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GIRIiS

Kadinlarda stres riner inkontinans (SU|) cerrahisinde oto-
log materyal kullanimi yaklasik 100 yili agkin bir stiredir uy-
gulanmaktadir. Bu yéntemi ilk olarak 1910 yilinda Alman
cerrah Goebell tarif etmistir. Goebell, pyramidal kasi tretra
altinda muskiiler sling yaratmak amaciyla kullanmistir (1-4).
Alridge ise 1942 yilinda énciil pubovajinal sling (PVS) cer-
rahisini tanimlamus, rektus fasyasini vajinal insizyonla me-
sane boynundan gegirip karin duvarina tutturmustur (5)
1978 yilinda McGuire ve Lytton tarafindan (6) PVS prose-
diirleri yeniden tanimlanmis ve modifiye edilmistir. Yazarlar,
ozellikle intrinsik sfinkter yetmezligi (iSY) olgularinda yiik-
sek basar oranlar bildirmislerdir. PVS cerrahisinin basari
oranlari erken dénemde %92-95 arasinda belirtilmisken,
yakin zamanli bir metaanalizde uzun dénem basari oran-
lari, 48. ay sonunda %83 olarak rapor edilmistir (7,.8). PVS
cerrahilerinin en 6nemli avantaji stres aninda tretral direnci
arttirmasi, dinlenme aninda gerek“ uretral kapanmayl sag—

lamasi ve spontan isemeye izin vermesidir (9).

Endikasyonlar

Giinimiizde PVS prosediirleri, degisik nedenlerle ortaya
cikabilen ISy olgularinin cerrahi tedavisinde kullanilmakta-
dir (10-12). Ancak yakin zamanli calismalar, bu yontemin
tiim SUI vakalarinda primer cerrahi yéntem olarak uygula-

nabilecegini desteklemektedir (13-15).

PVS prosediirleri;
karisik tip (stres inkontinansin hakim oldugu) triner
inkontinans
proksimal Uretranin kapanma fonksiyonlarinda bo-
zulmaya yol acabilen néropatik hastaliklarda,
cerrahi onarim sonrasi doku kaybi gerceklesebilen

Uretral divertikil, fistdl gibi vakalarda,

sentetik material veya artifisyel sfinkter sonrasi tiret-
ral erozyon gelisen olgularda

basarisiz inkontinans cerrahisi dykiisii olan hastalar-

da uygulanabilmektedir (13-19).
PUBOVAUJINAL SLING MATERYALLERI

1. Otolog Greft Materyalleri

Suprapubik insizyonla elde edilen rektus kasi fasyasi ya da
uyluk lateralinden alinan fasya lata PVS cerrahisinde kul-
lanilabilen otolog dokulardir. Fasya lata kullanimi ile kisa
nekahat dénemi, yara yeri komplikasyonlarina az rastlanil-
masi, ve abdominal herniasyon riskinin olmamasi baslica
avantajlaridir. Ancak beraberinde uzamis operasyon siiresi
ve bu alanin trologlar tarafindan ¢ok iyi bilinmemesi gibi
dezavantajlari mevcuttur (20-24).

2. Allograft Materyaller

Kadavradan elde edilen allograft materyaller, yaklagik 20
yildir ortopedik, oftalmolojik ve sinir cerrahisi prosediirle-
rinde kullanilmaktadir. Bu materyallerin SUi cerrahisinde
kullanimi ise cok daha yenidir (25,26). Bazi calismalarda
kadaverik fasya lata ve rektus fasyasi ile rapor edilen basari
oranlari otolog materyallere yakinken, bir kisminda ise bu
oranlar duistk olarak bildirilmektedir (27,28). Allograft doku
hazirlamada kullanilan birincil yéntem|er; solvent dehidra-

tasyonu ve liyofilizasyondur (dondurma-kurutma) (29).

