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Giriþ

Üriner inkontinans kadýnlarýn yaklaþýk %10-40�ýný
etkileyen önemli bir saðlýk sorunudur (1). Üriner
inkontinansýn tanýmlanmýþ birçok tipi olmakla birlikte,
en sýk görüleni stres inkontinanstýr (SUÝ) (2-4). SUÝ
efor, egzersiz, öksürme ve hapþýrma gibi intrauterin
basýncýn arttýðý durumlarda istem dýþý idrar kaçýrma
olarak tanýmlanmaktadýr (5). Patofizyolojisinde üretral
basýnç önemli rol oynamaktadýr (2). Üretral basýncý
etkileyen faktörler ise, mesane boynunun durumu,
sfinkter kas dokusu, damar oluþumlarý, sinir uyarýsý
ve çevre yumuþak dokudur (2).

SUÝ tedavisinde þimdiye kadar halen tam bir baþarý
saðlanamamýþtýr. Bu nedenle literatürde 200 kadar
tedavi yöntemi tanýmlanmaktadýr(6). Her yöntemin
kendine özgü avantaj ve dezavantajlarý vardýr. Bu
nedenle seçilen tedavi yöntemi hastaya göre
planlanmalýdýr (6).
Biz kliniðimizde, SUÝ cerrahi tedavisi için daha önce
Çolakoðlu ve ark. (7) tarafýndan tanýmlanmýþ iðne
süspansiyon yönteminde minimal modifikasyonlar
yaparak opere edilmiþ hastalarýn kýsa dönem
sonuçlarýný yayýnlamayý amaçladýk.

Özet

Bu çalýþmadaki amaç, Çolakoðlu ve ark. tarafýndan tanýmlanmýþ iðne süspansiyon yönteminde minimal
modifikasyonlar yapýlarak opere edilmiþ, stres inkontinans hastalarýnýn kýsa dönem sonuçlarýný
deðerlendirmektir. Ocak 2007-Kasým 2008 arasýnda, Çolakoðlu ve ark. tarafýndan tanýmlanan ve tarafýmýzdan
minimal modifiye edilen iðne süspansiyonu yöntemi ile opere edilen 12 hasta retrospektif olarak çalýþmaya
alýndý. Çalýþmaya alýnan 12 hastanýn yaþ ortalamalarý 59.1 ± 10.8 yýl, gravida�larý 6.4 ± 3.2, parite�leri 5.5 ±
3.2 idi. Cerrahi sonrasýnda 1 (%8) hastada idrar yapmada zorluk, fazla rezidü idrar nedeniyle sütürleri açýldý.
Postoperatif 4. ve 8.hafta kontrolde 11 (%92) hastanýn hiçbirinde inkontinans saptanmadý. Bu cerrahi teknik,
ucuz ve basit olmasý, kýsa dönemde son derece baþarýlý sonuçlarýnýn olmasý açýsýndan iyi bir yöntem gibi
görünmektedir.

Anahtar Kelimeler: Stres inkontinans, iðne süspansiyon, kýsa dönem sonuç.

Abstract

The short-time results of minimal modified çolakoðlu 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 Çolakoðlu 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 Çolakoðlu 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.
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Gereç ve Yöntem

