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OZET

Mart 1994 — Aralik 1996 tarihleri arasinda anatomik stress iiriner inkontinans tanis1 alan 27 bayan hastaya Mo-
difiye Gittes teknigi uygulanarak mesane boynu siispansiyonu ameliyati yapiimigtir. Suprapubik tek bir insizyon
yapildiktan sonra kiint diseksiyon ile rektus fasyasina inilmig, suspansiyon igin vajen duvarina atilan siitiir tek bir
seferde rektus fasyas: lizerine alinmg ve siitiirlere kargilikli olarak baglanmigtir. Boylece siispansiyonun daha efek-
tif, operasyon siiresinin daha kisa, komplikasyon oramnin daha diigiik olacag diigiiniilmiigtiir, Ortalama 12.9 aylik
takip sonucunda; subjektif bagari oranimizi % 74.1 olarak saptadik. igneyi bir kez gegerek azaltmay: diigiindiigimiz
mesane perforasyonu ve sinir sikigmas1 komplikasyonuna da hi¢bir vakamizda rastlamadik.

ABSTRACT

Bladder neck suspension with modified Gittes technique was performed in 27 women with anatomical stress
urinary incontinence between March 1994 — December 1996. A single suprapubic incision was followed by blunt
dissection until the rectus fascia is reached. During the vaginal part of the operation, bilateral full thickness helicial
sutures were put in the anterior vaginal wall at the level of the bladder neck. This level was determined by the gui-
dance of the catheter balloon. Both ends of the suture loop are loaded to a single needle and then the needle was
passed behind the symphysis pubis up to the suprapubic incision. Once the procedure was completed on both sides,
suture ends were tied with the corresponding ends from the opposite side over the rectus fascia. This maneuver was
supposed to increase the effectiveness of the operation, shortens the operation time and thereby, decreases the
complication rate. After a mean follow-up of the 12.9 months, the subjective and objective success rates were found
to be 85.2 % and 74.1 %, respectively. Complications due to bladder perforation or nerve entrapment were not ob-
served. This can be attributed to passing the needle only once in each side.
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GIRIS

Abdominal basing artisi ile, mesane kasinda
kontraksiyon olmaksizin, mesane i¢i basincin
iiretra ve sfinkterdeki basingtan yiiksek olmasi
sonucu geligen istemsiz idrar kagirmaya gergek
stres iiriner inkontinans denir!. Stres iiriner in-
kontinans (SUI) bayan popiilasyonunda % 15 -
% 65 oraninda goriiliir2>. Hastalarin sosyal ve
hijyenik hayatlarini olumsuz yonde etkileyerek,
belirgin rahatsizliga yol acar. Baker ve Brown’un
1864 yilinda SUI cerrahisi igin tanimladiklar
“Suprapubik sistostomi” den giiniimiize kadar
100’iin tizerinde cerrahi prosediir tamimlanmigtir.
Bu nedenle ideal operasyonu saptamada; stres
inkontinansin tipi, hastanin yasi, kilosu, menapo-
zal durumu, sistoselin derecesi, eslik eden pelvik
patolojiler, daha 6nce gegirilmis anti-inkontinans
cerrahisine bagh iiretral skar varligi gibi nedenler
g6z oniinde bulundurulmahdiré.

Transvajinal igne ile mesane boynu siispan-
siyonu ameliyatlan ilk kez Pereyra tarafindan
1959 yilinda tanimlanmis ve giiniimiize kadar
bircok modifikasyonlar yapilarak uygulanmis ve
sonuglari degerlendirilmigtir’

HASTALAR VE YONTEM

Mart 1994 — Aralik 1996 tarihleri arasinda
anatomik stres iiriner inkontinans tamis1 alan 27
bayan hastaya Modifiye Gittes teknigi uygulana-
rak mesane boynu suspansiyonu ameliyati
yapilmistir. Hastalar degerlendirilirken anamnez-
de; detayli bir inkontinans hikayesi, yas, kilo, do-
gum sayist, menopozal durumu, kronik hastalik
varhifi, daha once gegirilmis anti-inkontinans ve
jinekolojik operasyonlari, fizik muayenede; sis-
tosel, rektosel varligi ve derecesi, stres testi, basit
bir nérolojik muayene, laboratuvar degerlendir-
mesinde ise; tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiir
antibiogramu ile rutin kan biokimyasi incelenmis-
tir. Hastalar stres inkontinansin derecesine gore;
grade I: agir egzersizle idrar kagirma, grade II:
hafif egzersizle idrar kagirma, grade III: Siirekli
idrar kagirma olarak simiflandinilmistir.® Calig-
maya grade III inkontinansh hastalar ile, fizik
muayenede grade I'den biiyiik sistosel ve rekto-
seli olan hastalar dahil edilmemistir. Urodinamik
inceleme stres ile birlikte urgency inkontinansi

olan ve daha dnce anti-inkontinans cerrahisi ge-
¢irip rekurrens gosteren hastalara yapilmistir.

