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Pelvik Organ Prolapsusu Nedeniyle Cerrahi Yapilan Hastalarda Es
Zamanh Uriner inkontinans Cerrahisi Uygulanmasinin Tedavi Basarisindaki
Etkisi, inkontinans, Cinsel Fonksiyon ve Prolapsusa Bagh Yasam Kalitelerinin

Degerlendirilmesi
OZET

Amagc: Bu arastirmada pelvik organ prolapsusu (POP) nedeniyle cerrahi yapilan
hastalarda es zamanli driner inkontinans (UI) ameliyatt uygulanmasinin tedavi
basarisindaki etkisi, postoperatif donemde hastalara POP-Q evrelemesi, stres iiriner
inkontinans (SUI) testi, prolapsus, inkontinans, cinsel fonksiyon yasam Kkalitesi ve

inkontinans semptom olgekleri yapilarak degerlendirilmesi amaglanmaigtir.

Gereg ve Yontem: Calisma Eyliil 2017 — Mayis 2022 tarihleri arasinda Diizce
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Dogum ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda iiriner
inkontinans ve pelvik organ prolapsusu nedeniyle ameliyat olan 94 hasta dahil
edilmistir. Hasta onamlar1 alindiktan sonra hastalara POP-Q evrelemesi yapilmistir.
Sonrasinda hastalara Prolapsus Yasam Kalitesi Olgegi(P-QOL), inkontinans Yasam
Kalitesi Olgegi (IQOL), Pelvik Organ Prolapsusu/idrar inkontinansi Cinsel Fonksiyon
Soru Formu (PISQ-12), Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Kisa Formu Tiirkce
Versiyon (ICIQ-SF), Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar: Indeksi
(BKAUSSI) 6lgekleri klinisyen tarafindan ameliyat dncesi ve sonrasi durumlarina
gore doldurtulmustur. Hasta se¢ciminde ayrim, inkontinans ameliyat1 olanlar ve es
zamanl prolapsus ameliyati eklenenler seklinde yapilmistir. Minisling, transvajinal
tape (TVT) ve transobturator tape (TOT) ameliyati olanlar Grup-1’1 olustururken,
TOT, minisling, 4 kollu mesh ameliyatina vajinal histerektomi (VAH) veya korporafi

anterior (CA) eklenenler Grup-2’yi olusturmustur.

Bulgular: Kadinlarin ortalama yaglart 58,45+10,8’dir. Yapilan jinekolojik
ameliyat sonrasi ortanca gegen siire 41 aydir. Gruplar ayr1 ayri incelendiginde grup-
1’1 olusturan hastalarda minisling olan 20 kisi, TVT ameliyati olan 6 kisi, TOT
ameliyat1 olan 17 kisi olmak iizere toplamda 43 kisi bulunmaktadir. Bu 43 kisi
hastalarin %45,7’ iinii olusturmaktadir. Grup-2 ‘yi olusturan VAH ameliyati olan 23
kisi bulunmaktadir, bunlarin 16 tanesine ayrica TOT ameliyati eklenirken, 7 tanesine

minisling ameliyati eklenmistir. CA yapilan hastalara bakildiginda 15 kisiye TOT, 6

il



kisiye minisling, 7 kisiye ise 4 kollu mesh ameliyati eklenmistir. Prolapsus ameliyati
olan hastalara postoperatif POP-Q degerlendirmesi yapildiginda secilen ameliyata
gore prolapsus diizeyleri degismemistir. Hastalarin POP-Q Ol¢limleri incelendiginde
ameliyat sonrasindaki siirede Aa Ol¢limiinde iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmustur(p=0,001). Grup-1’de Aa 6l¢limii ortalamasi -1,8+1,1 iken, Grup-2 de Aa
Olctiimii -0,2+1,6 olarak bulunmustur. Bu istatiksel fark Grup-2 de bulunan hastalarin
prolapsusa yatkinligina baglanmustir. Yapilan SUI testine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir(p=0,140). Grup-1 de yer alan
hastalarin PISQ-12 duygusal ve partner alt 6l¢egi ameliyat oncesinde ve sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir. PISQ-12 fiziksel alt 6l¢eginde ve
toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur (p<0,001;
p<0,001). Grup-2 de yer alan hastalarin PISQ-12 duygusal, partner, fiziksel alt
Olceginde ve toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur
(p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001). Hastalarin postoperatif SUI testi sonucu basari
ve basarisizlik olarak kabul edilerek yapilan binary logistic regresyon analizinde
degiskenler olarak; yas, parite, sezaryen ameliyati olma, menopoz iizerinden gecen
stire, ameliyat gruplar1 dahil edilmistir. Calisma sonucu postoperatif idrar kagirmay1
etkileyen faktorler parite ve menopoz tiizerinden gegen yil olarak bulunmustur

(strastyla; B= 0,452, p=0,04; p=-0,121, p=0,04).

Sonuc: Prolapsus ve SUI cerrahisinin bir arada uygulanmasinin cinsel
fonksiyonlarin dzelikle fiziksel alanma etkili oldugu gériilmektedir. Ul ameliyatinin
ve POP+UI ameliyatimin alt iiriner semptomlar1 azalttigi ve hastalarin yasam
kalitelerini artirdig1 gériinmektedir. POP ve {iriner inkontinas ameliyatin1 birlikte olan
grupta ameliyat sonrasi uzun siire gecmesine ragmen stres ve miks {iriner
inkontinansin tekrarlama oranlar1 ve komplikasyon sayisi oldukca diistiktiir. Sonug
olarak stres ve mikst iiriner inkontinansi olan hastalarda POP cerrahisine Ul cerrahisi

eklenmesi iyi bir secenek gibi goziikmektedir.

Anatar sozciikler: Uriner inkontinans, Pelvik organ prolapsusu, POP-Q

evrelemesi, Yasam kalitesi
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The Evaluation of the Effect of Simultaneous Urinary Incontinence
Surgery on Treatment Success, Incontinence, Sexual Function, and Prolapse-

Related Quality of Life in Patients Undergoing Surgery for Pelvic Organ Prolapse

SUMMARY

Objective: In this study, it was aimed to evaluate the effect of simultaneous
urinary incontinence (UI) surgery on treatment success, stress urinary incontinence
(SUI) test, sexual function, and life quality were evaluated in patients who underwent

surgery for pelvic organ prolapse (POP) by the help of different scales.

Materials and Methods: The study included 94 patients who underwent
surgery for Ul and POP in tthe Obstetrics and Gynecology Department of Diizce
University Faculty of Medicine between September 2017 and May 2022. POP-Q
staging was performed after an informed consent was taken from every patient in this
study. The Prolapse Quality of Life Scale (P-QOL), the Incontinence Quality of Life
Scale (IQOL), The Pelvic Organ Prolapse/Urine Incontinence Sexual Function
Questionnaire (PISQ-12), The International Incontinence Inquiry Short Form Turkish
Version (ICIQ-SF), and the Bristol Female Lower Urinary Symptom Index (BFLUTS
scales were filled in by the clinician according to patient’s pre-operative and post-
operative status. In patient selection, the distinction was made between those who had
UI surgery and those who had simultaneous POP surgery with UI surgery. In this
study. Group 1 consisted of patients who had minisling, transvaginal tape (TVT) and
transobturator tape (TOT) surgery and Group 3 consisted of patients who had vaginal
hysterectomy (VAH) or corporaphy anterior (CA) added to TOT, minisling, 4-arm
mesh surgeries.

Results: The mean age of the participants was 58.45+10.8 years. The median
time after gynecological surgery was 41 months. When the groups are examined, in
the group 1, there were 43 participants in total, 20 of who have minislings, 6 people
who have TVT surgery, and 17 participants who have TOT surgery procedures. These
43 participants constitute 45.7% of the total participants. In the group 2, there were 23
participants who had VAH surgery, there were 16 participants who had TOT surgery,
and there were 7 participants who had minisling surgery. When the postoperative POP-

Q evaluation was performed on the participants who had POP surgery, the prolapse



levels did not change based on the the selected surgery procedures. When the POP-Q
measurements of the patients were examined, a statistical difference was found
between the two groups in Aa measurement in the postoperative period (p=0.001).
Based on this result, the mean Aa measurement in Group-1 was -1.8+1.1, the mean Aa
measurement in Group-2 was -0.2+1.6. This statistical difference was attributed to the
susceptibility of patients in Group-2 to POP. Regarding the SUI test, no statistically
significant difference was found between the groups (p=0.140). The PISQ-12
emotional and partner subscales of participants in Group-1 did not show a statistically
significant difference before and after the surgery. However, a statistically significant
decrease was found in PISQ-12 physical subscale and total scores (p<0.001; p<0.001)
in the group 1. Moreover, a statistically significant decrease was found in the PISQ-12
emotional, partner, physical subscales and total scores of the participants in Group-2
(p<0.001; p<0.001; p<0.001; p<0.001). For a next step analysis, as the variables in the
binary logistic regression analysis performed by accepting the postoperative SUI test
results as success or failure of the participants. Age, parity, having cesarean section,
time since menopause, surgery groups were used as variables in this analysis. As a
result of the study, the factors affecting postoperative UI were found as parity and the
year since menopause (respectively; p= 0.452, p=0.04; p=-0.121, p=0.04).

Conclusion: It was found that the application of simulatneous POP and SUI
surgeries together is effective in especially in the physical area of sexual functions.
Additionally, UI surgery and POP+UI surgery seem to reduce lower urinary symptoms
and improve patients' quality of life. In the group that had POP and UI surgery
together, the recurrence rates and the number of complications of stress and mixed Ul
were found as quite low, although a long time passed after the operation. In conclusion,
simultaneous application of UI surgery with POP surgery seems to be a good option
in patients with stress and mixed UL

Key words: Urinary incontinence, Pelvic organ prolapse, POP-Q staging,

Quality of life
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

POP: Pelvik organ prolapsusu

SUI: Stres iiriner inkontinas

Ul: Uriner inkontinas

POP-Q: Pelvik organ prolapsusu evrelemesi
IQOL: inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi

PISQ-12: Pelvik Organ Prolapsusu/idrar inkontinans1 Cinsel Fonksiyon Soru

Formu
BKAUSSI: Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi
ICIQ-SF: Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Kisa Formu Tiirkce Versiyon
P-QOL: Prolapsus Yasam Kalitesi Olcegi
ICS: Uluslararasi inkontinans birligi
TOT: Transobturator tape
TVT: Transvaginal tape
VKI: Viicut kitle indeksi
MUI: Mikst iiriner inkontinans
IYE: idrar yolu enfeksiyonu
TENS: Transkutanoz Elektriksel Sinir Uyarimi

NSD: Normal spontan dogum
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EKLER DiZiNi

EK 1. Klinik Arastirmalar i¢in Etik Kurulu izin Formu
EK 2. Sosyo-demografik Veri Formu
EK 3. Inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi

EK 4. Pelvik Organ Prolapsusu/idrar Inkontinans1 Cinsel Fonksiyon Soru

Formu
EK 5. Bristol Kadm Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi
EK 6. Uluslararas: Inkontinans Sorgulama Kisa Formu Tiirk¢e Versiyon

EK 7. Prolapsus Yasam Kalitesi Olgegi






1. GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans; Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS-International Continence
Society) sozliigiinde istem dis1 idrar kagirma olarak tanimlamaktadir(1,2). Bu

durumun sosyal ve hijyenik bir probleme dayali olmamasi gerekmektedir(1,2).

Uriner inkontinans hastalarinin %95’inde iiretral sfinkter yetmezligi ve istemsiz detrusor
kontraksiyonlart inkontinansin en énemli iki nedenidir(3). En sik tipi olan stres iiriner
inkontinans, karin i¢i basicini pelvik taban ve mesane sfinkter basinglarindan daha

yiiksege ¢ikaran eforla (hapsirma veya oksiirme gibi) istemsiz idrar kagirmadir(2).

Literatiirde, stres iiriner inkontinans geng kadinlar arasinda baskin olma egilimi

gosterirken, urge ve miks tip inkontinansi olan kadinlarin sayisi yasla birlikte artar(4).

Hem Pelvik Organ Prolapsusu hem de iiriner inkontinansin etyopatogenezinde
pelvik tabanin yeterli fonksiyon gosterememesi yer aldigi i¢in bu iki patolojik durumun

birlikteligi siktir.

Pelvik organ prolapsusu, vajinanin 6n duvarinin, vajinanin arka duvarinin,
uterusun (serviks) veya vajinanin apeksinin (histerektomi sonras1 kaf skari) bir veya

daha fazlasinin vajinadan asag1 inmesidir(5).

POP’ u olan kadinlarin %50'ye kadarinda eslik eden UI vardir(6). Bununla
birlikte bazilarinda UI olmayabilir. Ciinkii prolabe olan kisim tiretra tizerindeki baskiy1
artirarak bir obstriiksiyona neden olabilir ve inkontinans gelismeyebilir. Ileri evre POP
u olan kadinlarin sadece %33' iinde eslik eden stres liriner inkontinans (SUI) vardir.

Vakalarin %80' inde, prolapsusun azaltilmasiyla inkontinans agiga ¢ikabilir.

Uriner inkontinansin tedavisinde ilag tedavileri, pelvik/periiiretral kas
fizyoterapisi, mekanik cihazlar, davranis tedavileri gibi konservatif yontemler yaninda

ozellikle tiretral sfinkterik yetmezligi olanlarda cerrahi yontemlerde kullanilmaktadir.

Diizeltilmesi i¢in ¢cogu kez cerrahi tedavinin gerektigi gercek stres inkontinans
olgularinda, giiniimiize dek gerek vajinal, gerekse de abdominal yoldan bir¢ok cerrahi
teknik gelistirilmistir(7). Mevcut cerrahi teknikler icinde en yaygin kullanilan Ulmsten’1n

1996°da tanimladig1 Tension-free Vaginal Tape (TVT) ameliyatidir (7). Bu ameliyatin



olast komplikasyonlarin1 azaltmak i¢in yeni teknikler gelistirilmis ve 2001 yilinda

Delorme tarafindan Trans Obturator Tape (TOT) teknigi tanimlanmistir(8).

Tiim cerrahi tedavinin asil amaci bozulmus anatominin diizeltilmesiyle, normal
fonksiyonun tekrar saglanmaya calisilmasidir. Prolapsusu olan kadimnlarin %50'ye
kadarinda eslik eden UI vardir(6).Bu baglamda inkontinans cerrahisine es zamanl

uygulanan POP cerrahisinin basariya etkisi de degerlendirilmelidir.

Bu arastirmada prolapsus cerrahisi uygulanan hastalarda es zamanli {iriner
inkontinans ameliyat1 uygulanmasinin tedavi basarisindaki etkisi postoperatif donemde
hastalara POP-Q evrelemesi, stres iriner inkontinans (SUl)testi, prolapsus, inkontinans,
cinsel fonksiyon yasam Kkalitesi ve inkontinans semptom Olg¢ekleri yapilarak

degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PELVIK ORGAN PROLAPSUSU (POP)
2.1.1. Tanim

Pelvik organ prolapsusu, vajen 6n duvarinin, vajen arka duvarinin, uterusun
(serviks) veya vajen apeksinin (histerektomi sonrasi kaf skar1) bir veya daha fazlasinin

asag1 inmesidir(5).

Vajen komsulugundaki organlarin genellikle sistosel, rektosel veya enterosel
olarak adlandirilan vajinal bosluga fitiklasmasina neden olur. Pelvik organlarin hafif
inisi yaygindir ve patolojik olarak kabul edilmemelidir. Pelvik organ prolapsusu,
sarkma semptomlarma (pelvik baski, siskinlik), cinsel islev bozukluguna, iiriner
inkontinans semptomlarina veya digkilama problemlerine neden oluyorsa, bir sorun
olarak kabul edilmelidir. Pelvik organ prolapsusu hasta tarafindan bildirilen
semptomlar veya fizik muayene bulgular1 kullanilarak tanimlanabilir. Cogu kadin

prolapsus, himenin 0,5 cm distaline ulastiginda POP semptomlar1 hisseder(5).

2.1.2. Epidemiyoloji

Pelvik organ prolapsusu her yastan kadini etkileyebilse de, daha ¢ok yaslh
kadinlarda goriiliir(9—11). Pelvik organ prolapsusu prevalansi yasla birlikte artar ve
60-69 yasindaki kadinlarda en yiiksek %5'e ulasir(9,11). Fizik muayenede kadinlarin
%41 ila %50'sinde bir dereceye kadar sarkma mevcuttur, ancak hastalarin sadece %3'i
semptom bildirmektedir. Sinirli veriler, sarkmanin menopoza kadar ilerledigini, daha

sonra diisiik ilerleme ve gerileme oranlariyla birlikte oldugunu gostermektedir(5,9,12).

Yasa gore durumlar cesitlilik gosterebilmektedir, Hendrix ve ark. 50-79 yas
arast POP prevalansin1 %41,1, Swift ve ark. (60-69 yas aras1t POP prevalansini %42,
<60 yas POP prevalansini %58 olarak bildirmistir(9,13,14). Evrelere gore bakildiginda
Nygaard ve ark. evre >2 POP sikhigim1 %64,9; Swift ise 9%53,3 olarak
belirtmislerdir(15,16). Tiirk popiilasyonunda yapilan ¢alismalarda ise Aytan ve ark.
(18) evre >2 POP prevalansini1 %27,1, Cam ve ark. epizyotomi olmadan dogum yapan
hastalarda %33 olarak saptamistir(17,18). Yildiz ve ark. yine Tiirk niifusuna ait
verilerle uyumlu sekilde evre >2 POP siklig1 %26,2 olarak bulmustur(19).



2.1.3 POP etyolojisi

Cesitli risk faktorleri POP ile iligkilendirilmistir. Tiim risk faktorleri, pelvik
taban bag dokusunun/kollajeninin zayiflamasina neden olur ve pelvik organlarin
vajinal duvarlardan ve pelvik tabandan sarkmasina neden olur. Cinsiyet ve genetik
yapt gibi degistirilemeyen faktorler de vardir. Miidahale edilebilir risk faktorleri
arasinda meslek, obezite, sigara, enfeksiyon ve dogum gibi kas, bag dokusu, damar ve

sinir hasarina neden olan faktorler vardir(12).

Obezite: Pelvik organ prolapsusu semptomlarini dogrudan etkiler. Karin igi
basincinda kronik bir artis, sinir hasar1 ve obez bireylerin ek hastaliklarinin tiimii
pelvik taban disfonksiyonuna neden olur(20,21). Karin i¢i basing, pudental sinir de
dahil olmak iizere pelvik yapilar iizerinde asir1 gerginlige neden olur. Diyabet gibi
komorbiditeler, ndropati, genetik arka plan ve eklem hipermobilitesi yoluyla zayif

doku o6zelliklerine katkida bulunur(20,21).

Durumu etkileyebilecek veya agirlastirabilecek diger tiim risk faktorlerinden
bagimsiz olarak, POP i¢in genetik bir yatkinlik oldugu iyi bilinmektedir. Ailesinde
prolapsus Oykiisii olan kadinlarda genel popiilasyona kiyasla 2,5 kat artmis POP
insidans1 vardir. POP u olan bir¢cok kadin, akrabalarinda POP, {iriner inkontinans
ve/veya umblikal veya inguinal hernisi oldugunu bildirmektedir. Ek olarak, POP’u
olan gen¢ kadinlarin birinci derece akrabalar arasinda POP insidansi, ileri yasta POP

gelistirenlere gore daha yiiksektir(22,23).

Genetik: POP ve bozulmus kolajen kalitesi ile diger kosullar arasindaki iligki
bircok ¢alismada gosterilmistir ve bu da genetik yatkinligi ima etmektedir. POP’ u
olan kadinlarda varis ve eklem hipermobilitesi gibi kollajen hastaliklarinin insidansi
artmistir ve 39 calismanin yakin tarihli bir meta-analizinde, POP i¢in bir gdsterge

olarak eklem hipermobilitesinin klinik olarak anlamli oldugu belirlenmistir(24).

POP'tan sorumlu genleri tanimlamaya ve karakterize etmeye yonelik gesitli
caligmalar yapilmistir. Yakin tarihli bir meta-analizde, kollajen tip 3 alfa 1 (COL3A1)
rs1800255 genotip AA'min, bir referans genotip popiilasyonu) ile karsilastirildiginda
Asyali ve Hollandali bir popililasyonda POP ile onemli dlgiide iliskili oldugu
bulunmustur(25).



Parite: Coklu parite, POP i¢in en giiclii predispozan faktor olabilir. Bir ¢cocugu
olan kadinlarin, dogum yapmamis kadinlara kiyasla, hastanede miidahale gerektiren
KOK yasama olasilig1 dort kat, iki ¢ocugu olanlar ise 8,4 kat daha fazla olasilik
gostermektedir(26).

Dogum sekli ve obstetrik travma: Vajinal dogum, pelvik taban hasarinda ve
nihayetinde POP' un gelisiminde genis bir role sahiptir. Pelvik tabandaki hasarin

¢ogunun birinci ve ikinci dogumlarda meydana geldigi bilinmektedir(27).

Nadir de olsa vajinal dogumu olmayan kadinlarda da POP miimkiindiir.
Sezaryen, ek bir vajinal dogum olmadiginda POP' tan koruyucu bir faktor olarak
hizmet eder(28). Ek bir obstetrik risk faktorii olarak, servikal uzamanin da uterus
prolapsusu olan kadinlarin yaklasik %40'in1 etkiledigi bildirilmektedir. Rahim
sarkmasi olan kadinlarda servikal uzunlugun, rahim sarkmasi olmayan kadinlara gore

yaklasik %36 daha uzun oldugu 6l¢iilmiistiir(29).

Menopoz: Daha onceki bolimlerde tartigildig gibi ileri yas POP igin bir risk
faktorii iken ve menopoz yasin bir sonucu olsa da, menopoz ile yas veya pariteden
bagimsiz olarak artan POP riski arasinda dogrudan bir iligki vardir. Menopozdaki
hormonal degisiklikler, sistemik Ostrojen konsantrasyonlarinda bir diigiise neden olur
ve pelvik organlardaki hipodstrojenik ortam, kolajenin bilesiminde ve giiclinde

degisikliklere neden olur(30,31).

Sonu¢ olarak kronik oOksiiriik ve kabizlik gibi karmn i¢i basincini artiran
durumlar, obezite, yasam tarzi veya agir yiikk kaldirmayr gerektiren meslekler gibi
degistirilebilir risk faktorleri ve ehlers-danlos sendromu gibi bag dokusunu i¢eren tibbi

durumlar veya marfan sendromu, POP i¢in risk faktorleri olarak kabul edilir.

2.1.4. POP’lu Hasta Degerlendirilmesi

Pelvik organ prolapsusu olan hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Vajinal
acikligin disina tagan veya onu gecen bir siskinlik gormek veya hissetmek en belirgin
semptomdur. Pelvik organ prolapsusu dinamik olup, aktivite diizeyine, mesane ve
rektumun doluluguna bagli olarak semptomlar ve muayene bulgular1 giinden giine

veya bir giin icinde degisebilir. Ayakta durmak, agirlik kaldirmak, oksiirmek ve



fiziksel efor, siskinligi ve rahatsizlig1 artirabilir. Tam uterus prolapsusu olan hastalarda

stirtlinme veya epitel erozyonu ile iligkili vajinal akinti olabilir(5).

Uretral aginin degismesi veya iiretraya bask1 yapmasi nedeniyle mesane ¢ikim
obstriiksiyonu meydana gelebilir. Sarkma semptomlari, prolapsus kompartmanin yeri
veya siddeti ile iligkili olmayabilir(32,33). Posterior vajinal prolapsusu olan hastalar,
diskinin tamamen bosaltilmasina yardimci olmak i¢in bazen perine veya posterior
vajinaya manuel basing uygular. Pelvik organ prolapsusu cinsel aktiviteyi, beden
imajimni1 ve yagsam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Doktorlar pelvik taban bozukluklar
hakkinda 6zel sorulari sormalidir ¢iinkii hastalar ¢ogu zaman utan¢ duygularindan

dolay1 bu bilgiyi goniillii olarak vermezler(32,33).

