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Ozet

Radikal prostatektomi, tirolojik pelvik onkolojik cerrahiler icerisinde en sik uygulanan operasyon olma 6zelligindedir. Son

yillarda lokal ileri evre ve hatta oligometastatik hastalikta da uygulanmasi glindeme gelmektedir. En iyi onkolojik sonuglar

organa sinirl ddnemde elde edilmekte ve tamamiyla kiratif bir operasyon olabilmektedir. Bununla birlikte, major bir ope-

rasyon olup anatomik natiirii sonucu operasyonun olas iki komplikasyonu olarak, empotans ve inkontinans meydana gele-

bilmektedir. Derlememizde, radikal prostatektomi sonrasinda inkontinansa etkili faktorlerin gézden gecirilmesi ve &nlenmesi

ile i|gi|i ge|i§tiri|ebi|ece|< stratejilerin irdelenmesi amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Radikal prostatektomi, kontinans, inkontinans

Giris

ABD'de her yil ortalama 200.000Q'in iizerinde yeni pros-
tat kanser o|gusuna tani konulmaktadir. Bu o|gu|ar|n yak|a§||<
%40'1 organa sinirl dénemde yakalanmakta ve radikal pros-
tatektomi (RP) yapilmaktadir (1). Bu operasyonlarda onkolojik
kontroliin yani sira kisinin yagsam kalitesinin bozulmamasi adina
erektil fonksiyonun devami ve tam kontinans hedeflenmekte-
dir. Radikal prostatektomide “trifecta” olarak belirtilen bu ticlii
hedef, operasyonun tam basarisini tanimlamada kullanilmak-
tadir. Son yillarda bu tanim genisletilmis ve komplikasyonsuz
bir cerrahi ve cerrahi sinir negatifligi de eklenerek “pentafecta”
hedefi ortaya konmustur. RP’ de inkontinans sikhig ile iligkil
daha 6nceki calismalarda %40Q’lara varan yiiksek oranlar bildi-
rilmesine karsin, son dekatta pelvik anatominin daha iyi anla-
silmasi ve artan cerrahi deneyim ile birlikte bu oranlar asagiya
cekilebilmistir. 2012'de yayinlanan bir metaanalizde, robot yar-
dimli radikal prostatektomi (RoRP)'de %80-97, RP’ de %80-
97 oraninda 1yilin sonunda kontinans oranlari bildirilmistir (2).
Ancak bu verilerin siklikla retrospektif calismalardan elde edil-
digi ve inkontinans tanimlamasi igin farkli degerlendirme kriter-

lerinin |<u||an||o||§| da akilda tutulmalidir.

Bu derlemede, iirolojik onkolojik prostat cerrahileri son-

rasinda idrar kacirma sorunlarinin fizyopatolojisinin tar-

tisilmasi ve degisik teknik uygulamalara ait sonuglarin
kontinans Uzerine etkilerinin karsilastirilmasi amaclan-

mistir.

Kontinansa ait Anatomik ve Fizyolojik Etkenler
Erkeklerde kontinansa etkili anatomik ve fizyolojik faktsrler
tam olarak ortaya konmus degildir. Daha dogru bir ifade
ile ndrovaskiler dagiimdaki ve anatomideki degiskenlikler
kontinansa farkli sekilde katkida bulunmaktadir. Kontinan-
sa etkili faktorler temelde 5 ana faktére baéh olmaktadir;
detrusér kasi, internal sfinkter, Ureterotrigona| kaslar, leva-
tor adelesi ve rabdosfinkter. Erkek iretral sfinkterinin diiz
ve gizgili kas komponentlerinden olustugu bilinmektedir.
Tam kontinansta, gizgi|i sfinkterin malum gb’rev|erinin ya-
nisira diiz kas komponentin de dnemli gérevleri vardir. Diiz
kas, Uretral mukoza ile gizgi“ kas arasinda sirkiler olarak
uzanmakta ve kontinans esnasinda aktif olarak kasilmak-
tadir. Bunun pratik anlami, pelvik onkolojik cerrahilerde
tretranin mimkiin oldugu kadar soymadan kalin olarak
birakilmasinin kontinansa ek katki sagladigi seklindedir.
Buna karsin internal sfinkterin kontinansa etkisi depolama
fazinda pasif olarak idrarin yukarda tutulmasini saglamak
seklindedir ki minimal bir kas etkinligi bu gérevi yerine ge-
tirmekte yeterlidir (3).
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Rabdosfinkter kontinansa etkili major yapidir ve membransz
Uretradan prostat apeksine dogru ters at nali (omega) §e|<|in-
de prostatin anterolateral ylzeyine doéru uzanmaktadir. Ka-
udal kismi posterior median rapheye tutunur. Posterior du-
varda Denonviller's fasyasi ve rektoiiretral adeleler kasilinca
anterior Uretral duvarin hareketini saglayarak bu iki giice kars
tam kapanmayi saglar (4). Rabdosfinkterin bu anatomik ya-
pisinin pratik anlami ise; radikal cerrahilerde tretral gtidiigin
mimkiin o|duéu kadar uzun birakilmasinin kontinansa ek

