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ÖZET 

 

Amaç: Stres üriner inkontinans n tedavisinde birçok cerrahi yöntem 

tan mlanm r. Ancak alt n standart yöntem belirlenememi tir. Bu çal man n amac  

stres tipte idrar kaç rmas  olan kad n hastalarda transobturator tape prosedürünün 

etkinli ini incelemek, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon s kl  

belirlemek, hastalar n objektif ve sübjektif kür sonuçlar  belirlemektir. 

 

Hastalar ve Yöntem: Çal mam za Ocak 2010-Aral k 2014 tarihleri aras nda 

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Kad n Hastal klar  ve Do um Klini ine 

üriner inkontinans ikayeti ile ba vuran ve SÜ  veya MÜ  tan  ile TOT operasyonu 

geçiren 46 hasta dahil edildi. Hastalar n ya  ortalamas  46,35±9,27 (26-67) idi. 

Hastalar n operasyon öncesi demografik özellikleri, fizik ve pelvik muayene 

bulgular , Q tip testi, stres testi, ya am kalite anket skorlar  ( ncontinence mpact 

Questionnaire (IIQ-7) ve Urinary Distres nventory (UDI-6)) kaydedilmi ti. 

ntraoperatif komplikasyonlar , erken postoperatif ve geç postoperatif 

komplikasyonlar  kaydedilmi ti. Ortalama takip süresi 32,13±12,038 ay (12-60) olan 

hastalar telefonla aranarak çal ma hakk nda bilgi verildi. Çal maya kat lmay  kabul 

eden hastalar ça ld . Hastalar stres test, hasta ikayetleri, pelvik muayene, Q tip 

test, ya am kalite skorlar  ve komplikasyonlar aç ndan tekrar de erlendirildi. 

Operasyon öncesi ve sonras  sonuçlar kar la ld . 

 

Bulgular: Operasyona al nan 46 hastadan 30’unda (%65,2) stres üriner 

inkontinans, 16’s nda (%34,8) ise mikst üriner inkontinans mevcuttu. Hastalar n 

hiçbirisinde mesane ya da üretrada yaralanma ya da vasküler yaralanmaya ba  

istenmeyen etkiler gözlenmemi ti. Geç postoperatif dönemde ise 1 hastada (%2,2) 

denova urge inkontinans, 1 hastada (%2,2) vajinal erozyon geli mi ti. Ortalama 

izlem süresi 32,13±12,038 ay’d  (12-60). Hastalar ikayet baz nda 

de erlendirildi inde, 1 (%2,2) hastan n ikayetlerinde artma gözlendi. Hastalardan 

4’ünün (%8,7) ikayetlerinde herhangi bir de iklik olmam . Hastalar n 22’sinin 

(%47,8) ikayetlerinde azalma olmu tu. Hastalar n 19’u (%41,3) ise ikayetlerinin 
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tamamen geçti ini ifade etti. Hastalar n 41’inde (%89,1) operasyonun ba ar  

oldu u, 5’inde (%10,9) ise operasyonun ba ar z oldu u tespit edildi. Preop ve 

postop yap lan de erlendirmede, IIQ-7 ve UDI-6 anketlerindeki tüm sorular için 

verilen cevaplarda anlaml  iyile me oldu u görüldü. 

 

Sonuç: Sonuç olarak, transobturator yakla m uzun dönem sonuçlar  ve 

dü ük morbidite sonuçlar  ilestres üriner inkontinans tedavisinde etkili ve güvenilir 

bir yöntemidir. Retropubik yakla ma iyi bir alternatif olarak, transobturator 

yakla  destekleyecek literatürde yeterli veri vard r ve transobturator yakla m 

stres üriner inkontinans tedavisinde yeni alt n standart olma potansiyeline sahiptir. 
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SUMMARY 

 

Objective: Many surgical procedures have been described for the treatment 

of stress urinary incontinence. However, the gold standard method could not be 

determined.  The  aim  of  thisstudy  was  to  investigatethe  effectiveness  of  the  

transobturator tape procedure in women with stress urinary incontinence, determine 

the frequency of intraoperative and postoperative complications and evaluate the 

results ofobjective and subjective cure. 

 

Patients and Methods: 46 patients who Admitted to Dicle University 

Medical Faculty Hospitalof Obstetrics and Gynecology Clinic between January 2010 

and December 2014, with complaints of urinary incontinence diagnosed as stress 

urinary incontinence or mixed urinary incontinence and operated were included in 

the study. The mean patient age was 46,35±9,27 (26-67) years. Demographic 

characteristics, physical and pelvic examination, Q tip test, stress testing, quality of 

life scores (Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7) and Urinary distress inventory 

(UDI-6)) was recorded. Intraoperative complications, postoperative and late 

postoperative complications were recorded. The patients who mean follow up was 

32.13±12.038 (12-60) months, were informed about thestudy by calling. Patients 

who accept to participate in the study was called. Patients were evaluated for stress 

testing, patient complaints, pelvic examination, Q type testing, quality of life scores 

and complications. The results were compared before and after the operation. 

 

Results: 46 patients were operated and 30 (65,2%) patients had stress urinary 

incontinence, 16 (34,8%) patients had mixed urinary incontinence. Bladder, uretral 

or vascular damage were not seen in any patients. Late postoperatively in 1 patient 

(2.2%) denova urge incontinence, in 1 patient (2.2%) had vaginal erosion. Mean 

follow-up of patients was 32.13±12.038 months. When analyzed according to 

complaints of patients, 1 of the patients (%2,2) complaints has been increased. 4 of 

the patients (%4,3) complaints has been no change. 22 of the patients (%47,8) 

complaints has been decreased. 19 of the patients (%41,3) complaints completely 
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passed. Concluded that, 41patients (89.1%) the operation was successful, 5 (10.9%) 

were unsuccessfull. Preoperative and postoperative evaluation in the control period; 

In answer to all the questions in the questionnaire IIQ-7 and UDI-6 was found to be a 

significant improvement. 

 

Conclusion: The transobturator approach is a safe and effective treatment of 

stress urinary incontinence with its long term outcomes and low morbidity. There are 

enough data in the literature to support the use of the transobturator approach as a 

good alternative to the retropubic access, and it has all the potential to be the new 

Gold Standard in the treatment of stress urinary incontinence. 
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1. G  ve AMAÇ 

 

Üriner inkontinans (Ü ), sosyal ve hijyenik aç dan problemler olu turan ve 

ki inin hayat kalitesini olumsuz etkileyen istemsiz idrar kaç rmad r (1). Kad nlar n 

%10-70 kadar  bu durumdan etkilenmektedir (2). Üriner inkontinans bir tan  de il, 

bir semptomdur. Ya la birlikte görülme s kl  artmaktad r ancak ileri ya ta görülse 

de önemli bir yak nma olarak de erlendirilmelidir (3). Üriner inkontinans n en s k 

rastlanan tipi, öksürmek, gülmek, a rl k kald rmak gibi aktiviteler esnas nda görülen 

ve daha çok orta ya , do um yapan kad nlarda görülen stres üriner inkontinanst r 

(SÜ ).         

SÜ , ürodinamik olarak detrusor kas lmas  olmadan, mesane içi bas nc n 

üretra kapanma bas nc n üstüne ç kmas  durumunda görülen istem d  idrar 

kaç rmad r. SÜ ’nin iki tipi mevcuttur. Bunlardan biri mesane boynunun 

hipermobilitesi ile karakterize iken di eri daha az s kl kta görülen intrinsik sfinkter 

yetmezli i ile karakterizedir. Obezite, ya lanma, hamilelik ve vajinal do um gibi 

nedenlerle pelvik taban destek dokusunda meydana gelen defekt, kar n içi bas nc n 

üretra üzerindeki etkisini bozarak üriner inkontinansa neden olmaktad r. 

SÜ , ortalama ya am süresinin son y llarda uzamas  ile birlikte s k 

kar la lan bir sorun haline gelmi tir. Tüm kad nlar  etkilemektedir ancak özellikle 

menopozal dönemdeki kad nlarda s k görülmektedir. Nullipar genç kad nlar n %2-

5’inde saptan rken, menapoz sonras  dönemde insidans  %30’lara kadar ula maktad r 

(4). Ayr ca, menopoz sonras  ilk üç y l içerisinde daha önce ikayeti olmayan 

kad nlar n %10’unda üriner inkontinans ortaya ç kmaktad r (3). 

Üriner inkontinans hastalar n %77’sinde SÜ  görülür ve dünyada 30 ile 60 

ya  aras  bütün bayanlar n dörtte birinden fazlas  SÜ ’den etkilenmektedir (5). SÜ  

prevelans  Avrupa ülkelerinde yakla k % 35’tir (6). Biri ve ark.’n n Türkiyede15 

ya n üstündeki bayanlarda yapt  bir çal maya göre; SÜ  prevalans  %16,1 olarak 

tespit edilmi tir. Bu oran 15 ile 24 ya  aral nda %4,7; 35 ile 44 ya  aral nda 

%21,6; 55 ile 64 ya  aral nda %25,1 ve 65 ya ndan sonra %21,9 olarak tespit 

edilmi tir (7). Demirci ve ark.'n n1999 y nda yapt klar  çal maya göre, menopoz 

dönemindeki bayanlar n % 56,4’ü inkontinans tarif etmekte, %37’si ise ayda en az 2 

defa idrar kaç rd  söylemektedir (8).        
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SÜ ’de tedavi olarak, pelvis taban  kaslar n egzersizle güçlendirilmesi, 

farmakoterapi ve çe itli cerrahi prosedürler uygulanmaktad r. Tedavideki amaç 

üretral stabiliteyi güçlendirmek ve üretra destek dokular na fonksiyonlar  geri 

kazand rmakt r. nkontinans tan  konduktan sonra do ru tedaviye karar vermek ve 

cerrahi dü ünülüyorsa hangi tekni in uygulanaca  belirlemek zordur. Bu nedenle 

üretra ve destek dokular n anatomik olarak detayl  bir ekilde gösterilmesi tedavi 

aç ndan önemlidir.          

SÜ  tedavisinde, üretra alt na hamak eklinde bir destek sa lanarak 

vezikoüretral bile keyi yükseltmek ve tespit etmek amac yla çok say da cerrahi 

yöntem  kullan lmaktad r.  Bu  prensibe  dayanarak  Petros  ve  Ulmsten  tension  free  

vaginal tape (TVT) yöntemini tan mlam lard r (9). Midüretray  s kmayacak ekilde 

desteklenmesine olanak veren bu yöntemle inkontinans tedavisinde %80’in üzerinde 

tam iyile me sa lanm r (10). 

TVT yönteminin mesane yaralanmas , büyük damar yaralanmalar  ve barsak 

yaralanmas  gibi ciddi perioperatif komplikasyonlar n görülmesi üzerine TVT 

yerine ba ka yöntemler geli tirilmi tir. 

tan içe Transobturator tape (TOT) yöntemi ile i ne retropubik aral ktan 

rastgele geçmek yerine, tape obturator foramenlerin aras na yerle tirilmektedir. Bu 

yöntem ilk defa Delorme taraf ndan 2001 y nda denenmi , sonras nda k sa dönem 

çal malarla peki tirilmi tir (11). Bu tekni in kontinans  sa lamadaki ba ar , 

retropubik TVT yöntemiyle benzer bulunmu tur (12, 13). Bu yöntem büyük damar 

ve sinir yap lar ndan yeterli uzakl kta uygulanmaktad r, bu nedenle bu teknikte bu 

yap lar n yaralanma riski daha dü üktür. TOT prosedürü ilk ba larda d tan içe 

yöntemiyle uygulanm , sonras nda komplikasyon oran n daha dü ük oldu u içten 

a uygulama tekni i geli tirilmi tir (13). SÜ  cerrahisi yap lan ço u merkezde 

TOT, ö renilmesi kolay ve tedavide etkili oldu u için inkontinans cerrahisinde en 

çok tercih edilen yöntemdir. 

Çal mam n amac , TOT yönteminin etkinli ini ara rmak, intraoperatif ve 

postoperatif komplikasyonlar n s kl  belirlemek ve hastalar n uzun dönem kür 

sonuçlar  belirlemektir. 
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2. GENEL B LG LER 

 

Bu ba k alt nda, alt üriner sistemin embriyolojisi, anatomisi, üriner 

inkontinans n patofizyolojisi, kontinans mekanizmas , inkontinans klinik 

de erlendirilmesi, inkontinans tipleri, SÜ  ve SÜ  cerrahi tedavisinden 

bahsedilecektir. 

 

2.1. Embriyoloji 

Fertilizasyondan sonra 12. gün embriyo, bir hücre topu eklinden, bilaminar 

bir ekle dönü ür. Bu yap lara endoderm ve ektoderm ad  verilir. Endoderm ve 

ektoderm 17. gün mezoderm taraf ndan ayr r ( ekil 1A). Yolk kesesi ba lang çta 

endoderm ile dö enir. Bunun bir k sm  invajine olarak 4. haftada önbarsak, 

ortabarsak ve son barsa  olu turmaktad r. Son barsaktan geli mi  olan divertiküle 

allantois ad  verilir ( ekil 1B). 

 

    
 A    B 

 

ekil 1: A, Embriyonun 17. gün transvers sefalik kesiti; B, 4. hafta ürorektal 

septumun allantois ile son barsak aras na invajinasyonu (14) 
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Son barsa n allantoise ba  olan k sm  cloaca olarak adland r ( ekil 2A). 

Cloaca mezenkimal doku ile bölünür, anorektal kanal ve ilkel mesane olu ur. lkel 

mesane mezonefrik kanallar taraf ndan üstte vezikoüretral kanal ve altta ürogenital 

sinüs olmak üzere iki k sma ayr r ( ekil 2B). Üretrovezikal kanal n üstü 

geni leyerek mesaneyi olu tururken, kaudal’i dar kal r ve üretran n üst bölümünü 

olu turur. Üretran n distal k sm  ise ürogenital sinüsten geli mektedir. Mesanenin 

mezonefrik kanallarca olu turulan bölümüne trigon denir. Sonuç olarak mesanenin 

üst bölümü yolk kesesinden geli ir, bu nedenle endoderm ile dö elidir. Trigon k sm  

ise mezonefrik kanaldan geli ir, bu nedenle mezoderm kökenlidir (14). 

 

 

  
 A                                                                    B 

 

ekil 2: A, 5. haftaallantois ve barsak segmentleri aras ndaki ili ki; B, 6. hafta 

mezonefrik kanal, üretrovezikal kanal, ürogenital sinüs ve anorektal kanal  gösteren 

diagram (14). 

 

2.2. Anatomi 

2.2.1. Pelvis Duvar  

Pelvik tabanda bulunan yap lar direkt olarak pubik kemi e, spina 

ischiadikaya, sakruma ve koksikse tutunmu tur, indirekt olarak da fasyalara 

tutunmu tur. Pelvik yan duvarda, arkus tendineus fasya pelvis (ATFP) ve arkus 

tendineus levator ani (ATLA) ad nda iki fasya vard r ( ekil 3). Bunlar obturator 

fasya ve levator ani fasyas n yo unla mas  ile olu urlar. kisi de kollajenden 
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olu ur. ATLA ön k sm  ile ramus pubise tutunurken, arka k sm  ile spina 

ischiadikaya tutunur. ATFP’nin ön k sm  ATLA’n n medialinde olup ramus pubise 

tutunurken, arka k sm  ATLA ile birlikte spina ischiadikaya veya spina ischiadikan n 

yak na tutunur. Levator ani kaslar n aktif deste i için ATLA tutunma alanlar  

olu tururken, ATFP vajinan n ön duvar  için lateral tutunma alan  olu turmaktad r. 

 

 
ekil 3: Retzius mesafesinin kadavra diseksiyonundan yap lm  çizimi (15). 

 

Pubovezikal kas (PVK), mesane boynu (MB), arkus tendineus levator ani 

(ATLA), arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), paraüretral vasküler pleksus (PVP), 

mesane (M), levator ani (LA), spina ischiadika (S ), obturator internus kas ve fasyas  

(OIK&F), simfizis pubis (SP), üretra (U). 

