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OZET

Kadin stres inkontinansinda giinimiizde standart cerrahi tedavi yaklasimi vajinal cerrahiler olmasina karsin, es zamanli

baska bir nedenle laparoskopik cerrahi gereksinimi olan hastalarda laparoskopik stres inkontinans cerrahileri de uygu-

lanabilmektedir. Bunun yaninda gegmiste bir dénem popiiler olan laparoskopik Burch kolposiispansiyon gegirmis has-

talara ait ge¢c dénem komplikasyonlar da zaman zaman karsimiza cikabilmektedir. Temelde pelvik organ prolapsusunda

uygulanabilen ancak beraberinde anti-inkontinans prosediirleri de eklenebilen bir diger laparoskopik yaklasimsa laparos-

kopik sakrokolpopeksi yontemidir. Bu derlemede 6ncelikle laparoskopik Burch olmak tizere her iki cerrahi teknik sirasinda

ve sonrasinda olusabilecek komp|i|<asyon|ar ele alinmaktadir. Ayrica bu |<omp|i|<asyon|ar|n acik cerrahi islemlerle karsilas-

tirmali sonudarl da sunulmaktadir.
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GIRIS

Kadin stres inkontinansi, top|umda sik gér(ﬂen ve olum-
suz tibbi, sosyal ve psikolojik sonuclari olan bir durumdur.
Stres inkontinans cerrahi tedavisinde agirlikli olarak vajinal
cerrahiler tercih edilse de, belli endikasyon|arda zaman za-
man laparoskopik anti-inkontinans cerrahileri de uygulan-
maktadir. Giincel kilavuzlara gére, bu tip bir cerrahi ancak
baska bir nedenle laparoskopik cerrahi uygulanan stres
inkontinansli hastalarda énerilmektedir (1). Ayni zamanda
gecmiste laparoskopik stres inkontinans cerrahisi yapilmis
olan hastalarda bu operasyona bagli gec komplikasyonlar

da zaman zaman karsimiza cikabilmektedir.

Laparoskopik olarak en yaygin uygulanan stres inkontinans
cerrahisi laparoskopik Burch kolposiispansiyon yontemidir.
Acik cerrahi yaklasimda yiiksek basari oranlari elde edil-
mesine ragmen, abdominal kesi sonrasi o|uga|oi|ece|< mor-
biditeyi azaltmak amaciyla 1990'li yillarin basinda daha az
invaziv tedaviler gindeme gelmistir. Laparoskopik mesane
boynu siispansiyonlari ilk olarak 1991 yilinda Vancaille and
Schuessler tarafindan tan|m|anm|§, bu yontem uygu|anan
ve ylksek kiir oranlariyla seyreden bircok seri yayinlanmis-

tir (2). Zaman icinde bu cerrahinin bircok modifikasyonu

tanimlanmistir: Stapler ile tutturma, kemige capalama,
sentetik mes kullanimi gibi. Laparoskopik cerrahide erken
dénem komplikasyonlar agik cerrahiye gére daha az oran-
da bildirilse de mesane yaralanmalari en sik karsilasilan

komplikasyon olarak karsimiza cikmaktadir (3).

Temelde pelvik organ prolapsusunda uygulanabilen ancak
beraberinde anti-inkontinans prosediirleri de eklenebilen
bir diger laparoskopik yaklasimsa laparoskopik sakrokolpo-
peksi yontemidir. Bu ek islemler arasinda laparoskopik
Burch ve sling uygulamalari sayilabilir. Teknolojik gelisme-
ler dogrultusunda, pelvik organ prolapsusu cerrahisinde la-
paroskopik sakrokolpopeksi ve robot yardimli laparoskopik
sakrokolpopeksi gibi minimal invaziv cerrahiler uygulanma-
ya baslanmistir. Bu sayede hastanede kalis siiresinin ki-
saldig), postoperatif agrinin azaldig, belirgin sekilde kiigik
insizyon skarlarinin mevcut oldugu ve giinlik hayata daha

kisa siirede déniis saglandigi goriilmistir (4).

Bu makalede laparoskopik Burch kolposiispansiyonuna
ve laparoskopik sakrokolpopeksiye iliskin erken ve geg

dénem cerrahi komplikasyonlar ve tedavileri ele alina-

caktir (Tablo 1).
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Tablo 1. Laparoskopik stres inkontinans
cerrahisinde komplikasyonlar

Erken Dénem Komplikasyonlar
Mesane ve barsak yaralanmasi
Kanama

Yara yeri enfeksiyonu

Uriner enfeksiyon

Yeni baslayan urgency

Uriner retansiyon

Akciger enfeksiyonu

Geg Donem Komplikasyonlar
Mes veya tackera bagli erozyon
Mesane tas!

