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Özet
Giriþ: Ýntrinsik sfinkter yetmezliði üriner inkontiansýn

önemli sebeplerinden biridir. Tedavisinde subürethral
sling prosedürü, artifisiyel sfinkter ve periürethral enjek-
siyon yöntemleri uygulanmaktadýr. En kolay ve en sýk
uygulanan yöntem olan periürethral enjeksiyonlarýn da
deðiþik tipleri bulunmaktadýr. Macroplastique (po-
lidimetilsiloxan) enjeksiyonu da bunlardan biridir. Biz de
daha önce inkontinans cerrahisi geçiren ve nüks stres
inkontinans tanýsý koyduðumuz bir hastamýzda
Macroplastique implants enjeksiyonu uygulayarak bu te-
davi yöntemini deðerlendirmeyi amaçladýk.

Olgu Sunumu: 52 yaþýnda, paritesi 4 olan hastanýn
özgeçmiþinde 1995 yýlýnda geçirilmiþ vajinal histerek-
tomi ve colporafi anterior-posterior + Kely plikasyonu
mevcut. Ýdrar kaçýrma þikayeti ile baþvuran hastanýn
ürodinamik çalýþmalarý intrinsik sfinkter yetmezliði ile
uyumlu bulundu.

Teknik: Silikon implant olarak solid yapýda steril polidimetil-
siloxsan kullanýldý (Macroplastique, Uroplasty, Hollan-
da). Genel anestezi altýnda litotomi pozisyonunda sis-
toskopi eþliðinde, endoskopik iðne yardýmýyla, üre-
tranýn submukozal bölgesine saat 2,6 ve10 hizalarýna
macroplastique implants enjekte edildi.

Tartýþma: Intrinsek sfinkter yetmezliðinde daha çok üretral
kompresyon oluþturabilecek subüretral sling prosedürü,
artifisiel sfinkter ve periüretral enjeksiyon gibi prosedür-
lere ihtiyaç duyulmaktadýr. Bu prosedürlerden ilk ik-
isinin teknik  olarak  zor  ve  komplikasyonlarýnýn  fazla
olmasý

Summary
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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Üriner inkontinans 15-60 yaþlarý arasýndaki
kadýnlarýn yaklaþýk %10-25'ini etkileyen, yaþam
kalitesini bozan bir problemdir. Üriner inkontinan-
sýn sýk rastlanan bir tipi intra-abdominal basýncý
arttýran fiziksel aktiviteler esnasýnda istemsiz idrar
kaçýrma olarak tanýmlanan stress inkontinansdýr.

Stress inkontinansýn en sýk görülen sebebi
pelvik destek yapýnýn kaybý sonrasý veziko-üre-
tral bileþkenin hipermobilitesi ile ortaya çýkan ana-
tomik inkontinansdýr(%80-90). Diðer bir önemli
sebep de intrinsek sfinkter yetmezliðine baðlý ola-
rak geliþen fonksiyonel inkontinansdýr. Fonksiyo-
nel inkontinans, myelodisplazi, sempatik sinir
hasarý, geçirilmiþ pelvik cerrahi(anterior kolporafi,
mesane boynu süspansiyonu) veya travma (pelvik
fraktür) sonrasý görülebilir.

Ýlk kontinans prosedürü tanýmlandýðýndan
beri, stress inkontinansýn düzeltilmesi için 150 den
fazla operasyon ve bunlarýn modifikasyonu taným-
lanmýþtýr. Süspansiyon operasyonlarý mesane
boynu ile proksimal üretra arasýnda istirahat halin-
deki normal anatomiyi oluþturarak anatomik
inkontinansýn düzeltilmesine yönelik operasyon-
lardýr. Intrin-sek sfinkter yetmezliði tedavisinde ise
subüretral sling prosedürü, artifisiel sfinkter ve per-
iüretral enjeksiyon yöntemleri kullanýlmaktadýr.

Periüretral/transüretral madde enjeksiyonlarý
yeni yöntemler deðildir. 1938 yýlýnda Murless va-
jen ön duvarýna sklerozan madde enjeksiyonunu
tanýmlamýþtýr (1). Daha sonra teflon (2), kollajen
(3) ve daha yeni olarak da silikon bu amaçla kul-
lanýma girmiþtir. Macroplastique, solid yapýda po-
lidimetilsiloxan partiküllerinden oluþmaktadýr.

Periüretral enjeksiyonlarla mesane boynunu ve

üretral desteði deðiþtirmeden, submukozal üretral
hacim arttýrýlarak üretral lümenin kapanýþý ve
kontinansýn saðlanmasý amaçlanýr. Bizde daha
önce inkontinans cerrahisi geçiren ve nüks sress
inkontinans tanýsý koyduðumuz bir hastamýza
Macroplas-tique implants enjeksiyonu uygulayarak
bu tedavi yöntemini deðerlendirmeyi amaçladýk.

