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Ozet

Giris: Kadmlarda 6zellikle postmenopozal dénemde stk karsilasilan
bir sorun olan ger¢ek (anatomik) stres {iriner inkontinansin
(GSI) tedavisinde degisik metodlar uygulama alani bulmustur.
Bu ¢alismada double-needle aplikator kullanilarak endoskopik
modifiye Gittes teknigi ile tedavi ettigimiz GSI tanli hastala-
rimizin 2 yillik takip sonuglarini tartigtik.

Hastalar ve Metod: Aralik 1989 - Nisan 1998 tarihleri arasinda
klinigimize bagvuran ve GSI tanisi alan 100 kadin hasta ¢a-
lismaya dahil edildi. Hastalar Stamey oOlgiitlerine gore hafif,
orta, siddetli GSI olarak smiflandirildi. Modifiye Gittes tek-
nigi ile mesane boynu siispansiyonu uyguladigimiz hastala-
rin kontrolleri post-operatif 1., 6., 12. ve 24. aylarda yapildi.

Bulgular : Hastalarimizin yas ortalamasi 48.8 idi. ortalama 4.6
dogum yapmuslardi. 28 hasta daha dnce 45 pelvik operasyon
gecirmisti. Operasyon genel veya spinal anestezi ile uygu-
landi. Operasyon siiresi ort. 38 dk. tuttu. Post-operatif
rezidiiel idrar miktar1 ort. 45.6 ml. idi. Hastanede kalig siiresi
ort. 5 giindii. %26 oraninda operasyon sonrasi miksiyon
problemi oldu ve konservatif tedaviyle diizeldi. Kesin bagari
orant %69, daha iyi seklinde tanimlama oran1 % 16 ve basa-
risizlik oran1 %15 olarak tespit edildi. Hafif ve orta GSI de
bagari oranimiz siddetli GSi’a nazaran belirgin olarak yiik-
sekti.

Sonuc : Bu prosediiriin, kisa siirede yapilabilir olmasi, daha az
invaziv olmasi, ciddi komplikasyonlarinin olmamasi yinele-
nebilir olmasi, hospitalizasyon siiresinin kisalig1r ve diigiik
maliyetiyle, bilhassa hafif ve orta GSI tedavisinde iyi bir se-
¢enek oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Stres inkontinans, Cerrahi tedavi,
Modifiye Gittes Operasyonu
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Summary

Introduction: Genuine stress urinary incontinence (GSI) is a
common problem among women especially in post-
menauposal period and in literature many different treatment
modalities were take place. In this study we discussed the
two years follow-up of modified Gittes colpo-suspension in
the treatment of GSI.

Material and Methods: Between december 1989 to april 1998 we
included 100 women to this study who were suffering from
GSI. The patients clasified into GSI groups as mild,
moderate and severe. We made the follow-up controls at the
1%, 6™ 12" and 24™ months.

Results: The mean age of the patients was 48.8 years were the
mean pregnancy rate was 4.6 and 28 of them had been
applied 45 pelvic gynecologic operations previously. The
procedure was carried out under spinal or general anesthesia.
The mean operation time was 38 minutes and the mean
hospitalization was 5 days. Postoperative residual urine was
4.6 cc in average.The patients had micturation problems of
26% and be treated conservatively. Our post-operative
success rate was 69% totally where the 16 % of the patients
were felt better comparing with the pre-operative period.
The exact failure was 15%. The success rates were
significantly higher in mild and moderate group rather the
severe GSI.

Conclusion: As the success rate of the needle techniques were less
than the sling and urethropexy procedures , in the long term
they were preferred because of decreased morbidity and
hospital stay.

Key Words: Stress incontinence, Surgical treatment,
Modified Gittes Technique
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Stres inkontinans (SUI) tanim olarak intraabdominal
basincin ani artiglarinda mesanede kontraksiyon olmaksizin
tretradan idrarin kagmasidir. Bu durumda intraabdominal
basing, iiretra ve mesane boynu kapanis mekanizmalarinin
dogurdugu basinci agsmustir.

