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OzZET

Gergek stres inkontinans ileri yastaki kadinlarin 6-
nemli saglik problemlerinden biri olup obez ve
multiparlarda daha siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Son
yillarda stress inkontinansin cerrahi tedavisi glvenli,
etkili, ucuz olusu ve morbidite azligi nedeniyle
endoskopik mesane boynu stispansiyonu modifikasyon-
lari  lzerinde odaklanmigtir. Total ve rekiirren
inkontinansli olgularda cerrahi yaklagim bigiminin nasil
olmasi gerektigi konusu tartismalidir.

Anahtar Kelimeler: Stres inkontinans
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SUMMARY

Genuine stress incontinence that is usually diag-
nosed in obese and multipar women is one of the most
common problems in elderly women. The surgical treat-
ment is focused on the endoscopic bladder neck sus-
pensions, because of its safety, cost effectivity and less
morbidity. The surgical procedure that can be choosen in
total and recurrent incontinence is controversial.

Key Words: Stress incontinence

Kadinlarda istemsiz idrar kagirmanin en sik rastla-
nan nedenlerinden biri gercek stres inkontinanstir. Ge-
nellikle ileri yastaki obez ve multipar kadinlarda gordldr.
Mesane tabani ve (Uretrayl destekleyen dokulardaki
gevsemeye bagh olarak gelisen uretral hipermobilite ve
Uretral sfinkterin kotl islev gérmesi anlamina gelen
intrinsik sfinkter yetmezIligi sonucu, karin ici basing yik-
selmeleriyle olusan idrar kagagidir (1).

1. ANATOMI-FiZYOPATOLOJi

Uretra ve vajenin alt 1/3'lik bélimi; obturator
fasiasinin  beyaz ¢izgisi, Uretropelvik ligamentler
(paradretral, poubolretral) ve direk vajinal levatér bag-
lantilari ile pelvik yan duvarlara tutunmustur. Bu lateral
pelvik duvar baglantilar uretral destekler diye adlandiri-
lir. On vajinal ve duvarin hemen altinda retrayi gevrele-
yen periliretral fasia uzanir ve mesane boynu diizeyinde
endopelvik fasia ile birlesir. Boylece proksimal Uretra ve
mesane boynu desteklenmis olur.
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Uretranin orta 1/3'lik béliminde bu destek dokula-
ri devam eder ve levator fasiasinin arkusu (arkus
tendinous) ile  baglantilann  vardir. Endopelvik
(puboservikal) fasia vajinal duvarin asagisinda uzanir ve
buradaki defektler merkezi ve yan mesane fitiklagsmasi
anlamina gelen sistosel ile sonuclanir.

Ust 1/3'liik bélimde ise kardinal ve uterosakrol
ligamentler anahtar vyapilardir. Kardinal ligamentler
pelvis yan duvarindan baslayip asagiya uzanir. Arteria
uterinay! icerir ve uterosakral ligamentle birlikte uterusta
sonlanirlar.

Uterosakral ligament uterusa ek destek sagladigi
gibi kardinal ligamenti de glgclendirir ve direk olarak
sakruma baglanir (2).

Bu anatomik iligkiler yaninda sfinkter yapilarindan
kisaca s6zetmek yararli olacaktir.

internal sfinkter; Gretra mukozasi, elastik ve
konnektif doku, Uretra duvarinin diz kas yapisi ve
submuikéz kaverndz pleksustan olusmustur. Bu yapilarin
tum &strojen bagimlidir.

Eksternal sfinkter, pelvik eferent sinirlerle innerve
olan levatér ani gizgili kaslari, yavas seyiren ¢izgili kasla-
ri iceren pubokoksigeus ile hizli seyiren ¢izgili kaslar
iceren Urogenital diyaframdan olusmustur. Son iki kas
pudendal sinir yoluyla innerve olur (3).

Turkiye Kilinikleri J Med Sci 1996, 16
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Normal fiziksel sartlarda karin i¢i basing ylkselmesi
ile birlikte Uretral direngte yikselme olur ve idrar kagagi
engellenir. Yas, dogum travmalari ve &strojen yetmezligi
sonucu pelvis tabanindaki gevseme ile mesane boynu
ve proksimal Uretradaki ileri hareketlilige bagli olarak
gelisen anatomik inkontinans (tip I, Il) veya genellikle
daha Once uygulanan antiinkontinans operasyonlari,
radyoterapi ve ndrolojik hastaliklar sonucu gelisen
sfinkter hasari (tip 1ll) bu mekanizmayi bozmaktadir (4).
Green’e gore kagak posterior ve Uretrovesikal aginin
kaybi, mesane tabani ve (Uretranin posteroinferior
rotasyonel inisi ile olmaktadir (5).

