
Ýstem dýþý idrar kaçýrma olarak tarif edilen üriner
inkontinans jinekoloji departmanlarýna baþvuran kadýnlar-
da en sýk görülen semptomlardan birisidir ve bu kadar sýk
görülmesi tedavisini önemli hale getirmiþtir. Tedavisinde
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Özet
Giriþ: Kadýnlarda sýk görülen stress üriner inkontinans (SUI)

temelde cerrahi tedavi ile düzeltilebilen bir problemdir.
Literatürde 200'e yakýn operasyon tarif edilmiþ olmasýna
raðmen kalýcý, etkili cerrahi giriþim arayýþlarý sürmektedir.
Bu amaçla baþarý þansý yüksek, kolay uygulanabilen, uzun
dönemde etkili yeni cerrahi tekniklere ihtiyaç duyulmaktadýr.
Kemik fiksasyonlu transvajinal sling sistemleri stress inkon-
tinans cerrahisinde son yýllarda kullanýlan yeni tekniklerdir.
Kýsa operasyon süresi lokal-regional anestezi altýnda uygu-
lanabilmesi ve yüksek baþarý oranlarý umut verici görün-
mektedir. Kliniðimizde infast pubik suburetral stabilizasyon
tekniði sentetik sling kullanarak insitu vajinal wall procedürü
ile kombine edilmiþtir.

Materyel ve Metod: Bu çalýþmaya nüks stress inkontinansý olan
sekiz hasta alýnmýþtýr. Preoperatif deðerlendirmede pelvik
muayene, ultrasonografi, Boney test, Q tip test, sistopan-en-
doskopi yapýlmýþtýr. Hasta grubumuzun 3'ünde mixt,
2'sinde tip II, 3'ünde ise tip III stress inkontinans olduðu tespit
edilmiþtir. Hastalara infast sistemiyle jelatin kaplý sentetik
sling ve vajinal sling kombinasyonu uygulanmýþtýr.

Sonuçlar: Hastalar 1. 3. ve 6. aylarda ped test, sorgulama testi ile
deðerlendirilmiþtir. 7 hastada 6 aylýk takip sonucunda tam
düzelme tespit edilirken, bir hastada baþarýsýzlýk tespit
edilmiþtir.

Yorum: Sonuçlar, bu tekniðin özelllikle nüks vakalarda uygulana-
bilecek bir yöntem olduðunu göstermektedir. Ancak,
baþlangýçtaki bu ümit verici sonuçlar geniþ hasta sayýlarýný
içeren çalýþmalar ve uzun dönem takiplerle desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Stress üriner inkontinans, Sling
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Summary
Introduction: Stress urinary incontinence is one of the most com-

mon problems in women that could be treated mainly by sur-
gery. Although about 200 types of surgical procedures were
described in the literature, researchs still exist to find more
effective and permenant treatments. In this respect new
methods are necessary that has a good success rate, easily
performed and effective in long term.Transvaginal sling sys-
tem with bone fixation are hopeful technique that could be
performed under local-regional anesthesia and has a high
success rate. In this study we combined infast pubic bone
suburethral stabilization procedure with synthetic sling to the
insitu vaginal wall sling technique. 

Material and Methods: Surgical procedure was performed in 8
patients with recurrent stress incontinence. Preoperatively all
the cases were evaluated with pelvic examination, ultra-
sonography, Boney test, Q tip test and cystopanendoscopy .
Three cases were found to have mixed while 2 had type II
and 3 had type III stress incontinence. All the patients were
subjected to vajinal sling procedure using gelatin coated syn-
thetic sling and in-fast system.

Results and Conclusion: After the operation, patients were
reevaluated at 1,3 and 6 months with history and pad test. At
postoperative sixth month, 7 patients had complete resolu-
tion of incontinence. However initial good results further
studies are needed to confirm the success of this new tec-
nique in a long term follow-up.

Key Words: Stress urinary incontinence, Sling
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konservatif ve/veya medikal yöntemler önerilmesine rað-
men asýl tedavi patogenezde rol oynayan anatomik defek-
tin düzeltilmesine yönelik cerrahi giriþimlerdir (1,2).

