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GIRIS

Stres iiriner inkontinans iilkemiz gibi dogum sayist fazla kadin popiilasyona
sahip iilkelerde sik goriilen bir sorundur. Bununla birlikte iilkemizde stres inkontinans
stklig1 ile ilgili yapilmis epidemiyolojik bir galigma yoktur. Toplumda yaygin olmasina
ragmen bu durumun hastalik olarak algilanmamasi ve yagh kimselerin bunu
yaslanmanin dogal bir sonucu olarak gdrmesi hastalarin doktora bagvurmasini
engellemektedir.

Mesane ile iiretra anatomisinin ve fizyolojisinin iirologlar tarafindan daha iyi
bilinmesine ve stres iiriner inkontinansin bu iki anatomik bdlge arasindaki iligkinin
bozulmasia bagh olarak olugmasma ragmen ne yazik ki bu sorunun ¢6ziimii igin
hastalar yanlis bir aligkanlikla iiroloji diginda diger kliniklere de bagvurmaktadir.
Dolayist ile yurdumuzda mesane fonksiyonlari degerlendirilmeksizin en sik olarak
uygulanan ‘Kelly plikasyonu’ ile yeterli basar: elde edilememektedir ve halk arasinda
bu rahatsizhigin ameliyat ile iyilesemeyecegi kanisi yerlesmistir.

Stres iiriner inkontinansda bozulan mesane ve iiretra anatomisi ve iligkisini
restore etmek igin retropubik ve vajinal olmak iizere baglica iki cerrahi yaklagim
kullanilmaktadir. Urologlar, uzun yillardir, daha sik olarak Marshall-Marchetti ve
Burch gibi retropubik kolposuspansiyon ameliyatlarint uygulamiglardir. Retropubik
ameliyatlardan sonra goriilen osteitis pubis gibi komplikasyonlar, uzun operasyon ve
hospitalizasyon siireleri ve sistoselin yeterince diizeltilememesi bu yaklagimimn

dezavantajlaridir.



Jinekologlar ise hemen daima vajinal kolposuspansiyon ameliyatlarint tercih
etmigler, en stk Kelly plikasyonunu kullanmuslardir. Kelly plikasyonu ile mesane
boynunda saglanan maksimum yiikselme en ehil ellerde dahi bir santimetre olmakta,
posterior iiretrovezikal agida ise degisiklik olusmamaktadir. Bu durumda sik
rekiirrensden kaginilamamasi olagandir.!

Diger taraftan, Pereyra, Raz ve Stamey teknikleri vajinal yol ile yapilan ve basart
sansi yiksek ameliyatlardir. Bir bagka vajinal yontem olan Gittes ameliyat: ilk kez
1987'de tanimlanmigtir’® ve Tiirkiye'deki kullanmmi yenidir. Insizyonsuz olarak yapilan
bu ameliyat mesane boynu suspansiyon ameliyatlarinda ulagilan en son noktay:
olusturmustur.

Bu caligmada stres inkontinansli hastalarda Gittes ameliyatimin sonuglan
degerlendirilmigtir. Ayrica bu hastalarda iirodinamik ¢alismalarin 6nemi ve Gittes

ameliyatinin iirodinamik parametreler iizerine etkileri de incelenmistir.



GENEL BILGILER

Uriner inkontinans, dnemi diinyada gittikge artan bir saglik sorunudur. Gegmis
yillarda iirologlar da dahil olmak tizere doktorlarin biiyiik bir kismi iiriner inkontinans
ile ilgili yeterli bilgiye sahip degildi. Bilgi birikiminin ¢ogalmasi ve hastalarin sosyal
nedenler ile tedavi olmaya egilimlerinin artmast, iiriner inkontinansin tani ve tedavisiniln
onemini artrmuigtir. Uriner inkontinans  sikhgi ile ilgili Tiirkiye'de yapiimus
epidemiyolojik bir galigma olmamakla birlikte Amerika Birlegik Devletleri'nde yaklagik
on milyon kisinin bu problemden yakmdlél ve yilda on milyar dolar harcandig
bilinmektedir.® Orta yasl saglikli kadinlarin % 58'inde hayatlarinin bir déneminde idrar
kagirmast oldugu, ancak bunlardan %25’ nin tedavi i¢in doktora bagvurdugu
bildirilmistir* .

Epidemiyoloji

Kronik hastalﬂ<iarm epidemiyolojik ¢aligmasi, metodoloji ve sonuglarin analizi
agisindan daima karmasik olmaktadir. Uriner inkontinansh hastalanin sorulara sagliklt
cevap verememesi, soru formlarmin hazirlanmasi sirasinda kargilagilan problemler,
epidemiyolojik galigmalarin istenen diizeyde olmasini engellemektedir.

Bununla birlikte, iki nedenden dolayr bu g¢alismalara gereksinim vardir.
Birincisi, tahmini gii¢ olmakla b'irlikte inkontinansin ekonomik maliyetini hesaplanmak;
ikincisi ise, inkontinansin kiginin mental ve fizik fonksiyonu iizerine etkisini
incelemektir.

Uluslararast Kontinans Cemiyeti iiriner inkontinans ile ilgili terimleri
standardize etmigtir.’ Objektif olarak gosterilebilen, sosyal veya hijyenik probleme

neden olan istemsiz idrar kagisi driner inkontinans(UI) olarak tanimlanmgtir. Asin



idrar yapma arzusu ile birlikte olan istemsiz idrar kagigina urgency inkontinans denilir.
Urgency; motor (detriisor agin aktivitesi) ve sensori (hipersensitivite) olmak iizere iki
tip disfonksiyon ile birlikte goriilmektedir. Fiziksel aktivite sirasindaki istemsiz idrar
kagigina stres inkontinans, urge ve stres inkontinansin birlikte goriilmesine miks
inkontinans denilir, Spontan inkontinansda ise kigi idrar kagirdiginin farkinda
degildir.

Inkontinans tipinin siklig1 kadinlarda ve erkeklerde farklidir.® Tablo T'de
inkontinans tiplerinin kadin ve erkeklerdeki dagilimt goriilmektedir. Erkeklerde urge,
kadinlarda ise miks inkontinansin daha sik oldugu anlagilmaktadir.

Tablo 1. inkontinans tipinin cinsiyete gore daglllml6
Kadmlarda (%)  Erkeklerde (%)

Urge inkontinans 9 35
Stres inkontinans 27 8

Miks inkontinans 55 29
Diger 9 28

Kadm popiilasyonunda, iiriner inkontinansin tipleri yas gruplarina gére de
farkhlik gostermektedir.

Tablo 1I. _inkoninans tiplerinin yaslara giore dagihmi’

Ul'li toplam popiil.  Stres Ul Urge Ul Spontan Ul Ugii birlikte

n=1075 n=827 n=613 n=371 n=202
% % % % %
<31 yas 12 9.3 13.5 5.2 6.5
31-50 yas 31 31.8 28.1 28 25.7
51-70 yas 36.6 37.1 37.2 36.9 37.6
>70 yag 20.4 21.8 21.2 29.9 30.2

Uriner inkontinans, giinliik aktiviteleri, diger insanlar ile olan iligkileri

etkilemekte ve kisinin kendisini hasta olarak algilamasina neden olmaktadir. Bir



aragtirmada, iiriner inkontinansin olgularin %25'inde giinliik ev islerini, %11.8'inde is
hayatini, %10.7'sinde ise spor yapmay1 engelledigi belirtilmistir3. Her iki seksi igine
alan, evde yagayan kiigiik bir grupta yapilan bir aragtirmada, bu kimselerin %80'inin
iiriner inkontinansa tepkisinin, sosyal aktivitelerden kisitlanma ve progresif sosyal
izolasyon olarak ortaya giktigi belirtmistir® . Inkontinans nedeni ile saglik kurumlarina
bagvuran hastalarin %12'si inkontinansin sosyal etkisinin oldugunu, %S52'si ise
psikolojik etkisinin bulundugunu belirtmigdir’ . Orta yasli kadinlar, yasl kimselere
gore iiriner inkontinansdan daha fazla sikinti duymaktadir'. Aym derecede
inkontinans1 olan hastalarda yapilan bir arastirmada, wurgency semptomlarnin kisi

tizerine etkisinin stres inkontinansdan daha fazla oldugu belirtilmistir'’ .

Anatomi

Bagarilt bir mesane boynu siispansiyon ameliyati vajinal ve pelvik anatominin
iyi bilinmesi ile miimkiindiir.

Vajen stratifiye skuamdz epitel ile doseli fibromuskiiler bir tiipdiir. Epitel ve
altindaki bag dokusunun belirgin fazlalig1 vajen duvarmin rugal goriiniimiinii saglar.
Bu rugalar vajenin esneyebilme kabiliyetini belirgin olarak artirmaktadir. Vajen epiteli
hormona duyarlidir ve estrojen etkisi ile glikojen yapmaktadir. Klimakterik donemde
estrojenin kaybi vajen epitelinde atrofik degisikliklere neden olmaktadir.

Vajenin zengin mural kan dolagmi pudental ve hipogastrik arterler ile

saglanmaktadir.



Prevezikal alan (Retzius) vajinal ve abdominal inkontinans ameliyatlarinda
onemli bir bolgedir. Bu alanin sinirlarini, simfizis pubis, mesane 6n duvari, fasya
transversalisin bu yaptilar iizerine uzantilar ve pelvik yan duvarlar olugturmaktadir.

Vezikovajinal alan orta hatta bulunmaktadir. Smurlarini, anteriorda mesane
adventisyasi, posteriorda vajen duvari, inferiorda iiretranin vajen duvar ile bilegkesi,
superiorda peritonun alt uzantist olusturmaktadir. Bu alan klasik sistosel onariminda
o6nem kazanmaktadir,

Stres inkontinansin olugmamas! igin mesane, mesane boynu ve iiretranin saglam
bir pelvik taban ile desteklenmesi gerekmektedir. Kemik pelvis tiim pelvik yapilara
destek veren bir gatidir. Pelvik diafragma ve perineal kaslar bu yapiya yapisarak pelvik
organlarin bulundugu zemini olusturmaktadir. Pelvik diafragma, levatdr ani ve
koksigeus kaslarindan olusur. Levator ani, intrapelvik organlar1 hamak gibi tutar ve
intraabdominal basing artiglart sirasinda stabilizasyonu saglar. Levator ani kasi iiretra;
vajen ve rektuma major inferior destegi saglamaktadir. Levator ani kasi, fasyasi ile
birlikte pubik kemigin pelvik bolimiinde, anteriorda simfizise, posteriorda ise spina
iskiyadikanin i¢ yiizine uzanir. Bu noktalar arasinda, obturator fasyanin arkuat
cizgisinden orijin alir ve lifler karg1 tarafdan gelenler ile birlegmek iizere arkaya ve
mediale uzanir. Levatorlar, anteriorda, vajen, rektum ve iiretranin abdominal kaviteyi
terkettigi “U” geklindeki hiatusu olusturur. Pubokoksigeus kasindan bu yapilara kas

lifleri uzanir ve iiretra etrafinda eksternal sfinkteri olugturur($ekil 1).
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Levator ani kasi
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Endopelvik fasya levatér kasi kapladiktan sonra mesane boynu ve iiretra
seviyesinde iki ayr1 boliime ayrilir.

