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OZET

Amag: Stres iriner inkontinans (SUI) olgularinda, Mini Sling operasyonunun uzun dénem
sonuclarinin  ve komplikasyonlarinin; klinik ve yasam kalitesi testlerinin  analizi ile

degerlendirilmesi.

Hastalar ve Yontem: SUI veya Mikst liriner inkontinans (MUI) tanisi ile mini sling yapilan 62
hasta caligmaya alindi. Hastalarin yas ortalamalar1  50.7349.28 idi. Hastalardan preop iirolojik
ve jinekolojik anamnez alindi; jinekolojik muayene, ultrasonografi, stres test, Q tip test, ofis
sistometri yapildi; yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon {izerine etkinin incelendigi ICIQ-SF ,I1Q-7
,UDI-6,VAS ,FSFI inkontinans anketleri dolduruldu. Operasyondan ortalama 30.68 + 7.52 ay
sonra tiim tetkikler tekrarlanarak preop parametreler ile karsilastirildi. Mini sling operasyonu tim
vakalarda polypropylen monofilamen mes kullanilarak yapildi. Sonuglar Wilcoxon signed rank

testi ile istatistiksel anlamlilik agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Preop dénemde hastalarin tamaminda stres inkontinans goriiliirken; post op dénemde
6 hastada (%16.7) SUI, 12 hastada (%46.2) MUI mevcuttu.Operasyon sirasinda 5 (%8.06)
hastaya ek olarak Kolpografi anterior (CA) veya Kolpografi posterior (CP) uygulandi. Postop
uzun donem takiplerinde 2 (%3.2 ) hastada disparoni ,7 (%11.3) hastada vajinal tape erezyonu
saptandi. Vajinal erezyon saptanan hastalarda, erezyon, operasyonu takiben en erken 2 ay, en
gec 40 ay sonra tespit edilmisti. Q tip test sonuglarina gére mesane boynu mobilitesi
operasyondan sonra anlamli olarak degisti. Yasam kalitesi degerlendirilmesinde ICIQ-SF ,11Q-7

,UDI-6,VAS ,FSFI skorlarinda istatistiksel olarak anlaml1 diizelme saptandi.

Sonuc: Caligmamiz mini sling operasyonu ile yiiksek objektif iyilesme oranini, semptomlarin ve
yasam kalitesinin iyilestigini gostermistir. Mini slinglerin uygulama kolaylig1 ,postop giinliik
hayata erken doniis saglamasi ve komplikasyon oraninin diisiik olmasi1 sebebiyle SUI' nin cerrahi

tedavisinde diger tedavi yaklagimlarina degerli bir alternatif oldugunu diisiindiirmektedir.



SUMMARY

Objective: To evaluate the single incision mini sling (SIMS) procedure long-term outcome with

clinical and quality of life (QOL) analysis.

Patients and Methods: 62 patients who diagnosed as Stress Urinary Incontinence (SUI) or
Mixed Urinary Incontinence (MUI) and operated were included in the study. The mean patient
age was 50.7349.28 years. Preoperative urological and gynecological histories were taken,
gynecological examination, ultrasonography, stress test, Q tip test, incontinence and quality of
life questionnairies (ICIQ-SF ,I11Q-7 ,UDI-6,VAS ,FSFI ), cystometric analysis were performed.
All these procedures were repeated at mean 30.68 + 7.52 months after surgery and were
compared with the preoperative parameters. Surgery was performed using polypropylene
monofilament mesh for all of the patients . Results were evaluated statistically by using

Wilcoxon signed rank test.

Results: All of the patients in the preoperative period was observed stress urinary incontinence;

In the postop period; 6 patients (16.7%) had SUI, 12 patients (46.2%) had MUL 5 (15.2%)
patients was performed in additionally colporrhaphy anterior or posterior. In the long-term
postoperative follow ; 2 (3.2%) patient had dyspareunia and 7 (11.3%) patient had vaginal tape
erosions due to prone tape which were noted after 2 to 40 months postoperatively .According to
Q tip test results proximal urethral mobilty showed a significant difference. All quality of life

questionnairies were improved significantly.

