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Postprostatektomi inkontinansin

nedenleri ve tedavisi

Causes and treatment of postprostatectomy incontinence

Dr. Bedreddin Seckin, Dr. Ozcan Kili¢

Selcuk Universitesi Selcuklu Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, Konya

OZET

idrar kacirma hayati tehdit edici bir etken olmasa da, kisinin ya-
sam kalitesini ve psikolojisini ciddi derecede bozan bir rahatsizliktir.
Erkeklerde idrar kacirmanin etyolojisindeki en dnemli faktor pros-
tata yonelik cerrahi girisimlerdir. Benign hastalik nedeni ile yapilan
operasyonlar sonrasi inkontinas oranlari dusiiktir ve %0-8.4 ara-
sinda degismektedir. Prostatektomi sonrasi erken dénem inkonti-
nansin nedeni genellikle sfinkter ve detriisér patolojisi kaynakhdir,
buna karsin 1 yildan uzun siren idrar kacirmada sebep genellikle
sfinkter yetmezligidir. Tedavi secenekleri; konservatif tedavi, farma-
kolojik tedavi ve cerrahi tedavidir. Artifisiyel sfinkter uygulamalar
bazi dezavantajlarina ragmen halen postprostatektomik idrar ka-
¢irmanin tedavisinde altin standart olarak degerlendirilmektedir.

Anahtar kelimeler: idrar kacirma, prostatektomi, artifisiyel sfinkter,
tedavi, sebepler.

letisim (<)): drozcankilic@yahoo.com

drar kacirma hayati tehdit edici bir etken olmasa da, kisinin ya-
sam kalitesini ve psikolojisini ciddi derecede bozan bir rahatsiz-
lktir. Erkeklerde idrar kagirmanin etyolojisindeki en 6nemli fak-
tor prostata yonelik cerrahi girisimlerdir. Benign prostat hipert-
rofisi nedeniyle yapilan cerrahi girisimlerden sonra goriilen inkonti-
nans oranlari, radikal operasyona bagl inkontinansla karsilastirildi-
ginda oldukca diisuk seviyededir. Bu nedenle literatiirde sadece BPH
cerrahisi sonrasi inkontinansla ilgili veriler oldukca sinirhdir. Bu derle-
mede BPH cerrahisi sonrasi inkontinastan bahsederken, prostatin ra-
dikal cerrahisi sonrasi yapilan calismalardan da faydalaniimistir.

Erkeklerde inkontinans goreceli olarak yaygin dedildir. 1990 yili 6n-
cesi yayinlarda benign hastalik nedeni ile yapilan acik cerrahi operas-
yonlar sonrasi stres ve total inkontinas oranlari sirasiyla %1.9 ve %0.5,
TUIP (transuretral prostat insizyonu) icin %1.8 ve %0.1, TURP (transu-
retral prostat rezeksiyonu) icin %2.2 ve %1°dir (1). Daha yakin tarihli
verilere bakildiginda benign hastalik nedeniile yapilan operasyonlar
sonras! inkontinas oranlari %0-8.4 arasinda degismektedir (2).

Genel olarak operasyon sonrasi ilk 3 ay erken dénem, 1 yildan son-
rasi da ge¢ donem olarak kabul edilmektedir. Erken donem idrar ka-
¢irma hastalarin %30-40'Inda gorilirken, cogunlukla urge inkonti-
nans seklindedir ve genelde prostatik lojun iyilesme siireci, enfeksi-
yon, veya uzun siire mevcut olan BPH'ye (benign prostat hiperplazi-
si) bagh olabilir. Ge¢ dénemde ise daha ¢ok stres inkontinans gorallr
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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 mostim-
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

ve gorlilme orani < 0.5'tir (3). Prostat cerrahi sonrasi inkontinans go-
rilmesinde etkili faktorler (4,5); norolojik hastaliklar (Parkinson vb),
sfinkter yetmezligi, detrlisor instabilitesi, rezidiiel adenom dokusu,
mesane boynu darligi, Gretra darlidi, kapsul perforasyonu, eksternal
sfinkter hasaridir (6). Her ne kadar detriisor instabilitesi erken pos-
toperatif inkontinansta ¢cok dnemli olsa da; kalici inkontinansi olan
hastalarin sadece %4’'tinde gorilmektedir. Aksi olarak cerrahi sonra-
s herhangi bir zamanda inkontinansi olan hastalarin %90-100'iinde
sfinkter hasari mevcuttur (7,8). Sonug olarak, erken dénem inkon-
tinansin sfinkter ve detriisor patolojisi kaynakli olabilecegini, buna
karsin 1 yildan uzun siiren vakalarda ise sebebin sfinkter yetmezligi-
ne bagli oldugunu sdylemek hi¢ de yanlis olmayacaktir.

Hem tani. hem de tedavinin takibinde faydali olacadi icin tim has-
talara hikaye ve fizik muayeneye ek olarak iseme ginligi ve ha-
yat kalitesi de dahil olmak lzere sorgulama formalari doldurulmali-
dir. Bunlardan kesin bir fikir edinilememisse ped testi yararli olabilir.

