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Ozet

Summary

Giris: Intrinsik sfinkter yetmezligi iiriner inkontiansin

onemli sebeplerinden biridir. Tedavisinde subiirethral
sling prosediirii, artifisiyel sfinkter ve peritirethral enjek-
siyon yontemleri uygulanmaktadir. En kolay ve en sik
uygulanan yontem olan periiirethral enjeksiyonlarin da
degisik tipleri bulunmaktadir. Macroplastique (po-
lidimetilsiloxan) enjeksiyonu da bunlardan biridir. Biz de
daha oOnce inkontinans cerrahisi gegiren ve niiks stres
inkontinans tanist koydugumuz bir hastamizda
Macroplastique implants enjeksiyonu uygulayarak bu te-
davi yontemini degerlendirmeyi amagladik.

Olgu Sunumu: 52 yasinda, paritesi 4 olan hastanin

o0zgecmisinde 1995 yilinda gegirilmis vajinal histerek-
tomi ve colporafi anterior-posterior + Kely plikasyonu
mevcut. Idrar kagirma sikayeti ile bagvuran hastanin
irodinamik ¢aligmalari intrinsik sfinkter yetmezligi ile
uyumlu bulundu.

Teknik: Silikon implant olarak solid yapida steril polidimetil-

siloxsan kullanild1 (Macroplastique, Uroplasty, Hollan-
da). Genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda sis-
toskopi esliginde, endoskopik igne yardimiyla, iire-
tranin submukozal bolgesine saat 2,6 velO hizalarina
macroplastique implants enjekte edildi.

Tartisma: Intrinsek sfinkter yetmezliginde daha ¢ok {iretral

kompresyon olusturabilecek subiiretral sling prosediiri,
artifisiel sfinkter ve periiiretral enjeksiyon gibi prosediir-
lere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu prosediirlerden ilk ik-
isinin teknik olarak zor ve komplikasyonlarinin fazla
olmast
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Introduction: Suburethral sling procedures , artificial uri-

nary sphincter application and periurethral injections
are commonly used treatment modalities for intrinsic
sphincter deficiency which is one of the major cause of
urinary incontinence. Macroplastique (polidimetilsilox-
an) injection is one of the injection types. We applied
this procedure to a patient with recurrent stress inconti-
nence who had a previous Kelly plication in our depart-
ment.

Case: A 52-years-old woman with gravida 4, parite 4 was ad-

mitted to our department with the complaint of urinary
incontinence. She had had an operation in 1995 com-
posed of vaginal hysterectomy, colporraphy anterior-pos-
terior and Kelly plication. Urodynamic evaluations re-
vealed intrinsic sphincter defficiency.

Technique: Sterile polidimetilsiloxsane (Macroplastique,

Uroplasty, Netherland) was used as silicone implant.
Under general anesthesia and at lithohomy position,
Macroplastique was injected at 2, 6, 10 o'clock position
around the suburethral area through endoscopic needle
instrument under the cystoscopic vision.

Results and Conclusions: There are different modalities for

treatment of intrinsic sphincter defficiency. Periurethral
injections are the most easily applied and the least com-
plicated procedure of them. Macroplastique injection is a
succesfull procedure without the risk of silicone migra-
tion which proved with experimantal studies. In our case,
we also did not observed stress incontinence at the end of
1 year follow-up period postoperatively.

Absence of information on the long-term safety of sili-
cone might have to limit its wide use. It may be thought
as a suitable procedure for selected cases with intrinsic
sphincter defficiency who had operation for incontinence
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peritirethral enjeksiyonlar1 6n plana ¢ikarmistir. Peri-
irethral Macroplastique enjeksiyonlar: ile basarili so-
nuglar bildirilmis ve bu partikiillerin migrasyon goster-
medigi saptanmistir. Bizim vakamizda da 1 yil sonun-
da stres inkontinans halinin tamamen ortadan kayboldugu
izlenmistir.

