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adinlarda, idrar kagirma tipleri arasinda en sik goriileni

(%49) stres inkontinans olup (1), Uluslararasi Kontinans
Dernegi (ICS) tarafindan “efor, baski, oksiirme veya hap-
sirma ile olusan istemsiz idrar kagirma sikayeti” olarak
tanimlanmaktadir (2). Gliniimiizde, 60 yas tizerindeki kadin-
larin yaklagtk %35'inin idrar kagirdig1 bilinmektedir. Idrar
kagirma, toplumda 6nemli sosyal ve ekonomik etkileri olan,
ciddi bir saglik problemidir. Endotiroloji’deki son teknolojik
gelismeler, stres inkontinans tedavisine de yansimakta ve bu
alanda giderek daha genis bir uygulama alani bulmaktadir.

Stres uriner inkontinans tedavisi, Amerikan I'jroloji
Dernegi (AUA) tarafindan, 2011 yilinda toplanan panelde,
genis meta analizlerin degerlendirilmesiyle tekrar giincel-
lenmistir (3). Buna gore, stres inkontinans tedavisinin ilk
basamagini, davranis tedavileri, ilag tedavisi ve pelvik taban
egzersizlerinden olusan konservatif tedaviler olusturmak-
tadir. Bu basamaktan fayda goremeyen hastalara, cerrahi
tedavi segeneklerinden, hasta i¢in en uygun olan alterna-
tif segilmelidir. Giiniimiizde stres inkontinans tedavisinde
uygulanan cerrahi yontemler, retropubik suspansiyonlar
(agik ve laparoskopik Burch operasyonu), bir ¢ok ¢esidi
tanimlanmis olan sling operasyonlari, periiiretral enjek-
siyonlar ve artifisyel iiriner sfinker uygulamalaridir. Bu
derlemede, endoiirolojinin konularini olusturan, periiiretral
enjeksiyon tedavileri, laparoskopik Burch operasyonlar1 ve
pelvik organ prolaps: tedavisinde uygulanan laparoskopik
ve robotik sakrokolpopeksi ameliyatlar1 iizerinde durulacak-
tir.

Periliretral Enjeksiyonlar

Inkontinans tedavisinde uygulanan ilk enjeksiyondan
gliniimiize kadar olan dénemde, 6nemli gelismeler saglan-
digimi sdylemek miimkiindiir. Enjeksiyon tedavisiyle ilgili
ilk calisma Murless tarafindan 1938 yilinda yaymnlanmaistir.
Murless, anterior vajinal duvara sklerozan bir madde olan
sodyum morrhuate enjekte ederek, mesane ¢ikim direncini
artirmay1 amaclamis, ancak bazi hastalarda ciddi kompli-
kasyonlar olusmustur (4). Enjeksiyon tedavisinin etkinlik
siiresinin kisa olmasi, bu prosediiriin gliniimiizde stres tipi
idrar kagirmada standart bir tedavi haline gelmesini engel-
lemistir (5). Enjeksiyon tedavisi i¢in en ideal adaylarin, int-
rensek sfinkter yetmezligi ve minimal {iretral mobilitesi olan,
normal detriisor fonksiyonuna sahip kadin hastalar oldugu
bilinmektedir (6). Enjeksiyon ajanlari, baz1 hastalara ¢abuk

iyilesme olanag1 saglamaktadir. Ancak dikkat edilmesi gere-
ken en 6nemli nokta, bu secenegin invaziv cerrahi istemeyen,
enjeksiyonun etkinlik giiciiniin ve siiresinin cerrahiye gore
daha az oldugunu anlayan hastalar i¢in uygun oldugudur.
Glintimiizde, periiiretral enjeksiyon tedavisinin etkinligi ve
hangi hastalara uygulanmasi gerektigi konusundaki tartis-
malar halen devam etmektedir. Ancak son dénemdeki ¢alis-
malarda, cerrahi agidan yiiksek riskli olan hastalarda, ileride
¢ocuk sahibi olmay1 planlayan hastalarda ve uygulanan bir
anti-inkontinans cerrahisine ragmen, hafif dereceli stres idrar
kacgirmas: devam eden hastalarda, periiiretral enjeksiyon
uygulamasmin dikkate alinmasi gereken bir tedavi sekli
oldugu tizerinde durulmaktadir (7).

