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KISALTMALAR

AIS : Anal Inkontinans Skoru

ATLA: Arkus Tendineus Levator Ani
EAS: Ekternal Anal Sfinkter

EASB: Eksternal Anal Sfinkter Basinct
EMG: Elektromyografi

GS: Gleason Skoru

IAS: internal Anal Sfinkter

IASB: Internal Anal Sfinkter Basinci
MIB: Maksimum Istirahat Basinc1
MDV: Minimum Duyu Voliimii

MSB: Maksimum Sikma Basinct
MRARYV: Minimum Rektoanal Refleks Voliimii
NVD: Norovaskiiler Demet

PP: Pelvik Pleksus

PRM: Parmakla Rektal Muayene
PSA: Prostat Spesifik Antijen

RP: Radikal Prostatektomi

RPP: Radikal Perineal Prostatektomi
RRP: Radikal Retropubik Prostatektomi
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GIRIS ve AMAC

Prostat kanseri erkeklerde sik tani konulan ve akciger kanserinden sonra en
sik Oliime sebebiyet veren kanserdir. Yasla ¢ok kuvvetli iligkisi vardir. Prostat
kanseri insidansinda yasin artisina paralel bir yiikselme goriiliir. Ozellikle 50 yastan
sonra insidans hemen hemen katlanarak artmaktadir (1).

Prostat kanserinin olasi risklerini, bircok faktorii (evre, grade, PSA diizeyi,
v.s) iceren nomogramlar ve algoritimler kullanarak tespit etmek miimkiin hale
gelmistir. Boylece uygun hasta i¢in uygun zamanda ve olas1 komplikasyonlarini1 da
diisiinerek en uygun tedaviyi uygulama imkani dogmustur.

Radikal prostatektomi, lokalize prostat kanserinin cerrahi tedavisinde segkin
bir tedavi yontemi olup, organa sinirli prostat kanserlerinde 5 yillik %90 oraninda
kiir saglayabilmektedir (2). RP’de en 6nemli hedef kanserli doku birakmamaktir. Bu
nedenle tiim prostat dokusu, periprostatik adipoz doku, vezikiila seminalisler ve
ejakiilator kanallar c¢ikarilmalidir. Pelvik lenf nodlarmin c¢ikarilmasi RP’de rutin
olmamakla birlikte, nod metastazi riski yiiksek olan hastalarda gereklidir.

Ozellikle morbiditeden kagiabilmek ve etkinligi artirmak icin ¢ok degisik
modifikasyonlar olmasina ragmen agik RP tekniginde iki temel yaklasim vardir:
Bunlar retropubik ve perineal yaklagimlardir. Retropubik yaklagim agik cerrahi,
laparoskopik ve robotik teknikler seklinde uygulanabilmektedir.

Radikal perineal prostatektomi (RPP) sec¢ilmis hastalarda minimal invaziv
olmasi, daha az hastanede kalis siiresi, daha erken idrar kontrolii, hastalarin giindelik
hayatlarina daha erken donmeleri gibi 6nemli avantajlara sahiptir. Buna ragmen
kliniklerde radikal retropubik prostatektomi (RRP) daha fazla tercih edilmektedir.
Bunun en 6nemli nedeni, perine anatomisinin iirologlar tarafindan daha az biliniyor
olmasidir.

Son yillarda, pelvis ve perine anatomisinin daha iyi anlasilmasi ve cerrahi
tekniklerin iyilesmesi ile gerek perineal ve gerekse retropubik yaklasimla yapilan RP
ameliyatlarinin morbiditesi 6nemli oranda azalmistir. Ancak, hastalarin hayat
kalitesini etkileyecek kontinans ve seksiiel fonksiyon bozukluklar1 halen 6nemini

korumaktadir. Klinik diizeyde olsun ya da olmasin anorektal fonksiyon bozukluklari



perineal yaklasimda daha fazla oranda olmak iizere, sasirtict bir sekilde retropubik
yaklagimlarda da goriilebilmektedir. Bishoff ve arkadaslari, 784 retropubik ve 123
perineal radikal prostatektomi ameliyati ge¢irmis hastalar1 kapsayan retrospektif
calismalarinda fekal inkontinans oranlarini retropubik grupta %8, perineal grupta ise
%16 oldugunu tespit etmislerdir (3). Bu degerler beklenen insidans orani olan
%1.5-2" yi gegmistir. Yasam kalitesi ile ilgili sorular1 igeren anketler kullanan diger
otorler bu bulgular1 dogrulayamamislardir. Litwin ve arkadaslari, prospektif
caligmalarinda, bagirsak fonksiyonunun radikal prostatektomiden sonra erken
donemde bozuldugunu ve tam iyilesme zamani i¢in 12 ay ya da daha fazla zaman
gerekebilecegini belirtmislerdir (4). Zermann ve arkadaglari, RRP sonrasinda
yaptiklar1 elektromyografi ¢alismalarinda pelvik taban kaslarinin kasilmasinda
yetersizlik tespit etmislerdir (5).

Bu c¢aligmalar, hayat kalitesini belirgin derecede etkilememekle birlikte RP
sonrast  anorektal  fonksiyonlarda  degisiklikler =~ meydana  gelebilecegini
diistindiirmektedir. RP sonrasi anorektal fonksiyonlardaki degisiklikler iiroloji
pratiginde yeterince yer almamistir. Bu sonug, {irologlarin RP sonrasi lriner
inkontinans ve seksiiel fonksiyona verdikleri nemin daha fazla olmasi1 ve anorektal
fonksiyonlardaki degisikliklerin hayat kalitesini belirgin derecede etkilememesi ile
iligkilendirilebilir.

Bu c¢alisma ile lokalize prostat kanseri nedeniyle radikal perineal ve
retropubik  prostatektomi  yapilan hastalarda, erken donemde anorektal
fonksiyonlardaki degisikliklerin anal manometri ile degerlendirilmesi ve olasi

fonksiyon degisikliklerinin klinik yansimalarini sorgulanmay1 amacladik.



GENEL BIiLGILER

Pelvis ve Perine Anatomisi

Pelvis, iki coxa, bir sakrum ve bir de koksiks olmak iizere toplam dort
kemigin birlesmesi ile olusan legen seklinde bir kemiktir. Pelvis ¢ogunlukla
intraperitoneal igerikle temas eden iliak fossanin olusturdugu yalanci pelvis ile
tirogenital organlarin barindig1 gergek pelvis olmak iizere ikiye ayrilir. Gergek ve
yalanci pelvisler sakral promontoryumdan pubisin pektineal hattina uzanan arkuat
hatla, pelvik girimde birbirinden ayrilirlar. Kemik pelvis, pelvik diyafram ve perine
kaslarinin kendi iizerine yapigmasina olanak vererek pelvik organlarin iizerinde
durabilecegi bir zemin hazirlamis olur (6).

Kaslar ve fasyalar ger¢ek pelvisi siirlar ve tabanimi olusturur. Pelvik
taban yukaridan asagiya dogru; pelvik fasya, pelvik diyafram ve perine seklinde
incelenebilir.

Pelvik fasya; sadece kollagendz yapida olmayip elastik doku ve diiz
kaslardan da zengindir. Pelvik viseranin desteginde ve fonksiyonunda aktif rol
oynar. Pelvik fasyalar retroperitoneal fasyalar ile devam eder ve dis, orta ve i¢
katman olarak kategorize edilir. Dis tabaka ya da endopelvik fasya (levator
fasyanin st yapragi) pelvik kaslarin i¢ yliziinde uzanir ve abdomenin transvers
yapragiyla devam eder. Bu tabaka pelvisin arkuat hattina, cooper ligamentine,
sakraspindz ligamente, iskial spinaya ve levator ani'nin tendindz arkina fiksedir.
Pelvik organlari ¢evreleyen kalin ve sikistirilabilir orta tabaka, bu organlarin dolmasi
ve bosalmasi sirasindaki uyumu saglar. Retropubik, paravezikal, rektogenital ve
retrorektal potansiyel alanlar1 gostermek icin kolayca siyrilabilir. Biitiin pelvik
damarlar ve bazi pelvik sinirler bu tabakada seyreder ve bu yiizden potansiyel
alanlarin cerrahi diseksiyonu sirasinda zarara ugrayabilirler. Orta tabaka pelvik
organlart besleyen damarlar ve sinirleri ¢evreleyerek astiklar1 organlara gore
isimlendirilirler. Ornegin kardinal, uterosakral, prostatik, lateral ve posterior vezikal
ligamanlar gibi. Bu fasya ayni zamanda pelvik iirogenital organlarin etrafinda onlarin
visseral fasyalar1 bigiminde kalinlagir. i¢ tabaka peritonun altinda seyreder ve

biitiin gastrointestinal traktusla iligkilidir. Pelviste rektumu ve mesane tavanini



kaplar ve rektogenital septumu (Denonvillier fasyasi) olusturur (10). Pelvik fasya,
pelvik iirogenital organlar i¢in Y seklinde iskelet olusturur.

Pelvik diyafram ve pelvik kas yapisi; Pelvis dosemesi kaslari, pelvik ¢ikisi
kapatir, pelvik organlarin agirhgini tasir ve ligamentleri gerginlestirerek abdominal
basingtan hem organlarin hem de iiretra ve anal kanalin olumsuz yonde etkilen-
melerini engeller. Ayrica iiretra ve anal kanalin agilip kapanmasinda gorevlidir (7).

Pelvik kaslardan m. levator ani ve m. koksigeus, pelvis ¢ikisinda ve pelvis
duvarinda pelvik tabani olustururlar (Sekil 1). Pelvik kaslar1 ¢evreleyen fasyalar da
pelvik diyaframin yapisina katilirlar ve perineal yapilardan pelvik i¢ organlari ayirirlar.

M. levator ani, pelvik diyafram'in esas kasidir. Genis ve ince bir kas olup,
asagiya dogru torba seklinde durur. Her ne kadar sagl sollu iki kas ise de, tek kas
gibi calisir. Onde pubis'in iist kolu ve arkada spina ischiadica ile arcus tendineus
levator ani (ATLA)'den baslar, arkaya ice dogru uzanarak koksiks'de, lig.
anokoksigeum'da, m. sfinkter ani eksternus'da ve centrum tendineum perinei
(perineal cisim)'de sona erer. Boylece "hamak" seklinde pelvik diyafram olusur.
Pelvik yapilar1 destekler, pelvik tabani yukar1 kaldirarak {iretrayr baskilar,
anorektal bileskeyi 6ne dogru ¢ekerek anorektal aginin korunmasini saglar. Pelvik
taban, kaslari, fasyalar1 ve ligamentleri ile pelvis ve intrapelvik yapilar olan
mesane ve rektum ic¢in destek gorevi gorerek, bu yapilarin yerlerinde kalmasini
saglar. Bu durum "kontinans" icin ¢ok Onemlidir. M. levator ani miksiyon ve
defekasyonda 6nemli rol alir. Gevsemesi ile mesane ve rektum serbest kalir (7-9).

M. levator ani esas olarak 3 bolimden olusur (Sekil 1). Birinci boliimii
olan 6n-i¢ kism1 pubokoksigeal kas olarak adlandirilir. Pubis'in i¢-arka kism1
ile ATLA'min 0n yarisindan baglayan kalin, aski seklindeki bu bdliim, hemen
hemen horizontal planda olmak {izere {iiretra ve anorektum'a yapisip, onlarin
yanindan gecerek arkaya dogru uzanir. Rektum'un arkasinda karsi taraftaki ayni
adli kas ile birleserek kaln bir fibromuskiiler yap:1 olusturur. Iki taraftaki
pubokoksigeal kaslar ayni anda kasilarak iirogenital ve anorektal hiatuslar
kapatirlar. Boylece normal aktivite ve ayakta durus sirasinda dayanikli bir taban
olustururlar (7-9). M. pubokoksigeus'un en igteki lifleri erkeklerde prostat bezinin

altindan gegerek aniis'lin 6n tarafinda perineal cisimde sona ererler.



M. levator ani'nin ikinci boliimii olan iliokoksigeal bdliim, ATLA'nin arka
boliimii ve spina iskiadika'dan baslar, koksiks'de ve lig. anokoksigeum'da sona
erer. Kasi olusturan lifler arkaya ve ige dogru daha meyilli bir sekilde seyrettikleri
i¢in, m. pubokoksigeus'dan kolaylikla ayirt edilebilir (7-9)

Ucgiincii boliim olan puborektal boliim ise, aslinda pubokoksigeal kasin bir
boliimiidiir. ince, at nali seklindeki puborektal kas, 6n tarafta pubisten baslar arka
tarafta anorektal bileskeyi cevreler, tekrar 6ne doniip pubis'te sona erer. Bu kas
"U" harfi seklinde oldugu i¢in, defekasyon haricinde, rektum ve anal kanal
arasinda 120°'lik bir ac1 yapacak sekilde rektum'u 6ne dogru ¢eker. Boylece rektal
kontinansin korunmasini saglayan faktorlerden birisi ger¢eklesmis olur (7-9).

M. levator ani siirekli tonus halindedir ve sadece miksiyon ve defekasyon
sirasinda gevser. Bir diger deyisle m. levator ani dinlenme sirasinda mesane
boynunun yukarida tutulmasindan sorumludur.

M. koksigeus, m. levator ani'nin arka tarafinda bulunur. Fonksiyonu m.

levator ani gibidir (7-9).
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Sekil 1 : Pelvik diyafram (10)



Perine, pubis, kalga ve baldir arasinda yer alir ve iistte levator ani kasi ile
sinirhidir. Asagidan bakildiginda simfizis pubis, iskial tuberosite ve koksiks
baklava seklindedir. Iskial tuberositler seviyesinden bir hat cizildiginde perine,
anal ve iirogenital tiggen olmak {lizere ikiye ayrilir (Sekil 2).