 

2.2.2. Pelvis Taban  

Pelvis taban  abdominopelvik kavite ile birlikte rektum, vajina ve üretran n 

a aç ld  noktalar  destekleyerek pelvik organlara fasya ve ligamentler ile pasif, 

müsküler kas lma ile aktif destek sa lar. Do um kanal n bir parças  olan pelvis 

taban n prolapsusu önlemede, kontinans  sa lamada, miksiyon ve defekasyonu 

kolayla rmada ve seksüel fonksiyonda önemli rolü vard r. Pelvik taban direkt ve 
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indirekt olarak pelvise tutunur ve yukardan a ya do ru endopelvik fasya, pelvik 

diyafram, ürogenital diyafram ve süperfisyal tabaka (transvers süperfisyal perinei 

kas , bulbospongios ve iskiokavernöz kaslar ) olarak s ralan r. 

 

Endopelvik fasya: Pelvik organlara ve pelvik tabana pasif destek sa lamada 

önemli rolü olan endopelvik fasya, kollajen, elastin, fibroblast, düz kas lifleri, 

nörovasküler ve fibrovasküler yap lardan olu mu tur. Endopelvik fasyan n serviksi 

örten k sm na parametrium, vajina etraf  örten k sm na ise parakolpium ad  verilir. 

Parakolpium  uterus  ve  vajen  üst  k sm na  destek  sa lar.  Bu  fasyan n  özel  olarak  

yo unluk kazand  k mlar na ligament ad  verilir (kardinal ve sakrouterin 

ligamentler gibi). Vajina ön duvar n endopelvik fasyas na puboservikal fasya, arka 

duvar n endopelvik fasyas na ise rektovajinal fasya ad  verilir. 

 

Pelvik diyafram: Levator ani ve koksigeus kaslar ndan olu an pelvik 

diyafram, pelvis organlar na aktif destek sa lamaktad r ( ekil 4). 

 

 
ekil 4: Pelvik diyafram emas  

 

Pubovisseralis (PV), koksigeus (K), iliokoksigeus (IK), obturator internus 

(OI), arkus tendineus (AT) (15). 
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Orijini ve fonksiyonu farkl  olan koksigeus kas , levator ani kas ndan 

ba ms zd r ve sakral 3. ve 4. sinirler taraf ndan uyar r. 

Levator ani kas  pubovisseralis, iliokoksigeus ve pubokoksigeus olmak üzere 

üç bölümden olu maktad r. nnervasyonu esas olarak pudental sinir arac yla 

sakral 2. 3. ve 4. sinirler taraf ndan sa lanmaktad r. Puborektalis olarak da 

adland lan pubovisseralis kas , hiatus ürogenitalis’in etraf nda U eklinde bir ask  

olu turur. Spina ischiadika, arkus tendineusun arka k sm  ve pubik kemikten 

ba layan iliokoksigeus kas , koksiksin son iki segmentine ve anokoksigeal rapheye 

tutunarak sonlan r. Pubik kemi in iç yüzeyi ve arkus tendineusun ön k sm ndan 

ba layan pubokoksigeus kas  ise, puborektalis kas n arkas ndan geçer, 

anokoksigeal rapheye ve koksiksin üst yüzüne yap r. Anorektum etraf ndan 

anokoksigeal ligamente uzanan puborektalis kas  bu slingin ana kas r. Puboanalis, 

anal sfinkterin longitudinal kas tabakas  ile ili kilidir. Pubovajinal kas , vajina 

boyunca perineal cisme uzan r ve vajina lateral duvar na tutunur. Pubovisseralis kas  

rektuma direkt destek sa larken, vajina, üretra ve mesaneye indirekt destek 

sa lamaktad r. Bu kas direkt vajina duvar na tutunarak ön vajina duvar  ve mesane 

boynunun kald lmas na yard mc  olur. Kas lmas  hiatus ürogenitalisi kald r ve 

kapat r. 

 

Perineal membran (ürogenital diyafram): Pelvik ç n ön k sm nda 

bulunan perineal membran, pubik kemi e ve vajen yan duvarlar na tutunan ve pelvik 

diyafragman n hemen alt nda yer alan üçgen eklinde fibromusküler bir tabakad r. 

Üretra ve vajina perineal membran n içinden geçer ve perineal membran bu yap lar n 

deste i için önemli bir rol oynar. Perineal membran, superior ve inferior fasyalar ve 

bu fasyalar n aras nda yer alan transvers perinei profundus kas ndan olu ur. Bununla 

beraber derin transvers perinei kaslar n varl üphelidir. Bu kaslar muhtemelen 

perineal membran üzerinde bulunan, vajen d  duvar na yap an transvers liflerden 

ekil 5) veya kompresör üretra ve üretrovajinal sfinkter kaslar ndan olu mu tur 

(16). 
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ekil 5: Perineal membran n kompresör üretra ve üretrovajinal sfinkterle 

ili kisi (16). 

 

Süperfisyal Tabaka: Bulbospongios, iskiokavernöz ve transvers süperfisyal 

perinei kaslar ndan olu ur. skiokavernöz ve bulbospongios kas  cinsel fonksiyondan 

sorumlu iken transvers süperfisiyal perinei kas  destek olu turur. 

 

2.2.3. Pelvik Organ Deste i 

Üretra Destek Dokular  ve nkontinans Mekanizmas : Mesane duvar  

detrusor ad  verilen iç içe geçmi  düz kas demetlerinden olu mu tur. Detrusor’un 

kas lmas  sonucu, mesanenin bütün boyutlar  ayn  anda küçülür. Mesanenin üreter 

orifisleri ve üretra tepesi aras nda kalan üçgen eklindeki alan na trigon ad  verilir 

ekil 6). 

Mesane boynunda düz kas bulunmaktad r ancak bu kas n görevi tam olarak 

bilinmemektedir. Detrusorun bu bölümü  adrenerjik uyar ya sahiptir. Buran n 

fonksiyonunun bozuldu u durumlarda mesane boynunun aç k oldu u bilinmektedir. 

Mesane boynunun aç k olmas n önemi bilinmemektedir ancak bu durum stres tipte 

idrar kaç rmas  olan bayanlarda daha s k görülür (17). 

Mesane boynu, üretra, pelvik taban n fonksiyonel anatomisi ve kontinans 

mekanizmas  hala tam olarak anla lamam r. Üretra sfinkteri intrensek ve 
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ekstrensek olmak üzere iki bölümden olu maktad r (18). ntrensek bölümü, epitel, 

vasküler ba  doku ve müsküler elementlerden olu mu tur. Müsküler element 

yuvarlak çizgili bir kas demetinden olu ur ve bu kas demetleri a rl kl  olarak, uzun 

süre yorulmadan kontrakte olabilen yava  se iren demetler içermektedir. Bu durum 

istirahat esnas nda kontinans  sa lamak için önemlidir. 

 

 
 

ekil 6: nternal ve eksternal sfinkterin mekanizmalar  (15) 

 

Üretra etraf ndaki vasküler yap lar da müsküler elemanlar gibi üretray  

komprese etme e ilimindedir. Bu venlerde stres durumlar nda göllenme olmakta ve 

bu durumda üretra daha da s lmaktad r. Dolay  ile mukoza alt ndaki venöz 

pleksusun kontinans  sa lamada önemli oldu u öne sürülmü tür (19). Son eleman 

epitelyal yap r. Üriner kontinans n sa lanmas nda, mukoza özellikleri ve üretran n 

yumu akl  son derecede önemlidir. D tan bas  ile üretra lümeni tamamen 

kapanabilmelidir. Vajinal do umlar, mesane boynu operasyonlar  veya ya ’a ba  
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nöromüsküler hasar sonucu üretra sfinkteri i levini yitirirse “internal sfinkter 

yetmezli i” ortaya ç kar ve bu durumda istirahatte idrar kaça  önlenemez. 

Ekstrensek bölümün demetleri ise a rl kl  olarak h zl  se iren türdendir. Bu 

demetler ani fiziksel hareket gibi intraabdominal bas nc n artt  durumlarda 

önemlidir. Üretral sfinkterin ekstrensek k sm  3 bölümden olu mu tur ( ekil 6). 

Proksimal k sm  yuvarlak bir bant eklinde, bunun distalinde kas demetleri vajina 

duvar na yap arak üretrovajinal sfinkter ad  al r, en distal k sm  ise perineal 

membrana kompresör üretra olarak yap r. 

Mesane boynu, ba  dokusu destek yap lar  sayesinde normal pozisyonda 

tutulur. Bu destek yap lar  pubovezikal veya puboüretral ligament olarak bilinir. Baz  

ara rmac lar bu ligamentlerin sadece statik rolü oldu unu söylerken, baz lar  bu 

destek yap lar  sayesinde miksiyon ba lat rken mesane boynunun aç ld  

göstererek bu ligamentlerin yaln zca destek görevi görmediklerini söylemi lerdir (20, 

21). 

Kontinans n sa lanmas nda; mesane boynu ve üretran n yeterince 

desteklenmesi, eksternal sfinkter ve internal sfinkter olmak üzere 3 faktör vard r. Bu 

üç sistem birlikte çal r ve bu mekanizmalardan birisi çal mazsa di erleri bunu 

kompanse edebilir. De Lancey’e göre kar n içi bas nc n artmas  sonucu hem üretra 

hem de vajen ön duvar na bas nç uygulan r. Vajen ön duvar  yeterli olarak 

desteklendi inde, üretra üzerine uygulanan bas nç sayesinde üretral kompresyon ve 

kontinans sa lan r. Yani kontinans için önemli olan, anatomik destek üretraya de il 

vajen duvar na olmal r. Asl nda kolposüspansiyon ameliyatlar n temeli de 

üretran n de il, paravajinal dokular n sabit bir pozisyonda tutulmas  esas na dayan r. 

Destek yap lar  üretra ve vajina etraf ndaki endopelvik fasya, arkus tendineus fasya 

pelvis (ATFP) ve levator ani kaslar ndan olu mu tur ( ekil 3, 7). Birkaç defa 

geçirilmi  operasyona ba  bu destek yap lar  skatrize oldu undan ve üretra 

komprese olamad ndan inkontinans operasyonu ba ar z olabilmektedir. 
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ekil 7: Üretra (Ü), vajina (V), arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), levator 

ani kas n süperior fasyas n (SFLA) kesitsel görünümü (15). 

 

Pubovezikal kas (PVK), paraüretral vasküler pleksus (PVP), üretral destek 

(ÜD), levator ani (LA), levator ani kas n süperior fasyas  (SFLA), müsküler 

yap ma (My), fasyal yap ma (Fy), vajinal duvar kaslar  (VK), rektum (R), rektal 

pillar (RP). 

Pelvik taban yetmezli i inkontinans ve pelvik relaksasyon ile 

sonuçlanmaktad r. Kontinans n sa lanmas nda m. levator ani ve üretra etraf ndaki 

çizgili kaslar farkl  iki görev üstlenmi tir. Bu kaslar yava  se iren demetler sayesinde 

istirahat durumunda üretral tonüs ve deste e katk da bulunurken, h zl  se iren 

demetler sayesinde intraabdominal bas nç art n oldu u durumlarda h zla kas larak 

kontinans  sa larlar. ATFP ile beyaz çizgi aras nda levator ani kas n kas lmas  

beyaz çizgiyi yukar  çeker ve vajen ön duvar na bir destek olu turmu  olur. 

Proksimal üretra bu destek sayesinde uygun pozisyonda tutulur. Öksürme gibi 

intraabdominal bas nc n aniden artt  durumlarda pelvik taban kas larak mesane 

boynu levator ani kas  taraf ndan desteklenen vajen ön duvar na do ru bas nca u rar 

ve üretra kompresyona u rayarak kontinans sa lanm  olur. Üriner inkontinans ve 

pelvik taban anatomisi konusunda yap lan çal malar, intraabdominal bas nç art  

durumunda kontinans n sa lanabilmesi için mesane boynu ve üretra proksimalinin 
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retropubik pozisyonda olmas  gerekti ini vurgulam r ( ekil 8) (22). Ön vajina 

duvar  iki yanda pelvik diyaframa tutunarak mesane boynu ve proksimal üretra için 

bir ask  olu turmaktad r ve bu yap lar n yasland  sabit bir taban görevi 

görmektedir. Stres durumunda artan intraabdominal bas nç bu sayede mesaneye ve 

proksimal üretraya e it olarak aktar lmaktad r ve böylece kontinans sa lanmaktad r.  

 

 ekil 8: A, stres durumunda normal mesane boynu; B, subüretral destek doku 

azald  zaman stres durumunda mesane boynu; C, sistosel varl nda stres 

durumunda mesane boynu (22) 

 

Nörolojik komponent de pelvik taban yetmezli i fizyopatolojisinde önemlidir. 

Obstetrik komplikasyonlara ba  geli en hasar ba ta pudendal sinir olmak üzere 

primer olarak pelvik taban kaslar  innerve eden sinirlere olmaktad r. Levator ani 

kas n ve perine çizgili kaslar n atrofisi ile sonuçlanan pudendal sinir hasar , 

vajina deste inde yetersizli e ve stres durumlar nda kontinansta önemli görevi olan 

zl  se iren kaslar n zay flamas na yol açmaktad r. 

Vajen arka ve ön duvar ndaki travma ile pelvik taban yetmezli i birlikteli i s k 

görülür. Anal inkontinans  olan hastalarda %7 oran nda e  zamanl  pelvik organ 

prolapsusu, %31 oran nda üriner inkontinans tespit edilmi tir (23). 

Ba  dokusunun da destek sisteminde önemli fonksiyonu vard r. Paravajinal 

defektlerde oldu u gibi ba  dokusunun zay flamas  veya kopmas  bu yap larda i lev 

kayb na neden olur. Pelvik taban yetmezli i ve SÜ ’de ba  dokusu yap n 

bozuldu u, kollajen oranlar n dü ük oldu u birçok çal mada gösterilmi tir 

(24,25). 
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Ba  dokusu elemanlar , vasküler yap lar ve sfinkter mekanizmalar  sayesinde 

üretradaki bas nç, istemli i eme d nda her zaman mesane içi bas nc ndan daha 

yüksektir ve bu sayede kontinans sa lan r. Vajen ön duvar ndaki destek sayesinde 

stres s ras nda üretra, vajen ön duvar na do ru kompresyona u rar ve böylece 

üretradaki bas nç artar. 

 

Mesane Destek Dokular : Birçok ligament ve çevre dokunun ba lant yla 

desteklenen mesane, ön tarafta detrusor kas n uzant  olan pubovezikal kas 

(ligament) ile ATFP ve pubis kemi ine uzanm r ( ekil 3). Mesane boynu 

pozisyonu pubovisseralis kas  ve vajen ve proksimal üretra aras ndaki ba lant larla 

sa lan rken, apeksin stabilitesi median umblikal ligament ile sa lanmaktad r. Alt 

arka k sm n trigon deste i, mesanenin serviks ve vajina ön forniksine olan 

ba lant lar yla ve mesanenin lateral ligamentleri ile sa lan r. Mesane taban  arkus 

tendineuslar aras nda as  olup puboservikal fasya üzerinde yer al r. 

 

2.3. Nörofizyoloji 

Alt üriner sistemin bilinen iki temel görevi vard r. Bunlardan biri idrar n 

mesanede biriktirilmesi, di eri ise idrar n üretradan gerekti inde at lmas r. Otonom 

ve somatik sinir sisteminin katk yla olan bu fonksiyonlar n mekanizmas  tam olarak 

anla lamam r. 

Detrusor kas , mesane boynu ve üretra, pelvik (parasempatik) ve hipogastrik 

(sempatik) sinir gövdeleri ve dallar  ile olu an pelvik pleksusun dallar  taraf ndan 

innerve edilmektedir ( ekil 9). Mesane ve üretraya efferent parasempatik 

innervasyon, pelvik sinir ile S
2-4 

düzeyinden ta nmakta iken, efferent sempatik 

innervasyon hipogastrik sinir ile T
10-12 

düzeyinden ta nmaktad r. Mesanenin gövde 

ve taban nda kolinerjik reseptörler bulunur (26). Mesane taban  ve gövdesindeki düz 

kaslar n kontraksiyonu, bu reseptörlerin uyar lmas  ile olmaktad r.  adrenerjik 

reseptörler mesanenin gövde k sm  ve taban  ve proksimal üretradaki düz kaslarda 

yo unla r. Alfa reseptörler ise proksimal üretra ve mesane taban nda 

yo unla r ( ekil 10) (27). 
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ekil 9: Alt üriner sistemin periferik innervasyonu (26). 
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ekil 10: Adrenerjik ve kolinerjik reseptörlerin mesane ve üretrada da  (27). 

