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Ozet

Stres inkontinansin altin standart cerrahi tedavisi olarak 20 yildir uygulanmakta olan sentetik midiretral sling
(MUS) son yillarda komplikasyon orani ve rekiirrens acisindan daha fazla incelenmektedir. Rekiirren stres inkon-
tinansin (RSI) cerrahi tedavisinde bircok farkli girisim secenegdi bulunmasina karsin basarisizlik orani yiiksektir.
Herhangi bir tedavi seklini destekleyecek konsensus bulunmamasi nedeniyle primer sentetik MUS sonrasi geli-
sen rekiirren veya persistan stres inkontinansin tedavisi tirologlar icin zorluk teskil etmektedir. RSi klinik deger-
lendirmede ayrintili tibbi dyki alinmasi, fizik muayene ve hasta hedeflerinin belirlenmesi gerekmektedir. Sistos-
kopi, Grodinami ve gerekli durumlarda ek tani modalitesi olarak pelvis tabani ultrasonunu da iceren tani testleri
uygulanmalidir. Konservatif tedavi pelvis tabani fizyoterapisi, pesser kullanimi ve ilag tedavisini icermektedir.
Minimal invazif tedavi olarak, periliretral hacim arttici ajanlar (mesane boynu enjeksiyonlari) kullaniimaktadir.
RSi icin MUS tekrari disinda cesitli cerrahi secenekler mevcuttur. Bunlar arasinda daha énceden yerlestirilmis
MUS'iin sikilastinimasi veya kisaltilmasi, kurtarici spiral sling, kolposiispansiyon, ACT® sistemi, artifisyel Griner
sfinkter veya nihai olarak Uriner diversiyon sayilabilir. Hastalara ayrintili agiklama yapilarak gercekgi hedefler
belirlenmesi ¢cok 6nemlidir; sifadan cok semptomatik iyilesme saglamak daha pratik bir yaklagim olabilir.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon, midiretral sling, stres inkontinans, TOT, TVT

Giris

Stres inkontinans (Si) efor, egzersiz, hapsirma veya
dksirme ile istemsiz idrar kacirma olarak tarif edilen
yaygin bir durumdur (1). Si prevalansi bes yetiskin
kadindan birinde gorilme derecesinde yilksek ola-
bilir ve inkontinan kadinlarin yaklasik yarisinda bu tip
inkontinans mevcuttur (2). intrensek sfinkter yetersiz-

ligine ve/veya Uretral hipermobiliteye bagl olabilir.

Si tedavisinde bircok cerrahi islem uygulanmaktadir.
Ulmsten'in 1996'da retropubik gerilimsiz vajinal teyp
(TVT) ilk kez uygulamasindan sonra (3), icten-disa tran-
sobturator teyp (TVT-O) (4), distan-ice transobturator
teyp (TOT) (5), asagidan yukari ve yukaridan asagi ret-
ropubik slingler ve mini-sling veya tek insizyonlu sling-
ler (6) gibi bircok islem populer olmustur. Ginimuzde

midiretral sling (MUS) Si'nin ilk basamak cerrahi teda-
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visidir ¢linkl kisa operasyon slresi, cerrahi agrinin az
olmasi, kisa hastanede kalig sliresi ve disik morbidite
gibi inkar edilemez avantajlari vardir (7). Ote yandan,
bazi hastalar MUS cerrahisi sonrasi inkontinansi devam
eder. GUnumuzde bu hastalarin nasil tedavi edilecegi
ile ilgili konsensus bulunmamaktadir. Bu sadece hasta
icin degil, en iyi sonucu saglayacak ikinci bir cerrahi is-
lem segmek durumunda kalan klinisyen icin de dnemli
bir sorundur. Bu derlemede primer MUS cerrahisi son-
rasi rekiirren Si'de hasta degerlendirilmesi ve uygula-
nabilecek sekonder islemler ile ilgili glncel literatir
degerlendirildi.

