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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
sphinctericincompetency. 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.

alismalar gostermektedir ki idrar inkontinansi hayati teh-

dit etmese de, yasam kalitesini ve hasta psikolojisini cid-

di derecede bozan bir rahatsizliktir (1). Erkek niifusta idrar

inkontinansi etiyolojisindeki en 6nemli etmenler prostata
yonelik cerrahi girisimler olup, bu grubun icinde de prostat kanseri
icin uygulanan radikal prostatektomi 6n plana ¢ikmaktadir. Prostat
ameliyati gegirecek olan her hastanin, ameliyat sonrasi idrar kacirma
riski agisindan ayrintili sekilde bilgilendirilmesi gerekmektedir. Ancak
konu insidans oranlarina geldiginde, literattirde ¢ok farkl sayilar kar-
simiza cikmaktadir. lyi huylu prostat biytimesi icin uygulanan cerra-
hi girisimlerin ardindan (agik prostatektomi, TURP ya da prostatin la-
zerle ablasyonu gibi) inkontinans gorilme sikligi <%1 dolayindadir
(2,3). Radikal prostatektomi sonrasi gorilen inkontinans oranlari ise
cok degisken olsa da, bu oran cerrahi teknikten bagimsiz gibi goziik-
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OZET

Her ne kadar prostata yonelik her tirli invaziv girisimden son-
ra idrar inkontinansi gorilebilse de, post-prostatektomi inkonti-
nansinin Uroloji pratigine adamakilli girmesi radikal prostatekto-
mi vakalarindaki artisla olmustur. Prostat kanseri cerrahisinde son
yillarda gorilen robot-yardimli ya da yardimsiz laparoskopik yon-
temlere olan egilimin, en azindan simdilik post-prostatektomi in-
kontinans oranlarina olumlu bir yansimasi olmamistir. Kimulatif
olarak artan bir inkontinan erkek niifusu, azalmis bir hasta yasam
kalitesi disinda gerek tani gerekse tedavi masraflari géz 6niine
alindiginda, saglik kurumlarinin Gizerinde giderek biytyen bir yiik
durumundadir. Post-prostatektomi inkontinansinin etiyolojisinde
ameliyat 6ncesi ve ameliyata bagli sebepler 6n plana ¢ikmaktadir.
Bu da, bir anlamda iyatrojenik olan bu inkontinansin aslinda 6n-
lenebilir olabileceginin bir gostergesidir. Detrusor instabilitesi va-
kalarin pek coguna eslik etse de, esas sebebin sfinkterik yetmez-
lik oldugu yapilan video-trodinamik incelemelerde gosterilmistir.
Tanimlamada ortak bir dil kullanilmamasi calismalarin yorumlan-
masinda karisikliga yol agmaktadir. Calismalarin genellikle retros-
pektif olmasi ya da randomizasyondan yoksun olmasi, gerek ame-
liyat tekniklerinde gerekse tedavi seciminde kanita dayal tip uy-
gulamasini ¢cok azaltmaktadir. Medikal tedaviler sinirli fayda sag-
lamalarina karsin yaygin bir kullanim alani bulmaktadir. Artifisyel
uriner sfinkter, kullanima girdiginden beri sfinkter yetmezligi te-
davisindeki 6nci konumunu korumaktadir. Artifisyel Griner sfink-
ter kadar basarili olmasa da umut verici sonuglariyla erkek sling-
leri, giderek daha fazla merkez tarafindan tercih edilmektedirler.

mektedir (agik, laparoskopik, robotik) (4,5). Buradaki ana sebepler, in-
kontinansin tanimindaki heterojenlik (tam kuruluk, ped agirlhigi, ped
sayisi, sosyal kontinans) ve sonda alinmasini takiben kontinansi yeni-
den kazanmaya kadar gecen siiredeki belirsizliktir. . Kimi arastirmaci-
lar ameliyat sonrasi ilk 3 ayi erken dénem olarak kabul edip, 1 yildan
fazla devam eden vakalarn gecikmis inkontinans olarak tanimlamis-
lardir. Genel olarak kabul goren bu yaklagimin temelinde bilimsel da-
yanaktan cok kisisel tercihler yatmaktadir. Ayni sekilde bazi ¢calisma-
larda kontinans hic idrar kagcirmama olarak adlandirilirken, bazilarin-
da pedin belirli bir agirhga kadar islanmasi ya da “sosyal kontinan”hk
yeterli gérllmustir. Tanimlama ne olursa olsun, 6znel degerlendir-
melerde hastalarin her zaman klinisyenlerin belirttiginden daha yiik-
sek oranda idrar kagirdiklarini ifade ettikleri akilda tutulmalidir.
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PPi Patofizyolojisi

