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KISIM 1

PENIS PROTEZLERI







Guncel Penil Protez

Tipleri

Dr. Tumay IPEKCI, Dr. Mustafa F. USTA

Erektil Disfonksiyon (ED) tedavisinde Penil
Protez (PP) implantasyon tedavisi 40 yili askin
bir siredir, yliksek cerrahi basari ve hasta-es
memnuniyet oranlari ile uygulanmaktadir. ilk
olarak 1970'li yillarda uygulanmaya baslanan
PP implantasyon tedavisi; yillar icinde PP yapi-
larinda saglanan teknolojik gelisimlere paralel
olarak, hasta ve es memnuniyetinin belirgin
olarak artmasina neden olmustur. Baslangicta
kullanilan protezler sadece penisin uzun sireli
sert kalmasini saglayan ve fizyolojik olmayan
‘Rijid" protezler iken; glnimizde tam fizyo-
lojik ve estetik acidan Ust diizey memnuniyet
saglayan ‘Sisirilebilir’ protezler Uretilmektedir.
Biyomedikal alanda saglanan teknolojik gelis-
meler sayesinde hastalar, Ust diizey fizyolojik
protezleri tercih etme olanagina sahip olmak-
tadir. Bundan dolayi, giincel bilimsel ¢alismala-
rin sonuclari; ED tedavisinde kullanilan tedavi
yontemleri icinde hasta ve es memnuniyetinin
en yuksek oldugu yontemin; PP implantasyonu
oldugunu gostermektedir (1).

Protez teknolojisinde saglanan gelismele-
rin; protez cerrahisi ile iliskili komplikasyonlari
anlaml derecede azalttigi; 6te yandan hasta

ve es memnuniyetini ylksek diizeylere cikar-
digi aciktir. Literatlr gdzden gegcirildiginde; ilk
uygulanan PP’lerde 5 yil icinde hastalarin yak-
lasik %50'sinde komplikasyon gelistigi tespit
edilirken, glinimuzde uygulanan PP implan-
tasyonlari sonrasi bu oranlarin %1-5 diizeyle-
rinde kaldigi gortlmektedir (1). S6zi edilen
cerrahi basari oranlarindaki 6nemli artis; PP
Ureticisi firmalarin, PP enfeksiyon oranlarinin
azaltilmasi ve mekanik saglamhligin artirilma-
sina yonelik arastirma-gelistirme uygulamalari
ile dogrudan iliskilidir. Ek olarak, komplikas-
yonlarin engellenmesine yonelik ¢alismalarin
yani sira, hastalara kullanim kolayhgi ve konfor
saglamaya yonelik calismalar da yapilmistir. PP
teknolojisinde saglanan gelismeler ve PP cer-
rahisi uygulayan hekimlerin sayi ve deneyim-
lerindeki artis sayesinde 1980 ve 1990'h yillar-
da tim diinyadaki PP Uretiminde ¢ok anlamli
artislar meydana gelmistir. Ote yandan 2000'li
yillarin basinda ED tedavisinde devrim niteligi
taslyan ve non-invazif tedavi secenegi olan sil-
denafil sitrat gibi PDE-5 inhibitorlerinin kulla-
nima girmesine karsilik; PP Gretim ve kullanim
sayilarinda anlamli artislarin oldugu gérilmek-
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tedir. Orneklemek gerekirse, 1996 yilinda tim
dinyada 33000 dolayinda PP uygulamasinin
yapildigi rapor edilmistir. Glnimiizde ise bu
sayinin yillik 300 bin dolayinda oldugu tahmin
edilmektedir (1).

Penil Protez Tipleri:

a-) Uc Parcali Sisirilebilir Penil Protezler: ilk
olarak Scott ve Timm tarafindan tasarlanan bu
tarz protezler prensip olarak; izotonik solusyon
ile dolabilen silikon silindirler, pompa ve izoto-
nik solusyonun depo edildigi bir rezervuardan
olusmaktadir (2). ilk baslarda protezi sisirmeye
ve sondurmeye yarayan iki adet pompa uygu-
lanmisken sonraki yillarda sisirme-sdndiirme
isleminin tek pompada uygulanabilir hale ge-
tirilmesi saglanmistir. Daha 6nemlisi Furlow ve
Scott tarafindan gelistirilen ek bazi cihazlarla;
protez silindirlerin kolay ve glvenli bir bicimde
korpus kavernozum icine yerlestirilmesi sag-
lanmistir. Protez implantasyonunda cerrahi yol
olarak baslangicta ‘infrapubik’ uygulama tercih
edilmisse de glinimuizde her 4 uygulamanin
3’0 ‘Penoskrotal’ girisim ile gergeklestirilmek-
tedir (3). ilk yillarda rezervuar ile ona bagh tip
arasinda yer alan katman/dikis bdlimi nede-
niyle genellikle sivi kacagi ortaya cikarken, gi-
niimiizde tuim rezervuarlarda bu yapi ortadan
kaldinimis ve sivi kacaginin olusumu biyuk

Resim 1. AMS tarafindan Uretilen;
sadece enine genisleyebilen CR ve
hem enine hem de boyuna genis-
leyebilen LGX penil protezi (www.
americanmedicalsystems.com).

oranda engellenmistir. Yine ilk yilarda Gretilen
PP silindirleri tek katl silikon silindir olarak ta-
sarlanmis olup; bu silindirlerde sivi kacagi ya da
anevrizma olusumu siklikla karsilasilan bir so-
run olmustur. Buna karsilik gliniimuizde 3 kath
silindirler Uretilmekte olup i¢ ve dis kat silikon;
buna karsilik orta kat ‘Dacron’ ve ‘Lycra’ kattan
olusmaktadir (3). Bu 6zellik bir yandan protezin
dayanikhihgini arttirmakta; 6te yandan ‘Tek’ ya
da ‘Cift’ tarafli dokuma 6zelligi sayesinde pro-
tez sisirildiginde, penisin sadece enine ya da
es zamanli enine-boyuna uzamasina neden
olabilmektedir. AMS firmasi tarafindan tretilen
ve sadece enine genisleme 0zelligi olan protez
CX (Controlled Expansion), hem enine hem de
boyna genisleme 6zelligine sahip olan protez
ise onceleri‘Ultrex’ daha sonralari LGX (Length-
Girth Expansion) olarak isimlendirilmistir (Re-
sim 1) (3).

Sonraki yillarda ise 6zellikle penis boyu ve
genisligi kiiclik olan ya da fibrotik korpora ka-
vernozasl olan hastalar icin CXM (Controlled
Expansion Modified) ve CXR (Controlled Expan-
sion Restricted) modelleri Uretilmistir (Resim 2)
(3).

Yine ilk Uretilen protezlerde, tek kath silikon
silindir ve tlip birlesim noktalarinda bir sire
sonra anevrizma ya da sivi kacaklarinin gelisti-
gi gorulmistir. Bu soruna ¢6ziim olmak tzere



Resim 2. AMS tarafindan uretilen ve 6zellikle korpus ka-
vernozumda skar dokusu varliginda tercih edilen CXM/
CXR penil protezi (3 nolu kaynak).

silindirden c¢ikan tiplerin, sismeyen bir proksi-
mal silindir bolimimden ¢ikmasi saglanarak;
silindir-tlip birlesim noktasinin dayanikliligi
arttinlmistir. Ek olarak proksimal silindire ekle-
nebilen ‘Rear tip extender’ parcalar sayesinde
hem istenilen ve en dogru silindir uzunlugu-
nun saglanmasi gerceklestirilmis; hem de si-
lindirden c¢ikan tlpln tam olarak korporotomi

Ease of Proximal Insertion

Input Tubing Angle

A Proximal Tip Diameter
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icinden ¢cikmasi saglanmistir. Bu sayede silindir-
tlip birlesim noktasinda bikilme ve sonug ola-
rak yirtilma gibi mekanik sorunlarin olugsmasi
engellenmistir (Resim 3).

En son gelistirilen silindirlerde orta kat-
man daha sik dokunmus ‘dokuma’ tabakadan
olusturulmus ve silindir direnci daha da artti-
rilmistir. Yine AMS firmasi tarafindan daha 6n-
celeri tupler arasi baglantiyr saglamak amaciyla
Uretilen metal parcalarin, tiuplerde yirtilmaya
neden olmasi sebebiyle bu parcalar metal disi
‘Quick Connector’ olarak adlandirilan parcalar
ile degistirilmistir. Ginimizde bu yeni parca-
larin kullanimi sonrasi sivi kacagi neredeyse
hi¢ gorilmemektedir. 1980’li yillarin basinda
Mentor firmasi silindir ve rezervuari poliuretan,
tlp ve pompasi ise silikon olan li¢ parcah pro-
tez imalatini gerceklestirmistir (4). Baslangicta
bu protezlerde kullanilan baglanti parcalar
da kirilmaya yatkin iken, sonradan gelistirilen
‘slip-on'tipi parcalar sayesinde baglanti pargasi
ile iliskili komplikasyonlarda 6nemli oranlarda
azalmalar saglanmistir. Gliniimiizde, Mentor 3
parcal protez silindirlerinin dayaniklilik agisin-
dan AMS silindirler diizeyinde oldugu rapor
edilmektedir (3). Ek olarak, hastaya kullanim

Secure Snap-Fit” Fit RTEs

RTE to Cylinder Connection 55%
Stronger (RTE Pull Off Strength of 4.63 Ibf

v5.2.56 Ibf from previous model)’

AMS 700 MS

14 Lengthing Options in 0.5 cm increments )
A 104 0 mm (45
Sizes range from 0.5 cm to 7.5 cm ; 50
g 35
: / 40
Previous AMS 700 3.0 3.0
Homm € L
20
10 15
10
05
Mentor Titan
1 2 mm !
: :445" Mentor RTEs (cm) AMS RTEs (cm) (+ 1.5 stackble RTE 1.5cm

stackable

Resim 3. En uygun ve dogru protez boyunun ayarlanmasina olanak saglayan ‘Rear Tip
Extender’ parcalari (www.americanmedicalsystems.com).
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Resim 4. AMS-MS (Momentary Squezze) tipi pompa
(www.americanmedicalsystems.com).

kolayligi saglamak amaciyla 6zellikle 6nceleri
kullanimi bir hayli zor olan protez pompalarin-
da cesitli revizyonlar yapilmistir. Protezin sisiril-
mesinden c¢ok sonddrllmesi ile ilgili daha 6n-
ceki protezlerde yasanan kullanim zorluklarinin
giderilmesi amaciyla AMS ve Mentor firmalari
tarafindan sirtasiyla MS (Momentary Squezze)
ve (One touch Release) isimli pompalar gelisti-
rilmistir (Resim 4). Bu pompalarin 6zelliligi tek

dokunus ve sikma sonrasi protezin kendiligin-
den sonebilmesidir. Eski protezlerde oldugu
gibi protezin sondurilebilmesi icin strekli ola-
rak pompaya basmak zorunlu degildir.

Son 20 yilda hasta memnuniyetini arttirma
ote yandan 3 parcali PP’ler ile ilgili komplikas-
yonlari azaltmak amaciyla her iki Uretici pro-
tezler ile ilgili i¢ 6nemli modifikasyon yapmis-
lardir. itk modifikasyon kendi kendine protezin
sismesinin engellenmesi amaciyla protez re-
zervuarinda gelistirilen ‘Lockout’ mekanizmasi-
dir. Bu sayede 0Ozellikle intrabdominal basincin
artisi ile ortaya cikan ve hastalarin sikayet ettigi
protezin kontrolsiiz olarak sismesi durumu en-
gellenmistir.

ikinci 6nemli modifikasyon ise giiniimiizde
Uretilen sisirilebilir protezlerin tamamina ya-
kini enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla 6zel
olarak tasarlanmistir. Bu protezlerden biri olan
Inhibizone; Uzerinde antibiyotik kaph ylzeye
sahip olan ve AMS firmasi tarafindan dretilen
penil protezdir. Bu protezin yiizeyinde yer alan
antibiyotik tabakasi Rifampisin ve Minosiklin
icermektedir (Resim 5A). Bir diger protez Co-
loplast/Boston Scientific firmasi tararafindan
Uretilen ve ylizeyinde ortamda bulunan antibi-
yotigi emme 6zelligine sahip olan Titan isimli
protezdir (Resim 5B). Bu protezin, ylizeyinin

Resim 5. AMS (a) ve Mentor (Coloplast) (b) firmalari tarafindan uretilen antibiyotik kapli (In-
hibizone) ve antibiyotik emebilen (Titan) protezler (www.americanmedicalsystems.com) ve

(www.coloplast.us).
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antibiyotik ile kaplanmasi amaciyla cerrahi is-
lem sirasinda, hekimin tercih ettigi antibiyotigi
iceren bir sollisyon icinde belli bir siire ile bek-
letilmesi yeterlidir. Bu protezlerin kullanildigi
hasta serilerinde yapilan ¢alismalarin uzun dé-
nem sonuclari; bu protezlerin kullanilmasi son-
rasi penil protez enfeksiyon risklerinin anlaml
derecelerde azaltilabildigini ortaya koymustur.
Uzeri antibiyotik ile kapli olmayan klasik pro-
tezlerin  kullanildigi  hastalarda enfeksiyon
orani %1,61 ile %2,07 arasinda degisirken,
antibiyotik kapli ya da antibiyotik emebilen
protezlerin kullanildigi hastalarda enfeksiyon
oranlari %0,68 ile %1 arasinda saptanmistir
(5,6).

Son olarak yassi rezervuarlarin Uretilmesi
ile (Conceal-AMS ve Cloverleaf-Mentor); 6zel-
likle rezervuar implantasyonun ‘Retzius’ bol-
gesine zor oldugu olgularda; ektopik olarak
rezervuarin yerlestiriimesine olanak saglan-
makta ve barsak, blyik damar ve mesanenin
iatrojenik travma olasiligi ortadan kaldirlabil-
mektedir (Resim 6) (7). Hasta ve es memnuni-
yetini degerlendirilen calismalarin sonuglari
gerek AMS gerekse Coloplast sisirilebilir PP
implantasyonlari sonrasi hem hasta hem de es
memnuniyet diizeylerinin oldukca yiiksek ol-
dugunu ortaya koymaktadir. Glincel bir calis-
mada 3 parcall PP implantasyonu yapilan 207
hasta ve esinin degerlendirme sonucu; her iki

protez agisindan hasta ve es memnuniyeti du-
zeylerin oldukca yuiksek ve iki protez arasinda
memnuniyet acisindan belirgin farklilik olma-
digini ortaya koymaktadir (8). Ote yandan ya-
kin zamanda yayimlanan ve literatir esliginde
3 parcali PP ameliyati sonrasi hasta/es memnu-
niyetinin degerlendiren bir derlemede; hasta
ve es memnuniyet diizeylerinin sirasiyla %92-
100 ve %90-95 oldugu gosterilmistir (9).

b-) iki Parcah Sisirilebilir Penil Protez-
ler: 1980'li yillarin sonunda Mentor firmasi ilk
2 parcali penil protezi Uretmistir. GFS (Girth,
Flaccidity, Simplicity) olarak adlandirilan pro-
tezde, rezervuar ve pompa ‘Resipump’ olarak
adlandirilan bir sistemin icinde toplanmis olup,
bu yapi skrotumun igine yerlestirilmistir (3). Re-
sipump sistemi icinde yaklasik olarak 20cc salin
bulunmakta olup tam ereksiyonun saglanmasi
icin 15cc salinin silindirlerin icine dolmasi ge-
reklidir. Bu protez kullanimi sirasinda 20cc salin
solusyonunun yetersiz kaldigi olgularda ciltten
yapilan salin enjeksiyonlari ile rezervuarin biraz
daha doldurulmasi saglanmistir. Bununla birlik-
te bu islem sonrasi protez enfeksiyon gelisimi
siklikla karsilasilan bir komplikasyon oldugun-
dan protezin yaygin olarak tercih edilmesi s6z
konusu olmamistir. Bu protezin kullanimi sira-
sinda skrotumda yer alan ‘Resipump’in sikilma-
st ile ereksiyon gelisim; Resipump boynunun

Resim 6. Ektopik yerle-
sim icin AMS ve Mentor
(Coloplast) tarafindan
tretilmis yassi ‘Conceal’
ve ‘Cloverleaf’ protez re-
zervuarlan  (www.ameri-
canmedicalsystems.com)
ve (www.coloplast.us).
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sikilmasi ile de penisin flask hale gelmesi sag-
lanmaktadir. Ereksiyon ve flask halindeki pe-
nis icin yer degistiren sivi mikatari oldukca az
oldugundan bu tarz protezler ‘Semirijid’ olarak
siniflandiriimakta olup; 3 parcali penil protezler
diizeyinde fizyolojik olma 6zellige sahip degil-
lerdir. Mentor firmasi daha sonra ilk protezin
benzeri olan Mark Il ve ardindan da Coloplast
firmasi ‘3 parcali Titan protezin benzeri’ antibi-
yotikli solusyona batiriimak suretiyle, solusyon-
da yer alan antibiyotigi emme 6zelligine sahip
olan‘Excel’ 2 parcall protezi Giretmistir. Ayni yil-
larda Uretilen bir baska benzer yapidaki protez,
Surgitek tarafindan uretilmis ancak FDA onayi
alamamistir. Yukarida s6zi edilen 2 parcali pe-
nil protezlerin higbiri glinimiizde protez paza-
rinda yer almamaktadir.

1990l yillarin basinda AMS firmasi tara-
findan yine 2 parcali ‘Ambicor’ penil protezi
piyasaya cikarilmistir. Penisin sismesini sagla-
yan salin solusyonu Uretim sirasinda protezin
icine konulmus olup; penisin ereksiyon haline
gelmesi icin sadece 3cc salinin protez icinde
yer degistirmesi yeterli olmaktadir. Bu protez-
de rezervuar, protez silindirlerinin proksimal
boliminde yer almaktadir. Skrotuma yerles-
tirilen pompanin sikilmasi ile protez sismekte;
protezin kendi Ustline bikulmesi ile de protez
yumusatiimaktadr.

Genellikle 2 parcali protezler; protez cerra-
hisini sinirli sayida uygulayan ve abdomen ya
da ‘Retzius’ bolgesine rezervuar yerlestirmek
istemeyen cerrahlar tarafindan tercih edilmek-
tedir.

c-) Tek Parcali sisirilebilir Penil Protezler:
ilk olarak AMS tarafindan ‘Hydroflex’ adiyla Ure-
tilen bu protezler hastaya 6zel boyutlar ‘Rear
Tip Extender’ araciligi ile saglanabilen protez-
lerdir. Protezin rezervuari proksimal parcada
yer alirken, pompa distal bolimiin 2.cm'sinde
yer almaktadir. Pompanin sikilmasi ile penisin

orta boliminde yer alan 6zel bolim sivi ile
dolmakta; buna karsilik, distal bolimiin yakla-
stk 3.cm dolayindaki valvin sikilmasiyla da sivi
tekrara rezervuara dolmakta ve penis yumu-
samaktadir. Tek parcal sisirilebilir protezler ile
elde edilen ereksiyon hali de; hicbir sekilde 3
parcall protezler ile elde edilen diizeyde ‘Fiz-
yolojik’ olmamistir. Hydroflex yerini belli bir
zaman sonra ‘Dynaflex’ versiyonuna birakmis,
ek olarak Surgitek firmasi tarafindan benzer ya-
pidaki Flexi-Flate protezi de iretilmis, bununla
birlikte bu protezlerin hi¢birinin yaygin kullani-
mi s6z konusu olamamistir (3).

d-) Diger Penil Protezler: Ozellikle Ame-
rika Birlesik Devletleri gibi sosyoekonomik ve
sosyokdiltlirel agidan gelismis Ulkelerde olduk-
¢a az oranlarda tercih edilen protezlerdir. Bu
protezlerin Small-Carrion ve Flexirod gibi "Yu-
musak Semirijid Rod’ tipleri, Jonas, AMS650,
AMS 600, Accuform ve Genesis gibi‘Malleable
Semirijid Rod’tipleri de bulunmkatadir. Bu pro-
tezler icerisinde ‘Genesis’ protezi antibiyotik
solusyonuna batirildig1 taktirde antibiyotigi
absorbe etme 6zelligine sahiptir (3). Ek olarak
‘Mekanik Semirijid Rod’ protez tipinin de Om-
niphase, Duraphase ve Dura Il isimli modelleri
de kullanilmaktadir. Sisirilebilir 6zelligi olma-
yan protezlerin kullanimi gelismis Ulkelerde
¢ok nadiren ve 6zel bazi endikasyonlarin varli-
ginda kullanilmaktadir. Orneklemek gerekirse;
‘Salvage’ girisimin uygulandigi sekonder penil
protez olgularinda korporal fibrozis gelisimin
engellenmesi amaciyla malleable protezlerin
‘Gegici Protez’ amaciyla yerlestirilmesi en akilc
endikasyon gibi gériinmektedir.

Sonug

Erektil Disfonksiyon’un tedavisinde Penil Protez
implantasyonu; son basamak tedavi modalitesi
olmakla birlikte; hasta ve es memnuniyet orani
en yuksek olan secenektir. 3 parcal sisirilebilir
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protezler 6zellikle sosyoekonomik ve sosyokiil-
tiirel acidan gelismis Glkelerde en sik tercih edi-
len modeller oldugundan, teknolojik gelisimle-
rin en ¢ok yansitildigi protez tipleridir. 3 parcali
protezler icerisinde AMS ve Coloplast tarafin-
dan Uretilen protezler arasinda hasta memnu-
niyeti ve komplikasyon oranlari agisindan an-
lamli bir farkin olmadigi gérilmektedir. Son
teknolojik gelismeler ile protezlerin dayanikli-
hklarr arttirilirken, antibiyotik kapli/antibiyotik
absorbe eden protezler sayesinde enfeksiyon
oranlarinda anlamli azalmalarin saglandigi
tespit edilmistir. Ek olarak, yassi rezervuarlarin
Uretimi sonrasi alternatif/ektopik rezervuar
implantasyon olanaklari dogmus ve ‘Tama Ya-
kin Fizyolojik’ 3 parcali protez rezervuarlarinin
implantasyonunda; daha dnceden karsilasilan
zorluklarin kolaylikla Ustesinden gelebilmek
mimkiin olmustur.
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Dr. Nusret Can CILESIZ, Dr. Memduh AYDIN

Endikasyon

1960'li yillarda, impotans olarak adlandirilan
erektil disfonksiyon (ED), daha cok psikojenik
sebepli oldugu distnlir ve tedavisinde psi-
koterapi veya testosteron preparatlari veril-
mekteydi. Sisirilebilir penil protez implantasyo-
nu ED yonetiminin hayati bir parcasi olmustur.
Sayisiz yenilemelerle birlikte modern protez
tedavisi 40 yili askin stiredir yapilmaktadir. Fos-
fodiesteraz tip 5 inhibitorleriyle (PDES5i) dahil
medikal tedaviye direncli olan hastalarda altin
standart cerrahi tedavi yontemidir (1,2).

Pearman, 1967 yilinda penil protezin imp-
lantasyonu olarak ilk teknigi tarif eden cerrah-
tir. Protezi Buck fasyasi ve tunika albuginea
arasina yerlestirmistir. Ancak bu yontemle agr,
erozyon ve enfeksiyon gézlenmesi bu yontem-
den uzaklasilmasina sebep olmustur. Daha
sonra, protezleri tunika albugineay: acarak ve
hegar dilatatorleriyle korpuslarin igine yerles-
tirerek kendi teknigini gelistirmis ve populer
hale getirmistir (3,4).

Scott, orijinal sisirilebilir penil protezi 1973
yilinda tanitmistir (5). Bu asamaya kadar erektil

disfonksiyon (ED), Grologlarin ¢cok az bir kismi-
nin ilgisini cekmekteydi. Bu asamadan sonra
ED “psikojenik” ya da “organik” ED olarak sinif-
landinimaya bagslandi. Psikojenik ED’li erkekler
icin genellikle seks terapisi &nerilirken, organik
ED'li erkeklere ise tek tedavi penil protez imp-
lantasyonu idi.
ED'nin modern tedavisi ve hastaligi anla-
mamizin tarihinde 3 6nemli olay vardir:
1. Sisirilebilir penil protezlerin kullanima
girmesi (1973),
2. intrakavernozal enjeksiyon tedavisi
(1982),
3. Etkili sistemik tedavi (1998)

PDE5i'nin 1998 yilinda glinlik kullanima
girmesi tedavi algoritmasindaki degisikligi be-
raberinde getirmis ve medikal tedavi ile erektil
fonksiyonlar tizerinde olumlu etkisinin olabile-
ceginin gorilmesi tedavi icin basvuran hasta
sayisinda anlamli bir artis saglamistir.

GlnUmuzde, erektil disfonksiyon tedavisin-
deki yontemleri siralayacak olursak; PDE5i'leri,
seks terapisi, vakum ereksiyon cihazi, intrauret-
ral ilaclar, intrakavernozal enjeksiyonlar veya

n
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penil vaskiiler cerrahi gibi bircok tedavi imkani
mevcuttur. Bu kadar cesitli tedavi modalitesinin
gelismesi sonucunda ED’nin tedavisinde penil
protez implantasyonunun oynadidi rol sorgu-
lanmaktadir. Ancak farmakolojik tedaviler, va-
kum ereksiyon cihazlar veya intrakaverndzal
enjeksiyonlar gibi daha az invaziv olan konser-
vatif medikal tedavilerle yanit alinamayan veya
yanit alinsa dahi bu tedavi yontemlerini kabul
etmeyen ED’li hastalarda, elde kalan tek tedavi
secenegdi penil protez implantasyonu oldugu
unutulmamalidir. Ozellikle Diyabetik noropati,
Radikal prostatektomi, Peyronie hastaligi ve
ciddi Penil Fibrozis gibi organik sebeplere bagh
ED'li hastalarda, cerrahi disi tedaviler cogu kez
yetersiz kalmaktadir (6).

Son yillarda organik ED’ye sebep olabilecek
kalp damar hastaliklari, diabet ve obezite gibi
durumlar artmis olmasina ragmen penil protez
implantasyonundaki oran azalmaktadir. Ancak
farkindahigin ve non-invaziv tedavilerin bilin-
mesi daha ¢ok ED'li erkegin saglk kuruluslarina
basvurmasini sagladigiicin toplam penil protez
implantasyon sayisi artmaktadir (7,8). Zaman
icinde implante edilen protez materyalinin ti-
pinde de degisiklik olmustur. Rijid ve semirijid
olanlara gore inflatable protezlerin implantas-
yo sayisinda artis gérilmektedir (9).

Avrupa Uroloji Derneginin 2017 yilindaki
erektil disfonksiyon kilavuzunda, penil protez
implantasyonunun oral ve intrakavernozal te-
rapilerin basarisiz oldugu durumlarda Gguinci
basamak tedavi secenegi olarak distnilme-
si gerektigi belirtilmistir (Kanit Diizeyi (LE):4,
Oneri Derecesi (GR): C) (10).

Tum bu sebeplerden dolayi penil protez
implantasyonu, ED tedavisindeki en eski mo-
dern tedavi secenedi olmasina ragmen, ED'nin
cagdas tedavisinde hala belirgin bir rol oyna-
maktadir. Hem protez dizaynlarindaki ilerle-
meler hem de implantasyon tekniklerindeki
duzelmeler, hasta memnuniyeti kadar protez

cihazinin dmrinidn de uzamasi ile sonuclan-
mistir. Penil protezler; hemen, rijid, ve glvenilir
bir ereksiyon saglamak suretiyle hasta ve cinsel
esi arasinda oldukca yuksek bir memnuniyet
oranlar saglamaktadir. Penil protezler, tedavi
secenekleri icerisindeki en yilksek hasta ve es
memnuniyeti oranina sahiptir.

Protez dizayni ve implantasyondaki gelis-
meleri hasta memnuniyetine donustiirmek
icin hasta secimi, cihaz secimi ve preoperatif
danismanlik konulari 6nem kazanmistir. Hangi
hastaya hangi protez materyali takilacagina ve
takilan protezin ne gibi etkileri olacagina has-
tayla beraber karar vermek dnerilmektedir.

Hasta secimi

Medikal tedaviden fayda gormeyen hastalar
protez implantasyonu endikasyonu vardir. Bu
hetrojen endikasyon grubunun etyolojisinde
radikal prostatektomi, peyronie hastaligi, obe-
ziteyle iliskili durumlar, diyabet, priapizm ve
norolojik hadiseler bulunmaktadir (11).

Bu tir hastalarnin, danisma, beklentiler ve
tedavi icin benzersiz kisisel distinceleri vardir.
Klinik ve psikososyal ozellikleri cerrahi riski,
karmasikligi ve postoperatif memnuniyeti et-
kileyebilir. Viicut kitle indeksi> 30 olan, radikal
prostatektomili ve peyronie hastaligi netice-
sinde protez takilan hastalar, ameliyat sonrasi
memnuniyetsizlik agisindan yiiksek risk altin-
dadir (12). Bu hastalarin cerrahi 6ncesi danis-
manlik ve cerrahi sonrasi memnuniyet yoneti-
mi 6nem kazanmistir. Trost ve ark. “zor hasta”
olarak tanimlamayi CURSED-P bashg altinda
toplamislardir. (C:kompulsif, U:gercek¢i olma-
yan, Rirevizyon, S:cerrahin alisverisi E:iimtiyazli
D:reddeden P:psikiyatrik) (13)

Preoperatif danismanlik:

Bilgilendirilmis Onam: Hasta postoperatif en-
feksiyon, peniste kisalma, cihaz guvenilirligi, ci-
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hazin erozyonu, komsu organ yaralanmasi gibi
durumlar hakkinda bilgilendirilmelidir.

infeksiyon riski artmis olan hastalar spinal
kord travmali olanlar, uzun sire steroid kulla-
nanlar, sigara kullananlar, kontrolsiiz diyabeti
olanlar, revizyon vakalardir. Son zamanlarda
antibiyotik profilaksi rejimindeki gelismeler,
antibiyotik kapli cihazlar ve operasyon esnasin-
daki artirilan dnlemlerle (inhibizone, No-Touch
teknik vs.) enfeksiyon oranlari yaklasik %1 civa-
rinda seyretmektedir.

Cihazin malfonksiyonu AMS700 CX ve Co-
loplast Titan sisirilebilir protezin 5 yillik mal-
fonksiyon oranlari %9 ve %13 olarak raporlan-
mistir (14). En genis ¢alisma grubuyla yapilan
ve 8 yillik takip edilen protez hastalarinda 8
yillik re-operasyon orani %3,9 olarak raporlan-
mistir (15).

Barsak yaralanmalari agisindan daha dnce
abdominal cerrahi gecirenler, renal transplant
aliclan laparoskopik inguinal herni onarimi
olanlar, robotik prostatektomi yapilanlar yuk-
sek risk altindadir. Bu hastalarda insizyon seci-
mi ve rezervuar yerlestiriminde dikkatli olmak
gerekir. Spinal kord yaralanmalilarda Uretral
kateter yardimiyla idrar pasaji saglandidi icin
Uiretral erozyon sonucu protez yaralanmasi ola-
bilir (16).

Preoperatif optimizasyon

Operasyon oncesi ayrica glukoz kontrolii sag-
lanmali, sigara icimi durdurulmalidir. Posto-
peratif penis kisalmasini dnlemek icin vakum
cihazi son zamanlarda &nerilmektedir. Vakum
cihazi, kisalmayi azaltmanin disinda korporal
dilatasyonu da kolaylastirdigi gosterildi (17).

Hastaya gore cihaz secimi

Sinirli el kullanimi: Sisirme ve séndirmede
yetersizlik oldugu icin 6ncelikle malleible (AMS
Spectra; Coloplast Genesis) ikinci sirada sisi-

rilebilir (AMS Momentary Squeeze; Coloplast
Titan) onerilir (16).

Spinal kordon yaralanmasinda: Ust ekstremi-
te sinirh kullanimi, protez infeksiyonu, malfonk-
siyonu, erozyonu acisindan ytiksek risk olma-
sindan dolayl sadece malleable (AMS Spectra;
Coloplast Genesis) Onerilir (16).

Peyronie Hastaligi: Uzunlugun genislemesi
ile kurvatiirde artis ve protez implantasyonun-
dan sonra modelinge faydasi olmasi agisindan
3 parcali sisirilebilir protezler énerilir (AMS 700
CX; Coloplast Titan).

Daha onceki pelvik cerrahi: Oblitere Retzius
olmasindan dolay1 6ncelik 2 parcal sisirilebilir
protez (AMS Ambicor) ikinci sirada sisirilebilir
ektopik rezervuarli penil protezler (AMS Conce-
al; Coloplast Cloverleaf) kullanilabilir (16).

Korporal Fibrozis: infeksiyon, korporal perfo-
rasyon ve Uretral erozyon riski artmistir. Dilatas-
yon zordur. Bu sebeple Narrow silindir 3 parcali
sisirilebilir protezler (AMS 700 CXR; Coloplast
Titan Narrow) Onerilir (16).

Revizyon: infeksiyon, fibrozis ve kisalma riski
yliksektir. Oncelikle malleible (AMS Spectra;
Coloplast Genesis), mimkinse Antibiyotik
kapli protezler (AMS Inhibizone; Coloplast
hydrophilic coating available on Titan and Ge-
nesis) kullanilmasi 6nerilir (16).

Penil protez implantasyonunun
avantajlar::

1. Teknik olarak yiksek basari oranlarina
sahip olmasi,

2. Mekanik olarak uzun sureli yiksek gi-
venilirlik oranlarina sahip olmasi,

3. Hasta memnuniyet oranlarinin iyi olma-
sl
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4. Enjeksiyon yapma veya hap almadan
bagimsiz basariya sahip olmasi,
5. Ozellikle penil fibrozisli hastalardaki
yuksek basarisidir (18-22).
Bu avantajlar, bununla beraber bazi deza-
vantajlari ile dengelenmektedir (23,24).

Dezavantajlari:

1. invaziv bir cerrahi girisim olmasi,

2. Enfeksiyon riski olmasi (antibiyotik kap-
It implantlardan sonra bu risk olduk¢a
azalmasina ragmen),

3. Semirijid ve bikilebilir (malleabl) pro-
tezlerde kozmetik sorunlarin olusabil-
mesi,

Mekanik problemlerin olusabilmesi,

5. Postoperatif 1-2 ay boyunca devam
edebilen perineal agrinin gorilebilme-
sidir.

Sonug olarak, hafif-orta siddette ED’ye sa-
hip olan erkeklerin ¢cogu, penil protez implan-
tasyonlarindan daha az invaziv olan yontem-
lerle etkin bir sekilde tedavi edilebilmektedir.
Bununla beraber, bazi erkekler sistemik oral te-
davi gibi basit tedavilere yanit alamamaktadir
veya penil enjeksiyon tedavileri gibi tedavileri
ya reddetmekte ya da bunlarla da tedavi ola-
mamaktadir. Daha ciddi ED’ye sahip erkekler
ise, genellikle bu ilaclarla etkin bir sekilde te-
davi olamamaktadir ve bunlar icin penil protez
implantasyonu gibi daha invaziv olan bir tedavi
secenegi gerekli olmaktadir. Penil protez imp-
lantasyonu cerrahisinde preoperatif degerlen-
dirme ve danismanlik ilk ziyaretten baslayip
ameliyat odasina girene kadar stren dinamik
bir strectir. Danismanlik, eslik eden tibbi du-
rumlarin  optimizasyonuyla ve ameliyattan
once ilave danismanlk gerektirebilecek “zor
hasta” denilen hastalarin belirlenmesi ile baslar.
Ameliyat 6ncesi bilgilendirilmis onam, enfeksi-
yon ve cihaz arizasi da dahil penis implant cer-

rahisine 6zg risklerle ilgili ayrintil tartismalar
icermelidir. Farkli cihaz seceneklerinden hangi-
sinin hasta bazinda daha iyi sonug verebilecegi
tartisilarak en uygunu bulunmasi saglanmali-
dir. Son olarak hasta ile protez implantasyonu
sonrasinda penis uzunlugu, duyumu ve hasta-
partner memnuniyeti hakkinda ayrintil bir tar-
tisma yapilarak memnuniyet yonetimi saglan-
malidir (16).
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Standart Olguda Penil
Protez Implantasyonu:
Adim Adim Cerrahi Teknik

3.1. Ameliyathane Hazirligi, Gerekli
Malzemeler ve Peroperatif Hasta Hazirhgi

Dr. Murat CAKAN

Ameliyathane hazirhg::

Erektil disfonksiyonlu (ED) hastalarda penil pro-
tez implantasyonunun (PPI) 70’li yillarin basla-
rindan itibaren 3. basamak tedavi olarak devre-
ye girmesi ile her tip ED’li hastanin tedavisinde
PPl en yiiksek basari elde edilen tedavi yon-
temi olmustur. Zaman icerisinde protez tek-
nolojisinde saglanan gelismeler ile hem hasta
ve partner doyum oranlar yikselmis, hem de
komplikasyon oranlari azalmistir. Ancak, PPI
geri donlisimslz bir cerrahi olup komplikas-
yonlari ciddi medikal ve finansal sorunlara yol
acabilmektedir. Bu komplikasyonlarin basinda
da penil protez enfeksiyonu gelmektedir. Penil
protez enfeksiyon insidansi yiiksek olmamakla
birlikte en korkulan komplikasyondur. Enfekte
protezlerde en sik saptanan patojen %35-56
oraniyla koagiilaz (-) stafilokoklardir (1). Her ne

kadar patojen mikroorganizmalarin bulagsmasi
atmosfer, tani konulmamis driner enfeksiyon,
cerrahi sirasinda olusan Uretral perforasyon,
hematojen veya lenfojen yollar ile olursa da
ana kaynagd cilt florasi olusturmaktadir (1,2,3).
Bu nedenle PPI yapilacak bir hastada ameliyat
oncesinden baslayarak basta enfeksiyon olmak
Uzere komplikasyonlari engellemeye ydnelik
onlemleri almak gereklidir.

Oncelikle, ameliyathane temizligi tam ola-
rak yapilmis olmalidir. Penil protez implantas-
yonu tercihen, ameliyathanede Kkirlilik olus-
mamasi icin, ilk sirada yapilmaldir. Enfeksiyon
gelisimi riskini en az indirmek amaciyla ameli-
yathanedeki herkes mutlaka maske ve kep tak-
malidir. Ameliyathane trafigi en aza indirilme-
lidir. Mimkdn ise laminer akim kullaniimali ve
ortam isisi olabildigince duistik olmalidir.

17
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Gereken 6zel malzemeler:

Scott retraktor, kanca ekartorler, transvers
penil strap,

Baby Deaver veya benzeri retraktorler

Brook kavernozal dilatatorler veya Hegar
dilatatorler

Rosello kavernotomlar (fibrotik korpus ka-
vernozumlar igin)

Furlow ilerleticisi ve Keith igneleri

DeBakey forseps

Metzenbaum makaslar

Uzun nazal spekulum

Korporotomiler, dartos fasiya ve cilt kapa-
masi i¢in emilebilir dikis materyali.

Ameliyat masasinda intraoperatif irrigas-
yon icin en sik kullanilan gentamisin ve rifam-
pisin ampullerden bulunmalidir. Kullanilacak
protezin her boyutu, acilmamis olarak bulun-
durulmahdir. Gerekirse ilgili firma elemani da
ameliyathanede bulundurulabilir. Kanca ekar-
torlerin protez veya eldivene zarar verebilecek
klcuk ve sivri olanlarinin yerine genis ve kiint
uclulari tercih edilmelidir. Cihazlar sterilizasyo-
na gitmeden once Uzerlerindeki bitiin debris
dokusunun elimine edilmis olmasi énemlidir.
Ayrica cerrahi sirasinda olabildigince az sayida
enstriman kullaniimasi daha iyidir.

Peroperatif hasta hazirhgi:

Bilindigi gibi PPl yapilacak hastanin genital
bolgesinde veya viicudun herhangi bir yerinde
lokal enfektif lezyon veya aktif sistemik enfek-
siyon olmamali; idrar kiltird mutlaka temiz
olmalidir. Hastanin cilt florasindaki bakteri sayi-
sinin azaltilmasi icin genital bolge ve gevresinin
ameliyat dncesi klorhexedin ile 3 giin ytkanma-
sinin yeri tartismalidir (4). PP enfeksiyon riski-
nin en dustk olmasi icin hastanedeki yatis su-
resinin kisa olmasi dnemlidir. Bu nedenle hasta
hastaneye bir giin 6nce veya ameliyat sabahi
yatinlmahdir.

PPl 6ncesi ozellikle gram (+) bakterilere
karsi olan antibiyotiklerin verilmesi gereklidir.
PP enfeksiyonlarinda en sik stafilokok turleri
(6zellikle S. Epidermidis) ve gr (-) enterik bakte-
riler etkendir. Amerikan Uroloji Dernegi (AUA)
kilavuzunda 2 i.v. antibiyotik verilmesi oneril-
mektedir (4). Preoperatif antibiyotik verilmesi
“International Consultation on Sexual Medici-
ne” (ICSM) tarafindan kanit diizeyi 2 ve 6neri
diizeyi b olarak 6nerilmistir (5). Hangi antibiyo-
tigin verilmesi gerektigi konusunda bir fikir bir-
ligi olmamakla beraber AUA tarafindan 1. veya
2. jenerasyon sefalosporin veya vankomisin'e
gentamisin veya aztreonam eklenmesi oneril-
mektedir (4). Verilen antibiyotigin yeterli serum
konsantrasyonuna ulagmasi icin cilt kesisinden
en az 1 saat 6nce verilmesi gereklidir.

Ameliyat sonrasi hangi antibiyotiklerin ne
sure ile verilmesi gerektigi de tartismalidir. AUA
kilavuzunda ilk 24 saatten sonra tedavi deva-
mini destekleyen kanit bulunmamakla beraber
genel yaklasim postoperatif 5-14 gln sireyle
oral antibiyotik verilmesi yoniindedir (4). Bu
sure revizyonlarda 30 giine kadar cikabilir. Bu
amagla kinolonlar, sefalosporinler, penisilinler
ve siilfa grubuilaglar kullanilabilir. Ancak MRSA
grubu enfeksiyonlari engellemek amaciyla aler-
ji yok ise trimetoprim-silfameteksazol, aler;ji
var ise doksisiklin verilmesi daha uygun olacak-
tir (4). Bazi otorler ise gerek enfeksiyon oranini
azalttigina dair veri olmamasindan, gerekse de
maliyet, yan etki, ilag alerjisi ve diren¢ gelisimi
nedenleriyle postoperatif donemde antibiyotik
verilmesini dnermemektedir.

PPl genel, spinal veya epidural anestezi
ile yapilir. Malleable PPI pudental bloklu veya
bloksuz penil blok ile de yapilabilmektedir (6).
Penil blokta penis tabanina bir turnike konduk-
tan sonra 25 cc %1 lidokain her bir kavernéz
cisme verilir. Bir dakika sonra turnike acilarak
anestezik maddenin proksimal kisma da gi-
disi saglanir. Bazi otorler intrakorporeal lokal
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anestezi vererek hem kismi artifisiyel ereksiyon
olusturdugunu ve varsa penil egriligi saptadik-
larini, hem de postoperatif agrinin azaldigini
belirtmektedir (7). Spinal anestezinin penil di-
latasyona neden olarak cerrahiyi kolaylastirdi-
g1, alt ekstremiteye olan kan akimini artirarak
DVT riskini azalttigi soéylenmektedir (8). Deza-
vantajl ise postoperatuvar derlenme odasinda
kals sliresinin daha uzun olmasi ve 24-48 saat
sondali kalma gerekliligidir. Genel anestezi ile
de okslrik ve buna bagh olarak rezervuarin
herniasyonu riski vardir. Ameliyat sonrasi ag-
riyl azaltmak amaciyla insizyondan 6nce lokal
anestezi yapilmasinin veya spinal anestezi kul-
laniminin faydasi vardir (8).

Hastanin genital bolgesi ameliyathanede
travmatik olmayacak sekilde tiras makinasi ile
tirag edilmelidir (ICSM kanit diizeyi 4, 6neri C)
(5). Cerrahi pozisyon ve kesi tipi kullanilan pro-
tez tipine ve cerrahin tercihine gore degisir.
En sik kullanilan ve en ¢ok Onerilen protez tipi
3-parcali sisirilebilir olanlardir. Bu protezde has-
ta disik litotomi veya litotomi pozisyonuna
alinir. Cerrahin genital bélgenin 6niinde yer al-
dig1 bu pozisyon 6zellikle de sisman hastalarda
sisirilebilir 3 parcali protez implantasyonunda
hem cok iyi gorlinti saglar; hem de oldukca
proksimale korporotomi yapilmasini ve bu se-
kilde tupler ile silindirlerin temasinin minima-
lize olmasini saglanmis olur (9). Ayrica tiiplerin
kaverndz cisimlere girisleri de daha proksimal-
den olur. Bu sekilde penis tabani ve skrotumun
st tarafinda tiplerin palpasyonu ihtimali en
az seviyeye indirilmis olur (9). 3-parcali sisirile-
bilir protezlerde penoskrotal veya infra-pubik
kesi kullanilirken bikulebilir protezler icin sub-
koronal kesi tercih edilir (ICSM; kanit seviyesi 3,
oneri C) (5).

Genital bolge tirastan sonra antiseptik bir
sollisyon ile yikanir. Klasik olarak 10 dakika
povidion-iyot ile yikanir (Resim 1). Son yillarda
yapilan calismalarda ise klorhexedin-alkol ile
yapilan yikamanin povidion-iodine gore daha

Resim 1: Dusuk litotomi pozisyonundaki hastanin PPI
Oncesi genital bolgesinin povidion-iyot ile yilkanmasi.

koruyucu oldugu gosterilmistir (10-12). Klorhe-
xedin ile yilkama sonrasi en az 3 dakika kuruma
suresi gerekse de povidion-iyot ile ylkamadan
daha kisa stire alir ve etkisi saatlerce sirer. Kul-
lanim sirasinda mukozal membranlara temas
edilmemesi gereklidir. Yapilan bir calismada
ameliyat oncesi ciltten alinan kiltirde %79
oraninda treme var iken povidion-iyod ile yI-
kama sonrasi %41, kloroxedin ile %8 oraninda
Ureme saptanmistir (12). AUA ve ICSM tarafin-
dan klorhexedin-alkol kullanilmasi 6nerilmek-
tedir (ICSM; kanit seviyesi 1, Oneri seviyesi A)
(4,5).

Ameliyat ekibi cerrahi kesiden hemen énce
ellerini yikamalidir. Ancak hangi antiseptik so-
lisyon ile ve ne kadar sure ellerin yikanmasi
gerektigi belirsizdir. Klasik yaklasim en az 5dk
sureyle yikanmasidir. Alkol bazli sollsyon ile
ellerin ovalanarak yikanmasi ile ovalanmama-
si arasinda bir fark gosterilememistir (13). Bazi
merkezler ilk ameliyattan once ellerin ovalana-
rak yikanmasini, daha sonra elde ciddi bir kir-
lenme olmadigi slirece ovalamadan yikamayi
onermektedir (4). Yine, ellerin 90 veya 180 sa-
niye yikanmasi arasinda bir sterilite agisindan
fark gosterilmemistir (14).
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Resim 2: “Non-touch” tekniginde drape’in ortasindan
kuctk bir arahgin agilmasi.

Yukaridaki islemlerden sonra tercihen eks-
tremite drape’leri kullanilarak hasta ortalir (15).
MUmkiin ise ameliyat alani self-adeziv drape
ile kapatilir. Cerrahi ekip cift eldiven giymeli ve
distaki eldiven ameliyat esnasinda sik¢a degisti-
rilmelidir (16,17). Ozellikle penoskrotal insizyon
kullanilacak hastalarda ameliyattan once sterili-
teye uygun olarak bir 14 f foley kateter konulur
ve ucu bir tikag ile kapatilir. Bu sekilde hem me-
sane bosaltilir hem de Uretra ayristinlmis olur.
Eger hastada“non-touch” teknigi kullanilacak ise
once drape’in ortasindan agilan kiictik bir aralik-
tan penis ve skrotum cikarilir (Resim 2 ve Resim
3). ilk insizyon yapilip Buck fasiyasina ulagildik-
tan sonra 5 adet kanca Scot retraktdre tutturulur
(Resim 4). Daha sonra tim cerrahi enstriimanlar
ve eldivenler cikarilir. Yeni bir drape gevsek ola-

Resim 3: Acilan araliktan penis ve skrotum’un ¢ikariima-
sl.

Resim 4: Ameliyat sahasinin drape ile 6rtimu sonrasi
Scott retraktorler ile cerrahi alanin ekartasyonu.

rak genital bélgeye konulur. insizyon bélgesin-
de drape kiicuk olarak agilir ve 3 adet ilave kanca
daha konularak ameliyata devam edilir (18). PPI
sonrasi enfeksiyon oranlari 2002’lerde %5,3 iken
antibiyotik kapl veya antibiyotik emen protezle-
rin kullanimi ile %1,99'a, “non-touch teknigi"nin
de kullanimi ile %0,44’e inmistir (18). ICSM pro-
tezile cilt temasinin azaltildigi tekniklerin enfek-
siyon oranini azalttigini belirtmistir (kanit sevi-
yesi 3, 6neri C) (5).
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3.2. Malleabl Penil Protez Implantasyonu

Dr. Arif IBIS, Dr. Onder YAMAN

VENTRAL PENIL YAKLASIM

Penoskrotal bileskenin distalinden ventral in-
sizyon ile penil protez implantasyonu giini-
mizde tercih edilen yontemlerden biridir. Has-
taya diger tekniklerle benzer anestezi yontemi
uygulanmasina ragmen lidokain iceren aneste-
zik ilaclar ile penil blok yapilarak lokal agri kont-
rolii de yapilabilmektedir. Anestezi sonrasi su-
pin pozisyonda uygun cerrahi alan temizligini
takiben mesaneye steril sonda kateterizasyonu
uygulanir.

insizyon: Ventral penil yaklasimda penoskro-
tal birlesim yerinin 4 ¢cm distaline orta hatta
rapheye vertikal insizyon uygulanir (Resim 1).
Rezervuarl protez tercih edilen hastalarda re-
zervuarin yerlestirilmesinde kolaylik saglamasi
agisindan transvers insizyon da tercih edile-
bilmektedir. insizyon penis saftinin orta boli-

Resim 1. Insizyon: Ventral penil yaklasimda penoskrotal
birlesim yerinin 4 cm distaline orta hatta rapheye verti-
kal insizyon uygulanir.

miinde dartos ve buck fasyasini gorebilmek
icin distale kadar indirilir. Katlar kiictik klemp-
lerle tutulur ya da weitlaner ekartori yerlestiri-
lir. Bu sayede fasya aralanir, diizlemler ven veya
frenik ekartor yardimi ile ya da scott halka ekar-
tora yardimi ile ekarte edilir. Fasya tabakalar
arasinda diseksiyon yaparken elektrokoter kul-
lanimi ve tabakalari ayirip kaldirmak icin kulla-
nilan damar ve frenik retraktorler islemi kana-
ma olmadan yiiriitmeyi saglar. Uretra, korpus
spongiyozum ve kavernosumlar agiga cikarihir
(Resim 2). Diseksiyon asamasinda korpus spon-
giyozum hasar goriirse 4-0 sentetik emilebilir
sutdr ile onanlabilir. Korpus kavernozumlardan
herhangi bir taraf secilir ve gerekli gorilir ise
Gzerindeki yuzeyel venler baglanabilir.

Secilen taraftaki korpus kavernozum {ize-
rindeki tunika albuginea ya 2 adet aski sutdri
konulur (Resim 3). iki aski siittriiniin ortasina
3 ¢m uzunlugunda distalden 0,5 cm korunarak

Resim 2. Uretra, korpus spongiyozum ve kavernosumlar
aciga cikarilr.
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Resim 3. Korpus kavernozum Ulizerindeki tunika albugi-
nea ya 2 adet aski stitlirG konulur, insizyon yapilr.

elektrokoter ile insizyon uygulanir. Makas yar-
dimi ile tunika icerisindeki kavern6z doku krus-
lara ve glansa (yani proksimal ve distale) dogru
gelistirilir. Korporal insizyon gerdirilir ve hegar
buji (10mm) ile kavernlerin dilatasyonu asama-
sina gecilir. Buji kavernlerin icerisinde glansin
altinda hissedilene kadar distale ilerletilerek
dilate edilir (Resim 4). Takiben proksimalde ka-
vernoz cisim (kruslar) buiji ile tiber iskiye kadar
dilate edilir. Kavernlerin genisligine ve takilacak
protezin tipine gore daha buyiik dilatatorler ile
kavern dilatasyonuna distalde ve proksimal-
de devam edilebilir, ancak asir dilatasyondan

kaginilmalidir. Proksimalde kruslarin dilatasyo-
nunda buyuk dilatatér kullanmak sart degildir.
Ayntislemler karsi tarafa da uygulanarak bilate-
ral kavernlerin dilatasyonu saglanmis olur (Re-
sim 5).

Dilatasyon sirasinda cesitli sebeplere bagl
olarak zorlanma hissedilirse dilatasyona engel

Resim 4. Hegar buji (10mm) ile kavernlerin dilatasyonu.

Resim 5. Bilateral kavernlerin dilatasyonu, iki bujinin
ayni boyda kalmasi 6nemlidir.

olan fibrotik kavern6z doku diseksiyon makasi
ile kesilebilir. Uretrotom bicagi, iretra hasarin
onlemek icin korpusun alt ceyreginden uzak
tutularak kullanilabilir. Kavernatom kullanmak
potansiyel yaralanmalari dnler ve gorece daha
kolaydir. Kavernotom kullanirken bir sorun ge-
lisirse penis deglove edilerek korpus serit halin-
de kapatilir ve mesh ile defekt ortiiliir. Uretra
yaralanmasi olmasi halinde isleme son verilir
ve sondanin 10 glin kalmasi istenir. Operasyon
tekrariicin 6 hafta beklenir. Dilatator ile septum
yaralanirsa once diger taraf dilate edilir, protez
yerlestirilip sonra yaralanma olan taraf tekrar
dilate edilip implantasyon uygulanir. Eger krus
perfore olursa deligi genisletmemeye 6zen
gOstererek dilatasyona devam edilir. Krus pro-
tezi destekleyemeyecek kadar ¢ok zedelenirse
emilebilir sentetik mesh ya da vaskuler greft
destek olarak kullanilabilir. Tim bu dilatasyon
ve implantasyon basamaklarinda kavernler an-
tibiyotikli solisyonlarla devamli olarak 2 yone
irrigasyon yapilir (Resim 6).

Protez ele alinmadan once sterilite agisin-
dan eldivenler degistirilir. Protez icin gerekli
uzunluk 6lcimi yapilir (Resim 7). Sonra pro-
tezin implantasyonu asamasina gecilir (Resim
8). Once protezin proksimal ucu takilir, takiben
distal ug kivrilir ya da daire olusturacak sekilde
bikdlir. Daha sonra korpusa dogru kaydirihr.
Ven retraktorii yardimi ile korporotominin dis-
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Resim 6. Dilatasyon ve implantasyon basamaklarinda
kavernler antibiyotikli sollisyonlarla devamli olarak 2
yone irrigasyon yapilir.

Resim 7. Protez icin gerekli uzunluk 6lctim yapilr.

tal ucu protezin ucundan kaldirhr. Eger protez
korpusta yaylanma yapiyorsa cikarilip yeniden
Olciim yapilir. Eger protez ¢cok kisa gelir ve glans
One duserse uygun sekilde protezin boyu uza-

Resim 8. Protezin implantasyonu asamasi.

tilir. Ayniislem diger tarafa da uygulanir. Uygun
boyutta protez implante edilmedigi zaman
cesitli postoperatif durumlar olusabilmektedir.
Cok kisa protez uygulamasi sonrasinda glansta
egilme riski vardir. Cok uzun protez kullanimin-
da ise kronik agri ve erozyon riski vardir.

Protezin bilateral implantasyonu gercek-
lestirildikten sonra her iki tunika albuginea
3-0 yari emilebilir sttur ile kapatilir (Resim 9).
Protez cifti kontrol edilir, yara antibiyotikli so-
lusyoniile irrige edilir. Subkutan dokular 4-0 yari
emilebilir stitlr ile kapatihr. Cilt de ayni stitir ile
subkutikiler olarak kapatilip uygun pansuman
yapilarak islem sonlandirilir.

Preoperatif baslanan antibiyotik tedavisi
postoperatif donemde de uygulanmaya de-
vam edilir.

Resim 9. Her iki tunika albuginea 3-0 yari emile-
bilir sttdr ile kapatihr.
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3.3. Iki Parcali Sisirilebilir Penil Protez

Implantasyonu

Dr. Ahmet URKMEZ, Dr. Metin I. OZTURK

Gegmiste Mentor (GFS ve Mark Il) ve AMS (Am-
bicor), iki parcali penil protez liretimi yaparken,
gliniimuzde iki parcali penil protez olarak sa-
dece AMS Ambicor™ (iretilmektedir.

AMS Ambicor™:

Bu protez, yapisal olarak, entegre proksimal sivi
rezervuarlarina sahip silikon elastomerden ya-
pilmis iki ¢ift silindir icerir. Bir de skrotum icine
yerlestirilen, protez baglantisi yapiimis olarak
gelen bir pompasi vardir (Resim 1). Gereginde
eklenmek tzere 0,5 ila 3cm arasi arka uzaticilar
mevcuttur. izotonik ile doldurulmus ve baglan-
tilan yapilmis olarak gelir. Bu durum yaranin
aclk kalma siresini ve dolayisiyla operasyon
stresini kisaltmaktadir. Bu cihazin ayri bir re-
zervuarl bulunmayip, pompanin aktivasyonu
ile proksimal ucta bulunan rezervuardaki dnce-
den doldurulmus sivinin (3mL) distal silindirle-
re gegisi saglanmakta ve bu sayede ereksiyon
gerceklesmektedir. Protezin deflasyonu (son-
durllmesi) ise, silindirlerin Ustten veya alttan
birkac saniyeligine bulkilmesi sonucu basing
ayarl valvlerin agilmasi ve distal silindirlerdeki
sivinin proksimal ugtaki rezervuara geri dolma-
st ile saglanmaktadir (1). Bu protez manyetik
rezonans inceleme (MR) icin glivenli kabul edil-
mektedir ve standart MR ¢ekimlerinde rahatlik-
la kullanilabilir.

intraabdominal rezervuarin bulunmamasi,
pelvik travma, renal transplantasyon ve genis

alt abdominal cerrahi hikayesi olan hastalarda
bir avantaj olarak kabul edilmektedir. Ambi-
cor™ protezlerin caplar 12,5, 14 ve 15,5 mm
ve uzunlugu 14-22cm arasinda degistigi icin,
penis boyutlari bu degerlere uygun olan hasta-
larda kullanilabilmektedir (2).

iki parcali penil protez tasariminin ardinda
yatan etkenlerden biri de kolay aktivasyon ve
deaktivasyon mekanizmasi sayesinde, néro-
lojik veya diger hastaliklardan kaynaklanan
sinirli el becerisine sahip olan popiilasyonda
kullanimini kolaylastirmaktir. Cerrah tarafindan
bakildiginda ise, daha 6nceki cerrahi nedeniyle
retroperitoneal skari olan hastalarda, kor ola-
rak rezervuar yerlestirilmesini gerektirmedigi
icin bir avantaj sunmaktadir. Uc parcali protez
icin kor retroperitoneal rezervuar yerlesiminin
guvenli oldugunu 6ne siren yayinlar olmasina
ragmen, bazi yazarlar, gecirilmis radikal pelvik
cerrahisi olan hastalar gibi riskli hastalarda g
parcali protez yerlesimi ile ilgili endise duymak-
tadir (3-5). Ancak bu endise, ektopik rezervuar
yerlesiminin popller hale gelmesi ile birlikte
giderek zayiflamaktadir. Bununla ilgili olarak
literatlrde, sistoprostatektomi sonrasi ¢ par-
call protez implantasyoni yapilan bir hastada,
rezervuarin studer neobladder erode ettigini
gosteren bir vaka sunumu bulunmaktadir (6).

iki parcali cihazin genel olarak belirtilen
dezavantajlari arasinda (¢ parcali protezlere ki-
yasla daha az miktarda sivi aktarimi nedeniyle
yetersiz ereksiyon ve zayif saklanma nedeniyle

27



28 3 = Standart Olguda Penil Protez implantasyonu: Adim Adim Cerrahi Teknik

hasta memnuniyetinin nispeten disiik olma-
sidir. Bu cihazlarda kullanlan basin¢-deflasyon
mekanizmasina bagh olarak cinsel iliski sira-
sinda spontan deflasyon, ayrica, li¢ parcal ci-
haza kiyasla dustik profilli pompa kullanilmasi
nedeniyle cihazin sismesi ile ilgili zorluklar da
gorulebilir (7). Cerrahi olarak, iki parcal protez
icin gereken korporotomi insizyonu, U¢ parcali
proteze gore hafifce daha uzun olmalidir. Bu
nedenle bazi cerrahlar bunu implantasyon icin
daha zor bir cihaz olarak gortiyor olabilirler.
Tunika fibrozisi, Peyronie hastaligi veya daha
onceki protez enfeksiyonu olan erkeklerde,
korporotomileri su gecirmez bir sekilde ka-
patmak zor olabilir. Bununla birlikte, bildirilen
faydalarin ve dezavantajlarin cogunun “uzman
gorusu” dizeyinde olmasi ve bu konuyla ilgili
gorece az calisma olmasi nedeniyle bu veriler
teyit edilememistir (8).

Ambicor™ iki parcali protezler 1994 yilinda
ilk defa Grretilmeye baslanmis olup, ilk Gretilen
Urtnlerde sivi kacagina baglh mekanik ariza sik
gorilmekte iken, 1998 yilinda protezde yapilan
revizyon ile birlikte mekanik ariza orani oldukca
azalmistir. Lux ve ark. nin, 146 hastada, ortala-
ma takip siiresi 38 ay olan calismalarinda sa-
dece 1 hastada mekanik ariza nedeniyle cihaz
degisimi yapildigini rapor etmisler (9).

Levine ve ark., Lux ve ark. ile, Avrupanin en
biyik iki parcal protez takilan hasta popiilas-
yonuna sahip calismalarinda, iki parcal prote-
zin, U¢ parcali protez ile ayni erektil disfonk-
siyon etyolojisine sahip nedenlerle (diyabet,
vaskuler hastaliklar, post-prostatektomi) takil-
digi gosterilmistir (7,9,10,11). Bununla birlikte,
PROPPER (Prospective Registry of Outcomes
with Penile Prosthesis for Erectile Restoration)
calismasinin verilerinden elde edilen 2 yeni
bildiride, bu kohorttaki iki parcali protezlerin
¢ogunun; spinal kord yaralanmasi, nérolojik
hastalik, radikal pelvik cerrahi, pelvik radyasyon
gibi etyolojiye sahip hastalara yerlestirildigini
bildirmislerdir (3,12). Bu calismada tek basina

spinal kord yaralanmasi, implantasyonlarin
%25'inde altta yatan etiyolojik nedeni olustu-
ruyordu. Bu da iki parcali protez icin farkli bir
avantaj veya rol beklentisini distindiirmekte-
dir. Ancak bu calismayi yorumlarken hasta sa-
yisinin diisik oldugu unutulmamalidir.

iki parcali protezler icin komplikasyon
oranlarini bildiren yedi arastirma incelendi-
ginde, genel komplikasyon oraninin %2,1 ile
%11,2 arasinda degistigi gortilmektedir (Tablo
1). Transseksliel hastalarda, neofallus olusu-
mundan sonra protez yerlestirilen (%35,6) ve
transplantasyondan sonra protez yerlestirilen
hastalarda (%22) komplikasyon oranlari belir-
gin olarak daha yuksekti (13,14). Bu calismala-
rin hicbirisinde 6lim veya hayati tehdit eden
komplikasyon bildirilmemistir.

Trost ve arkadaslarinin, penil protezler ile
ilgili sistematik literatlir taramalarinda, protez
sorunsuzluk oranlarinin 5 yilda %81-94 ve 15
yil icinde %57-%76 arasinda oldugunu tespit
etmisler; yari sert ve iki parcali cihazlarda daha
yuksek mekanik givenilirlik bildirmislerdir (8).
Ko ve arkadaslari da Ambicor™ iki parcali pro-
tez ile ilgili glincel literatiir taramalarinda, ge-
nel popllasyonda mekanik ariza oraninin ¢ok
distk oldugunu (%0,7-%7,1) belirtmislerdir
(15). Benzer sekilde Levine ve ark, ortalama ta-
kip strresi 22,3 ay olan calismalarinda sadece 3
hastada (%2,3) mekanik ariza tespit etmisler ve
bu 3 hastadan ikisinin 1998 6ncesi eski dizayn 2
parcali protez kullanilan hasta oldugunu belirt-
mislerdir (7). Lux ve ark ise calismalarinda sade-
ce 1 hastada (%0,7) mekanik ariza (sivi kagagr)
tespit etmisler (9), Natali ve ark ise, calismala-
rinda, implantasyon sonrasi 29 ay icerisinde
6 hastada (%6,1) mekanik ariza (tumi bulber
kisimdan sivi kacagi) bildirmislerdir. Uc parcali
proteze gore (%16), mekanik ariza oranlarinin
daha diisuk; malleable protezlere gore ise (%5)
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (10). iki
parcal protezin deflasyon mekanizmasi cinsel
iliski sirasinda spontan deflasyona iliskin endi-
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seyi artirir. Bu durum Ug¢ parcali protezlerde go-
rilmemektedir. Maalesef literatlirde spontan
deflasyon oranlarini bildiren son derece sinirli
calisma bulunmaktadir. Levine ve ark. ve Lux
ve ark., calismalarinda sirasiyla 35 ve 23 spon-
tan deflasyon epizodu bildirmislerdir (7,9). Tam
deflasyon bunlarin yalnizca sirasiyla iki ve Ug¢
epizodunda gorllmis. Arastirmacilar, bu olay-
larin blyldk ¢cogunlugunun, cinsel iliskinin ta-
mamlanmasini etkilemeyen kismi deflasyonla
ilgili oldugunu kaydetmislerdir. Mekanik ariza
ile ilgili bir vaka sunumunda ise, kekeme pria-
pizm nedeniyle penil protez implantasyonu ya-
pilan hastada kendiliginden sisme bildirilmis-
tir. Yazarlar, tekrarlayan priapizm epizodlarinin
ekstensif proksimal korporal fibrozisle sonug-
lanip, proksimal sivi haznesinde kompresyona
ve daha sonra pompa aktivasyonu olmaksizin
silindirlere sivi hareketine neden oldugunu
tespit etmislerdir. Bunun, gercek bir mekanik
ariza olmasa da iki parcal tasarimdan kaynak-
lanan mekanik komplikasyonlarin gériilmesine
neden olabilecegini ve korporal fibrozisin iki
parcali protez implantasyonu icin bir kontren-
dikasyon olabilecegini belirtmislerdir (4).
Enfeksiyon, penil protezimplantasyonunun
en korkulan komplikasyonlarindan biridir. imp-
lant enfeksiyonlari ile ilgili bir¢ok veri t¢ parcali
protez literatiiriinden elde edilmistir. U¢ par-
call protez implantasyonu yapilan 2.300'den
fazla hastanin retrospektif derlemesinde, en-
feksiyonsuz 15 yillik cihaz sag kalim oraninin
%91,2 oldugu tespit edilmistir (16). Enfeksiyon
disi nedenlerle yapilan revizyon ameliyatlarin-
da, penil protezlerden alinan kiiltlrlerde %70’e
varan oranlarda Greme gorilmis ve bunlarin
¢ogunun Staphylococcus tirleri oldugu bildi-
rilmistir (17). iki parcali protezler antimikrobiyal
bir madde ile kaplanmamistir ve materyal, an-
timikrobiyal bir sollisyonu muhafaza etmesine
izin veren hidrofilik &zelliklere de sahip degil-
dir. Bu durum nedeniyle, mevcut lc¢ parcali
modellere kiyasla iki parcali protez implantas-

yonlarinda daha yiiksek enfeksiyon riski olasi-
i1 beklenebilir. Buna karsilik iki parcali protez
implantasyonu ameliyatlarinin da daha kisa
cerrahi suresi gibi avantajlari vardir. Nitekim
glincel bir derlemede, iki parcali protezlerde
enfeksiyon oraninin kabul edilebilir sinirlarda
oldugu (%0,7-%4,8) bildirilmistir (15,18). Levi-
ne ve ark., timu diyabetli hastalardan olusan
serilerinde enfeksiyon oranini %4,6 olarak be-
lirtmis, buna benzer olarak Gentile ve ark.” nin
42 hastayi iceren calismalarinda da enfeksiyon
orani %4,8 olarak bulunmustur (7,11). Nata-
li ve ark.’ nin iki parcali protez implantasyonu
yapilan 98 hastayi iceren calismasinda ise en-
feksiyon orani %3,1 olarak bildirilmistir (10). Li-
teratlirdeki en dustik enfeksiyon orani ise %0,7
ile Lux ve ark./nin ortalama 38 ay takip stresi
olan, 146 hastalik serilerinde rapor edilmistir
(9). Enfeksiyon agisindan primer ve revizyon ol-
gularinda fark tespit edilmemis, benzer sekilde
iki ve Ug¢ parcali protezler arasinda da bir fark
gorilmemistir (7,19).

Penil protez implantasyonu sonrasi penis
boyuna yonelik yapilan calismalar genel ola-
rak degerlendirildiginde, penis boyutunda,
azalma, artmaya gore daha yiiksek oranlarda
gorulmektedir (7,9,11,12,20). Levine ve ark,
iki parcali protez implantasyonu sonrasinda
erkeklerin %51’ inin penis uzunlugunda de-
gisiklik bildirdiklerini ve bunlarin %17,5" inin
penis uzunlugunun 3cm arttigini bildirdikleri,
bununla birlikte, cogu erkegin implantasyon
sonrasl penis boyunda yaklasik 4cm azalma-
dan sikayet ettigini rapor etmislerdir (7). Lux ve
ark. da calismalarinda benzer olarak, hastalarin
%70" inde implantasyon sonrasi penis boyun-
da ortalama 3,8cm azalma bildirdigini rapor
etmislerdir (9). PRoPPER calismasi verileri de
benzer olarak, U¢ parcali protezlere kiyasla, iki
parcali protezlerde istatistiksel olarak anlaml,
daha kisa penis boyutu (19,1 £ 2,8 vs 21,3 +
2,4cm) elde edildigini rapor etmislerdir (3,12).
Deveci ve ark.’ nin calismasinda gergin penis
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boyu operasyon éncesi ve protez implantasyo-
nu sonrasinda Olctlmis, penis boyundaki de-
gisiklikler objektif olarak degerlendirilmistir. iki
parcali protez konulan hastalarin %71'i ameli-
yat sonrasi penis uzunlugunda azalma oldugu-
nu bildirmis, ancak bu durum istatistiki anlamli
fark dizeyine ulasmamistir. Benzer sekilde iki
ve U¢ parcali protez konulan hastalarda, kisal-
ma oldugunu bildiren hasta oranlarinda da an-
lamli fark tespit edilememistir.

GUnUmuzde, erektil disfonksiyon tani, te-
davi ve takiplerinin nicel olarak degerlendiril-
mesi icin en yaygin kullanilan ve gecerliligi is-
pat edilmis araclar; EDITS (Erectile Dysfunction
Inventory of Treatment Satisfaction) ve IIEF (In-
ternational Index of Erectile Function) sorgu-
lama formlandir (21,22). Partner memnuniyet
oraninin %91, hasta memnuniyet oraninin %81
olarak rapor edildigi, Natali ve ark.” nin yaptigi
bir calisma haricindeki diger calismalarda hasta
memnuniyeti daha ylksek olarak bildirilmistir
(10). Hasta memnuniyetini degerlendiren 8 ca-
lismadan 6’sinda hasta memnuniyeti %80 lize-
rinde rapor edilmistir (Tablo 1). EDITS ve IIEF
sorgulama formlarinin disinda genel memnu-
niyet oranlarini degerlendirmek icin, hastalara;
protezin cinsel iliski icin ne siklikla kullanildi-
g1, sisirme ve sondirme ile ilgili sorunlar olup
olmadigi, protezi gizlemekle ilgili bir sorun
olup olmadigi gibi ¢esitli sorular yoneltildi-
ginde ise memnuniyet anketlerine %42,2'den
%100’e degisen oranlarda yanit elde edilmistir
(11,19,20.23). Genel olarak protez calismalari-
nin heterojen olmasi ve bazi protez calismala-
rinda memnuniyet degerlendirmesinin bulun-
mamasi nedeniyle kesin bir sonu¢ vermek gti¢
olmakla birlikte, iki parcali protez implantas-
yonu ile ilgili genel olarak hasta memnuniyet
oranlarinin yiiksek oldugu sdylenebilir.

Pelvik bolgeye transplantasyon yapilmis
hastalarda, U¢ parcali protez implantasyonu ile
iliskili, rezervuar yerlesimiihtiyaci ve imman siip-
resyona sekonder enfeksiyon gelisimi acisindan,

komplikasyon oranlarinin daha yiiksek olacagi
ile ilgili bir endise mevcuttur. 1994-2000 yillari
arasindaki tek cerrah tarafindan gergeklestirilen,
46's1 pelvik organ transplantasyonlu olmak tze-
re 211 protez implantasyonu yapilmis hastayi
iceren calismada; transplant alicilarinda, U¢ par-
cal protez grubunda iki parcal protez grubuna
kiyasla daha fazla mekanik komplikasyon ve
cerrahi hasara bagli daha yiiksek komplikasyon
orani rapor edilmistir (14). Ektopik rezervuarin
gelistirilmesi ve kullaniminin artmasi ile birlikte,
rezervuari olmayan iki parcall protezlerin avan-
taji giderek azalmis gibi goriinse de Ozellikle
spinal kord hasar nedeniyle motor aktiviteleri
azalmis hastalarda aktivasyon kolayhgi nedeniy-
le avantajlari devam edebilir. ProPPer calismasi
gibi prospektif calismalarin verileri olgunlastik-
¢a, 0zellikle bu popuilasyondaki iki parcali protez
kullaniminin uygunlugu hakkinda daha saglikh
veriler elde edilecektir.

Cok gclii kanitlar olmamasina ragmen,
hala bircok cerrah, iki parcali protezlerin gizlilik,
saglamhk ve hasta memnuniyeti acisindan Ug¢
parcali protezlere kiyasla daha disiik oldugunu
iddia etmektedir (15). Malleable protezler ile iki
parcali protezleri karsilastiran az sayida calisma
bildirilmistir. Bu konudaki bir calismada, malle-
able protezlere oranla, iki parcall protez imp-
lantasyonu yapilan hastalarin iki kat daha fazla
memnun oldugu bildirilmistir (24).

Bazi arastirmacilar, 6zellikle disiik hacimli
protez uygulanan merkezlerde, iki parcali pro-
tezlerin daha disiik komplikasyon oranlarina
ve daha yiksek hasta memnuniyetine sahip
oldugunu ileri sirmuslerdir (7,9). Genel olarak
iki parcali protezlerin hasta memnuniyeti aci-
sindan bukulebilir olanlardan belirgin olarak
daha iyi, 3 parcali protezlerden hafifce koti ol-
dugu soylenebilir (8,24). Teknolojik gelismeler
daha az invazif olan iki parcali protezlerin mev-
cut dezavantajlarini azaltarak yakin gelecekte
standart penil protez haline gelmesine katkida
bulunabilir.
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Adim adim cerrahi teknik:

1. Pre-operatif hazirhik:

Enfeksiyon riskini azaltmak icin, penis implant
cerrahi prosedirlinin baslamasindan 1 saat
Once hastalarimiza bakterilere karsi koruyucu
olarak vankomisin ve gentamisin gibi antibiyo-
tikler verilir. Perinenin tiras edilmesinden son-
ra, 5 dakikalik bir Chlorhexidine yikamasi yapilir
ve ardindan %10 povidon iyot ile cerrahi cilt
hazirligr yapilr. Bazi cerrahlar cilt bakteri sayi-
sini ve postoperatif enfeksiyon oranlarini azalt-
mak icin hastalarin ameliyat dncesi birkag¢ giin
boyunca kasik ve perine bolgelerini Chlorhexi-
dine ile yikamalarini dnermektedir. Yine bircok
otor cilt temizligi icin povidon iyot yerine alkol
bazl solusyonlari kuvvetle énermektedir. Cilt
insizyonundan &nce preoperatif antibiyotikler,
ozellikle gram pozitif bakterileri hedef alan iki
intraven®z genis spektrumlu antibiyotik kulla-
nimi énerilir. Bunun yaninda enfeksiyon oran-
larini azaltmak icin ameliyathane odasi icin de
bazi 6neriler bulunmaktadir: (i) tim personelin
ylz maskeleri ve tek kullanimlik 6nliik giymesi
zorunlu kilinmasi; (i) odaya giris ve cikisini en
aza indirgemek; (iii) cift eldiven giyme ve dis-
taki eldiveni sik sik degistirmek; (iv) implant ile
cilt temasini en aza indirgemek ve (v) dustk or-
tam sicakhgini saglamak.

2. Hasta pozisyonu:

Hasta ameliyat masasinda, ramus pubis fleksi-
yon noktasina gelecek sekilde pozisyonlandiri-
lir. Boylece masanin fleksiyonu ile, pelvik rami
yukselir, crus penisler yukari- operatére dogru
doner ve alt karin diizlesir. Bu manevra, krus-
lara daha yakin bir sekilde ulasmayi ve gérme-
mizi saglar (ki parcali protezlerde, rezervuar
proksimal silindirlerde yerlestirilmis oldugun-
dan hassas yerlestirilmesi icin énemli, ayrica
silindir giris kablolarinin en iyi ortiilmesi icin de
onemlidir).

3. Kateter ve retraktor
yerlestirilmesi:

Uretrayi lokalize etmek ve diseksiyon sirasinda
korumak icin bir 16-18Fr Foley kateteri takilir
ve Lone star ring retraktor penisin tabanina
sabitlenir. Burada ekartasyon sirasinda penil
protezi veya cerrahin eldivenini yaralamamak
icin keskin kancalar yerine kiint olanlari tercih
edilmelidir.

4. insizyon:

iki parcali penil protez implantasyonu icin pe-
noskrotal insizyon tercih edilir. Penis- skrotum
birlesiminde longitudinal 3cm’ lik insizyon ¢o-
gunlukla yeterli olmakta ve skar olusturmak-
sizin iyilesmektedir (Resim 1). Cilt Gzerinden
foley kateter palpe edilip, traksiyona alinarak
diseksiyon en aza indirgenir. Peno-skrotal in-
sizyon ile girilir ve subkutan dokular gegilerek
Bucks fasyasina ulasihr. Daha sonra cerrahi
alani iyi gérmek ve bu goriintlyl korumak
icin, bes-alti adet kiint uclu kanca, insizyonun
kenarlarini Lone star ring retraktore sabitle-

Resim 1. Penoskrotal insizyon.
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Resim 2. Lonestar™ ekartor ve kancalarinin insizyon
hattina yerlestirilmesi.

mek icin kullanilir (Resim 2). Penil insizyonu
Uretranin Uzerine dogru derinlestirmek, pos-
toperatif sisme ve 6demi azaltir ve ayni za-
manda insizyon hatti altinda kalin bir cilt alti
dokusu kalmasini saglar. Bu, penil silindirler ile
pompa arasindaki kablolarin skrotuma daha
derin yerlestirilmesini, penil insizyonun daha
iyi kapanmasini ve kablolarin cilt sutlr hattin-
dan tamamen ayrilmasini ve gizlenmesini sag-
layacaktir. insizyon sonrasi iretra {izerinden
Bucks fasyasina kadar dogrudan asagi dogru
inilir, bu noktada, Uretra sola dogru itilir, Bucks
fasyasi acilir ve sag proksimal krusun tunika
albugineasi aciga cikar. Kisa dik acili retraktor
ile skrotum tarafindan uygulanan asagi dogru
¢ekme hareketi, proksimal krusu ortaya cika-

rir ve ayni zamanda korpus spongiosum sola
dogru cekilir. Tunika albuginea ile Uretra bir-
lesiminin yaklasik 1cm lateralinden, 2 adet 3-0
vicryl (PDS) ile longitudinal olarak 1 er cm ge-
nislikte, tim katlar alacak sekilde gecilir. Daha
sonra bu sutirlerin igneleri kesilerek mosquito
klemp ile askiya alinir. Sonrasinda bu 2cm’ lik
longitudinal sttlr hattina paralel olarak yakla-
sik yarim cm lateralinden yine 2 adet 3-0 vicryl
(PDS) ile longitudinal olarak 1 er cm genislikte,
tim katlari alacak sekilde gecilir ve igneleri ke-
silerek mosquito klempler ile tutturulur (Resim
3). Korporotomiyi tiretranin yakinina getirmek,
silindirlere giren kablolarin penil pompaya
dogrudan dogruya indirilmesini saglar ve kab-
lolarin hasta tarafindan penis tabani lizerinde
palpe edilebilmesini azaltir. Daha sonra korpus
spongiosum saga dogru itilerek Bucks fasyasi
acilir ve sol proksimal krusun tunika albugine-
asl aciga cikar. Sag tarafta uygulanan islemler
sol tarafta da uygulanir: Tunika albuginea ile
Uretra birlesiminin yaklasik 1 cm lateralinden,
2 adet 3-0 vicryl (PDS) ile longitudinal olarak 1
er cm genislikte, tim katlan alacak sekilde ge-
cilir. Daha sonra bu suturlerin igneleri kesilerek
mosquito klemp ile askiya alinir. Sonrasinda bu
2cm’ lik longitudinal sttir hattina paralel ola-
rak yaklasik yarim c¢m lateralinden yine 2 adet
3-0 vicryl (PDS) ile longitudinal olarak 1 er cm
genislikte, tim katlar alacak sekilde gecilir ve
igneleri kesilerek mosquito klempler ile tuttu-

Resim 3. Sag korpus kavernosuma 4 adet traksiyon su-
trd atilmasi.

Resim 4. Sol korpus kavernosuma 4 adet traksiyon su-
tlrd yerlestirilmesi.
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Resim 5. Sag korporotomi insizyonu yapilmasi.

rulur (Resim 4). Once sol taraf traksiyon siitiir-
leri arasindan 15# bisturi ile longitudinal olarak
2 cm’ lik korporotomi insizyonu yapilir (Resim
5). insizyon, tunika albuginea ile sinirhdir ve
boylece kavernozal kas dokusunun kesilmesini
onler. Korporotomi insizyonunu kuiglik tutmak,
insizyonu daha hizli kapatmamizi saglar. Bu da
enfeksiyon riskini azaltir. Ayrica postoperatif
daha az kanama, sisme ve agri olmasi nedeniy-
le de avantajhdir.

5. Korpus dilatasyonu:

Bu islem sirasinda perforasyon olusabilir. Tu-
nika albugineanin perforasyonunu onlemek
icin operator, dilasyon sirasinda kuvvet kulla-
nimindan kaginmalidir. Korporotomi uzunlu-
gunun sadece 14 numarali Hegar dilatatore
uyacak kadar buyuk olmasi yeterlidir. Tunika
albugineanin hemen altindaki kavernozal kas
dokusunun periferindeki vendz pleksus di-
zeyinde dilatasyon yapilmasi, kavernozal kas
dokusunun santraline dogru yapilmasina gore
daha kolay olur. Bu ayni zamanda kavernozal
diz kasi koruyarak penis implantasyonundan
sonra bile bazi hastalar tarafindan tarif edi-
len kismi erektil fonksiyonun devam etmesini
saglayacaktir. Dilatasyon oncelikle Korpus ka-
vernosumun proksimaline yapilr. Dilatasyon

Resim 6. Mayo makasi ile korpus kavernosum diseksi-
yonu.

yavas ve kademeli olarak yapilir, uzun egimli
Mayo makasinin kiint ucu direng saglaninca-
ya kadar ilerletilir, makas acilir ve sonra makas
aclk olarak geri ¢ekilir, makas kapanir, ilerletilir,
sonra makas tekrar agilir ve geri ¢ekilir (Resim
6). Bu asamada kuvvet kullanma ihtiyaci yok-
tur. Distal dilatasyon da ayni sekilde gercekles-
tirilir. Distal dilatasyon sirasinda, kontralateral
korpusa carpraz gecisi engellemek icin; glans
penisten sabit kuvvette traksiyon uygulanir ve
ayni zamanda Mayo makasinin egri ucu penis
orta hattindan uzak tutulmaya cahsilir. Makasin
ucu glansa ulastiginda, meatus bagparmak ve
isaret parmagi arasina sikistirilir ve glans peni-
si diseksiyon aletinden uzaga dogru egilir. Bu
manevra korpus kavernozumun distal ucunun
tunika’sinin meatusa dogru delinmesini onler.
Daha sonra makasin ucu mediale donduirilir
ve makas hafifce acilarak geri cekilir ve distal
dilatasyonun ilk asamasi tamamlanir. Bu ma-
nevra sirasinda glic ve gereksiz basing uygulan-
mamasina dikkat edilmelidir. Makas ile ilk di-
seksiyon tamamlandiktan sonra Hegar buijileri
ile 8 mm'den 14 mm'’ e kadar proksimal ve dis-
tal korpuslarin dilatasyonu yapilir (Resim 7,8).
Dilatasyona makas yerine ince dilatatérlerden
biri ile de baslanabilir. Hangi yontemle basla-
nirsa baslansin korpus dilatasyonu sirasinda
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Resim 7. Hegar buijileri ile proksimal korporal dilatasyon
yapilmasi.

akilda tutulmasi gereken en 6nemli sey “late-
ralde kal”maktir, fakat her zaman penis aksina
paralel olarak. Bu hem distalde hem de prok-
simal dilatasyonda karsi korpusa carprazlamayi
engeller. Hem proximal korpuslarda hem de
distal korpuslarda kontralateral korpusa carp-
raz gecis olmadigini teyit etmek icin 6zellikle

Resim 8. Hegar buijileri ile distal korporal dilatasyon ya-
pilmasi.

Resim 9. Hegar bujileri ile proksimalde carprazlama,
perforasyon ve esit derinlikte dilatasyon kontrolu.

dilatasyonun en son basamadinda sag korpus
14mm buji ile dilate ediliyor ise sol tarafa da es
zamanli olarak 13mm buji yerlestirilmelidir. Bu
islem ayni zamanda hem proksimalde hem de
distalde her iki korpusun esit uzunlukta-derin-
likte ve uygun agida dilate edildiginin de teyit
edilmesi acisindan 6nemlidir (Carprazlama ve
perforasyon kontrol)) (Resim 9,10). Dilatas-
yon basamaklar sirasinda Hegar bujileri, her
seferinde masada hazir bulunan gentamisinli
sollisyon ile ytkanmalidir. Cilt de ayni sekilde is-
lem siresince belirli araliklar ile povidon iyotlu
sollisyonlar ile yikanmalidir.

6. Korpus uzunlugunun dlciilmesi:

Deneyimin az oldugu durumlarda, penis bo-
yunun oldugundan fazla él¢iilmesine yonelik
bir egilim bulunmaktadir. Dogru ol¢im yapa-
bilmek icin, 6lclim yapilirken sabit bir referans
noktasina (biz genellikle korpotominin distal
apeksini kullaniriz) sahip olmak ve bu referans
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Resim 10. Hegar buijileri ile distalde ¢arprazlama, perfo-
rasyon ve esit derinlikte dilatasyon kontroli.

noktasini yeniden konumlandirmadan distalde
ve proksimalde 6lgmek énemlidir. Penis, 6zel-
likle de korpus kavernozumun distal bolima-
ndn 6lcimi sirasinda, 6lgme aletinin lizerine
asin gerilmemelidir. Her iki korpus arasinda
uzunluk dl¢iminde bir fark varsa ve perforas-
yon, caprazlama veya tunikal defekt bulgusu ol-
maksizin tekrar kontrol yapildi ise, klasik olarak
protez cerrahlari daha kisa olan 6l¢imi kullan-
maktansa daha uzun olan 6l¢imu kullanmayi
tercih etmektedirler. iki taraf arasinda> 2cm»
lik bir 6lcim farki varsa, muhtemelen teknik bir
hata vardir ve protez cerrahi, korporal dilatas-
yonu dikkatlice yeniden degerlendirmelidir.

7. Protez se¢imi:

Dogru penil protez boyutlarini belirlemek icin
alternatif bir yontem, izotonik ile korpus ka-
vernosumlari doldurarak yapay bir ereksiyon
olusturmaktir. Bu ereksiyon, penisin diiz veya
kavisli olup olmadigini belirlemeye de yardimci

olur. Penisin hidrolik artifisyel ereksiyonu, ayni
zamanda foley kateteri cevresindeki meatus-
dan irrigant sizintisinin varligini veya yoklugu-
nu belgeleyerek, lretral yaralanmayi saptamak
ya da dislamak icin de yararldir. iki parcali penil
protezlerde oldugu gibi, 5nceden bagli silindir-
ler kullanilirken, silindirin arkasindan ¢ikan kab-
lolarin korporotominin proksimal insizyonun-
dan cikacagi hesaplanip silindir alt u¢ uzunlugu
buna gore belirlenmelidir. Eger hastada kiiglik
ve siki bir skrotum varsa, giris kablolarini korpu-
sa gdmmek ve skrotumdaki tlpiin uzunlugunu
azaltmak icin daha buyuk bir silindir kullaniriz.
Bulyuk ve genis skrotumlarda ise, daha kisa bir
silindir secilerek buna arka ug uzatici eklenerek,
baglanti kablolarinin penis saftina dogru ilerle-
mesini saglayarak, skrotumda uzun kablolarin
olmasini ve pompanin skrotum altina yerlesi-
mini engeller. Ancak uygun protez secildikten
sonra ve implantasyona hazir olundugunda
cihaz cerrahi alana acihr.

8. Silindirlerin yerlestirilmesi:

Furlow introduser ve Keith ignesi ile, silindir
traksiyon dikisi glans penisten gecirilir ve trak-
siyon sutirleri klempler ile emniyet altina alinir
(Resim 11). Traksiyon dikisinin gecilmesinden
once, sag ve sol silindirler, iki silindirdeki gi-
ris kablolari birbirini caprazlamayacak sekilde
yonlendirilir. Her iki traksiyon sutlri glans
penisden gecirildikten sonra, her bir silindirin
proksimal kismi 6nce sokulur ve tam yerlestiril-
diginden emin olunduktan sonra distal ug yer-
lestirilir ve traksiyon sutdrd, silindirin distal kis-
mini yerlestirmek icin ¢ekilir. Traksiyon dikisiyle
¢ekme uygulandiginda silindirler korpusda diiz
durmalidir (Resim 12). Silindirde gorilen her-
hangi bir kivrim, protez boyutunun oldugun-
dan biylk hesaplanmis olabilecegini veya arka
ucun dogru konumda olmadigini gosterir. Her
iki silindir yerlestirildikten sonra pompa aktif-
lenerek, her iki korpusun esit uzunlukta olup
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Resim 11. Furlow introduser ve Keith ignesi ile, silindir
cekis dikisi glans penisten gecirilmesi.

olmadig, peniste artifisyel bir kurvatir olusup
olusmadig, silindirlerin glans penisin hemen
altinda lokalize olup olmadigi, concorde veya

Resim 13. Pompa aktiflenerek her iki korpusun esit
uzunlukta olup olmadigl, peniste artifisyel bir kurvatiir
olusup olusmadigy, silindirlerin glans penisin hemen al-
tinda lokalize olup olmadiginin kontrol edilmesi.

SST (supersonic transporter) deformitesi ola-
rak adlandirilan deformitenin olup olmadigi,
kontrol edilir (Resim 13). Silindir uzunlugunda
yeniden bir ayar yapilmasi gerekiyorsa, silindir-
ler bukilup penis flask hale getirilir ve silindir
arka uc uzaticilarin eklenmesi veya cikariimasi
ve penil silindirlerin yeniden konumlandirima-
st yapilabilir.

Resim 12. Sag ve sol silindirlerin yerlestirilmesi.
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Resim 14. Traksiyon suturlerinin proksimal ve distal uglarinin baglanarak korporotomi insizyonunun kapatilmasi.

9. Korporotominin kapatilmasi:

Korporotominin kapatilmasi sirasinda yeniden
sutlr gecerken penil protez yaralanmasi ger-
ceklesebileceginden, korporotomi insizyonun
her iki tarafinda bulunan insizyon a¢ilmadan
once gecilmis olan 3-0 vicryl traksiyon stturle-
rinin karsilikli proksimal ve distal uglari olabildi-
gince su-gecirmez sekilde baglanir (Resim 14).
Silindirin herhangi bir kismi korpotomi insizyo-
nundan goriilebiliyorsa, cerrah silindirlerden
gecmeyecek sekilde korpotomiyi kapatacak ek
dikisleri dikkatlice yerlestirmelidir. Protez imp-
lantasyon setindeki takimlar da dahil olmak
lizere ¢esitli araglar bu kapatmada yardima
olabilir. Korporotomi kapanmasinin tamamlan-
masindan sonra, penil pompa birkag kez aktive
edilir ve devre disi birakilir. Her seferinde penis
incelenir, silindir ebadi ve ereksiyon degerlen-
dirilir ve silindirlerin bittinlugi kontrol edilir.
Kontroller esnasinda, anlamli bir egrilik-kurva-

tr goralir ise (> 30°), yeniden sekillendirme
manevralari uygulanabilir, fakat eger egrilik
30° altinda ise “iyinin diismani mikemmellik-
tir" prensibince bu egriligin Snemsenmeyecek
diizeyde oldugu kabul edilir. Onemli olan penis
saftinin dengeli ve esit diizeyde olmasi ve her
iki silindir ucunun glansin hemen altinda lokali-
ze olmus olmasidir.

10. Pompanin yerlestirilmesi:

Buradaki amacimiz pompayi hastanin kolay eri-
silebilecegi bir yere yerlestirirken ayni zaman-
da gb6ze batmasini-ciplak gozle gorilmesini
engelleyerek iyi bir kozmetik sonug saglamak-
tir. Uretra hizasinin yaklasik 1cm altinda 2-3cm
uzunlugunda ve 1cm genisliginde skrotal fasya
icerisinde flap olusturulur (Resim 15). Bu acik-
liktan, kapali, uzun bir burun spekulumu yu-
musakca, her iki testisin arkasindan itilir. Posu
asir dilate etmek istemedigimiz icin spekulum
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Resim 15. Penil pompa icin skrotal pos olusturulmasi.

kapali tutulmahdir. Sonrasinda penil pompa
dikkatlice skrotal posa yerlestirilir (Resim 16).
Pompayl gli¢ uygulayarak c¢ok c¢ekmemek,
pompanin cilt altinda ¢ok yuzeyel yerlesmesi-
ne ve cilt erozyonuna sebep olabileceginden
onemlidir (Resim 17). Hemostaz saglandiktan

1

Resim 16. Penil pompanin skrotal posa yerlestirilmesi.

