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OZET

Gergek stres inkontinans tedavisinde, tansiyonsuz vajinal teyp’in (TVT) kisa ddénem etkinligi ve
guvenilirligi arastirildi.

Ekim 1999 ve Ocak 2001 tarihleri arasinda gergek stres inkontinans (GSi) tanisi konan ve ortalama yas!
50.5 (38-67) olan ardisik 34 hastaya tansiyonsuz vajinal teyp (TVT) uygulandi. Yedi hastanin (%21)
anamnezinde basarisiz stres inkontinans cerrahisi belirlendi. Dokuz hastada (%26) valsalva kagirma ani
basinci 60cmH,0 altinda bulunurken, 3 hastada (%69) detrusor instabilite tespit edildi.

Ortalama operasyon siiresi 37.4 dk. (20-70), ortalama hastane kalis siiresi ise 1.4 giin (1-5) idi. iki hastada
(%6) islem sirasinda mesane perforasyonu olustu. Hastalar ortalama 9.2 ay (1-17) takip edildi ve kir oranlari
%90’ In Uzerinde seyretti. Yirmi dokuz hasta (%685) spontan idrar yapti. Bir hastada (%3) 1 aydan uzun siiren
idrar retansiyonu saptandi. Diger 33 hastanin preoperatif (30.2 ml/sn) ve postoperatif (22.9 ml/sn) maksimal
akim hizlari karsilastirildiginda anlamli azalma saptanirken (p=0.001), rezidiel idrar miktarinda belirgin fark
belirlenemedi (p=0.08). Preoperatif mikst inkontinansi olan hastalardan %666’sinda sikisma semptomlari
kayboldu ve hicbir hastada de novo sikisma semptomlari gelismedi. Dort hasta (%12) yaklasik 1 ay suren
belirgin agri tanimladi. Hastalardan 1’inde (%3) suprapubik insizyon yerinde tekrarlayan lokalize infeksiyon,
diger 1 hastada ise suprapubik insizyon yerinin 2 cm altinda ciltten prolen fistllu saptandi. Sorgulamasi
yapilan 27 hastadan 24’0 (%89) tam iyi olduklarini, gerekirse ayni operasyonu tekrar olabileceklerini ve
yakinlarina tavsiye edeceklerini belirttiler.

Sonug olarak GSi tedavisinde TVT, erken dénem sonuglari ile etkin ve giivenli bir yontem olarak
gozikmektedir. Uygulama kolayligi ve postoperatif morbiditesinin minimal olmasi teknigin avantajlaridir.
Ayrica uzun dénem sonugclarini bildiren ve diger yontemlerle karsilastiran prospektif randomize calismalara
gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Gergek stres inkontinans, tansiyonsuz vaginal teyp

ABSTRACT

The short term safety and efficacy of the tension-free vaginal tape (TVT) for treating genuine stress
incontinence (GSI) were evaluated.

Between October 1999 and February 2001 TVT were performed in 34 patients with a mean age of 50.5
(38-67). Seven patients had previous unsuccessful surgery for stress incontinence. Valsalva leak point
pressures were lower than 60 mmHg in 9 patients and 3 patients had detrusor instability.

Mean operative time was 37.2 minutes (20-70) and patients were discharged home in a mean of 1.4 days
(1-5). Bladder perforations occurred in 2 patients (6%0). The cure rates were more than 90% with a mean
follow-up of 9.2 months (1-17). Twenty-nine patients (85%) were able to micturate immediately after the
procedure. One patient (3%) experienced urinary retention that lasted for more than 4 weeks postoperatively.
When the preoperative and postoperative maximal flow rate (30.2 ml/sec and 22.9 ml/sec) in the remaining 33
patients were compared, significant decrease were assessed (p=0.001), although the difference in residual
urinary volume was insignificant (p=0.08). Urge incontinence were resolved 66% of patients who complained
of mixed incontinence preoperatively. No one had de novo urge symptoms. Four patients (12%) had significant
pain that resolved approximately 1 month after the operation. Recurrent localized infection were determined
at the suprapubic incision in 1 patient (3%0), in another patient prolen fistula was occurred 2 cm below the
suprapubic incision. Of the 27 patients, 24 (89%o) stated that they were completely dry, would undergo the
surgery again and would recommend TVT to a friend.

