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Radikal retropubik prostatektomi sonrasi

gelisen idrar kacirmada ¢6ziim yollari
Management of post radical retropubic prostatectomy

incontinence

Dr. Adnan Simsir', Dr. Gokhan Temeltas?

'Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, izmir

2Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Manisa

OZET

Yasam beklentisi on yilin (izerinde olan lokalize prostat kanseri te-
davisinde radikal prostatektomi halen altin standart tedavi yon-
temidir. Bu islemin komplikasyonlari arasinda yasam kalitesini
en ¢ok etkileyen ve sosyal izolasyona neden olan uriner inkonti-
nans gelisen teknolojiye ragmen goriilmeye devam etmektedir.
Prostatektomi sonrasi inkontinansin gorilme sikligi cok genis bir
yelpazede anlatilsa da bilinen gercek sudur ki bu cerrahi girisim
sonras! halen Uriner inkontinans gorilmektedir ve gorulecektir
de. Bu hastalarin degerlendirilmesinde izlenecek yontemler son
derece 6nemlidir. Oyle ki bu degerlendirmeler sonucunda uygun
hastaya uygulanacak uygun tedavi ile pek ¢ok hasta yeniden sos-
yal yasamlarina geri dénebileceklerdir.

Anahtar kelimeler: prostat, radikal prostatektomi, kanser, idrar kagirma

lletisim (5-): simsiradnan@hotmail.com

rostatin gerek hiperplazisi gerekse karsinomunun tedavi-
siicin uygulanan cerrahi girisimler sonrasinda gelisen idrar
kacirma yasam kalitesini dnemli 6l¢tide etkileyen bir sorun-
dur (1). Prostatektomi sonrasi idrar kacirma(PSIK) insidan-
s hernekadar gelisen teknolojiye ve opere olan hastalarin yas orta-
lamalarinin azalmasina bagli olarak giin gectikce azalsa da tiim diin-
yada 6nemli ve tedavisi gii¢ bir sorun olmaya devam etmektedir(2,3).

Erkekte normal Uriner sfinkter mekanizmasi iki fonksiyonel bolim-
den olugmaktadir. Bunlardan ilki; proksimal tiretral sfinkterdir ki, me-
sane boynu, prostat ve prostatik tretradan olusur. Siniri verumonta-
numa kadar uzanmaktadir. Pelvik sinirden koken alan, otonom pa-
rasempatik liflerle inerve olmaktadir. ikinci fonksiyonel bélim olan
distal dretral sfinkter verumontanumdan proksimal bulber bolgeye
kadar uzanan, iretrada uzun bir bélgeyi kaplamayan yapidir. Uretral
mukozal katlantilar, rhabdosfinkter, ekstrensek paraiiretral iskelet
kaslari ve destek faysalar, bu sfinkter yapisina katiimaktadirlar (Sekil
1). Bu bdlgenin inervasyonu; pelvik sinir kokenli otonomik ve puden-
tal sinir kokenli somatik lifler araciligiyla olur. Prostatektomi sonrasin-
da proksimal tiretral sfinkter islevini kaybederken sadece distal Uret-
ral sfinkter gorevi yuklenir (4)
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ABSTRACT

Radical prostatectomy remains the gold standard for the treatment
of localized prostate cancer in patients with a life expectancy of more
than ten years. Among the complications of this procedure, urinary
incontinence that most adversely affects the individual’s quality of
life and causes social isolation, still occurs despite improved tech-
nology. Even though the incidence of postprostatectomy inconti-
nence has been reported to vary in a wide range, it is well-known
that urinary incontinence does occur and will continue to occur after
this surgical procedure. The methods to be used in the evaluation
of these patients are of utmost importance, in that, the application
of the appropriate treatment for the appropriate patient after these
evaluations allows patients to return to their social lives.