1- Puboiiretral ligamentler: Pubik kemigin i¢ yiiziinii midiiretraya baglar. Bu
ligamentin mesane boynunun desteklenmesine fazla bir katkis1 yoktur ancak iretra ve
anterior vajinal duvan pubik kemigin altina doBru destekler ve stabilize eder.
Puboiiretral ligamentin zayiflamasit midiiretranin posteroinferiora hareket etmesine
neden olur. Bu ligam:entin hemen distalinde eksternal sifinkter yer alir. Puboiiretral
ligament iiretray: ikiye ayirir; proksimal yari intra-abdominaldir ve pasif kontinansdan
sorumludur, distal yarst ise ekstra-abdominaldir ve aktif kontinans1 saglar.

2- Uretropelvik ligament: Uretra ve mesane boynunu lateral pelvik duvarda

tendindz arka baglar ve mesane boynu ile proksimal iiretranin ana destegidir.(Sekil 2,3)
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Sekil 2. Puboiiretral ve

iiretropelvik ligamentin {iretra ve
pubik kemik ile iligkisi.

Sekil 3. Uretropelvik ligament,
tendindz ark ve levator ani kasi
arasindaki iligki.

Vajen duvarma orta hatta insizyon yapilip her iki tarafa diseksiyon yapilir ise
eksternal meatusdan mesane boynuna dofru uzanan parlak periiiretral fasya ile
karsilagilir.  Periiiretral fasya lateralde tendindz arka yapigmaktadir. Bu fasyaya

diretropelvik ligamentin spinal boliimii de denir. (Sekil 4)

Sekil 4. Periiiretral fasyanin
vajinal goriiniimii



Vajen duvar1 mesane tabani seviyesinde laterale dogru diseke edilirken vajen
duvarinin altinda puboservikal fasya ile kargilagilir. Bu fasya mesaneyi lateral pelvik

duvara dogru destekler.(Sekil 5)

Periiiretral
fasya

./

!

})_Puboservikal
fasya

Kardinal
— &Y ligament

|

Serviks

Sekil 5. Mesane taban desteginin
sematik goriiniimii
Dogum travmasi, hormonal eksiklik ve pelvik taban 'relaksasyonu mesane
desteginde ii¢ gesit patoloji olusturur.
1- Santral defekt: Puboservikal fasya zayiflamistir ve mesane orta hattan herniye
olmaktadir.
2- Lateral (paravajinal) defekt: Mesanenin kayic (sliding) hernisi olusmaktadir.
3- Her ikisinin kombinasyonu.
Kardinal ligamentler, uterusu lateral pelvik duvara baglar ve uterus desteginde
major rol alir. Puboservikal fasyanm lifleri kardinal ligamentin anterior uzantilar ile
birlesir. Kardinal ligamentler gevsedigi zaman puboservikal fasya laterale dogru yer

degistirir ve sistosel olusumunu kolaylagtirir.(Sekil 6)



Kardinal
¢ ligament

Servik

Sekil 6. Sistoseli olan bir hastada mesane
taban desteginin sematik goriintimii

Stres Inkontinans Olusumundaki Fizyopatolojik Mekanizmalar

Kadmnlarda iiriner kontinans bir ¢ok kuvvetin dengede olmast ile
s::tg‘glanabilmektedir.12 Bunlar:

1- Uretranm kapanma basinci,

2-Fonksiyonel ve anatomik iiretra uzunlugu,

3- Stres sirasinda pelvik tabanin iiretra basincini artirabilme yetenegi,

4- Sfinkter iinitesinin dogru anatomik lokalizasyonudur.

Bu komponentlerden birinin eksikligi her zaman stres inkontinans ile
sonuglanmamaktadir, giinkii digerleri bunu kompanse edebilmektedir. Ornegin, iiretra
prolapsusu nedeni ile iiretrasinin bir kismu eksize edilen kimselerde eger mesane boynu
ve iiretra iyi anatomik lokalizasyonda ise stres inkontinans olusmamaktadir giinkii kalan
liretra yeterli koaptasyonu saglayabilmektedir. Ayni sekilde, obstetrik travmanin neden

oldugu anatomik degigiklikler 20-30 yaslarinda meydana gelmekle birlikte stres iiriner
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inkontinans yakinmasi siklikla hormonal degisikliklerin olustugu menopoz donemine
rastlamaktadir.

Mesane g¢ikimi fonksiyonel olarak ii¢ ayr1 segmente ayrilmaktadir:

1- Mesane boynu ve iiretranin proksimal 1/3": Pasif kontinansdan sorumludur.
Proksimal iiretra submukoza ve etrafindaki diiz kas ile kontinans: saglayan intrinsik
mekanizmay1 olusturur. Bu yapinin retropubik bélgede yiiksek yerlesim gdstermesi
mesane igi basinc1 yiikselten batin i¢i kuvvetlerin esit olarak proksimal iiretra ve mesane
boynuna yansimasmi saglar. Mesane boynu ve proksimal iiretranin desensusu
intraabdominal basinglarin bu bolgeye iletimini engelleyecek ve mesane ile proksimal
iiretra arasinda bir basing gradiyenti olugacaktir. Bunun sonucunda stres inkontinans
ortaya gikar.

Mesane boynu ameliyatlari ile daha iyi bir basing iletim orani elde edilmeye
calisitir. Basing iletim orani (PTR: Pressure transmission ratio), MUB X 100 / MB
formiilii ile hesaplanir. (MUB: Maksimum iiretral basing MB: Mesane basinci).
Abdominal basing artigi, mesaneye %100 yansimaktadir. Mesaneye olan basing
yansimast %50 oldugu zaman PTR iki katina ¢ikmaktadir, Sistosel ve rektoseli olan
kadinlarda PTR %100"in iizerindedir. Stres inkontinansli kadinlarda ise bu oran
negatifdir.

2- Mid-iiretral alan: Uretranmn pelvik diaframdan gegen boliimiidiir. Bu béliim
aktif kontinansdan sorumludur. Mesane distandii oldugu zaman, 6ksiirme ve ikinma
gibi stres durumlarinda pelvik diaframin istemli olarak kasilmasi ve levatoriin refleks
kontraksiyonu mid-iiretraya kompresyon yapmaktadir, bu da kisa siire i¢in de olsa

kontinansi saglamaktadir.

11



3- Uretranin distal 1/3'i: Bu béliim ekstrapelviktir ve iiriner kontinansa etkisi
cok azdir veya yoktur.

Pelvik taban relaksasyonu, iiretropelvik ve puboiiretral ligamentlerin gevsemesi
proksimal iiretra ve mesane boynunun kaudodorsal hareketine neden olmaktadir.
Uretravezikal bileskenin hipermobil olmasi stres sirasinda basinglarin bu bélgeye
yansimasini onlemektedir.

Intrinsik  {iretral mekanizma kontinansin  saglanmasinda énemli rol
oynamaktadir. Uretra, diiz kas ve fibroelastik dokunun nemli bir mukozal tabakay:
sardig1, vaskiilariteden zengin tiibiiler bir yapidir. Mukoza koaptasyonu saglamaktadir.
Submukozada, ¢ok gevsek, zigzagli bag dokusu ve aralarina dagilmig kiigiik diiz kas
demetleri ve vaskiiler pleksiis bulunur. Diiz kaslar submukozal genisleyebilen
basinglar1 limen igine ydnlendirir. Bu olduk¢a etkili ‘mukozal conta’ iiretranin
kapanma mekanizmasinin major belirleyicisidir. Mukoza hormonal kontrol altindadir
ve menopozda olusan estrojen eksikligi, atrofiye ve vaskiiler pleksiislin fibréz doku ile
yer degistirmesine neden olmaktadir. Ancak, postmenopozal kadinlarda estrojen

replasmant iiretral kapanma basincin ve iiretra uzunlugunu degistirmemektedir.”

Stres Uriner Inkontinansh Hastalarm Degerlendirilmesi
Oykii: fyi bir 6ykil alinmasi, sonraki degerlendirmeyi yonlendirecegi ve problemi
dogru olarak tanimlayacagi igin olduk¢a onemlidir. Oykiide; inkontinansin paterni,
sikligi, siddeti, sik idrara gikma, noktiiri, urgency, hezitansi ve yavas idrar akim

sorgulanmalidir.

12



Stres inkontinansh hastalarda detriisor basincindaki artig ile birlikte, mesane
boynundaki basing diisitk oldugu igin idrar hemen proksimal iretraya gelmektedir, bu
da kontrol edilemeyen idrar yapma arzusu olusturmaktadir. Mesane boynunun
yiikseltilmesi ile, mikturasyon Oncesi mesane igi basing yiikselirken idrar proksimal
iiretraya gelemeyecektir ve urge hissi azalacak veya kaybolacaktr.

Anorektal bolge ve alt iiriner sistem aymi ortak sinir uyarmini (S,.4)

paylagsmaktadir, bu yiizden bagirsak aligkanliklari sorgulanmalidir. Diabetus mellitus,
nérolojik semptomlar, dogum sayisi, jinekolojik (histerektomi, anterior ve posterior
kolporafi) ve iirolojik cerrahi dykiileri 6grenilmelidir. Ayrica, ilag kullanimi, sosyal ve
seksiiel yagamu belirlenmelidir.
Fizik Muayene: Abdominal, pelvik, rektal ve norolojik muayene yapilmalidir. Pelvik
muayene sirasinda hasta litotomi pozisyonunda Oksiirtiilmeli ve idrar kagisi
gozlenmelidir. Bu basit islem yapilmadan higbir hasta stres inkontinans nedeni ile
opere edilmemelidir."* Hastanin dykiisii gok iyi hazirlanmis soru formlart ile alinmig
olsa dahi, yalmz bagma Oykii hekimi yaklagikk %20 olguda yanhs
yonlendirebilmektedir. Stamey, mesane boynu suspansiyonu yaptifi 203 hastanin
19'unda basarisizlik ile karsilagmis ve bu olgulart inceledigi zaman bu hastalarin
hi¢birisinde fizik muayene yapilmadigini ve sadece Oykilye giivenilerek opere
edildiklerini belirlemis"’ .

