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OZET

Stres iriner inkontinans (SUI) olgularinda, Transobturator bant (TOT) operasyonunun
etkinliginin, erken ve ge¢c komplikasyonlarinin literatiir bilgisi 1s1ginda hastalarin klinikleri ve
yasam kaliteleri baz alinarak retrospektif olarak degerlendirilmesi amag¢lanmistir. SUI veya
Mikst iiriner inkontinans (MUI) tanis1 ile TOT yapilan 20 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin
ortalama yaglar1 49.05+8.70 yas araligindaydi. Hastalara yapilan preop iirolojik ve jinekolojik
anamnezleri, dermografik 6zellikleri, nor6lojik muayeneleri, jinekolojik muayene, incontinans
anketleri, ultrasonografi, stres test, Q tip test, ofis sistometri sonuglar1 degerlendirildi.
Operasyondan sonra 3.ayda ve 1. ve 2. yilda c¢agrilan ve tiim tetikler tekrarlanan hastalarin
degerleri preop parametrelerle karsilastirildi. TOT operasyonu, tiim hastalarda Safyre marka
monofilaman tape kullanilarak distan i¢e yontemi ile yapildi. Sonuglar Wilcoxon signed rank
testi ile istatistiksel anlamlilik agisindan degerlendirildi. 13 hastada (%65) SUI, 7 hastada (%35)
MUI mevcuttu. Operasyon sirasinda 6 (%30) hastaya ek olarak Kolpografi anterior (CA) veya
Kolpografi posterior (CP) uygulandi. Bir hastaya sag adnexiyal kitle nedeniyle L/S
Ooferektomi uygulandi. Hastalarin hicbirinde perop komplikasyona rastlanmadi. Post op, 2
hastada iseme disfonksiyonu,lhastada yamuk iseme, 2 hastada vaginal tapeye asir1 reaksiyon
ve bir hastada midiiretral mesh yerinde inlamasyon goriiliirken, sadece bir hastada denova

urge goriildii. Q tip test sonuglarina gére mesane boynu mobilitesi operasyondan sonra anlamli

432
IAAQJ | Health Sciences | 2024 / 10(3)


https://orcid.org/0000-0002-6554-8021
https://orcid.org/0000-0001-8857-994X

olarak degismis olarak gozlendi. Yasam kalitesi degerlendirilmesinde IIQ-7 ve UDI-6
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi. Calismamizda TOT operasyonu
geciren hastalarin yiiksek oranda iyilestigi semptomlarin kayboldugu yasam kalitesinin
diizeldigi ve diger yontemlere istiinliigli  objektif olarak gosterilmistir. Calismamiz TOT
tekniginin uygulama kolaylig1 ,minimal invaziv girisim olmasiin hasta ve hekim agisindan
avantajlari komplikasyon oraninin da diisiik olmasi1 sebebiyle SUI'nin cerrahi tedavisinde diger

tedavi yaklagimlarina degerli bir alternatif oldugunu diistindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Stres Uriner Inkontinans (SUI), Transobturator Bant (TOT), Cerrahi

Tedavi

MIDURETHRAL TRANSOBTURATOR TAPE (TOT) SURGERY IN PATIENTS
WITH STRESS URINARY INCONTINENCE: CLINICAL OBSERVATION OF
EARLY AND LATE OUTCOMES

ABSTRACT

The aim of this study was to retrospectively evaluate the effectiveness and the early and late
complications of Transobturator Tape (TOT) surgery in cases of Stress Urinary Incontinence
(SUI), based on the clinical outcomes and quality of life of patients in light of the literature.
Twenty patients who underwent TOT surgery with a diagnosis of SUI or Mixed Urinary
Incontinence (MUI) were included in the study. The average age of the patients was 49.05+8.70
years. Preoperative urological and gynecological histories, demographic characteristics,
neurological examinations, gynecological examinations, incontinence questionnaires,
ultrasonography, stress tests, Q-tip tests, and office cystometry results of the patients were
evaluated. The postoperative evaluations, conducted at the 3rd month and the 1st and 2nd years
after surgery, were compared with preoperative parameters. The TOT surgery was performed
using the Safyre brand monofilament tape with an outside-in method in all patients. The results
were evaluated for statistical significance using the Wilcoxon signed rank test. Thirteen patients
(65%) had SUI, and seven patients (35%) had MUI. During surgery, six patients (30%)
underwent additional anterior colporrhaphy (AC) or posterior colporrhaphy (PC). One patient
underwent laparoscopic oophorectomy due to a right adnexal mass. No intraoperative
complications were observed in any of the patients. Postoperatively, two patients had voiding
dysfunction, one patient had abnormal urination, two patients had excessive vaginal reaction to

the tape, and one patient had mid-urethral mesh inflammation, while only one patient developed



de novo urge incontinence. Q-tip test results showed a significant change in bladder neck
mobility postoperatively. Quality of life assessments revealed statistically significant
improvements in 11Q-7 and UDI-6 scores. In our study, a high rate of improvement,
disappearance of symptoms, and enhancement of quality of life were observed in patients who
underwent TOT surgery, which was objectively shown to be superior to other methods. Our
study suggests that the TOT technique, due to its ease of application, minimally invasive nature,
advantages for both the patient and the physician, and low complication rates, is a valuable

alternative to other treatment approaches for the surgical management of SUI.

Keywords: Stress Urinary Incontinence (SUI), Transobturator Tape (TOT), Surgical Treatment

GIRIS

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan sosyal ya da hijyenik
sorun haline gelen ve objektif olarak gosterilebilen istem disi idrar kacirma olarak
tanimlanmaktadir (1,2). Kadinlarda iiriner inkontinansin en sik goriilen tipi; 6ksiirme, giilme,
agir kaldirma gibi karin i¢i basincini artiran durumlar sirasinda olusan stres iiriner
inkontinanstir. Stres {iriner inkontinans (SUI), ICS tarafindan detrusor aktivite artis1 olmaksizin,
intravezikal basincin liretra basincini agmasiyla ortaya c¢ikan idrar kacirma sekli olarak
tammlanir. SUI &zellikle postmenopoz donemde insidansi artmakla beraber, tim yas
grubundaki kadinlar1 etkilemektedir. Nullipar geng¢ kadinlarin %2-5’inde goriilen inkontinans,
postmenopozal doénemde %30’lara ulasmaktadir (3-6). Ulkemizde peri-postmenopoz
donemdeki kadinlarda inkontinans siklig1 %57-68 arasinda degismekte olup, bunun yaklasik
licte biri stres inkontinans ozelligindedir (7,8). Ulkemizde bu hastaligin yillik maliyetini
gosteren yeterli veri olmamakla birlikte, Amerika Birlesik Devletleri’'nde tahmini yillik
maliyeti 12,43 milyar dolardir (9). Eriskin popiilasyonun %10-35’ini etkileyen inkontinansin
devamli irritasyon ve 1slakliktan kaynaklanan rahatsizlik nedeniyle depresyona kadar gidebilen
emosyonel sorunlara neden oldugu saptanmistir (10). Bununla birlikte hastalarin sosyal,
giinliik, seksiiel ve is yasamlarinin etkilendigi, bu durumlari engellemek icin sosyal ve fiziksel
aktivitede kisitlamaya gidildigi gozlenmektedir. Biiyiik ¢cogunlugu tedavi edilebilir olmasina
ragmen hastalarin idrar kagirmayi yaslanmanin dogal bir siireci olarak gdérmelerinden ve
yakinmalarmi doktora bildirmekten c¢ekinmeleri, doktorlarin ise inkontinansi sorgulamay1
thmal etmeleri ya da yiizeysel yapmalar1 nedeniyle sorunun ¢oziimii konusunda istenen basari

hala saglanamamustir (6,11). Hangi yas gurubunda olursa olsun iiriner inkontinans mutlaka bir



saglik sorunu olarak ©nemsenmeli, gerekli iirojinekolojik degerlendirmelerle altta yatan

patolojiler ortaya konularak inkontinansin tipi belirlenmeli ve uygun, etkili yontemlerle tedavi
edilmelidir (12).

