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Prostatektomi Cerrahisi Sonrasi
Inkontinansta Giincel Yaklasimlar:
Literatiir Degerlendirmesi

Current Approaches in Incontinence
After Prostatectomy Surgery:
A Review of the Literature

OZET Prostata yonelik her tiirlii invaziv girisimden sonra idrar inkontinans: goriilebilmesine ragmen, pro-
statektomi sonras1 inkontinans taniminin iiroloji pratigine girmesi radikal prostatektomi hastalarindaki ar-
tisla olmustur. Prostatektomi sonras: gelisen tiriner inkontinans, hastalarin hayat kalitesini 6nemli oranda
etkilemektedir. Radikal prostatektomi operasyonlarinin sayisi son yillarda gittikge artmaktadir ve bu has-
talarin ¢ogu sfinkterik yetmezlik, detrusor hipokontraktilitesi sonucunda olusan 6ksiirme, hapsirma veya
eforla gelisen istemsiz stres {iriner inkontinansa sahiptirler. Prostatektomi sonrasi inkontinansin orani ¢a-
ligmalarin metodolojisine, operasyon éncesi kontinans durumuna, operasyon éncesi sfinkterin durumuna,
cerrahi teknige ve cerrahin tecriibesine bagldir. Prostatektomi sonrasi inkontinansin tedavisinde konser-
vatif yaklagim, farmakoterapi ve cerrahi tedavi olarak ti¢ farkli yaklagim bulunmaktadir. Hastalarin cogunda
agir1 aktif mesaneyi tedavi edebilmek amaciyla, pelvik taban egzersizi veya biofeedbackin de dahil edildigi
konservatif yaklasim ile tedaviye baglanmaktadir. Segilmis hastalarda medikal tedavi ve transiiretral dolgu
madde enjeksiyonu stres inkontinans tedavisinde fayda saglamaktadir, ancak artifisyel iriner sfinkter ve
erkek slingleri yiiksek basar: oranlari ile en etkin tedavi segenekler arasinda yer almaktadir. Artifisyel tiri-
ner sfinkter implantasyonu, prostatektomi cerrahisi sonrasi olusan stres inkontinansin tedavisinde altin
standarttir, fakat son yillarda yeni cihazlar da gelistirilmistir. Bugtine kadar tek bir spesifik cerrahi tekni-
gin sonuglarini arastiran veya farkli cerrahi tekniklerin sonuglarini karsilastiran randomize kontrollii bir ¢a-
lisma bulunmamaktadir. Bu ¢aligmada, gesitli mevcut ve yeni tedavi modalitelerinin etkinlik ve giivenirlilik
acisindan degerlendirip sunulmasi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Prostatektomi; tiriner inkontinans; rekonstriiktif cerrahi prosediirleri

ABSTRACT 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.

Keywords: Prostatectomy; urinary incontinence; reconstructive surgical procedures

rostat kanseri, erkeklerde en sik tan1 alan ikinci kanserdir ve 2030 yilinda
1,7 milyon erkegin etkilenmesi beklenmektedir.” Giiniimiizde radikal
prostatektomi (RP) lokalize prostat kanserine sahip olan hastalarin te-
davisinde en sik tercih edilen kiiratif tedavi secenegidir.> RP sonras: olugan in-
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kontinans erkek populasyonunda stres inkontinansin
en sik nedenidir. Cerrahi sonrasi olugan ve hastalarin
hayat kalitesini azaltan bu durum, giinliik aktivitele-
rin kisitlanmasina neden olmaktadir.* RP sonrasi in-
kontinansin insidansi; cerrahi yénteme, cerrahin
tecriibesine, hastanin (Yas, beden kitle indeksi vs.) ve
hastaligin durumuna, operasyon 6ncesi kontinansin
varligina, sfinkterik yeterliligine, operasyon dncesi ve
sonrast detrusor fonksiyonlarina goére degiskenlik
gostermektedir. Acik yontemdeki inkontinans insi-
dans1 %7-39,5, laparoskopik yontemde %5-33,3 ve
robot yardimli laparoskopik yontemde %4-31 olarak
bildirilmektedir.> Cerrahi sonras: kontinansin kaza-
nilmasindan birgok faktor sorumludur. Bu faktorler;
muskiiler komponent (Mesane boynu, internal ve
eksternal rabdosfinkter, membranoéz iiretral uzunluk,
pelvik taban kaslar), sfinkterin kompleksin destek-
leyici yapilar1 (Arkus tendineus, puboprostatik liga-
ment, pelvik kemikler ve pelvik taban levator ani
kas1), tiretra ve mesaneyi destekleyen ligamentler ola-
rak sayilabilmektedir.® Stres inkontinans, urge in-
kontinans, overflow inkontinans veya detrusor
disfonksiyonu siklikla cerrahi sonras: ddnemdeki in-
kontinans nedenlerini olusturmaktadir. Valide edil-
mis sorgu formlarini kullanarak anamnez alinmasi ve
hayat kalitesinin sorgulanmasi, fizik muayene, iseme
glinl{igii ve tiriner sistem ultrasonografisi cerrahi son-
ras1 inkontinans nedenlerinin ayriminda kullanilma-
ladir. Bu hasta grubunda inkontinansa yonelik cerrahi
bir tedavi planlanmakta ise operasyon 6ncesinde has-
taya lirodinamik degerlendirme ve sistotiretroskopi
yapilmas gerekmektedir.” Inkontinansin nedenine
baglh olarak konservatif, medikal veya cerrahi yon-
temler tamimlanmaktadir. Giiniimiizde cerrrahi yon-
temler olarak endotiretral dolgu madde
enjeksiyonlari, kompresyon cihazlar, artifisyel iiri-
ner sfinkter (AUS) implantasyonu ve sling operasyon
secenekleri bulunmaktadir.®

Bu caligmada, prostat kanseri cerrahisi sonrasi
inkontinasi olan hasta grubundaki mevcut tedavi
seceneklerinin giincel literatiir esliginde degerlen-
dirilerek sunulmasi amaglanmigtir.

