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ENKONTINANSLI HASTALARDA FIZYOLOJIK BIR CERRAHI YAKLASIM

A NEW PHYSIOLOGICAL SURGICAL APPROACH FOR TOTAL INCONTINENCE
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OZET

Sfinkter yetersizligine bagh enkontinanslar-
da, mesane boyundaki iiretray uzatip iiretra igin
basinci arttirma prensibine dayanan bu ameliyat
modifikasyonunda; mesane 6én duvarindan “‘full
thickness'’ bir flap gevrilerek iiretra boyu uza-
tilmakta ve yapilan tiipiin iizerinden mesane mu-
kozasi birbirine yaklastirilarak Gil-Vernet tipi
anti-reflu teknik uygulanmaktadir. Sistometrik
bulgulan normal ve vaskiiler yapisi bozulmamis
bir mesane n duvarina sahip, post-TUR total en-
kontinansi olan bir olguda bu operasyonu uygu-
ladik; Post-op erken dénemde tam kontinansa
kavusan hasta, ek bir girisime gerek kalmadan
mesanenin tamamina yakinim bosaltabil-
mektedir.

Post-operatif donemde reflii, stress enkon-
tinans, idrar retansiyonu ve infravezikal darhk
olmaksizin; herhangi bir medikasyona (enkonti-
nans igin) gerek olmadan takip edilmektedir.

Insan fizyolojisine uygun oldugundan ve di-
ger cerrahi yaklagimlarin uygulanmasina olanak
verdiginden, eksternal sfinkter harabiyetine bagh
enkontinanslarda ilk olarak tercih edilmelidir.

SUMMARY

In total incontinence cases due to sphincter
damage, this tecnique is based on urethral leng-
thening at bladder neck, in this approach, a full
thickness flap of anterior bladder wall is used for
lengthening the urethra at bladder neck. A comp-
lemantary Gil-Vernet anti reflux tecnique is per-
formed over the new urethral tube. This
operation was done in a post TUR total inconti-
nente man who had normal urodynamic results.
Vascularition of the anterior wall flap of blad-

der should not be damaged. In post-operative pe-
riod continence was sufficient and bladder was
almost empty after micturition.

Reflux, stress incontinence, retention of uri-
ne and infra vesical obstruction were not seen.
Furthermore, we did not use any medication for
incontinence.

This approach is plysiologic and other sur-
gical approachs can be done after this tecnique
without difficulty. For these reasons this appro-
ach is our first choice for total incontinence due
to sphincter damage.

GIRIS

Daha 6nce de ozellikle prostatektomi son-
rasi gelisen total enkontinans igin yapilan mesa-
ne ¢ikis basincimi arttiran ameliyatlar yapay
sfinkter kullamimu ile oldukga azalmistir. Ancak
insan fizyolojisine uygun olmas: ve daha sonra-
ki operasyonlara olanak vermesi bu operasyonu
ilk olarak se¢cmemizi saglamistir. Tanago ve
Smith’in yaptifi deneysel ¢calismalar internal me-
atus lizerindeki anterior mesane duvarinin miis-
kiiler diizenlenmesi yoniinden normal sfinkter
replasmani igin uygun olacagimi gdstermistir. Bu
¢alismaya dayanan operasyolarinda Tanago ve
Smith basarili sonuglar almiglardi. Badiola, Di-
az ve Gonzales'in yaptig1 hayvan ¢calismalarinda
mesane ¢ikig basincini arttirmak i¢in posterior du-
vara gobmilk mukozal uzatma ameliyatim yapmig-
lar, bu da hem iiretra boyunu uzatmis hem de
valviiler bir mekanizma olusturmustur. Bu iki te-
mele dayanan operasyonumuz hem 6n duvarin
sfinkterik 6zelliginden yararlanma hem de uzat-
ma ve valviiler etkiyi kazanma yaminda mesane
duvarim tam kat kullanarak teknik kolayhk ve
minimal komplikasyon amacim tagimaktadir
(1,2).
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MATERYAL VE METOD

Bu ameliyat modifikasyonumuz 73 yasinda
post-TUR total enkontinans: bir hastaya uygu-
landi. 3.5 yil dnce TUR-P uygulanan hastanin en-
kontinanst ameliyati milteakip baslayip hig
geememis. Hastaya enkontinansi igin antikoliner-
jik ilag disinda higbir tedavi uygulanmamustir. Fi-
zik muayenesi ve rutin laboratuvar tetkiklerinde
patoloji gorillmedi, ancak idrar sedimentinde
pyuri mevcuttu. Idrar kiiltitriinde B-hemolitik
streptokok iireyen hasta anti-biograma uygun te-
davi edildi.

DUS ve VP ’lerinde patoloji saptanmayan
hastanin sistograminda (kontras maddenin ma-
sanede birikmesi i¢in penis klampi uygulandi) pa-
tolojik goriiniim yoktu. Post-miksiyonel
grafilerde residii yoktu.

Hastanin yapilan nérolojik ve tetkikleri nor-
mal olarak degerlendirildi. Yapilan sistometrik
incelemelerinde detriisor fonksiyon bozuklugu
saptanamadi.

Yapilan fdretro-sistoskopisinde prostatik
tiretra kavern seklinde genis olarak izlenirken ve-
rumontanum gorilnmiiyordu ve membrandz
iiretra agik olarak izleniyordu. Mesanede pato-
lojik goériiniim yoktu.

Sfinkter harabiyetine bagh total enkontinans
tamis1 konulan hastaya giris béliimiindeki esas-
lara dayanan kendimize 6zgii bir modifikasyon
uygulanmgtir.