Resim 17. Penil pompanin cilt tarafindan kontroli.

sonra skrotum 6n duvarindaki pos acikligi 3-0
vicryl ile kapaltilir.

11. Kapama:

Ameliyat bolgesi gentamisinli sollsyon ile yi-
kandiktan sonra hemostaz icin yeniden kont-
rol edilir. Dren konulup konulmamasi ile ilgili
bir gorus birligi bulunmamaktadir; bazi otorler
postoperatif hematom gelismini dnlemek icin
kisa sureligine bir dren konulmasinin enfeksi-
yon oranini artirmayacadini belirtmekte iken
bazi otorler ise enfeksiyon oranini artiracagi
icin dren konulmamasi gerektigini belirtmek-
tedir. Hemostaz saglandiktan sonra yara 3 kat
kapanir: Buckfasyasi ve skrotal kese, absorbab-
le 3-0 Vicryl ile ve cilt ise hizli absorbe olan 4-0
rapid vicryl ile kapatilir. Foley kateter ertesi sa-
baha kadar hasta Usttinde birakilir.

12. Postoperatif bakim:

Dikkatli ve spesifik postoperatif bakim, iyi bir
sonu¢ elde etmek icin dnemlidir. Penil implant
hastasina postoperatif ilk 3 glin boyunca mim-
kiin oldugunca sirt Ustl diz yatmasi talimati
verilmektedir. Pompayi aktiflemekten kacin-
mak icin ilk iki glin boyunca skrotum Uzerinde
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oturmaya karsi hasta uyarilir. Ayrica, hastaya,
penil protez aktifleninceye kadar penisini diiz
ve yukari dogru (umbilikusa dogru) tutmasini
Onerilir.
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3.4.1. Penoskrotal insizyon ile Uc Parcall
Sisirilebilir Penil Protez implantasyonu
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1. ENDIKASYON VE HASTA SECiMi

Penil ereksiyon norolojik, vaskiler ve doku
kompartmanlarinin eslik ettigi uyumlu ancak
karmasik olaylar kompleksidir. Erektil disfonk-
siyon (ED) ise tatmin edici cinsel performansa
izin vermek icin yeterli bir ereksiyona ulasama-
ma veya ulasilan ereksiyonun siirdirilmesinin
kalici olmamasi durumudur (1). Hem hasta
hem de partneri Gzerinde, fiziksel, psikososyal
ve yasam kalitesi tizerine olumsuz etkilere ne-
den olabilmektedir. Ayni zamanda ED’ nin ko-
roner arter veya periferal vaskiler hastaliklarin
erken gostergesi oldugu ortaya konuldugun-
dan (2-4) , sadece cinsel performans olarak de-
gil, kardiyovaskdler hastaliklarin erken uyaricisi
olarak da goz onlinde bulundurulmalidir. ED
tedavisinde farmakolojik ve cerrahi tedavi gibi
secenekler bulunmaktadir. Farmakolojik tedavi
de oral ve lokal farmakolojik tedavi olarak iki
gruba ayrilabilir. Oral tedavide fosfodiesteraz
tip 5 (PDE 5) inhibitorleri, lokal farmakolojik
tedavide ise intrairetral ve intrameatal ilaclar
uygulamalari, intrakavernozal enjeksiyon ve
vakum cihazlar sayilabilir. Cerrahi tedavi de
ise, vaskuler cerrahi (arteryal revaskularizasyon,
dorsal venektomi/ven ligasyonu) ve penil pro-
tez implantasyonu (PPi) yer almaktadir. Arter-
yal revaskiilarizasyon ve dorsal ven ligasyonu/
venektomi cerrahi tedavileri sadece belirli ve
cok iyi tespit edilmis bir hasta grubunda uy-
gulanmaktadir. Bu tedavi secenekleri arteryal

yetersizligin veya veno-oklusif disfonksiyon-
dan kaynaklanan vendz kacaklarin yapilacak
testlerle (anjiyografi, kavernozometre vs.) ke-
sin olarak ortaya konuldugu hasta grubunda
yapildigi cerrahi seceneklerdir. PPi ise cerrahi
disi seceneklerden yeterli fayda gérmeyen, bu
tedavilere uygun olmayan veya hastanin cerra-
hi disi secenekleri uygulamak istemedigi hasta
grubunda tek tedavi secenegi olarak karsimiza
¢ikmaktadir.

Farmakolojik tedaviden yanit alinamayan,
bu tedavilere uygun olmayan veya hastanin
tercih etmedigi hastalarda PPi karari veriimeden
Once hasta secimi ve uygulanacak olan prote-
zin secimi énemlidir. Hasta ile PPi tedavisi go-
rusilirken ideal olani partnerin de gériismede
bulunmasidir. PPi tedavisi hastaya 6nerilirken
diger alternatif tedavi secenekleri ve olasi avan-
taj/dezavantajlar hastaya anlatiimalidir. PDE 5
inhibitord tedavisinin basarisiz oldugu veya bu
tedaviye uygun olmayan hastalara PPi secenek
olarak sunulmadan 6nce hasta intrakavernozal
tedavi, vakum cihazlari ile tedavi ve intralretral
tedavi seceneklerinden haberdar olmalidir (5).
Hastanin tedavi se¢imini etkileyen bircok faktor
vardir. Bunlardan en 6nemlisi hasta ve partnerin
istegidir. Ayrica her ikisi de gercekgi beklentilere
sahip olmalidir ve bu konuda bilgilendirilme-
lidir. PPI, psikolojik ED veya bunun gibi tedavi
edilebilecek bir patolojisi olan ED varliginda has-
taya ilk secenek olarak 6nerilmemelidir. Bunun
yani sira hasta cerrahinin avantaj/dezavantajlari
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ile komplikasyonlar konusunda bilgilendirilmis
olmalidir. Sadece cerrahi uygulama degil, cerra-
hi sonrasi dénem konusunda da bilgilendirme
yapilmali ve libidonun degismeyecegi, penis
boyunda bir miktar kisalma olabilecegi ve en az
4-6 hafta cinsel iliski yasagi olacagi hastaya anla-
tilmalidir. Hastalarda 6zellikle libidonun artacagi
konusunda bir beklenti olabilir ancak hastalara
PPi'nun sadece ereksiyonu saglayan bir tedavi
oldugu, bu tedavinin libidoyu etkilemeyecegi
mutlaka anlatiimahdir.

Hasta se¢iminin ardindan bir diger 6nemli
konu da uygun protezin secimidir. Penil protez-
ler yapisina gore yari sert, malleable (bukulebi-
lir) ve sisirilebilir olmak Uzere temel olarak (g
gruba ayrilir. Sisirilebilir olanlar ise iki veya Uc¢
parcali olmak Gzere iki tiptir. Yazimizin konusu
olan g parcali sisirilebilir penil protezler (infla-
table penil protezler, iPP), bir cift penis gévde
silindiri, bir adet rezervuar ve bir adet pompa
gorevi goren parcalardan olusmaktadir. Pom-
pa skrotuma, rezervuar ise Retzius bosluguna
yerlestirilmek suretiyle calisan, fizyolojik erek-
siyonu en ideale yakin taklit ederek normal
penil detlimesans ve ereksiyon saglayabilen
protezlerdir. Ancak fizyolojik ereksiyona yakin
bir ereksiyon olusturmalarina ragmen mekanik
ariza yapma olasiligi en yiiksek olan protez-
lerdir. Bunun yani sira skrotuma yerlestirilen
pompa kisminin hasta tarafindan kullaniimasi
(aktive-deaktive edilmesi) gerekmektedir. Bu
nedenle de hasta secimi ve hastanin becerisi
implante edilecek protez tipini belirlemede en
dnemli faktorlerdir. Ozellikle iki veya li¢ parcali
sisirilebilir protezlerde hastanin skrotumdaki
pompayi kullanabilme becerisi dikkate alinma-
hidir. Protez se¢ciminde diger dnemli konu da
hastanin anatomisidir. Penis boyu, korpus ka-
vernozumlarda fibrozis ve peniste fibrotik no-
dil ve plak (Peyronie hastaligi) olup protez se-
¢iminde diger 6nemli noktalardir. Tim bunlar
degerlendirildikten sonra cerrahinin ve prote-
zin maliyeti de tartisiimali ve sonrasinda cerra-

hi hazirliga baslanmalidir. Uc parcali sisirilebi-
lir penil protezler “American Medical System
(AMS) Inc., (Minnetonka, MN, USA)” tarafindan
Gretilen AMS 700 CX, AMS 700 CXR, AMS 700
LGX protezler ile, “Coloplast Corporation (Min-
neapolis, MN, USA)" tarafindan Uretilen Titan
(Mentor-Alfa 1) (14-16 mm), Titan Narrow Base
(11-13 mm, zor implantasyonda tercih edilir)
protezlerdir. Fibrozis ya da skarl erektil doku
ve kavernoz cisimler varliginda 6zel olarak tre-
tilmis AMS-CXR veya Narrow Base Titan (11-13
mm capinda) protezler tercih edilmelidir (5).

2. ADIM ADIM CERRAHI TEKNIK
a. Operasyon Oncesi Hazirhk

PPi uygulanacak hasta operasyondan bir giin
Once veya operasyon sabahi hastaneye yatiri-
lir. Operasyon 6ncesi hastanede kalis stiresinin
kisa olmasi, hastane kontaminasyonunu azal-
tacadi igin tercih edilmektedir. Operasyondan
once idrar kiltiriinde treme olmadigi mutlaka
dokiimente edilmelidir (6, 7). Penoskrotal bol-
gede olusan cilt enfeksiyonlari da protez imp-
lantasyonu cerrahisini ertelemeyi gerektirir.
Preop antibiyotik proflaksisi rutin olarak uygu-
lanmalidir (5-7). Proflakside kullanilan antibiyo-
tigin operasyon sirasinda kanda yeterli diizeye
ulasmasi icin, ilk dozun cilt insizyonundan en
az 1 saat dnce intravendz olarak tamamlanmasi
gerekmektedir. Ayni zamanda antibiyotikli se-
rum fizyolojik sollisyonu bir pliskirtiict (Resim
1) yardimi ile operasyon siresince aralikli ola-
rak cerrahi alana uygulanmalidir. Genital bélge
temizligini hasta operasyona gelmeden 6nce
yapmali ancak operasyondan bir gliin 6nce
yapilacak tirasta ciltte olusabilecek catlaklara
bakteriyel kolonizasyon olusabileceginden,
tim protez implantasyon cerrahilerinde tiras
operasyon glinii ameliyathanede yapilmalidir.
Tirag tamamlandiktan sonra en az 15 dakika
stire ile povidin iyot sollisyonu ile cerrahi alan
yikanmalidir (8). Enfeksiyon riskini en aza indir-
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Resim 1. Antibiyotikli
serum fizyolojik solus-
yonu icin puskdrtucd.

mek icin ameliyathanede her tiirli 6nlem alin-
mali, cerrahi sirasinda steriliteye maksimum
dikkat edilmeli ve operasyon odasindaki gerek-
siz kalabalik ve giris-cikislar engellenmelidir. En
az doku travmasina, kisa ameliyat siiresine ve
yara kapatilmasinin 6zenli yapilmasina da dik-
kat edilmelidir (9). Ayrica kumas steril ortiler
islandiginda yeterli cerrahi bariyer saglamadi-
gindan, hasta ortulirken kumas yerine islan-
mayan veya Islakligi gecirmeyen kagit steril
ortdler kullaniimalidir (10).

b. insizyon

PPi genel veya spinal anestezi altinda uygula-
nabilir. Cok parcali (inflatable) PPi infrapubik
veya penoskrotal yaklasimla yapilir. Her iki tek-
nigin avantaj ve dezavantajlari olmasina rag-
men, birbirlerine Gstunltkleri kanitlanmamistir
(11). Ornegin yazimizin konusu olan penoskro-
tal yaklasimda, daha iyi korporeal ve skrotal go-
rus ve dorsal sinir hasari riski olmamasi avantaj-
larina ragmen, rezervuarin Retzius bosluguna

Resim 2. Penoskrotal insizyon.

Resim 3. Scott ekartor.

kor yerlestirilmesi dezavantaji vardir (5, 10).
Supin pozisyon bu operasyon icin tercih
edilen hasta pozisyonudur. Hastaya operasyo-
na baslarken Uretral kateter konulmaz. Bunun
sebebi, Uretral kateter olmadiginda ereksiyo-
nun gercek kalitesini degerlendirmenin daha
glivenilir olmasidir. Orta hattan longitidunal
bir cilt insizyonu (Resim 2) tercih edilir ve dar-
tosun yuzeyel tabakalari da longitidunal acilir.
Cilt insizyonundan sonra, Scott ekartor kulla-
nilmasi daha iyi bir cerrahi alan goriintiist sag-
layacaktir (Resim 3). Dartosun derin yapraklar
vertikal acilir ve korpus kavernozuma dogru
katlar diseke edilir. Tunika albugineaya kadar
diseksiyon yapilir ve tunikanin mat goriinttsu
(Resim 4) aciga cikarihr. Her iki korpus kaver-

Resim 4. Korpus kavernozumlarin mat gortntisu.
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Resim 5. Korpus kavernozumlara aski sutdrlerinin ko-
nulmasi.

nozuma ulastiktan sonra, Uzerlerine yapilacak
insizyonun her iki yanina longitidunal yénde
ikiser adet paralel aski sttiirii konulur (Resim
5). Bu aski sutirleri korporotomi yapilmasini ve
korporotominin kapatilmasini kolaylastirmanin
yani sira, protez 6l¢limu icin de kilavuz olarak
kullanilir. Ardindan aski stturler arasindan yak-
lastk 2-3cm’ lik korporotomi yapilir ve erektil
dokulara ulagilir.

c. Dilatasyon

Erektil dokulara ulasildiktan sonraki asama ka-
verndz cisimlerinin dilatasyonudur. Dilatasyon
tunika albugineanin hemen altindan baslar ve
dilatatoriin ucu, muhtemel Uretra hasarini 6n-
lemek icin laterale dogru, yani Uretradan uzak
tarafa dogru acilandirilir (Resim 6). Korpus ka-
vernozumlarin distaline uygulanan dilatasyon
ayni sekilde proksimal kismi icin de uygulan-
malidir. Dilatasyondan sonra, cam uglu 60ml’lik
enjektore antibiyotikli serum fizyolojik solis-
yonu doldurularak korporotomilerden yikama
yapilir (Resim 7). Bu hem korpus kavernozum-
larin icine antibiyotikli sollisyonun ulasmasina,
hem de muhtemel bir Uretral veya korporeal
hasarin tespit edilmesine yardimci olacaktir.
Dilatasyonun kalitesini degerlendirmek ve di-
latasyon yapilirken karsi tarafa gegilip gecilme-
digini anlamak icin her iki korpustan birer adet
Hegar bujisi yerlestirilerek glans penise kadar
ilerletilir (Resim 8). Korpus kavernozumlarin
proksimal kismi da, yine 2 adet Hegar dilatator
ayni anda yerlestirilerek kontrol edilir (Resim 9).
Korporeal dilatasyonda distalde 14mm, proksi-
malde 16mm tercih edilen dlculerdir. Proksimal

Resim 6. Korpus kavernozumlarin dilatasyonu.

Resim 7. Antibiyotikli serum fizyolojik soliisyonla kor-
pus kavernozumlar yikanir.
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Resim 8. Hegar bujiler ile distal dilatasyonun kalitesinin
degerlendirilmesi.

dilatasyon, distaldeki dilatasyondan bir miktar
daha genis yapilmalidir ¢linki proksimal kisim-
dasilindir ve kablolar icin biraz daha genis alana
ihtiyac duyulur (10). Eger bu belirtilen caplara
kadar dilatasyon mimkiin degilse, AMS 700
CXR veya Mentor Titan Narrow Base gibi daha
dar capa sahip protezler kullanilmahdir.

Resim 9. Hegar bujiler ile proksimal dilatasyonun kalite-
sinin degerlendirilmesi.

Resim 10. Olclim aleti ile distaldeki protez boyunun &I-
culmesi.

d. Protezin boyunun él¢iimii ve
implantasyonu

Korporotomiden hemen 6nce yerlestirilen aski
sutlrleri protezin boyu 6lculirken kilavuz ola-
rak kullanilir. Olciim aleti 6nce distale ilerleti-
lirken (Resim 10), bu sirada aski sutlrlerinden
bir tanesi kilavuz nokta alinir ve mesafe 6l¢i-
lir. Ardindan 06l¢l aleti benzer sekilde prok-
simale ilerletilir (Resim 11) ve kilavuz alinan
aski sutdrline karsit gelen mesafe olctlur. Her

Resim 11. Ol¢iim aleti ile proksimaldeki protez boyu-
nun Sl¢tlmesi.
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Resim 12. Sesten hizli ucak (Concorde) deformitesi veya
SST (supersonic transporter deformity).

iki 6lcimUn toplami implante edilecek protez
boyunu verir. Her iki korpus kavernozum igin
de ayr ayn 6lcim yapildiktan sonra protezin
boyu hesaplanan 6lclye gore ayarlanir. Protez
boyunun 6l¢imi korpus kavernozumlari prok-
simalden distale kadar tam olarak doldurmasi
acisindan ¢ok dnemlidir. Protez ¢cok uzun oldu-
gunda kavernoz cisimlerde erozyon meydana
getirebilir. Kisa olmasi durumunda ise glans
asadi dogru sarkar ve sesten hizli ucak defor-
mitesi meydana getirir. Bu deformite, sesten
hizli ucaklarda (Concorde) inis-kalkis sirasinda
pilotun gérme agisini artirmak igin ugagin bur-

nunun asagl dogru belli bir aci ile indirilmesi
sonucu meydana gelen gorinti (Resim 12) ile
ayni oldugundan, sesten hizli ucak deformite-
si veya SST (supersonic transporter deformity)
olarak adlandirilmistir (12). Protez silindirlerinin
boyutlan standarttir; 6rnegim LGX silindirleri
12, 15, 18 ve 21cm’lik boyutlar vardir. Ara 6l-
climler icin proksimal u¢ uzatmalan eklenerek
ayarlanmaktadir.

implantasyondan énce protezin icinde hava
kabarcigr olmamasina dikkat edilmelidir. Ayrica
protezin icine, tam dolana kadar degil de yuvar-
lak sekil alana kadar serum doldurulur. Bu, protez
yerlesiminin dogrulugunu degerlendirmeyi gu-
venli hale getirir. implantasyona distal kisimdan
baslanir. Protezin distalindeki igne, Furlow silin-
dir yerlestiricinin icinden gegirilerek en uca ilerle-
tilir ve ipi yerlestirici parcanin arkasindan cikarihir
(Resim 13). Ardindan Furlow silindir yerlestirici,
icinde igne oldugu halde korpus kavernozumun
distaline ilerletilir ve igne yerlestiricinin pistonu
ile itilerek eksternal meanin 1cm kadar lateralin-
den glans penisten cikarilir (Resim 14). igne ucu
bir klemple tutularak glanstan c¢ikarilir. Protezin
ucundaki iplikler, distal kismi, korpus kaverno-

Resim 13. Protez silindirinin ignesinin Furlow silindir
yerlestiriciye konulmasi.

Resim 14. Silindirin ignesinin korpus kavernozumdan
gegirilerek glnstan cikarilmasi.
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Resim 15. Protezin distal yerlesimi ve glans desteginin
degerlendirilmesi.

zumlar igcine dogru cekmek icin kilavuz olarak
kullanilir. Eger silindir boyu, standart boyutlar
disinda bir ara 6l ise, eklenecek olan proksimal
uzatma ucu bu asamada eklenir. Distal kissmdan
sonra proksimal kisimda el ile itilerek yerlesti-
rilir. Ardindan implante edilen protezin distal
yerlesimi ve glans destedi degerlendirilmelidir
(Resim 15). Eger protez boyu kisa veya uzun gel-
diyse, sadece proksimal kisim cikarilir ve gerekli
olan proksimal ug uzaticilarinin eklenmesi veya
¢ikarilmasi ile yeniden protez boyu ayarlanir ve
proksimal kisim yerine yerlestirilir. Ardindan tek-
rar degerlendirme yapllir. Yeterli penis ve glans
destegi saglandigi tespit edildiginde, korporto-
milerden 6nce yerlestirilen aski suttrleri proksi-

Resim 16. Kapatilan korporotominin gorintusu.

Resim 17. Pompanin yerlestirilmesi icin skrotumda sub-
dartal posun hazirlanmasi.

malden distale dogru karsilikli baglanir ve korpo-
rotomi kapatilir (Resim 16) (13).

e. Pompanin yerlestirilmesi

Protez silindirleri implante edildikten sonra,
ayni insizyondan skrotuma dogru subdartal
alandan bir gecis yolu ve derin bir pos olustu-
rulur (Resim 17). Antibiyotikli sollsyon ile yika-
ma sonrasinda olusturulan bu derin bosluga
gecis yolundan ilerletilerek pompa yerlestirilir
(Resim 18). Pompa her iki testisten esit uzaklik-

3%

Resim 18. Pompanin skrotuma yerlestirilmesi.
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ta ve hastanin kolay kullanmasini saglayacak
bir noktada ve cilde yakin olmalidir. Gegis yolu
olarak olusturulan subdartal bosluk, pompanin
yerlestirildigi alandan migre olmasini dnlemek
icin emilebilir stttrle kapatilir.

f. Rezervuarin yerlestirilmesi

Rezervuar yerlestirilmesi penoskrotal insizyon-
dan yapilmaktadir. U¢ parcali penil protezler
icin yassi ve daire seklinde olmak lzere 2 farkli
rezervuar mevcuttur. Yassi rezervuar, penosk-
rotal insizyon ile penisin lateralinden (pompa
ile ayni taraftan) cilt alti dokularda diseksiyon
yapilarak pubik ttberkiliin stiperolateralinde,
fasya ile cilt arasinda bir bosluga yerlestirilir.
Dairesel rezervuar kullanilacaksa, bu rezervu-
ar retropubik alanda mesanenin lateralindeki
Retzius boslugunua yerlestirilir. Bunun icin me-
sanenin bos olmasi gerektiginden ameliyatin
bu asamasinda Uretral kateter yerlestirilip me-
sanenin tamamen bosalmasi saglanir. Ardin-
dan cerrah parmagini penoskrotal insizyondan
sokarak stiperiora dogru ilerletir ve eksternal
inguinal ring palpe edilir. Palpe edilemeyen
olgularda sinfizis pubisin stiperiorunda bir nok-
ta secilir. Bu noktada transvers fasya bir klemp
veya makas yardimi ile delinir. Ardindan cerrah
parmagdini bu delikten sokarak mesanenin late-
ralindeki Retzius boslugu palpe edilir. Bu sekil-
de mesanedeki sonda balonunun veya sinfizis
pubisin arka yizinin palpe edilmesi, yerles-
tirilecek olan alanin dogru oldugunu gosterir.
Fasyada olusturulan acikligin sabit kalmasi icin,
diseksiyon yapilan bu alana ve fasyadaki defek-
te uzun burunlu nazal spekulum yerlestirilir. Ar-
dindan tamamen bos olan rezervuar bu delik-
ten retropubik bosluga, rezervuar ile kablonun
birlestigi yerin fasyanin altinda kalmasina dik-
kat edilerek yerlestirilir. Rezervuar 60 ml serum
fizyolojik ile doldurularak kontrol edilir. Dolum
esnasinda rezervuarin yeterli bir alana sahip
oldugunu anlamak icin ¢cok rahat bir sekilde ve

Resim 19. Rezervuarin retropubik alana yerlestirilmesi
icin uygulanan suprapubik insizyon.

dusik basing ile dolmasi gerekmektedir. Daha
sonra cerrah parmakla rezervuarin fasyanin al-
tinda oldugundan ve kablolarin fasyada cerrah
tarafindan acilan delikten ¢iktigindan emin ol-
malidir (14).

Retropubik rezervuar implantasyonunun
bir diger alternatif yontemi ise suparpubik
alandan ikinci bir insizyon acilmasidir (Resim
19). Bu insizyon sinfizis pubisin yaklasik 3-4 cm
superolateralinden transvers olarak yapilir. Cilt
alti dokular gecildikten sonra transvers fasya
acilir ve retropubik alana girilir. ikinci insizyo-
nun avantaji retropubik alanin gorilerek daha
glivenle hazirlanmasidir. Ardindan bu insizyon
ile penoskrotal insizyon cilt altindan bir tiinel
olusturularak birlestirilir. Rezervuar retropubik
alana yerlestirildikten sonra, kablolar cilt alti tu-
nelden gecirilerek (Resim 20) silindirden gelen
kablolar ile baglanir (Resim 21). Baglantilar ya-
pilmadan 6nce kablo uglarina serum fizyolojik
ile yikama yapilarak hava kabarcigi kalmadigi-
na emin olunmalidir. Kablo baglantilari da ya-
pildiktan sonra katlar emilebilir stittirle kapatihr
ve pansuman yapilir (Resim 22).
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Resim 20. Rezervuara ve silindirlere ait kablolarin cilt
altindan gecirilerek suprapubik insizyondan ¢ikarilmasi.

Resim 21. Kablolarin baglanmasi.

3. PER-OP KOMPLIKASYONLAR VE
COzUM ONERILERI

a. Delinme

intraoperatif komplikasyonlardan en &nemlisi
“delinme” dir. Delinme, proksimal korpuslarin
(kruslar) dilatasyonu sirasinda, pelvik kemi-

Resim 22, Pansuman yapilmis hali.

ge yapistigr yerin yan tarafindan delinmesi
seklinde gorilebilecegi gibi, distal dilatas-
yon sirasinda karsi tarafa gecis veya Uretra-
ya gecis seklinde de goérilebilir. Genellikle
dilatasyonun baslangicinda meydana gelir.
Delinme olmasi durumunda o taraftaki dila-
tasyon sonlandirilir ve karsi kaverndz cismin
dilatasyonuna gecilir. Boylece korpus kaver-
nozumlarin gercek boyu ve dilatasyon capi
anlasiimis olur. Proksimal dilatasyon sirasinda,
dilatatoriin aniden ve kolay bir sekilde ilerle-
mesi, kruslarin delinmesi icin uyaricidir. De-
linme gerceklesmesi durumunda, eder daha
kalin bir dilatator ile dogru yol bulunur ve
protez yerlestirildiginde krus icinde kaliyorsa,
PPi tamamlanir. Krusta meydana gelen kiiciik
delinme de, silindirlerin lizerinden iyilesir.
Proksimal delinmelerde Mulcahy tarafindan
tanimlanan sentetik vaskdler bir greftin kulla-
nildigi onarim da alternatif bir ydntem olabilir
(15). Ancak genellikle bu tedaviye dogru yol
bulunamazsa basvurulur. Proksimal delinme
meydana gelmesi durumunda bir alternatif
yontem de protezin arka ucundan bir veya iki
sutlir gegilerek tunika duvarina fikse etmektir.
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Bir diger alternatif ise operasyona son vererek
implantasyonu ertelemektir. Ancak cerrahla-
rin bircogu proksimal delinmelerde implan-
tasyonu ertelemezken, distal delinmelerde
enfeksiyon riski nedeni ile operasyonu erte-
lemeyi tercih etmektedirler. Distal dilatasyon
sirasinda Uretral delinme meydana gelirse,
Uretral kateter takilir ve protez implantasyo-
nu ertelenir. Boyle olgularda uretral onarim
yapilip PPi tamamlandiktan sonra, suprapu-
bik kateter veya Uretral kateterin yaklasik 1 ay
kadar tutulmasinin basarili oldugu da goste-
rilmistir (6). Uretral delinmeyi engellemek icin
dilatatortin ucu korpus kavernozumlarin late-
ralinde dogru bakmali ve cerrah dilatatoriin
ucunu korpus kavernozumlarin arka-yan yiizi
(Uretraya en uzak alan) altinda ilerletmelidir.
Bu manevra ayrica karsi korpus kavernozuma
gecisi engeller ancak bu manevrayi yaparken
ayni taraf korpus kavernozumun lateralinde
delinme meydana gelebileceginden dikkatli
olunmahdir.

b. Zayif Glans Destegi (Sesten Hizli
Ucak Deformitesi, SST)

Yetersiz distal dilatasyon veya silindir boyunun
kisa kalmasi zayif glans desteginin sebeplerin-
dendir. Bu durum sesten hizli olan Concorde
ucaklarinda, inis ve kalkis sirasinda pilotlara
daha genis goris alani saglamasi icin ucagin
burnunun belli bir aci ile indirilmesine (Resim
12) benzetildigi icin, SST deformitesi olarak ad-
landinlmistir. Operasyon sirasinda fark edilirse,
protezler implante edildigi yerden ¢ikarilir, dis-
tal dilatasyon tekrar yapilir. Protez boyu 0l¢i-
mi tekrarlanir ve gerekirse daha uzun silindir
yerlestirilir veya proksimal uzatma parcasi ek-
lenir. Bu deformite ile postoperatif donemde
karsilagiimasi durumunda uygulanabilecek bir
alternatif yontem de, glanulopeksi veya glans
fiksasyon operasyonudur (12, 16). Bu yontem
de, glansin penis saftina dorsalde plikasyonu
yapilir. Ancak bu tedavi minér SST deformitele-

rinde tercih edilmelidir. Aksi taktirde tedavi ba-
sarisiz olabilecegi gibi SST defromitesi artabilir
ve rahatsiz edici boyutlara ulasabilir.

¢. Cok Uzun Silindir Yerlestirilmesi

Korpus icine yerlestirilen silindirlerin boyunun
korpustan uzun olmasi siklikla intraoperatif do-
nemde taninip dizeltilir. Bu durum genellikle
Olcimln hatali yapilmasindan kaynaklanir ve
silindirlerin birinin veya ikisinin birden kap-
sule sigdirnlamamasi ile anlasilir. Bu durumda
korpus kavernozumlarin 6l¢iimi tekrarlanarak
protez boyu tekrar olcullr. Yeni dlciime gore
ya daha kicuk boyutta silindir yerlestirilir veya
protezin proksimalindeki uzatma parcalarin-
dan eksiltme yapilarak tekrar implantasyon
yapilir.

Eger intraoperatif donemde anlasilmazsa,
hasta siklikla ereksiyona sirasinda meydana ge-
len agn ile basvurur. Bu durum ayni zamanda
silindirlerin distalde glansa veya Uretraya dog-
ru asinma yapmasinda neden olabilir. Postope-
ratif donemde karsilasilirsa daha klicuk boyutta
silindirlerin implantasyonu yapilarak sorun ¢6-
zUlir.
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3.4.2. Infrapubik insizyon ile U¢ Parcali
Sisirilebilir Penil Protez implantasyonu

Dr. Selahittin CAYAN

Cok parcali sisirilebilir penil protez implantasyo-
nu infrapubik ve penoskrotal yaklasimla uygula-
nabilir (1-3). Her iki insizyonla yaklasimin birbi-
rine Ustlinligl ve dezavantajlan bulunmaktadir
(1). Protez tipi, hastanin anatomisi ve gecirdigi
cerrahiler ve cerrahin deneyimi penil protez
implantasyonunda insizyon seciminde 6nemli
rol oynar (4). Amerikan ilac Birligi (FDA) ve Av-
rupa ilac Birligi (EMA) tarafindan onay almis fir-
malara ait tiim Uriinler infrapubik yaklasimla ¢cok
parcal penil protez implantasyonu icin uygun-
dur. Bu yazida infrapubik insizyonla ¢ parcal
penil protez implantasyonu uygulama asamala-
ri resimleriyle birlikte irdelenecektir.

infrapubik insizyonun avantajlari; olasi cift
insizyon yerine ayni insizyonla hem silindirlerin
hem de rezervuarin yerlestirilebilmesi, rezervu-
arin direk goriinti ile daha kolay yerlestirilmesi,
protez baglantilarinin infrapubik bélgede sak-
lanmasiyla hasta tarafindan fark edilmemesi,
gereginde uygulanacak batin ici cerrahilerin de
ayni insizyonla uygulanabilir olmasidir (5). Ay-
rica gecirilmis skrotal cerrahi, hidrosel cerrahi-
si, penil vendz cerrahi, bilateral inguinal mesh
cerrahisine bagh ciddi skrotal skari bulunan
hastalarda protez implantasyonu infrapubik
insizyonla yaklasimin avantajlaridir. infrapubik
insizyonla korporotomi sirasinda dorsal sinirle-
re zarar verme riski nedeniyle olasi duysal ka-
yip, korporeal anatomiye kisitli hakimiyet, skro-
tuma pompa vyerlestirilmesi ve fiksasyondaki
zorluk, infrapubik yaklasimin olasi dezavantaj-
lanidir (6). infrapubik insizyonla rezervuarin di-
rek gorerek kolaylikla Retzius alana yerlestiril-

mesi ile penoskrotal yaklasimda gorilebilecek
olasi skrotal dem, ekimoz ve herni riskini orta-
dan kaldirmaktadir.

Yapilan calismalarda insizyon tipi ile en-
feksiyon oranlarinda anlamli farklilik saptan-
mamistir (2). Ameliyatin planlanan giininden
birka¢ glin 6nce operasyon sahasinin tirasi ve
sonrasinda antibakteriyel Gruinlerle alinan dus,
bolgedeki bakteri kolonizasyonunu azaltmasi
acgisindan 6nemlidir (4). Ayrica preoperatif 1
saat 6nce baslanan antibiyotik profilaksisi bak-
teri kolonizasyonunu en az diizeye indirecektir.

infrapubik yaklasimla protez implantas-
yonu uygulamada genel ve bdlgesel anestezi
uygulamalarindan her ikisi de uygulanabilir (7).
Bolgesel kisa donem spinal anestezide rezer-
vuarin retroperitoneal yerlestirilmesi sirasinda
diseksiyon uygulandiginda hastada peritoneal
irritasyona bagli agrn olusabilmektedir.

ADIM ADIM CERRAHI TEKNIK

Ameliyat sahasinin dezenfektan sollisyon ile si-
linmesi ve cerrahi giysi ortiilerin yerlestirilmesi
sonrasi Uretral sonda penisin dilatatorlerle ma-
nlplasyonunu kolaylastirmasi agisindan gerek-
lidir (Resim 1 ve resim 2). Ancak olasi bir tretral
enfeksiyondan korunma amaciyla takilmamasi-
ni destekleyen gorisler de bulunmaktadir (7).
infrapubik yaklasimda 2 farkli insizyon ile
protez implantasyonu uygulanabilmektedir:
Transvers ve longitudinal (1). Transvers insiz-
yon, pubik simfizin hemen (izerinde transvers
olarak yapilan insizyondur (Resim 3). Cilt in-

53
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Resim 1. Cerrahi sahanin dezenfektan soliisyon ile silin-
mesi.

Resim 2. Cerrahi ortilerin serilmesi ve Uretral kateter
yerlestirilmesi.

Resim 3. Infrapubik yaklasim icin transvers insizyon.

Resim 4. Korporotomi icin enlemesine 2 adet emilebilir
tespit suturd.

sizyonu sonrasi cilt alti alandan direk penisin
proksimal kismina ulagilir. Ulasilan alanda penis
Buck fasiasi bir makas yardimiyla acilarak her iki
tarafin tunika albugineasi gériindr hale getirilir.

Korporotomi miimkin oldugunca daha
proksimalde saat 2 ve 10 civarindan 2cm’lik
boyuna bir insizyon seklinde yapilr (8). Enle-
mesine 2 adet emilebilir 2/0 sitir korporoto-
minin her iki tarafina konur (Resim 4). Korpus
kavernozuma korporotomi dncesi veya silindir
yerlestirme oncesi fiksasyon sitliri konmasi-
nin faydalari; 6lciimde kilavuz olarak kullanil-
masl, ayrica protez silindirlerinin yerlestirilmesi
sonrasi korporotominin kapatilmasi sirasinda

Resim 5. Elektrokoter yardimiyla korporotomi.
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Resim 6. Proksimal dilatasyon.

silindirlere dikis ge¢me riskini 6nleyecedi icin
kolaylik saglayacaktir.

Yaklasik Tcm’lik korporotomi penis boyun-
ca vertikal insiyon seklinde yapilir (Resim 5).
Korpororotomi elektrokoter veya bistiri yar-
dimiyla yapilabilir. Korporotomi sonrasi kor-
puslar insizyon yoniinde proksimal ve distale
dogru dilate edilirler (Resim 6-7). Korpuslarin
dilatasyonu amaciyla 3 farkh dilatatér mevcut-
tur: Rosello, Brooks ve Hegar (9). Bu dilatator-
lerden hangisinin kullanilacagi cerrahin tercihi
ve el aliskinligina baghdir. Dilatasyon genisligi
hakkinda iki farkli goris vardir. Yerlestirilecek
silindir capina goére dilatasyonun uygulanmasi
ve korporotomi sonrasi sadece bir makas yardi-

Resim 7. Distal dilatasyon.

Resim 8. Her iki korpus kavernozum icinde dilatatorler
ile perforasyon kontrold.

miyla kavernozal cismin acikhiginin saglanmasi.
Her iki yontemde de amag silindirin korpus bo-
yunca kivrilmadan diz sekilde yerlestirilmesi-
nin saglanmasidir.

Dilatasyonun proksimalde tam kruslarin
tabanina ve distalde glansa kadar yapildigin-
dan emin olunmalidir. Ayrica hem proksimalde
hem de distalde perforasyona dikkat edilmeli-
dir (Resim 8). Proksimal tarafta krural perforas-
yonun veya glandiiler tarafta distal perforasyo-
nun olustugu durumlarda perforasyon onarimi
onerilen teknikler dogrultusunda yapilmalidir
(10). Perforasyonun onarilmadigr durumlarda
protez silindirleri normal konumunda olmadi-
g1 icin protez malfonksiyonu olusacaktir. Dila-
tasyon sonrasi korpus uzunlugunu olgmek ve
bu uzunlukta silindirin hazirlanmasi gereklidir
(Resim 9 ve resim 10). Korporotomi sonrasi di-
latasyon yerine basta penisten bir kelebek igne
yardimiyla serum fizyolojik sivi ile hidrodistan-
siyon uygulamasini éneren gruplar bulunmak-
la birlikte kabul gérmis bir uygulama degildir
(3). Hatta bu uygulama enfeksiyon oranini ar-
tirabilmektedir. Dilatasyon sirasinda ve korpus
Olcimi sirasinda aralikli olarak antibiyotikli
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Resim 9. Korporotomi sonrasi proksimal uzunlugun 6l-
climu.

Resim 10. Korporotomi sonrasi distal uzunlugun ol¢ima.

sollisyon ile irrigasyon yapmak enfeksiyondan
korunmada 6nemli avantaj saglayacaktir (7).

Dilatasyon sonrasi kavernozal cismin uzun-
lugunu dogdru olarak élgmek hasta memnuni-
yeti acisindan ¢ok dnemlidir (9). Korporotomi
sirasinda konan tespit sutiri referans alinarak
penis dikine stndurdllr, proksimal ve distal
tarafi 6lculerek toplam uzunluk hesaplanir (Re-
sim 9 ve Resim 10). Silindirler ne ¢ok kisa olmali
ne de ¢ok uzun olmahdir. Tam 6l¢lide konan
protez silindirleri penisin icinde korporotomi
insizyonu daha kapatilmadan diiz sekilde du-
rup durmadigi kontrol edilir.

Yerlestirilecek protez cihazinin igindeki
hava, sivi yardimiyla disari alinir (Resim 11-12).

Resim 11. Protez olusumlarinin implantasyon icin hazir-
lanmasi, silindirlerin serum fizyolojik ile sisirilerek sistem
icinde havanin alinmasi.

Resim 12. Protez olusumlarinin implantasyon icin hazir-
lanmasi, silindirlerin serum fizyolojik ile sisirilerek sistem
icinde havanin alinmasi.

Diinya’da FDA onayli 2 protez markasin-
dan birisi antibiyotikli protez, digeri antibiyo-
tik emdirilmeye hazir biofilm tabakali protez-
lerdir. Antibiyotikli protez kullanima hazirdir.
Antibiyotik emdirilen biofilm tabakali protez
kullanilacaksa 6nceden antibiyotikli sivi icine
protez yerlestirilerek bu sivida yaklasik 5-10 da-
kika bekletilerek antibiyotikli sivinin silindirler
tizerine emilmesi beklenir (Resim 13). Olciilen
korpus uzunlugu kadar silindirler her iki kor-
pus kavernozum icine glanstan cikacak Furlow
ignesi yardimiyla yerlestirilir (Resim 14-18). Bu
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Resim 13. Protez silindirlerinin emmesi icin gerekli an-

O Resim 16. Protez silindirlerinin korpus kavernozumlarin
tibiyotikli soltsyon.

icine yerlestirilmesi.

Resim 14. Furlow igne gecirilmesi. Resim 17. Protez silindirlerinin korpus kavernozumlarin
icine yerlestirilmesi.

Resim 15. Protez silindirlerinin korpus kavernozumlarin Resim 18. Protez silindirlerinin korpus kavernozumlarin
icine yerlestirilmesi. icine yerlestirilmesi.
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Resim 19. Uzunlugu dogru olarak olcilen silindirler,
kavernoz cisimlerin icerisinde diiz olarak uzanmaktadir.

sirada korporotomi insizyonu acikken silindir-
ler sisirilip indirilerek protezin uygun boyda
ve fonksiyonunun mikemmel oldugu kontrol
edilir (Resim 19). Daha sonra insizyon emilebilir
sutlrlerle kapatilir. Peyronie hastaligi gibi du-
rumlarda protez silindirlerinin yerlestirilmesi
sonrasl tam diizelme saglanmayan olgularda
“Wilson manevrasi” uygulanarak penisteki eg-
rilik azaltilabilir (11). Wilson manevrasi egrilik
ters yonline penisin en az 90 saniye boyunca
blkulmesi prensibine dayanir (11). Bu manev-
ra ile yeterli diizelme saptanmayan olgularda
insizyon ve greftleme teknikleri uygulanabilir
(4,7).

Resim 20. Rezervuar icindeki havanin cikartiimasi ve
hacim kontrol{.

Resim 21. Rektus fasiasi agilarak rektus kasi iki yapragi
ortadan ayrilarak retroperitoneal alana ulasiimasi.

Protezin uzunlugu o6lcildikten sonra pro-
tezin teknik olarak hazirlanmasi asamasina
gecilir. Bu stirede zamandan kazanmak icin re-
zervuarin yerlestirilmesi yapilabilir. Rezervuar,
ayni zamanda silindir yerlestirilip korporotomi
insizyonlarinin kapatilmasi sonrasi da yerles-
tirilebilir. Rezervuar hacmi firmalarin tipine
gore degiskenlik gosterir. Rezervuar icindeki
havanin alinmasina ve hacminin silindirler yer-
lestirilip sisirildigindeki harcanan hacimden
fazla miktarda hacme sahip olmasina dikkat
edilir (Resim 20). Aksi takdirde rezervuar hac-
mi protezin sisirilmesi ile gereken sivi miktarini
karsilamayacaktir. Rezervuarin yerlestirilmesi
amacli genel olarak 2 yaklasim mevcuttur: Ret-
roperitoneal alana yerlestiriimesi ve ektopik
(abdominal duvara) rezervuar yerlestirilmesidir
(12). Genelde primer olgularda retroperitone-
al alana yerlestirme tercih edilir. Rektus fasiasi
acilarak rektus kasi iki yapragr ortadan ayrila-
rak retroperitoneal alana ulasilir (Resim 21). Bir
gazh bez yardimiyla mesane bu alandan uzak-
lastirlarak periton ve transvers fasiasi arasina
rezervuar dikey pozisyonda yerlestirilir (Resim
22 ve Resim 23). Daha sonra rektus kasi ve fasia-
st emilebilir dikisle kapatilir (Resim 24 ve Resim
25). Kapatilan rektus fasiasinin rezervuar kablo-
su ile goriintlisi Resim 26’da gosterilmektedir.
Gegirilmis peritoneal (transplantasyon, sistek-
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tomi, kolon cerrahisi) veya robotik pelvik cer-
rahilerde abdominal duvara ektopik rezervuar
yerlestirilmesi tercih edilir (12).

Daha sonra hastanin sol ve sag el kullanma
aliskanligina goére pompa skrotumun bir bolge-
sine isaret parmagdi yardimiyla itilerek yerlestiri-
lir (Resim 27 ve Resim 28). Resim 29'da pompa
yerlestirilmis hali gérilmektedir. Pompanin pu-
bik bolgeye geri kagcma riskine karsi emilebilir
materyal ile birkag fiksasyon dikisi konmalidir
(Resim 30). Daha sonra baglantilar kapali devre
haline getirilir (Resim 31). Her iki silindir uglarinin
kavernozal cisim icinde glans destegi saglayip
saglamadigi kontrol edilir (Resim 32). Glanstan
gegen ipler kesilerek cikarilir (Resim 33).

Resim 22. Rezervuarin periton ve transvers fasiasi arasi-
na dikey pozisyonda yerlestirilmesi.

Resim 23. Rezervuarin periton ve transvers fasiasi arasi-
na dikey pozisyonda yerlestirilmesi.

Resim 24. Rezervuarin yerlestirilmesi sonrasi rektus kasi
ve fasianin emilebilir dikisle kapatilmasi.

Resim 25. Rezervuarin yerlestirilmesi sonrasi rektus kasi
ve fasianin emilebilir dikisle kapatiimasi.

Resim 26. Rektus fasianin kapatilmasi sonrasi rezervuar
kablosunun goriintusu.
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Resim 27. Rektus fasianin kapatilmasi sonrasi rezervuar ~ Resim 30. Skrotal dartosun posuna yerlestirilen pompa-
kablosunun gérintisa. nin alaninin daraltilmasi.

Resim 28. Protez pompasinin skrotumda dartos icine  Resim 31. Baglantilarin kapali devre haline getirilmesi.
yerlestirilmesi.

Resim 29. Pompanin yerlestirilmis gériintusa. Resim 32. Her iki silindir uglarinin kavernozal cisim icin-
de glans destegi saglamasi.
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Resim 33. Glanstan ¢ikan iplerin kesilerek ¢ikartilmasi.

Resim 34. Cilt alti suturlerin konulmasi.

Korpus kavernozumlarin vaskdler bir organ
olmasi ve skrotumun da yer ¢cekimine bagli kan
ve sivinin rahat toplanabilecegi bir organ ol-
masl g6z online alinarak skrotal hematomdan
korunma amach bir giinligiine bir hemovak
dren konulmasi gereklidir. Postoperatif birinci
glinde dren ve Uretral kateter cekilir.

Dren yerlestirilmesi sonrasli insizyon cilt alti
(resim 34) ve cilt subkutikuler kapatilir (Resim
35). insizyonu 8rten pansuman sonrasi penis
elastik bir bandajla sarilarak korporotomi ye-
rinden olasi sizintiylr ve 6dem ve hematomu
engellemesi acisindan faydali olacaktir (Resim
36).

Resim 35. Cilt sttlirtintin atilmasi.

Resim 36. Penisin bir elastik bandajla sarilmasi.

Cerrahi sire ile infeksiyon oraninin dogru
orantili arttigini destekleyen calismalar mev-
cuttur. Bu nedenle cerrahi siresiyi kisaltmak
icin preoperatif ve postoperatif cerrahi sireyi
kisaltacak manevralar yapmak onemlidir. Cer-
rahi islem sirasinda sik sik antibiyotikli solus-
yon ile yara sahasi irrigasyonu, operasyonun
yapildigi odanin kisi trafiginin engellenmesi,
antibakteriyel sollisyon ile preoperatif insizyon
bolgesi temizligi, cerrahi ekibin ¢ift eldiven giy-
mesi, infeksiyon olasiligini azaltacaktir (2). Pos-
toperatif siki i¢ camasir giydirilmesi, hematom
ve 6dem riskini azaltacaktir. Yine postoperatif
donemde penisin Ustte pubik bdlgede tutul-
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Resim 37. Postoperatif ge¢ doneme ait bir olguda flask
haldeki penis ve pompa goriintusu.

masina hasta tarafindan gayret gosterilmelidir
().

Postoperatif ge¢ doneme ait bir olguda
flask ve erektil haldeki penis ve pompa gorin-
tlsi Resim 37 ve Resim 38'de gosterilmektedir.
Postoperatif donemde olusabilecek erozyon,
krus perforasyonu ve SST deformitesi, Onerilen
cerrahi yontemler dogrultusunda diizeltilmeli-
dir (4,7).
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Zor Olgularda Penil
Protez Implantasyonu

Revizyon Cerrahisi

Salvage (Kurtarma) Cerrahisi
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4.1. Revizyon Cerrahisi

Revizyon cerrahisi, enfekte olmus veya asinmis,
mekanik arizalanmaya ugramis veya sadece
hasta memnuniyetini karsilamamis olan pro-
tezler icin tanimlanmis bir tedavidir. Mirheydar
ve ark/nin yaptiklar 7666 hastalik bir ¢calisma-
da, revizyon cerrahisinin en sik nedenleri me-
kanik arizalanma (%54) ve enfeksiyon (%32)
olarak gosterilmistir. Hastlarin %14l de protez-
lerinden memnun olmadiklari icin degistirmek
istemislerdir. Yine ayni calismada kimulatif
re-operasyon oranlari 5 yillik %11.2 ; 10 yillk
%15.7 olarak tespit edilmistir. Re-operasyon
oraninin ilk yil en yuksek (her yil %3.4) oldugu
ve 3 yila kadar stirekli azaldigi belirtilmistir.(1)
Revizyon cerrahisinde, enfeksiyon riskinin ve
penil protez degisim basarisizhginin primer va-
kalara gore anlamli olarak daha yuksek oldugu
belirtilmistir. Primer hastalarda antibiotik kapl
protezler ile enfeksiyon oranlar %1-2 iken, re-
vizyon cerrahisi gegirenlerde % 6 - 12 dir.(2-5)
Re-operasyon ile iliskili artmis enfeksiyon sikligi
icin 6ne siirtilen nedenler, azalmis konak direnci
faktorleri, protezi cevreleyen kapsul (biyofilm)
yuziinden antibitotik penetrasyonunun bozul-

masi ve skar formasyonuna bagl yara iyilesme-
sinin azalmasidir. Enfeksiyon riski ayni zaman-
da, asemptomatik olan ve enfeksiyéz olmayan
nedenlerle ameliyat gegiren hastalardan alinan
kilturlerde ve implant dokusunda bulunan bak-
teri insidansi ile iliskilidir. Yapilan calismalarin
¢ogunda, penis protezlerinde enfeksiyonlardan
sorumlu en yaygin organizmanin Staphylococ-
cus Epidermidis oldugu bildirilmistir. Henry ve
ark/nin calismasinda enfekte olmayan protezli
hastalarin %70'inde bakteri kiltiiri pozitif bu-
lunmustur ve %90'ni1 da 10 stafilokok tiriinin
en az biri igin pozitiftir.(6)

Mikroorganizmalar proteze geri donisim-
stz bir sekilde ylzeye yapisip bliyidigiinde bi-
yofilm gelisir. Biyofilm tabaka, biyolojik ortami;
bakteriler agisindan Ureme ve aktivasyonlari
icin uygun bir hale getirmektedir. Sonuc olarak;
biyolojik ortamda bakterilere karsi normalde
etkin olan antibiyotik konsantrasyonun 1000
kati antibiyotik diizeyi saglansa dahi biyofilm
ortaminda mikroorganizmalar canliliklarini
koruyabilmektedir.(7) Bu nedenle hastalarda
enfeksiyon riski artmaktadir. ikinci bir endise,
hiicrelerin mevcut biyofilmden ayriimasidir

63
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ki, bu organizmalar sistemik bir enfeksiyona
neden olabilir. Bu nedenlerden dolayi ve biyo-
filmin kalici protezlerde yayginhigi géz 6niine
alindiginda, arastirmacilar, hastalar enfeksiyon
belirtileri veya semptomlari gdstermeseler
bile, biyofilmi kaldirmak amaciyla rutin agressif
mekanik yikama protokollerinin kullanilmasini
savunmaktadirlar. Antibiyotik kapli implantla-

rin ve revizyon yikamasinin uygulanmasindan
bu yana yapilan calismalarda, primer cerrahi
gecirmis risk faktdrd olmayan olan hastalarda
enfeksiyon oranlarinin % 2 ila % 4'den % 0,46

ila % 1,5'a geriledigi; revizyon ameliyati gegi-
ren hastalarda ise % 8 ila % 10'dan % 2 ila % 3'e
geriledigi gosterilmistir.(2,8) Yikama islemi icin
kanita dayali zeminde hangi antibiyotik solus-
yonunun kullanilmasi gerektigi konusunda ka-
rarlastirilmig bir tedavi yoktur. Rifampisin, Basit-
rasin, Gentamisin ve Amfoterisin bu konuda en
stk kullanilan ilaglardir.

Revizyon cerrahi basamaklari:

1) Protezrezervuar ve pompanin baglantilari
ile beraber cikarilmasi (Resim 1-5).

Resim 1-5. 55 yasinda, bes yil 6nce U¢ parcali protez
takilan hasta, mekanik arizalanma ile basvurdu ve re-
vizyon cerrahisi planlandi. infrapubik insizyon yapilarak
protez, pompa, rezervuar ve baglantilari ¢ikarildi.
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Resim 6.

2) Tum bosluklarin antiseptik solusyonla yi-
kanmasi (Resim 6).

3) Ayni seansta yeni protezin yerlestirilmesi
(Resim 7-10).

Biofilmin kaldinimasinda uygulanan yika-
ma prosediriiniin basarisi ve komplet cihaz
degisimi, revizyon sonrasi enfeksiyonlarda da
azalmaya katkida bulunmustur. Enfeksiyon
oranlari revizyon cerrahisinde % 3'e kadar dus-
mistlr ve tim parcalar degistirilen ve yikan-
mis implantlar igin 5 yillik infeksiyonsuz sagka-
lim, bu sekilde tedavi edilmeyenlerden anlaml
derecede daha yiiksek bulunmustur.(9)

Sonug olarak penil protezlerin revizyon cer-
rahisi kabul edilebilir derecede duslik enfeksi-
yon ve mekanik arizalanma oranlarina sahiptir.
Tim parcalarin degistirilmesi, cerrahi alanin
antibitotik solusyonlariyla agresif mekanik bir
sekilde yikanmasi ve antibiotik kapl protezle-
rin kulllanilmasi komplikasyonlarin disurilme-
sinde 6nemli bir yer tutmaktadir.

Resim 7-10.
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4.2, Salvage (Kurtarma) Cerrahisi

Enfeksiyon, protez cerrahisinin en onemli
komplikasyonudur. Bu olgularda klasik tedavi
sekli 6nceleri cihazin ¢ikariimasi ve ge¢ donem-
de protez yerlestirilmesiydi. Bu yaklasim yogun
korporal fibrozise yol acarak daha sonra uygu-
lanabilecek cerrahilerde zorluklar yasanmasi-
na ve peniste kisalmalara neden olmaktaydi.
(10) Yeni bir implantin, enfekte olmus cihazin
¢ikarilmasiyla ayni anda degistirildigi salvage
(kurtarma) cerrahi fikri, ilk olarak Dr. Brantley
Scott'in grubu tarafindan gerceklestirildi ve
1987 AUA yillik toplantisi'nda IJ. Fishman ve ar-
kadaslari tarafindan agiklandi.(11)

Mulcahy, enfekte cihazin ¢ikarildigi yakla-
simi gelistirdi, tim implant bosluklar bir dizi
antiseptik ¢ozeltiyle iyice yikandi ve yeni bir
protez ile es zamanli olarak degistirilmeye ¢ca-
lisildi. Kullanilan antiseptik ¢ozeltiler, sudaki
vankomisin-gentamisin karisimi, yari-kuvvet-
li hidrojen peroksit ve yari-kuvvetli povidon
iyodindi (Tablo 1). Bu antiseptik ¢ozeltiler
basincli bir sekilde korpus kavernozumlara ve
enfekte cihaz ile temas etmis tim kavitelere
uygulandi. Boylece latent bakteriler'in uzak-
lastirilmasi ve biyofilm’in kaldirilmasi saglan-
maktadir.(12)

Tablo 1. Mulcahy salvage (kurtarma) protokoli

Tum protez parcalari ve yabanci maddelerin
cikariimasi

7 kez antiseptik soluisyon ile yaranin ve tim
béltmlerin yikanmasi

Yikama 1 ve 7:Kanamisin ve basitrasin

Yikama 2 ve 6:%50 hidrojen peroksit

Yikama 3 ve 5:9%50 povidin iodine sollisyonu
Yikama 4: 5 L salin icinde 1 gr vankomisin ve 80 mg
gentamisin ile basingli yikama

Onliik, eldiven, 6rtii ve enstriimanlan degistirilmesi

Yeni protez implantasyonu

Dren konulmadan primer yara kapatiimasi

1 ay boyunca kiiltiire uygun oral antibiotik verilmesi

Salvage (kurtarma) cerrahi
basamaklar::

1) Protez ve tim parcalarinin ¢ikariimasi (Re-
sim 1-3).

Resim 1-3. 62 yasinda ve dort yil 6nce Ambicor iki par-
cal protez takilmis olan hasta erozyon ve yara yerinden
akinti ile bagvurdu. Erozyon yerinden kiltlr alindi. 10
glin antibiotik tedavi sonrasi erken salvage cerrahisi uy-
gulandi. Penosksrotal insizyon yapilarak protez ve ekleri
cikarildi.
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Resim 4-5. Tim bosluklar Ortopedide kullanilan lavaj cihazi ile basingli olarak yikandi.

2) Enfekte alanlarin ve tim bosluklarin Mul-
cahy protokoliine gore 7 basamakta agresif
olarak ytkanmasi (Resim 4-5).

3) Ayni seansta yeni protezin yerlestirilmesi
(Resim 6-7).

Yeni protez takildiktan sonra postoperatif
doénemde de 2 ila 4 hafta oral antibiotik kulla-
nilmasi 6nerilmektedir. 2000 yilinda Mulcahy
uzun dénem salvage basarisini %82 olarak bil-
dirmistir.(13) Diger calismalarda da basarih so-
nuclarin devam ettigi (%80-%97) g0Osterilmistir.
(14-16) Erken salvagede diger bir yontem ise
gecici veya kalici olarak malleable salvage pro-
tez yerlestirilmesidir. Bu ydntemin avantajlari,
azalmis operasyon suresi ve cerrahi zorluklar,
teorik olarak yeniden enfekte olacak daha az
ylzey (pompa ve rezervuar yok) alanlandir.

Resim 6-7.T

Bu konuda yapilan iki ¢calismada basari oran-
lart %93 ve %100 olarak bildirilmistir.(17,18)
Daha sonraki donemlerde malleable protezle-
rini degistirmek isteyen hastalara bakildiginda
ise, Kohler'in calismasinda alti hastanin ikisi,
Gross'un calismasinda 54 hastanin 17 tanesi
malleable protezlerini inflatable protezler ile
degistirmislerdir. Malleable salvage protez yer-
lestirilmesi Ozellikle skrotal pompa erozyonlari
veya enfeksiyonlari olan hastalar icin ideal bir
¢oziim olabilir. Hem skrotal iyilesme saglanir-
ken hem de korporal fibrozis, kisalma ve sek-
stiel fonksiyon kaybi 6nlenmis olur. Malleable
protez sadece fibrozisi nlemek icin gecici bos-
luk dolduran implant olarak kullanilmaz. Bazi
hastalar icin yeterli tedavide olabilir.

Bazi durumlarda salvage prosediri icin
kontrendikasyonlar bildirilmistir: 1) Sepsis 2)
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Kontrolstiz DM 3) Nekrotik genital doku 4) Uret- 4.
ral erozyon ve 5) Immunsupresyon. (19) Yapilan

calismalardaki basarisiz salvage prosedirlerini- 5.
nin ozellikleri, S. epidermisten baska daha viri-
lan organizmalar ve yaygin selulit varligi olarak

gorulmektedir. Bu 6zellikler enfekte bir penis °
implanti olan bir hastada mevcutsa, vankomi-
sin ve gentamisin gibi sistemik bir antibiyotik 7.
kullanimi, kurtarma isleminden 6nceki 3 glin
boyunca g6z 6niinde bulundurulmaldir.

Salvage cerrahisinin tanimlanmasindan son- 8
ra, protez cerrahisi ile ugrasanlarin yaklasimla-
rinda degisikliklere yol acti. Knoll gecikmis bir
kurtarma yaklasimi tanimladi. Bu yaklasimda o
enfekte olmus protez cikarilir, drenler yerlestirilir
ve yara kapatilir. Yaraya 72 saat slresince dren-
lerden antibiyotik irrigasyonlari yapilir ve sonra 10
hastaya yeni protez takilir. Basari orani salvage
yapilan grupta %80, gecikmis salvage yapilan  17-
grupta %71 olarak bildirilmistir.(15) Gecikmis
salvage yonteminde hasta iki kere ameliyat ol-  12.
maktadir. Yetmisikinci saatte dokular inflame ve 3
korporal kavite kontraktedir ve protezin izerin- '
den de dokunun kapatilmasi zordur. 14,

Mulcahy’nin salvage ydnteminin bu zor
cerrahi icin basaril bir ydntem oldugu goéste- 5
rilmistir. Hastalarin hem erektil fonksiyonlarinin
devam etmesini hem de penis boylarinin ko-
runmasini saglamistir. Salvage cerrahisi, modi-
fikasyonlari ve uzun dénem sonuglari bu konu-
da ugrasan cerrahlarin yaklasimlarini dogrudan
etkilemistir. 17
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Komplikasyonlar

5.1. Peroperatif Komplikasyonlar, Postoperatif
Erken ve Ge¢ Komplikasyonlar

Dr. Zafer KOZACIOGLU

Distal ve proksimal perforasyon:

Bilindigi Uzere penil protez uygulamalari; ice-
risinde erektil kavernéz dokuyu barindiran,
tunika albuginea ile sinirh korpus kaverno-
zumlar icerisine olmaktadir. Protez silindirle-
rinin yerlestirilebilmesi icin takilmasi 6ngori-
len protezin cinsine gore, korporeal cisimlerin
icerisindeki kaverndzal dokularin dilate edil-
mesi gereklidir. Bu dilatasyon islemi esnasin-
da; kavernoz dokulardaki fibrozis veya tunika
albgineayi ilgilendiren Peyronie hastaligi gibi
durumlar basta olmak Uzere cesitli sebepler-
den ve her yone dogru tunika albuginea per-
forasyonu gelisebilmektedir. Perforasyon en
siklikla; distal veya proksimal uclarda olmakta
ve cogunlukla, dilatasyon isleminin kullaniima-
st gerekenden daha ince (6rn.8 numara) buiji ile
yapilmaya calisiimasina veya yeterli deneyim
yok iken 6zellikle distal veya proksimal kaver-

noz doku icerisinde ince makas yardimi ile yol
acilmaya calisiimasina ve gereginden fazla glic
uygulanmasina bagli olarak gelisir.

Distal peforasyon; dilatasyon sirasinda ve
bujinin aniden rahatca glans altina ilerlemesi
ve glans penis icerisinde kolayca palpe edile-
bilmesi ile taninabilir. Diger taraf ile 6l¢iim fark-
liliklar veya icerideki bujilerin uzunluk farki da
ipucu olacaktir (Resim 1).

Defekt henliz kiiclik iken fark edildiginde
daha genis bujiye gecilmeden dilatasyon isi
birakilmali ve tamir yoluna gidilmelidir. Subko-
ronal sirkumsizyon kesisi ile glans penis hava-
landinlip tunika albuginea eksplore edilmeli,
defekt veya delikler absorbe edilemeyen (PDS
gibi) materyal ile separe bir sekilde stture edil-
melidir. Etkilenmis tarafa yarim ila 1 cm daha
kisa birimplant yerlestirilmesi faydalidir. Bliytk
defektlerde sentetik materyaller ile (6rn. Gore-

69
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Resim 1. Distal uca dogru bir sekilde yerlestirilmis buji-
ler esit uzunlukta.

Tex veya Dacron) ile yama veya riizgar tulumu
teknigi ile (windsock repair) tamir de tarif edil-
mistir (1). Her iki yontemin karsilastinldigi bir
calismada, distal korporoplastinin, yama ile ta-
mir islemine gore; agr, rekirrens ve fonksiyo-
nel agidan daha iyi bulundugu rapor edilmistir
(2).ileride gelisebilecek enfeksiyon durumunda
bu yamalarin tunikaya ileride derecede entegre
oldugu ve ayrilmalarinin miimkiin olamadigi,
dolayisiyla ileri derecede doku kaybina sebebi-
yet verdikleri unutulmamalidir (Resim 2-5). Bu
sebeplerden yama ameliyatlan distal kesimler-
de gliniimuzde siklikla 6nerilmemektedir.

Resim 3. Ayni hastanin peroperatif goriintusa.

Resim 4. Ayni hastanin temizleme sonrasi ileri derecede
doku kaybi (Uretra ve kavernoz doku gorinima).

Resim 2. Yama kullanilarak onarilmis distal perforasyon
vakasi.

Resim 5. Ayni hastanin tamir sonrasi gérinimu.
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Resim 6. Proksimal dilatasyon sonrasi bujilerin durmasi
gereken pozisyonu.

Proksimal perforasyonda tani, dilatasyon
sirasinda bujinin serbestce perineal alana gec-
mesi, yerinde olan diger bujinin disarida kalan
kismi ile ylikseklik farki olmasi ile konabilir (Re-
sim 6).

Bu durumda diseksiyon proksimale dogru
devam etmeli, 6nce buji ve sonrasinda protez
silindiri anatomi g6z 6niinde bulundurularak
hafif lateralde bulunan iskium pubise dogru,
dogdru yola ilerletilmelidir. Silindirin proksimal
kisminin stabilizasyonu ve iyilesmenin cabuk-
lasmasi icin birka¢ yontemden faydalanilabilir.
Proksimal u¢ dogru yere yerlestirildikten sonra
uzatma kismi tunika albugineaya erimeyecek
dikis materyali ile sabitlenebilir. MUmkiin olur-
sa defektin kapatilmasi dnerilir. Bunun disin-
da sisirilebilir silindirlerdeki baglanti borular,
proksimal ug perforasyon bdlgesini zorlamaya-
cak ve uygun yerde stabil kalacak sekilde, tu-
nika albugineaya asilabilir. Bu manevra silindiri
yerinde tutacak, proksimale dogru migrasyonu

engelleyecektir (3-5). Bir diger yontem, yukari-
da bahsedilen riizgar tulumu yéntemi ile tamir-
dir. Malleable protezlerde daha siklkla tercih
edilmektedir.

Zorlu vakalarda, perforasyona sebep olma-
mak icin distal kesimden ikinci bir kesi yardimi
ile dilatasyon yapilirken zorlanilan alana olan
mesafe kisaltilabilir veya Uramix veya Moore-
ville gibi 6zel tasarlanmis dilatatorler kullani-
labilir. Fakat bu gibi 6zel dilatatorler ile yapilan
islemlerde tecriibe yeterli degil ise perforasyon
riskinin fazla oldugu unutulmamaldir (6).

Uc parcal sisirilebilen penil protezler ile
yapilan bir calismada; silindirlerin dilatasyon
yapilmadan da takilabildigi ve bu hastalarin
anlamli derecede olmasa da peroperatif daha
az komplikasyona maruz kaldiklari, fakat pos-
toperatif donemde anlamli derecede daha az
agri duyduklar ve penis uzunlugunun daha iyi
korundugu bildirilmistir (7).

Dogru ebatlarda 6l¢lim yapilabilmesi dog-
ru boyda silindir secimi igin kuskusuz hayati
onemlidir. Aksi takdirde; uzun silindir takilirsa
peniste bukllmelere sebebiyet verebilir ve
erozyona daha siklikla yatkinlk gelisebilir. Kisa
silindir takilirsa glans hipermobilitesi gelisebilir.
Dogru 6lciim igin tunika albugineaya koyulan
tespit sutlrleri nirengi noktasi kabul edilmeli
ve 6lctim bu suttrlere verilen traksiyon yardimi
ile yapilmalidir fakat 6zellikle proksimal kesime
asirl bir traksiyon uygulamaktan kaginiimalidir.

intraoperatif tespit edilememis perforas-
yon sliphesinde tani, postoperatif cekilecek
pelvik manyetik rezonans gorintileme ile ko-
nabilir.

Korporal caprazlama (crossover):

Korporal ¢aprazlama; buyik oranda dilatasyon
sirasinda veya daha az siklikla silindir yerlesti-
rilmesi esnasinda korpuslar arasi septumun
perfore edilerek bir korpustan digerine gegis
olmasi ve her iki dilatatdr bujinin veya silin-
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dirlerin ayni korpusa yonlenmesi seklinde tarif
edilebilir. Bu durum aslinda oldugundan ¢ok
daha az rapor edilen, intraoperatif sagaltimi
kolay ve silindirler dogru yerlerine yerlestirildi-
ginde postoperatif donemde komplikasyona
yol acmayacak bir durumdur. Hem distal hem
de proksimal korpuslarin penil kisminda ola-
bilmekle birlikte daha siklikla distal bolgede
goralir.

Distal caprazlama; glans penisin dikkatli
palpasyonu ile bujilerin glans penisin ayni ta-
rafina ilerlemesi ile kolayca anlasilabilir. Hegar
veya Brooks gibi bujilerin bir tanesi in situ bi-
rakildiginda digerinin icerideki bujiye degmesi,
asimetrik durmasi veya uclarinin disariya ayni
Olclyle ¢cikamamasi seklinde anlasilabilir (Re-
sim 1). Olciim safhasina kadar fark edilmediy-
se, korporalar arasinda farkli 6lgiimlerin olmasi
da cerraha ipucu verecektir. Karsi tarafa gectigi
anlasilan dilatatoriin cikarilmasi ve diger buji
(tercihan Hegar bujisi) dogru yerinde iken uzun
makas yardimi veya daha ince (6rn 8-9 numa-
ra) buji ile korpusun lateral duvari izlenerek ve
manuel olarak uygulanacak uygun siddetteki
bir lateral yonlendirme ile dogru plan bulunup
dilatasyonun gerceklestirilmesi ile sorun ¢6zi-
lecektir.

Proksimal c¢aprazlamada cerrahi uyara-
cak ipuclari; bujinin anatomik olarak iskium
pubislere dogru hafif lateral trasesi haricinde
ilerlemesi, buna paralel olarak bujinin disarida
kalan kisminin hafif bir sekilde karsi tarafa dev-
rilmesinin olmayisi ve yine distal caprazlamada
oldugu gibi, saglam taraftaki buji iceride iken
ilerletilen diger bujinin iceridekine degmesi ve
karsiya ge¢cmeye calisan bujinin daha fazla iler-
letilememesi olabilir (Resim 6). Proksimal kisim-
da anatomik olarak kruslar birbirinden ayrildigi
icin, olasi bir caprazlama penoskrotal bolgeye
yakin olacaktir. Dolayisiyla penoskrotal kesiler-
de manuel palpasyonu mimkin olabilmekte-
dir. Burada da yapilmasi gereken perfore edilen
taraftan anatomiye uygun sekilde lateral trase

takip edilerek yeni yolu bulunmasi ve dilatas-
yon isleminin tamamlanmasidir.

Korporal caprazlamada en korkulan, sisiri-
lebilir silindirlerin bir tanesinin yerinde biraki-
larak diger tarafa Keith ignesi yardimi ile diger
silindirin  yerlestiriimeye calsilmasi halinde
olusabilecek silindir hasaridir. Bunun engellen-
mesi icin her iki silindir de digsarida iken her
iki taraftan da iplerin glans penisten simetrik
olarak ciktigindan emin olunduktan sonra silin-
dirlerin yerlestirilmesidir.

Uretra yaralanmasi:

Cogunlukla distal korporal dilatasyon sirasinda
gelisen Uretra yaralanmasi bircok yazara gore
ameliyati erteleme sebebidir (8, 9). Uretral per-
forasyonun tanisi; bujinin Uretral meatustan
gorilmesi, verilen antibiyotikli ytkama sivisinin
meatustan gelmesi veya sliphe halinde uret-
roskopi ile konabilir. Yine yukarida bahsedildigi
gibi buji izerindeki direncin aniden kaybi ve
rahatca ilerlemesi ilk isaret olabilir. Eksternal
meatustan buji ucunun goérilmesi halinde ayni
bujiyi tekrar kaverndz cisime ¢ekmek yerine
ilerletip meatustan cikartmak Uretradan kay-
nakli olasi kavernézal kontaminasyonu engel-
lemek icin faydali olacaktir. Perforasyon, ilk kor-
pusun dilatasyonu sirasinda gelisti ise ameliyati
sonlandirip ertelemek iyi bir tercihtir. ilk korpus
diizgiin bir sekilde dilate edildikten sonra diger
taraftan perforasyon gelisti ise perfore taraf ta-
mir edildikten sonra saglam tarafa tek silindir
yerlestirilip varsa tiip sistemi bloke edilebilir
veya tek tarafli blkdilebilen protez birakilabilir.
iyilesme sonrasi istege bagl olarak diger tarafa
da protez takilabilir. Uretra tamiri, emilebilen
4-5/0 materyaller ile cift kat yapilmalidir. 7-10
glin Uretral sonda veya sistostomi ile takip edil-
melidir.

Gelisecek olan fibrozise bagli olarak sonraki
ameliyatin zorlugu, enfeksiyon riskleri ve hasta
memnuniyeti g6z 6niine alindiginda (10) Uret-
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ra yaralanmasinin yasandigi ameliyatta gerekli
onlem ve tamir islemi ile protezin tamaminin
takilmasi da iyi bir secenek olabilir. Ameliyata
devam edilecek ise korporanin ve Uretranin
mutlak suretle uygun antibiyotik ve antiseptik
soliisyon karisimlari ile yikanmis olmasi ge-
reklidir. Uretral yirtigin tunikadan ayrilarak cift
kat kapatilmadan 6nce uretranin antibiyotikli
pomadlar ile eksternal meatusa kadar sivaz-
lanarak meatustan enfeksiyon girisinin bloke
edilmesinde fayda vardir. Sonrasinda kavernoz
doku dilatasyonu tamamlanip tunika emile-
bilen dikis materyali ile separe kapatilabilir ve
silindir yerlestirilebilir. Uretral kateter yerine
sistostomi tercih edilerek drenaj en az 10 giin
buradan saglanmali, bu sirede de eksternal
meatus surekli olarak antibiyotikli pomad ile
bloke tutulmalidir.

Damar ve organ yaralanmasi:

Penil protez uygulamalarinda damar ve organ
yaralanmalari, genelde Retzius boslugu ile ala-
kali olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Penoskrotal kesilerde iki parcali protez ta-
kilacak ise fazla bir risk bulunmamaktadir. Ug
parcali sisirilebilir protezlerin penoskrotal tek
kesi ile yerlestirildigi ameliyatlarda; rezervu-
arlarin spermatik kordun altindan fasya trans-
versalis perfore edilerek yerlestirildigi safhada
transversalis fasyanin tam olarak perfore edildi-
ginden emin olunmalidir. Aksi taktirde bosluga
tam olarak girilemeyecek ve rezervuar gereken
yere ilerletilemeyecektir. Fasyanin gereginden
genis acilmasi ise kapatma islemi mimkun ola-
mayabileceginden fitiklasmalara sebep olabilir.
inguinal herni tamiri yapilmis, ézellikle yama
kullanilmis hastalarda bu yol dnerilmemekte,
ikinci bir kesi ile Retzius bosluguna girilme-
si 6nerilmektedir. Her iki yontemde de major
damarlara yaklasmamak acisindan medialde
kalinmasi, laterale yonlenilmemesi gereklidir.
Major bir damar yaralanmasi durumunda cer-

rahi sahanin hematomla dolmasi s6zkonusu
olacagindan zaman kaybedilmeden eksploras-
yon icin insizyon genisletilmeli, yaralanma oda-
g1 gerekirse damar cerrahlari ile isbirligi icinde
tamir edilmeli veya hemostaz saglanmalidir.

Mesane yaralanmasindan kaginmak icin
mesane bos olarak calisiimalidir. islem sonun-
da ve sirasinda mutlaka hematiri kontrol edil-
melidir. Mesane perforasyonu sliphesi gelisirse
(kontaminasyona dikkat edilerek) sistoskopik
inceleme gerekli olabilir. Perforasyon tespit
edilirse hortumlarin ¢ikarihp yeniden yerlesti-
rilmesi ve eger mesanede ciddi laserasyon yok
ise, sadece hortum girisleri var ise deliklerin ka-
panmasiicin yaklasik 7-10 glinliik Uretral sonda
drenaji yeterli olacaktir. Ciddi laserasyon halin-
de usulline uygun sekilde primer tamir gerekli-
dir.

Barsak yaralanmasindan kacinmak igin fas-
ya altinda calisirken azami dikkat gosterilmeli-
dir. Kérlemesine keskin diseksiyonlardan kagi-
nilmahdir.

Onceden pelvik cerrahi gecirmis hastalar-
da (Radikal sistektomi, robot yardimli radikal
retropubik prostatektomi veya buna benzer,
peritonun acildigi buyuk pelvik cerrahi girisim),
rezervuari Retzius bosluguna koymak; mesane,
barsak ve major damar yaralanmasi riski tasi-
yacagindan onerilmez. Penoskrotal girildiyse,
ozellikle yayvan olarak Uretilmis rezervuarlar
tercih edilmeli ve anterior superior iliak spina-
nin biraz tzerinden, umbilikusun yaklasik 3-4
cm lateralinden karin 6n duvarina yapilacak
ikinci bir kesi ile rektus abdominis kasi medi-
alize edilerek, rezervuar transvers fasya ile bu
kasin arasina veya hemen transvers fasya Ulze-
rinde kalacak sekilde fasyalar arasina konabilir
(11,12). Migrasyonu engellemek i¢in inguinal
kanala dogru sabitleme dikisi konabilir. Ozel-
likle submuskiler yontemde inferior epigastrik
damarlara dikkat edilmelidir. Derinde calisili-
yorsa herhangi bir damar yaralanmasinda loja
hematom dolacagindan bu durum ciddiye
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alinmali yukarida da bahsedildigi gibi insizyon
buyutilerek eksplore edilmeli, gerekiyorsa ta-
mir veya hemostaz uygulanmalidir. Bir baska
yontem, yayvan rezervuarin disaridan palpe
edilebilmesini énlemek icin transvers fasyanin
da altina, peritonun hemen Uzerine konulmasi-
dir. Ancak periperitoneal bélgenin batin ici ba-
sinca daha yogunlukla maruz kalacagi, bunun
da autoinflasyona neden olabilecegi akildan
¢ikarilmamalidir. Balon her tirl sekilde sisiril-
mis halde birakilmalidir. Bu lokalizasyonlarda
ve yayvan rezervuarlar kullanilarak; mesane,
barsak veya buyiik damar yaralanmasindan ka-
cinilabilir.

Her tirlG lokalizasyonda rezervuar tam
dolu olarak birakilmalidir. Yari dolu birakilacak
bir rezervuarin etrafinda gelisecek fibroz kilif
ileride onun tam sisip gevseyememesine ve
protezin ideal fonksiyon géstermesinde zorluk-
lara sebep olabilecektir.

infrapubik kesilerde penisin dorsal yiiziinde
calisilacagindan dorsal penil sinire dikkat edil-
melidir. Aksi taktirde glans peniste his kusurlari
gelisebilmektedir. Bu kesiden Retzius boslugu-
na ulasmak daha kolay olacadi icin cerrahi ge-
¢irmemis hastalarda fasyaya direkt olarak yapi-
lacak kuicUk bir kesi ile rezervuar yerlestirilebilir.
infrapubik tek insizyon ile radikal cerrahi ge-
cirmis hastalarda yayvan rezervuarin yukarida
tarif edilen bolgelere yerlestirilmesi mimkiin-
dir. Fakat hastanin kilolu olmasi intraoperatif
mantiplasyon zorluguna yol acabilmektedir.

Postoperatif erken ve geg
komplikasyonlar:

Enfeksiyon:

Protez amliyatlarinin en korkulmasi gereken
komplikasyonu enfeksiyonlardir. Erken ve ge¢
donemde karsimiza cikabilir (Resim 7-9). Hasta-
nin postoperatif donem araligina gore siddeti
artabilmekle birlikte erken dénemde ortaya ¢I-
kan enfeksiyonlar genelde ameliyat esnasinda

alinan patojenlere baghdir. Olabilecek en erken
safhada mudahale ve protezin tim bilesenleri
ile cikarilmasi protez enfeksiyonlarinda teda-
vinin esasini olusturur. Ayri bir bélimde anla-
tilacagindan bu bolimde protez enfeksiyonlari
ayrintih anlatilmamustir.

Resim 7. IPP takilmasi sonrasi postop 9. giin enfeksiyon
durumu

Resim 8. Ayni hastanin protezi ¢ikarilip nekrotik doku
debridmani sonrasi 1. ay gérinim.
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Resim 9. Ayni hastanin cildi kapatildiktan 1 hafta sonra-
ki gortinima (Penisteki kisalma dikkat cekmekte).

Mekanik Arizalar:

Son yillarda teknolojik gelismeler ile protezler-
de gelisen mekanik arizalar minimum diizeyle-
re inmistir diyebiliriz. Ama yine de degisik bas-
liklarda mekanik arizalari ele almak gerekirse;
bu durumlar silindirlere, pompaya veya rezer-
vuara ait ariza ve komplikasyonlar, sivi kaybi,
otoinflasyon ve indirilemeyen protezler olarak
karsimiza ¢ikabilir.

Uc parcal protezlerde sivi kaybi durumu
en siklikla karsimiza; uretimle ilgili olarak si-
likon kaplama veya tiiplerdeki catlaklardan,
tlplerin pompaya girdigi yerden bombelesme
veya anevrizmal dilatasyonlara bagl olarak
veya pompa arizasina bagh olarak karsimiza ¢i-
kar(13).

Bukdlebilir protezlerde de zaman icerisinde
veya hor kullanima bagli deformasyon veya ki-
rilmalar olabilir. Fizik muayenede protezin kre-
pitasyon vermesi ve agriile kolayca anlasilabilir.
Taniicin gerekirse duiz bir direkt film yeterli ola-
caktir. Sisirilebilir veya bukilebilir silindirlerin
arizalarinda ¢6zim kaginilmaz olarak protezin
degistirilmesidir.

Otoinflasyon ge¢mis serilerde %11’lere ka-
dar varabilen bir problem iken gelistirilen Kkilit
mekanizmalari ile bu problem %1 seviyelerine

kadar inmistir (14). Kilit sistemi; 6zellikle pelvik
cerrahi gecirmis ve ektopik rezervuar yerlesti-
rilmesi 6ngoriilen hastalarda rezervuarin trans-
vers fasya altina peritonun hemen Uzerine ko-
nulacagi durumlar icin 6nemlidir.

iki parcal sisirilebilen protezlerde protezi
indirme islemi mekanik olarak hasta tarafindan
yapilacad icin silindirlerden ¢ikan hortumlari
simetrik ve paralel olarak ayni hattan ve uret-
raya yakin olarak ventralden ¢ikariimasi 6nem-
lidir. Hortumlari fazla lateralden ¢ikacak sekilde
yerlestirilmis silindirler, blkilme esnasinda
olusmasi gereken dinamigi saglayamayabile-
ceginden protez icerisindeki siviyr alt bélime
transfer mimkiin olamayabilir. Bu lateral yer-
lesim; ayni zamanda palpabl olmak sekliyle
hastaya rahatsizlik da verebilir. Penisin proksi-
mal kesimi anatomik olarak veya bir sebepten
(Peyronie hastaligi veya priapizm 6ykusd...)
fibrotik ve cok dar ise protezi indirmek icin
uygulanacak basing ile protezin proksimal ke-
simine gerceklesmesi gereken sivi replasmani
gerceklestirilemeyip tam indirme basarisiz ola-
bilir. Boyle bir durum gelismemesi icin protezin
takilmadan ve takildiktan sonra hasta kapatil-
madan diizgiin calistigi kontrol edilmelidir.

Cihaz takildiktan birkag ay icinde ariza yap-
tiysa sadece arizal kisim cikarilabilir, 6zellikle
bu durum korporotomiyi gerektirmiyor ise (15).
Uzerinden 2 yil ve Uizeri bir siire gectiyse tim
elemanlar ile birlikte degisim 6nerilmektedir
(16).

Erozyon:

Erozyon genellikle aylar veya yillar sonra gelisir
ve degisik lokasyonlarda olabilir. Son yillarda
artan sisirilebilir penil protez kullanimi ve tek-
nolojik gelismeler ile erozyon vakalari azalmis-
tir diyebiliriz. Ama yine de bazi durumlar eroz-
yona zemin hazirlayabilir. Kavern6z dokularin
distal uclarinin gereginden fazla ve travmatik
sekilde dilate edilmesi, olmasi gerekenden
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daha uzun silindir yerlestirilmesi, penil hissi-
yatin azaldigi hastalar ve kullandiktan sonra
cihazi indirmeyi beceremeyen veya ihmal eden
hastalarda erozyon daha siklikla karsimiza cikar.
Ayni sekilde ileri derecede diabetik hastalar ve
dolasim problemi yasayanlarda, temiz aralikli
kateterizasyon dahil sonda kullanimi olanlarda,
revizyon ameliyati gecirmis olanlarda erozyon
daha siktir. Riskli hastalarda perineal veya sup-
rapubik sistostomi uygulanmasi ve sisirilebilir
silindirler kullanilmasi riski azaltacaktir. Bu is-
tenmeyen durumun 6nlenmesi icin cerrahin
tecribesi de dnemli bir rol oynar.

Erode olmus protezlerde neredeyse kagi-
nilmaz olarak enfeksiyon s6z konusudur. Pa-
tojen mikroorganizmanin virulansina gore ve
hastanin immunsupresyon varligina gore; riskli
hastalarda protezin tamamen cikarilip, saha
temizligi sonrasi 3 ay sonra yeni bir cihaz takil-
masi Onerilebilir. Fakat bu durumda kaverndzal
dilatasyonun olusacak fibrozis nedeniyle ol-
dukca zorlayici olacagy, yine fibrozis nedeniyle
peniste kisalma olacagi, bunun da hasta ve esi-
nin memnuniyetine olumsuz etkiyebilecegini
unutmamak gerekir. Virulansi diisiik organizma
varliginda ve imman durumu normal hastalar-
da, Mulcahy tarafindan tanimlanmis kurtarma
ve 7 degisik antiseptik sollisyon kullanarak de-
zenfeksiyon yontemi ile ayni seansta yeni bir
protez implantasyonu ile %85’ varan basari
oranlari bildirilmistir (17).

Distal erozyonlarda yeni silindiri mevcut si-
lindirin oldugu yere degil; eski silindirin kilifini
duvar olarak kullanarak bu kilif ile tunika albu-
ginea arasinda olusturulacak yeni kaviteye yer-
lestirmek daha iyi sonuglar verecektir (18, 19).

Penoskrotal yaklasimla yerlestirilmis pro-
tezlerde hortum ve pompanin cilde ¢cok yakin
yerlestirilmesi veya cilt altina tam gémileme-
mesi ileride bu donanimin cilde erode olmasi-
na sebep olabilir. Postoperatif erken dénem he-
matomlari da bu duruma zemin hazirlayabilir.

Olusacak fibréz kilif ile hem kullanim zorlugu
hem de uzun dénemde inflamatuar siire¢ ve
enfeksiyona yatkinlk séz konusu olabilir. Dren
koymak veya koymamak bu agidan cerrahin
tercihine kalmustir. ileri derecede bir hemato-
mun riskleri ile loja konacak bir drenin enfek-
siyon riski degerlendirilmelidir. Hastanin kont-
rollerinde mutlak suret ile hortum ve pompa
donaniminin cilt ile iliskisi degerlendirilmelidir.
Cilt cok incelmis ise heniiz protez disari ¢cikma-
dan revizyon 6nerilebilir. Protezin herhangi bir
parcasinin cilde veya Uretraya erode oldugu
durumlarda cihazin tim bilesenleri ile ¢ikaril-
masi esastir. Tek tarafli silindirin cilt erozyon-
larinda tiim cihaz cikarildiktan sonra temizlik
sonrasi ileride fibrozis ve kisalmayr énlemek
amaciyla saglam tarafa semirijit bir silindir yer-
lestirilebilir. Hasta memnuniyetine goére bu si-
lindir muhafaza edilebilir veya ileriki seanslarda
sisirilebilir protez ile degistirilebilir. Son yillarda
tarif edilen yeni bir yontem ile, ge¢ implantas-
yonu kolaylastirmak icin kaverndz doku iceri-
sine icinde antibiyotik dolgu ve saf kalsiyum
sulfat iceren gecici dolgu maddesi enjeksiyonu
tariflenmis, boylece 30-60 giin boyunca bolge-
nin antibyotik ile maruziyeti ve tunika kisalma-
sinin dnlenmesi amaclanmistir (20).

Glans hipermobilitesi:

Bu problem SST deformitesi (Supersonik trans-
port icin kullanilan ucaklarin burunlarinin asa-
giya dogru egimli olmasi nedeniyle) olarak da
adlandirilir (Resim 10). Kaverndz doku iceri-
sindeki silindirin olmasi gerekenden daha kisa
tercih edilmis olmasindan kaynaklanir. Ameli-
yattan hemen sonra ortaya ¢iksa da diizeltme
islemi icin birkag¢ hafta beklemek akilcidir ¢tin-
ki bazi hafif dereceli vakalarda olusacak posto-
peratif inflamasyon ve fibrozis nedeniyle glans
penisin kavernéz dokular Uzerinde spontan
stabilizasyonu gelisebilir. Deformite kalici olur-
sa; glans penis 3/0 emilmeyen dikisler ile (PDS)
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Resim 10. SST deformitesi.

dorsal tunika albugineaya stabilize edilebilir.
Fakat dorsal sinir hasari ve akabinde glans pe-
niste kalic his kusurlarina dikkat etmek gerekir.
Daha kalici ve tercih edilen yontem, revizyon
ameliyeti ile silindir boyunu gerektigi kadar
uzatmak olacaktir.

Derin Ven Trombozu:

iliak fossaya yakin uygulanacak rezervuarlar
nadir de olsa uzun donemde iliak venlere basi
nedeniyle alt ekstremitede dolasim problem-
lerine yol acabilmektedir. Bu durum ozellikle
fibrotik skarlasmaya maruz kalmis sekonder
vakalarda veya radyoterapi sonrasi, rezervua-
rin olmasi gereken yere yani medialde mesane
lizerine dogru genisleyememesine ve laterale
yer degistirmesine bagh olur. Riskli hastalarda
alternatif rezervuar lokasyonlari uygun olacak-
tir. Ayrica alt ekstremitede derin ven6z dolagim
problemleri yasayan bir hastada erken tani ile
hayati tehdit edebilecek bu komplikasyonun
oniine gegilebilir.
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5.2. Penil Protez Enfeksiyonlari

Dr. Emre Can AKINSAL, Dr. Oguz EKMEKCIOGLU

Uzun yillardan beri penil protez cerrahileri ya-
pilmaktadir. Uretim ve cerrahi tekniklerdeki
ilerlemeler sonucu enfeksiyon oranlan dis-
mekle birlikte hala ¢ok sikinti verici bir komp-
likasyondur.

Enfeksiyon tipleri:

Penil protez enfeksiyonu cihaz veya bileseni
etrafinda baslayan agri, kizariklik, 1si artisi, skro-
tal deriye pompanin yapismasi gibi durumlarla
kendini gosterir (1). iki ana tipte penil protez
enfeksiyonu vardir. Yerel ve fazla agresif olma-
yan tipte belirtiler genelde cerrahiden sonraki
6 haftalik dénemden daha sonra ortaya cikar.
Bazi ilave bulgular berrak, kokusuz sivi sizan
bir stinis trakti veya yara acilmasidir (2). Bu tip
enfeksiyonlar genellikle Staphylococcus epider-
midis tarafindan olusturulur ve enfeksiyonlarin
%35-80'i bu sekildedir (1,3). Sikligina ragmen
bu organizmayla ya da diger koagtlaz negatif
Staphylococcus tiirleriyle olusan enfeksiyonlar-
da kisiler hasta goriinmez, serum beyaz kire
sayisi normaldir ve ates yoktur (4). Ancak tedavi
edilmezse erozyona ve cihazin disari cikmasina
neden olur (5).

Diger daha agresif enfeksiyonlarin sistemik
etkileri vardir, daha toksiktir ve enfeksiyonlarin
%25'ini olusturur. Etkenler genelde Enterococ-
cus, Staphylococcus aureus, Klebsiella, Serratia,
Escherichia coli ve Pseudomonas tirleridir. Bun-
lar daha virtilen mikroorganizmalardir ve pro-
tez yerlestirildikten sonraki 2 aydan daha kisa

strede enfeksiyon ortaya cikar. Hastalar belir-
gin sekilde sikintilidir, ateslidir ve cerrahi bolge-
de sisme vardir. Birlikte purilan akinti ve cihaz
etrafinda fluktuasyon mevcuttur (2,6,7). Daha
az olasilikla mantarlar ya da Neisseria gonorho-
eae gibi organizmalar da izole edilebilmekte-
dir. Koagiilaz negatif Staphylococcus tdrlerini
hedef alan antibiyotik kapl kateterlerin yaygin
kullanimi enfeksiyon etkeni agirhginin daha
virilan organizmalara kaymasina yol a¢mistir
(2). Enfeksiyon tipini belirlemek ¢ok énemlidir
¢linkli tedavi yaklasimini etkileyecektir.

Cihaz Enfeksiyonlarinin
Patofizyolojisi:

Protez enfeksiyonlarinin cogu protez takilma-
dan 6nce ya da takilma sirasinda bakterilerin
ekilmesi sonucu olusur (2). Bakteri kolonileri
bir kere tutunduklarinda biyofilm bilesenle-
ri salgilarlar (8,9). Biyofim antibiyotik gegisini
guUclestirir, immin hiicre fagositozunu azaltir
ve gerekli besinleri saklar, boylece protez en-
feksiyonu tedavisini ¢cok sikintili hale sokar (10).
Biyofilmdeki bakteriler antibiyotik direncinin
gelisimini ve yayillmasini saglayan genetik ma-
teryal alisverisi de yaparlar. Enfekte protezlerde
sadece antibiyotik tedavisi bu nedenlerle nadi-
ren ise yarar. Cikartilan protezin ylizeyinden ali-
nan kultirler sorunu olusturan —biyofilm igin-
de saklanan- bakteriyi her zaman gostermez;
bu durum dogru antibiyotik secimini sikintiya
sokabilir (11). Cihaz cikartildiktan sonra iyi bir
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yikama yapilmadiysa biyofilm kalabilir (12,13).
Yanisira, enfeksiyon belirti ve bulgulari olmasa
bile, mekanik ariza nedeniyle cikartilan protez-
lerin %40 ila 70'inde kiltur pozitiftir (14,15). So-
nucta bu hastalara tekrar protez kondugunda
enfeksiyon orani %18,8 gibi yliksek rakamlara
ulasabilir (16).

