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Ozet

Mesane boynu mobilitesi ve/veya intrinsik  sfinkter
yetmezligi gibi anatomik nedenlerden kaynaklanan, gergek stres
inkontinansin tedavisinde farkli cerrahi se¢enekler 6nerilmistir. Bu
derlemede, gercek stres inkontinansin tedavisinde giiniimiizde en
fazla kabul goren cerrahi teknikler gézden gegirilmistir.
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Summary

Different surgical modalities have been proposed for the
treatment of genuine stress incontinence because of anatomic
factors such as bladder neck hypermobility and/or intrinsic
sphincteric deficiency. In this article, the most common surgical
techniques for the treatment of genuine stress incontinence have
been reviewed.
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Uriner inkontinans, sosyal ve hijyenik bir sorun olan
istemsiz idrar kagirma halinin objektif olarak gdsterilmesi
seklinde tanimlanmaktadir (1). Kadmlarin biiylik kismu
idrar kagirmayi ilerleyen yasla beraber gelisen ve anormal
olmayan bir durum olarak algilamakta, hekimler de ¢ogu
zaman hastalarina  idrar  kagirmayla  ilgili  soru
sormamaktadirlar.  Dolayisiyla iiriner inkontinanstan
etkilenen kadin sayismnin, bildirildiginden ¢ok daha fazla
oldugu diisiiniilmektedir. Idrar kagirma, kadmin kendine
giivenini azaltmakta ve sosyal yasantisini kisitlamaktadir.

Uriner inkontinans, meydana gelis mekanizmasi ve
ortaya ¢ikan semptomlara gore stres iiriner inkontinans
(SUID), urge inkontinans ve mikst inkontinans olarak
siniflandirilir. Anamnez, fizik muayene, pelvik muayene,
stres test, ped testi, tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii, idrar
giinliigli gibi basit tetkiklerin yanisira ultrasonografi,
sistometri ve ¢ok kanalli {irodinami gibi daha karmagik
yontemler kullanilarak inkontinansin tipi saptanabilir.
Urodinamik inceleme, &zellikle iiretral basing profili
caligmalari, iriner inkontinans hakkinda c¢ok degerli
bilgiler vermektedir.

Stres iiriner inkontinans, aksirma, Oksiirme veya
ikinma gibi karin i¢i basincinin arttigi durumlarda gozlenir.
Detriisér kontraksiyonlari olmaksizin, mesane boynu
mobilitesi ve/veya intrinsik sfinkter yetmezligi (ISY) gibi
anatomik nedenlere bagli olarak {iriner inkontinansin
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ortaya ¢ikmasi, gercek stres inkontinans (GSI) olarak
tanimlanir. Gergek stres inkontinansin siniflamasi Tablo
1’de goriilmektedir (2).

Uretra, vajina 6n duvarina komsu endopelvik fasya
iizerindedir. Endopelvik fasya, her iki yanda pelvis yan
duvarlarina dogru bir yelpaze gibi agilarak arkus
tendineusa yapisir. Karin i¢i basing artis1 esnasinda,
iiretrada, endopelvik fasyanin destegi ve yansiyan basing
etkisiyle antero-posterior eksende kompresyon olusur ve
idrar kagirma engellenir. Operatif dogum, obezite, kronik
konstipasyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi, cerrahi
miidahale veya travma gibi nedenlerle endopelvik fasyada
meydana gelen yetersizliSe sekonder olarak, destek
azalabilir veya ortadan kalkabilir. Sonucta karin i¢i basing
artis1 esnasinda mesane boynu ve liretra mobilitesi ortaya
cikar. Intra-abdominal konumunu yitiren mesane boynu,
karin i¢i basing artisi esnasinda, basing aktarimindan
yararlanamaz ve mesane i¢i basing, iiretra i¢i basimci
astiginda inkontinans olusur.