I KONSERVATIF TEDAV

Prostat kanseri cerrahisi sonras: inkontinans: bulu-
nan hastalarin noninvaziv tedavi segenekleri ara-

26

sinda; hayat tarzi degisiklikleri, biofeedbackin kul-
lanildig1 veya kullanilmadig pelvik taban kas egzer-
sizi (PTKE) ve mesane egzersizi bulunmaktadir.
Zamaninda miksiyon, sivi aliminin azaltilmasi, ka-
fein ve baharat gibi mesaneyi irrite edici 6zellikteki
gidalarin azaltilmasi gibi 6neriler, prostatektomi cer-
rahisi sonras: inkontinansi bulunan hastalardaki
hayat tarzi degisiklikleri olarak kilavuzlar tarafindan
onerilmektedir. Davranis tedavisi ile inkontinans
sikliginda ve dolum semptomlarinda azalmanin ol-
dugu bildirilmektedir.” Fakat hayat tarz: degisikligi
konusunda yeterli kanit diizeyi hentiz bulunma-
maktadir.”” Pelvik taban kaslarinin giiclenmesi ile
iiretra ylikseltilmekte ve simpifiz pubise dogru bask:
uygulanarak diretranin asagl inigsinden korunmus
olunmaktadir." Prostatektomi cerrahisi sonrasi kon-
tinansin kisa siirede geri kazanilmasi i¢in operasyon
oncesi veya sonrasi erken dénemde PTKE, kilavuz-
lar tarafindan 6nerilmektedir.'” Giiniimitiz klinik
pratiginde, cerrahlar operasyon 6ncesi hastalarina
daha yiiksek oranlarda PTKE’yi 6nermektirler. Cen-
temero ve ark.nin ¢aligmasinda, operasyon dncesi
donemde baglanilan PTKE ile kontinans kazanan
hastalarin oranlarinin (%59,3) operasyon sonrast d6-
nemde baglanilanlara gore daha yiiksek (%37,3) ol-
dugu belirlenmistir.'”” Ayrica, operasyon Oncesi
donemde baglanilan PTKE nin kontinans kazanma
stiresini de azalttig1 belirlenmistir."* Avrupa Uroloji
Dernegi (EAU)nin kilavuzuna baktigimizda,
PTKE'nin bu hasta grubundaki net etkisi ve baslan-
mas1 gereken zaman agisindan heniiz fikir birligi
saglanmadig1 goriilmektedir.'* Cochrane veri tabani
degerlendirildiginde, sadece iki calismada, PTKE'nin
hicbir tedavi almayan gruba gore istatistiksel anlamh
sonuglar elde edilebildigi ve diger ¢aligmalarin bu
bulgularla ¢elisen sonuglara sahip oldugu gériilmek-
tedir.” Genellikle sesli veya viziiel uyaranlar kulla-
nilarak yapilan biofeedback ile tek basina PTKE’ye
gore, pelvik taban kaslarinin dayanikliligini daha
fazla artirmak, giiclendirmek ve koordinasyonunun
saglanmasi amaglanmaktadir. Ribeiro ve ark.nin
yaptig1 prospektif randomize kontrollii ¢alismada,
RP sonrasi haftada bir kez ii¢ ay boyunca PTKE ile
birlikte biofeedback yapilan hastalar degerlendiril-
diginde; hastalarin kontinan olabilme siirelerinin ki-
salmadig, fakat inkontinansin siddetinde ve iseme
semptomlarinda gerileme saglandig1 saptanmigtir.'¢
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Pudendal sinirlerin elektrik stimiilasyonu (ES)
ile uyarilmas: sonucunda, pelvik taban kaslarinin
veya periliretral ¢izgili kaslarin kontraksiyonuna,
iiretral sfinkterin intrensek boliimiintin kapanma
mekanizmasinin geligtirilmesine katkida bulunul-
maktadir. Bu yontem, biofeedback ile ayni prensipleri
benimseyerek stres inkontinans yonetiminde kulla-
nilmaktadir. Ayrica, pudendal sinirlerin afferent dal-
larinin uyarilmasi ile detrusor asir1 aktivitesinde ve
sikigma tarzi inkontinansta da iyilesme saglanmakta-
dir.”” Anal ES ve transkutanoz ES (TENS) klinik pra-
tikte kullanilan ES tiplerindendir. Anal ES’de anal bir
prob kullanilir iken; TENS’de sakral dermatomlar,
dorsal penil sinire, hamstring kaslarina, quadriceps
kasina, posterior tibial sinire veya perineal sinire ko-
nulan elektrotlar kullanilmaktadir.'”® Mariotti ve
ark.nin yaptig1 randomize kontrollii calismada, bio-
feedback ve ES kombinasyonu kullanilarak yapilan
PTKE sonrasinda, hastalarin sekizinci haftada konti-
nan olduklar goriiliirken, tek bagina sesli uyaranla
birlikte yapilan PTKE sonrasi, hastalarin 13,88 haf-
tada kontinan olabildikleri saptanmistir.”” Goode ve
ark.nin yaptig1 caligmada ise davranis tedavisi ile bir-
likte yapilan PTKE'nin prostatektomi cerrahisi son-
ras1 kontinansin kazanilmasinda etkin bir yontem
oldugu ve bu yénteme biofeedback ile birlikte ES te-
davilerinin eklenmesinin bagariy1 artirmadig: belir-
lenmistir.’ 2018 yilinda Laurienzo ve ark.nin yaptig
calismada da anal ES tedavisinin inkontinansin azal-
masi, inkontinan kalma siiresini kisaltmas: ve hayat
kalitesini artirmas: agisindan bir etkinliginin bulun-
madif: bildirilmistir.” ES tedavisi konusunda ¢elis-
kili bilgiler olmasina ragmen, kilavuzda ES tedavi-
sinin veya biofeedbackin PTKE tedavisine eklenme-
sinin, tek bagina PTKE tedavisine gore inkontinansi
azaltmadaki etkinligini artirdig belirtilmektedir.'*