Uriner enfeksiyon

Kalici iiriner retansiyon

1. Laparoskopik Burch Kolposiispansiyonu

Laparoskopik Burch islemi, transperitoneal veya preperitoneal
yolla uygulanabilmektedir. Trokar giris yerleri hastanin anatomik
yapisina gore degisiklik gstermekle birlikte, bir tanesi gobek-
ten 10 mm'lik optik girisi, digeri de siitiir ve diigiim atilacaksa
2 adet, ‘stap|er’ ve mes kullanilacaksa 1 adet ek trokar giri§i ya~
pilabilmektadir. Preperitoneal diseksiyon icin 6zel tiretilmis dis-
tansiyon balonlari ve islem sirasinda gaz kagisini engelleyecek

balonlu trokar kullanimi islemi oldukea kolaylastirmaktadir.

Giris ve insuflasyonun ardindan Retzius alani gozlemlenir.
Daha sonra cerrah 2 parmagi vajende iken, Foley sonda-
ya hafif traksiyon uygulayarak tretrovezikal bileskeyi tespit
eder. Parmaklar vajen yan duvarini eleve ederken, laparos-
kopik kiint uclu disektsr kullanilarak mesane boynu diseke
edilir. Bu sirada gereksiz kanamalardan ve sinir hasarindan
kacinmak adina mesane boynuna 2 cm'den yakin diseksiyon
yapmamak gerekmektedir. Diseksiyonun ardindan; siitir
kullanilacaksa mesane boynu veya orta tiretradan ‘O’ numa-
ra absorbe olmayan bir siitiirle, kalin sekilde ve vajen epitelini
almadan vajen duvarindan gegilir. Siitiir daha sonra ayni taraf
Cooper |igamamndan gegi|ere|< ‘Figure of eight’ seklinde bag-
lanir. Ayni islem karsi tarafa da yapilarak islem sonlandirilir.
Sutir gerginligi ayarlanirken, asin gerilimden kaginilmalidir.
Amaclanan gerilim, 2 tarafli vajen duvarini arkus tendineus
fasya pelvis diizeyine getirmek olmalidir. Bu sirada ‘kinking’

veya asiri geri|im olusmasindan kaginmak énemlidir.

Sentetik mesh ve ‘tacker’ kullanimi ile islem yapilacaksa, di-

sarida hazirlanmis olan 2 x 4 cm boyutlarindaki 2 adet po-

lipropilen mes, sirasiyla iceriye gonderilir ve bir ucu orta iiret-
ra-mesane boynunu kapsayacak sekilde vajen duvarina, diger
ucu da vajen parmakla uygun pozisyona getirilirken Cooper
ligamanina cakilir. islem bu yontemle cok daha kisa siirmekle

birlikte, maliyet biraz daha artmaktadir.

Laparoskopik ve acik cerrahi yontemlerde olusan komplikas-
yon oranlarina bakildiginda, yeterli cerrahi deneyim olusan
merkezlerin laparoskopik cerrahi komplikasyon oranlari acik
cerrahiye gére cok farkli degildir (5). Kitchener ve ark. (6), 147
acik, 144 laparoskopik Burch onarimi uygulanan hasta gru-
bunda; mesane yaralanma oranini laparoskopik ve acik cer-
rahide sirasiyla %2,8 ve %0,7 olarak bildirirken, barsak yara-
lanmasi, perioperatif kanama ve Uriner enfeksiyon acisindan
her iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamis ve sadece
post-op yara enfeksiyonu gériilme orani agik cerrahide %7,8
iken laparoskopik yontemde sadece %0,7 olarak bulunmus-
tur. Kwon ve ark. (7) calismasinda ise post-op erken dénem
komplikasyonlar (ates, triner enfeksiyon, derin ven trombozu,
mesane yaralanmasi ve yara yeri enfeksiyonu) agisindan agik
ve laparaskopik retropubik kolposiispansiyon acisindan fark-

lilik olmadigini bildirmislerdir.

