
rostat kanseri, erkeklerde en sık tanı alan ikinci kanserdir ve 2030 yılında
1,7 milyon erkeğin etkilenmesi beklenmektedir.1,2 Günümüzde radikal
prostatektomi (RP) lokalize prostat kanserine sahip olan hastaların te-

davisinde en sık tercih edilen küratif tedavi seçeneğidir.3 RP sonrası oluşan in-
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Prostatektomi Cerrahisi Sonrası
İnkontinansta Güncel Yaklaşımlar:

Literatür Değerlendirmesi

ÖÖZZEETT  Prostata yönelik her türlü invaziv girişimden sonra idrar inkontinansı görülebilmesine rağmen, pro-
statektomi sonrası inkontinans tanımının üroloji pratiğine girmesi radikal prostatektomi hastalarındaki ar-
tışla olmuştur. Prostatektomi sonrası gelişen üriner inkontinans, hastaların hayat kalitesini önemli oranda
etkilemektedir. Radikal prostatektomi operasyonlarının sayısı son yıllarda gittikçe artmaktadır ve bu has-
taların çoğu sfinkterik yetmezlik, detrusor hipokontraktilitesi sonucunda oluşan öksürme, hapşırma veya
eforla gelişen istemsiz stres üriner inkontinansa sahiptirler. Prostatektomi sonrası inkontinansın oranı ça-
lışmaların metodolojisine, operasyon öncesi kontinans durumuna, operasyon öncesi sfinkterin durumuna,
cerrahi tekniğe ve cerrahın tecrübesine bağlıdır. Prostatektomi sonrası inkontinansın tedavisinde konser-
vatif yaklaşım, farmakoterapi ve cerrahi tedavi olarak üç farklı yaklaşım bulunmaktadır. Hastaların çoğunda
aşırı aktif mesaneyi tedavi edebilmek amacıyla, pelvik taban egzersizi veya biofeedbackin de dâhil edildiği
konservatif yaklaşım ile tedaviye başlanmaktadır. Seçilmiş hastalarda medikal tedavi ve transüretral dolgu
madde enjeksiyonu stres inkontinans tedavisinde fayda sağlamaktadır, ancak artifisyel üriner sfinkter ve
erkek slingleri yüksek başarı oranları ile en etkin tedavi seçenekler arasında yer almaktadır. Artifisyel üri-
ner sfinkter implantasyonu, prostatektomi cerrahisi sonrası oluşan stres inkontinansın tedavisinde altın
standarttır, fakat son yıllarda yeni cihazlar da geliştirilmiştir. Bugüne kadar tek bir spesifik cerrahi tekni-
ğin sonuçlarını araştıran veya farklı cerrahi tekniklerin sonuçlarını karşılaştıran randomize kontrollü bir ça-
lışma bulunmamaktadır. Bu çalışmada, çeşitli mevcut ve yeni tedavi modalitelerinin etkinlik ve güvenirlilik
açısından değerlendirip sunulması amaçlanmıştır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Prostatektomi; üriner inkontinans; rekonstrüktif cerrahi prosedürleri

AABBSS  TTRRAACCTT  Although the urinary incontinence may be seen after any kind of prostatic operation, post-
prostatectomy incontinence has entered to urological armamentarium only after the rise at the radical prosta-
tectomy patients. Urinary incontinence has a significant impact on the quality of life of the patients who
undergo prostatectomy. With the increasing number of radical prostatectomies performed in the last decade
and most patients have stress urinary incontinence with sphincteric incompetence and detrusor hypocon-
tractility implicating their development, which occured involuntary urinary leakage on effort or exertion,
or on sneezing or coughing. Post-prostatectomy incontinence rates seem to depend on several factors in-
cluding the methodology of the trials, preoperative continence status, preoperative sphincter status, surgi-
cal technique and the experience of the surgeon. The treatment of post-prostatectomy incontinence consists
of three different approaches: conservative management, pharmacotherapy, and surgical treatment. In many
cases, treatment begins with conservative approaches, including pelvic floor muscle training or biofeedback
can be used to treat overactive bladder. For stress incontinence, pharmacotherapy and transurethral bulk-
ing agents are utilized in select patients; however, artificial urinary sphincter and male slings are the most
efficacious options with good success rates. The implantation of artificial urinary sphincter is the gold stan-
dard to treat post-prostatectomy stress incontinence, but new devices have recently been developed. To date,
there is no randomized controlled trial investigating the outcome of one specific surgical treatment or com-
paring the outcome of different surgical treatment options. In this review, the various current and new treat-
ment modalities are critically discussed with special emphasis on safety and efficacy.

