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OZET

Stres Uriner Inkontinans Nedeniyle Tension Free Vajinal Tape(TVT) ve
Transobturator Tape(TOT) Yapilan Hastalarin  Postoperatif Cinsel

Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Amagc: Bu ¢aligmanin amaci stres iiriner inkontinans nedentyle TVT ve TOT

yapilan hastalarda bu operasyonlarin cinsel fonksiyon iizerindeki etkisini aragtirmaktir.

Materyal ve Metod: Calismamizda, Ankara Zekai Tahir Burak Kadin Saglig:
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Jinekoloji Kliniginde 01.0Ocak.2015-
01.Eyliil.2019 tarihleri arasinda stres tlriner inkontinans nedeniyle TOT ya da TVT
operasyonu uygulanan 423 hasta retrospektif olarak incelenmistir. Bu hastalardan
dislama kriterleri sonrasinda 234 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Sonug olarak ¢alisma
popiilasyonumuz 88 (%46.6) tane TOT operasyonu ve 101 (%53.4) tane TVT
operasyonu gegiren kadin hastalardan olusmustur. Hastalarin preoperatif demografik
ozellikleri, Tiirk¢e validasyonu yapilmig 11Q-7 ve UDI-6 yasam kalite 6lgek form
sonuglari, intraoperatif ve postoperatif takip sonuclar1 kaydedilmistir. Tiim hastalara
postoperatif donemde telefonla tekrar ulasilmis olup preoperatif ve postoperatif
mevcut durumlarmi goz Oniine alarak bu donemlere ait cinsel fonksiyonlarini
degerlendirmek amaciyla Tirkge validasyonu yapilmis Pelvik Organ Prolapsusu /
Uriner Inkontinans1 Cinsel Fonksiyon Sorgulamasi (PISQ-12) ve yine postoperatif
donem diisiintilerek 11Q-7,UDI-6 yasam kalite Ol¢ek formlar1 sorularina cevap
vermeleri istenmis ve sonuclar kaydedilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS 17.0

(Statistical Package For Social Sciences) programi kullanilmistir.

Bulgular: Caligmaya dahil edilen TOT yapilan 88 hastanin ortalama yas1
44.66+5.33,TVT yapilan 101 hastanin ortalama yasi 42.90+ 6.06 olarak tespit
edilmigtir. Operatif 6zelliklere bakildiginda TOT operasyonuna TVT operasyonuna
gore daha yliksek oranda anterior kolporafi operasyonu eslik etmisti (%90.9 ve %77.2,
sirasiyla; p=0.009). Calismamizda TOT operasyonu olan hastalarda postoperatif
donemde preoperatif doneme gore hem I1Q-7 (16.36+3.88 ve 3.26+1.73, sirasiyla;
p<0.001) hem de UDI-6 (14.28+3.48 ve 2.81+1.54, sirasiyla; p<0.001) yasam kalite

anketleri skorlarinda anlamli derecede diizelmeler tespit edildi. Cinsel fonksiyon
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degerlendirmesinde kullandigimiz PISQ-12 anketi sonuclarinda da postoperatif
donemde preoperatif doneme gore anlamli diizelmeler mevcuttu. Total PISQ-12
skorlar1 preoperatif doneme gore postoperatif donemde daha yiiksekti (25.60+7.74 ve
37.61+£6.81, sirastyla ; p<0.001). Calismamizda TVT operasyonu olan hastalarda
postoperatif donemde preoperatif doneme gore hem 11Q-7 (16.20+3.72 ve 3.66+2.30,
sirastyla; p<0.001) hem de UDI-6 (14.30+2.73 ve 3.42+1.24, swrasiyla; p<0.001)
yasam kalite anketleri skorlarinda anlamli derecede diizelmeler tespit edildi. Cinsel
fonksiyon degerlendirmesinde kullandigimiz PISQ-12 anketi sonuglarinda da
postoperatif donemde preoperatif doneme gore anlamli diizelmeler mevcuttu. Total
PISQ-12 skorlar1 preoperatif doneme gore postoperatif donemde daha yliksekti
(26.02+7.91 ve 38.28+6.09, swrasiyla; p<0.001). Preoperatif donemde TOT ve TVT
grubunda tespit edilen disparoni sikliklar1 istatistiksel olarak benzerdi (%88.6 ve

%93.1, swrasiyla; p=0.238). Postoperatif donemde, TOT operasyonu olan hastadaki
disparoni siklig1 (%52.5) ise TVT operasyonu olanlardaki disparoni sikligma (%47.5)
gore anlamli derecede daha fazla idi (p=0.031). Diger taraftan TOT grubunda
postoperatif donemde tespit edilen disparoni siklig1 (%52.5) preoperatif donemde ki
sikliga gore (%88.6) azalmasina ragmen, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Buna karsin TVT operasyonu olan hastalarda postoperatif donemdeki
disparoni siklig1 (%47.5) preoperatif doneme (%93.1) gore anlamli derecede azalmist1

(p=0.020).

Sonug¢: Calismamizda TVT ve TOT operasyonlarmin seksiiel fonksiyonlar1

tyilestirdigi ve yasam kalitesi iizerinde olumlu etkilerinin oldugu gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Stres iiriner inkontinans, Cinsel fonksiyon, Midiiretral

ask1 operasyonlari, Tot, Tvt
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ABSTRACT

Evaluation of postoperative sexual functions of patients undergoing tension free
vaginal tape (TVT) and transobturator tape (TOT) due to stress urinary
incontinence

Objective: In this study, we aimed to evaluate postoperative sexual function
of patients, who had undergone trans obturator tape(TOT) and tension-free vajinal

tape(TVT) operation due to stres urinary incontinence.

Materials and Methods: In our study, 423 patients who underwent TOT or
TVT operation due to stress urinary incontinence between January 01, 2015 and
September 1, 2019 in Ankara Zekai Tahir Burak Women's Health Health Practice and
Research Center Gynecology Clinic were retrospectively analyzed. Of these patients,
234 patients were excluded after the exclusion criteria. As a result, our study
population consisted of women who underwent 88 (46.6%) TOT operations and 101
(53.4%) TVT operations. The preoperative demographic characteristics of the
patients, the scores of the IIQ-7 and UDI-6 quality of life forms, which were validated
in Turkish, and the intraoperative and postoperative follow-up data were recorded.
All patients were contacted by phone in the pos-toperative period, and the Turkish
validated Pelvic Organ Prolapse / Urinary Incontinence Sexual Function
Questionnaire (PISQ-12) and again in the postoperative period, which was validated
in Turkish, in order to evaluate the sexual functions of these periods, taking into
account their pre-operative and postoperative current conditions. Considering that
they were asked to answer the questions of I11Q-7, UDI-6 quality of life form-check
forms, and the results were recorded. SPSS 17.0 (Statistical Package for Social

Sciences) program was used for statistical analyzes.

Results: The mean age of 88 patients who underwent TOT was 44.66 + 5.33,
and the mean age of 101 patients who underwent TVT was 42.90 + 6.06. Considering
the operative features, TOT operation was accompanied by a higher rate of anterior
colporrhaphy than TVT operation ((%90.9 ve %77.2, respectively; p = 0.009). and
3.26 = 1.73, respectively; p <0.001) and UDI-6 (14.28 + 3.48 and 2.81 + 1.54,
respectively; p <0.001), significant improvements were detected in the quality oflife

questionnaire scores. In the results of the PISQ-12 questionnaire we used in sexual
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function evaluation, there were significant improvements in the postoperative period
compared to the pre-operative period. Total PISQ-12 scores were higher in the
postoperative period compared to the preoperative period (25.60 £ 7.74 and 37.61 +
6.81, respectively; p <0.001). In our study, both IIQ-7 (16.20 £ 3.72 and 3.66 £ 2.30,
respectively; p <0.001) and UDI-6 (14.30 + 2.73 and 3.42 + 1.24, respectively; p
<0.001) survival rates in patients with TVT operation were Significant improvements
were detected in quality questionnaire scores. There were also significant
improvements in the postoperative period compared to the preoperative period inthe
results of the PISQ-12 questionnaire we used in sexual function evaluation. Total
PISQ-12 scores were higher in the postoperative period compared to the preoperative
period (26.02 + 7.91 and 38.28 £ 6.09, respectively; p <0.001). Dyspareunia
frequencies detected in the TOT and TVT groups in the preoperative period were
statistically similar (88.6% and 93.1%, respectively; p = 0.238). In the postoperative
period, the frequency of dyspareunia in patients with TOT operation (52.5%) was
significantly higher than in patients with TVT operation (47.5%) (p = 0.031). On the
other hand, although the frequency of dyspareunia (52.5%) detected in the
postoperative period in the TOT group decreased compared to the pre-operative
frequency (88.6%), the difference was not statistically significant. On the other hand,
the frequency of dyspareunia in the postoperative period (47.5%) in patients with
TVT operation was significantly reduced compared to the preoperative period

(93.1%) (p = 0.020)

Conclusion: In our study, it was observed that TVT and TOT operations

improve sexuality and have positive effects on the quality of life.

Keywords: Stress urinary incontinence, Sexual function,Midiiretral sling

operation, Tot, Tvt
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1. GIRIS VE AMAC

Sagligmn tanimlanmasia yonelik olarak cesitli yaklagimlar bulunmaktadir.
Holistik model temelinde Diinya Saglik Orgiitii, 1948 yilinda saglig1 "sadece hastalik
ve sakathigin olmamasi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali"
olarak tanimlamaktadir(1).Saglhkli cinsel hayat yasam kalitesinin Onemli
parametrelerinden biridir. Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu organik, psikolojik ve
sosyal nedenlere bagl olusan kadinin kendine olan giivenini, kisiler aras1 iligkilerini
ve psikolojisini etkileyen ¢ok boyutlu bir saglik problemidir(2,3). Ger¢ekte kadin
cinsel fonksiyon bozuklugu erkekteki erektil disfonksiyona gore daha yiiksek
prevalansa sahiptir ve kadinlarin %30-50’sini etkilemektedir(4—7).Kadin cinsel
fonksiyon bozuklugu genel popiilasyonda yaygin goriilmekle birlikte iirojinekolojik
problemleri olan kadin hastalarda daha sik karsimiza ¢ikmaktadir(8—15).Alt iiriner
sistem ile 1lgili semptomlar1 olan hastalarin %24-64’tinde cinsel fonksiyon bozuklugu

rapor edilmistir(16).

Uriner inkontinans (UI) Uluslararas1 Kontinans Toplulugu (International
Continence Society:ICS) tarafindan herhangi bir sekilde istemsiz idrar kagirma
problemi olarak tanimlanmistir(17). Yetiskin kadinlari % 50’sinin liriner inkontinans
problemi yasadig1 ve semptomatik olan hasta grubunun yalnizca %25 ila %61 inin
bakim aradigi tahmin edilebilmektedir(18—20). Ulkemizde tanimlayici/kesitsel 16
calismanin degerlendirildigi bir derlemede, literatiire paralel olarak Tiirkiye’deki
kadinlarda idrar ka¢cirma prevalans oranlarinin (%16.4 - %49.7) arasinda degiskenlik

gosterdigi vurgulanmistir(21).

Uriner inkontinans mortal bir saglik problemi degildir ancak hasta saghgmi
birgok yonden olumsuz etkiler. Uriner inkontinans depresyon, anksiyete,is yasamimda
zorluk ve bunlarin sonucunda sosyal izolasyona neden oldugu i¢in yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir(22). Nem ve tahristen kaynaklanan perineal enfeksiyonlar
(6rn. kandida veya seliilit) ile genel morbidite, mortalite ve saglik bakim maliyetlerini
artrran diisme ve kiriklar Uriner inkontinans ile iliskili tibbi morbiditeler arasinda
bulunur(23,24). Uriner inkontinans hasta bakic1 yiikiinii arttran olumsuz bir saglik

problemidir. Idrar kagirma giinliik yasamin diger aktivitelerini gerceklestirme yetenegi



ile olumsuz bir sekilde iliskilidir, dolayistyla bakici yardimina olan ihtiyaci artirir.
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki huzurevine bagvurularin %6 ila %10'n idrar
kacirmaya baglanmistir(25). Tiim idrarin1 tutamayan kadinlarm tigte birini
etkileyebilen cinsel aktivite sirasinda inkontinans (koital inkontinans);cinsel aktivite
sirasinda inkontinans korkusu, utanma, 6zgiiven kayby, idrar kokusu ve idrar temasina
bagli kontakt dermatit sonucu olusan disparoni inkontinansla iliskili cinsel

disfonksiyona katkida bulunur(26,27).

Stres tipi idrar kagirma (Stress Urinary Incontinence - SUI), Uluslararasi
Kontinans Toplulugu (International Continence Society:ICS) tarafindan fiziksel efor,
Oksilirme, hapsirma, giilme gibi durumlar sonucu karin i¢i basincinin arttig1 ve artan
bu basincin iretral kapanma basincini agmasi sonucunda mesane detrusoriinde
kasilmalar olmaksizin istemsiz idrar kacagi olmasi durumu olarak tanimlanmistir(28).
SUI kadinlarin %4 ila %35’ini etkilemektedir(17,29).Stres iiriner inkontinans, geng
kadinlarda en sik karsilasilan inkontinans tipi olup, en yiiksek insidans 45-49 yas arasi
kadinlarda goriilmektedir (30,31). Ulkemizden tanimlayici/kesitsel 16 ¢alismanin
degerlendirildigi bir derlemede iiriner inkontinansin alt tipleri degerlendirildiginde

stres tipi idrar kagirma oraninin %20.8 - %68 arasinda oldugu belirtilmistir(21).

Hastalar utang, bu durumun dogal bir siire¢ oldugunun diisiiniilmesi, tedavi
secenekleri hakkinda bilgi eksikligi ve / veya ameliyat korkusu nedeniyle inkontinans
ve idrar semptomlar1 hakkinda tartigmalar baslatmak konusunda isteksiz
olabilmektedirler. Bu nedenle iiriner inkontinans hekimler tarafindan ozellikle
sorgulanmas1 gereken bir saglik sorunudur. Tiim diinyada {iriner inkontinansin ve
inkontinansin hayat kalitesine etkisinin sorgulanmasinda; standardizasyonun
saglanmasina da katkidabulunulan, hasta dykiisiinli tamamlayici olabilen bir¢cok form
gelistirilmistir. Sorgulama formlarini kullanmaktaki amag direkt olarak bir tani elde
etmekten c¢ok, uygun tedavi yontemini se¢mek ve tedavinin sonuglarini daha iyi
degerlendirmektir(28). Sorgulama formlar1 yeni tedavilerin gelistirilmesinde, mevcut
tedavilerin uzun déonem sonuglarinin veya olumsuz etkilerinin degerlendirilmesinde
onemlidir. Sagliga baglh yasam kalitesini (Health Related Quality Of Life),
semptomlarn rahatsizlik derecesini, hasta memnuniyetini ve hastalarin cinsel

yasamlarini degerlendiren sorgulama formlar1 bulunmaktadir.



Sagliga baglh yasam kalitesini Olgen inkontinans etki 6lgegi (Incontinence
Impact Questionnaire) (IIQ) ve semptomlarin rahatsizlik derecesini dlgen iirogenital
distres envanteri (Urogenital Distress Inventory )(UDI) genellikle birlikte kullanilan
sorgulama formlar1 arasinda bulunmaktadir. Bu formlar sirasiyla 30 ve 19 sorudan
olusmaktadir. Bu formlarin tamamlamalar1 gereken siirenin uzun olmasi ve pratik
olmadig1 diisiiniilmesi nedeniyle uzun formlar: ile yiliksek derecede korelasyon
gosteren sirasiyla 7 ve 6 sorudan olusan; IIQ ve UDI'nin kisa versiyonlari
gelistirilmistir(16,32). Ozellikle inkontinans tedavilerinin cinsel saglik {izerine olan
etkilerini arastirirken, spesifik sorgulama formlar1 kullanilmasi sonuglarm daha iyi
degerlendirilmesini saglayacaktir. Pelvik Organ Prolapsusu / Uriner Inkontinansi
Cinsel Fonksiyon Sorgulamasi (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual
Function Questionnaire) (PISQ-12) pelvik organ prolapsusu veya inkontinansi olan
hastalarda cinsel fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in gelistirilen Uluslararas1 Kontinans
Birligi tarafindan uygulanabilirlik durumuna gore kategori B (uygulanmasi onerilen)
grubunda olan 12 sorudan olusan sorgulama formudur.inkontinans etki dlgegi (I1Q-
7)’nin,iirogenital distres envanteri (UDI-6)‘nin ve pelvik organ prolapsusu / iiriner
inkontinansi cinsel fonksiyon sorgulamasi (PISQ-12)’nin Tiirk¢e validasyonlar1

yapilmistir(33,34).

Uriner inkontinansin ilk degerlendirmesi, inkontinans tipini karakterize etmeyi
ve siniflandirmayi, liriner inkontinans olarak ortaya ¢ikabilen altta yatan durumlar1
(6rnegin norolojik bozukluk veya malignite) tanimlamay1 ve inkontinansin potansiyel
olarak geri dondiiriilebilir nedenlerini tanimlamayi igerir. Bu degerlendirme kapsamli
bir anamnez, fiziksel muayene ve idrar tahlilini igerir(35-37). Anamnez hastanin
iriner semptomlarini siniflandirr ve Onceliklendirir, ayrica ciddi durumlar veya
potansiyel olarak geri dondiiriilebilir tibbi veya fonksiyonel durumlar nedeniyle
inkontinansin altinda yatan nedenleri daha fazla degerlendirme ihtiyacini gdsteren
diger semptomlarmm tanimlanmasini saglar(38). Klinisyenin stres veya urge
inkontinans1 aymt etmesine izin veren, liriner retansiyon acisindan diisiik siiphe
bulunan, sistemik veya pelvik patoloji igermeyen iiriner inkontinansi bulunan hastalara
davranigsal ve tibbi tedaviler 6nermek i¢in pelvik muayeneye ihtiya¢ yoktur. Ancak

atipik semptomlar1 bulunan, tanisal belirsizlik veya baslangic tedavi stratejileri



sonucunda basarisizlig1 olan kadinlar; pelvik taban kas biitiinligii, vajinal atrofi, pelvik
kitleler ve ilerlemis pelvik organ sarkmasmin degerlendirilmesi i¢in 6zel bir dikkatle
yapilan pelvik muayeneden ge¢melidir. Basit bir Okstiriikk stres testi ilk
degerlendirmede, Ozellikle stres inkontinans semptomlar1 olan kadmlarda oldukg¢a
yararhdir (35).Tiim hastalara idrar tahlili yapilmali ve idrar yolu enfeksiyonundan
stipheleniliyorsa idrar kiltiri alinmalidir. Komplike kosullar mevcutsa ya da
inkontinansin etiyolojisi temel bir degerlendirmeden sonra net degilse ek 6zellesmis

irodinamik caligmalar gerekli olabilir.

Stres iiriner inkontinansin tedavisinde farmakoterapi, kontinans peserleri,
mekanik cihazlar, davranis tedavileri, pelvik taban kas egzersizleri gibi konservatif
yontemler yaninda ozellikle tiretral sfinkterik yetmezligi olan hastalarda cerrahi
yontemler de kullanilmaktadir. Hangi hastada ne tip bir tedavi yoOnteminin
kullanilacagi, tedavi yontemlerinden hangisine oncelik verilecegi konusunda heniiz

standart bir goriis birligi yoktur(39).

Stres {iriner inkontinans tedavisinde minimal invaziv orta iiretral sling
operasyonlar1 bir¢ok kadm i¢in tercih edilen prosediir haline gelmistir(40). Bu
operasyonlardan ilki 1996'da Petros ve Ulmsten, tarafindan tanimlanan 'tension free
vaginal tape' (TVT) prosediiriidiir(41). Midiiretranin sik1 olmayan bir sekilde
desteklenmesini saglayan bu teknik, inkontinansta %80'den fazla tam tedavi basarisi
saglamistir(42). TVT'nin perioperatif komplikasyonlarimin (mesane perforasyonu,
major damar ve barsak yaralanmalar1i ve hatta 6liim), en ¢ok retropubik bosluga
penetrasyonuna bagli olmasinin goriilmesi {lizerine, alternatif baska cerrahi
tekniklerinin gelistirilme ihtiyac1 ortaya cikmustir. Ikinci ana prosediir olan
transobturator tape (TOT) 2001 yilinda Delorme tarafindan tanitilmistir(43). Bu
teknigin kontinans saglama basarisinin retropubik TVT teknigi ile benzer oldugu

bulunmustur (44,45).