 

Fizyolojik dolu  s ras nda mesane içi bas nc  artmaz veya çok az artar. 

Mesanedeki düz kaslar n boyu mesane dolumu s ras nda dört kat kadar uzayabilir. 

Üç farkl  mekanizma ile sempatik sinir sistemi mesanenin dolumuna katk da 

bulunmaktad r. Birincisi detrusor kas n gev emesini sa layan  adrenerjik reseptör 

aktivasyonudur. kincisi mesane boynundaki düz kas aktivitesi ve üretra bas nc n 

artmas na yol açan  adrenerjik reseptör aktivasyonudur. Üçüncüsü ise vezikal 

gangliyondan mesaneye gelen parasempatik uyar lar n bask lanmas  mesanenin 

dolumuna katk  sa lamaktad r. 

Miksiyon, mesanenin kas lmas  ile beraber üretran n gev emesi sonucu 

gerçekle en, kompleks refleksler ile düzenlenen istemli bir davran r. Miksiyon 

frontal serebral korteks, pons ve sakral spinal kord (S
2-4

) taraf ndan kontrol 

edilmektedir. Afferent uyar lar mesanenin dolmas yla birlikte pelvik sinirler ile 

omirilik, oradan da supraspinal miksiyon merkezine ula maktad r. Miksiyon istemli 

olarak ba lar ancak mesanenin a  dolmas yla engellenemedi i durumda da 

ba lamaktad r. Eksternal üretral sfinkter miksiyonun ba lang nda somatik motor 

nöronlar  yolu ile istemli olarak gev er, S
2-4

’den gelen parasempatik uyar lar ve 
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pons’un miksiyon merkezinden gelen uyar lar ile detrusor kas r. Miksiyon s ras nda 

sempatik efferent uyar lar inhibe edilir, sonras nda mesane boynu vezikal ganglion 

kaynakl  parasempatik uyar lar ile aç r. Üretradaki çizgili kaslar ve pelvik taban n 

kas lmas  sonucu miksiyon istemli olarak kesilir, mesane boynu yükselir, detrusor 

kas  refleks olarak bask lan r ve mesanedeki bas nç normale döner. 

 

2.4. Kontinans n Mekanizmas  

Miksiyonun istemli gerçekle ti i dönemler aras nda idrar n mesanede 

tutulabilme yetene ine kontinans denir. Üriner kontinans n sa lanmas  için, 

miksiyon d ndaki bütün zamanlarda intraüretral bas nc n mesane içi bas nc ndan 

yüksek olmas  gerekmektedir. Fizyolojik dolum faz nda, mesanedeki büyük hacim 

art lar na ra men intravezikal bas nçtaki art  çok az olmaktad r. Bu yüksek 

kompliyans, mesane dolum faz  esnas nda aktive olan inhibitör noronal 

mekanizmaya veve mesane duvar n yüksek viskoelastik özelliklerine ba r. Bu 

nörolojik mekanizmalar aras nda sempatik bir spinal refleks vard r. Bu refleks ile 

mesanedeki beta reseptörleri aktive olurken, mesane gangliyonlar  düzeyinde 

mesanenin parasempatik motor aktivitesi inhibe edilmektedir. Bu refleks yolaklar  

pudental sinir ve pelvik sinir afferentleri ile ba lat labilirler. Detrurosun istemsiz 

kontraktil aktivitesi normal mesane dolumu s ras nda olmamaktad r. Üretran n pasif 

özelliklerinin de kontinans n sa lanmas nda rolü vard r. Üretra elastik ve kollajenöz 

bile enleri sayesinde yumu ak submukoza üzerine bas nç uygular ve adeta su 

zd rmaz bir conta olu turur. 

ntraabdominal bas nç stres esnas nda artmaktad r ve bu bas nç mesane boynu 

ve proksimal üretraya iletilerek inkontinans önlenebilmektedir (28). Bu durumda 

idrar kaç n önlenebilmesi, mesane boynunun abdominal bo lukta normal 

pozisyonda olmas  ve puboüretral ligamentler, puboservikal fasya ve levator ani 

kaslar ndaki destek ile mümkündür. Stres esnas nda intraabdominal bas nca göre 

üretra kapanma bas nc ndaki art  daha fazla oldu undan, üretra sfinkterinin çizgili 

ve düz kas komponentlerinin aktif kapanmas  da inkontinans n önlenebilme 

mekanizmas  olarak öne sürülmü tür (29). 
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2.5. Üriner nkontinansta Klinik De erlendirme 

Üriner inkontinans tan  için tam bir anamnez, fiziki muayene, tam idrar 

tetkiki, idrar kültürü ve böbrek fonksiyon testlerini içeren rutin tetkiklerine bakmak 

gerekir. Kesin tan  inkontinans n muayene eden hekim taraf ndan görülmesi ile 

konur. 

 

2.5.1. Anamnez 

Öncelikle hastan n ikayetleri dinlenmelidir. ikayetin ne kadar zamand r var 

oldu u, s kl  ve ikayetin ortaya ç kmas na sebep olan durumlar sorgulanmal r. 

nkontinans n hastan n sosyal hayat  üzerindeki etkileri ara lmal r. Ya am 

ko ullar , mobil olma durumu ve sosyal destek durumu ya  hastalarda özellikle 

sorgulanmal r. Hastan n birden fazla semptomu varsa hangi semptomun daha 

rl kl  oldu u detayland lmal r. Hikayede gece ve gündüz idrara ç kma say , 

iki miksiyon aras nda geçen zaman, birden idrar yapma iste inin olup olmad , 

inkontinans n iddeti, hastan n korunmak için kulland  ped say , hastan n idrar 

kaç rken bu durumun fark nda olup olmad , idrar yapmak için idrar  ba latmada 

zorluk, idrar ak nda zay fl k, idrar yapt ktan sonra damlama tarz  idrar kaç rma ve 

idrar retansiyonunun olup olmad  sorgulanmal r. 

 Obstetrik hikayede normal vajinal do um say , uzam  do um eylemi, iri 

bebek öyküsü, operatif do um gibi risk faktörleri sorgulanmal r. Jinekolojik 

hikayede pelvik enfeksiyon, mesane kapasitesinin azalmas na sebep olacak pelvik 

kitle, asit veya endometriyozis gibi durumlar ara lmal r. Geçirdi i abdominal 

veya jinekolojik operasyonlar sonucu geli en alt üriner sistemde denervasyon veya 

pelvik yap kl klar periüretral fibrozis yaparak üriner inkontinansa neden olabilir. 

Ürolojik öyküde, interstisyel sistit, kronik idrar yolu enfeksiyonu ve tekrarlayan 

üriner sistem ta lar  sorgulan r. 

Medikal hikayede, kronik obstrüktif akci er hastal  (KOAH), kronik 

konstipasyon, obezite gibi intraabdominal bas nc n artmas na neden olan durumlar, 

sinir sisteminde i lev bozuklu una sebep olan serebrovasküler hadiseler, parkinson, 

disk hernisi, multipl skleroz gibi hastal klar ve a  idrar yapmaya yol açan diabetes 

mellitus, diabetes insipitus, kalp yetmezli i gibi hastal klar sorgulanmal r. Hastan n 
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kulland  ilaçlar n alt üriner sistem üzerindeki etkileri ara lmal r (Tablo-1) 

(30). 

 

Tablo 1: Alt üriner sistemi etkileyen ilaçlar ve etkileri (30). 

 
 

2.5.2. drar Günlü ü 

nkontinansa yönelik hasta hikayesi genelde yanl  olabilir ve hekimi yanl  

yönlendirebilir. Bu durumu engellemek için kay t sistemi olarak idrar günlü ü 

kullan labilir. Hasta 1-7 günlük bir dönem için günlük ald  s  miktar , hangi 

kl kta idrar yapt , idrar n miktar , alt slatma durumunu, gündüz ve gece 

idrara ç kma say  ve idrar kaç rd  esnada hangi fiziksel aktivite ile me gul 

oldu unu kaydeder. Kafeinli içecekler diyetten ç kar r çünkü bu içecekler diürezi 

art p s maya sebep olabilir. Kontinans sa layabilen normal biri için günlük idrar 

yapma say  gündüz 4-6 ve gece 1-2’dir. Gündüz idrara ç kma say 7’nin üzerinde 

genellikle normal de ildir (31). 

 

2.5.3. Hayat Kalitesi Anket Formlar  

Hastan n pelvik tabanla ilgili semptomlar  de erlendirmek için farkl  

yöntemler vard r. Bu de erlendirme için en önemli araç öyküdür. Ba ar  bir tedavi 

iyi bir öykü ile mümkün olmaktad r. Anamnez alma ki iye göre farkl k gösterebilir. 
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Eksik noktalar  atlamamak, sorular n standardizasyonu ve gerekli oldu unda 

verilerin kar la labilmesi amac  ile birçok anket formu olu turulmu tur. Bu 

anketler genel olarak semptomlar  sorgulayan ve semptomlar n iddetini ölçen 

semptom anketleri, hayat kalitesini ölçen hayat kalitesi anketleri ve seksüel 

fonksiyonlar  sorgulayan seksüel fonksiyon anketleri olmak üzere 3 grupta 

incelenebilir. 

Semptomlar için en yayg n kullan lan anket Urogenital Distress Inventory 

(UDI)’dir. Ancak uzun ve kullan  zor oldu u için günümüzde bu anketin yerine 6 

soruluk k sa versiyonu UDI-6 daha s k kullan lmaktad r ve sonuçlar  uzun versiyonu 

ile birbirine yak nd r. 

Genellikle UDI ile birlikte kullan lan Incontinence Impact Questionnaire (IIQ), 

özel hayat kalitesi anketidir. Üriner inkontinans n günlük aktivite ve duygu 

durumunu nas l etkiledi ini ölçmeye çal r. 30 sorudan olu an bu anketinde di er 

anketlere benzer ekilde k sa formu olu turulmu , 7 soruluk ve uygulanmas  daha 

kolay IIQ-7 anketi yayg n olarak kullan lmaktad r. 

 

2.5.4. Fizik Muayene 

nkontinansa neden olabilecek nörolojik bozukluklar, endokrin hastal klar, 

kronik obstrüktif ve restriktif akci er hastal klar  ve mesaneye bas  yaparak 

inkontinansa yol açabilecek kitleleri saptamak için sistemik muayene önemlidir. 

Diabet, hipertansiyon, inme, artrit, parkinson, i itme ve görme bozukluklar , kronik 

obstrüktif akci er hastal klar  gibi baz  hastal klar üriner inkontinansa yol 

açabilmektedir (32). 

Jinekolojik muayenede; inspeksiyonla üriner inkontinansa ba  vulvar 

irritasyon ve vajende östrojen etkisine bak r. Vajina ön duvar , mesane taban  ve 

serviks de erlendirilirken spekulum ile vajen arka duvar  itilir. Desensus ve sistosel 

derecelendirmesi yap r. Hasta nd p öksürtülerek idrar kaça n olup olmad  

gözlenir. Vajina arka duvar  de erlendirmek için spekulum ön duvara kayd r. 

Uterus ve adneksler de erlendirilir. Rektovajinal muayene ile rektovajinal duvar 

de erlendirilir, rektosel, enterosel olup olmad na bak r ve rektal sfinkter 

de erlendirilir. 
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Nörolojik muayene ile perine, uyluk iç yüzü, perirektal alan ve mons pubisin 

duyusuna bak r. Anokütanöz, bulbokavernöz ve klitoral reflekslere bak r. Pelvik 

tabanda nörolojik hasar varl  ara rmak için rektal tu ede hastan n parma  s p 

kamad na bak r. 

 

Öksürük Stres Testi: Mesane bo alt ld ktan sonra hasta litotomi pozisyona 

al r ve hastaya supin bo  stres testi uygulan r. Ciddi stres inkontinans varl nda ve 

muhtemel intrensek sfinkterik yetmezli inde bu manevra ile idrar kaç  gözlenir 

(33). Öksürük stres testinde ise mesane dolu olmal r. 200 cc kadar serum fizyolojik 

mesaneye uyguland ktan sonra hastan n öksürmesi istenir ve idrar kaç n olup 

olmad  gözlenir. S.E. Swift ve ark. 1995 y nda yay nlad klar  bir makaleye göre 

öksürük stres testi ile birlikte negatif bir sistometrogram ile gerçek stres inkontinans 

için sensitivitenin %91, spesifitesi %100 oldu unu ve bunun baz  ürodinami 

testlerinden daha anlaml  oldu unu bildirmi lerdir (34). 

 

Marshall Testi: Mesane boynu süspansiyonu operasyonundan sonra hastan n 

operasyondan fayda görüp görmeyece ini saptamak için uygulan r. Hastan n 

mesanesi 200 ml serum fizyolojik ile doldurularak litotomi pozisyonuna al r. 

Kateter çekildikten sonra parmakla mesane eleve edilerek hasta öksürtülür. drar 

kaça  yoksa Marshall testi (+) kabul edilir. 

 

Q Tip Testi:  Üretral hipermobilite derecesini belirlemek için kullan lan 

testtir. Pamuklu steril bir çubuk ile üretradan mesanenin içerisine girilir ve çubuk 

direnç olu an noktaya kadar geri çekilir. Bu nokta mesane boynu olan noktaya denk 

gelir. Hasta nd larak çubukta olu an aç  de imi ölçülür ve 30 dereceden daha 

fazla bir aç lanma olmas  durumunda hipermobil üretra olarak kabul edilir. 

Q tip testi SÜ  tan  koydurmaz ve SÜ ’yi ekarte ettirmez. SÜ  tan  alan 

hastalarda inkontinans n tipini belirlemek ve en uygun cerrahi yöntemi seçmek için 

yard mc  olur (35). 

 
Ped Testi: nkontinans olup olmad  ve varsa inkontinans n miktar  

göstermek için ped testi kullan labilir. En s k 1 saatlik test kullan r ve gere inde bu 

süre 1 saat daha uzat r. Hastaya a rl  ölçülen bir ped verildikten sonra 500 ml 
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oral mayi verilir ve hastan n öksürmesi, nmas  ve merdiven ç kmas  gibi 

intraabdominal bas nc  artt ran aktivitelerde bulunmas  istenir. Bir saat geçtikten 

sonra pedin a rl na tekrar bak r. Ölçülen a rl k fark  kaçan idrar miktar  

gösterir. Bu fark 2 gr’dan az ise normal kabul edilir. A rl k fark  2-10 gr aras  ise 

hafif, 10-50 gram aras  ise orta, 50 gr’ n üstünde ise iddetli üriner inkontinans olarak 

kabul edilir (36). 

 

drar Tetkiki ve drar Kültürü: Enfeksiyon varl nda olu an mukozadaki 

inflamasyon duysal uyar  art  sonucu detrusor’da istemsiz kontraksiyonlara yol 

açabilir. Anti alfa adrenerjik etkisi olan bakteriyel endotoksinler  de üretrada sfinkter 

yetmezli ine yol açabilir. Bu nedenle idrar kaç rmas  olan hastalarda invazif 

testlerden önce basit idrar tahlili ve idrar kültürü bak lmal r. Üriner sistem 

enfeksiyonu varl nda hastalar n ürojinekolojik ara rmalar  tedaviden sonraya 

ertelenmelidir (37). 

 

2.5.5. Ürodinamik Laboratuar Testleri 

Ürodinami testleri ile alt üriner sistemin dinamik olarak incelenmesi 

mümkündür. Ürodinami; üroflovmetri, sistometri, üretral bas nç çal malar , bas nç 

ak m çal mas , sfinkter elektromyelografi ve videoürodinami k mlar ndan olu ur. 

Hastan n komplike öyküsünün olmas , tedaviyle düzelmeyen urge inkontinans, 

inkontinans cerrahisinden fayda görmemi  olmas , s k idrara ç kma, urge ve a  

mesane semptomlar n olmas , tedaviden fayda görmeyen nokturnal enürezis, pelvik 

radyasyon yada radikal cerrahiden sonra geli en inkontinans, nörolojik hastal n 

olmas  durumlar nda ürodinami yap labilir. 