Conclusion: Our study confirmed high objective cure rate, improvement of symptoms and
quality of life. These results suggest that the single incision mini sling procedure is a valuable
alternative to the other surgical procedures, with a low rate of complications, easyness of
learning and application.It demonsrated excellent patinet tolerability with minimal pain , early

return to normal activity and daily life and low morbidity.



I. GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan sosyal ya da hijyenik sorun

haline gelen ve objektif olarak gosterilebilen istem disi idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir

(1,2).

Ortalama yasam siiresinin arttig1 ve yasam kalitesinin daha da 6nem kazandig1 giiniimiizde,iiriner
inkontinans ciddi bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Erigskin populasyonun % 4-35
ini etkileyen iiriner inkontinansin devamli 1slaklik ve irritasyondan kaynaklanan rahatsizliga
bagli olarak depresyona kadar varan emosyonel sorunlara neden oldugu bilinmektedir.(3) Bunun
yaninda hastalarin seksiiel, giinliik, sosyal ve is yasamlarinin etkilendigi , bu durumlar1 6nlemek

icin bir ¢ok sosyal ve fiziksel aktivitenin hatta sivi aliminin bile kisitlandigi gézlenmektedir.

Uriner inkontinans (Ul) ¢ogu kez tedavi edilebilir olmasina ragmen hastalarin dogal bir siireg
olarak kabul ettikleri idrar kagirma yakinmalarini hekime bildirmekte ¢ekinceli davranmalari
,hekimlerin anamnez sirasinda inkontinans ile ilgili sorgulamay1 ihmal etmeleri ya da ylizeyel
yapmalar1 ve konu hakkinda toplumsal bilin¢glenmenin heniiz tam olarak yerlesmemis olmasi
nedenleriyle ,sorunun ¢dziimiinde yeterli bagar1 hala saglanamamistir.Kadimlarda Ul prevalansi
erkeklerin iki kat1 kadardir(4).Ul prevalansi yas ile birlikte artsa da ,yasliligin dogal seyri olarak
kabul edilmemelidir(5,6)

Stres iiriner inkontinans (SUI) kadinlarda iiriner inkontinansin en yaygin goriilen tipidir ve
oksiirme, hapsirma, giilme, agir kaldirma gibi karin i¢i basincin arttig1 durumlarda istemsiz idrar
kacirma olarak bilinir. 60 yasindan geng¢ kadinlardaki en sik iiriner inkontinans tipi stres

inkontinans olup, biitiin kadinlardaki inkontinans vakalarinin yaklasik yarisini olusturur (7).

Gergek SUI iirodinamik olarak, detriisér kontraksiyonu olmaksizin, intravezikal basincin iiretral
kapanma basincin artmasi sonucu gelisen istemsiz idrar kaybidir. Pelvik taban yetmezligine

bagli olarak vezikoiiretral segmentin hipermobilitesi sonucu gelisir.



Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik 210.000 kadin stres inkontinans nedeni ile opere
olmaktadir (8). SUI “in cerrahi tedavisinde temel amag, minimal morbidite ile kontinans1 devam
ettirmektir. Son yiizyilda SUI ¢ nin cerrahi tedavisi igin 100'den fazla teknik one siiriilmiistiir. Bu
ameliyatlarin kisa donem basar1  oranlar1 uygulanan teknige  gore %73-96 arasinda
degismektedir. Genellikle ilk cerrahi girisimin basar1 sansi en yiiksektir(9). Dolayisi ile segilen
teknik etkin olmali, minimal perioperatif morbidite ve postoperatif sekele neden olup uzun
vadede etkinligi azalmamalidir. Ameliyat tipinin se¢iminde hastanin genel durumu, iiretral
mobilite, preoperatif irodinamik parametreler, cerrahi deneyim ve kullanilan tekniklerin olas1

komplikasyonlar1 goz 6niinde bulundurulmalidir(10).

