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ABSTRACT

Although urinary incontinence is not a life-threatening condition, 
it impairs the person’s quality of life and psychology. The most im-
portant factor in male urinary incontinence is surgical interventi-
ons to prostate.  Incontinence rates after operations done for be-
nign disorders are low and differ between 0.8- 4 %. Incontinence 
in early period after prostatectomy can be due to sphincter and 
detrussor pathology; but incontinence lasting more than 1 year is 
generally due to sphincter insufficiency. Treatment options inclu-
de conservative, pharmacologic and surgical treatment. Despite 
some disadvantages, artificial sphincter is still the gold standard 
treatment for post-prostatectomy incontinence.

Key words: Urinary incontinence, prostatectomy, artificial sphincter, 
treatment, causes

ÖZET

İdrar kaçırma hayatı tehdit edici bir etken olmasa da, kişinin ya-
şam kalitesini ve psikolojisini ciddi derecede bozan bir rahatsızlıktır. 
Erkeklerde idrar kaçırmanın etyolojisindeki en önemli faktör pros-
tata yönelik cerrahi girişimlerdir. Benign hastalık nedeni ile yapılan 
operasyonlar sonrası inkontinas oranları düşüktür ve %0-8.4 ara-
sında değişmektedir. Prostatektomi sonrası erken dönem inkonti-
nansın nedeni genellikle sfinkter ve detrüsör patolojisi kaynaklıdır, 
buna karşın 1 yıldan uzun süren idrar kaçırmada sebep genellikle 
sfinkter yetmezliğidir. Tedavi seçenekleri; konservatif tedavi, farma-
kolojik tedavi ve cerrahi tedavidir. Artifisiyel sfinkter uygulamaları 
bazı dezavantajlarına rağmen halen postprostatektomik idrar ka-
çırmanın tedavisinde altın standart olarak değerlendirilmektedir.

Anahtar kelimeler:  İdrar kaçırma,  prostatektomi,   artifisiyel sfinkter, 
 tedavi,  sebepler.
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İ
drar kaçırma hayatı tehdit edici bir etken olmasa da, kişinin ya-
şam kalitesini ve psikolojisini ciddi derecede bozan bir rahatsız-
lıktır. Erkeklerde idrar kaçırmanın etyolojisindeki en önemli fak-
tör prostata yönelik cerrahi girişimlerdir. Benign prostat hipert-

rofisi nedeniyle yapılan cerrahi girişimlerden sonra görülen inkonti-
nans oranları, radikal operasyona bağlı inkontinansla karşılaştırıldı-
ğında oldukça düşük seviyededir. Bu nedenle literatürde sadece BPH 
cerrahisi sonrası inkontinansla ilgili veriler oldukça sınırlıdır. Bu derle-
mede BPH cerrahisi sonrası inkontinastan bahsederken, prostatın ra-
dikal cerrahisi sonrası yapılan çalışmalardan da faydalanılmıştır.

Erkeklerde inkontinans göreceli olarak yaygın değildir. 1990 yılı ön-
cesi yayınlarda benign hastalık nedeni ile yapılan açık cerrahi operas-
yonlar sonrası stres ve total inkontinas oranları sırasıyla %1.9 ve %0.5, 
TUIP (transüretral prostat insizyonu) için %1.8 ve %0.1, TURP (transü-
retral prostat rezeksiyonu) için %2.2 ve %1’dir (1). Daha yakın tarihli 
verilere bakıldığında benign hastalık nedeni ile yapılan operasyonlar 
sonrası inkontinas oranları %0-8.4 arasında değişmektedir (2).