katki saglayacagi seklindedir.

Kontinansa ait sinirsel innervasyon ise kompleks bir yapi olup
sinirsel dagilim kisisel farkliliklar géstermektedir. Egawa ve
ark. (5) uretral sfinktere ait liflerin prostat apeksine sadece
0,3-1,3 cm uzaklikta o|duéunu géstermi§|erdir. Bu durumun
pratikteki anlami da apikal prostat diseksiyonu yaparken
mimkiin oldugu kadar distale inmeden dikkatli bir diseksi-

yon yapilmasi gerektigidir.

Radikal Prostatektomi Sonrasi inkontinans

RP sonrasinda idrar kacirma temelde iki nedenle olmaktadir;
detriisor ve iretral kaynakli nedenler. Uretral nedenler; uret-
ral sfinkter yetmezligj, tiretra boyundaki degisiklikler ve tiretra
darhigiyla iligkili iken, detriisor kaynakli olanlar; detriisor de-
nervasyonu, preoperatif detriisor yetmezligi, de-novo veya

persistan detriisor asiri aktivitesi ile iliskili olabilmektedir (6).

1- Uretral Nedenlere Bagh inkontinans

Uretral sfinkter yetmezligi postprostatektomik inkontinans
nedenleri icerisinde 1. sirada yer almakta ve hastalarin biyiik
kisminda stres tip idrar kagirma gézlenmektedir. Bu hasta
grubunda Groutz ve ark. (7) uygu|anan Urodinamik testlerde
1 yilin sonunda hastalarin yaklasik %88’inde intrensek sfinkter
yetmezligi tespit etmislerdir. Leach ve ark. (8) ise RP sonrasi
idrar kagiran hastalarin %39,5'unda sfinkterik yetmezlik tespit
etmislerdir. Benzer diger calismalarda da sfinkterik yetmezlige
bagli idrar kagirma %37-59 arasinda gsterilmistir (310). An-
cak sfinkterik yetmezlik kavraminin icerisine sadece anatomik
olarak kas liflerin harabiyeti degil, sinirsel innervasyonun bo-
zulmasinin da dahil oldugu bilinmelidir. Nitekim Catarin ve ark.
(11) RP sonrasi inkontinansi olan hastalarin membranéz retral
mukoza rneklerinde %77 oraninda otonom afferent denervas-
yon oldugunu ve idrar kagiran grupta bu oranin %92'ye ciktigini
gostermislerdir. Bu en basit anlatis ile postoperatif 1yil icerisin-

de inkontinansin giderek azalmasi ile agiklanabilmektedir.

Sinir Koruyucu Teknik inkontinansa Etkili Midir?
Bu konu ilk kez giindeme geldiginde, karsit goriisteki otorler,

