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ÖZET 
Stress inkonlinensi olan 26-52 yaşları 

arasındaki 19 hastaya sling operasyonu uygulandı. 
Bunlardan 6 ededi daha önce ameliyat geçirmiş 
nüks vakalardı. Hastalanınız postoperatif ortalama 
12 ay boyunca takip edildi. 18 vakada 
başanlı sonuç alındı (%94.7). Bir vakada 
yeniden nüks teşekkül elti. Sling operasyonu 
Gerçek Stress İnkonlinensi olan hastalarda isler 
priıner, isler nüks vakalar olsun tecrübeli ellerde 
uygulandığında çok iyi netice alınan bir operasyon 
şeklidir. 

Anahtar Kelimeler: Stress inkonlinensi. Sling prosedürü, 
Cerrahi tedavi 

TKiinJinekolObst 1991,1:18-22 

Stress inkonlinensi intraabdominal basıncın 
ani arttığı (öksürme, hapşırma vs) durumlarda 
mesaneden idrar kaçağına denir (1 -3). 

Stress inkontinensinin tedavisi cerrahidir. 
Ancak cerrahi tedaviye rağmen bazen nüksler olabil­
mektedir (4,5). Bu nedenle pekçok cerrahi metod 
geliştirilmiştir (4-7). 

Stress inkontinensi bulunan 19 vakada nüksler-
dede kullanılabilen Sling operasyonu uygulanmıştır. 
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S U M M A R Y 
19 patients between the ages of 26-52 years have 

been operated by a sling operation for urinary stress 
incontinence. Among these 19 patients, 6 had recur­
rent incontinence, after an unsuccessful past opera-
lion. A post-operative pollow-up was done for an 
average of 12 months. 18 patients were free of 
symptoms (94.7%, success rate). Only 1 patient had 
recuire.nl incontinence. The sling operation can be ap­
plied to all patients, particularly for recurrent stress 
urinary incontinence, with reasonable results when 
performed with a proper technique. 

Key Weirds: Urinary stress incontinence. Sling procedure, 
Surgical treatment. 
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Bu cerrahi metod ve aldığımız sonuçları sunmayı 
uygun bulduk. 

M A T E R Y A L V E M E T O D 
Ağustos 1989-Şubat 1991 tarihleri Gazi Üniver­

sitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Ana Bilim Dalında 19 hastaya sentetik greft kul­
lanarak sling operasyonu uygulandı. Vakalardan 
12'sinc preoperatif ürodinamik inceleme yapıldı. 
Urgency inkontinens tespit edilen 4 hasta çalışma 
grubundan çıkarılarak tıbbi tedaviye alındılar. 

Hastalarımızın yaş ortalaması 34 (26-52), 
doğum ortalaması 4.2 (1-8) idi. 19 vakanın 6 
adedinde önceden stress inkontinensi nedeni ile 
operasyon geçirmiş olduğu için "nüks inkontinens" 
vardı (%32). 
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Nüks inkontincnsi olanlardan: 4 vaka kolporafi 
antcrior vc postcrior pcrincorafi (Kelly plikasyonu 
ile), 1 vaka vajinal hislcrcklomi ve kolporafi 
anterior-posterior pcrincorafi ve 1 vaka abdominal 
histerektomi ameliyatı geçirmişti. 

Postoperatif takip süresi ortalına 12 ay (2-21 ay 
arasında) idi. 

