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GIRIS

Stres inkontinans &ksiiriik, tkinma, giilme, ani pozisyon degigiklikleri gibi karin
ici basincini arttiran durumlarda istem digi olarak idrar kagirmadir. Dogum yapmisg
kadinlarda % 50 oraninda karin i¢i basincimi arttiran hadiselerde arada sirada az mik-
tarda idrar kagirilabilmektedir. Fakat bu, tedavi gerektirmeyen bir durumdur. Kagin-
lan idrar miktar: ve sikhig artacak olursa stres inkontinans hali ortaya ¢ikmakta ve sosyal
bir problem teskil ederek tedavi gerektirmektedir(1,2).

Kadinlarda kontinans: saglayan mekanizma birinci olarak tiretranin 1/3 orta bo-
limiine yerlesmis irogenital diafragmin iki yaprag arasinda bulunan, ¢izgili adaleden
yapilmis olan ve isterali caligan eksternal sfinkterdir. M. levator ani gibi pelvis tabani
adaleleri de buna yardimcr olmaktadir. 80—100 cm. su olan iretra kapanma basin-
cintn % 30—40’1n1 bu yapilar saglamaktadir. Ikinci ofarak ise istemsiz ¢aligan, detrii-
s6r adalesinin eksternal liflerinin {iretra gevresi boyunca yaptig1 spiral ve sirkiler liflerin
olusturdugu involunter stinkterik mekanizmadir. Uretra kapanma basincinin %
30—>50’sini meydana getirmektedir. Kontinanstan sorumlu olan diger faktorler ara-
sinda liretra mukozasinin lumen igine yaptig1 asin kivrimlar ve submukozal olarak yer-
lesmis zengin ventz pleksiistin olusturdugu yastik mekanizmasidir. Bu mekanizma
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kadinlardaki dretra kapanma basincinin % 20-30’'unu saglamaktaair. Ayrica uretra
uzunlugu, puboiiretral ligamentin tonisi ve periiiretral elastik doku kontinansa yar-
dima olmaktadir®*¥

Tim bu faktérlerin sagladigi iiretral rezistans mesane igi basincindan yiiksek ol-
dugu icin kontinans saglanabilmektedir. Fakat, kontinansin saglanmasinda bu faktér-
lerin normal ¢alisabilmesi i¢in anatomik yapimin da normal olmas: gerekmektedir. M.
levator ani gibi pelvis tabani adalelerinin puboiiretral ligamentin destegiyle mesane ta-
bam yukarida ve posterior iiretra ile arasinda bir ag1 yapacak sekilde tutulur. Posterior
uretrovezikal a¢1 denen bu agt normalde 90-100 derecedir. Zor veya ¢cok dogum yap-
mi§ hamimlarda pelvis tabani adaleleri gevseyerek, mesane tabani ve boynu agag dis-
mekte,- posterior ‘retrovezikal ag1 genigleyerek 180 derece olmakta ve stres inkontinans
ortaya gikmaktadir. Green bunu stres inkontinans Tip I olarak tanimlamigtir. Pelvis
tabani adaleleri daha fazla gevseyip mesane tabam ve boynu daha fazla asag digerse
posterior uretrovezikal ag1 daha da genigleyerek 200—240 derece olmakta ve daha sid-
detli stres inkontinans ortaya ¢itkmaktadir. Green bunu Tip II stres inkontinans olarak
tanimlamigtir'®”.

Klinik semptomlarina gore ise stres inkontinans grade I,11,11I olarak simiflandiril-
maktadir. Grade I en sik gorilen seklidir. Hasta yatar pozisyonda idrar kagirmamasi-
na ragmen, ayakta iken okslirme, gilme gibi karin igi basincim arttiran durumlarda
idrar kagirmaktadir. Grade II stres inkontinans daha siddetli olup yfirime, otururken
ayaga kalkma gibi karin i¢i basincini daha az yikselten durumlar da bile idrar kagiril-
maktadir. Grade III stres inkontinans ise pelvis kiriklan, agir intrapelvik ameliyatlar
sonucu ortaya gikar. Hasta her pozisyonda idrarimi kagirmaktadir'?,

Stres inkontinans: diizeltmek i¢in yapilan ameliyat teknikleri arasinda anterior kol-
porafi, retropubik tretrovezikal suspansiyon (Marshall-Marchetti-Krantz ameliyat),
endoskopik kontrol altinda mesane boynu suspansiyonu (Stamey ameliyati), retropu-
bik tiretropeksi veya kolposuspansiyon (Burch ameliyat1), fasyal sling ameliyatlan ve
alloplastik naylon, perlon ve liyofilize dura seritleri kullanilarak yapilan diger sling ame-

liyatlar sayilabilir®.