Bu arastirmada, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Zekai Tahir Burak
Kadin Saglig1 Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi Jinekoloji Klinigi’'nde 2015
Ocak - 2019 Eyliil tarihleri arasinda stres iiriner inkontinans nedeniyle TVT ve TOT

operasyonu yapilan hastalarda bu operasyonlarin cinsel fonksiyona etkisini arastirmak



hedeflenmistir. Uriner inkontinansin iki sekilde cinsel fonksiyonu etkileyebildigi
diisiiniilmektedir. ilk olarak {iriner inkontinansin cinsel fonksiyona etkisi, ikincil
olarak Ul igin yapilan cerrahi islemlerin cinsel fonksiyona etkisi seklinde diisinmek
miimkiindiir. Ul igin yapilan cerrahi islemlerin cinsel fonksiyona etkisi ile ilgili bilgiler
smirlidir. Uriner inkontinansa yonelik ameliyatlarda inkontinansmn azalmasmna bagl
cinsel fonksiyonlar iyilesebilecegi gibi vajinal innervasyonun bulundugu anterior
vajinal duvar1 ilgilendiren vajinal operasyonlarin cinsel fonksiyonlar {izerine
potansiyel olumsuz etkileri olabilecegi belirtilmistir. Postoperatif donemde kontinans
saglama basarilar1 benzer olan TVT ve TOT operasyonlarmin cinsel disfonksiyona
neden olup olmadiklari, iki operasyon karsilastirildiginda cinsel fonksiyona etki
acisindan fark olup olmadiginin aydinlatilmasi bu veriler i1s18inda tedavinin

diizenlenmesine olanak saglayacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. URINER KONTINANS MEKANIZMASINA KATKI SAGLAYAN
FONKSiYONEL YAPILAR

Idrar kontinansi ve isemenin saglanmasi icin fonksiyonu normal olan merkezi
sinir sistemi, periferik sinir sistemi, mesane duvar yapisi, detrusor kasi, iiretra, saglam
periiiretral ve pelvik taban kas yapis1 bulunmasi gerekmektedir. Uriner kontinans tiim
bu bilesenlerin birbiri ile uyum i¢inde calismasi sonucu saglanan kompleks bir
fonksiyondur.Kontinans mekanizmalarini anlayabilmek i¢in kontinansi saglamada rol

oynayan yapilarin anatomik ve fizyolojik 6zelliklerini incelemek gerekmektedir.
2.1.1. Mesane

Mesane lreterler yoluyla gelen idrarin disar1 atilincaya kadar depo
edildigi,pelviste pubis kemiklerinin hemen arkasinda yer alan bir organdir. Eriskin
bireyde kapasitesi 400-500 ml’dir(46).Eriskinde mesane bos iken pelvis minorda yer
alir.Idrar biriktikge bu smirm iizerine ¢ikar ve mesane dolu iken iist sinir1 umbilikus
seviyesinde olabilir(47). Anatomik olarak smirlar1 ventralde simfizis pubis, dorsalde
uterovezikal periton lateralde rektovezikal fasya seklindedir. Mesanenin taban bolimii
kadinda {ist 6n vajinal duvar ve serviks anteriorundaki bag dokusu ile komsudur(48).
Mesane, endodermal kokenli diiz kas yapisinda detrusor kasi ve bunun tabami da
mesodermal kaynakli trigon boliimiinden olusur. Trigonun st iki kosesine iireter
orifisleri acilir. Miksiyon sirasinda trigonun kasilmasi ile proksimal iiretra ve mesane
boynu acilip huni seklini alirken ayn1 zamanda {iireter orifisleri asag1 dogru ¢ekilerek
intramural ireterin boyunun uzamasiyla vezikoiireteral reflii engellenmektedir.
Detrusor kast dista longitudinal, icte sirkiiler ve spiral yapida, en icte tekrar
longitudinal diiz kas liflerinden olusur. Internal vesikal orifis yakimninda, mesane
boynunda gercek bir sfinkter yoktur. Detrusorun spiral ve sirkiiler lifleri mesane
boynuna yapisarak sonlanir ve burada 6n tarafta daha belirgin olan bir kabart1 meydana
getirir. Bu da miksiyon srrasinda detrusor kontraksiyonuyla mesane boynunun
acilmasma yardimec1 olur(49). Miksiyonun baslangicinda mesane boynu ve {iretra asag1
dogru yer degistirdiginde, mesane boynu pozisyonundaki degisiklik pubovezikal

ligamentlerin mesane boynunu anteriora dogru ¢ekmesini ve bdylece de agilmasini



saglar (50). Pubovezikal ligamentin mesane boynu Oniinde olusturdugu fibroz bant
Olsen tarafindan “’anterior asict mekanizma’’ olarak adlandirilmis ve mesane boynu

kapanmasinda rol aldig1 ifade edilmistir (51).
2.1.2.Uretra

Kadinlarda tiretra yaklasik 4-5 cm uzunlugunda, 8-9 mm ¢apta ve vajinanin
hemen 6n tarafinda mesane ile vestibul arasmda uzanmaktadir.Uretra mukozasi
proksimal kisimda ¢ok katl degisici epitel ile dis orifise yakin kisimlarda ise ¢ok kath
yass1 epitel ile doselidir(52). Uretra hem intrinsek hem de ekstrinsek 6zellikleriyle
iriner kontinansa katkida bulunur. Mukoza ve vaskiiler submukoza tabakalar:
intravezikal basing arttiginda idrar kacisini Onleyen bir bariyer olustururlar(48).
Huisman {iretranin artan istirahat basincina katkida bulunan proksimal ve distal
olmak iizere iki submukozal vaskiiler pleksus tanimlamistir (53). Mukoza ve
submukozay1 icte longitudinal dista ise ince bir sirkiiler diiz kas tabakasi
sarmaktadir(48).Longitudinal diiz kas tabakasi miksiyon sirasinda iiretranin
kisalmasini saglamanin yaninda kontinans fonksiyonu i¢cin de Onemlidir. Alfa
adrenerjik reseptorler iiretra diiz kasindaki belirgin sempatik sistem reseptorleridir ve
iretral diiz kas kasilmasi yaninda submukozal damarlanma artis1 da saglayarak
kontinansa katkida bulunurlar(53). Periiiretral kaslarm hizli bir sekilde kasilmasi
intraabdominal basing artis durumlarinda kontinansin korunmasinda etkili olmaktadir.
Lund ve ark. tarafindan yapilan kontinans tanimlamasinda 6zellikle iki mekanizma
iizerinde durulmustur. Bunlardan biri; mesane tabaninin elevasyonu ve kraniale dogru
cekilmesi, digeri ise orta iiretra boliimiiniin kasilmasi ile tiretrada bulunan idrarin
tekrar mesaneye geri iletilmesi seklindedir.Kontinans iki temel faktore bagli olarak
fonksiyon gostermektedir. Bu faktorleri normal alt iiriner sistem destegi ve normal
sfinkter fonksiyonu olarak siralayabiliriz. Sfinkter mekanizmasi da internal ve
eksternal sfinkter olmak iizere iki kistmda incelenebilir(50). internal sfinkter mesane
boynunda iiretral liimenin proksimal kismimin yanindadir. Yapis1 “U” seklinde olan
detrusor kas halkasi mesane boynunun anterior kismimi sararak mesane boynunun
kapanmasini saglar. Detrusor kasinin diger parcasindan farkli hareket etmesi lokalize
alfa adrenerjik innervasyona bagldir. Bu tabaka ile iiretral liimen arasinda diiz kas ve

elastinden olusan trigon bulunur ve mesane boynunun kapanmasinda rol oynar .



Uretranin sfinkterik aktivitesi {i¢ yap1 tarafindan saglanir. Bunlar diiz kas, ¢izgili kas
ve vaskiiler yapilar olarak siralanabilmektedir. Her bir doku elemant iiretranin istirahat
kapanma basincinin yaklagik tigcte birini olusturmaktadir (54). Kadinda ¢izgili
iirogenital sfinkter kasi, total {iretra uzunlugunun %20-80’inde dis tabakay1 olusturur.
Ust iigte ikisinde sfinkter lifleri sirkiiler yapidadir ve distalde, iiretradan ayrilarak ya
vajen duvarma baglanip iiretrovajinal sfinkteri ya da perineal membrana baglanan
kompresor liretray1 olusturur (55). Bu kas cogunlukla yavas kasilma gosteren liflerden
olusur. Bu tonusun siirekliligini saglamakta ve fazla kapanma basinci ihtiyaci
oldugunda aktivitede istemli artig saglayarak yedek kontinans mekanizmasi olarak
gorev yapmaktadir. Distal iiretrada bu ¢izgili kas {iretray1 yukaridan ve proksimalden
komprese etmekte ve liimeni kapatmaktadir.Bu bolgenin innervasyonu; pelvik sinir
kokenli otonomik ve pudendal sinir kokenli somatik lifler araciligiyla

gerceklesmektedir.
2.1.3. Pelvik Taban

Pelvik destek, idrar tutabilme ve iseme sirasinda gevseyerek koordinasyonu
saglama gibi gorevleri iistlendiginden pelvik taban anatomisinin iyi bilinmesi,
kontinans  fizyolojisi ve inkontinans nedenlerinin  anlagilmasinda  ¢ok
onemlidir.Fonksiyonel anlamda pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek saglayan

yapilar olarak incelenebilir(46,48,49).

2.1.3.1. Pasif Destek Saglayan Yapilar: Pelvik tabanimn pasif destek yapilarini

pelvisteki kemik yapilari, bag dokusu ve pelvik ligamanlar olusturur.

21311. Kemik Pelvis: Pelvis iskeletini sag ve sol iki kalgca kemigi (os coxae),
sakrum (os sacrum) ve koksiks (0s cocygis) olusturur. Koksa ve sakrum posteriorda
kuvvetli baglar ile desteklenen sakroiliak eklemler ile bir arada tutulmaktadir. Onde
ise simfizis pubis kalca kemiklerini birbirine baglar. Koksisks ise sakrumun alt ucuna
sakrokoksigeal eklem ile tutunmaktadir. Kemik pelvisdeki pelvik taban kaslarmin

onemli tutunma noktalar1 pubik ramus, spina iskiadika ve sakrumdur($ekil 1).
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Sekil 1.Pelvik Kemikler ve Ligamanlar

213.12. Bag Dokusu ve Pelvik Ligamanlar: Pelvis tabani, abdominopelvik
kaviteyle birlikte vajina, rektum ve liretranin disa agildig1 noktalar1 destekleyen kas ve
fasya tabakalarindan olusan bir yapidir. Bu yap1 fasya ve ligamentler ile pasif destek
saglar. Parietal Fasya, Arkus Tendineus Levatoris Ani (ATLA), Arkus Tendineus
Fasya Pelvis (ATFP), Viseral Fasya kontinans mekanizmasma katkida bulunan
yapilardir. Endopelvik fasya pelvis tabanini ve organlarini orter. Bu fasya, kollajen,
fibroblast, elastin, diiz kas lifleri, norovaskiiler ve fibrovaskiiler demetlerden
olugmaktadir. Pelvis tabaninda degisik anatomik formlarda (fasya ve ligament) ve
diizeylerde bulunarak kompleks bir ag olusturur. Bu fasya, parietal ve visseral olmak
iizere birbiri ile devamlilik gosteren iki boliimden olusmaktadir. Parietal fasya, pelvis
duvarini ve burada bulunan kaslar1 6rter. Fascia superior diaphragma pelvis, obturator
fascia, piriformis fasyasi gibi farkli bolgelerde orttiigli kasin ya da yapinin ismi ile
anilir. Visseral fasya ise organlarin iizerini orter. Ayrica pelvis duvarindan organlara
uzanan onemli fasyal baglar1 da olusturur. Obturator fasya, pelvis yan duvarinda,
obturatorius internus kasini Orter. Bu fasya {izerinde, ilirogenital organlara uzanan
fasyal baglarin tutundugu bir kalinlasma gozlenir. Pubisin arkasindan baglayarak spina
ischiadicaya kadar uzanan bu kalinlagsmaya “arcus tendineus fascia pelvis” (ATFP) ad1
verilir. ATFP {irogenital organlarin pozisyonlarini koruyabilmeleri i¢in son derece
onemli bir yapidir. ATFP’nin en 6n bdliimiinden ve pubisin arkasindan baglayarak
liretraya uzanan bir kalmlagsma go6zlenir. Bu baga puboiiretral bag adi verilir.
Puboiiretral bag, iliretranin orta boliimiinii (midiiretral) pelvis duvarmma baglayan

onemli bir bagdir. Puboiiretral bagin bir boliimii olan liflerinin bir kismi vajen 6n



duvarinin  Oniinden mesane boynuna uzanarak ‘“Pubovezikal Bag” olarak

isimlendirilebilmektedir.

ATFP’nin orta boliimiinden, vajenin ve serviksin lateraline uzanan daha genis
bir bag gdzlenir. Bu baga puboservikal bag (lig pubocervicale) adi1 verilmistir. Bagin
genis goriiniimii nedeniyle puboservikal fasya olarak da adlandirilabilmektedir.
Puboservikal bag, 6zellikle vajenin orta boliimiinii pelvis duvarma baglayarak yerinde
kalmasini saglar. Dolayisiyla vajina 6n duvarina yaslanan mesane ve iiretra da alttan
desteklenmis olur. Desteklenmesinin 6nemi, artan karin i¢i basincinda goriiliir. Basing
artis1 ile mesane itilirken, puboservikal bag ve vajina 6n duvari liretranin ve mesane
boynunun hareketini sinirlandirir. Boylece mesane ve iiretra arasindaki agi daralir.
Sonug olarak sfinkter mekanizmalar ile birlikte, iiretra sikistirilarak idrar kagaginin

engellenmesi saglanir.

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

icinden gecerek mesaneye uzanir.

2.1.3.2. Aktif Destek Saglayan Yapilar: Pelvik tabanin aktif destek saglayan

yapilarini pelvisteki kaslar ve sinirler olusturur.

21321. Kaslar: Musculus levator ani ve iskiokoksigeus (koksigeus) kasi
pelvik diyaframi olusturur. Pelvik diyafram kaslar1 pelvise iistten bakildiginda,
endopelvik fasyanmn altinda karsimiza ilk ¢ikan kas tabakasi levator anidir. Ince bir kas
tabakas1 seklinde olan levator ani (m. levator ani),puborectalis, pubokoksigeus,
iliokoksigeus boliimlerinden olusur(Sekil 2). Ayri kaslar seklinde de anilabilen bu ii¢
kasin kendi aralarindaki sinirlarini belirlemek her zaman miimkiin olmaz. Pelvik taban
destegin saglanmasinda en Onemli faktor, aktif destek olusturan levator ani kas

grubudur.
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Levator ani, lateralde ince tabaka halinde iliokoksigeus ve medialde kalin
pubokoksigeus kas gruplarindan olusan ¢izgili bir kastir. Iliococcygeus kasi anteriorde
pubik kemige, laterallerden ATLA’ya, posteriorda bulbokaverndz kas iirogenital
diyaframin alt fasyasi levator tabakaya ve koksiks’e baglanir. koksigeus ise lateralde
pubik ramusa tutunur; kadinda vajeni, mesaneyi, iiretrayr ve rektumu sarar. Viseral
baglantiy1 saglayan bu kas gruplar1 sirasiyla; puboiiretralis, pubovajinalis ya da
puborektalis adin1 almaktadir. Puborektalis kasi rektuma direkt, vajen, mesane ve

iiretraya indirekt destek saglamaktadir.

Cizgili kaslarda iki ¢esit kas lifi bulunmaktadir bunlar Tip 1 (yavas atimli) ve
Tip 2 (hizli atimli) olarak smiflanmaktadir. Levator anideki kas liflerinin cogunlugu
Tip 1’dir ve siirekli tonusu saglamakta rol oynamaktadir. Perianal ve hiatusun
kapanmasini ve pelvik visseranin pasif bag dokusu destegi iizerindeki yiikiin
azaltilmasimi saglamaktadir. Tip 2 lifler ise Oksiirme ve ya hapsirma gibi stres

durumlarinda karin icindeki ani basing degisikliklerine hizli yanit veren liflerdir.

Pubik simfizis -«

Lewvator ani kasi
Puborektalis
Pubokoksigeus
Iliokoksigeus

Arkuat ligaman

Levator ani

arki

Obturator

Iskiyal ¢ikinti tizerindeki fasya

Anokoksigeal

bileske Iskiyokoksigeus kasi
Koksiks

Piriformis kasi

Sekil 2. Kadinda pelvik tabanin kas tabakalar1 (igten goriiniim)
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21322. Sinirler: Pelvik taban kaslar1 innervasyonu pudendal sinir yoluyla
sakral 2-4 ventral koklerinden saglanir. Levator aninin kranial yiizlinlin sakral 3-4

motor sinir koklerinden direkt olarak innerve oldugu da tanimlanmuistir.
2.2.URINER INKONTINANS ETYOPATOGENEZI

Mesane ile birlikte alt iriner sistemi olusturan iiretra ve vezikoiiretral bileske,
asil fonksiyonlari olan idrarin depolama ve bosaltimi i¢in uyum i¢inde caligmalidirlar.
Bu yolakta depolama ya da bosaltimla ilgili meydana gelebilecek herhangi bir
aksaklik, idrar kacirma ya da idrar retansiyonu ile sonuglanabilir. idrar kagirma bir
hastalik degil, bir semptomdur. Uriner inkontinans (UI) kadin cinsiyeti daha fazla
etkilemekte ve prevalansi %20 ile %50 arasinda degismektedir (56—58).Uriner

inkontinansin etyopatogenezinde rol oynayan faktorlerler sunlardir:
2.2.1.Yas

Yasin ilerlemesiyle pelvik taban kaslar1 zayiflamakta, boylece idrar
inkontinans1 prevelansi yagla birlikte artmaktadir . Brown ve arkadaslari, 80 yasin
altindaki kadmlarin %12.5'min, 80-89 yas arasindaki kadmlarin %19'unun ve 90 yas
ve lizeri kadinlarmda %31.1" inin her giin idrar inkontinanst deneyimlediklerini rapor
etmistir(24). Ayrica idrar inkontinansi tipi ile yasin ilgisi arastirilmis, sikigma tipi idrar
inkontinansinin 54 yasindan sonra arttigi, stres idrar inkontinansmin ise 35 yas
grubundan itibaren artmaya basladigi ve 55 yasindan sonra sikligmin azaldigi

goriilmiistiir(49).
2.2.2. Gebelik ve Dogum

Gebeligin son trimesterinde fizyolojik degisikliklerin etkisiyle idrar kagirma
goriilebilir ancak bunlar siklikla dogumdan sonra diizelmektedir. Dogum sirasinda
meydana gelebilecek pelvik taban ve yumusak doku yaralanmalari ilerleyen donemde
stres inkontinansa zemin hazirlayabilir (59,60). Uriner inkontinansin etyolojisinde
gebelik sayisi, dogum sayisi, dogum sekli, dogum komplikasyonlari, miidahaleli
dogum, gebelikte alman kilo miktar1 ile bebegin dogum kilosu gibi gebelik ve dogum
ile ilgili faktorler onemli bir rol oynamaktadir (61). Eftekhar ve arkadaglari

postpartum stres {iriner inkontinans prevelansini %14.1 olarak tespit etmis ve dogum
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seklinin stres iriner inkontinansla c¢ok iligkili oldugunu vurgulamiglardir. Ayni
calismada vajinal dogum sonrasi %15.9, elektif sezeryan sonrast %10.7, acil
durumlarda gergeklestirilen sezeryan sonrasinda ise stres iiriner inkontinans diizeyi

%25 olarak belirlenmistir(62). Literatiirdeki bazi ¢aligmalarda ise paritenin

inkontinansi etkilemedigi tespit edilmistir(63).
2.2.3. Menopoz ve Ostrojen Eksikligi

Kadin genital organlar1 ile alt {iriner sistemin embriyolojik kdkenleri ayni
oldugundan estrojen ve progesteron hormonlarina duyarlidir. Menapoz ile ortaya ¢ikan
endokrin degisiklikler ise pelvik taban kas ve bag dokularini etkileyebilir Menopoz
sonrasinda iirogenital atrofi gelisir ve gelisen atrofi iirogenital destek dokusunda
zayiflamaya dolayisi ile inkontinansa neden olur.Menapozu Ul ile iliskilendiren

calismalar olmakla birlikte veriler yetersizdir (60,64).

