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ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to evaluate the incidence of urge symptoms occurring de
novo, the cure rates of preoperative overactive bladder symptoms and the cure rates of urge inconti-
nence, after surgical transobturator approach techniques for urinary incontinence.

Study Design: Prospective observational study.

Material and Methods: A total of 359 patients underwent transobturator tape procedures at our in-
stitution between January 2003 and May 2007. These were divided in three groups: A — 148 patients
exclusively with stress incontinence; B — 64 patients with stress incontinence and overactive bladder
symptoms such as urgency, frequency and nocturia, but without urge incontinence; C — 147 patients
with stress and urge incontinence. Average time of follow-up was 8 months (range 1 to 40).
Results: In group A, overactive bladder symptoms developed de novo in 10.1%, urge incontinence
developed in 2.7%, and 2.7% needed treatment with anticholinergics. The urge component showed
cure or improvement in 87.5% of cases in group B, and treatment with anticholinergics decreased
from 12.5% to 4.7%. In group C, 62.6% of cases improved or were cured of their urge incontinence,
while 35.4% were unaltered, and 2.0% reported worsening of the symptoms. Fifty-six percent of
those who used anticholinergics preoperatively, no longer required them after surgery.
Conclusions: Our results suggest that TOT and TVT-O offers excellent cure rates of the urge com-
ponent in patients with overactive bladder symptoms, with or without urge incontinence, whilst
causing a low proportion of urge symptoms occurring de novo.
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A prevaléncia de sintomas de urgéncia em mulheres
com queixas de incontinéncia urinaria varia entre
29% e 61%?23. A incontinéncia urinaria de urgéncia e
os sintomas de hiperactividade vesical estdo associa-
dos a alterag¢des da contractilidade do musculo detru-
sor e, eventualmente, da sensibilidade vesical. Esta
sindrome de hiperactividade vesical manifesta-se por
urgéncia, acompanhada ou nao de incontinéncia uri-
naria, resposta a estimulos sensoriais, polaquitria e
nictaria. Apesar desta poder ser provocada por doen-
¢as neurolégicas ou infecciosas, na maioria dos casos
a sua etiologia ndo ¢ identificada 3.

O tratamento de primeira linha dos sintomas de ur-
géncia ¢ médico. No entanto, Walters mostrou resolu-
¢do destes sintomas em 50% a 60% apos restabeleci-
mento cirurgico do suporte uretral®. Por outro lado, os
procedimentos cirtrgicos de correc¢ao da incontinén-
cia urinaria de esfor¢o podem levar ao aparecimento de
sintomas de urgéncia de novo, descritos em 0 a 30%?°.

Os estudos publicados relativamente aos efeitos
da colocacdo de proteses pubo-vaginais na historia
natural da sindrome de hiperactividade do detrusor
sdo escassos, sobretudo no que diz respeito as fitas
em posicao transobturadora.

Assim foram objectivos deste estudo: 1) a deter-
minacdo de sintomas de urgéncia de novo; 2) a ava-
liagdo da evolugdo natural dos sintomas de hiperacti-
vidade vesical e da incontinéncia urinaria de urgéncia
pré-operatdrios em mulheres submetidas a cirurgia de
correc¢do da incontinéncia urindria usando proteses
por via transobturadora (‘inside out’ ¢ ‘outside in’).

MATERIAL E METODOS

Neste estudo foram incluidas as mulheres submetidas
a tension-free vaginal tape-obturator (TVT-O) ou a
transobturator tape (TOT) no Servigo de Ginecologia
dos Hospitais da Universidade de Coimbra, entre Ja-
neiro de 2003 e Maio de 2007.

Foram propostas para estas cirurgias as doentes
com incontinéncia urinaria de esforco e hipermobi-
lidade uretral, acompanhadas ou ndo de sintomas de
urgéncia, que condicionavam limitagdes significati-
vas do dia-a-dia e/ou que nao responderam a medidas
terapéuticas conservadoras.

