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Ozet

Miduretral sling cerrahileri en sik tercih edilen stress tipi Uriner inkontinans (SUI) cerrahi tipidir. Ameliyat sonrasi
persistan ya da niiks SUl bu cerrahilerin korkulan sonuclarindandir. Literatlirde tani yontemleri ve tedavi ile ilgili
genis serileri iceren, randomize kontrollu ¢aligmalar bulunmamaktadir. Niks ve persistan SUI tedavisinde pri-
mer SUI cerrahisinde uygulanan metodlarin hemen hepsi uygulanabilmektedir. ikincil girisim olarak uygulanan
cerrahiler birincil uygulamalarina gére daha yiksek komplikasyon ve daha dislk basar oranlarina sahiptirler.
Nuks ve persistan SUI ydnetimi deneyimli merkezlerce yapilmalidir.
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Giris

Stress tipi Uriner inkontinans (SUI) nedeniyle literatir-
de yaklagik 200 farkli operasyon teknigi ve modifikas-
yonlari tanimlanmistir. Bu teknikler 6zetle ¢ grupta
toparlanabilir; Gretral aski cerrahileri, kolpo-siispansi-
yon cerrahileri ve sub-Uretral enjeksiyon uygulamalari
(1).

Midiiretral aski cerrahileri (MUS) yaklasik 25 yil-
lik kisa ge¢mislerine ragmen giinimuzde uygulanan
SUl cerrahilerinin %80'ini olusturmaktadirlar (2). ilk
kez 1995 yilinda Ulmstein tarafindan bugin tension
free vaginal tape (TVT) olarak bildigimiz retro-pubik
yaklagim tanimlanmistir (3). De-Laval ise 2003 yilinda

Transobtrator Tape (TOT) olarak bildigimiz metodu
tanimlamistir. Geleneksel SUI cerrahilerine goére daha
minimal invaziv oluglar, 6grenme ve 6gretme kolaylik-
lari nedeniyle tanimlanan iki metod da giderek daha
yaygin hale gelmistir (4).

Giincel literatiirde MUS cerrahileri sonrasi basari
oranlari basari tanimina ve takip siiresine gore degis-
mekle beraber %64 ile %100 arasinda degismektedir
(5). Basari ile sonuclanan bir operasyon sonrasi 12-48
aylik takipte %16-%19 oraninda etkinlik kayiplari izlen-
mektedir (6). MUS cerrahilerinden sonra basarisizlik
ve niks kavramlari bu cerrahilerin sikca uygulanmasi
sebebiyle giincel pratikte dnemli bir problem olarak
belirmistir (7). Basarisiz cerrahinin tanisi, degerlendir-
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mesi ve tedavisi ile ilgili deneyimler cok sinirlidir. Bu
derlemede MUS cerrahileri sonrasi basarisizlik tanimi,
tanisi ve yonetimi tartigilacaktir.

Basarisiz SUI cerrahisi tanimlamalar

SUI cerrahisi sonrasi basarisizlik persistans ve rekir-
rens kavramlarini kapsamaktadir. Persistan SUI, cerrahi
sonrasinda idrar kacirmanin devam etmesi olarak ta-
nimlanmaktadir. Rekirren SUl ise cerrahi sonrasi fayda
goérmus hastanin tekrar inkontinan hale gelmesi ola-
rak tanimlanabilir (8). Rekirrens ve persistans ayrimini
yapmak icin cerrahi ile semptomlarin baslamasi ara-
sinda gegen siire alti hafta olarak ifade edilmistir (9).
Alti hafta sonra gorilen semptomlar rekirrens olarak
tanimlanmustir.

Risk Faktorleri

Pelvik taban glicstizligi ve yetersizligi, obezite, kronik
obstriktif akciger hastaliklari, kronik kabizlk, diyabet
ve intrinsik sfinkter yetmezligi (ISY) gibi hasta kaynakl
sebepler risk faktorleri arasinda gosterilmistir (10). Ay-
rica cerrahin tecriibesi MUS cerrahilerinin basarisinda
dogrudan etkilidir. inkontinans cerrahisi ile eg zamanl
anterior duvar prolapsusu cerrahisi yapilmasi da bazi
yazarlarca risk faktéri olarak ifade edilmistir (11).

