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OZET

Kadin stres riner inkontinansi (SUI) tedavisinde modifiye in situ vajinal wall sling teknigi retrospektif
olarak degerlendirildi.

Stres inkontinansi olan toplam 37 kadin hasta (ortalama yas 52 [41-69]) modifiye in situ vajinal wall sling
teknigi ile tedavi edildi. Bizim uyguladigimiz teknik modifikasyon, sling dokusunun devamli helezonik
sutrlerle asiimasidir. Inkontinans etiyolojisi 29 hastada tretral hipermobilite, 8 hastada intrensek sfinkter
yetmezligidir. Sling operasyonu ile birlikte 9 hastada sistosel, 2 hastada ise rektosel onarimi yapildi.

Ortalama operasyon siresi 45 dakikadir (30-90). Komplikasyonlar 1 hastada kanama, 2 hastada mesane
perforasyonu, 2 hastada suprapubik insizyon yerinde enfeksiyon ve 1 hastada kronik agri idi. On iki olguda
(%32) gecici idrar retansiyonu gozlendi. Hicbir hastada kalici idrar retansiyonu gelismedi. Bir hastada de
novo detriisér instabilitesi gelisti. Ortalama 18 aylk (3-44) izlem sonunda 31 olguda (%84) tam diizelme, 4
hastada (%611) kismi diizelme elde edildi. iki hastada (%5) operasyon basarisiz oldu.

Biz, modifiye in situ vajinal wall sling tekniginin kadinlarda tiim stres inkontinans tipleri igin etkin ve
guvenilir bir cerrahi tedavi yontemi oldugunu disunmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Stres Uriner inkontinans, cerrahi tedavi, in situ vajinal sling.

ABSTRACT

The modified in situ vaginal wall sling technique was retrospectively evaluated in the treatment of female
stress urinary incontinence (SUI).

A total of 37 female patients who had SUI (mean age 52 years, range 41-69) were treated using a modified
in situ vaginal wall sling technique. The modification in the technique we employed was sewing the sling tissue
with continuous helical sutures. The etiology of incontinence was urethral mobility in 29 cases, while intrinsic
sphincter deficiency in 8. Cystocele and rectocele repair was done at the same session in 9 and 2 patients,
respectively.

Mean operation time was 45 minutes (range 30-90). Complications were bladder perforation in 2,
bleeding in 1, infection at suprapubic incision site in 2, and chronic pain in 1 case. Although a transient
urinary retention was noted in 12 patients, persistent urinary retention was reported in none of the cases. De
novo bladder instability was encountered in 1 patient. Mean follow up was 18 months (range 3-44). Cure and
improvement was achieved in 31 and 4 cases, respectively. The operation was unsuccessful in 2 (5%) patients.

We believe that the modified in situ vaginal wall sling technique is a safe and effective surgical treatment
for all types of stress urinary incontinence.

Key Words: Stress urinary incontinence, surgical treatment, in situ vaginal wall sling

GIRIS

Stres driner inkontinans (SUI) cerrahisinde
pubovajinal sling yontemleri ilk olarak 1900’1
yillarin baslarinda kullaniimis, fakat yuksek
komplikasyon oranlari nedeniyle yeterli ilgiyi
bulamamistir?. Daha sonra 1970’lerde McGuire
ve arkadaslari radyoterapi, basarisiz inkontinans
cerrahisi ve pelvik ekzenterasyon sonrasi gelisen
intrensek sfinkter yetmezliginin tedavisi icin kul-
lanmislar ve teknigin klinik kullanimini yaygin-
lastirmislardir®®. Guniimiize kadar sling amacl
bircok yontem tanimlanmis olmasina ragmen an-

teriyor vajen dokusu bu amagla ilk kez Raz tara-
findan kullanilmis, daha sonra Appell tarafindan
“in situ vajinal wall sling teknigi” olarak populer
hale getirilmistir’™’. Sling operasyonlari daha
sonra diger stres inkontinans tiplerinin cerrahi te-
davisinde de basartyla kullanilmistir®*.

