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Radikal retropubik prostatektomi sonrasi

infravezikal darliklara yaklasim
Management of infravesical strictures after radical retropubic

prostatectomy

Dr. Mustafa Karalar, Dr. ibrahim Keles, Dr. Mutlu Ates
Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Afyon

OZET

Prostat kanseri erkek populasyonu etkileyen en 6nemli saglik so-
runlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Radikal prostatekto-
mi klinik lokalize prostat kanserlerinde (cT1-cT2) ve yasam bek-
lentisi 10 yilin izerinde olan hastalarda uygulanan bir cerrahi is-
lemdir. Radikal prostatektomi sonrasi mesane boynu kontrakti-
ri veya vezikouretral anastomoz darligi nadir olmayan bir sorun-
dur. Tekrarlayici ve direngli mesane boynu darliklarina yaklasim
rrologlari ikilemde birakan zor bir konudur. Radikal prostatekto-
mi sonrasi gelisen mesane boynunun basit darliklarn dilatasyon-
la ve gerekirse birkag kez self kateterizasyonla tedavi edilebilirler.
Dilatasyon uygun degilse soguk bicak veya lazerle darligin insiz-
yonu oldukea basarilidir. Dilatasyon, endoskopik insizyon ve ek-
sizyonlara direncli rekiirren darliklarda, agik cerrahi dncesi her ne
kadar yiksek rekiirrens ve komplikasyon oranlarina sahip olsa da
stent yerlestirilmesi distindlebilir. Acik cerrahi onarim tecriibe-
li ellerde son tercih olarak caresiz kalinan olgularda planlanabilir.
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rostat kanseri erkek populasyonu etkileyen en 6nemli sag-

lik sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir. PSA'nin

1990l yillarda klinik kullanima girmesi ve parmakla rektal

inceleme, TUR ve prostat biopsi sayilarindaki artis nedenle-
riyle prostat kanseri insidansi artmistir. Prostat kanseri insidansindaki
bu artisa paralel olarak gliniimiizde hastalik daha erken evrede tes-
pit edilip, boylece hastalara kiiratif tedavi sansini sunan cerrahi teda-
vilerin yapilabilmesine olanak saglamistir (1).

Radikal Prostatektomi

Prostat kanserinde tedavi tiimoriin evresi, grade'i, hastanin yasi,
genel durumu, yandas hastaliklari ve yasam beklentisine goére
planlanmaktadir. Lokalize prostat kanserinde aktif izlem, radi-
kal prostatektomi, eksternal radyoterapi ve brakiterapi gibi te-
davi secenekleri mevcuttur (2). Radikal prostatektomi, genellik-
le klinik lokalize prostat kanserlerinde (cT1-cT2) ve yasam bek-
lentisi 10 yilin lGzerinde olan hastalarda uygulanan bir cerrahi-
dir (3). Konservatif tedavi yontemleri ile karsilastirildiginda kan-
ser spesifik sag kalim avantaji saglayan tek tedavi yontemidir (4).
Radikal prostatektomi acik cerrahi ile retropubik veya perineal,
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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.

Key words: stricture, excision, incision, prostatectomy, stents

laparoskopik veya robot yardimli cerrahi ile yapilabilir. Pelvisin
cerrahi anatomisinin daha iyi anlasiimasiyla ve 6zellikle Walsh’un
katkilariyla 1970'lerden sonra daha az kanamayla, daha az inkon-
tinans ve empotans oranlariyla tim diinyada yaygin olarak kulla-
nilan bir ydéntem haline gelmistir.-