Sarkma siiphesi oldugunda, sarkmanin yerini ve derecesini tam olarak
karakterize etmek icin bir pelvik muayene gereklidir. Hasta valsalva manevrasi
yaparken dnce vajinal aciklik ve perine govdesi gozlenir. Daha sonra vajinal apeksi
(serviks veya vajinal kaf) gérmek i¢in bir spekulum yerlestirilir ve vajinal uzunluk not
edilir. Valsalva manevrasi tekrar yapilir ve apikal inisi gozlemlemek icin spekulum
yavas¢a cikarilir. Daha sonra, tek uglu bir spekulum kullanilarak karsi duvar geri
cekilirken vajinanin 6n ve arka duvarlari incelenir. Olgiim ydntemi olarak prolapsus
derecesi belirlemek i¢in pelvik organ prolapsusu evreleme sistemi (POP-Q) veya
Baden-Walker derecelendirme sistemi kullanilabilir. Son olarak, enfeksiyon, hematiiri

ve mesanede kalan rezidii idrar miktar1 i¢in degerlendirme gereklidir.

Sfinkter tonusunu degerlendirmek i¢in rektal muayene yapilmalidir. Herhangi
bir siskinlik goriilmiiyorsa veya gozlenen siskinlik hastanin semptomlariyla korele

degilse, hasta ayakta ve ikinma pozisyonunda muayene edilmelidir.

2.1.5. POP Evrelendirmesi

Prolapsus i¢in birgok evreleme sistemi gelistirilmis olmasma karsin
giniimiizde en yaygin olarak kullanilan siniflama Uluslararas1 Kontinans
Cemiyeti’nin gelistirdigi Pelvik Organ Prolapsus Siniflama Sistemi (POP-Q)’dur(34).
Her segmentteki prolapsus degerlendirilerek hymene olan wuzaklig o6l¢iiliir.
Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), Amerikan Urojinekoloji Dernegi ve Jinekolojik

Cerrahlar Dernegi, 1996'da Pelvik Organ Prolapsusu Quantification sistem (POP-Q)



olarak adlandirilan kadin pelvik organ prolapsusunu tanimlamakta kullanilan sistem

hakkinda ortak konsensus yayinlamislardir(34).

Klinik olarak, POP, prolapsin 6n kenar1 hymen seviyesinde veya Otesinde
oldugunda ( > evre 2 POP-Q) genellikle semptomatik olarak kabul edilir(16). Baska
bir calisma, prolapsus hymenin 0,5 cm yukarisina inerse ( > Evre 2 POP-Q) prolapsus
semptomatik hale geldigini ileri siirmiistiir(35). Genital hiatus boyutu, apikal vajinal
destek kaybi ile iliskilidir. Prolapsusu olan kadinlara tani konurken ve tedavi

secenekleri sunulurken bu faktorlerin géz 6niinde bulundurulmas: gerekir(36).

POP-Q smiflamasi hymenden disar1 sarkmis yapilar i¢in + degerler, hymenden
icerde olan yapilar i¢inse — degerler verir. Muayeneyi gergeklestirmek i¢in vajinal valf
ve bir Ol¢iim aletine gereksinim vardir. Muayene sirasinda hasta ikindirilarak her
segmentteki prolapsus degerlendirilir. Vajinal yapilar i¢in hymenin referans noktasi
olarak alimmasinin nedeni bir¢ok kadinda kolayca belirlenebilmesinden dolayidir.

Degerlendirme ayakta, ikindirilarak ve bos mesane ile yapilmalidir(34).
Hymen’e gore olan uzakligin dl¢iilmesi istenen 6 anatomik nokta tariflenmistir
2’si anterior vajinal duvarda
2’si posterior vajinal duvarda
2’s1 de superior vajinada

Hymen 0 noktas1 olarak alindiginda distaldeki noktalar hymenden uzakligina

gore + cm, proksimaldeki noktalar ise — cm olarak belirtilmektedir.

Onemli noktalar sekil-1 ve ikide gosterilmistir(34);
On vajinal duvar:

1. Aa Noktas1 : Dis tliretral meatusun ii¢ cm proksimalinde vajina 6n duvarinin
orta hattinda yer alan bir nokta. Aa noktasinin hymene gore potansiyel pozisyon araligi
—3'tiir ve bu 6n vajinal duvarda prolapsus olmadigini gosterir, +3 cm'ye kadar olabilir

ve tam prolapsus oldugunu gosterir.



2. Ba Noktas1 : Ust 6n vajinal duvarin herhangi bir boliimiiniin (6n vajinal
forniks ile Aa Noktasi arasinda) en fazla prolabe oldugu noktayi temsil eder. Ba
Noktasi, 6n POP'u olmayan bir kadinda Aa Noktas1 (-3 cm) ile ¢akisir. Siddetli POP'u
bir kadinda Ba, C Noktas1 ile cakismaktadir.

Ust vajina:

3. C Noktasi: Rahim agzinin en uzak kenarinda veya vajinal kafin 6n kenarinda
(histerektomize hastada vajinal kaf) bir nokta.

4. Nokta D: Serviksi olan bir kadinda posterior forniks.

Arka vajinal duvar:

5. Ap Noktasi: Hymenin {i¢ (3) cm proksimalinde vajinal arka duvarin orta
hattinda yer alan bir nokta. Ap noktasinin kizlik zarina gore potansiyel pozisyon araligi

-3 ila +3 cm'dir.

6. Bp Noktast: Ust arka vajinal duvarin herhangi bir béliimiiniin en distal
konumunu temsil eden bir nokta (vajinal kaf veya arka vajinal forniks ile Ap Noktasi

arasinda).
Ug tane daha agiklayici yer isareti ve dl¢iim.

1. Genital hiatus (GH), dis iiretral meatusun ortasindan hymenin arka kenarina

kadar olciiliir.

2. Toplam vajinal uzunluk (TVL), C veya D Noktasi tam normal pozisyonuna

indirildiginde posterior forniksten hymene kadar olan vajinanin uzunlugudur (cm).

3. Perine govdesi (PB), hymenin arka kenarindan orta anal a¢ikliga kadar olan

mesafedir.



POP-Q Sistemi

Sekil 1: On duvar:Aa Ba;Serviks veya Cuff C;Genital hiatus. Gh;Perineal cisim:pb;Total vajinal
uzunluk:tvl;Arka duvar: Ap Bp;Arka forniks D

Sekil 2: POP-Q prosediirii

Adim 1: Prosediir 0ncesi hususlar



Muayene bos mesane ve miimkiinse bos rektum ile yapilmalidir. Dolu bir
mesane potansiyel olarak POP-Q siddetinin hafife alinmasiyla iliskilidir. Sarkmanin
maksimum boyutunu en iyi gosteren ve kadin tarafindan dijital palpasyon veya ayna
kullanim1 ile dogrulanabilecek herhangi bir pozisyon kullanilmalidir (sol lateral,
ayakta, litotomi). Prolapsusu degerlendirmek i¢in 6n ve arka vajinal duvarlar1 geri
cekmek i¢in spekulumun O6n ve arka parcasi ayrilarak kullanilabilir. Bulgulari

etkileyebileceginden, kullanilan teknikler ve pozisyonlar kaydedilmelidir(37).
Adim 2: Olgiimler (“hatirlanmasi gereken noktalar™) (Tablo 1, Sekil 1 ):

POP-Q kaydedilirken dikkate alinan alt1 tanimlanmis nokta (Aa, Ba, C, D, Ap,
Bp) vardir.

Bu alt1 tanimlanmis noktanin pozisyonlari, hymene goére maksimal valsalva
veya Oksiiriik sirasinda 6l¢iiliir. Nokta hymene iniyorsa 0 cm olarak 6l¢iiliir, hymenin
izerinde kalirsa santimetre ile 6l¢iiliir ve negatif tamsayi olarak tanimlanir ve hymenin
altina inerse santimetre ile olgiiliir ve pozitif tamsayr olarak tanimlanir. Ornegin
valsalva/Oksiiriik sirasinda C noktast hymenin 4 cm iizerinde kalirsa -4 cm olarak
kaydedilir. Valsalva/oksiiriik sirasinda C noktas1 hymenin 4 cm ilerisine inerse +4 cm

olarak kaydedilir.

Hymenden (genital hiatus noktas1t GH, perineal body noktasi PB ve dinlenme
durumundaki toplam vajinal uzunluk TVL) bagimsiz olarak kaydedilen ii¢ tanimlayici
6l¢iim daha vardir. Unutulmamalidir ki, prolapsus azaltilarak istirahatte kaydedilen
TVL noktasi harig, tiim POP-Q noktalar1 maksimal valsalva veya oksiiriik sirasinda

kaydedilir.
Adim 3: Olgiimlerin kaydedilmesi

Yukaridaki 6lciimler 3 x 3 1zgara iizerine kaydedilir. On vajinal duvar ve
serviks veya kaf {ist sirada, arka vajinal duvar ve arka forniks alt sirada belgelenmistir.
Genital hiatus, perineal body ve istirahatte toplam vajinal uzunlugun tanimlayici

Olctimleri orta siraya kaydedilir.

Adim 4: Sarkmanin evrelenmesi
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Olgiimlere bagli olarak her kompartmanin prolapsusu hymen ile olan iliskisine gore

evrelendirilir.
Asama 0: Sarkma goriilmez (Aa, Ba, C, D Ap ve Bp noktalariin tiimii </ = -3 cm'dir).

Evre I: Sarkmanin en distal kism1 kizlik zar1 seviyesinin 1 cm'den fazla lizerindedir

(Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarimin timii <—1 cm'dir).

Evre II (Sekil 3 ) : Sarkmanin en distal kismi1 kizlik zarinin 1 cm yukarisinda ve kizlik
zarmin 1 cm altinda yer alir (Aa, Ba, C, D, Ap ve Bp noktalarindan herhangi biri —
arasinda bir degere sahiptir) 1 cm ve +1 cm).

Evre III: Sarkmanin en distal kism1 kizlik zar1 diizleminin 1 cm 6tesindedir, ancak
tamamen disa doniik degildir yani hi¢bir deger>/ = TVL —2 cm degildir(Aa, Ba, C, D
noktalarindan herhangi biri, Ap, Ba>/ =+2 ve </ =tvl -3 cm)

Evre IV (Sekil 4 ): Alt genital yolun toplam vajinal uzunlugunun 2 cm yakinina kadar
tam eversiyonudur(Ba, C, D veya Bp Noktalarindan herhangi biri >/ = TVL -2 cm'ye
kadardir) .

2.1.7. POP Yonetimi

Pelvik organ sarkmasi olan kadinlar, gozlem, pelvik taban kas egitimi, pesser
kullanim1 veya cerrahiyi segebilir(38). Herhangi bir tedavinin birincil amact
semptomlar1 iyilestirmek ve konservatif tedavi i¢in prolapsus ilerlemesini en aza

indirmektir(5).

Asemptomatik POP u tesadiifen pelvik muayenede fark edilen veya
sarkmalarindan rahatsiz olmayan kadinlarda, genellikle gozlem onerilir(39). Bu
hastalarin semptomlar1 ve prolapsus derecesi yillik vizitlerinde gozlemlenebilir. POP
un ilerleme hiz1 yeterince ¢alisilmamistir ancak ¢aligmalar tipik olarak prolapsusun
sabit kalabilecegini veya giderek kotiilesebilecegini bildirmektedir. Bazi hastalar
sarkmanin hizli ilerlemesinden endigse duydugundan bu 6nemli bir tartisma konusudur.
Bekleme yonetimini segen en az evre 2 prolapsusu olan 111 kadmla yapilan bir
calismada 24 aylik bir takip sonrasi hastalarin %66'sinda takip karar1 alinmus,
%34'inde pesser kullanimina gec¢ilmis veya ameliyat edilmistir(40). Vajinal veya
sezaryen dogumdan sonra muayenede bir miktar prolpasus olabilir, ancak bu

genellikle dogumun ilk yilinda diizelir(40).
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Pelvik organ prolapsusu ile ilgili baz1 semptomlar yasam tarzi degisiklikleri ile
yonetilebilir. Ayaklar1 yiiksekte oturmak siskinlik semptomlarini azaltabilir. Bagimsiz
olarak veya profesyonel gozetim altinda gergeklestirilen pelvik kas egzersizleri,
semptomlari iyilestirebilir veya POP' un ilerlemesini yavaslatabilir(41).Lokal veya
sistemik Ostrojen ile POP' un tedavisi veya Onlenmesi i¢in smirli kanit
vardir(42).Bununla birlikte, baz1 klinisyenler lokal dstrojenin POP ile iligkili vajinal

epitelyal degisiklere yardimci olabilecegine inanmaktadir(42).

Pelvik taban fizik tedavisi gibi ek konservatif 6nlemler, sarkmanin bazi pelvik
semptomlarina yardimci olabilir ve vajinal siskinligin anatomik boyutu iizerinde
olumlu bir etkiye sahip olabilir(43). Muayenede pelvik taban agrisi olanlarda, 6zellikle
siirl prolapsusu olan ancak pelvik basing ve agirlik yasayanlarda pelvik taban fizik
tedavisi distiniilmelidir. Pelvik taban kas hassasiyetinin tedavisi, biofeedback ve

elektrogalvanik stimiilasyon terapileri ile saglanabilir(44).

Pesser, sarkmis organlar1 daha normal bir anatomik pozisyona dondiirmek ve
desteklemeye yardimci olmak i¢in vajinal kanala yerlestirilen intravajinal bir cihazdir.
Pesserler, POP i¢in cerrahi olmayan etkili bir tedavi segenegidir ve semptomatik
prolapsusu olan, cerrahi tedavi istemeyen veya tibbi olarak bdyle bir miidahale i¢in
uygun olmayan kadinlarda bir endikedir(45).Bir kadin pesserini ¢ikaramiyor ve
degistiremiyorsa, diizenli takip (6rnegin her 3-4 ayda bir) gereklidir. Pesser hijyenini

kendi basina saglayabilen hastalarda yillik takip onerilir(38).
Cerrahi Yonetim

Semptomatik POP' u olan ve cerrahi tedaviyi isteyen kadinlarda cerrahi
endikedir. Ameliyatlar rekonstriiktif prosediirler (vajinal kanali koruyan) ve obliteratif
prosediirler (vajinal kanali kapatan) olarak ikiye ayrilabilir. Rekonstriiktif prosediirler,
her biri benzersiz bir risk ve fayda profiline sahip vajinal, laparoskopik/robot yardimli
ve acgik abdominal yaklagimlarla gergeklestirilebilir. Sonug olarak, bunlar arasinda
karar vermek, ilgili kompartmanlara, sarkmanin boyutuna, tibbi ve cerrahi
komorbiditelere, dayaniklilik ve operasyonlar arasindaki risk farkliliklarina ve hasta

ile ortak karar verme siirecine dayanir(38).

Rekonstriktif Cerrahi
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Prolapsus cerrahisine transvajinal yaklasim, herhangi bir asamadaki anterior,
apikal veya posterior prolapsusu ele almak icin kullanilabilir. Bir hastada apikal
prolapsus varsa, bunu diizeltmek transvajinal onarimin temel tasidir ve vajinal apeksin
uterosakral ligamente veya sakrospindz ligamente asilmasiyla gerceklestirilebilir.
Randomize bir ¢alisma, bu prosediirlerin 5 yillik takipte benzer anatomik, fonksiyonel
ve olumsuz sonuglara sahip oldugunu bulmustur(46). On prolapsusu olanlar igin &n
kolporafi yapilabilir. Burada vajina 6n duvar epiteli alt bag dokusundan ayrilir ve
absorbabl siitlirlerle yeniden yaklastirilir. Posterior prolapsus varsa posterior
kolpoperineorafi yapilir. Bu prosediir, arka duvar vajinal epitelinin alt bag dokusundan
ayrildig1 ve orta hatta absorbabl siitiirlerle yeniden yaklastirildigr 6n onarima benzer
sekilde ilerler. Perineal cismin rekonstriiksiyonu da posterior onarim sirasinda

yapilir(39).

Genel olarak, dogal doku vajinal prolapsus operasyonlari iyi tolere edilir, iyi
uzun vadeli etkinlik ve diisiik major komplikasyon riski vardir. Bu yaklasimla ilgili
kurumsal deneyimimiz, 5 yilda %94 ve 10 yilda %81 yeniden tedavi gerektirmeyen
sagkalim buldu(47).Geriye doniik popiilasyona dayali bir ¢aligmada benzer yeniden
tedavi oranlari (ortalama 6,5 yillik takip ile %6) belirlenmistir(48).

Obliteratif Cerrahi (Kolpoklezis)

Vajinal kanali korumak istemeyen ileri prolapsus i¢in transvajinal cerrahi ile
ilgilenen hastalar icin obliteratif bir operasyon yapilabilir (yani kolpoklezis). Bu
islemler sentetik greft materyalleri kullanilmadan da yapilmaktadir. Prosediir, vajinal
epitelin ¢ikarilmasimi ve 6n ve arka vajinal duvarlarin siitir ile yeniden
yakinlastirilmasini igerir. Buna sekonder olarak, ameliyatin geri dondiiriilemez olarak
kabul edilmesi gerektiginden, hastalarin gelecekte vajinal iliski istemeyeceklerinden
emin olmalar1 gerekir. Bu tiir cerrahinin yarari, daha az komplikasyonla yiiksek bir
basar1 oranina (%91 ila %100) sahip olmasi ve diger cerrahi se¢eneklere gore daha az
invaziv olmasidir(49). Bu o6zellikleri, tibbi komorbiditeler nedeniyle cerrahi riski
yiiksek olan ve vajinal kanali korumak istemeyen hastalarda uygun bir se¢im olmasini
saglar. Ozellikle, bu prosediir uterusu olan hastalarda (yani, LeForte kolpoklezis) (50)

veya Onceden histerektomi gecirmis hastalarda yapilabilir (yani total kolpoklezis)(51).
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Rahim Koruyucu Cerrahi (Histeropeksi)

Histerektomi geleneksel olarak uterin prolapsus ile karsilasildiginda
yapilirken, uterusun korunmasi (histeropeksi), prosediirlerin hala kiigiikk bir kismi1
olmasma ragmen, potansiyel bir alternatif yaklasim olarak giderek daha fazla
calisilmakta ve uygulanmaktadir(38). Hem transvajinal prosediirler hem de
sakrokolpopeksi ile, uzun vadeli basar1 oranlarina iligskin veriler sinirli olmasina
ragmen, 1yi secilmis hastalarda uterusun korunmasi miimkiindiir(52). Baz1 hastalar
cesitli nedenlerle (6rnegin, dogurganligin korunmast, histerektominin cinsel iglev veya
kimlik duygusu iizerinde bir etkisi olacagina dair inan¢ veya digerlerinin yan1 sira
histerektominin riskleriyle ilgili endigeler) rahmin korunmasini tercih edebilir. Eg
zamanl histerektomi yapilip yapilmayacagina dair karar ¢ok yonlidiir ve tibbi
komorbiditeler, pelvik taban semptomlar1 ve hastanin tercihleri dikkate alinarak

bireysel hasta ile goriisiilerek verilir(38).
Laparoskopik/Robotik veya Abdominal Yaklasim (Sakrokolpopeksi)

Sakrokolpopeksi, vajinanin 6n, apikal ve arka yiiziine Y-sekilli sentetik bir
polipropilen mesin takilmasini ve mesin kuyrugunun sakrumun tizerindeki anterior
longitudinal ligamente sabitlenmesini igeren bir transabdominal rekonstriiktif
operasyondur(38). Mevcut uygulamada, bu en yaygin olarak minimal invaziv
(laparoskopik veya robotik) bir yaklasimla gerceklestirilir, ancak agik bir yaklasim da
kullanilabilir(53).Vajinal yaklasimla karsilastirildiginda sakrokolpopeksi, vajinal
onarima gore daha diisiik prolapsus niiks oranlarina sahip olmasi bakimindan bir
avantaj sunar, ancak sentetik mes materyali kullanimi1 nedeniyle riskler tasir(51).
Ornegin, sakrokolpopeksiden sonra, mesin vajinal epitelden disar1 cikarak vajinal
lekelenmeye, rahatsizliga veya disparoniye neden olabilen bir komplikasyon riski

vardir(51).
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2.2. URINER INKONTINANS
2.2.1. Tanim

Uriner inkontinans; Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS-international
Continence Society) sozliiglinde istem dis1 idrar kagirma olarak tanimlamaktadir(1,2).

Bu durumun sosyal ve hijyenik bir probleme dayali olmamasi gerekmektedir(1,2).

Mesane, iiretra ve sfinkterler, idrar1 diisiik basingta depolamak ve sosyal olarak
uygun zamanlarda goniillii olarak bosaltmak i¢in uyum i¢inde ¢alisir. Detrusor kasi ve
internal iiretral sfinkter agirlikli olarak diiz kas iken, eksternal iiretral sfinkter ve pelvik
taban kaslar1 agirlikli olarak ¢izgili kastir. Mesane liimeni epitel hiicreleri (iirotelyum
olarak adlandirilir) ve alttaki detrusor kasini idrarda bulunan toksinlerden koruyan ve
depolama ve igseme fonksiyonlarini1 koordine eden ndral hiicrelerle iletisimi saglayan

bazal membran (mukozal tabaka) ile kaplidir(54).

Iseme ve depolama islevleri, detrusor kas aktivitesi ile sinir sistemi tarafindan
kontrol edilen {iretral sfinkter kapanma basinci arasinda karmagsik bir etkilesim
gerektirir. Mesane, yiiksek kortikal ve subkortikal merkezler tarafindan kontrol edilen
parasempatik, sempatik ve somatik sinir sistemleri tarafindan innerve edilir (55).
Mesanede idrar1 depolama, iiretral kapanma basincinin detrusor (mesane kasi)
kasilmalarindan gelen basinci agsmasi ile gergeklesir. Karin i¢i basingtaki herhangi bir
artis, liretra ve mesaneye esit olarak iletilir ve kontinans ile sonuglanir. Normal iseme,
iiretral basing diistliglinde ve mesane basinci arttiginda elde edilir (56). Bu mekanizma

ve kaslarla ilgili problemler idrar kagirmaya neden olabilir.

Sempatik sinir sistemi, depolama fazinda baskindir ve paravertebral
ganglionlar, hipogastrik sinirler ve hipogastrik pleksus yoluyla kontinansi korur.
Parasempatik sistem, sakral pleksus ve pelvik sinirler (S2—-S4) 39 araciligiyla iseme
evresini koordine eder (54). Urotelyum ve mesane duvarindan gelen afferent sinyaller
talamusa iletilir; depolama ve iseme arasindaki denge, pontin iseme merkezi tarafindan
saglanir. Bu komutlarin yliriitiilmesinden sorumlu norotransmiterler asetilkolin ve

noradrenalindir(54).

Uyanik saatlerde glinde 7 defaya kadar idrara ¢ikma normal kabul edilir bir
iseme hacmi 250-300 ml'dir (her ne kadar hacim tipik olarak ilk sabah iseme ile daha
yiiksek olsa da)(54). Saglikli bir yetiskin mesane, yaklasik 500 ml'lik bir tolerans
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siirina sahiptir ve mesanenin viskoelastik kompliyansi sayesinde, intravezikal
basingta ¢ok az bir artigla, nispeten biiyiik idrar hacmini depolayabilir(54). Mesane,
tiretra ve lriner sfinkterlerin anatomisi iyi anlasilmis olsa da inkontinansin altinda
yatan fizyoloji- 6zellikle urge inkontinans- sasirtici bir sekilde tartismalidir. Stres ve
urge inkontinansin altinda yatan mekanizmalarda cesitli faktorler rol oynamaktadir.

