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6. OZET

Amagc: Calismamizda, midiiretral sling operasyonunda postoperatif donemde
uriner kataterin 12. saat ve 6. saatte ¢ekilmesi kiyaslanarak, iki yaklagim arasinda
postoperatif iseme disfonksiyonu, tekrar kateter uygulanma ihtiyaci ve postoperatif 1.
haftada idrar yolu enfeksiyonu gelisimi tizerine etkisi arasinda fark olup olmamasinin

kiyaslanmas1 amaglanmaktadir.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde midiiretral sling operasyonu gegirmis,
psikiyatrik ve ndrolojik bozuklugu olmayan, POP-Q siniflandirmasina gore evre-1’den
daha fazla vajinal prolapsusu olmayan ve spinal anestezi uygulanmis olan hastalar
arastirma kapsamina dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrildikta sonra postoperatif
donemde sonda Kateterleri 6 ve 12 saatte cekildi. Iseme denemesi sonrasi
postmiksiyonel rezidii miktar1 (PMR) 6lgiildii. Postoperatif iiriner retansiyonu (POUR)
olan hastalar tekrar kateterize edilerek takip edildi. Operasyon sonrast 7-10. glinlerde
her iki gruptaki hastalarda tam idrar tahlili ile idrar kiiltiiri bakilarak idrar yolu
enfeksiyonuna ait gikayetlerle beraber asemptomatik bakteriliri ve idrar yolu
enfeksiyonu agisindan degerlendirildi. Hastalarin yas, parite, dogum sayisi, dogum
sekli, menopoz Oykiisii, diyabetes mellitus ve hipertansiyon varligi da not edilerek iki

grup kiyaslandu.

Bulgular: Ocak 2024 ve Mayis 2024 tarihleri arasinda midiiretral sling
gecirmis olan hastalarin arasindan 70 hasta ¢alismaya dahil edildi. Sirasiyla 12 saatlik
protokolii ve 6 saatlik protokolii takip etmek {izere sirasiyla 37 ve 33 hasta randomize
edildi. Her iki grupta sonda kateterinin c¢ekilme stresinin postmiksiyonel rezidd,
postoperatif {iiriner rretansiyon, idrar yolu enfeksiyonu iizerine anlamli bir fark

olusturmadig1 gorilmiistiir.

Sonug: Sonug olarak, 6 saatlik kateterizasyonla postoperatif idrar retansiyon
orani artmamustir ve iki grupta da asemptomatik bakteritri ve idrar yolu enfeksiyonu
oranlar1 benzerdir. Bu nedenle, miduretral sling cerrahisinden sonra 12 saat ve 6 saat

transiiretral kateterizasyon stiresinin birbirine {istiinliikleri saptanmamustir.

Vi



Anahtar Kelimeler: midiretral sling, tot, postoperatif uriner retansiyon,

postmiksiyonel rezidu, foley sonda kateteri
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7. ABSTRACT

Purpose: In our study, the aim is to analyze the effects of removing the urinary
catheter at 12 hours and 6 hours postoperatively in midurethral sling surgery on
postoperative voiding dysfunction, the need for re-catheterization, and the

development of urinary tract infection in the first postoperative week.

Material and Methods: Patients who underwent midurethral sling surgery in
our clinic, without psychiatric and neurological disorders, with vaginal prolapse of
stage 1 or less according to the POP-Q classification, and under spinal anesthesia were
included in the study. After dividing the patients into two groups, urinary catheters
were removed at 6 and 12 hours postoperatively. Postvoid residual volume (PVR) was
measured after the voiding trial. Patients with postoperative urinary retention (POUR)
were followed up by recatheterization. On days 7-10 postoperatively, both groups of
patients were evaluated for symptomatic urinary tract infection along with
asymptomatic bacteriuria and urinary tract infection by performing a complete
urinalysis and urine culture. The age, parity, number of deliveries, mode of delivery,
menopausal history, presence of diabetes mellitus, and hypertension were also noted

for comparison between two groups.

Results: Between January 2024 and May 2024, a total of 70 patients who
underwent midurethral sling surgery were included in the study. Of these, 37 and 33
patients were randomized to follow the 12-hour and 6-hour protocols, respectively. It
was observed that the duration of catheter removal did not significantly affect postvoid

residual volume, postoperative urinary retention, or urinary tract infection.

Conclusion: As a result, the postoperative urinary retention rate did not
increase with 6-hour catheterization, and the rates of urinary tract infection and
asymptomatic bacteriuria were similar in both groups. Therefore, reducing the
duration of transurethral catheterization to 6 hours instead of 12 hours appears to be

beneficial for our patients after midurethral sling surgery.

viii
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8. GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans (Ul), ICS (Uluslararas1 Inkontinans Dernegi)'nin
kaynaklarina gore sosyal veya hijyenik acidan sorun teskil eden, somut olarak
gosterilebilen, istem dis1 idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir (1). Giintimiizde, her
iki kadidan biri UI dykiisiine sahiptir (2). Artan yas ile beraber prevelans artmakta;
bu sebeple giiniimiizde ortalama insan omriiniin giderek uzamasiyla yasam kalitesi
kaygisi daha fazla onem arz etmektedir (3,4). Uriner inkontinans prevalansi farkli
caligmalarda farkli degerlerde tespit edilmis olup, bu oranin %14-49 arasinda oldugu
gorilmektedir. Ulkemizde yapilan galismalar, postmenapozal dénemdeki kadinlarin

%56,4’1 Uriner inkontinans tarif ettigini gostermektedir.

Uriner inkontinans risk faktorii olarak oncelikle kadim cinsiyet gelmektedir.
Uriner inkontinans, kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla gériilmektedir (5).
Yaslanma ise, diger onemli risk faktorii olup birgok galismada kadinlarin 40-50
yaslarinda 3 yil i¢inde inkontinan olma riski %8 iken, 65 yas tizerinde ise yaklasik
%28 olarak saptanarak yasin 6nemli bir risk faktori oldugu belirtilmistir (6). Diger
risk faktorleri de bazi c¢alismalarda desteklenirken bazi c¢alismalarda ise
desteklenmemekte olup bunlar, obezite, dogum sekli ve sayisi, menapozal durum,
sigara tlketimi, irk, pelvik organ prolapsusu, kullanilan ilaglar gibi birgok etmen tiriner

inkontinansin risk faktorleri arasinda gosterilebilmektedir. (7).

Stres Uriner inkontinans (SUT), ICS tarafindan mesane detrusor kas1 aktivite
artis1 olmadig1 halde, intravezikal basinci iiretra basincini asinca olusan inkontinans
sekli olarak tanimlanir (7). Sui, geng kadin hastalarda en sik goriilen tiirdiir, en ¢cok da
45-49 yas grubunda goriiliir (8). SUI olustugunda miksiyon frekans1 artmaz, nokturi
gorilmez ve en kritigi asir1 aktif mesanenin aksine acil miksiyon ihtiyaci olarak ifade

edilen urgency goruilmez. (7).



SUI tedavisinde, cerrahi ve konservatif yaklagimlar kullamlabilir. Inkontinans
tipleri arasinda stres inkontinans, tedavi segenekleri arasinda cerrahiden en ¢ok fayda
gbren hasta grubudur. Minimal invaziv cerrahinin gelismesi ve miduretral sling
operasyonlari, ilk tension free vajinal tape (TVT) uygulamasin 1996'da yapilmasinin
ve 2001'de daha az komplikasyonlu bir islem olan transobturatuar tape (TOT)
uygulamasinin tanitilmasiyla cerrahiye yonelim artmustir (9). Artan cerrahi oran ile
beraber komplikasyonlar1 da getirmistir. Midiretral sling prosediirlerinin en yaygin
goriilen komplikasyonlar1 iseme fonksiyon bozuklugudur. (10). Iseme fonksiyonu
Uzerindeki en yaygim yan etkisi ise postoperatif Uriner retansiyona (POUR) neden
olmasidir. Bu ylzden postoperatif donemde sonda kateterinin daha uzun sure
tutulmasiim POUR’la postmiksiyonel rezidii miktarini da azalttigina inanilirdi. Ancak
yeni ¢alismalar kateter cekim siirelerinin daha erkene alinmasimin 6nceki uygulamalar
ile ayn1 veya daha iyi etkiler yaptigina dair baska operasyonlar iizerine yapilmis
caligmalar olsa da midiiretral sling operasyonlari icin yeterli veri bulunamamaktadir.
Yapilan kisith ¢alismada da kateterin erken ¢ikarilmasinin postmiksiyonel rezidii
(PMR) ve idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gelisimi {izerine olumsuz bir etkisi olmadi§1

g6zlemlenmistir.

