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STRES INKONTINANSTA TANI VE TEDAVI
YONTEMLERI

DIAGNOSIS AND TREATMENT OF STRESS URINARY INCONTINENCE

Ozgiir Yaycioglu', Oktay Demirkesen’, Biilent Getinel’

Ozet

Kadinlarda 6nemli bir sosyal ve hijyenik problem olusturan stres in-
kontinansin giincel siniflandirilmast goz 6ntinde bulundurularak tani
ve tedavi yonetmeleri hakkinda literatiir bilgileri derlendi ve bu bil-
giler kendi tecriibelerimizle birlestirilerek sunuldu.

Stres inkontinansta tani ve tedavi yontemleri ile ilgili yaymlanmis
calismalar kapsamli bir sekilde taranarak sonuglar1 derlendi.

Gergek stres inkontinans (GSI) tanisimnin konulmasi ve tiplerinin ay-
rimt trodinamik incelemelerle yapilabilmektedir. Tedavide konser-
vatif yontemlerle ilgili calismalar mevcuttur, ancak GSi'de klasik te-
davi cerrahidir. Cerrahi tedavi yontemleri "asici ameliyatlar” ve
"obstriiktif ameliyatlar" olarak 2 ana grupta toplanmaktadir. Tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan terminolojide standar-
dizasyon hala saglanabilmis degildir.

Giincel tani ve tedavi yontemleri ile dogru tanisi konulmus GST'nin
tedavisinde, uygun yontemlerle yiiksek basari oranlari saglanmakta-
dir. Ancak GSI icin uygulanan cerrahi girisimlerin sonuclarmnin de-
gerlendirilmesinde hala bir takim karigikliklar mevcuttur. Bu kari-
stkliklarin agilabilmesi igin, idrar inkontinasi ile ilgili yapilan calig-
malar sirasinda kulanilmasi gereken standart parametreler ve bu ko-
nu ile ilgili bilimsel yazilarda kullanilacak terminolojinin standardi-
zasyonu ile ilgili cabalar siirmektedir.

Anahtar sozciikler: Idrar inkontinansi, stres, tani, tedavi

Summary

Data in literature over the diagnosis and treatment of stress urinary
incontinence was reviewed and presented in the light of contempo-
rary classification and our own experience.

Studies published on the diagnosis and treatment of stress inconti-
nence was reviewed throughly and the results were reviewed.

Urodynamic investigations are mandatory in order to reach the di-
agnosis of genuine stress incontinence (GSI) and classify GSIL.
Eventhough there are studies about conservative treatment methods,
the standard treatment for GSI is surgery. Two main groups of sur-
gical operations are "suspension procedures" and "obstructive pro-
cedures". The standardization of terminology for the comparison of
the results of surgical procedures has not been accomplished yet.

High success rates are obtained after appropriate surgical treatment
when the diagnosis and classitication of GSI is done accurately. Ho-
wever controvesies are still present for the comparison of data over
the results of treatments. Studies are being conducted in order to es-
tablish standard parameters and terminology that will overrun the-
se controversies.
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drar inkontinansi istemsiz idrar kagirma durumu olup

hasta ve cevresindekiler i¢in sosyal ve hijyenik bir

problemdir. Stres Inkontinans (SI) kadinlardaki idrar
inkontinansinin en sik sebeplerindendir. International
Continence Societynin (ICS) 1976 tarihli terminoloji
standardizasyonu ile ilgili ilk raporuna gore stres inkon-
tinanst belirti (semptom), bulgu (sign) ve gercek (genu-
ine) stres inkontinans (GSI) olarak ii¢ sekilde belirtil-
mektedir.! Semptom SI, hastanin oksiiriik, giilme, agr
kaldirma gibi ani intraabdominal basing artisina neden
olan fizik aktiviteler sirasinda istemsiz idrar kagirmalari
oldugunu ifade etmesidir. Fizik muayenede intraabdomi-

nal basing artig1 sirasinda istemsiz idrar kagiginin hekim
tarafindan gozlenmesi durumunda bulgu olarak Si'dan
bahsedilir. Durum olarak tanimlanan GSI ise detrusor
kasilmas1 olmaksizin mesane ici basincin iiretra basinci-
n1 agmasi sonucu idrar ka¢irma hali olarak aciklanabilir.
ICS'nin bu kriterlerine gore gergek stres inkontinansin
durum olarak ortaya ¢ikarilmast igin tirodinamik calig-
malar sarttir.