Uretral sfinkterin 3 temel komponenti vardir. Bunlar,
iiretra i¢i basincin meydana gelmesinde herbiri esit katkida
bulunan 1) diizkas, 2) ¢izgili kas, 3) mukoza, bag dokusu
ve vaskiiler pleksustur. Uretral sfinkterik mekanizmalar da
az Once sayilan faktorlerden olumsuz yonde etkilenir ve
fonksiyonlarinda azalma olabilir. Kontinans mekaniz-
masinda  intra-abdominal basincin iretraya aktarimi
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Tablo 1. Gergek Stres Inkontinans Siniflamasi. Mc Guire
(1976) Blaivas (1983)

Tip 1 Mesane boynu mobilitesi <20 mm.
Tip II Mesane boynu mobilitesi > 20 mm.
Tip 1II Intrinsik sfinkter yetmezligi (ISY)

- Mesane boynu istirahatte agik
- Maksimal Uretra Kapanma Basinct (MCUP)
< 20 cmH,0
- Valsalva Leak Point Pressure (VLPP) < 60 cmH>0
- Mesane boynu mobilitesi var veya yok

onemli rol oynar ve mesane boynu- proksimal iretra
kompleksinin anatomik olarak retropubik pozisyonda
olmas1 dnemlidir. Gergek stres inkontinansta hipermobilite
ve sfinkterik disfonksiyon bazen birinin 6n plana ¢iktig1
ama genellikle birlikte varolan patolojik durumlardir (3).
Fizyopatolojik siiregten de anlasilacagi gibi gergek stres
inkontinansta anatomik bozukluk s6zkonusudur ve tedavisi
cerrahidir. Amag,

e Intra-abdominal basing artis1 esnasinda {iretral
mobiliteyi engellemek,

e Subiiretral (puboservikal) fasyayr desteklemek ve
stabilize etmek,

e Mesane tabaninin posterior rotasyonel hareketine
izin vermek,

e Uretranin plikasyonunu ve komprese olabilirligini
korumak,

o Uretral sfinkterik mekanizmalar1 bozmamaktir
4).

Gergek stres inkontinans tedavisi igin basar1 oranlari
birbirinden farkli 200°den fazla operasyon tanimlanmistir
(Tablo 2) (4, 5). Bu operasyonlar retropubik
siispansiyonlar, sling prosediirleri, igne siispansiyonlar1 ve
anterior kolporafi olarak 4 ana grupta incelenebilir.

Gercek  stres  inkontinans  cerrahisiyle ilgili
calismalarda takip siireleri ve takip kriterleri agisindan
objektif bulgulara az yer verilmektedir. Hemen her teknik
icin basart oranlarinin, ozellikle operasyonu takip eden
erken donemlerde yiiksek oldugu, ancak ilerleyen yillarda
diismekte oldugu dikkati ¢ekmektedir. Literatiirdeki en
kapsamli c¢aligmalardan biri Leach ve ark. (6) meta-
analizidir ve buna gore cerrahi uygulamalarin basari
oranlar1 Tablo 3’de verilmistir. Birgok caligmanin deger-
lendirilmesi sonucu ortaya ¢ikan bu veriler egliginde Leach
ve ark. retropubik siispansiyonlar ve sling operasyon-
larinin, igne siispansiyonlar1 ve anterior kolporafiden daha
etkin oldugu goriisiine varmislardir. Amerikan Uroloji
Dernegi’nin bir raporu niteligindeki bu ¢alismada, operas-
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yonlarin basarilariin degerlendirilmesinde, takiplerin her
yil tekrarlanmak {izere 5 yil olmasi Onerilmistir. Basari
oranlar1 primer ve rekiirren inkontinans hastalarinda
farklilik gostermektedir. Jarvis (7), primer ve rekiirren
inkontinans cerrahi sonuglarini karsilagtirdiklari
calismalarinda, primer cerrahinin en iyi sonuglar1 verdigini
vurgulamiglardir (Tablo 4). Dolayisiyla hastalarin dogru
secimi ve uygun operasyon karart dnemlidir. Tablolardan
anlagilacag: gibi anterior kolporafi ve igne siispansiyonlari
daha az etkinlik gostermektedir.

Tablo 2. Gergek stres inkontinans tedavisi cerrahi yakla-
simlari

Anterior kolporafi

Burch
Marshall-Marchetti-Krantz
Paravajinal onarim

Retropubik siispansiyonlar

Pereyra
Stamey
Raz
Gittes

Igne siispansiyonlar1

Subiiretral sling
Vajinal duvar sling
TVT

Sling prosediirleri

Laparoskopik prosediirler Burch

Periiiretral injeksiyonlar

Tablo 3. Kirksekiz aydan uzun siireli takip sonuglart

Operasyon Kiir (%) Fayda gorme (%)
Anterior kolporafi 61 73
Retropubik siispansiyon 84 90
Igne siispansiyonu 67 82
Sling 83 87

