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1. OZET

Amag: Stres liriner inkontinansin tedavisinde birgok cerrahi yontem tanimlanmis
olmasmma ragmen halen bir altin standard yontem belirlenememistir. Bu
calismanin amaci stres iiriner inkontinansta kullanilan tension-free vaginal tape
(TVT) ve transobturator tape (TOT) operasyonlarinin kisa dénem sonuglarin1 ve
komplikasyonlarini karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Haziran 2006 ve Ekim 2007 tarihleri arasinda
klinigimize basvuran 70 SUI veya MUI’l1 hasta iizerinde yapildi. 50 hastaya
yalmiz TOT veya TOT ile birlikte ek operasyonlar, 20 hastaya ise yalniz TVT
veya TVT ile birlikte ek operasyonlar uygulandi. Demografik 6zellikler, fizik ve
pelvik muayene, q tip, boney ve sistometri ve ultrason bulgulari, hayat kalitesi
formlar1, cerrahinin tip ve siiresi, intraoperatif komplikasyonlar, preoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar operasyonun birinci ve tigiincii
ayinda tekrar degerlendirildi. Sonuglar student t-test ve eslestirilmis t-testi
kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Caligmamizda TVT ve TOT operasyonlarinin hicbirinde intraoperatif
komplikasyona rastlanmadi. Postoperatif erken donemde her iki grupta da I1Q-7
ve UDI-6 hayat kalitesi formlarna gore belirgin diizelme tesbit edildi. TOT
operasyonunun siiresi TVT ile karsilastirildiginda anlamli olarak daha kisaydi
(p<0.05). Hastanede kalis siireleri arasinda ve igeme disfonksiyonu, bacak agrisi,
idrar yolu enfeksiyonu gibi postoperatif erken donem komplikasyonlar1 agisindan

da her iki operasyon arasinda anlamli fark tesbit edilmedi (p>0.05).

Sonug¢: TVT ve TOT kisa donem basar1 ve komplikasyon oranlari benzer olan

stres iiriner inkontinansin tedavisinde etkili yontemlerdir.



Anahtar Kelimeler: Stres iiriner inkontinans (SUI), Tension-free vaginal tape

(TVT), Transobturator tape (TOT), kisa donem sonuglar, komplikasyon.



2. ABSTRACT
Objective: Although there are many types of surgical proseduires for stres urinary
incontinence, the gold standard surgical prosedure is not certain yet. The aim of
this study is to compare the short term efficacy and complications of tension free
—vaginal tape (TVT) and transobturator tape (TOT) used to treat female stres
urinary incontinence.
Materials and Methods: This study was performed on 70 patients admitted to
our clinic with SUI or MUI between June 2006 and October 2007. 50 patients
underwent a transobturator tape and 20 patients underwent a tension-free vaginal
tape either alone or with other procedures. Demografic characteristics, physical
and pelvic examination results, Q-tip and Boney tests, sistometry result,
ultrasonography, quality of life questionnaires, type and duration of surgery,
intraoperatif complications, preoperatif and postoperatif hematocrit values were
recorded. The patients were evaluated in the first and third months of operation
again. Results were evaluated statistically by using student t-test and paired t-test.
Results: No intraoperatif complication was encountered with TVT and TOT
operations in our study. By using IIQ-7 and UDI-6 forms, postoperatif
improvement of symptoms were seen. Difference between the duration of TOT
and TVT operations was statistically significant (p<0.05). No statistically
significant difference was found according to duration of postoperatif
hospitalization and early postoperatif complications like voiding dysfunction, leg
pain and urinary tract infection(p>0.05).
Conclusion: TVT and TOT are effective prosedures in the treatment of stres

urinary incontinance with similar short term success and complication.



Key Words: Stress urinary incontinence (SUI), Tension-free vaginal tape (TVT),

Transobturator tape (TOT), short term efficacy, complication



3. GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan
sosyal yada hijyenik sorun haline gelen ve objektif olarak gdsterilebilen istem dis1
idrar kayb1 olarak tanimlanmaktadir (1). Sorunun siklig1 yas ile artmakta birlikte
yaslanmanin bir parcasi olarak kabul edilebilecek 6nemsiz, tedavisi gereksiz veya
tedavinin miimkiin olmadig1 bir yakinma degildir (2). Ciddi sosyal, hijyenik,
emosyonel ve cinsel sorunlara yol acabildigi bilinen bir saglik sorundur. Yasamin
hangi doneminde olursa olsun iiriner inkontinans bir saglik sorunu olarak ele
alinmali, gerekli iirojinekolojik degerlendirme yontemleri ile altinda yatan
patofizyolojiler ortaya konularak tedavi planlanmalidir (3).

Uriner inkontinansin tedavisinde ilaglar, fizyoterapi, davranis tedavileri
gibi konservatif yontemler yaninda Ozellikle stres inkontinansta olmak iizere
cerrahi yontemler de kullanilmaktadir. Tedaviyi sadece hastanin Sykiisiine gore
planlamak yerine sistemik ve jinekolojik muayene bulgularini basit testler veya
daha komplike olan ve mesane biyofizik profilini yansitacak olan iirodinamik
caligmalarla birlestirerek tiriner inkontinansin tipini belirleyerek planlamaliyiz. Bu
sekilde triner inkontinansin tipi belirlenerek en etkin, en ucuz ve en zararsiz
tedavi metodunun se¢ilmesi miimkiin olacaktir (4).

SUI’nin cerrahi tedavisi icin yillar icinde 150°den fazla ameliyat teknigi
gelistirilmesine ragmen yliksek basari ve diisiik komplikasyon oranina sahip ideal
bir yontem bulunamamuistir ve arayislar devam etmektedir.

Ulkemizde son yillarda kullanilmaya baslanan diisiik komplikasyon
oranlarmin ve kisa hastanede kalis siirelerinin izlendigi TOT ve TVT

operasyonlarinin etkinligini, uygulanabilirligini, komplikasyon oranlarin1 ve



hastalarin yasam kalitelerine etkilerini arastirmak amaciyla bu ¢alismay1

planladik.



4.GENEL BIiLGILER

4.1)- EMBRIYOLOJi

Urogenital sistem, fonksiyonel olarak iiriner sistem ve genital sistem
olmak iizere iki boliimde incelenebilir. Embriyolojik gelisimde, bu sistemler
birbirleriyle ¢cok yakin iligskidedirler. Normal yetiskin disilerde bu iki sistem; ayr1
sistemler halinde olmasina ragmen, iiretra ve vajina, labia minoralar arasinda
bulunan ve vajina vestibiilii adn1 alan ortak bir bosluga agilirlar. Urogenital

sistem, embriyonun dorsal viicut duvart boyunca yerlesen, intermediyer

mezodermden gelisir (Resim 1)(5).

Resim 1 : Ugiincii haftada embriyonun dorsal goriiniimii izlenmektedir (5).



Resim 2 :Transvers kesitte lateral katlantilardan 6nce intermediyer mezoderm
belirginlesmis olarak goriinmektedir (5).

Embriyonun horizontal planda katlanmasi sirasinda, bu mezoderm ventrale dogru
cekilir ve somitlerle olan baglantisin1 kaybeder. Boylece dorsal aortun her iki
yaninda “iirogenital kabarint1” ad1 verilen bir mezoderm kabartisi olusur. (Resim
2) (5). Bu doku daha sonra iiriner ve genital sistemleri olusturacaktir.

Genital sistemi olusturacak kisim genital (gonadal) kabarinti olarak
adlandirilir. Uriner sistemi olusturacak kabart: kismu ise nefrojenik kordon veya

kabart1 adin1 alir.(Resim 3) (5).



Resim 3 : Embriyonun transvers kesitinde lateral katlantilarin ventralde birlestigi
goriiliiyor. Urogenital kabarmtilar nefrojenik kordonlarin hemen altinda
izlenmektedir (5).
4.1.1)- Mesanenin Gelisimi

Mesane, esasen irogenital siniisiin vezikal pargasindan gelisir, diiz kas
yapist endoderm kaynaklidir. Trigon bdlgesi, mesane kasinin tabanina yerlesir,
mezoderm kaynakli olup, mezonefrik duktuslarin kaudal uglarindan kdken alir.
(Resim 4) (5). Mesane epiteli, lirogenital siniisiin vezikal kisminin endoderminden
gelisir. Diger tabakalar splanik mezensimden gelisirler. Onceleri mesane
allantoisle devam eder, allantois sonradan fibroz bir kordon haline gelir ve urakus

adin1 alir. Bu yap1 yetigkinlerde median umblikal ligamenti olusturur (5).



Resim 4: Mesane, liretra ve treterlerin lokalizasyonu lateral planda izlenmektedir
(5).
4.1.2)- Uretranin Gelisimi

Embriyolojik gelisim esnasinda disi iiretra epitelinin tamami iirogenital
siniis endoderminden koken alir. Uretranin komsu bag dokusu ve diiz kas yapilari,
komsu splanik mezodermden koken alir.
4.2)- ANATOMI

Kadinlarda pelvik taban anatomisi olduk¢a spesifik ozellikler
gostermektedir. Kontinans mekanizmasinin anlagilabilmesi i¢in pelvik tabanin
anatomisi yeterince anlagilmalidir. Bunun yani sira pelvik bolgedeki organlar,
kemik pelvis, bu bolgedeki ligamentler ve kas yapilart kompleks bir biitiin
olustururlar. Idrarin depolanmasi ve atilmasinda gorev yapan mesane ve iiretra
ortak embriyolojik kokenden gelisirler, anatomik yapilari1 karmasiktir. Uzun yillar

boyunca yeterli morfolojik bilgilere sahip olunmadan yapilan fizyolojik ve
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farmakolojik caligmalar bu iki organin anatomisinin anlasilmasini daha da
giiclestirmistir.
4.2.1)- Mesanenin Anatomisi

Mesane; biiyiikliigii ve sekli kisinin yasina, cinsiyetine ve igeriginin
miktarina bagh olarak degisen, idrar depolama gorevi goren bir organdir. Pelvis
boslugunun tabaninda yer alir. Kas ve zarlardan yapilmistir. Kapasitesi yaklasik
250 ml kadardir. Ancak 500 ml kadar idrar depolayabilir. Tabanina fundus
vesicae, fundus kisminin alt ucuna kollum vesicae, ug¢ kismina apex vesicae denir.
Fundus ile apex arasindaki genig boliimii ise corpus vesicae admni alir. Kollum
vesicae asagida iretra ile devam eder. Fundus vesicae ayn1 zamanda piramit
seklindeki organin arka-alt yiiziinii olusturur. Bos iken pelvis minor iginde yer
alan mesane, dolduk¢a on-orta ve hatta yukariya dogru uzanir. Ureterler organin
arka-yan-iist bolimlerinden ostium treteris’lere agilirlar. Mesane peritonun
arkasinda kalan retroperitoneal bir organdir (6,7).

Mesane orta derecede distande olmadik¢a palpe edilemez. Yetigkinde
perkiisyonla anlasilabilmesi i¢in igerisinde en az 150 ml idrar olmalidir. Akut ve
daha fazla olarak kronik iiriner retansiyonda umblikus seviyesine, hatta daha
yukartya ¢ikabilir ve sinirlar1 goriilebilir, hissedilebilir. Miiskiiler yapida pelvik
bir organ olan mesane korpus ve trigon olmak iizere iki ana kas yapisindan olusur.
Kapasitesi yaklasik olarak 400-500 ml.’dir. Korpus, idrar1 depolar ve aralikli
kontraksiyonlarla iiretradan atar. Mesane tabanina yerlesen trigon, treter
orifislerinin ac¢ildigi kisimdir. Miksiyon esnasinda kasilir ve {iireter orifisleri
asagiya dogru gekilir. Bu durum mesaneden iiretere idrarin kagmasini engeller.
Trigonun kasilmasi1 ayrica mesane boynu ve proksimal {iretranin agilmasina neden

olur ki bu durum mesanenin bosalmasina yardim eder (Resim 5). (8).
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vertelos

int. iiretral oriis

- wnila vestka

trigonum vestka

Niireter

Resim 5 : Mesane mukozasi, iireter, trigon ve iiretra orifislerinin goriiniimii.
Mesanenin 6n duvar1 (Korpus vezika), Retzius boslugunun gevsek bag

dokusuna ve pleksus venosus vezikalisin ag yapili bag dokusuna komsudur.
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Sekil 1 : Retzius araliginin (retropubik aralik) {istten kesiti. Vajina mesanenin
hemen altinda yer almaktadir. Levator aninin vajina ile iliskisi gosterilmistir.
ATFP= arkus tendineus fasiya pelvis, ATLA= arkus tendineus levator ani, LA =
levator ani kasi, OIF = obturator internus fasiyasi, PS = simfizis pubis, PVM=
pubovesikal kas, PVP= periiiretral vaskiiler pleksus, R = rektum, U= {iretra,
VLA= vajinolevator birlesim yeri, W= vajinal duvar (9).

Arka-alt kismi1 (Fundus vezika), serviks ve proksimal vajina ile komsuluk yapar.
Fundus pelvik fasiya ile sarthdir ve pelvis dosemesine oturur. Onde yukartya
dogru devam eden uzunca bir tepesi (Apeks) vardir. Apeks ve korpus dorsalde
peritonun gevsek bag dokusuyla ortiiliidiir (10). Mesanenin iist kismi sigmoid
kolon ve ince barsaklarla komsudur. Bos mesanede uterus iist yiize oturur.
Organin yalmz ist yilizii periton ile Ortiiliidiir. Bu yilizdeki periton Ortiisii
arkasindaki periton ¢ikmazina ekskavatio vezikouterina denir. Mesane yan alt

yiizlerinin 6n kismu simfizis pubisin arka yiiziine bakar. Ikisi arasinda damarlar,
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sinirler, santorini ven pleksusu, ligamentum (lig.) pubovezikalis ve muskulus (m.)
pubovezikalis bulunur Bu ligament ve kas yapisi, miksiyon esnasinda internal
iiretral ostiyumun agilmasini saglar (6,11,12). Mesaneyi destekleyen ligamentler
alt kissmda (mesane boynu) yer alir. Kadinlarda mesane boynu pubisin alt
kenarina 6nde lig.pubovezikale anteriyor, yanlarda lig. pubovezikale lateralisler
aracilifiyla saglam sekilde tutunur. Bu ligamentlerin icerisinde ayni isimli diiz kas
lifleri vardir (8,11,13).

Mesane; icte, transisyonel epitelden olusan mukozal, ortada, detriisor diiz
kasimin bulundugu muskiiler ve en dista bag dokudan olusan adventisyal tabaka
olmak tizere 3 (li¢) kistmdan olusur. Mukoza tiim korpus boyunca gevsek olup,
trigona sikica yapisiktir. Detriisor diiz kasi genis bantlar olusturup kas lifleri
birbirinden uzaklasir, kaybolur veya daha gilicli beraberlikler olusturur.
Detriisoriin en dnemli yapi prensibi simetrisidir. Mesanedeki kas lifleri siirekli
yon ve tabaka degistirirler. Diiz kas yapilar1 hasir 6rgli gibi biitlinlesir. Mesane
diiz kasi icte longutudinal seyir gosterir. Kadinda iiretra sonuna kadar uzanir.
Ortadaki sirkiiler kistm mesane boynunda sona erer. En dista tekrar longutudinal
yap1 ortaya ¢ikar ve kadinda eksternal meaya kadar uzanir (14). Mesane boynunda
bulunan sirkiiler diiz kas liflerinin, internal {iretral sfinkteri olusturdugu ileri
siiriilmektedir (12). Onceleri burada, detriisérle iliskisiz, icte longitiidinal, dista ise
oblik demetler halinde bulunan kas lifleri oldugu goriisii hakim iken, giiniimiizde
bu yap1 "detrilisor halkas1" olarak tariflenmektedir (15).

Detriisoriin bu boliimii alfa (o) adrenerjik innervasyona sahiptir ve mesane
dolarken mukozal vaskiiler yatakla beraber, mesane boynunun kapali
tutulmasinda rol oynar. Fonksiyon kaybi halinde, mesane boynu ac¢ik kalarak

intrensek sfinkterik yetmezlik gelisebilir (16). Mesane ic¢inde reseptorlerin
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yerlesimi Tablo 1’de Ozetlenmistir. Bazi arastirmalar omurilik yaralanmasi
sonrasinda bu reseptorlerin yerlesiminde degisiklikler oldugunu goéstermistir.
Burnstock ve ark. norojenik mesanede diisiik doz farmakolojik ajanlara daha
abartili yanitlar olustugunu, diger bir deyisle denervasyon siipersensitivitesi
gelistigini  gostermistir (17). Ayrica normalde mesanede beta () reseptor
baskinligr varken, tam denervasyon sonrasi o reseptor baskinligina dontistigi
saptanmistir (18). Hayvanlarda yapilan deneysel ¢alismalarda mesane ve iiretraya
yakin adrenerjik ve kolinerjik néronlar yaninda bunlarin interganglionik
modiilasyonundan sorumlu oldugu diisiiniilen kiiclik yogun floresan hiicreler
iceren ganglionlar oldugu da saptanmistir (19). Mesanenin somatik innervasyonu
sakral 1-3 0n boynuz ventrolateral bolge lamina IX’da yerlesik onufrowicz
cekirdegi ve sakral 2-4 lamina VII’de yerlesik pudendal cekirdekten baglar.
Somatik efferent lifler pudendal sinir i¢inde uzanarak pelvik taban kaslar1, perine
ve dis sfinkteri kasar. Mesane ve proksimal iiretradan gelen afferent yollar, baslica
pelvik visseral sinirler, az miktarda da sempatik lifler igeren hipogastrik sinirler
tarafindan merkezi sinir sistemine tasinir. Distal iiretra ve perineden kalkan
afferent uyarilar ise pudendal sinirler yoluyla iletilir. Pelvik sinirler iginde
seyreden afferent lifler gerilmeye duyarli olan ince miyelinli A-delta lifleri ve

miyelinsiz C liflerinden olusur.

Reseptor Tipi Lokalizasyon Diiz Kastaki Etki | Sonu¢

a adrenerjik Mesane Kasilir Depolama
tabani,boynu,ig
sfinkter

p adrenerjik Mesane  superior | Gevser Depolama
boliimii

Kolinerjik Mesanenin tamami | Kasilir Iseme

Tablo 1 : Mesanedeki reseptorlerin lokalizasyonlar: ve etkileri (20).
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Mesane, hipogastrik arterin anterior trunkusundan ¢ikan superior, middle ve
inferior vezikal arterler ve obturator ve inferior gluteal arterlerden gelen kiigiik
dallarla beslenir. Mesanenin ¢evresinde zengin bir ven pleksusu vardir. Ve bu
pleksus hipogastrik vene bosalir. Lenfatikleri vezikal, ekternal ve internal iliak ve
common iliak lenf nodlarina bosalirlar.

Mesaneyi destekleyen ligamentler alt kisimda (mesane boynu) yer alir.
Kadinlarda mesane boynu pubisin alt kenarina 6nde lig.pubovezikale anteriyor,
yanlarda lig. pubovezikale lateralisler araciligiyla saglam sekilde tutunur. Bu
ligamentlerin icerisinde ayni isimli diiz kas lifleri vardir (8,11,13).

4.2.2)- Uretranin Anatomisi

Kadin iiretrast mesane dis yiizeyinden baslar ve 8-9 mm. ¢apinda, 3-5 cm.
uzunlugunda olan tlibiiler bir yapidir. Kadinda iiretranin fonksiyonu yalnizca
idrarin iletilmesidir. Vajinaya paralel yerlesmistir ve 6nlinde bulunur. Klitoris ile
vajina girigi arasindaki vestibulum vajina adi verilen vajinanin giris boliimiinde
ostium uretra eksternum'dan (dis idrar kanali aciklig1) disariya agilir. Bulundugu
bolgeye gore pars pelvina ve pars perinealis olmak iizere iki boliimden olusur.
Erkekte oldugu gibi iki sfinkteri vardir. Mukoza yapisinda longitiidinal seyirli
epitel kivrimlarina krista uretralis denir. GlI. {iretrales ve lakiina iiretrales de kadin
tiretrasinin yapisinda bulunur. Kadin iiretrasinin hem ¢ok daha kisa olmasi hem de
genigleme yetenegi bulunmasi nedeniyle sonda (kateter) takilmasinda veya
sistoskopi muayenesinde zorlukla karsilasilmaz (6,7). Uretra, hemen hemen
vertikal seyirli olup, asagi 6ne dogru devamlilik gosterir. Bir kismi iirogenital
diyaframin {stiinde bir kismi da altinda kalir. Orta 1/3’liik kismu iirogenital
diyaframin i¢inde hareketsiz durur. Submukoza igerisinde 6zellikle distalde ¢ok

sayida periiiretral bezler vardir ve bunlarin biiylik ¢cogunlugu Skene bezleridir.

16



Skene bezleri iiretra tabanina meatus seviyesinde agilirlar. Uretranin i¢ kisminda
tunika mukoza denilen epitel tabakasi bulunur. Bu epitel seks hormonlarinin siklik
etkisine maruz kalir. Proksimal 1/3 kism1 degisici epitel, distal 1/3 kismi ¢ok katl
yassi epitel, orta 1/3 kismi ise her iki epitel tipi tarafindan ortiiliir. Epitelin altinda
submukozal tabaka bulunur. Submukozdaki damarlar spongidz vaskiiler 6zellik
gosterir. Bu kisimdan sonra tunika muskularis baglar. Kas tabakasi igte
longitiidinal, dista sirkiilerdir. Longitlidinal kaslar dorsalde belli belirsiz olarak
trigona ulagirlar. Sirkiiler tabaka {iretranin 6n tarafini agagidan yukariya dogru bir
kavisle sarar. Dorsal kismi ise mesane trigonu tarafindan kapatilir. Boylece
kismen mesane kismen de tiretrada bulunan egik bir sfinkter olusur. Bu yapiya M.
sfinkter trigonalis denir. Bu kas mesane ile {iretra arasina bir bariyer gibi girer.
Internal iiretral orifis siki, diiz, fakat homojen olmayan énde mesane arkasindaki
trigonal kaslardan olusan anulus iretralis vezika tarafindan sarilir (10).
Submukozal tabaka iiretral kapanma mekanizmasinda ve pasif iiriner kontinansta
cok onemli rol oynarken, muskiiler tabaka aktif {iriner kontinansta en biiylik
katkty1 yapar (21). Arterler inferior vezikal, vajinal ve internal pudental
arterlerden gelir. Venoz kan internal pudental venlere bosalir. Uretranin yiizeyel
kisminin lenfatik drenaji inguinal ve subinguinal lenf nodlarina olur. Derin

iiretranin lenfi ise hipogastrik lenf nodlarina bosalir (sekil 2).
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Sekil 2: Uretranin anatomisi (22).

Uretra idrar bosaltim fonksiyonu géren bir yap1 olup, idrar akimi eksternal
ve internal sfinkterler tarafindan diizenlenir. Anatomik olarak internal sfinkter
detriisor liflerinin devami olup, tiretrovezikal birlesim yerinde bulunur. Eksternal
sfinkter ise 1/3 orta kisimda bulunan ¢izgili kaslardir. Eksternal sfinkter ti¢ farkli
yap1 igerir. Proksimalde sirkiiler, distalde vaginal duvara baglanan tiretrovajinal

kaslar, en distalde perineal membrana baglanan kompresor iiretra kast bulunur

(Sekil 3).
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atkus tendinens fasiva
pebis ottipresor Uretra ve
simfizis pubis nretrovajinal sfinkter
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wajirial muskilofasiyal
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tabarm

o afinlter Gretra
Tajitia .

rektum kompresor retra

dretrovajinal
sfinkter

* pimaili Grogenital
afinlter kasi

Sekil 3 :Uretral sfinkter ve proksimal iiretral destek (23).
Eksternal sfinkter, kas liflerinin yapisina gore iki kisimdan olusur.

1. Paraiiretral Sfinkter: Uzun stireli kasili kalan, diisiik amplitiidlii
“yavas kasilan lifler” den olusur. Eksternal sfinkterin % 35’ini olusturur. Bu lifler
sirekli tonusu saglar.