Birg¢ok tirojinekolog, Burch kolposiispansiyonu hala altin standart kabul ederken (11), stres tiriner
inkontinans cerrahisi 'Integral Theory' nin 1518inda ¢ok gelismeler kat etmistir. SUI tedavisi
i¢in, Uretranin altina hamak seklinde destek saglayarak iiretrovezikal bileskeyi yiikseltmeyi ve
stabilize etmeyi amaglayan birgok cerrahi tedavi yontemi tarif edilmistir. Bu teoriyi temel alarak,
Petros ve Ulmsten, 'tension free vaginal tape' (TVT) prosediiriinii ortaya c¢ikarmislardir (12).
Petros ve Ulmsten, iiriner inkontinans tedavisinde TVT teknigini ilk yayinladiklarindan bu yana,
son 10 yilda ¢ok genis kabul gormiislerdir. Midiiretranin siki olmayan bir sekilde desteklenmesi
saglayan bu teknik, inkontinansta %80'den fazla tam kiir saglamistir (13). TVT prosediiriiniin

Burch kolposiispansiyon ile esit etkinlige sahip oldugu gosterilmistir (14,15).

TVT'nin perioperatif komplikasyonlarinin (mesane perforasyonu, major damar ve barsak
yaralanmalar1 ve hatta 6lim), en cok, retropubik bosluga penetrasyonuna bagli olmasinin

goriilmesi lizerine, TVT'ye alternatif olacak baska teknikler gelistirilme ihtiyact dogmustur.

Transobturator tape (TOT) yontemi distan-ige teknikte, ignenin retropubik bosluktan kdrlemesine
gecisinin yerini, tape'in iki obturator foramen arasina yerlestirilmesi almistir.2001 yilinda
Delorme tarafindan TOT operasyonu (transobturator tape: gergisiz obturator aski) tanimlanmistir
(16).2001 yilinda distan-ige transobturator tape (TOT) operasyonunu tanimlamasindan sonra;
giivenilir, etkin ve minimal invaziv bir teknik olarak yaygin sekilde  kullanilimaya

baslanmistir(17).



SUI tedavisinde dgrenilmesi ve uygulamasi kolay bir teknik olarak TOT operasyonun %80-92
arasinda kiir sagladig1 fakat bu etkinin yillar i¢inde azaldig1 gosterilmistir(18,19). Distan-ige ve
icten-diga teknikle uygulanabilen TOT prosediirii retropubik alandaki kor diseksiyondan

kacinilmasi nedeniyle sonug olarak viseral yaralanma riski diisiiktiir.

Mini sling olarak tanimlanan {iglincli jenerasyon midiiretral slingler 2006 yilinda ilk kez tek bir
vaginal insizyon yoluyla gerceklestirilebilen kisa sling subiiretral hamak benzeri destek
saglamaktadir. Mini slingler retropubik ve kasik bolgesindeki kor diseksiyondan sakinilmasi
nedeniyle azalmis perioperatif morbidite insidansi ile birlikte standart midiiretral slinglere esit
efektivite saglamaktadir(20,21). Ayn1 zamanda lokal anestezi altinda yapilabilmeye tolerans
saglamas1 ve diisiik postoperatif agr1 insidansinda azalma, hastanede kalis siiresinin kisalmasi,
kisa iyilesme periyodu ve giinliik aktivitelere erken donilis saglamasi mini slinglerin diger

avantajlaridir(21,22).

Bu caligmada, stres iiriner inkontinans tedavisinde klinigimizde mini sling uygulanan hastalarin
uzun donem takip sonuclarini degerlendirmek ve uygulanan mini sling sonrasi yasam kalitesi

degisimini incelemek amaglanmastir.



IL.GENEL BIiLGIiLER

IL.1. PELViIK TABAN ve ALT URINER SISTEMIN ANATOMISI

Kemik pelvis, pelvis icindeki destekleyici yapilarin kendisinden kaynaklandigi ve tiim pelvik
yapilarin ilizerine baglandigi bir yap1 olusturur. Pelvik anatominin bilesenleri arasindaki uyum ve

denge pelvik destegi ve kontinansi saglamakta 6nemlidir.

Glniimiizde klinik, iirodinamik, radyolojik ve endoskopik degerlendirmeler ve cerrahi
operasyonlar stres inkontinans patofizyolojinin daha iyi anlasilmasina olanak saglamistir. Cerrahi
diseksiyonla elde edilen bulgular kadin pelvisinden elde edilen magnetik rezonans goriintiileme
teknikleriyle korele edilerek, kadin pelvisi, paratiretral, mesane boynu stres inkontinanshi ve

normal hastalarda karsilastirilmistir.

