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Radikal Prostatektomi Sonrasi1 Olusan idrar Kacirma Patogenezi
ve Giincel Tedavi Yaklasimlar:
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OZET

Organa sinirl prostat kanserinde altin standart tedavi segenegi radikal prostatektomidir. RP sonrast en 6nemli komplikasyonlardan biri idrar kagirma
olup cerrahi teknik, hasta yasi, sinir-koruyucu uygulama ve anastamoz teknigi gibi pek ¢ok faktor patogenezde rol oynayabilir. Prostatektomi sonrasi
olusan idrar kacirma tedavisi, konservatif yontemlerden invaziv girisimlere kadar degisen farkli metodlar kullanilarak yapilmaktadir. Pelvik taban
egzersizleri, farmakolojik ajanlar, kollajen enjeksiyonu, sling cerrahisi, ayarlanabilir teknikler, artifisyel sfinkter ve yeni gelistirilen yontemler
tedavideki bazi uygulamalardir. Bu ¢alismada, Radikal prostatektomi sonrasi olusan idrar kagirmada anatomik ve patofizyolojik faktorler ile tedavide
uygulanan giincel yntemler gdzden gegirilmistir. ©2008, Firat Universitesi, Tip Fakiiltesi
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ABSTRACT

Pathophysiology of Post-prostatectomy Urinary Incontinence and Current Treatment Approaches

Radical prostatectomy, is the gold standard modality in the treatment of organ confined prostate cancer. Urinary incontinence is one of the most
bothersome complication after RP and several factors such as, surgical technique, patient age, nerve-sparing and anastomosis technique play role in
the pathogenesis. Management of incontinence due to prostatectomy includes several methods which differ from conservative to invasive methods.
Pelvic floor exercises, pharmacological agents, collagen injection, sling surgeries, adjustable methods, artificial urinary sphincter and new modalities
are among these. In this review, anatomical and pathophysiological factors in the development of post-prostatectomy incontinence, as well as current
treatment modalities are reviewed. ©2008, Firat Universitesi, Tt 1p Fakiiltesi
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Radikal prostatektomi (RP), organa smnirli prostat kanseri
tedavisinde, yasam beklentisi 10 yili asan hastalarda altin
standart tedavi segenegidir (1). Ancak, RP sonrasi ortaya
¢ikabilen idrar kagirma, yasam kalitesini 6nemli l¢lide bozan
bir cerrahi komplikasyondur (2,3). Benign nedenlerle
prostatektomi uygulanan hastalarda post-operatif idrar kagirma
oran1 % 1 iken, RP sonrasi bu oran %2 ile %66 arasinda
bildirilmistir (4). Ulkemizde de gittikce daha sik uygulanan
RP sonrasi idrar kagirma, 6nemli bir saglik sorunu olarak
karsimiza ¢ikmakta ve siirekli degisen ve yenilenen tedavi
modelleri ile giincelligini korumaktadir. Biz bu derlemede, RP
sonrast olusan idrar kagirmada anatomik ve patofizyolojik
faktorler ile tedavide uygulanan gilincel yontemleri gbzden
gecirmeyi hedefledik.

Anatomi ve Kontinans Fizyolojisi

Erkekte kontinansa katki saglayan 2 ayri bolge
bulunmaktadir: 1- Proksimal Uretral Sfinkter (PUS)- mesane
boynu, prostat ve verumontanum diizeyine kadar olan prostatik
tiretradan olusur ve pelvik sinir kdkenli otonom parasempatik
liflerle innerve edilir. 2- Distal Uretral Sfinkter (DUS) —
verumontanumdan bulbar iiretra diizeyine kadar olan {iiretra
béliimii (5). Radikal prostatektomi sirasinda PUS gikarildig
icin kontinansin saglanmasi ya da idrar kagirmanin
engellenmesi tamamen DUS’e bagli hale gelir. Distal iiretral

sfinkter disinda kontinansa katkisi olan diger yapilar: iiretral
mukozal katlantilar, longitudinal diiz kaslar, ¢izgili kaslar,
intrinsik rabdosfinkter, ekstrinsik paraiiretral ¢izgili kaslar ve
destek fasyal yapilardir (6-8).

Idrar kagirmanin engellenmesinde tiim bu yapilar kadar
noral (parasempatik ve somatik) innervasyonun intakt
olmasmin 6nemli rolii oldugu bildirilmistir (5). DUS,
proksimalde saat 5 ve 7 hizalarinda seyreden dorsolateral
yerlesimli otonom (pelvik sinir) ve somatik (pudendal sinir),
distalde ise daha lateralde ve iiretradan uzakta yer alan liflerle
innerve edilir (6,9). Intrinsik diiz kas yapi, inferior hipogastrik
pleksustan koken alan pelvik sinirin dallar ile innerve edilir
(9,10). Sonugta, prostatektomi sonrasi sfinkter fonksiyonlari,
distal sfinkterik tnite, ¢evreleyen destek yapilar ve intakt bir
sinirsel uyarinin varligina baglidir.