MUS sonuglari

On bir yila kadar takip edilen kadinlarin yaklasik % 80-
95'inde MUS'lin basarili oldugu gésterilmistir (8-11).
Bir Cochrane derlemesinde 8652 kadina ait veri kulla-
nilarak MUS etkinligi degerlendirilmis. Kisa dénemde
subjektif iyilesme oranlari (1 yila kadar) TOT ve retro-
pubik (RPR) MUS'tin; TOT grubunda % 62-98 ve RPR
grubunda % 71-97 arasinda saptanmistir. Uzun doé-
nemde de subjektif iyilesme oranlari benzer olup TOT
grubunda % 43-92 ve RPR grubunda % 51-88 saptan-
mistir (12).

‘Basarisizlik’ terimi Si semptomlari MUS sonrasi 12
aydan kisa bir stirede niks ettiginde; ‘reklrrens’ terimi
semptomlar 12 aydan daha sonra tekrar gorildigin-
de kullanilir (13). Basarisizlik olarak sayilanlar: alt Gri-
ner sistem semptomlarinin (AUSS) ilk kez goriilmesiiile
birlikte rahatsiz edici Si’'nin sebat etmesi; Si'nin tedavi-
sinin basarisiz olmasi veya yeni AUSS gelismesi sirala-
nabilir.. MUS cerrahi basarisizlik oranlari degiskendir
ve 5 yillik takipte yaklasik % 8-57 arasinda gorilmekte-
dir (12).

Net olarak, rekiirren stres inkontinansin (RSI) etiyo-
lojisinin daha iyi anlagilmasi karmasik klinik senaryolar-
da karar vermede yol gosterici olacaktir. Bircok aras-
tirmaci MUS revizyon cerrahisi icin olasi risk faktorleri
olarak demografik 6zellikler, tibbi ve cerrahi dyki ve
yerlestirilen slingin tirinld degerlendirmislerdir. Bir-
cok calismada MUS vyerlestirildigi siradaki yas dikkate
alinmistir. Bir cogunda sling yerlestirildigi sirada yasin
geng¢ olmasinin sling revizyonu igin risk faktéri oldu-
Jgu gosterilirken (14-16), digerlerinde ileri yasin riski
arttirdigi belirtilmistir (17,18). Vicut kitle indeksinin
(VKI) yiiksek olmasinin sling revizyonu icin énemli bir

risk faktért oldugu savunulurken (15,16), karsit ¢alis-
malarda VKi'nin revizyon riskine katkisi olmadigi gos-
terilmistir (19-20). Clancy ve ark. sigara icme ile MUS
revizyon ihtiyaci arasinda bir baglanti oldugunu gés-
termiglerdir (21).

MUS revizyonu arastirilirken odaklanilacak diger bir
nokta kullanilan MUS tipidir. Molden ve ark tarafindan
yapilan 197 revizyon hastasinin incelendigi ¢cok mer-
kezli vaka kontrollG bir calismada, retropubik slingler-
de gelecekte revizyon ihtiyacinin iki kat daha fazla ol-
dugu gosterilmistir (15,22). Sling basarisizhginin diger
olasi nedenleri kot cerrahi teknik (slingin Uretra orta
bolimine yerlestiriimemesi veya ¢ok gevsek birakil-
masi (23), fonksiyonel basarisizlik (‘pipe-stem’ Uretra
veya daha 6nceki hasarlara bagli Gretral atrofi) olarak
bildirilmistir (24).

