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ABSTRACT

Prostate cancer is considered as one of the most important health 
problem affecting male poupulation. RP is a common treatment 
for patients with clinically localised prostate cancer (cT1–cT2) and 
life expectancy >10 yr. Bladder neck contractures and vesicoure-
thral anastomotic strictures following radical prostatectomy are 
not rare problems. Recurrent and recalcitrant bladder neck con-
tractures pose a difficult management dilemma for urologists. 
Bladder neck contractures following radical prostatectomy can 
be treated with dilatation and with self-catheterization if neces-
sary. Cold knife or laser incison of stricture is highly successfull 
when dilatation is not appropriate. Although the high recurrence 
and complication rates, stent placement may be considered in re-
current strictures that are resistant to dilatation, incision and exci-
sion, before open surgery. Open surgical repair can be planned 
with experienced hands in incurable patients.
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ÖZET

Prostat kanseri erkek populasyonu etkileyen en önemli sağlık so-
runlarından biri olarak kabul edilmektedir. Radikal prostatekto-
mi klinik lokalize prostat kanserlerinde (cT1-cT2) ve yaşam bek-
lentisi 10 yılın üzerinde olan hastalarda uygulanan bir cerrahi iş-
lemdir. Radikal prostatektomi sonrası mesane boynu kontraktü-
rü veya vezikoüretral anastomoz darlığı nadir olmayan bir sorun-
dur. Tekrarlayıcı ve dirençli mesane boynu darlıklarına yaklaşım 
ürologları ikilemde bırakan zor bir konudur. Radikal prostatekto-
mi sonrası gelişen mesane boynunun basit darlıkları dilatasyon-
la ve gerekirse birkaç kez self kateterizasyonla tedavi edilebilirler. 
Dilatasyon uygun değilse soğuk bıçak veya lazerle darlığın insiz-
yonu oldukça başarılıdır. Dilatasyon, endoskopik insizyon ve ek-
sizyonlara dirençli rekürren darlıklarda, açık cerrahi öncesi her ne 
kadar yüksek rekürrens ve komplikasyon oranlarına sahip olsa da 
stent yerleştirilmesi düşünülebilir. Açık cerrahi onarım tecrübe-
li ellerde son tercih olarak çaresiz kalınan olgularda planlanabilir. 
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P
rostat kanseri erkek populasyonu etkileyen en önemli sağ-
lık sorunlarından biri olarak kabul edilmektedir. PSA’nın 
1990’lı yıllarda klinik kullanıma girmesi ve parmakla rektal 
inceleme, TUR ve prostat biopsi sayılarındaki artış nedenle-

riyle prostat kanseri insidansı artmıştır. Prostat kanseri insidansındaki 
bu artışa paralel olarak günümüzde hastalık daha erken evrede tes-
pit edilip, böylece hastalara küratif tedavi şansını sunan cerrahi teda-
vilerin yapılabilmesine olanak sağlamıştır (1). 

Radikal Prostatektomi

Prostat kanserinde tedavi tümörün evresi, grade’i, hastanın yaşı, 
genel durumu, yandaş hastalıkları ve yaşam beklentisine göre 
planlanmaktadır. Lokalize prostat kanserinde aktif izlem, radi-
kal prostatektomi, eksternal radyoterapi ve brakiterapi gibi te-
davi seçenekleri mevcuttur (2). Radikal prostatektomi, genellik-
le klinik lokalize prostat kanserlerinde (cT1-cT2) ve yaşam bek-
lentisi 10 yılın üzerinde olan hastalarda uygulanan bir cerrahi-
dir (3). Konservatif tedavi yöntemleri ile karşılaştırıldığında kan-
ser spesifik sağ kalım avantajı sağlayan tek tedavi yöntemidir (4). 
Radikal prostatektomi açık cerrahi ile retropubik veya perineal, 
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laparoskopik veya robot yardımlı cerrahi ile yapılabilir. Pelvisin 
cerrahi anatomisinin daha iyi anlaşılmasıyla ve özellikle Walsh’un 
katkılarıyla 1970’lerden sonra daha az kanamayla, daha az inkon-
tinans ve empotans oranlarıyla tüm dünyada yaygın olarak kulla-
nılan bir yöntem haline gelmiştir. 