Enfeksiyon icin Risk Faktorleri:

Diyabet:

Diyabetin varliginin enfeksiyonu artirip artirma-
digina dair net bir bilgi yoktur; bazi calismalar
bu 6ngoriyl desteklerken bazilari ise reddet-
mektedir (17). Glikolize hemoglobin seviyesi
(HbA1c>%11,5) yiksekliginin enfeksiyon riskini
artirmada olumsuz oldugu bildirilmistir (18).
Codu calismada ilk sefer yapilan protez cerrahi-
sinde diyabetin enfeksiyon acisindan risk fakto-
ri olmadigi saptanmistir. Bir calismada revizyon
cerrahisi yapilan olgular eder diyabetik degilse
enfeksiyon orani %8 iken diyabetik olmayanlar-
da %18 olarak bulunmustur (19). Ayni calismada
ilk kez protez konulanlarda diyabet varhgi en-
feksiyon artigi ile iliskili bulunmamistir.

Savunma Sistemi Baskilanmasi:

Wilson ve Dulk (19) 1337 olguyu geriye donik
degerlendirdiklerinde kronik steroid tedavisin-
deki on kisiden besine enfeksiyon gelistigini,
nakil sonraki baskilama altindaki ¢ olguda ise
enfeksiyon olusmadigini bildirmislerdir. Nakilli
46 hastay! iceren bir calismada da nakilsizlere
gore enfeksiyon oraninin artmadigi bildirilmis-
tir (20). Genel saghk durumu iyi olgularda sa-
vunma sistemi baskilanmasinin olumsuz olma
olasiligi diistik gérinmektedir.

Omurilik hasar:

Omurilik hasarl olgularda farkli oranlarda en-
feksiyon ortaya ciktigi bildirilmistir (19,21,22).

Ornegin 19 olguya 30 protez cerrahisi yapilmis
bir seride enfeksiyon orani %30 iken (23), 24
olguluk omurilik hasarli bir baska grupta hic
enfeksiyon gorilmemistir. Enfeksiyon oranin-
daki artis olasiligi bolgesel kan kaynagindaki
yetersizlige, kalici kateterizasyona bagh yiiksek
orandaki Uriner enfeksiyon ya da bakteriliriye,
azalmis ya da olmayan cilt hissi ve bozulmus
doku iyilesmesine bagli olabilir (17). Kalici ka-
teter kullanilmamasi, mesanenin uygun sekil-
de bosaltilabilmesi, negatif idrar kiltiri elde
edilmesi ve hissi bozuk penis yaralarinin erken
farkindah@i ve tedavisi penil protez enfeksiyo-
nunu engellemeye yardimci olabilir.

Rekonstriiksiyon, revizyon ve es
zamanli cerrahiler:

Biyofilm varligi nedeniyle ilk cerrahilerle kar-
silastirildiginda revizyon ve replasman cerra-
hilerinde enfeksiyon riski artar (14,19). Tekrar
cerrahinin nedeni enfeksiyon bile olmasa risk
artar. Cihazin cikartilmasi etrafinda olusmus
olan biyofilmin bozulmasina ve bu da sekestre
olmus bakterilerin agiga cikip yeni cihaza tu-
tunmasina yol acar (9). Cerrahi bdlgenin defa-
larca yikanmasi biyofilmi gevsetip uzaklastirir
ancak diger yandan enfeksiyona yol acabilir.
Cerrahinin suresini uzatabilecek bittin durum-
lar enfeksiyon riskini artirmaktadir. Ulkemizde
pek sorun gibi goziikmese de stinnetle birlikte
protez konmasinin enfeksiyon riskini artirabi-
lecegi bildirilmistir. Fimozis varsa daha 6nce
yapilacak cerrahi girisimle diizeltilmesi ve son-
ra protez konmasi 6nerilebilir. Artifisyel Griner
sfinkterle birlikte penil protez konulmasinin
enfeksiyon riskini artirmadigi saptanmustir. iki
ameliyati ayrn ayr yapmaktansa tek seferde
yapmak iki ameliyatin toplam siiresinden daha
kisadir. Yanisira skar dokusu olusmamistir ve
ikinci bir ameliyat olmadigi icin biyofilm taba-
kasi yoktur (24,25).
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Etraftaki bakterilerle temas ve es
zamanh aktif enfeksiyonlar:

Cerrahi sonrasi uzun siire hastanede yatirma-
dan kacinilmalidir ¢linkd insanlar normal cilt
florasinin yerine virlilan bakteriler kolonize
olup gecebilir (22). Penil protez cerrahileri son-
rasi bu pek sorun degildir ¢linkii hastalar en
fazla 24 saat sonra taburcu edilmektedir. Dis te-
davileri, kolonoskopiler sonrasi bakteri ekilme-
leri bildirilmistir. Bu tip protez enfeksiyonlarin-
dan iyi klinik 6yki alarak ve primer enfeksiyonu
tedavi ederek kaginilabilir.

Enfeksiyon Onleme Teknikleri:

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
antibiyotikler:

Penil protez konulmasinda antimikrobiyal pro-
filaksi ile ilgili kontrolli ¢alismalar olmamasina
ragmen protez koyan farkli cerrahi disiplinler-
de yabanci cisim konurken profilaksi yapmanin
faydali oldugu bildirilmektedir (26-28). AUA
en iyi pratik politikasi yorumu aminoglikozid
(renal yetmezlikte aztreaonam) ve 1. ya da 2.
Kusak sefalosporin veya vankomisin kullanimi-
ni 6nermektedir. Alternatif antibiyotikler ampi-
silin + sulbaktam, tikarsilin + klavulonat veya
piperasilin ve tazobaktamdir. Bu ilaclar ameli-
yattan sonraki 24 saatten daha uzun sire kul-
lanilmamalidir. Antibiyotiklerle veya kullanim
sureleriyle ilgili bu dneriler herhangi bir pros-
pektif veya retrospektif veriye dayanmamak-
tadir. Bu Onerilere uymada da ¢ok degisken-
likler vardir (29). Kuzey Amerika penil protez
uzmanlari konsensusunda ¢ogunun sefalospe-
rinlerden ziyade metisilin direncli staf aureusa
etkisinden dolayi vankomisin kullandiklari be-
lirlenmistir (30).

Postoperatif antibiyotik verme siiresi 5-14
glin arasinda degismektedir ve kinolonlar, sefa-
losporinler ve sulfonamidli ilaglar kullaniimak-

tadir. Metisiline direng fazla ise ko-trimoksazol
veya sulfonamid alerjisi varsa doksisiklin 6neril-
mektedir (30).

Cok merkezli protez enfeksiyonu calisma-
sinda 227 olgu kdiltirleri incelenmis ve kla-
vuzlara goére antibiyotik profilaksileri ile ilgili
yeni yorumlar getirilmistir (31). Bu calismada
akintidan ya da cikartilan protez ylizeylerin-
den kiiltiir tetkiki alinmistir. Ureme 153 kiside
(%67) olmus, bunlarin 38’inde birden fazla
Greme olmustur. Gram (+) mikroorganizmalar
%73, gram (-) mikroorganizmalar %39, Candi-
da turleri %11,1 ve anaeroblar %10,5 oraninda
saptanmistir. AUA ve EAU kilavuzlarindaki 6ne-
rilere gore kullanilabilecek antibiyotikler enfek-
siyon ajanlarinin %14 ila 38'ini kapsamamak-
tadir (tablo 1) (32,33). Bu bulgular antibiyotik
profilaksi rejimlerinin degistiriimesi gerektigini
dustndirmektedir.

Bu bilgilerin 1s1ginda Boston Tip Merkezi
bazi antibiyotik profilaksisi onerileri gelistir-
mistir; ilk kez protez konuyorsa vankomisin +
gentamisin, bébrek yetmezligi varsa vankomi-
sin + seftriakson kullaniimasi, olgu diyabetikse
uygun olan ikilinin yanina flukanazol eklenmesi
seklindedir (31).

Yine Boston Tip Merkezinin enfeksiyon be-
lirtileriyle gelen olgularda izlenmesini nerdigi
yonerge Sekil 1'de gosterilmistir.

Olgularda kurtarma yapilacaksa ayni grubun
Onerileri asagida belirtilmistir;

1. Mulcahy protokolline uyulmasi (6)

2. Bukulebilir protez konmasi

3. Doku ve protezin vankomisin + pipera-

silin-tazobaktam + amfoterisin B ile yi-
kanmasi

4. Kultirde tGreme olmazsa 4-6 hafta oral

antibiyotik verilmesi

a. Ko-trimoksazol + Amoksisilin-klavu-
lonat

b. Mantar tGremediyse antifungal kul-
lanilmamasi
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Tablo 1. Amerika ve Avrupa Uroloji kilavuzlarina gore penil protez konulmasi sirasinda kullanilma-
si Onerilen profilaktik antibiyotikler ve bu antibiyotiklerin protez enfeksiyonuna yol acan mikroor-

ganizmalari kapsama oranlari.

Onerilen antibiyotik Gr+ etkinlik Gr -etkinlik Fungal | Anaerob Kapsanan tiim
kombinasyonlari etkinlik | etkinlik organizmalar
Amerika Uroloji Birligi

Aminoglikozid+1. kusak %67 (74/111) %100 (60/60) | Yok Yok %66 (134/204)
sefalosporin

Aminoglikozid+2. kusak %67 (74/111) %100 (60/60) | Yok %44 (7/16) %69 (141/204)
sefalosporin

Aztreonam+1. kusak %67 (74/111) %100 (60/60) | Yok Yok %66 (134/204)
sefalosporin

Aztreonam+2. kusak %67 (74/111) %100 (60/60) | Yok %44 (7/16) %69 (141/204)
sefalosporin

Aminoglikozid+vankomisin %100 (111/111) | %100 (60/60) | Yok %25 (4/16) %386 (175/204)
Aztreonam-+vankomisin %100 (111/111) | %100 (60/60) | Yok %25 (4/16) %86 (175/204)
Alternatif ajanlar

Ampisilin+sulbaktam %77 (86/111) %73 (44/60) Yok %100 (16/16) | %72 (146/204)
Tikarsilin+klavulonat %67 (74/111) %100 (60/60) | Yok %44 (7/16) %69 (141/204)
Piperasilin+tazobaktam %87 (97/111) %7100 (60/60) | Yok %7100 (16/16) | %85 (173/204)
Avrupa Uroloji Birligi

2. kusak sefalosporin veya %67 (74/111) %75 (45/60) Yok %44 (7/16) %62 (126/204)
3. kusak sefalosporin veya %67 (74/111) %385 (51/60) Yok %25 (4/16) %63 (129/204)
Penisilin (penisilinaz stabil) %77 (86/111) %73 (44/60) Yok %100 (16/16) | %72 (146/204)

Kaplanmis Protezler:

Antibiyotikle 6nceden kaplanmis ya da belli an-
tibiyotikleri ylizeylerine emebilen protezlerden
once ilk nesil protezlerde enfeksiyon orani %3
ile 10 arasindaydi (16,34). Enfeksiyona direncli
cihazlarin kullanimi sonrasi bu oran yari yariya
azalmistir (35,36). American Medical Systems
(AMS; Minnetonka, MN, ABD) minosiklin ve ri-
fampisin (Inhibizone) kaplanmis cihazlar Gret-
mektedir. Kapl protezlerde antibiyotik kapsiz
protezlere gore enfeksiyona bagh revizyon
orani yari yaritya azalmistir.

Coloplast firmasi (Minneapolis, MN, ABD)
hidrofilig ylzeyli Titan adli protezi Gretmekte-
dir. Cihazin ylizeyine bakteri tutunmasini énle-

yecek sekilde yapilmistir. Yanisira bu hidrofilik
yap! secili antibiyotiklerin cihazin ylzeyine
emilmesine izin vermektedir. Uzun dénem ta-
kiplerde bu protezde de kapsiz protezlere gore
enfeksiyon orani belirgin sekilde azalmaktadir.

Her iki cihaz da enfeksiyonu 6nlemede be-
lirgin sekilde etkindir ve biri digerinden Ustiin
gorinmemektedir.

Ameliyat oncesi Yikanma ve cerrahi
boélge killarinin temizligi:

Ameliyat 6ncesi klorheksidinle banyo yapma-
ninin cerrahi bélge enfeksiyonunu azaltmada
etkisi oldugu gosterilememistir (37). Ayni sekil-
de cerrahi bolgenin tras edilip edilmemesi de
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Enfeksiyon belirtili olgu

) 4

Antibiyotik dncesi aspirasyon ya
da siirtintii ile kiiltir alin

L 4

Genis spektrumlu antibiyotik +
antifungal baslayin

4 4

Kurtarmaya uygun degilse Uygunsa kurtarma cerrahisi yapin
protezi ¢gikartin -Mulcahy protokoliine uyun
3 -Biikiilebilir ya da sisirilen protez kullanin
-Cihaz hidrofilikse genis spektrumlu antibiyotiklere ve
Oral antibiyotik veya antifungallere yatirin

antifungal vermeye gerek

yok ¥

Kiltiir sonucu gelene kadar antibiyotiklere devam edin
hd ¥
Kiiltiir + ise uygun Kiiltiir - ise bir ay genis
antibiyotiklere gegin spektrumlu oral antibiyotik
verin

Sekil 1. Boston Tip Merkezinin enfeksiyon belirtisiyle gelen olgularda izlenmesini 6nerdigi yonerge.

onemli bulunmamistir (38). Jiletle tras olanlar-
da elektrikli makine ya da tuy dokicu kremleri
kullananlara gore enfeksiyon oraninin daha
fazla oldugu gorulmustur.

Cilt Hazirhgn:

Cerrahi bolge antisepsisi icin klorheksidin-alkol
sollisyonunun povidon iyodinden daha etkili
oldugu gosterilmistir. Protez cerrahileri 6ncesi
klorheksidin-alkol sollisyonunun kullanilmasi
Onerilmektedir.

Protokol ve Cerrahi Teknige Uymak:

Dikkatli cerrahi teknik ve ¢evreyle temasin en
aza indirilmesi cok dnemlidir. Enfeksiyon riskini
en aza indirmek icin kontrol listesi olusturul-
mustur (29). Bu protokole gore;
1. Ameliyattan onceki bir ay icerisinde ne-
gatif idrar kultira

2. Ameliyattan onceki iki ay icerisinde
HbAT1c'nin %9’un altinda olmasi

3. Cerrahiden 6nceki iki gece klorheksidin-
le tlim viicut ve kasik temizligi yapilmasi
Ameliyat sirasinda

4. AUA klavuzuna gore antibiyotik verilmesi

Ameliyatta cift eldiven giyilmesi

6. El ylkamanin 5 dakika sireyle ve klor-
heksidinle yapilmasi

7. Insizyon yapildiktan sonra ameliyat eki-
bindeki degisikligin en aza indirilmesi
ve odaya giris cikislarin yasaklanmasi

8. Proteze sadece cerrahlarin dokunmasi

9. Antibiyotikle irigasyon

10. Tabakalarin cok katl kapatiimasi

ol

Dren Konulmasi:

Dren koyulup koyulmamasinin enfeksiyon
oranina etkisini arastiran prospektif, kontrolli
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calisma yoktur. Drenlerin enfeksiyon oranini
artirabilecegi de 6ne surilmektedir. Penrose
drenlerle bu durum s6z konusu olabilir. Kapal
drenaj sistemi kullanilirsa enfeksiyon oraninin
artmayacadi belirtilmistir. Olgularda 24 saat
tutulan dren hematom, skrotal sislik olusumu
riskini azaltarak hastanin sikintisini azaltabilir
(39-41).

ENFEKSIYONUN TEDAVISi

Penil protez enfeksiyonlarinin tedavisinde bir-
cok tedavi yontemi vardir. Diizelmeyen agrisi
olan ve cihaz etrafinda subklinik enfeksiyon-
dan siiphelenilen bir hastada antibiantibiyo-
tikle tedavi yapilir. Antibiyotik secimi cerrahin
tercihine baglidir. Wilson ve Dulk (19) calisma-
larinda l¢ glin vankomisin ve sonrasinda 30
gun rifampisin ve ko-trimoksazol kullanmis-
lardir. Agri gectiyse antibiyotikler 10-12 hafta
daha kullanilabilir (22).

Tedaviye ragmen siiren agri veya yaradan
akinti, ates gibi enfeksiyona ait daha asikar
belirtiler varliginda cihazin ve birlikte olasi di-
ger erimeyen -sUtlr gibi-yabanci cisimlerin
cikartilmasi gerekir. Enfekte bolgeden kiltur
alinmalidir ve yara biyofilmi uzaklastirmak icin
iyice yikanmalidir (9).

Enfekte protezin klasik cerrahi tedavisi iki
basamakli yaklagsimla yapilmaktadir. Yeni pro-
tez enfeksiyonun iyilestigine kanaat getirdik-
ten sonra konur (22). Bu slre 72 saatten 6 aya
kadar degisir. Uzun siire beklemenin avantaji
cerrahin enfeksiyonun tedavi edildiginden
emin olmasidir. Ancak ne kadar uzun beklenir-
se daha fazla fibrozis gelisir ve peniste kisalma
olur ve ameliyat ¢cok daha zor olur (1/5). 72 saat
sonra protez koymak icin yaraya drenler koya-
rak 8 saatte bir irigasyon yapilir. Bu yontemin
hemen kurtarma ameliyatina gore daha iyi so-
nuclarinin olmadigr fakat maliyeti yikselttigi
ve daha uzun hastane yatisi gerektirdigi goz-
lenmistir (43).

Sadece enfekte kismin degistirilmesi diger
bir secenektir ama kalan parcalarda enfeksiyon
gelisme olasihgi vardir, kalan parcalarin ¢ikartil-
masi icin %100’e varan oranda tekrar ameliyat
gerektigi bildirilmistir (19).

Mulcahy (6) nekroz, erozyon, diyabetik ke-
oasidoz veya sepsis olmayan hastalar icin tek
evreli kurtarma islemi gelistirmistir. Bu islemde
protezin tim parcalan cikartilir, protezin temas
etmis oldugu yara yerleri antiseptik ve antibi-
yotik sollisyonlarla basingli irigasyon dahil yedi
kere irige edilir. Irigasyon isleminde SF icinde
kanamisin ve basitrasin, sonrasinda yari yari-
ya sulandirilmis hidrojen peroksid, yari yariya
sulandiriimis povidon iyodin, 1gr vankomisin
ve 80mg gentamisin iceren 5It SF ile basingli
yitkama, sonrasinda yari yariya sulandirilmis po-
vidon iyodin ve hidrojen peroksid sollisyonu ve
sonra kanamisin-basitrasin sollisyonlari sirasiy-
la uygulanir (Tablo 2). Tim ortiler, eldivenler
ve aletler degistirilir. Yeni bir protez yerlestirilir
ve dren koymadan kapatilir. Bir ay sire ile oral
kinolon ya da ameliyat sirasinda alinan kiltiire
gore uygun bir antibiyotik verilir. Uygun olgu-
larda ¢ok etkili bir yontemdir. Farkli antibiyotik-
ler ve antiseptiklerle degisik protokoller olustu-
rulmustur.

Tablo 2. Mulcahy kurtarma protokolu (6).

Korpuslarin, rezervuar ve pompa cebi asagidaki
soltisyonlarla sirasiyla irrige edilir

1 SF icinde 80mg/I kanamisin ve 50.000 U/I

basitrasin

2 Yari yartya sulandirilmis hidrojen peroksid

3 Yari yartya sulandirilmis povidon iyodin

4 1gr vankomisin ve 80 mg gentamisin iceren
5lt SF ile basinch yikama

5 Yari yariya sulandirilmis povidon iyodin

6 Yari yartya sulandirilmis hidrojen peroksid

7 SF icinde 80mg/I kanamisin ve 50.000 U/I
basitrasin
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Penil fibrozis ve kisalmayi azaltmak icin
onerilen yontemler mevcuttur. Mulcahy (7)
protez yerlestirmeden 6nce 2 ay sireyle glin-
de 10 dakika siireyle daraltici bant kullanmak-
sizin vakum ereksiyon cihazi kullanilmasini
onermektedir. Diger yontem enfekte protez
¢ikartildiktan ve yikama yapildiktan sonra mal-
leable penil protez konmasidir. Bu kisalmayi ve
fibrozisi 6nleyip sonraki sisirilebilir penil prote-
zin konulmasini kolaylastirir. Carrion kalip tek-
niginde kalsiyum siilfat pasta, vamkomisin ve
tobramisin korporal bosluklara enjekte edilir.
Bu kalip korporal skarlasmayi ve blziismeyi 6n-
ler ve lokal antibiyotik salar (44). Pasta 6 hafta-
da emilir. Dokuz hastada bu uygulamadan or-
talama alti hafta sonra sisirilebilir penil protez
konmus ve olgularda penis uzunlugunun %95'i
korunabilmistir (45)

Gelecek:

Penil protez enfeksiyonlarinin gelecekteki ida-
resi bu riski azaltmaya yonelik olabilir. Biyofilm
ana hedeftir ¢linki bakterileri dogrudan ko-
rur. Zayif yonlerini bulmak protez enfeksiyonu
onlemede ve tedavisinde dnemli avantajlara
yol acacaktir. Biyofilm olusumunu ya da ¢o-
zlilmesini saglayan bircok bilesen denenmis-
tir. Ornek verecek olursak bir organik bilesen,
cis-2-deceonoic asid, Pseudomonas aeruginosa
biyofilmlerinin ¢dzilmesini saglamistir. E coli,
K. pneumoniae, P. mirabilis, S. pyogenes, Bacillus
subtilis, S. aureus, ve C. albicans biyofilmlerine
de etkili bulunmustur (46). Bu yontem gibi bi-
yofilm olusumunu 6nleyecek yontemler gele-
cekte etkin olarak kullanilacaktir.

Sonug:

Penil protezlerin saglam kalmasi ve daha uzun
sure dayanmasi agisindan ilerleme saglanmak-
la birlikte enfeksiyonlar nadir ama ¢ok sikinti
verici komplikasyonlar olarak hala karsimiza
¢ikmaktadir. Akut ve akut olmayan enfeksi-

yonlarin bilinmesi yaklasimi etkileyecektir.
Enfeksiyondan kaginmak icin hasta o6zellikleri,
risk faktorleri ve ameliyat oncesi ve sirasinda
cesitli tekniklerin etkinlikleri enfeksiyonu 6n-
leme acisindan bilinmelidir. Biyofilm olusumu
protez enfeksiyonu agisindan dnemlidir. Tekrar
protez konurken daha once klinik olarak asikar
enfeksiyon belirti ve bulgusu olmasa da biyo-
film varmis gibi dikkatli olunmasi gereklidir.
Enfeksiyon riskini azaltmada yeni profilaksi uy-
gulamalarina dogru yol alinmaktadir.
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Gelecekte Penis Protez

Implantasyonu

Dr. Hakan SIRIN, Dr. Muammer KENDIRCI

ilk defa Antik Misirda kullanildigi anlasilan
ilkel ayak parmak protezlerinden bugiine, in-
sanlik tarihinin son 3.000 yillik stirecinde tibbi
protezler, yerine kullanildigi doku ya da organi
taklit edebildigi dlclide basarl kabul edilmis-
lerdir (1). Penis protezlerinde ise organi taklit
etmekten cok islevsellik 6n plandadir, dolayi-
siyla penis protezleri islevsel olabildigi kadar
basarilidir. ideal bir penis protezi, penisin hem
flask hem de erekte halini dogal gériinimiin-
den ayirt edilemeyecek sekilde saglamali ve bu
iki durum arasindaki gecisi, kisinin kolayca ve
sorun yasamadan gerceklestirmesine olanak
vermelidir. Protez cerrahisinin gelecegi ve pe-
nis protezlerinden beklentiler bu bakis agisiyla
ele alinmalidir.

Son 50 yilda penis protezleri bas dondiri-
cli bir hizla evrimleserek buglin modern tipta
kullanilan protezlere donidsmdustir. 1966'da
Beheri ilk rijid penis protezi uygulamalarini
yayinlamis, ardindan 1973'te Scott ve ark. sisi-
rilebilir penis protezini (IPP) tanimlayarak cer-
rahi uygulamalarinin sonuglarini paylasmistir
(2). Bu tarihten itibaren, ozellikle iki medikal
Ureticinin (American Medical Systems/AMS ve

Coloplast) inovatif gelistirmelerinin sonucunda
IPP implantasyonu, bugiin icin erektil disfonk-
siyonun (ED) cerrahi tedavisinde altin standart
tedavi kabul edilmektedir.

Teknolojik ilerlemeler ve cerrahi teknikler-
deki gelismelere ragmen, giinimizde penis
protez uygulamalar hala mikemmellikten
uzak olup, birtakim gelistirmelere ihtiyac duy-
maktadir. Yakin gelecekte penis protez cerra-
hisinde karsilasilacak yenilikler hakkinda fikir
sahibi olabilmek icin, halihazirda kullanilan
protezlerin ve cerrahi uygulamanin aksayan/
gelistirilmesi gereken unsurlarini teshis etmek
onem arz etmektedir. Bu unsurlar kabaca 6 bas-
lik altinda incelenebilir:

1) Protez uygulamalarinda enfeksiyon ora-
ninin azaltilmasi ve antibiyotik proto-
kollerinde degisiklikler

2) Protezlere ait mekanik gelistirmeler

3) Cerrahi uygulamalara ait gelismeler

4) Protez cerrahisi egitiminde degisiklikler
ve sanal gerceklik uygulamalar

5) Hasta memnuniyeti ve kullanim kolayli-
ginin artirilmasi

6) Uygulama maliyetlerinin dusurilmesi
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Resim 1. AMS 700 inhibizone®. (American Medical
Systems Minnetonka, MN,USA).

ENFEKSiYON ORANININ
AZALTILMASI VE ANTIBIYOTIK
PROTOKOLLERINDE DEGISIKLIKLER:

in vivo kullanilmak tizere canli dokulara yerles-
tirilen tiim implant ve protezlerde cerrahi basa-
r1, enfeksiyonla miicadele ile dogrudan iliskili-
dir. ilk kullanimlarindan bugiine kadar her yeni
modelde IPP (reticileri ve protez cerrahlari,
protezin kontaminasyonunun Onlenmesi ve
steril implantasyonun saglanmasi icin yogun
¢aba harcamislardir. 2000 yilinda AMS’nin ge-
listirdigi InhibiZone® modelinde minosiklin ve
rifampisin emdirilen silindirler kullaniimis ve
boylelikle enfeksiyon oraninda % 82,4 azalma
gozlemlenmistir (3).

Buna karsilik Coloplast'in piyasaya stirdigu
Titan® modelinde ise, bakterilerin yapismasini
engelleyen hidrofilik kaplamanin yani sira, cer-
rahi sirasinda uygulanan bir antibiyotigin yavas
saliniml olarak bolgede enfeksiyonu engelle-
mesi amaclanmistir. Bu modelin daha 6nceki
kaplamasiz modellere gére enfeksiyonu en az
%50 oraninda engelledigi degisik vaka serile-
rinde gosterilmistir (4,5).

Penis protezi enfeksiyonlari siklikla cerrahi-
den sonraki ilk 12 ay icinde ortaya ¢ikmaktadir.
Olgularin énemli bir kisminda enfeksiyonun
hastanin cilt florasindaki mikroorganizmalar

Resim 2. Coloplast Titan® (Coloplast, Humlebaek, Den-
mark).

tarafindan olustugu tespit edilmistir(6). Enfekte
penis protezlerindeki mikroorganizmalarin ta-
nimlanmasini hedefleyen ¢ok merkezli giincel
arastirmalarinda Gross ve ark., toplam 227 en-
fekte protez olgusunu inceleyerek 153 olguda
(%67) kultir pozitifligi, 38 olguda (%25) ¢oklu
organizma varligi tespit etmislerdir (Tablo 1).

Tablo 1. 227 olguda enfekte penis protezi ma-
teryalinden izole edilen mikroorganizmalar
(Gross ve ark. calismalarindan alintilanmistir)

(7).

Kiiltiir yapilan mikroorga- Kiiltir | Kiiltar
nizma (n) (%)

Kiiltiir pozitif 153/ 227 67
Gram pozitif bakteri 111/153 73
- Koagulaz negatif 23/153 15

staphylococcus spp.
- Grup B streptococcus spp 16/153 10.5
- Metisilin rezistans (MRSA) 14/153 9.2

staphylococcus spp
Gram negatif bakteri 60/ 153 39
- Escherichia coli 28/153 18.3
- Klebsiella pneumoniae 9/153 59
- Pseudomonas aeruginosa 9/153 59
Mantar 17/153 1.1
Anaerobik bakteri 16/ 153 10.5
Coklu organizma 38/153 25
Kiiltiir negatif 74/ 227 33
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Resim 3. Cerrahi sirasinda cilde temasi 6nleyen ve en-
feksiyon riskini azaltan temassiz 6rtim teknigdi ( 8).

Eid ve ark., hastanin cilt florasina temas
etmeden protezi yerlestirmenin enfeksiyon
riskini azaltacagi distincesinden yola cikarak
cerrahi 6rtim ve saha temizligi konusuna farkli
bir yaklasim getirmislerdir. Arastirmacilar, te-
massiz (No-touch) adini verdikleri teknikle has-
ta cildine temas etmeden protez ve aksamlarini
yerlestirmenin enfeksiyon riskini yaklasik 4 kat
azalttigini bildirmislerdir (8).

Teknolojik gelisme ve mikrobiyolojideki
ilerlemeye paralel olarak 6niimizdeki yillarda
protez uygulamalarinda enfeksiyonla miicade-
le Uzerine yeni islemler ve tedavi rejimlerinin
gelistirilmesi beklenmektedir.

PROTEZLERE AiT MEKANIK
GELiSTIRMELER

Penis protezlerin fiziki dayanikhhgdinin artiril-
masi ve mekanik ariza olusturmadan uzun stire
kullanilabilmesi yakin gelecekteki beklentiler-
den bir digeridir. Glinimuzde kullanilan penis
protezlerinin 10-15 yil problemsiz olarak kulla-
nilabildigi gosterilmistir (Tablo 2).

Son yillarda IPP aksamlarinda mekanik
dayanikhhgr artirmaya yonelik bazi tasarim
degisiklikleri gozlenmektedir. Yakin zaman-
da tanitilan krep (Pancake/ AMS) ya da yonca
yapradi (Cloverleaf/Coloplast) seklinde tasarla-
nan rezervuarlar, geri kagisi ve oto-inflasyonu
engelleyen kilit mekanizmali (lock-out valve)
rezervuarlar, tek dokunusla harekete gegen
pompalar (one-touch release/OTR Titan®) ve

Tablo 2.5, 10 ve 15 yillik takip sonuglarinin yayinlandigi cesitli calismalarda bildirilen penis protezi

mekanik dayaniklilik oranlari.

Mekanik Tek parcali protezler
dayanikhilik (%) 2 parcali protezler (%) | 3 parcali protezler (%)
oranlari (yil)

Minervini (9) 99.5 | Minervini 73.7 Minervini 86.3

Ferguson (10) 100 | Natali(11) 89 | Chung (13) 91

Levine (12) 98 Kim (14) 91

5 Wilson (15) 85

Dhar (16) 20

Jensen (17) 81

Ji(18) 93.3

Kim 100 Kim 100 Kim 76

Minervini 99.5 Wilson 68

10 Lotan (19) 87 Dhar 81.3

Lotan 50

Ji 76.5

15 Wilson 57

Ji 64.8
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Resim 4. U¢ boyutlu yazici ile olusturulmus isiyla aktive olan sekil hafizali Nikel-titanyum alagim penis protez modeli
(20).

silindirlerin yapisindaki dayanikliligi artirici iyi-
lestirmeler bu baglamda kayda deger gelisme-
lerdir.

Tuim bu gelismelere ragmen yasadigimiz
dijital teknoloji caginda daha sade tasarimlara,
daha az mekanik parca kullanan protezlere ihti-
ya¢ duyuldugu aciktir. Pompa/rezervuar gerek-
sinimi olan ve tasarim olarak modern diinyanin
gerisinde kalan penis protezlerinde yakin ge-
lecekte oldukga radikal degisiklikler yapilmasi
ve yeni protez modellerinin piyasaya strilmesi
kacinilmazdir. Le ve ark. tarafindan kisa bir stire
Once tanitilan ve pompa/rezervuar gereksi-
nimi olmadan ereksiyon saglayabilen protez
modeli bu agidan umut verici goériinmektedir
(20). U¢ boyutlu yazici aracihgiyla Gretilen ve
sicaklik artisiyla aktive olan yeni tasarim protez
modellerinde arastirmacilar, sekil hafizali Ni-
kel-Titanyum alasim (Ni-Ti Shape Memory Alloy)
kullanmislar ve mekanik testlerde IPP’ye ben-
zer rijidite oranlar saglandigini bildirmislerdir.
Henlz prototip olarak Uiretilen ve gelistiriimeye
ihtiyac duyan bu ve benzeri yeni protez model-
lerinin hayvan deneyleri ve insandaki uygula-
malarinin sonuglari merakla beklenmektedir.
Ontmiizdeki yillarda rezervuar/pompa gibi
cagin gerisinde kalan ekipmanlan kullanma-
dan etkin ereksiyon olusturan ve kisiye 6zgi
(custom-made) uretime olanak saglayan yeni

nesil protezlerin uygulamalarinin yayginlagsma-
st beklenmektedir.

CERRAHI TEKNIiKLERDEKi
GELiISMELER

IPP uygulamalarinin yayginlasmasiyla birlikte
zaman icerisinde cerrahi islemlerde de iler-
lemeler ve yenilikler kaydedilmistir. Ornegin
protez rezervuarinin retzius bosluguna yerlesti-
rilmesi islemi, ciddi komplikasyonlardan kagin-
mak adina 6nem arzetmektedir. Henry ve ark.
kadavra calismalarinda retropubik alanda ol-
¢limlemeler yaparak rezervuarin dogru sekilde
yerlestirilmesi icin cerrahlara kilavuzluk edecek
anatomik noktalari belirlemisler, islemin tran-
delenburg pozisyonunda yapilmasinin énemi-
ni vurgulamislardir (21). Ote yandan Hakky ve
ark. penis boyunun korunmasinda veya artiril-
masinda IPP ile eszamanli olarak penisin sus-
pansuar ligamaninin serbestlestirilmesi yada
suprapubik lipektominin uygulanabilecegini
bildirmislerdir (22).

Yakin zamanda Mondaini ve ark., uygula-
manin maliyetini ve hastanin yasam kalitesini
dogrudan etkileyen hastanede kalis srresi ize-
rine yayinladiklan prospektif calismalarinda,
penis protezi cerrahisinin gunubirlik olarak
glivenle ve basariyla uygulanabilecegini ileri
sirmuslerdir (23).
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Protez uygulamalarinin kimler tarafindan
yapilmasi gerektigi son dénemde sorgulanan
bir diger konudur. Henry ve ark., ameliyat sa-
yisi olarak yuksek yogunluklu merkezlerde uy-
gulanan cerrahi sonrasinda daha yiiksek oran-
da hasta memnuniyeti ve daha disik oranda
komplikasyon oranlar gozlemlemislerdir (24).
Trost ve Hellstrom ayni dlslinceden yola ¢ika-
rak, uygulamanin sadece protez cerrahisi tizeri-
ne uzmanlasmis kisilerce yapilmasi gerektigini
ileri sirmusler, protez cerrahisinde asgari di-
zeyde standardizasyon icin cerrahi yeterlilik ve
akreditasyon ihtiyacinin dnemini vurgulamis-
lardir (25).

PROTEZ CERRAHISI EGiTiMiNDE
DEGISIKLIKLER VE SANAL
GERCEKLIK UYGULAMALARI

Yakin gelecekte teknolojik ilerlemenin cerrahi
uygulamalarla birlikte cerrahi egitimini de dog-
rudan etkileyecegi gorilmektedir. Artirilmis
gerceklik yardimli cerrahi (Augmented reality-
assisted surgery/ARAS) bu konuda heyecan
verici gelismelerden bir digeridir. Dickey ve
ark., bu yeni teknolojiyi penis protezi cerrahi-
si icin uygulamis ve cerrahi egitim alanlarin %
93'Uinlin bu uygulamayi egitim icin faydali bul-
dugunu bildirmislerdir (26).

KULLANIM KOLAYLIGI VE HASTA
MEMNUNIYETI

IPP uygulamalarinin amaci anatomik ve koz-
metik yapiyl bozmadan fizyolojik ereksiyonu
saglamaktir. Cerrahi basarinin kilit noktalarin-
dan bir digeri de, hasta secimi ve operasyon
oncesi hasta danismanligidir. Protez adayi
hastalarin tibbi durumunun yani sira, psikolo-
jik durumlari ve operasyondan beklentilerinin
bilinmesi, post-operatif hasta memnuniyeti
icin kritik dnem arz etmektedir. Protez cerrahi-
sinin genel olarak basarili oldugu kabul edilse
de, hasta memnuniyeti oranlari farkli serilerde

Resim 5. Artirilmis gerceklik yardimli cerrahi (ARAS).

% 78-96 arasinda degiskenlik gostermektedir
(27,28). Narang ve ark.’nin yakin zamanda ya-
yinladiklari derlemelerinde, operasyon oncesi
hasta ve partneriyle detayl bilgi paylasiminin
onemine deginilmis, protez seciminin hastayla
beraber yapilmasinin, post-op komplikasyon
olasiliklarinin - mimkiinse videolar esliginde
hastaya anlatilmasinin ve beklentilerin gercek-
¢i olmasinin hasta memnuniyetini artiracagi
ifade edilmistir (29).

Uc parcali penis protezlerinin pompa ak-
samlari yillar icerisinde gelisme gdstermis, tek
dokunusla aktive olan pompalar standart hale
gelmistir. Buna ragmen koital birlesme 6ncesi
elle pompa aktivasyonu hasta ve partneri icin
cinselligin dogal akisini bozmaktadir. Ozellikle
Ust ekstremitede gui¢ kaybi ya da hareket kisit-
lihgi olan ileri yas veya norolojik kisithhigi olan
hastalar icin pompa aktivasyonu daha biyuk
zorluk olusturmaktadir. Yakin gelecekte pom-
pasiz sistemlerin pazarda yerini alacagi aciktir.
Simmons ve Montegue, manuel olarak sisirme
yerine sarj edilebilir pille calisan motor aksamin
skrotal pompanin yerini alabilecegini, bu aksa-
min rezervuar ve silindirler arasi sivi gegisinin
hasta tarafindan infrared teknolojiyle uzaktan
kumanda edebilecegini ileri stirmusler, bu se-
kilde islev goren bir protez prototipi lizerinde
calistiklarini bildirmislerdir (30). Bu ve benzeri
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teknolojik gelismelerin 6niimiizdeki donemde
hastalar icin kullanim kolayligini artirmasi ve
hasta memnuniyetini olumlu yénde etkilemesi
beklenmektedir.

Post-operatif erken dénemde agri yone-
timi, hasta memnuniyetini etkileyen bir diger
unsurdur. IPP cerrahisi sonrasinda ilk 2 hafta
narkotik analjezik ihtiyaci olmakta, cogu olgu-
da 4-6 hafta icinde bu ihtiyac ortadan kalkmak-
tadir. Yakin zamanda yayinlanan bir calismada
protez cerrahisi sonrasi erken dénemde lokal
bir anestezik ajan olan uzun salinimli bupiva-
kain (extended-release suspension bupivacai-
ne /ERSB) kullanilarak daha iyi agr kontroli ve
daha dusuk dozlarda narkotik analjezik ihtiyaci
oldugu ortaya konulmustur (31). Post-operatif
dénemde agrinin azalmasiyla birlikte hastalarin
yasam kalitesinin artmasi, hasta memnuniyeti-
nin cerrahi basariyla esanlaml oldugu protez
uygulamalarinda g6z onilinde bulundurmasi
gereken faktorlerdir.

UYGULAMA MALIYETLERININ
DUSURULMESI

Penis protezi cerrahisi ED'nin 3. basamak te-
davisinde onerilmektedir (32). Amerika Birlesik
Devletleri'nde her yil yaklasik 25.000 penis pro-
tezi implantasyonu gerceklestiriimektedir (33).
Yakin zamanda llkemizde yapilan ¢ok merkezli
prevalans calismasinda 40 yas UstU erkeklerin
lUcte birinde (%33) ED varhgi bildirilmistir (34).
ED tedavisinde, ABD ve Avrupa’da oldugu gibi
Ulkemizde de ‘tibbi gereklilik’ 6n sartiyla (oral
ya da enjeksiyon tedavi basarisizligi olan, pel-
vik cerrahi 6ykisi yada norolojik bozuklugu
bulunan olgular vb.) secilmis hastalarda penis
protezi uygulamalari sigorta geri 6deme kap-
samindadir. Bugiin icin penis protezi cerrahisi
tek seferlik maliyeti, glivenli ve etkin ereksiyon
saglamasi ve yiiksek hasta memnuniyet oran-
lariyla ED tedavisinde glivenle uygulanmakta-
dir. Teknolojik gelismelere paralel olarak pro-

tezlerin mekanik sorunlarinin giderilmesi ve
komplikasyon oranlarinin azaltilmasi, cerrahi
icin basvuran hasta sayisini her gegen giin ar-
tirmaktadir. Oniimiizdeki yillarda protez uygu-
lamalari yayginlastik¢a islem maliyetinin daha
da azalmasi beklenmektedir.

SONUCLAR

ED’nin cerrahi tedavisinde son 50 yilda yasanan
gelismeler, penis protezi uygulamalarinin gu-
venli ve etkin bir tedavi secenegine donliisme-
sine olanak saglamistir. Daha ylksek mekanik
dayanikhhk, daha dusiik komplikasyon oranlari
ve kullanimi giin gectikce kolaylastirilan protez
modelleri secilmis hastalarda glivenle uygu-
lanmaktadir. Yakin gelecekte 6zellikle pompa
ve rezervuar gibi mekanik aksamlara ihtiyag
duymayan yeni nesil protez modellerinin cer-
rahi acidan daha dusuk riskli girisimlerle daha
kisa sirede implante edilmesi beklenmekte-
dir. GUndbirlik uygulamalarla hastanede yatis
stresinin kisaltilmasi, post-operatif agrinin en-
gellenmesi ve kullanim kolayliginin artmasiyla
hasta memnuniyetinin Gst diizeyde oldugu
protez uygulamalarinin yayginlasmasi 6ngo-
rilmektedir.
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Urolojik Protezlerin
Kullaniminda Saghk
Uygulama Tebligi Geri
Odeme Uygulamalari,
Yasal Duzenlemeler ve
Medikolegal Durumlar

Dr. Ali ATAN, Dr. Irfan ORHAN

Guincel Uroloji pratiginde kullanilan protezler
penil ve testikiler protezlerdir. Penil protezler
fonksiyonel protezlerdir ve ereksiyon bozuklu-
gu tedavisi icin kullanilirlar. Testikiler protezler
ise fonksiyonel bir beklenti olmaksizin sadece
kozmetik amach olarak kullanilirlar. Bu bolim-
de Urolojide kullanilan protezlerin “Saglik Uy-
gulama Tebligi Geri Odeme Uygulamalari, Yasal
dizenlemeler ve Mediko-legal durumlar” ile
ilgili bilgiler verilecektir.

Testis Protezi:

GlnUmuzde g farkh yapida Uretilen testis po-
tezleri vardir (Resim 1, 2, 3). Tim testis protez-
lerinin dis kismi silikondan olusmasina karsin
icyapilan agisindan farkhlik gostermektedirler.

Testis protezlerinin icyapilar jel, salin ve sili-
kondan olusur. Bu protezlerin lizerinde protezi
skrotum i¢ kismina sabitlemek amaciyla stttir
tutturma yerleri vardir (ici silikon dolu olanlar-
da mesh, digerlerinde ipin ge¢mesi icin delik
bulunmaktadir). Amerika Gida ila¢ Dairesi sa-
dece ici salin dolu olan testis protezini onayla-
mistir. Bu protezler cok kiigtik (Xsmall), kiictik
(Small), orta (Medium), biyuk (Large) ve ¢ok
buylk (XLarge) olarak boyutlanmaktadir.
09/09/2017 tarihli 30175 sayili resmi gaze-
tenin 45. maddesinin Uroloji bransina ait tibbi
malzemelerin listelendigi Ek-3/Lde testis pro-
tezlerinin Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kodu
UR1079'dur Bu protezlerin ticreti SUT'de 565 TL
olarak belirtiimektedir. SUT’ de bu protezlerin
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Resim 1. Silikon dolu testis protezi.

Resim 2. Salin dolu testis protezi.

uygulanmasi ile ilgili herhangi bir endikasyon
kisitlamasi yoktur. SGK Sézlesmeli herhangi bir
hastanede SUT’ de belirtilen (icretin 6denecegi
belirtilmektedir (1).

Mediko-legal durumlar:

Testis protez takilmasi testis tiimdri varliginda
veya prostat kanseri nedeniyle tedavi amacli
orsiektomiye veya travma sonrasi testis kaybi
olan kisilerde, kisilerin talebi ile uygulanan bir
cerrahi islemdir. Hangi boyutta protez takilaca-
g1 kisilerin yaslarina ve testis volimlerine gore
belirlenmelidir.

1. Cocukluk ¢aginda takilan testis protez-
lerinin eriskin donemde degistirilmesi-
nin gerekli olacagi ¢ocuk hastalar icin
ebeveynler tarafindan agik¢a anlasiima-

Resim 3. Jel dolu testis protezi.

lidir. Bazi aileler cocuklarinin tekrarlayan
bir cerrahi isleme maruz kalmalarini is-
temeyebilirler. Bu nedenle testis protezi
takilmadan énce bu durum anlatiimali
ve onamlari alinmalidir.

2. Eriskin kisilere bu protezlerin takilmasi
gerektiginde islem 6ncesi hastalara ye-
terli bilgilendirme yapilmali ve onamlar
alinmalidir.

Penis Protezi:

09/09/2017 tarihli 30175 sayili resmi gazete-
nin 45. maddesinin Uroloji bransina ait tibbi
malzemelerin listelendigi Ek-3/L'de ereksiyon
bozuklugu durumunda uygulanacak penil
protezlerin tipleri ve nasil licretlendirilecekleri
belirtiimektedir. Bu listede penil protez tipleri
malleable ve sisirilebilir olarak 2 gruba ayrilmis-
tir.

Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kodu UR1000
olan Malleable penil protezlerin takilma endi-
kasyonunun organik erektil disfonksiyon ol-
dugu belirtilmektedir. Bu protezlerin takilmasi
icin 1 (bir) Uroloji uzmaninin yer aldigi bir sag-
lik kurulu raporu istenmektedir. Ayrica Saghk
raporunda tani ve protezin cinsi ile beraber
psikiyatri konsiltasyon sonucunun yer almasi
kosuluyla bedelin kurumca karsilanacagi belir-
tilmektedir. Bu protezlerin Ucreti 1.300 TL ola-
rak yazilmistir.
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SUT kodu UR1001 olan iki parcali sisirilebilir
penil protezlerin Gg¢lincli basamak hastaneler-
de (egitim verme yetkisi bulunan), psikojenik
degerlendirmenin normal oldugu, konvansi-
yonel tedavilere cevap alinamayan ve penil
doppler ultrasonografik inceleme neticesinde
pik arteriyel akimin 25cm/s altinda ve/veya
diastol sonu akimin 5cm/s Uzerinde oldugu
erektil disfonksiyon olgularinda, asagidaki du-
rumlardan en az birinin varhginin 3 (l¢) troloji
uzmani tarafindan diizenlenen saglhk kurulu ra-
poru ile belgelendirilmesi halinde Kurumca bu
protezlerin bedellerinin karsilanacagi belirtil-
mektedir. Bu protezlerin bedellerinin Kurumca
ddenecegi durumlarin insilin bagiml diyabe-
tes mellitus (Bir endokrinoloji uzmaninin Saghk
Kurulu raporunda yer almasi gerekir), Peyroni
hastaligi veya Priapizm sonrasi gelisen penil
fibroziste, omurilik yaralanmasi sonrasinda ve
radikal pelvik cerrahi sonrasinda ortaya ¢ikan
ereksiyon bozuklugu olugu ifade edilmekte-
dir. Saglk raporunda tani ve protezin cinsi ile
beraber psikiyatri konsultasyon sonucunun
yer almasi kosuluyla ilk kullanimda sisirilebilir
penil protezlerin set olarak bedelinin kurumca
karsilanacagi ifade edilmektedir. Bu protezlerin
Ucreti 8.586 TL olarak yazilmistir.

SUT kodu UR1002 olan sisirilebilir protezle-
rin aksesuar kitleri ile ilgili maddede, SUT kodu
UR1003 olan sisirilebilir protez rezervuarlari ile
ilgili maddede ve SUT kodu UR1004 olan sisiri-
lebilir protezsilindirleriile ilgili maddede, liglin-
cli basamak hastanelerde (egitim verme yetkisi
bulunan), psikojenik degerlendirmenin normal
oldugu, konvansiyonel tedavilere cevap alina-
mayan ve penil doppler ultrasonografik ince-
leme neticesinde pik arteriyel akimin 25cm/s
altinda ve/veya diastol sonu akimin 5cm/s lize-
rinde oldugu erektil disfonksiyon olgularinda,
asagidaki durumlardan en az birinin varhiginin
3 (Ug) droloji uzmani tarafindan diizenlenen
saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi ha-
linde Kurumca sisirilebilir protezlerin aksesuar

kitlerinin, sisirilebilir protez rezervuarlarinin ve
silindirlerinin bedellerinin karsilanacagi belirtil-
mektedir. Sisirilebilir protezlerin aksesuar kitle-
rinin, sisirilebilir penil protez rezervuarlarinin
ve silindirlerin bedellerinin Kurumca édenece-
gi durumlar insilin bagimli diyabetes mellitus
(Bir endokrinoloji uzmaninin Saghk Kurulu ra-
porunda yer almasi gerekir), Peyroni hastalig
veya Priapizm sonrasi gelisen penil fibroziste,
omurilik yaralanmasi sonrasinda ve radikal pel-
vik cerrahi sonrasinda ortaya cikan ereksiyon
bozuklugudur. Bedellerin 6denmesi icin Saghk
Raporunda tani ve protezin cinsi ile beraber
Psikiyatri konsultasyon sonucunun yer almasi
kosulu da istenmektedir. Sisirilebilir protezlerin
aksesuar kitleri icin 6denecek bedel 356 TL, sisi-
rilebilir penil protez rezervuarlari i¢in 6denecek
bedel 1.000 TL, sisirilebilir protez silindirleri iin
O0denecek bedel 4.623 TL olarak belirtiimekte-
dir (1).

Mediko-legal durumlar:

Cerrahi islemler icin tibbi zorunlulugun olmasi
anayasal bir kosuldur. Clinki Turkiye Cumhuri-
yeti Anayasasi'nin 17.Madde’ sinde “Herkesin,
yasama, maddi ve manevi varligini koruma ve
gelistirme hakkina sahip oldugu, tibbi zorun-
luluklar ve kanunda yazili haller disinda kisinin
viicut bitinligine dokunulamayacadi; rizasi
olmadan bilimsel ve tibbi deneylere tutulama-
yacag!”ifade edilmektedir (2). Bu nedenle penil
protez implantayonu éncesinde mediko-legal
sorunlarin engellenmesi icin asagidaki noktala-
ra dikkat edilmelidir.

1. Ereksiyon bozuklugu basamakl bir te-
davi gerektirir. Birinci ve ikinci basamak
tedavilerin basarisiz oldugu kisilerde
Ucuincl basamak tedavi secenegdi olan
penil protez implantasyonu gliindeme
alinmalidir (3).

2. Penil protez implantasyonu karari ve-
rildiginde objektif olarak ereksiyon bo-
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zuklugunun varligr goésterilmelidir. Bu
amacla en sik kullanilan tani yontemi
penil doppler usg dir.

Penil protez implantasyonu éncesi has-
talarda bir psikopatoloji olmadigindan
da emin olunmasi icin psikolojik deger-
lendirme ve onayin alinmasi gereklidir.
Penil protez implantasyonu &ncesi
hastalar ve partnerleri yapilacak islem
ile ilgili detayl olarak bilgilendirilmeli-
dirler. Bu bilgilendirmede hastalarin ve
partnerlerinin beklentilerinin ne oldugu
iyi anlasilmali ve olasi sonuclar ile ilgili
aciklama yapilmalidir.

Bu slire¢ tamamlandiktan sonra hasta-
dan ve partnerinden yazili onam alin-
mahdir.

Kaynaklar

1.

http://www.sgk.gov.tr/wps/portal/sgk/tr/ku-
rumsal/merkez-teskilati/ana_hizmet_birimleri/
gss_genel_mudurlugu/anasayfa_duyurular/gun-
cel_sut_12102017
http://www.sgk.gov.tr/wps/portal/sgk/tr/ku-
rumsal/merkez-teskilati/ana_hizmet_birimleri/
gss_genel_mudurlugu/anasayfa_duyurular/gun-
cel_sut_12102017
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Etiyoloji, endikasyon ve hasta
secimi:

Normal testislerin bilateral varlidi, geng erkek-
lerin normal psikolojik gelisiminde dnemli bir
rol oynamaktadir ve testis yoklugunun, beden
imajinin veya erkeklik kaybinin bir sonucu ola-
rak potansiyel sonuclari olabilmektedir (1, 2).
isvec-Norvec Testikiiler Kanser Grubu’ndan,
Skoogh ve ark., seminom disi germ hiicreli
testis kanseri nedeniyle orsiektomi uygulanan
erkeklerin 6nemli bir bolimunin, orsiektomi
sonucu cinsel istek kaybiyla birlikte uzun sureli
utang hisleri oldugunu bildirmistir (3). intrask-
rotal bir testisin bulunmamasi hali, erkek hasta-
larda farkl yaslarda bulunabilir ve bu durumun
nedenleri, testis agenezisi, normal testikiler
inisin olmamasi veya testislerin cerrahi olarak
¢ikartilmasi olabilir. Orsiektomi yaygin uygu-
lanan bir Urolojik cerrahi prosediirdiir ve endi-
kasyonlari, travma veya enfeksiyon gibi benign
durumlardan testis kanserleri gibi malign du-
rumlara kadar degisebilir.

Testikiler implantlar 70 yil askin siredir
uygulanmaktadir; Girdansky ve Newman, ilk

olarak 1941'de, iki hastada testikiiler protezi
(TP) tariflemistir (4). Vitallium maddesinden
yapilan ve hastalarda yeterli memnuniyet hissi
uyandirmayan bu ilk protezlerden sonra, lusit,
cam, metakrilat ve jel-kdpik, kauguk silikon,
plastik, silastik jel, pleksiglas ve dakron olmak
Uzere cesitli farkli malzemeler, protezlerin ima-
latinda kullanilmistir (5-9). Silikon testis imp-
lantlari 1973'te piyasaya cikmistir ve gogus
implantlar icin kullanilana benzer bir tasarim-
la Gretilmistir. Bu protez tipi, 1973-1992 yillan
arasinda oldukca popiler hale gelmistir (10).
Daha sonra, ozellikle 1990'li yillardan itibaren,
ozellikle silikon meme protezlerinde yasanan
konnektif doku ve otoimmun bozukluklar son-
rasl, silikon elastomer veya salin dolu protezler
on plana ¢ikmistir (11).

Testisi bulunmayan hastalarda, kozmetik
ve / veya psikolojik amach TP onerilebilir. Bir
TP yerlestirmenin baslica endikasyonu bos bir
hemi-skrotumu ya da atrofik testisi olan hasta-
larda normal skrotal simetrinin saglanmasidir.
Skrotal kesenin bos kalarak TP takilmasinin uy-
gun oldugu baslica benign ve malign nedenler,
Tablo 1’de verilmistir. Skrotumu uygun bulyiik-
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Tablo 1. Testis yoklugunun benign ve malign
nedenleri.

Benign nedenler Malign nedenler

Testikller agenezi Testis kanseri

Testikdler atrofi Paratestiskuler lezyonlar

icin uygulanan orsiektomi

Kriptoorsidizm Prostat kanseri icin
uygulanan cerrahi

kastrasyon

Torsiyon

Travma

Enfeksiyon

Kadindan erkege
transseksializm

lukte olan hastalarda, TP, orsiektomi sirasinda
veya sonrasinda elektif bir prosedir olarak
uygulanabilir. Cogu hasta, TP yerlestirilmesin-
den sonra ylksek diizeylerde memnuniyet bil-
dirmektedir (12, 13). TP’leri, skrotumda doluluk
hissi vermek ve hastalari psikolojik travmadan
korumak Uzere gelistirilmistir. Bu implantlar,
glinimizde farkli boyutlarda mevcuttur ve si-
likon dolu jel veya izotonik ile doldurulmustur
(11, 14). TP sonrasi hastalarda yiiksek memnu-
niyet oranlari bildirilmistir ve hastalari TP konu-
sunda bilgilendirmek, orsiektomiyapilan hasta-
larin yonetiminde énemli bir rol oynamaktadir
(15, 16). Geng prepubertal erkek cocuklarda,
orsiektomi sirasinda TP uygulanmasi, uygun
protez boyutunun secilmesi ve bilgilendirilmis
onam konularinda sorunlara yol acabilir.

Giiniimiizdeki mevcut testis
protezleri:

Su anda ABD, Ingiltere ve Avrupa’da mevcut
olan testikiiler protezler, Tablo 2'de listelenmis-
tir. Coloplast Torosa® isotonik-Dolgulu (ABD'de
mevcuttur), ekstra-klicuk, kii¢lik, orta ve bliytk
olmak lizere dért boyutta mevcuttur. implant,
yaklasik 0.035 in¢ kalinliginda ve direkt grafide

gortiinmeyen kaliplanmis bir silikon elastomer
kabuktan yapilmistir. Protez, implantasyondan
hemen 6nce ameliyat sirasinda, bir ucundan
kendiliginden sizdirmaz bir enjeksiyon bolge-
sinden isotonik ile doldurulur. implantin karsi
kutbunda, skrotumdaki dartos kasina implan-
tin dikilmesini ve sabitlenmesini saglayan bir
silikon elastomer tirnak vardir (Resim 1).

Coloplast KiWee® (ingiltere ve Avrupa’da
mevcuttur), yiksek performansl, seffaf, yiksek
direncli bir silikon jel ile doldurulmus ince ve
yumusak bir silikon elastomer kabuktan yapil-
mistir. Bes farkl boyutta (ekstra-kugik, kiictk,
orta, buyik ve ekstra-buytik) mevcuttur (Resim
2). Coloplast® yumusak-kati TP (SSTP) FDA ona-
yini alamamis ve bu nedenle heniiz Amerika
Birlesik Devletleri'nde mevcut degildir. SSTP,
bes farkli boyutta mevcuttur: cok kiictik, kiiclk,
orta, buylk ve ekstra-buytik. Cihaz, sertlestiril-
mis silikon elastomer ile doldurulmus, kalinlig
0,012ile 0,018 ing arasinda degisen kaliplanmis
bir silikon elastomer kabugundan olusur. Bir
silikon elastomer Dakron takviyeli yama, cihaz
kihfinin bir kutbunda, protezin dartos kasina
sabitlenmesi icin bulunur.

Silimed®, yumusak jel dolgulu testikiler
protezlerde ve silikon elastomerlerde bulunan
bes standart testikiller protez boyutlarinda
mevcuttur. Silimed® ayrica cerrahin belirttigi
Ozelliklere gore 6zel protezler Gretmektedir.

Nagor® testikiiler protezleri, jel dolgulu
veya elastomer protezlerdir ve kiiciik, orta ve
bilyik olmak tzere U¢ boyutta mevcuttur. Bu
ozellikleri, ligatur fiksasyonu icin kabuga ya-
kindan hizalanan duasik profilli takviyeli dikis
ipligini veya dartos kasina sabitlenmek icin
kullaniimadiklarinda diiz ve goze batmayacak
sekilde kalmasini saglarlar.

Polytech®, siitlr luplari olan veya olmayan
silikon jel dolgulu veya elastomer implantlar-
dir. Silikon jel dolgulu protezler, implantin ko-
runmasli ve boylece protezin yanlishkla delin-
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Resim 1. Cikartilan bir Coloplast Torosa® (buytk boy).

mesini dnlemek icin protezin dartos katmanina
tutturulmasi sirasinda igneyi yonlendirmek icin
cikartilabilir bir teflon parcasi ile dosenmistir.
Protezler yumusak bir silikon elastomer ile do-
ludur ve takviyeli baslik, kapaktan dikis yerlesti-
rilerek protezin sabitlenmesine izin verir. Her iki
protez tipinin de bes farkli boyutu mevcuttur.

Osmed® elipsoid kendiliginden-genisleyen
doku kaplayicilar, kontakt lens Uretimi icin de
kullanilan bir materyal olan osmotik aktif hidro-
jelden (vinilpirolidon ve metilmetakrilat) Gretil-
mis, kendinden sisen cihazlardir. Bu materyalin
hacim kazanmak icin ozmotik prensipi kullani-
minin yani sira toksik olmadigi test edilmis ve
onaylanmistir. Genislemeden &6nce, Osmed®
hidrojel genisleticiler, kiiclk, sert ve kullanimi
kolaydir. implantasyondan sonra, Osmed® hid-
rojel genisleticiler viicut sivilarini absorbe eder
ve onceden belirlenmis olan form ve ebatlarina
ulagmak icin stirekli genislerler.

Bugline kadar literatlirde, farkh protez tip-
lerini karsilastiran bir calisma yoktur ve imp-

Resim 2. Coloplast KiWee® (kiiclik boyut).

lantlarin Uretiminde sekil ve hacim konusunda,
farkli imalat sirketleri arasinda farklhhk oldugu
icin secimi, kivam, sekil ve boyut 6zelliklerine
gore hem implantasyonu yapan cerrah hem
de hastanin kararina gore yapilmaktadir. Genel
bir kural olarak, en iyi secim, sekil, boyut ve ki-
vam olarak kontralateral testis ile en iyi eslesen
protez tipidir. Kadindan erkek cinsiyete gecen
transseksiellerde, boyut, yeni skrotumda ve
fallusun buyikligiine gére belirlenir. Ozellikle
metoidoplasti uygulanan hastalara kicuk pro-
tezler 6nerilmelidir, ¢linkii daha buylk imp-
lantlar neofallusun ¢ok kugiik gériinmesine
neden olur.

Tablo 2. ABD, ingiltere ve Avrupa’da mevcut
testikller implant turleri.

Coloplast torosa® isotonik Dolgulu

Coloplast KiWee®

Coloplast® yumusak-kat testiktiler protez

Silimed®

Nagor® jel dolu ve elastomer
Polytech®

Osmed ° elipsoid kendinden sisen doku genisletici
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ideal bir protezin sekli, ebadi ve kivami nor-
mal bir testise benzemeli, travmaya direncli ol-
mali ve zamanla immun yanita neden olmama-
Il ve bozulmayan, hareketsiz bir materyalden
yapilmis olmalidir. Bir TP, pubik kemigin alt
kismi ile penisin dorsal ylizeyi arasinda stispan-
siyon ligamentin ayrilmasindan sonra bir “ara
hava haznesi” olarak da kullanilabilir. Bu, peni-
sin pubik kemige yeniden yapisma riskini dnler
ve saftin 6ne ve arkaya itilmesine yardimci olur
(17).

Hastalarin preoperatif
degerlendirilmesi:

TP implantasyonu, hastanin asagidaki durum-
lardan bir veya daha fazlasina sahip olmasi
durumunda, kontrendikedir: tedavi edilmemis
lokal veya sistemik enfeksiyon, kasik veya skro-
tal bolgede acik yara, kronik skrotal agri (agri-
nin koétulesme riski vardir), yabanci maddelere
duyarlilik oykusu (silikon alerjisi). TP implan-
tasyonuna iliskin goreceli kontrendikasyonlar
ise sunlardir: siddetli skrotal doku kontrakturd,
skrotuma daha dnce radyoterapi 6ykusu, has-
tanin psikolojik olarak uygun olmamasi.

Adim adim cerrahi teknik:

Cerrahi yaklasim, cocuklarda ve eriskinlerde
benzerdir. 1973'de Lattimer tarafindan oneril-
digi gibi, belirli bir hareket kabiliyetine olanak
tanimak icin, protez bir dartos posu icerisine
yerlestirilir. Cildin iyi bilinen bir enfeksiyon kay-
nagi olmasi nedeniyle, tercihen, implant ve cilt
insiyonu arasinda yeterli mesafeyi saglamak
icin implant, subinguinal bir yaklasimla yerles-
tirilmelidir. 3-4 cm’lik bir transvers subingui-
nal insizyon yapilir, eksternal oblik fasya agiga
¢ikarilir, skrotum boynu ortaya konur ve kiint
diseksiyonlarla dartos posu olusturulur. Onlem
amaciyla protez, iyot veya antibiyotikli solus-
yon icerisine batirilir ve bosluga yerlestirilir. Bu

asamada, protezin skrotal boslukta tutunmasi-
ni saglamak Uzere sabitleyici bir sttur atilabi-
linir, ancak bazi cerrahlar, protezin skrotumda
daha dogal bir pozisyona kavusmasi icin pro-
tezi sabitlememeyi tercih etmektedir. TP’lerin
cogunlugu, testis kanseri nedeniyle yapilan
radikal orsiektomi sirasinda yerlestiriimektedir.
Yapilan insizyon, standart bir orsiektomi ile ay-
nidir ve skrotum igerisinde dikkatli hemostaz
saglanir. Protez, orijinal testis ile ayni bosluga
yerlestirilir.

Kadindan erkek cinsiyete gecis yapan trans-
sekstiellerde protez, subinguinal bir yaklasimla
yerlestirilir ve daha 6nce neoskrotum olustur-
mak Uzere orta hat boyunca yapistirilan labia
majorun gevsek areolar dokusu icerisinde bir
kese olusturulur.

Cilt insizyonun sekli, cerrahinin sonuglarini
onemli oranda etkileyebilir. En 6énemli kural,
postoperatif implant enfeksiyonunu onlemek
icin, cilt insizyonu, protezin hemen Uizerinde
olmamalidir. Dikkat gerektiren diger 6nemli bir
hasta grubu da daha dnce orsiopeksi gegirmis
ve yeni orsiektomi planlanan hastalardir. Bu
hastalarda skrotal deri ince oldugu icin, ayni
seansta protez yerlestirilirse, iskemi ve cilt nek-
rozu gelisebilir.

Protez yerlestirilmesi icin en sik uygula-
nan alternatif yaklasimlar inguinal, inguinosk-
rotal veya infrapubik insizyondur. infrapubik
yaklasim, bilateral TP yerlestirilmesi icin iyi bir
opsiyondur. Abbasian, 1972'de kontrlateral
bir skrotal insizyon ile dartos posuna bir TP
yerlestirilmesini tariflemistir (18). Her ne kadar
bu yaklasim tipinin erozyon riski ylksekse de,
difffiiz skrotal skari olan veya subinguinal yak-
lasimla yeterli bir dartos posu olusturulamadi-
ginda kullanilabilir (19). Libman ve ark., sup-
raskrotal yaklasimi tarif etmistir. Bu yaklasim,
penisin 2-3 cm lateralinden skrotumun hemen
lizerinde 2 cm uzunlugunda bir semilunar in-
sizyon kullanir ve skar dokusunun pubik killarin
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altinda daha iyi sakli kalmasina izin verir. Ayrica
daha Once inguinal cerrahi gecirmis hastalarda
yogun skar dokusunun diseksiyonunu o&nler
(20). Dartos posunun olusturulmasi, makas,
gaz-tutma forsepsi, Hegar dilatérleri, 30ml ka-
teter balonlari veya burun / vajinal spekulum-
larla saglanabilir (21-24). Testikller protez dog-
ru pozisyonda yerlestirildiginde, dartos, dermis
ve cilt, emilebilir satdrler kullanilarak, katman-
lar halinde kapatilir.

Prostat kanseri icin subkapstler orsitekto-
mi uygulanan hastalar icin alternatif bir teknik,
testikiler parankim dokusunun timuandn ek-
size ve koterize edildikten sonra tunika albu-
ginea icine kiiclik bir protez yerlestirilmesini
icerir. Ardindan, araliksiz bir stir ile protezin
Uzeri kapatilir.

Testis protezi yerlestirilmesi isleminin
komplikasyonlar::

Amerika Uroloji Derneginin implante edilen
protezlerle ilgili 10 yillik takipleri sonucunda
genel komplikasyon oranlarinin diisiik oldugu
gOzlenmistir. Skrotal bosluk, genel olarak pro-
teze uyum saglayan boyuta kolaylikla adapte
olur. Ancak ikincil skrotal cerrahinin geciktirildi-
gi durumlarda veya daha 6nceki bir inflamatuar
stirecin neden oldugu yogun skrotal skarlagsma
sonucunda ortaya cikan kisitl skrotal genislik,
komplikasyon oranlarinda bir artisa yol acabilir.
Toplam 43 hastada 45 implantasyonun 10 yillik
takiplerini irdeleyen Teo ve ark., en sik goriilen
komplikasyonun 8 hastada (%18,6) goriilen
agn yakinmasi oldugunu belirtmistir. iki has-
tanin protezi, enfeksiyon ve agr nedeniyle ¢I-
kartilmak zorunda kalmistir (25). Hicbir hastada
spontan erozyon gorilmemistir. Marshall ve
ark., 2533 TP'li hastanin kaydini gézden gegir-
digi serilerinde protez erozyonu en sik goériilen
komplikasyon olarak rapor edilmistir (%3-8)
ve siklikla skrotal insizyon kullanilarak uygula-
nan ve daha onceki epididimo-orsit nedeniyle

orsiektomi uygulanan hastalarda daha sik ge-
listigi saptanmistir. Diger sik gorilen kompli-
kasyonlar arasinda skrotal kontraktiir (%3-5),
agri (%1-3), hematom (%0,3-3) ve protez en-
feksiyonu belirtilmistir (%0,6-2) (26). Ayrica,
gecirilmis skrotal cerrahinin ve orsiektomi ile
protez yerlestirilmesi arasinda gegen siirenin
uzun olmasinin da komplikasyon riskini arttir-
digini ortaya konmustur. Literatiirde, bir silikon
TP’nin yerlestirilmesinden 11 yil sonra spontan
riptirine ait bir olgu sunumu da mevcuttur
(27). Turek ve ark., 1 yillik takipte 149 hastanin
analiz edildigi cok-merkezli calismalarinda, en
sik goriulen komplikasyonlarin, erozyon (%2),
skrotal kontraktir (%2), kronik agri (%9), hema-
tom (%1) ve enfeksiyon (%1) oldugunu goster-
mislerdir (11). Ozetle erken dénem komplikas-
yonlari hematom, enfeksiyon ve yara acilmasi
olarak siralanirken, ge¢ donem komplikasyon-
lariise ilioinguinal nevralji, agri, protezin yukari
dogru migrasyonu ve nadiren spontan rupti-
ridir (28). Ginidmiizde TP ile en sik karsilasilan
postoperatif yakinmalar, hastalarin protezin
boyut, kivam ve pozisyonu hakkinda memnun
olmadigizaman gorilen viicutimajiileilgili en-
diseleridir.

Testikiiler protez yerlestirilmesi
sonrasinda hasta memnuniyeti:

Her ne kadar TP vyerlestirilmesi islemi nadir
komplikasyona sahip bir durum ve komplikas-
yon riskinin artmadigina yonelik calismalar olsa
da, radikal orsiektomi sirasinda bu islemi uygu-
lamaya yonelik genel bir isteksizlik vardir (15).
Adshead ve ark./nin uyguladigi anket ca-
lismasinda, hastalarin  %91'inin  orsiektomi
sirasinda kendilerine bir protez takilmasinin
onerilmesinin oldukca 6nemli oldugunu belirt-
mistir (29). Protez uygulanan hastalarin %73'G
sonucu mikemmel veya iyi bulurken, %23'u
protezin sekli veya pozisyonu nedeniyle mem-
nuniyetsizligini belirtmistir. Incrocci ve ark.’nin
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calismasinda, TP yerlestirilmesi sonrasinda has-
talarin %68'i viicut goriiniimiinde 6nemli bir
diizelme oldugunu belirtirkmektedir (12). Mo-
hammed ve ark.nin orsiektomi yapilan 3364
hastanin 20 yillik takiplerinde, toplam 530 has-
taya TP uygulandigi ve bunlarin %59,4’tinlin
orsiektomiyle es zamanli, %17,3'tGnn ikincil bir
cerrahi islem olarak ve %22,8'inin daha 6nce
orsiektomi 6ykuisi olmadan TP uygulamasina
maruz kaldigini géstermistir (30). Robinson ve
ark., radikal orsiektomi uygulanan 904 erkek-
te es zamanli protez uygulamasinin kompli-
kasyon oranlarini, tekrar hospitalizasyon veya
sekonder cerrahi gereksinimi arttirmadigini
belirtmistir ve orsiektomi ile es zamanl pro-
tez implantasyonunun giivenli bir uygulama
oldugu sonucuna varmistir (15). Testis kanserli
hastalarda TP'nin kabul edilme oranini ve hasta
memnuniyetini analiz eden bir ¢alismada has-
talarin %26,9'unun protezi kabul ettigi ve geng
erkeklerin daha fazla istedigi ortaya ¢ikmistir.
Hastalarin %31,1'inde genel memnuniyet ora-
ni “cok yliksek” ve %52,4'tinde “yliksek” olarak
saptanmistir. Hastalarin %86'si tekrar protez
taktirabilecegini belirtmistir. Memnuniyetsizli-
gin nedenleri; %52,4 hastada implantin ¢ok sert
oldugu, %15,4’'tinde seklinin uygun olmadigi,
%23,8'inde implantin ¢ok kiiglik ve %30,3’linde
pozisyonunun ¢ok yilksek oldugu yonindedir.
Hastalarin %80’inden fazlasi islemden genel
olarak tatmin oldugunu belirtmistir. (31). Yine
testis kanseri sonrasi protez uygulanan 40 has-
tada bir yildan sonra memnuniyetin %82,5 ol-
dugu ve bu oranlari belirlemede testis protezi-
nin boyutu, yerlesimi ve protezin komforunun
baslica parametreler oldugu belirtilmistir (32).
TP'lerin sekslel fonksiyonlar Uzerine etkisinin
arastinldigi bir calismada tesis kanseri olan
hastalara es zamanl orsiektomi ve TP yerlesti-
rilmesi uygulanmis ve operasyondan 6nce ve 6
ay sonra bes farkl sorgulama formu ile hasta-
larin sekstiel fonksiyonlari degerlendirilmistir.

TP'nin seksuel aktiviteyi, erektil disfonksiyonu
ve prematir ejakiilasyonu olumsuz etkilemedi-
gi ortaya konmustur (33).
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Testis protez

Implantasyonu: Adim
Adim Cerrahi Teknik ve
Komplikasyonlar

Dr. Ramazan ASCI

Girig:

Gegmisten giinimdize testisler insanlar icin
glic, saygi ve direnci simgelemistir. iki tarafli
testis yoklugu androjen eksikligi ve infertilite
gibi 6nemli fizyolojik sorunlar yaninda; viicut
dismorfik bozuklugu, psikolojik sikinti ve erkek
kimligi ile ilgili kaygilar olusturabilir. iki veya bir
testisin kaybina yol acan dogumsal ve edinsel
bircok neden bos skrotum veya skrotal asimet-
ri olusturur. Testis yokluguna bagli depresyon,
asagihk duygusu ve normal sosyalizasyonun
kaybi cocuklar ve geng eriskinlerde daha sik
gorulmektedir (1-4). Her yas grubunda kaybe-
dilen testislerin yerine kozmetik amacli protez
testisler yerlestirilebilir. Deneysel olsa da testis
protezleri ila¢ uygulama yolu olarak kullanila-
bilir.

Testikller protezler sadece skrotal kozme-
tik diizelme saglar. ideal protez sekli, boyutla-
r1 ve kivami normal bir testisin benzeri olmall,
travmaya direncli olmali, zamanla badisiklik
tepkisine yol agmamali ve bozulmayan hare-
ketsiz bir materyalden yapilmalidir.

Testikiiler Protezin Tarihgesi:

Olmayan veya cikartilmis testislerin yerine yak-
lagik 75 yildir testis protezleri kullaniimaktadir.
ilk kez 1939 yilinda travma nedeniyle ii¢ yil
once bir testisini kaybetmis ve psikolojik sikinti
yasayan bir hastaya kobalt, krom ve molibden
alasimindan yapilmis vitallium adi verilen igi
bos metal bir testis protezi implante edilmis
ve 1941 yilinda yayimlanmistir (5). Bu hasta-
nin bir yil sonra protezin sertliginden ve asir
mobil olmasindan yakindigi, ancak depresyo-
nunun gectigi raporlanmistir. Daha sonra cam
kire, lusit, polimetilmetakrilit (PMMA), kaucuk
silikon, dacron ve poliliretan koptik gibi farkli
materyaller testis protezi olarak kullaniimistir
(6). Bunlardan en ilgin¢ olani metaztatik pros-
tat kanseri nedeniyle subkapsiler orsiyektomi
yapilimis olguda Gelfoam’in intrakapsiiler dol-
gu maddesi olarak kullanilmasidir (7). Lokal ir-
ritasyon, alerjik reaksiyonlar ve kanser olustur-
ma olasiliklari nedeniyle bu protezlerin yerini
1970'li yillarda silikon protezler almistir (2,8).
Silikon jel ile doldurulmus silikon elastomer
kilifli meme protezlerinin 1973 yilinda dretil-
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mesinden sonra ayni yapida testis protezleri de
Uretilmeye baslanmistir (6).

Silikon jel dolgulu testis protezleri 1973-
1992 yillart arasinda yaygin olarak kullaniimis-
tir. Testis protezli hastalarda silikonun sistemik
hastalik gelistirdigine dair resmi raporlarin ek-
sikligine ragmen, bag dokusu hastaligi, otoim-
min bozukluklar ve kanserojen potansiyel ris-
kine iliskin endiseler nedeniyle ABD’de silikon
jel dolgulu testis protezinin tretimi 1992 yilin-
da durdurulmustur (6). Silikonun insanda kan-
sere yol actigi acikca gosterilememis olmasina
ragmen, silikon meme protezleriyle ilgili tar-
tismalar testis ve penis protezleri icin de daha
kapsamli arastirmalarin yapilmasini zorunlu
kilmistir (2,6,8). Meme protezi ¢ikartilan ardisik
300 olguda yapilan bir arastirmada cikartilan
protezlerin %64'lUnde ylizeyel asinmalar tes-
pit edilirken, silikonun immanolojik etkilerinin
ko-insidental oldugu rapor edilmistir (9,10).
Silikon penil protezlerden cevre dokuya kiiglik
miktarlarda silikonun sizdigi (jel kanamasi) gos-
terilmis olmasina ragmen, meme, penis veya
testikuler protezlerin kullanimi ile bag dokusu
hastaliklarinin gelisimi veya malignite riski arti-
sl arasinda bir kanit bulunamamistir (11-13).

Travmatik nedenler veya zamanla silikon
kilifin 6zelligini kaybetmesi ve dolgu maddesi
silikon jelin ¢evre dokulara sizabilmesi nede-
niyle silikon jel dolgulu protezlerin kullanim
yayginhgi azalmistir. Turek ve arkadaslar bes
yil stiren bir calismada ici serum fizyolojik ile
doldurulmus disi silikon elastomerden yapilmis
testis protezlerini 18 kurumda toplam 149 eris-
kin ve pediatrik hastaya kullanmis ve en az bir
yil siireyle izledikleri hastalarin sonuclarini ya-
yinlandiktan sonra Amerikan Gida ve ila¢ Daire-
si (FDA) onay vermistir (14). Bu calismada testis
protezinin olgularin benlik saygisini ve yasam
kalitesini artirdigi ve hicbir hastada romatolojik
bag dokusu hastaliginin gelismedigi rapor edil-
mistir (14).

Testis protezi cesitleri:

GlUnimizde kullanilan testis protezleri 3ml
ile 46ml arasinda boyutlarda bulunabilmek-
tedir. Protezlerin dis yapisi silikon veya silikon
arti siloksan karisimi elastomerden yapilmistir
(2,8). Dolgu maddesi olarak serum fizyolojik,
silikon jel, silikon veya siloksan elastomer kul-
lanilmaktadir. Skrotum icinde yer degistirmele-
rini 6nlemek ve uygun pozisyonda duruslarini
saglamak icin cogu protezin bir kutbunda suttr
fiksasyonu yapilabilecek boélge olusturulmus-
tur. Coloplast firmasinin FDA’den onayli serum
fizyolojik ile doldurulan silikon testis protezle-
ri ici bos olarak ambalajlanir ve implantasyon
oncesinde cerrahi masada doldurulurken; di-
gerleri silikon jel veya elastomer, siloksan ve
silikon elastomer karisimi gibi dolgu maddeleri
ile dolu olarak ambalajlanir.

Vinilpirolidon ve metilmetakrilat'tan ya-
pilmis elipsoid hidrojel doku genisleticiler
de testis protezi olarak kullaniimaktadir (15).
implantasyondan sonra elipsoid hidrojel doku
genisleticiler, viicut sivilarini emerek énceden
belirlenmis form ve boyutlarina ulasmak icin
surekli genislemektedir. Diinyada yaygin ola-
rak kullanilan testis protez cesitleri Tablo 1'de
gOsterilmistir.

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar:

inmemis testis ve vanishing testis gibi konjeni-
tal veya travma, komplike orsit, testis timori
ve metaztatik prostat kanserinin tedavisi icin
yapilan cerrahi kastarasyon gibi edinsel ne-
denlerle bir veya iki testisin kaybi, testis pro-
tezi implantasyonu endikasyonlarini olusturur
(Tablo 2) (2,3,8). Non-palpabl testis nedeniyle
yapilan laparoskopide testisin bulunamamasi
(agenezis) veya atrofik testis, testis protez imp-
lantasyonunun en sik endikasyonudur (2,3,15).
inguinal cerrahiler, orsiyopeksi, varikoselek-
tomi ve testikiler torsiyon gibi nedenlerin yol
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Tablo 1. Testis protezi cesitleri (2,8,15)

T _ Sutiir FDA
Uretici Protez tipi Boyutlari (cc) fiksasyonu | onay)
Torosa™ Saline-Filled Testicular Prosthesis
Serum fizyolojik dolgulu silikon elastomer kilifli Evet Evet
testis protezi XS=6
Soft-Solid Testicular Prosthesis Silikon elasto- L
Coloplast L . . M=18 Evet Yok
mer dolgulu silikon elastomer kilifli testis protezi L= 22
KiWee™ XL=26
Silikon jel dolgulu silikon elastomer kilifli testis Evet Yok
protezi
Silikon jel dolgulu (trilaminer) silikon kilifli testis 25x20 mm
. Evet =
protezi 37x24 mm
Perthese - - 44x30 mm
SI|Ik.0n elast(.)mer.dol'gylu silikon elastomer kilifli | 48432 mm Evet )
testis protezi (Solid silicone elastomer) 53x38 mm
Silikon jel dolgulu silikon elastomer kilifli testis
protezi 31x26 mm Evet -
Nagor = = 39x34 mm
S|I|k.on elastgmer dolgulu silikon elastomer kilifli | 45436 mm Evet )
testis protezi
N&S Testicular Prosthesis g;gz 22
Promedon | Silikon elastomer dolgulu silikon elastomer kilifli Hayir Yok
testis protezi 42x32mm
P 47x34 mm
22x16 (3 mL)
25x18 (5 mL)
Sientra Siloksan elastomer ile dolgulu siloksan ve silikon 34x25 (13 mL) Evet Yok
(Silimed) karisimi kilif ile kapl testis protezi 42x30 (23 mL)
47x32 (29 mL)
50x40 (46 mL)
Testicular Implants
Silikon jel dolgulu silikon elastomer kilifli testis 59(2x2.2cm) Evet Yok
protezi 12 g (2.6x3.3 cm)
Polytech 219 (3.2x4.2 cm)
Testicular Implants 27 g (3.3x4.8 cm)
Silikon elastomer dolgulu silikon elastomer kilifli 36 g (3.9x5.0 cm) Evet Yok
testis protezi
. $=113
Uromed | K palmerzesikon M- 184 vok
P L=28,2
Testi10F
Rigicon Silikon elastomer dolgulu silikon elastomer kilifli | X5=6 Yok
(American | testis protezi i/‘ﬂ 2
Urological | Testi10s L=_2;8
Solutions) | serum fizyolojik dolgulu silikon elastomer kilifls XL=26 Yok
testis protezi
Kendiliginden sisen elipsoid doku genisletici Lol L0 Lo gun
. R A - 1.6 mL/14 mL/8 glin
Osmed* Ozmotik aktif hidrojel (vinilpirolidon ve metil- . Hayir Yok
eElED) 1.9 mL/19 mL/10 giin
2.5 mL/24 mL/11 glin

*Implantasyondan sonra hidrojel genisleticiler viicut sivilarini emerek 6nceden belirlenmis form ve boyutlarina ulas-
mak icin stirekli genislerler. Ornegin 2.5 mL'lik bir hidrojel genisletici implantasyondan 11 giin sonra 24 mL voliime
ulasabilmektedir.
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Tablo 2. Testis kaybina yol acan nedenler

Tablo 3. Testis protezi icin kontrendikasyonlar

Benign nedenler

Kesin kontrendikasyonlar

* Testikller agenezis (vanishing testis)

 Tedavisiz sistemik veya lokal enfeksiyon

e Testikuler atrofi

* Kasik veya skrotumda acik yara bulunmasi

¢ Torsiyon

* Kronik skrotal agri (protez ile kotiilesebilir)

e inmemis testis

* Yabanci cisimlere alerjik reaksiyon (silikon alerjisi)

e Travma

Goreceli kontrendikasyonlar

* Enfeksiyon (Kabakulak orsiti, epididimoorsit vb.)

* Siddetli skrotal kontraktr

* Kadindan erkege transsekstalizm

* Radyoterapi verilmis skrotum

Malign nedenler

* Psikolojik olarak unstabil hastalar

e Testis timori

* Paratestikuler lezyonlar

* Prostat karsinomu nedeniyle cerrahi kastarasyon

actigi vaskuler okliizyona bagl gelisen testiki-
ler atrofilerde de testis protez implantasyonu
gerekebilir. Torsiyon veya travma sonrasi can-
ihigini yitirmis testislerin ¢ikartilmasi ve yerine
protez testislerin yerlestirilmesi kozmetik go-
rintlide ve hastanin psikolojik yapisinda iyiles-
meler saglayabilir. Testis kanserli geng erigkin
olgularin timine radikal orsiyektomi sirasinda
testis protezi implantasyonu énerilmelidir (16).
Cinsel dismorfizim veya interseks nedeniyle
total erkek genital rekonstriiksiyon cerrahisi
uygulanan olgularin timi testis protez imp-
lantasyonu adayidir (17-19).

Amerika’da 1986 yilinda testis protez imp-
lantasyonlarinin yarisi metaztatik prostat kan-
seri nedeniyle bilateral orsiyektomi yapilan
olgulara uygulanmistir (20). Metaztatik prostat
kanserinin hormonal tedavisinde ucuz ve kolay
uygulanabilir bir ydntem olmasina ragmen cer-
rahi kastarasyon, imaj ve psikolojik sorunlar ne-
deniyle hastalar tarafindan kabul edilmemekte
ve LH-RH analoglari ile medikal kastarasyon
yeglenmektedir. Dolayisi ile testis protezi imp-
lantasyonu sayisi 6nemli oranda dismustuir.
Kontrendikasyon ve goéreceli kontrendikasyon-
lar Tablo 3'te gosterilmistir.

Protez secimi ve Cerrahi Zamanlama:

Bugtine kadar protezlerin farkl tiplerini karsi-
lastiran bir calisma yapilmamistir. Protez segimi
protezlerin sekli, tutarliligi ve boyutuna gére
cerrah ve hasta tarafindan yapilmaktadir. Or-
tak bir kural olarak se¢im kontralateral testis ile
sekli, buyukligu ve dokusu en iyi eslesen pro-
tez seklinde olmahdir.

Protez boyutu, karsi testis ve skrotum bu-
yukligu ile belirlenir. Karsi testis boyutu siklikla
Prader orsidometresi ile 6lctiliir. iki testisi olma-
yan olgularda protez boyutunun belirlenmesi
olgunun yasl, penis ve skrotum buyukligline
gore yapllir.

Kadindan erkege transseksuellerde, protez
boyutu secimi neofallusun ve neoskrotumun
biyiikligiine gére yapiimalidir. Ozellikle meto-
dioplasti uygulanan hastalarda buyik testiki-
ler implantlar fallusun cok kiiciik gériinmesine
yol acacadi icin, testikiler protezin daha kiiclik
olmasi gerekmektedir.

Testis protezi implantasyonu icin olgunun
yasl, mental ve psikososyal durumu gz 6niin-
de bulundurulmalidir. Cocuklarda testis pro-
tezi yerlestirilmesinde endikasyon ve skrotum
yapisi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Dogus-
tan inmemis veya agenetik testis nedeniyle
testis protezi yerlestirilecek ¢ocuklarda skro-
tum rudimenter olabilir ve daha kiicik protez-
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ler gerekirken, torsiyon veya vaskiler okllz-
yon sonucu belirgin skrotal enflamasyon veya
onceki cerrahilere baglh skrotal skar varliginda
protezin ge¢ donemde yerlestirilmesi gereke-
bilir (2,8,15,21). Gelismemis veya skarli kiicliik
skrotumlu olgularda ilk asamada flep-greft
rekonsturksiyonu veya doku ekspanderleri
ile skrotumun biydtilmesi ve ikinci asamada
testis protezi implantasyonu izlenecek yoldur
(22). Ayrnica bu olgularda skrotum cildinden
enjektor ignesi ile girilerek ici doldurulabilen
portlu silikon protezler de bir secenek olarak
kullanilabilir (23).

Olgularin addlesan déneme girmeleri ile
blylyen ve genisleyen skrotum icinde pro-
tezlerin kiicik kalmasi, tek tarafli protez imp-
lante edilmis ise biylyen normal testis ile ki-
clk protez arasinda asimetrik bir goriintiiniin
ortaya c¢ikmasi pediatrik yas grubunda testis
protezi implantasyonunu dezavantajh kilabilir.
Testis protezlerinin addlesan 6ncesi yaslarda
yerlestirilmesinin yeterli skrotal bosluk olus-
turulamamasi ve addlesansla birlikte daha
blylk boyutlu protez yerlestirilmesi gereklili-
gi gibi olumsuzluklarin olmasina ragmen, bir
arastirmada bes yas grubu cocuklara protez
yerlestirilmesinin %94 oraninda memnuni-
yetle karsilandigi bildirilmistir (24). Dogustan
testisi olmayan olgularda testis yoklugunun
psikojenik etkileri, sonradan testisini kaybeden
olgulara gore daha azdir. Sonradan bir veya
iki testisini kaybeden cocuklarda testis prote-
zi implantasyonu 6z giiven ve sosyal iliskileri
olumlu yonde etkiledigi icin aile mutlaka bilgi-
lendirilmelidir (15).

Bir anket calismasinda olgularin %91'i pro-
tezin onceden hekim tarafindan kendilerine
onerilmesini ve orsiyektomi sirasinda implante
edilmesini istemislerdir (25). Ad6lesan 6ncesin-
de testis protezi implantasyonu zamanlamasi,
native testisi ¢cikartma veya non-palpabil (age-
netik-inmemis atrofik) testisi arama (laparos-

kopi) cerrahisi sirasinda olmalidir (26). Ancak
aileye addlesan sonrasi protezin degistirilmesi
gerektigi agiklanmalidir.

Addlesan sonrasi ve eriskin yaslarda testis
protezi implantasyon zamanlamasi orsiyekto-
mi ile es zamanh olmalidir. Yasam beklentisi
kisa timor hastalarina, skrotumda timor ina-
vazyonu, enflamasyon ve enfeksiyon varligin-
da protez implantasyonu uygulanmamalidir.

Adim adim cerrahi yontem:

Anestezi: Testikiler protez implantasyonlari
genel veya spinal anestezi altinda yapilabilir.

Alan temizligi, antibiyotik proflaksisi ve cilt
insizyonu: Tum protez cerrahilerinde oldugu
gibi, testis protezimplantasyonun da en 6nem-
li komplikasyonu enfeksiyondur. Enfeksiyon ris-
kini azaltmak icin Tablo 4'deki 6nlemler yeterli
olabilir (8). Profilaksi gram negatif, gram pozitif
ve anaerob bakterilere etkili genis spektrumlu
bir antibiyotik ile yapilmalidir. intravenz yolla
uygulanan tek doz Uglincli kusak sefalospo-
rin grubu bir antibiyotik sistemik proflaksi icin
yeterli olabilir. Ameliyat sirasinda gentamisin
ve rifampisin karisimi sollisyonlarla irrigasyon
enfeksiyonu 6nlemede yararlidir. Postoperatif
proflaksi icin bes glin sire ile 6nerilen oral sip-
rofloksasin yeterli olmaktadir.

Cilt insizyonlarinin yeri cerrahinin sonug-
larini 6nemli oranda etkileyebilir. Temel kural
postoperatif enfeksiyon riskini minimize etmek
icin insizyonun protezin izerinde olmamasidir.
Daha 6nce orsiyopeksi yapilmis olgularda es
zamanl orsiyektomi ve protez implantasyonu
yapilacak ise, skrotal cilt cok ince olabilecegin-
den, iskemi ve cilt nekrozu gelisebilecegi gz
ondnde bulundurulmaldir.

Skrotal insizyon kullanilan olgularda pro-
tez ekstriizyonu riski ylksek oldugu icin, gi-
niimuzde testis protezi implantasyonu yiiksek
skrotal veya subinguinal insizyon ile yapilir
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(8,15). Radikal orsiyketomi, herni onarimi ve
orsiyopeksi gibi daha dnce gegirilmis cerrahiler
nedeniyle skarli inguinal bolgesi olan olgularda
da ylksek skrotal veya subinguinal insizyonlar
implantasyonu kolaylastirir. iki tarafli testis pro-
tez implantasyonu icin infrapubik insziyon se-
cilebilir.

Adim adim cerrahi teknik: Sag bos skrotum
(inmemis testis-orsiyektomi) nedeniyle testiki-
ler protez implantasyonu planlanan hastanin
sol testis volimu orsidometre ile 25ml olarak
Olctlmustlr (Resim 1A-B). Subinguinal veya
penis kdkuniin 2-3cm lateralinden yiiksek skro-
tal 3-4cm uzunlukta cilt insizyonundan sonra
eksternal oblik fasya acilir ve kiint diseksiyon ile

skrotum icine girilerek dartos posu olusturulur
(Resim 2A-B, Resim 3A-C). Parmak, Foley balo-
nu veya forsepsler ile skrotal bosluk genisletilir
(Resim 3A-C). Kontrakte ve sklerotik hemiskro-
tumlu olgularda dilatasyon Foley balonu, He-
gar buji, vajinal spekulum veya over/babcock
forsepsi ile yapilabilir (8,15). Yeterli bosluk olus-
turulduktan sonra skrotum insizyondan disa-
riya dogru parmak ile everte edilir ve kanama
kontroll yapilir (Resim 4A-B) Secilmis uygun
boyutlu protez, (yapilacak ise) non-absorbabil
2/0 PDS sitir ile skrotum tabanina (guber-
nakulum testis bolgesine) dartosa fikse edilir
(Resim 5A-E). Sitir fiksasyonu olmayan pro-
tezlerin yukariya inguinal bdlgeye gociini ve
insizyondan disariya ekstriizyonu dnlemek icin

Resim 1A-B: Sag skrotumu bos (inmemis testis nedeniyle laparoskopik orsiyektomili) ve sol testis volumu Prader

orsidometrisi ile 25 mL 6lcilen olgu.