Degerlendirme

MUS basarisiziginin  degerlendirilmesinde dikkat-
li bir 6ykt alinmasi ve ayrintili fizik/pelvik muayene
mutlaka gereklidir. Walsh ve Moore'un RSl igin yap-
tiklart ayrintih klinik ve tanisal degerlendirmede de
onerdikleri gibi, hastanin kullandigi ilaclar, daha
once gecirdigi operasyonlar (operasyon notlari da-
hil), rekirren Griner sistem enfeksiyonlari ve idrar de-
polama ve iseme ile ilgili semptomlari sorulmalidir
(23,24). Stres inkontinans paterninin islem &ncesi ile
ayni mi farkli mi oldugunu saptamak énemlidir. iseme
giinliigi ve inkontinansin Uluslararasi Konsiiltasyonu
Anketi (ICIQ) gibi bir yapilandiriimis anket kullanimi
anamnezi glglendirir. Rahatsizlik verme derecesine
ek olarak subjektif ped kullanimi (ve ped tirl) sor-
gulanarak kagirmanin siddeti degerlendirilmelidir.
idrar tetkiki de degerlendirilmelidir. Fizik muayene
cok énemlidir ve dorsal litotomi pozisyonunda (ve/
veya ayakta) yapilmali ve mesanenin basglangicta bos
olmamasina dikkat edilmelidir. Uretranin gériilmesi
valsalva ile kacirmayi gostermede ve hipermobilite
ile olasi intrensek sfinkter yetersizliginin ayirt edil-
mesinde yardimci olabilir. Post-void rezidi bakilmasi
olasi iseme disfonksiyonunun tespitinde yararl ola-
bilir. Mes yerlestirilmis bir hastada vajinal ekstrusyo-
nun ekarte edilmesinde yarim-spekulum muayene-
si 6nem tasir (25). Kesin tedavi 6ncesi Grodinamik
dederlendirme yapilmasi da &nerilmektedir. Amag
reklirran inkontinanasin altinda yatan mekanizmayi
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anlamak ve detriisér asir aktivitesi veya mesane c¢i-
kisi obstriksiyonu gibi durumu komplike edebilecek
diger faktorleri belirlemektir (26). Daha énceden an-
ti-inkontinans islemi yapilmis tim hastalarda Gretral
erozyonun degerlendirilmesi icin sistolretroskopi
endikasyonu mevcuttur.

Yakin tarihli yayinlarda da gosterildigi gibi pelvis
tabani ultrason gorintilemesine ilgi artmaktadir (3
boyutlu veya 4 boyutlu translabiyal, perineal veya en-
dovajinal).

Transperineal/translabiyal veya transvajinal ultra-
son gorintileme (USG) B mod iki boyutlu (2D) veya
4 boyutlu (4D) ultrason sistemi ile yapilabilir. Yiksek
rezollsyonu dinamik gérintilemeye imkan saglar ve
ylksek ekojeniteye sahip modern genis dokumali po-
lipropilen sling implantlarin vajinal tarafini gériintile-
yebilecek tek modalitedir (27). Ekojenitesi ¢ok ylksek
olan mesleri gosterebilecek tek modalite oldugundan
MRG 'ye (stlin sayllmaktadir (28). implante edilen me-
sin diger pelvik yapilarla olan iliskisine gore lokasyo-
nunu gosteren bir gorintl saglar ve olmasi gereken
yerde olup olmadigina karar vermeye yardimci olur
(29,30).

Tedavi

Basarisiz MUS sonrasi Si tedavisi icin secenekler goz-
lem, konservatif tedavi, minimal invazif tedavi ve cer-
rahi girisimdir. Sling sonrasi rekirren stres inkontinans
tedavisi ikilemlerle doludur ve en iyi tedavi stratejisi-
nin sec¢imi kisisellestirilmelidir. Tekrarlayan cerrahi te-
davinin ilk sling islemine gore basari orani distk ve
komplikasyon orani ylksektir. Hastalarin uygun sekil-
de bilgilendirilerek gercek¢i hedeflerin belirlenmesi
¢ok énemlidir ¢clinkGi amag sorunun tamamen gideril-
mesinden ¢ok semptomatik iyilesmedir.

