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Giris

Uriner sfinkterik direncin kaybolmasi sonucu olusan uri-
ner inkontinans tedavisinde, kirk y||| asan bir stiredir kul-
lanilmakta olan artifisyel Uriner sfinkter (AUS), szellikle
orta-siddetli Griner inkontinans (Ul) tedavisinde uzun do6-
nem etkinlik ve giivenilirligi ispatlanmis bir ydntemdir 1,2).
Uriner inkontinans tedavisinde AUS uygulamasi, retranin
distan kompresyonu prensibine dayanir. inkontinansin bu
yolla tedavisi uzun yillar boyunca denenmis ancak ilk kez
1973'de Scott ve ark. (3,4) tarafindan modern yapay sfink-
ter uygulamasina ait sonuglar bildirilmistir. Siddetli Griner
inkontinans tedavisinde arthcisye| Uriner sfinkter, ge|i§en
urlin tasarimi ve cerrahi tekniklerle birlikte glinimiizde al-
tin standart olmustur (5,6).

Diinya genelinde en sik uygulanan AUS tipi AMS 800
(AMS, Minnetonka, MN, USA) modelidir (7). Bu model
hafif, orta ya da siddetli idrar kacirmasi olan hastalarda
uzun yillardir giivenilirlik ve etkinlikle kullanilmasina rag-
men uygulamada 8grenme egrisi gerekliligi, kompleks ya-
pisi, cihaza ait mekanik sorunlar, yiksek maliyet, erozyon
ya da enfeksiyon gibi sorunlar nedeni ile son yillarda farkli
artifisyel uriner sfinkterler de gelistirilmeye baslanmistir
(89). Tek parca bir AUS olarak gelistirilen FlowSecure
(RBM-Med, London) yeni tip sfinkterlerden biridir. Yeni
ge|i§tiri|en diéer sfinkterler ise, peritiretral sikistirici (Pe-
ritiretral constrictor, PUC, Silimed, Rio de Janerio, Brazil)
ve mekanik teyp tikayici cihazi (GT urological, Minnea-
polis, MN, USA) ve ZSI 375 (Zephyr Surgical implants,
Swiss-French)'dir.

Endikasyonlar
Uriner inkontinansta cerrahi tedavi, siddetli ya da hayat

kalitesini bozan idrar kagirmalarda ve geri déniisimsiiz

sfinkter hasari olan olgularda uygulanmalidir. Bu neden-
le, cerrahi islem sonrasi ortaya ¢ikan inkontinans icin AUS
uygulamasinda 6-12 aylik bir bekleme siiresi olmalidir. Int-
rinsik sfinkter yetmezligi ve normal mesane kompliyansina
sahip yeterli mesane kapasitesi (>200 mL) olan hastalar
AUS uygulamasi icin uygun adaylardir.

Detrusor asiri aktivitesi olan hastalar Ust riner sistemin
korunmasi, kagirmanin azalmasi ve depolama sikayetleri
acisindan AUS 6ncesinde antikolinerjik ajanlarla ya da uy-
gun yontemlerle tedavi edilmelidir (10). Ust driner sistemi
risk altina sokan dusiik kompliyansh ya da dusiik basing-
larda refliiye yol agan kontrol edilmemis mesane bulgulari
varliginda uygulanmamali ya da bu patolojiler diizeltildik-

ten sonra uygulanmalidir (7).

Erkeklerde radikal prostatektomi, transiretral prostat re-
zeksiyonu, basit prostatektomi, nérojenik alt Griner sistem
bozukluklar, travma ya da konjenita| anomalilere bagh
gelisen sfinkterik yetmezlik AUS tedavisindeki en 6nem-
i endikasyonlar olmakla birlikte en sik uygulanma nedeni
postprostatektomik inkontinanstir (11). Postprostatekto-
mik inkontinans uygulamalarinda ise en sik gériilen neden

stres Uriner inkontinanstir.

