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OZET

Uriner inkontinans Nedeni ile TOT Operasyonu Yapilan Hastalarda
Preoperatif Maksimal Uretral Kapanma Basinci Ol¢iimiiniin Postoperatif
Sonuclar1 Ongérmedeki Yeri
Amag: Bu c¢alismanin amaci iiriner inkontinans nedeniyle TOT operasyonu yapilan
hastalarda, preoperatif olarak yapilan tirodinamik degerlendirme ile dlglilen maksimal
tiretral kapanma basinci degerinin postoperatif cerrahi basar1 sonuglarini 6ngérmedeki

roliinii arastirmaktir.

Materyal ve Metod: Calismamizda Ankara Zekai Tahir Burak Kadin Saghigi
Uygulama ve Arastirma Merkezi Jinekoloji Klinigi’nde Ocak (2014 — 2018) tarihleri
arasinda iiriner inkontinans nedeniyle TOT operasyonu yapilan 211 hasta retrospektif
olarak incelenmistir. Bu hastalardan belirlenen kriterlere uyan 82 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmesinde iirojinekolojik
muayene bulgular1 ve Tiirkge validasyonu yapilmis 11Q-7 ve UDI-6 yasam kalite 6lgek
formlar1 kullanilmus ve sonuglar kaydedilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS 17.0
(Statistical Package For Social Sciences) programi kullanilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 82 hastanin ortalama yasi 52.42 + 6.61 olup takip
stiresi (ay) ortalama 6.80 & 0.71 olarak tespit edilmistir. Toplam 82 hastanin tamaminin
tirodinamik stres testi pozitif olarak bulunmusur. Maksimal iiretral kapanma basinci
(MUCP) ortalama 50.30 £ 19.00 cmH2O bulunmus olup, 14 hastada (%17.1)
MUCP<20 ¢cmH20 olarak tespit edilmistir. Calismanin sonucuna etki edebilecek
faktorler incelendiginde preoperatif MUCP degeri (OR (%95CI) = 0.04 (0.01-0.28),
p<0.001) ve tliretral mobilite varligi (OR (%95CI) = 0.17 (0.05-0.64), p=0.02) anlaml1
bagimsiz degiskenler olarak bulunmustur. Elde edilen bulgular 1s18inda diisitk MUCP
degeri ve immobil liretra varliginin operasyonun basarisiz olma ihtimalini artirdigi
tespit edilmistir. Yapilan ROC analizi sonucu preoperatif MUCP degerinin TOT
operasyonu sonrasi cerrahi basartyr ongdrmesi icin belirlenen esik deger %92.6
duyarlilik ve %85.7 6zgullik ile 28.5 cmH20 olarak saptanmistir. Bu esik degerin
altinda kalan hastalar incelendiginde; MUCP<20 cmH.O olan grupta, MUCP>20
cmH20 olan gruba gore basari orami daha diisiik (%35.7 vs %83.8) izlenmistir.
Bununla birlikte, MUCP<20 cmH0 olan 14 hastanin (%17.1), 5’inde (%35.7) kiir
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saglanmis olup her iki grup i¢in de preoperatif ve postoperatif donemde UDI-6, 11Q-7,
oksiirtik stres testleri ile yapilan degerlendirmelerde hastalarin TOT operasyonundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fayda gordiigii tespit edilmistir.

Sonug: Calismamizda, stres liriner inkontinansin cerrahi tedavisinde postoperatif kisa
donemde yliksek etkinlige ve diisiik komplikasyon oranlarina sahip olan TOT un
giivenilir bir tedavi oldugu, diisik MUCP’li (<20 cmH20) hastalarin dahi TOT tan
fayda gordiigi gosterilmistir. Diisiik MUCP ve immobil iiretra varliginda TOT basarist
azalmaktadir. Her ne kadar bu ¢alismada MUCP igin kritik esik degeri 28.5 cmH>0
olarak tespit edilmis olsa da elde edilen bulgularin dogrulanmas: i¢in ileriye donik
uzun takip silireli ve genis katillmli daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ oldugu
diistiniilmektedir. Bu ¢aligma TOT operasyonu planlanan hastalar i¢in preoperatif

bilgilendirme konusunda faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Stres Uriner inkontinans, Transobturator tape, Hayat kalitesi

Olcekleri, Maksimal iiretral kapanma basinci.



ABSTRACT

The Role of Preoperative Maximal Urethral Closure Pressure
Measurement in Predicting Postoperative Results in Patients Undergoing TOT

Operation for Urinary Incontinence

Objective: The aim of this study is to investigate the role of maximal urethral closure
pressure measured by preoperative urodynamic evaluation in patients undergoing TOT
operation for urinary incontinence in predicting postoperative surgical success.
Materials and Methods: In this study, 211 patients who underwent TOT operation
for urinary incontinence in Ankara Zekai Tahir Burak Women's Health Application
and Research Center Gynecology Clinic between January (2014 - 2018) were
retrospectively analyzed. 82 of these patients who meets the declared criteria were
included in the study. Results of the Turkish validated Incontinence Impact
Questionnaire-7 (11Q-7) and Urogenital Distress Inventory-6 (UDI-6) quality of life
scales were recorded preoperatively and postoperatively. SPSS 17.0 (Statistical
Package for Social Sciences) is used for statistical analysis.

Results: The mean age of the 82 patients included in the study is 52.42 + 6.61 and the
mean follow-up period is 6.80 £ 0.71 (months). The urodynamic stress test was found
positive in all 82 patients. Maximal urethral closure pressure (MUCP) was found as
50.30 = 19.00 cm H20O on average and MUCP < 20 cmH,O was identified in 14
patients. When the factors that might affect the outcome of the study were considered,
preoperative measured MUCP value (OR (%95Cl) = 0.04 (0.01-0.28), p<0.001) and
presence of urethral mobility (OR (%95CI) = 0.17 (0.05-0.64), p=0.02) found as
significant independent variables. In the light of these findings, low MUCP value and
presence of immobile urethra increase the probability of failure of the operation. As a
result of the ROC analysis, the threshold value of the preoperative MUCP is
determined as 28.5 cmH>O with 92.6% sensitivity and 85,7% specificity in order to
predict surgical success after TOT operation. When the patients below this threshold
value are analysed; it is observed that success rate of the MUCP<20 cmH20 group is
lower (35.7% vs 83.8%) than the MUCP>20 cmH >0 group. In despite of this fact, cure
was achieved in 5 (35.7%) of 14 (17.1%) patients with MUCP<20 cmH,O and in both



groups, preoperative and postoperative evaluations of UDI-6, 11Q-7 and cough stress
tests found to have statistically significant benefit from TOT operation.

Conclusion: In our study, it has been shown that TOT is a reliable method that has a
high efficacy and low complication rates in the surgical treatment of stress urinary
incontinence in the short term, and that even patients with low MUCP (<20 cmH20)
benefit from TOT. TOT success decreases in the presence of low MUCP and immobile
urethra. Although in this study the critical treadshold for MUCP is determined as 28.5
cmH-0, nevertheless further studies with long follow-up and broader participation are
needed to confirm the findings. This study will be useful for planning the surgical
treatment, predicting the extent to which the treatment will meet the patient
expectations and preoperative information for patients scheduled for TOT operation.

This study will be beneficial to inform planned patients before TOT operation.

Keywords: Stress urinary incontinence, Transobturator tape, Quality of life,

Maximum urethral closure pressure
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans (Ul) Uluslararast Kontinans Dernegi (International
Continence Society: ICS) tarafindan her tiirlii idrar kagirma problemi olarak tanimlanir
Q).

Stres tipi idrar kagirma (Stress Urinary Incontinence - SUI), Uluslararasi
Urojinekoloji Dernegi (International Urogenital Association - IUGA) ve Uluslararast
Kontinans Toplulugu (International Continence Society - ICS) tarafindan, kadin pelvik
taban disfonksiyonu terminolojisi hakkindaki ortak raporda, 'Fiziksel efor, hapsirma
veya Oksiirme ile istemsiz sekilde idrar kagirma sikayeti' olarak tanimlantyor (2). Idrar
kagirma sikayeti kadinlarin neredeyse yarisinda tespit edilen, yasam kalitelerini
olumsuz yonde etkileyen ve sik karsilasilan bir saglik problemidir (3, 4).

Uriner inkontinans kadinlarda yaygin bir durumdur ve bir toplum saglig
problemi olup, lilkemizde bu hastaligin senelik maliyetini gosteren yeterli veri yoktur.
ABD'de idrar kagirma bakiminin tahmini dogrudan maliyeti 19.5 milyar dolar olarak
tespit edilmis olup (5), yash kadinlarin bakim evinde yatislarinin yaklasik %6's1 (5),
yillik 3 milyar dolar maliyetle iiriner inkontinans ile iliskilendirilebilir (6). Yine ABD
(Amerika Birlesik Devletleri)’de geng kadinlarin yaklasik %25'i (7), orta yash ve
menopoz sonrast kadinlarin %44-%57'si (8) ve yashi kadinlarin %75'inin riner
inkontinans sikayeti tarifledigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (9, 10). Ulkemizde ise
postmenopozal ddnemdeki kadinlarin %56.4°ii herhangi bir sekilde UI tarif ederken,
%37’si ayda en az iki kez Ul bildirmislerdir (11). Bir baska ¢alismada ise menopozdaki
kadmlarin %50’sinde Ul tespit edilirken, bu oran menopozda olmayan kadimlarda
%21.6 olarak bulunmustur (12).

Uriner inkontinans prevalansina ragmen, bircok kadin bakim istemek veya
semptomlarmi bir doktorla tartismak konusunda tereddiitliidiir. Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki bir kadin 6lgeginde, en az haftada bir kez idrar kagirdigini bildiren
kadinlarin sadece %45'i idrar ka¢irma semptomlarinin farkindaliginda olmaktadirlar
(13). Sonu¢ olarak, idrar kagiran birgok kadin fiziksel, islevsel ve psikolojik
sinirlamalarla yasar, bu durum evde ve iste yasam kalitesini azaltir (14). Uriner
inkontinans, hastalarin tartismasi i¢in zor bir konu olabileceginden, doktorlar

hastalardan bilgi edinmeli ve bu semptomlar1 taramalidir. Basit sorular sorularak



iiriner inkontinans olup olmadigi anlasilabilir. “Hi¢ istemsiz olarak idrar kagirdiniz
mi1?” sorusu iiriner inkontinansi tespit i¢cin genellikle yeterlidir. Ayrica tiim diinyada
inkontinans sorgulamasinda kullanilan degisik formlar gelistirilmistir. Bu formlar
standardizasyonun saglanmasi agisindan Onemlidir. Ayrica hastanin kendisi veya
yaki tarafindan doldurulabilir. Bu sayede pratik bir sekilde zaman kaybetmeden
hasta degerlendirilebilir.

Inkontinans etkisi 6lcegi (11Q) ve trogenital distres envanteri (UDI), Uriner
inkontinansin yasam kalitesi iizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in hem gelistirildi
hem de birlestirildi (15). Bu araglar sirasiyla 30 ve 19 sorudan olusmaktadir. Bu
olceklerin onaylanmasma ve tedavi etkinligini degerlendirmede etkin olduklar
gosterilmesine ragmen, tamamlamalari gereken siire nedeniyle pratik olmadigi
gosterilmistir (15). Bu nedenle, sirasiyla 7 ve 6 sorudan olusan IIQ ve UDI'nin kisa
versiyonlar1 gelistirilmistir. Bu onaylanmis 6lceklerin daha uzun formlarla yuksek
derecede korelasyon gosterdigi gosterilmistir (16).

Temel poliklinik degerlendirme, idrar kacirma degerlendirmesinde ilk ve en
o6nemli adimdir. Tiim kadinlarda poliklinik degerlendirmesi, ayrintili bir dyki, fizik
muayene, semptom siddetinin degerlendirilmesi ve tedavi hedeflerini icermelidir. Ek
olarak, idrar tutamama semptomlari olan tiim kadinlarin, klinisyen tarafindan herhangi
bir tedaviye baslamadan once retansiyon, tagsma idrar ka¢irma durumlarim ekarte
etmek icin idrar yolu enfeksiyonu taranmali ve sonrasinda ise rezidi idrar hacmi
taranmalidir. Basit bir Oksiiriik stres testi ilk degerlendirmede, Ozellikle stres
inkontinans semptomlar1 olan kadinlarda oldukga yararlidir. Genellikle, temel
poliklinik degerlendirme ile bir tani konur ve bu bulgulara dayanarak tedavi
baglatilabilir. Komplike kosullar mevcutsa ya da inkontinansin etiyolojisi temel bir
degerlendirmeden sonra net degilse ek Ozellesmis iirodinamik calismalar gerekli
olabilir. Patofizyolojiler birbirinden farkli oldugu icin tedavi se¢iminde {iriner
inkontinans tipinin dogru olarak belirlenmesi, en etkin, en zararsiz ve ucuz tedavi
metodunun secilmesini saglayacaktir. (17). Uriner inkontinans hastalariin %95’inde
inkontinansa neden olan iki énemli sorun Uretral sfinkterik yetmezlik ve istemsiz
detrusor kontraksiyonlaridir. Uriner inkontinansin tedavisinde ilag tedavileri, pelvik-
peritiretral kas fizyoterapisi, mekanik cihazlar, davranis tedavileri gibi konservatif

yontemler yaninda ozellikle tiretral sfinkterik yetmezligi olanlarda cerrahi yontemler



de kullanilmaktadir. Hangi hastada ne tip bir tedavi yonteminin kullanilacagi, tedavi
yontemlerinden hangisine Oncelik verilecegi konusunda heniiz standart bir goriis
birligi yoktur (18).

Stres driner inkontinans cerrahisi ‘Integral Theory' nin 1siginda ¢ok
gelismeler kat etmistir. SUI tedavisi i¢in, Uiretranin altina hamak seklinde destek
saglayarak iiretrovezikal bileskeyi stabilize etmeyi ve yiikseltmeyi amaglayan bir¢cok
cerrahi tedavi yontem tarif edilmistir. Bu teoriyi temel alarak, Petros ve Ulmsten,
'tension free vaginal tape' (TVT) prosediiriinii ortaya ¢ikarmiglardir (19). Petros ve
Ulmsten, iiriner inkontinans tedavisinde TVT teknigini ilk yayinladiklarindan bu yana,
son 10 yilda genis kabul gormiislerdir. Midiiretranin sik1 olmayan bir sekilde
desteklenmesini saglayan bu teknik, inkontinansta %80'den fazla tam tedavi basarisi
saglamistir (20). TVT prosediiriiniin Burch kolposiispansiyon ile esit etkinlige sahip
oldugu gosterilmistir (21, 22). TVT'nin perioperatif komplikasyonlarinin (mesane
perforasyonu, major damar ve barsak yaralanmalar1 ve hatta 6liim), en ¢ok retropubik
bosluga penetrasyonuna bagl olmasinin goriilmesi tizerine, TVT'ye alternatif olacak
bagka operasyon tekniklerinin gelistirilme ihtiyact ortaya ¢ikmustir. Transobturator
tape (TOT) yonteminin distan-ige tekniginde, ignenin retropubik araliktan korlemesine
geciginin yerini, tape'in iki obturator foramen arasina yerlestirilmesi almistir. Bu
yaklagim ilk olarak Delorme tarafindan 2001'de tarif edilmistir ve daha sonra kisa
donem c¢aligmalarla konfirme edilmistir (23). Bu teknigin kontinans saglama
basarisinin retropubik TVT teknigi ile benzer oldugu bulunmustur (24, 25).

Bu aragtirmada, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Zekai Tahir Burak
Kadin Sagligi Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi Jinekoloji Klinigi’nde 2014
Ocak - 2018 Ocak tarihleri arasinda tiriner inkontinans nedeniyle TOT operasyonu
yapilan hastalarda, preoperatif olarak yapilan {irodinamik degerlendirme ile dlgiilen
maksimal Uretral kapanma basinci degerinin postoperatif cerrahi basar1 sonuglarini
ongormedeki roliinii arastirmak hedeflenmistir. Postoperatif basar1 veya basarisizlik
sonuglarinin preoperatif donemde 6ngorilebilmesi, tedavi secenekleri ve gerekliyse

ameliyat planinin bu veriler 15181nda diizenlenmesine olanak saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ALT URINER SiSTEM VE PELViS TABANININ FONKSiYONEL
ANATOMISI

Kadinlarda pelvik destegi, liriner kontinansi ve iseme sirasinda gevseyerek
koordinasyonu saglama gibi gorevleri olan pelvik taban anatomisinin iyi bilinmesi,
inkontinansin nedenlerinin anlagilmasinda ¢ok 6nemlidir.

Pelvis iskeleti, pelvis tabaninda ve duvarinda bulunan kaslar ve baglarla pelvik
anatomiyi sekillendirmektedir. Genital, {iriner ve sindirim sistemine ait organlar bu
yapilarla ¢ok yakin iliskili olarak pelvis boslugunda bulunmaktadirlar. Organlarin
kanallar1 ise pelvik tabani gegerek perineye acilirlar. Pelvik organlara ait olan damarlar
ve sinirlerin yan1 sira pelvik agikliktan gecerek alt ekstremiteye ve gluteal bolgeye
uzanan norovaskuler yapilar da karin bosluguna gore sinirli bir alan olan pelvis
boslugunu daha da karmasik bir yap1 haline getirmektedir.

Temel olarak kaslar ve bag dokular1 tarafindan olusturulan pelvis tabani,
tasidigi pelvik organlarm stabil kalmalarini saglayan ve fonksiyonlarini yerine
getirmelerine yardimci olan oldukg¢a 6nemli bir yapidir.

Pelvis tabani esas olarak ¢izgili kaslar ve {izerini 6rten fasyal olusumlardan
meydana gelmektedir. Bu diyafram temel olarak pelvis boslugunu alttan kapatir ve
pelvik organlar1 destekler. Boylelikle pelvik organlarin pozisyonlar1 korunmus olur.
Bu bolgede bulunan pelvik kaslarin ¢ok onemli bir gorevi de idrar ve gayta
kontinansina katkida bulunmalaridir. Pelvik kaslarin fonksiyon gorebilmeleri igin

pelvik organlarin anatomik olarak pozisyonlarinin stabil olmalar1 gerekmektedir.

2.1.1. Pelvis iskeleti

Pelvis iskeletini sag ve sol iki kalga kemigi (os coxae), sakrum (0s sacrum) ve
koksiks (os cocygis) olusturur. Koksa ve sakrum posteriorda kuvvetli baglar ile
desteklenen sakroiliak eklemler ile bir arada tutulmaktadir. Onde ise simfizis pubis
kalga kemiklerini birbirine baglar. Koksisks ise sakrumun alt ucuna sakrokoksigeal

eklem ile tutunmaktadir.



Pelvis iskeletinin sinirlarint belirledigi pelvik bosluk, kranialde abdominal
boslugun bir bolimiinii olusturan biiyiik pelvis (pelvis major) ile kaudalde gercek
pelvik organlarin yer aldig1 kiiglik pelvis (pelvis minor) olmak iizere iki bolimden

olusur. Bu iki boliim arasindaki sinir1 linea terminalis belirlemektedir.

lliak krista

iliak fossa

Sakroiliak
eklem

Pektineal cizgi

Pubik tuberkl

Symphysis pubica —»>4!8

Pubik tuberkiil

Sakroiliak
eklem

lliak fossa

lliak krista

Sekil 1. Pelvis iskeleti ve son lumbal omurlarin iist-soldan goriintusu.

Iliak kristanin 6n ucunda anterior superior iliak spina (ASIS), bunun hemen altinda
anterior inferior iliak spina (ALIS) yer alir. Kiiciik ve biiyiik pelvis bosluklart
arasindaki sinirt olusturan linea terminalis kesikli ¢izgi ile gosterilmistir. Kiigiik
(gergek) pelvis duvarinda anterolateralde obturator foramen (OF), posterolateralde
baglar ile Onemli gegitlere donistiiriilen siyatik centikler yer alir. Spina
ischiadica’nin anterior inferiorunda kiiciik siyatik ¢entik (sar1 ok ile isaretli),
posterior superiorunda biiyiik siyatik ¢entik (beyaz ok baslari ile isaretli) bulunur.

TI: Tuber Ischiadicum, P: Promontorium, SP: Spinal Protuberance (26).



2.1.2. Pelvis Duvari

Pelvis yan duvarinda, pelvik taban yapisina katilan olduk¢a 6nemli iki kas
bulunur. Bunlardan anterolateralde bulunan kas obturatorius internus, posterolateralde
bulunan kas ise piriformis kasidir. Her ikisi de pelvisten baslayip kalca ekleminin
arkasindan geger ve femurun biiyiik trokanterinde sonlanmaktadirlar. Uylugun dis
rotator kaslar1 icinde degerlendirilen kaslardir. Yan duvarlar icten disa dogru
incelenecek olursa internal obturator kas ve fasya, obturator membran, eksternal
obturator kas ve fasyadan olustugu goriilmektedir.

Obturatorius internus kasi obturator membranin i¢ yiiziinden baslar. Kiigiik
siyatik foramenden gecerek femura dogru uzanir. Mesanenin ve vajenin yan
komsulugunda yerlesmistir. Paravezikal alanin dis sinirimi olusturur ve (zerini
obturator fasya orter. Bu fasyanin kalinlasmis boliimleri pelvik organlarin pelvis yan
duvarinda tutundugu Onemli alanlar1 olusturur. Obturator damarlar ve sinir
obturatorius internus kasinin tizerinde, paravezikal alanda yer alir.