2. Periiiretral Sfinkter : Kisa siireli kasili kalan yiiksek amplitiidli
“hizl1 kasilan lifler” den olusur. Eksternal sfinkterin % 65’ini olusturur. Bu lifler
stres aninda tonusu arttirma gorevini istlenirler (24,25).
4.3)-Pelvik Taban Anatomisi
Pelvik taban; biiyiik oranda levator ani kasi olmak iizere kaslartyla aktif ve fasya
ve ligamentleriyle ise pasif destek saglayan kompleks ve c¢ok katmanli bir
sistemden olusur. Fasya ve fasyal kalinlagmalardan olusan ligamentler, kemik
pelvise yapisarak destek tabakasi meydana getirirler. Pelvik taban, asagiya dogru
daralan kemik pelvis kaudalinde, pelvis ile perineyi biribirinden ayiran ve kas-

kiris tabakalarindan olusan bir diyafram olarak da ifade edilebilir. Pelvik diyafram
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olarak da adlandirilan bu tabakayi, ¢izgili kas yapisinda levator ani kas kompleksi
meydana getirir. Diger bir ifadeyle, levator ani kaslar1 yukaridan asagiya ve
mediale dogru huni seklinde oblik bir seyirle iskium pubis, pubik rami, simfizis
pubis ve sakrum-coccyx tarafindan g¢evrelenen pelvik ¢ikisi yanlardan ve alttan
sararlar. Bu diyafram yapisi i¢inde, orta hatta lirogenital ve anorektal hiyatuslar

yer alir (sekil 4).

AT: Arkus Tendineus LA: Levator Ani

BC: M. Bulbokavernosus MAT: Uretral desteklerin muskuler baglantilart
CU: Kompresor Uretra PVL: Pubovesikal Ligament

D: Detrusor halkasi US: Uretral Sfinkter

IC: M. Iskiokavernosus UVS: Uretrovajinal Sfinkter

Sekil 4 : Pelvik taban (26).
Pelvik taban; pelvik organlara destek saglamanin yaninda, onlarin

normal fonksiyonlarina da katkida bulunur. Endopelvik fasiya, pelvik diyafram ve
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iirogenital diyafram olmak iizere {i¢c ana destek tabakadan olusmaktadir. Pelvik
taban anatomisi pasif ve aktif destek saglayan yapilardan olusur (27,28,29).

a. Pasif Destek Yapilar

(1) Kemik Pelvis

-Sakrum

-Coccyx

-Iskium

(2) Bag Dokusu

-Pariyetal fasiya

-Arkus Tendineus Levatoris Ani

-Arkus Tendineus Fasciae Pelvis

-Viseral fasya

b. Aktif Destek Yapilar

(1) Kaslar

-Levator ani

-Musculus iliococcygeus

-Musculus Pubococcygeus (M. Puborektalis ve M. Puboviseralis)

(2) Sinirler

-Pudendal sinir (S2, 3, 4)

-Sakral plexus,

-Levator ani innervasyonu (S3, 4)

4.3.1)-Endopelvik Fasiya: Abdominal transvers fasiyanin pelvik taban iizerine
dogru uzanan bir devamidir . Mesane, iiretra ve vajinal destek bu fasiya tarafindan
saglanir (9,30). Peritonun hemen altinda yer alir ve bir visserofasiyal tabaka

ozelliginde olup, belli noktalarda yogunlasarak cesitli ligamentleri olusturur.
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Pelvis tabanin1 ve pelvik organlar pasif olarak destekleyen bu fasiya kollajen,
elastin, diiz kas lifleri, fibroblastlar, nérovaskiiler ve fibrovaskiiler liflerden olusur
ve pelvis tabanmmin degisik diizeylerinde kalinlagsmalar gostererek ligamentleri
meydana getirir. Bu ligamentler sakrouterin ve kardinal ligamentlerdir. Serviksi
saran kismi parametriyum, vajinayr saran kismu parakolpiyum olarak
isimlendirilir. On vajinal duvarda puboservikal fasiya ismini alir. Arka kisminda
ise rektovajinal fasiyaya doniisiir.

4.3.2)-Kardinal ligament (=Mackenrodt's ligamenti): Uterusun alt boliimii,
serviks ve anterior vajinayr her iki tarafta pelvis yan duvarlarina birlestiren
kardinal ligamentlerin 6ne uzanan lifleri mesaneyi tasiyan lig.pubovezikale ile
arkaya uzanan lifleri ise lig.sakrouterina ile devam eder. Kardinal ligamentlerin
icerisinde uterus ile anterior vaginay1 besleyen hipogastrik damarlar ve bunlarin
anterior dallar1 ile giden fasiyal lifler bulunur. Uterosakral ligamentler ile beraber,
serviks ve anterior vajinanin elevasyon ve arkaya fiksasyonundan sorumlu olup
Ostrojen etkisindedirler. Kardinal ligamentlerdeki gevseklik sonucunda, uterus
prolapsusu ve / veya enterosel olusabilir (31).

4.3.3)-Uterosakral ligament : Endopelvik fasiyanin daha mediyal segmenti olup,
serviks ve anterior vajina hizasindadir. Sakruma dogru, arkadan pelvik organlar
destekleyen bu ligamentler; uterus ve anterior vajinanin, disa ve asagiya

hareketini kisitlamaya yardimci olurlar (31). Sakrouterin ligamentler rektouterin
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citkmazin her iki yaninda periton plikalarin1 olustururlar. (sekil ) (32).

T salcrouterin g,
- e
- 1

Sekil 5 : Kardinal ve Sakrouterin ligament (32).

4.3.4)-Uretropelvik ligament : Uretra ve mesane boynuna destek saglayan, 6zel
bir grup endopelvik fasiya lifleridir. Uretropelvik ligamentler; pubococcygeus
kasin lifleri ile beraber, tendindéz arkin 6n yiiziinden anterior vajinal duvar,
mesane boynu ve proksimal iiretraya dogru seyrederler. Kas ve fasiyal
elemanlardan olusan iiretropelvik ligament; mesane boynu ve proksimal iiretraya
destek olup, asag1 ve disa mobilitesine engel olmaktadir. Bu muskiilofasiyal yapi;
SUI cerrahi tedavisinde, mesane boynunun desteklenmesinde onemli rol

almaktadir (31).
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4.3.5)-Puboiiretral ligament : Pubik kemik alt ylizii ile midiiretra arasindaki
baglantiy1 saglayan, endopelvik fasiyal uzantidir. On tarafta klitorisin suspansuar
ligamenti ile devam eden puboiiretral ligamentin; ¢evresi ve arasinda, gevsek
areolar doku ile "Santorini" vendz pleksusunun yiizeyel dallar1 bulunmaktadir.
Puboiiretral ligament; iiretranin ana destek elemani olarak degerlendirilmektedir.
Bu ligamentin proksimalinde kalan iiretranin, intraabdominal olup pasif
kontinansi, distalindeki iiretranin ise ekstraabdominal olup aktif kontinansi
sagladig1 kabul edilmektedir. Puboiiretral ligament; iiretra ve anterior vajinal
duvar stabilize ederken, mesane boynuna destekleyici herhangi bir katkist yoktur
ve zayiflig1 midiiretranin posterior ve inferior hareketine neden olur (sekil 6)

(31,33).

pubik kemik

e sane

puboiiretral —-—-’

ligament

iiretropelvik
Ligament

Sekil 6: Uretral destegin sematik gdsterimi Puboiiretral ve iiretropelvik ligament

ile liretra ve pubik kemigin iliskisi (33).
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Sekil 7 : Pelvis tabaninin iki temel miiskiiler destegi olan Pelvik diyafram ve
Urogenital diyafram (34).
4.3.6)-Pelvik Diyafram
Levator ani kas1 ve koksigeus kasindan meydana gelir. Pelvis organlarina

aktif destek saglar (Sekil 8) (35).

obturator
lanal

m.obturator tendindz ark
e pubokoksigeus
iokolesigeus L.
spina iskiadilca puboreltalis lenfator
m.kolksigeus

m. priformis
ant. sakrokoksigeal
hg

Sekil 8 : Kadin pelvik diyaframi (35).
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4.3.6.1)- M. Levator Ani : Onde pubik kemikten baslayip spina iskiadikalara
dogru uzanir. On kism1 kemige arka kismi m.obturatoriyusu drten fasiya kirisine
(arkus tendineus muskuli levatorius ani) yapisir. Levator ani {i¢ boliimden olusur;
[liokoksigeus, pubokoksigeus ve puborektalis. Bu ii¢ kas orjin aldiklar1 yerlerden
ige ve asagiya yonelerek orta hatta birbirlerine yaklasirlar. Arkada sakrumun alt
ucu ve koksiks hizasinda sentrum tendineum’da birlesirler. M.puborektalisin sag
ve sol lifleri arasinda meydana gelen liretra ve vajinanin gegmesine izin veren
aciklik hiatus genitalis adin1 alir. Levator ani pelvik tabanin en kuvvetli tabakasi
olup, pelvik organlar tasir. Bu kas 6nde iirogenital aciklik kalacak sekilde pelvis
tabanin1 bir hamak gibi sarar.bu kasin kasilip gevsemesi ile pelvik diyafram

hareket edebilir ve {iirogenital agiklik daralip genisleyebilir.(sekil 9) (36).

. priformis
T T m koksigeus

7 spinaiskiadika

i m. puborektalis
levator atu----[  m. pubokoksigeus

tn. ihokoksigeus

Sekil 9 : Levator ani ve koksigeus kasi (36).
endopelvik fasiyanin devami olan puboiiretrovezikal fasiya, iirogenital agikligi

kapatir. Puboiiretrovezikal fasiya onde pubik kemikten baglar iiretra ve mesane
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tabani1 altindan ilerleyip kardinal ligamentlere uzanir yanlarda lavator ani kasi
tizerindeki endopelvik fasiyanin kalinlagsmasi ile olusan arkus tendineus fasiya
pelvise tutunur. Levator ani kasinin istemli kasilma ve gevsemesi ile hareketleri
kontrol edilebilen bu fasiya mesane boynu ve proksimal iiretrayr intrapelvik
pozisyonda destekleyen dinamik bir yap1 olusturur. Kasildigi zaman rektum ve
vajina pubise dogru cekilir. Innervasyonu S2, 3, 4 (n.pudendus, n.coccygeus)
tarafindan saglanir. Uterus ve rektumun uzun eksenleri levator plagina dogrudur (
10, 37).

4.3.6.2)-M. Koksigeus : Spina ossis iskiden baslayip son sakral vertebra ve 5 nci
sakral vertebranin yan tarafi ve koksikse uzanir. Pelvik diyaframin arka kismim
yapar. Pelvik organlar tasir, destekler ve karin i¢i basincin artmasina karsi koyar.
Siniri n.pudendus’dan gelir.

4.4)- Urogenital Diyafram (Perineal Membran)

Perinenin 6n kisminda rejio iirogenitalisteki kas ve fasiyalardan olusur.
Levatorun altinda pubis yaymin i¢inde gergin sekilde yer alir. Levator agikliginin
kenarlariyla kismen biitlinlesir ve bu agiklig1 az yada ¢ok kapatarak gercek bir
diyafram olarak abdominopelvik viicut boslugunu dis diinyadan ayirir.

Fasiya iirogenitalis siiperiyor ve inferiyor ile bu ikisi arasinda yer alan
m.transversus perinei profundus ve m.sfinkter iiretra, lirogenital diyafragmayi
olusturur. iki fasya arasinda kadmlarda iiretranm bir kismi, vajinanin bir kismu,
m.sfinkter iretra, m.transversus perinei profundus, a.ve v.pudenda interna,
gl.vestibularis major ve n.dorsalis klitoridis bulunur. M.sfinkter iiretra yiizeyel ve
derin lifler igerir.Yiizeyel lifler her iki tarafin ramus inferiyor ossis pubisten

baslayan lifleri, liretra arkasinda birlesir. Derin lifler ise iiretra distalinde halka
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yapisi olusturarak iiretra duvarindaki diger liflere katilir. Bu lifler kasilip iiretray1
daraltirlar ve pudental sinir tarafindan innerve edilirler (37).

Urogenital diyafragmanin yapilari dogum yapmus kadinlarda genellikle
ciddi derecede haraptir. Harap olmus bdlgelerin yerini bag doku ve kaslar
doldurur (10).

4.5)- Pelvik Tabanin Sinirleri

Pelvik tabanda bulunan kaslar pudendal sinirin sakral 2-4 ventral kokleri
aracilifiyla innerve olur. Ayrica levator aninin kraniyal yiizii sakral 3-4 motor
sinir kokleriyle dogrudan innerve olur.
4.6)-ALT URINER SISTEM NOROFIZYOLOJIiSI VE KONTINANS
MEKANIZMASI
4.6.1)-Kontinans Mekanizmasi: Uriner kontrol; pelvik destek anatomisi,
interensek iiretral mekanizma, norofizyoloji ve hormonal degisikliklerin
kombinasyonu ile olusan kompleks bir sistemle kontrol edilir. Bu sistemde olusan
defektler inkontinansa neden olur. Karin i¢i basing artisinda aktif tiretral kapanma,
pasif {iretral kapanma, fonksiyonel kas dokusuyla birlikte mesane ve iiretranin
fasiyal dokularla desteklenmesi ile olusan karsi mekanizma kontinansin
devamliligina izin verir. Ornegin, aktif iiretral kapanma, karin i¢i basincin ani
olarak arttig1 durumlarda pelvik tabanin refleks olarak kasilmasiyla ortaya ¢ikar.
Boylece iiretral kompresyon gerceklesmekte ve dolayli olarak mesane boynunda
direng etkisi geliserek mesane boynunun uygun pozisyonda kalmasi
saglanmaktadir. (30). Uretranin zengin submukozal vaskiiler pleksusu, mukozayi
oldukea direncli hale getirir. Bu direngte 6strojen de 6nemli bir rol oynar. Boylece
pasif iiretral kapanma mekanizmasi ortaya ¢ikar. Uretral kapanma sistemine

mukozal sekresyonlar ve diiz kas dokusu da destek olur (38). Mesane boynu ve
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iretral fasiyal destek dokusunun yetersizliginin, aymi zamanda {iretral
hipermobiliteye de neden oldugu bilinmektedir. Ancak bu durum her zaman
inkontinansa neden olmaz. Kontinans mekanizmasinda noéronal, hormonal,
anatomik etkilesimler birleserek ve kombine etki yaparlar.

Alt tiriner sistemi olusturan diiz kaslar S2-4 spinal segmentlerden pelvik
sinir yoluyla gelen parasempatik ve T10-L2 spinal segmentlerden hipogastrik sinir
yoluyla gelen sempatik sistem tarafindan innerve edilir (39). Parasempatik uyari
muskarinik tipteki kolinerjik reseptorlerden zengin olan detriisér kasinda
kasilmaya yol agarken, sempatik uyari alfa reseptorler araciligryla iiretra ve
mesane tabani diiz kaslarinda kasilma, beta reseptorler araciligryla detriisor
kasinda gevsemeye neden olurlar. Alt {iriner sistemin norolojik kontroliinde
piirinerjik sinir liflerininde rolii vardir. Uretral ¢izgili sfinkter, iirogenital sfinkter
ve levator ani kasi ise sakral spinal segmentlerden ¢ogunlugu pudental sinir
yoluyla gelen somatik motor sinir lifleri ile innerve edilir. Alt {iriner sistemin
fonksiyonu esasen refleks aktivitelerle belirlenir. Bu nedenle yeni doganda iiriner
inkontinans vardir. Zamanla sinir sistemi matiirasyonu ve tuvalet egitimi ile bu
refleksler istemli olarak kontrol edilir. Istemli kortikal kontrol iiriner kontinansin
gerceklesmesini saglar (37). Miksiyon islemi mesane doldugunda onun
bosaltilmasidir (40). Mesane basinci belli bir diizeye ulasinca detriisor igindeki
gerim reseptorlerinden afferent impulslar basing duyusunu alarak medulla
spinalisteki refleks merkezlerine ve beyindeki miksiyon merkezine iletir ve iseme
hissi ortaya ¢ikar. Bu duyularin artarak devami agri duyusuna neden olur ve
detriisor ritmik olarak kasilmalara baslar. Bu esnada m. Sfinkter iiretra ve
tirogenital diyaframdaki kaslar kasilarak miksiyonu Onlemeye calisirlar.

Miksiyonun baglangicinda ise perineal kaslar gevser, karin kaslari kasilir. M.
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Sfinkter iiretra ise kontraksiyon durumunda kalir. Daha sonra merkezden
parasempatik efferentlerle (nn.errigentes) gelen uyarilar detriisorii kuvvetle
kasilmaya iterken, m. Sfinkter iiretra internusu inhibe eder ve miksiyon baslar.
Miksiyonun sonunda mesane kaslar1t gevser, lretral sfinkterler kasilir. Bos
mesanede T11-L2’den gelen sempatik lifler detriisorii inhibe ederken, m.Sphincter
urethrae internusu kasar.

Eksternal iiretral sfinkter iiretranin, lirogenital diyafragma tirogenitaleden
gecen kismini sarar. Bu sfinkter ¢izgili kaslardan ibaret olup pudental sinirin
perineal dallar1 (somatik sinirler) ile innerve edilir. Aligkanliklar sonucunda bu
kas istemle kontrol edilebilir. Bunun igin serebral korteksten gelen uyarilar
mesanenin kasilmasinin durdurup {retral sfinkteri kasilmaya sevk ederek
miksiyonu 6nleyebilir (11,41). Kisinin istedigi zaman ve istedigi yerde kontrolli
olarak idrar yapmasina kontinans denir. Bu intraiiretral basincin, mesane
basicindan daha yiiksek olmasiyla saglanir. Intraiiretral basing; mesane boynu,
tiretranin i¢ ve dig sfinkterleri ve pelvik taban kaslarinin istirahat tonusu ve
giiciiyle saglanir. Kontinansla ilgili en Onemli anatomik yapilar: endopelvik
fasiya, levator ani kasi, lirogenital diyafram, bulbospongioz, iskiokavernoz,
superfisyal transvers ve perineal kas gurubudur (42).

Normal detriisér basinglart kadinda 30 cm H20O’nun altinda, erkekte 30-50
cm H20 arasindadir. Iseme sirasinda karin igi basingta artis olmamalidir. Normal
maksimum akim hizt 15-20 ml/sn olup higbir yasli gurubunda 10ml/sn altinda
olmamalidir. Normalde iseme sonrasi rezidiiel idrar kalmamalidir. rezidiiel idrar
kateter ya da ultrason yardimui ile 6l¢iilebilir. Normal geng erigkinde iseme sonrasi
rezidiiel idrar kalmaz. Ancak hi¢bir yakinmasi olmayan yashilarda 100-150 ml

kadar rezidii olabilir (43)
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Kontinans mekanizmasi istemli bir olay olarak gerceklesir. iki faz1 vardir.
Alt {riner sistemin dolum fazi ve iseme fazi sayesinde idrar uygun yer ve
zamanda atilir.

Dolum fazinda; kontinansin saglanmasi igin iiretra i¢i basing (UIB) her
zaman mesane i¢i basingtan (MIB) yiiksek olmalidir. Bu yolla iiretral kapanma
basinci (UKB) pozitif degerlerde tutulur. Ancak dolum fazi1 boyunca Uretral
sfinkter aktivitesi giderek artar. Normal bir mesanede mesane i¢i basing 0-6
c¢cmH20 olup, 15 cmH20’yu agsmamalidir (43,44). Mesane duvarinin kompliyansi
10 cmH20‘ya dek yeterli olur. Sikisma hissi ile birlikte (300 ml) detriisorii
gevseten, sfinkteri kasan refleks yollar aktive olur. Ik doluluk hissi 100-200 ml,
doluluk hissi 300-400 ml, acilen bosaltma gereksinimi ve agr1 olarak
tanimlanabilen “urgency” ise 400-500 ml’de hissedilir (43). Depolama evresinde
diisiik mesane ici basinglarda hipogastrik-pudendal (sempatik) sinirler, yiiksek
mesane i¢i basinglarda (>15 cmH20) pelvik-pudendal sinirler araciligi ile
detriisorun refleks inhibisyonu saglanir (45). Sakral segment arka boynuzuna
gelen afferent aktivite arandronlar tarafindan baskilanabilir. Kapi-kontrol teorisi
olarak agiklanan, kalin somatik duyusal lifler ile ince mesane afferentleri
arasindaki inhibitor etkilesim de buna katkida bulunur. Istirahat aninda mesane
voliimiindeki biiyiik artiglara ragmen mesane i¢i basing minimal degisir. Buna
mesane akomodasyonu denir (39).

Karin i¢i basing arttiginda hem MIiB hem de UIB istirahatteki basinglara
ilaveten pasif basing yansimasi nedeniyle direkt karin ici basing ile orantili olarak
artar. Stres aninda eksternal {iretral sfinkter kasilarak UIB’nin artmasina katki
saglar. Stres aminda UIB, en azindan MIB kadar artar ve pozitif degerlerdeki

UKB’nin korunarak kontinansin devamini saglar. Ancak artan karin i¢i basincin
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UiB’ye etkili olarak yansimasi i¢in mesane boynu ve proksimal iiretranin
anatomik olarak intrapelvik pozisyonda desteklenmesi gerekir.

Iseme fazinda ise mesaneden gelen uyarilar ve dorsolateral pons ve
mamiller cisimlerde giderek artan aktivite iseme esigini diisiiriir (44). Idrar
akiminin olusmas1 i¢in MIB’in, UlB’den yiiksek olmasi ve iiretral kapanma
basincinin negatif degerlere diismesi gerekir. Bunun i¢in kortikal kontrol altinda
sfinkterler istemli olarak gevserken, detriisor kasi kasilir. Tersine mekanizma ile
sfinkterik yapilarm kasilmast UiB’yi arttirir. Aym zamanda detriisor kasinmn
gevsemesi ile MIB azalir. Uretral kapanma basinci tekrar pozitif degerlere ulagir
ve idrar akimi durur. Boylece iseme sonlanir (37,39).

Klinik ve deneysel arastirmalar midiiretradaki iiretral destek dokusunun
niteligi ve bu zonun uzunlugunun kontinansin saglanmasindaki Onemini
gostermistir. Son zamanlarda tiretral hipermobiliteden ¢ok, iiretra destek kaybinin
stres iiriner inkontinansa neden oldugu ve buradaki peritiretral ¢izgili kaslarin ve
fasiyalarin etkinligindeki azalmanin onemli oldugu ifade edilmektedir. Hatta
primer inkontinans zonunun midiiretra ve distal iiretra oldugu kabul edilmeye
baslanmistir (30). Intraabdominal basmcin artis1 karsisinda m.levator ani ve
fasiyasi, her iki pelvik yan duvara m.obdurator internusun fasiya katlantisi
seklinde simfisis pubis ile spina iskiyadika arasinda yer alan, arkus tendineuslar
arasinda uzanarak ve mesane ile iiretrayr iist ve alttan kusatacak sekilde
ilerleyerek adeta hamak seklinde bir aski sistemi olusturmakta ve kontinansin
devamliligina katkida bulunmaktadir. Ani karin i¢i basing artistyla, refleks olarak,
m.levator aninin hizli kasilan liflerde kasilma olusmakta ve bdylece iiretranin
hamak seklindeki aski sistemi devreye girerek, on vajinal duvarin da katkisiyla

proksimal iiretra ve mesane boynunun arkus tendineus seviyesinde sabit kalmasi
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saglanirken, es zamanli olarak iiretral limenin daralmasi gerceklesmekte ve
kontinansin devamliligi saglanmaktadir. Karm i¢i basing artistyla iiretranin
m.levator ani lizerinde kalan ve liretranin %20’sini olusturan proksimal iiretraya
transmisyonu ile iiretral basing artmaktadir. Karin i¢i basing artisinda iiretral
basincin maksimum oldugu bolge midiiretra ile distal iiretra zonudur. Bu alanda
intraiiretral basing intraabdominal basincin daha iizerine ¢ikmakta ve kontinans
saglanmaktadir. Yine bu bdlgede hem fibr6z doku hem de kas lifleri igeren
yapistyla midiiretranin da, {retral uzunlugun 51. persantilinden, proksimal
iiretraya dogru 15. persantile kadar uzanan posterior puboiiretral ligamentlerin
onemli bir ek destek sagladigi da bilinmektedir. Tiim bu bilgiler 1s18inda
kontinansin saglanmasinda midiiretra ve distal iiretranin daha 6nemli bir gorevi
oldugunu séylemek miimkiindiir (46,47,48).