Tablo 4. Primer ve rekiirren inkontinans cerrahisi sonuglari

Operasyon Primer (%) Rekiirrens
Anterior kolporafi 67.8 -
Marshall-Marchetti-Krantz 89.5 -
Burch 89.8 82.5
igne siispansiyonu 70.2 75
Laparoskopik mesane boynu

Siispansiyonu 86.7 86.4
Sling 93.9 86.1
Injeksiyonlar 455 57.8
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Anterior kolporafi ile ilgili sonuglar, 1 — 5 yillik
takiplerde %31 ile %69 arasinda bildirilmistir (8). Farkl
teknikleri karsilastirdiklart ¢alismalarinda Giiner ve ark. (9)
anterior kolporafi i¢in %66.2, Yildirim ve ark. (10) %75’1ik
basar1 oranlart bildirmislerdir. Beck ve ark. (11) 25 yillik
deneyimlerinde anterior kolporafiye Kelly plikasyonu
eklendiginde basarmnin %75’ten %94’e c¢iktifim1 vurgulasa
da, Luna ve ark. (12) uzun siireli takiplerde basarinin %55
oldugunu bildirmistir. Demirci ve ark. (13) anterior kolporafi
i¢in postoperatif 3. ayda %76 olan basarinin 40. ayda %54’e
diistiigiinii bildirmistir. Anterior kolporafi, artik gercek stres
inkontinans tedavisi igin degil, sistosel onarimi i¢in 6nerilen
bir operasyon haline gelmistir (14).

Igne siispansiyon teknikleri ¢ok cesitlidir. Cervigni ve
Natale (2) igne siispansiyon operasyonu i¢in %79’luk
basar1 bildirirken, Clemens ve ark. (15) 15 yil gibi uzun
donem takiplerde basarinin %61°den %44’e geriledigini
vurgulamistir.  Yapilan ¢aligmalarda igne siispansiyon-
larinin uzun dénem sonuglarinin ylizgiildiiriicii olmadig:
anlasilmistir (6).

Yukarida anlatilanlardan anlagilacag iizere gergek
stres inkontinans tedavisinde, retropubik siispansiyonlar,
sling prosediirleri ve minimal invazyon agisindan
endoskopik operasyonlar daha o6n plana g¢ikmaktadir.
Derlememizde daha ¢ok bu tekniklerin {izerinde duracagiz.

Retropubik Siispansiyonlar
Retropubik siispansiyon operasyonlarindan Burch
kolposiispansiyon ve Marshall-Marchetti-Krantz (MMK)
daha sik, paravajinal onarim (PVO) ise daha seyrek olarak
uygulanmaktadir.

Paravajinal onarimla ilgili c¢aligmalar azdir, bu
operasyon genelde ileri derecede pelvik relaksasyon
hastalarinda uygulanan bir pelvik rekonstriiksiyon
teknigidir. Columbo ve ark. (16) bu operasyonla ilgili
olarak %72’lik basar1 bildirmislerdir.

Yaygin olarak kullanilan, Burch kolposiispansiyon ve
MMK operasyonlart ile ilgili basari oranlar1 Tablo 5 ve
6’da verilmistir (7,9,12,15,17-21). Burch kolposiispan-
siyonda %69 ile %90 arasinda degisen uzun donem
sonuglar1 bildirilmistir ve primer inkontinans cerrahisinde
basar1 daha yiiksektir (21). Gegirilmis inkontinans cerrahisi
sonrasinda, vajinal duvarda, skatrizasyon, denervasyon,
devaskiilarizasyon ve fibrotik degisiklikler saptanmistir
(22). Rekiirren inkontinans operasyonlarinda, kanama ve
organ yaralanmasi daha siktir. Bundan dolay: rekiirrens
cerrahilerde komplikasyonlar daha fazla ancak bagar1 daha
azdir. Burch kolposiispansiyon ve MMK operasyonunu
karsilastiran ~ ¢alismalarda  basar1  oranlar1  Burch
kolposiispansiyon lehine bildirilmistir (23,24). Marshall-
Marchetti-Krantz operasyonu, iretrada kivrilmaya ve
postoperatif iseme giicliigiine neden olur, bunun yanisira
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Tablo 5. Marshall-Marchetti-Krantz operasyonu uzun
donem basar1 oranlari

(%)
Jarvis 92.7-89.2
Luna ve ark. 58
Mainprize ve Drutz 86.1
Clemens ve ark. 33
Zorzos ve Paterson 72.8
Lee ve ark. 91
Czaplicki ve ark. 57-28
Giiner ve ark. 88.7

Tablo 6. Burch kolposiispansiyon basar1 oranlari

Takip Primer Rekiirren
(y1l) n cerrahi (%) cerrahi (%)
<1 1419 85.9 60.6

1-2 572 85.2 62

2-5 1006 82.7 66

5-12 496 89.8 82.4

10-20 109 69

osteitis pubis riski vardir ve inkontinansa eslik eden
sistoseli diizeltemez (8).