ICS'in tiim iseme islev bozukluklart icin 1988'de
onerdigi, tirodinamik bulgulara gore depolama ve bosal-
tim donemlerinde mesane ve iiretra fonksiyonlarini ayri
ayn degerlendiren simflamada ise GSI depolama done-
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minin iiretral fonksiyonu gosteren boliimiinde "inkompe-
tan iiretra" olarak tanimlanmaktadir? (Tablo 1).

Tablo 1

ICS'nin iseme islev bozukluklari siniflamasi

Depolama Dénemi Bosaltma Dénemi

A. Mesane Fonksiyonu
Detrusor aktivitesi

A. Mesane Fonksiyonu
Detrusor aktivitesi

Normal Normal
Overaktif Underaktif
instabil Akontraktil

Hiperrefleks

Mesane duyusu
Normal
Hipersensitif
Hiposensitif
Yok

Mesane kapasitesi
Normal
Yiksek
Azalmig

B. Uretra Fonksiyonu B. Uretra Fonksiyonu

Normal Normal

inkompetan Obstriiktif
Overaktif
Mekanik

Etyoloji
Kontinansin saglanmasi gesitli faktorlerin kombinas-
yonu ile olugmaktadir. Bunlar pelvik destek saglayan ya-
pilar, intrensek iiretral mekanizma, norofizyolojik ve
hormonal faktorlerdir.

Intraabdominal basingta meydana gelen ani artis
sonucu pelvik taban kaslarinin refleks kasilmasi ile aktif
iretral kapanma gerceklesir. Bu da iiretral kompresyona
ve intraabdominal basincin arttigi sirada mesanenin yu-
kar1 dogru hareketi sayesinde yiiksek basincin normal
konumdaki mesane boynuna iletilmesini saglar ve indi-
rekt olarak mesane boynunda bir valv etkisinin olusma-
sia yol agar. Ayrica depolama déneminde, intraabdomi-
nal basing artig1 sirasinda dahi, sempatik innervasyona
bagli olarak mesane boynu kapalidir. Pasif iiretral kapan-
ma i¢in ise iyi iiretral koaptasyon gereklidir. Mukozanin
karsiliklt olarak kapsanmas tiretral dokularin kivrimlari
ve submukozal damar ag1 ile gerceklesmektedir. Bu me-
kanizma Ostrojen etkisi altindadir. Menopoz ile olusan
ostrojen eksikligi, multipl cerrahi girisimler, liretral trav-
ma, radyasyon ve norojenik hastaliklar bu mekanizmay1
zedeleyerek stres inkontinansa yol agabilirler. Kontinan-
sin saglanmasinda diger bir faktor ise midiiretral bolge-
deki iiretra uzunlugudur. Uretranin 1/3 distal bolgesinin
eksizyonu ya da Y-V plasti gibi girisimler sonucu mesa-
ne boynunun tahrip edildigi durumlar, eger eslik eden

baska anatomik bozukluklar mevcut degil ise inkonti-
nansa yol agmamaktadir. Ortotopik mesane rekonstriik-
siyonu yapilan kadinlarda kontinansi saglayan en 6nem-
li etken midiiretral zondur. Son olarak mesane ve liretra-
nin fasyal destek dokulari kontinansi saglamada 6nem
tasimaktadir. Bu yapilarda olusan laksite, hipermobilite
ve prolapsusa sebep olmaktadir.

Bu mekanizmalarin herhangi biri ile olugan bozukluk
diger faktorler tarafindan kompanse edildigi siirece kon-
tinans korunmaktadir. Ornek olarak mesane boynu ve
iretranin normal anatomik posizyonlarini kaybetmeleri
mutlaka inkontinansa yol agmamakta, fakat bu durumda-
ki bir hastanin menopoza girmesi ile birlikte iiretral ko-
aptasyonun da zayiflamasi inkontinansi ortaya ¢ikarabil-
mektedir.