I MEDIKAL TEDAVI

Serotonin ve noradrenalinin presinaptik geri alim
inhibitori olan ve Onuf niikleusu tizerinden etki
eden duloksetin tedavisinin, prostatektomi cerrahisi
sonrasi kullanilmas: kontinans kazanma stiresini ki-
saltma amaciyla 6nerilmektedir."* Tki nérotransmit-
terin yiikselmesi ile artan pudendal sinir aktivitesi
sayesinde, detrusor relaksasyonu ve iiretral sfinkter
tonusu artmaktadir.”’ Duloksetin, bu hasta grubunda
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tek bagina veya PTKE ile kombine sekilde de kulla-
nilmaktadir. Cornu ve ark.nin yaptig1 randomize
kontrollii ¢calismada, plasebo ile kargilastirildiginda
prostatektomi Oykiisii olan hastalarin %52,2’sinin
duloksetin kullanimindan sonra 12 hafta i¢cinde kon-
tinan olabildikleri gésterilmistir. Ayrica, bu ¢alis-
mada, ii¢ aylik duloksetin tedavisi sonrasinda
hastalarin idrar kagirma sikliklarinda azalma ve
yasam kalitesi [Quality of life (QOL)] skorlarinda
artma saptanmustir.”” Duloksetin, yan etki profiline
sahip olmasina ragmen, ¢aligmalardaki bagar1 oran-
lar1 ve planlanan cerrahi girisime negatif etkisinin
olmamasi nedeni ile inkontinans cerrahisi isteme-
yen veya kontrendikasyonu bulunan hastalarda
PTKE ile kombine edilerek cerrahiye alternatif te-
davi secenegi olarak kullanilabilmektedir.

I CERRAHI TEDAVI

Prostatektomi cerrahisi sonras: uzamis stres inkonti-
nansi olan ve noninvaziv konservatif tedavi yontem-
lerinin basarisiz veya yetersiz oldugu hasta grubunda
cerrahi tedavi yontemleri tercih edilebilmektedir.”
Operasyon sonras: donemde uygulanacak olan cer-
rahi yontemin zamanlamasi hakkinda bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Yapilan ¢caligmalar, prostatektomi
cerrahisi sonrasi inkontinansin ilk y1l i¢inde gerileme
gosterdigini ve iyilesmenin cerrahi sonras: donemde
¢ yila kadar siirebildigini bildirmektedir.** Operas-
yon sirasinda sinir koruyucu yontem tercih edilmesi,
kontinansin ilk alt1 ay icerisinde kazanilmasini ko-
laylastirabilmektedir ve bu hasta grubunda sinir ko-
ruyucu cerrahi uygulanmayanlara gére maksimal
iretral kapanma basincinda daha az diigmenin ve
daha fazla fonksiyonel iiretral uzunlugun bulundugu
saptanmugtir.”> Bu belirtegler géz 6niinde bulundu-
ruldugunda, prostatektomi cerrahisi sonrasinda has-
talarin %10’unun ek bir cerrahi tedaviye ihtiyac
duyduklan gorilmektedir.?®