Kontinansin korunmasinda bir diger vazgegilmez unsur;
normal mesane fonksiyonlarmin varligidir. Normal kapasite,
normal kompliyans ve detriizér asir1 aktivitesinin olmamasi,
kontinansin  saglanmasinda 6nemli unsurlardir. Mesane
disfonksiyonu, yani onlenemeyen detriisor asir1 aktivitesi ile
beraber olusan yiiksek mesane basinci, DUS direncini asarak
post-prostatektomi idrar kagirmaya yol agar (11).
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Patofizyoloji

Sfinkter yetmezligi prostatektomi sonrasi ortaya cikan
idrar kagirmanin en 6nemli nedenidir. Onceden var olan ya da
cerrahi sonrast olusan detriisor asir1  aktivitesi post-
prostatektomi idrar kagirma olgularinda %3-%40 oraninda
saptanirken, sfinkterik yetmezlik %40-%88 olguda tek basina
ya da mesane disfonksiyonu ile en yaygin nedendir. Mesane
cikim tikanikligr ise %1-%2 olguda idrar kagirma nedenidir
(12,13).

Sfinkterik bozulma: Radikal prostatektomi sonrasi
rabdosfinktere, sfinkter noral innervasyona ya da gevre destek
dokulara direk hasar, sfinkter disfonksiyonuna yol agar.
Mostwin, idrar kagirmaya yol acan faktorler arasinda; radikal
prostatektomi sirasinda ya da sonrasinda olusan skarin iskemi
ve immobilizasyon yaratarak sfinkterik aktiviteyi bozmasi,
atrofi, direk pudendal sinir hasar1 ve iiretranin kritik boyuttan
daha fazla kisalmasmmi  gostermistir  (14). Mesane
disfonksiyonu: Postoperatif donemde dnceden var olan mesane
hasarinin devamina bagli ya da birden bire ortaya g¢ikabilir.
Preoperatif donemde olmayan ancak cerrahi sonrasi olusan bu
tipteki idrar kagirma, parsiyel mesane desantralizasyonu veya
desensitizasyonuna ~ ya da seminal vezikiillerin cerrahi
sirasinda mobilize edilmelerine, muhtemel bir fibrozise,
enfeksiyona ve mesane duvar geometrisindeki degisikliklere
baglanmustir (15,16). Pudental sinir ve pelvik sinir intrapelvik
dallarmin korunmasi sinir-koruyucu cerrahi ve dolayisiyla da
kontinansin saglanmasinda 6nemli bir bilesendir. Seminal
vezikiillerin ¢ikarilmasinda uygulanan yaygin diseksiyon da bu
sinirlerde hasar ve inkontinansta artma ile sonuglanabilir (5).

Tasma Inkontinansi: Prostatektomi sonrasi olusan
inkontinansin ii¢iincii ve en nadir nedenidir. Kasilma olmayan
mesanede ya da ¢ikim obstriiksiyonu sonucu tasma tipinde
idrar kagirma goriilebilir (17).

Radikal Prostatektomi Sonrasi Olusan idrar

Kagirma icin Risk Faktorleri

Radikal prostatektomi sonrasi olusan idrar kagirma igin
cesitli risk faktorleri tanimlanmustir: hasta yasi, preoperatif
kontinans durumu, daha oOnce transiiretral girisim gecirip
gegirmedigi, hastaligin  evresi, cerrahi teknik, cerrahin
deneyimi bunlardan bazilaridir (5). Yaslanma ile beraber
olusan sfinkter atrofisi ve noral dejenerasyon prostatektomi
sonrasi idrar kagirma i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanmustir
(6,9). Genis serili ¢alismada, hastaligin evresi ile kontinans
arasinda iligki tam olarak gosterilememistir (18-21). Ancak,
hastalik evresinin cerrahi teknigi degistirdigi ve sinir koruyucu
uygulamalarda kontinansin arttigi bildirilmistir (18). Sinir-
koruyucu RP uygulanan olgularda, koruyucu cerrahi
uygulanmayanlara oranla kontinans oranlari sirast ile % 94 ve
% 70 olarak bildirilmistir. Bu tipte cerrahi ile elde edilen
yiiksek kontinans oranlar1 i¢in nérovaskiiler demet igerisindeki
DUS’e giden otonom liflerin korunmasimin etkili oldugu 6ne
sirilmiigtir  (22). Kadavra incelemelerinde, posterior
periliretral dokularin klemple kiint diseksiyonu, anastomoz
dikislerinin 5 ve 7 hizasinda konulmasi ve seminal vezikiillerin
genis diseksiyonu ile pudendal sinir ve pelvik sinirin
intrapelvik dallariin  hasar gorebilecegi ve bunun da
kontinansi olumsuz etkileyebilecegi bildirilmistir (9).

