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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 prostatectomy cases. Trend towards the robot-assisted or 
laparoscopic surgical techniques was unable to diminish post-
prostatectomy rates. A cumulatively rising incontinent male pop-
ulation, despite poor quality of life parameters, is a huge burden 
to the healthcare system due to the diagnostic and therapeutic 
expenses. Pre and perioperative factors seem to be the main rea-
son in the pathophysiology of the post-prostatectomy inconti-
nence.This may show that we can prevent this so-called iatrogen-
ic problem.Although detrusor instability may accompany many 
of the cases, video-urodynamic studies show the absolute role of 
sphincteric incompetency. It is difficult to interpret studies due to 
the lack of consensus in the terminology. Retrospective studies or 
lack of randomization is a major drawback in the use of evidence 
base medicine in this field. Despite their limited success, medical 
therapies are widely used in prostatectomy incontinence. Since 
his first appearance in the market, artificial urinary sphincter re-
mains to be the gold standard in the therapy of sphincteric in-
continence. Although not better than artificial urinary sphincter, 
male slings have promising results and are the preferred therapy 
options by many centers. 

ÖZET

Her ne kadar prostata yönelik her türlü invaziv girişimden son-
ra idrar inkontinansı görülebilse de, post-prostatektomi inkonti-
nansının üroloji pratiğine adamakıllı girmesi radikal prostatekto-
mi vakalarındaki artışla olmuştur. Prostat kanseri cerrahisinde son 
yıllarda görülen robot-yardımlı ya da yardımsız laparoskopik yön-
temlere olan eğilimin, en azından şimdilik post-prostatektomi in-
kontinans oranlarına olumlu bir yansıması olmamıştır. Kümülatif 
olarak artan bir inkontinan erkek nüfusu, azalmış bir hasta yaşam 
kalitesi dışında gerek tanı gerekse tedavi masrafları göz önüne 
alındığında, sağlık kurumlarının üzerinde giderek büyüyen bir yük 
durumundadır. Post-prostatektomi inkontinansının etiyolojisinde 
ameliyat öncesi ve ameliyata bağlı sebepler ön plana çıkmaktadır. 
Bu da, bir anlamda iyatrojenik olan bu inkontinansın aslında ön-
lenebilir olabileceğinin bir göstergesidir. Detrusor instabilitesi va-
kaların pek çoğuna eşlik etse de, esas sebebin sfinkterik yetmez-
lik olduğu yapılan video-ürodinamik incelemelerde gösterilmiştir. 
Tanımlamada ortak bir dil kullanılmaması çalışmaların yorumlan-
masında karışıklığa yol açmaktadır. Çalışmaların genellikle retros-
pektif olması ya da randomizasyondan yoksun olması, gerek ame-
liyat tekniklerinde gerekse tedavi seçiminde kanıta dayalı tıp uy-
gulamasını çok azaltmaktadır. Medikal tedaviler sınırlı fayda sağ-
lamalarına karşın yaygın bir kullanım alanı bulmaktadır. Artifisyel 
üriner sfinkter, kullanıma girdiğinden beri sfinkter yetmezliği te-
davisindeki öncü konumunu korumaktadır. Artifisyel üriner sfink-
ter kadar başarılı olmasa da umut verici sonuçlarıyla erkek sling-
leri, giderek daha fazla merkez tarafından tercih edilmektedirler.

Ç
alışmalar göstermektedir ki idrar inkontinansı hayatı teh-
dit etmese de, yaşam kalitesini ve hasta psikolojisini cid-
di derecede bozan bir rahatsızlıktır (1). Erkek nüfusta idrar 
inkontinansı etiyolojisindeki en önemli etmenler prostata 