I DOLGU MADDE ENJEKSIYONU

Prostatektomi cerrahisi sonrasi tekrarlayan veya
konservatif tedaviye direncli inkontinansi bulunan
hastalarda, sfinkterin koaptasyonunu saglamak
amaciyla, sfinkter hizasina yapilan transiiretral
dolgu madde enjeksiyonu uygulamasi tercih edile-
bilmektedir.” Kollajen, teflon, silikon, otolog yag,
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otolog kondrosit, dekstranomer/hiyaliironik asit
kopolimer gibi ¢esitli dolgu madde ajanlar1 uzun
yillardir kullanilmaktadir. Bir¢ok klinik, dolgu
madde enjeksiyonlarini, ofis ortaminda lokal anes-
tezi altinda hastalara uygulamaktadir. Dolgu madde
enjeksiyonu, mesane boynu gevresinde submuko-
zal alana koaptasyonun saglanmasi amaciyla yapil-
maktadir. Griebling ve ark.nin ¢aligmasinda,
prostatektomi cerrahisi sonrasi inkontinans: mev-
cut olan 25 hastaya mesane boynu kollajen enjek-
siyonu uygulandiginda, hastalarin %8inde klinik
anlaml kontinansin saglandig: bildirilmistir.”’” Cer-
rahi yontemler segilirken hastanin inkontinans de-
recesi de g6z ontinde bulundurulmalidir. Minimal
inkontinansi olan hastalarda AUS implantasyonun
ve dolgu madde enjeksiyonunun benzer basar:
oranlar1 mevcuttur, fakat total inkontinans: olan
hastalarda AUS implantasyonu daha etkindir.® In-
kontinansin siddetinden bagimsiz olarak karsilag-
tirllmali ¢alismalara baktigimizda, AUSnin %75,
dolgu madde enjeksiyonunun %20 basar1 orani
mevcut iken; sling yapilan hastalarda %24, dolgu
madde enjeksiyonu yapilan hastalarda %70 ora-
ninda bagarisizigin oldugu goérillmektedir.”*?’ Son
yillarda, poliakrilat polialkol kopolimerin transii-
retral enjeksiyonunun prostatektomi cerrahisi son-
rasi etkinligi degerlendirildiginde, bu hastalarda
alti aylik izlem sonucunda giinliik kagirma oranlar1
ve hayat kaliteleri agisindan hicbir iyilesmenin ol-
madig1 saptanmigtir.®® EAU kilavuzu ise bu hasta
grubunda dolgu madde enjeksiyonlarinin etkinligi
ve diger cerrahi yontemlerden istiinliigii konu-
sunda net bir bilginin olmadigini belirtmektedir.'*

I ARTIFISYEL URINER SFINKTER
IMPLANTASYONU

Prostatektomi cerrahisi sonrast AUS implantasyonu,
sagladigi uzun donem kontinans oranlari ve hayat
kalitesi gelisimi agisindan bu hasta grubunda altin
standart tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.*
AUS, bulbbz iiretra veya mesane boynu etrafinda si-
sirilebilen bir kelepge, basinci diizenleyen bir rezer-
vuar ve kontrol pompasi birimlerinden olusan
mekanik bir kompresyon cihazidir.” Yiiksek maliyeti,
komplikasyon oranlar1 ve hastanin cihazi kullanmas:
i¢in yeterince el ve mental beceriye sahip olmas ge-
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rekliligi gibi nedenler, AUSnin her hasta i¢in ideal
bir tedavi yontemi olabilmesini miimkiin kilmamak-
tadir. AUSnin etkinligi degerlendirildiginde, basar1
oraninin ¢alismalardaki kontinans taniminin gesitli-
ligi nedeni ile %61-100 olarak degistigi goriilmekte-
dir.3"* Literatiirdeki en fazla hastanin déhil edildigi
ve basar1 oranlarinin degerlendirildigi Lai ve ark.nin
caligmasinda, AUS implantasyonu yapilan 218 hasta
degerlendirildiginde, 3,1 yillik izlem sonrasinda ba-
sar1 oraninin %69 oldugu belirlenmistir.** Ideal bir
AUS; cesitli intravezikal basinglara adapte olabilen,
anatomik uyumlu, giivenilir, etkin ve uzun stire kul-
lanilabilen, 12 kPa’a kadar olan intravezikal basinci
engelleyebilen ve 16 kPa'nin iizerinde agilarak ref-
liyt engelleyebilme 6zelligine sahip olabilme sek-
linde AUS

yapilmadan once hasta se¢imi iyi yapilmalidir. Has-

tanimlanmaktadir. implantasyonu
tanin radyoterapi oykiisiiniin olmasi, komplikasyon
veya basarisizlik riskini artirmaktadir. Radyoterapiye
bagli olarak gelisen periiiretral doku hasari, fibrozis,
hipovaskiilarite ve bozuk rejenerasyon kabiliyeti ne-
deni ile bu hasta grubunda AUS implantasyonu 6n-
cesinde uygun hasta se¢imi yapilmadir.>*

