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Giris

Kadinlarda inkontinans, preva-
lans1 oldukga yiitksek bir saglik
sorunudur. Inkontinansin birden
fazla tipi vardir ve her biri i¢in ayr1
tedavi secenekleri sunulmaktadir.
Stres inkontinans bu tipler i¢inde
en sik goriilen ve de en ¢ok cer-
rahi tedavi secenegi sunulan
tipidir. Urodinamik stress inkon-
tinans (USI), detrusor kontraksi-
yonu olmaksizin karin i¢i basing
artiginin  diretral direnci astig1
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zaman olusur. USI tedavisinde,
suprapubik veya vajinal yoldan
uygulanan pek ¢ok farkli cerrahi
yontem tarif edilmistir (1). Bu
yontemlerin ¢ogunda amag, mid-
tiretral segment ve mesane boy-
nunun hipermobilitesi igin destek
dokulariin repozisyonunu sagla-
maktir. Ancak, zamanla USI fiz-
yopatolojisinin daha iyi anlagil-
mast ile, cerrahi tedavilerde giiglii
bir subiiretral destek dokusu olug-
turulmast ve dretral direncin
artirtlmast amag haline gelmistir
(2). Subtiretral destek dokusu
olusturulmas: fikri ilk olarak 1907
yilinda Giardona tarafindan ortaya
atilmasma ragmen klinik olarak
kullanimi 1978 yilinda McQuiare
ve Lytton'un yeniden tanimla-
mastyla olmustur (3). USI teda-
visinin basarisindan bahsedebil-
mek icin kiir oranlarinin ve yan
etkilerinin haricinde hayat kalite-
sine olan etkisini de ol¢gmek
gerekir. Daha 6nce hayat kalitesini
degerlendirmek i¢in medikal ka-
yitlarin retrospektif olarak deger-
lendirilmesi ve hastanin doktor
tarafindan sorgulanmasi yontemi
kullanilmaktaydi (4). Daha objek-
tif bir degerlendirme i¢in hastanin
kendi kendine cevaplandirabile-
cegi standardize sorgulama form-
lar1 geligtirilmistir (5). Caligma-
mizda USI tanisi ile pubovajinal
sling (PVS) uyguladigimiz hasta-
larda, sorgulama formu ile uzun
dénem sonuglarini, hasta mem-
nuniyetini ve hayat kalitesi tizeri-
ne olan etkilerini inceledik.

Gerec¢ ve Yontem

Klinigimizde 1995 ile 2004 ta-
rihleri arasinda USI tanis1 konan
ve ortalama yast 51 (22-67) yil
olan 56 hastaya PVS uygulandi
Stres veya mikst (stres+sikigma)
inkontinans nedeniyle klinigimize
bagvuran hastalar éncelikle anam-
nez, fizik muayene ve idrar
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kiltiird ile degerlendirildi. Vajinal
muayenede stres testi (oturarak ve
ayakta) uygulandi ve varsa ek
pelvik patolojiler (sistosel ve rek-
tosel gibi) belirlendi. Kiltiiri
steril olanlara veya tedavi ile steril
hale getirilenlere tirodinamik
galigma yapildi.

Urodinamik ¢alismada tiroflov,
dolum sistometrisi, Valsalva kagir-
ma ant basincinin (VKB) dl¢iimii,
ped testi, postmiksiyonel rezidii
idrar tayini yapildi. Gerektiginde
bu testlere basing akim ¢alismasi
eklendi. Hastalara en az 3 giinliik
siklik hacim ¢izelgesi tutmalari
istendi. VKB, ayakta ve oturur po-
zisyonda, dolum sistometrisinden
sonra Olgiildii. Mesane bosaltil-
diktan sonra oda sicakhigindaki
sirastyla 200 ve 300 cc serum fiz-
yolojikle tekrar dolduruldu. Has-
taya, diretradan idrar sizintist go-
rillene kadar Valsalva manevrasi
(tkinma ve oksiirme) uygulandi.
Bu islem her iki voliimde de tek-
rarlandi. Idrar sizintisina neden
olan en diisiik mesane basinci
VKB olarak kaydedildi.