Kadinlarda o&zellikle post menopozal donemde sik
karsilasilan bir sorun olan SUI tedavisinde simdiye kadar
gerek medikal gerekse cerrahi gesitli yontemler ortaya
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konmustur (1). Cerrahi tedavi, anatomik defekte bagh
gercek stres inkontinansta (GSI) uygulamir. Kelly’nin
1914°de ilk cerrahi onarimi tanimlamasindan sonra bir
cok teknik bildirilmistir (1). Bunlar; 1) A¢ik abdominal
operasyonlar : Burch ve Marshall-Marchetti-Krantz, 2)
Mesane boynu siispansiyon operasyonlari: Stamey,
Gittes, Raz vs. ve 3) Sling operasyonlari; seklinde siif-
landirabiliriz. Son yillarda Burch uretropeksi siitiir veya
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mesh ve stapler kullanilarak laparoskopik olarak da yapil-
makta ve basarili sonuglar bildirilmektedir (2).

Endoskopik mesane boynu siispansiyonu ilk olarak
1973’de Stamey (3) tarafindan bildirildikten sonra bu
ameliyatin cesitli modifikasyonlar1 gelistirilmistir (1). Biz
bu c¢alismada bunlardan biri olan ve 1987°de Gittes ve
Loughlin tarafindan tanimlanan teknigi modifiye ederek
GSI’sini tedavi ettigimiz hastalarimizin uzun dénem so-
nuglarini tartigtik.

Materyel ve Metod
Aralik 1989 — Nisan 1998 tarihleri arasinda klinigimi-
ze bagvuran ve GSI tanis1 alan 100 kadin hastaya double —
needle aplikatdr kullanilarak modifiye Gittes teknigi ile
mesane boynu siispansiyonu ameliyati uyguladik.

Anamnez ile GSI diisiiniilen hastalar klinik izleme a-
lindi. Sistemik bir fizik muayeneyi takiben idrar analizi,
idrar kiiltiirii ve antibiyogram ve muhtemel sistemik hasta-
liklar1 saptayabilmek i¢in hematololjik biyokimyasal ana-
lizler yapildi. Uriner enfeksiyonu saptanan hastalar uygun
tedaviden sonra tekrar degerlendirildi. Hastalarin tamamina
jinekolojik muayene, sistoskopi ve stres — boney testi ya-
pildi. Rezidii idrar miktar1 belirlendi ve lateral voiding
sistografi ¢ekildi. Urodinami; Q-tip testi negatif olan ve
daha once inkontinansa yonelik operasyon ge¢irmis ve
niiksii olan hastalarda uygulandi. Fazla rezidiiel idrar1 veya
belirgin sistoseli olan hastalar caligmaya alinmada.

Tiim hastalar Stamey Olgiitlerine gore derecelendiril-
di. Buna gore; Hafif GSI: Sadece 6ksiirme, hapsirma veya
agir cisim kaldirma sirasinda idrar kagiranlar, Orta GSI:
Yiiriimek veya otururken ayaga kalkmak gibi minimal
aktivite ile idrar kagiranlar, Siddetli GSI: Ayakta total
inkontinant olanlar; olarak belirlendi. Hastalar genel veya
spinal anestezi altinda opere edildiler.