Diinya genelinde en sik uygulanan AUS tipi,
AMS 800 (AMS, Minnetonka, MN, ABD) modelidir.
Bu model 1983 yilindan itibaren hafif, orta ya da sid-
detli inkontinans sikayeti olan hastalarda giivenli ve
etkin bir sekilde kullanilmasina ragmen; klinik pra-
tikte 6grenme egrisi gerekliligi, kompleks yapus, ci-
haza ait mekanik sorunlar, yiiksek maliyeti, erozyon
ya da enfeksiyon olasilig1 gibi nedenlerden dolay1 son
yillarda farkli cihazlar da gelistirilmeye baglanmugtir.
Tek parga bir AUS olarak gelistirilen FlowSecure
(RBM-Med, Londra, ingiltere), yeni tip sfinkterler-
den biridir. Yeni gelistirilen diger sfinkter tipleri ise
periiiretral sikistiric1 (Periiiretral constrictor, PUC,
Silimed, Rio de Janerio, Brezilya), mekanik teyp ti-
kayici cihazi (GT urological, Minneapolis, MN, ABD)
ve Zephyr ZSI 375 (Zephyr Surgical implants, Isvigre-
Fransa) olarak sayilabilmektedir.*® Yeni gelistirilen
ekstraiiretral kontinans cihazlar umut verici gibi go-
riinse de uzun dénem sonuglar1 heniiz net degildir.
Doku atrofisi, erozyon ve enfeksiyon olasiligi, okliiz-
yon mekanizmasinin manuel kontrolii nedeni ile olu-
san kullanim zorlugu ve hidrolik komponentlerin
yiiksek mekanik hata olasiliklarinin bulunmasi bu ci-
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hazlarin eksik yonlerini olusturmaktadir. FlowSe-
cure, 2006 yilinda Knight ve ark. tarafindan gelisti-
rilmistir. Tek parca hélinde iiretilen ve total kapasitesi
30 mL olan iki rezervuar balona sahip silikon protez
olma o6zelligini tagimaktadir. Rezervuarlardan ilki
dolum fazindaki tiretral basinc: kontrol ederken,
diger rezervuar ani karin i¢i basing artiglarinda aktif-
lesmektedir. Karin i¢i basincin artmadigi durumlarda,
kafa i¢indeki basing 40 cm H,O tizerine ¢ikmayarak
retral erozyon riskini minimalize etmektedir.*?¢
Yapilan 6n caligmalara gore, hastalarin giinlitk ped
kullamimim 3,3’ten 1,6’ya indirmistir ve ilk 12 ayhk
takipte major bir komplikasyonun gelismedigi goz-
lenmigtir.* Zephyr ZSI 375, AMS-800’den sonra en
sik kullanilan yeni nesil endotiretral sfinkter tiple-
rinden bir digeridir. Hidrolik AUS prensibi ile calig-
maktadir, hidrolik sirkiiler bir kelepce ve basing
ayarli rezervuar olmak iizere iki boliimden olusan tek
parcali silikon bir protezdir. Silikon kelepcenin cap:
3,75-5 cm boyutlarindadir ve 60-100 cm H5O basin-
cinda direng olusturabilmektedir. Basing ayarlayici
rezervuarda; aktivasyon diigmesi, hidrolik devre ve
kompansasyon icin pos bulunmaktadir. Zephyr ZSI
375’in AMS 800’e gore teorik olarak avantajlari; ope-
rasyon sonrast kompansasyon posuna sivi eklenmesi
ya da siv1 ¢ekilmesine izin vermesi, retropubik alanda
fazladan bir rezervuarin bulunmamasi ve boylelikle
migrasyon veya perforasyon riski tasimamasidir. Has-
talar, cihazin pompa tusuna sik-birak hareketi yapa-
rak miksiyon yapabilmektedirler.”” Staerman ve
ark.nin yaptig1 ¢alismada, ZSI 375 implantasyonu ya-
pilan 36 hasta degerlendirildiginde; kontinans oran-
larinin (£ 1 ped) tiglincii ayda %73, altinci ayda %76
oldugu belirlenmistir. {zlem siiresinde bir hastada
uretral erozyon, ii¢ hastada da enfeksiyon gelistigi go-
riilmigtiir.*® Son yillarda bir¢ok cihazin patent aldig:
gortilmektedir, fakat yeni gelistirilen cihazlarin dogal
bir sfinkter gibi basing degisimlerine kolaylikla
adapte olabilme ve siklikla goriilen bir komplikasyon
olan doku atrofisini de en az olasilikla olusturma gibi
ozellikleri tagimalar1 beklenmektedir. Prototip olarak
tasarlanan yeni nesil endoiiretral cihazlar, wireless
manyetik kontrol prensibine dayanmaktadirlar. Bu
cihazlarda hastanin miksiyon veya dolum fazlarina
gore acilip kapanan bir valf mekanizmas: mevcuttur.
Mazzochi ve ark. tarafindan 2017 yilinda, tasarlanan
ve endoliiminal yolla hastaya kolaylikla yerlestirilen
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uniseks bir endoiiretral AUS gelistirilmistir. Ex vivo
insan kadavra ¢aligmalarinda basarili sonuglar elde
edilen, minimal invaziv olan ve yiiksek mesane ba-
singlarinda da kontinans saglayabilen bu cihaz i¢in
ileri klinik ¢aligmalar gerekmektedir.* Siddetli in-
kontinans hastalarinda bir Y konnektér kullanarak
bulbar tiretrada kafin 1,5-2 cm distaline ikinci bir kaf
yerlestirilmesi ile uygulanan Tandem Kaf yo6ntemi de
bu hasta grubunda tercih edilebilmektedir.” Etkin bir
cerrahi yontem olsa da uzun dénemde tek kaf yerles-
tirilen hastalarla arasinda kontinans orani ve QoL ag1-
sindan farklihk gozlenmemektedir.®® Fakat bu
yontemde, implantasyon asamasinda korporal cisim
diseksiyonu yapilmasina ragmen hastanin ereksiyon
fonksiyonu korunmaktadir.” Giincel gelismelere rag-
men, klinik pratikte en ¢ok tercih edilen tek kafli
AMS 800 implantasyonu sonras; iiretral erozyon
98,5, mekanik hata %6,2, tiretral atrofi %7,9 ve her-
hangi bir nedenden dolay1 yeniden girisim olasilig1-
nin %26 oldugu belirtilmektedir.** Bin seksen iki
hastanin dahil edildigi, literatiirdeki en yiiksek ko-
horta sahip olan ¢aligmada, medyan 4,1 yilda meka-
nik hata, erozyon veya iiretral atrofi gibi nedenlerden
dolay1 revizyon oraninin %31,3 oldugu saptanmis-
tir.> On bes yillik izlem siiresine sahip bir bagka ¢a-
lismada ise takip siiresi sonunda hastalarin %41 ilk
yerlestirilen AUS lerine sahip iken, %47’sinin protezi
revize edilmis ve %12,3’{iniin protezi tamamen ¢ika-
rilmigtir. AUS implantasyonu, acik olarak uygulanan
bir cerrahi yontemdir. Robot yardimli yontemlerin
son y1llarda bir¢ok farkli endikasyon i¢in kullanilmasi
ile poptilaritesi artmaktadir. Literatiirde, robot yar-
dimh AUS implantasyonu yapilan nérojenik stres in-
kontinansl kadin hastalarin bildirildigi ¢aligmalar
goriilmektedir.® Heniiz bu yontem prostatektomi
cerrahisi sonrasi inkontinans sikdyeti olan erkek has-
talarda denenmese de artan tercriibe ile birlikte gele-
cek yillarda acik cerrahiye alternatif bir yontem
olacaktir. Primer AUS implantasyonu; kabul edilebi-
lir iriner kontinans, hasta memnuniyeti ve tekrar te-
davi oranlari ile bagarili bir cerrahi yontem olarak
tercih edilmektedir.