yönelik cerrahi girişimler olup, bu grubun içinde de prostat kanseri 
için uygulanan radikal prostatektomi ön plana çıkmaktadır. Prostat 
ameliyatı geçirecek olan her hastanın, ameliyat sonrası idrar kaçırma 
riski açısından ayrıntılı şekilde bilgilendirilmesi gerekmektedir. Ancak 
konu insidans oranlarına geldiğinde, literatürde çok farklı sayılar kar-
şımıza çıkmaktadır. İyi huylu prostat büyümesi için uygulanan cerra-
hi girişimlerin ardından (açık prostatektomi, TURP ya da prostatın la-
zerle ablasyonu gibi) inkontinans görülme sıklığı <%1 dolayındadır 
(2,3). Radikal prostatektomi sonrası görülen inkontinans oranları ise 
çok değişken olsa da, bu oran cerrahi teknikten bağımsız gibi gözük-

mektedir (açık, laparoskopik, robotik) (4,5). Buradaki ana sebepler, in-
kontinansın tanımındaki heterojenlik (tam kuruluk, ped ağırlığı, ped 
sayısı, sosyal kontinans) ve sonda alınmasını takiben kontinansı yeni-
den kazanmaya kadar geçen süredeki belirsizliktir. . Kimi araştırmacı-
lar ameliyat sonrası ilk 3 ayı erken dönem olarak kabul edip, 1 yıldan 
fazla devam eden vakaları gecikmiş inkontinans olarak tanımlamış-
lardır. Genel olarak kabul gören bu yaklaşımın temelinde bilimsel da-
yanaktan çok kişisel tercihler yatmaktadır. Aynı şekilde bazı çalışma-
larda kontinans hiç idrar kaçırmama olarak adlandırılırken, bazıların-
da pedin belirli bir ağırlığa kadar ıslanması ya da “sosyal kontinan”lık 
yeterli görülmüştür. Tanımlama ne olursa olsun, öznel değerlendir-
melerde hastaların her zaman klinisyenlerin belirttiğinden daha yük-
sek oranda idrar kaçırdıklarını ifade ettikleri akılda tutulmalıdır.
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Ameliyat sırasındaki risk faktörleri

Yakın zamanda yapılmış geniş bir verita-
banı incelemesi, radikal prostatektominin 
yapılma şeklinin (açık, laparoskopik, robo-
tik) inkontinans oranlarına etkisinin olmadı-
ğı göstermiştir. (4). Ancak ameliyat sırasında 
uygulanan farklı tekniklerin, kontinans me-
kanizması üzerinde farklı etkileri olmasını 
beklemek akla son derece yatkın gözükmek-
tedir Gerek pelvik bölge anatomisi hakkında 
edinilen yeni bilgiler, gerekse artan cerrahi 
deneyimin bu alandaki bilinmezliğe ışık tut-
ması beklenmektedir. Nitekim nörovaskü-
ler demetin, puboprostatik bağların, endo-
pelvik fasyanın, seminal veziküllerin, mesa-
ne boynunun (internal sfinkter) ve pubope-
rineal kasların korunması, üretranın müm-
kün olduğunca uzun bırakılması, mesane 
boynunun yeniden yapılandırılması ve mu-
koza eversiyonu gibi birçok parametre çalış-
ma konusu olmuştur (22-28). Burada da en 
önemli sorun çalışmalardaki randomizas-
yon eksikliğidir. Birçok prospektif randomize 
edilmemiş çalışmada mesane boynunun ko-
runmasının erken dönemde kontinansa kat-
kı yaptığı, ancak uzun dönemde sonuçların 
farklı olmadığı gösterilmiştir. Srougi ve arka-
daşlarının yaptıkları prospektif randomize 
çalışmada mesane boynu rezeksiyonu ve ko-
runması karşılaştırılmış, inkontinans oranla-
rında anlamlı farklılık saptanmamasının ya-
nında, 70 hastadan sonra mesane boynunda 
yüksek oranda pozitif sınır saptanması sebe-
biyle çalışma sonlandırılmıştır (26). Bu da her 
hastanın mesane boynu koruması açısından 
uygun olmadığının, seçilmiş düşük tümör 
evreli vakalarda uygulanmasının daha doğ-
ru olacağının bir göstergesi olabilir. Bütün 
bu faktörlerin kontinans mekanizmasında 
az ya da çok rolleri olsa da, çok sayıda vaka 
yapılan referans merkezlerinde PPİ sıklığının 
daha düşük olması, cerrahi deneyimin konti-
nans sıklığına etki eden en önemli peropera-
tuar parametrelerden biri olduğunu göster-
mektedir.