Hasta Degerlendirme

MUS cerrahisi sonrasi inkontinansla basvuran hastada
ayrici tanida agsiri aktivite, mesane ¢ikim obstriksiyo-
nuna sekonder tagsma inkontinansi, trogenital fistil ve
basarisiz cerrahi yer almalidir (12).

irritatif semptomlarin preoperatif ve postopera-
atif dénemdeki mevcudiyeti sorgulama formlariyla
sorgulanmalidir. Erken postop dénemde serbest
Uroflowmetri ve post miksiyonel rezidi idrar miktar
(PVRV) tayini MUS cerrahileri sonrasinda &nerilmek-
tedir (13). Her ne kadar tanimlanmis standartlar ol-
masa da postoperatif PVRV nin <150 ml ya da mesa-
ne kapasitesinin 1/3tnden az olmasi normal degerler
olarak kabul gérmektedir. Ayrica serbest Groflowmet-
ride obstrikte patern izlenmesi mevcut inkontinansin
staz sebebiyle olabilecegini dislindirmektedir (13).

Uretral hipermobilite testi (Q-Tip) primer SUI de-
Jerlendirmesinde ge¢cmiste oldugu kadar yer bulmu-
yor ve AUA-SUFU ve NICE kilavuzlarinca dnerilmiyor
olsa da basarisiz inkontinans cerrahileri sonrasi klinik
degerlendirmeye kesinlikle katki saglayacaktir (14,
15). Q-tip testte saptanan <45 derece mobilite 6l¢im

ISY yoniinde distiindlrir ve ISY mevcudiyeti gerilimsiz
ikincil MUS cerrahilerinden fayda gérme olasiliginin az
oldugunu duslindirecektir.

Tek basina MUS cerrahileri sonrasinda (irogeni-
tal fisttller oldukga nadir gérilmektedir (16). Ancak
MUS cerrahisi ile es zamanli prolapsus onarimi ya da
histerektomi yapildiysa ve postoperatif inkontinans
yakinmalari devam ediyorsa Urogenital fistil akilda
tutulmali ve degerlendirilmelidir. Ozetle (retroskopi,
sistoskopi, kontrastli toplayici sistem gorintilemele-
ri (IVP, BT-Urografi, MR-Urografi) ve metilen mavisi ile
ped testi ile fistil degerlendirmesi yapilmaktadir (13).

Basarisiz MUS cerrahileri sonrasi invaziv {irodina-
mik incelemeler SUI tanisini Grodinamik olarak orta-
ya koymanin yaninda eslik eden trodinamik detrusor
asin aktivitesinin ve abdominal kagcirma ani basinlari-
nin (ALPP) da go&sterilebilmesi icin uygulanmaktadir
(8,17). Kesin bir kriter olmamakla beraber <60 cmH20
ALPP &dlctimleri ISY olasiligint distindtrmelidir.

ikincil Tedavi Segenekleri

Persistan ya da rekirren Uriner inkontinansa yaklagim
temelde konservatif ve cerrahi yaklagimlar olarak ikiye
ayrilabilir (9, 12). Cerrahi yaklagimlar primer hastaya
da uygulanabilecek olan TOT, TVT, kolposiuspansiyon
cerrahileri, enjeksiyon tedavileri, yeniden ayarlanabi-
lir sling (AS) uygulamalari ve artifisyel Griner sfinkter
(AUS) uygulamalaridir. Ayrica daha &nce koyulan me-
sin kisaltilmasi da bir secenek olabilmektedir.

Buglin icin basarisiz MUS uygulamalarindan son-
ra herhangi bir metodun digerlerinden daha basarili
oldugunu gosteren kanit ve dneri duzeyi yluksek bir
calisma bulunmamaktadir. 2013 yilinda yayinlanan ve
2019 yiinda giincellenen Cochrane derlemesinde bu
veri eksikligine dikkat cekilmektedir. Ayrica butin bu
cerrahi girisimlerin sekonder hastadaki basarilari pri-
mer uygulamalarindan daha dislk olduklar gosteril-
mistir (12). Yine bu hastalarda gecirilmis MUS cerrahisi
nedeniyle ikincil operasyonlarda Uretra diseksiyonu
daha zor olmaktadir.

Tedavi sekline iligkin karar komplikasyon ve basari
oranlari hastayla paylasilarak hasta beklentileri ve cer-
rah tecriibesine gore verilmelidir.