Konservatif tedavi secenekleri

Primer gercek Si'de oldugu gibi invazif tedavilerden
once ilk basamak konservatif tedavi secenekleri sun-
maktir. Bunlar kilo verme, uygun miktarda sivi alimi,
iseme aligskanliklar, sigaranin birakilmasi ve mesane
jimnastigini iceren yasam tarzi 6nerileri, pelvis tabani
fizyoterapisi, inkontinans pesseri, ticari cihazlar (Ures-
ta®, Impressa®) veya medikal tedavidir (alfa-adrenore-
septdr agonistleri, trisiklik antidepresanlar veya dulok-

setin) (31,32). Ne yazik ki bu segenekler MUS yetersiz-
ligi kapsaminda yeterince arastirilmamistir.

Minimal invaziv tedaviler:

Minimal invazif tedaviler peritretral hacim arttirici
ajanlar (mesane boynu dolgu materyali enjeksiyonlar)
ve sling plikasyondur. Daha dnce gegirilmis cerrahiye
bagli olarak mukozal esneklik etkilenebilmekte. Hacim
arttirici ajanlar Uretral dokulari destekleyerek veya ye-
nilerek kontinansa olumlu katki sagladigi dtstntlmek-
te (33). Bu ajanlarin intrensek sfinkter fonksiyonunun
iyilestirdigi dustnulmekle beraber basglangicta sani-
lanin aksine Uretral hipermobilitede de ise yaramak-
tadirlar (34-36). Yakin zamanda Dray ve ark. basarisiz
sling islemi sonrasi hacim arttirici ajan enjeksiyonu
yapilan 73 hastayi incelemislerdir. Hastalarin 38'ine
Macroplastique® enjeksiyonu, 35'ine kollajen enjek-
siyonu yapilmistir. Hastalara ortalama 2,6 enjeksiyon
yapilmistir. Hastalarin % 71'inde Uretral hacim arttirici
ajan enjeksiyonu sonrasi kisa dénem iyilesme veya si-
kayetlerin rezole olmasi gerceklesmis olup, elde verisi
olan hastalarda Si'ye spesifik iyilesmenin ortalama 35.
ayda devam ettigi gozlenmistir (37).

Zivanovic ve ark. MUS operasyonu sonrasi RSi veya
stres predominant miks tip Uriner inkontinans gelisen
hastalarda poliakrilamid hidrojelin (Bulkamid®) etkin-
ligini arastirmiglardir. Bu gozlemsel calismaya dahil
edilen 60 hastanin 6. ve 12. aydaki tam sifa oranlari
sirastyla % 43,3 ve % 25,4 olarak tespit edilmistir. Al-
tinci ve 12. aydaki iyilesme oranlari ise sirasiyla % 46,7
ve % 58,2 olarak belirtilmistir (38). Gaddi ve ark. RSi'de
tekrarlayan MUS islemi ile iiretral hacim genisleticileri
karsilagtirmis ve ikinci grupta % 38,8 basarisizlik sapta-
miglardir (39).

Lee ve ark. 2010 yilinda Macroplastique® (21 hasta)
and Durasphere® (2 hasta) kullandiklari bir calismada
10. ayda % 34,8 ile benzer oranda bir iyilesme tespit
etmiglerdir. Hastalarin % 92'si ‘fayda’ gorduklerini ifa-
de ederken, % 77'si tedaviden memnun kalmistir (40).

Var olan bir MUS mesinin sikilastirilmasina sling pli-
kasyonu denir. Villet ve ark. ilk defa ‘cok gevsek’ mes
olan bir vakada 4-0 prolen ile tekrar gerginlik sagla-
narak uyguladiklan orta hat plikasyonu ile en az 24 ay
basarli takip saglamiglardir (41). Yakin zamanda Ma-
heshwari ve ark. MUS sonrasi persistan stres diriner in-
kontinansi olan ve sling plikasyonu yapilan 36 hastayi
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incelemisler, % 66,6 subjektif iyilesme bildirmisler. Ret-
ropubik slinglerde basari orani %76,9 olup, basari orani
sadece % 40 olan transobturator slinglere gére belirgin
olarak yuksektir [42]. Han ve ark. en az 12 ay takip ettik-
leri 30 hastayi tekrar MUS uygulanan 36 hasta ile karsi-
lastirdiklar seriyi bildirmisledir. ikinci grupta sifa orani
belirgin olarak yiksek bulunmustur (% 72,2'ye karsi %
46,7)(43). Dikkat cekici olarak onlar da retropubik sling-
lerde plikasyon basari orani (%88) TOT slinglerine gore
(% 45) belirgin ytksek bulmustur (44).