Ameliyat sonrası risk faktörleri

Burada bahsedilmesi gereken en önem-
li etmen mesane boynu darlığının olup ol-
mamasıdır. Mesane boynunun yeniden 
oluşturulması ve vezikoüretral anastomo-
zu takiben hastaların yaklaşık %10’unda 
mesane boynunda darlık görülmektedir. 
Tıpkı inkontinansta olduğu gibi burada da 
cerrahi teknikler ve anastomoz bölgesinin 
kanlanmasında azalma etiyolojide suçlan-
maktadır. Sebep ne olursa olsun bilinen 
gerçek, mesane boynu darlığının PPİ teda-
visini son derece güçleştirdiği, başarı oran-
larını düşürdüğüdür. İnkontinansa yönelik 

sına rağmen, bunların çoğunluğunun ka-
nıt düzeyi düşüktür. Prostat hacmi, hasta 
yaşı, vücut ağırlığı gibi parametrelere ba-
kılmış ve çelişkili sonuçlar bulunmuştur. 
Farklı çalışmalarda prostat hacmi ya preo-
peratif US ile ya da patolojik piyes tartıla-
rak ölçülmüş, sonuçta prostat büyüklüğü-
nün PPİ insidansına etkisi olmadığı göste-
rilmiştir (14-17).

Her ne kadar kontrollü randomize çalışma 
eksikliği olsa da, genel olarak ileri yaşın PPİ 
riskini arttırdığı düşünülmektedir (15,18). 
Bunun sebebi yaşla birlikte artan komorbidi-
teler olabileceği gibi, gene yaşlanmaya bağlı 
detrusor ya da sfinkterik yetmezlikler de ola-
bilir.

Fiziksel olarak aktif (haftada 1 saatten faz-
la yoğun aktivite) ve vücut kitle endeksi dü-
şük (30 kg/m2) olan hastaların PPİ açısından 
daha az riskli oldukları belirtilmiştir (19). An-
cak vücut kitlesinin PPİ’ye etkisi olmadığını 
söyleyen yayınlar da vardır (16). 

Yeni yayımlanmış bir çalışmada Teber ve 
arkadaşları, iki binin üzerinde laparoskopik 
radikal prostatektomi hastası içinden 135 tip 
II diyabet hastasını kontrol grubuyla kıyasla-
dıklarında, 5 yıldan fazla süredir diyabet ta-
nısı olanların PPİ açısından 5 kat fazla risk ta-
şıdıklarını belirtmişlerdir (20). Aynı çalışma-
da tip II diyabetlilerde erken dönemde daha 
fazla inkontinans görüldüğü, ancak 2 yıllık 
takip sonunda, kontinansa daha geç kavuş-
malarına rağmen, oranların kontrol grubuy-
la aynı olduğu belirtilmektedir.

Ameliyat öncesi pelvik taban egzersizi 
(PTE) uygulamasının postoperatif kontinan-
sı olumlu yönde etkilediği bildirilmiştir (21). 
Küçük sayılabilecek bir grubun (n=38) ran-
domizasyonunda ameliyat öncesi ve sonra-
sı PTE programı uygulanan hastalarla bu te-
davinin uygulanmadığı hastalar karşılaştı-
rılmış, PTE uygulanan grubun daha erken 
kontinansa kavuştukları gösterilmiştir. An-
cak uzun dönemde (1 yıl) her iki grup arasın-
da anlamlı fark olmadığı gibi, PTE’nin şiddet-
li inkontinans vakalarında etkili olmadığı be-
lirtilmiştir.