Operasyon Teknigi

Genel veya spinal anestezi altinda litotomi
pozisyonunda alt abdominal bélge, vulva, vagina ve
uyluk antiseptik soliisyonla boyandiktan sonra pelvik
bélge ve vagina acikta kalacak sekilde hasta steril
Ortiilerle  kapanir, 16 F foley uretral kateter
transuretral olarak mesaneye yerlestirilerek balonu 20
ml. gigirildikten sonra mesane 300-400ml. izotonik
serum ile doldurulur. Simpizis pubis lzerinden orta
hatta sistofiks yerlestirilir. Foley kateter traksiyona
alinarak balonu mesane boynuna oturtulur. Vajinal
tuse ile double-needle aplikatoriin uygulanacagi
yerler  belirlenir.  Vajinal ekartérler  yerlestirilir.
Aplikatériin ucglari 0.5 cm. c¢ikarilarak ©6nceden
belirlenen  yerlerden parauretral olarak vajina
mukozasina yerlegtirilir. Bir elle retropubik bdélgeye
baski uygulanarak igne uglarinin trasesi belirlenirken
diger elle igneler itilerek suprapubik bélgede citten
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¢ikarilmasi saglanir. Her iki ignenin ucuna 1/0 prolen
sitiir takilarak igneler vajinal yoldan geri ¢ikarilir.
Ayni islemler diger taraf igcinde uygulanir. Daha sonra
foley kateter c¢ikarilarak sistoskopi ile mesane
duvarlarindan siitiir gecip gecmedigi kontrol edilir.
Vajinadaki prolen siitiir ucundan 1 cm. uzunlugunda 7
F silikon yastik gegirilerek prolenlerin  uclari
birbirlerine baglanir ve silikon yastik digim (lizerine
oturtulur. Suprapubik bélgede siitiir gevresinde ciltalti
dokusu fasiyaya kadar dekole edilir. Silikon yastiklar
parauretral bélgeye yerlestirildikten sonra sistoskopi
kontrolunda mesane boynu elevasyonu uygun
duruma geldiginde suprapubik prolenler fasya
lizerinde baglanir. Daha sonra ameliyatin yeterliligini
degerlendirmek igin suprapubik basi uygulanarak
idrar kagisi arastirilir. Vajinaya 12 saat sonra almak
lizere batikonlu rulo tampon konur. Postoperatif
drenaj sistofiksden saglanir. Postoperatif 3. giin
sistofiks  klemplenerek uretral yoldan miksiyon
yaptirilir. Miksiyon sonu rezidi idrar miktar1 100
ml’nin altinda ise sistofiks ¢ikarilir.

Hastalarin postoperatif kontrolleri birinci, altinci,
onikinci ve yirmidordiincii aylarda yapildi. Kontrollerde
idrar analizi, sistoskopi, stres — boney testi ve radyolojik
inceleme yapild1 ve operasyon Oncesine gore yakinmalari
sorgulandi. 24. aydan sonra hastalara sikayetleri oldugunda
kontrole gelmeleri onerildi.

Bulgular
Bu calismalarda incelenen GSI tamili toplam 100 ka-
din hastamizin yaglar1 26-74 arasi (ort. 48.8 yas) degigsmek-
teydi. Dogum sayilart 1-9 arasi (ort 4.6 dogum) idi. 28
hasta daha 6nce toplam 45 pelvik operasyon gecirmisti. Bu
operasyonlarin dagilimi Tablo 1°de goriilmektedir.

Preoperatif donemde belirlenen Stamey olgiitlerine go-
re 24 hasta (%24) hafif, 60 hasta (%60) orta ve 16 hasta
(%16) siddetli GSI idi. Urodinami 55 (%55) hastada yapild1.

Islem 83 hastada genel anestezi altinda ve 17 hastada
spinal anestezi ile uygulandi. Operasyon 24-57 dakika (Ort

Tablo 1. Hastalarimizin 6nceden gecirdikleri pelvik ope-
rasyonlar

Operasyon Tipi Say1
Kolporafi Anterior (Kelly)
Burch uretropeksi
Marshall-Marchetti-Krantz
Miyomektomi

Abdominal Histerektomi
Vajinal Histerektomi
Sezeryan

Vajinoplasti

Dis Gebelik Operasyonu
TOPLAM

HlvorwZ oo

T Klin Jinekol Obst 2002, 12
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Tablo 2. SUI derecelerine gore basari dagilimimz

Levent SAGNAK ve Ark.