Otolog greftlerin ve allograft mataryallerin cerrahi uygula-
ma esnasindaki tek farks; a||ogra1ct materya“erin suprapu-
bik orta hat daha kiigiik bir insiyon gerektirmesidir. Her iki
cerrahide de sling sutiirleri rektus kasi tizerinde, orta hatta
baglanir. Kiigiik cerrahi insizyon, kisa operasyon siiresi, ve

azalmis postoperatif agri gibi avantajlari olsa da, cerrahlar
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allograft materyallerde; artmis maliyet ve enfeksiyon riskini
mutlak géz &ntinde bulundurmalidirlar (30,31). Bu yéntem-
de insan dondrden, insan konakeiya allograft dokular imp-
lante edildigi icin, DNA ve protein materyali tasinmasina ait
potansiyel riskler mevcuttur. Teorik olarak prion enfeksiyon-

lari ve 8 milyonda bir human immunodeficiency virus (HIV)

gegisi gorilebilmektedir (29,32).

3. Xenograft Materyaller

Domuz ve sigir xenograft materyalleri son yillarda popiileri-
tesi azalmasina ragmen sling materyali olarak kullanilmak-
tadir. Su an mevcut olan xenograft formlari domuz dermisi,
domuz ince barsak submukozasi (iBS) ve sigir perikardiyu-
mudur (33,34). Diizosiyanat modern isleme teknikleri saye-
sinde genetik materyalin kaldirnlmasi, domuz greftlerini daha
giivenli ve esnek yapiya kavusturmustur (35). Ancak, iBS
kullanimi ile bir vakada postoperative inflamasyona bag-
i abse formasyonu gelistigi bildirilmistir (36). Ho ve ark/da
(37) benzer reaksiyonu 10 hastanin é'sinda gézlemlemis-
lerdir. Sonraki serilerde ise John ve ark. (38) tiim hastalarin
abdominal insizyon alaninda agri ve eritem oldugunu, 2 has-
tada ise abse formasyonu gelistigini rapor etmislerdir. Prob-
lemin nedeni tam olarak ortaya konamasada, gok katmanli
(8 tabaka) iBS materya|ine karsi muhtemel yabanu cisim
reaksiyonu gelistigi diistinilmektedir. Glinimiizde xenograft
materyallerin maliyetinden ve etkinlik-gtivenirliligi konusun-

da tereddi.]'derclen do|ay| |<u||an|m| daha Slnll'lldll".

4. Sentetik Materyaller

Histopatolojik karsilastirmali calismalarda, sentetik materyal
spesmenlerinde; en az diizeyde bozunma, yiiksek miktarda
fibroblast artisi ve konakgi doku infiltrasyonu gb’z|enmi§tir
(22). Greft enfeksiyonu ve enflamatuar reaksiyonlar, yabanci
cisim reaksiyonu, nispeten artmis Uriner sistem perforasyo-
nu ve vajinal erozyon gibi riskler; PVS cerrahisinde sentetik
materyal kullanimini sinirlandirmaktadir. Enfeksiyonlara yat-

kinlik; materyalin tzerindeki gézenekli yapiya ve gézeneklerin

buyikline gére degismektedir (39,40).

Herni cerrahisindeki sentetik materyaller icin kullanilan Amid
Siniflamasi trolojik uygulamalar icinde kullanilabilmekte ve
materyaller 4 gruba ayrilmaktadir (39,41-45). PVS cerrahi-
sinde en sik kullanilan sentetik materyal polipropilen mestir.
Bu yapi siki olmayan polipropilen liflerinden dokunmus olup,
>80 pm gozenek buyikligiine sahiptir. Bu sayede makrofaj
pasajina izin vermekte ve miikemmel bir konaker doku uyumu

saglamaktadir. Bu sling materyali Amid siniflamasi Tip 1'de yer
almaktadir (46).