2. SINIFLAMA

Gergek stres inkontinans Oykiye bagh ve
videourodinamik olmak Uzere iki sekilde siniflandirilabilir.

a- Stamey oykdyle ilgili olarak 3 derece belirtmigstir
(6).

Grade 1: Oksiirme, agir objeleri kaldirma gibi du-
rumlarda ortaya ¢ikan kagaktir.

Grade 2: Yurime, oturur pozisyondan ayagda kalk-
ma gibi minimal aktivitelerle olusan kacaktir.

Grade 3: Total inkontinans olup devamli idrar kaga-
gidir.

b- Videolurodinamik olarak 2 derecelendirme siste-
mi vardir.

i) Green, Mc Guire ve Blavias derecelendirme sis-
temi (7-9).

Tip O: Tipik stres inkontinans hikayesi vardir fakat
klinik ve Urodinamik arastirmada Uriner kagak yoktur.
Bilylk olasilikla inceleme sirasinda external (Uretral
sfinkterdeki istemli kasilmalar inkontinansin gézlenmesi-
ni 6nlemektedir. Videolrodinamik galismada, dinlenme
aninda mesane boynu ve proksimal Uretra kapalidir.

Tip I: Mesane boynu dinlenme aninda kapalidir ve
simfizis pubisin alt siirinin altinda veya Ustlindedir.
Stres aninda mesane boynu ve proksimal Uretra agilir ve
2cm den daha az olmak lzere asagiya iner. Karin igi
basing artisinda inkontinans olusur. Sistosel yoktur veya
cok azdir.

Tip Il A: Mesane boynu dinlenme aninda kapaldir
ve symphizis pubisin altindadir. Stres aninda mesane
boynu ve proximal Uretra acilir ve 2 cm’den daha fazla
asagiya inis olur. Ciddi sistorektosel vardir. Karin igi
basing artisinda belirgin idrar kagagi vardir.

Tip Il B: Mesane boynu dinlenme aninda kapaldir
ve simfizis pubisin alt sinirinin altindadir. Stress aninda
mesane boynu ve proksimal Uretra agilir. Tip Il A'dan
farkli olarak mesane boynu dusuk oldugundan 2 cm’den
fazla hareket gérilmeyebilir.

Tip Ill: Mesane boynu ve proksimal uretra dinlenme
aninda agiktir. Minimal basing artisinda kagak olur.
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ii- Uretranin posterior ve inferior salinimina daya-
nan derecelendirme sistemi (10).

Grade |: Uretranin hareketi minimaldir. Hasta ayak-
ta iken floroskopik minimal kagak vardir. Beraberinde
sistosel olabilir veya yoktur. Yatar vaziyette iken peak
Uretral basing 20 cm H2O Uzerindedir.

Grade II: Uretra hipermobildir. inkontinans aninda
uretrovesikal bileskede 3-6 cm’lik inferior ve posterior
inis gozlenir. Hasta ayakta iken floroskopik kagak belir-
gindir. Peak uretral basing 20 cm H>O Uzerindedir.
Sistosel vardir veya yoktur.

Grade llI: Yatar vaziyette peak uretral kapanma ba-
sinci belirgin derecede azalmistir. 20 cm H>O dan azdir.
Uretranin hipermobilitesi olsun veya olmasin floroskopik
idrar kagag! vardir.

Oykilye bagl olan veya videoirodinamik derece-
lendirme sistemlerinin segilecek cerrahi tedavinin tipini
belirlemede yardimi vardir.

