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OZET

Mesane kanseri Uriner sistemin en sik gorilen ikinci kanseridir.
Radikal sistektomi kasa invaze mesane tiimorlerinde altin stan-
dart tedavi secenegidir. Kadinda sinir koruyucu radikal sistekto-
mi ve ortotopik mesane ameliyatinda amag cerrahi prensiplere
uyularak fonksiyonel bir yeni mesane ile spontan ideal bir iseme
saglanmasidir. Ayrica sinir koruyucu radikal sistektominin seksuel
fonksiyonlara da etkisi olmaktadir.
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esane kanseri tim kanserler icinde ABD'de erkek-
lerde 4. kadinlarda ise 8. siklikta goriilmektedir (1).
Ulkemizde ise izmir bélgesine ait bir calismada mesa-
ne kanserinin erkeklerde en sik goriilen Urolojik kan-
ser oldugu ve hatta tim kanserler g6z 6niine alindiginda en yaygin
kanserlerden biri oldugu gorilmustir (2). Mesane kanserlerini %90
diizeyinde transizyonel hiicreli kanser olustururken, squaméz hiic-
reli kanser ve adenokarsinomlar kalan %10’ luk kismi olustururlar (3).

Tumor ileri yasta ve daha sik olarak ylizeyel goriiliirken %20-40
oraninda hastanin ilk basvurusunda yada ilerleyen zamanlarda kasa
invaziv hale gelmektedir. Hastaligin 6nemi tedavi edilmedikleri tak-
tirde %85'i hastaliktan dolayi kaybedilmektedirler (4,5).

Kasa invaziv mesane tliimorli hastalarda radikal sistektomi (RS) gU-
niimizde hala altin standarttir (6). Teknik olarak kabul edilmis 2 te-
mel diversiyon yontemi vardir; ileal konduit diversiyon ve ortotopik
mesane replasmani (8). ik ortotopik kontinan diversiyonu 1984 yilin-
da Lilien ve Camey yayinlamigslardir (9). Giiniimiizde en sik kullanilan
disiik basinclh ileal neobladder 6nce kadinda (1984) daha sonra er-
keklerde (1985) Studer ve arkadaslari tarafindan raporlanmistir (10).

Uriner diversiyon seciminde yasam kalitesi en énemli belirleyici-
lerden biridir. Cerrahi teknikte, anestezide, antibiyotikler ve ameliyat
sonrasl bakimdaki gelismeler sistektomiye bagh morbiditeyi %14-
20'lere, mortaliteyi de %1-2'lere indirmistir. RS sonrasi yasam kalite-
sini etkileyen baslica etkenler kozmetik sikintilar, seksiel ve iseme ile
ilgili problemlerdir. Zaman icinde hastalara uygulanan tedavilerin sa-
dece tedavi edici yonleri disinda tedavi protokollerinin yagam kalite-
si lizerine etkilerini g6steren calismalarda gittikce artmaktadir (11).

Gliniimiizde kadin pelvik anatomisinin daha iyi anlasilmasi ve
Uretral rekurrens riski diisiik olan kadin hastalarda ortotopik secene-
gi daha sik kullanilmaktadir (12,13). Sinir koruyucu radikal sistektomi
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ABSTRACT

Bladder cancer is the second most common cancer of the uri-
nary tract. Radical cystectomy is the gold standard treatment mo-
dality for muscle invasive bladder tumours. Female nerve-sparing
cystectomy and orthotopic bladder substitution is therefore com-
plicated by the conflict between no violation of oncologic surgi-
cal principles and a functional neo-bladder with spontaneous
optimal voiding. Additionally, female nerve-sparing cystectomy
may affect sexual function.
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erkeklerde oldugu kadar kadinlar icinde énemlidir. Uretral sfinkterik
diiz kaslar pleksus hypogastricadan (pelvik) innerve olurken (14,15),
istemli sfinkterik sistem ise pudental sinir dallari ile innerve olur (16).

Pelvik pleksusdan orjin alan sinir lifleri lateral vezikal pedikiiliin al-
tindan distal Ureter posterioruna oradan Uretra ve mesane boynunu
izleyerek rektumun dorsolateralinde ve vajen lateral duvari boyunca
lokalizedirler (12).

Hem sempatik (S) hem de parasempatik (PS) sistem sekstel fonk-
siyonlar, alt Uriner sistem ve barsak fonksiyonlari icin Gnemlidir. Sinir
koruyucu cerrahi sadece ileal ortotopik mesane ameliyatinda degil
ameliyat oncesi sekstiel fonksiyonlari normal olan hastalarda tim di-
versiyonlarda uygulanmalidir. Tek tarafli timorlerde timor olmayan
tarafa sinir koruyucu yapilirken, hastada tiimér mesane kubbesinde
yada 6n duvarda ise, Ca-insitu olmaksizin multifokal T1G3 timorler-
de bilateral sinir koruyucu cerrahi yapilabilir.