Post-prostatektomi  idrar hastalarda

degerlendirme

kagiran

Konservatif ya da medikal tedavi uygulanacak hastalarda
oykd, fizik muayene, sorgulama formlari ve basit testler yeterli
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iken, sfinkter, sling cerrahisi ya da diger invazif islemlerde
hastalarn  detayli  incelemeler ve  irodinami ile
degerlendirilmeleri gerekebilir (1). Kacirmanin tanimi, ne
zaman oldugu, giindiiz/gece kacirmalari, siddeti, idrar
kagirmaya neden olan ya da artiran faktorler ozellikle
sorgulanmalidir. Hastalarda hayat kalitesi ve/veya rahatsizlik
olgiitii sorgulama formlar1 kullanilarak fiziksel, pisikolojik ve
sosyal agidan iyi olma halleri sorgulanmakta ve prostatektomi
sonrast olusan idrar kagirma tedavisinde segilecek yontem bu
sonuglar 1s18inda tayin edilmektedir (2,3,23). Detayl iirolojik
inceleme ve fizik muayenede, nérolojik degerlendirme mutlaka
yapilmali ve derin tendon refleksleri, anal sfinkter tonusu,
perineal his ve bulbokaverno6z refleks kontrol edilmelidir (1).

Urodinami, idrar kagirma etyolojisini saptamada
giiniimiizde kullanilan en iyi tan1 aracidir. Bu yontem, sadece
altta yatan sebebi saptamada degil ayni zamanda tedaviyi
planlamada da 6nemli rol oynar (24). Mesane ya da sfinkter
disfonksiyonu, kompliyans, depolama ve bosaltma 6zellikleri
ile bosaltim evresinde yeterli kontraksiyon ve obstriiksiyon
olup olmadig: arastirilir (25).

Tedavi

Prostatektomi sonrasi olusan idrar kagirma tedavisi,
konservatif yontemlerden invazif girisimlere kadar degisen
farkli yontemler kullanilarak yapilmaktadir (1). Tedavi i¢in;
hangi tipte idrar kacirma oldugunun belirlenmesi onemlidir.
Sfinkter yetmezligi, mesane asir1 aktivitesi ya da her ikisinin
kombinasyonu farkl: girisimler gerektirebilir.

1. Mesane disfonksiyonu

Radikal prostatektomi  Oncesinde de var olan
disfonksiyon postoperatif donemde devam edebilir ya da
cerrahi sonrasi yeniden olusan (de novo) mesane
disfonksiyonu sonucu kagirma olusur. Tedavide bagka
nedenlerle ortaya ¢ikan detriisor asiri aktivitesi gibi tedavi
edilir. Konservatif olarak baslangicta, sivi kisitlamasi ve
davranigsal yontemler tercih edilir. Pelvik taban egzersizleri
(PTE) bazi olgularda faydali olabilir. Yanit alimamayan
hastalarda antikolinerjik ajanlar tercih edilir (16). Detriisor
asirt aktivitesi medikal tedavisinde muskarinik tip 3 selektif
ajanlar, intravezikal uygulamalar, potasyum kanal agicilar,
kalsiyum kanal blokerleri, alfa-adrenoseptdr antagonisti, beta-
adrenoseptor agonistleri ve noérokinin antagonistleri ile ilgili
deneysel ve klinik ¢aligmalar hala siirmektedir (26). Medikal
tedaviye direngli olgularda ise sakral noéromodiilasyon ve
Botulinum toksin (Botox) uygulamalari son doénemlerde
kullanilmaya baglanilan minimal invazif yontemlerdir (27,28).
Direngli olgularda, idrar kagirma sikliginda anlamli azalma ve
mesane kapasitesinde artma saptanmakla beraber, her iki
teknigin de pahali olmasi veya tekrarlanma gerekliligi gibi
cesitli kisitlamalar s6z konusudur (21). Ayrica, literatiirde
post-prostatektomi idrar kagirmasi olan hastalarda Botox ve
sakral noéromodiilasyon uygulamalarina ait veri heniiz
bulunmamaktadir.