PPİ Patofizyolojisi

PPİ patofizyolojisinde en sık suçlananlar 
etmenler internal sfinkter yetmezliği, ekster-
nal sfinkter yetmezliği ve detrusor instabili-
tesidir (6-9). Hangi etmenin inkontinanstan 
daha fazla sorumlu olduğu konusu hala tar-
tışmalıdır. PPİ hastalarında detrusor instabili-
tesine %30-60 gibi yüksek oranlarda rastlan-
sa da, antikolinerjik tedaviden fayda gören 
hastaların inkontinanslarının hala devam 
ediyor olması olayın yalnızca detrusor kay-
naklı olmadığını göstermektedir. Mesane tri-
gonundan ameliyat öncesi ve sonrası alınan 
biyopsilerde, inkontinan hastalarda daha az 
sinir demeti bulunduğu, bunun da trigon 
denervasyonunun bir sonucu olabileceği 
belirtilmiştir (10). Bu denervasyon, PPİ şika-
yeti olan hastaların yaklaşık üçte birinde bu-
lunan detrusor hipokontraktilitesi ve buna 
bağlı geliştiği düşünülen Valsalva manevra-
sıyla işeme paterninin de sebebi olabilir (11). 

İnternal sfinkter mekanizmasının mesane 
boynu rezeksiyonu sırasında hasar görebile-
ceği aşikardır; ancak bunun daha az diseksi-
yonla ya da farklı cerrahi tekniklerle önlenip 
önlenemeyeceği tartışmalıdır. Keza dorsal 
ven kontrolü ya da apikal diseksiyon sırasın-
da pudental sinir dalları hasar görüp, ekster-
nal sfinkter fonksiyonunu etkileyebilir. Üro-
dinamik incelemeler PPİ hastalarında yük-
sek oranda sfinkterik yetmezlik olduğunu 
göstermiştir; ancak bunların bir bölümünde 
eş zamanlı detrusor instabilitesi de bulunur 
(12,13). Sonuç olarak, erken dönem inkonti-
nansın sfinkter ve detrusor patolojisi kaynak-
lı olabileceği, buna karşın 1 yıldan uzun süren 
vakalarda esas sebebin sfinkterik yetmezlik 
olduğunu söylemek yanlış olmayacaktır.

PPİ’li hastayı değerlendirme

Hem tanıda hem de tedavinin takibinde fay-
dalı olacağı için tüm hastalara hikaye ve fizik 
muayeneye ek olarak, işeme günlüğü ve soru 
formu doldurulmalıdır. Bunlarla kesin bir fikir 
sahibi olunamıyorsa ped testi yararlı olacak-
tır. Soru formu olarak pek çok çalışmada fark-
lı formlar kullanılmıştır. ICIQ’nun kadınlar için 
Türkçeye de geçerli kılınmış kısa formu veya 
ICI-erkek kısa formu kullanılabilir. Hayat kalite 
endeksleri de gerek durum tespiti gerekse te-
daviye cevabı değerlendirmede faydalı olacak-
tır. Primer değerlendirmede ürodinaminin yeri 
yoktur, tedaviye dirençli vakalarda ve uzun sü-
ren inkontinanslarda istenmelidir.

Risk faktörleri

Ameliyat Öncesi risk faktörleri

PPİ’nin kimde görülebileceğini tahmin 
etmek için birçok araştırma yapılmış olma-

“Birçok prospektif randomize 
edilmemiş çalışmada mesane 

boynunun korunmasının 
erken dönemde kontinansa 
katkı yaptığı, ancak uzun 
dönemde sonuçların farklı 
olmadığı gösterilmiştir.”
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yalnızca bir tanesi prospektif randomizedir. 
Bu çalışmada duloksetin ve PTE grubu pla-
sebo ve PTE ile kıyaslanmış, 16 hafta sonun-
da duloksetin grubunda daha iyi kontinans 
oranları gözlenirken, tedavinin kesilmesini 
takiben 8 hafta sonra (postprostatektomi 24. 
hafta) şaşırtıcı bir şekilde oran tersine dön-
müştür (37). 

Sonuç olarak PPİ’nin medikal tedavisinde 
kanıt düzeyi yüksek bir çalışma ve öneri dü-
zeyi yüksek bir ajan bulunmamaktadır.