Resim 2. 3, b. Rektus fasyasi greftinin alinmasi

Resim 3. Bir numara PDS tespit sutiirleri greftin her iki ucuna atilir

CERRAHI TEKNIK

Baslangic Basamaklari

Normal preoperatif prosediirlere ilaveten, hastaya sentetik
veya biyolojik greft konulacaksa, bu yapiya ait 6zellikler ve
komplikasyonlarla ilgili bilgilendirme yapilmalidir. Operas-

yondan sonra gegici veya kalici iseme disfonksiyonu ola-
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Resim 6. Metzenbaum makasi ayni taraf omuza bakacak ve laterale

kaymadan medialde seyredecek sekilde endopelvik fasya perfore edilir

Resim 5. 3, b. Vajinal epitelyal flep

bilecegi, mesane bosaltimiyla ilgili sorunlar yasanabilecegi,
denovo sikisma inkontinansi, ve pollakiiri gorilebilecegi
anlatilmalidir. Hastaya operasyon &ncesi 1. veya 2. kusak
sefalosporin, aztreonam (renal yetersizlikte), veya aminog-
likozit-metronidazol kombinasyonu &nerilmektedir (47).
Anestezi 6ncesi bilateral alt extremiteye aralikli pnomotik
kompresyon cihazina yerlestirilmelidir. Derin ven trombozu
icin risk faktori olan hastalarda, distik molekiil a§|r|||<|| he-
parin uygulanmalidir (48).

Anestezi ve Hasta Pozisyonu

Islemler cerrahin ve anestezistin tercihine gére spinal veya
genel anestezi altinda uygulanabilir. Hasta dorsal litotomi
pozisyonunda iken, povidon iyotla lokal temizlik ve uygun
értiinmeyi takiben &rtilir. Agirlikli spekulum vajene yerles-
tirilip mesaneye 18-F foley sonda takilir. Vajinal diseksiyonu
kolaylastirmak icin masa orta derecede Trendelenbug pozis-

yonuna getirilmelidir.

Otolog PVS icin Greft Alinmasi

Otolog rektus fasyasi almak icin, simphisis pubisin 2 cm tize-
rinden yaklasik 6-7 cm’lik phannenstiel insizyon yapilir. Rek-
tus fasyasinin tizerine yaklasik 8 cm x 2 cm'lik transvers yada

longitudinal greft icin isaretleme yapilir (Resim 1).

Simphisis pubisin 2 cm veya lstiinden yapilacak bir trans-
vers insizyon, rektusun yeniden gergin olmadan kapatilimasi-
na olanak sa§|ar. Rektus fasyasmln kenarindan tutu|ara|<, bir
bistiiri veya elektrokoter yardimiyla altindaki rektus kasindan
ayrilarak greft alinmis olur (Resim 2 a, b).
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$e|(i| 2. Metzenbaum makasi ayni taraf omuza bakacak ve laterale

kaymadan medialde seyredecek sekilde endopelvik fasya perfore edilir.

Resim 9. Sutiirelerin stamey ignelerinden gegirilmesi ve greft orta hattinin
kaymamasi amaciyla greftin ortasinin klemp ile tutturulmas:

Resim 7. a, b. Stamey ignelerinin abdominal insizyondan ilerletilip, mesane
ateralinden gecip vajinal insizyondan cikartiimas

Resim 8. Sistoskopla mesane kontrol edilmelidir

Alinan otolog greft dokusu %0,9’luk salin soltisyonuna konur.
Sonrasinda rektus fasyasinin alti, gergin olmadan suturas-
yona izin vermesi icin rektus kasindan serbestlestirilir. Rek-

tus fasyasi, 1 numara polidioksanon (PDS) veya benzer bir

siiturla kapatilir. Fasya yeterli sekilde kapatilamazsa, araya

sentetik mes veya biyolojik greft konulabilir.

Sonrasinda steril masada, alinan greftin tizerindeki yag ve peri-
fasyal dokular temizlenir. Bir numara PDS veya 1-O polipropi-
len tespit suturleri greftin her iki ucuna atilir (Resim 3). Dikisler
uzun birakilir ve gerektiginde kullanilmak tizere %0,9’luk salin

soliisyonuna tekrar birakilir.