In conclusion, TVT appears to be a safe and effective treatment for GSI in short term. The advantages of
the technique are ease in performance and minimal morbidity. Further long term and prospective randomized
controlled studies comparing TVT with other techniques are needed.
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GIRIS

Gergek stres inkontinans (GSI) tedavisinde,
suprapubik veya vajinal yoldan uygulanan pek
cok farkl cerrahi yontem tarif edilmistir?. Bu
yoéntemlerin ¢ogunda amag, miduretral segment
ve mesane boynunun hipermobilitesi icin destek
dokularinin repozisyonunu saglamaktir. Ancak,
zamanla GSI fizyopatolojisinin daha iyi anlasil-
masi ile, cerrahi tedavilerde guclu bir subiretral
destek dokusu olusturulmasi ve uretral direncin
arttirilmasi amag haline gelmistir?.

Bu gelismeler 1s1ginda 1996 yilinda Ulms-
ten tarafindan, GSI tedavisinde Tansiyonsuz vaji-
nal teyp (TVT) kullanimi tanimlanmistir’. Bu
yéntemde prolen bir teyp kullanilarak suburetral
destek dokusunun yeniden olusturulmasi amag-
lanmaktadir. TVT ile ilgili az sayidaki calismada
yuksek basari oranlari bildirilmesi, bu yonteme
olan ilgiyi daha da artirmistir**>°, Ayrica yonte-
min sedasyon ve lokal anestezi altinda yapilabil-
mesi, postoperatif kalici katetere gerek duyulma-
mas! ve hastanede kalis slresinin kisa olmasi
gibi 6nemli avantajlari bulunmaktadir.

Biz de bu calismamizda GSI tedavisinde
minimal invaziv bir yontem olarak kabul gdren
TVT ile elde ettigimiz sonuclarimizi degerlendir-
dik.

GEREGC ve YONTEM

Ekim 1999 ve Ocak 2001 tarihleri arasinda
klinigimizde gergek stres inkontinans (GSi) tani-
sI konan ve ortalama yasl 50.5 (38-67) olan ardi-
stk 34 hastaya tansiyonsuz vajinal teyp (TVT)
uygulandi. Stres veya mikst (stres+sikisma) in-
kontinans nedeniyle klinigimize basvuran hasta-
lar 6ncelikle anamnez, fizik muayene, idrar kil-
tir ve antibiogrami ile degerlendirildi. Vaginal
muayenede stres testi (oturarak ve ayakta) uygu-
landi ve varsa ek pelvik patolojiler (sistosel, rek-
tosel vb) belirlendi. Kilturi steril olanlara veya
tedavi ile steril hale getirilenlerde trodinamik ¢a-
lisma yapildi.

Urodinamik calismada troflow, dolum sis-
tometrisi, valsalva kagirma ani basincinin 6lgi-
m, pad testi, postmiksiyonel rezidu tayini yapil-
di. Gerektiginde bu testlere basing akim galigsma-
si eklendi. Hastalara en az 3 giinluk siklik hacim
cizelgesi doldurtuldu. Valsalva kagirma ani ba-
sincl, ayakta ve oturur pozisyonda, dolum sisto-
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metrisinden sonra dl¢uldu. Mesane bosaltildiktan
sonra sirastyla 200 ve 300 cc. oda sicakligindaki
serum fizyolojikle tekrar dolduruldu. Hasta, Uret-
radan idrar sizintisi gérulene kadar Valsalva ma-
nevrasi (Ikinma ve 6ksiirme) uyguladi. Bu iglem
her iki volimde de tekrarlandi. idrar sizintisina
neden olan en dustik mesane basinci kaydedildi.
Butun Grodinamik tanimlamalarda Uluslararasi
Kontinans Derneginin standartlarina uyuldu®.

Hastalarin ortalama gebelik sayisi 6.4 (2-
28), dogum sayisi ise 3.8 (2-10) idi. Toplam 7
hastanin (%21) anamnezinde daha 6nce gegiril-
mis antiinkontinans cerrahisi mevcuttu. On (g
hasta (%38) stres, 21 hasta da (%62) mixt inkon-
tinans yakinmalari ile basvurdu. Vajinal muaye-
nede 1 hastada siddetli sistosel, 2 hastada da sid-
detli rektosel saptandi. Yapilan tGrodinamik ince-
lemede 9 hastanin valsalva kagirma ani basinci
60 cmH,0 altinda bulunurken, 3 hastanin dolum
sistometrisinde detrusor instabilite (DI) tespit
edildi. Preoperatif hasta dzelliklerinin ayrintilari
Tablo I’de goriilmektedir.

