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Stres inkontinans cerrahisinde klinigimizde uygulanan
minimal modifiye Colakoglu igne siispansiyon yonteminin
kisa donem sonuclari
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Ozet

Bu galismadaki amag, Colakoglu ve ark. tarafindan tanimlanmis igne stispansiyon yonteminde minimal
modifikasyonlar yapilarak opere edilmis, stres inkontinans hastalarinin kisa dénem sonuglarini
degerlendirmektir. Ocak 2007-Kasim 2008 arasinda, Colakoglu ve ark. tarafindan tanimlanan ve tarafimizdan
minimal modifiye edilen igne siispansiyonu yontemi ile opere edilen 12 hasta retrospektif olarak calismaya
alindi. Calismaya alinan 12 hastanin yas ortalamalar1 59.1 + 10.8 yil, gravida’lar1 6.4 * 3.2, parite’leri 5.5 +
3.2 idi. Cerrahi sonrasinda 1 (%8) hastada idrar yapmada zorluk, fazla rezidii idrar nedeniyle stitiirleri agildi.
Postoperatif 4. ve 8.hafta kontrolde 11 (%92) hastanin hi¢birinde inkontinans saptanmadi. Bu cerrahi teknik,
ucuz ve basit olmasi, kisa donemde son derece basarili sonuglariin olmasi agisindan iyi bir yontem gibi
goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Stres inkontinans, igne stispansiyon, kisa dénem sonug.

Abstract

The short-time results of minimal modified ¢olakoglu needle suspension method which is applied in stress
incontinence surgery in our clinic

The aim of the study to evaluate the short-time results of stress incontinence patients who had operated
needle suspension method which is minimal modified, defined by Colakoglu et al. Between, January
2007-November 2008, 12 patients have taken in study who had operated needle suspension method which
is minimal modified by us and defined by Colakoglu et al. The average age of 12 patients are 59.1 + 10.8
years, gravity’s are 6.4 + 3.2 and parity’s are 5.5 + 3.2 In postoperative period 1 patient’s sutures (%8) was
taken because of difficulty in mixion and residue urine. Postoperative 4. and 8. week’s controls any patients
had urinary incontinence. This surgical technique seems to be a good method, because it is cheap, easy, and
has successful results in short time.

Key words: Stress incontinence, needle suspension, short time result.

Girig

Uriner inkontinans kadinlarin yaklasik %10-40’1n1
etkileyen onemli bir saglik sorunudur (1). Uriner
inkontinansin tanimlanmis birgok tipi olmakla birlikte,
en sik goriileni stres inkontinanstir (SUI) (2-4). SUL
efor, egzersiz, oksiirme ve hapsirma gibi intrauterin
basincin arttig1 durumlarda istem dis1 idrar kagirma
olarak tanimlanmaktadir (5). Patofizyolojisinde {iretral
basing dnemli rol oynamaktadir (2). Uretral basinci
etkileyen faktorler ise, mesane boynunun durumu,
sfinkter kas dokusu, damar olusumlari, sinir uyarisi
ve ¢evre yumusak dokudur (2).
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SUI tedavisinde simdiye kadar halen tam bir basar
saglanamamistir. Bu nedenle literatiirde 200 kadar
tedavi yontemi tanimlanmaktadir(6). Her yontemin
kendine 6zgli avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Bu
nedenle secilen tedavi yontemi hastaya gore
planlanmalidir (6).

Biz klinigimizde, SUI cerrahi tedavisi i¢in daha 6nce
Colakoglu ve ark. (7) tarafindan tanimlanmis igne
siispansiyon yonteminde minimal modifikasyonlar
yaparak opere edilmis hastalarin kisa dénem
sonuglarini yaymlamay1 amagladik.
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Gereg ve Yontem

Klinigimizde son iki yil icerinde (Ocak 2007-Kasim
2008) Colakoglu ve ark. (7) tarafindan tanimlanan
ve tarafimizdan minimal modifiye edilen igne
siispansiyonu yontemi ile opere edilen 12 hasta
retrospektif olarak ¢alismaya alindi. Calismaya alinma
kriteri olarak, hastalarin tamaminin ayni igne
siispansiyonu yontemi ile ve ayni cerrah (0.0)
tarafindan opere edilmesi 6zellikleri arandi. Cerrahi
uygulanacak hastalarda stres inkontinans tanisi
anamnez, jinekolojik muayene ve basit testler (stres
test) ile konuldu. Tanida siipheye diisiilen durumlarda
tirodinamik testlerden yararlanildi. Hastalarin
tamamina cerrahiden once yapilacak operasyon
ayrintili olarak anlatildi. Gelisebilecek
komplikasyonlar ve cerrahinin basarisi hakkinda bilgi
verildi. Hastalarin tamamindan cerrahi dncesi
aydinlatilmis cerrahi yazili onam alindi.
Cerrahide kullanilan yontem Colakoglu ve ark.’nin
(7) tanimladigi sekilde yapildi (Sekil 1,2 ve 3). Sadece
iki noktada cerrahi yontemde minimal modifikasyon
yapildi. igne olarak tanimlanan 2.5 mm kalmhgindaki
igne yerine, 3 nolu basit 6rgii sisi kullanildi (Sekil 4).
Ikinci olarak Sekil 3°de tarif edilenden farkli olarak,
prolen siitlir agilmig olan anterior vajinal doku kosesi
yerine, mesane boynu dahil tiim iiretra boyunca
yaklasik 2-2.5 cm uzunlugunda olacak sekilde
paratiiretral dokudan gegirildi. Cerrahi sirasinda mesane
acgisindan siiphe duyulan vakalar igin sistoskopi
yapilmasi planlandi.