KKeeyywwoorrddss::  Prostatectomy; urinary incontinence; reconstructive surgical procedures
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kontinans erkek populasyonunda stres inkontinansın
en sık nedenidir. Cerrahi sonrası oluşan ve hastaların
hayat kalitesini azaltan bu durum, günlük aktivitele-
rin kısıtlanmasına neden olmaktadır.4 RP sonrası in-
kontinansın insidansı; cerrahi yönteme, cerrahın
tecrübesine, hastanın (Yaş, beden kitle indeksi vs.) ve
hastalığın durumuna, operasyon öncesi kontinansın
varlığına, sfinkterik yeterliliğine, operasyon öncesi ve
sonrası detrusor fonksiyonlarına göre değişkenlik
göstermektedir. Açık yöntemdeki inkontinans insi-
dansı %7-39,5, laparoskopik yöntemde %5-33,3 ve
robot yardımlı laparoskopik yöntemde %4-31 olarak
bildirilmektedir.5 Cerrahi sonrası kontinansın kaza-
nılmasından birçok faktör sorumludur. Bu faktörler;
musküler komponent (Mesane boynu, internal ve
eksternal rabdosfinkter, membranöz üretral uzunluk,
pelvik taban kasları), sfinkterin kompleksin destek-
leyici yapıları (Arkus tendineus, puboprostatik liga-
ment, pelvik kemikler ve pelvik taban levator ani
kası), üretra ve mesaneyi destekleyen ligamentler ola-
rak sayılabilmektedir.6 Stres inkontinans, urge in-
kontinans, overflow inkontinans veya detrusor
disfonksiyonu sıklıkla cerrahi sonrası dönemdeki in-
kontinans nedenlerini oluşturmaktadır. Valide edil-
miş sorgu formlarını kullanarak anamnez alınması ve
hayat kalitesinin sorgulanması, fizik muayene, işeme
günlüğü ve üriner sistem ultrasonografisi cerrahi son-
rası inkontinans nedenlerinin ayrımında kullanılma-
lıdır. Bu hasta grubunda inkontinansa yönelik cerrahi
bir tedavi planlanmakta ise operasyon öncesinde has-
taya ürodinamik değerlendirme ve sistoüretroskopi
yapılması gerekmektedir.7 İnkontinansın nedenine
bağlı olarak konservatif, medikal veya cerrahi yön-
temler tanımlanmaktadır. Günümüzde cerrrahi yön-
temler olarak endoüretral dolgu madde
enjeksiyonları, kompresyon cihazları, artifisyel üri-
ner sfinkter (AÜS) implantasyonu ve sling operasyon
seçenekleri bulunmaktadır.8

Bu çalışmada, prostat kanseri cerrahisi sonrası
inkontinası olan hasta grubundaki mevcut tedavi
seçeneklerinin güncel literatür eşliğinde değerlen-
dirilerek sunulması amaçlanmıştır. 

KONSERVATİF TEDAVİ

Prostat kanseri cerrahisi sonrası inkontinansı bulu-
nan hastaların noninvaziv tedavi seçenekleri ara-

sında; hayat tarzı değişiklikleri, biofeedbackin kul-
lanıldığı veya kullanılmadığı pelvik taban kas egzer-
sizi (PTKE) ve mesane egzersizi bulunmaktadır.
Zamanında miksiyon, sıvı alımının azaltılması, ka-
fein ve baharat gibi mesaneyi irrite edici özellikteki
gıdaların azaltılması gibi öneriler, prostatektomi cer-
rahisi sonrası inkontinansı bulunan hastalardaki
hayat tarzı değişiklikleri olarak kılavuzlar tarafından
önerilmektedir. Davranış tedavisi ile inkontinans
sıklığında ve dolum semptomlarında azalmanın ol-
duğu bildirilmektedir.9 Fakat hayat tarzı değişikliği
konusunda yeterli kanıt düzeyi henüz bulunma-
maktadır.10 Pelvik taban kaslarının güçlenmesi ile
üretra yükseltilmekte ve simpifiz pubise doğru baskı
uygulanarak üretranın aşağı inişinden korunmuş
olunmaktadır.11 Prostatektomi cerrahisi sonrası kon-
tinansın kısa sürede geri kazanılması için operasyon
öncesi veya sonrası erken dönemde PTKE, kılavuz-
lar tarafından önerilmektedir.10 Günümüz klinik
pratiğinde, cerrahlar operasyon öncesi hastalarına
daha yüksek oranlarda PTKE’yi önermektirler. Cen-
temero ve ark.nın çalışmasında, operasyon öncesi
dönemde başlanılan PTKE ile kontinans kazanan
hastaların oranlarının (%59,3) operasyon sonrası dö-
nemde başlanılanlara göre daha yüksek (%37,3) ol-
duğu belirlenmiştir.12 Ayrıca, operasyon öncesi
dönemde başlanılan PTKE’nin kontinans kazanma
süresini de azalttığı belirlenmiştir.13 Avrupa Üroloji
Derneği (EAU)’nin kılavuzuna baktığımızda,
PTKE’nin bu hasta grubundaki net etkisi ve başlan-
ması gereken zaman açısından henüz fikir birliği
sağlanmadığı görülmektedir.14 Cochrane veri tabanı
değerlendirildiğinde, sadece iki çalışmada, PTKE’nin
hiçbir tedavi almayan gruba göre istatistiksel anlamlı
sonuçlar elde edilebildiği ve diğer çalışmaların bu
bulgularla çelişen sonuçlara sahip olduğu görülmek-
tedir.15 Genellikle sesli veya vizüel uyaranlar kulla-
nılarak yapılan biofeedback ile tek başına PTKE’ye
göre, pelvik taban kaslarının dayanıklılığını daha
fazla artırmak, güçlendirmek ve koordinasyonunun
sağlanması amaçlanmaktadır. Ribeiro ve ark.nın
yaptığı prospektif randomize kontrollü çalışmada,
RP sonrası haftada bir kez üç ay boyunca PTKE ile
birlikte biofeedback yapılan hastalar değerlendiril-
diğinde; hastaların kontinan olabilme sürelerinin kı-
salmadığı, fakat inkontinansın şiddetinde ve işeme
semptomlarında gerileme sağlandığı saptanmıştır.16
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Pudendal sinirlerin elektrik stimülasyonu (ES)
ile uyarılması sonucunda, pelvik taban kaslarının
veya periüretral çizgili kasların kontraksiyonuna,
üretral sfinkterin intrensek bölümünün kapanma
mekanizmasının geliştirilmesine katkıda bulunul-
maktadır. Bu yöntem, biofeedback ile aynı prensipleri
benimseyerek stres inkontinans yönetiminde kulla-
nılmaktadır. Ayrıca, pudendal sinirlerin afferent dal-
larının uyarılması ile detrusor aşırı aktivitesinde ve
sıkışma tarzı inkontinansta da iyileşme sağlanmakta-
dır.17 Anal ES ve transkutanöz ES (TENS) klinik pra-
tikte kullanılan ES tiplerindendir. Anal ES’de anal bir
prob kullanılır iken; TENS’de sakral dermatomlar,
dorsal penil sinire, hamstring kaslarına, quadriceps
kasına, posterior tibial sinire veya perineal sinire ko-
nulan elektrotlar kullanılmaktadır.18 Mariotti ve
ark.nın yaptığı randomize kontrollü çalışmada, bio-
feedback ve ES kombinasyonu kullanılarak yapılan
PTKE sonrasında, hastaların sekizinci haftada konti-
nan oldukları görülürken, tek başına sesli uyaranla
birlikte yapılan PTKE sonrası, hastaların 13,88 haf-
tada kontinan olabildikleri saptanmıştır.19 Goode ve
ark.nın yaptığı çalışmada ise davranış tedavisi ile bir-
likte yapılan PTKE’nin prostatektomi cerrahisi son-
rası kontinansın kazanılmasında etkin bir yöntem
olduğu ve bu yönteme biofeedback ile birlikte ES te-
davilerinin eklenmesinin başarıyı artırmadığı belir-
lenmiştir.9 2018 yılında Laurienzo ve ark.nın yaptığı
çalışmada da anal ES tedavisinin inkontinansın azal-
ması, inkontinan kalma süresini kısaltması ve hayat
kalitesini artırması açısından bir etkinliğinin bulun-
madığı bildirilmiştir.20 ES tedavisi konusunda çeliş-
kili bilgiler olmasına rağmen, kılavuzda ES tedavi-
sinin veya biofeedbackin PTKE tedavisine eklenme-
sinin, tek başına PTKE tedavisine göre inkontinansı
azaltmadaki etkinliğini artırdığı belirtilmektedir.14

