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STRES URINER INKONTINANS OPERASYONLARININ
BASARI ORANLARININ DEGERLENDIRILMESI
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Stress iiriner inkontinansli (SUT) hastalarin cerrahi tedavisinde cesitli yontemler uygulanmaktadir. Bu ¢alismada, SUT'hi hastalardaki ek patolojiler
gozoniine alinarak, iirodinamik tetkikler sonucunda yapilacak cerrahi operasyonlarin basarilarinin kargilastirilmasi amaglandi. Uroloji ile kadin
hastaliklar1 ve dogum kliniklerinde muayene edilen 94 hastanin cerrahi basar1 sonuclari retrospektif olarak degerlendirildi. Anamnez, muayene ve
iirodinami sonucunda SUT tespit edilen olgularda; abdominal jinekolojik operasyon planladiklarimiza Burch, pelvik relaksasyon olan vakalara da
Kelly plikasyonu uyguladik. Hastalarin yas ortalamasi 54 (22-71), ortalama dogum sayis1 4,8 (1-13), ortalama inkontinans sikayet siiresi 56 ay (6-
192) idi. 8 vakamiz jinekolojik nedenlerle abdominal operasyon gegirmis olup 92'si primer SUT'l, 2 tanesi ise sekonder SUT'li vakalardi. Burch
uyguladigimiz 56 operasyonda birlikte 40 hastaya total abdominal histerektomi uyguladik. Burch uyguladigimiz vakalarin iirodinami sonucunda,
50’si anatomik SUI, 6’s1 da ISD vakasi idi. Sirastyla basar1 sonuglar1 %86 ve %67 oraminda olup, ortalama %83.9 idi. Kelly plikasyonu uyguladigimz
40 operasyonda, birlikte 25 hastaya vajinal histerektomi uyguladik. Urodinami sonucunda 40 tanesi anatomik SUT olup, ISD vakasi yoktu. Kelly
plikasyonu uygulanan anatomik SUI’l1 40 vakadaki basari sonucu %70 idi. Calismamizda yapmig oldigumuz Burch ve Kelly plikasyon operasyonlar
arasindaki bagari oranlarinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (p>0.05). Basarilarimizin literatiirlerle karsilastirildiginda daha yiiksek olmasinin
sebebi ¢alismamizin kisa donem sonuglarina baghidir.
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THE EVALUATION OF SUCCESS RATES OF STRESS URINARY INCONTINENCE OPERATIONS

Some treatment methods have been performed for patients with stress urinary incontinence (SUI). In this study, success of the surgical procedures
which performed according to the urodynamic studies and concomitant pathologies for SUI patients was compared. Retrospective analysis of the
surgical success results of 94 patients examined in urology and gynecology clinics was evaluated. SUI was diagnosed according to the patient history,
physical examination and urodynamic studies. We performed Burch operation for patients planned abdominal gynecologic procedures and Kelly
operation for patients with pelvic relaxation. Mean age of the patients was 54 (range: 22 to 71). Mean number of delivery was 4,8 (range: 1 to 13).
Mean duration of incontinence was 56 months (range 6 to 192 months). 8 patients had previous abdominal operation. 92 patients had primary SUI
while other 2 had secondary SUI. We performed total abdominal hysterectomy in 40 cases together with 56 Burch procedure. Results of the urodynamic
studies for Burch operation were anatomic SUI in 50 cases and ISD in 6 cases. Rate of success were 86% and 67% respectively (mean 83,9%). We
performed vaginal hysterectomy concomitantly in 25 patients performed Kelly plication. Urodynamic results demonstrated that all 40 patients had
anatomic SUI. Rate of success for these patients was 70%. Rate of success of the Burch and Kelly plication operations were not different statistically
(p>0.05) in our study. The reason of our high success rate compared to the literature may be due to the early results of our study.

Keywords: Urinary incontinence, Burch colpourethrapexia, Kelly plication

Idrar inkontinans1 kisaca istemsiz idrar kacirma olarak
tanimlanabilir. Idrar inkontinansi kadinlarda genel bir
saglik sorunudur'. Kadinlarda genel idrar inkontinans
prevalanst %6 olup, 15-64 yaglar1 arasinda %8.5, 65 yas
iistiinde ise %11.6 civarindadir’. Kadimlarda stress
inkontinanslarin %30 nedeni detrusor instabilitesi iken
%10'u ise internal sfinkter defektidir'. Bu nedenlerle
tirodinamik inceleme stress inkontinansin ayiriminda ve
tedavinin programlanmasinda 6nem arzetmektedir.

