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OZET

Miduretral sling cerrahileri, glinimizde stres Uriner inkontinan-
sin cerrahi tedavisinde en sik uygulanan yéntemlerdir. Miduret-
ral sling cerrahileri minimal invaziftir; basari oranlar yiksek ve
komplikasyonlari nadirdir. Ancak; komplikasyonlari diger stress
uriner inkontinans cerrahilerinden farklidir. Komplikasyonlar; pe-
roperatif, erken dénem ve ge¢ dénem komplikasyonlar olarak
lce aynlabilir. Bu derlemede komplikasyonlar ve énleme yollari
ve ¢ozim Snerilerine deginilecektir.

Anahtar Kelimeler: Miduretral sling cerrahisi, Griner inkontinan,
stres Uriner inkontinans, mes

GiRiS

Uriner inkontinans, Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS)
tarafindan sosyal veya hijyenik bir sorun tegkil eden istem
digi idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir (1). Toplum-
da driner inkontinans sikhigr yasla birlikte artar; ortalama
yasam sUresinin uzamasiyla Uriner inkontinans daha cok
énem kazanmistir (2). Kadinlarda Uriner inkontinansin en
sik tipi; kann ici basincin artmasiyla (6kstirme, hapsirma,
ikinma vb.) olan stres tiriner inkontinanstir (SUI).

SUI, ICS tarafindan detrusor hiperaktivitesi olmadan , me-
sane icindeki basincin Uretradaki basinci gegmesi nede-
niyle meydana gelen idrar kacirma tipi olarak tanimlanir
(3). Davranis terapileri, pelvik taban fizyoterapisi, farma-
koterapiye yanit alinamayan olgularda standart yaklagim
cerrahidir. SUI tedavisinde son yiizyil icinde cok sayida

ABSTRACT

Midurethral sling operations are the most commonly performed
surgeries in the treatment of stress urinary incontinence. Midure-
thral sling surgeries are minimally invasive with high success rate
and rare complications. However; the type of complications en-
countered are different than other incontinence surgeries. The
complications may be classified as intraoperative, early, and late
complications. In this review, the complications encountered,
preventive measures and management will be discussed.

Keywords: Midurethral sling surgery, urinary incontinence,
stress urinary incontinence, mesh

teknik tanimlanmistir. Hicbir teknik %100 kir saglayama-
digindan teknik arayisi devam etmistir.

Son 20 yilda, SUI cerrahisinde minimal invazif yaklasim
arayigl ve ihtiyaci giderek artmistir. Petros ve Ulmsten'in
uretral kapanmanin mesane boynunda degil, miduretra-
da oldugunun éne strildigu integral teorinin kabul edil-
mesinden sonra, miduretral sling cerrahileri gelistirilmis-
tir (4). ilk olarak 1996 yilinda Ulmsten tension-free vaginal
teyp (TVT) operasyonunu tarif etmis ve uygulamistir (5).
Sonrasinda, TVT'nin olasi komplikasyonlarn engellemek
amaciyla, Delorme, 2001 yilinda transobturator teyp ope-
rasyonunu tarif etmistir (6). Uzun dénem etkinliklerinin de
gésterilmesiyle birlikte, glinimiizde en sik uygulanan SUI
cerrahileri miduretral sling cerrahileridir. Miduretral sling
cerrahileri konvansiyonel suburetral slingler, Burch kolpo-
suspansiyon ve laparoskopik kolposuspansiyon ile benzer
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etkinligi olan, minimal invazif, kisa operasyon siresi olan
ve daha az postoperatif komplikasyonlara neden olan
operasyonlardir (7). Miduretral sling operasyonlarinin or-
tak noktasi, midiretranin altindan gegirilen serit seklinde
bir materyal kullaniimasidir. Kullanilan uygulama yolu ve
slingin gerginligi sling cerrahisinin basansini etkilemekte-

dir.