Peritiretral enjeksiyon tedavisi, uygulamas: kolay olan,
genel anestezi gerektirmeyen, morbiditesi az olan, minimal
invaziv bir yontemdir. Basarisiz bir stres inkontinans cerra-
hisinden sonra, bu cerrahiler tamamlayici olarak veya primer
tedavi segenegi olarak uygulama alani bulabilmektedir (8).
Enjeksiyon ajanlarmin kabul edilebilir etkinligi, giivenligi
ve diisiik morbiditesi yaninda, bazi yayinlarda, iiretral
erozyon, prolapsus, divertikiil, periiiretral psodokist ve kitle
olusumu, retansiyon, de novo idrar sikligi, steril ve non
steril abse olusumu, hipersensitivite, {iriner enfeksiyon ve
partikiil migrasyonuna bagl olas1 karsinogenez, gibi 6nemli
komplikasyonlar gelisebildigi silikon vb. de belirtilmektedir
(9-14). Enjeksiyon materyalleri kollajen (sigir glutaraldehid
capraz-bagh) ve diger ¢6ziinmeyen sentetik ajanlar (hyaluro-
nik asit, kalsiyum hidroksilapatit, karbon kapli zirkonyum,
etilen vinil alkol) olarak smiflandirilir. Materyal se¢imini,
giivenlik, uygulama kolayligi, materyalin ulasilabilirligi ve
cerrahin tercihi gibi faktorler belirlemekle beraber; herhangi
bir ajanin digerine iistiinl{igii gosteren giiclii bir kanit heniiz
bulunmamaktadir (15). Bu maddelerin etki mekanizmas;,
periiiretral dokularda fokal, ancak giiglii bir genisleme olus-
turarak, proksimal iiretraya olan basing iletimini arttirmaktir
(16). Ideal bir enjeksiyon ajanmin biyolojik olarak uyumlu
ve non-immiinojenik olmas1 gerekmektedir. Enjeksiyondan
sonra fibrozis olusmamali ve yara iyilesmesi bozulmamali-
dir. Bununla beraber, ameliyat sonrasi dénemde inflamatu-
var komplikasyonlar: ve rejeksiyon olasiligint azaltmak igin,
non-antijenik, aseliiler ve steril olmalidir. Ayrica materyalin
dagilmasini ve migrasyonunu onlemek igin, mikrokristal-
lin veya polimerik partikiillerin 110 um’den biiyiik olmasi
gerekmektedir (17).

Peritiretral enjeksiyon tedavisinin 6nemli bir avantaji,
islemin lokal anestezi ile uygulanabilirliligidir. Eger lokal
anesteziyle yapilmasi planlaniyorsa, dncesinde iiretra duvari
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ve mesane boynuna saat 4 ve 8 hizalarindan veya saat 6 hiza-
sindan 10 ml %5’lik lidokain enjeksiyonu yapildiktan sonra
sistoskopi egliginde, mesane boynuna, enjeksiyon ignesiyle
submukozal enjeksiyon yapilir. Mesane boynunda koap-
tasyon saglanana kadar materyal enjekte edilir. Materyalin
ekstravaze oldugu veya enjeksiyonun ¢ok yiizeyel oldugu
izlenirse, enjeksiyon ignesi yeniden yerlestirilip, islem tek-
rarlanmalidir. Enjeksiyon sonrasinda, hastalarin mesaneleri
serum fizyolojik ile doldurulur ve valsalva manevrasi yapi-
larak, idrar kacag1 olup olmadig1 gozlenir.