U sting

Prostatektomi cerrahisi sonrasi inkontinansin teda-
visinde uygulanabilmektedir, maliyeti az ve etkin
bir yéntem olan erkek iiretral slingleri AUS’ye al-
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ternatif olarak tercih edilmektedirler. Slingler ciddi
bir obstriiksiyon yaratmadan ve hastanin el beceri-
sini gerektirmeksizin iiretranin daha uygun bir po-
zisyona getirilmesi amaciyla uygulanmaktadirlar.*
Son yillarda bir¢ok minimal invaziv sling sistemi
gelistirilmistir. Glinlimiizde en ¢ok tercih edilen
sling cesitleri; rektrotiretral transobturator sling,
bone anchored sling, ayarlanabilir sling ve son de-
kadda gelistirilen quadratic sling ve periiiretral
konstriiktorlerdir.”® Erkek slinglerinin, hafif ve orta
dereceli inkontinansi olan hastalarda AUS ile ben-
zer bagar1 oranlarina sahip oldugunu bildiren ¢alis-
malar mevcuttur. Crivellaro ve ark.nin yaptig1
sistematik ¢alismada, AUS implantasyonu basar
oraninin sling yontemlerine gore biraz daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Bu calismada, AUS'nin basari
orani %20-89 olarak belirtilirken; InVance sling
igin %13-66, Advance sling i¢in %9-73 ve diger
slingler icin %30-79 basar1 oranlar1 belirtilmekte-
dir.* Hastanin radyoterapi 6ykiisii, gegirilmis in-
kontinans cerrahi 6ykiisii, inkontinans siddetleri ve
mesane kontraktiliteleri secilecek cerrahi yontemi
belirlemektedir.” Literatiirdeki sling basar1 oranlar:
%8,6-73,7 gibi genis bir araliktadir ve ortalama ba-
sar1 oraninin %49,5 oldugu bildirilmektedir. Hasta-
nin pelvik radyoterapi 6ykiistiniin olmas: negatif
prognostik bir faktordiir. Bu hasta grubunda, ope-
rasyon sonrast %1,3-5,7 olasilikla iseme disfonksi-
yonu ve %0,04 olasilikla erozyon veya kronik agr1
goriilebilmektedir. EAU kilavuzu, sling yontemle-
rinin birbirine tstiinliigi konusunda herhangi bir
kanitin bulunmadigini bildirmektedir.'*

Ayarlanabilir retropubik slingler olarak giinii-
miizde iki sistem kullamilmaktadir. Bunlar; Argus
(Promedon, Cordoba, Arjantin) ve Remeex (Neo-
medic, Barselona, Ispanya)’tir. Ayarlanabilir sling-
ler, bulber iiretraya konulan bir yastiktan
olusmaktadir. Silikon yastiklar {iretral kapanma ba-
sinc1 45 cmH,O olacak sekilde rektus fasiyasina
fikse edilen uglarindaki kollar araciligi ile ayarlan-
maktadirlar. Argus sling, retropubik veya transob-
turator yolla yerlestirilebilmektedir.”® Remeex
sling, bulber iiretray: destekleyen polipropilen bir
slingtir ve suprapubik alana konulan mekanik dii-
zenleyiciden olusmaktadir. Bu mekanik diizenle-
yici, suprapubik olarak cilt altinda abdominal
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rektus fasiyasinin iizerine yerlestirilmektedir. Re-
meex sling, Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi [Food
and Drug Administration (FDA)] tarafindan onay-
lanan bir sling olma Ozelligini tagimaktadir.**
Chung ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, Argus
slingin ortalama 36,2 aylik takipte %92 basar1 ora-
nina sahip oldugu saptanmistir. Kiyaslanabilir
oranlarda Remeex slingin ise %84,3 basar1 oranina
sahip oldugu gozlenmistir.”* Ayarlanabilir retro-
pubik sling uygulamas: giivenilir ve etkin bir yon-
temdir. Uretral erozyon ve enfeksiyon gibi

komplikasyonlar nadir olarak goriilmektedir.®*

Bone anchored sling olarak piyasada InVance
sling (Boston Scientific, Marlborough, ABD) bulun-
maktadir. Perineal insizyonla bulber iiretra altina
yerlestirilen silikon kapli bir polyester slingtir. Ug
adet titanyum vida ile her iki iskiopubik ramusa fikse
edilmektedir. InVance slingin, orta ve siddetli in-
kontinansi olan hastalarda dort yillik takipteki basa-
1151 %36-65 araligindadir. Operasyon sonras: perineal
agr1 hastalarin %76’sinda gozlenmektedir, fakat bu
agri li¢ ay icerisinde gerilemektedir.” Claudon ve ark.
106 hasta ile yaptiklar calismada, InVance sling yer-
lestirilen hastalarin bagar1 oraninin %61 oldugu be-
lirlenmis ve bu hastalarda komplikasyon olarak %5
oraninda enfeksiyon gozlemlendigi bildirilmistir.*’