Eger hasta litotomi pozisyonunda idrar kagirnmyor ise sistoskopi masasi 45°
Fowler pozisyonuna getirilmelidir. Cerrahi olarak tedavi edilebilen olgularin %80

litotomi pozisyonunda idrar kagirirken, %10'u 45° Fowler pozisyonunda, %10'u ise
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ayakta Valsalva manevralari ile idrar kagirmaktadir. Ayakta iken abdominal organlarin
yaptigi 35 ecm H,O basing, Valsalva manevralarinin olugturdugu basinci artirmaktadir.

Mesane boynu siispansiyon ameliyat1 yapilacak olan olgular mutlaka sistosel ve
rektosel  agisindan  degerlendirilmelidir. Sistosel 4  derece iizerinden
degerlendirilmektedir.

Tablo 1l1. Sistoselin Gradelendirilmesi
Grade

I Mesane boynu hipermobildir.

II Stres ile mesane tabani introitusa gelir.

III Stres ile mesane tabam introitus digina gikar.

IV istirahat siwrasinda mesane tabami introitus

digindadur.

Mesane boynu siispansiyonundan sonra mesanenin rektum izerine yaptigt baski
kalktig1 igin rektosel semptomatik olmaktadir. Hastalar, prolabe olan rektoseli manuel
olarak rediikte ederek defekasyon yapmaktadir. Bundan dolay: belirgin rektoseli olan
hastalarda, mesane boynu siispansiyonunu takiben mutlaka rektosel onarim
yapilmalidir.

Pelvik muayene sirasinda enterosel ve uterus desensusu olup olmadigt
gozlenmelidir. Uterus desensusu 3 derece iizerinden degerlendirilmektedir.

Tablo IV. Uterus Desensusunun Gradelendirilmesi

Grade

Grl Uterus vajen iginde hareketlidir.
Grll Serviks introitusdadir.

Gr III (procidentia) Uterus tamamen introitus digindadir.

14



Uriner inkontinans, hastalarin yakinmalarina gdre 3 grade iizerinden
degerlendirilir.

Tablo V. Uriner inkontinansin Gradelendirilmesi

Grade

Grl Agir egzersiz ile idrar kagig1 (Gksiirme,
agir eyya kaldirma)

GrlI Minimal stres ile idrar kagisi (yiiriime,
ayaga kalkma, alig verig yapma)

Gr Il Aktivite ve pozisyondan bagimsiz olarak

daima idrar kagig1

Uretroskopi: Grade III inkontinans1 olan hastalarda iiretranin degerlendirilmesi disinda
stres inkontinansh hastalarda kullanim: gereksizdir. Siirekli olarak agik mesane boynu
ve proksimal iiretra iiretral sfinkterin disfonksiyone oldugunu géstermektedir.
Sistoskopi sirasinda mesane, trabekiilasyon, divertikiil, fistiil, iireterosel, tiimor
veya mukozal degisiklikler agisindan incelenir.
Marshall-Marchetti ve Bonney Stres Testleri: Stres inkontinans ameliyatlarinin
prognozunu Onceden belirleyebilmek igin 50 yil 6nce klinik kullanima sokulmustur.
Marshall-Marchetti testinde iki Allis klempi iiretrovezikal aginin lateralinde anterior
vajinal duvara yerlestirilir. Bonney testinde ise iki parmak vajende lateral fornikslere
yerlestirilir, mesane tabani yukariya ve anteriora itilir, ancak bu islem yapilirken
anteriorda lokalize olan iiretraya dokunmamaya ve sikigtirmamaya 6zen gosterilir. Bu
pozisyonda, hasta oksiiriirken iiretradan idrar kagis1 olup olmadi1 gdzlenir. Ayni iglem
hasta ayakta iken tekrarlanir. Bu testler sirasinda onceden var olan idrar kagist

gozlenmiyor ise bu hastalarda anatomik defekt oldugu ve cerrahi igin iyi aday olduklar
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diigiiniliirdii. Bu testler sirasinda iiretraya kompresyon yapilmamasina ne kadar dikkat
edilirse edilsin yapilan galigmalarda, bu testlerin etkisinin, istemli olarak iiretraya
kompresyon yapilan olgularin etkisi ile aymi oldugu gosterilmistic. Bonney ve
Marshall-Marchetti stres testleri sirasinda goézlenen iirodinamik degisiklikler cerrahi
islemlerin olusturdugu degisikliklerden farklidir.  Bundan dolayr inkontinans
operasyonlari 6ncesinde, hasta se¢imi igin bu testlerin 6nemi yoktur.'®

Radyolojik tetkikler: Stres iiriner inkontinans igin yapilan tiim bagarili ameliyatlarda,
mesane boynuna simfizis pubis arkasmnda yiiksek bir yerlesim kazandurilir. Pratik
agidan, preoperatif olarak mesane boynunun lokalizasyonunun bilinmesi, cerrahisi zor
olabilecek olgularda postoperatif bagarisizlifin degerlendirilmesi sirasinda 6nemlidir.
Kontrol lateral sistoiiretrogramda mesane boynunda yeterli yiikselme saglanamadigi
goriiliir ise bagsarisizlik igin bagka neden aranmasina gerek yoktur.

Lateral sistoiiretrogram ilk kez Jeffcoate ve Roberts tarafindan 1952'de
kullanilmigtir.  Zincir sistoiiretrogrami ise Hodkinson tarafindan popiilarize edilmistir.
Bu filmler degerlendirilirken, film iizerinde simfizis pubisin alt ucundan S;'in alt ucuna
dogru bir ¢izgi ¢izilir ve iiretrovezikal bileskenin lokalizasyonu bu gizgiye goére
degerlendirilir. Ayrica posterior iiretrovezikal ag1 6lgiiliir.

Basarili bir mesane boynu siispansiyon ameliyatindan sonra, posterior
iiretrovezikal agit kiigiilmeli ve iiretrovezikal bileske simfizis-Ss ¢izgisinin {izerine
¢tkmalidir. Green, anterior kolporafi ile mesane boynunda en fazla 1 cm'lik yﬁkseln;e
saglandigi igin hastalann lateral sistoiiretrogram bulgularma gére iki ayrn gruba

aywrmugtir.'” (Sekil 7)
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(A) (B) ©

Sekil 7. Normal, Green tip I ve Green tip II lateral sistoiiretrogram (A,B,C).

Green tip I lateral sistoiiretrogram goriiniimii olan hastalarin vajinal yol ile, tip 1
goriiniimii olanlarin ise retropubik yol ile opere edilmeleri gerektigini belirtilmigtir.
Ancak bugiin igin boyle bir ayirim yapilmasina gerek yoktur ¢iinkii endoskopik mesane
boynu siispansiyonlar1 ile saglanan mesane boynu yiikselmesi retropubik yontemin
sagladigtile aynidir.

Lateral sistoiiretrogramda, iiretrovezikal bélgenin simfizis-Ss ¢izgisinin altinda
olmast ve posterior iiretrovezikal agmmin 90 dereceden fazla olmasi her zaman
inkontinans lehine degildir. Greenwald lateral sistoiiretrogram yaptigt bir grupda,
belirli bir agida kontinan ve inkontinan kadinlarin birlikte olabilecegini géistermistir.18

Multipl cerrahi gegirmis, radyasyon fibrozisi olan olgularda postoperatif
basanisizlik riski yiiksek oldugu igin bu hastalarda preoperatif lateral sistoiiretrogram
yapimalidir. Bu hastalar diginda lateral sistoiiretrogramin rutin kullanimda yeri yoktur.
Ultrasonografi: Son zamanlarda iiretrovezikal bileskeyi ve posterior iiretrovezikal
acty1 goriintiilemek igin ultrasonografi kullanilmaya baglanmigtir. Ultrasonografinin
kolay uygulanabilmesi, kontrast madde kullanilmamasi, radyasyon etkisinin olmamasi

ve operasyon sirasinda da kullanilabilmesi avantajlarini olugturmaktadir.”
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Ultrasonografi i¢in transabdominal, rektal, vulvar,vajinal ve intraiiretral
yaklagimlar uygulanmigtir. Ancak bu yaklagimlarm bazi sakincalari mevcutdur. Stres
sirasinda, iiretrovezikal bdlge simfizis pubisin altina girdigi i¢in transabdominal USG
ile burayt lokalize etmek gii¢ olmaktadir® Vulvar ultrasonografide goriiniim elde
edebilmek ve hava kabarciklarint Onleyebilmek ig¢in tim vulva ve vajenin jel ile
doldurulmasi gerekmektedir. Bundan dolayt pratik kullanimi smirlidir.  Vajinal
ultrasonografi yapilirken, prob stres sirasinda mesane boynunun asagiya inigini
engelledigi icin ‘Bonney testine’ benzer etki yapmaktadir.

Supin pozisyonda yapilan rektal ultrasonografi iiretrovezikal bileskenin
sefalokaudal hareketinden ¢ok anteroposterior mobilitesini degerlendirmektedir.
Anteroposterior mobilite proksimal iiretra ve mesane tabaninin anatomik desteginin
kotii oldugunu gostermektedir.  Rektal ultrasonografinin stres inkontinansdg
sensitivitesi %86, spesifitesi %92'dir.*' Stres manevralan ile iiretrovezikal bileskenin
ve mesane tabanin 1 cm'den fazla yer degistirmesi ve posterior iiretrovezikal aginin
artmasi stres iiriner inkontinans ile uyumludur. Stres manevralarni ile hastanin ve
probun hareket etmesi sonuglarin yanlis olmasina neden olabilmektedir.

