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OZET

Amagc: Stres driner inkontinansin tedavisinde bir¢cok cerrahi yontem
tanimlanmistir. Ancak altin standart yontem belirlenememistir. Bu ¢alismanin amaci
stres tipte idrar kacirmas: olan kadin hastalarda transobturator tape prosedurinin
etkinligini  incelemek, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon sikligmi
belirlemek, hastalarin objektif ve subjektif kiir sonuglarini belirlemektir.

Hastalar ve Yontem: Calismamiza Ocak 2010-Aralik 2014 tarihleri arasinda
Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine
iriner inkontinans sikayeti ile basvuran ve SUI veya MUI tanisi ile TOT operasyonu
geciren 46 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamas: 46,35+9,27 (26-67) idi.
Hastalarin operasyon Oncesi demografik ozellikleri, fizik ve pelvik muayene
bulgulari, Q tip testi, stres testi, yasam kalite anket skorlar1 (Incontinence Impact
Questionnaire (11Q-7) ve Urinary Distres Inventory (UDI-6)) kaydedilmisti.
Intraoperatif ~ komplikasyonlari, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif
komplikasyonlar1 kaydedilmisti. Ortalama takip stresi 32,13+12,038 ay (12-60) olan
hastalar telefonla aranarak ¢alisma hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilmay: kabul
eden hastalar ¢agrildi. Hastalar stres test, hasta sikayetleri, pelvik muayene, Q tip
test, yasam kalite skorlart ve komplikasyonlar agisindan tekrar degerlendirildi.

Operasyon 6ncesi ve sonrasi sonuclar karsilastirild.

Bulgular: Operasyona alinan 46 hastadan 30’unda (%65,2) stres Uriner
inkontinans, 16’sinda (%34,8) ise mikst driner inkontinans mevcuttu. Hastalarin
hicbirisinde mesane ya da Uretrada yaralanma ya da vaskdler yaralanmaya bagli
istenmeyen etkiler gozlenmemisti. Ge¢ postoperatif donemde ise 1 hastada (%2,2)
denova urge inkontinans, 1 hastada (%2,2) vajinal erozyon gelismisti. Ortalama
izlem suresi 32,13£12,038 ay’di (12-60). Hastalar sikayet bazinda
degerlendirildiginde, 1 (%2,2) hastanin sikayetlerinde artma gozlendi. Hastalardan
4’0nln (%8,7) sikayetlerinde herhangi bir degisiklik olmamisti. Hastalarin 22’sinin
(%47,8) sikayetlerinde azalma olmustu. Hastalarin 19°u (%41,3) ise sikayetlerinin



tamamen gectigini ifade etti. Hastalarin 41’inde (%89,1) operasyonun basaril
oldugu, 5’inde (%10,9) ise operasyonun basarisiz oldugu tespit edildi. Preop ve
postop yapilan degerlendirmede, 11Q-7 ve UDI-6 anketlerindeki tim sorular igin

verilen cevaplarda anlamli iyilesme oldugu goéralda.

Sonug: Sonug olarak, transobturator yaklasim uzun ddénem sonuglari ve
distik morbidite sonuclar: ilestres Uriner inkontinans tedavisinde etkili ve givenilir
bir yontemidir. Retropubik yaklasima iyi bir alternatif olarak, transobturator
yaklasimi destekleyecek literatlirde yeterli veri vardir ve transobturator yaklasim

stres Uriner inkontinans tedavisinde yeni altin standart olma potansiyeline sahiptir.



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 (11Q-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



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 11Q-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. GIRIS ve AMAC

Uriner inkontinans (UI), sosyal ve hijyenik acidan problemler olusturan ve
kisinin hayat kalitesini olumsuz etkileyen istemsiz idrar kagirmadir (1). Kadinlarin
%10-70 kadar: bu durumdan etkilenmektedir (2). Uriner inkontinans bir tan: degil,
bir semptomdur. Yasla birlikte goriilme siklhig: artmaktadir ancak ileri yasta gorulse
de onemli bir yakinma olarak degerlendirilmelidir (3). Uriner inkontinansin en sik
rastlanan tipi, 6kstirmek, gulmek, agirlik kaldirmak gibi aktiviteler esnasinda gorulen
ve daha cok orta yasli, dogum yapan kadinlarda gorulen stres Uriner inkontinanstir
(SUI).

SUI, trodinamik olarak detrusor kasilmas: olmadan, mesane ici basincin
uretra kapanma basincmin Ustiine ¢ikmasi durumunda gorilen istem dis1 idrar
kagirmadir. SUI’nin iki tipi mevcuttur. Bunlardan biri mesane boynunun
hipermobilitesi ile karakterize iken digeri daha az siklikta gorilen intrinsik sfinkter
yetmezligi ile karakterizedir. Obezite, yaslanma, hamilelik ve vajinal dogum gibi
nedenlerle pelvik taban destek dokusunda meydana gelen defekt, karin i¢i basincin
Uretra Gzerindeki etkisini bozarak uriner inkontinansa neden olmaktadir.

SUI, ortalama yasam siresinin son yillarda uzamas: ile birlikte sik
karsilasilan bir sorun haline gelmistir. Tim kadinlar1 etkilemektedir ancak 6zellikle
menopozal donemdeki kadinlarda sik gorulmektedir. Nullipar gen¢ kadinlarin %2-
5’inde saptanirken, menapoz sonrasi donemde insidans: %30’ lara kadar ulagsmaktadir
(4). Ayrica, menopoz sonrasi ilk G¢ yil icerisinde daha once sikayeti olmayan
kadinlarin %10’unda Uriner inkontinans ortaya ¢ikmaktadir (3).

Uriner inkontinans hastalarinin %77’sinde SUI gériilir ve diinyada 30 ile 60
yas aras1 biitiin bayanlarin dortte birinden fazlas: SUI’den etkilenmektedir (5). SUI
prevelanst Avrupa ulkelerinde yaklasik % 35°tir (6). Biri ve ark.’nin Tirkiyedel5
yasin Ustiindeki bayanlarda yaptig: bir calismaya gére; SUI prevalans: %16,1 olarak
tespit edilmistir. Bu oran 15 ile 24 yas arahginda %4,7; 35 ile 44 yas araliginda
%21,6; 55 ile 64 yas arahginda %25,1 ve 65 yasindan sonra %21,9 olarak tespit
edilmistir (7). Demirci ve ark.'nin1999 yilinda yaptiklar: ¢alismaya gore, menopoz
donemindeki bayanlarin % 56,4’ inkontinans tarif etmekte, %37°si ise ayda en az 2

defa idrar kagirdigini1 soylemektedir (8).



SUI’de tedavi olarak, pelvis taban: kaslarmin egzersizle giiclendirilmesi,
farmakoterapi ve cesitli cerrahi prosedirler uygulanmaktadir. Tedavideki amacg
uretral stabiliteyi guclendirmek ve Uretra destek dokularina fonksiyonlarini geri
kazandirmaktir. inkontinans tanis1 konduktan sonra dogru tedaviye karar vermek ve
cerrahi distnultyorsa hangi teknigin uygulanacagini belirlemek zordur. Bu nedenle
uretra ve destek dokularinin anatomik olarak detayli bir sekilde gosterilmesi tedavi
acisindan 6nemlidir.

SUI tedavisinde, Uretra altina hamak seklinde bir destek saglanarak
vezikouretral bileskeyi yikseltmek ve tespit etmek amaciyla ¢cok sayida cerrahi
yontem kullanilmaktadir. Bu prensibe dayanarak Petros ve Ulmsten tension free
vaginal tape (TVT) yontemini tanimlamiglardir (9). Miduretray: sikmayacak sekilde
desteklenmesine olanak veren bu yontemle inkontinans tedavisinde %80’in Uzerinde
tam iyilesme saglanmstir (10).

TVT yonteminin mesane yaralanmasi, blyiik damar yaralanmalar: ve barsak
yaralanmas: gibi ciddi perioperatif komplikasyonlarmin gorilmesi Uzerine TVT
yerine baska yontemler gelistirilmistir.

Distan ice Transobturator tape (TOT) yontemi ile igne retropubik araliktan
rastgele gecmek yerine, tape obturator foramenlerin arasina yerlestirilmektedir. Bu
yontem ilk defa Delorme tarafindan 2001 yilinda denenmis, sonrasinda kisa donem
caligmalarla pekistirilmistir (11). Bu teknigin kontinans: saglamadaki basarisi,
retropubik TVT yontemiyle benzer bulunmustur (12, 13). Bu yontem blyik damar
ve sinir yapilarindan yeterli uzaklikta uygulanmaktadir, bu nedenle bu teknikte bu
yapilarin yaralanma riski daha dustktiur. TOT prosedirt ilk baslarda distan ice
yontemiyle uygulanmis, sonrasinda komplikasyon oranmin daha distk oldugu icten
disa uygulama teknigi gelistirilmistir (13). SUI cerrahisi yapilan cogu merkezde
TOT, 6grenilmesi kolay ve tedavide etkili oldugu igin inkontinans cerrahisinde en
cok tercih edilen yontemdir.

CGalismamizin amaci, TOT yonteminin etkinligini arastirmak, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlarin sikligin1 belirlemek ve hastalarin uzun dénem kdr

sonuglarini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

Bu bashk altinda, alt driner sistemin embriyolojisi, anatomisi, Uriner
inkontinansin  patofizyolojisi, kontinans mekanizmasi, inkontinans  Kklinik
degerlendirilmesi, inkontinans tipleri, SUI wve SUI cerrahi tedavisinden

bahsedilecektir.

2.1. Embriyoloji

Fertilizasyondan sonra 12. giin embriyo, bir hiucre topu seklinden, bilaminar
bir sekle donusur. Bu yapilara endoderm ve ektoderm adi verilir. Endoderm ve
ektoderm 17. giin mezoderm tarafindan ayrilir (Sekil 1A). Yolk kesesi baslangicta
endoderm ile dosenir. Bunun bir kismi invajine olarak 4. haftada oOnbarsak,
ortabarsak ve son barsagi olusturmaktadir. Son barsaktan gelismis olan divertikiile

allantois adi verilir (Sekil 1B).
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Sekil 1: A, Embriyonun 17. giin transvers sefalik kesiti; B, 4. hafta tGrorektal

septumun allantois ile son barsak arasina invajinasyonu (14)



Son barsagin allantoise bagli olan kismi cloaca olarak adlandirilir (Sekil 2A).
Cloaca mezenkimal doku ile boliinir, anorektal kanal ve ilkel mesane olusur. ilkel
mesane mezonefrik kanallar tarafindan Ustte vezikodretral kanal ve altta Grogenital
siniis olmak Ulzere iki kisma ayrilir (Sekil 2B). Uretrovezikal kanalin (st
genisleyerek mesaneyi olustururken, kaudal’i dar kalir ve GUretranin st bolimind
olusturur. Uretranin distal kism: ise trogenital siniisten gelismektedir. Mesanenin
mezonefrik kanallarca olusturulan bolumine trigon denir. Sonu¢ olarak mesanenin
ust bolumi yolk kesesinden gelisir, bu nedenle endoderm ile ddselidir. Trigon kismi
ise mezonefrik kanaldan gelisir, bu nedenle mezoderm kdékenlidir (14).
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by
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A o
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Sekil 2: A, 5. haftaallantois ve barsak segmentleri arasindaki iliski; B, 6. hafta
mezonefrik kanal, tretrovezikal kanal, Grogenital sinis ve anorektal kanali gosteren
diagram (14).

2.2. Anatomi

2.2.1. Pelvis Duvan

Pelvik tabanda bulunan vyapilar direkt olarak pubik kemige, spina
ischiadikaya, sakruma ve koksikse tutunmustur, indirekt olarak da fasyalara
tutunmustur. Pelvik yan duvarda, arkus tendineus fasya pelvis (ATFP) ve arkus
tendineus levator ani (ATLA) adinda iki fasya vardir (Sekil 3). Bunlar obturator

fasya ve levator ani fasyasmin yogunlasmas: ile olusurlar. ikisi de kollajenden



olusur. ATLA 0n kismi ile ramus pubise tutunurken, arka kismi ile spina
ischiadikaya tutunur. ATFP’nin 6n kismi1 ATLA’nin medialinde olup ramus pubise
tutunurken, arka kismi: ATLA ile birlikte spina ischiadikaya veya spina ischiadikanin
yakinina tutunur. Levator ani kaslarmin aktif destegi igin ATLA tutunma alanlar:

olustururken, ATFP vajinanin 6n duvari igin lateral tutunma alan: olusturmaktadir.

ATFP

MB

FVP

Sekil 3: Retzius mesafesinin kadavra diseksiyonundan yapilmis ¢izimi (15).

Pubovezikal kas (PVK), mesane boynu (MB), arkus tendineus levator ani
(ATLA), arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), paralretral vaskuler pleksus (PVP),
mesane (M), levator ani (LA), spina ischiadika (SI), obturator internus kas ve fasyasi
(OIK&F), simfizis pubis (SP), tretra (U).

2.2.2. Pelvis Tabam

Pelvis tabani abdominopelvik kavite ile birlikte rektum, vajina ve Gretranin
disa acildig1 noktalar1 destekleyerek pelvik organlara fasya ve ligamentler ile pasif,
muskuler kasilma ile aktif destek saglar. Dogum kanalinin bir parcasi olan pelvis
tabaninin prolapsusu Onlemede, kontinansi saglamada, miksiyon ve defekasyonu

kolaylastirmada ve sekslel fonksiyonda énemli rolu vardir. Pelvik taban direkt ve



indirekt olarak pelvise tutunur ve yukardan asagiya dogru endopelvik fasya, pelvik
diyafram, trogenital diyafram ve slperfisyal tabaka (transvers superfisyal perinei
kasi, bulbospongios ve iskiokaverntz kaslari) olarak siralanir.

Endopelvik fasya: Pelvik organlara ve pelvik tabana pasif destek saglamada
onemli roli olan endopelvik fasya, kollajen, elastin, fibroblast, diz kas lifleri,
norovaskuler ve fibrovaskuler yapilardan olusmustur. Endopelvik fasyanin serviksi
orten kismina parametrium, vajina etrafini1 6rten kismina ise parakolpium adi verilir.
Parakolpium uterus ve vajen Ust kismina destek saglar. Bu fasyanin 0zel olarak
yogunluk kazandigi kisimlarina ligament adi verilir (kardinal ve sakrouterin
ligamentler gibi). Vajina 6n duvarmin endopelvik fasyasina puboservikal fasya, arka
duvarinin endopelvik fasyasina ise rektovajinal fasya adi verilir.

Pelvik diyafram: Levator ani ve koksigeus kaslarindan olusan pelvik
diyafram, pelvis organlarina aktif destek saglamaktadir (Sekil 4).

Sekil 4: Pelvik diyafram semasi

Pubovisseralis (PV), koksigeus (K), iliokoksigeus (IK), obturator internus
(Ol), arkus tendineus (AT) (15).



Orijini ve fonksiyonu farkli olan koksigeus kasi, levator ani kasindan
bagimsizdir ve sakral 3. ve 4. sinirler tarafindan uyarilir.