Ani intrabdominal basincin artimina karsi istemsiz olarak idrar kacirma olarak tarif edilen stres
inkontinans tiriner kontrol sistemdeki yetersizlige baghdir. Bu sistemdeki yetersizlik intra
abdominal artmis basincin iretral kapanma basincini asmasina neden olmaktadir. Normal
kontinans birkag¢ hassas dengeyle olusmaktadir ki bunlar {iretral kapanma basinci, fonksiyonel ve
anatomik iiretra, abdominal artan basing karsisinda iiretral basinci artirabilen pelvik taban ve
uygun anotomik pozisyondaki sfinkterdir. Anatomik destegi saglanmis mesane boynu ve
proksimal {iiretra artan intraabdominal basinci bu bolgeye de yansitarak kontinansi saglar. Stres
aninda mukosal koaptasyon ile intakt intrinsik iiretra ve refleks pelvik kontraksiyon sayesinde
kontinans saglanir. Bu yapilardan birinde olusan yetmezlik her zaman stres inkontinansla
sonuclanmayabilir. Burada kompansatuar etkiye sahip diger faktorlerde etkilidir. Bundan
dolayidir ki distal iiretral eksisyon veya insizyon yapilan kisa iiretrali hastalarda mesane boynu

ve liretra iyi anatomik destegi saglanmigsa kontinan kalmaktadirlar.

Kadinlarda pelvik destegi, idrar tutabilmeyi ve iseme sirasinda gevseyerek koordinasyonu
saglama gibi gorevleri olan pelvik taban anatomisinin iyi bilinmesi, inkontinansin nedenlerinin

anlagilmasinda ¢ok dnemlidir.



Pubis tiiberositaslarindan posteriora ve laterale dogru uzanan ve pubis kemiginden laterale dogru
bir ¢ikint1 olusturan Cooper bagi, iliyak kemigin arkuat ¢izgisinden sakral promontoryuma kadar
devam eder. Bu iliyopektineal ¢izgi (pektin pubis), pelvis girigsinin ¢evresini olusturur, bu

cizginin altinda ise gercek pelvis uzanmaktadir (23).

Kemik pelvis, iki kalga kemigi ve sakrum-koksiksden olusur. Kalgca kemikleri (os coxae),
asetabulumda birlesen ii¢ kisimdan olusur: Iliyum, iskiyum, pubis. Pelvis, dort duvar1 ve bir

tabani olan bir kiivet gibi diisiiniilebilir (Sekil 1.A-B)

+ On duvari simfizis pubisin arka kismi,
* Arka duvari ortada sakrum ve iki yanda piriformis,
« Iki yan duvarini ise internal obturator kas olusturur,

» Tabanin1 dort ana tabaka olusturur:

1.Endopelvik faysa

2. Miiskiiler pelvik diyafram (pubokoksigeus, iliyokoksigeus, koksigeus kaslar1)

3. Perineal membran (iirogenital diyafram)

4.Siiperfisyal tabaka (transvers superfisyal perinei kasi, bulbospongios ve ischiokavernoz

kaslari) (23).

On duvarm daha ayrintili incelemesinde, pubis kemiklerinin gévdelerinin orta ¢izgide arkuat bag
ile birbirlerine baglandig1 gozlenir. Adduktor longus kasit da buraya tutunmustur. Alt pubik
kollar1, iskium kollar1 ile devam ederler. Alt pubis kolunun iist kismma adduktor brevis ve
grasilis kaslar1 yapismistir. Adduktor magnus kasi ise, alt pubis kolunu ve iskium kolunu kat eder

(23).



Sekil 1: Pelvik Taban
(The female pelvic flor; Function,dysfunction and management according to Integral Theory by

Papa Petros,2nd edition,22-24)

A: Pelvik tabanin kas katmanlari
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Arka duvarin ayrintili incelemesinde, sakrum, biiyiik siyatik foramenler, her iki piriformis
kaslar1, ve sakrospindz ligamanlar en 6nemli yapilardir. Yan duvarlar daha ayrintili incelenecek
olursa, icten disa dogru, yan duvarlarin; internal obturator kas ve fasya — obturator membran —

eksternal obturator kas vefasyadan olustugu goriiliir (23).