Todas as doentes incluidas deram o seu consenti-
mento informado; aquelas com queixas de urgéncia fo-
ram esclarecidas de que a cirurgia ndo constitui o trata-
mento primario destes sintomas, podendo persistir ou
mesmo sofrer agravamento no periodo pds-operatdrio.

Antes da cirurgia, as doentes responderam a um
questionario, que teve por objectivo determinar a etio-
logia da incontinéncia urinaria, o seu tipo, severidade
e impacto na qualidade de vida, através da analise de-
talhada das circunstancias das perdas urinarias e das
micgdes. A histoéria clinica incluiu ainda a pesquisa de
antecedentes obstétricos e cirirgicos, patologias con-
comitantes, estado hormonal e medicacdo habitual.

O exame objectivo destas mulheres englobou a
avaliag@o da vulva, meato uretral, vagina, estado do
pavimento do pélvico, toque bimanual e testes, se-
gundo a descri¢do de Walters®. O teste de stress foi
realizado para verificar a existéncia de incontinéncia
urinaria de esfor¢o. Este consistiu em pedir a doen-
te, com a bexiga cheia, que tossisse ou aumentasse
a pressao intra abdominal, para se ver se ocorria ou
ndo emissdo de urina. A angulagdo da uretra com o
aumento da pressdo intra-abdominal foi determinada
através do teste do cotonete (Q-Tip Test) introduzido
no meato urindrio. Este teste serviu para distinguir a
incontinéncia urinaria de esfor¢o associada a hiper-
mobilidade uretral daquela associada a deficiéncia
intrinseca do esfincter (uretra fixa).

Efectuaram ainda o Pad-Teste (1 hora), que con-
sistiu na quantificacdo da urina perdida (peso do
PAD) sob situagdes padrao (marcha, tosse, maos na
agua....) ap6s ingestdo prévia 500 ml de liquidos. Um
peso do PAD superior a 4 g foi considerado positivo.

No caso de sintomas sugestivos de incontinéncia
urinaria mista ou discordantes com os achados objec-
tivos, foram obtidos estudos urodinamicos (debito-
metria, perfilometria, uretrocistomanometria), segun-
do as técnicas descritas por Karram’.

Na presenga de sintomas de urgéncia foram tam-
bém realizadas urocultura e ecografia renovesical, para
exclusdo de patologia infecciosa, litidsica ou tumoral.

As 359 mulheres incluidas neste estudo foram sub-
metidas a colocagdo de slings de polipropileno, sem
tensdo, em posicao transobturadora (TOT e TVT-0),
de acordo com as técnicas originalmente descritas por
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Delorme?® e de Leval®. Em todos os casos, o procedi-
mento foi realizado sob sedacdo profunda com apoio
ventilatorio e sem controlo cistoscopico.

Na TOT, uma incisdo longitudinal de 15mm, cerca
de 10mm abaixo da uretra, foi obtida. A partir desta
procedeu-se a dissec¢do do espago paravesical. De-
pois, de cada um dos lados, no sulco genitofemural
ao nivel do clitoris foram realizadas duas incisdes
com cerca de Smm, através das quais a agulha foi
introduzida até atingir o dedo introduzido no espago
paravesical. A protese foi entdo fixada a extremidade
da agulha e removida através da incisdo no sulco ge-
nitofemural. No caso da TVT-O, o procedimento foi
idéntico mas a disseccdo paravesical foi menos exten-
sa, foi usado um guia metélico para conduzir a agulha
e impedir lesdes vesicais (ndo o dedo) e, finalmente, a
agulha foi introduzida de dentro para fora.

Antes da alta hospitalar, as doentes foram subme-
tidas a pelo menos duas avaliagdoes do residuo pos-
miccional.

O periodo médio de seguimento das doentes foi
de 8 meses, com um minimo de 1 més. A avaliagdo
dos resultados cirurgicos baseou-se no interrogatorio
clinico e no exame ginecoldgico.