sinir koruyucu teknik uygulanan hastalarda daha az oranda
inkontinansin gézlenmesinin, daha itinali bir diseksiyon uy-
gulanmasi ile agiklanabilecegini savunmuslardir. Bu gériisiin
kismen haklilik payinin olmasi ile birlikte bu kadar da basit
olmadigi daha ileri calismalarla ortaya konmustur. Kadono
ve ark. (12) RoRP uygulanan 111 hastanin postop 1. yilda de-
gerlendirmesinde %35 oraninda inkontinans gézlendigini ve
trodinamik incelemede, sinir koruyucu teknik uygulanan has-
talarda uygulanmayanlara kiyasla maksimal tretral kapanma
basincinda daha az diisme ve daha uzun fonksiyonel Gretral
uzunluk olustugunu géstermislerdir. Bu konuda 2015'de ya-
pilan metaanaliz sonuglarinda da, 27 calisma ve 13.749 olgu-
nun sonuglari derlenmis ve sinir koruyucu teknigin ilk 6 ayda
kontinansin kazanilmasinda olumlu bir etki saé|ac||é|, buna
karsin uzun dénem kontinans oranlari tizerine sinir koruyu-
cu teknigin uygulanip uygulanmamasinin etkisinin olmadig
seklinde bir sonuc ortaya cikmistir (13). Ozetle, sinir koruyu-
cu teknik uygulanan hastalarda otonom sinir lifleri tizerinde
dogal olarak néropraksia daha az oranda olustugu icin erken
dénemde daha az inkontinans olusmaktadir. Ancak uzun dé-
nemde sinir rejenerasyonunun tamamlanmasi ile birlikte sinir
koruyucu teknik uygu|anmayan hastalar, uygu|anan hastalari

kontinans oranlari acisindan yakalamaktadir.

Seminal Vezikiil Koruyucu Teknikler Kontinansa Etkili Midir?

Seminal vezikiil diseksiyonu (SVD) yapmaksizin radikal
prostatektomi ile ilgili yayinlar 90l yillarin sonuna dog-
ru baslamistir. Teknigi savunan otérler; SV rezeksiyonunun
ekstra zaman kaybina yol actigini, SV diseksiyonu esnasinda
hemen supero-posterolateralinde yer alan pelvik pleksusun
leze olmasinin muhtemel oldugunu, bunun da kontinansi ne-
gatif yonde etkiledigini belirtmisleridir. Ayrica PSA<IO ng/
mL ise olgularin sadece %5'inden azinda SV tutulumunun
g62|endigini, bu nedenle SVD’'nun yersiz o|o|ugunu savun-
muslardir (14,15). Daha sonra bu konu biraz daha gelistirilip,
peroperatif SV giidiigiinden frozen calisilip, negatifse SV tip
koruyucu cerrahi yapilmasi fikri de ortaya atilmistir. Bu konu-
da sinirli sayida hasta ile yapilan bir pilot calismada, SV ko-
ruyucu teknik uygu|anan hastalarda postoperathc 6. hafta ve
6.ayda kontinans oranlar %60 ve %95 iken standart teknik
uygulananlarda ayni oranlar %18 ve %82 olarak bulunmus-
tur (14). Benzer bir diger calismada da laparaskopik radikal
prostatektomi uygulanan hastalarda; SVD yapilmayan grup-
ta 1yilin sonunda %80 kontinans saptanirken, SVD yapilan
grupta bu oran %68 olarak bildirilmistir (15). Bununla birlik-
te SV koruyucu cerrahi, teorik olarak mantikli sebep|er sun-
makla birlikte Giroonkoloji camiasi icerisinde cok da taraftar

toplayamamistir. Bu konuda yapilacak genis serili prospektif
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randomize calismalarla hem de uzun dénemde lokal niiks
oranlarini ortaya koyacak calismalara ihtiyac vardir. Ayrica
takiplerde SV korunan hastalarda az da olsa PSA oynama-

larinin da o|abi|eceéi akilda tutulmalidir.