Miduretral sling cerrahileri Gi¢ jenerasyona siniflandirlmig-
tir. Birinci jenerasyon miduretral slingler retropubik sling-
lerdir ve SUI cerrahisinde altin standart olarak kabul edil-
mektedir (7, 8). Ikinci jenerasyon slingler transobturator
slinglerdir; distan ice ve icten disa uygulanabilir. Bu tek-
nigin avantaji retropubik alana girilmemesidir; dolayisiyla
retropubik alan ile ilgili komplikasyonlar engellenebilir.
Uglincii jenerasyon slingler ise tek insizyonlu slinglerdir;
bu slinglerde mes daha ufaktir ve yalnizca vaginal insiz-

yon yapilr.

Miduretral sling operasyonlarinin basari oranlari yiksektir;
ancak miduretral sling operasyonlarinin komplikasyonlari
diger anti-inkontinans cerrahilerinden farklilik gostermek-
tedir (9). Hatta International Continence Society ve Inter-
national Urogynecology Association, komplikasyonlarin
siniflandinlabilmesi icin ortak bir terminoloji-siniflama
sistemi olusturmustur (10). Ayrica cesitli kuruluglar mes
komplikasyonlari ve yonetimi ile ilgili cesitli derlemeler
yaymnlanmistir (11, 12).

Miduretral sling cerrahilerinin %4'tinde bir veya daha
fazla komplikasyon meydana gelmektedir (13). Kompli-
kasyonlar mes ile ilgili olabildigi gibi kullanilan teknik ile
iligkili de olabilir. Bu derlemede miduretral sling cerra-
hileri nedeniyle meydana gelebilecek komplikasyonlara
deginilecektir. Komplikasyonlar, peropeatif, erken posto-
peratif ve ge¢ postoperatif komplikasyonlar olmak Uzere
Uge aynilabilir.

PEROPERATIF KOMPLIKASYONLAR

ik asamada operasyon baslangicinda diseksiyon teknigi
veya secilen yonteme 6zgln komplikasyonlar ile karsila-
sabilecedi unutulmamalidir. Miduretral slingler kolay uy-
gulanabilir olarak gorllse de aslinda kérlemesine yapilan
operasyonlardir; bu nedenle peroperatif komplikasyonla-
ra acik ydntemlerdir.

Peroperatif komplikasyonlar, disseksiyon esnasinda yara-
lanmalar ve trokar ile yaralanmalar nedeniyle olabilir. Ce-
sitli pasaj tiplerine (retropubik veya transobturator) gore
komplikasyonlar farklilik gosterebilir.

Mesane yaralanmasi

Mesane yaralanmasi, miduretral sling operasyonlarinda
en sik karsilagilan intraoperatif komplikasyondur. Midu-
retral sling cerrahileri, uygulamada ‘cok kolay’ gdriinse
de, aslinda ogretilmesi gli¢ cerrahilerdir. %5'in altinda

mesane perforasyonu orani elde edebilmek icin cerrahin
20'den fazla miduretral sling operasyonu gerceklestirme-
si gerekmektedir (14).

Retropubik sling uygulamalarinda perforasyon riski %4-5
civarindadir; transobturator pasajlarda ise %0,6'dir. Mi-
naglia ve ark.'nin bildirdigi l¢ mesane perforasyonu ol-
gusunun ikisinde daha dnceden gecirilmis pelvik organ
prolapsusu tamiri risk faktorl olarak degderlendirilmistir
(15). Krauth ve arkadaslarinin calismasinda; TOT teknigin-
de mesane perforasyon riski %0,5 (604 vakanin 3'U) ola-
rak belirtilmistir. 38 hastaya da ameliyat esnasinda rutin
sistoskopi uygulanmis ve perforasyon saptanmamustir..
Sonug olarak, rutin sistoskopinin retropubik sling uygu-
lanan hastalara yapilmasi daha dogrudur; gecmiste pel-
vik organ prolapsusu nedeniyle cerrahi dykisi olan ve
es zamanli prolapsus cerrahisi uygulanacak hastalara da
dnerilebilir (15, 16).

Retropubik sling uygulamalarinda Foley kateter igine rijid
kateter yerlestirilerek mesane 1.5 cm kadar karsi tarafa
yonlendirilebilir (Sekil 1). Ameliyat esnasinda hematuri
saptanmasi ya da yapilan insizyondan idrar gelmesi me-
sane yaralanmasini distindirmelidir. Bu durumda intra-
operatif sistoskopi ile kesin tani konulabilir. Sistoskopi,
mesane distansiyonu saglanarak ve 70° optik kullanilarak
yapilmalidir. Mesanede perforasyon alani saptanir ya da
mukozaya yakin refle aliniyorsa trokar geri ¢cikanlmali ve
pasaj tekrar denenmelidir. Foley kateter postoperatif 3-7
gln tutulmalidir.