Genel olarak operasyon sonrası ilk 3 ay erken dönem, 1 yıldan son-
rası da geç dönem olarak kabul edilmektedir. Erken dönem idrar ka-
çırma hastaların %30-40’ında görülürken, çoğunlukla urge inkonti-
nans şeklindedir ve genelde prostatik lojun iyileşme süreci, enfeksi-
yon, veya uzun süre mevcut olan BPH’ye (benign prostat hiperplazi-
si) bağlı olabilir. Geç dönemde ise daha çok stres inkontinans görülür 

ve görülme oranı  < 0.5’tir (3). Prostat cerrahi sonrası inkontinans gö-
rülmesinde etkili faktörler (4,5); nörolojik hastalıklar (Parkinson vb), 
sfinkter yetmezliği, detrüsör instabilitesi, rezidüel adenom dokusu, 
mesane boynu darlığı, üretra darlığı, kapsül perforasyonu, eksternal 
sfinkter hasarıdır (6). Her ne kadar detrüsör instabilitesi erken pos-
toperatif inkontinansta çok önemli olsa da; kalıcı inkontinansı olan 
hastaların sadece %4’ünde görülmektedir. Aksi olarak cerrahi sonra-
sı herhangi bir zamanda inkontinansı olan hastaların %90-100’ünde 
sfinkter hasarı mevcuttur (7,8). Sonuç olarak, erken dönem inkon-
tinansın sfinkter ve detrüsör patolojisi kaynaklı olabileceğini, buna 
karşın 1 yıldan uzun süren vakalarda ise sebebin sfinkter yetmezliği-
ne bağlı olduğunu söylemek hiç de yanlış olmayacaktır.

Hem tanı. hem de tedavinin takibinde faydalı olacağı için tüm has-
talara hikaye ve fizik muayeneye ek olarak işeme günlüğü ve ha-
yat kalitesi de dahil olmak üzere sorgulama formaları doldurulmalı-
dır. Bunlardan kesin bir fikir edinilememişse ped testi yararlı olabilir. 

İletişim (
):  drozcankilic@yahoo.com

“Prostatektomi sonrası inkontinansın tedavi 
seçenekleri; konservatif, medikal ve cerrahi 
olarak sınıfl andırılabilir.”
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Slingler (Askı Operasyonları)

Günümüzde AUS alternatifi olarak erkek 
slinglerinin farklı formları giderek artan sıklık-
ta kullanılmaktadır. Fizyolojik bir işemeye ola-
nak tanımaları, el becerisi ve mental yeterlilik 
gerektirmemeleri, ucuz olmaları ve uzun dö-
nem başarılarının iyi olduğunun iddia edil-
mesi popülaritesini giderek arttırmıştır. 

Kemiğe tutturulan slingler (bone-
anchored sling)

Perineal insizyonla bulber üretranın altından 
geçirilen silikon kaplı polyester bir materyal 
her iki tarafta da iskio-pubik ramuslara tes-
pit edilir (InVance Sling). Orta ve ciddi inkon-
tinansta başarı oranları %36-65 arasındadır 
(30-35). Bu slinglerle başarısızlık sonrası uy-
gulanacak AUS sonuçları çok iyi olduğu gös-
terilmiştir (36).

Yeniden ayarlanabilir slingler 
(readjustable sling)

Argus ve Remeex, olmak üzere iki sistem 
vardır. Argusta radyoopak bant sistemi si-
likon destekli pede sahiptir ve bunun yer-
leşimi bulber üretraya denk gelmektedir. 
Retropubik veya transobturator yoldan uy-
gulanabilir. Obez hastalarda transobturator 
sistemin bazı avantajları olabilir. Hafif ve orta 
düzey SUI de başarı %65’in üzerindedir (37). 
Yakın tarihli bir çalışmada orta ve şiddetli SUI 
hastalarda %79 başarı sağlandığı ve hastala-
rın %38.6’sında ayarlama gerektiği bildiril-
miştir. Geçici perineal ağrı %15, enfeksiyon, 
üretra ve mesanede erozyon nedeniyle %8-
12 çıkarılma ihtimalleri vardır (38).