Urogenital iiggen erkeklerde penis, skrotum ve ilgili yapilari icerir. Anal
ticgen ise yagla dolu olan sag ve sol iskiorektal fossalari, aniis ve anal kanali, m.
levator ani ve lig. anokoksigeum’u igerir. Bu kas yapilar, 6n tarafta perineal

cisim ile arka tarafta ise anokoksigeal ligament ile saglamlastiriimistir.

Sekil 2: Urogenital ve anal ii¢genler (11)

Pudendal sinir bu bdlgenin inervasyonunda onemlidir. S2-4 den kaynaklanir,
spina ishiadica’yr arkadan dolanarak foromen ishiadica mindr’den fossa ishioanalis’e
girer. Buranin dis duvarinda bulunan m. obturatorius internus’un i¢ yliziinii 6rten
fascia obturatoria’da bulunan canalis pudentalis’den (Alcock Kanali) gecerek
perineal bdlge ve dis genital organlara kadar uzamir. Once rektalis (analis) inferior
dallarin1 verir. Urogenital diyaframa yaklasinca perineal ve penil dorsal sinir olmak
iizere iki terminal dala ayrilir. Inferior rektal dallar eksternal anal sifinktere
somotomotor dallar verir ve perianal derinin duyusunu alir. Perineal dallar
siiperfisyal kese igerisinde iskiokaverndz, bulbospongiydz ve transvers perine
kaslarma somotomotor dallar verir, ayrica posterior skrotumun duyusunu

saglamak i¢in one dogru devam eder. Diger perineal dallar perineal membranin
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derinlerine dogru giderek levator ani ve ¢izgili iretral sifinkteri inerve
ederler(9). Penil dorsal sinir, ¢izgili iiretral sifinktere motor dal verir. Ayrica,
irogenital diyaframi gectikten sonra erkeklerde korpus kavernozuma bir dal
verir. Penis dorsalinde ilerleyerek penis derisi ve glans penisin duyusunu

alir(12). (Sekil 3)

Inferior rectal nerve
Perineal nerve
bluratar intermus.

dia m = :' Falcom process of
A0 sacratubarous ligament
/' ———Posterior scrotal nerves

. . Facwr
) SEF

Sekil 3: Pudental sinir (13)

Anal ve tlirogenital tiggenlerin beslenmesi internal pudendal damarlardan olur.
Bunlar pudental sinirin seyri ile paralellik gosterir(Sekil 4). internal pudendal arter
aniise li¢ ya da dort inferior rektal dal verir. Perineal dali siiperfisyal posun kaslarini
beslemek icin colles fasyasini deler ve skrotumun arkasini beslemek i¢in dne dogru

devam eder. Internal pudendal arter, kommon penil arter olarak sonlanir. Internal
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pudendal venler levator ani'yi delerek dorsal ven kompleksi ile birlesirler. Bu

damarlar prostatin lateral yilizeyinde pelvik vendz pleksusa karisirlar, Ozellikle

prostatin apikal diseksiyonunda kanamanin dnemli nedenlerindendir.
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Anorektal Anatomi

Pelvis tabani, rektum ve anal kanal kompleks bir yapidadir. Anal sfinkter
mekanizmasinin anlasilabilmesi i¢in rektum, anal kanal ve cevresindeki pelvis
tabani arasindaki komsuluk iliskilerinin iyi anlasilmasi gerekmektedir.

Bagirsaklarin son boliimiine anal kanal denir, yaklasik olarak 3-4 cm
uzunlugunda 3 cm ¢apinda yukarida pelvis dosemesinin iist yiizinden baglar ve
asagida aniise kadar uzanir(14). Bu kanalin 6n duvar arka duvarina gore biraz daha
kisadir. Bos oldugu zaman yan duvarlari birbirine deger(15,16). Normalde tonik
bir kasilma i¢inde olup siirekli kollabs haldedir. Arka yiizii fibroz ve kas
dokusundan olusan lig. anokoksigeum ile komsudur. Bu bag, koksiksin tepesi ile
anal kanal arasinda yer alir. Onde erkekte perineal cisim (centrum tendineum)
aracilig1 ile memrandz iiretra ve bulbus penis'ten ayrilmistir. Kadinlarda ise
perineal cisim aracilif1 ile vagina'dan ayrilmistir. Yan taraflarda ise fossa iskioanalis
ile komsuluk yapar. Anal kanal lig. anokoksigeum ve perineal cisim arasinda asagi
dogru ilerlerken m. sfinkter ani internus ve externus tarafindan ¢evrelenmistir (15-
17).

Anal kanal yukarida mukozal, asagida kuteneal parcadan olusur. Bu iki
parcanin birlestigi kisim pektineal ¢izgi (dentate line) olarak bilinir. Bu halka m.
sfinkter ani internus'un tam ortasinda bulunur ve embriyolojik endodermal ve
ekdodermal menseli boliimlerin sinirin1 gosterir. Bu hattin yukaris1 normal rektum
mukozast gibi kolumnar epitelyum ile ortiiliidiir ve viseral innervasyona sahiptir,
sinirleri plexus hipogastrikus inferior'dan (parasempatik ve sempatik) gelir. Bu
nedenle bu boliim gerilmeye karst duyarhdir. Asagida kil ve ter bezi igermeyen
modifiye cilt (anoderm) ile ortiiliidiir (Sekil 5). Bu boliim somatik innervasyona
sahiptir ve n. rektalis inferior (n. pudendus'un dali) tarafindan innerve olur. Bu boliim

agr1, temas ve 1siya kars1 duyarhdir (15,16).
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Sekil 5: Anal kanal (18)

Anal bélgede yer alan kaslar

Anal kanal sfinkter kaslar1 tarafinda ¢evrelenmistir. Bu kaslar defekasyon
disinda anal kanali devamli olarak kapali tutarlar. Bu kaslar m. sfinkter ani internus,
m. sfinkter ani externus ve m. levator ani'nin bir parcast olan m. puborectalis'tir
(15-17). Bu kaslar disinda burada longitudinal band (conjoint) olarak adlandirilan bir
yap1 daha yer alir (19-20). (Sekil 5)

1) M. puborektalis: M. ileokoksigeus ve m. pubokoksigeus ile m. levator ani
kasini olusturur(Sekil 1). Anal kontinansta ¢ok biiyiik rolii olan puborektalis kasi
simfizis pubisin arka yiiz alt kismindan orijin alir. M.levator ani'nin lateral
boliimiiniin  biiyilkk kisminin olusturdugu bu kas iki tabaka seklindedir. Bu
tabakalardan {iistte yer alan, anorektal bileskeyi U seklinde sararak bir halka
olustururken, alt boliimi longitudinal bandin yapisina katilarak linea
anokutanea'da sonlanir(15-17,21-23). Kontinanstaki biiyiik rolii nedeniyle bazi
yazarlar tarafindan eksternal anal sfinkterin bir parcasi olarak kabul edilirler. Cizgili
bir kas olan levator ani’nin inervasyonu 4. sakral sinirden saglanir. M.

puborektalis'in {ist boliimii rektum istirahat halinde iken belli bir tonusta kalir ve
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peristaltik hareketler (defekasyon disindaki) sirasinda ise aktif kasilarak anorektal
bileskeyi dne dogru ¢ekerek liimeni daraltir. Alt boliim lifleri ise longitudinal
bandin yapisina katilarak defekasyon sirasinda anal kanalin gevsemesini saglar.
Puborektalis boliimii 4. sakral sinire ek olarak eksternal anal sfinkter gibi pudental
sinirle de inerve olur. Anorektal ring hizasinda puborektalis kasi rektumu 6ne dogru
¢eker ve bir agilanma olusturur, buna anorektal ag¢i denir. Anorektal aci istirahat
durumunda; yaklasik 92 derecedir, defekasyon esnasinda ise 137 dereceye kadar
cikar (24).

2) M. sfinkter ani internus: Internal sfinkter kasi, rektumun sirkiiler kas
liflerinin kalinlagarak asagi dogru uzanan pargasindan olusur. Diiz kas yapisindadir
ve otonom sinir sisteminden innerve olur. Parasempatik lifleri n. splanichus
pelvicus'tan gelirken, sempatik lifler a. rectalis superior ¢evresindeki pleksuslardan
ve plexus hipogastricus'tan gelir. Dentate line'n yaklasik 1-1,5 cm kadar distalinde
veya anal girisin 8-12 mm {izerinde yer alirlar. Sfinkter kalinlig1 genellikle 1,5-2,8
mm arasindadir. Anal kanalin istirahat tonusunun yaklasik 9%75-80'inden
sorumludur. M. sphinter ani externus ile birlikte defekasyon disinda anal kanali
siirekli kapali tutar. Defekasyon sirasinda ise gevseyerek fecesin disar1 atilmasina
yardimci olur. Sempatik inervasyonu L5'ten ve parasempatik inervasyonu ise S1 den
kaynaklanir. Internal anal sfinkter tonusu hem sempatik, hem de parasempatik yolla
saglanmaktadir. Gevsemesi ise rektum distansiyonu ile uyarilan rektoanal inhibitor
refleksle olur (23-26).

3) M. sphincter ani externus: Anal kanalin hemen hemen tamamini saran
oval bir kastir (Sekil 6). Normalde kontraksiyon halinde bulunur ve anal kanali
kapatir. Gerektiginde (kuvvetli ekspirasyonda ve Oksiirmede oldugu gibi) daha da
kuvvetli kasilarak anal kanali daha siki olarak kapatir. Defekasyon sirasinda
ise gevseyerek kanali acar. Somatik sinir sisteminden innerve olur. Bu kasin
somatomotor siniri n. rektalis inferior (n. pudendus'un dali) ve 4. sakral sinirin
perineal dalindan gelir. Bu kas yukardan asagiya dogru derin tabaka, yiizeyel

tabaka ve subkutan6z tabaka olmak iizere ii¢ boliimden olusmustur(15-17).
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Sekil 6: Erkek perine kaslari(27)

Derin tabaka: En igteki derin kisim anorektal bileske bolgesinde puborektalis
kasmnin hemen altinda anal kanali g¢epecevre sarar. Bu kasin derin lifleri m.
puborektalis gibi longitudinal bandin yapisina katilir.

Yiizeyel tabaka: M. sphincter ani externus'un kemige tutunan tek
pargasidir. Arkada koksiksin son segmentine lig. anokoksigeum aracilifiyla tutunur,
onde ise perineal cisimde sonlanir.

Subkiitandz tabaka: Yassi bir band seklinde ve 1,5 cm genisliginde olup anal
kanalin alt boliimiinii sarar. Horizontal olarak hemen deri altinda bulunan bu
parganin Ondeki liflerinin bir kismi perineal cisime, diger kisim lifleri ise
transvers perineal kasa tutunur. Arkadaki lifler ise lig. anokoksigeum'da sonlanir.

Anal kanalin baglangi¢c kisminda puborektalis kasi, ekstemal sfinkter kasinin
derin parcasi ve internal sfinkter kasinin proksimal kismi ile birlikte anorektal
halkay1 olusturur. Bu halka rektal tusede anal kanalin ozellikle lateral ve arka
kisminda kolayca hissedilir. Bu boliimiin cerrahi olarak kesilmesi inkontinans ile

sonuglanir (26).
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4) Longitudinal band (conjoint): Rektumun kas tabakasinda igte yer alan
sirkiiler lifler anal kanala geldiklerinde daha da yogunlasarak m. sfinkter ani
internus adinmi alir. Dista yer alan longitudinal lifler ise m. puborectalis'in alt
boliimiiniin liflerini de igine alarak anal kanalin g¢evresinde (linea anorektalis'de)
fibromiiskiiler bir tabaka olusturur. Bu yapiya longitudinal (conjoint) band adi
verilir(Sekil 5). Bu band i¢ tarafta m. sfinkter ani internus'a yapisik iken, dig tarafta
yer alan m. sphincter ani externus'un derin tabaka ve yiizeyel tabakasina yapisik
degildir. Bu ylizden m. sphincter ani externus'un bu boliimleri ile aralarinda
disseksiyon ile kolaylikla ayirt edilebilecek bir intersfinkterik aralik bulunur.
Longitudinal band asagi dogru indikce fibroelastik yapilari cogalir ve 9- 12 adet
bolmeye ayrilir. Bu bolmeler m. sfinkter ani eksternus’un subkiitandz tabakasi
icerisinden gecerek aniisiin etrafindaki dermise yapisarak sonlanir. Bu
bdlmelerden en dista bulunan1 m. sfinkter ani eksternus'un alt iki parcasi arasindan
gegerek fossa iskioanalis'in i¢erisindeki yag dokusuna uzanir. En i¢te yer alan bolme
ise m. sfinkter ani internus ile m. sfinkter ani externus'un subkiitandz tabakasi
igerisinden gecerek linea anokutanea seviyesinde sonlanir (16-20).

Bu band defekasyon sirasinda yukari dogru ¢ekilerek anal kanalin

genislemesine yardim eder (20).

Anorektal Fizyoloji

Kontinans, digkilama eyleminin kontrol altinda yapilmasi seklinde
tanimlanabilir. Anal kanal igyapist kontinans mekanizmasinda Onemlidir.
Kontinansta birden c¢ok faktor etkilidir. Bu faktorler; anal sfinkter mekanizmasi
(anal kanal yiiksek basing bdlgesi), anorektal agi ve pelvik kaslarin koordineli
aktivitesi, rektum duyarliligi ve kapasitesi, anal ve rektal refleksler, anal kanal
motilitesi, kolon gecis zamani ve digki hacmidir (28-31). Kontinans eksternal
sfinkter ve kismen levator ani ¢izgili kaslari ile istemli olarak, diiz kas yapisinda ki
internal sfikter araciligi ile de otonom olarak kontrol edilir (24,32).