Key words: Prostate, Radical Prostatectomy, Cancer, Urinary Incontinence

iskelet kasi
(Ekstrensek)

Bulber uretra

Sekil 1. Erkek kontinans mekanizmasinin fonksiyonel anatomisi. Proksimal tretral
sifinkter mesane boynundan verumontanumun Uzerinde prostatik Uretraya
dogru uzanrr. Distal Uretral sifinkter verumontanumun altinda prostatik tretradan
membrandz liretraya dogru uzanir. Rabdosifinkter (intrinsik izgili ve diiz kas) ve
ekstrinsik paratretral cizgili kasi icerir (Campbell Urolojiden alinmistir).
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Patogenez

Benign nedenlerle yapilan acik prostatek-
tomi sonrasi idrar kagirma goriilme ihtima-
li %1.9 iken TUR sonrasi bu oran %1.8-2.2
olarak izlenmektedir. Radikal prostatektomi
sonrasl kalici inkontinans ise %5-25 gibi ylk-
sek oranlarda seyreder (5-8). PSIK'da temel
neden; mesanenin disfonksiyonu, sfinkterik
disfonksiyon veya herikisinin beraber gelisi-
midir (6-8).

Mesane disfonksiyonu iki sekilde karsimiza
cikabilir: istemsiz kontraksiyonlar veya bo-
zulmus kompliyans. Gelisim mekanizmasina
bakildiginda, BPH veya karsinom cerrahisi
oncesinde, hastaligin mesane ¢ikim obstruk-
siyonuna neden olmasi, mesane disfonksi-
yonuna neden olmaktadir. Operasyon son-
rasinda, obstruksiyonun ortadan kaldiriima-
siyla genellikle hastalardaki asir aktivite du-
zelse de, yaklasik %35 hastada stabil kalir(9).
Bununla birlikte hastalarin yasi géz oniine
alindiginda; bir kisim hastada obstruktif et-
menlerden badimsiz, yasla ilgili degisiklikler
de mesane disfonksiyonuna neden olabil-
mektedir. Ayrica TUR sirasinda mesane boy-
nunun asiri rezeksiyonu veya radikal cerrahi
sirasinda mesane boynundan genis alan ¢I-
karilmasi, kompliyansi azaltan etmenler ola-
rak karsimiza ¢ikabilmektedir(9).

Sfinkterik disfonksiyon; Proksimal sfink-
ter mekanizmasinin radikal prostat cerra-
hisi sonrasinda ortadan kalkmasiyla konti-
nans direk olarak distal Uretral sfinktere ba-
gimh hale gelmektedir. Distal Uretral sfink-
terin operasyon sirasinda direk yaralanmasi,
uyaran sinir hasarlari veya 6nceden olusmus
hasarlanmalar (preoperatif radyoterapi veya
travmalara bagl) post operatif donemde id-
rar kacirmaya neden olmaktadir. Burada izle-
nen idrar kagirma; karin ici basincin artimiyla
ortaya ¢ikan stres tip inkontinansdan, totale
kadar genis bir semptomatolojide izlenebil-
mektedir (5-7).

Bununla birlikte bazi hastalarda postoperatif
donemde tasma inkontinansi izlenebilmek-
tedir. Postoperatif dénemde gelisen mesa-
ne boynu kontraktlrii veya Uretral striktiir-
ler, tasma inkontinansina neden olabilmek-
tedirler (2). Radikal cerrahi sonrasindaki tas-
ma inkontinansi, genellikle anastomoz strik-
tirlerine bagl gelismektedir. Tedavi edilme-
yen obstruksiyona bagli tasma inkontinansi-
na, bir slire sonra detriisor asirt aktivitesinin
de eklenmesiyle, durumun daha karmasik ve
siddetli bir hale donisecegi bilinmektedir.

PSIK etyopatogenezini arastiran yazilarin
metaanalizinde; hastalarin %34'Ginde ne-
denin sfinkter disfonksiyonu, %26'sinin
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detrussor asin aktivitesi ve %33'Undn ise he-
rikisi oldugu gorilmusti (10). Yine bu ya-
zilarda ortak izlenen radikal prostatektomi
sonras! idrar kagirmanin genellikle uretral
disfonksiyona bagh oldugu gercegi elbette
sUrpriz olmamistir.