Tém hastalara daha 6nce
tanmimlandigi sekilde PVS cerrahisi
uyguland1 (6,7). Sling materyali
olarak 10 hastada otolog rektus 6n
fasyasi, 19 hastada fasya lata, 11
hastada dura mater kullanildi.
Bagar1 orani, sorgulamada higbir
sekilde idrar kagirmadigini ifade
eden hastalar dikkate alinarak he-
saplandi. Operasyon sonrast has-
tanin inkontinans yakinmasi orta-
dan kalkmuigsa kiir, giinde bir veya
daha az kagirmasi oluyorsa belir-
gin diizelme, hastanin inkonti-
nans durumunda higbir degisiklik
olmamigsa veya giinde birden faz-
la kagirmasi varsa basarisiz olarak
kabul edildi.

Uzun doénem sonuglar1 ve
hasta memnuniyetini degerlen-
dirmek amaciyla hastalara operas-
yon ekibi disindan bir asistan ta-

rafindan telefon ile ulagilarak 19
sorudan olugan form doldurtuldu
ve sonuglar1 degerlendirildi. Sor-
gulama formundaki 10 soru kon-
tinans durumu ile ilgili, 5 soru
gelisebilecek komplikasyonlarla
ilgili, 4 soru hasta memnuniyeti
ile ilgiliydi. Caligmamiz tanim-
layic1 tiptedir.

Bulgular

Yas ortalamasi 51 (22-67) yil
olan 56 hastanin 40'ina (%71) tele-
fon ile ulagildi. Ulagilan hastalarin
preoperatif degerlendirmelerinde
hastalarin inkontinans tipi sorgu-
landiginda 16 hastada saf stres in-
kontinans, 22 hastada mikst in-
kontinans, 2 hastada total inkonti-
nans saptandi (Tablo I). Giinlik
ped kullanimi sayisi 1 ile 4 arasin-
da degismekte olup, hastalarin 6's1
giinde 3 veya daha fazla ped kul-
laniyordu. PVS o6ncesi gegirilmig
antiinkontinans cerrahisi goz
ontine alindiginda 40 hastanin
10'unda (%25) basarisiz anti-
inkontinans cerrahi 6ykiisii mev-
cuttu. Tiim hastalarin provokatif
stres testi pozitif olarak deger-
lendirilirken, 3 hastada cerrahi
tedavi gerektirecek diizeyde (orta-
ileri derece) pelvik prolapsus sap-
tand1. Urodinamik olarak ortala-
ma VKB 48 (20-50) cmH,0 olan
29 hastada tip IIT GSI saptand.
Yapilan ped testlerinde inkonti-
nans mediyan olarak 35 (0-55) gr
olarak saptand1. UST bulunan has-

Tablo I. Hastalarin klinik 6zellikleri ve
kullanilan materyaller

Hasta sayis1 40
Ortalama yag 51
Preoperatif semptomlar n (%)
Saf stres inkontinansi 16 (%40)
Miks inkontinans 22 (%55)
Total inkontinans 2 (%5)
Tip III gercek stres
inkontinans n (%) 29 (%73)
Kullanilan materyal n (%)
Otolog rektus 10 (%25)
Allograft 30 (%75)
Detrusor instabilitesi n (%) 8 (%20)
Alan ve ark.



talarin preoperatif dolum sisto-
metrilerinde 8 hastada asir1 aktif
mesane (AAM) tespit edildi.

