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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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ÖZET

Mesane kanseri üriner sistemin en sık görülen ikinci kanseridir. 
Radikal sistektomi kasa invaze mesane tümörlerinde altın stan-
dart tedavi seçeneğidir. Kadında sinir koruyucu radikal sistekto-
mi ve ortotopik mesane ameliyatında amaç cerrahi prensiplere 
uyularak fonksiyonel bir yeni mesane ile spontan ideal bir işeme 
sağlanmasıdır. Ayrıca sinir koruyucu radikal sistektominin seksüel 
fonksiyonlara da etkisi olmaktadır.

Anahtar kelimeler: mesane tümörü, sistektomi, kontinans.
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M
esane kanseri tüm kanserler içinde ABD’de erkek-
lerde 4. kadınlarda ise 8. sıklıkta görülmektedir (1). 
Ülkemizde ise İzmir bölgesine ait bir çalışmada mesa-
ne kanserinin erkeklerde en sık görülen ürolojik kan-

ser olduğu ve hatta tüm kanserler göz önüne alındığında en yaygın 
kanserlerden biri olduğu görülmüştür (2). Mesane kanserlerini %90 
düzeyinde transizyonel hücreli kanser oluştururken, squamöz hüc-
reli kanser ve adenokarsinomlar kalan %10’ luk kısmı oluştururlar (3). 

Tümör ileri yaşta ve daha sık olarak yüzeyel görülürken %20-40 
oranında hastanın ilk başvurusunda yada ilerleyen zamanlarda kasa 
invaziv hale gelmektedir. Hastalığın önemi tedavi edilmedikleri tak-
tirde %85’i hastalıktan dolayı kaybedilmektedirler (4,5). 

Kasa invaziv mesane tümörlü hastalarda radikal sistektomi (RS) gü-
nümüzde hala altın standarttır (6). Teknik olarak kabul edilmiş 2 te-
mel diversiyon yöntemi vardır; ileal konduit diversiyon ve ortotopik 
mesane replasmanı (8). İlk ortotopik kontinan diversiyonu 1984 yılın-
da Lilien ve Camey yayınlamışlardır (9). Günümüzde en sık kullanılan 
düşük basınçlı ileal neobladder önce kadında (1984) daha sonra er-
keklerde (1985) Studer ve arkadaşları tarafından raporlanmıştır (10). 

Üriner diversiyon seçiminde yaşam kalitesi en önemli belirleyici-
lerden biridir. Cerrahi teknikte, anestezide, antibiyotikler ve ameliyat 
sonrası bakımdaki gelişmeler sistektomiye bağlı morbiditeyi %14-
20’lere, mortaliteyi de %1-2’lere indirmiştir. RS sonrası yaşam kalite-
sini etkileyen başlıca etkenler kozmetik sıkıntılar, seksüel ve işeme ile 
ilgili problemlerdir. Zaman içinde hastalara uygulanan tedavilerin sa-
dece tedavi edici yönleri dışında tedavi protokollerinin yaşam kalite-
si üzerine etkilerini gösteren çalışmalarda gittikçe artmaktadır (11).

Günümüzde kadın pelvik anatomisinin daha iyi anlaşılması ve 
üretral rekürrens riski düşük olan kadın hastalarda ortotopik seçene-
ği daha sık kullanılmaktadır (12,13). Sinir koruyucu radikal sistektomi 

erkeklerde olduğu kadar kadınlar içinde önemlidir. Üretral sfinkterik 
düz kaslar pleksus hypogastricadan (pelvik) innerve olurken (14,15), 
istemli sfinkterik sistem ise pudental sinir dalları ile innerve olur (16).

Pelvik pleksusdan orjin alan sinir lifleri lateral vezikal pedikülün al-
tından distal üreter posterioruna oradan üretra ve mesane boynunu 
izleyerek rektumun dorsolateralinde ve vajen lateral duvarı boyunca 
lokalizedirler (12).

Hem sempatik (S) hem de parasempatik (PS) sistem seksüel fonk-
siyonlar, alt üriner sistem ve barsak fonksiyonları için önemlidir. Sinir 
koruyucu cerrahi sadece ileal ortotopik mesane ameliyatında değil 
ameliyat öncesi seksüel fonksiyonları normal olan hastalarda tüm di-
versiyonlarda uygulanmalıdır. Tek taraflı tümörlerde tümör olmayan 
tarafa sinir koruyucu yapılırken, hastada tümör mesane kubbesinde 
yada ön duvarda ise, Ca-insitu olmaksızın multifokal T1G3 tümörler-
de bilateral sinir koruyucu cerrahi yapılabilir. 