 

Sistometri: Ürodinaminin bir bölümü olup intravezikal bas nç ve hacim 

ili kisini inceler. Sistometri ile detrusor aktivitesi, duyu durumu ve kompliyans  

de erlendirilebilir. Önceden idrar  bo altm  verezidü idrar bak lm  olan hasta 

muayene masas na al r, 8F’lik mikrotip transducer transüretral yol ile 

yerle tirilerek sisteme ba lan r ve bas nç ölçümleri yap r. ntravezikal bas nç, vajen 

ya da rektumdan ölçülen abdominal bas nç ve intravezikal bas nçtan abdominal 

bas nc n ç kar lmas  ile hesaplanan detrusor bas nc  olmak üzere 3 ölçüm yap r. 
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Sistometride oda s cakl nda 10-100cm H2O h zda steril serum fizyolojik verilerek 

ölçüm yap r. Sistometri dört fazdan olu ur. lk faz doluma kar  bas nçta olu an ani 

art  gösterir. Bu art  s kl kla 10cm H2O alt ndad r. Kompliyans  tan mlayan ikinci 

fazda mesane duvar nda bir tonus art  izlenir. Üçüncü faz artan volüm kar nda 

intravezikal bas nçtaki yükselmeyi gösterir. Bas nç art , detrusor kas n ve kollajen 

yap n mesanenin kapasitesinin üzerinde gerilmesiyle olu ur. Dördüncü faz ise 

istemli kontraksiyonun ba lamas  veya i eme faz r. 

 

drar kaç rma bas nc  (LPP): Güvenilir bir test olup stres inkontinans n 

varl  ve iddetini nicel olarak belirlemeye yarar. Test için hasta rahats z 

olmayacak kadar mesanesi doldurulur. Hastaya valsalva manevras  yapt r ve 

iddetini giderek artt rmas  istenir, böylece intravezikal bas nç giderek artar. Üretral 

meatusta idrar görülünce mesane ve abdominal bas nçlar ölçülür ve idrar kaç rman n 

görüldü ü en dü ük vezikal bas nç, valsalva idrar kaç rma bas nc  olarak belirlenir. 

 
Üretral Bas nç Profili (UPP): Sabit h zda çekilen mesanedeki kateterin 

üretradan geçerken gösterdi i bas nç de iklikleri ile olu ur. Kateter özel bir çekici 

cihaza ba lan r ve hasta uygun pozisyonda iken kateterin sabit bir h zla çekilmesi 

sa lan r, bu s rada mesane içi ve üretra boyunca sensörlerin ölçümleri kaydedilir. 

Üretra ç na gelince kateter tekrar ilerletilir ve hasta çekim s ras nda öksürtülerek 

öksürük stres bas nç profili elde edilir. 

Normalde kad nlarda UPP simetriktir, asimetrik ise bu durum genellikle yanl  

ölçüme ba lan r. Maksimal üretral kapanma bas nc  (MUCP), UPP ölçümlerinde en 

önemli veridir. MUCP ile intrinsik sfinkter yetmezli i tan  konmaya çal lm r. 

Burch operasyonu geçiren hastalarda yap lan bir çal maya göre MUCP <20cm H2O 

bas nc nda olmas  durumunda prognozun daha kötü oldu u gösterilmi tir (38). 

 

Videoürodinami: nfüzyon mayisine kontrast madde kat larak mesane dolumu 

ve bo alt  esnas nda ürodinamik ölçümler yap rken e  zamanl  olarak mesane ve 

mesane ç n floroskop e li inde görüntülenmesidir. Videoürodinami genellikle 

kompleks vakalarda, obstrüksiyon oldu u dü ünülen durumlarda ve nörolojik 

olgularda kullan r (39). 

 



 23

 
Sfinkter elektromyelografi (EMG): Üretra çizgili kaslar , anal sfinkter veya 

perine taban kaslar ndaki elektriksel aktiviteyi gösterir ve ölçer. Nörolojik patoloji 

üphesi varl nda veya üretral sfinkter yetmezli ini göstermek için yap r. Pelvik 

taban kaslar n innervasyonu ve üretral sfinkterle ilgili objektif bilgiler verir. 

Eksternal sfinkter ve detrusorun senkronize çal p çal mad  gösterir. 

 

2.5.6. Görüntüleme Yöntemleri 

Ultrasonografi: Noninvaziv, kolay uygulanabililir etkin bir yöntemdir. 

Günümüzde alt üriner sistemin görüntülenmesinde en çok kullan lan yöntemdir. 

Üretra, mesane boynu ve mesane taban n istirahat ve nma s ras nda baz  referans 

noktalara göre konumu belirlenerek mesane boynu mobilitesi gözlenebilir. Probun 

yerle tirildi i lokalizasyona göre alt üriner sistemin ultrasonograf k olarak 

görüntülenmesinde farkl  yöntemler kullan labilir. Uygulanmas  en kolay ve en iyi 

bilgileri veren yöntem trnasperineal yöntemdir (40). 

 

Düz Abdominopelvik Grafi: Alt üriner sistemanomalilerinde, spina bifida, 

meningosel gibi durumlar n tan nda ve üriner ta  ve yabanc  cisimlerin 

gösterilmesinde kullan labilir. 

 

VP ( ntravenöz Pyelografi): Üriner sistemdeki travmalar, mesane 

divertikülü, üriner sistem konjenital anomalileri, üriner fistül, ektopik üreter, üriner 

ta  ve pelvik kitleleri saptamak için kullan labilir. 

 
Sistoüretrografi: Sistoüretrografi’de, divertikül, fistül, ta , yabanc  cisim, 

kitle ara lmas  için mesane radyokontrast s yla doldurularak ön-arka, oblik ya da 

yan grafiler çekilir. 

 

Magnetik Rezonans Görüntüleme: Üretra, üretra etraf ndaki yap lar, mesane 

mukozas , pelvik taban kaslar  ve ba  dokular  hakk nda ayr nt  görüntüler elde 

etmek için statik MR kullan labilir. Ayr ca dinamik MR ile mesane boynu mobilitesi 

ölçülebilir ancak pahal  ve uzun sürdü ü için rutin olarak kullan lmamaktad r (41). 
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2.6. Üriner nkontinans Tipleri 

2.6.1. Stres Üriner nkontinans (SÜ ) 

Öksürme, hap rma, nma veya fiziksel egzersizle ortaya ç kan 

inkontinanst r. 

 

2.6.2. Urge nkontinans (U ) 

iddetli miksiyon iste i birlikte olan ve aniden ortaya ç kan idrar kaç rmad r. 

Klasik bulgular ; idrar yapma say nda art , birden ba layan ve önüne geçilemeyen 

iddetli idrar yapma iste i ve bu durumun bast lamamas  durumunda görülen idrar 

kaç rmad r. 

 

2.6.3. Mikst Üriner nkontinans (MÜ ) 

SÜ  ve U ’nin beraber görüldü ü inkontinans tipidir. Çal malar üriner 

inkontinans vakalar n %48’inin stres, %17’sinin urge ve %34’ünün mikst tipinde 

oldu unu göstermi tir (42).  

 

2.6.4. Overflov (ta ma) nkontinans 

Genellikle detrusor kas  atonisi sonucu ortaya ç kan, mesanenin a  dolu 

oldu u durumlarda görülen idrar kaç rmad r. Nörojenik mesane olarak da 

isimlendirilir ve genellikle diabetik nöropati gibi nöropatolojik durumlara ba  

geli ir. Mesane ç n da obstrüksiyon oldu u durumlarda da geli ebilir. Mesane 

boynunun ön vajina duvar prolapsusuna ba  olarak kink yapmas  ve bunun 

sonucunda darl k olu arak overflov inkontinans geli mesi bu duruma örnektir (43). 

 

2.6.5. Fonksiyonel/Bili sel nkontinans 

Fonksiyonel inkontinans, hastan n mobilitesini engelleyen hastal klar (artrit 

gibi) sonucu geli ir. Bili sel inkontinans ise demans hastalar nda s k görülür. Bu 

hastalar tuvalete gitmeyi unuttuklar  için mesane dolulu unu fark etmezler. 
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2.6.6. Ekstraüretral nkontinans 

Üretra ç nda bir yerden idrar kaça n olmas r. Vezikovajinal 

fistüller, üretrovajinal fistüller, ektopik üreter gibi patolojilerde görülen inkontinans 

tipidir. 

 

2.7. Stres Üriner nkontinans (SÜ ) 

Detrusorda kontraksiyonlar olmadan intrabdominal, dolay  ile mesane içi 

bas nc n üretran n maksimal kapanma bas nc  a mas  durumunda SÜ  geli ir. En 

k görülen inkontinans tiplerine bak ld nda, %45-50 oran nda SÜ , %15-30 U  ve 

%30-35 oran nda MÜ  görülür (44).  

SÜ ’nin farkl  alt tipleri vard r ve çe itli s flamalar  mevcuttur. Ürodinamik 

de erlendirme ve ultrasonografi sonuçlar na göre yap lm  bir s flama klinik 

de erlendirme ve tedavi karar  aç ndan kullan r (45). Buna göre: 

 

Tip 0 SÜ : Klinik ve ürodinamik de erlendirmede gösterilememekle beraber 

hasta tipik olarak SÜ  anamnezi vermektedir. 

 

Tip 1 SÜ : stirahatte mesane boynu kapal r ve simfizis pubisin alt kenar n 

oldukça üstündedir. Proksimal üretra ve mesane boynu stres durumlar nda aç r ve 

2cm’den az desensus görülür. nkontinans kar n içi bas nc  artt nda belirginle ir. 

Sistosel azd r veya yoktur. 

 

Tip 2A SÜ : stirahatte mesane boynu kapal r ve simfizis pubisin alt 

kenar n üstündedir. Proksimal üretra ve mesane boynu stres durumlar nda aç r ve 

2cm’den fazla desensus görülür. nkontinans kar n içi bas nc n artmas yla 

belirginle ir. Sistoüretrosel belirgin olarak vard r. 

 

Tip 2B SÜ : stirahatte mesane boynu kapal r ve simfizis pubisin alt kenar  

düzeyindedir ya da alt ndad r. Stres esnas nda proksimal üretra aç r ve inkontinans 

görülür, desensus belirgin olarak vard r. 
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Tip 3 SÜ  ( ntrinsik sfinkter yetmezli i): Proksimal üretra sfinkter görevini 

kaybetmi tir. Detrusor kontraksiyonu olmadan proksimal üretra ve mesane boynu 

dinlenme durumunda aç kt r. Yerçekiminin etkisiyle veya hafif mesane içi bas nc  

art yla belirgin inkontinans görülür. 

Her ya  grubunda en s k görülen inkontinans tipi SÜ ’dir ( ekil 12). Sadece 

semptomlar  de erlendirerek tan  koymak uygun de ildir. SÜ  tiplerinin ay  için 

semptom ve ürodinamik bulgulara göre de erlendirmede bariz fark saptanm r (46). 

Bir çal maya göre ürodinamik de erlendirmede SÜ  prevalans  %62, semptomlara 

dayal  analizde ise %33 olarak saptanm r. MÜ n prevalans  ise ürodinami 

bulgular na göre %12, semptomlar ele al nd nda ise %51’dir (47). 

 

 
ekil 11: Ya ’a göre SÜ , U , MÜ  yüzdesel da  (44). 

 

 

Ürodinamik bulgular genelde SÜ ’yi gösterirken, semptomlara göre yap lan 

sorgulama MÜ  oran  artt rmaktad r. Farkl  inkontinans tiplerinin tedavisi de farkl  

oldu undan, idrar kaç rma ikayeti olan hastalara invazif bir giri imden önce 

ürodinami yap lmal r (47). 

SÜ  için birçok risk faktörü oldu u söylenmi tir ancak bunlardan sadece ya , 

gebelik, do um ve obezite gibi birkaç risk faktörünün anlaml  oldu u görülmü tür. 
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Çal malarda farkl  sonuçlar elde edildi inden histerektominin ve menopozun risk 

faktörü olup olmad  henüz tart mal r (48). 

 

Ya : leri ya  Ü  için önemli bir risk faktörüdür. SÜ  gençlerde ve orta ya  

bayanlarda s k görülür, MÜ  ise ya larda daha s k görülür (49). Ya  Ü  için direkt 

risk faktörü de ildir fakat üriner sistemde ya a ba  meydana gelen de imler 

nedeni ile Ü  ya  kad nlarda daha s k görülmektedir. Tüm toplumlarda ortalama 

ya am süresinin uzamas na ba  olarak, yak n gelecekte Ü  prevalans n artaca  

dü ünülmektedir. Ya larda idrar kaç rma ile beraber idrar yapma say nda art , 

noktüri ve urgency s k görülür. Bunlar ya lanmaya ba  olarak santral sinir 

sisteminin alt üriner sistem üzerindeki kontrol mekanizmalar n de ikli ine i aret 

etmektedir (50,51). 

 

Gebelik: Hem normal do um hem de sezaryenle do um için, do um 

yapanlarda do um yapmayanlara göre daha fazla SÜ  izlenmektedir (52,53). 

Dolay  ile gebelik ve do um SÜ  için birer risk faktörüdür. Gebelerde idrar kaç rma 

k görülür ancak bu durum genellikle geçicidir ve do um sonras  kaybolur (54). 

Yine de idrar kaç rma ikâyeti olan gebelerin önemli bir kesiminde do umdan sonra 

ikâyetleri geçmemektedir. Ayr ca gebelikte ortaya ç kan üriner inkontinans, kad n 

gelecekte inkontinans riskini artt r. Gebelikte ortaya ç kan SÜ 'nin kesin nedeni 

bilinmemektedir ancak, gebelikte SÜ  görülen ve do um sonras  3. ayda ikâyeti 

tamamen geçen kad nlar n %42'sinde 5 y l içerisinde tekrar SÜ  ortaya ç km r 

(55). 

 

Do um: SÜ ’nin do um ekli, bebe in ba  çevresi, travay n ikinci evresinin 

uzunlu u ile ili kili oldu u dü ünülmektedir. Vajinal do umda pelvik taban, 

periüretral kaslar ve sinirlerde hasar olabilece i için vajinal yolla do um sezaryenden 

daha risklidir. Çal malar özellikle iri bebek vakalar nda epizyotominin riski 

artt rd  göstermi  (55); ancak baz  çal malar da böyle bir ili kinin olmad  tespit 

edilmi tir (54). 
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Parite: Baz  çal malarda parite ile SÜ  riskinin artt  gösterilmi  (38); fakat 

ba ka çal malarda böyle bir ili ki bulunamam r (55). 

 

Obezite: SÜ  ile obezite aras nda ciddi bir ili ki vard r (56). Muhtemelen 

obezite abdominal ve mesane içi bas nc  artt rmaktad r. Obez hastalarda kilo 

verildikten sonra idrar kaç rma ikayetlerinde azalma saptanm r (57). 

 

Histerektomi: SÜ  ile histerektomi aras ndaki ili ki tart mal r. SÜ  riskinin 

histerektomi ile artt  gösteren çal malar vard r (58), ancak ba ka bir çal maya 

göre laparoskopik histerektomiden sonra SÜ  riskinin azald  gösterilmi tir (59). 

Radikal histerektomi sonras  üretrovezikal disfonksiyon riski artmaktad r (60). 

 

Menapoz: nkontinans görülme s kl  menapozdan sonra artmaktad r; fakat 

ya  gibi di er bir risk faktörünün varl  da ekarte edilemedi inden bu bulgu 

tart mal r. Baz  çal malar SÜ  semptomlar n östrojen replasman tedavisiyle 

iyile ti ini göstermi tir (61). Fakat bir ba ka çal mada östrojen replasman tedavisi 

alan 1500 kad n 4 sene izlenmi , SÜ  semptomlar n a rla  görülmü tür (62). 

 

2.8. SÜ  Cerrahi Tedavisi 

SÜ  tedavisi için, hastan n ya , medikal özgeçmi i, inkontinans n iddeti, 

inkontinansa e lik eden pelvik relaksasyon varl , geçirilmi  inkontinans 

operasyonu, e itim düzeyi ve pelvik kas gücü ölçümü gibi faktörler göz önünde 

bulundurulmal r. Konservatif (fiziksel elektriksel stimülasyon, biofeedback, 

egzersiz, vajinal konlar)  ya da cerrahi tedavi seçeneklerinden uygun olan  seçilebilir. 