Piriformis kasi (m. piriformis), pelvis yan duvarinin posterolateraline
yerlesmistir. Sakral koklerinin ¢iktig1r foramenlerin (foramina sacralia anteriores)
hemen lateralinde, sakrumun 6n yiiziinden baslar ve blyUk siyatik foramenden gecerek
femura dogru uzanir. Kasin tizerinde kalan agiklik suprapiriform agiklik (for.
suprapiriforme) olarak isimlendirilmektedir. Bu agikliktan superior gluteal damarlar
ve sinir gegmektedir. Altindaki agiklik ise infrapiriform agikliktir (for infrapiriforme).
Bu gecitten ise inferior gluteal damarlar ve sinir, siyatik sinir, posterior femoral
kutandz sinir, pudendal sinir ve internal pudendal damarlar gecer. Pudental damarlar
ve sinir en medialdeki yapilardir ve foramen infrapiriforme alttan smirlayan
sakrospindz bagin hemen arkasindan gecerek foramen Ischiadicum minusa

yonelmektedir. Buradan da gecerek alcock kanalinda devam eder.

2.1.3. Pelvis Tabam

Pelvis tabani, abdominopelvik kaviteyle birlikte vajina, rektum ve iiretranin
disa acgildig1 noktalar1 destekleyen kas ve fasya tabakalarindan olusan bir yapidir. Bu
yapi, pelvik organlara muskiiler kasilma ile aktif destek, fasya ve ligamentler ile pasif

destek saglar. Pelvis tabaninin gorevleri arasinda prolapsusu onlemek, kontinansi



saglamak, miksiyon ve defekasyonu kolaylastirmak, seksiiel fonksiyon, dogum
kanalinin bir parcasi olmak sayilabilir. Pelvis tabanini olusturan yapilar yukaridan
asagiya dogru katmanlar seklinde siralanir. Ozellikle {irogenital {icgen dikkate aliarak

bu siralama i¢inde incelenecek yapilar sunlardir:

2.1.3.1. Endopelvik Fasya ve Onemli Fasiyal Baglar:

Endopelvik fasya pelvis tabanin1 ve organlarimi 6rter. Bu fasya, kollajen,
fibroblast, elastin, duz kas lifleri, norovaskiler ve fibrovaskiler demetlerden
olugmaktadir. Pelvis tabaninda degisik anatomik formlarda (fasya ve ligament) ve
diizeylerde bulunarak kompleks bir ag olusturur.

Bu fasya, parietal ve visseral olmak {izere birbiri ile devamlilik gosteren iki
bélimden olusmaktadir. Parietal fasya, pelvis duvarini ve burada bulunan kaslar1 orter.
Fascia superior diaphragma pelvis, obturator fascia, piriformis fasyasi gibi farkli
bolgelerde oOrttiigii kasin ya da yapinin ismi ile anilir. Visseral fasya ise organlarin
tizerini Orter. Ayrica pelvis duvarindan organlara uzanan onemli fasyal baglar1 da
olusturur.

Obturator fasya, pelvis yan duvarinda, obturatorius internus kasini orter. Bu
fasya iizerinde, lirogenital organlara uzanan fasyal baglarin tutundugu bir kalinlagsma
gbzlenir. Pubisin arkasindan baglayarak spina ischiadicaya kadar uzanan bu
kalinlagmaya “arcus tendineus fascia pelvis” (ATFP) adi verilir. ATFP, pelvis yan
duvarinda beyaz bir hat olarak gdzlenir (White Line). Urogenital organlarin
pozisyonlarii koruyabilmeleri i¢in son derece 6nemli bir yapidir. ATFP’nin en 6n
bolimiinden ve pubisin arkasindan baslayarak {iretraya uzanan bir kalinlagsma
gozlenir. Bu baga puboiiretral bag adi verilir. PuboUretral bag, iiretranin orta boliimiinii
(midiiretral) pelvis duvarina baglayan 6nemli bir bagdir. Pubolretral bagin bir boliimii
olan liflerinin bir kismi vajen 6n duvarmin Oninden mesane boynuna uzanarak
“Pubovezikal Bag” olarak isimlendirilebilmektedir.

ATFP’nin orta bdliimiinden, vajenin ve serviksin lateraline uzanan daha genis
bir bag gozlenir. Bu baga puboservikal bag (lig pubocervicale) adi verilmistir. Bagin
genig gorinimi nedeniyle puboservikal fasya olarak da adlandirilabilmektedir.
Puboservikal bag, 6zellikle vajenin orta boliimiinii pelvis duvarina baglayarak yerinde

kalmasini saglar. Dolayisiyla vajina 6n duvarina yaslanan mesane ve iiretra da alttan



desteklenmis olur. Desteklenmesinin énemi, artan karin igi basincinda goriiliir. Basing
artis1 ile mesane itilirken, puboservikal bag ve vajina 6n duvari liretranin ve mesane
boynunun hareketini sinirlandirir. Boylece mesane ve iiretra arasindaki a¢i daralir.
Sonug olarak sfinkter mekanizmalar ile birlikte, liretra sikistirilarak idrar kagaginin
engellenmesi saglanir.

Serviksin lateralinden ve lateral forniksi olusturan vajen duvarindan pelvis yan
duvarina uzanan bag dokusu, transvers servikal bagi (Mackenrodt Bag, lig. Cardinale,
lig. Transversum Cervicis) olusturur. Aslinda, transvers servikal bag, damarlar olmak
Uzere, pelvis duvarindan servikse uzanan parametriumdaki bag dokusu damarlar
etrafindaki otonomik lifleri de igerir. Ayrica iireter de serviksin lateralinde bu bag

icinden gecerek mesaneye uzanir.

2.1.3.2. Pelvik Diyafram:

Pelvik diyafram kaslar1 pelvise iistten bakildiginda, endopelvik fasyanin
altinda karsimiza ilk cikan tabaka, pelvik diyaframa katilan, yassi ve genis kas
tabakasidir. Bu kas levator anidir. Ince bir kas tabakas1 seklinde olan levator ani (m.
levator ani), pubokoksigeus, iliokoksigeus ve iskioksigeus (koksigeus) bélimlerinden
olusur. Ayri kaslar seklinde de anilabilen bu ii¢ kasin kendi aralarindaki sinirlarini
belirlemek her zaman mimkin olmaz.

Levator Ani: Sag ve sol olmak iizere iki kas olarak tarif edilmesine ragmen,
orta hatta birbiriyle kaynasan ya da devamlilik gosteren kas lifleri tarafindan
olusturulmustur. Dolayisiyla bir biitiin olarak calisir. Pelvis tabaninda bulunan diger
pek ¢ok yapr gibi asagiya dogru sarkmus bir pozisyonda duran kas, artan intra-
abdominal basing durumunda bir miktar yiikselerek tizerindeki yapilari alttan
destekler. Innervasyonu esasen sakral 2., 3. ve 4. sinirler tarafindan pudental sinir

araciligiyla saglanir.



Sekil 2. Pelvis tabaninda ve duvarinda gozlenen kaslarin tist-soldan goruntusu.

Pelvis duvarinda bulunan obturator internus (OI) ve piriformis kaslar1 daha soluk olarak
gosterilmistir. Sar1 ok, piriformis kasimin alt kenarindaki for. infrapiriforme isaret etmektedir.
ATLA: Arcus Tendinis Musculi Levatores Ani, SP: Simfisis Pubis, P: Promontorium. (26).



Deep dorsal vein of clitoris

lliocoocygeus part
of levator ani muscle

Levator plate (median
raphé) of levator ani muscle

Aetedior sacrococoygeal ligament

Sekil 3. Pelvik Diyafram

Pubokoksigeus (m. pubococcygeus): Levator ani kasinin 6n pargasidir (Sekil-
2). Pubisin hemen arkasindan baslar. Yaklasik horizontal planda, anal kanalin
etrafindan geger. Her iki taraftan gelen kas lifleri anal kanalin arkasinda birleserek
yass1 fibromuskiiler bir yapi halini alir. Medial liflerinin bir béliimii vajene (m.
pubovaginalis), bir bolimu ise anal kanala (m. puboanalis) uzanir. Yine medial liflerin
bir boliimii rektumun arkasindan dolanarak kars: taraf pubise tutunur. Pubokoksigeus
kasinin medial kenarlar1 arasinda iirogenital aralik olusur. Bu araliktan, 6nde iiretra ve
vajina, arkada ise anal kanal gecer. Yine medial liflerin bir bolimi rektumun
arkasindan dolanarak karsi taraf pubise tutunur. Bazi anatomi kaynaklarinda levator
aninin ayr1 bir boliimii olarak da ifade edilebilen bu kas puborektalis (m. puborectalis)
kasidir. Puborektalis kasi direkt vajinal duvara tutunarak anterior vajinal duvar ve
mesane boynunun kaldirilmasimi saglar. Kasin kontraksiyonu iirogenital hiatusu

kaldirir ve kapatir.
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Iliokoksigeus (m. iliococcygeus): Levator ani kasinin orta pargasidir (Sekil 2).
Spina ischiadica ve arcus tendinis musculi levatores ani den (ATLA) baglar. ATLA,
zay1lf bir tendinéz yapidir ve obturator internus kasinin fasyasi lizerindeki bir
kalinlasma olarak gozlenir. Pubisin arkasinda, obturator kanalin i¢ agzinin hemen
onilinden baslayarak spina ischiadicaya kadar uzanir.

Koksigeus (m. coccygeus ya da m. ischiococcygeus): Anatomi
kaynaklarinda, genellikle levator aniden ayr1 bir kas olarak geger. Koksigeus kasi
ticgen seklindedir. Tepesi, yani baslangi¢ noktasi spina ischiadica, sonlanma alani olan
tabani ise koksiks ve son sakral segment {izerindedir. Pelvik diyaframin en arka ve iist
bolimiinii olusturur. Lifleri, aym yapilar arasinda uzanan sakrospindz bagin
tizerindedir. Koksigeusun lifleri, sakrosipindz bagin lifleri ile karismis bir sekilde
muskulotendindz bir yap1 olarak gdzlenir.

Pelvik diyaframa katilan kaslar S2, S3 ve S4 sakral koklerden gelen dallar
tarafindan innerve edilir. Pubokoksigeus, genellikle pudental sinir araciligi ile S2 ve
S3 koklerinden gelen dallardan innerve olur. Ilio Koksigeus ve koksigeus kaslari ise

S3 ve S4 koklerinden direk gelen dallar tarafindan innerve edilir.

2.1.3.3. Urogenital Diyafram Kaslar1 ve Iliskili Perineal Arahk:

Spina ischiadicalar birlestiren ¢izginin (inter-iskial ¢izgi) arkadan, symphysis
pubis ile iskion-pubis kollarinin 6n-yanlardan sinirlandirdigi iiggene iirogenital tiggen
denir. Urogenital diyafram ve perineal kaslar tGrogenital ticgende bulunur. Bu tggen,
perineal membran ile iki tabakaya ayrilir. Derin perineal aralik membranin iizerinde,
yiizeyel perineal aralik ise altindadir.

Derin perineal aralik (spatium profundum perinei) endopelvik fasya ile perineal
membran arasinda yer alir. Bu iki tabaka arasinda derin transvers perineal kas,
eksternal retral sfinkter, pubolretral kas, kompresor Uretra ve tretrovajinal sfinkter
yer alir. Bu kaslar gercek bir tabaka olusturmaz. Uretra etrafindaki kas liflerinin bir
bolimii, iiretra ile birlikte yukariya pelvis i¢ine ya da daha alt tabakalara uzanabilir.

Uretral sfinkter mekanizma, kadinda iiretranin orta 1/3°Itk bolimii gevresinde
yogunlagsmis ¢izgili ve diiz kaslar tarafindan olusturulur. Diiz kaslarin olusturdugu
internal sifinkter iiretranin bu boliimiinde yogunlasma ile birlikte proksimalde mesane

boynu, distalde alt {iretra ve vajina duvarinda bulunan diiz kaslar ile devamlilik
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gosterir.  Pubokoksigeusun bir bolimi olarak perineye uzanan puboperineal
(pubotiretral) kasin lifleri, iireterin etrafin1 sararak eksternal (iiretral) sfinkteri
olusturur. Uretranin en yiiksek kapanma basincinin oldugu alanda yerlesen bu kas
grubu, tiretranin kapali tutulmasinda, dolayistyla iriner kontinansta son derece énemli
bir fonksiyonu saglarlar.

Kompresor Uretra ve Uretrovajinal sfinkter (m. compressor urethrae ve m.
sphincter urethrovaginalis) sadece kadinlarda bulunan kaslardir. Kompresor Uretra,
tireterin Ooniinden gegerek her iki tarafta iskion pubis kollarina baglanan bant geklinde
bir kastir. Eksternal sfinkterin altinda bulunan bu kasin bazi lifleri vajina duvarina da
uzanir. Uretrovajinal sfinkter kasi ise vajina ve iiretray1 birlikte sarar. Lifleri énde
birbiri ile devam ederken arkada perineal cisme tutunan yassi bir bant seklindedir. Bu

kaslar lifleri dogrultusunda iiretray: sikistirarak iiriner kontinansa yardimei olurlar.

2.1.3.4. Perineal Membran:

Perineal membran yanlarda iskion pubis kollarina, 6nde symphysis pubisin
altindaki arkuat baga (lig. arcuatum pubis), arkada ise perineal cismin derin boliimiine
tutunan, yaklasik horizontal planda bir tabakadir. Erkekten farkli olarak kadinlarda
vajina ve iretranin yanlarinda, birbirinden neredeyse ayri iki {icgen parca seklinde
gbzlenir. Puboiiretral bag bu iki parcay1 dnde pubise baglar ve gergin tutar. Perineal
membrandan, simfisis pubisin 2-3 c¢m arkasinda {iiretra, ortada vajen, iiretral a¢ikligin
posterolateralinde bartolin bezlerinin kanallari, pubik arkin arkasinda klitorisin derin
dorsal veni, dorsal arteri ve siniri, transvers perineal kasin oniinde ise posterior labial

damarlar ve sinirler gecer.

2.1.3.5. Yiizeyel Perineal Kaslar ve iliskili Perineal Aralik:

Yiizeyel perineal aralik iistten perineal membranin, alttan ylzeyel perineal
kaslar1 drten derin fasya tabakasinin sinirlandirdigi araliktir. Bu aralikta iskiokavernoz,
bulbospongioz ve yiizeyel transvers perineal kaslar, kavernz cisimler ve yapisina
katildiklar1 klitoris, bulbus vestibuli, pudental sinirin ve internal pudental arterin

perineal dallar1 bulunur. Uretra ve vajen bu aralig1 gegen kanallardir. Yiizeyel perineal
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aralik, fasyalar ile 1yi sinirlandirilmig bir aralik olmasi nedeniyle igerisinde olusan bir

sivi toplanmasi, daha derin ya da ylizeyel araliklara kolayca yayilamaz.

2.1.4. Mesane

Eriskin bir kadinda kapasitesi 400 - 500 ml olan idrar rezervuaridir. Ust kismm
periton ile oOrtiilii olup arka ve iist tarafinda ise uterus ile komsudur ve mukozast ¢cok
katl degisici epitel ile ortiiltidiir.

Bobreklerde renal parenkim tarafindan olusturulan idrar, toplayici sistem ile
iireterlere, iireterler tarafindan ise alt iiriner sisteme iletilir. Ureterler eriskinde yaklasik
30 cm uzunlugunda olup, iireteropelvik bileske, iliyak arterin iireteri ¢aprazladigr alt
bolimu ve Ureterovezikal bileske olmak iizere ii¢ yerde fizyolojik olarak daralir.
Ureterovezikal bileske mesanenin muskiiler ve submukozal katmanlari arasinda 1-2
cm’lik oblik gecis boliimiidiir. Mesane i¢i basincin arttigr durumlarda submukozal
tireteri sikistirarak idrarin geriye kagmasini onler. Mesane i¢i basing yiiksekligi siirekli
oldugunda ise, idrarin mesane igine bosalmasini engeller. Temel islevi idrari
biriktirmek olan mesane detriisor ve trigon olmak iizere iki farkli yapidan olusur.
Detrusor kasi1 endodermal kokenden diiz kas yapisinda ve bunun tabaninda bulunan
trigon ise mezodermal kokenden olusmaktadir. Detriisorin birbirlerini serbestce
caprazlayan diiz kas demetleri, mesane boynunda dairesel 6zellik alarak fonksiyonel
bir sfinkter 6zelligi kazanir. Trigon, {ireterlerin giris deliklerinden mesane boynuna
uzamr. Derin trigon detriisor diiz kasinin, ylizeyel trigon ise iireter kaslarinin
uzantisidir. Mesane boynu kaslari ile iiretranin baslangici arasinda belirgin bir siir
yoktur. Mesane boynunun dogru anatomik pozisyonda tutulmasinda gorevli olan
pubovezikal ve pubodiretral ligamentlerin konnektif dokuya ait destekte 6nemli bir roli
vardir. Kismen diiz kas yapisindan olusmakla birlikte bu destek iiretranin intra-
abdominal bolgede yer alan iist 2/3’liik kisminda olduk¢a 6nemlidir. Internal iliak
arterin O6n dalindan gelen superior vezikal arter ile inferior vezikal arter tarafindan

kanlanir. Mesaneyi cevreleyen vendz pleksus, hipogastrik vene dokiiliir.

13



2.1.5. Uretra

Kadinda iiretra yaklagik 4 cm olup 8-9 mm captadir. Vajinanin hemen 6n
tarafinda mesane ile vestibul arasinda uzanmaktadir. Mukozasi proximal boliimde gok
katli degisici epitel ile dis orifise yakin kisimlarda ise ¢ok katli yassi epitel ile doselidir
(27). Kontinans, normal sfinkter fonksiyonu ve normal alt iiriner sistem destegi olmak
tizere iki faktdre baghdir. Uretra icte uzunlamasma bir diiz kas katmani ve dista
sfinkter 6zelligi yaratan yari-dairesel bir diiz kas katmani igerir. Mukoza ve vaskuler
submukoza katmanlar1 intravesikal basing yiikseldiginde idrar kagisini onleyen bir
bariyer olustururlar (28). i¢ sfinkter mesaneden uzanan sirkiiler diiz kas lifleri ile bag
dokusundan olusur. Aslinda gercek bir anatomik sfinkter olmayip, mesane boynu ile
proksimal tiretranin birlesim yeridir. Diiz kas lifleri submukozal olarak iiretra boyunca
uzanir ve dis sfinkter yapisina katilir. Dig sfinkter (rabdosfinkter) istemli kontrol
altinda olan ¢izgili kas liflerinden olusur ve yavas kasilan liflerin oran1 yiiksektir. Dis
sfinkter kadinda iiretranin 2/3 proksimalini ¢evreler. Ancak liflerin mesane boynuna
dek uzandig gosterilmistir. Sfinkter mekanizmasi iki kisimda incelenebilir: Eksternal

ve internal sfinkter.
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Sekil 4. Uretra (Sagital Kesit)

14



iaretral f
sirkller ¢izgili kas Sl bl b pubovezikal

kas

sirkiiler

diz kas : /

l f proksimal
longitudinal submukozal
duz kas T kavern6z

pleksus
trigonal
tabaka
submukozal
vajinal muskulofasiyal
tabaka vajinal duvar

Sekil 5. Uretra (Transvers Kesit)

Internal sfinkter mesane boynunda tiretral limenin proksimal kisminin yanminda
bulunmaktadir. U seklindeki detriisor kas halkast mesane boynunun anterior kismini
sarar ve mesane boynunun kapanmasida gorevlidir. Geri kalan detriisorden farkli
hareket etmesi lokalize alfa-adrenerjik inervasyon ile saglamr. Uretral liimen ile bu
tabaka arasinda diiz kas ve elastinden olusan bir halka yani trigon bulunmaktadir ve
mesane boynunun bu bolimiiniin kapanmasinda rol oynar (29). Internal sfinkter ve alt
tiriner sistem destegi idrarin proksimal iiretraya kacagini engellemektedir. Ancak bu
mekanizma mikemmel olmamakla birlikte kontinan kadinlarin %50°’sinde bir 6ksuruk
sirasinda iretraya idrar kacagi olmaktadir. Bu vakalarda kontinans ile inkontinans

arasindaki sinir1 distal iretra olugturmaktadir (30).
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Sekil 6. Uretral Sfinkterik Yapilar (31).

Uretranin sfinkterik aktivitesini diiz kas, ¢izgili kas ve vaskuler elemanlar
olmak Uzere ii¢ doku elemani saglamaktadir. Herbiri iiretranin istirahat kapanma
basincinin yaklagik {igte birini olusturur (32). Cizgili iirogenital sfinkter kasi, toplam
iiretra uzunlugunun %20-80’inde dis tabakay1 olusturur. Uretranin iist ticte ikisinde
sfinkter lifleri sirkuler yapidadir ve distalde, iiretradan ayrilarak ya vajen duvarina
baglanip iiretrovajinal sfinkteri ya da perineal membrana baglanan kompresor iiretray1
olusturmaktadir (31). Bu kas ¢ogunlukla slow-twitch (yavas kasilan) kas liflerinden
olusur ki bu da stirekli olan tonusu saglar ve fazla kapanma basinci ihtiyaci oldugunda
aktivitede istemli artis saglayarak yedek kontinans mekanizmasi olarak gérev yapar.
Distal {iretrada ise bu ¢izgili kas iiretray1 yukaridan ve proximalden komprese ederek

lumeni kapatir (31).
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Sekil 7. internal ve Eksternal Sfinkter Mekanizmalarinin Bilesenleri ve Yerleri (33)

2.2. URINER INKONTINANS MEKANiIZMASI VE
PATOFIiZYOLOJiSi

Kadinda iiriner inkontinans mekanizmasi tam olarak anlasilamamakla beraber,
gecmis teoriler sadece mesane boynu ve iiretral yetmezlik lizerine yogunlasmistir.
Ancak giinlimiizde kadin iiriner inkontinans etyolojisinin multifaktoriyel oldugu
diistiniilmektedir. Pelvik taban kaslari, fasya ve sinirlerin herhangi birinde bozukluk
olmas Uiriner inkontinans goriilmesine sebep olabilir.