Yorum: Yiiksek basari oranlar1 bildirilmekle birlikte silikon
ile uzun dénem sonuglart olmadig1 i¢in bu prosediiriin
ancak daha Once basarisiz inkontinans cerrahisi gegiren
ve/veya major cerrahiyi kaldiramayacak intrinsek sfink-
ter yetmezligi olan hastalarda kullanilabilecegini diigiin-
mekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Peri-iirethral silikon enjeksiyonu,
Intrinsik sfinkter yetmezligi,
Macroplastique

T Klin Jinekol Obst 2001, 11:48-51

M. Biilent

in failure before and/or has poor condition for major and
extended surgery.

Key Words: Peri-urethral silicone injection,
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Uriner inkontinans 15-60 yaslari arasindaki
kadinlarin yaklagik %10-25"ni etkileyen, yasam
kalitesini bozan bir problemdir. Uriner inkontinan-
sin sik rastlanan bir tipi intra-abdominal basinci
arttiran fiziksel aktiviteler esnasinda istemsiz idrar
kacirma olarak tanimlanan stress inkontinansdir.

Stress inkontinansin en sik goriilen sebebi
pelvik destek yapinin kaybi sonrasi veziko-iire-
tral bileskenin hipermobilitesi ile ortaya ¢ikan ana-
tomik inkontinansdir(%80-90). Diger bir 6nemli
sebep de intrinsek sfinkter yetmezligine bagl ola-
rak gelisen fonksiyonel inkontinansdir. Fonksiyo-
nel inkontinans, myelodisplazi, sempatik sinir
hasari, gecirilmis pelvik cerrahi(anterior kolporafi,
mesane boynu siispansiyonu) veya travma (pelvik
fraktiir) sonrasi goriilebilir.

Ik kontinans prosediirii tanimlandigindan
beri, stress inkontinansin diizeltilmesi igin 150 den
fazla operasyon ve bunlarin modifikasyonu tanim-
lanmistir. Siispansiyon operasyonlari mesane
boynu ile proksimal iiretra arasinda istirahat halin-
deki normal anatomiyi olusturarak anatomik
inkontinansin diizeltilmesine yonelik operasyon-
lardir. Intrin-sek sfinkter yetmezligi tedavisinde ise
subiiretral sling prosediiri, artifisiel sfinkter ve per-
iiretral enjeksiyon yontemleri kullanilmaktadir.

Periiiretral/transiiretral madde enjeksiyonlari
yeni yontemler degildir. 1938 yilinda Murless va-
jen 6n duvarma sklerozan madde enjeksiyonunu
tanimlamistir (1). Daha sonra teflon (2), kollajen
(3) ve daha yeni olarak da silikon bu amagla kul-
lanima girmistir. Macroplastique, solid yapida po-
lidimetilsiloxan partikiillerinden olugmaktadir.

Periiiretral enjeksiyonlarla mesane boynunu ve
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uretral destegi degistirmeden, submukozal iiretral
hacim arttirilarak tretral liimenin kapanist ve
kontinansin saglanmasi amaglanir. Bizde daha
Once inkontinans cerrahisi geciren ve niiks sress
inkontinans tanist koydugumuz bir hastamiza
Macroplas-tique implants enjeksiyonu uygulayarak
bu tedavi yontemini degerlendirmeyi amacladik.

Olgu Sunumu

52 yasinda, gravida 4, parite 4, 4 yildan beri
menapozda olan ve hormon replasman tedavisi al-
mayan hasta, daha 6nce 1995 yilinda desensus
uteri ve stress inkontinans tanisiyla vajinal his-
terektomi, colporafi anterior ve posterior, Kelly
plikasyonu operasyonu ge¢irmis. Son alt1 aydan
beri siddeti gittikce artan idrar kagirma sikayeti ile
klinigimize bagvuran hasta bimanuel vajinal
muayene ve idrar tetkikleri ile degerlendirildi.
Klinik olarak stress inkontinans tanisi igin
"International Continance Society" tarafindan be-
lirlenen "300 ml mesane voliimii ile ayakta ve yatar
pozisyonda stress testi" kullanildi. Urodinamik
calisma yapilan ve bunun sonucunda intrinsek
sfinkter yetmezligi tanis1 konan hastaya transiire-
tral makroplastique implants uygulanmasina karar
verildi.