Her ne kadar lokal 6strojen kullaniminin sikisma inkontinansin diizelmesine
katk1 sagladigina dair ¢alismalar olsada, sistemik Ostrojen kullanimimin stres tip
inkontinans1 arttirdigr ve etyolojide 6nemli rol oynadigina dair kuvvetli kanitlar

mevcuttur (64,65).
2.2.4. Obezite

Obezite ile birlikte pelvik tabana binen yiik artar, pelvik taban adele ve bag
dokularinda gevsemeye neden olur.Obezite karn i¢i basinci ¢ok fazla artirdigindan ve
mesanenin kan akimi ile sinir inervasyonunu olumsuz etkilediginden UI igin risk
faktoriidiir.Kilo kaybi ile semptomlarin azalmasi ya da kaybolmasi obezitenin 6nemini

ortaya koymaktadir (66).
2.2.5. Kabizlik, fekal inkontinans

Konstipasyonun pelvik sinirlerde gerilmeye neden olarak hasar olusturdugu,
bunun da pelvik taban fonksiyonlarini olumsuz yonde etkileyebilecegi
belirtilmektedir ,yapilan ¢aligmalarda bu durumlarm idrar kagirma ile iligkili oldugu

saptanmistir(57,60).

13



2.2.6. Fiziksel Aktivite

Ul iizerine etkisi tartigmali olmakla birlikte, uzun siireli agir egzersizler artan

karin i¢i basinct nedeniyle pelvik taban destegini zayiflatabilir(60,67).
2.2.7. Diabetes Mellitus

Siklikla ileri yas ve obezite ile birliktelik gosterse de, tek basina hiperglisemi
Ul icin bir risk faktorii olusturabilmektedir (68—70).

2.2.8. Histerektomi

Islem sirasinda pelvik sinir ve dokularin zedelenmesi kadmlarda Ul riskini
arttirmaktadir (71). Ul, histerektomi ameliyatinin bir komplikasyonu olarak,vaginanin
kisaltilmas1 ve mesane destek yapilarmin ¢ikarilmasi gibi nedenler sonucunda ortaya
¢ikabildigi gibi cerrahi menopoz ve dstrojen eksikligi sonucunda da goriilebilmektedir

(72).
2.2.9. Cinsiyet ve Irk

Kadmlarin gerek iiretra kisaligi gibi anatomik olarak farkliliklar1 gerekse
gebelik, dogum gibi fizolojik olaylarm kadm viicudunda yasaniyor olmasi, Ul’m
kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla goriilmesine neden olmaktadir. Ancak
yaslandik¢a cinsiyetler arasindaki fark azalmaktadir (49). Yapilan bir arastirmada
Afrika kokenli kadinlarin Amerikali kadinlara gore diisiik kapasiteli mesaneye sahip
oldugu Kafkas kadn irkinin da diger irklara gore kisa tiretra ve zayif pelvik taban kas

yapisina sahip oldugu belirtilmistir(73).

Kalitrmm Ul {izerine etkisini gdsteren genetik ve klinik ¢aligmalar olmasimna

karsin hala bu verileri destekleyecek caligmalara ihtiyag duyulmaktadir(60,74).
2.2.10. Depresyon

Ul’a neden mi oldugu yoksa bir sonucu mu oldugu hala tartisilmakla birlikte
ikisinin birlikteligini ortaya koyan pek ¢ok arastrma bulunmaktadir(75). Demans ve

kognitif bozukluklar Ul riskini en az 1.5 kat arttirmaktadir (60).
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2.2.11. Sigara

Sigara igmenin Ul icin bir risk faktorii oldugu ile ilgili tartismalar vardir. Kesin
mekanizmasi bilinmemekle beraber sigara kullanimina bagli olarak gelisen kronik
Oksiirliglin, pelvik taban kaslarinin hasar gérmesine, karin i¢i basincinda artmaya yol
acmast ve sigarada bulunan zararli maddelerin mesanede irritan etki gostermesi

sonucunda idrar kagcirmanim meydana gelebiecegi bildirilmektedir (76).

2.2.12.Pelvik Organ Prolapsusu

Uriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusu (POP) siklikla birlikte goriilen
jinekolojik sorunlardir. Ciinkii POP’ larin tiimii ve Ul cogu zaman ortak bir nedenden,
pelvik taban yetmezliginden kaynaklanmaktadir. Vajen 6n duvara bagl yani anterior
kompartman sarkmasi olan kadinlarda mesane boynu hipermobilitesi ve stres
inkontinans siktir. Sarkmanin derecesi arttikca (Evre II1 ve IV), iiretral obstriiksiyon

artar ve stres inkontinans semptomlar1 azalir(77).
2.2.13.Radyoterapi

Invaziv mesane kanserinde radyoterapi sonrasi, meydana gelen fibrotik mesane
hasar1 ve rabdosfinkter denervasyonu nedeniyle; hastalarin yaklasik %50’sinde siklik,

sikigsma ve stres liriner inkontinans gézlenebilmektedir.
2.3. URINER INKONTINANS TANIM VE SINIFLAMA

Alt iiriner sistem mesane ve iiretradan olusur. Idrar dolum ve bosaltimz, bu iki
anatomik yapinm uyum icinde calistig1 vezikoiiretral iinite ile gerceklesmektedir.
Mesane fonksiyonunda, siire olarak ¢ok biiylik oranda dolum fazirol oynar. Fonksiyon
bozuklugu ile temel gorevlerin yerine getirilememesi sonucu, depolama ve bosaltim
belirtileri, idrar retansiyonu ve inkontinans olugmaktadir. Depolama ve bosaltim
fonksiyonunu degerlendirme anamnez, fizik muayene ve laboratuar calismalari ile
gerceklesmekte ve klinik olarak endike olan durumlarda endoskopik ve radyografik

incelemelere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hasta degerlendirilmesi ve akademik yonden bakildiginda terminoloji son

derece dnem kazanmustir. ik olarak 1976 yilinda baslanilan standardizasyon siireci,
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Uluslararast Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan 2002 yilinda yayinlananan
standardizasyon raporu ile glincellenmis, 2009 ve 2012 yillarinda yaymlanan raporlar

ile son halini almistir (28,78).

Alt iiriner sistem belirtileri hasta tarafindan tanimlanir ve hastayr doktora
gotiiren nedenlerdir. Belirtiler ya hasta tarafindan direkt dile getirilir ya da sorgulama
ile 6grenilebilir, kimi zaman da hastanin bakimindan sorumlu kisilerce ortaya konur.
Bir hastah@m veya durumun subjektif belirtegleridir. Isaretler ise, hekim tarafindan
fizik inceleme, semptom skorlar1 veya siklik hacim c¢izelgesi gibi basit yontemlerle
saptanirlar ve alt iiriner sistem islev bozuklugunu diisiindiiriirler. Urodinamik
gozlemler adindan agik¢a anlasilacagi gibi iirodinamik c¢alismalarda elde edilen
bulgulardir. Tek baslarma bir duruma isaret etmezler. Durumlar ise lirodinamik
gozlemler ve bunlarla ilgili isaret ve belirtilerin birlikte bulunmasiyla tanimlanirlar.
Bazen iirodinamik gozlem olmadan da eger yeterli patolojik kanit varsa durum
tanimlanabilir. Bu yaklasima gore stres tipte idrar kacirma eger hasta tarafindan tarif
edilen bir yakinma ise bir alt iriner sistem Dbelirtileri AUBS) olarak
degerlendirilmelidir. Eger fizik incelemede stres tipte UI, stres testi ile
gosterilebiliyorsa bu bir isarettir. Buna karsin sistometride stres testi ile gosterilen idrar
kagirma artik bir iirodinamik gézlemdir. Eger, stres tipte Ul yakinmasi olan bir hastada
sistometride pozitif stres testi ile stres tipte kagirma gosterilmisse bu artik bir durumdur
ve tlirodinamik stres tipte idrar kagirma olarak tanimlanir (daha 6nceki tanima gore

gercek stres tipte Ul).

Sikisma (urgency), aniden gelen, geciktirilmesi zor hatta miimkiin olmayan

idrar yapma duyumu ya da hissidir.

Uriner inkontinans (Idrar kagirma), her tiirlii idrar kacirma yakinmasidir. Ul,
tipi, siklig1, siddeti, idrar kagmasina zemin olusturabilecek faktorler, sosyal, hijyenik
ve yasam Kkalitesi iizerine etkileri, 1slanmadan korunmaya ydnelik alman onlemler,

hastanin Ul nedeni ile yardim arayip aramadig1 agisindan tanimlanmalidir.
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2.3.1. Stres Tipi Uriner inkontinans

Fiziksel efor, oksiirme, hapsirma, giilme gibi durumlar sonucu karn igi
basincinin arttig1 ve artan bu basincin iiretral kapanma basincint agmasi sonucunda
mesane detrusoriinde kasilmalar olmaksizin istemsiz idrar kacagi olmasi durumu
olarak tanimlanmugtir(28). “Stres” terimi Ingilizce’de tasidig1 anlam bakimmdan bu tip
idrar kagirmay1 tanimlamak i¢in yetersizdir. “Efor’’ ile idrar kagirma daha dogru bir
tanimlamadir. Ancak, bu terim de Oksiirme, hapsirma gibi idrar kagirmaya neden

olabilecek faktorleri tam olarak yansitamamaktadir.
2.3.2. Sikisma Tipi Uriner inkontinans (Urge Incontinence)

Acil idrar bosaltma ihtiyaci duyulmasi ile birlikte veya bosaltma duyumunu
hemen takiben goriilen idrar kacirmadir. Ingilizce’de “urge” kelimesi, siddetli arzu ve
istek anlamlarina gelmektedir. Ancak, Tiirkce c¢evirisinde “urge incontinence”
Ingilizce’deki anlammi ifade edememektedir. Ayrica, sikisma tipi idrar kagirma farkh
bigimlerde goriilebilir. Ornegin, istemli isemeler arasinda sik ama diisiik miktarda Ul

olabilir veya mesanenin tiimiiyle bosaldig1 yiiksek miktarlarda kagirma goriilebilir.
2.3.3. Kansik Tipte Uriner inkontinans

Hem sikisma hem de stres tipi idrar kag¢irma bigimlerinin bir arada

bulunmasidir.

2.3.4. Uykuda idrar Kag¢irma (Eniirezis noktiirna)

Kisi uykuya daldiktan sonra idrar kacirir. Tek basina eniirezis herhangi bir idrar
kacagmi ifade eder. Bu nedenle eger uykuda idrar kacirma kast ediliyorsa mutlaka

“nokturnal” sifatiyla birlikte kullanilmalidir.
2.3.5. Devamh Idrar Kacirma

Hastanin devamli idrar kagirma yakmmasi vardir.
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F. Diger idrar Kacirma Tipleri

Degisik ortamlara bagli olabilir. Ornegin, cinsel iliski esnasinda ya da sadece
giilerken (Giilme tipi Ul) idrar kacagi1 ortaya cikar. Kisi higbir sey hissetmeden,
herhangi bir zorlama olmadan idrar kac¢irdigini ifade edebilir. Bunlara ek olarak, cinsel
iliski swrasinda agri, vajinada kuruluk ve idrar tutamama kadinlarda cinsel iligki
sirasinda ve sonrasinda goriilen yakinmalardir. Bu yakinmalar olabildigince kapsamli
tanimlanmalidir. Idrar kagirma, penetrasyon sirasinda, vajinal iliski sirasinda ya da

orgazm strasinda olarak tanimlanmalidir.
2.4.URINER INKONTINANSIN YASAM KALITESINE ETKILERI

[drar kagirma tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de pek ¢ok kadmnmn yasam
kalitesini hafif-orta derecede olumsuz olarak etkilerken, tibbi yardim alma oranlar1
diisiik kalmakta ve 6zellikle artan yas ile birlikte azalmaktadir. Kadinlardaki utanma
duygusu, idrar kagirmanin yaslanmanin dogal bir sonucu oldugu yanilgis1 ve giincel
tedavi seceneklerinden habersiz olmalar1 diisiik tibbi yardim alma isteklerine yol

acabilmektedir.
2.4.1. Uriner Inkontinansta Sorgulama Formlar

Uriner inkontinans, her agidan bireylerin giinliik yasamlarmi ve hayat
kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Kadinlarda ve erkeklerde inkontinansa
yonelik herhangi bir tedavi onerilmeden Once, inkontinansin kisinin yagamini ne
derecede olumsuz etkiledigi objektif ve subjektif yontemlerle dl¢tilmelidir. Giinliik
pratikte hastanin semptomlarint 6zetlemek ve durumuyla ilgili fikir elde etmek i¢in
hastadan anamnez alinir. Ancak anamnezler genellikle hastalarin durumlariyla ilgili
bakis agilarin1 yansitmazlar. Benzer olarak, tedavi basarisin1 objektif olarak ortaya
koymak adina mesane giinliigii, ped testi gibi yontemlerin kullanilmasi bir takim
objektif veriler saglamakla birlikte hastanin hastaligi hakkindaki bakis acismni
Olgmezler. Sorgulama formlarmmin rutin pratikte klinisyen tarafindan kullanilmasi
hastalarin mevcut durumdan degisik boyutlarda ne kadar etkilendigi hakkinda bilgiler

sunar (79). Sorgulama formlarin1 kullanmaktaki amag direkt olarak bir tani elde
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etmekten ¢ok, uygun tedavi yontemini se¢gmek ve tedavinin sonuglarini daha iyi

degerlendirmektir (28).

Tedavi basarisini degerlendirirken, sadece kontinansi objektif araglarla 6lctip,
tedavinin olas1 yan etkilerini degerlendirmemek hatali bir yaklasim olacaktir.Ornegin
transobturator tape (TOT) cerrahisi sonrasi disparoni gelisen hasta bu duruma iyi bir

Ornektir.

Glinlimiizde sorgulama formlar1 kinik arastirmalarin vazgecilmez bir
parcasidir. Ozellikle bir calismadan elde edilen sonuglarin degerlendirilmesinde
hastanin bakis agisin1 yansitmasi son derece Onemlidir. Sorgulama formlar1 yeni
tedavilerin gelistirilmesinde, mevcut teda- vilerin uzun donem sonuglarmin ve ya

olumsuz etkilerinin degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Klinik ¢alismalar i¢in segilecek sorgulama formlarmin belirlenmesinde hedef
kitle, sorgulama siklig1 ve sorgulama metodu (hastanin kendi kendine doldurmasi veya

yardim ile dol- durmasi) gz 6niinde bulundurulur.

Genel olarak bu 6l¢ek formlar1 3 grupta incelenebilir; Bunlardan birincisi 6zel
semptomlar1 ve siddetini dlgen Slgekler: Semptom Olgekleri. ikinci olarak hayat
kalitesini dlgen olgekler: Hayat Kalitesi Olgekleri (QOL), son olarak ise seksiiel

fonksiyonlar1 8lgenler: Seksiiel Fonksiyon Olgekleri olarak siralayabiliriz.

Genel olarak en sik kullanilan semptom 6lgegi Urogenital Distress Inventory
(UDI)’ dir. 19 sorudan olusan bu &lgek 3 boliimden olusmaktadir. Irritatif,
Obstriiktif/Rahatsizlik ve Stres Semptomlari. Cevaplar 4 derece iizerinden verilir.
Uzun olmast ve kullaniminm zor olmasi nedeni ile gliniimiizde bu 6lgegin 6 soruluk
boliimiinii iceren UDI-6 6lgegi (Ek- 1) daha sik kullanilmaktadir ve sonuglari uzun
versiyonu ile oldukg¢a benzerdir. UDI-6 formu toplam 6 sorudan olusmaktadir. Ik soru
idrar frekansini, ikinci soru idrar kagirma-urge iliskisini saptamaya yonelik sorulardir.
3 ve 4. sorular ise temel olarak stres iiriner inkontinansi saptamaya yonelik sorular
olup, 5. soru mesaneyi bosaltma giicliiglinli saptarken, 6. soruda abdominal ya da

genital agr1 sorgulanmaktadir.
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Incontinence Impact Questionnaire (IIQ), semptom spesifik hayat kalitesi
testidir. Genellikle UDI ile birlikte kullanilir. 30 sorudan olusmaktadir ve iiriner
inkontinansin giinliik aktiviteleri ve duygu durumunu nasil etkiledigini 6lgmeye
yardime1 olmaktadir. Oldukga giivenilir, gecerli ve sonu¢ veren bir olcek olmakla
birlikte yine diger dlgeklere benzer sekilde 7 soruluk, kullanimi daha kolay olan kisa
formu IIQ-7 (Ek-1) yaygin olarak kullanilmaktadir. 11Q-7 formu 7 sorudan
olugsmaktadir. Hastalarin rutin fiziksel aktiviteleri, seyahat ve ev dis1 sosyal
aktivitelerini Uriner inkontinans acisindan sorgulaylp, duygusal sagliklarm

degerlendirmek amaglanmustir.