Midiiretral sling operasyonlar1 sonrasi sonda katater ¢ekim siiresi iizerine
literatiirde, net ve agiklayici bir protokol yoktur. Varolan uygulamalar veri odakli
olmak yerine, daha ¢ok onceki uygulamalarin devamu niteligindedir. (7) Bu nedenle,
calismamizin amaci, midiiretral sling cerrahisi sonrasi kateterizasyonun en faydali
olan ¢ikarilma zamanini belirlemektir. Temel amag, kateterin 6 ve 12 saat sonrasinda
¢ikartlmasinin ardindan POUR'un insidansimi karsilastirmak ve ikincil amag ise iki
grup arasinda asemptomatik bakteritri ile idrar yolu enfeksiyonunu (IYE)
karsilastirmaktir. Boylece calismamiz ile midiiretral sling operasyonu gecirmis
hastalarin sonda ¢ekim stiresinin kisaltilarak postoperatif yeni ve giivenli bir standart

pratik olusturabilmek amaglanmistr.



9. GENEL BILGILER

9.1. PELVIK TABAN VE ALT URINER SISTEM
ANATOMISI

Pelvik taban ve alt Uriner sistem, kemik, kas ve fasya tabakalarnin ahenk ile
caligmasi sonucu olusmus kompleks bir yapiya sahiptir. Hastanin dogru yonetimi ile
tedavinin secilmesi icin iseme fizyolojisi ile pelvik taban anatomisinin iyi bilinmesi ve
inkontinans nedenlerinin anlagilarak tedavi planinin buna gore diizenlenmesi biiyiik

Onem arz etmektedir.
9.1.1. Pelvis ve Pelvik Ligamentler

Pelvik iskelet, innominant kemikler olarak adlandirilan koksiks, sakrum ve bir
cift koksal kemikten olusur. Innominant kemik; ileum, iskium ve pubisten meydana
gelir ve femur bagi ile eklem yapan asetabulumda birlesirler (sekil 1). Koksa ve sakrum
posteriorda giiclii baglar ile desteklenen sakroiliak eklemler tarafindan bir arada

tutulmaktadir. Sakrumun 6nemi, 6n yiiziinde jinekoloji ve obstetri pratiginin énemli
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bir mihenk noktasi olan promontoryumu bulundurmasidir. Onde ise simfizis pubis,
kalca kemiklerini birbirine baglar. Kemik pelvis, tiim pelvik yapilarin {izerine
baglandig1 saglam bir yap1 olugturmaktadir.

Sekil 1: Kemik Pelvis (Moore, KL and Dalley AF. Clinically Oriented Anatomy. 5th
ed. Baltimore, MD: Lippincott Williams & Wilkins; 2006 Figs. 3.3B and 3.2A)

Kemik pelvis, tiim pelvik yapilarin {izerine baglandigi saglam bir ¢at1 gérevi
gorerek pelvik anatominin bilesenleri arasindaki destegi ve kontinansi saglamada
onemlidir (11). Kemik pelviste bulunan ligamentlerden cooper, sakrospinoz ve
sakrotiiber6z ligamanlar jinekoloji pratigi ve iirojinekoloji temeli igin kritik bir 6nem

tasir.
9.1.2. Pelvik Taban

Pelvik taban, pelvik ¢ikimi kapatarak inferiorda cildi, superiorda peritonu
muhteva eden yapilardir (12). Pelvik taban, normal sartlarda pelviste bulunan yapilara
destek olan bir yapidir ve pelvik yapilarin prolapsusuna engel olur. Pelvik organlar
esas olarak pelvik tabani olusturan kaslar ve bunlarin ligamanlar1 destekler. Pelvik
tabanin aktif olarak desteklenmesini kaslar, pasif olarak desteklenmesini tendon ve

baglar saglar (13).

Pelvik taban kraniyalden kaudale dogru; endopelvik fasya, pelvik diyafram,

urogenital diyafram ve ylzeysel tabaka olmak Uzere 4 tabakadan olusmaktadir (11).
9.2. ALT URINER SISTEM INNERVASYONU

Alt tiriner sistem; sempatik, parasempatik ve somatik sinir sistemi olmak lizere

lic kaynaktan sinirlerini alir.

Sempatik sistem, T11-L3 bolgesinden kaynaklanir. Sinirler, lomber
paraverterbal sempatik gangliyonlarda sinaps yapar ve sonra Hipogastrik sinirle

iletilerek mesane ve Uretradaki alfa ve beta reseptorlerle sinaps yapar.



Parasempatik sinir sistemi, S2-S4 bolgesinden orijin alarak pelvik pleksus ile
tasmarak mesane duvarinda sinaps yapar. Mesane detrisorinin kontraksiyonunu

saglayarak bosaltim yani miksiyon fazinda goérevlidir.

Somatik sistem, S2-S4 golgesinden kaynaklanir. Pudental sinir araciligi ile
iletilir.
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Sekil 2: Mesane innervasyonu

9.3. ISEME FiZYOLOJiSi VE KONTINANS FizYOLOJisi
9.3.1. Mesane

Mesane, symfizis pubisin posteriorunda orta hatta ve endopelvik fasya ile
kaphdir. Pubik kemikten retzius alani (retropubik bosluk) denilen igerisinde adipoz
doku, pubovezikal ligaman, pubovezikal kas ve santorini ven pleksusun bulundugu
bosluk ile ayrilir. Mesanenin tabaninin vajina anterior duvari, posteriorunun alt uterin
segment, laterali pelvik yan duvarlart ile komsulugu vardir (11). Mesane; mesane
taban1 ve kubbesi olmak Uzere iki fizyolojik ana boélgeden olusur. Mesane tabani

arkada “Trigon” ve Onde “Detriisor” alanlarini igerir (12). Mesane tabani kontinanstan



sorumlu olup innervasyonu a-adrenerjik sempatik sistemdir. Mesane kubbesi

miksiyondan sorumlu olup parasempatik innervasyon alir (12).

Pubovezikal ligaman mesane boynunun anteriorunda fibrootik bir bant
olusturur. Bu bant, anterior asict mekanizma olarak ifade edilir ve boylece mesane

boynunun kapanmasi ile kontinansa katki saglar (15).
9.3.2. Uretra

Mesane boynu, iiretranin baglandigi ve mesaneye dahil edildigi mesane
bolgesidir (12). Uretra, kadmnlarda 3-4 cm uzunlugunda olmakla beraber vajen
anterioruna uzanarak mesane ile vestibiil arasindaki iletimi saglar (12). Uretra
mukozasmin epitel dokusu dstrojen duyarhidir (12). Uretra interensek ve ekstrensek

mekanizmalari ile liriner kontinansa katki saglar (11-15).

Uretranm internal ve external sfinkter olarak iki sfinkter yapis1 bulunmaktadir.
Internal sfinkter mesane ile {iretranin birlestigi yerde bulunur; fizyolojik bir sfinkterdir
ve pasif kontinansta énemlidir. internal sfinkterin muskuler lifleri, detriisér kasin
devamudir. Internal sfinkter, mesane dolumu sirasinda tonusunu artirir intravezikal
basincin tizerinde tutar ve kontinan olmasini saglar. Sonug olarak, istirahat kontinansi
saglanmis olur (12). Orta 1/3’te external sfinkter bulunur ve yapis1 istemli ¢izgili kas
yapisindadir. Ug béliimden olusarak proksimalden distale; iiretral sirkiiler kas grubu,
uretrovajinal sfinkter, perineal membran ile devamlilik gdsteren kompresor iiretra.
External iiretral, sfinkter fiziksel hareket ve batin i¢i basincin ani arttigr durumlarda

kontinanstan sorumlu olmaktadir (15).
9.4. URINER INKONTINANSTA PATOFIZYOLOJI

Uriner inkontinansin gelisim mekanizmas1 hakkinda baslangigta daha ¢ok iiretral ve
mesane boynu yetmezligi {izerine teoriler varken giiniimiizde daha ¢ok multifaktoriyel
sebepler ilizerinde durulmaktadir. Kontinans fizyolojisinde; integral teori ve hamak
teorisi olmak Uzere iki temel teori vardir. Bu teoriler inkontinansin fizyolojisini ve

patofizyolojisini agiklamak i¢in kullanilmaktadir.