Ortalama takip siiresi 42.6
(7.1-107.9) ay olan 40 hastadan
12'si (%30) idrar kacirmasi ol-
dugunu belirtti. Bu hastalarin
3'inde inkontinansin hi¢ diizel-
medigi, 3'tinde 1. yildan 6nce ve
6'sinda 1. yildan sonra tekrarladig:
goriildii. Dort hasta 1 ped/giin, 8
hasta 2-3 ped/giin olmak {izere
hastalarin tamaminin ped kul-
landig tespit edildi. Dort hastada
(%10) stres, 5 hastada (%13) sikig-
ma, 2 hastada (%5) ise her iki
durumda da idrar kagirma goriil-
di. Bir hasta (%2) ise hangi du-
rumda kacirdigindan emin degil-
di. Stres inkontinansi olan 4 hasta
disinda digerlerine oksibutinin
hidroklorid tedavisi baglandi. Te-
daviyi diizenli uygulayan 3'tinitin
ilag kullandiklar siirece kontinan
olduklar1 saptand1 (%7.5). Sonug
olarak ileri tetkik yapilmadan
hastalarin  %70'nin tam kuru
oldugu, %10'unda ise basarisizlik
oldugu belirlendi. Ayrica %7.5
medikal tedavi ile kontinan olan
bir hasta grubu belirlendi. Basa-
risiz olan hastalar ileri tetkik icin
klinigimize cagrildi.

Ulagilan tiim hastalar yasam
kalitesi agisindan degerlendiril-
diginde 35 hasta (%87.5) operas-
yondan sonra giinlitk aktivitele-
rinde diizelme sagladigini belirtti.
Inkontinans acisindan ameliyat
Oncesi ve sonrast durum kargilag-
tirlldiginda 27 (%67.5) hasta tam
iyl, 8 hasta daha iyi (%20), 2 hasta
(%5) iyi ve 3 hasta (%7.5) aym
durumda oldugunu bildirdi. Otuz
alt1 hasta (%90) boyle bir sonugla
tekrar ayni ameliyati olabilecegini
ve benzer yakinmalar1 olanlara
tavsiye edebilecegini vurguladi.

Tartisma
Inkontinans tedavisinde, sup-
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rapubik veya vajinal yoldan uygu-
lanan pek ¢ok farkli cerrahi yon-
tem tarif edilmistir. Abdominal
retropubik kolposiispansiyon aski
tipi operasyonlarin ortak noktalari
indirekt olarak subiiretral vajinal
duvarin iretraya destek olarak
kullanilmasidir. Bu operasyonlar-
da temel amag fdiretrayr yiiksek
retropubik pozisyona getirerek
vajinal desensusun {iretral destek
tizerinde olusturdugu olumsuz
etkileri ortadan kaldirmaktir (8).
Intrensek sfinter yetmezliginde
(ISD) temel patoloji ya diisiik
iretral kapanma basinci ya da dii-
stik tiretral Valsalva kagirma nok-
tas1 basincinin varhgidir. Uretrayt
yiiksek retropubik pozisyona ge-
tirmek ISD'nin tedavisinde yeter-
siz kalmaktadir. ISD'nin patofiz-
yolojisinin daha iyi anlagilmasiyla
tedavide primer amacin iretral
koaptasyonun saglanmast oldugu
belirlenmistir (9). Bugiin kabul
edilen goriis, her tip UST degisen
oranlarda ISD ile birlikte bulun-
dugudur (10,11). Dolayisiyla USI
cerrahi tedavisinde bu o6zellik
mutlaka dikkate alinmalidir.

Antiinkontinans cerrahi giri-
simlerde uzun dénem sonuglar
(48 ay ve tizeri) agisindan en basa-
rili yontemler pubovajinal sling ve
retropubik dretropeksi olarak
bildirilmistir (12). Kolposiispan-
siyon ameliyatlarinda basariy1 et-
kileyen en 6nemli faktorler; hasta
yasl, daha 6nceden gegirilmis anti-
inkontinans cerrahisi varligi ve ta-
kip siiresidir (13). Bu nedenle pri-
mer cerrahi yapilanlar ve geng
hastalar ekarte edilip deger-
lendirme yapildiginda kolposiis-
pansiyon ameliyatlarinin basarisi 5
yillik izlemde %52'lere diigmekte-
dir (13).