Remeex bulbar üretranın altına yerleştirilir 
ve mesh 2 tane monofilaman traksiyon ipi 
ile suprapubik mekanik düzenleyiciye tut-
turulur. Bu mekanik düzenleyici suprapu-
bik olarak cilt altında abdominal rektus fas-
ya üzerine yerleştirilir. Ayarlama eksternal 

Vücut dışı manyetik inervasyon tedavisi ilk 
1-2 ay içinde uygulanırsa postprostatekto-
mik SUI tedavisinde faydalı olacağına dair 
spekülatif görüşler mevcuttur ancak kılavuz-
lara girmiş bir yöntem değildir (20).

Farmakolojik tedavi

Erken dönem postprostatektomi inkonti-
nansta detrüsor aşırı aktivitesiyle veya tek 
başına yeni oluşmuş urge’nin etkisi vardır. 
Bu durumdan şüphelenildiğinde antikoli-
nerjik bir tedavi başlamak mantıklı olacak-
tır. Postprostatektomik inkontinans için gü-
nümüzde onay almış ilaç bulunmamaktadır. 
Ancak seratonin noradrenalin geri alım inhi-
bitörü olan duloksetinin etkinliği araştırılmış; 
birinde PTE ile kombine edildiği 2 randomize 
kontrollü ve 3 vaka çalışmasında etkinlik göz-
lenmiştir (21-25). Plasebo kontrollü randomi-
ze çalışmada 12 haftada inkontinans atakları-
nı azalttığı (%52.2) gözlenmiştir. Ancak uzun 
dönem sonuçları yüz güldürücü değildir.

Cerrahi tedavi

Prostatektomi sonrası dirençli SUI’de konser-
vatif ve invaziv olmayan tedaviler başarısız 
veya yetersiz kaldığında cerrahi tedavi öneril-
mektedir. Cerrahinin zamanı konusunda kesin 
bir veri olmamakla beraber kontinans genel-
likle 1 yıl içinde tekrar sağlanabileceğinden bu 
süre göz önünde bulundurulabilir (26). Cerrahi 
tedavi seçenekleri enjeksiyonlar, askı operas-
yonları ve artifisyel sfinkterdir (AUS).

Enjeksiyon tedavisi

Kollojen, teflon, silikon, otolog yağ, otolog 
kondrosit, dekstranomer / hiyalüronik asit 
kopolimer, pirolitik karbon mikrosfer, polidi-
metilsiloksan gibi değişik otolog veya artifis-
yel dolgu maddeleri kullanılmıştır. Mesane 
boynu veya eksternal sfinkter lokalizasyonu-
na enjeksiyon minimal invazif olmasına rağ-
men başarı istenilen düzeyde değildir. En 
çok dekstranomer / hiyalüronik asit kopoli-
mer ve polidimetilsiloksan kullanılmaktadır. 
Erken başarısızlık oranı %50 dir ve bu başta-
ki başarı zamanla azalmaktadır. Teflon kul-
lanımı migrasyon kompikasyonundan dola-
yı bırakılmıştır. Tekrar enjeksiyon şansı vardır 
ancak tekrarlayan enjeksiyonlar sonucu olu-
şan fibrozis başka bir cerrahi şansı zora soka-
caktır ve sonrasında yapılabilecek AUS başa-
rısını etkileyecektir (27). Karşılaştırmalı çalış-
malarda AUS ile başarı dolgu ajanına göre sı-
rasıyla %75 ve %20, InVance sling ile dolgu 
ajanı karşılaştırıldığında başarısızlık oranı sı-
rasıyla %24 ve %70’tir (28,29). 

Primer değerlendirme de ürodinaminin yeri 
yoktur; altı aydan uzun süren inkontinans 
varlığında üretrografi, sistoskopi ve ürodina-
mik incelemeyi kapsayan ileri tetkikler yapıl-
malıdır. 

Tedavi yöntemleri

Prostatektomi sırasında mesane boynun-
da bulunan düz kas hücrelerinin, eksternal 
sfinkterdeki çizgili kas hücrelerinin veya bu 
yapıları uyaran sinir hücrelerinin zarar gör-
mesi olasıdır. Uygulanacak tedavide amaç 
mesane çıkış direncini arttırmak yönünde-
dir. Prostatektomi sonrası inkontinansın te-
davi seçenekleri; konservatif, medikal ve cer-
rahi olarak sınıflandırılabilir.