CERRAHİ TEKNİK 
Pubis kemiğinin hemen üzerinden, lüberkulum 

pubicumdan spina iliaca antcrior superior'a doğru 
uzanan ligamentum inguinaleye paralel ve birbir­
lerinden 3 cm. aralıklı 4-5 cm. uzunluğunda iki kesi 
yapılır. Rektus adalesi fasciası insizyonla açılır. 
Eğriliği pubis kemiğine bakacak şekilde Mayo 
makası ile rektus adalesi aralanır. Relzius aralığına 
kapalı olarak tatbik edilen makas açılarak aralık 
genişletilir. Daha sonra parmakla Obturator 
foramenin arka yüzüne doğru Retzius açıklığı 
genişletilir. Her iki kesi üzerine steril tamponlar 
konulduktan sonra vajinal girişim için operatör yer 
değiştirir. Önceden lilhotomi pozisyonu verilmiş 
olan hastaya 16 numara foley kaleler tatbik edilir. 
Balon şişirilir vc mesaneye 50-60 cc kadar steril süt 
verilir. Balonun hizasından vajene longilüdinal 
olarak ürctral orifise doğru insizyon yapılır. Üretra 
ve mesane vajen ön duvarından disseke edilir. 
Urelranın her iki yanından yukarı doğru Mayo 
makası kapalı olarak sokularak içeride açılıp 
Diyafragma Ürogenitaleye varılır. Kesi daha sonra 
parmakla genişletilir (Şekil 1). Bir parmak 
yukarıdan, diğer bir parmak ise aşağıdan tatbik 
edilerek arada ne kadar mesafe kaldığı tahmin 
edilir. Mersilen greft ortada 2-2.5 cm çapında geniş 

Şekil 1. Vajen duvarındaki keşiden parmakla girilerek 
uretranın her iki yanından diyafragma ürogenitaleye doğru 
kesim genişletilmesi 

olacak, devamında 1.5 cm olacak şekilde 25 cm. 
olarak hazırlanır. Postcrior üretra kenarlarına her 
iki yanda ikişer adcd 00 ehromie calgut sütürlerle 
tesbit edilir (Şekil 2). Grefl'in her iki ucuna I 
numara ipek iplik geçirilir ve ipliğin ucu eğriliği az, 
uzun bir pens'e tutturulur. Her iki yandan parmak 
gözetiminde pubis kemiğinin hemen arkasından 
Ürogcnital diyafram geçilerek üstteki keşiden pen­
sin ucu çıkarılır. Diğer bir pens ile ipek tutulduktan -
sonra alttaki pens gevşetilerek çıkarılır (Şekil 3). 
Aynı işlem daha sonra diğer taraftada tekrarlanır. 
Üstteki keşiden ipekler çekilerek greft uçları simfiz 
üzerine çıkarılır (Şekil 4). Katcterdcki süt az miktar­
da boşaltılarak herhangi bir mesane yaralanması 
olup olmadığı kontrol edilir. Kanama kontrolü 
yapılıp vajen kenarları kapatılır. Bu esnada eğer 
arzu edilirse vajen mukozasından parça çıkarılıp, 
Kelly sütürleri tatbik edilebilir. Daha sonra greft 
gerdirmeden çekilir. Uçları rektus fasiasma sütüre 
edilip, fasia ve diğer dokular usulünce kapatılır 
(Şekil 5). Hasta normal postoperatif bakıma alınır. 
Foley kateteri 3 gün sonra çıkarılır (8*9). 

Hastanede 16 hastanın postoperatif süresi 
komplikasyonsuz geçmiş, 3 hastada pubik kesilerde 
infeksiyon gelişmiş olup herhangi bir abse 
oluşmaksızın antibiyotik tedavisi ile iyileşmişlerdir. 
Tüm vakalar daha sonra muntazam olarak ikişer 
aylık kontrollere alınmış olup stress inkontinansı 
bulunan vakamız olmamışdır. Sadece bir vakada 
ameliyattan 45 gün sonra gelişen zaman zaman 
noktüri yakınmaları olmuş olup, yapılan 
araştırmalarda herhangi bir organik lezyona rastlan­
mamıştır. İmipraminc (antikolinerjik) Tofranil 25 
mg gece dozu şeklinde verildi. Bir ay sonraki 

Şekil 2. Mersilen grefl'in posterior üretra kenanna 
00 ehromie catgut sütürlerle tesbit edil­
mesi 
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SiK.il .V Mcrsilcn greflı'ın ucuna geçirilen ipek sütürle pubis 
kemiğinin hemen arkasından abdominal keşiden çıkartılması. 

Şekil 4. ürel ' t uçllarının abdominal keşiden çıkarılması. 

kontrolünde hasta noktüri şikayeti kaybolması 
üzerine 20. günden itibaren ilaca devam etmediğini 
bildirmiştir. 