“Prostatektomi sonras: inkontinansin tedavi
segenekleri; konservatif, medikal ve cerrahi

olarak siiflandirilabilir.”
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Primer degerlendirme de tirodinaminin yeri
yoktur; alti aydan uzun siren inkontinans
varliginda Uretrografi, sistoskopi ve trodina-
mik incelemeyi kapsayan ileri tetkikler yapil-
malidir.

Tedavi yontemleri

Prostatektomi sirasinda mesane boynun-
da bulunan diz kas hiicrelerinin, eksternal
sfinkterdeki ¢izgili kas hiicrelerinin veya bu
yapilari uyaran sinir hlcrelerinin zarar gor-
mesi olasidir. Uygulanacak tedavide amag
mesane ¢ikis direncini arttirmak yéniinde-
dir. Prostatektomi sonrasi inkontinansin te-
davi secenekleri; konservatif, medikal ve cer-
rahi olarak siniflandirilabilir.

Konservatif tedavi

Prostatektomiyi takiben ilk 6-12 ay icinde
uygulanacak ilk tedavi seceneklerindendir.
Bio-geribildirim ile beraber veya yalniz pel-
vik taban egsersizleri (PTE), ylizeyel elektrot-
larla elektriksel stimilasyon, hayat tarzi de-
gisiklikleri ve eksternal penis baskilayici alet-
ler kullanilabilir (9). Asiri aktif mesane semp-
tomlari olan hastalarda ilave olarak antimus-
karinik medikasyon onerilebilir (10).

PTE ilk Kegel tarafindan onerilmis ve halen
SUI (stres Uriner inkontinans) tedavi sece-
neklerinden en basit olanidir (11). Radikal
prostatektomi hastalarinin randomize edil-
digi bir calismada PTE ve plasebo karsilasti-
rilmis kontinans saglamada 3 ayda (sirasiy-
la %88, %56) diizelme saglanmis ve inkon-
tinans miktarinda anlamli farkhlk bulun-
mustur (12). Operasyon 6ncesi PTE baslanan
grupta kontinans agisindan 3. ayda (%59.3)
operasyon sonrasi PTE baslanan gruba gore
(%37.3) anlamli fayda saglanmustir (13). ilave
biyo-geribildirim konusunda celiskili sonug-
lar mevcuttur. Bu nedenle de EAU kilavuzu-
na gore bu durum tercihe birakilmistir (14).

Postprostatektomi SUI icin elektriksel stim-
lasyon faydasi ile ilgili birkag yayin mevcut-
tur (15-17). Yakin tarihli bir calismada elekt-
riksel stimilasyon ve bio-geribildirim uy-
gulanan grup ortalama 8 haftada kontinan
hale gelirken sadece PTE uygulanan grupta
kontinans saglanana kadar gecen zaman or-
talama 13.8 haftadir (17). Ancak bir¢cok bas-
ka calismada elektriksel stimilasyonun fay-
dasi gozlenmemistir (18,19).

Hayat tarzi degisiklikleri; zamanliiseme, sivi ali-
minin, kahve ve baharat gibi mesane uyarici-
larin kisitlanmasi EAU ve ICS tarafindan tavsiye
edilmektedir. Ancak bu konu ile ilgili destekle-
yici calismalar su an icin mevcut degildir (14).
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Vicut disi manyetik inervasyon tedavisi ilk
1-2 ay icinde uygulanirsa postprostatekto-
mik SUI tedavisinde faydali olacagina dair
spekdlatif gorlsler mevcuttur ancak kilavuz-
lara girmis bir yontem degildir (20).

Farmakolojik tedavi

Erken dénem postprostatektomi inkonti-
nansta detriisor asirn aktivitesiyle veya tek
basina yeni olusmus urge'nin etkisi vardir.
Bu durumdan siphelenildiginde antikoli-
nerjik bir tedavi baslamak mantikli olacak-
tir. Postprostatektomik inkontinans icin gu-
niimiizde onay almis ilag bulunmamaktadir.
Ancak seratonin noradrenalin geri alim inhi-
bitérl olan duloksetinin etkinligi arastiriimis;
birinde PTE ile kombine edildigi 2 randomize
kontrollii ve 3 vaka calismasinda etkinlik goz-
lenmistir (21-25). Plasebo kontrollli randomi-
ze ¢calismada 12 haftada inkontinans ataklari-
ni azalttigr (%52.2) gézlenmistir. Ancak uzun
doénem sonuglari yliz glildurici degildir.

Cerrahi tedavi

Prostatektomi sonrasi direncli SUI'de konser-
vatif ve invaziv olmayan tedaviler basarisiz
veya yetersiz kaldiginda cerrahi tedavi 6neril-
mektedir. Cerrahinin zamani konusunda kesin
bir veri olmamakla beraber kontinans genel-
likle 1 yil icinde tekrar saglanabileceginden bu
stire g6z 6niinde bulundurulabilir (26). Cerrahi
tedavi secenekleri enjeksiyonlar, aski operas-
yonlari ve artifisyel sfinkterdir (AUS).