Sling yerlestirilmesi sonrasi gelisen rekiirran Si te-
davisinde sling plikasyonu 6nerilemesi icin daha fazla
randomize kontrolll ¢alismaya ihtiyag vardir.

MUS tekrari

Tekrar MUS uygulamasi diisiik kaliteli, az hasta sayisina
sahip, basari tanimlarinin ve uygulanan MUS cesitle-
rinin farklilik gésterdigi birkag retrospektif calismada
degerlendirilmistir. Bu calismalan karsilastirmak zor-
dur ¢linkl ¢ogu retrospektif dizayn edilmistir (ikisi
hari¢ (45,46), ilk ve ikinci sling dagilimi heterojendir
ve sifa tanimlari farklilik gdéstermektedir. Ortalama 23
ay takip edilen 642 hastanin sifa oranlart % 45 ile %
100 arasinda degismekle beraber agirlikli ortalamada
% 72'dir (47-51). Yakin zamanda Liu ve ark. persistan
veya RSi olup tekrarlayan MUS islemi uygulanan top-
lam 17 hastayr degelendirmiglerdir. Ortalama 37,9
aylik takipte 17 hastanin 10’unda sifa, 2'sinde iyilesme
ve 5'inde basarisizlik gorilmistir. Tekrarlayan MUS
sonrasi de novo urgency iki hastada goérilmustir. Bu
bulgular daha énceden basarisiz MUS islemi olmus
hastalarin dahil edildigi bir sistematik derleme ve dort
gdzlemsel ¢alismanin meta analizini yapmis olan Prad-
han ve ark.nin ortalama 30 aylik takipte tespit ettigi %
73,3'luk subjektif sifa orani ile uyumludur (52,53). Tek-
rarlayan MUS cerrahisinde sekonder islem olarak tran-
sobturator yaklagimin basari orani TOT i¢in 56 hastada
31 hasta ile (% 55,4), TVT icin 239 hastada 174 hasta
(% 72,8) olan retropubik yaklasima goére daha dislk-
tur (43,54-62).

Tam olarak aydinlatiimamis olsa da, iyilegsmenin
mekanizmasi primer isleminki ile biyik olasilikla ayni-
dir yani mesane boynu destegi ve stres sirasinda Uret-
ral kapanmaya dayanmaktadir (63). ilk slingi cikartmak
gerekmemektedir ve bdylece genis bir perilretral
disseksiyonun olusturacadi potansiyel morbiditeden

kaginilabilmektedir (54,64). Buna karsin Steele ve ark.
tekrar MUS islemi uygulanan hastalarda es zamanli
primer sling lizisi veya cikarilmasi isleminin yapilip ya-
pilmamasinin subjektif iyilesmeye olan etkilerini karsi-
lastirmiglardir. Kiigiik kohortlarinda tekrar MUS islemi
sirasinda primer slingin es zamanl eksizyonu subjektif
sonuglari iyilestirmemistir. Hastalarin % 40" rahatsiz
edici sikisma inkontinansi, % 31'i rahatsiz edici Si ve %
23'l iseme disfonksiyonu tariflemis ve gruplar arasin-
da fark saptanmamistir. Hastalarin sadece yarisi eger
segenek sunulursa tekrar cerrahi islem yapilmasini is-
temisglerdir (65).