Teknik

Silikon implant olarak solid yapida steril po-
lidimetilsiloxsan kullanildi (Macroplastique,
Uroplasty, Hollanda) (Sekil 1). Bu madde polyvin-
ylpyrrolidone hidrojel yapida suda c¢oziinebilir
tasiyic1 bir jel ile birlikde verildi. Genel anestezi
altinda litotomi pozisyonunda sistoskopi esliginde,
endoskopik igne yardimiyla, iiretranin submukozal
bdlgesine saat 2,6 ve 10 hizalarma her alana yak-
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Sekil 2. Sematik olarak peri-iirethral macroplastique enjeksiyonu

lasik 2cc olmak {izere toplam 6cc macroplastique
implants enjekte edildi. Enjeksiyonlar, periiiretral
dokular iiret-ral liimen i¢inden dogrudan gorerek ve
mesane boynunun yaklasik 2 cm distaline uygu-
land1 (Sekil 2).

Postoperatif donemde komplikasyon olmayan
hasta postop 1. giin taburcu edildi ve 1, 3, 6, 12. ay-
larda kontrollere ¢agrildi. Bimanuel vajinal
muayene, idrar tetkikleri ve irodinamik calis-
malarla degerlendirilen hastada stres inkontinan-
sinin ortadan kalkmis oldugu saptandi.

Tartisma

Intrinsik sfinkter yetmezligi bircok teknikle
tedavi edilebilir. Bu hastalar daha ¢ok ftiretral kom-
presyon olusturabilecek subiiretral sling prosediirii,
artifisiel sfinkter ve periliretral enjeksiyon gibi
prosediirlere ihtiya¢ duymaktadirlar.

Sub-iirethral sling prosediirii, rektus fasyasi
gibi otolog materyallerle uygulanabildigi gibi nay-
lon, mersilen, Vikril®, ve Gore-Tex® gibi sentetik
materyaller kullanilarak da yapilabilmektedir.
%75 ile 80 arasinda yiiksek basar1 oranlar1 olan
(4-6) bu prosediiriin giiniimiizdeki en biiyiik hand-
ikap1 teknik zorlugu, ve uzun siireli hospitalizasy-
on gerektirmesidir.
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Artifisiyel sfinkter ilk olarak Scott ve
arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir (7). Literatiirde
%17 ile %100 arasinda degisen oranlarda kontinans
basar1 oranlar1 bildirilmistir (8-10). Teknik olarak
uygulanmast zor olmasi sebebiyle sadece bazi
merkezlerle sinirli kalmistir. Bunun yaninda kul-
lanilmakta olan sfinkterle mekanik sorunlar yasan-
makta ve komplikasyonlarla karsilagilabilmektedir.
Bu sebeplerden dolay1 kullanim endikasyonlari
spinal kord yaralanmasi olanlar, multiple sklerozlu
kadinlar, sakral agenezli ve spina bifidali hastalarla
sinirli kalmistir.

Peri iirethral enjeksiyon yontemleri, intrinsik
sfinkter yetmezIigi tedavi segenekleri igerisinde en
kolay uygulanabilir ve komplikasyonu en az
olanidir.