PPi patofizyolojisinde en sik suclananlar
etmenler internal sfinkter yetmezligi, ekster-
nal sfinkter yetmezIigi ve detrusor instabili-
tesidir (6-9). Hangi etmenin inkontinanstan
daha fazla sorumlu oldugu konusu hala tar-
tismalidir. PPi hastalarinda detrusor instabili-
tesine %30-60 gibi ylksek oranlarda rastlan-
sa da, antikolinerjik tedaviden fayda goren
hastalarin inkontinanslarinin hala devam
ediyor olmasi olayin yalnizca detrusor kay-
nakli olmadigini gdstermektedir. Mesane tri-
gonundan ameliyat 6ncesi ve sonrasi alinan
biyopsilerde, inkontinan hastalarda daha az
sinir demeti bulundugu, bunun da trigon
denervasyonunun bir sonucu olabilecegi
belirtilmistir (10). Bu denervasyon, PPi sika-
yeti olan hastalarin yaklasik tigte birinde bu-
lunan detrusor hipokontraktilitesi ve buna
bagh gelistigi dustinllen Valsalva manevra-
siyla iseme paterninin de sebebi olabilir (11).

internal sfinkter mekanizmasinin mesane
boynu rezeksiyonu sirasinda hasar gorebile-
cegi asikardir; ancak bunun daha az diseksi-
yonla ya da farkli cerrahi tekniklerle 6nlenip
onlenemeyecedi tartismalidir. Keza dorsal
ven kontroll ya da apikal diseksiyon sirasin-
da pudental sinir dallar hasar goriip, ekster-
nal sfinkter fonksiyonunu etkileyebilir. Uro-
dinamik incelemeler PPi hastalarinda yiik-
sek oranda sfinkterik yetmezlik oldugunu
gOstermistir; ancak bunlarin bir bélimiinde
es zamanl detrusor instabilitesi de bulunur
(12,13). Sonug olarak, erken dénem inkonti-
nansin sfinkter ve detrusor patolojisi kaynak-
I olabilecegi, buna karsin 1 yildan uzun stiren
vakalarda esas sebebin sfinkterik yetmezlik
oldugunu séylemek yanlis olmayacaktir.

PPi’li hastayi degerlendirme

Hem tanida hem de tedavinin takibinde fay-
dali olacadi icin tim hastalara hikaye ve fizik
muayeneye ek olarak, iseme giinligl ve soru
formu doldurulmalidir. Bunlarla kesin bir fikir
sahibi olunamiyorsa ped testi yararli olacak-
tir. Soru formu olarak pek ¢ok calismada fark-
I formlar kullanilmistir. ICIQ'nun kadinlar igin
Tirkceye de gegerli kilinmis kisa formu veya
ICl-erkek kisa formu kullanilabilir. Hayat kalite
endeksleri de gerek durum tespiti gerekse te-
daviye cevabi degerlendirmede faydali olacak-
tir. Primer degerlendirmede trodinaminin yeri
yoktur, tedaviye direncli vakalarda ve uzun su-
ren inkontinanslarda istenmelidir.

Risk faktorleri

Ameliyat Oncesi risk faktérleri

PPi'nin kimde gériilebilecegini tahmin
etmek icin bircok arastirma yapilmis olma-
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sina ragmen, bunlarin ¢cogunlugunun ka-
nit diizeyi disiktir. Prostat hacmi, hasta
yasl, vicut agirhgi gibi parametrelere ba-
kilmis ve celiskili sonuglar bulunmustur.
Farkli calismalarda prostat hacmi ya preo-
peratif US ile ya da patolojik piyes tartila-
rak 6lcllmis, sonucta prostat blyikligu-
niin PPi insidansina etkisi olmadigi goste-
rilmistir (14-17).

Her ne kadar kontrollii randomize ¢alisma
eksikligi olsa da, genel olarak ileri yasin PPi
riskini arttirdigi  diistiniilmektedir (15,18).
Bunun sebebi yasla birlikte artan komorbidi-
teler olabilecedi gibi, gene yaslanmaya bagl
detrusor ya da sfinkterik yetmezlikler de ola-
bilir.