Internal Anal Sfinkter (IAS); Siirekli olarak aktif durumdadir (32). IAS’ de
siklig1 dakikada 10-23 olacak sekilde yavas dalgalar saptanir. Amplitiidi 25 cm
H,0O'dur. Bu dalgalarin siklig1 aglik, yemek ve uykudan bagimsizdir. IAS hemen her
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zaman maksimal kontraksiyona yakin durumda bulunmaktadir. IAS’in rektal
distansiyona refleks cevab1 relaksasyon seklindedir. Diger yandan istemli kontrol
saglanmasinda IAS rolii daha az bir yer tutar IAS fonksiyonunun kaybi, bazi
durumlarda iyi isleyen eksternal anal sfinkter ve puborektal kaslarca kompanse
edilebilir. Ancak, istemli kaslarin yasla beraber zayiflamasi inkontinansi
beraberinde getirebilir (24,32).

Eksternal anal sfinkter (EAS); Kontinansin istemli olmasina imkan saglar.
Levator ani kasindaki kontraksiyon, EAS ile koordineli calisir. EAS maksimal
kontraksiyonu yaklasik 1 dakika civarinda siirebilir. Rektumun distansiyonu veya
spontan basing artisi EAS’in 20-30sn kontraksiyonuna sebep olur. EAS somatik
pudendal sinirlerle innerve edilir, bunlar S2 (en ¢ok)-S3-S4 sinirlerden kdken alirlar.
EAS’in kesildigi bir durumda, puborektal kas saglam kalmis ise kontinans ko-
runabilmektedir. Hem EAS hem puborektal kasin birlikte kesilmesi durumunda
hasta inkontinans olur. EAS’in kontraksiyonunun derecesi intraabdominal basing ve
postiir ile degismektedir (24,32).

Dinlenim Basinci; EAS ve IAS anal kanali sararak dinlenim ve sikma
basinglarini ortaya ¢ikarirlar. Dinlenim basinci, yash kisilerde daha diisiik bulunabilir.
Basingtaki farkliliklar, anal sfinkterler ve pubokoksigeal kasin anatomik durumundan
kaynaklanmaktadir. Anal kanalin dinlenim basincinin = %80-85'ini ise IAS
saglamaktadir (28,29,31). Maksimum dinlenim basinc1 yaklagik 40-80 mm Hg
(90 cm H,O)' dir.

Sikma Basinct; EAS ve puborektal kas kasilmasi ile bu basing ortaya ¢ikar.
Maksimal sikma giicii s6z konusuyken kanal i¢indeki anal basing, normal dinlenim
basincinin oldukga iistiine ¢ikar (28,29,32). Sikma basinci da dinlenim basinci
gibi anal kanal c¢evresinde esit olarak dagilmamaktadir. Maksimum sikma
basincindaki yiikselme 1 dakikadan daha az devam eder. Ciinkii sfinkter hemen
yorulur. Dolayis1 ile bu mekanizma uzun siireli fekal kontinansin saglanmasindan
sorumlu degildir. Sikma ile oldukga yiliksek bir basing elde edildigi i¢in, ani ve
istenmeyen sizintilar 6nlenir (28,29).

Anorektal Ac1; uzun siireli, daha ¢ok da sert igerik s6z konusu oldugunda,
fekal kontinanst saglamada yardimci olan pelvik yatagin konfigiirasyon

degisikliginde, anorektal a¢1 énemli goérev {iistlenir. Bu agi, 6nde puborektal kasin
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direkt cekmesi ve anorektal halka seviyesinde anorektumu sarmasi ile olusur.
Anorektal aginin olusturulmasinda etkili olan puborektal kas, intraabdominal basincin
artist durumlarinda "flap valve" etkisi gosterir. Intraabdominal basing artisi
durumunda, rektumun 6n duvart anal kanalin st tarafina dogru yaklasmaktadir.
Defekasyon esnasinda eszamanli olarak puborektal kasinin gevsemesi ve pelvik
tabanin asagi inmesi ile anorektal a1 genisler ve valv mekanizmasi kaybolur (28).
Bu ag1 dinlenim sirasinda saptanan yaklasik 92°'den gerim sirasinda 111-137°
dereceye ulagir (24).

Rektoanal Sfinkterin Inhibitdr Yanit1; Akut rektal distansiyonla rektal duvar
hafifce kasilir, anal kanalin proksimal kismi1 yani IAS gevser ve distal kisim, yani
EAS kontrakte olur. Buna rektoanal sfinkterin inhibitér yanit1 denir. Rektal igerigin
voliimii arttik¢a da daha siklikla meydana gelir (31). Hizli distansiyon I1AS’ de
uzamig gevsemeye sebep olurken, siirekli distansiyon baglangigta sfinkterde
gevsemeye sebep olur, ardindan zamanla dinlenim tonusuna geri doniis gergeklesir
(28). Dolayist ile her zaman enterik igerigin rektuma pasajinda IAS gevser ve buna
EAS ve puborektal kasin kontraksiyonu eslik eder.

Anal Kanal Motilitesi; Anal kanalda tek motilite paterni vardir. Bunlar
dinlenimde yaklasik dakikada siklig1 15 olan, dinlenim tonusu iizerinde 10 cm H,O
amplitiiddiinde olacak sekilde goriilen dalgalardir. Anal kanalda ultra-yavas dalga
gradyenti saptanmistir. Anal kanalda goriilen yavas dalga frekansi distalde en
yiiksektir. Boylece igerik rektuma uygun sekilde geri doner ve kanal kendini temiz
tutup kontinansi saglayabilir (28,29).

Anorektal Ornekleme Refleksi; Anal mukozada sonlanan cok sayidaki
sensoriyal sinir uglart gaz ve feces ayriminin yapilmasimi saglar. Bu reflekse

"anorektal 6rnekleme" ismi verilir(28).

Defakasyon fizyolojisi

Defekasyonu baslatan stimulus rektumdaki distansiyondur. Fekal materyal
sigmoid kolon ve inen kolonda bulundugu silirece rektum bos kalir. Bagirsak
iceriginin sigmoide yeterli diizeyde ulagmas1 defekasyon i¢in gerekli kontraksiyonlar
tetikler. Rektumda distansiyon meydana gelir ve rektuma gelen igerigin varligi

algilanir (28,32). Hareketin zamanlamasi1 g¢evresel faktorler arasindaki dengeye
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baglidir ¢iinkii acil defekasyon hissi anorektumun basit reflekslerinin korteksin
kompleks inhibisyonu ile baskilanir. Rektal distansiyon IAS gevsemesini uyarir ayn
zamanda da EAS’in kasilmasimi tetikler. Boylece sfinkter aracilikli kontinans
saglanir. Defekasyon sirasinda etkili olan ana duyusal reseptorler puborektal kasta
bulunan gerim reseptorleridir (31-33). Puborektal kas icinde bulunan gerim
reseptorlerine cevap olarak levator ani kasinin kontraksiyona ugramasi ile pelvis
dosemesi yiikselir ve bununla ayni zamanda rektal duvarlarda kontraksiyon olur.
Simiiltane olarak puborektal kas ve onunla beraber EAS’in derin kismi bir baslangi¢
olarak kasilir, ardindan kisi istemli olarak EAS’i gevsetir ve anal kanal girisinin
acilmasmi saglarlar. Intermittan ancak progressif rektal distansiyon rektoanal
sfinkterin inhibitér yamitin1 baslatir. Rektal igerigin kesin yapisi belirlenmis olur.
Defekasyon sirasinda tercih edilen oturma pozisyonu ile anorektal ac1
istirahattakinden daha genis hale gelir. Intrarektal ve intraabdominal basinglarda
artts olur. Istemli nefes tutma veya abdominal zorlama da olaya katki saglayabilir.
Basing artis1 sonucunda, EAS, IAS ve puborektal kasin gevsemesi ile pelvis dosemesi
asag1 iner, bir huni yapis1 olusur, anorektal ag¢1 genisler (28,32,33). Bosalma bitince
kapanma refleksi ortaya ¢ikar ve EAS ve puborektal kas gecici olarak kontrakte
olur. Bu refleks IAS’nin tonik aktivitesini uyarir ve anal kanalin kapanmasini saglar
(28,32). Eger rektal kapsamin gecisi istenmiyorsa pudendal sinirler araciligi ile
afferent stimiilasyon sonucu puborektaliste tonik aktivite artar. Bu siirecteki bozukluk

inkontinansa sebep olur(32,33).

Anal inkontinans ve Anal Manometri

Anorektal fonksiyonlarda meydana gelebilecek bozukluklarin klinik yansimasi
anal inkontinansdir. Yer ve zamana gore bireyin defekasyon ihtiyacina hakim
olmasina kontinans denir. Bu hakimiyetin bozuldugu durumlarda inkontinans sz
konusudur. Anal inkontinans, anal sfinkter kontroliinde azalma ve sonugta gaita
ihtiyacinin sosyal olarak kabul edilebilir yer ve zamana ertelenmesindeki yetersizlik
olarak tanimlanabilir. Sonugta farkinda olmadan ya da istemsiz olarak gaz, sivi ya da

kat1 gaita ¢ikartilir(34).
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Yetigkin popiilasyonunun %1.5-2'sinde anal inkontinans goriilebilir. 65 yas
iistii yetigkin popiilasyonunun %?7'sinde giinliik ya da haftalik epizotlar goriiliir. Bu
oran daha yaglilarda %30'lara, psikiyatriklerde %50'lere kadar yiikselebilir (34-36).

Ug Klinik Subtipi Tanimlanmistir:

1. Pasif inkontinans: gaz veya gaitanin hasta farkinda olmadan istemsiz ¢ikisi,

2.°Urge’ inkontinans: fekal materyali bagirsakta tutmak icin aktif cabaya
ragmen gaita ¢ikisi,

3. Fekal Sizint1: farkinda olmadan kii¢iik miktarda gaita ¢ikarma veya normal
diskilamay1 takiben i¢ ¢amasirlarin lekelenmesini ifade eder (37).

Kontinansin korunmasi i¢in anal sfinkterlerin yapisal ve fonksiyonel
bitiinliigii, pelvik taban kaslarinin, pudendal sinir fonksiyonunun, rektal komplians
ve rektal duyunun saglam olmasi gerekir. Bu mekanizmalardan bir veya birden
fazlasi, digerleri kompanze edemeyecek sekilde bozulursa inkontinans ortaya cikar.

Klinik Degerlendirme; Fekal inkontinansin altinda yatan mekanizmay1
belirlemek i¢in pek ¢ok spesifik test mevcuttur. Diagnostik test se¢iminde olasi
etiyolojik faktdr, semptomlarin siddeti ve yasam kalitesine olan etkisi ile hastanin
yas1 etkilidir. Testler genelde birbirini tamamlayicidir.

Fekal inkontinanst incelemede ilk adim hasta ile iyi iletisim kurmaktir.
Hastalar genellikle bu konudaki sikayetlerini sOylemekten c¢ekinirler. Fekal
‘urgency’, konstipasyon, iiriner inkontinans, néromuskuler hastalik veya diabetes
mellitus vakalarinda, fekal inkontinans sorgulanmalidir (38). Sonrasinda,
inkontinansin siiresi ve zamani, Ozelligi (6rn; gaz, sivi veya kati gaita), ve
inkontinansin yagsam kalitesi {lizerine etkisini degerlendirmek i¢in hastanin semptom
giinliigii tutmasi istenir. Kullanilan ped sayisi ile forme veya sekilsiz gaita ayirimini
yapabilme becerisi belirlenmelidir. Dijital rektal muayene ile istirahat sfinkter
tonusu, anal kanal uzunlugu, puborektal kas biitiinliigii, anorektal a¢inin keskinligi,
anal kas giicii ve istemli sikisma sirasinda perinenin elevasyonu degerlendirilebilir.
Dijital rektal muayenenin anal sfinkter fonksiyonunu degerlendirmede objektif bir
test olarak spesifite, sensitivite ve pozitif prediktif degeri oldukea diistiktiir (37).

Anal manometre: Anorektal manometre islemi iizerinde basing sensorleri
bulunan manometri probunun anal kanal ve rektuma yerlestirilerek anal kanal ve

rektuma ait motilite ve basinglarin saptanmasi temeline dayanan bir yontemdir.
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Ayrica rektuma yerlestirilen bir balon kullanilarak hastanin rektal duyarlilik esigi,
rekto-anal inhibitor refleks gibi parametreler de degerlendirilebilir. Bunun igin
kullanilan ¢ok ¢esitli anal manometre teknikleri bulunmakla birlikte en sik kullanilan
yontem, suyla perflizyonu yapilan multi kanalli bir kateter ile hasta sol lateral
pozisyondayken, eksternal transdusere baglantili esnek bir kateter anal kanal
igerisine yerlestirildigi ve 6zel bir teknikle geri ¢ekildigi yontemdir.

Degerlendirme hem dinlenim halinde hem de anal sfinkter kasimin
kontraksiyonu sirasinda uygulanarak, ortalama maksimum dinlenim ve sikma
basinglarin  kaydedilir (39,40). Dinlenim basinci internal anal sfinkterin tonik
aktivitesini yansitir. Sikma basinct ile eksternal anal sfinkterin istemli kasilmasi
degerlendirilir. Bu basingta azalma eksternal anal sfinkterde anatomik bozuklugu
yansitir ve ayrica yasla birlikte de azalma gosterir.

Manometri kolayca uygulanabilir, iyi tolere edilen ve tekrarlanabilen bir
yontemdir. Tedavi sonrasinda uygulanmasi halinde anal kanalin basing profilindeki
iyilesmeyi gosterir. Endoanal ultrasonografi yoklugunda bile, sfinkter defektinin
lokalizasyonunu net bigimde ortaya koyabilir. Manometri anal sfinkter
fonksiyonunun islevsel degerlendirmesini saglarken, altta yatan etken patolojiyi
(muskiiler veya ndrolojik) ortaya koyamaz (40).