Ileri tedavi yontemleri ise bu asamadan sonra sadece
cerrahidir. Yetersiz kapasite ya da kompliyansla seyreden
olgularda ogmentasyon sistoplastisi ya da kapasite yeterli ise
detriisor kas ¢ikarimi ve son olarak diversiyon tercih edilebilir
(26,29,30).
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2. Sfinter yetmezligi

Sfinkterik yetmezlige bagli idrar kacirma tedavisi,
konservatif girisimlerden minimal invazif ya da artifisyel
sfinkter uygulamalarina kadar degisen sekillerde yapilabilir.
Bunlar arasinda PTE, farmakolojik tedavi, enjeksiyon
tedavileri, perineal sling islemi, ayarlanabilir sling
uygulamalari,  bulbo-iiretral ~ slingler, mesane boynu
giiglendirmesi, artifisyel {iriner sfinkter (AUS) ve yeni
uygulamalar yer almaktadir.

a. Pelvik taban egzersizleri yolu ile Pubococcygeus ve
Levator ani kaslarinin tekrarlayan, selektif ve istemli kasilma
ve gevsemeleri saglanir ve bu yolla pelvik kas giiclinde artis ve
buna sekonder primer {iiretral kapanma mekanizmasinda
giiclenme hedeflenir (31). Viicut dis1 pelvik taban elektriksel
uyarimi, manyetik uyart ve sakral kok uyarim ile
prostatektomi sonrasi idrar kagirma oranlart birinci ayda
kontrol hastalarma gore anlamli azalma gostermistir. Ancak,
altinc1 ay sonunda kontrol grubu ile karsilastirildiginda idrar
kacirma oranlari agisindan anlamli bir farklilik saptanmamustir.
Pelvik taban egzersizleri, secilmis olgularda konservatif
tedavide erken donemde etkili olmakta ve bu nedenle sosyal
acidan kontinansin ¢abuk kazanilmasi gereken hasta grubunda
onerilebilmektedir,  ancak  ge¢  donemde  egzersiz
uygulanmayan grupla arasinda basari agisindan fark yoktur
(32).

b. Erkek inkontinansinda ilag¢ tedavileri igerisinde en
umut verici alternatif olarak son doénemlerde duloksetin
kullanimi 6n plana ¢ikmustir. Sakral spinal kord Onuf
¢ekirdeginde pre-sinaptik néron yerlesimli “serotonin ve
norepinefrin selektif geri-alim inhibitorii” olarak etki eden
duloksetin, iiretral sfinktere artmig ndral output saglar ve bu
yolla sfinkter diiz kas tonusunda artis ve Kkontinansta
diizelmeye yol agar (33). Schlenker ve ark., 20 hastalik
serilerinde (15 RP, 5 radikal sistektomi), giinde 2 kez 40 mg
duloksetin ile; 7 ( %35) hastada tam kuruluk elde etmislerdir.
Hastalarin kullandiklari ortalama pet sayist da 8.0 pet/giin’den
4.2 pet /gin’e dismistir (34). Kisa doénemde, duloksetin
kullanimina ait sonuglar umut verici goziikse de Chapple,
yeterli takip, plasebo uygulamali ve randomize grup
caligmalart olmadan RP sonrasi olusan idrar kagirma tedavi
yelpazesine bu ilacin dahil edilemeyecegini bildirmistir (35).

c. Konservatif ya da farmakolojik tedavilerle kontrol
altina alinamayan post-prostatektomi idrar kacirma icin
minimal invazif ya da invazif cerrahi girisimler gerekebilir.
Bunlar arasinda kolay uygulanabilirligi, lokal uygulanabilirligi
acisindan transiiretral enjeksiyon yer alir. 1960 ve 1970°li
yillarda politetrafloretilen madde enjeksiyonu ile transiiretral
¢ikim direncini artirmaya yonelik girisimlerle idrar kagirmanin
onlenmesinde fayda elde edilmesine ragmen, yiiksek viskosite,
zor uygulama, graniilom ve emboli gibi komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasi ile bu ajanin transiiretral enjeksiyon tedavisinde
kullanim1 yayginlasmamistir. 1990’11 yillarda ise glutaraldehid
capraz bagli kollajen enjeksiyon pratik uygulamalarda 6nemli
yer bulmaya baglamistir (36). Kollajen enjeksiyonu, migrasyon
yapmamast ve submukozal olarak koaptasyonu saglamasi
nedeni ile ¢esitli avantajlara sahiptir. Pek ¢ok aragtirmact
birden fazla enjeksiyon yapmanin gerektigini kural olarak
belirtmektedir (36-38). Griebling ve ark., 25 hastalik
transiiretral kollajen enjeksiyonu uygulanan hasta gruplarinda
hasta basina ortalama 2.6 kez enjeksiyon uygulandigini ve her
bir iglemde ortalama 13.7 + 6.3 ml kollajen kullandiklarimni
bildirmislerdir. Bu seride %60 olguda diizelme olmazken, %
32’sinde hafif iyilesme ve %8’inde ise anlaml1 diizelme sapta-
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miglardir (37). Bevan-Thomas ve ark. 257 hastalik bir seride
ortalama 28 aylik takipte olgularda ortalama 36 ml kollajen
kullanildigi, ancak %41 hastada higbir yarar elde edilemedigi
saptanmistir (39). Faerber ve Richardson’in daha uzun siireli
(38 ay) takipli bir ¢aligmasinda ise olgularin %80 nin ortalama
5 kez enjeksiyon uygulanmasina ragmen kontinan olamadiklari
belirlenmistir (38). Prostatektomi sonrasi idrar kagirma
tedavisinde transiiretral kollajen uygulamalarinin basarist
sinirlidir ve literatiirde basar1 oranlarindan ¢ok basarisizlik
oranlar1 6n plana ¢ikmaktadir.