Patofizyolojileri birbirinden farkli oldugu i¢in tedavi se¢iminde iiriner inkontinans tipinin dogru
olarak belirlenmesi en etkin, en ucuz ve zararsiz tedavi metodunun secilmesine olanak
verecektir (13).Uriner inkontinans hastalarinin %95’inde inkontinansa neden olan iki énemli
sorun fiiretral sfinkterik yetmezlik ve istemsiz detrusor kontraksiyonlaridir (14).Uriner
inkontinansin tedavisinde ilag tedavileri,pelvik-periiiretral kas fizyoterapisi,mekanik cihazlar,
davranis tedavileri gibi konservatif yontemler yaninda 6zellikle {iretral sfinkterik yetmezligi
olanlarda cerrahi yontemlerde kullanilmaktadir. Hangi hastada ne tip bir tedavi yonteminin
kullanilacagi, tedavi yontemlerinden hangisine dncelik verilecegi konusunda heniiz standart bir

goriis birligi yoktur (15).

Bir¢ok iirojinekolog, Burch kolposiispansiyonu hala altin standart kabul ederken (16), stres
iiriner inkontinans cerrahisi 'Integral Theory' nin 1518inda ¢ok gelismeler kat etmistir. SUI
tedavisi i¢in, Uretranin altina hamak seklinde destek saglayarak {iretrovezikal bileskeyi
yiikseltmeyi ve stabilize etmeyi amaglayan bir¢ok cerrahi tedavi yontemi tarif edilmistir. Bu
teoriyi temel alarak, Petros ve Ulmsten, 'tension free vaginal tape' (TVT) prosediiriinii ortaya
cikarmiglardir (7). Petros ve Ulmsten, iiriner inkontinans tedavisinde TVT teknigini ilk
yayinladiklarindan bu yana, son 10 yilda ¢ok genis kabul gormiislerdir. Midiiretranin siki
olmayan bir sekilde desteklenmesi saglayan bu teknik, inkontinansta %80'den fazla tam kiir
saglamistir (17). TVT prosediiriiniin Burch kolposiispansiyon ile esit etkinlige sahip oldugu
gosterilmistir (8,11). TVT'nin perioperatif komplikasyonlarinin (mesane perforasyonu, major
damar ve barsak yaralanmalar1 ve hatta 61iim), en ¢ok, retropubik bosluga penetrasyonuna bagl
olmasimin goriilmesi lizerine, TVT'ye alternatif olacak baska teknikler gelistirilme ihtiyaci
dogmustur. Transobturator tape (TOT) yontemi distan-ige teknikte, iZnenin retropubik
bosluktan korlemesine gegisinin yerini, tape'in iki obturator foramen arasina yerlestirilmesi
almistir. Bu yaklasim ilk Delorme (10) tarafindan 2001'de tarif edilmis, daha sonra kisa donem
caligmalarla konfirme edilmistir ve kontinans saglama basarisinin retropubik TVT teknigi ile
benzer oldugu bulunmustur (9,15). Bu teknik dogru olarak uygulandiginda, major damar ve
sinirlerden yeterli uzakliktaki alanlarda uygulandigi icin, bu yapilarin yaralanmalari gériilmez
(13). Stres iiriner inkontinans cerrahisi yapilan ¢ogu merkezde, TOT, en c¢ok yapilan
inkontinans cerrahisi islemidir. Bu kadar yaygin uygulanma sebebi, TOT ydnteminin kolay

ogrenilmesi ve tedavideki etkinligidir. Bu g¢ercevede, bu calismanin amaci TOT girisiminin



etkinligini arastirmak, intraoperatif ve erken-ge¢ postoperatif komplikasyon sikligini
belirlemek ve incontinans tedavisinde en c¢ok kullanilan diger yontemlerle karsilastirmak,

hastalarin objektif ve siibjektif tedavi oranlarini degerlendirmektir.
YONTEM ve GERECLER

Calismamiza haziran 2007-temmuz 2009 tarihleri arasinda Saglik Bakanlig1 Istanbul Sisli Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine stres durumlarinda idrar
kacirma sikayeti ile basvuran, SUI/MUI tanisi ile TOT operasyonu geciren 20 hasta katild.
Hastalarin yaslar1 30 ile 64 (49,05+8,70) arasinda idi. Hastalarin demografik O6zellikleri,
iirojinekolojik anemnezleri, inkontinans anketleri, yasam kalite skorlar1 (Incontinence impact
questionnaire (11Q-7) ve Urinary distres inventory (UDI-6)), muayene bulgulari, norolojik
degerlendirmesi (klitoral refleks, anal refleks ve Okstiriik refleksi), basit sistometri, stres test,
stres Okstiriik testi, Q tip test, Ped testi giinliik ped sayisi, ultrasonografi bulgulari geriye doniik
olarak kaydedildi. Peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalis siireleri

incelendi.

Hastalar taburcu olduktan sonra, 3.ayda, 1. ve 2. yi1lda kaydedilen hasta sikayetleri, hastalarin
ameliyat memnuniyetleri, yasam kalite skorlari, stres test, komplikasyonlar, a¢isindan
degerlendirildi. Daha once idrar kacirma nedeniyle veya pelvik organ prolapsusu nedeniyle
ameliyat edilenler, ¢ocuk istegi bulunanlar, ileri derece sistemik hastaligi olanlar, vajinal
histerektomi ihtiyact olanlar, MUI tanis1 alanlardan urge inkontinans agirlikli olan hastalar

calisma dis1 tutuldu.
Pro/Post-Op Degerlendirme

Alinan anamnezlerde yas, dogum sayisi, menopoz durumu, siirekli kullandig ilaglar, sistemik
hastaliklar1 (Diabetes Mellitus, norolojik hastaliklar, kronik obstiirtiktif akciger hastaligi),
inkontinans siiresi, giindiiz ve gece idrar yapma sayilart ve daha dnce gegirilen jinekolojik
operasyonlar incelendi. Hastalarin boy ve kilo degerleri alinarak viicut kitle indeksi
(BMI=kg/m2) hesaplandi. Jinekolojik muayenesinde sistorektosel ve ek jinekopatoloji olanlar
tespit edildi.

Hastalara operasyon oncesi rutin olarak yapilan tam idrar tahlili, idrar kiiltiirii, hemogram,
biyokimya, hepatit belirtecleri, kanama pihtilagma testleri, posterior-anterior akciger grafisi ve
elektrokardiyografi bulgular1 incelendi. SUI tanisi siibjektif olarak stres testi ile, mesane boynu
mobilitesi ise Q tip test ile konmustu. Oksiirme, 1kinma sirasinda eksternal {iretral meatustan

idrar kacagi arastirildi. Idrar kacag izlendiginde stres testi pozitif olarak degerlendirilir. Ayrica



mesane bosaltildiktan sonra supin pozisyonda Okstiriik ile idrar kagisinin gozlenmesi

iireterovezikal sfinkter hakkinda daha ayrintili bilgi verebilir.