Radikal retropubik prostatektomi komplikasyonlari

Radikal retropubik prostatektomi (RRP) lokalize prostat kanseri teda-
visinde en iyi alternatiflerden biridir ve ilk tanimlandigindan itibaren
tekniginde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bunlarin yaninda, kis-
men cerrahin deneyimlerine, kismen hastanin yasi, yandas hastalik-
lan, prostat ve timor hacmi, pelvis anatomisi, ameliyat dncesi uygu-
lanan kemoterapi, radyoterapi gibi faktorlere bagl olarak ciddi mor-
biditelerle karsilasilabilir (5). Acil intraoperatif komplikasyonlar ka-
nama, rektal yaralanma ve Ureteral yaralanmadir. Postoperatif erken
doénem komplikasyonlar; uzamis drenaj, lenfosel, idrar yolu ve yara
yeri enfeksiyonu, derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi pato-
lojilerdir. Ge¢ donem sorunlar ise erektil disfonksiyon, inkontinans ve
mesane boynu kontrakttriadur (5).
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Mesane boynu darligi

Radikal prostatektomi sonrasi mesane boy-
nu kontrakturli veya vezikolretral anas-
tomoz darligi nadir olmayan bir sorundur.
Glincel kilavuzlarda radikal prostatekto-
mi sonrasi mesane boynu darligi insidansi
%0,5 ile %14,6 arasinda degismektedir (6).
Genellikle kateter ¢ekilmesini takiben konti-
nansin progresif olarak kotiilesmesi ve idrar
akim hizinda progresif olarak azalmayla ken-
dini belli eder.

Mesane boynu darligi olusumunun kesin
mekanizmasi bilinmemekle birlikte fazla ka-
nama, pelvik hematom varligi, postop anas-
tomozdan idrar kagadi ve hipertrofik skar
olusum 6ykiisii gibi cesitli operatif ve pos-
toperatif degiskenlere bagh oldugu dusu-
nilmektedir. Ayrica sigara kullanimi, koro-
ner arter hastaligi ve diabetes mellitus gibi
mikrovaskuler yapiyi etkileyen faktorlere sa-
hip ve gecirilmis transiiretral prostat cerrahi-
si Oykiisu olan hastalarda daha fazla mesane
boynu darhig tespit edilmistir (7).

Kundu ve arkadaglarinin yaptigi bir calis-
mada 3477 radikal retropubik prostateko-
mi operasyonu sonrasinda anastomoz dar-
g1 toplamda %2,7 olarak tespit edilmistir.
Operasyona basladiklari 1983 yilindan 1991
yilina kadar yaptiklari 656 hastada, mesane
boynunu 18Fr foley sonda cevresinde anas-
tamoze etmisler ve darlik orani %8,2 tespit
edilmistir. 1991 yilindan 2003 yilina kadar
yaptiklari 2821 hastada mesane boynu 22
veya 24 Fr sonda cevresinde anastamoz edil-
mis ve darlik orani %1,5’a dlismstar (8).

Diger calismalar incelendiginde acik radikal
prostatektomi ile laparoskopik ve robot yar-
dimli radikal prostatektomi karsilastirildigin-
da, laparoskopik yontemle yapilan radikal
prostatektomilerde anastomoz darlidi istatis-
tiki olarak daha az tespit edilmis olup laparos-
kopi ile robot yardimli yapilan radikal prosta-
tektomiler arasinda anastomoz darligr agisin-
dan anlamli fark tespit edilmemistir (3).

Mesane boynu darligi gelisen hastalar ge-
nellikle damlama seklinde idrar yapma veya
tagsma tipi inkontinans sikayetleri ile bagvu-
rurlar. Degerlendirmede idrar akim hizi 6l-
¢Uimu, post miksiyonel rezidi idrar tayini ve
anastomozun durumunu goérmek icin flek-
sibl sistoskopi yapilmalidir (9).