Bu ¢alismamizda, tiroloji ile kadin hastaliklart ve dogum
kliniklerine bagvuran stress tiriner inkontinansl olgularda,
operasyona alimanlarin demografik 6zellikleri incelenmis
ve yapilan operasyonlarin bagari oranlar1 degerlendirilmisgtir.

GEREC VE YONTEM

Stress inkontinans tanisi ile Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi iiroloji ile kadin hastaliklari ve dogum
kliniklerinde tedavi edilen 92 tanesi primer 2 tanesi de
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sekonder 94 vaka calismamizin materyalini olusturmaktadir.
Biitiin hastalardan anemnez alind1. Fizik muayeneleri ve
pelvik muayeneleri yapildi. Stress inkontinansla birlikte
bulunan sistosel, rektosel, enterosel, descensus uteri,
iiretrosel varlig1 ve derecesi, basit norolojik muayenesi,
kronik brongit, astim, diabetes mellitus gibi patolojiler
degerlendirildi.

Vakalarimizin preoperatif degerlendirilmesinde rutin olarak
biyokimya, hemogram, idrar kiiltiirii, perineal ultrasonografi
ve ilirodinamik incelemeler yapildi. Fizik muayenede
prolapsus su sekilde derecelendirildi: 1. Vajenin yarisinda,
2. Vajinal introitusta, 3. Introitus digindadir’. Mesane
boynu mobilitesi, perineal USG (General Elektrik 100
Logic) ile 3.5 mHz’lik prob kullanilarak sefalokaudal ve
ventrodorsal yonlerde ol¢iildii. Sefalokaudal mesafe simfizis
pubisin altindan gegen diizleme mesane boynunun uzakligi,
ventrodorsal mesafe ise mesane boynunun simfizis pubisin
alt kenarina olan uzaklig1 olarak kabul edildi. Hastanin
istirahat ve itkinmasi esnasinda yapilan dl¢iimler arasindaki
fark ise sefalokaudal ve ventrodorsal hareket olarak kabul
edildi. Sefalokaudal yonde 14 mm’nin tizerindeki hareket
patolojik olarak kabul edildi®.
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Caligmaya alinan tiim hastalara basing-akim caligmasi
yapildi. Urodinamik inceleme, 6 kanall iirodinami cihazi
(MMS 2000UD) ile 7F 3 liimenli iirodinami kateteri ve
22 numaral1 rektal balon kateteri ile, elektromyografi ise
yiizeyel elektrotlar kullanilarak yapildi. Hastalara miksiyon
yaptirilip rezidiiel idrar saptandiktan sonra dolum
sistometrisi, hasta supin pozisyonda yatarken sabit hizda
(50 ml/dk) ve oda sicakliginda serum fizyolojik verilerek
yapildi. Mesane dolumu sirasinda oksiirme, pozisyon
degistirme gibi detrusor aktivitesini provoke edici testler
yaptirildi. Abdominal kacirma nokta basinct (ALPP)
sistometrinin dolum fazinda 150 ml.de valsalva manevrasi
yaptirilarak degerlendirildi. Mesane dolumu sirasinda
oksiirme, pozisyon degistirme gibi detrusor aktivitesini
provake edici testler yaptirildi. SUI hastalarin
degerlendirilmesinde Raz tarafindan tanimlanan simniflama
kullanildi. Sistometrinin dolum fazinda ALPP nin 60 cm
H,0O'dan kiigiik olmast ISD, 60 cmH,0'dan biiyiik olmas1
ise anatomik SUT olarak kabul edildi.

Abdominal jinekolojik operasyon planladiklarimiza Burch
operasyonu, pelvik relaksasyon tespit ettigimiz vakalara
da Kelly plikasyon operasyonu uyguladik. Postoperatif
olarak mesanede foley sonda rutin olarak 5 giin birakild
ve mesane jimnastigi yapilarak ¢ikartildi. Idrar yapamama
durumunda rezidii idrar miktar1 6lciildii. Idrar voliimii 50
cc'nin altina inince sonda cikartildi. Postoperatif 1., 6.,
12. ve 24. aydaki kontrollerle inkontinans durumu aragtirildi.

Tedavi yonteminin bagarili olup olmadig Q tip test, stress
test, Bonney-Read-Marshall testi ile degerlendirildi.
Rekiirrens diisiiniilen vakalardan iirodinamik tetkik istendi.
Muayenede inkontinans tespit edilemeyen vakalarimiz
tam iyilesme, arasira idrar kagiran vakalarimiz kismi
iyilesme, inkontinans1 devam eden ve sikayetleri artan
vakalarimiz ise basarisiz olarak kabul edildi. Burch ve
Kelly plikasyon operasyonu yaptigimiz olgularin basarisi
degerlendirildi. Sonuclarin degerlendirilmesinde ki-kare
ve Fisher’s testi kullanildi.