Risk faktorleri

Radikal prostatektomi sonrasinda idrar ka-
¢irma gelisiminde, tanimlanmis risk faktor-
leri bulunmaktadir. Hastanin yasi, hastali-
gin evresi, uygulanan cerrahi teknik, ope-
rasyon oncesi kontinans durumu, 6nce-
den gegirilmis prostat cerrahileri ve 6nce-
den uygulanan radyoterapiler, postopera-
tif kontinans durumunu direk etkileyen risk
faktorleridir (11-12).

ileri yas grubunda yeralan hastalarda, rhab-
dosfinkter atrofisi ve néronal dejenarasyon
bulunmasi sasirtici olmayacaktir. Yapilan ¢a-
ismalarda, 6zellikle 70 yas Ustl hastalarda
operasyon sonrasinda, bu nedenle stres tip
idrar kagirma oraninin yiiksek oldugu goste-
rilmistir. Ayrica, yine ileri yas grubunda me-
sane disfonksiyonun gelismesi de, katkisi
olan diger bir faktordr.

Daha 6nce radyoterapi almis olan hastala-
ra uygulanan salvage prostatektomi sonug-
larinda, inkontinans oldukca sik rastlanan
bir durumdur. Yapilan calismalarda; salva-
ge prostatektomi sonrasinda inkontinansin,
%57-64 gibi yiiksek oranlarda izlendigi ya-
yinlanmistir (12). Ayni sekilde; radyoterapi
almis hastalara uygulanan palyatif TURdan
sonra da, inkontinans orani %33 gibi yiiksek
bir oranda saptanmistir (12).

Radikal cerrahi uygulamalari sirasinda noro-
vaskuler demetin korunmasi gerekmektedir.
Yapilan karsilastirmali calismalarda; deme-
tin korumadigi hastalarda kontinans %70-81
civarinda izlenirken, sinir koruyucu cerra-
hi sonrasinda %90-94 gibi yiiksek kontinans
oranlar gorilmis ve istatistiksel olarak fark
anlamli bulunmustur (12-14). Bununla birlik-
te en yaygin sinir hasarinin, posterior tretral
dokunun kiint diseksiyonlari esnasinda, se-
minal vezikil diseksiyonu sirasinda ve anas-
tomoz esnasinda 5 ve 7 hizalarindan konan
stturler nedeniyle gelistigi kadaverik calis-
malarda gbze carpmistir (13). Ayrica Uretra-
nin kesilmesi asamasinda rhabdosfinkterin
anatomik pozisyonu g6z oniinde bulundu-
rulup, uygun sekilde islem yapilmasi gerek-
mektedir.

Degerlendirme

Baslangi¢ degerlendirmesi ve ileri deger-
lendirmeler olarak ikiye ayrilir. Baglangi¢ de-
gerlendirmesi; konservatif tedavi 6ncesi de-
gerlendirmedir. Burada; 6yku, yasam kalite-
si, mesane gunlugy, fizik baki, idrar bakisi ve
postmiksiyonel rezidii degerlendirilir. ileri
degerlendirme; ilk degerlendirmedeki so-
runlar, konservatif tedavi basarisizligi ya da
invaziv tedavi éncesi yapilir. Urodinami, tiri-
ner sistem gorintllenmesi ve Uretrosistos-
kopi yapilabilir.

Hastanin oykiisiinde; inkontinansin ne se-
kilde gelistigi, ne siklikta oldugu, operasyon-
dan sonra gecen siire dnemlidir. Ozellikle
intraabdominal basin¢ artimi ile ortaya cI-
kan idrar kagirma, sfinkter yetmezliginin en
onemli gostergesidir. Ayrica; hastalarin ise-
me giinligii tutmasi ve ped testi uygula-
ma, subjektif sikayetlerin objektif verilerle
degerlendirilmesini saglayacaktir. Gegmis
hikayesinde; hastanin noérolojik hastaliklari,
gecirilmis pelvik cerrahileri, 6nceki iseme ve
sekstel durumu, alt Griner sistem fonksiyon-
larini etkileyen ilag kullanimi aragtinimalidir.