Uc ayri seride de &ne siriildigi lizere retropubik
yaklasim transobturator yaklagsima gore daha iyi sonug
verebilir (45,50,51). Sebadell ve ark. basarisiz transob-
turator teyp islemi sonrasi Si tedavisinde retropubik
gerilimsiz vajinal teyp (TVT) isleminin uzun dénem so-
nuglarini aragtirmistir. Calisma silresi boyunca 41 kadi-
na operasyon yapilmistir. Ortalama takip stresi 103,2
aydir. Uclincii, 5., 7. ve 10. aylarda sifa veya iyilesme
oranlari sirasiyla % 78,0, % 75,4, % 71,9 ve % 67,4 bu-
lunmustur. TVT basarisizhdi ile baglantili bulunan tek
degisken Uretral hipermobilite olmamasidir (66).

Ote yandan, bu konudaki tartisma devam etmekte-
dir; simdiye kadar bildirilen en genis seri olan Meyer
ve ark./nin serisinde iki yaklagim arasinda énemli bir
fark saptanmamistir (67). ikinci slingin ilkinden farkli
bir yolla yerlestirilip yerlestiriimemesi gerektidi tartis-
malidir.

Kavangh ve ark. Uretral hipermobilitenin MUS'(in
etkili olup olmamasinda anahtar bir roli oldugu sonu-
cuna varmislardir. Basarisiz MUS sonrasi hipermobili-
te yoksa (yani Uretra sabit bir pozisyonda ise), otorler
ikinci RPR yerlestirmeden once orijinal MUS'lin gevse-
tilmesini 6Gnermektedir (25).

Pubovajinal Sling

Pubovajinal slingler (PVS) non-komplike Si‘de tipik ola-
rak ilk basamak tedavi degildir ¢ciinkii MUS'den daha
invazif bir girisimdir. Ote yandan, MUS basarisizhigs
durumunda bir secenektir ¢clinkii daha proksimale bir
sling yerlestirmek ve intrensek sfinkter yetersizligini
dizeltmek teorik olarak rezidl inkontinansi tedavi et-
melidir. Bununla birlikte, bu klinik senaryoda otolog
fasya PVS'nin (OF-PVS)sonuglarini dederlendiren ¢ok
az veri bulunmaktadir (68,69).




GUZELBURC. Basarisiz Midiiretral Sling Cerahisi Sonrasi Tekrarlayan Stres inkontinansin Degerlendiriimesi ve Tedavisi
. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Milose ve ark. bir ya da daha fazla basarisiz sen-
tetik MUS girisimi sonrasi rektus fasyasi ile OF-
PVSuygulanan 66 kadina ait verileri retrospektif olarak
derlemislerdir. OF-PVS ortalama 14,5 aylik takipte 46
hasta (% 69,7) Si'nin iyilestigini bildirmislerdir. Bunlarin
25'inde (% 37,9) stres veya sikisma inkontinansi olma-
dan tam iyilesme, 17'sinde Si'de iyilesme ile birlikte
persistan sikisma inkontinansi ve 4'tinde Si'de iyilesme
ile birlikte de novo sikisma inkontinansi goralmustar.
Mesin cikarilmadidi vakalara gére mes eksizyonu ya-
pilma ihtiyaci olan vakalar kiyaslandiginda daha ké&ti
sonuglar 6ngorilmemistir. Tim inkontinans olgula-
rindan saf Si olanlarda (% 62,5) preoperatif ddnemde
miks tip inkontinansi olanlara gére (%30) tam iyilesme
saglanma olasiligi 6nemli derecede daha yuksektir
(70).