Kadinda mesane tabani ile anterior vajinal duvar arasinda Denonviller
fasyasi gibi anatomik bir bariyer yoktur. Kadinda sinir koruyucu radikal
sistektomi ve ortotopik mesane ameliyatinda amag cerrahi prensiplere
uyularak fonksiyonel yeni bir mesane ile spontan ideal bir iseme saglan-
masidir. Ayrica sinir koruyucu radikal sistektomi sexuel fonksiyonlar icin-
de pozitif olmaktadir. PS sistem vajen kayganligini saglamaktadir.

Kadinda ortotopik Uriner diversiyon planlaniyorsa sfinkterin ko-
runmasi icin lateral vajen duvari, mesane boynu ve proksimal Gret-
ra ¢ikarilirken kalan Uretral sinir liflerinden dikkatli diseke edilmeli-
dir bu sekilde sfinkterik mekanizma korunur. Ancak vajen ve mesa-
ne arasi zengin vendz yapilara sahip oldugu icin diseksiyonda dikkat-
li olmak gerekmektedir. Hasta genc ise vajen arka duvarinin apeksi
one dogru cevrilerek siitiire edilir ve vajen rekonstriikte edilir bu se-
kilde vajen genisligini korur sadece boyu kisalir. Sayet yeterli yan du-
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var varsa vajen vertikal olarakta dikilebilir.
Bu islemden sonra triner diversiyona gegilir.
Kadinda mesane boynu, proksimal dret-
ra erkeklerden daha dayaniksizdir. Radikal
histerektomide iatrojenik otonomik sinir ha-
sarinda Uriner inkontinans gorilme ihtimali
yuksektir. Bir calismada Wertheim’s histerek-
tomiden sonra fonksiyonel tretral uzunlu-
gun kisaldigi ve maksimal uretral kapanma
basincinin azaldigi raporlanmistir (17).

Buna benzer olarak baska bir ¢alismada
ise sinir koruyucu olmayan radikal sistekto-
mi ameliyatindan sonra Uretral tonusa bakil-
mis proksimal Uretral tonusunun tamamen
kayboldugu orta Uretrada da bu kaybin %30
oldugu gosterilmistir (18).

Kadin Uretrasi 3 bolime ayrildiginda prok-
simal bolim otonom sinir sisteminden, distal
bolim somatik pudental sinirden, orta Uret-
ra ise her iki sistemden innerve olmaktadir.
Hastalarin cogunda sfinkterik fonksiyonlarin
surdurilmesinde tek basina pudental soma-
tik sinirler yeterli olmaktadir buda bazi sinir
koruyucu yapilmayan radikal sistektomili has-
talarda kontinansi agiklayabilmektedir.

Pelvik lenfadenektomi esnasinda Ustteki
hypogastric sinirin common iliak arteri geg-
tigi alanda diseksiyonda dikkatli olunmalidir.

Radikal sistektomide amag hastada yeterli
bir Uriner diversiyon yapmak, kanser kontro-
Itny saglamak ve iyi bir yasam kalitesi sun-
maktir. Johns Hopkins serilerinde sinir koru-
yucu radikal sistektomilerde lokal rekiirrens
orani %5 civarindadir (19,20). Vallancien ve
arkadaslarn organ sinirli timérlerde lokal re-
klrrensi %5, organ sinirli olmayanlarda %9
bulmuslardir (21). Bir diger calismada ise
bu oranlar %3 ve %11 bulunmustur (22).
Stein ve arkadas larida genis serili 1054 has-
tada yaptiklari calismada ise bu oranlari %6
ve %13 bulmuglardir (23).

Sinir koruyucu cerrahi kadinlarda erkek-
lere gore daha 6nemlidir ¢linkl kadin Gret-
rasinda erkeklere gore daha genis diiz kas
komponenti vardir (24).

Uretra uzunlugununda (riner kontinans-
da 6nemli oldugu bilinmektedir. Kontinans=
Uretral uzunlukxuretral kapanma basinci (25).
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Stenzl ve arkadaslari denerve Uretrali hay-
vanlarda max. Uretral kapanma basincinin
azaldigini gostermiglerdir (14).

Kadinda yeterli fonksiyonel Uretral uzun-
luk ve tiim Uretrada innervasyon olursa op-
timal kontinans saglanmaktadir fakat has-
talarda otonomik sinir hasarinda proksimal
Uretra uyarilamayacak ve hasta ¢ikim obs-
truksiyonu sonucu TAK (temiz aralikh katete-
rizasyon) kullanmak zorunda kalacaktir. TAK
kullanim orani erkeklerde %20 iken, kadin-
larda %43'dir (26). Stenzl ve arkadaslarinin
101 hastada yaptiklar ¢alismada sinir koru-
yucu radikal sistektomi yapilmayan hastalar-
da %72 TAK gerekirken, bu oran bilateral si-
nir koruyucu yapilanlarda %0, unilateral sinir
koruyucu yapilanlarda %9 bulunmustur (27).

