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OZET

Klinigimizde radikal retropubik prostatektomi (RRP) sonrasi
uzamis drenaji olan hastada tani ve tedavi yaklasimimizi
aktarmayl amagladik. Lokalize prostat adeno kanseri tanili
67 yasindaki hastaya RRP yapildi. Anastomoz sonrasi kagak
olmadigl kontrol edildi. Bir adet dren koyularak operasyon
sonlandirildi. Postoperatif 2. giin dreninden geleni artan ve
15 glin boyunca yaklagik 1500ml/ giin geleni olan hastaya
sistografi ve sonrasinda sistoskopi yapildiginda problemin
batin dreninin anastomoz hattini perfore etmesi oldugu
belirlendi. Dren 2-3 cm geriye geri ¢ekildiginde durumun
hizli sekilde dizeldigi gorildi. RRP sonrasi gorilebilen
uzamis drenajin, batina drenin anastomoz hattini perfore
ederek iceriye girmesi sonucu olusabilecegi goz 6niinde
bulundurulmalidir.
Anahtar  Kelimeler:
perforasyon; kacgak.
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GiRiS
GilnlUmizde acik radikal prostatektomi lokalize pros-
tat kanseri tedavisinde standart cerrahi tedavi yakla-
simi olarak hala yerini korumaktadir (1). Vezikotretral
anastomoz (VUA) bu operasyonun en kritik basamak-
larindan birini olusturmakta olup, uygun sekilde ya-
pilmayan bir VUA postoperatif donemde bu alandan
idrar kacagina, cerrahi alanda idrar birikmesine ve
uzamis drenaja neden olabilir. Bundan dolayl bu
komplikasyonun tedavisi uzamis (retral kateteri-
zasyon ve hastanede kalis stresi gerektirebildigi gibi,
idrar kagagl ve uzamis kateterizasyona baglh olusabi-
lecegi belirtilen peritretral fibrozis ve darlk gibi ne-
denlerle hastanin tekrar opere edilip anastomozun
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ABSTRACT

We presented a case of prolonged drainage following RRP
related to the perforation of vesicourethral anastamosis
(VUA) by drain and the management. Sixty seven years old
man underwent RRP. After the anastomosis, a surgical drain
was placed. At postoperatively 2nd day, the drainage in-
creased and 1500 ml/ day drained during 15 days. Subse-
qguent cystography and cystoscopy revealed that the prob-
lem was the perforation of anastomosis by surgical drain.
The drainage decreased after pulling out the drain 2-3 cm.
It should be considered that prolonged drainage following
RRP can occur related to the perforation of VUA by surgical
drain.
Keywords:
leakage.
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yeniden yapilmasini gerektirebilir (2, 3). Bu calismada
klinigimizde lokalize prostat kanseri tanisiyla acik
radikal retropubik prostatektomi (RRP) yapilan hasta-
da postoperatif donemde drenin anastomoz hattini
perfore etmesi sonucu gelisen uzamis drenaj olgusu-
nu ve altta yatan nedene yonelik tani ve tedavi yakla-
simimizi aktarmayi amacladik.

OLGU SUNUMU

iki yildir sik idrar yapma ve idrar yaparken zorlanma
sikayetleri ile klinigimize basvuran 67 yasindaki has-
tanin yapilan degerlendirmesinde rektal muayenesi
benign karakterli olup, PSA'si 3,1 mg/ dl olarak tespit
edildi. Bunun Uzerine hastaya transrektal ultrasonog-
rafi esliginde 12 kadran prostat biyopsisi yapildi. Pros-
tat biyopsisinin patolojik degerlendirme sonucu pros-
tat adeno kanseri, Gleason 3+3 olarak bildirildi. Ek
baska bir hastaligi olmayan ve genel durumu iyi olan
hastaya a¢ik RRP operasyonu yapildi. Operasyon sira
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sinda genel uygulamamiz olan saat 3-6-9-12 kadranla-
rina toplam 4 adet 3/ 0 PDS siitiir koyularak VUA
anastomoz gergeklestirildi. Anastomozun sizdirmazli-
g1, Uretral kateterden verilen 200 ml serum fizyolojik
soltisyonuyla mesanenin doldurulmasi sonucu kontrol
edildi ve anastomoz hattindan belirgin bir kagak ol-
madigl gorildi. Cerrahi islemi tamamlanan hastada
VUA' un sag tarafina ve anastomoz hattiyla direk
temasi olmayacak sekilde yumusak yapida 1 adet
lastik dren vyerlestirilerek operasyon sonlandirildi.
Peroperatif dénemde herhangi bir komplikasyonla
karsilasilmadi. Operasyon sonrasi takibe alinan hasta-
nin postoperatif 1. giin genel durumu ve labaratuvar
bulgulari iyi olup, dreninden vyaklasik 150 ml
serohemorajik vasifli bir geleni oldu. Bunun Uzerine
barsak sesleri de aktif olan hastanin oral beslenmesi-
ne baslandi ve mobilize edildi. Postoperatif 2. giinde
hastanin dreninden geleni artmasina karsin, Uretral
kateterden gelen idrar miktari azaldi. Bundan dolayi
hastada anastomoz kacgagi distnlerek sivi kisitlama-
si, hareket kisitlamasi ve sondanin aralikli olarak trak-
siyona alinmasi gibi konservatif tedavi yaklasimlari
uygulanarak kagak hattinin kapanmasi beklendi.
Onbes glin boyunca takip edilen hastanin bu sire
boyunca dreninden yaklasik olarak 1500 ml/ giin idrar
vasfinda geleni olmasi, buna karsin sondadan gelen