Radikal retropubik prostatektomi komplikasyonları

Radikal retropubik prostatektomi (RRP) lokalize prostat kanseri teda-
visinde en iyi alternatiflerden biridir ve ilk tanımlandığından itibaren 
tekniğinde önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. Bunların yanında, kıs-
men cerrahın deneyimlerine, kısmen hastanın yaşı, yandaş hastalık-
ları, prostat ve tümör hacmi, pelvis anatomisi, ameliyat öncesi uygu-
lanan kemoterapi, radyoterapi gibi faktörlere bağlı olarak ciddi mor-
biditelerle karşılaşılabilir (5). Acil intraoperatif komplikasyonlar ka-
nama, rektal yaralanma ve üreteral yaralanmadır. Postoperatif erken 
dönem komplikasyonlar; uzamış drenaj, lenfosel, idrar yolu ve yara 
yeri enfeksiyonu, derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi pato-
lojilerdir. Geç dönem sorunlar ise erektil disfonksiyon, inkontinans ve 
mesane boynu kontraktürüdür (5). 
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Mesane boynu insizyonu/
rezeksiyonu

Mesane boynu darlıklarında yine sıklıkla 
tercih edilen yöntemlerden biri de mesane 
boynunun soğuk bıçak insizyonudur. Aynı 
işlem elektrokoter veya lazer kullanarak uy-
gulanabilir. Yurkanin ve arkadaşları soğuk 
bıçak yönteminde, elektrokoter yöntemine 
göre inkontinans olasılığının daha az oldu-
ğunu belirtseler de, Surya ve ark. aralarında 
fark olmadığını belirtilmektedir (19,20). 

Gillitzer ve ark. mesane boynu darlıklarının 
dilatasyona iyi yanıt verdiğini, aksi halde so-
ğuk bıçak üretrotom ile %17 gibi düşük tek-
rar tedavi oranları ile başarıyla tedavi edile-
bileceğini belirtmişlerdir (1). Bununla birlik-
te yapılan bir çalışmada soğuk bıçak insiz-
yonunu takiben hastaların %38’nde peri-
yodik dilatasyon ihtiyacı duyulmuştur (20). 
Giannarini ve ark.’nın yaptıkları çalışmada 
saat 4, 8 ve 12’den yaptıkları derin soğuk bı-
çak insizyon yöntemi ile sadece %26 hasta-
da tekrar insizyon ihtiyacı olmuş ve sadece 
%10 hastada inkontinans gelişmiştir (21). 
Başka bir çalışmada ise yapılan soğuk bıçak 
insizyonu intralezyonel mitomisin C ile kom-
bine edildiğinde ilk prosedür sonrası %72 
hastada tekrarlayan mesane boynu darlık-
larının başarıyla tedavi edildiği gösterilmiş-
tir (22). 

Mesane boynu darlığında skarlı dokunun 
transüretral rezeksiyonu yeni oluşturacağı 
fibrozis nedeniyle yüksek rekürrens oranları-
na sahip olup inkontinansla sonuçlanmakta-
dır. Transüretral rezeksiyon, tekrarlayan ba-
şarısız insizyonları olan uzun segmentli dar-
lıklara saklanabilecek bir seçenektir (23). 

Avaskuler skarlı darlık alanın rezeksiyonu ve 
işlem sonrasında rezeksiyon alanında fib-
rotik doku bırakmamak ve minimal mor-
bidite için mesane boynu darlıklarında la-
zer insizyonu tercih edilebilecek başka bir 

çalışma olmamakla birlikte çeşitli yayınlarda 
bu darlıkların üretral dilatasyon veya internal 
üretratomi ile %50-87 başarıyla tedavi edile-
bileceği bildirilmektedir (10). Tekrarlayıcı ve 
dirençli mesane boynu darlıklarına yaklaşım 
ürologları ikilemde bırakan zor bir konudur. 
Tedavideki amaç üriner kontinansı koruyup, 
üriner retansiyonu önlemek ve fizyolojik idrar 
çıkımını sağlamaktır. Tedavi seçenekleri ara-
sında kateter drenajı, aralıklı self dilatasyon, 
tekrarlayan endoskopik insizyon ve dilatas-
yonlar, üretral stent yerleştirilmesi vardır (10). 
Bazı çalışmalar anastomoz darlıklarında skarlı 
dokunun transüretral rezeksiyonunun efektif 
ve güvenli bir metod olduğunu göstermek-
tedir (11). Daha nadir olarak sık tekrarlayan 
ve ciddi vakalarda açık rekonstruktif cerrahi 
planlanabilir (12). 