I : _'d 4 : 1Y s
Sekil 1: Retropubik sling cerrahisi esnasinda rijid kateter
kullanilarak mesanenin deviye edilmesi.

Uretra yaralanmasi

Uretra hasarlan genellikle disseksiyon esnasinda olmak-
tadir. Cerrahi baglangicinda Foley kateter takilmasi ve
insizyonun derinlestirilmeden peritretral fasyanin digina
dogru yapilmasi ile bu komplikasyon énlenebilir. Uretra
hasari saptanirsa no: 4/0 poliglikolik asit ya da monocryl
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ile onarim yapilabilir. Uretra yaralanmasi oldugu takdirde,
yalnizca Uretra tamiri yapilmali, ayni seansta mes yerles-
tirilmemelidir. Yaralanmanin ve tamirin durumuna gore
Foley kateter bir stre tutulur.

Vagina sulkus yaralanmalan

Vagina sulkus yaralanmalari, 6zellikle transobturator sling
uygulamalarinda karsilagilabilen bir komplikasyondur.
Genellikle trokar gecisi sirasinda meydana gelir. Trokar
gegirilirken es zamanli olarak diger el ile trokarin vagina
duvarindaki yerlesimi kontrol edilmelidir. Ozellikle derin
vaginal sulkuslar olan hastalarda yaralanma olasiligi daha
ylksektir. Vagina sulkus yaralanmasi saptanirsa, trokar
geri cikarilmali ve pasaj tekrar gerceklestiriimelidir. Mes
erozyonu gelisebilecedinden, vagina sulkusta yer alan
yaralanma alaninin sttire edilmesi dnerilmektedir. Trokar
pasaji tekrarlandiktan sonra mes yerlestirilebilir. Hasta-
da vaginal atrofi bulgular varsa, operasyon sonrasinda
topikal dstrojen verilebilir. Kisiden kisiye degdisen vagina
sulkus derinligi nedeniyle vagina duvarinin puboserviko-
vaginal fasyanin altinda olacak sekilde yapilan yeterli bir
derinlikteki disseksiyonu gerektirir. Boylece perioperatif
vaginal yaralanmasi ve postoperatif erozyonlar engelle-
nebilir.

Bagirsak yaralanmasi

Retropubik midiretral sling cerrahisi sonrasinda barsak
hasar gelisme riski %0,02 civarindadir. Hastada ameliyat
sonrasinda ylksek ates, defans, tahta karin, insizyondan
fekaloid drenaj gelmesi durumunda bagirsak yaralanma-
sindan stphelenilmelidir. Direk karin grafisinde serbest
hava gorllebilir. Perforasyon yerinin lokalizasyonunda
kontrasth bilgisayarli tomografi yardimcidr.

Norovaskiiler yaralanma

Trokarin korlemesine pasaji esnasinda obturator ve iliak
damarlar yaralanabilir. Vaginal insizyon, disseksiyon ve
trokar pasaji esnasinda olan kanamalar siklikla mesin yer-
lestirilmesinden sonra durur. inatci kanamalarda Foley ka-
teter yardimiyla mesane doldurulup basi yapilabilir veya
vaginal tampon uygulanabilir. Postoperatif siddetli agn
ve ylriyememe sikayeti olan hastalarda obturator fossa
hematomu ya da pelvik hematom akla getirilmelidir. He-
matomlar transperineal ultrasonografi ile kolayca tanina-
bilir. Perilretral hematomlar gegici Uriner retansiyona ne-
den olabilir (Sekil 2). Uriner fonksiyonlar normale dénene
dek temiz aralikli kateterizasyon uygulanarak tedavi edilir.