Anorektal patolojileri ortaya koymada, burada iizerinde durmayacagimiz
bircok test kullanilmaktadir. Bunlar; Anal endosonografi, EMG, PNTML (Pudental
Nerve Terminal Motor Latency), spinal latency, sinedekografi, Pelvik MRI, fekal
flowmetri, sintigrafik degerlendirme prosediirleri, elektrosensitivite ve 1s1 duyarlilig

calismalaridir(36).
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Prostat Anatomisi

Erkek genital sisteminin en biiylik aksesuar bezi olan prostatin kranio-
kaudal boyutu yaklasik 4 cm, antero-posterior boyutu yaklasik 2,5 cm ve genisligi
yaklagik 3 cm dir. Mesanenin inferior kisminda yerlesmis olan ve erkek iiretrasinin
proksimal kismini1 c¢evreleyen bir organdir (6). %70 glandiiler elemanlardan ve
%30 fibromuskiiler stromadan olusmustur. Fibromiiskiiler stroma periferde
yogunlagarak prostatin gercek kapsiiliinli olusturur. Ovoid sekilli olmasina ragmen
prostat anterior, posterior ve 2 adet infero-lateral ylizeye sahiptir ve altta daralmis
bir apeks ve listte mesane tabani ile devam eden genis bir tabana sahiptir.
Anatomik olarak gercek pelvis iginde simfiz pubis ile rektumun ampullasi arasinda
bulunur. Eriskinde normal agirligi 20 gram kadardir (41).

Prostatin posterior ylizeyi rektum ampullast onlinde bulunur, aniisden
yaklasik 4 cm yukaridadir. Rektumdan prostatik fasya ve Denonvillier fasyasi ile
ayrilir (43). Posterior yliz ayrica iist kisimda seminal vezikiiller ve vaz deferenslerin
ampullas1 ile komsuluk gosterir. Anterior yliz simfisiz pubisin yaklagik 2 cm
arkasinda bulunur ve bu iki yapi arasinda gevsek yag dokusu ve zengin bir venoz
pleksus bulunur. Anterior yiiz apekse yakin kisimda iki adet puboprostatik ligaman
ile pubik kemige baglanir. infero-lateral yiizler levator ani'nin pubokoksik kismu ile
komsu olup levator ani {izerindeki endopelvik fasya ile direkt iliskilidir (6,42).

Prostatin apeksi eksternal iiretral sfinkter ile devam eder. Prostatin taba-
ninda detriisoriin  dig longitudinal lifleri birbirine kaynasir ve kapsiiliin
fibromuskuler dokusu ile i¢ igedir. Detriisoriin orta sirkiiler ve i¢ longitudinal
kaslar1 prostatik {retradan asagiya dogru internal iretral sfinkter olarak
uzanirlar.

Posterior Tliretra, prostat iginden gecer ve yaklasik 2.5 cm uzunluktadir.
Seminal vezikiiller, prostatin supero-posterior komsulugunda, mesane ve rektum
arasinda yer almis bir ¢ift yap1 olarak bulunur. Epididimlerin devami olan vaz
deferensler, bilateral seminal vezikiillerin medial kisimlarina birleserek beraberce
ejakulatuar kanallar1 olustururlar. Ejakulatuar kanallar prostata posteriordan girerler
ve oblik bir seyirle 6ne ve asagi dogru ilerleyerek eksternal sfinkterin hemen

proksimalinde verru montanumun iginden prostatik iiretraya acilirlar (41).
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Prostat denonvillier fasyasi, prostatik fasya ve levator fasyasi olmak
iizere birbirinden ayr1 ve farkli ii¢ fasyal tabaka ile kaplanmistir (43).
Denonvillier fasyas1 embriyolojik donemde pelvik tabana dogru ilerleyen
rektovezikal peritoneal boslugun daha sonra oblitere olmasi sonucunda olusur ve
prostat ile rektum arasinda 6nemli bir cerrahi ve anatomik bariyer islevi goriir (6).
Prostatik fasya, pelvik fasyadan koken alir, ince ve saglam fibroz bir kapsiil seklinde
prostatt sarar. Bu fasya anterior ve posteriyorda gercek kapsiil ile dogrudan
devamlilik gosterir. Penisin dorsal veni ve dorsal vendz pleksusun ana kollari
anteriyorda bu fasya icinde seyreder. Levator fasya, endopelvik fasyanin visseral
yapragidir. Prostatik fasyanin disindadir. Prostati besleyen kan damarlar1 ve otonom
sinirler bu prostatik fasya ve levator fasyasi arasindadir (Sekil 7). Apeksde eksternal
iiretral sfinkteri ¢evreler. Levator fasya ve prostatik fasya prostat infero-lateralinde
birleserek lateral pelvik fasya ismini alir (42,43).

Vaskiiler dolagim; Siklikla prostatin arteryel dolasimi inferiyor vezikal
arterden koken alir. Beze yaklasildik¢a bu arter iki ana dala ayrilir. Vezikal arter
alt liretere ve seminal vezikiillere dallar verdikten sonra saat 4 ve 8 pozisyonunda
prostata girer, periferik ve santral olmak iizere iki dala ayrilir. Santral dal iiretraya
dogru ilerler ve iiretral duvarla periiiretral bezleri besler. Periferal dal (kapsiiler dal)
ise prostatin geri kalan biiylik bolimiiniin arteryel gereksinimini saglar. Arteria
pudentalis interna ve arteria rektalis media da prostatin arteryel beslenmesine
yardimci olan diger arterlerdir (44).

Prostatin vendz drenaji, parankim ic¢indeki veniillerin birleserek prostatik
vendz pleksusa (dorsal ven kompleksi) dokiilmesi ile gerceklesir. Bu pleksus
kapake¢ik bulundurmaz ve puboprostatik ligamanlar arasinda yerlesir. Penisin dorsal
veni, simfisiz pubis arka ve alt bolimiinde bu pleksusa katilir. Prostatik vendz
pleksusun bir kismi1 vezikal vendz pleksusa ve bu yolla internal pudental vene
dokiilir. Biiyiik bir kismi ise inferior vezikal venlere ve bu yolla internal iliak
venlere dokiiliir (42,45).

Lenfatik drenaj primer olarak obturator ve internal iliak nodlaradir.

Drenajin kiigiik bir kismi direkt olarak presakral ya da eksternal iliak nodlara ola-

bilir (42,45).
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Sekil 7: Prostatin pelvik fasya, pelvik pleksus ve norovaskiiler demet ile

iliskisi

Pelvik pleksus (PP)

Prostatin sinirleri inferior hipogastrik pleksustan (pelvik pleksus) gelmektedir.
Parasempatik, visseral, pregangliyonik liflerden olusur. Pelvik pleksus rektumun
lateralinde, anal kanaldan 5 ila 11 cm proksimalde retroperitoneal yerlesimlidir.
Yaklastk 4-5 cm uzunlugunda olup, orta noktasi yaklasik seminal vesikiil
uclarindadir. Inferior vesikal arter ve ven dallari, pelvik pleksus i¢ine dogru yerlesim
gosterir. Mesane ve prostat lateral pedikiilleri olarak isimlendirilen bu damarlarin
kesilmesi pelvik pleksus yaralanma riskini dogurur. Pelvik pleksus mesane, iiretra,
seminal vezikiiller prostat, rektum, membrandz {iretra ve korpus kavernozum
sinirlerini besleyen viseral dallar1 saglar. Ayrica somatik motor aksonlarini
igeren dallar levator ani, koksigeus ve c¢izgili liretral kaslar1 inerve etmek iizere
pelvik pleksus boyunca seyir gosterir. PP’ un dallar1 penis distaline ilerledik¢e
penil dorsal siniri dallarinin yapisina katilir. Prostata sinir destegi saglayan sinirler
prostata girdikleri noktada kapsiilii deldikleri yere kadar prostat kapsiilii ve
Denonvillier fasyasi disinda seyrederler. Bdylece bu damar ve sinirler prostatin
postero-letaralinde, levator fasya olarakta adlandirilan lateral pelvik fasya i¢inde

seyir gosteren norovaskiiler demetler olusturmus olurlar (Sekil 8) (43).
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Prostat otonomik sinir sisteminin her ikisi agisindan zengin bir sinir
dagilimina sahiptir. Sempatikler tlimiiyle sekretuardir. Fakat bazilar1 internal iiretral
sfinkteri de innerve ederler. Parasempatikler ise prostatin muskiiler stromasina
dagilirlar ve direkt olarak mesane kaslar1 ile devam ederler; bu sayede esas iiriner

sfinkterik fonksiyonu saglarlar (44).
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Sekil 8 (43)

Prostat Kanseri ve Radikal Prostatektomi

Prostat kanseri, yeni vaka sayis1 bakimindan diinyada altinci en yaygin
kanser, erkeklerde en yaygin ii¢lincli kanser. Avrupa, Kuzey Amerika ve Afrikanin
baz1 bolgelerinde erkeklerde en yaygin kanserdir (46). Amerikan erkeklerinde, yeni
tan1 konan kanser vakalar1 i¢inde %29 oraninda, erkek kanser dliimleri i¢inde % 11
oraninda goriilmekte ve kanser 6liimleri i¢inde ikinci siray1 almaktadir (47).

Goriilme sikligi, tilkeler ve topluluklar arasinda oldukga farklidir. 100.000
kisi basmma diisen prostat kanserli hasta sayisi, siyah Amerikalilarda 137, beyaz
Amerikalilarda 101, Avrupa'da daha diisiik ve uzak doguda en diisiik olarak tespit
edilmistir (48).
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Prostat kanseri goriilme siklig1 yasa son derece bagimhidir. Bir erkekte
prostat kanseri gelisme olasiligi 40 yasin altinda 1/100.000, 40-59 yas arasi
1/103 ve 60-79 aras1 erkeklerde 1/8’dir(49). Artan yas, prostat kanseri gelisimi

icin en 6nemli risk faktoriidiir.

Prostat kanserinde etiyoloji

Prostat kanseri, ailesel gec¢is agisindan meme ve kolorektal kanserlere
benzemektedir. Birinci derece yakininda prostat kanseri varsa, genel ortalamaya
gore 2- 3 kat artmis prostat kanseri riskinden s6z edilebilir. Eger ailedeki hasta
bireyde erken yasta prostat kanseri tespit edilmisse, bu risk daha da artmaktadir
(48).

Prostat kanseri olusumu ve progresyonu i¢in intakt bir hipotalamus-
hipofiz-gonad aks1 gereklidir. Puberteden dnce kastre edilen erkeklerde prostat
kanseri gelisme riski son derece azdir (50).

Bir¢ok faktor prostat kanseri gelisiminde su¢lanmistir. Bunlar arasinda,
fetal donemde yiiksek androjen seviyelerine maruz kalma, havyasal yagdan
zengin diyet, likopenden zayif diyet, yiliksek miktarda kalsiyum alimi,
yiyeceklerin yeterli miktarda taze meyve, brokoli ve soya igermemesi sayilabilir.
Kirmizi etten zengin diyetin, alinan yag miktarindan bagimsiz olarak prostat
kanseri riskini arttirdig bildirilmistir (46). Vitamin A'nin prostat kanseri riskini
hem arttirdigin1 hem de azalttigini goésteren yayinlar vardir (50).

Gecmiste seksiiel yolla bulasan hastaliklar, prostat kanseri i¢in bir risk
faktorii olarak degerlendirilseler de, bu konuda ki bilgiler tutarli olarak devam
etmemistir (50).

Sigara prostat kanseri insidansimi arttirmamakla birlikte, muhtemelen
mortaliteyi attirmaktadir (51). Az veya orta diizeyde alkol kullanimi ile prostat
kanseri arasinda da iligki yoktur (46).

Yiiksek miktarda kadmiyuma ve diger agir metallere maruz kalma,
prostat kanseri i¢in bir risk faktorii olabilir. Bu nedenle, kauguk, tekstil, gemi
sanayi iscileri ve boyacilar prostat kanseri agisindan normalden daha yliksek

risk altindadirlar (50).
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Tani ve prognostik degerlendirme

Prostat kanseri hastaligin erken evrelerinde genellikle klinik semptomlara yol
agmaz. Bu nedenle prostat kanseri tanis1 hastanin sikayetleri sebebiyle degil
parmakla rektal muayene (PRM) de saptanan anormallikler veya yiiksek serum PSA
diizeyleri sebebiyle yapilan prostat biyopsisi ile konulur.

Parmakla Rektal Muayene: Prostat kanserinin lokal yayilimim
degerlendirmek i¢in rutin olarak kullanilan bir yontemdir. PRM’ de anormallik
bulunan hastalarda %39-50’sinde kanser tespit edilmekle beraber, pozitif
prediktif degeri ¢ok tartigmalidir. Prostat kanseri riski yiiksek olmasi nedeniyle
anormal PRM sonucuna sahip tiim erkeklere, PSA sonucuna bakilmaksizin
biyopsi Onerilmelidir. Radikal prostatektomi sonrasi yapilan histopatolojik
degerlendirmelerde, PRM ile organa sinirli oldugu diisiiniilen vakalarda ciddi
oranda ekstrakapsiiler yayilim oldugu goriilmiistiir (51).

PSA: prostat kanseri tani, evreleme ve takibi icin {iroloji pratigindeki en
yararlt timor belirleyicisidir. Serum PSA seviyesi, prostat kanserine spesifik
olmamakla birlikte, patolojik evre ve tiimor hacmi hakkinda fikir vermektedir.
Serum PSA degeri, timdr yayiliminin yani sira, tiimoriin grade'inden ve benign
prostat dokusu hacminden etkilenmektedir. PSA degeri <4 ng/ml olan hastalarin
%801 ve 4-10 ng/ml olan hastalarin %67sinin hastaligi organa sinirhdir.
Bununla beraber PSA degeri >10 ng/ml olan hastalarin %50 sinden fazlasinin
hastalig1 organi agmistir. PSA degeri 20 ng/ml nin iizerinde olan hastalarin %20
sinde ve 50 ng/ml'nin iizerinde olan hastalarin % 75'inde pelvik lenf nodu
tutulumu vardir (52).