Fizik muayenede; mesane distansiyonu-
nu dislamak icin mesane palpasyonu, pros-
tatik loju degerlendirmek icin rektal muaye-
ne mutlak yapilmalidir.Ayrica; stres tip idrar
kacirma tarif eden hastalarda valsalva ma-
nevrasl, norolojik bulgulari olan hastalarda
derin tendon refleksleri, perineal duyarhlik,
sfinkter tonusu ve bulbokavernozal refleks
bakisi gereklidir.

Biokimyasal arastirmada; kan kreatinin ve
Ure diizeyi, kanser rekirrensi agisindan PSA
Olcimi ve enfeksiyon arastiriimasinda idrar
analizi nerilmektedir.

PSIK tanisinda, idrar akim hizi élgiimii ve
rezidu idrar tayini oldukca basit ve 6nemli
bir testtir. Burada saptanan disik akim hiz-
lari; obstruksiyon veya mesane disfonksiyo-
nunu dusundurir. Ancak yeterli idrar birikti-
remeyen siddetli inkontinanlarda bu testte
Israrci olmanin anlami yoktur.

Sistoskopi, secilmis hastalarda kullanilabi-
lecek bir yontemdir. Sistoskopi ile; Uretral
mukoza, prostatik Uretra, anastomoz hatti,
mesane duvarindaki degisiklikler degerlen-
dirilebilir. Ozellikle injeksiyon veya artifisyel
Urriner sfinkter planlanan hastalarda kullani-
mi 6nerilmektedir.

Urodinamik testler; sadece idrar kacirma
nedeninin arastirilmasi yoniinden degil, te-
davi planlamasi agisindan da 6nem kazan-
maktadir. Dolum sistometrisi, engellene-
meyen kontraksiyonlara neden olmamasi
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Sekil 2. Artifisyel tiriner sfinkter (Campbell Uroloji'den alinmistir)

icin, 25-50 ml/dk hizinda yapilmalidir (9,10).
Bunun disinda, hastaya valsalva manevra-
si yaptirilarak kacak goézlenmeli ve kagak
noktasi basinci tayin edilmelidir. Ancak ka-
cak noktasi basinci testinde, prostatektomi-
li hastalarda, gelismis anastomoz striktiirle-
rine bagh olarak ve Uretral kateterin de yer
kaplamasi nedeniyle stres tip idrar kagirma
izlenmeyebilir (11).

Tedavi

Tedavi yontemine karar verilirken; inkonti-
nansin derecesi, nedeni, yasam kalitesine
etkisi ve tedaviden beklentiler g6z 6niine
alinmalidir. invaziv tedaviye operasyondan
sonraki 1. yilda baslanmasi 6nerilmektedir.
Ancak, siddetli inkontinansi olan hastalarda
bu siire beklenmeyebilir.

Sfinkter disfonksiyonunun en basit teda-
vi asamasi, pelvik taban egzersizleridir.
Genellikle biofeedback ile kombine edilerek
uygulanir. Siddeti distk hastalarda kullani-
mi 6nerilmekle birlikte, siddetli inkontinans-
da kullanim alani bulunmamaktadir.

Farmakoterapi, siddeti diisiik inkontinan-
larda denenebilir. Alfa agonistlerle (efedrin,
fenilpropanolamin) kombine imipramin kul-
lanilsa da etkisi sinirhdir.

Bulking ajan enjeksiyonu diger bir te-
davi secenegidir. Kullanim amaci, mesa-
ne ¢ikiminda submukozal kitle olusturmak-
tir. Ancak postoperatif donemde gelisen
skatriksiyel yapi, kullanimini ve basarisini
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oldukca sinirlamaktadir. Tedavi sonrasi aja-
nin absorbsiyonu ve migrasyon 6zelligi kul-
lanimini kisitlayan diger nedenlerdir (12) .