Levator ani kasi pubovisseralis, iliokoksigeus ve pubokoksigeus olmak uzere
iic bélumden olusmaktadir. innervasyonu esas olarak pudental sinir araciligiyla
sakral 2. 3. ve 4. sinirler tarafindan saglanmaktadir. Puborektalis olarak da
adlandirilan pubovisseralis kasi, hiatus trogenitalis’in etrafinda U seklinde bir aski
olusturur. Spina ischiadika, arkus tendineusun arka kismi ve pubik kemikten
baslayan iliokoksigeus kasi, koksiksin son iki segmentine ve anokoksigeal rapheye
tutunarak sonlanir. Pubik kemigin i¢ ylzeyi ve arkus tendineusun 6n kismindan
baslayan pubokoksigeus kasi ise, puborektalis kasmin arkasindan gecer,
anokoksigeal rapheye ve koksiksin (st yuzine yapisir. Anorektum etrafindan
anokoksigeal ligamente uzanan puborektalis kasi1 bu slingin ana kasidir. Puboanalis,
anal sfinkterin longitudinal kas tabakasi ile iliskilidir. Pubovajinal kasi, vajina
boyunca perineal cisme uzanir ve vajina lateral duvarina tutunur. Pubovisseralis kasi
rektuma direkt destek saglarken, vajina, Uretra ve mesaneye indirekt destek
saglamaktadir. Bu kas direkt vajina duvarina tutunarak 6n vajina duvar: ve mesane
boynunun kaldirilmasina yardimc: olur. Kasilmas: hiatus drogenitalisi kaldirir ve

kapatir.

Perineal membran (Urogenital diyafram): Pelvik ¢ikimin 6n kisminda
bulunan perineal membran, pubik kemige ve vajen yan duvarlarina tutunan ve pelvik
diyafragmanin hemen altinda yer alan tggen seklinde fibromuskiler bir tabakadir.
Uretra ve vajina perineal membranin iginden gecer ve perineal membran bu yapilarin
destegi icin 6nemli bir rol oynar. Perineal membran, superior ve inferior fasyalar ve
bu fasyalarin arasinda yer alan transvers perinei profundus kasindan olusur. Bununla
beraber derin transvers perinei kaslarinin varhigi suphelidir. Bu kaslar muhtemelen
perineal membran Uzerinde bulunan, vajen dig duvarina yapisan transvers liflerden
(Sekil 5) veya kompresor Uretra ve Uretrovajinal sfinkter kaslarindan olusmustur
(16).



Kompresor
uretra

Uretrovaginal
sfinkter

Sekil 5: Perineal membranin kompresor Uretra ve Uretrovajinal sfinkterle
iligkisi (16).

Superfisyal Tabaka: Bulbospongios, iskiokaverntz ve transvers superfisyal
perinei kaslarindan olusur. iskiokavernéz ve bulbospongios kas: cinsel fonksiyondan

sorumlu iken transvers stperfisiyal perinei kasi destek olusturur.

2.2.3. Pelvik Organ Destegi

Uretra Destek Dokulari ve Inkontinans Mekanizmasi: Mesane duvari
detrusor adi verilen i¢ ice ge¢cmis duz kas demetlerinden olusmustur. Detrusor’un
kasilmas: sonucu, mesanenin butun boyutlart ayni anda kugullir. Mesanenin reter
orifisleri ve Uretra tepesi arasinda kalan tc¢gen seklindeki alanina trigon adi verilir
(Sekil 6).

Mesane boynunda duz kas bulunmaktadir ancak bu kasin gdrevi tam olarak
bilinmemektedir. Detrusorun bu bolumu o adrenerjik uyariya sahiptir. Buranin
fonksiyonunun bozuldugu durumlarda mesane boynunun agik oldugu bilinmektedir.
Mesane boynunun agik olmasinin 6nemi bilinmemektedir ancak bu durum stres tipte
idrar kacirmasi olan bayanlarda daha sik goralur (17).

Mesane boynu, dretra, pelvik tabanin fonksiyonel anatomisi ve kontinans

mekanizmas: hala tam olarak anlasilamamstir. Uretra sfinkteri intrensek ve



ekstrensek olmak (zere iki bolumden olusmaktadir (18). Intrensek bolumii, epitel,
vaskiler bag doku ve miuskiler elementlerden olusmustur. Miuskiler element
yuvarlak c¢izgili bir kas demetinden olusur ve bu kas demetleri agirlikli olarak, uzun
stre yorulmadan kontrakte olabilen yavas segiren demetler icermektedir. Bu durum

istirahat esnasinda kontinansi saglamak igin 6nemlidir.

trigon  Trigonal halka

Detrusor loop

Simfizis
Pubis

Sfinkter
m i
= Uretra

001

Uretrovaginal sfinkter

Kompresdr Uretra
© 1989, University of Michigan

Sekil 6: internal ve eksternal sfinkterin mekanizmalar1 (15)

Uretra etrafindaki vaskiiler yapilar da miuskiiler elemanlar gibi dretray:
komprese etme egilimindedir. Bu venlerde stres durumlarinda gollenme olmakta ve
bu durumda dretra daha da sikistirilmaktadir. Dolayis1 ile mukoza altindaki vendz
pleksusun kontinans: saglamada dnemli oldugu 6ne surtlmistir (19). Son eleman
epitelyal yapidir. Uriner kontinansin saglanmasinda, mukoza 6zellikleri ve tretranin
yumusakligr son derecede Onemlidir. Distan basi ile Uretra lGmeni tamamen

kapanabilmelidir. Vajinal dogumlar, mesane boynu operasyonlar1 veya yas’a bagl



noromuskiler hasar sonucu Gretra sfinkteri islevini yitirirse “internal sfinkter
yetmezligi” ortaya ¢ikar ve bu durumda istirahatte idrar kacag: 6nlenemez.

Ekstrensek bolimin demetleri ise agirlikli olarak hizli segiren tirdendir. Bu
demetler ani fiziksel hareket gibi intraabdominal basincin arttigi durumlarda
onemlidir. Uretral sfinkterin ekstrensek kismi 3 bélimden olusmustur (Sekil 6).
Proksimal kismi yuvarlak bir bant seklinde, bunun distalinde kas demetleri vajina
duvarina yapisarak Uretrovajinal sfinkter admi alir, en distal kismi ise perineal
membrana kompresor Uretra olarak yapisir.

Mesane boynu, bag dokusu destek yapilari sayesinde normal pozisyonda
tutulur. Bu destek yapilar1 pubovezikal veya pubodretral ligament olarak bilinir. Baz1
arastirmacilar bu ligamentlerin sadece statik roli oldugunu soylerken, bazilar1 bu
destek yapilar1 sayesinde miksiyon baslatilirken mesane boynunun agildigmi
gOstererek bu ligamentlerin yalnizca destek gorevi gérmediklerini soylemislerdir (20,
21).

Kontinansin  saglanmasinda; mesane boynu ve (retranin yeterince
desteklenmesi, eksternal sfinkter ve internal sfinkter olmak tzere 3 faktor vardir. Bu
uc sistem birlikte calisir ve bu mekanizmalardan birisi ¢alismazsa digerleri bunu
kompanse edebilir. De Lancey’e gore karin i¢i basincmin artmasi sonucu hem dretra
hem de vajen ©6n duvarina basing uygulanir. Vajen 6n duvari yeterli olarak
desteklendiginde, Gretra tzerine uygulanan basing sayesinde Uretral kompresyon ve
kontinans saglanir. Yani kontinans igin 6nemli olan, anatomik destek Gretraya degil
vajen duvarina olmalidir. Ashinda kolposispansiyon ameliyatlarmin temeli de
uretranin degil, paravajinal dokularin sabit bir pozisyonda tutulmas: esasina dayanir.
Destek yapilar1 Gretra ve vajina etrafindaki endopelvik fasya, arkus tendineus fasya
pelvis (ATFP) ve levator ani kaslarindan olusmustur (Sekil 3, 7). Birka¢ defa
gecirilmis operasyona bagli bu destek yapilari skatrize oldugundan ve Uretra

komprese olamadigindan inkontinans operasyonu basarisiz olabilmektedir.
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Sekil 7: Uretra (U), vajina (V), arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), levator
ani kasinin stiperior fasyasmin (SFLA) kesitsel gorinima (15).

Pubovezikal kas (PVK), parauretral vaskiler pleksus (PVP), Uretral destek
(UD), levator ani (LA), levator ani kasinin siiperior fasyas: (SFLA), miiskiiler
yapisma (My), fasyal yapisma (Fy), vajinal duvar kaslar: (VK), rektum (R), rektal
pillar (RP).

Pelvik taban yetmezligi inkontinans ve pelvik relaksasyon ile
sonuclanmaktadir. Kontinansin saglanmasinda m. levator ani ve dretra etrafindaki
cizgili kaslar farkl: iki gorev tstlenmistir. Bu kaslar yavas segiren demetler sayesinde
istirahat durumunda Uretral tonis ve destege katkida bulunurken, hizli segiren
demetler sayesinde intraabdominal basing artisinin oldugu durumlarda hizla kasilarak
kontinans: saglarlar. ATFP ile beyaz ¢izgi arasinda levator ani kasmin kasilmasi
beyaz cizgiyi yukari ceker ve vajen 6n duvarina bir destek olusturmus olur.
Proksimal dretra bu destek sayesinde uygun pozisyonda tutulur. Oksiirme gibi
intraabdominal basincin aniden arttigi durumlarda pelvik taban kasilarak mesane
boynu levator ani kas: tarafindan desteklenen vajen 6n duvarina dogru basinca ugrar
ve (retra kompresyona ugrayarak kontinans saglanmis olur. Uriner inkontinans ve
pelvik taban anatomisi konusunda yapilan ¢alismalar, intraabdominal basing artisi

durumunda kontinansin saglanabilmesi igin mesane boynu ve Uretra proksimalinin
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retropubik pozisyonda olmas: gerektigini vurgulamstir (Sekil 8) (22). On vajina
duvar1 iki yanda pelvik diyaframa tutunarak mesane boynu ve proksimal dretra icin
bir aski olusturmaktadir ve bu yapilarin yaslandigi sabit bir taban gorevi
gormektedir. Stres durumunda artan intraabdominal basing bu sayede mesaneye ve
proksimal Uretraya esit olarak aktarilmaktadir ve bdylece kontinans saglanmaktadir.

Sekil 8: A, stres durumunda normal mesane boynu; B, sublretral destek doku
azaldig1 zaman stres durumunda mesane boynu; C, sistosel varliginda stres

durumunda mesane boynu (22)

Norolojik komponent de pelvik taban yetmezligi fizyopatolojisinde dnemlidir.
Obstetrik komplikasyonlara bagli gelisen hasar basta pudendal sinir olmak Uzere
primer olarak pelvik taban kaslarini innerve eden sinirlere olmaktadir. Levator ani
kasmin ve perine cizgili kaslarmin atrofisi ile sonuglanan pudendal sinir hasari,
vajina desteginde yetersizlige ve stres durumlarinda kontinansta 6nemli gorevi olan
hizli segiren kaslarin zayiflamasina yol agmaktadir.

Vajen arka ve 6n duvarindaki travma ile pelvik taban yetmezligi birlikteligi sik
goruldr. Anal inkontinans: olan hastalarda %7 oraninda es zamanli pelvik organ
prolapsusu, %31 oraninda Uriner inkontinans tespit edilmistir (23).

Bag dokusunun da destek sisteminde 6nemli fonksiyonu vardir. Paravajinal
defektlerde oldugu gibi bag dokusunun zayiflamas: veya kopmas: bu yapilarda islev
kaybina neden olur. Pelvik taban yetmezligi ve SUi’de bag dokusu yapisinin
bozuldugu, kollajen oranlarimin dustik oldugu birgok c¢alismada goOsterilmistir
(24,25).
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Bag dokusu elemanlari, vaskuler yapilar ve sfinkter mekanizmalar1 sayesinde
uretradaki basing, istemli iseme diginda her zaman mesane i¢i basincindan daha
yuksektir ve bu sayede kontinans saglanir. Vajen 6n duvarindaki destek sayesinde
stres swrasinda Oretra, vajen On duvarina dogru kompresyona ugrar ve bdylece

uretradaki basing artar.

Mesane Destek Dokularn: Birgok ligament ve ¢evre dokunun baglantisiyla
desteklenen mesane, On tarafta detrusor kasinin uzantisi olan pubovezikal kas
(ligament) ile ATFP ve pubis kemigine uzanmistir (Sekil 3). Mesane boynu
pozisyonu pubovisseralis kasi ve vajen ve proksimal Uretra arasindaki baglantilarla
saglanirken, apeksin stabilitesi median umblikal ligament ile saglanmaktadir. Alt
arka kismin trigon destegi, mesanenin serviks ve vajina on forniksine olan
baglantilariyla ve mesanenin lateral ligamentleri ile saglanir. Mesane tabani arkus

tendineuslar arasinda asili olup puboservikal fasya tizerinde yer alir.

2.3. Norofizyoloji

Alt Uriner sistemin bilinen iki temel gorevi vardir. Bunlardan biri idrarin
mesanede biriktirilmesi, digeri ise idrarin Gretradan gerektiginde atilmasidir. Otonom
ve somatik sinir sisteminin katkisiyla olan bu fonksiyonlarin mekanizmasi tam olarak
anlasilamamistir.

Detrusor kasi, mesane boynu ve Uretra, pelvik (parasempatik) ve hipogastrik
(sempatik) sinir govdeleri ve dallar1 ile olusan pelvik pleksusun dallar1 tarafindan
innerve edilmektedir (Sekil 9). Mesane ve (retraya efferent parasempatik

innervasyon, pelvik sinir ile 82_4 dizeyinden tasinmakta iken, efferent sempatik
innervasyon hipogastrik sinir ile Tlo_12 dizeyinden tasinmaktadir. Mesanenin govde

ve tabaninda kolinerjik reseptorler bulunur (26). Mesane taban: ve gévdesindeki diz
kaslarin kontraksiyonu, bu reseptOrlerin uyarilmas: ile olmaktadir. B adrenerjik
reseptorler mesanenin gévde kismi ve tabani ve proksimal Gretradaki diz kaslarda
yogunlagmistir. Alfa reseptorler ise proksimal Uretra ve mesane tabaninda
yogunlagmustir (Sekil 10) (27).
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Sekil 9: Alt Uriner sistemin periferik innervasyonu (26).
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Sempatik ‘ Parasempatik
(Hipogastrik sinir) (Pelvik sinir)

0. = alfa adrenerjik
(kontraksiyon)

B = beta adrenerjik
(gevseme)

C = kolinerjik
(kontraksiyon)

Sekil 10: Adrenerjik ve kolinerjik reseptorlerin mesane ve Uretrada dagilimi (27).

Fizyolojik dolus sirasinda mesane ici basinci artmaz veya c¢ok az artar.
Mesanedeki duz kaslarin boyu mesane dolumu sirasinda dort kat kadar uzayabilir.
U¢ farkli mekanizma ile sempatik sinir sistemi mesanenin dolumuna Kkatkida
bulunmaktadir. Birincisi detrusor kasinin gevsemesini saglayan  adrenerjik reseptor
aktivasyonudur. ikincisi mesane boynundaki diiz kas aktivitesi ve uretra basincinin
artmasina yol acan o adrenerjik reseptor aktivasyonudur. Uglinciisii ise vezikal
gangliyondan mesaneye gelen parasempatik uyarilarin baskilanmasi mesanenin
dolumuna katk: saglamaktadir.