Uriner kontinansin sadece mesane boynu ve iiretral sfinkter tarafindan
saglandigin soyleyen geleneksel goriise karsin daha degisik mekanizmalar One siiren
2 teori gilinimiizde O6nem kazanmistir. Bunlardan birincisi Ulmsten ve Petros
tarafindan 1990 yilinda &ne siiriilen integral Teoridir (34).

Integral teori yalniz stres inkontinans: degil urge inkontinansi da agiklamaya

caligmaktadir. TVT uygulamasi bu teori 1s18inda olusturulmus ve uygulanmustir.
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DeLancey tarafindan 1994 yilinda 6ne slriilen Hamak Hipotezi (35) ise integral
teoriye gore daha basit olmakla birlikte su anki pelvik anatomi mantigimiza daha
uygundur. Integral teorinin temel varsayimi “ Hem stres hem de urge semptomlarinin
her ikisi de aymi sebepten koken alirlar ve bu sebebin kaynagi zayiflamis (lax)
vajendir”’(34). Teoride vajenin inkontinansla ilgili 2 gorevi vardir: Birincisi, mesane
boynunun ve tiretranin kapanmast ile ilgili istemli ya da istemsiz kasilmalari iletmek,
ikincisi ise proksimal Uretra ve trigondaki teorik Strech reseptorleri desteklemektir.
Integral teoriye gore iiriner kontinansi saglayan 3 bolge vardir.

Bunlardan birincisi Uretral agiklik ile puboiiretral ligament arasindaki vajen
bolimii; (Hamak). Ikinci ve en énemlisi ise puboiiretral ligament ve mesane boynu
arasinda yer alan supralevator vajen boélimudir. Normalde gerekli olmayan ancak
diger mekanizmalar yetersiz kaldiginda pelvik taban kaslarinin galistirilmasi ile elde
edilebilecek kontinansi tiglincii bir mekanizma olarak degerlendirebiliriz.

Uretral kapanma, vajenin hamak bolgesindeki pubokoksigeus kasi ve eksternal
tiretral sfinkterin kasilmasi ile gergeklestirilir. Pubokoksigeus kasildigi zaman vajenin
hamak boliimii dretra ile birlikte yukari ¢ekilir. Mesane boynundaki teorik Strech
reseptorlerinin altindaki supralevator vajinal bdlgede “Zone of critical elasticity”
denilen bir kistm bulunmaktadir. Bu bolim mesane boynunun kapanmasini, levator
kasilmasi esnasinda mesane boynunu geriye ve asagiya bir mentese gibi gekerek
saglamaktadir. Bu menteseyi guclendiren vajen, anls ve levatorlar arasindaki
baglantilardir. “Zone of critical elasticity” boliimii biitiinliiglini kaybettigi takdirde,
ustiindeki strech reseptorler aktive olarak detrusor kasilmasina yol agar ve aymi
zamanda mesane boynunun ideal sekilde kapanmasm engeller. Integral Teori’nin
yapisi kompleks olmakla birlikte pelvik anatomiyi, teorinin esasina uyacak sekilde
degerlendirmektedir.
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Sekil 8. Organlar ve Destekleyici Ligamanlar (36)

Integral Teorideki hamak bolgesi ile Hamak Teorisindeki hamak bolgesi
arasinda bazi anatomik farklilik bulunmaktadir.

Hamak Hipotezi (35) ise su sekilde aciklanmaktadir; Uretra ve mesane, vajen
on duvarinin iizerinde yer almaktadir. Lateralde ise Arcus Tendinosus Fascia Pelvis
(ATFP, White Line) tarafindan levator ani kaslarina baglanan hamak benzeri bu
destegin zedelenmesi, liretramin hem direkt baglantisim zayiflatir hem de vajen
tarafindan alttan desteklenmesini sekteye ugratarak Uretral kompresyonu engeller.
Endopelvik fasya ise yogun fibréz bag dokusundan olusur ve vajinay1 gevreleyerek
pelvik yan duvarda arcus tendineus fascia pelvis’e baglanir. Hamak hipotezine gore,

levator ani kasi ve eksternal tretral sfinkter Uretral destek icin oldukca 6nemlidir.
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Sekil 9. Hamak hipotezi (35)

A. Artan abdominal basing iiretray1 destekleyici tabakaya karsi zorlar. Normal kontinant kadinda
intraabdominal basingla beraber saglam olan destek tabakasi sayesinde koaptason saglaniyor. B. Stabil
olmayan destekleyici tabaka nedeniyle artan intraabdominal basing karsisinda iiretra direng
gostermede inefektif kaliyor ve kontinans saglanamuyor. C. Sistoiiretrosele ragmen destekleyici

tabakanin saglam olmasi iiretray1 kapali tutarak kontinansi sagliyor.

Ureter
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Endopelvik fasya

Vajinal duvar kesiti

Pubokoksigeus kasi

Uret
Pubokoksigeus kasi kesiti e

Eksternal anal sfinkter
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Sekil 10. Levator Kas1 ve Endopelvik Fasyanm Urogenital Sisteme Olan Destegi.
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2.3. HAYAT KALITESI OLCEK FORMLARI

Hastalarin pelvik taban semptomlar: birgok sekilde degerlendirilmektedir. Bu
degerlendirmede en énemli arag hikayedir. Iyi alman bir hikaye basaril1 bir tedavinin
ilk basamagidir. Ancak hikaye alimi kisiden kisiye farklilik gosterebilmektedir.
Herhangi bir eksik bilgi birakilmamasi, sorularin standardizasyonu ve gerektiginde
verilerin karsilastirilmasi amaci ile ¢esitli 6l¢ek formlar1 olusturulmustur.

Genel olarak bu 6lgek formlari 3 grupta incelenebilir; Bunlardan birincisi 6zel
semptomlar1 ve siddetini 6lgen olgekler: Semptom Olgekleri. ikinci olarak hayat
kalitesini olgen Olgekler: Hayat Kalitesi Olgekleri (QOL), son olarak ise seksiiel
fonksiyonlar1 lgenler: Seksiiel Fonksiyon Olgekleri olarak siralayabiliriz.

Iyi bir 6lgek formunda olmasi gereken &zellikler, amaca ydnelik sorularin
sorulmasi, tekrarlanabilirlik ve etkisinin kolay gosterilebilmesidir. Genel olarak en sik
kullanilan semptom 06lgegi Urogenital Distress Inventory (UDI)’ dir. 19 sorudan
olusan bu 6lgek 3 bélimden olusmaktadir. irritatif, Obstriiktif/Rahatsizlik ve Stres
Semptomlari. Cevaplar 4 derece tizerinden verilir. Uzun olmasi ve kullaniminin zor
olmasi nedeni ile glintimiizde bu 6l¢egin 6 soruluk béliminu iceren UDI-6 6lgegi (Ek-
1) daha sik kullanilmaktadir ve sonuglari uzun versiyonu ile olduk¢a benzerdir.

Incontinence Impact Questionnaire (11Q), semptom spesifik hayat kalitesi
testidir. Genellikle UDI ile birlikte kullanilir. 30 sorudan olusmaktadir ve Uriner
inkontinansin gilinlik aktiviteleri ve duygu durumunu nasil etkiledigini 6lgmeye
yardimer olmaktadir. Oldukca glivenilir, gecerli ve sonug veren bir 6lgek olmakla
birlikte yine diger 6lceklere benzer sekilde 7 soruluk, kullanim1 daha kolay olan kisa

formu 11Q-7 (Ek-1) yaygin olarak kullanilmaktadir.

2.4, URODINAMIK INCELEMELER

Uriner inkontinansin farkli tiirlerinin klinik olarak teshis edilmesini saglayan
farkli tetkikler mevcuttur. Ana basliklar altinda bakildiginda degerlendirme igin
dikkatli alinmis bir hasta ge¢misi, fiziksel muayene ve U¢ giinliik idrar yapma giinliigi
gereklidir. Idrar kagirmanin nesnel bir sekilde dogrulanmasi istege baglidir. Bu gibi
durumlarda idrar kagirma sikayeti olan hastalar i¢in iirodinami ve sistoskopi gibi ileri

testler uygulanmalidir (37).
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Urodinamik degerlendirme ydntemleri, alt {iriner sistemin yapisal olarak
degerlendirmenin disinda fonksiyonel olarak degerlendirilmesine de yardimci olur.
Belirlenen tirodinamik veriler yardimi ile tani konuldugu gibi alt iiriner sistem
bozukluklarinin siniflamasi da yapilabilir. Alt Uriner sistem disfonksiyonu igin
yapilacak bu tetkikler ofis sartlarinda kolaylikla yapilabilecek basit
degerlendirmelerden referans merkezlerinde yapilabilecek ileri diizey tetkiklere kadar
cesitlilik gosterebilmektedirler.

Alt Uriner sistem disfonksiyonu degerlendirmesinde kullanilabilecek testler.

ilk basamak tetkikler

Orta-akim idrar 6rnegi
Ped testi

Idrar siklik-volim cizelgesi

ileri basamak ozel tetkikler

Sistometri

Uroflovmetri

Basing — akim degerlendirmesi

Uretral basing profilometrisi

Ambulatuar Grodinami

Videosistouretrografi

Elektromyografi

Ultrasonografi

Konvansiyonel {irodinamik degerlendirme {irodinami labaratuarinda
yapilmaktadir. Bir kateter yardimu ile belirli bir hizda mesanenin doldurulmasi islemi
olarak tarif edilebilir. Ambulatuar iirodinamide ise mesanenin dogal dolum
mekanizmasi kullanilarak giinlik dolum ve bosaltim fonksiyonlar1 degerlendirilir.
Mesanenin dolumunda kullanilan kateterden es zamanli olarak basing dl¢timleri de
almabilmektedir. Siklikla mesane i¢i basing Olciimlerine ek olarak, islem sirasinda

intraabdominal basinci yansitmak iizere rektal ya da vajinal basing kateterleri ve
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yuzeyel kas aktivitelerini kaydetmek amaciyla basit elektrot problart da
kullanilmaktadir.

Urodinamik degerlendirmede 6nemli olan bir baska konu ise hem islemin
yapilmas1 hem de sonuglarin kayit edilmesi sirasinda dikkat edilmesi gereken
kurallardir. ICS iirodinamik sonuglarin tekrarlanabilirligini ve karsilastirilabilirligini
saglamak igin birtakim tetkik ve raporlama standartlar getirmistir (38). Inkontinans
tanisinin  irodinamik degerlendirme ile daha dogru olarak konulabilecegi
gosterilmistir (39).

Genis serili bir meta-analizde hasta hikayesinin saf stres driner inkontinans icin
sensitivitesi %91, spesivitesi %51 olarak bulunmustur. Yine aynmi ¢alismada sikigsma
tipi Uriner inkontinans icin hikayenin sensitivitesi %73, spesivitesi %55 olarak
saptanmistir (40). Ancak randomize g¢alismalar sonrasinda tirodinamik tanilara gore
uriner inkontinans tedavisini yapmanin, hikaye ve muayene bulgularina goére
yapmaktan daha etkili oldugunu sodyleyebilmek igin yeterli kanit bulunmamaktadir
(41). Urodinamik degerlendirme endikasyonlar: iizerinde tartisma halen devam
etmekle birlikte konservatif tedavi oncesi komplike olmayan hastalarda rutin
tirodinamik degerlendirme genellikle onerilmemektedir (42). Asagidaki durumlarin
varliginda iirodinamik degerlendirmenin tedavide yol gosterici ve prognostik onemi
olabileceginden iirodinamik degerlendirme faydali olabilir:

» Semptomlar ve bulgular arasinda belirgin bir uyusmazIlik varsa

* Hikaye ve muayene sonrasi tani kesinlestirilemiyor ise

* Hasta tedaviden beklenilen fayday1 goremiyor ise

* Cerrahi tedavi planlaniyor ise

* Gegirilmis basarisiz bir inkontinans cerrahi oykiisii varsa.

2.4.1. Sistometri

Sistometri esnasinda, mesane sabit hizla uygun sicakliktaki bir sivi ile
doldurulurken es zamanh olarak mesane i¢i basing kaydedilir. Bu esnada ¢ok kanalli
iirodinamide vajinal ya da rektal basing probu ile intraabdominal basing da izlenir. Bu
sayede mesane basincindan abdominal komponent elektronik olarak ¢ikartiimak
suretiyle hesaplanarak detrusor kontraksiyonu ile olan basing degisiklikleri izlenebilir.

Bu sekilde yanlis pozitif detrusor asir1 aktivitesi tanilar1 azaltilabilmektedir. Pratikte
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inkontinansin degerlendirmesinde genel olarak ¢ok kanalli sistometri 6nerilmektedir
(43). Sistometri ile detrusor asir1 aktivitesi, mesane kompliyansi, idrar hissi ve mesane
kapasitesi degerlendirilmektedir. Sistometrinin en 6nemli endikasyonu sikisma tipi
inkontinans ile stres inkontinans arasinda ayirici tan1 yapabilmektir. Ayrica benzer
sekilde miks tip inkontinans degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. Bunun yaninda
sistometri ile mesane kapasitesi, kompliyansi ve idrar hissi voliimii gibi objektif
parametreler de elde edilebilir.

Multikanalli sistometride mesane basinci ile liretral basing arasindaki fark olan
Uretral kapanma basinct da 6lgiilebilir. 10-100 ml/dk hizla oda sicakligindaki steril
serum fizyolojik verilerek yapilan sistometrik incelemenin dért fazi vardir. Ilk fazda
mesane dolumuna kars1 ani bir basing artisi olur. Ikinci fazda komplians devreye girer,
basingta kayda deger artis izlenmez. Ugiincii faz artan dolum karsisinda mesane ici
basincin artigini gosterir. Dordinci faz ise istemli kontraksiyon baslamasi ile iseme
fazidir. Sistometride 3 Ol¢lim yapilir: intravezikal basing, abdominal basing (vajina
veya rektumdan Ol¢iiliir), detrusor basinci (intravezikal basingtan abdominal basing

c¢ikarilarak hesaplanir).

24



80 ] Vaisalva I keUTTe

Okslrmel T
Vaginal 50~ — 1
Basing 104 —
] ]
(emH01 a9 : 1
0
0= [ I
|
Mesane %

Basinci 40 { s
tem Hy0) T - =
204 T T

0 1 1 v
80—
i 1I T
Basing che- —
40 - . : .
femH0) o | a = 1 1
1 11 )|
0- 1 11 1 e
80 -
GOW PSS e as————" T 111 1
- Stobi messne | | |
Detrusor % b= : 1
Basinc: 40 d i
(em H;0) 20 y, i
°"‘ A - . o |
5 B0 - T
Uretral , - {GSUI Yok |
Kapanma % !
Basinci 40+ - e
IC'HN,O' 20 A‘ .
I 1 1 1
o-
20 -
Ak ] [ — T —LITL
Oram stng Sugu tgeme i m“""'m""" 1
(miksec) 10 | 260cs
5 1 | 1 1]
L1 1l
0 — - I

Sekil 11. Sistometri

Kadinlarda mesane dolumu ilk olarak 150 cc’de hissedilir. 200-300 cc’de ilk
iseme istegi baslar. 400-550 cc’de sikigsma gergeklesir. Dolum sirasinda ilk basing
artig1 2-8 cmH20 olup ortalama 6 cmH20’dur ve 15 cmH20’yu gegmez.

ICS sistometri esnasinda asagidaki noktalarda verilen voliimiin veri olarak

kaydedilmesini 6nermektedir (44).

» {1k iseme hissi

* Normal iseme hissi

* Sikisma hissi

* Maksimal sistometrik kapasite

* Bunlarin yaninda kompliyans ve detriisor kontraksiyonlar1 da not edilmelidir.
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Islem sirasinda hastamin oturur veya ayakta olmasi tercih edilir. Bu
pozisyonlarda inkontinans icin sensitivite yatar pozisyona kiyasla daha yiiksek
olmaktadir. Hasta idrarin1 tam olarak bosalttiktan sonra masaya alinir, gerekli temizlik
sonrast Oncelikle steril bir kateter ile rezidii idrar volimi Olgiiliir. Cok kanalli
urodinamide ise vajinal ya da rektal prob yardimi ile basing degerleri kaydedilmeye
baslanir. Ardindan doldurma kateteri ile oda 1sisindaki serum fizyolojik mesane icine
verilmeye baslanir. Mesaneyi doldurma isleminden 6nce tiim basing problarinin basing
degerleri atmosfer ortamina gore sifirlanarak kalibrasyon yapilabilir. Mesane dolumu
icin 50-100 cc/dk hiz1 tercih edilir. Islem esnasinda ICS tarafindan belirlenen
noktalardaki mesane voliimleri kaydedilir. Ayrica provakatif manevralar ile (ksiirme,
ikinma, el yikama, su sesi) hem sikigma tipi inkontinans hem de stres inkontinans
varlig1 arastirilir. Valsalva ile idrar kacisi izlenirse, bu siradaki basing valsalva kacak
noktasi basinci (Valsalva Leak Point Pressure) olarak kayit edilir.

Sistometri esnasinda idrar kacaginin oldugu intravezikal basinca Leak Point
Pressure (LPP) denir. Bu 6l¢lim genellikle mesane 150-200 cc sivi ile doldugunda
Oksiirme ve valsalva ile yapilir. Kagagin oldugu en disiik basinca Valsalva Leak Point
Pressure (VLPP) denir. VLPP < 60 cmH.0 ise intrinsik sfinkter yetmezligi (Tip 3 stres
inkontinans) oldugu dustnulir. VLPP > 100 cmH20 basincinda kagis olur ise Uretal
hipermobiliteden séz edilir. Sistometri i¢in kesinlesmis bir optimal teknik
bulunmamakla birlikte, cogu merkez genellikle kendi standartlarin1 uygulamaktadir.

Bu limitler ve siniflandirmalar evrensel olarak kabul edilmemektedirler

A. Normal B. Detrusor overactivity  C. Low complience
Poc Peo A Pac A
2 - 60 accomodatio
40 40 i
20 20 5 /¥
> > >
V"'A Ve A V., A
300 300 300
200 200 200 ‘ﬁlhng is stopped
100 100 G M
> > >

Sekil 12. 3 Farkli Sistometri Ornegi Verilmistir.

A: Normal B: Detrusor asir aktivitesi C: Diisiik kompliyans
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2.4.2. Uretral Basinc Profili (UBP)

Mesane dinlenme durumundayken tim Gretra boyunca intraliminal basing
olgulir. Normal sartlar altinda kontinansin saglanabilmesi igin iiretra i¢indeki basincin
mesane i¢i basinca esit ya da ondan daha yiiksek olmasi gereklidir. Diisiik iiretral
basing degerlerinin inkontinans ile iliskili oldugu savunulmustur. UBP teknigi 6zel bir
kateterin mekanik bir aletle 1 mm/sn hizinda geri ¢ekilmesi ile uygulanir. Bu kateter
hem mesane i¢i hem de iiretra igindeki basinci iletebilmektedir. Tiim iiretra boyunca
eksternal meatusa kadar tiim basing degerleri kayit edilir.

« Maksimal iiretral basing (MUB): Olgiilen en yiiksek basing

 Maksimal iiretral kapanma basmci (MUKB): Maksimal Uretral basingtan

mesane i¢i basincin ¢ikarilmasi ile elde edilir

« Fonksiyonel iiretral uzunluk: Uretral basmcin mesane i¢i basmci astigi

uzunluk.

———

<8 . Uretra
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/ . . Kateter

/
\

100

)
=
| N
= 80
g
= 60
-]
T 4
& ' :
=] 20 — Fonksiyonel wzunluk — = s
ol # \
e \ J
Mesane Total iiretral
basma

uzunluk

Sekil 13. Uretral Basing Profili Ol¢iimiiniin Sematik Gosterimi.

Klinik kullanimda yeri en ¢ok tartismali olan iirodinamik degerlendirme iiretral
basing profilidir. Bunun baslica nedeni ise teknigi, ekipman ve degerlendirmedeki

standardizasyon eksikligidir. Kullanilan kateterin boyutu, transduserlerin tipi, hastanin
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pozisyonu, mesane voliimii gibi pek ¢ok degisken sonuglar1 etkilemektedir. Bunun
yaninda islem esnasinda olusabilecek istemsiz detriisor kasilmalar1 da farkli basing
degerleri ile sonuclanabilir (45). Hic bir UBP degeri tek basina stres tiriner inkontinans
tanisint koymak igin yeterli degildir (46). Ancak bazi c¢alismalarda diisik MUCP
(<20cmH20) retropubik cerrahide daha kot cerrahi basart ile iliskili oldugu

savunulmus ve bu gruba cerrahi yaklagim olarak subiiretral sling dnerilmistir (47).