9.5. INKONTINANS

ICS tarafindan inkontinans, hastanin hayat kalitesini olumsuz yonde etkileyen,
sosyal ve hijyenik problemlere sebep olan istemsiz idrar kagirma olarak
tanimlanmaktadir (6,7). Prevelans yiizde ellilere kadar g¢ikmakla beraber kadin
cinsiyeti daha fazla etkilemektedir (20). Cesitli yayinlarda 40-50 yas aras1 kadinlarin
3 sene iginde inkontinans gelisme riski %8 iken; 65 yas sonrasi bu oran %28'lere kadar
yiikkselmis ve yasm inkontinans igin onemli bir risk faktorii oldugunu gostermistir
(21,22).

Inkontinans; semptom, bulgu ve durum olarak degerlendirilir (23). istem dis1
idrar kagirmaya semptom, idrar ka¢irmanin goriilmesi bulgu, altta yatan patolojiyi

klinik ya da trodinamik olarak ispatlamaksa olarak tanimlanir (24).

Uriner inkontinans etyolojik, fizyolojik ve patolojik niteliklerine gére gecici ve

kalic1 tiriner inkontinans olmak lizere 2'ye ayrilir (25).

Gegici iriner inkontinansta, altta yatan problem ¢oziildiigiimde semptom ve
sikayetler de kendiliginden ¢oziiliir (26). Genellikle ani baslangi¢chdir, 6ncesinde

semptom ve bulgu yoktur.

Kalict triner inkontinans ise, kendiliginden diizelmeksizin devam eden
inkontinans halidir. Siniflandirmasinda; stres, urgency, mix, tasma ve fonksiyonel tip
olmak Gizere 5 alt tipi bulunmaktadir (7). Cogu hastada birgok tipin birlikteligi gozlenir
(27). Hasta yonetiminin birincil basmagini, iiriner inkontinansin tipinin belirlenmesi

olusturmaktadir.



Tablo 1 Uriner inkontinans Tipleri

Gegici Uriner inkontinans Kalic1 Uriner inkontinans
Deliryum/konfiizyonel status Depolama Fazi Disfonksiyonlar:
I enfeksiyon (semptomatik) a) Stres Tip Ul

Atrofik iiretrit/vajinit b) Urgency Tip Ul

P farmakolojik ajanlar ¢) Miks Tip Ul
Psikolojik sorunlar Bogaltma Fazi Disfonksiyonlart
E idrar miktarin arttiran nedenler (hiperglisemi...) 2. Tagma Tipi Ul

R mobilizasyon kisithilif1 3. Fonksiyonel Tip Ul

S konstipasyon

9.6. STRES TiP URINER INKONTINANS

Egzersiz, hapsirma, oksiirme, giilme gibi abdominal basinci arttiran
durumlarda detriisér kasinin kontraksiyonu olmaksizin istemsiz idrar kagirma olarak
tanimlanir (28). Geng kadinlar arasinda, 0zellikle 45-49 yas araliginda olmak tizere,

en sik gozlenen inkontinans tipidir (8).
Stres inkontinans 2 ana mekanizma ile ortaya ¢ikar;

Uretral Hipermobilite: Mesane boynu ve iiretraya, pelvik taban kaslarmin ve
vajinal bag dokusunun yeterince destek olamamasi nedeniyle gelisir (36). Bu destegin
yetersiz olusu; intraabdominal basing arttigi zaman iretra ve mesane boynunun
retropubik yerlesiminin bozulmasina ve stres inkontinansa nedenidir. Stres

inkontinansin en sik karsilasilan nedeni tliretral hipermobilitedir.

Uretral destegin yetersizligi; kronik yiiksek basinca (agir aktivite, kronik
oksiiriik, obezite vb.) veya pelvik tabanin vajinal dogum sirasinda aldig1 travmaya
sekonder; bag doku kaybi1 ve/veya kas giicii kaybina bagli gelisebilir. Vajinal dogum
dogrudan pelvik tabana yaptigi travma ile ya da pelvik tabani innerve eden kas

gruplarina yaptigi travma ile pelvik kas islev bozukluguna neden olabilir.

Intrensek Sfinkter Yetmezligi: intrensek sfinker yetmezligi (ISD), iiretray1

kapali tutan intrensensek iiretral mukozanin ve kas tonusunun kaybolmasiyla olusan



inkontinanstir. ISD genelde, néromuskuler hasar ya da gegirilmis pelvik ve/veya
inkontinans cerrahileri sonucu goriiliir. 1SD, iiretral hipermobilite varhiginda veya
yoklugunda olusabilir ve tipik olarak intra abdominal basingta olusan minimum

artiglarda dahi ciddi idrar kagag1 gozlenir (29).
9.7. STRES TiP URINER INKONTINANS PREVALANSI

Literatiirde, kadinlarda firiner inkontinans prevalans oranlar1 genis bir
yelpazede degiskenlik gosterdigi gortilmektedir. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirma
Anketinin  (NHANES) 2001-2004 yillarinda arasinda yapilan c¢alismasindaki
verilerine gore; 20 yas isti 4229 kadinda inkontinansin prevelansi %49,6 olarak
goriilmiistiir. Aym ankete goére, bu kadinlarin %49,8’nin yalnizca stres tip Ul,
%15,9’nun yalmzca urgency tip Ul ve %34,3 niin ise mix tip inkontinans1 olduklar
bulunmustur (38). Giincel veriler 30-50 yas arasi kadinlarda %37,8 oraninda stres
Ul’si oldugunu bildirmektedir (31). Ulkemizde de durum global veriler ile benzer
olarak 20 yas iizeri kadinlarda Ul prevalansi %25,8 olarak bildirilmisken; stres Ui
oraninin gorilme sikliginin %15-32,3 arasinda degiskenlik gosterdigi bildirilmistir
(32).

9.8. STRES TiP URINER INKONTINASTA ETYOLOJi

9.8.1. Cinsiyet

Inkontinans, erkeklere oranla kadinlarda, 2-3 Kat sik oldugu gériilmektedir (5).

Cinsiyet ile ilgili bu fark bilhassa 60 yas 6ncesi eriskinlerde belirgindir.
9.8.2. Irk

Verilere gore, siyah irka gore beyaz wrkta daha yiiksek oranda stres tip
inkontinans saptandigi, siyah irkta ise urge inkontinansin daha yiiksek oranda oldugu
goriilmistiir. Ayrica stres inkontinans i¢in 1k faktoriiniin; yas, obezite, sigara tuketimi
ve dogum sekli gibi diger UI risk faktorlerine kiyasla daha giiglii bir prediktif faktor

olacagi sonucuna ulasiimistir (33).

9.8.3. Yas



Prevalans, yasla birlikte artmaktadir. SUI 65 yas altinda daha sik

gozlemlenirken, mix tip Ul ve urgency tip UI 65 yas ve iizerinde daha sik goriilmiistiir.
9.8.4. Parite

Calismalarrda dogum sayis1 ve Ul arasinda ciddi bir iliski gostermistir. Uriner
Inkontinans, multipar kadmlara gore nullipar kadinlar arasinda nadiren gézlenir.
Multipar kadinlarda ilk 3 dogumda Ul risk artis1 gdzlenmemis olup 4. dogumdan sonra

onemli bir risk artis1 olustugu saptanmustir.
9.8.5. Dogum Sekli

Dogum esnasinda pelvik taban kaslarinin gevseyerek pelvik tabanin yapisinda
ve pozisyonunda bozulmaya, pelvik sinirlerin hasarlanmasina ve eksternal sfinktere
zarar vererek tiriner inkontinansa sebep olabilecegi gosterilmistir (34). Ayrica, vajinal
dogum, fonksiyonel retra uzunlugunu, tretral kapanma basincini, maksimal iretral
basincini da azaltir. Sonug olarak, sezaryen dogum yapmis kadinlar ile vajinal dogum
yapmis kadmlar karsilastirildiginda stres tip inkontinans gelisimi vajinal dogum
yapmis kadinlarda daha siktir (34). Ayrica, ilk dogum yasi ile stres {iriner inkontinans
arasinda da korelasyon oldugu ifade edilmektedir (35). Bir baska arastirmada da;
dogum esnasinda agilan epizyotomi ile erken donemde gelisen stres tip triner

inkontinans arasinda Kritik bir iliski oldugu sunulmustur (36).
9.8.6. Aile Oykdist