Olgu Sunumu
52 yaþýnda, gravida 4, parite 4, 4 yýldan beri

menapozda olan ve hormon replasman tedavisi al-
mayan hasta, daha önce 1995 yýlýnda desensus
uteri ve stress inkontinans tanýsýyla vajinal his-
terektomi, colporafi anterior ve posterior, Kelly
plikasyonu   operasyonu geçirmiþ. Son altý aydan
beri þiddeti gittikçe artan idrar kaçýrma þikayeti ile
kliniðimize baþvuran hasta bimanuel vajinal
muayene ve idrar tetkikleri ile deðerlendirildi.
Klinik olarak stress inkontinans tanýsý için
"International Continance Society" tarafýndan be-
lirlenen "300 ml mesane volümü ile ayakta ve yatar
pozisyonda stress testi" kullanýldý. Ürodinamik
çalýþma yapýlan ve bunun sonucunda intrinsek
sfinkter yetmezliði tanýsý konan hastaya transüre-
tral makroplastique implants uygulanmasýna karar
verildi.

Teknik
Silikon implant olarak solid yapýda steril po-

lidimetilsiloxsan kullanýldý (Macroplastique,
Uroplasty, Hollanda) (Þekil 1). Bu madde polyvin-
ylpyrrolidone hidrojel yapýda suda çözünebilir
taþýyýcý bir jel ile birlikde verildi. Genel anestezi
altýnda litotomi pozisyonunda sistoskopi eþliðinde,
endoskopik iðne yardýmýyla, üretranýn submukozal
bölgesine saat 2,6 ve 10 hizalarýna her alana yak-

periürethral enjeksiyonlarý ön plana çýkarmýþtýr. Peri-
ürethral Macroplastique enjeksiyonlarý ile baþarýlý so-
nuçlar bildirilmiþ ve bu partiküllerin migrasyon göster-
mediði saptanmýþtýr. Bizim vakamýzda da 1 yýl sonun-
da stres inkontinans halinin tamamen ortadan kaybolduðu
izlenmiþtir.

Yorum: Yüksek baþarý oranlarý bildirilmekle birlikte silikon
ile uzun dönem sonuçlarý olmadýðý için bu prosedürün
ancak daha önce baþarýsýz inkontinans cerrahisi geçiren
ve/veya major cerrahiyi kaldýramayacak intrinsek sfink-
ter yetmezliði olan hastalarda kullanýlabileceðini düþün-
mekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Peri-ürethral silikon enjeksiyonu,
Ýntrinsik sfinkter yetmezliði,
Macroplastique
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in failure before and/or has poor condition for major and
extended surgery.

Key Words: Peri-urethral silicone injection,
Intrinsic sphincter defficiency,
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laþýk 2cc olmak üzere toplam 6cc macroplastique
implants enjekte edildi. Enjeksiyonlar, periüretral
dokularý üret-ral lümen içinden doðrudan görerek ve
mesane boynunun yaklaþýk 2 cm distaline uygu-
landý (Þekil 2).

Postoperatif dönemde komplikasyon olmayan
hasta postop 1. gün taburcu edildi ve 1, 3, 6, 12. ay-
larda kontrollere çaðrýldý. Bimanuel vajinal
muayene, idrar tetkikleri ve ürodinamik çalýþ-
malarla deðerlendirilen hastada stres inkontinan-
sýnýn ortadan kalkmýþ olduðu saptandý.

Tartýþma
Ýntrinsik sfinkter yetmezliði birçok teknikle

tedavi edilebilir. Bu hastalar daha çok üretral kom-
presyon oluþturabilecek subüretral sling prosedürü,
artifisiel sfinkter ve periüretral enjeksiyon gibi
prosedürlere ihtiyaç duymaktadýrlar.

Sub-ürethral sling prosedürü, rektus fasyasý
gibi otolog materyallerle uygulanabildiði gibi nay-
lon, mersilen, Vikril®, ve Gore-Tex® gibi sentetik
materyaller kullanýlarak da yapýlabilmektedir.
%75 ile 80 arasýnda yüksek baþarý oranlarý olan
(4-6) bu prosedürün günümüzdeki en büyük hand-
ikapý teknik zorluðu, ve uzun süreli hospitalizasy-
on gerektirmesidir.

Artifisiyel sfinkter ilk olarak Scott ve
arkadaþlarý tarafýndan bildirilmiþtir (7). Literatürde
%17 ile %100 arasýnda deðiþen oranlarda kontinans
baþarý oranlarý bildirilmiþtir (8-10). Teknik olarak
uygulanmasý zor olmasý sebebiyle sadece bazý
merkezlerle sýnýrlý kalmýþtýr. Bunun yanýnda kul-
lanýlmakta olan sfinkterle mekanik sorunlar yaþan-
makta ve komplikasyonlarla karþýlaþýlabilmektedir.
Bu sebeplerden dolayý kullaným endikasyonlarý
spinal kord yaralanmasý olanlar, multiple sklerozlu
kadýnlar, sakral agenezli ve spina bifidalý hastalarla
sýnýrlý kalmýþtýr.