Stres inkontinans tedavisinin giincellendigi 2011 yilinda-
ki panelde, literatiirdeki ¢alismalarda, enjeksiyon materyali
olarak sadece kollajen i¢in analiz yapmaya yeterli veri bulun-
dugu belirtilmistir. Buna gore, beraberinde prolaps tedavisi
yapilmadan, periiiretral kollajen enjeksiyonu yapilan hasta-
larin verileri incelendiginde, etkinligin 12-23 aylik izlemde
%48 oldugu, 24-47 aylik izlem siiresinde ise bu etkinligin
%32'ye kadar geriledigi tespit edilmektedir. Islemin, kompli-
kasyon oranlari, de novo urge inkontinans ve spesifik olma-
yan urge inkontinans gelisimi oranlar1 diisitk bulunmustur
(3). Literatiirdeki yayimnlarin ¢ogu kisa izlem siiresine sahip
olan calismalardir. Enjeksiyon materyallerinin biyolojik ve
mekanik 6zelliklerini inceleyen bir makalede, stres inkonti-
nans tedavisinde erken basarisizlik oranlarinin %10’dan fazla
oldugu, bu oranin uzun izlem siiresi ile daha da arttig1 ve
ek cerrahi prosediir gereksiniminin oldugu belirtilmektedir
(18). Stres inkontinans tedavisinde, kollajen, hyaluronik asit,
etilen vinil alkol veya poliakrilamid hidrojel enjeksiyonu
yapilan ve 13 yilda 514 kadin hastanin dahil edildigi bir
calismada, hastalar enjeksiyon sonrasi 12. ayda sorgulama
formlari, ped testi ve iiretral basing profili ile yeniden deger-
lendirilmistir (19). Yazarlar, tiim parametrelerin enjeksiyon
Oncesi doneme gore diizelme gosterdigini bildirmislerdir.
Enjeksiyon tedavisinin stres inkontinans tedavisinde yan
etkisi az olan, basit ve giivenilir yontem oldugu vurgulan-
makla beraber, bu ¢alismada uzun donem sonuglariyla ilgili
bir bilgi verilmemistir.

Kollajen, %52’ye ulasan kiir oranlar ile giiniimiizde en
yaygin kullanilan enjeksiyon materyalidir. Corcos ve ark.’lar1
prospektif bir ¢calismada, kollajen enjeksiyonu (64 hasta), agik
Burch kolposuspansiyonu (24 hasta), agik sling prosediirii
(24 hasta) ve actk mesane boynu suspansiyonu (6 hasta) ile
tedavi ettikleri hastalar1 12 ay sonunda karsilastirmislardir
(20). Bu galismada kiir oranlari, kollajen grubunda %53, acik
cerrahi grubunda ise %72 olarak tespit edilmistir. Yazarlar bu
calismada, acik cerrahiye gore, kollajen grubunda kiir orani-
nin daha az olmasina ragmen; komplikasyon oranlarinin da
kollajen enjeksiyonunda daha diisiik oldugunu vurgulamak-
tadirlar. Bagka bir ¢alismada, stres inkontinans tedavisinde
enjeksiyon amaciyla kalsiyum hidroksilapatit kullanilmis ve
19 hastanin 8 yillik izlem sonunda %63’iinde iyilesme oldu-
gu objektif ve subjektif verilerle tespit edilmistir (7). Ancak
bu ¢alisma da, siirli sayida hasta iceren ve retrospektif bir
calismadir. Yazarlar, periiiretral enjeksiyonun etkinligini
desteklemek icin, daha genis hasta serileri ile yapilan, pros-
pektif calismalara gereksinim duyuldugunu belirtmislerdir.