Genetik faktorlerin triner inkontinans gelismesinde rolii oldugunu gosteren

caligmalar mevcuttur.
9.8.7. Menopoz

Ostrojen seviyeleri menopozda azalarak distal iiretrada bulunan &strojen
duyarli mukozada; vajina mukozasindaki benzer etki ile sitolojik degisimlere yol acar.
Bu da postmenopozal kadinlarda sik¢a gorilen duyu semptomlar:t ve artan

enfeksiyondan kismen sorumludur. Uretral vaskiilarite de Ostrojen seviyeleri ile
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beraber azalarak, bozuk diz ve c¢izgili kas etkinligine; istirahat {iretra basincinin

diismesine ve anormal stres cevaba yol agar (38)
9.8.8. Obezite

Uriner inkontinansin siddetinde artmaya veya tek basma iiriner inkontinansa
sebep olabilen bir durum da viicut agirhgindaki artistir. Viicut agirligi, en ¢ok stres tip
riner inkontinans ile iliskilidir. Farkli bir arastirmada obez kadinlarda, stres tip tiriner

inkontinansi ve detriisor instabilitesinin daha sik oldugu goriilmiistiir (39).
9.8.9. Pelvik Organ Prolapsus Varhgi

Mesane boynu hipermobilitesi ve stres inkontinans anterior kompartman
prolapsusu olan kadinlarda sik gozlenirken, prolapsus derecesi arttikga (Grade 111 ve

IV), tiretral obstriiksiyon artar ve stres tip iiriner inkontinans semptomlar azalir (40).
9.9. Stres Tip Uriner inkontinansta Tam

Uriner inkontinans: degerlendirirken 6ncelikle inkontinans tipini tanimlamak
ve smiflandirmak gerekir. Altta yatan inkontinans sebebi olan kosullarin (6r: nérolojik
patolojiler veya maligniteler) taninmasi ve inkontinansin potansiyel olarak geri
dontisimlii nedenlerinin saptanmasi ile devam eder (41). Bu sebeple, degerlendirme,
detayli bir anamnez, fiziki muayene ve idrar tahlili ile baslamalidir (8). Bu asamada
genellikle tanitya varilir ancak bazi komplex vakalarda veya fiziki muayene ile

anamnezin uyusmadig1 zaman ek tetkiklere basvurarak degerlendirme ilerletilmelidir.
9.9.1. Anamnez

Kapsamli bir anamnez, inkontinans tarifleyen hastada her zaman ilk basamak
olmalidir. SUT 6ykii ile kolayca tani alabilir ancak tablonun mix tip Ul olup olmadig:
da degerlendirilmelidir. Bunun igin urgency tip inkontinansin eslik edip etmedigi
dikkatlice incelenmelidir. Anamnezde stres ile inkontinans varligi, frequency, nokturi,
urgency (1slak veya kuru), inkontinansin siddeti, ped kullanim 6yKkiisii, disiiri ve tam

bosaltamama hissi sorgulanmalidir (42).
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Bazen SUI altta yatan baska bir hastalik kaynakli olarak ortaya ¢ikmaktadur.
Bu yuzden obezite, kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
kronik konstipasyon, kronik oksiiriik gibi intrabdominal basinci artiran bazi 6nemli

hastaliklar da sorgulanmalidir (44).

Kullanilan ilaglar da iseme aligkanliklarini etkiledigi ve mesane etkileri

nedeniyle incelenerek kaydedilmelidir.
9.9.2. Fizik Muayene

Inkontinans ile bagvuran kadinlarda almana iyi bir anamnez ¢ogunlukla tani
icin yeterlidir. Hatta Inkontinansin tipini belirlemeye dahi yeter ancak atipik
semptomlar1 olan ya da detayli anamnez alinamayan hastalarda fizik muayene 6nem

arz eder. Uriner inkontinansin standart bir fizik muayenesi bulunmamaktadir
9.9.3. Laboratuar Testleri

Inkontinans sikayeti ile basvuran tiim hastalara tam idrar tahlili (TIT)
istenmelidir. TIT ile birlikte; idrarda goriilen Iokosit esteraz, nitrit, glukoziiri,
proteiniiri ve eritrosit ile UI’n etyolojisi de arastirilmus olur. Idrar yolu enfeksiyonu
(IYE) iiriner inkontinansin geri déniislii nedenleri arasindadir. ileri {irojinekolojik
degerlendirilme yapilmadan o6nce tedavi edilmesi gerekmektedir. Bazen de idrar
kiiltiiri ve antibiyogram tedavisi ile yonetilmesi gerekir (46). Inkontinans etyolojisi
acisindan biyokimyasal belirteclerden aglik kan glukoz diizeyleri ile kalsiyum
diizeyleri degerlendirilmelidir (44).

9.9.4. Stres Test

Intrabdominal basincin arttigi durumlarda, idrar kagisim stimiile eden bir
testtir. Hasta ayaktayken ve mesane orta diizeyde dolu iken uygulanir. Hareker
kisithiligi olan ya da bilissel fonksiyonlar1 yeteri diizeyde olmayan hasta grubunda
strest test litotomi pozisyonunda gergeklestirilir. Hastadan karin i¢i basincini artirmasi
icin valsalva manevrasi yapmasi ya da oksiirmesi istenir ve tiretral idrar kagisi olup
olmadig1 degerlendirilir (47). Stres testin pozitif prediktif degeri %78 ile %97

arasindadir (48). Test bazi durumlarda yalanci negatif sonug verebilir. Bu durumlar
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arasinda; hastanin mesanesinin bos olmasi, gii¢lii sekilde manevralari yapmamasi veya

siddetli POP varlig1 sayilabilir (49).
9.9.5. Urodinami

Urodinami, mesane ve iiretranin dinamik olarak incelenmesini saglayan,

depolama ve bosaltma fonksiyonlarini inceleyen tetkikler bitintdur.

Urodinamik testlerin oncelikli amaci, alt iiriner sistem disfonksiyonunun

fizyolojik mekanizmalarini anlamaya yardimci olarak tani duyarliligini arttirmaktir.

Urodinamik ¢alismalar tek basia tan1 araci degildir. Taniya giderken yardimei
degerlendirme testleridir. Bir Cochrane derlemesinde, drodinami sonucuna gore
uygulanan inkontinans tedavisinin, sadece anamnez ve fizik muayene sonucuna goére
tedaviden daha etkili olup olmadigin1 gostermek igin yeterli verinin ve ¢alismanin

bulunmadigi sonucuna varilmistir (51).

9.10. Kadinlarda Postoperatif Postmiksiyonel Rezidii (PMR)

Postoperatif iiriner retansiyon (POUR), bir islem sonrasi mesanenin dolu
olmasina ragmen mesane bosaltim fonksiyonunun bozulmus oldugu anlamina gelir ve
artmig bir postmiksiyonel rezidii (PMR) ile sonuglanmaktadir (52). Uluslararasi
Inkontinans Dernegi ve Uluslararas1 Urojinekoloji Dernegi tarafindan tanimlanan
mesane bosaltma bozuklugunun bir alt tipidir ve semptomlar ve {irodinamik
incelemelere dayanarak “semptomlar ve GUrodinamik incelemelere dayanarak
normalden yavas ve/veya eksik idrar yapma" olarak tanimlanmaktadir (53). Pelvik
cerrahiden sonra POUR'un tahmini insidans oranlar1 %2 ile %43 arasinda

degismektedir (54).