SONUC Orta GSI (n:60) Siddetli GSI (n:16) TOPLAM (N:100)
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Basarili 21(87,5) 45 (75) 3(18,8) 69 (69)
Daha lyi * 2(8,3) 11(18,3) 3(18,8) 16 (16)
Fark Yok * 1(4,2) 4(6,7) 10 (62.,4) 15 (15)
* Operasyon Oncesine gore
38 dk.) arasi siirdii. Ameliyat sirasinda ciddi komplikasyon
Tartisma

olmadi. 6 hastada siitiiriin mesane sol yan duvarindan, 5
hastada sag yan duvarindan ve 2 hastada her iki duvardan
gectigi sistoskopik olarak seans i¢i goriildii ve siitiirler
¢ikarilip tekrar gegildi. 3 hastada operasyon sirasinda 100
ml.nin iizerinde kanama gozlendi. Tamponla kanama dur-
duruldu.

Post operatif donemde higbir hastaya kan transfiizyo-
nu gerekmedi. Post operatif mesane drenaji igin kullanilan
sistofiks en erken post-operatif 3. giin en ge¢ 11. giinde
olmak iizere ort. 4,1 gilinde ¢ekildi . Bu islem i¢in rezidiiel
idrar miktarinin 100 ml’nin altinda olmas1 kriter olarak
alindi. Rezidiiel idrar miktar1 ortalama 45,6 ml. (0-350 ml.
arasi) idi. Hastalarin hastanede kalis siiresi 3-12 giin (ort. 5
giin) aras1 degismekteydi. Izlem siiresi 24 ay idi.

Post operatif 6 hastada (%6) total miksiyon yapama-
ma durumu goriildii. Dérdiinde sol, ikisinde sag siitiir ¢ika-
rildiktan sonra bir hasta hari¢ kontinan olarak idrar yapma-
ya bagladilar. Inkontinans siitiir alininca tekrar baglayan
hasta baska tedaviyi kabul etmedi. 20 hastada (%20)
parsiyel miksiyon zorlugu saptandi. Bu hastalardan 12
tanesinde 24 saat siireyle foley sonda traksiyonu, 6 hastada
oral alfa bloker uygulamasi, 2 hastada her iki islemi birlik-
te uygulamakla rahat miksiyon yapmalar1 saglandi. Iki
hastada kronik sistit, 2 hastada perivezikal hematom gelisti
ve medikal tedaviyle diizelme saglandi. Postoperatif do-
nemde siitiirlere bagli agriy1 hastalar hafif analjezikler ve
lokal sicak tatbiki ile tolere ettiler.

Post operatif ilk yil i¢indeki kontrollerde asirt kilolu
13 hastamizda (%13) vajinal silikonlarinin vajen dokusunu
kesmesi sonucu yeterli suspansiyon saglanamadigindan
dolay1 inkontinans niiks etti. Bu hastalar takip doneminde
sling prosediirii ile tekrar opere edildiler. Bir hastada 6. ay
kontroliinde inkontinans saptandi. Bu hastada KOAH
mevcuttu ve operasyonda saglanan destegin bozulmasina
bu hastaligin neden oldugu disiiniildii, yeni bir tedavi
metodu uygulanmadi.

GSl dereceleriyle kiyaslamali basar1 oranlarimiz Tab-
lo 2°de gosterilmistir. Tam bagar1 oranimiz %69 olmasina
ragmen dikkati ceken, GSI siddeti arttikga mesane boynu
siispansiyonu teknigimizin bagari oraninin dramatik olarak
diistligiidiir.