Resim 2A-B: Penis koklniin 2-3 ¢cm lateralinden 3-4 cm uzunlugunda subinguinal cilt kesisi ve dartos fasyasinin

ortaya konulmasi.
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skrotal boslugun Gst kismi PDS siitirlerle da-
raltilabilir. Skrotum icinde kullanilan fiksasyon
veya daraltma sitlrleri sadece dartos fasya-
sindan ge¢meli, skrotum cildini delmemelidir.
Sutdriin skrotum cildinden ge¢mesi enfeksiyon

»
.
.

ve protez ekstriizyonu riskini artirir. Protez uy-
gun pozisyonda yerlestirildikten sonra dartos,
dermis ve deri absorbabil sutdrler ile katlar ha-
linde kapatilir (Resim 6A-C). Diren kullanmaya
gerek yoktur.

Resim 3A-C: Babcock forseps ile skrotal dartos posun hazirlanmasi.

Resim 4A-B: Skrotal dartos posun parmak ile insizyondan disariya everte edilerek kanama kontroliiniin yapilmasi.
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Resim 5A-E: Fiksasyon icin protezin bir poliinde igne deliginin bulunmasi ve 2/0 PDS ile skrotum tabaninda dartos
fasyasina fiksasyonu. Fiksasyon sutdrinin skrotum cildini delmemesine 6zen gosterilmelidir.

Resim 6A-C: Dartos fasyasinin, cilt alti ve cildin kapatilmasi.
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Postoperatif bakim: ilk 24 saat skrotuma buz
uygulamasi yapilarak 6dem azaltilir. Oral anal-
jezik ve antibiyotik verilir. Olgu iki glin dinlen-
meli, bir hafta stireyle seks dahil hareketli spor-
lardan uzak durmahdir.

Testis tumoru nedeniyle radikal orsiyekto-
mi ve spermatik kord torsiyonuna bagli nekroz
nedeniyle orsiyektomi yapilan olgulara skrotal
dilatasyon yapilmadan es zamanli testikuler
protez implantasyonu uygulanabilir.

Tarihsel olarak ileri evre prostat kanser-
li olgularda subkapsiler orsiyektomi sonrasi
intrakapsdler testis protezi implantasyonun
yapilabilecegi ilk kez 1944 tanimlanmis 1984'te
de uygulanmistir (7,27). Skrotal insizyon ile
girilerek tunika albuginea acilir ve tim testis
parankimi bosaltildiktan sonra tunika albugi-
nea icine protez yerlestirilir. Uzun ve komplike
islem gerektirmesi ve protez ekstrlizyonu gibi
ciddi komplikasyonlari nedeniyle uygulamasi
yayginlasmamistir.

Asin atrofik ve skarl skrotumu olan olgu-
larda testis protezi implantasyonu icin subku-
tikiler pos olusturulmasi ve buraya protezin
yerlestirilmesi teknigi tanimlanmistir (28). An-
cak protez ekstriizyonu oraninin ylksek olmasi
nedeniyle yayginlasmamistir.

Komplikasyonlar:

Testis protez implantasyonunun en ciddi iki
komplikasyonu enfeksiyon ve protezin skro-
tum cildinden disariya ¢ikmasidir (2,8,15). Pre-
ve per-operatif onlemler ile enfeksiyon riski
azaltilabilir (Tablo 4). Enfeksiyon riskini azalt-
mak icin proflaktik genis spektrumlu antibiyo-
tik verilmeli, implantasyon sirasinda protez ri-
fampisin/aminoglikozit iceren sollisyon icinde
bekletilmeli ve hastaya islemden 5-7 glin son-
raya kadar antibiyotik 6nerilmelidir. Enfeksiyon
en sik skrotum duvari ile protezin dis ylizeyi
arasinda gorilmektedir (8,15,29,30). Boyle du-
rumlarda protez ¢ikartiimali, aktif enfeksiyonun

Tablo 4. Testis protezi implantasyonunda en-
feksiyon riskinin azaltilmasini saglayan énlem-
ler

1. Sistemik ve lokal antibiyotibiyotik

2. Genital cilt bolgesinde enfeksiyon var ise
implantasyon yapilmamali

Gunubirlik ameliyat

4. Preoperatif dus

Operasyon boélgesinin ameliyathanede
traslanmasi

6. Ameliyat alanin 10-15 dakika betadin/
klorheksidin+alkol ile yikanmasi

7. Cifteldiven

8. Sugecirmez orti

9. Cerrahi sirasinda hematom’dan kaginma

tedavisinden 3-6 ay sonra yeniden protez imp-
lante edilmelidir.

Testis protezlerinin ¢ikartilmasini gerekti-
recek diger bir neden protezin zamanla defor-
masyonu ya da ruptlriddr (31,32). Stregelen
aralikh travmalar (bisiklete binme gibi) veya
ani basing artisi durumlarinda protez riiptire
olabilir. Riptiire olmus protez fizik inceleme
ile kolaylkla anlasilabilir. Stpheli durumlarda
ultrasonografi ve manyetik rezonans (MR) in-
celeme ile tani kesinlestirilebilir (33). Protezi
riptire olmus olgularda inguinal lenf nodla-
rinda silikon fragmanlarina rastlanmis, ancak
bu olgularda malignensi ya da otoimmiin bir
hastalik aktivasyonu gdsterilememistir (34).

Testis protezi implantasyonuna bagl ge-
lisebilecek diger komplikasyonlar protezin
skrotal insizyondan disari ¢cikmasi (ekstriizyon),
skrotal kontraksiyonlar ve uzamis agridir. Epidi-
dimoorsit nedeniyle skrotal orsiyektomi sonra-
si yerlestirilen testis protezleri en sik ekstriize
olmaktadir (35). Protezin cevresinde kontrakte
fibroz kapsuler bir yapi gelisebilir ve ultrason
ile taninabilir (36).
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Tablo 5. Testis protezi implantasyonu kompli-
kasyonlari (14).

Komplikasyonlar Sayi (%)

Major
Ekstriizyon 3(2)
Migrasyon 1(0.7)
Deflasyon-ruptur 1(0.7)

Minor
Rahatsizlk 8(5.4)
Allerji-sinuzit 8(5.4)
Agr 7 (4.6)
Skrotal 6dem 3(2.0)
Yer degistirme 2(1.3)
Hematom 2(1.3)
Keloid 2(1.3)
Uyusukluk 2(1.3)

Onceki skrotal cerrahiler ve orsiyektomi
ile testis protezi implantasyonu arasinda ge-
¢en surenin uzunlugu komplikasyon oranini
artirmaktadir. Marshall'in 2500 testis protezli
olguyu taradidi calismasinda ekstriizyon %3-8,
skrotal kontraksiyon %3-5, agr %1-3, hematom
%0,3-3 ve enfeksiyon %0,6-2 oranlarinda rapor
edilmistir (37). FDA'in onay verdigi serum fizyo-
lojik ile doldurulan silikon testis proteziimplan-
tasyonu yapilan 76’si eriskin ve 73’ 17 yas alti
toplam 149 olguda en sik goriilen komplikas-
yonlar Tablo 5'de gdsterilmistir (14).

Testis tumoru nedeniyle radikal orsiyekto-
mi ve spermatik kord torsiyonu sonucu orsi-
yektomi yapilan olgulara es zamanh testikdler
protez implantasyonu komplikasyon oranlarini
ve hastanede kalis sirelerini artirmamaktadir
(16,21).

Testis protezi implantasyonundan sonra ol-
gular en sik protezin diger testise gore kiiglk
veya blyilk oldugundan ve protezin diizgiin
durmadigindan yakinarak vicut imajlarinin
duzelmedigi kanisini tasimaktadir (2,8,15).

Yasam Kalitesine Etkileri:

Testisi olmayan veya testis kaybi olan ¢ocuk-
larda testis protezi implantasyonu, 6z glivende
artis ve sosyal iliskilerin olumlu ydnde gelis-
mesini saglamaktadir (1). Protez isteyenler ve
istemeyenlere diizenlenen bir ankette protez
istemeyenler tek testisle yasamin konforundan
memnun olduklarini, nasil olsa testis yoklugu-
nun disaridan fark edilmedigini, hem cerrahiden
korktuklarint hem de implante edilecek protezin
glvenliginden siphe ettiklerini sdylemislerdir
(38). Olgularin bircogu da gizli kalmasi kosuluyla
protezi kabul edebileceklerini ifade etmistir (38).

Testis kanseri nedeniyle organ kaybi yasa-
mis 1173 olgunun sorgulanmasinda olgularin
%32'si testislerinin varligini aradiklarini ve %26'si
ise kendilerini utang verici bir durumda hisset-
tiklerini rapor etmislerdir (39). Ozellikle genc
erkeklerde testis kaybinin viicut imajinda bozul-
ma ve psikolojik travma olusturmasi nedeniyle
bu olgularda protez uygulamasinin mental ve
psikolojik bozukluklari azalttigi, uzun yillar son-
ra bile %97 oraninda hosnutluk sagladigi rapor
edilmistir (25,40). Testis protezi implantasyonu
yapilan hastalarin eslerini de kapsayan bir anket
calismasinda; implantasyondan bir yil sonra has-
talarin sadece %5'i gériinimlerinin eskiye gore
daha kotl oldugunu, %80'i cinsel aktivitesinde
bir degisiklik olmadigini, %96'st memnun kal-
digini ve gerekirse yeniden giivenle yaptirabi-
leceklerini sdylemislerdir (41). Ayni arastirmada
protezden mutsuz olanlarin Ugl sekilden, ikisi
protezin malpozisyonundan ve biri de protezin
¢ok soguk olmasindan yakinmistir. Olgularin es-
lerinin %40"1 protez ile hig ilgilenmezken, %26'sI
sekil, buyuklik ve 1si farkindan rahatsizlik duy-
duklarini sdylemislerdir (41).

Orsiyektomi Oncesi testis protezi Onerilen
germ hicreli testis tumorll olgularin %26,9'u
es zamanl protez implantasyonun kabul et-
mislerdir (42). implantasyondan sonra olgula-
rn %80'i durumdan memnun olduklarini bil-
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dirirken; protezin diger testise gore daha sert,
seklinin uyumsuz, kiglik veya pozisyon uyum-
suzlugu en sik yakinmalari olusturmustur (42).

Testis protezi implante edilmis yasayan
testis kanserli 86 olguda alti yil sonra yapilan
bir anket calismasinda olgularin ¢cogu protez-
lerinin uygun agirlik ve boyutta oldugunu be-
lirtirken, %70’i protezlerin asiri sertliginden ve
%39'u protezin yliksek skrotal yerlesiminden
yakinmistir. Bu yakinmalar nedeniyle mem-
nuniyetsizlik (p=0.03) ve implantin kabul edil-
mesinden pismanlik duygusu (p=0.02) yuksek
bulunmustur. Ayrica olgularin yaklasik %15'i
fiziksel egzersiz veya cinsel aktivite sirasinda
protezin varligini hissettiklerini belirtmistir (4).

Rosenberg Ozsaygi Olcegi, Viicut Begeni
Olcegi ve Cinsel Aktivitelerde Viicut Goriinimii
Olceginin kullanildigi bir prospektif calismada
testis protezi implantasyonundan bir yil sonra
olgularin kendinden hosnut olma, 6z-saygq, fi-
ziksel cekicilik ve cinsel aktivite sirasinda pozitif
duygulanimlarinda oélcilebilir diizelmelerin ol-
dugu gosterilmistir (14).

ilag verme yolu olarak testis
protezleri:

Testis protezleri ilag verme yolu olarak da kul-
lanilabilir. Hipogonadal erkeklerde testosteron
emdirilmis testis protezlerinin serum testos-
teron diizeyini 48 ay suresince 200 ng/dl tize-
rinde tutabilmistir (43). Deneysel bir calismada
kontrolll testosteron salgilayan iki tabakal si-
lastik testis protezlerinin kastere ratlarda serum
testosteron duzeylerini stabil olarak tutabildigi
gosterilmistir (44). Hem islevsel hem de kozme-
tik goriinima saglayabilen testis protezlerinin
gelistirilmesi bilateral testisi olmayan olgular
icin uygun secenekler olacaktir.

Giincel durum:

Testis protez implantasyonu hemen her klinik-
te kolaylikla uygulanabilir olmasina ragmen,

yabanci madde reaksiyonlari ve komplikasyon
korkulari nedeniyle uygulamada hak ettigi
yeri bulamamistir. Bugiine kadar testis protezi
implantasyonunun rutin uygulamaya girme-
mis olmasinin bir baska nedeni de hekimin bu
uygulamayi hastaya bir secenek olarak sunma-
masindan kaynaklanabilir. Son yillarda testis
protezlerinin sadece kozmetik veya psikolojik
nedenlerle degil, ilag verme yolu olarak da kul-
lanilabilecegini gosteren calismalar vardir (8).
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Cocuk ve Eriskin
Hastada Testis Protez
Implantasyonunda
arkliliklar ve Dikkat

Edilmesi Gerekenler

Dr. Yasar ISSI, Dr. Cankon GERMIYANOGLU

Erkek skrotumun gorinimi ¢ogu erkek icin
onemli bir konudur ve yine ¢cogu erkek icin, tek
bir testisin varliginin normal psikoseksiel islevi
korumak icin yeterli olmadigina dair iyi kanit-
lar vardir. Skrotal kesede bir testisin yoklugu,
cocukluktan yasliiga kadar her yastaki erkek-
lerde psikolojik olarak travmatik bir deneyimi
temsil eder. Testis protezi yerlestirme; testis
kaybi veya yoklugu olan ergenleri ve gencleri
psikolojik agidan tedavi edebilmek icin yararl
ve onemli bir yardimci rekonstriiktif tedavidir.
Her ne kadar bu protezler islevsiz olsa da, de-
neyimler daha normal bir erkek beden imaji
yaratmada ve eksik testisli erkeklerde psikolo-
jik stresin dnlenmesinde son derece yardimci
olduklarini géstermistir (1). Geleneksel olarak,
testisi bulunmayan genc erkek cocuklarin er-
genlige girdikten sonra, ebeveynin bir testis
protezi isteyip istemedigine karar vermesine
izin verilmelidir (2). Bu durum, testisi konjeni-

tal olarak yok olandan ziyade sonradan testisini
kaybetmis cocukta daha net belirgindir. Co-
cuklarda bir testisin yoklugu, cesitli nedenler-
den kaynaklanir; konjenital testis agenezisi ve
kriptorsidizm veya kanser, torsiyon, enfeksiyon
veya travma nedeniyle yapilan orsiyektomiyi
takiben testis kaybi en sik gorilen sebepler-
dendir(3). Daha az gorilen nedenler ise ‘vanis-
hing’ testis ya da eksternal genitalyanin nadir
gorilen gelisimsel anomalileridir (4,5). Bunlar
disinda trans-seksuel gecis operasyonlari sira-
sinda da testis protez implantasyonu istenebi-
lir. Testis protezleri, testis yokken erkek cinsiyet
secildiginde veya disgenetik gonadlarin eksize
edilmesi gerektiginde cinsiyet farklilasma bo-
zuklugu olan ¢ocuklarin tedavisinde de fay-
dali olabilir(6). Protez testislerin yerlestirilmesi
bilateral hadiseler icin neredeyse zorunludur.
Tek tarafli yoklugu olan hastalarda da, asimetri
goriuintusu psikolojik olarak bazi hastalar tara-
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findan kabul edilemez olabilecegi icin, éneril-
melidir. Testis/ testislerin yoklugu, psikolojik
sikinti ile iliskilendirilmistir ve bazi hastalar bir
asamada, kozmetik veya psikolojik nedenler-
den dolayi yapay bir testisin implantasyonunu
talep edebilirler(7). Tim bu nedenlerle, protez
cihazlari, skrotumun normal gorinimanu tek-
rar kazanmasi ve temel bir yasam kalitesine ula-
sabilmek icin gelistirilmistir. Bununla birlikte,
cocuklarda testis protez implantasyonu nadir
olarak uygulanmaktadir. Tabii eriskin dénem
implantasyonlarindan daha farkli sorunlarla
karsilasilabildiginden yaklasim da ¢ogunlukla
bu yas grubuna 6zel olmalidir.

Testis protezinin implantasyonu icin op-
timal yas konusunda fikir birligi yoktur. Ge-
cikmeli prosedirlerde, gecen siire nedeniyle,
daha az daraltilabilir skrotal bir cilde neden
olabilir. Orsiyektomi, testis nubbin eksizyonu
ve testis protezi yerlestirme arasindaki zaman
araligi tartismalidir (8,9). Daha erken yasta ya-
pilan protez implantasyonu daha uygundur ve
daha iyi sonuclar verir. ilk skrotal cerrahi ile pro-
tezimplantasyonu arasindaki en uygun zamani
bildiren az sayida ¢alisma mevcuttur. Emir ve
ark., palpe edilemeyen testisli hastalarda, erken
¢ocukluk déneminde inguinal ve abdominal
arastirmayl protezin implantasyonuna kadar
ertelemeyi tercih ettiler(8). Tabii burada amag
inguinal insizyonla sadece bir prosediir uygu-
lamaktir, Ote yandan, Nataraja ve ark. serilerin-
de, malign dontsim riskini 6nlemek icin testis
kalintilarinin arastiriimasi ve eksize edilmesi ge-
rektigi sonucuna vardilar (9). ikinci bir anestezi
prosediriinden kaginmak icin torsiyon sonrasi
orsiyektomi ve protez implantasyonu uygula-
nan seriler de mevcuttur (11). Bos bir skrotum
ile ilgili zorluklan 6nlemek icin, Rose ve ark.
hastalarin yeterli memnuniyet gosterdigi biri
¢ocukluk déneminde ve digeri ergenlik déne-
minde iki ayri implantasyon gerceklestirmeyi
onerdi (12). Peycelon ve ark. yaptidi calismada

ise orsiyektomi ile protez yerlestirme arasinda-
ki gecikme 1 yildan fazla ise total komplikas-
yon orani anlamli olarak daha yiiksek olarak
bulunmus ve orsiyektomi ve protez implantas-
yonu arasindaki gecikmeyi azaltmanin daha az
komplikasyona yol acabilecedi sonucuna varil-
mistir (13).

Osemlak ve ark. cok yakin zamanda yaptik-
lari calismada, erken komplikasyonlarin (yara-
nin enfeksiyonu, gecikmis yara iyilesmesi ve cilt
nekrozu), erkeklerin % 15’inde ortaya ciktigini
gosterilmistir. Ge¢ komplikasyonlar ise (prote-
zin yerinden ¢ikmasi, kismi acilma ve protezin
prolapsusu) erkek cocuklarin % 8'inde ortaya
cikmistir (14). Yine bu calismada, konjenital tes-
tis agenezisi olan erkek ¢ocuklarda implantas-
yonun yasamin 1 ila 3 yaslari arasinda yapilmasi
gerektidi, orsiyektomili hastalarda ise sonraki 1
yil icerisinde veya orsiektomi sirasinda da yapi-
labilecegi ve uzun sureli iyi sonuglardan dolayi
testikller protez implantasyonu icin supra-
skrotal giris secilmesi gerektigi ortaya konmus-
tur (14). Ayrica protez, skrotumun en saglam ve
hareket etmeyecek pozisyonuna yerlestirilmeli
ve implantin yukari dogru hareket etmesini
onleyecek sekilde skrotumun katlari ile kapatil-
malidir. (Resim 1,2,3)

Resim 1. (Dr. Ahsen Karagozlu Akgul'iin arsivinden iz-
niyle alinmistir)
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Resim 2. (Dr. Ahsen Karagozli Akgul'iin arsivinden iz-
niyle alinmistir)

Sonug olarak, tim addlesan ve genclere,
ozellikle baslangig orsiyektomi sirasinda, testis
protezimplantasyonu 6nerilmelidir (15). Ayrica
protez secenedi sunmak, bu yas grubu hastalar
icin psikoseksuel gelisimi agisindan ¢ok 6nem
arz etmektedir.
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Uriner Sistemde Stentler

11.1. Endikasyon, Hasta Secimi ve

Degerlendirme

Dr. Mehmet Gokhan CULHA

Giris
idrar yolunun drenaj icin kateterizasyonu iiro-
lojik girisimlerinin temel noktalardan biridir.
Cerrahi 6ncesi, cerrahi sirasinda iyilesme, dre-
naj saglanmasi, post-operatif iyilesme, kalici
ya da gecici diversiyon gibi nedenlerle siklikla
basvurulan stentler; tipta genel anlamda; bir
patolojiye bagli lokalize akis daralmasini onle-
mek icin ya da cerrahi operasyonlara yardimci
olmasi icin takilan yapay bir “tlip” olarak ad-
landinlmaktadir. ilk olarak uretilen ic Greteral
kateterler (stentler) acik cerrahi prosedrlerde
veya malign hastaliklara bagh tikanikliklarda
kullanilmak tzere gelistirilmis, daha sonra ise
minimal invaziv endoskopik prosediirlerin iler-
lemesine 6nemli katki saglamistir(1, 2).
Urolojik hastaliklara bagh semptomlarla
basa cikma adina kullanilan stentler, eski Misir
veya Cin'den beri var olmustur. Antik Misir'daki
papirls yapimi kateterler veya Cin’deki kateter-
ler olarak kullanilan ici bos yesil sogan saplari
guinimuizde kullanilan stentlerin prototipini
olusturmaktadir(3). Cin tarihi kitaplari, ince ve
ici bos olan allium yapraklarinin, diizgiin bir

sekilde kuruduktan sonra mesane obstriksi-
yonlarinin agilmasi icin kullanildigini belirt-
mektedir(4). Ureter kateterlerinin gelisimi, on
dokuzuncu yuzyildaki sistoskopun gelisimiyle
birlikte baslamistir(5). Urolojiye pek cok katki-
lari olan bir Alman cerrah olan Gustav Simon,
acik bir sistostomi sirasinda bos tpleri kullana-
rak Ureteri ilk kez kateterize etmistir(6).

Ureter stentlemede ilerlemelerin cogunlugu
yirminci ylzyilda gerceklestirilmistir. Polietilen
ve polivinil gibi plastiklerin 1940’larda gelis-
tirilmesi, sertlik ve esneklik dahil olmak Uzere
gelistirilmis stentler ve kateterler icin imkan
saglamistir (7). Zimskind ve ark. tarafindan 1967
yilinda Ureteral obstriiksiyonda ilk endoskopik
stent yerlestirme operasyonu tanimlanmistir(8).
1970 yiinda Marmar, kapali bir proksimal ucu
olan silikon kapli bir stent Gretmistir. Bu 6zellik
stentin kilavuz tel Gzerinden sistoskopik olarak
yerlestirilmesini kolaylastirmistir(9). Japon Ori-
kasa ve meslektaslari bir “pusher (itici)” olarak
hareket etmek icin sert bir polimer tlipu ekle-
yerek Marmar'in stentleme teknigini daha da
gelistirmistir (10). Sistoskopi yerlestirildikten
sonra stentin uygun pozisyonunun muhafaza
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Resim 1. GlUinimuzde kullanilan bazi Ureteral stentler: a-Dual stent, b- uzun sureli DJ stent, c-Klasik DJ stent, d-pig

tail stent.

edilmesini saglamak amaciyla daha ileri modifi-
kasyonlarin gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Bu amag-
la “Gibbons stent” olarak bilinen asagi dogru
gOcu basarili bir sekilde 6nleyen ilk stent 1974'te
piyasaya sunulmustur (11). Dana sonra Finney
ve Hepperlen tarafindan gelistirilen ‘double J’' ve
‘pigtail’ stentler ile birlikte Gireteral stentler yay-
gin olarak kullanilmaya baslanmistir (12). Uretral
stentler ise ilk olarak 1980 yilinda Fabian tarafin-
dan prostatik Uiretraya yerlestirilmistir (13).
GlnUmuzde driner sistemde kullanilan
stentlerin bircok c¢esidi bulunmaktadir (Re-
sim-1). Patolojinin yerine ve hastaligin duru-
muna gore yerlestirilecek stentler degisim
gostermektedir. Gelisen teknoloji ile birlikte
stentlerdeki yenilikler de devam etmektedir.
Ozellikle stent ile iliskili semptomlari azaltmak,

yeni jenerasyon stentler i¢in en 6nemli amag-
lardan biridir.

Endikasyonlar

Urolojide stentler; obstriiksiyonun acilmasi,
obstriiksiyon veya Ureteral yaralanma profilak-
sisi ve Ureteral destek gibi bircok endikasyonda
kullaniimaktadir. Kullanilan yerler ise Ureter,
Ureteropelvik ve Ureterovezikal bileskeler, Gre-
terointestinal anastomozlar, mesane boynu,
prostat, Uiretra ve ayni zamanda renal arterdir
(Tablo-1). Vicutta kullanilan tiim stentlerde ol-
dugu gibi, Urolojide stent yerlestiriimesindeki
amac, onceden acik olan ancak cesitli neden-
lerle tikanmis olan pasajlari veya limeni, idra-
rin veya kanin engelsiz bir akisi icin tekrar agik
tutmaktir(14, 15).
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Tablo 1. Uriner Sistemde Kullanilan Stentlerin Endikasyonlari (14-37)

Stent Endikasyonlari

Ureteral Stentler:

intrensek Ureteral obstriiksiyon(tas, tireteral tm, striktir)

Gebede hidronefroz
Iyatrojenik tireter yaralanmalarini énleyici

Ekstrensek tireteral obstriiksiyon(tm, retroperitoneal fibrozis)

Perkitan Nefrolitotomi (PNL) sonrasi perforasyon,6dem kaynakli tireteral obstriiksiyon, tireteral tas migrasyonu
Ureteral operasyonlarda destek gérevi icin (lireterolitotomi, lireteroneosistostomi,
pyeloplasti, Ureteroileal anostomoz, renal transplantasyon, driner fistiil operasyonlari)

Prostatik Stentler:
Benign prostatik obstriiksiyon

Uretral Stentler:
Uretra darhg

1- Ureteral stentler:

Ureteral stentler ekstrensek (tlimér, retroperi-
toneal fibrozis vb.) veya intrensek (tas, timor,
striktlr) Ureteral obstriiksiyonlari rahatlatmak
icin diizeltici tedavi sirasinda gegici olarak veya
bu durum mimkin olmadiginda kalici olarak
uygulanmaktadir. Bilateral Ureteral obstriiksi-
yon (tas, timor invazyonu vb.) soliter bobrekte
obstriiksiyon, refrakter renal kolik veya obs-
triksiyon ile iliskili enfeksiyon varliginda drena-
ji garantiye almak icin stent yerlestirilmesi acil
Uirolojik endikasyonlardandir (16-18).

a. Perkiitan nefrolitotomi ve sok
dalga tedavisinde

Glnlmiizde perkitan nefrolitotomi (PNL)
operasyonunda rutin stentleme gerekmez.
Toplayici sistemin yaygin perforasyonu, ope-
rasyon sonrasi sok dalga tedavisinde (ESWL)
ihtiya¢ duyulmasi, 6dem kaynakl Greteral
obstriksiyon, Ureter icine tas parcaciklari-
nin migrasyonu, nefrostomi tlpil cekilmesi
sonrasi olusan persistan Uriner fistul durum-
larinda Ureteral stent yerlestirilmelidir (19)
(Resim-2).

Resim 2. Bobrek tasi nedeniyle PNL operasyonu yapilan hastanin operasyon dncesi(a) ve operasyon sonrasi(b)

direk Uriner sistem grafisi filmi
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ESWL sonrasi rutin stentleme islemi de PNL
gibi onerilmemektedir. Kirkali ve ark. 351 has-
talik serilerinde ESWL 6ncesi Greteral stentleme
isleminin tassizlik oranlarinda anlamli farkhhk
yaratmadigini ve ek olarak stentli hastalarin ya-
risinda stent ile iliskili mesane semptomlarinin
gelistigini belirtmislerdir(20). Meta analizler so-
nucunda ESWL 6ncesinde yerlestirilen stentin
tas yolu (steinstrasse) olusumunu azaltmaya
faydali olabilecegi belirtilmistir(21).

b. Ureteral biitiinliik korunmasi

Stentlerin Ureteral destek icin de kullanimla-
ri s0z konusudur. Bu amagla stentler Urolojik
rekonstriktif cerrahide yaygin olarak kullanil-
maktadir. Bu sekilde kullanimda stent iki gorev
Ustlenmektedir. Bir gorevi atel, iskele olarak
organize doku iyilesmesini saglamaktir. Diger
gorevi ise iyilesen Ureter segmentinin Uzerin-
den iriner akima olanak saglamaktir. Urete-
ral stentlerin bu goérevde kullanimi, Ureteral
travmalar ve Ureteral tamir sonrasi olmaktadir
(Resim-3). Ureter taslarina yonelik uygulanan
Ureterolitotomi operasyonunda tasin ekstraksi-
yonu sonrasi veya Ureteropelvik bileske darhgi

tedavisi icin yapilan piyeloplasti operasyonla-
rinda peroperatif DJ stent yerlestirilmesi hem
Ureterin iyilesmesini kolaylastirmakta hem de
idrar akiminin devamliligini saglamaktadir (22,
23). invaziv mesane tiimorlerinde tedavi se-
cenedi olan sistektomi sonrasi yapilan riner
diversiyon sirasinda Ureteroileal anostomoza
yerlestirilen Ureteral stentler Griner ekstrava-
zasyon riskini azaltmaktadir(24). Ozel bir endi-
kasyon ise renal transplantasyondur. Stent uy-
gulamasi enfeksiyon riskini arttirmadan major
Urolojik komplikasyonlari azaltmaktadir(25)

c. Gebelikte stentler

Hamilelik sirasinda triner tas hastaligi nadir ol-
makla birlikte tedavisi zorluk teskil etmektedir.
Ayrica gebelikte artmis progesteron diizeyle-
rinin Ureter tonusu, peristaltik hareketler ve
biiziilme basincinda azalmaya neden oldugu
gosterilmis, bununla beraber fetiisiin fizyolojik
basisinin da anne Ureterinde obstriiksiyona yol
actigi bilinmektedir (26). Genellikle bu obstriik-
siyona sekonder gelisen hidronefrozun anal-
jeziklere cevap vermeyen agri yapmasi veya
enfeksiyon gelistirmesi durumlarinda idrar

Resim 3. (a) Sag proksimal tireter tasi (b) operasyon sonrasi Ureteral bitiinlik korunmasi amaci ile DJ stent yerles-
tirilmesi
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Resim 4. Sol kolon timori radyolojik gortintisu.

drenajl icin internal stent veya nefrostomi sag-
lanmalidir. Ancak gestasyonel hiperirikozdiri
ve hiperkalsilrinin tetikleyecegi hizli enkrus-
tasyon riskine karsi stentin viicutta kalma stre-
lerinin yakin takip edilmesi 6nerilmektedir(27).

d. iyatrojenik yaralanma riskini
onlemede

Ureteral stent endikasyonlarindan biri de ab-
dominal veya pelvik cerrahi sirasindaki iyatro-
jenik Ureteral yaralanmalari dnlemek amaciyla
Ureterin tanimlanmasidir. Double J stent veya
acik uclu Ureter kateterleri cerrahi sirasinda
palpasyon ile Ureterin tanimlanmasini kolaylas-
tiracak ve cerrahi sirasinda Ureter yaralanmala-
rinin 6nline gegebilecektir (28, 29). Resim-4'te
gorildigu gibi sol kolon timorunin Ureter
ile yakin komsulugu nedeniyle preoperatif DJ
stent yerlestirilmesi cerrahi eksplorasyon si-
rasinda olusabilecek Ureter yaralanmalarinin
online gegebilmektedir.

e. Fistiillerde kullanim

Uriner fistiil olusumunu &nlemek veya fistiil te-
davisi sirasinda idrar akiminin defekt alanindan

uzakta olmasini saglamak amaciyla Ureteral
stentler kullanilabilir. Kiint veya acik bir trav-
mayi takiben gelisen retroperitoneal tGrinom-
larda da endikedir.

f. Kanserli dokuda obstriiksiyonu
engellemede

Malign Ureteral obstriiksiyonun gercek insi-
dansi bilinmemektedir. Bu obstriksiyon int-
rinsik olarak urolojik maligniteden-en yaygin
Urotelyal karsinomdan- veya bagka bir primer
(en sik jinekolojik veya kolorektal) timorden
ekstrinsik olarak ortaya cikabilir (30). Kronik
Ureteral obstriiksiyon, ister tek tarafli isterse bi-
lateral olsun, ilerlemis pelvik veya retroperito-
neal malignitenin olasi bir komplikasyonudur
ve kotiilesen prognozu gosterir (31).Benign
veya malign ekstrinsik treteral kompresyonun
giderilmesinde stent yerlestirilmesinin yeterli
bdbrek drenaji saglanmasinda basarili oldugu
bildirilmistir (32, 33).

Yukarida aciklandigi gibi Ureteral stentler
bircok hastaligin tedavisinde ya da komplikas-
yonlarin yonetilmesinde kullaniimaktadir. Bu-
glin piyasada olan bircok Ureteral stent, santral
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limen, ¢oklu yan delikler ve stent migrasyonu-
nu engelleyen mekanizmalardan olusan ben-
zer tasarimlardan olusmaktadir(Resim-1).

2. Prostatik Stentler:

Yaslanan erkek popuilasyonun artmaya devam
etmesi nedeniyle, Urologlar, komorbiditesi
olan ve erkeklerde cerrahi komplikasyon riskini
artirabilecek olan benign prostatik obstriiksi-
yonu (BPO) yonetmekte zaman zaman zorlan-
maktadir. Alt {iriner sistem semptomlari (AUSS)
olan hastalarin yaklasik % 30'u yasam tarzi mo-
difikasyonlari ve sadece ilaglarla tatmin edici
bir iyilesme saglayamamaktadir(34). Daha eski
calismalarda mortalite ve morbidite oranlarinin
sirastyla% 0,2 ve % 18 oldugunu gdstermesine
ragmen, prostatin transtretral rezeksiyonu
(TURP) hala tedavi icin altin standarttir(35). Bu-
nunla birlikte, komorbiditeleri olan bazi yash
hastalar, cerrahi icin uygun olmayabilir, aralikh
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Resim 5. Prostatik Uretraya uygulanan stent goriintust

kateterizasyon yapmakta isteksiz veya basari-
siz olabilir. Bu hastalarin tedavisi icin kronik bir
kalici kateter veya alternatif tedavi daha uygun
olabilmektedir.

intraprostatik stent kavrami ilk olarak
1980'de Fabian ve arkadaslari tarafindan ta-
nimlanmistir(13).  Glnimdizdeki  prostatik
stentlerin ideal amaclari, kontinansi korurken
prostatik Uretral acikligi desteklemesi, genel
anestezi olmaksizin yerlesmesinin saglanmasi
ve ameliyatla karsilastirildiginda daha dusik bir
maliyetle yasam kalitesini arttirlmasidir. Hem
kalici hem de gecici prostatik stentler yillardir
gelistirilmis ve test edilmistir. Yaygin olarak, ka-
lici stentlerin hedefi, prostatik limenin acikligi-
ni korurken idrar kristallesmesini dnlemek icin
stentin epitelizasyonunu saglamaktir. Medikal
tedaviye yanit alinamayan AUSS sikayetleri
olan ve komorbiditeleri nedeniyle invaziv yon-
temlere uygun olamayan hastalarda prostatik
stentler uygulanabilmektedir(36)(Resim-5).

N
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Prostatik Uretral Lift

Prostatik Gretral lift (PUL) lokal veya genel
anestezi altinda yeni minimal invaziv bir yak-
lasimi temsil eder. Yan loblar, sistoskopik kila-
vuzluk altinda verilen kuglk kahcr stttr bazli
implantlar (Urolift®) tarafindan sikistirilir, bu da
prostatik idrar yolunun, mesane boynundan
verumontana kadar uzanan prostatik fossa bo-
yunca a¢lk kalmasini saglar (37)(Resim-6). Pros-
tatik Gretral liftin cinsel islev Gzerinde 6nemli
bir etkisi yoktur. Prostatik Gretral lift uygulanan
hastalarda erektil ve ejakilator fonksiyonlarin
korunmus oldugu gdsterilmistir (38, 39). Bu
yontem prostat orta lob varliginda etkili olma-
maktadir.

3. Uretral Stentler:

Uretranin  stentlenmesi kavrami ilk olarak
1988'de Milroy ve arkadaslari tarafindan “lret-
ral darliklarda yeni bir tedavi” olarak glindeme
getirilmistir (2). Uretral rekonstriiksiyon icin
aday oldugu dislnilen striktlrli hastalarda
kalici Gretral stent uygulamasi 6nerilmemek-
tedir. Kaliai tretral stentleme, medikal olarak
Uretroplasti icin uygun olmayan ve aralikli ken-
di kendine kateterizasyonu tolere edemeyen

kisa, tekrarlayan bulbar striktlirii olan hastalar-
da distnlebilir (40).

Uretral stentlerle ilgili detaylh bilgi Bslim
11.3'te verilecektir.

Hasta Secimi ve Degerlendirme

Yukarida belirtilen endikasyonlarla Griner sis-
temde stent uygulanabilmesi icin hastalarin
dogru secilmesi oldukca énemlidir. iyi bir de-
gerlendirme ile hangi hastaya hangi stentin
uygulanmasinin planlanmasi tedavinin ana ba-
samaklarindan birini olusturmaktadir.

Uygun hastalara stent isleminin yapilmasi icin
hasta eksiksiz olarak sorgulanmalidir. Hekime
basvuran hastalarin yasi, cinsiyeti, yakinmala-
ri, bu yakinmalarin suresi, siddeti, daha 6nceki
medikal gec¢misi, komorbiditeleri, kullandig
ilaclari ve aliskanliklar mutlaka gézden gegiril-
melidir.

Ust Giriner sistemde obstriiksiyon gelismesinde
en yaygin bulgu renal kolik agrisidir. Agrinin
sebebi obstriksiyonun proksimalinde olusan
dilatasyon ve buna bagh gelisen kapsil geril-
mesidir(41). GenitoUriner organlarin kanserleri
obstriiksiyona ya da komsu sinir liflerine invaz-
yona neden olmadigi siirece agr olusturmaz.

Resim 6. (a) Benign Prostat Hiperplazisi, (b) Prostatik Uretral lift ile prostatik tGretradaki obstriiksiyonun giderilmesi
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Viseral uyarinin yerine bagh olarak subkostal,
iliohipogastrik, ilioinguinal, ve/veya genito-
femoral sinirin yayildigi yerlerde agriya veya
refleks tip adele kasilmalarina neden olabilir.
Vezikal agn, idrar retansiyonuna bagl olarak
mesanenin gerilmesinde ya da inflamatuar du-
rumlar nedeniyle hissedilir (42).

Hastalar degerlendirilirken bir takim labora-
tuar ve gortintiileme tekniklerinden yararlanil-
malidir. Uriner sistemin degerlendiriimesinde
en cok kullanilan goriintiileme ydntemi, kolay

Resim 7. Sag bobrekte renal
parankim dokusunu incelten
hidronefroz varligi

uygulama avantajinin olmasi ve radyasyon kul-
lanimi gerektirmemesi nedeni ile ultrasondur.
Transabdominal olarak kullanilan ultrason ile
bobreklerin lokalizasyonu, parankim kalinlidi,
toplayici sistemde tas, kitle varligi degerlendiri-
lebilmekte, Ust Griner sistemde hidronefrozun
varligi ve derecesi belirlenebilmektedir.(Re-
sim-7) .

Ureteropelvik bileske darliklari, treterove-
zikal bileske darlklari, Ureterosel gibi hasta-
liklarin degerlendiriimesinde intraven6z piye-

Resim 8. a- Sol Ureteropelvik bileske darligi saptanan hastanin operasyon 6ncesi intravenoz piyelografi ile hem
anatomik hem de fonksiyonel olarak degerlendirilmesi, b-Laparoskopik piyeloplasti sonrasi DJ stentin direk triner

sistem grafisi ile goruntilenmesi
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lografi, Manyetik Rezonans ya da Bilgisayarli
Tomografi-Urografi pelvikalisiyel sistemin, re-
nal parankimin ve mesanenin hem anatomik
hem de fonksiyonel olarak degerlendirilmesini
saglamaktadir (Resim-8).

Anterior Uretranin goriintilenmesi icin
uygulanan goriintiileme teknigi olan retrog-
rad Uretrografi, darligin yerini, uzunlugunu ve
derecesini degerlendirmeye olanak tanimak-
tadir (Resim-9). Uretra ve pelvik travmalarin
degerlendirilmesinde, uretral darlklarin, diver-
tikallerin ve fistillerin saptanmasinda bu go-
rintileme teknigi kullanilmaktadir. Posterior
Uretranin degerlendirilmesi ise voiding sistou-
retrografi ile yapilmaktadir.

Her hastaya stent uygulamak gereksiz olabi-
lir. Hastalarin genel durumlari ve klinik 6ncelikle-
ri dnem arz etmektedir. Ornegin tas tedavisi alan
her hastaya Ureteral stent uygulanmamalidir.
idrar drenajini saglamak icin bazen nefrostomi
tlpu uygulanmasina ihtiya¢ duyulabilir. Asagi-
daki tabloda belirli hastaliklar ve stent uygulama
endikasyonlari bulunmaktadir.

Renal arter stenozu (RAS), refrakter hiper-
tansiyona ve iskemik nefropati sonucunda
bobrek yetmezligine yol acabilmektedir. Renal

Resim 9. Transuretral prostat
rezeksiyonu sonrasi gelisen
bulber tretra darliginin
retrograd Uretrografi ile
tanimlanmasi

fonksiyonlarin korunmasi ya da dizeltilmesi,
hipertansiyonun tedavisi ya da kontrol altina
alinabilmesi icin stenotik renal arterlere sahip
bobregin revaskularize edilmesi gerekmek-
tedir. Bobregin revaskilarizasyonu antihiper-
tansif tedaviye duyulan gereksinimi ortadan
kaldirmakta ve bdbrek yetmezliginin progres-
yonunu yavaslatabilmektedir(43). Bu amacla
transliiminal renal anjioplasti ve stenozun bu-
lundugu yere stent yerlestirilmesi cerrahi teda-
viile hemen hemen ayni sonuglara sahiptir(44).

Sonug

Uriner sistemde stentlerin kullanimi Grolojik
girisimlerin temelini olusturmaktadir. Tekno-
lojinin ilerlemesi ile birlikte stentlerin de ce-
sitliligi artmaktadir. Ozellikle bircok girisimde
kullanilan Ureteral stentler, girisimin ozelligine
gore degisim gostermektedir. Bu stentlerin iyi
taninmasi ve uygun endikasyonda hangi tir
stentlerin kullaniimasi gerektiginin bilinmesi
gerekmtektedir. Stent teknolojisi gelisimiyle
birlikte uygun stentlerin kullanilmasi hastalarin
stent ile iliskili rahatsizliklarini azaltmaya yar-
dimci olacaktir.
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Tablo 2. Bazi hastalik ve operasyonlarda stent kullanilma amaclari

Hastahk Stent Takilma Amaglar
ESWL Tas yiikiintin fazla olmasi
Steinstrasse olusumunun engellenmesi
URS Operasyon sirasinda Ureteral yaralanma olmasi
Ureterde yaygin 6dem
impakte tas
Ureteral Giris Kilifi'nin yerlestirilemedigi olgularda tireter dilatasyonu icin
PNL Renal pelvis yaralanmasi
Operaasyon sonrasi rest kalkdller icin ek tedavi (ESWL) ihtiyaci olmasi
Ureteropelvik bileskede 6dem
UPBO Piyeloplasti veya endopiyelolitotomi sonrasi

Uriner diversiyon

Ureteroileal anostomoz

Gebelik

Analjezige cevap vermeyen siddetli renal kolik

Travma

Renal ekstravazasyon gorulmesi
Ureterde parsiyel riiptir

Uriner Fistiil

Vezikovajinal fistiil operasyonu oncesi iyatrojenik yaralanmayi engellemek
Uriner fistiillerde idrar akiminin saplanmasi icin

intrinsik obstriiksiyon

Obstriiksiyonu 6nlemek amaciyla palyatif olarak

Ekstrinsik obstriiksiyon

Ureter kalibrasyonunun (reteral stent gecisine izin vermesi durumunda
Pelvik ve abdominal cerrahi 6ncesi olasi Ureter yaralanmasindan korunmak

BPH

Operasyon karari verilen ancak co-morbiditeleri nedeniyle opere olamayan hastalar

Uretra Darhgi

Uretroplastiye uygun olmayan, kendi kendine kateterizasyonu tolere edemeyen
hastalar

UPBO: Ureteropelvik bileske darligi, BPH: Benign Prostat Hiperplazisi,

ESWL: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, URS: ureterorenoskopi, PNL:Perkiitan nefrolitotripsi
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11.2. Prostatik Stentler

Dr. Muhammed TOSUN, Dr. Senad KALKAN

Prostatik stent uygulamalari, ilk kez mesane
cikim tikanikligr (MCT) nedeniyle 1980 yilinda
tanimlanmistir (1). Endikasyonu baslangicta
belirsiz idi ve hemen hemen her hastada kul-
lanilabilecegi dustintlmekteydi (2), fakat basari
oraninin duasik olmasi, komplikasyonlarinin
fazla olmasi ve bu komplikasyonlar ile bas et-
menin zorlugu nedeniyle stent uygulamalar
zaman icerisinde giderek tedavideki etkinligi
ve yayginligini kaybetmistir.

GUnimuzde prostatik stent uygulamalari-

nin endikasyonlari su sekildedir:

e Cerrahiye uygun olmayan hastalarda
kalici kateterizasyona alternatif olarak
kullanimi (3)

* Prostatin minimal invaziv tedaviler son-
rasi erken donemde olusabilecek idrar
retansiyonun tedavisi

e Detrlisor asirn aktivitesi olan MCT'li has-
talarda cerrahi sonrasi gelisebilecek in-
kontinansi dngoérebilmek amach preo-
peratif degerlendirilmesi (4),

Prostatik stentler temelde 2 ana baslik altin-

da incelenebilir.

1. Gegici-Epitelize olmayan stentler

2. Kalici-Epitelize olan stentler

A. GECICi EPITELIZE-OLMAYAN
PROSTATIK STENTLER

Gegici stenler emilmeyen veya biyouyumlu
materyalden yapilmislardir. Bu stentler pros-

tatik Uretrada belirli bir stire kalir ve Uretrada
epitelizasyona neden olmazlar. Kullanilan mal-
zemenin tlrline gore 6 ila 36 ay arasinda cikaril-
masi veya degistirilmesi gerekir. Lokal anestezi
altinda kolaylikla yerlestirilip cikarilabilirler ve
kolaylikla yeniden konumlandirilabilirler. islem
sonrasi kateterizasyon veya sistoskopi yapiima-
malidir. Gegici stentlerin basari orani %50 ila
%380 arasindadir. Bu stentlerde en sik gozlenen
komplikasyonlar stentin enkrustasyonu, mig-
rasyonu ve deformasyonu, stres inkontinansa
ve bakterilriye neden olmasidir. Gegici stenler
uretildikleri materyale, genisleme 6zellige gore
degismektedir (5), bunlar Tablo 1'de 6zetlen-
mistir (6).

I. SPIiRAL STENTLER

Birinci Kusak Stentler

Urospiral (Porges, Paris, Fransa) ve ProstaKath
(Engineers and Doctors, Kopenhag, Danimar-
ka) bu gruptaki stentlerdir (Resim 1B). Paslan-
maz celik materyalden Uretilmislerdir ve 21Fr
genisliginde, uzunluklari Urospiral 40-80mm ve
ProstaKath 35-95mm olarak tasarlanmustir. iler-
leyen donemlerde enkrustasyon riskini azalt-
mak amaciyla altin kaplama ile kaplanmislardir.
Endoskop altinda direk goris ile veya kilavuz
tel lzerinden ultrasonografi (USG) ile yerlesti-
rilebilirler (7). Bu gruptaki stentler Uretrada 12
aydan fazla kalmamalidir.
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Tablo 1. Gegici epitelize-olmayan prostatik stentler

oo Genisleme Kalibre | Uzunluk Kullanim
Uretici JR Materyal L
ozelligi (F) (mm) siiresi(ay)
Gegici epitelize-olmayan prostatik stentler
Birinci Kusak Stentler
ezl (el 5 Porges, Paris, France | Genislemeyen 21 40-80 Pas.lanmaz <12
stent) celik
Engineers and Paslanmaz
- Prostakath Doctors, Copenhagen, | Genislemeyen 21 40-80 . <12
celik-altin
Denmark
ikinci Kusak Stentler
. instent, eden Prairie, | Kendiden -
« ProstaCoil MN, USA s 24/30 40-80 | Nitinol <36
Ugiincii Kusak Stentler
- Memokath Doctors and Isiyla- 22/34 | 3070 |Nitinol <36
Engineers, genisleyebilen
Wilson-Cook Medical, | Kendiden Paslanmaz
« Z-Stent USA genisleyebilen 30 3060 celik-altin
Dordiincii Kusak Stentler
. . . . . Biyo-uyumlu
s::lfl::r;: Prostatik QLI;ZT Corporation, Kz:idllc:ezb"en 45 30-60 Kazallimes 36
geniziey kapli Nitinol

Resim 1. A: ProstaKath B: Urospiral

ProstaKath stent (Resim 1A) ile yapilan ve
87 hastanin degerlendirildigi bir calismada ba-
sari oraninin %82 oldugu gorulmustdr. Takip-
lerde %5 pihti retansiyonu ile beraber hema-
tlri, %15 stent migrasyonu, %10 rekdrren idrar
yolu enfeksiyonu ve %4 oraninda enkrustasyon
saptanmistir (8).

ikinci ve Ugiincii Kusak Stentler

Bu grupta Memokath (Doctors and Engineers,
Kvistjaard, Danimarka) (Resim 2), Prosta coil

Resim 2. Memokath
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(Instent, Eden Prairie, MN, ABD) ve Z-stent (Wil-
son-Cook Medical, Winston-Salem, NC, ABD)
bulunmaktadir. Bu grup stentler 1.kusak stent-
lere bagh gelisen komplikasyonlari azaltmak,
etkinligi arttirmak ve uygulama kolayligi sagla-
mak amaciyla gelistirilmisleridir (6)

Degerlendirmelerin bir kisminda Memo-
kath ve Prostacoil 2. kusak olarak siniflandiri-
lirken bir kisminda Prostacoil 2. kusak, Memo-
kath ve Z-stent 3. kusak olarak siniflanmistir
(6). Bu karisikhgr ortadan kaldirmak amaciyla
2. Ve 3. Kusak stentleri ayni baslik altinda de-
gerlendirdik.

Memokath stent nitinolden yapilmis ve ni-
kel-titanyum alasimi ile sekil hafizasi 6zelligi-
ne sahiptir. 45-50 derecede sekil verilebilen ve
i1s1 ile genisleyebilen bir yapisi vardr. ilk Gre-
tildiklerinde islem sonrasi prostat apeksinde
epitelyal hiperplazi tarif edilmis olsa da yeni
gelistirilen modellerde tellerin yakin temasi
arttirilarak bu yan etkinin ortadan kalkmasi
saglanmistir. Stent sogutuldugunda yumusar
ve esner, 1sitildiginda Uretrada konumlanacagi
rigid halini almaktadir. Bu stentler 22 Fr capta,
35-95mm uzunlugundadir ve fleksibl sistos-
kop gecisine miisaade eder. 36 aya kadar Uret-
rada kalabilir (9).

Prostacoil de nikel-titanyum alasimindan
yapilmis, genisleyebilen ve seklini koruyabi-
len bir stenttir. Floroskopi altinda 17Fr kateter
Uzerinden yerlestirilir. Capr 24-30Fr, uzunlugu
40-80mm’ddir. 36 aya kadar Uretrada konum-
landinlabilir. Z-stent altin kaplama celikten
Uretilmistir. Guide Uzerinden floroskopi ile
yerlestirilmektedir. 30Fr capinda ve 30-60mm
uzunlugundadir. 36 aya kadar UGretrada konum-
landinlabilir. (10)

Memokath stent kullanilarak yapilan bir
calismada stent cerrahiye uygun olmayan 30
hastaya uygulanmis ve basari oraninin %80
oldugu saptanmistir. 3 hastada islem sonrasi
retansiyon, 2 hastada epitelyal bliylime nede-
niyle stentin ¢ikarilmasi gerekmistir (9-10).

Bir baska calismada ise ciddi solunum ve
kardiyovaskuler problemi olan 211 hastaya
217 Memokath stent tatbiki uygulanmis mak-
simum idrar akim hizi 3 ay icerinde iyilesme
gostererek semptom skoru 20,3'den 8,2'ye ge-
rilemistir. Bu diizelmenin 7 yila kadar stirdigu
belirtilmistir. %13 oraninda migrasyon gozlen-
mis, %16 oraninda da stentin repozisyon ihti-
yaci oldugu gorilmus ve %23 oraninda stentin
¢ikarilmasi gerekmistir. Ancak ¢alismada 7 yil
takip suresini bitiren hasta sayisi 2 oldugu ve
semptom skorlarinin iyi degerlendirilmedigi
(bir kismi hasta bakicilari tarafindan, bir kismi
da stent takildiktan 2 yil sonra) gézlemlenmistir
(10).

Dordiincii Kusak Stentler

Son donemlerde gelistirilen Allium prostatik
stent (Allium Corporation, israil) bu gruptadir
(Resim 3). Stent ko-polimer kapli nitinol yapi-
dadir. 45Fr capinda ve 30-65mm uzunlugunda-
dir. Sistoskop ile direk goris altinda veya guide
Uzerinden floroskopi altinda vyerlestirilebilen
stent 36 aya kadar Uretrada kalabilmektedir.
Allium triangular prostatik stent (TPS),
bir gévdeden ve pozisyonunu korumasi igin
sfinkterin distalinde kalan ankor kismilarindan
olusur. Stent, "TPS transport cihazi” ile yerlesti-
rilir. TPS transport cihazinda stent sikistiriimig
bir sekildedir ve ucunda fiksasyon balonu bu-
lunmaktadir. ilk asamada prostatik Gretranin
uzunlugu isaretli bir katater yardimi ile l¢tlir.
Uygun boyutta stent secilir. TPS transport ciha-
z1 kilitli bir sekilde Uretradan iletilir, mesane ye
ulasildiginda balon sisirilir ve hafif traksiyonda
mesane boynuna oturtulur. Cihazin kilidi acilir
ve tetik kismina birkag kez basilir ve stent pros-
tatik Uretraya yerlestirilmis olur. Balon sondr (-
|Ur ve cihaz saga-sola yarim ¢evirme hareketleri
ile dikkatli bir sekilde cikartilir (Resim 3).
Stentin ¢ikartma islemi ise endoskopik go-
ris altinda yapilir. Yabanci cisim forcepsi ile
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Resim 3. Allium stent takilma asamalari
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Resim 4. Allium stent ¢ikarilmasi

distal ucundan tutulur ve yavasca cekilmeye
baslanir. Stent helikal bicimde acilip cikartihr
(Resim 4).

Allium prostatik stentler, ko-polimer kapli
super elastik-nitinol spiralden olusmaktadir.
Ko-polimer kaplamasi ile epitelizasyon, tas ve
enkustrasyon olusumunun 6nlenmesi amacg-
lanmis.

BPH tedavisinde cerrahiyi kabul etmeyen
veya yuksek risk nedeniyle ameliyat edileme-
yen 51 hastaya Allium triangular prostatik stent
yerlestirildigi bir calismada; Qmax’ in 16ml/s
ye ylkseldigi ve semptomlarin buyik olclide
iyilestigi saptanmistir. Hastalarin 9’'unda teda-
vi edilebilen Uretral agri ve 5'in de idrar yolu
enfeksiyonu saptanmistir. Bu hastalarin 1'inde
enfeksiyonun kronik ve tekrarlayici olmasi ne-
deniyle stent ¢ikarnimistir (11).

Spiral stentlerin zaman icerisinde tasarim-
larinin gelistirilmesindeki amag¢ komplikasyon
oranlarini  dislirmektir. Gelisim sonucunda
enkrustasyon ve Uretral hiperplazi gibi kompli-
kasyonlar azalmasina ragmen stress ve sikisma

inkontinansi gibi AUSS'larinda azalma saglana-
mamistir (12).

Il. POLIURETAN STENTLER

Gegici prostat stentlerinin kullanim endikas-
yonlarindan biri; prostata yonelik minimal
invaziv tedaviler sonrasi erken retansiyonu
onlemektir. Bu yontem ile erken dénemdeki
retansiyon ve buna baglh komplikasyonlar azal-
makta fakat tedavi maliyetleri artmaktadir. int-
raliretral Kateter, Barnes stent, Trestle stent ve
Spanner stent bu gruptadir (Tablo 2)(6).
intraliretral Kateter (Angiomed Company
Ltd, Karshlue, Almanya) ilk kez 1991 yilinda
Nissenkorn tarafindan tanimlanmistir (9). Poli-
Uretan yapida olup 16-18Fr capa sahiptir. 25-80
mm boyutundadir. 6 aya kadar Uretrada ko-
numlandirilabilir. Stent proksimal ucu Pezzer
ve mallekot seklinde 2 tiptedir. Distal ucta bir
ip ve proksimal ucta mesaneye oturan ve ge-
nisleyen bolimden olusmaktadir. Sistoskop ile
lokal anestezi altinda yerlestirilebilir. Yerlestir-
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Tablo 2. Polilretan Stentler

Uretici gem?!?me Kalibre(F) Uzunluk Materyal K.l.‘"at"m
ozelligi (mm) siiresi(ay)
Abbey Moor Medical, Foley sonda
Spanner Parkers Praitie, MN, Y 5 20 40-90 | Poliiiretan 45
benzeri
USA
e Rlie] Angiomed Genislemeyen 16-18 25-80 Politretan <6
catheter (IUC) 9 3 Y -
Barnes Angiomed Genislemeyen 16 50 Politiretan <3
Trestle Boston Scientific Genislemeyen 22 75 Politiretan <6

me isleminden sonra konumunun ayarlanmasi
grasper ile yapilabilir (13).

Nissenkorn ve arkadaslarinin 3 yillik intra-
Urethral katater sonuglari gore, 94 hastaya 130
uygulama yapilmis (hastalarin %83'l 6ncesin-
de kronik Uriner retansiyonda idi) ve %80.8 ba-
sarl orani bildirmislerdir. 53 hastada stent 1-6
ay kalirken, 52 hastada 6-19 ay kalmis ve ve hig-
bir hastada inkontinans saptanmamistir (13).

Barnes stent (Angiomed, Bard, UK) polil-
retan yapida olup 16Fr ¢capta ve 50mm boyu-
tundadir. Pezzer seklinde uca sahip olup tek
tiptir. Prostat lazer ablasyon sonrasi 25 hasta-
da Barnes stent tatbiki yapiimis ve 22 hastada
erken dénem retansiyonda basari saglanmis.
Calismalarda bu modalite ile tedavi basarisinin
%90’lara yukseldigi belirtilmektedir (14).

Trestle stent (Boston Scientific Microvasi-
ve, Natick, MA, ABD) politiretan yapida olup iki
parcadan ve bu parcalari birbirine baglayan ara
ipten olugmaktadir. 22Fr boyutunda ve 70mm
boyutundadir. 30 derecelik bir agilanmaya sa-
hiptir. 80ml'den kiicik prostatlarda ve prostat
yonelik minimal invaziv yiksek enerjili tedavi-
ler sonrasi retansiyonu onlemek amaciyla basa-
riile uygulanmaktadir.

Yiiksek enerjili mikrodalga tedavisi (TUMT)
sonrasl 54 hastaya 1 ay sureyle stent yerlestiril-
mis ve 6 hastada stente uyumun koti oldugu
gorulmustir. 3 hastada tekrarlayan retansiyon-

Resim 5. Spanner stent

lar goriilmis, 3 hastada migrasyon nedeniyle
stent cikariimistir (15).

Spanner stent (Abbey Moor Medical, Par-
kers Prairie, MN, ABD) tasarimi foley kateterin
proksimal 4-6 cm'’lik kismiyla benzerdir (Resim
5). Yer degistirmesini engelleyen balon ve ba-
lonun proksimalinde drenaj amach bir kisim
bulunmaktadir (16).

Corica ve ark. 30 hastaya Spanner stent
uyguladiklari serilerinde stenttlerin ortalama
Uretrada kalma siresini 57 giin olarak bildir-
mislerdir. Hastalarda enkrustasyon, migrasyon
veya stentin c¢ikarilmasinda zorluk gozlen-
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memistir. Maksimal idrar akim hizinda, iseme
sonrasl rezidlide ve IPSS'de anlamli diizelmeler
gOzlenmistir (16). Bir diger calismada Shore ve
ark. TUMT sonrasi 186 hastada Spanner stent
islemini 30 glin boyunca incelemislerdir. 5 has-
tada cihaz arizasi saptanirken IPSS'de 8 puanlk
bir iyilesme tespit edilmistir. Qmax, PMR gibi
parametrelerde anlamli iyilesme gorilmustir
(17). Grimsley ve ark. Spanner stenti prosta-
ta bagh MCT bulunan 42 hastaya uygulamis,
%63'lnde tolere edilemeyen semptom (nok-
tari, dizuri, pollakdiri, ve urge) ve Uriner retansi-
yon nedeniyle stent erkenden ¢ikarlmistir (18).

Yapilan calismalarin zayif noktasi, hasta sa-
yilarinin yetersizligi, takip strelerinin kisaligi ve
detrusor degerlendirilmesinin neredeyse hig
yapiimamis olmasidir. Spanner stent minimal
invaziv tedaviler sonrasi obstriksiyonu engel-
lemek icin foley katetere bir alternatif olabilir
ancak prostata bagli MCT tedavisi icin uygun
gorinmemektedir (17,18).

III.BiYOUYUMLU STENTLER

Biyouyumlu stentler poliglikolik asitten yapil-
mis olup avantaji kendiliginden ¢6ziinmeleri
ve ek bir ¢cikarma islemine gerek olmamasidir.
Bu stentler ilk kez 1993 yilinda Kemppainen
ve ark. tarafindan Gretrotomi sonrasi tavsanlar-
da kullanilmistir (19). Bu stentlerin potansiyel
kullanim amaci lazer ve mikrodalga (TUMT) te-
davileri sonrasi erken donem retansiyonu énle-
mektir. Bu tedaviler sonrasi tamamlayici ikinci
bir islem olarak gorilmesi ve maliyeti kisitlayici

Tablo 3. Kalici epitelize-olan prostatik stentler

taraflaridir. Bu stenlerin dezavantaji erken ¢o-
zllmeye ugrayabilmeleri ve limenlerinin dar
olmasi nedeniyle pihti retansiyonuna neden
olabilmeleridir (19-20).

Yapilan bir calismada hastalar, prostat lazer
ablasyonu sonrasi biyouyumlu stent kullanan,
kalici kateter kullanan ve hicbir sekilde tedavi
almayan olarak 3 gruba ayrilmistir. Stent kulla-
nan hastalarin postoperatif 1. glinde diger has-
talarin ise 6. glinde idrar yapabildigi gozlem-
lenmistir. Ancak li¢ haftadan sonra hastalarin
idrar akiminda azalma ve bosaltim semptomla-
rinda artis saptanmis (20).

Kotsar ve ark. akut idrar retansiyonu olan 10
hastaya dutasterid ile birlikte biyouyumlu Uret-
ral stent uygulamiglar. Tim hastalar stent yer-
lestirildikten sonra idrarini yapabilmis ve 3 ay
sonra hastalarin % 50'sinde bu durum devam
ettigi gozlenmis (21).

A. KALICI-EPITELIZE OLAN
STENTLER

Kalici stentlerin (Tablo 3) ilk kullanim alani
tekrarlayici Giretra darhklaridir (6). Zamanla alt
Uriner sistem semptomlarina eslik eden MCT
olan hastalarda da kullaniimaya baslanmistir.
Kalici stentlerin kullanimi ile beraber ilk 6nce
TURPa iyi bir alternatif olabilecegi goérusi ha-
kim olsa da ilerleyen dénemlerde basarinin
TURP’a oranla dusuk, komplikasyonlarinin ise
fazla olmasi ve bu komplikasyonlarin yoneti-
mindeki glclikler nedeniyle kullanimi sinir-
lanmistir.

Stent Uretici E?em?!e'me Kalibre Uzunluk Materyal K}|Ila|'1|m
ozelligi (F) (mm) siiresi(ay)

Urolume American Medical Kendiden 42 20-30 Biyo-uyumlu Kalici
Wallstent Systems, Minnetonka, | genisleyebilen stper-alasim

MN, USA dokulu ttbuler

mesh

Memotherm Bard, Covington, Istyla 36/42 15-80 Nitinol Kalici

KT,USA -Genisleyebilen
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Resim 6. Urolume

Kalici stentlerin giinimizde kullanim endi-
kasyonlari; detrisor sfinkter dissinerjisi, braki-
terapi sonrasi MCT, radikal prostatektomi son-
rasi anastomoz darliklari ve kompleks Uretra
darhklandir (5).

Urolume (Resim 6) prostatik tretra agikhgini
saglamak amaciyla Uretra konumunu distan ge-
len bir basingla koruyan tiip seklinde bir yapida-
dir. 42Fr capta ve 20-30mm uzunlugundadir. Sis-
toskopi esliginde kendine 6zgui yerlestirme aleti
ile konumlandirilir. Zamanla epitelizasyon stent
tellerini sarar. Cikarirken travma ihtimalini azalt-
mak icin distal 5mm’lik ucu grasper ile tutulur
ve sonra kilif icindeki distal ug cekilerek ¢ikarilr
(22).

Urolume ile yapilan ilk calismada 12 hastaya
Uriner retansiyon nedeniyle stent uygulanmis
ve 11 hastada idrar akiminda iyilesme elde edil-
mistir. islem sonrasi hastalarin maksimal akim
hizlarinin ortalama 13,6ml/s ve komplikasyon-

larin sadece depolama sikayetleri oldugu sap-
tanmistir (22). Baska bir calismada ise; ikinci ku-
sak Urolume stent, 91 siddetli alt Griner system
semptomlar (AUSS) (obstriiksiyon olan ama
hala spontan isemesi olan hastalar) olan ve 44
spontan idrar yapamayan hastaya uygulanmis-
tir. Retansiyon grubunda Qmax'in 15,7 ml/s ye
AUSS olan grupta ise 13,1ml/s'ye yiikseldigi sap-
tanmistir. Tatminkar sonuglarina ragmen uzun
doénem komplikasyonlari bu stentlerin basarisini
ve kullanimini sinirlandirmistir. Gorillen komp-
likasyonlar arasinda epitelyal hiperplazi, stent
migrasyonu, enkrustasyon, irritatif semptomlar
ve agrili ejakulasyon bulunmaktadir (23).

Stentlerin uzun dénem sonuglarinin deger-
lendirildigi (5 yillik 22, 10 yillik 11 hastanin so-
nuglari) bir baska calismada ise orta ve siddetli
AUSS sahip 62 hasta degerlendirilmistir. Yirmi
dokuz (%46.7) hastanin stenti ilk 2 yilda ¢ikart-
tirmis ve 21 hasta mortalite nedeniyle degerlen-
dirilememistir. Hastalarin 5 ve 12. yil arasindaki
maksimal akim hizlan arasinda fark saptanma-
mistir. Uzun dénem sonuglarina gore islemin
glivenli oldugu fakat tecriibeli cerrahlar tarafin-
dan yapilmasi gerektigi vurgulanmistir (24).

Urolume kullanilan 990 hastanin deger-
lendirildigi bir derlemede hastalarin %80'inde
iseme semptomlarinin iyilestigi gortlmustar.
Hastalarin altida birinde semptomlarin kotiles-
mesi, obstriiksiyon, migrasyon ve enkrustasyon
nedeniyle stent ¢ikarilmistir (25).

Memotherm isi ile 36-42Fr capa ulasabilen
nikel-titanyum karisimi bir stenttir (Resim 7).

Resim 7. Memotherm
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Vicut sicakhginda esnek silindir seklindendir
ve kisaltilamaz. Tek bir telden i¢ ice gecirilmis
sekilde dizayn edilmistir. 15-80 mm boyutun-
dadir. Sistoskop yardimiyla kolaylikla yerlesti-
rilebilir. Urolume'ye gore daha sert yapisi Gro-
telyal hiperplaziyi 6nler ayrica sogutuldugunda
yumusamasi nedeniyle kolaylikla ¢ikarilabi-
lir(26).

AUSS olan ve trodinamik mesane cikim
obstriiksiyonu saptanan 48 hastaya Memot-
herm stent yerlestirilmis, calisma sonucunda
37 hasta rahatlikla idrar yapabilmis, 11 hasta
suprapubik katetere ihtiyac duymustur. Ozel-
likle migrasyon gibi komplikasyonlarin orani
bu grupta daha yiiksek saptanmistir. islem son-
rasi idrar kagirma, stentin migrasyonu nedeni
ile 10 hastanin stenti ¢ikariimistir. Taakip sira-
sinda hastalarin 16'sinda siddetli Giriner semp-
tomlar ve perineal agri saptanmistir ve 5 has-
tanin stentin ¢ikarilmasi gerekmistir (27). Baska
bir calismada cerrahi agidan yuksek riskli 123
hastaya Memotherm stent yerlestirilmistir. Bir
yil sonunda degerlendirilen 52 hastanin Qmax
degerlerinin 7,4ml/s'den 13ml/s'ye yiikseldidi,
IPSS degerlendirmesinin 24'den 8,8%e geriledigi
gorllmustir. Bu basaril sonuclara ragmen %56
oraninda tekrarlayan enfeksiyon ve sikisma his-
si, %34 oraninda Urotelyal hiperplazi ve %10
oraninda darlik saptanmistir (28).

Yine 2013 yilinda tlkemizde Bozkurt ve ark.
ortalama yasi 75 olan ASA 3 ve ASA 4 toplam 29
semptomatik BPH hastasina Memotherm stent
yerlestirmistir. Ortalama takip stresi 6,8 yil olan
calismada 25 hastada iseme sonrasi idrar hac-
mi, maksimal akim hizi ve IPSS de anlamli so-
nugclar elde edilmis 4 hastada stent migrasyonu
gorulmustir (29).

Sonug olarak, yapilan calismalarda, stent
tipi, tedavi endikasyonu, hasta secimi, takip
suresi, tedavi basarisi taniminin belirgin olma-
masi gibi nedenlerden dolayi sonuclar arasinda
onemli oranda degiskenlik mevcuttur. Uzun

donem komplikasyonlarinin yiiksek olmasi ve
minimal invaziv tedavi yontemlerindeki gelis-
meler nedeniyle glinimizde ¢ok sinirli endi-
kasyonlar disinda MCT tedavisinde stent kulla-
nimi dnerilmemektedir (C kategorisinde) (3).
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11.3. Uretral Stentler

Dr. Cenk GURBUZ, Dr. Rasim GUZEL

Uretra darliklarinin en dnemli sebebi halen
iyatrojenik nedenlerdir. Yarattigi morbidite ve
sik tekrarlama 6zelligi nedeniyle yasam kalitesi-
ni olumsuz etkileyen bu durumun tedavisinde
kendi kendine kateterizasyon, Uretra dilatasyo-
nu, endoskopik ve acik cerrahi girisimler kulla-
nilabilmektedir (1,2). Uretroplasti tekrarlayan
bulber Uretra darliklarinda en ideal tedavi yon-
temidir ancak bazi hastalar bu cerrahiye mesa-
feli bakabilmektedir. Bu hastalarin tedavisinde
kalci Gretral stent uygulamalari tercih edilebilir
minimal invaziv bir yaklagimdir. Uretral stent
uygulamasi yuksek riskli, komorbid durumlari
olan ve acik cerrahiistemeyen tekrarlayan ret-
ra darliklarinda kisa dénem sonuglari oldukga
iyi, etkili ve glivenilir minimal invaziv tedavi al-
ternatifidir (3,4).

Uretral stent kullanimi tarihgesi

Limenli yapilarin patensi icin kullanim alani
olan ve baslangicta vaskuler yapilar icin gelis-
tirilen stentlerin ilk kullanim tarihi 1969 yilina
dayanmaktadir. Fabian tarafindan 1980 yilinda
ilk defa prostatik lretraya bening prostat hi-
perplazi cerrahi tedavisi icin kullanilmistir (5).
1988 yilinda endikasyonlar genislemis Detru-
sor sfinkter disinerji ve Uretra darlk tedavilerin-
de glindeme gelmistir (6).

Travmatik nedenli posterior Uretra darlik-
larinda basarisiz sonuclar olmasindan ve penil

Uretra lokasyon darliklari icin tavsiye edilme-
yen stentler sadece bulber retra da kullanim
alani bulmustur (7).

Endikasyonlar

International Consultation on Urological Dise-
ases (ICUD) komitesinin Oxford Centre for Evi-
dence-Based Medicine kriterlerine uyarladigi
Oneri derecelerinde kalici stent yerlestirilmesi
icin A ve B dneri derecesi olan 2 madde sunul-
mustur (8).

Uretral rekonstriksiyon adayi olmayanlar (A)

Kisa darlik, rektirren bulbar striktiirte medikal
olarak tiretroplastiye uygun olmayan, kendi ken-
dine dilatasyon yapamayacak olanlar (B)

Stent Tipleri ve Uygulama Teknikleri

Stentler kalic1 ve gecici stent olarak iki bashkta
siniflandirilir.

Kalici stentler

Baslica bilinen stentler (Resim 1) ; Urolume
(AMS, Minnetonka, MN, USA), Ultraflex (Boston
Scientific, Natick, MA, USA), Memotherm (Bard,
Covington, GA, USA). Tablo 1 de kalici stent
ozellikleri verilmistir.

Kalici stent yerlestirildikten sonra doku G-
mene dogru epitelize olur ve stent Uretrayi acik
tutacak sekilde disa baski yapar.
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1-Urolume 2-Ultraflex 3-Memotherm
Resim 1. Kalici Stent Ornekleri
Tablo 1. Kalici stentler
Model Uretici Firma Tipi Kalibrasyon (Fr) Uzunluk (mm)
Urolume AMS, Minnetonka, MN, Kendi genisleyebilir 42 20-40
Memotherm Bard, Covington, GA, USA | Isi ile genisleyebilir 42 20-80
Ultraflex Boston Scientific, Natick, | Kendi genisleyebilir 42 20-50
MA, USA

Gecici stentler

Baslica bilinen stentler (Tablo 2); Memocath
(Engieers Doctors AS, Hornback, Denmark),
Urethrospiral (Mentor, Porges), Allium (Alliim

Tablo 2. Gegici stentler

Medical, Caesarae, Israel), Urocoil (InStent, Inc.

gosterilmistir.

Minneapolis, MN) olup Poliliretran ve Biodeg-

radable olan modellerle beraber Resim 2 de

Model

Metalik stent

Uretici Firma

Tip

Kalibrasyon (Fr)

Uzunluk (mm)

Memocath Engineers Doctors Istile genisleyebilir | 24/44 30-50
A/S

Urospiral Mentor/Porges Ist ile genisleyebilir | 21/30 40-70

Urocoil InStent, Inc. Kendi genisleyebilir | 24/30 40-80

Allium Allum Medical Kendi genisleyebilir | 22/45 40-50

Model Otostatik basket 16 30-40

Poliiirethran stent

Nissenkorn Bard Politirethran 16 45-65-

Model Bionx Biolojik absorbe ed- | 16 6-30 mm

Biodegradable 10

Biofix
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1-Memocath 2-Urospiral

5-Nissenkorn

Resim 2. Gegici metalik/ Biodegradable stent 6rnekleri

Uygulama Teknikleri

Anestezi

Stent uygulamalari lokal anestezi altinda yapi-
labilir ancak ¢ogunlukla genel anestezi tercih
edilir.

Pozisyon

Litotomi pozisyonu takiben uygun alan steril
hale getirilir.

Girisim Kontrolli

Kalici stentler endoskopik kontrol altinda
yerlestirilir. Gegici stentler (Memocath, Biofix,
Urethrospiral) viziiel kontrol altinda endos-
kopik yolla yerlestirilebilir. Bunun yaninda
Memocath, Urethrospiral, Urocoil floroskopi
altinda yerlestirilebilir. Prostakath ise ultason
kontroliinde takilabilir.

Urolume stent

Uretrotom ile tretranin kalibrasyonu ile yapilir
(26-30 Fr). Darligin uzunlugu floroskop ya da

3-Allium 4- Biofix

endoskopik olarak sistoskop yardiml ol¢ilir.
Olciilen uzunluga 1 cm ilave edilerek stent
uzunluguna karar verilir (iki uc icin 5mm kaudal
ve 5mm kranial kisim saglikli dokuda kalmali-
dir).

Aplikatore (Resim 3) 0° sifir derece) teles-
kop yuklenir ve darhgin proksimaline gecilir.
Stent ekspansiyonu ile alanda kisalacagr icin
aplikator distal kismi ile striktiir arasinda yeterli
uzunluk birakilmahdir. Aplikatér dogru alana
yerlestirildiginden emin olduktan sonra gliven-
lik kilidi acilir eksternal metalik kilif geri ¢ekilir,
stent proksimal ucu gevsetilir. Kranial repozis-
yon gerektiginde eksternal kihf geriye cekilir
ardindan alet uretra icine itilir. 2,5cm (izerinde
darhklarda veya coklu darliklarda birka¢ adet
Urolume stent ayni anda yerlestirilebilir. Epita-
lizasyonun tamamlanmasi icin 4-6 ay gecebilir
bu sire icinde stent Uretra duvarina gémdalar.
islem ardina lretra vezikal kateter yerlestiril-
mesine gerek yoktur. Stent alimi yapilacaksa
kaudal kisim solid alandan geriye dogru ¢ekim
yapllir. Bu islem sirasinda gerilim uygulamasiy-
la Uretra icinde minimal hasar olusabilir. Tablo
3 ve 4’ de Urolume Uretral stent uygulamalari-
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Resim 3. Urolume Aplikatdr ve Bulber iiretral stent yerlestirilmesi

Tablo 3. Vezikoliretral anastomoz darliklarinda Urolume Kullanim sonuglari

Otor Sayi Basari Kanit seviyesi
Meulen (9) 2 100 4
Zivan (10) 1 100 4
Elliott (11) 9 88 4
Magera (12) 25 52 4

Tablo 4. Urolume bulboiirethral darlik kullanim sonuclari

Multicenter UroLume
Trial(17)

(2.Yil)
11 yillik sonug 24 hastaya
ulasildi

Calisma Sayi Takip siiresi | Sonug Komplikasyon
Milroy ve Allen (13) 27 Syl % 64 patent 9 hastada stent yanlis
pozisyona bagli dis kisimda
darlik
Morgia (14) 94 29 ay Iyi (%52) Perineal agri (%86)
Kismen iyi (%34) Damlama (%14)
Kota (%14) Agrili ereksiyon (%44)
De Vocht (15) 15 10yl 2/15 hasta memnun % 50 inkontinans
4 hasta stent cikariimasi
Hussain(16) 60 12yl % 42 sorunsuz Reoperasyon (%45)
North American 179 1yl % 85 yeniden girisim yok %55 stent iliskili

komplikasyon
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Tablo 5. Gegici Uretral stent uygulamalari kullanim sonuclari

Calisma Sayi Stent kal- | Rekiirrens Basari Komplikasyon
ma siiresi
Urocoil(18) 172 12 ay 5 hastada erken striktur %83 Kaudal migrasyon (2)
Memocath(19) 22 3ay %22 % 78 Rapor edilmedi
Allium(20) 54 3-18 ay 3 hastada erken strikttir % 81.4 Migrasyon (2)
Okluzyon (1)

Resim 4. Allium Uretral stent uygulamasi: A- Preop B- Postop radyolojik goriinim

nin sonuclari kullanildiklar alanlara gore veril-
mistir.

Diger stent Urinlerinin yerlestirilmesi de
aplikatoriin tipine gore degismekle beraber
birbirlerine teknik olarak benzer uygulamalar-
dir. Gegici stentler takildiktan sonra 12 ay son-
ra alinmasi tavsiye edilmektedir. Gegici Uretral
stent uygulama sonuglari Tablo 5 de 6zetlen-
mistir.

Allium Bulbar uretral stent kendi genisleme
ozelligine sahip, genis kalibrasyonlu, yuvarlak
metal yapida dizayn edilmis stentlerdir.Nitinol
metal yapi sliper elastisite saglamakta ve co
polimer i¢ kaplamasi ile enkrustasyon olusumu
minimuma indirilmistir. Stent yerlestirilmesi ve
alimi lokal anestezi altinda yapilabilmektedir.
Resim 4 de bulbar trethra darligi tanili hastada

Allium Uretral stent uygulama 6ncesi ve sonrasi
gosterilmistir. Stent alimiislemden ortalama 12
ay sonra yapilmaktadir. Yabanci cisim pensi ile
stent ucundan kavrandiktan sonra stent kolay-
likla gelecek sekilde dizayn edilmistir.(Resim 5)

W%W

Resim 5. Allium Uretral stentin ortalama 12. ayda endos-
kopik alinmasi
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Resim 6. Memocath yerlestirilmesi ardina endoskopik gériinim

Benzer sekilde Memocath uygulamasi oncesi Komplikasyon ve Yonetimi
ve sonrasi endoskopik ve radyolojik goriintiler

Uygun hasta secimi olmamasi genellike olum-
Resim 6-7 de verilmistir. Yo ¢ 9

suz sonuclara yol agmaktadir. Uretral stent mig-

Resim 7. Memocath Endoskopik ve radyolojik gériinim
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Resim 8. Stent ici granulasyon dokusu ardina stentin ¢ikartilmasi takiben primer onarim (23)

rasyonu, stente bagl obsturiksiyon, enkrus-
tasyon, kanama ve agri nedenli stentin erken
cikarilmasi gerekliligi literatirde bildirilmistir.
Tandem stent uygulamalari (var olan stent dis-
tal ya da proksimaline ek stent) ile Gretral obs-
triksiyon ihtimali daha da artmaktadir. (21,22)
Komplikasyon yonetiminde migre olan stentin
reposizyonu, yeni stent takilmasi, stent ici tas-
lagmaninlazer ile fargmantasyonu ya da acgik
cerrahi ydntemle stentin alimina kadar degisen
yelpaze de islemler yapilabilmektedir.(23)
Uretral stent uygulamalarinin sinirh sayida
endikasyonlari mevcuttur. Uretrotomi interna
tedavilerin daha uzun 6mdurli olabilmesi adi-
na gecici/kalicr stent kullanimlari literatiirde
yer bulmustur. Wong; Uretrotomi sonrasinda
gelisen skar dokunun stent yarimiyla, epiteli-
zasyonunu stabilize edebilecegini belirtmistir
(19). Literatlirde sinirh sayida gézlemsel calis-
malarda basari oranlari %60-80 arasinda de-
gismektedir.(24) Endoskopik uretral stent yer-
lestirilmesi uygulamalarinda ve dogabilecek ek
girisimler konunda cerrahi ekibin deneyimi ve
hasta bilgilendirilmesi 5nem arz etmektedir.
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ilk endoskopik tiretere stent konulmasi ope-
rasyonu 1967 yilinda Zimskind ve arkadaslari
tarafindan tanimlanmistir (1). Finney'in yeni
gelistirilen Greteral stent kullanimi ile ilgili tec-
ribelerini yayinlamasi ve yine Hepperlen ve
arkadaslarinin internal Ureteral stent kullanimi
hakkindaki calismalari sonucu Ureteral stent
kullanimi gitgide yayginlasmis ve glinimizde
de sik kullaniimaya baslanmistir (2-3).
GUnumuzde Uroloji pratiginde bircok farkli
endikasyonda farkl tiirde Ureteral stentler kul-
laniimaktadir. Ureteral stentler arasinda da en
stk double J stentler kullanilmakta olup, triner
sistem tas cerrahisinde 6nemli bir yere sahiptir.

Ureteral stent endikasyonlari ve
hasta se¢imi

Ureteral stentlerin bircok farkli tiirii gelistirilmis
olup, gliniimUizde Urolojinin temel cerrahi mal-
zemelerinden bir tanesi haline gelmistir. Ure-
teral obstriksiyonlarda, Ureteral travmalarda,
Uriner sistem tas cerrahisi, onkolojik ve rekons-
truktif (pyeloplasti, Ureterolireterostomi gibi)
cerrahiler gibi cesitli Urolojik operasyonlarda
yaygin olarak kullanilmaktadirlar (4).

Stentler genellikle ekstrensek veya intren-
sek nedenli Ureteral obstriksiyon tedavisinde,
duzeltici tedavi esnasinda Ureteral obstriiksiyo-
nu gidermek icin gecici olarak uygulanir. Bazi
durumlarda ise kalici olarak uygulanmasi ge-
rekmektedir. Bilateral Ureter obstriiksiyonuna

neden olan patolojilerde, soliter bobrekli has-
talarda Ureter obstriksiyonu durumunda veya
enfeksiyon ile iliskili Greter obstriiksiyonlarinda
stent konulmasi idrar drenajini saglamak icin
endikedir ve zaman kaybetmeden yapilmalidir.
(5) Avrupa Uroloji Derneginin (EAU) 2017 yili ki-
lavuzunda double J stentlerin bdbrek taslarinin
tedavisi sirasinda renal kolik ve obstriiksiyon
riskini azaltsa da, tas yolu olusumu veya en-
feksiyonla ilgili komplikasyonlari azaltmadigi
belirtilmektedir. Yine ayni kilavuzda, sok dal-
galanyla tas kirma (SWL) ile Greter taslarinin te-
davisinde rutin olarak double J stent kullanimi
onerilmemektedir.

Urolitiazis nedeni ile olusabilecek obstriik-
siyon ve/veya hidronefroz durumu ya da hami-
lelik stiresi boyunca uretere olan basilar da Ure-
teral stent kullanimini gerektirebilecek klinik
durumlar arasinda yer alir. Siddetli kolik agri-
lara sebep olan ureterohidronefroz kliniginde,
internal Ureteral stent konulmasi veya perku-
tan nefrostomi konulmasi alternatifleri hasta-
nin durumuna gore tercih edilebilmektedir.
Gebelik siresince fizyolojik olarak normalden
daha fazla oranda Urikoziiri ve kalsiliri olmasi
nedeniyle stentte hizli enkrustasyon olusma
riski mevcuttur. Bu ylizden doguma kadar sten-
tin durmasi gereken durumlarda 6 haftada bir
stent degisimi 6nerilmektedir (6).

Ureteral stent uygulamalarinda bir baska
endikasyon ise, glniimizde sayilari gittikce
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Tablo 1. Ureteral stent kullanim endikasyonlari ve kullanilacak stent tiirleri

Ureteral travma

Acik veya kapali uclu double J stent

Uriner sistem tas cerrahisi sonrasi

Ureteral kateter veya double J stent

Piyeloplasti Acik veya kapali uclu double J stent
Hamilelik Acik veya kapali uclu double J stent
Bobrek nakli Mono veya double J stent

Video yardimli cerrahilerde

Isik yayan Ureteral stentler

Ureterin distan basiya ugradigi durumlar

Cift tandem veya metalik double J stent

Endopiyelotomi

Konik Ureteral stentler

Retrograd pyelografi

Acik uglu Ureteral kateterler

artmakta olan bobrek nakli olgulandir. Bébrek
nakli esnasinda yapilan Uretereroneosistosto-
mi islemiyle birlikte stent uygulanmasi enfek-
siyon riskini arttirmadan, obstriiksiyon ve fistl
gibi Urolojik komplikasyonlarin olusumunu
azaltmaktadir (7-8).

Pelvik cerrahiler sirasinda iyatrojenik Ure-
teral yaralanmalarini énlemek amaciyla islem
oncesinde Ureterlerin stentle kateterize edil-
mesi bir baska endikasyondur. Laparaskopi
gibi video yardimli cerrahilerde 151k yayan Ure-
teral stentler, Greterin taninabilmesi amaciyla
son zamanlarda daha sik kullanilmaktadir (7-9)
(Tablo 1).

Ureteral stentlerden (reter kateteri tani
ve/veya tedavi basarisini 6ngérmek icin kulla-
nilmaktadir. Ureteral kateteri kullanilarak ya-
pilan retrograd piyelografi islemi, ileri Grolojik
malign Ureteral obstriiksiyonu olan hastalarda
gereksiz ve etkisiz retrograd Ureteral stent de-
nemelerini 6nleyebilir (10) (Resim 1).

Ureteral stent dlciileri ve cesitleri

Ureteral stentlerin bircok kalinlikta ve uzunluk-
ta cesitleri bulunmaktadir. Ureteral stentlerin
kalinliklarina goére siniflandiriimasi, 19.ytizyil-
da Paris'te yasamis olan ve cerrahi alet UGreten
Joseph-Frédéric-Benoit Charriére tarafindan

Resim 1. Politiretan treteral stent (Double J stent) ve kivrik ucu
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tanimlanmis olan French (Fr veya F) 6lcu birimi
ile yapilmaktadir. French 6l¢i birimi; bir aletin,
stentin veya kateterin dis ¢apinin kalinhgini
belirtmektedir ve milimetre (mm) &lci birimi
ile degerlendirildiginde 0.33 mm’ye esittir (11).
Ureter stentleri; 3, 4, 4.7, 4.8, 5, 6 ve 7 Fr gibi
farkh kalinliklarda bulunur. Uzunluk olarak ba-
kildigindaise 10,12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 26, 28
ve 30 cm boylarinda farkli stent tipleri mevcut-
tur. Stent uygulamalari sirasinda cerrahi kolay-
lik saglamasi adina genellikle stentler Gizerinde
her 1 cm de bir uzunlugun takibi acisindan isa-
retlemeler bulunur. Stentlerin her iki ucu agik
olabilecegi gibi, bir ucu acik ve diger ucu kapal
olabilir. Ureteral stentler, bébrek pelvisinde bu-
lunan st uglari ile mesanede olan alt uglari J
harfi seklinde kivrik oldugu icin “cift (double) J
stent” veya her iki ucu domuz kuyruguna ben-
zetildigi icin “pig tail stent” olarak da isimlendi-
rilmektedir.

ilk kullanilan stentler cam, vitalum veya
tantal tliplerden Uretilmistir (12). Son yillarda
Uretilen stentler ise politiretan, polietilen ve si-
likon malzemeler kullanilarak tretilmektedirler.
Bugline kadar test edilmis Ureter ve mukoza ile
en uyumlu malzeme silikondur. Silikon stentler
irritan olmayip enkrustasyona daha direnclidir-
ler. Ancak yiksek surtiinme katsayisina sahip
olmalari, kolayca migrate olmalari, dustik rad-
yal kuvvetli ve asiri esnek 6zelliklerinden dolayi
ozellikle tortlioz Ureterlerden gecisleri zor ol-
makta ve tikanmaya egilim gostermektedirler.
Stent yapiminda kullanilan ilk sentetik polimer
polietilendir. Esnek, kokusuz, translusent ve
vlcut icin non-reaktif yapidadir. Zaman iceri-
sinde polietilen materyalin kirlmaya egilimli
oldugu tespit edilmesi Uzerine kullanimdan
kalkmistir. Ginimizde silikon ve polietilen ile
benzer 6zellik gosteren poliliretan en uygun
stent malzemesi olarak kabul edilmektedir.
Silikondan sert ancak polimerden daha esnek
olup, bu 6zelligi nedeniyle silikon stent ile poli-
mer stentler arasinda bir yerde yer almaktadir.

Resim 2. Metalik yapida double J stent

Kullanisli, cok amagli ve fiyat olarak ucuz olan
stentlerdir. Bircok ¢esidi tescillenmis olup yay-
gin olarak kullanilmaktadir (12-14).

GlnlUmuzde kullanilmakta olan (Ureteral
stentler; santral [limeni, coklu yan delikleri olan
ve stent migrasyonunu engelleyen bir tasarima
sahiptir (15) (Resim 2).

Ureterin disaridan farkl patolojiler nede-
niyle basiya ugradigi durumlarda, Ureter icin-
deki stentlerin tikanmasini engellemek ama-
ciyla metalik yapida stentler gelistirilmistir (16).
Metal stentler disinda; titanyum alasiml ve ti-
tanyum-nikel alasimli materyallerden yapilmis
olan stentler de mevcuttur. Metalik yapidaki bu
stentler polimer stentlerin tam olarak ¢6zim
saglayamadigi, Ureteral darliklarda ve 6zellikle
malign obstriiksiyonlarda tercih edilmektedir.
Metalik stentlerin kullanimi sirasinda karsilasi-
lan en 6nemli problemler kollajendz biylime
ile epitel hiperplazisi, distal lireteral daralma,
yogun fibrozis ve sonrasinda olusan obstriiksi-
yonlardir (14). Literattirde metalik yapida stent
kullanimiyla ilgili calisma sayisi ¢cok sinirhdir.
Gerek komplikasyonlar gerekse yeterli sayida
calisma olmamasi nedeni ile bu stentlerin kul-
lanim endikasyonu ¢ok azdir (16) (Resim 3).

Biyolojik olarak kendi kendine degrade
olabilen stentler; stent materyallerindeki en
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Resim 3. Endopyelotomi stenti.

ileri asamadir. Bu tiir stentler sistoskopik ola-
rak cikartma islemi gerektirmemektedir. Ayrica
vicut tarafindan emilebilen kondrositlerden
yapilmis stentler mevcuttur fakat bu stentlerin
gelisim siireci henliz tamamlanmamistir (17).
Sistoskopi islemine gerek kalmadan sten-
tin cekilmesini saglayan miknatis uglu stentler,
endopiyelotomi cerrahisi sonrasinda kullanilan
degisik ebatlarda goreve 6zgu konik stentler,

strtinmeyi, bakteriyel biyofilm olusumunu
azaltmak ve hasta konforunu arttirmak icin
gelistirilmis olan kaplamali stentler de Ureteral
stent cesitlerindendir (5) (Resim 4).

Ureterin disaridan basiya ugradigi (6zellik-
le jinekolojik malignitelerde) ve/veya Ureterin
kendisinden kaynaklanan farkli patolojiler ne-
deniyle olusan obstriiksiyonun giderilmesin-
de basarisiz double J stent konulmasi hikayesi
mevcut ise tandem stentler giivenli ve etkili bir
secenektir (18) (Resim 5.1 ve Resim 5.2).