Literatürde 200'e yakýn cerrahi yöntem bildirilmiþ
fakat bu yöntemlerin hiç birisi ile uzun dönemde iyi
sonuçlar alýnamamýþtýr (1,2,3). Son on yýlda SUI cerrahi
tedavisinde önemli geliþmeler olmuþtur. Perkutanöz prose-
durler, laparoskopik yaklaþýmlar ve bone anchoring sling
sistemleri bu yeni teknikler arasýnda sayýlabilir (4,5).
Bunlarýn içinde pubovajinal sling prosedürleri en kabul
gören yaklaþýmlar olmuþtur (4). Sling operasyonlarý, tip 3
(intrinsik sfinkter hasarý:ISD) stress inkontinansýn cerrahi
tedavisinde ana yaklaþým olarak kabul edilmesine raðmen,
son yayýnlarda stress inkontinansýn bütün tiplerinde etkili,
kalýcý ve yüksek baþarý oranlarý veren bir yaklaþým
olduðu bildirilmiþtir. Gerçekte ISD'nýn SUI'li kadýnlarýn
hepsinde mevcut olan bir komponent olduðu yönündeki
bulgular son yýllarda sýklýkla açýklanmaktadýr (4,6-8).
Fakat sling ope-rasyonlarý uzun operasyon süresi, mor-
biditenin fazla olmasý, daha teknik bilgi ve deneyim gerek-
tirmesi gibi sebeplerle çok yaygýnlaþamamýþtýr (4). Sling
operasyonlarýný kolaylaþtýran yeni teknolojinin ortaya
çýkmasý bu iþlemin genel pratikte ve yaygýn olarak
yapýlabilmesini saðlayacak gibi görünmektedir (4,8,9). Bu
tekniklerden birisi de kemik fiksasyonlu bir transvajinal
sling sistemdir (Ýn-fast sling sistem). Bu yeni teknikte al-
lograft fasial sling vajinal yoldan simfizis kemiðin arka
yüzüne bir vida ile tespit edilmektedir. Aslýnda perkütan
mesane boynu süspansiyonu için geliþtirilen bu sistem da-
ha sonra sling procedurü için adapte edilmiþtir. Genel, re-
gional ve lokal anestezi altýnda yapýlabilen bu iþlem
sadece vajinal yoldan gerçekleþtirilir herhangi bir abdomi-
nal insizyon yapýlmaz. Operasyon süresi kýsa, minimal in-
vaziv ve morbitidesi az bir yaklaþýmdýr (4,8,9). Biz de
inkontinansýn tüm tiplerinde uygulanabilen, son üç yýldaki
klinik çalýþmalarda elde edilen sonuçlarý oldukça iyi görü-
nen bu yeni intravajinal sling sistemini vajinal sling yön-
temiyle kombine ederek klinigimizde uygulamaya
baþladýk ve özellikle nüks vakalardaki iyi sonuçlarla be-
raber nüks stress inkontinanslý olgularda yöntemimizi in-
fast sling olarak deðiþtirdik.

Materyel ve Metod

Ýnfast vajinal sling operasyonu TCDD Ankara
Hastanesi Kadýn Doðum ve Üroloji kliniklerine nüks stress
inkontinans nedeniyle baþvuran 40-64 yaþlarýndaki (orta-
lama 48.2) 8 hastada gerçekleþtirilmiþtir. Preoperatif
deðerlendirmede, pelvik muayenede vajen ön ve arka du-
varlarý normal ve Valsalva koþullarýnda incelenmiþ sis-
tosel, rektosel ve enterosel gibi patolojiler araþtýrýlmýþtýr.
Boney testi ve üretra hareketliliðini deðerlendirmek için Q
tip testleri gerçekleþtirilmiþtir. Sistopanendoskopik in-
celeme, mesane içi patolojilerden karsinoma insitu, neo-
plazm intertisiyel sistiti elimine etmek için yapýlmýþtýr.

Sistometrik inceleme Andromeda Ellipse 4 cihazý ile
yapýlmýþtýr. Týkanýklýk teþhis edilen, inhibe edilmemiþ

mesane detrusor kontraksiyonu, düþük mesane kapasitesi
olan olgular çalýþma dýþý býrakýlmýþtýr. Ýntrinsik sfýnk-
ter hasarýný belirlemek için abdominal kaçýrma
basýnçlarý, mesane 200 cc. doldurulduktan sonra ayakta
ölçülmüþ ve 65 cm H2O basýncýn altýnda idrar kaçaðý
olan hastalarda sfinkterik yetmezlik tanýsý konmuþtur.
Üretral hareketlilik ve abdominal kaçýrma basýnçlarýna
göre olgular þu þekilde sýnýflanmýþtýr.

Tip I inkontinans: Kaçýrma basýncý 65 cm H2O üze-
rinde ve üretra hareketliliði 35 derecenin altýndadýr.