Histopatalojik Grade: Gleason skoru giiclii bir prognostik gostergedir ve
yaygin olarak kullanilmaktadir. Radikal prostatektomi ve radyoterapi sonrasi
prognoz ile iligkili sonuglar vermektedir (52). Gleason sisteminde, patoloji
spesmeninde en iyi diferansiye olan patern Grade I, en az diferansiye olan
patern Grade 5 olacak sekilde siniflandirilir. En sik goriilen patern ve ikinci en
sik goriilen patern toplanarak Gleason skoru (GS) elde edilir. Gleason skoru 2-4
olan tiimorler iyi diferansiye, 5-6 orta derecede diferansiye, 7 orta-koti
arasinda, 8-10 kotii diferansiye olarak siniflandirilir. Gleason 7 tiimorler (3+4)

ve (4+ 3) olarak da ayrilirlar ve (4+3) olanlar daha kotii prognozludur. Gleason
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7 timorler, Gleason 5 ve 6'dan belirgin kotii prognoza sahiptir ve aym smifa
sokulmamalidir (53).

Nomogramlar: Prostat kanseri, 6liimciil veya klinik énemsiz bir hastalik
olabilir Bu nedenle, prostat kanseri tanis1 konan bir hastay1 nasil bir prognozun
bekledigi son derece onemlidir. Ancak tek basina kullanildiginda, hig¢bir klinik
kriterin prognostik degeri, timor yayilimini belirlemek icin yeterli degildir. Bu
amagla ¢ok sayida nomogram olusturulmustur ve her gegen giin yenileri
eklenmektedir. Bunlar i¢inde en ¢ok bilinen, rektal tuse bulgusu, PSA degeri,
igne biyopsisindeki GS bilgileri kombine edilerek hastaligin evresini daha dogru
bigimde tahmin etmeyi amaglayan Partin tablosudur(52).

Evreleme: Prostat kanseri tanist konulan hastalarda  prognozun
degerlendirilmesi ve segilecek tedavinin belirlenmesi amaciyla hastaligin dogru bir
sekilde evrelendirilmesi gereklidir. Bu amagcla kullanilan yontemler PRM, serum
timor belirleyicileri, histolojik grade, goriintilleme yontemleri ve pelvik
lenfadenektomi olarak sayilabilir. Klinik evreleme hastaligin patolojik evresini dogru
olarak belirlemekte yetersiz kalabilse de prognozun belirlenmesi ve tedavi
yonteminin se¢iminde bagvurulan en 6nemli metoddur. Gilinlimiizde birka¢ farkl
evreleme sistemi bulunmakla beraber en sik kullanilan sistem 1992 yilinda American
Joint Committecon Cancer ve International Union Against Cancerin modifiye ettigi

TNM sistemidir (Tablo 1).
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T - Primer tiimor

TX  Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO  Primer tiimor yok

T1  Goriintilleme ile saptanamayan, palpe edilemeyen timor

Tla TUR ile rezeke edilen dokunun, %5 ya da daha azinda
saptanan ve histolojik grade <7 olan tiimor

T1b TUR ile rezeke edilen dokunun, %5' inden fazlasinda saptanan ya da
histolojik grade > 7 olan tiimor

Tlc PSA yiiksekligi nedeniyle yapilan prostat igne biyopsisinde timdr

saptanmasi

T2  Prostata smirli palpabl tlimor

T2a Tiimdr bir lobu ya da daha azini kapliyor

T2b  Tiimdr bir lobtan fazlasini kapliyor

T3  Prostati asan palpabl timor

T3a Tek veya iki tarafli ekstrakapsiiler yayilim

T3b Seminal vezikiil invazyonu

T4  Timdr komsu dokulara (seminal vezikiil harig) fiske ya da yayilmig

T4a Timor mesane boynu, eksternal sfinkter ve/veya rektuma invaze

T4b  Timdr levator kasina ve/veya pelvik yan duvara invaze

N - Bolgesel lenf diigiimleri

Nx  Bolgesellenf nodlar1 degerlendirilemiyor

NO Lenf nodu metastazi yok

N1  Tek, cap1 <2cm, bolgesellenf nodu metastazi

N2  Boyutu 2 > n <5 cm olan tek veya multiplenf nodu tutulumu

N3  Bolgesel lenf nodlarina >5 cm'lik metastaz

M - Uzak metastaz

Mx  Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

M1 a Bolgesel olmayan lenf nodu tutulumu
M1 b Kemik tutulumu

M1 ¢ Diger bolgelerin tutulumu (kemik tutulumu olsun veya olmasin)

Tablo 1. Prostat Kanserinde TNM Siniflandirmasi(2002)
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Tedavi secenekleri

Prostat kanserinin uzun seyirli bir hastalik olmasi ve hastalarin biiyiik
¢ogunlugunun 65 yasin iizerinde olmasi nedeniyle, sik tan1 konulan bir hastalik
oldugu halde, takibi ve tedavisi konusunda tartismalar devam etmektedir.
Uygulanacak agresif tedavilerin kendilerine 06zgii olumlu-olumsuz yanlar
vardir ve hastalarin nasil tedavi edilecegine dair ¢ok kesin kanitlar yoktur.
Karar verilirken hastaya ait faktorlerle, hastaliga ait faktorler gbz oniine alinip,
her birey icin ayr1 karar verilmesi en dogru yol gibi goriinmektedir(53,54).
Gliniimiizde tedavi yaklagimlari genel olarak hastaligin lokalize (T1-T2), lokal
olarak ilerlemis kanser (T3-T4) veya ileri evre-metastatik (N+,M+) olmasina gore
degismektedir.

Bu calismada lokalize prostat kanseri ve radikal prostatektomi iizerinde
durulacaktir. Diger tedavi seceneklerinden bahis edilmeyecektir.

Radikal prostatektomi; Lokalize prostat kanseri igin altin standart tedavi
secenegidir. Retropubik, perineal, laparoskopik ve robotik olarak yapilabilmektedir.
Operasyon sonrasinda histopatolojik degerlendirme yapilabilmesi, hastaligin
yayilliminin tespit edilmesi ve gereginde adjuvan, lokal veya sistemik tedavi ilave
edilebilmesi 6nemli bir avantajidir. Ayrica her ne kadar son yillarda mortalite ve

morbidite azalmis olsa da, radikal prostatektomi major bir cerrahi girisimdir.

Prostat kanserinin tedavisinde Alman cerrah Billroth 1867 yilinda perineal
prostatektomiyi ilk kez tanimlamistir (55). 1901 yilinda Dr. Hugh Hampton Young,
BPH nedenli prostatektomi i¢in hilal seklindeki kavisli perineal kesiyi kullanmistir
(56). Young bu kesiyi savunurken operasyonun her asamasinda net bir goriis
imkanina sahip olmanin 6nemini vurgulamistir. Young ¢ikardigi bazi prostatlarda
kanser tespit etmesinden sonra, prostat kanserinin yayilma tarzini belirlemek i¢in bu
hastalik nedeniyle hayatin1 kaybeden erkekleri inceleyerek bir seri otopsi ¢aligmasi
yiritmiistiir. Bu caligmalarin sonucunda, prostat kanserinin vazlarin ampullasi
tizerinden seminal vezikiillere ilerledigini ve cogunlukla Denonvillier fasyasini
tuttugunu fark etmistir (57). Young prostatt Denonvillier fasyasi, seminal vezikiiller,
vazal ampullalar, ve trigonun bir kismini da igerecek sekilde mesane boynu ile
birlikte ¢ikarmak esasina dayanan bir teknik gelistirmis ve bdylece 1904 yilinda ilk
radikal perineal prostatektomi (RPP) operasyonunu gergeklestirmistir (58).
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Morbiditeyi azaltmak amactyla yapilan sonraki modifikasyonlar1 sayilmaz ise,
Young’un tanimladigr yontem neredeyse degismeden kalmis ve RPP’ nin temeli
olmustur. Young’dan sonra, RPP teknigine en biiyiik katkiyi, 1939 yilinda Elmer
Belt yapmistir. Belt bu ameliyat teknigi i¢in, rektumun uzunlamasina seyreden lifleri
ile eksternal anal sfinkterin dairesel seyreden lifleri arasinda uzanan yeni bir yol
tanimlamistir. Kan kaybini ciddi anlamda azaltan bu teknik biiyiik kabul goérmiis ve
boylece ‘Belt yolu’ ‘Young yolu’na alternatif bir segenek haline gelmistir (59).

1945 yilinda BPH tedavisi i¢in retropubik yaklagimin gelistirilmesi, prostat
kanseri i¢in de retropubik yolun kullanilmasina zemin hazirlamistir(60,61). Nitekim
1947 yilinda Millin ilk olarak radikal retropubik prostatektomi (RRP) yi tanimlayan
kisi olmustur. Fakat bu yontem, daha az morbiditeye yol actig1 diisiiniilen
radyoterapinin prostat kanserinde kullanilmaya baslamasi nedeniyle kisa siire sonra
neredeyse terk edilmistir. 1960-1970°1i yillarda radyoterapinin morbiditesi ile ilgili
yayinlar ¢ogalmaya baslamissa da, Ozellikle radikal prostatektominin en Onemli
sorunu olan kan kaybi agisindan hala avantajli bulundugu i¢in radyoterapi tercih
edilen bir tedavi yontemi olmay1 siirdiirmiistiir. Nihayet, 1979°da Reiner ve Walsh,
radikal retropubik prostatektomi sirasinda dorsal vendz kompleksin erken bir
asamada ve dikkatli sekilde baglanmasi sayesinde kan kaybinin 6nemli derecede
engellendigini bildirmistir (62). Walsh’in periprostatik, vaskiiler ve erektil noral
anatomiyi detayli bir sekilde tanimlayarak sinir koruyucu radikal prostatektomi
teknigini gelistirmesi, hem pozitif cerrahi smir olasiligin1 azaltmis, hem de
postoperatif erektil fonksiyon iizerinde inkar edilemez katkilar saglamistir(63,64).
Ote yandan, prostat apeksi civarindaki iiretra segmentine daha dikkatli yaklasilmast,
postoperatif idrar enkontinansi oranlarinin azalmasiyla sonuglanmistir. Pelvik ve
periprostatik anatominin aydinlatilmasi sayesinde elde edilen bu iki 6nemli avantaj,
RP morbiditesini belirgin oranda azaltmistir. 1980°li yillarda yapilan s6z konusu
anatomik c¢aligmalarin ortaya ¢ikardig bilgiler, retropubik prostatektominin daha ¢ok
tercth edilen bir yontem olmasmi saglamistir. Daha sonra yine Walsh ve
arkadaslarinin erkek pelvisinde detayli anatomik diseksiyonlar gergeklestirerek sinir
koruyucu RRP teknigini yaymlamalart bu tedavi yoOntemini tekrar giindeme

getirmistir(64).
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Son yirmi yillik donemde radikal perineal prostatektomi teknigine yonelik ilgi
birka¢ nedenle tekrar canlanmistir. Bu nedenlerden ilki, 1980’li yillarin sonunda
Weldon ve Tavel’in arastirmalarinin, sinir koruyucu tekniklerin aynm1 zamanda
perineal yaklasimda da uygulanabilecegini gostermis olmasidir. Ikincisi, Partin
tablolar1 ve Kattan nomogramlar1 gibi prediktif araglar sayesinde pelvik lenf nodu
metastazi agisindan risk altinda olan hastalarin 6nceden tahmin edilmesinin miimkiin
hale gelmesidir. Son olarak, minimal invazif tekniklerin gelismesi ile birlikte radikal
prostatektomi morbiditesini azaltmak amacindaki ¢abalarin, perineal prostatektomiye

yonelmis olmasini sayabiliriz (65).

RPP’de cerrahi teknik

Yiiksek/abartilmig litotomi pozisyonunda aniislin list yarisina, apeksi perine
ortasina gelecek ve uglan iskial ¢ikintilarin 1 cm medialinde veya tam iizerinde
sonlanacak sekilde ters U / hilal seklinde bir insizyon yapilir. Cilt altinda diseksiyona
baslamadan Once cerrah, birbirinin alternatifi olan Young’un ekstrasfinkterik yolu ile
Belt’in subsfinkterik yolundan hangisini kullanacagina karar vermis olmalidir (Sekil
9). Cilt alt1 diseksiyonla ilerlendiginde, santral tendona ulasilir. Santral tendonun her
iki yaninda bulunan iskiorektal fossalarda parmakla kiint diseksiyon yapilarak tendon
serbestlenir ve koter yardimi ile kesilir. Santral tendon diisiirtildiikten sonra orta hatta
rektoiiretral kaslar, laterallerde ise levator ani kaslar1 goriilecektir. Rektumu
korumaya azami dikkat gosterilerek rektoiiretral kas kesilir. Genelde prostatin
apeksine dogru yaklasildik¢a, rektumun iiretraya daha yakin seyretmeye basladigi
goriiliir. Rektotiretral kaslar tamamen distiriildiigiinde, rektumun iizerindeki
Denonvillier fasyasinin posterior tabakasi arkaya dogru siyrilarak seminal
vezikiillere yaklagilir. Rektum genellikle prostat ile seminal vezikiillerin birlestigi
bolgenin tabanina yapisiktir. Denonvillier fasyasi her iki seminal vezikiiliin medyal
sinirlart arasinda transvers olarak insize edilirerek seminal vezikiiller ile vazal

ampullalar ayristirilir.