Konservatif tedavi

Prostatektomiyi takiben ilk 6-12 ay içinde 
uygulanacak ilk tedavi seçeneklerindendir. 
Bio-geribildirim ile beraber veya yalnız pel-
vik taban egsersizleri (PTE), yüzeyel elektrot-
larla elektriksel stimülasyon, hayat tarzı de-
ğişiklikleri ve eksternal penis baskılayıcı alet-
ler kullanılabilir (9). Aşırı aktif mesane semp-
tomları olan hastalarda ilave olarak antimus-
karinik medikasyon önerilebilir (10). 

PTE ilk Kegel tarafından önerilmiş ve halen 
SUI (stres üriner inkontinans) tedavi seçe-
neklerinden en basit olanıdır (11). Radikal 
prostatektomi hastalarının randomize edil-
diği bir çalışmada PTE ve plasebo karşılaştı-
rılmış kontinans sağlamada 3 ayda (sırasıy-
la %88, %56) düzelme sağlanmış ve inkon-
tinans miktarında anlamlı farklılık bulun-
muştur (12). Operasyon öncesi PTE başlanan 
grupta kontinans açısından 3. ayda (%59.3)  
operasyon sonrası PTE başlanan gruba göre 
(%37.3) anlamlı fayda sağlanmıştır (13). İlave 
biyo-geribildirim konusunda çelişkili sonuç-
lar mevcuttur. Bu nedenle de EAU kılavuzu-
na göre bu durum tercihe bırakılmıştır (14).

Postprostatektomi SUI için elektriksel stimü-
lasyon faydası ile ilgili birkaç yayın mevcut-
tur (15-17). Yakın tarihli bir çalışmada elekt-
riksel stimülasyon ve bio-geribildirim uy-
gulanan grup ortalama 8 haftada kontinan 
hale gelirken sadece PTE uygulanan grupta 
kontinans sağlanana kadar geçen zaman or-
talama 13.8 haftadır (17). Ancak birçok baş-
ka çalışmada elektriksel stimülasyonun fay-
dası gözlenmemiştir (18,19).

Hayat tarzı değişiklikleri; zamanlı işeme, sıvı alı-
mının, kahve ve baharat gibi mesane uyarıcı-
ların kısıtlanması EAU ve ICS tarafından tavsiye 
edilmektedir. Ancak bu konu ile ilgili destekle-
yici çalışmalar şu an için mevcut değildir (14).

“AUS uygulamaları 
bahsettiğimiz 

dezavantajlarına rağmen 
halen postprostatektomik 

idrar kaçırmanın tedavisinde 
altın standart olarak 

değerlendirilmektedir”
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“...benign prostat büyümesi 
için uygulanacak endoskopik 
cerrahi girişimlerde gerekli 

deneyimin sağlanmış 
olmasının en önemli sfi nkter 
koruyucu önlem olduğunu 
bilmemiz hastanın hayat 

kalitesi açısından son derece 
önemlidir.”

maniplatörle yapılır. Hafif ve orta SUI has-
talarda sonuçlar Argus sistemine yakındır 
(38-41). Operasyon sırasında mesane yara-
lanması %11, üretral erezyon veya enfek-
siyon nedeniyle %12 çıkarıldığı bildirilmiş-
tir. Operasyon sonrası perineal rahatsızlık ve 
ağrı oranları yüksektir. 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada da ayarlanabi-
lir sling yöntemiyle şiddetli postprostatektomi 
olgularında kısa dönemde %80 tam, %10 kısmi 
yanıtla başarılı sonuçlar elde edilmiştir (42).

Retroüretral transobturator sling

AdVance sling, posterior üretra arkasında-
ki prostat lokalizasyonuna gevşek olarak 
yerleştirilir (43). En az bir yıllık başarı oranı 
%70’ten fazladır (44-47). Major komplikas-
yonu geçici akut idrar retansiyonu, yara yeri 
enfeksiyonu, perineal ağrıdır.