Adim adim cerrahi teknik

Ureteral stent konulmasi islemi endoskopik
yontemle retrograd veya antegrad yolla veya
aclik cerrahi islemle yapilabilir. Hangi teknigin
secilecegi stentin konulmasi endikasyonuna,
uygulanmakta olan cerrahi teknige ve cerrahin
tecriibesine goére degisir. Uretere konulacak

Resim 4. 4.7F - 28cm double J stent ve 3F - 12cm double J stent

Resim 5. Double J stent, kilavuz teli, iticileri ve klempleri, rijit sistoskop, fleksibl sistoskop,
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Resim 6. Direkt Uriner sistem grafisinde sag tretere ko-
nulmus olan Double J stentin goriinimi

olan stentin kalinhgr ve uzunlugu hastanin ya-
sina, Ureterinin genigligine ve uzunluguna uy-
gun olarak secilmelidir. Ornek olarak yetiskin
bir hastada 4.8-6 Fr kalinhginda ve 24-30 cm
uzunlugunda double J stent tercih edilebilir-
ken, 2 yasindaki bir cocukta ise 3 Fr kalinlikta ve
10-14 cm uzunlugunda olan bir double J stent
tercih edilebilir (Resim 6).

D:
Tu T.F RAD.ONK

I
K

Kapal uclu iireteral J stent
yerlestirilmesi

Ureter stent uygulamalarinda, giiniimiizde en
sik kullanilan yontem; endoskopik retrograd
yaklasimdir. Stent uygulamasi, lireterorenosko-
pi islemi sonrasinda veya ESWL tedavisi 6ncesi
uygulanabilir. Bu islem icin rijit veya fleksibl
sistoskop, stente ait ucu yumusak bir kilavuz
tel (150 cm boyutunda ve teflon kapli), iticiler,
klempler, endovizyon seti ve bazi durumlarda
floroskopi cihazina ihtiya¢ duyulur (Resim 7.1,
Resim 7.2 ve Resim 7.3). Double J stentin |G-
menine kilavuz teli koyulur. Kilavuz tel Gizerin-
den stentin devaminda iticileri de ilerletilir ve
klempler ile hem stent hem de iticiler sabitle-
nerek stent Uretere koyulmak Uzere hazir hale
getirilir. Sistoskopi esliginde stent konulacak
olan Ureter orifisi gorullr. Double J stent Uireter
orifisinden bdbrek pelvisine dogru ilerletilir ve
ayni esnada floroskopik olarak bobrek pelvi-
sine ulasmasi izlenir. Bobrek pelvisine ulastigi
floroskopiile teyit edildiginde, double J stentin
iticisi sabit tutularak kilavuz tel bir miktar ¢eki-
lerek Gst ucunun bobrek pelvisinde kivrilmasi
saglanir. Stentin alt ucu mesane boynu seviye-

Resim 7. Kilavuz telin bébrege ilerletilmesi ve kilavuz tel Gzerinden double J stentin bobrek pelvisine yerlestiriimesi.
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sindeyken itici sabit tutulur ve kilavuz telin ta-
mami ¢ekilerek alt ucun da mesane icerisinde
kivrilmasi saglanir. Boylece Ureteral stent dog-
ru bir sekilde Uretere konulmus olur. Rijid veya
fleksibl Ureterorenoskop ile bobrek pelvisine
kadar ¢ikilmis olan cerrahi islemler sirasinda ise
double J stent yine icinde kilavuz teli olacak se-
kilde, direkt goriis altinda stente ait olan iticiler
yardimiyla Uretere konulabilir. Cerrahi islem si-
rasinda Uretere konulmus olan stentin yerinde
olup olmadiginin floroskopi ile kontroll yapil-
mamis ise, postoperatif olarak c¢ekilen direkt
Uriner sistem grafisi ile stentin dogru pozisyon-
da olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Acik uclu iireteral J stent
yerlestirilmesi

Endoskopik retrograd ureteral stent konulmasi
icin kullanilan yéntemlerden birisi de bir kila-
vuz tel Gzerinden iki ucu acik olan Ureteral sten-
tin konulmasi islemidir. Bu islem yapilirken ilk
olarak sistoskop ile Ureter orifisi goruldr. Sistos-
kopun calisma kanali icinden bir ucu yumusak
kilavuz tel Greter orifisinden iceri ilerletilir. Kila-
vuz telin bobrek pelvisi icerisinde kivrildigi flo-
roskopi ile teyit edildikten sonra, kilavuz telin

Gzerinden iki ucu acik Ureteral stent itici yardi-
miyla bébrek pelvisine ilerletilir. Ureteral sten-
tin bobrek pelvisine ulastigi floroskopi ile teyit
edildikten sonra kilavuz tel bir miktar cekilerek
stentin Gist ucunun bdbrek pelvisinde kivrildig
go6zlenir. Daha sonra endoskopik goriintiide
itici mesane boynu seviyesinde goriinir hale
geldikten sonra kilavuz telin tamami ¢ekilir ve
Ureteral stentin alt ucunun da mesane icinde
kivrilmasi saglanir (Resim 8.1 ve Resim 8.2).

Zorlu lireterlerde RGP ile iireteral
stent yerlestirilmesi

impakte Ureter taslar veya maligniteye bagli
Ureter obstriksiyonlari gibi Ureteral kateteri-
zasyonun daha zor oldugu vakalarda ise floros-
kopinin daha etkin kullaniimasi tGreteral stentin
basarili bir sekilde konulmasi icin dnemlidir. Bu
olgularda oncelikle retrograd pyelografi filmi
cekilerek bobrek pelvisine gecisin olup olmadi-
ginin teyit edilmesi 6nemlidir. Retrograd pye-
lografide bobrede gecis gorildiginde acgik
uclu stentler bir ucu yumusak kilavuz tel Gze-
rinden Uretere glvenle yerlestirilebilmektedir
(5) (Resim 9.1, Resim 9.2, Resim 9.3 ve Resim
9.4).

Resim 8.1. Retrograd pyelografi ile bobrek kaliksiyel sistemin goriinir hale getirilip pelvise double J kateterin yer-
lestirilmesi.
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Resim 8.2. Bir ucu floroskopik olarak gériinen isaretli double J stent iticisi

Resim 9.1. Proksimal migrasyon gosteren Ureteral stent

Ureteral stentlerle iligi
komplikasyonlar ve ¢oziim onerileri

GUnimuzde Ureteral obstriiksiyonun gideril-
mesinde, litotripsi sonrasi, Ureteral yaralanma-
larda, Uretreroneosistostomi cerrahisi gibi bir-
¢ok endikasyonda kullanilan stentlerin viicut

Resim 9.2. Distal migrasyon gosteren Ureteral stent

icin bir yabanci madde oldugu ve bircok olasi
komplikasyona sebep olabilecedi unutulma-
malidir. Bu nedenle hastalarin yaklasik tgte
birinde stentler planlanlanmis olan zamandan
daha once ¢ekilmektedir (17,19).

En sik karsilasilan komplikasyonlarin basin-
da stente bagli irritasyon bulgulari ve enfek-
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Resim 10. Enkruste ve fragmente olmus double J stent

siyonlar gelmektedir. Diziiri, suprapubik agri
ve sikisma hissi stentin distal ucunun mesane
mukozasini irritasyonu ve buna bagl diiz kas
spazmina bagli olarak meydana gelmektedir.
Hastalarin %80’den fazlasinda stent ile iliskili
agri, %58'inde is glicl kapasitesinde azalma
gorulmektedir. Hastalarda mikroskobik veya
makroskobik hematiiri de gorilebilir. Stentli
kalma sdresi icerisinde Uriner sistem enfeksi-
yonu gelismesi en onemli risk faktorlerinden
birisidir. Stenti olan hastalarin 30. gliniinde
enfeksiyon orani %6,8 iken, bu oran 90. glinde
%28,6'yva kadar yukselmektedir. Stente bagli
meydana gelen Uriner sistem semptomlarin
tedavisinde analjezikler ve oral antikolinerjikler
kullanilabilecek tedavi secenekleri arasinda yer
almaktadir. Gelisebilecek Griner sistem enfeksi-
yonlarinin tedavisinde antibiyoterapi uygulan-
malidir (20-24).

Stentlerin kullanimi sirasinda gelisebilecek
bir diger komplikasyon da stentlerin migrasyo-
nudur. Stent Uretere konulduktan sonra mesa-
neye dogru (distal) migrasyon gosterebilecedi

gibi, bobrek yoninde (proksimal) migrasyon
da gosterebilir(Resim 10.1 ve Resim 10.2). Stent
migrasyonu hastalarin yaklasik %2-8'inde mey-
dana gelebilmektedir. Genellikle Greter uzun-
luguna uymayan boyda stent tercih edilmesi
veya stentin dogru bir sekilde konulamamasi
durumunda gériilir. Oncelikle dogru stent
boyu bulmak icin kilavuz tel ile reteral uzun-
luk tespit edilmelidir. Distal migrasyonlarda
stentin ¢ikarillip tekrar takilmasi gerekirken,
proksimal migrasyonlarda Ureterorenoskop ile
stentin revize edilmesi gerekmektedir (25-26).
Uretere konulan stentin reter icinde unu-
tulmasi ve belirlenen zaman sonucunda cika-
rilmamasi hem hasta hem de hekim acisindan
bircok problem dogurabilecek bir durumdur.
Bu nedenle uUreteral stent konulmasi sonrasin-
da hastalar, stent hakkinda ve stentin ¢ekilece-
gi zaman konusunda ayrintili bir sekilde bilgi-
lendirilmelidir. Bu konuyla ilgili olarak Lynch ve
arkadaslar konulan Ureteral stentlerin ¢ikartil-
ma zamanini gecirmemek icin Ureteral stentleri
izleyen ve stentin cekilecegi zamani otomatik
olarak e-posta yoluyla hekime bildiren bir bilgi-
sayar programi gelistirmislerdir (27).
Enkrustasyon stentlerle ilgili yasanan bir
baska 6nemli komplikasyon olup, hastalarda
stentin kalma suresiyle yakindan ilskilidir. 6-12
hafta kalan stentlerde enkrustasyon %47,5 ora-
ninda gorilebilmektedir (28). Stentin enkrus-
tasyon miktar az bir oranda olabilecegi gibi,
zamanla tlim stentin boylu boyunca taslasmasi
sonucu mesane, Ureter ve bobrek pelvisinin tas
ile dolmasina bile sebep olabilir. Bu derecede
olusabilecek bir enkrustasyon ve tas olusumu
yineleyen tas cerrahilerinin yapilmasina, geg
kalinan olgularda ise bdbrek fonksiyonunun
kaybina bile neden olabilir. Stentlerde mey-
dana gelen enkrustasyon stentin c¢ekilmesi
sirasinda direncle karsilasilana kadar fark edil-
meyebilir. Bu nedenle stent ¢ekimi sirasinda
bir direncle karsilasildiginda, stent cekilmek
icin zorlanmamali ve mimkiinse floroskopi
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esliginde stent kontrol edilmelidir. Aksi halde
stent ¢cekimi icin uygulanacak zorlamalar stent
fragmantasyonuna, Ureter travmasina ve hatta
Ureter avilsiyonuna neden olabilir (Resim 11.1
ve Resim 11.2). Enkrustasyon oldugu dusuni-
len bir stent ¢ekimi planlaniyorsa 6ncesinde
bilgisayarli tomografi (BT) ile stent, varsa tas
yuku ve lokalizasyonu 6nceden degerlendiril-
melidir. BT’de belirgin bir enkrustasyon yok ise
stentin distal ucu tutularak mimkiinse disar
alinmali ve floroskopi ile Gst ug kontrol edilme-
lidir. Stentin icinden kilavuz tel yollanarak stent
st ucunun duzeltilmeye calisilmasi gerekebi-
lir. Ust ucu diizeltildigi halde cekilmekte zorla-
nilan stentler, kendi ekseni etrafinda cevrilerek
hareketlilik kazandirmak yoluyla kontrolli bir
sekilde cikartilmaya calisilabilir. Ciddi derecede
bir taslasma s6z konusu ise BT'deki lokalizas-
yon ve tas yukiine gore ¢ekim 6ncesi ESWL uy-
gulanmasi, lireterorenoskop esliginde olusmus
olan taslarin kirilmasi, perkutan nefrolitotomi
ve gerekirse acik cerrahi gibi tedavi secenekleri
kullanilabilir (5).
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11.5. Uriner Sistemde Stentler:

Kahcr Cozim mu?

Dr. Hiseyin Ozgur KAZAN, Dr. Bulent EROL

Uriner sistem drenaji, her (rolog tarafindan
acik bir sekilde anlasilmasi gereken, Uriner
sistemin temelini olusturan konulardan biri-
dir. Anatomik olarak Uriner sistemin Ureter ve
Uretra gibi, cesitli sebeplere bagli obstriikte
olabilen, [imenli yapilari mevcuttur. Teknolo-
jik gelismeler sayesinde acik operasyonlarin da
sayisi zamanla azalmakta ve Urolojik cerrahide
endoskopik sistem ve stent uygulamalari saye-
sinde bircok komplikasyon énlenmektedir. Uri-
ner sistem stentleri endoskopik uygulanabilen
ve daha az invaziv tedavilere olanak saglayan
arlnlerdir.

Hem dUreteral, hem de Uretral stentlerin
tipleri ve kullanimi giin gectikce degiskenlik
gostermektedir.Ureteral stentlerin  kullanimi
teknoloji ile birlikte cazip hale gelse de, geg-
miste Uretral darlik tedavisinde kullanilan tret-
ral stentler popdlerligini kismen yitirmistir.

Stent takilmasinin amaclarina bakildiginda
stentlerin kimisi kalici, kimisi de gecici fayda
saglar. Bu bolimde Uriner sistemde kullanilan
stentlerin endikasyonlari, kullanilan biomater-
yaller, stent tipleri, tedavideki rolleri ve yeni di-
zayn edilen stentler anlatilacaktir.

Endikasyonlar

Stentler genel olarak Griner sistemdeki komp-
let yada parsiyel obstriiksiyonu gidermek yada
idrar drenajini saglamak icin kullanilmaktadir.
Tas, timor, fibrotik darlik gibi internal obstriik-

siyonlarda veya disaridan basi yapan bir timor,
damarsal yapi, retroperitoneal fibrozis, lenfa-
denopati gibi eksternal obstriiksiyon varligin-
da stent uygulamalari yapilmaktadir.

Stent uygulamalari definitif tedavi yapilana
dek obstriksiyonu gegici olarak gidermek veya
definitif tedavinin mimkiin olmadigi, hastanin
bu tedaviyi istemedigi durumlarda siklikla ka-
lici olarak da uygulanabilen bir tedavi seklidir

(M.

ideal Genitoiiriner Stent (1)

- Kolay uygulanabilmeli

- Intraluminal veya ekstraluminal obstriiksi-
yonu engellemeli

- Akisa izin vermeli

- Enfeksiyon ve taslasmaya direncli olmali

- Uriner sistem icerisinde kimyasal acidan
uyumlu olmali

- Hastada ek semptom olusturmamali

Urolojik cerrahilerde Ureteral stentler 19.
yuzyilhin baslarindan beri 6nemli rol oynamak-
tadir (2). ik olarak kullanilan stentler zaman ice-
risinde oldukga gelistirilmis ve her yil cok daha
fazla sayida yeni stent tipi ve teknolojisi patent
almaktadir. 2000’li yillardan sonra her yil 30'un
lizerinde stent patent almistir (figiir 1) (3). ilk
zamanlarda kullanilan stentler, migre olmaya
oldukca megilli ve kendiliginden sikhkla dis-
mekteydi. ilk kancali, tespitli stent Gibbons ta-
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Grafik 1. Ureter stenti patent sayilarinin yillara gére dagilimi (Courtesy Dolcera Patent and Market Research Services)

rafindan, (4) ve ilk “Double-J” (DJ) stent Finney
ve Hepperlen tarafindan gelistirilmistir (5,6). Bu
gelismelerin sonrasinda ise stentler diinya ca-
pinda cok yaygin bir sekilde, farkli bicimlerde
kullanilmaya baslanmistir.

Biyomateryaller

ilk Uretilen Ureteral stentlerde silikon malze-
me kullaniimaktaydi. Silikon materyalin karak-
teristik 6zelligi, yuksek slrtlinme katsayisi ve
fleksibilitedir. Bu ozellikleri nedeniyle, silikon
malzemeden Uretilen stentlerin, obstrikte
veya tortioze Ureterlerden gegisi oldukga zorlu
olmaktadir (5,6).

Polietilen ilk olarak 1979 yilinda DJ stentler-
de kullanilmaya baslandi (7). Polietilen, idrara
karsi hassas ve yipranmaya musait bir yapida
olmakla beraber, taslasmaya egilimli yapisiyla
da tercih edilen bir malzeme olamamistir. Gi-
nimizde kullanilan stentler siklikla; Politire-
tan, Silikon veya Silitek (Surgitek), C-Flex (Cook
Medical), Percuflex (Boston Scientific), Tecoflex

(PNN Medical) gibi tescilli malzemelerden (re-
tilmektedir.

Genellikle k6t huylu patolojilere bagh ge-
lisen dis basilarda, bu basiya karsi koyabilecek
glicte stentler kullanilmahdir. Metal olmayan
stentler ve metal stentler ile ilgili calismalar
stentlerin dayanikhklarini arastirmistir.,

Radyal basilara en dayanikli metal olmayan
stentin C-flex (Cook Medical, Bloomington,IN)
stentler (Resim-1) oldugu gortlmistar (8).

o

Resim 1. C-Flex (Cook Medical, Bloomington, IN)
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Resim 2. Resonance (Cook Medical, Bloomington, IN)

Yapilan diger calismalar ise metalik stent-
lerin (Resim-2), radyal basiya karsi en dayanikli
stentler oldugu, stent degisimi gereksiniminin
bu stentlerle minimalize edilebilecegi savunul-
mustur (9,10,11). K6t huylu kitle basilar di-
sinda, iyi huylu kitleye bagli obstriiksiyonlarda
kullanimi ise tanimlanmamistir.

Metalik stentlerin 4 ayri tipi bulunmaktadir.

1. Kendi kendine genisleyen,

2. Balon ile genisleyen

3. Kapli stentler (Resonance),

4. lsi ile genisleyen stentler (Memokath,

(PNN Medical, Kvistgaard, Denmark))

(Resim-3).

Prostate Gland
Memokath™ 044 & 045
Urethal stictuies™

enign Prostatic Hyperplasia

Resim 3. Memokath (PNN Medical, Kvistgaard, Denmark)

ilk iki stent kisa olmalari ve degistirme ola-
naklar kisitl oldugu icin Greterde artik pek kul-
lanilmamaktadir.

Istile genisleyen stentler Ureter disinda, be-
nign prostat hiperplazisi ve tiretra darliklarinda
da kullabilir. Isi ile form degistirme ozellikleri
bulunmakta ve 6zellikle 10 derecenin altinda
blziserek stent cikartilmasina olanak sagla-
maktadir. Bu stentlerin, uzun sire (10.6 ay) ya-
pilan takiplerde ag¢ikligi sagladigi saptanmistir.
(12). Yapilan bazi ¢alismalarda da, rutin kulla-
nilan DJ stentlere gore daha iyi tolere edildigi
gosterilmistir (13). Stent migrasyonu %15-18,
taslasma ise %3-5 oraninda bildirilmistir.

Resonance (Cook Medical, Blooming-
ton, IN) 6 Fr metalik stent, nikel-kobalt-krom-
molibdenyum birlesiminden olusmakta olup,
taslasmaya oldukca direncli bir yapidadir. Rutin
kullanilan stentlerle benzer oranlarda (%28-35)
basarisizlik bildirilmistir (9,15).

Metalik stentler, sik stent degisimi gerek-
sinimini ortadan kaldirdigindan, morbiditeyi
oldukca dislirmektedir. Hiperplastik reaksi-
yonlar, taslasma, timor bilylmesi nedeniyle
ise acikligi saglama oranlar diistik olarak gorul-
mdistir. Yapilan bir retrospektif calismada, 119
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Resim 4. Silhouette stent (Applied Medical Resources
Corporation, Rancho Santa Margarita, CA)

metalik stentli hastanin, 45’'inde hiperplastik
reaksiyon, taslasma veya timor gelisimi ne-
deniyle balon dilatasyon veya koaksiyal stent-
leme gereksinimi olmustur (9). Yapilan diger
calismada, 59 aylik takiplerde habis patolojiler
nedeniyle metalik stent takilan 27 hastanin
9'unda Ureteral gecisin saglanamadigi goril-
mustur (14).

Yeni metalik stentler ile ilgili ¢alismalar
devam etmektedir. Silhouette stent (Applied
Medical Resources Corporation, Rancho San-
ta Margarita, CA) (Resim-4) yumusak, fakat
sarmallarla gliclendirilmis bir yapiya sahiptir.
Bu nedenle basinca karsi dayanikli ve kinklere
karsi koymada basarili oldugu tespit edilmistir
(16,17). Resonance stente gore %30 daha genis
ic lumene sahip olup, 4,6 Fr, 6 Fr ve 8 Fr tipleri
mevcuttur.

Resim 5. Snake stent (ProSurg, San Jose, CA)

Resim 6. Passage stent (ProSurg, San Jose, CA)

Passage ve Snake stentler (ProSurg, San
Jose, CA) (Resim 5 ve 6) daha siki sarmallardan
olusmakta olup daha esnek bir yapiya sahiptir.
Disaridan radyal bir basiya karsi her iki stentin
de, silhoutte stentlere oranla daha dayanikli ol-
dugu yapilan calismalarda saptanmistir (18).

Uventa stent (Taewoong Medical, Gimpo,
South Korea) (Resim-7,8) nikel ve titanyum-
dan dretilen, 21-24-30 Frenclik genis kalib-
reye sahip, 1s1 ile genisleyebilen bir stenttir.
Dis tabakasi strtinmeyi artirarak migrasyonu
dnler. ic ve dis tabakasi arasinda politetraflo-
roetilen (PTFE; Teflon); vardir. Bu tabaka saye-

Resim 7. Uventa stent (Taewoong Medical, Gimpo, So-
uth Korea)
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B. BT'de Uventa stent

C-Hidronefroz gerilemis

A. Preoperatif yillik DJ stent,
Grade 3 Hidronefroz

D-Grafide Uventa stent

Resim 8. Uventa stent radyolojik gériintiisii-Hidronefrozun Kaybolmasi (istanbul Medeniyet Universitesi Tip

Fakiiltesi Uroloji Klinigi arsivinden)

sinde de limene dogru hiperplastik biylime
engellenir (19). Uventa stentlerde migrasyon
hi¢ bildirilmemis (20), primer acikhgr sagla-
mada 7,3 aylk takipte %100 basari sagladig
gorulmastir (21,22). 17 aylik takiplerinde ise
bu oran %64,8'e gerilemistir. Genis kalibreye
sahip ve obstriiksiyonu asmada zorlanilan va-
kalarda kullanilan bir diger stent nikel-titan-
yumdan Uretilen Memokath 051 stentlerdir
(PNN Medical, Kvistgaard,Denmark) (Resim-3).
Memokath’in 10,5-12 Fr tipleri bulunmakla
birlikte, genislemeyen yapida bir govdeye ve
sabitleme amaciyla ¢an seklinde-isi ile 22 Fr ‘e
genisleyebilen alt kisma sahiptir. Obstriiksiyon

durumuna gore 30, 60, 100, 150, 200 mm uzun-
lukta tipleri mevcuttur.

Allium stent (Allium Medical Solutions,
Israel) (Resim-9) yine nikel ve titanyumdan
Uretilmekte olup, biyo-uyumlu kaplamasiyla
(Elasteon=Politretan ve silikon elastomer) to-
lerabilitesi ylksektir. 24 Fr ve 30 Fr gibi yiksek
kalibreli; 10-12 cm uzunlukta tipleri mevcuttur.
Oncelikle distal treterde kullanilmak amaciyla
Uretilmis ve distal kisminda mesane icerisine
uzanan bir kisminin olmasi stent cikarilmasina
olanak saglamaktadir. Bu stent ile ilgili sinirh
calismada %95'in tzerinde acikhgi sagladigi ve
%14 stent migrasyon orani bildirilmistir (23).
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Resim 9. Allium Stent (Allium Medical Solutions, Israel)

Stent uzunlugu

Takilacak stentin uzunlugunu belirlemede
kullanilacak bazi metodlar 6ne sirilmastdr.
Bu uzunlugu belirlemede en kesin metod 5fr
Ureter kateteri kullanilarak endoskopik Ureteral
uzunlugun belirlenmesidir. Pratikte ise operas-
yon sliresinin uzatacagindan genel olarak ter-
cik edilmemektedir. Hastanin yasi ve boyuna
gore tahmini bir uzunluk tercihi pratikte siklkla
uygulansa da optimal uzunlugu tahmin etmek
amaciyla bircok calisma yapilmistir.

Hastanin boyuna gore stent uzunlugu tah-
mini Pilcher ve ark. tarafindan énerilmis ve bir-
cok calismada gecerli bir metod olarak sunul-
mustur (24,25,26).

<178 cm = 22cm’lik stent

178-193 cm = 24 cm’lik stent

>193 cm = 26 cm'’lik stent

Paick ve ark. preoperativ intravendz pye-
lografi ile Ureterovezikal bileskeden Uretero-
pelvik bileskeye kadar direkt uzunluk o6lcu-
miiniin gercek Ureteral uzunlugu belirlemede
daha avantajli oldugunu gostermislerdir(27).

Daha giincel calismalardaise bilgisayarli to-
mografi ile Ureteral uzunluk él¢iimindn diger
metodlara oranla daha basaril oldugu gosteril-
mistir (28,29,30).

Cocuklarda ise stent uzunlugunu belirle-
mede “yas + 10 cm” formulu kullanilarak uzun-
luk tahmini yapilabilir. Bu formdl; yas, cinsiyet

ve lateraliteden bagimsiz olarak stent uzunlu-
gunu tahmin etmede kullanilabilir (31,32).

Yeni Dizaynlar

Cevre doku ile iliskiyi minimalize etmek ve
etkilesimi 6nlemek amaciyla 3 Fr MicroStent
(Percutaneous Systems, Palo Alto, CA) (Re-
sim-10) uretilmistir. Proksimalde sabitleyici bir
film yapisina sahiptir. Obstriiksiyonun tzerin-
de, icerisindeki guide’'in ¢ekilmesiyle birlikte
sabitleyici bir film acilir. idrar drenaji acisin-
dan, standard kullanilan 4.7 Fr DJ stentlerle
ayni oranda drenaji sagladigi gorilmustir.
ince yapisi sayesinde de tagsl olan hastalarda,
spontan tas pasajini da saglayacag calisma-
larda gosterilmistir (33)

Open-Pass iireteral stent (Fossa Medical,
Sandy Hook, CT) 15-17 Fr, Ureter boyunca ra-
diyal olarak 20 Fr ‘e kadar genisleyebilen bir
stenttir. Primer amaci ESWL sonrasi tasin yaka-
lanmasi ve stent cekilmesiyle taslarin da ¢ikar-
tilmasidir (34).

Magnetip stent (Surgitek, Medical Engine-
ering Company,Racine, WI) stent ¢ekilmesi icin
tekrar bir invaziv girisim yapilmasini énlemek
amaciyla gelistirilmistir. Stentin distal kismin-
da bulunan manyetik kisim yardimiyla stent
noninvaziv bir sekilde ¢ikartilabilir. Kadinlarda
%100 ve erkek hastalarda da %75-97 arasinda
basari bildiren ¢calismalar mevcuttur (35,36).
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Resim 10. 3 Fr MicroStent (Percutaneous Systems, Palo Alto, CA)
a. 15 cm Microstent acilmamis halde, solda sabitleyici kisim ve sagda coil ile mesaneye oturup retrograd gidisi en-

geller

b. 15 cm Micostent acilmis halde, icteki obturator cekilip, Uretere takilmasi saglanir

¢. 3 cm Microstent , distal Ureter taslari icin (39)

Uretral stentler

Travma ya da enfeksiyonlara sekonder ortaya
¢ikabilen ve tekrarlama egilimi olan Uretra dar-
liklarinin tedavisinde de Uretral stent kullanila-
bilir. Uretral stentlerin gecici tipleri oldugu gibi,
kalici tipleri de mevcuttur.

Endoskopik operasyonlardan fayda gérme-
yen hastalarda, epitelizasyonu énlemek ama-
cyla 6 ay veya 1 yil sureyle darlk lokalizasyo-
nunda tekrarlamayi 6nlemek icin , Gretral stent
takilabilir. Bir calisma da, eksternal sfinkterin
distalinde darlik olan ve tekrarlayan Uretroto-
mi interna operasyonlari gecirmis 18 hastadaki
Uretral stent sonuclari degerlendirilmistir. Stent

ortalama 8 ay tutulmus ve hicbirinde taslasma
veya obstriiksiyon gdzlenmemistir. Sadece 1
hastada darlik tekrarlamasi tzerine tekrar stent
takilmistir (37).

Kalici Uretral stentlerin kimi calismalarda
yuksek basari oranlari bildirilmis, bunun yanin-
da da bazi limitasyonlari saptanmistir. UroLu-
me Uretral stent bu stentler icerisinde en sik
kullanilani olup, sadece bulber iretra da loka-
lize kisa darliklarda kullaniimaktadir.

De Vocht ve ark. yaptigi uzun dénem takip-
lerde (10 yillik) 15 hastadan yalnizca 2 hastanin
stentten memnun kaldigini belirtmistir. Urge
ve Stres inkontinansin yaninda ejakulasyon si-
rasinda rahatsizlik hissi sik belirtilen semptom-
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Resim 11. Miknatis yardimiyla stent cekilmesi (Surgitek,
Medical Engineering Company, Racine, WI)

lar olmustur. Erken dénem memnuniyeti daha
yuksek olsa da, uzun dénemdeki sonuclarina
bakildiginda kalici fayda sagladigi ancak yasam
kalitesini olumsuz yonde etki etkiledigi goste-
rilmistir (38).

Rekonstriiktif cerrahilerde kullanimi

Stentlerin rekonstruktif cerahilerde kullanimi-
nin baslica iki amaci bulunmaktadir. ilk olarak
stentin iskelet gorevi gorerek, cevresinde orga-
nize bir iyilesmenin gerceklesmesi, ikinci olarak
da idrarin operasyon lojunu engelsiz olarak
gecmesidir. Ureter travmalarinda, Ureteral re-
konstruksiyonlarda, piyeloplastide, ireterodire-
terostomide bu amacla kullanilmaktadir.

Stentin bu anlamda en 6nemli kullanimla-
rindan birisi de renal transplantlarda kullanimi-
dir. Yapilan bir metaanalizde, renal transplant-
ta rutin profilaktik stent takilmasinin major
Urolojik komplikasyon oranlarini azalttigi belir-
tilmistir (40).

Coziim mii?

Stent teknolojisi ilk basta verilen grafikte de
gosterildigi gibi, her giin lizerine ekleyerek
gelismektedir. Stentlerin kalicai ¢6ziim sag-
layip saglamadigi da aslinda hasta bazinda
degerlendirilmelidir. Ureteral stentlere ba-
kacak olursak siklikla tikanikhigi gidermek
amaciyla gegici olarak uygulanmaktadir.

Geng yastaki bir lireter tasi hastasina ge-
cici bir ¢6ziim sunarken, ileri yasta ve ileri
derecede komorbiditeleri olan bir hastada
kalici ¢6ziim sunabilmektedir. ilk hastada
kalici tedaviye kadar, semtomlari giderme-
yi, Uriner enfeksiyonu azaltmayi saglarken;
diger bir senaryoda ise kiir saglayici tedavi
uygulanma imkani olmayan veya invaziv
bir tedaviyi istemeyen hastada kalici bir ¢6-
ziim olabilir. Stentlerin boylesine kalici bir
¢6ziim saglamasi da yeni gelistirilen stent-
lerin; migrasyona, taglasmaya, enfeksiyona
daha direncli olmasidir.
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12.1. Giincel Artifisyel Uriner Sfinkter Tipleri

Dr. Burhan COSKUN, Dr. Rahmi ONUR

Giris

Post prostatektomi inkontinans (PPI), hayat ka-
litesi Gzerine olumsuz etkileri olan ve ekonomik
etkileri olan bir durumdur (1). PPi genellikle
pelvik taban egzersizleri ile bir yil icinde diizel-
mekle birlikte, hastalarin %5-10" unda devam
etmektedir (2). Yeterli iyilesme saglanmayan
bu hastalarda cerrahi tedaviler uygulanabilir.
Hafif ve orta derecede inkontinansi olan erke-
lerde “male sling” uygulamalari tercih edilebi-
lir. Siddetli inkontinansi olan hastalarda “male
sling” ler genellikle yetersiz kalmaktadir. Bu
hasta grubunda artifisyel Griner sfinkter (AUS)
uygulamalari tercih edilen tedavi seklidir. AUS,
erkeklerde post prostatektomi inkontinasinin
cerrahi tedavisinde altin standart tedavi yonte-
mini olusturmaktadir (3).

AMS 800 (American Medical Systems, Min-
netonka, MN, USA) etkinlik ve glvenirlilik ko-
nusunda en fazla bilgi birikiminin oldugu ve
bugiine kadar en fazla kullaniimis olan AUS

modelidir (4). AMS 800’lin %80’lere kadar ¢ikan
kontinans ve %90’a kadar varan hasta memnu-
niyet oranina ragmen bazi hastalar icin kulla-
nim glicligu, ve hastalarin lgte birinde reviz-
yon gerektirmesi yeni AUS modelleri arayisini
dogurmustur (5, 6). Gelistirilen modeller AMS
800% ait sorunlari ¢ozmede alternatif olustur-
makla birlikte yeni sorunlari beraberinde getir-
mistir (7).

Bu bélimde erkek stres Griner inkontinansi
tedavisinde kullanilan AUS tiplerine yer veril-
mistir.

AMS 800

ilk AUS benzeri prototip 1973 yilinda gelistiril-
mis ve yillar icinde glinimuzde kullanilan AMS
800 (American Medical Systems, Minnetonka,
MN, USA) halini almistir (3, 8, 9).

AMS 800, Uretral sfinkterin fonksiyonunu
taklit ekmek tizere dizayn edilmis silikon yapi-
da bir cihazdir. Bulboz Uretra veya mesane boy-
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Resim 1. AMS 800 (American Medical Systems, Minne-
tonka, MN, USA)

nu etrafinda sisirilebilen bir kelepce, basinci
dizenleyen bir rezervuar ve kontrol pompasin-
dan olugsmaktadir (Resim 1). Bu Gic komponent
kendi Uzerinde katlanmaya karsi direncli bir
tip ile birbirine baglanir. Kelepcenin capi 3,5-
11cm. arasinda degismektedir (9, 10). Kelepge
ve pompa antibiyotik kaplama sistemi, Inhibi-
Zone™ ile kaplanabilir. Rezervuar 41-100cmH_0
arasinda degisen basing olusturabilmekle bir-
likte genellikle 61-70cmH,0 arasinda bir ba-
sing tercih edilmektedir. Rezervuar genellikle
retzius bosluguna yerlestirilir. Kontrol pompasi
subdartal posa yerlestirilir ve iki parcadan olus-
maktadir. Pompanin alt kismi, hastanin eli ile
stkma islemine izin veren bir yapida olup, Ust
kisminda ise diren¢ valfleri ve deaktivasyon
dugmesi bulunmaktadir. Hasta idrar yapmak
istediginde kontrol pompasini birkac kez sikip
birakarak kelepce icindeki sivinin rezervuara
gonderilmesini boylece Uretral direncin kaldi-
rilmasini saglar. iseme tamamlandiktan sonra
rezervuardan kelepgeye sivi iletimi otomatik
olarak gerceklestirilerek sistem aktive edilir.
AMS 800’Un etkinligi glinliik ped kullanimi
(0-1) olarak degerlendirildiginde %60-90' lik bir

basar bildirilmektedir ve ylksek hasta mem-
nuniyet oranina sahiptir (8, 9, 11, 12). Bununla
birlikte, hastanin el becerisine bagimli olmasi,
sabit bir manset geometrisine sahip olmasi ve
cihaz yerlestirildikten sonra dretral atrofiyi 6n-
lemek icin manset basincinin diizenlememesi
baslica olumsuz yonlerini olusturmaktadir (5).

Protez enfeksiyonu, Uriner retansiyon,
Uretral atrofi, Giretral erozyon ve mekanik dis-
fonkisyon baslica komplikasyonlarini olustur-
maktadir. Glincel serilerde bildirilen enfeksiyon
oranlarl %1-8 arasinda degismektedir. Genel-
likle skrotal eritem ve endirasyon bulgular
ortaya c¢ikaran protez enfeksiyonlarinda tim
bilesenlerin ¢ikariimasi dnerilmektedir (5).

Uriner retansiyon genellikle post operatif
enflamasyona bagli birka¢ giin icinde dizel-
mektedir. Uriner retansiyon durumunda miim-
kiin olan en kiicik capli katater kullanilmali ve
eger 48 saatten fazla strerse suprapubik kata-
terizasyon uygulanmalidir.

Uretral yaralanma ve erozyon &ykiisii olan
hastalarda AMS 800 transkorporeal olarak yer-
lestirilebilir. Bu yontem ile daha disiik oranlar-
da komplikasyon bildirilmistir (13).

AUS 800 yerlestirilmesi sonrasi hastalarin
%10-15'inde idrar kacirma bildirilmistir. Bu
hastalarda mevcut kelepcenin yanina ikinci bir
kelepce eklenmesi kontinansin saglanmasina
katkida bulunabilir (14).

FlowSecure

FlowSecure (Barloworld Scientific Limited, Sto-
ne, UK) 2006 yilinda ingiltere’de gelistirilmistir
(7). AMS 800'den farkli olarak tek parca halinde
Uretilmis olan ve total kapasitesi 30 ml olan iki
rezervuar balona sahip silikon yapida bir pro-
tezdir. Rezervuarlardan ilki AMS 800’ e benzer
bir prensip ile dolum fazindaki Uretral basinci
kontrol ederken ikinci rezervuar intraabdomi-
nal ani basing artislarinda kisa sireler icin dev-
reye girmek lizere olusturulmustur (Resim 2).



intra-abdominal basinain artmadigi du-
rumlarda kelepce icindeki basing 40 cm H20’
yu ge¢memekte ve boylelikle Uretral erozyon
riskine yonelik avantaj elde edilmektedir. Stres
koruyucu balon ise 80 cm H20 ya kadar koruma
saglar. Protez icindeki sivi basinci skrotumdaki
kontrol pompasinda bulunan kendinden kapa-
nan porta salin solisyonu eklemek ya da cek-
mek yoluyla ayarlanabilmektedir. FlowSecure,
temel olarak AMS 800 de yasanan iki soruna al-
ternatif olarak gelistirilmistir: 1) Ani gelisen int-
raabdominal basing artislarina daha iyi uyum
saglamak 2) kelepgenin neden oldugu Uretral
atrofiye engel olmak (7).

Kolay implantasyonu, mekanik disfonksi-
yon riskinin disiik olmasi ve hastanin ihtiyag-
larina gore ayarlanabilir olmasi ile dikkat ¢ek-
mektedir.

FlowSecure ile ilgili literatlirde uzun dénem
calismalar sinirlidir. Dokuz hastadan olusan
erken dénem calismada umut verici bulgular

Stres Koruyucu

Rezervuar

Basing Dlzenleyici
Rezervuar
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olmakla birlikte, 100 hastalik bir seride enfeksi-
yon, perforasyon, ve mekanik disfonksiyon ne-
deniyle %28'lik bir eksplantasyon orani bildiril-
mistir (15, 16). Ayrica, hasta icin uygun basincin
bulunmasina kadar ortalama (g islem gerektigi
bildirilmistir (7).

Zephyr ZSI1375

Zephyr 7SI 375, (Mayor Group, Villeurbanne,
France) tek parca halinde slikondan Uretilmis
bir protezdir. Sirkirler bir Uretral kelepce ve
skrotuma vyerlestirilen basing ayarlayici rezer-
vuardan olusmaktadir (Resim 3) (6, 7). Silikon
kelepcenin capi 3,75-5 cm. araliginda degis-
mekte ve 60—100cmHZO basincinda direng
olusturabilmektedir. Basing ayarlayici rezer-
vuarda: aktivasyon digmesi, hidrolik devre ve
kompansasyon i¢in pos bulunmaktadir. Mesa-
ne dolum fazinda rezervurada bulunan yayl
piston mekanizmasi siviyi mansetin icinde
tutmaktadir. Aktivasyon diigmesine basilinca

Uretral Kelepge

/

-

Resim 2. FlowSecure (Barloworld Scientific Limited, Stone, UK)
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Resim 3. Zephyr ZSI 375, (Mayor Group, Villeurbanne, France)

piston asagi dogru inerek manset icindeki sivi-
nin kompansasyon posuna dolmasi saglanir ve
bdylece Uretra genisleyerek hasta idrarini ya-
par. iki-lic dakika icinde piston otomatik olarak
yukari pozisyona gegerek Uretranin kapanmasi
saglanir. (6, 7)

Zephyr, ZSI 375'in AMS 800%e gore teorik
olarak avantajlari operasyon sonrasi kompan-
sasyon posuna sivi eklenmesi ya da sivi ¢e-
kilmesine izin vermesi ve retropubik alanda
ekstra bir rezervuarin olmamasi ve bdylelikle
migrasyon veya perforasyon riski tasimamasi-
dir.

Zephyr, ZSI 375 ile literatlrde yeterli sayida
calisma bulunmamaktadir. Stearman ve ark!
nin median takip siiresi 15,4 ay olan 36 hastalik
retrospektif calismalarinda bir hastada erozyon
ve li¢ hastada enfeksiyon nedeniyle protezin ¢I-
karildigi bildirilmistir. Cihazin aktivasyonundan
3 ay sonra hastalarin %78'inde ve 6 ay sonra
%73'linde sosyal kontinans saglandigi bildiril-
mektedir (17).

Periliretral konstriktor

Peritretral konstriktér (PC, ACUAD-D Slimed,
Rio de Janeiro, Brazil) ilk olarak 1997'de O’ Vilar
tarafindan néropatik sfinkterik yetmezligi olan
bir cocukta uygulanmistir. PC, kapal hidrolik
devreyle birbirine birlestirilen bir kelepce ve
otomatik olarak kapanan bir valf sistemi bulu-
nan rezervuar kisimlarindan olusmaktadir. Bu
iki yapi silikon bir tlip yardimiyla birlestirilmistir
(Resim 4). Kelepge proksimal Uretra etrafinda
ayarlama yapmaya izin verecek sekilde tasarla-
nan acik bir halka seklindedir.

Steril serum sollisyonunun rezervuar icine
enjekte edilmesiyle, proksimal Uretra parsiyel
olarak obstriikte edilir ve ¢cikim direnci artar. Bu
cihazile hastanin idrarini yapabilmesi icin karin
ici basincini artirmasi gerekir ve herhangi bir
aktivasyon tusuna ihtiyag yoktur. Bu 6zelligi ile
el becerisi yeterli olmayan ve diger sfinkterleri
kullanamayacak hastalarda bir alternatif olus-
turabilir. Temiz aralikh kateterizasyona olanak
saglamasi diger bir avantajdir (18).
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Resim 4. Perilretral konstriktor (PC, ACUAD-D Slimed, Rio de Janeiro, Brazil)

PC'ye ait calismalar sinirli olmakla birlikte
30 hastalik bir seride 42 aylik takip sonunda ci-
hazin fonksiyonunu koruma orani %73,3 olarak
bildirilirken 25 hastanin 22'sinde glinlik ped
kullanimi 0-1 olarak bildirilmistir (18). Diger bir
retrospektif serileride ise hastalarin %79'unda
tam kuruluk ve %15'inde iyilesme bildirilmistir
(19).

Uretral erozyon (%26-38), rezervuar dis-
fonksiyonu (%20), idrar yolu enfeksiyonu, yara
enfeksiyonu, Uriner retansiyon, perineal agri ve
rektoUretral fistil komplikasyonlari bildirilmis-
tir (20, 21).
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12.2. Erkek Uriner inkontinansinda
Endikasyonlar, Hasta Secimi ve

Degerlendirme

Dr. Omer BAYRAK, Dr. Murat DINCER

Endikasyonlar ve Hasta Secimi

Erkeklerde radikal prostatektomi, transtretral
prostat rezeksiyonu ve transvezikal prosta-
tektomi sonrasi meydana gelebilen postpros-
tatektomi inkontinans (PPI), artifisyel Griner
sfinkter (AUS) implantasyonundaki en énemli
endikasyonu olusturmaktadir. Bu hastalar en
sik stres tip Griner inkontinans (SUI) tan yakin-
maktadirlar (1). Giniimizde AUS, orta ya da
siddetli derecede idrar kacirmasi olan (>400gr),
tekrar konumlandirma testinde bazal sfinkte-
rik aktivite gdzlenmeyen, radyoterapi gérmds,
basarisiz aski cerrahisi veya AUS cerrahisi ge-
ciren PP’ I hastalara 6nerilmektedir (Tablo 1).
AUS cerrahisi uygulanacak hastalarin yeterli
mesane kapasitesi (>200mL) olmali ve inkonti-
nans baslangicindan itibaren en az 6-12 ay siire
gecmis olmasi gerekmektedir (2, 3). Detrlisor
asin aktivitesi olan hastalar; Ust Griner sistemin
korunmasi, kagirmanin azalmasi ve depolama
sikayetleri acisindan AUS &ncesinde antikoli-
nerjik ajanlarla ya da uygun yontemlerle tedavi
edilmelidir (4).

Artifisyel Uriner sfinkter; nérojenik alt Griner
sistem bozuklugu olan eriskinlerde ya da ¢o-
cuklarda, triner inkontinans tedavisinde uygu-
lanabilmektedir. Yine travma ya da konjenital
anomalilere bagli gelisen sfinkterik yetmezlikte
de AUS implantasyonu basariyla gerceklestiril-
mektedir. Konjenital ya da edinsel kaynakli bu
patolojilerde goriilen sfinkterik yetmezlik, tek

Tablo 1. Artifisyel Uriner sfinkter cerrahisi endi-
kasyonlari

«  Postprostatektomi inkontinans
- Siddetli derecede idrar kagirma (> 400gr)
(> 5ped)
- Hafif-orta derecede idrar kacirma (100-
400gr) (2-5ped) (opsiyonel)
- Tekrar konumlandirma testinde bazal sfink-
terik aktivite g6zlenmemesi
- Radyoterapi dykisu
- Basarisiz aski cerrahisi veya artifisyel Griner
sfinkter cerrahisi
- Nokturnal inkontinans
«  Norojenik alt iiriner sistem bozukluguna bagli
tiriner inkontinans
e Travma ya da konjenital anomalilere bagli
gelisen sfinkterik yetmezlik
«  Kadin hastalar
- Sfinkterik yetmezlige bagl siddetli SUI
- Diger cerrahi yontemler ile diizeltilemeyen,
Uretral hipermobilitenin de eslik edebildigi
siddetli SUI

basina veya detriisor asiri aktivitesi-kompli-
yansta bozulma ile birlikte seyredebilmektedir
(5).

Kadinlarda AUS endikasyonlari ise; sfinkte-
rik yetmezlige bagli siddetli SUi ve diger cerrahi
yontemler ile duizeltilemeyen, Uretral hipermo-
bilitenin de eslik edebildigi siddetli SUI'dir (6).

Degerlendirme

Cerrahi 6ncesi tum hastalarda; inkontinansin
en az 6-12 ay siire ile bulunmasi, SUI" nin sikis-
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ma (urge) tipi iriner inkontinanstan (UUI)’ dan
daha fazla olmasi, normal perineal/skrotal deri
varligi, negatif idrar kaltrd, radyolojik veya
sistoskopik olarak Uretranin saglam olmasi ge-
rekmektedir (7). Ayrica, tim hastalarin AUS'i
kontrol edebilecek yeterli derecede el ve bilis-
sel becerisi bulunmalidir.

a. Oykii: Tum hastalardan detayli anamnez
alinmalidir. Erozyon riski acisindan; pelvik bol-
geye radyoterapi, pelvik travma, mesane boy-
nu kontraktlr ve Uretral darlik 6ykusu sorgu-
lanmalidir. SUi ve UUI ayiriar tanisi dikkatlice
yapilmali, kagirmayi ortaya ¢ikaran durumlar
detaylandinimali, iseme giinligu doldurtul-
mali (3-7 gunlik) ve ped testi uygulanmaldir.
Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) tarafindan éneri-
len, oldukca basit ve kisa bir anket formu olan
"Inkontinans Uzerine Uluslararasi Konsiiltas-
yon Anketinin Kisa Formu” (International Con-
sultation on Incontinence Questionnaire-Short
Form, ICIQ- SF), kolayca kullanilabilecek bir an-
kettir (2, 3).

Stamey’e gore stres idrar kacirmanin dere-
cesi; hafif (sadece 6kstriik ya da hapsirma gibi
siddetli stres manevralariyla olusan idrar kagir-
ma), orta (ylriime gibi minimal stres manev-
ralariyla idrar kacirma) ya da siddetli (yatarak
istirahat sirasinda idrar kagirma olmasi) olarak
siniflandiriimistir (1, 3). Ped testide Uriner in-
kontinansin degerlendirmesinde invazif olma-
yan ve kolay uygulanabilen bir yontemdir. Ped
testi ile idrar kagirma miktarinin objektif olarak
ortaya konmasi ve kacirmanin siddetinin belir-
lenmesi amaclanir. Glinde <100gr idrar kagirma
hafif, 100-400gr orta, >400gr agir idrar kagir-
ma seklinde siniflandirilabilir. Yine erkeklerde
1-2ped/gln; hafif kagirma, 2-5ped/giin; orta
diizeyde, giinde 5 pedden daha fazla kagiran
hastalar ise siddetli kacirma grubunda kabul
edilerek tedaviye yénlendirilirler. idrar kacir-
manin derecesini ve rezidi sfinkterik aktiviteyi
gostermede; gece idrar kagirma, idrari duraksa-

tabilme ve 6gleden sonra artan idrar kagirma,
subjektif kriterler olarak kabul edilmektedir (3).

b. Fizik muayene: Fizik muayene, detayl ola-
rak norolojik muayeneyi de icerecek sekilde
yapilmalidir. Daha dnceki perineal insizyonlar,
karin bolgesinde yer alan skar dokulari, ingui-
nal insizyon alanlar ve radikal girisimlere bagh
cerrahi insizyonlar incelenmelidir. Perinede
selldlit, kizariklik, tlsere alan, enfeksiyon bul-
gulari degerlendirilmelidir (7). Mesane palpas-
yonu ile retansiyon kontrol edilmeli, parmakla
rektal inceleme ile prostatik fossa muayenesi
gerceklestirilmelidir. Hastalar mesaneleri do-
luyken valsalva manevrasi yapmali veya okstir-
tiilmeli, sonuc olarak SUI varlig teyit edilmeli-
dir (8). Klinik pratikte, stirekli inkontinansi olan
ve bu nedenle yeterli mesane doluluguna ula-
samayan hastalarda, kateterizasyon ile mesane
dolumu saglanmali ve 6kstirme, hareket etme
gibi abdominal basinci arttiran manevralarla
SUi varligi gosterilmelidir.

c. Laboratuvar incelemeleri: idrar analizi, PSA,
kan Gre ve kreatinin seviyelerinin 6l¢lim, tGrof-
lowmetri ve rezidlel idrar 6lcimiinden olus-
maktadir (3). idrar analizi ve idrar kiiltiird, olas
enfeksiyonu gostermek acisindan énem tasir.
Uroflowmetride anormal akim hizlari; detriisor
hiperaktivitesini, obstriiksiyonu ya da yetersiz
detrisor kontraksiyonunu isaret edebilir (9).
Ancak; siddetli inkontinans varliginda pek cok
hasta yeterli iseme hacmine ulasamaz ya da id-
rar akisi saglayamaz.

d. Urodinami: PPi'da Girodinami uygulamasinin
tedaviye olan etkilerini inceleyen kontrolll ran-
domize bir ¢alisma bulunmamaktadir (8). EAU
kilavuzlarinda, irodinaminin PPi nedeniyle uy-
gulanacak cerrahinin sonuglarini 6ngorebile-
cegine dair kanit bulunmadigi bildirilmektedir.
Urodinamide detrusor kontraktilite azhginin
AUS basarisinda herhangi bir etkisi olmadig
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rapor edilmektedir. Ote yandan, detrusor kont-
raktilitesi yetersiz olan bir olguda obstriktif
bir sling yerlestirmenin Griner retansiyon riski
olusturabilecegi vurgulanmaktadir (2, 3).
Detriisor asiri aktivitesi, AUS icin kontraen-
dikasyon teskil etmez ancak cerrahinin sonug-
larini etkileyebilir. Radyoterapi tedavisi gormus
bir olguda diisiik mesane kompliyansi, depola-
ma tipi semptomlarin postoperatif donemde
de devam edebilecedini 6ngorebilir (10, 11).
Floroskopi kullanilarak yapilan videolrodinami
ise, anatomik bolgeler (mesane boynu, Uretral
mobilite) hakkinda bilgi verebilir, bu 6zellik-
le sling yapilacak hastalara karar vermede rol
oynamaktadir. inkontinansin ciddiyetine karar
vermede; ped testi, kacirma noktasi basincin-
dan ¢ok daha fazla 6Gnem tasimaktadir (12).

e. Uretrosistoskopi: Uretra, mesane boynu
ve mesane; AUS uygulamasi éncesi rijit ya da
fleksibl Uretrosistoskopi ile dikkatlice degerlen-
dirilmelidir (10). Ayni zamanda erozyon ya da
enfeksiyon nedeniyle AUS'i ya da erkek (retral
askisi cikartilan hastalara, AUS takilmadan énce
strikttr, divertikil yada diger Uretral kompli-
kasyonlar agisindan mutlaka sistoliretroskopi
yaptimalidir (13).

f. Goriintiileme: Retrograd Uretrografi ve ise-
me sistografisi opsiyonel testler olup, cogun-
lukla Uretral darlik, mesane boynu darligi ve
divertikil varhginda onerilmektedir (8).
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12.3. Yapay (Artifisiyel) Uriner Sfinkter
Kullaniminda Saghk Uygulama Tebligi Geri
Odeme Uygulamalari, Yasal Dizenlemeler ve

Medikolegal Durumlar

Dr. Senad KALKAN, Dr. Abdullah ILKTAC

Uriner sfinkter yetmezligi sonrasi orta ve ileri
derece idrar kacirmasi olan hastalarda artifisi-
yel Uriner sfinkter (AUS) standart tedavi yon-
temidir. Bu béliimde AUS kullaniminda “Saglik
Uygulama Tebligi Geri Odeme Uygulamalari,
Yasal diizenlemeler ve Mediko-legal durumlar”
ile ilgili bilgiler verilecektir.

09/09/2017 tarihli 30175 sayil resmi gaze-
tenin 45. maddesinin Uroloji bransina ait tibbi
malzemelerin listelendigi Ek-3/L'de artifisiyel
sfinkter protez kitinin Saghk Uygulama Tebli-
gi (SUT) kodu UR2000’dir Bu protezlerin Ucreti
SUT'de 9140 TL olarak belirtilmektedir. SUT'de
bu sfinkterlerin uygulanmasi ile ilgili herhangi
bir yonerge yoktur. SGK S6zlesmeli tim 6zel ve
kamu hastanelerinde SUT'de belirtilen Ucretin
o0denecegdi belirtiimektedir (1).

Medikolegal durumlar:

Cerrahi islemler icin tibbi zorunlulugun olmasi
anayasal bir kosuldur. Cuinki Tirkiye Cumhu-
riyeti Anayasasi'nin 17. Madde'sinde “Herkesin,
yasama, maddi ve manevi varligini koruma ve
gelistirme hakkina sahip oldugu, tibbi zorun-
luluklar ve kanunda yazili haller disinda kisinin
vicut bitinligine dokunulamayacadi; rizasi

olmadan bilimsel ve tibbi deneylere tutulama-
yacag!” ifade edilmektedir (1). Bu nedenle AUS
oncesinde mediko-legal sorunlarin engellen-
mesi icin asagidaki noktalara dikkat edilmelidir
(2-4).

o Uriner inkontinansta AUS cerrahi teda-
vi, orta / siddetli ya da hayat kalitesini
bozan idrar kacirmalarda ve geri do-
niisiimsiiz sfinkter hasari olan ve AUS
pompasini kullanmaya engel durumu
olmayan olgularda uygulanmaldir.

« Radikal prostatektomi sonrasi ortaya ¢I-
kan sfinkter hasarina bagli inkontinans
icin AUS uygulamasinda 6-12 aylik bir
bekleme suresi olmalidir.

» Hastaya ayrintil bilgi verilmeli ve rizasi
alinmalidir.

o Cihazin yapisi, calisma mekanizmasi,
nasil kullanilacagi ayrintili sekilde anla-
tilmali. AUS takildiktan sonra herhangi
bir komplikasyon veya cihaza bagh bir
mekanik ariza gelismedigi stirece kalici
oldugu bilgisi verilmelidir.

« Hastalar gelisebilecek mekanik ariza,
erozyon ve enfeksiyon oranlari hakkin-
da bilgilendirilmelidir. Yaklasik olarak
dort hastanin birinde tekrardan bir cer-
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rahi islem (revizyon yada sfinkteri ¢ikar-
ma vb.) gerekecegdi unutulmamalidir.
Ameliyat Oncesi hasta degerlendirilme-
sinde hikaye, fizik muayene, sistoskopi
(mesane boynu darlgi, Uretra darligi
mesane tasi ve malignite agisindan
degerlendirilmeli), iseme fonksiyonu
(Uroflow, rezidi idrar, Grodinami, ise-
me glinltgu), tam idrar tahlili yapiimasi
Onerilir.

Profilaktik antibiyotik kullanilmali. Cer-
rahi alan temizligine maksimum 6zen
gosterilmeli, hastanin tiragi ameliyatha-
nede tiras makinasi ile yapilmahdir.
AUS de enfeksiyon ve erozyon risklerini
artiran durumlara (diabetes Mellitus, si-
gara, revizyon cerrahisi, daha dncesinde
radyoterapi almak, obezite, anastomoz

darligi vb.) dikkat edilmeli ve hasta bu
konuda bilgilendirilmelidir.

« Hasta ameliyat sonrasi erken ve geg
komplikasyonlar agisindan takip edil-
melidir.
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Erkek Hastada Artifisyel
Uriner Sfinkter: Adim
Adim Cerrahi Teknik

13.1. Perineal Insizyonla Artifisyel Uriner

Sfinkter

Dr. Abdullah DEMIRTAS, Dr. Rahmi ONUR

Artifisyel iriner sfinkter (AUS), siddetli ya da ha-
yat kalitesini bozan idrar kagirmalarda ve geri
donlstimsiz sfinkter hasari olan hastalara, he-
kim tercihine bagl olarak perineal, penoskrotal
ya da mesane boynuna yerlestirilecekse supra-
pubik insizyonlarla yerlestirilebilir (1).

Bu béliimde perineal inzisyonla AUS uy-
gulamasi, cerrahi detaylari ve uygulamada
ipuclar tartisilacaktir. Biz, mansonun Uretraya
yerlestirilecegi bolgenin lretra en genis boli-
mi olmasi, bulbar tGretrada hareket kolayligi ve
esneklik saglamasi, gelecekte olasi manson da-
raltma gerektigi takdirde daha dar ¢apli man-
son kullanimina olanak tanimasi nedeni ile kli-
nigimizde primer vakalarda perineal insizyonla
yapilan AUS uygulmasini tercih etmekteyiz.

Artifisyel Uriner sfinkter, ilk kez 1973'te
Amerikan Medikal Sistemleri olarak tanimlan-
mis, farkli modeller gelistirilerek glinimizdeki
modeli AMS 800 olan Griner kontrol sistemi ha-

line getirilmistir. Bu model ise minimal degisik-
likler, eklemeler ya da antibiyotik kaplama gibi
degisikliklerle 1983ten beri kullaniimaktadir
(2). Glnumuzde hafif orta siddetteki stres Uri-
ner inkontinans (SUI) tedavisinde transobtura-
tor ayarlanabilir erkek askilari kullanilsada, sid-
detli SUI tedavisinde AUS altin standart olarak
yerini korumaktadir (3,5).

AMS 800 AUS'i, mesane boynu ya da bulbar
iretra cevresine ici sivi dolu bir manson, skro-
tuma kontrol pompasi ve preperitoneal ya da
intraperitoneal alana basin¢ ayarlayan balon
yerlestirilerek uygulanir. Kontrol pompasi {ize-
rine basing uygulayarak manson icindeki sivi,
basing ayarlayan balona génderilir ve bu yolla
Uretra basisi kalkarak hasta idrar akisi saglar.
iletilen bu sivi daha sonra pasif olarak manson
boélimine geri gelir ve Uretra tGzerinde komp-
resyon olusturarak kontinans saglanmis olur
(Resim 1-2)
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Resim 1. AMS 800™, artifisyel sfinkter. Basing ayarlayici
balon, manson ve kontrol pompasi (American Medical
Systems, Minnetonka, MN, USA)- (AMS 800 resimleri
Andromed/AMS izni ile basiimistir).

CERRAHI ISLEM

1. Ameliyat dncesi hazirlik: Sik rastlanilan
Uriner ve cilt patolojenlerini kapsayan preo-
peratif antibiyotikler, cihazin implantasyonu
sirasinda kolonizasyona bagli infeksiyon ris-
kini en aza indirgemek icin preoperatif olarak
uygulanmalidir. Amerikan Uroloji Birligi (AUA)
antimikrobiyal profilaksi kilavuz Onerilerine
gore cerrahi kesiden en az 60 dakika 6ncesin-
de intravendz aminoglikozid ve 1. veya 2. kusak
sefalosporin ya da vankomisin uygulanmalidir.
Hasta pozisyonu verildikten sonra ameliyatha-
nede saha temizligi yapilmali ve antiseptik so-
lisyonla en az 10 dakika sire ile yikanmahdir
(6). Anestezi islemi sonrasi hastalara tercihen
12 veya 14 fr Uretral kateter uygulanir. Ameli-
yathanede yapilmasi gereken hazirliklar bolim
3.2.C"de detayl olarak anlatiimistir.

Resim 2. AMS 800 artifisyel Uriner sfinkter sistemi yer-
lestirilmesi (American Medical Systems, Minnetonka,
MN, USA)- (AMS 800 resimleri Andromed/AMS izni ile
basilimistir).

2. Pozisyon, isaretleme ve adim adim cerra-
hi basamaklar: Ameliyat genel veya rejyonel
anestezi ile islem gerceklestirilebilir. Biz klini-
gimizde hastanin anestezi riskine gore degis-
mekle birlikte daha ¢ok genel anestezi tercih
ediyoruz. Hafif dorsal litotomi pozisyonunda
verildikten sonra cerrahi saha 3 kez povidon
iyot sollisyonla firca ve firca yardimiyla 10-15
dk yikandiktan sonra steril értiler serilir. Orti-
ler perineal dikis veya yapistirma yontemiyle
anlsten uzaklastirilir. Cerrah hastanin bacaklari
arasina oturarak yeterli gérme alanini saglar.
Daha Once kateter yerlestirilen Uretra palpe
edilir ve perineal bolgede insizyon yapilacak
bolge isaretlenir (Resim 3). 4-6 cm'lik bir kesi ile
cilt, cilt alti gegilerek bulbokavernoz kaslar agi-
ga cikanhr (Resim 4-6).
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Resim 3. 14-16 Fr kateter uygulamasi ve sonda palpasyonu ile orta hat insizyon isaretlenmesi (TUm cerrahi resimler
Prof. Dr. Rahmi Onur tarafindan saglanmistir).

Resim 4. Perineal orta hat 4-6 cm'’lik insizyon.
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Bu sirada daha iyi gorus saglamak icin cer-
rah tercihine gore; lone-star (ring) retraktor ve
cengeller kullanilabilir (Resim 7). Kas tabaka
penset yardimiyla hafif asilarak Metzenbaum
yardimiyla dikkatlice agilarak bulbar Uretra
ortaya konulur (Resim 8-9). Kuint diseksiyonla
dorsalde korpus kavernozum tunika albuginea
aciga cikarilir. Babcock klemp ya da ven ekar-
toru ile Uretra mediale retrakte edilir ve Uretra
ile korpus kavernozum arasinda yer alan plana
girilir. Keskin diseksiyonla uretra dorsalde int-
rakorporal septumdan ayrilir. Bu alanda zaman
zaman right angle klemp de kullanilir (Resim
10-11-12). Bulbar Uretranin yaygin olarak ter-
cih edilmesinin nedenleri; glivenli diseksiyon,
oturma esnasinda mansonun korunmasi, kor-
pus spongiyozumun en genis ¢capinin bulun-
dugu nokta olmasidir.

Dorsalde acilan mini bir pencereden right
angle klemp gegirilerek 2 cm’lik bir aralik olus-
turulur. Bu alandan aski (penrose dren, feeding
tlp.vb) gecirilir ve uygulanacak manson capi-

Resim 5-6. Cilt alti yag dokusu
gecilerek bulbokavernéz kasin
bulunmasi.

Resim 7. Lone-Star (ring) retraktor ve cengellerin yerles-
tirilmesi
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Resim 8-9. Bulbokavernoz kas her iki yanda disli pensetlerle askiya alinip tretradan uzaklasti-
rilarak Metzenbaumla acilmasi ve kasin aralanarak Giretranin agiga cikarilmasi.

Resim 10-11-12. Uretra cepecevre diseksiyonu, posteriorda septumdan keskin ve kiint diseksiyonla ayrilmasi, tiretra-
nin askiya alinmasi ve posteriorda mansonun katlanmadan yerlesebilmesi icin 1 cm’lik bosluk yaratilmasi.
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Resim 13-14-15. Ozel meziro ile manson capinin élciimii, uygun manson capinin belirlenmesi, mansonun yerlesti-
rilmesi ve kilitlenmesi.

nin belirlenmesi icin steril bir meziro yardimiyla
Olctim yapilir. Bu 6l¢lim sirasinda kateter mut-
laka cikariimahdir. Sfinkter seti sterilizasyon
sartlarini azami dikkat ederek acilr. Yerlestirme
asamasina gecilirken eldiven degistirilmesi
onerilir. Kullanilan protez kendinden antibi-
yotikli ise ayrica antibiyotikli yikamaya gerek
yoktur. Antibiyotikli bir protez kullanmiyorsak
yikama yapilmalidir. Yikama sollisyonu olarak
gentamisin kullanilir. Bu islemlerden ve uygun
manson belirlendikten sonra Uretra ¢evresine
konulur. Yerlestirilecek manson ¢api bu diizey-
de ¢cogunlukla 4 ya da 4,5cm olmaktadir. Yeterli
kompresyonu saglamak amaciyla 6lglilenden
0,5-1 cm kiigtik bir manson kullanilmasi dnerilir
(Resim 13-14-15).

Sag elini kullanan hastalarda sag, sol icin sol
alt kadranda, orta hattin hafif lateralinde, pubis
kemigi ve cooper ligamanindan 2 cm yukarida
paralel-transvers 5 cm lik bir insizyon acilir. Eks-
ternal oblik kasin fasyasi acilip internal oblik kas
kiint diseksiyonla agilir ve retrius boslugunda
parmakla loj olusturulur. 3-4 cm’lik bir insizyon
yapllir ve rektus fasyasi bulunarak kiint olarak

rektus abdominus kaslari aralanir ve rezervuar
icin prevezikal Retzius araliginda yeterli bosluk
olusturulur (Resim 16-17).

Kontrol pompasi ve rezervuar ile ayni taraf-
ta skrotuma yerlestirilmelidir. Bunun icin diz
bir klemple subdartos alanda bir bosluk acilr
ve kontrol pompasi her iki yaninda klemp ile
tutularak buraya yerlestirilir. Konulabilecek en
alt noktaya ve deaktivasyon diigmesi 6ne ge-
lecek sekilde yerlestirilir (Resim 18-19). Yukar
kagmasinin engellenmesi icin islem boyunca
babcock klemp ile bu alanda tutulur.

Basing ayarlayici balon, olusturulan alana
yerlestirilir (Resim 20) ve balon genellikle 23
ya da 25 ml sivi ile doldurularak 61-70 cm.su
basinci saglanmis olur (mesane boynuna man-
son vyerlestirilecekse 71-80 cm.su olmaldir).
icerisine konulan sivi nadiren kontrastli sivi da
olabilir. Alternatif olarak rezervuar eksternal in-
guinal ring yoluyla da retropubik bosluga yer-
lestirilebilir. Bu durumda bir siitur destegine de
gerek kalmaz transvers fasya rezervuar ekstriiz-
yonuna bir bariyer olarak gérev yaparak gerekli
destegdi verir.
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Resim 17. Perivezikal alanda periton disinda rezervuar icin olusturulan bosluk.
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Resim 18-19. inguinal insizyondan diiz bir klemple cilt altindan ilerlenerek skrotumda subdartal alanda kontrol
pompasi icin bosluk olusturulmasi ve pompa 6n yiizii bu alana gelecek sekilde yerlestirilmesi.
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Resim 20. Basing-ayarlayici balonun (BAB) inguinal insizyondan perivezikal alana periton disinda yerlestiriimesi ve
23 yada 25ml siviile doldurulmasi.

Manson, basing ayarlayici balon ve kontrol
pompasi yerlestirmeleri tamamlandiktan sonra
tiim baglantilar inguinal insizyon alaninda ve
rektus fasyasi kapatildiktan sonra yapilmalidir.
AUS bélimlerine ait tiipler rektus fasyasi tize-
rinde birbirine baglanir. Baglamadan once ve
islemin her safhasinda tiip borular 6zel enjek-
tor ile stirekli sivi verilerek yikama yapilmahdir.
Tup baglantilan 6zel sikistirici ile yapildiktan
sonra sistem calistirilip icindeki sivinin hareket
etmesi ve mansonu doldurup doldurmadigi
gozlenir.

Tum baglantilar yapildiktan sonra kont-
rol pompasi iki kez basilarak sistemin calistigi
kontrol edilmelidir. Uretra ve manson (izerinde
bulbokavernéz kas 2/0 veya 3/0 emilebilir su-
tirlerle dikilerek kapatilir. Perineal cilt alti 3/0
emilebilir stitur ile cilt yine 3/0 veya 4/0 emile-
bilir sGitur ile cerrah tercihine gore matriks veya
subkutan sekilde kapatildiktan sonra sistem
calistirlmamali ve kontrol pompasi yarim dolu
olacak sekilde deaktive edilmeli ve bdyle kal-

masi icin Uzerindeki kiiclik butona basilmali ve
kilitlenmelidir.

AUS uygulamasi sonrasi hasta erken dé-
nemde (7-10 giin) enfeksiyon ve kanama aci-
sindan kontrol edilmeli, sistemin deaktif ol-
dugundan emin olunmalidir. Enfeksiyondan
korunma adina hastalara uygun onerilerde bu-
lunulmalidir. Klinik tercihine gére postoperatif
7-10 giin boyunca kinolon grubu antibiyotik
dnerilebilir. Ozellikle prezervatif sonda, penil
klemp, penise torba baglanmasi gibi uygula-
malar yapilmamasi saglanmalidir. Yara iyiles-
mesinde problem olmamasi durumunda pos-
toperatif 10. glin hastaya banyo yapabilecegi
hatirlatilmalidir. Tim hastalarda sik degistirilen
koruyucu pedler 6 hafta boyunca kullaniimali-
dir. Uretra cevresinde olusacak olan kapsiiliin
alti haftalik stire sonunda olusumunu takiben
sistem klinikte hekim tarafindan aktive edilme-
li ve hastaya sistemi nasil kullanacagi detayh
aciklanmalidir. Biz, tim hastalarda aktivasyon
glind tim giin egitim vermekteyiz. Hastalarin
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sistemi kullanabildiklerini tespit ettikten sonra
birkac kez iseme gerceklestirmelerini ve sonra-
sinda rezidi idrar 6l¢iimi kontroli sonrasi ken-
di kullanimlarina izin vermekteyiz.
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13.2. Penoscrotal Implantation Of Artificial

Urinary Sphincter (AUS)

Nirmish Singla, MD and Ajay K. Singla, MD

INDICATIONS

While artificial urinary sphincter (AUS) im-
plantation is most commonly performed via a
transperineal approach, the penoscrotal (trans-
scrotal) approach, first reported in 2003 (1),
provides an acceptable alternative. Benefits of
employing the penoscrotal approach include
avoidance of transecting the bulbospongiosus
muscle, easier urethral mobilization with im-
proved exposure, a potentially cleaner surgical
site with further distance from the anus, great-
er ease with post-operative wound care and
cleaning, and avoidance of added pressure to
the cuff when the patient is in a seated position
(1). Furthermore, as all components of the AUS
can be placed through the same incision, the
penoscrotal approach may hasten AUS implan-
tation while minimizing the number of surgical
incisions needed.

Critics of this approach, however, argue
that cuff placement tends to be in the distal
bulbar urethra after a penoscrotal approach,
which may in turn result in a looser fit, de-
creased dry rates, and increased need for revi-
sions (2-4). Nonetheless, there may be a role
for employing the penoscrotal approach over
a transperineal approach in selected patients.
Proposed indications for utilizing a penoscrotal
approach include:

1. Patients with multiple prior proximal

perineal urethral erosions

2. Patients undergoing combined simul-
taneous implantation of AUS and inflat-
able penile prosthesis (IPP)

3. Patients with short or minimal perine-
um

4. Presence of dense scar in the perineal
area

In addition, patients who are undergoing
AUS placement after a prior sling may benefit
from a penoscrotal approach for more distal
placement of the AUS cuff in order to avoid ex-
tensive dissection of the sling (5).

TECHNIQUE

After administration of perioperative antibiot-
ics, the patient is positioned in the supine posi-
tion, and the genitalia are shaved and sterilely
prepared and draped. We begin the operation
by inserting a 14Fr urethral catheter, assum-
ing appropriate cystourethroscopic evaluation
had been conducted preoperatively. Next, an
upper transverse scrotal incision is made at the
penoscrotal junction. The superficial tissues
are dissected away until the proximal corporal
bodies are exposed. The scrotal septum is then
divided, granting access to the bulbar urethra.

Placement of a self-retaining retractor (e.g.,
Lone Star or Wilson™) at this stage is a critical
factor to gain adequate exposure. We recom-
mend placing hooks tightly at the 3:00 and
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Figure 1. Urethral exposure performed via a penoscrotal incision. Exposure is gained with the
assistance of a self-retaining retractor with hooks placed at the 1:00, 3:00, 5:00, 7:00, 9:00, and
11:00 positions.

9:00 positions and slightly looser hooks at the
1:00, 5:00, 7:00, and 11:00 positions (Figure 1).

The urethra at this stage is usually quite
prominent and does not require division of
the bulbospongiosus muscle for exposure. The
urethra is then circumferentially dissected and
mobilized proximally using a right-angle clamp
(Figure 2). As the urethral caliber becomes pro-
gressively smaller as one progresses distally
from the mid-bulbar urethra, a more proximal
mobilization is preferred. The appropriate cuff
size is selected based on circumferential mea-
surement. Frequently, we find that cuff sizes
between 3.5-4.5 cm are necessary.

Once the cuff is placed, then the pressure-
regulating balloon (PRB) can easily be placed
into a high submuscular, extraperitoneal po-

sition as previously described (6,7) using the
same incision or, if preferred, into the space
of Retzius via a suprapubic counterincision.
Likewise, the pump is placed into the scrotum
within a subdartos pouch using the same inci-
sion. The incision is then closed in multiple lay-
ers and the procedure is terminated.

OUTCOMES

The penoscrotal approach was initially report-
ed in 2003 by Wilson et al., and early outcomes
were encouraging, with 66% of patients (25 of
37) exhibiting complete continence (dry rate)
at a mean follow-up of 12 months without
significant differences in complication rates
compared to the transperineal approach (1).
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Figure 2. Circumferential dissection and proximal mobilization of the urethra in preparation for cuff place-
ment. A right-angle clamp can be useful for blunt dissection.

In another single-institution study of 94 pa-
tients who underwent implantation of 126
total cuffs (63 penoscrotal, 63 perineal), how-
ever, Henry et al. noted that the dry rate was
significantly higher for the perineal approach
(56.5% vs. 28.6%, p=0.01) with fewer tandem
cuff additions and similar failure-free survival
rates (8). The same authors subsequently per-
formed a multi-institutional comparison of the
two approaches in an expanded cohort of 158
patients with 201 AUS cuffs placed (90 peno-
scrotal, 111 perineal) with similar results (2). In
this cohort they noted larger cuff sizes in the
perineal group, suggesting a more distal loca-
tion of cuff placement in the penoscrotal group
that may necessitate increased revisions.
While the penoscrotal approach may be
faster and reduce the number of surgical inci-

sions, the more distal cuff location may result
in a looser fit and accelerate urethral atrophy
compared to perineal cuff placement at a
more robust proximal bulbar location. In light
of these considerations, our preference is to
perform cuff placement via a transperineal
approach. In appropriately selected patients,
however, there still remains a role for penoscro-
tal placement of AUS.
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13.3. Transcorporal Artificial Urinary
Sphincter (AUS) Implantation In a Male

Patient

Ricardo Palmerola MD, Victor Nitti MD

I. Indications and Patient Selection

Artificial urinary sphincter (AUS) has been the
gold standard in the treatment of male stress
urinary incontinence with durable improve-
ments in patient satisfaction and long term
efficacy (1-3). The most common indication
for primary implantation is post radical pros-
tatectomy stress urinary incontinence, and
less frequently stress incontinence resulting
after other Urologic procedures (Transurethral
resection of the prostate, cystoprostatectomy
with orthotopic neobladder), radiation for
prostate cancer and spina bifida(4-6). Approxi-
mately 70-90% of patients achieve satisfactory
urinary continence with a strong correlation in
patient satisfaction rates (7). AUS is a durable
procedure with a 5-year survival rate up to 80%
for patients undergoing a primary implant (8,
9). Despite the well documented efficacy of
AUS implantation device failures may occur.
Patients may develop persistent or recurrent
incontinence which may require revision of the
original implant. Furthermore, complications
including urethral erosion or infection may re-
sult in subsequent explanation and secondary
reimplantation. AUS revision rates have been
reported to be as high as 21%-50% in long term
studies up to 12 years, and patient satisfaction
remains high despite the need to undergo revi-
sion surgery(2, 6, 10). Continence outcomes for
revision and secondary reimplant surgery also

appear to be comparable to primary AUS im-
plantation, however there may be a higher in-
cidence of cuff erosion in patients with a prior
explantation (8). Previous urethral surgery (ure-
throplasty), history of pelvic radiation, and/ or
history of AUS device erosion or infection may
result in reduced efficacy of the device and in-
creasingly challenging implantations.

The most common indications for AUS revi-
sion or reimplantation include persistent or re-
current incontinence and urethral cuff erosion.
AUS cuff erosion has been reported to occur
in 0.46%-9.5% of cases and usually leads to in-
continence and presumed infection in an acute
setting(11-16). Diagnosis can be confirmed by
performing a cystoscopy and in general ini-
tial management includes removal of all AUS
components (as the system is presumed to be
infected), primary urethral repair, and urinary
drainage with a Foley catheter. For erosions
that do not involve a circumferential portion
of the urethra, simply removing the AUS cuff
and urethral stenting for 4 weeks has been re-
ported (17). In general, persistent incontinence
can occur when a poorly fitting cuff is chosen
(too large to properly coapt the urethra) due to
urethral atrophy or technical error, device con-
nection error, and in some cases unrecognized
or de novo urgency urinary incontinence. Re-
current incontinence most commonly occurs
as a result of urethral atrophy over time and
device malfunction such as a leak in the system
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with loss of fluid from the AUS. Some degree
of urethral atrophy likely occurs in most pa-
tients after an AUS is implanted as a result of
circumferential urethral pressure. Subcuff ure-
thral atrophy is the most common indication
for revision and occurs in up to 19% of patients
(9).Recurrent incontinence usually follows an
insidious onset and cystoscopy can be utilized
to rule out a urethral cuff erosion.

Various revision techniques have been
developed including cuff tandem cuff place-
ment, cuff downsizing, cuff relocation proximal
or distal to failure site, and transcorporal cuff
placement which this chapter will specifically
discuss (18-23). In general, the goal of these
techniques and modifications are to maintain
the efficacy of the AUS implant while limiting
the risk of urethral cuff erosion. Indications for
transcorporal AUS cuff placement are similar to
the other techniques listed above, namely re-
vision or reimplantation in an already compro-
mised urethra. The best examples of this are for
the urethra whose circumference is < 3.5 cm
(the size of the smallest cuff) which can occur
with urethral atrophy, and the scarred urethra
and periurethral tissue after prior cuff erosion.
Occasionally one may choose to do a primary
Transcorporal cuff placement is cases of a small
urethra, severe radiation effects and after prior
urethroplasty.

Patient selection for Transcorporal cuff
placement should focus on identifying fac-
tors associated with urethral atrophy or risk
factors for cuff erosion. Furthermore, patients
who may be good candidates for transcorporal
implantation should have a detailed sexual his-
tory as transcorporal implantation may disrupt
future erections(21). At the time of revision/
reimplant, the original cuff site is located near
the proximal bulbar urethra, with little to no
space to place the new cuff location in a more
proximal location. Thus, attention is focused on
a distal site which oftentimes is a narrower seg-

ment of urethra which may not allow adequate
urethral coaptation with small sized cuffs. Even
with the introduction of the 3.5 cm cuff, consid-
eration should be given to transcorporal AUS
implantation for patients with urethral atrophy
as these patients often have a history of radia-
tion which has been associated with 3.5cm cuff
erosion (24). Thus, transcorporal AUS implan-
tation is an excellent implantation technique
which may be preferred over cuff downsizing
for patients with compromised urethras includ-
ing urethral atrophy, prior urethral surgery or
previous cuff erosion(25). Additionally, the use
of transcorporal AUS implantation has been
described for primary AUS implantation in
patients who have undergone prior radiation
therapy and/or urethral reconstruction sur-
gery(26, 27). The transcorporal approach may
be advantageous in both primary or revision
surgery in high risk patients. First, periurethral
dissection is minimized during transcorporal
implantation. This helps to preserve the neigh-
boring blood supply to the urethra as well as
decrease the risk of inadvertent urethral injury.
This is especially important in the higher risk
patients listed above, for example both radia-
tion therapy and prior urethral dissection may
devascularize the urethra. Next, transcorporal
implantation incorporates a portion of tunica
albuginea which serves to increase the bulk of
the tissue being compressed by the AUS cuff.
This may be useful in patients with severe atro-
phy that may not be able to accommodate the
smallest cuff size.

Overall, transcorporal implantation is an
effective technique for AUS implantation in
complex cases. Outcomes have been limited
to studies with a small number of patients with
heterogenous indications (primary implant,
revision, and reimplantation), short follow up,
and variable definitions of continence (12, 21,
26-28). For example, Guralnick et al. reported
that 84% of patients implanted with a transcor-
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poral technique had occasional (0-1 pad daily)
stress urinary incontinence at a median follow-
up of 17 months (21). Mock et al. reported the
results of transcorporal AUS implantation in 35
patients where 21 were performed as primary
implantations. After a median follow up of 8.5
months, 75% of patients were socially conti-
nent, and 28.6% were dry (12). Lee et al. report-
ed the results of 8 primary transcorporal AUS
implants and 8 revisions where 80% of patients
used 0-1 pad daily after a median follow up of
45 months (27). In summary, transcorporal AUS
implantation is an effective technique to re-
store urinary continence in patients at high risk
of failing treatment with traditional implanta-
tion techniques.

Il. Surgical Description

Prior to operative intervention, patients under-
go a flexible cystoscopy as recommended by
the 2015 AUS Consensus Group (29). We prefer
performing this portion of the procedure pre-
operatively in order to avoid contamination of
the surgical site in addition to its value in aid-
ing the surgical approach. A urine culture is
obtained in addition to routine preoperative
lab (Basic Metabolic Panel, Complete Blood
Count, Type and Screen, Prothrombin Time,
INR). In patients without a urethral erosion on
cystoscopy and recurrent incontinence, we ob-
tain an abdominal ultrasound in order to assess
the fluid status of the AUS device (30). Finally,
a urodynamic study can be performed at the
clinician’s discretion in cases where it may help
with clarifying the diagnosis, for example if the
patient’s symptomatology suggests a signifi-
cant contribution of urge urinary incontinence
or a new diagnosis may contribute to the pa-
tient’s voiding dysfunction (Parkinson’s Dis-
ease, Multiple Sclerosis). Furthermore, if there is
a concern about the poor bladder compliance
a urodynamic study may help in monitoring

impending upper tract deterioration(29, 31).
In patients where a transcorporal implantation
technique is being considered preoperatively,
a thorough discussion with the patient must be
performed. The patient must be counseled on
the risk of erectile dysfunction as well as the al-
ternative implantation techniques. In patients
with a history of prior radiation, a pre operative
discussion should take place regarding this
specific patient population’s risk of complica-
tions and reoperation rates(29).

1- Appropriate antibiotic prophylaxis should
be given within 60 minutes prior to inci-
sion. We prefer a weight based dose of in-
travenous vancomycin and gentamicin(29).
In cases where one or both of these anti-
biotics are contraindicated we follow the
guidelines of the American Urological As-
sociation for alternative antibiotic prophy-
laxis(32). Additionally, a five-minute scrub
with chlorohexidine 1% is performed after
shaving the patient’s lower abdomen and
perineal area. Finally the patient is prepped
with 2% chlorhexidine gluconate in 70%
isopropyl alcohol (ChloraPrept) prep sticks
(or similar) and draped sterilely in the li-
thotomy position(29, 32).

2- Perineal Dissection: Initial surgical ap-
proach for transcorporal AUS cuff implan-
tation is dictated by the indication for the
procedure and whether device compo-
nents are present at the time of planned
surgery. For example, patients undergoing
AUS revision with an AUS cuff in situ may
have a different surgical approach then
patients with no cuff in place (virgin case,
or prior AUS cuff erosion with subsequent
explantation). Herein we describe both dis-
sections based on the presence or absence
of an AUS cuff.

a. AUS Reimplant Following Prior Ex-
plant or “Virgin Case” (No urethral
cuff present)
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i. A 14 French Foley catheter is placed
and the bladder is drained. A 4-5cm
perineal incision is made using a
scalpel or electrocautery. Using the
Foley catheter as an aid to localize
the urethra, dissection is carried out
through subcutaneous fat and Col-
les’ fascia to the bulbospongiosus
muscle. The muscle is opened lon-
gitudinally in the midline to identify
the urethra and then it is dissected
off of the urethra to completely iso-
late the bulbar urethra.

ii. If the decision to place a transcor-
poral cuff has been made preopera-
tively, one can omit extensive ure-
thral dissection and instead focus
on identifying the corporal bodies.
Sharp and blunt dissection can be
performed to identify the corporal
bodies and ensure an adequate dis-
tance from the urethra.

iii. A thorough assessment of the ure-
thra should be performed. Urethral
integrity can be tested by inserting
a feeding tube alongside the ure-
thral catheter and injecting approxi-
mately 20-30mL of normal saline.

b. AUS Revision with Urethral Cuff in
situ-

i. In patients who have an existing
AUS cuff in situ (i.e for a revision),
electrocautery is used on the cut-
ting current to dissect down to the
level of the preexisting AUS cuff.
Oftentimes the cuff can be palpated
through the skin and the perineal
incision and dissection can be tai-
lored to dissect directly on to this
area. The pseudocapsule of the cuff
can be opened with electrocautery
and the cuff is disengaged and re-
moved from around the urethra.

Further dissection can then be done
to mobilize the bulbar urethra as
necessary.

ii. If the decision has been made to
exchange the cuff and maintain the
reservoir in situ, clamping the device
tubing with a rubber shod should
be performed at this point. Com-
plete revision of all components can
be considered when the device has
been in place for > 5 years. Other-
wise, abdominal ultrasound can be
performed in order to assess the
fluid status of the device(30).

3- Once the tubing to the reservoir has been

clamped, attention can be focused on the
urethra and the cuff can be removed by
finding the cuff’s tab. Then one must make
a decision to place the cuff transcorporally
at the same site or more proximal or distal.
Attention to the degree of urethral atrophy
as well as the status of the surrounding
urethral segments should be performed.
If technically feasible placing a new cuff
in @ more proximal position can be con-
sidered. However, if the most optimal lo-
cation is distal to the original site one can
consider transcorporal placement (21). This
becomes most important in patients with
urethral risk factors such as prior radiation,
prior urethroplasty, or poor urethral coap-
tation with 3.5cm cuff. Most importantly
if the urethral dissection cannot be per-
formed safely and a safe dissection plane
cannot be attained, consideration should
be given to performing a transcorporal AUS
placement.To perform transcorporal cuff
placement, a location approximately 2-3cm
distal to the original cuff site can be chosen.
At this point urethral dissection should not
be performed and attention should be fo-
cused on identifying the corporal bodies.
Once a location is identified and the cor-



13.3 = Transcorporal Artificial Urinary Sphincter (AUS) Implantation In a Male Patient 207

poral body is exposed a 2 cm longitudinal
stab incision can be made into the corporal
bodies approximately 5mm lateral to the
urethra bilaterally. Electrocautery is not rec-
ommended at this point as thermal injury
can further compromise urethral integrity.

Stay sutures may be placed at this point
and we prefer using 2-0 polyglycolic acid
sutures in this setting. Some authors have
utilized these sutures in order to close the
corporotomy, however the cuff itself can
occupy the corporotomy. If there is sig-
nificant bleeding from the corporotomy,
closure may be considered by closing the
lateral edges to each other(29).

5- Sharp dissection is carried out to connect

the two corporotomies. The plane of dis-
section should be directly underneath the
tunica albuginea with care to avoid dissec-
tion deep into the corporal bodies. Once
the tunnel between intracorporal septum
has been created a right angle clamp is
passed through and the AMS sizing device
is used to measure the circumference of the
urethra plus the tunica albuginea (Figure
1,2). In older men, sizing one half size larger
than the measurement may be considered
as their rate of urinary retention is greater
than younger patients undergoing trans-
corporal implantation (Figure 3, 4) (29, 33).

Figure 3 and Figure 4: Sizing of transcorporal urethral circumference
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Figure 5: Placement of urethral cuff.

6- After preparing the appropriately sized cuff,
it is place around the urethra with the tub-
ing exiting to the side of the existing res-
ervoir or the previously planned reservoir
site (we place on the same side of patient’s
dominant hand) (Figure 5).

7- If a complete reimplant is planned, the
approach is carried out as previously de-
scribed.

8- Once all connections have been made the
device is cycled and then deactivated prior
to closing the wound (Figure 5).

9- Postoperatively the urethral catheter is usu-
ally removed approximately 1-2 hours fol-
lowing surgery and if possible no longer
than 24 hours after surgery. Compressive
shorts are applied as well as external cold
packs to aid in reducing inflammation.

10-The device remains deactivated for4- 6
weeks and patients typically follow up to be
reinstructed on how to manage the device.

lll. Management of complications
and troubleshooting

Transcorporal AUS implantation is generally
performed in patients with a complex Urologic
history, thus surgeons should be familiar with
complications and challenges in the manage-

ment of these patients. Complications inherent
to AUS implantation including device infection,
urethral injury, and device malfunction should
always be considered in the follow up of these
patients. Intraoperatively, great care must be
taken to preserve remaining vascular sup-
ply and avoid excessive electrocautery. Tissue
planes may be distorted in this patient popu-
lation and an adequate periurethral margin
should be planned when making corporoto-
mies in order to avoid inadvertent urethral in-
jury. Furthermore, special considerations must
be taken when patients undergo transcorporal
implantation. First, patients must be counseled
on a potential for increased risk of bleeding as
a result of the corporotomies. Delayed bleed-
ing from the corporotomy sites may lead to
hematoma formation in the perineum which
can place extrinsic pressure urethra and subse-
quent obstructive voiding symptoms. Further-
more, hematoma formation may become a ni-
dus for implant infection. For patients who may
have risk factors for significant blood loss and
applying a pressure dressing. Furthermore, for
patients who experience postoperative urinary
retention we place a 12 or 14 French catheter
and reattempt a void trial in 48 hours. In clini-
cal practice, transcorporal AUS implantation
is very well tolerated and bleeding is typically
clinically insignificant. Reported complications
due to hematoma are low and comparable to
standard implantation techniques (12, 26, 28).
Urinary retention is a rare complication with
AUS implantation, however there seems to be
a higher incidence in patients undergoing
transcorporal implantation (33). The first step
in managing these patients is assuring that the
cuffis deactivated in the immediate postopera-
tive period. If the cuff is deactivated, we typi-
cally place a urethral catheter (12 French) for a
maximum of 48 hours. In the majority of cases,
the patient will void if given a void trial. Rarely
patients cannot void in this scenario and seri-
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ous consideration should be given to placing
a suprapubic catheter under ultrasound guid-
ance.

Erectile dysfunction is another complica-
tion that may result from transcorporal AUS
implantation as a result of the bilateral corpo-
rotomies required for the implantation. Most
studies investigating transcorporal AUS im-
plantation include impotent men thus the true
incidence of de novo erectile dysfunction is
difficult to elucidate. However, Weidemann et
al. included men who were sexually active at
this time of implantation, and erectile function
was evaluated using the International Index
of Erectile Function (IIEF-5) (28). Of the six pa-
tients who were sexually active preoperatively,
five remained potent, four of which had no
decrease in their IIEF-5 score(28). Thus, potent
patients who may benefit from transcorporal
AUS implantation should be counseled on the
potential risk for erectile dysfunction.

Despite the advantages of performing
transcorporal AUS implantation in revision
cases and reimplantation following infection
or urethral erosion, patients are still at risk of
various complications seen with primary AUS
implantation. As discussed earlier, patients
undergoing transcorporal AUS implantation
commonly have preexisting risk factors for
postoperative complications and treatment
failure. Additionally, dissection planes and tis-
sue integrity can be poor as a result of previ-
ous surgeries, infection and radiotherapy. For
example, radiotherapy itself may lead to small
vessel obliteration which can result in local fi-
brosis and necrosis(22, 25). Furthermore, the
risk of future explantation for patients under-
going transcorporal AUS implantation increas-
es when more patients have more than two risk
factors present (12). Reported complications
include intraoperative urethral injury, prosthet-
ic infection or cuff erosion requiring explanta-
tion, and mechanical failure (12, 21, 26-28).

Intraoperative urethral injury during trans-
corporal AUS implantation is rare, as the tech-
nique avoids periurethral dissection. Although
this complication has only been described in
one series, it is worth mentioning as the conse-
quences of an unrecognized injury may be cat-
astrophic for the patient (27). As with any intra-
operative urethral injury during AUS, aborting
the procedure and performing a with primary
repair using fine absorbable suture (4-0 polyg-
lycolic acid) is recommended. We typically per-
form a voiding cystourethrogram after a period
of 10-14 days of urethral catheterization. If the
urethra is intact, implantation is postponed for
4-6 weeks.