Otolog fasya lata alinirken, patellanin tizerinden iliotibial
band izdiisimi boyunca 3 cm’lik longitudinal insizyon yapi-
lir. Fasya lataya dogru diseksiyon derinlestirilir, ve fasya lata
tizerine birbirine paralel longitudinal, 2 cm eninde insizyon
yapilir. Greft dokusunun bir ucundan right angle klemp ile
tutulup, altindaki kas dokusundan 3-4 cm'lik greft distal ucu
serbestlestirilir. Greftin serbest ucu 1 numara PDS ile tespit
edilir, proximal kismi ise ince bir retraktérle nazikce kastan
ayrilmaya calisilir. Fasta lata tzerindeki yag dokulari ve kas
fibrillerinden siyrilir. Fasya latanin distal ucu herhangi bir ge-
rim olmadan kaldirilarak, 8 cm proximaline Crawford klempi
konularak greft ayrilir ve ucu 1 numara PDS ile sutiire edilir.
Gerektiginde kullanilmak tizere %0,9’luk salin soliisyonuna
birakilir (49). Greft alindiktan sonra cerrahi alana perforan
damarlar nedeniyle kompresyon uygulanir. Kapatmadan
dnce yara yeri arteryel kanama acisindan dikkatlice kontrol
edilmelidir ve yara yeri salin ile yikanmalidir. Fasya latay ka-
patmaksizin tzerindeki 3 tabaka kapatilmali ve sonrasinda

yaraya baskili pansuman yapilmalidir. Alt extremite aralikli
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Sekil 3. Sutiirlerin stamey ignelerinden gegirilmesi ve greft orta hattinin
kaymamasi amaciyla greftin ortasinin klemp ile tutturulmas

Resim 10. 30 derece sistoskopla proximal tiretranin degerlendirilmesi

i /
Resim T1. Diigiim ile rektus fasyasi arasinda 2 parmagin girecegi kadar
alan, tiretral yeter|i kapanmayl sa§|amaktad|r

pnomotik kompresyon cihazina yerlestirildikten sonra, bacak

postoperatif 8 saat baskili bandajda kalmalidir.

PVS Vajinal Yaklagim

Baslangic asamasinda iiretra cevresinde hidrodistansiyon
saglamak ve doku diseksiyonunu kolaylastirmak icin vajen
epitelyumuna %0,9’luk salin enjeksiyonu yapilir. Mesane
boynuna kadar iiretraya, endopelvik fasyaya ve takiben ret-

ropubik alana rahat ulasmak icin ters ‘U’ insizyon yapilir (Re-

sim 4, Sekil 7).

External meanin hemen altina Alis klemp yerlestirilerek, 2
cm altindan 15 numara bistiiriyle vajen epitelyumuna in-
sizyon gerceklestirilir. Metzenbaum makasi ve Alis Klempler
yardimiyla vajinal epitelyum altina diseksiyon yapilarak, vaji-

nal epitelyal flepler olusturulur (Resim 5 a, b).

Yeterli lateral flepler olusturulduktan sonra, diseksiyonla iski-
opubik ramuslara ulasilir ve endopelvik fasya delmeye uygun
hale gelmis olur. Stamey ignelerinin mesaneyi perfore etme-
sini 6nlemek icin, mesane mutlaka islem &ncesinde bosaltil-
malidir. iskiopubik ramusun altindan ve diseksiyon alaninin
s(jperiorundan; Metzenbaum makasi ayni taraf omuza ba-
kacak ve laterale kaymadan medialde seyredecek sekilde en-
dopelvik fasya perfore edilir (Resim 6, Sekil 2). Kér parmak
diseksiyonuyla retropubik alan diseke edilir, bu sayede retro-
pubik ve infrapubik alanlar arasinda baglanti saglanmis olur.
Slingin kolay hareketi ve geriminin rahatca ayarlanabilmesi
icin retropubik alan iyice acilmis olmali, ve simphisis pubisin

posterioru kolayca palpe ediliyor olmalidir.

Ustten kapatilmis olan rektus fasyasi tizerine bastirilan par-
mak, vajinal diseksiyon alanindan sokulan parmak tarafindan
mimkiin oldugunca hissedilebilmelidir. Mesane perforasyo-
nu riski nedeniyle medial agresif diseksiyondan kaginilmalidir.

Hemostaz bipo|ar koterle yap||ma||d|r.