Retropubik slispansiyonlar arasinda, basari oranlari ve
komplikasyonlar gozoniine alindiginda en uygun secenek
Burch kolposiispansiyondur. Operasyon, genel yada
rejyonal anestezi altinda yapilabilir. Hasta, dorsolitotomi
pozisyonunda, bacaklari minimal fleksiyonda, foley sonda
mesaneye tatbik edilir ve balonu 20 cc. serum fizyolojikle
sigirilir. Karin 6n duvarma suprapubik transvers insizyon
yapilir ve Retzius bosluguna girilir. Non-dominant el
vajinaya tatbik edilir, vajina 6n duvar yikseltilir ve
vajinadaki  parmagi  karsilayacak  sekilde  Retzius
boslugunda kiint diseksiyon yapilir. Uretranin her iki
yaninda, paravajinal dokudan, epitel harig, vajinay: tam kat
alacak sekilde, ikiser kez (double-bite) gecilen siitiirler,
Cooper’s ligamanma tespit edilir. Burch kolposiis-
pansiyonda, tespit esnasinda siitiirler sikica baglanmamali,
diigiim bir aski vazifesi gorecek sekilde ayarlanmalidir.
Burch kolposiispansiyonu i¢in Tanagho, Stanton ve Bhatia-
Bergman gibi ¢esitli modifikasyonlar onerilmis olmakla
beraber  yaygin  olarak  Tanagho  modifikasyonu
kullanilmaktadir (21). Tanagho (25), periiiretral alandaki
yag pedlerinin diseksiyonunu Onermis, bunun fibrozis
sagladigim1  ve  postoperatif  basartyr  artiracagim
savunmustur. Operasyon sonunda olasi bir mesane
yaralanmasmnin tespiti igin sistoskopi yapilmali, idrar
drenajinda suprapubik kateterizasyon tercih edilmelidir.
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Tablo 7. Sling operasyonlarinda kullanilan materyaller

GERCEK STRES INKONTINANSIN CERRAHI TEDAVIiSi

Organik Inorganik
Otolog Heterolog Non-absorbabl Absorbabl
Rektus fasya Liyofilize dura Mersilen Polygalaktin mesh
Fasya lata Porcine dermis Marlex polypropylene
Pyramidalis fasya Perlon
Eksternal oblik fasya Polytetrafluoroethylene

Puboservikal fasya
Round ligaman

M. pyramidalis

M. levator ani

M. rectus abdominis

M. bulbocavernosus
Tendon palmaris longus
Vajinal duvar mukozasi

(teflon, Gore-tex)
Silastik
M. gracilis Nylon

Operasyon sonunda, proksimal iiretranin yukart yer
degistirmesiyle iiretra boyu uzar ve mesane boynu liimeni
daralir. Bu konumda karin i¢i ani basing artisi, mesane
boynuna aktarilir ve kontinans gerceklesir. Bu operasyon,
vajina  6n duvarimi yiikseltir ve kisaltir. Burch
kolposiispansiyon sonrasinda iirodinamik olarak istrahat
halinde iiretral basing profili ¢ok az etkilenir. Ancak intra-
abdominal basin¢ artisinda yani streste, iretral basing
profilinde artis olur. Fonksiyonel iiretra boyu ve maksimal
iiretra kapanma basinci artar. Klinige yansiyan ve basariy:
belirleyen temel kriterlerde bunlardir.