Siniflama

Green, 1962 yilinda radyolojik olarak sadece posteri-
or vezikoiiretral aginin kayb ile olan GSi'yi Tip I, buna
ek olarak intraabdominal basing artig1 ile mesane tabani
ve iiretra desensusunun oldugu GSI'yi ise Tip II olarak
tanimladi.?> McGuire, 1976 yilinda iiretranin anatomik
pozisyonundan bagimsiz olarak proksimal iiretranin
sfinkter fonksiyonu yapmadigi GSI'ler i¢in Tip III tanim-
lamasint yaparak yeni bir donem baglatti.4 Bu donemde
TipIve Tip Il GSTI beraber, Anatomik Inkontinans (AT),
Tip III GSI ise Intrensek Sfinkter Yetersizligi (ISD) ola-
rak da isimlendirildi.5 Bu ayrimin yapilmasindaki temel
amag altta yatan patofizyolojiden dolayr mesane boynu
ve proksimal iiretra siispansiyonu operasyonlarindan ya-
rar gormeme olasilig1 yiiksek olan Tip IIT GSI'li hastala-
1 tanimlayip, bu grubu mukozal koaptasyonu ve iiretral
kompresyonu saglayan bir operasyonla tedavi etmektir.

Tani yontemleri

Stres inkontinans yakinmasi ile bagvuran hastalarda
amag, yararlanilacak tani yontemleri ile GSI varligim or-
taya koymak ve AI-ISD ayirici tanisini yapmaktir.

1. Oykii

Oykiide inkontinansin tipi (stres, urge, tasma), diger
iseme bozukluklart ile iligkisi (obstriiksiyon), ne tip akti-
viteler ile ne miktarda oldugu, paterni (kisa siireli, durdu-
ralamayan, devamli), baslangici ve baglangic sekli (ani-
den, asamal1 olarak) ayrintili olarak sorgulanmalidir.

Genel iirolojik ve jinekolojik hikayede ise; vajinal kit-
le ve vajinada basing hissi, digskilama aliskanliklari, kro-
nik hastaliklar (DM, norolojik hastaliklar), gebelik ve do-
gum sayilari, menstruasyon, menopoz, kullanilan ilaglar
(alfa agonistler, trisiklik antidepresanlar, alfa blokerler,
Ostrojen ve antidstrojenler), gegirilmis iirolojik ve jineko-
lojik operasyonlar (basarisiz antiinkontinans operasyon-
lar1, radikal pelvik cerrahi girigsimler) sorgulanmalidir.
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Ayirict tanida az bir hareketle ortaya ¢ikan siddetli
inkontinans varligr ve siispansiyon operasyonlarindan
fayda gormeyen ya da siddetlenen inkontinans varligi
ISD olasihigim diisiindiirmelidir.

2. Fizik muayene

Fizik muayene modifiye litotomi pozisyonunda ve
gerekirse ayakta yapilir.

Vajinal muayene: Menopozdaki hastalarda hormo-
nal eksiklige bagh degisiklikler, pelvik prolapsus bulgu-
lar (sistosel, rektosel, uterin prolapsus, enterosel), iiretra
pozisyonu ve mobilitesi degerlendirilmelidir.

Q tip: Uretradan mesaneye yerlestirilen steril Q tip
(ucu pamuk ile saril ¢cubuk) geri ¢ekilerek mesane boy-
nuna oturtulur. Hasta oksiirtiilerek ¢ubugun yaptig1 aci
gozlenir. Uretral aksisin 30 derece ve iizerinde yukar1 ha-
reketi tiretral hipermobilite olarak degerlendirilir.

Stres testi: Mesane doldurulduktan sonra ikinma ve
oksiirme ile tiretradan idrar kagisi olup olmadigi gozle-
nir. Klinigimizde bu testi mesane yaklagik 250 cc sivi ile
dolu iken uyguluyoruz. Litotomi pozisyonunda idrar ka-
¢1s1 saptanmayan hastalarda test mutlaka ayakta tekrar-
lanmalidir. Ayrica kacirma mevcut ise iiretrayi obstriikte
etmeden On vajinal duvar desteklendiginde ka¢irmanin
kesilip kesilmedigi gozlenir (Marshall testi). Bu manev-
ra ile idrar kacisinin devam etmesi ISD lehine bir bulgu-
dur.6

Rektal, perineal ve sakral muayene: Fizik muayene-
de mutlaka spinal disrafi bulgulari, anal tonus, perineal
his ve bulbokavernoz refleks bakilarak mevcut olabile-
cek norolojik lezyonlar arastirilmalidir.