Mesane boynu darliklarina
yaklasim

Literatlir gézden gecirildiginde radikal pros-
tatektomi sonrasi gelisen anastomoz darlikla-
rina yaklasim icin hicbir kontrolli randomize
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calisma olmamakla birlikte cesitli yayinlarda
bu darliklarin Gretral dilatasyon veya internal
Uretratomi ile %50-87 basaryla tedavi edile-
bilecedi bildiriimektedir (10). Tekrarlayici ve
direncli mesane boynu darliklarina yaklagim
irologlari ikilemde birakan zor bir konudur.
Tedavideki amag Uriner kontinansi koruyup,
Uriner retansiyonu 6nlemek ve fizyolojik idrar
cikimini saglamaktir. Tedavi secenekleri ara-
sinda kateter drenaji, aralikh self dilatasyon,
tekrarlayan endoskopik insizyon ve dilatas-
yonlar, Uretral stent yerlestirilmesi vardir (10).
Bazi calismalar anastomoz darliklarinda skarl
dokunun transuretral rezeksiyonunun efektif
ve glvenli bir metod oldugunu gostermek-
tedir (11). Daha nadir olarak sik tekrarlayan
ve ciddi vakalarda acik rekonstruktif cerrahi
planlanabilir (12).

Dilatasyon

Cogu Urologun tercih ettigi Gretral dilatas-
yon sonda, buji veya balon kateter ile ra-
hatlikla, poliklinik sartlarinda uygulanabile-
cek bir yontemdir. Besarani ve arkadaslari-
nin yapmis olduklari 510 radikal retropubik
prostatektomi sonrasi 48 hastada (%9,4) me-
sane boynu darligi gelismistir. Bu hastalar-
da olusan mesane boynu darligina Clutton
sondasi ile dilatasyon uygulanmis olup sa-
dece 9 hastada 2. veya 3. dilatasyona ihtiyag
duyulmus ve yine sadece 5 hastada aralik-
Il kendi kendine kateterizasyon gerekmistir.
Takiplerinin 1. yilinda hastalarinin %95'inde
inkontinans kalmamis (13). Fakat bu calis-
madaki basarinin aksi olarak literatiirde-
ki cogu calisma ilk dilatasyon sonrasi siklik-
la tekrarlayan dilatasyonlara ihtiyag oldugu-
nu belirtmektedir (14-16). Balon dilatasyo-
nu da bir tedavi alternatifidir ancak bu teda-
vinin de rekiirrens orani %50 civardir (17).
Sik tekrarlayan darliklarda hastalara self ka-
teterizasyon veya kronik dilatasyon progra-
mi Onerilebilir. Bu yontemler hastalari rahat-
siz edici ve zahmetlidir. Ayrica bu yontemler-
le takip edilen hastalara nihayetinde daimi
Uretral kateter drenaji veya suprapubik Uri-
ner diversiyon gerekli olmustur (10).

Dalkin, radikal prostatektomi sonrasi darlik-
lar immatdr (cerrahiden sonra 8 hafta icinde
tani almis) ve matir (cerrahiden 8 hafta son-
ra tani almis) olarak siniflamistir. immatiir
darliklar icin baslangi¢ tedavisi olarak dila-
tasyon ve tek soguk bicak Gretratomiyi 6ne-
rirken matir darlklarda ise dilatasyon ve ar-
disik soguk bicak insizyonunu 6nermistir
(18). Popken ve ark. ise aralikl Gretral kate-
ter yerlestirilmesi, soguk bicak insizyonunu
veya skarli dokunun rezeksiyonunu oOner-
mektedirler (11).

Mesane boynu insizyonu/
rezeksiyonu

Mesane boynu darliklarinda yine sikhkla
tercih edilen yontemlerden biri de mesane
boynunun soguk bicak insizyonudur. Ayni
islem elektrokoter veya lazer kullanarak uy-
gulanabilir. Yurkanin ve arkadaslan soguk
bicak yonteminde, elektrokoter yontemine
gore inkontinans olasiliginin daha az oldu-
gunu belirtseler de, Surya ve ark. aralarinda
fark olmadigini belirtilmektedir (19,20).