Stres inkontinansh hasta degerlendirilmesi semptomlara, Bonney testine, lateral

sistoiiretrografi ve iiretra profiline gore yapthr''*®.

MATeAYAL, METOD VE BULGULAR
Caliymamiz 1981—1985 yillar1 arasinda klini§imize bas vuran ve stres inkonti-

nans tanist konan 6 hasta lizerinde yapilmistir. Hastalarin yaslar en az 28, en fazla
50, ortalamasi 44,1 olarak bulunmustur. En gen¢ hastamiz bir fakat gii¢ dogum yap-
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mug, iki hasta 4, iki hasta 5 ve bir hastamiz da 6 dogum yapmistir. Hastalarimizdan
hi¢ biri inkontinanslarini diizeltmek amaci ile daha once ameliyat gegirmemislerdir.

Hastalardan ikisinde semptomlar agisindan Grade I, dérdinde ise Grade II stres
inkontinans tespit edilmistir.

Klinik imkansizliklar nedeniyle hastalarimiza teshis ve ameliyat endikasyonu ama-
cyla tim biokimya tekkikleri, IVP, Bonney testi ve iretrosistoskopi uygulanmigtir.
Hastalanin timiinde IVP de bir patoloji saptanmad.

Bonney testi icin hasta jinekolojik pozisyonda yatinhip 6nce vaginal muayenesi ya-
pimigtir. Hastalarin Giglinde orta dercede sistosel tespit' edilmigtir. Steril sartlarda anes-
tezi yapmadan 17 F Storz iiretrosistoskop ile tiretra, mesane boynu ve mesane gozlenerek
posterior uretral ag1 hakkinda fikir sahibi olunmustur. Hastalarin tiimiinde mesane ka-
pasitesi normal ve mesane tabani ile mesane boynu degisik sekillerde diizlesmigti. Da-
ha sonra mesaneye 250 ml. serum fizyolojik verilerek iiretrosistoskop ¢ikartilmigtir.
Hastalar kuvvetli dksiirtiilerek idrar kagirip kagirmadiklar gézlenmigtir. Hastalarn ikisi
bu pozisvonda idrar kagirmamig, kalan dordi ise idrar kacirmigtir. Bu dort hastaya
litotomi pozisvonunda Bonney testi uygulanmisur. Bunun igin igaret ve orta parmak
ile Uretrava tazyik edilmeye’cck sekilde mesane boynu simfize dogru kaldirilmig tekrar
kuvvetli 6ksiirtiilerek idrar kagirmadiklan gorilmis ve Bonney testi pozitif kabul edil-
mistir. Diger iki hasta ayaga kaldirilarak okstrtiildiiklerinde idrar kagirdiklan ve ayakta
Bonney testi vapildiginda test pozitif olarak tespit edilmistir. Bonney testi pozitif olan
bu hastalara Marshall-Marchetti Krantz ameliyau uygulanmistir. Bunun igin hasta sirt
st pozisvonda yatarken genel anestezi altinda 20 F Foley iiretral kateter mesaneye
konularak balonu 20 ml. sivi ile sisirilmistir. Suprapubik transvers insizyonla girilerek
katlar gecilmis Retzius mesafesine girilerek mesane boynu ve iiretra én ve yan tarafla-
rindan serbestlestirilmistir. Mesane boynunun iki yan tarafindan ayr1 ayr perivaginal
fasiaya birer adet atravmatik 0 numara mersilen ile, Z dikisi konulmustur. Bu iki dikis
ile mesane boynu traksiyona alinarak iiretra gevresine yine iki tarafli simetrik 2—3 er
adet dikis gecilerek diger uglan ayn tarafta simfiz pubisin arka periostundan gecilmis
ve asagidan baslamak {izere baglanmustir. Mesane boynu ulastig: yer hizasinda simfiz
pubis arka Gst bdlim periostuna veya hemen tstiindeki rektus fasiasina ilk konan iki
adet traksivon dikisleri baglanmigtir. Perivezikal alana ince bir diren konup katlar ka-
patilmigtr. Hasta post op. 5 giin yiz st yatirnhp ikinci giin direni, 5.ci glin tretral
kateteri ¢ikanimistir. Hastalar 5.ci giinden sonra mobilize edilmis ve 7. giin dikigleri
alinmisur,