Skarsiz bir alanda daha rahat enjeksiyon ve distale
migrasyon olanagimin daha az olmasi gibi avantajlari nedeni ile
antegrat transvezikal kollajen enjeksiyonu, daha dnce retrograt
enjeksiyonla basari elde edilemeyen olgularda uygulanabilir
(40). Wainstein ve Klutke, ortalama 8.5 aylik bir takip
sonucunda antegrat uygulama ile serielerinde %25 tam kuru ve
% 45 iyilesme elde etmislerdir (41). Appell ve ark., 24 hastada
ortalama 6 ay takip sonunda %75 basar1 elde ederken, 1 yili
asan dénemde bu oranin %37.5’a geriledigini belirlemislerdir
(40).

Lokal anestezi ile uygulanmasi, kolay uygulanabilirligi,
minimal morbidite gdstermesi teknigin avantajlart olarak
goriilmekle beraber, birden fazla enjeksiyon gereksinimi, total
enjekte edilen kollajen hacminin ¢ok yiiksek olmasi, sik sik
enjeksiyon gerektirmesi, yiiksek maliyet, basar1 sansinin diigiik
olmast kollajen uygulamalarmni sadece belirli hastalarda
bagvurulmasi gereken bir yontem haline getirmektedir. Siddetli
idrar kacirma varligi, birlikte detriizor asirt aktivitesi ve
radyoterapi uygulanmasi olumsuz prognostik faktdrler olarak
kollajen enjeksiyonunun basarisini diisiiriirler (42).

d. Erkekte idrar kagirmanin engellenmesinde pasif
iretral kompresyon ilk kez 1750°de tanimlanmig ancak
Kaufmann’in 3 ayr islemle gerceklestirdigi kompresyon
tekniklerini uygulamasina kadar gecen siirede popiilarite
kazanmamistir (43-45). 1973’de Scott ve ark., tarafindan ilk
kez artifisyel iiriner sfinkter implantasyonu yapilmasi ile sabit
kompresyon uygulayarak kontinansi saglamaya yonelik
girisimlere olan ilgi de azalmustir (43,46). Ancak, daha detayl
olarak ortaya konulan pelvik anatomi sonucu, RP sonrasi idrar
kagirma oranlarinda azalma ve RP sonrasi idrar kagirmanin
giiniimiizde daha ¢ok hafif ve orta siddette olmasindan dolay,
90’11 yillarin sonunda iiretral kompresyon tedavilerine olan ilgi
de tekrar artmustir. Migliari ve ark., RP sonrasi siddetli idrar
kacirmast olan 74 hastada, bulboiiretral sling uygulamasi ile
iretral direnci artirmayr hedeflemislerdir. Ortalama 14 aylik
takip sonunda ise dokuz hastanin 5’inde tam iyilesme, ikisinde
ise diizelme bildirmislerdir (47). Schaeffer ve ark., 64 hastalik
serilerinde %64 kuru/diizelme saptamis ve erkek bulbo-iiretral
sling uygulamalarinin fizyolojik bir isemeye olanak tanidigini,
artifisyel sfinktere oranla maliyetin daha diisiik oldugu ve kisa
doénem sonuglarin umut verici oldugunu bildirmislerdir (48).