Yapilan ¢aligmalar, genel popiilasyonda (kadin ve erkek) i¢cin POUR i¢in
asagidaki perioperatif risk faktorlerini belirlemistir (52);

e 50 yasindan biiyiik olma (POUR riskini ikiye katlar.)

e Onceden var olan idrar retansiyonu dykiisii

e Es zamanli norolojik hastalik

e Intravendz s1vi uygulamasi >750 mL
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e Cerrahi siiresi >2 saat

e Intraoperatif antikolinerjik ila¢ kullanim1 (6rnegin, atropin, glikopirrolat)
e Rejyonel anestezi kullanimi

e Gegirilmis pelvik cerrahi oykiisii

e Inkontinans cerrahisi veya radikal pelvik cerrahi

9.10.1. Sling Operasyonlarinda Postoperatif Uriner Retansiyon

Inkontinans prosediirleri, intraabdominal basing artiglarinda orta {iretray:
(middretral slingler) veya mesane boynunu (fasyal slingler ve retro-pubik
slispansiyonlar) sikistirarak ¢alisir. Ameliyat sonrasinda ¢cogu hastanin idrar akist daha
yavas olabilir (55,56). Sling operasyonlar1 nedeniyle olusan tikaniklik, daha da yavas
bir idrar akisina, eksik mesane bosalmasima ve yiikksek PMR'ye (postmiksiyonel
reazidii) neden olabilir ve yillar boyunca devam edebilir (55,57). Bazen slinge ait
mesin cerrahi olarak ¢ikarilmasi tedavi i¢in gerekebilir. POUR insidansi ve sonraki
tedavi, inkontinans prosediiriiniin tiiriine bagl olarak degisir. En diisiikten en yiiksege,
ameliyat sonras1 miksiyon bozuklugu oranlarina gore prosediirler: transobturator tape
(TOT), retropubik middretral slingler, Burch Uretropeksi ve fasyal slingler olaran
siralanabilir. (57,58)

9.10.2. Miksiyon Denemesi

Retrograd veya spontan igseme denemesi yeterli bosalma ve minimal
postmiksiyonel rezidilyii (PMR) saglamak icin yapilir. Retrograd miksiyon denemesi
yontemi Onerilmekte ¢ilinkii randomize calismalara gore, devam eden kateterizasyon
ithtiyacin1 daha iyi dngérmektedir (59). Ayrica, retrograd miksiyon denemesi yontemi
hastalar tarafindan tercih edilmistir, ayaktan tedavi ortaminda daha kolay

kullanilmistir, daha az kateterizasyon gerektirmistir ve daha az zaman almistir (60).
9.10.2.1. Retrograd Miksiyon Yontemi

Mesane, kateter yoluyla 300 ml steril salin veya hastalar miksiyon yapma
hissinin geldigini sdyleyene kadar retrograd olarak doldurulur (hangisi 6nce olusursa).

Mesane kateteri ¢ikarilir ve hastadan 15 dakika i¢inde miksiyon yapmasi istenir.
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Basar1 genellikle 100 ml veya daha az PMR veya toplam mesane hacminin tgte
ikisinden fazlasin1 bosaltma becerisi olarak tanimlanir (toplam mesane hacmi =
bosaltilan hacim + PMR). PMR grubundakiler i¢in basari, 100 ml veya daha az pmr
olarak tanimlanmistir veya pmr hacmi 200 ml'den biiyilikse, bosaltilan hacmin
yarisindan az olacak sekilde tanimlandi. PMR olmayan grup i¢in basari, en az 150 ml

bosaltma veya doldurulan hacmin yarisindan fazlasini bosaltma seklinde tanimlandi.

9.10.2.2. Spontan Iseme Yontemi

Mesane tamamen bosaltildiktan sonra mesane kateterinin ¢ikarilir. Hastalara
idrar yapmalarin1 giiclii bir istekleri oldugunda veya dort saat gectiginde beklemeleri
sOylenir. Ardindan, bir 6l¢ii toplama cihazina (bobrek kabi) idrar yapmalar istenir.
Bosaltilan hacim 6lgiliir ve PMR, tamamlanan bosaltmadan sonra 15 dakika i¢inde
diiz bir kateterizasyon veya ultrason ile elde edilir. Basar1 genellikle 100 mL veya daha
az PMR veya toplam mesane hacminin iicte ikisinden fazlasini bosaltma becerisi
olarak tanimlanir (toplam mesane hacmi = bosaltilan hacim + PMR). Hastalara
genellikle ardigik iki bosaltma denemesi yapilir ve ikinci denemeyi gegmeleri
gerekmektedir ki katetersiz eve gonderilebilsinler. Spontan bosaltma denemeleri igin
standartlasmis bir PMR yoktur. PMR'nin 50-100 mL arasinda normal oldugu, 200
mL'den biyik PMR'nin anormal oldugu ve 100 mL ile 200 mL arasindaki PMR'nin
klinik korelasyon gerektirdigi konusunda uzlasma vardir (61,62).

Mesane hacminin ultrason ile degerlendirilmesi kolaydir ancak asagidaki
kisitlamalara sahiptir:
e Olciimler viicut yapisiyla degisir.
e Cerrahi yarayeri, transdiiserin yerlestirilmesini engelleyebilir.
e Mesane sekli hakkinda varsayimlar yapan hacim modelleri, her hasta i¢in dogru
olmayabilir.

e Asit varligi, mesane hacminin abartili bir sekilde tahmin edilmesine sebep olur.
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10. GEREC VE YONTEMLER

Arastirmamiz Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dalinda, prospektif randomize klinik bir ¢alisma olarak, Ocak
2024'ten Mayis 2024 sonuna kadar yapildi. Arastirmaya, etik kurulda onaylanmasinin
ardindan baslandi (No: KAEK/13.03.2024.164). Her hastadan operasyon oncesi

arastirmaya katilmalar1 hususunda Helsinki beyannamesine uygun yazili onam alindi.

Preoperatif degerlendirme; iirojinekolojik bir 6ykii ve stres test varligini
icermekte, genital muayene ile vajinal prolapsus smiflandirmasi, kan testi, diyabetes
mellitus arastirmasi, elektrokardiyogram ve akciger grafisi icermekteydi.
Asemptomatik bakteriiiri ve idrar yolu enfeksiyonu (1YE), preoperatif tam idrar tahlili

ve idrar kiiltiiri ile diglanmustir.

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
servisine midiiretral sling ameliyati gegirmek lizere kabul edilen kadinlar, dahil edilme
uygunlugunu belirlemek i¢in tarandi. Psikiyatrik ve ndrolojik bozuklugu olan hastalar
ile POP-Q smiflamasina gore evre-1’den daha fazla vajinal prolapsusu olan hastalar
ve spinal anestezi icin kontraendikasyonu olan hastalar hari¢ tutulma kriterleriydi.
Hastalar, calismaya dahil olmanin riskleri ve avantajlar1 hakkinda bireysel olarak
bilgilendirildiler. Ameliyattan 6nce olgular, hastaneye basvuru sirasina gore tek ve ¢ift
rakamlarla numaralandirilarak, 6 veya 12 saat sonra kateterin ¢ikarilmasi i¢in iki gruba
ayrildi. Tiim katilimcilara, operasyon sirasinda steril kosullar altinda foley iiretral
kateter yerlestirildi. Grup A'da, kateter islemden 6 saat sonra hasta mobilize olurken
cikarildi; grup B'de ise kateter ameliyattan sonraki 12. Saatte ¢ikarildi. TUm hastalara
intravendz (IV) sivi rejimi (24 saatte 3000 ml steril dengeli ¢6zelti), antibiyotik
profilaksisi (cefazolin 2 g 1V tek doz, cerrahiden 30 dakika dnce) ve postoperatif agri
kesici (gerektiginde dikloron 75 mg IM) verildi. A grubundaki hastalardan idrar yapma
istegi hissedildiginde hemsiresine haber vermesi ve idrar yapmalari istendi; ardindan
hemsiresi tarafindan steril sonda yardimi ile postmiksiyonel rezidii (PMR) miktar
olgiildii. PMR miktarinin <100 ml oldugu olgular i¢in taburculuk planlandi, PMR
miktarmin >100 ml oldugu olgulardan ikinci kez idrara sikigmalar1 istendi ve tekrar

PMR miktar1 6l¢giildii. Eger PMR miktar1 hala >100ml ise ve/veya hasta hala idrar
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yapmakta zorlaniyorsa rekateterizasyon yapildi. Ana sonug Olgiitleri postmiksiyonel

rezidii (PMR) miktar idi.

