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STRES URINER iINKONTINANSTA CERRAHI
TEDAVILER

Harun KILICCALAN!

Giris

Uriner inkontinans, istemsiz idrar kagagini tanimlamaktadir. Uluslararas: Konti-
nans Dernegi, Uriner inkontinas semptomunu “sosyal veya hijyenik bir problem
olarak herhangi bir istemsiz idrar kagag1” olarak tarif etmistir. Stres iiriner inkon-
tinans (SUI) ise efor egzersiz, hapsirik, oksiiriik gibi durumlarda idrarin istemsiz
olarak kagirilmasidir (1). SUT biitiin inkontinans tipleri arasinda kadinlarda 60
yas alt1 en sik gozlenen inkontinans tipidir. Biitiin yas gruplar incelendiginde ise,
SUI inkontinanslarin yaklasik %50’sini olusturmaktadir (2).

Stres inkontinansin, mesane ve {iretral destegin kaybolmasi (anatomik stres
inkontinans) veya iiretral kapanma fonksiyonunun bozulmasina (intrinsek sfink-
ter yetmezligi) bagh gelistigi diisiiniilmektedir. De Lancey’in hamak hipotezine
gore karin igi basing artiglar1 mesane ve proksimal iiretraya bire bir yansimis olsa
bile eger iiretra alt1 kas ve bag dokusu destegi zayif ise idrar kagirma ortaya ¢ik-
maktadir (3). De Lancey sfinkter yetmezliginin olusmasinda anatomik destek ye-
tersizliginin yaninda tiretral sfinkterin fizyolojik islevinde bir yetersizligin 6nemli
rol oynadigini gostermistir (4).

Uriner inkontinast olan bir hastada yapilmasi gereken baglangic degerlen-
dirmesi kagirmaya yonelik 6ykd, fizik muayene, iseme giinliigii, tam idrar tahlili
ve rezidiiel idrar miktar1 6l¢iimii olmalidir. Stres iiriner inkontinas tedavisinde
bir¢ok tedavi segenegi vardir. Bunlar icerisinde pelvik taban egzersizleri, elektrik
uyarim ve farmakolojik ajanlarin bulundugu konservatif tedaviler bulunmakla
birlikte cerrahi tedaviler stres iiriner inkontinans tedavisinin en sik basvurulan
yontemleridir (5).

Tedavide genel olarak oncelikle cerrahi dis1 tedavi yontemlerini uygulamak
gerekir. Bu yontemler basarisiz olursa hastaya cerrahi tedavi segenekleri sunulma-
lidur. Idrar kagiran bir hastanin tedavisi planlanirken hastanin tedaviden beklenti-
leri, idrar kagirmanin yasam kalitesi tizerine etkisi ve hastanin idrar kagirmaktan
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kurtulma istegi iyi degerlendirilmelidir. Hastalar 6zellikle cerrahi tedaviler ve ola-
s1 komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmelidir.

SUI Tedavisinde Kullanilan Cerrahi Girisimler

1.Anterior Kolporafi

Kelly tarafindan 1913 yilinda modifiye edilerek bilinirliligi artan, ayn1 zamanda
6n vajinal duvarin prolapsinin tedavisinde de uygulanan bir yontemdir (6). Co-
chrane incelemesindeki 10 ¢alismada anterior kolporafi kolposiispansiyon ile kar-
silastirilmistir. Bes yila kadarki stirede idrar kagirma agisindan basarisizlik orani
anterior kolporafide daha yiiksek bulunmus olup, idrar kagirma i¢in yeniden cer-
rahi ihtiyaci daha fazladir (7). Anterior kolporafi idrar kagirma i¢in terk edilmis
bir yontem olarak degerlendirilmektedir.