Kadında mesane tabanı ile anterior vajinal duvar arasında Denonviller 
fasyası gibi anatomik bir bariyer yoktur. Kadında sinir koruyucu radikal 
sistektomi ve ortotopik mesane ameliyatında amaç cerrahi prensiplere 
uyularak fonksiyonel yeni bir mesane ile spontan ideal bir işeme sağlan-
masıdır. Ayrıca sinir koruyucu radikal sistektomi sexuel fonksiyonlar için-
de pozitif olmaktadır. PS sistem vajen kayganlığını sağlamaktadır.

Kadında ortotopik üriner diversiyon planlanıyorsa sfinkterin ko-
runması için lateral vajen duvarı, mesane boynu ve proksimal üret-
ra çıkarılırken kalan üretral sinir liflerinden dikkatli diseke edilmeli-
dir bu şekilde sfinkterik mekanizma korunur. Ancak vajen ve mesa-
ne arası zengin venöz yapılara sahip olduğu için diseksiyonda dikkat-
li olmak gerekmektedir. Hasta genç ise vajen arka duvarının apeksi 
öne doğru çevrilerek sütüre edilir ve vajen rekonstrükte edilir bu şe-
kilde vajen genişliğini korur sadece boyu kısalır. Şayet yeterli yan du-
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Seksüel fonksiyonlarda da hem sempatik 
hem de parasempatik sistem rol oynamak-
tadır. PS lifler kadında vajinadaki sinirlerden 
vazoaktif intestinal polipeptid salınımı sağla-
makta buda vajenden ve Batrholin’s bezlerin-
den sekresyona yol açarak yeterli vajinal kay-
ganlığı sağlamaktadır (34). Ek olarak PS sis-
tem klitoris ve labialarda vasküler genişleme-
ye neden olmaktadır. Eğer PS sinir lezyonu 
varsa büyük bir olasılıkla yetersiz kayganlaş-
ma sonucu cinsel ilişki sırasında ağrı ve vaji-
nal kuruluk olur. Pudental sinirler kadın ve er-
kekte seksüel yanıtta koordinasyonu sağla-
maktadır. Kadınlarda radikal sistektomi son-
rası seksüel fonksiyonla ilgili veriler nadirdir. 
Volkmer ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 
sinir koruyucu yapılmadığı halde kadın sek-
süalitesinin değişmediğini rapor etmişlerdir 
(35). Buna karşın Bhatt ve arkadaşlarının yap-
tığı çalışmada sinir koruyucu grupta seksüel 
fonksiyonlar mevcutken sinir koruyucu olma-
yan grup hastalarda değişik alanlarda seksü-
el fonksiyonlarda azalma göstermişlerdir (36). 
Sistektomi sonrası 1-17 aylık takip edilen has-
talar retrospektif incelendiğinde preopera-
tif seksüel fonksiyonlara göre fark bulunmuş. 
Prospektif bir çalışmada sinir koruyucu radi-
kal sistektomi yapılmayan 27 hastanın sadece 
yarısı başarılı bir vajinal ilişkiye girebilmişler-
dir (37). Bu hastalarda seksüel rahatsızlık, va-
jen kayganlığında azalma, cinsel ilişki sırasın-
da ağrı ve orgazm olamama gibi semptomlar 
görülmektedir. Bu semptomların sebebi sinir-
ler korunmadığı için otonom sinir sistemi ha-
sarı olmakta ve vajinal lubrikasyonda azalma 
olmasıdır (38).

Günümüzde kadın pelvik anatominin 
daha iyi anlaşılması ve üretral rekürrens riski 
düşük olan kadın hastalarda ortotopik seçe-
neği daha sık kullanılmaktadır (12,13). 

Zaman içinde hastalara uygulanan tedavi-
lerin sadece tedavi edici yönleri dışında te-
davi protokollerinin yaşam kalitesi üzerine 
etkilerini gösteren çalışmalar gittikçe art-
maktadır (11).

 Bu sebeplerle sinir koruyucu radikal sis-
tektomi erkeklerde olduğu kadar kadınlar 
içinde önemlidir.

Stenzl ve arkadaşları denerve üretralı hay-
vanlarda max. üretral kapanma basıncının 
azaldığını göstermişlerdir (14). 

Kadında yeterli fonksiyonel üretral uzun-
luk ve tüm üretrada innervasyon olursa op-
timal kontinans sağlanmaktadır fakat has-
talarda otonomik sinir hasarında proksimal 
üretra uyarılamayacak ve hasta çıkım obs-
truksiyonu sonucu TAK (temiz aralıklı katete-
rizasyon) kullanmak zorunda kalacaktır. TAK 
kullanım oranı erkeklerde %20 iken, kadın-
larda %43’dür (26). Stenzl ve arkadaşlarının 
101 hastada yaptıkları çalışmada sinir koru-
yucu radikal sistektomi yapılmayan hastalar-
da %72 TAK gerekirken, bu oran bilateral si-
nir koruyucu yapılanlarda %0, unilateral sinir 
koruyucu yapılanlarda %9 bulunmuştur (27).