Otonom sinir hasari olan Uretranin Ugte bir
proksimal kismi rezeke edilirse biy(ik olasilk-
la spontan iseme saglanacaktir fakat eger has-
tada bunun yani sira fonksiyonel tretra uzun-
lugu kisa olursa yiriime esnasinda damlama
seklinde inkontinans olabilir. Tipik olarak bu
kadinlarda pudental sinirlerin korunan kisim-
larinin gililme, hapsirma sirasinda spinal ref-
leks olarak Uretra ve pelvik kaslar innerve et-
mesiyle inkontinans goriilmez. Bazen sinir ko-
ruyucu ameliyatlarda ¢ok titiz olunmasina rag-
men yasli hastalarda yasa bagli olarak sfinkter
uzunlugunun azaldigi ve sonugta max Uretral
kapanma basincinin azaldigi (28) bu sebeple
inkontinans olabilecegi g6z 6niinde bulundu-
rulmalidir. Ayni zamanda yine yasa bagli olarak
detriissor innervasyon hasarina benzer degi-
simler olmakta ve sonucta Uretral innervasyon
etkilenmektedir (29).

Gece kontinansi ameliyat sonrasi en sik
etkilenen parametredir. Operasyondan 5 yil
sonra gece inkontinansi %28 diizeyinde g6-
ruliirken bu oran zamanla daha da artmak-
tadir. Bu oran 10. yil sonunda %40, 15 yil so-
nunda %75’ lere ulasabilmektedir (30). Mills
ve arkadaslarinin yaptigi calismada 19 ayhk
takip sonunda sinir koruyucu yapilan has-
talarda glindiiz ve gece kontinans oranla-
r %100 ve %89 rapor edilmistir (31). Ali-El-
Dein ve arkadaslari ile LEE CT ve arkadasla-
rinin yaptigi ¢alismalarda da sonuglar Mills
ve arkadaslarinin sonuclarina benzer bulun-
mustur (32,33).

Seksuel fonksiyonlarda da hem sempatik
hem de parasempatik sistem rol oynamak-
tadir. PS lifler kadinda vajinadaki sinirlerden
vazoaktif intestinal polipeptid salinimi sagla-
makta buda vajenden ve Batrholin’s bezlerin-
den sekresyona yol acarak yeterli vajinal kay-
ganhgi saglamaktadir (34). Ek olarak PS sis-
tem klitoris ve labialarda vaskiiler genisleme-
ye neden olmaktadir. Eger PS sinir lezyonu
varsa buytik bir olasilikla yetersiz kayganlas-
ma sonucu cinsel iliski sirasinda agn ve vaji-
nal kuruluk olur. Pudental sinirler kadin ve er-
kekte sekslel yanitta koordinasyonu sagla-
maktadir. Kadinlarda radikal sistektomi son-
rasi sekstel fonksiyonla ilgili veriler nadirdir.
Volkmer ve arkadaslari yaptiklar calismada
sinir koruyucu yapilmadigi halde kadin sek-
stalitesinin degismedigini rapor etmislerdir
(35). Buna karsin Bhatt ve arkadaslarinin yap-
g1 calismada sinir koruyucu grupta seksuel
fonksiyonlar mevcutken sinir koruyucu olma-
yan grup hastalarda degisik alanlarda seksu-
el fonksiyonlarda azalma géstermislerdir (36).
Sistektomi sonrasi 1-17 aylik takip edilen has-
talar retrospektif incelendiginde preopera-
tif sekstel fonksiyonlara gore fark bulunmus.
Prospektif bir ¢calismada sinir koruyucu radi-
kal sistektomi yapilmayan 27 hastanin sadece
yarisi basarili bir vajinal iliskiye girebilmisler-
dir (37). Bu hastalarda seksuel rahatsizlik, va-
jen kayganhdinda azalma, cinsel iligki sirasin-
da agn ve orgazm olamama gibi semptomlar
gorilmektedir. Bu semptomlarin sebebi sinir-
ler korunmadigi icin otonom sinir sistemi ha-
sari olmakta ve vajinal lubrikasyonda azalma
olmasidir (38).

GUnimiizde kadin pelvik anatominin
daha iyi anlasilmasi ve uretral rekirrens riski
dusuk olan kadin hastalarda ortotopik sege-
negi daha sik kullanilmaktadir (12,13).

Zaman icinde hastalara uygulanan tedavi-
lerin sadece tedavi edici yonleri diginda te-
davi protokollerinin yasam kalitesi lizerine
etkilerini gosteren calismalar gittikce art-
maktadir (11).

Bu sebeplerle sinir koruyucu radikal sis-
tektomi erkeklerde oldugu kadar kadinlar
icinde 6nemlidir.
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