3. Ped testi

Standardize ped testi idrar kagis siddetini objektif bir
sekilde, kantitatif olarak degerlendirmek amaciyla kulla-
nilmaktadir (Tablo 2). Normalde ped hi¢ 1slanmamalidir.
Ped testinin AI-ISD ayiric1 tamisindaki rolii hakkinda tar-
tismalar mevcuttur. Klinigimizde yapilan Demirkesen'e

Tablo 2
Standardize ped testi

e Hasta isemeden teste baglanir.

e Onceden agirligi élglilmiis 2-3 pedi hasta yerlestirir ve 1 saatlik test
baslatilir.

e 15 dakika igerisinde hastaya 500 ml su igirilir ve hastanin dinlenmesi is-
tenir.

e 30 dakika igerisinde hastanin yirimesi, 1 kat merdiven ¢ikmasi ve in-
mesi, kalan zamaninda da 10 kez oturup kalkma hareketi yapmasi, 10
kez kuvvetlice dksiirmesi, 1 dakika sure ile kogsmasi, 5 kez yerden egi-
lip bir cisim almasi ve musluktan akan su ile 1 dakika sure ile elini yi-
kamasi istenir.

e Kisinin ped'i alinir ve tartilir.

e Eger test temsil edici olarak degerlendirilirse kisi isetilir ve miktari ml
cinsinden 6lguldr.

ait calismada bu test AI-ISD ayrimi acisindan anlamli
bulunmustur.?

4. Postmiksiyonel rezidii (PMR) dl¢iimii

Bosaltim doneminde mesane aktivitesi ve mesane ¢i1-
kimi1 hakkinda bilgi verir ve en az iki kere ol¢iilmelidir.
Belirgin olarak artmig PMR, cikim direncinde artma,
azalmig mesane kontraktilitesi veya ikisini birden diistin-
diiriir. Boyle durumlarda semptom veya bulgu stres in-
kontinans goriilebilir. Yiiksek PMR saptanan hastalarda
paradoks inkontinans: ayird etmek icin basta basing-
akim calismas1 olmak iizere ayrintili iirodinamik incele-
meler gereklidir.

5. Urodinami

Uroflowmetri: Stres inkontinansi olan kadin hasta-
larda iiroflow genelde normal veya mesane ¢ikim diren-
cinin azalmasma bagli olarak supervoider seklindedir.
Cerrahi sonrasi peritiretral fibrozise ve iiretral fiksasyona
bagh olarak veya ileri derecede sistosel varliginda obst-
riiktif patern gortilebilir.

Dolum sistometrisi: GSI'li hastada detrusor instabili-
tesinin (DI) bulunup bulunmadiginin belirlenmesi Gnem
tasimaktadir. Dolum sistometrisi sirasinda 15 cm
H20'nun iizerinde basing artigina yol agan istemsiz detru-
sor kasilmalar1 ICS tarafindan DI olarak tarif edilmistir.2
Dolum sistometrisi ile idyopatik DI ve stres ile olugan DI
ortaya konulabilir. Stres inkontinans ve urge inkontinan-
sin beraber bulundugu hastalarin cerrahi sonrast prog-
nozlart konusunda halen kesin goriis birligi olmasa da bu
durumdaki hastalarda cerrahi sonrasi urge inkontinans
sikayeti de gerileyebilmektedir.8

Uretra basing profili (UPP): Uretral liimen boyunca
pesisira noktalarda basing degisimlerinin gosterilmesi is-
lemidir. Bu islemin yas, postiiral degisiklikler, pelvik ta-
banda olusan istemli ve istemsiz kontraksiyonlardan et-
kilenmesi, sonuclarin yorumlanmasin gii¢lestirebilmek-
tedir. VLPP 6l¢iimlerinin yaygin kullanilmasi ile birlikte
UPP tayininin kullanim alani daralmistir.