Maksimal
uretral
kapanma

intraiiretral basing (cm H20)

basinci
Maksimal
iretral
basing
T «— Fonksiyonel iretral uzunluk —»
Mesane
basint
+ N
0 1 2 3 4

Mesafe (cm)
Sekil 14. Uretral Basing Profili Ile Elde Edilen Grafikte Hesaplanan Parametreler.
2.4.3. Uroflowmetri

Uroflowmetri idrar miktar: ile zamana karst yapilan bir degerlendirmedir.
Anormal iseme paterni tanisi agisindan yapilir. Hastanin iseme esnasindaki idrar

miktar1 iseme siiresince kayit edilir, invaziv degildir ve nispeten basittir. Ozellikle

28



mesane ¢ikim obstriiksiyonu diisiiniilen ve iseme sirasinda giiclik yasayan hastalarda
kullanilir.

Bu islemde, odada 6zel olarak hazirlanmis mekanizma sayesinde bilgisayar
tarafindan kaydedilen miksiyon — zaman grafigi elde edilir. Idrar yapar iken hastanin
yalniz ve rahat olmasina dikkat edilmelidir. Islem sonrasi, hastaya islemin normal idrar
yapmasina ne derece benzedigi sorulmalidir. Hasta rahat degilse ve ger¢ek durumu
yansitmiyor ise tekrarlanmalidir. Miksiyon bittikten sonra zamana gore yapilan idrar
voliimii incelenir. Genel olarak kabul edilen normal degerler su sekildedir:

* 15-30 saniyede 200 cc’den fazla volim

» Maksimum akim hizi 15 cc/sn“den biiyiik

* Diizenli ve devamli bir akim egrisi beklenir.

Maksimal idrar akim hizinin 15 cc/sn“den diisiik olmasi siklikla ¢ikim
obstriiksiyonu ya da detriisor zayiflig ile iliskilendirilmektedir (48). Bu iki durum

arasindaki ayirim basing akim galigsmasi ile yapilabilir (49).
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Sekil 15. Normal bir idrar akim egrisi.

2.4.4. Basing Akim Calismalari

Basing akim galismalarinda kateter mesanede iken hasta liroflow cihazina
oturtulur ve idrarim tamamen bosaltmas: istenir. Genellikle sistometriden sonra

yapilir. Hastanin bu islemler sirasinda yalmiz birakilmasi oldukga énemlidir ancak bu
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sirada kayitlar da eksiksiz bicimde yapilmalidir. Hasta idrarmi yapar iken aniden
durmasi soylenerek Stop test de yapilir. Bu test hasta i¢in oldukca rahatsiz edicidir.
Basing akim ¢alismasinda amag¢ anormal isemenin gosterilmesidir ancak normalde
iseme esnasinda sorunu olmayan bayanlarin %30’ u basing akim ¢aligmalar sirasinda
idrarin1 yapamamaktadir (50). Bu nedenle ancak dogru endikasyon oldugu takdirde

yapilmalidir.

2.5. URINER INKONTINANSTA KLiNiK DEGERLENDIiRME

Uriner inkontinansin klinik degerlendirmesi iirolojinekolojik ve ge¢mis tibbi
hikayeyi kapsayan anamnezin alinmasiyla baslar;

Temel poliklinik degerlendirmesi, idrar kagirma degerlendirmesinde ilk ve en
onemli adimdir. Tiim kadinlarda poliklinik degerlendirmesi ayrintili bir oykii, fizik
muayene, semptom siddetinin degerlendirilmesi ve tedavi hedeflerini icermelidir. Ek
olarak, idrar tutamama semptomlari olan tim kadinlarin, herhangi bir tedaviye
baglamadan 6nce retansiyon ve tagsma idrar kagirma durumlarim ekarte etmek i¢in idrar
yolu enfeksiyonunun arastirilmasi ve sonrasinda rezidii idrar hacminin arastirilmasi
gerekir. Basit bir oksiirtik stres testi ilk degerlendirmede, 6zellikle stres inkontinans
semptomlar1 olan kadinlarda olduk¢a yararlhdir.

Genellikle, temel poliklinik degerlendirmesi ile tan1 konur ve bu bulgulara
dayanarak tedavi baslatilabilir. Komplike kosullar mevcutsa ya da inkontinansin
etiyolojisi temel poliklinik degerlendirmesinden sonra net degilse ek Ozellesmis

tirodinamik ¢alismalar gerekli olabilir.

2.5.1. Hikaye

Hikaye almanin ana amac idrar kagirma tipini belirlemeye yardimci olmaktir.
Hikaye, inkontinansin karakterizasyonunu (stres, sikisma tipi, miks), sivi alimini,
inkontinansi artiran durumlari, iseme sikligmi, giinlik yasam aktiviteleriyle olan
iliskisini, ciddiyetini, ped kullanimin1 ve semptomlarin giinliik yasam aktivitelerine
etkisini igermelidir.

Sorular mesane depolamasi (siklik, nokturi, sikisma ve idrar kagirma) ve

bosalmasi (idrar yapmada tereddiit, yavas idrar akisi, bosaltmada zorlanma,
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bosaltamama hissi ve diziiri) ile ilgili semptomlar1 degerlendirmelidir. Sikisma ve stres
inkontinans  semptomlarinin  rahatsizligini, ciddiyetini  ve nispi  katkisini
degerlendirmek igin  valide edilmis Olgekler  kullanilabilir.  Anamnezle
olusturulabilecek bu formlar wverilerin eksiksiz toplanabilmesi ve gerektiginde

kargilastirilabilmesi i¢in standardize edilmistir (Tablo 1, 2).

Tablo 1. inkontinans Belirlemede Yardimci Sorular (51).

Sorular

Oksiirdiigiiniiz, aksirdigiiz ya da giildiigiiniizde idrar kagirryor musunuz?

Aniden tuvaletinizin geldigini hissedip, tuvalete kogsmak zorunda kaldiginiz oldu mu?

Eger 2. Soruya evet dediyseniz tuvalete yetismeden idrar kagirdiniz nmu?

Giin i¢inde kag kez idrariniz1 yapiyorsunuz?

Gece yataga gittikten sonra kag¢ kez idrarinizi yapryorsunuz?

Gegmis yillarda yatagimizi hig 1slattiginiz oldu mu?

Sinirli, gergin ya da acelede iken ani tuvalet yapma hissiniz oluyor mu?

Cinsel iligki sirasinda ya da sonrasinda hig idrar kagirdiniz mi?

9. Ne siklikta idrar kagiriyorsunuz?

10. Idrar kagirmamak icin herhangi bir 6nlem aliyor musunuz?

11. Idrar kagirdigimniz i¢in ped kullanmak zorunda kaliyor musunuz?

12. Mesane, idrar ya da bébrek enfeksiyonu gegirdiniz mi?

13. Idrar yapma esnasinda agn1 ya da rahatsizlik duyuyor musunuz?

14. Idrarmizda kan fark ettiniz mi?

15. Idrar yapmaya baslama konusunda giicliik yasiyor musunuz?

16. Idrar akiminiz normalden az mi ya da idrar yapmak igin ikinmak zorunda kaliyor
musunuz?

17. Idrar yaptiktan sonra idrariniz damlama seklinde gelmeye devam ediyor mu ya da idrar
yaptiktan sonra mesanenizin hala dolu oldugunuzu hissediyor musunuz?

NGO~ WNE
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Tablo 2. Pelvik Taban Bozukluklart Olan Kadinlarda Kullanilmasi Onerilen Olgek
Formlari (15, 52-54).

1. Genel hayat kalite testleri
1. S.F-36
2. Euro QOL EQ-5D
2. Duruma 6zel hayat kalite testleri
(1) Uriner inkontinans
a. Incontinence Impact Questionnaire (11Q)
b. Incontinence Impact Questionnaire — kisa form (I1Q-7)
¢. Incontinence QOL Questionnaire (I-QOL)
d. Kings Health Questionnaire
e. Urge Incontinence Impact Questionnaire (Urge-11Q)
(2) Fekal inkontinans
a. Fecal Incontinence QOL Scale (FIQL)
b. Manchester Health Questionnaire
(3) Tiim Pelvik Taban Bozukluklari
a. Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ)
b. Pelvic Floor Impact Questionnaire-kisa form (PFIQ-7)
(4) Seksuel Fonksiyon Anketleri
a. Female Sexual Function Index (FSFI)
b. McCoy Female Sexuality Questionnaire (MFSQ)
c. Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionnaire (PISQ)
d. Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionnaire — kisa form (PISQ)

Hastalarin kapsamli tibbi, cerrahi, jinekolojik ve nérolojik geg¢misleri detayl
bicimde sorgulanarak kayit altina alinmalidir. Multipl Skleroz, diyabet, inme ve
lomber disk hastalig1 gibi baz1 tibbi ve nérolojik durumlar, idrar kagirma siddetini
artirabilir. Inkontinans sikayeti olan hastalarin barsak Oykisiiniin de detayli bicimde
sorgulanmas1 gerekmektedir, ¢iinkii idrar kagirma sikayeti olan kadinlarda anal
inkontinans ve kabizlik yaygin olarak gorulmektedir.

Obstetrik Oykiide, toplam gebelik ve dogum sayisi, dogum sekli, operatif
dogumlar, uzamis dogum eylemi ve iri bebek dogurma 6ykiisii, Jinekolojik dykiide ise
mesane kapasitesini azaltabilecek pelvik yer kaplayan lezyonlar, asit ya da gegirilmis
pelvik enfeksiyon arastirilir. Ayrica gegirilmis jinekolojik cerrahi veya inkontinans
cerrahisi oykiisii de sorgulanmalidir.

Herhangi bir ilacin idrar kagirma semptomlarina etkisinin bulunup
bulunmadigini belirlemek igin hastanin kullandigi ilaglarinin tam bir listesi gozden
gecirilmelidir. Alt idrar yolu fonksiyonunu etkileyebilecek ajanlar arasinda ditiretikler,
kafein, alkol, narkotik analjezikler, antikolinerjik ilaglar, antihistaminikler,
psikotropik ilaglar, alfa-adrenerjik blokerler, alfa adrenerjik agonistler ve kalsiyum

kanal blokerleri bulunur (55).
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Tablo 3. ilaglarin ve Diger Ajanlarin Mesane Fonksiyonu Uzerindeki Etkisi

| flaglar ve diger ajanlar | Mesane (izerine etkisi

ALLERJi

Antihistaminikler

Birinci jenerasyon H1 reseptor
agonistleri (Orn: difenhidramin,
klorfeniramin, dimenhidrat vb.)

Azalmis kontraktilite

Dekonjestanlar

Pseudoefedrin, felinefrin

Artmus iiretra sfinkter tonusu

ANELJEZIK VE SEDATIFLER

Benzodiazepinler

Triazolam, Donazepam

Bozulmus miksiyon

Opioidler

Kodein, Meperidin, Morfin, Oksikodon

Azalmis mesane dolum hissi,
Artmus iiretral sfinkter tonusu

ANTIKOLINERJIKL

ER

Antimuskarinikler

Oksibutinin, Tolterodin, Darifenasin

Azalmus kontraktilite

Spazmolitikler

Methoskopolamin, Propantelin,
Skopolamin

Azalmus kontraktilite

Antikolinerjikler

(antiparkinson Benzotropin, Trihekzenfenidil Azalmis kontraktilite
ilaglart)
KARDIYOLOJIK ILACLAR

ACE inhibitorleri

Enalaprin, Lizinopril, Ramipril

Azalmus kontraktilite, Kronik
Oksurak

Alfa Agonistler

Fenilefrin, VVazopresorler

Artmus Uretral sfinkter tonusu

Alfa-1 Blokorler

Parazosin, Terazosin, Doksazosin

Azalmus tretral sfinkter tonusu

Antiaritmikler

Flekainid, Disopiramid

Azalmis kontraktilite

Artmus triner liretim,

Nortriptilin

Didretikler Cesitli kontraktilite veya bosaltim
orani
PSIKOTROP iLACLAR
Antidepresanlar SNRI: Duloksetin, Reboksetin Azalmig kontraktilite
TSA: Amitriptilin, Doksepin, Azalms kontrakilite

Antipsikotikler

Birinci jenerasyon: Klorpromazin,
Flufenazin

Ikinci jenerasyon: Klozapin, Olanzapin,
Risperidon

Azalmis kontraktilite, artnus
miksiyon, alfa 1 reseptor ve
santral dopaminerjik reseptor
uyarimina bagli SUI

Mesane giinliikleri hastadan alman hikayeye yardimci olmaktadir. Uriner
inkontinansin tant ve tedavisine yardimci olabilecek sivi alimi, iseme paternleri ve
idrar kacag1 durumlar1 hakkinda bilgi saglayabilecek basit araglardir. 24 saatlik siire
boyunca hasta, sivi aliminin zamanlamasimi ve miktarini, iseme ve bosaltilan idrar
miktarini, kagirma durumunu ve kagirma sirasindaki aktiviteyi kaydeder. Mesane
giinliikleri ayrica hastalarin yasam tarzi ve davramis degisikliklerine yardimei

olmaktadir. Boylelikle hasta uyumunu arttirmada yararli olabilecek semptomlarin
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belgelenmesine de yardimci olurlar (56). Genellikle 3-5 giin boyunca kayit tutmak

gerekli klinik verileri saglamak igin yeterlidir.

2.5.2. idrar Tahlili

Uriner enfeksiyon sonucu ortaya ¢ikan mukozal inflamasyon ve bakteriyel
endotoksin etkisi istemsiz detriisor kontraksiyonlarina ve iiretral sfinkter yetmezligine
yol acabilmektedir. Bu nedenle idrar yolu enfeksiyonlari idrar tahlili kullanilarak
tanimlanmali ve {riner inkontinans i¢in daha fazla arastirma veya terapotik
miidahaleye baslamadan 6nce tedavi edilmelidir (55). Dipstick idrar tahlili icin temiz
bir orta idrar veya kateterize idrar 6rnegi alinmalidir. Enfeksiyondan siipheleniliyorsa
(nitrit, 16kosit veya her ikisi de mevcutsa), idrar kaltirt gonderilmeli ve komplike
olmayan sistit tedavisi i¢in uygun ampirik antibiyotik tedavisi baglanmalidir (57).
Mikroskopik hematiiri mevcutsa, sistoskopi ve bilgisayarli tomografi ile iist ve alt idrar
yolu degerlendirmesi &nerilmektedir (58). Amerikan Uroloji Dernegi “mikroskopik
hematdriyi” idrar sedimentinin mikroskobik olarak incelenmesi ve dipstick testi olarak
degil mikroskopik olarak incelenmesi ve bariz bir nedenin yoklugunda yiiksek
biiylitme alani basma ii¢ veya daha fazla kirmizi kan hiicresi goriilmesi olarak

tanimlamaktadir.

2.5.3. Fizik Muayene

Fizik muayenenin temel amaci liriner inkontinans tedavisine katkida bulunan
faktorleri belirlemek veya taniya ulasmay1 zorlastirabilecek kafa karistirict faktorleri
dislamaktir. Fizik muayeneye genel sistemik muayene ile baslanilmalidir. Sistemik
muayene hastada var olan ve inkontinans etiyolojisinde yer alabilecek norolojik,
endokrinolojik ve akciger hastaliklari ile mesaneye bast yoluyla inkontinansa neden
olabilecek karin i¢i ve pelvik kitlelerin saptanmasini saglar (59).

Jinekolojik muayenede; hastanin litotomi posizyonunda ve ayakta, valsalva
manevrasi ve oksiirme ile idrar kagirip kagirmadigi gézlenmelidir. Dijital palpasyonla
birlikte liretranin mobilitesi degerlendirilmeli ve iiretraya basi yapan kitleler ekarte
edilmelidir. Ardindan mesane kateterizasyon veya iseme yolu ile bosaltilip jinekolojik

muayene ve POP (Pelvik Organ Prolapsusu) evrelemesi yapilmalidir. Vulva atrofik ise
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mutlaka kaydedilmelidir (60). Uterin prolapsus, iiriner inkontinans semptomlarinin
siddetini, 6zellikle de stres inkontinans semptomlarini maskeleyebilir veya azaltabilir;
buna potansiyel, maskeli veya gizli stres triner inkontinans denir. Prolapsus, obstriktif
olmayan bir pesser yardim ile giderildiginde, stres iiriner inkontinans belirgin hale
gelebilir veya kétiilesebilir (55, 61). Daha nadir goriilen organik nedenler arasinda yer
alan tiretral divertikiil iseme sonrasi damlama seklinde idrar kagirma sikayetine neden
olabilmektedir. Bazi durumlarda, hastalar vajinal akintiyr da idrar kacirma ile
karigtirabilirler.  Vajinal fistiil veya ektopik iireter agilisgindan kaynaklanan
ekstradretral inkontinans nadir goriilmekle birlikte vajinal muayene sirasinda tespit
edilebilir. Bu nedenle, idrar kagirma semptomlari olan kadinlarda tiim pelvik destek
kompartimanlarinin (anterior, posterior ve apikal) degerlendirilmesi onerilmektedir
(55, 62).

Uriner inkontinans semptomlar1 olan tiim hastalar, kas kuvveti ve istemli kas
gevsemesi degerlendirilerek pelvik taban kas muayenesi de dahil olmak {izere
bimanuel muayeneye tabi tutulmalidir. Motor ve duyusal farkliliklar, tek tarafli
kusurlar ve asimetri tespit edilirse belgelenmelidir.

Uriner inkontinans, norolojik bir hastaligin belirtisi olabilir. Nérolojik
muayene, hastanin zihinsel durumu, perinenin ve her iki alt ekstremitenin, duyusal ve
motor fonksiyonunu da degerlendirecek sekilde yapilmalidir. Isemeyi kontrol eden
S:2-4 Sakral dermatomlar boyunca alt ekstremite motor fonksiyonu ve duyusal
fonksiyonun degerlendirilmesi 6nemlidir. Anal ve Bulbokavernoz refleksler sakral
refleks yollarinin bitiinliigiini  degerlendirmek i¢in kullanilir; ancak, ndrolojik

hastaligi olmayan kadinlarda klinik olarak bulunmayabilirler (63).

2.5.4. Stres Uriner inkontinansin Gosterilmesi

Herhangi bir cerrahi islem yapilmadan once stres iiriner inkontinans objektif
olarak gosterilmelidir (64). Hasta litotomi pozisyonundayken mesane bosaltilir ve
hastaya bos stres testi uygulanir. Bu manevra ile izlenen idrar kagag1 ciddi Stres Uriner
Inkontinans1 ve muhtemel intrinsik sfinkter yetmezligini diisiindiiriir (65). Oksuriikle
eszamanlt olarak iretradan idrar kagaginin gozlenmesi, pozitif stres test olarak
tamimlanmaktadir. Oksiiriikten sonra gecikmeli olarak izlenen idrar kagag ise negatif

stres test sonucu olarak kabul edilir ve oksiirlik kaynakli asir1 aktif mesane oldugunu
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gosterir. Oksiiriik stres testi yatar pozisyonda pelvik muayene sirasinda yapilabilir.
Ancak, yatar pozisyonda idrar kacagi gézlenmezse, hassasiyeti maksimuma ¢ikarmak
icin test, hasta ayakta ve tam mesane (veya minimum 300 ml mesane hacminde) ile

tekrarlanmalidir (55).

2.5.5. Uretral Mobilitenin Degerlendirilmesi

Uretral mobilite genellikle, lretra - mesane boynunun dinlenme agist ile
valsalva esnasinda mesane boynunun yataydan en az 30 derece maksimum yer
degistirme acist olarak tamimlanir (66). Pamuklu cubuk testi, Uretral mobiliteyi
degerlendirmek i¢in geleneksel bir yontem olmakla birlikte proksimal iiretranin ve
mesane boynu mobilitesinin derecesini belirlemek i¢in yapilan pratik bir testtir. Hasta
litotomi pozisyonundayken pamuk uclu bir cubuk tretradan mesane icerisine itilir ve
diren¢ olustugu noktaya kadar geri cekilir. Bu nokta mesane boynuna denk
gelmektedir. Hastaya ikinmasi soylenir ve gubuktaki agilanma derecesi dlgiiliir. 30
derecenin lizerinde bir agilanma mesane boynu desteginin anatomik olarak azaldigini
ve Uretral mobilitenin arttigin1 gosterir.

Uretral mobiliteyi degerlendirebilecek diger yontemler; POP-Q sisteminde
tanimlanan Aa noktasmin Olgimii, palpasyon ve ultrasonografi olarak
detaylandirilabilir (67).