Sekil 1. Vajen 6n duvarinin T sekli agilmasi (Colakoglu ve ark. alinmistir)

Sekil 2. Ignenin pubis arkasindan endopelvik fasyay1 delerek vajene
ilerletilisi (Colakoglu ve ark. alinmustir)

Sekil 3. Prolen siitiiriin agik 6n vajinal duvar kosesinden gecirilmesi
(Colakoglu ve ark. almmustir)

Hastalar postoperatif hastanede kalig siireleri, sonda
cekilmesi sonrasi idrar yapma durumlari, rezidii idrar
durumlari, postoperatif sikayetleri ve stres inkontinans
acisindan kisa donem (ilk 4 hafta) prospektif olarak
degerlendirildi. Yine hastalar ilk 8 hafta klinik
durumlar agisindan prospektif, sonraki 18 aya kadar
olan donem igin retrospektif olarak degerlendirildiler.
Tiim degerlendirmeler ayni1 kisi (O.0) tarafindan
yapildi. Degerlendirmeler, anamnez, fizik muayene,
stres test gibi basit degerlendirme ydntemleri
kullanilarak yapildi. Istatistiksel analizde SPSS
(Statistical Packages for the Social Science) siliriim
15.0° da “student’s t-test” kullanilda.
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Sekil 4. Stispansiyon i¢in kullanilan 3 no 6rgii sisi (ucu delinmistir=siyah ok)

Bulgular

Caligmaya alinan 12 hastanin yas ortalamalar1 59.1
+ 10.8 y1l, gravida’lari 6.4 £ 3.2, parite’leri 5.5 + 3.2
idi. Hastalarin 10 (%83)’li postmenopozal donemde
bulunuyordu. Hastalarin 4’{inde SUI diginda 2-3.
derece sistosel varken, %67 (8 hasta)’sinde subtotal
veya total uterin prolapsus SUI’a eslik ediyordu.
Hastalarin demografik o6zellikleri, cerrahi
endikasyonlari, yapilan operasyonlar, postoperatif
1. hafta ve 4. hafta sonu degerlendirme sonuglari
Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri, cerrahi endikasyonlari, yapilan
cerrahi tedaviler1 ve kisa donem cerrahi sonuglari

No Yas Gravida Parite  Cerrahi Yapilan SONUC
(yil) endikasyon cerrahi tedavi
1. hafta 4. hafta
1 48 6 6 UP,SUl  VH,IS,SSF  -¥ -
Kolporafi A/P
2 56 5 3 SUi, IS, Kolporafi - -
sistosel Anterior
3 46 6 2 SUI, s, Agri Agn
sistosel  Kolporafi A/P
4 66 7 5 UP,SUi VH, IS, - -
Kolporafi A/P
5 75 14 12 UP,SUL  VH,IS,SSF - -
Kolporafi A/P
6 54 6 6 UP,SUI  VH,IS, SSF - -
Kolporafi A/P
7 671 3 3 SULUP VH, IS, - -
Kolporafi A/P
8 45 2 2 Sui, is, - -
sistosel ~ Kolporafi A/P
9% 58 7 7 SUI, is, Rezidii,
sistosel  Kolporafi A/P idrar yapamama
10 58 3 3 UPSUI VHIS,SSF - -
Kolporafi A/P
1 79 10 10 UP,SUI  VH,IS,SSF Agn  Agn
Kolporafi A/P
12 58 8 8 UP,SUI  VH,IS,SSF Agn  Agn
Kolporafi A/P

Cerrahi sonrasinda 1 (%8) hastada idrar yapmada
zorluk, fazla rezidii idrar nedeniyle hastane taburculugu
2 haftaya uzatildi. ikinci hafta sonrasinda sikayetleri
devam eden hastanin prolen siitiirleri kesilerek
siispansiyon agildi. Diger 11 (%92) hastanin buna
benzer herhangi bir problemi olmadi ve bu hastalarin
tamami en geg 3-4. glinde hastaneden taburcu edildi.
Kisa donem ilk 4 hafta ici takipte hastalarin 3
(%25)’inde prolen siitlir diigtim bdlgesinde ac1 ve
agr1 hissi vardi. Postoperatif 8.hafta kontrolde ise
hastadan hicbirinde herhangi bir sikayet yoktu. Hicbir
hasta SUI tanimlamiyordu. Muayene ve stres testte
11 hastanin hi¢birinde inkontinans saptanmadi. Takip
doneminde 10 ay1 gecen 6 hastanin tamaminda 10.
ayda inkontinans Oykiisii ve muayene bulgusu yoktu.