Miksiyon, mesanenin kasilmas: ile beraber (retranin gevsemesi sonucu
gerceklesen, kompleks refleksler ile duzenlenen istemli bir davranigtir. Miksiyon
frontal serebral korteks, pons ve sakral spinal kord (82_4) tarafindan kontrol

edilmektedir. Afferent uyarilar mesanenin dolmasiyla birlikte pelvik sinirler ile
omirilik, oradan da supraspinal miksiyon merkezine ulasmaktadir. Miksiyon istemli
olarak baslar ancak mesanenin asir1 dolmasiyla engellenemedigi durumda da
baslamaktadir. Eksternal retral sfinkter miksiyonun baslangicinda somatik motor

noronlar1 yolu ile istemli olarak gevser, 824’den gelen parasempatik uyarilar ve
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pons’un miksiyon merkezinden gelen uyarilar ile detrusor kasilir. Miksiyon sirasinda
sempatik efferent uyarilar inhibe edilir, sonrasinda mesane boynu vezikal ganglion
kaynakli parasempatik uyarilar ile agilir. Uretradaki ¢izgili kaslar ve pelvik tabanin
kasilmasi sonucu miksiyon istemli olarak kesilir, mesane boynu yukselir, detrusor

kasi refleks olarak baskilanir ve mesanedeki basing normale doner.

2.4. Kontinansin Mekanizmasi

Miksiyonun istemli gerceklestigi donemler arasinda idrarin mesanede
tutulabilme yetenegine kontinans denir. Uriner kontinansin saglanmasi igin,
miksiyon digindaki bitin zamanlarda intratretral basincin mesane i¢i basincindan
yuksek olmasi1 gerekmektedir. Fizyolojik dolum fazinda, mesanedeki biylk hacim
artiglarina ragmen intravezikal basingtaki artis ¢cok az olmaktadir. Bu yuksek
kompliyans, mesane dolum fazi esnasinda aktive olan inhibitér noronal
mekanizmaya veve mesane duvarmin ylksek viskoelastik dzelliklerine baglidir. Bu
norolojik mekanizmalar arasinda sempatik bir spinal refleks vardir. Bu refleks ile
mesanedeki beta reseptorleri aktive olurken, mesane gangliyonlar1 dizeyinde
mesanenin parasempatik motor aktivitesi inhibe edilmektedir. Bu refleks yolaklari
pudental sinir ve pelvik sinir afferentleri ile baslatilabilirler. Detrurosun istemsiz
kontraktil aktivitesi normal mesane dolumu sirasinda olmamaktadir. Uretranin pasif
ozelliklerinin de kontinansin saglanmasinda rolii vardir. Uretra elastik ve kollajenoz
bilesenleri sayesinde yumusak submukoza (izerine basin¢g uygular ve adeta su
sizdirmaz bir conta olusturur.

Intraabdominal basing stres esnasinda artmaktadir ve bu basing mesane boynu
ve proksimal Uretraya iletilerek inkontinans onlenebilmektedir (28). Bu durumda
idrar Kkagisinin Onlenebilmesi, mesane boynunun abdominal boslukta normal
pozisyonda olmasi ve pubouretral ligamentler, puboservikal fasya ve levator ani
kaslarindaki destek ile mimkunddr. Stres esnasinda intraabdominal basinca gére
uretra kapanma basincindaki artis daha fazla oldugundan, dretra sfinkterinin cizgili
ve duz kas komponentlerinin aktif kapanmasi da inkontinansin 6nlenebilme

mekanizmasi olarak 6ne strtlmistdr (29).
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2.5. Uriner inkontinansta Klinik Degerlendirme

Uriner inkontinans tanisi icin tam bir anamnez, fiziki muayene, tam idrar
tetkiki, idrar kultirG ve bobrek fonksiyon testlerini igeren rutin tetkiklerine bakmak
gerekir. Kesin tanis1 inkontinansin muayene eden hekim tarafindan gortlmesi ile

konur.

2.5.1. Anamnez

Oncelikle hastanin sikayetleri dinlenmelidir. Sikayetin ne kadar zamandir var
oldugu, sikhigi ve sikayetin ortaya gikmasina sebep olan durumlar sorgulanmalidur.
Inkontinansin hastanin sosyal hayat: Gzerindeki etkileri arastirilmahdir. Yasam
kosullari, mobil olma durumu ve sosyal destek durumu yash hastalarda ozellikle
sorgulanmahidir. Hastanin birden fazla semptomu varsa hangi semptomun daha
agirhikli oldugu detaylandirilmahidir. Hikayede gece ve glndiz idrara ¢ikma sayist,
iki miksiyon arasinda gecen zaman, birden idrar yapma isteginin olup olmadigi,
inkontinansin siddeti, hastanin korunmak igin kullandig1 ped sayisi, hastanin idrar
kacirirken bu durumun farkinda olup olmadigs, idrar yapmak igin idrar1 baglatmada
zorluk, idrar akiminda zayiflik, idrar yaptiktan sonra damlama tarzi idrar kagirma ve
idrar retansiyonunun olup olmadigi sorgulanmalidir.

Obstetrik hikayede normal vajinal dogum sayisi, uzamis dogum eylemi, iri
bebek Oykusu, operatif dogum gibi risk faktorleri sorgulanmalidir. Jinekolojik
hikayede pelvik enfeksiyon, mesane kapasitesinin azalmasina sebep olacak pelvik
kitle, asit veya endometriyozis gibi durumlar arastirilmahdir. Gegirdigi abdominal
veya jinekolojik operasyonlar sonucu gelisen alt Uriner sistemde denervasyon veya
pelvik yapisikliklar perilretral fibrozis yaparak riner inkontinansa neden olabilir.
Urolojik 6ykiide, interstisyel sistit, kronik idrar yolu enfeksiyonu ve tekrarlayan
uriner sistem taslari sorgulanir.

Medikal hikayede, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), kronik
konstipasyon, obezite gibi intraabdominal basincin artmasina neden olan durumlar,
sinir sisteminde islev bozukluguna sebep olan serebrovaskiiler hadiseler, parkinson,
disk hernisi, multipl skleroz gibi hastaliklar ve asir1 idrar yapmaya yol agan diabetes

mellitus, diabetes insipitus, kalp yetmezligi gibi hastaliklar sorgulanmalidir. Hastanin
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kullandig: ilaglarin alt Griner sistem (zerindeki etkileri arastirilmalidir (Tablo-1)
(30).

Tablo 1: Alt Uriner sistemi etkileyen ilaclar ve etkileri (30).

Alt iiriner sistemi etkileyen ilaglar

ILAC ETKI

Driiretikler Poliiin, frequency, urgency
Antikolinerjikler Idrar retansiyonu,t asma inkontinansi
Alkol Sedasyon, mobilite bozuklugu, diiirez
Antidepresanlar Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Antipsikotikler Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Sedatif/Hipnotikler Sedasyon_kas relaksasyonu, konfuzyon

Alfa adrenerjik antagonistler Stres inkontinans
Alfa adrenerjik agomstler Idrar retansiyonu

Beta adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu

Kalsiyum kanal blokorleri Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi

2.5.2. idrar Gunliigi

Inkontinansa yonelik hasta hikayesi genelde yanhs olabilir ve hekimi yanhs
yonlendirebilir. Bu durumu engellemek icin kayit sistemi olarak idrar gunlugu
kullanilabilir. Hasta 1-7 gunluk bir donem igin glnlik aldigr sivi miktarini, hangi
siklikta idrar yaptigini, idrarin miktarmi, alt islatma durumunu, gindiiz ve gece
idrara ¢ikma sayisini ve idrar kacirdigi esnada hangi fiziksel aktivite ile mesgul
oldugunu kaydeder. Kafeinli icecekler diyetten ¢ikarilir ¢linki bu icecekler dilrezi
artirip sikismaya sebep olabilir. Kontinans saglayabilen normal biri i¢in gunluk idrar
yapma sayisi guindiiz 4-6 ve gece 1-2°dir. Glindiiz idrara ¢ikma sayisi7’nin izerinde

genellikle normal degildir (31).

2.5.3. Hayat Kalitesi Anket Formlar
Hastanin pelvik tabanla ilgili semptomlarin1 degerlendirmek igin farkl
yontemler vardir. Bu degerlendirme igin en énemli ara¢ 6ykidur. Basarili bir tedavi

iyi bir 6ykd ile mimkin olmaktadir. Anamnez alma kisiye gore farklilik gosterebilir.
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Eksik noktalari atlamamak, sorularin standardizasyonu ve gerekli oldugunda
verilerin Kkarsilastirilabilmesi amac: ile birgok anket formu olusturulmustur. Bu
anketler genel olarak semptomlar1 sorgulayan ve semptomlarin siddetini 6lgen
semptom anketleri, hayat kalitesini Olcen hayat Kkalitesi anketleri ve seksuel
fonksiyonlar1 sorgulayan sekslel fonksiyon anketleri olmak Gzere 3 grupta
incelenebilir.

Semptomlar icin en yaygin kullanilan anket Urogenital Distress Inventory
(UDI)*dir. Ancak uzun ve kullanim1 zor oldugu i¢in gunimuzde bu anketin yerine 6
soruluk kisa versiyonu UDI-6 daha sik kullaniimaktadir ve sonuglari uzun versiyonu
ile birbirine yakindr.

Genellikle UDI ile birlikte kullanilan Incontinence Impact Questionnaire (11Q),
ozel hayat Kalitesi anketidir. Uriner inkontinansin giinlik aktivite ve duygu
durumunu nasil etkiledigini 6lgcmeye calisir. 30 sorudan olusan bu anketinde diger
anketlere benzer sekilde kisa formu olusturulmus, 7 soruluk ve uygulanmas: daha

kolay 11Q-7 anketi yaygin olarak kullanilmaktadir.

2.5.4. Fizik Muayene

Inkontinansa neden olabilecek nérolojik bozukluklar, endokrin hastaliklar,
kronik obstruktif ve restriktif akciger hastaliklart ve mesaneye basi yaparak
inkontinansa yol acabilecek kitleleri saptamak igin sistemik muayene Onemlidir.
Diabet, hipertansiyon, inme, artrit, parkinson, isitme ve gorme bozukluklari, kronik
obstriktif akciger hastaliklar1 gibi bazi hastahiklar Griner inkontinansa yol
acabilmektedir (32).

Jinekolojik muayenede; inspeksiyonla driner inkontinansa bagh vulvar
irritasyon ve vajende 6strojen etkisine bakilir. Vajina 6n duvari, mesane tabani ve
serviks degerlendirilirken spekulum ile vajen arka duvari itilir. Desensus ve sistosel
derecelendirmesi yapilir. Hasta ikindirilip 6ksirtulerek idrar kagaginin olup olmadig:
gOzlenir. Vajina arka duvarini degerlendirmek icin spekulum 6n duvara kaydirilir.
Uterus ve adneksler degerlendirilir. Rektovajinal muayene ile rektovajinal duvar
degerlendirilir, rektosel, enterosel olup olmadigina bakilir ve rektal sfinkter

degerlendirilir.
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Norolojik muayene ile perine, uyluk i¢ yuzi, perirektal alan ve mons pubisin
duyusuna bakilir. Anokitandz, bulbokaverndz ve klitoral reflekslere bakilir. Pelvik
tabanda norolojik hasar varligini arastirmak igin rektal tusede hastanin parmag: sikip

stkamadigina bakilir.

Oksuriik Stres Testi: Mesane bosaltildiktan sonra hasta litotomi pozisyona
alinir ve hastaya supin bos stres testi uygulanir. Ciddi stres inkontinans varhginda ve
muhtemel intrensek sfinkterik yetmezliginde bu manevra ile idrar kacis1 gozlenir
(33). Oksiiriik stres testinde ise mesane dolu olmalidir. 200 cc kadar serum fizyolojik
mesaneye uygulandiktan sonra hastanin 6ksirmesi istenir ve idrar kagisinin olup
olmadigi gozlenir. S.E. Swift ve ark. 1995 yilinda yayinladiklar1 bir makaleye gore
Oksuruk stres testi ile birlikte negatif bir sistometrogram ile gergek stres inkontinans
icin sensitivitenin %91, spesifitesi %100 oldugunu ve bunun bazi Grodinami

testlerinden daha anlamli oldugunu bildirmislerdir (34).

Marshall Testi: Mesane boynu slispansiyonu operasyonundan sonra hastanin
operasyondan fayda gOrup gOrmeyecegini saptamak i¢in uygulanir. Hastanin
mesanesi 200 ml serum fizyolojik ile doldurularak litotomi pozisyonuna alinir.
Kateter cekildikten sonra parmakla mesane eleve edilerek hasta okstrtilir. Idrar

kacag: yoksa Marshall testi (+) kabul edilir.

Q Tip Testi: Uretral hipermobilite derecesini belirlemek icin kullanilan
testtir. Pamuklu steril bir gubuk ile Gretradan mesanenin igerisine girilir ve gubuk
direng olusan noktaya kadar geri cekilir. Bu nokta mesane boynu olan noktaya denk
gelir. Hasta ikindirilarak gubukta olusan agi degisimi olgultr ve 30 dereceden daha
fazla bir agilanma olmas: durumunda hipermobil tretra olarak kabul edilir.

Q tip testi SUI tamisin1 koydurmaz ve SUI’yi ekarte ettirmez. SUI tams: alan
hastalarda inkontinansin tipini belirlemek ve en uygun cerrahi yontemi segmek igin

yardimci olur (35).

Ped Testi: Inkontinans olup olmadigmi ve varsa inkontinansin miktarmi
gOstermek igin ped testi kullanilabilir. En sik 1 saatlik test kullanilir ve gereginde bu

stre 1 saat daha uzatilir. Hastaya agirlig: Olculen bir ped verildikten sonra 500 ml
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oral mayi verilir ve hastanin Okstrmesi, ikinmasi ve merdiven g¢ikmast gibi
intraabdominal basinci arttiran aktivitelerde bulunmas: istenir. Bir saat gegctikten
sonra pedin agirhigina tekrar bakilir. Olglilen agirhk fark: kacan idrar miktarmi
gOsterir. Bu fark 2 gr’dan az ise normal kabul edilir. Agirlik farki 2-10 gr arasi ise
hafif, 10-50 gram arasi ise orta, 50 gr’in Ustiinde ise siddetli Griner inkontinans olarak
kabul edilir (36).

Idrar Tetkiki ve Idrar Kultiirii: Enfeksiyon varhginda olusan mukozadaki
inflamasyon duysal uyar: artigt sonucu detrusor’da istemsiz kontraksiyonlara yol
acabilir. Anti alfa adrenerjik etkisi olan bakteriyel endotoksinler de Uretrada sfinkter
yetmezligine yol acabilir. Bu nedenle idrar kacirmasi olan hastalarda invazif
testlerden once basit idrar tahlili ve idrar kultirti bakilmalidir. Uriner sistem
enfeksiyonu varhginda hastalarin drojinekolojik arastirmalari tedaviden sonraya

ertelenmelidir (37).