Kliniðimizde son iki yýl içerinde (Ocak 2007-Kasým
2008) Çolakoðlu ve ark. (7) tarafýndan tanýmlanan
ve tarafýmýzdan minimal modifiye edilen iðne
süspansiyonu yöntemi ile opere edilen 12 hasta
retrospektif olarak çalýþmaya alýndý. Çalýþmaya alýnma
kriteri olarak, hastalarýn tamamýnýn ayný iðne
süspansiyonu yöntemi ile ve ayný cerrah (O.Ö)
tarafýndan opere edilmesi özellikleri arandý. Cerrahi
uygulanacak hastalarda stres inkontinans tanýsý
anamnez, jinekolojik muayene ve basit testler (stres
test) ile konuldu. Tanýda þüpheye düþülen durumlarda
ürodinamik testlerden yararlanýldý. Hastalarýn
tamamýna cerrahiden önce yapýlacak operasyon
ayrýnt ý l ý  o larak anlat ý ldý .  Gel iþebi lecek
komplikasyonlar ve cerrahinin baþarýsý hakkýnda bilgi
verildi. Hastalarýn tamamýndan cerrahi öncesi
aydýnlatýlmýþ cerrahi yazýlý  onam alýndý.
Cerrahide kullanýlan yöntem Çolakoðlu ve ark.�nýn
(7) tanýmladýðý þekilde yapýldý (Þekil 1,2 ve 3). Sadece
iki noktada cerrahi yöntemde minimal modifikasyon
yapýldý. Ýðne olarak tanýmlanan 2.5 mm kalýnlýðýndaki
iðne yerine, 3 nolu basit örgü þiþi kullanýldý (Þekil 4).
Ýkinci olarak Þekil 3�de tarif edilenden farklý olarak,
prolen sütür açýlmýþ olan anterior vajinal doku köþesi
yerine, mesane boynu dahil tüm üretra boyunca
yaklaþýk 2-2.5 cm uzunluðunda olacak þekilde
paraüretral dokudan geçirildi. Cerrahi sýrasýnda mesane
açýsýndan þüphe duyulan vakalar için sistoskopi
yapýlmasý planlandý.

Þekil 1.  Vajen ön duvarýnýn T þekli açýlmasý (Çolakoðlu ve ark. alýnmýþtýr)

Þekil 2. Ýðnenin pubis arkasýndan endopelvik fasyayý delerek vajene
ilerletiliþi (Çolakoðlu ve ark. alýnmýþtýr)

Þekil 3. Prolen sütürün açýk ön vajinal duvar köþesinden geçirilmesi
(Çolakoðlu ve ark. alýnmýþtýr)

Hastalar postoperatif hastanede kalýþ süreleri, sonda
çekilmesi sonrasý idrar yapma durumlarý, rezidü idrar
durumlarý, postoperatif þikayetleri ve stres inkontinans
açýsýndan kýsa dönem (ilk 4 hafta) prospektif olarak
deðerlendirildi. Yine hastalar ilk 8 hafta klinik
durumlarý açýsýndan prospektif, sonraki 18 aya kadar
olan dönem için retrospektif olarak deðerlendirildiler.
Tüm deðerlendirmeler ayný kiþi (O.Ö) tarafýndan
yapýldý. Deðerlendirmeler, anamnez, fizik muayene,
stres test gibi basit deðerlendirme yöntemleri
kullanýlarak yapýldý. Ýstatistiksel analizde SPSS
(Statistical Packages for the Social Science) sürüm
15.0� da �student�s t-test� kullanýldý.
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Þekil 4. Süspansiyon için kullanýlan 3 no örgü þiþi (ucu delinmiþtir=siyah ok)

Bulgular

Çalýþmaya alýnan 12 hastanýn yaþ ortalamalarý 59.1
± 10.8 yýl, gravida�larý 6.4 ± 3.2, parite�leri 5.5 ± 3.2
idi. Hastalarýn 10 (%83)�ü postmenopozal dönemde
bulunuyordu. Hastalarýn 4�ünde SUÝ dýþýnda 2-3.
derece sistosel varken, %67 (8 hasta)�sinde subtotal
veya total uterin prolapsus SUÝ�a eþlik ediyordu.
Hastalarýn demografik özellikleri, cerrahi
endikasyonlarý, yapýlan operasyonlar, postoperatif
1. hafta ve 4. hafta sonu deðerlendirme sonuçlarý
Tablo 1�de verilmiþtir.