Bu faktorler(57,58);

1. Anatomik ve fonksiyonel tretral uzunluk

2. Uretral kapanma basinci

3. Mesane cikisinin pozisyonu ve anatomik destegi
4

Stres sirasindaki pelvik tabanin kas aktivitesi seklinde siniflandirilabilir.

2.2.2. Epidemiyoloji

Cok sayida iilkeden yapilan prevalans caligmalarinin derlemesinde, Ul
prevalansi yaklasik %S5 ila %70 arasinda degismektedir ve ¢ogu calisma herhangi bir
yerdeki UI prevalansinin %25-45 araliginda oldugunu bildirmektedir(59). Ulkeler
arasinda gergek prevalans oranlarinda farklilik olmasi, Ul kiiltiirel algisindaki,
,hastaneye basvurma oranlarindaki, metodolojik tanimlamalardaki farkliliklardan
kaynaklaniyor alabilir (60). Ul yasla birlikte artar ve 70'li yaslarindaki kadinlarin

%A40'indan fazlasinin inkontinans semptomlar1 oldugu bildirilmektedir(60).

Literatiirde , stres iiriner inkontinans geng¢ kadinlar arasinda baskin olma egilimi
gosterirken, urge inkontinanst ve mikst inkontinansi olan kadinlarin sayis1 yasla

birlikte artar(4).

2.2.3. Etiyoloji

Uriner inkontinans prevalansini etkileyen faktérler tanimlanmistir(60). Bunlar;
Yas, parite, kalitsal faktorler, gebelik, histerektomi, eszamanli prolapsus, anal sfinkter
yirtilmasi, huzursuz bagirsak sendromu, menopoz sonrasi, etnik koken, multipl
skleroz, demans, parkinson hastaligi, obezite, fiziksel aktivite, ndrolojik hastaliklar,
seker hastaligi, idrar yolu enfeksiyonlar1 olarak diizenlenmistir. Aile Oykiisii
caligmalari, stres UI'1 olan kadinlarin birinci derece akrabalarinda iki kat ila ti¢ kat daha

fazla stres Ul izlenmistir(61).
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Dogurganlik ¢agindaki nullipar kadmlarda Ul prevalansi %10-15 olarak
bildirilmistir(62,63). Al-Mukhtar Othman ve ark., 25-64 yaslar1 arasindaki nullipar
kadinlardan olusan genis bir kohortta Ul prevalansini %16.7 olarak bulmuslardir(64).
UI, viicut kitle indeksi (VKI) <25 kg/m2 olan geng kadimlarda %9,7'den BMI >35
kg/m2 olan yash kadinlarda %48.4'e bes kattan fazla arttig1 izlenmistir. 55-64 yas
grubunda ise VKI’ nin artmast, rahatsiz edici Ul prevalansi %2.8'den %7.9'a neredeyse
{ic katina ¢ikmis ve inkontinansi olan kadinlar arasinda rahatsiz edici Ul oran1 %32.3'e

yiikselmistir(64).

Birgok ¢aligma hamileligin ve 6zellikle vajinal dogumun Ul gelisme riski
tizerindeki etkisini degerlendirmistir(65-68). Nullipar kadinlarda gebelikten onceki
UI'in, dogum sonras1 4-12 yil i¢inde Ul prevalansinin artmasi i¢in gii¢lii bir gosterge
oldugu gosterilmistir(66). Dogum eylemi ve dogum uygulamalarindan bagimsiz
olarak gebeligin kendisi, 6zellikle inkontinans ilk trimesterde basladiysa, dogum
sonrasi Ul igin bir risk faktorii gibi gériinmektedir(66). Hamilelik sirasinda, Ul
prevalansi gestasyonel yas ile artar, boylece tiim kadinlarin yarisindan fazlasi ii¢lincii

trimesterde Ul bildirir.(67,68)

2.2.4. Siiflandirma
Ul dért grupta ele almmaktadir; stres iiriner inkontinans (SUI), urge iiriner
inkontinans (UUI), mikst iiriner inkontinans (MUI) ve tasma {iriner inkontinans1 (TUI).

Bir¢ok kadinda birden fazla inkontinans tipi mevcuttur.

2.2.4.1 Stres Uriner Inkontinans

Stres iiriner inkontinans, karmn i¢i basicini pelvik taban ve mesane sfinkter
basin¢larindan daha ytiksege ¢ikaran eforla (hapsirma veya Oksiirme gibi) istemsiz
idrar kagirmadir(2). Prevalanst %10-39 arasinda degismektedir(69). Avrupa
caligmasina gore inkontinansi olan kadinlarin yaklasik %80'inde tek veya miks
formlarda ortaya ¢ikan en yaygin iiriner inkontinans seklidir(70,71). Stres inkontinans
kadinlarda daha sik goriiliir ve hamilelik, dogum, kabizlik ve obezite ile iligkilidir.
Stres inkontinans, karakteristik olarak kiiclik sizintilarla iligkilidir; sizint1 anliktir ve

artan karin i¢i basing olay1 durdugunda durur(56).
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Stres tiriner inkontinans Green tarafindan iki tipte siiflandirilmistir(72) : tip L,
tiretral hipermobilite ile baglantili olarak posterior {iretrovezikal acinin kayb1 ve tip 11,
yetersiz lUretral destektir. Bu hipermobilite, iiretranin baslangica gore 30°den fazla

maksimum gerilme acisiyla agsagi dogru yer degistirmesidir(73).

SUTI' nin daha siddetli bir formu McGuire tarafindan tanimlanmis ve tip III
olarak smiflandirilmistir. Uriner sfinkter mekanizmas1 hasar goriirse, bazen intrinsik
sfinkter eksikligi olarak adlandirilan belirli bir stres iiriner inkontinans alt tipi ortaya
cikar. Bu, hipermobilite varliginda veya yoklugunda olabilir. Uriner sfinkterin
zay1fligt travma, tekrarlanan {irojinekolojik ameliyatlar, norolojik hastaliklar,
yaslanma veya sistemik miiskiiler atrofiye yol acan hastaliklardan
kaynaklanabilir(54,74). ISD taniminin standardizasyonu zor olmustur, ancak
maksimal {iretral kapanma basinc1t (MUCP) <20 cm H20 veya valsalva kacak noktasi
basinci (VLPP) <60 cm H20 olarak kabul edilmektedir. Bu tani, cok daha diisiik

cerrahi basar1 oranlari ile tedavi i¢in biiylik zorluk olusturur(75-78).

Tiim ¢agdas tedaviler stres iiriner inkontinansin her iki alt tipi i¢in kullanilsa
da, genel olarak tedaviler, bir dereceye kadar iiretral hipermobilitesi olan hastalarda

iriner sfinkterin izole zayifligina gére daha basarilidir(74).

Hamak hipotezi, tiretral hipermobilite ile iliskili stres iiriner inkontinansin
patofizyolojik aciklamasi olarak kabul edilmektedir. Hipotez, iiretranin vajinanin
fibromiiskiiler bag dokusu olan endopelvik fasya tarafindan desteklendigini belirtir.
Endopelvik fasya, dinlenme ve aktivite sirasinda iiretranin sikistirildigi bir 'hamak’
olusturur. Bu kompresyon, intrinsik iiretral sfinkter basinci ve mukoza ile birlikte
iiretral liimenini etkin bir sekilde kapatir ve intravezikal basing arttiginda bile istemsiz
idrar kaybim1 onler. Obezite, kronik Oksiiriik, kabizlik, dogum veya menopozdan
kaynaklanan asir1 yliklenme sonucu arkus tendineus fasya pelvis veya paravajinal
doku hasari, mesane boynu ve iiretranin anatomik destegini azaltabilir. Bu destek
kaybi, {iiretranin hipermobilitesine neden olur, Oyle ki artan karmn ic¢i basing
zamanlarinda sikigsmak yerine, liretra sikistirllmadan asagi dogru hareket eder -

tiretrada mesaneden daha diisiik basing ile sonuglanir(79).
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2.2.4.2 Urge Uriner Inkontinans

Urge tiriner inkontinans, ertelenemeyen veya ertelenmesi zor ani ve gii¢lii bir
iseme arzusunun eslik ettigi istemsiz idrar kagirmadir. Urge iiriner inkontinans, asir1
aktif mesane sendromu (AAM) olarak bilinen daha biiyiik bir semptom kompleksinin

pargasidir(56).

Urge tiriner inkontinans ile iligkili fiziksel degisikliklerin aksine, urge iiriner
inkontinans, mesane fonksiyonunda fizyolojik bozulmalar1 igerir. Acil inkontinansa
yol agan mesaneye 6zgii ii¢ ana etiyoloji vardir: detrusor asir aktivitesi, zayif detrusor

kompliyans1 ve mesane asir1 duyarliligi(79).

Urge liriner inkontinans tedavisinde kullanilan mevcut ilaglarin ¢ogu, detrusor
kasinda kasilmaya aracilik eden muskarinik reseptorleri bloke eder veya gevsemeyi
destekleyen B3 reseptorlerini uyarir. Urge iiriner inkontinansi olan birgok hasta,
mesane dolumu sirasinda detrusor asiri aktivitesi olarak adlandirilan, Olgiilebilir
spontan detrusor kasinda engellenemeyen kasilmalara sahiptir. Bu kasilmalarda olusan

basing iiriner sfinkterin direncini agarsa, urge iiriner inkontinans ortaya ¢ikabilir(54).

2.2.4.3 Miks Uriner inkontinans

Miks firiner inkontinans(MUI), urge ve stres inkontinansin birlikte oldugu
durumdur(56). MUI, tedavisi en zor ve hastalar i¢in en rahatsiz edici inkontinans
tipidir. MUI yasayan kadinlar, yalnizca SUI veya UUI' 1 olan kadinlara gore
semptomlarindan daha fazla rahatsiz olurlar ve yasam kaliteleri lizerinde daha
dramatik bir olumsuz etki yasarlar(80). MUI' 1n etiyolojisi, iki ayr1 hastalik siirecini
veya bir hastalik spektrumunu temsil edebilir. SUI' 1 olan baz1 kadinlarda, eslik eden
UUI, idrarin proksimal {iretraya girdigi ve refleks aracili kontrolsiiz mesane

kasilmasini indiikledigi koruyucu reflekse ikincildir(80).

2.2.4.4.Tasma (Overflow) inkontinans
Tagma inkontinansi, idrar retansiyonunun bir komplikasyonu olarak ortaya

cikar. Bir kisi mesanesini tamamen bosaltamadiginda bu, inkontinansa neden olabilir.

ICS' ye gore, tagsma Ul semptomunun tanimi "asir1 dolu mesanenin varliginda
idrar kagirma sikayeti" seklindedir(2). Tagma inkontinansi genellikle asagidakilere

ikincildir: (1) detrusor yetersizligi; (2) mesane ¢ikim obstriiksiyonu (3) veya her ikisi.
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Detrusor yetersizliginin etiyolojisi ¢esitlidir ve ila¢c yan etkileri, akut omurilik
travmasi, kronik noropatiler ve miyojenik patolojileri igerir. Cizgili iiretral sfinkterin
koordinasyonsuz kasilmasina, peritiretral kitleye, pelvik organ prolapsusuna veya
onceki askidan kaynaklanan iyatrojenik obstriiksiyona sekonder olabilir. Tedavi ideal
olarak altta yatan etiyolojiye yoOneliktir, ancak ortak ama¢ mesane bosalmasini

kolaylastirmaktir(80).

2.2.5. Tam

Mesane disfonksiyonunun varligin1 ve neden olan faktorleri belirlemek icin
biitiinsel ve hasta merkezli bir degerlendirme gereklidir. ilk degerlendirme, kapsamli
bir semptom Oykiisii ile baglamalidir. Sonrasindan dikkatli bir fizik muayene ile devam
edilmelidir. Ayirict tanilar agisindan, idrar tahlili ve kan testleri gibi laboratuvar
testlerini, iseme sonrasi kalan hacmin degerlendirilmesini igermelidir(81). Alt iiriner
sistem semptomlar1 bireyin bakis agisindan tanimlanir; kesin tan1 koydurmasalar da ilk

degerlendirmeye gore konservatif tedavi baslatilabilir(81).

Tibbi 6ykii sirasinda, stvi alimi, idrar sikligi, noktiiri, urgency, dolum sirasinda
mesane hissi, idrar akisi, akisi baslatmak, siirdiirmek veya iyilestirmek i¢in abdominal
olarak zorlama veya suprapubik basing saglama ihtiyaci, idrar yaptiktan sonra mesane
doluluk hissi, bosalmay1 saglamak i¢in belirli pozisyonlar1 alma ihtiyact, 1srarli cabaya
ragmen idrar yapamama, diziiri, mesanede dolumla artan, iseme sonrasinda devam
eden veya hafifleyen suprapubik veya retropubik agri, basing veya rahatsizlik, iiretra,
vulva, vajina, perine veya pelviste agri, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gibi

durumlar sorgulanmalidir(82).

Uriner inkontinas i¢in énemli bir sebep ise kullanila ilaglardir; Idrar kagirmaya

neden olabilecek yaygin ilaglar(82);

- o-Adrenerjik agonistler; Uretradaki diiz kas tonusunu artirir, Idrar
retansiyonunu ve ilgili semptomlar1 hizlandirabilir.

- o-Adrenerjik antagonistler, liretradaki diiz kas tonusunu azaltir. Stres {iriner
inkontinansi hizlandirabilir

- Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri: Stres iiriner inkontinansi

siddetlendiren oksiirtige neden olur
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- Antikolinerjikler: Uriner inkontinansa katkida bulunabilecek bozulmus
bosalma, idrar retansiyonu ve kabizliga neden olabilir. Bilissel bozulmaya
neden olabilir ve etkili tuvalet becerisini azaltabilir.

- Kalsiyum kanal blokerleri: Uriner inkontinansa katkida bulunabilecek
bozulmus bosalma, idrar retansiyonu ve kabizliga neden olabilir. Gece
politirisine katkida bulunabilecek 6deme neden olabilir.

- Kolinesteraz inhibitorleri: Mesane kontraktilitesini artirir.  Acil idrar
kacgirmay1 hizlandirabilir

- Diiiretikler: Dilireze neden olur ve idrar kagirmay1 hizlandirir

- Lityum: Indiiklenmis diyabet insipitus yoluyla poliiiriye neden olur

- Opioid analjezikler: Idrar retansiyonuna, kabizliga, konfiizyona ve
hareketsizlige neden olabilir ve bunlarin tiimii idrar kagirmaya katkida
bulunabilir.

- Psikotrop ilaglar, yatistiricilar, hipnotikler, antipsikotikler ve histamin 1
reseptor antagonistler: Kafa karisgikligina ve hareket kabiliyetinin
bozulmasina neden olabilir ve iiriner inkontinansi hizlandirabilir

- Segici serotonin geri alim inhibitorleri: Artan kolinerjik iletim, acil idrar
kacirmaya neden olabilir

- Gabapentin, glitazonlar ve NSAID'ler: Noktiiri ve noktiirnal eniirezise neden

olan noktiirnal poliiiriye yol agabilen 6deme neden olabilir.

Degerlendirme i¢in ¢ok az laboratuvar testi veya goriintiileme gereklidir. Cogu

laboratuvar ve tani testi, zararli kosullar1 ve sekelleri dislamak i¢indir(83—-85).

Idrar yolu enfeksiyonu, glikoziiri, proteiniiri, hematiiriyi degerlendirmek igin

tiim hastalarda idrar tahlili yapilmalidir(85).

Uriner bir obstriiksiyondan ~ siipheleniliyorsa, bdbrek fonksiyonunun

degerlendirilebilmesi i¢in kan iire nitrojen ve kreatinin bakilabilir(85).

Tasma iiriner inkontinansindan siipheleniliyorsa iseme sonrasi rezidiiel hacim

bakilabilir. Hasta idrara ciktiktan sonra mesane ultrasonu yapilir. iseme sonrasi
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mesanede 200 mL' den fazla idrarin saptanmasi, tagma tipi lriner inkontinansi

distindiiriir(85).

Obstriiksiyondan siiphelenilen durumlarda hidronefrozu degerlendirmek ig¢in

renal ultrason diistiniilebilir(85).

Komplike vakalar veya cerrahinin disiiniilebilecegi durumlar disinda

tirodinamik test gerekli degildir(85).

2.2.5.1 Anamnez

Avrupa tiroloji birliginin kilavuzunda; dikkatli bir klinik 6ykii almak klinik
slire¢ icin esastir (5,7,41). Resmi kanit olmamasina ragmen, Ul 1 olan herhangi birinin
degerlendirilmesinde ilk adimin 6ykii alinmasi gerektigi konusunda evrensel bir
anlasma vardir. Oykii, UI' nin tipi, zamanlamas1 ve siddeti, iliskili iseme ve diger
{iriner semptomlarin ayrintilarini igermelidir. Oykii, UI' 1n stres iiriner inkontinans
(SUI), urge iiriner inkontinans (UUI) veya mikst iiriner inkontinans (MUI) olarak
siniflandirilmasina izin vermelidir. Ayrica uygun bir uzmana hizli sevk edilmesi
gereken hastalar1 da belirlemelidir. Bunlar, hematiiri, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu (IYE), pelvik cerrahi veya radyoterapi oykiisii, fistiil diisiindiiren siirekli
s1zint1, iseme gli¢liigii veya siipheli ndrolojik hastaligi olan hastalari icerir. Kadinlarda
obstetrik ve jinekolojik Oykii, altta yatan nedeni anlamaya ve tedavi kararlarini
etkileyebilecek faktorleri belirlemeye yardimci olabilir. Hastaya ayrica, UI
semptomlarint etkileyebileceginden, diger saglik sorunlar1 ve mevcut ilaglarin

ayrintilar1 hakkinda soru sorulmalidir(86).

2.2.5.2 Tarama

Uriner inkontinans prevalansinin ve buna bagli morbiditenin yiiksek oldugu
yasli kadinlar da dahil olmak iizere birgok popiilasyon iiriner inkontinans semptomlari
taramadan fayda gorebilir. Tarama s1vi yonetimi, pelvik taban egzersizi ve mesane
egitimi gibi Uriner inkontinanst onleyici tedbirlerin sunulabilecegi diger yiiksek risk
grubu ve hamile hastalar1 igerir. Diger pelvik taban bozukluklari (pelvik organ
prolapsusu gibi) ile bagvuran kadinlar da iiriner inkontinans ile birlikteligi %60 dan

fazla oldugu icin taramadan fayda gorebilir(87).
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Tarama i¢in Tiirkiye’de kullanilan ¢ok fazla 6lgek bulunmaktadir(86).

Genel saglik ile ilgili yasam kalitesi soru formlari: Nottingham Health Profile-

NHP Sickness impact Profile-SIP SF-36 SF-12 EuroQol EQ-5D Rand-36 2.

Duruma 6zgii yasam kalitesi ve semptom soru formlar1 a) Uriner Inkontinans
yasam kalitesi soru formlar1 International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF), Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom
Questionnaire-SF (BFLUTS-SF), Stress and Urge Incontinence and Quality of Life
Questionnaire (SUIQQ), Incontinence and Quality of Life Questionnaire Incontinence
Severity Index (ISI), Overactive Bladder Symptom and Health-related Quality of life
(OAB-g),

Uriner Inkontinans semptom soru formlari: Incontinence Impact Questionnaire
(IIQ), Urogenital Distress Inventory (UDI), IIQ-7, UDI-6, incontinence Quality of
Life Questionnaire (I-QOL), Kings Health Questionnaire (KHQ), Urge incontinence
Impact Questionnaire (Urge 11Q), Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom

Questionnaire (BFLUTS), Urinary Incontinence Severity Score (UISS)

2.2.5.3 Fizik Muayene

Fizik muayene, hastanin mental durumu ve hareketliligi ile beden kitle
indeksini gbozlemleyen fonksiyonel bir degerlendirmeyi icermelidir. Karmn
muayenesinde pelvik kitleler, mesane ve Kkosta-vertebral ag¢1 hassasiyeti
degerlendirilmelidir. Urogenital muayene, vajinal atrofi ve inkontinans ile iliskili

dermatiti (idrara maruz kalma nedeniyle) ortaya ¢ikarabilir(54,84).

Pozitif bir oksiiriik stres testi (gozlenen liretral kagagin, rahat bir sekilde dolu
(~300 ml) mesane hacmi ile yatar veya ayakta dururken bir dizi kuvvetli oksiiriik ile
tetiklendigi) stres Uriner inkontinans teshisi i¢in yiiksek bir duyarliliga ve 6zgiilliige
sahiptir(88,89). Mesaneyi bosalttiktan sonra, sirtiistii stres testinin pozitifligi bir
intrinsik sfinkter eksikligini diisiindiirebilir, ancak taniy1 dogrulamak i¢in invaziv
tirodinamik caligmalar gereklidir. Bulgular sonucunda baskin gelen iiriner inkontinans

tipinin tedavisine oncelik verilmelidir(88,89).

Pelvik organ prolapsusu, 6 saniyeden uzun bir valsalva manevrasi sirasinda ,

maksimum c¢ikintinin en 1yi gosterildigi pozisyonda (sirtiistii, sol lateral veya ayakta)
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gozlenmelidir(54,90-92). Pelvik organ prolapsusunun dogrulanmis evrelemesi Pelvik
Organ Prolapsusu Quantification (POP-Q) tarafindan tanimlanmistir(91), ancak klinik
uygulamada kullanim igin basitlestirilmis bir tanim (S-POP-Q) da dogrulanmustir,
evreleme mesane bosaldiktan sonra degerlendirmeye dayanir. Bu evreleme sistemi
yalnizca anatomik inisi tanimlar ve normal arali§i tanimlamaz, kadinlarin %50'ye
kadar1 evre 2 prolapsusa sahiptir(54,90,91). Anatomik inis ve iiriner semptomlar
arasinda yalnmizca zayif-orta derecede bir iliski goOsterilmistir ve yaygin prolapsus
semptomlar1 vajinal siskinlik ve agirlik hissi veya isemede zorluktur(54,91). Evre 2-4
pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda, anatomik distorsiyon tiretral agiy1 degistirir
ve bazen yanlig negatif bir oksiiriik stres testi ile sonu¢lanabilir. Bu nedenle oksiiriik
stres testi yaparken mesane boynunu bozmadan prolapsusu dijital olarak azaltmak
faydali olabilir. Bununla birlikte, test i¢in lretral a¢imnin optimal olarak nasil

azaltilacagina dair siirli kanit bildirilmistir(93).

Uretral hareketlilik ve stres iiriner inkontinans arasindaki iliski, POP-Q noktas1
Aa inig, Uretral Q-tip vajinal pamuklu ¢ubuk, gérsel degerlendirme, ultrasonografi ve
tiretrosistografi dahil olmak iizere bir dizi teknik kullanilarak degerlendirilmistir(94—
98). Ancak bunlarin higbiri 6nerilmez ve klinik olarak anlamli iiretral hipermobilite
icin bir fikir birligi tanim1 yoktur. Hipermobilite yoklugunun cerrahi basariy1 olumsuz

etkilemesi nedeniyle degerlendirmesinin onerilir(54).

Kas tonusu, kasilma teknigi ve kuvveti i¢in pelvik tabani palpe eden bir dijital
muayene tavsiye edilir. Pelvik taban fonksiyonunu tanimlamak icin standartlagtirilmis
terminoloji gelistirilmistir, ancak 6l¢iim veya siniflandirma icin standart bir yontem
veya normatif deger mevcut degildir(99). Uretral divertikiiller ve pelvik kitleler gibi

diger anormallikler de pelvik organ prolapsusu degerlendirilirken tanimlanabilir.