Dilatasyon

Çoğu üroloğun tercih ettiği üretral dilatas-
yon sonda, buji veya balon kateter ile ra-
hatlıkla, poliklinik şartlarında uygulanabile-
cek bir yöntemdir. Besarani ve arkadaşları-
nın yapmış oldukları 510 radikal retropubik 
prostatektomi sonrası 48 hastada (%9,4) me-
sane boynu darlığı gelişmiştir. Bu hastalar-
da oluşan mesane boynu darlığına Clutton 
sondası ile dilatasyon uygulanmış olup sa-
dece 9 hastada 2. veya 3. dilatasyona ihtiyaç 
duyulmuş ve yine sadece 5 hastada aralık-
lı kendi kendine kateterizasyon gerekmiştir. 
Takiplerinin 1. yılında hastalarının %95’inde 
inkontinans kalmamış (13). Fakat bu çalış-
madaki başarının aksi olarak literatürde-
ki çoğu çalışma ilk dilatasyon sonrası sıklık-
la tekrarlayan dilatasyonlara ihtiyaç olduğu-
nu belirtmektedir (14-16). Balon dilatasyo-
nu da bir tedavi alternatifidir ancak bu teda-
vinin de rekürrens oranı %50 civarıdır (17). 
Sık tekrarlayan darlıklarda hastalara self ka-
teterizasyon veya kronik dilatasyon progra-
mı önerilebilir. Bu yöntemler hastaları rahat-
sız edici ve zahmetlidir. Ayrıca bu yöntemler-
le takip edilen hastalara nihayetinde daimi 
üretral kateter drenajı veya suprapubik üri-
ner diversiyon gerekli olmuştur (10). 

Dalkin, radikal prostatektomi sonrası darlık-
ları immatür (cerrahiden sonra 8 hafta içinde 
tanı almış) ve matür (cerrahiden 8 hafta son-
ra tanı almış) olarak sınıflamıştır. İmmatür 
darlıklar için başlangıç tedavisi olarak dila-
tasyon ve tek soğuk bıçak üretratomiyi öne-
rirken matür darlıklarda ise dilatasyon ve ar-
dışık soğuk bıçak insizyonunu önermiştir 
(18). Popken ve ark. ise aralıklı üretral kate-
ter yerleştirilmesi, soğuk bıçak insizyonunu 
veya skarlı dokunun rezeksiyonunu öner-
mektedirler (11). 

Mesane boynu darlığı

Radikal prostatektomi sonrası mesane boy-
nu kontraktürü veya vezikoüretral anas-
tomoz darlığı nadir olmayan bir sorundur. 
Güncel kılavuzlarda radikal prostatekto-
mi sonrası mesane boynu darlığı insidansı 
%0,5 ile %14,6 arasında değişmektedir (6). 
Genellikle kateter çekilmesini takiben konti-
nansın progresif olarak kötüleşmesi ve idrar 
akım hızında progresif olarak azalmayla ken-
dini belli eder. 

Mesane boynu darlığı oluşumunun kesin 
mekanizması bilinmemekle birlikte fazla ka-
nama, pelvik hematom varlığı, postop anas-
tomozdan idrar kaçağı ve hipertrofik skar 
oluşum öyküsü gibi çeşitli operatif ve pos-
toperatif değişkenlere bağlı olduğu düşü-
nülmektedir. Ayrıca sigara kullanımı, koro-
ner arter hastalığı ve diabetes mellitus gibi 
mikrovaskuler yapıyı etkileyen faktörlere sa-
hip ve geçirilmiş transüretral prostat cerrahi-
si öyküsü olan hastalarda daha fazla mesane 
boynu darlığı tespit edilmiştir (7). 

Kundu ve arkadaşlarının yaptığı bir çalış-
mada 3477 radikal retropubik prostateko-
mi operasyonu sonrasında anastomoz dar-
lığı toplamda %2,7 olarak tespit edilmiştir. 
Operasyona başladıkları 1983 yılından 1991 
yılına kadar yaptıkları 656 hastada, mesane 
boynunu 18Fr foley sonda çevresinde anas-
tamoze etmişler ve darlık oranı %8,2 tespit 
edilmiştir. 1991 yılından 2003 yılına kadar 
yaptıkları 2821 hastada mesane boynu 22 
veya 24 Fr sonda çevresinde anastamoz edil-
miş ve darlık oranı %1,5’a düşmüştür (8). 