TARTISMA

Stres inkontinansin kesin tedavisi cerrahi olarak yapilabilmektedir. Cerrahi teda-

vide amag¢ mesane boynunu yukan kaldinp posteroiiretrovezikal agiyr tekrar kurmak-
ur. Bu cerrahi yontemlerde farkhliklar gosterilmesine ragmen genellikle timi iyi
sonuglar vermektedir.

Lateral sistoliretrografilerde Green 1 tipi Stres inkontinansta anterior kolpografi
yeterli olmasina ragmen Marshall-Marchetti Krantz operasyonu daha iyi sonug ver-
mektedir. Green 11 tipinde ise ancak Marshall-Marchertti Krantz tipi tretro-vezikal
suspensivon bagarih olabilmektedir.'®

Marhall-Marchetti Krantz operasyonu en az komplikasyon oram olan ameliyat
seklidir. Marshall-Marchetti Krantz ve benzeri ameliyatlarda azda olsa post operanf
miksiyon gligliigii ve rezidii idrar tesekkiili goriilebilmektedir. Sling tipi amehyatla.rda
ayrica mesane boynu veya iretra nekrozuna bagh olarak tiretro-vaginal veya veziko-
vaginal fistaller bildirilmistir.

Klinigimizde stres inkontinans tedavisi i¢in uyguladigimiz 6 Marshall-Marchetti
Krantz amelivatinda 5 hastanin (% 83.3) stres inkontinansinin tamamen dizeldigi,
bir hastada (% 16.7) ise post operatif iki ay siiren liriner enfeksiyon ve 30 ml rezidiiel
idrar tespit edilmesi lizerine 15 giin ara ile iki kez 30 F'e kadar uretral dilatasyon yap:-
larak hasta ivilesmisgtir.

Cesitli ¢alismalarda stres inkontinans tedavisi igin uygulanan Marshall-Marchetti
Krantz teknigi ile % 82 retropubik tretropeksi veya kolposuspansiyonda % 97, sling
tipi ameliyatlarda % 61—90, endoskopik suspansivonda % 91—93 basarili sonug bil-
dirilmistir®.

Caliymamizda da bu sonuglara vakin sonuglar elde edilmistir. Ameliyat teknigi-
nin kolayhgi. travmatizan olmamasi, 6zel bir alet ve malzeme gerektirmemesi, tiretral
hasar yapmamasi gibi komplikasyonlarinin olmamasi yoninden Marshall-Marchetti
Krantz operasyonu stres inkontinans tedavisinde degerli bir yontem olarak diisiinl-
migtir.

OZET

Bu calismada 1981— 1985 yillar1 arasinda klinigimize stres inkontinans sikayeti ile
bas vuran 6 kadin hastaya uyguladigimiz Marshall-Marchetti-Krantz ameliyatlarinin
degerlendirilmesi yapildi. 5 hastanin (% 83,3) stres inkontinansinin tamamen iyilesti-
gi, | hastada (% 16.7) ise stres inkontinansin diizelmesine ragmen uzun suren uriner

enfeksiyon oldugu tesbit edilmistir.
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SUMMARY

In this study, we discussed Marshall-Marchetti-Krantz operations performed on

6 women with stress incontinence, 3 patienrts (83,3 per cent) were free of symptoms
after the operation. Persistent urinary tract infection was seen in one patient (16,7 per
cent) although her symptoms were disappeared postoperatively.
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