Abdominal kagirma an1 basinglar1 (VLPP): Abdo-
minal (Valsalva veya aktif) LPP ise intraabdominal ba-
sin¢ artigst durumunda olusan idrar kagist sirasinda kay-
dedilen abdominal basingtir. Mesane komplians1 normal
oldugu siirece 250 cm H20 basincinda bile normal iiret-
ra idrar kagirmaz. Yapilan cesitli galismalarda VLPP'nin
60 cm H20'dan diisiik oldugu hastalarin biiyiik cogunlu-
gunda ISD,VLPP'nin 90 cmH20'dan yiiksek oldugu has-
talarin ¢ogunda ise Al bulundugu bildirilmistir.10 Buna
karsin VLPP degerleri AI-ISD ayriminda tek dayanak di-
agnostik test olarak goriilmemeli ve diger klinik bulgu-
larla birlikte degerlendirilmelidir.

Videoiirodinami: Intravezikal, intraabdominal ve
detrusor basinglarinin eg zamanli olarak kaydedilmesi si-
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rasinda mesanenin kontrast madde ile doldurularak sko-
pi esliginde dolumu ve stres manevralar: sirasinda izlen-
mesi videoiirodinamik calisma olarak adlandirilir. GSI
ve DI tanisinda en dogru sonuglari veren yontemdir.!!

6. Uretrosistoskopi

Uretrosistoskopide olast mesane duvari degisiklikle-
ri, liretral mukoza koaptasyonu ve iiretral divertikiiller
degerlendirilebilir. Boru seklini almis (pipestem) iiretra
varhig1 ISD lehine bir bulgudur.

7. Radyolojik gdriintiileme

Sistotiretrografi: Uretral kateter konularak serbest ve
ikinma anlarinda c¢ekilen lateral sistoliretrogramlar ile
zayif iiretral destek ve iiretral hipermobilite saptanabilir.
Simfiz pubis arkasinda sabit pozisyonda, cevre dokular-
ca iyi desteklenmis bir {iretrasi olan siddetli inkontinans
sikayetli kadin hastanin ikinmasiz oblik sistogramlarinda
mesane boynu ve iiretra agikhigmin saptanmasi ISD ola-
sihigmni arttirmaktadir. Ideal olarak sistoiiretrogramlarin
mesane basing 6lciimleri ile kombine edilmesi (videoii-
rodinami) gereklidir.

Ultrasonografi: Stres inkontinansli bir kadinda
transvajinal US yapilirken Valsalva manevrasi ile mesa-
ne boynunun anormal rotasyonel desensusu saptanabil-
mektedir.12

MR: MR goriintiilemenin {iiretral anomalileri deger-
lendirmede kullanilmasi ile ilgili calismalar mevcuttur.!3

Tedavi yontemleri

Hastay1 stres inkontinansi i¢in tedavi etmeye karar
vermeden once hastada GSI varli§1 mutlaka ortaya kon-
malidir. Bu da ancak iirodinamik degerlendirme ile
miimkiin olacaktir. Urodinamik degerlendirme ile ayni
zamanda hastada GSI'ye eslik eden DI olup olmadig1 da
belirlenmis olacaktir. Yapilacak degerlendirme sonrasi
uygulanacak tedavinin, cerrahi bir islem mi yoksa kon-
servatif metotdlarla m1 olacagina karar vermek gerekir.
Bu karar verilirken hastanin semptomlarinin siddeti, has-
tanin genel durumu, diger patolojilerin varligi, hastanin
istegi ve oOnerilecek tedavinin etkinligi ve yan etkileri
g6z Oniinde bulundurulmas: gereken faktorlerdir.

Hastalarin bir kisminda GSI'ye DI eslik etmektedir.
Bu durumda izlenebilecek iki yol vardir. Bu hastalarda
ameliyat oncesi donemde medikal tedavi verilerek sonug
degerlendirilebilir, ya da hastanin GSi'si ameliyat ile te-
davi edilip, postoperatif désnemde Di'nin persiste etmesi
durumunda medikal tedavi verilebilir. Preoperatif DI
ameliyatin basarisin1 olumsuz yonde etkileyen faktorler-
den biridir. Ancak sebebi tam olarak agiklanamamakla
birlikte preoperatif Di'nin ameliyat sonrasi yaklagik %
30 oraninda kayboldugu da bilinmektedir.8 Hangi yolun
izlenecegi hastanin preoperatif tirodinamik degerlendir-
mesinin sonuglart ve hastanin tercihi géz 6niinde bulun-
durularak secilmelidir.