4.6.2)-Alt Uriner Sistem Norofizyolojisi:

4.6.2.1)- Merkezi Sinir Sistemi

Serebral korteks: Frontal lobun siiperomedial boliimii ve korpus kallosumun
kuyruk kismi mesane fonksiyonlarinda gorev alir. Bu bolgeler detriisor lizerine
inhibitdr etki yaparlar. Iseme refleksinin organize edildigi merkez sakrumda yer
alir ve yiiksek merkezler tarafindan kontrol edilir.

Beyin Sapi: Ponsun 6n bolgesinde bulunan ve Barrington merkezi olarak
adlandirilan bolge "niikleus lateralis dorsalis" olup, mesaneye impulslar gonderir.
Bu bélgenin hasar1 iseme zorluguna yol agar. Ust seviyeden yapilan transseksiyon
detriisor hiperrefleksisine neden olur. Bu bolge serebellum, bazal ganglion,
talamus ve hipotalamustan uyari alir.

Serebellum: Merkezi sinir sisteminin diger bolgelerinden aldig1 uyarilarla birlikte

diizenleyici etki yapar. Mesane ve pelvis tabanindan uyari alir. Efferent impulslari
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pelvis taban1 tonusunun devam ettirilmesinde, detriisér adalesi ve rabdosfinkterin

koordine ¢alismasinda énemlidir (sekil 10).
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Sekil 10: Mesane ve iiretranin innervasyonu (23).

Bazal ganglionlar: Bu subkortikal c¢ekirdeklerin  spontan  detriisor
kontraksiyonuna inhibitér etkisinin olduguna inanilmaktadir. Parkinson
hastaliginda oldugu gibi bazal ganglion disfonksiyonlar1 detriisor hiperrefleksiye
neden olur.

Medulla Spinalis: Spinal iseme merkezi sakral S2-4 segmentinde bulunur.

Mesane motor innervasyonu da bu seviyede yapilir. Pelvis, periiiretral ve anal
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sfinkter ¢izgili kaslarinin innervasyonu Onuf’s ¢ekirdeginden olmaktadir.
Detriisor ve rabdosfinkterden kalkan proprioseptif impulslar arka kordonla taginip
ponstaki tegmentolateralis niikleosuna ulasir. Pudendal refleks organizasyonu
spinal diizeyde gerceklesir. Pelvis tabanindan kalkan proprioseptif impulslar
spinal korda girerek ikiye ayrilir. Bir boliimii pudendal motor ndronlarla sinaps
yaparken digerleri serebelluma ¢ikar (11,21,23).

4.6.2.2)-Periferik Sinir Sistemi:

Alt {iriner sistemin innervasyonunda parasempatik ve sempatik sinir lifleri gérev
alir. Kolinerjik reseptorler, mesanenin govde ve tabaninda bulunur . Bu
reseptorlerin  uyarilmasi, mesane tabant ve govdesindeki diiz kaslarin
kontraksiyonuna neden olmaktadir. Mesane govdesi ve tabani ve proksimal
tiretradaki diiz kaslar beta () adrenerjik reseptorlere sahiptir. Alfa (o) reseptorler

ise mesane tabani ve proksimal iiretrada yogunlasmustir (sekill1) (49,50).

Sempatik | Parasempatik
(Hipogastrik sinir) (Pelvik sinir)

. = alfa adrenerjik

(kontraksiyon)
B = beta adrenerjik
(pevseme)
C = kolinerjik
(kontraksiyon)

Sekil 11 : Mesane reseptorlerinin dagilimi (49).

35



Spinal torakolomber bolgeden ¢ikan sempatik preganglionik lifler, zincir
ganglionlarina ulasir. Postganglionik noronlar, lomber splanknik sinirler
iizerinden inferior mezenterik ganglionlara ulasirlar ve hipogastrik pleksus ile
presakral fasiyaya, iireterin 1-2 cm arkasina gelirler. Bu noronlar pelvik sinirlerle
birleserek pelvik pleksusu olustururlar. Pelvik pleksus {ist vajen, mesane,
proximal liretra ve iireterin alt kismini innerve eder (Sekill2) (50). Bu pleksus
pelvik (parasempatik) ve hipogastrik (sempatik) sinirlerin gévdeleri ve dallart ile
olusur. Pelvik sinir, mesane ve liretraya efferent parasempatik innervasyonu S2-4
diizeyinden tagimaktadir. Hipogastrik sinir, efferent sempatik innervasyonu T10-
12 diizeyinden tasimaktadir. Ganglionlarda uyarilma nikotinik asetil kolin
reseptorlerinin aktivasyonu ile olur. Alfa-adrenerjik reseptorler uyarildiginda
presinaptik kolinerjik transmitter salinimi baskilanmasiyla pelvik gangliyon

transmisyonu deprese olur.
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Sekil 12 : Alt iiriner sistemin periferik innervasyonu (50).
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Sempatik sinir sistemi mesane dolumuna {i¢ mekanizma ile katkida
bulunmaktadir. Birinci olarak [ reseptdr aktivasyonu ile detriisor kasinin
gevsemesi saglanmakta, ikinci olarak o reseptdr aktivasyonu ile mesane
boynundaki diiz kas aktivitesi ve {iretra basinci artmaktadir. Son olarak da vezikal
gangliondan mesaneye gelen parasempatik ileti inhibe edilerek mesane dolumuna
katkida bulunulmaktadir. Miksiyonun istemli kontrolii frontal serebral korteks,
pons ve sakral spinal kord (S2-4) tarafindan saglanmaktadir. Mesanenin
dolmasiyla afferent uyarilar, mesaneden pelvik sinir ile omurilige oradan da
supraspinal miksiyon merkezine ulasir. Miksiyon ya istemli olarak baslar veya
mesanenin agirt  dolarak miksiyonun artik engellenememesi durumunda
baslamaktadir. Miksiyonun baslangicinda somatik motor ndronlar yolu ile
eksternal tiretral sfinkter istemli olarak gevsemekte, pontin miksiyon merkezinden
gelen uyarilar ve S2-4’den gelen parasempatik uyarilar ile detriisor kasilmaktadir.
Miksiyon sirasinda sempatik efferent uyarilar inhibe edilmekte, bdylece vezikal
gangliondan c¢ikan parasempatik uyarilar ile mesane boynu agilmaktadir.
Miksiyonun istemli olarak kesilmesi sirasinda ise lretradaki cizgili kaslar ve
pelvik taban kasilmakta, mesane boynu ylikselmekte, detrusor refleks olarak
inhibe edilmekte ve mesane basinct normale donmektedir (11).
4.7)-URINER INKONTINANS

Uriner inkontinans istem dis1 idrar kagirma olarak tanimlanir ve
prevalans yiiksek olan medikal ve sosyal bir problemdir (26). Uriner inkontinans
(UI), Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin tanimina gore ise, sosyal ya da hijyenik
acidan sorun olusturan, objektif olarak gosterilebilir istemsiz idrar kagirma
durumudur. Ul sadece semptom degil, ayn1 zamanda kisinin tiim sosyal hayatim

etkileyebilecek bir durumdur. Inkontinans degerlendirilirken  hastanin
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semptomlarinin, hayat kalitesini ne diizeyde etkiledigi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Hastanin idrara gitme sikligi, risk faktorleri, sikayetlerinin
ciddiyeti ve tedavi isteyip istememesi degerlendirilmelidir (1,51).
4.7.1)-Epidemiyoloji: 5-85 yas arasi kadinlardaki {iriner inkontinans prevalansi;
% 8.5 olarak saptanmistir (52). Bununla beraber literatiirde farkli calisma
sonuglar1 vardir. Sonuglarin farkli olmasinin degerlendirmedeki farkli yontemler,
caligma guruplar1 arasindaki farkliliklar gibi ¢esitli nedenleri vardir. Bazi
caligmalarda inkontinans prevalanslart % 20, bazilarinda % 5 olarak varilmistir.
Inkontinans nedeniyle tedavi olmak isteyen ve hekime bagvuranlarin orani ise %
1’dir (53). Uriner inkontinans altta yatan patofizyolojilere gore 7 guruba ayrilir
(37).
1. Uretral sfinkterik yetmezlik (%30-40):

a.Anatomik (gercek) stres inkontinans

(1) Anatomik destek yetersizligi

(2) Interensek sfinkter yetmezligi

b.Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu (iiretral instabilite)
2. Mesane Instabilitesi (%20-30):

a.Norolojik patolojilere bagli olusanlar (detriisor hiper refleksisi)

b.idiopatik veya diger nedenlere bagli olusanlar (detriisor over

aktivitesi)
3. Miks tip inkontinans (%25-35)
4. Tasma (over flow) inkontinansi (<%1):

a.Atonik yada hipotonik detriisor disfonksiyonu

b.Uretral obstriksiyon (yapisal yada fonksiyonel)

5. Bypass Inkontinans (<%2):
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a.Konjenital anomaliler (epispadyas, ektopik iireter, mesane ekstrofisi

vb.)

b.Uretral, vezikal yada iireteral fistiil
6. Gegcici yada fonksiyonel inkontinans (<%3):

a.Uriner enfeksiyon

b.Dismobilite

c.Asirt idrar iiretimi (Diyabet, kalp yetmezligi vb.)

d.ila¢ kullanimi (Diiiretik, kolinerjik, sempatolitik, tranklizan vb.)

e.Atrofik tiretrit

f.Kabizlik

g.Akut konfiizyon
7. Psikojenik inkontinans (<%1)
4.7.2)-URINER INKONTINANSTA RiSK FAKTORLERI
4.7.2.1)-Cinsiyet: Inkontinans kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir
ancak ilerleyen yas ile birlikte bu fark azalmaktadir (54-56). Goriilen inkontinans
tipinin de (stres, urge veya mixed) siklig1 yasa ve cinsiyete gore farklilik gosterir
(56).
4.7.2.2)-Yas: Uriner inkontinans prevalansi her iki cinste de ilerleyen yasla
birlikte artar. Yasin artmasiyla birlikte inkontinans tiplerinde de degismeler olur.
Ornegin stres inkontinans 65 yas altinda daha sik iken, mikst inkontinans ve
urgency 65 yas iizerinde daha sik goriiliir hale gelir. Yaslanma ile birlikte tiim
organ sistemlerinin rezervuar kapasiteleri de azalir. Yaglanma ile birlikte, mesane
kompliyansi, mesane kapasitesi ve idrar akim hizi azalir. Buna ek olarak inhibe
edilemeyen mesane kontraksiyonlari ve postvoid reziduel idrar volumu

yaslanmayla artar. Maksimal {iretral kapanma basinct ve fonksiyonel iiretra
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uzunlugu kadinlarda yagla birlikte azalir (57). Tim toplumlarin yaslandigi
diisliniildiiginde, yakin gelecekte {iriner inkontinans prevalansinda artis
beklenmektedir.

4.7.2.3)-Irk Uriner inkontinans ile ilgili ¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugu beyaz
kadinlar lizerinde yapilmistir. Beyazlar ve siyahlar karsilastiran ¢alismalar beyaz
kadinlarda prevelansin daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (58-60).
4.7.2.4)-Ostrojen Yetersizligi : Mesane kasi, iiretra ve iiretral destek yapilari
inceleyen norofizyolojik arastirmalarda bu dokularda bol miktarda &strojen
reseptoriine rastlanilmigtir. Dolayisiyla menapozla birlikte azalan 6strojen genital
sistemlerde oldugu gibi distal iiretrada da bir takim degisikliklere yol acar.
Gergekten de inkontinans sikayetinin yasla birlikte artmasi menopoz donemindeki

Ostrojen yetmezliginin bir kanit1 olabilir.

4.7.2.5)-Dogum Sekli ve Sayisi: Vajinal dogum yapanlara gore sezaryen ile
dogum yapanlarda stres tiriner inkontinans gelistirme riskinin diisiik oldugu bazi
caligmalar ile tesbit edilmis olsa da (61-63) baska bir calismada bu bulgu
dogrulanamamistir (64). Vajinal dogum pelvik fasiyal destege direkt olarak hasar
verir; pelvik taban ve iiretra kaslarinin parsiyel denervasyonuna yol agar (65). Ilk
dogumlarin pelvik tabana verdigi zararin daha belirgin oldugu, sonraki dogumlara
bagl inkontinans risk artisinin daha az oldugu da Persson ve ark. tarafindan

gosterilmistir (66).

Epidural analjezinin stres inkontinans gelisimini azalttigin1 gdsteren
caligmalara (67). karsin bu bulgu bagka ¢alismalarla dogrulanamamustir (61).
Hi¢ dogum yapmamis kadinlara kiyasla,dogum yapmis kadinlarda inkontinansa

daha sik rastlanmaktadir (68,69). Multipar kadinlarda unipar kadinlarla
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karsilastirildiginda stres inkontinans riskinin artmis oldugu goriiliirken (70,71),
baska calismalarda bu birliktelik dogrulanamamaistir (67,72). Paritenin inkontinans
ile iligkisini belirleyen diger faktorler de inkontinans tipi ve yastir. Reprodiiktif
cagda (20-34 yas) ve peri ve erken postmenopozal yillarda (45-64 yas)
inkontinans ve parite arasinda kuvvetli bir iligki mevcuttur. Ayrica stres ve mixed
inkontinansin parite ile ilskili oldugu urge inkontinans ile parite arasinda ise boyle
bir iligkinin olmadig1 bildirilmistir. Paritenin inkontinans tizerindeki tiim etkisi de
ilerleyen yaglarda kaybolmaktadir (73).

4.7.2.6)-Sigara : Sigara i¢iminin Uriner inkontinansin tim tiplerini 2-3 kat

arttirdig1 saptanmistir (74).

4.7.2.7)- Histerektomi: ABD’de 60 yas ve iizeri kadinlarin yaklasik %401
histerektomizedir (75). Histerektomi pelvik sinirlerin ve pelvik destek yapilarinin
hasarina neden olarak {iriner inkontinans i¢in bir risk faktorii olusturabilir (76,77).
Bir¢ok calisma histerektomi sonrasi ilk 6-12 ay igerisinde inkontinans sikliginda
artis ortaya koymamistir (78-80). Histerektomiden hemen sonra neden
inkontinansin  gelismedigi tam olarak bilinmemektedir. Ancak bu olay
inkontinasin dogumlardan da hemen sonra baglamamasiyla benzerlik gosterir.
Dogum ve inkontinansin her ikisininde de zaman iginde inkontinansa yol
acabilecek progresif veya kronik zedelenmeye neden olan akut olay olabilecegi
diisiiniilmektedir (81). Bircok ¢alismaci total histerektominin supraservikal
histerektomiye gore daha siklikla inkontinansa sebep oldugunu 6ne stirmiislerdir
ve bunun sebebi olarak ta serviksteki sinirlerin zedelenmesini gostermislerdir (

77,82).

4.7.2.8)- Viicut kitle indeksi: inkontinans cerrahisi ile yiiksek viicut kitle indeksi
arasinda iligki mevcuttur (66). Dietel ve arkadaslart masif kilo kaybi sonrasi
inkontinans semptomlarinin geriledigini gostermislerdir (83).

4.7.2.9)-Reversibl risk faktorleri: Uriner inkontinansta bir de degistirilebilen

risk faktdrlerine bagli olarak gelisen idrar kagirma problemleri vardir. Ozellikle
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yaslilarda goriilen idrar inkontinansinin 1/3’1 gecicidir. Hatta hastanede yatan
hastalarda bu oran %50 civarindadir (84). Bunlarda risk faktorlerinin ortadan
kaldirilmasi sikayetlerin biiylik oranda yada tamamen kaybolmasina neden olur.
(85).

Gecici Idrar inkontinansi nedenleri*:

Delirium (konfiizyon durumu)

Infeksiyon-Uriner (yalnizca semptomatik)

Atrofik iiretrit, vajinit

Pharmaceuticals ( ilaglar)

Psikolojik, 6zellikle siddetli depresyon

Excess idrar olusumu

Restrikte mobilite

Stool impaction (kabizlik)

(* DIAPPERS)

Ozellikle inkontinans1 olan yash hastalarda gecici inkontinans nedenleri
mutlaka arastirilmalidir. Clinkii bu nedenler tesbit edilebilirse ve ortadan
kaldirilabilirse bu hastalarin ¢ogu kontinan olabilmektedir (85).

Islevsel inkontinans olarakta bilinen diger bir inkontinans ¢esidide kognitif
ve mobilite bozukluklarina bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir.
4.8)-Uriner Inkontinans Sikayeti ile Bagsvuran Hastanin Degerlendirilmesi

Diger hastaliklarda oldugu gibi inkontinans sikayeti ile gelen hastalarin da
tedavilerinden Once uygun sekilde degerlendirilmeleri ve hastalarin sikayet ile
fizik muayene bulgular1 dogrultusunda, dogru laboratuvar testlerinin yapilmasi
gerekir. Tedavide ise gesitli secenekler tercih edilebileceginden uygun tani konup,

tedavinin hastaya gore bireysellestirilmesi Oonem arz eder. Ayrica hastada
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inkontinans sikayetinin olmasi ve bunun gdsterilmesi tedavi uygulamaya yeterli
degildir. Tedavi i¢in hastanin gercekten inkontinanstan sikayet¢i olmasi ve
tedaviyi istemesi gereklidir. Hasta tedavi amaciyla bagvurdugunda, asagidaki
basliklara dikkat edilmesi klinisyenin isini oldukc¢a kolaylastiracaktir.
A)-  HASTANIN DEGERLENDIRILMESI
* Hikaye (hasta goriismesi, hasta soru formu)
* Fizik Muayene (Genel sistemik muayene, Jinekolojik degerlendirme ve
Norolojik tarama)
* Laboratuar Testleri :Tam idrar tetkiki, idrar kiltiiri vb.
* Uriner Giinliik
* Stres test
B)- INKONTINANS NEDENININ ARASTIRILMASI
1. Uriner traktusun biitiinliigiiniin bozulmasina bagh inkontinansin
degerlendirilmesi
*Tampon testi
*Sistotiretroskopi
*IVP/ Sistoliretrografi (fistiil, divertikiil sliphesi varsa)
2.  Mesane, internal sfinkter ve iiretrammn  fonksiyonel
degerlendirilmesi
*Basit sistometri
*Tek kanalli tirodinami
*Cok kanalli iirodinami (sistometri, iretral basing profili, troflowmetri,
basing/akim ¢aligmasi)
*Videtirodinami (videosistoliretrografi)

*EMG
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C)- MESANE TABANI VE URETROVESIKAL BILESKENIN
ANATOMIK DESTEGININ DEGERLENDIRILMES]

*Q tip test

*Pesser testi

*Lateral bead chain sistouretrografi

*Videosistotiretrografi (videoiirodinami)

*Ultrasonografi (abdominal, perineal, introital, transvajinal, transrektal, 3 boyutlu)
*Manyetik Rezonans

4.8.1)- HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Hikaye : Anamnezde su noktalar mutlaka sorgulanmalidir;
Uriner inkontinansin baslangici ve seyri
Miktar1, zamani, siklig1 ve eslik eden semptomlar
Presipite eden faktorler
Bagirsak alisgkanlig1 ve cinsel aktivite
Inkontinansin baslangici, artmasi ile ilgili ilaglar, hastaliklar ve semptomlar
Uriner inkontinansli olgular degerlendirilirken ‘’Hastalik yoktur hasta
vardir’’ ilkesi goz Oniinde bulundurulmalidir. Psikososyal, kiiltiirel, seksiiel, tibbi
yonleri nedeniyle iiriner inkontinansin olgu bazinda degerlendirilmesi, tan1 ve
tedavi modalitelerinin bireysellestirilmesi gerekmektedir.

Primer iiriner yakinmaya yonelik olarak, iiriner disfonksiyonun baslangici,
idrar kacirmanin hastanin sosyal yasamina etkisi ve hijyenik bir sorun gelisimi,
siddeti, disfonksiyonun baglamasina ya da artmasina neden olan etmenler
arastirilir, psikolojik sorun olusturup olusturmadigi sorulur. Bu amacla 6nceden
tedavi alip almadig1 da 6grenilmelidir. Detayli obstetrik, jinekolojik ve iirolojik
Oykii alinmalidir. Ayrica {irogenital fonksiyonlar iizerine etkili olan medikal ve
norolojik hastaliklar, cerrahi tedaviler, ila¢ kullanimi ile ilgili 6zge¢mis
degerlendirilmelidir. Obstetrik Oykiide; sik dogum sayisi, iri bebek dogurma,

uzamis travay, operatif dogum, jinekolojik Oykiide; pelvik kitle (mesane
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kapasitesini azaltir), asit, endometriyozis, pelvik enfeksiyon, gecirilmis pelvik
operasyonlar (adezyonlar mesane kapasitesini azaltir) mutlaka sorgulanmalidir.(
37,86,87).

Urolojik dykiide, kronik iiriner enfeksiyon, interstisyel sistit, iiriner tas
Oykiisii, alt iiriner sisteme cerrahi travmalar (liretral denervasyona yol acar),
hikaye alinirken sorulmalidir. Ozellikle 6nceden gegirilen basarisiz inkontinans
cerrahisi Oykiisiiniin olmasi, tedavi basaris1 diisiitk komplike inkontinans olarak ele
alinmalidir (87-89). Ayrica kronik intraabdominal basinci arttiran durumlar
(obesite, kronik obstriktif akciger hastaligi, asit vb.) degerlendirilmelidir.
Norolojik Oykiide disk hernisi, intrakraniyal kanama veya emboliler,
parkinsonizm, multipl skleroz sorgulanmalidir. Metabolik hastaliklardan diyabet,
renal yetmezlik gibi durumlar aragtirilmalidir.

Ozellikle yashlarda ila¢ kullanim &ykiisii olduk¢a dnemlidir. Narkotikler,
trisiklik antidepresan ajanlar, antihistaminikler, antipsikotikler ve kas gevseticiler
kolinerjik blokaj yoluyla {iriner inkontinansa neden olurlar. Tabloda ilaglar

Ozetlenmistir.
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Kontinanst etkileyen ilaglar

ilacin genel sinifi
Sedadif-Hipnotikler

Alkol
Antikolinerjikler

Antipsikotikler
Antidepresanlar
Antiparkinson ilaglar
Markotik analjezikler

c-adrenerjik antagonistler

ce-adrengrjik agonistler
Ca kanal blokerleri
Kuwvetli diiretikler

Angiotensin converting
enzim inhibitdrleri

Vincristine

Ormek

Uzun etkili benzodiazepinler
{ Diazepam, flurazepam)

Dicyclomine, disopyramide,
antihistaminikler

Thioridazine, haloperidel
Amitriptyline, desipraming
Trihexyphenidly, benztrapine mesylate
Opiatlar

Prazosin, terazosin

Nazal dekonjestanlar
Hepsi
Furosemide, bumetanide

Captopril, enalapril, lisinopril

Kontinans iizetine etkisi

Sedasyon, delirium, immaobilite

Polidiri, pollakiiri, stkisma, sedasyon, delirium,
immokilite

Idrar retansiyonu, paradoks ink, delirium,
kabizk

Antikolinerjik etki, sedasyon
Antikolinerjik etki, sedasyon
Antikolinerjik etki, sedasyan
Idrar retansiyonu, kabizhk sedasyon, delirium

Uretral gevgeme kadinda stres inkontinansa
neden olur

Erkekte idrar retansiyonu
Idrar retansiyonu, noktlrnal didrez
Poliiri, pollakiir, sikisma

llaca bafjh siddetli Sksiirik stres inkontinansi
overt hale getirir.

Idrar retansiyonu

Tablo 2: Kontinansi etkileyen ilaglar (85).