Kadinda AUS endikasyonlari; tek basina ya da tretral hi-
permobilite ile birlikte var olan siddetli Ui, niks Ui ya da
diger tedavi yontemleri ile diizeltilemeyen sfinkter yet-
mezligine bagli stres inkontinanstir (12). Nérojenik alt ri-
ner sistem bozuklugu olan eriskinlerde ya da ¢ocuklarda da
AUS, idrar kagirma tedavisinde kullanilabilir. Konjenital ya
da edinsel kaynakli bu patolojilerde sfinkterik yetmezlik tek
basina ya da detrusor asin aktivitesi, bozulmus kompliyans
gibi anomalilerle birlikte bulunabilir (13).
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Resim 2. Operasyon ncesi 12-14 F foley kateter yerlestirilmesi

Resim 4. Uretranin diseksiyonla dorsalde intrakorporal septumdan ayrilmasi

Kontrendikasyonlar

Sik araliklarla sistoiiretroskopi ve transiretral girisim gerek-
tiren mesane timéri ya da direngli vezikoliretral anastomoz
darhigr géreceli kontraendikasyonlardir (7). AUS, kognitif dis-
fonksiyonda, bozulmus retral doku biitiinligiinde ve azal-
mis mesane kompliyansinda kullanilmamalidir. Radyoterapi
sonrasi erozyon orani 5zellikle kadinlarda ¢ok yiiksek oldugu

icin AUS bu grup hastalarda da uygulanmamalidir.

Cerrahi islem

Hastalarda cerrahi dncesi inkontinansin en az 6 ay siire ile
devam etmesi, stres tipte kagirmanin sikisma (urge) tipi ka-
crmadan daha fazla olmasi, normal perineal/skrotal deri
varlig), negatif idrar kiiltiirt, radyolojik veya sistoskopik olarak
uretranin saglam olmasi gerekir (14). Hastalar sfinkter uygu-
lamasi ncesi mutlaka detayli olarak bilgilendirilmelidir. Yapi-
lacak islem, yapay sfinkter ve komponentleri, kullanim sekli,
aktivasyon siiresi, olasi intraoperatif ve postoperatif komp-
likasyonlar, cihaz arizalari, erozyon, enfeksiyon ve diger tim

detaylar hasta ile detayli olarak tartisilmalidir.

Amerikan Uroloji Birligi (AUA) antimikrobiyal profilaksi ki-

lavuz &nerilerine gore cerrahi kesiden en az 60 dakika 6n-

cesinde intravensz aminoglikozid ve 1. veya 2. kusak sefa-
losporin ya da vankomisin uygulanmalidir. Hasta pozisyonu
verildikten sonra ameliyathanede saha temizligi yapilmali ve
antiseptik solisyonla en az 10 dakika siire ile yikanmalidir
(Resim 1). insizyona baslamadan &nce iiretraya 12 ya da 14
Fr foley kateter yerlestirilmelidir (Resim 2). Artifisyel sfinkter
uygulamasinda hasta 6zellikleri ya da hekim tercihine bagli
olarak perineal, skrotal ya da suprapubik insizyon kullanilabi-
lir. Suprapubik insizyon, sfinkter mesane boynuna yerlestiri-
lecekse tercih edilir (Resim 3).

Daha &nce kateter yerlestirilmis olan Uretra palpe edilerek
perineal ya da skrotal insizyonla ve 4-6 cm’lik bir kesi ile cilt,
cilt alti gegilerek bulbokavernsz kaslar agiga ¢ikarilir. Bulbar
iretra, kas tabakasi dikkatlice ag||ara|< ortaya konulur. Bulbar
Uretranin yaygin olarak tercih edilmesinin nedeni giivenli di-
seksiyon, oturma esnasinda aktive kafin korunmasi, korpus
spongiosumun en genis capinin bulundugu nokta olmasi ne-
deniyledir. Dorsalde korpus kavernozum tunika albugineasi
kiint diseksiyonla aciga cikarilir. Babcock klemp ya da ven
ekartorii ile tretra mediale retrakte edilir ve Uretra ile korpus
kavernozum arasinda yer alan plana girilir. Uretra keskin di-