Madjar ve ark., 16 hastada pubik ramus inen kollarina 3
ayr1 noktada yerlestirdikleri vidalarla sentetik ya da kadavra
fasya lata materyallerini iretral kompresyon amact ile
uygulamislardir (49). Bu teknikte; orta hat perineal bir
insizyonu takiben cilt, cilt alt1 gecilerek lateralde pubik
kemigin her iki inen koluna dogru diseksiyon yapilir. Uretra 6n
yiizii tam olarak aciga cikarilmaz ve bulbokavernoz kas ile yag
dokusu yerinde birakilarak erozyon riski en aza indirgenir.
Daha sonra her iki kenara 3 adet kendinden polipropilen
gecirilmis vida ya da 1 numara polipropilen kalin igne ile
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kemik gecisleri saglanir. Mes doku 6nce bir kenarda ii¢ ayri
noktada kemige arada bosluk ya da doku kalmayacak sekilde
baglanir (Sekil 1). Daha sonra retrograt perfiizyon sfinktero-
metri ya da Oksiiriik testi ile mes lizerinde yeterli gerginlik
ayarlandiktan sonra isaretlenen alan kars: tarafta kemige 3 ayr1
noktada sabitlenir (Sekil 2). Katlar anatomik olarak kapatilir ve
iiretral kateter ertesi giin alinir (49,50). Perineal slingle, RP
sonrasi idrar kagirma tedavisinde elde edilen sonuglar Tablo
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1’de 6zetlenmistir. Bu isleme ait erken dénemde kemik agrilart
diginda {iiretral erozyon, osteit ya da major yaralanma gibi
komplikasyonlar bildirilmemistir (50-52). Onur ve ark.,
perineal sling uygulamasinda ideal hasta ve klinik durumlari;
hafif-orta siddetli idrar kagirmasi (1-5 pet/giin) olan RP
hastalar1, cerrahide emilmeyen sling materyalleri kullanimu,
onceden radyoterapi uygulanmayan ve anastomoz striktiirii
olmayan hastalar olarak tanimlamislardir (52).

Tablo 1. Perineal Sling yontemi ile farkli galismalarda elde edilen basari oranlan

Arastirmacilar Hasta sayis1 Takip Kuru/diizelme Basarisizlik
Madjar ve ark. (49) 16 4-20 ay % 75 %12.5
Comiter (50) 48 2-4 yil % 80 % 20
Onur ve ark. (52) 46 6-30 ay % 76 % 24
Defidio ve ark. (72) 5 2-9 ay % 86.6 % 13.4
Fassi-Fehri ve ark. (73) 22 3-44 hafta % 72.7 %27.3

3 ay % 58 % 42

Fischer ve ark. (74) 62

AR L
L P LN

Sekil 1. Mesh'’in 6nce bir kenarda 3 ayri noktada kemige
sabitlenmesi

Sekil 2. Perineal slingin her iki yanda sabitlenmis goriintusu

e. Erkek sling cerrahilerinde basari oranlarini artirmak ve
morbiditeyi azaltmak igin ayarlanabilir slingler tedavide
kullanilmaya baglanmustir. Sling materyalini genisletmeye ve
baskiy1 artirmaya yonelik olarak operasyon sirasinda veya
operasyondan sonra yeni bir insizyonla yerlestirilen rezervuar-
larmn tekrar sivi ile doldurulmasi esasina dayanan ayarlanabilir
bir sling cerrahi yontemi olan Remeex®, iiretral 6n yiize
polipropilen bir mes yerlestirilmesi ve bu mesin her iki ucuna
takili olan siitiirlerin rektus fasyas: tizerinde baglanmasi
esasina dayanan ve gerektiginde basit bir aparatla tekrar
gerginligin ayarlanabildigi bir sistemdir (53). Bulboiiretral
sling cerrahileri igerisinde son donemde yapilan bir
modifikasyonla, bulbar {iretra ventral yiize silikon bir pet
yerlestirilerek rektus fasyasi iizerinde silikon wuglarin
baglanmas: islemi uygulanmaya baslanmistir. ARGUS®
(Promedon SA, Cordoba, Arjantin) sling yontemi olarak da
adlandirilan bu yontemle silikon pet iiretra 6n yiiziine yerlestir-
ilirken, pete bagli uglar iistte ayarlanabilir bir aparat ile rektus
fasyasinin hemen iizerinde birbirine baglanir. Post-operatif
gerginlik kaybinda rektus fasyasi tizerinde silikon uglarin
gerginlikleri tekrar ayarlanir. Romano ve ark., 48 RP cerrahisi
gecirmis inkontinan hastada uyguladiklar1 bu yontemle,
ortalama 7.5 aylik takip sonucu %73 olguda tam kuruluk, % 10
diizelme ve %17 olguda ise yontemin basarisiz kaldigini sapta-
muslardir(54).