Retroiiretral transobturator sling olarak ayarla-
nabilir olmayan fikse AdVance sling (American Me-
dical Sytems, ABD) kullanilmaktadir.”® Prostatektomi
cerrahisi sonrasi gevsek ve anatomik olarak daha asa-
g1da bulunan posterior iiretra ve sfinkter bolgesin-
deki yapilarin cerrahi 6ncesi konumuna gelmesini ve
fonksiyonel tiretranin uzunlugunun artmasini sagla-
maktadir. AdVance sling, ayarlanamayan sling cesit-
leri arasinda en ¢ok tercih edilen (%30,6) tiptir ve
2010 yihinda ikinci nesil iirtinii piyasaya siiriilmiis-
tiir.>* Bulber iiretranin proksimal boliimiine yerles-
tirilerek her iki obturator fossadan gecen ve
monoflaman polipropilen yapida olan bir sistemdir.
Sfinkterin yeterli mobilizasyonu ve koaptif bolge >1
cm olacak sekilde iyi dolum fonksiyonuna sahip bir
sfinkterin olmasi basar1 i¢in gerekmektedir.”® Chung
ve ark.nin yaptig1 calismada, Argus sling ve Advance
sling kargilagtirildiginda basar1 oranlarinin sirasiyla
%92 ve %84 oldugu belirlenmistir (p=0,45).” ki
prospektif cok merkezli caligmaya gore, iki yillik
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izlem sonucunda hastalarin %73,1’inde kuruluk (£ 1
ped) saglanir iken, ii¢ yillik izlem sonucunda hasta-
larin %66’sinda kuruluk (£ 1 ped) saglanmistir. Her
iki calismada diisiik komplikasyon oranlar1 gozlenir-
ken, ge¢ donem komplikasyon bildirilmemigtir.>*>!
Retroiiretral transobturator sling giivenilir ve ciddi
komplikasyonun nadir goriildiigii bir yontemdir.
Fakat bu yontemin basar1 oranim negatif yonde et-
kileyen radyoterapi 6ykiisii olan hasta grubu i¢in ye-
terli bilgi heniiz bulunmamaktadir.

Ayarlanabilen retrotiretral transobturator sling
ise ATOMS sling (Viyana, Avusturya) sistemidir.
2009 yilinda {iretilen ve transobturator olarak yer-
legtirilen bu sistem, ayarlanabilir ve ortasinda balonu
olan monofilaman polipropilen yapida bir mes ve ba-
lonun hacmini ayarlamak icin bir titanyum port
olmak tizere iki parcadan olugsmaktadir.’” Prospektif,
nonrandomize ¢ok merkezli yapilan bir ¢alismada,
99 hasta déhil edilmis ve hastalarin %31,3’intin rad-
yoterapi Oykiisii ve %34,3iiniin basarisiz sling veya
AUS implantasyon cerrahi 6ykiisiiniin oldugu sap-
tanmugstir. 17,8 ayhik takip sonucunda, hastalarin
%63’ iinde tam kuruluk (0 ped/24 saat), %29’unda ise
kismi kuruluk (1-2 ped/24 saat) saglanmigtir.”” Friedl
ve ark.nin, 287 hastanin déhil edildigi bu konuda en
biiyiik kohorta sahip olan ¢aligmalarinda ise hastala-
rin %64,1’inde basar1 saglandig1 bulunmusgtur.>® Kli-
nik pratikte mevcut kullanilan {igiincii jenerasyon
slingtir. Ayarlanabilen slinglerde en sik goriilen
komplikasyon, enfeksiyondur. Daha fazla materyale
ve silikon yapiya sahip ve ayarlanabilir 6zellikte ol-
mas: riski artiran etkenlerdir. Hastalarin %8,5’inde
komplikasyon olarak enfeksiyon veya erozyon gorii-
lirken, %26’sinda revizyon gereksinimine ihtiyag
duyuldugu bildirilmektedir.*'

Virtue quadratic sling (Coloplast, Humlebaek,
Danimarka), yeni tanimlanan ve FDA tarafindan
onayl bir slingtir.” Dort bacakl polipropilen megin
iki bacag transobturator, iki bacag: ise prepubik
alana kemige vidalama veya retropubik gecis ge-
rektirmeksizin yerlestirilmekte ve bulber iiretraya
iki yonlii kompresyon ve elevasyon uygulamakta-
dir. Comiter ve ark.nin yaptigi calismada 12 ay so-
nunda hastalardaki basar1 oraninin %79,2 oldugu
belirlenmis ve bu ¢alismada erken sling kaybini en-
gellemek icin fiksasyon yontemi agisindan bir giin-
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celleme tanimlanmistir.>* Ferro ve ark.nin yaptig1
prospektif non-randomize ¢aligmada ise bagari ora-
ninin %72,4 (1-2 ped/24 saat) oldugu ve cogunlugu
Clavien-Dindo grade 1 olmak iizere komplikasyon
oraninin %58,6 oldugu saptanmistir. Bu ¢caligmada,
¢ yillik takip sonucunda, virtue quadratic slingin
prostatektomi cerrahisi sonrasi diisiik veya orta de-
receli inkontinansi olan hastalarda basarili bir te-
davi yontemi oldugu belirtilmigtir.> Literatiirde, bu
konuda en yiiksek hasta sayisina sahip olan calis-
mada; hafif, orta ve siddetli inkontinans1 olan 98
hastanin sonuglar1 degerlendirildiginde, 12 ay so-
nunda bagar1 oraninin (ped agirliginin >%50’den
fazla azalmasi) %41,9 oldugu goriilmiistiir. Bu ¢a-
lismada, hastalarin %14,3’tinde gegcici perineal agr1
ve %17’sinde gecici skrotal agr sikayeti olmugtur.>
Virtue quadratic sling, hafif ve orta siddette inkon-
tinansi bulunan hastalarda etkin bir tedavi yontemi
olarak goriilse de daha genis hasta serili caligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

