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Giris

Prostat kanseri insidanst 1990’11 yillarda PSA'nin kli-
nik kullanima girmesi ile artmistir (1). Prostat kanseri
Amerikada 238.810 yeni vaka ile 2013 yilinda erkeklerde en
stk goriilen kanserdir (2). Prostat kanseri insidansindaki arti-
sa parelel olarak giiniimiizde hastalik daha erken evrelerde
tespit edilmektedir. Bu nedenle radikal prostatektomi (RP)
2010 yilinda Amerika’da 138.000 iizerinde erkege uygulan-
mistir (3). Radikal prostatektomi, genellikle klinik lokalize
prostat kanserlerinde (cT1-cT2) ve yasam beklentisi 10 yilin
uzerinde olan hastalarda uygulanan bir cerrahidir (4).

Uzun donem komplikasyonlar1 erektil disfonksiyon,
inkontinans ve mesane boynu konraktiiriidiir. Prostat kan-
seri tedavisi sonrasi uretral striktiir riski uygulanan tedavi
rejimlerine bagl olarak %1.1-8.4 arasinda degismektedir (5).
Radikal retropubik prostatektomi (RRP) sonrasi anostomotik
sitriktlir insidansi %0.5-25.7 oranlarinda rapor edilmistir
(6). Mesane boynu darlig1 olusumunun kesin mekanizmasi
bilinmemekle birlikte fazla kanama, pelvik hematom varligy,
operasyon sonrasi anastomozdan idrar kacagi ve hipertro-
fik skar olusum Oykiisii gibi cesitli operatif ve postoperatif
degiskenlere bagli oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica sigara
kullanimi, koroner arter hastaligt ve diabetes mellitus gibi
mikrovaskiiler yapiy1 etkileyen faktorlere sahip ve gegirilmis
transuretral prostat cerrahisi Oykiisii olan hastalarda daha
fazla mesane boynu darlig: tespit edilmistir (7).

Son yillarda cerrahi yaklasimlardaki farkliliklar; mukoza
eversiyonu ve diger modifikasyonlarla anostomoz darligi
oranlar1 %20’lerden %10’lara, 1990’lardan giiniimiize kadar
da; %1-3 oranlarina gerilemistir (8,9). Son dénemde kaleme
alinan kapsamli bir degerlendirmede, yalmizca prospektif
calismalar dikkate alindiginda RRP, laparoskopik RP ve
robot yardiml radikal RP arasinda anlamli farkilik saptan-
mamustir (4).

Striktiirlerin ilk 6 ayda, nadiren 2 yildan sonra gelistigine
inanilmaktadir (10). Bir¢ok hastada buji-balon dilatasyonu,
mesane boynu soguk bicak-lazer insizyonu, mesane boynu
vaporizasyonu, mesane boynu rezeksiyonu, stentler, endo-
uretroplasti ve acitk cerrahi onarim ile basarili sonuglar
bildirilse de; literatiirde kontrollii randomize ¢alismalarin
olmamasi, yalnizca tanimlayic1 ve retrospektif ¢alismalarin
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bulunmasi nedeniyle heniiz altin standart tedavi yontemi
veya tedavi algoritmasi olusturulamamustir. Calismalarmn
anostomoz darlig1 boyutu, etyolojisi, uretra liimen boyutu,
idrar akim hizi, semptom skoru ve rezidii idrar miktar1 gibi
parametreleri icermemesi, Ozellikle de anostomoz stenozu
icin tek bir evreleme skalasi olmamas: literatiirii oldukga
heterojen hale getirmektedir.

Dilatasyon poliklinik sartlarinda kolayca uygulanabilen
diisiik tiriner inkontinans riski olan bir yontemdir. Sonda,
buji veya balon kateter ile uygulanabilir. Giannarini ve ark.
lar1 ve Kravchick ve ark.lar ilk bagar1 oranlarini sirasiyla
%6.5 ve %10.3 bulurken; Besarani ve ark.ar1 ve Kumar
ve ark.lari sirasiyla %81 ve %89 bulmuslardir (11-13). Bu
biiyiik farklilik Giannarini ve ark.lari’'nin striktiirii nazikge
dilate eden tek seferlik yaklagimlarindan, Besarani ve ark.
lar'nin gesitli dilatatorler kullanmalarindan ve Kumar ve
ark.lari’'min balon dilatasyonu yapmalarindan kaynaklan-
maktadir. Onceden basarisiz dilatasyonu olan olgularda 2-4
ml metilprednizolon uygulamasi ilk seferde %80 ve toplam-
da %93 basar1 saglamistir (12). Sik tekrarlayan darliklarda
hastalara self kateterizasyon veya kronik dilatasyon progra-
mi Onerilebilir. Ancak, bu yontemlerle takip edilen hastalara
nihayetinde daimi uretral kateter drenaji veya suprapubik
iriner diversiyon gerekli olmustur (14).