Ul'm tipini ve ciddiyet derecesini belirlemede, ii¢ giin siire ile mesane
glinliigiinlin (liriner giinliik) hasta tarafindan doldurulmasi da oldukc¢a degerli
bilgiler vermektedir. Bu giinliikte hasta tuvalete gittigi zamanlari, miktarini, idrar
kagirma olay1 var ise zamanini ve kabaca miktarini ve kendince nedenini ve sivi

alimii not etmektedir. Asagida iiriner giinliik 6rnegi izlenmektedir (Tablo 3)

(90).
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Saat Alinan Miktar Tdrar Yapma Tdrar Yapma Idrar Kacirma Yapilan Mesguliyet
Swvt Tapt Zorunlulugu X X)

08.15 Cay 1 Finean X Bulagik yikiyorken

09.00 X

09.30 (X) Okstiiicken

1. Idrar kagirdigimz ya da idrariiz1 yaptigimz zamanlar gibi stvi aldigmiz zamanlar da kaydediniz.

2. Aldiginiz sivinin tiiriinii (kahve, su vb) ve miktarini (su bardagi, fincan vb) kaydediniz. Oda 1sisinda sivi
olan her sey siv1 olarak diisiiniilmelidir (Orn.: dondurma).

3. Idrar yapma zorunlulugu hissettiginiz her zamani isaretleyiniz.

4. Idrar yaptigimz her zamam isaretleyiniz.

5. drar s1zintist olan her zamani isaretleyiniz.

6.1drar kacirdigimiz siradaki isinizi kaydedin. Eger herhangi bir sey yapmiyorsamz oturdugunuzu, ayakta
oldugunuzu, uzandiginizi kaydediniz.

Tablo 3: Uriner giinliik (90).
Hasta ile birlikte degerlendirilen iiriner giinlik ile sikayet ve semptomlarin
siddetinin daha objektif olarak yorumlanabilmesi, asir1 sivi alimi vb.
saptandiginda  azaltilarak  semptomlarin  geriletilebilmesi  s6z  konusu
olabilmektedir. Uriner giinliigiin degerlendirilmesiyle belli bir dereceye kadar
urge inkontinansla stres iiriner inkontinans arasinda ayirim yapmak miimkiindiir.

Ul yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen klinik tablolardir. Bu olumsuzluk;
toplumsal, kiiltiirel farkliliklar yaninda bireysel farkliliklar da gosterir. Hastalarin
problemi algilama sekli, duyulan rahatsizlik ve derecesi ¢ok degisik
olabilmektedir. Uriner inkontinans prevalansi ve bu sikayet nedeniyle tedavi
almak amaciyla kliniklere basvuran hasta sayilari giin gectikce artmaktadir.
Boylece iiriner inkontinansin psikososyal etkileri daha 6nemli hale gelmekte ve
bircok hastaliga spesifik araclar hayat kalitesini 6lgmek amaciyla
gelistirilmektedir (91-93).

Incontinence Impact Questionnaire (IIQ) Shumaker ve arkadaslar
tarafindan kadinlarda {iriner inkontinansin giinliikk aktiviteler ve ruh hali
tizerindeki etkilerini arastirmak amaciyla gelistirilmistir (91). Hastanin kendi

kendine uyguladig1 30 sorudan olusan, sorunun cevaplarinin dort ayr1 sekilde (hic,
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az, orta, ¢cok) ifade edilebildigi bu sorgulama formu hastanin fiziksel- sosyal
aktiviteler ve yolculuk sirasinda idrar kagirmasini ve ruh saglhigin1 sorgulayan
sorulardan olugsmaktadir.

Urogenital Distress Inventory (UDI)’ de ayni grup tarafindan gelistirilen
bir anlamda I1Q’1 tamamlayan bir sorgulama formudur ve inkontinansla birlikte
goriilen ve rahatsizlik veren semptomlari tesbit etmeye yarar. 3 ana baglikta ifade
edilebilen 19 soruyu igerir ki bunlar stres iiriner inkontinans ile ilgili semptomlar,
detrusor overaktivitesi ve mesane ¢ikis obstriiksiyonudur. Bu formda I1Q ile ayn
cevap formuna sahiptir.

Orijinal veriler 1s18inda 1IQ ve UDI’nin sirasiyla 7 ve 6 sorudan olusan
kisa formlart gelistirilmistir (91). Bu kisa formlarin gegerliligi uzun formlar ve
klinik verilerle korelasyonlarinin gosterilmesiyle onaylanmistir. Abrams ve
arkadaglar1 1 saatlik ped testi ile belirgin korelasyon rapor etmislerdir (1). Farkli
caligmacilarda {irodinamik testler ile tani konulan hastalar {izerinde bu testler

uygulamis ve gecerlilikleri teyit etmislerdir (94,95).

4.8.2)-INCONTINENCE IMPACT QUESTIONNAIRE (KISA FORMU)

Idrar kacirma

su durumlarda sizi etkiliyor mu? Hic Az Orta  Cok
1.Ev islerini yapabilme? 0 1 2 3
2.Yirtime, ylizme, diger fizik aktiviteler? 0 1 2 3
3.Sinemaya, konsere gitme vb. aktivitelerde? 0 1 2 3
4.Araba ile 20 dak’y1 gecen yolculuklarda? 0 1 2 3
5.Evinizin diginda sosyal aktivitelere katilabilme? 0 1 2 3
6.Ruh sagliginiz etkileniyor mu? 0 1 2 3
7.Kendinizi engellenmis hissetmenize neden olur mu0 1 2 3
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1 ve 2. sorular: Fiziksel aktivite 3. ve 4. sorular:Yolculuk
S.soru: Sosyal iligkiler 6. ve 7. sorular: Ruh saglig

Tablo 4: Incontinence Impact Questionnaire (Kisa Formu)

4.8.3)-URINARY DISTRESS INVENTORY(KISA FORMU)

Asagidaki Semptomlar Sizde Var mi?

Varsa sizi ne kadar etkiliyor? Hic Az Orta  Cok
1.S1k idrara ¢ikma? 0 1 2 3
2.Ani idrar hissiyle birlikte idrar kagirma? 0 1 2 3
3.Fiziksel aktiviteyle birlikte idrar kacirma? 0 1 2 3
4.Az miktarda idrar kacagi(damla damla)? 0 1 2 3
5.Mesaneyi bosaltmada zorluk hissi? 0 1 2 3
6.Alt abdomen/genitalyada agri/rahatsizlik hissi? 0 1 2 3

1 ve 2. sorular: Detrusor overaktivitesi ile ilgili.
3 ve 4. sorular: Stres Uriner Inkontinans ile ilgili.

Tablo 5: Urinary Distress Inventory(Kisa Formu)

Bu asamalardan gegildikten sonra hastanin yakinmalarinin derecesi ve
tibbi yada cerrahi tedaviyi arzu edip etmedigi hakkinda fikir sahibi olunabilir.
Ancak degisik triner patolojik durumlarda da yakinmalar benzer olacagindan,
sadece dykiiden elde edilen verilere dayanilarak kesin tan1 konmamalidir (37).
4.8.4)-Fizik Muayene : Hastalar alt {riner sistemde disfonksiyona neden
olabilecek endokrin, nérolojik, metabolik ve psikolojik problemler acisindan
irdelenmelidir. Fizik muayenede 6nemli noktalar kisaca su sekilde ozetlenebilir.
Batin muayenesinde, mesanenin palpasyonu, glob veya olabilecek bir kitleyi
ortaya koymasi agisindan degerli ipuglari verebilir. Yine rektal muayene 6zellikle

pelvik taban kaslarindaki tonusu ortaya koymak, olabilecek impakt, rektosel gibi
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durumlar1 ortaya cikarmak agisindan &nemlidir. Ozellikle kadimlarda genital
muayene, atrofik vajinitin, olabilecek muhtemel bir sistosel, uterus prolapsusunun
ortaya konmasi ve yine pelvik kas toniisliniin belirlenmesi agisindan ¢ok
onemlidir. Histerektomili hastalarda fistiillerin en sik goriildiigli yer olan vajen
kafi iyice gozlenmeli ve ikinma sirasinda burada idrar kacagi arastirilmalidir.
Vajen On ve arka duvarlari en iyi sekilde sims spekulumu ya da graves
spekulumunun arka kasigi ile degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme sirasinda
hastaya valsalva manevrast yaptirilip, uterus veya vajen kafi prolapsusu,
sistorektosel, iiretrosel, mesane boynu mobilitesi, liriner divertikiil, tiriner fistiil
arastirilir. Ancak gercek stres inkontinansin en énemli nedeni olan mesane boynu
ve proksimal iiretranin asir1 mobilizasyonu pelvik muayene ile objektif olarak
degerlendirilemez (37). Bunun yaninda hipermobilizasyon olmayan durumlarda
intrinsik sfinkter yetmezligi nedeniyle de inkontinans gelisebilmektedir. Istemsiz
detriisor kontraksiyonlarina bagli inkontinans vakalarin da muayene ile tani
konamaz. Yani dykii de oldugu gibi fizik muayenede de taniya kesin olarak
gitmek s6z konusu degildir. Tani i¢in ayrica iirojinekolojik ve iirodinamik
laboratuar testleri yapilmasi yada ek olarak bazi goriintiileme yontemlerinden

faydalanilmasi gerekecektir.
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4.8.5)-POP-Q

POP-Q 1996 yilinda ICS tarafindan tanimlanmistir (96). POP-Q
sisteminde hastalara muayene Oncesinde mesanelerini bosaltmalar1 sdylenir.
Hastalar dorsal litotomi pozisyonuna alinirlar ve valsalva manevrasi yaptirilirlar.
POP-Q sisteminde bir cetvel yardimiyla vajinal kanalda veya vajinal kanalin

cevresinde dokuz nokta dl¢iiliir ve dlgtimler bir tablo tizerinde toplanilir.

Aa Ba C
gh pb tvl
Ap Bp D

Tablo 6: POPQ’ nun degerlendirilmesi (37).

Incelenen dort alan &n ve arka vajen duvarlari, apeks/vajen kafi ve
servikstir. Histerektomize hastalarda serviks olmadigi igin ii¢ alan incelenir. On ve
arka duvarin muayenesi igin disartikiile Graves Spekulumu kullanilir. Uretral
meatusun 3 cm proksimalindeki bir hayali nokta ©n ve arka vajen duvarinda
belirlenir. Spekum muayenesi ile serviksin lokalizasyonu degerlendirilir. Ancak
bu islem sirasinda serviksin spekulum ile desteklenmemesine dikkat etmek
gereklidir. Vajen apeksi veya kaf skar1 da benzer sekilde incelenir (97).

*Aa-anterior vajinal duvarda hayali nokta, orta hatta, himenin 3 cm
proksimali.

*Ba-himenden anterior vajinal duvarin en distali veya list ucu arasindaki

mesafe.
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*C-Himenden, serviksin en distal kenar1 veya vajinal apeksin {ist kenarina
(histerektomili hastalarda) kadar olan mesafe.

* Ap-Posterior vajinal duvarda hayali nokta-orta hatta, posterior himenin 3
cm proksimali.

*Bp- Himenden posterior vajinal duvarin en distaline veya bagiml
kenarina kadar olan mesafedir.

*D- Histerektomize hastalarda kullanilmamaktadir. Himenden posterior
fornikse olan mesafeyi ifade eder. Bu nokta, yalmzca uterin prolapsusu (anatomik
defektlere bagli), iyice desteklenmis ve serviksi uzun olan uteruslardan ayirmak
icin dahil edilmistir.

*gh- Genital hiatus, iiretral meatustan himene kadar olan mesafedir. Pb-
Perineal cisim (PB) himenden aniise kadar olan mesafedir.

Tvl- Prolaps tamamen reddedildignde vajenin en uzun boyudur (98).
POP-Q’ya dayanarak, prolapsuslar asagidaki gibi evrelendirilebilir (B, Ba veya
Bp anlaminda kullanilmaktadir):

-Evre 0: Prolapsus yok

-Evre 1: Belirlenen prolabe noktanin himenal artiklarin 1 cm tizerinde olmasi
-Evre 2: Belirlenen prolabe noktanin himenal artiklarin 1 cm {istii veya 1 cm alti
arasindaki mesafede olmasi

-Evre 3: Prolapsusun himenal artiklarin 1 cm altindan daha asagiya uzanmasi
ancak komplet prolapsusun olmamasi

-Evre 4: Komplet vajinal eversiyon veya prosedentia uteri (97).

Norolojik ve romatolojik muayene ile de fonksiyonel inkontinansa yol
acabilecek problemler degerlendirilebilir. Miksiyon kontroliinde gorev yapan S2-

S4 segmentler 6zellikle 6nemlidir. Motor fonksiyonu degerlendirmek icin kalga,
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diz, ayak bilegi eklemlerinde ekstansiyon ve fleksiyon fonksiyonlar ile patella,
asil, plantar eklemlerin refleks cevaplar1 degerlendirilir. M. Bulbokavernosus ve
eksternal anal sfinkterin tonusu palpasyonla saptanabilir. Perine boyunca igne ucu
kullanilarak sakral dermatomlarin sensoryal fonksiyonlar1 degerlendirilir (38).
Ote yandan pulmoner raller, pretibial 6dem gibi diger muayene bulgular1 da bize
gecici inkontinans nedenleri hakkinda fikir verebilir.
4.8.6)-Laboratuvar Testleri: Tam idrar tahlili, olas1 bir idrar yolu enfeksiyonunu
ortaya koymak ve yine DM mevcut ise, kontrol altinda olup olmadigini anlamak
acisindan Onemlidir. Yine poliiiri olusturabilecek nedenleri ekarte etmek igin,
AKS ve serum kalsiyum diizeylerine de bakmak gerekebilir. Obstriiksiyon veya
iriner retansiyon diisiiniilen vakalarda, renal fonksiyon testlerinin de irdelenmesi
gerekir. Idrar sitolojisi, idrar tahlileri ile beraber, mesane kanseri i¢in iyi bir
tarama metodunu olusturur ve suprapubik agrisi, sigara hikayesi ve steril
hematiirisi olan yaslilarda mutlaka ayiric1 tanida diistiniilmelidir. B, vitamin
eksikligine baglh gelisen Ul vakalar1 da bildirilmekte olup, bazi otorlerce Ul'in
laboratuar ayirici tanisinda yer almasi dnerilmektedir (51).
4.8.7)-Tanmya Yardimci Ozel Urojinekoljik Testler:

1)- Stres Testi: iki ayr1 sekilde yapilabilir. Her ikisi de stres inkontinansla
ilgili olarak degerli bilgiler verir.

a)- Oksiiriik Stres Test: Mesanenin 200 ml. dolu oldugu durumda, ayakta iken

oOkstiriik veya valsalva manevrasi ile idrar kaybinin gelistiginin saptanmasi stres
triner inkontinans tanisinda c¢ok degerlidir. Pozitif Oksiirik testin negatif
sistogram sonucuyla birlikte gercek stres inkontinans tanisinda %77 sensitiviteye,

%100 spesifiteye sahip oldugu bildirilmistir (99).
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b)- Supin Stres Test: Supin pozisyonunda mesane 200 ml siviyla dolu iken

Oksiiriik veya valsalva manevrasiyla idrar kaybinin saptanmasi iiretranin intrinsik
yetersizliginin belirlenmesinde degerlidir. Urodinamik c¢alismalarda intrinsik
iiretral destek yetersizliginin tanisinda kullanilan abdominal leak point pressure
sonuclariyla karsilastirildiginda, sensitivitesi %93,5, spesifitesi %96,7 olarak
bulunmustur. Negatif prediktif degeri ise % 81,8 olarak belirlenmistir. Yani tani
degeri ¢ok fazladir (100). Kolay, ucuz, hizli bir test olarak ileri diizey iirodinami
calismalarina alternatif olarak kullanilabilir

2)- Perineal Ped Testi: Uriner inkontinans varhigini objektif olarak
degerlendirmek ve idrar kaybinin miktarini saptamak i¢in kullanilan bir testtir. Bir
saatlik standart ped testinde 500 ml sivi alinmasini takiben uygulanan perineal
pedin agirligindaki degisikligin dolu mesane ve fizik ekzersiz varliginda 1 gr.
tizerinde olmasiyla olgu inkontinant olarak degerlendirilir. Ped testi satiire olan
pedlerin tartilip, degistirilmesiyle 24-48 saatlik periyotta da uygulanabilmekte ve
bu haliyle daha etkin tanisal degeri oldugu ifade edilmektedir (101). Bir saatlik
ped testi ise uluslar aras1 kontinans dernegi tarafindan 6nerilmistir.

3)- Q Tip Test : Steril, lubrikantli pamuk uglu aplikatér supin litotomi
pozisyonunda iken transiiretral olarak mesane boynuna yerlestirilerek Oksiiriik
veya ikinma intraabdominal basing artistyla distal ucunun aksindaki degismesi

degerlendirilerek iiretral mobilite arastirilir. A¢1 degisiminin 30 dereceden fazla
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oldugu durumlarda hipermobil {retra tanis1 konur (Sekil 13) (35).

Sekil 13: Q Tip Test (35).

Uretral mobilite yas, parite ve on vajinal duvar destek yapilarindaki
defektle ilgili olarak degisebilir. Negatif Q tip test ile iiretral hipermobilite
olmadig1 belirlenebilir. Ancak pek c¢ok kontinant vakada ag¢1 degisimi 30
derecenin iizerindedir (38,102). Yani Q tip test sensitivitesi yliksek, spesifitesi
diisiik bir testtir. Pozitif bulunmasi sadece {iiretral hipermobiliteyi gdsterir.
Inkontinans1 degerlendirmede kullamlmaz. Ancak bir tarama testi olarak
inkontinans sikayeti olan vakalarda kullanilmalidir.
4.8.8)-Uriner Inkontinansi Degerlendirmede Kullamlan Urodinamik Testler

Urodinami, alt iiriner sistemin depolama ve bosaltma fonksiyonlarmi
degerlendirme ¢aligmalarmi tanimlayan genel bir terimdir. Urodinamik
incelemeler kapsaminda iiroflowmetri gibi basit bir testten, elektrofizyolojik
caligsmalar ve videoiirodinami gibi komplike incelemelere kadar giden yelpazede
bircok c¢alisma vardir. Stres inkontinanshi hastalarin degerlendirilmesinde en
onemli nokta, miimkiin olan en basit ve invazif olmayan testle baslamak ve

gerektigi olclide daha spesifik testlere dogru gitmektir (103).
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Klasik stres inkontinansi (SUI) semptomlar1 olan, beraberinde mesane

instabilitesi semptomlar1 veya iseme disfonksiyonu bulunmayan ve anatomik bir
defekt tespit edilmis bir kadinda tedavi dncesi lirodinami endikasyonu olmadigini
diistinen goriisler mevcuttur (104,105). Bunun yaninda bazi yazarlarda
iirodinamik incelemenin bu tiir hastalarda vazgecilmez bir yontem oldugu ve
tedavi secimini ve basarisini etkileyecegi goriisiinii savunmaktadir. Bu farkli
gorlislere karsin, cerrahi tedavi planlanan, stres ve yetisememe semptomlarinin
birlikte oldugu ve ek iseme problemleri olan inkontinansli hastalarda {irodinami
endikasyonu oldugu konusunda hemen herkes hemfikirdir (106). Buna ek olarak
norolojik hastalig1 olanlar ve semptomlar1 ve klinik bulgular1 birbirini tutmayan
hastalar i¢in de tirodinamik incelemeler faydali olacaktir.
Stres tiriner inkontinansli hastalarin {irodinamik olarak incelenmelerindeki amag;
gergek stres liriner inkontinansi olmayan kadinlarin belirlenmesidir (107). Eger bu
vakalarda, anamnez ve fizik muayene ile tan1 konabiliyorsa , tirodinamik tetkikler
uygulanmayabilir. Ancak, anamnez yeterli degil ve mikst bir inkontinans,
overflow, urgency veya total inkontinansin eslik ettigi diisiiniilityorsa iirodinamik
tetkikler endikedir (108). Bunun yaninda, basarisiz anti-inkontinans cerrahisi
geciren hastalarda da tirodinamik tetkikler yapilmalidir (109).

Urodinamik ¢alismalar alt iiriner sistemde basing-voliim ve basing-akim
iligkilerini degerlendiren enstriimental laboratuar uygulamalaridir. En sik
sistometri, Uroflowmetri, iiretral basing profili, kacirma basinci (leak point

pressure) ve elektromyelografik testler uygulanir.
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4.8.8.1)- Sistometri :
a. Basit Tek Kanalli Su Seviyesi Sistometrisi

Foley kateteri ile mesane oda 1sisindaki izotonik sodyum kloriir (SF)
soliisyonu ile 30 cc/dk. hizla doldurulurken her 50-100 cc sivi sonrast mesane igi
basing (MiB), CVP manometresiyle 6lgiiliir. Hastadan oOksiirme, ikinma, el
yikama ve su sesi dinleme gibi detrusor kasi kontraksiyonunu provake eden
aktivitelerde bulunmasi istenir. Bu aktiviteler sirasinda karin ici basing (KiB) ile
orantili olarak artan MIB’m, aktiviteler tamamlandiktan sonra, aktivite
oncesindeki bazal seviyesine inmesi beklenir. Olgiillen MIB eski seviyesine
inmiyor ya da indikten sonra tekrar yiikseliyorsa bu degisikliklerin detrusor
kontraksiyonundan kaynaklandig1 kabul edilir. Ancak bu test sirasinda KIB’in
artimasindan kaynaklanan yalanci pozitif sonuglar elde edilebilecegi gibi, diisiik
basing artis1 ile giden istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin hepsi de
belirlenemeyebilir (37).

Normal sistometride 100 cc kapasitede mesane basincinda hafif bir
yiikselme goriiliir, takiben 250-500 cc hacimler arasinda basing egrisinin fazla
degismeden plato ¢izdigi izlenir. Bu silire¢ mesanenin elastik (komplians)
Ozelliklerine bagli olarak basing artist olmadan idrar depolayabilme
fonksiyonunun bir gostergesidir. Maksimum kapasiteye (400-600 cc) kadar
basingta 15 cmH20’dan fazla progresif artis mesane kompliyansinin azaldigini
gosterir.

b. Iki kanalli Sistometri

Internal mikrotip ya da eksternal transduserlerin biri ile MiB, vajen

posterior forniksine ya da rektuma yerlestirilen digeri ile es zamanli KiB 6lgiiliir.

Elektronik olarak MiB’indan KiB’m ¢ikarilmasiyla gercek detrusor basinci (DB)
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elde edilir. (DB=MIB-KIB). KiB’1n1 artiran aktiviteler MIB’1n1 artirsa da detrusor
kontraksiyonu olmadig1 siirece DB degismez. Sistometri sirasinda hastanin ilk
idrar hissi (ortalama 150cc), normal iseme hissi (ortalama 250cc) ve siddetli idrar
hissini  (400-600cc) algiladigi voliimlerden mesanenin duyusal fonksiyonu
arastirihir. Hastanin siddetli idrar hissi duydugu ve artik daha fazla siviy1 tolere
edemeyecegi voliim (400-600cc) maksimum mesane kapasitesi olarak tanimlanir.
Maksimum kapasiteye kadar basingta 15 cmH20’dan fazla progresif bir artis
mesane kompliyansinin azaldigini gosterir. DB’inda spontan ya da provokatif
manevralar sirasinda iiriner yakinma olmadan 15 c¢cmH2O’dan fazla basing
artisinin  belirlenmesi ya da siddetli idrar yapma hissi (urgency) ile birlikte
herhangi bir basing artisginin ortaya ¢ikmasi istemsiz olusan detrusor
kontraksiyonunun tanisini koydurur (37,110).
4.8.8.2)- Uroflovmetri

[seme swrasinda akim hizinin zamana karsi profili ¢ikarilarak akim
paternleri elde edilir. Uroflovmetrik verileri etkiyen en onemli faktér mesane igi
idrar miktar1 oldugu i¢in, elde edilen verilerin anlamli oldugunu kabul etmek igin;
isenen idrar volumunun > 150cc olmas1 gerekir. Total iseme zamaninin < 40sn,
ortalama akim hizinin > 10cc/sn, maksimum akim hizinin > 15cc¢/sn, maksimum
akim hizina ulagilana kadar gecen siirenin <10sn olmasi beklenir (3,37).
4.8.8.3)- Uretral Basing Profili:

Bu test, c¢ift sensorlii 6zel kateterlerin liretradan yavas yavas g¢ekilmesi
sirasinda ve hasta diizenli araliklarla Oksiirtiilirken basinglarin kaydedilmesiyle
yapilmaktadir. iglem sirasinda kateterin u¢ kismi ile mesane igi basinci, bu

sensorden 5-7 cm uzakliktaki ikinci sensorle de iiretral basinglar es zamanli olarak
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Sekil 14 : Uretral Basing Profilometrisi. (Pura=Uretral Basing) (103).