Fiziksel olarak aktif (haftada 1 saatten faz-
la yogun aktivite) ve viicut kitle endeksi du-
stik (30 kg/m?) olan hastalarin PPi acisindan
daha az riskli olduklari belirtilmistir (19). An-
cak viicut kitlesinin PPi'ye etkisi olmadigini
soyleyen yayinlar da vardir (16).

Yeni yayimlanmis bir calismada Teber ve
arkadaslar, iki binin lzerinde laparoskopik
radikal prostatektomi hastasi icinden 135 tip
Il diyabet hastasini kontrol grubuyla kiyasla-
diklarinda, 5 yildan fazla suredir diyabet ta-
nisi olanlarin PPi agisindan 5 kat fazla risk ta-
sidiklarini belirtmislerdir (20). Ayni ¢alisma-
da tip Il diyabetlilerde erken dénemde daha
fazla inkontinans gorildugl, ancak 2 yilhk
takip sonunda, kontinansa daha ge¢ kavus-
malarina ragmen, oranlarin kontrol grubuy-
la ayni oldugu belirtilmektedir.

Ameliyat 6ncesi pelvik taban egzersizi
(PTE) uygulamasinin postoperatif kontinan-
st olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir (21).
Kuglk sayilabilecek bir grubun (n=38) ran-
domizasyonunda ameliyat 6ncesi ve sonra-
si PTE programi uygulanan hastalarla bu te-
davinin uygulanmadigi hastalar karsilasti-
rilmis, PTE uygulanan grubun daha erken
kontinansa kavustuklari gosterilmistir. An-
cak uzun dénemde (1 yil) her iki grup arasin-
da anlamli fark olmadigi gibi, PTE'nin siddet-
liinkontinans vakalarinda etkili olmadigi be-
lirtilmistir.

Ameliyat sirasindaki risk faktorleri

Yakin zamanda yapilmis genis bir verita-
bani incelemesi, radikal prostatektominin
yapilma seklinin (acik, laparoskopik, robo-
tik) inkontinans oranlarina etkisinin olmadi-
g1 gostermistir. (4). Ancak ameliyat sirasinda
uygulanan farkl tekniklerin, kontinans me-
kanizmasi Uzerinde farkh etkileri olmasini
beklemek akla son derece yatkin géziikmek-
tedir Gerek pelvik bolge anatomisi hakkinda
edinilen yeni bilgiler, gerekse artan cerrahi
deneyimin bu alandaki bilinmezlige isik tut-
masi beklenmektedir. Nitekim noérovaski-
ler demetin, puboprostatik baglarin, endo-
pelvik fasyanin, seminal vezikullerin, mesa-
ne boynunun (internal sfinkter) ve pubope-
rineal kaslarin korunmasi, Gretranin mim-
kiin oldugunca uzun birakilmasi, mesane
boynunun yeniden yapilandiriimasi ve mu-
koza eversiyonu gibi bircok parametre calis-
ma konusu olmustur (22-28). Burada da en
onemli sorun calismalardaki randomizas-
yon eksikligidir. Bircok prospektif randomize
edilmemis calismada mesane boynunun ko-
runmasinin erken dénemde kontinansa kat-
ki yaptigi, ancak uzun dénemde sonuglarin
farkli olmadigi gosterilmistir. Srougi ve arka-
daslarinin yaptiklari prospektif randomize
calismada mesane boynu rezeksiyonu ve ko-
runmasi karsilastirilmis, inkontinans oranla-
rinda anlamli farklilik saptanmamasinin ya-
ninda, 70 hastadan sonra mesane boynunda
yiiksek oranda pozitif sinir saptanmasi sebe-
biyle calisma sonlandirimistir (26). Bu da her
hastanin mesane boynu korumasi agisindan
uygun olmadiginin, secilmis duisiik timor
evreli vakalarda uygulanmasinin daha dog-
ru olacaginin bir gostergesi olabilir. Bitlin
bu faktorlerin kontinans mekanizmasinda
az ya da ¢ok rolleri olsa da, ¢ok sayida vaka
yapilan referans merkezlerinde PPi sikliginin
daha dislik olmasi, cerrahi deneyimin konti-
nans sikligina etki eden en 6nemli peropera-
tuar parametrelerden biri oldugunu géster-
mektedir.