2. Retropubik Uretropeksi

2.1. Marshall Marchetti Krantz sistoiiretropeksi (MMK)

1949 yilinda ilk kez bildirilen, vezikoiiretral bileskenin veya mesane boynunun,
simfizis pubisin periostuna transabdominal olarak asilmasi esasina dayanan bir
cerrahi girisimdir (8). Hastaya diistik litotomi pozisyonu verilir. Retropubik di-
seksiyon ile kateterize proksimal iretra agiga ¢ikartilir. Cerrah vajendeki parma-
g1 yukari dogru kaldirir ve diger tiim yapilarin goriis alanina girmesini saglar.
[ster emilebilen, ister emilemeyen siitiir iiretraya komsu vajinanin {ist duvarina
konur (mukozay1 gegmemeli). En proksimal siitiir {iretrovezikal bileske hizasinda
olmalidir. Siitiirlerin tiretra ve mesane limeninden gecmemesine dikkat edilmeli-
dir. Siitiirler simfisiz pubisin kikirdak kismindan gegirilerek baglanir. Etkiye sahip
olmast i¢in {iretra orta hatta simfisiz pubisin hemen altinda olmalidir. Lateralden
bakildiginda ise iiretrovezikal bileske simfisiz pubisin altinda keskin bir ac1 yap-
malidir. Kateter {iretrada birakilabilir veya suprapubik drenaj yapilabilir (9). Bu
ameliyatta izlenen en ciddi komplikasyon osteitis pubistir. Simfizis pubisten siitiir
gecilmesi riskini artirmaktadir. MMK ameliyati yapilan olgularin % 0.9-3,2’sinde
goriilen bu komplikasyon kemikte harabiyete yol agmaktadir (10-11). Tedavide
yatak istirahati, analjezik ve gerekirse kortikosteroid kullanimi 6nerilir. Bu yon-
temin tedavide basar1 oranlar1 5 yil sonra % 86, 15 yil sonra % 75 olarak bulun-
mustur (12).

2.2. Burch Kolposiispansiyon

Agik ‘Burch’ kolposiispansiyonu, 1961 yilinda tanimlanmis olup, absorbe olma-
yan siitiirlarla vajinal yan dokularin pektineal yapilara baglanmasini planlayan,
MMK’ye alternatif bir ameliyat teknigidir (13). Kadin stres tiriner inkontinans
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cerrahi tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak orta tretra
aski operasyonlarinin uygulama kolaylig1 ve basar1 oranlarinin yiiksekligine bagl
olarak daha yaygin kullanilmasi sonucu popiilaritesinde ciddi bir azalma olmus-
tur. Bu ameliyat asil olarak bir paravajinal onarim olup, paravajinal fasya arkus
tendineus denilen beyaz pelvik ¢izgiye tutturulmaktadir. Daha sonraki modifi-
kasyonlarinda fiksasyon noktas1 pubik kemik superior ramusu {izerinde bulunan
iliopektinal ligamente fiksasyon saglamak suretiyle degistirilmistir. Ameliyatin
amaci vajinal duvari pelvis duvarina yakinlastirip orada iyilesirken yapigiklik
olusmasini saglamaktir. Stitiirun mesaneden gegip gegmedigini gormek ve orifis-
leri degerlendirmek i¢in sistoskopi yapmakta yarar vardir. Komplikayonlar agisin-
dan degerlendirildiginde; en sik karsilagilanlar1 miksiyon zorlugu, mesane hipe-
raktivitesi ve vajinal prolapsusutur (14). Lapitan tarafindan yapilan 46 ¢alismanin
(4738 kadin) incelendigi Cochrane analizinde birinci yil sonunda hastalarin %
85-90'1nda kontinansin saglandigi gosterilmistir (14). Ayni ¢aliymada basarisizlik
orani 5 yila kadar % 17 iken, 5 yildan sonra % 21 oraninda bulunmustur (14).
Ayni analizde Burch operasyonu ile tension-free vajinal tape (TVT) karsilastiril-
diginda 5 yil sonunda enterosel ve servikal prolapsus Burch igin % 42 iken, TVT
i¢in % 23 oraninda, rektosel Burch i¢in % 49 ve TVT i¢in % 32 olarak bulunmus-
tur (14). Her iki girisim i¢in sistosel oranlar1 benzer olarak bulunmustur (Burch
icin % 37 ve TVT igin % 41 ).

2.3. Pubovajinal Sling (PVS)

[k kez 1907 yilinda Van Giordano tarafindan gracilis kasinin mesane boynu et-
rafina yerlestirilmesi ile sfinkter benzeri bir yap: saglanmasi amaciyla uygulan-
mustir (15). 1910 yilinda Alman cerrah Goebell piramidalis kasinin iiretra altinda
muskiiler bir sling olusturmak tizere kullanimistir (16). 1933 yilinda Price fascia
latayi, 1942'de ise Aldridge rektus kilifini kullanarak suprapubik yaklagimla iiretra
altindan gegirerek rektus kasina asarak farkli asma yontemleri denemislerdir (17-
18). 2011 yilinda Rehman tarafindan yapilan Cochrane analizinde otolog fasial
sling operasyonlarinin diger yontemlerle karsilastirildig: 26 kontrollii randomize
calismanin degerlendirilmesi sonucunda benzer sonuglar elde edildigi gortilmiis-
tir (19). Sonug olarak, PVS yontemi her gesit SUI tedavisinde basari ile uygula-
nabilirliligine ragmen, tek basina SUI her zaman bir aski operasyonu endikas-
yonu olusturmaz. Yine de iiretra iizerinde bir miktar kompresyon olusturulmasi
gereken durumlarda, ge¢miste basarisiz inkontinans girisimi varliginda, sentetik
veya dogal materyallerin mesane veya iiretraya erozyonu sonrasinda otolog fasya
kullanilarak yapilacak PVS yontemi en iyi yontem olarak kabul edilir (20-22).
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3. Mid Uretral Sling