PVS'in Yerlestirilmesi

Stamey igneleri abdominal insizyondan, simphisis pubisin
arkasinda seyredecek sekilde dikkatlice ilerletilir, mesane la-
teralinden gecip vajinal insizyondan ¢ikartilir (Resim 7). iéne-
ler gecirilmezden &nce, mesaneyi yaralamamak igin mesane-

nin tamamen bos oldugundan emin olunmalidir.

iki tarafl: igneler gecildikten sonra; 6nce 30 derece optikle,
takiben 70 derece optikle sistoskopi yapilmali, ignelerin me-
saneden gegip gegmedigi kontrol edilmelidir (Resim 8). Eger

igne mesaneden gecmisse geri cekilip yeniden ilerletilmeli ve




KONTINANS VE NOROUROLOJi BULTENI 2015; 2:1-7

mesane tekrar kontrol edilmelidir. Mesanenin intak oldugu
gorildikten sonra; intravendz indigo karmin enjeksiyonu ya-

pilip, sistoskopla tireterden idrar akisi gzlenmelidir.

Takiben greftin ucundaki sutirler, Stamey igne|erinden gegi-
rilir ve gre\ct orta hattinin kaymama5| amaC|y|a greftin ortasi
klemp ile tutturulur (Resim 9, Sekil 3). igney|e beraber su-
turler geriye dogru cekilir, rektus Gizerinde ignelerin sokuldugu

noktalardan cikartilir ve hemostatik |<|emp|er|e tutturulur.

Vajinal diseksiyon alaninda, greft materyali peritretral alana 4-O
poliglaktin ile 2 yerden sutiire edili. Hemostaz sonrasi vajinal in-
sizyon 2-0 poliglaktin ile sutiire edilip kapatilir. Abdomenden son
kez sling gerginligi ayarlanmazdan &nce agirlikh vajinal ekartor de
cikartilir. Sonrasinda abdomenden her 2 sutiir yukari dogru cekilir,
30 derece sistoskopla proximal tiretraya bakilir ve yeterli kapan-

ma olup olmadig degerlendirilir (Resim 10).

Yeterli kapanma varsa sagli sollu sutiirler birbirine diigiimle-
nir. Cogu vakada atilan diigim ile rektus fasyasi arasinda 2
parmagin girecegi kadar alan, tretral yeterli kapanmayi sag-
lamaktadir (Resim 11). Sonrasinda abdomen kapatilip, me-
saneye foley sonda yerlestirilir, vajene dstrojenli spanclardan

o|U§an tampon |<onur.

Postoperatif Bakim

Post-operatif 1. giin vajinal tampon ve foley sonda cikartilir.
igemesi yeterli ve iseme sonrasi anlamli rezidiisii yoksa, has-
ta taburcu edilir. idrar yapamaz veya iseme sonrasi anlam-
i rezidiisti varsa foley sonda takilir ve 5 giin sonra kontrole
cagrilir. Hastaya operasyondan agir yiik kaldirmamasi ve 6

hafta cinsel perhiz &nerilir.

SONUC

S|ing cerrahisinde cesitli oto|og, a||ogra1ct xenograft, ve sen-
tetik materya”er kulanilmakta o|up; farkls bas_;.arl oranlarina,
maliyetlere ve komplikasyonlara sahiptirler. ideal bir mate-
rial; steril, biyolojik yapiya uyumlu, karsinojenik olmayan, ve
belirli bir kalitede olmalidir. imp|ante edilen material konakg
dokuda minimum doku reaksiyonu géstermeli, en az kompli-

kasyon ile uzun dénem subiiretral destek saglamalidir.

Otolog materyal u u|ama5|; en yiksek basari oranlar ve
8 yal uyg Y $

doku reaksiyonuna yo| agmamasi nedeniy|e altin standart
yontemdir. Ameliyat siiresi ve hastanede kalis siiresini azalt-
mak icin diger sling materyalleri kullanilmissa da; bu mater-
yallerle istenilen gerim direnci elde edilememistir. Allograft-

larla ok nadirde olsa enfeksiyon gecis riski, xenograftlarla ise

enkaps(ﬂasyona yatl(ln|||< mevcuttur. Sentetik materya”er ise
yiksek derecede enflamatuar ve yabanci cisim reaksiyonlari

nedeniyle, PVS cerrahisinde cok tercih edilmemektedir.
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