Biz, in situ vaginal wall sling tekniginde tek
sttarle yapilan vajinal duvar askisinin doku eroz-
yonu ve siyrilma riski tasidigini distiniiyoruz. Bu
nedenle, bir grup hastada sling dokusunu devam-
li helezonik suturlerle asarak in situ vajinal sling
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teknigi uyguladik. Bu ¢alismada, séz konusu uy-
gulama ile ilgili sonuclarimizi retrospektif olarak
degerlendirmeyi amagladik.

GEREGC ve YONTEM

Mart 1997 ve Subat 2001 tarihleri arasinda
klinigimizde SUI tanisi olan toplam 37 kadin
hasta modifiye in situ vaginal wall sling teknigi
ile tedavi edildi. Hastalarin yaglari 41-69 yil ara-
sinda, ortalama yas 52 idi.

Tiim hastalardan detayli medikal 6yki alin-
di. Inkontinans derecesi, ginliik pad kullanimi,
gecirilmis pelvik cerrahi, dogum sayisi, eslik e-
den medikal problemler sorgulandi. Genel fizik
inceleme yaninda detayli pelvik muayene yapil-
di. Pelvik muayenede sistosel, uterus prolapsusu,
rektosel, Valsalva manevrasi ve 6ksiirme sirasin-
da Uriner inkontinans ve Uretral mobilite arastiril-
di. Uretral mobilite Q-tip testi ile belirlendi. Val-
salva manevrasi sirasinda (retra uzun ekseninde
yukariya dogru >30° ac1 degisikligi Uretral hiper-
mobilite olarak tanimlandi**,

Laboratuar incelemeleri olarak tam kan sa-
yimi ve rutin biyokimya, idrar tetkiki, kultur ve
antibiyogram ve Uriner sistem ultrasonografisi
yapildi. Tdm hastalara litotomi pozisyonunda
cok kanalli trodinamik calisma yapildi. Standart
olarak 50 ml/dk inflizyon hiziyla gergeklestirilen
sistometri sirasinda ortaya ¢ikan 15 cm su lze-
rindeki istem disi detriisoér kasilmasi mesane ins-
tabilitesi olarak kabul edildi. Dolum fazi sirasin-
da Valsalva ve 6ksirme manevralariyla stres in-
kontinans gosterildi. infiizyon 200 ml’ye ulasti-
ginda Valsalva manevrasi ve oksiirme ile abdo-
minal basincin yiikselmesi saglandiktan sonra id-
rar Kagisinin gergeklestigi en dusiik abdominal
basing (abdominal leak point pressure, ALPP)
belirlendi. ALPP degeri 60 cm veya daha az ise
internal sfinkter yetmezligi olarak kabul edildi®.

Detriisor instabilitesi, 250 ml veya daha ku-
clik mesane kapasitesi, infravezikal obstriiksiyon
veya yetersiz detrlisér kontraksiyonu gibi bulgu-
lardan bir ya da daha fazlasi saptanan hastalar
operasyondan diglandi. Hafif sistosel ve/veya
rektosel saptanan olgular arastirmaya dahil edi-
lirken, daha siddetli sistosel ve/veya rektosel sap-
tanan olgular degerlendirme digi birakild.

In situ vaginal wall sling teknigi daha énce
detayh olarak agiklanmistir>®. Bizim uyguladig-
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miz modifikasyon hamak gérevi yapacak olan
vajinal duvar dokusuna koyulan aski sttdrleri ile
ilgilidir. Orijinal teknikte, vajinal duvar dokusu
iki tarafli sagital olarak gecilen tek sitir ile yu-
kari asilmaktadir. Sunulan calismada ise yine
uretra uzun eksenine paralel, ancak, helezonik
devamli suturler ile aski islemi gerceklestirildi.
Suprapubik fiksasyon, yukariya taginan aski ma-
teryallerinin rektus fasyasi tizerinde gerginlik ya-
ratmayacak sekilde capraz olarak baglanmasi ile
gerceklestirildi.