Orta tiretra bolgesinde iiretra altina destek saglayarak inkontinansi tedavi eden
cerrahi tedavi yontemidir. Birgok modifikasyonu olmasina ragmen genellikle sen-
tetik megler kullanilir. Midiiretral yerlestirilerek iiretranin desteklenmesi amagla-
nir.

3.1. Rektopubik Yaklasim

Son zamannlarda kadinlarda inkontinans ameliyatlar1 i¢inde en ¢ok kullanilan
tekniklerden biri TVT (Trans Vajinal Tape) dir. Bu teknik Ulmsten tarafindan
tanimlanmig ve 1996 yilinda uygulanmistir (23). Ogrenme egrisi kolay, ameliyat
basar1 orani yiiksek, kullanilan materyalin ucuz olmasi ve hastanede yatis siiresi-
nin kisa olmasi avantajlari arasindadir. Dikkatli uygulaninca operasyon sirasinda
ve sonrasinda komplikasyon oranlar: diisitk olmaktadir. Ameliyat tekniginde ge-
nel ve ya spinal anestezi kullanilabilir. Hastaya litotomi poziyonu verilir. Mesane
boynundan 5 mm proximalden baslanarak distale dogru 6n vajen duvarindan
vertikal kesi yapilir. Vajinal mukoza dokusu laterale itilerek bilateral diseksiyon
yapilip, pubik kemige kadar gelinir. Pubik kemigin tistiinde suprapubik alan orta
hatta cilt kesisi yapilir. Trokar yukaridan-asagiya ya da asagidan-yukariya dogru
ilerletilebilir. Trokar orta iiretral alandan pubik kemigin arkasindan abdominal
duvara yonlendirilir. Bu islem bilateral olarak yapilir ve sentetik mes orta iiretra-
da diizgiin bir bicimde dénmeden yerlestirilir. Vajinal duvar kapatilmadan 6nce
sistoskopi yapmak mesane perforasyonunu intraoperatif tespit etmek agisindan
onemlidir. TVT komplikasyonlar a¢isindan degerlendirildiginde, en sik iiretral ve
vajinal mes erozyonu, idrar retansiyonu ve de novo asir1 aktif mesane tespit edil-
mistir (24). Ayrica ameliyat sirasinda bagirsak, mesane perforasyonu ve minimal
kanamalar izlenebilmektedir.

Nilsson ve ark’in ¢aligmasinda; retropubik teknigin basarisini ortaya koymus-
tur. Calismaya stres iiriner inkontinas i¢in TVT uygulanan 90 kadin alinmustir.
69 kadin kontrolde kalmistir. Ellibes kadinda (% 90.2) ortalama 11 yillik takipte
stres ve ped testinin normal oldugunu tespit etmislerdir (25). 2008 yilinda yapi-
lan bir bagka ¢alismada TVT uygulanan hastalar 5 ve 7. yilda degerlendirilmistir.
Hastalarda 5.yilda % 83, 7.y1lda % 80 objektif kiir tespit edilmistir (26). Burch
kolposuspansiyonu ve TV T nin karsilastirildig: 5 yillik randomize ¢alismada her
iki grupta da kiir benzer tespit edilmistir. Kolposiispansiyon grubunda % 90, TVT
grubunda ise % 81 kiir izlendi (27). Benzer ¢alismalarda gortildiigt gibi TV T nin
diistik komplikasyon oranlari ve yiiksek oranli etkinligi nedenli, SUT tedavisinde
sik tercih edilmektedir.
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3.2. Transobturator Yaklasim