BULGULAR

Hastalarin, yas ortalamasi 54 (22-71), ortalama dogum
sayis1 4,76 (1-13) idi. Postmenapozal donemdeki hasta
saymmiz 26 (%28) olup, 5 hastamiz diabetes mellitusluydu.
Hastalarimizin hepsinde ortalama 56 ay (6 ay-192 ay)
stiren eforla idrar kacirma sikayeti mevcuttu. 94 vakamizin
8 tanesi (%38,5) jinekolojik nedenlerle abdominal girigimli
operasyon gecirmisti. 94 vakanin 92'si primer SUI, 2 tanesi
sekonder SUI vakalartydi.

Yapilan fizik muayene sonucunda 80 hastada (%85) sistosel
mevcuttu. Hastalarin yakinmalarinin baglama zamani
genelde dogurganlik ¢aginin son dénemlerinde olup 40
yagin iistiinde stress inkontinans yakinmasi, hastalarin
%80’inde, 40 yagin altinda ise %20’sinde goriilmiistiir. 64
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vakanin heniiz menapoza girmedigi, 8 vakanin 1-5 yildir
menapozda oldugu, 22 vakanin 6-30 y1l arasinda degisen
siirelerden beri menapozda oldugu belirlendi. Ancak 30
postmenapoz stress inkontinanslt hastanin, 4 tanesinde
stress inkontinans yakinmasi premenapozal donemde
baglamig, 34 hastamizda da descensus uteri mevcuttu
(%36). 94 vakaya 96 operasyon uygulanmistir.

iki vakaya Kelly plikasyonu operasyonu uygulandiktan
sonra Burch operayonu uygulanmistir. 94 vakamiza ilave
yapilan operasyonlar ise 40 vakaya total abdominal
histerektomi (TAH), 25 vakaya vaginal histerektomi, 45
vakaya kolporafi posterior, 3 vakaya myomektomi, 7
vakaya bilateral tiip ligasyonu seklindedir. Yapilan toplam
96 operasyonun takip siiresini, ortalama 19 ay (3-45) olarak
tespit ettik. Burch operasyonu geciren hastalarin takip
siirelerini ortalama 16 ay (4-45), Kelly plikasyonu
operasyonunda takip siiresini ise ortalama 22 ay (3-45)
olarak tespit ettik. Tablo I’de hastalarimizin operasyon
tekniklerine gore dagilimi 6zetlenmistir.

Tablo I. Hastalarin operasyon teknigine gore dagilimi

BURCH KELLY PLIKASYONU
Olgu sayisi 56 (%58) 40 (%42)
Ortalama yas 52,6 (32-69) 55,4 (22-71)
Ortalama dogum sayisi 4.8 (1-13) 4.3 (1-11)
Menapozdaki vaka sayisi 14 17
Ortalama sikayet siiresi (ay) 55 (12-192) 51 (6-180)
Ortalama takip siiresi (ay) 16 (4-45) 22 (3-45)
Total abdominal histerektomi 40
Vaginal histerektomi 1 24

Tablo II'de cerrahi basarinin operasyon tipine gore dagilimi
verilmistir.

Tablo II. Cerrahi basarinin operasyon tipine goére dagilimi

Anatomik SUI iSD
Basarilin (%) | Basarisiz n (%) | Basarili n (%)| Basarisiz n (%)
BURCH| 43 (86) 7 (14) 4(67) 2 (33)
KELLY 28 (70) 12 (30)

Operasyonlar arasinda bagari oran1 bakimindan istatistiksel
olarak fark saptanamadi (p>0.05).

TARTISMA

SUI, daha ¢ok 40 yas sonrasi kadinlarin problemi
olmaktadir. Raz ve arkadaglarinin 206 hastadan olugan
serilerinde yas ortalamasi 59 iken, Blavias ve arkadaglarinin
caligmasinda 55 (181 olgu), Zorzos'un ¢aligmasinda (151
olgu) ise 49,9 y11d1r5’6’7. Calismaya aldigimiz hastalarin
yas ortalamas1 54 yildir. Yagin SUT cerrahi tekniginin
basansina istatistiksel olarak katkida bulunmadigi
bildirilmistir®.
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Normal spontan dogum yapan kadinlarin yaklagik yarisinda
degisik derecelerde pelvik taban denervasyonu
gbsterilmi§tir9. Denervasyon 6zellikle komplike vaginal
dogumlar perineal descent sendromu ile iiriner ve fekal
inkontinansa yol agabilir. Denervasyonun derecesine bagl
olarak levator ani kaslar1 atrofiye olabilir. Dogum
travmasinin yanisira menopoz sonrast hormonal
degisiklikler, pelvik denervasyon ile pelvik yapilarin
zay1flig1 stress inkontinansa neden olur’.