MEDİKAL TEDAVİ

Serotonin ve noradrenalinin presinaptik geri alım
inhibitörü olan ve Onuf nükleusu üzerinden etki
eden duloksetin tedavisinin, prostatektomi cerrahisi
sonrası kullanılması kontinans kazanma süresini kı-
saltma amacıyla önerilmektedir.14 İki nörotransmit-
terin yükselmesi ile artan pudendal sinir aktivitesi
sayesinde, detrusor relaksasyonu ve üretral sfinkter
tonusu artmaktadır.21 Duloksetin, bu hasta grubunda

tek başına veya PTKE ile kombine şekilde de kulla-
nılmaktadır. Cornu ve ark.nın yaptığı randomize
kontrollü çalışmada, plasebo ile karşılaştırıldığında
prostatektomi öyküsü olan hastaların %52,2’sinin
duloksetin kullanımından sonra 12 hafta içinde kon-
tinan olabildikleri gösterilmiştir. Ayrıca, bu çalış-
mada, üç aylık duloksetin tedavisi sonrasında
hastaların idrar kaçırma sıklıklarında azalma ve
yaşam kalitesi [Quality of life (QOL)] skorlarında
artma saptanmıştır.22 Duloksetin, yan etki profiline
sahip olmasına rağmen, çalışmalardaki başarı oran-
ları ve planlanan cerrahi girişime negatif etkisinin
olmaması nedeni ile inkontinans cerrahisi isteme-
yen veya kontrendikasyonu bulunan hastalarda
PTKE ile kombine edilerek cerrahiye alternatif te-
davi seçeneği olarak kullanılabilmektedir.

CERRAHİ TEDAVİ

Prostatektomi cerrahisi sonrası uzamış stres inkonti-
nansı olan ve noninvaziv konservatif tedavi yöntem-
lerinin başarısız veya yetersiz olduğu hasta grubunda
cerrahi tedavi yöntemleri tercih edilebilmektedir.23

Operasyon sonrası dönemde uygulanacak olan cer-
rahi yöntemin zamanlaması hakkında bir fikir birliği
bulunmamaktadır. Yapılan çalışmalar, prostatektomi
cerrahisi sonrası inkontinansın ilk yıl içinde gerileme
gösterdiğini ve iyileşmenin cerrahi sonrası dönemde
üç yıla kadar sürebildiğini bildirmektedir.24 Operas-
yon sırasında sinir koruyucu yöntem tercih edilmesi,
kontinansın ilk altı ay içerisinde kazanılmasını ko-
laylaştırabilmektedir ve bu hasta grubunda sinir ko-
ruyucu cerrahi uygulanmayanlara göre maksimal
üretral kapanma basıncında daha az düşmenin ve
daha fazla fonksiyonel üretral uzunluğun bulunduğu
saptanmıştır.25 Bu belirteçler göz önünde bulundu-
rulduğunda, prostatektomi cerrahisi sonrasında has-
taların %10’unun ek bir cerrahi tedaviye ihtiyaç
duydukları görülmektedir.26