idrar miktarinin ise distik hacimde olmasi nedeniyle
hastaya oncelikle sistografi yapildi. Sistografik incele-
mede anastomoz hatti diizeyinde mesane disina opak
kagagl oldugu, bununla birlikte mesane dolumu sira-
sinda batin dreninin de opakla doldugu goérulda (Sekil
1). Bunun (izerine drenin anastomoz hattini perfore
ederek Uriner sistem igine girmis olabilecegi ve bu
nedenle drenden gelen igerigin yuksek hacimli, son-
dadan gelen igerigin ise diisiik hacimli oldugu dislini-
lerek sistoskopi planlandi. Yapilan sistoskopide
Uretrovezikal anastomoz hattinda anastomozu sag
superolateralden delerek igeriye girmis ve karsi taraf
inferolateraline dogru uzanip i¢ mukozaya dayanmis
batin dreni gorildi. Sistoskopi sirasinda drenden
metilen mavisi verilerek drenin anastomoz hatti igin-
de oldugu dogrulandi. Direk baki altinda dren 2- 3 cm
cekildiginde drenden gelen sivinin azaldig gorildi
(Sekil I1). Dren bu lokalizasyonda sutlre edilerek sabit-
lendi ve 20 F Uretral kateter yerlestirilerek islem son-
landirildi. Bu girisim sonrasi yapilan takibin 3. gliniin-
de drenden geleni tamamen kesilen hastanin dreni
alinarak taburculugu gercgeklestirildi. 1 hafta sonra
yapilan sistografide kagak olmadiginin gorilmesi
Uzerine Uretral kateter cekilerek hastanin tedavisi
tamamlandi.

Sekil I: A: Preoperatif donemde ¢ekilen sistografide opak ekstravazasyonu ve opakla dolu gérilen batin dreni.
B1, B2: Postoperatif donemde hastanin dreninden geleni kesildikten sonra batin dreni alinip sonda ¢ikarilma-
dan once gekilen AP ve Oblik Sistografi géruntileri.
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Sekil 1I: A, B: Sistoskopide anastomoz hattini perfore
etmis ve oraya yerlesmis drenin gériinim.

C: Sistoskopi bakisi altinda dren 2- 3 cm geriye gekil-
dikten sonra drensiz anastomoz hattinin gérinimi.

TARTISMA

Son yillarda tarama programlari ve kullanilan gelismis
tani araglari sayesinde prostat kanseri insidansi art-
mistir. Bununla birlikte organa sinirli prostat kanseri
nedeniyle tani koyularak tedavi edilen hastalarin da
sayisi artmis ve bunlar daha yiksek oranda geng has-
talardan olusur hale gelmistir. Buna bagh olarak son
20 yilda lokalize prostat kanseri tedavisinde ciddi bir
degisim yasanmistir (4, 5). GUnimizde makul bir
yasam beklentisi olan lokalize prostat kanserli hasta-
larda RRP standart tedavi prosediiri olarak siklikla
kullanilmaktadir (6). RRP'nin morbiditesi az olup, bu
operasyon sonucu en sik karsilagilan komplikasyonlar
arasinda inkontinans, erektil disfonksiyon, VUA kaca-
g1, uzamis lenf drenaji ve lenfosel, pelvik apse ve/veya
hematom ve rektal yaralanma yer almaktadir. Bu
komplikasyonlarin goriilme sikhgi % 1-2'dir (7, 8). RRP
operasyonunun en oOnemli basamaklarindan olan
VUA'un olusturulmasinda meydana gelen problemler
ancak ek tedaviler ile telafi edilebilecek olumsuzlukla-
ra neden olabilir. Bu nedenle operasyonun son kis-
minda yer almasina karsin VUA asamasina ayri bir
o6nem verilmesi gerektigini diisinmekteyiz.