Anatomik SUl'da cerrahi tedavide temel ilke, mesane
boynu ve iiretranin yliksek retropubik lokalizasyona
getirilmesidir. Dogum travmasina bagli pelvik
denervasyonun bagar1 oranini nasil etkiledigi daha genis
serilerde ve uzun takip sonucu belli olabilir. Cerrahi tedavi
ne kadar basarili olursa olsun, periiiretral ¢izgili kastaki
devamli zayiflik, ge¢ olusan niikslere sebep olabilir.
Biofeedback ve elektrostimiilasyonla mesane egitimi
yapilarak gergek SUI'l yagh kadinlarda perianal ve levator
kaslarinin gii¢lendirilerek inkontinans sikliginin anlaml
olarak azaldig: saptanm1§t1r8.

Bagka bir nedenle abdominal cerrahi girisim yapilanlarda
MMEK, Burch kolposiispansiyon vaginal cerrahi girisim
yapilanlarda transvaginal inkontinans cerrahi teknikleri
secilmelidir. Mesane boynu fikse olan olgularda, suprapubik
disseksiyon uygun mobilizasyon ve resiispansiyon icin
gereklidirg.

Daha oOnceleri, urge inkontinans, cerrahi icin
kontrendikasyon kabul edilirdi. Bugiin ise, anatomik SUI
ile birlikte olan urge inkontinans olgularinin 2/3'iiniin
cerrahiden faydalandig1 saptanmistir™.

Urodinamik inceleme, iiriner inkontinansin tanisinda,
tipinin belirlenmesi ve uygun cerrahi tedavi se¢imini
saglarlo. Aragtiricilar kadinlarda idrar inkontinans
degerlendirilmesinde iirodinami yapilip yapilmamasi
konusunda fikir birligi icinde degildir. Intrinsik sfinkter
hasarina bagli SUI degerlendirilmesinde kullanilan
tirodinamik inceleme yontemi, tiretral basing profilidir“.

Detrusor instabilitesi, SUI cerrahi tedavisi basansizliklarinin
ana sebebidir. Anti-inkontinans cerrahi tedavi ile DI
diizeltilebilirse de erken olusan inhibe olmayan
kontraksiyonlar, asir1 detrusor basincin yiikselmesi ile
multipl kontraksiyonlar SUI cerrahi tedavisinde basarisizhik
nedenleridir. SUI olan kadinlann %9-52'sinde detrusor
instabilitesi vardir'>.

Minimal veya belirgin iiretral hipermobilitesi olan ve
tiretral kapanma basing >20 cm H20 olan olgularda anterior
tiretropeksi veya Burch kolposiispansiyon onerilir®. SUI’da
operasyon karar1 verilmeden 6nce inkontinans tipi ve
beraberinde bulunan anatomik anomaliler belirlenmelidir.
SUl ile birlikte urge inkontinans komponenti olan kadimlarin
%46'sinda operasyon sonrasi donemde urge inkontinans
devam edebilir'Z. Bu oran calismamizda %35 bulunmustur.
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Stress inkontinans nedeniyle opere edilen hastalarin %10-
40'inda inkontinansin tekrarladi8: bildirilmi§tir13.
Tekrarlayan olgularin etyolojisinde en sik karsilagilan iki
faktor yetersiz anatomik destek ve detriisor instabilitesidir.
Aynca obezite, hipodstrojenizm, kronik pulmoner
hastaliklar ve jinekolojik prolapsus niikse sebep olabilir’.

Biz bu calismamizda bagart oranini, operasyondan sonraki
1., 6., 12. ve 24. aydaki kontrol muayenelerindeki objektif
degerlendirmeye gore olusturduk. Vajinal operasyonlarin
secilmesindeki etken, hastalarda stress inkontinans
sistorektosel ve descensus uterinin birlikte bulunmasidir.
Stres inkontinans, sistosel, sistoiiretrosel ve genital
prolapsus ile birlikte oldugu zaman tedaviyi miimkiin
kilacak tek asamali operasyon sekli vaginal
yak1a§1mlard1r14. Bizim ¢alisma grubunda SUI ile birlikte
tespit ettigimiz, 3. derece sistoselli olgularin %75’ine, 3.
derece descensus uteri olgularinin da %88’ine vaginal
operasyon planlandigindan Kelly plikasyon operasyonu
uygulanmistir. Mesane boynu descensusu ve rotasyonu
ile birlikte olan hastalarda suprapubik siispansiyon
operasyonlarinda daha yiiksek iyilesme oranlari
bildirilmistir'”.