DOLGU MADDE ENJEKSİYONU

Prostatektomi cerrahisi sonrası tekrarlayan veya
konservatif tedaviye dirençli inkontinansı bulunan
hastalarda, sfinkterin koaptasyonunu sağlamak
amacıyla, sfinkter hizasına yapılan transüretral
dolgu madde enjeksiyonu uygulaması tercih edile-
bilmektedir.7 Kollajen, teflon, silikon, otolog yağ,
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otolog kondrosit, dekstranomer/hiyalüronik asit
kopolimer gibi çeşitli dolgu madde ajanları uzun
yıllardır kullanılmaktadır. Birçok klinik, dolgu
madde enjeksiyonlarını, ofis ortamında lokal anes-
tezi altında hastalara uygulamaktadır. Dolgu madde
enjeksiyonu, mesane boynu çevresinde submuko-
zal alana koaptasyonun sağlanması amacıyla yapıl-
maktadır. Griebling ve ark.nın çalışmasında,
prostatektomi cerrahisi sonrası inkontinansı mev-
cut olan 25 hastaya mesane boynu kollajen enjek-
siyonu uygulandığında, hastaların %8’inde klinik
anlamlı kontinansın sağlandığı bildirilmiştir.27 Cer-
rahi yöntemler seçilirken hastanın inkontinans de-
recesi de göz önünde bulundurulmalıdır. Minimal
inkontinansı olan hastalarda AÜS implantasyonun
ve dolgu madde enjeksiyonunun benzer başarı
oranları mevcuttur, fakat total inkontinansı olan
hastalarda AÜS implantasyonu daha etkindir.8 İn-
kontinansın şiddetinden bağımsız olarak karşılaş-
tırılmalı çalışmalara baktığımızda, AÜS’nin %75,
dolgu madde enjeksiyonunun %20 başarı oranı
mevcut iken; sling yapılan hastalarda %24, dolgu
madde enjeksiyonu yapılan hastalarda %70 ora-
nında başarısızlığın olduğu görülmektedir.28,29 Son
yıllarda, poliakrilat polialkol kopolimerin transü-
retral enjeksiyonunun prostatektomi cerrahisi son-
rası etkinliği değerlendirildiğinde, bu hastalarda
altı aylık izlem sonucunda günlük kaçırma oranları
ve hayat kaliteleri açısından hiçbir iyileşmenin ol-
madığı saptanmıştır.30 EAU kılavuzu ise bu hasta
grubunda dolgu madde enjeksiyonlarının etkinliği
ve diğer cerrahi yöntemlerden üstünlüğü konu-
sunda net bir bilginin olmadığını belirtmektedir.14

ARTİFİSYEL ÜRİNER SFİNKTER
İMPLANTASYONU

Prostatektomi cerrahisi sonrası AÜS implantasyonu,
sağladığı uzun dönem kontinans oranları ve hayat
kalitesi gelişimi açısından bu hasta grubunda altın
standart tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir.31

AÜS, bulböz üretra veya mesane boynu etrafında şi-
şirilebilen bir kelepçe, basıncı düzenleyen bir rezer-
vuar ve kontrol pompası birimlerinden oluşan
mekanik bir kompresyon cihazıdır.7 Yüksek maliyeti,
komplikasyon oranları ve hastanın cihazı kullanması
için yeterince el ve mental beceriye sahip olması ge-

rekliliği gibi nedenler, AÜS’nin her hasta için ideal
bir tedavi yöntemi olabilmesini mümkün kılmamak-
tadır. AÜS’nin etkinliği değerlendirildiğinde, başarı
oranının çalışmalardaki kontinans tanımının çeşitli-
liği nedeni ile %61-100 olarak değiştiği görülmekte-
dir.31,32 Literatürdeki en fazla hastanın dâhil edildiği
ve başarı oranlarının değerlendirildiği Lai ve ark.nın
çalışmasında, AÜS implantasyonu yapılan 218 hasta
değerlendirildiğinde, 3,1 yıllık izlem sonrasında ba-
şarı oranının %69 olduğu belirlenmiştir.33 İdeal bir
AÜS; çeşitli intravezikal basınçlara adapte olabilen,
anatomik uyumlu, güvenilir, etkin ve uzun süre kul-
lanılabilen, 12 kPa’a kadar olan intravezikal basıncı
engelleyebilen ve 16 kPa’nın üzerinde açılarak ref-
lüyü engelleyebilme özelliğine sahip olabilme şek-
linde tanımlanmaktadır. AÜS implantasyonu
yapılmadan önce hasta seçimi iyi yapılmalıdır. Has-
tanın radyoterapi öyküsünün olması, komplikasyon
veya başarısızlık riskini artırmaktadır. Radyoterapiye
bağlı olarak gelişen periüretral doku hasarı, fibrozis,
hipovaskülarite ve bozuk rejenerasyon kabiliyeti ne-
deni ile bu hasta grubunda AÜS implantasyonu ön-
cesinde uygun hasta seçimi yapılmadır.34

Dünya genelinde en sık uygulanan AÜS tipi,
AMS 800 (AMS, Minnetonka, MN, ABD) modelidir.
Bu model 1983 yılından itibaren hafif, orta ya da şid-
detli inkontinans şikâyeti olan hastalarda güvenli ve
etkin bir şekilde kullanılmasına rağmen; klinik pra-
tikte öğrenme eğrisi gerekliliği, kompleks yapısı, ci-
haza ait mekanik sorunlar, yüksek maliyeti, erozyon
ya da enfeksiyon olasılığı gibi nedenlerden dolayı son
yıllarda farklı cihazlar da geliştirilmeye başlanmıştır.
Tek parça bir AÜS olarak geliştirilen FlowSecure
(RBM-Med, Londra, İngiltere), yeni tip sfinkterler-
den biridir. Yeni geliştirilen diğer sfinkter tipleri ise
periüretral sıkıştırıcı (Periüretral constrictor, PUC,
Silimed, Rio de Janerio, Brezilya), mekanik teyp tı-
kayıcı cihazı (GT urological, Minneapolis, MN, ABD)
ve Zephyr ZSI 375 (Zephyr Surgical implants, İsviçre-
Fransa) olarak sayılabilmektedir.35 Yeni geliştirilen
ekstraüretral kontinans cihazları umut verici gibi gö-
rünse de uzun dönem sonuçları henüz net değildir.
Doku atrofisi, erozyon ve enfeksiyon olasılığı, oklüz-
yon mekanizmasının manuel kontrolü nedeni ile olu-
şan kullanım zorluğu ve hidrolik komponentlerin
yüksek mekanik hata olasılıklarının bulunması bu ci-
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hazların eksik yönlerini oluşturmaktadır. FlowSe-
cure, 2006 yılında Knight ve ark. tarafından gelişti-
rilmiştir. Tek parça hâlinde üretilen ve total kapasitesi
30 mL olan iki rezervuar balona sahip silikon protez
olma özelliğini taşımaktadır. Rezervuarlardan ilki
dolum fazındaki üretral basıncı kontrol ederken,
diğer rezervuar ani karın içi basınç artışlarında aktif-
leşmektedir. Karın içi basıncın artmadığı durumlarda,
kafa içindeki basınç 40 cm H2O üzerine çıkmayarak
üretral erozyon riskini minimalize etmektedir.35,36