Norovaskuiler hasar agisindan retropubik sling uygulama-
si da, transobturator tape uygulamasi da glivenli yéntem-
lerdir. Zahn ve arkadaslarinin yaptigi kadavra calismasin-
da mesin transobturator distan-ice teknikte (2,3+0,41 cm)
icten-disa teknige (1,3+0,44 cm) gore obturator kanaldan
daha uzagda yerlestirildigi ve boylece distan-ice olan tek-
nigin daha guvenli oldugunu savunulmustur (17). Ayni
calismada, distan-ice teknikle yerlestirilen mesin bilateral
obturator kanallardan uzakta olmasiyla birlikte, sag taraf-

231

Sekil 2: Transobturator tape cerrahisi sonrasinda olugan

perilretral hematomun transperineal ultrasonografik

goruntusu.

ta mesin, obturator kanala, soldan daha yakin oldugu bil-
dirilmistir.. iskiopubik ramus ya da kemik yapidan uzakhiga
bakildiginda, sol taraf icin mesafe her iki teknikte de ayni
olmakta iken, distan ice teknikte, sag tarafta operatorle-
rin, kemik yapiya daha yakin gectikleri gortimustar.

Miduretral sling operasyonlannin karsilastirildigi Coch-
rane 2015 derlemesinde transobturator uygulamalarda
viseral nérovaskiler hasarin daha az oldugu sonucuna
varilmistir (7).

Violetta ve ark, 2016 yilinda Urolojik cerrahilerde trom-
boprofilaksi ile ilgili kilavuzlarin derleme kilavuzunu ya-
ynlamistir (18). Bu kilavuza gore, disik, orta ve yiksek
riskli hastalarda dahi farmakolojik tromboprofilaksi ihtiya-
ci yoktur; farmakolojik tromboprofilaksi uygulandidi tak-
dirde ylksek riskli hasta grubunda 1000 hastada kar 0,9,
reoperasyon gerektiren kanama orani ise 1000 hastada
3 olacaktir. Yiksek riskli hasta grubunda mekanik trom-
boprofilaksi dnerilmektedir.

ERKEN POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

idrar yolu enfeksiyonu

Postoperatif erken dénem en sik gorilen komplikasyon
idrar yolu enfeksiyonudur. Hastanede yatis siresi uzadik-
ca risk artar. Foley kateterin uzun sire tutulmasi gereken
durumlarda daha sik gorilmektedir. Antibiyotik profilak-
sisi postoperatif ddnemde gérilen idrar yolu enfeksiyonu
riskini azaltir.

Rekurren idrar yolu enfeksiyonu, ¢ikim obstriksiyonu
olan ve buna bagli retansiyonu olan hastalarda daha faz-
la gorilir. Mes erozyonu olan hastalarda daha siktir; bu
nedenle tekrarlayan enfeksiyon durumlarinda hastalar
tekrar aynintili muayene edilmelidir. Rekurren idrar yolu
enfeksiyonu olan bir hastada, mesane bosaltiminin de-
Gerlendirilmesi icin uroflowmetri, mesane ici patolojileri-
nin dederlendirilmesi icin sistoskopi ve gerekli durumlar-
da sistometri yapilmasi gerekebilir.
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Uriner retansiyon

Slingin gerginliginin fazla oldugu durumlarda Uretra ¢ikisi
kapanir ve buna bagli retansiyon gelisir. En sik neden ger-
gin askidir. Bunun yani sira peritretral 6dem veya peri-
retral hematomlara bagl gecici olarak da gelisebilir (19).
Transobturator ve retropubik slingleri karsilastiran bir ¢a-
lismada, ameliyat sonrasi idrar retansiyonu oranlar sira-
siyla %2 ve %27 olarak saptanmistir (20, 21). Cogu birkag
glin temiz aralikli kateterizasyon uygulamasiyla tamamen
dizelmistir. Temiz aralikli kateterizasyon ile diizelmeyen
ve 1 haftadan daha uzun sireli retansiyon varliginda slin-
gin gevsetilmis ve retansiyon bu sekilde duzeltilmistir
(22). Slinglerin TVT'dekine oranla daha oblik ve lateral
yerlestirilmesiyle pelvik hamak seklinde Uretraya destek
saglamasi, TOT' un daha az obstriksiyona neden olmasi-
ni agiklayabilir (13, 21, 23).