Kontinans cerrahisi, ameliyat oncesi Uretral mobilitesi olan kadinlarda daha
basarilidir. Uretral mobilite eksikligi, stres iiriner inkontinansin miduretral sling
tedavisindeki basarisizlik oraninda 1,9 kat artis ile iliskilidir (68). Uretral mobilite
eksikligi olan hastalar, aski veya retropubik prosediirlerden ziyade iiretral bulking

ajanlari igin daha uygun adaylar olabilirler.
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STRESS URINARY
INCONTINENCE

Sekil 16. Q tip Test

2.5.6. iseme Sonrasi Rezidii idrar Hacmi

Uzman goriislerine gore iseme sonrast rezidi idrar hacmi yiksek beklenen
uriner inkontinans hastalarina 6nerilmektedir (69). Bu durumlardan bazilari; rekiirren
inkontinansi olan ve tekrar operasyon planlanan hastalar, spesifik nérolojik hastaligi
olanlar, ampirik antimuskarinik ilag tedavilerine yanit vermeyenler, tekrarlayan triner
trakt enfeksiyonu olanlar, daha once yapilan tirodinamik ¢alismalar ile tespit edilen
detrusor aktivite azlig1 veya mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonu olanlar, daha 6nce tiriner
retansiyon oykust olanlar, ciddi derecede konstipasyon oykusi olanlar, detriisor
kontraktilitesini azaltip sfinkter tonusunu arttiran ila¢ kullamim O6ykiisii olanlar ve

periferal ndropati ile birlikte olan diabetes mellitus durumlart olarak sayilmaktadir.
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VALUE (rodinamik degerlendirme galismasina gore, stres iiriner inkontinans
cerrahisi gegiren kadinlarda mesane ultrasonografisi veya kateter ile 150 ml'den daha
az Olciilen rezidu idrar, mesane bosalmasinin yeterli oldugunu gosterir (70). Tek bir
seferlik yiksek oOlculen rezidi idrar hacmi 6nemli olmadig: i¢in anormal derecede
yuksek olcilen tek bir deger elde edildiginde test tekrarlanmalidir. Pelvik organ
prolapsusu yoklugunda iseme sonrasi artmus rezidd idrar hacmi nadir gorulir ve boyle
bir durum tespit edildiginde basing-akis ilirodinamik degerlendirme ile mesane

bosalma mekanizmasinin degerlendirilmesi gereklidir.

2.6. STRES URINER INKONTINANSIN TEDAVISi

Stres inkontinans tedavisi konservatif, medikal ya da cerrahi yontemlerle
yapilabilir. Genel olarak kabul edilen goriis konservatif veya daha az invaziv tedavi
yontemlerinden gerektiginde invaziv yontemlere gegis yapilmasidir. Hastalarin cerrahi
tedavi yontemleri kadar konservatif yontemler hakkinda da bilgilendirilmesi
gerekmektedir zira ¢ogu hasta inkontinans sikayetleri i¢cin doktora basvurduklarinda
konservatif yontemler hakkinda yeteri kadar bilgi sahibi olmamaktadir. Konservatif

tedavi yontemleri 3 grupta incelenebilir:

2.6.1. Genel yasam biciminde yapilan degisiklikler

a. Kilo kaybi: Obezite, inkontinans icin 6nemli bir risk faktortidur. Inkontinans
sikayeti bulunan hastalarin %65-%75’inde obezite tespit edilmistir (71). Yasam tarzi
degisiklikleri ve kilo kaybimin {iriner inkontinans iizerinde pozitif etkileri mevcuttur.
Obez bir hastada, %5 kilo verilmesi durumunda bile inkontinans sikayetleri
gerilemektedir.

b. Sigara: Sigara i¢imi {iriner inkontinans sikayetlerinde anlamli artisa yol
agmaktadir.

c. Fazla sivi ahminin ve kahve/¢ay tiiketiminin azaltilmasi: Gece uykusu
oncesinde fazla sivi alimindan kacinilmalidir. Kahve ve cay tiiketimi inkontinans
sikayetlerini artirmaktadir.

d. Barsak ahskanhklari: Konstipasyon stres inkontinans artirmaktadir. leri

durumlarda normal isemeyi engelleyebilir, tagsma tarzinda inkontinansa yol agabilir.
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Barsak hareketlerinin diizenlenmesi (normal sivi alimi, lifli gidalarin tiiketilmest)
inkontinans semptomlarinin diizelmesinde etkili olacaktir.
e. Yiiksek efor gerektiren egzersizlerden kacimilmasi: Yogun egzersiz

programlarindan kaginmak inkontinans semptomlarinin diizelmesinde etkili olacaktir.

2.6.2. Mesane Ahskanhklarimin Degistirilmesi, Pelvik Taban ve

Peritretral Kas Rehabilitasyonu

Inkontinans tedavisine konservatif bir yontemle baslanacak ise mesane
giinliigii tutulmasi faydali olacaktir. 3 - 5 giinliik bir stire genellikle yeterli olmaktadir.
Hasta bu giinliikte en azindan idrarin yapildigi saati, hacmi ve kagirma oldu gu takdirde
Ozelliklerini  belirtmelidir. Gunluk sayesinde inkontinans &zellikleri daha iyi
anlagilmaktadir ve tedavi verildiginde sonuclar takip edilebilir.

a. Mesane egitimi: Ozellikle sikisma tipi inkontinans i¢in kullamlmaktadir.
Amag belli araliklarla tuvalete gitmeyi saglayarak mesane kapasitesini artirmaktir.

Hastanin belirlenen saat araliklarinda tuvalete gitmesi ve bu belirlenen
stirelerin 6ncesinde gelen isteklerini ertelemesi istenir. Bu sekilde iseme saatleri arasi
git gide agilir ve normal bir diizen yakalanmaya calisilir. Mesane egitimi ile sadece
sikigsma tipi inkontinansta degil stres inkontinans semptomlarinda da azalma saglanir
(72).

b. Davramssal tedavi: Pelvik taban egzersizleri: Stres inkontinansin
davranmigsal tedavisinin temeli pelvik taban egzersiz programlaridir. Bu egzersizler
Kegel (73, 74) tarafindan popiiler hale getirilmistir. Pelvik taban kuvvetini arttirmaya
yonelik bu egzersizleri duzenli uygulayanlarda stres, sikisma tipi ve miks inkontinans
semptomlarmin geriledigi tespit edilmistir. Bu tedaviler ile ¢ogu hastada kiir
saglanmasa da sikayetlerde onemli derecede iyilesme saglanmaktadir. Davranigsal
tedavinin amaci, hastanin pelvik taban kaslarin1 kullanarak iretral kapanma
mekanizmasinin desteklenmesidir. Biofeedback ve diger yontemler ile hasta, pelvik
taban kaslarmi selektif olarak aywrabilmeyi 6grenmekte ve karin i¢i basmcini
arttirmadan kasilmay1 saglayarak kaslarimi efektif sekilde kullanabilmektedir. Cogu
hasta baglangigta yanlis kas grubunu kullanmaktadir. Genellikle karin kaslarini veya

gluteal kaslar1 kasmaktadirlar. Bu nedenle hastalara, dogru kas gruplarimi nasil
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kullanmasi gerektigi 6gretilmelidir. Kaslarin 6gretilmesinde en etkili yontem, vajinal
muayenede hastaya vajendeki parmaklar etkili bigimde sikmasini 6gretmektir.

Hasta kaslari efektif sekilde kullanmay1 6grendikten sonra egzersiz programina
baslanmali ve bu egzersizlerin bir fizyoterapist esliginde 6grenilerek uygulanmasi
basar1y1 artiracaktir.

Gunde 2-3 kez yapilan ve toplam 45—50 egzersizden olusan program genellikle
yeterlidir. Hastanin sikayetine ve 6zelligine gore her egzersizde 2—10 saniye slresince
dogru kaslar kasilmali ardindan ayni siire dinlendikten sonra kasmaya devam
edilmelidir. Kegel tarafindan popiiler hale getirilen bu egzersizler ABD’de ¢ogu
merkezde basit, invaziv olmamasi ve etkinligi nedeni ile birinci tedavi basamagi olarak
uygulanmaktadir.

Programin basarisinda temel faktor hasta uyumu ve hastanin desteklenmesidir.
Stres predominant iiriner inkontinanst olan kadinlarin pelvik taban kas egitimine
basladiktan 1 yil sonra yaklasik yarisinin fayda gordiigiinii kanitlayan caligmalar
vardir. 6 haftalik diizenli egzersiz sonrasinda kacgirma sikayetlerinde iyilesme
gortlmektedir ve 3 aylik dizenli egzersiz sonucunda en iyi sonug elde edilmektedir.
Yapilan egzersizlerin faydalariin yalnizca egzersizlerin yapildig: siirece etki ettigi
unutulmamalidir. Egzersiz programlari, bilgisayar yazilimlar1 ile desteklenerek
tedaviye yardimci programlar gelistirilmistir. Vajene yerlestirilen 6zel alicilar ve
hastaya sozel uyar1 veren ses sistemlerinin kullanildig1 bu cihazlarin hasta uyumu
acisindan daha faydali oldugu ileri siiriilmektedir (75).

c. Medikal tedavi: Sikisma tipi iiriner inkontinans, sikisma baskin miks tip
iriner inkontinans ve asir1 aktif mesanede Oncelikle konservatif tedavi denenir.
Konservatif tedaviyle basarili olunamamasi durumunda ise farmakolojik tedaviye
gecilebilir. Farmakolojik tedavide oncelikle antimuskarinik ajanlar tercih edilir:
Atropin, propantelin, oksibutinin, tolterodine, trospiyum, darifenasin, solifenasin,
fesoterodin, propiverin. Antimuskarinik ilaglarin faydalar1 genellikle benzerdir (76).
Kadinlarda stres tip veya miks tip inkontinans tedavisinde kullanilan duloksetin ise
presinaptik serotonin (5-HT) ve Norepinefrin re-uptake inhibisyonu yaparak spinal
kordda 5-HT ve norepinefrin kontrasyonunu artirir ve tiretral ¢izgili sfinkter dinlenme
tonusu ve kasilma giiciinii artirarak etki eder. Duloksetinin kuratif tedaviden ziyade

inkontinans sikayetlerinde azalma sagladigi konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.
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Stres inkontinans tedavisinde dstrojen kullanimi tartismalidir. Ostrojen kullanimimin,
inkontinans riskini arttirdigini ileri siiren yayinlar bulunmaktadir (77)

d. Uretral cihazlar: Bu cihazlar, iiretra igine uygulanir ve liimeni kapatarak
inkontinansi engeller. Tikayicilar ve prostetik kapaklar olarak iki tiirliidiir. Hematiiri,
bakteriliri ve irritasyon gibi yan etkileri bulunmaktadir. Genellikle son tedavi
yontemlerinden biri olarak kullanilir.

e. Pessary (Peser): Genellikle prolapsus nedeni ile kullanilan peserlerin stres
inkontinansa yardimei olan tipleri de bulunmaktadir. Prolapsus ve stres inkontinans
sikayeti birlikte bulunan ve peser kullanacak olan hastalarda bu tip peserler tercih

edilmelidir.

2.6.3. Stres inkontinansa Yonelik Cerrahi Tedavi Yontemleri

Genel olarak bakildiginda hafif dereceli stres inkontinansin tedavisinde
konservatif yontemler uygulanabilirken orta ve ciddi dereceli stres inkontinansin
tedavisi genellikle cerrahidir. Konservatif tedavi sonrasi semptom kontrolii yetersiz
stres liriner inkontinanst olan ve uygun sekilde danismanlik almis kadinlar i¢in cerrahi
tedavi secenegi endikedir. Stres {iriner inkontinansi olup konservatiftedaviyi reddeden
uygun sekilde danmismanlik almis kadinlarda cerrahi ilk basamak tedavi olarak
degerlendirilebilir. Secilecek cerrahi prosediir inkontinansin patofizyolojisine gore
degismektedir. Buna gore; Mesane boynu hipermobilitesi ile giden Tip II stres
inkontinansin cerrahi tedavisinde Oncelikli amag {iretral obstriikksiyon yapmadan
parauretral destek dokularin saglamlastirilarak mesane boynu ve proksimal iiretranin
intrapelvik bolgeye elevasyonu ve fiksasyonu olarak tarif edilebilir.

Bu maksatla yapilan cerrahi prosediirler;

a. Mesane boynu siispansiyon operasyonlari

I. Retropubik (Marshall-Marchetti-Krantz ve Burch operasyonlari)

ii. Igne ile yapilan (Modifiye Pereira, Raz, Stamey ve Gittes operasyonlari)

b. On-onarim ve Kelly-Kennedy plikasyon operasyonlart

c. Bazi sling prosediirleri

Intrinsik sfinkter yetmezligi ile giden Tip III stres inkontinansta (intrinsik
sfinkter yetmezligi) uygulanan cerrahi yontemlerde amag iiretral rezistans ve

kapanabilirligi arttirarak maksimal tretral kapanma basincini yiikseltmektir.
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Bu grupta uygulanan cerrahi prosediirler sunlardir:

a. Artifisyel Uretral sfinkter uygulamalari

b. Periiiretral bulking ajan enjeksiyonlari

c. Subiiretral sling operasyonlari

Literatiire bakildiginda basar1 ve kiir oranlar1 agisindan retropubik ve igne
slispansiyon operasyonlarinin Kelly plikasyonuna gore daha basarili oldugu
gozlenmektedir ve bu sebepten dolayr oOncelikli olarak onerilmektedir. Fakat
uygulanacak tedaviler hastalarin ek patolojileri de géz 6niine alinarak planlanmalidir.

Retropubik siispansiyon ameliyatlari, iirodinamik stres inkontinansi olan ve
proksimal Uretra ile mesane boynu hipermobilitesi tespit edilen hastalarda endikedir.
Retropubik siispansiyon operasyonlar, dinlenme durumunda iiretra kapanmasi normal
olan ancak stres kosullarinda kapanma mekanizmasi optimal ¢alismayan hastalarda
daha iyi sonu¢ vermektedir. Retropubik operasyonlar intrinsik sfinkter yetmezliginde

de kullanilabilir ancak sling operasyonlar1 bu hasta grubunda daha basarilidir.

2.6.3.1. Marshall-Marchetti-Krantz Operasyonu:

1949 yilindan bu yana kullanilmakta olan Marshall-Marchetti-Krantz
operasyonunda mesane ve mesane boynu suprapubik yaklasimla simfizis pubis
periostuna kromik katgiitlerle baglanir (78). Burch operasyonu ortaya ¢ikana kadar en
stk kullanilan retropubik slispansiyon ameliyatt olmustur. Ancak olasi
komplikasyonlarindan periost zedelenmesine (Osteitis pubis) yol acabileceginden

giiniimiizde kullanilmamaktadir.

2.6.3.2. Burch Operasyonu:

Burch operasyonu en sik kullanilan retropubik siispansiyon ameliyatidir.
Teknik olarak mesane boynunun Cooper ligamentlerine asilmasini igermektedir.
Burch operasyonu basarisi ortalama %77 civarindadir. Bu basari ortalama 3—7 yil arasi
kiir oranin1 géstermektedir.

1978 yilinda tarif edilen Tanagho Modifikasyonu en yaygin kullanilan ve kabul
goren yontemdir. Kelly kolporafisinden onemli bir farki Burch operasyonunun

yararinin 5 yildan sonra da devam etmesidir. Kelly plikasyonunda ise basar1 5 yildan
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sonra belirgin azalmaktadir. Operasyonun basarili olmasinda ana mekanizma, artan
karin i¢i basincinin mesaneden ¢ok iiretraya yansimasi ve boylece stres altinda iiretral
kapanma basincinin artisidir. Burch uygulanan hastalarda fonksiyonel iiretra uzunlugu
ve dinlenme Uretra kapanma basinci degismemektedir. Olasi komplikasyonlar mesane
ve Uretra zedelenmesi, kanama, hematom, postoperatif iseme gucliigii de-novo urge
inkontinans ve enterosel-rektosel gelisimi olarak siralanabilir. Burch operasyonu

laparotomik veya laparoskopik olarak yapilabilmektedir.

2.6.3.3. Sling Prosedurleri

[k sling operasyonu 1907 yilinda bildirilmistir (50). 1942 yilinda Aldridge
rektus striplerini {iretra altmna yerlestirmis ve stres inkontinans tedavisinde basari
saglamustir (79). Sentetik midiretral slingler; geleneksel subiiretral fasyal slingler, agik
kolpostspansiyon ve laparoskopik kolpostispansiyona benzer etkinlik ve daha az yan
etki gostermektedir. Bununla birlikte, sentetik mes askilar1 i¢in aday olmayan
kadinlarda, otolog fasiyal mesane boynu askilart ve Burch kolposlspansiyonu
(laparoskopik veya agik) etkili tedavi secenekleridir. 1990’11 yillarda Petros ve
Ulmsten TVT (Tension-free Vaginal Tape) prosediiriinii gelistirmislerdir. TVT
prosediirii integral Teoriye uygun olarak olusturulmustur (34). Operasyonun amaci
fonksiyonel puboiiretral ligamentlerin giliclendirilmesi, midiiretranin simfizis pubise
fiksasyonunun saglanmasi ve ayn1 zamanda subiiretral hamagin kuvvetlendirilmesidir.
TVT prosedird 2 yenilik icermektedir. Bunlardan birincisi, sling materyalinin
proksimal Gretraya degil midiretraya yerlestirilmesi, ikincisi ise slingin gergin degil
gevsek olarak ayarlanmasidir. Lokal anestezi altinda da yapilabilen, postoperatif
toparlanma stireci daha kisa olan TVT prosediirii yaygin olarak kullanilmaya
baglanmistir.

Sling operasyonlar1 esas olarak Intrinsik Sfinkter Yetmezlik (Tip 3
inkontinans) i¢in kullanilmislarsa da gliniimiizde iiretral hipermobilitede de basari ile
kullanilmaktadir. Sling operasyonlari, slingin yerlestirildigi yere gére midiiretral ve
mesane boynu olarak ikiye ayrilmaktadir. Giiniimiizde daha ¢ok midiiretral slingler
kullanilmakta olup sling operasyonlarindan TOT operasyonu ayrintili olarak
anlatilacaktir. Miduretral sling yerlestirmenin bir¢ok yolu olsa da, kullanilan ana

yaklasimlar retropubik ve transobturator teknikleridir. Ameliyat sonrasi 1 yila kadar
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subjektif kiir oranlar1 benzer izlenmis olup %62 ila %98 (transobturator) ve %71 ila
%97 (retropubik) yaklasimlarin lehine izlenmistir. 2015 yil1 sistematik derlemesinden
elde edilen kanitlar, bu yaklasimlarin etkili oldugunu ve etkinlik ve hasta memnuniyeti
acisindan karsilastirilabilir oldugunu gostermektedir. Kisa vadeli objektif ve uzun
vadeli (5 yil iizeri) subjektif ve objektif kiir oranlart da benzerdir. Mesane
disfonksiyonu, mesane perforasyonu, major vaskiiler yaralanma ve operatif kan kaybi
retropubik slinglerde daha yaygin iken kasik agrisi transobturator slinglerde daha
yaygin olarak izlenirler. Mes komplikasyonlar1 ise nadir gorilur ve sling teknikleri
arasinda farklilik gostermemektedir (toplamda %2).
Sling Tdrlert;
1. Proksimal tretra/Mesane boynu slingleri
a. Rektus fasyasinin kullanildig1 pubovajinal sling
b. Allograft, xenograft ve absorbe edilmeyen greftlerle pubovajinal
sling
c. Rektus fasyasi veya pubis kemige uzanan ince slingler
d. Vajinal duvar slingleri
2. Miduretral slingler
a. TVT ve turleri (Suprapubik tirler de dahil)
b. Transobturator Tape (TOT)
1. Disaridan igeriye: Klasik TOT
ii. Igeriden disartya: TVT-O

c. Single incision mini sling

2.6.3.3.1. Sentetik Transobturator Miduretral Slingler

Sentetik miduretral mes slingler, kadinlarda stres iiriner inkontinans
tedavisinde en sik kullanmilan primer cerrahi tedavidir. Sentetik miduretral slingler
geleneksel subiiretral fasyal slingler, acgik kolposiispansiyon ve laparoskopik
kolposiispansiyona benzer etkinlik gostermektedir (80, 81). Suburetral fasiyal
slinglerle karsilastirildiginda, sentetik midiiretral slinglerde daha az yan etki

bildirilmistir (80). iseme disfonksiyonu agik kolposiispansiyonda, sentetik midiiretral
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slinglerden daha yaygin olarak gériilmektedir (81). Bu nedenlerden dolay1, midiiretral
sentetik slingler, kadinlarda stres iiriner inkontinans i¢in birincil cerrahi tedavi haline
gelmistir (80, 81).

Stres idrar kagirma (SUI) tedavisinde, Ulmsten ve ark. tarafindan rapor edilen
TVT prosediirii 1996 yilindan beri (82) yaygin olarak kullanilmaktadir ve rapor edilen
miikemmel kiir oranlar1 (83, 84) ve hastalarin postoperatif donemde yasam kalitesinde
(QOL) belirgin iyilesme olmast nedeniyle altin standart teknik olarak kabul
edilmektedir (85). Ancak, metal ignelerin kor sekilde gecisini gerektiren retropubik
yaklasima duyulan ihtiya¢ nedeniyle, nadir goriilen intraoperatif bagirsak
perforasyonu ve major vaskiiler yaralanma sonucu hematom olusumu vakalari
bildirilmistir (86, 87). Ozellikle de gerceklestigi taktirde bagirsak perforasyonu
olumcul olabilir. Sonug olarak, bu komplikasyonlardan kaginmak igin transobturator
tape prosediirii (TOT), TVT'nin tanitimindan 5 yil sonra 2001'de Delorme tarafindan
gelistirilmistir (88). Her ne kadar TVT ve TOT, integral teoriye dayanan orta uretral
sling prosediirleri olsa da iiretray1r destekleyen bant boyunca posterior agidan
farklidirlar. TVT'de mes midiiretra posterolateral retropubik boélgeden ilerleyerek
rektus abdominisin tizerinden gecer.