seksiyonla dorsalde intrakorporal septumdan ayrilir. Dorsal-
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de agilan mini bir pencereden right angle klemp gecirilerek 2
cm’lik bir aralik olusturulur (Resim 4). Bu alandan aski (pen-
rose dren, vb.) gecirilir ve uygulanacak kaf capinin belirlen-
mesi icin dlclim yapilir (Resim 5). Bu 6l¢iim sirasinda kateter
mutlaka glkarl|ma||d|r. Uygun kaf belirlendikten sonra ret-
ra cevresine bu kaf konulur (Resim 6). Kaf capi bu diizeyde
gogun|uk|a 4,0 ya da 4,5 cm olmaktadir. Kaf cevresi yeterli
kompresyonu saglamak amaciyla &lciilenden O,5-1 cm kigiik
olmalidir. Sag elini kullanan hastalarda sag, sol elini kullanan-
larda sol suprapubik alanda 4-5 cm’lik bir insizyon yapilir ve
diseksiyonlarla rektus fasyasi bulunarak 3 cmlik bir kesi ile
acilir. Kiint olarak rektus abdominus kaslari aralanir ve pre-
vezikal Retzius araliginda bir bosluk olusturularak rezervuar
(basing ayarlayan balon) bu alana yerlestirilir. Gerekli olan
61-70 cm su basinci saglamak icin basing ayarlayan balon
genellikle 22 ya da 23 mL svi ile doldurulur. Rezervuar int-
raabdominal olarak da yerlestirilebilir. Kaf mesane boynuna
yerlestirilecekse basing 71-80 cm su olmalidir. Sayet hasta-
nin iodine ya da kontrast maddeye karsi allerjisi yoksa kul-
lanilan sivi tercihen seyreltilmis kontrast olmalidir. Alternatif
olarak rezervuar eksternal inguinal ring yoluylada retropubik
bosluga yerlestirilebilir. Bu yol kullanildiginda transvers fas-
ya rezervuar ekstriizyonuna bir bariyer olarak gérev yaparak

gerekli destegi verdiginden siitiir destegine de gerek kalmaz.

Rezervuari yerlestirmek icin agilan insizyon kullanilarak kont-
rol pompasi da ayni taraftaki skrotuma yerlestirilmelidir. Bu-
nun icin diz bir klemple subdartos alanda bir bosluk acilir
ve kontrol pompasi her iki yanindan klemp ile tutularak de-
aktivasyon diigmesi dne gelecek sekilde buraya yerlestirilir
(Resim 7). Daha sonra kaf, rezervuar ve kontrol pompasi-
na ait tiip borular rektus fasyasi tizerinde birbirine baglanir.
Baglamadan dnce ve islemin her safhasinda tiip borular &zel
enjektor ile siirekli sivi verilerek “flush” yapilmalidir. Tuip bag-
lantilart 6zel sikistirici ile yapildiktan sonra sistem calistirilip
igindeki sivinin hareket etmesi ve kafi doldurup doldurmadig

kontrol edilir.

Skrotal insizyonla AUS: Transvers skrotal insizyon AUS uy-
gulamasinda son zamanlarda uygulanan ve tek bir kesi ile
tim parcalarin yerlestirilmesine olanak taniyan bir metottur.
Bu yaklasimla es zamanli penil protez de takilabilir. Hasta
litotomi yerine supin pozisyondadir ve bacaklar minimal ab-
diiksiyona alinir. Ust transvers skrotal insizyonla proksimal
bulbar tretraya ulasilir. Bu kesi ile retropubik ve dartos bos-
luklarina da ulasilir. Her iki korpora kavernoza tunika albugi-
nealari keskin diseksiyonla agiga cikarlir. Deaver ekartor ile

kaudalde orta hatta skrotal septum bulunur ve diseke edile-

Resim 7. Skrotuma yerlestirilmis kontrol pompasi

rek bulbar tretradan ayr|||r. Uretra mobilize edilir, dorsalden
right angle ile gecilir ve kaf yerlestirilir. Ayni insizyonla retro-

pubik balon ve skrotal kontrol pompasi yerlestirilir.

Mesane boynu AUS takilmasi: Kadin stres iiriner inkontinans
(SUl) tedavisinde, cocuklarda epispadias/ekstrofi, meningo-
miyelosel, spina bifida ya da diger nsrolojik bozukluklara bagli
ariner inkontinansta mesane boynu AUS uygulanmasi éneri-
lir. Radikal prostatektomi sonrasinda ise uygulanmasi neril-
mez. Hasta supin pozisyonda iken suprapubik ya da orta hat

insizyonla mesane boynuna ulasilir. Her iki yanda endopelvik
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fasya acilarak tretra yukari kaldirilip mesane boynu ve rek-

tum arasinda bir plan olusturulur. Right angle klemp ile pos-

terior Uretra duvari ve rektum arasindan gegi|ir. 2 cm'lik bir

aralik olusturulduktan sonra uygun kaf capi 6lciilerek mesane

boynuna yerlestirilir. Bu yontemle daha az erozyon ve atrofi

riski bulunmaktadir (6).
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