Gillitzer ve ark. mesane boynu darliklarinin
dilatasyona iyi yanit verdigini, aksi halde so-
guk bicak tiretrotom ile %17 gibi disuk tek-
rar tedavi oranlari ile basariyla tedavi edile-
bilecegini belirtmislerdir (1). Bununla birlik-
te yapilan bir ¢alismada soguk bicak insiz-
yonunu takiben hastalarin %38'nde peri-
yodik dilatasyon ihtiyaci duyulmustur (20).
Giannarini ve ark!nin yaptiklar calismada
saat 4, 8 ve 12'den yaptiklari derin soguk bi-
cak insizyon yontemi ile sadece %26 hasta-
da tekrar insizyon ihtiyaci olmus ve sadece
%10 hastada inkontinans gelismistir (21).
Baska bir calismada ise yapilan soguk bicak
insizyonu intralezyonel mitomisin C ile kom-
bine edildiginde ilk prosediir sonrasi %72
hastada tekrarlayan mesane boynu darlik-
larinin basariyla tedavi edildigi gosterilmis-
tir (22).

Mesane boynu darliginda skarli dokunun
transuretral rezeksiyonu yeni olusturacagi
fibrozis nedeniyle yiiksek rekiirrens oranlari-
na sahip olup inkontinansla sonu¢lanmakta-
dir. Transtiretral rezeksiyon, tekrarlayan ba-
sarisiz insizyonlari olan uzun segmentli dar-
liklara saklanabilecek bir secenektir (23).

Avaskuler skarli darlik alanin rezeksiyonu ve
islem sonrasinda rezeksiyon alaninda fib-
rotik doku birakmamak ve minimal mor-
bidite icin mesane boynu darliklarinda la-
zer insizyonu tercih edilebilecek baska bir
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yontemdir. Literatlrde genis seriler olma-
sa da yapilan calismalar lazer insizyonunun
basarili bir yontem oldugunu belirtmekte-
dir. iki micron continu-wave lazer ile yapi-
lan bir calisma bu yontemin tekrarlayan me-
sane boynu darliklarinda hizli ve umut veri-
ci bir prosediir oldugunu belirmektedir (17).
Baska bir calismada ise radikal prostatekto-
mi sonrasi gelisen 24 hastada tekrarlayan
mesane boynu darliginda holmium lazer in-
sizyonu kullanilip, insizyon bdlgelerine ste-
roid enjeksiyonu yapilmis ve %83 basari elde
edilmistir (24). Yine holmium lazerle yapilan
3 vakalik bir caismada inkontinans olmaksi-
zin darliklar rekiirrens izlenmeden basariyla
tedavi edilmistir (25).

Stentler

Basarisiz ardisik dilatasyon ve endoskopik in-
sizyon veya rezeksiyonlardan sonra diversi-
yon veya Uretroplasti gibi agik cerrahilerden
once disiintlmesi gereken minimal invaziv
bir yaklasim mesane boynu darligina stent
yerlestirilmesi ve eger inkontinans gelistiy-
se stentin epitelizasyonu sonrasi artifisyel
uriner sfinkterle bu komplikasyonun 6nlen-
mesidir. Radikal prostatektomi sonrasi me-
sane boynu darligi bolgesine stent yerlesti-
rilmesi ilk kez 1993 yilinda Milroy tarafindan
tanimlanmistir (26,27). Yapilan bir calismada
radikal prostatektomi sonrasi gelisen mesa-
ne boynu darligi olan 25 hastaya stent takil-
mis ve %76 hastada basar elde edilmis. Yine
ayni calismada 25 hastanin 23’Ginde islem
sonrasi gelisen inkontinans artifisyal Uriner
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sfinkter yerlestirilerek basariyla tedavi edil-
misler (28). Her ne kadar erken dénem so-
nuclar cesaret verici olsa da uzun dénem ta-
kip sonrasi ylksek revizyon oranlari, enkrus-
tasyon, stent migrasyonu, tekrarlayan darlk-
lar ve perineal agri gibi komplikasyonlar iz-
lenmektedir (10). Magera ve ark. 3 yillik ta-
kipte hastalarin %48'inde tekrar stent takil-
masi gibi ilave prosediirlere ihtiyac oldugu-
nu belirtmislerdir (28). Yine baska bir calis-
mada 14 radikal prostatektomi sonrasi me-
sane boynu darligina yapilan stent uygula-
masinda %50 rekirrens ve %50 inkontinans
izlenmistir (29). Her ne kadar yiiksek kompli-
kasyon ve basarisizlik oranlarina sahip olsa-
lar da stentler cerrahiye uygun olmayan di-
rencli vakalarda tercih edilebilirler.