Postoperatif kontrollerde bir vaka hariç inkon-
tinans tespit edilemedi. Muayeneleri ve Boncy 
testleri normal sınırlarda bulundu. Kcsi yeri 
endürasyon, süpürasyon veya greft çıkması 
görülmedi. Kabul eden hastalar postoperatif 
ürodinamik tetkike alındı. 8 vakanın üroflowmctrisi 

normal bulundu. C 0 2 sistometri yapılan 8 hastadan 
birinde detrüsör dissinerji saptandı. Inkontinans 
tarif etmemekle beraber mevcut urgeney yakınması 
için imipramin tedavisi başlandı. 

Vaka sayımız yeterli olmamakla beraber kısa 
dönemde operasyon başarısı %94.7 olmuştur. 
Literatüre ameliyatın başarı oranı ortalama %95.5 
olarak bildirilmektedir (8,9). 

TARTIŞMA 
Strcss inkontinensin tedavisinde günümüze 

kadar pek çok ameliyat tekniği geliştirilmiştir. 
Genelde uygulanan ameliyatları şöyle özet­
leyebiliriz: 

1. Transvajinal ameliyatlar: 
Kolporafi anterior (Kelly plikasyonu) (10) 

2. Retropubik ameliyatlar: 
Marshall-Marchctti-Krantz suprapubik ve-
zikoürctral süspansiyonu (11). 
Burch ileopcktinal ligament üretrovezikal 
süspansiyon (12-13). 

3. Kombine transvajinal ve retropubik 
ameliyatlar 

Percyra üretrovezikal süspansiyon ve 
vaginouretraoplasti (14,15,16). 
Stamey mesane boynu endoskopik Süspan­
siyonu (17,18). 
Sling ameliyatları: 
— Tıbbi fasial greft: Goebell-Frangnheim-
Stoeckel-Aldridgc (19,20). 
— Sentetik mersilen greft: Nichols (8,9) 

4. Diğer uygulamalar: 
Periüretral teflon injeksiyonu (6) 
Artifisiycl sfinkter (21). 

1800'lü yılların sonlarından beri stress inkon-
tinens tedavisi için yoğun çabalar harcanmaktadır. 
Değişik disiplinler tarafından ve değişik merkezler­
den (ülkemiz dahil olmak üzere) sayıları yüze varan 

Şekil 5. Mersilen grcit'ın reklus fasiasına göe teshil edilmesi. 
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çeşitli ameliyat şekilleri tarif edilmiştir 
(4,7,8,9,10,11,12,14,17,18,19,22,23). 

Klasik bilgilere göre bir hastalığın tedavisinde 
ne kadar değişik cerrahi metod varsa, tedavinin 
henüz tam yerine oturmadığı anlaşılmaktadır. 

Başarı tanısal doğruluk, uygun ameliyatın 
seçimi vc cerrahi tekniğe sekonderdir. Bu bakımdan 
her cerrahın tercihide değişik olmaktadır. Üroloji 
kliniklerinde retropubik prosedürlerin tercih edil­
melerine karşın, jinekologlar her tipteki operasyonu 
uygulayabilmektedirler. 

Prcoparatif araştırmalara ürodinamik tetkik­
lerinde dahil edilip edilmemesi konusu henüz 
tartışmalıdır. Mutlaka preoferatif sistometrik 
çalışmanın olmasını savunanların yanında, kesin 
gerçek stres inkontinensi tanısı konulduğunda 
ürodinamik çalışmayı gereksiz ve masraflı bulan­
larında varlığı dikkati çekmektedir 
(2,4,6,7,17,18,24,25,26). Özellikle bu konuda kendi 
adı altında bugünde tercih edilmekte olan cerrahi 
tekniği olan Stamey öksürlme ve Boney testinin 
yeterli olacağını savunmaktadır (17,18). Yeterli 
çalışmanın rahatlıkla yapılabildiği ürodinamik 
laboratuarların bulunması halinde vakalara 
preoperatif ve postoperatif ürodinamik tetkiklerin 
yapılmasından yanayız. 

Hastada infeksiyon veya detrusör dissinerjisi 
nedeniyle urgeney inkontinansının bulunuşu veya 
birlikte stres inkontinansının varlığı cerrahi tedaviyi 
olumsuz etkilemektedir. Mikst inkontinanlarda 
uygulanacak Kcgel egzersizleri ve tıbbi tedavilerle 
başarı şansı pekala artırılabilir (6,7). 