Periiiretral Siispansiyon ve Rocco Dikislerinin Kontinansa
Etkileri

SV koruyucu cerrahilerin aksine periiiretral siispansiyon tek-
nikleri, RP'de kontinansi arttlrdlél yoniinde daha genis kabul
gdrmiis yontemlerdir. Yontemin mantigl, normal anatomiyi
yeniden saglama Uzerine kuruludur. Ciinkii normal pelvik
anatomide Uretra, puboprostatik ligamanlar vasitasiyla pu-
bik arka fikse durumdadir ve dorsal ven kompleksi kontrol
edilirken puboprostatik ligamanlar da devreden ¢ikmaktadir.
Suspansuvar tekniklerde, puboprostatik ligaman ile birlikte
dorsal ven kontrol siiturlar pubis periostuna fikse edilmek-
te ve bu sayede Uretral hipermobilite engellenerek eksternal
sfinkter fonksiyonlarina yardimci olmak hedeflenmektedir.
Patel ve ark, (16) 331 hastayi dahil ettikleri calismalarinda,
sispansuvar teknik uygulanan hastalarda daha erken ve hizli
kontinans saglandigini ggstermislerdir. Bir yilin sonunda kon-
tinans oranlarini siispansuvar teknik uygulanan grupta %979,
uygulanmayan grupta %95,7 olarak bulmuslardir. Bu konuda
yapilmis nadir prospektif randomize calismada ise Noguchi
ve ark, (17) uretral sispansuvar teknik uygulanan hastalarda
1, 3 ve 6. ay kontinans oranlarini sirasiyla %53, %73 ve %100
olarak saptarken, siispansuvar teknik uygulanmayanlarda
ayni oranlar %20, %47 ve %83 oranlarinda bildirilmistir.

Rabdosfinkterin posterior restorasyonu ya da ilk tanimla-
yanin adiyla daha yaygin bilinen Rocco dikisleri ise; rabdos-
finkteri kaudale dogru retrakte etmeye ve bu arada posterior
median raphe kisminda ayrilmayi engellemektedir. Ayrica bu
sayede mesane boynu ile Uretral glidiik arasindaki mesafe
de daraltilarak gerginsiz bir tretrovezikal anastomoza im-
kdn saglanmaktadir (18). Siturlar &zetle, external sfinkter
komplexinin posterior fibréz yapragi ile proksimal Denonvil-
ler's fasyasi ve posterior mesane duvari arasina konmaktadir.
Rocco ve ark. (19) bu teknigi uyguladiklari 250 hastayr 50
kontrol grubu ile l(ar§||a§t|rm|§ ve; 3. ayda kontrol grubunda
%46 kontinans oranlari bildirilirken, posterior onarim yapilan
hastalarda bu oran %85,2 olarak saptanmistir. Uzun dénem-
de ise kontinans oranlarinin benzer oldugunu (%94 vs. %90)
ve islemin ek komplikasyon olusturmadigini géstermislerdir.
Bununla birlikte bu konuda karsit sonuclar veren calismalar
da vardir. Kim ve ark/in (20) retrospektif calismasinda, Roc-
co dikislerinin kontinans tizerine ek yarar saglamadigi, ayrica

uzamis kateterizasyon siiresi ve artmis postoperatif retansi-

yon oranlarina neden oldugu bildirilmistir. Menon'un yaptigi
prospektif randomize calismada da benzer sekilde, posterior
onarimin kontinans tizerine ek yarar saglamadigi seklinde bir
sonug ¢tkmistir (21). Bu konuda séylenecek son sz belki de;
dikkatli apikal diseksiyon yapilan ve uzun tretral gtidiigti bu-
lunan hastalarda biyiik bir prostat da yoksa Rocco dikisleri-
ne ihtiyac olmadigi seklindedir.

Mesane Boynu Koruyucu Teknikler ve Mesane Boynu
Siispansiyonu

Mesane boynu koruyucu teknik ilk kez Soloway ve Neulan-
der tarafindan tanimlanmis olup, mesane boynunda 6zellikle
sirkiiler liflere zarar vermeden dikkatli bir sekilde diseksiyon
yapma, mesane boynunu miimkiin oldugu kadar dar ve pros-
tatik Uretranin st yarisina u|a§aca|< §e|<i|c|e agmak gek|inde
ézetlenebilir (22). Kontinans tizerine pozitif katki sagladigini
gosteren sinirli calismalara karsin kontinans tizerine etkisinin
olmadigini ve ayrica mesane boynunda cerrahi sinir pozitif-
ligini arttirdigi (%10 vs. %0) seklinde prospektif randomize
calisma da mevcuttur (23).