Q tip Testte ise mesanede 200 ml idrar varken ucu internal {iretral meatusa yerlestirilen pamuklu
cubugun 1kinma ve dinlenme durumlarindaki ag1 degisim miktarinin 30°nin iizerinde oldugu

durumlarda mesane boynu mobilitesi pozitif olarak degerlendirilir (18).

Uriner inkontinans siddeti standart ‘bir saatlik ped testi’ yapilarak tespit edilmisti. Hastalardan
500 cc oral sivi alimini takiben bir saatlik test siliresince agirligi dnceden belirlenen pedi
kullanmalar1 istenir. Test siiresince hastalardan merdiven ¢ikmak, oturup kalkmak, 6kstirmek
gibi karin ici basincini arttiran ya da detriisér kontraksiyonlarii stimiile eden belli sayidaki
hareketleri yapmalari istenir .Siire bitiminde hassas, dijital tarti ile pedde olgiilen agirlik
farkinin kagan idrar miktarin1 gosterdigi kabul edilelerek, bu miktar 2 gr’dan az ise normal, 2-
10 gr arasinda ise hafif, 10-50 gr arasinda ise orta, 50 gr’dan fazla ise siddetli iiriner inkontinans
olarak degerlendirilir (19). Hastalarin sikayetlerinin degerlendirilmesinde, Incontinence Impact
Questionaire (11Q-7) ve Uriner Distress Inventory (UDI-6) testlerinin Tiirkge konusan

toplumlar i¢in valide edilmis (20) sekli kullanildi.

11Q-7, idrar kagirma durumunun bireyi nasil etkiledigine iliskin 7 soru ve hi¢c=0 ile Cok=3
arasinda degisen bir puanlama sistemini igermektedir. UDI-6 ise “Eger sizde varsa
asagidakilerden nasil etkileniyorsunuz?” seklindeki 6 soru ve hi¢=0 ile Cok=3 arasinda degisen

bir puanlama sistemini igermektedir.

Hastalara Preop ve postop yapilan basit sistometri bulgulart: ilk idrar yapma istegi, normal istek

maksimum sistometrik kapasite bulgular1 kaydedildi.

Urodinamik incelemeler, diziiri, sikisma, siklik hissi, hematiiri, enfeksiyon veya asemptomatik
bakteriliriye yol acabilen invaziv girisimlerdir (4). Komplex tirodinamik incelemenin donanim
gerektirmesi ve pahali olmasi sebebiyle basit-ofis bazli iceleme onerilmis, komplex tirodinamik
inceleme ile kiyaslandiginda, komplike olmamis stres incontinansin primer basarisindaki

tedavileri esit bulunmustur (5).

Ayrica postoperatif subjektif degerlendirmede TOT operasyonu yapilan hastalara operasyon
oncesi doneme gore nasil olduklart sorulmus, daha koétii, ayni, daha iyi, ¢ok daha iyi seklinde

cevaplar1 alinarak, operasyon basarisi agisindan subjektif degerlendirme yapildu.

Cerrahi Uygulama



Tiim hastalara intravendz antibakteriyal profilaksi preoperatif 1 gr ve postoperatif 1 gr cefazolin
uygulandi. Operasyondan bir giin 6nce bir adet Biokadin® vajinal suppozotuar uygulandi.
Hastalarin 14’ine (%70) genel anestezi, 6’sma (%30) spinal anestezi uygulanmistir.
Operasyona baglarken, vulva-vajina-perine temizligini takiben Foley kateter ile mesane
bosaltildi, kateter ¢ekildi. TOT prosediirii Delorme’nin tarif ettigi sekilde distan ice teknik ile
uygulandi (21). Prosediiriin sonunda 16 no,lu Foley kateter yerlestirildi ve postoperatif 1. giin
cekildi. Ek cerrahi islem uygulanacak olan hastalarda prolen bant yerlestirildikten sonra s6z
konusu ilave girisim yapildi ve daha sonra hasta oksiirtiilerek bantin yiiksekligi ayarlanmak

suretiyle operasyona son verildi. TOT ve varsa ek cerrahi islemin siireleri kaydedildi.

Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar, kullanilan tape materyali, ates, postoperatif
kateterizasyon siiresi ve hastanede kalis siireleri not edildi. iseme giigliigii ve 100 cc’den fazla
rezidii olup olmadig1 degerlendirildi. Postop 24.saatte hemoglobin ve rezidii idrar kontrolii
yapildi. Idrar rezidiisii 100ml’nin altinda oldugunda taburcu edildi. Rezidiisii 100 ml nin
istiinde olanlar tekrar kateterize edildi. Operasyon sonrasi ilk 15 giin siiresince olan
komplikasyonlar erken postoperatif komplikasyonlar olarak, devam eden veya 15 giinden sonra
ortaya c¢ikan komplikasyonlar ise ge¢ komplikasyonlar olarak kabul edildi. Postoperatif takip
12-24 ay arasinda idi. TOT prosediiriiniin etkinligi su sekilde tanimlandi: Operasyon sonrasi
stres test negatif bulunan, rezidiisti 100 cc’nin altinda olanlar ve tam kontinans saglananlar ‘kiir’
olarak degerlendirildi. Inkontinans siklig1 azalanlar ama hala kagak tarif edenler ‘kismi
iyilesme’ olarak degerlendirildi .‘Kiir’ olarak ve ‘kismi iyilesme’ olarak degerlendirilenler
bagarili kabul edildiler. Operasyon sonrasi hi¢ degisiklik olmadigini1 sdyleyen ve inkontinansi
devam edenler basarisiz’ kabul edildi. Postoperatif rezidii tayini USG ile yapild1 (General
Electric).

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U test,
Paired samples t testi ve Wilcoxon isaret testi kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
BULGULAR

Operasyon Oncesi hastalarin demografik 6zellikleri ile operasyon dncesi idrar yapma sayisi,

stres ve mixt tip incontinanas oranlari tablo 1’ de gésterilmistir.



Tablo 1. Tanimlayici istatistikler

Min Maks Ort+SS
Yas 30 64 49,055+8,70
BMI 22,30 38,80 30,23+5,53
Parite 2 8 3,40+1,25
Dogum Agirligi 2200 5600 3560,6+£521,93
Kronik Hastalik 6
Gegirilmis Operasyon 3
Giindiiz idrar siklig1 3 16 8,35+3,92
Gece idrar siklig1 0 4 1,75+1,52
N %
Inkontinans tipi Stres Incontinans 13 65
Mixt tip incontinans 7 35
Mens.siklus.durumu Reprodiktif donem 5 25
Premenapoz 8 40
Menapoz 7 35
Grade 1, n (%) Grade 2-3, n (%)
Sistosel 3 (15) 2 (10)
Rektosel 1(5) 4 (20)
Colporafi Ant. - 2 (10)
Colporafi Post - 4 (20)
L/S Ooferektomi - (5)

Yagslar1 30 ile 64 arasinda degisen, yas ortalamalart 49,05+8,70 yil olan toplam 20 hasta
caligmaya alindi. Hastalarin parite ortalamalari 3,40+1,25 (min.2, max.8) idi; hepsi vajinal yolla
dogum yapmisti, ayrica 3 hastanin sezaryen ile dogumu vardi. Viicut kitle endeksi ortalama
30,23+5,53 arasinda idi. Dogum tartis1 ortalamalar1 3560,60+£521,93 gramdi (min. 2200gr,
maks. 5600 gr). Menopozda olan hasta sayis1 7 (%35) idi. Menopozda olan tiim hastalara, preop
lokal Ostrojen tedavisi verildi. Hastalarin tamaminda stres inkontinans goriiliirken; %35’ inde
ek olarak urge inkontinans da goriilmiistiir. Hastalarin giindiiz idrar yapma sayilar1 3 ile 16
arasinda degismekte olup; Ortalamasi 8,35+3,92 idi. Hastalarin gece idrar yapma sayilar1 0 ile

4 arasinda degismekte olup; ortalamasi 1,75+1,52 idi.