2.5.5. Urodinamik Laboratuar Testleri

Urodinami testleri ile alt Griner sistemin dinamik olarak incelenmesi
mumkandir. Urodinami; droflovmetri, sistometri, Uretral basing ¢alismalari, basing
akim calismasi, sfinkter elektromyelografi ve videourodinami kisimlarindan olusur.
Hastanin komplike 6ykislnin olmasi, tedaviyle dizelmeyen urge inkontinans,
inkontinans cerrahisinden fayda gormemis olmasi, sik idrara ¢ikma, urge ve agrili
mesane semptomlarinin olmasi, tedaviden fayda gérmeyen nokturnal entirezis, pelvik
radyasyon yada radikal cerrahiden sonra gelisen inkontinans, norolojik hastaliginin

olmas1 durumlarinda Grodinami yapilabilir.

Sistometri: Urodinaminin bir bolumi olup intravezikal basing ve hacim
iligkisini inceler. Sistometri ile detrusor aktivitesi, duyu durumu ve kompliyansi
degerlendirilebilir. Onceden idrarmi1 bosaltmis verezidii idrar bakilmis olan hasta
muayene masasina ahnir, 8F’lik mikrotip transducer transiretral yol ile
yerlestirilerek sisteme baglanir ve basing élctimleri yapilir. Intravezikal basing, vajen
ya da rektumdan Olculen abdominal basing ve intravezikal basingtan abdominal

basincin ¢ikarilmas: ile hesaplanan detrusor basinci olmak lzere 3 6lglim yapilir.
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Sistometride oda sicakliginda 10-100cm H,O hizda steril serum fizyolojik verilerek
olgiim yapilir. Sistometri dort fazdan olusur. Ik faz doluma kars1 basingta olusan ani
artig1 gosterir. Bu artis siklikla 10cm H,O altindadir. Kompliyans: tanimlayan ikinci
fazda mesane duvarinda bir tonus artis1 izlenir. Uglincli faz artan voliim karsisinda
intravezikal basingtaki ylkselmeyi gosterir. Basing artisi, detrusor kasinin ve kollajen
yapisinin mesanenin kapasitesinin tzerinde gerilmesiyle olusur. Doérdunci faz ise

istemli kontraksiyonun baslamasi veya iseme fazidir.

Idrar kagirma basinci (LPP): Giivenilir bir test olup stres inkontinansin
varligint ve siddetini nicel olarak belirlemeye yarar. Test igin hasta rahatsiz
olmayacak kadar mesanesi doldurulur. Hastaya valsalva manevrasi yaptirilir ve
siddetini giderek arttirmas istenir, boylece intravezikal basing giderek artar. Uretral
meatusta idrar goruliince mesane ve abdominal basinglar 6l¢tlur ve idrar kagirmanin

goruldigl en disuk vezikal basing, valsalva idrar kagirma basinci olarak belirlenir.

Uretral Basing Profili (UPP): Sabit hizda cekilen mesanedeki kateterin
uretradan gegerken gosterdigi basing degisiklikleri ile olusur. Kateter 6zel bir gekici
cihaza baglanir ve hasta uygun pozisyonda iken kateterin sabit bir hizla ¢ekilmesi
saglanir, bu sirada mesane icgi ve Uretra boyunca sensorlerin 6lgimleri kaydedilir.
Uretra ¢ikisina gelince kateter tekrar ilerletilir ve hasta ¢ekim sirasinda okstirtiilerek
Oksuruk stres basing profili elde edilir.

Normalde kadinlarda UPP simetriktir, asimetrik ise bu durum genellikle yanlis
Olcuime baglanir. Maksimal tretral kapanma basinct (MUCP), UPP Glgimlerinde en
onemli veridir. MUCP ile intrinsik sfinkter yetmezligi tanist konmaya calisiimistir.
Burch operasyonu geciren hastalarda yapilan bir calismaya gére MUCP <20cm H,0O

basincinda olmas: durumunda prognozun daha kotu oldugu gosterilmistir (38).

Videotiirodinami: Infiizyon mayisine kontrast madde katilarak mesane dolumu
ve bosaltimi esnasinda trodinamik 6lgimler yapilirken es zamanl olarak mesane ve
mesane ¢ikiminin floroskop esliginde goruntulenmesidir. Videourodinami genellikle
kompleks vakalarda, obstriksiyon oldugu dusuntlen durumlarda ve norolojik

olgularda kullanilir (39).
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Sfinkter elektromyelografi (EMG): Uretra cizgili kaslari, anal sfinkter veya
perine taban kaslarindaki elektriksel aktiviteyi gosterir ve Olcer. Norolojik patoloji
sliphesi varhginda veya Uretral sfinkter yetmezligini gostermek igin yapilir. Pelvik
taban kaslarinin innervasyonu ve uretral sfinkterle ilgili objektif bilgiler wverir.

Eksternal sfinkter ve detrusorun senkronize ¢alisip calismadigmni gosterir.

2.5.6. Goruntileme Yontemleri

Ultrasonografi: Noninvaziv, kolay uygulanabililir etkin bir yontemdir.
Gunumuzde alt driner sistemin goruntilenmesinde en ¢ok kullanilan yontemdir.
Uretra, mesane boynu ve mesane tabaninin istirahat ve ikinma sirasinda baz1 referans
noktalara gore konumu belirlenerek mesane boynu mobilitesi g6zlenebilir. Probun
yerlestirildigi lokalizasyona go6re alt Griner sistemin ultrasonografik olarak
goruntulenmesinde farkli yontemler kullanilabilir. Uygulanmasi en kolay ve en iyi

bilgileri veren yontem trnasperineal yontemdir (40).

Duz Abdominopelvik Grafi: Alt driner sistemanomalilerinde, spina bifida,
meningosel gibi durumlarin tamisinda ve Uriner tas ve yabanci cisimlerin

gosterilmesinde kullanilabilir.

IVP (intravendz Pyelografi): Uriner sistemdeki travmalar, mesane
divertikuld, Griner sistem konjenital anomalileri, Uriner fistil, ektopik Greter, Griner

tas ve pelvik kitleleri saptamak icin kullanilabilir.

Sistolrretrografi: Sistouretrografi’de, divertikll, fisttl, tas, yabanci cisim,
kitle arastirilmasi igin mesane radyokontrast siviyla doldurularak 6n-arka, oblik ya da

yan grafiler cekilir.

Magnetik Rezonans Goriintiileme: Uretra, (iretra etrafindaki yapilar, mesane
mukozasi, pelvik taban kaslari ve bag dokulari hakkinda ayrintili gorintiler elde
etmek icin statik MR kullanilabilir. Ayrica dinamik MR ile mesane boynu mobilitesi

Olcllebilir ancak pahali ve uzun strdugu icin rutin olarak kullanilmamaktadir (41).
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2.6. Uriner Inkontinans Tipleri
2.6.1. Stres Uriner Inkontinans (SUT)
Oksiirme, hapsirma, 1kinma veya fiziksel egzersizle ortaya cikan

inkontinanstur.

2.6.2. Urge Inkontinans (UT)

Siddetli miksiyon istegi birlikte olan ve aniden ortaya gikan idrar kagirmadir.
Klasik bulgular; idrar yapma sayisinda artis, birden baslayan ve énine gecilemeyen
siddetli idrar yapma istegi ve bu durumun bastirilamamas: durumunda gorulen idrar

kagirmadir.

2.6.3. Mikst Uriner inkontinans (MUI)
SUI ve UI’nin beraber goruldiigii inkontinans tipidir. Calismalar (riner
inkontinans vakalarinin %48’inin stres, %17°sinin urge ve %34’Unun mikst tipinde

oldugunu gdstermistir (42).

2.6.4. Overflov (tasma) inkontinans

Genellikle detrusor kasi atonisi sonucu ortaya ¢ikan, mesanenin asiri dolu
oldugu durumlarda gorulen idrar kagirmadir. NOrojenik mesane olarak da
isimlendirilir ve genellikle diabetik noropati gibi noropatolojik durumlara bagli
gelisir. Mesane ¢ikimin da obstriksiyon oldugu durumlarda da gelisebilir. Mesane
boynunun 6n vajina duvar prolapsusuna bagli olarak kink yapmas: ve bunun

sonucunda darlik olusarak overflov inkontinans gelismesi bu duruma ornektir (43).

2.6.5. Fonksiyonel/Bilissel Inkontinans
Fonksiyonel inkontinans, hastanin mobilitesini engelleyen hastaliklar (artrit
gibi) sonucu gelisir. Bilissel inkontinans ise demans hastalarinda sik gorulir. Bu

hastalar tuvalete gitmeyi unuttuklar: icin mesane dolulugunu fark etmezler.
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2.6.6. Ekstrauiretral inkontinans

Uretra ¢ikimidisinda bir yerden idrar kacaginin olmasidir. Vezikovajinal
fistiller, Uretrovajinal fistuller, ektopik Ureter gibi patolojilerde gorilen inkontinans
tipidir.

2.7. Stres Uriner inkontinans (SUT)

Detrusorda kontraksiyonlar olmadan intrabdominal, dolayisi ile mesane igi
basincin tretranin maksimal kapanma basincini asmasi: durumunda SUI gelisir. En
sik goriilen inkontinans tiplerine bakildiginda, %45-50 oraninda SUI, %15-30 Ul ve
%30-35 oraminda MUTI goriliir (44).

SUI’nin farkl: alt tipleri vardir ve gesitli siniflamalar1 mevcuttur. Urodinamik
degerlendirme ve ultrasonografi sonuclarina gore yapilmis bir smiflama klinik

degerlendirme ve tedavi karari agisindan kullaniglidir (45). Buna gore:

Tip 0 SUI: Klinik ve tirodinamik degerlendirmede gosterilememekle beraber
hasta tipik olarak SUI anamnezi vermektedir.

Tip 1 SUI: istirahatte mesane boynu kapalidir ve simfizis pubisin alt kenarinin
oldukca Usttindedir. Proksimal Uretra ve mesane boynu stres durumlarinda agilir ve
2cm’den az desensus gorGlir. Inkontinans karin ici basinci arttiginda belirginlesir.

Sistosel azdir veya yoktur.

Tip 2A SUI: istirahatte mesane boynu kapalidir ve simfizis pubisin alt
kenarmin Gstundedir. Proksimal uretra ve mesane boynu stres durumlarinda agilir ve
2cm’den fazla desensus gorilur. inkontinans karin igi basincinin  artmasiyla

belirginlesir. Sistouretrosel belirgin olarak vardir.
Tip 2B SUI: istirahatte mesane boynu kapalidir ve simfizis pubisin alt kenar

dizeyindedir ya da altindadir. Stres esnasinda proksimal dretra agilir ve inkontinans

gorulir, desensus belirgin olarak vardir.
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Tip 3 SUI (intrinsik sfinkter yetmezligi): Proksimal iiretra sfinkter gorevini
kaybetmistir. Detrusor kontraksiyonu olmadan proksimal Uretra ve mesane boynu
dinlenme durumunda agiktir. Yergekiminin etkisiyle veya hafif mesane i¢i basinci
artisiyla belirgin inkontinans goraldr.

Her yas grubunda en sik goriilen inkontinans tipi SUI’dir (Sekil 12). Sadece
semptomlar: degerlendirerek tam1 koymak uygun degildir. SUI tiplerinin ayirimz igin
semptom ve Urodinamik bulgulara gore degerlendirmede bariz fark saptanmistir (46).
Bir calismaya gore Grodinamik degerlendirmede SUI prevalans: %62, semptomlara
dayal analizde ise %33 olarak saptanmistir. MUIi'in prevalans: ise urodinami
bulgularina gore %12, semptomlar ele alindiginda ise %51°dir (47).

70
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Sekil 11: Yas’a gore SUI, UI, MUI yiizdesel dagilimi (44).

Urodinamik bulgular genelde SUI’yi gosterirken, semptomlara gore yapilan
sorgulama MUI oranmi arttirmaktadir. Farkl: inkontinans tiplerinin tedavisi de farkl:
oldugundan, idrar kacirma sikayeti olan hastalara invazif bir girisimden 6nce
urodinami yapilmalidir (47).

SUI icin birgok risk faktori oldugu soylenmistir ancak bunlardan sadece yas,
gebelik, dogum ve obezite gibi birkag¢ risk faktorinun anlamli oldugu gorilmastur.
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Cahsmalarda farkli sonuclar elde edildiginden histerektominin ve menopozun risk

faktord olup olmadig: henuz tartismalidir (48).

Yas: lleri yas Ul icin 6nemli bir risk faktoridir. SUI genclerde ve orta yash
bayanlarda sik gérilur, MUI ise yashilarda daha sik gorilir (49). Yas Ul icin direkt
risk faktori degildir fakat Griner sistemde yasa bagli meydana gelen degisimler
nedeni ile Ul yash kadinlarda daha sik goriilmektedir. Tim toplumlarda ortalama
yasam siresinin uzamasina bagl olarak, yakin gelecekte Ul prevalansinin artacag:
distnulmektedir. Yaslilarda idrar kagirma ile beraber idrar yapma sayisinda arts,
noktiri ve urgency sik goralir. Bunlar yaslanmaya bagli olarak santral sinir
sisteminin alt Uriner sistem Gzerindeki kontrol mekanizmalarmin degisikligine isaret
etmektedir (50,51).

Gebelik: Hem normal dogum hem de sezaryenle dogum igin, dogum
yapanlarda dogum yapmayanlara gore daha fazla SUI izlenmektedir (52,53).
Dolayist ile gebelik ve dogum SUT icin birer risk faktortdur. Gebelerde idrar kagirma
stk goralir ancak bu durum genellikle gecicidir ve dogum sonrasi kaybolur (54).
Yine de idrar kagirma sikayeti olan gebelerin dnemli bir kesiminde dogumdan sonra
sikayetleri gegmemektedir. Ayrica gebelikte ortaya ¢ikan uriner inkontinans, kadinin
gelecekte inkontinans riskini arttirir. Gebelikte ortaya ¢ikan SUI'nin kesin nedeni
bilinmemektedir ancak, gebelikte SUI goriilen ve dogum sonras: 3. ayda sikayeti
tamamen gecen kadinlarin %42'sinde 5 yil icerisinde tekrar SUI ortaya ¢ikmustir
(55).

Dogum: SUi’nin dogum sekli, bebegin bas gevresi, travayin ikinci evresinin
uzunlugu ile iligkili oldugu dustntlmektedir. Vajinal dogumda pelvik taban,
peritretral kaslar ve sinirlerde hasar olabilecegi icin vajinal yolla dogum sezaryenden
daha risklidir. Calismalar 6zellikle iri bebek vakalarinda epizyotominin riski
arttirdigimi gostermis (55); ancak bazi ¢alismalar da boyle bir iligkinin olmadig: tespit
edilmistir (54).
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Parite: Bazi cahsmalarda parite ile SUI riskinin arttig1 gosterilmis (38); fakat

baska calismalarda bdyle bir iliski bulunamamistir (55).