Stres inkontinansta artan cerrahi girisimlere bircok prosediir tanimlanmigtir.
Komplikasyon oranlarinin diisiiriilmesi ve yasam kalitesini artirmaya yonelik
minimal invaziv teknikler gelistirilmistir. Bu yontemlerden biri de 2001 yilinda
Delorme tarafindan tanimlanan TOT (Transobturator Tape) ameliyatidir (28).
Yapilan kadavra ¢alismalarinda distan ice, icten disa TOT yontemi ile operasyon
yapildiktan sonra diseksiyon ¢alismalari yapilmistir (29-30). Bu ¢alismalarda ig-
nenin mesaneyi ve vajeni yaralayabilecegi ve dikkatli gecis yapilmasi 6nerilmek-
tedir. Glinlimiizde hem obturatordan vajinale, hem de vajinalden obturatora olan
teknikler cerrahlar tarafindan se¢ime gore uygulanmaktadir. Ameliyat tekniginde
hasta bacaklar1 120 derece hiperfleksiyona alindig1 dorsal litotomi pozisyonuna
alinir. Vajen 6n duvarindan kiigiik bir vertikal insizyon yapilir ve diseksiyon iki
tarafl1 olarak iskiopubik ramusa kadar yapilir. Klitoris seviyesinde 2 cm lateralin-
den iki tarafli bacaklarin medial yiiziinde kiigiik kesi yapilarak TOT ignesi kul-
lanilarak obturator foramen gegilir. Vajinal insizyonda olan parmak yardimiyla
igne ucu hissedilerek pubik ramusun altindan ¢ikarilir. Bu islem iki tarafli olarak
gergeklestirilir. Sling materyali ignelerin ug kismin takilarak yukar1 dogru gekilir.
Sling materyali liretraya gergin olmayacak seklinde oturtulur. Dis kisimda kalan
mes pargalari kesilir. Sonrasinda cilt ve vajen kapatilir.

Distan ige ve i¢ten diga TOT ameliyatlarini karsilastiran ¢alismalarda benzer
sonuglar alinmstir (31). 34 randomize kontrollii galigmanin dahil edildigi Avrupa
Uroloji Dernegi panelinde TOT ve retropubik ameliyatlar: karsilagtirilmig. On iki
aylik izlemde kiir TOT da %85, retropubik yontemde % 77 olarak tespit edilmistir
(32). Kronik perineal agr1 retropubik yontemde %3, TOT da ise %7 olarak goriil-
miistiir. Mesane ve iiretra yaralanmast ile iseme fonksiyonlarinda bozulma TOT
da daha diisiik oranda saptanmugtir (32).

TOT yontemi ile tanimlanmis tedavi prosediirii, daha 6nce tanimlanan tek-
niklerle benzer bagar1 oranlarina sahiptir. Diisiik komplikasyon oranlariyla diger
yontemlerden ayrilmaktadir. Giiniimiizde bu teknik giderek daha yaygin bir se-
kilde kullanilmaktadur.

3.3. Tek Insizyonlu Sling Girisimi

Stres iiriner inkontinans tedavisinde transobturator ve retropubik orta {iretra
sling ameliyatlarinda invaziv girisimi azaltmak amaciyla tek insizyon sling gelis-
tirildi. Petros tarafindan 2005 yilinda tanimlanan bu yontem minisling olarak da
adlandirilmaktadir (33). Minislingin avantaji obturator fossaya ve retropubik ala-
na girilmemesi, suprapubik bolgeye ve bacak medialine kesi yapilmamasidir. Bu
yontem sirasinda komplikasyonlar daha az olmaktadir (33). 2012 yilinda yayinla-
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nan ¢aligmada minisling uygulanan hastalarda 12 aylik takip sonunda kiir orani
% 68 saptanmustir (34). 2018 yilinda yapilan bir meta analizde TOT ve Minisling
operasyonlarini igeren ¢aligmalar degerlendirildi. Her iki operasyon arasinda te-
davi kiir orani agisindan benzer sonuglar elde edildi (35). Operasyon siiresi, kan
kaybi, hastanede yatis siiresi ve idrar retansiyonunda, minisling lehine anlaml
fark saptandi (35). Otuz bir ¢aligmay1 iceren Cohrane Database 2017 analizine
gore klasik midiiretral sling ameliyatlarina kiyasla minisling operasyonlarinda
objektif bagar1 daha diigiik bulunmustur (36).