Intraiiretral ultrasonograﬁﬁin stres liriner inkontinansda kullanim ¢ok yenidir ve
bununla ilgili yapilmis yalnizca bir ¢alisma vardir.* Intraiiretral ultrasonografi
eksternal sfinkter ve etrafindaki paraiiretral doku hakkinda bilgi vermektedir. Sfinkter,
sirkiiler ve hipoekoik olarak izlenmektedir. Ko;ltinan kadinlarda, ortalama sfinkter
alam ve gevresi sirasiyla, 1.03 cm? ve 3.6 cm olarak bulunmustur. Inkontinan
kadnlarda ise sfinkter alan1 0.73 cm” ve gevresi 2.97 cm olarak izlenmigtir. Kontinan

bireylerin hepsinde sfinkter ¢evresi 2.8 cm'den fazla bulunmustur.
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MRI: Magnetik rezonans goriintilleme teknigi ile stres inkontinanshi ve normal
kimselerin paraiiretral dokusunu ve mesane boynu anatomisini incelemek miimkiin
olmugtur.? Magnetik rezonans goriintillemenin kompiiterize tomografi ve
ultrasonografiye gore avantajlart muskuler tabakay: submukozadan ayirt edebilmesi ve
bu yapilarin biitiinliigiinii gosterebilmesidir.

URODINAMI: Sistometri ve iiretral basing profili gibi iirodinamik tetkikler dogrudan
stres iiriner inkontinans tamist konulmasina yonelik testler degildir. Stres iiriner
inkontinansl hastalarm %1'inde gergekten bu galigmalara ihtiyag duyulmaktadir. Eger
oykii, fizik muayene ve sistoiiretroskopi gercek iiriner inkontinans ile uyumlu ise
iirodinamik tetkiklere gerek yoktur. Ancak Oykii net degil, miks, tasma ve total
inkontinansdan siipheleniliyorsa iirodinamik tetkikler yaptmalidir.

Sistometri sirasinda, mesane kapasitesi, kompliyansi, duyusu ve anstabil
kontraksiyonlar izlenmeye galisilir. Stres iiriner inkontinansh hastalarda iiretral direng
diisiik oldugu igin miktiirisyon igin gerekli detriisor basinct daha diisiik ve maksimum
idrar akim hiz1 yiiksek olmaktadir. Ancak ¢ikim direnci artirildigt zaman detriisor
basincinda artiglar gozlenmektedir.

Statik  iiretral basing profili (UPP) olgiimii swrasinda, stres inkontinansh
hastalarda iiretral kapanma basmci ve fonksiyonel iiretra uzunlugu azalmig olarak
izlenmektedir. Stres inkontinansh hastalarda, ayakta durmak ve mesanenin dolu olmasi
gibi durumlarda strese karsi sfinkterik mekanizmanin anormal bir cevabi vardir.?* Stres
inkontinansli hastalarda yapilan statik caligmalar posterior iiretradaki kapanma

basincinin anteriora gore daha diisiik oldugunu giistermistir.25 Mesane boynu
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siispansiyonunu takiben anterior iiretradaki kapanma basmct degigmezken posterior
iretradaki basing iki katina ¢ikmaktadir.

Dinamik olarak yapilan iiretral basing profili ¢aligmalari, stres inkontinansh
hastalarda Gksiirme ile distal iiretradaki kapanma basmcinin yiikselmedigini ve mesane
siispansiyonunu takiben basing iletiminin distal iiretrada arttigim1 gostermektedir. Bu da
statik olarak yapilan galismalarin sonuglan ile ters diigmektedir.”®

UPP degerleri yoluyla intrinsik sfinkter disfonksiyonu ile ilgili kesin bir yargiya
varmak giigtiir. Intrinsik sfinkter disfonksiyonu olan kimselerde iiretral kapanma
basinct 15¢cm H,0' dan diigiiktiir ancak intrinsik sfinkteri intakt olan kimselerde de bu
seviyede basinglar izlenebilmektedir.

Valsalva kagak nokta basinci ( VLPP = valsalva leak point pressure), intrinsik
sfinkter disfonksiyonu tanisi konmasinda kullanilan 6nerli bir iirodinamik tetkiktir.”’
VLPP olgiimii yapilirken hasta ayakta dururken mesaneye 100 mL serum fizyolojik
verilir ve hastanin tkinarak intraabdominal basincint artirmasi istenir. Bu sirada idrarin
kagtig1 intraabdominal basing tesbit edilir. Mesane 100 mL kapasitede iken idrar kagist
gozlenmiyor ise mesane kapasitesi gittikge artirilir ve test tekrarlamir. VLPP 60
cmH,O'nun iizerinde ise inkontinansin anatomik hipermobiliteye bagli oldugu kabul
edilir. Eger VLPP 20-60 cm H,O ise bu gri zon olarak kabul edilir ve hasta diger
tetkikler ve klinigi ile birlikte tekrar degerlendirilir. VLPP 20 cm H,O'nun altinda ise
inkontinans nedeni olarak intrinsik sfinkter disfonksiyonu diisiiniiliir ve tedavisi ona

gore planlanir.
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EMG c¢aligmasi ¢ok sinirli olgularda kullaniimaktadir.

Multipl skleroz,

myelodizplazi ve spinal kord yaralanmast gibi ndorolojik hastaliklarda goriilen

inkontinansin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Videoiirodinami, mesane ve iiretral destekteki anatomik degisiklikleri ve

istirahat ile ikinma sirasindaki iiretral koaptasyonu ve kapanmay1 gostermek igin yararlt

olmaktadir. Intrinsik sfinkter disfonksiyonu ayirict tanisinin yapilmasinda yardimer bir

tetkiktir.

Stres Uriner Inkontinans Klasifikasyonu

Stres iiriner inkontinans ile ilgili; anatomik, lirodinamik ve radyolojik bulgulara

dayanarak bir gok siniflama yapilmistir.

28,29

Tablo VI. Stres Uriner inkontinans Klasifikasyonlar

Blaivas Mc Guire Raz
Tip_0:Oykiide stres inkoninans  Tip_Q: Gergek SUI 8 1- Anatomik

mevcut ancak objcktif SUI 2.

Tip I: Mesane boynu ve iiretra
agiktir ve stres sirasinda <2cm
desensus vardir. Sistosel +

Tip I1A: Mesane boynu, iiretra
agtktir ve stres sirasinda >2cm
desensus gbzlenir. Sistosel +

TipIIB: Istirahatde mesane
boynu ve iiretra simfizisin
altindadir, Stres ile desensus
Tip H1: Detriisor kontraksiyonu
olmaksizin istirahat sirasinda
mesane boynu ve iiretra agiktir,

Tip_I: SUI, minimal
hipermobilite, istirahatte ve
supin pozisyonda iiretral kapnma
basinci>20 cm H,0, sistosel £
Tip IL: SUI, maksimum
abdominal basingda iiretrada
belirgin hipermobilite, yatay
pozisyon ve rotasyonel
desensus+. Supin pozisyonda,
istirahatde iiretral kapanma
basincr >20 ¢cm H,0.

Tip IIL: Bagarisiz mesane boynu
siispansiyon ameliyatlart veya
iiretral kapanma basinct < 20
cmH,0

2- Sfinkterik

SUi: Stres iiriner inkontinans + = var

@ = yok 1 = Siipheli
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Stres Uriner inkontinansda Tedavi Secenekleri

Anatomik inkontinans intrinsik Sfinkter Disfonksiyonu

Kegel egzersizleri Aski prosediirleri (vajen duvari, fasya lata vs.)
Biofeedback Artifisyel iiriner sfinkter

Estrojen Periiiretral enjeksiyonlar (teflon, kollajen, yag)

Alfa sempatomimetikler

Mesane boynu suspansiyonu

Stres inkontinansda Cerrahi Tedavi
Tiim kontinans tiplerini tedavi etmek igin tek bir cerrahi yontem yoktur.
Yontem segimi temel olarak ii¢ faktore baghdir.
1. Inkontinans tipi
Anatomik
Sfinkterik
2. Sistosel derecesi
3. Diger pelvik taban anomalilerinin varligi( enterosel, rektosel, uterin hipermobilite)
Stres iiriner inkontinansli hastalarin  %90-95'ini  anatomik inkontinans
olusturmaktadir. Doguma, histercktomiye, hormonal degisikliklere, pelvik
denervasyona, konjenital zayifliga bagli olarak mesane ve iiretranin pelvik destegi
kaybolmaktadir.
Stres inkontinansi olan hastalarin kiigiik bir boliimiinii intrinsik sfinkter
disfonksiyonu olan hastalar olugturmaktadir. Gegirilmis multipl cerrahi, travma,

radyasyon ve nérolojik bozukluklar etyolojide rol oynamaktadir. Bir grup hastada ise
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etyolojik bir faktér bulunamamaktadir ve bunlara primer intrinsik sfinkter
disfonksiyonu denir.”’ Anatomik inkontinansda cerrahinin amact mesane boynunu ve
iiretray1 retropubik bolgede yiiksek bir yere getirmek iken, sfinkter disfonksiyonunda
sfinkterik iinitenin desteginin ve kompresyonunun saglanmasidir.

Stres inkontinans ile sistosel birlikte oldugu zaman sadece mesane boynunun
suspansiyonu sistoseli daha belirgin hale getirmektedir ve bu da iiretral obstriiksiyona
neden olmaktadir. Sadece anterior onarim yapilir ise, sistosel onarilmis olur ancak
saglanan iiretral destek yetersiz oldugu igin postoperatif donemde stres inkontinans
daha belirgin hale gelir. Anterior sistosel onarimi ile mesane boynu suspansiyonu ayni
seansda yapilmahdir.

Sistosel derecesine gore tedavi alternatifleri degismektedir. Basit mesane boynu
suspansiyonu ile minimal sistosel diizelirken, orta dereceli sistoseli olanlarda mesane
boynu suspansiyonu ile birlikte dort kdseden mesane suspansiyonu yeterli olmaktadir.
Grade IV sistoseli olanlarda mutlaka formal sistosel onarimi yapilmalidir.

Yiizyili askin siiredir, stres iriner inkontinansin diizeltilmesine yonelik cerrahi
girigimler yapilmaktadir. Bu operasyonlar; retropubik (Marshall-Marchetti-Krantz,”®
Burch® ) ve transvajinal (l"‘ereyr:el,32 Stamey,” Raz”* ) yol ile yapilmaktadir. En son
olarak 1987'de Gittes ve Loughlin vajinal yol ile, insizyon yapmaksizin ve
komplikasyon oram1 ¢ok digiik bir mesane boynu suspansiyon operasyonu

tanimlamiglardir.
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HASTALAR VE YONTEM

Haziran 1993 ve Eylil 1994 tarihleri arasinda iiroloji poliklinigine iiriner
inkontinans yakinmasi ile bagvuran 17 hasta énceden hazirlanmug Stres Inkontinansh
Hastalar1 Takip Formu’ ile degerlendirildi (Ek 1).