RRP'nin ilk tanimlandigi 1980'li yillardan bu yana
cerrahi islemin sonunda cerrahi alana bir dren koyul-
masi operasyonun standart bir pargasi olmustur (9).
Yerlestirilen drenin temel amaci, kanama ve anasto-
mozdan idrar kagagl gibi durumlar sonucu cerrahi
alanda olusabilecek sivi kolleksiyonlarinin drenajini

saglamaktir. Bazen de higbir gerekge olma masina
karsin, sadece cerrahi prosedirin standart bir basa-
magini yerine getirmek ve givenlik dnlemi olmasi
amaciyla bir adet pelvik dren konulmaktadir. Her ne
kadar olumlu fonksiyonlari olmasina karsin, dogrudan
yerlestirilen drene bagh olarak gelisebilecegi rapor
edilmis bir takim komplikasyonlar da mevcuttur. Bu
komplikasyonlar arasinda drenin yerlestirildigi alanda
agri, drenin yerlestirilmesi sirasinda karin duvarinda
kanama ve hematom olusumu, enfeksiyon olusumu,
drenin gikarilmasi sirasinda drenin bliylk kisminin
veya bir parcgasinin koparak iceride kalmasi gibi tekrar
yeni bir cerrahi girisim yapilmasina neden olabilecek
durumlar bildirilmektedir (10- 14). Ancak yaptigimiz
tarama neticesinde drene bagh komplikasyonlar ara-
sinda drenin VUA'u perforasyonu ile ilgili rapor edil-
mis bir olguya rastlayamadik. Bu agidan sundugumuz
bu olgunun alaninda sunulan ilk vaka oldugunu di-
sinmekteyiz.

Bu calismada sunulan olguda, operasyon sirasin-
da anastomozdan ciddi bir kagak olmadigi kontrol
edildikten sonra VUA hatti ile iliskisi olmayacak sekil-
de yumusak yapida bir adet pelvik dren proflaktik
amacla yerlestirilmistir. Postoperatif 1. giinde hasta
immobil olup drenden 150 ml gibi makul bir geleni
olmasina karsin, postoperatif 2. giinde yapilan mobili-
zasyon sonrasl 1000 ml gibi ciddi bir miktara ulasan,
ilerleyen dénemde 1500 ml' ye kadar ¢ikan ve kon-
servatif tedavilerle gerilemeyen ciddi bir geleni ol-
mustur. Bunun Uzerine yapilan sistografik incelemede
idrar kagaginin ve pelvik drenin anastomoz hattindan
itibaren opakla dolu olarak goriilmesi drenin VUA
hattini perfore ederek bu alana girdigini distndur
mistir. Bunun {izerine yapilan sistoskopide direk baki
altinda drenin anastomoz hatti icinde gorilmesi so-
nucu kesin tani koyulmus ve sistoskopik baki altinda
drenin bu alandan tamamen uzaklastirilmasi sonucu
bu istenmeyen durumun hizli bir sekilde dizeldigi
goriilmistir. Bu olguda sistografide idrar kacagi ve
opakla dolu dren tespit edildiginde, ayni seansta skopi
esliginde drenin geriye ¢ekilmesi daha dogru bir uygu-
lama tarzi olacakti. Clinkd radikal prostatektomi son-
rasi erken donemde yapilan sistoskopi uygulamasi
anastomoz sutlirlerine zarar verebilecegi ve bu ne-
denle anastomoz kagagini daha da kotilestirebilecegi
cihazimizin olmamasi nedeniyle bu uygulama yapila-
madi ve bu nedenle olasi risklerine ragmen sistoskopi
araciligiyla bir degerlendirme planlandi.
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Gilnlmiuzde pelvik cerrahi yapilan hastalarda
herhangi bir gereksinim olmadiginda proflaktik amagl
olarak pelvik dren koyulmadan cerrahinin sonlandi-
rilmasi seklinde bir uygulama tartisiimaktadir. Cesitli
calismalarda, droloji harici bazi alanlarda yapilan
pelvik cerrahilerde dren koyulan ve koyulmayan has-
talar arasinda komplikasyon orani agisindan anlamh
bir fark olmadigi tespit edilmistir. Buna karsin trolojik
pelvik cerrahiler igin bu kapsamda yapilmis bir calisma
olmadigl gibi, bodylesine bir uygulamanin giinimiz
Uroloji pratiginde cerrahi agidan oldukga riskli olarak
gorilecegi de asikardir (10, 12, 15). Ancak bizim has-
tamizda da proflaktik amach olarak yerlestirilmis olan
bu drenin koyulmamasi durumunda, mobilizasyon
sonrasi drenin VUA'u perfore etmesi sonucu olusan
idrar kacagi ve onunla iligkili olumsuzluklarla karsila-
siimayacagi diusuncesi akla gelmektedir. Bu nedenle
Girolojik pelvik cerrahi sonrasi bu alanin rutin olarak
drene edilmemesi ve bu yaklasimin komplikasyon
oranini artirmayan givenli bir uygulama oldugunu
ortaya koyacak randomize ve prospektif calismalara
ihtiya¢ oldugunu disinmekteyiz.
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