RP esnasinda rektus faysal sling uygulamak fikri, esasen
norojenik mesaneli hastalarda bu yéntemin yiiksek basari-
sindan esinlenerek ortaya at||m|§t|r. Altinova ve ark/in (24)
40 hastalik serisinde 1 yilin sonunda kontinans oranlarinda
anlamli farkhlik bulmuslardir (%83 vs. %57). Ancak West-
ney ve ark, (25) rektus sling uygulanan ve uygulanmayan
hastalarin |<ar§||a§t|rma5|nda, uygu|anan grupta daha dU§U|<
kontinans orani saptandigini ve sling grubunda takiplerde
daha yiksek uretral striktirle (%35 vs. %14) karsilasildigini
gostermislerdir. Ozetle, profilaktik rektus faysal sling, secil-
mis hasta grubunda (gegiri|mi§ radyoterapi, morbid obezite,
dev prostat vs) yeterli tecriibe ile diistiniilebilir ancak rutinde

nerilebilecek bir ydntem degildir.

Vezikoiiretral Anastomoz Darlig

RP sonrasi idrar kagiran hastalarda diger nedenlerle kiyas-
landiginda, anastomoz darliklari géreceli olarak daha az géz-
lenen etyolojik bir faktsrdiir. Uygulanan cerrahi teknige bagli
degi:§me|<|e birlikte, %8,4-16 oraninda g'dr(ﬂdijg[j bildirilmek-
tedir (26). Risk faktorleri; ileri hasta yasi, gegirilmis pelvik
radyoterapi, artmis viicut kitle indeksi, yetersiz cerrahi tec-
riibe, postoperatif hematom ve/veya trinom gelisimi, pato-
lojik tiimdr evresinin ve derecesinin yiiksek olmasi, gecirilmis
transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) 6ykiistiniin olmasi
ve sigara igimi olarak sayilabilir (27). Anastomoz darhgl veya
mesane boynu kontraktiiri dustinilmesi gereken hastalar

ise, yukarda sayilan risk faktorlerini iceren hastalarla birlikte
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akim hizinda azalma tanimlayan, sekonder inkontinans ola-
rak ifade edilebilecek, postoperatif inkontinansi dizeldikten
sonra tekrar ba§|ayan hastalar (overﬂow inkontinans...) ve

ylksek postrezidiel idrari olan hastalardir.

2 - Detriisor Disfonksiyonuna Bagli inkontinans

Literatiirde RP sonrasi idrar kagirma ile iliskili pek cok yayin
bulunmakla birlikte bunlarin biyik kismi, inkontinans insi-
dansi ve nedenleri ile iliskilidir. Buna karsin tirodinamik ca-
lismalarla desteklenmis detriisor kaynakli idrar kacirmaya ait
veriler kisithdir. RP sonrasi idrar kaciran hastalarda detriisor
kaynakli nedenler olarak; persistan veya mesane cikim obst-
ruksiyonuna bagli de novo detriisor asin aktivitesi, bozulmus
mesane dolum sensasyonu, diisiik komplians ve bozulmus

detriisor kontraktilitesi olarak sayilabilir.

Azalmis mesane sensasyonu, operasyon esnasinda pelvik
pleksus zedelenmesine bagli veya apikal prostat diseksiyonu
sirasinda otonom sinir liflerinin harabiyetine bagli olusabil-
mektedir. Daha az olasi neden ise, superextended lenf nodu
diseksiyonu esnasinda inferior mezenterik arterin abdominal
aortadan ayrildigi yerin hemen superolateralinde yer alan su-
perior hipogastrik plexus zedelenmesidir. Ancak kismen te-
orik olarak kabul edebilecegimiz bu iki pleksus hasarinin ne
oranda inkontinansa yol actig ile ilgili elimizde net bir calisma
yoktur. Mesane kapasitesindeki azalma ise, detriisor kasinda
postoperatif iskemik degisiklikler ve biyiik prostatlarda me-
sane boynundan diseksiyon esnasinda hacim kaybina bagli
olusmaktadir. Gerek sensasyon ve gerekse kapasite kaybinin
postoperatif Grodinamik parametreler lizerine etkisi, azalmis
detriisor kompliansi seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Porena
ve ark/in (28) 10 prospektif, 9 retrospektif calismanin verile-
rini topladiklari derlemesinde; RP sonrasi de novo detriisor
asiri aktivitesi orani %2-77, bozulmus mesane komplian-
si ise %8-39 oraninda gdsterilmistir ki bu grubun %50'nin
de novo olustugu tespit edilmistir. Buna karsin bozulmus
detriisor kontraktilitesinin azimsanmayacak bir oranda oldu-
gu (%29-61) ve bu hastalarda durumun %47’sinin de novo
oldugu gésterilmistir. Giannantoni ve ark'in (29) calisma-
sinda da RP sonrasinda detriisor asiri aktivitesinin hastala-
rin %67.3'tinde bulundugunu ancak bu hastalarin %55'inde
preoperatif da var oldugu saptanmistir. Benzer calismalarda
detriisor disfonksiyonuna ait farkli oranlarin bildirilmesinin
temelde 2 sebebi vardir. Birinci neden, hastalarin biyik kis-
mina preoperatif Grodinamik ¢alisma yapilmamis ve dolayi-
siyla olasi alt Giriner sistem disfonksiyonlarinin ortaya konu-
lamamis olmasidir. Bununla birlikte kabul etmek gerekirse,