Tabloda ayrica sitosel rektosel dessensus uteri oranlar1 ve ek orerasyon sayilarr gosterilmistir.
5 hastada sistosel gdzlenmis olup bunlardan 3’ii gradel, 2’si grade 3’tii. Yine rektosel 5 hasta
da tespit edilmis olup 4 tanesi grade 2 ve 3’tii .Klinik ve gradeleriyle iligkili olarak bu
hastalardan 2 tanesine kolporafi anteriyor 4 tanesinede kolporafi posteriyor yapilmisti. Ayrica

sag adnexiyal kitlesi olan 1 hastaya da L/S Sag oferektomi yapilmisti.

Hastalarin 14’tine (%70) genel anestezi, 6’sine (%30) spinal anestezi uygulanmistir. TOT
operasyonunda hastanin karin i¢i basincimi arttirarak mesh’in subiiretral gerginligini

ayarlamaya gerek olmadigindan, spinal anestezinin bu yonde operasyona katkis1 olmamustir.



TOT operasyonunda yapilan spinal anestezi anestezistin verdigi endikasyona gore yapilmistir,
yine spinal anestezi yapilamayan hastalar genel anestezi ile opere edilmistir. Ayrica spinal
anestezi yapilan hastalarin erken mobilizasyonunda gecikme olmakta ve mesane
kateterizasyonu erken ¢ekilememektedir. Bu durumun postoperatif hasta konforunu
arttirmadigl gibi spinal anestezinin de dezavantaji olarak goriilmektedir. Hastalardan 13
tanesine (%65) TOT disinda ek bir miidahale geregi goriilmemistir; 2 (%10) hastaya ek olarak
CA, 4 (%20) hastaya ise Kolpografi Posterior (CP) uygulanmistir. Sag adnexiyal kitlesi olan
bir hastaya ise L/S Ooferektomi uygulanmisti. Hastalarin operasyon stireleri 13 dk ile 25 dk
arasinda degismekte olup; ortalama operasyon siiresi 15,6+3,14 dakikadir. Ek operasyon siiresi
10 ile 20 dk arasinda oup ortalama 14,32+4,42 dakikadir. Hastalarin post op hospitalizasyon
stireleri 1 ile 7 giin arasinda degigsmekte olup; ortalama siire 2,63+1,65 gilindiir. Postoperatif

kateterizasyon siiresi 1 ile 5 giin arasinda olup; ortalama 2,05+0,70 giindiir (Tablo 2).

Tablo 2. TOT Operasyonuna iliskin 6zelliklerin dagilimi

Min Maks Ort+SS
Operasyon siiresi (dk) 13 25 15,64+3,14
Ek operasyon siiresi (dk) 10 20 14,32+4,42
Postop kateterizasyon siiresi 1 5 2,05+0,85
Postop hospitalizasyon siiresi 1 7 2,63%1,65

N %

Anestezi sekli Spinal 6 30

Genel 14 70

Peroperatif 2 hastada hemoraji gozlendi. Bu hastalar ilk uygulanan TOT vakalarindan olup
hemoraji diseksiyon sirasinda gozlendi. Operasyon tecriibesinin artmasiyla daha sonra boyle
bir komplikasyona rastlanmamistir. Higbir operasyonda damar sinir {iretra ve mesane
yaralanmas1 gozlenmemistir. Operasyon sonrasi 24. saatte foley kateter g¢ekildikten sonra
hastalara 2-3 saat sonra idrarlar1 yaptirilmig ve rezidiiel idrarlari ................ Marka usg ile ii¢
boyutlu hacim 6l¢limii yapilarak tespit edilmistir. Hastalarin postop rezidiidraralari ortalama
42,6+110,2 ml dir. Postop 3 hastanin rezidi idrar1 100ml nin {izerinde bunlardan 1
tanesinin rezidiisii 400 ml idi.Diger hastalarinsa rezidiisit 100mlnin altinda olup problemi
olmayan hastalar operasyon sonrasi 1. giinde tabucu edildi.Rezidii idrarlar fazla olan 3 hasta
iki giin stirekli kateterize edildi. Tekrar rezidii idrarlarina bakildiginda iki hastanin 100 ml nin
altinda oldugu goriilmiis ve externe edilmistir. Bir hastanin rezidii idrarinin 400 ml gelmesi
iizerine tekrar ii¢ giin intermittan kateterize edildi. Sonrasinda rezidii idrar bakildiginda 50

ml gelmesi lizerine externe edilmiglerdir. Postoperatif 24. saatte alinan hemoglobin degerlerinin



preoperatif degerlerle karsilastirilmas1 da tablo 3’te yer almaktadir. Yalmiz TOT yapilan
hastalarda ortalama hemoglobin diisiisii 0,35+0,04mg/dl olmustur. Hastalarin preoperatif
hemoglobin diizeylerine gore postoperatif hemoglobin diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Postop 24.saatte foley sonda ¢ikarildiktan sonra
bakilan rezidlii miktar1 ortalama 42,6+110,2ml olup rezidiisii 100 ml nin iistiinde gelen bir
hastaya siirekli iki hastaya intermittan kateterizasyon yapilmistir. Hastalarin preoperatif rezidii
miktarlaria gore postoperatif rezidii miktarinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamhidir (p<0.01).

Preoperatif ve postoperatif yapilan bazi basit sistometri degerlendirmeleri ve diger sonuglar da
tablo 3’te yer almaktadir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemlerdeki mesane kapasite
miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). 1k idrar
hissi, idrar yapma sayis1 giindiiz ve gece ortalamalar1 diismekle birlikte, her lic deger de
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Q-tip test sonug¢larina gére mesane boynu mobilitesi
operasyon sonrasinda belirgin oranda azalma gostermektedir (p<<0,01). Hastalarin preoperatif
donemdeki ilk idrar hissi diizeylerine gore postoperatif donemdeki ilk idrar hissi diizeyinde
goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Hastalarin preoperatif donemde giindiiz
idrar yapma sayilarina gore postoperatif donemde giindiiz idrar yapma sayilarinda goriilen
diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Hastalarin preoperatif donemde
gece idrar yapma sayilarina gore postoperatif donemde gece idrar yapma sayilarinda goriilen
diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Hastalarin preoperatif donemdeki Q-tip test
sonuclarina gore postoperatif donemdeki Q-tip test sonuclarinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir diisiis goriilmiustiir (p<0.01). Hastalarin preoperatif ve postoperatif
donemlerdeki mesane kapasite miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Sadece TOT uygulanan olgularda gériilen hemoglobin disiisi ile
TOT+ek operasyon uygulanan olgularda goriilen hemoglobin diisiis miktar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3. Preop-postop degerlendirmeler