Yapılan ön çalışmalara göre, hastaların günlük ped
kullanımını 3,3’ten 1,6’ya indirmiştir ve ilk 12 aylık
takipte majör bir komplikasyonun gelişmediği göz-
lenmiştir.36 Zephyr ZSI 375, AMS-800’den sonra en
sık kullanılan yeni nesil endoüretral sfinkter tiple-
rinden bir diğeridir. Hidrolik AÜS prensibi ile çalış-
maktadır, hidrolik sirküler bir kelepçe ve basınç
ayarlı rezervuar olmak üzere iki bölümden oluşan tek
parçalı silikon bir protezdir. Silikon kelepçenin çapı
3,75-5 cm boyutlarındadır ve 60-100 cm H2O basın-
cında direnç oluşturabilmektedir. Basınç ayarlayıcı
rezervuarda; aktivasyon düğmesi, hidrolik devre ve
kompansasyon için poş bulunmaktadır. Zephyr ZSI
375’in AMS 800’e göre teorik olarak avantajları; ope-
rasyon sonrası kompansasyon poşuna sıvı eklenmesi
ya da sıvı çekilmesine izin vermesi, retropubik alanda
fazladan bir rezervuarın bulunmaması ve böylelikle
migrasyon veya perforasyon riski taşımamasıdır. Has-
talar, cihazın pompa tuşuna sık-bırak hareketi yapa-
rak miksiyon yapabilmektedirler.37 Staerman ve
ark.nın yaptığı çalışmada, ZSI 375 implantasyonu ya-
pılan 36 hasta değerlendirildiğinde; kontinans oran-
larının (£ 1 ped) üçüncü ayda %73, altıncı ayda %76
olduğu belirlenmiştir. İzlem süresinde bir hastada
üretral erozyon, üç hastada da enfeksiyon geliştiği gö-
rülmüştür.38 Son yıllarda birçok cihazın patent aldığı
görülmektedir, fakat yeni geliştirilen cihazların doğal
bir sfinkter gibi basınç değişimlerine kolaylıkla
adapte olabilme ve sıklıkla görülen bir komplikasyon
olan doku atrofisini de en az olasılıkla oluşturma gibi
özellikleri taşımaları beklenmektedir. Prototip olarak
tasarlanan yeni nesil endoüretral cihazlar, wireless
manyetik kontrol prensibine dayanmaktadırlar. Bu
cihazlarda hastanın miksiyon veya dolum fazlarına
göre açılıp kapanan bir valf mekanizması mevcuttur.
Mazzochi ve ark. tarafından 2017 yılında, tasarlanan
ve endolüminal yolla hastaya kolaylıkla yerleştirilen

uniseks bir endoüretral AÜS geliştirilmiştir. Ex vivo
insan kadavra çalışmalarında başarılı sonuçlar elde
edilen, minimal invaziv olan ve yüksek mesane ba-
sınçlarında da kontinans sağlayabilen bu cihaz için
ileri klinik çalışmalar gerekmektedir.39 Şiddetli in-
kontinans hastalarında bir Y konnektör kullanarak
bulbar üretrada kaf’ın 1,5-2 cm distaline ikinci bir kaf
yerleştirilmesi ile uygulanan Tandem Kaf yöntemi de
bu hasta grubunda tercih edilebilmektedir.7 Etkin bir
cerrahi yöntem olsa da uzun dönemde tek kaf yerleş-
tirilen hastalarla arasında kontinans oranı ve QoL açı-
sından farklılık gözlenmemektedir.40 Fakat bu
yöntemde, implantasyon aşamasında korporal cisim
diseksiyonu yapılmasına rağmen hastanın ereksiyon
fonksiyonu korunmaktadır.7 Güncel gelişmelere rağ-
men, klinik pratikte en çok tercih edilen tek kaflı
AMS 800 implantasyonu sonrası; üretral erozyon
%8,5, mekanik hata %6,2, üretral atrofi %7,9 ve her-
hangi bir nedenden dolayı yeniden girişim olasılığı-
nın %26 olduğu belirtilmektedir.41 Bin seksen iki
hastanın dâhil edildiği, literatürdeki en yüksek ko-
horta sahip olan çalışmada, medyan 4,1 yılda meka-
nik hata, erozyon veya üretral atrofi gibi nedenlerden
dolayı revizyon oranının %31,3 olduğu saptanmış-
tır.42 On beş yıllık izlem süresine sahip bir başka ça-
lışmada ise takip süresi sonunda hastaların %41 ilk
yerleştirilen AÜS’lerine sahip iken, %47’sinin protezi
revize edilmiş ve %12,3’ünün protezi tamamen çıka-
rılmıştır. AÜS implantasyonu, açık olarak uygulanan
bir cerrahi yöntemdir. Robot yardımlı yöntemlerin
son yıllarda birçok farklı endikasyon için kullanılması
ile popülaritesi artmaktadır. Literatürde, robot yar-
dımlı AÜS implantasyonu yapılan nörojenik stres in-
kontinanslı kadın hastaların bildirildiği çalışmalar
görülmektedir.43 Henüz bu yöntem prostatektomi
cerrahisi sonrası inkontinans şikâyeti olan erkek has-
talarda denenmese de artan tercrübe ile birlikte gele-
cek yıllarda açık cerrahiye alternatif bir yöntem
olacaktır. Primer AÜS implantasyonu; kabul edilebi-
lir üriner kontinans, hasta memnuniyeti ve tekrar te-
davi oranları ile başarılı bir cerrahi yöntem olarak
tercih edilmektedir. 