Cerrahi tedavi dü ünülüyorsa cerrah n deneyimli oldu u ameliyat tekniklerinin 

yan ra SÜ  alt tipi ve beraberindeki pelvik relaksasyon bulgular  ameliyat ekline 

karar vermede önemlidir. 

 Tip 0, 1 ve 2A SÜ ’de ön plandaki tedavi seçene i 6-8 haftal k pelvik taban 

rehabilitasyonu olmal r. Kas gücü 3 ve üzerinde ise biofeedback ve egzersiz, 3’ün 

alt nda ise fiziksel elektriksel stimülasyon veya manyetik tedavi seçilebilir. Tip3 

SÜ ’si olan hastalarda ask  operasyonu uygun tedavi seçene idir. Tedaviye yan ts z 

Tip 1, 2A ve Tip 2B SÜ ’si olan hastalarda suprapubik üretropeksi, ask  veya i ne 
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süspansiyonu yöntemlerinden biri seçilebilir. Tip 2B SÜ  hastalar nda ek olarak 

pelvik organ prolapsusu operasyonu gerekebilir. MÜ ’de stres ve urge bile enine 

yönelik uygun kombine tedavi planlan r. 

SÜ  için 100’den fazla cerrahi yöntem tan mlanm r. Bu operasyonlar n k sa 

dönem ba ar lar  uygulanan yönteme göre de mekle birlikte %73-96 aras ndad r. 

Uygulanan ilk cerrahi yöntemin ba ar  genellikle en yüksektir (63). Bu nedenle ilk 

uygulanacak olan yöntem etkin olmal , uzun vadede etkinli i azalmamal , 

perioperatif morbidite ve postoperatif sekel riski minimal olmal r. Ayr ca hastan n 

genel durumu, üretra mobilitesi, operasyon öncesi ürodinami parametreleri, cerrahi 

tecrübe ve uygulanan yöntemin komplikasyonlar  göz önünde bulundurularak 

ameliyat tekni i seçilmelidir. Seçim yaparken hastan n tercihine de önem vermek 

gerekir. nkontinans cerrahi teknikleri u ekilde s fland labilir (64): 

 Kolporafi anterior ve Kelly mesane boynu plikasyonu 

 Üretra hipermobilitesine ba  inkontinans  düzeltmeye yönelik abdominal 

mesane boynu süspansiyon operasyonlar  

  - Retropubik: Burch kolposuspansiyon (aç k/laparoskopik), Marshall-

      Marchetti-Krantz  

  - Paravajinal: Paravajinal defekt tamir, vajinal-obturator raf  

  operasyonu  

  - ne süspansiyonu: Pereyra ve modifikasyonlar  (Stamey, Raz,  

     Gittes)  

ntrinsik sfinkter yetmezli ine ba  inkontinans  düzeltmeye yönelik 

operasyonlar  

  - Ask  (sling) operasyonlar   

 Otolog materyaller: Rektus fasyas , fasya lata  

 Heterolog materyaller: Domuz dermisi, dura mater  

 Sentetik materyaller (midüretral ask lar): Tension-free vaginal 

tape  (TVT),  intravajinal  slingplasti,   obturator  ask ,  tension-

free vaginal tape obturator sistem  

  - Periüretral enjeksiyon: Teflon, kollajen  

  - Yapay sfinkter 
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2.8.1. Kolporafi Anterior (CA) ve Kelly Plikasyonu 

Howard Kelly taraf ndan geli tirilen ve ilk kez 1911’de uygulanan CA ve 

üretra plikasyonu operasyonudur (65). Vajen ön duvar na insizyon at larak üçgen 

eklinde mukoza eksizyonu yap r. Mesane diseksiyon ile serbestle tirilir ve yukar  

do ru mobilize edilir. Büklüm yap  sütürler vezikoüretral birle im yerinin taban na 

konur ve bu sütürlerle vezikoüretral bile ke yukar  itilerek desteklenir. Sübjektif kür 

oran  %48-90 (66), objektif kür oran  %30-70 aras ndad r (67,68). SÜ  tedavisinde 

en iyi ameliyat de ildir ancak vajina ön duvar  prolapsusu tedavisi için muhtemelen 

en iyi ameliyatt r. Komplikasyon olarak mesane, üretra ve üreter yaralanmalar , idrar 

retasyonu ve hematom görülebilir. Uzun dönem objektif ba ar  oran  dü ük oldu u 

için günümüzde nadiren uygulanmaktad r. Randomize prospektif bir çal mada 

CA/Kelly plikasyonu, Burch kolposüspansiyonu ve i ne süspansiyon operasyonlar n 

3. ay, 12. ay ve 5. y l sonuçlar  kar la lm , di er inkontinans cerrahi 

yöntemlerine oranla CA/Kelly plikasyonunun daha az etkili oldu u gösterilmi tir. Bu 

nedenle CA üretral sfinkter yetmezli i tedavisinde önerilmemektedir (69). 

Uygulanmas n di er yöntemlere göre daha kolay, morbiditesinin dü ük ve 

postoperatif a n daha az olmas  nedeniyle ya  hastalarda uygun tedavi seçene i 

olabilir. 

 

2.8.2. Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) Ameliyat        

Kelly ameliyat ndan sonra, periüretral dokular n pelvis içerisinde di er 

yap lara retropubik fiksasyonu geli tirilmi tir. 1949’da tarif edilen MMK 

ameliyat nda periüretral dokular pubik kemi in periostuna as larak mesane 

yükseltilebilmektedir (70). Sübjektif ba ar  sonuçlar  %89-90, objektif ba ar  

sonuçlar  %70-%89 olarak bildirilmi tir (71,72). En önemli komplikasyonlar  %2,5-7 

oran nda görülen osteitis pubis (71) ve apse olu umudur. Komplikasyonlar n ciddi 

olmas  ve ba ar  oran n dü ük olmas  nedeniyle popülaritesi zamanla azalm r ve 

yerini ba ka yöntemlere b rakm r. 

 

2.8.3. Burch Kolposüspansiyonu 

1961 y nda tarif edilen bu teknik, TVT ameliyat n uzun dönem sonuçlar  

yetersiz oldu undan baz  ara rmac lar taraf ndan halen alt n standart olarak kabul 



 31

edilir (63). Bu yöntemde ipsilateral olarak paravajinal fasya ile iliopektineal (Cooper) 

ligament aras na 2-3 adet sütür konulur. Sütürlerden en proksimaldeki mesane boynu 

hizas na at r, geri kalanlar 1cm aral klarla distale konulur. Burch taraf ndan yap lan 

çal mada subjektif ba ar  oran  %100 olarak bildirilmi  (73) ve yine kendisi 

taraf ndan yap lan daha geni  kapsaml  bir çal mada sübjektif ba ar  oran  %93 

olarak bildirilmi tir (74). Objektif ba ar  sonuçlar  ise %73-90 olarak bildirilmi tir 

(71,75). Bu operasyon 1991 y ndan beri laparaskopik olarak da yap lmaktad r (76). 

 

2.8.4. Vajinal ve Suprapubik Teknikler 

lk transvajinal mesane boynu süspansiyonunu 1959’da Pereyra taraf ndan 

yap lm r. Bu yöntemle periüretral dokular anterior rectus fasyas na sabitlenmi tir 

(77). Bu yöntemden sonra Stamey (78), Raz (79), Gittes-Loughlin (80) gibi ba ka 

teknikler geli tirilmi tir. Transvajinal teknikler de t pk  MMK ve Burch gibi mesane 

boynunu yükseltirler fakat bu teknikler ek bir subüretral destek sa lamazlar. Bir 

ll k takipte objektif ba ar  oranlar  pereyra için %63-70 (81), Stamey için %40-83 

(82) aras ndad r. Raz tekni inde ise ba ar  oran  %75-90 olarak bildirilmi tir (83). Bu 

operasyonlardaki ba ar  oran  doku iyile mesinden çok her iki tarafa da at lan 

sütürlerin kalitesine ba  oldu undan uygun olmayan artlarda yap rsa tekrarlama 

riski yüksektir (64). 

 

2.8.5. Periüretral Enjeksiyon        

lk kez 1938 y nda Murles taraf ndan geli tirilen bu yöntem, uygun materyal 

bulunamad ndan uzun y llar boyunca popüler olamam r (84). Enjeksiyonda 

kullan lan madde, sistoskopi veya ultrasonografi e li inde periüretral veya 

transüretral yoldan enjekte edilir. Mesane boynu mukozas  alt na 2 ya da daha fazla 

noktaya enjekte edilerek mesane boynunun kapanmas  sa lan r. Enjeksiyon için 

standart 5 ml uygulan r. Üretroskopi ile ya da hasta öksürtülerek mesane boynunun 

yeterince kapan p kapanmad  kontrol edilir. lk olarak 1973 y nda Berg taraf ndan 

politetrafluoroetilen mikropolimer parçac klar (Teflon) kullan lm  ancak bu 

parçac klar vücutta da larak granülomlar olu turdu undan günümüzde 

kullan lmamaktad r (85). Günümüzde s r dermisinden üretilen glutaraldehid 

(Contigen), hyalurinik asit (Microplastique), karbon kapl  zinkonyum bilyeleri 
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(Durasphere) ve polidimetilsiloksan (Macroplastique) en s k kullan lan maddelerdir. 

sa dönemde kontinans  sa lama ba ar  %70 civar ndad r ancak etkisi zamanla 

azal r ve 2 y l sonunda kontinans  sa lama ba ar  %48'e kadar dü mektedir (63). 

 

2.8.6. Sling Ameliyatlar  

Ask  ameliyatlar n ortak noktas , erit eklinde bir materyalin üretra ya da 

mesane alt ndan geçirilerek as lmas r. Vajinal yol, kombine vajinal ve abdominal 

yol, mesane taban  ve üretra alt ndan ask  uygulanmas  gibi birçok teknik tarif 

edilmi tir. Bu tekniklerden hangisinin daha iyi oldu u konusunda ortak bir görü  

yoktur. Ask  operasyonlar n ba ar  daha çok ask n gerginli i ve ask da 

kullan lan materyal etkilemektedir (86). Bu operasyonlar hem daha güçlü bir 

subüretral destek sa lamalar , hem de mesaneyi yükseltmeleri nedeniyle popüler hale 

gelmi lerdir. 1997 y nda Amerikan Üroloji Derne i ve Kad n Stres Üriner 

nkontinans Klinik Önerileri Paneli, ask  ve retropubik süspansiyon operasyonlar n 

stres inkontinans tedavisinde en etkili cerrahi teknikler oldu u sonucuna varm r 

(87). 

Ask  ameliyatlar  SÜ  ve MÜ  tedavisinde uygulanmaktad r ancak hastaya 

MÜ  için yap lacak operasyonun, inkontinans n stres komponenti için yap laca , 

urge komponentinin düzelebilece i, ayn  kalabilece i veya iddetlenebilece i 

anlat lmal r. 

 

TVT Operasyonu: Ulmsten taraf ndan ilk olarak 1995 y nda “intravajinal 

slingplasti" ad  alt nda tarif edilmi tir (88). Daha sonra modifiye edilerek “tension-

free vaginal tape” (TVT) olarak adland lm r (89). TVT, SÜ ’nin cerrahi 

tedavisinde bir dönüm noktas r. Lokal, spinal ya da genel anestezi alt nda 

uygulanabilir. TVT’yi di er ask  ameliyatlar ndan ay ran en önemli özellik ask  

mesane boyunca de il midüretraya yerle tirilir. TVT, kar n içi bas nc n artt  

durumlarda üretral mobiliteyi etkilemeden üretrada kompresyon yaparak kontinans  

sa lamaktad r. 

On kadavra üzerinde yap lan bir çal mada TVT'nin mesane ve vasküler 

yap lar ile ili kisi incelenmi tir. Buna göre; TVT ile damarlar aras  mesafe 3,2-

4,9cm'dir. Obturator damarlar ve eksternal iliak damarlar ile aras ndaki mesafe 
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3,5cm'den fazlad r. Büyük damarlar TVT’nin lateralinde yer almaktad r (90). TVT 

nesi labium majuslar n ortas ndan hastan n ayn  taraf ndaki omuzuna do ru 

yönlendirilerek ve pubik kemi i yalayarak geçirildi inde majör damar n yaralanma 

riski minimale inmektedir. 

 

TOT Operasyonu: lk olarak 2001 y nda Delorme taraf ndan tarif edilmi tir 

(91). TVT minimal invazif prosedürler aras nda olmas na ra men vertikal olarak 

yerle tirilirken mesane perforasyonu gibi ciddi komplikasyonlar görülebilmektedir. 

Bu komplikasyonlar  azaltmak için TOT yöntemi öne sürülmü tür. Orijinal 

ameliyatta polipropilen materyalden olu an urotape kullan lm r. Operasyon için 

hasta litotomi pozisyonunda ve bacaklar hiperfleksiyonda olmal r. Bacaklar ile 

kar n aras nda 120° aç  olmal r. Tüm vajinal duvar  geçecek ekilde üretran n 1/3 

orta k sm na vertikal orta hat kesisi yap r. nsizyondan ba lanarak disseksiyon 

makas  ile her iki tarafta 1,5cm vajina üretradan disseke edilir. schiopubik ramusa 

gelindi inde disseksiyon tamamlan r. Disseksiyon vezikovajinal fasya ile vajinal 

mukoza aras ndaki yüzeyel alandan de il, vezikovajinal fasya ile üretra aras nda 

olmal r. Ba parmak obturator foramenin önünde, i aret parma  lateral vajinal 

fornikste olacak ekilde ischiopubik ramusun lateral kenar  hissedilir. ki tarafta 

ischiopubik ramusun 1,5cm lateraline, klitoris prepisyumu ile ayn  horizontal hat 

hizas nda küçük bir insizyon aç r. Hastan n hangi taraf nda çal lacak ise tünel 

rehberi o elle tutulur. Tutacak k m a  gelecek ekilde cilt insizyonundan ve 

obturator membrandan vertikal olarak geçirilir. Membran geçilirken direnç hissedilir, 

sonra rehber tutacak k m mediale gelecek ekilde yatay tutulur. Üretral mea’n n 

üstü ve simfizis pubisin alt  hedef al narak rehberin keskin ucu yönlendirilir. Rehber 

ischiopubik ramusu dönerken rehberin bu yap ya temas etmesini sa lamak en 

güvenli yöntemdir. Rehber ile vajinan n delinmedi i, rehberin vajina lateral forniksin 

üstünden ve uza ndan geçti i parmak yard  ile hissedilir. Bir parmak vajina 

insizyon hatt na yerle tirilir ve üretra yukar  itilerek i neden uzakla r, simfizis 

pubisin alt nda rehber ucu hissedildikten sonra rehber parmak yard yla vajina 

insizyon hatt ndan ç kart r. Vajina ve üretran n yaralanmad ndan emin olunduktan 

sonra tape’in ucu i neye yerle tirilir ve çekilerek uygun pozisyon verilir. Tape ve 

üretra aras na uygun mesafe b rak larak tape üretran n alt na gev ek bir ekilde 
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yerle tirilir ve insizyonlar kapat r. Foley sonda operasyondan 24 saat sonra 

çekilerek miksiyon sonras  rezidü idrar bak r. Trendelenburg pozisyonunda servikal 

ve üretral alan en üst seviyede oldu u için tape’in yerle tirilmesi bu pozisyonda 

yap lmamal r. 

Transobturator d tan içe yönteminde üretra ve mesane yaralanmalar n 

olmas  üzerine tape’in içten d a geçirildi i ba ka bir yöntem ortaya ç km r (92). 

Operasyon lokal, rejyonel veya genel anestezi alt nda olabilir. Hasta bacaklar 

hiperfleksiyonda olacak ekilde litotomi pozisyonuna getirilir ve mesane bo alt r. 