Bu form ile hastanin inkontinans ile ilgili yakinmalar, gegirdigi hastaliklar ve
operasyonlar detaylt olarak sorgulanmistir. Operasyon 6ncesi tiim hastalara endoskopi
masasinda jinekolojik muayene, iretrosistoskopi, lirodinamik tetkikler( sistometri ve
UPP) yapildi. Yedi olguya preoperatif ve postoperatif lateral sistoiiretrogram yapildi,
ancak 3 olguda hastalar erken postoperatif donemde idrar yapamadi ve posterior
iiretrovezikal ag1 gosterilemedi. Lateral sistoliretrogram yapilirken hastanin mesanesine
40 mL opak madde ve 60 mL serum fizyolojik verildi ve hastaya adim atar pozisyonu
verilerek mikturasyon sirasinda oblik filimler gekildi.

Tiim olgularda iirodinamik tetkikler 3 ay sonra tekrarlandi ve hastalarin
operasyondan 2-18 ay sonraki son durumlart mektup ve telefon ile 6grenildi.

Olgularin gogunda, genel veya spinal anestezi uygulandi. Bir olguda iglem lokelll
anestezi ile yapildi. Lokal anestezi yapilirken, epidural igne simfizis pubisin hemen
iizerinden girildi ve rektus fasyasi gegilinceye kadar ilerletildi. Rektus fasyas: gegilince
igne hastanin karnina yatirilarak simfizis pubisin arkasinda ilerletildi. Diger el vajene
sokularak igneye rehberlik etmesi saglandi. igne vajen duvarinda hissedilince Citanest®
vajen duvarina, cilt ve ciltaltina infiltre edildi. Abdominal ve pelvik kaslarin gevsemesi

i¢in lokal anesteziye ek ‘olarak intravendz diazepam verildi.
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Teknik

Tim olgulara profilaktik olarak operasyondan yarim saat once 80 mg
gentamisin yapildi ve sekiz saat araliklar ile postoperatif 24 saat devam edildi.

Hastaya litotomi pozisyonu verildikten sonra operasyon sahastnin uygun aritim
ve Ortiimiinden sonra iiretraya Foley sonda konularak mesanenin bos olmasi sagland.
Yeterli goriintii saglamak i¢in labium majorler uylugun i¢ kismina siitiirle tesbit edildi.
Vajen arka duvarll ekarte edildi. Foley sondaya hafif traksiyon yapilarak mesane boynu
lokalize edildi. Mesane boynu hizasinda, 1 nolu polipropilen (Prolen®) ile vajene tam
tabaka bilateral olarak spiral siitiir konuldu.

Simfizis pubisin hemen iizerinde orta hattan ikiger santimetre uzaklikta iki adet
birer cm'lik insizyon yapildi. Sifir dereceli Stamey ignesi bu insizyondan rektus fasyasi
gecilinceye kadar ilerletildi. Rektus fasyasi gegilince ignenin proksimal kismi hastanin
karnina yatirilarak ignenin mesanenin Oniinden, pubik kollarin altindan gegmesi
saglandi. Stamey ignesi, vajendeki diger elin rehberliginde simfizis pubise paralel
olarak ilerletildi ve mesane boynunun hemen yanmdaki vajen duvarindan g¢ikildi.
Prolen siitiiriin bir ucu suprapubik bolgeye ¢ekildi. Stamey ignesi, suprapubik bolgede
Onceki giris yerinin hemen bir santimetre lateralinden rektus fasyasindan yeniden
gegildi ve vajenden gikilarak prolen siitiiriin diger ucunun suprapubik bdlgeye alinmasi
saglandi. Ayni islem kars1 tarafa yapildiktan sonra 0, 30 ve 70 derecelik lensler ile
iiretrosistoskopi yapilarak siitiirlerin mesane duvarndan gegmedigi kanitlandi.
Ozellikle saat 3 ve 9 hizalarma dikkat edildi. Sistoskop iireraya gekilerek suprapul\)ik
bolgedeki prolen siitiirler asildi ve mesane boynunun kapandigi gozlenerek siitiirler

baglandi. Fasyay1 kesmemesi igin siitiirlerin iki ucu arasina silikon tiip yerlestirildi.
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Perkiitan suprapubik sistostomi yerlestirildi ve vajene tampon konarak isleme son
verildi (Sekil 8 ).
Tiim hastalarda birinci giin sistostomi klemplendi ve rezidiiel idrar miktarlar

olgiilerek suprapubik tiip ¢ekildi.

Polipropilen

stitiir \

Sekil 8. Gittes kolposuspansiyon ameliyatinun

diagramatik goriiniimii
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Bulgular

Gittes ameliyati yapilan hastalarin 6zellikleri Ek IT'de goriilmektedir.

Hastalarin yaglar1 26-60 (ortalama 44.7 yil) arasinda degismekteydi. 30-49 yag
arasinda 11, 50-60 yas arasinda 6 olgu mevcuttu.

Dogum sayist 2-9 (ortalama 3.8) arasinda degismekteydi.

Uriner inkontinans yakinmalarinin siiresi 1-22 (ortalama 6.3) yildi.

Olgularin 6'st menopozda idi. Alt1 olgunun 3'inde Grade II inkontinans, 3'iinde
ise Grade I inkontinans mevcuttu.

Hastalarin sistosel ve rektosel grade'leri tabloda VII'de gériilmektedir.

Tablo VII. Hastalarm sistosel ve rektosel gradelerinin dikiimii

Grl Grll Gr Il
Sistosel 4 11 2
Rektosel 12 5 -

Fizik muayene sirasinda olgularin 10'u supin pozisyonda, 4G Fowler
pozisyonunda, 3"l ise ayakta stres manevralari ile idrar kagirdu.

Olgularn 8'inde Grade II inkontinans, 9'unda ise Grade I inkontinans mevcuttu.

Preoperatif lateral sistoiiretrogram yapilan 7 olgunun posterior iiretrovezikal
acist ortalama 135 derece idi. Mesane boynu, Ss-Simfizis gizgisinin ortalama 3 cm
altinda idi. Postoperatif donemde 4 olguda lateral sistoiiretrogram yeniden yapilabildi
ve poterior iiretrovezikal ag1 ortalama 85 derece, mesane boynu Ss-Simfizis ¢izgisinin

ortalama 1 cm iizerinde idi.
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Olgularin 11'inde urgency yakinmast var iken sistometride sadece 5 olguda
inkontinansa neden olmayan aninhibe kontraksiyonlar gézlendi. Bes olgudan yalnizca
birisinde urgency yakinmalarinda artig oldu, 4 olgunun yakinmalar1 postoperatif 3'iincii
ayda belirgin derecede azalmig ve sistometrilerinde belirgin aninhibe kontraksiyon
izlenmemekteydi. Preoperatif sistometrisinde aninhibe kontraksiyonu olmayan 3
olguda postoperatif donemde belirgin urgency yakmnmalarni izlendi, bu olgularin
birisinde yakinmalar antikolinerjik tedavi ile bir ay i¢inde diizelirken digerlerinde tedavi
verilmeden kendiliginden diizeldi.

Hastalara postoperatif 3-7 ay arasinda kontrol UPP yapildi. Tablo VIII ve IX'da
istirahat ve Oksiirme sirasinda Olgiilen iiretral kapanma basinglarinin ve fonksiyonel
iiretra uzunluklarinin preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirilmasi goriilmektedir.

Tablo VIII. istirahat ve stres sirasmdaki iiretral kapanma basinglari

Istirahat sirasmda iiretral Oksiirme sirasinda iiretral kapanma
kapanma basma basici
Preop Postop Preop Postop
1 315 294 329 42.7
2 25 27 32 34
3 26 23 28 23
4 38.7 39 47 49
5 43.3 45 19.2 22
6 24 22 28 27
7 34 38 33 36
8 17.8 27.5 33 29.4
9 17 233 49.7 20.1
10 24.1 27 21.9 23
11 8.8 18 335 35
12 41.7 44 29.0 31
13 35.6 239 42.8 17.9
14 28.8 21.5 38.7 10.8
15 325 35 38.7 40
16 20 34.2 18 334
17 19 21 23 24
Ort 27.5 29.3 32.2 29.3
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Tablo IX. istirahat ve stres sirasinda fonksiyonel iiretra uzunlugu.

Istirahat sirasinda fonksiyonel Stres sirasinda fonksiyonel
iiretra uzunlugu firetra wzunlugu
Preop Postop Preop Postop
1 2.7 2.9 2.6 3.9
2 33 3.1 35 33
3 24 2.6 2.2 2.8
4 34 3.7 3.5 3.1
5 53 4.9 5.1 5.1
6 52 5.5 53 5.6
7 4.1 4.2 43 4.4
8 43 34 4.3 4.5
9 4.3 4.1 4.6 4
10 2.5 29 2.8 2.7
11 2.1 23 2.6 2.1
12 2.6 2.8 2.5 2.9
13 35 3.5 3.5 3.1
14 2.1 2.4 2.4 2.7
15 3.5 3.6 34 3.9
16 2.8 3 2.7 2.8
17 32 33 3.7 3.5
Ort 3.37 2.95 347 3.55

Operasyon sonrast stres manevralar ile hig idrar kagirmayan ve pet kullanmasint
gerektirmeyecek kadar minimal idrar kagigi olanlar basarili, diger olgular ise basarisiz
kabul edildiler. Tablo X'da basaril1 ve basarisiz olgularda preoperatif iiretral kapanma
basing degerlerinin postoperatif degerler ile karsilagtirilimas: goriilmektedir.

Tablo X. Basarith ve basansiz olgularin preoperatif ve postoperatif UPP degerleri

Preop UPP(cm H,0) Postop UPP(cm H,0)
Basarili 26.7 29.7
Basarisi1z 30 27.9

Operasyon siiresi 30-60 (ortalama 40) dakika idi. Yedi hastaya spinal anestezi,

9 hastaya genel anestezi ve 1 hastaya lokal anestezi yapildi. Operasyon sirasinda 2
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olguda suprapubik Stamey ignesinin mesaneden gegtigi goriildii. Endoskopi altinda
ignenin yeri degistirilerek igleme devam edildi. Buna bagl komplikasyon gelismedi.