SLİNG 
Prostatektomi cerrahisi sonrası inkontinansın teda-
visinde uygulanabilmektedir, maliyeti az ve etkin
bir yöntem olan erkek üretral slingleri AÜS’ye al-
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ternatif olarak tercih edilmektedirler. Slingler ciddi
bir obstrüksiyon yaratmadan ve hastanın el beceri-
sini gerektirmeksizin üretranın daha uygun bir po-
zisyona getirilmesi amacıyla uygulanmaktadırlar.44

Son yıllarda birçok minimal invaziv sling sistemi
geliştirilmiştir. Günümüzde en çok tercih edilen
sling çeşitleri; rektroüretral transobturator sling,
bone anchored sling, ayarlanabilir sling ve son de-
kadda geliştirilen quadratic sling ve periüretral
konstrüktörlerdir.23 Erkek slinglerinin, hafif ve orta
dereceli inkontinansı olan hastalarda AÜS ile ben-
zer başarı oranlarına sahip olduğunu bildiren çalış-
malar mevcuttur. Crivellaro ve ark.nın yaptığı
sistematik çalışmada, AÜS implantasyonu başarı
oranının sling yöntemlerine göre biraz daha yüksek
olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada, AÜS’nin başarı
oranı %20-89 olarak belirtilirken; InVance sling
için %13-66, Advance sling için %9-73 ve diğer
slingler için %30-79 başarı oranları belirtilmekte-
dir.45 Hastanın radyoterapi öyküsü, geçirilmiş in-
kontinans cerrahi öyküsü, inkontinans şiddetleri ve
mesane kontraktiliteleri seçilecek cerrahi yöntemi
belirlemektedir.7 Literatürdeki sling başarı oranları
%8,6-73,7 gibi geniş bir aralıktadır ve ortalama ba-
şarı oranının %49,5 olduğu bildirilmektedir. Hasta-
nın pelvik radyoterapi öyküsünün olması negatif
prognostik bir faktördür. Bu hasta grubunda, ope-
rasyon sonrası %1,3-5,7 olasılıkla işeme disfonksi-
yonu ve %0,04 olasılıkla erozyon veya kronik ağrı
görülebilmektedir. EAU kılavuzu, sling yöntemle-
rinin birbirine üstünlüğü konusunda herhangi bir
kanıtın bulunmadığını bildirmektedir.14

Ayarlanabilir retropubik slingler olarak günü-
müzde iki sistem kullanılmaktadır. Bunlar; Argus
(Promedon, Cordoba, Arjantin) ve Remeex (Neo-
medic, Barselona, İspanya)’tir. Ayarlanabilir sling-
ler, bulber üretraya konulan bir yastıktan
oluşmaktadır. Silikon yastıklar üretral kapanma ba-
sıncı 45 cmH2O olacak şekilde rektus fasiyasına
fikse edilen uçlarındaki kollar aracılığı ile ayarlan-
maktadırlar. Argus sling, retropubik veya transob-
turator yolla yerleştirilebilmektedir.23 Remeex
sling, bulber üretrayı destekleyen polipropilen bir
slingtir ve suprapubik alana konulan mekanik dü-
zenleyiciden oluşmaktadır. Bu mekanik düzenle-
yici, suprapubik olarak cilt altında abdominal

rektus fasiyasının üzerine yerleştirilmektedir. Re-
meex sling, Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi [Food
and Drug Administration (FDA)] tarafından onay-
lanan bir sling olma özelliğini taşımaktadır.44

Chung ve ark. tarafından yapılan çalışmada, Argus
slingin ortalama 36,2 aylık takipte %92 başarı ora-
nına sahip olduğu saptanmıştır. Kıyaslanabilir
oranlarda Remeex slingin ise %84,3 başarı oranına
sahip olduğu gözlenmiştir.7,47 Ayarlanabilir retro-
pubik sling uygulaması güvenilir ve etkin bir yön-
temdir. Üretral erozyon ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlar nadir olarak görülmektedir.33,48

Bone anchored sling olarak piyasada InVance
sling (Boston Scientific, Marlborough, ABD) bulun-
maktadır. Perineal insizyonla bulber üretra altına
yerleştirilen silikon kaplı bir polyester slingtir. Üç
adet titanyum vida ile her iki iskiopubik ramusa fikse
edilmektedir. InVance slingin, orta ve şiddetli in-
kontinansı olan hastalarda dört yıllık takipteki başa-
rısı %36-65 aralığındadır. Operasyon sonrası perineal
ağrı hastaların %76’sında gözlenmektedir, fakat bu
ağrı üç ay içerisinde gerilemektedir.23 Claudon ve ark.
106 hasta ile yaptıkları çalışmada, InVance sling yer-
leştirilen hastaların başarı oranının %61 olduğu be-
lirlenmiş ve bu hastalarda komplikasyon olarak %5
oranında enfeksiyon gözlemlendiği bildirilmiştir.49