Burch kolposiispansiyonun komplikasyonlari, iseme
giicliigii, detriisdr instabilitesi (DI), sistotomi, iireter
yaralanmasi, yara yeri ve iiriner sistemin infeksiydz
problemleri ve kanama seklinde siralanabilir, ge¢ donemde
ise enterosel karsimiza ¢ikabilmektedir. Literatiirde
komplikasyonlarla ilgili ¢ok kapsamli calismalar
bulunmamakla beraber siklikla {iriner retansiyon ve de
novo Di’ne rastlanmaktadir. Uriner retansiyon %2-5, de
novo DI ise % 11 olarak bildirilmistir (6,26). Demirci ve
ark. (27) primer ve rekiirren inkontinans cerrahisi
uyguladiklart 360 hastalik genis serilerinde, 20 hastada
iriner retansiyon ve 32 hastada febril morbidite
bildirmistir. Uriner retansiyondan korunmak icin mesane
kateterize edilmelidir. Retansiyon, genellikle gegici,
nadiren uzun siirelidir ve bu hastalarda intermitan self
kateterizasyon denenir. Retansiyonun uzun siirdigi
hastalarda siitlirler alinmali (iiretrolizis) ve tirodinamik
calisma yapilmalidir. Profilaktik antibiyotik kullanimi ve
suprapubik kateterizasyon enfeksiyon riskini azaltir.

Sling
Sling  operasyonlar;, kullanilan  grefte  gore
isimlendirilir. Greft materyalleri Tablo 7’de gosterilmistir
(28). Kullanilan materyallerle ilgili yapilan caligmalarin
sonuglar1 Tablo 8’de verilmistir (3,5,6,9,26,29,30-34).
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Leach ve ark. (6) kanita dayali tip literatiiriinde yer alan
genis meta-analiz ¢alismalarinda sling prosediirlerinin
%87’ye varan uzun donem basarisint bildirmislerdir.
Weber ve Walters (26) ise bu oranlart %82 olarak
bildirmektedir. Sling operasyonlarinda doku reaksiyonla-
rinin 1iyiligi ve komplikasyonlarin azligi acisindan otolog
materyel tercih edilmektedir (6) (Tablo 9). Yaygin olarak
rektus  fasyasi, alternatif olarak da fasya lata
kullanilmaktadir.

Hasta, dorsolitotomi pozisyonunda, mesaneye No.18
Foley sonda tatbik edilir ve balonu 10 cc. serum
fizyolojikle sigirilir. Vajina 6n duvar mukozasina,
proksimal iiretra ve mesane boynunu kapsayan 3-4 cm.lik
vertikal insizyon yapilir. Vajinal mukoza, parlak ve beyaz
renkli periiiretral fasyaya dek diseke edilir. Daha sonra,
karin 6n duvarina suprapubik transvers bir insizyon yapilir
ve rektus fasyasina ulasilir. Fasyanin {izerinden yagl doku
uzaklastirilir ve 8-10 cm. insizyon yapilir, genisligi 1-1,5
cm. uzunlugu 4-8 cm. olan, medialde genis, lateralde dar
bir greft alinir. Grefti alt kenardan almak fasya tamirini
kolaylastirir. Greft, her iki ucuna kalici siitiir materyali
diigiimlenerek uzatilir. Rektus kasmin lateralinden, simfiz
pubise yapistigi yerden kiint diseksiyonla Retzius
bosluguna ve paraiiretral alana dogru ilerlenir, endopelvik
fasya, yukaridan Retzius bogluguna uzanan parmak
kilavuzlugunda perfore edilir ve bilateral olarak tiinel
acilir. Her iki tarafta slingin ucundaki siitiir materyali,
klemple tutulur ve ¢ekilir. Fasya tamir edilmeden
sistoskopi yapilir. Sling materyali, subiiretral alana
yerlestirilirken, yukar1 ¢ekme esnasinda yerinden
oynamamas! i¢in, ortasindan vajina mukozasina tespit
edilir. Slingin torsiyone olmadigindan ve yerlesim yerinin
mesane boynu oldugundan emin olunmalidir. Sling
materyalinin ucundaki siitlir serbest igne kullanilarak fasya
istiine ¢ikarilir ve burada baglanir. Postoperatif iiriner
retansiyon acisindan  slingin  gerginligi  6nemlidir.

