalışma vardır [107]. Bu çalışmada 

Mucksavage ve ark.[107] biyokimyasal nüks görülen obezlerde visseral yağ 

dokusunun anlamlı bir şekilde yüksek olduğunu saptamıştır. Çalışmamız literatürde 

RRP sonrası visseral ve cilt altı yağlanmanın cerrahi sınır pozitifliği, fonksiyonel 

sonuçlar (ereksiyon, kontinans) ile ilişkisinin incelendiği ilk çalışmadır. Total vücut 

alanı, total yağ alanı, abdominal yağ alanı ve subkutan yağ alanı ayrı ayrı 

değerlendirilip üçlü başarı sonuçları ve cerrahi sınır açısından karşılaştırıldığında 

anlamlı bir sonuca ulaşamadık. Yara yeri açıklığı gelişen hastalarda; total vücut 

alanı, total yağ alanı, abdominal yağ alanı ve subkutan yağ alanı istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde daha yüksekti. Beklentimizin tersine visseral yağ alanını 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde postoperatif dönemde inkontinansı devam eden 

hastalarda daha düşük olarak bulduk. Bizim çalışmamızda visseral yağ alanı ile en 

önemli olduğunu düşündüğümüz sonucumuz ise, VKİ<25 altında olan yani zayıf ve 
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postoperatif iyi beklentilerimizin yüksek olduğu hastalarda visseral yağ alanı artmış 

ise üçlü başarının gerçekleşme olasığının düştüğünü gördük. Üçlü başarı‟nın 

gerçekleştiği hastalarda abdominal yağ alanı istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

daha düşüktü.  

 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttu. İlk olarak, ölçümler prospektif olarak 

yapılmasına karşın, hasta verilerine retrospektif olarak ulaşıldı. İkinci kısıtlılık ise 

ölçümlerde kullandığımız BT görüntüleri kemik ölçümlerinde her ne kadar iyi bir 

yöntem olsa da yumuşak doku ölçümlerinde MR kadar iyi bir yöntem olmamasıydı. 

Son olarak alt grup analizlerinde her ne kadar istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar 

bulsak da grup sayılarımız küçüktü.  

 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Laparoskopik ve robotik radikal prostatektominin yaygın olarak kullanıldığı 

günümüzde pelvik ölçümler artan bir öneme sahiptir çünkü bu yöntemleri 

gerçekleştirmek için belirli bir serbest çalışma alanına ihtiyaç vardır. Dar simfizis 

açısı üçlü başarı başarısızlığı için bağımsız bir risk faktörüdür. Visseral yağ alanın 

yüksek olması özellikle VKİ‟i düşük hastalarda üçlü başarı başarısızlığının 

sebeplerinden biri olabilir. Anteroposterior pelvik girim mesafesi radikal 

prostatektomi sonrası inkontinansı öngörmede kullanılabilir. Sonuç olarak, pelvik 

ölçümler ve visseral yağ alanı hesaplamaları radikal prostatektomi öncesi tedavi 

seçenekleri arasında karar vermede faydalı  olabilir. 
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