Postoperatif donemde 4 olguda sag inguinal ve suprapubik bdlgede agn
gozlendi. Bir olguda sag tarafdaki siitiir suprapubik bolgeye yapilan kiigik bir
insizyon ile alindi ve bu olguda inkontinans tekrarlamadi. Diger olgularda agn
analjezikler ile birkag ay iginde tiimiiyle kayboldu.

Postoperatif 1'inci giin bakilan rezidiiel idrar miktarlart 10-70 mL arasinda
(ortalama 40 mL) idi. Postoperatif 2'nci giin tiim hastalarda sistostomi g¢ekildi ve
hastalar ¢ikarildi.

Olgular 2-18 ay (ortalama 10.2) siire ile izlendi. Dort olguda 3, 4, 6 ve 7'nci
aylarda rekiirrens gozlendi. Rekiirrens gozlenen olgularin lateral sistoiiretrogramlarinda
posterior iiretrovezikal aginin ortalama 125 derece oldugu gozlendi. Bir olguya
postoperatif 10'ncu ayda Raz mesane boynu siispansiyonu yapildi ve operasyon

strasinda siitiirlerin dokulardan tamamen siyrilmis oldugu g6zlendi.
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Tartigma

Stres iiriner inkontinans tedavisinde kullanilan bir ¢ok cerrahi teknik mevcuttur.
Bu tekniklerle bildirilen bagar1 oranlari ¢ok degisiktir ve bu oranlar bazen dramatik
farkliliklar gostermektedir. Raz ve Stamey gibi teknikler ile vajinal yoldan yapilan
mesane boynu suspansiyon ameliyatlar1 igin %69-90, Marshall-Marchetti-Krantz
ameliyati igin %57-98, Burch kolposuspansiyonu igin %63-100 basart oranlar
bildirilmistir.”> Ancak bu oranlar bildiren yayinlar incelendii zaman basart oranlarinin
birbirleri ile kargilastirilamayacagi ortaya ¢ikmaktadir, giinkii degisik cerrahi tedavileri
kargilagtiran ¢aligmalarda hasta segimi randomize olmadigi gibi sonuglar
degerlendirilirken de objektif galigmalar yerine anket formlart kullanimistir. Bir diger
sorun da, kiir tanim standardize edilmemistir ve serilerdeki kiir kriterleri farklilik
gostermektedir. En Onemli sorun da hasta takip siirelerinin seriler arasinda degigkenlik
gOstermesidir.

Medikal tan1 ve tedavi yontemleri gok hizli bir sekilde degismektedir. Bu
degisime paralel olarak yillardir kullanilan cerrahi tekniklerde de modifikasyonlar
gozlenmektedir. Giiniimiiz cerrahisinin amaci, minimum morbidite ve mortalite ile
hastayr normal yagamina en kisa zamanda déndiirmektir. insizyonsuz pubovajinal
suspansiyon ameliyat: ilk kez Ruben Gittes” tarafindan uygulanmis ve stres inkontinans
cerrahisinde kullanilan en yeni teknik olmustur.

Gittes tekniBinin, segilmis vakalarda lokal anesteziyle de yapilabilmesi ve
belirgin bir komplikasyonunun olmamasi, bu ameliyatin hastane digi1 yapilabilen bir

cerrahi  olmasina olanak tanimaktadir. Operasyon ve hospitalizasyon siiresinin kisa
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olmas1 bu teknigi diger teknikler arasmmda ekonomik olarak avantajli duruma
getirmektedir.

Gittes tekniginde amag, anterior vajen duvarinin spiral olarak gegilen
polipropilen siitiirler ile rektus fasyasina asilmasi ve aski konumunda iken olugan skar
dokusu sayesinde Gksiirme sirasinda olugan mesane boynunun desensusunun ve idrar
kagigmmin Onlenmesidir. Vajende bulunan monofilaman siitiir bir kag giin iginde
mukozay: kesmekte ve rezidiiel inflamasyon veya lokal sepsise neden olmaksizin
igeriye gomiilmektedir.?

Gittes ameliyat1 teknigine uygun olarak yapuir ise komplikasyon orami gok
diigiiktiir. Operasyon sirasinda mesane boynunun ve siitiiriin gegilecegi yerin iyi
belirlenmesi gok 6nemlidir. Mesane boynu belirlenirken Foley sondaya asiri traksiyon
yapilmamalidir ve siitiir mesane boynu ile proksimal iiretraya ne ¢ok yakin ne de ¢ok
uzak olmalidir. Eger siitiir iiretraya ¢cok yakin gegilir ise obstriiksiyona neden olmakta ,
¢ok uzak gegilirse yeterli suspansiyon saglamamaktadir. Gittes ameliyatt yapilan 57
olguluk bir seride 6 olguda beg giinden uzun siiren iiriner retansiyon gozlenmistir.”®
Mesane perforasyonu igne suspansiyonu ameliyatlarinda arasira goriilen bir
komplikasyondur. Gittes ameliyat1 yaptigimz 17 olgunun ikisinde bu komplikasyon
ile kargilagtlmig ancak operasyonun devamini engellememistic,. Bu komplikasyonun
olugmamast igin bir el ile Stamey ignesinin proksimal ucu suprapubik bolgede rektus
fasyasim1 gegmek iizere ilerletilirken diger el ile distal kismu stabilize edilmelidir.
Rektus fasyasinn gegildigi hissedilir hissedilmez ignenin proksimal ucu hastanin
karnina yatirilmali ve simfizis pubise yakin olarak retropubik boélgede ilerletilmelidir.

Bu arada ignenin distal kismini tutan el vajene sokulmali ve ignenin ucunu hissederek
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rehberlik yapmalidir. Sekonder vakalarda 15 ve 30 derece agili Stamey ignelerinin
kullanilmast mesane perforasyon riskini minumuma indirmektedir.  Polipropilen
siitiirler suprapubik bolgeye c¢ekilip baglanmadan Once gerginligi ayarlamak igin
yapilan iretrosistoskopi sirasinda 6zellikle 70 derece lens ile saat 3 ve 9 hizalanyla
mesane boynunun her iki tarafina bakdmalidir. Eger siitir gegildigi goriiliir ise
siitiirlerin vajenden geri ¢ekilmesi ve Stamey ignesinin yeniden gegirilmesi gerekir.
Sistoskopi yapilmadan once hematiirik idrar gozlenmesi yine mesane perforasyonu
lehinedir.

Transvajinal suspansiyon prosediirleri litotomi pozisyonunda yapildigt i¢in sinir
yaralanmalarina risk olugturmaktadir. En stk n. peronealis communis zedelenmesi
goriilmekle birlikte femoral, safen, obturator, siyatik ve tibiyal sinir yaralanmalari da
bildirilmistir.”” Bu yaralanmalarin gogu birinci derece noropraksi yaralanmalardir ve
1-6 hafta iginde kendiliginden gegmektedir. Transvajinal igne suspansiyonunu
izleyerek %16 oraninda sinir sikisma sendromu goriillmektedir.”® Derin inguinal
halkanin medialinde bulunan genitofemoral sinirin genital dallar1 ve ilioinguinal sinirin
duyusal dallart risk altindadir. Bu sinirlerin sikigmasina bagli olarak uylugun igine
yayilan agn gozlenmektedir. Bu seride yer alan 17 olgunun 4'iinde postoperatif siddetli
suprapubik ve saf inguinal agr gozlendi. Bir olguda siitiir gikarilmas: gerekirken
diger olgularda analjeziklerle tedavi yeterli olmustur.  Siitiirii almman hastada
inkontinans tekrarlamamigtir. Postoperatif suprapubik ve inguinal agn;un, suspansiyon
siitiirlerinin orta hattin ¢ok lateralinden gegilen vakalarda daha sik gérildigii

anlagilmaktadir.
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Mesane boynu suspansiyon ameliyatlarindan sonra gozlenen rekiirrensler daha
¢ok ilk aylarda olmaktadir. Steg, vajinal kolposuspansiyon sonrast rekiirrens gézlenen
110 olgunun 71'inin ilk alt1 ay igerisinde, 19 olgunun 6 ay-1 yil arasinda, 7 olgunun §
yil iginde, 13 olgunun ise 5 yildan sonra oldugunu bildirmistir.”® Morales, Gittes
kolposuspansiyonu yaptig1 57 olgunun ikisinde operasyondan alt1 hafta sonra rekiirrens
gozlemis ve bu olgulan inceledigi zaman bu hastalarda polipropilen siitiir yerine
absorbabl bir siitiir olan polidiaksanon (PDS) kullanilmis oldugunu saptamustir.

Erken postoperatif basarisizliklarin bir kismi yanlis preoperatif taniya bagh
olmaktadir, Ornegin iireteral ektopi veya iiretral divertikiil inkontinans nedeni
olabilmektedir.  Erken basansizliklarin en Onemli nedenlerinden birisi dogru
uygulanmayan cerrahi tekniktir. Siitiirler dogru yerlestirilmelidir, mesane boynunun
¢ok lateraline veya ¢ok gerisine konmamalidir. Bazen mesane boynu yerine mesane
duvart pubise asilmaktadir. Siitiirler rektus fasyasi iizerinde optimum gerginlikte
baglanmalidir, cok gergin baglanir ise siitiirlerin dokulardan siyrilma sans1 artmaktadir.
Kullanilan siitiir mutlaka non-absorbabl olmalidir, monofilaman olmasi ise enfeksiyon
riskini azaltmak bakimindan yararlidir. Bu anlamda, no. 1 polipropilen siitiir mesane
boynu suspansiyonlar igin idealdir.

Estrojen yokluguna bagli olusan senil atrofi, doku tonusunun ve
elastikiyetinin kaybolmasina neden olacag igin operasyon yapilan hastanin yast 6nem
kazanmaktadir. Ancak, yas ile operasyon basarist arasindaki iligkiyi inceleyen
caligmalarda istatistiksel olarak anlamli bir iligki g(")sterilememistir.40 Bu seride Gittes

ameliyat1 sonrast rekiirrens gozlenen 4 olgunun sadece 2'si postmenopozal donemde idi.
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Ameliyat sirasinda posterior iiretrovezikal aginin daraltilmasi ¢ok Onemlidir.
Cerrahi prosediirlerin gogu mesane boynunun arkasinda sabit bir nokta olugturmaktadir
ve Oksiirme veya ikinma sirasinda mesane geriye yaylanarak iiretrovezikal agiy1
kapatmaktadir. Kujansuu, ameliyat sonrasi iiretrovezikal aginin  kiigiilmesi ile basar
orani arasinda yakn iligki oldugunu bildirmistir* . Preoperatif ve erken postoperatif
donemde lateral sistoiiretrogram yaptigimiz 4 olguda posterior iiretrovezikal agida
ortalama 40 derecelik bir azalma gozlendi ve mesane boynu simfizis-Ss ¢izgisinin
iizerindeydi.

