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Ozet

Giiniimiizde stres uriner inkontinans tedavisindeki basarili sonuglara ragmen %20’ye kadar varan oranlarda rekiirrens ge-

lisebilmektedir. Rekiirrens tedavisinde atin standart yontem konusunda fikir birligi yoktur. Rekiirrens digi komplikasyonlar

degerlendirildikten sonra tedavi inkontinansin siddeti, hastanin tercihi ve cerrahin deneyimine gére sekillendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Stres triner inkontinans, rekiirrens

Giris

Stres uriner inkontinans (SUI), sksiirme hapsirma gibi ka-
rin ici basincini artiran durumlarda istemsiz idrar kacirma
olarak tanimlanmaktadir (1). Kadinlarda yaygin bir semp-
tom olan SUi'nin prevalansi cesitli calismalarda %4-35
arasinda bildirilmistir (2). Guniimiizde mid uretral slingler
(MUS), SUI cerrahi tedavisinde altin standart yontem-
lerdir (3). MUS’un uzun dénem basari oranlari literatiirde
%80-95 arasinda degismektedir (4,5). Kolay uygulanan ve
dgrenilen bir metod olarak oldukca popiiler hale gelmeleri-
ne ragmen Amerikan Uroloji Derneginin 2009 yilinda ya-
yinladigi kilavuzda ilk operasyondan 12-23 ay sonra %16;

24-47 ay sonra ise %19 oraninda etki kaybi yasanabilecegi
belirtilmistir (6).

Stres Uriner inkontinans cerrahisi sonrasi basari taniminin
standart bir degerlendirilmesi mevcut degildir. Objektif
olarak muayene bulgulari veya ped testi kullanilan arastir-
malarin yaninda hasta memnuniyetine ait sorgulamalari
temel edinen ya da bunlarin her ikisini birden kullanan ¢a-
lismalar mevcuttur. Standardi olmayan bu slgiitler icinde
degerlendirme yapmak her ne kadar kolay olmasa da cer-
rahi sonrasi ‘basarisizlik’: persistans ya da rekiirrens baslik-
lari altinda incelenebilir. Bazi o|gu|ar, cerrahiden hig Fayda
gdrmemis ya da minimum fayda gdrmiis olup bu durumda
persistanstan séz edilebilir. Belirli bir dsnem semptomla-
rin giderilmesine ragmen tekrar ortaya cikmasi ise rekiir-

rens olarak deger|endiri|ir. Persistan ve rekiirrens arasinda-

ki stire tam net olmamakla birlikte bazi yayinlarda 6 hafta

oldugu kabul edilmektedir (7).

Genetik ya da tibbi bir nedenden dolayi pelvik taban giic-
stizlGgu SUi tekrarlanmasina sebep olmaktadir. Bu neden-
lere eslik eden durumlar (kronik obstriktif akciger hastalig
(KOAH) obezite, kronik konstipasyon) da rekiirrensi tetikle-
yen etmenlerdendir. Ayrica trogenital yaslanma ve 3strojen

yetersizligi sonucunda da rekiirren SUI gorilmektedir (8).

Stres riner inkontinans basarisizliginin nedenlerini arasti-
ran bir calismada viicut kitle indeksinin 25 kg/m?den fazla
olmasi, intrensek sfinfkter yetmezligi (ISD), gegirilmis cer-
rahi ve diabetes mellitus bagimsiz risk faktérleri olarak bu-
lunmustur (8). Bunlarin yaninda cerrahi tecriibe, ileri evre
sistosel ve es zamanli sistosel onarimi diger calismalarda
ortaya koyulan risk faktérleridir (9,10).

Degerlendirme

Stres Uriner inkontinans cerrahisi sonrasi inkontinans tarif
eden bir hastada persistans veya rekiirrensin disinda, de
novo sikisma inkontinansi ve fistiil gibi cerrahi komplikas-
yon|arm mutlaka arastinlmasi gerekmektedir. Bu nedenle
hastanin ayrintili degerlendirilmesi son derece 6nemlidir.
Anamnez ile depolama ve bosaltma semptomlari incelen-
meli ve 6zellikle bu semptomlar varsa inkontinans cerrahisi
dncesi bunlarin mevcudiyeti sorgulanmalidir (11). Fizik mu-

ayenede vajinal ekstriizyon varligi arastirilmalidir. Uretraya
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ve Uretral mukozaya ait fizik muayene bulgulari son derece
dnemlidir. Tekrarlayan cerrahiler sonucu zayif kanlanan, rijit,

mobilitesi olmayan Uretra intrensik sfinkter yetmezligin bir

bulgusu olabilir (12).