Obezite: SUI ile obezite arasinda ciddi bir iliski vardir (56). Muhtemelen
obezite abdominal ve mesane i¢i basincii arttirmaktadir. Obez hastalarda kilo

verildikten sonra idrar kagirma sikayetlerinde azalma saptanmistir (57).

Histerektomi: SUI ile histerektomi arasindaki iliski tartismalidir. SUI riskinin
histerektomi ile arttigin1 gosteren calismalar vardir (58), ancak baska bir ¢alismaya
gore laparoskopik histerektomiden sonra SUI riskinin azaldig1 gosterilmistir (59).
Radikal histerektomi sonrasi Uretrovezikal disfonksiyon riski artmaktadir (60).

Menapoz: inkontinans goériilme sikligi menapozdan sonra artmaktadir; fakat
yas gibi diger bir risk faktorunin varligi da ekarte edilemediginden bu bulgu
tartismalidir. Bazi cahsmalar SUI semptomlarinin ostrojen replasman tedavisiyle
lyilestigini gOstermistir (61). Fakat bir baska calismada Ostrojen replasman tedavisi
alan 1500 kadin 4 sene izlenmis, SUI semptomlarinin agirlastig: gorilmistir (62).

2.8. SUI Cerrahi Tedavisi

SUI tedavisi icin, hastamin yasi, medikal 6zgecmisi, inkontinansin siddeti,
inkontinansa eslik eden pelvik relaksasyon varligi, gegirilmis inkontinans
operasyonu, egitim dizeyi ve pelvik kas gicu Olcimi gibi faktorler goz Oniinde
bulundurulmalhdir. Konservatif (fiziksel elektriksel stimulasyon, biofeedback,
egzersiz, vajinal konlar) ya da cerrahi tedavi se¢eneklerinden uygun olani secilebilir.
Cerrahi tedavi dustnuliyorsa cerrahin deneyimli oldugu ameliyat tekniklerinin
yanisira SUI alt tipi ve beraberindeki pelvik relaksasyon bulgular: ameliyat sekline
karar vermede 6nemlidir.

Tip 0, 1 ve 2A SUI’de 6n plandaki tedavi secenegi 6-8 haftalik pelvik taban
rehabilitasyonu olmalidir. Kas giicu 3 ve (zerinde ise biofeedback ve egzersiz, 3’n
altinda ise fiziksel elektriksel stimllasyon veya manyetik tedavi secilebilir. Tip3
SUI’si olan hastalarda aski operasyonu uygun tedavi secenegidir. Tedaviye yanitsiz

Tip 1, 2A ve Tip 2B SUI’si olan hastalarda suprapubik tretropeksi, aski veya igne
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suispansiyonu yontemlerinden biri secilebilir. Tip 2B SUI hastalarinda ek olarak
pelvik organ prolapsusu operasyonu gerekebilir. MUI’de stres ve urge bilesenine
yonelik uygun kombine tedavi planlanir.

SUI igin 100°den fazla cerrahi yontem tamimlanmistir. Bu operasyonlarin kisa
donem basarilar1 uygulanan yonteme gore degismekle birlikte %73-96 arasindadir.
Uygulanan ilk cerrahi yontemin basaris1 genellikle en ytksektir (63). Bu nedenle ilk
uygulanacak olan yontem etkin olmali, uzun vadede etkinligi azalmamali,
perioperatif morbidite ve postoperatif sekel riski minimal olmalidir. Ayrica hastanin
genel durumu, Uretra mobilitesi, operasyon éncesi Grodinami parametreleri, cerrahi
tecribe ve uygulanan yontemin komplikasyonlar1 g6z 6nlinde bulundurularak
ameliyat teknigi se¢ilmelidir. Secim yaparken hastanin tercihine de 6nem vermek
gerekir. Inkontinans cerrahi teknikleri su sekilde siniflandrilabilir (64):

¢ Kolporafi anterior ve Kelly mesane boynu plikasyonu

e Uretra hipermobilitesine bagli inkontinans: diizeltmeye yonelik abdominal
mesane boynu siispansiyon operasyonlari

- Retropubik: Burch kolposuspansiyon (acik/laparoskopik), Marshall-
Marchetti-Krantz

- Paravajinal: Paravajinal defekt tamir, vajinal-obturator raf

operasyonu

- Igne stispansiyonu: Pereyra ve modifikasyonlar: (Stamey, Raz,
Gittes)

e Intrinsik sfinkter yetmezligine bagli inkontinans: dizeltmeye yonelik

operasyonlar
- Aski (sling) operasyonlar:
v Otolog materyaller: Rektus fasyasi, fasya lata
v Heterolog materyaller: Domuz dermisi, dura mater
v’ Sentetik materyaller (miduretral askilar): Tension-free vaginal
tape (TVT), intravajinal slingplasti, obturator aski, tension-
free vaginal tape obturator sistem
- Perilretral enjeksiyon: Teflon, kollajen

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

Howard Kelly tarafindan gelistirilen ve ilk kez 1911°de uygulanan CA ve
uretra plikasyonu operasyonudur (65). Vajen 6n duvarina insizyon atilarak lcgen
seklinde mukoza eksizyonu yapilir. Mesane diseksiyon ile serbestlestirilir ve yukari
dogru mobilize edilir. Buklim yapici suturler vezikoiretral birlesim yerinin tabanina
konur ve bu sutlrlerle vezikodretral bileske yukari itilerek desteklenir. Stibjektif kir
oran1 %48-90 (66), objektif kiir oran1 %30-70 arasindadir (67,68). SUI tedavisinde
en iyi ameliyat degildir ancak vajina 6n duvar: prolapsusu tedavisi i¢in muhtemelen
en iyi ameliyattir. Komplikasyon olarak mesane, uretra ve Ureter yaralanmalar, idrar
retasyonu ve hematom gorilebilir. Uzun donem objektif basari orant distik oldugu
icin gunumuzde nadiren uygulanmaktadir. Randomize prospektif bir calismada
CA/Kelly plikasyonu, Burch kolposuspansiyonu ve igne slispansiyon operasyonlarin
3. ay, 12. ay ve 5. yil sonuglari Karsilastirilmis, diger inkontinans cerrahi
yontemlerine oranla CA/Kelly plikasyonunun daha az etkili oldugu gosterilmistir. Bu
nedenle CA (retral sfinkter yetmezligi tedavisinde onerilmemektedir (69).
Uygulanmasinin diger yontemlere gore daha kolay, morbiditesinin disik ve
postoperatif agrinin daha az olmas: nedeniyle yasl hastalarda uygun tedavi segenegi

olabilir.

2.8.2. Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) Ameliyati

Kelly ameliyatindan sonra, peritretral dokularin pelvis icerisinde diger
yapilara retropubik fiksasyonu gelistirilmistir. 1949°’da tarif edilen MMK
ameliyatinda peritretral dokular pubik kemigin periostuna asilarak mesane
yukseltilebilmektedir (70). Slbjektif basari sonuclari %89-90, objektif basar:
sonuclart %70-%89 olarak bildirilmistir (71,72). En 6nemli komplikasyonlar1 %2,5-7
oraninda gorilen osteitis pubis (71) ve apse olusumudur. Komplikasyonlarinin ciddi
olmasi ve basari oraninin distik olmas: nedeniyle popdalaritesi zamanla azalmistir ve

yerini baska yontemlere birakmistur.
2.8.3. Burch Kolposuspansiyonu

1961 yilinda tarif edilen bu teknik, TVT ameliyatinin uzun dénem sonuglar:

yetersiz oldugundan bazi arastirmacilar tarafindan halen altin standart olarak kabul
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edilir (63). Bu yontemde ipsilateral olarak paravajinal fasya ile iliopektineal (Cooper)
ligament arasina 2-3 adet sutr konulur. Sttirlerden en proksimaldeki mesane boynu
hizasina atilir, geri kalanlar 1cm araliklarla distale konulur. Burch tarafindan yapilan
caligmada subjektif basar1 orant %2100 olarak bildirilmis (73) ve yine kendisi
tarafindan yapilan daha genis kapsamli bir ¢aligmada subjektif basari oran1 %93
olarak bildirilmistir (74). Objektif basar1 sonuclar: ise %73-90 olarak bildirilmistir
(71,75). Bu operasyon 1991 yilindan beri laparaskopik olarak da yapilmaktadir (76).

2.8.4. Vajinal ve Suprapubik Teknikler

Ik transvajinal mesane boynu siispansiyonunu 1959°da Pereyra tarafindan
yapilmistir. Bu yontemle peridiretral dokular anterior rectus fasyasina sabitlenmistir
(77). Bu yontemden sonra Stamey (78), Raz (79), Gittes-Loughlin (80) gibi baska
teknikler gelistirilmistir. Transvajinal teknikler de tipki MMK ve Burch gibi mesane
boynunu yikseltirler fakat bu teknikler ek bir subiretral destek saglamazlar. Bir
yillik takipte objektif basar1 oranlar1 pereyra icin %63-70 (81), Stamey i¢in %40-83
(82) arasindadir. Raz tekniginde ise basar1 orant %75-90 olarak bildirilmistir (83). Bu
operasyonlardaki basari orani doku iyilesmesinden ¢ok her iki tarafa da atilan
sttdrlerin kalitesine bagli oldugundan uygun olmayan sartlarda yapilirsa tekrarlama
riski yuksektir (64).

2.8.5. Periuretral Enjeksiyon

Ik kez 1938 yilinda Murles tarafindan gelistirilen bu yontem, uygun materyal
bulunamadigindan uzun yillar boyunca populer olamamistir (84). Enjeksiyonda
kullanilan madde, sistoskopi veya ultrasonografi esliginde peritretral veya
transuretral yoldan enjekte edilir. Mesane boynu mukozas altina 2 ya da daha fazla
noktaya enjekte edilerek mesane boynunun kapanmas: saglanir. Enjeksiyon igin
standart 5 ml uygulanir. Uretroskopi ile ya da hasta dksurtiilerek mesane boynunun
yeterince kapanip kapanmadig: kontrol edilir. ilk olarak 1973 yilinda Berg tarafindan
politetrafluoroetilen mikropolimer parcaciklar (Teflon) kullanilmis ancak bu
parcaciklar  vicutta dagilarak grantlomlar  olusturdugundan  glnumuzde
kullanilmamaktadir (85). Gunimuzde sigir dermisinden dretilen glutaraldehid

(Contigen), hyalurinik asit (Microplastique), karbon kapli zinkonyum bilyeleri
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(Durasphere) ve polidimetilsiloksan (Macroplastique) en sik kullanilan maddelerdir.
Kisa dénemde kontinansi saglama basaris1 %70 civarindadir ancak etkisi zamanla

azalir ve 2 yil sonunda kontinansi saglama basaris1 %48'e kadar diismektedir (63).

2.8.6. Sling Ameliyatlar

Aski ameliyatlarmin ortak noktasi, serit seklinde bir materyalin Uretra ya da
mesane altindan gegcirilerek asiimasidir. Vajinal yol, kombine vajinal ve abdominal
yol, mesane tabani ve Uretra altindan aski uygulanmasi gibi bircok teknik tarif
edilmistir. Bu tekniklerden hangisinin daha iyi oldugu konusunda ortak bir goris
yoktur. Aski operasyonlarinin basarisii daha ¢ok askmin gerginligi ve askida
kullanilan materyal etkilemektedir (86). Bu operasyonlar hem daha gugcli bir
subtretral destek saglamalari, hem de mesaneyi yiikseltmeleri nedeniyle populer hale
gelmislerdir. 1997 yilinda Amerikan Uroloji Dernegi ve Kadin Stres Uriner
Inkontinans Klinik Onerileri Paneli, ask1 ve retropubik stispansiyon operasyonlarmin
stres inkontinans tedavisinde en etkili cerrahi teknikler oldugu sonucuna varmistir
(87).

Aski ameliyatlari SUI ve MUI tedavisinde uygulanmaktadir ancak hastaya
MUI icin yapilacak operasyonun, inkontinansin stres komponenti igin yapilacagi,
urge komponentinin duzelebilecegi, ayni kalabilecegi veya siddetlenebilecegi

anlatidmalidir.

TVT Operasyonu: Ulmsten tarafindan ilk olarak 1995 yilinda “intravajinal
slingplasti” adi altinda tarif edilmistir (88). Daha sonra modifiye edilerek “tension-
free vaginal tape” (TVT) olarak adlandirilmistir (89). TVT, SUI’nin cerrahi
tedavisinde bir donim noktasidir. Lokal, spinal ya da genel anestezi altinda
uygulanabilir. TVT’yi diger aski ameliyatlarindan ayiran en onemli 6zellik aski
mesane boyunca degil miduretraya yerlestirilir. TVT, karin i¢i basincinin arttigi
durumlarda dretral mobiliteyi etkilemeden Gretrada kompresyon yaparak kontinansi
saglamaktadir.

On kadavra Uzerinde yapilan bir ¢alismada TVT'nin mesane ve vaskiler
yapilar ile iligkisi incelenmistir. Buna gore; TVT ile damarlar arast mesafe 3,2-

4 9cm'dir. Obturator damarlar ve eksternal iliak damarlar ile arasindaki mesafe
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3,5cm'den fazladir. Blyiik damarlar TVT’nin lateralinde yer almaktadir (90). TVT
ignesi labium majuslarin ortasindan hastanin ayni tarafindaki omuzuna dogru
yonlendirilerek ve pubik kemigi yalayarak gecirildiginde major damarin yaralanma

riski minimale inmektedir.

TOT Operasyonu: ilk olarak 2001 yilinda Delorme tarafindan tarif edilmistir
(91). TVT minimal invazif prosedurler arasinda olmasina ragmen vertikal olarak
yerlestirilirken mesane perforasyonu gibi ciddi komplikasyonlar gérilebilmektedir.
Bu komplikasyonlari azaltmak i¢in TOT yontemi 0One slrilmastir. Orijinal
ameliyatta polipropilen materyalden olusan urotape kullanilmistir. Operasyon igin
hasta litotomi pozisyonunda ve bacaklar hiperfleksiyonda olmalidir. Bacaklar ile
karin arasinda 120° ac¢1 olmalidir. Tim vajinal duvar: gececek sekilde Gretranin 1/3
orta kismina vertikal orta hat kesisi yapilir. Insizyondan baslanarak disseksiyon
makasi ile her iki tarafta 1,5cm vajina Gretradan disseke edilir. Ischiopubik ramusa
gelindiginde disseksiyon tamamlanir. Disseksiyon vezikovajinal fasya ile vajinal
mukoza arasindaki yiizeyel alandan degil, vezikovajinal fasya ile Uretra arasinda
olmalidir. Bagparmak obturator foramenin oniinde, isaret parmag: lateral vajinal
fornikste olacak sekilde ischiopubik ramusun lateral kenar: hissedilir. iki tarafta
ischiopubik ramusun 1,5cm lateraline, klitoris prepisyumu ile ayni horizontal hat
hizasinda kulgik bir insizyon agilir. Hastanin hangi tarafinda cahsilacak ise ttnel
rehberi o elle tutulur. Tutacak kisim asagi gelecek sekilde cilt insizyonundan ve
obturator membrandan vertikal olarak gegirilir. Membran gegilirken direng hissedilir,
sonra rehber tutacak kistm mediale gelecek sekilde yatay tutulur. Uretral mea’nin
ustt ve simfizis pubisin alt1 hedef alinarak rehberin keskin ucu yonlendirilir. Rehber
ischiopubik ramusu donerken rehberin bu yapiya temas etmesini saglamak en
guvenli yontemdir. Rehber ile vajinanin delinmedigi, rehberin vajina lateral forniksin
ustinden ve uzagindan gectigi parmak yardimi ile hissedilir. Bir parmak vajina
insizyon hattina yerlestirilir ve tretra yukari itilerek igneden uzaklastirilir, simfizis
pubisin altinda rehber ucu hissedildikten sonra rehber parmak yardmmiyla vajina
insizyon hattindan ¢ikartilir. Vajina ve Uretranin yaralanmadigindan emin olunduktan
sonra tape’in ucu igneye yerlestirilir ve ¢ekilerek uygun pozisyon verilir. Tape ve

Uretra arasina uygun mesafe birakilarak tape Gretranin altina gevsek bir sekilde
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yerlestirilir ve insizyonlar kapatilir. Foley sonda operasyondan 24 saat sonra
cekilerek miksiyon sonrasi rezidua idrar bakilir. Trendelenburg pozisyonunda servikal
ve Uretral alan en Ust seviyede oldugu icin tape’in yerlestirilmesi bu pozisyonda
yapilmamalidur.