f. Sling cerrahilerinde farkli yontemler gelistirilme
cabalart bunlarla smirli olmayip, daha yaratici teknikler
birbirini takip etmektedir. Ayarlanabilir slingler bunlardan
bazilaridir: Sling materyali olarak sisirilebilir balonlar ya da
birden ¢ok mes kullanilarak aralarina doku genisletici
yerlestirilip, bu sekilde postoperatif donemde balon ya da doku
genisletici rezervuarlarin ayarlanmasi ile basincin artirilmasi
ayarlanabilir sling cerrahisinin temelini olusturmaktadir.
Ayarlanabilir slingler arasinda son donemde iki ayr teknik
tanimlanmugtir: mesane boynu destegi saglayan ayarlanabilir
balon uygulamalari ve ayarlanabilir erkek sling yontemidir
(55,56). ProAct (Uromedica), perineal yolla mesane boynuna
her iki yanda iki adet balon yerlestirilme esasina dayanan
ayarlanabilir bir islemdir. Balonlar titanyum portlarla
skrotumda  kiigiik rezervuarlara baghidir. Bu yolla
inkontinansin devami sdz konusu oldugunda perkiitan olarak
hacim ayarlanabilir. Hubner ve Schlarp, 117 hastalik
serilerinde %67 kuru ve % 92 oraninda da diizelme
saptamiglardir. Kontinansin saglanmasi i¢in ortalama 1.5-1.7
kez ayarlama gerekmis ve hemen tamaminda balon hacimleri 3
ml’nin lizerine ¢ikarilmisgtir (55).
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Tablo 2. idrar kagirmanin giddetine gore dnerilen tedavi segenekleri

Tedavi secimi

Kollajen
-Bulbo-uretral sling
-Perineal sling
-Ayarlanabilir sling

- PTE
-Biyofeed-back

- Ayarlanabilir
slingler
- Doku genisleticili

- Duloxetine -Doku-genisleticili sling sling

- Kollajen -Pro-Act, Remeex, Argus - AUS (single,

- Sling _AUS double cuff)
Hafif; 1-2 pet Orta; 2-5 pet Siddetli; > 5 pet

v

Inkontinans

Ayarlanabilir erkek slinginde ise, Inci ve ark., kemige
sabitlenen erkek sling isleminde kullanilan mes yapry1 iki kat
olarak kullanmis ve mes tabakalari arasina doku genisletici
yerlestirmiglerdir. Doku genisletici, bir tliple rezervuara
baglanmig ve rezervuar ise skrotuma yerlestirilmistir. Bu yolla
gerginligin kayboldugu ve azaldigi hastalarda kontinansi
korumak icin gerektiginde doku genisletici igerisine ilave sivi
enjeksiyonu ve daha fazla iiretral kompresyon hedeflenmistir.
Siddetli idrar kagirma sikayeti olan 19 hastada ayarlanabilir
perineal doku genisleticili sling teknigi ile %79 olguda pet
kullanmama oranina ulagmislardir (56).

g. Artifisyel Uriner sfinkter (AUS): Hafif, orta ya da
siddetli idrar kagirmasi olan erkek hastalarda tim tedavi
modelleri arasinda uzun dénemde en etkin yontem AUS’dir.
Giivenirlik ve etkinligin uzun yillar boyunca siirmesi bu tedavi
seklini erkek inkontinansinda altin standart tedavi yontemi
haline getirmistir (57,58). Sfinkter uygulamas: i¢in hastalarin
mental durumlarinin yeterli olmasi, cihazi kullanabilecek
fiziksel yeterliliklerinin bulunmasi ve cerrahi i¢in uygun hasta
adaylart olmalar1 gerekir (5). Gousse ve ark.,, 71 RP
inkontinans1 olan hastada AUS uygulamasi sonras1, ortalama
7.7 yillik uzun donem sonuglari inceledikleri bir caligmada,
post-operatif %59 olgunun 0-1 pet/giin kullandiklarini, %25
hastanin ise 3’ten fazla pet kullandiklarini saptamuglardir. Bu
stiregte, olgularin %29’unda mekanik sorunlar, % 4’iinde
erozyon, %1.4’de enfeksiyon nedeni ile cihaz revizyonu
gerekmistir (58). Clemens ve ark., 66 hastalik serilerinde
ortalama 41 aylik bir peryotta %36 olgunun AUS sonrasi
revizyon ihtiyaci oldugunu ve 5 yillik peryotta revizyonsuz
hasta oraninin %50 oldugunu belirtmislerdir (59).