Periiirethral enjeksiyon i¢in de degisik ma-
teryaller kullanilmaktadir. Periiiretral enjeksiyon
igin teflon kullaniminin kisa dénem sonuglari
tatminkar goriinmektedir (11). Ancak uzun donem
basar1 oranlar1 azalma gdstermektedir. Ayrica
teflon kullaniminin olusturdugu skatris nedeniyle
bir sonraki tedaviyi zorlagtirma (12-13), uygulama
zorlugu, graniiloma formasyonu (14) ve teflon par-
tikiillerinin lenf-nodlarina akcigere santral sinir
sistemine distal migrasyonu (13,15,16) gibi isten-
meyen dezavantajlari mevcuttur. Biitiin bunlar
prosediirin  kullanimint sinirlandirmigtir.
Kollajen kullaniminda ise graniilom formasyonu
ve distal migrasyon gibi istenmeyen etkiler yoktur.
Ancak yabanc1 bir protein olmasi nedeniyle hiicre
aracili ve humoral immun reaksiyon ile hipersen-
sitivite reaksiyonlar1 olusturabilmektedir(17).
Buna ek olarak kollajen 9-19 ay sonra yikilmaya
baglamakta bu sebeple uygulanim esnasinda diger
mater-yallere oranla daha fazla miktarlarda kul-
lanim1 gerekmektedir. Bu da maliyeti arttirmak-
tadir. Otolog yag kullaniminin ise doku uygun-
lugu, diisiik maliyet gibi avantajlari yaninda, 6zel-
likle mesane boynu hipermobilitesinin de eslik et-
tigi kadinlarda erken dénemde rezorbsiyonu uzun
donem etkinliginin %10-20 (18) gibi oranlara
diismesine sebep olmaktadir.

Silikon partikiiller ise biiyiilk olduklar igin
makrofajlar tarafindan fagosite edilemezler.
Ayrica kisa siirede etraflarinda fibréz bir kapsiil
olugmasi bu partikiillerin migrasyonunu engelle-
mektedir. Macroplastique 100 - 450 mikron
(ort.163 mikron) biiyiikliikteki partikiillerden olus-
mustur ve enjekte edilen bolgede en az 9 ay siire ile
kaldig1 gdste-rilmistir. Tablo 1'de bazi arastirma-
cilarin makroplasti operasyonu sonrasi belli siireler
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icinde basar1 oranlar1 verilmistir. Yiiksek basari
oranlarina karsin silikon kullaniminin uzun
donem giivenilirligi hala tartismaya aciktir.
Yapilan klinik ¢aligmalart biiytik silikon partikiil-
lerinin migrasyon gostermedigini (19-20) ve karsino-
jenik olmadigini (20-22) ortaya koysa da uzun
donem caligmalar1 olmadan bu yontemin her has-
taya kullanilmamasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Klinigimizde bu yontemi uyguladigimiz va-
ka-nin 6zge¢misinde stres inkontinansina yonelik
gecirilmis operasyonu mevcuttu. Hastada niiks
stres inkontinans olmasi sebebiyle perilirethral si-
likon enjeksiyonunu tercih ettik. Ameliyat sonrasi
3., 6. ve 12. aylarda kontrole ¢agirilan hastanin
in-kontinansinin tamamen diizelmis oldugu izlen-
di.

Yorum

Periiiretral enjeksiyonlar uriner inkontinansin
modern tedavisinde belli bir yere sahiptir. Peri iire-
tral enjeksiyon i¢in kullanilan diger maddelerdeki
istenmeyen etkiler silikon kullaniminda goriil-
memektedir. Bu teknigin uygulanabilirliginin kolay
olusu, agik cerrahi girigsimlere gore daha az in-
vaziv olmasi, operasyon ve hospitalizasyon
stiresinin kisa olusu, intraoperatif ve postoperatif
dénemde komplikasyon oraninin diisiik olmasi ve
literatiirlerde %70 civarinda klinik diizelme oran-
lar1 g6z Oniine alindiginda intrinsik sfinkter yet-
mezligi tedavisinde macroplastique® implants en-
jeksiyon teknigi diger cerrahi prosediirlere gore iyi
bir alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Biz
glinimiizde bu prose-diiriin ancak daha Once
basarisiz inkontinans cerrahisi geciren ve/veya
major cerrahiyi kaldirama-yacak intrinsek sfinkter
yetmezligi olan hastalarda kullanilabilecegini
disiinmekteyiz.
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