Cerrahi Tedavi

Radikal prostatektomi olmuş hastaların 
yaklaşık %2’lik bir kesimini temsil eden, kon-
servatif tedavilere yanıt vermemiş ya da baş-
langıçtan beri orta ve ileri dereceli PPİ va-
kalarında cerrahi seçenek düşünülmelidir. 
Buradaki tedavi seçenekleri enjeksiyonlar, 
slingler ve artfisyel üriner sfinkterdir (AÜS).

Enjeksiyon Tedavisi
Mesane boynuna ya da eksternal sfinkter 

hizasına dolgu madde enjeksiyonu minimal 
invaziv bir girişim olması nedeniyle olduk-
ça cazip görünmektedir. Ne yazık ki erken 
ve geç dönem sonuçları tam bir hayal kırıklı-
ğıdır. 1990’larda özellikle kollajenle ilgili bir-
çok çalışma yapılmıştır; ancak birden fazla ve 
çok miktarda enjeksiyon gerekliliği, anaflak-
tik reaksiyon riski ve istenilen başarının ya-
kalanamaması sonucu bugün rutin olarak 
uygulanmamaktadır. Teflon enjeksiyonları 
da vücut içi diğer dokulara göç etmeleri ne-
deniyle kullanımdan kalkmıştır. Günümüzde 
PPİ enjeksiyon tedavisinde dolgu maddesi 
olarak kullanılan ajanlar dextranomer/hya-
luronat kopolimer (Deflux), pirolitik karbon 
mikroküreleri (Durasphere) ve polidimetilsi-
loksandır (Macroplastique) (38). Bu madde-
lerle yapılmış çalışmalar son derece sınırlıdır 
ve genelde cerrahın kişisel tercihi sonucu se-
çilmektedirler. Başarı oldukça düşüktür; ola-
sı sebep, ameliyat sonrası gelişen sert doku 
içinde dolgu maddesinin yeterince genişle-
yebileceği bir alan bulamamasıdır.

Otolog kök hücre tekniğiyle üretraya fib-
roblast ve myoblast enjeksiyonuyla oldukça 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Bir yıllık takip 
sonrasında 63 hastanın 41’inde tam kuruluk, 
17’sinde kısmi kuruluk sağlanmıştır. Bu ko-
nuda farklı merkezlerden gelecek randomi-
ze çalışmalara ve uzun dönem sonuçlarına 
ihtiyaç vardır.

Sling Çeşitleri

Günümüzde artifisyel üriner sfinktere 
(AÜS) alternatif olarak erkek slinglerinin fark-
lı formları giderek artan bir sıklıkta uygulan-
maktadır. Fizyolojik bir işemeye olanak tanı-
maları, el becerisi ve mental yeterlilik gerek-

nın arttığı bildirilmişse de, EAU 2010 kılavuz-
larında ek bir fayda sağladığına yönelik yük-
sek bir kanıt düzeyi olmadığı vurgulanmıştır 
(33). Gene de bu tarz davranışsal tedavi yön-
temleri daha çok hafif ve orta şiddetteki va-
kalarda etkili olabilmekte, kontinansın daha 
erken kazanılmasını sağladıkları halde 1 yı-
lın sonundaki oranlar tedavisiz gruptan fark-
lı bulunmamaktadır. Buna rağmen hastaları, 
sonda çekilmesini takiben 6-12 haftalık bir 
PTE ve biyogeribildirim programına dahil et-
mek kontinansın erken kazanılması yönün-
den faydalı olacaktır.

Farmakolojik Ajanlar

Erken postoperatif dönemde stres inkon-
tinansa detrusor instabilitesinin de eşlik 
edebileceği akılda tutulmalıdır. Bu durum-
dan şüphelenildiğinde antikolinerjik bir te-
davi başlamak doğru olacaktır. Gene de has-
taların önemli bir bölümünün idrar kaçırma-
ya devam edeceklerini ön görmek gerekir. 
Bu durumda, morbiditeleri daha yüksek olan 
cerrahi tedavilere geçmeden önce diğer me-
dikal tedavilere geçiş yapılabilir.