Hasta sayisi 34
Ort. yas (yil) 50.5 (38-67)
Ort. hamilelik say1si 6.4 (2-28)
Ort. dogum sayisl 3.8 (2-10)
Anti-inkontinans cerrahi 7 (%21)
Inkontinans tipi

Stress inkontinans 13 (%38)

Mixt inkontinans (Stress+ 0

Urge inkontinans) 21 (%62)
Vaginal muayene bulgular

1 *

Sistosel 1

Rektosel* 2

Enterosel -

Uterin prolapsus -
Valsalva kagirma ani basinci<60 o
cmH,0 (%) 9 (%26)
Detrusor instabilite (%) 3 (%9)

Tablo I. Preoperatif hasta dzellikleri (*siddetli)

Butlin hastalara operasyon ve komplikas-
yonlari hakkinda bilgi verildi ve operasyondan
bir gun 6nce urodinami hemsiresi tarafindan te-
miz aralikli kateterizasyon (TAK) dgretildi.

Operasyon teknigi:

Girisim, es zamanl ek prosedir uygulanan

hastalar disinda, dorsal litotomi pozisyonunda se-
dasyon ve lokal anestezi altinda uygulandi. Hasta
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oksijen destegi altinda 1 pg/kg fentanil ve 0.03
mg/kg midazolam ile sedatize edildi. Uretral ka-
teter mesane bosaltildiktan sonra balonu 15 cc si-
sirilerek klampe edildi. Lokal anestezi amaciyla
toplam 60 cc. %05’lik bupivacaine kullanildi. Ab-
dominal olarak suprapubik insizyon yapilacak
noktalardan spinokan ignesi ile girildi. ignenin
ucu vajende hissedildi ve 20 cc. sag, 20 cc. de sol
yanda olmak izere pubik kemigin arkasi boyun-
ca injeksiyon yapildi. Kalan 20 cc. de vaginal 6n
duvara ve insizyona uygun olacak sekilde verildi.
Pubik kemigin ust kenarinda yaklasik 7-8 cm.
arayla ve orta hattan esit uzaklkta 0,5-1 cm’lik
iki insizyon yapildi. Vaginal 6n duvardan ters U
insizyonu ile girildi ve minimal diseksiyon ile
paraliretral bolge hazirlandi. Mesanenin bos ol-
dugu tekrar kontrol edildikten sonra iki ucunda
trokar bulunan ve plastik kilif ile kaplanmig pro-
len teyp (Ethicon Inc., Sommerville, NJ, USA),
sevk-edici (MedScand Medical, Malmo, Swe-
den) yardimi ile yerlestirildi. Once bir trokarin,
sonra da diger trokarin ucu sevk-edici yardimi ile
endopelvik fasyay! delerek retropubik alanda pu-
bik kemik i¢ ylzlnde ilerletildi ve her iki trokar
suprapubik bdlgede agilan insizyonlardan ¢ikar-
tildi. Bu sekilde teyp miduretraya yerlestirildi.
Uretral kateter ¢ikarildi ve gerektiginde mesane
sistoskopik olarak perforasyon agisindan kontrol
edildi. Bu arada mesane, kapasitesine uygun bir
hacimde (200-300 cc) serum fizyolojikle doldu-
ruldu. Hasta ters trandelenburg pozisyonuna geti-
rildi ve teyp minimal gerilim ile tutuldu. Oksurik
ve 1kinma ile abdominal basing provoke edilerek
kontinans kontrol edildi. Ardindan teyp kesilerek
olusturulan dar yumusak doku kanalina fiksasyo-
nu igin plastik kilifindan siyrildi. Suprapubik ve
transvajinal insizyonlar kapatildi, vajinaya bir
adet betadin ve antibiyotik emdirilmis tampon
yerlestirildi. Hastalara operasyon sonrasi rutin
olarak Kateter yerlestirilmedi. Proflaksi, operas-
yon Oncesi tek doz intravendz ve operasyon son-
rasi 1 hafta sireli oral yoldan genis spektrumlu
antibiyotikler ile yapildi.

Es zamanl ek prosedur olarak 1 hastada for-
mal sistosel tamiri, 2 hastada ise rektosel tamiri
uygulandi. Operasyon suresi ve komplikasyonlar
kaydedildi.