Diğer çalışmalar incelendiğinde açık radikal 
prostatektomi ile laparoskopik ve robot yar-
dımlı radikal prostatektomi karşılaştırıldığın-
da, laparoskopik yöntemle yapılan radikal 
prostatektomilerde anastomoz darlığı istatis-
tiki olarak daha az tespit edilmiş olup laparos-
kopi ile robot yardımlı yapılan radikal prosta-
tektomiler arasında anastomoz darlığı açısın-
dan anlamlı fark tespit edilmemiştir (3). 

Mesane boynu darlığı gelişen hastalar ge-
nellikle damlama şeklinde idrar yapma veya 
taşma tipi inkontinans şikayetleri ile başvu-
rurlar. Değerlendirmede idrar akım hızı öl-
çümü, post miksiyonel rezidü idrar tayini ve 
anastomozun durumunu görmek için flek-
sibl sistoskopi yapılmalıdır (9). 

Mesane boynu darlıklarına 
yaklaşım

Literatür gözden geçirildiğinde radikal pros-
tatektomi sonrası gelişen anastomoz darlıkla-
rına yaklaşım için hiçbir kontrollü randomize 

“Tekrarlayıcı ve dirençli 
mesane boynu darlıklarına 
yaklaşım ürologları ikilemde 
bırakan zor bir konudur. 
Tedavideki amaç üriner 
kontinansı koruyup, üriner 
retansiyonu önlemek ve 
fi zyolojik idrar çıkımını 
sağlamaktır.”
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yöntemdir. Literatürde geniş seriler olma-
sa da yapılan çalışmalar lazer insizyonunun 
başarılı bir yöntem olduğunu belirtmekte-
dir. İki micron continu-wave lazer ile yapı-
lan bir çalışma bu yöntemin tekrarlayan me-
sane boynu darlıklarında hızlı ve umut veri-
ci bir prosedür olduğunu belirmektedir (17). 
Başka bir çalışmada ise radikal prostatekto-
mi sonrası gelişen 24 hastada tekrarlayan 
mesane boynu darlığında holmium lazer in-
sizyonu kullanılıp, insizyon bölgelerine ste-
roid enjeksiyonu yapılmış ve %83 başarı elde 
edilmiştir (24). Yine holmium lazerle yapılan 
3 vakalık bir çalışmada inkontinans olmaksı-
zın darlıklar rekürrens izlenmeden başarıyla 
tedavi edilmiştir (25). 

Stentler

Başarısız ardışık dilatasyon ve endoskopik in-
sizyon veya rezeksiyonlardan sonra diversi-
yon veya üretroplasti gibi açık cerrahilerden 
önce düşünülmesi gereken minimal invaziv 
bir yaklaşım mesane boynu darlığına stent 
yerleştirilmesi ve eğer inkontinans geliştiy-
se stentin epitelizasyonu sonrası artifisyel 
üriner sfinkterle bu komplikasyonun önlen-
mesidir. Radikal prostatektomi sonrası me-
sane boynu darlığı bölgesine stent yerleşti-
rilmesi ilk kez 1993 yılında Milroy tarafından 
tanımlanmıştır (26,27). Yapılan bir çalışmada 
radikal prostatektomi sonrası gelişen mesa-
ne boynu darlığı olan 25 hastaya stent takıl-
mış ve %76 hastada başarı elde edilmiş. Yine 
aynı çalışmada 25 hastanın 23’ünde işlem 
sonrası gelişen inkontinans artifisyal üriner 

sfinkter yerleştirilerek başarıyla tedavi edil-
mişler (28). Her ne kadar erken dönem so-
nuçlar cesaret verici olsa da uzun dönem ta-
kip sonrası yüksek revizyon oranları, enkrus-
tasyon, stent migrasyonu, tekrarlayan darlık-
lar ve perineal ağrı gibi komplikasyonlar iz-
lenmektedir (10). Magera ve ark. 3 yıllık ta-
kipte hastaların %48’inde tekrar stent takıl-
ması gibi ilave prosedürlere ihtiyaç olduğu-
nu belirtmişlerdir (28). Yine başka bir çalış-
mada 14 radikal prostatektomi sonrası me-
sane boynu darlığına yapılan stent uygula-
masında %50 rekürrens ve %50 inkontinans 
izlenmiştir (29). Her ne kadar yüksek kompli-
kasyon ve başarısızlık oranlarına sahip olsa-
lar da stentler cerrahiye uygun olmayan di-
rençli vakalarda tercih edilebilirler. 