Prostat apeksinin distalinde posterior membrandz lretra transvers olarak
acildiginda, iiretra i¢inde daha Once takilan kateter goriilecektir. Posterior diseksiyon
tamamlanip membrandz {iretra kesildikten sonra, prostatin anterior yiiziinde

diseksiyona baglanir. Prostatin 6n yiiziinde daha iyi bir vizyon saglanir, dorsal venoz
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kompleks anteriora itilerek saha disinda birakilabilir. Anterior diseksiyonda
ilerlendiginde, her iki puboprostatik ligamanlar hissedilecektir. Bu ligamanlar
mesane boynunun yakininda prostata yapistiklart yerde kesilmelidir. Mesane
boynunun anterioru agildiginda, ireter orifislerine dikkat ederek, boynun arka
kopriisii de kesilir. Insizyon vaz deferensin ampullasinin 6n yiizeyi ve seminal
vezikiiller belirene kadar devam ettirilir. Lateral pedikiiller kesildikten sonra
spesimen ¢ikarilabilir. Ardindan direkt vizyon altinda siirekli dikis ile vesikotiretral

anastomoz gergeklestirilir (67).

H Curved Lowsley  ia—
I / e %

Subcutaneous - R: B tﬁx]’
anal sphincter R RIS

Deep external anal sphincter
Superficial external anal sphincter

e e e YOUNG'S @pproach (A)
------- Hudson's approach (B)
------- Belt's approach (C)

Sekil 9: Perineal yaklasimda prostata ulagsmak i¢in kullanilabilen yollar (66)
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RRP’de cerrahi teknik

Supin pozisyonunda gobek altindan simpiz pubis iist kenarina uzanan orta hat
insizyonu yapilir. Her iki tarafta endopelvik fasya iizerine yapilan insizyonla
endopelvik fasya agilir ve insizyon puboprostatik ligamanlara dogru uzatilir.
Santorini plexusunu olusturan vendz pleksus ve prostatin lateral yiizleri goriiliir.
Levator ani lifleri prostatin yan yilizeyinden ve apeksinden uzaklastirilir. Pubo-
prostatik ligaman kesilir. (Postoperatif donemde erken kontinans saglanmasinda
olumlu etkisi oldugu diisiiniilerek puboprostatik ligaman kesilmeden de dorsal ven

kontroliine gegilebilir.)

Derin dorsal venin baglanmasi: Derin dorsal ven kesilmeden Once prostat
apeksi iyi bir sekilde hazirlanmalidir. Derin dorsal ven baglanir ve kesilir. Bu asama
ameliyat esnasinda olugabilecek kanamanin en sik oldugu yerdir. Eger dorsal ven iyi
hazirlanmaz veya yeterli bir sekilde kontrol edilmeden kesilirse, konulan dikis
kayarak ciddi kanama yaratir (68). Ayrica dorsal venin kesilmesi sirasinda prostatin
apikal kisminin kesilmemesi gerekir. Eger levator lifleri prostat apeksinden yeterli
bir sekilde siyrilmazsa veya dorsal venin kesilmesi sirasinda kesim agist iyi
ayarlanmazsa apikal prostat dokusu dorsal ven kesilmesi sirasinda dorsal ven ile
birlikte kalir ve eger apeksde tiimor varsa rezidiiel prostat kanseri dokusu hastada

kalmis olur, bu da RP sonras1 PSA yiikselmesi ve lokal niiks nedenini olusturur.

Uretranin kesilmesi: Dorsal ven kontrol edildikten sonra altta iiretra goriiliir.
Uretra {ist yaris1 kesilir ve ameliyat dncesi konulmus olan sonda goriiliir. Balonu
indirilerek sonda geri ¢ekilir ve iiretraya saat 10, 2, 5 ve 7 hizasindan 2/0 Vicryl dikis
konulur. Bu dikisler daha sonra mesane boynunun {iretraya anastomozu igin
kullanilir. Uretra dikislerinin bu asamada konmas1 daha sonra retrakte olan iretraya
dikis konmasinin giicliigii nedeni iledir. Uretra dikislerini ameliyatin daha sonraki
doneminde konulabilir. Uretra kesisinin iiretra iist yarisina kadar yapilmasinin bir
nedeni de 6zellikle sinir koruyucu cerrahi yapilacak vakalarda kaverndz sinirlerin

istenmeden kesilmesini engellemek i¢indir.
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Sinir koruyucu cerrahi yapilmak istenir ise norovaskiiler demet iki sekilde
korunur. Birinci yol, endopelvik fasya acildiktan ve levator lifleri prostattan
uzaklastirildiktan sonra lateral pelvik fasyanin norovaskiiler demetin medialinden
acilarak kavernoz sinirlerin prostat yan yiizeyinden siyrilmasidir. Ikinci yol ise iiretra
kesisi tamamlanmadan lateral pelvik fasyanin, prostat apeksi ve iiretranin alt
kismindan ve yine norovaskiiler demetin medialinden agilarak kavernoz sinirlerin
prostat tabanina dogru prostattan siyrilmasi ve uzaklastirilmasidir.

Uretradan ayrilmis olan prostat, apeksinden yukar1 dogru gekilir.
Norovaskiiler demet prostattan uzaklastirilmis ise prostat kolayca yukar1 kalkar. Eger
sinir korunmamigsa norovaskiiler demet prostat apeksi seviyesinde baglanarak
kesilmelidir. Prostat ve rektum arasindaki plana girilir. Bu asamada Denonviller
fasyasi prostatin iizerinde kalmalidir. Bu rektal yiizde cerrahi smnir pozitifligi
olmamasi acisindan Onemlidir. Prostat pedikiilii kesilirken daha once prostat dis
yanindan uzaklastirilan kaverndz sinirlerin kesilmemesine 6zen gosterilmelidir.
Pedikiil kesildikten sonra Denonviller fasyasi insize edilerek vezikiila seminalisler ve

vas deferensler goriiliir ve diseke edilir.
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GEREC VE YONTEM

Calismaya lokalize prostat kanseri nedeniyle RRP yapilan 15 ve RPP yapilan
22 hasta alindi. Radikal prostatektomi endikasyonu olan hastalardan, prostati 80
gramin altinda olup, Gleason skoru <7 ve prostat spesifik antijen degeri <10 ng/ml
olanlara RPP uygulandi. Bu kriterlere sahip olmayan ancak belirgin obezite ve alt
karm bolgesinden gecirilmis ameliyat dykiisii bulunanlar 6zellikle perineal radikal
prostatektomi i¢in segilirken, rektal muayenede prostatin yiiksek lokalizasyonlu
oldugu tespit edilen olgulara RRP yapildi. Pelvik lenf nod pozitifligi i¢in risk tagiyan
olgulardan retropubik yolun zor olacagi dngoriilen 2 hastaya laparoskopik pelvik lenf
nod diseksiyonu uygulandi. Lenf nodu negatif olan hastalara perineal radikal
prostatektomi yapildi.

Anorektal hastaligi olan veya anorektal cerrahi geciren hastalar calismaya
dahil edilmedi. Hastalarin tiimiine, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, N&roloji ve
Gastroenteroloji Enstitiitiisi Motilite Laboratuari’ nda operasyon Oncesinde anal
inkontinans skorlamasi iceren anket uygulanmasinin ardindan anal manometri
yapildi. Anal inkontinans skorlamasi (AIS) ve anal manometri dl¢iimii operasyon
sonrasi birinci ayda tekrarlandi. AIS sistemi i¢in hastanin gaz, siv1 gaita ve kat1 gaita
inkontinans siklig1 aylik, haftalik veya giinliik zaman dilimi olarak soruldu ve Tablo
2’ de gosterilen skorlamaya gore toplam puan olarak kaydedildi.

Anorektal manometre islemi operasyon Oncesi ve operasyondan bir ay sonra
tim hastalara uygulandi. Manometre islemi i¢in 8 kanalli su perfiizyon kateterli
sistem kullanildi (Andorfer Inc. Wisconsin, USA). Manometri verileri bilgisayar
yazilim sistemi yardimi ile manuel olarak degerlendirildi (Smartgraph Rev.3.40,
Sandhill Scientific Inc., Highlands Ranch, Colorado, USA). Tiim hastalara islem
oncesi rektal lavman uygulandi (Fleet Enema, C.B. Fleet Co. Inc. USA). Lavman
sonrasinda hastalar sol yan dekiibit pozisyonunda yatirildi. Bu pozisyonda anorektal
manometre kateteri rektuma (anal giristen itibaren 10. cm’ye) yerlestirildi. Asagidaki
Olctimler yapildi. Her hasta degerlendirmesinden once manometre sistemi 0 ve 100

mmHg i¢in kalibre edildi.
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Maksimum istirahat basinci (MIB) 6l¢iimii: Sabit geri ¢ekme yontemi
(stationary pull-through technique) kullanilarak MIB degerlendirildi. Kateter anal
giristen itibaren 6. cm’de iken 15 saniye siire ile rektum referans basinci kaydedildi.
Ardindan 0.5 cm araliklarla kateter geri ¢ekilerek 15’er saniye siire ile beklenilerek
basing 6l¢iildii. Bu isleme anal kanal girisine kadar devam edildi. Her kanaldan elde
edilen maksimum basincin elde edildigi kayit penceresinin ortalama basincindan,
aym kanalin rektal referans basincinin ¢ikartilmasi ile MiB elde edildi. Tiim 8
kanala ait elde edilen basing degerlerinin ortalamasi ise ortalama MIB olarak kayit
edildi

Maksimum sikma basinct (MSB) 6l¢limii: Hastanin anal sfinkterinin istemli
sikma sirasindaki basincini degerlendirmek amaciyla yapildi. Rektumdan (anal
kanaldan itibaren 10. cm’den) baslayarak ve 0.5 cm araliklarla kateter geri ¢ekilerek
elde edilen seviyelerde hastalarin, 5 saniye istemli sikma yapmasi sirasindaki
basinglar dl¢iildii. Analizde rektum basinglar referans olarak kullanildi ve en yiiksek
sikma basinci ile rektum istirahat basinglar1 arasindaki fark MSB olarak kayit edildi.
Ortalama MSB ise 8 kanala ait elde edilen degerlerin ortalamasi olarak alindi.

Sikma siiresi: Hastanin sikmayi siirdiirebildigi zaman araligi saniye olarak
kayit edildi.

Minimum duyu volimii (MDV): Anal kanalda kateter basing Ol¢me
mesafesinin ortas1 sfinkterin ortasinda olacak sekilde yerlestirilir. Kateter bu
seviyede iken kateter ucundaki balon hastanin haberi olmaksizin 10-60 mmHg basing
olusturacak bi¢imde rastgele oranlarda sisirilerek hastanin hissettigi en diisiik voliim
kaydedildi.

Minimum rekto-anal refleks voliimii (MRARYV): Anal kanalda kateter basing
O0lcme mesafesinin ortasi sfinkterin ortasinda olacak sekilde yerlestirildi. Kateter bu
seviyede iken kateter ucundaki balon 10-60 mmHg basing olusturacak bigimde
sigirilerek basing trasesinde anal kanala ait basing diismesi kayit edildi ve rekto-anal

refleksin olustugu en diisiik voliim MRARYV olarak kayit edildi.
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Sikhik Gaz _ Siv1i__ Kati

Hig 0 0 0

<l/ay 1 1 1

Ayda 2 2 2 Aylik: >1/ay ile <1/hafta arasindaki siklik
Haftada 3 3 3 Haftalik: >1/hafta ile <1/giin arasindaki siklik
Giinde 4 4 4 Giinliik: >1/giin

Toplam skor (0-12) gaz, siv1 ve kat1 inkontinansin toplami olmalidir. SKOR: .......

Tablo 2:Anal inkontinans skorlamasi (Ferna’'ndez—fraga X, Azpiroz F,
Malagelada J: Significance of pelvic floor muscles in anal incontinence.

Gastroenterology 2002;123:1441-1450)

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizi igin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 15.0 istatistik paket yazilimi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken Student’s t, Paired Samples, Wilcoxon Rank,

Fischer Exact testleri kullanildi. Anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Gruplarin preoperatif oOzellikleri degerlendirildiginde, RPP’li grupta yas
ortalamast 66 yil (50-75), RRP’li grupta 64 yil (52-73) idi. Ortalama preoperatif PSA
degerleri sirasi ile 9 ng/dl ve 17.4 ng/dl idi. RPP’li grupta hastalarin 19’si (%86.3)
klinik evre cT1, 3’1 (%13.7) ise evre cT2, RRP’li grupta hastalarin 7’si (%46.6)
klinik evre cT1, 8’1 (%53.4) ise evre cT2 idi. Biyopsi 6rneklerine gore agirlikli GS,
RPP’li grupta 6 (4-6), RRP grubunda 7 (5-9) idi. Operasyon asamasina ait bulgulara
bakildiginda, ortalama ameliyat siiresi RPP grubunda 132 dakika (75-180), RRP
grubunda ise 137 dakika (90-180) olarak, ortalama kan kayb1 bu gruplarda sirasi ile
315 ml (90-1500) ve 600 ml (50-1500) olarak hesaplandi. Sadece 1 RPP (%4.5) ve 2
RRP (%13.3) yapilan hastaya kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyuldu. Her iki grupta da
birer olguda rektal yaralanma oldu ve intraoperatif olarak onarildi. RPP grubunda 19
RRP grubunda ise 8 olguda sinir koruyucu teknik uygulandi. Postoperatif onkolojik
sonuglar degerlendirildiginde, patolojik evreleri RPP’li grupta 19 olgu evre pT2
(%86.3), 3 olgu ise evre pT3 (%13.7) idi. Patolojik evresi pT2 olanlardan 1’inde, T3
olanlardan da 1’inde cerrahi sinir pozitif olarak raporlanmisti (toplam 2 hasta,
%9.09). RRP’li grupta 7 olgu evre pT2 (%46.6), 6 olguda evre pT3 (%40), 1 olgu
evre pT4 (%6.7) ve 1 olguda evre pTO olarak raporlanmisti. Patolojik evresi pT3
olanlardan 2’sinde ve T4 olan olguda cerrahi sinir pozitif olarak raporlanmisti
(toplam 3 hasta, %20). Agirlikli GS, RPP’li grupta 6 (6-7) RRP grubunda 7 (6-10)
idi. Uriner inkontinans yoniiyle degerlendirildiginde RPP yapilan grupta 1. ay
sonunda tam kontinans oran1 %72.7, RRP grubunda %53.3 olarak belirlendi. Her iki
grupta 3’er hastanin iiriner inkontinansi devam etmekte ve giinde yaklasik 2 ped
kadar 1slatmalar1 olmaktadir. Gruplarin demografik o6zellikleri Tablo 3’ de

gosterilmistir.
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RPP (n:22) RRP (n:15)
Yas 66 (50-75) 64 (52-73)
PSA (ng/dl) 9(4.2-21) 17.4 (6-47.3)
Biyopsi GS 6 (4-6) 7 (5-9)
Klinik Evre (%)
cT1 19 (86.3) 7 (46.6)
cT2 3(13.7) 8(53.4)
cT3 0 0
Patolojik Evre (%)
PTO 0 1(6.7)
pT2 19 (86.3) 7 (46.6)
pT3 3(13.7) 6 (40)
pT4 0 1(6.7)
Patolojik GS 6 (6-7) 7 (6-10)
Cerrahi sinir (%)
Pozitif 29.1) 3 (20)
Negatif 20 (90.9) 12 (80)
Operasyon Siiresi (dk) 132 (75-180) 137 (90-180)