Enjeksiyon materyalleri, 6zellikle genel anestezi riski
yliksek olan ve yash hastalarda, acik cerrahi prosediirlere
primer veya sekonder tedavi segenegi olarak uygun bir
alternatif olabilir. Kollajenin yani sira, poliakrilamid hidrojel,
24 ayda %64’e varan orta donem sonuglari ile stres inkonti-
nansin endoskopik tedavisinde umut vaad etmektedir (21).
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Gelecekte, stres iiriner inkontinans tedavisinde, en uygun
biyomateryalin kullanilmasiyla, daha yiiksek kiir oranlarini
saglamak da miimkiin olacaktir.

Retropubik Suspansiyonlar

Tipine bakilmaksizin tiim agik aski operasyonlari, acik
Burch suspansiyonu ve laparoskopik suspansiyon prose-
diirleri bu gruba girmektedir. Retropubik iiretropeksi prose-
diirlerinin en bilinenleri, Marshall Marchetti Krantz (MMK)
ve Burch operasyonlaridir. MMK sistoiiretropeksi, veziko-
iiretral bileskenin veya mesane boynunun, simfizis pubisin
periostuna transabdominal olarak asilmasi esasina dayanur.
Hassas sfinkter mekanizmasinin iiretra duvarina yerlestirilen
stitiirler ile bozulma olasilig1 ve osteitis pubis gelisme riski,
sonradan Burch kolposiispansiyonunun gelistirilmesine yol
agmustir. Burch kolposiispansiyonu, 1961 yilindan bu yana,
MMK ameliyatinin modifikasyonu olarak uygulanmaktadir.
Bu prosediir, transabdominal olarak, mesane boynu ve prok-
simal iiretra hizasindaki paravajinal dokuya yerlestirilen
stitiirlerin, Cooper ligamanindan da gegerek baglanmasi ve
bir kdprii olusturmasi esasina dayanir (22).

Laparoskopik Burch kolposuspansiyonu, kadinlarda
stres iiriner inkontinansin tedavisinde uygulanan ilk mini-
mal invaziv girisimlerinden birisidir. Bu y6ntem major
insizyonlarin olmadigi, daha kisa hastanede kalis siiresi ve
daha hizli normal aktiviteye gegis avantajlarini hastalara sun-
mustur. Literatiirdeki laparoskopik Burch operasyonlarini
inceleyen bir derlemede, konuyla ilgili toplam 22 ¢alismanin
10’unda agik ve laparoskopik Burch prosediirii karsilastiril-
mustir (23). Buna gore, bu ¢alismalarda subjektif verilere gore
her iki grupta da kiir oranlarmin yaklasik olarak ayni oldu-
gu, ancak objektif veriler degerlendirildiginde, laparoskopik
Burch kolposuspansiyonu sonuglarinin, agik prosediire gore
biraz daha kétii oldugu belirtilmektedir. Bununla beraber,
laparoskopik grupta, agik prosediire gore daha az periope-
ratif komplikasyonlar, daha az agri, daha kisa hastanede
kalis stiresi ve daha ¢ok maliyet oranlari tespit edilmistir.
Laparoskopik kolposuspansiyonu, vajinal sling prosediirleri
ile kargilagtiran diger 8 ¢alismanin sonucuna gore ise; kisa
ve uzun donem subjektif kiir oranlar1 arasinda anlaml bir
fark olmadigi, ancak objektif verilerle 18 ay sonunda yapilan
degerlendirmede, sling operasyonlarinin sonuglarinin daha
iyi oldugu bildirilmistir. Postoperatif iseme disfonksiyonu ve
peri-operatif komplikasyonlar acgisindan bir fark gézlenmez-
ken, laparoskopik grupta, daha uzun operasyon siiresi ve
hastanede kalis siiresi tespit edilmistir. Tiim bu ¢alismalari
degerlendiren yazarlarin goriisiine gore, cerrahi sonrasi 2
yilda, laparoskopik kolposuspansiyonun, agik kolposus-
pansiyon kadar iyi oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur.
Bununla beraber, yeni vajinal sling prosediirleri, kisa ve
uzun donem takiplerde daha iyi objektif sonuglar ortaya koy-
maktadir. Laparoskopik kolposuspansiyon ameliyat1 yapila-
caksa, en etkili metodun, 2 paravajinal siitiir uygulanmasinin
oldugu, yazarlar tarafindan belirtilmektedir.

Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) tarafindan, 2011 yilin-
da gergeklestirilen panelin sonucuna gore, beraberinde pro-
laps cerrahisi uygulanmadan, agik suspansiyon prosediirii
uygulanan hastalarin, 12-23 aylik kuruluk/kiir oranlar1 %82
(%74-%84) iken, laparoskopik suspansiyon yapilan hastalar-
da bu oran %69 (%52-%84) olarak tespit edilmistir. Tiim pro-
sediirler degerlendirildiginde, 24-47 aylik izlemde kuruluk/



kiir oranlarinin benzer oldugu ve %74-%76 diizeyinde oldu-
gu goriilmiistiir. Izlem siiresi 48 ay1 asan degerlendirmede
ise, agik prosediirlerin kuruluk/kiir oranlarinin %73 oldugu,
ancak laparoskopik prosediirler icin bu izlem siiresinde bir
veri bulunmadig1 panelde bildirilmistir (3).

Laparoskopik Burch tekniginin komplikasyonlari, det-
rusor instabilitesi, {ireteral yaralanma, enfeksiyon, kanama
ve iseme disfonksiyonudur (24-26). iseme disfonksiyonu ise,
gecikmis iseme veya iiriner retansiyon, postoperatif 6 hafta-
dan sonra katater kullanilmasi gereksinimi ve re operasyon
olarak tanimlanmistur.

Laporoskopik Sakrokolpopeksi

Abdominal sakrokolpopeksi, pelvik organ prolapsmnin
tedavisinde, son yillarda oldukca yaygin olarak kullanilmak-
tadir. Ozellikle yiiksek dereceli orta kompartman prolapsin-
da oldukga basarili sonuglar1 olan bir yontemdir (27). Ancak
major laparotominin getirdigi morbidite nedeniyle yasl,
obez ve diiskiin hasta popiilasyonunda vajinal prosediirler
kadar popiilarite kazanmamustir. Laparoskopik cerrahinin
yayginlagmasiyla, sakrokolpopeksi ameliyatlar1 da sagladik-
lar1 6nemli avantajlar1 nedeniyle laparoskopik olarak uygu-
lanmaya baglanmistir. Laparoskopik sakrokolpopeksi, artik
giinlimiizde deneysel bir prosediiriin 6tesine ge¢mis ve bir
¢ok merkez tarafindan basariyla uygulanir hale gelmistir.

Laparoskopik yontemin ozellikle hastalarin iyilesme
donemlerinde sundugu 6nemli avantajlar son dénemdeki
calismalarda gosterilmistir (28). Ancak yontemin cerrahi
sirasinda da bazi avantajlar getirdigi goriilmektedir. Bu tek-
nikte, agik prosediirde posterior vajinal duvara yerlestirilen
mesin, ¢ok daha derinlere yerlestirilebilmesi miimkiindiir.
Bu suretle, tiim posterior vajinal duvar sarilmakta, posterior
mesin pelvik taban kaslarina fiksasyonu ve boylece pelvik
tabanin onarilmasi da miimkiin kilinmaktadir. Bununla
beraber laparoskopik yontemle, mes, sakrumun altina fiske
edilebilmekte, boylece vajen igin daha fizyolojik bir aks
olusturulabilmektedir. Laparoskopik sakrokolpopeksinin
onemli dezavantaji, teknigin zor ve ogrenme egrisinin de
uzun olusudur. Cogunlukla daha Onceden opere edilmis
bir abdominal alanda, kapsaml bir hazirlik gerekmektedir.
Mesin fiksasyonu, zaman gerektiren ve siitiir atma deneyimi
isteyen zor bir siirectir.