Açık cerrahi onarım

Radikal prostatektomi sonrası şiddetli ve re-
kürren mesane boynu darlıklarına yaklaşım 
zorluklarla doludur. Hastalar defalarca kez di-
latasyonlara, endoskopik insizyon veya rezek-
siyonlara maruz kalırlar ve uzun süreli kalıcı 
bir mesane boynu açıklığı oluşamaz. Bu gibi 
başarısız girişimler sonrası tekrarlayan mesa-
ne boynu darlıklarında bir sonraki adımın ne 
olması gerektiği belirsizdir. Bazı otörler Y-V 
plasti rekonstruksiyonu gibi açık cerrahi yak-
laşımı savunurlar. Diğer seçenekler ise ile-
al conduitli veya kontinan kateterize edilebi-
lir stomalı üriner diversiyondur. Cerrahiye uy-
gun olmayan hastalarda ise suprapubik kate-
terizasyon tercih edilebilir (28). 

Radikal prostatektomi sonrası açık mesane 
boynu rekonstruksiyonu üzerine son on yıl 
içinde literatürde oldukça az yayın vardır. Az 
sayıdaki küçük serili (2-6 hasta) yayınlarda çe-
şitli tekniklerle yapılan açık cerrahinin başarı-
sı %83-100 arasıdır (12,30). Cerrahisi zordur ve 
perineal, abdominal veya kombine teknikle-
re deneyimli rekonstriktif cerraha ihtiyaç du-
yulur. Eğer hastanın intakt eksternal sfink-
teri mevcutsa mesane boynu mobilizasyo-
nu ve üriner kontinans için en uygun yakla-
şım parsiyel pubektomiyi de içeren abdomi-
nal yaklaşımdır. Perineal yaklaşımın avantaj-
ları ise cerrahın bu bölgeye olan aşinalığı, ek 

doku transferinin kolaylığı, anastomotik ona-
rım için optimal görüntünün sağlanmasıdır. 
Uzun obliteratif segmentli zor darlıklarda skar 
rezeksiyonu, doku mobilizasyonu ve anasto-
motik rekonstruksiyon için kombine yaklaşım 
tercih edilir (10). Perineal yaklaşımla skar ek-
sizyonu ve primer anastamoz yapılan 15 re-
kürren mesane boynu darlığı olan hastada 
başarı oranı %93 tespit edilmiştir. Preoperatif 
dönemde %66 olan inkontinans oranı, posto-
peratif dönemde %60’a inmiş ve tamamı ar-
tifisyel üriner sfinkterle tedavi edilmiştir (31). 
Perineal posterior üretroplasti yöntemiyle 
cerrahi yapılan 14 hastalık başka bir çalışma-
da ise başarı %92,8 bulunmuş, postoperatif 
inkontinansı olan 12 hastaya artifisyel üriner 
sfinkter takılmış (32). 

Sonuç

Radikal prostatektomi sonrası gelişen me-
sane boynunun basit darlıkları dilatasyonla 
ve gerekirse birkaç kez self kateterizasyon-
la tedavi edilebilirler. Dilatasyon uygun de-
ğilse soğuk bıçak veya lazerle darlığın insiz-
yonu oldukça başarılıdır. Darlığın insizyonu 
veya eksizyonunda koter kullanımı daha faz-
la skar dokusunun tekrar oluşmasına neden 
olduğu için önerilmemektedir.

Dilatasyon, endoskopik insizyon ve eksiz-
yonlara dirençli rekürren darlıklarda, açık 
cerrahi öncesi her ne kadar yüksek rekürrens 
ve komplikasyon oranlarına sahip olsa da 
stent yerleştirilmesi düşünülebilir. Açık cer-
rahi onarım tecrübeli ellerde son tercih ola-
rak çaresiz kalınan olgularda planlanabilir. 

“Mesane boynu darlığında 
skarlı dokunun transüretral 

rezeksiyonu yeni oluşturacağı 
fi brozis nedeniyle yüksek 

rekürrens oranlarına 
sahip olup inkontinansla 

sonuçlanmaktadır.”

“Her ne kadar yüksek 
komplikasyon ve başarısızlık 
oranlarına sahip olsalar 
da stentler cerrahiye uygun 
olmayan dirençli vakalarda 
tercih edilebilirler.”
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