Üretral meatus hizas ndan çizilen yatay bir çizginin 2cm üstü ve genitofemoral 

sulcus’un 2cm lateralinde iki tarafa i nelerin ciltten ç kaca  5mm’lik cilt 

insizyonlar  aç r. Üretral mea’n n 1cm proksimalinden anterior vajinal duvar iki 

Allis klempi ile orta hatt n hemen lateralinden tutulur. Bu seviyeden ba layarak 1cm 

uzunlu unda sagittal bir insizyon aç r. Vajina duvar n perfore edilmemesine özen 

gösterilerek vajinan n mukozas  ve submukozas  insize edilir. Bilateral paraüretral 

subvajinal dokular, iskiopubik ramusun üst k sm  hedeflenerek üretral sagittal hat ile 

45°’lik aç  yapacak ekilde yatay düzlemde disseke edilir. Disseksiyon makas n uç 

sm  ile iskiopubik ramusun üst k sm na eri ildikten sonra obturator membran 

delinir ve makas hafifçe aç r. Daha sonra makas yard  ile aç lan tünele kelebek 

yerle tirilir. Kelebe in olu una plastik tüpler ile kapl  helezonik uygulay  

yerle tirilerek obturator membrandan geçirilir. Kelebek ve di er Allis klempleri 

kart ld ktan sonra plastik tüpler rotasyon yapt larak cilt insizyonlar ndan ç kart r. 

Son olarak plastik tüpler tutularak metal rehberler geri rotasyon hareketi ile ç kart r. 

Cilt insizyonlar ndan ç kart ld ktan sonra tüpler tape’in ucundan kesilerek 

uzakla r. Tape, orta ve distal üretra aras na yerle tirilir tape’in iki ucuna 

traksiyon uygulan p makas yard yla tape’in gerginli i ayarlan r. ki taraftaki 

plastik k flar ayn  anda çekilerek ç kart r, tape’in uçlar  cilt alt nda kesilerek 

insizyonlar kapat r. 

Transobturator ask  s ras yla vajina duvar , periüretral endopelvik ba  dokusu, 

m. obturator internus içinden ya da alt ndan, obturator membran, m. obturator 

eksternus, m. adduktor brevis ve m. gracilis’ten geçer. nternal iliak arterin dallar  

olan obturator damarlar, obturator foramenden geçerek lateral ve medial dallar na 

ayr r. Bu dallara ayr ld ktan sonra obturator kanalda ask ya ortalama uzakl  1,1cm 



 35

olan pek çok küçük dala ayr r. Lumbar pleksusun L2-S1 sinir köklerinden ç kan 

obturator sinir ise gerçek pelvisin lateral kenar ndan ilerleyerek obturator kanaldan 

geçer. Burada adduktor kompartman kaslar  innerve eden anterior ve posterior 

dallar na ayr r. Ask  geçirilirken obturator sinirler damarlar kadar risk alt nda 

de ildir; bunun nedeni iskiopubik ramus hizas nda trokar ile sinirler aras nda 

yakla k 3cm mesafe bulunmaktad r, bir di er neden ise anterior ve posterior 

obturator sinirler obturator kanaldan femoral aks do rultusunda geçti i için trokar 

yolunda de ildir. 

Operasyonun olas  komplikasyonlar  belirlemek için 6 kadavra üzerinde bir 

çal ma yap lm  ve obturator kanal yap lar  aras ndaki ili ki ortaya konmu tur. 

Disseksiyonlar, operasyon esnas nda kullan lan yüksek litotomi pozisyonunda 

yap lm r. schiopubik ramusun obturator kanala ortalama uzakl  4,4cm'dir. 

Transobturator ask  obturator kanal n yakla k 2,4cm inferomedialinden geçer. Ask  

obturator sinirin anterior ve posterior dallar ndan s ras yla 3,4cm ve 2,8cm 

uzakl ktad r. Ask , obturator damarlar n en medial dal ndan yakla k 1,1cm 

uzakl ktad r. Damar ve sinir yap lar  obturator foramenden geçen herhangi bir 

yap dan yakla k 1-3cm uzakl ktad r (93). 

Transobturator yakla m obturator foramenden geçti i için TVT 

operasyonundan farkl r. Bu iki yakla m ayr ca üretra ile olan ili kiler aç ndan da 

farkl r. TVT ve TOT hemen hemen üretran n ayn  yerinden geçer ancak TOT 

retzius mesafesine girmemektedir. TVT'de ask n aks  üretral aksa dik iken, TOT'da 

ask n aks  üretral aksa nispeten daha horizontaldir. Bu da teorik olarak üretran n 

daha az kompresyonuna sebep olmaktad r. 
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3. HASTALAR ve YÖNTEM 

 

3.1. Hasta Seçimi 

Çal mam za, Ocak 2010-Aral k 2014 tarihleri aras nda Dicle Üniversitesi T p 

Fakültesi Hastanesi Kad n Hastal klar  ve Do um poliklini ine idrar kaç rma ikayeti 

ile ba vuran ve SÜ  veya MÜ  tan lar  ile TOT operasyonu geçiren 46 hasta dahil 

edildi. Hastalar n operasyon öncesi demografik özellikleri, pelvik muayene bulgular , 

Q tip test, stres test, ya am kalite skorlar  ( ncontinence impact questionnaire (IIQ-7) 

ve Urinary distres inventory (UDI-6)), postoperatif rezidüel idrar miktar , 

ultrasonografi bulgular , kullan lan tape ve materyaller, operasyon ve sonuçlar , 

intraoperatif komplikasyonlar  ve erken postoperatif komplikasyonlar  kaydedilmi ti. 

Tüm hastalara tam kan say  ve tam idrar tahlili bak lm . Hastalar ortalama 

32,13±12,038 ay (12-60) sonra telefonla arand  ve çal ma hakk nda bilgi verildi. 

Toplam 81 hasta telefonla arand  ancak 65 hastaya ula labildi. Çal maya kat lmay  

kabul eden 46 hasta ça ld . Hastalar stres test, Q tip test, hasta ikayetleri, pelvik 

muayene bulgular , ya am kalite skorlar  ve komplikasyonlar aç ndan tekrar 

de erlendirildi. Operasyon öncesi ve sonras  sonuçlar kar la ld . 

Daha önce pelvik organ prolapsusu veya inkontinans nedeniyle ameliyat 

edilenler, ek jinekolojik patoloji tespit edilenler, çocuk iste i bulunanlar, vajinal 

histerektomi ihtiyac  olanlar, ileri derece sistemik hastal  olanlar ve MÜ  tan  

alanlardan urge komponenti a rl kta olan hastalar çal maya dahil edilmedi. Çal ma 

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Etik Kurul onay  al narak yap ld . 

Çal maya kat lanlara sözlü ve yaz  olarak çal ma hakk nda bilgi verilerek 

ayd nlat lm  onam al nd . 

 

3.2. Preop ve Postop De erlendirme 

Hastalar n idrar yapma say , idrar kaç rma say , idrara s ma ve idrar 

kaç rma s ras ndaki me guliyeti sorguland . Günde 7’den fazla kez idrara ç kma s k 

idrar yapma olarak kabul edildi. Hastalar n Pelvik muayene derecelendirmesinde 

modifiye Baden ve Beecham kriterleri kullan ld . 
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Buna göre: 

Sistosel için: 

1. Derece: Anterior forniksten üretral meatusa kadar olan anterior vaginal 

duvar, introitusa kadar olan mesafenin yar na inmi tir. 

2. Derece: nferior mesane duvar  ve kom u oldu u vaginal duvar introitusa 

kadar inmi tir. 

3. Derece: Üretra ve mesanenin tamam  vaginan n d na ç km r. 

 

Rektosel için: 

1. Derece: Rektovaginal duvar n sakküler protüzyonu introitusa kadar olan 

mesafenin yar na inmi tir. 

2. Derece: Rektovaginal duvar n sakküler protüzyonu introitusa kadar inmi tir. 

3.Derece: Rektovaginal duvar n sakküler protüzyonu introitustan vagina d na 

km r. 

 

Uterus veya vajinal kubbe prolapsusu için: 

1. Derece: Vajina kubbesi veya serviks introitusa kadar olan mesafenin 

yar na inmi tir. 

2. Derece: Vajina kubbesi veya serviks introitusa veya perineal cisme kadar 

inmi tir. 

3. Derece: Vagina kubbesi tamamen everte olmu tur veya serviks ve korpus 

uteri introitusun d ndad r. 

Hastalar n pelvik kas güçleri dijital palpasyonla belirlendi. SÜ  tan  öncelikle 

anamnez ve mesanede idrar hissi varl nda ve litotomik pozisyonda yap lan öksürük 

stres testi ile subjektif olarak konuldu. Mesane boynu mobilitesi Q tip testi ile 

de erlendirildi. Buna göre mesanede 200ml idrar varken, ucu internal üretral 

meatusa yerle tirilen pamuklu bir çubu un nma ve istirahat durumlar nda 

aç lanmadaki de im miktar na bak ld . Bu de im 30°'nin üzerinde oldu u zaman 

mesane boynu mobilitesi pozitif olarak kabul edildi (94). Hastalar ikâyet baz nda 

de erlendirilirken, Incontinence Impact Questionaire (IIQ-7) ve Uriner Distress 

Inventory (UDI-6) testlerinin Türkçe konu an toplumlar için valide edilmi ekli (95) 

kullan ld  (Ek A;B). Hastalar n postoperatif 1. günde foley sondalar  çekildikten 3 
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saat sonra hastalar mesanelerini kendileri bo alt p jinekolojik masaya al nd lar. 

Dorsal litotomi pozisyonunda iken antiseptik solüsyon ile perine temizli i yap larak 

16F kateter ile rezidü idrar ölçüldü. 

 

3.3. Cerrahi 

Hastalar n tamam na profilaktik preoperatif 1 gr ve postoperatif 1 gr cefazolin 

intravenöz uyguland . Hastalar n 23’üne (%50) genel anestezi,  23’üne (%50) spinal 

anestezi uyguland . Operasyon öncesi, vulva, vajina ve perine temizli i yap ld . 

Foley kateter ile mesane bo alt ld ktan sonra kateter çekildi. TOT operasyonu 

Delorme’nin tarif etti i gibi d tan içe yöntem ile yap ld  (96). Sling materyali olarak 

sentetik polipropilen me  kullan ld . Prosedürün sonunda 16 numara Foley kateteri 

yerle tirildi ve postoperatif 1. gün çekildi. Perioperatif ve postoperatif 

komplikasyonlar, ate , analjezik ihtiyac , postoperatif kateterizasyon süreleri ve 

hastanede kal  süreleri not edildi. eme güçlü ü ve 100 ml’den fazla rezidü olup 

olmad  de erlendirildi. Rezidü idrar miktar  100 ml’nin alt nda oldu unda hastalar 

taburcu edildi. Postoperatif rezidü idrar tayini, idrar sondas  çekildikten 3 saat sonra 

hastalara spontan miksiyon yapt larak üretral kateter ile yap ld . Operasyondan 

sonra ilk 15 gün içerisinde geli en komplikasyonlar erken postoperatif 

komplikasyonlar, 15 günden sonra ortaya ç kan veya 15 günden fazla devam eden 

komplikasyonlar ise geç postoperatif komplikasyonlar olarak kabul edildi. 

Postoperatif ortalama takip süresi 32,13±12,038 (12-60) ay olan hastalardan stres 

testi negatif bulunan, rezidü idrar miktar  100 cc’den az olan ve tam kontinans 

sa lananlar ‘kür’ olarak de erlendirildi. Hala kaçak tarif edenler ancak inkontinans 

kl  azalanlar ‘k smi iyile me’ olarak de erlendirildi. ‘Kür’ ve ‘k smi iyile me’ 

olarak de erlendirilen hastalar için operasyon ba ar  kabul edildi. Postoperatif 

dönemde fark olmad  söyleyen ve idrar kaç rmas  devam eden hastalar için 

operasyon ‘ba ar z’ kabul edildi. 

 

3.4. statistiksel ncelemeler 

Ara rma verilerimizin istatistiksel de erlendirmesinde SPSS 21.0 for 

Windows (IBM SPSS version 8.5.0.0021 licenced materials property of IBM corp. 

Copyright IBM Corporation and others) istatistik paket program  kullan ld . 
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Ölçümsel de kenler ortalama ± standart sapma (SD) ile sunuldu. Kategorik 

de kenler say  ve yüzde (%) ile sunuldu. Verilerin normal da ma uyup 

uymad na Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile bak ld . ki seçenekli 

Normal da  gösteren gruplar n kar la lmas nda Ba ml  t testi, normal 

da lmayan gruplar n kar la lmas nda ise Wilcoxon testi kullan ld . kiden fazla 

seçenekli normal da  göstermeyen gruplar n kar la lmas nda ise Kruskall 

Wallis Varyans Analizi kullan ld . Nitel ba ms z de kenlerin gruplararas  

kar la lmas  Chi-kare ( 2) testi analizi,  ba ml  de kenlerin gruplararas  

kar la lmas n da ise Mcnemar testi kullan ld . Hipotezler çift yönlü olup, p 0.05 

ise istatistiksel olarak anlaml  sonuç kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çal mam za ya  ortalamalar  46,35±9,27 y l (26-67) olan toplam 46 hasta 

dahil edildi (Tablo 2). Hastalar n postoperatif takip süreleri 12-60 ay aras nda 

de mekte olup; ortalama takip süresi 32,13±12,03 ay idi. Hastalar n parite 

ortalamalar  6,46±3,46 (2-14) idi. Hastalar n tamam  en az bir kez vajinal yolla 

do um yapm ; ayr ca hastalardan 5’inin sezaryen ile do umu da vard . Hastalar n 

vücut kitle indeksi (VK ) 24,4 ile 43,0 aras nda de mekte olup ortalama 

30,259±3,709 idi. Menopozda olan hasta say  13 (%28,3) idi. Hastalar n 11’inde 

(%23,9) hipertansiyon (HT), 1’inde (%2,2) Tip 2 DM, 5’inde (%10,9) guatr, 3’ünde 

(%6,5) KOAH, 3’ünde (%6,5) DM + HT, 3’ünde (%6,5) DM + guatr ve 2’sinde 

(%4,3) HT + guatr mevcuttu. Hastalar n 20 (%43,5)’sinde aile öyküsü pozitifti. 

Hastalar n 30 (%65,2)’unda SÜ , 16 (%34,8)’s nda MÜ  mevcuttu. 

 

Tablo 2: Çal maya kat lan hastalar n ya  da  

Ya  gurubu N % 

0-39 10 21,7 

40-49 22 47,8 

50-59 9 19,6 

60-69 5 10,9 

Toplam 46 100 
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 0-39 40-49 50-59 60-69 

 

ekil 12: Çal maya kat lan hastalar n ya  da  

 

  Tablo 3: Çal maya kat lan hastalar n demografik özellikleri 

 N Min-Max Ortalama ± Std. sapma 

Takip süresi (ay) 46 12-60 32,13 ± 12,04 

Ya  46 26-67 46,35 ± 9,27 

VK  46 24,4-43 30,26 ± 3,71 

Parite 46 2-14 6,46 ± 3,47 

ikayet süresi (y l) 46 1-30 6,54 ± 6,26 

VK : Vucut kitle indeksi, Veriler ortalama± Std. Sapma olarak ifade edildi. 

 

Ortalama VK  30,259 ± 3,709 kg/m2 (24,4-43) olarak hesapland . VK ’ye göre 

hastalar n % 45,7’si normalden kilolu (VK : 25-30 aras ), %50’si obez (VK :>30) 

idi. Morbid obez (VK : >40) hastam z yoktu (Tablo 4). 

 

 

YA  

% 
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Tablo 4: Çal maya kat lan hastalar n VK  de erleri. 

VK  N % 

<18,5 0 0 

18,5- 24,9 2 4,3 

25- 30 21 45,7 

>30 23 50 

>40 0 0 
Veriler yüzde olarak ifade edildi. 

 

Hastalar n 18’inde (%39,1) sistemik hastal k yokken 28’inde (%60,9) ek 

sistemik hastal k vard  (Tablo 5). 