As doentes que apresentaram urgéncia de novo ou
persisténcia das queixas de urgéncia pré-operatorias,
na presenca de um residuo pds-miccional normal e
apos exclusdo de infeccgdo urinaria, foram prescritos
anticolinérgicos ou antiespasmodicos.

As doentes foram distribuidas por trés grupos. O
grupo A englobou as mulheres que no pré-operatorio
apresentavam exclusivamente incontinéncia urinaria
de esfor¢o. O grupo B incluiu as doentes com incon-
tinéncia urinaria de esfor¢o e sintomas de hiperacti-
vidade vesical, mas sem incontinéncia urinaria de ur-
géncia. As doentes com incontinéncia urindria mista
formaram o grupo C.

As seguintes variaveis foram avaliadas e compara-
das entre os grupos: idade a data da cirurgia, parida-
de, indice de massa corporal (IMC), estado hormonal,
uso de terapéutica hormonal de substitui¢do (THS)
pelas mulheres pds-menopausicas, histéria de co-
morbilidades, presenca de prolapso urogenital (grau
>2), antecedentes de cirurgia pélvica (histerectomia,
cirurgia vaginal ou vesical), técnica cirurgica (TVT-O
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ou TOT) e associagdo de outra intervengdo cirurgica
vaginal. As co-morbilidades consideradas foram hi-
pertensdo arterial e doengas cardiovasculares, doen-
cas psiquiatricas, doengas neurologicas, doengas pul-
monares cronicas, diabetes mellitus e obstipagao.

Foi também determinada, no primeiro grupo, a
percentagem de sintomas de hiperactividade vesical e
de incontinéncia de urgéncia de novo apos a cirurgia;
nos grupos B e C, avaliaram-se subjectivamente os
sintomas de urgéncia no pos-operatorio, classifican-
do-os em termos de cura ou melhoria significativa,
persisténcia com igual intensidade ou agravamento.
Por fim, comparou-se o uso farmacos anticolinérgicos
nos periodos pré e pds-operatorio.

A analise estatistica dos dados foi efectuada
através do programa Statistical Packages for Social
Sciences-14, utilizando o teste ANOVA I para as vari-
aveis quantitativas e o teste de Kruskal-Wallis para as
variaveis qualitativas. Um valor de p inferior a 0.05
foi considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Das 359 mulheres incluidas, 148 foram integradas no
grupo A, 64 no grupo B e 147 no grupo C.

A tabela I resume as caracteristicas epidemiolo-
gicas dos trés grupos. Nao se identificaram diferen-
cas com significado estatistico no que diz respeito a
idade, paridade média, IMC médio, estado hormonal,
uso de THS, co-morbilidades, presenca de prolapso
urogenital e antecedentes de cirurgia pélvica.

Em relagdo a técnica cirurgica usada (Tabela II),
a TVT-O foi o procedimento eleito em 86.5%, 81.2%
e 77.6% das mulheres, respectivamente, nos grupos
A, B e C. As restantes foram submetidas a TOT. Ou-
tra cirurgia vaginal foi associada ao procedimento de
correc¢do da incontinéncia urinaria em 33.1% das
doentes do grupo A, 25.0% do grupo B e 26.5% do
grupo C. Nao houve diferencas estatisticamente sig-
nificativas entre os grupos quando se considerou a
técnica cirargica.

Ap0s a cirurgia, no grupo A, foi obtida uma per-
centagem de sintomas de hiperactividade vesical de
novo de 10.1% e de incontinéncia de urgéncia de
novo de 2.7%. Pos-operatoriamente, o componente
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Tabela 1. Caracteristicas epidemioldgicas

Caracteristicas Epidemiolégicas Grupo A Grupo B Grupo C p
(n=148) (n=64) (n=147)