Retroüretral transobturator sling olarak ayarla-
nabilir olmayan fikse AdVance sling (American Me-
dical Sytems, ABD) kullanılmaktadır.50 Prostatektomi
cerrahisi sonrası gevşek ve anatomik olarak daha aşa-
ğıda bulunan posterior üretra ve sfinkter bölgesin-
deki yapıların cerrahi öncesi konumuna gelmesini ve
fonksiyonel üretranın uzunluğunun artmasını sağla-
maktadır. AdVance sling, ayarlanamayan sling çeşit-
leri arasında en çok tercih edilen (%30,6) tiptir ve
2010 yılında ikinci nesil ürünü piyasaya sürülmüş-
tür.2,46 Bulber üretranın proksimal bölümüne yerleş-
tirilerek her iki obturator fossadan geçen ve
monoflaman polipropilen yapıda olan bir sistemdir.
Sfinkterin yeterli mobilizasyonu ve koaptif bölge >1
cm olacak şekilde iyi dolum fonksiyonuna sahip bir
sfinkterin olması başarı için gerekmektedir.23 Chung
ve ark.nın yaptığı çalışmada, Argus sling ve Advance
sling karşılaştırıldığında başarı oranlarının sırasıyla
%92 ve %84 olduğu belirlenmiştir (p=0,45).47 İki
prospektif çok merkezli çalışmaya göre, iki yıllık
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izlem sonucunda hastaların %73,1’inde kuruluk (£ 1
ped) sağlanır iken, üç yıllık izlem sonucunda hasta-
ların %66’sında kuruluk (£ 1 ped) sağlanmıştır. Her
iki çalışmada düşük komplikasyon oranları gözlenir-
ken, geç dönem komplikasyon bildirilmemiştir.50,51

Retroüretral transobturator sling güvenilir ve ciddi
komplikasyonun nadir görüldüğü bir yöntemdir.
Fakat bu yöntemin başarı oranını negatif yönde et-
kileyen radyoterapi öyküsü olan hasta grubu için ye-
terli bilgi henüz bulunmamaktadır. 

Ayarlanabilen retroüretral transobturator sling
ise ATOMS sling (Viyana, Avusturya) sistemidir.
2009 yılında üretilen ve transobturator olarak yer-
leştirilen bu sistem, ayarlanabilir ve ortasında balonu
olan monofilaman polipropilen yapıda bir meş ve ba-
lonun hacmini ayarlamak için bir titanyum port
olmak üzere iki parçadan oluşmaktadır.37 Prospektif,
nonrandomize çok merkezli yapılan bir çalışmada,
99 hasta dâhil edilmiş ve hastaların %31,3’ünün rad-
yoterapi öyküsü ve %34,3’ünün başarısız sling veya
AÜS implantasyon cerrahi öyküsünün olduğu sap-
tanmıştır. 17,8 aylık takip sonucunda, hastaların
%63’ünde tam kuruluk (0 ped/24 saat), %29’unda ise
kısmi kuruluk (1-2 ped/24 saat) sağlanmıştır.52 Friedl
ve ark.nın, 287 hastanın dâhil edildiği bu konuda en
büyük kohorta sahip olan çalışmalarında ise hastala-
rın %64,1’inde başarı sağlandığı bulunmuştur.53 Kli-
nik pratikte mevcut kullanılan üçüncü jenerasyon
slingtir. Ayarlanabilen slinglerde en sık görülen
komplikasyon, enfeksiyondur. Daha fazla materyale
ve silikon yapıya sahip ve ayarlanabilir özellikte ol-
ması riski artıran etkenlerdir. Hastaların %8,5’inde
komplikasyon olarak enfeksiyon veya erozyon görü-
lürken, %26’sında revizyon gereksinimine ihtiyaç
duyulduğu bildirilmektedir.31

Virtue quadratic sling (Coloplast, Humlebaek,
Danimarka), yeni tanımlanan ve FDA tarafından
onaylı bir slingtir.7 Dört bacaklı polipropilen meşin
iki bacağı transobturator, iki bacağı ise prepubik
alana kemiğe vidalama veya retropubik geçiş ge-
rektirmeksizin yerleştirilmekte ve bulber üretraya
iki yönlü kompresyon ve elevasyon uygulamakta-
dır. Comiter ve ark.nın yaptığı çalışmada 12 ay so-
nunda hastalardaki başarı oranının %79,2 olduğu
belirlenmiş ve bu çalışmada erken sling kaybını en-
gellemek için fiksasyon yöntemi açısından bir gün-

celleme tanımlanmıştır.54 Ferro ve ark.nın yaptığı
prospektif non-randomize çalışmada ise başarı ora-
nının %72,4 (1-2 ped/24 saat) olduğu ve çoğunluğu
Clavien-Dindo grade 1 olmak üzere komplikasyon
oranının %58,6 olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada,
üç yıllık takip sonucunda, virtue quadratic slingin
prostatektomi cerrahisi sonrası düşük veya orta de-
receli inkontinansı olan hastalarda başarılı bir te-
davi yöntemi olduğu belirtilmiştir.55 Literatürde, bu
konuda en yüksek hasta sayısına sahip olan çalış-
mada; hafif, orta ve şiddetli inkontinansı olan 98
hastanın sonuçları değerlendirildiğinde, 12 ay so-
nunda başarı oranının (ped ağırlığının ≥%50’den
fazla azalması) %41,9 olduğu görülmüştür. Bu ça-
lışmada, hastaların %14,3’ünde geçici perineal ağrı
ve %17’sinde geçici skrotal ağrı şikâyeti olmuştur.54

Virtue quadratic sling, hafif ve orta şiddette inkon-
tinansı bulunan hastalarda etkin bir tedavi yöntemi
olarak görülse de daha geniş hasta serili çalışmalara
ihtiyaç duyulmaktadır. 