Preoperatif donemde rezidiel idrar volimi ylksek olan
hastalarda ve valsalva ile miksiyon yapan hastalarda ri-
ner retansiyon gelisme riski daha fazladir (24). Reziduel
idrar volimi postoperatif dénemde daha da artabilir
veya Uriner retansiyon gelisebilir; sling rezeksiyonu yapil-
sa dahi problem devam edebilir. Bu nedenle, inkontinans
cerrahisindeki en 6nemli nokta dogru hasta secimidir.
Dikkatli preoperatif degerlendirilme ve slingin gercekten
‘tension-free’ olarak yerlestirilmesiyle retansiyon riski mi-
nimalize edilebilir.

Miduretral sling cerrahisi sonrasinda miksiyon disfonksi-
yonu postoperatif 1. glinde hastalarin %20'sinde gorulur.
Cogunlugu operasyondan sonra 6 hafta icinde dizelir; 2.
haftada hastalarin %6'sinda, 6. haftada ise %2'sinde Uri-
ner retansiyon gorilmektedir (25). Daha dnce belirtildigi
gibi preoperatif miksiyon fonksiyonlari normalse miksiyon
disfonksiyonunun diizelme olasiligi daha yiksektir. Dola-
yistyla bu hastalarda 6 haftaya dek beklenebilir. Ancak
tam Uriner retansiyon varsa veya kiictik miksiyon hacimle-
riyle birlikte yUksek reziduel idrar volimi elde ediliyorsa
slingin gevsetilmesi veya slingin kesilmesi dustnulebilir.
Sling gevsetilmesi ilk 10-14 gln igcinde yapilabilmektedir.

Costa ve ark. ile Delorme ve ark. TOT prosedurinde , si-
rasiyla, 7 (%3,8) ve 1 hastada (%0,6) mesane ¢ikim obstrik-
siyonu bildirmistir (6, 26). Bu hastalara 4 hafta sireyle te-
miz aralikli kateterizasyon uygulanmis. Costa ve ark., TOT
sonrasinda belirgin obstriksiyon varliginda, slingin erken
gevsetilmesinin veya cikarnlmasinin yararl olabilecegini
belirtmistir. Deval B. ve ark.'nin calismasinda; retansiyon
gelisen hastalarda 21-24. gunlerde sling gevsetilmis an-
cak SUI sebat etmemistir (27). Sling kesilmesi ile rekdrren
SUi riski %25-47 arasinda degismektedir. Hangi grup has-
tada SUI gelisecegi konusunda fikir birligi yoktur.

Hastalar miduretral sling cerrahisi uygulandiktan sonra,
mutlaka normal miksiyon yaptiktan sonra taburcu edil-
melidir. Uriner retansiyona seconder mesane distansiyo-
nu gelisirse kateterizasyon siresi uzayacaktir. Dolayisiyla

erken postoperatif dénemde mesane distansiyonundan
kacinmak gereklidir. Postoperatif miksiyon disfonksiyonu
gelisirse, Foley kateter veya temiz aralikli kateterizasyon
uygulanabilir. Hasta memnuniyeti ve distk enfeksiyon
riski nedeniyle temiz aralikli kateterizasyon tercih edilir.

Yara yeri enfeksiyonu

Miduretral sling cerrahisi sonrasinda hastalarin %0,2-
0,3'Unde ylzeyel yara yeri enfeksiyonu gérilir. Bacak in-
sizyonlari ve suprapubik insizyonlarda sislik, agr, ates, puy
saptanabilir. Tedavisinde sistemik antibiyoterapi kullanilir.
Gerekirse debridman yapilmalidir; ancak eger enfeksiyon
alaninda mes de varsa, tim mesin c¢ikarnlmasi gereklidir.
Bu hastalarda bagirsak hasan ekarte edilmelidir. inguinal
abse, pelvik selilit, fasiit daha ciddi komplikasyonlardir.
Obturator abse ise TOT spesifik bir enfeksiyondur. Klinik
olarak stiphelenildiginde, pelvik BT veya MRI faydali ola-
bilir. Madjar ve arkadaslari, sling prosediri sonrasinda
karin agrisi veya Uriner sikayetlerle gelen hastalarin, sis-
toskopi ve abdominopelvik tomografiyle degerlendiril-
mesini dnermektedir (28-30).