Bunun aksine, TOT'ta mes orta ve sol obturator foramenlerini birlestiren
yumusak bir egriyle midiiretranin arka tarafinda bulunur. Bu nedenle, bu prosediir,
olimciil komplikasyon riski ile iligkili olmamasi, daha hizli gergeklestirilebilmesi
nedeniyle avantajlidir, ¢ilinkii diisik mesane perforasyonu insidansi, sistoskopun
intraoperatif kullammminmi gereksiz kilar ve TVT ile karsilastirildiginda diisiik
postoperatif iseme disfonksiyonu ile iliskilendirilir, (89, 90). islemden sonra géreceli
olarak yiiksek femoral agri ve vajinal duvar yaralanmasi veya erozyon sikligi
bildirilmis olmasina ragmen, dliimciil vaka olmamustir (88). Bu nedenle, TOT son
zamanlarda Japonya ve ABD de dahil olmak Uzere bir¢ok tlkede SUI tedavisinde en
yaygin olarak kullanilan cerrahi teknik haline gelmistir. Sunuldugu tarihte, SUI
tedavisi i¢in TOT'un kisa donem sonuglarinin TVT'nin sonuglarina benzer oldugu
rapor edildi (91-93), ancak o zamandan bu yana etkinligin kisa vadeli iistiinliigline dair
kanitlar TOT i¢in biraz sinirli kalmistir (89). Son zamanlarda, intrinsik sfinkter
yetersizligi olan hastalarda (ISD) TOT yerine TVT i¢in daha iyi sonuglar elde edildigi
gosterilmistir (94).
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Delorme, TOT ’u, kadinlardaki stres inkontinans tedavisinde mini-invaziv bir
prosediir olarak tanimlamistir. Baslangi¢ olarak 40 hastanin sonuglar1 yayinlanmustir.
Saf stres inkontinansi olan 16 vakadan 15’inde tam kiir bildirilmistir. Sonrasinda daha
genis vaka serileri Delorme ve diger arastirmacilar tarafindan yayinlanmustir.
Transobturator tape islemi klasik olarak Delorme tarafindan disaridan iceriye seklinde
uygulanmistir ancak igeriden disariya seklinde de uygulanabilir. Tez konusu olan
hastalarda klasik yontem kullanilmistir.

1. Operasyon genel, rejyonel ya da lokal anestezi altinda uygulanabilmektedir.
Operasyon dncesinde hasta litotomi pozisyonuna alinir, ayakliklar uygulanir, bacaklar
90 derece fleksiyona getirilir ve kal¢a masa kenarina kadar yaklastirilmalidir.
Ayakliklarin (Candy-cane stirrup) ayarlanabilir O6zellikte olmasi gerekli aginin
saglanmasin1 kolaylastiracaktir. Bacaklarin fazla fleksiyonda tutulmasi, ignenin
izleyecegi yolu degistirebilir ve gesitli komplikasyonlara yol agabilir. Profilaktik
antibiyotik uygulandiktan sonra igleme baslanir.

2. Foley sonda ile mesane bosaltilir ve pelvik muayene yapilir. Iskiopubik
ramusun palpe edilmesi 6zellikle 6nemlidir. Boylece TOT ignesinin ilerleyecegi yol

belirlenir.

/

Figure 16-7 * Transobturator sling. The surgeon palpates the ischiopubic
ramus and medial edge of obturator foramen,

Sekil 17. iskiopubik Ramusun Palpe Edilmesi (50).
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3. Genitofemoral sulkus ile klitorist hizasinin kesistigi noktaya isaret konur. Bu
bolgede adduktor longus kasi palpe edilebilir ve ignenin kas altindan gegmesine dikkat

edilir.

Figure 16-8 » Transobturator sling. A horizontal line is drawn at the level
of the clitoris to the lateral edge of the labia majora. This area is the point
of entry or exit of the transobturator helical device.

Sekil 18. Klitorist Hizas1 Ile Genitofemoral Sulkuslarin Kesistigi Noktalarin

Belirlenmesi (50).

4. Vajinal histerektomi, sistosel onarimi gibi ek islemler yapilacak ise oncelik
verilir. Es zamanl yapilacak olan sistosel onarimi igin agilan insizyon ile TOT
uygulanacak insizyonun ayri olmasi olduk¢a Onemlidir. Bu prosedir slingin
olabildigince midiiretral bolgede kalmasi ve yer degistirmemesine yardimci olur.
Sistosel insizyonu pubovezikal aciya kadar uzanmaktadir.

5. Midiiretrada 2 cm’lik midline insizyon yapilir. Metzenbaum makasi ile
vajinal doku bilateral olarak iskiopubik ramusa kadar diseke edilir. Diseksiyonda
mesaneye dikkat edilmelidir. Diseksiyon sahasinin fazla genisletilmemesi daha sonra

gelisebilecek vajinal erozyon agisindan 6nemlidir.
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Sekil 19. Midline insizyon ve diseksiyon (50).

6. TOT operasyonu igin 0zel olarak gelistirilmis ve ¢esitli firmalarca uretilen
alet seti agilir. Slingi ge¢irmek amaciyla 6zel aletler yapilmistir. Bu aletler firmanin
trine gore diiz ya da helikal olabilir. Aralarinda fark yoktur. Helikal alet daha
fonksiyonel gibi gortilmekle birlikte diiz aletin pratik kullanimi daha kolaydir.
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tesy of Monau“ Nuhfasual Hammock. WWW.

Sekil 20.0perasyonda kullanilan delici alet (50).

7. Genitofemoral sulkusta bilateral olarak klitoris hizasinda isaretlenen noktaya
lem’lik minik bir insizyon yapilir ve aletin sivri ucu bu insizyondan uygulamr. Alet
sirastyla cilt alt1 yag dokusu, grasilis, adduktor brevis ve obturator eksternus kaslari,
obturator membran, obturator internus kasi, periiiretral endopelvik fasyadan geger ve
olusturulan vajinal tiinele ulasir. Tiim bu gegisler obturator bolge anatomisine uygun
olarak yapilmali ve aletin keskin ucu mutlaka el rehberliginde takip edilmelidir. Alet
el kontroliinde tiim bu yapilar1 gecer ve tiinele ulasir. Ayni islem diger tarafta da

uygulanir.

49



Sekil 22. Obturator Membran Anatomisi, Bolgede Bulunan Kaslar (50).
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8. Sling materyali TOT ignesinin keskin ucuna takilir ve alet yavasca takildigi
sekilde geri cikarilir. Slingin ucu ciltten c¢ikarilmis olur. Islem diger tarafta da
tekrarlanir.

9. Sling iiretra altinda metzenbaum makasinin ya da 9 numarali hegar bujisinin
rahatca gecebilecegi gevseklikte ayarlamir. Slingin cilt dstiindeki kisimlari cildin
altinda kalacak sekilde kesilir ve cilt steril stripler ile basit¢e kapatilir. Cildin sitire

edilmesine gerek yoktur.

C

Sekil 23. Sentetik Mesin Midiiretraya Y erlestirilmesi (50).

10. Kanama kontrolii sonrasi vajinal insizyon 3—0 ya da 4-0 absorbable sutir
ile kapatilir.

11. Sonda ¢ekilebilir ve daha sonra iseme sonrasi idrar voliimii bakilabilir.
Klinigimizde triner katateri operasyondan bir giin sonra ¢ekip iseme sonrasi rezidii

idrar volumi Sl¢iimiinii yapmaktayiz.
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Sekil 24. iceriden Disartya TOT Teknigi Gegis Yonii Klasik Yontemin Tersidir (50).

Sentetik Transobturator Miduretral Sling Komplikasyonlari

Uriner Urgency: Sik idrara ¢ikma gibi stkisma semptomlart TOT sonrast %6
siklikta goriilebilmektedir (95).

Idrar Yolu Enfeksiyonu: TOT yapilan 117 kadmi kapsayan bir ¢alismada
idrar yolu enfeksiyonu siklig1 %6,4 bulunmustur (96).

Mesane Yaralanmasi: TOT sonrasi mesane yaralanmasi siklig1 %]1‘den az
olarak raporlanmistir. Yine tiretral hasar da nadirdir, ama énemli komplikasyonlardan
birisidir (96).
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Postoperatif Agri: TOT sonrasi %12 ila %16 arasinda kasik agrisi gelisebilir.
Bu agri genellikle postoperatif erken donemlerde hissedilmekle birlikte giderek azalir.
Devam ederse non-steroidal anti-inflamatuvarlar, lokal steroid veya anestezik madde
enjeksiyonu denenebilir. Tedaviye yanitsiz durumlarda mes ¢ikarilir (97).

Vajinal Mes Erozyonu: Sentetik mes kullanimi sonrast sik goériilmektedir.
Hastalarda vajinal kanama, postkoital lekelenme, disparoni, seksiel partnerde
disparoni, gorilebilir. Tedavide vajinal dstrojenler verilir ve tampon, koit vs. vajinal
insersiyondan kaginilir. Tedavi yetersiz oldugu durumlarda ise cerrahi diisiiniilebilir.

Vaskuler Hasar: Obturator, eksternal iliak, femoral, inferior epigastrik
damarlar zedelenebilir ve buna bagli olarak hematomlar gelisebilir. Obturator arterler
internal iliak arterin dallaridir. Obturator kanaldan gegtikten sonra medial ve lateral
dallara ayrilirlar. Bu dallara ayrildiktan sonra obturator kanala yakin ya da obturator
kanal icinde bircok kiiciik dala ayrilir. Bu kii¢iik dallarin mese ortalama uzakligi
yaklasik 1 cm'dir. Obturator sinir ise lumbar pleksusun L2-S1 sinir koklerinden ¢ikar.
Bu sinir kokleri birleserek gercek pelvisin lateral kenarindan ilerleyerek obturator
kanaldan gecerler. Burada, anterior ve posterior dallar olarak ikiye ayrilir ve adduktor
kompartman kaslarini innerve eder. Aski gecirilmesi sirasinda iki nedenden dolay1
obturator sinirler, damarlar kadar risk altinda degildir. Bunlardan ilki hem anterior hem
posterior obturator sinir femoral aks dogrultusunda obturator kanaldan geger, dolayisi
ile trokar yolunda degildir. Bir digeri ise iskiopubik ramus hizasinda TOT ignesi ile
sinirler arasinda yaklasik 3 cm'lik mesafe bulunmaktadir.

Postoperatif iseme Disfonksiyonu: Postoperatif dénemde iseme disfonsiyonu
TVT‘de oldugu gibi genellikle hastanin ilk idrar bosaltiminda zorluk yasamas ile
saptanmaktadir. Iseme disfonksiyonu durumunda postvoid rezidi idrar hacmi 150
ml’den fazladir. TOT sonrast oran %4 ila %11 arasinda bildirilmistir (98). Tedavi
secenekleri arasinda mid-lretral sling operasyonu sirasinda yerlestirilen mes
materyalinin cerrahi olarak gevsetilmesi, postoperatif temiz aralikli veya kalici
kateterizasyon bulunur. Yine 6dem ve inflamasyona bagli iseme disfonksiyonu
olabileceginden ilk asama olarak bekleme tedavisi uygulanabilir.

Diger Komplikasyonlar: Nadir de olsa fistiil veya abse gelisimi, nekrotizan

fasciit veya myozit gérulebilir.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. YONTEM

Calismamizda Ankara Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Jinekoloji Klinigi’'nde 1 Ocak 2014 — 1 Ocak 2018 tarihleri
arasinda iriner inkontinans nedeniyle TOT operasyonu yapilan hastalar retrospektif
olarak incelenmistir. Bu hastalardan 18-65 yas araliginda, daha 6nce herhangi bir
pelvik operasyon gecirmeyen, BMI<40 olan, ek sistemik hastaligi olmayan hastalar
calismaya dahil edilmistir. 65 yas stii, ek sistemik hastaligi (HT, DM, ndrolojik
hastalik, psikiyatrik hastalik) olan, daha 6nce pelvik operasyon geg¢irmis olan, 2.
Derece ve ustl pelvik organ prolapsusu olan hastalar, BMI>40 olan hastalar,
intraoperatif ya da postoperatif herhangi bir komplikasyon gelisen ve yeterli verisi
olmayan hastalar ise bu ¢alismadan dislanmustir.

Calismanmz, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin
Saghigi Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu tarafindan 24/10/2018 tarihinde
Karar N0:53/2018 ile onaylanmustir (Ek 2).

Calismamizdaki verilere hastane kayitlar1 incelenerek ulasilmistir.
Calismamzdaki tim hastalar Urojinekoloji Polikliniginde ayni uzman ekibi tarafindan
preoperatif olarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirmede tiim hastalarin hikayeleri
alinmis, pelvik muayeneleri yapilmis, idrar tetkiki, idrar kiiltlirii, aglik kan glukoz
degeri bakilmis olup hastalarin demografik ve klinik bilgileri kaydedilmistir.

Pelvik muayene baslangicinda hastanin mesanesi dolu halde iken
(ultrasonografik olcimde en az 300 cc) litotomi pozisyonda Oksurik stres testi
uygulanmistir. Hastada bu pozisyonda kagis izlenmemis ise ayakta iken test tekrar
edilmistir. Oksiirme sirasinda Uretradan az bir miktar dahi idrar kacis1 gozlenen
hastalar okstiriik stres testi (+) olarak degerlendirilmistir. Uretral mobilite varlig1 Q tip
testi ile proksimal tretrada olusan agilanma hareketinin degerlendirilmesi ile
yapilmistir. 30° {istii agilanma iiretral mobilite olarak degerlendirilmistir. Pelvik
muayenedeki pelvik organ prolapsusu siniflamasinda Baden-Walker Halfway
siniflamasi kullanilmistir (99).

Calismaya dahil olan tiim hastalara preoperatif olarak Urodinamik

degerlendirme yapilmistir ve hepsinde tirodinamik olarak stres test pozitifligi
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mevcuttur. Urodinamik c¢alismalardaki metodlar, tammlar ve {initeler ICS
standartlarina (39) gore yapilmstir. Urodinami 6ncesi biitiin hastalardan idrar tetkiki
ve idrar kiltlirii ¢alisilmig, enfeksiyon bulgusu olan hastalara islem yapilmamis,
antibiyoterapi tamamlandiktan sonra idrar Kkdltird sorunsuz olunca uygulama
yapilmustir. Urodinamik inceleme steril kosullar altinda, litotomi pozisyonunda Gretral
ve rektal kateterler kullanilarak yapilmis olup bilgisayar ortaminda kayit altina
alinmigtir. Retrospektif olarak kayit ortamindan alinan bu veriler analize dahil
edilmistir. Hasta Oncelikle iiroflowmetri koltuguna alinmis olup yalniz basina iken
idrarin1 yapmasi saglanmis ve iiroflow egrisi kaydedilmistir, sonrasinda idrarim
bosaltmis durumda iken rezidii idrar hacmi Sl¢iilmiistiir. Multikanal sistometri icin
mesane 50cc/dakika hizinda oda sicakligindaki steril SF ile doldurulmustur. Doldurma
esnasinda sirast ile idrara ilk sikisma hissi, ilk iseme istegi, normal iseme istegi,
kuvvetli iseme istegi ve maksimal mesane kapasitesi (Hastanin idrar kag¢irmadan
dayanabildigi en yiiksek basing degeri) ol¢iilmiistiir. Olciim esnasinda 200 cc
verildikten sonra hasta yatar ve oturur pozisyonlarda iken valsalva manevrasi yapmasi
istenerek idrar kagisina bakilmistir. Kacis gozlenmez ise her 100cc’de tekrarlanmustir.
Kagcis varligi iirodinamik stres test pozitifligi olarak tammlanmstir. Uretral basing
profili sirasinda otomatik ¢ekici ile transducer tiretradan ¢ekilmis ve basing profilleri
kaydedilmistir. Hastalarin operasyon karari verilmesinde Kklinik ve drodinamik
parametreler birlikte degerlendirilmistir.

Ayrica hastalarin preoperatif ve postoperatif durumlart ile ilgili hastalar
tarafindan  doldurulmis Tiirk¢e validasyonu yapilmis Incontinence Impact
Questionnaire-7 (11Q-7) ve Urogenital Distress Inventory-6 (UDI-6) yasam kalite
Olcek sonuglar1 kaydedilmistir.

Hastalardan tim islemler ve operasyon igin s6zll ya da yazili bilgilendirilmis
onam alinmigtir. Cerrahi olarak TOT operasyonu Delorme tarafindan tarif edildigi
sekilde uygulanmistir. Operasyon i¢in monofilaman makroporlu polipropilen mes
kullamilmistir. Hastalarin  operasyonlari  sorumlu Ogretim  Uyesi g6zetiminde
yapilmistir.

Postoperatif 6. Haftada hastalar kontrole c¢agirilmig, pelvik muayeneleri
yapilmis ve sikayetleri-problemleri not edilmistir. Postoperatif esas degerlendirme 6.

ayda yapilmis; hastalarin sikayetleri alinmis, pelvik muayeneleri tekrarlanmis, QOL
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(Yasam Kalite Olgegi) testleri ve OST (Oksiiriik Stres Test) tekrar yapilmustir.
Postoperatif 6. Ay degerlendirmesinde OST (-) ve yasam Kkalitesi Glgeklerinde
%50’den fazla iyilesme tespit edilenler kiir; OST (-) ve yasam kalitesi dlceklerinde
%50°den az iyilesme tespit edilenler iyilesmis; OST (+) tespit edilenler ise basarisiz

olarak tanimlanmustir.

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler icin SPSS 17.0 (Statistical Package For Social Sciences)
programi kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagiliminin
degerlendirilmesinde ise Kolmogorov — Smirnov analizi kullanilmistir. Normal
dagilim gosteren veriler ortalama + standart sapma olarak gosterilmis olup analizleri
bagimsiz t testi ile yapilmistir. Normal dagilim gostermeyen veriler ise ortanca
(minimum-maksimum) olarak gosterilmesi ve analizlerinin Mann-Whitney U testi ile
yapilmasi planlanmigtir. Kategorik degiskenler say1 (%) olarak gosterilmis ve
analizleri igin Ki-kare testi kullamlmistir. Receiver-operating characteristic (ROC)
egrisi farkli preoperatif MUCP Ol¢limlerinin postoperatif kiirii  dngdérmedeki
sensitivitesini ve spesifitesini 6lgmek i¢in olusturulmustur. Postoperatif kir Uzerinde
etkisi olabilecegi diisiiniilen risk faktorlerinden en fazla anlamli etkiye sahip olanlar
belirleyebilmek amaciyla Coklu Lojistik Regresyon analizi kullamlmistir Her bir
bagimsiz degiskene ait Odds Orani, %95 giliven araligi ve Onemlilik diizeyleri

hesaplanmustir. P<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda tiriner inkontinans nedeni ile TOT operasyonu yapilan 211 hasta
tespit edilmis olup bu hastalardan 18-65 yas araliginda, daha 6nce herhangi bir pelvik
operasyon gecirmeyen, BMI<40 olan, ek sistemik hastalig1 olmayan 82 hasta dahil
edilmistir. 65 yas iistii, ek sistemik hastaligi (HT, DM, noérolojik hastalik, psikiyatrik
hastalik) olan, daha 6nce pelvik operasyon gecirmis olan, 2. derece ve Ustl pelvik
organ prolapsusu olan hastalar, BMI>40 olan hastalar, intraoperatif ya da postoperatif
herhangi bir komplikasyon gelisen, yeterli verisi olmayan ve ¢alismaya dahil olmak
istemeyen 129 hasta bu calismadan dislanmistir. Hasta yasi, takip siiresi, gravide,
parite, VKI, obezite, menopoz, makrozomik dogum oykiisii parametreleri
dogrultusunda demografik 6zellikler incelenmistir.

Calismaya dahil edilen 82 hastanin ortalama yas1 52.42 £+ 6.61 olup takip suresi
(ay) ortalama 6.80 £ 0.71 olarak tespit edilmistir. Calisma grubunun gravide, parite
durumlar1 incelenmis olup gravide degeri ortanca deger 3 (1-8), parite degeri ortanca
deger 2 (1-6) olup 82 hastanin 12 (%14.6)’si primipar, 70 (%85.4)’i multipardir.
Calisma grubunun VKI degeri ortalama 30.12 + 3.77 olup hastalarin 43 (%52.4)’i
obez (VKI > 30kg/m?) olarak degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 66
(%80.5)’1 postmenopozal dénemde olup, 20 (%24.4)’sinin makrozomik dogum
Oykusu mevcuttur. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 4’te

gorilmektedir.

57



Tablo 4. Hastalarin Demografik Ozellikleri

N =82

e Yas(yil) 52.42 +6.61

e Takip Siiresi (ay) 6.80+£0.71

e Gravide 3(1-8)

e Parite 2 (1-6)

primipar 12 (14.6)
multipar 70 (85.4)

e VKI (kg/m? 30.12 £ 3.77

e Obezite (VKI > 30kg/m?) 43 (52.4)

e Menopoz varligi 66 (80.5)

e Makrozomik Dogum Oykiisii 20 (24.4)

e Sigara iciciligi 12 (14.6)
Veriler ortalama + standart sapma, ortanca (minimum maksimum deger) ve say1 (%) olarak
gosterilmistir.