ProACT sistemi (Uromedica, Plymouth, ABD),
2001 yılında üretilmiş olan ve mesane boynunun
her iki tarafına konulan, fakat sirkümferansiyel ya-
pıda olmayan, yeniden ayarlanabilen, kontinansı
üretral kompresyon ile sağlayan ve iki balon içeren
bir sistemdir. Literatürdeki çalışmalara baktığı-
mızda, ortalama 57 aylık takipte başarı oranının (£
1 ped) %60-67 olduğu görülmektedir. Komplikas-
yonları arasında %2,5 oranında mesane perforas-
yonu, %1,2 oranında geçici üriner retansiyon, %3,8
oranında cihaz migrasyonu ve %2,5 oranında üret-
ral erozyon görülmektedir.7 Literatürde farklı oran-
lar bildirilse de en yüksek komplikasyon oranlarına
AÜS ve ProACT sistemi sahiptir. Crivellaro, en sık
görülen komplikasyonların erozyon ve cihaz arı-
zası olduğunu belirtmiştir.45 Gregori ve ark. bu
komplikasyon oranlarının, cihazın transrektal ult-
rason kılavuzluğunda uygulanmasıyla düşebilece-
ğini bildirmişlerdir.56 EAU kılavuzu, ProACT
sistemini radyoterapi öyküsü olan ve şiddetli in-
kontinansı olan hastalar için önermemektedir.57

Literatürde, AÜS ve sling başarı oranlarını kar-
şılaştıran birçok çalışma bulunmaktadır. Fakat bu ça-
lışmalara baktığımızda hiçbirinin randomizasyona
sahip olmadığı görülmektedir. Başarısız sling öyküsü
olan hastaların %13’ü AÜS ile tedavi edilmektedir.
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Başarısız sling cerrahisi öyküsü olan hastalara tekrar
sling uygulandığında, AÜS implantasyonu uygula-
nan hastalara göre altı kat daha fazla inkontinans ris-
kine sahip oldukları belirlenmiştir. Altıncı
Uluslararası İnkontinans Konsültasyonu, orta veya
şiddetli inkontinansı bulunan hastalara AÜS im-
plantasyonunu birçok farklı tipte üretilen slinglere
alternatif olarak önermektedir. Ayrıca, dolgu madde
enjeksiyonunu diğer yöntemlerin uygulanmadığı se-
çilmiş hasta grubunda önermektedir.4

SONUÇ

Prostatektomi cerrahisi sonrası inkontinans şikâyeti
ile başvuran hastaların tedavisinde konservatif, me-
dikal veya cerrahi olarak birçok farklı yöntem su-
nulmaktadır. Medikal veya cerrahi yöntemlerden
önce konservatif yaklaşımların yanında, erken dö-
nemde başlanılan PTKE ile kontinans kazanma sü-
resini kısaltmak mümkündür. PTKE ile birlikte ES
tedavisinin uygulanması konusunda literatürde fikir
birliği bulunmamaktadır. Erkeklerde endikasyon
dışı olarak kullanılan duloksetin tedavisi, seçilmiş
hastalarda PTKE ile kombine edilerek kontinans ka-
zanılmasında fayda sağlayabilmektedir. Konservatif
veya medikal tedavilerle başarı sağlanamayan hasta-
larda, operasyon sonrası 6-12 aylık sürenin sonunda
cerrahi yöntemlerden biri tercih edilebilmektedir.
Klinik pratikte kullanılan birbirinden farklı cerrahi
yöntemlerin uygun hasta seçimi ile uygulanması ge-
rekmektedir. Literatürde, cerrahi yöntemleri karşı-
laştıran randomize kontrollü bir çalışmanın henüz

bulunmaması, bu konuda güçlü kanıt düzeyinin
oluşmamasına neden olmaktadır. Bu nedenle yük-
sek komplikasyon riski ve revizyon olasılığı göz
önünde bulundurularak, hastalar, uygulanacak te-
davi öncesi iyi bilgilendirilmeli ve tedavi sonrası dö-
nemde de yakın takip edilmelidirler. 

BBiillggiilleennddiirrmmee
Yazarlar arasında dergi editörünün isminin bulunması nede-
niyle, ilgili çalışmanın değerlendirme süreci konuk editör ta-
rafından yürütülmüştür.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin çıkar
çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üyeliği
veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir fir-
mada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı
FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Abdulmuttalip Şimşek; TTaassaarrıımm::  Yavuz Onur
Danacıoğlu; DDeenneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Abdulmuttalip Şimşe;
VVeerrii  TTooppllaammaa  vvee//vveeyyaa  İİşşlleemmee::  Yavuz Onur Danacıoğlu; AAnnaalliizz
vvee//vveeyyaa  YYoorruumm::  Yavuz Onur Danacıoğlu; KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::
Yavuz Onur Danacıoğlu, Abdulmuttalip Şimşek; MMaakkaalleenniinn
YYaazzıımmıı::  Yavuz Onur Danacıoğlu, Abdulmuttalip Şimşek; EElleeşş--
ttiirreell  İİnncceelleemmee::  Abdulmuttalip Şimşek.
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