3. TANI YONTEMLERI
a. Oyki

Stres inkontinansh bir hastadan alinan ayrintil
anamnez hem stres inkontinansin derecelendirilmesini
saglar, hem de ek patolojilerin olup olmadigi konusunda
bilgi verir. Nokturi, nokturnal enurezis ve urgencynin
sorgulanmasi ve ekarte edilmesi ile bazi arastirmacilar
sistometrinin gereksiz oldugunu savunmaktadir (11,12).

b. Fizik Muayene

Abdominal, pelvik ve rektal tam bir fizik muayene ve
nérolojik muayene stres inkontinansin degerlendiriime-
sinde 6nemli rol oynar. Pelvik ve vaginal muayene her
olguda yapilmalidir. Uretral mobilite, tretra, mesane ve
diger pelvik organlari destekleyen dokularin butinlGgu
degerlendirilmelidir, genital prolapsus, sistosel, rektosel
gibi patolojiler belirlenmelidir (13).

c. Sistoskopi, Anterior ve Lateral Sistografi

Bu tetkiklerin multipl pelvik cerrahi gegiren veya
pelvik fraktir gelismis komplike olgular diginda énemli
bilgi vermedigi kabul edilmektedir (6).

d. Sistometri

Preoperatif sistometri rutin stres inkontinans olgula-
rinda gerekli degildir ve detriisér anstabilitesi cerrahi
yaklasim igin  kontrendikasyon olusturmamaktadir.
Sistometri ile ilgili olarak yapilan bazi arastirmalarda,
Stamey operasyonu gegiren hastalarda preoperatif ve
postoperatif maksimum akim hizlari kargilastiriimis ve
istatistiksel anlamli deg@isim bulunmamigstir (14). Urgency
inkontinansa anksiyete ve sik idrara ¢ikma da yol agabi-
leceginden her urgency inkontinans detrusér anstabilitesi
olarak degerlendirilemez. Ayrica monitorize sistometri
yapilmadik¢ga detrlisér anstabilitesi olsa da sistometri
normal bulunabilir. Bazi arastirmalarda preoperatif
detrlso6r anstabilitesi ile postoperatif semptomlar arasin-
da iligki bulunamamistir (15).
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Sekil 1. Transvaginal ultrasonografi sirasinda a. resting ve o stress agilari.

e. Videolirodinamik Calisma

Ayni anda mesane ve Uretral basing kayitlarinin
yapildigr Ug limenli Urodinami kateteri ve floroskopik
monitér kullanilarak yapilir ve mesane boynunun deger-
lendirimesinde  onemli  sonuclar  verir.  Uretral
hipermobilite tanisinda kullanilir. Fakat intrinsik sfinkter
yetmezliginde tani koydurucu degildir. Son zamanlarda
Uretral disfonksiyon ve tip Il inkontinans tanisinda aktif
Leak Point Pressure (LPP) testi kullaniimaktadir. Mesa-
ne 250 ml kapasiteye kadar doldurulur, bazal karin igi
basing not edilirken hastaya mimkinse ayakta iken
yavas yavas valsalva manevrasi yaptirilir ve idrarin
akimini saglayan en dislk basing aktif LPP olarak belir-
lenir. 20-30 cm H2O basincin altindaki degerler intrinsik
sfinkter hasarini belirtir (16).

f. Ultrasonografi

Son yillarda ultrasonografinin tani yontemi olarak
daha sik kullanilmaya baslamasi yaninda transvaginal
ultrasonografi de uygulama alanina girmistir. Kontinan-
sin mesane boynunun stres anindaki fiksasyonuyla
saglandigi ana prensibinden yola ¢ikilmis, mesane boy-
nu ve simfizis pubis arasinda bir a resting agisi tanim-
lanmig, dinlenme ve voiding esnasinda bu agidaki degi-
sim Olgllmus ve ne kadar az degisim bulunursa operas-
yon o derecede basarili bulunmustur (17) (Sekil 1).

4. STRES INKONTINANS TEDAVISI
i. Anatomik Bozuklukta

A. Medikal Tedavi

a. Kegel Exsersizleri

b. Biofeedback

c. Ostrojen

d. o Semptomimetikler

B. Cerrahi Tedavi

a. Suprapubik Vezikolretropeksi

(Marshall-Marchetti Krantz (MMK), Burch) operas-
yonlar

CILT

REKTUS FASlASI

PUBOSERVIKAL Fasl

VAGINAL DUVAR

Sekil 2. Stamey operasyonunun sematik gosterimi.

b. Endoskopik Mesane Boynu
(Stamey, Raz, Gittes) Operasyonlari

Siispansiyonu

c. Perilretral Enjeksiyonlar (Teflon, Kollajen, yag,
genisphere).

ii. intrinsik Sfinkter Disfonksiyonunda
A. Sling iglemleri (vaginal duvar, pubovaginal yama)
B. Artifisiyel Uriner Sfinkterler.