Ikincil amag ise her grup icin Asemptomatik Bakteriiiri ve Idrar Yolu
Enfeksiyon (IYE) oranlarryds; her ikisi de idrar kiiltiirleriyle 6lgiildii ve uluslararasi
kilavuzlara gore tanimlandi (53). Asemptomatik baktertri, idrar yolu veya kateterize
edilmis 6rnekte>100.000 cfu/ml olarak kabul edildi. Bir idrar yolu enfeksiyonu,
belirgin bakteriliri ve piyiiri ile birlikte artmis mesane duyumu, aciliyet, sik idrara
cikma, diziiri, acil idrar kagirma ve/veya alt idrar yolu agris1 gibi belirtilerle eslik eden
mikrobiyolojik kanitti. Her hasta postoperatif 7-10. giinler arasinda jinekolojik
ameliyat sonrasi kontrol polikliniginde degerlendirildi. Ameliyat sonrast postoperatif
7-10. Giinlerde bakilan tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirii sonucu ile IYE tanis1 konulan

her hasta analize dahil edildi.

Midiiretral sling cerrahisi sonrasi lretral kateterin postoperatif 6. Saatte
cikarilmasimin, kateterin ameliyat sonrast 12 saat tutulmasi kadar giivenli olacagi
hipotezimize dayanarak, toplamda 72 hasta olmak (zere her grupta en az 36 hasta
olacak sekilde bir 6rnek bilylikliigiine ihtiyag vardi; G-Power for MacOS 3.1 veri
analizi kullanilarak %80 gii¢, 0.05 tip | hata pay1 saglamak ve etki biiytkligi 0.6
olmasi i¢in, % 5 hasta kaybi olabilecegini de dngdrerek, calismaya toplam 75 hasta
dahil edildi.
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11.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Surekli veriler ortalama sd olarak ifade edildi ve student t testi kullanilarak
karsilastirildi. Kategorik veriler, say1 (%) olarak ifade edildi ve KiKare testi
kullanilarak karsilastirildi. Tki yonlii bir olasilik degeri (p-degeri) <0.05 istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi. Veri analizi, sosyal bilimler istatistik paketi programu,
IBM SPSS Statistics for MacOS 26.0 paket programi kullanilarak yapildi.

Tez sahibi ve tez danigmani, arastirma siirecinde katki saglayan bilim insanlari
arasinda bilimsel siireci olumsuz etkileyecek maddi ve manevi herhangi bir ¢ikar

catismast bulunmadigini beyan eder.
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12.BULGULAR

Ocak 2024 ile Mayis 2024 arasinda, toplam 75 hasta midiiretral sling
operasyonu i¢in adaydi; bunlar bilgilendirilmis onami kabul ettiler ve imzaladilar.
Bunlarin arasinda, 3 olgu cerrah, prolapsus ile iliskilendirilmis bir vajinal histerektomi
yapmaya karar verdigi i¢cin ameliyat sonras1 digland1 ve dordlnci hasta postoperatif
donemde anestezi nedeniyle arrest gecirip yogun bakim iinitesinde deliryum tablosu
ile takip edildi. Besinci hastada ise antiagregan kullanim1 nedeniyle spinal anestezi
yerine genel anestezi uygulanmisti. Dolayisiyla, sirasiyla 12 saatlik protokolii ve 6
saatlik protokolu takip etmek (izere 37 ve 33 hasta randomize edildi. Middretral sling
operasyonu sonrasi kateterizasyonu posoperatif 6 saat ve psotoperatif 12 saatte
cikarilan olgularin demografik veri ve klinik 6zellikleri karsilastirildi. Her iki grubun

demografik ve klinik dzellikleri Tablo 2°de gosterilmistir.

Postoperatif 6 saat kateterizasyon uygulanan olgularin yas ortalamasi 47.39 +
8.94, gravida ortalamasi 3.79 + 1.94, parite ortalamasi1 3.03 + 1.28, viicut kitle indeksi
(VKI) ortalamas1 29.60 + 4.29 kg/m2 ve tiim olgulara oranla; dogum sekli olarak
normal spontan dogum olanlarin orani %84.8 (n=28) sezaryen dogum oranlar1 %15.2
(n=5) olarak bulundu (tablo1). Postoperatif 6 saat kateterizasyon uygulanan olgularin
%57.9 u (n=19) heniiz menopoza girmemisti, %15.1 1 (n=5) bes y1l icinde menopoza
girmis kisilerden olusuyordu ve %27si (n=9) 5 yildan daha fazla siiredir
menopozdaydi. (Tablo 2). Ayrica diyabetes mellitus olanlarin orani tiim olgulara
oranla %9.09 (n=3) ve hipertansiyona sahip olanlarin orani %6.06 (n=2) olarak

bulundu.

Postoperatif 12 saat kateterizasyon uygulanan olgularin yas ortalamasi1 47.69 *
7.45, gravida ortalamas1 3.46 + 1.83, parite ortalamasi 2.86 + 1.22, viicut kitle indeksi
(VKI) ortalamas1 29.19 = 4.33 kg/m2 ve tiim olgulara oranla; dogum sekli olarak
normal spontan dogum olanlarin orani %83.8 (n=31) sezaryen dogum oranlar1 %16.2
(n=6) olarak bulundu (Tablo 2). Postoperatif 12 saat kateterizasyon uygulanan
olgularin %56,8 u (n=21) heniiz menopoza girmemisti, %35.2 si (n=13) bes y1l i¢inde
menopoza girmis kisilerden olusuyordu ve %8'i (n=3) 5 yildan daha fazla siiredir

menopozdaydi. (Tablo 2). Ayrica diyabetes mellitus olanlarin orani tiim olgulara
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oranla %13.1 (n=5) ve hipertansiyona sahip olanlarin oranm1 %5.4 (n=2) olarak
bulundu.

Postoperatif 6 saat kateterizasyon uygulanan olgular ile postoperatif 12 saat
kateterizasyon uygulanan olgular arasinda yas, gravida, parite, VKI (kg/m2), dogum
sekli, sahip olduklar1 hastalik olarak diyabetes mellitus ve hipertansiyon varligi
arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Her iki grup arasinda menopozda olan ve olmayan arasinda anlamli bir fark
yoktu. Fakat postoperatif 6 saat kateterizasyon uygulanan grupta 5 yil iizeri

menopozda olan hasta sayisi daha fazlaydi.

Tablo 2: Gruplarin Demografik Veri ve Klinik Ozelliklerin Karsilagtirmasi

Demografik Postoperatif 6 saat Postoperatif 12 saat

ve Klinik kateterizasyon kateterizasyon

veriler (n=33) (n=37)

47.39 +8.94 47.69 + 7.45
3.79 + 1.94 3.46 +1.83 0.470
3.03+1.28 2.86 +1.22 0.584
29.60 + 4.29 29.19 + 4.33 0.694

DIt B nsd 28 (%84.8) nsd 31(%83.8) 0.903

- c/s 5 (%15,2) c/s 6(%16.2)

Menopoz yok 19(%57.9) yok 21(%56.8) 0.040
0-5y11 5 (%15.1) 0-5 y1l 13(%35.2)

- 5 yil ve tizeri 9(%27) 5 yil ve tizeri 3(%8.0)

S
3(%9.09) 5(%13.51) 0.562
2(%6.06) 2(%5.4) 0.906
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Postoperatif 6 saat kateterizasyon uygulanan(n=33) ve postoperatif 12 saat
kateterizasyon uygulanan (n=37) olgularin kateter c¢ekildikten sonra Olgiilen
postmiksiyonel rezidii (PMR) ve gelisen komplikasyonlar karsilastirildi. Her iki

karsilastirma grubunun sonuglari1 Tablo 2'de gosterilmistir.

Postoperatif 6 saat kateterizasyon uygulanan olgular ile postoperatif 12 saat
kateterizasyon uygulanan olgular arasinda postmiksiyonel rezidii (PMR), postoperatif
uriner retansiyon (POUR) nedenli rekateter uygulanmasi, hematom gelisimi ve katater

ile  taburcu  edilmesi arasinda anlamli  bir  fark  goriilmemistir.