Son olarak, bir spekulum muayenesi, her bir vajinal kompartmanin
degerlendirilmesinde ve ayrica fistiil diislindiirebilecek herhangi bir ekstra iiretral idrar
kaybinin degerlendirilmesinde yardimci olabilir. Herhangi bir bagirsak disfonksiyonu
veya ndrolojik semptom varliginda sfinkteri degerlendirmek i¢in rektal tuse yapilmali,
ek olarak, bagirsak disfonksiyonu, S2-S4 sinir dagilimmin degerlendirilmesi i¢in

norolojik muayeneye yonlendirilmelidir(54).
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2.2.5.4 Laboratuvar ve Klinik Testler

Teshis ayrica iseme giinliikleri, ped testleri, idrar tahlili ve lirodinamik testler
gibi nesnel ve yar1 nesnel dnlemleri gerektirebilir. NICE kilavuzu, idrar tahlilini rutin
olarak Onermektedir(100). NICE; idrarda kan, glukoz, protein, l16kosit ve nitrit
varligini saptamak i¢in idrar kagirma sikayeti ile bagvuran tiim kadinlara idrar tahlili
yapmayt Onerir. Sonrasinda Oneriler su sekildedir; 1- Kadinlarin idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) semptomlar1 varsa ve idrar testleri hem 16kositler hem de nitritler
i¢in pozitifse, kiiltiir ve antibiyotik duyarliliklarinin analizi i¢in orta akim idrar 6rnegi
gonderin. 2- Kiiltiir sonuglarin1 bekleyen uygun bir antibiyotik tedavisi kiirii recete
edin. 3-Kadinlarm IYE semptomlar varsa ve idrar testleri Ikositler veya nitritler igin
negatifse, kiiltlir ve antibiyotik duyarliliklarinin analizi i¢in orta akim idrar 6rnegi
gonderin. Kiiltiir sonuglarini bekleyin antibiyotik regetesini diisiiniin.4- Kadinlarda
IYE semptomlar1 yoksa, ancak idrar testleri hem lokositler hem de nitritler igin
pozitifse, orta akim idrar kiiltiirii sonuglari olmadan antibiyotik vermeyin. 5-Bir
kadinda IYE semptomlar1 yoksa ve 16kositler veya nitritler i¢in idrar testleri negatifse,

IYE gecirme olasilig diisiik oldugundan kiiltiir i¢in idrar 6rnegi géndermeyin(100).

Iseme sonrasi kalan hacim degerlendirmesi, iseme sonrasi rezidiiel (PVR)
hacim, isemeden hemen sonra mesanede kalan hacim Olgiilerek belirlenir; mesane
bosalmasinin tamliginin bir 6l¢iisiidiir(101,102). Bu nedenle iseme semptomlari,
semptomatik pelvik organ prolapsusu veya mesane asir1 distansiyonu olanlar
degerlendirilirken Onerilir. Isemeden hemen sonra degerlendirildiginde artan PVR
hacmi >30 ml olarak tanimlanir, ancak isemeden 10 dakika sonra degerlendirilirse 100
ml'ye kadar olabilir ve 6l¢lim yontemine baglidir. Bununla birlikte, klinisyenlerin
klinik olarak anlamli bir PVR hacmi olarak diisiindiikleri degerlerde biiyiik farkliliklar
vardir. PVR hacmi > 100 ml olanlarda, artmis PVR hacminin yanlis pozitif teshisi

durumunda 6l¢limiin tekrarlanmasinda fayda olabilir(101,102).

Hastanin giinliik mesane aligkanliklarin1 kaydetmek i¢in bir mesane giinliigii
onemlidir. Bir mesane giinliigli, idrara ¢ikma, fonksiyonel ve maksimal mesane
kapasitesi, sivi alimi ve sizintiyla iligkili herhangi bir durumun giinliik ve gece
miktarini kaydeder. Mesane glinliikleri en az 3 giin tutulmal1 ve kisinin ¢alisma ve bos

zamanlar1 gibi olagan aktivitelerini kapsamalidir(103). Sivi dengesi tablosu, sivi
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aliminin miktar1 ve tiiriinii belirler. Alman siv1 tiirleri, 6zellikle kafeinli, karbonatl

veya narenciye i¢ecekleri gibi mesaneyi tahris edebilecek olanlar 6nemlidir(104,105).

Ped testi, liriner inkontinansin varligin1 saptamak ve kaybolan hacmi 6lgmek
icin hasta tarafindan giyilen emici bir perineal ped kullanir ve semptomlarla yararl bir
korelasyon olabilir(106). Ped, ylirime ve egzersiz gibi olagan iiriner inkontinans
provokasyonlarin1  tekrarlamak iizere tasarlanmis bir dizi normal aktivite
gerceklestirilirken 24 saate kadar giyilir. Ped agirhiginda bir miktar artis terleme
yoluyla meydana gelebilir; buna gore, pozitif ped testi, 1 saatlik testte >1 g veya 24
saatlik test icin >4 g agirlik artis1 olarak tanimlanir. Bu esikler ayrica tedavi sonucunun

nesnel bir dl¢iisii olarak tavsiye edilir(100,106).

Ultrasonografi ve diger radyolojik yontemler, levator ani, pelvik organlar,
mesane, mesane boynu, iretral sfinkter ve fiiretra dahil olmak iizere yapilarin
morfolojisini, hareketini ve islevini gorsellestirerek idrar kagirmay: arastirmak icin
kullanilmistir(107,108).  Gozlenen  anormallikler  iiriner  inkontinans ile
iligkilendirilebilse  de, bu tiir goriintiileme inkontinansin nedeninin tahmini veya
tanisal degildir. Ultrasonografi, hasta Oykiisii ve klinkk muayene bulgularini
dogrulamada, postoperatif komplikasyonlari degerlendirmede rol

oynayabilir(107,108).

Urodinamik testler, oldukca kullanisli olmasina ragmen, tiim kilavuzlar, bir
kadinda komplike olmayan SUI tedavisinden énce UDS'nin gerekli olmadig
konusunda hemfikirdir(109). Urodinamik testler, ilk degerlendirmeden sonra
inkontinans tanisi belirsiz kalirsa, semptomlar fiziksel bulgularla korele degilse veya
onceki tedavi basarisiz olduktan sonra yapilirsa degerlidir(54). Benzer sekilde,
invaziv, morbid veya geri doniislimsiiz asir1 aktif mesane veya detriisor asir1 aktivite
tedavileri diislinlilen hastalarda ve norojenik veya obstriiktif iseme durumlari olan
hastalarda tirodinamik c¢aligmalar yapilmasi onerilmektedir(110).NICE kilavuzu su
durumlarda yapmay1 onermektedir; urge baskin miks {iriner inkontinans veya tipinin
belirsiz oldugu iiriner inkontinans, iseme disfonksiyonunu diigiindiiren semptomlar, 6n
veya apikal prolapsus, stres iriner inkontinans i¢in daha onceden ayni nedenle

ameliyat Oykiisii olmasi.
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2.2.6. Tedavi

Uriner inkontinans tedavisi, cerrahi ve cerrahi olmayan yontemleri
icermektedir. Cerrahi olmayan tedavide, yasam tarzi degisiklikleri, pelvik taban
egzersizleri, davranis terapileri, néro stimiilasyon, kateterler, S1zintiy1 6nleyen tirlinler

yer alir(100).

Miks tip idrar kagirmasi olan kadinlar, kilo kaybi, mesane egitimi ve sivi
optimizasyonunu igerebilen davranis degisikliklerine bagladiklarinda genellikle
semptomlarda azalma yasarlar(111). Bir iseme giinliigli, asir1 toplam sivi alim,
uykudan Once fazla sivi alimi ve seyrek fakat fazla miktarda sivi alimi paterni gibi
semptomlar1 siddetlendiren bir sivi alim modeli ortaya koyuyorsa, degisiklikler
semptomlar1 azaltabilir. Benzer sekilde, kafeinli, alkollii ve gazli iceceklerin alimi,
idrar kacirma semptomlarinin diizelip diizelmedigini belirlemek i¢in gecici olarak

azaltilabilir.

Stres veya miks triner inkontinansi olan kadinlara birinci basamak tedavi
olarak en az 3 aylik pelvik taban kas egitimi denemesi Onerilmektedir. Pelvik taban
kas egitim programlari giinde 3 kez yapilan en az § kasilmadan olugmalidir. Pelvik

taban kas egitimi faydaliysa bu egzersiz programina devam edilmesi onerilir (54).

Davranigsal yontem olarak, urge veya miks iiriner inkontinansi olan kadinlara
birinci basamak tedavi olarak en az 6 hafta siiren mesane egitimi Onerilir. Sivi

kisitlamasi, iseme giinliikleri, sigaradan ve kafeinden uzak durma 6nerilmektedir(109).

Kataterler; Mesane kateterizasyonu (aralikli veya kalici, iiretral veya
suprapubik) inkontinansa, semptomatik enfeksiyonlara veya bdbrek fonksiyon
bozukluguna neden olan ve baska sekilde diizeltilemeyen kalic1 idrar retansiyonu olan
kadinlarda diistiniilmelidir. Kendi kendine kateter takmay1 6grenebilen veya bu teknigi
uygulayabilecek bir bakicist olan idrar retansiyonu olan kadinlara aralikli iiretral

kateterizasyon Onerilebilir(109).

2.1.6.1 Medikal Tedavi
Antimuskarinik ilaglar; birgok kilavuz tarafindan sikisma tipi {riner

inkontinans tedavisinde birinci ve ikinci secenek tedavi olarak onerilmektedir(109).
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Sikisma tipi inkontinans tedavisinde, antikolinerjik ilaclar, mesanedeki M2 ve
M3 muskarinik reseptdrlerini antagonize ederek detriisor asir1 aktivitesini azalttiklar
icin urge inkontinans i¢in tercih edilen birinci basamak farmasotik ajanlardir(112).
Antimuskarinik tedaviye miimkiin olan en diisiik dozda ve oncelikle erken salinimli

ilaclarla baglanmasi 6nerilmektedir(100).

UUI tedavisi i¢in klinik uygulamada en yaygin olarak kullanilan antikolinerjik
ilaglar arasinda transdermal oksibutinin, oksibutinin jel, tolterodin, trospium kloriir,
darifenasin, solifenasin ve fesoterodin bulunmaktadir(112). Antikolinerjik ilaglar,
tedavinin yararin1 dogru bir sekilde belirlemek i¢in hastalar tarafindan 4 ila 8 hafta
boyunca kullanilmalidirlar(113). Antimuskarinik yan etkiler hem merkezi hem de
periferik advers reaksiyonlarla iligkilidir. Merkezi yan etkiler arasinda deliryum, kafa
karisiklig1 ve mevcut hafiza kaybinin alevlenmesi; bu etkiler 6zellikle yasl hastalarda
belirgindir. Periferik yan etkiler kabizlik, kuru goz ve idrar retansiyonunu

icerir(112,113).

Gopal et ve arkadaslar1 kadinlarda AUSS tedavisinde kullanilan antikolinerjik
ilaglar i¢in yiiksek birakma oranlart bildirmistir(114). Calisma yazarlari, 6 aylik bir
siire boyunca yaklasik 30.000 kadinda dokuz ajan i¢in genel ve ilaca 6zgii birakma
oranlarini tahmin etti. Siifina bakilmaksizin tiim antikolinerjik ilaclar i¢in kesilme
oranlar yiiksekti. Genel olarak birakma orani %60 idi; oksibutinin ve uzatilmis saliml

(ER) tolterodin sirasiyla %71 ve %54 oranlarinda kesilmislerdi(114).

Botulinum toksin A (BTX-A), Clostridium botulinum bakterisi tarafindan
iretilen gii¢lii bir nérotoksin, antikolinerjik ilaclara yanit vermeyenler de dahil olmak
lizere c¢esitli hastalarda idiyopatik detriisér asir1 aktivitesinin tedavisi olarak
incelenmistir. BTX-A, néromiiskiiler kavsakta asetilkolin salinimini engeller. Bu etki
detrusor  kasmnin  depolarizasyonunu  engelleyerek  mesanenin ~ kimyasal
denervasyonuna neden olur. BTX-A, giivenli ve iyi tolere edildigi bildirilen
sistoskopik bir teknikle uygulanir. Toksin dogrudan detrusor kasina enjekte edilir.
Klinik ¢aligmalarda, yamt siiresi tipik olarak 3 ila 6 aydir. Uriner inkontinanslh
hastalarda intravezikal BTX-A enjeksiyonlart mesane kapasitesinde ve

kompliyansinda artis ve yasam kalitesinde 1yilesme ile sonuglanmistir(115).
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Sakral sinir stimiilasyonu, 1980'lerden beri AAM'ye sekonder inkontinans i¢in
ikinci basamak tedavi olarak kullanilmaktadir. Birka¢ rapor, bu tedavinin UUI' daki
etkinligini gostermistir. Detriisor asir1 aktivitesi i¢in néromodiilasyonun altinda yatan

ilke, omurilikte isemenin somatik afferent inhibisyonunun indiiklenmesidir(112).

Glinde bir kez oral selektif beta 3 - adrenoseptor agonisti olan Mirabegron'un
(Astellas), AAM semptomlart olan hastalarda UI epizodlarini ve iseme sikligini
azalttig1 gosterilmistir(116). Aragtirmacilar, 6zellikle daha hassas yash eriskinlerde
UUI tedavisi i¢in etkili ve daha iyi tolere edilen ajanlar gelistirmeye devam

etmektedir(116).

Ostrojen, mesane ve iiretranin yam sira vajina ve pelvik taban kaslarindaki
reseptorlerle birlikte genital ve alt idrar yollarinin islevini siirdiirmek i¢in dnemlidir.
Bu reseptorler kismen kolajenin sentezini ve parcalanmasini kontrol eder.
Postmenopozal kadinlara, giivenli oldugu gosterilmis ve {iriner inkontinas
semptomlar1 lizerinde faydali etkisinden dolay1r vajinal Ostrojenlerin kullanilmasi

tavsiye edilmistir(117).

ABD'de SUI tedavisi i¢in higbir ilag onaylanmamistir. Psddoefedrin ve
fenilefrin gibi alfa-adrenerjik agonistler, intrinsik sfinkter yetmezligi tedavisinde
iretral diiz kas yanitin1 artirmak i¢in kullanilmamaktadir(112). Bununla birlikte, bu
ilaglarin SUT de klinik kullanimi, kanitlanmus etkinliklerinin olmamasi ve uykusuzluk,
anksiyete, hipertansiyon, aritmi gibi ciddi olumsuz yan etkiler nedeniyle

siirlidir(112).

Trisiklik antidepresan imipramin (Tofranil), SUI’ 1 olan hastalar1 tedavi etmek
icin endikasyon dist kullanilmistir. Bu ajanin alfa-adrenerjik ve antikolinerjik
ozellikleri, bu hastalarda ihtiyag¢ duyulan ikili yarari saglayabilir. Bununla birlikte, SUI
olan hastalarda, 6zellikle yaslilarda imipramin kullanimi, antikolinerjik yan etki profili

nedeniyle sinirlidir(118).

Duloksetin. SUI i¢in onaylanmus ilaglarin olmamasi, duloksetin (Cymbalta, Eli
Lilly) dahil olmak {iizere alternatif ajanlarin arastirilmasina yol a¢mustir. Bir ikili

serotonin-norepinefrin geri alim inhibitérii (SNRI) olan duloksetinin Avrupa'da SUI
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tedavisi i¢in onaylanmis olmasia ragmen, ABD'de sadece depresyon ve noropatik
agrimin  tedavisi i¢in endikedir. Duloksetinin pudendal sinir iizerindeki
norotransmitterleri etkiledigine inanilmaktadir. Sonu¢ olarak iiretral sfinkter
kasilmalar1 giiglenir ve artan iiretral kapatma kuvvetleri idrar kacagini onler(119).
Klinik calismalarda, duloksetin, SUI' si olan kadinlarda inkontinans epizodlarini

azaltmis ve yasam kalitesini artirmistir(119).

SUI tedavisi i¢in ¢ift ndrotransmitter mekanizmali antidepresanlarin kullanimi
daha fazla calisma gerektirir ve bu ilaclarin bazi hastalarda gelecekte faydasi

olabilir(117).

2.1.6.2. Cerrabhi tedavi

SUI cerrahisi son 60 yilda carpict bigimde degisti. Burch kolposiispansiyonu
ilk olarak 1961'de tanimlanmustir ve hafif bir modifikasyonla SUI i¢in standart cerrahi
prosediir haline gelmistir(7). Paravajinal fasya, {iretrayr destekleyen Coopers
ligamentine dikislerle asilir. 1995'te midiiretral askilar (MUS) tanitildi ve bunu1996'da
gergisiz vajinal tape (TVTVR, Ethicon) izledi(7). Ward ve Hilton tarafindan TVT' yi
kolpostiispansiyonla karsilastiran bir yayinin ardindan, uygulama neredeyse bir gecede
degismistir. MUS, retropubik TVT, TVT-O (obtiiratdr), TOT (transobturator tape) ve
mini askilar icerir(120). TVT'nin daha yiiksek 6znel ve nesnel kiir oranlarina sahip
oldugu bulunmustur, ancak visseral veya vajinal perforasyon riskleri vardir(120).
Uzun siireli takip, 11 yilda %90'lik objektif kiir oranlar1 ve %77'lik subjektif kiir

oranlar1 gostermistir(121).

2.2.7. Tension-Free Vaginal Tape (TVT) Operasyonu

Ik aski operasyonu 1907 yilinda Von Giordano tarafindan rapor edilmistir.
Von Giordano epispadiashi bir hastada gracilis kas flebi kullanmistir. 1970'te,
piramidal kasin ve rektus fasyasinin tiretranin altina katlandig1 Goebell-Frankenheim-
Stoeckel prosediirii tanimlandi. 1942'de Aldridge, rektus fasyasi kullanimini dahil etti
ve rektus fasya askisini birlestirmek icin ayr1 bir vajinal insizyon kullandi. Aski
greftleri i¢in kas ve rektus fasyasinin yani sira inorganik malzemeler de kullanilmistir.
Midiiretral slingler, sling materyali ve yeri degistirilerek modifiye edilmistir. Bununla
birlikte, modifikasyonlarla bile, askilar temelde proksimal iiretrayr veya mesane

boynunu hamak benzeri bir sekilde destekleme ilkesine bagli kalir ve abdominal
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basingtaki artiglara karst bir direng saglar. 1995'te Petros ve Ulmsten, gergek stres
inkontinans tedavisi i¢in yeni bir ayaktan cerrahi prosediir bildirdiler. Prosediir
sonunda tension-free vajinal tape (TVT) prosediiriine doniistii. Bu prosediir, mesane
boynunun aksine orta iiretraya bir polipropilen aski yerlestirerek puboiiretral baglar
seviyesinde lretral destegi yeniden olusturmaya c¢alisir. Bu teknik lokal anestezi
altinda yapilmasi ve ayaktan cerrahi olmasi gibi avantajlara sahiptir. Cerahhi prosediir

su sekilde tanimlanmistir(122);

Anestezi indiiksiyonu sirasinda 2 gr. tiglincii kusak sefalosporin intravendz

olarak uygulanir, ardindan islemden 8 ve 16 saat sonra 1 gr. tekrarlanir(122).

Hasta once jinekolojik pozisyona getirilir, uyluklar hiperfleksiyondadir.
Ameliyat sahasi standart bir antiseptik ajanla temizlenir. Labia mindr, vulvar
vestibulumu agiga ¢ikarmak i¢in vulvar ostiumun birka¢ santimetre yukarisinda, uyluk
kivrimlarinin  i¢inde cilde sabitlenerek asilir. Mesaneye 16Fr foley kateter

yerlestirilir(122).

Deri seviyesinde ignelerin ¢ikacagi noktalar iiretral meatus seviyesinde yatay
bir ¢izgi ¢izilerek belirlenir. Cikis noktalar1 bu ¢izginin 2 cm yukarisinda ve uyluk
kivrimlarinin 2 cm diginda yer alir. Her ¢ikis noktasinda 5 mm'lik bir cilt kesisi yapilir.
Vajinanin 6n duvari orta hattin her iki yaninda iiretral meatusun 1 cm distalinde iki
Allis klempiyle asilir. Vajinal duvarin median sagital insizyonu bu seviyede baslatilir
ve 1 cm mesafe boyunca devam ettirilir. Hem vajinal mukozal hem de submukozal
dokular kesilir. Minimal para-iiretral diseksiyon daha sonra her iki tarafta birkag
milimetre mesafe boyunca lateral olarak gerceklestirilir. Allis klemp, sag vulvar
vestibulumun en arka yoniinii acik¢a ortaya c¢ikarmak i¢in subiiretral vajinal
insizyonun sol kenarm tutar. Ince diseksiyon makasi, baslatilan diseksiyon yolundan
tiretral sagital diizleme gore 45°'lik bir agiyla, ischio-pubik ramusun iist kismina dogru
yatay bir diizlemde ilerletilir. Vajinal duvarda herhangi bir perforasyonu 6nlemek i¢in
vulvar vestibulumu dogru bir sekilde ortaya ¢ikarmak ve diseksiyonun spesifik yoniine

uymak onemlidir(122).

Iskio-pubik ramusun iist kismina ulasildiginda (bir kemik temasi algilanir) sag
obturator membran makasin uglariyla delinir ve bunlar daha sonra hafifce agilir.

Diseksiyon sirasinda kanama olabilir, ancak ¢ogu zaman 6nemli degildir ve yalnizca
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ara sira aspirasyon gerektirir. TVT ignesi daha sonra obturator membrana ulasana ve
delininceye kadar énceden olusturulmus diseksiyon yolunda itilir. i§nenin olugunun
acik tarafi operatdre doniik olmalidir. Meshin distal ucu, ignenin ucuna yerlestirilir ve
meshin ucu, obturator foramen i¢inden ge¢mek icin ignenin olugu boyunca hafifce
kaydirilir. Igne ve Allis klempleri ¢ikarilir. Bu adimda mesh, vulvar yarigimn sagital
ekseni ile paralel bir sekilde hizalanmalidir. Ardindan, donme hareketi sayesinde,
ignenin sivri ucu, uyluk kivrimlari seviyesinde 6nceden kesilen cilt ¢ikis noktalarinda

goriiniir. Igne, mesh disar1 ¢ikana kadar ilerletilir sonrasinda geri cekilir(122).

Ayni teknik sol tarafa da uygulanir. Meshi bilkkmemeye dikkat etmek
onemlidir. Cilt kesilerinden her ikisinden de mesh ¢ikarilir, uglar1 kesilir. Mesh daha
sonra orta ve distal iiretra arasindaki baglantinin altina hizalanir ve gerginligi, iki
ucuna bir traksiyon uygulanarak ve mesh ile iiretra arasina bir makas yerlestirilerek,

bosluk birakilacak sekilde ayarlanir ve kesiler kapatilir(122).
Endikasyonlar1
» Semptomatik stres iiriner inkontinans
« Uriner sistem fonksiyon bozukluklar
« POP tanisiyla opere edilecek SUI” si olan hastalar
* Ek cerrahi prosediir uygulanacak hastalar (6rn: POP cerrahisi, histerektomi)
* Yasli popiilasyon, obez hastalar
» Daha 6nceden inkontinans cerrahisi geciren hastalar

Perioperatif komplikasyon olarak mesane yaralanmasi goriilebilmektedir
(123). Komplikasyonlar en sik sling aletiyle abdominal duvardan ¢ikilirken
gerceklesir. Bagirsak ve damar yaralanmalar1 da goriilebilir. Ge¢ kompilasyon olarak
ise erozyon goriilebilmektedir(123). Chevrot ve ark. TVT ameliyat1 geciren 517
hastanin %?7,1'inde mesane perforasyonu yasadigini bildirselerde oranlar yaklasik
%3.5 ila %6.6 oraninda bulunmustur(124). Mesane perforasyonu, SUI tedavi
basarisin1 etkilemez ve uzun donem sekel birakmaz. Cerahi tecriibbe 6nemli bir

faktordiir. Intraoperatif fark edilebilmektedir. Tanisi sistoskopi ile konulur(125). Diger
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komplikasyonlar: hematom, tliretra hasari, postoperatif iseme disfonksiyonu, vajinal mesh

erozyonu, pelvik agri, idrar yolu enfeksiyonlar: goriilebilmektedir(125).