Calismamizda bu operasyonlar icin kisa sayilabilecek bir
yillik izlem sonuglart sunulmakla birlikte, modifiye Burch
ve Kelly grubunda sirasiyla %86 ve %70 basarili tedavi
oranlari elde ettik. Esasen literatiir g6z ontine alindiginda
iki y1l ve daha fazla siireli izlemler ile degerlendirme daha
sagliklt olmaktadir'®. Gelen ve ark., CA+Kelly plikasyonu
operasyonu ile iki y1l izlem sonunda %435, bes y1l izlem
sonunda ise %31 iyilesme bildirmislerdir. Ayni
arastirmacilar Burch kolposiispansiyon ile iki ve bes yil
sonunda sirasiyla %85 ve %75.8 basar1 elde etmigler ve
Burch kolposiispansiyon operasyonunun daha etkili
oldugunu belirtmektedirler'’.

Milani ve ark. bir grup hastaya Mashall-Marchetti-Krantz
(MMK), bir gruba da Burch operasyonlart uygulamiglar
ve bir yil sonunda sirasiyla %71 ve %79 iyilegsme
gézlemi§lerdir18.

Onceden inkontinansi bulunmayan kadinlarda sistosel
onarimindan sonra stress inkontinans gelismesi klinik
olarak belirgin ve dnemli bir sorundur. Inkontinansi
bulunmayan bazi kadinlarda iiriner sfinkter yetmezligi
bulundugu halde biiytik bir sistoseldeki iiretranin kivrilmasi
nedeniyle bu hastalarin kontinan kaldig1, boyle hastalarda
sistoselin rediiksiyonu ile sorunun agiga c¢ikabilecegi
bilinmelidir. Bu konuda yapilan bir arastirmada onceden
inkontinansi bulunmayan kadinlarin %?28'inde operasyon
sonrast stress inkontinans aciga ¢cikmistir ve bu oldukca
yiiksek bir orandir'”. Bu nedenle operasyon sonrast stress
inkontinans gelisme riski yiiksek olan kadmlarin 6nceden
belirlenmesi klinik agidan biiyiik 6nem tagimaktadir.
Inkontinansi bulunmayan hastalarda sistosel rediiksiyonu
ile birlikte yapilan iirodinamik test, riskin yiiksek oldugu
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kadinlar1 saptamada en duyarl yontem olacaktir. Boylece
cerrah da profilaktik olarak inkontinansi dnleyici bir islem
yapip yapmamaya karar verebilir'”.

Kolporafi anterior ve Kelly plikasyonunda literatiirde
diisiik basar1 oranlarina ragmen %90'1n iizerinde basari
bildiren yayimlar da mevcuttur. Basarinin yiiksek oldugu
bildirilen calismalarda dikkat ceken ozellikler iyi secilmis
olgulara uygulanmas1 ve mesane boynu ve proksimal
tiretranin iyi serbestlestirilerek plikasyon siitiirlerinin
simfizis pubis arka yiiziine yakin olacak tarzda derin
konulmasi ve ge¢ absorbe edilen ya da kalict siitiir
materyellerinin kullanilmasidir.

Stanton, devam eden stress iiriner inkontinans olgularinda
sorumlu olarak mesane boynunun yeterince
ylikseltilmemesi, iiretranin simfizis pubis arka yiizii
boyunca ulastirilamamasi, mesane boynu ve proksimal
tiretra arka yiiziinde yeterli destek dokunun olmamasi,
operasyon sonrasi fibrozis sonucu rijit ve afonksiyone
tiretranin gelismesini ileri sﬁrmﬁ§tﬁr19. Kolporafi anterior
ve Kelly plikasyonunda basar1 oranin diisiik olmasinda
gec¢ absorbe edilen ya da kalicr siitiir materyali yerine
krome katkiit kullanilmis olmas:1 bir etken olabilir.

SUI olgularinda, jinekolojik muayenede tespit edilen
patolojiler yapilacak iirodinamik sonuglarla birlikte
degerlendirilerek cerrahi metod secilmelidir. Buna gore
bu calismamizda yapmis oldugumuz Burch ve Kelly
plikasyon operasyonlar1 arasindaki basar1 oranlarinda
istatistiksel olarak fark bulunamadi. Bagarilarimizin
literatiirlerle karsilastirildiginda daha yiiksek olmasinin
sebebi caligmamizin kisa donem sonuglarina baghdir.
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