Idade média anos (min-max) 54.1 (28-82) 53.7 (33-76) 56.6 (37-83) NS

Paridade média filhos (min-max) 2.1 (0-5) 2.3 (0-7) 2.3 (0-6) NS

IMC médio kg/m? (min-max) 28.1 (20-44) 27.3 (18-42) 27.7 (21-43) NS

Menopausa 7 (%) 96 (64.9%) 43 (67.2%) 108 (73.5%) NS

THS n (%) * 26 (27.1%) 12 (27.9%) 25 (23.1%) NS

Co-morbilidades n (%) 103 (69.6%) 39 (60.9%) 113 (76.9%) NS

Prolapso Associado n (%) 43 (29.0%) 17 (26.6%) 26 (17.7%) NS

Cirurgia Pélvica Anterior n (%) 65 (43.9%) 27 (42.2%) 72 (49.0%) NS

* Percentagem calculada com base nas mulheres pos-menopausicas

NS= ndo significativo

Tabela II. Técnicas cirturgicas

Técnicas Cirurgicas Grupo A Grupo B Grupo C P
(n=148) (n=64) (n=147)

TVT-0 n (%) 20 (13.5%) 12 (18.8%) 33 (22.4%) NS

TOT n (%) 128 (86.5%) 42 (81.2%) 114 (77.6%) NS

Cirurgia Vaginal Associada n (%) 49 (33.1%) 16 (25.0%) 39 (26.5%) NS

NS = ndo significativo

Tabela III. Evolucdo dos sintomas de urgéncia no pds-operatorio

Grupo A
Sintomas de hiperactividade vesical de novo n (%)
Incontinéncia urinaria de urgéncia de novo n (%)

Grupo B

Cura ou melhoria da hiperactividade vesical n (%)
Persisténcia com igual intensidade n (%)
Agravamento da hiperactividade vesical n (%)

Grupo C

Cura ou melhoria da incontinéncia de urgéncia n (%)
Persisténcia com igual intensidade 7 (%)
Agravamento da incontinéncia de urgéncia 7 (%)

15 (10.1%)
4(2.7%)

56 (87.5%)
3 (4.7%)
5(7.8%)

92 (62.6%)
52 (35.4 %)
3(2.0%)

de urgéncia sofreu cura ou melhoria em 87.5% das
doentes incluidas no grupo B, manteve-se inalterado
em 4.7% e agravou-se em 7.8%. No grupo com in-
continéncia urinaria mista pré-operatoria (grupo C),
apos TOT e TVT-0, 62.6% apresentaram auséncia ou
reducdo significativa da incontinéncia urinaria de ur-
géncia, 35.4% permaneceram com incontinéncia uri-

naria com caracteristicas idénticas as pré-operatorias,
e 2.0% apresentaram agravamento da incontinéncia
de urgéncia (Tabela I1I).

Uma das mulheres com incontinéncia urinaria de
esfor¢o genuina no periodo pré-operatorio (grupo A)
que desenvolveu sintomas de irritagdo vesical e trés
das que desenvolveram incontinéncia de urgéncia de
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Tabela IV. Utilizagao de anticolinérgicos e/ou anti-espasmaddicos no periodo pré e pos-operatorio

Pré-operatério n (%)

Pés-operatério n (%)

Grupo A 0 (0%)
Grupo B 8 (12.5%)
Grupo C 69 (46.9%)

4(2.7%)
3 (4.7%)
30 (20.4%)

novo no periodo pos-operatorio, manifestaram gran-
de incomodo pelo que houve necessidade de instituir
medicagdo com anti-colinérgicos e/ou anti-espasmo-
dicos. No grupo B, o uso de farmacos anti-colinér-
gicos/anti- espasmodicos diminuiu de 12.5% no pré-
operatorio para 4.7% no pos-operatorio. Cinquenta e
seis por cento das mulheres com incontinéncia uri-
naria mista no periodo pré-operatorio, suspenderam
no poés-operatério a utilizagdo de anti-colinérgicos
(Tabela IV).