Acik cerrahi onarim

Radikal prostatektomi sonrasi siddetli ve re-
kirren mesane boynu darliklarina yaklasim
zorluklarla doludur. Hastalar defalarca kez di-
latasyonlara, endoskopik insizyon veya rezek-
siyonlara maruz kalirlar ve uzun sureli kalici
bir mesane boynu aciklidi olusamaz. Bu gibi
basarisiz girisimler sonrasi tekrarlayan mesa-
ne boynu darliklarinda bir sonraki adimin ne
olmasi gerektigi belirsizdir. Bazi otorler Y-V
plasti rekonstruksiyonu gibi acik cerrahi yak-
lasimi savunurlar. Diger secenekler ise ile-
al conduitli veya kontinan kateterize edilebi-
lir stomali Griner diversiyondur. Cerrahiye uy-
gun olmayan hastalarda ise suprapubik kate-
terizasyon tercih edilebilir (28).

Radikal prostatektomi sonrasi acik mesane
boynu rekonstruksiyonu (izerine son on yil
icinde literatiirde oldukc¢a az yayin vardir. Az
sayidaki kiiciik serili (2-6 hasta) yayinlarda ce-
sitli tekniklerle yapilan acik cerrahinin basari-
s1%83-100 arasidir (12,30). Cerrahisi zordur ve
perineal, abdominal veya kombine teknikle-
re deneyimli rekonstriktif cerraha ihtiyac¢ du-
yulur. Eger hastanin intakt eksternal sfink-
teri mevcutsa mesane boynu mobilizasyo-
nu ve Uriner kontinans icin en uygun yakla-
sim parsiyel pubektomiyi de iceren abdomi-
nal yaklasimdir. Perineal yaklasimin avantaj-
lani ise cerrahin bu boélgeye olan asinaligi, ek

doku transferinin kolayligi, anastomotik ona-
nm icin optimal goriintliniin saglanmasidir.
Uzun obliteratif segmentli zor darliklarda skar
rezeksiyonu, doku mobilizasyonu ve anasto-
motik rekonstruksiyon icin kombine yaklasim
tercih edilir (10). Perineal yaklasimla skar ek-
sizyonu ve primer anastamoz yapilan 15 re-
kirrren mesane boynu darligi olan hastada
basari orani %93 tespit edilmistir. Preoperatif
donemde %66 olan inkontinans orani, posto-
peratif donemde %60'a inmis ve tamami ar-
tifisyel Uriner sfinkterle tedavi edilmistir (31).
Perineal posterior Uretroplasti yontemiyle
cerrahi yapilan 14 hastalik baska bir calisma-
da ise basart %92,8 bulunmus, postoperatif
inkontinansi olan 12 hastaya artifisyel Uriner
sfinkter takilmis (32).

Sonug

Radikal prostatektomi sonrasi gelisen me-
sane boynunun basit darliklar dilatasyonla
ve gerekirse birkag kez self kateterizasyon-
la tedavi edilebilirler. Dilatasyon uygun de-
gilse soguk bicak veya lazerle darligin insiz-
yonu oldukca basarilidir. Darligin insizyonu
veya eksizyonunda koter kullanimi daha faz-
la skar dokusunun tekrar olusmasina neden
oldugu icin 6nerilmemektedir.

Dilatasyon, endoskopik insizyon ve eksiz-
yonlara direncli rekiirren darliklarda, agik
cerrahi 6ncesi her ne kadar yiiksek rekiirrens
ve komplikasyon oranlarina sahip olsa da
stent yerlestirilmesi dustinlebilir. Agik cer-
rahi onarim tecriibeli ellerde son tercih ola-
rak caresiz kalinan olgularda planlanabilir.
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