Parker ve ark. Uriner inkontinans icin OF-PVS yapi-
lan hastalarin prospektif, cok merkezli bir kohortunu
yayinlamiglardir. Kohort 288 hastadan olugsmus, daha
dnceden MUS yapilmis olup olmamasina gére siniflan-
mistir. OF-PVS yerlestiriimesi 6ncesi MUS yapilan 59
kadindan % 33,9'unda daha &nceden vajinal ekstriiz-
yon ve %8,5'inde sling lizisi veya eksizyonu gerektiren
obstriiksiyon saptanmistir. Ortalama 14 aylik takipte,
daha 6nceden MUS yapilmis olmasinin ilk defa PVS
yapilanlara gére objektif (% 55,9'a karsi % 62,4) veya
subjektif (% 66,1'e karsi % 69,0) iyilesme oranlarinda
farklilk olusturmadigi gérilmustir. Daha 6nceden
MUS yapilmasi sonrasi OF-PVS uygulanan hastalar-
da aralikli kateterizasyon gerektiren idrar retansiyonu
(%8,5'a karsi %3,1) ve persistan inkontinans nedeniyle
reoperasyon (%13,6'ya karsi % 3,5) orani 6nemli 6l¢i-
de yiksek bulunmustur (71). Welk ve Herschorn OF-
PVS uygulanan 33 kadinda % 64 oraninda subjektif
hasta memnuniyeti ve hekim tarafindan degerlendi-
rilmis basar orani saptamistir. En sik gézlenen posto-
peratif komplikasyonun iseme disfonksiyonu oldugu
dislnuiliurse (%7-20 oraninda sikisma veya % 6-47
oraninda idrar retansiyonu) (69,72), dikkatli olunmali
ve slingi asiri sikilastirilmamali (73).

Yine de, kadinlardaki kompleks RSi'de basarisiz
MUS sonrasi PVS makul sonuclar ile ikinci sira tedavi
olarak yer almaktadir. Bagka bir uzman géristine gore
de, basarisiz MUS sonrasi daha siddetli inkontinansi
olanlar PVS'den daha fazla yarar gérmektedir (25).

Spiral sling

Ilk olarak Rutman ve ark. tarafindan tanimlanan kurta-
rici spiral sling islemi, mesane boynu seviyesinde Uret-
rayi saran 1x15 cm boyutlarinda bir polipropilen mes-
ten olugmaktadir (74). Mesin uglari ventral veya dorsal
olarak gecebilir ve Cooper ligamaninin kontralteraline
siitlire edilir. lyilesmenin mekanizmasi tam anlasilama-
mis olmakla birlikte sirkumferansiyel koaptasyon sag-
layan artifisyel Uriner sfinkterle paralellik gdsteriyor
olabilir (64). Cesitli kontinans islemleri sonrasi yapilan
spiral slingin basari orani % 72-75,6 arasinda bildiril-
mistir (75,76).

Laparoskopik cift ekipli sling islemi
Retrospektif bir calismada Hassonah ve ark. RSi teda-
visinde laparoskopik iki-ekipli sling isleminin basari
oranlarini bildirmigleridir. Bu kombine vajinal ve lapa-
roskopik islemde, subiretral polipropilen bir mes vaji-
nal olarak yerlestirilip Cooper ligamanina sittre edil-
mistir ve 24 hastanin 22'sinde, yani % 91,7 oraninda
objektif basari gértulmustir (77).

Kolposiispansiyon
Basarisiz suburetral teyp islemleri sonrasi acik ve la-
paroskopik Burch kolpostspansiyonu prosedirinin
performansini inceleyen iki grup mevcuttur. Giarenis
ve ark. agik Burch prosediirii uygulanan 13 kadinin or-
talama 12 aylik takibinde sirasiyla % 85 ve % 77 oranin-
da subjektif ve objektif sifa oranlar saptamiglardir (78).
De Cuyper ve ark. 16 hastalik bir grubu 2 yil boyunca
takip ederek laparoskopik Burch kolposispansiyonun
performansini dederlendirmis ve objektif ve subjek-
tif sifa oranlarini sirasiyla % 55 ve % 93 saptamislardir
(79).

Stispansiyonlar sentetik MUS sonrasi RSI gelisen
hastalara 6nermeye deger bir tedavidir ancak verilerin
az olmasi bizi kesin sonuclara varmaktan alikoymakta-

dir.