C. Perilretral Enjeksiyonlar (Teflon, kollajen yag,
genisphere).

ENDOSKOPIK MESANE BOYNU
SUSPANSIYONU OPERASYONLARI

ik kez 1973 yilinda Stamey tarafinan tanimlanmig-
tir ve son yillardaki modifikasyonlari ile her derecedeki
stres inkontinansin cerrahi tedavisinde genis uygulama
alanlari bulmustur (6).

Operasyon genel veya spinal anestezi altinda ve
litotomi  pozisyonunda gergeklestirilir. llk asama
sistokopiyi takiben Uretral kateter takilarak mesane boy-
nunun yerinin tanimlanmasidir. Daha sonra vaginal
insizyon ve disseksiyon yapilarak, 1 numara prolen veya
dakron makara kullanilarak mesane boynunun her iki
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Sekil 3. Cesitli vaginal suspension ve sutir teknikleri, A-Polypropylen, B-Simple transvaginal, C-Otolog vaginal.

lateralinde transvaginal bir igne yardimiyla prolen
sutlrlerin retropubik bdlgeye g¢ikarilip rektus fasiasi
lizerinde dugumlenirken mesane boynunun endoskopik
olarak izlenmesi islemidir.

a. Stamey Teknigi

Stamey endoskopik slspansiyon igin suprapubik
bolgede 3-5 cm’lik iki adet insizyon yapmistir. Bu iki
insizyondan rektus fasiasina dek disseksiyon gercekles-
tirilmistir. Daha sonra vajenin 6n duvari Uretra asagisin-
da transvers olarak insize edilmis ve mesanenin trigon
bélgesi kint disseksiyonla ortaya konmustur. Bu islemle
dakron makaranin yerlestirilecedi yer olusturulmustur.
Stamey ignesi suprapubik insizyondan her iki tarafta
ikiser kez gecirilmis ve mesane boynunun her iki yanin-
da vagenden bir dnceki gegisten 1 cm aralikli olarak
cikartilarak sutirler suprapubik bélgeye transfer edilmis-
tir. Daha sonra suturler rektus fasiasi Uzerinde baglan-
mistir (6) (Sekil 2).

ignenin vagenden gikis yerinin mesane boynu hiza-
sinda olmasi ve proximal ve orta Uretraya ¢ok uzak
olmamasi basari sansini artirmaktadir (18-20). Sentetik
destek materyali yerine tam tabaka vaginal sutir kulla-
nimiyla da basarili sonuglar alindigi bildiriimistir (21,22)
(Sekil 3).

b. Gittes Teknigi

Stamey’den farkli olarak transvaginal tam tabaka
heliks tarzinda sutirler igne ile suprapubik bdlgede orta
hatta 5 cm uzakliktaki 2 noktadan ¢ikarilir. Suprapubik
bolgede insizyon yapilmadan rektus fasiasi Uzerinde
baglanir. Basitligi teknigin avantajidir fakat siispansiyon
suturlerinin yeri ¢ok iyi kontrol edilemez (23) (Sekil 3c).

c. Raz

Ters U seklinde vajinal insizyon ve disseksiyondan
sonra endoskopik silspansiyon isleminin yapilmasidir.
Uretropelvik ligamentin medial kenari tendindz arktan
ayrilir.  Retropubik alana girilir. Heliks tarzinda
puboservikal fasiyadan, Uretropelvik ligamentin medial

Turkiye Kilinikleri J Med Sci 1996, 16

Sekil 4. Raz'in 6nerdigi teknikte uygulanan situr islemi.

kenarindan ve epitelden az olmak Uzere vaginal duvar-
dan sitir iglemi uygulanir. Bazi olgularda rektosel,
enterosel, Uretral divertikill onarimi veya vesikovaginal
fistil onarimi gibi operasyonlarla beraber uygulanabilir
(15) (Sekil 4).
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Sekil 6. Cesitli abdominal ve transvaginal stispansiyon prosedurlerinin sematik gosterimi.

d. Vaginal Wall Sling

Son zamanlarda  Ozellikle  rekirren  stres
inkontinansli olgularda vaginal wall sling islemi uygulama
alanina girmigtir. Ters U seklinde vaginal insizyon,
Uretral ve vajinal disseksiyonu takiben mesane boynu
yanindaki 4 ayri noktadan prolen ile heliks tarzinda sutir
gegilmesi ve slispansiyon sitirlerinin suprapubik bolge-
ye gegiriimesinden sonra proximal vaginal flapin vajen
duvarini kaplamak Uzere ilerletilerek 2 numara vikril
sutdr ile tespit edilmesi islemidir (13,24) (Sekil 5).