Tartigma

SUI siklig1 45-49°1u yaslarda pik yapmaktadir (1).
Ancak literatiirde cok geng yaslarda dogum yapmamis
kadinlarda, gebelerde bile SUI durumundan
bahsedilmektedir (2,8). Ancak gebelerde saptanan
inkontinans dogum sonrasinda gerilemektedir. SUI
etyolojisi halen agik degildir. Literatiirde sik vajinal
dogumlardan sonra sikligin arttig1 bildirilmektedir
(9,10). Burada neden olarak ise pelvik doku yapisinda
bozulma, levator kasinda tahribat, mesane boynu
sarkmas1 suclanmaktadir (2). Bizim calisma
vakalarimizin tamami 45 yas ve lizerinde, ayrica
yliksek parite oranina (5.5 + 3.2) sahip hastalardan
olugmaktaydi.

SUI cerrahi tedavisinde birgok cerrahi ydéntem
sunulmaktadir. Bunun esas nedeni hicbir cerrahi
yontemin tam basari saglamamasi ve ek cerrahi
islemlerin gerekliligidir. Clinkii bu hastalarin
birgogunda SUI ile beraber uterin prolapsus gibi ek
durumlar eslik etmektedir. Bizim c¢aligsma
vakalarimizin sadece 4’iinde esas cerrahi endikasyonu
SUI olusturmaktaydi. Digerlerinin tamaminda uterin
desensus eslik ediyordu ve bu nedenle hastalara igne
siispansiyonu ile beraber, vajinal histerektomi ve
sakrospindz ligament fiksasyonu ameliyati da
yapilmist.

SUI cerrahi tipinin se¢iminde, hastanin anatomik ve
iirolojik yapisi, hekimin deneyimi, beraberinde ek
patoloji bulunmasi gibi durumlar 6nemli rol
oynamaktadir (6). Giiniimiizde SUI cerrahisinde en
sik kullanilan yontemler; kolporafi anterior ve Kelly
plikasyonu (11), retropubik siispansiyon (Burch ve
Marshall-Marchetti-Krantz operasyonu)(12), igne
stispansiyonu (13), TVT-TOT (14,15) ve sling (16)
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yontemleridir. Literatiire gére bunlardan uzun
donemde en basarili olanlar retropubik siispansiyon
ve TVT yontemleridir. Ancak bunlar igne
siispansiyonuna gore, hem komplikasyon oranlari
fazla, hem de daha pahali yontemlerdir (2). Subakk
ve ark. (17) yaptiklari ¢aligmada iiriner inkontinansi
olan hastalarin yillik tedavi kiirii igin 1400 USD
harcadiklarini belirtmektedir (17). Cerrahi ile bu
miktarin arttig1 disliniiliirse, cerrahi yontemlerin
olabildigince ucuz olmasi hasta ve iilke ekonomisi
icin uygundur. Minimal modifiye Colakoglu igne
siispansiyon yontemi, cerrahiye ek olarak sadece bir
orgii sisi ve 2 adet 1 no prolen siitiir gerektirmesi
acisindan son derece ucuz bir yontemdir. Ayrica
komplikasyon orani son derece diisiiktiir. Biz hi¢bir
hastamizda mesane ve diger organ yaralanmasi
saptamadik. Sadece kendimizi kontrol amagli ilk 3
hastada sistoskopi ile mesaneyi degerlendirdik.
Bu yontemin kisa donemde en dnemli dezavantaji,
stitlirlerin sikiliginm ayarlanmasinin, yani siispansiyon
derecesinin goreceli olarak hekimin tecriibesine baglh
olmasidir. Bu durum tecriibe kazanildik¢a giderilebilir
goriinmektedir. Bizim sadece 1 vakamizda
siispansiyon fazla oldugu i¢in siitiirler kesilerek
hastanin rahat idrar yapmasi saglandu.

Literatiirde igne siispansiyon yontemleri i¢in, erken
donemde basarili, ancak 5-10 yillik dénemde %30-
50’lik diisiik bir basari oranlart oldugundan
bahsedilmektedir (6,18). Ancak minimal modifiye
Colakoglu igne siispansiyonu yonteminde prolen
stitiir tiim tiretra boyunca yaklasik 2-2.5 cm uzunlukta
para iiretral dokulardan gegirilmektedir. Bu durum
stitiirlerin ileri donemde gevseme riskini azaltip basart
oranlarini arttirabilir.

Sonug olarak, hasta sayimizin az olmasi 6nemli bir
dezavantajdir. Yine hastalarimizin yaris1 yaklasik 1
yillik siireyi doldurmustur. Fakat bu hastalarin halen
hi¢birinde herhangi bir inkontinans sikayeti yoktur.
Tiim bunlar g6z 6niine alindiginda, bu yontem, ucuz
ve basit olmasi, kisa donemde son derece basarili
sonuglarinin olmasi ve vajinal histerektomi gibi
desensus operasyonlarina eklenebilmesi agisindan
1yi bir yontem gibi goriinmektedir.
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