Inkontinansin cinsel fonksiyonlar iizerine olan olumsuz etkileri iyi
bilinmektedir. Inkontinans cerrahisi ile cinsel fonksiyonlarda diizelme saglanabilir,
ayn1 zamanda disparoni gibi yan etkiler de goriilebilir. Ozellikle inkontinans
tedavilerinin cinsel saglik {izerine olan etkilerini arastirirken, spesifik sorgulama
formlar1 kullanilmasi sonuglarin daha iyi degerlendirilmesini saglayacaktir. Pelvic
Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Function Questionnaire (PISQ-12) (Ek-
2) pelvik organ prolapsusu veya inkontinansi olan hastalarda cinsel fonksiyonlar1
degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Tlirkge validasyon calismasi1 gergeklestirilmistir
(Pelvik Organ Prolapsusu/ Idrar Inkontinansi Cinsel Fonksiyon Sorgulamasi)(34).
Pelvik Organ Prolapsusu / Idrar Inkontinans1 Cinsel Fonksiyon Sorgulamasinim (PISQ-

2 (13

12) 6lgeginde toplam 12 soru vardir. Her soru “her zaman”, “genellikle”, “bazen”,
“nadiren”, “hi¢” seklinde cevaplanabilir. 12. Soru ise “cok daha az”, “daha az”, “ayn1”,
“daha fazla”, “cok daha fazla” seklinde cevaplanabilir. Cevaplar 0-4 arasinda puan
alir. Bazi sorular i¢cin yiiksek puanlarin daha iyi cinsel islevselligi yansittigini
gostermek icin ters puanlama kullanilmustir. 11k 4 soruda “her zaman” 4, “genellikle”
3, “bazen” 2, “nadiren” 1, “hi¢” 0 puan alirken, 5-12. sorularda her zaman” 0,
“genellikle” 1, “bazen” 2, “nadiren” 3, “hi¢” 4 seklinde puan alir. Toplam skor
maksimum 48 olabilir. Yiiksek PISQ-12 skorlar1 daha iyi cinsel fonksiyonlar1 gdsterir.
[k 4 soru emosyonel, 5-9. sorular fiziksel, 10-12. sorular partner bagimli alt skalalar1
olusturmaktadir. Calismamizda kullanilacak olan PISQ-12 6lgegindeki 5. soru “Cinsel
iliski sirasinda agr1 hissediyor musunuz?” seklindedir. Bu soruya verilen cevaplar

2 (13 29 e

“herzaman”, “genellikle”, “bazen”, “nadiren”, “hi¢” seklindedir. Calismaya katilan
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hastalardan bu soruya “hi¢” cevabi disinda verilen cevaplar “disparoni var” olarak

tanimlandi. “Hig¢” cevabi varligi ise “disparoni yok” olarak tanimlandi.
2.5. URINER INKONTINANSTA TANI VE DEGERLENDIRME

Uriner inkontinans, etyolojik ve patofizyolojik dzelliklerine gére; gecici yada
kalic1 olabilmektedir.Gegici iiriner inkontinansta; altta yatan problem ¢dziildiikten
sonra spontan diizelme goriilmektedir. Genellikle ani baslangi¢ch olup, degerlendirilen
an itibariyle en az alt1 hafta boyunca inkontinans devam etmektedir. En yaygin
nedenleri, Ingilizce bas harfleriyle tarif edilen ‘DIAPPERS’ kisaltmasiyla 6zetlenebilir
(deliryum, enfeksiyon, atrofik vajinit veya iiretrit, farmakolojik ajanlarlar, psikolojik
sorunlar, asir1 idrar ¢ikarma, kisith mobilite ve kabizlik). Farmakolojik ajanlara baglh
meydana gelen inkontinansta, ila¢ kesildikten sonra sikayetler sonlanmaktadir.
Diiiretikler ve alkol; farmakolojik etkilerinden ¢ok, idrar ¢ikisini arttirarak veya santral
sinir sistemi fonksiyonlarini1 etkileyerek inkontinansa yol agabilmektedir. Akut
donemde gelisen inkontinans sikayetleri, sebep olacak nedenin ortadan kaldirilmasina
ragmen devam ediyorsa, ileri inceleme gerekmektedir.Kalic1 iiriner inkontinans ise,
spontan olarak diizelmemekte olup; bes alt tipe ayrilmaktadir.Bu alt tipler stres,

sikigsma, karisik, tasma ve fonksiyonel tip olarak siniflandirilir.
2.5.1. Stres Tip Uriner inkontinans (SUI)

Efor, egzersiz veya karm i¢i basincini arttiran 6ksiirme, giilme, hapsirma vb.
aktiviteler esnasinda, istemsiz olarak idrar kacirmadir. Urodinamik SUI; dolum
sistometrisinde degerlendirilmekte olup, detrusor kontraksiyonu olmaksizin,
abdominal basing artis1 sonucunda ortaya ¢ikan idrar kagirmadir. SUI’da idrar kagirma
birka¢c damla olabilecegi gibi, bir pedi 1slatabilecek boyutta olabilir. Ancak genelde
her inkontinans atagtyla beraber idrar kagirma miktari genelde az miktardadir. SUI’da
sikigma semptomlar1 gozlenmemekte, sikisma ve eslik eden idrar yapma sikliginda
artis nadiren ortaya ¢ikmaktadir. Yine eniirezis noktiirna ve noktiiri nadiren
belirtilmektedir. SUI, iiretral hipermobilite veya iiretral sfinkter yetmezliginden

kaynaklanmakta olup, gen¢ bayanlarda en sik iiriner inkontinans nedenidir (80).
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2.5.2. inkontinansin Degerlendi rilmesi

2521.  Oykii: Uriner inkontinansta, inkontinansim tipi ve siddetinin ortaya
konmasi agisindan eksiksiz bir anamnez Onemlidir. Hastadan alinan anamnez
yardimiyla farkli tipteki Ul varligi acik¢a ortaya konmalidir. Tedaviden once
inkontinans derecesi hakkinda bilgi sahibi olmak, medikal veya cerrahi tedavi sonrasi
degerlendirme agisindan yararli olacaktir. Hastanin sikayetlerini en 1iyi sekilde
tanimlamasi i¢in kontinans ve alt iiriner sistem semptomlarma yonelik bazi sorular

yoneltilmelidir:

- Semptomlar ne zaman basladi?

- Ne siklikta idrar kagirryor?

- Idrar kacagimin miktar: ne kadar?

- Giinde kag ped degittiriliyor?

- Egzersiz, oksiiriip hapsurma, agir kaldirmaile idrar kagirma oluyor mu?
- Ani idrara ¢ikma hissi oluyor mu?

- Acil stkigsma hissi ile tuvalete yetisemeden idrar kagiryyor mu?

- ldrarinin geldigini ve kagrdigini hissediyor mu?

Bunlarm yanisira iseme sekli, eslik edebilen semptomlar ve patolojilere

yonelik;

- Guindiiz-gece idrar yapma sikligi nedir?

- Idrar yaparken zorlanma oluyor mu?

- Idrari tam olarak bosaltabiliyor mu?

- ldrar aky gici nasil?

- leme sirasinda damlama var mi?

- Giinliik stvi alimi ne kadar?

- Mesaneyi bosaltmak iin postir degisikligi, ikinma- zorlanma oluyor mu?
- Sikayetler, gebelik veya vajinal dogum sonrasi mi basladi?

- idrar kagirma, diisme veya travma sonrasi mi basladi?

- Pelvis ya da omurgasindan cerrahi operasyon gegirdi mi?

- Eslik eden ek bir nérolojik hasar varmi?

- Hangi iladari kullaniyor?
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gibi sorularla anamnez aydinlatiimalidir(81). Oykiisiinde inkontinansa eslik eden agr1,
hematiiri, rekiirren liriner sistem enfeksiyonu , pelvik cerrahi, radyoterapi ve fistiille
uyumlu tiriner kagagi olan hastalar bu konuda deneyimli kisiler tarafindan analiz

edilmelidir.

25211  Iseme Giinliigii: Calismalarda, hasta degerlendirilmesinin baslangic
asamasinda, 3-7 giinliik iseme giinliigiiniin doldurtulmas1 O6nerilmektedir(82).
Hastalardan inkontinans epizotlarmin sikligmni, ped kullanim sayismi, sivi alim
miktarini, sikisma derecesini, {iriner inkontinansin dereceseni ve hangi durumlarda
idrar kagirdiklarini kaydetmeleri istenir. Ayni zamanda iseme glnliikleri, tedavi
sonrasinda inkontinansin siddetindeki azalmayi ve tedavinin etkinligi gérmek ig¢in
giivenilir bir yontemdir. Hastalar iseme aligkanliklar1 konusunda bilinglenmesini,
mesane egitimi ve tedavinin sonuclarmi daha objektif degerlendirmesini saglar. Ug
giinliik iseme giinliigii, uzun stireli iseme giinliikleri kadar bilgi verici olup, onlara gore

daha kolay uygulanabilir bir yontemdir(83).

25212 Hasta Sorgulama Formlarn ve Semptom Skorlamalari: Hasta
Sorgulama Formlari; hastalarmm Oykiisine faydali ve tamamlayic1 bilgiler
saglayabilmektedir. Giincel klavuzlarda {iriner inkontinansin smiflandirmasinda ve
standart degerlendirilmesinde onaylanmis semptom  skorlarlamalarimin
kullanilabilecegi belirtilmektedir. “International Consultation on Incontinence
Questionnaire (ICIQ), Incontinence Impact Questionnaire (I1Q-7), Urogenital Distress
Inventory (UDI-6), Patient-Reported Outcome Measures (PROMS), Health-Related
Quality Of Life (HRQoL) Measures, Overactive Bladder Questionnaire (OAB-q)”
bunlardan birkagidir (84).

2522 Fizik Muayene: Inkontinansa 6zel kanitlanmis fizik muayene hisi

olmamakla birlikte, degerlendirmede dnemli bir yeri oldugu bilinmektedir:

Genel degerlendirme: Yas, yiiriiyiis sekli, ayakta durus ve sismanlik gibi
faktorleri igeren hastanin genel performans ve norolojik durumus; ilk bakista hasta ile

ilgili 6nemli bilgiler saglayabilmektedir.
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Abdomen muayenesi: Ileri derecede hacmi artmis mesane, veya pelvik kitle
fizik muayenede palpe edilebilir. Ayn1 zamanda perkiisyonla dolu mesanede matite

almabilir.

Genital ve perineal muayene: Uterin prolapsus, sistosel, rektosel, anatomik
anormallikler, vajinal atrofi veya varsa kitle goriilebilir. Ayn1 zamanda inceleme
esnasinda tiiriner inkontinans gozlenebilir, iiretral veya ekstraiiretral olup olmadig:

degerlendirilebilir.

Rektal muayene: Fekal impakt, kitle, sfinkter tonusu ve perineal duyu
degerlendirilebilir. Fekal impact, mesane bosaltimina engel olarak, {iriner retansiyon

sonucu tagma inkontinansini tetikleyebilir.

Norolojik muayene: Mental durum, pelvik taban kas giicli degerlendirmesi,
perineal duyu ve motor fonksiyonlar, bulbokavern6z ve anal refekslerle S2-S4
muayenesi, anal sfinkter tonusu ile pelvik pleksus, kontraksiyon giicii ile pudendal

sinir degerlendirilebilir.
25221 Ozel Testler:

Stres testi: Stres testi; valsalva manevrasi veya Oksiiriik ile idrar kagirmanin
goriilmesini icerir, ve SUI lehine bir bulgudur. Bu prosediir hastanin mesanesi dolu
iken; litotomi pozisyonunda veya tercihen ayakta iken yapilmalidir. Hastanin
mesanesinin bos olmasi, gii¢lii 0kslirmemesi, pelvik taban kas kontraksiyonunun
iiretral sfinkter yetmezligine baskin ¢ikmasi ve siddetli prolapsus durumunda test
yanls negatif sonug verebilir. Oksiiriik sonrasi olusabilecek bir mesane spazmi
nedeniyle, gecikmis bir idrar kagrma gerceklesebilmektedir. Bu iiretal sfinkter

yetmezliginden degil, muhtemel sikisma tipi Ul’dan kaynaklanmaktadir.

Ped testi: Uriner inkontinansm varligin1 ve derecesini gdsteren, ve hastanin
semptomlart ile paralel sonuglar veren, en objektif testlerden birisidir. Tedavi sonras1
objektif sonuglarm ortaya konmasi gerektiginde de, olduk¢a etkin bir yontem olarak
uygulanabilmektedir. Tekrarlanabilir bir test olup, ICS’ nin standardize ettigi bir
saatlik ped testi siklikla uygulanmaktadir. Bu testte 500 mL oral hidrasyonu takiben,

agirhigi onceden bilinen ped hastaya verilir. Bu siire i¢inde hastadan dksiirme,

24



merdiven ¢ikma oturup kalkma gibi karin i¢i basmncmi artiran veya detrusor
kontraksiyonlarini uyaran belirli hareketleri yapmalar1 istenir. Siire sonunda pedde
Olciilen agirlik farkinin, kagan idrar miktarini gosterdigi kabul edilir. Bu miktar; 2
gramdan az ise normal, 2-10 gram arasinda ise hafif, 10-50 gram arasinda ise orta, 50
gram lizerinde ise siddetli iiriner inkontinans lehine degerlendirilir. Yirmi dort saatlik
uygulamalarda ise; pedde 1.3 gramlik agirhik artisi testin pozitif oldugunu

gostermektedir(85).

Q-Tip testi: Q tip testi, liretrovezikal bileskenin mobilizasyonunu analiz
etmek icin kullanilan bir testtir(Sekil 3). Bayan hasta litotomi pozisyonunda iken, steril
pamuklu cubuk iiretradan mesane igerisine itilir. Istirahat ve ikinma sirasinda ¢ubugun
distaki ucu ile horizontal diizlem arasindaki aci olgiiliir. Horizontal diizlemde 30
dereceden biiyiik agilanma mevcutsa hipermobiliteden siiphelenilir, ve SUI lehine

degerlendirilir(86).

NORMAL

STRESS URINARY
INCONTINENGE

& N [
\ Z !
[ S
b e {
-
3 -
Resting vatsat

Sekil 3. Q-Tip Testi
2.5.2.3 Laboratuar Ve Goriintiileme:

Tam idrar tetkiki: Uriner inkontinansin gegici nedenlerinden akut ['YE’(Idrar
Yolu Enfeksiyonu)nu diglamak ve hematiiri, proteiniiri, glukoziiri varligmi
degerlendirmek i¢in tam idrar tetkiki mutlaka yapilmalidi Proteiniiri; infeksiyon veya
bobrek hastaligmi gosterebilmekte, hematiiri; tiimdr veya enfeksiyona isaret
edebilmekte, glukoziiri ise diabetes mellitusun belirteci olabilmektedir. Akut IYE ile

iligkili tiriner inkontinans kadinlarda daha sik saptanmakta olup, akut enfeksiyonu
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takiben 1-2 giin icerisinde baslamaktadir. Semptomatik I1YE’nun aksine,
asemptomatik IYE nadiren {iriner inkontinansa yol agmaktadir. Bu nedenle yash
hastalarda iiriner inkontinansin diizelmesi igin asemptomatik IYE’ nu tedavi etmeye

gerek bulunmamaktadir(87).

Biyokimyasal analizler: Serum iire-kreatinin ve glukoz degerleri hastalardan
istenebilecek tetkiklerdir. Mesane ¢ikim obstruksiyonu ve detrusor denervasyonu olan
hastalarda {riner retansiyon gelismesi nedeniyle iire-kreatinin degerleri, diabetes

mellitusu olan hastalarda ise serum glukoz degerleri yliksek ¢ikabilmektedir.

Iseme sonrasi rezidii (PVR) olciimii: Mesane ¢ikim obstruksiyonlar: ve
detrusor yetmezligi, PVR gelismesine neden olmaktadir. PVR, alt iiriner sistem
semptomlarmi kotiilestirebilmekte, iist {iriner sistem dilatasyonuna ve renal
yetersizlige yol agabilmektedir. Giincel kilavuzlarda iseme disfonksiyonu olan {iriner
inkontinansl hastalarda ve komplike iiriner inkontinansi olan hastalarda PVR 6l¢timii
onerilmektedir. Ayn1 zamanda PVR 06l¢iimii, iseme disfonksiyonu olan hastalarda
takip ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesine de katkida bulunmaktadir(87). PVR
Olciimii, hasta idrarini bosalttiktan hemen sonraki birkag dakika icinde yapilmalidir.
Klasik olarak iiriner kateterle yapilsa da, glinlimiizde ultrasonografi (USG) esliginde
gerceklestirilmektedir. USG esliginde islemin uygulanmasi katatere bagli IYE’ n1 ve
firetral travma riskini 6nlemektedir.Genellikle PVR miktar1 SUI, sikisma ve karisik
tipte Ul’da 50 mL’nin altindayken, tasma inkontinansinda 200 mL’nin
iizerindedir(81).

Goriintiilleme: Genel kani olarak manyetik rezonans (MR) goriintiileme;
POP’ nu da icerecek sekilde pelvik tabani, defekasyon fonksiyonlarmi, ve pelvik taban
destek biitlinliigiinii gosterebilecek bir yontemdir. Ancak arastirmacilar, iiriner

inkontinansta MR’ 1n klinik kullanimi i¢in yeterli kanit olmadigmi bildirmektedirler.

2.5.2.4. Urodinami: Giincel kilavuzlarda rutin iirodinamik inceleme her
inkontinans vakasinda &nerilmemektedir. Ozellikle konservatif tedavi planan iiriner

inkontinans hastalarinda uygulanmas1 gerekmemektedir(87). Ancak;

o sikayetleri ile semptomlar: arasinda uyumsuzluk olan,
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e cerrahi tedavi planlanan,

o direngli asir1 aktif mesanesi olan,

e bagsarisiz inkontinans cerrahisi éykiisiiolan,
o obstriiktif iseme semptomlari tarifleyen,

e norolojik hastalik oykiisii olan,

e artmis PVR 'ye sahip,

hastalarda basvurulmasi gereken bir igslemdir (88).

2.5.2.5.  Uretrosi stoskopi: Mesanenin endoskopik incelemesi, l#msemptomlarina
neden olan intravezikal veya intraiiretral bir patolojiyi degerlendirmek amaciyla
kullanilan 6nemli bir tan1 metodudur. Inkontinansta uygulanmasi her ne kadar
tartismali olsa da, baz1 durumlarda ka¢milmaz olabilmektedir. Daha dnce inkontinans
cerrahisi ve POP onarim Oykiisii olan, pelvik bol- geye radyoterapi uygulanan,
obstruktif iseme semptomlar1 olan ve hematiiri saptanan hastalarda tiretrosistoskopi
yapilabilmektedir.Uriner ~ inkontinasin  degerlendirilmesi asagida (Tablo 1)

Ozetlenmistir.

Tablo 1. Uriner inkontinansin degerlendirilmesi (87).

URINER INKONTINANS DEGERLENDIRILMESI

1) Opkii:
e Detayli sorgulama

o leme ginlii
e Hasta sorgulama formlart ve semptom skorlamalart

2) Fizik muayene:
o Genel degerlendirme, abomen, genital-perineal, rektal, ve nérolojik muayene.
o Ozel testler; stres testi, ped testi, Q tip testi

3) Laboratuar ve Goriintiileme:
o Tam idrar tetkiki
e Kan biyokimyast
o leme sonrasi rezidi diimi (Uriner kateter veya tercihen USG ile)
e USG veya MR: Ust ve alt iiriner sistemin goriintiilenmesi rutin

degerlendirmede onerilmemektedir.

4) Urodinami: Rutin degerlendirmede énerilmemektedir.