Tip II inkontinans: Kaçýrma basýncý 65 cm H2O üze-
rinde ve üretra hareketliliði 35 derecenin üzerindedir.

Tip III inkontinans: Kaçýrma basýncý 65 cm H2O al-
týndadýr ve üretra mobilitesi yoktur.

Miks inkontinans:  Kaçýrma basýncý 65 cm H2O al-
týnda ve derecesi önemli olmayan üretra hareketliliði mev-
cuttur.

Bizim hasta grubumuzun 2'sinde miks, 3'ünde tip II,
3'ünde ise tip III inkontinans teþhis edilmiþtir. 8 hastanýn
hepsinde geçirilmiþ inkontinans operasyon öyküsü, bir has-
tada ise geçirilmiþ histerektomi öyküsü alýnmýþtýr.
Hastalarýn 2'sinde grade 3, 1'inde grade 2 rektosel teþhis
edilmiþtir. Bu ek patolojiler infast iþlemi ile ayný anda
onarýlmýþlardýr.

Teknik

Hasta yüksek litotomi pozisyonunda hazýrlanmýþ ve
labialar laterale sütüre edilmiþtir.Mesaneye foley kateter
yerleþtirilerek, 10-20 cc. ile þiþirilmiþ, mesane boynunu ve
üretrayý tam olarak hissedebilmek amacýyla mesane boy-
nuna doðru geri çekerek yerleþtirilmiþtir. Osteomyelit
riskini azalmak amacýyla preoperatif geniþ spektrumlu an-
tibi-yotik kullanýlmýþtýr. Vajene yapýlacak insizyon
çeþitli þekillerde olabilir. Orijinal prosedürde vajen ön du-
varýna yapýlacak bir midline insizyon tercih edilmiþtir (4).
Bu sayede mesane boynu net bir þekilde disseke edilebilir,
sling kolaylýkla yerleþtirilebilir ve ayný anda sistosel
onarýmý yapýlabilir. Alternatif olarak ters U insizyon, para-
lel oblik insizyonlar kullanýlabilir. Bunlarýn yanýsýra "No"
insizyon tekniði de tarif edilmiþtir (10) burada vidalar direkt
vajinal epitel üzerinden kemiðe tespit edilir ve bir tünel
açýlarak sling yerleþtirilir. Bizim yöntemimizde insitu vaji-
nal wall sling prosedüründe kullanýlan "A" insizyonu tercih
edilmiþtir (Þekil 1) ve A'nýn üst kýsmýndan elde edilen va-
jinal wall sling üzerine orijinal iþlemdeki sentetik jel kaplý
sling yerleþtirilerek çift katlý yeni bir sling oluþturulmuþtur.
Bu modifikasyonlarýn amacý sentetik ya da kadaverik sling-
lerde görülen üretra erezyonu ya da perforasyonu gibi
komplikasyonlara engel olmak ve sentetik sling kullanarak
nüks inkontinanslarda vajenin kendi dokusunun kulllanýl-
masýyla hazýrlanan slinglerdeki baþarýsýz sonuçlardan
sakýnmak olarak özetlenebilir. Böylece sentetik sling direkt
üretra üzerine deðil, vajen ön duvarýndan hazýrlanan diðer
sling üzerine oturtulmuþtur. Teknikteki en önemli nokta çift
kat desteðin oluþturulmasý bu sayede baþarýnýn art-
masýnýn yanýsýra uzun dönem komplikasyonlarýn azaltýl-
masýdýr.
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Vajende yapýlan insizyonu takiben lateralde periüre-
tral fasiyanýn parlak yüzeyi görülünceye kadar disseksiyon
yapýlmýþtýr. Raz mesane boynu süspansiyonu ve vajinal
wall sling prosedürlerinden farklý olarak bu iþlemde en-
dopelvik fasya perfore edilmez ve retropubik sahaya gi-
rilmez (11,12). Ýþlemin yapýlabilmesi için pubik kemik
arkasýnda in fast cihazýnýn yerleþmesine yetecek bir alan
oluþturmak gereklidir. Bu da yukarýda bahsedilen lateral ve
kýsmen pubis kemiðinin arkasýna doðru yapýlan bir disek-
siyonla baþarýlýr. Her iki tarafta iki parmak yerleþecek
kadar diseksiyon, cihazýn oturtulmasý için yeterlidir.
Diseksi-yonun iyi yapýlmasý cihazýn (Ýn-fast cihazý:
Amerikan Medical System, Influence Division,
Minnetonka, USA: Þekil 2) kolaylýkla yerleþtirilmesini
saðlar ve mesane boynunun ve üretranýn torsiyonu engel-
lenir. Foley kateterin üretra içindeki yeri hissedilmeye
çalýþýlýr ve kateterin kýlavuzluðunda in fast cihazý vaji-
naya yerleþtirilir. Simfizis pubis arkasýnda ve alt kenardan
0.5 cm yukarýda, üretranýn 2 cm lateralinde olacak þekilde
oturtulur ve vidalama iþlemi gerçekleþtirilir. Toplam iki vi-
da yerleþtirilir, sling hazýrlanýr. Bizim olgularýmýzda va-
jinal wall sling ile birlikte jelatin kaplý sentetik sling kul-
lanýlmýþtýr. Ýçte vajinal sling dýþta sentetik sling olacak
þekilde her iki sling hazýrlanan bölgeye yerleþtirilmiþtir
(Þekil 3). Sütürlerin vidalarýnýn kemiðe oturtulduðu bölg-
eye olabildiðince yakýn baðlanmasý uygun bir tespit için
yeterlidir. Santral ya da paravajinal defektler yada mevcut
sistosel onarýmlarý da sling yerleþtilmesini takiben yapýla-
bilir. Vajen insizyonu 2/0 sentetik absorbabl sütürler ile ka-
patýlmýþtýr. Sistoskopi üreterler, üretra ve mesaneyi kon-
trol için yapýlmýþ, mesaneye foley kateter yerleþtirilmiþtir.