Bir kisim hastada iiretra duvarinda zedelenme olmasi periiiretral fibrozise, bu da
inkontinansa neden olmaktadir. Bu hastalarda operasyon sonrast dogru anatomik
diizeltmeye ragmen inkontinans goriilmektedir.

Preoperatif detriisér instabilitesinin cerrahi basariya etkisi hakkinda pek g¢ok
yayin mevcuttur. Ancak hemen tiim arastiricilarin ortak kanisi detriisor instabilitesinin
vezikoiiretral suspansiyon igin kontrendikasyon olusturmadigidir. Dahasi, cerrahi
girigim stres inkontinans 1ile birlikte urgency semptomunun da diizelmesini
saglayabilmektedir. Bazi yazarlar, mesane boynu kolposuspansiyonunu takiben

42 43 .
Bunun nedeni olarak da

detriisor instabilitesinin ortaya ¢ikabilecegini bildirmistir.
mesane boynu etrafindaki fazla diseksiyona bagli periferik sinir zedelenmesini
gostermislerdir. Stamey'in opere ettigi stres inkontinansli 44 olgunun 27' sinde
preoperatif donemde ¢esitli derecelerde urgency semptomlari mevcut iken bunlarin

gogunda postoperatif ~doénemde wurgency ydkinmalarnda diizelme gozlenmis.*

Postoperatif donemde urgency semptomlar1 gbzlenen olgularin hemen hepsi ilk ay
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igerisinde diizelirken, iki olguda ise antikolinerjik tedavi takiben yakinmalarda diizelme
izlenmis.

Mesane boynu suspansiyonlarindan sonra bazi vakalarda bir siire diziiri
gorillmektedir. Literatiirde %2-61 arasinda gegici postoperatif diziiri ve %2-46 arasinda
kalict diziiri bildirilmistir. Diziiri yapilan iglemle oldugu kadar siitiir gerginligi ile de
ilgilidir.¥ Ancak dizirinin varlig1 izlem sirasinda rekiirrensin daha az olacagmi
gOstermez. Preoperatif olarak idrar akim hiz1 20 mL/ saniye olanlarda %17.6, 20 mL/
saniyenin altinda olanlarda ise postoperatif donemde %100'e varan diziiri
bildirilmistir.*’ Postoperatif igeme giigliigii mutlaka agir1 diizeltme veya siiperelevasyoﬁ
ile ilgili degildir. Bazen hipokontraktiliteye bagli olarak bu sorun ile karsilagilabilir.
Preoperatif olarak iseme basinct 15 cm H,O'nun iizerinde olanlarda postoperatif igeme
giicliigii daha az olmaktadir, bu seviyeden daha diisiik degerlere sahip olan kimselerde
%36'ya ulagan diziiri oranlar bildirilmigtir. Gittes ameliyati yaptigimiz 17 olgunun
preoperatif sistometrisi sirasinda maksimum akim sirasindaki detriisér basinci ortalama
24 cm H,0 ve maksimum akim hizi 16 mL/san bulundu. Postoperatif donemde diziiri
gozlenen 7 hastanin hepsinde akim hiz1 15-20 mL/saniye idi ve bunlarin yalnizca
iigiinde maksimum akim sirasindaki detriisér basmet 15 ecm H,O'nun altinda idi.

Uretral kapanma basmncinin inkontinans iizerine etkisi ¢ok tartigmali bir
konudur. Bir gok galigma, diigiik preoperatif iiretral kapanma basmci olan kimselerde
kolposuspansiyon ameliyatlarinin bagar1 oraninin preoperatif yiiksek iiretral kapanma
basinci olan kimselere gore daha diisiik oldugunu gostermigtir. Bowen, preoperatif
iiretral kapanma basmci 20 cm H,O'un altinda olan hastalarda Burch iiretropeksi

ameliyatinin dort kat daha basarisiz oldugunu bildirmistir. ®* Bununla birlikte Hilton,
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Stamey mesane boynu suspansiyon ameliyat: yapilmig 20 cm H,O'dan az maksimum
iiretral kapanma basinci olan olgular ile yiiksek olanlar arasinda kiir oran1 agisindan
istatiksel bir fark bulamamustir. ¥’ Hilton ve Stanton, Burch kolposuspansiyon yaptig
25 olgunun kiir ile sonuglanan 22'sinde preoperatif ve postoperatif UPP degerlerini
sirastyla ortalama 39 ve 39.1 olarak bulurken, bagarisizlik ile sonuglanan 3 olguda
sirasiyla 30.3 ve 25.3 bulmustur.*®® Gittes ameliyati yaptigimiz bu seride, bagari ve
basarisizlik ile sonuglanan olgularin preoperatif ve postoperatif UPP degerleri arasinda
anlamli bir fark bulunamadi.

Abdominal basincin iiretraya yansimasi mesane boynunun dogru yere
getirildigini g(n“)sterrnektedir. Kiir ve basarisizliklarda mesane boynuna veya proksimal
iiretraya basing iletimleri arasinda belirgin farkliliklar vardir. Hilton, Burch
kolposuspansiyon operasyonu uyguladigi 25 hastanin 22'sinde kiir, 3'inde ise
basarisizlik bildirmistir.48 Bu g¢aligmada kiir ile sonuglanan olgularda, abdominal
basincin mesane boynuna iletiminde %35'lik artig, basarisiz ii¢ olguda basing iletiminde
%3.8'lik azalma saptanmustir. Bununla birlikte basar1 oran1 her zaman basing artis1 ile
birlikte degildir. Bazen normal basing iletim oram saflanan hastalarda inkontinans
tekrarlayabilecegi gibi normalin altinda iletim orani olan hastalarda aksine kontinans

saglanabilir.
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1.

Sonuglar

Operasyon ile hopitalizasyon siirelerinin kisa olmast ve hastanin erken
mobilizasyonuna izin vermesi Gittes tekniginin avantajlarini olusturmaktadir.
Operasyon siiresi ortalama 40 dakika, hospitalizasyon siiresi ortalama 3 giindii.
Stamey ignesinin suprapubik bolgede teknigine uygun olarak ilerletitmemesi nedeni
ile iki olguda mesane perforasyonu olugtu ancak bu komplikasyon iglemin devamini
engellemedi. Suspansiyon siitiirlerinin ¢ok gergin ve orta hattin gok lateralinde
rektus fasyas: iizerinde baglanmasi sonucunda 4 olguda siddetli suprapubik ve
inguinal agn gézlendi. Bir olguda agr1 nedeni ile siitiir tek tarafli olarak gikarild:.
Gittes mesane boynu suspansiyonu sonrast goriilen rekiirrenslerin ¢ogu siitiirlerin
dokulardan siyrilmasina bagli olarak ilk aylarda gézlenmektedir. Dort olguda
postoperatif 3,4,6 ve 7'nci aylarda rekiirrens gozlendi. Asiri siitiir tansiyonunun,
obesitenin ve postmenopozal estrojen eksikligine bagli olarak olusan vajinal ve
diger dokulardaki zayifliin siitiirlerin dokulardan siyrilmasina ve bunun sonucunda
da rekiirrense neden oldugu diisiniildi.

Gittes tekniginin uygulanmasi kolay olmakla birlikte komplikasyonlarin minimum
ve sonuglarin iyi olmasi igin yeterli egitim alinmasi zorunlulugu vardir. Bu egitim
vajinal cerrahi ve mesane boynu suspansiyon ameliyatlarinda yeterli deneyim sahibi
bir cerrah tarafindan verilmelidir.

Rekiirren olgularda Gittes ameliyati tekrar uygulanabilecegi gibi, daha saglam bir
doku olan iiretropelvik ligamentin kullanilmasina ve direk goriis altinda mesane
boynuna siitiir konulmasma izin veren Raz tekni§i sekonder olgularda iyi bir

alternatif olarak durmaktadir.
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6. Stres inkontinanshi hastalarin rutin degerlendirilmesi sirasinda sistometrinin ve
iiretral basing profili ¢aligmalarinin yeri yoktur. Basarili ve basarisiz olgularin
preoperatif iiretral kapanma basinglari ve fonksiyonel iiretra uzunluklari postoperaﬁf
degerler ile kargilagtirildi ancak anlamli bir farklilik bulunamadi.

7. Stres ile birlikte urgency inkontinansin bulunmast operasyona kontrendikasyon
olusturmamaktadir ve sonradan olusan urgency yakinmalan kisa siireli tedaviyi
izleyerek diizelmektedir. Preoperatif urgency yakimmast olan 5 olgunun birisinde
postoperatif donemde yakinmalarinda artis gézlenirken operasyon sonrast urgency

gbzlenen 3 olguda yakmmalar kisa siireli antikolinerjik tedaviyi izleyerek diizeldi.
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Ozet

Stres inkontinans kadin popiilasyonda oldukg¢a sik goriilen bir sorundur. Bu
sorunun ¢dziimi gogunlukla cerrahi ile saglanmaktadir. Son yillarda insizyonsuz Gittes
ameliyati, vajinal ve retropubik yol ile yapilan klasik yaklagimlara alternatif olmugtur.

Haziran 1993 ve Eyliil 1994 tarihleri arasinda iiriner inkontinans yakinmasi
nedeni ile iroloji poliklinifine bagvuran 17 hasta Onceden hazirlanmis ‘Stres
Inkontinansli Hastalar1 Takip Formu’ ile degerlendirildi ve tiim hastalara detayli bir
fizik muayene, sistoiiretroskopi, sistometri ve tiretral basing profili galigmalar1 ve bazi
olgularda lateral sistoliretrogram yapildiktan sonra Gittes mesane boynu suspansiyon
ameliyati yapildi. Hastalar 2-18 (ortalama 10.2) ay siire ile izlendi. Urodinamik
galigmalar postoperatif 3'ncii ay tekrarlandi ve son durumlar1 mektup ve telefon ile
ogrenildi.