Peri ürethral enjeksiyon yöntemleri, intrinsik
sfinkter yetmezliði tedavi seçenekleri içerisinde en
kolay uygulanabilir ve komplikasyonu en az
olanýdýr.

Periürethral enjeksiyon için de deðiþik ma-
teryaller kullanýlmaktadýr. Periüretral enjeksiyon
için teflon kullanýmýnýn kýsa dönem sonuçlarý
tatminkar görünmektedir (11). Ancak uzun dönem
baþarý oranlarý azalma göstermektedir. Ayrýca
teflon kullanýmýnýn oluþturduðu skatris nedeniyle
bir sonraki tedaviyi zorlaþtýrma (12-13), uygulama
zorluðu, granüloma formasyonu (14) ve teflon par-
tiküllerinin lenf-nodlarýna akciðere santral sinir
sistemine distal migrasyonu (13,15,16) gibi isten-
meyen dezavantajlarý mevcuttur. Bütün bunlar
prosedürün kullanýmýný sýnýrlandýrmýþtýr.
Kollajen kullanýmýnda ise granülom formasyonu
ve distal migrasyon gibi istenmeyen etkiler yoktur.
Ancak yabancý bir protein olmasý nedeniyle hücre
aracýlý ve humoral immun reaksiyon ile hipersen-
sitivite reaksiyonlarý oluþturabilmektedir(17).
Buna ek olarak kollajen 9-19 ay sonra yýkýlmaya
baþlamakta bu sebeple uygulaným esnasýnda diðer
mater-yallere oranla daha fazla miktarlarda kul-
lanýmý gerekmektedir. Bu da maliyeti arttýrmak-
tadýr. Otolog yað kullanýmýnýn ise doku uygun-
luðu, düþük maliyet gibi avantajlarý yanýnda, özel-
likle mesane boynu hipermobilitesinin de eþlik et-
tiði kadýnlarda erken dönemde rezorbsiyonu uzun
dönem etkinliðinin %10-20 (18) gibi oranlara
düþmesine sebep olmaktadýr.

Silikon partiküller ise büyük olduklarý için
makrofajlar tarafýndan fagosite edilemezler.
Ayrýca kýsa sürede etraflarýnda fibröz bir kapsül
oluþmasý bu partiküllerin migrasyonunu engelle-
mektedir. Macroplastique 100 - 450 mikron
(ort.163 mikron) büyüklükteki partiküllerden oluþ-
muþtur ve enjekte edilen bölgede en az 9 ay süre ile
kaldýðý göste-rilmiþtir. Tablo 1'de bazý araþtýrma-
cýlarýn makroplasti operasyonu sonrasý belli süreler

Þekil 2. Þematik olarak peri-ürethral macroplastique enjeksiyonu

Þekil 1. Macroplastique enjeksiyonu için gerekli malzemeler.
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içinde baþarý oranlarý verilmiþtir. Yüksek baþarý
oranlarýna karþýn silikon kullanýmýnýn uzun
dönem güvenilirliði hala tartýþmaya açýktýr.
Yapýlan klinik çalýþmalarý büyük silikon partikül-
lerinin migrasyon göstermediðini (19-20) ve karsino-
jenik olmadýðýný (20-22) ortaya koysa da uzun
dönem çalýþmalarý olmadan bu yöntemin her has-
taya kullanýlmamasý gerektiðini düþündürmektedir.

Kliniðimizde bu yöntemi uyguladýðýmýz va-
ka-nýn özgeçmiþinde stres inkontinansýna yönelik
geçirilmiþ operasyonu mevcuttu. Hastada nüks
stres inkontinans olmasý sebebiyle periürethral si-
likon enjeksiyonunu tercih ettik. Ameliyat sonrasý
3., 6. ve 12. aylarda kontrole çaðýrýlan hastanýn
in-kontinansýnýn tamamen düzelmiþ olduðu izlen-
di.

Yorum
Periüretral enjeksiyonlar uriner inkontinansýn

modern tedavisinde belli bir yere sahiptir. Peri üre-
tral enjeksiyon için kullanýlan diðer maddelerdeki
istenmeyen etkiler silikon kullanýmýnda görül-
memektedir. Bu tekniðin uygulanabilirliðinin kolay
oluþu, açýk cerrahi giriþimlere göre daha az in-
vaziv olmasý, operasyon ve hospitalizasyon
süresinin kýsa oluþu, intraoperatif ve postoperatif
dönemde komplikasyon oranýnýn düþük olmasý ve
literatürlerde %70 civarýnda klýnik düzelme oran-
larý göz önüne alýndýðýnda intrinsik sfinkter yet-
mezliði tedavisinde macroplastique® implants en-
jeksiyon tekniði diðer cerrahi prosedürlere göre iyi
bir alternatif olarak karþýmýza çýkmaktadýr. Biz
günümüzde bu prose-dürün ancak daha önce
baþarýsýz inkontinans cerrahisi geçiren ve/veya
major cerrahiyi kaldýrama-yacak intrinsek sfinkter
yetmezliði olan hastalarda kullanýlabileceðini
düþünmekteyiz.
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