Sonuçlar

Olgular incelendiðinde; Daha önceden 3 olguya en-
doskopik mesane boynu süspansiyonu, 4 olguya kolporafi

Þekil 1.

Þekil 2.

Þekil 3.
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anterior ve kelly plikasyonu ve 1 olguya ise vajinal wall
sling operasyonlarý uygulanmýþtý. Uygulanan bu yöntem-
le vakalarýn 6 aylýk takipleri sonucunda 7 hastada tam
düzelme ve 1 hastada baþarýsýzlýk tespit edilmesi bu yön-
temin nüks vakalarda kullanýlabileceði konusunda bir ön
fikir oluþturmuþtur. Baþarýsýzlýk geliþen hastanýn ise da-
ha önce iki kez opere edilmiþ olmasý (endoskopik mesane
boynu süspansiyonu + suburetral kollajen enjeksiyonu) ve
çok düþük kaçýrma basýnçlarýna sahip olmasý baþarýsý-
zlýktaki etkenler olarak düþünülmüþtür. Ameliyat sonrasý
dönemde geçici idrar retansiyonu, denovo urgency, pelvik
aðrý gibi komplikasyonlar gözlenmemiþtir. Üretral kateter
4. günde alýnmýþtýr.

Tartýþma

SUI continansý kontrol eden anatomik yapýlarýn
bütünlük ve niteliðinin bozulmasý ve intra abdominal
basýnca karþý koyamamasýndan kaynaklanýr (8). Bu yüz-
den tedavinin esasý normal anatomik ve fonksiyonel duru-
mu düzelterek intraabdominal basýnç etkisini azaltmaktýr.
Teorik olarak anatomiyi normal pozisyona getirmek daha
iyi klinik sonuçlar verecektir. Bu yüzyýl boyunca SUI cer-
rahi tedavisinde bir çok yeni yöntem tanýmlanmýþ bun-
larýn bir kýsmý kabul görmüþtür (8). Fakat bu yöntemlerde
baþlangýçta %80-90 olan baþarý oranlarý giderek azalmýþ,
%50'lerin altýna düþmüþtür. Postoperatif komplikasyonlar
ve yüksek rekürrens oranlarý geleneksel yaklaþýmlardan
daha iyi sonuç verecek cerrahi yöntemlerin araþtýrýl-
masýný gerekli kýlmýþtýr (5,6,8).