Pelvis tabanm1 yapilarindan olan endopelvik fasya; kollajen, fibroblast, elastin, diiz kas lifleri,
norovaskiiler ve fibrovaskiiler demetlerden olusur. Pelvis organlarina ve pelvis tabanina pasif
destek saglamada Onemlidir. Bu fasya, pelvis tabaninda degisik anatomik formlarda (fasya ve

ligament) ve diizeylerde bulunarak kompleks bir ag olusturur (Sekil 2).

Pelvis yan duvarlarinda levator ani fasyasi ve obturator fasyanin yogunlasmasi ile olusan arkus
tendineus levator ani (ATLA) ve arkus tendineus faysa pelvis (ATFP)'e baglanirlar. ikisi de iyi
organize olmus kollajenden olusur ve histolojik olarak kas ve iskelet sisteminin distal

ekstremitelerdeki ligament ve tendonlarinin yapisina benzer.

ATLA, obturator internus parietal fasyasinin olusturdugu, pubis kemiginden (kemigin 6n, yan ve
ist kisimlari), levator aninin basladig1 spina iskiadikaya kadar uzanan bir kalinliktir. ATLA ile
ATFP ayni seyler degildir. ATFP'nin anterior kism1 ATLA'nin daha inferior ve medialindedir ve
ramus pubisin Oniine tutunur, posterior kismi ise ATLA ile birleserek spina ischiadikaya veya
hemen {izerine tutunur. ATLA, levator ani kaslarinin aktif destegi i¢in tutunma alanlar

olustururken, ATFP ise vajinanin 6n duvari i¢in lateral tutunma alani olusturur (24) (Sekil 3).
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Sekil 3: Retzius Araliginin Kadavra Diseksiyonundan Yapilmis Cizimi

Pubovezikal kas (PVK), mesane boynu (MB), arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), arkus tendineus levator ani
(ATLA), paraiiretral vaskiiler pleksus (PVP), mesane (M), spina ischiadika (SI), levator ani (LA), obturator internus
kasi ve fasyasi (OIK&F), simfizis pubis ( SP), {iretra (U)



Endopelvik fasyanin 6n vajinal duvarda yer alan kism1 puboservikal fasya, pubis i¢ yiizii ile orta
tiretray1 birlestiren kismi pubotiretral ligament (PUL) olarak adlandirilir. Puboservikal fasyanin
bilateral ATFP'ye tutunmasi ile anterolateral vajinal sulkuslar olusur. Bu fasyadaki orta hat
defektleri "santral tipte" sistosel olusumuna yol agarken ,fasyanin ATFP ve ATLA vasitasi ile
pelvik duvara asildigi destek dokunun harabiyeti ile "lateral tipte" (paravajinal) sistosel olusturur

(Sekil 4).

W' paravaginal
defect

Sekil 4:  A. Paravajinal Defekt B. Santral Defekt

(The female pelvic flor; Function,dysfunction and management according to Integral Theory by

Papa Petros,2nd edition,122)

Pek c¢ok kadinda mesane boynu hipermobilitesinden kaynaklanan stres {iriner inkontinansa

sistosel eslik eder.

e Sistosel derecelendirilmesi

Grade 1 :Mesane tabaninin ikinmayla introitusa dogru inmesi
Grade 2 : Mesane tabaninin ikinmayla introitus seviyesine inmesi
Grade 3 : Mesane tabanini ikinmayla introitus disina ¢ikmasi

Grade 4 : Ikinma olmadan dinlenme halinde mesane tabaninin introitus disinda olmasi



¢ Mesane:

Mesane, kapasitesi yaklasik 500 ml olan muskiiler bir organdir. Bos iken simfizis pubis
posteriorunda yer alip, kadinlarda arka ve st tarafinda uterus ile komsulugu vardir. Tepesi
periton ile Ortiiliidiir ve apeksi urakus ile karin 6n duvarina baglanir. Mesane duvari, en icte
mukoza, ortada detrusor olarak bilinen i¢ ice ge¢mis diiz kas tabakasi ve dista yag ile bag
dokusundan olusan adventisyadan olusur. Ortadaki kas demetlerinin olusturdugu Orgiliniin
kasilmasi, mesanenin biitiin bir sekilde ayni anda kiigiilmesine sebep olur. Mesane tabaninda
izlenen kas doku, mesane tepesine gore daha kalin ve daha organizedir.