Uretraya mekanik kompresyon olusturma
amaciyla kullanilan sling ameliyatlarinin
kisa donemde sonuglar oldukca ylizglldi-
riicti olarak izlenmektedir. Bu teknigin kulla-
nimini kisitlayan en énemli sorun uzun dé-
nemde askinin gevsemesine bagli olarak,
idrar kagirmanin yeniden ortaya ¢ikmasi-
dir(14). Bu nedenle arastiricilar ayarlanabilir
sling materyalleri gelistirerek bu sorunu ¢6-
zimlemeye calismaktadirlar (14-16). Bu ko-
nuyla ilgili olarak Inci ve arkadaslarinin ya-
yinladiklari yeni bir cihaz oldukga etkin gibi
goriinmektedir (17). Plastik cerrahide yaygin
kullanilan “doku genisleticiler” perineal ala-
na yerlestiriliyor. Skrotuma uzatilan bir par-
ca ile stres tip idrar kagirma gelistiginde ci-
hazin Uretray1 komprese eden kismi bir mik-
tar daha sisiriliyor ve idrar kagirma 6nlen-
mis oluyor (17). Uzun dénem sonuglarinin
da kisa donemkiler gibi basarili olmasi halin-
de PSIK tedavisinde tercih edilen bir yontem
olacagdi asikardir. Bununla birlikte transobtu-
rator yolla kullanilan slingle ilgili yayinlarda
s6z konusudur. Morbiditesi daha diistik olan
bu yontemde de sadece diisiik ve orta dere-
celi slinglerde basari saglanabilmektedir ve
uzun dénem sonuglar heniiz literatlrde yok-
tur (18).

Artifisyel iiriner sfinkter; Post operatif
uzun dénem sonuglarina bakildiginda, en
etkili tedavi modalitesi olarak gorilmek-
tedir. ilk kez 1972 yilinda AMS tarafindan

Uretilmistir (1-4). Siddetli inkontinansi olan
ve yasam kalitesi ciddi anlamda etkilenmis
hastalarda secilecek tedavi yontemidir. Her
ne kadar mekanik problemler gelisme ris-
ki olsa da uzun dénem hasta memnuniyet
oranlar %80-90 gibi ylksek orandadir (Sekil
2). 24 saatlik ped testinde 400 gr ve lizerinde
idrar kacagi olan hastalarin tedavisinde seci-
lecek ilk yontem bu olmalidir (2-5). Bazi tro-
loglarin sfinkter uygulamadan 6nce azalmis
kompliyans ve asir aktif mesanesi olan has-
talarda islemin ertelenmesi yoniinde goriis-
leri oldugu bilinmektedir. David Thiel ve ar-
kadaslarinin 86 hasta Uzerinden yaptiklan
calismada sfinkter implantasyonu icin azal-
mis kompliyans ve artmis mesane basinci
dahil hicbir Grodinamik bulgunun kontren-
dike olmadigi sonucu izlenmistir (16). Ancak
bu islemi uygulayan hekimlerin kisisel dene-
yimleri mutlaka en az bu ¢alismadaki sonug-
lar kadar 6nem arzetmektedir.

Sonug: Radikal retropubik prostatektomi
sonrasl idrar kacirma, degisik derecelerde
onemli bir hasta grubunu etkileyen oldukca
rahatsiz edici bir sorundur. Tedavisinde kon-
servatif yaklasimdan artifisyal sfinktere ka-
dar pek ¢ok secenek bulunsa da bugiin icin
ileri derecede yakinmasi olan hastalarin altin
standart tedavisi artifisyal Uriner sfinkter uy-
gulamasidir. Onemli olan konu hasta deger-
lendirilmesinin oldukca dikkatli yapilmasi ve
inkontinansa yonelik cerrahi girisim planlan-
masi icin bir yil kadar beklenmesi gereklili-
gidir.
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