Konservatif tedavi yontemleri

Klasik olarak stres inkontinansinin tedavisi cerrahi-
dir, fakat son yillarda degisik konservatif tedavi alterna-
tifi arayislart mevcuttur. Bunlar arasinda 6strojen replas-
mant ve pelvik taban fizyoterapisi, iizerinde durmaya de-
ger iki yontemdir.

Ostrojen replasmani: Stres inkontinansi olan meno-
pozdaki kadinlarda oral veya vajinal dstrojen replasma-
ninin bazi hastalarda kontinansi tekrar saglamada etkisi
olduguna dair baz1 yayinlar mevcuttur. Ancak bu etkinin
sebebi ve kalicilig tartigmalidir ve dstrojen replasmani-
nin stres inkontinans tedavisindeki yeri giiniimiizde ¢ok
sinirhidir.o.14

Pelvik taban fizyoterapisi: Bu tedavinin dayanagi
pelvik taban egzersizleri ile intraabdominal basincin art-
t181 durumlarda hastanin iiretradaki yavas kasilan cizgili
kas dokusu ve komsu pelvik taban ¢izgili kaslarini kulla-
narak idrar kacisini 6nlemeyi 6gretmektir. Egzersizler si-
rasinda hastanin Valsalva manevras1 degil, pelvik kasla-
rin1 kasmasini saglamak i¢in agirlikli vajinal kon kulla-
nilmasi 6nerilmektedir. Pelvik taban fizyoterapisi hasta-
nin bu tedaviye istekli olmast ve aktif bir sekilde uzun
siire uygulamasini gerektirmektedir. Bu tedavinin sonug-
lar1 konusunda da tartismalar mevcuttur.?15 Pelvik taban
fizyoterapisinin dogum sonras: hastalara 6nerilmesi, bu
donemde ortaya cikabilecek anatomik bozukluklarin ve
dolayisiyla stres inkontinansinin 6nlenmesinde yararl
olacaktir.

Cerrahi tedavi yontemleri

GSI icin uygulanan operasyon teknikleri genellikle
primer uygulandiklarinda, basarisiz bir antiinkontinans
girisimi sonrast uygulanmalarindan daha iyi sifa saglar-
lar. Bundan dolay1 GSI icin ameliyat edilecek bir hasta-
da ilk ameliyat hastaya kiir saglama olasilig1 en yiiksek
ameliyat olmalidir. Buna istisna teskil eden teknik ise pe-
ritiretral enjeksiyonlardir. Bu teknikte ilk 3 ay i¢inde en-
jeksiyonun tekrarlanmasi gerekebilir ve bu tekrar veya
tekrarlar ilk tedavinin bir parcasi olarak kabul edilmekte-
dir. Ayn1 zamanda enjeksiyon tedavileri, basarisiz cerra-
hi varliginda daha yiiksek sifa oranlari saglamaktadir.

Secilecek operasyon tipine karar verilirken birgok
faktor goz oniinde bulundurulmalidir. Pelvik prolapsus
antiinkontinans cerrahisi 6ncesinde ¢ok iyi degerlendiril-
mesi gereken bir durumdur. Hastada GSI ile birlikte sid-
detli sistosel ve rektosel bulunmast durumunda vajinal
bir yaklasim ile ayni anda pelvik prolapsus bulgularina
yonelik girigsimler birlikte uygulanmalidir. Siddetli ute-
rus prolapsusu durumunda ise vajinal ya da abdominal
histerektomi yapilmalidir.

GSi'de AI-ISD ayriminin yapilmasi ile de ISD'li has-
talar icin mukozal koaptasyonu ve iiretral kompresyonu
saglayan obstriiktif operasyonlar segilmeli, Al varliginda
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ise mesane boynunu tekrar yliksek retropubik pozisyona
getirecek olan siispansiyon operasyonlari tercih edilme-
lidir.

A. Asici ameliyatlar
A1) Burch kolposiispansiyonu

Bu teknikte abdominal yaklasim ile retropiibik bolge-
ye ulasilarak midiiretra ve mesane boynu hizasina, mu-
koza harici tiim vajinal katlardan gegecek sekilde yerles-
tirilen aska siitiirleri ile vajina 6n duvart Cooper (ileopec-
tineal) ligamanina asilir, bdylece mesane boynu istenilen
yukar: retropiibik pozisyona alinir. Bu operasyon igin
%63-97 stibjektif, %59-100 objektif sifa orani bildiril-
migtir.16-18 Klinigimizde yapilan bir ¢alismada Burch kol-
posiispansiyonu i¢in uzun dénemde yaklasik % 80 siib-
jektif ve %75 objektif sifa orani belirlenmistir.!® Bu ope-
rasyon sonrasinda iseme disfonksiyonu (%3-32), de no-
vo DI (%3.4-18), pelvik prolapsus (sistosel, rektosel, en-
terosel) (%7-20) gibi komplikasyonlar cesitli arastiricilar
tarafindan bildirilmistir.