3.4.Bulking Ajanlar

Uretranin submukozal yapilari ierisine hem periiiretral hem transiiretral yolla
yapilabilen kollajen vb. maddelerin enjeksiyonu ile tiretral bir direng saglanip kon-
tinansin saglanmasi amaglanmaktadir. Kullanilan baslica materyaller sigir kolla-
jeni, Gax ¢apraz bagli karbon kaplamali kiireler, vinil alkol kopolimeri, kalsiyum
hidroksiapatit, hyaltironik asit ve otolog yagdir. Lokal anestezi altinda litotomi
poziyonunda sistoskop yardimiyla 23 G igne ile mesane boynu saat 4 ve 8 hizasina
submukozal olarak kollajen enjekte edilir. Islem mesane boynunun kapanmasi ve
abdominal basincin artmast ile inkontinansin izlenmemesi ile bitirilir. Enjeksiyon
tedavisinin yan etkileri genellikle ¢ok azdir ve minér etkilerdir. 2017 yilinda yapi-
lan Cohrane veri tabani incelemesinde 14 ¢aligma incelenmistir. Sekiz farkli tipte
dolgu enjeksiyonu kullanilmis ve birbirlerine tistiinliikleri gosterilmemistir. Idrar
kagirmada kisa siireli bir iyilseme gosterdikleri bildirilmistir. Pratik kullanim i¢in
veriler yetersiz olarak bulunmustur (37).

Sonug

Stres iiriner inkontinas kadinlarda yas ile siklig1 artan, sosyal yasam izolasyonuna
yol agan, fiziksel aktivite kisitlamasina ve seksiiel problemlere yol agan bir durum-
dur. SUI tedavisinde ilk tedavi olarak cerrahi dis1 tedaviler yapilmaktadir. Pelvik
taban egzersizleri, davranigsal terapiler ve medikal tedaviler cerrahi dis1 tedaviler-
dir. Bu tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi tedaviler uygulanmakta-
dir. Cerrahi operasyonlar agisindan bir¢ok teknik olmasina ragmen en uygun tek-
nigin heniiz mevcut olmadig diisiiniilmektedir (38). SUI tedavisinde yillar i¢cinde
invazivden minimal invaziv teknige dogru bir yonelim mevcuttur. Bu teknikler
tercih edilirken komplikasyonlarin diisiik olmasi ve kiir oraninin yiiksek olmasi
hedef alinmaktadir. Hastanede kalis siiresi, postop kasik agrisi ve komplikasyon-
larin diisiik olmas1 amaglanmaktadir. 2018 yilinda yapilan meta analizde en sik
yapilan SUI cerrahisi orta iiretra aski operasyonlar: olarak saptandi (39). Bu meta
analizde pubovajinal sling ile Burch kolpostispansiyon operasyonlarinin karsilas-
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tirlldig1 calismalarda, pubovajinal slinglerde stibjektif ve objektif kiir oran1 Burch
operasyonlarina gore daha yiiksek izlendi. Tekrar opere olma ve idrar retansiyon
oranlar1 pubovajinal slingde daha yiiksek izlendi. Retropubik ve transobturator
sling karsilatirildiginda kiir orani agisindan retropubik sling daha tstiin izlendi.
Komplikasyonlar agisindan transobturator sling daha avantajli izlendi. Orta {iret-
ra askilar1 ve Burch operasyonlar1 karsilastirildiklarinda kiir agisindan anlaml
fark saptanmadig izlendi (39).

Yapilan bir metanalizde 9 yillik hasta takibi sonuglar1 degerlendirilmis ve tek-
rar cerrahiye gidis olarak en diisiik burch kolposiispansiyon bulunmustur (40).
Bulking ajanlarda tekrar cerrahi orani en yiiksek bulunmustur. Bu meta analiz-
deki ¢aligmalar degerlendirildiginde ¢ok merkezli birgok ¢alisma oldugu, farkl
cerrahlar tarafindan yapildig1 goriilmektedir. Cerrahin bu operasyonlar sirasin-
daki deneyimi objektif ve siibjektif kiir oranini ve tekrar operasyona gidisi etkile-
mektedir.

Stres tiriner inkontinas kadinlarda sik goriilen ve sosyal hayat1 etkileyen bir
hastaliktir. Medikal tedaviler ve davranissal tedavilerin etkili olmadigi zaman cer-
rahi tedavi segenegi diigiiniilmelidir. Yillar i¢inde farkli cerrahi prosediirler ta-
nimlanmigtir. Bu teknikler minimal invazive dogru gecis gostermektedir. Bunun
nedenleri arasinda daha kisa ameliyat siiresi ve hastanede yatis siiresi ile kompli-
kasyon oranlarini diisiirmek gelmektedir. Giiniimiizde bir¢ok cerrahi tedavi sece-
negine ragmen halen optimal bir cerrahi secenegi belirlenmemistir.
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