Ameliyat sonrasi risk faktorleri

Burada bahsedilmesi gereken en 6nem-
li etmen mesane boynu darliginin olup ol-
mamasidir. Mesane boynunun yeniden
olusturulmasi ve vezikoliretral anastomo-
zu takiben hastalarin yaklasik %10'unda
mesane boynunda darlik gorilmektedir.
Tipki inkontinansta oldugu gibi burada da
cerrahi teknikler ve anastomoz bélgesinin
kanlanmasinda azalma etiyolojide suglan-
maktadir. Sebep ne olursa olsun bilinen
gercek, mesane boynu darliginin PPi teda-
visini son derece gliclestirdigi, basari oran-
larini diistirdGigadir. inkontinansa yénelik
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konservatif tedaviler bu grup hastada ge-
nellikle etkili olmazlar; cerrahi tedavi sece-
neklerine ge¢gmeden 6nce de darhgin ke-
sin ve kalici olarak tedavi edilmesi gerek-
mektedir.

Tedavi Yontemleri

Biraz Once Ozetlemeye calistigimiz gibi,
hastanin preoperatif genel durumunun ya-
ninda postoperatif kontinansina etki edebi-
lecek pek ¢cok etmen bulunmaktadir. Prosta-
tektomi esnasinda mesane boynunda bulu-
nan diiz kas hticrelerinin, eksternal sfinkter-
deki cizgili kas hiicrelerinin ya da bu yaplila-
ri uyaran sinirlerin zarar gérmesi sonucunda
kontinans mekanizmasinin etkilenmis olabi-
lecegini distinliyoruz. Bu nedenle uygula-
nacak tedavinin esas amaci, ister medikal, is-
ter davranissal, isterse de cerrahi olsun, me-
sane ¢ikis direncini arttirmak olmalidir.

Pelvik Taban Egzersizleri

ilk olarak Kegel tarafindan &énerilen ve ha-
len stres inkontinans tedavi seceneklerinden
en basiti ve en yaygin uygulanani, pelvik ta-
ban egzersizleridir (29). Yuz iki radikal pros-
tatektomi hastasinin randomize edildigi bir
calismada (pelvik taban egitimi vs. plasebo),
van Kampen ve arkadaslari hem kontinansa
donis suresinde (3.ayda %88 vs. %56), hem
de inkontinans miktarinda PTE grubu lehi-
ne anlamli farklihk bulmuslardir (30). Ozel-
likle erken dénemde PTE'nin kontinansa do-
nisi cabuklastirdigi, 6 haftadan sonra bas-
lanan tedavilerde ise etkinlik farki goriilme-
digi sdylenmistir (31). Filacomo ve arkadas-
lari 300 hastanin randomizasyonu sonrasi 6.
ayda PTE grubunda anlamli bir farkhlk bu-
lurken (%95 vs. %65), bir sene sonunda total
kontinans oranlari tedavisiz grupla ayni bu-
lunmustur (32). Ayrica erken donemde sag-
lanan bu faydanin siddetli inkontinanslarda
ve uzun donemde devam etmedigi de bildi-
rilmistir.

PTE tek basina veya biyogeribildirim te-
davisiyle birlikte uygulanabilir (31). Yeni d6-
nemde yayimlanmis bir randomize calis-
mada biyogeribildirim tedavisine pelvik ta-
ban elektrik uyarisi da eklendiginde basari-
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nin arttigi bildirilmisse de, EAU 2010 kilavuz-
larinda ek bir fayda sagladigina yonelik yuik-
sek bir kanit diizeyi olmadigi vurgulanmistir
(33). Gene de bu tarz davranissal tedavi yon-
temleri daha ¢ok hafif ve orta siddetteki va-
kalarda etkili olabilmekte, kontinansin daha
erken kazanilmasini sagladiklar halde 1 yi-
lin sonundaki oranlar tedavisiz gruptan fark-
Il bulunmamaktadir. Buna ragmen hastalari,
sonda cekilmesini takiben 6-12 haftalik bir
PTE ve biyogeribildirim programina dahil et-
mek kontinansin erken kazanilmasi yoniin-
den faydali olacaktir.

Farmakolojik Ajanlar

Erken postoperatif dénemde stres inkon-
tinansa detrusor instabilitesinin de eslik
edebilecegi akilda tutulmalidir. Bu durum-
dan suphelenildiginde antikolinerjik bir te-
davi baslamak dogru olacaktir. Gene de has-
talarin 6nemli bir bolimiinin idrar kacirma-
ya devam edeceklerini 6n gérmek gerekir.
Bu durumda, morbiditeleri daha yiiksek olan
cerrahi tedavilere gegmeden 6nce diger me-
dikal tedavilere gecis yapilabilir.