Tablo 1. Hastalarýn demografik özellikleri, cerrahi endikasyonlarý, yapýlan
cerrahi tedavilerý ve kýsa dönem cerrahi sonuçlarý

Cerrahi sonrasýnda 1 (%8) hastada idrar yapmada
zorluk, fazla rezidü idrar nedeniyle hastane taburculuðu
2 haftaya uzatýldý. Ýkinci hafta sonrasýnda þikayetleri
devam eden hastanýn prolen sütürleri kesilerek
süspansiyon açýldý. Diðer 11 (%92) hastanýn buna
benzer herhangi bir problemi olmadý ve bu hastalarýn
tamamý en geç 3-4. günde hastaneden taburcu edildi.
Kýsa dönem ilk 4 hafta içi takipte hastalarýn 3
(%25)�inde prolen sütür düðüm bölgesinde acý ve
aðrý hissi vardý. Postoperatif 8.hafta kontrolde ise
hastadan hiçbirinde herhangi bir þikayet yoktu. Hiçbir
hasta SUÝ tanýmlamýyordu. Muayene ve stres testte
11 hastanýn hiçbirinde inkontinans saptanmadý. Takip
döneminde 10 ayý geçen 6 hastanýn tamamýnda 10.
ayda inkontinans öyküsü ve muayene bulgusu yoktu.

Tartýþma

SUÝ sýklýðý 45-49�lu yaþlarda pik yapmaktadýr (1).
Ancak literatürde çok genç yaþlarda doðum yapmamýþ
kadýnlarda, gebelerde bile SUÝ durumundan
bahsedilmektedir (2,8). Ancak gebelerde saptanan
inkontinans doðum sonrasýnda gerilemektedir. SUÝ
etyolojisi halen açýk deðildir. Literatürde sýk vajinal
doðumlardan sonra sýklýðýn arttýðý bildirilmektedir
(9,10). Burada neden olarak ise pelvik doku yapýsýnda
bozulma, levator kasýnda tahribat, mesane boynu
sarkmasý suçlanmaktadýr (2). Bizim çalýþma
vakalarýmýzýn tamamý 45 yaþ ve üzerinde, ayrýca
yüksek parite oranýna (5.5 ± 3.2) sahip hastalardan
oluþmaktaydý.
SUÝ cerrahi tedavisinde birçok cerrahi yöntem
sunulmaktadýr. Bunun esas nedeni hiçbir cerrahi
yöntemin tam baþarý saðlamamasý ve ek cerrahi
iþlemlerin gerekliliðidir. Çünkü bu hastalarýn
birçoðunda SUÝ ile beraber uterin prolapsus gibi ek
durumlar eþlik etmektedir. Bizim çalýþma
vakalarýmýzýn sadece 4�ünde esas cerrahi endikasyonu
SUÝ oluþturmaktaydý. Diðerlerinin tamamýnda uterin
desensus eþlik ediyordu ve bu nedenle hastalara iðne
süspansiyonu ile beraber, vajinal histerektomi ve
sakrospinöz ligament fiksasyonu ameliyatý da
yapýlmýþtý.
SUÝ cerrahi tipinin seçiminde, hastanýn anatomik ve
ürolojik yapýsý, hekimin deneyimi, beraberinde ek
patoloji bulunmasý gibi durumlar önemli rol
oynamaktadýr (6). Günümüzde SUÝ cerrahisinde en
sýk kullanýlan yöntemler; kolporafi anterior ve Kelly
plikasyonu (11), retropubik süspansiyon (Burch ve
Marshall-Marchetti-Krantz operasyonu)(12), iðne
süspansiyonu (13), TVT-TOT (14,15) ve sling (16)

No Yaþ Gravida Parite    Cerrahi     Yapýlan     SONUÇ
(yýl) endikasyon cerrahi tedavi

