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POSTPROSTATEKTOMIK IATROJENIK INKONTINANSIN KOMBINE
CERRAHI YONTEM ILE TEDAVISI

COMBINED SURGICAL THERAPY OF POSTPROSTATECTOMIC
INCONTINENCE
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Uriner kontinans erkekte iki ayn alanda bulunan sfinkterik aktivitenin kombine
fonksiyonu ile saglanir. Bu iki balge:

1- Proksimal sfinkter: Mesane boynundaki ve verumontanum proksimalindeki pros-
tatik uretra gevresindeki diiz kaslardan olugmustur.

2- Distal sfinkter: Verumontanumun distalindeki diiz kaslardan ve urogenital di-
afragmadaki eksternal sfinkterin ¢izgili kaslarindan olusmugtur (1). Proksimaldeki sfink-
ter (internal sfinkter de denir) mesane ve trigondan ayn bir yap: olugturmaziar. Bu
bolgedeki mesane adale lifleri dista ve igte longitudinal ortada sirkiiler diizenleme gos-
tererek sfinkterik bir gérev gorirler. Normalde kapali duran bu bélge sempatik inner-
vasyonun etkisi altindadir. Eksternal sfinkter ise somatik pudendal sinirle innerve
olmaktadir (7-8).

Normal erkekte kontinans mesane boynu ve proksimal uretral sfinkter tarafindan
saglanmakradir. Distal sfinkterler idrar akiminin volanter olarak kesilmesi ve stress,
urgency durumlarinda destekleyici sistem olarak etki eder. Distaldeki sfinkter, prosta-
tektomi ve mesane boynunun Y-V plastisi gibi cerrahi veya travmatik proksimal sfink-
ter hasan olmadikca kontinans saglayan birinci mekanizma degildir. Ciddi membranéz
uretra darliklarinda bypass cerrahisi veya eksternal sfinkterotomiden sonra hastalarin
kontinant kalabilmeleri bu diastinceyi dogrular. Post prostatektomili hastalarda mesa-
ne boynu artik kontinans: saglayamaz. Bu durumda distal prostatik uretradaki diiz kas-
larin hafif hasar sadece stress durumlarinda inkontinansa yol agabilir. Fakat buradaki
hem diz kaslar, hem de eksternal sfinkterin hasarinda total inkontinans meydana gele-
cektir (1).

Sfinkteri etkileyen patolojilerin derecesine gore iki gesit inkontinans meydana gel-
mektedir:

(*) Vakif Gureba Hastanesi Uru]oji Klinigi
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1- Toral Sekil: Idrar devamh olarak damlar ve mesane bostur. Total epispadia,
biyiik vezikovaginal fistiiller, her iki sfinkterin hasan ile neticelenen cerrahi miidaha-
lelerden sonra total inkontinans olusur.

2- Parsiyel Sekil: Idrar inkontinansinin yaninda idrann bir kisma mesanede biri-
kir ve miksiyonla bu idrar yapilabilir. Sfinkterlerin nisbi yetersizliine baghdir. Ka-
dinlarda sistoselle birlikte goriilen stress inkontinans durumlarinda ve postoperatif
donemde sfinkterin parsiyel zedelenmig oldugu durumlarda goriliir (7).

Inkontinanslan su sekilde simflandirabiliriz:

1- Gergek inkontinans: Sfinkterdeki patolojinin durumuna gére total veya parsi-
vel inkontinans seklinde olabilir. En sik nedenleri sunlardir:

a) Postprostatektomik veya postoperatif inkontinans.

b) Travmatik inkontinans: Genellikle pelvis fraktirlerinden sonra olusan posteri-
or uretra lezyonunun siddetine bagh olarak sfinkterde lezyon olusmugsa inkontinans
gelisir.

c) Kongenital inkontinans: Total epispadias, ekstrofi vezikal, ektopik areter ori-
fislerinde gorulebilir,

d) Nérojenik inkontinans: Mesane ve sfinkterleri innerve eden sinirlerin lezyonla-
rinda inkontinans gorilebilir.

2- Paradoksal inkontinans (Overflow inkontinans): Hipotonik mesanenin idrarla
dolup agin gerilmesine baglh olarak meydana gelen inkontinanstir.

3- Stress inkontinans: Ancak stress hallerinde inkontinans mevcuttur. Sfinkter par-
siyel lezyonlaninda meydana gelir.

4- Urgency inkontinans: Sistit, detrussor-sfinkter imbalansinda gorilen bir pato-
lojidir (7).