Biraz once bahsettigimiz fizyopatolojik
bulgulara gore verilecek tedavinin ya mesa-
ne boynu, ya eksternal sfinkter ya da buralari
uyaran sinirlerin kaynagi olan Onuf nikleu-
su Uizerinden etki etmesi gerekmektedir. Me-
sane boynu ve proksimal Uretrada bulunan
reseptorler ve bunlarin tizerinden etki eden
farmakolojik ajanlar hakkinda droloji litera-
tiru oldukca zengindir. Ancak mesane boy-
nunu kasmaya yarayan a-adrenerjik resep-
tor agonistleri (efedrin, fenilpropanolamin
ve midodrin), ciddi sistemik yan etkileri ne-
deniyle rutin kullanima gecememislerdir. Bu
konuda Uretra kasina spesifik a, ,-adrenerjik
reseptor agonistlerinin gelistirilmesine ihti-
yag¢ vardir. Bir diger etkili olabilecek ajan, as-
linda bronkodilatator olarak kullanilan bir
B,-adrenerjik reseptdr agonisti olan clenbu-
teroldir. Muhtemelen asetilkolin miktarini
arttirarak eksternal sfinkterin daha fazla ka-
silmasina sebep olan bu ilacin PPi hastalarin-
da yapilmis olan bazi ¢alismalarda ped kul-
laniminda ve inkontinansta énemli ol¢lide
azalmayi sagladigi iddia edilmistir (34). Gene
de calisma tasarimlarina bakildiginda, etkin-
ligini kanitlamak icin daha iyi dizayn edilmis
calismalara ihtiya¢ oldugunu sdylemek ge-
rekir.

Medikal tedavi alaninda son yillardaki en
umut verici gelisme, kadin stres inkontinan-
sinda bircok Ulkede onaylanmis olan dulok-
setindir (35,36). Bir serotonin noradrenalin
gerialim inhibitoéri olarak, Onuf niikleusun-
da noérotransmiter miktarini arttinp ekster-
nal sfinkteri uyardigi distiniilmektedir. PPi
hastalarinda yapilmis az sayidaki calismadan

yalnizca bir tanesi prospektif randomizedir.
Bu calismada duloksetin ve PTE grubu pla-
sebo ve PTE ile kiyaslanmis, 16 hafta sonun-
da duloksetin grubunda daha iyi kontinans
oranlan gozlenirken, tedavinin kesilmesini
takiben 8 hafta sonra (postprostatektomi 24.
hafta) sasirtici bir sekilde oran tersine don-
mustur (37).

Sonug olarak PPi'nin medikal tedavisinde
kanit diizeyi yulksek bir calisma ve dneri di-
zeyi yliksek bir ajan bulunmamaktadir.

Cerrahi Tedavi

Radikal prostatektomi olmus hastalarin
yaklasik %2'lik bir kesimini temsil eden, kon-
servatif tedavilere yanit vermemis ya da bas-
langictan beri orta ve ileri dereceli PPi va-
kalarinda cerrahi secenek dustnulmelidir.
Buradaki tedavi secenekleri enjeksiyonlar,
slingler ve artfisyel triner sfinkterdir (AUS).

Enjeksiyon Tedavisi

Mesane boynuna ya da eksternal sfinkter
hizasina dolgu madde enjeksiyonu minimal
invaziv bir girisim olmasi nedeniyle olduk-
¢a cazip goriinmektedir. Ne yazik ki erken
ve ge¢ dénem sonuclari tam bir hayal kirikli-
gidir. 1990'larda 6zellikle kollajenle ilgili bir-
¢ok calisma yapilmistir; ancak birden fazla ve
cok miktarda enjeksiyon gerekliligi, anaflak-
tik reaksiyon riski ve istenilen basarinin ya-
kalanamamasi sonucu bugiin rutin olarak
uygulanmamaktadir. Teflon enjeksiyonlari
da vicut ici diger dokulara go¢ etmeleri ne-
deniyle kullanimdan kalkmistir. Gliniim{izde
PPi enjeksiyon tedavisinde dolgu maddesi
olarak kullanilan ajanlar dextranomer/hya-
luronat kopolimer (Deflux), pirolitik karbon
mikrokdireleri (Durasphere) ve polidimetilsi-
loksandir (Macroplastique) (38). Bu madde-
lerle yapilmis calismalar son derece sinirhdir
ve genelde cerrahin kisisel tercihi sonucu se-
cilmektedirler. Basar oldukca duslktir; ola-
si sebep, ameliyat sonrasi gelisen sert doku
icinde dolgu maddesinin yeterince genisle-
yebilecegi bir alan bulamamasidir.