Resim 1. In situ sling tekniginde uyguladigimiz modifikas-
yon (Sol ust: Anteriyor vajinal duvarda A insizyonu; Sag
Ust: Hamak ve kapatici vajinal flap dokusunun olusturulmasi;
Sol alt: Vajen dokusunun helezonik sitrlerle asiimasi; Sag
alt: Vajinal flap kapatildiktan sonraki gériinim)

Antibiyotik proflaksisi, florokinolon tirevi
bir antibiyotik ile yapildi ve operasyondan bir
gun 6nce ve postoperatif 24 saat boyunca paren-
teral, daha sonra uretral kateter ¢ekilene kadar
agizdan uygulandi. Hastalar postoperatif ikinci
giin taburcu edildi. Uretral kateter yedinci giin
cekilerek hastalar isetildi. Uriner retansiyon veya
>100 ml reziduel idrar olmasi durumunda temiz
aralikl kateterizasyon (TAK) uygulandi.
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Hastalar operasyon sonrasi 1, 6, 12. aylarda
ve daha sonra yillik takiplerle kontinans durumu,
gunlik pad kullanimi ve rezidiel idrar miktari
acisindan degerlendirildi.

Tedavi sonuglari hasta hi¢ idrar kagirmiyor-
sa “tam diizelme”, pad kullaniminda >%50 azal-
ma varsa “kismi dizelme”, <%50 dizelme, ayni
kalma ya da kotulesme ise “basarisizlik” olarak
nitelendirildi.

Hasta gruplari arasindaki tedavi sonuclari-
nin istatistiksel karsilastiriimasi amaciyla ki-kare
testi kullaniimistir.

BULGULAR

Hastalardan besi daha 6nce inkontinansa yo-
nelik en az bir kez cerrahi miidahale gecirmisti (3
mesane boynu askisi, 2 transuretral madde enjek-
siyonu). Ayrica, 3 hasta histerektomi gegirmisti.
iki hastada seker hastaligi, 1 hastada kronik obst-
riktif akciger hastaligl vardi. Toplam 23 hasta en
az 3 kez dogum yapmisti. Preoperatif degerlen-
dirmede 9 olguda grade-I sistosel, 2 hastada gra-
de 1 rektosel saptandi.

Hastalardan 29’unda (%79) Uretral hipermo-
bilite, 8’inde (%21) intrensek sfinkter yetmezligi
mevcut idi. Ortalama ALPP tum hastalar icin 70
cm su (15-135), wretral hipermobilite grubunda
75 cm su (65-135), sfinkter yetmezligi grubunda
ise 45 cm su (15-60) hesaplanmistir.

Operasyon slresi ortalama 45 dakikadir (30-
90). Operasyon sirasinda 1 hastada kan transfiiz-
yonu gerektiren kanama, 2 hastada aski sutirleri-
nin suprapubik bolgeye taginmasi sirasinda me-
sane perforasyonu oldu. Sutirler cekilerek ayni
seansta islem tekrarlandi. Toplam 2 hastada sup-
rapubik insizyonda yara enfeksiyonu, diger bir
hastada kronik suprapubik agri kaydedildi. Ame-
liyat sonrasi uretral kateter cekildikten sonra 12
hastada (%32) gegici Uriner retansiyon gelisti. Bu
hastalar ortalama 2 hafta TAK uyguladi; sadece
bir hastada 100 ml tzerinde rezidiel idrar kalma-
st nedeniyle 3 ay sureyle TAK gerekli oldu. Hic-
bir hastamizda kalici idrar retansiyonu goézlen-
medi. Bir hastada de novo detriisor instabilitesi
gozlendi, ancak antikolinerjik tedaviye cevap
verdi. Hastalarin ortalama takip siresi 18 (3-44)
aydir. izlem siresi sonunda 31 hastada (%84)
tam dizelme, 4 hastada (%11) kismi dizelme
kaydedildi. iki hastada (%5) tedavi basarisiz ola-

rak nitelendirildi. Bu hastalardan biri Uretral hi-
permobilite, digeri sfinkter yetmezligi grubundan
idi. Dolayisiyla, uretral hipermobilite grubunda
%97, sfinkter yetmezligi grubunda ise %88 basa-
ri elde edildi. Ancak, bu fark istatistiksel olarak
6nemli bulunmadi (p >0.05)