Tiim hastalara proflaktik antibiotik tedavisi
baglanmig, postoperatif donemde kateter ¢ekilin-
ceye kadar devam edilmistir. Operasyonlar genel
veya anestezi altinda uygulanmigtir.

Teknik

Litotomi pozisyonunda yatan hastaya gerek-
li saha ortiimii ve temizligini takibenl6F foley
kateter iiretral olarak yerlestirilip, traksiyona
alinarak mesane boynu belirlendi. Anterior vaji-
nal duvar; foley kateterin balonu yardimiyla me-
sane boynuna en yakin kesiminden Allis klemple
tutulup, 2-3 kez spiral tarzda tiim vajinal duvan
alacak sekilde 1/10 polipropilen ile siitiire edildi.
Suprapubik bolgeye 4 cm’lik transvers insizyon
yapilir ve yagh doku gegildikten sonra rektus ab-
dominus fasyasina ulagildi. Suprapubik boélgede
orta hattin 2 cm lateralinde olacak sekilde, diiz
Stamey ignesi ile rektus fasyasindan gegilip, va-
jinal siitiir hattindaki parmagimizin kilavuzlu-
gunda pubik kemigi yalayaraktan vajen 6n duva-
rindaki siitiir hattina gakildi. 20F sheath ve 30
derece optik ile, ignenin mesaneden gegip geg-
medigini kontrol etmek amaciyla sistoskopi
yapildi. Mesaneden gegildiyse iglem tekrarlandi.
Anterior vaginal duvara atilan siitiiriin her iki ucu
da ignenin ucuna takilip, rektus fasyasi iizerine
alindi. Aymi iglemler kars1 tarafa da uygulan-
diktan sonra, siitiirler kargilikli ¢apraz olacak ge-
kilde rektus fasyas: iizerinde, sistoskopi kontro-
liinde mesane boynunun elevasyon ile giiliimse-
me konfigiirasyonu seklini aldigi noktada bag-
lands®. Uretral Kkateter postoperatif ortalama 3
giin ¢ekildi.

Hastalar iiretral kateter ¢ekilmesinden sonra
7.giin, 3-6-12-18.aylarda degerlendirildi. Kont-
roller sirasinda; inkontinans anamnezi, stres testi,
idrar tetkiki ve kiiltiirii yapildi, Inkontinans: de-
vam eden hastalar tirodinamik incelemeye alindi.
Degerlendirme: hastanin anamnezine gore sub-
jektif kriterler; inkontinans olmamasi tam iyiles-
me, nadiren olmasi iyilesme, sik sik veya siirekli
olmasi bagansizlik, stres testine gore objektif kri-
terler; stres manevralan ile idrar kagirma olma-
mast bagan, kagirma olmasi basinsizlik goz onii-
ne alinarak yapildi.
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Hastalarin izlem siiresi ortalama 12.9 ay
olup, 3 ile 28 ay arasinda degismektedir.

BULGULAR

Hastalanin yas ortalamasi 46.7 yil (25-64),
dogum sayilar1 ortalama 4 (2-11) olup, kilolar:
ise ortalama 74.8 kg (60-93) idi. Hikayede stres
inkontinansin yaninda 11 (% 40) olguda urge in-
kontinans eslik etmekteydi. Post-menapozal has-
ta sayist 10 olup, 5 hastada Diabetes Mellitus, 2
hastada kronik obstriiktif akciger hastalifi mev-
cuttu. Daha once diger bir merkezde; 3 hasta his-
tercktomi, 3 hasta da Kelly plikasyon ameliyat:
gecirmisti. Yapilan fizik muayenede 18 (% 66)
hastada grade I sistosel, 8 (% 29) hastada grade I
rektosel tesbit edilmistir. Urge inkontinans nede-
niyle operasyon oncesi yapilan iirodinamik ince-
lemelerde higbir hastada detriisor instabilitesi
saptanmamigtir.