Geg dénem komplikasyonlar agisindan bakildiginda, metal
stap|er-tac|<er kullanimina bagh erozyon ve mesane tasinin,
laparoskopik stres inkontinans cerrahisine spesifik oldugu
goriilmektedir. Mayano Calvo ve ark. (8), agik Burch sonra-
sinda bir hastada iyatrojenik mesane tasi bildirmislerdir. La-
parosl(opil( Burch sonrasinda sentetik mes kullanimi ve bu-
nun mesane erozyonu yapmasina ikincil mesane tasi olgulari
zaman zaman karsimiza cikabilmektedir. Bu tip olgularda
éncelikle endoskopik yaklasim tercih edilmelidir. Mesane tasi
endoskopik sistolitotripsi ydntemiyle kirildiktan sonra, mesa-
ne iginden gdriillen mes kisminin monopolar rezeksiyonla te-
mizlenmesi, rekiirrensleri énlemek acisindan oldukca 6nem-
lidir. Bu amacla kendi klinik tecriibelerimize gére Holmium
lazer kullanimi da son derece pratik ve etkili bir yéntemdir.
Kwon ve ark.nin (7) prospektif olarak tasarladigi calismada,
post-op erken dénem komplikasyonlarda oldugu gibi gec
komplikasyonlarin da (de novo detriisor instabilitesi, iseme
disfonksiyonu, enterosel ve disparoni) acik ve laparoskopik
retropubik kolposiispansiyon uygulanan hasta gruplarinda

farklilik géstermedigini bildirmislerdir.

Sentetik mes kullanimi disinda, laparoskopik cerrahide kulla-
nilan otomatik tutturucu cihaz kullanimina bagli da mesane
tast olgusu bildirilmistir. Yesilli ve ark. (9) yapmis olduklari

olgu sunumunda, laparoskopik Burch sonrasi 4. yilda mesa-
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ne tasi gelisen bir olguda, tas ve ‘tacker’, endoskopik yéntemle

cikarilarak hasta tedavi edilmistir.

Laparoskopik kolposiispansiyonlar ve acik kolpostispansiyon-
larin karsilastinldigi Cochrane derlemelerinde benzer subjektif
basari oranlari bildirilmekte olup, laparoskopik cerrahi uygula-
nan hastalarda komplikasyon oraninin daha az oldugu ve has-

tanede yatis stresinin kisaldigi vurgulanmaktadir (1,10).

Giincel kilavuzlarda, SUI tedavisinde lapararoskopik kolpo-
siispansiyonlarin acik kolposiispansiyonlar ile benzer etkinligi
oldugu ve iseme zorlugu veya cerrahi sonrasi ortaya gikan si-
kisma semptomlari riskinin benzer oranda ortaya ¢ikabilece-
gi bildirilmektedir. Ayrica laparoskopik kolpostispansiyonlarin
agik kolposiispansiyonlara gére diger komplikasyonlar agisin-
dan da daha az risk tasidigi ve daha kisa hastanede kalis sii-

resine sahip oldugu vurgulanmaktadir M.

2. Laparoskopik Sakrokolpopeksi

Laparoskopik sakrokolpopeksi, vajen kaf prolapsusu, pelvik
organ prolapsusu siniflama ve skorlamasi (POP-Q)’ na gére
evre lI-1V olan hastalarda iyi bir tedavi yontemidir (4). Lapa-
roskopik cerrahide uygulanan islemin benzeri robot yardimiyla
da uygulanabilmekte, robot yardimli laparoskopik cerrahi, api-
kal vajen kafi defektlerinin onariminda oldukca etkin bir cer-
rahi yontem olarak ve acik teknikle karsilastirilabilir, %95-100
arasinda degisen basari oranlaryla gerceklestirilebilmektedir
(11). Operasyon siiresinin daha uzun ve maliyetinin daha fazla

olmasi bu yéntemin dezavantajlaridir.

Teknik olarak, mesane ve rektum anterior ve posterior vajinal
duvardan diseke edildikten sonra, Y seklinde hazirlanmis olan
bir sentetik greft, n ve arka endopelvik fasyaya emilmeyen
bir sttir kullanilarak tespit edilir. Ureter, common iliak ar-
terler ve midsakral damarlar belirlendikten sonra, presakra|
alan Gzerindeki periton acilir. Bu sirada sakral promontori-
umdan asagiya dogru, sakrumun anterior |ongituc|ina| |iga-
menti goriilene kadar diseksiyona devam edilir. Ardindan,
hazirlanmis olan greftin proksimal ucu, hazirlanmis olan sak-
ral promontoryumun anterior longitudinal ligamentine tespit
edilir. Greft periton altina ggmiilerek islem sonlandirilir. Son
10 yilda robotik cerrahinin yayginlasmasina paralel olarak ileri
stitir becerisi gerektiren bu ameliyat, robot yardimiyla benzer

prensiple uygulanmaktadr.