2.1.8 Trans Obturator Tape (TOT) Operasyonu

Retropubik igne gecisinin morbiditesini azaltmak amaciyla, 2001 yilinda
Delorme tarafindan transobturator yol (TOT) ile alternatif bir yaklasim gelistirilmistir.
de Leval 2003 yilinda i¢ten-disa TOT prosediirii (TVT-O) (Gynecare TVT-Obturator
System, Ethicon, Inc., Somerville, NJ) tasarladi(8,126). Vajinal kesi i¢ine disaridan
gelen igneyi yonlendirmek i¢in isaret parmagi koyulmadigi i¢in bu islem distan ige
teknige gore daha kolay yapilabilir. Teoride, TOT askisi, TVT' ye kiyasla orta liretrada
daha genis bir agiyla bulunur ve igeme sirasinda idrar akisini engellemesi olasi
degildir. Bu prosediirde mesane perforasyonu veya sinir yaralanmasi risklerini
tamamen ortadan kaldirmaz(8,126). TVT-O uygulanan 984 kadin {izerinde yapilan bir
Fransiz caligmasi, 12 haftada yiiksek bir kiir orani (%90) ve kabul edilebilir derecede
diisiik komplikasyon orani bildirmistir(127).

Cerrahi prosediir su sekildedir(128);

Hasta, uyluklar1 120 derecelik bir aciyla uyluk hiperfleksiyonda litotomi
pozisyonuna getirilir. Vajinanin 6n duvari orta hattin her iki yaninda iiretral meatusun
1 cm distalinde iki Allis klempiyle asilir. Vajinal duvarin median sagital insizyonu bu
seviyede baglatilir ve 1 cm mesafe boyunca devam ettirilir. Hem vajinal mukozal hem
de submukozal dokular kesilir. Minimal para-iiretral diseksiyon daha sonra her iki
tarafta birka¢ milimetre mesafe boyunca lateral olarak gerceklestirilir. Diseksiyon,
vezikovajinal fasya ile iiretra arasindaki derin doku tabakasinda olmali ve
vezikovajinal fasya ile vajinal cilt arasinda ¢ok yiizeysel olmamalidir. Skiopubik
ramusun lateral kenari, latero vajinal fornikse yerlestirilen isaret parmagi ile obturator
foramen Oniine yerlestirilen bagparmak arasinda belirlenir. Klitoris ile yatay bir ¢izgi
seviyesinde iskiopubik ramusun 15 mm lateralinde bir insizyon agilir. Igne, operatdriin
calistig1 tarafla aym elde tutulur. Igne, yonii asag bakacak sekilde dikey olarak tutulur;
daha sonra cilt insizyonundan sokulur ve obturator membran1 gecer. Membran
gecildiginde, kolayca taninan belirli bir direng hissedilir. igne daha sonra sap ortay:

gosterecek sekilde yatay konuma dondiiriiliir. i§nenin ucu medial olarak iiretraya
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dogru yonlendirilir, tiretral meatusun yukarisini ve simfizis pubisin altin1 hedef alir.
En giivenli yontem, igneyi iskiopubik ramus ile temas halindeyken onun etrafindan
dolastirmaktir. ignenin vajinay1r delmedigini ve latero vajinal forniksin oldukca
istiinden ge¢ip gitmedigini kontrol etmek ic¢in insizyona bir parmak yerlestirilir.
Uretray1 yukar1 dogru katlamak ve igneden korumak igin isaret parmagi vajinal
insizyonun i¢ine sokulur. Parmak daha sonra simfizis pubisin altinda lateral olarak

tiinel agicinin ucuyla temas edecektir.

Bu prosediir tamamlandiktan sonra vajina ve iiretranin igne tarafindan

delinmedigini kontrol etmek gerekir.

Meshin ucu ignenin deligine sokulur ve ardindan yerine oturtmak icin ¢ekilir.
Meshin dokusu, kirilma riski olmadan sertge ¢ekilmesini saglar. Mesh, iiretranin
arkasina gerilimsiz bir sekilde yerlestirilir. Termal olarak baglanmig polipropilenin

diisiik esnekligi, bandin konumunu ¢ok hassas bir sekilde ayarlamay1 miimkiin kilar.

Iseme bozukluklarma neden olan iiretranin sikisma riskini azaltmak igin bu

ayarlama sirasinda unutulmamasi gereken iki dnemli nokta vardir:
Mesh ve liretra arasinda goriiniir bir bosluk birakin (birka¢ milimetre).

Hasta Trendelenburg pozisyonundayken meshi ayarlamaktan kaginin ¢iinkii bu
pozisyonda servikal ve iiretral bolge en yiiksektedir. Bu nedenle, {iretranin en altta
oldugundan emin olmak icin hastay1 yatay veya hatta egik konuma getirmek daha
iyidir. Fazla mesh kesildikten sonra, insizyonun {izerindeki cilt bandin ucundan
uzaklastirilir ve daha sonra emilebilir bir dikisle dikilir. Vajinal kesi, emilebilir dikis
ipligi kullanilarak kapatilir. Islem sirasinda takilan foley kateteri ameliyat sonrast ilk

giin ¢ekilir ve kateterizasyon ile iseme sonrasi rezidii idrar olgiiliir.

TOT prosediirii icin mesane ve iiretral perforasyon riskleri olduk¢a azalmis gibi
goriinmektedir ve birgok yazar sistoskopinin gerekli olmadigin1 6ne stirmiistiir. TOT
sonrasi bagar1 orani yiiksektir ve uzun donem ciddi komplikasyon oranlar1 diisiiktiir. Olasi
komplikasyonlar: Uretra hasari, iseme disfonksiyonlar, urgency, mesane yaralanmast,

fistiil, postoperatif agri, vajinal hasar sayilabilir.

34



2.3 URINER INKONTINANS VE PELViIK ORGAN PROLAPSUSU

Pelvik organ prolapsusu (POP) ve iiriner inkontinans (Ul) ayn1 temel etiyolojik
ve patofizyolojik ozellikleri paylastigr i¢in siklikla iliskilidir. POP' lu kadinlarin
%50'ye kadarinda eslik eden Ul vardir(6). Bununla birlikte, POP' lu baz1 kadinlarda
Ul olmayabilir, ¢iinkii POP {iretra lizerindeki baskiy1 artirarak bir obstriiksiyona neden
olabilir ve inkontinansi maskeleyebilir. Dordiincii evre POP' lu kadinlarin sadece %33'
iinde eslik eden stres iiriner inkontinans (SUI) vardir. Vakalarin %80' inde, POP' un
azaltilmasityla Ul maskesi kaldirilabilir. Bu tip inkontinans 'gizli SUI' (yani
asemptomatik) olarak adlandirilir ve POP' da bir azalmanin ardindan kadinlarda SUI

olusur.

'De-novo SUI' ve "postoperatif' SUI (POSUI) terimleri, ameliyattan 6nce klinik
olarak inkontinansi olan kadinlarda POP' un cerrahi olarak diizeltilmesini takiben
gelisen SUI' yi tanimlamak igin kullanilir. Bu, dnceden var olan iiretral bozuklukla
ilgili semptomlara yol agabilen POP' un neden oldugu firetral obstriiksiyonun
azalmasina bagl olabilir(6). Semptomatik pelvik organ prolapsusunun (POP) eslik
eden stres iiriner inkontinans (SUI) ile tedavisi klinisyenler i¢in zorlu bir gérev olmaya
devam etmektedir. Baz1 klinisyenler, kadinlarin POP ve inkontinans ameliyatlarinin
ayni anda yapildigi tek adimli yaklasimla tedavi edilmesi gerektigine
inanmaktadir(129). Digerleri iki asamali yaklasimi secer, nce POP cerrahisi yapar ve
kadinlar POP cerrahisinden sonra SUI semptomlar1 gdstermeye devam ederse ya
konservatif olarak ya da inkontinans cerrahisi ile tedavi edilirler. Her iki durumda da,
herhangi bir cerrahi prosediiriin amacinin, hastanin yasam kalitesini iyilestirmek

oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir.

2015 yilinda Uluslararas1 Inkontinans-Arastirma Dernegi (ICI-RS) Diisiince
Kurulusu, daha fazla klinik ve aragtirma Onerisi sunmak amaciyla stres inkontinans
cerrahisinin prolapsus cerrahisi ile ne zaman yapilmasi gerektigini degerlendirdi.

Genel onerileri asagidagidaki gibidir:
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Cerrahi tedaviye karar vermeden Once vajinal prolapsusun diizelmesinin
inkontinans tlizerindeki etkisini ve siddetini degerlendirmek i¢in uzun siireli vajinal

pesser kullanimi 6zellikle gizli stres inkontinansi olan kadinlarda faydali olacaktir.

Hasta tercihlerinin, ¢alismalarin karsilastirilmasina izin verecek ve sonugta
klinisyene hastaya damigmanhik yapmasinda yardimc1 olacak yoOntemlerle

tanimlanmasi gerekir.

Hem tek basma prolapsus cerrahisi gegiren kadinlarda hem de kombine
prolapsus ve inkontinans cerrahisi geciren kadinlarda stres ve sikisma inkontinans

semptomlar1 zamanla arttigindan uzun siireli ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Prolapsus ve mesane semptomlarinin birlesik etkilerini degerlendirmek igin
sadece hastaliga 6zgli yasam kalitesi Olclimleri degil, ayn1 zamanda genel yasam

kalitesi 6l¢iimleri de kullanilmalidir.

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Katihmecilar

Calisma Eyliil 2017 — May1s 2022 tarihleri arasinda Diizce Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Dogum ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda {iriner inkontinans
nedeniyle ameliyat olan 94 hasta dahil edilmistir. Toplam 247 kisiye TOT, TVT, VAH,
MINISLING, 4KOLLU MESH, CA ameliyat: uygulanmistir. Ameliyat uygulanan
hastalara sistem iizerinden ulasilmis ve ameliyat sonrasinda genel durumlari, yasam
kaliteleri, cinsel fonksiyonlar1 degerlendirilmesi amaglanmistir. Toplam sistem
taramamiz sonrasinda yapilan hasta degerlendirilmesi sonucu ulasilan hastalar Sekil-
3’te akis semast olarak verilmistir. Sonug¢ olarak toplam 94 hasta tekrar

degerlendirilmistir.
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Toplam ulagilan hasta sayisi
(n=247)

- VAH

-TOT

- MINISLING

-TVT

-CA

Cikanlan hasta sayisi (n: 94)
-Tek bagina prolapsus ameliyati olan (n: 89)
“““““““““““““ * - inkontinans operasyonuna Leforte eklenen (n:5)

h 4

inkontinans ameliyati olan
hasta sayisi(n:153)

-Telefonla ulasilamayan hasta sayisi (n: 33)
__________________________ » - Gorlismeye gelme istemeyen (n: 12)

- Bagka sehirlere taginmis olan (n: 8)

- Olen (n: 6)

hd

Calismaya katilan toplam hasta
sayisi(n:94)

Grup 1 = 43(Minisling, TVT, TOT)
Grup 2= 51(TOT+VAH; VAH+Minisling;
TOT+CA; Minisling +CA; 4KOLLU
MESH+CA)

Sekil 3: Hasta Se¢imi akis semasi

Degerlendirilen hastalarin gecirdigi ameliyatlar tablo bir de verilmistir.

Tablo 1: Hastalarin gecirdigi ameliyatlar

N %
MINI 20 21,3
TOT 17 18,1
TOT+VAH 16 17
TOT+CA 15 16
4 KOLLU MESH+CA 7 7,4
VAH+MINI 7 7.4
TVT 6 6.4
MINI+CA 6 6,4
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Total 94 100

Daha sonrasinda inkontinans ameliyatt olma durumlarina gore ikiye
ayrilmistir(sekil-3). Sadece TOT(n:17), TVT(n:6) ve MIiNIi(n:20) ameliyat: olan
hastalar grup-1 olarak isimlendirilmistir. Prolapsus ameliyatina eklenen hastalar ise
VAH(VAH+TOT(n:16), VAH+MINI(n:7), TOT+CA(n:15), MINI+CA(n:6), 4
KOLLU MESH+CA(n:7) ameliyati olanlar ise grup 2 olarak isimlendirilmistir. Grup

-1 igerisinde toplamda 43 hasta yer alirken, grup-2 igerisinde 51 hasta yer almistir.

Bar Chart
20 grup
(g
[ el
15
b=
3
O 10
| I l
a
g — = — g =
= = >
= S z S = 5
+ ¥ + + —
it = [ [ —
= = = > T
- e
=
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Sekil 4: hastalarin ameliyat durumlarina gore gruplara ayrilmasi

Calisma hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra gelen tiim katilimcilardan yazili
aydinlatilmis onamlar1 alinmistir. Hasta onamlar1 alindiktan sonra hastalara POP-Q
evrelemesi yapilmistir. Sonrasinda hastalara I1Q-7, IQOL, PISQ-12, ICSF, BKAUSSI,
ICIQ-SF olgekleri klinisyen tarafindan ameliyat oncesi ve sonrasi durumlarina gore
doldurtul.

Calismanin planlanma asamasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulmus ve 17.01.2022 tarihli Etik Kurul

toplantisinda 2022/18 karar numarasi ile izin alinmistir (Ek-1).
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3.2. Kullanilan Olgekler

Sosyo-demografik Veri Formu: Katilimcilar; yas, cinsiyet, medeni durum,
cinsel aktif olma durumu, egitim diizeyleri, parite, gravida, dogum sekli, ek tibbi
hastaliklar, ge¢irilmis ameliyatlar, sigara, boy, kilo agisindan sorgulandi.

Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (I-QOL): I-QOL, hastalarm kendi
bildirimine dayali stres inkontinans, agir1 aktif mesane ve norojenik detriisor asiri
aktivitesinin degerlendirildigi bir 6lgektir(130,131). Inkontinans Yasam Kalitesi
Olgegi'nde, biitiin maddeler bes kategorilik likert tipi 6lgekle degerlendirilmekte
(1=¢ok fazla, 2=oldukg¢a, 3=orta diizeyde, 4=biraz, 5=hi¢) ve hesaplanan toplam puan
daha 1iyi anlagilabilmesi i¢in, 0’dan 100’¢ kadar olan Jlgek degerine
doniistiiriilmektedir. Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi davramslar1 sinirlama
(1.,2.,3.,4.,10,,11.,13.,20. maddeler), psikolojik etkilenme
(5.,6.,7.,9.,15.,16.,17.,21.,22.  maddeler) ve sosyal yasamin1i  smirlama
(8.,12.,14.,18.,19) olmak iizere ii¢ alt boyuttan olusmaktadir. Yiiksek puanlar diisiik
puanlara gore yasam kalitesinin diizeyinin daha iyi oldugunu gostermektedir(130—
132).

Pelvik Organ Prolapsusu/Idrar Inkontinans1 Cinsel Fonksiyon Soru
Formu (PISQ-12): Rogers ve ark. tarafindan 6zelikle iiriner inkontinans ve/ veya
pelvik organ prolapsusu yasayan kadinlarda cinsel fonksiyonu degerlendirmek i¢in
gelistirilen 12 maddeden olusan bir Olcektir(133). Toplam {i¢ alt kategoriden
olusmakta ve Davranigsal-duygusal, fiziksel ve partnerle ilgili alanlarn
degerlendirmektedir. Olgegin Tiirkge uyarlamasi, gegerlik ve giivenirlik calismasi
Cam ve ark. tarafindan gerceklestirilmis, cronbach alfa i¢ tutarliligt 0.89
bulunmustur(134).

Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Indeksi (BKAUSSI):
Inkontinans1 ve diger Alt iiriner semptom semptomlarini, yasam kalitesi ve cinsel
saghig degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir ankettir. Jackson ve ark. tarafindan
gelistirilen 6le¢gin ve Cronbach alpha katsayisit 0,78 olarak bulunmustur(135,136).
Tiirkce gegerlik ve giivenirligini Gokkaya ve arkadaslar tarafindan 2012 yilinda
yapilmistir ve Cronbach alpha katsayis1 0,931 olarak bulunmustur(135,136).
BKAUSSI, hesaplanmasi depolama (1-4. sorular), idrar yapma (5-7. sorular),
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inkontinans (8-12. sorular), cinsel yasam (13-14. sorular), ve yasam kalitesi (15-19.
sorular) olmak iizere 5 alt boyut toplam 19 sorudan olusmaktadir. Bu ankette 4, 13, 14,
17 ve 19. sorular 0-3 puan arasi, digerleri 0-4 puan arasi likert tipi puanlamaya sahiptir.
Anketten alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 71°dir. Yiiksek puan
AUSS lerinin daha siddetli oldugunu, cinsel yasamin ve yasam kalitesinin olumsuz
yonde etkilendigini gostermektedir(136).

Uluslararasi inkontinans Sorgulama Kisa Formu Tiirkce Versiyon
(ICIQ-SF): Avery ve ark. tarafindan gelistirilen anket hastalarin idrar kagirma
sikayetlerini degerlendirmek amaciyla kullamlir(137). Olgekten alinabilecek puan 0-
21 arasindadir. Ayrica ICIQSF skorunun yiiksek olmasi yasam kalitesinin daha
olumsuz etkiledigini gdstermektedir. Olcegin Tiirkce gecerlilik giivenirlilik calismasi
Cetinel ve ark. tarafindan yapilmistir(137).

Prolapsus Yasam Kalitesi Olcegi(P-QOL): Urogenital prolapsuslu
kadinlarin 7 farkli alanda (genel saglik, semptomlarin siddetini, semptomlarin yagam
kalitesine etkisini ve sonuglarini degerlendirmek amaciyla gelistirilen, kolay
uygulanabilen, gegerli ve giivenilir bir dlgektir. Toplamda 20 sorudan ve 9 alandan
olusmustur. Olgek 20 formunun doldurulmasi her hasta icin ortalama 10 dakika
almaktadir. Olgegin alt alanlari; genel saglik algis1 (1. soru), iirogenital prolpasusun
yasam kalitesine etkisi (2. soru), rol smirliliklart (3. ve 4. soru), fiziksel smirliliklar
(5. ve 6. soru), sosyal sinirhiliklar1 (7. ve 8. soru), kisiler arasi iligkiler (9, 10 ve 11.
soru), duygular (12, 13. ve 14. soru), uyku/enerji (15 ve 16. soru) ve siddet orani (16,
17, 18, 19. ve 20. soru) dir. Olgekte kullanilan alanlarin toplam puani olmayip her alan
kendi iceresinde puanlandirilmaktadir. Alanlarin puan hesaplamasinda; hig
etkilemiyor, hafif etkiliyor, orta derecede etkiliyor ve ¢ok etkiliyor ifadeleri i¢in; siras1
ile 1, 2, 3, 4 olmak iizere dortlii puanlama sistemi kullanilmistir. Olgegin her alam
icerdigi sorulara bagl olarak ayr1 ayr1 hesaplanmaktadir. Olgek 0 ile 100 arasinda
puanlandirilmaktadir. Olgekten alinan puanlarin yiiksek olmasi yasam Kkalitesinin
bozuk oldugunu, diisiik olmas1 ise yasam kalitesinin daha iyi oldugunu gostermektedir.
Olgek puanlandirma hesabi asagidaki gibidir; 1. Genel Saglik Algilamalari Puani= [(1.
soruda alian deger - 1) /1] x 100 2. Prolapsusun Yasam Kalitesine Etkisi Puani= [(2.
soruda alinan deger - 1) / 3] x 100 3. Rol Sinirliliklar1 Puani=[(3. ve 4. sorularda alinan

degerler toplam1 - 2) / 6] x 100 4. Fiziksel Sinirliliklar Puani= [(5. ve 6. sorularda
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alian degerler toplami - 2) / 6] x 100 5. Sosyal Sinirliliklar= [(9, 10 ve 11. sorularda
alinan degerler toplami - 3) /9] x 100 * * 9, 10 ve 11. sorularda alinan degerler toplami1
=0ise[(...-2)/6]x 100 6. Kisisel iliskiler Puani= [(7. ve 8. sorularda alinan degerler
toplami -2) / 6]x 100 ** **7_ve 8. sorularda alinan degerler toplam1 =1 ise; [(. .. -1)
/3] x 100 7. ve 8. sorularda alinan degerler toplam1 = 0 ise;eksik deger olarak davran
(gecerli degil) 7. Duygular Puani= [(12, 13 ve 14. sorularda alinan degerler toplami -
3) /9] x 100 8. Uyku / Enerji Puani= [(15. ve 16. sorularda alinan degerler toplami) -
2) / 6] x 100 9. Siddet Oran1 Puani= [(17, 18, 19 ve 20. sorularda alinan degerler
toplami - 4) / 12] x 100

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismadaki veriler tiirline gore uygun tanimlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma, medyan, minimum, maksimum ile hesaplandi. Siirekli nicel
degiskenlerin normallik varsayim kontrolii Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk
testleriyle incelendi. Her iki gruptaki hastalarin baslangictaki demografik 6zellikleri,
anketlerin Olglimleri “Independent Samples t-Test” ve “Student t-Test” ile
karsilastirildi. Stirekli nicel degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmasinda Mann-
Whitney U testi uygulandi. Kategorik verilerin grup karsilastirilmasi Kikare testi ile
yapildi. Kategorik bagimmli degiskenlerin Oncesi ve sonrast degisikliklerinin
hesaplanmasinda Mcnemar testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen nicel
degiskenlerin grup ici karsilastirmalarinda Wilcoxon signed-ranks test kullanildi. Tiim
analizlerde p Tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan her bir bagimsiz degiskenin
bagimli degisken iizerindeki etkilerini es zamanl olarak incelemek icin Backward
Wald coklu lojistik regresyon analizi uygulandi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Sosyodemografik olciimler

Aragtirmaya toplamda 94 kisi katilmis olup, katilimcilarin hepsi

kadinlardan olusmaktadir. Kadinlarin ortalama yaglar1 58,45+10,8dir. Katilimcilarin

en kiiciik yas1 39 iken en yiiksek 84’tiir. Katilimcilarin ortanca olarak 4 gebelik

gecirmislerdir. Maksimum gebelik sayis1 9 dur. Katilimlar ortanca olarak 3 kez basarili

dogum gergeklestirmislerdir ve dogumlar genellikle normal spontane yolla meydana

gelmigtir. Katilimeilarin beden kitle indeksleri ortalama olarak 31,7+ 13,2 olarak

bulunmustur. Katilimcilarin menopoz siireleri tizerinden gegen yil ortalama 11,7+ 11,8

olarak bulunmustur. Yapilan jinekolojik ameliyat sonras1 ortanca gegen siire 41 ay iken

en erken 11 ay gegenler, en gec ise 92 ay gecen hastalar ¢alismaya katilmisglardir.

Tablo 2: Tiim katihimcilarin Sosoyodemohrafik 6zelikleri

Ortalama | Ortanca | Standart min Max
sapma

Yas 58,45 57,50 10,8 39 84
Gravida 4,1 4 1,7 0 9
Parite 3,41 3 1,41 0 7
Nsd 3,18 3 1.4 0 7
Sezeryan 0,14 0 0,38 0 2
Epizyo 0,04 0 0,325 0 3
Boy(cm) 159 160 0,06 145 172
Kilo(kg) 80,33 80 13,2 50 120
Vki(kg/cm?) | 31,7 30,5 4,9 20,81 45,88
Menopoz 11,22 9 11,8 0 54
yili
Ameliyat 41,63 41 19,3 11 92
iizerinden
gecen  slre
(ay)
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Hastalar yontem boliimiinde de anlatildig sekli ile iki gruba ayrilmislardir.
Grup-1 igerisinde yer alan hastalarin ortalama yaslar1 53,26+8,7 iken, grup-2 igerisinde
yer alan hastalarin ortalama yaslar1 62,82+10,6 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda
yas agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p=0,003). Grup-2 de yer
alan hastalarin menopoz yillar1 15,63+12,6, grup-1’de yer alan hastalara 6,0+8,1 gore
istatiksel olarak anlaml1 yiiksek bulunmustur(p<0,001)). Grup-2 de yer alan hastalarin
ameliyat lizerinden gegen yillar1 47,18420,0 ay iken grup-1’de yer alan hastalara
35,05+16,03 ay gore istatiksel olarak anlaml1 yiiksek bulunmustur(p=0,003). Grup bir
ve grup iki arasinda gravida, parite, nsd, sezeryan dogum, epizyotomi, vki degerleri
arasinda anlamli fark bulunamamigtir. Hastalar ameliyat sonrasi komplikasyonlar
acisindan incelendiginde, grup-1 de yer alan hastalarin ikisinde Uluslararasi

inkontinans dernegi CTA smiflamasina gére 2A mesh komplikasyonu, grup 2 de yer

alan hastalardan birinde 2A ve birinde 3A mesh komplikasyonu goriilmiistiir.