(p=0.272/p=0.740/p=0.334/p=0.952)

Postoperatif 6 saat kateterizasyon uygulanan olgular ile postoperatif 12 saat
kateterizasyon uygulann olgular arasinda postmiksiyonel rezidiiyii miktar1 6l¢iimii ve
bunun sonucunda postoperatif Uriner retansiyon (POUR) gelisimine katki saglayip
saglamadigmi gormek i¢in her olguda postmiksiyonel rezidii miktari not edildi,

istatistiksel anlaml bir fark izlenmedi. (p=0.272)

Fakat postoperatif 6 saat kateterize edilen 2(%6.1) olguda postmiksiyonel
rezidii miktarinin esik degerin iizerinde (>100 cc) gbzlenmesi iizerine bu olgular
rekatater edilerek 12 saat daha kateter ile takip edildi. Kateter ¢ekildikten sonra tekrar
bakilan postmiksiyonel rezidii miktari 1 olguda 80 cc Olgiiliirken, diger olgunun
postmiksiyonel rezidii miktarinin 200 cc gelmesi {lizerine kateter ile taburculugu
planlandi. Bu olgunun kateteri de 2 hafta sonra mesane jimnastigi ile cekilerek
postmiksiyonel rezidii miktari 6l¢iildii ve 45 cc olarak not edildi. Hasta sifa ile taburcu
edildi.

Aymi sekilde postoperatif 12 saat kateterize edilen 3 (%8.1) olguda
postmiksiyonel rezidii miktarinin esik degerin {izerinde (>100 cc) gézlenmesi iizerine
bu olgular rekatater edilerek 12 saat daha kateter ile takip edildi. Kateter cekildikten
sonra tekrar bakilan postmiksiyonel rezidii miktari 1 olguda 50 cc, 2. Olguda 90 cc
olark olcilirken, 3. Olguda eszamanli hematom gelisimi de mevcuttu. hematom

bosaltilmas1 ve mesh gerginligi tekrar ayarlanmasi i¢in hastaya sedoanaljezi altinda
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mudahalede bulunuldu. Hasta translretral kateter ile taburcu edildi. Bu olgunun
kateteri de 2 hafta sonra mesane jimnastigi ile ¢ekilerek postmiksiyonel rezidii miktari

olcildl ve 70 cc olarak not edildi.

Postoperatif 6 saat kateterizasyon uygulanan hicbir hastada postoperatif erken
donemde hematom gelisimi olmadi. Postoperatif 12 saat kateterizasyon uygulanan
grupta ise 1 hastada postop erken donemde operasyon alaninda hematom gelisti. Ayn1
hastanin rezidii miktarinin da 400 cc civari geldigi gozlendi. Bu yiizden postoperatif
1. giinde sedoanaljezi altinda miidahale edilerek yaklasik 4 cm biiyiikliiglinde olan
hematom bosaltildi ve mesh gerginligi gevsetilerek mesh revizyonu uygulandi. Daha
sonra postoperatif 3. Ginlnde hasta sonda kateteri ile tabucu edildi. Hasta 2 hafta
sonda kateteri ile takip edildiktenten sonra mesane jimnastigi yapilarak sonda ¢ikarildi
ve postmiksiyonel rezidii miktar1 95 cc dl¢iildii. Hasta sifa ile taburcu edildi. Gruplar

arasinda hematom gelisi agisindan anlamli bir fark izlenmedi. (p=0.334)

Tablo 3: Kateter Cekildikten Sonra Olgiilen Rezidii Miktar1 ve Komplikasyonlarin

Gruplar Arasinda Incelenmesi

postoperatif 6 saat postoperatif 12 saat

kateterizasyon kateterizasyon
(n=33) (n=37)
Rezidu 0-50 cc: 26(%78.8) 0-50 cc: 23(%62.2)
50-100 cc: 4(%12.1)  50-100 cc: 11(%29.7)
100-150 cc: 2(%6.1)  100-150 cc: 1(%2.7)
150-250 cc: 1(%3) 150-250 cc: 2(%5.4)

2(%6.1) 3(%8.1) 0.740

Katater 1(%3) 1(%2.7) 0.952

ile

taburcu

0(%0) 1(%2.7) 0.334
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Tablo 4: Asemptomatik Bakteriiiri ve Idrar Analizinin Gruplar Arasinda Incelenmesi

postoperatif 6 saat postoperatif 12 saat

kateterizasyon kateterizasyon
(n=33) (n=37)
I6kosit yok: 22(%66.7) I6kosit yok: 23(%69.7)

I6kosit +1 : 7(%21.2) I6kosit +1 : 9(%27.3)
I6kosit +2: 4(%12.1) I6kosit +2: 5(%15.1)
TIiT bakteri yok: 31(%93.9) bakteri yok:35(%94.4) 0.664
Bakteri bakteri +1: 2(%6.1) bakteri +1: 1(%2.3)
bakteri +2: 0(%0) bakteri +2: 1(%2.3)
Idrar iireme yok: 29(%87,9) iireme yok: 30(%81.1) 0.335
ureme var: 4(%12.1) Ureme var: 7(%18.9)

Postoperatif 6 saat kateterizasyon uygulanan olgular ile postoperatif 12 saat
kateterizasyon uygulanan olgular arasinda taburculuk sonrasi postoperatif 7-10.
Giinlerde degerlendirilen tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirline gore asemptomatik
bakteriuri ve idrar yolu enfeksiyonu gelisimi arasinda anlamli bir fark goriilmemistir.
(p=0.664/p=0.335)

Postoperatif 6 saat kateterizasyon uygulanan olgularda %66.7 (n=22) l6kositri
gozlenmedi, %21.2 (n=7) olguda titte I6kosit +1 pozitif iken, %12.1 (n=4) olguda titte
Iokosit +2 bulundu. Asemptomatik bakteritri ise %93.9 (n=31) olguda negatif
izlenmistir. Idrar kiiltiirii ile teyitlenen idrar yolu enfeksiyonu gelisimi %12.1(n=4)
oraninda bulunmustur. Postoperatif 12 saat kateterizasyon uygulanan olgularda %69.7
(n=23) lokosituri gozlenmedi. %27.3 (n=9) olguda titte I6kosit +1 pozitif iken, %15.1
(n=5) olguda titte I6kosit +2 bulundu. Asemptomatik bakteridiri ise %94.4 (n=35)
olguda negatif izlenmistir. idrar kiiltiirii ile teyitlenen idrar yolu enfeksiyonu gelisimi

%18.9 (n=7) oraninda bulunmustur.
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13.TARTISMA

Uriner inkontinans cerrahisinde tek basma en iyi yontem bulunmamakla
birlikte komplikasyonsuz bir yontem de yoktur (58). Bu durumda gelisecek
komplikasyonlar1 en aza indirgeyecek ve en kolay uygulanabilecek yontemler
lizerinde durularak hastanin tekrar kontinan hale gelmesine katki saglamak hastalar

i¢in daha islevsel olmaktadir.

Calismamiz midiiretral sling operasyonu gegiren hastalarin postoperatif
kateterizasyon siirelerinin 12. Saatten 6. Saate indirildigi zaman postoperatif idrar
retansiyonu ve Tlriner sistem enfeksiyonu gelisimine olan etkisini aragtirmay1
amaclamaktadir. Calismamizda, sonda kateterizasyonu postoperatif 6 saat olan ve
postoperatif 12 saat olan iki grup arasinda postoperatif postmiksiyonel rezidii miktar1
(PMR), buna bagli postoperatif idrar retansiyonu (POUR) nedeniyle rekateterizasyon
gereksinimi, hematom gelisimi ve idrar yolu enfeksiyonu gelisimi agisindan anlamli

bir fark saptamadik.

Fernandez-gonzalez ve ark. (64) yaptigi bir ¢alismada colporafi anterior
operasyonu gegiren 79 hastada kateterizasyon surelerini 24 saat ve 48 saat olarak iki
grupta inceledi; PMR ve POUR oraniyla ilgili anlamli farkliliklar bulunmadi: sirasiyla
48 saatlik ve 24 saatlik gruplarda 3 hastada (%8.1) ve 1 hastada (%2.5) (p = 0.346)
POUR gelistigi tesbit edildi. Bizim ¢aligmamiz da miduretral sling operasyonu gegiren
70 hasta iki gruba ayrilarak 33 tanesine postoperatif 6 saat, 37 tanesine postoperatif 12
saat kateterizasyon uygulandi. Bahsi gegen ¢alisma ile ayn1 sekilde, PMR ve POUR
gelisimi arasinda anlamli bir fark bulunmadi. 12 saatlik ve 6 saatlik guplarda sirasityla

3 olguda (%9.1) ve 3 olguda (%8.1) (p=0.272) POUR gelistigi tesbit edildi.