Inkontinans tedavisinde hastahgin etyolojisine gore cesitli tedavi metodlar: kulla-
nilmaktadir:

1- Farmakolojik tedavi: Alfa reseptér uyaricilan mesane boynu ve posterior uret-
ranin tonusunu artirarak, antikolinerjikler de detrussorun kontraktilitesini azaltarak
etkili olmaktadirlar.

2- Ekspektan tedavi (Bekleme tedavisi): Erken postoperatif periyotta detrusor sfink-
ter imbalansi gegici inkontinansa yol agabilir. Bunun igin cerrahi girigim diiginmeden
once asgari bir yil beklenilmelidir (1).

3- Elektrik stimulasyonu ile tedavi: 1976'da Hopkinson ve Lightwood anal inkon-
tinans onlemek icin pelvik adaleleri kontrakte eden elektrodlar kullanmiglardir (4). Calo-
wel ise idrar inkontinansi tedavisinde elektrodlar yerlestirerek tedavi tarif etmistir (3).

4- Cerrahi tedavi: Uriner inkontinansin cerrahi tedavisindeki ¢aligmalar 1700 yil-
larina kadar uzanir. Uretray: sikigtiran klamplar ilk kullanilanlardandir. Bu tip klamp-
larin ilk tiplerinden Cunnigham klempi ile daha yeni Baumrucker klempleri arasinda
buyik farklar yoktur (1).
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Young itk defa 1907’de membranoz uretranin daraltilmasi ve onun transfers peri-
neal ve levator adalelerle ortillmesinden ibaret inkontinans ameliyaun: tarif etmistir.
Daha sonra Lowsley bulbokavernéz ve ischiokavernoz adalelerin plikasyonu ile inkon-
tinansi tedavi etmeye ¢alismigtir. Hauri postprostatektomik inkontinansh hastalarin uret-
ralarini corpus kavernosumlar arasina gomerek ¢aligmalarda bulunmustur. Nihayet
Mathisen ameliyat1 olarak bilinen uretranin kesilip anal sfinkter lifleri arasindan gegi-
rildikten sonra tekrar anastomezu kullandmustir (1, 10).

Inkontinans cerrahisinde son yillarda posterior uretray: uzatmak igin mesane boy-
nuna yonelik ameliyatlar popularite kazanmistir. En meshurlarindan Tanagho-Smith
ameliyaunda mesane boynu serbestlestirildikten sonra mesane apeksten tamamen ke-
silerek aynlir. Daha sonra mesane 6n duvanndan cevrilen flep tiip haline getirilip uret-
raya anastomoz edilir (9).

Inkontinansi 6nlemek igin uretral kompresyon ameliyatlarindan 1961’°de Berry bul-
boéz uretranin gevresine akrilik implantasyonu denemistir (2). Kaufman 6nce crural
caprazlama ve yaklagtirma sonra da polyproplene (marlex) mesh implantasyonu yapa-
rak % 60’'a varan basari bildirmigtir. En son olarak da Kaufman III iglemi olarak bili-
nen marlex mesh ve injektabl silikon-gel protezini tarif etmistir (5, 6).

MATERYAL VE METOD

Hastamiz 33 yasinda emekli bir memur. 1985 yilinda prostat hipertrofisi tanisi
ile ameliyata alinmig, ameliyatta énce transuretral rezeksiyon uvgulanmisg, daha sonra
siddetli kanama nedeniyle transvezikal agik ameliyatla devam edilmig. Postoperatif 453
giin hastanede yatan hasta sondasi ¢ekildikten sonra idrarini hig tutamaz olmus. Hasta
Izmir ve Ankara’da cesitli hastanelerde tedavi edilmeye ¢ahsilmis ve gok cesitli ilaglar
kullanmig. Aralik 1987 tarihinde hastanemize miracaat eden hasta tetkik ve tedavi i1
vaurildi. Hastanin gdriinimii gdyleydi:

1- Gobek altindan baslayip pubise kadar uzanan median insizvonda postoperant
herni,

2- Pubis | cm tzerinde veziko-kiitanedz fistiil agzs,

3- Penisin ventral tarafinda uretra divertikiiliine ait bir siskinlik,

4- Daimi idrar sondas: (Inkontinans nedeniyle takiimis),

5- Kanh, mukisla enfekte bir idrar.