Mesanenin  korpusu, esas olarak idrarin depolanmasi ve iseme  sirasindaki  detrusor
kasilmasindan sorumludur. Trigon, mesane ¢ikimiyla her iki {ireteral orifis arasinda, mesane
tabanindan apekse kadar uzanan {tiggen seklindeki bir bolgedir. Mesane korpusundan
embryolojik olarak farkli kokeni olup, detrusordan ayri1 olmak iizere yiizeyel ve derin
muskiiler tabakalari vardir. Trigonun bu kas katmanlar, distalde proksimal {iretranin
posterioruna kadar devam etmektedir ve bu sirkiiler kas lif grubu trigonal halka olarak
adlandirilmaktadir(25). Mesane otonom sinir sitemiyle innerve edilmektedir. Mesane
korpusunda, postgangliyonik sempatik liflerden gelen beta-adrenerjik reseptorler, trigon ve

proksimal iiretrada ise sempatik sistemin alfa adrenerjik reseptorleri cogunluktadir.

e Uretra:

Kadin iretrasi, mesane dis ylizeyinden eksternal meatusa kadar uzanim gosteren, 4-5 cm
uzunlugunda ve 8-9 mm c¢apinda olan tiibiiler bir yapidir(26). Mesaneden anteroinferiora
dogru uzanarak, simfizis pubisin Once arkasinda, daha sonra ise inferiorunda devamlilik
gdsterir. Yaklasik 2/3’ii levator ani kasiin (pelvik diyafram) iizerindedir. Igte epitel (mesane
boynunda ¢ok katli degisici epitel ve eksternal meatusa yakin kisimlarda ¢ok katli yass1 epitel)
ve dista trigonla devam eden longitudinal ve komsulugundaki sirkiiler ince diiz kaslar ile
orta 1/3 kesimde cizgili kas katmanindan (rabdosfinkter) ibarettir. Epitel, damardan zengin
stingerimsi bir doku ile etrafindaki diiz kas ve fibroeleastik katmanla ¢evrilidir. Diiz kas lifleri

boyunca gevsek bag dokusundan olusan submukoza yer almaktadir.



Uretral sfinkter, internal ve eksternal olmak iizere iki kisimdan olusmaktadir. Internal
sfinkter, vezikoliretral birlesim yerindedir ve buradaki kas liflerini, detrusor kas liflerinin
devaminin olusturdugu kabul edilmektedir. Eksternal sfinkter ise, iiretranin orta 1/3 kesiminde,
istemli olarak calisan ve birbirleriyle devamlilik gosteren ti¢ farkli kisimdan olusan ¢izgili kas
yapisindan meydana gelmektedir. On tarafta en kalindir, laterale dogru incelir ve arka kisimda
hemen hemen kaybolur. Sfinkter proksimal kesiminde, iiretral sfinkteri olusturan sirkiiler kas
lifleri, bunun distalinde, kasin vajinal duvara baglandig: liretrovajinal sfinkter ve en distalde

ise perineal membrana baglanan kompresor tiretra yer almaktadir.

Uretral sfinkter, internal meatus 0 noktasi, ekternal meatus ise 100 noktas1 kabul edildiginde,
tiretra toplam uzunlugunun yaklasik % 20’sinden % 60’ma kadar uzanim gostermektedir(27).
ik %20’lik kesim, iiretra liimeninin mesane duvarm gectigi boliimdiir ve intramural iiretra
adin1 alir. Kompresor iiretra ve liretrovajinal sfinkter ise iiretranin distal kisiminda, yani toplam
tiretral uzunlugun %60’indan % 80’ine uzanan alanda bulunmaktadirlar. %80-100’1iik

kesimde ise, bulbokaverndz kasin ¢evreledigi distal iiretra yer almaktadir

e Normal Uretral Kapanma

Bu konuda integral teori, hamak teori, orta fokal nokta basinci teorisi ve basing transmisyon
teorisi tanimlanmigtir. Burada, integral ve hamak teori iizerinden normal iiretral kapanma

mekanizmalarindan bahsedecegiz.