Ayarlanabilir kontinans cihazi

Ayarlanabilir kontinans cihazi (ACT®) sisirebilir kire
seklinde 2 adet silikon balondan olugsmaktadir. Ultra-
sonografi veya floroskopi kilavuzlugunda ACT® cihaz
mesane boynu her iki yanina yerlestirilir. Her bir ba-
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londaki sivi hacmi labia major igerisine yerlestirilmis
olan subkutan port araciligiyla ayarlanabilir. RSI son-
rasi ACT® yerlestirilmesini 6zel olarak degerlendiren
2 calisma mevcut olup hicbirisi MUS spesifik degildir.
Aboseif ve ark. 1-3 yil takip ettikleri 77 hastada %47
kuruluk bildirirken 1 yilin sonunda hastalarin %92'si-
nin semptomlarinda azalma bildirilmis [80].Kocjancic
ve ark. calismalarinda 38 hastanin %62'sinde balonun
tekrar ayarlanmasi gerektigini; hastalarin %68'inde
kuruluk saglandigini bildirmisler. Komplikasyonlari ise
migrasyon (%12), cihaz arizasi (%3.6) ve doku erezyo-
nu (%4) olarak bildirmisler (81).

Artifisyel liriner sfinkter

Artifisyel Uriner sfinkter (AUS) erkeklerdeki siddetli
Si'de altin standart tedavi olsa da kadinlarda bazi ki-
sithliklarla beraber etkinligi gosterilmistir ve daha 6n-
ceden basarisiz cerrahi girisim yapilan hastalarda ileri
secenek olarak endikasyonu mevcuttur (82).

BasarisizMUS sonrasi AUS yerlestirilmesini 6zel ola-
rak degerlendiren herhangi bir calisma bulunmamak-
la beraber, Costa ve ark./nin 366 hastayi 20 yil boyunca
takip ettikleri caligmalari bildirilen en genis seridir. Bu
hastalardan % 70'ine daha dnceden anti-inkontinans
cerrahi yapilmis ve daha 6zel olarak 24 hastaya (% 6)
MUS uygulanmistir. Ortalama 9 yillik takip sonrasinda
total kontinans orani % 86 ve komplikasyon orani %
26 olarak bildirilmistir (83). Valeux ve ark. 245 kadin
AUS vakasindaki tecriibelerini yayinlamislardir. Vaka-
larin % 88,8'inde daha dnceden basarisiz kontinans
prosedurleri uygulanmistir. Ortalama 6 yillik takipte,
hastalarin % 65'inin hi¢c ped kullanma ihtiyaci kalma-
digi bildirilirken, en fazla 1 ped kullananlarla birlikte %
74 basar bildirilmis (84).

Bu prosedirlerin rutin kullanimdan ¢ok secilmis va-
kalarda kullanimlari uygun olabilir.

Sonug

MUS'tin yaygin kullanimi ve goz ardi edilemez basa-
nisizlik orani hesaba katildiginda RSi'nin degerlendir-
me ve tedavisinin standardize edilmesi konusunda
caba gosterilmelidir. Glinimiize kadar basarisiz MUS
sonrasi RSi tedavisini belirleyecek herhangi bir yiiksek
kalitede kanit bulunmamaktadir. Ayrica farkl tedavi
modalitelerinin sifa oranlarinin, komplikasyonlarinin

veya advers olaylarin klinik olarak anlamli farkliliklarini
saptayacak somut veri sunabilecek, yeterli sayida ka-
tilimciya sahip ve uzun dénem takip yapilan herhangi
bir kargilastirmali randomize calisma da bulunmamak-
tadir. Bu hem hasta hem de hekim igin sikintili bir du-
rumdur. RSI gerceklesen tiim vakalarda tekrar dikkatli
bir anamnez alinip, fizik muayene ve yardimci testler
yapilarak ‘basarisizlik”in rekirren veya rezidi stres
inkontinansi digsindaki diger nedenleri diglanmalidir.
Klinisyenler kadinlara tedavi secenekleri ile ilgili bu-
yUk 6lcide uzman gorisl veya kisisel tecribelerine
dayanarak dnerilerde bulunmalidir. Bu derleme maka-
lesinde, konu ile ilgili var olan kanitlar 6zetlenerek bu
zor vakalarin tedavisinde kilavuzluk edebilecek uzman
gorusleri sunulmustur.
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