Konservatif Tedaviler

Kilo kaybi, sivi aliminin dizenlenmesi ve zamanli ise-
me gibi dnlemler Uriner inkontinans tedavisi sagla-
mayacaktir ancak yasam kalitesine olumlu katki sag-
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layacaktir (18). Basarisiz MUS cerrahisi sonrasi tekrar
cerrahiye uygun olmayan ya da cerrahiye isteksiz olan
hastalara pelvik taban egzersizleri (PTKE) 6nerilmek-
tedir. En az lg ay sureli biyofeedback ile desteklenmis
PTKE programlari yasam kalitesine dnemli katki sagla-
yacaktir (18).

ikincil Mid-iiretral Aski Cerrahisi

Basarisiz SUI sonrasi en sik uygulanan cerrahi %54
oraniyla ikincil MUS uygulamalaridir (19). ikincil MUS
cerrahisinin objektif ve stibjektif kiir orani sirasiyla %79
ve %75 olarak hesaplanmistir ve bu oranlar en az 21
aylik takiplerde stabil kalmistir (20). Meyer ve ark. Gret-
ral mobilite kisithligr (<30 derece) ve 60 cm H20'dan
dustk tretral kapanma basinglarini basarisizlik igin risk
faktorleri olarak tanimlamiglardir (19).

ikincil MUS uygulamalarinda eski mesi lokalize et-
mek ya da eksize etmek hastaya bir fayda saglama-
yacagi gibi komplikasyonlar da artiracagi igin dne-
rilmemektedir (20). Verbrugghe ve ark ikincil MUS
uygulamalarinda TOT ve TVT arasinda basari ve komp-
likasyon acisindan fark olmadigini ifade etse de ¢ok
sayida merkezde ilk tercih olarak TVT dustnilmek-
tedir (20, 21). Hashim ve ark. dzellikle ISY disginulen
hastalara ikincil MUS tercihi olarak TVT &nermektedir
(22). Lo ve ark. ikincil MUS cerrahilerinde komplikas-
yon oranlarinin ilk cerrahiden farkli olmadigini ifade
etmistir (20).

Burch Kolposiispansiyon

Nikoloupulos ve ark. glincel derlemelerinde basarisiz
MUS sonrasi ikincil Burch uygulamalarinin basarisini
inceleyen yalnizca iki adet retrospektif calisma deger-
lendirebilmislerdir (23). Bu ¢alismalarda ortalama 24
aylik takiplerle elde edilen objektif basari oranlar %77
ve %54 olarak verilmistir. ik inkontinans cerrahisinin
tipi dnemsenmez ise ikinci operasyon olarak uygu-
lanan Burch basarnisi %81 iken, lGg¢ilincl ve dérdinci
operasyon olarak uygulanmasi durumunda basarilar
sirasiyle %25 ve 0 olarak verilmistir. ikincil Burch icin
acik, laparoskopik ya da robotik yéntem tercihi, kulla-
nilacak sUtdr tipi ve sayisi ile ilgili literatlirde bir éneri
bulunmamaktadir.

Pubovajinal Sling

Rektus kasi fasyasi ya da fasya latadan elde edilen oto-
log greftin mesane boynuna gerilimli olarak yerlestiril-
mesi olarak 6zetlenebilecek PVS en eski inkontinans

cerrahilerindendir (6, 23). Basarisiz MUS sonrasi PVS
basari oranlari toplam 140 hastayi iceren dort ¢alisma-
da incelenmis ve ortalama basari %78 olarak hesap-
lanmistir (24). Nikolopulos ve ark pelvik agri, obstrik-
siyon, pelvik apse ve uzamis hastanede kalis siresini
PVS cerrahisinin dezavantajlari olarak vurgulamiglardir
(23).

Subiiretral emjeksiyon

Enjeksiyon tedavileri 6zellikle sentetik mes kullanimi
ile cekincelerin arttigr donemde gerek primer gerek-
se sekonder SUI girisimleri igin tercih edilir olmustur
(6). Patil ve ark. Britanyada enjeksiyon tedavilerinin ba-
sarisiz MUS sonrasi %14 ile ikinci en sik tercih edilen
metod oldugunu belirtmislerdir (25). Mesane boynu-
na ve paralretral alana hacim olusturucu ajan enjeksi-
yonuyla hem ISY hem de Uretral hipermobiliteye bagli
SUl'yakinmalarinin kir edilebilecegi distntlmektedir.
Literatirde elde edilen basari oranlar %30 ile %90
arasinda degismektedir (23). Enjeksiyon tedavileri ¢a-
lismalarda hasta sayisini azhgi, kullanilan materyallerin
heterojenitesi ve kisa takip streleri nedeniyle ylksek
oneri dizeyi ile 6nerilmese de &zellikle morbidite-
si ylksek hastalara dnerilmelidir. Tekrarlayan cerrahi
gereksinimi konusunda da bilgilendirme yapilmalidir
(25).