5) Uretrosistoskopi: Rutin degerlendirmede onerilmemektedir.
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2.6. URINER INKONTINASTA KONSERVATIF TEDAVI
SECENEKLERI

Kadmnlardaki stres iiriner inkontinansm (SUI) tedavisinde giiniimiizde
uygulanmasi kolay olan, etkin ve kalic1 ¢6ziim saglayan orta iiretra gevsek slinglerinin
kullanilmasi bir takim komplikasyonlar1 da beraberinde getirebilmektedir. Asir1 aktif
mesane (AAM) hastalarinin tedavisinde kullanilan antikolinerjikler her zaman kolay
tolere edilememekte ve ilacin kesilmesi s6z konusu olabilmektedir. Ozetle inkontinans
tedavisinde sunulan ¢oziimler bir takim riskler ve yan etkileri beraberinde
getirebilmektedir. Bu nedenle 6zellikle semptomlari ileri derecede olmayan, cerrahi
tedavi istemeyen, ileri donemde gebe kalmayr arzu eden, cerrahi tedaviyi
etkileyebilecek baska iirojinekolojik sorunlari olan ve eslik eden diger bir takim
hastaliklar1 nedeniyle cerrahi tedaviye uygun olmayan hastalarda konservatif
tedavilerin uygulanmasi iyi bir secenek olabilir(89). Avrupa Uroloji Dernegi
Kilavuzlarinda konservatif tedavi yontemlerinin hastalarin tedavisinde ilk se¢cim
olarak uygulanabilecekleri vurgulanmaktadir. Bu yontemler, etkin, iyi tolere edilebilir
olmakla birlikte hastalar tarafindan anlasilmasi, uygulanabilirligi ve siirdiirebilirligi

her zaman kolay olmayabilmektedir(90).
2.6.1. Hayat Tarz1 Degisiklikleri
Kilo verme

Fazla kilo, kadn iiriner inkontinans etiyolojisinde dnemli bir risk faktoriidiir.
Kesin mekanizma bilinmese de abdominal basing artisinin mesane i¢i basing artis1 ve
iiretral hipermobiliteye neden olarak SUI’ye ve detrusor instabilitesindeki artis ile
AAM’ye neden oldugu iddia edilmektedir. Viicut kitle indeksi (VKI) ile mesane i¢i
basing arasinda dogrudan bir iliski oldugunu gosteren calismalar da bulunmaktadir.
Kilo verilmesi ile maksimal mesane i¢i basincinda ve valsalva kagirma noktasi
basincinda azalma oldugunun gosterilmis olmasi kilo kaybinin iiriner inkontinans
tedavisinde 6nemli bir yerinin oldugunu desteklemektedir (91).Avrupa Uroloji
Dernegi’nin inkontinans kilavuzunda obez kadinlar i¢in kilo verme “A” derecesinde

onerilmektedir (90).
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Sigaranin birakilmasi

Sigara kullanim1 ile hem SUI hem de AAM arasinda gesitli baglantilar ileri
stirtilmiistiir. Bununla birlikte sigaray1 birakmanin tedavi edici 6zelligine ait bir kanit
heniiz mevcut degildir. Yine de genel saghigin iyilestirilmesi adina, sigara kullanan ve
idrar kagiran kadinlara sigaray: birakmalar1 6nerilmelidir. Avrupa Uroloji Dernegi

Kilavuzlarinda sigaranin birakilmasi “A” derecesinde onerilmektedir(90).
Diyetin diizenlenmesi

Uriner inkontinans sikayeti nedeniyle basvuran hastalarin hikayesinde diyet
ahiskanliklarmin degerlendirilmesi dnemlidir. Ozellikle iilkemizde olduk¢a fazla
sevilen cay ve kafein iceren iceceklerin sorgulanmasi gerekmektedir. Bunun yaninda
turunggil sulari, karbonath igecekler, yapay tatlandiricili igecekler ve teobromin iceren
cikolata tiikketimi de degerlendirilmelidir. Asir1 miktarda kafein igeren iceceklerin
kadin ve erkeklerde diiirezi arttirarak iiriner inkontinansa neden olduklar1 yakin
zamanda yapilan caligmalarda gosterilmistir(92). Kafein aliminin azaltilmasinin
inkontinans sikligmni azalttigmi gosteren kanitlar mevcuttur.Uriner inkontinansla
iligkili bulunan diger bir faktér de konstipasyondur. Konstipasyona neden olabilecek
nedenlerin  sorgulanmasi ve Onleyecek diyet secimi konusunda hastanin
bilgilendirilmesi iiriner inkontinansm dnlenmesine katkida bulunabilir. Avrupa Uroloji
Dernegi Kilavuzlarinda kafein tiiketiminin azaltilmasinin sikigma hissi ve sik idrara
cikma sikayetlerinde azalma saglayabileceg§i ancak inkontinansi etkilemedigi

vurgulanmaktadir(90).
Siv1 tiiketiminin diizenlenmesi

Fazla miktarda siv1 tiiketilmesi de SUI ve AAM siddetini etkileyebilir. Diisiik
mesane hacimlerinde SUI ve AAM’ye ait sikintilarin daha az olmasi beklenir.
Ozellikle mesane giinliiklerinin yardimiyla asmr1 miktarda sivi tiiketti§i saptanan
hastalarda siv1 kisitlamasi onerilebilir. Asir1 sivi kisitlanmasinin konsantre idrara ve
konstipasyona neden olabilecegi ve mesane fonksiyonlarmi olumsuz yonde

etkileyebilecegi unutulmamalidir. Anormal derecede fazla ya da az siv1 tiiketen
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hastalarda sivi  miktarmin  diizenlenmesi gerektigi Avrupa Uroloji Dernegi

Kilavuzlarinda belirtilmektedir(90).
2.6.2. Davramissal Tedaviler

Bahsedilen risk faktorlerinin hastanin hayatindan c¢ikarilmasinin yaninda,
inkontinans1 6nlemeye yonelik birtakim yeni davraniglarin edinilmesi de konservatif
tedavilerin diger bir hedefidir. Davranigsal tedaviler olarak adlandirilan bu egitimler,
mesane kapasitesini arttirmak ya da pelvik taban kaslarmi giiclendirerek SUI’yi
onlemek amacim tasimaktadirlar. Hafif ile orta derecede semptomu olan, cerrahi
tedaviye uygun olmayan veya kabul etmeyen hastalara davranigsal tedaviler

onerilebilir.
Mesane Egitimi
- Iseme sikhigimin azaltilmasi

Mesane egitiminde artan siirelerle sadece belirli zamanlarda iseme
aliskanhigmmin kazanildirilmasi amaglanir. Sik isemenin mesane kapasitesinin
azalmasmma ve detrusorda asir1 aktif kasilmalara neden oldugu diisiiniilmektedir.
Hastanin idrar yapma istegini baskilayarak giinde 3-4 saat araliklarla miksiyon
yapacak sekilde iseme sikliginin azaltilmasi, mesane kapasitesinin kademeli olarak
arttirilmasi ve asir1 aktif detrusor kasilmalarinin 6nlenmesi hedeflenir. Bu yontem uy
gulanirken mesane giinliiklerinden elde edilen maksimal mesane kapasitesi dereceli
olarak arttirilmaya calisilir. Ongoriilen siirede hasta 3 giin boyunca rahat ise siire 30
dakika artirilabilir. Mesane egitimi Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarinda sikisma
veya karisik tipte inkontinansi olan eriskinlerde ilk basamak tedavi yontemi olarak “A”

derecesinde Onerilmektedir(90).
- Iseme sikh@inin arttirilmasi

Iseme sikligmin arttirilmasindaki amag muhtemel bir inkontinans atagindan
once mesanenin daha diisiik bir hacimde olmasmi saglamaktir. Iiseme sikligmin
gereksiz arttirilmasmin mesane kapasitesini azaltabilecegi ve asir1 aktif detrusor

kontraksiyonlarina zemin hazirlayabilecegi akilda tutulmalidir. Bu yontem i¢in ideal
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olan hastalar iseme sikhig1 giinde 5°den az olan has- talardir. Ozellikle giiniin belirli
saatlerinde siv1 tiikketimiyle birlikte inkontinansi olan hastalar i¢in uygun bir yontem

olabilir(93).
2.6.3. Pelvik Taban Kas Egitimi

Pelvik taban kaslarinin giliglenmesiyle {retral sfinkter fonksiyonunun
tyilestigini ve bu sayede inkontinansin dnlenebildigini gdsteren caligmalar Dr. Kegel
tarafindan popiilarize edilmistir(94). Giiniimiizde pelvik taban kas egzersizleri yerine
pelvik taban kaslar1 egitimi (PTKE) terminolojisi tercih edilmektedir. Hedeflenen kas
gruplar1 levator ani, eksternal anal sfinkter ve ¢izgili iiretral sfinkterdir. PTKE ile
pelvik taban kas giicii artar, pelvik organ prolapsusu riski azalir. PTKE; stres, sikisma
ve karigik tip idrar kagirmada etkin bir tedavi yontemidir (95). Avrupa Uroloji Dernegi
Kilavuzunda stres ya da karisik tipte iiriner inkontinans ile bagvuran kadinlarda ilk
basamak tedavi yontemi olarak gozetim esliginde yogun PTKE uygulanmasi

Onerilmektedir(90).
2.6.4. Vajinal Konlar

Vajinal konlar, pelvik taban kaslarini giiglendirmede kullanilan bir yontemdir.
Vajinal konlar,3-9 adet 20 gr’dan 100 gr’a kadar artan agirliklardan olusur. Pelvik
taban kaslarinda gii¢lii kasilmalarla kas giiciinii arttirilmasi1 hedeflenir. Tedavinin
amaci, istemli ya da istemsiz pelvis taban kasilmalariyla bir biyofeedback duygusu

olusturmaktir(96).
2.6.5. Elektriksel Uyarilma

Elektriksel uyarilma kadinlarda SUI, sikisma tipi {iriner inkontinans veya
karisik tip iiriner inkontinans tedavisinde kullanilabilir. SUI uygulamalarinda yiiksek
frekans tercih edilirken, sikigma tipi iiriner inkontinansta diisiik frekans tercih
edilmektedir. Elektriksel uyarilmada pudendal sinir uyarimi hedeflenmekte olup
pelvik taban kaslarinin pasif kontraksiyonu ve mesanenin refleks inhibisyonu ile sonug

almmaktadir.
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2.6.6. Biyofeedback

Biyofeedback tedavi yontemi; viicutta meydana gelen fizyolojik olaylarin
goriintiilii ve sesli olarak hastaya iletilmesidir. Karin kaslarii kasmadan sadece pelvik
taban kaslarini kasarak bu grup kaslarin giiciiniin arttirilmasi amaglanir. Bu yontem
sayesinde hasta, pelvik taban kaslarini taniyarak segici olarak kasip gevsetmeyi

Ogrenir.
2.6.7. Manyetik Uyarilma

Etki mekanizmasi tam olarak anlagilmamakla birlikte eksternal manyetik
uyartlmanin pelvik taban kaslar1 ve/veya sakral sinir kokler yoluyla calistig:
disiiniilmektedir. Hasta manyetik gii¢ iireten bir sandalyeye oturur ya da mobil bir
cihaz ile pelvik taban kaslarmin kasilmasi ger- ceklestirilir. Avrupa Uroloji Dernegi

Kilavuzlarinda inkontinans tedavisinde yeri olmadigi belirtilmektedir (90).
2.6.8. Pessary(Peser)

Pelvik organ prolapsusu (POP) ve SUI sik birliktelik gostermektedir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde kadmlarm %11°i POP veya SUI nedeniyle cerrahi gecirmekte
ve bunlarin %30’u da tekrar ameliyat edilmektedir. POP’lu kadinlar i¢in giiniimiizde

cerrahi dis1 tedavi amaciyla kullanilabilecek tek alternatif olan vajinal pezer

uygulamast;
. ozellikle komorbiditeleri nedeniyle cerrahi i¢in uygun olmayan,
. cerrahiyi tedavi istemeyen ya da belirli bir siire ertelemek isteyen,
. gebe olan ya da ileri bir donemde gebelik planlayan

hastalarda alternatif bir yontem olabilir. Inkontinansi olan kadmlarda tercih
edilecek olan halka peser “baslik” icermelidir. Bu sayede iiretrayr komprese ederek
iretral basinci arttirabilir. Peser konulduktan sonra hastaya oturma, yiirtime, egilme ve
karm i¢i basincr arttirict hareketler yaptirilmali ve rahatca isediginin goriildiiglinden

emin olunmalidir.
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2.7. URINER INKONTINANSIN FARMAKOLOJIK TEDAVISI

Sikigma tipi liriner inkontinans, sikisma baskin miks tip iiriner inkontinans ve
asirt aktif mesanede Oncelikle konservatif tedavi denenir. Konservatif tedaviyle
basarili olunamamas1 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(97). 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 giictinii
artirarak etki eder. Duloksetinin kiiratif tedaviden ziyade inkontinans sikayetlerinde
azalma sagladigi konusunda hastalar bilgilendirilmelidir. Stres inkontinans
tedavisinde strojen kullanimi tartismalidir. Ostrojen kullanimmin, inkontinans riskini

arttirdigini ileri siiren yaynlar bulunmaktadir(98).

2.8. STRES INKONTINANSA YONELIK CERRAHiI 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 inkontinansi olan ve uygun sekilde danismanlik almig kadinlar i¢in cerrahi
tedavi secenegi endikedir. Stres iiriner inkontinansi olup konservatif tedaviyi reddeden
uygun sekilde danigmanlik almis kadinlarda cerrahi ilk basamak tedavi olarak
degerlendirilebilir. Segilecek cerrahi prosediir inkontinansin patofizyolojisine gore
degismektedir. Buna gore; Mesane boynu hipermobilitesi ile giden Tip II stres
inkontinansin cerrahi tedavisinde oOncelikli amag {iretral obstriiksiyon yapmadan
paraiiretral destek dokularn saglamlastirilarak mesane boynu ve proksimal iiretranin

intrapelvik bolgeye elevasyonu ve fiksasyonu olarak tarif edilebilir.

Bu maksatla yapilan cerrahi prosediirler;
a. Mesane boynu silispansiyon operasyonlar1

1. Retropubik (Marshall-Marchetti-Krantz ve Burch operasyonlar1)
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ii. Igne ile yapilan (Modifiye Pereira, Raz, Stamey ve Gittes operasyonlari)
b. On-onarim ve Kelly-Kennedy plikasyon operasyonlar1

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 tiretral kapanma basincini yiikseltmektir.

Bu grupta uygulanan cerrahi prosediirler sunlardir:

a. Artifisyel iiretral sfinkter uygulamalar
b. Periiiretral bulking ajan enjeksiyonlar1

c. Subiiretral sling operasyonlar1

Literatiire bakildiginda basar1 ve kiir oranlar1 acgisindan retropubik ve igne
siispansiyon operasyonlarinin Kelly plikasyonuna goére daha basarili oldugu
gozlenmektedir ve bu sebepten dolayr oOncelikli olarak Onerilmektedir. Fakat
uygulanacak tedaviler hastalarin ek patolojileri de gbz 6niine aliarak planlanmalidir.
Retropubik siispansiyon ameliyatlari, tirodinamik stres inkontinansi olan ve proksimal
iiretra ile mesane boynu hipermobilitesi tespit edilen hastalarda endikedir. Retropubik
slispansiyon operasyonlar, dinlenme durumunda {iretra kapanmasi normal olan ancak
stres kosullarinda kapanma mekanizmasi optimal ¢alismayan hastalarda daha iyi sonug
vermektedir. Retropubik operasyonlar intrinsik sfinkter yetmezliginde de kullanilabilir

ancak sling operasyonlar1 bu hasta grubunda daha basarilidir.
Burch Operasyonu:

Burch operasyonu en sik kullanilan retropubik siispansiyon ameliyatidir.
Teknik olarak mesane boynunun Cooper ligamentlerine asilmasmi icermektedir.
Burch operasyonu basarisi ortalama %77 civarindadir. Bu basar1 ortalama 3—7 y1l aras1
kiir oranin1 gostermektedir. 1978 yilinda tarif edilen Tanagho Modifikasyonu en
yaygm kullanilan ve kabul goren yontemdir. Kelly kolporafisinden énemli bir farki
Burch operasyonunun yararmmn 5 yildan sonra da devam etmesidir. Kelly
plikasyonunda ise basar1 5 yildan sonra belirgin azalmaktadir. Operasyonun basarili
olmasinda ana mekanizma, artan karm i¢i basincinin mesaneden cok {iretraya

yansimasi ve boylece stres altinda iiretral kapanma basincmin artisidir. Burch
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uygulanan hastalarda fonksiyonel {iretra uzunlugu ve dinlenme iiretra kapanma basinc1
degismemektedir. Olast komplikasyonlar mesane ve iiretra zedelenmesi, kanama,
hematom, postoperatif iseme gii¢liigii de-novo urge inkontinans ve enterosel-rektosel
gelisimi olarak siralanabilir. Burch operasyonu laparotomik veya laparoskopik olarak

yapilabilmektedir.
Sling Prosediirleri

Stres iiriner inkontinans (SUI) en sik goriilen iiriner inkontinans tipi olup,
cerrahi yonetiminde 200’den fazla yontem tarif edilmistir (99). Bu cerrahi yontemlerin
hemen hepsi, midiiretra ve mesane boynunu destekleyici yaklagimlardan olusmaktadir.
SUI etyopatogenezinin daha iyi anlasilmasiyla, cerrahi tedaviler; stres aninda giiclii
subiiretral destege ve lretral direncin arttirilmasmna odaklanmistir. Alman cerrah
Goebell bu yontemi 1910 yilinda ilk olarak tarif etmistir. Goebell pyramidal kasi,
iiretra altinda muskuler sling yaratmak amaciyla kullanmistir. Alridge ise 1942 yilinda
onciil pubovajinal sling cerrahisini tanimlamis, rektus fasyasini vajinal insizyonla

mesane boynundan gegirip karin duvarma tutturmustur.

Inkontinans fizyolojisinin daha iyi anlasilmasi ile iiretra hipermobilitesinin
diizeltilmesine yonelik operasyonlar etkili bir bicimde uygulanmaya konmustur.
Uretranin intraabdominal basing artisi ile asagiya dogru hareketinin kisitlanmasi etkin
bir cerrahi tedavi saglamaktadir. Orta iiretra aski (sling) ameliyatlar1 bu amacla
gelistirilmis ve gliniimiizde en sik kullanilan antiinkontinans tedavisidir. Konservatif
tedavilerden ve ilag tedavisinden fayda gormemis sosyal hayatini etkileyecek diizeyde
saf stres idrar kagirmasi olan veya stres komponenti baskin karisik tip idrar kagirmasi
olan tiim hastalara ilk cerrahi yaklasim olarak orta iiretra gevsek sling (MUS)
operasyonlar1 gilinlimiizde Onerilmektedir. Komplike olan veya komplike olmayan
stres idrar kagirmali hasta gruplarinda da uzun dénem sonuglara bakildiginda fark
bildirilmemektedir.Orta iiretra gevsek sling cerrahilerinde, askinin yerlestirilme

trasesine gore retropubik ve transobturator olmak tizere iki tiir yaklagim vardir.

Sling Tiirleri;

1. Proksimal iiretra/Mesane boynu slingleri
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a. Rektus fasyasmin 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. Midiiretral slingler
a. TVT ve tiirleri (Suprapubik tiirler de dahil)
b. Transobturator Tape (TOT)
i. Disaridan igeriye: Klasik TOT
ii. Igeriden disartya: TVT-O
c. Single incision mini sling
Sentetik Midiiretral Slingler
Sentetik midiiretral mes slingler, kadinlarda stres iiriner inkontinans
tedavisinde en sik kullanilan primer cerrahi tedavidir. Sentetik midiiretral slingler
geleneksel subiiretral fasyal slingler, acgik kolposilispansiyon ve laparoskopik
kolposiispansiyona benzer etkinlik gostermektedir. Subiiretral fasiyal slinglerle
karsilagtirildiginda, sentetik midiiretral slinglerde daha az yan etki bildirilmistir.
Iseme disfonksiyonu acik kolposiispansiyonda, sentetik midiiretral slinglerden daha

yaygin olarak goriilmektedir. Bu nedenlerden dolayi, midiiretral sentetik slingler,

kadinlarda stres {iriner inkontinans i¢in birincil cerrahi tedavi haline gelmistir.
Tension-free transvaji nal Tape (TVT)

Ulmsten ve ark.’nmin tamimladigi ilk tension free wvajinal tape (TVT)
operasyonunda, vajinal ufak bir kesi ile iiretra her iki yanindan retropubik bdlgeye
dogru sentetik sling materyalleri, trokarlar1 esliginde asagidan yukar1 yonde
yerlestirilmektedir(41). TVT operasyonu; giivenli, kisa operasyon siireli olmas1 ve
giinlibirlik olarak da uygulanabilmesi nedeniyle hizla yayginlasmistir. Retropubik

yaklasimin standart uygulama seklidir. Kolay uygulanabilmesine karsin mesane
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komplikasyonlar1 agisindan dikkatli olunmasi gereken ve belli bir deneyim gerektiren
bir ameliyattir. Bu sayede orta iiretraya destek saglanarak dinlenme sirasinda tiretra

fonksiyonu etkilenmeden stres olustugunda iiretral direng arttirilir.
Cerrahi Teknik

Operasyona litotomi pozisyonunda, mesane igerisindeki idrar iiretral kateter ile
bosaltildiktan sonra baslanir. Orta iiretra seviyesinde, tiretral meatusun yaklasik 5 mm
altindan 2 cm uzunlugunda vajinal insizyon yapilir. Trokar ile, retrograd olarak vajinal
insizyon iginden paraiiretral alandan iirogenital diyafram delinerek retropubik alana
gecilir ve Once bir taraf cildinden, ardindan diger taraftan cilde gegilerek, orta iiretray1
“U” seklinde saran TVT bantlar1 cikarilir. Bantlar gerilimsiz (gevsek) olarak
yerlestirilir. Trokar gecisleri sirasinda trokarlar retropubik alanda iken sistoskopla
mesane i¢i ve iiretra olas1 yaralanma agisindan degerlendirilmelidir. Operasyondan
sonra yaklasik 12-24 saat sonra foley sonda ¢ekilir. TVT trokarmin pelvik damarlarla

iligkisine dikkat ediniz.(Sekil 4).