Buraya kadar Ozetlenen tekniklerin olusturdugu
suspansiyon yerleri sematik olarak Sekil 6’da gdsteril-
mistir.

e. Pubovajinal Sling

Suprapubik bdlgede yapilan pfannenstiel ve 6n
vajinal duvara yapilan vertikal insizyonlardan sonra
retropubik alana dogru disseksiyon yapilir. Suprapubik
bolgeden vajinal insizyona dogru bir tiinel olusturulur.
Daha sonra rektus fasiasindan ¢ikarilan 12 cm uzunlu-
gunda 1 cm genisligindeki serit Uretranin gevresinden,
olusturulan tineller yoluyla suprapubik boélgeye gegirilir
ve monofilaman emilmeyen siitirler ile yine rektus
fasiasina her iki yanda suture edilir (13).

Sling proseddrleri daha cok intrinsik sfinkter hasari-
nin oldugu olgularda kullaniimaktadir.

f. Mesane Boynunun Dort Noktadan Siispansi-
yonu

Genellikle bircok sistosel rutin mesane boynu sis-
pansiyonu operasyonlari ile duzeltilir. Orta dereceli
sistoseli dlizeltmek icin 2 yéntem vardir. Bunlardan birisi
formal sistosel onarimi digeri ise 4 kdseden mesane

Turkiye Kilinikleri J Med Sci 1996, 16
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Sekil 7. Dort kdse mesane boynu stispansiyonu operasyonu.

boynu sispansiyonu operasyonudur. Stres inkontinansa
orta dereceli sistosel de eslik ediyorsa uygulanabilir.
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Teknik olarak vajinal duvara serum fizyolojik inflizyonunu
takiben orta Uretradan servikse 1-2 cm kalincaya kadar
disseksiyon gercgeklestirilir. Derin endopelvik fasia perfo-
re edilip retropubik alana girilir. 1 numara prolen situr ile
asagl koselerde kardinal ligamentten ve vajinal duvar-
dan, yukari késelerde ise mesane boynu hizasinda mu-
kozayl almayacak sekilde vajinal duvardan heliksiyal
suturler gegirilir ve suprapubik bdlgeye transfer edilerek
4 ayri noktada baglanir. Bu operasyon histerektomi
sonrasinda yapilamaz. Ginku kardinal ligament destegi
gereklidir (25) (Sekil 7).

Il. Post operatif Donemde izlem

Endoskopik slspansiyonun erken postoperatuvar
dénemde izlenmesi peroperatuvar koyulan suprapubik
kateter ile yapilmakta ve 3. glinde klempe edilen kateter
hasta total mesane kapasitesinin %75’ini bosalttigi za-
man ortalama 3-7 ginde alinmaktadir. Sonraki izlemede
ise subjektif olarak sikayetlerdeki diizelme degerlendiril-
mekte, objektif olarak ise sistometri, Boney testi ve pet
izlemesi yapilmaktadir (10,14,15).

lll. Endoskopik Mesane Boynu Siispansiyonu
Operasyon Komplikasyonlari

a. Erken Komplikasyonlar
i) idrar Retansiyon

Subrapubik vesikouretropekside, mesane boynu
ancak 1 cm yiukselebilirken endoskopik yéntemde bu
yukselme 5 cm'ye kadar olabilmektedir (6,10).
Retansiyon gelisimini dnlemek igin cilt Gzerine ¢ikartilan
suturlerden ikisinin karsilikli olarak cilt altindan gegirile-
rek fasia Uzerinde baglanmasi mesane boynunu daha
dengeli ylkseltecektir. Retansiyon gelisimi halinde
intermitant self kateterizasyon ile sorun genellikle ¢6zil-
mektedir (26).

ii) Enfeksiyon

Dakron ve slikon makaralara bagh gelisir (20).
Dakronun yerine transvaginal sutur islemlerinin tercih
edilmesi bu komplikasyonu énlemektedir (26).