A2) Marshall-Marchetti-Kranz operasyonu

Burch operasyonunda oldugu gibi retropiibik bolgeye
ulagilarak iiretrovezikal bilegkenin her iki yanina yerles-
tirilen siitiirlerin pubis kemigi periostuna asilmasi seklin-
dedir. Bu operasyon icin %72-100 oraninda siibjektif,
%71-100 oraninda ise objektif kiir bildirilmistir20-23. Bu
ameliyat sonrast %2.5 oraninda osteitis pubis gelisebil-
mektedir.?

A3) iijne siispansiyon ameliyatlari

Bu tekniklerin temelini suprapubik insizyondan so-
kulan igne ile vajene alinan siitiir materyalinin vajinal
duvar ve paravajinal dokulardan gecilerek siispansiyon
siitlirtiniin konulmast ve yeniden igne ile yukart alinip
rektus fasyasi iizerinde baglanmasi olugturur. Bu teknik
ilk olarak Pereyra tarafindan tanimlanmis,2¢ daha sonra
bazi modifikasyonlar tarif edilmistir. Stamey, siitiirlerin
dogru yere konuldugundan ve mesane ve iiretraya hasar
verilmediginden emin olunmasit icin {iretrosistoskopi
kullanimim teknige ekleyerek endoskokpik iiretropeksi
donemini basglatmigtir.2s

Ayrica siitiir materyalinin postoperatif donemde pa-
ravajinal dokular1 erode etmesini engellemek amaciyla
Dacron arter grefti gibi materyallerin tampon gorevi gor-
mek amaciyla vajinal dokular ile siitlir materyali arasina
yerlestirilmesi onerilmistir.

Bu ameliyatlarda siispansiyon siitiirlerinin tansiyonu
postoperatif cerrahi basart ve komplikasyonlar acisindan
onem tasimaktadir. Siitiirlerin minimum tansiyon ile
baglanmas1 gerekmektedir. Bu tansiyonun saglanmasi
amaciyla degisik arastiricilar degisik yontemler kullan-
maktadirlar (Siitiirlerin hastaya Foley sonda yerlestiril-
dikten sonra baglanmasi, sistoskopi kilif1 tizerinden bag-

lanmasi, tecriibe gibi). Bu operasyonlar i¢in %50-97 ara-
s1 subjektif basari, %40-93 aras1 objektif basari oranlari
bildirilmistir.26-2° Klinigimizde bir igne siispansiyon
ameliyat1 olan "Anterior Vaginal Wall Sling" operasyo-
nu i¢in erken donem objektif basari orant % 88.9 olarak
bildirilmistir.30 Cogu seride postoperatif donemde %2.9
oraninda agr1 ya da enfeksiyon nedeniyle siitiirlerin
c¢ikarilmasi, %2-20 oraninda de nova Di, %2-24 oraninda
iseme disfonksiyonu bildirilmistir.?