Transuretral mesane boynu insizyonu soguk bigak, elekt-
rokoter ve lazer kullanilarak uygulanabilir. Giannarini ve
ark.lar1 ve Kravchick ve ark.lar1 ilk basar1 oranlarini sirasiyla
%74 ve %50, toplam basar1 oranlarini sirasiyla %100 ve %88
ve De Novo inkontinans oranlarini sirasiyla %10 ve %12.5
olarak bulmuslardir (11,12). Eltahawy ve ark.lar1’da De Novo
inkontinans oranlarmni rapor etmeseler de; benzer sekilde
ilk tedavideki basar1 oranin1 %83 ve toplam basar1 oranini
%96 olarak tespit etmislerdir (15 Giannarini ve ark.’larmin
yaptiklary, literatiirdeki en uzun siireli takipli calismada, saat
4, 8 ve 12'den yaptiklar1 derin soguk bicak insizyon yontemi
ile sadece %26 hastada tekrar insizyon ihtiyaci olmustur (11).
Baska bir calismada ise; yapilan soguk bigak insizyonu intra-
lezyonel mitomisin C ile kombine edildiginde ilk prosediir
sonrast %72 hastada tekrarlayan mesane boynu darliklari-
nin basariyla tedavi edildigi gosterilmistir (16). Gousse ve
ark.’lar1 rekiirren darliklar1 ve ciddi stres iiriner inkontinans-
lar1 olan 13 hastaya derin mesane boynu insizyonlarindan



sonra ciddi iiriner inkontinans sebebiyle, islemden 6-8 hafta
sonra, Artifisyel Uriner Sifinkter (AUS) implantasyonu uygu-
lamislar ve hastalarmn 12’sinde kontinans saglamislardir (17).
Anger ve ark.’lar1 ise; onceki calismadan farkli olarak AUS
implantasyonunun zamanlamasini darligin ciddiyetine gore
belirlemis ve daha onceleri tedavi basarisizlig1 olan hastalara
derin mesane boynu insizyonu ile es zamanli olarak AUS
implantasyonu uygulamiglardir. Bu yontemle yazarlar 33
hastanin hepsinde tek seansta basarili sonuglar bildirmisler-
dir (17,18).

Darligin transuretral rezeksiyonu elektrokoter ve lazer
kullanilarak uygulunabilmektedir. Lagerveld ve ark.’lari
holmiyum lazer uyguladiklari ¢alismalarinda ilk uygulama
sonrast ve toplam basari oranlarin1 %100, Bach ve ark.lar
ise toplam basar1 oranlarin belirtmeseler de; ilk uygulama
sonrasl basar1 oranlarini %86 olarak bildirmislerdir (19,20).

Dilatasyon ve insizyon yontemlerine nazaran rezeksi-
yon uygulamalarinda yiiksek oranda de Novo inkontinans
goriilse de; Lagerveld ve ark.’larinin tedavi ettigi 10 hastanin
hicbirisinde islem sonrasi yeni inkontinans goriilmemistir.
Transuretral vaporizayon yontemiyle RP rekiirren darligi
olan 28 hastanin tedavi edildigi giincel bir ¢alismada 2 yillik
takip sonucunda %89.2 oraninda basar1 saglandig1 bildiril-
mistir (21).