Biraz önce bahsettiğimiz fizyopatolojik 
bulgulara göre verilecek tedavinin ya mesa-
ne boynu, ya eksternal sfinkter ya da buraları 
uyaran sinirlerin kaynağı olan Onuf nükleu-
su üzerinden etki etmesi gerekmektedir. Me-
sane boynu ve proksimal üretrada bulunan 
reseptörler ve bunların üzerinden etki eden 
farmakolojik ajanlar hakkında üroloji litera-
türü oldukça zengindir. Ancak mesane boy-
nunu kasmaya yarayan α-adrenerjik resep-
tör agonistleri (efedrin, fenilpropanolamin 
ve midodrin), ciddi sistemik yan etkileri ne-
deniyle rutin kullanıma geçememişlerdir. Bu 
konuda üretra kasına spesifik α1A-adrenerjik 
reseptör agonistlerinin geliştirilmesine ihti-
yaç vardır. Bir diğer etkili olabilecek ajan, as-
lında bronkodilatatör olarak kullanılan bir 
β2-adrenerjik reseptör agonisti olan clenbu-
teroldür. Muhtemelen asetilkolin miktarını 
arttırarak eksternal sfinkterin daha fazla ka-
sılmasına sebep olan bu ilacın PPİ hastaların-
da yapılmış olan bazı çalışmalarda ped kul-
lanımında ve inkontinansta önemli ölçüde 
azalmayı sağladığı iddia edilmiştir (34). Gene 
de çalışma tasarımlarına bakıldığında, etkin-
liğini kanıtlamak için daha iyi dizayn edilmiş 
çalışmalara ihtiyaç olduğunu söylemek ge-
rekir. 

Medikal tedavi alanında son yıllardaki en 
umut verici gelişme, kadın stres inkontinan-
sında birçok ülkede onaylanmış olan dulok-
setindir (35,36). Bir serotonin noradrenalin 
gerialım inhibitörü olarak, Onuf nükleusun-
da nörotransmiter miktarını arttırıp ekster-
nal sfinkteri uyardığı düşünülmektedir. PPİ 
hastalarında yapılmış az sayıdaki çalışmadan 

konservatif tedaviler bu grup hastada ge-
nellikle etkili olmazlar; cerrahi tedavi seçe-
neklerine geçmeden önce de darlığın ke-
sin ve kalıcı olarak tedavi edilmesi gerek-
mektedir.

Tedavi Yöntemleri

Biraz önce özetlemeye çalıştığımız gibi, 
hastanın preoperatif genel durumunun ya-
nında postoperatif kontinansına etki edebi-
lecek pek çok etmen bulunmaktadır. Prosta-
tektomi esnasında mesane boynunda bulu-
nan düz kas hücrelerinin, eksternal sfinkter-
deki çizgili kas hücrelerinin ya da bu yapıla-
rı uyaran sinirlerin zarar görmesi sonucunda 
kontinans mekanizmasının etkilenmiş olabi-
leceğini düşünüyoruz. Bu nedenle uygula-
nacak tedavinin esas amacı, ister medikal, is-
ter davranışsal, isterse de cerrahi olsun, me-
sane çıkış direncini arttırmak olmalıdır. 