Transvajinal bone ankoring sistem bunlardan birisidir
(4,8). Henüz uzun dönem sonuçlarýný açýklamak için
erken olmasýna ragmen tüm SUI tiplerýnde uygulabilen
baþarýlý ve etkili bir yöntem gibi görünmektedir. Þimdiye
kadar sýklýkla uygulanan geleneksel ve laparoskopik yön-
temler önemli bir noktayý gözden kaçýrmaktadýr. Marshall
Marcetti Krantz, Modifiye Burch, Pereyra, Stamey, Gittes,
Raz ve Benderev'in Gittes prosedürü modifikasyonlarý va-
jinal duvarý kaldýran, mesane boynunu destekleyen kom-
pansatris bir sling oluþturur (8,13). Bu iþlemlerde sütürler
üretranýn her iki tarafýnda vajinal duvara yerleþtirilir ve
pelvis içinde kemik yada yumuþak dokulara fikse edilir. Bu
yöntemler üretrayý ve üretrovezikal bölgeyi gereðinden fa-
zla kaldýrarak yüksek retropubik bir üretra yerleþimi saðla-
makta bu da beklenmeyen sonuçlarý doðurmaktadýr.
Hastalar baþlangýçta rahatladýklarýný bildirseler de detrü-
sor instabilitesi, enterosel ve belirgin iþeme problemleri
postoperatif sekel olarak ortaya çýkabilmektedir (8,13).
Üretrayý yüksek retropubik pozisyona getirmek ayrýca re-
tansiyonlara sebeb olmaktadýr (8,14,15). Üretranýn op-
erasyonlara baðlý olarak geliþen skarlarýnda intrinsik
sfinkter mekanizmasý ve innervasyon bozulmakta, tüm
bunlar kötü cerrahi teknik ve yüksek rekürrens oraný olarak
karþýmýza çýkmaktadýr (8,14,15). 

Doðru fiksasyon noktasýný bulmak önemlidir.
Benderew son yýllarda pubik bone üst kýsmýnýn mesane

boynu süspansiyonu için iyi bir fiksasyon noktasý olduðunu
bildirmiþtir (16). Daha sonra Kovak ve ark. ise pubik bone
alt kýsmýnýn uretra ve etrafýnda destek dokularý normal
anatomik pozisyonda tutmak için daha uygun bir nokta
olduðunu ileri sürmüþlerdir (8). Çünkü bu nokta normal
pozisyondaki üretra ve mesane etraf destek dokulara
oldukça yakýndýr. Konvansiyonel yöntemlerdeki en önem-
li problem üretranýn anatomik pozisyonundan daha yukarý
kaldýrýlmasý ve doðal olmayan bir pozisyona getirilme-
sidir. Bu yöntem bu anlamda yeni bir bakýþ açýsý ge-
tirmekte pubik bone alt kýsmýna yapýlan fiksasyon daha
anatomik bir düzelme ile komplikasyonsuz ve kalýcý bir iy-
ileþme elde etme imkaný vermektedir. Bu prosedürün diðer
avantajlarý minimal invaziv bir yöntem olmasý ve komp-
likasyon oranýnýn çok düþük olmasýdýr. Postoperatif aðrý
hemen hemen sadece beraberinde yapýlan iþlemlere
baðlýdýr. Bu yöntemdeki pubik bone fiksasyonuna baðlý
þimdiye kadar enflamasyon ve enfeksiyon bildirilmemiþtir.

Nüks vakalarda vajinal duvarýn kullanýmý ile oluþtu-
rulan slinglerde baþarý oraný düþüktür. Yapýlan çalýþ-
malarda vajen duvarýndaki kollajen doku miktarýnýn
azaldýðý, bu yüzden rekürren üriner inkontinansda vajinal
dokunun kullanýmýnýn iyi bir sling oluþumu için yeterli
olmadýðý ve bunun cerrahi baþarýsýzlýða sebep olduðu
gösterilmiþtir       (17-19). Bundan dolayý nüks vakalarda
sentetik ya da kadaverik materyal kullanýmý önerilmekte-
dir. Fakat sentetik ya da kadaverik materyal kullanýmý ile
üretra erezyonu ve/veya perforasyonu gibi ciddi komp-
likasyonlarýn olduðu bildirilmiþtir (20-21). Biz orijinal
yöntemde tanýmlanana ek olarak sentetik slingi vajen du-
varýndan hazýrlanan slingin üzerine yerleþtirerek modifiye
bir yöntem uyguladýk. Bu þekilde vajinal slinglerdeki uzun
dönem kötü sonuçlarýn 2.kat sentetik sling kullanýmý ile
bertaraf edilmesi düþünülmüþtür. Bu yöntemin kýsa dönem
sonuçlarý yüz güldürücüdür. Uzun dönem sonuçlar için bir
þey söylemek henüz erken görünmektedir.

KAYNAKLAR

1. L.Lewis Wall. Urinary Stress Incontinence Te Linde's Operative
Gynecology, 8th ed, John A. Rock and John D.Thompson, eds.
Philadephia: Lippincott-Raven Publishers, 1997: 39, 1087-1134.