Robotik Sakrokolpopeksi

Robotik cerrahinin, zor bir prosediirii daha kolay hale
getirebilme o6zelligi nedeniyle, sakrokolpopeksi ameliya-
tinda da; uygulanma potansiyeli bulunmaktadir. Heniiz,
literatiirde smurli sayida olan bu konudaki yayinlar, vaka
serileri seklindedir ve daha az morbidite ile iyi sonuglar
elde edilebildigini belirtmektedir (29). Urogenital prolaps
nedeniyle robotik sakrokolpopeksi uygulanan 12 hastanin
degerlendirildigi bir ¢alismada, 19 aylik izlem siiresinde
hicbir hastada prolaps rekiirrensi gelismedigi, robotik yonte-
min, agik ve laparoskopik yontemlere gére uygun bir alter-
natif oldugu bildirilmistir (30). Pelvik organ prolapsi olan ve
robotik sakrokolpopeksi uygulanan 30 hastanin incelendigi
baska bir calismada ise; ortalama 24 aylik izlem siiresinde
2 hastada prolaps rekiirrensi gelistigi, 2 hastada da mesin
¢ikarildigr bildirilmistir (31). Bu 2 ¢alismada, prosediiriin
sadece siitiir atilmas1 asamasi robotik olarak yapilmis, disek-
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siyon ise laparoskopik yontemle uygulanmistir. Tamamen
robotik yontemle prosediiriin uygulandig ilk calismada, 15
hastanin 3’tinde acik cerrahiye gegme gereksinimi olmustur
(32). Ortalama 3 aylik izlemde rekiirrens gelismedigi bildi-
rilmistir. Bu prosediire iliskin genis bir seri Akl ve ark.’lar1
tarafindan bildirilmistir (33). Toplam 80 hastanin 4’tinde agik
cerrahi gereksinimi olurken; 5 hastada intraoperatif ve post
operatif komplikasyon gelistigi, 5 hastada vajinal erozyon
gelistigi ve 4 hastada prolaps rekiirrensi goriildiigii bildiril-
mistir. Buna ragmen yazarlar teknigin 6grenilmesi kolay ve
kabul edilebilir morbidite ile iliskili oldugunu bildirmisler-
dir.

Sonug

Peritiretral enjeksiyon, cerrahi acgidan yiiksek riskli olan
hastalarda, ileride ¢ocuk sahibi olmay1 planlayan hastalarda
ve uygulanan bir anti-inkontinans cerrahisine ragmen, hafif
dereceli stres idrar kagirmasi devam eden hastalarda, kisa
etki siliresine ragmen stres inkontinans tedavisinde uygun
bir tedavi segenegidir. Stres inkontinans tedavisindeki diger
alternatif laparoskopik Burch kolposuspansiyonu olup, bu
yontemde agik Burch teknigine gore daha az perioperatif
komplikasyonlar, daha az agri, daha kisa hastanede kalis
siiresi oldugu, ancak maliyetin daha fazla oldugu bildiril-
mektedir. Sakrokolpopeksi, pelvik organ prolapsmin teda-
visinde, acik, laparoskopik ve robotik olarak uygulanan bir
prosediirdiir. Laparoskopik yodntemin, hastalarin iyilesme
donemlerinde ve cerrahi sirasmnda sundugu onemli avan-
tajlarin yaninda, zor bir teknik olmasi nedeniyle, 6grenme
egrisinin uzun olmasi énemli dezavantajlaridir. Robotik sak-
rokolpopeksi konusundaki sinirh veriler, yontemin, agik ve
laparoskopik yontemlere gore uygun bir alternatif oldugunu,
diisiik prolaps rekiirrensi oranlari ile pelvik organ prolapsi
olan hastalar icin umut vadeden bir yontem oldugunu gos-
termektedir.
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