Hastalar operasyon guni, 1. hafta, 1. ay, 3.
ay, 6. ay ve 1. yil tablo 2’de gosterilen protokole
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gore degerlendirildi. inkontinansi devam eden
hastalarin 6. ayda trodinamik tetkiklerinin yapil-
masl planlandi.

Operasyon sonrasl hastanin idrar kagirma
yakinmasi ortadan kalkmigsa kir, glinde bir veya
daha az kacgirmasi oluyorsa belirgin dlzelme,
hastanin idrar kagirma durumunda hicbir degisik-
lik olmamigsa veya giinde birden fazla kagirmasi
varsa basarisiz olarak kabul edildi. Hastalarin
operasyonla ilgili memnuniyetlerini degerlendi-
ren sorular Grodinami hemsiresi tarafindan 6. ay-
da soruldu.

Qmax ve rezidi degerleri Kkarsilastirilirken
hastanin en son takibindeki tetkikler postoperatif
deger olarak kabul edildi. Istatistik icin Wilco-
xon signed rank test kullanildi.

Op. 1. | 1.3 |6 |1
gini | hafta | ay | ay | ay | yil
Rezidu takibi ° ° EEEERE
Uroflow ° oo |0 | o
Vaginal muayene ° HERERK
Sorgulama formu ° o | o |0*| @

Tablo 2. Hasta takip protokolu (*yasam Kalitesi sorgulamasi)

BULGULAR

Es zamanli ek prosedir uygulanan hastalar-
da dahil olmak Uzere (1 formal sistosel, 2 rekto-
sel tamiri) ortalama operasyon siresi 37.4 dk.
(20-70) olarak belirlendi. iki hastada (%6) islem
sirasinda mesane perforasyonu olustu. Bu hasta-
lardan mesane perforasyonu olusan tarafta trokar
kesilerek plastik kilif acilmadan teyp vajinal in-
sizyondan geri alindi. Mesane tekrar bosaltildi ve
paralretral bdlge diseke edilerek genisletildi. Va-
jenden paraliretral bdlgeye ilerletilen parmak
rehberliginde subrapubik olarak disektor yerlesti-
rildi ve bunun yardimi ile teyp tekrar subrapubik
bolgede cilt digina alindi. Bu hastalardan birine 2
giin stireyle Uretral kateter, digerine de 3 giin si-
reyle suprapubik ve Uretral kateter yerlestirildi.
Her iki hasta da kateter alindiktan sonra spontan
olarak idrar yapabildiler. Operasyon sirasinda
hicbir hastada énemli kan kaybi olusmadi. Hasta-
larin ortalama hastane kalis siireleri 1.4 gln (1-5)
olarak tespit edildi.

Ortalama takip stresi 9.2 ay (1-17) olarak
belirlendi. Hastalarin 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay
ve 1. yilina ait kontinans durumu Tablo 3’de gos-
terilmektedir. Takip ayina gore degismekle bir-
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likte kiir oranlari %90 ve (zerinde seyretmekte-
dir. Kir saglanamayan 3 hastanin 2’sinin mixt
inkontinans semptomlari ile basvurdugu ve yine
2 hastada valsalva kagirma ani basing degerleri-
nin 60 cmH,0’dan yuksek oldugu belirlendi
(Tablo 4).

" Belirgin Toplam

Kar dizelme (hasta)
1. hafta | 31(%91) | 3(%9) | 34 (%100)
1. ay 29 (%91) | 3(%9) | 32(%100)
3.ay 27 (%93) | 2 (%7) | 29 (%100)
6. ay 24 (%89) | 3(%11) | 27 (%100)
1Lyl 13 (%93) | 1(%7) | 14 (%100)

Tablo 3. Hastalarin kontinans durumu

Yirmi yedi hasta hemen operasyon sonrasl,
mesane perforasyonu gelisen 2 hasta ise kateter-
leri alininca spontan olarak (%85) idrar yapti. iKi
hasta 1 gun, birer hasta 1 hafta ve 1 ay sureyle
gecici olarak TAK uygularken, 1 hastada (%3)
idrar retansiyonu 1 aydan uzun sire devam etti.
Bunun {zerine bu hastada TVT’nin kesilmesi
Onerildi. Diger 33 hastanin preoperatif ve Qmax
ve reziduel idrar miktarlari postoperatif degerler
ile karsilastirlldiginda, Qmax’ta istatiksel anlamli
azalma, rezidiel idrar miktarlarinda ise anlamli
olmayan artma belirlendi (Tablo 5).