Tablo 3: Gruplara gore sosyodemografik o6zelikler

Grup-1 Grup-2 p*
Ortalama Standart Ortalama Standart
sapma sapma
Yas 53,26 8,7 62,82 10,6 ,003
Gravida 4,1 1,7 4,12 1,7 ,594
Parite 3,4 1,4 3,47 1.4 ,550
NSD 3,21 1,4 3,16 1,5 ,790
Sezeryan 0,16 0,4 0,12 0,3 ,723
Epizyotomi 0,00 0,0 0,08 0,4 ,192
Boy(cm) 159 0,05 1,5 0,06 ,276
Kilo(kg) 81,67 13,98 79,2 12,5 452
Vki(kg/cm?) 32,12 5,47 31,3 4,3 ,852
Menopoz yili | 6,00 8,06 15,63 12,6 ,000
Ameliyat 35,05 16,03 47,18 20,0 ,003
lizerinden
gecen sure
(ay) _ _
*: Mann Whitney U test, VKI: Viicut Kitle Indeksi, NSD: Normal Spoantan Dogum
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Hastalarin sosyoekonomik durumlar1 degerlendirildiginde, katilimcilarin %77,7(n:
73)’ sinin evli oldugu, %4,3’(n:4)iinilin bekar oldugu, %18,1(n: 17) ‘inin ise dul oldugu
gorilmistir. Katilimcilarin %62,8(n: 59)‘1 ilkokul %2,1(n: 2)‘1 ortaokul %3,2(n: 3)
‘sinin lise, %3,2(n: 3)’sinin iiniversite mezunu oldugu, %28,7’(n: 27)sinin okuma
yazma bilmedigi goriilmektedir. Katilimeilarin %60,6’(n:57)s1 cinsel olarak aktif iken,
%39,4’(n:37)ii cinsel olarak aktif olmadigini belirtmistir. Katilimeilarin %25,5(n:24)’i
ek hastalik belirtmezken, %74,5’(n:70) Hipertansiyon, Diabetus Mellitus, Ruhsal
patolojiler, Akciger rahatsizliklari gibi ek patolojilerinin oldugunu belirtmislerdir.
Katilimcilarin %84(n:15)’1 sigara kullanmazken, %16(n:79)’s1 sigara kullandigini
bildirmistir. Grup-1 ve Grup-2 sigara icme durumuna gore karsilastirilmis, iki grup
arasinda sigara icme durumu acisindan fark bulunamamustir(p=0,176). Iki grup
arasinda cinsel aktif olma acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur(p=0,04).

Tablo 4: Gruplara gore sosyodemografik 6zelikler-2

GRUP-1 GRUP-2 p*
n % N Y%
Medeni | Evli 34 79,1 36 70,6 | 0,33
durum Bekar 3 7,0 2 3,9
Dul 6 14,0 13 25,5
Egitim Tkokul 35 62,8 24 62,8 | 0,003
durumu | Ortaokul 2 2,1 1 2
Lise 1 3.2 1 2
Universite 1 32 2 3,9
Okuma yazma yok | 4 28,7 23 45,1
Cinsel Evet 31 72,1 26 51 0,04
aktif Hayir 12 27,9 25 49
Sistemik | Yok 15 34,9 9 37,5 | 0,94
hastalik | HT 13 30,2 14 27,5
DM 0 0 3 5,9
HT+DM 2 4,7 9 17,6
RUHSAL 4 9,3 1 2,0
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AKCIGER 1 2,3 2 3.9

TIROID 3 32 3 59

DIGER 5 11,6 10 19,6
Sigara | VAR 10 233 5 9,8 |0,76
kullanim1 | YOK 33 76,7 46 90,2

*. Ki kare test

Yontem kisminda belirtildigi gibi, ¢alismaya katilanlar iki gruba ayrilmistir.
Minisling, transvajinal tape (TVT) ve transobturator tape (TOT) ameliyat: olanlar
Grup-1°1 olugtururken, TOT, minisling, 4 kollu mesh ameliyatina vajinal histerektomi

(VAH) veya korporafi anterior (CA) eklenenler Grup-2’yi olusturmustur.

Hasta se¢ciminde ayrim, inkontinans ameliyati olanlar ve prolapsus ameliyatina

ek olarak inkontinans ameliyati olanlar seklinde yapilmaistir.

Gruplar ayr1 ayri incelendiginde grup-1’1 olusturan hastalarda Minisling olan
20 kisi, TVT ameliyat1 olan 6 kisi, TOT ameliyat1 olan 17 kisi olmak {izere toplamda
43 kisi bulunmaktadir. Bu 43 kisi katilimcilarin %45,7’tinli olusturmaktadir. Grup-2
‘yi olusturan VAH ameliyat1 olan 23 kisi bulunmaktadir, bunlarin 16 tanesine ayrica
TOT ameliyat1 eklenirken, 7 tanesine Minisling ameliyati eklenmistir. CA olan
hastalara bakildiginda 15 kisiye TOT+CA, 6 kisiye Minisling+ CA, 7 kisiye ise kollu
MESH+CA ameliyat1 yapilmistir.

Tablo 5: Gruplara gore yapilan ameliyatlar

GRUP-1 GRUP-2
n %

MINISLING 20 46,5 | TOT+VAH 16 31,4
TVT 6 14,2 | VAH+MINISLING | 7 13,7
TOT 17 39,5 | TOT+CA 15 29,4
MINI+CA 6 11,8
4KOLLU 7 13,7

MESH+CA
Total 43 100 51 100
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4.2 POP-Q olciimleri
Prolapsus ameliyati olan hastalarin ameliyat tercihlerine goére postoperatif
POP-Q degerlendirmesi yapildiginda secilen ameliyata gore prolapsus diizeylerinin

degismedigi goriilmektedir.

Tablo 6: Yapilan ameliyat yontemine gore POP-Q dlciimlerin karsilastirilmasi

Aa Ba C Gh Pb TVL | Ap Bp D

Mean | Mean | Mean | Mean | Mean | Mean | Mean | Mean | Mean

Rank | Rank | Rank | Rank | Rank | Rank | Rank | Rank | Rank
TOT+VAH 26,16 | 27,53 | 29,91 | 25,66 | 27,53 | 18,56 | 26,63 | 26,09 | 12,04
VAH+MINISLING | 32,29 | 32,14 | 21,64 | 30,64 | 18,71 | 24,43 1 29,36 | 27,71 | 11,25
TOT+CA 29,80 | 27,17 | 23,70 | 23,70 | 28,60 | 34,40 | 25,27 | 25,90 | 9,88
MINI+CA 23,58 | 24,17 | 28,25 | 26,83 | 20,25 | 28,67 | 15,00 | 14,58 | --
4KOLLU 13,29 | 15,43 | 24,43 | 26,36 | 29,14 | 24,29 | 32,21 | 34,07 | --
MESH+CA

p* ,100 |,262 | ,679 | ,892 |,457 |,055 | .,253 |,183 |,832

*: Kruskal Wallis test

Katilimcilar1 POP 6lgiimleri incelendiginde ameliyat sonrasindaki siirede Aa
6l¢iimiinde iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur(p=0,001). Grup-1’de
Aa Olglimii ortalamas1 -1,8+1,1 iken, Grup-2 de Aa Ol¢iimi -0,2+1,6 olarak
bulunmustur. Hastalarin POP 6l¢iimleri incelendiginde ameliyat sonrasindaki siirede
Ba odl¢iimiinde iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur(p=0,001). Grup-
1’de Ba ol¢iimii ortalamast -2,24+0,8 iken, Grup-2 de Ba o6l¢iimii -0,7£1,6 olarak
bulunmustur. Gruplar arasinda C, Gh, Pb, Tvl, Ap, Bp, D dl¢limleri arasinda fark
bulunamamistir. D Sl¢limiinde gegirilmis histerektomi Oykiisii nedeniyle olgiim

yapilamayan grup-1°de 13 grup 2’de ise 29 kisi 6l¢iime dahil edilememistir.

Tablo 7: Gruplara gore POP-Q 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

GRUP-1(n:43) IGRUP-Z(n:Sl) P
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Mean | SD Min Max Mean |SD | Min Max P

-0,2 1,6 |-3 3 0,001
Aa -1,8 |11 |3 1 Aa

-0,7 1,6 |-3 3 0,001
Ba -2,2 (0,8 |-3 0 Ba

-7,1 1,7 |-11 -3 0,299
C -7,3 2,2 |-11,5 -1,0 C

3,2 1,0 |1,5 6 0,652
Gh 3,02 |1,5 |1,5 5 Gh

3,9 0,9 |2 6 0,359
Pb 4,2 1,2 |2 7,5 Pb

8,9 1,8 |5 13 0,100
TVL 9,5 1,6 |5 13 Tvl

-1,5 1,6 |-3 2 0,257
Ap 2,2 (1,2 |-3 1 Ap

-1,6 1,5 |-3 2 0,235
Bp 2,2 1,2 |-3 2 Bp
D D 92 |15 |-11,5 |-4 0,815
(n:30)*| 9,2 (1,9 |-13 -3 (n: 22)*
*: Mann Whitney U test, TVL: Total Vaginal Uzunluk

Tiim katilmcilarin SUI testi pozitifligi ile POP-Q &lgiimleri arasindaki iliski
incelendiginde, C ,TVL ve D noktalarindaki Sl¢limlerin pozitif olma durumu ile

o

degistigi goriilmiistiir(sirasiyla p=0,005; p=0,004; p=0,03).

Tablo 8: SUI testi durumuna gore POP-Q 6lciimlerinin karsilastirilmas

SUI p

Negatif (78) Pozitif(n:16)

Mean | SD Mean SD
Aa -0,9 1,7 -1,0 1.4 0,877
Ba -1,3 1,5 -1,7 1,1 0,464
C -6,9 1,9 -8,4 1,7 0,005
Gh 3,1 1,0 2,9 1,1 0,431
Pb 4,1 1,1 3.8 0,8 0,406
TVL 9,0 1,7 10,2 1,2 0,004
Ap -1,8 1,4 -1,7 1,4 0,631
Bp -1,9 1.4 -1,9 1.4 0,979
D(n:52) -8,6 3.4 -10,0 0,9 0,03
*: Mann Whitney U test
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Katilimeilara post-op olarak SUI testi yapilmistir Yapilan SUI testine gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir(p=0,140). Grup-
1’deki katihmeilarin %23,3’iiniin SUI testi pozitif iken, grup-2 de katilimcilarin
%11,8’1 pozitif olarak bulunmustur. Hastalarin kendi bildirdikleri postoperatif
inkontinas

donemde  stres arasinda  fark

sorgulandiginda yine  gruplar
bulunamamistir(p=0,149). Grup-1°deki katilimcilarin %37,2’si idrar kacirdigim

bildirirken, grup-2 de katilimcilarin %23,5°1 idrar kagirdigini bildirmistir.

Tablo 9: Gruplar arasinda subjektif ve objektif stres inkontinasin degerlendirilmesi

Grup-1 Grup-2 p*
Objektif Pozitif | 10(%23,3) 6(%11,8) 0,140
kiir Negatif | 33(%76,7) 45(%88.2)
Subjektif | Pozitif | 16(%37,2) 12(%?23,5) 0,149
kiir Negatif | 27(%62,8) 39(%76,5)
*: Ki kare test

SUI testi ve hastalarmn bildirimi karsilastirildiginda, bildirim ve test arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. SUT testi 16 kiside pozitif iken, hastalarin
bildiriminde 28 kisi idrar kagirdigin1 bildirmistir. Calisma da SUI testinin 6zgiilliigii
%94 bulunurken, duyarlilig1 %50 olarak bulunmustur.

Tablo 10: Subjektif ve Objektif stres inkontinasin karsilastirilmasi

Subjektif kiir
Yok Var Toplam p*
Objektif | Negatif 64 14 78 0,004
kiir Pozitif 2 14 16
Toplam 66 28 94

*: Mc Nemar test
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4.3 Yasam Kalitesi ile ilgili 6lceklerin sonuclar:

Katilicilarin gruplara gore ameliyat oncesi ve sonrasinda prolapsus yasam
kaliteleri(P-QOL) degerlendirilmistir. Grup-1 de yer alan hastalarin P-QOL 6l¢eginin
genel saglik, giinliik yasam, fiziksel, sosyal, duygusal, semptom siddeti alt puanlarinda
ve toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur (sirasiyla;
p<0,001; p=0,011; p=0,012; p=0,023; p=0,013; p<0,001; p<0,001). Grup-1 de yer alan
hastalarin P-QOL 6l¢eginin semptom, kisisel ve uyku alt puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (sirasiyla; p=0,568; p=0,114; p=0,293). Grup-2’ de
yer alan hastalarin P-QOL 0lgeginin genel saglik, giinliik yasam, fiziksel, sosyal,
duygusal, semptom, kisisel ve uyku alt puan ve toplam puanlarinda istatistiksel olarak
anlamli azalma bulunmustur (sirasiyla; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001;
p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001).

Tablo 11: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi prolapsus yasam kalitesi 6lcek ortalmasinin karsilagtirilmasi

Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonras1 | p*
GRUP-1 Mean SD mean SD
P-QOL genel saghk | 344 13,2 23,7 14,5 ,000
P- QOL semptom 15,6 14,3 14,8 11,9 ,568
P-QOL giinliik 27,6 15,1 23,2 8,6 ,011
P-QOL fiziksel 28,6 17,4 23,0 8,3 ,012
P-QOL sosyal 26,7 14,7 22,6 8,3 ,023
P-QOL kisisel 28,3 16,2 25,2 13,1 ,114
P-QOL duygusal 27,7 16,1 22,7 9,3 ,013
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P-QOL uyku 24,1 10,5 22,1 10,6 293

P-QOL semptom 33,3 11,3 25,0 7.4 ,000
Siddeti
P-QOL 45,6 17,3 35,9 13,4 ,000
Toplam

GRUP-2 | P-QOL genel 47.8 16,9 27,2 11,6 ,000
P-QOL semptom 27,6 16,5 18,0 12,6 ,000
P-QOL giinliik 54,9 22,9 26,4 11,4 ,000
P- QOL fiziksel 54,3 22,5 26,2 12,5 ,000
P- QOL sosyal 52,4 23,1 26,2 12,4 ,000
P-QOL kisisel 45,5 23,1 24,3 10,5 ,000
P-QOL duygusal 478 23,1 24,8 11,7 ,000
P- QOL uyku 33,1 20,1 22,9 7,0 ,001
P-QOL semptom 49,3 19,4 23,8 6,3 ,000
P- QOL 72,1 25,2 39,6 12,5 ,000

Toplam

*: Wilcoxon test, P-QOL: Prolapsus Yasam Kalitesi Ol¢egi

Katilicilarin cinsel yasam kaliteleri PISQ-12 o6lgegi ile degerlendirilmistir.
Grup-1 de yer alan hastalarin PISQ-12 duygusal alt dlgegi ve partner alt Olgedi
ameliyat Oncesinde ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir.

Fiziksel alt Olgeginde ve toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
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bulunmustur (p<0,001; p<0,001). Grup-2 de yer alan hastalarin PISQ-12 duygusal
partner, fiziksel alt 6l¢eginde ve toplam puanlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
bulunmustur (p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001). Hem grup-1°’de yer alan
hastalarin hem de grup-2’ de yer alan hastalarin I-QOL Davranisglari sinirlama, I-QOL
Psikolojik etkilenme, I-QOL sosyal yasami sinirlama ve I-QOL Toplam puanlarinda

istatistiksel olarak anlamli olarak ameliyat sonrasinda yiikselme bulunmustur.

Tablo 12: Ameliyat dncesi ve sonrasi PISQ-12 ve IQOL oél¢ek puanlarin karsilagtirilmasi

Oncesi Sonrasi p*

GRUP-1 | PISQ-12 mean SD Mean | SD

DUYGUSAL 11,0 5,1 11,1 4,9 ,381

FIZIKSEL 9,2 57 133 |65 |[,000

PARTNER 7,3 34 7,0 3,5 ,469

TOPLAM 27,6 11,1 | 31,5 11,7 |,003

I-QOL 52,2 17,7 79,3 19,1 |,000

Davranislari

sinirlama

I-QOL 51,3 16,8 | 81,0 21,3 | .,000

Psikolojik

etkilenme

[I-QOL  sosyal | 49,3 22,3 | 81,3 21,9 1,000
yasami
smirlama

I-QOL Toplam | 51,2 17,1 80,7 19,9 | ,000

GRUP-2 | DUYGUSAL 9,7 6,3 9,1 6,2 ,134
FIZIKSEL 8,5 64 (11,2 |79 ,000
PARTNER 5,3 4,0 5.1 4,1 ,359
TOPLAM 23,6 15,0 | 25,8 16,6 ,014
I-QOL 63,7 224 | 83,1 15,9 ,000
Davraniglari
sinirlama
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I-QOL
Psikolojik

etkilenme

66,4

20,4

88,2

15,1

,000

I-QOL  sosyal
yagami

sinirlama

65,9

26,2

87,2

20,0

,000

I-QOL Toplam

65,3

21,3

86,1

15,2

,000

*: Wilcoxon test, PISQ-12: Pelvik Organ Prolapsusu/idrar Inkontinans1 Cinsel

Fonksiyon Soru Formu, I-QOL: Inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasinda BRISTOL 6l¢egi degerlendirmeleri

incelendiginde; grup-1’de yer alan hastalarin sadece idrar alt 6l¢eginde anlamli

degisiklik bulunmamistir(p=0,779). Depo, inkontinans, cinsel yasam, yasam kalitesi

ve toplam puanlarinda anlamli azalma bulunmustur (p<0,001; p<0,001; p<0,001;

p<0,001; p<0,001). Grup-2’deki puanlar incelendiginde yer alan hastalarin sadece

idrar alt 6lceginde anlamli degisiklik bulunmamistir(p=0,127). Depo, inkontinans,

cinsel yasam, yasam kalitesi ve toplam puanlarinda anlamli azalma bulunmustur

(p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001). Hem grup-1’de hem de grup-2 de yer

alan hastalarin ICIQ-SF ortalama puanlari incelendiginde istatistiksel olarak anlamli

azalma bulunmustur (p<0,001; p<0,001).

Tablo 13: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi BKAUSSI ve ICIQ-SF él¢cek puanlarin karsilastirilmasi

Oncesi Sonrasi p
GRUP-1 | BKAUSSI mean | SD mean | SD
Depo 8,9 3,5 4,9 3,5 ,000
Idrar 1,9 2,8 1,7 2,6 ,179
Inkontinans 11,7 | 4,1 4,5 5,13 ,000
Cinsel Yasam 6,6 3,1 2,6 2,9 ,000
Yasam Kalitesi 9,3 3,5 3,5 3,8 ,000
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Toplam 38,6 (11,2 [17,5 152 |,000
ICIQ-SF 16,7 | 4,2 7,3 7,1 ,000
GRUP-2 | Depo 8,3 3,5 4,6 |289 ,000
Idrar 2,6 34 1,7 125 ,127
Inkontinans 7.8 3,9 30 |34 ,000
Cinsel Yasam 3,1 2,9 1,1 1,9 ,000
Yasam Kalitesi 7.8 4.7 3,0 3.4 ,000
Toplam 29,7 | 12,1 13,5 | 10,3 ,000
ICIQ-SF 13,55 | 6,1 70 |57 ,000
*: Wilcoxon test BRAUSSI: Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlari Indeksi,
ICIQ-SF: Uluslararas1 Inkontinans Sorgulama Kisa Formu Tiirk¢e Versiyon

Olgeklerin ¢ogunlugunda her iki grupta da anlaml farklar bulunmasi
nedeniyle, ameliyat Oncesi ve sonrasi ortalama puanlar birbirinden ¢ikarilmis ve
ortalama puan farklarinin birbirinden istatistiksel olarak anlamli olup olmadigi
degerlendirilmistir. IIQ-7 dlgegin de ortalama puan farklar1 arasinda grup-1 ve grup-2
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=237). PQOL 6l¢egi puan
farklar1 incelendiginde; P-QOL 6l¢eginin genel saglik, giinliik yasam, fiziksel, sosyal,
duygusal, semptom, kisisel ve uyku alt dlgekleri ve toplam puanlarindaki ortalama
puan degisimleri Grup-2’ de yer alan hastalarda anlamli olarak grup-1’de yer alan

hastalardan daha fazla olarak bulunmustur.

Tablo 14: Gruplar arasinda ameliyat oncesi ve sonras1 PQOL o6l¢ek puan ortalama farklarinin
karsilatilmasi

FARK Grup Mean SD p*
P-QOL genel saglik 1 -10,7 14,7 ,001
2 -20,5 13,5
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P- QOL semptom 1 -0,7 8,2 ,000
2 94 114

P-QOL giinliik 1 -4.4 10,3 ,000
2 -28,0 223

P-QOL fiziksel 1 -5,5 13,2 ,000
2 -28,7 23,1

P-QOL sosyal 1 -4,1 11,8 ,000
2 -26,1 22,1

P-QOL kisisel 1 -3,1 12,5 ,000
2 21,1 23,9

P-QOL duygusal 1 -5,0 12,2 ,000
2 -23,0 22,9

P- QOL uyku 1 -1,0 11,5 ,016
2 -10,2 19,0

P-QOL semptom 1 -8.3 12,0 ,000
2 -25.4 21,0

P- QOL Toplam 1 9,17 14,3 ,000
2 -32,4 22,2

*: Bagimsiz gruplarda t test, P-QOL: Prolapsus Yasam Kalitesi Olgegi

PISQ-12 o6lcegi incelendiginde, fiziksel, duygusal, partner alt Olce§i ve toplam

puanlarinin ortalama degisiklikleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (sirasiyla; p=0,250; p= 0,329; p= 0,823; p=0,178).

fark
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Tablo 15: Gruplar arasinda ameliyat dncesi ve sonrasi PISQ-12 dl¢ek puan ortalama farklarinin

karsilatilmas
FARK-PISQ-12 Grup Ortalama |SD p

Duygusal 1 0,06 3,01 ,250
2 -0,6 2,5

Fiziksel 1 4,1 6,2 ,329
2 3,0 5,0

Partner 1 -0,3 1,8 ,823
2 -0,2 1.9

Toplam 1 39 6,2 ,178
2 2,2 6,0

*: Bagimsiz gruplarda t test, PISQ-12: Pelvik Organ Prolapsusu/idrar Inkontinansi

Cinsel Fonksiyon Soru Formu, I-QOL: Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi

IQOL o6lgegi gruplar arasinda ortalama puan farklari incelendiginde I-QOL

davraniglar1 sinirlama, I-QOL psikolojik etkilenme, I-QOL sosyal yagami sinirlama, I-

QOL toplam puan degisimleri istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,104; p=0,05; p=0,104; p=0,168).