Superficial
epigastric
TVT needle artery and vein Inferior
\A epigastric
) artery
and vein

Obturator
artery and vein

Extermnal iliac
artery and vein

Sekil 4.Retzius boslugundaki retropubik trokarlar (100).
Transobturator Tape (TOT)

Adindan da anlasilabilecegi gibi transobturator fossa kullanilarak iiretra

hipermobilitesinin engellendigi cerrahi yontemdir. Ik olarak Delorme ve ark., OUS
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operasyonlarinda goriilen komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla TOT operasyonunu

tanimlamislardir (43).
Cerrahi Teknik

Bu operasyonda, litotomi pozisyonunda mesanedeki idrar iiretral kateter ile
bosaltildiktan sonra klitoris seviyesindeki her iki taraf genitofemoral katlantilarinda
kiiciik bir cilt insizyonu yapilir. TVT operasyonunda oldugu gibi orta iiretra
seviyesinden yapilan vajinal insizyonla paraiitretral alan serbestlenir. Trokarlar,
genitofemoral katlantilardan agilan insizyonlardan pubik ramuslarin mediali takip
edilerek obturator membrandan ilerletilir(Sekil 5).Vajinal insizyondan ¢ikarilan
trokar ile sling materyali aksi yonde cilt insizyonundan viicut disma c¢ekilir; sling
materyali orta iiretraya gevsek olarak yerlestirilir. Bu yontemde daha az mesane ve
iiretra yaralanmasi nadir de olsa bildirilmektedir ve ¢ogu ¢alismada islem sirasinda
sistoskopi uygulanmaz ve mesane irrige edilerek mesaneden gecilip gecilmedigi
idrar rengi degisikligi ile kontrol edilir. Ancak, baz1 arastirmacilar ise sistoskopi ile

mesane ve iiretranin degerlendirilmesi gerektigini yine de dnermektedirler(101).

Yan etkileri azaltmak amaciyla De Leval ve ark. TOT teknigini modifiye

ederek ilk kez igten- disa TOT uygulamislardir (102).

Sekil 5. Distan ice transobturator aski i¢in trokar vajinal kesiye

yonlendirilmesi(100).

TVT ve TOT operasyonlarini igeren MUS operasyonlarina ait en giincel

literatiir ve kilavuzlara dayanarak verilebilecek oneriler s6yledir:(103)

1. TOT ve TVT ameliyatlar1 karsilastirildiginda hastalarin bildirdigi 12. ay kiir

oranlar1 da esittir.

38



2. Yukaridan-asagi TVT uygulamasi asagidan- yukari TVT uygulamasina

gore daha az etkindir.

3. MUS uygulamalar1 ile operasyondan sonra, kolposiispansiyona gore daha

az oranda sikigiklik ve iseme bozuklugu semptomlar: goriilmektedir.

4. TVT isleminde, TOT islemine gore daha fazla intraoperatif mesane

perforasyonu riski ve daha sik postoperatif iseme bozuklugu oranlar1 gézlenmektedir.

5. TOT islemi, TVT islemine gore daha yiiksek 12. ay pelvik agr1 riski ile
iliskilidir.
6. Her iki tir OUS operasyonlar1 sirasinda trokarlar gecildikten sonra

sistoskopi mutlaka yapilmalidir.

Sentetik Midiiretral Sling Komplikasyonlan

Orta iiretral aski cerrahilerinin %4’iinde bir veya daha fazla komplikasyon

olusabilmektedir. (104).
Mesane yaralanmasi

Mesane yaralanmasi, midiiretral sling operasyonlarinda en sik karsilasilan
intraoperatif komplikasyondur. TVT uygulamalarinda perforasyon riski %4-5
civarmdadir; transobturator gegislerde ise %0,6’dir.Retropubik sling uygulamalarinda
Foley kateter i¢ine rijid kateter yerlestirilerek mesane 1.5 cm kadar karsi tarafa
yonlendirilebilir. Ameliyat esnasinda hematiiri saptanmasi ya da yapilan insizyondan
idrar gelmesi mesane yaralanmasmi diisiindiirmelidir. Bu durumda intraoperatif

sistoskopi ile kesin tan1 konulabilir. Sistoskopi, mesane distansiyonu saglanarak ve
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70° optik kullanilarak yapilmalidir. Mesanede perforasyon alanmi saptanir ya da

mukozaya yakin refle alintyorsa trokar geri ¢ikarilmali ve gegis tekrar denenmelidir.
Uretra yaralanmasi

Uretra hasarlar1  genellikle disseksiyon esnasmnda olmaktadir. Cerrahi
baslangicinda Foley kateter takilmasi ve insizyonun derinlestirilmeden periiiretral
fasyanin disina dogru yapilmasi ile bu komplikasyon dnlenebilir.Uretra yaralanmasi
oldugu takdirde, yalnizca iiretra onarmmi yapilmali, es zamanli olarak mes

yerlestirilmemelidir.
Vagina sulkus yaralanmalar

Vagina sulkus yaralanmalari, 6zellikle transobturator sling uygulamalarinda
karsilagilabilen bir komplikasyondur. Genellikle trokar gecisi sirasinda meydana gelir.
Trokar gegirilirken es zamanli olarak diger el ile trokarin vagina duvarindaki yerlesimi
kontrol edilmelidir. Ozellikle derin vaginal sulkuslar1 olan hastalarda yaralanma
olasilig1 daha yiiksektir. Vagina sulkus yaralanmasi saptanirsa, trokar geri ¢ikarilmali
ve gecis tekrar gergeklestirilmelidir. Mes erozyonu gelisebileceg§inden, vagina
sulkusta yer alan yaralanma alaninin siitiire edilmesi 6nerilmektedir. Trokar pasaji
tekrarlandiktan sonra mes yerlestirilebilir. Hastada vaginal atrofi bulgular1 varsa,
operasyon sonrasinda topikal dstrojen verilebilir. Kisiden kisiye de§isen vagina sulkus
derinligi nedeniyle vagina duvarmin puboservikovaginal fasyanin altinda olacak
sekilde yapilan yeterli bir derinlikteki disseksiyonu gerektirir. Bdylece perioperatif

vaginal yaralanmas1 ve postoperatif erozyonlar engellenebilir.
Bagirsak yaralanmasi

Retropubik midiiretral sling cerrahisi sonrasinda barsak hasar1 gelisme riski
%0,02 civarindadir. Hastada ameliyat sonrasinda yiliksek ates, defans, tahta karin,
insizyondan fekaloid drenaj gelmesi durumunda bagirsak yaralanmasindan

stiphelenilmelidir.
Norovaskiiler yaralanma

Trokarin korlemesine pasaji  esnasinda obturator ve iliak damarlar
yaralanabilir. Vaginal insizyon, disseksiyon ve trokar pasaji1 esnasinda olan kanamalar

siklikla mesin yerlestirilmesinden sonra durur. Inat¢1 kanamalarda Foley kateter
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yardimiyla mesane doldurulup basi yapilabilir veya vaginal tampon uygulanabilir.
Postoperatif siddetli agr1 ve yiiriyememe sikayeti olan hastalarda obturator fossa
hematomu ya da pelvik hematom akla getirilmelidir. Hematomlar transperineal
ultrasonografi ile kolayca taninabilir. Peritiretral hematomlar gegici liriner retansiyona
neden olabilir.Uriner fonksiyonlar normale donene dek temiz aralikli kateterizasyon
uygulanarak tedavi edilir. Norovaskiiler hasar agisindan retropubik sling uygulamasi
da, transobturator tape uygulamasi da giivenli yontemlerdir. Zahn ve arkadaslarmin
yaptig1 kadavra ¢alismasinda mesin transobturator distan-igce teknikte (2,3+0,41 cm)
icten-disa teknige (1,3+£0,44 cm) gore obturator kanaldan dahauzaga yerlestirildigi ve
boylece distan-ige olan teknigin daha giivenli oldugunu savunulmustur(105).Orta
iretral sling operasyonlarinin  karsilastirildigi  Cochrane 2015 derlemesinde
transobturator uygulamalarda viseral nérovaskiiler hasarin daha az oldugu sonucuna

varilmistir(106).
Idrar yolu enfeksiyonu

Postoperatif erken donem en sik goriilen komplikasyon idrar yolu
enfeksiyonudur. Hastanede yatis siiresi uzadikga risk artar. Foley kateterin uzun siire
tutulmast gereken durumlarda daha sik goriilmektedir. Antibiyotik profilaksisi
postoperatif donemde goriilen idrar yolu enfeksiyonu riskini azaltir. Rekiirren idrar
yolu enfeksiyonu, ¢ikim obstriiksiyonu olan ve buna bagl retansiyonu olan hastalarda
daha fazla goriiliir. Mes erozyonu olan hastalarda daha siktir; bu nedenle tekrarlayan

enfeksiyon durumlarinda hastalar tekrar ayrintili muayene edilmelidir.
Uriner retansiyon

Slingin gerginliginin fazla oldugu durumlarda iiretra ¢ikis1 kapanir ve buna
bagli retansiyon gelisir. En sik neden gergin askidir. Bunun yan sira periiiretral 6dem
veya periiiretral hematomlara baglh gegici olarak da gelisebilir. Transobturator ve
retropubik slingleri karsilastiran bir ¢caliymada, ameliyat sonrasi idrar retansiyonu
oranlar1 sirastyla %2 ve %27 olarak saptanmigti(107). Temiz aralikli kateterizasyon ile
diizelmeyen ve 1 haftadan daha uzun siireli retansiyon varliginda slingin gevsetilmis
ve retansiyon bu sekilde diizeltilmistir. Slinglerin TVT dekine oranla daha oblik ve
lateral yerlestirilmesiyle pelvik hamak seklinde iiretraya destek saglamasi, TOT’ un

daha az obstriiksiyona neden olmasmi agiklayabilir. Dikkatli preoperatif
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degerlendirilme ve slingin gercekten ‘tension-free’ olarak yerlestirilmesiyle retansiyon

riski minimalize edilebilir.
Yara yeri enfeksiyonu

Midiiretral sling cerrahisi sonrasinda hastalarin %0,2- 0,3’iinde yiizeyel yara
yeri enfeksiyonu goriiliir. Bacak insizyonlar1 ve suprapubik insizyonlarda sislik, agri,
ates, pily saptanabilir. Tedavisinde sistemik antibiyoterapi kullanilir. Gerekirse
debridman yapilmalidir; ancak eger enfeksiyon alaninda mes de varsa, tim mesin
cikarilmasi gereklidir. Bu hastalarda bagirsak hasari ekarte edilmelidir. inguinal abse,

pelvik seliilit, fasiit daha ciddi komplikasyonlardir.

Vaginal mes erozyonu

Midiiretral sling cerrahisi sonrasinda en sik goriilen uzun donem komplikasyon
mes erozyonudur (106). 10 yillik takip sirasinda goriilme sikligi ortalama %5 dir.
Kullanilan sentetik materyalin cinsine gore siklik degisebilir. Transobturator
uygulamalarda retropubik uygulamalara gore daha sik goriiliir. Postoperatif takiplerde
erozyon agisindan ¢ok dikkatli vaginal muayene yapilmalidir. Erozyonun saptanana
kadar gegen ortalama siire 9 ay kadardir. Bazen hastalar asepmtomatik olabilecegi gibi
, bazilarinda ise vaginal akinti, agri, disparoni veya labia majorada 6dem goriilebilir.
Persiste eden akinti, kanama ve idrar yolu enfeksiyonu geciren hastalara mutlaka mes
erozyonu agisindan detayli vaginal muayene yapilmalidir. Vaginal muayenede mes
direkt olarak goriilebilir; fakat bazi vakalarda mesin lizeri granulasyon dokusuyla
kaplanmis olabilir. Uzun donem takipte, erozyon goriilmeyebilir; ancak vaginal
mukozal kivrimlarin arasinda, dijital muayenede palpasyon ile hissedilebilir.
Monofilaman ve makropor olan mes erozyonlarinda hasta asemptomatik ve
enfeksiyon bulgular1 yok ve erozyon alani kiiclikse hasta lokal Ostrojen ile takip
edilebilir. Koitus Onerilmez. 6 hafta boyunca sebat eden hastalarda erozyone mesin
eksizyonu diisiiniilmelidir.Mes erozyonuna bagli bagka bir komplikasyon da,

partnerde cinsel disfonksiyondur; bu duruma hisparoni denilmektedir.
Viseral mes erozyonu

Retropubik sling cerrahilerinde transobturator uygulamalara gére mesane ve

liretraya erozyon riski daha fazladir. Tekrarlayan hematiiri ve idrar yolu enfeksiyonlari
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ilk bulgu olabilir. Miksiyon disfonksiyonlar: ve fistiiller gelisebilir. Uretraya ya da

mesaneye erozyonlar goriilebilir. Tanida sistoskopi altin standart yontemdir.
De novo acil iiriner inkontinans- refrakter acil iiriner inkontinans

Preoperatif mikst {riner inkontinansi olan hastalarda ameliyat Oncesi
bilgilendirme iyi yapilmalidir; hastalara acil {iriner inkontinans sikayetlerinin devam
edebilecegi anlatilmalidir. Postoperatif donemde sikayetleri devam ettigi takdirde
medikal tedavi veya pelvik taban rehabilitasyonu gerekebilir. Transobturator tape
uygulamalar1 sonrasinda 10 yillik takipte de novo urgency (aciliyet) %?26
saptanmustir. Hastalarin hayat kalitesi tizerindeki en gii¢lii negatif etki olan de novo
aciliyet, TOT da 3 kat daha azdir. Ancak uzun dénem de novo acil iiriner inkontinans

riski TOT ve TVT*de benzerdir.
Gec donem miksiyon disfonksiyonu

Midiiretral sling cerrahisi sonrasinda ge¢ donemde fibrozise bagli mesane
¢ikim obstriiksiyonu gelisebilir. Obstriiksiyon sonucu hastalarda vezikotireteral reflii,
detrusor disfonksiyonu, iist iiriner sistemde dilatasyon ve bobrek fonksiyonlarinda

bozulma gelisebilir.
Kronik pelvik agn

Transobturator uygulamalar sonrasinda kronik kasik agrilar1 daha fazla
goriilmektedir. Midiiretral sling cerrahisi sonrasinda kronik pelvik agr1 sikayeti olan
hastalarda pelvik kas iskelet sistemi degerlendirilmelidir. Kronik enfeksiyonlar
dislanmalidir Mes eksizyonu son se¢enek olabilir ancak mes eksizyonu sonrasi agrinin

kesilmeme ihtimali bilgisi hastaya mutlaka verilmelidir.

2.9. KADINLARDA CINSEL FONKSiYON VE CINSEL FONKSiYON
BOZUKLUGU

Cinsellik, insan yasaminin ayrilmaz bir parcasidir ve saglikli bir cinsel yasam,
saglik ve yasam kalitesinin en onemli parametrelerinden biridir.Kinsey tarafindan
1950'lerde ve Master & Johnson im 1960'larda yapilan arastirmalar, kadinlarda ve
erkeklerde cinsel tepkinin tanimi iizerine yapilan ilk ¢alismalardir. Master & Johnson

1966'da uyarilmaya kars1 gelisen tepkileri tanimlamis ve cinsel tepkinin heyecan,
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plato, orgazm ve doyum olmak lizere dort asamadan olusan dogrusal bir model
oldugunu bildirmistir. Cinsel fonksiyon bozuklugu bu evrelerden bir veya birkaginda

anatomik, fizyolojik veya psikolojik nedenlerle bozulma olmas1 olarak tanimlanir.

Kadm cinsel deneyimlerine dayali olarak gelistirilen Basson modelinde,
kadmnin cinsel tepkisi dogrusal degil dongiisel bir mod olarak tanimlandi. Basson’un
modeline gore duygusal ve iliskisel yakinlik, fiziksel ve cinsel davraniglar1 motive

eden en 6nemli gii¢ olarak kabul edilmistir(107).

Kadm cinsel fonksiyon bozuklugu (FSD) yasa bagh ve ilerleyicidir ve alt
iiriner sistem semptomlar1 olan hastalarda ¢ok yaygindir(8). Alt liriner semptomlari
olan kadinlarda cinsel islev bozuklugu% 24 ile% 64 arasinda bildirilmistir(9).
Urojinekoloji kliniklerine basvuran cinsel yonden aktif kadinlarm% 64'iinde cinsel
islev bozuklugu saptanmustir. FSD ¢ok yaygin bir sorun olmasina ragmen, Amerikan
Urojinekoloji Dernegi tarafindan 471 jinekolog ile yapilan yakin tarihli bir calisma,
hastalarin sadece c¢ok kii¢iik bir kisminin cinsel islev bozuklugu agisindan
incelendigini ortaya koymustur(108).Kadin cinsel fonksiyon bozukluklari AFUD
(American  Foundation of Urologic Disease) tarafindan su  sekilde

siniflandirilmistir(109);
1-Cinsel istek bozukluklar1
a-Hipoaktif cinsel istek bozuklugu b-Cinsel tiksinme bozuklugu
2-Cinsel arzu bozukluklar1
3-Orgazmik bozukluk
4-Cinsel agr1 bozukluklar
a-Disparoni b-Vajinismus

c-Koital olmayan cinsel agr1 bozuklugu
2.9.1. Kadin Cinsel Disfonksiyonu Tani ve Degerlendirme

Kadm cinsel disfonksiyonunu degerlendirirken, her partnerle ayr1 ayr1 ve ¢ift
olarak goriismeler yapilir. Hastanin medikal, psikososyal ve cinsel anamnezi alinmali,

jinekolojik muayeneyi de iceren fiziksel muayenesi yapilmalidir.Kadin cinsel
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disfonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan, gecerliligi kanitlanmis olan ¢ok
sayida anket mevcuttur.Kadin cinsel disfonsiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan

anketlerden bazilar1 su sekilde 6zetlenmistir.

Cinsel Fonksiyonu Degerlendiren Sorgulamalar:

a. Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction

b. Psychosocial Adjustment to Illness Scale (PAIS)

c. Brief Index of Sexual Functioning for Women (BISF-W)

d. Female Sexual Function Index (FSFI)

e. Derogatis Interview for Sexual Functioning (DISF/DISF-SR) f. Simple

Sexual Function Questionnaire

f. :Pelvic Organ Prolapse / Urinary Incontinence Sexual Function

Questionnaire

Inkontinansl kadinlarda en sik goriilen cinsel fonksiyon bozukluklar

semptomlar1 asagdaki gibidir;
1. Azalmis cinsel arzu
2. Cinsel uyarilma bozuklugu ve vajinal
lubrikasyonda azalma
3. Seksiiel agr1 bozuklugu
4. Iliskiden kagmma ve iliski sikligmda

azalma.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. YONTEM

Calismamizda, Ankara Zekai Tahir Burak Kadin Saghigi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Jinekoloji Kliniginde 01.Ocak 2015-01.Eylil.2019 tarihleri
arasinda stres Uriner inkontinans nedeniyle TOT ya da TVT operasyonu uygulanan
hastalar retrospektif olarak incelendi. Ankara Sehir Hastanesi 1 Nolu Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 06.01.2021 tarihli, E1/1294/2020 no’lu karari ile

calisma i¢in onay alinmistir (Ek.3).

Hastane kayitlar1 incelenerek hastalara ait preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif bilgiler kaydedildi. Hastalarin preoperatif degerlendirmesi ICS
standartlarina uygun olarak yapildi. Tiim hastalarin; yasi, boyu, kilosu, obstetrik
Oykiileri, viicut kitle indeksleri, varsa komorbid hastaliklar1 (diabetus mellitus, kronik
obstruktif akciger hastaligi, hipertansiyon, nérolojik ya da psikiyatrik hastaliklar gibi),
pelvik ve iirojinekolojik cerrahi dykiileri, menapoz durumlari, aktif sigara kullanim1
ve stlirekli kullandigi ilaglarmin olup olmadigi kaydedildi. Hastalarin pelvik organ
prolapsus degerlendirilmesi Baden-Walker siniflandirmasina gore yapildi(60). Tiim
hastalar preoperatif doneme ait Tiirk¢e validasyonlar1 yapilmig 11Q-7 (33) ve UDI-6
(33) yasam kalite anket formlarmi doldurmustu. Bu anket formlarma ait sonuglar

kaydedildi.