RP 6ncesi 6zel hasta gruplari harig rutin Grodinamik calisma

yapilmasinin da realitesi yoktur. ikinci neden ise; detriisor
disfonksiyonunun iretral nedenlerle birlikte grilebilmesi ve
etyopatogenez olarak i¢ ice girmeleridir. Nitekim yapilan ca-
lismalarda RP sonrasi inkontinansi bulunan hastalarda izole
detriisor asir aktivitesi hastalarin sadece %4’ iinde neden
olarak goziikiirken, sfinkterik disfonksiyon %23-42 hastada
tespit edilmistir (6).

Sonug

RP iroonkolojik cerrahiler icerisinde fonksiyonellik acisindan
en zirvedeki ameliyattir diyebiliriz. Ciinkii operasyon esna-
sinda onkolojik kontroliin yani sira ereksiyonun ve kontinan-
sin devaminin saglanmasi zorunlulugu RP’ yi cok 6zel kil-
maktadir. Bu nedenle yeterli cerrahi deneyime ulasilmadan
baslanilmamasi gereken bir cerrahidir. Tablo Tde yukarda da
detayli olarak bahsettigimiz RP sonrasi idrar kagirmaya ait
nedenler ve predispozan faktorler S|ra|anm|§t|r.

RP sonrasi idrar kacirma giinimiiz Groloji pratiginde agik-
casi korkulu riiya olmaktan ¢iktigi sdylenebilir. Buradaki en

énemli faktor, biz trologlarin pelvik anatomiye hakimiyetinin

Tablo 1. Radikal Prostatektomi sonrasi inkontinans
nedenleri ve predispozan faktsrler

Uretral nedenler
Rabdosfinkter hasari
Uretral / mesane boynu striktiri
Otonom iiretral diiz kas denervasyonu
Uretral boy kisalmasi
Detriisor kaynakli nedenler
Preop veya de novo detriisér asir aktivitesi
Mesane kapasite kaybi
Azalmis mesane kompliansi
Detriisor kontraktilitesinde azalma
Predispozan Faktsrler
Kisa uretral gidik
Buyuk prostat ve/veya median lob varlig
Uretral siispansuvar tekniklerinin uygulanmamasi
Peroperatif asir kanama (Yanlis diseksiyon planinda olundugunun isaretidir)
Postop erken dsnemde uzamis idrar drenaji
Postop erken dénemde lojda hematom
ileri hasta yast
ileri evre hastalik ve/veya yiiksek gleason skoru
Gegirilmis pelvik radyoterapi dykiisii
Yiiksek viicut kitle indeksi
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artmasi ve derlememizde bahsedilen ek nlemlerin uygulan-

masidir. Kabul etmek gerekirse, laparaskopik ve robotik cer-

rahiler pelvik anatomiye hakimiyeti artirmis ve yeni baslayan

kisilerin ogrenim egrﬂerine, actk RP yapsa|ar bile, olumlu kat-

ki yaprmistir. Bu derlemede deéigik cerrahi tekniklerin (robot,

laparaskopi, acik, perineal vs) inkontinans oranlari iizerine

etkisinden bahsedilmemistir. Ciinkii asil olan, operasyonun

onkolojik cerrahi prensiplere uygun, pelvik anatomiye hakim

ve saygil, sabirli ve titiz bir elden yapilmis olmasidir.
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