VKI: Viicut Kitle Indeksi
Kg/m?: Kilogram/metrekare

Calismaya dahil edilen 82 hastadan 76 (%92.7)’ sinin 6kstiriik stres testi pozitif,
62 (%75.6)’sinin iiretral mobilitesi pozitif olarak degerlendirilmistir. Calismamiza
dahil edilen hastalarin 55 (%67)’inde 1. derece sistosel, 49 (%59.8)’unda 1. derece
rektosel, 21 (%26.0)’inde 1. derece uterin prolapsus olup postop bakilan rezidu idrar
volimi (ml) ortalama 65.25 + 12.15 olarak bulunmustir. Calisma grubunun 82
(%100.0)’sinin tirodinamik stress testi pozitif, 27 (%33.0)’sinin detrusor asiri
aktivitesi pozitif olarak belirlenmis, MUCP (cmH20) ortalama 50.30 + 19.00
bulunmus olup, MUCP <20 cmH>0 olan 14 (%17.1) hasta tespit edilmistir. Hastalarin

preoperatif klinik 6zellikleri incelenmis olup Tablo 5°te gOsterilmektedir.
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Tablo 5. Hastalarin Preoperatif Klinik Ozellikleri

N =82
e OST(+) 76 (92.7)
e Uretral Mobilite 62 (75.6)
e 1. Derece Sistosel 55 (67.0)
e 1. Derece Rektosel 49 (59.8)
e 1. Derece Uterin Prolapsus 21 (26.0)
e Rezidu idrar volimu (ml) 65.25+12.15
e Urodinamik Stress Test (+) 82 (100.0)
e Detrusor Asir1 Aktivitesi (+) 27 (33.0)
e MUCP (cmH20) 50.30 + 19.00
e MUCP <20 cmH20 14 (17.1)
Veriler ortalama =+ standart sapma ve say1 (%) olarak gosterilmistir.
OST: Oksturlk Stres Test
MUCP: Maksimal Uretral Kapanma Basinct
cmH,O: Santimetre-Su

Calismaya dahil edilen hastalara uygulanan I1Q-7 yasam kalite 6l¢egi total skor
preoperatif ortalama 16.20 + 3.51, postoperatif ortalama 3.02 + 1.96 olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Calismaya dahil edilen hastalara uygulanan
UDI-6 yasam kalite 6l¢egi total skor preoperatif ortalama 14.11 + 3.16, postoperatif
ortalama 3.10 £ 2.17 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
Calismaya dahil edilen hastalara preoperatif ve postoperatif donemde uygulanan
Oksuruk stres testi sonuglari; preoperatif 76 (%92.7)’sinda, postoperatif 8 (%9.8)’inde
pozitif olarak tespit edilmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Opere edilen 82 hastanin cerrahi sonuglari incelendiginde 68 (% 82.9)’inde kiir
saglanmis, 6 (%7.3)’sinda 1yilesme izlenmis ve 8 (%9.8)’inde sonu¢ basarisiz olarak
degerlendirilmistir. Hastalar preoperatif ve postoperatif donemde uygulanan 11Q-7,
UDI-6 yasam kalite dlgekleri ve OST (+) acisindan degerlendirilmis olup preoperatif

ve postoperatif sonuclari Tablo 6’da gosterilmektedir.
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Tablo 6. Tum Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif Sonuglari

Sonuglar | Preoperatif Postoperatif P
Q-7 16.20 £ 3.51 3.02+£1.96 <0.001
UDI-6 14.11 £3.16 3.10+£2.17 <0.001

OST (+) 76 (92.7) 8 (9.8) <0.001
Cerrahi Sonug
Kdir - 68 (82.9)
Tyilesmis - 6 (7.3)
Basarisiz - 8(9.8)

Veriler ortalama + standart sapma ve say1 (%) olarak gosterilmistir.
11Q-7 : Incontinence Impact Questionnaire-7 (Inkontinans Etki Olgegi-7)
UDI-6: Urogenital Distress Inventory-6 (Urogenital Distres Envanteri-6)
OST : Oksirtik Stres Test

P <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismaya dahil edilen 82 hastanin 14(%17.1)’i MUCP<20 cmH0O,
68(%83)’i MUCP>20 cmH;0O olup preoperatif ve postoperatif donemde uygulanan
11Q-7, UDI-6 yasam kalite dlgekleri ve OST (+) agisindan degerlendirilmistir.

MUCP<20 cmH20 olan 14(%17.1) hastanin uygulanan 11Q-7 yasam kalite
Olgegi total skoru preoperatif donemde ortalama 16.48 + 3.10, postoperatif donemde
ortalama 8.14 + 2.11 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.011). Yine MUCP>20 cmH,0 olan 68(%83) hastanin uygulanan 11Q-7 yasam
kalite Olgegi total skoru preoperatif donemde ortalama 16.10 + 3.29 postoperatif
donemde 3.007 £ 1.98 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001).

MUCP<20 cmH20 olan 14(%17.1) hastanin uygulanan UDI-6 yasam kalite
Olgegi total skoru preoperatif donemde ortalama 14.18 + 2.12, postoperatif donemde
ortalama 8.10 + 1.12 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.024). Yine MUCP>20 cmH;0 olan 68(%83) hastanin uygulanan UDI-6 yasam
kalite Olgegi total skoru preoperatif donemde ortalama 14.01 + 2.10 postoperatif
donemde 3.01 £ 1.73 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001).
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MUCP<20 cmH0 olan 14(%17.1) hastanin degerlendirilen 6ksiiriik stres testi
preoperatif donemde 14 (%100.0) yani tiimiinde pozitif bulunmus, postoperatif
donemde ise 6 (%42.9) hastada pozitif olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.011). Yine MUCP>20 cmH2O olan 68 (%83) hastanin
degerlendirilen Oksiiriik stres testi preoperatif donemde 62 (%91.2)) hastada pozitif
bulunmus, postoperatif donemde bakildiginda ise yalmzca 2 (%2.9) hastada pozitif
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Opere edilen 82 hastanin cerrahi sonuglar1 14(%17.1)’t MUCP<20 cmH20 (1.
Grup) ve 68 (%83)’t MUCP>20 cmH2O (2. Grup) olacak sekilde iki grupta
degerlendirilmistir. Birinci grubun 5 (%35.7)’inde kiir saglanmis, 3 (%21.4)’linde
iyilesme izlenmis ve 6 (%42.9)’sinda sonug basarisiz olarak degerlendirilmistir. ikinci
grubun 57 (%83.8)’sinde kiir saglanmis, 3 (%4.4)’linde iyilesme izlenmis ve 2
(%2.9)’sinde sonu¢ basarisiz olarak degerlendirilmistir. Bu postoperatif cerrahi
sonuglar arasindaki dagilim farki iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Hastalarin MUCP degerlerine gore preoperatif ve postoperatif sonuglari

Tablo 7°de incelenmistir.
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Tablo 7. MUCP Degerlerine Gore Hastalarin Preoperatif Ve Postoperatif Sonuglari

MUCP<20 cmH20 MUCP>20 cmH:0
(N=14) (N=68)
Sonugclar 11 Preoperatif Postoperatif P Preoperatif Postoperatif P
Q-7 16.48 £ 3.10 8.14+211 0.011 16.10 + 3.29 3.007 £1.98 <0.001
UDI-6 1418 £2.12 8.10+£1.12 0.024 14.01 +2.10 3.01+£1.73 <0.001
OST (+) 14 (100.0) 6 (42.9) <0.001 62 (91.2) 2(2.9) <0.001
Cerrahi Sonuc*
Kiir - 5 (35.7) - 57 (83.8)
Iyilesmis - 3(21.4) - 3(4.4)
Basarisiz - 6 (42.9) - 2 (2.9)

Veriler ortalama + standart sapma ve say1 (%) olarak gosterilmistir.

11Q-7: Incontinence Impact Questionnaire-7 (Inkontinans Etki Olgegi-7)
UDI-6: Urogenital Distress Inventory-6 (Urogenital Distres Envanteri-6)
MUCP: Maksimal Uretral Kapanma Basinci

OST: Okstirtik Stres Test

*Cerrahi sonug agisindan postoperatif dagilimlar arasinda anlamli fark vardir.
P <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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Calismaya dahil edilen kir olan 68 (%82.9) ve kir olmayan
(iyilesmist+basarisiz) 14 (%17.1) hasta 6zelliklerine gore incelendiginde, yas>60 yil
olmasi, multiparite varligi, VKIi>30 olmasi, menopoz varligi, sigara iciciligi,
makrozomi &ykiisii, detrusor asir1 aktivitesi varligi, preoperatif OST (+), sistosel
varhigi, rektosel varligi, uterin prolapsus varligi, preoperatif I1Q-7 skoru, preoperatif
UDI-6 skoru parametreleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Buna karsin
preoperatif 6l¢tilen MUCP degeri kiir olan 68 (%82.9) hastada ortalama 56.65 + 13.46
cmH.0 ve kiir olmayan (iyilesmis+basarisiz) 14 (%17.1) hastada ortalama 23.5 + 7.90
cmH20 bulunmus olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
Uretral Mobilite varligi ise kiir olan 68 (%82.9) hastadan 55 (55/68 %80.9)’inde ve
kir olmayan (iyilesmistbasarisiz) 14 (%17.1) hastanin 7 (7/14 %50.0)’sinde izlenmis
olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.014). Calismaya
dahil edilen 82 hastadan kir olan 68 (%82.9) ve kiir olmayan (iyilesmis + basarisiz)

14 (%17.1) hastalarin 6zellikleri Tablo 8’te incelenmistir.

Tablo 8. Kiir Olan ve Olmayan (lyilesmis + Basarisiz Olanlar) Hastalarin Ozellikleri

Kur Olanlar Kur Olmayanlar P
N=68 (Iyilesmis + Basarisiz)
N=14
Yas >60 yil olmasi 15 (22.1) 4 (28.6) 0.599
Multiparite varhig 60 (88.2) 10 (71.4) 0.105
VKI >30 olmasi 36 (52.9) 7 (50.0) 0.841
Menapoz varligi 56 (82.4) 10 (71.4) 0.348
Sigara igiciligi 10 (14.7) 2 (14.3) 0.968
Makrozomi Oykisii 16 (23.5) 4 (28.6) 0.689
Preoperatif MUCP degeri 56.65 + 13.46 23.5%+7.90 <0.001
Detrusor Asir1 Aktivitesi varlhigi 23 (33.8) 4 (28.6) 0.703
Preoperatif OST (+) 62 (91.2) 14 (100.0) 0.248
Uretral Mobilite varli 55 (80.9) 7 (50.0) <0.014
Sistosel varligi 46 (67.6) 9 (64.3) 0.807
Rektosel varligi 41 (60.3) 8 (57.1) 0.827
Uterin Prolapsus varligi 16 (23.5) 5 (35.7) 0.342
Preoperatif 11Q-7 skoru 16.21 +1.48 16.20 £ 1.08 0.943
Preoperatif UDI-6 skoru 14.46 + 1.49 1457 +£1.40 0.790
Veriler ortalama + standart sapma ve say1 (%) olarak gosterilmistir.
VKI: Viicut kitle infieksi
MUCP: Maksimal Uretral Kapanma Basmci
OST: Oksliriuk stres test _ )
11Q-7 : Incontinence Impact Questionnaire-7 (Inkontinans Etki Olgegi-7)
UDI-6: Urogenital Distress Inventory-6 (Urogenital Distres Envanteri-6)
P <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Yas>60 y1l olmasi (p=0.820), multiparite varligi (p=0.263), VKi>30 olmasi

(p=0.650), menapoz varligi (p=0.508), sigara igiciligi (p=0.898), makrozomi dykusl
(p=0.641), detrusor asir1 aktivitesi varligi (p=0.787), preoperatif OST (+) (p=0.124),

sistosel varligr (p=0.804), rektosel varligi (p=0.885), uterin prolapsus varlig
(p=0.482), preoperatif 11Q-7 skoru (p=0.878), preoperatif UDI-6 skoru (p=0.726)

operasyon sonucuna etki edebilecek faktorler agisindan istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Buna karsin preoperatif 6lgiilen MUCP degeri (OR (%95CI) = 0.04 (0.01-
0.28), p<0.001), iiretral mobilite varligi (OR (%95CI) = 0.17 (0.05-0.64), p=0.02)

anlamli bagimsiz degiskenler olarak bulundu. Tiim hastalarin operasyon sonucuna etki

edebilecek faktorler coklu regresyon analizi ile arastirilmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Operasyon Sonucuna Etki Edebilecek Faktdrlerin Coklu Regresyon Analiz

Sonuclari
Wald OR P %0095 CI

Yas >60 yil olmasi 0.05 1.19 0.820 0.25-5.63
Multiparite varlig 1.25 0.43 0.263 0.08 -1.89
VKI >30 olmasi 0.21 0.60 0.650 0.07 - 5.45
Menapoz varligi 0.44 1.99 0.508 0.26 — 15.00
Sigara i¢iciligi 1.38 1.67 0.898 0.12 -22.42
Makrozomi Oykiisii 1.38 3.78 0.641 0.41-34.99
Preoperatif MUCP 10.04 0.04 <0.001 0.01-0.28
degeri

Detrusor Asir1 Aktivitesi 0.07 0.73 0.787 0.07-7.43
varligi

Preoperatif OST (+) 1.37 0.10 0.124 0.01-1.89
Uretral Mobilite varlig 6.87 0.17 0.02 0.05-0.64
Sistosel varlig 0.06 0.81 0.804 0.16 —4.18
Rektosel varligi 0.76 0.31 0.885 0.02-4.31
Uterin Prolapsus varlig 1.02 5.25 0.482 0.81 —24.05
Preoperatif 11Q-7 skoru 1.81 0.70 0.878 0.10 —4.87
Preoperatif UDI-6 skoru 0.14 0.95 0.726 0.64 — 18.38

OR: Odds Ratio (Olasilik Oran1); Cl: Confidence Interval (Giiven Aralig)
VKI: Viicut kitle indeksi

MUCP: Maksimal Uretral Kapanma Basinci

OST: Oksiiriik stres test

11Q-7 : Incontinence Impact Questionnaire-7 (Inkontinans Etki Olgegi-7)
UDI-6: Urogenital Distress Inventory-6 (Urogenital Distres Envanteri-6)
P <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Sekil 25 *te goriildiigi iizere preoperatif MUCP degeri i¢in ¢izilen egri 45°’°lik
referans cizginin Gstiinde yer almakta ve bu durum preoperatif ol¢ilen MUCP
degerinin TOT operasyonu sonrasi kiir sonucunu éngérmedeki yeri igin anlamli iligki
varligina isaret etmektedir (EAA=0.96, standart hata=0.02, %95 CI 0.93-0.99,
p<0.001). Preoperatif MUCP degerinin TOT operasyonu sonrasi kiir sonucunu

ongormesi i¢in yapilan ROC analizi. Sekil 25 *de goriilmektedir.

1 ID_4|—‘—//’

0,6

0,6

Sensitivite

0,4

0,2

o,0 T T T
0,0 0.2 0.4 0,5 0,8 1,0

1 - Spesifite

Sekil 25. Preoperatif MUCP degerinin TOT operasyonu sonrast kiir sonucunu

ongormesi i¢in yapilan ROC analizi.

Buna gore preoperatif MUCP degerinin TOT operasyonu sonrasi kiir sonucunu

Ongdrmesi icin en iyi esik deger %92.6 duyarlilik ve %85.7 6zgiilliik ile 28.5 cmH20

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 10. Preoperatif MUCP Degerinin TOT Operasyonu Sonrasi Kiir Sonucunu

Ongormesi I¢in Yapilan ROC Analizi Sonucu ve Belirlenen Esik

Degerler.
EAA SE P %95 CI Esik deger | Sensitivite | Spesifite
(cmH20) (%) (%)
MUCP | 096 | 0.02 | <0.001 0.93-0.99 27 92.6 78.6
degeri 28.5 92.6 85.7
30.5 88.2 85.7

EAA: Egri altmdak}" alan; SE: Standart hata; CI: Giiven aralig1;
MUCP: Maksimal Uretral Kapanma Basinci

P <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

Sistemik prospektifklinik ¢alismalar TVT prosediiriiniin SUI tedavisinde etkili
ve gilivenli oldugunu kanitlamustir (100). Kesin objektif ve siibjektif 6l¢iitler ile yapilan
degerlendirmelerde %85'lik kiur oranlart bildirilmistir (101). TVT; lokal anestezi
altinda uygulanabilen, yiiksek kiir oranlari ile basit bir minimal invaziv islem
oldugundan, baz iilkelerde SUI igin en ¢ok tercih edilen cerrahi tedavidir (102).
Bununla birlikte, TVT tekniginde trokar vajinadan retropubik alana kor bir sekilde
yonlendirildigi i¢in mesane yaralanmalarina, bagirsak veya biiyiik damarlarda nadir
fakat hayat1 tehdit eden yaralanmalara neden olabilir (102, 103). Bu
komplikasyonlarin ~ ¢ogu,  retropubik  boslugun  penetrasyonuyla  iliskili
gorlindiiglinden, retropubik penetrasyonla ilgili komplikasyonlari azaltmak veya
ortadan kaldirmak suretiyle operasyonun etkinliginde azalmaya sebep olmadan TVT
ile ayn1 miduretral pozisyonu koruyan yeni bir cerrahi prosedir olarak TOT ortaya
konmustur. Bu yeni teknigin orjinal aciklamasi 2001'de Delorme tarafindan
yaymnlanmis ve mesi iki obturator foramen arasina yerlestirerek TVT'de uygulanan
iiretra siispansiyonu yerine iiretra i¢in hamak benzeri bir destek yapisi olusturmustur.
Delorme 2001°de TOT tekniginin orijinal agiklamasini tarifledigi yeni yaklasiminda 6
aylik takipte SUI tedavisinde % 83 kiir ve diisiik komplikasyon oranina sahip oldugunu
dolayisiyla da giivenli ve etkin bir cerrahi prosediir oldugunu bildirmistir (24, 88).
Daha sonrasinda TOT ile ilgili yapilan ¢aligmalar neticesinde 6zellikle 6ay-1y1l gibi
kisa postoperatif takip siirelerinde SUI cerrahisi igin %90’larin iizerinde basarili
sonuclar oldugu bildirilmistir (21, 24, 91, 104). DeTayrac bir ¢alismasinda, 1 yillik
TOT iyilesme oranmmi %84 olarak bildirmistir (105). Yakin tarihte Sik ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ikinci yilda yapilan stres testi ve iirodinamik
degerlendirme TOT'un basari oraninin %90 oldugunu gostermistir (106). Yapilan bazi
calismalarda TOT, %90 iyilesme orani ile Burch kolposiispansiyonu veya TVT ile
benzer sonuclar gostermektedir (25, 91, 105). Domingo ve arkadaslar1 tarafindan 2005
yilinda yapilan bir ¢alismada, TOT basar1 oran1 %96,8 olarak bulunmustur (107).
Grise ve arkadaslarinin yaptiklari, 206 hastanin 1 yillik takibini igeren ¢alismalarinda
TOT prosediirii basart oranini %80 olarak bildirmislerdir (108). Literaturdeki

calismalarin hasta se¢imi ve postoperatif sonuglarin gerek siire gerekse de yontem
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acisindan oldukca heterojen olmasi, bu farkli sonuclarin ortaya ¢ikmasina neden
olabilecegini diisindiirmektedir. Bizim galismamizda TOT uygulanan 82 hastanin
postoperatif 6. ay cerrahi sonuglar1 OST ile beraber incelendiginde 74(%90.2)’iinde
OST (-) oldugundan bir bagka deyisle objektif olarak diizeldigi gorilmektedir.

Kadinlardaki iiriner inkontinansin degerlendirmesi ic¢in gelistirilen ve
validasyonu yapilmis olan pek ¢ok yasam kalite formu bulunmaktadir. UDI-6 formu
kisa ve kolay anlasilabilir olmasi ve tam olarak validasyonu yapilmis olmasi nedeni
ile cogu merkezde rutin klinik degerlendirmede kullanilmaktadir (16). Calismamiz ile
benzer ¢alismalar incelendiginde, Sik ve arkadaglarinin (106). SUI nedeniyle TOT
yaptiklar1 hastalarin takibinde kullandiklar1 UDI-6 ve 11Q-7 yasam kalite olgegi
sonuglart; I1Q-7 (preoperatif 11.00+£2.03, postoperatif 1.25+2.09 p=0.001, UDI-6
preoperatif 9.55+3.03 postoperatif 3.15+1.78 p=0.001) bulunmus olup preoperatif ve
postoperatif degerler arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Calismamizda da I11Q-7 preoperatif 16.20 £ 3.51, postoperatif 3.02 £ 1.96 (p<0.001),
UDI-6 preoperatif 14.11 + 3.16, postoperatif 3.10 + 2.17 (p<0.001) olup yine ayni1
sekilde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Elde ettigimiz bulgular hastalarin
postoperatif yasam kalitelerinin preoperatif doneme goére anlamli derecede
diizeldigini, yani bu cerrahi islemin siibjektif olarak basarili oldugunu gostermektedir.
Diger taraftan bir biitiin olarak baktigimizda ise OST ve QOL formlarini beraber
degerlendirdigimizde de hastalarirmizin 68 (%82.9)’inde kiir saglandigin, 6
(%7.3)’sinda iyilesme izlendigini ve 8 (%9.8)’inde ise sonucun basarisiz oldugunu
tespit ettik. Tum bunlar sonuglarimizin literatir ile uyumlu oldugunu
disiindurmektedir.

TVT ve TOT’u karsilastiran bazi calismalarda etkinlik acisindan bir fark
olmadigi bildirilmistir (91, 105). Bununla beraber komplikasyon gelisimi agisindan da
TOT, TVT’ye gore daha avantajli bir operasyon olarak bilinmektedir. Delorme,
transobturator  yaklasimi  konusundaki arastirmalarinda  postoperatif iseme
disfonksiyonu olmadigini bildirmistir (88). Tayrac ve arkadaslari, SUI cerrahi tedavisi
icin TVT ve TOT’u prospektif olarak karsilastirdiklart ¢calismada postoperatif idrar
retansiyon oram1 TVT grubunda %25 iken, TOT grubunda %213.3 bulunmustur
(p>0.05) (105). Bu c¢alismada, hastalarin %6,8' gegici iseme zorlugu yasamistir.