Vajen ile tiretra, mesane ve Ureterler ya da bunlarin kombinas-
yonlari seklinde fistiiller olabilir. Mesaneye metilen mavisi en-
jekte edildikten sonra vajene yerlestirilen tamponda boyanma
olmasi fistil tanisini dogrular. Bu asamadan sonra sistoskopi
ile fistiil lokalizasyonu mutlaka degerlendirilmelidir. Ayrica tire-
tero vajina| fistile ait |ou|gu|ar da saptanabi|ir. Tam idrar tetkiki,
iseme sonrasi rezidi degerlendirilmesi &nerilir. Sistoskopi ile
uretrada mes varligi degerlendirilmelidir. Ozellikle cerrahi te-
davi planlanan hastalarda tirodinamik inceleme ile mesanenin

depolama ve bosaltim karakteristikleri ortaya koyulmalidir (13).
Tedavi Secenekleri

Konservatif Tedavi

Invaziv tedaviler 8ncesi hayat tarzi degisiklikleri; kilo ver-
me, pe|vi|< taban egitimi gibi konservatif tedavi segenek|e—
rinin onerisi standarttir (14). Tedavi sonrasi rekiirrens ya da
persistans durumunda her ne kadar bu yontemlerden elde
edilecek basari beklentisi umut verici degilse de, non-invaziv
ozellikleri nedeniyle &nerilmesi yararli olabilir. Her ne kadar
kanita dayali olmasa da niiks SUi tedavisinde literatiirde sa-
dece Kanada Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi'nin yayinlamis
oldugu kilavuzda konservatif tedavi yéntemlerinin denenme-

sine yer verilmistir (12).

Cerrahi Tedavi

Rekiirrens SUI icin bircok cerrahi tedavi segenegi tanimlanma-
sina ragmen basarisiz olan MUS sonrasinda yapilacak miida-
hale icin hangi tedavi yénteminin daha iyi oldugu konusunda
hentiiz bir fikir birlikteligi bulunmamaktadir. Uygulanan ikincil
cerrahilerin basari orani ilk cerrahiden daha dusiik seviyededir
(5). ingi|tere'c|e urojinekologlarin niiks SUi'ye yaklasimlarini
arastiran bir calismada en sik secilen cerrahinin %54lik bir
oranla ikinci MUS oldugu ve bunu %14'lik bir oranla mesane

boynu enjeksiyonlarinin takip ettigi bildirilmistir (16).

Uretral Enjeksiyon

Uretral enjeksiyonlar mukozal koaptasyonu artirarak islev
gormektedir. Hem sfinkterik fonksiyona hem de hipermobi-
liteye katki saglarlar (17). Komplikasyon oranlari diger yon-
temlere nazaran oldukca az olmasina ragmen kiir oranlari
ancak %20-30 ve iyilesme oranlari ise %50 seviyesindedir
(18). Verbrugghe ve ark. (7) yayinladigi 80 hastalik seride

ikinci MUS uygulamasi ile %74 subjektif ve %63,5 objektif
basari elde edilmistir. Bununla birlikte hastalarin %30,6'sin-
da de novo sikisma inkontinansi gelismistir. Takiplerde has-

talarin %2’sinde vajinal ekstriizyon saptanmustir.

Zimmern ve ark. (19) daha 6nceden iriner inkontinans cerra-
hisi gecirmis 31 hastada kollajen enjeksiyonunun sonuglarini
yayinladiklari calismada hastalarin %93’tinde kiir ya da iyi-
lesme bildirmistir. Sonug olarak literatiirde oldukca deéigken
basari oranlari olmakla birlikte minimal invazif bir secenek

olarak yer almaktadir.

Burch Kolposiispansiyon

Niiks SUIi sonrasi burch kolposiispansiyonun sonuclarini de-
gerlendiren bir derlemede %76 oraninda basari bildirilmistir.
Bununla birlikte daha &nce iki cerrahi gegirenlerde %25; ti¢
cerrahi gecirenlerde basarisi ise %0 bildirilmistir.

Tekrar Mid Uretral Slingler

Her ne kadar kolay uygulanabilen bir teknik olsa da daha 6n-
ceden MUS yerlestirilmis olmasi dar olan alanda komplikas-
yon riskinin artabilecegi ve etkinligin sinirli kalabilecegi endi-
sesini dogurmaktadir. Stav ve ark. (20) toplam 1225 hastada
ilk ya da tekrar yapilan MUS etkinligini degerlendirmisler. Tek-
rarlayan MUS uygulamasinda basari orani %62 iken ilk uygu-
lamada oran %86 bulunmus. Tekrarlayan grupta transobtu-
rator tape (TOT) yapilanlarda basari orani %48 transvaginal
tape (TVT) yapilanlarda %71 bildirilmistir. ISD komponenti-
nin niiks grubunda %31 iken primer grupta %13 oldugu tespit
edilmistir. Genel komplikasyon oranlarinda bir farklilik olma-
makla birlikte, de novo sikisma hissi orani tekrar MUS yapilan

grupta %30 ve primer grupta %14 saptanmistir.