T Klin Jinekol Obst 2002, 12
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Tablo 8. Sling basar1 oranlari

M. Biilent TIRAS ve Ark.

Sling Basari Uriner retansiyon de novo DI

materyali n (%) (%) (%)
Mc Guire & Lytton Rektus 52 78 4 -
Mc Guire ve ark.* Rektus 82 82 17 4
Blaivas ve Jacobs Rektus 67 91 6 6
Carr ve ark.* Rektus 96 98 4 10
Beck ve ark.* F.lata 170 94 -- <1
Govier ve ark.* F.lata 32 97 6 9
Raz* Vajinal duvar 160 93 5 9
Morgan ve ark. Polypropylene 247 88 3 7
Cross ve ark. Rektus 150 93 3 19
Kreder ve Austin Rektus ve f.lata 28 81 -- 19
Miiller ve ark. Eksternal oblik 108 78 — 62%* 2 -
Chaikin ve ark. Rektus 251 92 2 3
Giiner ve ark. Mersilen 24 96 -- -
Leach ve ark. *** 87 6-11 7
Weber ve Walters*** 82 5 7
*Sarver R, Govier FE. Pubovaginal slings: Past, present and future. Int Urogynecol J 1997; 8:358-368 den alinmustir.
**Rekiirrens cerrahi sonucu  ***Meta-analiz.
Tablo 9. Sling materyellerinin komplikasyonlart
Komplikasyon Otolog Heterolog Inorganik

n=1715 n=414 n=1515

Vajinal erozyon 1(0.0001) 0 10 (0.007)
Uretral erozyon 5(0.003) 0 27 (0.02)
Fistiil 6 (0.003) 0 4 (0.002)
Yarada sinus formasyonu 3(0.002) 0 11 (0.007)
Yara infeksiyonu 11 (0.006) 9 (0.02) 15 (0.009)
Seroma 6 (0.003) 0 1 (0.0007)

Sistoskopi esliginde gerginlik ayarlanir, diigiimle rektus
fasyasi arasina bir parmak rahatlikla girebilmelidir. Mesane
kateterize edilir ve postoperatif 48 saat sonunda mesane
kateteri ¢ikarilir.

Sling operasyonlarinda, niiks, iiriner retansiyon, de
novo detriisor instabilitesi, urgency, yara enfeksiyonu, idrar
yolu enfeksiyonu, mesane yaralanmasi, lireter yaralanmasi,
sling erozyonu, fistiil ve siniis formasyonu gibi
komplikasyonlara rastlanmaktadir. Bunlar arasinda mesane
ve lreter yaralanmasi, de novo detriisor instabilitesi ve
iiriner retansiyon en sik ortaya ¢ikanlardir.

TVT (Tension Free Vajinal Tape)

Giinlimiizde ayaktan uygulanabilirligi acisindan 6n
plana cikan bir gesit sling prosediiriidiir. Uygulama eleman,
uygulama aract ve rijid kateter olmak tizere 3 pargadan
olusan bir settir. Uygulama araci, tek kullammlik, digerleri
ise tekrar kullanilabilir parcalardir. Tki paslanmaz igne ile
birlestirilmis yaklasik 7 mm. genislikte polypropilen mesh
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kullamlir. islem yapilacak yerlere lokal anestezik enjekte
edilir. Simfizis pubisin hemen iizerine 1’er cm.lik iki ayr
insizyon yapilir. Vajina 6n duvarinda periiiretral mukoza
diseksiyonunu takiben, rijid kateter foley sonda iginden
mesaneye tatbik edilir ve mesane boynu islem esnasinda
maniiple edilebilir. Uygulama aracindaki igneler paraiiretral
bolgeden baslanarak abdomene dogru dikkatli ve nazik bir
sekilde ilerletilirken iirogenital diyafram ve abdominal kas
fasyalarinin perforasyonu esnasindaki direng hissedilmelidir.
Her iki tarafta suprapubik bélgeden cikarilan ignelerden
sonra polypropilen mesh kesilir ve etrafindaki tirtikli doku
sayesinde yerinde kalir. Daha sonra vajinal mukoza onarilir.
Bu operasyon diger operasyonlarla kombine olarak
kullanilabilmektedir. Tiras ve ark. (35) TVT’yi vajinal
histerektomi  ve  sakrospindz  fiksasyonla kombine
etmislerdir.

Sling operasyonlarinda amag, intra-abdominal basing
artis1 esnasinda iretra i¢i basinci artirarak inkontinansa
engel olmaktir. Sling materyeli, stres sirasinda, rektusun
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Tablo 10. Sling ve Burch karsilagtirmasi

Sling Burch
(n:6044) (n:2322)

(%) (%)
Intraoperatif komplikasyon 11 5
Perioperatif komplikasyon 19 18
Transfiizyon 4 5
Uriner retansiyon (>1ay) 8 5
De novo urgency (DJ) 7 11
Urgency 46 66
Bagari 87 90

kasilmasi ile one ¢ekilmektedir, bdylece mesane boynu,
stres sirasinda, biri slingi 6ne ¢eken rektusun kasilmasi,
digeri mesane boynunu asag1 dogru iten karin i¢i basing
olmak {izere iki kuvvet etkisiyle kapanir.