Hastalara MUS operasyonu olarak TOT ya da TVT operasyonu uygulandi.
Tiim hastalarda iirodinamik stres testi pozitifti. Hangi operasyon tipi uygulanacagi
preoperatif degerlendirmeyi yapan doktorun Onerisi ve hastanin onami ile beraber
verildi. Hastaya uygulanan MUS tipi ve ayn1 seansta uygulanan diger cerrahi islemler
(anterior ya da posterior kolpografi, vajinal histerektomi gibi) not edildi. Caligmaya
konu olan hastalardaki TOT operasyonlar1 Delorme’nin tarifledigi sekilde distan ige
olarak yapildi (45). TVT operasyonlar1 ise Ulmsten’in tarifledigi sekilde
gerceklestirildi (41). Tiim hastalarin preoperatif lirojinekolojik degerlendirmeleri ve
her iki tip MUS operasyonu iirojinekolojik prosediirler agisindan tecriibeli ayn1 ekip
tarafindan yapildi. Tiim operasyonlar ayni1 6zelliklere sahip mes materyali kullanilarak

(1.1 cm x 40 cm poliprolen, monofilament 6rgiilii) yapildi.
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Intraoperatif (kanama, organ yaralanmasi,ndrovaskiiler yaralanma ve vajinal
sulkus yaralanmasi) komplikasyonlar kaydedildi. Postoperatif 6. aya kadar olan takip
sonuglar1 incelendi. Bu siire zarfinda olusan komplikasyonlarin (kanama, hematom,
iseme disfonkiyonu, mes erezyonu,de novo acil {iriner inkontinans-refrakter acil tiriner

inkontinans,yara yeri enfeksiyonu) varligi degerlendirildi.

Biitiin bu bilgiler neticesinde, daha 6nce pelvik organ prolapsusu cerrahisi
ve/veya inkontinans cerrahisi geciren, inkontinans nedeniyle daha 6nce medikal tedavi
almis olan, intraoperatif ya da postoperatif herhangi bir komplikasyon gelisen ve

yetersiz verisi olan hastalar ¢alisma dis1 birakild.

[laveten, hastalara postoperatif donemde telefonla tekrar ulasildi
Kendilerinden gegcirdikleri operasyon tipiyle ilgili mevcut durumlarina yonelik 11Q-7
ve UDI-6 anket formlarindaki sorular1 tekrar cevaplamalari istendi. Bunlarla birlikte,
preoperatif ve postoperatif mevcut durumlarin1 géz oniine alarak bu donemlere ait
cinsel fonksiyonlarmi degerlendirmek amaciyla Tiirk¢e validasyonu yapilmis Pelvik
Organ Prolapsusu / Uriner Inkontinans Cinsel Organ Anketi-12 (PISQ-12) (34)
sorularma cevap vermeleri istendi. Bu istekleri kabul etmeyen ve cinsel yonden aktif
olmayan kisiler ¢calisma dis1 birakildi. PISQ-12 anket formunun 5. sorusuna (Cinsel
iligki srrasinda agr1 hissediyor musunuz?) ‘Hi¢’ cevabi disinda verilen cevaplar
(Nadiren, Bazen, Genellikle, Her zaman) disparoni varlig1 olarak tanimlandi. Tiim
hastalara postoperatif dénemde uygulanan anket degerlendirmeleri Dr. Ummiigiilsiim

Glirbiiz tarafindan gerceklestirildi.
3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatiksel analizler i¢in SPSS 17.0 (Statistical Package for Social Sciences)
programi kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagiliminin degerlendirilmesinde
ise Kolmogorov- Smirnov analizi kullanildi. Normal dagilim gosteren veriler ortalama
+ standart sapma olarak gdsterildi ve analizleri ise bagimsiz gruplarda bagimsiz t testi
ile, bagiml1 gruplarda ise bagimli t testi ile yapildi. Kategorik degiskenler say1 (%)

olarak gosterildi ve analizleri i¢in ki-kare testi kullanildi
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Postoperatif total PISQ-12 skoru ile diger parametreler arasindaki iliski Pearson
korelasyon analizi ile degerlendirildi. Postoperatif disparoni varligi i¢in anlamli
olabilecek faktorlerin bagimsiz etkileri ¢oklu lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildi. Her bir bagimsiz degiskene ait olasilik orani (odds ratio:OR), %95
giiven aralig1 ve onemlilik diizeyleri hesaplandi. P<0.05 olan degerler istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizi kaplayan siire zarfinda 423 tane MUS operasyonu uygulandi.

Bunlarin 258 (%61.0) tanesi TOT; 165 (%39.0) tanesi TVT operasyonu idi. Diglama

kriterleri sonrasinda 234 hasta c¢alisma dis1 birakildi. Sonug¢ olarak ¢aligma

popiilasyonumuz 88 (%46.6) tane TOT operasyonu ve 101 (%53.4) tane TVT

operasyonu gegiren kadin hastalardan olustu.

Tablo 2: TOT ve TVT operasyonu uygulanan hastalarin demografik ve operatif

ozellikleri

TOT operasyonu |TVT operasyonu |P

(N=88) (N=101)
Yas 44.66+5.33 42.90+6.06 0.037
Gravida 3.17+1.79 3.22+1.74 0.854
Parite 2.00+1.01 2.07+1.07 0.694
VKI 29.82+3.40 29.61+3.72 0.187
Sigara igiciligi 24 (27.3) 38 (37.6) 0.131
Menapoz varhigi 17 (19.3) 12 (11.9) 0.157
Sistemik hastalik varligi 9(10.2) 10 (9.9) 0.941
Beraberinde Anterior Kolporafi |80 (90.9) 78 (77.2) 0.009
Beraberinde Posterior Kolporafi |69 (78.4) 82 (81.2) 0.634
Beraberinde Vajinal Histerektomi |12 (13.6) 14 (13.9) 0.964
Beraberinde Perinoplasti 51 (58.0) 55 (54.5) 0.629

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

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

TOT: Trans obturator tape, TVT: Tension-free vajinal tape, VKI: Viicut kitle indeksi

Caliymamiza dahil ettigimiz hastalarin demografik ve operatif 6zellikleri Tablo

2 ‘de listelenmistir. TOT operasyonu uygulanan hasta grubu, TVT operasyonu
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uygulanan gruba goére yas olarak daha biiyiiktii (44.66+£5.33 yil ve 42.90+6.06 yil,
sirastyla; p=0.037). Diger demografik Ozellikler incelendiginde TOT ve TVT
operasyonu uygulanan hastalar gravida, parite sayis1, VKI degeri, aktif sigara i¢iciligi,
menapoz ve sistemik hastalik (hipertansiyon, diabetes mellitus, astim..vs) bakimindan
istatistiksel olarak benzerdi. Operatif 6zelliklere bakildiginda TOT operasyonuna TVT
operasyonuna gore daha yiiksek oranda anterior kolporafi operasyonu eslik etmisti
(%90.9 ve %77.2, sirasiyla; p=0.009). Her iki grup operasyona eslik eden diger
operasyonlar (posterior kolporafi, vajinal histerektomi ve perinoplasti) ise istatistiksel

olarak anlamli bir fark olusturmamaktayda.

Tablo 3: TOT operasyonuna ait preoperatif ve postoperatif 11Q-7, UDI-6 ve PISQ-12

skorlar1
N=88 Preoperatif Postoperatif P
Q-7 16.36+3.88 3.26+1.73 <0.001
UDI-6 14.28+3.48 2.81+1.54 <0.001
Total PISQ-12 skoru 25.60+7.74 37.61+6.81 <0.001
Emosyonel PISQ-12 skoru 5.40+3.89 10.48+3.78 <0.001
Fiziksel PISQ-12 skoru 11.73+4.19 17.82+2.83 <0.001
Partner bagimli PISQ-12 skoru | 8.48+1.67 9.32+1.64 <0.001
Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterilmistir.
P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

TOT operasyonuna ait preoperatif ve postoperatif 11Q-7, UDI-6 ve PISQ-12
skorlar1 Tablo 3’de gosterilmistir. Buna gdére TOT operasyonu olan hastalarda
postoperatif donemde preoperatif doneme gére hem 11Q-7 (16.36+3.88 ve 3.26+1.73,
sirastyla; p<0.001) hem de UDI-6 (14.28+3.48 ve2.81+1.54, swrastyla; p<0.001)
yasam kalite anketleri skorlarinda anlamli derecede diizelmeler tespit edildi. Cinsel
fonksiyon degerlendirmesinde kullandigimiz PISQ-12 anketi sonuglarinda da
postoperatif donemde preoperatif doneme gore anlamli diizelmeler mevcuttu. Total
PISQ-12 skorlar1 preoperatif doneme gore postoperatif donemde daha yiiksekti
(25.60+£7.74 ve 37.61£6.81, swasiyla ; p<0.001). Benzer sekilde degisimler
emosyonel (5.40+3.89 ve 10.48+3.78; p<0.001) , fiziksel (11.73+4.19 ve
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17.8242.83,;p<0.001) ve partner bagimli (8.48+1.67 ve 9.32+1.64; p<0.001) PISQ-

12 bolim skorlarinda da mevcuttu.

Tablo 4: TVT operasyonuna ait preoperatif ve postoperatif [1Q-7, UDI-6 ve PISQ-12

skorlar1
N=101 Preoperatif Postoperatif p
11Q-7 16.20+3.72 3.66+2.30 <0.001
UDI-6 14.30+£2.73 3.42+1.24 <0.001
Total PISQ-12 skoru 26.02+7.91 38.28+6.09 <0.001
Emosyonel PISQ-12 skoru 6.09+3.95 10.84+3.51 <0.001
Fiziksel PISQ-12 skoru 11.44+4.12 17.92+2.47 <0.001
Partner bagimli  PISQ-12 | 8.50+1.58 9.51£1.56 <0.001
skoru
Veriler ortalama+standart sapma olarak gosterilmistir.
P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

TVT operasyonuna ait preoperatif ve postoperatif 11Q-7, UDI-6 ve PISQ-12
skorlar1 Tablo 4’de gosterilmistir. Buna gore TVT operasyonu olan hastalarda
postoperatif donemde preoperatif doneme gore hem I1Q-7 (16.20+3.72 ve 3.66+2.30,
sirastyla; p<0.001) hem de UDI-6 (14.30+2.73 ve 3.42+1.24, sirasiyla; p<0.001)
yasam kalite anketleri skorlarinda anlamli derecede diizelmeler tespit edildi. Cinsel
fonksiyon degerlendirmesinde kullandigimiz PISQ-12 anketi sonuglarinda da
postoperatif donemde preoperatif doneme gore anlamli diizelmeler mevcuttu. Total
PISQ-12 skorlar1 preoperatif doneme gore postoperatif donemde daha yiiksekti
(26.02£7.91 ve 38.28+6.09, swasiyla ; p<0.001). Benzer sekilde degisimler
emosyonel (6.09+£3.95 ve 10.84+3.51; p<0.001) , fiziksel (11.444+4.12 ve 17.92+2 .47,
p<0.001) ve partner bagimli (8.50£1.58 ve 9.51+1.56; p<0.001) PISQ-12 bolim

skorlarinda da mevcuttu.

51



Tablo 5: TOT ve TVT operasyonu uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif
PISQ-12 anketi 5. sorusuna verdikleleri cevaplar

TOT TVT p

Preoperatif donem cevaplari (n=88) (n=101) 0.020

Her zaman 0(0.0) 7 (6.9)

Genellikle 32 (36.4) 48 (47.5)

Bazen 18 (20.5) 20 (19.8)

Nadiren 28 (31.8) 19 (18.8)

Hig 10 (11.4) 7 (6.9)
Postoperatif donem cevaplari 0.001

Her zaman 4 (4.5) 10 (9.9)

Genellikle 11 (12.5) 7 (6.9)

Bazen 7 (8.0) 18 (17.8)

Nadiren 41 (46.6) 22 (21.8)

Hig 25 (28.4) 44 (43.6)

Veriler, say1 (%) olarak gosterilmistir.

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

TOT ve TVT operasyonu uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif

PISQ-12 anketi 5. sorusuna (Cinsel iligki sirasinda agri1 hissediyor musunuz?)

verdikleleri cevaplar Tablo 5’de gosterilmistir. Preoperatif donemde TOT grubunda

TVT grubuna gore ‘hi¢, nadiren ve bazen’ cevaplar1 daha fazla siklikta iken, TVT

grubunda TOT grubuna gore ‘genellikle ve her zaman’ cevaplari daha fazla sikliktaydi

(p=0.020) (Sekil 6). Postoperatif donemde ise TOT grubunda TVT grubuna gore

‘nadiren ve genellikle’ cevabi daha fazla iken, TVT grubunda TOT grubuna gore ‘hig,

bazen ve her zaman’ cevaplar1 daha fazlaydi (p=0.001) (Sekil 7).
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Sekil 6: TOT ve TVT operasyonu uygulanan hastalarm preoperatif PISQ-12 anketi

5. sorusuna (Cinsel iliski sirasinda agr1 hissediyor musunuz?) verdikleri cevaplarin
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Sekil 7: TOT ve TVT operasyonu uygulanan hastalarm postoperatif PISQ-12 anketi

5. sorusuna (Cinsel iligki sirasinda agr1 hissediyor musunuz?) verdikleri cevaplarin

dagilim
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Tablo 6: TOT ve TVT operasyonu olan hastalardaki disparoni varligiin

degerlendirilmesi
TOT TVT P1
Preoperatif Disparoni 78 (88.6) 94 (93.1) 0.288
Postoperatif Disparoni 63 (52.5) 57 (47.5) 0.031
P2 0.108 0.020

Veriler, say1 (%) olarak gosterilmistir.

P1: TOT ve TVT gruplarinin preoperatif ya da postoperatif sonuglar igin
P2: TOT ya da TVT gruplarinin preoperatif ve postoperatif sonuglari igin
P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

TOT ve TVT operasyonu olan hastalardaki disparoni varliginin (PISQ-12
anketi 5. soruusuna ‘hi¢’ yanit1 disinda cevap verilmesi) karsilastirilmalar: Tablo 6°de
gosterilmistir. Preoperatif donemde TOT ve TVT grubunda tespit edilen disparoni
sikliklar1 istatistiksel olarak benzerdi (%88.6 ve %93.1, swrasiyla; p=0.238).
Postoperatif donemde, TOT operasyonu olan hastadaki disparoni siklig1 (%52.5) ise
TVT operasyonu olanlardaki disparoni sikligina (%47.5) gore anlamli derecede daha
fazla idi (p=0.031). Diger taraftan TOT grubunda postoperatif donemde tespit edilen
disparoni siklig1 (%52.5) preoperatif donemde ki sikliga gore (%88.6) azalmasina
ragmen, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Buna karsin TVT operasyonu
olan hastalarda postoperatif donemdeki disparoni siklig1 (%47.5) preoperatif doneme

(%93.1) gore anlamli derecede azalmist1 (p=0.020).
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Tablo 7: Postoperatif total PISQ-12 skoru ile diger parametreler arasindaki korelasyon

analizi sonuglar1

Tiim hastalar TOT olanlar TVT olanlar

(n=189) (n=88) (n=101)

r p r P r p
Yas -0.064 | 0.383 0.043 |0.693 |-0.142 |0.156
Gravida -0.028 | 0.706 0.016 |0.883 |-0.068 |0.502
Parite -0.023 | 0.754 -0.031 | 0.711 |-0.012 | 0.902
VKI -0.111 ] 0.128 -0.052 [ 0.630 |-0.177 | 0.096
Preoperatif 1Q-7 0.096 0.188 -0.210 | 0.089 |-0.018 | 0.861
Preoperatif UDI-6 -0.124 | 0.090 0.074 |0.490 |0.121 0.228
Postoperatif [1Q-7 -0.445 1 0.012 -0.333 | 0.018 | -0.415 | 0.008
Postoperatif UDI-6 -0.652 | 0.001 -0.431 | 0.001 |-0.643 | 0.001
Preoperatif total PISQ- | 0.606 <0.001 |0.598 |<0.001 |0.616 <0.001
12

VKI: Viicut kitle indeki,

r: Pearson korelasyon katsayisi

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Postoperatif total PISQ-12 skoru ile iligkili olabilecek diger parametreler

arasindaki korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 7’da listelenmistir. Buna gore tiim hasta

grubunda, sadece TOT operasyonu uygulanan hasta grubunda ve sadece TVT

operasyonu uygulanan hasta grubunda postoperatif total PISQ-12 skoru ile

postoperatif [1Q-7 ve UDI-6 skorlar1 ile negatif yonde; preoperatif total PISQ-12 skoru

ile pozitif yonde anlamli iliskiler tespit edildi. Yas, gravida, parite sayisi, VKI,

preoperatif I1Q-7 ve UDI-6 korlar1 ile ise herhangi bir iliski saptanmadi.
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Tablo 8: Postoperatif disparoni varligina gore hastalarin 6zellikleri

Disparoni yok Disparoni var p

(N=69) (N=120)
Yas 43.59+5.89 43.79+5.73 0.822
Gravida 3.36+1.81 3.09+1.73 0.310
Parite 2.02+1.05 2.03+£1.04 0.902
VKI 29.68+3.08 29.754+3.79 0.890
Sigara igiciligi 17 (24.6) 45 (37.5) 0.070
Menapoz varhigi 10 (14.5) 19 (15.8) 0.806
Sistemik hastalik varligi 8 (11.6) 11 (9.2) 0.593
Beraberinde Anterior Kolporafi |61 (88.4) 99 (82.5) 0.278
Beraberinde Posterior Kolporafi |56 (81.2) 95 (79.2) 0.742
Beraberinde Vajinal Histerektomi |7 (10.1) 19 (15.8) 0.405
Beraberinde Perinoplasti 40 (58.0) 66 (55.0) 0.692
Preoperatif disparoni 58 (84.1) 114 (95.0) 0.011
TOT operasyonu 25 (36.2) 63 (52.5) 0.031
VKI: Viicut kitle indeksi
Veriler ortalama+standart sapma ve say1 (%) olarak gosterilmistir.
P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Postoperatif disparoni varligina gore ¢alisma popiilasyonu ikiye ayrildiginda,
disparoni varlig1 120 (%63.5) hastada mevcuttu, 69 (%36.5) hastada ise postoperatif
disparoni yoktu. Bu iki grup hastanin Ozellikleri karsilastirildiginda preoperatif
disparoni varlig1 ve TOT operasyonu siklig1 postoperatif disparoni tespit edilen hasta
grubunda (%95.0 ve %52.5; sirasiyla) disparoni olmayanlara (%84.1 ve %36.2,
strastyla) gére anlamli derecede daha fazla idi (p=0.011 ve p=0.031, sirasiyla) (Tablo
8).
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Tablo 9: Postoperatif disparoni varligina etki edebilecek anlamli faktorlerin ¢oklu

regresyon analiz sonuglari

Wald SH P OR %95 CI
Preoperatif |6.84 0.55 0.009 4.18 1.43-12.23
Disparoni
TOT 5.67 0.32 0.017 2.15 1.15-4.03
operasyonu

SH: Standart hata, OR: Odds orani, CI: Gliven araligi
P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Postoperatif disparoni varligmma etki edebilecek anlamli faktorlerin ¢oklu

regresyon analiz sonuglar1 Tablo 9’de tespit edilmistir. Buna gore anlamh faktorler

olarak belirlenen preoperatif disparoni varligi [ Wald: 6.84, Standart Hata (SH):0.55,

Odds oran1 (OR): 4.18, %95 Giiven aralig1 (CI): 1.43-12.23; p=0.009] ve TOT
operasyonu [Wald: 5.67, SH:0.32, OR: 2.15, %95 CI: 1.15-4.03; p=0.017] varlig1

postoperatif disparoni varligr i¢in anlamli birer faktor olarak etkilerini devam

ettirmekteydiler.
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5. TARTISMA