Kanama (ml)

Uriner Kontinans (%)

1.ay tam kontinans

Sinir Koruyucu Cerrahi

Korunmadi

Korundu

315 (90-1500)

16 (72.7)

3(13.7)
19 (86.3)

600 (50-1500)

8 (53.3)

7 (46.7)
8 (53.3)

Tablo 3: RPP ve RRP Gruplarinin Demografik Ozellikleri
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Klinik degerlendirme

Her iki gruptada hastalar preoperatif ve postoperatif donemde, anal
inkontinans skorlama (AIS) anketi ile sorgulandi. Preoperatif donemde RPP’li
hastalarda, %18.1 (4) oraninda, RRP’li grupta ise %13.3 (2) oraninda anal
inkontinans semptomlar1 oldugu saptandi. Preoperatif ortalama AIS degerleri RPP
grubunda 0.72, RRP grubunda 0.26 olarak saptandi (Tablo 4).

RPP yapilan hastalar kendi arasinda degerlendirildiginde, postoperatif 1. ayda
11 hastanin (%50) anal inkontinans semptomlarinin oldugu, bu hastalardan 4’{iniin
operasyon Oncesi donemde de anal inkontinans semptomlar1 oldugu izlendi. Bu 4
hastanin semptom skorlarinda postoperatif donemde artis olmadi. Daha Once
semptomu olmayan 18 hastanin 7’ sinde (%38.8) anal inkontinans semptomunun
oldugu saptandi. Postoperatif 1. ayda RPP grubunda AIS ortalama 1.81 olarak
saptandi1 (Tablo 4). Sekil 10°da bu sonuglar grafik olarak gosterilmistir.

Postoperatif 1. ayda, daha once asemptomatik olan 13 RRP’li hastadan
2’sinde (%15.3) anal inkontinans semptomlarinin oldugu saptandi. Operasyon
oncesinde semptomatik olan 2 hastanin operasyon sonrasinda semptomlarinda artis
olmadig goriildii. Postoperatif 1. ayda AIS ortalama 0.73 olarak saptandi (Tablo 4).
Sekil 11°de bu sonuclar grafik olarak gosterilmistir.

AIS (Puan)
Postoperatif
Preoperatif p
1.ay
RPP (n:22) 0.72+1.8 1.81+2.1 >0.05
RRP (n:15) 0.26x0.79 0.73+1,94 >0.05

Tablo 4: RPP ve RRP gruplarimin preoperatif ve postoperatif AIS

degerlerinin karsilastirnlmasi

42



Anal inkontinans Skoru

N
N

-
o

©

. ——

Preoperatif

/I

Postoperatif 1.ay

Sekil 10: RPP grubunda her hasta icin AIS degisim grafigi

Anal inkontinans Skoru

Preoperatif

Postoperatif 1.ay

Sekil 11: RRP grubunda her hasta icin AIS degisim grafigi
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Anal manometrik degerlendirme

RPP ve RRP yapilan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. ay anal
manometri sonuglar1 degerlendirildiginde, RPP yapilan hastalarda internal anal
sfinkter basingt (IASB) preoperatif 75.8+22.6 mmHg ve postoperatif 61.1£20.6
mmHg (p<0.05), eksternal anal sfinkter basingt (EASB) preoperatif 165.6+60.7
mmHg ve postoperatif 104.6+60 mmHg (p<0.05) bulundu. Minimum rekto-anal
refleks volimii (MRARYV) preoperatif ortalama 25+9.6 mililitre, postoperatif
ortalama 26.3+11.3 mililitre (p>0.05), olarak saptandi. Minimum duyu voliimii
(MDV) preoperatif ortalama 344+24.4 mililitre, postoperatif ortalama 34.5+23.6
mililitre (p>0.05), olarak saptandi. Bu bulgular Tablo 5’de gosterilmistir.

Radikal Perinal Prostatektomi
(n=22)
Preoperatif Postoperatif p
1.ay
IASB (mmHg) 75.8+22.6 61.1£20.6 <0.05
EASB (mmHg) 165.6+60.7 104.6160 <0.05
MRARV (mL) 2519.6 26.3+11.3 >0.05
MDV (mL) 34124 4 34.5+23.6 >0.05

Tablo 5: RPP grubunun preoperatif ve postoperatif anal manometri

sonuclarinin karsilastirilmasi

RRP yapilan hastalarda internal anal sfinkter basingi (IASB) preoperatif
79.5£24.4 mmHg ve postoperatif 72.4+24.5 mmHg (p>0.05), eksternal anal sfinkter
basingt (EASB) preoperatif 206.3+69.3 mmHg ve postoperatif 185+72.5 mmHg
(p>0.05) bulundu. Minimum rekto-anal refleks voliimii (MRARYV) preoperatif
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ortalama 21.3+7.4 mililitre, postoperatif ortalama 23.34+9.7 mililitre (p>0.05), olarak
saptandi. Minimum duyu voliimii (MDV) preoperatif ortalama 26+11.8 mililitre,
postoperatif ortalama 29.3+13.3 mililitre (p>0.05), olarak saptandi. Bu bulgular
Tablo 6°da gosterilmistir.

Radikal Retropubik Prostatektomi
(n=15)
Preoperatif Postoperatif p
1. ay
IASB (mmHg) 79.5124 4 72.4+24.5 >0.05
EASB (mmHg) 206.3+69.3 185+72.5 >0.05
MRARV (mL) 21.3t7.4 23.319.7 >0.05
MRDV (mL) 26+11.8 29.3+13.3 >0.05

Tablo 6: RRP grubunun preoperatif ve postoperatif manometri

sonuclarimin karsilastirilmasi

Her iki grupta cerrahi sonrasi, anal sfinkteri sikma siiresi postoperatif
donemde, 30 saniyeden daha kisa siiren hastalarin oran1 RPP grubunda %6.25, RRP
grubunda %17.4 bulundu. Uygulanan cerrahi yontemin sikma siiresinin kisalmasi

tizerine etkisinin olmadigi saptandi (p>0.05 ).
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TARTISMA

Lokalize prostat kanserinde en sik Onerilen tedavi segenekleri, iizerinde goriis
birligi olmamakla beraber, cerrahi tedavi, radyoterapi ve yakin izlemdir (69-71).
Ancak bu segeneklerden, hastaya en uygun tedavi metodunun tercih edilmesi en
dogrusudur. Ideal tedavi seceneginde, uzun dénem hastaliksiz sag kalim saglanmasi
ve morbidite oraninin en az diizeyde olmasi istenir. RP sonuglarinin degerlendirildigi
bircok calisma gostermistir ki, uygun evrede yapildiginda RP ile diisiik morbidite
oranlarinda etkin kanser kontrolii saglamak miimkiin olmaktadir (72). Cerrahi
tekniklerdeki gelismeler ve anestezi giivenligindeki artis, RP’nin morbiditesini son
derece azaltmistir. Cerrahi mortalite ise yaklasik % 0.2 kadardir (43). Bu sonugclar ile
RP cerrahi tedaviye uygun ve yasam beklentisi 10 yilin {izerinde olan lokal evre
prostat kanserli hastalar i¢in se¢kin bir tedavi yontemi gibi gériinmektedir.

RP tekniginde, perineal ve retropubik yol, temel iki yaklagimdir.
Giliniimiizde daha sik kullanilan teknik retropubik yaklasim olmasina ragmen,
minimal invaziv cerrahilere olan ilgi tirologlarin RPP’ye olan ilgisini de artirmistir.
Sinir koruyucu tekniklerin perineal yaklagimda da uygulanabileceginin gosterilmis
olmasi ve Partin tablolari, Kattan nomogramlar1 gibi prediktif araglar sayesinde lenf
nodu metastazi agisindan risk altinda olan hastalarin 6nceden tahmin edilebilmesinin,
bu ilgi artisina katkilar1 olmustur (67).

RP lokalize prostat kanseri tedavisinde altin standart tedavi olmasina
ragmen, operasyon sonrasl hastalarin hayat kalitelerini olumsuz yonde etkileyen
komplikasyonlar1 {iroloji pratiginde olduk¢a onemli bir yer tutmaktadir. Kanserle
miicadele noktasinda elde edilen basari, dikkatleri hayat kalitesinin artirilmasi
cabalarina yoneltmistir. Gelisen cerrahi tekniklerin katkisi ile RP sonrasi, lriner
kontinans ve seksiiel fonksiyon oranlarinda iyilesme dikkat ¢ekicidir. Hastalara ¢ogu
zaman preoperatif donemde ve operasyon sonrasinda, liriner inkontinans ve seksiiel
disfonksiyon olasiliklar1  hakkinda  bilgi  verilmekte, hayat kalitelerinin
etkilenebilecegi onceden bildirilmektedir. Ancak anorektal fonksiyonlarda olabilecek
degisiklikler 6zellikle de anal inkontinans, iirologlarin beklemedikleri ve bu nedenle

cogunlukla hastalarin1 6nceden bilgilendirmedikleri bir konudur.
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[k olarak Bishoff ve arkadaslarimin telefon anketine dayali ¢alismalari ile RP
sonrasi, anorektal fonksiyonlardaki degisiklikler iirologlarin dikkatini ¢ekmistir. 784
radikal retropubik ve 123 radikal perineal prostatektomi yapilan hastay1
degerlendirdikleri  retrospektif c¢aligmalarinda, fekal inkontinansin radikal
prostatektomi ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada cerrahi sonrasi en az
12 ay gecmis hastalara, fekal ve lriner sikayetler hakkinda anket sorgulamasi
yapilmistir. RRP grubunda fekal inkontinans orant %8, RPP grubunda ise %16
oldugu tespit edilmistir. Calismada RRP hastalar1 ile kiyas edildiginde RPP grupta
daha iyi iiriner kontinans oranina sahip olduklari belirtilmistir (%79’a kars1 %85). Bu
calismada fekal inkontinansi olan radikal perineal prostatektomi hastalarinin sadece
%14’ 1 ve retropubik prostatektomi hastalarinin %7’ si bu konu ile ilgili olarak bir
doktor ya da herhangi bir saglik gorevlisi ile goristigii belirtilmektedir. Bu
calismanin sonucunda, hastalarin anorektal sikayetlerini paylagmakta isteksiz
olduklar1 ve doktoru tarafindan sorgulanmalarinin faydali olacagini vurgulanmistir
(3).

Bizim, ¢alismamiza dahil ettigimiz toplam 37 hastanin, preoperatif %16.2’
sinde en az bir anal inkontinans semptomu vardi. Bu oran yas gruplar1 gézetilmeden
bakildiginda genel popiilasyonda beklenen oran olan %1.5-2’den oldukga yiiksek bir
orandir (34). Bu durum, caligma hastalarinin yas ortalamalarinin 60’1 {izerinde
olmast ve anal inkontinansin ileri yaslarda daha yiiksek oranda goriilmesi ile
agiklanabilir.

Anal inkontinans, istemsiz olarak rektal igerigi sosyal ortamlarda yer ve
zaman ayrimi olmadan tutamamak olarak tanimlanir (34). Anal inkontinansa,
anorektal cerrahi, norolojik hasar, pelvik cerrahi, kadinlarda obstetrik travma gibi
bircok neden yol agmaktadir (73). Anal inkontinans hayat kalitesini bozan ve
ozellikle pelvik bolge kaslari iizerinde ve anal sfinkter yapisinda birtakim fizyolojik
ve anatomik degisikler sonucunda ortaya cikabilen onemli fakat ihmal edilebilen bir
sorundur. RP ile pelvik bolge ve anal sfinkter kaslarinda olusabilecek hasarlar ve bu
kaslar1 inerve eden noronlarda operasyon siiresince olusan néropraksiye bagl olarak,
anal kanalda fonksiyon kayb1 anal inkontinansa yol agabilir. Sanildiginin aksine anal

sfinkter hasar1 her zaman anal inkontinans ile sonuc¢lanmaz. Ciinkii, kontinansta
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birden c¢ok faktdr etkilidir. Bu faktorler; anal sfinkter mekanizmasi (anal kanal
yiiksek basing bolgesi), anorektal ag1 ve pelvik kaslarin koordineli aktivitesi, rektum
duyarlilig1 ve kapasitesi, anal ve rektal refleksler, anal kanal motilitesi, kolon gegis
zamani, diski hacmi ve igerigidir(28-31). Bu birgok faktoriin kendi arasindaki
koordinasyonu ile kontinans saglanmaktadir.