Uretral basing dl¢iimii es zamanli olarak mesane, iiretra ve abdominal
basinglarin dl¢lilmesiyle elde edilebilir. Ayrica EMG ve skopiyle goriintiileme de
isleme eklenebilir. Basing Olgiimleri ¢ift delikli ince kateterlerle yapilirken
(genellikle 8F.), mutlaka yavas ve sabit bir hizla (genellikle 2 ml/dk) kateter
limeninden izotonik perflizyonu yapilmalidir. Bu tip tek liimenli kateterler
kullaniliyorsa, mesane i¢i basincini dlgmek i¢in transiiretral ya da suprapubik
olarak ikinci bir kateter konulmalidir. Uretral basing profili Slciimleri igin
gelistirilmis 6zel ¢ift liimenli ya da ii¢ liimenli kateterlerle aynm kateter lizerinden
hem mesane basincini hem de {iretra basincini goriintiilemek miimkiin
olabilmektedir. Bu amacla kullanilabilecek diger bir kateter tiirii de ucunda iki ya
da ii¢ adet basing “transducer” ‘i bulunan problardir. Uretral basing profili 6l¢iimii

icin, kateter ya da prob iiretra boyunca yavas yavas ¢ekilmelidir. Bu ¢ekme islemi

icin ‘puller’ ad1 verilen cihazlarin kullanilmas1 daha uygundur. Stres iiretral basing
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profili dlglimii sirasinda hasta kisa araliklarla ve devamli Oksiirtiilerek basing
profili goriintiilenmektedir. Uretral kapanma basinci, iiretral basingtan mesane igi
basincinin ¢ikarilmasiyla elde edilmektedir.

Kadinlarda iiretranin distal 1 cm’lik kismi disinda hemen tamamu
mesaneyle izobarik olarak oOlciilmektedir. Distal 1 cm’de ise basing diisiis
gostermektedir. Stres inkontinansi olan kadinlarda da benzer basing profilleri elde
edilmektedir (111). Normal bir insanda, ¢esitli manevralarla artan karin i¢i basing
proksimal iiretraya yansir ve sonugta iiretral basing mesane i¢i basincina esit ya da
daha fazla olacak sekilde artar. Bu sekilde her durumda kontinans saglanabilir.
Ancak stres inkontinansi ve iiretral hipermobilitesi olan hastalarda bu basing farki
korunamaz ve iiretrada negatif basing gradientleri olusabilir (103).
4.8.8.4)- Kacirma Basinc1 (Leak Point Pressure) :

Kagirma basinc1 (Leak Point Pressure: LPP), idrar kactigi anda olgiilen
basingtir. Bu basing mesane i¢i, rektum ve/veya vajinadan Olgiilebilir. Kagirma
dogrudan meatus gozlenerek saptanabilecegi gibi, iiroflovmetri, floroskopi ya da
alarm sistemleriyle de belirlenebilir. Uriner inkontinans i¢in temel olarak iki tip
kacirma basincindan bahsedilebilir: a)-Abdominal (aktif) ve b)-detriisér (pasif).
Detriisor kagirma basinct (DLPP), intraabdominal basing artis1 olmaksizin mesane
ici basincinda yiikselme sirasinda olgiilen kagirma basincidir. Burada s6z konusu
olan detriisor agir1 aktivitesine bagli inkontinanstir. Abdominal kagirma
basincinda ise (ALPP) stres uyarimi ile intraabdominal basing artigina bagl
olusan kacirma noktasini tanimlamaktadir. Bu Olglim esnasinda intravezikal
basinci artirmak i¢in kullanilabilecek en iyi yontem de Valsalva manevrasi olup,

bu nedenle bu basing ‘Valsalva leak point pressure’ (VLPP) olarak da
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adlandirilmaktadir. Stres inkontinansinda iiretral fonksiyonu degerlendirmede iyi
bir yontem olan (112) VLPP 6l¢iimii su sekilde yapilmaktadir:

a). Mesane bosaltildiktan sonra rektal ve iiretral kateter yerlestirilir.

b). Hasta ayakta veya miimkiin oldugunca dik pozisyonda, bacaklar1 ayrik
ve liretra goriilebilecek sekilde labiyalar aralanmig olmalidir.

¢). Basing olgtimleri i¢in gerekli baglantilar yapilip, simfizis pubisin iist
hizasina gore sifirlanir.

d). Mesane 37°C’lik salin soliisyonu ile (floroskopi yapilacaksa diliie
edilmis kontrast madde ile) 150-200 ml doldurulur.

e). Idrar kacag1 olusuncaya kadar hastaya yavas yavas ve gittikge artan
siddetle 1kinmasi sdylenir. Bu sekilde idrar kagirma gozlenmezse, inkontinans
olusuncaya kadar kuvvetlice oksiirmesi sdylenir. Bu sekilde de kagirma olmazsa
300 ml dolulukta ve kapasitede ayni iglemler tekrarlanir.

f. Kacirma sirasinda gozlenen basing kaydedilir. Bu islem i¢in birgok
modern iirodinami sisteminde ‘leak’ tusu bulunmaktadir. Kagirma goézlendigi
anda bu tusa basilmasi ile bu basinglar sistemce kaydedilecek ve iirodinami
raporunda goriintiilenecektir.

Normal insanlarda higbir basing artisinda kagirma olmamalidir. Kadinlar
icin, yiiksek basinglarda kagirma (>90 cm H2O) hipermobil iiretrayi, diisiik
basinglarda kagirma (<60 cm H2O0) sfinkter yetersizligini diistindiirmektedir
(112). Genellikle mesane hacmi yliksekken Olglilen LPP degerleri daha diisiik
olmaktadir. Bu nedenle LPP 6l¢iimleri sirasinda bu noktaya 6zellikle dikkat etmek
gerekmektedir. Biiyiik sistoseller abdominal basinci absorbe ederek veya iiretraya
baski yaparak yanlis yiiksek LPP Ol¢limlerine neden olabilmektedir (113).

Inkontinansli kadinlarda sikga rastlanan ve kacirma sirasinda pelvik taban
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kaslarinda es zamanli kasilma nedeniyle de yanlis yiiksek LPP degerleri
saptanabilmektedir. Ayrica detriisor asir1 aktivitesi olan veya diisiik kompliyansli
mesanelerde LPP Olgiimleri gilivenilir degildir. VLPP o6lgiimleri kullanilan
kateterin ¢apindan da etkilenmektedir. Bliyiik captaki kateterlerle daha yiiksek
VLPP degerleri elde edilmektedir (114).
4.8.8.5)-Elektromyelografik Testler
EMG; iseme esnasinda ¢izgili kas sfinkterinin degerlendirilmesini saglar. Istemli
miksiyon sirasinda ilk saptanan iirodinamik bulgu c¢izgili sfinkterik aktivitenin
tiimiiyle kaybolmasidir. Bunu detriisor basincindaki artig takip eder ve koordine
bir idrar bosaltimi saglanmis olur. Detriisor-sfinkter dissinerjisi detriisor
kontraksiyonu esnasinda ¢izgili sfinkterde istemsiz kontraksiyon olmasidir ve bu
durum hemen daima nérolojik bir patoloji ile birliktedir (115).
4.8.8.6)-Uriner inkontinansi Degerlendirmede Kullanilan Diger Testler

1)- Ultrason: Sonografi hem bdobrekler hemde idrar yollarinin risksiz
sekilde muayene edilmesini saglar. Ayrica istirahat aninda alt iiriner ve genital
sistemin ve ¢evre dokularin ¢ogu yapisal anormallikleri saptanabilir. Mesane igi
idrar voliimii hesaplanabilir, bu yolla kateter kullanmaksizin iseme sonrasi rezidii
idrar voliimii olgiilebilir. Ayrica istirahat ve ikinma sirasinda iiretra, mesane
boynu ve mesane tabaninin pubik kemik gibi referans noktalarina gore
lokalizasyonu belirlenebilir ve dinamik olarak ikinma sirasinda mesane boynu
mobilitesi direkt gozlenebilir ve objektif olarak olgiilebilir (116,117). USG ayrica
uygun siitlir yerinin belirlenmesi ve yeterli elevasyon derecesi saptanmasinda

intraoperatif olarak kullanilabilir (37).
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2)- Intravenéz Pyelografi (IVP): 1VP kullanilarak iiriner fistiil, iiriner
sistem travmalari, liriner tas, liriner sistem konjenital anomalileri, ektopik {iireter,
mesane divertikiilleri ve pelvik kitleler saptanabilir (118).

3)- Manyetik Resonans (MRI): MRI, multikompartman prolapsuslu ve
kompleks vakalarda tercih edilmelidir(118). Pelvik desensusun
degerlendirilmesinde; pubokoksigeal c¢izgi sagittal planda referans noktasi
alinarak, hastamin istirahat ve stres anindaki dinamik MRI goriintiileri
alinmaktadir. Statik MRI goriintiileriyse; iiretral detaylar Ile puboiiretral ligament
hakkinda ayrintili bilgi vermektedir (119,120).

4)-Videoiirodinami: Videoiirodinamide, sistometriden farkli olarak
mesane kontrast maddeyle doldurulur ve bdylece mesane i¢i ve abdominal
basinglar, skopik goriintiilerle birlikte degerlendirilebilir. Sfinkterik yetmezlik
veya detriisor instabilitesi tanisinda en dogru sonug intravezikal, intraabdominal
ve detriisor basinglarinin kontrastla dolu mesaneye yapilan stres manevralar
sirasinda alinan es zamanl floroskopik goriintiilerle birlikte degerlendirilmesiyle
elde edilebilir (121). Videolirodinami si- rasinda hastanin semptomlarini ortaya
cikaracak girisimlerde bulunmak ve bu siradaki bulgularin klinik durum ile
korelasyonuna dikkat etmek olduk¢a Onemlidir. Depolama fazi, ayaktayken
mesanenin sistometrik basinglart ve floroskopik goriintiilerinin es zamanl
gorilintiilenmesiyle degerlendirilebilir. Boylece kontinansin seviyesi (proksimal,
midiiretral veya yok), abdominal kagirma noktasi basinci (ALPP) ve anatomik
degisiklikler (sistosel, mesane boynu pozisyonu ve hipermobilite) kaydedilir.
Videoiirodinamik ¢alismalar daha pahali ve zaman alic1 oldugu i¢in, Oncelikle
standart iirodinamik incelemelerin ve gerektifinde video iirodinamik

incelemelerin yapilmasi daha uygun olacaktir (103).
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4.9)-Uriner Inkontinansin Simflandiriimasi

A. Stres Uriner Inkontinans (SUI) : Oksiirme, hapsirma veya fiziksel
egzersiz sirasinda idrar kagirma olarak tanimlanir.

B. Urge inkontinans (UI) : Aniden ortaya ¢ikan siddetli idrar yapma hissi
ile birlikte olan inkontinans tipidir. Klasik bulgular; miksiyon sikliginda artma
(frequency), ani ve ertelenemeyen siddetli idrar yapma hissi (urgency) ve bu his
Onlenemezse idrar kagirma (urge inkontinans) seklindedir.

C. Mikst Uriner inkontinans (MUI): Mikst iiriner inkontinans, stres ve
urge riner inkontinansin birlikte gorildigli durumdur. Epidemiyolojik
calismalarda semptomatik olarak, iiriner inkontinansin %48’ini SUI, %17’sini Ui,
%34’{inii MUI olusturmaktadir (122).

D. Overflov (Tasma) inkontinans: Tasma inkontinans, genelde rolatif
detriisor kas1 atonisinden kaynaklanan, mesanenin asir1 doluluguna bagli olarak
meydana gelen inkontinans tipidir. Genelde noropatolojik durumlara baglh oldugu
icin norojenik mesane olarak da isimlendirilir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonuna
bagli olarak da geligebilir. Kadinlarda 6n vajina duvari prolapsusuna bagli mesane
boynunun kink yapmasi sonucu rolatif obstriikksiyon olusarak tasma
inkontinansina yol agmasi buna bir 6rnektir (123).

E. Ekstraiiretral inkontinans: Uretral meatus disindaki yerlerden idrar
kacagi olarak tanimlanir. Vezikovajinal, iireterovajinal ve tiretrovajinal fistiiller ve
ektopik tireter gibi durumlarda goriiliir.

F. Fonksiyonel/Bilissel Inkontinans: Fonksiyonel inkontinans, hastanin
mobilitesini engelleyen hastaliklar sonucu olusur. Bilissel inkontinans ise
demansli hastalar da siktir ki bunlar tuvalete gitmeyi unuturlar ve mesane

dolulugunu fark etmezler.
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G. Eniirezis Nokturna:
kacirmadan sikayetcidir. Hastali§a spesifik bir bulgu yoktur. Altta yatan durum

sfinkter anormalligi, detriisér asir1 aktivitesi veya ekstraiiretral inkontinanstir.

(124).

4.10)-Stres Uriner inkontinansi Siiflandirilmasi

Stres iiriner inkontinans (SUI) ; detriisor aktivitesi olmaksizin intravezikal
basincin maksimum iiretral kapanma basincin1 agmasi ile olusan istemsiz idrar
kacirmadir (1). Stres inkontinansa yonelik bir ¢ok siniflama mevcuttur. Klinik

uygulamada en ¢ok kullanilan ii¢ siniflama: Blaivas, Mc Guire ve Raz tarafindan

yapilan siniflamalardir (125,126,127).

4.10.1)- Blaivas Simiflamasi:

Tip0 SUI sykiisii.Objektif SUI yok.
Stres sirasmda MB ve U acik.

TipI Sistosel yok ya da minimal stres sirasinda. MB ve U acik ve
<2 cm hipermobilite var.

TiplIA Sistosel var. Stres sirasinda MB ve U aclk ve > 2 cm
hipermobilite var.

TipIIB MB ve U istirahatte simfiz pubisin altnda. Stres anmda
hipermobilite var va da vok.

TiplII Detrusor kontraksiyonu yoklugunda MB ve U istirahatte
acik.

Tablo 7: Blaivas siniflamasi. MB: Mesane Boynu, SUI: Stres Uriner Inkontinans,

U: Uretra (125).

65

Hasta sadece gece uyku sirasinda idrar




4.10.2)- Mc Guire Siniflamasi:

| Tipo | ST yok |

Tipl SUIL minimal hipermobilite. Sistosel var va da yok.Istirahatte
ve supin pozisyonda MUKB > 20 cemH20

TipIl SUIL, abdominal basme pik yaptiginda, iiretranin rotasyonel

sarkmasi ile birlikte belirgin hipermobilite ve horizontal
pozisyonu, istirahatte ve supin pozisyonda, MUKB > 20

cmH20.
TIPIII Onceki basarisiz mesane boynu suspansiyonu veya MUKB <
20 cmH20.

Tablo 8: Mc Guire siniflamasi. MUKB: Maksimum Uretra Kapanma Basinct,
SUI: Stres Uriner Inkontinans (126).

4.10.3)- Raz Simiflamasa :

Anatomik Intakt bir sfinkter iinitesinin yer
degistirmesine bagh.

Intrensek sfinkter yetersizligi Yetersiz sfinktere bagh hipermobilite
var va da vok.

Tablo 9: Raz siniflamasi (127).

Bu siniflamalardan Blaivas siniflamasini agiklayarak genel bir tanimlama
yapabiliriz (125).
Tip 0 SUI : Hasta tipik olarak SUI hikayesi vermekte, ancak klinik ve iirodinamik
degerlendirme sonucunda bu durum ortaya konamamaktadir.
Tip 1 SUI : Istirahat esnasinda mesane boynu kapali ve simfizis pubis alt
kenarinin oldukga tizerindedir. Stres sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretra
aciktir. Bu iki yapida iki santimetreden daha az desensus izlenir. Intraabdominal
basing artis1 ile inkontinans belirgin hale gelir. Buna karsin sistosel azdir veya hig

yoktur.
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Tip ITIA SUI : istirahat esnasinda mesane boynu kapali ve simfizis pubis alt
kenarinin {izerindedir. Stres sirasinda mesane boynu ve lretra agiktir. Bu iki
yapinin desensusu iki santimetreyi geger. Intraabsominal basing artis1 ile
inkontinans belirgin hale gelir. Buna karsin sistosel belirgindir.
Tip IIB SUI : istirahat esnasinda mesane boynu kapali ve simfizis pubis alt kenar
diizeyinde yada altindadir. Stres sirasinda desensus olmasi mutlak gerekli degildir.
Stres sirasinda proksimal iiretra agilarak inkontinans ortaya cikar.
Tip IIT SUI (internal Sfinkter Yetmazligi) : Proksimal iiretranin sfinkter gorevi
kaybolmustur. Mesane boynu ve proksimal {iretra, istirahat durumunda detriisor
kasilmast olmadan da agik kalabilir. Yercekimi ya da intravezikal basing
artiglariyla belirgin idrar kagirma ortaya ¢ikar.
4.11)-SUI Tamis1 ve Degerlendirilmesi

SUI klinikte; bir semptom veya yapilan muayene neticesinde bir bulgu
olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Oksiirme, hapsirma veya giilme gibi
intraabdominal basing artig1 sonrasi ortaya ¢ikan idrar kagirma varliginda uygun
degerlendirmenin yapilmasiyla semptomlarin nedeni arastirilir ve SUI ile ilgili
bulgular ortaya konulabilir. Hastaya iseme aligkanliklarini not ettigi 3-4 giin siireli
tiriner giinliik tutturulur ve takiben kapsamli sorulari igeren bir sorgulama formu
doldurulur. Pelvis tabanin, vajenin, anal fonksiyonlarin degerlendirildigi detayl
bir jinekolojik muayene yapilir. Enfeksiyon arastirmak ig¢in idrar tahlili ve kiltiirii
yapilir. Daha sonrada stres test ve ped test gibi inkontinansi objektif gdsteren
testler yapilir. Bunlarin sonucuna gére mesanenin fonksiyonlarini degerlendiren
tirodinami denilen testler ile idrar kagcirmanin hangi kosullarda olustugu ve tipi

belirlenir.
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Hikaye ve tam olarak yapilan ayrintili bir fizik muayene, hastanin
degerlendirilmesinde kullanilan ilk ve en Onemli adimlardir. Yani Onceki
boliimlerde de anlatildigi gibi; hasta degerlendirilirken basit, muayenehane
sartlarinda bile yapilabilecek iirojinekolojik testlerle , uygun laboratuvar
testlerinden baslanir. Kompleks vakalarda ise kesin tani koyduran o6zel
tirodinamik testlerin tedavi plamna mutlaka eklenmesi gerekir. Urodinami
endikasyonlar1 sunlardir: Komplike semptom ve hikayesi bulunanlar, 6nceden
inkontinans yada prolapsus nedenitle cerrahi gegirenler, altta yatan norolojik
hastaligi bulunanlar, konservatif tedavilere ragmen sikayeti devam eden urge
tanimlayan hastalar, devamli idrar kagiran hastalar, inkontinans veya prolapsus
acisindan cerrahi planlanan hastalar, klinik bulgulari semptomlar1 ile uyumlu
olmayan hastalar, 65 yasindan biiylik hastalar (35).

Once hastaya iseme aliskanliklarii not ettigi 3-4 giin siireli {iriner giinliik
tutturulur ve takiben kapsamli sorulari igeren bir sorgulama formu doldurulur.
Pelvis tabanim, vajenin, anal fonksiyonlarin degerlendirildigi detayli bir
jinekolojik muayene yapilir. Enfeksiyon arastirmak i¢in idrar tahlili ve kdltiiri
yapilir. Daha sonrada stres test ve ped test dedigimiz inkontinansi objektif
gosteren testler yapilir. Bunlarin sonucuna gore idrar torbasinin fonksiyonlarini
degerlendiren iirodinami denilen testler ile idrar kagirmanin hangi kosullarda

olustugu ve tipi belirlenir.
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6.12)-SUI’nin Tedavisi

SUI varliginda ilk uygulanmasi1 geren tedavi bicimi konservatif tedavi
yontemleridir. Bu amagla pelvik taban ekzersizleri, davranis terapisi, biofeedback
ve elektrik stimiilasyonu gibi tedaviler uygulanabilir. En son basamakta ise
cerrahi tedavi yontemleri kullanilir.
4.12.1)-Konservatif Tedavi: Konservatif tedavi yontemleri oOzellikle su
durumlarda ilk segenek olarak diisiiniilmelidir: ileri yas, cerrahinin yiiksek risk
teskil ettigi medikal durumlarin varligi, hastanin cerrahi tedaviyi istememesi,
mevcut gebelik varligi, miks inkontinans varligi ya da iirodinamik testler
sonucunda komplike patolojiler diisiiniilen hastalar.

Konservatif metodlari su sekilde siralamak miimkiindiir;
1)- Fizik Tedavi Yontemleri
a. Pelvik taban (Kegel) egzersizleri
b. Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon (FES)
¢. Vajinal koniler
d. Biofeedback tedavisi
e. Ekstrakorporal manyetik innervasyon (ExMI)
f-Davranig tedavileri (mesane aligkanliklarinin yeniden kazandirilmasi, mesane

egitimi, zamani ayarlayarak iseme)

2)- Tla¢ Tedavisi
a. Ostrojen

b. Alfa (o) Adrenerjik Ajanlar

3)- Mekanik Yontemler
a. Peserler

b. Vajinal Tamponlar

c. Diafram

d. Mesane boynu destek protezleri
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4)- Diger onlemler

a. S1vi kisitlanmasi

b. Obesitenin 6nlenmesi

c. Kateterizasyon

d. Lifli diyet uygulamasi

e. KOAH, asit vb. intraabdominal basing artis1 yapan hastaliklarin tedavisi

4.12.1.1)-Pelvik Taban (Kegel) Egzersizleri: Pelvik taban kaslarim
giiclendirmek amaciyla yapilan egzersizlere “Kegel egzersizleri” denir. ik kez
1948’de Kegel tarafindan tamimlanmistir. Stres inkontinasta pelvik taban
kaslarin1 giiglendirmek amaciyla yapilir. Egzersiz programina diizenli olarak en az
6-8 hafta devam edilmeli ve belli bir tonusa ulaginca bu egzersizler 6miir boyu
stirdiiriilmelidir. Yaglilarda pozitif sonug alana kadar daha uzun bir siire gecebilir.
6-8 haftada sikayetler azalir. Alt1 ayda da diizelir. Eger istenilen yanit alinamaz ise
altta yatan bagka bir neden arastirilmalidir (128).