TVT Prosedary | WWHcoxon
Test
Oncesi | Sonrasl p*
Maksimum iseme 30.2 22.9 _
hizi (ml/sn) (11-50) | (8-40) | P=0-001
Rezidel voliim 2 14.9 ~0.08
(ml) 0-50) | (0-68) | P

Tablo 5. Operasyon dncesi ve sonrasi max. iseme hizi ve re-
ziduel volim (*Retansiyon nedeniyle TAK uygulayan hasta
istatistik disI tutulmustur.)

Preoperatif mikst inkontinansi olan hastalar-
dan dolum sistometrisinde DI saptanan 3 hasta
dahil toplam 14°Gnin (%66, 14/21) sikisma
semptomlari postoperatif dénemde kayboldu. Sa-
dece stres inkontinans yakinmasi ile bagvuran 13
hastanin ise hicbirinde de novo sikisma semp-
tomlari gelismedi. Bir hastada postoperatif do-
nemde asiri irritatif yakinmalar gelisti. Bunun
lzerine postoperatif 25. gunde ve lokal anestezi
altinda, tzerinden yapilan kiglk insizyonlar ile
girilerek teyp kesildi. Su anda postoperatif 2. ay-
da bulunan hastada belirgin iyilesme bulunmak-
tadir.

Dort hasta (%12) postoperatif 1. haftadan
itibaren antienflamatuar tedaviye kismen yanit
veren kasiklarda cekilme tarzinda agr tanimladi.
Ortalama 4.3 ay (3-8) takibi olan ve yakinmalari
yaklagik 1 ay slren bu hastalarin su anda agri
yakinmalarl kalmadi. Hastalardan 1’inde (%3)
suprapubik insizyon yerinde kiretaj ve antibiotik
tedavisine yanit veren, ancak bir siire sonra tek-
rarlayan lokalize infeksiyon saptandi. Bir hastada
da (%3) postoperatif 8. ayda sag suprapubik in-
sizyon yerinin 2 cm altinda ciltten prolen fistull
gelisti. Uriner enfeksiyon gelisen 4 hastanin (%
12) uygun antibiyotik ile idrarlari steril hale gel-
di. Vajinal erozyon ve teyp rejeksiyonu ise hicbir
hastada tespit edilmedi.

Operasyonla ilgili hasta memnuniyeti deger-
lendirilen 27 hastadan 24’0 (%89) tam iyi olduk-
larini, gerekirse ayni operasyonu tekrar olabile-
ceklerini ve yakinlarina tavsiye edeceklerini be-
lirttiler.

Hasta sayisi SONUCLAR
Kir | Duzelme | Basarisiz

Inkontinans tipi
. Stress inkontinans 13 12 1 -
. Mixt inkontinans (Stress+Urge inkontinans) 21 18 3 -
Valsalva kagirma ani basinci
o <60 cmH,0 9 8 1 -
. >60 cmH,0 25 22 3 -
Detrusor instabilite
° (+) 3 3 - -
. ) 31 27 4 -

Tablo 4. inkontinans tipi, VLPP degeri ve preoperatif DI’ye gore sonuglarin degerlendirilmesi
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TARTISMA

TVT sonuclarini hasta sorgulamasi veya 0-
rodinamik testlerle degerlendiren yayinlarda kir
oranlarl %80-%92 arasinda degismektedir ™,
Standart bir tanimi bulunmamakla birlikte belir-
gin duzelme de basari kabul edilirse, oran %98’-
lere dek ylkselmektedir. Bizim ¢alismamizda da
hasta sorgulamasi ile sonuglar degerlendirilmis
ve kir oraninin %90’1n Gizerinde oldugu belirlen-
mistir. Calismamizdaki tanima gore belirgin ge-
lisme goOsteren hastalar da bu orana dahil edildi-
ginde ise basar1 %100’e kadar yikselmektedir.