Operasyon genel veya spinal anestezi
altinda uygulanmig, ameliyat ortalama 25.7dk.
(15-45) siirmiigtiir. Higcbir hastada mesane perfo-
rasyonu gozlenmemistir. Ortalama hospitalizas-
yon siiresi iiretral kateterli gonderilenler dahil 2.9
giin (1-5) diir. Rezidiiel idrar miktarindaki fazla-
lik nedeniyle iiretral kateterli gonderilen hasta
sayist 6 (% 22)’dir. Bu hastalann rahat ve rezidii-
siiz idrar yapmalarina kadar gecen siire ortalama
10 (3-17) giindiir. Post-operatif donemde 1 hasta-
da insizyon yerinde enfeksiyon gelisti. Kiiltiir an-
tibiograma uygun tedaviyle diizeldi. Ttim hasta-

" lar postoperatif ilk 2 ay kontinan iken, rekurrens-
ler ortalama 4.2 ay (2-7) da geligmistir. Subjektif
kriterler goz Oniine alindiginda basan oram %
85.2 iken, objektif kriterlerde bu oran % 74.1
olarak tespit edilmigtir.(Tablo —1). Daha 6nce an-

Tablo -1 Operasyon sonrasi bagari oranlar

Vaka n(%)
SUBIJEKTIF
Tam iyilesme 16(59.3)
iyilesme 7(25.9)
23(85.9)
Basansiz 4(25.9)
OBJEKTIF
Basarih 20(74.1)
Bagansiz 7(25.9)
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ti-inkontinans cerrahisi uygulananlardan 2 vaka
kontinan hale gelirken, 1 vakanin inkontinansi
devam etti. Histerektomi uygulanmig olan 3
vakanin sadece birinde diizelme gozlenirken di-
ger 2 vakada herhangi bir degisiklik olmadi. in-
konti-nans1 devam eden ve operasyon oncesi
herhangi bir instabilitesi olmayan 2 vaka (%
11.7) detrusor instabilitesi gozlendi. Postoperatif
sonuglara gore vakalar tablo-2’de incelenmigtir.

Tablo -2: Postoperatif sonuglara gore vakalarin
degerlendirilmesi.

BASARILI BASARISIZLAR

VAKALAR | VAKALAR
YAS(yil) 459 (25-69) | 5112 (45-62)
DOGUM(adet) 43 (2-1D) 3.4(2-6)
KILO(kg) 71.8 (60-84) | 8312(75-9.3)
SIKAYETSURESI(y11)] 6.4 (1-12) 9.6(1-15)
GRADE 1 SUI 16 (%25) 3(%42.6)
GRADE 1 SUI 4 (%20) 49%(57.4)
SISTOSEL 11 (%55) 7%(100)
REKTOSEL 4 (%20) 4 %57.1)
MENAPOZ 5 (%25) 5(%70.1)

TARTISMA

Kadinlarda iiriner kontinansin saglanmasin-
da; etkili iiretral kapanma basinci, abdominal
basing artiglarinin mesane ve proksimal iiretraya
esit olarak iletilmesi, fonksiyonel iiretral uzun-
luk, pelvik taban kaslarinin stress aninda mid-
iiretral basinci arttirmasi, sfinkterik iinitenin nor-
mal anatomik lokalizasyon ve fonksiyonda
olmasi, mesane boynunu valv etkisi ile tiretral
mukozal kapanmanin bir denge halinde ¢aligmas:
gibi nedenler gerekmektedir!'0. Cesitli faktorler
nedeniyle pelvik taban yetmezligi gelisen kadin-
larda; proksimal iiretra ve mesane boynu arkaya
ve asagiya dogru rotasyona ugramakta, yeterince
iiretral kapanma gerceklesmemekte ve bunun so-
nucunda stress aninda idrar kagirmasi gozlen-
mektedir. Bu nedenle anatomik stress iiriner in-
kontinansin cerrahisindeki asil amag proksimal
iiretra ve mesane boynunu yiiksek retropubik
pozisyona getirerek mesane tabammni destekle-
mek, yeterli iiretral kapanmay1 saglayarak stress
aminda geligecek inkontinans: dnlenmektir. Bu
amagla tarif edilmis mesane boynu suspansiyon
yontemleri minimal agri, morbidite ve maliyete
yol agmas1 nedeniyle standart tedaviler olarak
kabul edilmistir!!.
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[ RrTE