Gobek alti median kesi ile mesaneye ulagil-
diktan sonra mesane transvers bir insizyon ile
agimugtir (Sekil 1). Mesane agildiktan sonra col-
lumun her iki yaminda 0.5 cm ’lik pay birakila-
rak mesane 6n duvarindan 5 cm uzunlugunda,
3 cm eninde dikddrtgen full thickness flap ¢ika-
rilir ve flabin adventisyas: siyrihr (Sekil 2). Bu
dikddrtgenin izdiisiimiine uygun taban kismi ke-
narlarindan insize edilir ve hafifge eleve edilir (Se-
kil 3). 18-20 F katater yerlestirilip flap kateter
{izerinden izdiisiimiine 3/0 vicryl ile dikilerek tiip
olugturulur (Tablo 4). Kollumun iistiindeki de-
fek 2/0 chrome katgut ile kapatildiktan sonra ta-
banda kalan mukoza kenarlan tiibiin {izerinden
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Gil-Vernet antireflu teknikle birlestirilir. Mesa-
ne sistostomize edilerek kapatilir.

Post-operatif 15. giinde Foley sonda gekil-
di. Hasta post-operatif dénemde tamamen kon-
tinan idi ve yaklasik fonksiyonel mesane
kapasitesi 250-300 cc idi. Post-operatif dénem-
doe sistograminda residuel idrar yoktu (fotograf
1, 2). Post-operatif ilk 5 ay igerisinde kontinansi
saglamak i¢in medikasyon kullanilmisi gerekme-
mistir ve hasta yasamim herhangi bir kisitlama-
ya sokmaksizin siirdiirmektedir.

TARTISMA

Proksimal tireteral sfinkter (PUS) (mesane
boynu ve verumontanumun iistiindeki prostatik
iiretra) ve distal iiretral sfinkter (DUS) verumon-
tanumun alt kismi ve membranéz iiretra) ile id-
rar kontrolu saglanmaktadir. Prostatektomi
sonrasi kontinans1 DUS saglar, ancak pelvik trav-
ma, radyoterapi, radikal pelvik cerrahi ve néro-
pati gibi sebepler DUS’ii harap etmisse yapilan
prostatektomi kontinansi salayan PUS’ii harap
edecepinden enkontinans olusur ya da operasyon
sirasinda iatrojenik olarak DUS harap olursa en-
kontinans gelisir, béylece kontinansi saglamak
icin sadece bir tanesi bile yeterli ola sfinkterler
olmadifindan suni sfinkter veya mesane boynu
plastileri uygulanmstir.

TUR-P sonrasi total enkontinans % 1, ra-
dikal prostatektomi sonrasi total enkontinans
oram % 2 ile % 15 arasinda degismektedir.
Transvesikal operasyonlarda da bu risk mevcut-
tur (3).

Kontinans igin yapilan mesane boynu plas-
tilerinde Tanago operasyonunda % 30-40, Lead-
better operasyonunda % 43 oraninda basansizhk
bildirilmistir. Ayricai bu tip ameliyatlarda mesa-
ne hacminde asin azalma, reflu ve anastomoz ye-
rinde striktur gelismektedir. Bu olumsuzluklar
modifakasyonumuz i¢in gecerli degildir. Ciinkil
az bir mesane duvan kullamldigindan hacim azal-
mamaktadir. Ayni zamanda iireterler Gil-Vernet
anti refli teknik ile tilbiin tizerinden yaklagtiril-
digindan reflii olmamaktadir, Badiola ve arka-
daslarimin ayni teknikle ancak yalmz mukoza ve
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Sekil 1. Mesanenin transvers agihm Sekil 3. Tiibiin olusturulmasi

Sekil 2. Anterior yiizden flap ¢ikarilmasi Sekil 4. Tibiin bitmis hali
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submukozay kullandiklari hayvan deneylerinde
de reflu gorilmemistir (1,3,6,8).

AMS-800 kullamlan hastalarda % 94 'Lk ba-
sar1 oranlari verilmisse de, bu tip operasyonlar-
da aletten kacgak, pressure atrofi enfeksiyon ve
cuff erozyonu komplikasyonlar1 mecuttur. Ay-
rica maliyet olarak bu tip operasyonlar kiyasla-
namayacak derecede pahalidir (3,5).

Ameliyatin basansi igin vaskiiler yapisi bo-
zulmamis bir mesane 6n duvar: olmalidir, dah
once opere edilmis vakalarda gelisen fibroz do-
ku ve skar ameliyatin bagsansim diisiirmektedir,
Tanago bu durumun 6zellikle basany: etkiledi-
gini vurgulamistir, yine aym sekilde AMS 800 uy-
gulanan hastalarda vaskiiler yapiyi boza
radyoterapi basariyt 6nemli 6lgiide azaltmakta-
dir (3,5,6).

Ameliyatin basansim belirleyen diger ¢ok
6nemli bir husus da diger mesane boynu plasti-
lerinde ve artifisyel sfinkterde de oldugu gibi det-
riissor instabilitesi olmamasidir. Bunun igin
preoperatif norolojik ve sistometrik ¢aligmalarin
yapilmasi gereklidir (3,5,6).

SONUC

Uygun sartlan olan vakalarda basar sansi-
nin yitksek olmasi daha sonraki operasyonlara
olanak tamimasi ve teknik bakimdan kolay uy-
gulanan bir ameliyat olmas: nedeniyle sfinkter
harabiyetine bagh total enkontinanslar da klini-
gimizce birinci segenek olarak disiiniilmistir.
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