GSI tedavisinde TVT kullanimi ile ilgili de-
neyimlerini aktaran kisitl sayidaki calismada
hasta secimi konusunda bazi farkhliklar bulun-
maktadir. Genelde seriler gecmisinde antiinkon-
tinans cerrahisi bulunmayan, baska bir iseme dis-
fonksiyonu saptanmayan ve ek olarak vajinal
prolapsusu olmayan hastalardan olusmaktadir*®.
Bu serilerde GSI tip ayirimi da dikkate alinma-
mistir®. Oysa Kulseng-Hanssen preoperatif iiret-
ral kapanma basinci 20 cmH,0O altida ise posto-
peratif kir oranini %86, 20 cmH,O (Ustiinde ise
ayni oranl %94 olarak belirlemistir’. Serimizde
ise gecmisinde basarisiz antiinkontinans cerrahisi
bulunan (%21), valsalva kagirma ani basinci de-
geri 60 cmH,0’den dustk (%26) ve preoperatif
Di saptanan (%9) hastalar olmakla birlikte, bu
hastalarin timinde kir elde edilmistir.

GSil ile birlikte cerrahi tedavi gerektiren va-
jinal 6n duvar prolapsusu olan hastalarda, prolap-
susun prolen mes ile tamirine ek olarak ve ayri
bir insizyon ile yerlestirilen TVT’nin basaril so-
nuclar verdigi bildirilmistir’2. Bizim de formal
sistosel tamiri ile es zamanl olarak ve ayni insiz-
yonu kullanarak TVT yerlestirdigimiz 1 hasta-
mizda kiir saglanmistir.

TVT sonugclari ile ilgili su ana kadar yayin-
lanan serilere bakildiginda bizim serimiz dahil
(9.2 ay) en uzun ortalama takibin 36 ay civarinda
oldugu gériilmektedir®. TVT’nin kisa dénem ba-
sar1 oranlari diger cerrahi yontemlerle karsilasti-
rildiginda, sadece pubovaginal sling operasyon-
larinin ayni surelerde, buna yakin basari oranlari
(%85-95) sagladigl gorilmektedir™®. TVT'yi
olusturan prolen teypin reabsorbsiyon ve dejene-
rasyonu beklenmediginden, etkisinin sirekli ve
uzun dénem basarisinin da yiksek olacagi disi-
nilebilir.
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TVT’nin lokal anestezi altinda uygulanabil-
mesi ve ortalama operasyon suresinin kirk bes
dakikadan daha az olmasi>*® ve operasyon sira-
sinda kontinansin kontrol edilebilmesi yontemin
onemli Ozelliklerindendir. Ayrica tim serilerde
ortalama hastane kalis suresi 2 guin, normal is ya-
samina donus suresi ise yaklasik 2-3 hafta olarak
bildirilmektedir*®. TVT’nin belirgin avantaji ola-
rak kabul edilen bu faktorler ve elde edilen so-
nuclar bizim serimizde de benzer sekildedir.

Amerikan Uroloji Dernegi Kadin Stres Uri-
ner Kontinans Kilavuz Paneli’nde subiiretral des-
tek mekanizmasinin inkontinans tedavisinde 6-
nemli oldugu bildirilmistir*®, Giiniimiizde GSI te-
davisinde kullanilan yontemlerin ¢ogunlugunda
ama¢ proximal Uretrayl daha yuksek retropubik
bir lokalizasyona asmaktir**®. TVT ise Uretral
destek saglar ve dinlenme esnasinda uretral fonk-
siyonu etkilemeden stres altinda Uretral direnci
arttinr'®, Nitekim bir calismada TVT oncesi ve
sonrasi MRI ile mesane boynunda yiikselme ve-
ya Uretral mobilitede diizelme olmadigi gdsteril-
mistir®®. Klutke’nin 20 hastalik serisinde 12 has-
tada postoperatif dénemde Uretral hipermobilite-
nin Q tip testiyle 30°nin tizerinde oldugu ve bun-
lardan 11’inde buna ragmen kir elde edildigi bil-
dirilmektedir. Bu sonuclar TVT’nin etki meka-
nizmasinin hipermobilitenin ortadan kaldiriimasi
olmadigini desteklemektedir'®. TVT sonrasi re-
tansiyon oranlarinin ve postoperatif iseme komp-
likasyonlarinin distikligl de bu sekilde agiklan-
maktadir. Bununla birlikte Moran’in 40 hastalik
serisinde maksimum iseme hizinin anlaml olarak
dustligt ve miksiyon sirasinda detrusor basinci-
nin anlamli olarak arttigi gosterilmistir’. Bu so-
nuclarla yazarlar TVT’nin tamamen tansiyonsuz
olmadigini belirtmektedirler. Nitekim bizim seri-
mizde de maksimum iseme hizinin anlamli ola-
rak distigl saptanmistir. Bu seri sonunda olusan
deneyimimize gore, teybin plastik kilifindan siy-
rilmasi her zaman kolay olmamaktadir. Bu tek-
nik sorun nedeniyle istenmeden uygulanan geri-
lim bazi hastalarda obstriiksiyona neden olabil-
mektedir.