Transobturator distan igce yonteminde dretra ve mesane yaralanmalarinin
olmasi Uzerine tape’in igten disa gegirildigi baska bir yontem ortaya ¢ikmistir (92).
Operasyon lokal, rejyonel veya genel anestezi altinda olabilir. Hasta bacaklar
hiperfleksiyonda olacak sekilde litotomi pozisyonuna getirilir ve mesane bosaltilir.
Uretral meatus hizasindan cizilen yatay bir cizginin 2cm istii ve genitofemoral
sulcus’un 2cm lateralinde iki tarafa ignelerin ciltten ¢ikacagi Smm’lik cilt
insizyonlar: acilir. Uretral mea’nin 1cm proksimalinden anterior vajinal duvar iKi
Allis klempi ile orta hattin hemen lateralinden tutulur. Bu seviyeden baslayarak 1cm
uzunlugunda sagittal bir insizyon acilir. Vajina duvarinin perfore edilmemesine 6zen
gosterilerek vajinanin mukozasi ve submukozas: insize edilir. Bilateral paradretral
subvajinal dokular, iskiopubik ramusun st kism1 hedeflenerek Uretral sagittal hat ile
45°’lik ac1 yapacak sekilde yatay diizlemde disseke edilir. Disseksiyon makasinin ug
kismi ile iskiopubik ramusun Ust kismina erigildikten sonra obturator membran
delinir ve makas hafifce agilir. Daha sonra makas yardimu ile agilan tiinele kelebek
yerlestirilir. Kelebegin oluguna plastik tipler ile kapli helezonik uygulayici
yerlestirilerek obturator membrandan gecirilir. Kelebek ve diger Allis klempleri
cikartildiktan sonra plastik tiipler rotasyon yaptirilarak cilt insizyonlarindan ¢ikartilir.
Son olarak plastik ttpler tutularak metal rehberler geri rotasyon hareketi ile ¢ikartilir.
Cilt insizyonlarindan cikartildiktan sonra tlpler tape’in ucundan kesilerek
uzaklastirilir. Tape, orta ve distal Uretra arasina yerlestirilir tape’in iki ucuna
traksiyon uygulamp makas yardimiyla tape’in gerginligi ayarlamr. iki taraftaki
plastik kiliflar ayn1 anda cekilerek cikartilir, tape’in uclar: cilt altinda kesilerek
insizyonlar kapatilir.

Transobturator aski sirasiyla vajina duvari, peritretral endopelvik bag dokusu,
m. obturator internus icinden ya da altindan, obturator membran, m. obturator
eksternus, m. adduktor brevis ve m. gracilis’ten geger. internal iliak arterin dallar:
olan obturator damarlar, obturator foramenden gegerek lateral ve medial dallarina

ayrilir. Bu dallara ayrildiktan sonra obturator kanalda askiya ortalama uzakligi 1,1cm
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olan pek cok kuclk dala ayrilir. Lumbar pleksusun L2-S1 sinir koklerinden ¢ikan
obturator sinir ise gercek pelvisin lateral kenarindan ilerleyerek obturator kanaldan
gecer. Burada adduktor kompartman kaslarmi innerve eden anterior ve posterior
dallarina ayrilir. Aski gecirilirken obturator sinirler damarlar kadar risk altinda
degildir; bunun nedeni iskiopubik ramus hizasinda trokar ile sinirler arasinda
yaklasik 3cm mesafe bulunmaktadir, bir diger neden ise anterior ve posterior
obturator sinirler obturator kanaldan femoral aks dogrultusunda gegtigi igin trokar
yolunda degildir.

Operasyonun olas1 komplikasyonlarini belirlemek icin 6 kadavra Gzerinde bir
calisma yapilmis ve obturator kanal yapilari arasindaki iliski ortaya konmustur.
Disseksiyonlar, operasyon esnasinda kullanilan yiksek litotomi pozisyonunda
yapilmistir. Ischiopubik ramusun obturator kanala ortalama uzakhg: 4,4cm'dir.
Transobturator aski: obturator kanahn yaklasik 2,4cm inferomedialinden gecer. Aski
obturator sinirin anterior ve posterior dallarindan sirasiyla 3,4cm ve 2,8cm
uzakhktadir. Aski, obturator damarlarin en medial dalindan yaklasik 1,1cm
uzakliktadir. Damar ve sinir yapilart obturator foramenden gecen herhangi bir
yapidan yaklasik 1-3cm uzakliktadir (93).

Transobturator  yaklasim obturator foramenden gectigi igin  TVT
operasyonundan farkhidir. Bu iki yaklasim ayrica tretra ile olan iliskiler agisindan da
farkhidir. TVT ve TOT hemen hemen dretranin ayn: yerinden gecer ancak TOT
retzius mesafesine girmemektedir. TVT'de askinin aks: Uretral aksa dik iken, TOT'da
askmin aks: Oretral aksa nispeten daha horizontaldir. Bu da teorik olarak Uretranin

daha az kompresyonuna sebep olmaktadir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Calismamiza, Ocak 2010-Aralik 2014 tarihleri arasinda Dicle Universitesi T1p
Fakultesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum poliklinigine idrar kagirma sikayeti
ile basvuran ve SUI veya MUI tanilar: ile TOT operasyonu gegiren 46 hasta dahil
edildi. Hastalarin operasyon dncesi demografik 6zellikleri, pelvik muayene bulgulari,
Q tip test, stres test, yasam kalite skorlar1 (incontinence impact questionnaire (11Q-7)
ve Urinary distres inventory (UDI-6)), postoperatif reziduel idrar miktar,
ultrasonografi bulgulari, kullanilan tape ve materyaller, operasyon ve sonuclari,
intraoperatif komplikasyonlari ve erken postoperatif komplikasyonlar1 kaydedilmisti.
Tlm hastalara tam kan saymmi ve tam idrar tahlili bakilmisti. Hastalar ortalama
32,13+12,038 ay (12-60) sonra telefonla arandi ve calisma hakkinda bilgi verildi.
Toplam 81 hasta telefonla arand1 ancak 65 hastaya ulasilabildi. Calismaya katilmay1
kabul eden 46 hasta cagrildi. Hastalar stres test, Q tip test, hasta sikayetleri, pelvik
muayene bulgulari, yasam kalite skorlari ve komplikasyonlar acisindan tekrar
degerlendirildi. Operasyon oncesi ve sonrasi sonuglar karsilastirildi.

Daha once pelvik organ prolapsusu veya inkontinans nedeniyle ameliyat
edilenler, ek jinekolojik patoloji tespit edilenler, ¢ocuk istegi bulunanlar, vajinal
histerektomi ihtiyac1 olanlar, ileri derece sistemik hastaligi olanlar ve MUI tanis
alanlardan urge komponenti agirlikta olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Calisma
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurul onay: alinarak yapild.
Gahsmaya katilanlara sozli ve yazili olarak calisgma hakkinda bilgi verilerek

aydinlatilmis onam alindi.

3.2. Preop ve Postop Degerlendirme

Hastalarin idrar yapma sayisi, idrar kagirma sayisi, idrara sikisma ve idrar
kacirma sirasindaki mesguliyeti sorgulandi. Giinde 7°den fazla kez idrara ¢gikma sik
idrar yapma olarak kabul edildi. Hastalarin Pelvik muayene derecelendirmesinde

modifiye Baden ve Beecham kriterleri kullanild:.

36



Buna gore:

Sistosel igin:

1. Derece: Anterior forniksten Gretral meatusa kadar olan anterior vaginal
duvar, introitusa kadar olan mesafenin yarisina inmistir.

2. Derece: inferior mesane duvar: ve komsu oldugu vaginal duvar introitusa
kadar inmistir.

3. Derece: Uretra ve mesanenin tamam: vaginanin disina gikmastir.

Rektosel igin:

1. Derece: Rektovaginal duvarin sakkiler protlizyonu introitusa kadar olan
mesafenin yarisina inmistir.

2. Derece: Rektovaginal duvarin sakkiler protlizyonu introitusa kadar inmistir.

3.Derece: Rektovaginal duvarin sakkiler protiizyonu introitustan vagina disina

cikmustir.

Uterus veya vajinal kubbe prolapsusu igin:

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

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

3. Derece: Vagina kubbesi tamamen everte olmustur veya serviks ve korpus
uteri introitusun disindadir.

Hastalarin pelvik kas gucleri dijital palpasyonla belirlendi. SUT tanis1 6ncelikle
anamnez ve mesanede idrar hissi varliginda ve litotomik pozisyonda yapilan 6ksuriuk
stres testi ile subjektif olarak konuldu. Mesane boynu mobilitesi Q tip testi ile
degerlendirildi. Buna gore mesanede 200ml idrar varken, ucu internal uretral
meatusa Yyerlestirilen pamuklu bir cubugun 1kinma ve istirahat durumlarinda
acilanmadaki degisim miktarina bakildi. Bu degisim 30°'nin (zerinde oldugu zaman
mesane boynu mobilitesi pozitif olarak kabul edildi (94). Hastalar sikayet bazinda
degerlendirilirken, Incontinence Impact Questionaire (11Q-7) ve Uriner Distress
Inventory (UDI-6) testlerinin Tirkge konusan toplumlar igin valide edilmis sekli (95)
kullanild1 (Ek A;B). Hastalarin postoperatif 1. giinde foley sondalar: ¢ekildikten 3
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saat sonra hastalar mesanelerini kendileri bosaltip jinekolojik masaya alindilar.
Dorsal litotomi pozisyonunda iken antiseptik soliisyon ile perine temizligi yapilarak

16F kateter ile rezidi idrar 6lguldu.

3.3. Cerrahi

Hastalarin tamamina profilaktik preoperatif 1 gr ve postoperatif 1 gr cefazolin
intravendz uygulandi. Hastalarin 23’ine (%50) genel anestezi, 23’uUne (%50) spinal
anestezi uygulandi. Operasyon Oncesi, vulva, vajina ve perine temizligi yapild:.
Foley kateter ile mesane bosaltildiktan sonra kateter cekildi. TOT operasyonu
Delorme’nin tarif ettigi gibi distan ice yontem ile yapildi (96). Sling materyali olarak
sentetik polipropilen mes kullanildi. Prosedirin sonunda 16 numara Foley kateteri
yerlestirildi ve postoperatif 1. gun cekildi. Perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlar, ates, analjezik ihtiyaci, postoperatif kateterizasyon sureleri ve
hastanede kalis streleri not edildi. Iseme giicligli ve 100 ml’den fazla rezidi olup
olmadig1 degerlendirildi. Rezidi idrar miktart 100 ml’nin altinda oldugunda hastalar
taburcu edildi. Postoperatif rezidl idrar tayini, idrar sondas: ¢ekildikten 3 saat sonra
hastalara spontan miksiyon yaptirilarak Uretral kateter ile yapildi. Operasyondan
sonra ilk 15 gun icerisinde gelisen komplikasyonlar erken postoperatif
komplikasyonlar, 15 glinden sonra ortaya ¢ikan veya 15 glinden fazla devam eden
komplikasyonlar ise ge¢ postoperatif komplikasyonlar olarak kabul edildi.
Postoperatif ortalama takip siresi 32,13+12,038 (12-60) ay olan hastalardan stres
testi negatif bulunan, rezid idrar miktart1 100 cc’den az olan ve tam kontinans
saglananlar ‘kur’ olarak degerlendirildi. Hala kagak tarif edenler ancak inkontinans
sikhigr azalanlar ‘kismi iyilesme’ olarak degerlendirildi. ‘Kir’ ve ‘kismi iyilesme’
olarak degerlendirilen hastalar icin operasyon basarili kabul edildi. Postoperatif
donemde fark olmadigin1 sOyleyen ve idrar kagirmas: devam eden hastalar igin

operasyon ‘basarisiz’ kabul edildi.

3.4. Istatistiksel incelemeler

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde 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 programi kullanilds.
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Olgumsel degiskenler ortalama + standart sapma (SD) ile sunuldu. Kategorik
degiskenler say1 ve yuzde (%) ile sunuldu. Verilerin normal dagilima uyup
uymadigina Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile bakildi. iki secenekli
Normal dagilis gosteren gruplarin karsilastirilmasinda Bagimh t testi, normal
dagiimayan gruplarin Karsilastirilmasinda ise Wilcoxon testi kullamildi. ikiden fazla
secenekli normal dagilis gostermeyen gruplarin karsilastirilmasinda ise Kruskall
Wallis Varyans Analizi kullanildi. Nitel bagimsiz degiskenlerin gruplararas:
karsilastirilmas: Chi-kare (y2) testi analizi, bagimli degiskenlerin gruplararasi
karsilastirilmasin da ise Mcnemar testi kullanildi. Hipotezler c¢ift yonli olup, p<0.05
ise istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza yas ortalamalar: 46,35+9,27 yil (26-67) olan toplam 46 hasta
dahil edildi (Tablo 2). Hastalarin postoperatif takip streleri 12-60 ay arasinda
degismekte olup; ortalama takip suresi 32,13+12,03 ay idi. Hastalarin parite
ortalamalar1 6,46+3,46 (2-14) idi. Hastalarin tamami en az bir kez vajinal yolla
dogum yapmisti; ayrica hastalardan 5’inin sezaryen ile dogumu da vardi. Hastalarin
viicut kitle indeksi (VKI) 24,4 ile 43,0 arasinda degismekte olup ortalama
30,259+3,709 idi. Menopozda olan hasta sayis1 13 (%28,3) idi. Hastalarin 11’inde
(%23,9) hipertansiyon (HT), 1’inde (%2,2) Tip 2 DM, 5’inde (%10,9) guatr, 3’inde
(%6,5) KOAH, 3’unde (%6,5) DM + HT, 3’linde (%6,5) DM + guatr ve 2’sinde
(%4,3) HT + guatr mevcuttu. Hastalarin 20 (%43,5)’sinde aile dykisi pozitifti.
Hastalarin 30 (%65,2)’unda SUI, 16 (%34,8)’sinda MUI mevcuttu.