Retropubik yaklasimla U seklindeki slingin iiretranin katlanmasina sebep olabilecegi
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belirtilmis olup obturator yaklasimla birlikte slingin daha yatay konumlandirilmasi ile
lateral destegin dogala yakin sekilde yeniden olusturulmaya ¢alisildig1 ve postoperatif
iseme zorlugu riskini azalttig1 varsayilmistir. Her ne kadar ciddi komplikasyonlar
azalmig gibi goriinse de transobturator subiiretral yaklasimin uzun vadeli etkinligi
henliz belirlenememistir ve bu nedenle uzun vadeli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu
belirtilmistir. Calismamizda gerek intraoperatif gerekse de postoperatif komplikasyon
gelisen hastalar ¢alismanin amaci dogrultusunda ¢alisma dist birakilmistir. Bu sekilde
gelisen bir komplikasyonun operasyon basarisint olumsuz etkileme ihtimalinin
azaldig1 ve ¢alisma grubunun daha homojen oldugu diistiniilmektedir.

TOT operasyonu sonrasi cerrahi sonucu etkileme konusunda yapilan
calismalarda tam bir ortak fikir yoktur. Bu faktorler arasinda yer alan ve bizim
calismamizda incelenen ileri hasta yasi, multiparite, obezite varligi, sigara igiciligi gibi
demografik 6zellikler; detrusor asir1 aktivitesi, hafif prolapsus varligi gibi klinik
faktorler anlamli birer faktor olarak bulunmamistir. Buna karsin ¢alismamizda kiir
olan ve olmayan hastalarin ozellikleri karsilastirildiginda, kiir olmayan grupta
preoperatif MUCP degerinin daha diisiik ve immobil iiretra sikliginin daha fazla
oldugunu tespit ettik. Postoperatif basarisiz olma ihtimali i¢in diisiik MUCP degerinin
ve immobil iiretra varliginin bagimsiz birer faktor oldugu bulunmustur.

Intrensek sfinkter yetmezligi ile seyreden SUI olgular1 arasinda daha nadir
olmasina ragmen daha agir bir formdur. Intrensek sfinkter yetmezliginin tanisinin nasil
yapilmas1 konusunda tam bir goriis birligi yoktur, ancak yaygin olarak kabul edilen
tanimlamada tirodinamik olarak 6l¢iilen VLPP<60 cmH20 ve/veya MUCP<20 cmH,0
ile birlikte olan SUI durumu olarak tanimlanmaktadir (109). ISD varliginda hastalarin
en uygun ve en etkin sekilde tedavi edilmesi gerekir. Genel olarak tedavi segenekleri
arasinda retropubik yaklasimlarin transobturator yaklasimlara gore daha etkili oldugu
kabul edilmektedir. Schierlitz ve arkadaslari, ISD'i 138 kadmin sonuglarin
inceledikleri prospektif randomize kontrollii ¢alismalarinda uygulanan TOT veya TVT
prosedurlerinde tekrar sling cerrahisi gecirme riskinin TOT grubunda TVT grubundan
daha fazla oldugunu bulmuslardir (110). Ayrica, TVT'nin ISD tedavisinde TOT'dan
daha etkili oldugu sonucuna varmislardir. Giingordiik ve arkadaslari, ISD'li hastalara
uygulanan 300 midiretral sling operasyonu sonuglarini degerlendirmis ve TOT

uygulanan kadinlarda tedavi basarisizlig1 riskinin TVT uygulanan kadinlardan 4,9 kat
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daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (111). Jeon ve arkadaslarimin baska bir
calismasinda, ¢ aski prosediiriiniin tedavi sonuglar1 retrospektif olarak
karsilastirilmistir (112). Bu calismada, pubovajinal sling uygulanan 87, TVT
uygulanan 94 ve TOT uygulanan 72 kadin ¢alismaya dahil edilmistir. Yazarlar
ameliyat sonras1 2. yilda PVS, TVT ve TOT gruplarinin kiimiilatif kiir oranlarinin
anlamhi derecede farkli oldugunu (sirasiyla %87, %87 ve %35; P <0.0001) ve TOT
grubunda tedavi basarisizliginin diger gruplara gore 4,6 kat yiiksek oldugunu
bildirmiglerdir. PVS ve TVT gruplarmin 7 yillik toplam kiir oranlar1 sirasiyla % 59 ve
% 55 olarak tespit edilmistir. Son olarak, ISD ile SUI tedavisinde PVS ve TVT'nin
TOT'dan daha etkili oldugu sonucuna varmislardir, ancak uzun siireli iyilesme oranlari
diisiik izlenmistir (112). Yapilan baska bir randomize ¢alismada, iirodinamik SUI ve
ISD'li kadinlarda retropubik TVT ig¢in {i¢ yillik kiir oranlarinin TOT operasyonundan
anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (113). Diger taraftan Delorme ve
arkadaslar1, preoperatift MUCP<20 cmH>O olan hasta grubunda %100 kiir orani
bildirmistir (24). Buna karsin Guerette ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada
transobturator slinglerin, iiretral fonksiyon bozuklugu olan hasta grubunda (VLPP<60
cmH20 ve MUCP<40 cmH20) dikkatli kullanilmasi gerektigini belirtmistir (114). MJ
Sun ve arkadaslarinin yaptiklari bir galismada MUCP<30 cmH>O tespit edilen hasta
grubunda %82.4 objektif iyilesme orani belirlenmis olup, ortalama 48 aylik takip
stiresince TOT, diisiik MUCP'li hasta grubunda bile SUI i¢in giivenli ve oldukga etkili
bir tedavi yontemi olarak tespit edilmistir (115). Yine yakin tarihli ¢alismalardan biri
olan Liu ve arkadaslarinin TOT ve TVT’nin uzun dénem sonuglarini arastirdigi
calismalarinda 170 hasta 12-110 ay stire ile takip edilmis. ISD olmayan 117 hastanin
30'una TVT uygulanmis %86,7 (26/30)’sinda kiir elde edilmis, diger 87'sine TOT
uygulanmig ve % 69,0 (60/87)’unda kiir elde edilmistir. TVT kiir orani, ISD olmayan
tipte TOT'dan daha yiksek bulunmus olsa da Ki-kare testi ile aralarinda anlamli bir
fark bulunmadig gdsterilmistir (x?>=3.589, P>0.05). Diger 53 hasta ISD grubu olup bu
hastalarin 16'sina TVT uygulanmis %87,5 (14/16) kiir elde edilmis ve diger 37'sine
TOT uygulanmis ve %51,4 (19/37) kiir oran1 elde edilmis olup TVT kiir oran1 ISD
tipinde TOT'dan daha yiiksek izlenmis aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu tespit edilmistir (¥>=6.212, P<0.05) (116). Cochrane Database (117) sonuglar1

da dahil olmak iizere mevcut verilere dayanarak, tiim SUI hastalarinda TVT ve TOT
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icin postoperatif sonuglar yaklasik olarak esdeger bulunmus ancak TVT, ISD hastalari
arasinda biraz daha {istiin olarak degerlendirilmistir. Bu sartlar altinda eger TVT,
ISD'li tiim hastalara uygulanirsa objektif sonuglarin iyilesebilecegi belirtilmistir.
Calismamizda TOT operasyonu basarisizligini ongdérmede tespit ettigimiz
preoperatif olarak 6lgiilen diisik MUCP degeri ve immobil iiretra varhigi sfinkter
yetmezliginin varhigim diisiindiiren bulgulardir ve sonug¢larimiz boyle bir durum
varliginda yani sfinkter yetmezligi ile giden SUI durumunda, TOT operasyonunun
bagar1 sansmin daha diisiik oldugunu goOstermektedir. Bu durum yukarida da
bahsedildigi gibi mevcut literatir bilgisi tarafindan genel olarak desteklenmektedir.
Urodinamik parametrelerin operasyon tipini belirlemede ya da hastayr olasi
sonuglar konusunda bilgilendirmede heniiz tam bir fikir birligi mevcut degildir. Her
ne kadar Swift ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada diisiik VLPP’nin, diisiik Uretral
kapatma basinct ile klinik korelasyon gosterdigi tespit edilmis olsa da (118),
calismalarda kullanilan parametreler birbirinden farkliliklar gostermektedir. O'Connor
ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada (119), VLPP<60 cmHO olan hastalarda TOT
sonrasi basarisizligin TVT'den 12 kat daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Guerette ve
arkadaslar1 yaptiklart c¢alismada VLPP'nin 60 cmH>O'dan ve MUCPin 40
cmH20'dan fazla olmasi durumunda TOT'un basar1 oraninin daha yiiksek oldugunu
bildirmiglerdir (114). Bu degerin tek basma ISD igin faydali bir endeks olmadigi
gosterilmistir (120). Miller ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada TOT, TVT ile
kargilastirildiginda preoperatif MUCP<42 ¢cmH>0 olan hastalarda operasyondan 3 ay
sonra gorllen postoperatif Grodinamik stres inkontinans, rélatif riski 5.89 (1.02-33.90,
%95 gliven araligl) bulunmustur. MUCP<42 cmH>O olan hastalarda, TOT
operasyonunun 3 ay sonrasinda TVT’ye gore neredeyse 6 kat daha basarisiz oldugu
tespit edilmistir (94). Tomoe ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada TVT'den 3 ay
sonra, 165 hastanin 159 (%96.4)'u tedavi edilmis, iki hasta (%]1.2) iyilesme izlenmis
ve 4 (%2.4) hastada basarisiz olunmustur. Basarisiz olan hastalarin ortalama MUCP
degeri 22.5 £ 5.3 cmH20 olup bu deger kiir olan hastalara gore anlamli derecede diisiik
izlenmistir (34.7 + 12.0 cmH,0, P<0.007). lyilesen hastalarin ortalama MUCP degeri
54 cmH;0 tespit edilmis olup diisiik bir deger olarak kabul edilmemistir (121). TOT
sonrasi 3. ayda, 113 hastanin 100 (%88.5)'U tedavi edilmis, 6 (%5.3) hastada iyilesme

izlenmis, 7 (%6.2) hastada basarisiz olunmustur. Basarisiz olan hastalarin ortalama
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MUCP'si 27£6.3 cmH20 bulunmus ve bu deger kiir elde edilen hastalardan anlamli
derecede diisiik bulunmustur (38.5 + 13 cmH20, P<0.001). Ayrica, TOT sonrast kiir
olan hastalarda ortalama MUCP degeri, TVT sonrasi kiir olan hastalardan anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (P<0.01). Yine ayni ¢alismada yapilan ROC egrisine
gore %80 sensitivite ile MUCP>24 cmH>0O olan hastalarin TVT operasyonu
sonrasinda daha basarili oldugu gézlenmis buna ragmen MUCP<30 cmH20 olan
hastalarin TOT operasyonu sonrasinda basarisizlik oranimin arttigi gdézlenmistir.
TVT'nin preoperatif él¢tilen MUCP<30 ¢cmH20 olan hastalarda TOT'a gore Ustlin
oldugunu ve tiretral basing degerlendirmesinin, SUI hastalarinin tedavisi i¢in uygun
cerrahi prosediir segiminde faydali olabilecegini gostermektedir (121).

Calismamizda preoperatif MUCP degerinin TOT operasyonu sonrast cerrahi
sonucu 6ngormesi icgin yaptigimiz ROC analizi ile belirlenen esik deger %92.6
duyarlilik ve %85.7 6zgiillik ile 28.5 cmH20 olarak belirlendi. Preoperatif donemde
MUCP’si 28.5 cmH20 esik degerinin iistiinde dlgiilen hasta grubuna uygulanacak TOT
operasyonu basarisinin daha yiliksek olacagi sonucuna varilabilmektedir. Bu esik
degerin altinda inceledigimiz MUCP<20 cmH.O olan hasta grubunda 14 (%17.1)
hastanin 5 (%35.7)’inde kiir saglanmistir. Bu hasta grubu UDI-6, 11Q-7 ve 0kstrik
stres testleri ile preoperatif ve postoperatif donemde yapilan degerlendirmelerde TOT
operasyonundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fayda gérmiislerdir. Buradan yola
cikarak belirledigimiz 28.5 cmH>O degerini kesin operasyon endikasyonunu
belirleyecek bir diizey olmaktan ziyade, operasyonun basarisint Ongdrmede
kullanmlabilecek bir esik deger ve hastanin diger risk faktOrlerini de g6z onlinde
bulundurarak cerrahi yontemi se¢cmede yol g0sterici bir parametre olarak
nitelendirmemiz daha dogru olacaktir.

Calismamizin retrospektif karakterde olmasi, goreceli olarak az sayida hasta
icermesi ve uzun siireli takip siiresine ait bulgular1 icermemesi, calismamiz i¢in en
onemli kisitlamalardir. Retrospektif karakterde olmasi ¢alismamizin sonucuna etki
edebilecek birtakim verilerin (hastalarin 6zgegmisine ait detayli obtetrik Oykii, aile
Oyklsu ya da gundelik aktiviteleri, calisma sartlar1 gibi) tam anlamiyla
detaylandirilmamasina neden olmus olabilir. Diger taraftan hastanemizin tlkemiz igin
bir referans hastane olmasi dolayisi ile hastalarimiz Tiirkiye’nin degisik bolgelerinde

yasamakta ve hastalarin daha sik ya da daha uzun siireli takiplerinde ulasim nedeni ile
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sikintilar yasanmaktadir. Hastalarin postoperatif 6. hafta 6. aydaki kontrollerine
zamaninda gelmelerinde biiyiik sikint1 yasanmis, bu durum ¢alismaya dahil olan hasta
sayisinin daha fazla olmasindaki en biiyiik engellerden birini teskil etmistir. Dahil
edilen hastalarin sayisinin nispeten azlig1 bu ¢caligmaya ait bulgulari bir dereceye kadar
etkilemis olabilir. Ayrica uzun donem sonuglarin varligi da ¢alismamizin sonuglarinin

etkinligini arttirmasi agisindan 6nemlidir.
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6. SONUC

TOT yiiksek kiir oranina sahip olmakla birlikte retropubik yaklasimla iliskili
risklerin ¢ogundan kag¢inma avantajina da sahiptir ve ciddi potansiyel
komplikasyonlarin insidansimi azaltir. Burada sunulan sonuglar transobturator
subiretral slingin stres iiriner inkontinans sikayeti olan hastalarin cerrahi tedavisinde
postoperatif kisa donemde etkin bir tedavi oldugunu gostermektedir. Hatta diisiik
MUCP’li (220 cmH20) hastalar dahi bu operasyondan fayda gorebilirler. Diger
taraftan preoperatif olarak Olciilen MUCP degeri ve iiretral mobilitenin
degerlendirilmesi postoperatif sonucun 6ngoriilebilmesi i¢in faydali birer parametre
olarak goriilmektedir. Soyle ki diisik MUCP ve immobil iiretra varliginda TOT
basarisi azalmaktadir. Her ne kadar ¢alismamizda MUCP igin bu kritik esik degeri
28.5 cmH20 olarak belirlesek de bu bulgularimizin dogrulanmasi igin ileriye doniik,
uzun takip silireli ve genis katillmli daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ oldugu
diistiniilmektedir. Bulgularimiz TOT operasyonu planlanan hastalar i¢in preoperatif

bilgilendirme konusunda faydali olacaktir.
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EKLER

Ek 1. UDI-6 ve 11Q-7 Hayat Kalitesi Olcekleri

| Ad1 Soyadi: |

| Dosya No: |

Incontinence Impact Questionnaire-7
drar Kagirma ve veya prolapsus

lravatinize nasd etkilivor?

1. Evislernimizi yapmaniza mani 0 1 > 3

oluyor mu?

2. Yiiriime, yiizme veya egzersiz gibi

fizik aktivitelerinize engel oluyor mu?

3. Sincma konser vs. gibi eglence

aktivitelerinizi etkilivor mu?

4. Arabaveva otobusle 30 dk’dan

Geg
Post-Op | Post-Op

Hig | Hafif" | Orta | Siddeddé | Pre-Op

fazla yvolculuk yapabiliyor musunuz? o 1 = 3
5. Ev disinda sosyal aktivitelere 0 1 > 3
katilabiliyor musunuz?
6. Duygu halinizi etkilivor mu? (daha 0 =

ST - 1 2 3
sinirli, depresifvs.)
7. Kendinizi engellenmis o 1 2 R

hissedivormusunuz?

Urogenital Distress Invento
Asagdakiler hi¢ bagmmiza geldi mi ve

egergelivorsa sisi ne kadar rahatsiz | Hie | Hafif | Orta | Sidadetdi | Pre-Op
ediyor?

Eiken Gec
Post-Op | Post-Op

1. Sik olarak idrara ¢itkiyor
musunuz?

2. Birden tuvaletinizin geldigini
hissedip idrar kagirdigimz oluyor mu?
3. Fizik aktivite. hapsirma veya
okstrmeyle birlikte idrar kaginyor 0 1 2 3

L=
—
[ ]
w

musunuz?

4. ldrarkacag: az miktarda 0 ) - 3
m?(damlalar)? T

5. Mesancnizi tamamen bosaltmada 0 1 2 3
zorluk ¢ekiyor musunuz?

6. Kasiklarimizda veya genital

bolgede agri veya rahatsizlik hissi 0 1 2 3
©oluyor mu?
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Ek 2. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

| ARASTIRMANIN ACIK ADI

KAPANMA BASINCI OL
ONGORMEDEK] YERI

URINER INKONTINANS NEDENJ ILE TCOT OPERASYONU
YAPILAN HASTALARDA PROEPERATIF MAKSIMAL URETRAL
GUMUNUN POSTOPERAIF SONUCLARI

‘BARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KQDU

Belge Ady

Agiklama

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIVOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU

fLan

ORI

YILLIK BILDIRIM

SONUG RAPORU

DEGERLENDIRILEN
DifiFR BELGELER

GUVENLILIK BILDIRIMLERT

(I ||

DIGER:

I

Karar No:33/2018

Tarih: 24.10.2018

KARAR
BILGILERT

bulunmadigma toplantrya katilan etik kurul
Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Ara
Kurumu’ndan izin alinmas: gerelonektedir.

Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyas: ilc ilgili belgeler aragtrmanimnicaligmanim gerekge, amag,
ve uygun bulunmus olup aragtirmann/galigmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gerg
ye tam sayisima salt goFuntugu ile karar verilmigtir,
stwmalart Hakkinda Yanetmelik kapsanunda yer alan aragtarmalar/galigmalar igin Tiirkive ftag ve Tibbi Cihaz

yaklasim ve vénlemleri dikkate alnarak incelenmig
eklestiriimesinde etik ve bilimsel sakinca,

KLINTK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASIT

Eilavuzu Son Versiyonu

Lag ve Biyolojik Uriinlerin Klintk Arasturmalan Hakkinda Yénetmehk, lyi Kiinik Uygulamalar

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof Dr. Cavidun GULERMAN

UnvanvAdi/Soyadt Uzmanhk Kurumu Cinsiyet | ATaSUrma | oo ms | fmea
Alam ile ilighki |
. i i Tahi ; Ky
Prof. Dr. Cavidan GULERMaN | SaomFstve [ ZekaiTdicbudk ey Ty |5 [wm |20 (0 O b
Dog. Dr. Hasan Onur TOPGU Eg‘iﬂm" ve %Elg\;al“' Bk 1em |x0e0 | [e0 w0 !
Prof. Dr. Clineyt TAYMAN o Seskve | Zekal Tahin Buk |y g v [ 200 | | EO | RO [7%7
Dog. Dr. $zlem GZUNLAR Radm Hast ve s Bk ey Ty 20 (@ | EO | w0 ; /
= - - - i g
Prof Dr. Ozlem EVLIYAOGLU ﬁg“m“m ve %“;‘Aﬂm Bud p lx® =0 |ER EBO1 | EO N
Uz, Dr. Ece Gal IBRISIM Biyokimya Lok WhicBiek N pn xR jE0 [H® | EO (2O J
s Kadin Hast. ve Zelcat Tahir Burak
Dog. Dr. Sebnem OZYER | Dosum RomAl EO /K E[J HXE |EO |HO . A
Yrd Dog. Trr. Mesut AKYOL Biyoistatistik Eim Beyeztt ER K[ |EQ |HEX |EO | HO W
4
. Cocuk Saghigt ve | Zekad Tahir Surak o | &},’
Dog. Dr. Fatma Nur SART Fioct & KSEAH E[] |k c0 |HRK jEO | 1O
. Ankara Mesleki ve ] = y’
Uzm. Dr. Erel Rauf AGTS Farmakolog Cevr, Hastl, Hast, EX |KkO e | H EC JHD]
Av. Ramazan TOKUS Hukuk Mitsaviti Saghk Bakanlij E KO |E[D |H AN
fisar
Saglik Meslek
Nuray GUNES Mecsibu Oimayen ﬁfk%hefi“ume o |k® |60 |um |20 [wD
Y&
- . - Zekai Tahir Burak Ve
Kadri CETER Biyomedikal Mok | £ E KO |EQD | |8 EQ |HO //‘ 4 ,;\\
1 ]
Uzm. Ecz. Elif AVANER Czm. Eczaci 11 Saglk Mudirdogn | E[J | K cO B |EQ |HO L /}ﬂ \

*Toplacnda Bulunma

Etik Kunal Bagkaninm

Unvanm/Adi/Soyad:: Prot. Dr. Cavidan GI

imza:

Nort: Etik kurul bagk

h

yer
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