Calismamizda, RRP sonrasi 1. ayda, daha Once semptomu olmayan 13
hastanin %15.3” linde anal inkontinans semptomlar1 oldugunu saptadik. Bu grupta
preoperatif donemde %13.3 oraninda anal inkontinans semptomu olan hasta vardi ve
bu hastalarin semptomlarinda cerrahi sonrasinda artis tespit edilmedi. AIS’lar
degerlendirildiginde, AIS ortalamalar1 preoperatif 0.26 iken postoperatif 1. ayda
0.73 olmustur. Bu istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik degildir (p>0.05). RRP
sonrasi anal inkontinans beklenen bir komplikasyon olmamasina ragmen, olasi bir
noronal hasar anorektal fonksiyonlarda degisiklige neden olabilir. Ozellikle prostatin
lateral pedikiillerinin diseksiyonu esnasinda anal sfinkterin inervasyonunda rol alan
pelvik pleksus dallarinin hasar1 sonucu bu gerceklesebilir. Ayrica cerrahiye bagli,
pelvik taban kaslarinda gecici bir zaafiyet bu tablonun nedeni olabilir. Olasi
nedenlerin aydinlatilmasi i¢in bir¢ok fizyopatalojik calismaya ihtiya¢c vardir. Bu
hasta grubunda yapilan preoperatif ve postoperatif anal ~manometri
degerlendirmesinde, anal kanal basinglarinda  istatistiksel  fark  tespit
edilmemistir(p>0.05). Bu da gostermektedir ki anal kanal basinglarinda anlamli
degisiklikler olmasa dahi fizyopatalojisi net olarak anlasilamamakla birlikte, anal
inkontinans meydana gelebilmektedir.

RPP, perinenin iirologlarin sik ugramadiklar: bir bolge olmasi nedeniyle az
tercih ettikleri bir yontemdir. Halbuki perineal yaklasim ile RP’nin morbiditeleri ile
daha az karsilasilmaktadir. RPP sonrasinda hastalarin 6nemli boliimii, kateterin
alimmasindan hemen sonra veya erken donemde {iiriner kontinans saglayabilmektedir.
Bizim ¢aligmamizda bu oran 1. ayda hi¢ ped kullanmayan, tam kontinan hasta orani
% 72.7 iken, RRP yapilan grupta ise bu oran %53.3’ tiir. Ayrica RPP’li hastalar idrar
tutma konusunda daha ¢abuk geri kazanima sahiptirler ve iiriner inkontinansa karsi
daha az koruyucu ped kullanmalar1 beklenir. RPP’de {iiriner kontinansin RRP’ye
gore daha iyi olmasini, cerrahi sirasinda iiretral sfinkterin daha iyi korunmasi ve

vesikoiiretral anastomozun direkt vizyon altinda yapilmasi saglar. Ayrica
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norovaskiiler demet (NVD) perineal yaklasim ile korunmasi retropubik yaklasima
gore daha kolay olmaktadir. Ciinkii perineal yaklasim Oncelikle prostatin postero-
lateraline hakimiyeti saglar. NVD prostatin cerraha yakin olan yiizlindedir. Halbuki
retropubik yaklasimda prostatin postero-laterali cerraha uzaktir. Bunun sonucunda
daha yiiksek oranlarda iiriner kontinans ve daha az oranlarda sekstiel disfonksiyon
saglanmaktadir. Biz bu c¢alismada, cerrahi sonrast seksiiel fonksiyonlarin
degerlendirme icin yeterli takip siiresi olmadigindan hastalarin seksiiel fonksiyonlari
hakkinda bilgi vermedik.

Calismamizda RPP yapilan 22 hastadan, preoperatif donemde 4’linde anal
inkontinans semptomlar1 vardi. Geri kalan 18 hastada daha dnce anal inkontinans
sikayetleri yoktu. Cerrahi sonras1 %38.8’inde anal inkontinans semptomlar1 tespit
edildi. Bu oranin i¢inde, cerrahi sonrasi diyare gelisen, mobilizasyon ve agr1 korkusu
nedeniyle defakasyon aligkanligini istemli olarak degistiren, bu donemde tek bir kez
dahi kontrolsiiz gaz kagiran hastalarin skorlamasi da vardir. Bu hastalarin AIS
degerleri oldukca diisilk olmasina ragmen, ayda bir kez kontrolsiiz gaz kagirma
sikayeti tarifleyen hastalar, anal inkontinans semptomlu hasta olarak kabul edilmistir.
Oyle ki, literatiirde RPP sonrasi, anal inkontinans farkli oranlarda verilmektedir. Bu
durum hastalar i¢in subjektif olan fekal urge ve fekal icerigin ayirt edilememesi gibi
sikayetlerin agirlikta olmasi ile aciklanabilir. Dolayisiyla cerrahi sonrasi erken
donemde yapilan anket sorgulamalar1 objektif sonuglar1 yansitmayabilir. Bu grup
hastalarin uzun dénem anorektal fonksiyonlarinin degerlendirilmesi daha objektif
sonuglar verecektir. RPP, anorektal bolgeye oldukca yakin lokalizasyonda
gerceklesmektedir, bu bolgedeki anatomik yapilarin cerrahi sonrasi etkilenmemesi
diisiiniilemez. Ozellikle, bizimde prostat apeksinin daha iyi korundugu ve daha
giivenli bir yol oldugunu diisiindiigiimiiz Belt’in subsfinkterik yolunun kullanilmasi
durumunda ki eksternal anal sfinkter lifleri yiikseltilir ve gerime ugrayarak
fonksiyonu bozulabilir. Bunun bir gostergesi de, hastalara yapilan preoperatif ve
postoperatif anal manometri sonucunda, IASB ve EASB’larinda azalma olmasidir.
Bu azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Bu hastalarin preoperatif ve
postoperatif AIS’lar1 karsilastirildiginda istatistik anlamli fark bulunmamustir
(p>0.05). Anal kanal sfinkter basinglarinda meydana gelen bu degisiklik, hastalarda

ayni Ol¢iide klinik yansima gdstermemektedir. Bu anal kontinans mekanizmasinda,
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sadece internal ve eksternal anal sfinkterlerin etkin olmadigi, birgok fizyolojik
komponentin roliiniin oldugunu desteklemektedir.

RRP ve RPP sonrasinda anaorektal fonksiyonlar ile ilgili, literatiirde yer alan
caligmalar1 kisaca degerlendirirsek;

Korman ve arkadaslari, 75 RPP’ li, 63 RRP’li ve ayn1 yas grubunda prostat
kanseri tanist olmayan 63 hastalik kontrol grubundan olusan anket ¢aligmalarinda
anal inkontinans oranlarini siras1 ile %5.4 (4) , %6.4(4), %4.8(3) olarak
bildirmislerdir. Bagirsak semptomlar1 icin istatiksel fark ii¢ grup arasinda
bulunmamistir(74).

Hermanns ve arkadaslari, 116 radikal perineal prostatektomi hastasinin
degerlendirildigi prospektif ¢alismalarinda, daha 6nce fekal inkontinansin 4 6nemli
semptomu olan, rektal duyarlilikta azalma, gaz gaita ayirimi yapamama, fekal urge
ve lekelenme gibi higbir bagirsak semptomu olmayan hastalarin operasyon
sonrasinda % 34 oraninda en az bir semptomu oldugu, % 11 oraninda ise iki
semptomu oldugu belirtilmektedir. Operasyondan 12 ay sonra en sik semptom olarak
da gaz gaita ayirimin1 yapamamak ve lekelenme oldugu belirtilmistir. 12 ay sonra 4
(%3) hastada fekal inkontinansin en az iki semptomunun oldugu bildirilmistir.
Operasyon oncesinde bir fekal inkontinans semptomlar1 olan hastalarin operasyon
sonrasinda iki semptom goriilme riski 4 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir. Bu
calismada hastalarin %6’ sinda operasyon oOncesinde belirgin fekal inkontinans
semptomlar1 bildirilmistir(75).

Litwin ve arkadaslari, prospektif c¢aligmalarinda, bagirsak fonksiyonunun
radikal retropubik prostatektomiden sonra erken fazda bozuldugunu ve tam iyilesme
zamani i¢in 12 ay ya da daha fazla zaman gerekebilecegini belirtmislerdir(4).

Dahm ve aradaslari, 78 RPP hastasinin bagirsak fonksiyonlarini tiger aylik
periyodlar ile degerlendirdikleri retrospektif anket calismast yapmislardir. Bu
calismada operasyon Oncesinde hastalarin %11.5 (9/78) de lekelenme , %19.2
(15/78) de ise fekal urge sikayetleri oldugunu tespit etmisler. Operasyon sonrasinda
hastalarda tiim bagirsak semptomlarinin arttig1, fekal urge sikayetinin ise en 1srarh
semptom oldugunu ancak hastalarin %90’1nda operasyondan 9.5 ay sonra normale
dondiigii belirtilmistir. Fekal inkontinans oranlart bu ¢aligmada operasyondan sonra

3. ayda %154 iken 12. ayda %3.9 olarak belirlenmistir. Calismanin sonuglari
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degerlendirildiginde RPP sonrasi fekal inkontinans ve bagirsak semptomlarinin
normal popiilasyona kiyasla artig1 ancak kisa donemde geriledigi bildirilmistir(76).

Ruiz- Deya ve arkadaslari, RPP sonrasi hastalarin =~ %9’unda gaita
aligkanliklarinda degisiklik oldugunu tespit ederken, hastalarin sadece %2.7’ sinin
anal inkotinansdan rahatsiz oldugunu belirtmislerdir(77).

Bu caligmalarda goriildiigli gibi RP sonrasi, 6zellikle RPP sonrasi anorektal
fonksiyonlarda degisiklikler saptanmaktadir. Ancak sasirtict sekilde, bu semptomlar
daha az oranlarda olsa dahi RRP yapilan hastalarda da gozlenebilmektedir. Dikkat
cekici bir noktada, tespit edilen bu semptomatik degisikliklerin kalic1 olmadigi,
cogunlukla, postoperatif donemde, zamanla dramatik sekilde azaldigidir. Bizim
calismamiz RP’li hastalarin anal kanal basinglarinin manometrik olarak
degerlendirildigi ilk calismadir. Caligmamizda, inkontinans skorlamasi sonuglari,
daha oOnce yapilmis c¢alismalarin  bircogunun sonuglari ile benzerlikler
gostermektedir. Ancak bir¢ok hastanin, cerrahi sonrasi defakasyon aligkanliklarini
gerek agr1 duyarliliklarinin artmasi, gerekse mobilizasyon korkusu nedenli istemli
degistirdiklerini biliyoruz. Buda hastalarin bagirsak fonksiyonlarinin ge¢ dénemde
sorgulanmasinin daha objektif sonuglar verecegini diisiindiirmektedir.

RPP sonrast anal inkontinansa neden olan etkenler net olarak
bilinmemektedir. Anal sfinkter 6zellikle de eksternal anal sfinkter perineal yaklagim
boyunca zarar gorebilecek durumdadir. Bu durum belki eksternal anal sfinkter,
levator ani kasi1 veya rektotiretral liflerin diseksiyonunun direkt bir sonucu olabilir.
Cerrahi siiresince meydana gelebilecek pudental sinir dallarinda olusan gerim, gegici
olarak denervasyona neden olabilir. Yine cerrahi sonras1 meydan gelebilecek fibrotik

degisiklikler kontinans mekanizmasinin, diizenli fonksiyonunu engelleyebilir.
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SONUCLAR

1. Genel popiilasyonda goriilen anal inkontinans oranit %1.5-2 iken, bu oran
calisma hastalarimizin oldugu 50-75 yas araliginda %16.2° dir. Bu oran tek
bir kez kontrol dis1 gaz kagirmanin bile, anal inkontinans olarak kabul
edildigi sorgulama anketi ile elde edilmistir.

2. Bu sorgulama anketi ile preoperatif donemde AIS 0 olan RRP’li olgularda
%15.3 oraninda postoperatif donemde anal inkontinans saptanmistir. Tim
RRP’li hastalarin preoperatif AIS ortalamasi 0.26 iken postoperatif donemde
0.73 olarak bulunmustur. Bu degisiklik istatistik olarak anlamli degildir
(p>0.05).

3. Ayni sorgulama ile preoperatif dénemde AIS 0 olan RPP’li olgularda %38.8
oraninda postoperatif donemde anal inkontinans saptanmistir. Tiim RPP’li
hastalarin preoperatif AIS ortalamasi 0.72 iken postoperatif donemde 1.81
olarak bulunmustur. Bu degisiklik istatistik olarak anlamli degildir (p>0.05).

4. RPP ameliyati sonrasinda EASB’da istatisitiki olarak anlamli azalma
saptanmistir (p<0.05). Ancak bu basing diislikliigiintin klinige yansimasi
nadiren istemsiz gaz kagirma seklinde olmustur.

5. RPP ameliyati sonrasinda IASB’da istatistiki olarak anlamli azalma
saptanmistir(p<0.05). Ancak bu AIS sonuglarinda goriildiigii iizere belirgin

klinik diizeyde bir yakinmaya neden olmamaktadir.

Sonug olarak, gerek retropubik / pelvik cerrahi ve gerekse perineal cerrahiler
pelvik taban adalelerinde ve/veya bu adalelerin inervasyonunu saglayan sinirlerde
yaptiklar1 hasarlanma nedeniyle potansiyel olarak anorektal disfonksiyona neden
olabilmektedir. Laboratuar diizeyinde, 6zellikle RPP’ den sonra erken postoperatif
donemde EASB ve IASB’ lar istatistiki olarak anlamli diizeyde diisiiyor olmakla
birlikte, AiS’lar1 degerlendirildiginde, klinik diizeylerde “yakinma” ya sebep

olmadig1 anlasilmistir.
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