Preop Ort£SS, Postop Ort£SS, p
(Medyan) (Medyan)
Ilk idrar hissi 129+19,09 120,5+10,99 0,022*
. *
Glindiiz idrar yapma 8.3543,02 5.5541,35 0,003
sayist
1 *k
Saey‘i:l idrar—yapma - 5.1 55 (1) 1,35+1,49 (1) 0,033
Q-Tip test (°) 54,25427,20 (62,5) 25,50+12,55 (30) 0,001**

Mesane kapasitesi 477,65+80,04 480,65+78,13 0,661*




Hemoglobin (mg/dl) 12,42+0,67 12,07+0,71 0,001*

Rezidii miktar1 (cc) 23,18+80,12 (10) 42,6+110,2 (30) 0,007**
TOT Ort+SS, TOT+Ek Operasyon p
(Medyan) Ort+SS, (Medyan)

Hemoglobin fark1  0,31+0,19 (0,4) 0,44+0,43 (0,20) 0,757***

(mg/dl)

*Bagimli gruplarda t testi
**Wilcoxon isaret testi
***Mann Whitney u testi

Postoperatif komplikasyonlarin dagilimi tablo 8°da gosterilmistir: Ug (%15) hastada operasyon
sonrasi iye, yine li¢(%15) hastada vaginit gézlenmis olup vaginit ve tedavisi verilmistir. Bu
hastalarin ikisinde tip 2 DM hastalig1 mevcuttu ve muhtemelen kronik hastaliklar1 enfeksiyonu
predispoze edici faktordii. Postop. 1. glinde iki hastada 38 ve iizeri ates gozlenmis olup yapilan
tahliller sonucunda i.y.e teshisi konmustur. I.y.e gériilen diger hasta ise operasyon sonrasi
birinci yilda incontinans sikayetleri tekrarlamis ve tahlil sonuglari neticesinde iye tanisi almais,
tedavi sonrasida sikayetleri ge¢mistir.Bir hastada postop birinci haftada mesh yara yeri
enfeksiyonu gozlenmis yatis verilip 7 giin antibiyoterapi sonrasi klinik diizelme saglanarak
taburcu edilmistir .Iki hastada tot menteselerinin yerlestirildigi bolgede enflamasyon ve
graniilasyon dokusu gozlenmis olup iki hastada interne edilmistir. Hastalardan birinin Behget
hastalig1 mevcut olup antibiyoterapi ve pansuman sonrasi ameliyathane sartlarinda graniilasyon
dokusu ve mentese cikarilip yedinci giinde externe edilmistir. Yapilan kontrollerinde hastanin
kontinansinin devam ettigi gozlenmistir. Diger hastaninsa diizenli olarak giinde iki kez
pansumanlar yapilarak klinik diizelme sonrasi besinci giinde externe edilmistir. Bir hastada
postop 10.haftada stres incontinans sikayetinin devam etmesi iizerine interne edilip
ameliyathane sartlarinda mesh ayarlamasi yapilip externe edilmistir ve hastanin sikayeti
diizelmistir.Ug hastada idrar yaparken zorlanma ,ikinarak iseme ve iseme sonrasi mesanede
doluluk hissi gdzlenmis olup yapilan lirodinamik incelemelerinde anormal bir bulguya
rastlanmamis devam eden takiplerinde 2 hastada diizelme saptanmustir. Diger bir hastada ise
beraberinde yamuk idrar yapma ve idrar kagirma problemide olup hasta interne edilmis ve
ameliyathane sartlarinda meshin disloke oldugu gozlenmis ve ¢ikarilmistir. Hasta tekrar
operasyon istememistir. Bacak ve kasik agrisi postop 1. haftada 10 hastada gézlenirken 3. ayda
sadece 2 tanesinde sikdyet devam etmistir. iki hastada disparoni gdzlenmis olup devam eden
takiplerinde siddeti hafiflemisti (Tablo 4).

Tablo 4. Komplikasyonlarin dagilimi



Var, n (%) Yok, n (%)

IYE 3 (15) 17 (85)
Denova urge incontinans 1(5) 19 (95)
Yara yeri enfeksiyonu 1(5) 19 (95)
Mesh erozyonu - 20 (100)
Major Damar Sinir Yaralanmasi - 20 (1009
Postop 1.hafta agri 10 (%50) 10 (50)
Postop 3. ay agri 2 (%109 18 (90)
Kalici iiriner incontinans - 20 (100)
Vaginit 3(15) 17 (85)
Ikinarak iseme, idrar yapmakta 3 (15) 17 (85)
zorlanma

Ates 2 (10) 18 (90)
Disparoni 2(2) 18 (90)

Hastalara operasyon sonrasi nasil olduklari sorulmus ayni, daha iyi, ¢cok daha iyi cevap oranlari
subjektif olarak degerlendirilmistir. Olgularin siibjektif degerlendirme sonucunda; 1 (%5)
olgunun ayni, 8 (%40) olgunun daha 1iyi oldugu, 11 (%55) olgunun da ¢ok iyi oldugu tespit
edilmigtir (Sekil 1).

Hastalarin postoperatif subjektif degerlendirme sonuglari

Ayni
5,0%

Daha iyi

Cok daha iyi 40,0%

55,0%

Sekil 1. Olgularn siibjektif degerlendirme sonuglari

Arastirma kapsaminda IIQ-7 testinde preoperatif verilere gore postoperatif verilerde
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 diisiis oldugu tespit edilmistir (p<0,01). UDI-6 testinde
preoperatif verilere gore postoperatif verilerde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh diislis
goriilmiistiir (p<0.01). UDI-6 testinin ilk 2 sorusundan preoperatif donemde elde edilen

puanlara gore postoperatif donemde elde edilen puanlarda istatistiksel olarak ileri diizeyde



anlamli bir diislis goriilmistiir (p<0.01). UDI-6 testinin 3 ve 4. sorularindan preoperatif
donemde elde edilen puanlara gore postoperatif donemde elde edilen puanlarda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bir diisiis goriilmiistiir (p<0.01). UDI-6 testinin 5 ve 6. sorularindan
preoperatif donemde elde edilen puanlara gore postoperatif donemde elde edilen puanlarda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 bir diisiis goriilmiistiir (p<0.01). Bu bulgular Tablo 5’te

Ozetlenmistir.