Pelvik Taban Egzersizleri

İlk olarak Kegel tarafından önerilen ve ha-
len stres inkontinans tedavi seçeneklerinden 
en basiti ve en yaygın uygulananı, pelvik ta-
ban egzersizleridir (29). Yüz iki radikal pros-
tatektomi hastasının randomize edildiği bir 
çalışmada (pelvik taban eğitimi vs. plasebo), 
van Kampen ve arkadaşları hem kontinansa 
dönüş süresinde (3.ayda %88 vs. %56), hem 
de inkontinans miktarında PTE grubu lehi-
ne anlamlı farklılık bulmuşlardır (30). Özel-
likle erken dönemde PTE’nin kontinansa dö-
nüşü çabuklaştırdığı, 6 haftadan sonra baş-
lanan tedavilerde ise etkinlik farkı görülme-
diği söylenmiştir (31). Filacomo ve arkadaş-
ları 300 hastanın randomizasyonu sonrası 6. 
ayda PTE grubunda anlamlı bir farklılık bu-
lurken (%95 vs. %65), bir sene sonunda total 
kontinans oranları tedavisiz grupla aynı bu-
lunmuştur (32). Ayrıca erken dönemde sağ-
lanan bu faydanın şiddetli inkontinanslarda 
ve uzun dönemde devam etmediği de bildi-
rilmiştir. 

PTE tek başına veya biyogeribildirim te-
davisiyle birlikte uygulanabilir (31). Yeni dö-
nemde yayımlanmış bir randomize çalış-
mada biyogeribildirim tedavisine pelvik ta-
ban elektrik uyarısı da eklendiğinde başarı-

“...uygulanacak tedavinin 
esas amacı, ister medikal, ister 
davranışsal, isterse de cerrahi 
olsun, mesane çıkış direncini 

arttırmak olmalıdır.”
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lığın arttığı, ancak bunun hastaların genel 
memnuniyetini etkilemediği gösterilmiş-
tir (51). Revizyon oranlarını düşürmek ama-
cıyla geliştirilen çift kelepçeli yöntem başa-
rı açısından benzer sonuçlar vermiş, ancak 
beklendiğinin aksine tek kelepçeye nazaran 
daha fazla komplikasyona yol açmıştır (52). 
AÜS’nin şiddetli mesane boynu darlıkların-
da darlığın tedavisiyle (soğuk bıçak, TUR ya 
da üretral stent ile) eş zamanlı takılabilece-
ği, başarısız sling vakalarından sonra da uy-
gulanabileceği gösterilmiştir (53,54). Hasta-
ların, AÜS takılması sonrasında da ped kul-
lanmak zorunda kalabilecekleri konusunda 
uyarılmaları önerilmektedir (51).

Sonuç

Dünya genelinde yaşam süreleri uzama-
ya devam ettikçe, giderek daha fazla erke-
ğe prostat kanseri tanısı koyulacaktır. Bugün-
kü tedavi yöntemlerinde belirgin bir değişik-
lik yaşanmadığı sürece, PPİ vakalarının da gi-
derek artan bir sıklıkta üroloji pratiğinde yer 
alacağını ön görebiliriz. Veritabanları göster-
mektedir ki, PPİ konusunda üroloji literatü-
ründe çok az sayıda kanıt düzeyi yüksek ça-
lışma bulunmaktadır. Hasta sayısının çoklu-
ğuna karşın, gerek tanı gerekse tedavi konu-
sunda randomize çalışma açısından ciddi bir 
eksiklik vardır. Konservatif tedavi yöntemleri-
nin hafif şiddetteki olgularda faydalı olduğu, 
orta/şiddetli PPİ vakalarında sling ameliyat-
larının giderek artan bir sıklıkta uygulandığı 
dikkati çekmektedir. AÜS, son 30 yıldır oldu-
ğu gibi, sfinkter yetmezliği tedavisindeki altın 
standart konumunu korumaktadır. Gene de 
maliyeti ve hasta kullanımındaki sınırlamalar 
nedeniyle komplike ya da diğer tedavilere di-
rençli hastalarda tercih edilmektedir.

şişirmek suretiyle uygulanan, “ayarlanabilir 
erkek sling” yöntemi tarif edilmiştir (46). Şid-
detli PPİ olgularında denendiği halde, kısa 
dönemde %80’e varan tam, %10 kısmi yanıt 
ile oldukça başarılı sonuçlar bildirilmiştir.