DISCUSSAO

Os procedimentos cirurgicos minimamente invasivos
sdo a opcao cada vez mais frequente para o tratamen-
to da incontinéncia urinaria de esforgo, pela elevada
eficacia que a curto quer a longo prazo, facilidade de
execucdo, menor tempo operatorio e de internamento.
Neste trabalho foram incluidas duas técnicas minima-
mente invasivas usando préteses por via transobtura-
dora (TOT e TVT-0O). Estas consistem na colocacao
de uma fita sem tensao ao nivel da uretra média que
se faz passar lateralmente através dos foramina obtu-
radores. Assim, poupam o espaco retropubico, asso-
ciando-se a menor nimero de complicagdes viscerais,
vasculares e neuroldgicas, causam menor compressao
uretral excessiva, tém menor tempo operatdrio e nao
necessitam de controlo cistoscopico®. Foram avalia-
das, a TOT e a TVT-O em conjunto, uma vez que tém
mostrado percentagens de cura e fracasso idénticas,
bem como tempos operatdrios e complicagdes'.

A avaliacdo da ocorréncia de queixas de urgéncia
de novo ap6s cirurgia da incontinéncia urinaria ¢ de
extrema importancia, uma vez que estas podem ser
tanto ou mais incomodativas que a incontinéncia uri-
naria de esfor¢o previamente existente.

14

Sabe-se que a cirurgia de correc¢do da incontinén-
cia urinaria pode resultar em sintomas de hiperacti-
vidade vesical devido a fendmenos de irritacdo da
mucosa vesical ou a reac¢do de corpo estranho produ-
zidos pela protese. A presenca desta pode igualmente
alterar a enervag@o autébnoma da bexiga e dos muiiscu-
los do pavimento pélvico. Do mesmo modo, uma ex-
cessiva compressao uretral provocada pela fita, pode
causar obstrug¢do parcial e resultar em contracgdes
involuntarias do detrusor. Finalmente, o aumento da
resisténcia miccional pode intensificar a hiperactivi-
dade vesical que ocorria anteriormente apenas com
elevados volumes vesicais de urina'’.

Existem poucos estudos publicados que se ocu-
param da analise da urgéncia de novo apos slings
transobturadores. No entanto, foi descrita a ocor-
réncia de urgéncia de novo em 5-32% das mu-
lheres apds colpossuspensdo'®'3, em 3-50% apOs
fitas suburetrais’*'> e em 5-16% apoés fitas coloca-
das ao nivel da uretra média, sem tensdo, por via
retropubica'®!’. Krauth et al.'® encontraram baixas
percentagens de urgéncia de novo e atribuiram esses
bons resultados a via transobturadora, pois a protese
¢ colocada formando um angulo mais aberto com a
uretra e por isso hd menor risco de compressao uretral
excessiva. Ja Montefiore et al.'® consideraram que o
risco de urgéncia de novo esta essencialmente depen-
dente do tipo de fitas usadas; as fitas de polipropileno
ndo-elasticas originam com menor frequéncia sinto-
mas irritativos.

No presente estudo, identificou-se uma proporg¢ao
de sintomas de hiperactividade vesical de novo (sem
incontinéncia de urgéncia) de 10,1% e de incontinén-
cia de urgéncia de novo de 2.7%.

Quanto a evolugdo da incontinéncia urinaria de ur-
géncia e dos sintomas de hiperactividade vesical apds
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cirurgia de correc¢do da incontinéncia urinaria de es-
forco, esta pode variar desde a resolucao completa ao
agravamento.

A presenga de contracgdes involuntarias do detru-
sor resulta em queixas de perda urinaria imediatamen-
te precedida ou acompanhada de urgéncia, urgéncia,
polaquitria, nicturia e resposta a estimulos senso-
riais3. A presenca de queixas de urgéncia, em doentes
com incontinéncia urinaria de esfor¢o, pode ser expli-
cada pela lesdo ou estiramento dos nervos da bexiga,
resultante da laxiddao dos tecidos e da falta de suporte
uretral aquando da expansdo do volume da urina ou
do aumento da pressdo intra-abdominal, originando
um reflexo de mic¢do involuntario?®. Outra hipotese
apontada para explicar este tipo de incontinéncia ¢ o
refluxo de urina para a uretra proximal causada pela
deficiéncia intrinseca do esfincter, com consequente
estimulag@o sensorial e surgimento de contracgdes in-
voluntérias da bexiga?'. Deste modo, a cirurgia pode
tratar a incontinéncia urinaria mista, pois ao fixar a
uretra e ao reforcar os ligamentos pubouretrais, impe-
de o estiramento nervoso e o refluxo de urina.