T Klin J Gynecol Obst 2002, 12

Stres inkontinansin en basarili tedavisinin ne oldugu
konusundaki tartijma halen devam etmektedir. Kanita
dayali tibbin geregi olan prospektif, randomize, ¢ift kor
kontrollii ¢aligmalar olmadik¢a bu sorunun yanitini vermek
o kadar kolay degildir. Bu konudaki tiim derlemeler; stres
inkontinansin derecesi ve yasam kalitesi tizerindeki 6nemi,
standart ve herkes tarafindan ayni sekilde uygulanabilir
cerrahi teknikler ve agik olarak tanimlanmis sonuglari
iceren; prospektif caligmalara acil olarak gereksinmemiz
oldugunda goriis birligine varmaktadir (1,5).

Mesane boynunun perkiitan yaklasimla siispansiyonu
ilk kez 1959°da Pereyra tarafindan tanimlanmig (6), daha
sonra 1973’de Stamey tarafindan bu prosediire endoskopi
eklenmistir (3) Sonraki yillarda da bir ¢ok modifikasyonu
yaymlanmistir (1,4,7,8).

1987°de Gittes ve Loughlin’in tanimladigi non-
insizyonel endoskopik mesane boynu siispansiyonu ameli-
yati; basit bir teknik olusu, genel anestezi yaninda spinal ve
lokal anestezi ile de uygulanabilmesi, kan kaybinin mini-
mal olmasi, hastanede yatis siiresinin kisalig1 gibi, avantaj-
lara sahiptir (4). Biz de bu calismada Stamey ignesinin
modifiye sekli olan double-needle aplikatdr (siitiir tagiyict)
kullandik ve Gittes teknigindeki vajinal duvardan siitiir
gecisini diigiim haline getirdik ve bu diiglimi yuvarlak
yastik i¢ine aldik.

Stres iiriner inkontinansin operatif tedavisinden sonra
niiks olmasinin en sik nedenlerinden biri preoperatif deger-
lendirmenin yetersiz olmasidir. Bergman, hastalarin %75
inde anamnez, fizik muayene, idrar analizleri, Q-tip test,
uretrosistoskopi ve basit sistometri ile SUT tanis1 konabile-
cegini ancak %25 hastada tirodinamik caligma gerektigini
vurgulamigtir (9). Bizim c¢alismamizda da preoperatif
irodinamik ¢alisma 55 hastada (%55) uygulanmustir.
Inkontinansa ydnelik gegirilmis operasyon Sykiisii olan, Q-
tip testi negatif olan ve diabetes mellitus’u bulunan hastala-
rin timiine tirodinamik inceleme yapildiktan sonra operas-
yon karar1 verildi. Urodinamik inceleme sayisin1 kisitlayan
ana sebep klinigimizde aletin mevcut olmamasindan dolay1
hastalara getirdigi maddi ve manevi yiik idi.

Endoskopik mesane boynu siispansiyonu ameliyatla-
rinin komplikasyonlart ¢ok azdir (1,10,11). Postoperatif
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rahatsizlik ve agri minimaldir (11,12). Bizim hastalarimiz-
da hafif suprapubik agr1 diginda 6nemli bir yakinma olmadi
ve yara enfeksiyonu gozlenmedi. Post operatif miksiyon
giicliigli , literatlirde %20-50 arasinda degismektedir. Bizde
de bu durum %26 oraninda goriilmistir ve konservatif
yaklagimla iyilesme saglanmustir. Bu operasyonlarda kan
kayb1 minimaldir (1,7,12). Biz yalnizca 3 hastada 100 ml’yi
asan kanama goézlemledik. Halbuki Penttinen, Burch ameli-
yatinda ortalama 387 mm’lik kan kaybi bildirmistir (10).

