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Ozet

Tekrar eden mesane boynu darliklari, hastalar ve doktorlari icin can sikici olmaktadir. Ozellikle radikal prostatektomi

prosediriinden sonra rastlanilsa da, benign prostat hiperplazisinin tedavisinde altin standart endoskopik tedavi yéntemi

olan transiiretral prostat rezeksiyonundan sonra da rastlanabilir. Genel gériilme insidansi %1,4 olarak literatiirde rapor

edilen bu durum igin bircok tedavi alternatifi ortaya ¢ikmistir. Tedavi yéntemlerinin birgogu endoskopik yontemlerse de,

ag||< cerrahi prosed(jr|er de kullanilabilmektedir. Bu ga||§mac|a, tekrar|ayan mesane boynu darliklarinda tedavi alternatif-

lerini giincel literatir esliginde degerlendirdik.
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Giris

Mesane boynu darliklarina daha ¢ok radikal prostatek-
tomi sonrasi rastlanmaktadir ve literatiirdeki insidansi
%0,4-32 arasinda degismektedir (1-3). Radikal prosta-
tektomi sonrasi ilk defa 1987'de mesane boynu ile tret-
ra anastomozunda fibrozis olustugu ve bunun mesane
boynu darligina sebep oldugu bildirilmistir (4). Agik pe-
rineal radikal prostatektomi sonrasinda gériilen mesane
boynu darliginin, agik retropubik radikal prostatektomiye
gore daha az olabildigi bildirilmistir (5). Mesane boynu
ve Uretra arasindaki anastomoz yap||ma sirasindaki tan-
siyonun, gegirilmis trans Uretral prostat rezeksiyonunun,
operasyon sonrasi kanama ve amastomoz cevresindeki
hematomun, operasyon sonrasi erken dénemde anasto-
mozdan idrar ekstravazasyonunun, tedavi sonunda Uret-
ral kateter alindiktan sonra akut retansiyon gibi sebeplerin
mesane boynu darligi nedenleri arasinda olabilecegi dne
surilmis olsa da, kesin nedenler hala bilinmemektedir
(6). Ayrica obez, diyabetik, sigara icen ve vaskiiler has-
taliklari olan hastalarda bu durumun daha sik goriildugi
éne surllmustir (7,8). Anger ve ark. (9) zayif sfinkter ile
mesane boynu kontraktiiriniin ilgisine odaklanmislar ve
tekrar eden kontraktiirler icin tretral stent ve birlikte ar-
tifisyel sfinkter kullanimini énermislerdir. Son zamanlarda

prostat kanserinin minimal invaziv tedavi secenekleri olan

laparoskopik radikal prostatektomi (LRP) ve robot yar-
dimli laparoskopik radikal prostatektomi (RALP) giincel-
dir (10). Son 20 yilda radikal prostatektomi sonrasi gorii-
len mesane boynu darligi giderek azalmistir, ki bu siiregte
gelisen cerrahi tekniklerin ve donanimlarin ayrica laparos-
kopi ve robotun kullanima girmesi buna etken olabilir (11).
Her ne kadar bahsi gecen prosediirler anatomik yapilari
daha net seg¢me, operasyon sirasinda anatomik noktalara
daha dikkat ederek diseke etme imkani verse de ve radikal
prostatektominin son Uretra mesane boynu anastomoz
asamasinin, zellikle robot yardimli laparoskopide, tiste-
sinden daha kolay gelinebilse de; mesane boynu darliklari
olusabilmektedir, ki Msezane ve ark. (12) RALP sonrasi
bu orani %11 olarak bildirmektedirler. Hruza ve ark. (13)
2200 vakalik LRP serilerinde mesane boynu kontraktiir
oranini %4,7 olarak vermislerdir. 601 hastalik laparoskopik
trolojik operasyonu kapsayan vaka serisinde, 311 LRP va-

kamizda mesane boynu kontraktiiri gérilmemistir (14).

Radikal prostatektomi operasyonu her ne kadar cerrahi ve
onkolojik olarak basarili olsa da, fonksiyonel sonuclar mut-
lak ki cok 8nemlidir. Hastanin erken dénemde sorunsuz
eski hayatina dénebilmesi, operasyon éncesi hayat kalite
skorunu tekrar elde edebilmesi, son zamanlarda sikca s6z

edilen penta fekta icin esas teskil etmektedir (15). Gelisen
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cerrahi teknikler ile RALP sirasinda mesane boynu koruyucu
yontemler bunu 6nleyebilir. Yakin zamanda tlkemizde yapi-
lan bir calismada, RALP sirasinda mesane boynu korunmus
ve takiplerde hicbir hastada mesane boynu kontraktiirii go-
rilmemistir (16). Bu calismada uzun dénemli takipleri gor-
mek, net yorum yapmayi kolaylastirabilir. iyi huylu prostat
biyiimesi nedeni ile yapilan trans iiretral prostat rezeksiyonu
(TUR-P) operasyonlarindan sonra da mesane boynu darlik-
lari olusabilir. Ulkemizde yapilan bir calismada, 917 hastalik
TUR-P serisinde, operasyon sonrasi %13,8 mesane boynu

darligi gelismis ve tedaviye direng gostermedikleri belirtil-
mistir (17).