RP sonrasi mesane boynu darlig1 bolgesine stent yerles-
tirilmesi ilk kez 1993 yilinda Milroy ve Chapple tarafindan
tanimlanmstir (22). Magera ve ark.’lar1 ve Erickson ve ark.
lar1 ilk bagar1 oranlarini sirasiyla %52 ve %50, toplam basa-
r1 oranlarini sirasiyla %76 ve %86 olarak bildirmislerdir
(23,24). Elliott ve ark./larinin toplam basari oranlarini %100
saptamasinin kisa takip siiresi ve sinirli sayida hastada
yaptiklari ¢alismadan kaynaklandig: diisiiniilmektedir (25).
Stentler eksternal iiriner sfinkter seviyesine uygulandikla-
rindan ¢ogu hastada stent uygulmasini takiben kontinansin
saglanmasi icin AUS implantasyonu uygulanmaktadir.
Erickson ve ark.ar1 bu durumu; stenti eksternal sfinkte-
rin proksimaline birakarak ¢dzmeye calismislarsa da; bu
durumda daha fazla stent migrasyonu ve enkrustasyonu
gozlemlemislerdir (24).

Normalde bulber striktiirler i¢in kullanilan endouretral
deri greftleri ilk kez 1988 yilinda anostomoz darlig: igin
kullanilmis ve greftleme ile 6 hasta basarili bir sekilde teda-
vi edilmistir (26). Sonrasinda Kuyumcuoglu ve ark.lar1 2
asamal1 tekniklerini 6n kol deri grefti kullanarak radikal
prostatektomi sonrasi tekrarlayan direncli darliklar1 olan 11
hastaya uygulamuslar ve 6 (%55) hastada inkontinans gelis-
meksizin tek prosediirle basar: saglamislardir (27).

Sik tekrar eden ciddi darliklarda tiim endoskopik yon-
temler denendikten sonra perineal, abdominal ve kombine
actk cerrahi eksizyon ve uretral anostomoz; suprapubik
iriner diversiyonlar Oncesi son segenek olarak uygulan-
maktadir. Eger hastanin intakt eksternal sfinkteri mevcutsa
mesane boynu mobilizasyonu ve {iriner kontinans icin en
uygun yaklasim parsiyel pubektomiyi de igeren abdominal
yaklagimdir. Perineal yaklagimin avantajlar ise cerrahin bu
bolgeye olan aginalig, ek doku transferinin kolaylig1, anasto-
motik onarim i¢in optimal goriintiiniin saglanmasidir. Uzun
obliteratif segmentli zor darliklarda skar rezeksiyonu, doku
mobilizasyonu ve anastomotik rekonstriiksiyon i¢in kombine
yaklasim tercih edilir (14). Bu konuda yapilan galismalar-
dan birisinde Simonato ve ark’lar1 her ne kadar ilk basar:
oranlarint %100 olarak bilderseler de; Pfalzgraf ve ark.’lar
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ilk basar1 oranlarini %60, tekrar eden darliklara insizyon ve
rezeksiyon gibi endoskopik yontemleri uyguladiktan sonra
toplam basar1 oranlarint %95 olarak bildirmislerdir (28,29).
Yine Elliott ve ark.’lar1 24 aylik takip periyodunu igeren ilk
basar1 oranlarini %78 oraninda bildirmislerdir (25). Ancak
pek ¢ok hastada agik onarim sonrasinda AUS implantasyonu
gerekmektedir (28,30).

Acgik onarim sonrast sik tekrar eden, endoskopik yon-
temlere direngli ve tamamen tikali olgularda supravezikal
iiriner diversiyonlar uygun segeneklerdir. Mesane kapasitesi,
hastanin performans durumu ve cerrahin tecriibesine bagl
olarak suprapubik sistostomi, ileovezikostomi veya Monti
ve Mitrafanoff gibi kontinan kateterize edilebilir stomalar
tedavi secenekleri olabilir.

Sonug olarak RP sonrasi mesane boynu darliklariyla ilgili
literatiirde prospektif, randomize ¢alismalar mevcut olma-
masina ragmen; kisith hasta sayilarini iceren retrospektif
calismalara dayanarak; dilatasyon, insizyon ve rezeksiyon
teknikleri denendikten sonra, deneysel tedavi yontemlerinin
ve en son olarak acik cerrahi tekniklerin uygulanmas: gerek-
tigini sOyleyebiliriz. A¢ik cerrahi teknikler sonrasi niiks geli-
sen olgularda ise; genel olarak yeniden endoskopik teknikler
uygulanabilir; ancak son care olarak da; supravezikal {iriner
diversiyon tekniklerinin uygulanmasi gerekebilir.
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