Integral teori; 1990 yilinda Peter Petros ve Ulf Ulmsten tarafindan yaymlanmustir (24). Genel
olarak, bu teoriye gore liretral kapanma mekanizmasi li¢ anatomik yapinin kontroliindedir ve bu
yapilar; puboiiretral ligament, subiiretral hamak ve pelvik taban kaslar1 olarak belirtilmistir. Stres

iriner inkontinans ile ani (urge) inkontinans ortak etiyolojiye sahiptir.

Pelvik tabanda ve ozellikle 6n vajinal duvarda olusan gevseklik, mesane boynu ve proksimal
iretrada bulunan gerilme reseptdrlerinin aktivasyonuna neden olarak, iseme refleksini tetikler ve

ihtiya¢ olmamasina ragmen iseme gereksinimi saglayarak, urge inkontinansa neden olur.



Yine pelvik taban veya vajina Oon duvardaki gevseklik, iiretranin kapanma mekanizmasini
olumsuz yonde etkiler. Pubokoksigeus kasinin 6n lifleri vajina 6n duvarin1 yukariya kaldirarak
iretray1 baskilar, vajina arkaya ve asagiya dogru cekilerek mesane boynu kapatilir, pelvik taban
kaslar1 hamak seklindeki pelvik tabani yukartya dogru kaldirip ¢ekerek, mesane boynunu kapatir.
Tim bu mekanizmalar (PUL, subiiretral hamak ve pelvik taban kaslari), pelvik taban ya da

vajina 6n duvardaki gevseklikten etkilenirler ve SUI ortaya ¢ikar.

Bu teoride, 3 farkli anatomik bolge tariflenmistir (Tablo 1) ve hastanin semptomlart ile ilgili
olarak etkilenen anatomik bdlgeyi belirlemek i¢in yapilmistir. Uretral kapanma mekanizmasi ve

tan1 algoritmasi sekil 5'te gosterilmistir.

On Bélge Orta Bolge ArkaBolge
Eksternal iiretral meatus ve | Mesane boynu ve serviks Serviks ile perineal cisimcik
mesane boynu arasinda kalan | arasinda  kalan alandir arasinda kalan alandir
alandir. (histerektomi skart).
Eksternal iiretralligament ATFP: Arkus tendineus fasya | Uterosakralligament
pelvis
Subiiretral hamak Puboservikal fasya Rektovajinal faysa
PUL: Puboiiretralligaman Kritik elastikiyet zonu Perineal cisimcik

Tablo 1: Integral teoride olan defektler



On bolge Orta bolge Arka bodlge

PUL,Hamak,EUL Sistosel, Enterosel, uterin ve
p?;;avijm_alt | vajinal cuff prolapsusu
Stres inkontinans yuksek sistose
PCF,CXRING,ATFP USL’RVF’PC
J
Anormal bosalma
| E
Frequency,urgency
I | Nokturi
Fekal inkontinans 1 I
| I Pelvik agri

Sekil 5: Integral Teori ,Uretral Kapanma ve Tam Algoritmasi:

(The female pelvic flor; Function,dysfunction and management according to Integral Theory

by Papa Petros,2nd edition,53)



(Sekilde, Ok Yénleri Uretral Kapanmaya Yonelik Etkileri Gostermektedir [PCM;
pubokoksigeus kas, EAS; eksternal anal sfinkter, PRM; puborektal kas, LMA;
longitudinal anal kas, LP; levator kasi diizlemi]. Sekildeki anatomik bolge numaralar
tablo 1'deki numara sirasi ile belirtilmistir. Semptomlarin i¢inde bulundugu seklin kalinligi,
hangi bolgede ne siklikla goriildiigiinii gostermektedir. Stres iiriner inkontinans % 90
oraninda 6n bolge hasarinda olusur. Sekilde semptomlarin bir bolgeye spesifik olmadig
goriilmektedir.)