1. hafta 4. hafta

 1 48 6 6   UP, SUÝ  VH, ÝS, SSF    -¥      -
Kolporafi A/P

 2 56 5 3      SUÝ,  ÝS, Kolporafi       -      -
   sistosel     Anterior

 3 46 6 2      SUÝ,         ÝS,  Aðrý   Aðrý
   sistosel Kolporafi A/P

 4 66 7 5   UP, SUÝ     VH, ÝS,     -      -
Kolporafi A/P

 5 75 14 12   UP, SUÝ  VH, ÝS, SSF     -      -
Kolporafi A/P

 6 54 6 6   UP, SUÝ  VH, ÝS, SSF     -      -
Kolporafi A/P

 7 67 3 3   SUÝ, UP      VH, ÝS,     -      -
Kolporafi A/P

 8 45 2 2      SUÝ,          ÝS,     -      -
   sistosel Kolporafi A/P

9* 58 7 7      SUÝ,          ÝS,       Rezidü,
   sistosel Kolporafi A/P idrar yapamama

10 58 3 3   UP, SUÝ  VH, ÝS, SSF     -      -
Kolporafi A/P

11 79 10 10   UP, SUÝ  VH, ÝS, SSF  Aðrý   Aðrý
Kolporafi A/P

12 58 8 8   UP, SUÝ  VH, ÝS, SSF  Aðrý   Aðrý
Kolporafi A/P
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yöntemleridir. Literatüre göre bunlardan uzun
dönemde en baþarýlý olanlar retropubik süspansiyon
ve TVT yöntemleridir. Ancak bunlar iðne
süspansiyonuna göre, hem komplikasyon oranlarý
fazla, hem de daha pahalý yöntemlerdir (2). Subakk
ve ark. (17) yaptýklarý çalýþmada üriner inkontinansý
olan hastalarýn yýllýk tedavi kürü için 1400 USD
harcadýklarýný belirtmektedir (17). Cerrahi ile bu
miktarýn arttýðý düþünülürse, cerrahi yöntemlerin
olabildiðince ucuz olmasý hasta ve ülke ekonomisi
için uygundur. Minimal modifiye Çolakoðlu iðne
süspansiyon yöntemi, cerrahiye ek olarak sadece bir
örgü þiþi ve 2 adet 1 no prolen sütür gerektirmesi
açýsýndan son derece ucuz bir yöntemdir. Ayrýca
komplikasyon oraný son derece düþüktür. Biz hiçbir
hastamýzda mesane ve diðer organ yaralanmasý
saptamadýk. Sadece kendimizi kontrol amaçlý ilk 3
hastada sistoskopi ile mesaneyi deðerlendirdik.
Bu yöntemin kýsa dönemde en önemli dezavantajý,
sütürlerin sýkýlýðýnýn ayarlanmasýnýn, yani süspansiyon
derecesinin göreceli olarak hekimin tecrübesine baðlý
olmasýdýr. Bu durum tecrübe kazanýldýkça giderilebilir
görünmektedir. Bizim sadece 1 vakamýzda
süspansiyon fazla olduðu için sütürler kesilerek
hastanýn rahat idrar yapmasý saðlandý.
Literatürde iðne süspansiyon yöntemleri için, erken
dönemde baþarýlý, ancak 5-10 yýllýk dönemde %30-
50�lik düþük bir baþarý oranlarý olduðundan
bahsedilmektedir (6,18). Ancak minimal modifiye
Çolakoðlu iðne süspansiyonu yönteminde prolen
sütür tüm üretra boyunca yaklaþýk 2-2.5 cm uzunlukta
para üretral dokulardan geçirilmektedir. Bu durum
sütürlerin ileri dönemde gevþeme riskini azaltýp baþarý
oranlarýný arttýrabilir.
Sonuç olarak, hasta sayýmýzýn az olmasý önemli bir
dezavantajdýr. Yine hastalarýmýzýn yarýsý yaklaþýk 1
yýllýk süreyi doldurmuþtur. Fakat bu hastalarýn halen
hiçbirinde herhangi bir inkontinans þikayeti yoktur.
Tüm bunlar göz önüne alýndýðýnda, bu yöntem, ucuz
ve basit olmasý, kýsa dönemde son derece baþarýlý
sonuçlarýnýn olmasý ve vajinal histerektomi gibi
desensus operasyonlarýna eklenebilmesi açýsýndan
iyi bir yöntem gibi görünmektedir.
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