Tablo 5. 11Q-7 ve UDI-6 anketleri

Preop Ort£SS, Postop Ort£SS, p
(Medyan) (Medyan)
Q-7 9,9545,25 (9,5) 1,8542,77 (0) 0,001*
UDI-6 9,154+2,66 (9) 1,75+2,42 (0) 0,001*
UDI-6 (Soru 1ve 2) 3,85+1,59 (4) 0,80+1,36 (0) 0,001*
UDI-6 (Soru 3 ve 4) 4,5+2,52 (6) 0,70+1,86 (0) 0,001*
UDI-6 (Soru 5 ve 6) 1,254+1,33 (1) 0,30+0,66 (0) 0,005*

*Wilcoxon isaret testi

TARTISMA

SUI tedavisinde kullanilan vagina islemlerinde ameliyat sirasinda, erken post operatif donemde
ve ge¢ post operatif donemde ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Biz, ¢calismamizda
operasyon sirasinda ciddi morbidite yaratan komplikasyonlarla (obturator ven, sinir, arter,
mesane, iiretra, vagen, barsak yaralanmasi) karsilasmamis olmakla birlikte; 2 hastada
operasyon esnasinda lretral diseksiyon sirasinda hemoraji gozlendi. Lokal kompresyon ve
izlem yapilarak konservatif tedavi uygulandi. Calismamizda hig¢bir hastada operasyon sirasinda
ciddi koplikasyon gelismemesinin sebebi ilk on vakanin deneyimli kisiler esliginde yapilip
islem 1iyice Ogrenildikten sonra operasyonun yapilmasidir. TOT operasyonunun
komplikasyonlariyla ilgili ABD’de, yapilan genis capli bir calismada (2004 ocak-2005
temmuz) 173 komplikasyon yayilanmistir. Daha 6nceden rapor edilmemis olan obturator sinir
harabiyeti, fazla miktarda kan kaybi gibi komplikasyonlar da bu ¢aligmada yer almistir.
Beklenmeyen miktarda kanama (> 300 cc), 5 vakada goriilmiistiir: Iki tanesinde 600 cc’den
fazla kanama olurken, biri tliretral diseksiyon esnasinda, digeri de sag trokarin pasaji sirasinda
olmustur. Ugiincii vakada, postoperatif hemoglobin diisiisii Sgr/dl olurken, bu durum mukozal
sizintilara baglanmistir. Vakalarin birinde, tape’in medialden laterale yerlestirilmesi sirasinda
iliak damar yaralanmasi olmus ve damarin embolizasyonu gerekmistir. Besinci vakada ise

hematoma bagli kan kayb1 goriilmiistiir (22).



Hastalarimizda erken postoperatif donemde goriilen en sik sikayet bacaklara yayilan kasik
agrisidir (%50). Fakat bu agr1 zaman i¢inde gegmis postop 6. aydan sonra yalnizca 2 hastada
hafif siddette devam etmistir. Agr1 bant ¢ikis bolgesinin gracilis ve addiiktor kas orijinine
yakinligi ile agiklanabilir; hastalar 6zellikle hareketle agr1 tariflemektedir. Bu sikayet genelde
birka¢ hafta i¢cinde geg¢mektedir. Yine, Grise ve ark.’nin yaptigi seride, sinir hasarina
rastlanmamustir, sadece gecici bacak agrisi olmustur (23). Post op erken donemde bacak agrist
olan 9 hastani, kontrollerinde bu sikayetleri kayboldu. Icten-disa TOT teknigini ilk olarak
2003’te de Leval (24) tarafindan tarif edilmistir. Bu teknikte de, distan- ige teknikte oldugu gibi
benzer bir yol izlenir. Distan-ige teknik kullanildiginda, daha az disparoni ve agr ile
karsilasildigint savunan bazi ¢aligsmalar, bunu, iskiopubik ramus tarafindan korunan klitorisin
dorsal sinirinin, igten-disa teknikte perineal membranin diseksiyonu, 6zellikle de obturator
membranin makas ile perforasyonu ve perforasyonun makas ile genisletilmesi esnasinda zarar
gormesine baglamaktadirlar (10,24,25). Bizim ¢alismamizda da takip ettigimiz 20 hastadan 2’
sinde disparoni gelismis ve ge¢ donemde siddeti hafifleyerek devam etmistir. Ayn1 zamanda,
makas ile obturator aponevrozun perfore edilmesinin, distan-ige teknige gore daha genis
diseksiyon yarattifini savunan ayni ¢alismalar, diseksiyon ne kadar genis ise destegin de o
kadar zayif olacagini da savunmaktadirlar. igten-disa teknikte, pelvisin pozisyonundaki ¢ok
kiigiik bir oynamanin trokarin ¢ikis noktasinda ¢ok biiyiik degisiklige sebep olarak obturator
pediinkiilii riske sokabilecegini de dngdren bu calismalar, distan-ige teknikte trokarin isaret
parmagi kontroliinde pelvis bosluguna kontrollii girmesinin, mesane perforasyonundan
korunmada igten-disa teknige gore daha avantajli oldugunu da gostermektedir. Bu ¢aligmalar,
distan-ice teknigin daha giivenilir oldugunu teorik olarak gosterebilir. Yine de SUI tedavisi i¢in
yapilan TOT operasyonlarinin yayinlandig: biiyiik ¢aptaki bir¢ok ¢alismada (9,21,24-26) ciddi
vaskiiler ve noral hasar rapor edilmemistir. Bizim ¢alismamizda da ciddi vaskiiler ve néral hasar
rapor edilmemistir. Bu, distan ice teknigi kullanmamiza bagl olabilir. Distan ice teknik;
uygulamasi kolay ve trokarin kontrollii bir sekilde pelvise girmesi ve obturator kanaldan daha

uzaga yerlestirilmesi nedeniyle, daha giivenli olmasina baglanabilir.

Vakalarimizin ek operasyon harici operasyon siiresi ortalamasi 15 dakika olup, tecriibe
edindik¢ce 7-8 dakikalara inebilmektedir. Literatiirde 61 olguluk yapilan retrospektif bir
calismada TOT grubunda TVT grubuna gore operasyon siiresi anlamli olarak kisa olup (15 dk
ya 27 dk) bu fark biiylik oranda TOT da sistoskopi yapilmamasina baglidir (27).

Maligna ve arkadaslar1 TOT vakalarinda pre ve postoperatif iiretral hipermobiliteyi 36 vakada

aragtirmiglar ve TOT islemi sonrasi hastada iiretral mobilite degismeden iyilesme olabilecegi



sonucuna varilmiglardir. Bizim c¢alismamizda operasyon Oncesi ve operasyon sonrasinda
iiretraya konulan pamuklu ¢ubuk ile yapilan Q tip test 6l¢climlerinde tiretral mobilitenin devam
ettigi ancak istatistiksel olarak preop ve postop degerlerde anlamli degisim goriilmiistiir. Bazen
preoperatif donemde yiiksek rezidiisii olan hastalar overflov inkontinans olabilirler. Boyle
hastalar, anti-inkontinans cerrahisi i¢in uygun aday olmayabilirler. Retansiyon, operasyon
sonrast daha da kotii duruma gelebilir ve tape rezeksiyonu sonrasi inkontinans problemi
tekrarlayabilir. Bu nedenlerle, inkontinans cerrahisinde en 6énemli olan dogru hasta se¢imidir.
Dikkatli preoperatif hasta degerlendirilmesi ve tape’in mid-iiretraya gercekten ‘tension-free’
olarak yerlestirilmesi retansiyon riskini minimale indirebilir. Operasyon sonrasi ilk giinlerdeki
iiriner obstriiksiyon, 6dem veya agriya baglanabilir, fakat 1 hafta sonrasinda devam eden diziiri
veya idrar retansiyonu ciddiyetle ele alinmalidir ve aski geriminin fazla oabilecegi diistiniiliip
gerektiginde, ayni1 vajinal insizyon kullanilarak tape traksiyon ile gevsetilmeli sonrasinda
olmasi gerektigi sekilde tekrar yerlestirilmelidir (28). ideal olarak gevsetme cerrahiden sonraki

2,5 hafta icinde mesh band1 etrafinda kapsiil olusmadan 6nce yapilmalidir.