Postoperatif donemde, midretral sling cerrahisi geciren hastalarda idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) gelisme riskinin %4,1 ile %33,6 arasinda degistigi bildirilmistir.
(65) Fernandez-gonzalez ve ark. (64) yukarda bahsi gecen ¢alismasinda analiz edilen
idrar yolu enfeksiyonu (IYE) ve postoperatif asemptomatik bakteriliri oranlar1 gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gostermedi: sirasiyla 48 saat

kateterizasyon siiresi %35,4'e kars1 %0 (p = 0,139) ve 24 saat kateterizasyonda %9,1'e

24



kars1 %0 (p = 0,106) olarak degerlendirildi. Fernandez-gonzalez ve ark.nin kolporafi
anterior operasyonu geciren olgular iizerinde arastirdigi parametleri biz ise iiriner
inkontinans neden midiiretral sling cerrahisi geciren olgular arasinda arastirdik.
olgualarimiz1 taburculuk sonrasi postoperatif 7-10. giinde ameliyat sonrasi
poliklinigimizde degerlendirdik ve klinik rutinimizde olan postoperatif 12 saat siiren
kateterizasyon siiresini postoperatif 6 saat kateterizasyon stiresi ile kiyaslayinca
gelisen idrar yolu enfeksiyonu ve asemptomatik bakteritiri oranlari iki grup arasinda
anlamli bir farklilik gdstermedi; 12 saat kateterizasyon siiresinde gelisen IYE %18.9
(n=7)'e kars1 6 saatlik kateterizasyon siiresinde gelisen IYE %12.1 (n=4)'e (p=0.335)
ve 12 saatlik kateterizasyon siiresinde gelisen asemptomatik bakteritiri %4.6 (n=2) ve
6 saatlik kateterizasyon siiresinde gelisen asemptomatik bakteiriiri % 6.2(n=2)

(p=0.332) olarak degerlendirildi.

Dieter ve ark. (66) miduretral sling cerrahisi geciren 138 olguyu iki gruba
ayirip idrar yolu enfeksiyonu tedavisi lizerine ¢alismiglardir. Bir grupta posteperatif
herhangi bir sebepten kateterizasyon yapilan (iseme denemesinde basarisiz olanlar,
cerrahin istegi lizerine kateter uygulananlar ve kateter ile taburcu olanlar) olgular,
diger grupta ise postoperatif kateterizasyon hi¢ yapilmamigs olan olgular
degerlendirilmistir. Hi¢ kateter uygulanmayan olgularda postoperatif 3 hafta i¢inde
IYE gelisimi %35 olarak bulunmusken, kateter uygulanan olgularda bu oran %30 dur.
Bu veriler 1s181nda, postoperatif idrar yolu enfeksiyonunun meydana gelis sebebinin
sling cerrahisi esnasinda kullanilan ekipman yerine kisa siireli postoperatif
kateterizasyonun sonucu oldugu 6ne stiriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise hastalara
postoperatif donemde kateterizasyon uygulamamak imkansizdi ¢iinkii biitiin olgulara
spinal anestezi uygulanmaktaydi. Bu durumda, mimkiin olan en erken zamanda
kateteri ¢ikarmanin idrar yolu enfeksiyonuna etkisi olup olmadigini arastirmis olduk.
Caligmamizda midiiretral sling cerrahisi gecirmis olgular1 klinik rutinimiz olan
postoperatif 12 saat kateterize etmek yerine, hastalarin postoperatif donem spinal
aneztezi sonrast mobilize olarak sonda kateterlerinin ¢ekildigi postoperatif 6 saat
kateterize ettigimiz zaman meydana gelen sonuglari arastirdik. 12 saat kateterizasyon
uyuglanan grupta gelisen IYE oran1 %18.9 iken 6 saat kateterizasyon uygulanan grupta

gelisen IYE oran1 %12.1 idi (p=0.332).
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Urojinekolojik operasyonlar sonrasinda idrar retansiyonu gelisimi beklenen
komplikasyonlar arasindadir. Delorme ve ark. (63) 32 tot operasyonu gegiren hastanin
sadece 1 tanesinde (%3,1) kateterizasyon gerektiren idrar retansiyonu tespit
etmislerdir. Bu hastada da 4 haftalik self kateterizasyon tedavisi sonrasi retansiyonun
kendi kendine ¢oziildiigii goriilmiistiir. Bu komplikasyonu en aza indirmek ig¢in
cerrahlar, sonda kataterini belli siire bekledikten sonrasi ¢ikarmayi tercih ederler.
Fakat kateterizasyon surelerini belirlemede literatirden ziyade konvansiyonel
yontemleri tercih etmektedirler. Biz de calismamizda TOT operasyonu gegiren
olgular1 iki gruba ayirdik ve Kkateterizasyon siirelerini ilk grupta rutinde
benimsedigimiz postoperatif 12 saat olarak, ikinci grupta hastalarin ise rejyonel
anestezi sonras1 mobilize edildikleri postoperatif 6 saat olarak belirledik. Postoperatif
12 saat kateterizasyon uyguladigimiz gruptaki 37 hastadan 3 tanesinde (%8.1),
postoperatif 6 saat kateterizasyon uyguladigimiz gruptaki 33 hastadan 2 tanesinde
(%6.1) rekateter gereksinimi oldugunu gordik. Her iki grupta da kateter, 12 saat sonra
mesane jimnastigi ile ¢ekildi ve her iki grup i¢in de kateter ile taburcu olan hasta sayis1
birer olguydu. Bu iki hasta da 2 hafta sonra kateterleri mesane jimnastigi ile

cekildiginde sifa saglanmis oldu.

Costa ve ark. (67) yaptig1 bir arastirmada postoperatif iseme disfonksiyonu
TOT operasyonu yapilan 7 hastada (7/183) rapor edilmis ve bunlardan 4 hastaya
intermitan self kateterizasyon uygulanmis, 2 tanesinde mesh cerrahi olarak ¢ikarilmis
ve 1 tanesinde ise hegar bujileri ile dilatasyon yapilmustir. iseme disfonksiyonunun
goriildiigii durumlarda mesh geriliminin ayarlanmasi postoperatif miimkiin olan en
kisa zamanda yapilmalidir. Lokal anestezi altinda eski kesi yerinin tekrar acilarak
meshin yaklasik 5 mm asagi ¢ekilmesi ve vajen dokusunun tek tek kapatilmasi
onerilmektedir. Bu islem geciktirildigi takdirde, mesh doku ile kaynastigi icin
gevsetilemeyebilir ve bu durumlarda meshin kesilmesine gerek duyulabilir (68). Bizim
caligmamizda da kateterizasyonu 12 saat olan gruptan ve TOT yapilan bir hastamizda
POUR gelisti (PMR 400 cc) ve operasyon alaninda 4 cm hematom saptanmasi iizerine
sedasyon altinda mesh gerimi tekrar ayarlanip hematom bosaltilmistir. Hastanin tiriner

retansiyonu 2 hafta kateterizasyon sonrasi kendiliginden ¢oziilmiistiir.
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14.SONUC

Sonug olarak, 6 saatlik kateterizasyonla postiksiyonel rezidii (PMR) miktar1 ve
postoperatif idrar retansiyon (POUR) orani artmamistir ve iki grupta da idrar yolu
enfeksiyonu (IYE) ve asemptomatik bakteriliri oranlari benzerdir. Bu nedenle,
middretral sling cerrahisinden sonra 12 saat ve 6 saat transiretral kateterizasyon
stiresinin birbirine lstiinliikleri saptanmamustir.

Literatiirde bildigimiz kadartyla midiiretral sling operasyonu yapilip sonda
kateterinin postoperatif 6.saat kadar kisa silirede c¢ekilmesi lizerine herhangi bir
arastirma yapilmamistir. Arastirmamizin kisitlayict yonleri 6rneklem boyutunun
kiiciik, ayrica tek merkezli bir ¢calisma olmasidir. Diger kisitlamalar ise her hastaya
rutin spinal anestezi uygulanmasindan dolay1 kateter kullanmamaminin miimkiin
olmayabilecegi ve cerrahlarin iirogenital operasyon sonrasi kullanilan vajinal
tamponlarin sonda ¢ekme siiresini daha da kisaltmakta ¢ekingen olmalar1 sayilabilir.
Bulgularimiz1 desteklemek ve dogrulamak adina, daha biiyiik bir hasta grubunda ve

farkli merkezlerde calismalar yapilmasi gerekmektedir
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