GEGC POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Vaginal mes erozyonu

Miduretral sling cerrahisi sonrasinda en sik gérilen uzun
dénem komplikasyon mes erozyonudur (7). 10 yillik takip
sirasinda gorllme sikligi ortalama %5'dir. Kullanilan sen-
tetik materyalin cinsine gore siklik degisebilir. Transobtu-
rator uygulamalarda retropubik uygulamalara gére daha
sik gorilur. Postoperatif takiplerde erozyon acisindan ¢ok
dikkatli vaginal muayene yapilmalidir. Erozyonun sap-
tanana kadar gecen ortalama sire 9 ay kadardir. Bazen
hastalar asepmtomatik olabilecedi gibi , bazilarinda ise
vaginal akinti, agn, disparoni veya labia majorada 6dem
gorllebilir. Persiste eden akinti, kanama ve idrar yolu en-
feksiyonu geciren hastalara mutlaka mes erozyonu acisin-
dan detayli vaginal muayene yapilmalidir. Vaginal muaye-
nede mes direkt olarak gorilebilir; fakat bazi vakalarda
mesin Uzeri granulasyon dokusuyla kaplanmis olabilir.
Uzun dénem takipte, erozyon gorilmeyebilir; ancak va-
ginal mukozal kivrimlarin arasinda, dijital muayenede pal-
pasyon ile hissedilebilir. Monofilaman ve makropor olan
mes erozyonlarinda hasta asemptomatik ve enfeksiyon
bulgulari yok ve erozyon alani kiictikse hasta lokal &stro-
jen ile takip edilebilir. Koitus énerilmez. 6 hafta boyunca
sebat eden hastalarda erozyone mesin eksizyonu disu-
nilmelidir. Mesin yalnizca erozyon boélgesindeki segmen-
ti fokal rezeke edilebilecedi gibi komplet rezeksiyon da
yapilabilir (26,31).

Mes erozyonuna bagli bagka bir komplikasyon da, part-
nerde cinsel disfonksiyondur; bu duruma hisparoni de-
nilmektedir. Petri ve ark.'nin yayinladigi ¢calismada, opere
olan 328 hastanin bir tanesi, operasyon sonrasi ilk koitus
esnasinda, esinin penis derisinde olusan ciddi laserasyon
nedeniyle bagvurmustur (31).
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Viseral mes erozyonu

Retropubik sling cerrahilerinde transobturator uygulama-
lara gére mesane ve Uretraya erozyon riski daha fazladir.
Tekrarlayan hematri ve idrar yolu enfeksiyonlarr ilk bulgu
olabilir. Miksiyon disfonksiyonlar ve fistiller gelisebilir.
Uretraya ya da mesaneye erozyonlar gériilebilir. Tanida
sistoskopi altin standart yontemdir. Erozyon alani direk
gorllebilir Gzerinde yapisik taslarla kapl alanlar izlene-
bilir. Uretral erozyonlar 2 basamakta tedavi edilir; dnce-
likle sling ve mes eksizyonu daha sonra Martius flep iler
onarim saglanir. Mesaneye olan erozyonlar laparoskopik,
abdominal ya da transuretral lazer yontemleriyle eksize

edilebilir.

De novo acil iiriner inkontinans- refrakter acil triner
inkontinans

Preoperatif mikst Uriner inkontinansi olan hastalarda
ameliyat oncesi bilgilendirme iyi yapilmalidir; hastalara
acil Uriner inkontinans sikayetlerinin devam edebilecedi
anlatilmalidir. Postoperatif donemde sikayetleri devam
ettigi takdirde medikal tedavi veya pelvik taban rehabi-
litasyonu gerekebilir.