TARTISMA

SUI, intraabdominal basing artisi ile, detri-
sor kontraksiyonu olmaksizin istem disi idrar
kagirmadir®. Kadinlardaki stres inkontinansin te-
melde (retral mobilite veya intrensek sfinkter
fonksiyonu ile iligkili oldugu anlasildiktan sonra,
bu temele dayanan bir siniflama yapilmis ve 3
tipe ayrilmistir®. Bu siniflama, tedavi segiminde
yararli bulunmus ve prognoz ile yakin iliskisi
gosterilmistir®. Geleneksel olarak bu siniflamada
uretral mobilite ve sfinkter yetmezligi ayri du-
rumlar olarak kabul edilmis. Tip I ve 11I’de karak-
teristik olarak sfinkterik yapi saglamdir, stres
sirasinda uretral mobilite vardir. Her ikisinde de
abdominal kagirma basinct 60 cm su Uzerinde-
dir®. Tip 1l inkontinans intrensek skinkter yet-
mezligi olarak bilinir; ALPP 60 cm su altinda,
istirahatte mesane boynu agik ve Uretral mobilite
yok veya c¢ok hafiftir. Ancak, son zamanlarda
yayinlanan ve her iki bozuklugun bazi hastalarda
birlikte bulunabilecegini gosteren kanitlar, bu
siniflamanin tekrar gdzden gegirilmesini gerekli
kilmaktadir.

Tip-l ve Il stres inkontinans tedavisinde
amag Uretrayi daha yukari pozisyonda sabitlemek
Ve stres esnasinda asagi hareketini engellemektir.
Tip-111'te ise intraabdominal basing degisiklikle-
rine kars! Uretral limeni baskilayarak veya daral-
tarak Uretral direnci arttirmaktir. Klasik olarak
tip-1 ve tip-11"de onerilen cerrahi tedaviler trans-
abdominal veya transvajinal mesane boynu sis-
pansiyon ameliyatlari iken, tip-111"de &nerilen te-
davi ise sling operasyonlari, artifisyel sfinkter ve
enjekte edilebilen kitle yapici ajanlardir’. Fakat
tim tanimlanmis mesane boynu siispansiyon
ameliyatlarindaki en 6nemli sorun kisa dénemde
basarinin yiiksek olup, bu basarinin uzun dénem-
de azalmasidir®*®. Giiniimiizde bu teknikler ara-
sinda uzun ddnemde basarili sonuglar agisindan
sling proseddrleri 6n plana ¢ikmakta ve tiim stres

inkontinans tipleri icin dnerilmektedir®*2,
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Pubo vajinal sling operasyonu ilk kez 1907
yilinda Giordano tarafindan gracilis kasi kullani-
larak tanimlanmis, daha sonra 1910 yilinda Goe-
bel pyramidalis ve rectus kasini ayni amagla kul-
lanmistir*®*, 1942 yilinda Aldridge rectus fas-
yasini ilk kez adapte etmistir'®. Daha sonra 1978
yilinda Mc Guire ve Lytton tarafindan rectus fas-
yasinin kullanimi ile sling yonteminin populari-
tesi artmistir®. Zamanla aski amagh otolog veya
allograft fasya lata, teflon, silikon, polyester, pro-
len gibi sentetik materyaller de kullaniimis-
tir''*8, Bu amagla vajinal duvar 1989 yilinda
Raz tarafindan ilk kez kullaniimistir’. Appell,
suprapubik fiksasyonu rektus fasyasi yerine pu-
bik kemige yapmis ve in situ vajinal wall sling
ybntemini popiilarize etmistir®.