Tani koyma ve tarama testlerinin giinimizde daha efektif
kullanilmast ile prostat kanserine tilkemizde konulan tani sa-
yisi giderek artmaktadir. Robot yardimli prosediirlerde hala
yuksek maliyet en biiyiik handikap olarak gérilmektedir. Bu
nedenler ile laparoskopi ve acik cerrahi, tlkemizde radikal
prostatektomi operasyonlarinda gecerliligini halen devam
ettirmektedir. Tim bunlar g6z 6niine alindiginda, daha fazla
radikal prostatektomi operasyonu yapﬂacaél ve mesane boy-
nu darliklarinin sayica artmasi 6n gériilebilir. Mesane boynu
darliklari tedaviye direncli hale geldiginde, hem klinisyenler
hem de hastalar icin can sikici hale gelmektedir. Bu derle-
mede, tekrar eden mesane boynu darliklarinin tedavisi giincel

literatiir esliginde degerlendirilmektedir.

Klinikte mesane boynu darligi tanisi

Radikal prostatektomi sonrasi mesane boynu darligi diistin-
diiren sebepler; radikal prostatektomi sonrasi zayif idrar akim
hizi, idrar yaptlktan sonra damlama, inkontinans, rezidual id-
rar hissi, mesaneyi tam bosaltamama gibi hasta yakinma-
laridir. Yapilacak Groflowmetrede zayif idrar akimi, miksiyon
sonrasi mesanede rezidual idrar tespit edilebilir. Sistolire-
to(jretrograﬂ’de hem mesane boynu darhgl tanisi konulabilir,
hem de klinik ayrici tani yapilabilir. Mesane boynu darligi, en
cok uretral darlikla karisabilirse de, mesanedeki kontraksiyon
bozukluklarinda da benzer klinik semptomlar gériilebilir. Me-
sane ile ilgili bozukluklarda videotirodinami daha yardimeidir.

Tam tani sistotiretroskopi ile konulabilir (Resim Ta).
Mesane boynu darligi tedavi segenekleri

a- Buji dilatasyonu

Mesane boynu darlig), tekrarlayici olabilmesi nedeni ile te-
davide 6nem arz etmektedir. Tedaviye en az invaziv olandan
baslamak mantiklidir. Poliklinik sartlarinda buji ile mesane

boynu dilatasyonu yapilabilir. En kiiciik capldan (8-10f)

baslanip, yaklasik olarak 26-28 fr'e kadar giderek artan ¢ap-
larda bujiler ile dilatasyon yapilmalidir. Borboroglu ve ark. (7)
mesane boynu darliklarinda tek sefer buji dilatasyonunun
bile %25-73 tedavi edici olabilecegini géstermislerdir. Kendi
kendine kateterizasyon, ilk sefer buji dilatasyonu sonrasi tek-

rar eden mesane bOyﬂU clar|||<|ar|nda gUndeme ge|eb|||r

b- Endoskopik mesane boynu insizyonu

Buji dilastasyonu istemeyen ve/veya buiji dilastasyonu ya-
p||d||<tan sonra mesane boynu darhgl tekrar eden hastalarda,
sistoliretroskopi ve endoskopik yolla mesane boynu insizyonu
ve/veya rezeksiyonu yapilabilir (18-20). Kisaca, rejyonel anes-
tezi altinda ve litotomi pozisyonunda iretrotom ile mesane
boynundaki dar-skleroza parca saat 12 hizasindan soguk bi-
cak ile insize edilebilir. insizyon, mesane boynundaki perivezi-
kal alana dek yapilmalidir. Bu islemin genel olarak basarisiz-
ligr %114 olarak verilmistir (7). Tekrar eden seanslara ihtiyag
duyu|abi|ir. Dikkat edilmesi gereken husus ise, i§|em sirasinda
istem|i kontrakte o|an, U'retra| s{inktere zarar vermemektir.
Dahasi, rezektoskop ile mesane boynundaki skleroza alanlar
rezeke edilebilir. Genel olarak bu rezeksiyonlarin saat kadra-
nina gdre 3 ve 9 hizasindan derin sekilde yapilmasi &neril-
mektedir (21). Her iki prosediirden sonra, 22fr tiretral kateter
konulmali ve 5 giin siire tutulmalidir. Ramirez ve ark. (21) bu

prosedirlerde gene| olarak %8 basarisizlik bildirmislerdir.