Kegel egzersizlerinde, kisi bacaklar1 hafif ayrik olarak, uyluk ve dizleri
desteklenmis sekilde yatar veya oturur. Idrar ve gaz gecisini durduracakmis gibi
pelvik taban kaslar1 kasilir. Kaslar bu pozisyonda on saniye siire ile tutulmaya
calisilir ve sonraki on saniye boyunca dinlenir. Kaslar c¢alisirken nefes
tutulmamalidir. Gluteal bolge, abdominal kaslar ve uyluk kaslar1 kasilmamalidir.
Abdominal boélgenin kasilmasi idrar kyabini artirir, yorgunluga sebep olur.
Egzersizlere ii¢ tekrarla baslanir ve bu kontraksiyonlar1 kisinin esneme, oksiirme,
agir kaldirma gibi giinliik aktiviteleri sirasinda da yapmasi istenir. Sonugta on defa
yapilan on yavas kontraksiyon ve bunu takiben yapilan on hizli kontraksiyona
ulagilmaya calisilir. Bir glinde alti veya sekiz egzersiz seti ya da saat bagi bir
egzersiz seti Onerilmektedir (129). Bu egzersizler yan yatarken, ayakta veya
emekleme gibi degisik pozisyonlarda yapilabilir (42,130,131). Egzersizler kas

giicli artisinin yaninda, uterus prolapsusu ihtimalini azaltir, barsak kontroliinii
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artirir, orgazm artar ve seksiiel problemler azalir. Egzersiz ile tipl liflerinde
hiportrofi olur bu da destek yapiy1 artirir (132). Egzersizin kontrendikasyonu
yoktur. En onemli endikasyonlari prepartum ve postpartum donemlerdir (42).
4.12.1.2)-Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon (FES): Algak frekansli bir akim
olan faradik akim veya orta frekansli bir akim olan interferensiyel akim
kullanilarak pelvik taban kaslarinin giiclendirilmesidir. Faradik akimla agri
olustugu igin artik terk edilmistir. Interferensiyel akim ise vajinal prob veya
elektrod kullanilarak uygulanabilir (133,134). Enfeksiyon varligi, kanser varlig
yada siiphesi, kroniklesmis yada prolapsusun eslik ettigi vakalar, gebelik, kalpte
pace maker olan vakalarda uygulanmayan -elektriksel stimiilasyon, kegel
egzersizlerinden farkli olarak detriisor instabilitesinde de etkilidir. Boylece urge
inkontinans diisiliniilen vakalarda bir tedavi modalitesi olabilir. Elektrik akimini
esas aldig1 i¢in daha fazla kas lifini uyarir ve daha gii¢lii bir kasilma saglar (129).
Urge inkontinansta mesane kontraksiyonlarini inhibe etmek igin kullanilacak
frekans 5-10 HZ’tir. Stres inkontinansta iiretra kontraksiyonu aktive edilmelidir,
frekans 10-50 HZ arasinda degisir. Bes saniye stimiile edilir, on saniye dinlenilir.
Zayif kaslarda dinlenme siiresi daha uzun tutulur. Akim siddeti hastanin
toleransina gore ayarlanir, ortalama 45 miliamperdir. Pulse ampitiidi 20-700
milisaniye, pulse siiresi 0,1-1 milisaniye arasindadir. Haftada 2 veya 3 seanstan
toplam 12 seans tedavi uygulanir. 16-18 seansa ¢ikilabilir. Toplam tedavi siiresi
20-30 dk-dir. 1k seanslarda ve " urge" inkontinansta tedavi siiresi daha kisadir, 15
dk. agilmamalidir (42,131).

4.12.1.3)-Vajinal Koniler: Agirliklar1 20 ile 90 gram arasinda degisen vajinal
konlar1 hasta sirayla en hafifinden agirina dogru dereceli olarak vajeninde tutmaya

calisir.Pelvis kaslar1 izometrik olarak ¢aligtirir. Hasta kendi kendine uygular.
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4.12.1.4)-Biofeedback Tedavi: Biofeedback fizyolojik olaylarin hasta tarafindan
gorsel yada isitsel olarak algilanmasidir. Vajene yerlestirilen bir perineometri aleti
yada EMG ile calisan bir probla hasta pelvis tabanin1 ne kadar kastigimi ya
ekranda goriir ya da sesini duyar. Bu sekilde ne kadar kasmasi gerektigini algilar.
Aktif bir yontem oldugundan kas giicii artis1 daha fazladir. Haftada ii¢ kez 25-35
dakika siireyle uygulanir. 10-20 seans sonunda istenen cevap elde edilir, program
egzersiz ile stirdiirilmelidir (129).

4.12.1.5)-Ekstrakorporal manyetik innervasyon (ExMI) : Manyetik dalgalarla
tedavide pelvis taban kaslar1 ve sinirleri aralikli olarak manyetik dalgalarla
uyarilmaktadir. Kaslar her manyetik dalgada kasilir ve sonrasinda gevser. Hasta
tedavi siiresince pelvis kaslarinin kasilip gevsedigini hisseder. Bu uyari tiretral ve
anal sfinkter fonksiyonlarini artirir, mesane kasilmasini azaltir ve pelvik taban
kaslarini gili¢lendirir. Hastaya diger konservatif tedavi yontemlerindeki gibi vajene
ya da rektuma herhangi bir prob (alet) uygulanmaz. Hasta bir sandalyede 20-30
dakika siireyle elbiseleri ile oturur. Uriner inkontinasa, gaz kacirma yada
enkomprezis de eslik ediyorsa bu sikayetlerde tedavi sonrasinda diizelmektedir.
Cok yeni bir tedavi yontemi olan manyetik sandalyenin herhangi bir yan etkisi
yoktur. Haftada iki kez; 8-10 hafta siire ile uygulanmaktadir. Literatiirde basari
oranlar1 oldukga yiiksektir (%60-80). Her tip idrar kagirmada etkilidir. Tedavi
sirasinda ve sonrasinda hasta agr1 duyumaz. Tedavi sonrasi hastanin yasami iiriner
giinlik, ped test, stres test ve irodinami bulgularina goére yeniden
diizenlenmelidir. Hasta pelvik ve iirogenital sistem fonksiyonlar1 bakimindan
bilgilendirilmelidir.  Manyetik  tedavinin, pelvik taban egzersizleriyle
desteklenmesi basariy1 artirmaktadir.Manyetik tedavi yalnizca inkontinansta degil,

orgazm problemlerinde, cinsel fonksiyon bozukluklarinda gaz ve diski kagirmada,
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gece idrar kagirmada, hatta erkeklerde ereksiyon sorunlarinda ve prostat
ameliyatlar1 sonrasi idrar kacirmada da uygulanmaktadir. Manyetik sandalye;
kalca protezi ve kalp pili olanlarda, ayrica ciddi aritmi varliginda
kullanilmamalidir (135-141).

4.12.1.6)-Ostrojen Tedavisi:Lokal yolla uygulanan &strojenin  &zellikle
postmenopozal hastalarda, iiretra diiz kasinin kontraksiyon yetenegini arttirdigi
disiiniilmektedir. Ancak Ostrojen etkisinin sinirli ve kisa etkili olmasi tedavide
kullanim alanini azaltmaktadir (38).

4.12.1.7)-Alfa (o) Adrenerjik Ajanlar: Mesane boynu ve proksimal iiretrada
yogun bir sekilde o-adrenerjik reseptorler bulunmaktadir. Bu reseptorlerin
uyarilmasi ile mesane ¢ikis rezistansi arttirilmaktadir. Hafif ve orta derecede

SUI' 1 olan vakalarda kismen faydalidir (142).

4.12.1.8)-Peser, Tampon ve Diyafram: Inkontinans ve prolapsus i¢in ayr1 ayri
veya birlikte uygulanabilen ve uzun siire vajende kalabilen silikon peserler
tedavide kullanilabilir. Benzer amaglarla vajinal tamponlar, mesane boynu destek
protezleri ve diyafram da denenmistir. Ancak bu yontemlerin tiimiiniin etkinlikleri
siirli olup enfeksiyon, erozyon gibi bir takim yan etkileri mevcuttur.

4.12.2)- Cerrahi Tedavi : Uriner inkontinansta cerrahi tedavi yalmzca gergek
stres iiriner inkontinans varliginda uygulanir. Orta siddetli ve siddetli SUI
vakalarinda, medikal tedavi ve konservatif yontemlere cevap vermeyen vakalarda,
Ozellikle inkontinansi ciddi bir problem olarak goriip diger tedavi yontemlerinin
basarisiz kaldig1 olgularda cerrahi tedavi planlanmalidir. SUI’nin cerrahi
tedavisinde mesane boynu mobilitesi sz konusu ise secilecek teknikler Tablo 8,
ve intrensek sfinkter yetmezligi vakalarinda ise operasyon teknikleri Tablo 9°de

gorlilmektedir (143). Bu nedenle hem iiretral mobilite hem internal sfinkter
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yetmezlik dikkate alinarak cerrahi teknikler se¢ilmelidir Son yillarda mesane
boynu mobilitesi veya intrensek sfinkter yetmezligi olmadigi, degisik derecede

her ik sorunun bir arada bulundugu olgusu gittik¢e giiclenmektedir (143).

Anatomuk defelt Cerrahi vol Cerrahi telonik
Mesane boyou Vaginal Eelly plikasyvonu
mobilites: Vaginal 1gne Iine tiretropelsi
- Stamey
-Raz
- Pereyra
Abdonuanal
- Laparotomu
- Laparoskop Kolposiispansivon
- Burch
- MMK
- Paravaginal defekt tanmn

Tablo 10 : Mesane boynu mobilitesi olan vakalarda secilecek teknikler (143)

Anatonuk defelt Cerrahi vol Cerrahi tekmik
Intrensek sfinkter Transiitetral penifiretral ~ Bovine kollajen,
vetmezligi enjelsivonlar polyietra fluoroethylene,
otolog va2 veya kondrosider
Abdominal / Vaginal - Otolog pubovaginal slingler

(Relitus abdommis fasya,
fasyalata)

- Allograft slingler (kadavra)
- Sentetik slingler

- Mesh

-TVT

Tablo 11 : interensek sfinkter yetmezligi olan vakalarda secilecek teknikler (143).

Yapilan baslica cerrahi tedavi metodlarini sdyle siralamak miimkiindiir;
1)- Vajinal Prosediirler
a. Kolporafi anterior-Kelly Plikasyonu
2)- Retropubik operasyonlar
a. Marshall-Marchetti-Kranz (MMK)
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b. Burch kolposuspansiyonu

c. Paravajinal defekt onarimi

3)- Abdomino-Vajinal yolla uygulanan Igne Suspansiyon Prosediirleri
a. Stamey

b. Pereyra

c. Gittes

d. Raz

4)-Intrensek sfinkter yetmezligi tedavisindeki operasyonlar

a. Sling operasyonlari

b. Organik materyel kullanarak (Rektus kilifi, Fasiya lata )

c. Sentetik materyel kullanarak ( mersilen, silastik, vicryl, Gore-tex )
Anterior vajinal Wall Sling

Artifisiyel Sfinkter

5)- Laparoskopik Cerrahi Yontemler

a. Laparoskopik Kolposiispansiyon
b. Laparoskopik Paravajinal Onarim
c¢. Laparoskopik Ball-Burch Prosediirii
d. Laparoskopik Subiiretral Sling Prosediirleri
4.12.2.1)-Kolporafi Anterior ve Kelly Plikasyonu: Ilk olarak 1911 yilinda
Howard Kelly tarafindan gelistirilen kolporafi anterior ve liretranin plikasyonu
operasyonudur (144). On vajina duvarina iiggen seklinde insizyon yapilarak
mukoza eksize edilir. Mesane serbestlestirilir ve yukari dogru mobilize edilir.
Uretrovesikal birlesim yerinin tabanma biikliim yapici siitiiler konur. Bu
siitiirlerle tiretrovezikal bilegke yukar itilerek desteklenmeye ¢eligilir. Endopelvik
fasya desteklenir. Operasyonun kontinans saglamadaki basaris1 objektif kriteler
g6z oniline alindiginda % 30-70 arasindadir (145,146).

Vajina 6n duvari prolapsusunun tedavisinde en basarili tekniklerden

birisi olmakla beraber, stres inkontinansi tedavisinde en iyi se¢enek olmadigi
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kesindir. Operasyon esnasinda mesane, iretra, iireter yaralanmalari, iiriner
hematom ve idrar retansiyonu olusabilir.

4.12.2.2)-Marshall-Marchetti-Kranz (MMK): Mesane boynu ve proksimal
iiretradan gegcen absorbabl siitiirler, pubik kemik periost ve kartilajindan da
gecerek baglanir. Boylece mesane boynu ve proksimal iiretra, yliksek retropubik
pozisyona alinmis olur (147). Ameliyat sonras1 %0.9-3.2 oraninda osteitis pubis,
%1-8 oraninda da pubik agr1 ve hassasiyet goriilebilir. MMK ameliyatinin kisa ve
orta donemde basar1 orant %88.2 olup, daha uzun vadede bu oran %41 ‘e
inmektedir.

4.12.2.3)-Burch Kkolposuspansiyonu: MMK ameliyatlarinin sistoselleri ortadan
kaldirmadiginin ~ goriilmesi  iizerine 1961°de Burch, Cooper ligamanini
(ligamentum iliopektineum) kullanarak yeni bir retropubik aski ameliyati
tanimlamigtir. Bu ameliyatta fiksasyon i¢in simfiz pubis yerine, ileopektinal
ligamentler kullanildigindan {iiretral hamak daha anterolateralde olusmakta ve
kiigiik ve orta biyiikliikteki sistoseller ortadan kalkmaktadir. Mesane boynu
hizasindan baslayarak yine iki tarafli yaklasik 1.5 cm. arayla 2-4 adet permanent
monoflament politetrafloroetilen 6zellikte siitiir konularak hamak olusturulur.
Boylece endopelvik fasyanin istirahatte ve stres halinde arkus tendineus
seviyesinde kalmasi saglanir (148). Ameliyatin amaci vajinal duvari pelvis yan
duvarina yakilastirip, bu bdlgedeki iyilesme silirecinde yapisiklik olusmasini
saglamaktir. Ozellikle siitiirler baglanirken ¢ok gergin olmamasima dikkat etmek
gerekir. MMK ameliyat1 gibi Burch kolposilispansyonun kisa ve orta donem
sonuclari olduk¢a iyidir (%91). Diger bir ¢aligmada Stres inkontinansi

operasyonlarindan bir yil sonra basari orant Burch i¢in %89, Pereyra igin %56,
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Kelly icin %63 olarak bildirimlistir (149). Sistoseli az olan orta siddette ve
siddetli olgularda ilk secenek olarak diistiniilmelidir.

4.12.2.4)-Paravajinal Tamir Operasyonlari:1976 yilinda Richardson |,
endopelvik defektler sonucu ortaya ¢ikan o6zelliklede lateral defektlere bagl
sistosellerin stres inkontinansa yol agtigini belirterek paravajinal tamir ile bu tiir
inkontinanslarin Onlenecegini ileri siirdii. 1986 yilinda ise Turner-Warwick,
Vajino-obturator shalf tamiri adin1 verdigi kendi teknigini gelistirdi. Her iki
teknikte de amag¢ puboservikal fasyayi tendindéz arka yeniden birlestirmektir.
Ciddi komplikasyonlarin olmadig1 paravaginal tamir tekniginde %90 civarinda
kisa donemli basari bildirilmistir.

4.12.2.5)-Stamey Operasyonu : Transvaginal ve suprapubik olarak kombine
calisilir. Anterior vaginal duvara yapilan "T insizyon" ile periiiretral alan ortaya
konup, mesane boynuna kadar disseksiyon yapilir. Suprapubik bdlgede bilateral
yapilan 2-3 cm'lik cilt insizyonlar1 rektus fasyasina kadar ilerletilir. Buradan
sokulan 6zel "Stamey ignesi", vaginada mesane boynu hizasinda bulunan diger
elimizin igaret parmagi yardimiyla; rektus, endopelvik, puboservikal ve peritiretral
fasyalar1 gecerek, mesane boynu lateraline ulasir. Bu islem ; iki kez l'er cm arayla
tekrarlanarak, non-absorbabl monofilamen siitiirler suprapubik bolgeye alinir.
Ikinci igne yukar1 cekilmeden &nce, siitiire dakron bir tiip yerlestirilerek,
siispansiyon sirasinda siitiirlerin periiiretral dokular1 kesmesi engellenir. Tiim bu
islemler sirasinda; ignenin mesaneden gecip gegmediginin kontrolii ve siitiirlerin
rektus fasyasi tizerinde ne kadar sikilikta baglanacagi, sistoskopla kontrol edilir (
150).

4.12.2.6)-Raz Operasyonu : Stamey operasyonunda oldugu gibi kombine

calisilir. Anterior vaginaya "Ters U insizyonu" yapilip, periiiretral ve puboservikal
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fasya ile iiretropelvik ligament ortaya konur. Daha sonra; tim bu yapilardan ve
vaginal epiteli igermeyecek sekilde vaginal duvardan 3-4 kez helikal tarzda
gecilen non-absorbabl monofilamen siitiirler, suprapubik bolgeden iletilen 6zel
"Double-needle aplikator" araciliiyla, suprapubik bolgeye alinarak baglanir. Tiim
bu islemler sirasinda sistoskopi uygulanir. Hastalara diversiyon olarak suprapubik
sistostomi katateri yerlestirilir.

4.12.2.7)-Gittes Operasyonu : Stamey ve Raz operasyonundan farki; anterior
vaginaya insizyon ve suprapubik bolgede rektus fasyasina kadar diseksiyon
yapilmamasidir. Bu operasyonda; mesane boynu hizasinda, anterior vaginal
duvara, vaginal epiteli de igerecek sekilde, non-absorbabl monofilamen siitiir ile
2-3 kez spiral tarzda tam kat gecilmekte ve siitlirlin bir ucu Stamey ignesi
yardimiyla suprapubik bolgeye alinmaktadir. Ayni islem 1,5-2 cm ara ile
tekrarlanip, siitiiriin diger ucu da suprapubik bolgeye alinarak baglanmaktadir.
Diger igne siispansiyon prosediirlerinde oldugu gibi, tiim bu islemler sirasinda
sistoskopla kontrol yapilmaktadir (151).

4.12.2.8)-Transobturator Tape: Transobturator Subiiretral Tape (TOT) teknigi,
SUI tedavisinde yakin zamanda Delorme tarafindan tanimlanmis yeni bir cerrahi
teknik olup, hastalarin %90’inda perioperatif komplikasyona ve postoperatif
iseme giicliigiine neden olmaksizin kiir saglamaktadir (152). Transobturator Tape,
operasyonun tanimlanmasindan ¢ok kisa siire sonra stres inkontinansin cerrahi
tedavisinde retropubik slinglere alternatif olarak tiim diinyada popiilarite
kazanmigtir. Bunda TOT’un etkinliginin retropubik slinglere benzer olmasi,
islemin daha kisa siirmesi, intraoperatif sistoskopiye gereksinim duyulmamasi,
maliyetinin daha ucuz olmasi, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon oraninin

retropubik yaklasimlara oranla daha az siklikta goriilmesinin rolii vardir (153).
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Transobturator aski sirasiyla su yapilardan gecer: Vajina duvari (submukozal
planda), periiiretral endopelvik bag dokusu, m.obturator internus i¢inden ya da
altindan, obturator membran, m.obturator eksternus, m.adduktor brevis, m.
gracilis. Retzius alami disseke edildiginde trokarin periiiretral bag dokusunun
altindan, ATFP'in baglandig1 yerin altindan gectigi goriilmiistiir. Aski, levator
kasimin hemen altina yerlesir TOT, obturator foramenden ge¢cmesi diginda iiretra
ile iligkileri agisindan da TVT'den farklilik gdsterir. TVT'de askinin aksi iiretra
aksina diktir. TOT'da ise iiretra aksina nispeten daha horizontal bir aski aksi
vardir. Bu da teorik olarak iiretranin daha az kompresyonuna neden olmalidir.
TVT ve TOT iiretranin hemen hemen ayni yerinden ge¢mektedir; fakat TOT
Retzius araligina girmez. Bu farkliligin klinik 6nemi bilinmemektedir.

Retropubik yaklagimla iliskili komplikasyonlardan biri mesane yaralanmasi olup,
ortalama insidans %35.4’tiir (154) ve bu oran daha Once inkontinans nedeniyle
ameliyat olmus hastalarda %40’a kadar ¢ikmaktadir (Kaynak 154,155). Nadir
ancak daha ciddi olan diger komplikasyonlar bagirsak, biiyiikk damar
yaralanmalaridir (inferior epigastrik arter, iliak damarlar, obturatuar damarlar)
(154,156). Obturatuar damarlar ile retropubik sling islemi esnasinda torakarin
planlanan pasaji arasinda mesafe yaklasik olarak sadece 1.5 cm’dir (157,158).
Transobturator Tape, retropubik alandaki potansiyel tehlikeli bu alandan kaginma
imkan1 saglar. TOT operasyonunda intraoperatif organ yaralanmasi diisiik
insidansla goriiliir; mesane yaralanmasinin vakalarin %0-0.5’inde ve iiretra
yaralanmasinin ise vakalarin  %0-1.1’inde meydana geldigi literatiirde
bildirilmistir  (152,159). Postoperatif idrar kag¢irmada azalma (subjektif
degerlendirme, Oksliriik testi ve 24 saatlik ped testi sonuglar1 sonrasi) ve hayat

kalitesi skorunda iyilesme, TOT un kisa déonemde stres inkontinans tedavisi igin
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etkili oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte uzun donem sonuglar ile ilgili
yeterince veri yoktur. Retropubik slingin yerini alabilmesi icin, yeterli say1 da
randomize kontrollii ¢alismaya gereksinim vardir.
4.12.2.9)-Tension-free vaginal tape (TVT) operasyonu: Tension-free vaginal
tape (TVT) operasyonu polipropilen bir bantin gerginlik yaratmayacak sekilde
midiiretray1 desteklemek amaci ile transvajinal olarak yerlestirilmesi prensibine
dayanir. TVT; stres inkontinansin tedavisine yonelik, rejyonel yada lokal anestezi
ile yapilan minimal invazif bir tekniktir ve tiretral sfinkter yetersizligine dayanan
stres iiriner inkontinans vakalarinin tedavisinde kullanilir. Gelistirilen bu orijinal
teknik TVT (tension free vaginal tape) olarak bilinir. TVT de ticari olarak bulunan
Ethicon (Norderstedt, Germany) marka polipropilen mes seritleri kullanilir.
Yerlestirilirken stitiir kullanilmaz , yerlestigi yerde gerginlik olusturmadigi
disiiniiliir (160). Bu teknikte , pek ¢ok cerrahi metodun aksine mesane boynu
degil ,puboiiretral ligamentler seviyesinde kontinans tekrar saglanir (161-163).
TVT, Ulmsten tarafindan iiretral kapanma mekanizmasinin anatomik ve
patofizyolojik olarak calisilmasindan sonra tanimlanmistir(164). Bu mekanizma ;
i¢ Uiretranin kapanma ve agilmasiyla mesane boynunun ana olarak 3 anatomik yapi
tarafindan diizenlenmesi esasina dayanir. Bu anatomik yapilar; a)-puboiiretral
ligamentlerin sagladigi gerginlik. b)- pubokoksigeus ve levator ani kaslarinin
aktivitesi c)-subiiretral vajinal hamak yapinin destegi. Bu yontemde puboiiretral
ligamentin gerginligi saglanarak miiskiiler komponent desteklenir ve bu yapi
vajinal hamakla dogru bir etkilesime girer (165).

TVT stres tiriner inkontinans cerrahisi igerisinde hizla yer almis ve genis

bir kullanim alani bulmustur (166).
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Geleneksel cerrahi metodlara kiyasla operasyon daha hizli olup , lokal
anestezi altinda yapilabilmektedir. TVT nisbeten yeni bir prosediir oldugundan
geleneksel yontemlere gore farkl bir tarz sunmaktadir. Bu 6zelligi nedeniyle
farkli komplikasyonlar ve istenmeyen etkilere neden olabilecegi bilinmelidir.
(167). TVT nin ana farklhilignt Smm c¢apli ignelerin vajinadan suprapubik alana
dogru korlemesine gonderilmesidir (168).

Prosediiriin basaris1 i¢in cerrah iirogenital bolgedeki spesifik anatomik
noktalar1 iyi bilmelidir. Islemin en sik komplikasyonu mesane perforasyonu olup
cesitli serilerde % 0-11,6 olarak bildirilmistir (165). Postoperatif donemde
hematom, sinir yaralanmasi, vajinal erozyon da gelisebilir.Inkontinans1 diizeltme
amaciyla yapilan herhangi bir cerrahi girisimde postoperatif donemde iseme
disfonksiyonu olabilir. TVT nin farkli bir teknik olmasindan dolayr TVT sonrasi
gelisen iseme disfonksiyonuna yaklasim farklidir. TVT de herhangi bir yap1 fikse
edilmedigi i¢in konulan meste gerginlik veya gevseklik olusabilir. Bu da iseme
disfonksiyonu veya inkomplet mesane bosalmasma neden olabilir (168). Islem
sonrasi mesane instabilitesinin baglangici  kolposuspansiyon prosediirlerinin
uygulandigi hastalarda izlenir.Bu prosediiriin uygulandigi hastalarda olusabilen
obsturiiksiyona bagli olarak gelistigi diisiiniiliir. TVT cesitli serilerde bildirildigi
lizere mesane instabilitesi yapabilir. Oran %0-25,9 olarak verilmistir (165). TVT;
geleneksel inkontinans cerrahilerinin basarisiz olugu vakalarda da uygulanabilir.
Ancak Onceden cerrahi yapilan vakalarda intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon oranlar1 adezyonlar ve anatomik yapi bozulmalar1 nedeniyle daha

yiikselebilir (167).