Prosthetic infection occurs in approximate-
ly 1-3% of primary AUS implantations but can
be higher in patients undergoing revisions or
reimplantations (34). In the available studies in-
vestigating transcorporal techniques, between
6-20% of patients in the cohort developed in-
fections requiring device explantation (21, 26-
28, 35). Device infections from skin pathogens
can occur at any point along the post operative
course, and presentation included skin erythe-
ma, scrotal swelling, perineal pain, and scrotal
pain(36). In patients presenting with symp-
toms concerning for infection in a delayed
fashion cuff erosion should be ruled out, espe-
cially when recurrent incontinence occurs with
symptom onset. In both scenarios, device in-
fection and cuff erosion, all components of the
AUS should be removed as they are presumed
to be infected. For patients with a noneroded
AUS cuff, some authors have reported im-
mediate reimplantation after an aggressive
antiseptic irrigation, however we recommend
complete removal with delayed reimplant in
patients who have undergone transcorporal
implantation (37).

As discussed above, patients undergoing
transcorporal AUS implantation may develop
urethral cuff erosion. As noted in prior reports,
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patients who have suffered a urethral erosion
with a primary implantation are at risk of de-
veloping an erosion with subsequent implan-
tations. Thus a transcorporal approach can be
performed to minimize the risk of a second
erosion. Despite the additional layer of support
the tunica albuginea provides in reimplantation
with the transcorporal technique, erosions may
occur in approximately 6 -10 % of transcorporal
implantations (12, 26, 27). Mock et al. also noted
in their series of transcorporal implantation, that
patients with 0-1 urethral risk factors (prior ra-
diation, urethral surgery, sling, penile prosthesis,
AUS erosion, AUS infection, tandem cuff, blad-
der neck contracture, UroLume stent ®) did not
experience a cuff erosion at 35 months follow
up, whereas 64% of those patients with >2 risk
factors experienced a cuff erosion (12). All of the
patients in this series that experienced an ero-
sion had a history of radiation. At present there
are no long term studies evaluating techniques
to prevent erosion in this high risk group. Cuff
deactivation at night has been attempted by
some authors with the hopes of reducing cir-
cumferential pressure induced ischemia, how-
ever this has not been evaluated in patients
with transcorporal implantation(38). Patients
presenting with a cuff erosion after transcorpo-
ral implantation should be managed similarly to
erosions following standard implantation and
all components should be removed immedi-
ately. For dorsal erosions, one should consider
closing the urethra and corporal body with non
overlapping suture lines. Cystoscopy should
be performed in order to assess the extent of
the erosion and determine whether primary
urethral repair is necessary. A urethral catheter
should be left in place for a minimum of 14
days and perineal wounds should be packed
and loosely approximated to allow closure by
secondary intention. Voiding cystourethrogram
should be performed at the time of urethral
catheter removal and delayed implantation may

be reconsidered after a period of approximately
4 months.

IV.Conclusion

Transcorporal AUS implantation is an effective
technique in the management complex cases
of post prostatectomy incontinence. Patients
with multiple risk factors for device erosion or
urethral atrophy, severe urethral atrophy and
prior cuff erosions may be suitable candidates
for this implantation technique. Functional
outcomes have been favorable and adverse
events are comparable to other implantation
techniques described.
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13.4. Use Of Tandem Cuffs In Artificial Urinary
Sphincter (AUS) Implantation

Nirmish Singla, MD and Ajay K. Singla, MD

INDICATIONS

Artificial urinary sphincter (AUS) insertion can
be performed with either a single urethral cuff
or, less frequently, tandem urethral cuffs. In
the tandem cuff setup, a second urethral cuff is
joined using a Y-connector from the first cuff’s
tubing, and the second cuff is typically placed
1 cm distal to the first cuff (Figure 1).

Figure 1. The tandem cuff AMS-800. The second cuff is
typically placed 1 cm distal to the first cuff and incorpo-
rated into the system using a Y-connector.

Use of tandem urethral cuffs in cases of ure-
thral atrophy was initially pioneered by Brito
et al.in 1993 (1), and later modified by Kabalin
(2). Retrospective studies have demonstrated
improved continence rates with the use of tan-
dem cuffs in comparison to single-cuff designs,
but the complication rates requiring reopera-
tion were found to be higher in this group (3-6).
Thus, appropriate risk stratification and patient
selection must be considered prior to tandem
cuff implantation.

In our practice, we typically do not place
tandem urethral cuffs as primary implanta-
tions, given the higher rate of subsequent revi-
sions (6-8). Furthermore, use of single cuffs for
initial implantation enables tandem cuffs to be
reserved for future revisions related to urethral
atrophy if needed. Proposed indications for
utilizing tandem cuffs include:

1. Severe or total urinary incontinence

2. Prior failed single cuff

3. Significant recurrence of stress urinary

incontinence

Recurrent incontinence may be second-
ary to atrophy of the underlying spongy tissue
beneath the urethral cuff. The treatment of in-
continence secondary to urethral atrophy typi-
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cally entails devise revision. Surgical options
for revision in this setting include moving the
location of the urethral cuff either proximally or
distally, downsizing the urethral cuff, revising
the pressure-regulating balloon (PRB), or plac-
ing a tandem urethral cuff. Deciding on the
appropriate option depends on factors such as
local tissue quality, location of the in situ ure-
thral cuff, and surgeon preference. In our expe-
rience, cuff downsizing is generally preferred if
proximal repositioning is not possible, which
reserves tandem cuff placement for future revi-
sions as needed (9-11).

TECHNIQUE

After administration of perioperative antibiot-
ics, the patient is positioned in the high dor-
sal lithotomy position, and the genitalia and
perineum are shaved and sterilely prepared
and draped. We begin the operation by insert-
ing a 14Fr urethral catheter, assuming appro-
priate cystourethroscopic evaluation had been
conducted preoperatively. Next, we make a
vertical perineal incision and dissect the sub-
cutaneous tissues. Placement of a self-retain-
ing retractor at this stage is recommended to
gain adequate exposure. The bulbospongio-

sus muscle is then encountered and divided,
and the urethra mobilized circumferentially to
ensure adequate space for placement of two
cuffs and an intervening segment of at least 1
cm between the two. The tandem cuff setup
is prepared by joining the second urethral cuff
to the first cuff’s tubing using a Y-connector, as
depicted in Figure 1.

In virgin cases, the first cuff is then placed
after selecting the appropriate size based on
circumferential measurement. The cuff should
preferentially be placed in as proximal a loca-
tion as possible. The second cuff is then placed
at least 1 cm distally. If the first cuff is placed
more distally than desired, or if it appears to
be more distal in revision cases, and adequate
proximal urethral length exists, then the sec-
ond cuff can alternatively be placed in a more
proximal location. Regardless, we recommend
at least a 1 cm separation between cuffs to
avoid urethral ischemia that may occur with di-
rectly adjacent cuffs. Furthermore, additional
fluid must be injected into the PRB to maintain
adequate urethral occlusion pressure in the
tandem system. Anatomic cuff placement in
the tandem cuff setup is displayed in Figures
2A and 2B.

Figure 2. Tandem-cuff setup after cuff placement using AMS-800 in 2 separate patients (A) and
(B). At least 1 cm separation between cuffs is recommended to minimize urethral ischemia with
directly adjacent cuffs.
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In revision cases, an assessment must be
made regarding the coaptation and function-
ality of the prior AUS cuff. Its location along the
urethra is assessed with focus on the available
proximal urethral length. The size of the cuff
relative to the urethra is also evaluated. An in-
traoperative assessment must be performed to
decide whether the prior cuff can be relocated
or downsized or whether the PRB can be re-
vised. If the decision is to proceed with plac-
ing a tandem urethral cuff, then the second
cuff can be joined with the preexisting tubing
using a Y-connector and placed in an optimal
location as described above.

Once the cuffs are placed, the PRB and
pump are then implanted (for virgin cases) in
standard fashion. The bulbospongiosus mus-
cle is reapproximated, and the incisions closed
in multiple layers before termination of the
procedure.

OUTCOMES

According to American Medical Systems, ap-
proximately 15% of AUS are placed as tandem
cuffs (12). The rationale for developing tandem
cuffs was the idea that increasing resistance
over a greater area by using two cuffs instead
of one may improve AUS efficacy and conti-
nence rates without increasing pressure on a
single segment of the urethra (2). Brito et al.
were the first to describe successful tandem
cuff placement in 1993 and reported 95% suc-
cess rate (1). As the silicone connector used in
the initial design was prone to kinking, Kabalin
subsequently enhanced the technique with a
stainless steel connector in 1996 (2). Despite
initial enthusiasm and favorable continence
outcomes from several groups in patients with
severe post-prostatectomy incontinence, ure-
thral atrophy, or prior failed single cuff place-
ment (1-3,5,8), subsequent longer follow-up

demonstrated a higher risk of complications
when using tandem cuffs (6). Furthermore, in
a cadaver study, retrograde leak point pressure
(RLPP) was similar between single and tandem
cuffs, though an association between urethral
circumference and RLPP was noted, favoring
proximal cuff placement.

O’Connor et al. published two retrospec-
tive, matched cohort studies comparing single
versus tandem urethral cuffs (6-8). In their ini-
tial study of 47 patients, short-term outcomes
revealed improved rates of complete conti-
nence in the tandem cuff group (43% vs. 11%,
p=0.008) with equivalent complication rates,
though the length of follow-up was slightly
higher in the single cuff group (41 months
vs. 21 months) (8). In their subsequent study
with longer follow-up, however, overall conti-
nence rates and quality of life were similar in
both groups with higher complication rates
in the double-cuff group necessitating reop-
eration in 55% (versus 28% in the single cuff
group) (6). Kowalczyk et al. reported tandem
cuff erosion rates of 10.5% in a cohort of 95
patients (4,5). Dimarco and Elliott studied
tandem cuff placement in 18 patients with re-
current stress urinary incontinence in the set-
ting of urethral atrophy following single cuff
insertion (3). They noted that continence rates
improved after placement of tandem cuffs,
with 56% of patients using 0-1 pads per day
(ppd) and 89% using 0-3 ppd. Reoperation
rates were similar between groups in their
study.

These series are notably retrospective in
nature and not randomized, hence introducing
the possibility of selection bias for receipt of
tandem cuffs. Indeed, although our preference
is to avoid placement of tandem urethral cuffs
in the primary implantation setting, there may
still remain a role for tandem cuffs in appropri-
ately selected cases.
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13.5. Zor Olgularda ve Basarisiz Artifisyel
Uriner Sfinkter Sonrasi Tedavi

Dr. Rahmi ONUR, Dr. Ajay SINGLA

Erkeklerde stress tipi idrar kagirma, hemen
her zaman radikal prostatektomi sonrasi ya da
daha az oranda transuretral cerrahi, radyotera-
pi, norolojik veya travmatik nedenlerle ortaya
cikar (1). Erkek stress tip idrar kacirma tedavi-
sinde artifisyel Griner sfinkter (AUS) %80'nin
lizerinde basari oranina sahip olsa da mekanik
bozulma, erozyon ve enfeksiyon gibi bilinen
dnemli komplikasyonlari vardir (2-4). AUS kul-
laniminda uzun dénemde ortaya cikabilecek
bir diger bilinen komplikasyon da Uretral atrofi
gelisimi ve erozyondur (3,5).

AUS uygulamasi sonrasi erozyon olusmasi,
Uretral atrofi ve idrar kagirmanin yeniden orta-
ya c¢ikmasi ¢cogunlukla distale yeni bir manset
yerlestirilmesi (tandem cuff), manset capini
azaltma veya transkorporal yeni bir manset ko-
nulmasi ile tedavi edilir (6). Yeterli Gretra doku-
su olmayan olgularda tiretranin ¢cok ince olmasi
nedeniyle ikinci bir manset yerlestirmek de
mimkiin olmayabilir. Dolayisi ile daha 6nce bir
cok kez AUS basarisiz olan olgularda, tandem
cuff uygulanan ancak basari elde edilemeyen,
onceki radyoterapi 0ykusu olanlar ve sonrasin-
da erozyon olan olgular, uzun donemde ileri
derecede Uretral atrofi gelisip manset ¢api 3.5
c¢m altina inen hasta grubunda tedavi son dere-
ce zordur (7).

AUS basarisizliginda mekanik bozukluklar
dislandiktan sonra atrofi durumunda manset
capi azaltilabilir ya da distale daha dar bir man-
set yerlestirilebilir. Distale konulacak manset
bir Y konnektor ile eski mansete baglanir ve
sisteme ilave bir islem yapilmaz. Bu islem eski
insizyon hattindan yapilabilecegi gibi trans-
skrotal insizyonla da uygulanabilir. Bu olgular
ve diger durumlardaki trans-skrotal AUS yerles-
tirme (Resim 1-2) ve tandem cuff AUS endikas-
yonlari su sekildedir:

Trans-skrotal AUS yerlestirme endikasyon-

lar:
1. Birden cok kez daha 6nce proksimal pe-
rineal Uretral erozyon dykdsu
2. Kombine penil protez ve AUS uygula-
masi (es zamanlh)
3. Kisa perineum ya da perinede kontrak-
siyon, kapanma
4. Perineal bolgede yogun skar dokusu
Tandem Cuff AUS yerlestirilme endikasyon-
lar:

1. Siddetli veya total inkontinans

2. Onceki basarisiz tek manset AUS

3. inkontinansta belirgin niiks ya da devam
etmesi
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Resim 1 a-b. Trans-skrotal kesi ve Uretra, skrotal septum aciga cikariimasi.

Tekrarlayan AUS basansizhgi ve
diger zor olgularda tedavi

Tekrarlayan Uretral erozyon, atrofiye bagh ba-
sarisizhk ya da enfeksiyonlar sonucu Uretral
doku zayifligi ve yeniden ayni alana manset ve
AUS konulamayacak olan hasta grubu ise en
zor hasta grubunu teskil eder (7). Bu 6zel hasta
grubunda yeniden bir AUS, tekrar tandem cuff,
daha dar bir manset ya da transkorporal AUS
uygulamasi oldukga zordur. Bu olgularda yeter-

li Gretra kalinhgi olmadigi icin 6ncelikli hedef
daha kalin bir Uretra dokusu ya da ¢apina ulas-
mak ve daha sonra da AUS yerlestirebilmektir.
Bu béliimde tekrarlayan basarisiz AUS uygula-
masi sonrasi Uretra patolojisi ya da farkli plan-
larda cerrahi uygulanamayan hastalarda nasil
AUS yerlestirilebilecegi tartisiimistir. Bunun icin
ilk kez Trost ve Elliott, devam eden ya da tek-
rarlayan kacirmalari olan hastalarda idrar ka-
cirmanin tedavisi icin AUS uygularken manset
takmadan Uretra etrafina 6nce SIS (small intes-

Resim 2. Trans-skrotal insizyonla Uretranin ¢epecevre
donilmesi

Resim 3. Tandem cuff (cift manset) ile AUS uygulamasi
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tinal submukoza) ¢cepecevre sararak yerlestir-
mis, daha sonra da AUS takmislardir. Uretra et-
rafina sarilan SIS doku ¢cogu vakada 360 derece
sarmal, bazi ileri derecede atrofik olgularda ise
540-630 derece sarma seklinde uygulanmistir.
Retrospektif serilerinde ortalama yasi 76 olan
sekiz hastalik gruplarinda %38 tam kuruluk
elde etmislerdir. Tim hastalarda ilk uygulama
oldugu icin retansiyon gelismis ve Uretral kate-
terizasyona bagli olarak da beklenenin tzerin-
de erozyon olusmustur. Bu seride 5 hastada ise
inkontinans yine tekrarlamistir. Bir olguda en-
feksiyon gelismis- diger 4 hastada ise retansi-
yon-kataterizasyon - erozyon doéngusi oldugu
distndImistar. Bir olguda 8 haftanin tzerinde
retansiyon olmus ve bu hastada da Uretra etra-
fina 630 derece ile sarilan SIS capi1 360 dereceye
dusurilmustir. Buna ragmen, bu seride hasta-
larin dogru secilmeleri ve bilgilendirilmeleri so-
nucu komplikasyon oranlarinin az olabilecedi,
retansiyon gelismedigi takdirde daha basaril
sonuclar alinabilecegdi bildirilmistir (7).

Uretra etrafinda graft kullanilarak
AUS uygulamasi

Uretral atrofi, erozyon, enfeksiyon, radyoterapi
ya da birden cok cerrahi sonrasi devaskulari-
zasyona bagli Uretrasi bulunan ve inkontinans
devam eden olgularda Yeni bir islem oldukca
gliclesir ve tedavi sansi azalir. Uretra capi, peri-
neal alandaki skar doku, Gretranin ileri derece-
de atrofik olusu bir sonraki AUS uygulamasini
mimkin kilmayabilir ya da basari sansini di-
stirdr. Ozellikle cok iyi secilmis hasta grubunda
transkorporal manset, tandem cuff (¢ift man-
set), manset daraltilmasi ¢6ziim olabilir ancak
bu tedavilerin de mimkiin olamayacagdi ¢ok
klicik capli Uretra veya yetersiz vaskilarizas-
yon olabilir. Bu hasta grubunda inkontinans
devam ediyorsa cogunlukla tedavi icin yalnizca
hasta bezi kullanimi, kalici kateter, kondom ka-
teter, penil klempler veya diversiyon secenek-

leri 6nerilir (7). Son donemde bunlarin disinda
tretranin uygun hale getirilerek yeniden AUS
uygulanabilecedi bildirilmistir (7,8). Bu bdlim-
de; tekrarlayan inkontinansi olan ya da basa-
nsiz AUS uygulamasi sonrasi Uretra patolojisi
olup cerrahi uygulanamayan hastalarda nasil
AUS yerlestirilebilecegi tartisiimistir.

Rahman ve ark., Uretral atrofisi bulunan ve
daha 6nce AUS uygulanan 5 hastada yeni bir
AUS uygulamasi icin es zamanl manset dncesi
Uretrayi SIS ile sararak genisletmis ve daha son-
ra AUS uygulamislardir. Beg hastalik serilrinde 4
olguda idrar kacirmada anlamli diizelme (0-1
ped/gin) saptamis, 1 (%20) hastada ise eroz-
yon nedeni ile AUS cikarmislardir (8). Gerek bu
calisma gerek Trost ve Elliott'in ¢calismalarinda
erkek idrar kacirmalarinda AUS icin tedavi sansi
kalmayan hasta grubunda ek bir tedavi secene-
gi dogmustur (7,8).

Uretra etrafinda graft konularak es zamanli
AUS endikasyonlari:

1- Belirgin Uretral atrofi ( Giretra capinin 3.5

cm'den az olmasi)

2- Daha Once birden fazla Uretra erozyonu

3- Perineal alanda ciddi skar doku

4- Ciddi Uretra devaskdlarizasyonu

5- Allograft doku allerjisi/hipersensitivitesi

olmamasi

Adim adim cerrahi: Dermal Graftile
es zamanh AUS uygulamasi

Pek cok kez iiretral girisim, birden fazla AUS ve
radyoterapi 6ykusl olan bir olguda Uretra et-
rafina allograft dermal graft sararak es zamanlh
AUS gerceklestidigimiz bir olgu bu béliimde
sunulmustur.

72 yasinda post-prostatektomi inkontinansi
olan daha énce tiretral girisimler ve AUS uygu-
lanmis olan hastada ayni zamanda fonkisyonel
bir penil protez de bulunmaktaydi. Erozyon
nedeni ile daha once sfinkter cikarilan olgu in-
kontinans nedeni ile yeniden basvurdu. Sisirile-
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Resim 4. Trans-skrotal insizyonla Uretra diseksiyonu.
Uretral cap 6l¢iimii 3 cm idi ve bilateral corporal cisim-
lerde protez implantasyonu mevcuttu.

bilir ve fonksiyonel agidan sorun bulunmayan
hastada transkorporal AUS sansi bulunmamak-
taydi. Hastaya kalici katater, prezervatif sonda
ya da diversiyon secenekleri yani sira Uretra
capinin genisletilmesi ve erozyonun azaltiimasi
amaci ile Uretraya dermal graft sarilarak es za-
manli AUS uygulamasi énerilmis ve hasta bu
tedaviyi tercih etmistir.

Onceki gecirilmis AUS ve Uretra cerrahileri
nedeni ile trans-skrotal insizyonla isleme bas-
landi ve Gretra aciga cikarildi (Resim 4). Uret-
ral diseksiyon posteriorda gerceklestirildi ve
cepecevre doniilerek askiya alindi. Uretra capi
Olcima yalnizca 3 ¢cm olarak bulundu ve bu-
nun icin dermal graft Uretra etrafina ¢cepecevre
sarildi (Resim 5). Uretra etrafina sarilan dermal
graft onde 2-0 vikryl ile dikildi ve diuiz bir sekil-

Resim 5. Uretra cepecevre etrafina dermal allograft do-
kusu gegirildi.

de Uretrayi sarmaladigi, Uretral kahinhgin arttig
goruldi (Resim 6, 7). Daha sonra dermal graft
tizerinde AUS mangeti Uiretra tizerine yerlestiril-
di. Hastada post-operatif komplikasyon olmadi
ve idrar kagirma icin kullanilan ped sayisi giin-
Ik 1'in altina indi.

Serimizde bu teknikle simdiye kadar top-
lam 11 olguda tedavi uygulandi. Trost ve
Elliott'in serilerinin aksine ¢alisma grubumuzda
hi¢ bir hastada retansiyon gelismedi. Olgularin
timunde Uretral dermal graftin 360 derece sa-
rilmasi retansiyonu engelleyen bir teknik olarak
aciklanabilir. Genellikle 2x4 cm’lik bir segment
kullanilmasi, transkorporal veya Uretral uygu-
lanabilir olusu nedeni ile “salvage yani bir kur-
tarma” cerrahisi olarak hastalarda 6nemli bir
alternatif olabilecegi kanisindayiz.
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Resim 6-a, 6-b. Uretray1 360 derece cevreleyecek sekilde dermal allograft dokusu iretra etrafina yerles-

tirildi.

Resim 7. Uretra cepecevre allograft dermal graft ile sa-
rildi. Dermis her iki ucu vikryl ile kontini stitiirtize edildi.
Bu yolla Uretral kalinlk artisi saglandi ve Uretra capi ye-
niden &lciilerek AUS bu doku tizerine yerlestirildi.
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Kadinda Artifisyel Uriner
Sfinkter Implantasyonu

Dr. Omer Faruk KARATAS, Dr. Emrah COGUPLUGIL

Giris

Artifisyel Uriner sfinkter (AUS), 6zellikle daha
dnce stres idrar kacirma (STIK) cerrahisi geciren
ve basarisizlikla sonuglanan kadin hastalarda
etkili bir tedavi alternatifidir. Bu cerrahi, siklk-
la primer Uretral sfinkter yetmezliginde [tip I
STIK veya intrensik sfinkter yetmezligi (iSY)]
uygulanmaktadir (1). iISY'deki primer patofiz-
yoloji tretranin hem dinlenme esnasinda hem
de minimal stres aktivitesine cevap olarak bir
sfinkter gibi fonksiyon gérmesindeki yetersiz-
liktir. Gegirilmis inkontinans cerrahisine bagh
retral skar olusumu, norolojik rahatsizhklar
(miyelomeningosel, periferal néropatik gibi),
radikal pelvik operasyonlar, pelvik radyote-
rapi ve bazi vakalarda yaslanma ve 6strojen
yetmezliginin Uretra ve anterior vajinal duvar
tizerindeki etkileri sonucunda iSY gelisebilir. Bu
durumlar sonucunda Uretranin koaptasyon ka-
biliyeti etkilenir ve zayif bir fonksiyonel sfinkter
mekanizmasi olusur. ISY tedavisinde pubova-
jinal sling altin standart tedavi olarak belirtil-
mektedir ancak hastalarin tamaminda yeterli
sonuc alinamayacagd aciktir (2). Uretral zayifligi
ortaya konmus ve anterior vajinal duvar deste-

gi iyi olan bir hasta AUS ile tedaviden fayda g6-
rebilir. AUS (iretra etrafindaki basinci esit olarak
arttirarak daha yuksek tretra ici basinca olanak
saglar ve boylelikle karin ici basing yansimasina
bagli olusan idrar kagirmayi engeller (3).
Artifisyel Uriner sfinkter U¢ parcadan olus-
maktadir; sisirilebilir kelepce, basing ayarlama
balonu ve lizerinde deaktivasyon diigmesi olan
pompa. Kelepge mesane boynu etrafina, basing
ayarlama balonu mesane yanina ve pompa ise
labium majore yerlestirilir. Pompaya basildigin-
da sistem icerisindeki sivi kelepceden balonun
icine aktarilir. Boylece mesane boynu acilir ve
hastanin isemesine olanak saglanir. 1-2 dakika
sonra pompadaki rezistans vasitasiyla sivinin
basing ayarlama balonundan kelepceye ak-
tariimasi ile kelepge yeniden siviyla dolar (4).
Boylelikle Gretral kompresyon, koaptasyon ve
kontinans yeniden saglanmis olur. Hali hazirda
tilkemizde uygulanabilen tek AUS markasi The
American Medical System (AMS)-800'dir.

Hasta Degerlendirme

AUS implantasyonu icin aday olabilecek STiK
hastalarinda ayrintili bir hikaye alinmali ve

223



224

14 = Kadinda Artifisyel Uriner Sfinkter implantasyonu

muayene yapilmalidir. Primer Uretral sfinkter
yetmezligine bagli saf STiK'i olan hastalar ab-
dominal ikinma ile birlikte 6nemli miktarda
idrar kagagi oldugunu belirteceklerdir. idrar ka-
¢irmanin tipini belirleyerek eszamanli detriisér
asirt aktivitesi olup olmadigi ortaya konmalidir.
idrar kacirmanin siddeti ve rahatsizlik derecesi;
iseme gunligu, ped testi ve yasam kalitesi an-
ketleri ile belirlenmelidir. Gegirilmis cerrahiler
detayl bir sekilde sorgulanmalidir. Gegirilmis
idrar kagirma cerrahisi peritretral dokularin ve
anterior vajinal duvarin kanlanmasini ve kalin-
hgini etkilemek suretiyle mesane boynundaki
ve perilretral alanlardaki diseksiyonu zorlas-
tirabilir. Hastalar labial pompa mekanizmasini
kullanma kabiliyetlerini etkileyebilecek noro-
lojik ve ortopedik rahatsizliklar agisindan da
sorgulanmalidir.

Hastalara tam bir fizik muayene yapilmaldir.
Ozellikle vajina ve alt abdomen detayh sekilde
muayene edilmelidir. Vajinal catinin butinla-
g veya temel anatomik yapilar degerlendiril-
melidir. Pelvik taban zayifligi, 6n ve/veya arka
kompartman defektleri veya atrofik vajinit gibi
bulgular tespit edilmeli ve cerrahi secenekler
planlanirken bu patolojilere yonelik tedaviler
g6z online alinmalidir. Pelvik organ prolapsusu
AUS implanti esnasinda eszamanli olarak onari-
labilir (1,4,5).

Supin pozisyonda ve/veya ayakta stres idrar
kacirma oldugu gosterilmelidir. Stres testten
sonra Marshall-Boney testi ve Ulmsten testi ile
iSY’nin ve Uretral hipermobilitenin degerlendi-
rilmesi yapilmalidir (4,6). Her iki testte de nor-
mal idrar sikisikligi mevcutken hastaya ikinmasi
ya da 6kslrmesi sOylenir. Bu esnada Uretranin
proksimal kismi (Marshall-Boney) veya distal
kismi (UImsten) desteklenir. iki testten birinde
pozitif sonug elde edilmesi yani idrar kagirma-
nin Uretral destek saglanarak diizeltiimesi STIK
nedeni olarak Uretral hipermobiliteyi isaret
eder. Bu vakalarda sling veya retropubik sis-
pensiyon ilk olarak denenmelidir. Eger her iki

test negatifse yani idrar kagirma Uretral destek
saglanarak diizelmiyorsa ISY varligi dogrulanir
ve bu hastalarda AUS distiniilebilir (7).

Laboratuar testi olarak idrar analizi, idrar
kiiltlirii ve Girodinami yapilmalidir. AUS Uretral
direnci arttiracagi icin implantasyondan 6nce
disiik mesane basinc ile idrar depolandigdi-
nin gosterilmesi dnemlidir. Dolum sistometrisi
(SMG), mesane dolum basincini ve mesane ka-
pasitesinin yeterli olup olmadigini saptayabilir.
Hipokomplian mesane (yuksek basingli idrar
depolama) AUS implantasyonu icin géreceli bir
kontrendikasyondur (7). SMG ile detriisor asiri
aktivitesi de tespit edilebilir. Valsalva kagirma
noktasi basinci (VLPP) 6l¢imu sfinkterik yeter-
lilik ve iSY tanisinin dogrulanmasina yardimci
olabilir. VLPP degerinin <60 cmH20 olmasi iSY
ile uyumludur (8). Ayni zamanda Uretral basing
profili (UBP) élciimiinde dusiik tretral kapan-
ma basinci olmasi da iSY'yi diistindiiriir. Ancak
UBP parametrelerinin idrar kacirma siddetini
ongdérmedeki duyarlilik ve 6zginlugi degis-
kendir (9). Guinliik pratikte UBP &lciimi daha
az kullanilmaktadir. Ayrica troflovmetri, basing
akim calismasi ve iseme sonrasi rezidiel idrar
miktarinin 6lcimi mesane bosaltimi hakkinda
bilgi verir. Azalmis/zayif detrlisor kasiimasiyla
birlikte yetersiz mesane bosaltimi postoperatif
dénemde aralikh kateterizasyon gerekecegini
dustnddrdr.

Dinlenme ve ikinma gdrintilerinin alindig
iseme sistoliretrogrami ¢ekilebilir ve Grodinami
ile kombine edilebilir. lyi desteklenmis Uretra
ile birlikte dinlenme esnasinda acik mesane
boynu gériilmesi iSY ile uyumludur. Ayni za-
manda eslik eden Uriner fistll ve vezikoureteral
reflii olup olmadigi da anlagilabilir.

Hasta se¢imi

izole iSY veya Uretral hipermobilitenin eslik et-
tigi ISY saptanan ve basarisiz STiK cerrahisi ge-
ciren hastalarda AUS endikedir (10). Cerrahi te-
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davi 6ncesinde konservatif yontemler (zamanh
iseme, sivi kisitlamasi pelvik taban egzersizleri
gibi) gbz 6nline alinmalidir. Bu yontemler ye-
terli diizelme saglamazsa cerrahi tedavi diisi-
ndlmelidir.

Artmis mesane ici depolama basinci sapta-
nan kadinlar, AUS implantasyonu sonrasi me-
sane ¢ikim direncinin de arttirilmasiyla birlikte
st Uriner sistem hasari (hidronefroz ve bob-
rek fonksiyonlarinin bozulmasi) acisindan risk
altindadir. Bu kadinlarin AUS implantasyonu
Oncesinde yapilacak trodinamik degerlendir-
mede antimuskarinik tedavilere cevap verdigi
gosterilmelidir (3). Maksimum medikal tedavi-
ye ragmen devamli olarak yiiksek basing sapta-
nan kadinlara ogmentasyon sistoplasti nerile-
bilir. Ogmentasyon ya AUS ile es zamanli ya da
AUS implantasyonu sonrasi yapilabilir. Ancak
es zamanli ogmentasyon enterosistoplasti uy-
gulanmasinin AUS cikariimast icin bir risk faktd-
ri oldugu unutulmamalidir (1).

Yetersiz mesane bosaltimi ve yilksek pre-
operatif iseme sonrasi rezidiel idrar miktari
olan kadinlara AUS implantasyonu uygulana-
bilir, fakat islem sonrasi kendi kendine aralikli
kateterizasyon yapilacagi bilinmeli ve preope-
ratif olarak hastaya 6gretilmelidir (11). Arahkh
kateterizasyon yapmaya isteksiz olan ya da
yapamayacak kadinlara da AUS implantasyonu
yapilabilir ancak yuksek iseme sonrasi rezidi-
el idrar miktarinin postoperatif donemde so-
run cikarabilir. Kelepce deaktivasyonu sonrasi
Crede manevrasi yapilmasi bazi kadinlar icin
isemeye yardimci olabilir. Ancak bu kadinlar
titizlikle secilmeli ve preoperatif dénemde val-
salva manevrasi ile etkili sekilde mesanelerini
bosalttiklari ortaya konmalidir.

AUS implantasyonu sonras! labial pompa-
nin kullanilabilecegini degerlendirmek icin el
becerisi saptanmalidir. Cocuk dogurma potan-
siyeli AUS implantasyonu icin dislanma nedeni
degildir. Gebelik olusursa, kelepge ve mesane
boynu tizerindeki basinci azaltmak igin G¢linci

trimestirda cihaz deaktive edilmelidir. Mesane-
nin bosaltilmasini kolaylastirmak icin dogum
esnasinda cihazin deaktivasyonu Onerilmek-
tedir. AUS parcalar retropubik alan icerisinde
oldugundan dolayi sezaryen kesisi kontrendike
degildir (12).

AUS implantasyonu (rojinekolojik malfor-
masyonu olan veya radyoterapi Oyklsl olan
kadinlarda yiksek erozyon riski nedeniyle
kontrendikedir. Ayrica kontrol altina alinama-
yan detriisor asiri aktivitesi ve hipokomplian
mesane varligi goreceli kontrendikasyonlardir

(7).

Transvajinal implantasyonda cerrahi
teknik

Uretrovajinal diseksiyon periiiretral alana hiz-
Il erisim saglar. Coklu idrar kagirma cerrahileri
diseksiyonu son derece zor hale getirebilir ve
bu yaklasimla direk goris kolaylasmaktadir.
Vajinal duvarda ve Uretrada istemeden yapilan
ve farkina varilmayan yaralanmalar transvajinal
yaklasimla azalmaktadir (13).

Genis spektrumlu antibiyotikler ameliyat-
tan en az bir saat 6nce parenteral olarak uygu-
lanmalidir. Anestezi uygulandiktan sonra hasta
dorsal litotomi pozisyonuna alinir. Alt abdomen
ve vajina killar kesilir ve providon-iyodin solUs-
yonu ile on dakika boyunca fircalayarak alan
hazirlanir ve steril olarak orttlar. Arka agirhkh
vajinal ekartér 6n vajinal duvari gérmek icin
yerlestirilir. Labial retraksiyon icin yan retraksi-
yon suturleri konabilir veya operasyon bolge-
sine sabitlenen bir ekartor sistemi kullanilabilir.
Mesaneyi bosaltmak icin 16 fr kateter konur ve
balonu mesane boynunu lokalize etmek icin 10
ml sisirilir (14).

On vajinal duvara orta tretradan proksimal
mesane boynuna kadar uzanan bir orta hat in-
sizyonu yapihr. Vajinal duvar keskin diseksiyon-
la altta yatan Uretradan her iki tarafta diseke
edilir. Vajinal kanatlar, AUS kelepcesinin izeri-
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ne vajinal duvarin kapatiimasi maksadiyla kalin
kanatlar olusturulacak sekilde diseke edilmeli-
dir. Daha 6nce cerrahi gecirmemis bir kadinda
endopelvik fasyayr pubik kenar baglantilarin-
dan ayirmak icin kiint parmak diseksiyonu kul-
lanilabilir. Retropubik alana girmek icin fasya
lateralden mediale dogru stipirilmelidir. Daha
once cerrahi gecirmis kadinda pubik simfizise
dayali pozisyonda ve ayni taraf omuza dogru
bakan bir makasla keskin diseksiyon yapilarak
retropubik alana girilmelidir. Retropubik alan
iki tarafli diseke edilince mesane boynu ve Uret-
ranin mobilizasyonu tamamlanir.

Ardindan, mesane boynu ve proksimal
Uretranin 6n kismi pubik simfizisle olan fasiyal
baglantilarindan ayrilir. islemin bu kismi kiint
parmak diseksiyonu ve keskin diseksiyonla ya-
pilabilir. Bazi kadinlarda dorsal Giretranin sinirini
belirlemeye yardimci olmasi icin suprameatal
insizyon ve diseksiyon kullanilabilir. Pubik sim-
fizisin hemen altinda orta hatta keskin disek-
siyon uygulanmalidir. Bu asamadaki agresif
diseksiyon mesane veya Uretrada istemsiz yir-
tilmaya yol acabilir. Uriner sistem yaralanmasi
geleneksel olarak islemden vazgecilmesine ne-
den olmustur. Ancak bu tip yaralanmalari onar-
diktan sonra cihaz implantasyonunun basarih
bir sekilde yapildigi bildirmistir (15).

Proksimal Giretra ve mesane boynu ¢epecev-
re diseke edildikten sonra Uretranin etrafindan
soldan saga dogru bir sag acili klemp gecilir.
Kelepge 6lcim cetveli mesane boynu etrafina
sarilir ve mesane boynu cevresinin Ol¢lst ali-
nir. Dogru 6l¢lim yapilamadigi hakkinda stip-
he duyuluyorsa daha buytik boyutlu kelepce
kullanimi tercih edilir. Sag acili klemp kullana-
rak uygun olclide ayarlanmis kelepce mesane
boynu etrafina yerlestirilir. Eger AUS pompasi
sag labia major icine yerlestirilecekse kelepge
sagdan sola dogru cekilmelidir. E§er AUS pom-
pasi sol labia major icine yerlestirilecekse ke-
lepce soldan saga dogru c¢ekilmelidir. Takiben
kelepce kilitlenir ve 180 derece donduriilir. Bu

sayede kelepgenin kilit digmesi 6n tarafta yani
on vajinal duvarin karsi tarafinda ve uzaginda
yerlesmis olur.

Basing ayarlama balonu ve pompa meka-
nizmasinin yerlestirilecedi tarafta yaklasik 5
cm uzunlugunda suprapubik transverse bir in-
sizyon yapilir. Suprapubik insizyonun orta hat
lateralinden asagi vajinal insizyona dogru diiz
bir klemp (ucu ezmez nitelikte olan bir buldog
klemp) parmak rehberliginde ilerletilir. Kelepge
tipleri klemp ile tutulur ve klemp yukari ¢ekile-
rek tiipler suprapubik insizyona cekilir. On rek-
tus kilifi vertikal olarak insize edilir ve mesane-
ye komsu retropubik bosluk olusturulur. Basing
ayarlama rezervuari bu bosluk icine gomulir
ve takiben rezervuar uygun hacimde steril salin
ile doldurulur (genellikle 22 ml).

Kiint ve keskin diseksiyon yapilarak supra-
pubik insizyondan labia majora dogru bir suk-
butan tiinel olusturulur. Pompa Uretral meatus
hizasinda duracak sekilde labia majora icine
dogru gonderilir ve deaktivasyon digmesi
dne dogru bakmalidir. implantasyon esnasinda
pompay! duracag pozisyonda saglama almak
icin bir babkok klempi kullanilarak cilt Gzerin-
den pompa tutulur. Tplerin fazla kisimlari uy-
gun uzunlukta kesilir ve uclari hava veya deb-
risi temizlemek icin yikanir. Kelepce, pompa ve
rezervuarin hazirlanmasi Uretici firmanin belir-
ledigi talimatlara gére yapilir. AUS kiti icindeki
konnektorler kullanilarak kelepge, balon rezer-
vuar ve pompa arasindaki baglantilar gercek-
lestirilir.

Suprapubik ve vajinal insizyonlar bol mik-
tarda antibiyotikli soliisyon ile yikanir. insizyon-
lar emilebilen dikislerle birkag¢ kat kapatiimal
ve implante edilen butiin materyaller bosluk
kalmadan dokular icine gomulmelidir. E§er 6n
vajinal duvarin kalitesinden siiphe ediliyorsa
vaskulerize bir flep cevrilebilir. Katlar kapa-
tildiktan sonra vajinal tampon konulmahdir.
Hasta uyandirimadan AUS kelepcesi deakti-
ve edilmelidir. Vajinal tampon ve foley kateter
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postoperatif ilk glinde cekilir. Kelepge 6 hafta
deaktive konumda kalmalidir.

Transabdominal implantasyonda
cerrahi teknik

Transabdominal yaklasimla retropubik bosluga
kolay erisim saglanir ve vajinal insizyona gerek
kalmaz. Genis spektrumlu antibiyotikler ame-
liyattan en az bir saat 6nce parenteral olarak
uygulanmahdir. Anestezi uygulandiktan sonra
hasta dorsal litotomi pozisyonuna alinir. Alt
abdomen ve vajina killari kesilir ve providon-
iyodin sollisyonu ile on dakika boyunca fircala-
yarak alan hazirlanir ve steril olarak 6rtdllr. Me-
saneyi bosaltmak icin 16 fr foley kateter konur
ve balonu mesane boynunu lokalize etmek icin
10 ml sigirilir.

Orta hat ya da pfannenstiel insizyonu ya-
pilarak fasya ve kaslar gecilir. Keskin ve kiint
diseksiyonla retropubik bosluk olusturulur. Me-
sane On duvarini yaralamadan pubik kemigin
arka yiiziinQ ve periostu takip ederek yapilan
diseksiyon retropubik boslugu olusturmada
yardimci olabilir. Mesane kesilirse emilebilen
dikislerle onarilir. Mesane boynu seviyesinde
diseksiyon yana dogru ilerletilir. Bu esnada uy-
gulanan elle veya tamponla vajinal manipiilas-
yon diseksiyona yardimci olabilir. Foley kateter
balonu palpe edilerek mesane boynu belirle-
nir ve endopelvik fasya mesane boynunun iki
yaninda yaklasik 2 ¢cm acilir. Vajinal fornislerin
i¢ tarafi goriinene kadar vezikovajinal plan di-
seksiyonuna endopelvik fasya boyunca devam
edilir. Ardindan mesane boynu vajinal duvari
perfore etmemeye 6zen gostererek vajinadan
diseke edilir. Bu esnada kazara olusacak vajinal
duvar perforasyonlari onarilir (4). Vajinal du-
varda belirgin bir yaralanma meydana gelirse,
pubovajinal sling secenegdi g6z dniline alinmali-
dir. Bu durumda AUS implantasyonuna devam
edilirse onarim alanina martius flep cevrilmesi
onerilir.

Mesane boynu ¢epecevre diseke edildikten
sonra kelepge 6lctimi yapilir. Uygun boyuttaki
kelepce sag acili klemp kullanarak mesane boy-
nu etrafina sarilir. Kelepgenin kilit digmesi pom-
panin yerlestirilecegi labianin karsi tarafinda
yerlestirilmelidir. Uygun basing ayarlama balonu
secilir ve pompanin konulacag labia tarafina
yerlestirilir. Sistem daha 6nce bahsedildigi gibi
hazirlanir ve dodurulur. Suprapubik insizyondan
labia major icine kiint ve keskin diseksiyon yapi-
larak subkutan ttinel olusturulur. Pompa Uretral
meatus hizasinda duracak sekilde labia majora
icine yerlestirilir ve deaktivasyon digmesi one
dogru bakmalidir. Pompayi duracagi pozisyon-
da tespit etmek icin bir babkok klempi kullani-
labilir. Yukari kaymayi 6nlemek icin tlinel icine
emilebilir bir dikis atilabilir. Tip bagdlantilari yu-
karida bahsedildigi gibi yapilir. Kelepge bosaltilr
ve cihaz deaktive edilir. Kanama kontroli sonrasi
insizyon bol miktarda antibiyotik ile yikanir. Ab-
dominal insizyon dren konmadan kapatilir.

Foley kateter postoperatif ilk gin cekilir.
Mesane yaralanmasi meydana gelmisse daha
uzun tutulur. Cihaz alti hafta deaktive konum-
da kalmalidir.

Laparoskopik ve robotik
implantasyon teknigi

Literatlrde laparoskopik ve robotik olarak ba-
sarili AUS yapilan yayinlar mevcuttur. Bununla
birlikte hasta sayilari yetersiz ve basari oranla-
ri tartismall oldugu icin burada detayli olarak
bahsedilmemistir (5,16).

Komplikasyonlar

Bunlar intraoperatif mesane, Uretra ve vajinal
duvar yaralanmalari, cihaz arizasi, erozyon ve
enfeksiyondur.

Cerrahi teknik major intraoperatif kompli-
kasyonlari en aza indirger. Farkina varilan ya-
ralanmalar direk goris altinda ve gereginde iyi
vaskdlerize doku flepleri cevrilerek primer ola-
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rak onarilmalidir. Cogu vakada mesane, Uretra
veya vajinal duvarin yanlislkla yaralanmasi ci-
hazin implantasyonuna engel olmamaktadir.

Tasarim ve Uretimdeki gelismeler cihaz ari-
zalarini anlamli derecede azaltmistir. Cihazla
ilgili olarak baglanti noktalarinda ttiplerde ki-
rilmaya bagli sivi kaybi, baski noktalarinda ke-
lepce kagagdi ve tiiplerin katlanmasi gorulebilir.
Peritretral dokularin atrofisine bagh kelepce
icindeki sikistirici hacim azalir, basincin Uretra-
nin etrafina esit dagiimasina olanak vermez ve
niiks idrar kagirma meydana gelir.

Cihazin tamaminin degistirilmesi icin en-
dikasyonlar; sivi kacagi (sistem icine yabanci
madde girmesine olanak verebilir) veya ariza
oldugunda cihazin 3 yildan fazla stiredir bulun-
masidir.

Modifiye kelepge yapisinin ileri sirilme-
sinden sonra cihaz erozyonu azalsa da, hala
bir sorun olarak durmaktadir. Onemli risk fak-
torleri perioperatif yaralanmalar, yanlis imp-
lantasyon teknigi, gecirilmis cerrahi 6ykusu ve
enfeksiyondur. Sfinkter kelepgesinin Uretra igi-
ne erozyonu siklikla niiks idrar kacirma ile ilis-
kili olmakla birlikte, Uriner sistem enfeksiyonu
ve/veya cerrahi yara yeri enfeksiyonu ilk ve tek
semptom olabilir. Kelepcenin vajinal duvardan
erozyonu vajinal kanama ve akintiya neden
olur. Basing ayarlama rezervuarinin mesane igi-
ne erozyonu nadirdir ve Uriner sistem enfeksi-
yonu veya cihaz enfeksiyonu ile ortaya ¢ikabilir.
Labium majorden pompa erozyonu direk gozle
gorulir. Enfeksiyon veya erozyon ¢ogu vakada
tim cihazin ¢ikarilmasi ile tedavi edilir. Yeniden
implantasyon 4 ila 6 ay sonra dislnalebilir.
Uretra icine kelepce erozyonu gériilen vakalar-
da yeniden implantasyon esnasinda kelepge ve
Uiretra arasina omental flep konmasi 6nerilir.

Kelepgenin Uriner sistem icine erode oldu-
gu vakalarda AUS'nin kurtarilmasi énerilmez.
izole olarak abdominal ciltten tiiplerin veya
labium majoérden pompanin erode oldugu va-
kalarda agresif irrigasyon ve debridman belirli

AUS parcalarinin yenisiyle degistirilmesine ve
yara kapanmasina olanak saglayabilir. Pompa-
nin degistirilmesi gerekli ise karsi labiaya tasin-
malidir. Vajinal duvar icine kelepce erozyonu
oldugunda martius flep ve vajinal duvar onari-
mi ile cihaz kurtarilabilir. Tim kurtarma girigsim-
lerinden dnce hastaya cihazin tamaminin ¢ika-
rilmasi riskinin yliksek oldugu belirtilmelidir.

Cerrahi sonuclar

Kadin hastalarda AMS 800 kullanilarak yapilan
dikkate deger calismalarin sonuglari ve kompli-
kasyonlari tabloda 6zetlenmistir. Basari oranlari
(kiir veya dlizelme) %68-100 arasinda degis-
mektedir. Sik karsilasilan komplikasyonlar eroz-
yon, revizyon, enfeksiyon, cihazin ¢ikariimasi ve
organ yaralanmalaridir.

Uzun takip suresi ve yiiksek hasta sayisina
sahip bir calismada Costa ve arkadaslari ciha-
zin saglam kalma oranini 3 yilda %92.0, 5 yil-
da %88.6 ve 10 yilda %69.2 olarak bildirmistir.
Ayni calismada cihazin mekanik olarak saglam
kalma suresi ise ortalama 14.7 yil olarak bildiril-
mistir (1).

intraoperatif komplikasyonlar icin major
risk faktort sigaradir (10). Tedavi basarisizlig
icin risk faktorleri ise >70 yas, pelvik radyotera-
pi ve gecirilmis burch kolpostispansiyon olarak
bildirilmistir (10). Cok sayida gecirilmis cerrahi
Oykusi erozyon ve revizyon riskini arttirmakta-
dir (7). AUS cikariimasi icin risk faktorleri ise ge-
cirilmis idrar kagirma cerrahilerinin sayisi, néro-
jen mesane varligi ve es zamanl ogmentasyon
enterosistoplasti uygulanmasidir (1).

AUS implantasyonu, yiiksek hasta yogunlu-
gu olan ve komplike idrar kagirma olgularinda
yeterli bilgi ve deneyime sahip uzmanlasmis
merkezlerde uygulanmalidir (7).

Kilavuz Bilgileri

Avrupa Uroloji Dernegi (European Urological
Association-EAU) ve Avrupa Urojinekoloji Der-
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nedi (European Urogynecological Association)
2017 yilinda bir konsensus karari yayinlamis
ve bu kararda kadinlarda AUS'iin hentiz yeteri
sikhkta kullanilmadigi veya randomize kontrol-
IG calismamalarda degerlendirilmedigi bildiril-
mistir. STIK cerrahi tedavisinde ilk basamak cer-
rahi tedavi olarak AUS dnerilmemektedir (22).
EAU idrar kacirma kilvuzlarinda komplike
STIK olan kadinlarda ilk tedavi secenegi ola-
rak sekonder sentetik sling, kolposiispensiyon
veya otolog slingin g6z 6niine alinmasini dner-
mektedir (Gr C). Ayni zamanda uzman mer-
kezlerde yapilsa bile AUS implantasyonunun
yuksek komplikasyon riski ve mekanik ariza
riski barindirdigi konusunda hastalara bilgi ve-
rilmesi de onerilmektedir (Gr C) (23). Komplike
idrar kacirma durumlari; genitoUriner prolapsla
birlikte olan idrar kacirma, karisik idrar kagirma
(esit derecede rahatsizlik veren sikisma ve stres
tip idrar kagirma), gegirilmis idrar kagirma cer-
rahisi, nérojenik mesane disfonksiyonu, triner
sistemin bilinen yapisal anormallikleri ile bir-
likte olan idrar kagirma, devamli idrar kacirma
(siphelifistll veya Uretral divertikil) (24).
Amerikan kilavuzunda iSY ve STiK olan has-
talara tedavi icin pubovajinal sling, retropubik

miduretral sling veya Uretral kitle yapici ajanlar
onerilmektedir (uzman gorusd) (25).

Ozet

Kadinlarda AUS implantasyon hakkinda yeterli
veri bulunmamaktadir. Calismalar cogunlukla
retrospektif kohort seklindedir. Mevcut litera-
tirde genellikle abdominal yaklasim kullanil-
mustir. Bildirilen basari oranlari ise yiksektir.

Hasta secimi iyi yapilmali, cihazi kullanabi-
lecek hastalara implantasyon yapilmalidir. Yuk-
sek komplikasyon ve mekanik ariza riski hak-
kinda hastalara bilgi verilmelidir.

izole ISY veya Uretral hipermobilitenin eslik
ettigi ISY saptanan ve basarisiz STIK cerrahisi
geciren hastalarda AUS endikedir.

AUS implantasyonu (irojinekolojik malfor-
masyonu olan veya radyoterapi Oyklsi olan
kadinlarda ytksek erozyon riski nedeniyle
kontrendikedir. Ayrica kontrol altina alinama-
yan detriisor asiri aktivitesi ve hipokomplian
mesane varligi goreceli kontrendikasyonlardir.

Kadinlarda AUS implantasyonu, yiiksek has-
ta yogunlugu olan ve komplike idrar kagirma
olgularinda yeterli bilgi ve deneyime sahip uz-
manlasmis merkezlerde uygulanmahdir.
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Artifisyel Uriner
Sfinkter Sonrasi

Ortaya Cikabilecek
Komplikasyonlar ve

Cozum Onerileri

Dr. Ahmet KARAKECI, Dr. Rahmi ONUR

Radikal prostat cerrahisi, transiretral prostat
rezeksiyonu, basit prostatektomi, ndrojenik
alt Uriner sistem bozukluklari, travma ya da
konjenital anomalilere bagli gelisen sfinkterik
yetmezlik, Artifisyel Uriner Sfinkter (AUS) uygu-
lamasindaki en énemli endikasyonlardir. AUS,
adi gecen patolojilerin tedavisinde “altin stan-
dart” yontem olarak kullanilmasina ragmen is-
leme ait; enfeksiyon, Griner retansiyon, Uretral
atrofi, Uretral erozyon veya mekanik cihaz ari-
zasl gibi bazi komplikasyonlar da bulunmak-
tadir. Bu komplikasyonlar, islemi uygulayan
cerrah tarafindan 6nceden bilinmeli, kompli-
kasyonlarla basa c¢ikabilecek yetide olunmali
ve en 6nemlisi isleme bagli ve cihaza bagli tim
komplikasyonlar operasyon 6ncesi hastalar ile
aynintil sekilde tartisiimalidir. AUS uygulama-
si sonrasi uzun dénemde komplikasyon orani
disik olmakla beraber revizyon cerrahisine
olan ihtiya¢ zaman icinde artis gostermektedir
(1). Linder ve ark. her iki cinsiyeti de kapsayan

arastirmalarinda AUS sonrasi lifetime reviz-
yon riskini %25 olarak bildirilmislerdir (2). Yine
ayni calismada 1082 hastada AUS uygulamasi
sonrasl ortalama 15 yillik takiplerde cihaz sag
kalim oranini 5 yil, 10 yil ve 15 yil igin sirasi ile
%74, %57 ve %41 olarak bulmuslardir (2). Cok
merkezli en genis revizyon serilerinde revizyon
cerrahisi icin gegen sirre ortalama 28.9 ay ola-
rak bildirilmistir (3). Ayrica hasta memnuniye-
tinin revizyon sayisindan bagimsiz oldugu, re-
vize edilen hastalarin%90'inin fonksiyonel bir
AUS'i oldugu siirece memnuniyet gésterdikleri
tespit edilmistir (4). Yine baska calismalarda
AUS revizyonlarinin ézellikle de mekanik ariza
amach olanlarinda olmak uUzere baslangigtaki
AUS yerlesimi ile kiyaslanabilir sonuclar oldu-
gu gosterilmistir (5, 6). Bu bolimde Artifisyel
Uriner sfinkter sonrasi ortaya ¢ikabilecek olasi
komplikasyonlari ve basta revizyon secenekleri
olmak lzere ¢6ziim 6nerileri ayrintilariyla anla-

tilmaya calisild.
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A.INTRAOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

AUS cerrahisi sirasinda intraoperatif ortaya ¢i-
kabilecek komplikasyonlar:

 Uretra hasari

¢ Kanama

* Korporal cisimlerde yaralanmalar

* (Cihaza verilebilecek iyatrojenik hasarlardir.

1. Uretra hasari: Genellikle Uretra serbestlen-
mesi icin dorsal bdlgede yapilan diseksiyonlar
sirasinda olusmaktadir. Ge¢ tani konan Uretral
perforasyonlar, erozyona ve inkontinansa ne-
den olabileceginden dolayi erken teshisi 6nem
tasimaktadir. Siphe durumunda Uretral mea-
dan verilecek olan metilen mavisi veya izoto-
nik ile Gretra buttinligu gozlenmeli ve Uretral
hasar olup olmadigi kontrol edilmelidir. Eger
Uretral hasar veya perforasyon gozlenirse sfink-
ter yerlestirme islemi sonlandiriimali ve kateter
takilarark cerrahi bitirilmelidir. Operasyon en az
3 ay ertelenmelidir (7).

2. Kanama ve Korporal yaralanmalar: intra-
operatif ortaya cikabilecek diger komplikas-
yonlar: kanama ve korporal yaralanmalardir.
Ozellikle transkorporal manset yerlestiriimesi
sirasinda goézlenebilen korporal bdlgedeki ka-
namalar 0 numara vikril ile tamir edilmelidir.

3. Cihaza verilebilecek hasarlar: Manset acik
kalmasi, kilittenmemesi, tlplere hasar verme,
skrotal pompa yerlestirme sirasinda hematom
olusmasi, basing ayarlayici rezervuarin delin-
mesi, rezervuarda yeterli sivi olmamasi, sistem-
de hava bulunmasi gibi durumlar AUS ciha-
zinda hasara neden olabilir. Cihazin mekanik
olarak cahsip calismadigi mutlaka en az iki kez
kontrol edilmeli, verilen sivinin sistem icinde
dolasimi kontrol edilmelidir. Sisteme ait bag-
lantilarda hava kabarcigi, pthti gibi partikdller
AUS disfonksiyonuna neden olabileceginden

tespit edilmeleri halinde sistemden ¢ikariima-
lari saglanmalidir (8).

B. ERKEN POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

AUS uygulamalarina ait erken dénem (ilk ti¢ ay)
komplikasyonlardir.

e Uriner retansiyon

* Enfeksiyonve/veya Uretral erozyon

e Mekanik bozulma

* De novo detrusor asiri aktivitesi

e Agn

* Rezervuar migrasyonu

e Kontrol pompasi yer degistirmesi

 idrar kacirma

1. Uriner retansiyon: Erken dénemde ilk 24
saatte foley kateter alindiktan sonra idrar ya-
pamama ya da sonraki bir kac giin icinde idrar
yapamama retansiyona yol acabilir. Linder ve
arkadaslan (ark.) postoperatif Uriner retansi-
yonu, ultrason ile dl¢tilen mesanedeki idrarin
%50'sinden fazlasini bosaltamama olarak ta-
nimlarken son yayinlarda bu tanim miksiyon
sonrasi rezidl idrarin 150 ml. den fazla olarak
dlciilmesi seklinde giincellenmistir (2). Uriner
retansiyon cogunlukla gecicidir ve perilretral
diseksiyon ve/veya gdzden kacan cerrahi yara-
lanmaya sonucu olusan uretral enflamasyon ve
hematoma bagli olabilir, bu da genellikle bir-
kag glin icinde diizelir (1). Linder ve arkadaslari-
nin yaptidi genis serili calismada daha 6nceden
%1-15 arasinda bildirilen Griner retansiyon ora-
ninin %31 oldugunu iddia etmektedirler. Ayni
sekilde postoperatif Uriner retansiyonun cihaz
enfeksiyonu ve erozyon oranini arttirdigi ve 6
aylik cihaz sag kaliminda azalmaya neden ol-
dugunu gostermislerdir (2). Tek manset kulla-
nilan vakalara oranla ¢ift manset kullaniminda
ve blyuk mansetlere kiyasla 3.5 cm.lik manset
kullaniminda bu sorun daha fazla karsimiza ¢ik-
maktadir. Yine transkorporal yontemin diger
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yontemlere oranla daha fazla retansiyon riski
icerdigi bildirilmistir (9).

Tani ve sorunu ¢6zme: Pek ¢ok olguda 48 sa-
atlik 10 veya 12 fr sonda uygulamasi ile spon-
tan diizelme gozlenir. Kateterizasyondan énce
mansetin deaktive oldugundan emin olunmali.
48 saatten uzun siren retansiyon durumunda
ise erozyon riski agisindan Uretral kateter yeri-
ne suprapubik drenaj kateter yerlestirilmelidir
(10). iki hafta sonrasinda sistostomi kateteri
klemplenerek isemenin gerceklesmesi gozlen-
melidir. Eger retansiyon devam ediyorsa capi
uygun olmayan manset yerlestirilmis olabile-
cegi akla getirilmelidir. Bu durumda, onceki
manset, asiri kompresyona bagli rretral eroz-
yon olusturma riskinden dolayi en ge¢ 3 ay icin-
de bir kademe buylgu ile degistirilmelidir (9).
Uzamis retansiyon varliginda proksimal Uret-
ral darligi, erozyonu ve detriisdr yetmezligini
ekarte etmek icin endoskopik ve Urodinamik
degerlendirme yapilmasi cerrahi dncesi oneril-
mektedir (11).

2. Enfeksiyon: Erken dénemde ortaya ¢ikabile-
cek bir diger komplikasyon da; enfeksiyondur.
Manset erozyonu ya da intraoperatif kontami-
nasyon en sik suclanan nedenlerdir. Glincel se-
rilerde enfeksiyon orani %1-3 arasinda oldugu
belirtiimekle beraber radyoterapi sonrasi ya da
sekonder olgularda bu oran %10’lara ¢ikabil-
mektedir (10, 11). Genellikle cerrahi islemden
hemen sonraki ortalama 3.7 ay icinde veya
cogunlukla ilk 2 yil icerisinde gozlenir (11, 12).
Ozellikle radyoterapi sonrasi geg erozyonlar
ve enfeksiyonlar 2. yilin sonunda ortaya ¢ika-
bilmektedir (13). Enfeksiyonlarin ¢ogunlugu-
nu Staphylococcus aureus ve Staphylococcus
epidermidis gibi gram pozitif organizmalar
olusturmakta olup bu mikroorganizmalarin
%26'sinda metisilin direnci bildirilmistir (14).
Enfeksiyon genellikle skrotal agri, eritem, pom-
pa alaninda endurasyon ya da pirilan akinti

ile kendini gosterir. Perioperatif antibiyotikler
rutin olarak uygulanmakla birlikte, standardize
edilmis bir antibiyotik rejimi yoktur ve antibiyo-
tiklerin secimi cerrahin tercihine birakilmistir.
Ancak protez implantasyonu ile ilgili AUA kila-
vuzu profilaktik amaclh genellikle 24 saat dnce-
sinde 1. veya 2. kusak Sefalosporin ile Aminog-
likozid kombinasyonunu ya da tek basina tek
doz Vankomisin uygulamasini énermistir (15).

Tani ve sorunu ¢6zme: Enfekte olgular antibi-
yotik tedavisine uygun olmadigindan cihazin
cikarilmasi veya es zamanli ya da sonrasinda ci-
haz degisimi onerilmektedir (10). Enfekte ciha-
zin ¢ikarilmasi sonrasi yaranin kapatiimasinin
mevcut enfeksiyonun abse ile sonuglanacagina
inanip yaranin agik birakilmasini éneren bazi
distnceler var ki bu kesinlikle yanhstir. Burada
lizerinde durulmasi gereken diger énemli bir
nokta ise enfekte sfinktere sahip hastalardan
kimlere kurtarma cerrahisinin yapilmasi ge-
rektigidir. Kurtarma cerrahisi; enfekte olup da
eroze olmamis cihazlarin ¢ikarilip antiseptik so-
lisyonla yikanip tekrar yerlestirilmesidir. Temel
olarak cihaz takimindan aylar sonra ortaya ¢I-
kan, toksik ve gi¢lii olmayan cilt organizmalari
ile enfekte oldugu diistinilen hastalar kurtama
cerrahisi icin en uygun adaylardir.

AUS’de Kurtarma Protokolii: Mulcahy’nin ta-
rifledigi kurtarma protokoll 6 asamadan olus-
maktadir (16). Bunlar sirasi ile:

- TUm protez parcalarinin ve yabanci mad-
deleri ¢ikariimasi.

- 7 antiseptik sollisyon ile yarayr yikamak.
Kullanilan 7 antiseptik yitkama sollisyonu su sira
ile kullanilmal.

a) Serum fizyolojik ile hazirlanmis Gentami-
sin ve basitrasinli sollisyon ile yarayi yikamak.

b) Yar yariya sulandiriimis hidrojen perok-
sit ile yarayr yikamak.

¢) Yari yariya sulandiriimis Povidon iyot ile
yaray! yitkamak.
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d) 5 litre serum fizyolojik icinde 1 gr. van-
komisin ve 80 mg. Gentamisin ile hazirlanmis
ytkamanin basinch olarak verilmesi.

e) Tekrar yari yariya sulandiriimis Povidon
iyot ile yarayi yikamak.

f) Tekrar yari yariya sulandiriimis hidrojen
peroksit ile yarayi ytkamak.

g) Tekrar serum Fizyolojik ile hazirlanmig
Gentamisin ve basitrasinli soltisyon ile yarayi
ytkamak, basin¢h verilecek olan 1 gram van-
komisin ve 80 gram gentamisinle hazirlanmig
irrigasyon sivisi, yari yartya sulandiriimis Beta-
din, yari yariya sulandiriimis Hidrojen Peroksit,
kanamisin ve basitrasinli sollisyon) yarayi yika-
mak.

- Onliik, eldiven, cerrahi értii ve aletlerin de-
Gistirilmesi.

- Yeni protezin yerlestirilmesi.

- Dren veya katater olmadan yaranin kapa-
tilmasi.

- 1 aylik oral kinolon tedavisi.

AUS cerrahisinden sonraki kisa zaman di-
liminde meydana gelen enfeksiyonlardan so-
rumlu ajanlar genellikle direngli organizmalar
oldugundan bu kisilerdeki kurtarma cerrahisi-
nin basari orani diisiiktir. Uretrayi eroze etmis
enfekte mansete sahip AUS’e kurtarma cer-
rahisi yapilamaz, bu kisilerde sadece enfekte
manset degil tim implantlar c¢ikarilmali. Kur-
tarma cerrahisinden 6nce sistoskopi yapilip
mansetin altindaki Giretranin saglam oldugun-
dan emin olunmali. Sepsis, ketoasidoz, nekro-
tizan enfeksiyon, immunsupresyon ve cihaz
citkarimi sirasinda purilan materyalin bulun-
masi kurtarma cerrahisinin kontrendike oldu-
gu durumlardir (11). Bryan ve arkadaslari kur-
tarma cerrahisi uyguladiklari 9 hastanin 8’'inde
basarili sonuclar elde ettiklerini bildirmislerdir
(17). 2008 yilindan itibaren AUS cerrahisinde
basta riskli hastalarda kullanilmak Gzere rifam-
pin ve minosiklin antibiyotikleri ile kapli cihaz-
lar Uretilmeye baslanmistir. Antibiyotik kapli

cihazlar ile ozellikle penil protez cerrahilerin-
deki enfeksiyon oranlarinda anlamli distsler
gozlenmesine ragmen AUS ile ilgili yapilan
genis serili calismalarda antibiyotik kaph olan
ve olmayan cihazlar arasinda enfeksiyon agi-
sindan herhangi bir fark bulunmadigi belirtil-
mistir (18, 19)

3. De novo Detriisér asiri aktivitesi: AUS uy-
gulamasi sonrasi erken dénem bir diger komp-
likasyon da DAA bagli ani sikisma ataklari ve/
veya sikisma tipi kacirmadir. Lai ve ark., asir
aktif mesanenin radikal prostatektomi sonrasi
AUS cerrahisi lizerine olan etkilerini degerlen-
dirdikleri ¢alismalarinda, hastalarin %26'sinda
operasyon Oncesi asirl aktif mesane semptom-
lari (AAM) bulundugu ve bunlarin da %35’inde
preoperatif olarak gosterilen DAA oldugu gos-
terilmistir (19). Cerrahiden 6nce AAM semp-
tomlar olan hastalarin %71>inde ameliyattan
sonra da sikayetler devam etmistir. Cogu hasta
idrar kagirmalari diizelmesine ragmen antikoli-
nerjik kullanmaya devam etmistir. PUr stres in-
kontinansi olan hastalarin ise sadece %23’linde
operasyondan sonraki ortalama 9 ay icinde De
Novo detrlisor asirn aktivitesi gelistigi tespit
edilmistir (19). Lai ve ark., AUS cerrahisinden
once AAM varliginin ve disiik preoperatif me-
sane kapasitesinin operasyondan sonraki AAM
semptomlarinin devaminin énemli bir 6ngo-
rictst oldugunu bildirmislerdir (19). Postope-
ratif erken dénemde AAM semptomlari olan
hastalarin%40sinda sikayetlerin 12. ayda azal-
dig1 bildirilmistir (20).

Tani ve sorunu ¢6zme: Bircok hasta, AAM has-
talarinin tedavisine benzer sekilde konservatif
ve farmakolojik yontemlerle tedavi edilebilir.
idrar kacirmanin mesane mi yoksa sfinkter pa-
tolojisine bagh oldugu konusunda stiphe var
ise mutlaka Urodinamik degerlendirme yapil-
malidir (21). DAA teyit edilirse ve oral tedavi-
lerden yarar goriilmemisse hastalara Botilinum
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toksin A, sakral n6romodadilasyon gibi ileri teda-
viler 6nerilmelidir (22, 23).

4. Agri: Post-operatif erken donem agrilar he-
matom, pompa veya kelepce yer degistirmesi-
ne bagh olabilir. Ancak, uzamis ve tek basina
agri enfeksiyon belirtisi de olabilir. Enfeksiyon
antibiyotige yanit vermeyecedi icin cihazin ¢i-
karilmasi ve es zamanli ya da sonrasinda sfink-
ter degisimini gerektirebilir.

5. Rezervuar migrasyonu: Uygun olmayan
cerrahi yontem ile yapilan skrotal / peno-skro-
tal kesiler sonucunda takilan sfinkterlerde g6z-
lenen rezervuar migrasyonu, erken déneme ait
nadir goriilen bir komplikasyonudur. Gorilme
orani %0,7 olarak bildirilmistir (24). Genellik-
le Retzius bosluguna girerken agilan fasyanin
yeterince kapanmamasi sonucu olusur. Supra-
pubik insizyonla rezervuar uygun paravezikal
alana yerlestirilmelidir.

6. Kontrol pompasi yer degistirmesi: Bu
komplikasyon genellikle yeterli skrotal boslu-
gun olusturulamadigi durumlarda ya da tip
baglantilarinin kisa tutulmasina bagh gozlenir.
Eger pompa fonksiyon gérmezse diizeltme ya-
pilmali ve gerekli bosluk olusturulmahdir. Ope-
rasyon sonrasi skrotal hematom gelisme ihti-
maline karsilik kisa streli mini hemovak drenler
kullanilabilir (25, 26).

7. idrar kacirma: Cerrahi sirasinda hatali 6l-
¢lim ya da Uretra capindan biyiik manset bo-
yutu secilmesi, rezervuar basincinin yetersiz
olmasi, sistemden sivi kaybi ve yanls cihaz
deaktivasyonu gibi faktorler idrar kagirma ve
diger komplikasyonlara yol acabilir. Cok buyik
manset secimine bagl inkontinans orani, 2010
yilinda 3,5cm’lik mansetin kullanima girme-
sinden bu yana 6nemli dlclide azalmistir. Sim-
han ve ark., 2010'dan 6nceki 3 yil icinde %22
olan idrar kacirmanin, 2010°dan sonraki 3 yilda

%3,2'ye kadar dustliginu ve 2008-2009 yillari
arasinda %16,2 olan erken revizyon oraninin
2010-2012 yillari arasinda %7,5'e dustliguni
gostermislerdir (27).

Tani ve sorunu ¢ézme: Uretral basing profilo-
metrisi veya perflizyon sfinkterometrisi, yetersiz
rezervuar basincina bagl gevsek bir manseti
saptamada yararl olabilir. Uretral basing profili
calismasi manset acikken ve daha sonra kapali
iken 40 ila 50cmH20 arasindaki diferansiyel bir
kapanis Uretra basinci gostermelidir. Distal Gret-
rada fleksible sistoskop veya foley katater kul-
lanilarak yapilan retrograd perfiizyon sfinktero-
metresinde, cihaz aktive edildiginde 60 cm’den
daha buyk bir retrograd kagirma noktasi basin-
a1 gosterilmelidir (28). intraoperatif olarak uygu-
lanan bu yontemde uygun boyutlarda manset
kullanildigi halde yetersiz Uretral koaptasyon
varligi ve distik basing tespit edildiginde, rezer-
vuarda kacak oldugu dustintlmeli. Bu yontem
sayesinde operasyonun kalitesi ve sfinkterin
fonksiyonu hakkinda aninda geri bildirim sag-
lanmis olup, rezervuar degistirilerek cihaz mal-
fonksiyonundan ve olasi gereksiz cerrahilerden
kacinilmis olunacaktir (28). Radyoterapi 6ykiisu
olmayan hastalarda 61-70cmH20 arasindaki re-
zervuar basinci yeterlidir (29).

C. GEC DONEM POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR:

Ge¢ donemde ortaya cikan (literatlrde net bir
zaman belirtiimemekle birlikte genelde AUS
yerlesiminden 3 ay sonra) en énemli kompli-
kasyonlar;

e Uretral atrofi

* mekanik sorunlar

e (retral erozyon

AUS sonrasi komplikasyonlarin ortalama
baslangi¢ sureleri; erozyon icin 19.8 ay, atrofi
icin 29.6 ay ve mekanik bozulma icin 68.9 ay



240

olarak bildirilmistir (30). Bunlardan Gretral atro-
fi ve erozyon ayni komplikasyon kategorisinde
degerlendirilir. Erozyon daha ciddi bir kompli-
kasyon olmakla beraber her iki patoloji de ¢o-
gunlukla Gretranin karsilastigi basincin Gretral
hasar ya da atrofi olusturmasi ile ortaya ¢ikar.

1. Uretral atrofi: Hastalar, AUS aktivasyonunu
takiben yeterli bir kontinans diizeyi elde ettik-
ten sonra (giinde 0-1 ped), ped kullaniminda
artma veya inkontinans ataklarinda kademeli
bir artistan sikayet ederlerse Uretral atrofi akla
gelmelidir. Ge¢ dénemde aniden ortaya ¢ikan
idrar kagirma cihaz arizasi, enfeksiyon, kademe-
li artan idrar kagirma veya idrar yapamama ise
Urretral erozyonu dusiindirmelidir.

AUS implantasyonunu takiben en sik g6-
rilen komplikasyonlar arasinda yer alan uret-
ral doku atrofisi, Uretra Uzerindeki ¢cepecevre
manset kaynakli basing ve iskemi sonrasinda
ortaya cikabilir. Baslangicta yeterli kontinansi
olan bir hastada ge¢ dénemde idrar kagirmanin
en 6nemli nedenlerinden biri Uretral atrofidir.
Radyoterapi, onceki Uretral stent kullanimi da
Uretral atrofi gelisimi icin diger risk faktorleridir.
Uretra, atrofi sonrasi zamanla cevresel olarak
doku yogunlugunu kaybedebilir ve baslangic-
ta uygun sekilde yerlestirilmis olan manset ye-
terli Uretral koaptasyonu saglayamaz ve man-
set Uretra icin bol gelebilir. (Resim 1).

Tani ve sorunu c¢ézme: Bu hastalarda, AUS
sorun giderme Onerilerine gore baslangi¢ de-
gerlendirmede inkontinans artisi yapabilecek
tim faktorlerin diglanmasi gerekir. Uretral at-
rofi, 6zellikle manseti tamamen bosaltmak icin
uygulanan pompalama sayisinin artmasi duru-
munda akla gelmelidir (31). Uretral atrofiden
siphelenildiginde manset kapali iken sistosko-
pi yapiimali ve inkomplet Uretral okliizyonun
gorulmesi atrofiyi distindirmelidir. Ancak bu-
rada mekanik ariza durumunda da benzer sis-
toskopi bulgularinin olabilecedi unutulmama-
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Resim 1. AUS sonrasi Uiretral atrofi (Dr. Sacomani’nin izni
ile alinmistir)

lidir. Eger, diger etmenler dislanmissa; Uretral
atrofi revizyon cerrahisi ile diizeltilmelidir.

Manset kiiciiltmesi veya yer degisikligi: At-
rofi meydana geldiginde, eger 4 cm den biyik
manset kullanilmissa manseti ki¢liltmek veya
manseti tercihen daha proksimal pozisyona
getirmek uygun olabilir. Benzer ¢oziimler ola-
rak; eger daha 6nceden 4 cm lik manset kul-
laniimissa transkorporal manset yerlesimi ve
tandem (cift) manset yerlesimini iceren cesitli
revizyon secenekleri de degerlendirilmelidir.
Transkorporal manset yerlesimi, daha fazla
proksimal yerlesimin saglanamadigi erozyon,
Uretral atrofi, yetersiz Uretral koaptasyon, rad-
yoterapi, kriyoterapi gibi nedenlere bagh geli-
sen tekrarlayan veya niikseden inkontinansin
tedavisinde kullanilan revizyon secenegi olup
ilk kez Guralnick ve ark., tarafindan tanim-
lanmistir (32). Tandem manset uygulamalari,
dzellikle tek manset kullanilan AUS uygulama-
larinda uzun siireli Uretral kompresyona bagli
gozlenen Uretral atrofi en 6nemli niiks nede-
nidir. Manset kiculltiilmesi veya rezervuar ba-
londaki sivi hacmini artirilmasi gibi ¢oziimler
atrofi gelisen hastalarda 6nerilmekle beraber
tedavi basarisizligi veya var olan atrofinin daha
da artmasi gibi riskler s6z konusudur (31,33).
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Sekil 1. Tandem manset ile AUS uygulamasi

Uretranin tek bir segmentinde basing artigi ol-
madan idrar kacirmaya karsi direnci arttirabile-
cegi duslincesiyle tandem (cift) manset 6zellik-
le Uretral atrofi gelisen hastalarda kullaniimaya
baslanmistir (34) (Sekil 1).

Biyolojik madde kullanimi: Rahman ve ark.
AUS sonrasi atrofi ve devaminda inkontinans
gelisen hastalarda yeni AUS replasmani éncesi
Uretra etrafina sarilmak Uzere- boslugun gide-
rilmesi amaci ile biyolojik madde (Surgisis) kul-
laniminin kontinans ve yasam kalitesi tGizerinde
olumlu etkileri oldugunu belirtmislerdir (35).

Radyoterapi sonrasi gelisen atrofi ve ¢6ziim
onerileri: AUS komplikasyonlarindan atrofiye
neden olabilecek diger bir durum da hastada
daha onceden radyoterapi 6ykiisiniin bu-
lunmasidir. Lokal ileri evre prostat kanseri oy-
kst olan hastalarin 6nemli bir kismi adjuvan
radyoterapi tedavisi almaktadir. Dolayisi ile bu
hastalar revizyon cerrahisi agisindan risk altin-
dadirlar. Bilindigi gibi radyoterapi AUS &ncesi
Uretral kan akisinda azalma ve spongiosum at-
rofisine yol acan endarterit ve kronik vaskuler
degisikliklere neden olmaktadir (36). Yapilan
calismalarda daha 6nceden radyoterapi oyku-

st olan hastalarda revizyon cerrahisi gerektiren
erozyon veya komplikasyonlarin daha yuksek
oranlarda goruldigu bulunmustur (13, 37). Bu
risklere ragmen, radyoterapi almis hastalarda
tatmin edici kontinansa neden olan AUS imp-
lantasyonu basariyla uygulanmistir (6). Cerrah-
larin bir kismi, bu tiir durumlarda transkorporal
manset yerlestirmeyi tercih ederken geri kalan-
larn diistik basingh bir rezervuar (51-60 cmH20)
ve 6 hafta icinde gecikmis aktivasyon kullan-
mayi 6nermektedirler (38).

2. Erozyon: Cerrahiden sonraki ilk birka¢ ay
icinde erozyon ortaya c¢ikmissa, muhtemelen
AUS vyerlestirme sirasinda gbzden kacan bir
intraoperatif Uretral yaralanma oldugu soyle-
nebilir (10). Ge¢ erozyonlar ise ortalama 19-20
ay sonunda ve %5-10 oraninda gorilir (30).
Yapilan calismalarda radyasyona bagli endar-
terit, Uretroplasti, Uretra travmasi ve oOnceki
inkontinans nedenli Gretral cerrahi 6ykusu, ko-
roner arter hastaligi ve azalmis Gretral kan akisi
erozyon i¢in sayilabilecek en 6nemli risk faktor-
leridir (39, 40). Ayni zamanda; AUS aktivasyonu
oncesi uzun sureli foley sonda kalmasi, uygun-
suz manset kullanimi da ge¢ erozyon gelisimi-
ne yol acabilir (17). Hem Uretral atrofi hem de
erozyon sonucunda hastalarda temel sikayet
tekrarlayan stres Uriner inkontinanstir. Ancak
ge¢ donem erozyonlarda manset etrafindaki
kapsilun iyi organize olmasindan dolay idrar
kagirma sikayetleri erken dénelerdeki gibi be-
lirgin olmayabilir. Bu dénemde hastalardaki
temel problemin hematiri ve irritatif semp-
tomlar olabilecegi unutulmamalidir. Bulber
Uretradaki mansette erozyon goriilme olasihgi
mesane boynundaki mansetten daha yaygin-
dir. Tedavide dogru adimlarin belirlenmesi icin
etyolojinin ortaya konmasi sarttir. Bunun icin
sistoskopi ¢cok dnemlidir (41) (Resim 2). Erode
mansetler idrar ile temas edeceginden dolayi
genellikle Griner enfeksiyon, tas olusumuna yol
acar. Bunun yani sira, bazi erozyonlar skrotum-
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Resim 2. AUS sonrasi sistoskode gériilen Uretral eroz-
yon (Dr. Sacomani’nin izni ile alinmistir).

da veya perineumda acik enfeksiyon belirtile-
ri gostermeyebilir ve yillarca steril kalabilirler
(38). Sacomani ve arkadaslar cilt ekstriizyonu
gelisen vakalarinin tamaminda Uretral erozyon
gelistigini bildirmislerdir (41) (Resim 3).

Tani ve sorun ¢c6zme:

Erken dénem erozyonlarinda enfeksiyon bu-
lunmasa bile cihaz ¢ikarilmali ve yeniden sfink-
ter takimi icin yara iyilesmesinden sonraki 6 ay
beklenmelidir. Yeniden AUS yerlesimi 6ncesi
hasta mutlaka sistoskopi ve retrograd Uretrog-
rafi ile degerlendirilmelidir. Yeni yerlestirelecek
olan mansetin yeri daha 6nce takilan bolgenin
distal ya da proksimali olmalidir (38). Benzer se-
kilde erozyon varliginda enfeksiyon olmasa dahi
AUS émrii 5 yildan fazla ise yine tim sistemin
degistirilmesi onerilmistir (42). Bununla birlikte
literatlirde cihazin tamaminin cikarilmasi yerine
sadece mansetin ¢ikarildigi 6rnekler de mevcut-
tur. Enfeksiyon bulgusu olmayan erozyon duru-
munda, uygun Uretral iyilesmeden sonra bag-
lanti tlplerinin kapali kalmasi saglanarak sadece
mansetin degistirildigi vakalar ile tim cihazin
degistirildigi vakalarda birbirine benzer basarili
sonuclar elde edilmistir (43). Yine Singla ve ark.,
steril erozyona sahip iki hastayr operasyonsuz
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Resim 3. Baglanti kablolarinin ciltten ekstriizyonu (Dr.
Sacomani'nin izniile alinmistir).

sekilde basari ile tedavi ettiklerini bildirmisler-
dir (40). Erozyon alani kictiikse, iyilesme strecini
hizlandirmak icin kisa siireli (2 ila 4 hafta) Uretral
kateterizasyon ile birlikte Uretral defektin dikil-
mesi yeterlidir, ancak cevresel Uretra kayiplarin-
da Uretroplasti yapilmalidir (44, 45). AUS sonrasi
Uretral erozyon gelisen hastalarda es zamanl
yapilacak olan uguca Uretroplasti isleminin, sa-
dece foley sonda ile takip edilen hastalara ki-
yasla Uretral darlik gelisimini anlamli derecede
azalttigi gosterilmistir (%85'e karsilik %38). Yine
ayni calismada Uretroplasti yapilanlar icin AUS
replasmani 6ncesi beklenen ortalama stire 9 ay
iken, Foley sondali hastalar icin ise 17 ay olarak
bulunmustur (46). Son olarak Gretra atrofisi ve
daha sonra gelisebilecek erozyondan kaginmak
icin gece sistemin deaktivasyonu bir koruma
stratejisi olarak onerilmistir (47). Brant ve ark.,
AUS dncesi erozyonu dnlemek icin yiiksek risk-
li hastalarda(radyoterapi, Uretroplasti 6ykisu
olanlarda, mesane boynu darli§i bulunanlarda
vb.) AUS vyerlestiriimeden 6nce Uretranin gev-
resine ksenograft materyali yerlestirdikleri 13
hastayl kapsayan calismalarinda elde ettikleri
sonuglarin, yiksek riskli hastalarda 3.5 cm.lik
manset kullananlara gore daha basaril oldugu-
nu belirtmislerdir (48).
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3.Mekanik Arizalar:
AUS sonras! bir hastada tekrarlayan ya da gide-
rek artan idrar kacirma sikayeti varsa mekanik
ariza da akilda tutulmasi gereken bir diger geg
donem komplikasyondur. Miidahale dncesi at-
rofi ve erozyon gibi ge¢ donem idrar kagirmaya
neden olabilen faktorlerin dislanmasi icin mut-
laka sistoskopi yapilmalidir. Mekanik arizalar
AUS cerrahisinden sonraki herhangi bir zaman
diliminde ortaya ¢ikabilmesine ragmen Uretral
atrofi, erozyon ve enfeksiyonlardan daha geg
bir zaman diliminde gerceklesir. Ortalama takip
suresi 4.1 yil olan bir calismada mekanik ariza
oranin %6 oldugu bildirilmistir (2). Baslica me-
kanik ariza nedenleri

e Sivikagagi

* Pompa bozulmasi

* Rezervuar migrasyonu

* Kablo problemler.

Mekanik arizalarin %43.8 nedeni o6zellik-
le sivi kacagina bagh gelisen manset arizalari,
%35.6 nedeni pompa arizalari ve %12.6 nede-
ni ise rezervuar balon arizalandir (49). Eswara
ve ark., revizyon cerrahilerini karsilastirdiklar
calismalarinda, cihazin tamamini degistirmek
yerine sadece manset kiciltmeye gidilen
vakalarda daha yiksek mekanik ariza orani
bildirmislerdir (50). Gelisen mekanik arizaya
yaklasim genellikle cihazin onarilmasi veya de-
gistirilmesi seklinde olmaktadir. Erozyon ya da
enfeksiyon olmadan ortaya ¢ikan mekanik bo-
zulmalar sonucunda cihaz 3 yildan daha yeni
ise kismen, 3 yildan daha uzun siredir takilmig
ise total replasmani 6nerilmektedir (51).

Sivi kacagi:
Skrotum pompasi basildiktan sonra ¢ukur sek-

linde kaliyorsa veya cihaz devri sirasinda pom-
pada hava kabarcigi hissi varsa cihazda sivi
kaybindan stiphelenmelidir. Rezervuarin hazir-
lanmasi sirasinda izotonik kullanilmis ise rezer-
vuardaki hacmi degerlendirmek ve sivi kaybini
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teyit etmek icin karin ultrasonu veya bilgisa-
yarli tomografi yapilmali (Resim 4, 5). Balon re-
zervuari ilk cerrahi sirasinda radyo-opak kont-
rastla doldurulduysa basit diiz karin film ¢ekimi
gerekli olan tek sey olabilir. Manset kapatildi-
ginda, manset cevresinde kontrast cevresel
bir halka seklinde gorllmelidir. Manset acgik
oldugunda, pompa ve balon az da olsa biraz
sivi icermeli ve mansette olabilecek minimal
sivi olmalidir. Kontrast madde gdsterilemezse
sizintidan stphelenilmelidir (52). Sistemde sivi
kacagi oldugu dusuniliyorsa kacagin yerinin
tespiti icin kontrast sivinin kullanilmasi disin-
da, Ohmmetre kullanilmasi sizinti yerinin teyit
edilmesine ve bulunmasina yardimci olabilir.
Ohmmetre kullanilan calismada 20 revizyon
hastasinin 18'de kacak yeri basarili bir sekilde
tespit edilmistir. Ayrica en fazla sivi kacadi tes-
pit edilen yerler %70 ile rezervuar ve %20 ile
manset olmustur (53). Sivi kagagdr durumunda
cihaz arizalanmasi icin ortalama siire 3 yil oldu-
gundan tamamen cikarilmasi ve degistirilme-
si genel kabul olarak onerilmistir (54). Ancak
sizintinin bulundugu alanin tek bir noktadan
kaynaklandigi tespit edilirse, cihazin tamamen

Resim 4. Rezervuarda sivi kagagina bagli ge¢ donem
(AUS sonrasi 4 yil) inkontinans gelisen hastaya bagh Bil-
gisayarh Tomografi goriintlsu. Bilgisayarli Tomografide
manset ve tlp baglantilarinin intaktoldugu gézlenirken,
rezervuar tip ug kisminda sivi izlenmedi. Basing-ayarla-
yici balonda sivi bulunmamakta.)
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Resim 5. Bir baska hastada sivi eksilmesinin Bilgisayarli Tomografi gorintisu.

degistirmenin gercekten gerekli olduguna dair
Ust dlzey kanit bulunmamaktadir. Nitekim
Selph ve arkadaslarinin yaptigi calismada sade-
ce arizali bilesenin degistirilmesi ile de ylksek
basari oranlari elde edilmistir (53).

Pompa bozulmasi:
Pompa arizasinin %40 nedeni sivi dengeleme

rezistansinin bozuklugu, %18 nedeni ise dikme
valfindeki fonksiyon kaybidir. Ozellikle dikme
valfinin bozulma nedeni net olmamakla bera-
ber pompadaki yetersiz sivi hacmi nedeniyle
yeniden etkinlestirilememesi en 6nemli neden
olarak durmaktadir (29).

Rezervuar migrasyonu:

Genellikle erken donem komplikasyonu olarak
gorilen bu durum ge¢ donemde karsimiza ci-
kabilir. Mesane, cilt ve inguinal bdlge en ¢ok
gorilen migrasyon alanlaridir (Resim 6). Genel-
likle Retzius bosluguna girerken agilan fasyanin
yeterince kapanmamasi sonucu olusur. Supra-
pubik insizyonla rezervuar, uygun paravezikal
alana yerlestirilmelidir (26).

Resim 6. Bilgisayarli Tomografide AUS'a ait rezervuarin
mesaneye migrate oldugu hastaya ait Bilgisayarli To-
mografi goriintusu.

Kabloya ait problemler:

Konnektor tip sistemindeki partikil varligi
sfinkter disfonksiyonu riskini arttirmaktadir.
Buna sebep; agrege olabilecek kadar ¢ok hava
kabarciklari ve kan pihtilaridir. Cerrahi esnasin-
da bunlarin kollektor sistemden tahliye edilme-
si konusunda hassas olunmalidir (8).
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GlUnumduzde erkek hastalarda stres Uriner in-
kontinansin (SUI) en &nemli nedeni radikal
prostatektomidir (RP). Hasta volimiiniin ylksek
oldugu bir merkezin fonksiyonel sonuglarinin
analizinde, RP sonrasi 3. yilda % 11 inkontinans
orani bildirilmistir (1). Diger serilerde bu oran %
69'a kadar ¢ikmaktadir (2). TURP ve basit pros-
tatektomide de % 1-3 oraninda bir SUi riski var-
dir. SUi oranlarindaki bu farkliliklar, kontinansin
ve basarl tanimlarinin standart olmamasindan,
hasta degerlendirilmesi ve veri toplama yon-
temlerindeki farkhliklardan kaynaklanmaktadir
(3). Postprostatektomi tiriner inkontinansin (PPi)
patofizyolojisinde intrensek sfinkter eksikligi
veya yetersizligi, noral yaralanma, Uretral destek
defektleri ve azalmis membranoz Gretral uzun-
luk yer almaktadir. PPI icin risk faktérleri ileri yas,
cerrahi teknik ve pelvik radyasyon sonrasi RP
veya gecirilmis TURP'dir (4). Her ne kadar cerrahi
tecriibenin artisina bagli olarak PPi orani aza-
liyor olsa da nifusun artisi ve beklenen yasam
suresinin artisi nedeniyle yapilan RP sayisinin
artmasi nedeniyle PPi prevalansi artmaktadir (5).

Son zamanlarda PPi icin sentetik erkek aski
(male sling) ameliyatlari, diisiik maliyeti, daha

az invaziv yapisi ve iseme sirasinda mekanik
manipulasyon gerekmemesi nedeniyle 6nem-
li 6lcide popdilerlik kazanmistir. Basarili aski
ameliyati icin uygun hasta secimi cok dnemli-
dir. ideal hastada, yeterli sfinkter fonksiyonu ile
hafif-orta derecede SUi ve slingin sabit diren-
cinin Ustesinden gelecek kadar gti¢li detrusor
fonksiyonu olmalidir. Ameliyat sonrasi cihazin
aktivasyonundan once iyilesme icin bekleme
suresi yoktur. Hastanin iseme esnasinda her-
hangi bir cihazi manipile etmesine gerek yok-
tur ve ameliyatin etkisi postoperatif kateterin
¢ikarilmasi ile hemen baglar. Tasarimi degerlen-
dirildiginde, sling Uretrayi cevresel tamamen
saran bir cihaz degildir. Bu nedenle, artifisyel
uriner sfinkter (AUS) ile karsilastirildiginda tret-
ral atrofi ve erozyon riski daha diistktur (6).
Erkek askilarin ayarlanabilir veya ayarlana-
mayan ¢esitleri vardir ve bulbar Uretra altina
retropubik veya transobturator yaklagimiyla
yerlestirilebilir. Klinik sonuglar ve hasta mem-
nuniyeti oranlarl benzer olmasina ragmen,
secenekler sunuldugunda daha fazla hastanin
ayarlanabilir olmayan askilara kiyasla ayarlana-
bilir askilar tercih ettigi bildirilmistir (7). Bekle-
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nen fonksiyonel sonugla ilgili preoperatif hasta
bilgilendirilmesinin postoperatif hasta mem-
nuniyeti oranlari Gzerinde anlamli bir etkisinin
oldugu gdsterilmistir (8).

Urodinamik degerlendirme

Cerrahi tedavi se¢iminden 6nce, hastanin in-
kontinans patofizyolojisini belirlenmelidir. PPI;
mesane disfonksiyonundan ve/veya intrinsik
sfinkter yetmezliginden (iSY) kaynaklanabilir.
Ek olarak, bu hasta grubunda %3-21'inde obs-
truktif bir anastomoz darligi olabilir (9). Detri-
sOr hipoaktivitesi olan hastalar ameliyat sonrasi
artmis idrar retansiyon riski altindadir, ¢tinki
kompresif cihazinin sabit direncinin Ustesin-
den gelmek icin yeterli detrlisor kontraktilitesi
gereklidir (10). Kacak noktasi basincinin (LPP)
Olctlmesi mutlak gerekli degildir. Clinkd LPP,
inkontinans siddeti ile dogrudan iliskili degil-
dir ve direkt olarak tedavi planini degistirmez
(11). Ote yandan, ped testi gercek idrar kacirma
ile dogru iliski gosterir. Dolayisiyla giinlik ped
miktari veya ped testi inkontinans siddetinin
bir 6l¢listi olarak kullanilabilir (12).