Preoperatif rutin tetkikleri vapilan hastanin driner infeksivon, anemi diyineda b

patolojisi voktu. Preoperauf [V P'de inkontinans nedenivie mesane dolmamakta ve i
sane hovnu vetersizligy baniz gérialmektevdi (Resim 1).

Amelivata alinan hastanin mesanesi agilarak ufak ceviz cesametinde tas gkarnlds
Mesane ve kollum disseke edildikten sonra mesanenin kollumdan iabaren vak! ok
2em i Loy sendann etrafinda rinelize edildis iV ocbifive Tanacho Smth oper e mn
Martinez perasvonu) Mesane kapatildiktar sonra postoperatif herni tamir edildi Da-
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uretra, arka duvanipdan serbestlestirildi. Uretra gevresindeki bulbokaverndz adaleler
ortadan ikiye ayrildi. Her iki adale demeti uretranin arka tarafindan gapraz gegirilerek
tespit edildi. Boylece uretra arkasindan gegirilen adalelerin tazyikine bagh olarak uret-
rada idrara kars1 bir rezistans elde edildi. Cilt altina, retziusa ve perineal loja drenler
konuldu (Sekil 1, 2 ve 3). Postoperatif donem komplikasyonsuz seyretti. Dokuzuncu
gun sonda alindifinda hastamin postoperatif durumu soyle idi:

1- Postoperatif herni diizelmisti,
2- Vezikal fistil kapanmsti,
3- Uretra divertikili diazelmisti,

4- inkontinans hastanin sondasiz dénemine gore % 70 diizelmis ve mesane kapa-
sitesi olusmaya baslamigti. Ancak urgency 10 dakikada bir mevcuttu. Hastanin posto-
peratif IVP’si resim 2°de gorilmektedir.
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TARTISMA

Daha 6nce belirttifimiz gibi inkontinans tedavisinde ¢ok gesitli metodlar denen-
mig ve halen de yeni metodlar aranmaktadir. Biz hastamiza medikal ve ekspektan teda-
viyi denemedik. Ciinki ekspektan tedaviye gerek yoktu ve birinci ameliyatindan sonra
3 y1l gegmisti. Bu arada gok ¢esitli medikal tedaviler denenmisti ve higbirinden netice
alinamamusti. Tedavi metodlan arasinda sayilan ekternel kompresyon fizyolojik bir hal
olmaylp palyatif bir 6nlemdir.

Hastaya hem suprapubik, hem de perineal yoldan miidahale ettik. Suprapubik
yolla mesanenin kollumuna komsu kismi tiinelize edilerek burada idrar akimina kars
bir diren¢ olugturduk. Hem de perineal yolla uretral direncini arttirdik. Klasik Tanagho-
Smith ameliyatinda mesane kollumdan tamamen kesilerek ayrnilmakta, mesanenin 6n
duvarinda kolluma komsu kismindan bir tiip hazirlanip tekrar uretra ile anastomoz
yapilmaktadir. Biz mesaneyi kollumdan ayirmadan bu bélgede 2 cm kadar tiinelizas-
yon yaptik (Martinez modifikasyonu).

Perineal yoldan yaptifimiz miudahalede Kaufman’in crural cross over teknigi ye-
rine bulbo-spongiéz kaslan uretranin arkasindan gaprazlastirdik. Bu sekilde uretraya
daha yumugak bir destek elde edilebilmektedir ve digerlerinde goriilebilen hig idrar ede-
meme gibi bir durum burada gorilmemektedir. .

Hastamizda goriilen urgency’nin mesane stabilitesini kazandiktan sonra kaybul-
mauna ve inkontinansinin tamamen diizelmesini beklemekteyiz.

OZET

3 yil 6nce prostatektomi esnasinda iatrojenik olarak travmatize edilen ve inkonti-
nans olugan, bunun yaninda postoperatif herni, uretral divertikiil, triner fistil ve me-
sane tagt da bulunan hastaya ayni seansta herni tamiri, mesanede kolluma komsu
kisimda tiinelizasyon, sistolitotomi, uretral divertikilektomi, perineal bulbocavernoz
adalelerin cross over ile caprazlagtiriimasi yapild:. Inkontinansin diger tipleri ve teda-
vileri tartisildi.

SUMMARY

Hernioraphy, diverticulectomy, cystolytotomy, fistula reparations and incontinence
prevention operations were performed to a patient who had postoperative hernie, bladder
stone, pubic fistula, and sfincter insufficiency because of anprostatic operation which
he had undergone three years ago. For incontinence transvesical modified Tanagho-
Smith and periurethral modified crossover operations were performed.
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