Sling operasyonu genis tabanli bir kompres-
yonla Uretrovezikal bileskenin fiksasyonunu ve
yeterli Uretral diren¢ olusmasini saglamaktadir.
Hastanin kendi dokusu kullanildigi igin enfeksi-
yon, inflamasyon, erozyon ve iskemi gibi riskler
daha azdir. Ayrica, rektus fasyast kullaniminin
tersine abdominal insizyon gerektirmemektedir.

Anteriyor vajinal duvarin diseksiyonu, vesi-
kovajinal planda pubik kemigin inferiyoruna
dogru yapilmalidir. Diseksiyon yizeyel ve labi-
um minoralarin medial kenarlarina dogru yapil-
diginda ciddi kanamalara neden olabilmektedir®.
Biz de ilk olgularimizdan birinde bu nedenle ka-
nama gozledik. Sling cerrahisinde vajinal anato-
miye hakim olmanin ve cerrahi deneyimin one-
mini vurgulamaktadir.

Operasyon sirasinda endopelvik fasyanin
asir diseksiyonundan Kkaginilip sadece igne ile
perforasyon yapilmasi,bu fasyanin sagladigi des-
tegin sirdurtlmesi ve postoperatif gelisebilecek
paravajinal defektlerin 6nlenmesi agisindan ©6-
nemlidir'.

Sling sonrasi de novo instabilite orani ilk
yayinlanan serilerde %23 bildirilmekle” birlikte
giincel serilerde %3 gibi oldukca diisiiktiir’. Bi-
zim serimizde bu oran %2.7 olup gincel serilerle
uyumludur. De novo detriisor instabilitesinin asi-
ri obstriiksiyon ve operasyon sirasinda endopel-
vik fasyanin asiri diseksiyonu ile iliskili olabile-
cegi distinilmektedir®’.

Sling yontemindeki en énemli zorluklardan
birisi de askinin gerginliginin ayarlanmasidir.
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Eger sutdr asirt gerginlik olusturulacak sekilde
baglanirsa, Uriner obstriksiyona bagl uzamisg
Uriner retansiyon veya de novo instabilite gozle-
nebilir. Gerilim yapilmadan yapilacak olan isle-
min basarisiz olacagl endisesi olsa dahi, genel
olarak tavsiye edilen minimal veya gerilim olus-
turmadan baglamaktir'**®, Postoperatif gegici
uriner retansiyon gelisimi sling sonrasi sik gozle-
nen bir sorundur. Hastalarin %534 ilk haftada,
%98’i 3 ay icinde normal isemeye baslamakta-
dir'®. Bizim serimizde bu oran sirasiyla %68 ve
%100’dir. Sling cerrahisi sonrasi uzamis retansi-
yon orani %12’lere varabilir®®. Semptomlarin 3
aydan daha uzun strmesi durumunda 6nerilen
Ureterolizis, bu hastalarin %50’sinin normal ise-
meye dénmesini saglamaktadir®.

In situ vajinal wall sling yontemiyle %83-97
arasinda basari oranlari bildirilmistir"#?, Supra-
pubik fiksasyonun rektus fasyasi yerine pubik
kemige yapilmasinin uzun dénemde basari orani-
ni arttiracag! iddia edilmistir. Bunu savunanlar,
pubik kemige tespitin intraabdominal basing de-
gisikliklerinden bagimsiz sabit bir fiksasyon sag-
lamasi ile agiklamaktadirlar®®?, Ancak biz de
rektus fasyasina yaptigimiz fiksasyon ile kismi
duzelmeyi de dahil edersek %95 gibi yiksek bir
basari elde ettik. Ayrica, vajen duvar dokusu as-
kisinin devamli helezonik satlrlerle yapilmasi-
nin, aski suttrinin vajen dokusundan siyrilma
riskini azalttigina inantyoruz.

Sonug olarak, biz modifiye in situ vajinal
wall sling yonteminin tiim stres inkontinans tip-
lerinin cerrahi tedavisinde etkin ve guvenli bir
yontem oldugunu disinmekteyiz.
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