81



4.12.2.10)-Laparoskopik Cerrahi Yéntemler: i1k olarak 1991 yilinda Vancaille
ve Schuessler dokuz hastayr igeren bir ¢alismayla laparoskopik MMK
operasyonunu tanimlamis ve arkasindan 1992 yilinda Albala yirmi iki hastayi
igeren calismasimi yayinlamustir. Liu 1993 yilinda 58 hastalik c¢alismasinda
laparoskopik Burch teknigini ayrintili olarak tarif etmistir. Yine 1993 yilinda Ou
ekstraperitoneal laparoskopik Burch serisini yaymlamis ve paravajinal dokuyu
Cooper ligamanina tespit i¢in 6nceden kullanilan siitiirler yerine mesh ve stapler
kullanimindan bahsetmistir. Laparoskopik kolposiispansiyon, giiniimiizde yaygin
olarak kullanilan bir yaklagimdir (169-173).

A)- Laparoskopik Kolposiispansiyon: Intraperitoneal veya ekstraperitoneal
olarak yapilabilir. Retzius bosluguna girilir, burada bulunan simfiz pubis, Cooper
ligamani, mesane/foley balonu, inferior epigastrik damarlar gozlemlenir.
Uretranin her iki yamindan, paravajinal dokudan, vajen epiteli hari¢, tam kat
alacak sekilde ikiser kez siitiir gecilir ve ayni taraftaki Cooper ligamanina tespit
edilir. Siitiir materyali nonabzorbabl olmalidir. Dokulara tespit i¢in 1993 yilinda
Ou siitlir yerine mesh ve stapler kullanmigtir (173). Mesh daha iyi destek ve
gerilme giicii saglar. Gerilme siitiirlerden daha kuvetli oldugu i¢in siispansiyon da
saglanir. Meshi tespit i¢in stapler yerine Tacker de kullanilabilir. Tacker i¢inde 20
adet titanyum vida bulunan 5 mm ¢apli endoskopik bir alettir. Mesh ve Tacker
kullanimindan sonra gecici hematiiri, hafif ates, Tiriner enfeksiyon ve
antikolinerjik kullanimina iyi yanit veren iriner retansiyon gibi bazi mindr
komplikasyonlara rastlanabilir. Laparoskopik cerrahinin acik cerrahiye bir¢ok
tistiinliigii vardir. Bunlar;

*Retzius boslugundaki anatomik yapilarin daha iyi gdzlenmesi

*Morbiditenin az olmasi
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*Kan kaybinin az olmasi

*Postoperatif donemde agrinin az olmasi

*Daha az skar olusmasi

*Hastanede kalis siiresinin azalmasi

* Ayaktan tedavi segeneginin olmasi

*]yilesmenin kisa almas1

*Kateterizasyonun daha az siire ile uygulanmasi

Laparoskopinin bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Soyleki;

*Siitiir tekniginin zor 6grenilmesi

*Intraperitoneal teknikte intraabdominal organlara zarar verilme ihtimalinin
yiiksek olmasi.

Yapilan bes degisik ¢calismanin sonunda Burch ile laparoskopik kolposiispansiyon
karsilastirilmig; 5 yillik ¢alisma siiresi sonunda laparoskopik kolposiispansiyon
%85-96, acik Burch kolposiispansiyon %85-100 basar1 oran1 verilmistir
(172,174,175).

Sonugta  laparoskopik  kolposiispansiyon  ile  acik  Burch
kolposiispansiyonu  karsilastirildiginda  subjektif basari, objektif basari,
postoperatif urgency, iseme giicliigii, de novo detriisor instabilitesi agisindan fark
bulunmazken, kan kaybi1 ve postoperatif agrinin daha az olmasi, normal aktiviteye
daha hizli doniis olmasi, kisa kateterizasyon siiresi agisindan laparoskopik cerrahi
daha avantajli olarak goriilmiistiir (174,176). Ancak laparoskopi cerrahi deneyim
gerektiren bir iglemdir.

B)-Laparoskopik Paravajinal Onarim: Ilk olarak Figurnov, sonra Durfee
paravajinal dokuyu pelvis yan duvarlarina tespit ederek sistosel ve stres iiriner

inkontinans1 tedavi etmiglerdir. Richardsonun sistosel ve stres inkontinansa neden
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olan puboservikal fasya defektini tanimlamasiyla bu tedavi daha giincel hale
gelmistir  (177-179). Operasyonun basar1 kriterleri sistosel ve {iiretroselin
diizeltilmesi, gergek stres inkontinansin tedavisi, normal iseme fonksiyonlarinin
korunmasi, postoperatif kalict mesane disfonksiyonun olugsmamasidir.
Richardson islemin basarisini % 95 olarak bildirmistir (179).
C)-Laparoskopik Ball-Burch Prosediirii: Retzius diseksiyonu
kolposiispansiyon tekngine gore daha genis yapilir. Ug adet 3/0 ge¢ absorbe olan
siitlir materyaliyle periliretral dokuya bilateral siitiir konur. Proksimal iiretra ile
midiiretra arasindaki bu siitiirler iiretra {izerinde baglanir (180).
D-Laparoskopik Subiiretral Sling Prosediirleri: Bu prosediiriin amac1 karin igi
basing artis1 esnasinda iretral sfinkterin kapanma basincinin arttirilmasidir.
Laparoskopik sling prosediirii iki sekilde pubovajinal slingten ayrilir
*Sling materyali rektus kilifina degil, Cooper ligamanina baglanir.
*Materyal iretrovezikal bileskeden 2-2,5 cm laterale yerlestirilir. Boylece
postoperatif iseme zorluklar1 azaltilir.

Retropubik bolgedeki sling materyali uglar1 kalic1 siitiir materyali
kullanilarak ayni taraftaki Cooper ligamanina tespit edilir. Ancak bu yontem fazla

bir uygulama alan1 bulamamistir (180).
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5. MATERYAL METOD

1 Haziran 2006 — 1 Ekim 2007 tarihleri arasinda Firat Universitesi Firat
Tip Merkezi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine idrar kagirma sikayeti ile
basvuran veya bagka nedenlerle bagvurup sorgulama ve muayene sonrasinda stres
inkontinans tesbit edilen 70 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma prospektif,
randomize olarak planlandi. Hastalarin degerlendirilmelerinde ve takibinde
asagidaki bagsliklari igeren hazirladigimiz hasta degerlendirme formlari kullanildi.
A. Anamnez
B. Fizik muayene, pelvik muayene, iirojinekolojik ve norolojik muayene
C. Laboratuvar incelemeleri
D. Basit Sistometri ve/ veya tirodinamik degerlendirme
5.1)-. ANAMNEZ

Anamnezde hastalara yas, boy, kilo, sigara kullanimi, hastaneye bagvurma
nedenleri, menapoz durumu, menopoz siiresi, Ostrojen tedavisi alip almadigi,
dogum sayisi, dogum sekli (vaginal dogum, vakum/ forseps, sezaryen), zor dogum
ve iri fetus Oykiisii, ailede stres inkontinans dykiisii, norolojik ve diger sistem
hastaliklari, gecirilmis {irojinekolojik, jinekolojik ve diger operasyonlari,
inkontinans siiresi ve bunun i¢in aldig1 tedaviler sorgulandi. Stres inkontinansin
stiresi, daha once bu sikayet nedeniyle tedavi alip almadigi ve almadiysa bunun
sebebi arastirildi. Urolojik anamnezde, Inkontinans Impact Questionnaire-7 ve
Urinary Distres Inventory-6 formlar1 dolduruldu. Urge inkontinasi olan ve/ veya
stres inkontinansa urge inkontinansin eslik ettigi disiiniilen hastalara diger
hastalara rutin olarak uygulanan basit tek kanalli su seviyesi sistometrisi ile

birlikte tirodinami de uygulanarak tani kesinlestirildi. Daha 6nce idrar kagirma
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nedeniyle veya pelvik organ prolapsusu nedeniyle ameliyat edilenler, ek
jinekopatoloji tespit edilenler, stres inkontinansin belirgin oldugu mikst tiriner
inkontinans vakalar1 da ¢alismaya dahil edildi. Her katilimciya s6zlii ve yazihi
olarak caligma hakkinda bilgi verilip aydinlatilmis onam alindi. Hastalarin
anamnezi, muayenesi, lirodinamik degerlendirmesi ve ameliyati ayni1 doktor ekibi
tarafindan yapildi.

5.2)-FiZiK, PELVIK, UROJINEKOLOJIK VE NOROLOJIiK MUAYENE

Hastalarin genel durumu degerlendirildi, vital bulgularina bakildi ve
sistemik muayeneleri yapildi. Patolojik bulgu saptandigi durumlarda ilgili
boliimlerce degerlendirilmesi saglandi.

Hastaya spekulum muayenesi ve bimanuel muayene yapildi. Hasta
ikindirilarak vajina 6n duvarda tretrosel, sistosel arka duvarda enterosel ve
rektoselin varligt ve uterus desensusu arasirildi. Pelvik organ prolapsusunu
degerlendirmek amaciyla POP-Q evrelemesi yapildu.

Hasta litotomi pozisyonunda ve ayakta Oksiirtiilerek idrar kagaginin
meydana gelip gelmedigine bakildi (stres testi). Idrar kagag: izlenen hastalarda
test sonucu (+) olarak yorumlandi. Stres testi (+) olan hasta grubunda mesane
boynu yukart kaldirilip stres testi tekrarlandi ve bu manevra ile idrar kagagi
kaybolan hastalarin mesane boynu siispansiyonu operasyonlarindan fayda
gorecegi ongorildii.

Steril pamuk uclu kiiltiir ¢ubuklar1 kullanilarak Q-tip testi yapildi ve
mesane boynunun hipermobilite durumu aragtirildu.

Mesane kapasitesini, mesane kompliansin1 arastirmak ve istemsiz detrusor
kasilmalarini saptamak amaciyla hastaya basit tek kanalli su seviyesi sistometrisi

uygulandi.
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Hasta idrarinm1 yaptiktan sonra litotomi pozisyonunda masaya alindi, perine
temizligi yapildiktan sonra mesaneye steril 16 nolu sonda takildi. Bu arada residi
idrar voliimii bakild1 ve mesane bosaltildi.

Norolojik muayene de sakral 2-4’iin fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin
mons pubis, perine, perirektal alan ve uyluk i¢ yiiziiniin duyarliligi, anal sfinkter
tonusu bakildu.

5.3)- LABORATUVAR INCELEMESI

Hastalar ¢aligmaya alinmadan 6nce tam idrar tahlili , idrar kiiltiirti, aglik
kan sekeri, tokluk kan sekeri, bobrek (iire, kreatinin) ve karaciger (SGOT, SGPT)
fonksiyon testleri yapildi. Uriner enfeksiyonu olan hastalar tedavi edildi.
Tedavinin etkinligi kontrol idrar tetkiki ve kiiltlirii ile yapildi. Tedavi sonrasi
tiriner inkontinansla ilgili sorgulamalar tekrarlandi ve semptomlarin devam ettigi
hastalar ¢alismaya alindi. Biyokimyasal parametreleri bozuk olan hastalar ilgili
boliimlerle konsulte edilerek tedavileri planlandi. Her hastaya rutin olarak TV
USG yapilarak herhangi bir pelvik patolojinin gézden kagmasinin oniine gegildi.
5.4)- BASIT SISTOMETRI VE URODINAMIK DEGERLENDIRME

Basit sistometrik inceleme i¢in mesane 30 cc/dk hizla oda 1sisindaki serum
fizyolojikle doldurulmaya baslandi. Her 100 cc sivi sonrast mesane i¢i basing
(MIB) CVP manometresi ile 6lciildii. Test siiresince hastanin idrar yapma hissi ve
siddetindeki degisiklikler takip edildi. Basing Ol¢limleri Oncesinde hastanin
detrusor kasi kontraksiyonunu provake eden aktivitelerde bulunmasi istenildi. Bu
aktiviteler sirasinda karin i¢i basing ile orantili olarak artan MIB’in aktiviteler
tamamlandiktan sonra Onceki bazal seviyelere inmesi beklenildi. Mesane igi

basincin, provakatif aktiviteler sonrasi eski seviyelere inmedigi ya da indikten
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sonra tekrar ylikseldigi durumlarda detrusor instabilitesi oldugu diisiiniildii ve bu
hastalara daha ileri bir inceleme olan {irodinamik degerlendirme yapildi.
Urodinamik incelemeler MMS V8-3 cihazi kullanilarak yapildi.

Hastalara sefazolin 1 gr ile parenteral antibiyotik proflaksisi uygulandi.

5.5)-TVT de kulanilan aletler:

I-STOP Midiiretral sling adiyla bilinen malzeme non-absorbable polyproplene
materyalden iiretilmistir. Bu meshin her iki ucundan poletilen klip mevcuttur.
Paslanmaz c¢elikten tretilmis ignelere polikarbonattan yapilmis igne tutucusu
eklenmistir. Bu materyal ETO ile steril edilmistir ve tek kullanimliktir.

5.6)-TOT da kullanilan aletler:

[-STOP Midiiretral sling TOT ta da kullanilmistir.

5.7)-Hastalarin Takibi

Hastalarin preoperatif, postoperatif hematokrit diizeyleri, ameliyat ve
anestezi siireleri, postoperatif ilk mobilize olma zamanlari, sondali kalig siireleri
ve postoperatif sikayet ve bulgulari, hastanede kalis siireleri kaydedildi.
Hastalar postoperatif 1. ve 3. aylarda kontrole g¢agrildilar. Kontrolde fizik ve
pelvik muayeneleri yapildi, insizyon hatti yara yeri enfeksiyonu ve mesh
erozyonu acisindan degerlendirildi. Rezidli idrar miktarina bakildi, bu arada
alinan idrardan idrar tahlili ve idrar kiiltiirii yapildi. Sikayetlerinin olup olmadigi
1IQ-7 ve UDI-6 sorgulama formlari kullamilarak degerlendirildi. Idrar yolu
enfeksiyonu olan hastalara kiiltlir antibiyogram sonucuna gore uygun antibiyotik
baslandi. Urge tarif eden hastalara tirodinami yapildi ve urge tesbit edildiginde
tedavi baslandi.
Stres inkontinans tarif eden hastalarin objektif olarak stress testi ile idrar kagirip

kacirmadigr kontrol edildi. Siiphede kalinan hastalara tirodinamik inceleme
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yapildi. Objektif olarak idrar kacirmasi olan hastalar basarisiz olarak kabul
edildiler.
5.8)-Istatistiksel Analiz:

Veri analizleri Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc, Chicago,
Illinois, USA) 12.0 paket programi ile yapildi. Kontinue datalar ortalama =+
standart sapma (SS) olarak yazildi ve student t-test ve eslestirilmis t-testi
kullanildi. Kategorik veriler sayisal deger ve ylizde olarak ifade edildi. p-degeri

0.05’in altinda oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6.BULGULAR
Calismaya alinan toplam hasta sayis1 70’idi. Hastalarin 18 tanesine sadece
TOT operasyonu, 32 tanesine TOT ile birlikte ek operasyonlar, 10 tanesine sadece
TVT operasyonu, 10 tanesine de TVT ile birl ikte diger ek operasyonlar
uygulandi. TOT ve TVT vakalarinin tamamina genel anestezi uygulandi.

SUI vakalarinin yas ortalamasi 47.3 yil (min. 30 yil-maks. 79 yil)’di. TOT
uygulanan vakalarin yas ortalamasi 47.2 £+ 9.9 yil (min. 30 yil-maks. 79 yil), TVT
uygulanan vakalarin ise 47.8 £ 9.1y1l (min. 32 yil-maks. 66 yil)’di.

SUI nedeniyle opere edilen hastalarin ortalama BMI degeri 29.4 (min.17.8-
maks. 38.5)’di. Bu deger TOT uygulanan hastalarda 29.5 + 4.1 (min.17.8-maks.
38.5), TVT uygulanan hastalarda ise 33.4 + (min. 24.1-maks. 33.4)’di.

Tim hastalarin ortalama dogum sayis1 5.17 (min. 2-maks.15)’ di. Ortalama
dogum sayis1 TOT hastalarinda 5.0 + 2.8 (min. 2-maks.15), TVT hastalarinda
5.5+2.8 (min. 3-maks.12)’di.

42 (% 60) hasta cogunlugu evde olmak iizere normal, 15 (% 21.4) hasta
miidahaleli, 1 (% 1.4) hasta sadece sezaryan, 5 (% 7.1) hasta normal ve sezaryan,
5 (% 7.1) hasta normal ve miidahaleli, 1 (% 1.4) hasta normal, vakum ve sezaryan
ile ve yine 1 (% 1.4) hasta da normal ve vakum ile dogumlarini yapmaislardir.

Tiim hastalar i¢in ortalama inkontinans siiresi 6.12 yil (min. 1-maks. 30
yil)’d1. TOT hastalar1 i¢in bu siire ortalama 6.3 + 5.3 yil (min. 1-maks. 30 yil),
TVT hastalar1 i¢in 5.7 £ 3.7 y1l (min.1-maks.17 yil)’d1.

SUI nedeniyle opere olan hastalarin % 67.1°i premenopozal dénemde, %
32.9’u ise postmenopozal donemdeydi. TOT ameliyat1 gegiren hastalarin 17’si (%
34) ve TVT ameliyat1 gecirenlerin ise 6’s1 (% 30) postmenopozal donemdeydi ve

hicbir hasta menopoz nedeniyle hormon replasman tedavisi almamaisti.
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Calisma grubumuzdaki 4 (% 5.7) hasta daha once inkontinans nedeniyle
opere olmusken 66 (% 94.3) hasta herhangi bir inkontinans operasyonu
gecirmemistir. Yine ¢aligma grubundaki 9 (% 12.9) hasta herhangi bir jinekolojik

operasyon gecirmisken 61 (% 87.1) hastada bdyle bir operasyon Oykiisii yoktu

(Tablo 12) .
TOT (n=50) TVT (n=20)

YAS 472+9,9 47,849,1
BMI 29,5+4,1 29,3422
Parite 5,028 5,542,8
Inkontinans Siiresi 6,3+ 5.3 5,7+3,.7
Menapoz Mevcudiyeti 17 (%34) 6 (%30)
Gegirilmis  Jinekolojik

) 9 (%18) 0
Operasyon OyKkiisii

Tablo 12: Hastalarin demografik 6zellikleri

Daha once inkontinans nedeniyle medikal tedavi 8 (% 11.4) hasta tarafindan
kullanilmis, 62 (% 88.6) hasta ise bu nedenle herhangi bir medikal tedavi
almamaisti.

28 (% 40) hastanin {iriner inkontinans agisindan birinci derece akrabalarinda
aile hikayesi pozititken 42 (% 60) hastamizin ailesinde bilinen inkontinans oykiisii
mevcut degildi.

Calisma grubumuzda 20 (% 28.6) hastada iri fetiis ( > 4000 gr) oykiisii
mevcutken 50 (% 71.4) hastada iri fetiis Oykiisii yoktu.

63 (% 90) hasta sigara igmezken 7 (% 10) hasta sigara igicisiydi.
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Hastalarimizin pelvik muayenelerinde POP-Q sistemine gore 13 (% 18.6)
hastada Evre 1, 32 (% 45.7) hastada Evre 2, 23 (% 32.9) hastada Evre 3, 2 (% 2.9)
hastada ise Evre 4 pelvik organ prolapsusu tesbit edilmistir.

Hastalarm klinige basvuru sikayetleri 33’tinde (% 47.1) idrar kacirma, 4’iinde
(% 5.7) idrar torbasinda sarkma, 31’inde (% 44.39) adet diizensizlikleri, total
prolapsus, sekonder infertilite gibi diger jinekolojik nedenlerdi. Bel agrisi ve
kontrol amaciyla klinigimize bagvuran 1’er hastada da (% 1.4 , toplam % 2.8)
stres inkontinans tesbit edilip ¢alisma grubuna alindi.

Hastalarin  inkontinans nedeniyle daha oOnce neden bagvurmadiklar
arastirildiginda 16 (% 22.9) hasta utandigi igin, 5 (% 7.1) hasta korktugu i¢in
gelmedigini ifade etmis, 19(% 27.1) hasta sikayetinin daha 6nce hafif oldugunu
sOylemis, 17 (% 24.3) hasta bu durumun zaman i¢in tiim kadinlarda ortaya ¢ikan
normal bir silire¢ oldugunu diislindiigiinii ifade etmistir. 13 (% 18.6) hasta ise
daha 6nce bu sikayet ile bagvurdugunu ancak uygun sekilde tedavi edilemedigini
belirtmistir.

TOT operasyonuna ek olarak hastalarin {igiine vajinal histerektomi (VAH),
besine vajinal histerektomi + bilateral salpingooferektomi (VAH-BSO), dordiine
total abdominal histerektomi (TAH), sekizine total abdominal histerektomi +
bilateral salpingooferektomi (TAH-BSO), yedisine kolporafi anterior, altisina
kolporafi posterior, dordiine perinoplasti, birine sakrokolpopeksi, tligiine tiip
ligasyonu, birine histeroskopik polip ekstirpasyonu, birine servikal konizasyon ve
bir tanesine de bartolin kist ekstirpasyonu uygulanmistir.

TVT operasyonuna ek olarak ise iki hastaya VAH, iki hastaya TAH-BSO, ii¢
hastaya laparoskopi asitse vajinal histerektomi, bir hastaya kolporafi anterior, iki

hastaya kolporafi posterior, bir hastaya perinoplasti, bir hastaya sakrospindz
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fiksasyon, bir hastaya ofis histeroskopi (H/S), bir hastaya laparoskopi (L/S) ile tiip
ligasyonu operasyonlar1 uygulanmustir.

TOT operasyonunun ortalama siiresi 14.3 + 1.9 dakika, TVT operasyonunun
ortalama siiresi 18.4 + 2.7 dakikaydi. Bu iki operasyonun siireleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p < 0.05).

Hastanede kalis siireleri sadece TOT operasyonu gegiren grupta 1.1 + 0.3
giin, sadece TVT operasyonu gegiren grupta ise bu deger 1.0 = 0 giindii . Bu iki
grup arasinda hastanede kalis siireleri agisinan anlamh fark yoktu (p >0.05). TOT
ve TVT ’ye ek olarak diger operasyonlarin yapildigi gruplarda ortalama
operasyon stireleri sirasiyla 3.3 + 1.1 ve 3.0 + 0.4 seklindeydi. ve yine bu gruplar

arasinda da hastanede kalis siireleri acgisindan anlamli fark yoktu (p >0.05)

(Tablo 13)

TOT TVT P

Operasyon Siiresi 14.3 + 1.9dak | 18.442.7dak(n=10) | 0.0001

(n=18)
Hastanede Kals
1.1 £0.3 giin | 1.0+0.0 giin
Siiresi (yalmz TOT 0.247
(n=18) (n=10)
ve TVT)
Hastanede Kals
Siiresi  (TOT  ve |33 + 1.1 giin | 3.0+£0.4 giin | 0.340
TVT’ye ek operasyon | (n=32) (n=10)

oldugunda)

Tablo 13: Operasyon ve hastanede kalis siirelerinin karsilastirilmasi
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Sondal1 kalis siiresi TOT grubunda ortalama 12.0 saat (min. 9.0-maks.
18.0), TVT grubunda 12.05 saatti (min. 10-maks.19).

Hastalarimizin preoperatif ve postoperatif birinci ve {i¢iincli aylarda
doldurduklar1 sosyal hayatlarindaki inkontinans sikayetlerini ve ruhsal
durumlarim1 degerlendiren 11Q-7 ve UDI-6 skorlarinda istatistiksel olarak anlaml
diizelme tesbit edilmistir. Sik idrara ¢ikma ve urge inkontinans sikayetlerini
degerlendiren UDI 1 ve 2. sorularin yanitlarinda da istatistiksel olarak anlamli

diizelme izlenmistir (Tablo 14 ve 15).