ProACT Sistem

Mesane boynuna iki balon yerleştirilip ayar-
lanabilir sling sistemidir. Skrotuma hacim 
ayarlayıcılar yerleştirilir.  Kontinans üretranın 
kompresyonuyla sağlanır. Yayınlanan kuru-
luk oranları %67’dir. Transrektal ultrason ve 
lokal anestezi altında da takılabilir. %10-30 
gibi yüksek komplikasyon oranları vardır. 
Bunlar erozyon, balon migrasyonu, ve en-
feksiyondur (48-51).

Erkek slinglerinde mevcut yayınlar yüksek 
başarı oranları bildirse de; henüz randomize 
kontrollü çalışma yapılmamış olması ve bu 

konuda yapılmış meta-analizin bulunmama-
sı itibarıyla sonuçları şüpheyle karşılanmaya 
devam edilmektedir.

Artifisyel Üriner Sfinkter (AUS)

Dirençli orta ve ileri derece SUI  tedavisi için 
halen en geçerli tedavi seçeneğidir. Erkek 
SUI’de diğer tedavi yöntemleri ile karşılaştı-
rıldığında %90’lara varan uzun dönem başarı 
sonuçları mevcuttur (52-56). Çift kaf sistemi-
nin kullanılması ile kontinans oranlarının ar-
tacağı ve üretral atrofinin azalacağı düşünül-
müş ancak tek kafa göre daha fazla kompli-
kasyon gözlenmiştir (57). Tam kuruluk oran-
ları skrotal yaklaşımda %27.4, perineal yakla-
şımda %44.1 olarak bulunmuştur (58). 

Yüksek başarı oranlarına rağmen paha-
lı oluşu, erozyon, mekanik bozukluk ve 

enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonları ve 
mental kapasite yeterliliği gerektirmesi de-
zavantajlarıdır. Mekanik nedenlerle reviz-
yon oranları (%8-45); enfeksiyon, erozyon, 
üretral atrofi nedeni ile (%7-17)’dir (59-61). 
Bu oranlar göz ardı edilemeyecek kadar yük-
sektir. AUS uygulamaları bahsettiğimiz deza-
vantajlarına rağmen halen postprostatekto-
mik idrar kaçırmanın tedavisinde altın stan-
dart olarak değerlendirilmektedir. Başarı 
oranını artırıcı önlemlerin başında bu konu-
da deneyimli bir cerrahi ekip gelmektedir.

Myelinizasyonun tamamlanmasını takip 
eden dönemde “hiçbir” idrar kaçırmayı nor-
mal kabul etmemesi ve tedavi yolu bulması 
gereken mesleğin mensupları olarak benign 
prostat büyümesi için uygulanacak endos-
kopik cerrahi girişimlerde gerekli deneyimin 
sağlanmış olmasının en önemli sfinkter ko-
ruyucu önlem olduğunu bilmemiz hastanın 
hayat kalitesi açısından son derece önemli-
dir. Hastanın operasyon öncesinde mevcut 
nörolojik ek hastalıkları  hakkında bilgi sahi-
bi olunması ya da bu tür bir sorunun olabi-
leceğine dair fikir oluşturabilecek kadar nö-
rolojik gözlem yapılması da idrar kaçırma ile 
başa çıkabilmenin temel koşulları arasında-
dır. Endoskopik cerrahinin ürolojinin nere-
deyse tüm alanlarında açık cerrahinin yerini 
almaya başlaması ve ülkemizde yaygın ola-
rak uygulanması gerçeği göz önüne alındı-
ğında; asistan eğitimi veren tüm kurumların 
öncelikle TURP konusunda kendilerini teslim 
edebilecekleri seviyede uzmanlar yetiştirme 
gerekliliği bu bölümün sonunda belki de en 
önemli vurgulama olacaktır. 
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