Lee ve ark. (21) yaptiklar calismada tekrarlayan TVT uygula-
masinda basari orani %923 ve TOT uygulamasinda %62,5
bulunmustur. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak an-
lamli olmasa da ikinci cerrahi yontem olarak TVT secilmesi
daha ba§arl|l sonug|anma|<tac||r. Niks SU| tedavisinde tekrar
MUS ile rektus fasya slinglerin etkinliklerinin karsilastirldig
yakin zamanda yayinlanmis bir calismada her iki ydntemde de
benzer sonuclar elde edilmis olup 29 aylik ortanca takipte kiir
orani %61,4 olarak bulunmustur (22). ISD komponenti olan
vakalarda TOT yerine retropubik yontemin (TVT) secilmesinin
daha ba§ar||| o|aca§|na dair kanitlar bulunmaktadir (12).

Pubovajinal Sling
Otolog pubovajinal slingler MUS'dan farkli olarak mesane
boynuna yerlestirilir ve %66 ile %92 arasinda bildirilen basa-
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r oranlari mevcuttur (23). Bununla birlikte daha invaziv bir
ydntem olmasi nedeniyle cogu zaman ilk segenek olarak ter-
cih edilmemektedir. Mesane boynuna yerlestirilmesi nedeniyle
sfinkterik komponentin etkilenmesinin &n planda oldugu va-
kalarda tercih edilmesi daha mantiklidir. Milose ve ark. (24) re-
kiirren SUI olan kadinlarda atolog pubovajinal sling uygulama-
si sonrasi sonuclarini yayinladiklari calismalarinda SUI de kiir
elde etme orasi %70 ve tiim inkontinans tiirlerinin tam tedavi
orani %38 olarak bildirilmistir. Sentetik mesin operasyon 6n-

cesi cikarilmasi ameliyat basarisini etkilermemistir.

Bant Kisaltma

Yeni bir MUS yerlestirmek yerine mevcut askinin kisaltilip
gerginliginin artinlmasi ilk kez Villet tarafindan tanimlanmis-
tir (25). Tekrar MUS ve bant kisaltmanin karsilastirldigi bir
calismada tekrar MUS grubunda kiir orani %72,2 saptanir-
ken bu oran bant kisaltilan grupta % 46,7 bulunmus. Ozel-
likle valsalva kacirma noktasi basinci 60 cm H2O’dan dusik
olan hastalarda bu fark daha belirgin olarak izlenmis (26).
Bant kisaltma operasyonu diisiik basari orani nedeniyle gu-

niimizde kabul géren bir yéntem degildir.

Ayarlanabilir Sling

Kadin SUl vakalarinda her ne kadar standart bir yontem ol-
masa da ISD ya da niiks inkontinans vakalarinda tercih edi-
lebilecek yéntemlerden biridir. Errando ve ark. (27) ayarlana-
bilir sling uygulanan 70 ISD ve 55 niiks inkontinas vakasinda
yaptiklari calismada ped testi ve irodinami ile degerlendir-
me %87'lik bir basari rapor etmislerdir. Niiks SUI grubunda
basari orani %89 olarak bildirilirken takiplerde % 14 hastaya

ikinci ayarlama ihtiyaci olmustur.

Ayarlanabilir Kontinans Tedavi Sistemi

Ayarlanabilir kontinans tedavi sistemi (ACT) yakin zamanda
erkek ve kadin icin kullanilabilen bir tedavi yéntemidir. Abo-
seif ve ark. (28) yakin zamanda yayinladiklari calismalarinda
rekiirren SUI olan 162 kadinda ACT ile %52 tam kuruluk ve
%80 lik iyilesme raporlanmistir. Hastalarin %24 tinde komp-
likasyon gorilirken, %18'inde cihazin gikarilmasi gerekmistir.
Bu komplikasyonlarin cogu barsak ya da damar yaralanmasi
gibi major komplikasyonlar olmayip port erozyonu, balonun

migrasyonu gibi komplikasyonlardir.

Sonug

Ozetle, tedaviye baslamadan &nce rekiirren SUI yeterince iyi
tanimlanmalidir. Tedavide heniiz tam bir fikir birligi bulunma-
maktadir. Daha nce MUS uygulanmis hastalara tekrar MUS
szellikle de TVT uygulanabilir. Yapilan muayene ve inceleme-

lerde Uretranin fikse oldugu saptanirsa pubovajinal sling ope-

rasyonu yapmak daha uygundur. Butiin bunlar ile birlikte te-
daviye karar asamasinda, olasi kazanimlar ve komp|ikasyon|ar
hasta ile detayli olarak tartisilmali ve ortak karar verilmelidir.
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