c- Endoskopik mesane boynu insizyonu ve anti-proliferatif
madde enjeksiyou

Diger bir ydntem ise, mesane boynu insizyonu ve sonrasinda
triamnisolon enjeksiyonudur (22). Eltahawy ve ark. (22) 24
hastalik serilerinde bu yontem ile %83 basari bildirmislerdir.
Bu ydéntem, kisaca holmium lazer ile mesane boynu saat 3
ve 9 hizasindan derin insize edilmesi ve insizyon sahalarina
triamnisolon enjesiyonu yapilmasini icermektedir. Poliklinik
sartlarinda 6 hafta sonra yapilan sistoskopide, belirgin iyiles-
me ve darligin tekrar etmedigi bildirilmektedir (22).

Vanni ve ark. (23) ise, holmium lazer ile mesane boynu insiz-
yonu ve mitomycin-C enjeksiyonu dnermektedirler. Bu sayede,
ortalama 24 aylik takipte %83'e varan basar bildirilmektedir.

Yukarida bahsi gecen madde enjeksiyonu iceren yontemler,

cleneme a§amasmda |<a|m|§|ard|r.

Biz klinigimizde mesane boynu insizyonunu 26f rezektos-
kopa collins blgaQ taktiktan sonra (Resim '|b); saat kadra-
nina gore 3-9 hizasindan yapmaktayiz (Resim Tc). Insizyon

sonrasi mesane boynunun net ag||c||§| g'dr(ﬂd(]kten sonra,
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Resim 1. a-d. Klinigimizde laparoskopik radikal prostatektomi sonrasi
mesane boynu darligi saptanan hastamiza uyguladigimiz mesane boynu
insizyonu. a. Sistotiretroskopide mesane boynu darlig), b. Rezektoskopa
Collins bigag: takilir, c. Mesane boynu saat 3 ve 9 hizasindan insize edilir,
d. Mesane boynu agikligi saglanir (insizyon peri-vezikal yag doku gériilene
kadar yapilmalidir) ve sistoskopi ile islem sonlandirilir.

sistoskopi yapilip islem sonlandirilmaktadir (Resim 1d). Yirmi
iki fr tretral foley sondayi 5 giin sonra poliklinik sartlarinda
a||p, hastalarimizi takibe a|ma|<tay|z. Genel o|ara|<, bu teknik
uygulanan ve diizenli takiplerine gelen 12 hastamizin 11'inde

tekrar eden darlk gér[ﬂmedi.

d- Uretal stent ve artifisyel iiriner sfinkter

Bazi yazarlar tekrar eden mesane boynu darliklari icin Urolu-
me® stent ve artifisyel sfinkteri 5nermektedirler (24-26). Bu
yontem ile ne yazik ki uzun dénemli takip sonuglari yoktur,
fakat neticede su mutlaktir ki stent takilmasi major bir cer-
rahi girisimi 6nleyebilir ve/veya erteleyebilir. Elliott ve Boone
(26), 175 ay takip ettikleri 9 hastanin verisini yayinlamislar
ve bir hastada basarisizlik bildirmislerdir. Borawski ve Webs-
ter (27) ise, hastalarin %5Q’sinde stent tikanmasi ve/veya
sfinkter fonksiyon bozuklugu nedeni ile ortalama en az 2,2

kez ek girisime ihtiyag duydugunu bildirmislerdir.

Yukarida bahsi gecen mesane boynunda buji, endoskopik
insizyon, endoskopik eksizyon ve klinik deneme asamasinda
kalan insizyon alanlarina madde enjeksiyonu yapilan hasta-
larda tiriner inkontinans gelisebilir. Bu durumda inkontinansa
midahale icin en az 3 ay beklenmesi ve durumun stabil hal

kazanmasinin g'dz|enmesi 6nerilmektedir (21).

e- Acgik ameliyat ile mesane boynu onarimi

Tim bahsi gecen endoskopik yéntemler, neticede mesane
boynu darliginin tedavisinde %100 basari oranina sahip de-
gildirler; kuigtik bir kismi deneme asamasinda kalmis ve uzun
dénemli takipleri yoktur. Uretral stent ve artifisyel sfinkter
uygulamasi gelecek vaat etmektedir fakat sfinkterdeki me-
kanik sorunlar can sikici olabilir veya fibrozisin cok ilerleme-
si stentin fonksiyonlarini bozabilir (27). Ek olarak sfinkterin
kullanilmasi el becerisi gerektirir ve belli mental kapasitede-
ki hastalara uygulanmasi dnerilmektedir (28). Bu noktada,
mesane boynu darliklarinin tedavisinde acik cerrahi islemler
giindeme gelmektedir.