Transobturator tape uygulamalarn sonrasinda 10 yillik ta-
kipte de novo urgency (aciliyet) %26 saptanmistir (32).
Spinosa ve ark.'nin 117 vakalik serisinde, 1 hastada Uretral
stenoz nedeniyle de nova mesane instabilitesi gelismis ve
Uretranin dilatasyonuyla tedavi edilmis (33). Hastalarin ha-
yat kalitesi Uzerindeki en gucli negatif etki olan de novo
aciliyet, TOT'da 3 kat daha azdir. Ancak uzun dénem de
novo acil Uriner inkontinans riski TOT ve TVT'de benzer-
dir (34). Bu da, TOT da obstruktif etkinin daha az oldu-
Junun gostergesidir. De novo aciliyet semptomlarinin
nedeni, parauretral kollajen metabolizmasindaki degisik-
likler veya slingin etrafindaki sklerozis olabilir. Falconer
ve arkadaslar, sling cerrahisi sonrasinda kollajen meta-
bolizmasindaki degisikligin hastanin yasina ve hormonal
durumuna bagli oldugunu gdstermistir (35). Bu nedenle
vaginal atrofisi olan hastalarda doku frajilitesini azaltmak
ve kollajen miktarinda artisi saglamak icin operasyon 6n-
cesi lokal dstrojen verilebilir. De novo acil Griner inkonti-
nans ve Uriner retansiyonu olan hastalarda bant kesilebilir.

Ge¢ dénem miksiyon disfonksiyonu

Miduretral sling cerrahisi sonrasinda ge¢ ddénemde
fibrozise baglh mesane ¢ikim obstriksiyonu gelisebilir.
Obstriksiyon sonucu hastalarda vezikouUreteral refl, det-
rusor disfonksiyonu, Ust Uriner sistemde dilatasyon ve
bobrek fonksiyonlarinda bozulma gelisebilir.

Ge¢ dénemde komplike olan hastalarda ileri tetkikler ve
drodinamik incelemeler gereklidir. Uroflowmetride mak-
simum akim hizi 15 ml/sn altinda ve miksiyonel detrusor
basinci 20 cm-H,O altinda ise miksiyon disfonksiyonu di-
sinulmelidir. Miksiyonel detrusor basinci, mesane ¢ikim
obstriiksiyonu veya hipoaktif detrusorun degerlendiril-
mesi agisindan énemlidir.

Miduretral sling cerrahisi sonrasinda agir aktif mesane
semptomlar ve/veya reklrren stres Uriner inkontinans
sikayetleri ile bagvuran hastalarda Uriner retansiyon ve
obstriksiyon mutlaka ekarte edilmelidir. Obstriksiyon
saptanirsa sling kesilebilir. Ancak bu hastalar komplike
hastalardir; mutlaka ayrintili degerlendirme yapilmali,
anti-inkontinans cerrahi tipi, disfonksiyona neden olabi-
lecek ek hastalik varligi, gelisen prolapsus varligi deger-
lendirilmelidir.

Kronik pelvik agri

Transobturator uygulamalar sonrasinda kronik kasik ag-
rlar daha fazla gérilmektedir. Miduretral sling cerrahisi
sonrasinda kronik pelvik agn sikayeti olan hastalarda pel-
vik kas iskelet sistemi degerlendirilmelidir. Kronik enfek-
siyonlar digslanmalidir. Fizyoterapi, analjezikler, tetik nok-
ta enjeksiyonlar yapilabilir. Mes eksizyonu son secenek
olabilir ancak mes eksizyonu sonrasi agrinin kesilmeme
ihtimali bilgisi hastaya mutlaka verilmelidir (36).

SONUC

Miduretral sling cerrahileri sonrasinda gelisen sorunlarda,
hastalarin ozelliklerine gére tani basamaklari bireyselles-
tirilmelidir. Hastalarin daha onceki gecirdikleri cerrahinin
net aydinlatilmasi énemlidir. Komplike olgularda trodi-
nami, sistoskopi, kolonoskopi, radyolojik gdrintileme
yontemleri yardimci olabilir. Mes komplikasyonu gelisen
hastalarin %60'inda 2 veya daha fazla girisim gerekmek-
tedir ve hastalarin %50'sinde ilk girisim cerrahidir. Uygu-
lanan SUI cerrahisinin sekli énem tasimaktadir. Mes ci-
kartilmasinin avantaj ve dezavantajlari mutlaka hasta ile
goérisilmelidir. SUI sikayetlerinin baglama riski ve organ
yaralanma riski mutlaka anlatilmalidir. Takip secenedi, fiz-
yoterapi ve medikal tedaviler basarisizsa cerrahi tedaviler
denenebilir.
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