Ülkemizde tek başına stres inkontinansi 
ameliyatı az miktarda yapılmaktadır. Eğer hastada 
myoma uteri ile beraber stress inkontinensi varsa 
veya başka bir nedenle abdominal girişim 
uygulanacaksa, Marshall-Narchetti-Krantz ame­
liyatı uygulanmaktadır. Diğer taraftan desensus, sis-
torcktosel, prolapsus gibi nedenlerle vaginal bir 
girişim düşünülüyorsa Kelly plikasyonu uygulan­
maktadır. 

Stress inkontinensi ameliyatlarının başarı oran­
ları aşağıdaki şekildedir. 
A M E L İ Y A T TİPİ BAŞARİ ORANİ 

9É40-50 Kelly 

Marshall-Marchetıi 

Stamey 

Burch 

Pcrcyra 

Sling (Nichols) 

Sling (Günerve ark.) 

%82 

%9l 
%93 

%'M.S 

%95.5 

"A'M.7 

Kelly plikasyonlarındaki nüksler nedeniyle 
uygulanan Sling operasyonları 1900'lü yılların 
başlarına kadar gitmektedir (19). Fasial slingler 
yeterince kalınlıkta materyal alınamayışı, ikinci bir 
kesi ihtiyacının varlığı vs. gibi nedenlerle 
günümüzde revaç bulmamaktadır. Bu yüzden sen­
tetik greft ile sling operasyonları geliştirilmiştir 
(4,6,8,9). 

Postoperatif ortalama takip süremiz, kısa ol­
makla beraber (12 ay) elde ettiğimiz netice (%94.7) 
literatür ile uyumludur (8,9). Halen serimiz devam 
etmektedir. Şiddetli inkontinensler veya geçirilmiş 
ameliyatlardan sonra nüks eden inkonlinens'i olan­
larda uygulanacak tedavi sling metodu 
oImahdır(8,9). 

Myoma uteri vs. gibi nedenlerle abdominal cer­
rahi uygulanacak vakalara genelde retropubik 
prosedürler tatbik edilmektedir (11-12-13-23). Eğer 
pelvik relaksasyon nedeniyle vajinal histerektomi 
gerekiyorsa Kelly plikasyonu ilk düşünülen cerrahi 
metod olmaktadır (4,6,10,23). 

Mersilen ucuz ve kolay bulunan bir materyal 
olup önceden kesilip sterilize edildiğinde bir greft 
ile ortalama 7-8 vaka ameliyat edilebilir. Pos­
toperatif bakım kolaylığı, hastanede kalış süresinin 
kısalığı ameliyatın tercih nedenleridir. 

S O N U Ç 
Gerçek stres inkontinensinin tedavisi cer­

rahidir. Birden fazla cerrahi tekniğin uygulanır 
olmasını, bu tekniklerden pek çoğunun tam başarılı 
olmaması sonucuna bağlayabiliriz. Bunlar içinde en 
iyi sayılabilecek ve hatta diğer cerrahi tekniklerin 
nükslerinde de uygulanabilen ameliyatın, Sling 
metodu olduğu kanısına varılmıştır. Kliniğimizde 
uyguladığımız bu teknikle %94.7 oranında başarılı 
sonuçlar alınmıştır. Bu konudaki çalışmamız ve 
vaka sayımızı arttırmaktayız. İleride daha büyük seri 
ile bu metodu yeniden diğer operasyon neticeleri ile 
karşılaştırmamız mümkün olacaktır. 

TEŞEKKÜR 
*Bıı çalışmada preoperatif ve postoperatif 

ürodinamik tetkikleri gerçekleştiren Üroınedikal 
Sağlık Araştırma Merkezinden Prof. Dr. Remzi 
Sağlam 'a teşekkür ederiz. 

17-19 Eylül 1990 tarihleri arasında Adana'da 
yapılan 1. Jinekoloji mezuniyet sonrası eğitim kursu 
ve 2 Mart 1991 tarihinde Ankara Jinekoloji Derneği 
"Stress İnkontinens V" panelinde sunulmuştur. 
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