Theodoros ve ark. (29) mesane boynu ve fibrotik anasto-
mozun abdomino-perineal eksizyonunu tarif etmislerdir.
Bu yontem skar eksizyonunun optimal gérilmesini sagla-
yabilir ve eksize edilecek dokular daha kolay diseke edilebi-
lir (29). Ayrica, es zamanli artifisyel sfinkter de takilabilir.
Kisaca ekzajere litotomi pozisyonunda perineye yarim ay
insizyonu yapilarak baslanir. Uretral skara ulasilir ve sag-
lam doku gér[ﬂene kadar iretra cikartilir. Dokulari daha iyi
mobilize edebilmek ve diseksiyon icin 22fr tretral kateter
konulur. Genis doku diseksiyonu ile dokular tansiyonsuz bir
araya getirilir. Tercihen 3/O poliglaktin sitir kullanilmas:
énerilir ve Uretra mesane boynu anastomozunun su sizdir-
mazlik testi sonrasinda 22fr kateter alinip yerine 18fr kate-
ter konulur. Kateterin 21 giin sonra alinmasi dnerilir. Takip-
lerde 3. ayda iseme sistoliretrograifisi gekilir. Eger ki belirgin
stres Uriner inkontinans var ise, artifisyel Uriner sfinkter
giindeme gelir. Reiss ve ark. (30) bu yéntemin %93,3 ba-
sarili oldugunu bildirmislerdir.

Mundy ve ark. (6) mesane boynunu acik cerrahi yontemler ile
onarimini bildirmislerdir. Bu yontem ile 23 hastadan 21'inde
basarili olmuslar fakat artifisyel tGriner sfinkter kullaniminin
gerekliligine dikkat cekmislerdir. Wessells ve ark. (31) ise me-
sane boynunun primer eksizyonunu ve primer anastomoz ve
penil fasikiilokutansz flep veya rektus flabi ile tretroplastiyi
tarif etmislerdir. Onlarin tarif ettikleri yéntemde operasyon
sonrasinda tekrar eden darlik gelismesi acisindan basarili
olunsa da, inkontinans ihtimalinin yUl(sel( o|dugu bildirilmis-
tir (31). Bu neden ile operasyon son asamasinda artifisyel
sfinkter gerekliligi hatirlatilmistir (31).

Sonug
Bu derlemede, tekrarlayan mesane boynu darliklarinin te-
davi yéntemlerinin giincel tedavi secenekleri gézden gegiril-

di (Tablo 1). Bu baglamda birgogu endoskopik yontemlerse
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Tablo 1. Tekrar eden mesane boynu darliklarinda tedavi secenekleri

Yazarlar

Borboroglu ve ark. (7)

Dalkin (18), Surya ve ark. (19), Breyer ve ark. (20)
Ramiez ve ark. (21)

Eltahawy ve ark. (22)

Vanni ve ark. (23)

Elliott ve Bone (26)

Reiss ve ark. (30)

Harran Universitesi Uro|oji Klinigi

Tedavi Sekli

Buiji dilatasyonu

Endoskopik rezeksiyon

Endoskopik mesane boynu insizyonu (Saat 12'den endoskopik soguk bicak ile)

Endoskopik mesane boynu insizyonu ve triamnisolon enjeksiyonu enjeksiyou
Endoskopik mesane boynu insizyonu ve mitomycin-C enjeksiyou

Uretal stent ve artifisyel iiriner sfinkter

Acik ameliyat ile mesane boynu onarimi

Endoskopik mesane boynu insizyonu (Collins bigag ile saat 3-9'dan)

Basari orani
%25-73
%88,6
%92

%83

%83

%88
%935

%91

de, agik cerrahi prosediirlere gerek duyulabilecegi akilda tu-

tulmalidir. Her ne kadar tekrar|ayan mesane boynu darlik-

lar giderek azalan siklikta g'drij|se de, radikal prostatektomi

operasyonu dncesi hasta bilgilendirme asamasinda, bu tir

komplikasyonlarin nadir de olsa gelisebilecegini hasta ile tar-

tismak dnemlidir. Tekrarlayan mesane boynu darligy, radikal

prostatektomi sonrasi hayat kalitesini diisiriir ve geg topar-

lanmaya neden olabilir. Tedavide daha basari sonuclar elde

etmek icin, cok hasta iceren yeni cerrahi yéntemlerin tarif

edildigi, yeni calismalara ihtiyag vardir.
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