Tablo 2: Calismaya katilan hastalarin yas dagilimi

Yas 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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Sekil 12: Calismaya katilan hastalarin yas dagilimi

Tablo 3: Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri

N Min-Max Ortalama % Std. sapma
Takip suresi (ay) 46 12-60 32,13+ 12,04
Yas 46 26-67 46,35 + 9,27
VKI 46 24,4-43 30,26 £ 3,71
Parite 46 2-14 6,46 + 3,47
Sikayet suresi (yil) | 46 1-30 6,54 £ 6,26

VKI: Vucut kitle indeksi, Veriler ortalamaz+ Std. Sapma olarak ifade edildi.

Ortalama VKI 30,259 + 3,709 kg/m2 (24,4-43) olarak hesaplandi. VKI’ye gére
hastalarin % 45,7’si normalden kilolu (VKI: 25-30 aras1), %50’si obez (VKIi:>30)
idi. Morbid obez (VKIi: >40) hastamiz yoktu (Tablo 4).
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Tablo 4: Calismaya katilan hastalarin VKI degerleri.

VKI N %
<18,5 0 0
18,5- 249 2 4,3
25- 30 21 45,7
>30 23 50
>40 0 0

Veriler yizde olarak ifade edildi.

Hastalarimizin 18’inde (%39,1) sistemik hastalik yokken 28’inde (%60,9) ek
sistemik hastalik vard: (Tablo 5).

Tablo 5: Calismaya katilan hastalarin ek sistemik hastalik dagilimi

Sistemik hastalik 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 Akciger Hastalig

Hastalarin fizik muayenelerinde preop donemde 1 (%2,2) hastada hi¢ 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 saptandi. Ayrica 32 (%69,6)
hastada hi¢ desensus uteri saptanmazken 11 (%23,9) hastada 1. derece, 3 (%6,5)
hastada 2. derece desensus saptandi. Postoperatif donemde ise 28 (%60,1) hastada
hic 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 saptandi. Ayrica 43 (%93,5) hastada hi¢ desensus uteri saptanmazken

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

Tablo 6: Hastalarin preop ve postop donemde fizik muayene bulgular:.

Fizik muayene | Hastalik evresi

bulgular1 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 ayni seansta 39 (%84,8) hastaya ek operasyon yapildi.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 uygulandi. 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 ayni seansta hastalara yapilan ek operasyonlar

Ilave mudahale 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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Gundiz ve gece idrar yapma sayisi ortalamasi, postoperatif donemde
preoperatif doneme gore dismis olup bu fark istatiksel olarak anlamliyd: (Tablo 8)
(p<0,001).

Tablo 8: Preop ve postop donemde guindiz ve gece ortalama idrar sayilarinin

karsilastirilmasi

Operasyon oncesi | Operasyon sonrasi | P

Gunduz idrar sayis1 | 7,54+3,153 5,93£3,382 p<0,001

Gece idrar sayist 1,98+1,125 1,48+1,169 p<0,001

Wilcoxon Signed Ranks Test

Anamnez ve muayene sonucunda 16 (%34,8) hastaya MUI, 30 (%65,2)
hastaya SUI tamist konulmustu. Saf Ul tanis1 olan hastamiz yoktu (Tablo 9).
Hastalarin tamaminda stres tipte idrar kagirma sikayeti mevcuttu ve 46 hastanin
45’inde (%97,8) Oksuruk stres test pozitifti.

Tablo 9: Calismaya katilan hastalarin inkontinans tipi dagilima.

Inkontinans Tipi N %
Saf stres 30 65,2
Saf urge 0 0
Mikst 16 34,8

Postoperatif 24. saatte bakilan rezidlel idrar volimi ortalamas: 39,78+16,7
(10-70) ml idi. Calismaya katilan hastalarimizin tamaminda rezidiel idrar volimu
100 ml’nin altinda idi. Ek operasyonu olan hastalar disinda tim hastalar postoperatif
1. giinde taburcu edilmisti.

Operasyon Oncesi hastalarin 45’inde (%97,8) stres testi pozitif saptanirken
1’inde (%2,2) negatif saptandi. Postoperatif dénemde ise hastalarin 35’inde (%76,1)
stres test negatif saptanirken 11’inde (%23,9) pozitif saptandi. Operasyon sonrasi
stres testteki diizelme istatistiksel olarak anlamliyd: (Tablo 10).
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Tablo 10: Preoperatif doneme gore postoperatif donemde stres testteki degisim.

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 i¢in yapilan Q tip test, operasyon dncesi dénemde
hastalarin 34’tnde (%73,9) pozitif saptaniken 12’sinde (%26,1) negatif saptandi.
Postoperatif donemde ise hastalarin 14’tunde (% 30,4) pozitif saptanirken 32’sinde
(% 69,6) negatif saptandi. Q tip testine gore degerlendirildiginde mesane boynu
mobilitesinde operasyondan sonra belirgin duzelme olup bu dizelme istatistiksel

olarak anlamliyd: (Tablo 11).

Tablo 11: Preoperatif doneme gore postoperatif dénemde Q tip testi sonucundaki

degisim
Stres test Preop Postop p
Negatif 12 (%26,1) 32 (%69,6) p<0,001
Pozitif 34 (%73,9) 14 (%30,4)

McNemar Test
Hastalarin operasyon dncesi ortalama hematokrit degeri 38,624 + 4,7591 iken
operasyon sonrast 33,891+ 4,3161 idi. Hematokrit degerindeki dusiis istatistiksel

olarak anlamliyd: (Tablo 12).

Tablo 12: Preop-Post op Hematokrit Diizeyi karsilastiriimasi

Preop Postop p

Hematokrit ortalamas: | 38,624+ 4,7591 33,891 + 4,3161 p<0,001

Paired sample t Test

Sikayet bazinda degerlendirmede 1 (%2,2) hastanin sikayetlerinde artma
gOzlenmistir. Hastalarin 4’0 (%8,7) sikayetlerinde herhangi bir degisiklik olmadigini
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soylerken, 22’si (%47,8) sikayetlerinde azalma oldugunu, 19’u (%41,3) ise
sikayetlerinin tamamen gegctigini ifade etmistir (Tablo 13).

Tablo 13: Hastalarin postop donemde sikayet bazinda degerlendirilmesi

Postop sikayet N %

Artma 1 2,2

Azalma 22 47,8

Tamamen sikayetsiz 19 41,3

Ayni 4 8,7
Ayni Artma

Tamamen sikayetsiz

Azalma

Sekil 13: Hastalarin post-op sikayet bazinda degerlendirilmesi

Hastalarin 41’inde (%89,1) operasyon basarili, 5’inde (%210,9) basarisiz
olmustur (Sekil 14). Operasyondan sonrasi yapilan kontrolde stres testi negatif olan,
rezidd idrar miktar1 100 cc’nin altinda olup tam kontinans saglananlar ve idrar
kacirma sikhiginda azalma olup kismi iyilesme tarif edenler ‘basarili’ kabul edildi.

Operasyondan sonra higbir degisiklik olmadigin1 sdyleyenler ve inkontinans sikayeti
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devam edenler ‘basarisiz’ kabul edildi. Basarili grubundaki hastalarin 19°u (%41,3)
sikayetlerinin tamamen gectigini ve 22’°si (%47,8) sikayetlerinde azalma oldugunu
sOylemislerdir.

Basarisiz
%10,9

Basarili
%89,1

Sekil 14: Basar1 Oranlarinin Dagilimi

Ek operasyon yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda TOT basaris1 agisindan
anlamli fark tespit edilmedi (tablo 14). (p>0,05).

Tablo 14: ilave operasyonun TOT operasyonu basaris: (izerine etkisi

Ek operasyon yok | Ek operasyon var | P
Basarili 6 (%13) 35 (%76,1) 0,359
Basarisiz 0 (%0) 5 (%10,9)

Pearson Chi-Square test

Postop gecen sirenin basar1 Uzerindeki etkisi degerlendirildiginde,

operasyondan sonra gecen siire basari sonucunu istatistiksel olarak etkilememektedir.
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Tablo 15: Post-op gegen sure ile operasyon basarist iliskisi

Postop sikayet n Postop gecen sure (Ay) (mean rank) | P
Tamamen gecmis | 19 (%41,3) | 23,58 0,498
Azalmis 22 (%47,8) | 22,91

Degismemis 4 (%8,7) 21,38

Artmis 1 (%2,2) 43,5

Pearson Chi-Square test

Calismaya dahil edilen hastalarin higbirinde operasyon sirasinda komplikasyon
gelismedi. Postop donemde hematom, yara yeri enfeksiyonu ve Uriner sistem
enfeksiyonu gelisen hastamiz olmadi. Postoperatif uzun dénem komplikasyonlara
bakildiginda 1 (%2,2) hastamizda yabanci cisim reaksiyonu gelisti. Vajendeki
erozyon kiglk ve asemptomatik oldugu igcin midahale yapilmadi, takibe alind:.
Vajinal erozyon operasyondan yaklasik 10 ay sonra gelismisti. 1 (%2,2) hastada de
nova urge inkontinans gelisti, medikal tedaviye yanit verdi. 1 (%2,2) hastada idrar
yapmakta zorlanma, 2 (%4,3) hastada disparoni goruldi (Tablo 16).

Tablo 16: Postop Komplikasyonlarin Dagilimi

Komplikasyon n %

De nova urge inkontinans 1 2,2
Vajinal erozyon 1 2,2
Idrar yapmakta zorlanma 1 2,2
Disparoni 2 4,3

Preoperatif ve postoperatif dénemde 11Q-7 ve UDI-6 anketleri ile hayat kalitesi
degerlendirilmesi yapildi. Her iki ankette de preoperatif doneme gore postoperatif
donemde istatistiksel anlamli diizelme saptandi. UDI-6 anketinin ilk iki sorusu
irritatif semptomlar, 3. ve 4. sorusu stres semptomlari, 5. ve 6. sorusu ise obstruktif
semptomlar ile ilgilidir ve bu sorular da kendi aralarinda gruplandirilarak
degerlendirilmeye alindi. Preop ve postop donemde yapilan degerlendirmeye gore;
I1Q-7 ve UDI-6 anketlerindeki tim sorular icgin verilen cevaplarda, UDI-6

anketindeki 1. ve 2. sorular igin verilen cevaplarda, UDI-6 anketindeki 3. ve 4.
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sorular igin verilen cevaplarda ve UDI-6 anketindeki 5.ve 6. sorular igin verilen

cevaplarda preoperatif doneme gore postoperatif donemde iyilesme oldugu gorulda.

Her dort degerlendirmede de gortlen iyilesme istatistiksel olarak anlamliyd: (Tablo

17).

Tablo 17: Preop ve postop 11Q-7 ve UDI-6 anketlerindeki skor ortalamasi degisimi

preop Postop

Medyan(min-maks) | Medyan(min-maks) | P
Q-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 inventory, 11Q: incontinence impact Questionnaire

0,757

0,50

0257

0,00~

Sekil 15: Preop ve postop donemde 11Q-7 anketi skor ortalamasi degisimi

Preoperatif

-7

Postoperatif
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2,500

2,000

1,500
® Preop

1,000

® Postop

0,500

0,000

UDI-6, 1 ve 2. soru UDI-6, 3 ve 4. soru UDI-6, 5 ve 6. soru

Sekil 16: Preoperatif déneme gore postoperatif dénemdeki UDI-6, UDI-6
birinci ve ikinci soru, UDI-6 t¢tincti ve dérdiincii soru, UDI-6 besinci ve altinci soru

anket skor ortalamalarindaki degisim
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5. TARTISMA

TOT kullamlmaya baslanmasindan bu yana az zaman gecmesine ragmen SUI
tedavisinde oldukca yaygin olarak kullamlan bir operasyondur. SUI tedavisi,
ortalama yasam siresinin uzadigi ve yasam kalitesinin 6nem kazandig: ulkemizde
artms ileri yas niifusu ile birlikte ilerleyen yillarda daha da 6nem kazanacaktir. SUI
tedavisinde uygulanan TOT operasyonun basarisint degerlendirmek, olasi
komplikasyonlarin1 belirlemek ve yasam Kkalitesi Uzerindeki olumlu etkilerini
gOstermek amaciyla bu calismay: yaptik.

Guntmiize kadar SUI tedavisi icin 200 civarinda cerrahi teknik tanimlanmustir.
Yeterli randomize kontrolli calismalarin olmamasina bagli olarak bu teknikler
arasinda ideal yontem tartismalidir. ideal yontemin tartismali olmas: cerrahi teknik
sayisindaki ilging artist ve yeni teknik arayislarmi beraberinde getirmistir. Son
yillarda inkontinans patofizyolojisini daha iyi anlama cabalari devam ederken,
cerrahi tedavide de 6nemli gelismeler olmus ve oOzellikle sentetik veya organik
materyallerin kullanildig: aski operasyonlar: populer hale gelmistir. Hem daha giclu
bir suburetral destek saglayan, hem de mesaneyi yukselten aski ameliyatlarinin basari
sonuclarmin diger tekniklere gore daha iyi olmasi bu ameliyatlart 6n plana
¢ikarmastir.

Uriner inkontinansta uygulanan cerrahi yontemler kolposiispansiyon, kolporafi
anterior, aski operasyonlari ve igne suspansiyonlari olmak Ulzere 4 ana grupta
toplanmistir (97). Antiinkontinans cerrahisindeki ama¢ minimal morbidite, yasam
kalitesinde anlamli iyilesme ve milkemmel kontinans saglanmasidir. SUI’de
kullanilan cerrahi yontemler esas olarak vezikouretral bileskenin yukari kaldirilmasi
ve desteklenmesi prensibine dayanmaktadir. Uygulanan cerrahi yontemlerin fazla
olmasi, postoperatif izlem suresindeki farkliliklar ve cerrahi etkinliklerinin
degerlendirilmesindeki farkli olcutler hangi yOontemin daha iyi oldugunun
belirlenmesini zorlastirmaktadir.

Ilk defa 1996 yihinda tammlanmis ve uygulamaya gecilmis olan tension free
miduretral slingler ile Burch operasyonunu karsilastiran ¢ok merkezli randomize bir

caligmaya gore, postoperatif iki yillik objektif kur orant TVT icin %63 ile %85
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arasinda, Burch igin %51 ile %87 arasinda tespit edilmistir (98). Ayni calhismada 5
yullik kiir orani ise TVT igin %81, Burch igin %90 olarak tespit edilmistir.

TVT’de rastlanan olasi komplikasyonlardan bagimsiz fakat TVT ile ayni
etkinlikte bir teknik olarak 2001 yilinda Delorme tarafindan TOT operasyonu
tanimlanmistir. TVT operasyonuna alternatif olarak tanimlanan TOT yodntemi
etkinlik ve komplikasyon acisindan iyi sonuglar ortaya koymustur. Bu yontemde
retropubik yaklasima gore pelvik organ yaralanma riski daha disuktir (99). TOT
ignesinin distan ice uygulandigi bu yontem, komplikasyon oranini daha da azaltmak
icin Laval tarafindan gelistirilmistir. Ignenin icten disa dogru hareket ettirilerek
uygulandigi bu yoéntem, tension free vaginal tape obturator yol (TVT-O) olarak
isimlendirilmistir. Calismalar bu iki yontem arasinda etkinlik ve komplikasyon
acisindan bir fark bulunmadigimni géstermistir (100).