Bump et al.?? consideraram que a incontinéncia
urindria de esfor¢o e a incontinéncia urinaria mista
ndo sdo duas entidades distintas, mas sim que a in-
continéncia urindria mista constitui uma forma de
apresentacdo mais grave da incontinéncia urinaria de
esforco.

Walters 4 mostrou resolu¢do do componente de ur-
géncia em 50% a 60% das mulheres com incontinén-
cia urinaria mista, apés restabelecimento cirurgico
do suporte uretral. Outras publica¢des'®”/?° referem
percentagens de cura de 69% e 73% ap0s slings pu-
bovaginais. Contudo, poucas publicagcdes avaliaram
o efeito das fitas por via transobturadora no compo-
nente de urgéncia de mulheres com incontinéncia
urinaria mista. Os nossos resultados mostraram cura
ou melhoria dos sintomas de hiperactividade vesical
pré-operatorios em 87,5% e da incontinéncia urindria
de urgéncia em 62,6%.

O presente trabalho tem, no entanto, algumas limi-
tagdes, relacionadas com a falta de objectividade na
definicdo e caracterizacdo dos sintomas de urgéncia
pré e pos-operatorios, baseando-se na histéria clinica
estandardizada feita a todas as doentes.

Apesar destas limitagdes, os resultados obtidos
sugerem que a cirurgia de correc¢do da incontinéncia
urinaria usando proteses colocadas por via transobtu-
radora (TOT e TVT-O) proporcionam elevadas per-
centagens de cura dos sintomas de urgéncia em doen-
tes com incontinéncia urindria de esforg¢o e sintomas
de hiperactividade vesical, com ou sem incontinéncia
urinaria de urgéncia. Igualmente, causam pequena
propor¢do de sintomas de urgéncia de novo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. BrownlJS, McGhan WF, Chokroverty S. Comorbidities associated with
overactive bladder. Am J Manag Care 2000; 66 (suppl.11):5574-9.

2. Sandvik H, Hunskaar S, Vanvik A, Bratt H, Seim A, Hermstad
R. Diagnostic classification of female urinary incontinence: an
epidemiological survey corrected for validity. J Clin Epideniol 1995:
48(3):339-43.

3. Hampel C, Wienhold D, Benken N, Eggersmann C, Thuroff JW.
Definition of overactive bladder and epidemiology of urinary
incontinence. Urology 1997; 50 (suppl. 6A): 4-14.

4. Walters MD. Retropubic operations for genuine stress incontinence.
In: Walters MD, Karram MM (eds.) Urogynecology and reconstructive
pelvic surgery. 2™ edn. St. Louis MO: Mobby; 1999. pp: 159-69.

5. Kershen RT, Appell RA. De novo urge syndrome and detrusor insta-
bility after anti-incontinence surgery: current concepts, evaluation and
treatment. Curr Urol Rep 2002; 3(5):345-53.

6. Walters MD. Evaluation of urinary incontinence: history, physical
examination and office tests. In: Walters MD, Karram MM (eds.).
Urogynecology and Reconstructive Pelvic Surgery. 2" edn. St Louis
MO: Mosby, 1999. pp: 45-53.

7. Karram MM, Miklos JR. Urodynamics: cystometry, voiding studies,
uretral pressure profilometry and leak point pressures. In: Walters MD,
Karram MM (eds.). Urogynecology and Reconstructive Pelvic Surgery.
2" edn. St Louis MO: Mosby, 1999. pp: 55-93.

8. Delorme E. Transobturator urethral suspension: mini-invasive proce-
dure in the treatment of stress urinary incontinence in women. Prog
Urol 2001; 11(6): 1306-13.