Calismamizda postop 1. giinde 3 hastanin usg ile 6lgiilen rezidii idrarlart 100 ml’nin {izerinde
gelmis olup 2 giin aralikli olarak kateterize edilmis sonrasinda 2 hasta rezidiilerinin azalmasi
iizerine taburcu edilmis bir hastanin rezidiisiiniin 400 ml gelmesi tizerine tekrar 2 giin aralikli
kateterize edilmis ve sonrasinda rezidiisiiniin 100 ml’nin altinda gelmesi iizerine taburcu
edilmistir. Klinigimizde takip ettigimiz hastalardan edindigimiz tecriibelerimize gore
postoperatif iiriner retansiyon vakasi 10. giinde spontan diizelmektedir. Ciinkii cerrahi sonrasi
olusan agr1 ve 6dem ilk giinlerde obstriikksiyona neden olup genellikle ilk on giin iginde
coziilmektedir. Eger iiriner retansiyon bu donemde de devam ederse girisimde bulunmak

gerekir cilinkii zamanla meshin ¢ikarilmasi giiclesebilir.

TOT sonrasi de nova urge orani sadece %10,9 olarak bulunmustur. Spinosa vd. ninyaptig1 117
vakadan olusan bir ¢aligmada, 1 hastada, {iretral stenoza bagli de nova mesane instabilitesi
gelismis ve liretranin dilatasyonu ile tedavi edilmesi gerekmistir (25). Calismamizda, post op
de nova urge incontinans bir hastada gozlemledik. Hastanin operasyon oncesinde de iirge
semptomlar1 vardi ve operasyon sonrasi fazlalagmisti. Hastaya antikolinerjik tedavi baglandi.
De nova urge semptomlari, ayrica paraiiretral kollajen metabolizmasindaki degisikliklere veya
prolen tape’in etrafinda olusan sklerozise bagli olabilir. Falconer vd. (29), intravajinal sling-
plasti sonucu degisen kollajen metabolizmasinin hastanin yasina ve hormonal durumuna baglh

oldugunu gostermistir. Biz, postmenopozal tiim hastalara preop 2 hafta oncesinden, vajinal



atrofinin tedavisi ve operasyonu kolaylastirmasi amaciyla lokal dstrojen (Estrofem vag krem

2*1) tedavisi uyguladik.

Domingo, yayinladigi 65 TOT uygulanan bir ¢alismada (43 Uratepe ,21 Optape), 9 hastada
(%13,8) vaginal erezyon izlenmistir. Hastalarin hepsi cerrahiden minimum 2 ay sonra persistan
vaginal akinti1 sikdyeti ile gelmistir (ortalama 9 ay). Bir tanesinde obtrator apse oldugu
izlenmistir. Vaginal erezyon orta hatta {iretranin 1-2 cm altinda gériilmiistiir. Ilk {i¢ hastada
proviiodine ve salin serumla yikandiktan sonra sadece tape,nin goriinen kismi ¢ikarilmig ve
konservatif tedavi izlenmistir. Ama semptomlar sadece birinde kayboldugu i¢in geri kalan
hastalarda tape c¢ikarilmistir. Komplet mesh ¢ikarilan 8 hastadan sadece ikisinde stres

incontinansi tekrarlamistir (30).

165 vakalik bir seride termal yapistirilmig, 6riilmemis ve tlizeri silikon ile kaplanmamis propilen
mesh kullanmig postoperatif %14 oraninda vaginal erezyon izlenmistir ve bacak agrisi
bildirilmistir. Biitiin hastalar vaginal akinti, bir hasta obturator apse ile doktora bagvurmustur.
Tape ¢ikarilmasi gereken vakalarin ancak %22 sinde stres incontinans yenilemistir (31). But,
yayinladigt olgu sunumunda iki vakada (%6,7) cerrahiden 6 hafta sonra vaginal erezyon
bildirmistir. Bir vakada e.coli ve enterekok liremistir. Bu vakalarda tape’in periiiretral kismi

cikarilmis ve retropubik yoldan yeni bir tape uygulanmistir (32).

Biomateryalin tipi ve 6zellikleri de prosediiriin basarist ve komplikasyon orani i¢in 6nemli bir
faktordiir. Mesh cesitleri, polimerin tipine, fiberlerin dogasina, agirligina, pore genisligine ve
pore diizenine gore ayrilir (33). Bu farkliliklar, in vivo reaksiyonlarin ¢ok g¢esitli
kombinasyonlariyla sonuglanirlar. Boylece, biokompabilitede degisikliklere ve enfeksiyon,
erezyon veya rejeksiyon olasiliklarindaki farkliliklara neden olurlar. Biiyiik pore genisligi olan
tape’ler ile doku integrasyonu ve enfeksiyona diren¢ daha fazla olmaktadir. Baghi ve
arkadaslar1 (34), bu tiir komplikasyonlarin olusumunu ya sling materyaline karsi kronik
inflamatuar reaksiyona ya da monofilaman mesh’in ‘‘pore theory’’si ile baglantili bakteriyel
enfeksiyonuna baglamaktadir. ‘‘Pore theory’’ye gore, immiin sistem hiicrelerinden daha kiigiik
boyutta ‘pore’ genisligi oldugunda, bakteriler immiin sistemin etkisinden kurtulmus olurlar ve
slingin kolonizasyonuna sebep olup enfeksiyona yol agabilirler. Sentetik slinglere kars1 olusan
doku cevaplar1 bazen komplet periferal enkapsiilasyon seklinde, bazen de komplet kapsiiler
integrasyon seklinde olur. Gelismekte olan minimal fibroz doku beraberindeki periferik
enkapsiilasyon, gerektiginde, slingin bulunmasini ve ¢ikarilmasini kolaylastirir. Bunun aksine
kapsiiler integrasyon, daha iyi kan dolasimi saglayarak doku direncinin devam etmesini ve

immiin sistem elemanlarinin gegisini kolaylagtirarak enfeksiyon riskini azaltir, mekanik



irritasyon ve hasar1 azaltalarak erezyon riskini diisiiriir (35). Ayrica prolen meshler tercih
edilmelidir ¢iinkii prolen infeksiyon ve red riski diisiik bir maddedir. Tamussino ve arkadaslari
(110); %2,4; Kuuva ve Nilsson (37) %3,4 oraninda tape’e bagli komplikasyon nedeniyle
reoperasyon gerekliligi bildirmislerdir. Costa ve ark. (15) ve Domingo ve ark. (14), her iki grup
da Uratape® kullandiklar1 halde, serilerinde sirasiyla %3,8 ve %13,8 oraninda vajinal erezyon

bildirmislerdir. But Igor., Monarc® kullandigi bir ¢alismada %6,7 oraninda erezyon bildirmistir
(38).

Uretici ve Kullanic1 Cihaz Deneyim Veritaban1 (MAUDE) kullanilarak Optape, Monarc ve
TVT-O cihazlar1 ile iliskili komplikasyonlar aragtirilmistir (41*2*177) (39). Bu
komplikasyonlarin %60’ 1n1 erezyonlar olusturmakta olup bu erezyonlarin %17,5°1 enfeksiyonla
iliskilidir. Erezyon ve enfeksiyon riski Optape ile en yliksek olurken noropatiler agr1 ve iiretra
yaralanmalar1 TVT-O ile daha sik goriilmiistiir. Bu veritabani ile ilgili en biiyiik sikint1 bazi

komplikasyonlarin oldugundan az bildirilmesi ve bazilarinin birden fazla bildirilmesidir.