TOT u diger aski ameliyatlarindan ayiran en 6énemli 6zelliklerinden birisi de
komplikasyonlarinin daha az olmasidir. Burch operasyonlarinda gértlen en énemli
komplikasyonlar postoperatif iseme gucligi ve prolapsus sikliginda artistir (101).
TVT operasyonunun en 6nemli komplikasyonlari ise buyik damar yaralanmalari,
mesane perforasyonu ve kanamadir (102). TOT operasyonunun ilk yayinlanan
sonuclarina gore komplikasyon oranmin az olmas: dikkat cekicidir. Vaka sayisinin
artmas: ve takip suresinin uzamasi, komplikasyon oranlarinda artisi ve TOT
yontemine 6zgu farkli komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasmi beraberinde getirmistir.
Ozellikle vajina erozyonu (103,104) ve bacak apsesi (105,106) ile ilgili makale
sayisindaki artis dikkat cekicidir. Obturator apse olusumuda TOT’a 6zgu bir
komplikasyondur (107).

Halen inkontinansta tedaviden sonra sonuglari degerlendirecek klinik
yontemlere iliskin bir goris birligi yoktur. inkontinansla iliskili yasam kalite
anketleri, Urogenital semptomlarin tamammi arastirdigindan iseme fonksiyon
bozuklugu veya asir1 aktif mesane semptomlari gibi uzun dénem komplikasyonlar:
yansitabilmektedir. Bu nedenle kullanilan yasam kalite testlerinin gecerliliginin
onaylanmis olmas: gerekir. Calismamizda Inkontinansin Etkisini Sorgulama Formu
(11Q-7) ve Urogenital Rahatsizlik Envanteri (UDI-6) yasam Kalite testleri olarak
kullanilmigtir. Bu 0Olgekler hastalarin  Uriner inkontinans semptomlarinin rapor

edilmesi ve driner inkontinansin hastalarin sosyal yasamlari tUzerindeki etkilerini
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belirlemek amaciyla olusturulmustur. Bu amacla Griner semptomlar Gzerine
odaklanmis UDI-6 ve fiziksel aktivite, seyahat, sosyal iliskiler ve ruhsal saglik
durumu gibi gunluk aktiviteler (zerine odaklanmis 11Q-7 testleri birbirini
tamamlamaktadir. Gunimizde bu yasam kalite testleri inkontinans cerrahisi sonrasi
kontinans durumunu degerlendirmek amaciyla da kullaniimaktadir (108). Bizde
calismamizda SUI’si olan ve TOT ameliyati uyguladigimiz hastalarda yasam
kalitesini degerlendirmek amaci ile gegerliligi ispatlanmis duyarl ve givenli 6lgekler
kullanan bu testler ile operasyonun islevsel etkinligini ve hasta memnuniyetini
gosterdik.

Cahsmamiza dahil edilen hastalarimizin doldurduklari hayat kalitesi
degerlendirme anketlerinde bulunan bitln sorular icin preoperatif déneme gore
postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit edilmistir. Hastalarin
postoperatif donemde inkontinans ile ilgili sorunlarin1 degerlendiren UDI-6 ve sosyal
hayatlarmi degerlendiren 11Q-7 anketlerinin skor ortalamalar1 da anlamli olarak
diizelmistir. idrar kacirmanmn, ruhsal durum (izerine etkisi ve giinlik hayata olumsuz
etkisini arastiran 11Q-7 testi, stres ve urge inkontinans i¢cin UDI-6 testinin ilk 4
sorusuna verilen yanitlar hastalarimizin kir oranin1 gostermektedir. Yine obstriktif
semptomlar ile ilgili olan UDI-6 testinin 5 ve 6’inc1 sorularina verilen yanitlar,
postoperatif obstriksiyon ve retansiyon ile karsilasmadigimizi gostermektedir.

SUI tedavisi icin uygulanan aski operasyonlarinda iiretral obstriiksiyon dikkat
edilmesi gereken bir durumdur. TVT ve TOT gibi ameliyatlar ‘tension-free’ olarak
tasarlandiklar1 i¢in bu operasyonlarda postoperatif obstriksiyon ve iseme gucligine
daha az rastlanir (109). Deval ve ark. yaptiklari bir calismaya gore; erken
postoperatif idrar retansiyonu %1,5 (110) olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
postoperatif donemde idrar retasyonu hastamiz olmamustir. Idrar retansiyonu olan
hastamizin olmamasi, c¢alismanin tersiyer bir merkezde olmas: ve operasyonun
tecruibeli ekipler tarafindan yapilmis olmasina bagli olabilir.

Uretral mobilitenin dizeltilmesi sling operasyonlarinda gerekli degildir.
Tersine Uretral mobilitenin postoperatif devam etmesi Uretranin stres durumlarinda
dinamik olarak kivrilmasmi saglar (111). Q tip test ile yapilan olglimlere

bakildiginda bizim calismamizda da Gretral mobilite devam etmekle beraber,
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preoperatif ve postoperatif degerlerde istatistiksel olarak anlamli degisim
gorulmustr.

TOT operasyonunun basar:t oranina bakildiginda; Jonsson Funk ve ark.’nin
yayinladig: bir calismaya gore 6 yillik takip sonucunda %80’lik bir kir orani
bildirilmistir (112). E.kocjancic ve ark.’nin yapmis oldugu bir calismaya gore
%90’ lik bir kiir oran1 bildirilmistir (113). Naidu ve ark.’nin yapmis oldugu baska bir
caligmada ise %88’lik bir kir orani bildirilmistir (114). Delorme’nin yayinladig: ilk
caligmada %98 kir orani vardi (115). Costa ve ark. 183 olguluk serisinde ise %80,5
kir, %7,5 iyilesme orani saptamistir (116). TOT operasyonunda kir orant %51-95
arasinda degismektedir (117). Bizim c¢alismamizdaki yaklasik 5 yillik takiplerimizde
tam kur oranimiz %41,3 kismi iyilesme oranimiz %47,8 ve subjektif basari oranimiz
%89,1 olarak saptanmistir. Tam kir oranmmizin nisbeten daha disuk ve kismi
iyilesme oranmmizin daha yiiksek olmasinin nedeni operasyon sonrasi ortalama takip
stresinin uzun olmas (32,13+£12,03 ay) olabilir.

SUI cerrahi tedavisi icin guniumiize kadar uygulanan yontemlerden hic
birisinde tam kir saglanamadig: ve komplikasyonsuz olmadig: gorulmuistir (118).
Arastirmalar TVT ve TOT operasyonlarinin siibjektif kiir oranlar1 arasinda 6nemli
bir farkin olmadigini gostermistir (119). Ancak TVT teknigi uzun sureli basarilar
sunmasina ragmen, operasyona bagl olarak buyik damar yaralanmalari, barsak
yaralanmasi ve mesane perforasyonu gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmistir (120).
Son yillarda poptler olan TOT yontemi, bu komplikasyonlardan dolay: TV T’ ye gore
daha guvenlidir (121).

Cahsmamiza dahil olan hastlarin  1’inde (%2.2) wvajinal erozyon
komplikasyonu gortlmastar. Yapilan bir ¢aligmada, vajinal erozyonlarin %75’inin
>6 ayda goruldigl, bir hastada erozyonun 25. ayda izlendigi belirtilmistir (122).
Bizim calismamizda da literatiire benzer olarak 10. Ayda vajinal erozyon gelismistir.
Vajinal erozyon oranimiz Latthe ve arkadaslarinin yaptiklari derleme ve meta analiz
sonuclarina gore dustktir (123). Erozyon gelisiminde bireysel faktorlerin yaninda,
kullanilan sling materyali ve cerrahi teknikte mutlaka 6nemlidir (124). Bizim tim
hastalarimizda standart cerrahi tekniklerin titizlikle uygulanmasi ve operasyonun
tecriibeli ekipler tarafindan yapilmis olmasi dusuk oranin nedeni olabilir. Sling

materyali olarak 6zellikle sentetiklerin kullanildigi durumlarda enfeksiyon, erozyon
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ve sinis olusumu olasiligi artar. Bu takdirde c¢ogu hastada sling materyalinin
cikarilmas: gerekir. Cok az hastada konservatif tedavi ile sonug alinir. Ancak bizim
hastada vajendeki erozyon 1cm’den kiigik ve asemptomatik oldugu igin miidahale
yapilmadi, hasta takibe alindi. Minimal invazif, komplikasyon orani dislk ve kur
oran: yilksek bir yontem olan TOT operasyonu SUI cerrahi tedavisinde diger
tekniklere Ustunlik saglamistir. Vajinal erozyonu Onlemede kaliteli mes kullanimi
en Onemli faktor gibi gdzukmektedir ve cerrahi tecriibe arttikga komplikasyon
oranlar1 azalmakta ve bunlarin yonetimi kolaylasmaktadir.

De novo urge inkontinans TOT operasyonundan sonra nadir gortlen bir diger
komplikasyondur. Bizim ¢alismamizda da yasam kalitesini olumsuz sekilde etkileyen
de novo urge inkontinans hastalarin 1’inde (%2,2) gelismis olup literatur ile uyumlu
sekilde dusuk oranda bulunmustur (125-127).

Sikayet bazinda degerlendirmede 22 (%47,8) hastanin postoperatif donemde
idrar kacirma sikayetlerinde azalma, 19 (%41,3) hastada ise kir saglanmistir. Bu
sonuca gore hastalarimizin %89,1’inde subjektif basar1 elde edilmistir ve bu sonug
literatir ile uyumludur. Literattrde subjektif basari oranlari %78-%91 arasinda
degismektedir (128, 129). Hastalarimizdan 4’tnin (%8,7) sikayetlerinde belirgin bir
degisiklik olmamis, 1 (%2,2) hastamizin ise sikayetlerinde artma olmus ve stres
inkontinansa urge inkontinans eklenmistir.

Calismamizin eksik yanlarindan biri, preoperatif ve postoperatif trodinamik
incelemenin ve Karsilastirmanin  olmamasidir. SUI tanisinda ve tedavi plam
oncesinde Urodinamik incelemenin gerekli olup olmadig:i yillarca tartisilmistir.
Amerika Birlesik Devletlerinde US Agency For Health Care Polcy Research
(AHCPR) eger semptomlar saf stres tipte inkontinans dustnduriiyorsa, hikayede ek
miksiyon sorunu tariflenmiyorsa ve fizik muayenede hipermobilite ile gercek SUI
distnuliyorsa cerrahi Oncesi trodinamik incelemenin gerekmedigi belirtilmistir
(130). Calismamiza dahil edilen hastalarin operasyona alindiklari tarihlerde
klinigimizde drodinami cihazi bulunmadigindan hastalara preop donemde
urodinamik inceleme yapilamamisti. Calismaya dahil edilen hastalarda gortlen
semptomlar ve fizik muayene bulgular: gergek SUI’yi diistindiirmekteydi.

Calismamizin bir diger eksik yani, postoperatif donemde c¢alismaya dahil

edilen hastalar tekrar degerlendirilirken operasyondan sonra gecen sure bdtin
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hastalar icin ayni degildi. Ancak calismamizda operasyondan sonra gegen slrenin

subjektif basar1 sonucunu istatistiksel olarak etkilemedigi gorldu.
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6. SONUC

Sonug olarak, stres Uriner inkontinans 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam
etmektedir. Miduretral aski operasyonlar1 kolposlspansiyon, mesane boynu
stspansiyonu gibi diger prosedurlerin yerini almistir (131). Yeni olmasina ragmen
TOT yontemi; SUI tedavisinde yasam kalitesini artiran kolay uygulanabilir etkin bir
cerrahi yontemdir. Dustuk komplikasyon ve yiksek basari orant ile umut
vermektedir. Dogru endikasyon ile anatomiye hakim olarak yapildiginda basari orani
%100’ lere yaklagsmaktadir.

Stres tipte idrar kacirma sikdyeti olan kadin hastalarda uygulunan TOT
yonteminin ortalama bes yillik sonuclarina gore, uygulanmasinin kolay oldugu,
komplikasyonlarmin dikkatli yapildiginda disuk oldugu, guvenilirliginin yuksek
oldugu soylenebilir. Calismamizda subjektif basari oran1 %89,1 idi. Komplikasyon
olarak 1 (%2,2) hastamizda vajinal erozyon, 1 (%2,2) hastamizda de novo urge
inkontinans ve 1 (%2,2) hastamizda idrar yapmakta zorlanma oldugu gorulmustr.
Bu sonuglar TOT operasyonunun yiksek basari ve dusik komplikasyon oranini
gOstermektedir. Yaptigimiz ¢alismanin sonuclari yayinlanmis diger calismalarlada
benzerlik gostermektedir; ancak bu sonuclarin blyik poptlasyonlu ve randomize
caligmalarla desteklenmesi gerekmektedir. Retropubik yaklasima iyi bir alternatif
olarak, transobturator yaklasimi destekleyecek literatirde yeterli veri vardir ve
transobturator yaklasim kadin SUI tedavisinde yeni altin standart olma potansiyeline

sahiptir.
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EKLER

EK A: INCONTINENCE IMPACT OUESTIONARIE (11Q-7)
Idrar kagirma su durumlarda sizi nasil etkiliyor? Hi¢ Az Orta Cok

Idrariniz1 kagirmak veya cinsel
bolgenizde sarkma olmasi hayatinizi
nasil etkiliyor

Hig

Hafif

Orta

Siddetli

Pre-op

Post-op

1.Ev islerinizi yapmaniza mani oluyor
mu?

2. Ylrume, yiizme veya egzersiz gibi
fiziksel aktivitelerinize engel oluyor
mu?

3. Sinema, konser vs. gibi eglence
aktivitelerinizi etkiliyor mu?

4. Araba veya otobtisle 30 dk’dan fazla
yolculuk yapabiliyor musunuz?

5. Ev diginda sosyal aktivitelere
katilabiliyor musunuz?

6. Duygu halinizi etkiliyor mu? (daha
sinirli, depresif vs.)

7.Kendinizi engellenmis hissediyor
musunuz ?

EK B: URINARY DISTRESS INVENTORY (UDI-6)

Asagidakiler hi¢ baginmiza geldi mi
ve eger geliyorsa sizi ne kadar
rahatsiz ediyor?

Hic

Hafif

Orta

Siddetli

Pre-op

Post-op

1. Sik olarak idrara ¢ikiyor
musunuz?

2. Birden tuvaletinizin geldigini
hissedip idrar kagirdiginiz oluyor
mu?

3 Fizik aktivite, hapsirma veya
Okstirmeyle birlikte idrar kagiriyor
musunuz?

4 1drar kacag: az miktarda
mi?(damlalar)

5. Mesanenizi tamamen bosaltmada
zorluk gekiyor musunuz?

6. Kasiklarinizda veya genital
bolgede agri veya rahatsizlik hissi
oluyor mu?
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