B. Obstriiktif ameliyatlar
B1) Sling Prosediirleri

Slinglerde temel prensip litotomi pozisyonunda ab-
dominal ve vajinal yaklasimin beraber kullanilmasi ile
rektus fasyasindan yaklagik 10-12 cm uzunluk ve 1-2 cm
geniglikte hazirlanan bir parganin vajen 6n duvarinda ya-
pilan bir insizyon yardimi ile endopelvik fasyada olustu-
rulan defektten gecirilmesi ve proksimal iiretra ve mesa-
ne boynunun altindan dolanarak bir hamak olusturacak
sekilde rektus fasyasmnin iizerinde asilmasidir. Boylece
iiretral kompresyon ve koaptasyon saglanmaktadir. Sling
olarak kullanilmak iizere rektus fasyasindan baska cesit-
li materyaller tanimlanmigtir. Bunlar arasinda fasya lata,
dura mater, domuz dermisi, mersilen ve marleks sayila-
bilir. Sling materyalinin asilmasi sirasinda uygulanacak
tansiyonun siddeti bu operasyonlarda da énem tagimak-
tadir. Sling'in gevsek bir sekilde asilmasi basarisiz cerra-
hi sonuca yol acabilmekte, fazla siki asilmasi ise posto-
peratif idrar retansiyonuna yol acabilmektedir. Sling
operasyonlar1 i¢in %60-100 arast siibjektif, % 78-100
objektif basar1 oranlar1 bildirilmistir.2331-33 Bu ameliyat
sonrast %?2-15 oraninda igseme disfonksiyonu, %7-27
oraninda da novo DI bildirilmistir. Ameliyat sirasinda
veya postoperatif donemde sling erozyonu sonucu alt
tiriner sistem hasar1 %3 veya daha az olarak bildirilmis-
tir.23133 Klinigimizde pubovajinal sling operasyonu igin
%93'liik bir basar1 orani belirlenmistir.34

B2) Periiiretral enjeksiyonlar

Periiiretral enjeksiyonda temel prensip endoskopik
olarak iiretra submukozasina teflon (tetrafluoraethylen),
silikon veya gluteraldehid ile baglanmis kollajen enjek-
siyonudur. Genellikle 10-15 ml'lik enjeksiyon materyali
mesane boynu seviyesinde boliinmiig dozlar halinde saat
3, 6 ve 9 hizasina yapilir. Genel olarak siibjektif basari
orant %30-95, objektif basar1 orani ise %31-70 arasinda
degismektedir.35-38 Enjeksiyonun primer tedavi sekli ola-
rak uygulandigi durumlarda basar1 %30-53 arasinda bil-
dirilmigtir. Bu diisiik basarinin sebebi biiyiik olasilikla
iiretral destek dokularin kayboldugu veya hipermobilite-
nin mevcut oldugu Al'li hastalarda tedavinin iyi sonuglar
vermemesidir. Ancak basarisiz antiinkontinans cerrahisi
sonras1 uygulanan hasta gruplarinda %72-80 oraninda
basar1 beklenmektedir.? Bu teknigin en uygun oldugu
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hasta grubu primer cerrahiden fayda goren fakat kiir sag-
lanamayan hastalardir. Enjeksiyon tedavisi hastanin da-
ha sonra gerekebilecek cerrahi tedavinin sonucunu olum-
suz yonde etkilemez.

B3) Artifisyel iiriner sfinkter (AUS)

AUS kullaniminin GSI tedavisinde rutin yeri yoktur.
Ancak ozellikle Al'si olmayan ve agir sfinkter denervas-
yonu olan hastalarda diger tiim secenekler basar1 sagla-
maz ise AUS diisiintilebilir.

Sonug

Giincel yontemlerle dogru tanis1 konulmug GSi'nin
tedavisinde, uygun yontemlerle yiiksek basari oranlari
saglanmaktadir. Ancak GSI igin uygulanan cerrahi giri-
simlerin sonuc¢larmin degerlendirilmesinde hala bir ta-
kim karigikliklar mevcuttur. Bazi ¢alismacilar sonuglari-
n1 verirken "iyilesme" gibi terimler kullanmakta, fakat
bu iyilesmenin tanimi her aragtirici tarafindan degisik
yapilmaktadir. Ayrica operasyonun basarisindan s6z
ederken temel alinacak en 6nemli kriterin fizik muayene
ve ilirodinamik tetkiklerle belirlenen objektif basar1 oran
mi, hastanin kendi ifadesi ile belirlenen siibjektif bagari
orani mi, yoksa hastanin ameliyat sonrast kontinans du-
rumundan memnuniyeti mi oldugu konusunda goriis bir-
ligi olusmamustir. Bu durum degisik operasyon tipleri
icin bildirilen sonuclarin da saglikli olarak birbirleriyle
kiyaslanabilmesini engellemektedir. Bu karigikliklarin
agtlabilmesi i¢in, idrar inkontinast ile ilgili ¢aligmalarda
kullanilmas: gereken standart parametreler ve bu konu
ile ilgili bilimsel yazilarda kullanilacak terminolojinin
standardizasyonu ile ilgili cabalar siirmektedir.3
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