Gittes mesane boynu suspansiyonu 30-60 (ortalama 40) dakika siirdii.
operasyon sirasinda 2 olguda operasyonun devamini engellemeyen mesane
perforasyonu olustu.

Tiim olgularda postoperatif birinci giin rezidiiel idrar miktarlan o6lgiilerek
¢ekildi. Ortalama rezidiiel idrar miktari 40 ml olarak bulundu. Olgularin hepsi ikinci
giin taburcu edildi. Gittes ameliyat: sonrast 4 olguda siddetli suprapubik ve sag inguinal
agn gozlendi. Bir olguda agn siitiiriin gikarilmasi ile digerlerinde ise analjezikler ile
geemistir. Agri nedeni ile tek tarafli siitiir alinan bir hastada inkontinans yakinmalari

tekrarlamadi.
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Dort olgunun postoperatif lateral sistoiiretrogramlart preoperatif filmler ile
kargilagtirlldi ve posterior iiretrovezikal agida ortalama 40 derecelik bir daralma
gozlendi.

Preoperatif donemde urgency yakinmasi olan 5 olgunun birisinde yakinmalarda
postoperatif donemde arti§ izlendi ve sonradan urgency yakinmalari olusan 3 olgunun
yakinmalar1 kisa siireli antikolinerjik tedaviyi izleyerek diizeldi.

Gittes ameliyat: sonrasi 6lgiilen iiretral basing profillerinde bagarili ve basarisiz
olgularda preoperatif degerlere gére anlamli bir degisiklik gozlenmedi.

Déort olguda postoperatif tigiincii, dérdiincii, altinc1 ve yedinci aylarda rekiirrens
gbzlendi.

Gittes mesane boynu suspansiyon ameliyat: ile ilgili yeterli egitim alinir ise
uygulanmasi kolay, komplikasyon riski az ve kisa hospitalizasyon siiresi gerektiren bir

tekniktir.
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Summary
Evaluation of Patients With Stress Urinary Incontinence and Gittes
Colposuspension Procedure
Stress incontinence is a problem that is frequently seen among women. The
solution of this problem is mostly achieved by the surgery. In the last few years no-
incisional Gittes operation became an alternative to the classical retropubic and vaginal
approaches.

Between June 1993 and September 1994, 17 patients with the complaint of
urinary incontinence attended our department and were evaluated with a
questionnaire. A detailed physical examination, urethrocystoscopy, cystometry and
urethral pressure profile studies were done in every patient. Seven patients had a
preoperative lateral cystourethrogram  and this test repeated in four patients
postoperatively. An average of 40 degrees decrease in the posterior urethrovesical
angle was recorded.

Patients were followed up with a period of 2-18 (10.2) months. Urodynamic
studies were repeated 3 months after the operation and the final outcome was learned
with the telephone and the mail questionnaires.

The duration of Gittes colposuspension procedure was 30-60 minutes with an
average of 40. In two cases, bladder perforation not disabling the continuum of the
procedure occurred.

In all cases, cystofix was removed after the residual urine determination. An
average of 40 ml of residual urine was recorded. All of the patients were discharged on

the second postoperative day.
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In 4 cases, a serious suprapubic and right inguinal pain occurred. Pain relieved
by the removal of the suture in one case and by the analgesics in others. Incontinence
was not recurred in the patient from whom one of the sutures removed.

In only one of five the patients, urgency complaint was severed in the
postoperative period but responded well to the anticholinergic drugs. In three patients
de novo urgency complaints occurred and also well responded to the short termed
treatment.

Correlation between the pre and post operative urethral closing pressures in the
successful and failure cases could not be established.

Recurrence occurred in four cases in the postoperative third, fourth, sixth and
seventh months.

Gittes colposuspension procedure can be easily performed with a very low

complication risk and enable short hospitalization if the technique is well learned.
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Ek 1
STRES INKONTINANSLI HASTALARI TAKIP FORMU

ADI-SOYADI :
YASI:
ADRESI :

TEL :

OZGECMIS: 1) Operasyon (Jinekolojik,pelvik,perineal,lomber) :
2) Sistemik hastalik (diabetes mellitus v.s. ) :
3) Travma (pelvis fraktiirii v.s.) :
4) Dogum sayisi :
Kiirtaj :
Diisiik :
5) Menopoz: O Evet O Hayir
Siiresi :
6) Yakinmalar ile dogum arasindaki iliski :
Yakinmalarin siiresi :
Yakinmalarin baglama sekli : O Birdenbire O Zaman igerisinde artig

gosterdi.
Ilag ykiisii :

IDRAR KACISININ TANIMLANMASI

agidakiler ile idrar kagiriyor m ?
Daima Bazen Asla Diger
e  Oksiirme veya hapsirma : o 0 0 0
Giilme : 0 0 0 0
Agirlik (esya v.s.) kaldirma : 0 0 0] O
Aktif egzersiz (kosu v.s.) : 0 0] 0 0
Minimal egzersiz ( yiirime,
hafif ev igleri ) : 0 0] 0 0
Uykuda : 0 0] 0 0
Anksiyete artigt veya sinirlenme : O 0 0 0
Hig bir neden olmadan : 0 0 0 0]
* Pad veya bez kullaniyormusunuz ? O Evet O Hayir
* Giinde kag pad kullamyorsunuz? O1 02 O Daba fazla

1
* Padler her degistiginde; O Nemli O Yansi islanmis O Tamamen
1slanmis oluyor

* [drar kagisi ; O Siirekli damlama seklinde
O Ara sira kiigiik miktarlarda figkirir tarzda
* Idrar kacigi fiskinir tarzda ise, bunun fiziksel aktivite ile iliskisi var m1 ?
O Evet O Hayir

URGENCY INKONTINANSIN TANIMLANMASI

* [drar hissiniz geldigi zaman,tuvalete gidinceye kadar idrarimiz
kagiriyormusunuz 7 O Evet O Hayir
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Cevap evet ise, bu ne siklikla oluyor ? O Her defasinda O Yanisinda O Arasira
IDRAR YAPMA ALISKANLIKLARININ BELIRLENMESI

* Giin boyunca ne siklikla idrar yapiyorsunuz?
O Her saat veya daha stk
O 1-2 saatde bir
O 2-3 saatde bir
O 3-4 saatde bir veya daha seyrek

* Gece yattiktan sonra ne siklikla idrar yapmak igin kalkiyorsunuz?
O Her saat bas1 veya daha sik
O 1-2 saatde bir
O 2-3 saatde bir
O 4 saatde bir veya daha seyrek

* {drar yaptifimz zaman miktart genellikle ne kadar oluyor?
0 Cok O Ortalama O Az O Cokaz

* fdrar kagirmamak igin,idrarhissiniz gelmeden énce sik sik tuvalete gidermisiniz?
O Evet O Hayir

* [drara sikistifimiz zaman mesanede siddetli agri olur mu?
O Bvet O Hayir

ENDOSKOPI
* Hasta Oksiirdiigii zaman, idrar kagis1 ne kadar oluyor?
O Olmuyor O Minimal (sadece eksternal meatusdan damlama seklinde)
O Orta dercede ( idrar eksternal meatusun 5-7.5 cm ilerisine gidiyor.)
O lleri derecede (" " " 15 cm ilerisine gidiyor.)

* ]drar kagisim gostermek icin hastayi litotomi pozisyonundan 30-45 derece fowler pozisyonuna
getirmek gerekiyor mu? O Evet O Hayir

* Stress manevralari ile idrar kagisim gostermek icin hastayi ayaga kaldirmak gerekiyormu?
O Evet O Hayir

*Marshall-Marchetti testi O Pozitif O Negatif

* 82, S3, S4 dermatomlarinda his duyumu normal mi?
O Evet O Hayrr

* Anal sifinkter tonusu normal mi?
O Evet O Hayir

* Rektosel ; O Yok O Hafif O Orta derecede
O Belirgin ( vajinal introitusdan digar1 ¢ikiyor )
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* Sistosel ; O Grade 1 : Mesane tabaninda minimal hipermobilite
O Grade 1l : Stress ile mesane tabani introitusa geliyor
O Grade 111 : Stress ile mesane tabani introitus digina gtkiyor
O Grade IV : Istirahat sirasinda mesane tabani introitus diginda

*Enterosel : O Yok O Hafif O Ortaderecede
O Belirgin ( vajinal introitusu digina gikiyor.)

*Uterin-vault desensusu : O Yok O Hafif O Orta derecede
O Belirgin
*Urethra uzunlugu ve kalibrasyonu :

SISTOMETRI

* [k idrar hissi :

* Mesane kapasitesi :

* Rezidiiel idrar :

* Maksimum kapasite sirastndaki detriisér basict :
* Uninhibe kontraksiyonlar;, O Var O Yok

upp
* Maksimum kapanma basict :
* Fonksiyonel iiretra uzunlugu :

INKONTINANSIN DERECELENDIRILMESI

A)) Grade I : Sadece agir egzersiz ile idrar kagist oluyor ( 6ksiirme, agir
esya kaldirma )
B ) Grade II : Minimal stress ile idrar kagig1 (yiiriime, ayaga kalkma, ahsg
veri§ yapma )
C )_Grade III : Aktivite ve pozisyondan bagimsiz olarak daima idrar kagist

TAM IDRAR TETKIKI :
IDRAR KULTURU :

AMELIYAT NOTU
Tarih :

Operasyon siiresi :

Sistostomi : Ovar O Yok
Kullanilan siitiir :

Stamey ignesinin derecesi :
Komplikasyonlar :
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POST-OPERATIF DONEM

Antibiyotik :
Agri1 ( tanimi, ne kadar siirdiigii,agr kesicilere cevabi) :

Ates :

Sistostominin klemplenme siiresi :

Hasta idrarmi; O Yapabiliyor O Yapamuiyor
Rezidiiel idrar miktari :

Sistostominin kaginci giin gekildigi :
Hospitalizasyon siiresi :

Urgency yakinmalarinda diizelme:

idrar kacis1 Evet Hayir
Oksiirme ve giilme ile 0 o
Yiiriime sirasinda 0] C
Yatarken 0] 0]
Ayaga kalkarken 0 0

* Post-operatif bir hafta boyunca TMP- SMX 2x1 forte tb. kullanilir,
* Hastalarin kontinans durumu ve kontrol sistometrisi ile UPP'si 3 ay sonra
tekrar degerlendirilir.
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