TOT (n=50) | Preop Postop Postop p
(1.Ay) 3. Ay)

1HQ-7 103+53 | 1.6£0.6* 0.9+0.4* *=0.0001
UDI-6 48+0.5 1.5+0.4* | 0.9 £0.3* *=0.0001
UDI-6 (1 ve =0.001

1.96+0.2 | 0.8+0.2F |0.6+0.277
2) 11=0.009
UDI-6 (3 ve

1.96+0.2 |04+0.1* |0.3+0.1* *=0,000
4)

Tablo 14: TOT tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi
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TVT (n=20) Preop Postop Postop P
(1.Ay) | G.Ay)
11Q-7 10. 8+ 1.3 | 2.3+£1.2* 1.4+£0.9* *=0.001
*=0.001

44107 2.0 £0.7%* | 0.9 £0.4*
UDI-6 **=0.004
UDI-6 (1 ve

1.9+04 1.0+£0.4* 0.3 +£0.1* *=0.001
2)
UDI-6 (3 ve

1.6+0.3 0.5 £0.3* 0.4 £0.3* *=0.001
4)

Tablo 15: TVT tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi

Postoperatif subjektif degerlendirmede TOT hastalarinin %801 operasyondan

memnun olduklarin1 %10’u eskisine gore daha iyi olduklarini diger %10’uda

memnun olmadiklarini belirtmistir. TVT hastalarinin ise %85, i memnuniyetini

bildirmis, %5°1 eskisinden daha iyi oldugunu ifade etmis, yine %10’u memnun

olmadig seklinde yanit vermistir (Sekil 15, 16).
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TOT Memnuniyet

Memnun
Eskisinden lyi
Memnun Degil

TVT Memnuniyet

HEE Memnun
[ Eskisinden lyi
[ Memnun Degil

Sekil 15: TOT ve TVT operasyonlarinda hasta memnuniyeti
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Iseme disfonksiyonu, bacak agris1 ve idrar yolu enfeksiyonlar1 agisindan

TOT ve TVT grubunda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo 16).

TOT (n=50) | TVT (n=20) | p
Iseme

0.14+ 0.05 0.12£0.06 0.657
disfonksiyonu

0.08+0.04 |0.1x0.06 0.791
Bacak Agris1
IdrarYolu

0.08+0.04 | 0.15+0.08 0.385
Enfeksiyonu

Tablo 16: TOT ve TVT nin erken dénem komplikasyonlar

TOT ve TVT hastalarinin hi¢birinde intraoperatif komplikasyon izlenmedi.

TOT operasyonu geciren bir hastada birinci ayda mesh erozyonu gelisti.
Hasta tekrar operasyona alindi ve mesh c¢ikarildi. Mesh ¢ikarildiktan sonra
hastanin idrar kagirma sikayeti tekrarlamadi.

TVT operasyonu geciren bir hastada postoperatif 24.saat igcinde glob
gelisti. Kateterizasyon sonrasi mesane egzersizi yapildi, iseme fonksiyonu
kateterizasyonun ikinci gliniinde normale donddi.

TVT yapilan 1 (% 5) hastada devam eden stres inkontinans tirodinami ile
tesbit edildi. TVT sonrasi stres inkontinansi devam eden bu hastaya ikinci kez
TOT operasyonu uygulandi ve semptomlar diizeltildi.

Urge inkontinansin eslik ettigi ve operasyon sonrast inkontinans sikayeti
devam eden hastalara ve postoperatif inkontinansin gelistigi hastalara medikal

tedavi baglanildi.
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7.TARTISMA

Uriner inkontinans kadmlarda sik goriilen ancak daha az tan1 alan ve
tedavi edilebilen bir hastaliktir. Tiim diinyada 200 milyon kadin inkontinans
sikayeti ile yasarlar (181). Avrupa Ulkelerinde stres inkontinans prevalansi
%35°tir. Hayat kalitelerini bozan rahatsiz edici bir durum olarak algilamalarina
ragmen hastalar i¢inde bulunduklar1 bu durumu anlatmaktan ¢ekinirler ve sadece
kiiciik bir kismi tibbi yardim arayisi igine girer (51). Dolayisiyla iiriner
inkontinans sorunu biiylik Ol¢lide saglik calisanlari tarafindan sorgulandiginda
tani konulan ve tedavisi planlanabilen bir hastaliktir. Bizim hasta
poplilasyonumuzda da hastalarin sadece % 52.9° u baska nedenlerle hastaneye
basvurmuslar ancak bu arada yapilan sorgulama ve muayeneler sonrasinda tani
almiglar ve hastalarimiz ortalama 6.1 yil bu sikayet ile yasamis ve tedavi
almamuslardir.

Idrarin depolama ve bosaltma islevleri mesane ve iiretra arasindaki
kompleks koordinasyona baghidir ve bu sistemdeki c¢ocuk dogurmaya,
yaslanmaya ve diger medikal olaylara bagli ortaya cikan hadiseler iiriner
inkontinansa neden olabilir. Kadinlarda en sik goriilen inkontinans tiplerini
olusturan stres ve urge inkontinans tanilar1 hikaye ve basit klinik degerlendirme
ile konulabilir. Stres inkontinans en sik goriilen inkontinans tipidir ve inkontinans
sikayeti ile bagvuran hastalarin 50%’sinde saf , 36%’sinde de mikst formda
olmak iizere toplam % 86’sinda izlenir (182).

Yapilan bir¢ok ¢aligma inkontinansin yas ile birlikte artmakta oldugunu
ortaya koymustur (51,183). Ancak bu artis hizi sabit degildir. Uriner
inkontinansin insidanst menopoz doneminde zirve yapar ve 5. dekattan sonra

azalmaya baglarken urge inkontinans insidansit bimodal bir dagilim gdsterir ve
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erken ve gec eriskinlikte olmak iizere iki kez zirve yapar (184). Bizim
hastalarimizda yasi1 47,4 seklindeydi.

Uriner inkontinansli kadinlarin bir ¢ogunda benzer risk faktdrleri nedeniyle
ortaya c¢ikan pelvik organ prolapsusu da vardir. Her dokuz kadindan bir tanesi
hayat1 boyunca inkontinans veya prolapsus nedeniyle opere olur (185) ve
prolapsus nedeniyle opere olma sikligi stres inkontinans nedeniyle yapilan
operasyonlara gore ii¢ kat daha siktir (186,187). Bu rakamlar aslinda pelvik organ
prolapsusunun sikligin1 yansitmamaktadir ¢linkii hastalarin bir kismi tedavi
istememekte veya tedavi arayisi igine girmemekte diger bir kismi da vajinal
pesser gibi yontemler kullanmaktadir (181). Bizim hastalarimizda da degisen
derecelerde pelvik organ prolapsusu izlenmekteydi.

Obezite (boya ve yasa gore ortalama kilodan %20 fazla olma)
inkontinans ile iyi iliskilendirilen bir risk faktoriidir. Muhtemelen obezite ile
birlikte  goriilen artmis  intraabdominal basing stres  inkontinansi
agirlagtirmaktadir. Obezite gergek stres inkontinans ve detriisor instabilitesi olan
kadinlarda, normal popiilasyona gore anlamli derecede sik bulunmustur (23).
Hastalarimizin da ortalama BMI’i 29,4’ti.

Aile hikayesi tiriner inkontinansta dnemlidir (188,189). Hastalarimizinda
28 (%40) tanesinde aile hikayesi pozitifti.

Hastalarimizda operasyon oOncesi idrar yolu enfeksiyonunu rutin olarak
arastirditk ve tedavi ettik. Postoperatif kontrollerde de mevcut idrar yolu
enfeksiyonunu tedavi ettigimizde urge sikayetlerinin azaldigini tespit ettik.
Bazi ilaglarda iiriner inkontinansa neden olabilirler. iste bu nedenle bu sikayet ile

gelen hastalar aldiklar1 tedaviler yoniinden ayrintili sorgulanmalidirlar. Bizim
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opere ettigimiz hasta grubunda {iriner inkontinansa neden olabilecek ilag
kullanimi1 mevcut degildi.

Mesane disfonksiyonu sosyal iligki ve aktiviteleri azaltarak, emosyonel ve
psikolojik 1yilik hissini ve seksiiyel iliskiyi etkileyerek yasam kalitesini
diistirmektedir (190).

Stres {liriner inkontinansin tedavisinde oOncelikle cerrahi disi metodlar
denenmelidir (191). Ancak genelde bu hastalar cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyarlar.
Simdiye kadar yaklasik 300 farkli metod SUI’'in tedavisinde kullanilmis ancak
kiigiik bir kisminda basart izlenmistir. Son yillarda daha az invaziv ve etkili
metodlarin arayisma girisilmistir (192). Amerikan Uroloji Birligi’ nin 2001
Konsensus ifadesine gore, stres iriner inkontinansin uzun donem tedavisinde
etkili oldugu kanitlanan sadece iki metod vardir. Bunlar abdominal Burch
Kolposiispansiyonu (veya MMK) ve tamamen vajinal olarak uygulanan sling
prosediiriidiirleridir. TVT ve TOT son yillarda siklikla kullanilmaya baslanan ve
sonuclart ve komplikasyonlari ile ilgili yaymlarin siklikla yapildigi operasyon
tipleridir. Retropubik alana girilmedigi icin TOT’ta TVT’de goriilen barsak
(193), iliak damar (194) ve diger biiyilk damar ve Santorini pleksusu gibi
yapilarin zedelenme riski yoktur.

TOT’da preoperatif ve erken postoperatif komplikasyonlar nadirdir.
Mellier ve ark. tarafindan TOT sirasinda ortaya ¢ikan bir iiretral perforasyon
vakasi bildirilmistir (159).

Mesane perforasyonu agisindan retropubik girisimler ve TOT arasinda
belirgin farklar vardir. Bu komplikasyon TVT yapilan hastalarda %0.8 ile %21

arasinda izlenir (156,194,195,196).
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TOT operasyonu sirasinda mesane perforasyonlart nadiren izlenir.
Krauth ve ark. yaptig1 bir calismada riskin %0.5 oldugu gosterilmistir (197).
Mesane perforasyonu genellikle operasyona histerektomi veya prolapsus tamirinin
eslik ettigi durumlarda ortaya ¢ikar. TOT sirasinda mesane perforasyonunun nadir
gelismesi nedeniyle sistoskopi sadece daha Once veya aymi zamanda prolaps
operasyonunun yapildigi hastalara onerilir (198).

TOT prosediiriindeki nisbeten lateral yerlesim vajinal perforasyon ve
meshin sekonder atilimi i¢in risk faktorii olusturur. Vajinal sulkusun derinliginde
ve vajinal dokunun giiciindeki farkliliklar nedeniyle vajinal duvarin
disseksiyonunun yeterli derinlik ve Halban fasyasinin altina uzanacak sekilde
yapilmadigi durumlarda vajinal perioperatif perforasyon ve sekonder erozyon
riski artmaktadir. Perioperatif sulkus perforasyonunun ortaya ¢ikmasi durumunda
mesh i¢in daha derin ve yeni bir sulkus agilmasi ve postoperatif donemde daha
uzun bir cinsel perhiz donemi gegirilmesi Onerilmektedir. Vajinal erozyonun
ortalama ortaya ¢ikma siiresi 9 aydir (199). Hastalar asemptomatik olabildigi gibi
vajinal akint1 veya iliski aninda veya normal zamanlarda olan agr1 veya labia
major Odemi gibi semptomlarla da bagvurabilirler (159, 199). Vajinal
ekstriizyondan  siiphelenildigi  durumlarda CT veya MRI ile pelvis
degerlenlendirilmeli anatomik modifikasyonlar arastirilmalidir. Vajinal tape
vajinal muayene sirasinda izlenebildigi gibi bazi1 vakalarda granuloma ile
kaplanabilir ve izlenemeyebilir.

Tape ¢ikarildiginda birgok hasta asemptomatik hale gelir ve hastalar kontinan
halde kalirlar, inkontinans siklikla tekrar etmez. Kismi ¢ikarilmasini Onerenler
(159) oldugu gibi 6zellikle orgiilii olmayan tape tiplerinde tamamen ¢ikarilmasini

tavsiye edenler de vardir (199). 206 hastaya TOT operasyonunun uygulandig bir
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calismada 2, 8, 13 ve 25’inci aylarda ortaya ¢ikan 4 vajinal erozyon vakasi
bildirilmis (198) ve tiimiinde de tedavi mesh’in parsiyal c¢ikarilmasi ile
saglanmistir. 25’inci ayda vajinal erozyonun gelistigi hastada olaya derin
addiiktor absesi eslik etmistir. Meshin c¢ikarilmasi ve antibiyotik ile abse
tamamen tedavi edilebilmistir. Ayn1 hastaya daha once TVT yapilmis ve
sonrasinda retropubik abse gelismesi nedeniyle TVT ¢ikartilmistir (198).

Bizim hastamizda vajinal erozyon postoperatif birinci ayda ortaya
cikmustir. Ikinci bir operasyon ile mesh ¢ikarilmis ve bu hastada stres inkontinans
sikayeti tekrar etmemistir.

Hemoraji TOT hastalarinin %0.8’inde bildirilmis ve sadece kompresyon
ile tedavi edilebilmistir (197, 200 ). Olgularimizin higbirinde hemoraji ve
hematom izlenmedi.

Grise ve ark.’nin yayinladig1 seride herhangi bir sinir zedelenmesi tesbit
edilmemis ancak bir tek vakada gecici bacak agrisi bildirilmistir (198) .
Hastalarimizin higbirinde sinir zedelenmesi tesbit edilmedi.

iki inguinal abse vakas1 (199, 201) ve bir perineal seliilit vakas1 (202)
literatiirde bildirilmistir. Obturator absesi TOT yontemine spesifik bir
komplikasyondur (199). Calisma grubumuzda yara yeri enfeksiyonu ve abse
gelisen hasta olmadi.

Costa ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada bir mesane perforasyonu, iki
tiretral perforasyon ve bir lateral vajinal perforasyon ortaya ¢ikmistir ve bunun
toplam komplikasyon hiz1 (4/183) 2.2%’dir. Belirgin kanama, sinir zedelenmesi,
barsak zedelenmesi ve vaskiiler zedelenme gibi komplikasyonlar bu c¢aligmada
izlenmemistir (203). Uretra ve mesane perforasyonu gelisen hasta calisma

grubumuzda olmadi.
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TVT ve TOT gibi midiiretral sling uygulanan vakalarda iseme
giicliiklerinin ortaya c¢ikabilecegi konusunda uyanik olunmalidir. Cerrahiden
sonraki ilk birka¢ giin i¢cinde ortaya ¢ikan {iriner obstriiksiyon 6dem ve agriya
bagl olabilirken, ilerleyen giinler i¢inde bu etkinin kaybolmasi ve hastanin rahat
olarak iseme fonksiyonunu yerine getirmesi beklenir. Postoperatif 6dem ve agriya
bagli semptomlarmn ilk 10 giin icinde diizelmesi beklenir (204). SUI igin
uygulanan  mid-iiretral ~ sling  prosediirlerinin ~ kontinans  mekanizmasi
intraabdominal basincin arttigi durumlarda iretrada ortaya g¢ikan fonksiyonel
kivrilmaya baglanmigtir (205). Mid-iiretral slingler istirahat sirasinda degil sadece
stres aninda tiretral destek saglarlar. Bundan dolay1 bu yontemlere baglh iseme
disfonksiyonunun ortaya c¢ikmasi sik olmamakla birlikte tamamen de bu risk
elimine edilmis degildir. Delorme ve ark. 32 TOT operasyonu geciren hastanin
sadece 1 tanesinde (%3.1) kateterizasyon gerektiren idrar retansiyonu tesbit
etmiglerdir (206). Tamussino ve ark. 2795 TVT hastasindan sadece %1.4’tinde
iseme disfonksiyonu bildirmislerdir (160). TVT operasyonu gegiren bir hastada
postoperatif 24.saat i¢inde glob gelisti. Kateterizasyon sonrast mesane egzersizi
yapildi, iseme fonksiyonu kateterizasyonun ikinci giliniinde normale dondii.
Bunun disinda herhangi bir hastamizda iseme disfonksiyonu ortaya ¢ikmadi.

Costa ve ark. yaptig1 bir calismada postoperatif iseme disfonksiyonu TOT
operasyonu yapilan 7 (7/183) hastada rapor edilmis ve bunlarin 2 tanesinde mesh
cerrahi olarak c¢ikarilmis, 1 tanesinde Hegar bujileri ile dilatasyon yapilmis, 4
hastaya intermitan self kateterizasyon uygulanmistir. Bu 7 hastanin 5 tanesinde
iseme disfonksiyonunun kayboldugu iirodinami ile de kanitlanmistir (203). Iseme
disfonksiyonunun ortaya ¢iktigi durumlarda mesh geriliminin ayarlanmasi

postoperatif miimkiin olan en kisa zamanda yapilmalidir. Lokal anestezi altinda
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eski kesi yerinin tekrar acgilarak meshin yaklasik 5 mm asag1 ¢ekilmesi ve vajen
dokusunun tek tek kapatilmasi Onerilir. Bu islemin yapilmasi geciktirildigi
taktirde mesh doku ile kaynastigi icin gevsetilemeyebilir ve bu durumlarda
meshin kesilmesine gerek duyulabilir (207).

Iseme disfonksiyonu nedeniyle operasyonun 2 ile 69’uncu haftalari
arasinda TVT meshinin kesildigi hastalarda rekiirren inkontinans %33 ile%39
arasinda rapor edilmistir (208,209).

Grise ve ark. TOT yaptigt 206 hastadan 18’inde (%8.7) idrar yolu
enfeksiyonu gelismistir (198). Idrar yolu enfeksiyonu agisindan TOT ve TVT
yapilan hastalarimiz arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Postoperatif de novo urgency Costa ve ark. calismasinda TOT
hastalarinda %5 (2/183) siklikta ortaya ¢cikmustir (203).

Costa ve ark. yaptig1 bir calismada TOT operasyonu ile hastalarin
%56.3’linde urgency semptomlar1 ve %48.3’linde urge inkontinans kaybolmustur
(203), ki bu diger sling prosediirlerinde bildirilenlere benzer sekildedir (210,211).
Bizim hastalarimizda da operasyon sonrasinda urge semptomlarinda belirgin
gerileme tespit edilmistir.

TVT’nin stres inkontinanstaki uzun dénem basarist operasyonun 7. yilinda
Kuuva ve Nilson tarafindan degerlendirilmis ve %84 ile %95 arasinda degistigi
bildirilmistir (212).

Yayimnlanmig diisiik komplikasyon oranlarina ragmen TVT korlemesine
uygulanan bir yontem olmasi nedeniyle vaskiiler, gastrointestinal ve uretral
zedelenmelere acik bir yontemdir. TVT major damar zedelenmelerine (213-215)
ve bu major damar zedelenmelerine bagli ortaya ¢ikan iki 6liime neden olmustur.

(208). TVT’ye bagl ortaya ¢ikan ve kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyulan bir
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retropubik hematom ve cerrahi girisim gerektiren katastrofik kanamalarda
bildirilmistir (153,209).

TVT vakasmin 9%0.7’sinde hematom nedeniyle reoperasyona gerek
duyuldugu da rapor edilmistir (96). Retropubik alandaki ve 6n karin duvarindaki
major vaskiiler yapilarin TVT ignelerinden 0.9 ile 6.7 cm lateralde yer aldigi
bildirilmistir (207).

Dolayisiyla mesane perforasyonundan korkma, hastanin lokal anestezi
altinda hareket etmesi gibi durumlar nedeniyle ignenin laterale yonlendirildigi
durumlarda (168,207) major kanama riski daha yiiksektir. Vaskiiler zedelenmeden
ka¢inmak amaciyla cerrah TVT ignesini mid labia majoradan ayni taraftaki omuza
dogru ¢izilen bir ¢izgi yoniinde ve pubis kemigin arkasinda ilerletmelidir. Kuuva
ve Nillson’un 2002 yilinda yayinladigi bir ¢calismada operasyon sirasinda ortaya
¢ikan mesane perforasyonu %3.8, gecikmis mesane perforasyonu %0.2, klinik
hematom %?2.4 (bunlarin %0.2’sinde operasyona gerek duyulmus), yara yeri
enfeksiyonu %0.8 , vajinal defekt %0.7, idrar yolu enfeksiyonu %4.1, obturator
sinir zedelenmesi %0.07 , iseme disfonksiyonu %10 (%0.2’sinde mesh kesilmis),
uretral zedelenme %0.07 oranlarinda bildirilmistir (156). TVT yapilan iki hastada
hematom enfekte olmus (216), bir hastada nekrotizan fasiit gelismistir (217).

De novo urgency TVT hastalarinda %0 ile %20.6 siklikta ortaya c¢ikmaktadir
(218).

Mesane perforasyonu intraoperatif donemde yapilan sistoskopi veya
postoperatif donemde operasyon alanindan gelen sivi sayesinde (219) kolay tani
konulabilen ve ciddi sekellere neden olmadan kolayca tedavisi planlanabilen bir
komplikasyondur (220-222). Rafii ve ark. yaptigi bir calismada mesane

perforasyonu TVT yapilan hastalarda %9.6 oraninda bulunmustur. Bu ¢alismada
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gecirilmis inkontinans cerrahisinin mesane perforasyon riskini arttirmadigi ancak
es zamanli uygulanan histerektomi veya pelvik rekonstriktif cerrahide bu riskin
arttig1 gosterilmistir (223). Dolayisiyla ek operasyon planlanan hastalarda TVT
operasyonunun oOnce yapilmasi sayesinde mesane perforasyonunun oOniine
gecilebilecegi diisiintilebilir (223). Biz TVT ve TOT operasyonlarini ek operasyon
planlanan hastalarda sona biraktik.

Iseme disfonksiyonu Rafii ve ark. yaptign calismada TVT hastalarinin
%09.1’inde izlenmistir (203) .

Stres iiriner inkontinansin tedavisinde 13 aylik takiplerde TOT unda TVT
kadar etkili oldugu ve minimal komplikasyon oranina sahip oldugu izlenmistir.
TVT’nin basar1 sonuglart mixed inkontinans hastalarinda daha diisiiktiir (224).
TOT ve TVT nin karsilastirildig: iki ¢aligmada etkinlik agisindan belirgin farklilik
izlenmemistir (225,226).

Costa ve ark. 183 hastaya TOT operasyonu uygulamis ve 3 hastada
vajinal erozyon ve 2 hasta da iiretral erozyon ortaya c¢iktigini rapor etmislerdir
(203). Bu komplikasyon oram1 TVT’de bildirilen %15 (226) ile
karsilastirildiginda belirgin olarak daha disiiktiir. Vajinal kesiden isaret
parmaginin yerlestirilip alete rehberligin saglandig1 durumlarda vakalarda tiretral
perforasyon gelismemistir. Ayrica TOT’ta TVT de oldugu gibi damar, sinir ve
barsak zedelenmeleri gibi komplikasyonlarda ortaya ¢ikmamaktadir.

Stres inkontinans nedeniyle operasyon planlanan hastalarda genellikle
bening uterin hastaliklar (227) ve pelvik relaksasyon (228) nedeniyle ek
operasyon yapilmaktadir. Bizimde hastalarimizin biiyilk ¢ogunlugunda ek

operasyonlar yapilmistir (%60).
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Stres inkontinans siklikla pelvik organ prolapsusu ile birlikte izlenir.
Costa ve ark.’nin yayinladig1 ¢alismada hastalarin 26 tanesine (13%) ek olarak
rekonstiriktif cerrahi uygulanmigs ancak hic¢birinde komplikasyon ortaya
citkmamustir (203). Bizim hastalarimizda da degisen derecelerde pelvik organ
prolapsusu tabloya eslik etmekteydi. Hastalarin bu konudaki sikayetleri de

dikkate alinarak uygun hastalara ek operasyonlar planlanmistir.
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8.SONUCLAR

Stres inkontinans biiyiik oranda dikkatli bir sekilde sorgulandiginda tam
konulabilen ve tedavi edilebilen bir hastaliktir. TVT ve TOT operasyonlari stres
inkontinansin tedavisinde son yillarda yaygin sekilde kullanilmaya baslanilmis
operasyonlardir. Diisilk morbiditeye sahip, lokal anestezi altinda gliniibirlik te
uygulanabilen, operasyon sliresinin ve iyilesme periyodunun kisa oldugu bu
operasyonlar dogru sekilde wuygulandiklarinda yiiksek basar1 ve diisiik
komplikasyon oranlarina sahiptir. Kisa donem etkinlik ve komplikasyonlar bu iki

operasyon arasinda benzerdir.
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