Ostergard (22), 1771 sling ile 551 Burch
kolposiispansiyon hastasini karsilastirdigi meta-analizinde,
basar1 agisindan her iki teknigin birbirine yakin oldugunu,
ancak komplikasyonlar acisindan Burch’iin daha giivenli
olmasi itibariyla, her tip gergek stres inkontinans igin
slingin uygun olmadigini ve sling i¢in hasta se¢iminde,
Enzelsberger ve ark.nin (36) énerdigi gibi, tip III GSI ve
rekiirrens  inkontinans  endikasyonlarinin  aranmasi
gerekliligine katildigin1  bildirmistir.  Sling ve Burch
kolposiispansiyon karsilagtirmas1 Tablo 10°da verilmistir
(6). Ancak Appell (37), bunun aksine, yapilan
calismalarda, retropubik siispansiyon ve slingin, anterior
kolporafi ve igne siispansiyon tekniklerinden daha 1iyi
sonuglar verdigini ancak, Burch kolposiispansiyonun
yiiksek sonuclarinda, secilen hastalarin gen¢ ve primer
cerrahi hastalar1 agirhgmi  tasidigini, oysaki sling
gruplarinin daha komplike ve rekiirrens cerrahi hastalar
oldugu halde, yiiksek bagar1 sonuglari vermesinden
hareketle, sling operasyonun her tip GSI tedavisi igin
uygun olabilecegi goriigiinii savunmaktadir. Giiner ve ark.
(38) 24 hastalik serilerinde 23 hastada basari elde etmeleri
de bunu desteklemektedir.

Laparoskopik Mesane Boynu Siispansiyonu

Bu operasyonda Retzius bosluguna ulagmak ig¢in
intraperitoneal veya ekstraperitoneal yol segilebilir.
Intraperitoneal ~ yaklagimda, 10 mm. laparoskop
infraumbilikal insizyondan batina sevk edilir. Bes mm.
trokarlar karin alt kadraninda rektus adelesinin lateralinden
yerlestirilir. Laparoskopik makasla parietal periton, her iki
oblitere umbilikal ligament arasindan simfiz pubisin 2 cm.
iizerinden kesilerek keskin ve kiint diseksiyonla Retzius
bosluguna girilir. Retzius boslugunda bulunan simfiz
pubis, Cooper’s ligamani, mesane, foley balonu, inferior
epigastrik damarlar gibi bazi anatomik noktalarin
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gozlenmesi Onemlidir. Bu teknikte, operasyon sonunda,
periton defektinin tamir edilmesi gerekir. Ekstraperitoneal
yaklagimda ise, umblikusun hemen altindan yaklasik 1,5
cm. cilt insizyonu yapilir. Rektus adelesinin anterior kilifi
gozlenir ve fasya 10-12 mm. kesilir. Rektus adelesi,
posterior kilifi goriilecek sekilde “S” retraktorle ekarte
edilir. Posterior rektus kilifi altta, rektus adelesi tstte
kalacak sekilde balon disektor [Preperitoneal Dissecting
Balloon (PDB)] (Origin Medsystem Inc., Menlo Park, CA)
yerlestirilir. Balon trokar simfiz pubise dogru ilerletilir. Bu
islem esnasinda PDB bir lubrikanla kayganlastirilabilir.
Balonun u¢ kismi pubise dogru giderken karin 6n duvarina
paralel seyretmelidir. Bu sekilde peritonun hasarlanma
riski azalir. Islemler esnasinda periton hasarlanacak olursa
balon diger taraftan ilerletilmelidir. Balon pompa ile
yaklagik 1 It. olacak sekilde sigirilir. Pompalama 30-40’tan
fazla yapilmamalidir. Kanamanin tampone olmasi igin 2-3
dakika balon sisik olarak beklenir ve bdylece Retzius
boslugu hazirlanmis olur. Bundan sonra striiktiirel balon
trokar [Structural Balloon Trocar (SBT)] (Origin
Medsystem Inc., Menlo Park, CA) veya kiint uclu trokar
[Blunt Tip Trocar (BTT)] (Origin Medsystem Inc., Menlo
Park, CA) ile ekstraperitoneal olarak Retzius bosluguna
girilir. Retzius bosluguna ulasildiktan sonra acik teknikte
oldugu gibi siitir veya mesh kullanilarak Burch
kolposiispansiyon uygulanir.