PVS'nin en 6nemli avantaji
stres manevralart sirasinda tiretral
direnci artirarak inkontinansi en-
gellerken, spontan isemeye izin

verecek sekilde ftiretral koaptas-
yonu saglamasidir (14). Jarvis
tarafindan 1994 yilinda yapilan bir
metaanalizde PVS sonrasi subjek-
tif basar1 orani 1335 hastada
%80.9, objektif basar1 orami 365
hastada %87.9 olarak bulunmusg-
tur (15). USI tanust ile PVS uygu-
lanan ve ulagilabilen toplam 40
hastalik ¢alismamizda bagar1 orani
ise %77.5 olarak belirlendi. PVS
basart orant %82 ile %98 arasinda
degismektedir (16). Ghonium ve
ark. tip IIT GSI nedeniyle PVS uy-
guladigr 112 hastaya sonugclar1 de-
gerlendirmek amaciyla mektup
yoluyla soru kagidi gondermis-
lerdir. Yetmis sekiz hastaya (%
69.7) ulagilabilen bu galigmada 61
hastada tam kiir (%78.2), 65 hasta-
da (%89.1) ise inkontinansin
dtizelmis oldugu saptanmistir
(17). Chaikin ve ark. PVS uygu-
ladiklart ve 10 yil izledikleri 20
hastanin %95'inde kiir saglandi-
g1 bildirmiglerdir (18). Bu galig-
mada operasyondan sonraki ilk 1
yil iginde kuru olan hastalarin,
uzun doénemde rekiirrens gelisme
riskinin disitk oldugu bildiril-
migtir. Calismamizda ise ortalama
42.6 ay izlenen hastalarin %15'in-
de 1 yildan daha kisa bir zamanda,
%15'inde 1 yildan uzun siirede
inkontinans gelistigi belirlendi.
Takip siiresinin uzamast ile birlik-
te basarida azalma olmadig dikkat
¢eken bir diger noktadir. Jarvis de
metaanalizinde sling operasyon-
larinda bagarinin diger yéntemler-
den farkli olarak uzun stireli ve
kalict oldugunu gostermistir (15)
Alisilmig olarak tip I ve tip II
GSI'nin tedavisi anteriyor tamir,
transvajinal mesane boynu siis-
pansiyonu (Burch) veya retropu-
bik stispansiyon iken tip III
GSI'de PVS olmakla birlikte, bazi
klinisyenler PVS'yi stres inkonti-
nansin tiim tiplerinde uygulamig-

lardir (19,20). Chaikin ve ark. tip
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I, tip IT ve tip IIT GSI bulunan ve
PVS uyguladiklar1 251 kadmn has-
tayl, 1 yil sonra mektup ile soru
kagidi gondererek degerlendirdik-
lerinde, GSI'nin tiim tiplerinde
PVS ile %92 kiir sagladiklarini bil-
dirmiglerdir (19). Yine Morgan ve
ark. 133 tip II ve 144 tip IIT GSI'li
hastaya PVS uyguladiklarinda
total kontinans oranini %88 olarak
bildirmiglerdir. Ayr1 olarak ince-
lendiginde tip I GSI'de %91 ve
Tip 111 GSi'de %84'diir (21).

Antiinkontinan cerrahi girisim
sonuglarii degerlendirirken, has-
tanin kiir oldugunu soyleyebil-
mek icin en az 12 ay izlenmelidir.
Hasta izleminde 12-23 ay arasi
kisa donem, 24-47 ay arasi orta
donem, 48 aydan uzun olan
izlemler uzun dénem olarak kabul
edilir (22). Caligmamizda hastalar
ortalama 42.6 ay izlendiginden
orta-uzun dénem sonuglar olarak
degerlendirilebilir. Yine antiin-
kontinan girisgim sonrast konti-
nans durumu ve hasta mem-
nuniyetini degerlendirmede en
etkin yontemin soru kagidi ol-
dugu gosterilmigtir (23). Doktor
ile hastanin karsilikli gériigmesi
yoluyla yapilan degerlendirmede
hasta doktordan etkilenerek yanls
bilgi verebilir. Soru kagidi ile hasta
degerlendirilmesi bagimsiz bir
kigi tarafindan yapilmahdir (23).
Calismamizda bu yontemi uygu-
ladik.