ProACT sistemi (Uromedica, Plymouth, ABD),
2001 yilinda iiretilmis olan ve mesane boynunun
her iki tarafina konulan, fakat sirkiimferansiyel ya-
pida olmayan, yeniden ayarlanabilen, kontinansi
iiretral kompresyon ile saglayan ve iki balon iceren
bir sistemdir. Literatiirdeki caligmalara baktig:-
mizda, ortalama 57 aylik takipte bagar1 oraninin (£
1 ped) %60-67 oldugu goriilmektedir. Komplikas-
yonlar1 arasinda %2,5 oraninda mesane perforas-
yonu, %1,2 oraninda gegici iiriner retansiyon, %3,8
oraninda cihaz migrasyonu ve %2,5 oraninda tiret-
ral erozyon goriilmektedir.” Literatiirde farkl oran-
lar bildirilse de en yiiksek komplikasyon oranlarina
AUS ve ProACT sistemi sahiptir. Crivellaro, en sik
goriilen komplikasyonlarin erozyon ve cihaz ari-
zas1 oldugunu belirtmistir.*> Gregori ve ark. bu
komplikasyon oranlarinin, cihazin transrektal ult-
rason kilavuzlugunda uygulanmasiyla disebilece-
gini bildirmiglerdir.>®* EAU kilavuzu, ProACT
sistemini radyoterapi dykiisii olan ve siddetli in-
kontinans: olan hastalar i¢in 6nermemektedir.”’

Literatiirde, AUS ve sling basar1 oranlarin kar-
silagtiran bir¢ok ¢calisma bulunmaktadir. Fakat bu ¢a-
lismalara baktigimizda hig¢birinin randomizasyona
sahip olmadig: goriilmektedir. Basarisiz sling 6ykdisii
olan hastalarin %13’ AUS ile tedavi edilmektedir.
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Basarisiz sling cerrahisi 6ykiisii olan hastalara tekrar
sling uygulandiginda, AUS implantasyonu uygula-
nan hastalara gore alt1 kat daha fazla inkontinans ris-
olduklar Altina
Uluslararas: Inkontinans Konsiiltasyonu, orta veya
siddetli inkontinans1 bulunan hastalara AUS im-

kine sahip belirlenmisgtir.

plantasyonunu bir¢ok farkl tipte iiretilen slinglere
alternatif olarak 6nermektedir. Ayrica, dolgu madde
enjeksiyonunu diger yontemlerin uygulanmadig: se-
cilmis hasta grubunda 6nermektedir.*

[ SONUC

Prostatektomi cerrahisi sonrasi inkontinans sikayeti
ile bagvuran hastalarin tedavisinde konservatif, me-
dikal veya cerrahi olarak bir¢ok farkli yontem su-
nulmaktadir. Medikal veya cerrahi yontemlerden
once konservatif yaklagimlarin yaninda, erken do-
nemde baglanilan PTKE ile kontinans kazanma sii-
resini kisaltmak miimkiindtr. PTKE ile birlikte ES
tedavisinin uygulanmasi konusunda literatiirde fikir
birligi bulunmamaktadir. Erkeklerde endikasyon
dis1 olarak kullanilan duloksetin tedavisi, se¢ilmis
hastalarda PTKE ile kombine edilerek kontinans ka-
zanilmasinda fayda saglayabilmektedir. Konservatif
veya medikal tedavilerle basar1 saglanamayan hasta-
larda, operasyon sonrasi 6-12 aylik siirenin sonunda
cerrahi yontemlerden biri tercih edilebilmektedir.
Klinik pratikte kullanilan birbirinden farkh cerrahi
yontemlerin uygun hasta se¢imi ile uygulanmasi ge-
rekmektedir. Literatiirde, cerrahi yontemleri karsi-
lagtiran randomize kontrolli bir ¢caligmanin heniiz

bulunmamasi, bu konuda gii¢lii kanit diizeyinin
olusmamasina neden olmaktadir. Bu nedenle yiik-
sek komplikasyon riski ve revizyon olasiligi goz
ontinde bulundurularak, hastalar, uygulanacak te-
davi 6ncesi iyi bilgilendirilmeli ve tedavi sonras: d6-
nemde de yakin takip edilmelidirler.

Bilgilendirme
Yazarlar arasinda dergi editériiniin isminin bulunmasi nede-
niyle, ilgili ¢calismanin degerlendirme siireci konuk editér ta-

rafindan ytiritilmiistiir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis: bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamugtir.

Cikar Catigmasi

Bu calisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin ¢ikar
catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite tiyeligi
veya tiyeleri ile iligkisi, danmismanlik, bilirkisilik, herhangi bir fir-
mada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlari yoktur.
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