Son yıllarda uygulanan son bir ayarlana-
bilir sling tekniği de Pro-ACT sistemidir. Me-
sane boynuna iki taraflı yerleştirilen iki balo-
nun, skrotuma yerleştirilen hacim ayarlayıcı-
lar vasıtasıyla lokal anestezi altında şişirile-
rek üretraya basının ayarlanması esasına da-
yanır. Mantık olarak AÜS’yi andırır. Kontinan-
sı sağlama başarısı %60 dolayındadır (47). 
Komplikasyon ve floroskopi ihtiyacını orta-
dan kaldırmak için TRUS eşliğinde ve lokal 
anestezi altında takılabileceği de gösteril-
miştir (48,49).

Erkek slingleri konservatif tedavinin başa-
rısız olduğu, radyoterapi görmemiş orta şid-
dette PPİ vakaları için ideal gibi görünmek-
tedir. Daha komplike vakalar için ayarlana-
bilir slingler umut vadeden sonuçlarıyla lite-
ratürdeki yerlerini almışlardır. Kalan olgular-
da ise, bütün bu yeni geliştirilmiş tedavi yön-
temlerine rağmen altın standart yerini koru-
mayı başarmış AÜS tercih edilmelidir.

Artifisyel Üriner Sfinkter

İlk kullanıma başlanmasının üzerinden ne-
redeyse 40 yıl geçmesine rağmen AÜS, sfink-
ter yetmezliğinin tedavisinde diğer teda-
vi yöntemlerine göre daha başarılıdır. Uzun 
dönem sonuçlarına bakıldığında ped kulla-
nımının azalması ve hasta memnuniyeti açı-
sından anlamlı farklılıklar vardır (50). Reviz-
yon oranının %20 olması, pahalı olması, be-
lirli bir el ve mental kapasite gerektirmesi 
tekniğin handikaplarıdır. AÜS ile geçen süre 
arttıkça revizyon riskinin ve idrarda rahatsız-

tirmemeleri, ucuz olmaları ve uzun dönem 
başarılarının iyi olması slinglerin popülarite-
sini giderek arttırmıştır. 

Yaklaşık 10 yıllık bir mazisi olan erkek 
slinglerinde başlangıçta, bulbar üretranın 
altından geçirilen silikon kaplı polyester bir 
sling materyali iskiopubik ramuslara koyu-
lan vidalar yardımıyla sabitleniyordu (bone-
anchored sling) (39). Bu teknikle farklı çalış-
malarda %50-%97 arası başarı bildirilmiştir 
(40,41). Radyoterapi görmüş vakalarda başa-
rı %25 oranına düşmektedir. Emilebilir yeri-
ne emilmeyen greft materyali kullanılması-
nın sling başarısını arttırdığı, emilebilir ma-
teryalin zamanla bütünlüğünü kaybettiği de 
bildirilmiştir (42).

Ancak bu yöntemle ameliyat sonrası za-
manla başarı şansı düştüğünden, slingin 
gerginliğini ayarlayabilme imkanı sağlayan 
yeni teknolojiler üzerine gidilmiştir. Ayarla-
nabilir sling sistemleriyle yapılan PPİ vakala-
rında (REMEEX, Argus) %60’ın üzerinde kuru-
luk bildirirken, %15 dolayında mesane per-
forasyonu ve üretra rüptürü gibi komplikas-
yon oranları vermektedirler (43).

Transobturator retroüretral sling, kadın 
stres inkontinans tedavisinden sonra, PPİ 
tedavisinde de uygulama alanı bulmuştur 
(AdVance) (44). Diğer sling yöntemlerinden 
farklı olarak üretranın ventraline bası yap-
madan etki etmesi beklenen bu tekniğin he-
nüz birkaç yıllık sonuçları vardır ve rutin kul-
lanım için yeni çalışmaları beklemek doğru 
olacaktır. Yeni yayımlanmış bir çalışmada 1 
yıllık takip sonucunda %9’luk bir başarı oranı 
ve yalnızca 3. ay sonunda görsel analog ska-
lada iyileşme saptanmıştır (45).

Ülkemizden yapılan bir çalışmada polipro-
pilen meş ile bulbar üretra arasına yerleştiri-
len bir doku genişleticisini kademeli olarak 
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