b) Ge¢ Komplikasyonlar

Sitlr veya dakron makaralara bagli erozyonlar,
sutur gevresinde tas olusumu, endoskopik operasyonla-
ra 6zgu 2-36 ay arasinda gelisebilen komplikasyonlar-
dandir. Alt abdomen ve suprapubik bdlgede gorilen
agri, urgency, sik ve sizili idrar yapma hematuri giib
semptomlar dikkat g¢ekici olmalidir. Genelde erozyona
ugrayan sitlUr veya makaralarin endoskopik olarak alin-
masi semptomlari diizeltir. Bunlara ek olarak tek tarafli
sutur veya makara aliminin imkontinans prosedurinin
basarisini aksi yonde etkilemedigi gosterilmistir (27).

IV. Basan Sansini Etkileyen Faktorler ve Basari
Oranlari

Endoskopik siispansiyon operasyonlarinin basarisi

cesitli faktorlere baghdir.

Bunlardan birisi inkontinansin derecesidir. Raz basit
olgularda %100, orta dereceli olgularda %93, ciddi olgu-
larda %65 basari orani vermistir. Yine ayni ¢alismada
preoperatif, urgency, urgency inkontinans, uUrodinamik
unstabilite gecirilmis histerektomi ve antiinkontinans
operasyonlarinin basariyi etkilemedigi istatistiksel olarak
gosterilmig, hasta yasinin basariyi etkilemedidi belirlen-
mistir (15).

Stamey operasyonu uygulanan yasli hastalardaki
basari orani %81 olarak verilmistir. Cesitli serilerde
Stamey operasyonunun basarisi %64,5 ile %97,3 ara-
sinda degismektedir (6,28-33).

Pubo vajinal sling operasyonu ile %95’e varan ba-
sari oranlari bildirilmistir (13). Dort kdse mesane boynu
suspansiyonu igin yaklasik %75 basari orani verilmekte-
dir (25).

Gegirilmis vajinal operasyonlarin ve histerektominin
basar sansini etkilemedigi fakat gegirilmis MMK, ope-
rasyonunun basari oranini azalttigi belirlenmistir. Hasta
agirhginin 86 kilogramin Uzerinde olusu ve KOAH'ligi
basariy! azaltan faktorler olarak belirlenmigtir (26,34).

Yetersizligin  fizyopatolojisinde  retropubik  ve
peritretral yapisikliklar, periliretral olgularda Uretranin
fibrotik, rijid ve deforme olusu da postoperatif dénemde
gelisen yetersizligin énemli nedenlerindendir. Yetersizlik
en ¢ok 1 yilda olugmakta, 5 yildan sonra da gelisebil-
mektedir. Yetersizlik gelistiginde tekrar Stamey veya
Burch operasyonunun secilebilecegi bazi yayinlarda
bildiriimektedir (14,20,24). Segilebilecek diger yéntemler
vaginal wall sling, subiretral teflon enjeksiyonu olabil-
mektedir (15,24).

V. Suprapubik Vezikoiiretropeksi Operasyonlari
ile Endoskopik Mesane Boynu Siispansiyonu Ope-
rasyonlarinin Karsilastinnimasi

Cesitli calismalarda endoskopik yontemin basari
orani %61-86, suprapubik vezikolretropeksinin basari
orani %57-73 olarak bildirilmistir. Endoskopik yéntemde
hastanede kalig siresinin kisalidi (9,4 glne karsi 6,9
glin) mesane drenajinin daha kisa siirmesi (8,2 gline
karsi 5,9 glin) peroperatuvar kan kaybinin azhigi, yara ve
pelvik enfeksiyon, vezikokutanéz fistul, insizyonel herni
gibi komplikasyonlarin ¢ok az veya hi¢ gorilmemesi
tercih nedeni olmaktadir (10,12,24). Mc Guire
pubovaginal sling ile %82 basari orani bildirmistir.
Vajinal wall sling ile %94 basari orani bildirilmigtir.
Kollajen veya teflonun perilretral enjeksiyonu veya
artifisiyel sfinkter uygulamalari diger alternatif yontem-
lerdir (1,15,34-37).

Sonug olarak stres inkontinansli olgularda endos-
kopik mesane boynu suspansiyonu operasyonlari guve-
nilirligi, ucuzlugu ve morbidite azligi nedeni ile ilk segile-
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