 

Tablo 5: Çal maya kat lan hastalar n ek sistemik hastal k da  

Sistemik hastal k N % 

HT 11 23,9 

DM 1 2,2 

Guatr 5 10,9 

KOAH 3 6,5 

DM+HT 3 6,5 

DM+Guatr 3 6,5 

HT+Guatr 2 4,3 

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, KOAH: Kronik Obstruktif Akci er Hastal  

 

Hastalar n fizik muayenelerinde preop dönemde 1 (%2,2) hastada hiç sistosel 

saptanmazken, 8 (%17,4) hastada 1. derece sistosel, 28 (%60,9) hastada 2.derece 

sistosel, 9 (%19,6) hastada 3. derece sistosel tespit edildi. 12 (%26,1) hastada 

rektosel saptanmazken, 11 (%23,9) hastada 1. derece rektosel, 16 (%34,8) hastada 2. 

derece rektosel, 7 (%15,2) hastada 3. derece rektosel saptand . Ayr ca 32 (%69,6) 

hastada hiç desensus uteri saptanmazken 11 (%23,9) hastada 1. derece, 3 (%6,5) 

hastada 2. derece desensus saptand . Postoperatif dönemde ise 28 (%60,1) hastada 

hiç sistosel saptanmazken,16 (%34,8) hastada 1. derece sistosel, 1 (%2,2) hastada 2. 

derece sistosel, 1 (%2,2) hastada 3. derece sistosel tespit edildi. 33 (%71,7) hastada 
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rektosel saptanmazken, 12 (%26,1) hastada 1. derece rektosel, 1 (%2,2) hastada 2. 

derece rektosel saptand . Ayr ca 43 (%93,5) hastada hiç desensus uteri saptanmazken 

2 (%4,3) hastada 1. derece, 1 (%2,2) hastada 2. derece desensus saptand  (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Hastalar n preop ve postop dönemde fizik muayene bulgular . 

Fizik muayene 

bulgular  

Hastal k evresi 

Normal 1. derece 2. derece 3. derece 

Sistosel preop 1 (%2,2) 8 (%17,4) 28 (%60,9) 9 (%19,6) 

postop 28 (%60,1) 16 (%34,8) 1 (%2,2) 1 (%2,2) 

Rektosel preop 12 (%26,1) 11 (%23,9) 16 (%34,8) 7 (%15,2) 

postop 33 (%71,7) 12 (%26,1) 1 (%2,2) 0 (%0) 

Desensus preop 32 (%69,6) 11 (%23,9) 3 (%6,5) 0 (%0) 

postop 43 (%93,5) 2 (%4,3) 1 (%2,2) 0 (%0) 

 

Endikasyon dahilinde ayn  seansta 39 (%84,8) hastaya ek operasyon yap ld .11 

(%23,9) hastaya ek olarak kolporafi anterior (CA), 3 (%6,5) hastaya kolporafi 

posterior (CP), 14 (%30,4) hastaya ise kolporafi anterior ve posterior uyguland . 3 

(%6,5) hastaya ek olarak benign sebeplerle TAH + BSO, 3 (%6,5) hastaya  TAH + 

BSO + CA, 1 (%2,2) TAH + BSO + CP ve 4 (8,7) hastaya TAH + BSO + CA + CP 

uyguland  (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Endikasyon dahilinde ayn  seansta hastalara yap lan ek operasyonlar 

lave müdahale n % 

CA 11 23,9 

CP 3 6,5 

CA+CP 14 30,4 

TAH + BSO 3 6,5 

TAH + BSO + CA 3 6,5 

TAH + BSO + CP 1 2,2 

TAH + BSO + CA+CP 4 8,7 

CA: Kolporafi anterior, CP: Kolporafi posterior, TAH: Total abdominal histerektomi, BSO: 

Bilateral salpingooferektomi 
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Gündüz ve gece idrar yapma say  ortalamas , postoperatif dönemde 

preoperatif döneme göre dü mü  olup bu fark istatiksel olarak anlaml yd  (Tablo 8) 

(p<0,001). 

 

Tablo 8: Preop ve postop dönemde gündüz ve gece ortalama idrar say lar n 

kar la lmas  

 Operasyon öncesi Operasyon sonras  P 

Gündüz idrar say  7,54±3,153 5,93±3,382 p<0,001 

Gece idrar say  1,98±1,125 1,48±1,169 p<0,001 

Wilcoxon Signed Ranks Test 

 

Anamnez ve muayene sonucunda 16 (%34,8) hastaya MÜ , 30 (%65,2) 

hastaya SÜ  tan  konulmu tu. Saf U  tan  olan hastam z yoktu (Tablo 9). 

Hastalar n tamam nda stres tipte idrar kaç rma ikayeti mevcuttu ve 46 hastan n 

45’inde (%97,8) öksürük stres test pozitifti. 

 

Tablo 9: Çal maya kat lan hastalar n inkontinans tipi da . 

nkontinans Tipi N % 

Saf stres 30 65,2 

Saf urge 0 0 

Mikst 16 34,8 

 

Postoperatif 24. saatte bak lan rezidüel idrar volümü ortalamas  39,78±16,7 

(10-70) ml idi. Çal maya kat lan hastalar n tamam nda rezidüel idrar volümü 

100 ml’nin alt nda idi. Ek operasyonu olan hastalar d nda tüm hastalar postoperatif 

1. günde taburcu edilmi ti. 

Operasyon öncesi hastalar n 45’inde (%97,8) stres testi pozitif saptan rken 

1’inde (%2,2) negatif saptand . Postoperatif dönemde ise hastalar n 35’inde (%76,1) 

stres test negatif saptan rken 11’inde (%23,9) pozitif saptand . Operasyon sonras  

stres testteki düzelme istatistiksel olarak anlaml yd  (Tablo 10). 
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Tablo 10: Preoperatif döneme göre postoperatif dönemde stres testteki de im. 

Stres test Preop Postop p 

Negatif 1 (%2,2) 35 (%76,1)           p<0,001 

Pozitif 45 (%97,8) 11 (%23,9) 

McNemar Test 

 

Mesane boynu mobilitesi için yap lan Q tip test, operasyon öncesi dönemde 

hastalar n 34’ünde (%73,9) pozitif saptan ken 12’sinde (%26,1) negatif saptand . 

Postoperatif dönemde ise hastalar n 14’ünde (% 30,4) pozitif saptan rken 32’sinde 

(% 69,6) negatif saptand . Q tip testine göre de erlendirildi inde mesane boynu 

mobilitesinde operasyondan sonra belirgin düzelme olup bu düzelme istatistiksel 

olarak anlaml yd  (Tablo 11). 

 

Tablo 11: Preoperatif döneme göre postoperatif dönemde Q tip testi sonucundaki 

de im 

Stres test Preop Postop p 

Negatif 12 (%26,1) 32 (%69,6) p<0,001 

Pozitif 34 (%73,9) 14 (%30,4) 

McNemar Test 

 

Hastalar n operasyon öncesi ortalama hematokrit de eri 38,624 ± 4,7591 iken 

operasyon sonras  33,891± 4,3161 idi. Hematokrit de erindeki dü  istatistiksel 

olarak anlaml yd  (Tablo 12). 

 

Tablo 12: Preop-Post op Hematokrit Düzeyi kar la lmas  

 Preop Postop p 

Hematokrit ortalamas  38,624± 4,7591 33,891 ± 4,3161 p<0,001 

Paired sample t Test 

 

 

ikayet baz nda de erlendirmede 1 (%2,2) hastan n ikayetlerinde artma 

gözlenmi tir. Hastalar n 4’ü (%8,7) ikayetlerinde herhangi bir de iklik olmad  
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söylerken, 22’si (%47,8) ikayetlerinde azalma oldu unu, 19’u (%41,3) ise 

ikayetlerinin tamamen geçti ini ifade etmi tir (Tablo 13). 

 

Tablo 13: Hastalar n postop dönemde ikayet baz nda de erlendirilmesi 

Postop ikayet N % 

Artma  1 2,2 

Azalma  22 47,8 

Tamamen ikâyetsiz 19 41,3 

Ayn   4 8,7 

 

 

 

 
ekil 13: Hastalar n post-op ikayet baz nda de erlendirilmesi 

 

Hastalar n 41’inde (%89,1) operasyon ba ar , 5’inde (%10,9) ba ar z 

olmu tur ( ekil 14). Operasyondan sonras  yap lan kontrolde stres testi negatif olan, 

rezidü idrar miktar  100 cc’nin alt nda olup tam kontinans sa lananlar ve idrar 

kaç rma s kl nda azalma olup k smi iyile me tarif edenler ‘ba ar ’ kabul edildi. 

Operasyondan sonra hiçbir de iklik olmad  söyleyenler ve inkontinans ikayeti 
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devam edenler ‘ba ar z’ kabul edildi. Ba ar  grubundaki hastalar n 19’u (%41,3) 

ikayetlerinin tamamen geçti ini ve 22’si (%47,8) ikayetlerinde azalma oldu unu 

söylemi lerdir. 

 

 
ekil 14: Ba ar  Oranlar n Da  

 

 

Ek operasyon yap lan ve yap lmayan hastalar aras nda TOT ba ar  aç ndan 

anlaml  fark tespit edilmedi (tablo 14). (p>0,05). 

 

Tablo 14: lave operasyonun TOT operasyonu ba ar  üzerine etkisi 

 Ek operasyon yok Ek operasyon var P 

Ba ar  6  (%13) 35 (%76,1) 0,359 

Ba ar z 0 (%0) 5 (%10,9) 

Pearson Chi-Square test 

 

Postop geçen sürenin ba ar  üzerindeki etkisi de erlendirildi inde, 

operasyondan sonra geçen süre ba ar  sonucunu istatistiksel olarak etkilememektedir. 
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Tablo 15: Post-op geçen süre ile operasyon ba ar  ili kisi 

Postop ikayet n Postop geçen süre (Ay) (mean rank) P 

Tamamen geçmi  19 (%41,3) 23,58 0,498 

Azalm  22 (%47,8) 22,91 

De memi  4 (%8,7) 21,38 

Artm  1 (%2,2) 43,5 

Pearson Chi-Square test 

 

Çal maya dahil edilen hastalar n hiçbirinde operasyon s ras nda komplikasyon 

geli medi. Postop dönemde hematom, yara yeri enfeksiyonu ve üriner sistem 

enfeksiyonu geli en hastam z olmad . Postoperatif uzun dönem komplikasyonlara 

bak ld nda 1 (%2,2) hastam zda yabanc  cisim reaksiyonu geli ti. Vajendeki 

erozyon küçük ve asemptomatik oldu u için müdahale yap lmad , takibe al nd . 

Vajinal erozyon operasyondan yakla k 10 ay sonra geli mi ti. 1 (%2,2) hastada de 

nova urge inkontinans geli ti, medikal tedaviye yan t verdi.  1 (%2,2) hastada idrar 

yapmakta zorlanma, 2 (%4,3) hastada disparoni görüldü (Tablo 16). 

 

Tablo 16: Postop Komplikasyonlar n Da  

Komplikasyon n % 

De nova urge inkontinans 1 2,2 

Vajinal erozyon 1 2,2 

drar yapmakta zorlanma 1 2,2 

Disparoni 2 4,3  

 

Preoperatif ve postoperatif dönemde IIQ-7 ve UDI-6 anketleri ile hayat kalitesi 

de erlendirilmesi yap ld . Her iki ankette de preoperatif döneme göre postoperatif 

dönemde istatistiksel anlaml  düzelme saptand . UDI-6 anketinin ilk iki sorusu 

irritatif semptomlar, 3. ve 4. sorusu stres semptomlar , 5. ve 6. sorusu ise obstrüktif 

semptomlar ile ilgilidir ve bu sorular da kendi aralar nda grupland larak 

de erlendirilmeye al nd . Preop ve postop dönemde yap lan de erlendirmeye göre; 

IIQ-7 ve UDI-6 anketlerindeki tüm sorular için verilen cevaplarda, UDI-6 

anketindeki 1. ve 2. sorular için verilen cevaplarda, UDI-6 anketindeki 3. ve 4. 
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sorular için verilen cevaplarda ve UDI-6 anketindeki 5.ve 6. sorular için verilen 

cevaplarda preoperatif döneme göre postoperatif dönemde iyile me oldu u görüldü. 

Her dört de erlendirmede de görülen iyile me istatistiksel olarak anlaml yd  (Tablo 

17). 

 

Tablo 17: Preop ve postop IIQ-7 ve UDI-6 anketlerindeki skor ortalamas  de imi 

 preop Postop  

 Medyan(min-maks) Medyan(min-maks) P 

IIQ-7 1,29(0,71-2,43) 0,50(0-2,14) p<0,001 

UDI-6 1,50 (0,83-2,67) 0,83(0,17-2,17) p<0,001 

UDI-6 1.2. soru 1,5(0,5-3) 1(0-2,5) p<0,001 

UDI-6 3.4. soru 2(1,5-3) 1(0-2,5) p<0,001 

UDI-6 5.6. soru 1(0,5-2) 1(0,5-2) p<0,001 

Wilcoxon Signed Rank Test 

UDI: Urinary Distres nventory, IIQ: ncontinence mpact Questionnaire 

 

 
ekil 15: Preop ve postop dönemde IIQ-7 anketi skor ortalamas  de imi 
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ekil 16: Preoperatif döneme göre postoperatif dönemdeki UDI-6, UDI-6 

birinci ve ikinci soru, UDI-6 üçüncü ve dördüncü soru, UDI-6 be inci ve alt nc  soru 

anket skor ortalamalar ndaki de im 
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5. TARTI MA 

 

TOT kullan lmaya ba lanmas ndan bu yana az zaman geçmesine ra men SÜ  

tedavisinde oldukça yayg n olarak kullan lan bir operasyondur. SÜ  tedavisi, 

ortalama ya am süresinin uzad  ve ya am kalitesinin önem kazand  ülkemizde 

artm  ileri ya  nüfusu ile birlikte ilerleyen y llarda daha da önem kazanacakt r. SÜ  

tedavisinde uygulanan TOT operasyonun ba ar  de erlendirmek, olas  

komplikasyonlar  belirlemek ve ya am kalitesi üzerindeki olumlu etkilerini 

göstermek amac yla bu çal may  yapt k. 

Günümüze kadar SÜ  tedavisi için 200 civar nda cerrahi teknik tan mlanm r. 

Yeterli randomize kontrollü çal malar n olmamas na ba  olarak bu teknikler 

aras nda ideal yöntem tart mal r. deal yöntemin tart mal  olmas  cerrahi teknik 

say ndaki ilginç art  ve yeni teknik aray lar  beraberinde getirmi tir. Son 

llarda inkontinans patofizyolojisini daha iyi anlama çabalar  devam ederken, 

cerrahi tedavide de önemli geli meler olmu  ve özellikle sentetik veya organik 

materyallerin kullan ld  ask  operasyonlar  popüler hale gelmi tir. Hem daha güçlü 

bir subüretral destek sa layan, hem de mesaneyi yükselten ask  ameliyatlar n ba ar  

sonuçlar n di er tekniklere göre daha iyi olmas  bu ameliyatlar  ön plana 

karm r.  

Üriner inkontinansta uygulanan cerrahi yöntemler kolposüspansiyon, kolporafi 

anterior, ask  operasyonlar  ve i ne süspansiyonlar  olmak üzere 4 ana grupta 

toplanm r (97). Antiinkontinans cerrahisindeki amaç minimal morbidite, ya am 

kalitesinde anlaml  iyile me ve mükemmel kontinans sa lanmas r. SÜ ’de 

kullan lan cerrahi yöntemler esas olarak vezikoüretral bile kenin yukar  kald lmas  

ve desteklenmesi prensibine dayanmaktad r. Uygulanan cerrahi yöntemlerin fazla 

olmas , postoperatif izlem süresindeki farkl klar ve cerrahi etkinliklerinin 

de erlendirilmesindeki farkl  ölçütler hangi yöntemin daha iyi oldu unun 

belirlenmesini zorla rmaktad r. 

lk defa 1996 y nda tan mlanm  ve uygulamaya geçilmi  olan tension free 

midüretral slingler ile Burch operasyonunu kar la ran çok merkezli randomize bir 

çal maya göre, postoperatif iki y ll k objektif kür oran  TVT için %63 ile %85 
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aras nda, Burch için %51 ile %87 aras nda tespit edilmi tir (98). Ayn  çal mada 5 

ll k kür oran  ise TVT için %81, Burch için %90 olarak tespit edilmi tir. 