PPi olan erkekelerde {irodinamik olarak me-
sane disfonksiyonunu degerlendirmek 6nemli-
dir. Hastalarin %25-40'inda ameliyattan 1 yil son-
ra hipoaktif detriisér goriilebilir ve bunun %10a
kadar de novo olarak olusmaktadir (13). AUS kafi
iseme sirasinda indirildigi icin, mesane kasilmasi
veya valsalva abdominal basing yoluyla yeterli
mesane bosaltiimasina izin vermesi nedeniyle,
AUS basarisi normal ve hipoaktif mesanesi olan
hastalarda farklilik géstermez (14). Buna karsilik,
kompresif askill hastalarda idrar bosaltimi icin ye-
terli detriisér kontraktilitesi gereklidir (10). AUS
veya transobturator sling, hipoaktif mesanesi
olanlarda da uygulanabilir ancak kompresif dort
kol slingler yalnizca yeterli detriisor kontraktilite-
si bulunanlarda distintlmelidir.

Prostatektomi sonrasi normal detriisor
kontraktilitesi icin evrensel bir standardizas-

yon yoktur. Dusuk uretral dirence sahip bu
hastalarda dusiik iseme basinclar ile gerekli
idrar akisina ulasilabilir. Bu nedenle, BPH olan
erkek populasyonuna dayanan nomogramla-
rin (mesane kontraktilite indeksi gibi) RP son-
rasi erkeklerde kullanilmasi uygun degildir (15).
izometrik detriisér kasilma basinci (Piso) muh-
temelen detrlisér kasilmasinin en dogru ve di-
rekt 8lciisiidiir. iseme sirasinda Piso, mekanik
durdurma testi kullanilarak belirlenebilir. Kli-
nisyen, Urodinamik iseme sirasinda idrar akisini
onleyen, ancak detriisor kasiimasini durdurabi-
lecek olan bir pelvik taban kasilmasina neden
olmadan penil Gretrayl manuel olarak nazikce
sikistinir. Piso, bu manevra sirasinda ulasilan
maksimum detriisér basinaidir. Uretral slingler
yaklasik olarak 60 cmH20’lik bir direng yapacak
sekilde gergin oldugundan, bu tir bir cerrahi
icin adaylarin, cihazin sabit direncinin Ustesin-
den gelebilmesi i¢cin minimum 60 cm H20'luk
Piso’ya sahip olmalari 6nerilmektedir (16).

Uretral mobilitenin
degerlendirilmesi

Etki mekanizmasi olarak, transobturator sling,
bulbar tretranin dogrudan kompresyonundan
ziyade, sfinkter Gnitesinin yeniden konumlan-
dirlmasina dayanir. Bu nedenle posterior uret-
ranin sonucta yeniden konumlandirilabilecegi
dereceyi degerlendirmek 6nemlidir. Yeniden
konumlandirma testi, perineye sefalik yonde
hafifce bastirmasiyla (iretral bulbin dogru-
dan sikistirlmasindan kacinarak), abdominal
LPP’nin artmasi Gzerine kuruludur (17). Yeterli
rezidiel sfinkter fonksiyonuna (hafif iSY) sahip
erkeklerde perineal elevasyon yapilmasiyla
sistoskopik olarak gozlenir sfinkter kapanmasi
meydana gelir. Bu bulgunun cerrahi basarisini
ongordigi bildirilmistir (18). Mesane boynu
ve proksimal Uretranin asagilya dogru inisinin
floroskopik olarak gosterilmesi yeniden ko-
numlandirma testine bir alternatiftir. Sadece
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RP'yi takiben SUi olan erkeklerde, adjuvan rad-
yasyon veya primer radyoterapi alan erkeklere
kiyasla proksimal Gretral asagi inisin anlamh
derecede daha fazla oldugu gorilmistir (19).
Bu nedenle, yeterli Uretral mobilitesi olanlar
transobturator sling cerrahisi icin en uygun
adaylardir. Buna karsin immobil bir proksimal
tretraya sahip erkekler, dort kol sling veya AUS
gibi bir sikistirma cihazi ile daha uygun sekilde
tedavi edilir.

Tedavi secimini etkileyen faktorler

Tedaviler hakkinda bilgilendirdikten sonra se-
cenek sunuldugunda, hastalarin cogu PPi teda-
visi icin AUS yerine erkek aski cerrahisini tercih
etmektedir. Kumar ve ark. calismalarinda, 24
erkekten 22'sinin (%92) male slingi sectigini,
AUSnin énerildigi 63 hastanin %25'inin AUS
yerine male sling ameliyati olmak istedigi-
ni belirtmislerdir (6). Bu tercihe uygun olarak
yillar icinde aski ameliyati prevalansinda artis
go6zlenmektedir. 2001 yilinda PPi tedavisi icin
yapilan ameliyatlarinin yalnizca %15'i male
sling iken bu oran 2011'de %51'e kadar yuk-
selmistir (20). Kegel egzersizleri ile konservatif
takip RP’den sonra ilk 6-12 ay onerilmektedir.
Yapilan Cochrane sistematik incelemesinde RP
sonrasl pelvik taban kas egitiminin, 12. aydaki
inkontinans oranlarinda istatistiki bir iyiles-
me gostermedidi bildirilmistir. Bu calismada
inkontinansta, tedavi grubunda %57, kontrol
grubunda %62 dizelme saptanmistir (21). So-
nug olarak kontinanstaki iyilesmeler genellikle
12 ay boyunca gergeklestiginden, RP sonrasi ilk
yil konservatif tedavi 6nerilmektedir.

- inkontinans derecesi

inkontinansin siddeti (ped agirhdi ile dlciilen)
ile sling tedavisinin basarisi iliskilidir. idrar ka-
¢irmasi 200 g/giin’in Gstlinde olan erkeklerde,
transobturator sling basari orani dismektedir.
24 saatlik ped testindeki her 1 g artis icin kiir

oraninda %0,4 azalma olur. 400 g/giin'den
daha fazla ped agirhginda basari, 200 g/gin
kacirmasi olan hastalardan %80 daha diisliktir
(22). Benzer sekilde, bone anchored sling (BAS)
icin artan ped agirhgi, disik basar orani ile
iliskilidir. Dolayisiyla ped agirhgr 450 g/gin’a
astiginda sling yerine AUS 6nerilmektedir (23).
Buna karsin, fiksasyonlu dort kol slingler, hafif
(<100 g/glin), orta (100-400 g/giin) ve sideet-
li (>400 g/guin) inkontinans icin benzer basar
oralari gostermektedir (24).

- Radyoterapi

Gegirilmis radyoterapinin aski cerrahisi basa-
risizhigi icin bir risk faktort oldugu bildirilmis-
tir (25). Etkili Gretral kompresyon icin yeterli
Uretral doku kompliyansi olmalidir. Radyasyon,
pubodiretral sling icin basarisizigi 6ngdren en
onemli faktordir. Ayrica BAS'yi olumsuz yonde
etkiledigi gosterilmistir (25). Radyasyon ayni
zamanda Uretral mobiliteyi de sinirlandinr ve
transobturator slingin yeterli proksimal Gretral
relokasyonu elde etmesini engeller (19). Tran-
sobturator sling yapilan hastalarda, radyote-
rapi olmayan hastalarda yaklasik %80 basar
oranina kiyasla radyoterapi 6ykiisi olanlarda
sadece %25 kiir ve %25 iyilesme orani gozlen-
mektedir (22). Radyoterapi 6ykisi olan erkek-
lere uygulanan slinglerin koti sonuglarina da-
yanarak, bu hasta grubunda AUS tercih edilen
tedavi olmalidir.

- Gegirilmis AUS cerrahisi

Erkek aski cerrahileri, 6nceki basarisiz AUS uy-
gulamasindan sonra genellikle etkisizdir. Ge-
cirilmis AUS, tipik olarak kompliyansi disiik
ve nispeten sikistinlamaz bir fibrotik Uretraya
neden olur. Buna karsilik, AUS reimplantasyo-
nunun ylksek bir basari orani vardir. Kurtarma
sling implantasyonu yapilan erkeklerle karsilas-
tinldiginda, tekrarlayan AUS ameliyati geciren-
lerin yeterli kontinans saglama olasiliklar Gg
kat daha fazladir (26).
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- Gegirilmis sling cerrahisi

Aski ameliyatindan sonra inkontinans %20-35
oraninda tekrarlar (25). Basarisiz bir slingten
sonra, pelvik taban egzersizleri gibi konserva-
tif dnlemlerin yeterli rahatlama saglamasi pek
olasi degildir. Tekrarlayan veya kalici inkon-
tinansin detrlisor veya sfinkter fonksiyon bo-
zuklugundan kaynaklanip kaynaklanmadigini
degerlendirmek 6nemlidir. Hastada sfinkter
yetmezligi nedeniyle SUi varsa, yeniden ame-
liyat gereklidir. Peritiretral bulking ajanlarin,
basarisiz bir sling sonrasi uygulandiginda ba-
sar oranlar yiiksek degildir. AUS ameliyati,
basarisiz sling ameliyat dykisi olan hastada
da herhangi bir inkontinans ameliyati gegirme-
mis hastadaki ile ayni derecede etkilidir. Tekrar
uygulanan bir slingin etkinligi, 6nceki slingin
basarisiz olma zamanina ve rezidiel sfinkter
fonksiyona baglidir. Sling cerrahisinden hig
fayda gormemis veya erken sling basarisizhgi
olan (6 aydan az) hastalarda, tekrar sling cerra-
hisinin etkinligi daha ge¢ ortaya ¢ikan sling ba-
sarisizigi (6 aydan uzun) olanlara kiyasla daha
dusiktir (27). Bununla birlikte, hastalar dikkatli
sekilde degerlendirilerek sadece yeniden ko-
numlandirma testi pozitif olan hastalara reviz-
yon sling ameliyati 6nerilebilirken, daha fazla
olgtide ISY olan hastalara aski revizyonu degil
AUS implantasyonu énerilmelidir.

Radikal prostatektomi uygulanan 16.348
erkegin kayit analizinin sonuglari, sling ame-
liyati geciren erkeklerin %713’Uniln takiplerde
AUS implantasyonu gerektirecegini goster-
mektedir (28). Onceki sling basarisizhigindan
sonra persistan inkontinansi olan erkeklerde
AUS ile sling replasmanini karsilastiran pros-
pektif bir calisma yoktur. Ancak bir dizi kiicik
vaka serisi sling basarisizligindan sonra AUS
implantasyonunun yiiksek basari oranina sahip
oldugunu gostermistir (%80-90) ve komplikas-
yon oranlari beklenenden daha yulksek degil-
dir (29,30). Tekrarlayan sling ameliyatlarinda

nispeten yiiksek basarisizlik orani ve kurtarma
AUS ameliyatinda daha yiiksek basari orani g6z
éniine alindiginda, AUS implantasyonu, birin-
cil sling basarisiz olan erkeklerde tercih edilen
prosedir olmaya devam etmektedir.

PPI tedavisinde tiim hastalar icin altin stan-
dart tek bir cihaz yoktur. Aksine, radyasyon 6y-
kisu, gecirilmis inkontinans ameliyati, inkonti-
nans derecesi ve mesane kontraktilitesine bagli
olarak farkli hastalar icin farkli cihazlar secilme-
lidir. Erkek sling, yeterli rezidtel sfinkter fonksi-
yonuna sahip, pozitif yeniden konumlandirma
testi ve glinliik <200 g inkontinansi olan SUI'li
erkeklerin cogunda tatmin edici bir kontinans
saglamaktadir. Bununla birlikte, etkinligi diger
hasta gruplarinda yetersiz kalmaktadir. Siddetli
inkontinansi olanlarda, AUS tercih edilmelidir.

Sonug

iseme manevrasinin engellenerek isemenin
durdurulmaya calisilmasi esnasinda idrar kacir-
masi olan bir erkekte baska bir test yapilmadan
iSY tanisi konulabilir. iseme giinliigii yeterli
mesane kapasitesini gostermek icin yeterlidir.
Ek olarak postmiksiyonel idrar miktari dlcimi
ile hastanin mesanesini bosaltma yetenegdi
degerlendirilir. Ancak, mesane kontraktilitesi
yalnizca ayrintili Grodinamik degerlendirme
ile tespit edilebilir. SUi cerrahi tedavi karari ve-
rilirken ped testi ve Girodinamik ¢alismalar da
iceren ayrintili bir degerlendirme yapilmalidir.

Sling ile basarili Gretral kompresyon ve
proksimal repozisyon icin yeterli Gretral doku
kompliyansi gereklidir. Radyoterapi ve AUS
Oykusu olanlarda dretral kompliyans azaldi-
gindan ve nispeten sikistirlamaz bir Gretra ol-
dugundan, bu hasta grubunda sling basarisi
duisiiktiir. Bu grup hastada AUS implantasyonu
tercih edilen tedavi yontemidir, ¢clinki azalmis
Uretral kompliyansta bile yeterli koaptasyon
icin gerekli cevresel iretral kompresyon sagla-
yabilmektedir.



16 = Endikasyon, Hasta Secimi ve Degerlendirme

253

Radyoterapi 6ykiisi olmayan ve inkonti-
nans ameliyati gecirmemis erkeklerde, inkon-
tinans derecesi, proksimal Uretral mobilite
ve detriisor kontraktilitesi gibi faktorler cer-
rahi yontemi belirlemeye yardimcidir. 200 g/
glin'den daha az kagirmasi, pozitif yeniden
konumlandirma testi ve yeterli tretral mobili-
tesi olanlarda erkek slingi tercih edilen yakla-
simdir. Clinkii AUS ile karsilastirildiginda diisiik
komplikasyon oranlari vardir ve uygulanan
sling gerekirse daha sonraki AUS uygulamasini
zorlastirmaz. Detrlsor hipoaktivitesi olanlarda
ise transobturator sling, nonkompresif etki me-
kanizmasi nedeniyle, tercih edilebilir. 200-400
g/gun kacirmasi olanlar icin, yeterli rezidiel
sfinkter fonksiyonuna dayanan transobturator
yaklasima kiyasla daha Ustiin direng saglayan
stkistirma Ozelliginden dolayi, dort kol slingler
tercih edilebilir. Bununla birlikte, bu direncin
Ustesinden gelmek icin yeterli detriisér kont-
raktilitesi gereklidir. Detrlisor hipoaktivitesi ve
orta siddette inkontinansi olanlarda AUS tercih
edilmelidir. 400 g/gilin’den daha fazla kagirmasi
olanlarda, hasta mekanik bir cihazi reddetme-
digi siirece, AUS onerilen tedavi secenegidir.
Hasta AUS istemez ise nonkompresif sling ye-
rine kompresif etkisi olan bir sling onerilir.

AUS ile karsilastirildiginda erkek aski cerra-
hisinin avantajlari; coklu mekanik parca icerme-
mesi, el becerisine veya cihaz egitimine gerek
olmamasi, hizli etki baslangici, isemeden dnce
cihaz manipilasyonu gerektirmemesi, katete-
rizasyon oncesi cihazin deaktive edilmemesi
ve diisiik maliyetidir. Avrupa Uroloji Dernegi
Kilavuzu erkek aski cerrahisini hafif orta derece
PPi olan erkeklere 6nermektedir (31). Birlesik
Krallik'ta, Ulusal Saghk ve Klinik Mikemmellik
Enstitiisii (NICE), erkeklerde SUi icin subdiretral
sentetik askilarin glvenligi ve etkinligi hakkin-
daki mevcut kanitlarin bu prosediriin kullani-
mini desteklemeye yeterli oldugunu belirtmis-
tir (32).
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Erkeklerde

Transobturator Askilar

Dr. Omer BAYRAK, Dr. Omer GULPINAR

Giris

Hafif ve orta siddetli eksternal dretral sfinkter
yetersizligine bagh gelisen Uriner inkontinan-
sin tedavisinde, transobturator aski cerrahileri
gerceklestirilebilmektedir. Islemin uygulana-
cagl hastalar mutlaka rezidiiel sfinkter fonksi-
yonuna sahip olmalidir (1). Temelde iki ana tip
transobturator askidan bahsedilebilir: Uretral
kompresyonla kontinans saglayanlar (Istop
TOMS) ve bulber Uretranin repozisyonu ile
kontinans saglayanlar (AdVance™). AdVance
aski cerrahisinde fonksiyonel Uretranin repo-
zisyonu (kraniale dogru itilme) ve membranéz
Uretranin uzunlugunun arttirlmasi amaglanir.
Boylece Uretrayr sikistirmak yerine, Uretranin
normal anatomik pozisyonuna getirilmesiyle
kontinans saglanir (2). Ancak bu cerrahi yon-
temlerde intakt bir mesane kontraktilitesinin
yaninda iyi kanlanan ve radyasyona maruz kal-
mamis intakt bir eksternal Uretral sfinktere de
ihtiya¢c duyulmaktadir (3).

Genelde kisa donem sonuclari olan bu yon-
temlerin birbirlerine Gstlnligind kanitlayacak
veri yoktur. EAU kilavuzlarinda hafif ve orta
siddetli postprostatektomi inkontinans (PSI) te-

17

davisinde onerilmektedir. Siddetli inkontinansi
olan, radyoterapi gormus, Uretral darlik cerrahi-
si olan ve tekrar konumlandirma testinde bazal
sfinkterik aktivite gozlenmeyen hastalarin bu
yontemden ¢ok daha az fayda goérecedi, bu
hastalara transobturator erkek askilari uygula-
nacaksa olumsuz sonuclar hususunda hastala-
rin bilgilendirilmesi gerektigi vurgulanmakta-
dir (2). Transobturator erkek askilari uygulamasi
sonrasi kur veya tedavi basarisi, bircok calisma-
da 24 saat icinde hig idrar kagirmama veya sa-
dece 1 ped islatma olarak kabul edilmektedir.
Bazi yazarlar 24 saatlik ped testinde 2 gramin
altinda idrar kacirmayi kir olarak tanimlamak-
tadir (1, 4).

Cerrahi Teknik

Bu béllimde, tretral kompresyonla kontinans
saglayan 2 kollu TOMS transobturator erkek as-
kisindan adapte edilen, 4 kollu Istop TOMS tran-
sobturator erkek askisinin cerrahi teknigi adim
adim anlatilacaktir (5). Aski monofilaman polip-
ropilen (makropor 75 >um ) yapida olup, ebat-
lari 45 cm x 1.4 cm'dir, 2.8 cm’lik santral kismi
bulbospongioz kas Uzerine yerlestirilmektedir
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Resim 1. Perineal insizyon (Bolimdeki tim resimler
Dog. Dr. Omer Bayrak'in arsivinden alinmustir).

(6). Kadinlarda yapilan transobturator aski uy-
gulamasina benzer sekilde distan-ice yapildigi
gibi icten-disa da yapilabilmektedir. Ameliyat
oncesi mutlaka Uretrosistoskopi yapilip rezidi
sfinkterik aktivite varhigi ortaya konmalidir (3).
Spinal veya genel anestezi altinda, litotomi
pozisyonunda hastaya 16 F Foley Uretral kate-
ter takilir. Takiben skrotumun altindan (simfizis

i

Resim 2. Bulbospongioz kasin diseksiyonu.

Resim 3. Lateralinde iskiokavernoz kas, medialinde bul-
bospongioz kasin yer aldigi trianguler alan.

pubis alt sinirindan) orta hat perineal ~6 cm’lik
insizyon yapilir (Resim 1). Cilt ve cilt alt gecil-
dikten sonra, bulbospongioz kas agiga ¢ikarihr.
Ardindan bulbospongioz kasin yan taraflarina
diseksiyon yapilarak; lateralinde iskiokavernoz
kas, medialinde bulbospongioz kasin yer aldig
trianguler alana ulasilir (Resim 2, 3).

Trokarin dogru giris yerinin tespiti icin,
spinal ignesiyle iskiopubik ramusun lokalizas-
yonunu belirlenir (Resim 4). Adduktor longus
kasinin tendonu palpe edilerek kemige bag-
landigi yerin yaklasik 4 cm inferiorundan ve
orta hattin yaklasik 4 cm lateralinden obturator
foramene giris yapmak Uzere insizyon yapilir.
Ardindan helikal kavisli kiint uclu trokar ile is-
kiopubik ramusun hemen lateralinden cilt alti
ve obturator fasyayr dik gececek sekilde giris
yapilir. Takiben lateralinde iskiokavernoz kas,

Resim 4. Trokarin dogru giris yerinin tespiti igin, spinal
ignesiyle iskiopubik ramus lokalizasyonunun belirlen-
mesi.
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Resim 5. Trokarin obturator foramenden ilerletilip, la-
teralinde iskiokavernoz kas, medialinde bulbospongioz
kasin yer aldigi trianguler alandan parmak kilavuzlu-
gunda perineye cikartiimasi.

k¢

Resim 6. Trokarin ucunun, lateralinde iskiokavernoz kas,
medialinde bulbospongioz kasin yer aldigi trianguler
alandan gérinim.

Resim 7. Aski materyali trokarin ucuna takilr.

medialinde bulbospongioz kasin yer aldig tri-
anguler alandan parmak ilerletilir. Trokarin ucu
mediale dogru rotasyona ugratilarak, iskiopu-
bik ramusun arkasinda parmakla hissedilmeye

Resim 8. Aski materyali, trokarin giris yoriingesine uya-
rak, tekrar obturator foramen (zerindeki insizyondan
disariya cikarihr.

Resim 9. Karsl taraftan da trokar gecisi yapilr.

calisilir ve beraberinde parmak kilavuzlugunda
perineye cikarihr (Resim 5, 6). Aski materyali
trokarin ucuna takilir (Resim 7). Aski materyali,
trokarin giris yoriingesine uyarak tekrar obtu-
rator foramen Uzerindeki insizyondan disariya
cikarihr (3, 6) (Resim 8).

Ayni islem karsi tarafta da uygulanir (Resim
9). Askinin orta kismi Uretraya ventralde ha-
mak olusturacak sekilde oturtulur (Resim 10).
Askinin yer degistirmesini 6nlemek icin aski
bulbospongioz kasa sabitlenir (Resim 11). As-
kinin Gst ve alt kollari, es zamanli maksimal ger-
ginlikte cekilerek Uretra lizerinde kompresyon
olusturulur (Resim 12, 13). Askinin distal uglari
makas yardimiyla kesildikten sonra insizyon
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Resim 10. Aski, Uretraya ventralde hamak olusturacak
sekilde oturtulur. Istop Toms askinin kollari yanlarda iki-
ye ayrilir.

Resim 13. Askilarin kollarinin ¢ekilmesi sonrasi, Uretra
Uzerine kompresyon yapan askinin gériinim.

Resim 11. Askinin yer degistirmesini 6nlemek icin aski
bulbospongioz kasa sitlrle sabitlenir.

Resim 12. Askinin Ust ve alt kollari, es zamanli ¢ekilerek
Uretra tizerinde kompresyon olusturulur.

hatti anatomik plana uygun olarak kapatilarak
islem sonlandirilir (Resim 14, 15). Dren yer-
lestirilmesi gerekmemektedir, tretral kateter 2
glin sonra cekilebilir (3, 6).

Uretral kompresyonla kontinans saglanan
bu islemde, perineal cisim diseke edilmez. Eger

Resim 15. insizyon hatti anatomik plana uygun olarak
kapatilir.

askinin ucu bulbospiongioz kas tizerinde, kendi
Ustune kivriliyorsa; sadece askinin yerlestirece-
gi kadar alan diseke edilip bulbospongioz kasa
suture edilir. Yine bu islemde retrograd Uretral
basing ayarlamasina gerek bulunmamaktadir

(6).
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Sonuclar

Leval ve Waltregny tarafindan AdVance slin-
gin kisa donem sonuglarinin yayinlandigi bir
calismada, 20 PSi olgusu degerlendirilmistir
(7). Cahsmada peri-operatif komplikasyon
gozlenmemisken, yaklasik 3 hastada post-
operatif akut Uriner retansiyon nedeniyle
suprapubik kataterizasyon uygulanmistir. Ta-
kiplerde 6. ayda hastalarin %45'inin tamamen
kuru kaldigi, %40nin ise ginlik kullandigi
ped sayisinda azalmanin, %80'inde ise yasam
kalitesinde diizelmenin oldugu bildirilmistir.
Yiziki PSi hastasinin degerlendirildigi baska
bir calismada, Cornu ve ark. ortalama 1 yilhk
takip sonrasi %80 basari ve %63 kiir oranlari ra-
por etmislerdir (8). Rehder ve ark. 2012 yilinda
yayinlanan ve 156 hastanin degerlendirildigi
calismalarinda ise 12. aydaki kir oranini %77
olarak belirtmislerdir (9).

iki bin on yilinda ikinci jenerasyon Ad-
Vance sling olan, Advance XP’ler tanitilmistir.
AdVance XP'nin, klasik AdVance sling'den
farki: post-operatif erken dénem cerrahi
basarisizliga neden olabilecek aski kayma
ve gevsemelerine engel olabilecek daha iyi
bir capaya sahip olmasi ve daha iyi bir tiinel
olusturmak icin daha uygun acili bir igneye
sahip olmasidir. ilk kez 2013 yilinda Collado ve
ark. tarafindan toplamda 61 PSi olgusuna uy-
gulanan AdVance XP ve klasik AdVance askinin
sonuclari yayinlanmistir (10). Bu calismada 34
hastada AdVance, 27 hastada ise AdVance XP
kullaniimis, 26 aylik median takip suresi sonu-
cunda her iki sling icin ortalama kiir orani %80
olarak bildirilmistir. Cerrahi sonrasi 2 hastada
perineal hematom, 9 hastada akut Uriner re-
tansiyon, 5 hastada perineal hissizlik ve 2 has-
tada de novo sikisma sikayetleri gézlenmistir.
Yazarlar bu komplikasyonlara ragmen AdVan-
ce XP'nin de AdVance sling gibi hafif dereceli
PSi'o olan olgularda giivenle kullanilabilecegi
sonucuna varmislardir.

AdVance XP ile ilgili en glincel ¢calisma Bau-
er ve ark/nin yayinladigi calisma olup, 39 hasta-
ya AdVance, 41 hastaya ise AdVance XP ile aski
cerrahisi uygulanmistir (11). Bu ¢alismanin son-
cuna gore post-operatif 3. ayda Advance kul-
lanilan olgularda kiir orani %96.8, AdVance XP
olgularinda ise %97.3 olarak tespit edilmistir.
Uzun siireli takiplerde ise bu oranlar AdVance
sling i¢in %69.3, AdVance XP sling icin %90.3
olarak saptanmistir. International Continence
Society (ICS)'in 2014 yilindaki yilhk kongresin-
deki bir bildiride AdVance XP ile sling cerrahisi
uygulanilan 55 hastanin cerrahi sonuclari ve bu
cerrahinin IIEF ve IPSS skorlari tzerine etkileri
sunulmustur (12). Bu bildirinin sonuclarinda
post-operatif G¢lincy, altinci ve on ikinci aydaki
kir sonuclari sirasiyla %69.1, %78.6 ve %67.7
olarak bildirilmistir. AdVance XP uygulama-
sinin IIEF skorlari Gizerine herhangi bir etkisi
gozlenmezken, 3 hastada (%5.5) Uriner retan-
siyon gelistigi icin IPSS skorlarinda ylikselme
tespit edilmistir. Ayni kongrede sunulan bir
diger bildiride 65 yasin Uzerindeki olgularda
AdVance ile AdVance XP'nin basari oranlari
karsilastirnimistir (13). Post-operatif 3. ayda Ad-
Vance sling grubunda kir orani %89.3 iken, Ad-
Vance XP grubundaise bu oranin %87.1 oldugu
belirtilmistir. Ancak uzun dénemde bu oranla-
rin AdVance sling grubunda %42.9, AdVance XP
grubunda ise %68.8 oldugu gézlenmistir. Buna
gore uzun dénemde AdVance XP'nin daha iyi
kir sonuclarina sahip oldugu vurgulanmistir.
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Ayarlanabilir Aski

Cerrahileri

Transobturator ve Retropubik Argus Sling
(Promedon, SA, Cordoba, Arjantin)

Dr. Ahmet KELES, Dr. Rahmi ONUR

1. Girig

Erkeklerde iiriner inkontinans (Ul) giinliik akti-

viteleri olumsuz etkileyerek bireyin yasam ka-
litesini bozan ayni zamanda guinliik aktiviteleri
sinirlandirilan ve aile tyeleri icin de olumsuz et-
kileri olan bir sorundur (1,2,3). Erkeklerde post-
prostatektomi inkontinans (PPi) tedavisinde
artifisyel triner sfinkter (AUS) glinimiizde hala
altin standart tedavi yontemi olsa da, son yillar-
da yeni bazi teknikler de gelistirilmeye devam
etmektedir (4).

2007 yilinda Rehder ve Gozzi, AUS’e bir al-
ternatif olarak Advance erkek sling ameliyatini
tanimlamislardir (5). Erkek sling cerrahisinin
liretraya cepecevre baski yapmamasi, AUS’e
gore daha az invaziv olmasi, daha az kompli-
kasyona yol agma, daha uygun maliyet ve ba-
sansizlik durumunda AUS takilmasina engel
olmamasi gibi avantajlari vardir (6).Bu yontem-
de; erken dénem sonuclarinin AUS basarisi ile
karsilastinlabilir olmasi, kullanim icin el becerisi
gerektirmemesi ve uzun dénemde mekanik ak-
samda bozulma riski tasimamasi gibi avantajla-
ri goze carpmaktadir (7). Ancak, ge¢ donemde
basari oranlarinin diismesi, kacirma arttiginda

ya da yeniden ortaya ¢iktiginda tekrar ayarla-
ma yapilamamasi ise baslica dezavantajlaridir.
Erkek aski cerrahilerinde son donemde yapilan
bir modifikasyonla, bulbar Gretra 6n yiuziine
silikon bir ped yerlestirilerek rektus fasyasi
Gzerinde silikon uclarin baglanmasi islemi uy-
gulanmaya baslanmistir. Argus® (Promedon
SA, Cordoba, Arjantin) sling silikon ped kulla-
nilarak uygulanan ayarlanabilir bir erkek aski
cerrahisidir. Bu yontemde; silikon ped liretra 6n
yuzlne yerlestirilirken, pede bagl silikon uglar
Ustte ayarlanabilir bir aparat ile rektus fasyasi-
nin hemen Uzerinde ya da obturator kas lze-
rinde hemen ciltaltinda sabitlenir (4). Gerekti-
ginde bir aparat yardimi ile gerginlik yeniden
ayarlanir. Bu boélimde Argus® islemine ait etki
mekanizmasi, teknik detaylar, cerrahi uygula-
ma ve klinik sonuclar tartisilacaktir.

2, Ayarlanabilir aski cerrahisi etki
mekanizmasi

Erkek sling cerrahileri fonksiyonel Uretra
uzunlugunu artirma ve Uretra On yilizinde
Uretranin 6n ylzde kompresyonu kavrami-
na dayanir. Sabit askilar ya da kemige sabit-
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lenen askilar disinda; ayarlanabilir slinglerin
avantaji ise Uretra Uzerindeki basincin ope-
rasyon sonrasinda ihtiya¢ duyulmasi halinde
tekrar ayarlanabilmesine imkan tanimasidir.
Bu yontemle sling cikarilmadan daha basit
midahalelerle, hasta idrarini kaciriyorsa idrar
kacirmayacak sekilde slingin gerginliginin ar-
tinlmasini veya idrar yapamiyorsa rahat idrar
akimini saglayacak sekilde basincin azaltiima-
sina olanak tanir.

Erkek aski cerrahilerinin basaristicin 3 temel
faktorun gerekli oldugunu vurgulamak gerekir
(8):

1. Kompresyonun sirekli olmasi: Azalmis
kompresyon inkontinansin tekrari anla-
mina gelmektedir

2. Sling kompresyonu olabildigince nazik
ya da az olmali, kompresyonun devas-
kilarizasyona neden olarak nekroza
donebilecegi ve Uretral atrofi gibi ka-
tastrofik komplikasyona ilerleyebilecegi
hatirlanmalidir.

3. Tidm sistem “ayarlanabilirlik” prensibi-
ne dayanir. Sistemin basarisi igin islem
sirasinda veya postoperatif donemde
birden fazla ayarlama gerekebilir.

3. Kontrendikasyonlar

Argus sling asagidaki durumlarda implante
edilmemelidir (9):

Uriner sistem ve genital bélgelerde en-
feksiyonu olan ve kanama bozuklugu
olan hastalarda,

*  Bobrek yetmezligi olan hastalarda,

e Bag dokulari etkileyen otoimmiin has-
taliklari olan hastalarda,

Argus sling asagidaki durumlarda dikkatle

implante edilmelidir:

* Diabetik hastalarda veya bulbar Uretra
bélgesinde radyoterapi gormis hasta-
larda dikkatle kullanilmahdir (8,9).

e Literatlirde osteomyelit 6ykisu hasta-
larda da kulaniimamasi gerekliligi bildi-
ren calismalar mevcuttur (8) (Sekil 1).

Sekil 1. Argus slinge bagl iskiopubik ramusun osteomyelitinin pelvik x-ray goriintisi. (21)
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4. Endikasyon ve Hasta secimi

Post-prostatektomi inkontinans tedavisi icin
standardize edilmis bir tedavi protokoli kila-
vuzlarda yer almaz. Ancak orta-siddetli kagir-
mada AUS en etkili tedavi olarak kabul edil-
mektedir (10). Morray ve ark., ayakta oksurik
testini (Standing Cough Test) PPi hastalarin
ilk degerlendirmesinde uygulamis ve cikan
sonuclari geleneksel erkek stres inkontinans
derecelendirme skalasina (Male Stress Incon-
tinence Grading Scale) gore 0 ile 4 arasinda
siniflandirmistir. Hafif stres tip inkontinans
(derece 0-2) olan hastalara sling cerrahisi 6ne-
rilirken, daha siddetli inkontinansi olan (derece
3-4) hastalarda AUS tedavisi &nermislerdir. Bu
ydntemle ortaya cikan sonucun PPi hastalarin
kendi ifade ettikleri inkontinans siddetli ile ko-
relasyon gosterdigi ve secilecek cerrahi teknigi
belirlemede etkili olabilecegdi bildirilmistir (11).
Ginlik ped testi ile yapilan ¢alismalarda 200
gr/giin den fazla idrar kagirmasi olan PPi olan
hastalarda aski cerrahisinin basarisinin daha az
oldugu gosterilmistir (12,13). 450 gr/gin den

fazla idrar kagirmasi olan hasta grubunda AUS
onerilmesi gerekliligi bildirilmistir (14).

4. Adim adim cerrahi teknik

Argus®, bulbar Uretranin altina yerlestirilen si-
likon (polydimethyl siloxane elastomer) kdpuk
yastik, buna bagli silikon kollar ve rektus fasya-
si izerinde silikon kollara takilan contalardan
olusur (Sekil 2) (15).

4.1.islem hazirhg:

Litotomi pozisyonunda, suprapubik ve perineal
alan tras edilip ve povidon-iyot ile boyandiktan
sonra cerrahi ortlinmelerde anis bolgesi izole
edilmeli ve cerrahi alan disinda tutulmahdir. 16
veya 18 Fr Foley katater yoluyla takilip mesane
tamamen bosaltiimalidir.

Cerrahi aletlerin montajinda, paslanmaz
celikten imal edilmis igneyi plastik tutucunun
icine sokulmasi gereklidir. Bunu yaparken igne
ve tutucu Gizerinde bulunan ok isaretlerinin bir-
biri ile cakismasina dikkat edilimeli ve ignenin
tutucu etrafinda dénmesini engellemek icin

Sekil 2. Argus ayarlanabilir sling sistemi bilesenleri ; a) Konumlandirici, b) igneler, ¢) Mezro d) Silikon kollar ve radyo-
opak ped e) Ayarlama halkalari (contalar).
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Sekil 4. Argus ayarlanabilir sling ve retropubik yaklagim.

sikistirma vidasi iyice sikistirilmali; igne gevsek
olmamalidir.

Cerrahi midahale sirasinda askinin, aski
parcalarinin ve bunlarin konulduklar kabin an-
tibiyotikli solUsyonlarla yikanmasi tavsiye edilir.
Ozellikle 10 gram Xilocaine jel ve 2 ampul 160
mg gentamisin karistirilarak sling materyalleri
Uzerinde bir film tabaka/pasta olusturulmasi
tavsiye edilir. Bu jel benzeri karisim askiya
yapisir ve aski implantasyonu sirasinda bu jelin
bir kismi da viicuda girmis olur.

4.2 Operasyon:

Argus perineal longitudinal insizyonla bulbar
Uretranin altina vyerlestirilen silikon (polydi-
methyl siloxane elastomer) kdpiik yastik, buna
bagli silikon kollar ve rektus fasyasi tizerinde si-
likon kollara takilan contalardan olusur. Argus

sling sistemi retropubik yerlestirilebilecegi gibi
transobturator olarak da yerlestirilebilir (16,17).
Ancak kendi deneyimlerimize gore orta-siddet-
li inkontinansi olan hastalarda tercih edilmesi
gereken yontem retropubik yerlesim olmalidir.

insizyonlar:

Suprapubik insizyon: Orta hattin 2 cm sagindan
ve solundan 2 adet 3 cm boyutundaki kesi (pu-
bisin superior sinirinin tizerinde) yapilir. Kesile-
rin derinligi selliler dokudan apenevroza kadar
yapilmali, fakat apenevrozun zedelenmemesi-
ne de 6zellikle dikkat edilmelidir.

Perineal insizyon: Bulbar Uretra Ustiinde
perine lizerinde medial yada ters U biciminde,
merkezi pubisin alt sinirinda olacak sekilde ya-
pilmalidir (Sekil 5). 6-7cm uzunlugunda kesi ya-
pilmasi tavsiye edilmektedir.
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Disseksiyon: Bulbar Uretra ile her iki tarafina
kavernoz kokinin bagh oldugu ischiopubik
alan arasindaki tggen seklindeki bosluktan
(Sekil-6), pubik bolgenin alt bolimiine kadar
bulbospongioz ve ischiopubik kaslari geride
birakacak sekilde keskin bir diseksiyon yapila-
caktir. Perineal apenevrozu zedelemeden pel-
vik tabana ulasiimalidir (Sekil-7,8).

Sekil 5. Bulbar tretra Ustlinde perinede yapilan insizyon.

Sekil 6. Transobturator yakla-
simda; addiiktor longus kasinin
insersiyosunun 2 -3 cm altina
inguinal kivrim Uzerindeki de-
riye 3 ¢cm uzunlukta iki tarafl
kesi yapilr.

Sekil 7. Bulbospongioz kas ve penis krusu arasindaki acinin ortaya cikariimasi.
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Sekil 8. Perineal insizyon sonrasinda parairetral tiinel-
den retropiibik bosluga dogru,makas ve parmak ile di-
seksiyon yapilir.

Her iki ignenin de gecirildigi bolge pel-
vik taban olup, bu ignelerin kancasiz ucuna
glvenlik amacl ipler énceden gegirilmis ol-
malidur. ilk olarak, igneler pelvik tabana paralel
olarak yatay bir sekilde perineal apenevrozu
delinceye kadar gecirilmeli ve delinir delinmez
de igne ucu pubik kemigin arkasindan ayni ta-
raf omuza yonlendirilerek retropubik alandan
gecirilerek suprapubik kesiden cikartilmalidir
(Sekil-9,10,11).

Contalar rektus fasyasi lzerine yerlestirilir.
Boylece silikon yastigin Uretraya yaptigi basing
artinlabilir veya azaltilabilir (Sekil-12).

Sekil 9. igne perineal fasyayi delinceye kadar hastanin ipsilateral omuz eklemi yéniinde gecirilir. Mesanenin delinme-
sini onlemek icin pubisin arka ylzeyi ile stirekli temas halinde olan ignenin basindan tutarak bir retropubik yoriinge

takip edilir (Retropubik yaklasim, 3D gérinimu)

Sekil 10. igne anteriposterior yéniine dogru transobturator insizyona sokulup (addiiktér longus kasinin insersiyosu-
nun 2 veya 3 cm altindan) rotasyon hareketi ile isaret parmadi kilavuzlugunda igne ucunun diseksiyon alaninda ¢ikip
gériinlinceye kadar igne sapinin cevrilmesine devam edilir. (Transobturator yaklasim 3D gériinim)
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Sekil 12. Retropubik yaklasim; silikon contalarin rektus fasyasi Uzerine yerlestirilmesi.

igneler gecirildikten sonra sistoskopi ile me-
sanede ve Uretrada yaralanma olup olmadigi
incelenmesi gerekir (Sekil 13). Bu esnada uret-
ral travma riskine karsi sistoskop dretra icinde
zorlanmamalidir.

Operasyon esnasinda Uretraya yerlestirilen
Uretroskop araciligiyla dretral basing idrar kac-
mayacak sekilde ayarlanir (Sekil 14). Retrograd
basing ayarlanmasi ile genellikle 35-40 cm.su

araliginda olacak sekilde sabit basin¢ ayarla-
maya yoneliktir.

Silikon yastigin Uretrayl tam kavrayacak se-
kilde yerlestirilmesi operasyonun basarili olma-
sinda en 6nemli etmenlerden biridir. Retrograd
kacirma basinci (RLPP) bazi kaynaklarda 45
cmH,0 olarak ayarlanmasi dnerilse de, Hiibner
ve ark., RLPP degerlerine gére >40 cmH,0 ve
<40 cmH,0 olarak iki grupta inceledikleri calis-
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Sekil 13. igneler gecirildikten sonra mesane ve iretra
yaralanmasini incelemek icin yapilan sistoskopi. 70 *op-
tik ile yapilmasi onerilir.

mada; RLPP >40 cmH_O ile operasyon sonrasi
ped testindeki sonuglarinin daha iyi oldugunu
saptamiglardir. Ancak, erozyon oranin RLPP
<40 cmH,0 olan grupta RLPP >40 cmH,O ter-
cih edilen gruba gore fazla oldugunu gdster-
mislerdir (%33 vs %5.1). Bu nedenle ortalama
tercih edilmesi gereken RLPP degerini 35-40
c¢mH,0 olmasi énerilmektedir (18). 28 cm H,O
den daha az RLPP degeri ile kontinansin kaza-
nilmasi mimkiin degildir (8). Ayarlama icin pu-
bisden 40 cm yiikseklige serum fizyolojik asilir.
Uretraya retrograd olarak serum seti ile serum

fizyolojik akitilir. 35-40 cmH20 basing ile damla-
manin kesilmesi saglanir ve bu gerginlikte aski
sabitlenir (Sekil 12).

4.3 Operasyon Sonrasinda Askinin
Ayarlanmasi

Aski ayarlanmasi devam eden stres inkontinans
durumunda o6nerilmektedir. Suprapubik ya da
obtirator fossaaki insizyon agilir ve silikon con-
talar bulunarak aciga cikarihr.

4.3.1 Basing artima islemi

1. Fibroz doku ile kaplanmis olan silikon kolun
uclart bulunup etrafindaki doku contalara
ve kollara zarar vermeyecek sekilde temiz-
lenmelidir. ideal olarak bu islem koter ile
yapilabilir.

2. Contalar bu amag icin tasarlanmis konum-
landiricrile tutulur (Sekil 15).

3. Silikon kolun conta lzerinde kalan kismi
parmakla tutulup ve contayr konumlandi-
rici kullanarak conta 1 ¢entik asadi indirilir.
Ayniislem, diger ucta da ayni sekilde uygu-
lanir. Bu islemin endoskopik kontrol ile des-
teklenmesinde fayda vardir. Fibroz olusum
derecesine ve dokularin kol {zerindeki
sikiligina bagh olarak her iki koldaki con-

Sekil 14. Ayarlanabilir sling yerlestirildikten sonra ayni anda uretral basincin ayarlanmasi.
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Sekil 15. Argus sling icin 6zel tutacak

talarda 1 ¢entikten daha fazla sikistirma da
yapilabilir. Ancak bu islem, kolun kopma-
sina yol agmayacak sekilde asiri bir kuvvet
uygulanmadan yapilmalidir (Sekil 16).

4.3.2 Basing azaltma (Gevsetme)

1. Sikistinlmada anlatilan 1 ve 2. adim aynen
yapilacaktir.

2. Moskito forseps kullanilarak contanin
hemen (zerindeki en yakin iki centik
stkistirilarak 1 tanesi conta merkezinden
asagi dogru itilir. Bu esnada conta konum-
landiricisi ile yukari dogru da bir ¢cekim uy-
gulaniyor olmalidir. 1 ¢entikten daha fazla
gevsetilmesi gerekiyorsa isleme ayni sekil-
de devam edilir.

—
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3. Sistoskop kullanilarak Uretra asagr dogru
bastirilarak gevsetilmeye calisilir ancak ge-
rekli gevseme saglanmadiysa perineden
ped acilarak silikon yastik bulunur ve gev-
seme saglanir.

5. Argus Komplikasyonlari ve Coziim
Onerileri

En 6nemli komplikasyonlar; olgularin biytk
kisminda sling ¢ikarilmasina neden olan enfek-
siyon (%8), erozyon ve agridir (%6). Enfeksiyon
gelismisse, olgularin buyiik kisminda sling ¢ika-
rilmasi ile sonuglanir ancak nadiren lokal yara
bakimi ve sistemik antibiyotik tedavisi ile dlize-
lebilir. Kendi deneyimlerimize gore ve literatiir-
deki diger rapor edilen calismalarda da dogru-
lanan ilk iki hafta icerisinde goriilen enfeksiyon
genellikle sling ¢ikariimasi ile sonuglanmakta-
dir (8). Artan operasyon zamani ile enfeksiyon
riski de arttigindan, enfeksiyondan korunmak
icin operasyon zamanini minimalize etmek ve
aseptik sartlarda sling kullanimi saglanmalidir.
Argus sling uygulamasindan sonra diger en sik
gorilen komplikasyon cerrahi sonrasi 2-4 haf-
tada gegmeyen perineal agridir. Bu durum bir
kac hafta icerisinde kendiliginden veya analje-
zik, antienflamatuar ve/veya kortikosteroid kul-
lanimiyla ortadan kalkabilmektedir. Bunlarin

Sekil 16. Asiri gerilmeye bagl kopan argus kolu ve radyolojik gérinimi (16).
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disinda; cerrahi sonrasinda akut Uriner retan-
siyon ve orta derecede dizilri gorilebilir. Tek
merkezli 29 hastalik bir calismada; akut Griner
retansiyon %35 oraniyla en sik bildirilen komp-
likasyondur (19). Bu durum Uretraya uygulanan
gerilim ile ilgilidir. Bir ka¢ hafta hastanin sonda
ile dinlendirilmesi ile gecebilecegi gibi slin-
gin gevsetilmesine de ihtiya¢ duyulabilir (20).
Argus sling ile yapilan calismalarda nadir de
olsa enfeksiyon nedeni ile olusan osteomyelit
bildirilmistir (21). Sling sonrasi osteomyelit ya-
kinmalari olan hastalarda erken dénem pelvik
x-ray grafi ile degerlendirilmesini énermisler-
dir.

6. Sonuglar

ilk kez 2006 yilinda de Romano tarafindan ya-
yinlanan ¢ok merkezli yapilan bir calismada
tanimlanan bu teknik ile ortalama 7.3 aylik
takipte 48 hastanin %73'Unde (n:35) kuruluk,
%10'unda (n:5) iyilesme, %17'sinde (n:8) ise
idrar kagirmanin devam ettigi bildirilmistir.
Hastalarin %8’inde (n:4) tekrar ayarlama gerek-
mistir. Calismanin ortalama 45 aylik uzun do6-
nem takibinde ise kuruluk orani %66, iyilesme
%12.8, basarisizlik ise %21 olarak bildirilmistir
(22).

Trost ve Elliott tarafindan 2012 yilinda kur-
tarma cerrahileri dislanarak yapilan sistematik
derlemede, Argus retropubik slingin basari ora-
nini %17 ile %79 arasinda oldugu belirtilmistir
(23).

Hibner ve ark., Argus sling kullanarak yap-
tig1 101 orta-siddetli stres inkontinansi olan
hastada yaptiklar calismada 2.1 (0.1-4.5) yil
takip slresinde ameliyat sonrasi ortalama 104
glin sonra 39 hastada ayarlama gerekliligi sap-
tamiglardir. 10 hastada genel anestezi altinda
gevsetme yapilirken, 29 hastada lokal anestezi
ile sikistirma yapilmistir. Ortalama 2,1 yillik ta-
kip sonunda 80 hastanin (%79) tam kuru oldu-
Ju bildirilmistir. 16 hastada (%15,8) enfeksiyon

veya Uretral erozyon nedeniyle ortalama 371
glin (20-1260) sonra sling materyali ¢ikariimasi
gerekmistir (18).

Yakin zamanda yayinlanan Lima ve ark.’nin
calismalarinda; Argus®T sling ile AdVance slingi
karsilastirdiklar calismada benzer hayat kalitesi
ve basari oranlari rapor etmislerdir (24). Chung
ve ark., yaptiklari benzer prospektif randomize
olmayan calismada ise ortalama 36 aylk takip
sonrasinda transobturator Argus implantasyo-
nunda kontinansin (0 -1 ped/giin) %92 oranin-
da kazanildigini, AdVance sling grubunda bu
oranin %84 olarak bulundugunu rapor etmis-
lerdir (25).

Ulkemizden Soylu ve ark. transobturator
(11/16) ve retropubik (5/16) Argus sling imp-
lante edilerek 16 hasta ile yaptigi calismada;
cerrahiden 3 hafta sonra 5 hastada ayarlama
gerekliligi ve birinci yilin sonunda tim hasta-
larda kontinans (0 ped) saptamislardir (16).

2011 yihnda Bochove ve ark’nin Argus
sling kullanarak yaptigi 100 erkek aski ope-
rasyonunu retrospektif olarak degerlendirdigi
calismada; ortalama 27 aylk takip sonunda in-
kontinans derecesine gore basari oranlarini ha-
fif inkontinans icin 92% (12 /13), orta siddette
67% (29/43) ve siddeli inkontinans grubunda
67% (26/39) olarak bildirmislerdir. Basari orani-
nin inkontinansin siddetiyle ters orantili oldu-
gu tespit edilmistir. Yani hafif inkontinasi olan
hastalarda basari daha yuksektir. Hastalarda
onemli bir komplikasyon bildirilmemistir (15).

Orta siddetli PP hastalarinda AUS ile Argus
slingi karsilastirilan bir baska calismada (13
AUS, 20 Argus); ortalama takip siresi yaklasik
25 ay sonunda basari oranlari AUS grubunda
%72.7 ve Argus grubunda %85 olarak bulun-
mustur. Komplikasyon oranlarinda anlamli bir
fark bulunmasa da operasyon sonrasi devam
eden agn Argus grubunda (6/20, %30) AUS
grubuna (1/13, 7.7%) gore daha fazla oldugu
rapor edilmistir (26).
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Literatlirde erkek inkontinansindaki te-
davilerle ilgili yapilan calismalar genellikle
retrospektif veya nadiren prospektif vaka se-
rileri seklindedir. Basari tanimlamalari, inkon-
tinansin derecesiyle ilgili tanimlamalar, hasta
degerlendirmeleri ve sonuglarin incelenmesi
standart degildir. Hasta gruplarn da homojen
olmayip sayilari azdir. Dolayisiyla literattirdeki
bilgiler de sinirh kalmaya devam etmektedir.
Argus ayarlanabilir sling cerrahisi AUS uygula-
masina uygun olmayan hastalarda, hastalarin
tercih etmedigi durumlarda, hafif-orta siddetli
kacirmalarda “ayarlanabilir” 6zelligi ile dnemli
bir alternatif olarak dikkat cekmektedir. Ancak,
cerrahi teknik, inkontinans degerlendirmesi,
tedavi sonuclari ve hasta gruplarinin standart
oldugu cok merkezli prospektif randomize
calismalarin yapilmasina gerek duyulmaktadir.
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Erkeklerde triner inkontinans (Ul) icin iki te-
mel tedavi secenedi artifisyel Uriner sfinkter ve
erkek askisidir. Artifisyel Uriner sfinkter; pros-
tatektomi sonrasi gelisen Ui’ de altin standart
tedavi yontemidir. Ancak yiiksek oranda etkin
olmasina ragmen, uzun dénem takipte pro-
tez cikartilmasini gerektiren enfeksiyon veya
erozyon riski %3,3-27,8, mekanik problemler
%2-13,8, Uretral atrofi %1,9-28,6 ve tekrar ope-
rasyon oranlari %14,8-44,8 olarak bildirilmek-
tedir (1). Ayrica mesanenin bosaltilmasi icin el
becerisi gerektiren pahali bir mekanik aygittir.
Ulkemizde artifisyel Griner sfinkter yerlegtiril-
mesi icin gerekli ortalama maliyet 20.000 TL
civarindadir.

Erkek askisi, ilk olarak 1960-70'li yillarda ta-
nimlanmis ve diisiik hacimli inkontinansa sahip
erkeklerin tedavisi icin (1 + 3 ped / glin kullani-
mi) kullanilmaya baslanmistir (2-4). Erkeklerde
post-prostatektomi inkontinans tedavisinde
kullanilan aski tiirleri kemige sabitlenen askilar,
retrolretral transobturator askilar, ayarlanabilir
retropubik askilar ve dort kollu askilardir. Bu
farkli askilar icin basar araligr %40-90 arasin-

dadir. Askiya bagli olarak gorilen genel yan et-
kiler retansiyon, enfeksiyon ve perineal agrdir
(4). Erkek Ui tedavisinde kullanilan askilar cazip
bir secenektir. Clinkli ucuzdurlar ve mekanik
degildirler. Ayrica ciddi bir obstriiksiyona sebep
olmadan fizyolojik bir isemeye izin verirler (5).
Onur ve ark!nn 46 hastalk serilerinde, hafif- orta
diizeyde (5 ped/giinden az) U olan hastalarda
18 aylk takip sonras %76 baar saptanmtr. Baar
kriteri olarak tamamen kuruluk ve 1-2 ped/
glinden az slatma kabul edilmitir ve yazarlar bu
calismada komplikasyon bildirmemislerdir (6).
Bununla birlikte, geleneksel kemige sabitlenen
askilarda post-operatif olarak aski materyalinin
gerginliginin ayarlanmasi mimkiin degildir ve
zamanla progresif olarak gerginligin azalmasi
sonucunda etkinligin diismesi kaginilmaz bir
sonuctur (7). Onur ve arkadaslari (6) kemige
sabitlenen aski islemi sonrasinda tekrarlayan
inkontinansin ortalama 3 ay sonra olustugunu
bildirmislerdir. Baska bir calismada ise erken
basarisizligin (ortalama 6 ay icinde) %5 oranin-
da oldugunu saptamislardir (8). Zamanla mesin
Uretra Uzerindeki gerginliginin azalmasi ve pe-
riliretral yag dokunun kaybina bagli kompres-
yonun azalmasi sonucu kisa-orta donemde or-
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Resim 1. Balonlu ayarlanabilir aparat.

taya cikan bu sorunun Ustesinden gelebilmek
icin ayarlanabilir kemige sabitlenen askilar ilk
defa iilkemizden inci ve arkadaslar tarafindan
2008 yilinda balonlu ayarlanabilir erkek askisi
olarak tanimlanmis ve kullanima sunulmustur
(9). Yazarlarin kendileri tarafindan gelistirilmis
bu yontem ucuz ve erken dénemde basaril
sonuclar saglamistir. Bu islem icin kullanilan
malzeme aslinda plastik cerrahlarin cilt ekspan-
siyonu saglamak amaciyla kullandiklari silikon-
dan dretilmis bir cihazdir. Bu cihaz bir balon,
baglanti tiplU ve sisirmeyi saglayan 3 parca-
dan olusmaktadir (Resim 1) ve zamanla olusan
kompresyon kaybinin oniine gecebilmek igin
balon sisirilebilmektedir. Bu ydntemin basari-
s, kolayligi, komplikasyonlarinin az olmasi ve
ucuz olmasi nedeniyle bizim tarafimizdan da

Resim 2. Perinede orta hatta yapilan 4-5 cm’lik insizyon

cazip gorillerek prostatektomi sonrasi gelisen
Ui olan hastalarda uygulanmistir (10).

Cerrahi teknik

Preoperatif olarak idrar kaltird temizolan
hastalara cerrahi kesiden en az 60 dakika 6n-
cesinde intravendz aminoglikozid ve 2. kusak
sefalosporin uygulanir. Genel/spinal anestezi
altinda hasta litotomi pozisyonunda iken cerra-
hi saha temizligi antiseptik sollisyonla en az 10
dakika stre ile yapilir ve Uretral foley kateter ta-
kilmasini takiben perinede orta hatta 4-5cm’lik
bir insizyon yapilir (Resim 2). Cilt alti doku her
iki tarafta serbestlestirilir ve Gretranin her iki
yanindan pubis alt sinirina kadar diseksiyon ya-
pilir. Bu asamadaki en kritik nokta cilt insizyo-
nundan sonra Uretra Uzerine dogru ilerlerken
Uretra Uzerinde bulunan periuretral yag do-
kuyu Uretradan ayirmamaktir. Uretra ve pubis
alt kisimlari her iki tarafta ortaya konulduktan
sonra aski materyalinin hazirlanmasina gecilir.
ikiye katlandiginda 10 x 10 cm olacak sekilde
standart prolen mes, aski materyali olarak kul-
lanilmaktadir. Prolen mes ikiye katlanir ve orta
kismina aparatin baglanti tliplinin gegecegdi
bir delik acilir, ardindan katlanmis prolen mesin
orta kismina silikon balon sisirilerek yerlestirilir.
Daha sonra ise mesin acikta kalan kisimlarini
birbirine 2/0 prolen sitir ile sabitlenir (Resim
3). Bu asamada dikkat edilmesi gereken iki
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Resim 3. Prolen mes arasina yerlestirilmis sisirilebilir
aparat

onemli nokta vardir. Birincisi mesin iki prolen
yapradi arasinda olusturulan cebin silikon ba-
lonun maksimum siskinligine yetecek buyuk-
likte hazirlanmasidir. Eger yeterli blyuklikte
bir cep olusturulmaz ise sonraki dénemde ba-
lonun maksimum sisirilmesi miimkiin olmaya-
caktir. ikinci nemli nokta, iki prolen mes yap-
raginin birbirlerine dikilmesi esnasinda silikon
balona zarar verilmemesidir. Silikon balonun
maksimum sisirilmesine izin verecek biyuklik-
te bir cep olusturulduktan sonra silikon balon
bosaltilir. Daha sonra hazirlanmis olan prolen
aski materyali Uretra her iki yaninda ortaya ko-

Resim 4. Hazirlanmis mesin periosta Autostapler ile sa-
bitlenmesi.

Resim 5. Balonun Uretra lzerine yerlestirilmesi.

nulan pubis alt kisimlarinin periostuna konulan
3 adet prolen siturler ile veya Autosuture Stat
TackTM (Tyco Healthcare, UK) stapler yoluyla iki
tarafli sabitlenir (Resim 4). Bu asamada dikkat
edilmesi gereken nokta balonun tam Uretranin
Uzerine gelecek sekilde prolen mesin iki taraf-
Il tesbit edilmesidir (Resim 5). Eger balon tam
Uretranin Uzerine yerlestirilmez ise Uretraya
yeterli kompresyon saglanamaz. Mesin ger-
ginligi Uretranin repozisyonuna izin verecek
sekilde ayarlanarak pubis periostuna sabitlenir.
Son asamada balonun sisirilmesini saglayacak
aparat skrotum cildi altina yerlestirilir. Sisirmeyi
saglayan apartin iki ylizii vardir. Arka tarafi ge-
lik, 6n tarafi silikondur. Bu aparat skrotum cildi
altina yerlestirilir iken celik ylziin arka tarafa,
silikon ylizlin 6n tarafa gelmesi gereklidir (Re-
sim 6). Boylece postoperatif donemde gerekli
oldugunda balonun sisirilmesi mimkin ola-
caktir. Sisirme aparati kenarlarindaki delikler
vasitasiyla skrotum cildi altina sutiire edilerek
tespit edilir ve baglanti tlplinin uzunlugu
hastanin durumuna gore ayarlanarak balon
ile sisirme aparati arasindaki baglanti saglanir.
Balon sisirilmeksizin, cerrahi saha antibiyotikli
sollisyon ile yikandiktan sonra hemostaz kont-
roll yapilarak yara uygun sekilde kapatilir. Dren
kullanimina gerek yoktur. Ameliyattan 24 saat
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Resim 6. Ayarlanabilir erkek aski aparatinin skrotum cildi altina yerlestirilmesi.

sonra hastanin Uretral kateteri alinir, insizyon
hatti acik birakilarak ve ek antibiyotik tedavi-
si vermeden bir hafta sonra kontrole gelmek
lizere hasta taburcu edilir. Hastanin kontinans
durumuna gore balon 25ml’ye kadar dereceli
olarak sisirilebilir. Balonun sisirilmesi tam kon-
tinans noktasinda birakilir.

Klinik etkinlik

inci ve arkadaslarinin calismalarinda radikal ret-
ropubik prostatektomi sonrasi Ui gelisen 19 er-
kek hastaya 10 ml’lik balonu olan ayarlanabilir
erkek askisi yerlestirilmistir. Ortalama 17,3 aylk
takip sonrasi hastalarin %79’unda tam kuruluk,
%10,5'unda anlamli diizelme (1-2 pad/giin)
saglanmistir. Bir hastada yuizeyel yara enfeksi-
yonu, 1 hastada enfeksiyona bagli cerrahi reviz-
yon ve 8 hastada hafif-orta perineal agn goz-
lenmistir. Yazarlar bu yontemin kisa donemde
emniyetli ve etkili oldugunu belirtmislerdir (9).
Ayni merkez 45 hasta ile uzun dénem sonuglari-
niyayinlamistir (11). Ortalama 48 aylik takip so-
nucunda toplam basari oranlarini %66,7 (%37,8
hasta = 0 ped, %28,9 hasta 1-2 ped) olarak bil-

dirmislerdir. Yazarlar yan etki olarak 1 hastada
tedavi gerektiren yara enfeksiyonu ve kisa do-
nemde 10 hastada perineal agri bildirmisleridir.
Bir hastada uzun dénemde enfeksiyon nedeni
ile cerrahi revizyon gerekirken hicbir hastada
mes erezyonu, mekanik ariza, iseme disfonksi-
yonu, iseme glicligl ve iseme sonrasi rezidiel
voliimde artis olmadigini bildirmislerdir. Sonug
olarak yazarlar ayarlanabilir kemige sabitlenen
erkek askisinin; hafif-orta dereceli inkontinansi
olan hastalarda diisiik komplikasyon oranlariy-
la birlikte kabul edilebilir basari oranina sahip
bir prosedir oldugunu bildirmislerdir. Balci ve
arkadaslarinin ise 21 hastayi iceren calismala-
rinda ortalama takip siiresi 40 aydir. Tam ku-
ruluk orani %76,2 ve ciddi diizelme orani (1-2
pad/guin) %14'tlr. Hastalarin %9,8'inde glinde
3'ten fazla ped kullanimi devam etmektedir. Bir
hastada skrotal enfeksiyon ve agri, 1 hastada
perineal rahatsizlik nedeniyle mes ile beraber
aparat cikartilmistir. Hicbir hastada Uretral ya-
ralanma veya erozyon, miksiyon zorlugu veya
bozuklugu saptanmamistir. Alti hastada erken
donemde hafif perineal bildirilmistir. Bu calis-
mada Balci ve arkadaslari, inci ve arkadaslarinin
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uyguladigi yontemden farkl olarak 10 ml'lik
balon yerine, aparatin balonu 25ml sivi alacak
kadar sisirilebilen balon kullanmislardir. Ya-
zarlar sonug olarak goriilen komplikasyonlara
ragmen ayarlanabilir kemige sabitlenen erkek
askisinin etkili ve glivenli bir tedavi alternatifi
oldugunu bildirmislerdir (10).

Sonug olarak ayarlanabilir kemik askisi
prostatektomi sonrasi gelisen Ul tedavisinde
guvenilir ve etkin bir tedavi yontemidir.
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Stres Griner inkontinans (SUI) kadinlarin %4-
35'ini etkileyen, 6kslirme, hapsirma ve ikinma
gibi intra-abdominal basincin arttigi durumlar-
da gorilen istemsiz idrar kaybidir (1). Sempto-
matik SUi'nin birinci basamak tedavisinde, dav-
ranis tedavileri ve pelvik taban rehabilitasyonu
gibi konservatif tedavi yontemleri yer almakta-
dir (2). Konservatif tedaviyi kabul etmeyen ya
da bu tedavilerin basarisiz oldugu hastalarda
cerrahi uygulanmaktadir.

Stres Uriner inkontinans tedavisinde uygu-
lanan cerrahi islemler zaman icinde degisim
gostermistir; 6zellikle son 20 yilda minimal inva-
zif cerrahi arayislar 6n plana ¢ikmistir. Petros ve
Ulmsten tarafindan tarif edilen “integral teoriye”
gore Uretral kapanma mesane boynunda degil,
midiretrada gerceklesmektedir (3). Bu teorinin
kabul gormesiyle birlikte geleneksel mesane
boynu destegdi saglayan askilar yerine midiret-
ral askilar kullanima girmis ve SUi'nin cerrahi
tedavisini 6nemli 6lclide degistirmistir (4). Ope-
rasyon teknikleri yani sira kullanilan aletlerdeki
gelismelere ragmen midiretral aski cerrahileri
sonrasinda hastalarin %5-20'sinde refrakter veya

rekirren inkontinans ve miksiyon disfonksiyonu
gorilme riski bulunmaktadir (5,6).

Basarisiz midiretral aski cerrahisi sonrasi
SUI tedavisi, cerrahlar icin bir sorun teskil et-
mekte ve bu nedenle cesitli tedavi secenekleri
sunulmaktadir; ancak rekiirren SUI icin farkli
yOnetim stratejilerinin herhangi birini 5nermek
veya reddetmek icin yeterli veri bulunmamak-
tadir (7,8,9). Ayarlanabilir miduretral askilar,
tedaviye refrakter veya rekiirren SUI ve/veya
miksiyon disfonksiyonu gibi ana problemleri
gidermek amaciyla gelistirilmistir. Askinin ger-
ginligi hastanin semptomlarina gore ayarlana-
rak, persistan semptomlarin ve postoperatif
miksiyon disfonksiyonun engellenmesi amag-
lanmaktadir. Bu ayarlama, kullanilan aletin
ozelligine gore, operasyon esnasinda, operas-
yondan hemen sonra veya postoperatif do-
nemde herhangi bir zaman yapilabilir.

Regulation Mechanical External® (Remeex;
Neomedic International, Teressa, Ispanya), tek-
rar ayarlanabilir bir aski olup, bu ayarlama pos-
toperatif donemde herhangi bir zamanda yapi-
labilmektedir. Teknik olarak TVT operasyonunu
esas almaktadir. Remeex sisteminde, 30x15
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Resim 1. Remeex sistemi

mm?lik tip-1 makropor polipropilen mes, bu
mesin bagl oldugu iki adet polipropilen siittir,
varitensor, mes lzerindeki gerginligi ayarlayan
bir manipdiilatér ve manipilatoriin ¢ikarilmasini
saglayan disconnector yer almaktadir (Sekil 1).
Remeex® sisteminin ilk kullaniimasi, 2003'de
Iglesias ve Espuna tarafindan daha dnce cerrahi
gecirmis ve basarisiz olmus 21 hastada bildiril-
mistir; ortalama 12 aylik takip siiresinde %90,5
oraninda basari bildirilmistir (10). Mantovani
ve ark. fikse Uretra, intrinsik sfinkter yetmezIigi
(iSY) olan basarisiz cerrahi gecirmis 32 hastaya
Remeex sistemini uygulamislar, 3 yillik takip
sonucunda 31 hastada sifa elde etmisler, bir
hastada enfeksiyon nedeniyle sistemi ¢ctkarmak
durumunda kalmislardir (11). Moreno Sierra ve
ark/in yapmis oldugu 683 mikst Uriner inkonti-
nans, ISY ile rekiirren SUi olan hastanin retros-
pektif degerlendirmesinde, ortalama 23 aylk
takip sonucunda Remeex sistemi ile %92,2 sifa,
%6,9 iyilesme ve %0,9 basarisizlik bildirmisler-
dir (12). Errando ve ark. ise iSY ile rekiirren SUI
olan 125 hastayi prospektif olarak degerlendir-
mis, Remeex sistemi kullanimi sonrasinda orta-
lama 38 aylik takip sonucunda %87 sifa, %13
basarisizlik bildirmislerdir (13). Bu calismada
bir hastada varitensor’iin enfeksiyon nedeniyle
cikarilmasi gerekmistir. Yine bu seride ortala-
ma 9 ayin sonunda hastalarin %14’tnde tekrar
ayarlama yapilmasi gerektigi, hastalarin %2'sin-

de ise ortalama 11 ay sonra ikinci ayarlamanin
gerektigi gorilmistir. Rekiirren SUI olan 20
hasta iceren diger prospektif calismada, Reme-
ex sisteminin kullanilmasini takiben 5 yilin so-
nunda 9 hastada sifa, 6 hastada iyilesme ve iki
hastada basarisizlik bildirilmistir (14). Bu seride
2 hastada kronik seroma nedeniyle varitensor
¢ikariimak zorunda kalmistir. Park ve ark:in re-
kiirren SUI ile ISY olan 102 hastanin Remeex
sistemi ile tedavisinin retrospektif degerlendi-
rilmesi sonucunda, ortalama 27,6 aylik takip ile
hastalarin %89,2'sinde sifa, %5,9'unda iyilesme
ve %4,9'unda basarisizlik bildirilmistir (15). Bu
seride de 2 hastada enfeksiyon nedeniyle sis-
tem cikarilmak zorunda kalmistir. Yasa ve ark!in
daha 6nce miduretral aski operasyonu gegir-
mis ve basarisiz olarak kabul edilen 19 hasta-
nin prospektif gdzlemsel calismasinda Remeex
sistemi uygulanmis; ortalama 20,7 aylik takibin
sonunda kiir orani %84,2, iyilesme orani %10,5
olarak bulunurken, memnuniyet sorgulamasin-
da hastalarin %79'u operasyondan ¢ok mem-
nun olduklarini dile getirmistir (16). Hastalarin
hi¢birinde sistemin ¢ikariimasi gerekmemistir.

Giberti ve ark. Remeex uygulanan 50 ISY
olan hastanin retrospektif analizinde ortalama
83,8 aylik takipte %90 sifa, %6 diizelme, %4 ba-
sarisizhik saptamistir. Hastalarin %6’sinda tekrar
ayarlama gerekmistir; bu hastalarda da ayarla-
ma sonrasinda sifa elde edilmistir (17). Hastala-
rin %6'sinda sistit, %10'unda de novo urgency,
%6'sinda persistan Uriner retansiyon, %2'sinde
seroma olusumu gorilmustar.

Chung ve ark. kadin miksiyon disfonksiyo-
nunda Remeex'in basarisini arastirdiklar calis-
malarinda 74 miksiyon disfonksiyonu olmayan
hasta ile 28 miksiyon disfonksiyonu olan hastayi
karsilastirmistir (18). iki grup arasinda siibjektif
basari, hasta memnuniyeti ve komplikasyonlar
acisindan fark saptanmamistir. Errando-Smet
ve ark. Remeex sistemin kullanildigi 205 has-
tada uzun donem sonuclar bildirmistir (19).
89 aylik ortalama takip esnasinda hastalarin
88'inde tekrar ayarlama gerekmistir. Mantova-
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ni, Remeex sistemi ile ilgili 15 yillik deneyimini
yayinlamistir (20). 55 hastanin takibinde yalniz-
ca 1 hastada aletin ¢ikartilmasi gerekmistir.

Bu sistem uzun dénem ayarlanma avantaji

nedeniyle her ne kadar primer SUi cerrahisinde
de Onerilebilse de yiiksek maliyeti ve standart
miduretral askilarin yiksek basarisi nedeniyle
genellikle basarisiz cerrahi, ISY ve fikse iretra
gibi durumlarda kullanilmasi daha akilcidir.

Adim Adim Cerrahi Teknik

1.

Hastalarin ameliyat oncesi degerlendirme-
sinde; daha once idrar kagirmaya yonelik
yapilan tibbi tedaviler de dahil olmak Uze-
re kapsaml bir jinekolojik ve trojinekolojik
anamnez, tibbi ve cerrahi oykd, Grojineko-
lojik muayene, stres testi, tam idrar tahlili,
idrar kiiltlirl, 24 saatlik ped testi, Q-tip testi,
bosaltma sonrasi rezidlel idrar hacmi 6lgu-
mdi ve Uriner glnlik yapilmasi onerilir (21).
Cerrahi prosediir genellikle rekirren
veya tedaviye refrakter hastalarda uygulan-
digindan, genellikle hastalarin gecirilmis
anti-inkontinans cerrahisi oykisi bulun-
maktadir. 6. International Consultation on
Continence o6nerilerinde komplike Uriner
inkontinans vakalarinda tGrodinamik incele-
melerin yapilmasi 6nerilmektedir (22).
Cerrahi girisim, genel anestezi veya spinal
anestezi altinda uygulanabilir. Cerrahi icin
jinekolojik litotomi pozisyonu kullanihr, diz-
ler ve kalca hafif fleksiyonda olacak sekilde

Resim 3. Vaginal insizyon (a) ve disseksiyon (b).

Resim 2. Suprapubik insizyon

hastaya pozisyon verilir. Steril karin ve pe-
rine temizligini takiben, batindan ve vaji-
nadan girisime izin verecek sekilde cerrahi
ortuler yerlestirilir. Klinik pratikte antibiyo-
tik profilaksisi 1 gr ampisillin veya sefazolin
kullanilarak gerceklestirilmektedir.

Simfizis pubisin 1-2cm Uizerinden yaklasik
4cmlik horizontal bir insizyon yapilarak cilt ve
cilt altiinsize edilir. Kanama kontrolu yapilarak
rektus fasyasina dek disseksiyona devam edi-
lir; ancak fasya insize edilmez (Resim 2).
Uretraya 16-18Fr Foley kateter yerlestirildik-
ten sonra, vajinal mukozaya Uretral acikligin
1cm proksimalinden baslayarak yaklasik
1,5¢cm uzunlugunda vertikal insizyon yapi-
lir. Keskin ve kiint disseksiyonlar ile uretra
korunarak her iki tarafta simfisis pubis alt
kismina dek ulasiimaya calisilir; retropubik
pasaj gerceklestirilecektir (Resim 3a ve 3b).
Retropubik pasaj esnasinda mesane yara-
lanmasi riskini azaltmak amaciyla rjid kate-
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Resim 4. Mesane rijid kateter ile hastanin soluna deviye
edilerek hastanin sagindan trokar ile retropubik pasaj
gerceklestirilmistir.

ter kullanilarak mesane traksiyon ignesinin
gecirildigi tarafin aksi yonline deviye edilir.
Rijid kateter Foley kateterin icinden gegiri-
lerek yerlestirilir. Rijid kateterin ucu hangi
taraftan pasaj gerceklestiriliyorsa o yone
dogru deviye edilir. Bu sekilde mesane aksi
tarafa deviye edilmis olacaktir. Traksiyon ig-
neleri, Tension-free vaginal tape operasyo-
nunda kullanilan trokarlara benzerdir. Me-
sane deviye edilerek her iki taraftan pasaj
saglanir. Troklarin ucu simfisis pubisin yala-
yarak gecirilir batinda yapilan insizyondan
rektus fasyasi delinerek ¢ikartilir (Resim 4).
6. Trokarlar gecirildikten sonra meydana gelen
hematiiri veya batin insizyonundan idrar
gelmesi mesane yaralanmasi lehine bulgu-
lardir. Ancak mesane yaralanmasini ekarte
etmek amaciyla mutlaka sistoskopi yapilma-
hdir. Rijid kateter ve Foley kateter cikartilir.
Sistoskopi icin 70° optik kullanilmasi éneril-
mektedir. Sistoskopi kontroll trokarlar yerin-
de iken yapilir. Sistoskopi esnasinda mesane
icinde trokar gorildiigu takdirde Foley kate-
ter takilip trokar geri ¢ekilip tekrar yukarida-
ki kurallara uyularak pasaj gerceklestirilebilir.
Mesane yaralanmasi saptanmadiysa sistos-

7. Kullanilacak mes polipropilen uglarindan

trokarlarin vaginal ucundaki deliklerden
gecirilir ve trokarlar batin 6n duvarindaki
insizyondan c¢ikarilarak polipropilen uclar
batin 6n duvarina tasinmis, mes de Uretra-
nin altina yerlestirilmis olur. Mes ile Uretra
temas halinde olmalidir, diger miduretral
aski cerrahilerinin aksine makas ve hemos-
tat ile arada bosluk birakilmasi 6nerilme-
mektedir. Mes kisa oldugu icin kaymasini
engellemek amaciyla emilebilir bir sutdr
kullanilarak Uretranin altina fikse edilebilir.
Vajinal insizyon No: 2/0 Polyglactin sitir
kullanilarak sutdre edilir.

Her iki tarafin 2 adet polipropilen ucu vari-
tensdriin icinden gecirilerek batin insizyonu
ile varitensér arasinda 4 parmak bosluk kala-
cak sekilde dugiimlenir. Varitensériin Gzerine
manipdlator yerlestirilip, manipdilatér saat
yoniinde cevrilerek varitensér rektus fasya-
sina gevsek bir sekilde oturtulur. Bu sekilde
varitensér icinde tekrar ayarlama esnasinda
kullanilabilecek miktarda polipropilen sttir
yedeklenmis olur (Resim 5, 6 ve 7).

Cilt altr kanama kontroliinu takiben variten-
sortin Uzerindeki cilt altt No:2/0 polyglactin
910 rapid kullanilarak tek tek stttire edilir. Cilt
No: 2/0 polipropilen sttir kullanilarak tek tek
suture edilir, manipilatérin ucu cilt insizyo-

Resim 5. Varitensor. Mesin ucunda yer alan polipropilen
iplikler varitensoriin icinden gegirilir ve varitensoriin vi-
isleme devam edilir. dasi sikistirilarak iplikler birbirleriyle diigiimlenir.

kopiye son verilir, Foley kateter yerlestirilir ve
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Resim 6. Batin 6n duvarindan 4 parmak pay kalacak se-
kilde polipropilen uglar diglmlenir.

10.

nundan disari cikarilir. Foley kateter yerinde
birakilir. Vajinal kanamayi 6nlemek amaciyla
vajinal tampon konulmasi dnerilir (Resim 8).
Postoperatif 1. glinde vajinal tampon c¢e-
kilir. Hastanin mesanesi 300ml| oda sicak-
hginda steril serum fizyolojik ile doldurul-
duktan sonra Foley kateter cekilerek hasta
ayakta oksurtuliir, kagak olmayincaya kadar
mes, varitensore bagli manipiilatér yardimi
ile gerginlestirilir. Gerginlestirme amaciyla
manipulatoriin saat yoninde 4 tur dondu-
rilmesi Onerilmektedir. Kontinans saglan-
diktan sonra hasta tercihen uroflow’a alinir
ve miksiyon yapmasi istenir. Reziduel idrar
volimu 100ml'nin altinda ise manipdilatér
disconnector yardimiyla cekilir. Eger rezidi-
el idrar volimu 100ml'nin Gizerinde ¢ikarsa
mes Uzerindeki gerginlik varitensore bagli
manipulator saat yoniiniin aksine cevrilerek

Resim 8. Insizyonun son gérinimii

azaltilir ve reziduel idrar volim{ 100ml'nin
altinda olana kadar bu islem tekrarlanabilir.
Manipilatorin cikarldigi insizyon hattina
sutdr atilmasina genellikle gerek duyulma-
maktadir, genellikle 48 saat icinde epiteli-
zasyon tamamlanir. Gunlik pansumanlar
Onerilmektedir. Postoperatif 5. glinden iti-
baren sttirler alinabilir.

.Uzun doénem postoperatif takipler esna-

sinda, rekiirren inkontinans veya miksiyon
disfonksiyonu gelisen hastalarda lokal
anestezi altinda cilt insizyonu acilip, vari-
tensore ulasilarak manipdlatér takihr ve in-
sizyon ayni sekilde kapatilir. 10. basamakta
anlatildigr sekilde tekrar ayarlama yapilir.
Bu sekilde hayat boyu mesin gerginligi
ayarlanabilmektedir [Resim 9].

Resim 7. Pay birakilan iplikler manipiilator dondurtilerek
varitensoriin icine sarilir ve varitensér manipulator disa-
rida kalacak sekilde rektus fasyasinin tizerine yerlestirilir.

Resim 9. Tekrar ayarlama gerektiginde lokal anestezi al-
tinda insizyon acilarak uygun disseksiyon yapildiginda
varitensore ulasilir ve tekrar manipulator takilir.
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INTRODUCTION

Prostate cancer is the most common male
cancer in the Western world and its surgical
treatment, radical prostatectomy, is widely
implemented (1,2). Considering that the most
frequent etiology of urinary stress inconti-
nence in male is iatrogenic, being the growing
use of radical prostatectomy for the treatment
of prostate cancer the main conditioner of its
actual increment (3). Male stress urinary incon-
tinence is a devastating problem that produces
a significant impact in the patient’s quality of
life (QolL) and is considered a difficult problem
to solve by many urologists (4,5). Aware of this
iatrogenic consequence, the urology com-
munity makes constant efforts to improve the
surgical technique (Nerve sparing techniques,
Robot assisted prostatectomy, the 3 principles:
preservation/reconstruction/reinforcement),
achieve better understanding of the patho-

physiology underneath the incontinence, im-
prove and search therapeutics options to of-
fer to our patients (3-10). Another challenge
today is to reach an international consensus
on the optimal way to define, asses and grade
post-prostatectomy urinary incontinence PPUI
(11,12).

The treatment options include Kegel exer-
cises (pelvic floor muscle training), paraurethral
balloon implantation, the use of urethral cath-
eters, penile clamp, external urine collectors,
periurethral injection of bulking material, stem
cell therapies, perineal suburethral slings (ad-
justable and non-adjustable) and placement
of artificial urinary sphincter (AUS)(13-16). AUS
is the current gold standard for the correction
of PPUI (17), with long-term follow-up reports
of success rate between 60-80%(18-21). But
increasing experience with male suburethral
slings are proving to be an effective option, in
well selected cases (2,22-24).
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INDICATIONS FOR REMEEX AND
PATIENT SELECTION

Prior considerations (5,17,25-30)

Patient evaluation should include clinic and
micturition history, neurologic examination
(perineal sensation, bulbocarvenous reflex,
and anal sphincter tone), urethrocystograms,
urethrocystoscopy (assessment of residual
sphincter function), basic blood analysis and
urine culture. Urodynamic evaluation can be
considered.

The incidence of significant PPUI which re-
quires surgical treatment varies from 2 to 10%.
It should be considered that bladder dysfunc-
tion (detrusor overactivity and/or decreased
compliance) is the main cause of PPUI in only
3-7% of the cases, but mixed incontinence ac-
counts for 20-25% of cases. In cases of mixed
incontinence, urgency should be treated prior
to any surgical procedure to evaluate both its
clinical relevance and the result of any subse-
quent surgery performed.

Best patient indication for REMEEX:

1. Patients with mild to moderate intrinsic
sphincteric deficiency incontinence, over
12 months of evolution after radical prosta-
tectomy

2. Patients with no risk factors for treatment
failure (e.g. who have not received postop-
erative radiation)

3. Patients with good bladder compliance
and residual sphincter function

Patients with risk factors for treatment fail-
ure, see Table 1 (2,4,13-16,22-27,31,32) and
mild to moderate incontinence, could be of-
fered male REMEEX system as part of the op-
tions, but informed consent with emphasis in
the presence of this risk factors and how they
decrease the satisfaction rates after the proce-
dure is mandatory.

Table 1. Risk factors for treatment failure with
suburethral slings in male

Severe incontinence

Urodynamic instability

Radiotherapy

Bladder neck incision

Previous surgical treatments for incontinence

Reduced bladder capacity

Chronic infection of the urine

Poor urethral tissue quality

Anatomic abnormalities

In patients with severe incontinence (more
than 3 pads/day, or >400grs in pad test 24
hours), AUS should be the first option (17-21).
Nevertheless, if the patient is not able to use
it (it requires manual dexterity and adequate
mental capacity to be used), or prefer the
advantage of allowing spontaneous physi-
ological “natural” voiding without the need for
manipulation, the REMEEX system can be pro-
posed after informed consent.

REMEEX: Description and evolution

REMEEX are the Spanish initials for REadjust-
able MEchanical EXternal device, initially con-
ceived as a readjustable sling for female stress
urinary incontinence, the REMEEX system was
adapted in 2001 for the treatment of male
sphincteric urinary incontinence. Since its first
model, conceived as a male readjustable sling,
the key feature is the property to readjust not
only by augmenting the urethral suspension
level, but also by releasing the tension on the
mesh, as well.

The clinical experience with the first ver-
sion of male REMEEX system (MRS 1) and the
better understanding of the underlying patho-
physiology of the PPUI, has led to an evolution
of the characteristic of the system components
and the surgical technique in order to enhance
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the benefits and reduce the risk of complica-

tions, allowing urologist to be more confident

of the results, in an attend to improve the pa-
tients QoL.

The first MRS device evolve to a “MRS | evo”,
and then to the MRS Il (the model described in
this chapter). The feedback of physicians and
the search of better results are the basis of the
underlying evolution of the REMEEX system,
traduced nowadays into a prototype of circum-
ferential urethral compression/readjustable
4-arms sling, probably the future of the MRS Il
system (33).

Changes of the MRS system consisted in
adding a base (first round “button shape”, and
now the wider base in the MRS lI), to support
the varitensor at the suprapubic area, thus
avoiding it's burying into the tissues situated
beneath it and adding stability. It also keeps
the traction threads in a more laterally position,
away from the bladder, achieving a straight
line from the implantation, and preventing the
loss of tension of the threads over time.

Another modification was the reduction of
the mesh’s size (from 33x22mm to 33x18mm)
with two lateral reinforcements, to create a
wider suburethral area of pressure to achieve
continence instead of a strangulating and ob-
structive tie around the urethra.

Changes in the surgical technique consist
mainly in the release of the central tendon and
the proximal urethra, placing the mesh more
proximally toward the bladder neck, giving a
more stable and effective traction angle for the
mesh (34).

The REMEEX (MRS 1l) is a set of 8 pieces de-
scribed below (Figure 1):

1. The “Varitensor” (V): Is the mechanical reg-
ulation part to be placed as a subcutaneous
permanent implant that permits the adjust-
ment of the urethral suspension level. The
varitensor is a small cubic device (10 x 10
X 25 mm) with an internal never-ending

Fig 1. Remeex components.

screw to wind in the sling traction threads
simultaneously. The traction threads are in-
troduced into the varitensor through two
lateral holes and exit it through a single
frontal midline hole, where the threads are
tied to each other by a “security screw”. The
varitensor also has a mechanical connect-
ing point for the “external manipulator” on
its upper side. These components are made
of biocompatible materials (titanium and
ultrahigh-molecular-weight polyethylene).
For each turn of the external manipulator,
Tmm of the traction threads are coiled into
de varitensor device

2. The “external manipulator” (EM): Is the tool
that once attached to the “varitensor” acti-
vate the regulation mechanism from out-
side the body. Is a disposable part that can
be removed by means of a “uncoupler”, and
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re-connected again if needed for readjuste-
ments. By rotating the manipulator clock-
wise or counter-clockwise, suburethral
pressure may be increased or decreased,
respectively

. The uncoupler (or also called “disconnec-
tor"): Is a special screwdriver, also dispos-
able, used to remove the “external manipu-
lator” from the varitensor

. The mesh: A monofilament polipropilene
suburethral sling of 33x18mm with laterals
reinforcements where two nonreabsorb-
able 0,5mm monofilament traction threads
of polypropylene are joined to the mesh.
The lateral reinforcements of the mesh are
two special bars placed on the lateral edg-
es to “distribute” pressure on the sling and
avoid kinking of the urethra

. The Prolene® threads. Join the patch mesh
to the varitensor to adjust suburethral pres-
sure.

. The new base: Is a modification of the “but-

ton shape” base of the MRS evo, with two
extension arms laterally

A small screwdriver: Used to fix the “security
screw” that ties the tractions threads from
the sling to the varitensor's mechanical
regulation system

. The needle and needle-handle: A 20 cm

and 60 degrees modified Stamey needle
with a handle that can be removed, so
the needle with the tractions threads tips
passed through the needle holes can be
pulled out through the suprapubic incision

DESCRIPTION FOR TECHNIQUE
(24,25,34-38)

Preparation before surgery:

Antibiotic prophylaxis with cefonicid is pre-
operatively administered and continued
for 72 hours

The patient can be prepared before surgery
or at the surgical theater by shaving the ab-
domen and perineum. The skin should be
washed with a povidone-iodine solution
(or substitute)

STEP-BY-STEP SURGICAL
TECHNIQUE (Figure 2)

o

Under spinal anesthesia the patient is
placed in the dorsal lithotomy position,
some authors recommend a mild/moder-
ate Trendelenburg

The surgical field is draped taking care to
exclude the anus by fixing a towel to the
perineum with silk stitches.

A 18F Foley catheter is placed per urethra
and the bladder is emptied

A perineal retractor is used to aid in expos-
ing the area corresponding to the posterior
urethra (e.g. Lonestar perineal retractor)

A vertical incision of 4-5 cm long is made in
the midline of the perineum (Figure 2.1)
The urethra, surrounded by the bulbocav-
ernous muscle, is carefully dissected in or-
der to find the angle between the bulbo-
cavernous and isquiocavernous muscles
(Figure 2.2)

Two triangular fatty spaces located at both
sides of the bulbocavernous muscle are
then dissected and the central tendon of
the perineum is transected at the distal end
of the bulbocavernous muscle, releasing
the central tendon and the urethra proxi-
mal to the bladder neck ( Figure 2.3)

A 4-5 cm transverse incision is made just
above the upper side of the pubic symphy-
sis dissecting the subcutaneous tissue until
the anterior rectus fascia or the scar tissue
is seen, creating a supra-aponeurotic layer
big enough to accommodate the base.
Good hemostasis is made and the incision
is left covered to avoid contamination, until
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Fig 2. Surgical technique

the placement of the base and varitensor,
later on (Figure 2.4)

Laterally and cranial, the inside edge of the
ischiopubic ramus is dissected and the uro-
genital diaphragmatic fascia is sharply pen-
etrated very close to the bone; the hole is
enlarged with scissors to permit the intro-
duction of the index finger

Digital ascending dissection of the retropu-
bic space is performed, trying to reach the
highest possible position in order to mini-
mize the space between the fingertip and
the anterior rectal fascia

The needle is passed from the perineum to
the suprapubic area being careful to avoid
urethral or bladder perforation when pass-
ing through the retropubic space by guid-
ing the needle with the tip of your finger,
reaching the anterior rectal fascia (Figure
2.5)

The same maneuver is performed contra-
laterally

With both needles in place, a cystoure-
throscopy is used to confirm urethral and
bladder integrity. If there is any bladder/
urethra perforation, the maneuver has to
be done again, trying to pass the needle
closer to the inner side of the pubic bone
(Figure 2.6)

The mesh is prepared, and the traction
threads tips are passed through the needle
holes

The needle, with the traction threads at-
tached, is then pushed up until it reaches
the suprapubic incision. And the trans-
ferred traction threads are gently pulled
up from the abdominal incision until the
polypropylene sling mesh is in full contact
with the bulbocavernous muscle without
exerting pressure (a surgical variation of the
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technique is described, if the bulbocarvenous
muscle was dissected, then the mesh is place
in direct contact with the urethra) (Figure
2.7)

The sling is then fixed and fully extended
by placing four reabsorbable stitches at
a paraurethral level (two at the proximal
edge of the mesh and two at the distal
edge)

At this point, when the traction threads, now
in the suprapubic area, are gently pulled, the
surgeon can check that the bulbar urethra,
with its surrounding muscle, is then moved
up to a more anatomical position

The perineum is closed in layers with reab-
sorbable sutures without leaving drains
Suprapubically, the traction thread ends
are introduced into the lateral/externals
holes in the basement, which is then placed
over the fascia or scar tissue in the bottom
of the incision (Figure 2.8)

The traction threads tips are introduced in
the varitensor through the corresponding
lateral holes, appearing through the central
varitensor hole in the front (Figure 2.9)
Stretch from both ends until the varitensor
is at a distance of about 2-4 fingers from
the base/aponeurosis of the rectum (Figure
2.10). Then both thread ends are fixed with
the security frontal screw, using the mini
screwdriver in the REMEEX set, and the ex-
cess suture is cutted as close to the screw
as possible (Figure 2.11). Symmetry is very
important, as the varitensor mechanism
will adjust both traction threads equally

By rotating the manipulator clockwise, the
traction threads are coiled until the variten-
sor rest free over the base

The operation is completed by closing the
abdominal incision, leaving the external
manipulator connected to the varitensor
and protruding through the center of the
abdominal incision (Figure 2.12)

Post operatory care:

1.

5.

If there were no bladder/urethra perfora-
tion during surgery, the morning after the
operation, the bladder is filled with 250
to 300 mL of saline through the urethral
catheter, removing the catheter afterwards
and the patient is asked to stand up and
perform Valsalva maneuvers (cough) and
all those movements that usually produce
urinary leakage

If incontinence appears, the external ma-
nipulator is rotated four complete turns
clockwise, and continence is checked again
If the patient is still incontinent, additional
turns are applied to the manipulator. This ma-
neuver is repeated until leakage disappears
Then the patient is invited to urinate, and
the postvoid residual volume is measured
by sonogram or with a urethral catheter. If
residual volume is under 100 mL and the
patient is able to void well, the uncoupler
screwdriver is used to remove the external
manipulator from the varitensor. By intro-
ducing the uncoupler into the external ma-
nipulator and performing % of a rotation,
then pulling gently the manipulator that is
now disengaged (Figure 3). The varitensor
remains buried in the fat above the rectus
fascia, where it can be easily reached is re-
adjustments are needed in follow-up visits.
The patient is discharged

If the bladder was injured during surgery,
the urethral catheter is left for 1-3 days until
the hematuria resolves and the early regu-
lation of the suburethral tension may or
may not be performed depending on the
surgeons’ discretion

In those patients who remained, or became
newly incontinent after hospital discharge,
a delayed regulation is possible just by re-
opening the suprapubic area under local
anesthesia (in the office or as an out-patient
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Fig 3. External manipulator withdrawal

procedure/day hospital). The external ma-
nipulator is easily rejoined to the varitensor
by using the uncoupler screwdriver and the
adjustment is done in the same way (Figure
4)
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MANAGEMENT OF COMPLICATIONS
AND TROUBLE-SOLVINGS

The REMEEX system is a secure and feasible op-
tion, most of the complications reported in the
literature are Clavien I-Il. Complications Clavien
Il (Infection with varitensor removal, mechani-
cal dysfunction, pain) is reported in 4-21% of
the patients.

Let's review the more frequent complica-
tions and the recommended actions, and some
tips on prevention whenever it is possible.