Kadm cinsel fonksiyon bozuklugu iirojinekolojik problemleri olan hastalarda
sik karsilagilan bir durumdur. Alt iiriner sistem ile ilgili semptomlar1 olan hastalarin
%24-64tinde cinsel fonksiyon bozuklugu rapor edilmistir(16). Uriner inkontinansin
yasam kalitesi iizerine negatif etkileri olup sosyal ve psikolojik hayat: olumsuz
etkileyen, cinsel fonksiyonu da etkileyebilen bir saglik sorunudur(9). Buna karsin
literatiirde stres Uriner inkontinansin tedavisinde uygulanan cerrahi yaklasimlarin
cinsel fonksiyon lizerine etkileri konusunda farkli sonuclar bildirilmistir. Nauman ve
ark. stres iriner inkontinans nedeniyle 150 TVT ve SIS (single incision sling)
uygulanan hastay1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda cinsel islevin ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonras1 6 aylik takipten sonra degerlendirdiklerinde FSFI skorlar1 hastalarin
cogu icin tlim alanlarda bir iyilesme gosterdigini (110), detayl sekilde incelendiginde
ise toplam 83 hasta (% 53,3) FSFI skorunda iyilesme gosterirken, 10 hasta (% 6,7)
gerileme gosterdi ve 57 hastanin (% 38) FSFI anketi icin degisiklik gdstermedigini
belirtmislerdir. Dursun ve ark. stres iiriner inkontinans nedeniyle TOT yapilan 96 hasta
ile FSFI formuyla yaptiklar1 arastirmada cinsel olarak aktif olan 96 kadindan 35'1 (%
36) cinsel aktivite sirasinda idrar kayb1 yasadi. Bu hastalarin 33'i (% 95) ameliyat
sonrasi tamamen iyilesti. FSFI skorlari; arzu, uyarilma, kayganlik, orgazm ve
toplamda ameliyattan sonra biraz artt1, ancak bu gelismelerin hicbiri istatistiksel olarak
anlamli bir diizeye ulasmadi. Bununla birlikte, ameliyat sonrasi memnuniyet ve agrida
istatistiksel olarak anlamli iyilesme belirtmislerdir.(P <0.05) (111). Mazouni ve ark.
SUI nedeniyle TVT yapilan 55 hastay1 prospektif olarak kendilerinin olusturduklar:
bir sorgulama anketiyle inceledikleri aragtrmalarinda TVT nin SUI i¢in etkili bir
tedavi oldugu ancak ameliyat sonrasi iseme ve cinsel bozukluklara yol acabildigi
belirtilmistir(112).Ayn1 ¢alismada cinsel islevle ilgili olarak hastalarin % 20'si
ameliyattan sonra,% 14.5'inde disparoni ve% 5.4'linde libido kayb1 dahil olmak tizere
bozulma bildirmistir. Yine Yeni ve ark. SUI nedeniyle TVT yapilan 32 hastayr FSFI
formuyla sorguladiklar1 aragtirmalarinda kontrol grubu ile karsilastirildiginda,
preoperatif alan skorlarmnin tiimii azalmis ancak orgazm fonksiyon disinda istatistiksel
olarak anlamsiz bulunurken, postoperatif skorlar istek ve uyarilma diginda anlamh
olarak kdatiilestigi; ancak ameliyat oncesi 9 hasta cinsel iliski sirasinda inkontinans

yasadigini ve bu sorunun ameliyat sonrasi ikisinde de devam ettigini agikladilar (p =
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0,043). Arastirmanin sonucu olarak hem SUI hem de TVT prosediiriiniin kadinlarda
cinsel iglevi olumsuz etkiledigini belirttiler(113).Yukarida belirtilen ¢aligmalarin
aksine bizim c¢alismamizda TOT grubunda cinsel fonksiyon degerlendirmesinde
kullandigimiz PISQ-12 anketi sonuglarinda postoperatif donemde preoperatifdoneme
gore anlamli diizelmeler mevcuttu. Total PISQ-12 skorlar1 preoperatif doneme gore
postoperatif donemde anlamli olarak daha yiiksekti. Benzer sekilde emosyonel,
fiziksel ve partner bagimli PISQ-12 boliim skorlarinda da anlamli olumlu degisimler
mevcuttu. Yine ¢alismamizdaki TVT grubunda da PISQ-12 anketi sonuclarinda
postoperatif donemde preoperatif doneme gore anlamli diizelmeler mevcuttu. Total
PISQ-12 skorlar1 preoperatif doneme gore postoperatif donemde anlamli olarak daha
yiiksekti .Benzer sekilde emosyonel, fiziksel ve partner bagimli PISQ-12 bolim
skorlarmda da anlamli olumlu degisimler mevcuttu. Literatiirde Ghezzi ve ark. SUI
nedeniyle TVT yapilan PISQ 12 formuyla sorguladiklar1 53 hastayla yaptiklari
calismanin sonucunda koital inkontinansin, 23 hastanin 20'sinde (% 87) tedavi
edildigini, otuz ti¢ (% 62,2) kadinin ameliyat sonrasi cinsel islevde degisiklik
olmadigmi ve 18'inin (% 34) iyilesme bildirdigini belirtmislerdir(114).Yine bizim
calismamiza paralel olarak Abdel- Fattah ve ark. King’s Health Questionnaire (King
Saglik Sorgulamasi) ve PISQ12 formunu kullanarak 341 hasta ile yaptiklar1t TVT-O
ve TOT prosediirlerini karsilastirdiklar1 ¢ift kor randomize kontrollii ¢alismalarmin
sonucu olarak hasta tarafindan bildirilen ve objektif kiir oranlarinda 'i¢ten disa' ve
'distan ice' transobturator bantlar arasinda 6nemli bir farkin olmadigini ve ameliyattan
sonra yasam kalitesi ve cinsel islevin Onemli Olglide iyilestigini
bildirmislerdir(115).Yine bizim ¢alismamiza paralel olarak Jha ve ark. hayat kalitesi
sorgulama formu olarak International Consultation on Incontinence Questionnaire-
Short Form (ICIQ-SF) ve cinsel islev i¢cin PISQ 31sorgulama formunu kullandiklari
62 SUI nedeniyle TVT yapilan hastayi igeren arastirmalarmin sonucunda toplam PISQ
skoru, hem fiziksel (preoperatif = 31.0, postoperatif = 35.2; p <0.001) hem de partnerle
iliskili alanlarda (preoperatif = 18.8, postoperatif = 19.9; p = 0.002) anlaml1 olumlu
etkisinin oldugunu ancak davranigsal emosyonel alanlarda iyilesme olmadigini
(preoperatif = 37.3, postoperatif = 37.6; p = 0.70) belirttiler (116). Ayn1 ¢aligmada
postoperatif koital inkontinans epizodlarinda azalma oldugunu (preoperatif = 16/54,

postoperatif = 39/54; p <0,002) ve stres iiriner inkontinansin cerrahi olarak
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diizeltilmesinin, cinsel islevdeki iyilesme ile baglantili oldugunu, ayni zamanda yagam
kalitesi 6lgegi olan ICIQ -SF skorunda anlamli iyilesmeler oldugunu belirtmislerdir.
Uriner inkontinans igin yapilan cerrahilerin cinsel fonksiyon iizerine bir etkisinin
olmadigi, olumsuz veya olumlu etkiledigi gibi farkli yorumlarm olmasinin birkag
nedeni bulunmaktadir. Cogu arastirma retrospektif tasarlanmigtir, idrar kagirma tipi,
eslik eden ileri pelvik organ prolapsusu ve Onceki inkontinans cerrahisine gore
heterojen hasta ornekleri ile bir ¢ok arastirma yapilmistir. Siki se¢cim kriterlerinin
eksikligi, farkl pelvik taban bozukluklarinin cinsel sikayetlerin olusumundaki gorece
katkisimi ayirt etmeye izin vermez. Son olarak, cinsel islevi degerlendirmek, analiz
etmek ve raporlamak i¢in kullanilan farkli yOontemler nedeniyle sonuglari

karsilagtirmak zordur.

Literatirde TVT ve TOT operasyonlar1 sonrasinda c¢esitli hayat kalitesi
sorgulama formlar1 kullanilarak yapilan bir ¢ok ¢alismada bu operasyonlarin hayat
kalitesini onemli Olciide iyilestirdigi belirtilmistir(117,118). Bizim calismamizda
literatiire uygun olarak hem TOT hem de TVT operasyonu yapilan hastalarda
postoperatif donemde preoperatif doneme gore hem I1Q-7 hem de UDI-6 yasam kalite
anketleri skorlarinda anlamli derecede diizelmeler tespit edildi. Bizim ¢alismamizda
tim hasta grubunda, sadece TOT operasyonu uygulanan hasta grubunda ve sadece
TVT operasyonu uygulanan hasta grubunda postoperatif total PISQ-12 skoru ile
postoperatif I1Q-7 ve UDI-6 skorlar1 ile negatif yonde; preoperatif total PISQ-12 skoru
ile pozitif yonde anlamli iligkiler tespit edildi. TVT ve TOT prosediirlerinin pelvik
tabandaki anatomik ve fonksiyonel diizelme disinda da hastalara sosyal ve psikolojik
alanda olumlu etkileri vardir. Calismamizdaki sonuglar da hastalarin idrar kagirmayla
ilgili semptomlarina ait yasam kalitesini diizelttik¢e cinsel fonksiyonlarda diizelmeler

oldugunu gostermektedir.

Yoon Kim ve ark. transobturator yol kullanilan prosediirler ile retropubik yol
kullanilan prosediirleri karsilastirdiklart 26 (%53) retropubik yol, 21 (%47)
transobturator yol kullanilan hastalarin oldugu arastirmalarinda toplam 41 (%87)
hastanin postoperatif sekstiel fonksiyonlarinda anlamli farkliik goézlenmedigini,
preoperatif ve postoperatif seksiiel fonksiyonlar degerlendirildiginde retropubik yol ve

transobturator yol arasinda istatistiksel anlamli1 fark olmadigni belirtmislerdir. Ancak
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cinsel iliski swrasinda agr1 degerlendirildiginde transobturator yolda agr1 retropubik
yola gdre anlamli olarak fazla oldugunu belirtmislerdir (119). Yine Elzevier ve ark. 77
hastay1 kapsayan TVT-O ve TOT prosediirlerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda TOT
yapilan hasta grubunda disparonide anlamli olmayan bir artis tespit edildigini bunun
sebebinin TOT operasyonunda daha fazla vajinal doku ¢ikarilmasi ve buna bagl
olusan vajinal daralma oldugu belirtmiglerdir (120).Bizim ¢alismamizda da preoperatif
donemde TOT ve TVT grubunda tespit edilen disparoni sikliklar istatistiksel olarak
benzerdi.Postoperatif donemde, TOT operasyonu olan hastadaki disparoni sikligi
(%52.5) 1se TVT operasyonu olanlardaki disparoni sikligma (%47.5) gore anlamli
derecede daha fazla idi. Diger taraftan TOT grubunda postoperatif donemde tespit
edilen disparoni siklig1 (%52.5) preoperatif donemde ki siklifa gore (%88.6)
azalmasina ragmen, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Buna karsin TVT
operasyonu olan hastalarda postoperatif donemdeki disparoni sikligr (%47.5)
preoperatif doneme (%93.1) gore anlamli derecede azalmisti. Ayrica da TOT
operasyonu postoperatif disparoni varligi i¢in anlamli1 bagimsiz bir fator olarak tespit
edilmisti. Bizim ¢alismamizda bu durumun nedeni olarak TOT prosediiriinde TVT ye
gore mes yerlestirilmesi i¢in tiinel agilirken daha genis bir diseksiyon yapilmasi
sonucu vajen on duvarinin innervasyonunun ve vaskiilarizasyonun bozulmasnin bu
duruma neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Bizim c¢alismamizda TOT yapilan
hastalarin ¢oguna ve TVT grubuna gore daha fazla anterior kolporafi operasyonu
yapilmis olup cinsel iliskide agr1 agisindan postoperatif donemde anlamli olmayan bir
artis izlenmesinin sebeplerinden bir digerinin TOT operasyonu i¢in uygulanan mesten
degil hastalarimiza uygulanan anterior kolporafiye bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
Ancak bu disparoninin net olarak sebebinin mes mi yoksa anterior kolporafi sonrasi
vajinal daralma mi oldugunu tespit etmek i¢cin anterior kolporafi yapilan ve
yapilmayan TOT hastalarinin karsilastirildigr daha genis ¢apli caligmalara ihtiyag
vardir.

Caliymamizdaki veriler genel olarak retrospektif olarak elde edilmistir. Ayrica
opere edilen kadmlarin preoperatif doneme ait sorgulamalar1 o an yapilmamig, mevcut
tarihte o doneme ait cevap vermeleri istenmistir. Tiim bu durumlar verilerin glivenligi
konusunda kisitlamalara neden olabilir. Cinsel fonksiyonlar her ne kadar anatomik ve

psikolojik etkenlerden etkilense de sosyolojik faktorler de cinsellik igin dnemlidir.
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Tiirkiye toplumunda bazen konusulmasi sakincali birer durum olarak goriilebilen
cinsellik konusunda hastalarin verdigi cevaplardaki gegerlilik de tartigma konusu
olabilir. Diger taraftan cerrahinin cinsellik tizerine etkinligini degerlendirmek i¢in
Onerilen zaman postoperatif ilk 6-12 aydir. Calismamizda hastalarin postoperatif
degerlendirme siireleri ise her iki operasyon icin daha uzun periyotlardir. Bu da
cerrahinin cinsellik lizerine etkisini degerlendirme konusunda 6nemli bir kisitlama
olarak diisiiniilebilir. Diger taraftan goreceli olarak genis sayida sayilabilecek bir
popiilasyon ile calismanin yapilmasi, cerrahi prosediirlerin ayni cerrahi ekip tarafindan
yapilmas1 ve sonuglarin degerlendirmesinde yasam kalite anketleri gibi gegerlilikleri
uluslarasi platformda kabul edilen yontemlerin kullanilmasi ¢alismamiz i¢in olumlu

taraflar olarak goriilmektedir.
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6. SONUC

Uriner inkontinans sikayeti olan kadmlar incelendiginde; diisiik viicut imajt,
yiikksek utan¢ duygulari, kendilerini fiziksel ve cinsel olarak kadinsi hissetmeme,
korkudan dolay1 endiseli hissetme, siirekli ¢ocuk bezi / ped kullanimi, idrar kagirma
korkusu, koipusta idrar kagirma, esin / partnerin olumsuz tepkileri ve buna bagli
depresyon kadin cinsel yasamini olumsuz etkileyerek farkli kadin cinsel islev
bozukluguna ve hayat kalitesinde bozulmalara neden olur. Kadin cinsel disfonksiyonu,
zor ve kompleks bir konudur. Bu nedenle iirojinekolojik sorunlar yasayan ve klinige
basvuran kadnlar mutlaka cinsel islev agisindan degerlendirilmelidir. Midiiretral sling
ameliyatlar1 SUI tedavisinde giiniimiizde en sik kullanilan tedavi secenekleridir.
Midiiretral sling operasyonlarmmn vajen 0n duvarmin innervasyonunun ve
vaskiilarizasyonun  bozabilmesi, = operasyonlar = sonrasinda  ortaya  ¢ikan
erozyon/ekstriizyon nedeniyle kadmn seksiiel fonksiyonlarini negatif etkiledigini
gosteren az sayida calisma mevcut olsa da bizim c¢alismamizda TVT ve TOT
operasyonlarinin seksiiel fonksiyon ve yasam kalitesi lizerinde olumlu etkilerinin
oldugu gozlenmistir. Bu iki etki arasinda da pozitif sekilde iliski mevcuttur. TVT ve
TOT ameliyatlar1 sonras1 gerek giinliik hayattaki gerekse de koitus sirasindaki liriner
inkontinansin ortadan kalkmasi kadmlarin fiziksel ve psikolojik iyilik hallerini iyi
yonde etkileyerek kadin cinsel fonksiyonlarma olumlu etki yapmasi yiiksek ihtimaldir.
Diger taraftan, postoperatif disparoni agisindan TVT prosediiri TOT a gore daha
avantajlidir. Literatiirde midiiretral sling operasyonlarmin kadin cinselligi iizerine
etkisi konusu hala tartismalidir. Bununla birlikte bu operasyonlarin cinsellik
konusunda partnerlere nasil etki ettigi ise oldukca smirli bir baslhktir. Tiim bu
konularm agikliga kavusmasi ve ¢alismamizdaki bulgularin dogrulanabilmesi i¢in iyi

kalite, genis katilimli ileriye doniik randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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EKLER

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

| DosyaNo: |

Incontinence Impact Questic

Jefrarr Kagarring v veya prolapsis ] 2 ; Erken reg
fratvertansn seasod etk oe? 2 | Felr| ey Heiall) Fre-Un Post-Op | Post-Op
1. Exvislerimizi vapmaniza mani o 1 > 3
oluyor mul

2. Yiirime, ylizme veva egeersiz gibi o i 2 p

fizik aktivitelerimze engel cluvor mua? B

3. Binema konser vs. gibi e@lence o : 5 3

aktivitelerinizi etkilivor mm?

4. Arabavewva otobtsle 30 dk’dan o 1 = 3

fazla yvoleuluk yvapabilivormusunu=z? =

5. Ev disinda sosval aktivitelere. o \ - R

Ekatilabilivor musunuz?

6 Duwgm halindzi etlilivor mo? (daha 0

2} e ; 1 p 3

sinirli, depresifve.)

7. Kendinizi engellenmis o 1 - P

hissedivormusunuz?

Urogenital Distress Inventory-6

Agagrdakiler g bazrriza gelfidi i ve - —
eger gelivarya siaf ne Radar ralerss | Heg | Hap@® | tir | Sididedd | PreaDp Past-Cip | Post.0
edivar? ? P
1. 5ik olarak idravacika 3

TSz ? sl # 1 = <

2. Birden tuvaletinizin geldigind o 1 = 3

hissedip idrar kagirdigume oluyor mn? =

3_ Fizik altivite, hapgirma veya

akstrmeyle birlikee idrar kagimyor 0 1 2 3

sy

4. ldrar kagag az mikiarda o 1 2 3

r M clamlalae) 7

5. MMesanemz tamamen bozaltmada i : 5 5

zorluk celkivor musunz?

6. Kasiklarnmizda vewa zenital

bolgede ain veva rahatsizlik hissi 0 i Z 3

L e o T il |
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Ek 2. Pelvik Organ Prolapsusu / Uriner Inkontinansi Cinsel Fonksiyon Sorgulamasi
(Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Function Questionnaire) (P1sq-

12)

Herzaman Genellkle Bazen  Nadien  Hic

Hangi siklikta cinsel istek duyarsiniz? Buna
cinsel ligkiye girme istegi, on sevigme
istegi ya da on sevismenin olmamasindan
kaynaklanan hayal kinklig yasama gibi
durumlar dahildir

Cinsel iliski srasinda orgazm (doyuma
ulasma) olur musunuz?

Cinsel ligkide bulunurken cinsel agidan
heyecan duyar misiniz?

Cinsel hayatinizdaki gesitlilikler
(pozisyonlar, fanteziler) sizi memnun
ediyor mu?

Cinsel iliski sirasinda agr hissediyor
musunuz?

Cinsel iligki sirasinda idrar kagirma
probleminiz oluyormu?

Idrar ya da hiyiik abdestinizi tutamama
korkusunun cinselliginizi olumsuz yonde
etkiledigi olur mu?

Cinsel organinizdaki bombelesme, ele
gelen kile, rahim ya da idrar torbasinin
sarkmast nedeniyle cinsel iligkiden
kagindiginiz olur mu?

Cinsel iliski sirasinda korku, utanma,
igrenme ya da sucluluk gibi olumsuz
duygulanniz olur mu?

Eginizin cinsel hayatiniz1 etkileyecek kadar
sertlesmene ile ilgili sorunlan var mi?

Esinizin cinsel hayatiniz etkileyecek kadar
erken bosalma ile ilgili sorunlan var mi?

Daha 6nceki orgazmlannizla
Kargilagtirdigimizcla son 6 aydaki
orgazmlariniz ne kadar yogundu?
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Ek 3. Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu

Defgerlendirilmesi :

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU 5

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ITIK KURULUN CALISMA ESASI Tlag ve Biyolojik mnhdnxllmAmmde‘%‘ B ' 4 ;

Kila
BASKANIN UNVANI/ADI / SOYADI: | Prof. Dr. Hirrem BODUR 3 : s
UnvanvAdvSoyadi | UzmanhkAlam [ Kurumu
B e S ittty | Ankara Sehir Hastanesi
! _ Gazi Universitesi Tip
Prof. Dr. BARUN Tibbi Farmakoloji | FakQltesi i
) . el 220 Tibbi Onkoloi ‘Ankara Sehir Hastanesi
 Fizyoloji W‘Yﬂmwm BB s

T Ankara Sehir Hastanesi
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