Bizim ¢aligmamizda hi¢ vaginal ve liretral erezyona rastlanmamustir. Sebebi ise ilk 10 vakanin
deneyimli kisilerce beraber yapilmasi ve hi¢ vaginal perforasyon olmamasi, erezyon ve
enfeksiyon riski en az olan makroporlu polipropilen monoflaman mesh kullanimidir (safyre
marka). Postop 7.giinde sadece bir hastada tape materyaline kars1 enfeksiyon gelismis olup kisi
atopik biinyeliydi ve tip2 dm si mevcuttu. Bir hafta klini§imizde yatirilarak antibioterapi ve
giinde iki kez yara yeri pansumani ve antialerjik ilag verilerek tedavi edilmistir. Ayrica iki
hastada postop 3. ve 5. ayda mesh conta yerlerinde asir1 doku reaksiyonu ve enfeksiyon
gozlenmis olup ameliyathane kosullarinda conta ¢ikarilip pansuman ve antibioterpiyle hastalar
tedavi edilmistir. Bu hastalardan biri Behget hastasiydi. Operasyon sonrasi iki hastada da idrar

kontinans1 devam etmistir.

Diger bir komplikasyon ise perforasyon ve penetrasyondur. Uretranin laserasyon veya
invazyonunu (40,41), tape’in yanlis pozisyonunu perineal veya introital USG bize erken
donemde gosterebilir. Boyle bir durumda, intraluminal pargaciklarin rezeksiyonu endoskopik
olarak kolayca yapilabilir (28,42). Postoperatif kontrol ve takipte USG’nin yaygin kullanima,
sadece rezidii kontroliinii saglamakla kalmaz, slingin yerinden kaymasi, penetrasyonu veya
gocli veya fonksiyonel obstriiksiyon gibi komplikasyonlar1 ve sebeplerini de fark etmemizi
saglar. Biz de hastalarimizin post op takiplerinde USG ile rezidii tayini ile ayn1 zamanda iiretra

ve mesane penetrasyonunu arastirdik. Boyle bir komplikasyon ile karsilagsmadik.



DeTayrac ve ark., TOT prosediiriiniin 1 yillik takipte kiir oranini1 %84 olarak yaymlamislardir
(43). Mellier ve ark., TVT ve TOT un basar1 oranlarini karsilagtirdigi ¢alismasinda; TVT nin
kiir oraninin %90, TOT un ise %95 oldugunu yaymlamislardir (41). Bizim ¢aligmamizdaki
basarimiz, %95 oran ile, literatiirle benzerlik gostermektedir. TOT operasyonu yaptigimiz
hastalar operasyon sonrasi subjektif degerlendirmede, “kendinizi ameliyat sonrasi nasil
hissediyorsunuz?” sorusuna, operasyon dncesi doneme gore %40 ’1 daha iyi hissettigi, %551
cok daha iyi hissettigi ve %S5 i ise sikayetlerinin daha kdtiiye gittigi seklinde cevap vermislerdir.
Sikayetlerinin daha arttigini ifade eden 1(%5) Hastanin postop 3. ayda sikayetlerinin hala
devam etmesi ve yamuk iseme, ikinarak iseme, idrar yaparken zorlanma sikayetlerinin olmasi

tizerine ameliyathane sartlarinda disloke olan meshi ¢ikarilmistir.

Tension-free sling operasyonlarinin deneyim ve komplikasyonlari 35’ten fazla makalede
yayinlanmistir. Bu makalelere gore komplikasyonlar %0 ile %27 arasindadir.
Komplikasyonlarin en sik nedeni %45 ile cerrahi teknik iken, 2. en sik nedenin %38 ile yanlis

endikasyon oldugu ortaya konulmustur (40,44-46).

Komplikasyonlarin takibi ve yaymlanmis geriye doniik ¢alismalar oldukca az sayidadir. Az
sayida hastaneleri olan, az niifuslu {ilkelerde ¢ok diisiik komplikasyon oranlarina rastlanirken,
cok niifuslu iilkelerde giivenilir bir takip yapmak neredeyse miimkiin degildir. Costa P ve
ark.’nin yaptig1 kisa siireli, 183 hastalik bir ¢alismada; 7 aylik postoperatif takipte %80’den
fazla kiir oranina ve %2,2 gibi az oranda perioperati komplikasyon oranina rastlanmistir (12).
Iyi bir egitim ve deneyim ve yeterli sayida prosediir uygulamak (senede en az 40 operasyon)
komplikasyon oranlarini diisiirmeye yardimci olur. Bu da bize bir 6grenme egrisi oldugunu
gosterebilir (37,45). Bizim calismamizda da ilk 6-7 vakadan sonra operasyon siiresinin
kisaldigi, komplikasyon oraninin azaldigi goriilmiistiir. Polipropilen sling operasyonlarinin
basarisi; implantasyon teknigine, uygulamanin anatomik pozisyonuna, tape’de kullanilan

polipropilen mesh’in konformasyonuna gore degisebilir.

Hastalarimizin pre/postoperatif doldurduklar1 hayat kalitesi degerlendirme anketlerinin
hepsinde istatistiksel anlamli iyilesme s6z konusudur. Hastalarin sosyal hayatini degerlendiren
1Q-7 ve inkontinans ile ilgili sorunlarmi degerlendiren UDI-6 skorlar1 da anlamli 6lgiide
diizelmistir. Idrar kacirmanin, giinliik hayata olumsuz etkisi ve ruhsal durum iizerine etkisini
arastiran 11Q-7 testi, urge ve stres inkontinans varligini aragtiran UDI-6 testinin ilk 4 sorusuna
verilen cevaplar, hastalarimizin kiir oranini yansitmaktadir. Yine UDI-6 testinin 5 ve 6.
sorularna verilen yanitlar, post op obstrilksiyon ve retansiyon ile karsilasmadigimizi

gostermektedir.



Calismamizin sonucu olarak TOT yontemi uygulanmasi kolay bir islem olmasi ameliyat
stiresinin kisa komplikasyon oraninin diisiik olmasi, hasta ve hekim memnuniyetinin yiiksek
olmasi, 6grenilmesi kolay bir ameliyat teknigi olmasi kiir oranlarinin ¢ok yiiksek olmasi
sebebiyle iiriner incontinans tedavisinde gold standart olma yolundadir. Operasyon sirasinda
sistoskopi yapmaya gerek olmamasi sebebiyle ameliyat siiresinin daha kisa olmasi tvt ye
retropubik alandan sakinilarak hem perop hem postop komplikasyon oraninin diigiik olmasi ve
ciddi komplikasyonlarin olmamasi incontinans tedavilerinin en etkin yontemlerinden olan
Bursh ve tvt ye istiin yanlarindan biridir. Dogru endikasyon ile anatomiye hakim olan,
komplikasyonlar1 g6z ardi etmeyen kisilerce yapildiginda basar1t orant %100’ lere
yaklagsmaktadir. Calismamizda yaklagik iki yillik takip sonuglarimiz gostermistir ki uzun
donemde de tot erken donem komplikasyonlarinin biiyiik bir kisminin diizeldigi oldukga etkili
bir yontemdir. Fakat daha uzun takipli, farkli aski band1 operasyonlarinin karsilastirildig, yeni

ve ¢ok sayida galigmalar daha ayrintili bilgiler saglayacaktir.
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