Ayarlanabilir Slingler

Cerrahi sonrasinda ihtiyag olursa sling gerginliginin
tekrar ayarlanabilmesi prensibine dayanan Adjustab-
le Single-Incision Sling System (AJUST®), Adjustable
Sling System AMI® ve Remeex® uygulamalarinin ba-
sarisiz MUS cerrahisi sonrasinda kullanimi ile ilgili lite-
ratirde az sayida ¢alisma mevcuttur (23). Schmid ve
ark. AM.I ile 12. ayda %80 basari yaymlamistir (17),
Barrington ve ark. ise Remeex ile bes yillik serilerinde
% 52 basari bildirirken Anding ve ark. kisa dénemde
%26 basari bildirmislerdir (23). Ayarlanabilir slingler
maliyetleri ve cok sayida yeniden ayarlama gereklilik-
leri g6z 6niinde bulundurularak hastalara énerilmeli-
dir.

Ayarlanabilir Kontinans Tedavisi (AKT)

AKT sistemi 6zetle mesane boynuna saat 3 ve 9 di-
zeyinde paralretral alandan yerlestirilen bir silikon
balon ve bu balonun hacmini kontrol etmeye olanak
veren titanyum porttan olusmaktadir. Basarisiz MUS
cerrahisi sonrasinda ozellikle tekrar cerrahi diisinme-
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yen hastalarda kullanimi yaygindir (26). Birinci yil basa-
risi iki farklh calismada %52 ve % 47 olarak belirtilmistir
ancak Kocjanic ve ark. altinci yil sonunda %68 basari
bildirmislerdir (26).

Artfisyel Uriner Sfinkter (AUS)

SUI tedavisi icin AUS kullanimi gitgide yayginlagmak-
tadir. Laparoskopik ve robotik AUS implantasyon tek-
nikleri bildirilmektedir (27). Bracchitta ve ark. 13 yila
yakin takip iceren 74 hastalik serilerinde %78 konti-
nans ve %18 iyilesme bildirmislerdir. Hastalarin %85i
en az bir inkontinans cerrahisi éykist bulunmaktadir
(27). Ayni seride 16 hastada AUS cikarilmasi gerekir-
ken 3 hastada cerrahi midahele gereken Uretral ve
vajinal erozyon geligmistir. Yalnizca rekirren SUI gru-
bunda AUS basarisi dlcen tek calisma Chung ve ark.
tarafindan yayinlanmistir; 29 hastalik bu seride dokuz
yil sonunda %70 basari bildirilmistir (28). Rekirren SUI
tedavisinde AUS uygulamalari revizyon ve AUS cikaril-
mas! konusunda bilgilendirilmis hastalara deneyimli
merkezlerde uygulanabilir.

Diger Cerrahi Girisimler

Literatiirde basarisiz MUS cerrahileri sonrasi spiral
sling, laparoskopik sling ve mes kisaltilmasi gibi me-
todlar da tanimlanmis ve denenmistir (23). Bu metod-
lar distk hasta sayilarini, kisa takip strelerini iceren
caligmalarda distk basari oranlari elde edebilmisler-
dir. Bu derlemede bu metodlara yer verilmemistir.

Sonug

Basarisiz MUS cerrahisi sonrasi hasta yénetimi cerrah-
lar icin zorlu bir stregtir. Basarisizligin sebebini tanim-
layabilmek slrec¢ yénetimi icin en énemli asamalar-
dandir. Tedavi segenekleri primer SUI cerrahisinden
farkli degildir. Ancak ayni metod ikincil cerrahi olarak
uygulandiginda birincil cerrahi olarak uygulamaya
gore daha disiik basari oranina sahiptir. Glincel kila-
vuzlar herhangi bir metodu diger metodlardan yiksek
kanit ve 6neri dizeyi ile ayristramamaktadir. Uygun
tedavi hasta beklentisi ve cerrah tecriibesi g6z 6niin-
de bulundurularak deneyimli referans merkezlerce ya-
pilmalidir.
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