Otonom sinir hasarı olan üretranın üçte bir 
proksimal kısmı rezeke edilirse büyük olasılık-
la spontan işeme sağlanacaktır fakat eğer has-
tada bunun yanı sıra fonksiyonel üretra uzun-
luğu kısa olursa yürüme esnasında damlama 
şeklinde inkontinans olabilir. Tipik olarak bu 
kadınlarda pudental sinirlerin korunan kısım-
larının gülme, hapşırma sırasında spinal ref-
leks olarak üretra ve pelvik kasları innerve et-
mesiyle inkontinans görülmez. Bazen sinir ko-
ruyucu ameliyatlarda çok titiz olunmasına rağ-
men yaşlı hastalarda yaşa bağlı olarak sfinkter 
uzunluğunun azaldığı ve sonuçta max üretral 
kapanma basıncının azaldığı (28) bu sebeple 
inkontinans olabileceği göz önünde bulundu-
rulmalıdır. Aynı zamanda yine yaşa bağlı olarak 
detrüssör innervasyon hasarına benzer deği-
şimler olmakta ve sonuçta üretral innervasyon 
etkilenmektedir (29).

Gece kontinansı ameliyat sonrası en sık 
etkilenen parametredir. Operasyondan 5 yıl 
sonra gece inkontinansı %28 düzeyinde gö-
rülürken bu oran zamanla daha da artmak-
tadır. Bu oran 10. yıl sonunda %40, 15 yıl so-
nunda %75’ lere ulaşabilmektedir (30). Mills 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 19 aylık 
takip sonunda sinir koruyucu yapılan has-
talarda gündüz ve gece kontinans oranla-
rı %100 ve %89 rapor edilmiştir (31). Ali-El-
Dein ve arkadaşları ile LEE CT ve arkadaşla-
rının yaptığı çalışmalarda da sonuçlar Mills 
ve arkadaşlarının sonuçlarına benzer bulun-
muştur (32,33).

var varsa vajen vertikal olarakta dikilebilir. 
Bu işlemden sonra üriner diversiyona geçilir.

 Kadında mesane boynu, proksimal üret-
ra erkeklerden daha dayanıksızdır. Radikal 
histerektomide iatrojenik otonomik sinir ha-
sarında üriner inkontinans görülme ihtimali 
yüksektir. Bir çalışmada Wertheim’s histerek-
tomiden sonra fonksiyonel üretral uzunlu-
ğun kısaldığı ve maksimal üretral kapanma 
basıncının azaldığı raporlanmıştır (17).

Buna benzer olarak başka bir çalışmada 
ise sinir koruyucu olmayan radikal sistekto-
mi ameliyatından sonra üretral tonusa bakıl-
mış proksimal üretral tonusunun tamamen 
kaybolduğu orta üretrada da bu kaybın %30 
olduğu gösterilmiştir (18). 

Kadın üretrası 3 bölüme ayrıldığında prok-
simal bölüm otonom sinir sisteminden, distal 
bölüm somatik pudental sinirden, orta üret-
ra ise her iki sistemden innerve olmaktadır. 
Hastaların çoğunda sfinkterik fonksiyonların 
sürdürülmesinde tek başına pudental soma-
tik sinirler yeterli olmaktadır buda bazı sinir 
koruyucu yapılmayan radikal sistektomili has-
talarda kontinansı açıklayabilmektedir. 

Pelvik lenfadenektomi esnasında üstteki 
hypogastric sinirin common iliak arteri geç-
tiği alanda diseksiyonda dikkatli olunmalıdır. 

Radikal sistektomide amaç hastada yeterli 
bir üriner diversiyon yapmak, kanser kontro-
lünü sağlamak ve iyi bir yaşam kalitesi sun-
maktır. Johns Hopkins serilerinde sinir koru-
yucu radikal sistektomilerde lokal rekürrens 
oranı %5 civarındadır (19,20). Vallancien ve 
arkadaşları organ sınırlı tümörlerde lokal re-
kürrensi %5, organ sınırlı olmayanlarda %9 
bulmuşlardır (21). Bir diğer çalışmada ise 
bu oranlar %3 ve %11 bulunmuştur (22). 
Stein ve arkadaş larıda geniş serili 1054 has-
tada yaptıkları çalışmada ise bu oranları %6 
ve %13 bulmuşlardır (23).

Sinir koruyucu cerrahi kadınlarda erkek-
lere göre daha önemlidir çünkü kadın üret-
rasında erkeklere göre daha geniş düz kas 
komponenti vardır (24).

Üretra uzunluğununda üriner kontinans-
da önemli olduğu bilinmektedir. Kontinans= 
üretral uzunluk×üretral kapanma basıncı (25).
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