9. de Leval J. Novel surgical technique for the treatment of female stress
urinary incontinence: transobturator vaginal tape inside-out. Eur Urol
2003; 44 (6): 724-30.

10. Lee KS, Choo MS, Lee YS, Han JY, Kim JY, Jung BJ, Han DH. Prospective
comparison of the ‘inside-out’ and ‘outside-in’ transobturator-tape
procedures for the treatment of female stress urinary incontinence. Int
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2008; 19(4):577-82.

11. Kohli N, Karram MM. Surgery for genuine stress incontinence: vaginal
procedures, injections, and the artificial urinary sphincter. In: Walters
MD, Karram MM (eds.). Urogynecology and Reconstructive Pelvic
Surgery. 2" edn. St Louis MO: Mosby, 1999. pp: 171-96.

12. Maher CF, Dwyer PL, Carey MP, Moan PA. Colposuspension or sling
for low urethral pressure stress incontinence? Int Urogynecol J Pelvic
Floor Dysfunct 1999; 10: 384-9.

13. Langer R, Ron-el R, Newman M, Herman A, Caspi E. Detrusor
instability following colposuspension for urinary stress incontinence.
Br J Obstet Gynaecol 1988; 95: 607-10.

14. Leach GE, Dmochowski RR, Appell RA, Blaivas JG, Hadley HR, Luber
KM et al. Female Stress Urinary Incontinence Clinical Guidelines
Panel summary report on surgical management of female stress

15



Rodrigues AC, Abreu AR, Frutuoso C, Rebelo T, Falcao F, Freire-de-Oliveira C

urinary incontinence. The American Urological Association. J Urol
1997; 158: 875-80.

15. Staskin DR, Choe JM, Breslin DS. The Gore-tex sling procedure for
female sphincteric incontinence: indications, technique and results.
World J Urol 1997; 158: 875-80.

16. Haab F, Sananes S, Amareno G, Ciofu C, Uzan S, Gattegno B et al.
Results of the tension-free vaginal tape procedure for the treatment of
type II stress urinary incontinence at a minimum follow-up of 1 year.
J Urol 2001; 165: 159-62.

17. Moran PA, Ward KL, Johnson D, Smirni WE, Hilton P, Bibby J. Tension-
free vaginal tape procedure for primary genuine stress incontinence: a
two-centre follow-uo study. Br J Urol Int 2000; 86: 39-42.

18. Krauth JS. Sub-urethral tape treatment of female urinary incontinence-
morbidity assessment of the transobturator route and a new tape
(I-STOP): a multi-centre experiment involving 604 cases. Eur Urol
2005; 47(1): 102-6.

19. Montefiore ED, Frobert JL, Anaf MG, Lienhart J, Bonnet K, Poncelet
C, Darai E. Peri-operative complications and pain after the suburethral

sling procedure for urinary stress incontinence: A French Prospective
Randomised Multicentre Study comparing the retropubic and
transobturator routes. Eur Urol 2006; 49: 133-8.

20. Serels SR, Rackley R, Appell R. Surgical treatment for stress urinary
incontinence associated with Valsalva induced detrusor instability. J
Urol 2000; 163: 884-7.

21. Koonings P, Bergman A, Ballard CA. Combined detrusor instability and
stress urinary incontinence: where is the primary pathology? Gynecol
Obstet Invest 1988; 26:250

22. Bump RC, Norton PA, Zinner NR, Yalcin I. Mixed urinary symptoms:
crodynamic finding, incontinence severety and treatment response.
Obstet Gynecol 2003; 102(1):76-83

23. McGuire EG, Lytton B. Pubovaginal sling procedure for stress
incontinence. J Urol 1978; 119:82.

24. Fulford SCV, Flynn R, Barrington J, Appanna T, Stephenson TP. An
assessment of the surgical outcome and urodynamic effects of the
pubovaginal sling for stress incontinence and the associated urge
syndrome. J Urol 1999; 162: 135-7.

16