Hastalarin operasyon sonrasi %90-98 ora-
ninda spontan idrar yaptiklari belirlenmistir®®,
Kalan hastalarda da genellikle ilk 2 hafta icinde
iseme zorlugu ile ilgili problem kalmamaktadir.
Ulmsten 131 hastalik multisentrik serisinde 1
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hastada (%0.7) iseme zorlugunun ge¢cmemesi
lzerine 12. gunde vajinal bir insizyonla sling
ayarlamasi yaptigini ve isemenin normale déndi-
giinii belirtmektedir®. Klutkenin ise idrar retansi-
yonu 4 haftadan uzun suren 1 (%1) hastasi bu-
lunmaktadir?. Serimizde de 34 hastanin 29’u (%
85) operasyon sonrasi spontan olarak idrarini ya-
pabilmistir. Bir hastamiz ise halen retansiyonda
olup (%4) TVT’nin kesilmesi planlanmistir.
Ulmsten’in 1 hastasi haric, literatiirde bu yonde
bilgi olmamasina ragmen, bu hastalarda olasi
uretral erozyon riskini azaltmak ve gerektiginde
TVT’yi manipile edebilmek igin erken postope-
ratif midahale gereklidir.

TVT prosedirlyle ilgili literatiirlerde urge
inkontinans semptomlarinin postoperatif %43-75
oraninda diizeldigi belirtilmektedir*”®. Bu seride
de basvuru aninda sikisma inkontinansi da olan
21 hastanin 14’linde (%66) semptomlar ortadan
kaybolmugtur. Ayrica de novo sikisma veya
semptomatik de novo DI orani %3-15 arasinda
degismektedir®*®. Serimizde ise stres inkonti-
nans yakinmalariyla basvuran 13 hastanin hicbi-
rinde de novo sikisma semptomlari izlenmemis-
tir.

Ydntemin dnemli avantajlarindan biri de 6g-
renme egrisinin kisaligl ve komplikasyon oranla-
rinin nispeten disik olmasidir. Serimizde %6
olan mesane perforasyonu literatirlerde de %0-
6>>° olarak belirtilmektedir. Operasyon sirasinda
mesanenin bos olmasi ve bunun aralikli kontrolii
ile mesane perforasyonundan kaginmak mim-
kindur. Boylece rutin olarak Uretrosistoskopi
yapmak da gerekmemektedir. Bunun disinda lite-
ratirde bildirilen komplikasyonlar, obturator si-
nir yaralanmasi*®, biri biiyiik damar yaralanmasi
ve digeri peritonite bagh 2 élim®, 1 olguda da
postoperatif pubik kemikte periostit gelismesi-
dir®. Serimizde 1 hastada suprapubik insizyonlar-
dan birinde gelisen, sadece cilt ve cilt altina loka-
lize, tedaviye ragmen tekrarlayan infeksiyon; bir
hastada da suprapubik bolgede prolen fistilu sap-
tanmistir. Bildigimiz kadar ile bu tip komplikas-
yonlar daha 6nce literatiirde bildirilmemistir. Ote
yandan TVT uygulanan hastalarda vajinal veya
uretral erozyona da rastlanmadigi belirtilmekte-
dir. Oysa Teflon, Gore-Tex, Mersilene ve Marlex
gibi farkh materyaller kullanilarak olusturulan
slinglerde yaklasik %10 oraninda rejeksiyon goz-

lenmistir®?!. Calismamizda da hastalara posto-

peratif 1. haftadan itibaren takip protokoliine uy-
gun olarak vajinal muayene yapilmis, ortalama
9.2 ayhlk izlemde (1-17) higbirisinde vajinal
erozyona ait belirtilere rastlanmamistir.

Sonug olarak GSI tedavisinde TVT, erken
donem sonuglari ile etkin ve giivenli bir yontem-
dir. Ayrica uygulama kolayligl ve postoperatif
morbiditesinin minimal olmasi 6nemli avantajla-
ridir. Ancak uzun dénem sonuglarini bildiren ve
diger yontemlerle karsilastiran calismalara gerek-
sinim vardir.
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