Enjeksiyon tedavisi

Kollojen, teflon, silikon, otolog yag, otolog
kondrosit, dekstranomer / hiyallronik asit
kopolimer, pirolitik karbon mikrosfer, polidi-
metilsiloksan gibi degisik otolog veya artifis-
yel dolgu maddeleri kullaniimistir. Mesane
boynu veya eksternal sfinkter lokalizasyonu-
na enjeksiyon minimal invazif olmasina rag-
men basari istenilen diizeyde degildir. En
cok dekstranomer / hiyaltironik asit kopoli-
mer ve polidimetilsiloksan kullaniimaktadir.
Erken basarisizlik orani %50 dir ve bu basta-
ki basari zamanla azalmaktadir. Teflon kul-
lanimi migrasyon kompikasyonundan dola-
yi birakilmistir. Tekrar enjeksiyon sansi vardir
ancak tekrarlayan enjeksiyonlar sonucu olu-
san fibrozis bagka bir cerrahi sansi zora soka-
caktir ve sonrasinda yapilabilecek AUS basa-
risini etkileyecektir (27). Karsilagtirmal ¢alis-
malarda AUS ile basari dolgu ajanina gore si-
rastyla %75 ve %20, InVance sling ile dolgu
ajani karsilastinldiginda basarisizlik orani si-
rastyla %24 ve %70'tir (28,29).

Slingler (Aski Operasyonlan)

Glnlmizde AUS alternatifi olarak erkek
slinglerinin farkl formlan giderek artan siklik-
ta kullaniimaktadir. Fizyolojik bir isemeye ola-
nak tanimalari, el becerisi ve mental yeterlilik
gerektirmemeleri, ucuz olmalari ve uzun doé-
nem basarilarinin iyi oldugunun iddia edil-
mesi popdilaritesini giderek arttirmistir.

Kemige tutturulan slingler (bone-
anchored sling)

Perineal insizyonla bulber tretranin altindan
gegcirilen silikon kapli polyester bir materyal
her iki tarafta da iskio-pubik ramuslara tes-
pit edilir (InVance Sling). Orta ve ciddi inkon-
tinansta basar oranlar %36-65 arasindadir
(30-35). Bu slinglerle basarisizlik sonrasi uy-
gulanacak AUS sonuglari ¢cok iyi oldugu gos-
terilmistir (36).

Yeniden ayarlanabilir slingler
(readjustable sling)

Argus ve Remeex, olmak Uzere iki sistem
vardir. Argusta radyoopak bant sistemi si-
likon destekli pede sahiptir ve bunun yer-
lesimi bulber Uretraya denk gelmektedir.
Retropubik veya transobturator yoldan uy-
gulanabilir. Obez hastalarda transobturator
sistemin bazi avantajlar olabilir. Hafif ve orta
diizey SUI de basari %65'in izerindedir (37).
Yakin tarihli bir calismada orta ve siddetli SUI
hastalarda %79 basari saglandigi ve hastala-
rn %38.6'sinda ayarlama gerektigi bildiril-
mistir. Gegici perineal agn %15, enfeksiyon,
Uiretra ve mesanede erozyon nedeniyle %8-
12 ¢ikarilma ihtimalleri vardir (38).

Remeex bulbar uretranin altina yerlestirilir
ve mesh 2 tane monofilaman traksiyon ipi
ile suprapubik mekanik diizenleyiciye tut-
turulur. Bu mekanik diizenleyici suprapu-
bik olarak cilt altinda abdominal rektus fas-
ya Uzerine yerlestirilir. Ayarlama eksternal

71



maniplatérle yapilir. Hafif ve orta SUI has-
talarda sonuglar Argus sistemine yakindir
(38-41). Operasyon sirasinda mesane yara-
lanmasi %11, Uretral erezyon veya enfek-
siyon nedeniyle %12 cikanldigi bildirilmis-
tir. Operasyon sonrasi perineal rahatsizlik ve
agri oranlan ylksektir.

Ulkemizde yapilan bir calismada da ayarlanabi-
lir sling yontemiyle siddetli postprostatektomi
olgularinda kisa ddnemde %80 tam, %10 kismi
yanitla basarili sonuglar elde edilmistir (42).

Retroliretral transobturator sling

AdVance sling, posterior Uretra arkasinda-
ki prostat lokalizasyonuna gevsek olarak
yerlestirilir (43). En az bir yillik basari orani
%70'ten fazladir (44-47). Major komplikas-
yonu gegici akut idrar retansiyonu, yara yeri
enfeksiyonu, perineal agridir.

ProACT Sistem

Mesane boynuna iki balon yerlestirilip ayar-
lanabilir sling sistemidir. Skrotuma hacim
ayarlayicilar yerlestirilir. Kontinans tiretranin
kompresyonuyla saglanir. Yayinlanan kuru-
luk oranlart %67'dir. Transrektal ultrason ve
lokal anestezi altinda da takilabilir. %10-30
gibi yuksek komplikasyon oranlari vardir.
Bunlar erozyon, balon migrasyonu, ve en-
feksiyondur (48-51).

Erkek slinglerinde mevcut yayinlar yiliksek
basari oranlan bildirse de; henliz randomize
kontrolli ¢calisma yapilmamis olmasi ve bu
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