Artifisyel {riner sfinkter, RP sonrasi olusan idrar
kacirmada, uygun hastalarda en etkin tedavi yontemi olmaya
devam etmektedir. Isleme ait uzun siireli ve genis serili
¢aligmalarda, iiretral erozyonun % 2- % 8, enfeksiyonun % 2-
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%4 ve mekanik bozukluklarin da % 9- % 36 arasinda degistigi
bildirilmistir (60-63).

h. Yeni yontemler: Kadin stres inkontinans tedavisinde
yaygin olarak kullanilan ve minimal invazif bir yontem olan
transobturator teyp (TOT) uygulamast ile yiiksek oranda
bagarili sonuglar elde edilmesi, bu teknigin erkeklerde de
kullanimin1 glindeme getirmistir. Su ana kadar literatiirde tek
klinik ¢alisma Rehder ve Gozzi’ye aittir. Yazarlar, TOT
uygulamasi ile fonksiyonel {iiretral uzunlugun arttigini ve
bunun da kontinans1 énemli dl¢iide diizelttigini saptamiglardir.
20 erkek hastada (15 post-prostatektomi idrar kagirma)
uygulanan TOT teknigi ile 6 haftalik donemde %40 kuru, %30
diizelme ile %70 oraninda basari elde ettiklerini bildirmislerdir
(64). Erkek TOT uygulamasi kanimizca erkek inkontinansi
tedavisinde gliniimiizde tanimlanan en az invazif yontemlerden
birisidir. Ancak Rehder ve Gozzi tarafindan sunulan klinik
sonuglarin ¢ok ¢ok erken doneme ait sonuglar olmasi bu
calismanin en dnemli eksikligidir ve uzun dénemde, TOT yani;
gerilimsiz bir tedavi segeneginin ayni basartyr uzun siire
koruyup korumayacag1 sorusu yanitsiz kalmaktadir (64).

Giintimiizde deneysel olarak sik uygulanan ve klinik
acidan yeni uygulama alanlart bulan bir diger tedavi modeli,
“kas doku transplantasyonu” ya da “dinamik miyoplastidir”.
Bu islemde genellikle transfer edilen kas dokusu grasilis kasi
olup yeni bir sfinkter olarak o bdlgede elektriksel
stimiilasyonla sfinkterik aktivitenin saglanmasi hedeflenir.
Miiskiiler tipteki {iriner sfinkter, grasilis kasinin intakt siniri ile
transferi esasmna dayanir. Son donemlerde elektriksel
stimiilasyon degisiklikleri, kapali devre kontrol ve fonksiyonel
kontrol ¢aligmalar1 ile dinamik grasiloplasti modellerinin
bagari oranlari artirilmaya ¢alisilmaktadir (65,66).

Giintimiizde, sfinkter uygulamalarinda tandem kaf (cuff),
kaf capini diislirme ve transkorporyel kaf yerlestirilmesi, tek
kaf/cift kaf gecisi gibi AUS’e ait degisik girisimlerle sfinkter
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cerrahilerinde  daha
caligilmaktadir (67,68).

bagarili  sonuglar elde edilmeye

Idrar kagirma tedavilerinde son doénemlerde kok hiicre
tedavilerine olan ilgi de giderek artmaktadir (69). Kok hiicre
tedavisinde amag; hasara ugrayan doku ya da organi
yenilemek, onarmak veya biyolojik  fonksiyonlarimi
saglamasma yardimct olmaktir. Bu amagla kullanilan iki tip
kok hiicre tanimlanmistir: embryonik kok hiicreler ve eriskin
kok hiicreleridir. Inkontinans tedavisinde giincel olarak
Onerilen, kas kokenli kok hiicre kullanimidir. Kas kokenli kok
hiicre kullanimi ile sadece koaptasyon saglanmakla kalinmaz,
ayni zamanda tretral sfinkterik aktivite de diizeltilmis olur
(69). Strasser ve ark., 130 hastalik serilerinde transiiretral
olarak iiretral submukozaya fibroblast ve kollajen karigim
enjeksiyonu uygulamis ve mukozal atrofi ile rabdosfinkter kas
yapisini yeniden yapilandirmay1 hedeflemislerdir. Olgularin %
85’inde idrar kagirmanin tedavi edildigi, tretra ve
rabdosfinkter kalinligmimn arttigini bildirmisleridir (70). Kas
kokenli kok hiicre uygulamalarinda Carr ve ark., 8 hastada
transiiretral ya da periliretral orta iiretra, eksternal sfinktere kok
hiicre enjeksiyonu uyguladiklari ¢aligmalarinda, sekiz hastanin
5’inde 1 yilin sonunda anlamli diizelme bildirmislerdir (71).
Bu sonuglar ve giderek artan kok hiicre tedavileri ile Furuta ve
ark., gelecekte idrar kagirmasi olan kadin ya da erkek bir
hastanin  irologun ofisine geldiginde prostat biyopsi
tabancasina benzer bir cihazla kasindan yeterli biyopsi
orneginin alinacagini, bu 6rnegin uygun saklama kosullari ile
kok hiicre elde edilmek iizere bir merkez laboratuara
gotiiriilecegini, burada izole edilerek yeterli hazirliklarin
yapilarak tekrar transfer edildikten sonra hekimin ofisinde
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