* Bladder perforation (0-26%):

* Prevention: bladder should be emptied
before the surgery, at the placement of
the 18F Foley catheter. Digital dissection
of retropubic space should be done with
cautious and as near to the anterior rectal
fascia as possible to minimize the space
that the needle will go through. The needle
should be guided with the fingertip as long
as possible to avoid the bladder

* Management: intraoperative management
recommendation is to replace the needle
as explained in the step by step surgical
technique, also the Foley catheter should
remain longer, 4-5 days, but left at the sur-
geon’s discretion. Intraoperative decision
to dissect some aspect of the bladder wall

External manipulator withdrawal
g

2.- Turn it until free the
external manipulator

!
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through the suprapubic incision, for suture
closure of penetrating points, is reserved to
surgeon'’s discretion, based on the size of
the lesion

* Infection of suprapubic incision (0-21%)

* Prevention: keep the sterility of the pro-
cedure at all times. Antibiotic prophylaxis
with cefonicid preoperatively and contin-
ued for 72 hours. The surgeon can change
the gloves, if desired, before manipulating
the varitensor; and the suprapubic incision
can be washed with saline or povidone-io-
dine solution, according to the decision of
the surgeon.

* Management: treat any collection in the
early postop. If suspicious of early infection,
treat as early as possible. The varitensor
should be removed if needed to ensure a
proper treatment of the infection. Always
consider conservatory management, if pos-
sible

* Mechanical failure

* Discuss with patients the option of removal
of varitensor only. If persistence of urinary
incontinence, consider AUS.

* Incontinence/urinary leakage persistence
or de novo

e Delayed regulation of REMEEX system is
possible. See Step 6 of Post operatory care

fossa

" Posteriorly deficient
urethral rhabdosphincter

1.- Extraabdominal sphincter location

section. If several readjustments fails, pa-
tient should be studied in order to propose
other treatments options, such as AUS

e Urinary retention

* [fthesling has an excess of tension, produc-
ing voiding difficulties or urinary retention:
Delayed regulation of REMEEX system is
possible, releasing tension by rotating the
manipulator counter-clockwise. See Step 6
of Post operatory care section.

* Perineal hematoma

* Prevention: Intraoperative good hemosta-
sis is advised

* Management: Conservatory management
is advised

DISCUSSION

The mechanism of operation of the MRS sys-
tem has a double aspect. On the one hand it
produces an evident compression under the
suburethral bulbar urethra and on the other,
since the section of the joint tendon of the
perineum is performed, the bulbar urethra,
with its surrounding muscle, is then moved
up to a more anatomical position. The realign-
ment of the anatomy of the urethra and the
repositioning of the bulbous urethra results in
a more stable and effective traction angle and
provides a more natural closure (Figure 5)

Fig 5. Repositioning of
the urethra-vesical anas-
tomosis

2.- Intraabdominal sphincter location
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The first publications of the experience
with the MRS | were good results (around
64% were considered cured and another 20%
showed important improvement), but recent
publication, using the MRS II, shows 86% of
satisfaction at median follow-up of 19 months,
with a decrease in the need of readjustment
(only 28%, with an average of number of ad-
justments per patients of 0.3). The best results
are achieved in patients with mild to moder-
ate sphincteric deficiency incontinence and >
1 year of evolution after radical prostatectomy
with no risk factors (in our experience, satisfac-
tory results of 90-95%) (22-25, 34,36-42).

With the evolution of the MRS | to MRS I,
the percentage of readjustments decreased
from 74% to 28%. Of 68 cases treated in our
institution, with a mean follow up of 7.4 years,
the satisfaction rate is 92.6%, only 5 cases
(7,4%) remain incontinent. Other centers with
long-term follow-up data report 92% of sat-
isfaction (40), mean follow-up 40.7 months.
Another publication with a mean follow-up of
46 months, with 18.8% of cases with history of
pelvic irradiation and 14.1% of severe incon-
tinence, the MRS was successful in 71.9% of
patients(42), showing the importance of good
patient selection to achieve high successful
rates.

Some of the advantages of the REMEEX sys-
tem are: 1.- Allows readjustment of the urethral
suspension level, whenever needed during pa-
tient’s life. 2.- Eliminates post-surgical urinary
retention. 3.- With the enhances of the new
evolution of the REMEEX system, improves
medium and long-term results, converting this
surgical intervention in a reliable technique.
4.- Minimizes surgical and hospitalization time.
5.-Avoids future re-interventions. 6.-The need
for endoscopic procedures (stones, bladder tu-
mors, etc.) does not increase the failure rates.
7.- It does not preclude AUS implantation, if
needed.

Technically, the male REMEEX procedure is
easy to perform, but careful attention to detail
is required. The main intraoperative factors to
watch are the sterility of the procedure, deli-
cate bulbo-spongiosus dissection, good hemo-
stasis, avoiding urethra/bladder perforation,
and achieving optimal sling tension.
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Giris
Erkek cinsiyette iriner inkontinans (Ui) etiyo-
lojisindeki en 6nemli faktorler prostata yonelik
cerrahi girisimler olup, bunlarin icindede pros-
tat kanseri icin uygulanan radikal prostatekto-
mi (RP) operasyonu 6n plana ¢ikmaktadir. Di-
Jer cerrahiler ise acik prostatektomi, prostatin
transuretral rezeksiyonu (TURP) ya da prosta-
tin lazerle ablasyonudur. inkontinans tedavisi,
non-invaziv konservatif yontemlerden invaziv
girisimlere kadar degisen genis yelpazade farkl
proseddirleri icermektedir. Bunlar pelvik taban
egzersizleri, farmakolojik ajanlar, enjeksiyon
tedavileri, sling (aski) cerrahisi, ayarlanabilir
aski cerrahileri, artifisyel Uriner sfinkter (AUS)
takilmasi ve yeni gelistirilen yontemler olarak
siralanabilir (1, 2).

Post-prostatektomi inkontinans (PPi) teda-
visi stirekli degisen ve glincellenen yontemleri
ve sonuclari ile umut vericidir. PPi ‘da altin stan-

dart tedavi ydntemi AUS implantasyonu olma-
sina kargin (3), AUS; cihazin maliyeti, hastanin
uyum problemine bagl cihazin kullanilama-
mas! ve komplikasyonlarindan cekinildiginden
her hastaya uygulanamamaktadir (4). Bunlara
ek olarak %35'ten fazla reoperasyon gereksini-
mi dogmaktadir (5). Tim bu nedenlerden dola-
yi erkek aski cerrahileri, nispeten yeni, etkili ve
tercih edilen ameliyatlar arasinda yer almakta-
dir (4, 6). Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzun-
da kanit 3 diizeyiyle hafif orta derece sempto-
mu olan erkek hastalara sabit aski uygulamasi
onerilmektedir (7).

Aski uygulamalarinda en biylk dezavan-
tajlardan biri zamanla Uretra Ulzerine olan ge-
rilimin azalmasidir. Askidaki gerginligin posto-
peratif donemde ayarlanabildigi “adjustable”
(ayarlanabilir) versiyonlarin, sabit kompresif
etkiye sahip askilara goére uzun vadede daha
basarili olabilecedi hipotezinden yola ¢ikilarak
ayarlanabilir askilar gelistirilmistir (8).
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Erkek askilari icerisindede ayarlanabilir aski
cerrahisi yontemleri Uroloji pratiginde ivme
kazanmistir (1, 9, 10). Ayarlanabilir bir sistem,
hastanin bireysel kontinans durumuna gore
uyarlanma olanagi saglar. Baska bir deyisle, sis-
tem artmis Uretral direnci geri saglamak veya
idrar cikisinin obstruksiyonu durumunda uret-
ral kompresyonu azaltmak icin ayarlanabilir
(11). EAU kilavuzunda ise ayarlanabilir erkek as-
kilarin erkeklerde stres triner inkontinans (SUI)
tedavisini iyilestirebilecegine dair sinirli sayida
kanit bulunmaktadir.Heniiz ayarlanabilir erkek
askilarin diger aski tiplerine gore ek fayda sag-
ladigina dair bir kanit bulunmamaktadir (7).

GlnUmuzde bu tekniklerden birisi olan ba-
sit, minimal invaziv, ayarlanabilir ATOMS (ayar-
lanabilir transobturator erkek askisi) sistemi
(AMI GmbH, Feldkirch, Avusturya ) basta Orta
Avrupa olmak Uzere bircok merkezde basari ile
uygulanmaktadir. Bu sistem ilk olarak 2005 yI-
linda Bauer ve ark. tarafindan gelistirilmis olup,
kadavra UGizerinde cerrahi yaklasim ve anatomik
bulgular rapor edilmistir (12). 2009 yilinda ise
ilk olarak implante edilmistir (9).

ATOMS Sistemi: Yapisal, Teknik ve
Fonksiyonel Ozellikler

ATOMS ayarlanabilir 4 cm boyutundaki rad-
yoopak silikon yastigi, bilateral monofilament

Resim 1. ATOMS Sistemi. 1. Su-
buretral silikon yastik, 2.Kateter,
3.Port, 4.Mes kollari, 5. Sabitleme
satdrlan, 6.Helikal trokar.

poliprolen mes kolu ve balonun hacmini
ayarlamak icin bir port sisteminden olusmak-
tadir. Bulbar uretray! desteklemek Uzere tran-
sobturator olarak yerlestirilen, kendiliginden
sabitlenen, ayarlanabilir bir sistemdir (Resim
1). Baglanti noktasi turlerine gére ¢ kusak
ATOMS sistemi bulunmaktadir. Birinci kusakta
titanyum kapli ve inguinal boélgeye yerlestiri-
len port bulunmaktatir. ikinci kusakta skrotal
yerlesimli basit titanyum port bulunmaktadir.
Glnumuzde ise Uglincli kusak ATOMS siste-
minde titanyum port yerine dnceden bagh
silikon kapli yerlestirilmesi daha kolay ve hizli
kiglk bir atasmani olan bir skrotal port siste-
mi bulunmaktadir (Resim 2) (13 - 16). ATOMS
sisteminin kusaklari arasinda kontinans ve idrar

Resim 2. Skrotal port yerlesimli ATOMS sisteminin 3 bo-
yutlu rekonstriiksiyonu.
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kontroliiniin karsilastirlabilir sonuglari bulun-
maktadir (13).

ATOMS sistemi genis bir spektrumdaki er-
kek hasta icin uygun olan SUi tedavisinde gii-
venli bir cerrahi yontemdir. AUS’e benzer bi-
lesenlere sahiptir ve benzer bir prensibe gore
calisir, ancak birka¢ temel farkhhgi vardir. Bir
ana avantaji 6grenilmesi kolay standartlastiril-
mis cerrahi tekniginin tanimlanmis olmasidir.
Sistemin obturator foramen etrafinda 4 nokta-
dan sabitlenmesi implantin dogru ve istikrarli
konumlandiriimasini otomatik olarak saglar.
ATOMS sistemini diger tedavi seceneklerinden
ayiran diger bir avantaji ise, uzun sureli, non-
invaziv ayarlanabilirliktir. Anestezi veya floros-
kopiye gerek kalmadan kolaylikla erisilebilir
bir porta sahip olup, steril sivinin basit enjek-
siyonuyla postoperatif olarak gerektigi kadar
ayarlanabilir. El becerisi azalmis hastalar igin
herhangi bir manuel aktivasyon yapilmaksizin
kontinans elde edilebilir ve fizyolojik iseme
mimkiindir. Sistem hidrolik olarak islev gor-
se de, mekanik bilesenler icermez ve bdylece
Urtin hatasi olasihgini azaltir. Bu yolla, ATOMS
sistemi AUS'in en énemli eksikliklerini gidere-
rek iyi bir alternatif olusturmustur (10, 16, 17).

Erozyon oranlarinin % 8’e kadar yukseldigi
balonlar ve % 15.8’e kadar erozyon orani olan
diger ayarlanabilir askilar ve AUS gibi diger
implantlarin aksine ATOMS sisteminde Uretral
erozyonun duslik olmasi; cevresel kompresyo-
nunun olmamasina ve bulber Uretra bolgesine
implante edilmesine karsin, bulbospongioz ka-
sin, implant ile Uretra arasinda ilave koruyucu
bir katman olarak bulunmasina baglidir (9, 17,
18).

Literatiir ve Hasta Serileri

2005 yilindan glinimize kadar bu sistem ile
erkek Ui cerrahisi bircok merkezde basari ile
uygulanmistir. Literatlirdeki biyuk serilerde
kontinans icin genel basari orani % 84-92 ve

tam kuruluk orani % 61-63 olarak raporlanmis-
tir (1,9,10, 15).

En blyilk hasta serisine (287 hasta) sahip
ATOMS sisteminin ilk uzun dénem (31 ay, en
uzun takip 75 ay) sonugclarinin analiz edildigi
calismada, literatlirdeki calismalarla benzer ba-
sari ve kontinans oranlari bulunmustur (13).

Seweryn ve arkadaslari ortalama takip su-
resi 16,9 ay olan ve 38 hastadan olusan calis-
malarinda, hasta serisinde ciddi inkontinans,
sekonder inkontinans cerrahisi ve radyoterapi
oykileri bulunmasina ragmen %84,2 basari
orani tespit etmislerdir. (%60,5 tam kuruluk ve
%23,7 semptomlarda iyilesme). Yazarlar, teda-
vi sonucuna en fazla etkisi olan parametreleri
ameliyat dncesi kullanilan ped sayisi ve inkon-
tinans hacmi olarak belirlemislerdir (9). Manso
ve arkadaslari prostat cerrahisi ve radyoterapi
Oyklsl bulunan toplam 25 hastada ortalama
21,56 aylik takipte, %64 tam kuruluk ve %8
semptomlarda iyilesme saptamislardir. Pro-
sediiriin basarisi, Ul'in siddeti ve radyoterapi
Oykusu ile negatif korelasyon gostermistir (19).
Yakin ge¢miste, cok merkezli bir calisma geri-
ye dontik olarak incelendiginde ortalama 27,5
ayhk takipte, %77,7 basari orani bildirilmistir
(%48,1 tam kuruluk ve %19,6 semptomlarda
iyilesme). Yazarlar baslangi¢ inkontinans de-
recesi ne kadar disukse, tedavi sonrasi basa-
rinin o kadar yiiksek olduguna deginmislerdir
(20). 30 aylik takip stresine sahip, heterojen bir
hasta serisinde sadece %38,9 iyilesme saglan-
mis ancak gunlik ortalama ped kullaniminda
onemli Ol¢lide azalma (8,3'den 2,7'ye) saptan-
mistir. Bu seride hastalarin % 25 ‘nin radikal
prostatektomi disinda TURP, tek basina radyo-
terapi veya brakiterapi ile tedavi edilmis ve %
41,7'sinde ise ¢ok siddetli (6 ped / glin) inkonti-
nans oldugu gortlmustar (11).

Hoda ve arkadaslari 2013 yilinda prospektif,
non-randomize, cok merkezli ortalama yaslan
70,4 olan, 99 hastanin 17,9 aylk takip sonug-
larini literattire sunmuslardir (10). Bu ¢alisma-
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dada Seweryn ve arkadaslarinin ¢alismalarina
benzer sekilde, hastalarin 34 tanesinde (%34,3)
basarisiz inkontinans cerrahisi 6ykisu, 31'inde
(%31,3) lokal niks nedeniyle radyoterapi ve
%70,7 hastada ciddi inkontinans dykisu oldu-
gu izlenmistir. Hastalarin %63'tinde ¢alisma so-
nunda tam kuruluk, %29'unda ise 1-2 ped/giin
kullanimi saptanmig olup; toplam basari orani
%92 olarak hesaplanmistir. Hastalarin %8'inde
ise >3 ped/gtin kullanimi belirlenmistir. Bu seri-
nin devaminda ortalama yasi 71,2 olan 124 has-
tada, ortalama 19,1 aylk takipte % 61,6 hastada
tam kuruluk ve %32,2 hastada semptomlarlda
duzelme ile toplam basari orani %93,8 olarak
benzer tatmin edici sonuclarla glincellenmistir
(21).

Tim bu verilerin 151§inda, literatlirde
ATOMS implantasyonu ile ilgili, daha onceki
radyoterapi 6ykisiine bakilmaksizin teknik zor-
lukta veya tedavi sonuglarinda énemli bir fark
olmadigi da bilinmektedir (1,9, 10, 17, 21, 20).

M. S.El Badry ve arkadaslarinin, iki mesane
ekstrofia onarimi, li¢ radikal sistektomi ortoto-
pik mesane cerrahisi, bir acik prostatektomi ve
lic radikal prostatektomi sonrasi inkontinans
gelisen hastada uyguladiklari ATOMS cerrahi-
si sonuglarina bakildiginda; ortalama yasi 56
olan 9 hastada ortalama 9 aylik takipte basari
oranl %100 olup, hastalarin %77,8'i tamamen
kuru (24 saatte 0 ped) ve % 22,2'sinde 24 saatte
2 ped’den daha az ped kullanimi gérilmustiir
(18). Astorbieta ve arkadaslarinin 22 hastadan
olusan calismalarinda, olgularin %90'1nda tam
kontinans veya iyilesme gozlemlenmistir (22).
Gonzélez ve arkadaslarinin retrospektif kohor-
tunda ise 16 aylik takipte orta dereceli inkonti-
nansiolan (1-2 ped/giin) 13 hastada uygulanan
bu sistem ile hastalarin %92,4'G tamamen kuru
saptanmistir. Yazarlar diger serilerden farkli
olarak yuksek bulduklari bu orani islemin agir
inkontinansli bireylerde degil, hafif-orta diizey-
de Ul'l hastalarda tercih edilmesine baglamis-
lardir (22).

2016 yilinda Friedl ve arkadaslari tedavi
basarisizligi ve ATOMS sisteminin ¢ikarilma-
si icin risk faktorlerini tanimlayan bir calisma
bildirmislerdir. Cok degiskenli analizlerde ba-
gimsiz risk faktorleri olarak; kota performans
durumu, ameliyat oncesi pozitif idrar kalturd,
non-efektif implant éykiisii ve SUI'nin siddeti-
nin, yiksek ¢ikarilma orani ve tedavi basarisiz-
ligina neden oldugu sonucuna varmiglardir. Bu
nedenle, bireysel kot prognostik faktorleri be-
lirleyerek ATOMS implantasyonu icin kisitlayici
hasta secimini, risk faktorlerini ve toplam basa-
risizlik nedenleri ile ilgili detayli hasta egitimini
onermislerdir (15).

Literatlirde diger bir calismada ise ATOMS
sistemi uygulanan hafif-orta derecede inkonti-
nans hastalarinin, seksuel fonksiyonu prospek-
tif olarak gozlenmistir. Yazarlar ameliyattan 6
ay sonra cinsel ve erektil fonksiyonlarda gelis-
me goriildigl sonucuna varmistir (23).

Endikasyon ve Hasta Secimi

Uroloji pratiginde kime aski cerrahisi kime AUS
cerrahisi uygulanmasi konusunda cerrahin
tecribesi ve deneyimi énem arz etmektedir.
Bunun yaninda bazi hasta gruplarinda yontem
seciminde farkhliklar bulunmaktadir. Hafif-orta
derecede idrar kagirmasi olan (<400gr), tekrar
konumlandirma testinde bazal sfinkterik akti-
vite izlenen, geceleri idrar kagirmayan, idrarini
duraksatabilen, radyoterapi gérmemis hasta-
larda aski cerrahileri dnerilebilir (24 - 26).
ATOMS cerrahisi endikasyonlarina genel
bakacak olursak; ilke olarak, RP sonrasi =12 ay
surreyle kalici stres inkontinansinin tim derece-
leri olan ve konservatif tedavi seceneklerinde
basarisiz olan hastalar daha 6nce radyasyona
maruz kalanlar da dahil olmak tzere ATOMS
sistemi ile tedavi edilebilir (13,17).
Kontrendikasyonlar postmiksiyonel rezidi
(PMR) idrar bulunmasi, idrar yollarinin tedavi
edilmemis enfeksiyonlar, fistul varhgi, tedavi
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edilmemis timor progresyonu, tedaviye di-
rencli urge inkontinans ve immiinosipresif te-
davi durumudur (13).

Hem tanida hem de tedavinin takibinde
faydali olacadi icin tim hastalara ayrintili tibbi
Oyki ve fizik muayeneye ek olarak ultrasonog-
rafi ve PMR 6l¢ciim yapilmalidir. Operasyon 6n-
cesi tm hastalarin idrar tahlili ve idrar kiltirt
gorilmelidir. Eslik eden darliklari dislamak icin
retrograd Uretrografi yapilabilir. Bunlarla kesin
bir fikir sahibi olunamiyorsa ped testi yararl
olacaktir. 24 saatlik bir ped testi gerceklestiril-
melidir ve kullanilan ped sayisi kaydedilmelidir.
Uriner inkontinans, giinde kullanilan ped say!-
sina baglh olarak hafif, orta veya siddetli olarak
siniflandiriimalidir. Hayat kalite endeksleri de
gerek durum tespiti gerekse tedaviye cevabi
degerlendirmede faydali olacaktir. Primer de-
gerlendirmede Grodinaminin yeri yoktur, teda-
viye direncli vakalarda ve uzun siiren inkonti-
nanslarda mesane disfonksiyonunu dislamak
ve detrusor fonksiyonunu degerlendirmek icin
Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS) kurallarina
uygun olarak istenmelidir (17, 25).

CERRAHI TEKNIK

Genel Hazirlhik ve Hasta Pozisyonu

islem hastanin anestezi riskine gére genel veya
spinal anestezi altinda modifiye litotomi pozis-

Resim 3a. Perineal 5 cm uzunlugundaki orta hat cilt in-
sizyonu.

yonunda gerceklestirilir. Cilt antiseptik solUs-
yon ile temizlenir. Cerrahi kesiden en az 60 da-
kika dncesinde intravendz aminoglikozid ve 3.
kusak sefalosporin ya da inflizyon seklinde van-
komisin uygulanmalidir. Ayrica islem sirasinda
gentamisinli sollisyonla cerrahi alan yikanir.
14Fr kalici Foley kateter yerlestirilir. Glans penis
herhangi bir uretral sekresyon bulasinin ve cer-
rahi alanin kirlenmesini 6nlemek icin steril bir
gazli bez ile sarilir. insizyon dncesi operasyon
alani steril insizyon ortisi ile kapatihr.

Cilt, Ciltalti Dokularin insizyonu ve
Bulbospongioz Kas ve iskiorektal
Boslugun identifikasyonu

Perine bolgesinden yaklasik 5 cm’lik orta hat
cilt insizyonu yapilr. (Resim 3a) Colles fasya-
ninin keskin diseksiyonu sonrasi, bulbospon-
gioz kas gorilur. Bulbospongioz kasin her iki
tarafinda kasi kesmeden, bulbospongioz ve
iskiokavernoz kaslarin arasinda bosluk yaratilir.
(fossa iskiorektalis) Daha iyi bir exposure icin
retraktérler yerlestirilir. (Resim 3b) inferior pu-
bik ramus ve obturator foramen isaret parmagdi
ile palpe edilir.

ATOMS Sisteminin Hazirlanisi

Cerrahi saha diseksiyonu ve tanimlanmasinin
ardindan implant ambalajindan ¢ikarilr. Bu

Resim 3b. Bulbospongioz kas korunarak bilateral iskio-
rektal bosluklarin olusturulmasi.
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Resim 3c. ATOMS sisteminin dogru olarak konumlandi-
rilmasi. Kateter ve port hastanin solunda bulunmalidir.

Resim 3d. Konumlandirmanin 3 boyutlu rekonstriiksi-
yonu.

noktada, implantla birlikte verilen kateter yer-
lestirme icin 6zel baglanti parcasi katetere bag-
lanir. Uctincii kusak implantlarda hazir port sis-
temi bulundugu icin bu asamaya gerek yoktur.
implant kontaminasyonu énlemek icin, insiz-
yonun altindaki steril torbaya yerlestirilir. Yas-
tiga entegre emilemez polipropilen sabitleme
sutdrleri toplanarak bir forsepsle tutulur. Ar-
dindan, ATOMS sistemi, hangi kolun hastanin
sol tarafina implantasyon icin dogru oldugunu
belirlemek amaciyla uygun konumda tutulur.
(Resim 3c,d) Nihai konum olarak kateter yukari
dogru ve hastanin sol tarafinda olmali, yastigin
dikisleri implantin altina yakin ve operatore
dogru bakmaldir.

Resim 3e. Helikal trokarlarin ucuna mese bagli olan hal-
kanin tutturulmasi.

Resim 3f. Trokarin distan ice isaret parmagi kilavuzlu-
gunda iskiorektal fossaya dogru ilerletilmesi.

Transobturator Foramenden Mes
Kollarinin Gegisi

implantin mes kollar ilk olarak hastanin sol
tarafina yerlestirilmeye baslanir. Helikal tro-
karlarin gegisi icin i¢-dis veya dis-i¢ yaklasim
kullanilabilir. Dis-i¢ yaklasimin uygulanmasi
daha kolaydir. Helikal trokarlarin ucuna once-
den bagli olan halka tutturulur (Resim 3e) ve
sol isaret parmadi inferior ramus pubisin altina
yerlestirilir, obturator foramen palpe edilerek
trokarlar distan ice medial kranial yénde basing
uygulanarak iskiorektal bosluga ulasilincaya
kadar yavasca ilerletilir. (Resim 3f) Helikal tro-
karin ucundaki sol kolun halkasi forcepsle tutu-
lur ve trokarla geriye dogru cekilerek yavasca
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Resim 3g. Hastanin saginda helikal trokarin isaret par-
magdi kilavuzlugunda ilerletilmesi.

%

Resim 3h. Bilateral obturator foramenlerden mes kolla-
rinin gegisinin 3 boyutlu rekonstriiksiyonu.

¢ikarilir. Hastanin sag tarafina implantasyon sol
ile ayni sekilde yapilir. (Resim 3g,h) Kollari yer-
lestirirken mesin donmemesine dikkat edilir.

ATOMS Sisteminin
Konumlandirilmasi

implanti dogru pozisyona getirmek icin mes
Gzerindeki koruyucu kiliflar ¢ikarildiktan sonra
iki kolu sikica cekilmelidir. implantin sikica yeri-
ne oturdugundan emin olunmalidir. implantin
konumlandirlmasinin emniyet altina alinma-
st icin kollar siki tutulur ve yastigin sabitleme
dikisleri baglanmadan 6nce mes kollarindan
gecirilir. (Resim 3i,j) Yastik ve perine insizyonu
enfeksiyona karsi koruyucu bir antiseptik ¢ozel-
ti ile yikanir. (Resim 3k)

Resim 3i. implantin konumlandiriimasi ve fazla mes kol-
larinin kesilmesi.

Resim 3j. Mesh kollarindan sabitleme sttirlarinin gegi-
rilmesi.

Resim 3k. Antiseptik solusyon ile belli araliklarla imp-
lant ve cerrahi alanin temizlenmesi
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Port Yataginin Olusturulmasi ve
Baglantilarin Yapilmasi

Solda, penis kokiinln iki parmak Usttinde yak-
lasik 3 cm uzunlugunda derin subkiitanéz do-
kuda inguinal alana port yatagi hazirlamak bis-
tiriile insizyon yapilir. Dliz bir trokar yardimiyla
ve sol spermatik korda zarar vermemeye dikkat
ederek, perine insizyonunun solunda inguinal
subkiitan alandan perineye dogru ilerlenir ve
kateterin baglanti parcasinin halkasi trokarin
deliginden tutturulur. Trokar, kateteri implan-
te etmek icin geriye c¢ekilir ve baglanti parcasi
kateterden cikarilir. Portun cilt ile temasini 6n-
lemek icin antiseptik sollisyonu ile iki kompres,
cilde konulur. Daha sonra kateter kisaltilir ve
baglanti noktasi takilir. Ponksiyon korumasi,
baglanti noktasini ¢cevirmemeye 6zen goste-
rerek baglanti noktasina vidalanir. Sabitleme
amaciyla, emilemez dikisler baglanti noktasinin
her iki tarafina yerlestirilir. Daha sonra baglanti
noktasi port yatagina yerlestirilir ve dnceden
yerlestirilmis sttirler baglanarak sabitlenir ve
baglanti yatagi antiseptik soliisyonla durulanir.
Bu asamada portun derin subkiitan6z dokuya
yerlestiriimesine 6zen gosterilmelidir. 10 ml'lik
bir siringa, izotonik salin ¢ozeltisi ile dolduru-
lur, ATOMS sistemi ile birlikte verilen 6zel bag-
lanti noktasi ignesi yerlestirilir. Port membrani
delinir, ATOMS sistemi 10 ml ile doldurulur ve
havayi bosaltmak icin tim sivi geri alinir. Ameli-

Resim 3. Port sisteminin 6zel igne ile steril izotonik ¢6-
zeltisi ile doldurularak yastigin sisirilmesi.

yattan hemen sonra hastanin kontinansini sag-
lamak icin intraoperatif olarak ATOMS implan-
tin doldurmak mumkiinddr. Bu amacla, sistem
tekrar yaklasik 8 ml'lik bir dolumla doldurulur
ve siringanin pistonu serbest birakilir. Sistemin
basinci, siringa ve ATOMS sistemi icindeki ba-
sing dengelenene kadar pistonun geriye itilme-
sini saglar. ilk ayarlamanin dolum hacminin 4
ila 8 ml arasinda oldugunu gosterilmistir. Orta
ila yiksek dereceli inkontinans durumunda,
basinc dengelendikten sonra sistemi 2 ile 1 ml
daha doldurmak 6nerilir. (Resim 3I)

Skrotal port bulunan ikinci ve tg¢lincli kusak
ATOMS sisteminde inguinal kesiye ihtiyac du-
yulmaz. Yastik ve meslerin konumlandiriimasi
yine benzer sekilde olup, port yerlesimi skro-
tuma yapilir. (Resim 3m) Uciincii kusakta tama-
men silikon kapli skrotal port sistemi ile birlikte
bulunmaktadir. (Resim 3n)

Resim 3m. Skrotal yerlesimli portun konumlandiriimasi.

Resim 3n. ATOMS sisteminin yerlestirilmis son halinin 3
boyutlu rekonstriiksiyonu.
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Resim 36. Cildin kapatilmasi.

Cilt ve Ciltalti Dokularin Kapatilmasi

Tdm baglantilar ve islemler tamamlandiktan
sonra cerrahi alanlar atiseptik solisyonla tekrar
durulanir. Port bolgesi ve yastigin delinmeme-
sine 0zen gosterilerek perine bolgesi kapatilir.
(Resim 36) Perine ve inguinal boélgeye dren
konulmasina aksi bir durum olmadikga ihtiyag
yoktur.

Postoperatif Donem

Kalici kateter operasyon sonrasi birinci giin
icerisinde ¢ikarilmali ve sonrasinda rezidi idrar
olcimu yapiimahdir. Bir calismada hastaneden
taburcu edilmeden 6nce, hastalar troflovmet-
riye tabi tutulmus ve <100 cc'lik PMR emniyetli
olarak kabul edilmistir (18).

Hastalarin postoperatif dénemde ilk bir yil
3 aylik periyotlarla fizik muayene, tGroflovmetri,
PMR, 24 saatlik ped testi ve 24 saatlik ped sayi-
mi ile degerlendirilmesi uygundur.

ilk ayarlama icin ortalama hacim 2 ila 5 ml
arasinda tutulmalidir. ilk diizeltme, gerekirse,
implantasyondan 2 hafta sonra, daha sonra alti
ayda bir veya kontinans elde edilinceye kadar
genellikle azalan hacimlerde ayarlama yapila-
bilir. Revizyon gerektiren durumlar, ameliyat-
tan sonra en geg 3 hafta icerisinde yapilmalidir.
Enfeksiyon 6ykuisii veya revizyon durumunda

lic guin boyunca glinde iki kez ve toplamda
yedi glin boyunca beta-laktamaz grubu peni-
silin veya 3. Kusak sefalosporin grubu antibi-
yoterapi uygulanmalidir. Eger penisilin alerjisi
varsa, giinde iki kez intravendz olarak 400 mg
siprofloksasin uygulanabilir. Antibiyoterapiye
ek olarak hastaya giinde U¢ kez 50 mg diklofe-
nak ile analjezik tedavi verilmeli ve mide koru-
yucu eklenmesi ile birlikte iki haftaya kadar bu
tedavi devam ettirilmelidir (13, 17).

Komplikasyonlar ve Literatiiriin
Gozden Gegirilmesi

intraoperatif komplikasyonlar nadirdir ve pos-
toperatif komplikasyonlar (yara enfeksiyonu
(%4,0-10,5], Uriner retansiyon (%2,0-7,7), gegici
perineal agri (% 23,1-68,79 ve geri ¢cikarma (%4-
7) distiktar (15).

Bu teknigin komplikasyonlariileilgili olarak,
Gonzales ve arkadaslari ameliyattan hemen
sonra perineal hematom ve bir hafta mesane
kateteri yerlestirilerek ¢6ziilen idrar retansiyo-
nu vakalarini konservatif olarak tedavi etmis-
lerdir (1). Seweryn ve arkadaslari, birer hastada
mesane kateteri cikarildiktan sonra akut Uriner
retansiyon ve Uretral erozyon ve doért hasta-
da titanyum portta enfeksiyon bildirmislerdir.
Hastalarin %52,6'sinda ise medikal tedavi ile
¢Ozilen perineal-skrotal disestezi raporlamis-
lardir. Hoda ve arkadaslarinin yirittigu cok
merkezli calismalarda ise bu oran %60,5 ve
%68,7'ye ulagmistir (9, 10). Bir seride 6 hastada
(%66,7) gecici perineal / skrotal agri non-opioid
analjezikler ile kontrol edilmistir (18). Gonzélez
ve arkadaslarinin serilerinde bu problem hasta-
larin %23,1 ‘inde tespit edilmis ve yazarlar bu
problemin analjezik tedavi ile ilk 3 ayda kaybol-
dugunun, tedavinin tim vakalarda etkili oldu-
gunun altini ¢izmislerdir. Ayrica bu komplikas-
yonu perineal insizyonu takiben sinir uglarinin
kesilmesiyle ve doku diseksiyonuyla iliskili ola-
bilecegi seklinde yorumlamiglardir (1).
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iki calisma; erken ve ge¢ enfeksiyonlari
ayirt etmenin 6énemini vurgulamistir. 30 glin
icindeki erken enfeksiyonlara cogunlukla ste-
ril olmayan implantasyon neden olurken, geg
enfeksiyonlar kronik yara iyilesmesi bozuklugu,
metabolik hastaliklar, idrar yolu enfeksiyonlari,
diizensiz mesane bosaltimi ve sigara icimi gibi
risk faktorleri ile iliskili bulunmustur (11, 15).

Muhlstadt ve arkadaslari serilerinde intrao-
peratif hicbir komplikasyon izlemezken, %25,9
oraninda postoperatif komplikasyon saptamis-
lardir. Yazarlar postoperatif komplikasyonlari
Clavien siniflamasina gore siniflamislar ve 4
hastada gradel, 1 hastada Grade 3a ve 9 has-
tada Grade 3b komplikasyon saptamislardir.
Hastalarin %16,7'sinin esas olarak inguinal port
enfeksiyonu veya erozyon nedeniyle yeniden
miidahale gereksinimine ihtiya¢ duyulmustur
(20).

ATOMS cerrahisi basarisizligi icin risk fak-
torlerinin arastinldigr ilk calismada yazarlar
implantasyon alaninin bozulmus yara iyiles-
mesi ve enfeksiyonunu, cihazin ¢ikarilmasinin
baslica nedenleri olarak belirlemislerdir (15).
Tedavi basarisizliginin ve cihazin ¢ikarilmasinin
temel nedeni, portta, 6zellikle birinci ve ikinci
kusaklarda lokal titanyum intoleransi olarak
belirlenmistir. Bu fenomen, non-enfektif, non-
bakteriyel ve agrisiz doku reaksiyonu ile karak-
terize edilmis ve ¢ogunlukla 10 aylik implan-
tasyondan sonra ortaya ¢ikmasi ile karakterize
edilmistir. Bu klinik tabloda skrotumu kapsayan
genis enfeksiyonlari dnlemek ve fulminan bir
olaya neden olmamak icin implantin derhal ¢I-
karilmasi gerektigini vurgulanmistir (13). Badr-
ya ve arkadaslarinin serilerinde hicbir perineal
enfeksiyon saptanmamis olmasina ragmen, iki
port enfeksiyonu (%22,2) meydana gelmis ve
bu durumda portun yeniden konumlandiriima-
styapilmistir (18).

Angulo ve arkadaslarinin 34 hastada tcln-
cli kusak ATOMS sisteminin sonuglarini sunduk-

lari prospektif serilerinde, ortalama yasi 70,5
olan radikal prostatektomi sonrasi hafif- orta ve
siddetli inkontinans gelisen ve (i¢ radyoterapi,
dért basarisiz AUS implantasyonu 8ykiisii olan
hastalarinda sonuclarini sunmuslardir. Yazarlar
ortalama 18,5 aylik takipte inguinal titanyum
portlu eski kusak cihazlar icin bildirilenlerden
blyik olctde farkh olarak hicbir enfeksiyon,
rejeksiyon yada implantin ¢ikarilmasina rastla-
mamislardir (16).

Uretral erozyon cogu seride bulbospongioz
kas disseke edilmedigi, bulber Uretra tamamen
implant ile temas etmedigi ve ¢cepecevre saril-
madigi icin mimimalize edilmistir (10, 16).

Geri ¢cikarma oranlari literatlirdeki serilerde,
takip suiresine bagli olarak %4 ve %16 arasinda
degismektedir (1, 9, 10, 15). Bu verilerin aksine
yuksek hasta memnuniyeti bulunmasina rag-
men, ilging olarak %30, 6 cikarilma orani bir
seride bildirilmistir ( 11).

Bir seride mes konulan boélgede hi¢ enfek-
siyon saptanmazken, titanyum portun yerles-
tirildigi bolgede 4 (%4) hastada enfeksiyon
gelismis. 10-68 giin icinde cihazin tamamen
¢ikarilmasi gerekmistir. Bu hastalara 3 ay sonra
tekrar ATOMS sistemi implantasyonu yapilmis-
tir (10). Mevcut erozyon veya AUS'in cikariimasi
durumunda 2-3 ay sonra ATOMS sistemi ikincil
bir prosediir olarak uygulanabilir (17).

Komplikasyonlar ve C6ziim Onerileri

Basarili bir ATOMS cerrahisi ve komplikasyon-
larin 8nlenmesi amaciyla bir takim hususlara
dikkat etmek 6nem arz etmektedir. Bunlar su
sekilde siralanabilir;
a) Cerrahi alanin hazirlanmasi bitene ka-
dar implant ambalajdan ¢ikartilmamal,
b) Port alanina gegmeden 6nce perineal
implantasyon tamamlanmal,
¢) Port mimkiin oldugunca derin cilt alti
alana yerlestirilmeli,
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d) Port dogrudan cilt insizyonunun altin-
da, yizeyel kalmamal,

e) Baglanti noktasinin kenari cilt insizyo-
nundan en az 1 cm uzakta olmahdir
(17).

Angulo ve arkadaslari Giglinct kusak ATOMS
kullandiklari serilerinde higbir komplikasyon
saptamazken. Yazarlar cihazin ¢ikarilmasi ge-
reken durumlarda, sadece yastik ve baglanti
noktasinin ¢ikarilmasi gerektigini; genellikle
mesin Ozellikle de entegre edilmisse ¢ikarilma-
st gerekmedigini soylemislerdir (16). Kompli-
kasyonlar ve enfeksiyonlar cogunlukla port ya
da yastik bolgesinde meydana geldiginden,
transobturator mes kollarinin tamamen ¢ikaril-
masina gerek olmamaktadir, genis bir eksizyon
onerilmektedir (13).

Yazarlar ayrica Ozellikle negatif idrar kil-
tlrt olan hastalarin preoperatif seciminin, tek
cerrah tarafindan yapilan 6zenli teknigin, int-
raoperatif gentamisin ile ytkama ve bir haftalik
antibiyotik uygulanmasinin serilerinde infektif
veya rejeksiyonla ilgili komplikasyonlarin bu-
lunmamasina katki sagladigini vurgulamiglar-
dir (16).

Tum bu 6zel 6nlemlerin disinda diger suni
implantlarla oldugu gibi, temiz ve uygun bir
yara tedavisine 0zel bir dikkat gosterilmelidir.
Diyabetes mellitus ve hiperglisemi, genel ola-
rak bozuk bir yara iyilesmesi ile anlamli korelas-
yon g0sterir ve zayif bir hiperglisemik kontro-
[in ameliyattaki komplikasyonlar ile dogrudan
iliskili oldugunu 6ne siiriilmektedir. Bu nedenle
hiperglisemik kontrol komplikasyonlari 6nle-
mede 6nem arz etmektedir (27).

SONUC

ATOMS erkek SUi tedavisinde diisiik kompli-
kasyon ve geri ¢ikarilma oranlari ile etkili ve
ameliyat sonrasi herhangi bir zamanda ayarla-
nabilme avantajina sahip bir sistemdir.

Not: Resimler http://www.ami.at/en/produkt/a-m-
i-atoms-system-2/ kaynagindan temin edilmistir
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Adjustable Continence
Therapy (ProACT™)

for the Treatment of

Male Stress Urinary
Incontinence: Indications,
Surgical Steps and

Troubleshooting

Dr. Ervin Kocjancic, Dr. Omer Acar

Background:

Several surgical treatment options exist when
conservative methods (such as pelvic floor
muscle exercises, medical therapy) fail in the
treatment of male stress urinary incontinence
(SUI). Artificial Urinary Sphincter (AUS) implan-
tation remains the gold standard option in this
setting. Published success rates range from 59
to 88%, depending on the definition of con-
tinence (1). However; its cost, invasiness and
complexity of the surgical technique, the rela-
tively higher incidence of complications (such
as infection, erosion, and malfunction) and the
absolute need for cognitive/manual dexterity

of the patient precluded its uniform recom-
mendation and application globally (2).

AUS and the other available therapeutic
options, such as bulbar slings and injectable
bulking agents, lack the feature of postopera-
tive adjustment of the implanted component
which makes an additional intervention inevi-
table once the patient’s incontinence worsen
or infravesical obstruction becomes clinically
evident.

The concept of “two-way” adjustability,
which means tailoring the tension of the im-
planted material according to the individual
patient’s clinical condition, either in the form of
tightening or loosening, should overcome this
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drawback and offer advantages for both the
patient and the surgeon in terms of cost, inva-
siveness, infection rate and long-term efficacy
(3).

Adjustable Continence Therapy (ProACT,
Uromedia Inc., Plymouth, MN, USA) is a well-
established, minimally invasive option that can
be used for the surgical treatment of male SUI.
It has the unique feature that it can be post-
operatively adjusted if required. It is a perma-
nent implant designed to achieve continence
through increased outlet resistance. ProACT
hardware is composed of two expandable sili-
cone elastomer balloons which are attached
via 2-lumen conduits to titanium ports. One
lumen of the conduit contains a 15-cm by 0.8-
mm guidewire, while the other acts as a chan-
nel for balloon inflation. Two types of ProACT
devices are available on the market: 12 cm and
14 cm. The 12-cm device is employed for pa-
tients with residual prostate following benign
surgery. Herein, the balloons are positioned on
either side of the prostatic apex. Balloons of the
14-cm device, which is required for post-radical
prostatectomy (RP) patients, are placed on ei-
ther side of the vesicourethral anastomosis just
above the pelvic diaphragm. The two titanium
ports are buried into subcutaneous scrotal
pouches to allow easy percutaneous access us-
ing a 23-gauge non-coring needle. Postopera-
tive adjustment is usually initiated after a mini-
mum of 4 weeks with a 4-week interval being
required between further adjustments. Each
balloon can be inflated by percutaneous injec-
tion through the port to a maximum volume of
8 ml. This allows the device to be adjusted by
modifying the level of coaptation needed to
achieve continence.

The surgical technique of ProACT implan-
tation has initially been described by Hibner
et al in 1999 and its encouraging early results
enabled its widespread adoption by numer-
ous centers around the world (3). Irrespective

of the implantation technique, which can ei-
ther be under fluoroscopic or TRUS control, dry
rates have been reported to be in the range of
62-67% (4). Herein, we will describe our indica-
tions for Adjustable Continence Therapy (Pro-
ACT), steps of the surgical procedure and the
tip and tricks which may be helpful for a better
clinical outcome and management of compli-
cations.

Indications and Preoperative
Evaluation:

The indications for ProACT implantation may
vary across different centers and a variety of
inclusion criteria have been listed in the rel-
evant clinical studies. Urodynamically docu-
mented intrinsic sphincter deficiency, mild or
moderately severe urinary incontinence (as
assessed by the daily pad count, 24-hour or
1-hour pad test and validated questionnaires
such as Incontinence Quality of Life (I-Qol)
(5), patient global impression (PGI) (6) and use
of a visual analogue scale (VAS) (7)) and free-
dom from distant metastasis (in case of prior
urooncological surgery) represent the main
indications.

Daily pad count (DPC) results can be cat-
egorized as mild (1 or 2 DPC), moderate (3-5
DPC), and severe (>5 DPC or condom use).
We also routinely administer a standardized
1-hour pad test at baseline. The gram weight
of urine loss is recorded and subdivided into
three groups defined according to the grams
of urine loss: mild (<10 g), moderate (>10, <50
g), and severe (>50 g) (8).

Incontinence following radical prostatec-
tomy is the major reason for patient presenta-
tion, however SUI resulting from other etiolo-
gies such as transurethral prostatectomy, open
prostatectomy and cystectomy + creation of an
ileal neobladder can also be possibly treated
with ProACT implantation (2).



23 = Adjustable Continence Therapy (ProACTTM) for the Treatment of Male

309

We believe that all patients should undergo
urodynamic examination in accordance with
the International Continence Society guidelines
at baseline (8). Patients with detrusor overactiv-
ity should be treated with anticholinergics ini-
tially and their ProACT implantation should be
deferred. Measurements of Valsalva leak point
pressure, mean urethral closure pressure and
direct visual stress test are the additional investi-
gations that should be carried out preoperative-
ly. All patients should be evaluated by flexible
cystoscopy before ProACT implantation in order
to exclude urethral strictures.

Severe SUI may not be an appropriate indi-
cation for ProACT implantation since success
rates are much lower in this category of pa-
tients when compared to mild or moderately
severe SUI. However, if the other surgical treat-
ment alternatives are exhausted or unsuitable,
ProACT implantation can be offered for severe-
ly incontinent male patients after thorough
counselling about the possible consequences.
Prior pelvic radiotherapy and surgical interven-
tions to treat SUI have been demonstrated to
have a negative impact on the postoperative
outcome in terms of the higher incidence of
complications and lower success rates. How-
ever, these should not be regarded as absolute
contraindications for the procedure.

Steps of the Surgical Procedure:

Patient preparation:

Patients are advised to take a cleansing en-
ema the night before surgery. A prophylactic
antibiotic (Ceftriaxone, 2gr) is administered
intravenously at the time of anesthesia induc-
tion. Hair removal from the surgical field area
is performed in the operating room just before
the surgery. Antibiotic solution, consisting of a
mixture of Rifampicin + Gentamicin, is used to
immerse the components of the system prior
to implantation.

Surgical technique:

This procedure can be done under general,
spinal or local anesthesia. We have usually
preferred spinal or general anesthesia in our
patients. The patient is placed in the lithotomy
position and the lower abdomen, genitalia,
perineum and perianal area are disinfected.
The scrotum is held above the perineum with
tape. The anal ring is isolated from the perine-
um with a drape.

A cystoscopic evaluation is conducted by a
17-Ch or 19-Ch rigid cystoscope. The bladder is
emptied, cystoscope sheath is left in-situ and
diluted contrast material is instilled into the
bladder to identify bladder neck. The filling
cystoscope is retained to maintain horizontal
positioning of the urethra.

A geometrical stepper-guided navigation
system can be used at this point in order to
localize the anatomical landmarks which will
guide the way through the implantation pro-
cess. A 7.5-MHz biplanar transrectal ultrasound
probe which is located on a stepper device can
be used for this purpose (Figure 1). This naviga-
tion system is based on preoperative ultraso-
nographic measurements which are reflected
on the skin and the instrumentation materi-
als allowing the operator to plan and perform

o

h transrectal ultrasonograph

Figure 1. Stepper with transrectal ultrasound in place.
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PLANE OF THE PUBIC SYMPHYSIS

POSITION OF THE
BALLOONS

Figure 2. Geometrical navigation system on transversal
ultrasound view.

an extremely precise implantation which will
have a positive influence on the success and
complication rates (4). Distances from the ideal
location of the balloon to the pubic symphy-
sis, ischiopubic rami, urethra and probe in the
transversal view (Figure 2) are measured and
reported on the perineal skin (Figure 3). The
distance from the ideal position of the balloon
to the perineal skin (Figure 4) is measured in
the longitudinal view and reported on a Chiba
needle (Figure 5).

Two small (0,5-1 cm) perineal skin inci-
sions are made about 1 cm lateral to the me-
dian line and about 1,5 cm above the anal
ring. The implantation instrument, consisting
of a sharp tipped, removable trocar contained

7

>

Figure 3. Geometrical navigation system measure-
ments reflected on perineal skin.
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Figure 4. Geometrical navigation system on longitudi-
nal ultrasound view.

within a U-shaped sheath, is inserted bluntly
through one of the skin incisions (Figure 6). As
the trocar is being advanced, it is important to
identify and palpate the inferior ramus of the
pubic bone. The trocar should be slided along
the ramus until hitting the cystoscope which is
still in place. The parallel alignment of the cys-
toscope sheath and the trocar is crucial for the

Figure 5. Geometrical navigation system measure-
ments reflected on the Chiba needle.

Figure 6. Trocar insertion through the perineal incision.
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Figure 7. Trocar insertion controlled by ultrasound.

safe positioning of the implant. Then the trocar
is gently rotated under fluoroscopic or tran-
srectal ultrasonographic (TRUS) (9) control to
perforate the pelvic diaphragm and advanced
towards the level of anastomosis on one side of
the bladder neck (Figure 7). Once in the desired
final position, the trocar is removed, leaving
the U-shaped sheath in place. While doing so,
the sheath should be gently advanced 0,5 mm
in order to occupy the space created by the tip
of the trocar. Then, a tissue expansion device
(TED), which dilates the area where the bal-
loon is going to be inflated, is inserted through
the U-shaped channel of the cannula. Since its
introduction in 2004, TED has improved the
preparation of the periurethral space, especial-
ly in difficult conditions such as the presence
of dense scar tissue at the level of bladder neck
(11).

If the geometrical stepper-guided naviga-
tion system is used; the Chiba needle is ad-
vanced according to the marked ultrasono-
graphic measurements through the incision
under TRUS monitorization and once it reaches
the level of vesicourethral anastomosis hy-
drodissection is obtained using saline solution,
creating a space for the ProACT balloon.

The internal channel of the sheath is lubri-
cated using sterile gel. Prior to insertion, the
device is primed to remove all air and soaked
in antibiotic solution. The balloon is held like a

Figure 8. ProACT inserted via the lubricated sheath.

dart arrow, introduced through the sheath and
pushed forward with the aid of the guidewire
to the level of bladder neck (Figure 8). This ad-
vancement should be done under fluoroscopic
and/or TRUS monitorization (9). TRUS has the
advantage of real-time monitorization in all
planes; linear probe establishing the proximity
to the bladder neck and the convex probe moni-
toring the lateral distance from the urethra (4, 9,
10).

The sheath is withdrawn and the balloon
is inflated with 0,5 — 1,5 ml isotonic mixture of
contrast medium and water via the titanium
port using the non-coring 23-gauge needle
and syringe. The final position of the balloon
should be checked with X-ray and/or TRUS (Fig-

Balloon

Figure 9. ProACT in place.
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Figure 10. Intraoperative urethrogram after ProACT
placement.

ure 9). Ideally, the balloon should be located
5-10 mm distal to the bladder neck, 5-10 mm
proximal to the perineal muscles and 2-5 mm
lateral to the membranous urethra.

The same steps are replicated for the con-
tralateral side and then the close relationship
between the balloons and the urethra is dem-
onstrated by moving the cystoscope back and
forth. An eventual retrograde urethrogram
may also verify the desired compression level
of the proximal urethra by the balloons (Fig-
ure 10). Regarding the circumferential orien-
tation; the balloons should be at 9 o'clock and
3 o'clock in relation to the urethra in order to
achieve a sufficient level of triangular urethral
coaptation between the balloons and pubic
symphysis (9).

Afterwards, the guidewires are removed
carefully with special attention given not to
dislocate the balloons. With the aid of scissors
or a Kelly clamp, a subcutaneous tunnel end-
ing up as a pocket is created on the anterolat-
eral aspect of the scrotum to accommodate the
conduit tube and the titanium port. The tunnel
and the pocket should be of sufficient size en-
suring that the tubing is not looped or kinked

and the port lies in a supine position. The pro-
cedure is repeated on the contralateral side.
The incisions are cleaned with a gentamicin
flush and closed in 2 layers with 4-0 absorbable
sutures. A temporary Foley catheter (12-Ch or
14-Ch) is left indwelling for 12-24 hours post-
operatively. Antibiotic prophylaxis is main-
tained for a total of 5 days with oral fluoroqui-
nolones. The patient is hospitalized overnight
and discharged home the following morning.

Postoperative follow-up and
adjustment:

The first postoperative follow-up visit is con-
ducted after 4 weeks. Patients are re-evaluated
by the DPC (0-1 safety pad/day = dry; > 2 pads/
day but >50% pad reduction =improved; and >
2 pads/day and <50% pad reduction = failure),
1-hour pad test (<5 g = dry, grams reduced >
50% = improved and grams reduced < 50% =
unchanged), administration of the 1QoL, PGl
(dry, improved, unchanged) questionnaires
and VAS (0-10) to assess improvement in in-
continence. Urodynamic evaluation of Valsalva
leak point pressures, measurement of mean
urethral closure pressure and direct visual
stress test are also repeated at each postopera-
tive visit.

If complete continence has not been
achieved, each balloon is further inflated with
a 1 ml 0.9% saline solution (0.5 mlin previously
irradiated patients). This postoperative adjust-
ment is performed in the outpatient clinic un-
der local anesthesia, through percutaneous
access to the subcutaneously buried titanium
ports with a 23-gauge noncoring needle. The
same patient evaluation and adjustment are
repeated every 4 weeks until complete conti-
nence or a maximum balloon volume of 8 ml is
reached.

If the system fails to achieve continence or
a complication occurs, each balloon may be
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deflated and simply removed using local anes-
thesia through a small skin incision in the area
where the titanium port is located.

Possible Complications and Their
Management:

- Periprocedural complications:

Bladder perforation represents the main and
most common (2,5-8%) complication that
may be encountered during the surgery (2, 9,
10). This can be recognized promptly by the
presence of saline in the U-shaped sheath or
extravasation of contrast material during ret-
rograde urethrography and may be confirmed
by ultrasound. In such a case, implantation on
the affected side can be continued by reposi-
tioning of the trocar via a more lateral access.
Additionally; Foley urethral catheters of these
patients should be retained for 5 days. Usually
no further intervention is required to manage
this complication.

-Postoperative complications:

Erosion, infection, migration and balloon fail-
ure are the main postoperative complications
that usually necessitate balloon removal. These
complications are not highly prevalent (<5%)
and usually occur during the early (<6 months)
postoperative period. Prior external-beam ra-
diotherapy increases the likelihood of these
postoperative complications, especially ero-
sion.

Balloon removal can be done on an outpa-
tient basis using local anesthesia. If the reason
for balloon removal is an erosion, patients are
managed conservatively with 14-21 days of in-
dwelling catheter, which is removed after veri-
fying complete urethral healing with flexible
cystoscopy. One month after complete urethral
healing has been demonstrated, unilateral re-
implantation can be conducted safely.

De-novo sensory urgency is another com-
plication that can happen in the postopera-
tive period. This is relatively uncommon and
is usually managed by a short-term course of
anticholinergic treatment. Urinary retention
can occur after catheter removal and recath-
eterization for an additional period of 3-5 days
will suffice in most instances.

Conclusions:

ProACT is a minimally invasive surgical treat-
ment option that can be used to treat mild or
moderately severe male SUI. Success rates have
been reported to range between 60-70% in
the relevant literature. It offers the unique ad-
vantage of postoperative “two-way” adjustabil-
ity. Since its initial description in 1999, surgical
technique has not changed substantially. The
ProACT balloons can be implanted under fluo-
roscopic and/or transrectal ultrasonographic
monitorization. Geometrical stepper-based
navigation system may improve the precise-
ness of the implantation process. Bladder perfo-
ration is the main periprocedural complication
and can be managed conservatively without
abandoning the procedure. Postoperative com-
plications (such as erosion and infection) which
necessitate balloon removal are rarely encoun-
tered. History of pelvic radiotherapy and anti-
incontinence procedures have a negative influ-
ence on success and complication rates.
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The Virtue Quadratic

Sling

Dr. Raveen Syan, Dr. Craig Comiter

Introduction

Urinary incontinence (Ul) is the involuntary
leakage of urine, and stress urinary inconti-
nence (SUI) is the involuntary leakage of urine
associated with effort or exertion (1). In males,
stress continence is controlled by both the
internal sphincter (comprised of the bladder
neck and prostatic urethra) and the external
sphincter (the rhabdosphincter which is un-
der voluntary control) (2). Due to these two
areas of continence control, SUl only occurs in
males when there is damage to both of these
sphincters.

The causes of sphincteric incompetence
in males are numerous and include damage
to the bladder neck, congenital anatomic ab-
normalities, neurologic dysfunction, or pelvic
surgery (2). The most common cause of SUI
in males is post prostatectomy incontinence
(PPI), where is there is sphincteric damage as-
sociated with removal of the prostate. Though
improvements in surgical techniques have oc-
curred over time, including the nerve-sparing
radical prostatectomy, 2-57% percent of pa-
tients who undergo radical prostatectomy

have PPI, with the large range of reported rates
related to variability in how PPl is defined (3).

There are several treatment options avail-
able to men with SUI that include urethral bulk-
ing agents, urethral sling placement, inflatable
periurethral balloons, and the artificial urinary
sphincter (AUS). We will specifically focus on
the Virtue ® quadratic male sling for the pur-
pose of this chapter.

Urethral male slings were first used in 1975,
and since then many different types of prod-
ucts have been available. Currently, the most
commonly used products are the AdVance °©
sling (Boston Scientific), which is a transobtu-
rator sling, the Remeex © (Neomedic Interna-
tional) and the Argus ©® (Promedon), which are
adjustable slings, and the Virtue ® quadratic
Sling (Coloplast), which is non-adjustable hy-
brid device, with both a prepubic and transob-
turator component. The unique feature of the
Virtue © sling is that it provides both elevation
and compression of the bulbar urethra, which
makes this particular sling favorable for greater
degrees of SUI than a non-compressive sling
(4).
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Patient Selection

Patient History

A focused patient history is perhaps the most
important factor in evaluating all patients with
urinary incontinence. A detailed medical and
surgical history is useful for determining the
potential underlying cause of the incontinence,
which can help guide clinicians in determining
which interventions may be efficacious. A par-
ticular focus should be placed on determining
the type of incontinence the patient is expe-
riencing (stress versus urgency incontinence),
the severity, and the bother associated with
the UL It is also important to determine if there
are any symptoms suggestive of an underlying
neurologic disorder as a contributing factor to
the incontinence.

Questionnaires, Pad Test and Voiding
Diary

There are many questionnaires that patients
can complete which help clinicians better
quantify and understand patient symptoms.
These include, but are not limited to, the Uro-
genital Distress Inventory short form (UDI-6)
the Testing of Incontinence Impact Question-
naire (I1Q-7) the International Consultation on
Incontinence Questionnaire short form (ICIQ-
SF), and the UCLA/RAND Questionnaire (incon-
tinence QOL questions) (5). And while these
have not been validated for use in PPI, they are
often used for subjective evaluation of PPI. In
addition, many favor the use of a voiding diary
and/or pad tests as a more objective method
for assessing these patients.

A voiding diary is especially useful as it
quantifies the number of accidents and the as-
sociated activities preceding the events that
can help clinicians identify the type of inconti-
nence that is most bothersome to the patient.
It has been shown that 2-7 day voiding diaries

are reliable for determining the degree of in-
continence and the number of episodes (6),
and Schick et al showed that a 4-day voiding
diary is as effective as a seven-day diary (7).
Voiding diaries are also useful to help deter-
mine if there are behavioral modifications that
be performed to reduce incontinence, such as
avoidance of excessive fluid intake, nocturnal
water intake, caffeinated beverages, and other
bladder irritants.

The pad test is a weighted measure of a
1-hour or 24-hour urinary pad to determine
the volume of incontinence. It has been shown
that asking patients the number of inconti-
nence pads used daily, as well as a subjective
description of degree of saturation, can be an
effective substitute for a formal pad test. It is
suggested that the pad test, which is burden-
some to both the patient and the clinician to
perform, may not be necessary (5). However,
in clinical trials, precise objective measures of
volume leaked per day is often required, and
in those cases, a pad test represents the gold
standard.

Physical Exam

The physical exam should include an evalua-
tion of the scrotum as part of the routine uro-
logic examination, and a careful examination
of the skin should be performed to evaluate
for signs of skin breakdown or infection, often
seen in the setting of chronic Ul. In addition,
the presence of surgical scars in the scrotum,
penis, or abdominal region can help point clini-
cians towards types of surgeries that may have
contributed to the SUI or prior incontinence
procedures.

A basic neurologic exam should be per-
formed to help exclude an underlying neu-
rologic disorder that may be contributing to
voiding dysfunction or incontinence symp-
toms. This should include a basic evaluation
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of manual dexterity, as this is a requirement
for certain devices, specifically an AUS. Several
maneuvers can be performed to evaluate for
neurologic dysfunction, including an assess-
ment of anal tone, ability of the patient to voli-
tionally contract the pelvic floor, and the pres-
ence of an intact bulbocavernosus reflex.

Patients should be asked to cough and per-
form a Valsalva maneuver to allow demonstra-
tion of SUI and assess of the volume of leakage
during cough (drops versus stream) to help
indicate severity of SUI. A well-accepted and
useful method to stratify the degree of leakage
is based on the 24-hour pad test, with mild Ul
defined as less than 150 grams (8), moderate Ul
is defined as greater than 150 but less than 400
grams, and severe Ul as greater than 400 grams
(9,10).

A post void residual volume measurement
is generally a routine procedure performed in
the Urology office, and can help identify those
patients who may have an obstructive process
concomitant to their incontinence, such as an
anastomotic stricture or an underactive blad-
der. Uroflowmetry can be a useful addition if
the diagnosis is unclear and there is a concern
for obstruction.

Laboratory Studies

A urinalysis or urine dipstick analysis is recom-
mended in patients with Ul to rule out infec-
tion as an underlying cause.

Additional laboratory studies are needed
only based on patient medical history and may
be indicated prior to any surgical procedure.

Cystoscopy

Cystoscopy is useful if there is suspicion for an
obstructive process such as bladder neck ste-
nosis or urethral stricture disease (11). Rates of
an anastomotic stricture are reported to range
between 2.7-20.5% following radical prosta-

tectomy (12,13). The residual urethral sphinc-
ter function can also be evaluated at this time.
During cystoscopy, pressure can be gently ap-
plied to the perineum. Upon perineal elevation,
men with sufficient residual sphincter function
(i.e. mild intrinsic sphincter deficiency or ISD)
demonstrate cystoscopically visible passive
sphincter closure, which has been shown to
be predictive of good success with a urethral
sling, with reported cure rates of 83% (14).

Urodynamic Studies

Urodynamic studies (UDS) are also considered
optional studies, however our group recom-
mends performing one prior to a surgical inter-
vention to further characterize the pathophysi-
ology if leakage is not demonstrated during
the physical exam, and to assess contractility if
a compressive sling is being considered.

UDS provides information of bladder con-
tractility, capacity and compliance, and can
evaluate for bladder neck obstruction. Up to
40-45% of men with Ul after radical prostatec-
tomy have been shown to have bladder dys-
function (15), however it is rarely the isolated
cause of the urinary incontinence. If a patient
has detrusor overactivity, this is not a contra-
indication to performing an anti-incontinence
procedure, however the presence of uninhibit-
ed contractions has been shown to be associat-
ed with dissatisfaction following sling surgery
(16). On the other hand, detrusor overactivity
has not been associated with AUS failure (17).

It is important to note that detrusor hypo-
contractility does not adversely affect AUS out-
come (18), however detrusor hypocontractility
is a relative contraindication to the placement
of a compressive sling. This is because suffi-
cient detrusor contractility is required to over-
come the fixed resistance of a urethral sling
(19). Detrusor underactivity has been shown in
25-40% of patients at 1 year following radical
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prostatectomy, with de novo rates occurring
at 10% (20,21). Patients with this finding are
not candidates for placement of a compres-
sive sling, and should be counseled on AUS
placement, or placement of a transobturator
(non-compressive) sling if the degree of incon-
tinence is mild to moderate.

When there is a low outlet resistance, the
detrusor pressure at a maximum flow rate is
a poor measure of bladder contractility UDS.
We recommend measuring the isovolumet-
ric detrusor contractile pressure in the setting
of PPI. This is performed by gently occluding
the urethra while the patient is voiding. The
peak pressure achieved during this maneuver
is called the isometric pressure (22,23). This is
especially useful in determining if a patient is a
candidate for a sling placement, as a pressure
greater than 60 cm H20 is needed to overcome
the resistance of the quadratic sling (which is
tensioned to this retrograde leak point pres-
sure, see surgical steps).

Indications for Surgery

It has been shown that there is a progressive
improvement in urinary continence up to 1
year after prostatectomy (8), and for this rea-
son it is generally agreed that surgical inter-
vention should not occur until this time point
has been reached. However, patients with
severe SUI after prostatectomy are unlikely to
improve significantly, and some advocate that
intervention after 6 months is appropriate (2).

It is reasonable for patients with mild to
moderate Ul without significant bother to try
a course of pelvic floor therapy prior to surgical
therapy.

Absolute contraindications to SUI surgery
are rare. They include bladder dysfunction that
is associated with upper tract deterioration,
poor tissue quality of the urethra that would
place a sling or AUS at especially high risk for

erosion, and obstructive processes such as a
strictures and stenosis that are recalcitrant to
repeated surgical treatment. It is important to
address urethral strictures and anastamotic
stenoses prior to anti-incontinence surgery,
which may require repeat interventions (2). It
best to avoid instrumentation of the urethra
following AUS and sling placement to reduce
risk of device damage or urethral erosion, and
obstructive processes may require repeat in-
terventions.

Perineal urethral slings are best suited for
patients with mild to moderate SUL. In patients
with severe incontinence, success rates follow-
ing sling placement can be unpredictable, and
the gold standard treatment for severe incon-
tinence remains the AUS, given good durabil-
ity and efficacy of this device, in patients with
incontinence severity that ranges from mild to
severe (9,24).

Prior radiation therapy (XRT) or prior ure-
thral erosion is a relative contraindication to
sling surgery, as several studies have shown
prior radiotherapy to be a risk factor for sling
failure (24-26). This is likely related to post-ra-
diation changes to the urethra resulting in rela-
tively limited urethral mobility, and a poorly
compliant urethral wall, which may be difficult
to coapt without circumferential compression.
It should be noted, however, that a recent mul-
tinational clinical trial of the quadratic sling did
not show an increased failure rate in patients
undergoing adjuvant or salvage radiation fol-
lowing radical prostatectomy versus those
without radiation. Overall, the AUS should be
the surgical procedure of choice in patients
with PPl and history of XRT (27).

Step-by-Step Surgical Technique

Step 1: perineal dissection

The surgery may be performed under general
or spinal anesthesia at the discretion of the
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anesthesia team. Patients should receive pro-
phylactic antibiotic coverage, typically using
cefazolin and gentamicin.

Patients should be placed in a high dorsal
lithotomy position to gain access to the perine-
um. All pressure points should be padded. We
recommend using 0-silk sutures to secure the
draping to the inferior edge of the perineum,
thereby excluding the rectum from the surgical
site and reducing the potential for fecal con-
tamination. We also place retraction sutures
to retract the scrotum cephalad to best expose
the perineum.

A 14 F urethral catheter is placed, and pal-
pation of the foley catheter at level of perine-
um helps define surgical incision. We perform
a5 cmincision made in midline over the bulbar
urethra and dissect down to the bulbospon-
giosus muscle overlying the bulbar urethra.
We strongly recommend keeping this muscle
intact, as this provides additional layer of pro-
tection between the bulbar urethra and the
sling. In addition, in the case of sling failure,

Ischiocavernosus.
‘muscle

Bulbospongiosus
muscle

Figure 1. perineal dissection with Alexis in place sho-
wing bulbospongiosus muscle and ischiocavernosus
muscles

preservation of the bulbospongiosus muscle
makes sling excision and subsequent AUS
placement more straightforward. We make use
of the Alexis ® or Lone Star ® retractors to allow
exposure to the perineum.

Dissect lateral to the bulbospongiosus
muscles to the level of the inferior pubic rami.
We use the Army-Navy retractors simultane-
ously pulling in a dorsal and ventral direction
on either side of the urethra, along the axis of
the urethra, to provide quick and efficient su-
perficial dissection to expose the bulbar ure-
thra (see Figure 1).

Step 2: central tendon incision

The inferior part of the incision is retracted to
allow visualization of the central perineal ten-
don. Partially incise this sharply to allow for 2-3
c¢m of proximal mobility of the bulbar urethra.
This step is critical as it allows for the sling to re-
position the vesicourethral sphincter complex
proximally and thereby resist intra-abdominal
pressures. Avoid excessive incision of the cen-
tral tendon as this can cause the sling to mi-
grate proximally towards the bladder neck,
which is less efficacious.

Step 3: passage of the transobturator
arms of the sling

There is a specific orientation to the Virtue °©
sling where the blue-colored arms are the pre-
pubic arms, and the white arms are the tran-
sobturator arms (see Figure 2). A helpful mne-
monic to remember the correct orientation is
that the blue arms point up to the blue sky.
The Virtue ® quadratic male sling comes with
a semilunar trochar that is bi-directional and
is used for passing the bilateral transobturator
and prepubic arms. We begin with passage of
the transobturator arms.

Stab incisions are made at the planned groin
exit points of the transobturator arms. This
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Orientation: blue arms
point up to the blue sky

Figure 2. image of the Virtue sling held over perineum to show correct orientation

should be 2-3 cm inferior to the insertion of the
adductor longus tendon. The loop of suture at
the end of transobturator arms are threaded
into the trochar. The trochar is passed from the
perineal incision via an in-to-out fashion to-
wards the groin incision, passing behind the in-
ferior pubic rami (see Figure 3). Perform this ma-
neuver bilaterally. This medial to lateral trochar
passage minimizes the risk of iatrogenic urethral
injury and allows the surgeon to precisely place
the sling at the level of the bulbar urethra.

Step 4: passage of the prepubic arms

Next, stab incisions are made in the pubic skin
two fingerbreadths lateral to the midline at the
level of the pubic symphysis. The semilunar
trochar is used to place the prepubic armsinan
out-to-in fashion by passing first through the
pubic incisions, superficial to the pubic bone
and lateral to the spermatic cord, and then de-
livered into the perineal incision (see Figure 4).

Inferior ramus of the
public symphysis

Adductor
longus
muscle

Figure 3. In-to-out passage of trochar for the transob-
turator arms



24 = The Virtue Quadratic Sling 321

Figure 4. Passage of trochar for the prepubic arms

Use of a Deaver retractor to lift the perineal in-
cision cephalad can assist with safe delivery of
the trochar tip into the perineal incision.

The suture loops on the prepubic arms are
attached to the trochar and the trochar is used
to pull the arms retrograde through the prepu-
bic space and out the suprapubic incision.

Drip chamber
tubing

Step 5: tensioning the sling

The goal of tensioning should be to elevate the
bulbar urethra by 2-3 cm with tensioning of the
transobturator arms and to compress the bul-
bar and membranous urethra via tensioning of
the prepubic arms.

We have previously described a technique
of using retrograde leak point pressure to effec-
tively tension the sling (3). This is done by plac-
ing a small catheter into the fossa navicularis of
the urethra. The catheter is connected via blad-
der irrigation tubing with a drip chamber that
is placed at a water height of 60 cm above the
pubic symphysis. While tensioning, the irriga-
tion is allowed to run. The transobturator arms
are slowly and progressively tensioned until the
bulbar urethra moves 2-3 cm proximally. The
prepubic arms are then slowly and progressively
tensioned until the drip chamber flow stops,
thereby indicating that a retrograde leak point
pressure of 60 cm H20 is reached (see Figure 5).

Figure 5. image showing we use the RLPP
to determine tensioning of the sling

Prepubic
sling arms

At level of pubic
symphysis

Transobturator
sling arms
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Step 6: fixation of the arms

The prepubic arms are tensioned and the sling
is secured to the periosteum at the junction
of the inferior pubic rami and the pubic sym-
physis, lateral to the urethra and medial to the
adductor longus tendon, with 0-Prolene poly-
prolene suture (see Figure 6).

The transobutator arms are tunneled back
towards the perineal incision in a similar fash-
ion to their first passage: the semilunar tro-
char is passed from the perineal incision and
through the groin incisions, the suture at the
end of the arm is attached to the trochar, and
the trochar is removed, allowing the transob-
turator arm to tunnel back into the perineal
incision. This is performed bilaterally and the
transobturator arms are fixed to one another at
the midline using 0-Prolene suture. Excessive
sling arms are trimmed (see Figure 7).

The sleeves of the prepubic arms are re-
moved and the sling arms trimmed to the skin

Prepubic arm
fixation

Inferior ramus
of pubis

Figure 6. arm fixation of prepubic arms to the inferior
pubic rami

Transobutator
arm fixation

Inferior ramus
of pubis

Figure 7. transobturator arms tunneled back towards
perineal incision and fixed to one another.

level. It is important to lift the skin away from
the prepubic and the groin incisions to prevent
sling exposure through these incisions.

Irrigation of the incisions is then performed,
and the perineal incision is closed in multiple
layers. The prepubic and groin skin incisions
are closed with a 4-0 monocryl. The foley cath-
eter may be removed at the end of the case, or
can be left in for 24-48 hours at the discretion
of the surgeon.

Management of Complications and
Trouble-Shooting

Urethral Injury

When an intraoperative urethral injury is rec-
ognized at the time of surgery, it is considered
an absolute contraindication to placement of
a synthetic mesh sling. An injury can be con-
firmed by instilling methylene blue into the
urethra with occlusion of the urethral meatus.
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If there is leakage of dye, this confirms an in-
jury. A flexible cystoscopy can also aid in diag-
nosis of an injury.

If an injury is demonstrated, the sling place-
ment should be aborted. The urethrotomy
should be closed and a catheter left in place to
aid with healing.

We advocate waiting 3 months before re-
attempting a sling placement or AUS implanta-
tion to allow complete healing.

Urinary Retention

Immediate post operative urinary retention
can occur as a result of postoperative swelling
and edema. We recommend placement of a 14
Fr foley catheter and attempted trial of void in
48 hours after surgery.

If urinary retention persists after an attempt-
ed trial of void, the underlying factors are exces-
sive sling tensioning or a weak detrusor contrac-
tion. The latter is ideally avoided by performing
preoperative UDS to evaluate for this problem,
and excluding detrusor hypocontractility.
Though there are no reports of chronic urinary
retention with the Virtue ©® quadratic male sling,
should this unlikely event occur it may be man-
aged with sling incision, as is performed in the
cases of chronic urinary retention following the
standard transobturator male slings.

Perineal Pain

With the Virtue ® quadratic sling, transient peri-
neal pain is more common than with the tran-
sobturator sling but less common that with the
bone anchored male sling. In the multinational
clinical trial of the Virtue ° sling, 19.4% had mild
genital paresthesias, and 12.0% experienced
mild perineal pain. All paresthesias resolved
by the 6-month followup, and all but 2 cases
of pain resolved, with both patients reporting
only mild perineal discomfort (28). If persistent
pain remains a problem, incision of the joined

transobturator arms and excision of the prepu-
bic arms should provide relief.

Mesh Erosion

Mesh erosion with the quadratic sling has not
been reported. The risk of this complication is
minimized by maintaining the bulbospongio-
sus muscle, to serve as an additional layer of
protection of the bulbar urethra.

Should erosion occur, the mesh must be ex-
cised and the urethra repaired. If erosion occurs
in the setting of infection, we recommend per-
forming a delayed formal urethroplasty so that
the involved portion of the urethra has a greater
chance of success once the infection is resolved.

Recurrent Incontinence

Should patients report recurrent incontinence
following Virtue °© sling placement, it is essential
to obtain a thorough history from the patient.
It is important to determine the timing of the
incontinence and associated symptoms. For
any concern of erosion, a cystoscopy should
be performed. UDS can be used to determine
if the leakage is related to detrusor overactivity
or ISD.

Should a sling fail, it is generally agreed
upon that the next step should be an AUS. This
can be done by simply incising the bulbar ure-
thra portion of the sling at midline, and place-
ment of the AUS at this level. It has been shown
that success rates are much lower for repeat
sling placement than for a salvage AUS place-
ment (29,30).
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Periuretral Konstriktorler

Dr. Burhan COSKUN

Girig:

Erkeklerde stres driner inkontinans (SUI) ka-
dilara gore daha az siklikla karsilasilan bir
durumdur. SUI nedenlerinin basinda radikal
prostatektomi gelmekle birlikte, prostatin trans
Uretral rezeksiyonu veya adenomektomi sonra-
sinda da gerceklesebilir (1). Post prostatektomi
inkontinansi (PPi) olarak tanimlanan bu klinik
tablonun goérilme orani tanimlamalara gore
%5-58 arasindadir degismektedir (2, 3).

PPi tedavisinde dncelikle konservatif tedaviler
uygulanmakla birlikte idrar kacirma sikigr artmis
olan ve hayat kalitesi bozulan hastalarda cerrahi
tedavi yontemleri tercih edilir (2, 4). Bugun icin
altin standart cerrahi ydntem olan artifisyel Griner
sfinkterin (AUS) iki 6nemli dezavantaji mevcuttur:
Yiksek maliyet ve skrotal pompayi kullanabilmek
icin yeterli el becerisi (5). Ayrica, uzun dénem ta-
kiplerde AUS icin revizyon ve cikarma orani yakla-
stk %35'in tizerinde bildirilmistir (6).

Bahsedilen bu zorluklari agsmak icin alterna-
tif arayislari sirmektedir. “Periliretral konstrik-
tor” (PC) cihazi her ne kadar yaygin kullanima
girmis olmasa da AUS’ e bir alternatif yontem
olarak var olmaktadir.

Cihaz:

Periliretral konstriktér (PC, ACUAD-D Slimed,
Rio de Janeiro, Brazil) ilk olarak 1997'de O’ Vilar
tarafindan noéropatik sfinkterik yetmezIligi olan
bir cocukta uygulanmistir.

PC, kapali hidrolik devreyle birbirine birlesti-
rilen bir kelepcge (kaf) ve kendi kendine kapanan
bir valf sistemi bulunan rezervuar kisimlarindan
olusmaktadir. Bu iki yapi silikon bir tlp vasitasi
ile birlestirilmistir (Resim 1). Kelepge proksimal
Uretra etrafinda ayarlama yapmaya izin verecek
sekilde tasarlanan acik bir halka seklindedir.

Resim 1. Periliretral konstriktor cihazi
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Steril serum sollisyonunun rezervuar icine
enjekte edilmesiyle, proksimal Uretra parsiyel
olarak obstirtkte edilir ve ¢ikim direnci artar.
Hastanin idrarini yapabilmesi icin karin ici ba-
sincini artirmasi gerekir.

Endikasyonlari:

Pediatrik sfinkterik yetmezligi olan olgularda,
orta ve siddetli PPi olan hastalarda kullanila-
bilir. ileri yasta, nérojenik hastaligi ve sfinkterik
hasari olan hastalarda genellikle el kontroli
yetersiz oldugundan AUS'e gére kullanim ko-
layligi saglayabilir. Bunun yaninda akontraktil
detrusor ve sfinkterik yetmezligi olanla has-
talarda da TAK yapilmasina olanak saglamasi
avantaji da diger bir endikasyonunu olustur-
maktadir (7). Ayrica altin standart ydontem olan
artifisyel sfinkterden daha ucuz bir yontemdir
ve takip sirasinda beklenen etki elde edilmemis
ise ayarlamalar yapilabilir (4).

Cerrahi Teknik:

PC yerlestirme islemi tercihen spinal anestezi
altinda gerceklestirilir. Enfeksiyon proflaksisi
icin intraven6z gentamisin ve ampisilin sul-
baktam verilebilir. Hastaya litotomi pozisyonu
verilmesinden sonra 14Fr Foley sonda yerles-
tirilir. Perineoskrotal orta hattan 5-7 cm. insiz-
yon yapildiktan sonra bulbar Uretra dikkatli bir
sekilde ekspoze edilir ve santral tendon intakt
olarak birakilir. Her iki korpus kavernozum bu-
lunduktan sonra, proksimal bulbar Uretranin
0,5cm lateralinden 8-10mm’ lik korporotomi
insizyonu gerceklestirilir ve egik uclu bir klemp
ile gecilerek tuinel olusturulur. Bulbar Gretranin
capi Olcllerek 3,5cm, 4,5cm ya da 5,5cm ¢apin-
daki kaflardan uygun olani tiinelden gegcirilerek
Uretranin etrafina yerlestirilir. Daha sonra rezer-
vuar ile baglanti gerceklestirilir. Son olarak tiip
ve rezervuar subdartal posa yerlestirilir. Ameli-
yattan 4-6 hafta sonra rezervuara 2-4ml steril
serum doldurularak cihaz aktive edilir (7, 8).

Cerrahi Sonuclar:

PC’ ye ait ilk uzun dénem sonuglarin yayinlan-
digi seride O Vilar ve ark. 42 cocukta ortalama
63 aylik bir takip sonunda %82,1 oraninda tam
kuruluk bildirmislerdir (9). On dort pediatrik
hastadan olusan bir seride ise PC'nin basarisi %
92 olarak bildirilmistir (10). Pediatrik hastalarda
elde edilen yiiksek basari oranlarina ragmen
eriskin popilasyonda sonuclar tartismalidir (8).

30 hastalik bir seride 42 aylik takip sonun-
da cihazin fonksiyonunu koruma orani %73,3
olarak bildirilirken 25 hastanin 22'sinde glinlik
ped kullanimi 0-1 olarak bildirilmistir (7). Intro-
ini ve arkadaslarinin 66 hastalik retrospektif se-
rilerinde ise hastalarin %79'unda tam kuruluk
ve %15'inde iyilesme bildirilmistir (11).

2016 yilinda yayinlanan (PPI) prospektif bir
calismada 48 aylik ortanca takip sonunda 60
hastanin yalnizca %61,6'sinda PC aktif ve fonk-
siyonel olarak bulunmustur (8).

PC’'nin diger yontemlerle karsilastirmali ya-
yinlar literattirde heniiz mevcut degildir.

PC'nin hayat kalitesi lzerine etkili sadece
bir calisma bulunmaktadir. Favro ve ark. 60
hastalik seride Griner inkontinans hayat kalitesi
skorunun (I-Qol) ortalama 36,5 dan 12 aylik ta-
kip sonunda ortalama 71.3 degerine ytikseldi-
gini bildirmistir (8).

Komplikasyonlar:

Komplikasyonlar arasinda Uretral erozyon, re-
zervuar disfonksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu,
yara enfeksiyonu, Uriner retansiyon, perineal
agn ve rektouretral fistul sayilabilir.

Uretral erozyon en sik gérilen komplikas-
yon olup Favro ve ark!nin prospektif calismala-
rinda %38 oraninda bildirilmistir. Bu calismada
yazarlar radyoterapiyi Uretral erozyon a¢sindan
bir risk faktora olarak ileri stirmuslerdir (8). Lima
ve ark. calismasinda ise ortalama 82,2 aylik ta-
kip sirasinda Uretral erozyon oranin %26,8 ve
cihazin ¢ikarilma oranin %41 oldugu bildiril-



327

25 = Peritiretral Konstriktorler

mistir (12). Uretral erozyonlari 6nlemek igin
yilda iki ay boyunca kaf basincinin azaltiimasi
onerilmektedir (3).

Rezervuar disfonksiyonu diger énemli bir
komplikasyon olup yaklasik %20 oranindadir.
Tupun rezervuardan ayrilmasi ya da valvin bo-
zulmasi disfonksiyon sebeplerindendir (8). Re-
zervuara serum enjeksiyonu sonrasi kacaklar
olusabilir (7).

PC’ nin calisma prensibi g6z 6niinde tutul-
dugunda, Uretral dirence karsi iseyen hastalar-
da uzun dénemde Uretrada ve Ust Uriner sis-
temde ne tur komplikasyonlarin gelisebilecegi
konusu da diger bir endise kaynagidir (5).

Sonug:

Dusiik maliyeti, cerrahisinin nispeten daha ko-
lay olmasi, spontan isemeyi ve temiz aralikli
kateterizasyonu mumkin kilmasi 6zellikleriyle
PC cazip bir tedavi olarak 6ne ¢ikmakla birlikte
dzellikle son verilere gore PPi de giivenli bu-
lunmamistir. PC'nin etkinlik ve glvenirliligini
ortaya koymak icin daha fazla calismaya ihtiyag
duyulmaktadir.
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Erektil Disfonksiyon
ve Uriner Inkontinans
Tedavisinde Es Zamanl

Penil Protez ve

Artifisyel Uriner Sfinkter

Implantasyonu

Dr. Ahmet TAHRA, Dr. Eylp Veli KUCUK

Erektil disfonksiyon (ED) ve Stres tipi idrar ka-
cirma (STIK), radikal mesane ve prostat ope-
rasyonlari sonrasi gorulebilen ciddi kompli-
kasyonlardir. Her iki durum yasam kalitesinin
bozulmasina neden olmakla beraberligi halin-
de sosyal ve psikolojik problemlere yol acabil-
mektedir. Post-prostatektomi ED goérilme riski
%20-94 arasinda degisirken, operatif teknikten
bagimsiz olarak %19 olarak belirlenmistir(1-3).
Post-prostatektomi STIK goériilme riski her ne
kadar kontinans tanimi ile ilgili standardizas-
yon olmasa da ise %3-74 gibi genis bir aralik-
tadir. Yasam kalitesinde azalma ise STIK' e bagh
olarak %13 ED’ ye baglh olarak %46 diizeyinde-
dir(4).

Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarina gére
post prostatektomi ED tedavisinde fosfodies-

teraz-5 inhibitorleri, vakum ereksiyon cihazlari,
intraliretral alprostadil tedavisi, intrakaver-
nozal enjeksiyonlar kullanilmaktadir (5). Post
prostatektomi stres tipi idrar kacirma tedavi-
si icin duloksetin, bulking ajanlar, fikse ya da
ayarlanabilir erkek sling operasyonlari tedavi
secenekleri arasindadir(6). Ancak bu tedavile-
rin yan etki orani yiksek ve 6zellikle siddetli va-
kalarda etkinlikleri disuktiir. Medikal tedaviye
direncli ED’ de sisirilebilir penil protez standart
tedavi yontemidir. Bu tedavi ile yliksek hasta ve
partner tatmini saglanabilmektedir(7). Ozellik-
le antibiyotik kapli protezlerin kullanimt ile pos-
toperatif enfeksiyoz komplikasyonlar azalmistir
(8). Siddetli idrar kagirma tedavisinde ise altin
standart tedavi artifisyel Uriner sfinkter (AUS)
implantasyonudur(9-10). Radikal Prostatekto-
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Tablo 1. Es zamanli operasyon operasyonun avantajlari ve dezavantajlari

Avantajlar::

Dezavanatajlar::

« Tekinsizyon

«  Toplam operasyon siresinde kisalma

« Tek anestezi hadisesi

- Toplamhastanedekalisstiresindeazalma
- Toplam iyilesme stiresinde kisalma

«  Kumdlatif maliyette azalma

- AUS pompasinin rahat yerlesimi

iki cihazin kullanimi icin yiiksek hasta uyumu
Cerrahi tecriibe ve 6grenme edrisi

Kaf yerlesiminin gli¢ olmasi halinde ikinci bir
insizyon gerekliligi

infeksiyon halinde iki sisteminde cikarilma
gerekliligi
Asirndiseksiyonileenfeksiyonriskindeartis

mi sonrasi hastalarin %2-5'ine AUS operasyo-
nu, %1-2'sine ise penil protez implantasyonu
uygulanmaktadir (11-14). Wilson ve ark tarafin-
dan transskrotal AUS yerlestirilmesi operasyo-
nunun tarifi sonrasinda ayni insizyondan penil
protezimplantasyonuile STIK ve ED hastalari es
zamanli olarak tedavisi glindeme gelmistir (15).
Bu operasyonlarin es zamanli ve ayri zamanlar-
da uygulanmasinin farkl avantajlan ve deza-
vantajlari mevcuttur. Baslica es zamanli teda-
vinin avantajlari tek insizyondan, tek anestezi
hadisesi ile, toplam iyilesme siiresini kisaltmasi
ve maliyetin diismesidir. Baslica dezavantajla-
rt her iki pompanin kullanimi icin uygun hasta
seciminin gerekliligi, daha kompleks bir cerrahi
tecriibe gerekliligi, enfeksiyon halinde her iki
sistemin de ¢ikarilmasi gerekliligi sayilabilir(16).
Tablo 1'de es zamanli operasyon operasyonun
avantajlari ve dezavantajlari gosterilmektedir.

Sekil 1. Penoskrotal insizyon

Cerrahi Teknik:

Hastaya genel anestezi altinda bulber tretra ve
corporaya uygun erisim saglayan hafif litotomi
pozisyonu verilir. Ameliyat sahasinin trasini
takiben yaklasik 10 dk boyunca klorheksidin
veya povidone-iyodinile yogun bir temizlik ya-
pilir. Mesane 14 Fr sonda ile kateterize edilir ve
Uretral diseksiyonu rahatlatmak icin birakilir.
Hastaya genis spektrumlu hem aerobik hem
de anaerobik mikroorganizmalari kapsayan
antibiyotikler profilaksi olarak iv yol ile uygu-
lanir. Penoskrotal veya Ust skrotal insizyon ya-
pilir (Sekil 1). ilk asama AUS yerlestirilmesidir.
Tunica albuginea diseke edilerek korpora ka-
vernoza gozlenir. Bulber Uretra bulbokavernéz
kaslarin diseksiyonu ile serbestlenir (Sekil 2).
Buck’s fasyasi ile spongiozum kiint diseksiyo-
nu icin right angle klemp kullanilir (Sekil 3-4).
Sirkumferensiyel diseksiyonun tamamlanma-

id
7
e F @ BULBOSPONGIOSIS KASI
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Sekil 2. Uretranin kiint ve keskin diseksiyonlar ile belir-
lenmesi
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sinin ardindan kaf 6l¢iim yapilarak uygun kaf
yerlestirilir ve baglantilar yapilana kadar havasi
alinir (Sekil 5-6). Ikinci asama protez implantas-
yonudur. Her iki kaverndz cismin tunikasi ayni
dartos penceresinden ortaya konulur. Corpus
spongiozumun 1 cm lateraline bilateral korpo-
rotomi yapilir. ikiser adet 3/0 emilebilir siitur
konulur ve intracorporeal proksimal ve distal
dilatasyon yapilir (Sekil 7-8). Uzunluk 6l¢imu
yapilarak silindirler yerlestirilir (Sekil 9-10). Ta-
kiben corporotomi insizyonlari su gecirmez
sekilde kapatilir (Sekil 11). Kiint veya makas ile
keskin diseksiyon ile inguinal kanal tabanina
(fasya transversalis) pencere acilarak retzius
araliginda bilateral veya ayni tarafa penil pro-

Sekil 3. Lateral bakis acisi ile Uretranin posteriordan
kiint ve keskin diseksiyonlar ile serbestlenmesi

tezin rezervuari ve AUS rezervuan yerlestirilir
(Sekil 12). Takiben bir testis tarafinda subdor-
tal AUS pompasi diger tarafina protez pompasi
yerlestirilerek baglantilar penil protez implan-
tasyonu (PPi) deneme yapilarak semirijit olarak
birakilir ve AUS deaktive edilerek katlar anato-
mik kapatilarak operasyon sonlandirilir (Sekil
13). Dren yerlesimi cerrahin tercihine gore
degisebilmekle birlikte pansuman esnasinda
kompresyon ile yapilir. 24 saatlik postoperatif
takip sonrasi sonda alinir ve 7 giin boyunca
antibiyotik devam edilir. Postopteratif haftalik
kontrolii takiben 4-6 hafta sonrasi énce AUS
aktive edilir takiben 1 hafta sonrasinda protez
aktivasyonu yapilir.

%

Sekil 4. Right angle klemp araciligi ile Gretranin sirkiim-
sizyonel serbetlenmesi

Sekil 5. Kaf boyut 6lcimu yapilisi

Sekil 6. Kaf 6lcimi takiben uygun kafin yerlesimi
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Sekil 7. Aski sttirleri gecilerek insizyonun yapilmasi Sekil 8. Korporeal dilatasyon ve takiben 6l¢tim yapilma-
si

Sekil 9. Silindirlerin klavuz yardimiile dilate edilen alana Sekil 10. Silindirlerin yerlesimini takiben test asamasi
yerlesimi

Sekil 11. Corporeal insizyonun gegilen aski stturlari ile Sekil 12. Fasya transversalisin kiint perforasyonu
kapatilmasi
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Klinik Sonuclar

Es zamanli AUS ve PPiile ilgili verilerin azligi ne-
deni ile rutinde uygulanan bir yéntem olmayip
bazi merkezlerde uygulanmaktadir. Ancak cer-
rahi teknik ve ekipmanlardaki iyilesme ile daha
popduler hale gelmistir. Tablo 2'de es zamanl

Sekil 13. Baglantilarin yapilma-
sinl takiben pos olusturularak
pompalarin yerlesimi

AUS ve PPi tedavi kombinasyonu ile sonuclar
bildirilmektedir.

Mevcut literatir bilgisi ve klinik tecriibemiz
dahilinde es zamanlh PPi ve AUS tedavisi teknik
olarak uygulanabilen, hasta uyumunun yiksek
oldugu secilmis hastalarda etkin ve glvenilir
bir yontemdir.

Tablo 2. Uriner inkontinans ve erektil disfonksiyon tedavisinde kombinasyon tedavi sonuclari

Hasta Takip(ay) | SHIM skoru Post-op pad(n) | Komplikasyon*

sayisi -basari(%)
Parulkar ve ark' 40 35,7 %98 fonksiyonel 0-1(%90) %11erozyon
Wilson ve ark™ 12 12 -DY- 0-1(%100) %8 erozyon
Kendirci ve ark' 22 17 -DY- 0-1(%100) %714 revizyon
Mancini ve ark™ 33 21,6 %97 fonksiyonel 0-1(%72,7) %18,2 cikariima
Martinez-Salamanca | 32 12 >%95 fonksiyonel | 0-1(%96) %10 ¢ikarilma
ve ark®

-DY-: Degerlendirme yok
*Erozyon/Enfeksiyon/Revizyon/Cihazin ¢ikarilma orani
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