2. Kohorn El. The surgery for stress incontinence. Obstet Gynecol Clin
North Am 1989; 16:841-52.

3. Bergman A, Kooninjes PP, Ballard CA. Primary stress incontinence
and pelvic relaxation; postoperative randomized comparasion of
three different operations. Am J Obstet Gynecol 1989; 161:97-103.

4. Christopher K. Payne. A transvaginal sling procedure with bone an-
chor fixation. The Craft of Urologic Surgery. Andrew C. Novick
M.D. Consulting Editor. 1999: 26, 2:423-31.

5. Falcomer C, Ekman G, Malmström A, Ulmsten U. Ýntravajinal
Slingplasty for SUÝ. 11.th IUGA Meeting, Kualu Lumpur, 1995.

6. Cross CA, Cespedes RD, and McGuaire EJ. Our experience with
pubovaginal sling in patients with stress urinary incontinence. J
Urol 1998; 159:1195-98.

7. Zaragoza MR. Expanded indications for the pubovaginal sling:
Treatment of type 2 or 3 stress incontinence. J Urol 1996;

T Klin J Gynecol Obst 2001, 11 385

STRESS ÝNKONTÝNANSLI OLGULARDA VAJÝNAL SLÝNG VE KEMÝK FÝKSASYONLU IN-FAST SLÝNG KOMBÝNASYONU Aydan



156:1620-22.

8. Kovac SR and Cruikshank SH. Surgical Techniques, Pubic bone
suburethral stabilization sling: a long-term cur for SUI?
Contemporary OB/GYN Februery 1998.

9. Chaikin DC, Rosenthal J, and Blaivas JG. Pubovaginal fasial sling
for all types of stress urinary incontinence: long term analysis. J
Urol 1998; 160:1312-16.

10.Nativ O, et al. Incýsioless per vaginal bone anchor cys-
tourethropexy for the treatment of female stress incontinence:
Experience with the first 50 patients. J Urol 1997; 158:1742.

11.Rovner ES, Cinsberg DA, Raz S. A method for intraoperative ad-
justment of sling tension: Prevention of outlet obstruction during
vaginal wall sling. Urology 1996; 50: 273-6.

12.Appel RA. The use of bone anchoring in the surgical management
of female stress incontinance. World J Urol 1997; 15:300-3.

13.Blaivas JG, Jacobs BZ. Pubovajinal fascial sling for the treatment of
complicated stress urinary incontinence. J Urol 1991; 145:1214-18.

14.Trockman BA, Leach GE, Hamilton J, Sakamoto M, Satiogo; l and
Zimmern PE. Modified Pereyra bladder neck suspension; 10-year
mean follow up using outcomes analysis in 125 patients. J Urol

1995; 154:1841.

15.Das S. Comparative outcomes analysis of laparoscopic colposus-
pension, abdominal colposuspension and vajinal needle suspension
for female urinary incontinance. J Urol 1995; 159:1195.

16.Bernderew TV. A modified percutaneous outpatient bladder neck
suspension system. J Urol 1994; 152:2316-2310.

17.Ulmsten U, Ekmen G, Giestz G and Malmstom A. Different bio-
chemical composition of connective tissue in continent and stress
incontinent women. Acta Obst. Gynec. Scand 1987; 66:455-98.

18.Bergman A, Elia G, Cheung D, Perelman N and Nimmi ME.
Biochemical composition of collogen in continent and stress uri-
nary incontinent women. Gynec Obst Invest 1994; 37: 48-51.

19.Rechberger T, Donica H, Baranowski W and Jakomicki J. Female
urinary stress incontinence in terms of connective tissue biochem-
istry. Eur J Obst Gynec Reprod Bioly 1993; 49:187-91.

20.Coulliard DR, Deckard-Jonatpour KA, Stone AR. The vaginal wall
sling. A compressive suspension procedure for recurrent inconti-
nence in elderly patients. Urology 1994; 43 (2):203-8.

21.Amundsen CL, Guralnýck ML, Webster GD. Varýations in strategy
for the treatment of uretral obstructions after a pubovajinal sling
procedure. J Urol 2000; 164;434-7.

386 T Klin Jinekol Obst 2001, 11

Aydan BÝRÝ ve Ark. STRESS ÝNKONTÝNANSLI OLGULARDA VAJÝNAL SLÝNG VE KEMÝK FÝKSASYONLU IN-FAST SLÝNG