Bagsar1 ve niiks oranlarimiz, daha dnce yaymnlanmis bu
tir operasyonlarin sonuglariyla benzerlik gostermektedir
(8,11,12). Endoskopik mesane boynu suspansiyonlarmdan
sonra niiks inkontinansimn en sik post operatif erken dénemde
ve ilk yil oldugu bildirilmistir (1,7,12). Lochart, siispansiyon
stitiirlerinin  intraabdominal basing artisina ve/veya zayif
daha iyilesmesine bagl olarak doku igine kagabilecegini,
bunu izleyerek uretranin rotasyonel iniginin niiks triner
inkontinansa yol agabilecegini bildirmistir (13). Siitiirlerin ya
da biiyiik silikon yastiklarin vajinal mukoza ve puboservikal
fasyay1 kesmesi sonucu niikslerin oldugunu bildiren yayinlar
da vardir (9,14). Bu prosediirlerin basar1 oranini etkileyebi-
lecek faktorler; hastanin yasi, giinliik aktivite derecesi, isi,
inkontinansin siddet ve siiresi, birlikte var olan urge semp-
tomlari, iseme zorlugu, dnceki anti-inkontinans cerrahileri,
birlikte prolaps, onceki jinekolojik prosediirler, hormonal
durum, obesite, astim, ilaglar, cinsel aktivite, cerrahin dene-
yimi ve hastanin beklentileri; olarak siralanabilir (1,5).

Endoskopik double-needle aplikatér kullanarak
modifiye Gittes teknigi ile mesane boynu siispansiyonu
uyguladigimiz {iriner stres inkontinansli hastalarimizda en
basarili sonucu hafif GSI de aldik, en diisiik basar1 orani-
miz ise siddetli tipte idi. Bunu da bu gruptaki hastalarin
cogunlukla daha obez, ileri yasta daha Once basarisiz anti-
inkontinans cerrahisi uygulanmis hastalar olmalarmna
bagliyoruz. Literatiirde de mesane boynu siispansiyonlari-
nin en basarili oldugu seriler Tip I GSI’lerdir (11, 12). Tip
III GSI lerde pubovajinal sling prosediirlerinin basarilari-
nin daha yiiksek oldugunu bildiren seriler yaymlanmigtir
(5,11) Tarihsel agidan bakildiginda sling operasyonlarinin
mesane boynu siispansiyon ameliyatlarindan ¢ok daha uzak
bir gegmisi oldugu goriilmektedir (1,5). Bu amagla kas ve
fasyal slingler fasya lata, rektus fasyal stripleri, vajinal
duvar slingleri ve sentetik slingler kullanilmigtir (1,5,15).
Sling cerrahisi i¢in tanimlanmis ¢ok sayida teknik soz
konusudur. Teknikteki bu degisiklikler cerrahi yaklasima,
Sling i¢in kullanilan materyale ve sling/siitiir fiksasyonuna
gore klasifiye edilebilirler (5,16). Burada amag iiretranin
obstriiksiyonu degil koaptasyonudur, mesane boynunun
suspansiyonu degil stabilizasyonudur. Bu prosediiriinde
idrar retansiyonu, instabilite, agri, vajinal flep agilmasi,
erozyon gibi komplikasyonlart mevcuttur (15-16) Bizde
mesane boynu siispansiyonu operasyonumuz basarisiz olan
13 hastamiza takip doneminde degisik metotlarla sling
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prosediirii uyguladik. Bugiin kabul edilen goriis, tipi ne
olursa olsun her tip GSI nin sonucta bir intrensek sfinkter
yetmezligi ile beraber gittigidir (1,5). Dolayisiyla stres
inkontinansi diizeltecek cerrahi mutlak intrensek stinkter
yetmezligini diizeltecek nitelikte olmalidir.

Sonug olarak, double-needle aplikator kullanilarak uy-
gulanan modifiye Gittes teknigi ile mesane boynu siispansi-
yonu bilhassa hafif ve orta GSI tedavisinde basarilidir. Igne
tekniklerinin basarisi, uzun déonemde, morbiditesi daha fazla
olan sling ve uretropeksi operasyonlarindan daha diigiiktiir.
Ama, hastanede daha az kalmak, isine erken donmek isteyen
ve morbiditeden sakinan hastalar i¢in kullanilabilir.
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