Ekstraperitoneal yolun, ¢abuk ve atravmatik bir
diseksiyon saglamasi, operasyon siiresini kisaltmasi,
postoperatif adezyon ve barsak obstriiksiyonu riskini
azaltmasi, trokar bolgesinden fitiklagsma riskini azaltmasi,
ekstraperitoneal anatomik olusumlarin daha iyi goriilmesi,
peritonun siitlire edilmesini gerektirmemesi, peritoneal
kaviteye girilmedigi i¢in buna bagh intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar1 azaltmasi, rejyonel anestezi
kullanilabilmesi, ayaktan tedavi sansini arttirmasi ve
obezitenin bir kontrendikasyon olmamas: gibi bazi
avantajlar1 vardir.

Ross (39), laparoskopik kolposiispansiyon yapilan
hastalarda basar1 oraninin 6 hafta sonunda %98 ve 2 yil
sonunda %89 oldugunu saptamistir. Laparoskopik mesane
boynu siispansiyonu operasyonu sonuglart Tablo 11°de
gosterilmigtir  (39-51). Paraiso (51), meta-analizinde
laparoskopik mesane boynu siispansiyonunda basari
oranlarinin agik Burch’e benzer oldugunu bildirmistir.
Lose (52), uzun donem sonuglar agisindan irdelendiginde
laparoskopik Burch ile acgik Burch arasinda farklilik
olmadigini belirtmistir.

Laparoskopik cerrrahinin agik cerrahiye birgok
istiinliigli vardir. Bunlar; Retzius boglugundaki anatomik
olusumlarin daha iyi goriilmesi, kanamanin az olmas,
postoperatif agrinin az olmasi, daha az skar olusumu,
hastanede kalis siiresinin azlif1, iyilesme zamaninin kisa
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Tablo 11. Laparoskopik siitiirli mesane boynu siispansi-
yonu basari oranlari

Bagari
n Yontem (%)
Flax 44 ekstraperitoneal 73
Blander ve ark. 22 ekstraperitoneal 80
Radomski ve Herschorn 34 intra-ekstraperitoneal 85
Hannah ve Chin 100 ekstraperitoneal 91
Ou ve ark. 10 intraperitoneal 100
Ross 48 intraperitoneal 89
Tiras ve ark. 10 ekstraperitoneal 90
Persson ve ark. 85 intraperitoneal 95
Polascik ve ark. 12 intraperitoneal 83
Su ve ark. 46 intraperitoneal 80
Das 10 intraperitoneal 90
Saidi ve ark. 157  ekstraperitoneal 91
Liu* 132 96
Nezhat ve ark.* 62 100
Carter* 50 100
Cooper ve ark.* 113 87
Lam ve Rosen* 107 98
Papasakelariou* 32 91
Lobel ve Davis* 35 69

*Paraiso MFR, Falcone T, Walters MD. Laparoscopic surgery for
genuine stress incontinence. Int Urogynecol J 1999; 10:237-247.’dan
alinmustir.

olmasi, maliyetin az olmasi ve aktif yasama doniisiin
¢abuklugu olarak dzetlenebilir (51).

Laparoskopik  cerrahinin agik  cerrahiye  gore
dezavantajlar1 ise; siitiir tekniginin zor Ogrenilmesi,
intraperitoneal yaklasimlarda karin i¢i organlara zarar
verme ihtimalinin artmasidir.

Sonug olarak, hafif sistoseli (I-II°) olan tip I ve II
GSi’da  sadece laparoskopik veya agik Burch
kolposiispansiyon uygulanmasi yeterlidir. Tip I-IT GSI ve
ileri sistosel (III-IV®) hastalarinda Burch’e anterior
kolporafi ilave edilmelidir. Anterior kolporafi, artik
inkontinans tedavisinde kullanilmamaktadir. Tip III GSi
yanisira rekiirren inkontinans, obezite, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, kronik konstipasyon, yaslilik ve agir fizik
aktivite gerektiren iglerde c¢alisan kadinlardaki tip I-II
GSI’da da sling prosediirii 6nerilmektedir.
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