Tablo 16: Gruplar arasinda ameliyat oncesi ve sonras1t IQOL o6lcek puan ortalama farklariin

karsilatilmast
FARK-IQOL Grup Ortalama |SD p
Duygusal 1 27,1 23,8 ,104
19,3
2 21,9
Sosyal 1 32,0 27,8 ,05
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2 21,3 25,7

Psikolojik etkilenme 1 29,8 24,2 ,104
2 21,8 22,5

Toplam 1 29.5 24.4 ,168
2 20,7 21,6

*: Bagimsiz gruplarda t test, [-QOL.:

Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi

Bristol 6l¢eginin gruplar arasinda ortalama puan degisikleri degerlendirildiginde;

BRISTOL inkontinans ve cinsel yasam alt 6lgeklerinde istatistiksel anlamli fark

bulunmustur. Inkontinans dlgeginde grup-1’de ortalama puan degisimi 7,1+ 6,05 iken,

grup-2°deki degisim -4,7+3,8 olarak bulunmustur. Cinsel yasam olgeginde grup-

1’deki ortalama puan degisimi -4,02+ 6,05 iken, grup-2’deki degisim -1,9+2,4 olarak

bulunmustur. Bristol alt dlgeginin Depo, Idrar Kagirma, Yasam Kalitesi ve Toplam

puanlarinda anlamli puan farki degisimi bulunmamaistir (p= 0,765; p=0,372; p=0,365;

p=0,144; p=0,091).

Tablo 17: Gruplar arasinda ameliyat 6ncesi ve sonras1 BKAUSSI ve ICIQSF élcek puan ortalama

farklarimin karsilatilmasi

Fark BKAUSSI | Grup Mean SD P

Depo 1 -4.0 5,1 ,765
2 -3,7 43

Idrar kagirma 1 -0,16 3.31 ,372
2 -0,82 3,76

Inkontinans 1 7,1 6,05 ,029
2 -4,7 4,2
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Tiirkce Versiyon

Cinsel yasam 1 -4,02 3,8 ,002
2 -1,9 24

Yasam kalitesi |1 -5.8 4.6 ,365
2 -4,9 4,6

Toplam 1 -21,06 18,0 ,144
2 -16,1 14,5

ICIQSF 1 -9,4 8,6 ,091
2 -6,5 7,8

*: Bagimsiz gruplarda t test BKAUSSI: Bristol Kadin Alt Uriner Sistem

Semptomlar1 Indeksi, ICIQ-SF: Uluslararas: Inkontinans Sorgulama Kisa Formu

Gruplar arasinda ameliyat sonrasinda yasam kaliteleri arasinda fark olup

olmadig1 incelendiginde, Grup-2’ de yer alan hastalarin PQOL genel saglik puanlar

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur(p=0,041). Grup-1’ de

yer alan hastalarin PISQ-12 partner puanlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksek bulunmustur(p=0,016). Grup-1’ de yer alan hastalarin BKAUSSI cinsel yasam

puanlar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur(p=0,006).

Tablo 18: Gruplar

karsilagtirilmasi

arasinda PQOL, PISQ-12, IQOL, BKAUSSi, ICIQ-SF puanlarin

GRUP-1 GRUP-2 P
Mean SD Mean SD
P-QOL
Genel saglik 23,7 14,5 27,2 11,6 ,041
Semptom 14,8 11,9 18,0 12,6 ,168
Gilinlik 23,2 8,6 26,4 11,4 ,173
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Fiziksel 23,0 8.3 26,2 124 ,329
Sosyal 22,5 7.8 26,2 12,1 ,170
Kisisel 25,2 13,0 243 10,5 959
Duygusal 22,8 9,3 24.8 11,7 ,392
Uyku 22,0 10,5 22,9 7,0 ,253
Semptom Siddeti 25,0 7.4 23,8 6,3 ,195
Toplam 35,9 13,4 39,6 12,5 ,136
PISQ-12

Duygusal 11,093 |49 9,1 6,3 177
Fiziksel 13,372 |64 11,5 7,8 ,336
Partner 7,07 34 5,1 4,0 ,016
Toplam 31,535 11,6 25,7 16,5 ,281
IQOL

Davraniglar1 sinirlama | 79,3605 |19,0 83,0 15,9 ,416
Psikolojik etkilenme 81,0336 (21,3 88,2 15,1 ,103
Sosyal yasami sinirlama | 81,302 21,9 87,2 20,0 277
Toplam 80,4228 19,5 85,9 15,1 ,L199
BKAUSSI

Depo 4,98 3,502 4,59 2,8 ,763
Idrar 1,77 2,671 1,75 2,5 ,923
Inkontinans 4,63 5,319 3,04 3,4 ,257
Cinsel Yasam 2,6 2,937 1,18 1,8 ,006
Yasam Kalitesi 3,53 3,857 2,98 3,3 ,565
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Toplam 17,51 15,22 13,53 10,2 ,340

ICIQ-SF 7,33 7,147 7,02 5,7 ,813

Katilimcilarin hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi, disiiri, stres
inkontinans, urge inkontinans, miks inkontinans, ele gelen kitle, bel agris1 ve kabizlik
durumlar1 sorgulanmistir. Grup-1’ de yer alan hastalarin ameliyat sonrada disiiri, stres
inkontinans, urge inkontinans, miks inkontinans, ele gelen kitle, durumlarda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,01; p<0,001; p<0,001; p<0,001;
p<0,001). Grup-1’ de yer alan hastalarin ameliyat sonrasinda bel agris1 ve kabizlik
durumlarda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamistir (p=0,63; p=0,22). Grup-2’
de yer alan hastalarin ameliyat sonrasinda stres inkontinans, miks, ele gelen kitle,
kabizlik durumlarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,01; p=0,018;
p<0,001; p=0,008). Grup-2’ de yer alan hastalarin ameliyat sonrasinda diziiri, urge,
bel agrisi durumlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,21;

p=0,18; p=0,125).

Tablo 19: Gruplara gore ameliyat 6ncesi ve sonrasi iiriner sistem semptomlarinin degerlerilmesi

Postop p*
Yok Var
Grup-1 preopdisiiri Yok 25 1 0,01
Var 15 2
preopstresinkon Yok 1 0 0,00
Var 26 16
preopurge Yok 4 1 0,00
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Var 16 22

preopmiks Yok 7 0 0,00
Var 25 11

preopelegelenkitle | Yok 32 0 0,004
Var 9 2

preopbelagrisi Yok 36 0 0,63
Var 5 2

preopkabizlik Yok 32 1 0,22
Var 5 5

Grup-2 preopdisiiri Yok 40 1 0,21

Var 9 1

preopstresinkon Yok 9 1 0,00
Var 30 11

Preop urge Yok 10 4 0,18
Var 10 27

Preop miks Yok 20 1 0,00
Var 22 8

preopelegelenkitle | Yok 14 0 0,00
Var 34 3

preopbelagrisi Yok 41 0 0,125
Var 4 6

preopkabizlik Yok 39 0 0,008
Var 8 4
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*: Ki-kare test

Hem inkontinans hem de prolapsusa ek olarak inkontinans ameliyati olan
hastalarda propasusa baglh yasam kalitesi, cinsel islevselik, inkontinasa bagli yasam
kalitesi, alt triner semptomlarina bagli yasam Kkalitesinin 0Ol¢ek puanlarinin
korelasyonlar1 degerlendirildiginde PQOL o6lcegi IQOL olcegi ile orta giigte negatif
yonde; BKAUSSI, ICIQ-SF 6lcekleri ile orta gilicte pozitif yénde korelasyon
bulunmustur (Sirasiyla; r=-0,434; r=0,381; r= 0,402). PISQ-12 6lgegi ile PQOL, IQOL,
BKAUSSI, ICIQ-SF 6lcekleri ile anlamli diizeyde korelasyon bulunmamistir. IQOL ile
BKAUSSI, ICIQ-SF 6lgekleri ile negatif yonde giiglii diizeyde korelasyon bulunmustur
(Sirasiyla; r=-0,828; r=-0,726). BKAUSSI, ICIQ-SF arasinda negatif yonde giiclii

diizeyde korelasyon bulunmustur (Sirasiyla; r=-0,784).

Tablo 20: Ol¢ek korelasyonlarimin degerlendirilmesi

P- QOL PISQ-12 |1-QOL BKAUSSI |ICIQ-SF
P-QOL 1 -0,128 -,434** | 381%** ,402%*
PISQ-12 -0,128 1 -,234* 0,169 0,122
I-QOL -,434** -,234* 1 -,828** |- 726%*
BKAUSSI ,381%* 0,169 -,828** 1 ,784%*
ICIQ-SF ,402** 0,122 -, 726%* | ,784** 1
Spearman korelasyon testi, *: p<0,05, **: p<0,01

POP-Q olcim degerleri ile Yasam kalitesi Olceklerinin korelasyonlari
incelendiginde, PQOL olcegi Aa, Ba, Gh, Pb, Ap, Bp olcekleri arasinda zayif diizeyde
istatiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (Sirasiyla; r=-0,250; r=0,263; r=
0,267; r=-0,212; r=0,234; r=0,207). ICIQ-SF 6lcegi ile Aa, Ap,Bp Olciimleri arasinda
zayif duzeyde istatiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur (Sirasiyla; r=-0,243;
r=0,209; r=0,213).

Tablo 21: POP-Q 6l¢iim degerlerinin kullanilan 6l¢ekler ile korelasyonlar:

Aa | Ba | c | gh | pb | v | Ap | Bp | D |
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P-QOL |,250%* | ,263*| -,059| ,267**| -212*| ,023| ,234*| ,207*|-0,53
PisQ-12 |,107 ,001| -,028 ,107 ,001| -,028| ,107| ,001 |-,094
[-QOL -,039 | -,004| ,019| -,045 1121 -,073| -,070| -,078|,066
BRISTOL |,092 ,036 | ,061 041 -067| -,019| ,112| ,127|,064
ICIQ-SF  |,243* | ,188| -,008 , 1991 -,030| ,050| ,209* | ,213*|-,135
Spearman korelasyon testi, *: p<0,05, **: p<0,01

Hastalarin postoperatif SUI testi sonucu basar1 ve basarisizlik olarak kabul

edilerek yapilan binary logistic regresyon analizinde degiskenler olarak; yas, parite,

sezaryen ameliyatt olma, menopoz lizerinden gecen siire, ameliyat gruplar1 dahil

edilmistir. Caligma sonucunda postoperatif idrar kagirmayi etkileyen faktorler parite

ve menopoz lizerinden gecen yil olarak bulunmustur (sirasiyla; f= 0,452, p=0,04; B=-

0,121, p=0,04). Parite sayisinda bir birimlik artis, ameliyat sonrast idrar kacirma

oranin 1,5 kat artirmaktadir. Menopoz sonrasinda gecen siire artikca ameliyat

sonrasinda idrar kagirma orani 0,8 kat azalmaktadir.

Tablo 22: SUI testi bagimh degiskenlere binary logistik regresyonu

95%
C.l.for
B S.E. Wald Df Sig. Exp(B) |EXP(B)
Lower |Upper
Yas 0,063 0,055 1,287 1 0,257 1,065 0,955 1,186
Parite 0,452 0,223 4,103 1 0,043 1,571 1,015 2,431
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C/S 0,259 0,728 0,127 0,722 1,296 0,311 5,403
VKi 0,027 0,059 0,213 0,644 1,028 0,915 1,154
Menopoz

(YIL) -0,121 |0,061 3,943 0,047 0,886 0,786 0,998
grup (1) -0,474 |0,678 0,489 0,484 0,622 0,165 2,351
Constant |-6,445 |3,363 3,673 0,055 0,002
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5. TARTISMA

5.2 Sosyodemografik ol¢iimler degerlendirilmesi

Bu arastirmada inkontinans ameliyat1 olan hastalar ile prolapsus ameliyati ile
es zamanli inkontinans ameliyat1 olan hastalarin, cinsel yagam kaliteleri, idrar kagirma
durumlarini, alt driner sistem semptomlarinin yasam kalitelerine etkileri,
inkontinansin yagsam kalitelerine etkileri ve prolapsus yasam kalitelerine etkileri

degerlendirilmistir.

Ayrica prolapsus ameliyati sonrast donemde POP-Q evrelemesi yapilmis ve
rekiirrens oranlar1 degerlendirilmistir. Postoperatif donemde yapilan SUI testi ve hasta
bildirimleri arasinda fark olup olmadigi degerlendirilmistir. Son olarak yasam

kalitelerinin degerlendiren dlgeklerin birbirleri ile olan iligskisine bakilmistir.

Katilimcilarin POP-Q o6l¢iimlerinde Aa degerleri grup-2 igerisinde yer alan
hastalarda hymen noktasina daha yakin bulunmustur. Yine Ba degeri de grup-2 de
hymen noktasmna daha yakin bulunmustur. SUI testinin idrar kacirma sikayeti
bildirmeyen hastalarda oldukc¢a 6zgiil oldugu goriilmiistiir. Grup-2 de yer alan
hastalarda ameliyat sonrasinda prolapsusa bagli yasam kalitesinde belirgin diizelme

bulunmustur.

Grup-1 igerisinde yer alan hastalarin ortalama yaglar1 53,26+8,7 iken, grup-2
icerisinde yer alan hastalarin ortalama yaslart 62,82+10,6 olarak bulunmustur.
Prolapsus ameliyati olan grubun yas ortalamasinin daha biiyiik oldugu goriilmektedir.
Literatiire bakildiginda yas ilerledikce liriner inkontinansin da ilerledigi ve sikliginin
art1g1 goriilmektedir(138). POP goriilme sikliginin ortalama olarak 55-65 yas arasinda
oldugu bilinmektedir(139,140). Uriner inkontinans da yasla birlikte artis gdsterdigi
bilinen hastaliklardan bir tanesidir(141). Bizim c¢alismamiz da prolapsus ameliyati
olan kisilerin ortalama yaslar1 daha yiiksek olmasi ve yasla birlikte inkontinansin
artmasi1 nedeniyle prolapsusa es zamanli inkontinans cerrahisi literatiir ile uyumlu

olarak degerlendirilmistir.

Hem inkontinans ameliyat1 olan hem de prolapsus ameliyati olan hastalarda
ortanca dogum sayilari ii¢ olarak bulunmustur. Dogum sayis1 hem {iriner inkontinans
hem de prolapsus i¢in risk faktorii olarak tanimlanmistir(142). Yakin zamanda

prolapsus degerlendiren bir tez calismasinda da prolapsusu olan hastalarin gravida
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sayisi ortalama 4,45+2 8 olarak belirtilmistir(143). Genel olarak obstetrik dykii ile hem
prolapsus hem de inkontinans iliskilidir. Calisma da prolapsus ameliyati olan ve
gravidasi sifir olan sadece bir hasta bulunmaktadir. Bulgularin literatiir ile uyumlu

oldugu goriilmektedir.

Her iki grupta da viicut kitle indeksleri 30’un {izerinde bulunmustur ve obez
olarak degerlendirilmektedir. Obezitenin hem iiriner inkontinans hem de genital
prolapsus i¢in risk faktori oldugu uzun zamandir bilinmektedir(144—146). Viicut
agirliginin artigi, karmn i¢i basincin artisina ve buna paralel intravezikal basincin
artisina neden olarak pelvik organ prolapsusu ve inkontinans icin risk faktorii
olusturmaktadir. Mant ve ark. VKi’nin 30’un {izerinde olmasmin POP igin riski
yaklasik 2 kat artirdigini belirtmislerdir(147). Obezite hem risk faktorii hem de tedavi
sonuclarint olumsuz yonde etkilemektedir. Calismamiz da her iki grupta yer alan

hastalar obez grubunda olmasi literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Prolapsus ameliyati olan kadinlarin menopozlarimin iizerinden gegen
zamaninda daha uzun oldugu goriilmektedir. Menopoz ve liriner inkontinans iliskisine
bakildiginda, EPINCONT ¢aligsmasi, menopoz zamani civarinda inkontinansta belirgin
bir tepe noktas1 gosterir, bu da alt genitoiiriner sistemin menopozla iliskili anatomik
ve fonksiyonel degisikliklerinin oldugunu diisiindiiriir(148). Menopozun rolii, kismen
Ostrojen cekilmesinin kollajen yeniden sekillenmesi tlizerindeki etkisi ile bunun
sonucunda {iretral hipermobilite, iiretral kapanma mekanizmalar1 ve detriisor kas
tizerindeki olumsuz etki ile agiklanabilir(149,150). Buna paralel olarak postmenopozal
kadinlarda lokal Ostrojen kullaniminin iseme disfonksiyonunu da diizelttigi
gorilmektedir(148). Genital prolapsuslar da genellikle postmenopozal doénemde
ortaya ¢ikmaktadir(151). Calismamiz da buldugumuz menopoz yil farki prolapsus

ameliyat1 olan hastalarin daha yash olmasindan kaynaklanmaktadir.

Gruplar arasinda sigara kullanimi agisindan bir fark bulunmamaktadir. Sigara
kullanimi, 6ksiirmeye neden oldugundan dolay: iiriner inkontinans i¢in bir risk faktortii
olarak goriilebilmektedir. Ayrica sigara kardiyovaskiiler rahatsizliklar {izerinden de
inkontinans i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanabilmektedir(152). Calisma
sonuclarimizda her iki grupta da inkontinans ameliyati olmas1 nedeniyle bir farklilik

bulunmamastir.
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Cinsel aktif olma durumlar1 gruplar arasinda farklilik gostermistir. Prolapsusu
olan kadinlar daha az cinsel aktif olarak bulunmustur. Prolapsusu olan kadimnlarin
cekicilik kaybi algisi, inkontinans korkusu ve ileri yas olmalari nedeniyle cinsel
aktivitelerini kisitladiklar1 diisiiniilmiistiir. Brezilya da POP’ u olan kadinlarin
degerlendirildigi calisma da kadinlarin hem ileri yasta olmalar1 hem de beden algilar
nedeniyle cinsel aktivitenin azaldigi goriilmiistiir((153). Ancak c¢alisma da POP
ameliyat1 oncesinde ve sonrasin cinsel aktiviteyi eslerin kaybi, yasin ilerlemesi gibi
nedenlerden dolay1 degerlendiremedik. Bu nedenle POP ameliyatinin cinsel aktivite
tizerine etkisi tam alarak bulunamamistir. Ancak POP ameliyati sonras1 hem disparoni
oranlarinin hem de cinsel aktivite sorunlarinin azaldigi bilinmektedir(154). Sonug
olarak hastalar pop ameliyati1 olsalar bile cinsel aktiviteleri sadece inkontinansi olan
hastalara gore daha azdir. Bunun nedeni prolapsus ameliyati olanlarin yasinin daha
yiiksek olmasi ya da dncesinde prolapsusu olan kadinlarin cinsel olarak kendilerine

olan 6zgilivenlerinin azalmasi olabilir.

5.2 POP-Q olciimlerinin degerlendirilmesi

POP-Q degerlendirmesi yapildigindan ikinci gruptaki hastalarin Aa ve Ba
noktalar1 daha asagida bulunmustur. Hasta se¢iminde prolapsus icin evre-4 hastalari
aldigimizdan dolay1 postoperatif olarak Aa ve Ba diizeyinin daha diisiik bulunmasinin
nedeni olabilir. Ayrica hastalara yapilan POP ameliyatina gore degerlendirildigimizde
de postoperatif olarak yapilan ameliyat yonteminin POP-Q evrelemelerinde fark
yaratmadigl goriilmiistiir. Yakin zamanli Bayramoglu tarafindan yapilan uzmanlk
tezinde hastalara farkli prolapsus ameliyatlar1 uygulanmasina ragmen tiim POP-Q
Olctimlerinde postoperatif olarak anlamli azalma bildirilmistir(155). POP-Q 6lgiimleri
idrar kagirma durumlart ile ilgili literatlire bakildiginda Aa noktasinin iiriner
hipermobilite ile ilgili olabilecegini gdsteren ¢aligmalar bulunmaktadir(155-157).
Yine Ba noktasinin da iliskili oldugu bildirilmistir(158). Aksine Latini ve ark ise POP-
Q evrelemesi ile inkontinans arasinda iliski olmadigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da Aa ve Ba Ol¢limlerinin {iriner inkontinansla iliski olmadig

gosterilmistir.
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Hem inkontinans ameliyati olan hastalarda hem de prolapsusa es zamanh
inkontinans ameliyati olan hastalarda yapilan SUI testi arasnda farklilik
bulunmamuistir. Yine hasta bildirimlerinde de gruplar arasinda farklilik gériilmemistir.
Ancak postoperatif yapilan SUI testi ve postoperatif hasta bildirimleri arasinda
farklilik oldugu goriilmiistiir. Bates ve ark. fizik muayene ile birlikte klinik
degerlendirmenin inkontinans tipini teshis etmede siirlamalari  oldugunu
gostermistir(159). ICS komitesi, kesin tani konulmasi istendiginde inkontinansi olan
hastalarda iirodinamik test yapilmasini 6nermektedir(160). Tan1 konulmasi i¢in hasta
bildirimi ve stres testini degerlendiren bir calisma da 6zgiilliigiin %88, duyarliligin ise
%66 oldugu ve bildirime dayali oOl¢iimlerde stres iiriner inkontinansin fazla
bildirilebilecegi belirtilmistir(161). Bizim sonuglarimiz da benzer olarak duyarlilik
%50, dzgiilliik ise %97 olarak bulunmustur. SUI testi ile idrar kagirdigim bildirmeyen
hastalarda dogru sonu¢ verirken, kacirdigini bildiren hastalarda ileri tirodinamik

incelemelere gerek duyulabilir.

5.3 Yasam Kalitesi ile ilgili 6lceklerin sonu¢larinin degerlendirilmesi

Prolapsusa bagli yasam kalitesi hem inkontinans hem de prolapsusla es zamanli
inkontinans ameliyat1 olan grupta anlamli diizeyde diizelme gostermistir. Sadece
inkontinans ameliyati olan grupta semptom siddeti alaninda, kisisel ve uyku alaninda
ameliyat sonrast azalma anlamli bulunmamistir. Prolapsus ve inkontinans ameliyati
birlikte olan grupta PQOL 6l¢eginin tiim alanlarinda anlami diizeyde azalma olmustur.
Pelvik organ prolapsusu kiigiik morbidite veya 6liime neden olmayan fakat hayat
kalitesini 6nemli derecede etkileyen bir hastaliktir(134). 3515 pelvik organ prolapsusu
olan hastanin degerlendirildigi calismada pelvik organ cerrahisinin kadinlarin
yasammin 6.ay ve 2.yilinda yasam kalitelerini belirgin olarak diizelttigi
bildirilmistir(162). Baska bir calisma da yine hastalarin POP ameliyat1 sonrasinda
yasam kalitelerinde belirgin diizelme oldugu bildirilmistir(163). Bizim c¢alisma
sonuglarimiz da literatiir ile uyumludur. Prolapsus ve inkontinans ameliyatinin birlikte
yapilmasi da prolapsusa bagli yasam kalitesinde belirgin diizelme saglamaktadir. Hatta
tek basina inkontinans ameliyati bile prolapsusa bagli yasam kalitesinde diizelmeler
saglayabilmektedir. Bu inkontinansinda PQOL 6l¢egindeki sorulara benzer sikintilar

olusturmasina bagli olabilir. Nitekim Olceklerin ortalamalarinin farki alindiginda
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prolapsus ameliyat1 olan grupta, sadece inkontinans ameliyatt olan gruba goére daha

fazla diizelme bulunmustur.