Otolog kok hiicre teknigiyle Uretraya fib-
roblast ve myoblast enjeksiyonuyla oldukc¢a
basarili sonuglar bildirilmistir. Bir yillik takip
sonrasinda 63 hastanin 41'inde tam kuruluk,
17'sinde kismi kuruluk saglanmistir. Bu ko-
nuda farkli merkezlerden gelecek randomi-
ze calismalara ve uzun dénem sonuglarina
ihtiyag vardir.

Sling Cesitleri

GuUnUmuzde artifisyel Griner sfinktere
(AUS) alternatif olarak erkek slinglerinin fark-
Il formlarn giderek artan bir siklikta uygulan-
maktadir. Fizyolojik bir isemeye olanak tani-
malari, el becerisi ve mental yeterlilik gerek-
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tirmemeleri, ucuz olmalar ve uzun dénem
basarilarinin iyi olmasi slinglerin popdilarite-
sini giderek arttirmistir.

Yaklasik 10 yilhk bir mazisi olan erkek
slinglerinde baslangicta, bulbar Gretranin
altindan gecirilen silikon kapl polyester bir
sling materyali iskiopubik ramuslara koyu-
lan vidalar yardimiyla sabitleniyordu (bone-
anchored sling) (39). Bu teknikle farkli ¢alis-
malarda %50-%97 arasi basari bildirilmistir
(40,41). Radyoterapi gérmiis vakalarda basa-
r %25 oranina dismektedir. Emilebilir yeri-
ne emilmeyen greft materyali kullaniimasi-
nin sling basarisini arttirdigi, emilebilir ma-
teryalin zamanla bitlinligind kaybettigi de
bildirilmistir (42).

Ancak bu yontemle ameliyat sonrasi za-
manla basari sansi distigiinden, slingin
gerginligini ayarlayabilme imkani saglayan
yeni teknolojiler tizerine gidilmistir. Ayarla-
nabilir sling sistemleriyle yapilan PPi vakala-
rinda (REMEEX, Argus) %60'in (izerinde kuru-
luk bildirirken, %15 dolayinda mesane per-
forasyonu ve Uretra ruptirt gibi komplikas-
yon oranlari vermektedirler (43).

Transobturator retrotiretral sling, kadin
stres inkontinans tedavisinden sonra, PPi
tedavisinde de uygulama alani bulmustur
(AdVance) (44). Diger sling yontemlerinden
farkh olarak tretranin ventraline basi yap-
madan etki etmesi beklenen bu teknigin he-
niiz birkag yillik sonuclari vardir ve rutin kul-
lanim igin yeni ¢alismalarn beklemek dogru
olacaktir. Yeni yayimlanmis bir calismada 1
yillik takip sonucunda %9'luk bir basari orani
ve yalnizca 3. ay sonunda gorsel analog ska-
lada iyilesme saptanmistir (45).

Ulkemizden yapilan bir calismada polipro-
pilen megs ile bulbar Uretra arasina yerlestiri-
len bir doku genisleticisini kademeli olarak
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sisirmek suretiyle uygulanan, “ayarlanabilir
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s saglama basarisi %60 dolayindadir (47).
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mistir (48,49).
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risiz oldugu, radyoterapi gérmemis orta sid-
dette PPi vakalari icin ideal gibi gériinmek-
tedir. Daha komplike vakalar icin ayarlana-
bilir slingler umut vadeden sonuclariyla lite-
ratrdeki yerlerini almiglardir. Kalan olgular-
daise, biitlin bu yeni gelistirilmis tedavi yon-
temlerine ragmen altin standart yerini koru-
mayi basarmis AUS tercih edilmelidir.
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vi yontemlerine gore daha basarilidir. Uzun
donem sonuglarina bakildiginda ped kulla-
niminin azalmasi ve hasta memnuniyeti agi-
sindan anlamli farkliliklar vardir (50). Reviz-
yon oraninin %20 olmasi, pahali olmasi, be-
lirli bir el ve mental kapasite gerektirmesi
teknigin handikaplaridir. AUS ile gecen siire
arttikca revizyon riskinin ve idrarda rahatsiz-
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ki tedavi yontemlerinde belirgin bir degisik-
lik yasanmadigi siirece, PPi vakalarinin da gi-
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