Gittes’in tammladig1 “insizyonsuz pubovaji-
nal siispansiyon” yontemine kadar, SUI cerrahi
prosediirlerinin hepsinde;suprapubik bélge ve/
veya vajen On duvarinin tam kat insizyonuna ge-
rek duyulmaktaydi.” Gittes’in tammladig: bu
yontemde vajen 6n duvarina mesane boynu hiza-
sindan atilan tam kat siitiirlerin, belli bir gergin-
lik altinda suprapubik yagli dokuda baglanmasini
takiben bir siire sonra vajen duvarim kestikleri
gozlenmistir. Sonugta gerginlik azalmakta, ante-
rior vajinal duvar agag: inerek notral pozisyona
gelmektedir. Fakat siitiirlerin yukan dogru iler-
leme siirecinde, her iki tarafta fibroblastik aktivi-
tenin uyarilmasi ile dogal bir fibroz doku olus-
maktadir. iste olusan bu skar dokusu, internal bir
yastik gibi etki gostererek mesane boynuna oto-
log bir destek saglamaktadir. Biz Gittes'in yonte-
minde oldugu gibi vajen 6n duvarina insizyon
yapmazken, suprapubik bdlgeye nokta tarzinda
paralel insizyonlar yerine, rektus fas-yasina rahat
ulagmak amaciyla, orta hatta 4 cm’lik transvers
insizyon yapmay: tercih ettik. Rektus fasyasi
iizerinde baglamamizin amaci; suprapubik yagh
dokuda baglanan siitiirlerin, kisa siirede yagh do-
kuyu keserek rektus fasyasi iizerine inmesiyle
suspansuar ctkide azalma olmaktadir. Azalan bu
suspansuar etkinin, gerginligi azaltip, siitiirlerin
vajen duvarim kesme iglemini yetersiz yapacag:
diigtiniilmiigtiir. Ayrica suprapubik boélgedeki
gerginligin cok iyi ayarlanmasi gerekmektedir.
Asini gergin baglandigi zaman; siitiirler vajen
duvanin hizla kesmekte ve kisa siirede eski ko-
numuna gelmektedir. Bunun sonucu esas etkiyi
olugturan skar dokusunun tam olarak olugmadi-
gindan bahsedil-mektedir!2, Rektus fasyas: iize-
rinde siitiirleri karsilikli bagla-mamiz sayesinde;
iki siitiir hatti arasinda dengeli bir gerginlik olug-
turup,mesane boynu ve proksimal iiretray1 esit
oranda kaldirarak etkili bir suspansiyon saglaya-
bilecegimizi diisiindiik.

Operasyonda uyguladigimiz, igneyi bir kez
gecme modifikasyonu ile hem mesane perforas-
yonu riskini, hem de sinir sikismasi sonucu geli-
sen noropati riskini minimuma indirmek amag-
lanmugtir, Literatiirde % 6 oraminda goriilen me-
sane perforasyonu, % 16 oraninda goriilen ilioin-
guinal noropati ve ¢ok daha nadir, fakat daha
dramatik seyreden obturator noropati kompli-

kasyonlar bizim serimizde hi¢bir vakada gozlen-
memistir ! 2,13,

SUI cerrahisi sonrasi % 7-28 oraninda goz-
lenen de-novo detrusor instabilitesi,bizim seri-
mizde 2 olguda (% 11.7) gozlenmistir'4. Her iki
olguda antikolinerjik tedaviye cevap vermistir.

Uygulanan bu teknigin erken dénemde oriji-
nal Gittes yontemine gore avantaji mesane perfo-
rasyonu ve sinir sikigmasi riskini minimuma in-
dirmesidir. Tek seferde gecirilerek yapilan
siisiipansiyonun!2- 9 ayhk takipte % 74.1 bagan
gostermis olmasi;Grade I, primer, pre-menapo-
zal, pelvik prolapsusun eglik etmedigi, ideal vii-
cut agirhiginda, operasyon siiresinin kisa stirmesi
gereken hastalarda uygulanabilecek bir yontem
oldugunu diigiindiirmektedir. Fakat cerrahi teda-
videki yeri ve baganisi1 konusundaki gergekgi de-
gerlendirmeler, uzun dénem sonuglar ve aym
ozelliklere sahip hasta gruplarinda diger teknik-
lerle kargilastirmali olarak yapilacak galigmalar
sonucu ortaya gikacaktir.
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