Hem inkontinans hem de prolapsusa es zamanli inkontinans ameliyat1 olan
grupta cinsel islevselligin fiziksel alaninda diizelme goriilmiistiir. PISQ-12 o&lgegi
prolapsus ve lriner inkontinansin cinsel yasama etkisini degerlendirmek igin
gelistirilmis bir 6lgektir(164). POP ve/veya iiriner inkontinansin (UT) hastalarin cinsel
yasamlar1 iizerindeki olumsuz etkisi, istek duygusundaki rahatsizliklar, heyecan,
orgazm olma gii¢liigii, Ul semptomlarmin eslik etmesi durumunda cinsel iliski
sirasinda disparoni ve istemsiz idrar kacagin1 kapsayabilmektedir(165). Semptomatik
POP ve/veya Ul 1 olan tiim hastalarin %31-44'iiniin cinsel islev bozuklugundan
muzdarip oldugu tahmin edilmektedir(165). Yakin tarihli ileriye doniik bir ¢alisma da
Kaminska ve ark. POP cerrahisi sonrasinda hastalarin cinsel yasam kalitelerinde
tyilesme bildirirken(166), tHoen ve ark., pelvik taban bozuklugu semptomlari olan 124
hasta tarafindan PISQ-12 anketinde verilen cevaplar temelinde yapilan bir analizde,
tedaviden sonra cinsel yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
gostermedigini bildirmistir(167). Tyagi ve ark., PISQ-12 anketine dayali olarak POP
ve/veya Ul nedeniyle ameliyattan sonra 200 kadindan olusan bir grupta cinsel islevi
degerlendirirken, hastalarin ameliyattan 6 ay sonra kendi kendilerini
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi sonug bildirdigini
ifade ettiler(168). Ulkemiz de yapilan bir ¢alisma da inkontinans ve prolapsusa es
zamanli inkontinans ameliyat1 yapilan grupta operasyon sonrasinda PISQ-12 anketine
gore cinsel islevsellikte artma oldugunu, ancak tek basma prolapsus ameliyati olan
grupta degisiklik olmadigimi bildirdi(169). PIS-Q-12 alt 6lceklerini degerlendiren
calisma da iiriner inkontinans grubunda hem fiziksel hem partner alaninda azalma
bulurken duygusal alanda azalma bulmamislardir, POP ile inkontinans ameliyatinin
birlikte oldugu grupta ise sadece fiziksel alanda azalma bulmuslardir(169). Bu
sonuglar ile degerlendirdigimiz de literatiir ile benzer sonuglara ulagtigimiz
goriilmektedir. Prolapsus ve SUI cerrahisinin bir arada uygulanmasmin cinsel

fonksiyonlarin 6zelikle fiziksel alanini etkiliyor gibi goriilmektedir.

Her iki gruptaki hastalarinda IQOL dlgeklerinde anlamli bir diisis
bulunmaktadir. Uriner inkontinansin yasam kalitesini belirgin olarak bozdugu

bilinmektedir(170-172).
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Calismamiz da alt iiriner semptomlara bagli yasam kalitesi hem inkontinans
hem de prolapsusla birlikte inkontinans ameliyatt olan grupta anlamli diizeyde
diizelme gostermistir. Sadece idrar yapma alani iki grupta da degisiklik
gostermemistir. Literatlirde benzer bir ¢calisma Bilgic Celik ve ark. yaptig1 ¢calisma da
hem inkontinans ameliyatinin hem de prolapsus es zamanli inkontinans ameliyatinin
alt iriner semptom sikayetlerine bagli yasam kalitesinde azalma bildirmisler o
caligmanin  bulgularinda da sadece idrar yapmadaki degisiklik anlamh
bulunamamistir(169). Literatiirde benzer fazla c¢alisma bulunmamakla birlikte
inkontinans ameliyatinin ve proplapsus es zamanli inkontinans ameliyatinin alt tiriner

semptomlar azalttig1 ve hastalarin yagam kalitelerini artirdigi sdylenebilir.

Hastalarin diziiri, inkontinans durumlari, ele gelen kitle, bel agrisi, kabizlik
sikayetleri ameliyat &ncesi ve sonrast durumlari degerlendirilmistir. inkontinans
ameliyati olan hastalarda bel agris1 ve kabizlik sikayeti devam ederken, prolapsus es
zamanli inkontinans ameliyati olan hastalarda ise urge inkontinans ve bel agrisi

sikayetleri devam etmekteydi.

Kadmlar da iiriner inkontinansa kabizlik olduke¢a sik eslik etmektedir(173).
Ayrica kabizligin hem iiriner inkontinans hem de pelvik organ prolapsusu gelisimine
esit derecede katkida bulundugu goriilmektedir(174). POP ameliyat1 sonrasi
konstipasyonun  azaldigmi1 ve etkisinin olmadigim1  bildiren  ¢alismalar
bulunmaktadir(174,175). Aydin ve ark. yaptig1 calisma da POP ameliyati ile
konstipasyon sikayetinin belirgin olarak azaldigim bildirmislerdir(175). Inkontinans
ameliyatindan sonra fark bulunmazken, POP eklendiginden fark bulunmasi sonuglar
acisindan 1ilgingtir. Bizim verilerimiz, POP ile konstipasyonun iliskili oldugu
caligmalara paralel bulunmustur. Ancak yine de direk baglanti i¢in hastanin ameliyat

Oncesi ve ameliyat sonras1 yasam degisikliklerinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Pelvik organ prolapsusu cerrahisi 6ncesinde stres iiriner inkontinansi olan
hastalar yiizde seksene varan oranlarda ameliyat sonrasinda inkontinans sikayetleri
yasamaktadirlar(176,177). Bizim calismamiz da stres {iriner inkontinans ameliyati
olan grupta belirgin diizelme olurken, urge inkontinansi olan grupta bir farklilik
bulunmamaistir. Yakin tarihli bir ¢calismada da ameliyat 6ncesi urge inkontinansi olan

kadinlarn POP ameliyati sonrasinda urge inkontinansinin devam ettigini
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bildirmislerdir(178). Ayni ¢aligma da POP a eslik eden liriner inkontinans var ise tek
basina POP ameliyatinin 6zelikle urge olmak iizere inkontinansin tekrarlama oraninin
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamiz da benzer olarak urge inkontinans
oranlar1 yiiksekti ancak POP ve inkontinans ameliyatinin birlikte olmas1 ve ameliyat
sonrast uzun siire gegmesine ragmen stres ve miks iiriner inkontinansin tekrarlama
oranlar1 ve gelisen komplikasyonlarin sayisi oldukga diisiiktiir. Sonug olarak stres ve
miks iiriner inkontinansi olan hastalarda POP cerrahisine Ul cerrahisi eklenmesi iyi

bir secenek olabilir.

Ul ve POP u olan hastalarda cesitli olcekler ile yasam kaliteleri
degerlendirilmistir. Olgeklerden prolapsusa bagli yasam kalitesi, alt iiriner semptomlar
ve inkontinans bagli yasam kaliteleri 6l¢ekleri arasinda korelasyonlar bulunmustur.
Ancak cinsel fonksiyona bagli yasam kaliteleri ile korelasyonlar bulunamamistir.
Yasam Kkalitesi Olgeklerinin birbirleri ile korelasyon gdstermeleri beklenebilir bir
durumdur cinsel fonksiyon ise korelasyon gostermemistir. Yapilan bir meta analiz
calismasinda inkontinans 6l¢eklerinin kullanimlar1 degerlendirilmis ve PISQ 6lceginin
yasam kaliteleri 6lgeginin yaninda ek olarak kullanilmasi onerilmistir(179). Bunun
disinda bu o6lg¢eklerin ameliyat sonrast korelasyonlarinit degerlendiren calismaya
rastlamadik. Olgekler iizerinde benzeyen madde sayisi bu korelasyonun sebebi

olabilir.

Bir diger olcek degerlendirme alanimiz ise POP-Q Ol¢limleri ile yasam
kaliteleri 6l¢cekleri arasindaki korelasyonlarin incelenmesidir. POP-Q 6lgiimler genel
olarak P-QOL 6l¢egi ile korelasyon gosterdi sadece C ol¢limil ve TVL 6l¢iimii iligkili
bulunmamustir. Literatiir incelendiginde Ozelikle Aa ve Ba noktalarinin dl¢iimiiniin
ameliyat oOncesi ve sonrasinda iiriner inkontinansin gostergesi olabilecegi
sOylenmistir(180). Yine ilkemizde Bayramoglu'nun yaptigi tez c¢alismasinda
postoperatif artmis rezidiiel voliimle iligkili olabilecegini belirtmislerdir(155). Ancak
caligmalarda POP-Q 6l¢iim noktalar1 ile yasam kaliteleri korelasyonunu inceleyen bir
caligmaya rastlamadik. Ameliyat sonrasinda ol¢iilen POP-Q degerleri, prolapsusa
bagl yasam kalitesindeki degisikliklerinin gdstergesi olabilir ancak bunun i¢in daha

fazla ¢aligmaya ihtiyac vardir.
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Yapilan lojistik regresyon analizinde ameliyat sonrasi parite ve menopoz
tizerinden gecen siirenin ameliyat sonrasi stres inkontinans ile iligkili oldugu
bulunmustur. Paritedeki bir birimlik artisin inkontinans riskini 1,5 kat artirdigi
bulunmustur. Menopozun iizerinden gecen siire artiginda risk azaldigi goziikmektedir.
Paritenin, inkontinans ile olan iliskisi yogun olarak calisilmigtir. Paritenin sayisi
artikca inkontinans oranlarinin artigi bilinmektedir(181-183). Bizim g¢alismamizin
sonuglari da literatiir ile uyumludur. Uriner inkontinans oranlar1 menopoz sonrasi yasla
birlikte artmaktadir(184). Ameliyat sonrasin da ameliyat basarisina etki eden
faktorlerin degerlendirildigi bir ¢aligma da menopozun varli§inin ameliyat basarisini
etkilemedigi bildirilmistir(185). Bizim c¢alismamiz da literatiiriin aksine menopoz
lizerinden gegen siire arttikca ameliyat sonrasi inkontinans riski azaliyor seklinde

bulunmustur.

S. SONUCLAR
Pelvik organ prolapsusu (POP) ve iiriner inkontinans (Ul) ayn1 temel etiyolojik ve
patofizyolojik ozellikleri paylastigi icin siklikla iliskilidir. Gilincel literatiirde iki
ameliyat prosediiriiniin birlikte yapilmasi ile ilgili tartismalar devam etmektedir.
Caligmamiz iriner inkontinansit ve prolapsusu olan hastalara POP ve inkontinans
cerrahisinin komplikasyonlar1 artirmadan {riner semptom ve yasam Xkalitelerinde

tyilesme sagladigi icin birlikte yapilabilecegini gostermistir.

Caligmamiz hem objektif hem de subjektif kiir oranlarinda inkontinans ve
prolapsusa es zamanli inkontinans operasyonu olan grup arasinda farklilik olmadigini
gostermistir. Calismamizda SUI testinin duyarlilign %50, dzgiilliigii ise %97 olarak
bulunmustur. Hastalarin postoperatif donemdeki POP-Q 6l¢timleri ve idrar kagirma
durumlar ile ilgili literatiire bakildiginda Aa ve Ba noktalarinin iiriner hipermobilite
ile ilgili olabilecegini gdsteren calismalar olsa da bizim ¢alismamizda iliskili olmadig:

izlenmistir.
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8. EKLER
EK 1. Klinik Arastirmalar i¢in Etik Kurulu izin Formu
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EK 2. Sosyo-demografik Veri Formu

Ad-Soyad

Yas:

TC:

TELEFON:

MEDENIDURUM: Evli Bekar

EGITIM DURUMU: ilkokul Ortaokul Lise Universite
CINSELAKTIF: Evet Hayir

BILINEN HASTALIKLARI:

KULLANDIGI iILACLAR:

ALKOL:

SIGARA:

GECIRILMIS OPERASYON

DAHA ONCESINDE GECIRILMIS POP CERRAHI OYKUSU:
VKIi: BOY: KILO:

MENOPOZ SURESI:

GRAVIDE- PARITE: NSD: C/S:0 iRi BEBEK:
MUDAHALELI DOGUM:
PREOP POSTOP
A Y Vv Y
AR OK AR OK

Miksiyonig¢inelleprolapsusun

reddedilmesi

Disuri
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Stres inkontinans

Urge inkontinans

Urgency

Mixt inkontinans

Sik idrara
cikma(gece/glindiiz)

Vajendeelegelenkitle/sarkma

hissi

Pelvikbasinghissi:

Bel agrisi:

Kabizlik

Cinsel istek

PREOP POSTOP

PISQDUYGUSAL

PISQFiZIKSEL

PISQPARTNER

PISQ12-
TOPLAM

I-QOL Davranislari

sinirlama

I-QOL Psikolojik

etkilenme

QOLsosyalyasamisinirlama

I-QOL Toplam Puan

ICIQ-SF




Genel Saglik

Pelvik organ

prolapsusuna bagli semptomlar

Giinliik Kisitlamalar

Fiziksel Kisitlamalar

Sosyal Kisitlamalar

Kisisel liskiler

Duygusal Durum

Uyku/ Enerji

Semptomlarin

Yaygmlig

0

Tablo 23: POP-Q

Aa Ba C
Gh Pb Tvl
Ap Bp D

EK 3. Inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi
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Hastamin adi-soyadi:
Tarih:

URINER INKONTINANS YASAM KALITESI OLCEGI (1-QOL)
1. Zamanminda tuvalete yetisememe endigesi duyuyorum.

O Gok Fazla O:0Oldukca  [:0rta Diizeyde OBiraz O Hig

2. Oksiirirken ve hapsinrken endiseleniyorum.

Ch Cok Fazla O):Oldukca  [:Orta Dilzeyde OlBiraz O Hic

3. Oturduktan sonra ayaga kalkarken, dikkatli olmam gerekiyor.
O Cok Fazla [):Oldukca [1:Orta Diizeyde OBiraz s Hic

4. Ik kez gittigim yerlerde, tuvaletlerin nerede oldugu ile ilgili endise yasyorum.
Oh CokFazla (:Oldukca :0rta Diizeyde OhBiraz O Hic

5. Kendimi bunahimda (depresif} hissediyorum.

Ch CokFazla (:Oldukca [):Orta Dilzeyde OBiraz s Hig

6. Kendimi evimden uzun siire aynlabilecek kadar Gzgir hissetmiyorum.

Ch Cok Fazla [):Oldukca [:0rta Diizeyde O:Biraz s Hig
7. idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi engefledigi icin, hayal kinkhi

yasiyorum.

Ch Cok Fazla ():Oldukca [:0rta Diizeyde OBiraz s Hig

8. Baskalan bende idrar kokusu alacak diye endise yagiyorum.

Ch CokFazla (:Oldukca [:0rta Diizeyde OBiraz s Hig

9. ldrar kacirma sorunum siirekli kafami mesgul ediyor.

O CokFazla (:Oldukca  [:0rta Diizeyde O:Biraz O Hig
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EK 4. Pelvik Organ Prolapsusu/idrar Inkontinans1 Cinsel Fonksiyon Soru

Formu
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136

EK 5 : Pehik Organ Prolapsusn / Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Sorgulama
Formu
(PISQ-12)
(The Pelvic Organ Prolapse Urmary Incontinence Sexnal Queshonnarre)

Aszafida sizin ve parmenmem/esnizin cmsel yajantisma dar sorular veribmistir. Tim bilgler
tamamen zizli kalacakiw. Verdigimz bilgler hastalann cinsel yazamlanndaki énemh pokfalanm
anlaplmasinda saghk personeline yardime: olmak amactyla kollamlacaktr. Litfen sizm 14in en
uygun cevabi gosteren kutuyu ijaretleymmir Somlan cevaplarken, sonm 6 ay ipindskn cmsel
vasammz diizimerek eevaplayin Yardvmlanmez i¢m tegekkiirler

1. Ne mikhkta cinzel istek duyarsmiz? Cinsel iztek duygnzu cinsel iligkd kurma isteging, ilizkiyi
planlamay, cinsel ilizkinin olmayizna bagh hizsedilen hayal larikhzim icerebilir.

cHer zaman o Genalhkla cBazen ciadiren oHig bir zaman
2. Parinerinirle / esimizle cimsel iliskiniz mrasmmda orgazm ( tatmin olur moszunuz ) olur

musnnuz?

cHer zaman o Genalhkla cBazen  oclNadiren cHig bir zaman

3. Partnerinizle | exinizle cinzel aktivitelerinizde cinzel olarak heyecan duyar musmaz? (tahrik

olur musunuz?)
cHer zaman o Genellikle cBazen  cMadiren cHig bir zaman

4. Snan K cinsel yasammizda cinsel aktivitelerinizin gemithiliginden (posizyon degistirme, on
sevizme, oral zeks, Gpiizme vh.) memnun musunnz?

cHer zaman o Genalhkla cBazen  oclNadiren cHig bir zaman
5. Cimsel iliski sir da azn hissedermisiniz?

cHer zaman o Genalhkla cBazen  ocladiren cHig bir zaman
6. Cimzel aktiviteleriniz sirazmda idrar kagrmamz shor mu?

cHer zaman o Genalhkla cBazen  ocladiren cHig bir zaman
7. Dhska veya idrar kacrrma (mkontinans) korkusn cinsel aktivitenizi lnmilar m?

cHer zaman o Genellikle cBazen oMadiren cHig bir zaman

8. Vajinaya dogru olan sislik / alontdan { mezane / idrar torbasy, rekium / makat ya da rahim
sarkmazn ) dolayx cinzel iliskiden kacimr mizimz?
cHer zaman o Genalhkla cBazen oNadiren cHig bir zaman
9. Parinerinizle / ezinizle cinsel iliski mirazmda korkn, tiksinme, wiane veya sucluluk gibi
olumsuz duyguszal tepkiler gasterir misiniz?
cHer zaman o Genalhkla cBazen  ocladiren cHig bir zaman
10, Partnerinizin / esinizin cinzel aktivitenizi etkileyen bir sertlesme (ereksiyon) sorunu var m?
cHer zaman o Genellikle cBazen  oMadiren cHig bir zaman

11. Parinerinizin / eginizin cinsel akfivitenizi etkileyen erken bozalma sorunu var m?
cHer zaman o Genellikle cBazen ciadiren oHig bir zaman

12, Gegmiste yazadifmr orgazmlarla (tatmin olmayla ) karslaghrdimmzda, zon 6 aydaki
vagadizimz orgarmlann yogunlugn / derecesi nazildr?

ook az yogunlukta / dereceds

oAz yogunlukta /derecede

pAym yogunlukta / derecede

cDaha ¢ok yofunlukta / derecede
ok daha fazla yogunlukta / derecede
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EK 5. Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi

Hastanmin adi-soyadi:
Tarih:

Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlan indeksi
(BKAUSSI)
Asafida yer alan idrar yapma ile ilgili yasanilan sorunlara ydnelik sorulan gectifimiz ay
icinde yasadifiniz sorunlan distnerek cevaplayiniz. Bu sorunlanin sikhni belirtirken;
Ara sira - gectigimiz ayin (icte birinden daha az kez / defa
Bazen - gegtigimiz ayin Ggte biri ile Ggte iki arasinda kez [ defa
Genellikle-  gectigimiz ayin Gicte ikiden daha fazla kez / defa anlaminda kullaniimaktadir.
1. Gece ortalama kag defa idrar yapmak icin kalkiyorsunuz?
Oo 1 a2 Qs 4 ya da daha fazla
2. idrar yapmak igin tuvalete yetismekte acele ettiginiz oluyor mu?
OHicbir zaman OaArmsra [Bazen OGenellikle Her zaman
3. Mesanenizde (idrar torbamizda) agn hissediyor musunuz?
OHicbir zaman OaArmsra [Bazen OGenellikle Her zaman

4. Ginde kag kez idrar yapiyorsunuz?

[ Her 4 saatte ya da daha fazla saatte bir yapiyorum
O Her 3 saatte bir yapiyorum
O Her 2 saatte bir yapiyorum
O Saatte bir yapiyorum
5. idrar yapmak igin tuvalete oturdugunuzda idran baslatmak icin beklemeniz gerekiyor
mu?
OHicbir zaman DOArasra Bazen OGenellikle OHer zaman
6. Idrar yapmak igin ikinmaniz gerekiyor mu?
OHicbir zaman DOArasra Bazen OGenellikle OHer zaman
7. Idrar yaparken bir kereden fazla, durup tekrar idrar yapmaya baglamaniz gerekiyor
mu?
OHicbir zaman OaArmsra [Bazen OGenellikle Her zaman
8. Tuvalete yetisemeden idrar kagirdifiniz oluyor mu?

OHicbir zaman DOArasra Bazen OGenellikle OHer zaman

100



EK 6. Uluslararasi inkontinans Sorgulama Kisa Formu Tiirk¢e Versiyon

ICIQ-SF TORECE VERSITONU GECERLILIE CALISMAST

5 Owverall, how mmch does urinary leakage affect your daily Life?
Pleaze circle a number from O (pot at all) to 10 (o a sreat extent)

o1 2345486780910

not at all 0 2 Ereat extent
ICT-() score: total score 3+4-+5
1§ When does nrime leak? (please mark all that apply to you)
never-urine does not leak

leaks hefore you reach the teilet
Iutsnhmymmghm’snm

leaks when you have finiched urinating and get dreszed up
Jeaks without an apparent reasen

leaks all the time
EEZ
Say: Bugiiniin tarihi  (GUN/AY/YIL)
Iaq}srmscﬁmsrmm = )
Birgok kisi baz zamanlarda idrar kagmr. Ka;tmﬂuh;w&gmnmmimmlmdﬂmmgm
ulmaya Asafdaki sorolan 50N DORT HAFTA BOYURCA ortalama olarak nasil eldufummm
51 hilirseniz mirmettar alure.
1 Liitfen dojfum taribinizi yaomuz:.....................GUN  / AY / ¥YIL
3 Ne akhkla idrar kapnraee? (Bir ko isaredeyin) hiihir zaman [}
hafrada bir veya daba seyrek gibi 1
hafrada ki veya dg kez 2
piimd bir kez gibi 3
Eimde bitkag kez 4
Aman 5

4 Nelkadar idrar kagrdifm difsindifinari bilmek tiyoruz.
Gﬂﬂuhﬁrmhmmﬂnmﬁr{ﬂwmm@

)

5 Timiiyle baloldiinda, idrar kagrma herganki vasamnm ne kadar eflilivor?
Litfen 0 (hig bir jekilde) ile 10 (gok fazla) arasmdaki bir sayry yovarlak igine ahmz
0123454678010
hig bir sekilde ok fazla
ICT0 skorn: toplam skor 3+4+3
& Idrar ne zaman kagar? (Hitfen size wyankarm timim isarefleyiniz)
highir zaman-idrar kagmaz siz tuvalete yetisemeden dnce kagar

siz fizikse] olarak akrificen veya egzersiz yapryorken kacar siz igemeyi bitinip givindifinizds kagar

Bu sorulan yamtadsimz icin ok teseklir ederiz

335
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EK 7. Prolapsus Yasam Kalitesi Olgegi

Hrian ¥

Hastanmin adi-soyadi:
Tarih:

gtk Ag,,

¢ ‘ﬁr"‘

Cinsel Yagam Kalitesi Olgegi- Kadin

3 § 25| §
E 3E E 2
TEH HIHER
§3 |55 |25|53 [53|:3

1. Cinsel yasamimi disindigimde,
hayatimin eglenceli /zevkli bir pargasi
oldugunu disiniyorum

2. Cinsel yasamimi disinddgimde, hayal
kinkhigh hissediyorum

3. Cinsel yasamimi disindigimde,
kendimi dzgun (depresif) hissediyorum

4. Cinsel yasamimi disindigimde,
kendimi bir kadin clarak eksik
hissediyorum

5. Cinsel yasamimi disinddgimde,
kendimi iyi hissediyorum

6. Cinsel bir eg olarak kendime guvenimi
yitirdim

7. Cinsel yasamimi disinddgimde, sikint
hissediyorum

8. Cinsel yasamimi disinddgimde,
kizginlik hissediyorum

9. Cinsel yasamimi disindigimde, esime
yakin oldugumu hissediyorum
10. Cinsel yasamimin gelecegi hakkinda
endigeleniyorum
. Cinsel iliskiden zevk almryorum

1

=

12. Cinsel yasamimi disandigimde,
utaniyorum

13. Cinsel konularia ilgili esimle
konusabilecegimi disdndyorum
14. Cinsel iliskiden kaginnyorum

15. Cinsel yasamimi disandigimde,
sugluluk hissediyorum
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