Paraiso ve ark/nin (12) yapmis oldugu laparoskopik sakro-
kolpopeksi ile agik cerrahiyi karsilastiran retrospektif bir ko-

hort calismasinda, laparoskopik girisimde operasyon siire-

sinin uzadig), ancak hastanede kalis siiresinin kisaldigi rapor
edilmistir. Yeniden operasyon gerektiren rekiirren prolapsus
oranlar acisindan fark saptanmamistir. Hsiao ve ark. (13)
yapmis o|du§u calismada da benzer sonuclar bildirilmis;
operasyon siresinin uzamasina ragmen, laparoskopi yapilan
hastalarda intraoperatif kanamanin daha az o|du§u ve has-
tanede kalis siiresinin kisaldigi vurgulanmistir. Her iki grup-
ta basarisizlik oranlari acisindan istatistiksel anlamli farkhlik

saptanmamistir.

Genel trojinekolojik laparoskopik prosediirlere gére, mesane
ve Ureter yaralanmasi laparoskopik rekonstriiktif prosediir-
lerde daha sik meydana gelebilmektedir (14). Bu nedenle
cerrahi sonrasi mutlak sistoskopi yapilmali, olusabilecek fis-
til veya obstriiktif tGropati icin dnlem alinmalidir. En sik géz-
lenen komplikasyonlar, iriner sistem enfeksiyonlari (%2-14),
mesane yaralanmasi (%1-10), vajinal mukoza yaralanmasi
(%1-14), port yeri enfeksiyonu (%2-10) ve beraberinde sling
cerrahisi uygulanmigsa uriner retansiyondur (15). Bedaiwy ve
ark.nin (16) yapmis oldugu oldugu calismada; robot yardimli
laparoskopik sakrokolpopeksiyle es zamanli olarak hastalarin
%66'sina s|ing cerrahisi uygu|anm|§, ve %36'sinda Uriner re-
tansiyon ge|i§tiéi bildirilmistir. Uriner retansiyon ge|i§en has-
talarin normal iseme paternleri dénene kadar kendi kendine
kateterizasyon yapmasi veya hastalara Uretral sonda takil-
masi gerektigi belirtiimektedir. Sondali kaldigi siirece antibi-
yotik kullanmasi &nerilerek hasta taburcu edilmeli, birkag giin
sonra sondasini gektirmek tizere kontrole gelmesi sdylenme-
lidir. Nadir de olsa kalici triner retansiyon gelisen hastalara

Uretrolizis cerrahisi gerekebi|mektedir .

Sonug olarak; laparoskopik sakrokolpopeksi ile acik cerrahi-
ye benzer basari oranlari elde edilebilmektedir. Ayrica cerrahi
esnasinda daha iyi gériintii saglanmasi, postoperatif agrinin
az olmasi, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi ve normal ha-
yata kisa stirede dénme gibi ek avantajlari mevcuttur. Giincel
kilavuzlarda robot yardimli laparoskopik sakrokolpopeksinin
ise vajen kaf prolapsuslarinin onarminda etkin ve giivenilir
bir yéntem olarak uygulanabilecegi ve standart tedavi sece-
negi olarak goz éninde bulundurulmasi gerektiéi belirtilmis,
dayanikliligini 24 ayin tizerinde korudugu kanitlanmistir (11).
Ancak maliyet artisi kullanimini kisitlayan en énemli faktor

olarak géze carpmaktadir.

SONUC
Giincel klinik pratigimizde az da olsa hale uygulanagelen
laparoskopik stres inkontinans cerrahileri acik cerrahi yak-

lasimlara benzer kisa ve uzun dénem sonuclar vermektedir.
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Laparoskopik yaklasimda cerrahi kesiye bagli komplikasyon-

lar, kanama, postoperatif agri gibi sorunlar agik cerrahiye gére

be|irgin olarak daha az g6r0|mektedir. Bununla birlikte, diger

laparoskopik prosediirlere gére, mesane ve Ureter yaralan-

masi laparoskopik rekonstriiktif islemlerde daha sik meydana

gelebilmektedir. Bu nedenle laparoskopik anti-inkontinans

cerrahilerinin mutlaka deneyimli ellerde ve uygun endikas-

yonlarda uygulanmasi 6nem kazanmaktadir.
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