PVS isleminin en stk komp-
likasyonu de nova detrusor insta-
bilitesidir (DI) ve %10-40 oranin-
da ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (24).
Bunun en 6nemli nedeni asma
islemi sirasinda mesane boynunda
agirt gerginlik olusmasidir. Bu-
nunla birlikte tip IIT GST'li hastala-
rin %10-65 kadarinda DI de bulu-
nur ve bunlarin %75'e varan bo-
ltimii ameliyatla diizelir veya idrar
yapma gercksinimi sirasindaki
inkontinans1 énemli 6l¢iide azalir.

104 - Haziran 2007 - Giilhane TD

Ancak %15'e varan bir oranda acil
idrar yapma gereksinimi semp-
tomlarinda artma olasiligi da var-
dir (25). Cross ve ark. PVS uy-
guladiklar1 tip IT ve tip IIT GSI'li
150 hastay1 ortalama 22 aylik bir
izlem sonucunda degerlendirdik-
lerinde preoperatif sikisma bulu-
nan 48 hastanin PVS sonrasi
36'sinda (%75) gerileme ol-
dugunu bildirmisglerdir. Otuz
(%20) hastada de nova sikigsma
inkontinanst geligsmistir  (26).
Hastalarimizda preoperatif olarak
8 (%20) hastada DI tespit edildi.
Postoperatif dénemde sistometri
yaptlmadigindan de nova DI belir-
lenemedi. PVS sonrasi inkonti-
nans yakinmalarina %76 oraninda
stkigma inkontinansinin yol agtig
bilinmektedir (23). Bu duruma
preoperatif olarak varolan irritatif
yakinmalarin artigt ya da de nova
ortaya cikan DI sebep olabilmek-
tedir. PVS ile stres manevralarinda
inkontinans ortadan kaldirilirken,
tiretral obstriiksiyondan kaginmak
ve hastanin spontan idrar yap-
masint engellememek 6nemlidir.
Basarisizlik nedeni olan bu durum
operasyon sirasinda aski materya-
line agirt gerilim uygulanmasi so-
nucu gelisir. Bu obstriiksiyonun
engellenmesi i¢in pek ¢ok teknik
tarif edilmesine ragmen ideal bir
yontem bulunmamustir (27).
Idrar retansiyonu %2-12 ora-
ninda ortaya cikabilir ve TAK
gerektirir (21). Chaikin ve ark.nin
PVS uyguladiklar1 251 hastanin
4'tinde (%2) idrar retansiyonu ge-
lismistir (19). Calismamizda post-
operatif donemde 4 hastada 1 haf-
tadan kisa siireli TAK uygula-
nirken, hastalarin hicbirinde uzun
stireli idrar retansiyonu gelisme-
mistir. Sling materyali olarak
degisik doku ve maddeler kulla-
nilmustir. Organik olarak rektus
fasyasi, fasya lata, vajinal duvar,
round ligament, dermal greftler,

liyofize duramater, sentetik olarak
teflon, silikon, mersilen ve poli-
etilen sayilabilir. Gelisebilecek
diger komplikasyonlar, sling ma-
teryalinin erozyonu ve enfeksi-
yonu ile mesane ve iretra lase-
rasyonudur. Sling erozyonu direkt
olarak allojenik (sentetik) mater-
yal kullanimi ile iligkilidir. Oto-
log veya donor fasya kullaniminda
erozyon bildirilmemistir (21,28,
29).

Sonug olarak PVS kadinlarda
tip 2 ve tip 3 GSI tedavisinde etkin
ve takip siiresinin uzamasi ile
basar1 orani azalmayan bir yon-
temdir. Postoperatif dénemde
olusan iseme bozukluklar: subjek-
tif basar1 oranlarini digtirse de,
yardimci tedavi yontemleri ile
(medikal tedavi, TAK) genel
basar1 oranlar yiikseltilebilmekte-
dir.
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