TVT’de rastlanan olas  komplikasyonlardan ba ms z fakat TVT ile ayn  

etkinlikte bir teknik olarak 2001 y nda Delorme taraf ndan TOT operasyonu 

tan mlanm r. TVT operasyonuna alternatif olarak tan mlanan TOT yöntemi 

etkinlik ve komplikasyon aç ndan iyi sonuçlar ortaya koymu tur. Bu yöntemde 

retropubik yakla ma göre pelvik organ yaralanma riski daha dü üktür (99). TOT 

nesinin d tan içe uyguland  bu yöntem, komplikasyon oran  daha da azaltmak 

için Laval taraf ndan geli tirilmi tir. nenin içten d a do ru hareket ettirilerek 

uyguland  bu yöntem, tension free vaginal tape obturator yol (TVT-O) olarak 

isimlendirilmi tir. Çal malar bu iki yöntem aras nda etkinlik ve komplikasyon 

aç ndan bir fark bulunmad  göstermi tir (100). 

TOT’u di er ask  ameliyatlar ndan ay ran en önemli özelliklerinden birisi de 

komplikasyonlar n daha az olmas r. Burch operasyonlar nda görülen en önemli 

komplikasyonlar postoperatif i eme güçlü ü ve prolapsus s kl nda art r (101). 

TVT operasyonunun en önemli komplikasyonlar  ise büyük damar yaralanmalar , 

mesane perforasyonu ve kanamad r (102). TOT operasyonunun ilk yay nlanan 

sonuçlar na göre komplikasyon oran n az olmas  dikkat çekicidir. Vaka say n 

artmas  ve takip süresinin uzamas , komplikasyon oranlar nda art  ve TOT 

yöntemine özgü farkl  komplikasyonlar n ortaya ç kmas  beraberinde getirmi tir. 

Özellikle vajina erozyonu (103,104) ve bacak apsesi (105,106) ile ilgili makale 

say ndaki art  dikkat çekicidir. Obturator apse olu umuda TOT’a özgü bir 

komplikasyondur (107). 

Halen inkontinansta tedaviden sonra sonuçlar  de erlendirecek klinik 

yöntemlere ili kin bir görü  birli i yoktur. nkontinansla ili kili ya am kalite 

anketleri, ürogenital semptomlar n tamam  ara rd ndan i eme fonksiyon 

bozuklu u veya a  aktif mesane semptomlar  gibi uzun dönem komplikasyonlar  

yans tabilmektedir. Bu nedenle kullan lan ya am kalite testlerinin geçerlili inin 

onaylanm  olmas  gerekir. Çal mam zda nkontinans n Etkisini Sorgulama Formu 

(IIQ-7)  ve  Ürogenital  Rahats zl k  Envanteri  (UDI-6)  ya am  kalite  testleri  olarak  

kullan lm r. Bu ölçekler hastalar n üriner inkontinans semptomlar n rapor 

edilmesi ve üriner inkontinans n hastalar n sosyal ya amlar  üzerindeki etkilerini 
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belirlemek amac yla olu turulmu tur. Bu amaçla üriner semptomlar üzerine 

odaklanm  UDI-6 ve fiziksel aktivite, seyahat, sosyal ili kiler ve ruhsal sa k 

durumu gibi günlük aktiviteler üzerine odaklanm  IIQ-7 testleri birbirini 

tamamlamaktad r. Günümüzde bu ya am kalite testleri inkontinans cerrahisi sonras  

kontinans durumunu de erlendirmek amac yla da kullan lmaktad r (108). Bizde 

çal mam zda SÜ ’si olan ve TOT ameliyat  uygulad z hastalarda ya am 

kalitesini de erlendirmek amac  ile geçerlili i ispatlanm  duyarl  ve güvenli ölçekler 

kullanan bu testler ile operasyonun i levsel etkinli ini ve hasta memnuniyetini 

gösterdik. 

Çal mam za dahil edilen hastalar n doldurduklar  hayat kalitesi 

de erlendirme anketlerinde bulunan bütün sorular için preoperatif döneme göre 

postoperatif dönemde istatistiksel olarak anlaml  iyile me tespit edilmi tir. Hastalar n 

postoperatif dönemde inkontinans ile ilgili sorunlar  de erlendiren UDI-6 ve sosyal 

hayatlar  de erlendiren IIQ-7 anketlerinin skor ortalamalar  da anlaml  olarak 

düzelmi tir. drar kaç rman n, ruhsal durum üzerine etkisi ve günlük hayata olumsuz 

etkisini ara ran IIQ-7 testi, stres ve urge inkontinans için UDI-6 testinin ilk 4 

sorusuna verilen yan tlar hastalar n kür oran  göstermektedir. Yine obstrüktif 

semptomlar ile ilgili olan UDI-6 testinin 5 ve 6’ nc  sorular na verilen yan tlar, 

postoperatif obstrüksiyon ve retansiyon ile kar la mad  göstermektedir. 

SÜ  tedavisi için uygulanan ask  operasyonlar nda üretral obstrüksiyon dikkat 

edilmesi gereken bir durumdur. TVT ve TOT gibi ameliyatlar ‘tension-free’ olarak 

tasarland klar  için bu operasyonlarda postoperatif obstrüksiyon ve i eme güçlü üne 

daha az rastlan r (109). Deval ve ark. yapt klar  bir çal maya göre; erken 

postoperatif idrar retansiyonu %1,5 (110) olarak bildirilmi tir. Bizim çal mam zda 

postoperatif dönemde idrar retasyonu hastam z olmam r. drar retansiyonu olan 

hastam n olmamas , çal man n tersiyer bir merkezde olmas  ve operasyonun 

tecrübeli ekipler taraf ndan yap lm  olmas na ba  olabilir. 

Üretral mobilitenin düzeltilmesi sling operasyonlar nda gerekli de ildir. 

Tersine üretral mobilitenin postoperatif devam etmesi üretran n stres durumlar nda 

dinamik olarak k vr lmas  sa lar (111). Q tip test ile yap lan ölçümlere 

bak ld nda bizim çal mam zda da üretral mobilite devam etmekle beraber, 
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preoperatif ve postoperatif de erlerde istatistiksel olarak anlaml  de im 

görülmü tür. 

TOT operasyonunun ba ar  oran na bak ld nda; Jonsson Funk ve ark.’n n 

yay nlad  bir çal maya göre 6 y ll k takip sonucunda %80’lik bir kür oran  

bildirilmi tir (112). E.kocjancic ve ark.’n n yapm  oldu u bir çal maya göre 

%90’l k bir kür oran  bildirilmi tir (113). Naidu ve ark.’n n yapm  oldu u ba ka bir 

çal mada ise %88’lik bir kür oran  bildirilmi tir (114). Delorme’nin yay nlad  ilk 

çal mada %98 kür oran  vard  (115). Costa ve ark. 183 olguluk serisinde ise %80,5 

kür, %7,5 iyile me oran  saptam r (116).  TOT operasyonunda kür oran  %51-95 

aras nda de mektedir (117). Bizim çal mam zdaki yakla k 5 y ll k takiplerimizde 

tam kür oran z %41,3 k smi iyile me oran z %47,8 ve subjektif  ba ar  oran z 

%89,1 olarak saptanm r. Tam kür oran n nisbeten daha dü ük ve k smi 

iyile me oran n daha yüksek olmas n nedeni operasyon sonras  ortalama takip 

süresinin uzun olmas  (32,13±12,03 ay) olabilir. 

SÜ  cerrahi tedavisi için günümüze kadar uygulanan yöntemlerden hiç 

birisinde tam kür sa lanamad  ve komplikasyonsuz olmad  görülmü tür (118). 

Ara rmalar TVT ve TOT operasyonlar n sübjektif kür oranlar  aras nda önemli 

bir fark n olmad  göstermi tir (119). Ancak TVT tekni i uzun süreli ba ar lar 

sunmas na ra men, operasyona ba  olarak büyük damar yaralanmalar , barsak 

yaralanmas  ve mesane perforasyonu gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmi tir (120). 

Son y llarda popüler olan TOT yöntemi, bu komplikasyonlardan dolay  TVT’ye göre 

daha güvenlidir (121). 

Çal mam za dahil olan hastlar n 1’inde (%2.2) vajinal erozyon 

komplikasyonu görülmü tür. Yap lan bir çal mada, vajinal erozyonlar n %75’inin 

>6 ayda görüldü ü, bir hastada erozyonun 25. ayda izlendi i belirtilmi tir (122). 

Bizim çal mam zda da literatüre benzer olarak 10. Ayda vajinal erozyon geli mi tir. 

Vajinal erozyon oran z Latthe ve arkada lar n yapt klar  derleme ve meta analiz 

sonuçlar na göre dü üktür (123). Erozyon geli iminde bireysel faktörlerin yan nda, 

kullan lan sling materyali ve cerrahi teknikte mutlaka önemlidir (124). Bizim tüm 

hastalar zda standart cerrahi tekniklerin titizlikle uygulanmas  ve operasyonun 

tecrübeli ekipler taraf ndan yap lm  olmas  dü ük oran n nedeni olabilir. Sling 

materyali olarak özellikle sentetiklerin kullan ld  durumlarda enfeksiyon, erozyon 
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ve sinüs olu umu olas  artar. Bu takdirde ço u hastada sling materyalinin 

kar lmas  gerekir. Çok az hastada konservatif tedavi ile sonuç al r. Ancak bizim 

hastada vajendeki erozyon 1cm’den küçük ve asemptomatik oldu u için müdahale 

yap lmad , hasta takibe al nd . Minimal invazif, komplikasyon oran  dü ük ve kür 

oran  yüksek bir yöntem olan TOT operasyonu SÜ  cerrahi tedavisinde di er 

tekniklere üstünlük sa lam r. Vajinal erozyonu önlemede kaliteli me   kullan  

en önemli faktör gibi gözükmektedir ve cerrahi tecrübe artt kça komplikasyon 

oranlar  azalmakta ve bunlar n yönetimi kolayla maktad r. 

De novo urge inkontinans TOT operasyonundan sonra nadir görülen bir di er 

komplikasyondur. Bizim çal mam zda da ya am kalitesini olumsuz ekilde etkileyen 

de novo urge inkontinans hastalar n 1’inde (%2,2) geli mi  olup literatür ile uyumlu 

ekilde dü ük oranda bulunmu tur (125-127).  

ikayet baz nda de erlendirmede 22 (%47,8) hastan n postoperatif dönemde 

idrar kaç rma ikayetlerinde azalma, 19 (%41,3) hastada ise kür sa lanm r. Bu 

sonuca göre hastalar n %89,1’inde subjektif ba ar  elde edilmi tir ve bu sonuç 

literatür ile uyumludur. Literatürde sübjektif ba ar  oranlar  %78-%91 aras nda 

de mektedir (128, 129). Hastalar zdan 4’ünün (%8,7) ikayetlerinde belirgin bir 

de iklik olmam , 1 (%2,2) hastam n ise ikayetlerinde artma olmu  ve stres 

inkontinansa urge inkontinans eklenmi tir. 

Çal mam n eksik yanlar ndan biri, preoperatif ve postoperatif ürodinamik 

incelemenin ve kar la rman n olmamas r. SÜ  tan nda ve tedavi plan  

öncesinde ürodinamik incelemenin gerekli olup olmad  y llarca tart lm r. 

Amerika Birle ik Devletlerinde US Agency For Health Care Polcy Research 

(AHCPR) e er semptomlar saf stres tipte inkontinans dü ündürüyorsa, hikayede ek 

miksiyon sorunu tariflenmiyorsa ve fizik muayenede hipermobilite ile gerçek SÜ  

dü ünülüyorsa cerrahi öncesi ürodinamik incelemenin gerekmedi i belirtilmi tir 

(130). Çal mam za dahil edilen hastalar n operasyona al nd klar  tarihlerde 

klini imizde ürodinami cihaz  bulunmad ndan hastalara preop dönemde 

ürodinamik inceleme yap lamam . Çal maya dahil edilen hastalarda görülen 

semptomlar ve fizik muayene bulgular  gerçek SÜ ’yi dü ündürmekteydi. 

Çal mam n bir di er eksik yan , postoperatif dönemde çal maya dahil 

edilen hastalar tekrar de erlendirilirken operasyondan sonra geçen süre bütün 
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hastalar için ayn  de ildi. Ancak çal mam zda operasyondan sonra geçen sürenin 

sübjektif ba ar  sonucunu istatistiksel olarak etkilemedi i görüldü. 
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6. SONUÇ 

 

Sonuç olarak, stres üriner inkontinans önemli bir sa k sorunu olmaya devam 

etmektedir. Midüretral ask  operasyonlar  kolposüspansiyon, mesane boynu 

süspansiyonu gibi di er prosedürlerin yerini alm r (131). Yeni olmas na ra men 

TOT yöntemi; SÜ  tedavisinde ya am kalitesini art ran kolay uygulanabilir etkin bir 

cerrahi yöntemdir. Dü ük komplikasyon ve yüksek ba ar  oran  ile umut 

vermektedir. Do ru endikasyon ile anatomiye hakim olarak yap ld nda ba ar  oran  

%100’lere yakla maktad r. 

        Stres tipte idrar kaç rma ikâyeti olan kad n hastalarda uygulunan TOT 

yönteminin ortalama be  y ll k sonuçlar na göre, uygulanmas n kolay oldu u, 

komplikasyonlar n dikkatli yap ld nda dü ük oldu u, güvenilirli inin yüksek 

oldu u söylenebilir. Çal mam zda subjektif ba ar  oran  %89,1 idi. Komplikasyon 

olarak 1 (%2,2) hastam zda vajinal erozyon, 1 (%2,2) hastam zda de novo urge 

inkontinans ve 1 (%2,2) hastam zda idrar yapmakta zorlanma oldu u görülmü tür. 

Bu sonuçlar TOT operasyonunun yüksek ba ar  ve dü ük komplikasyon oran  

göstermektedir. Yapt z çal man n sonuçlar  yay nlanm  di er çal malarlada 

benzerlik göstermektedir; ancak bu sonuçlar n büyük popülasyonlu ve randomize 

çal malarla desteklenmesi gerekmektedir. Retropubik yakla ma iyi bir alternatif 

olarak, transobturator yakla  destekleyecek literatürde yeterli veri vard r ve 

transobturator yakla m kad n SÜ  tedavisinde yeni alt n standart olma potansiyeline 

sahiptir. 
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EKLER 

 

EK A: INCONTINENCE IMPACT OUESTIONARIE (IIQ-7) 

drar kaç rma u durumlarda sizi nas l etkiliyor? Hiç Az Orta Çok 

 

 EK B: URINARY DISTRESS INVENTORY (UDI-6) 

  

drar  kaç rmak veya cinsel 
bölgenizde sarkma olmas  hayat  
nas l etkiliyor 

Hiç Hafif Orta iddetli Pre-op Post-op 

1.Ev i lerinizi yapman za mani oluyor 
mu? 

0 1 2 3   

2. Yürüme, yüzme veya egzersiz gibi 
fiziksel aktivitelerinize engel oluyor 
mu? 

0 1 2 3   

3. Sinema, konser vs. gibi e lence 
aktivitelerinizi etkiliyor mu? 

0 1 2 3   

4. Araba veya otobüsle 30 dk’dan fazla 
yolculuk yapabiliyor musunuz? 

0 1 2 3   

5. Ev nda sosyal aktivitelere 
kat labiliyor musunuz? 

0 1 2 3   

6. Duygu halinizi etkiliyor mu? (daha 
sinirli, depresif vs.) 

0 1 2 3   

7.Kendinizi engellenmi  hissediyor 
musunuz ? 

0 1 2 3    

dakiler hiç ba za geldi mi 
ve e er geliyorsa sizi ne kadar 
rahats z ediyor? 

Hiç Hafif Orta iddetli Pre-op Post-op 

1. S k olarak idrara ç yor 
musunuz? 

0 1 2 3   

2. Birden tuvaletinizin geldi ini 
hissedip idrar kaç rd z oluyor 
mu? 

0 1 2 3   

3 Fizik aktivite, ha rma veya 
öksürmeyle birlikte idrar kaç yor 
musunuz? 

0 1 2 3   

4 drar kaça  az miktarda 
?(damlalar) 

0 1 2 3   

5. Mesanenizi tamamen bo altmada 
zorluk çekiyor musunuz? 

0 1 2 3   

6. Kas klar zda veya genital 
bölgede a  veya rahats zl k hissi 
oluyor mu? 

0 1 2 3   