On bolge hasarinda, SUI ve fekal inkontinans sikayetleri olusur. Uretrosel bu bolge
hasarinda goriiliir. Orta bolge hasarinda, anormal bosalma, sik idrara ¢ikma (frequency) ile
ani igeme hissi (urgency) ortaya c¢ikar. Sistosel, paravajinal defekt bu bolge hasarinda
goriiliir. Arka bolge hasarinda, noktiiri ile pelvik agri semptomlar1 6n plandadir. Enterosel
ve uterin prolapsus bu bolge hasarinda goriiliir ancak prolapsusun derecesi, semptomlarin

ciddiyeti ile iliskili bulunmamastir.

Pelvik taban defektleri siklikla birlikte bulunurlar. Anterior dokularin pozisyonunu
degistirmek, ayn1 zamanda posterior dokularin anatomisinde de degisiklige neden olacaktir.
Dolayisi ile karsilasilan defektlerden birini onarmaniz durumunda, diger defektlerin de

bu onarimdan nasil etkilenecekleri hakkinda bilgi sahibi olunmalidir.

Hamak teori; 1994 yilinda DeLancey tarafindan ortaya konulmustur (28). Bu teoride,
vajina 6n duvart ve endopelvik fasyanin vajina 6n duvar1 ile mesane boynu arasinda
bulunan bolimii olan puboservikal fasya, {iiretra ve mesane boynunu adeta hamak

seklinde desteklemekte ve yanlarda ATLA ve ATFP’ye tutunmaktadir.

Bu yapilar, artmis olan intraabdominal basincin iiretraya yaptigi baskiya karsi arka taraftan
bir destek saglamaktadir. Bu arka destek zayiflarsa, artmis intraabdominal basing {iretrayi

asagiya dogru itecek, iiretra bunun sonucunda kapanamayacak ve SUI meydana gelecektir.

Bu teoride; iiretral kapanma basinci, puboservikal fasya ve vajina 6n duvarimin destegine
karsi, mesane boynu ve proksimal iiretraya basincin etkili olarak gegisine baglhdir.
DeLancey, puboservikal fasyanin stabilizasyonunda en oOnemli yapinin levator ani kasi

oldugunu belirtmektedir (Sekil 6).
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Sekil 6: Hamak Teorisi

(Ok yoniinde olusan intraabdominal basinca karsin iiretra alti destekleyici dokularin

iiretray1 komprese etmesi sematize edilmistir.)

Artan karin i¢i basing neticesinde, abdominal organlarin yer degistirmesine de bagh
olarak proksimal iiretra ve destek doku kompresyona ugrayacak ve kapanarak kontinans
saglanacaktir. Endopelvik fasya veya levator kaslarinin devamliliginda bir bozulma
olursa, iretra alti1 destek dokusu yeterli fonksiyon gormeyecek, {iretral kapanma

saglanamayacak, dolayist ile inkontinans ve/veya prolapsus gelisecektir.

Ayrica pelvik kaslar tarafindan saglanan siirekli tonus, endopelvik fasya iizerindeki
gerilimi azaltacaktir. Levator ani kasini inerve eden sinirler hasar goriirse (6rn. dogum), tiim
yiilk endopelvik fasya iizerine binecek, zamanla fasya dejenere olarak prolapsusa neden
olacaktir. Hasar, endopelvik fasyanin lateralde ATFP’ye baglandigi yerde olusursa yine

karin i¢i basingla beraber liretral kapanma olmayacak ve inkontinans gelisecektir.



Aslinda, integral ve hamak teorilerinin esaslar1 birbirine ¢ok benzemektedir. Integral teori;
stres ve urge inkontinansin etiyolojisinin ayni oldugunu ve kontinansin korunmasinda PUL,
subiiretral hamak ve pelvik kas yapisinin daha aktif rol oynadigini belirtmektedir. Ayrica
integral teori, frequency, anormal bosalma, noktiiri, fekal inkontinans ve pelvik agr1 gibi

semptomlarla ilgili etkilenen anatomik bolgeyi tariflemektedir.

Hamak teori ise, vajina on duvart ile mesane boynu arasindaki puboservikal fasyanin,
dolayisiyla endopelvik fasya anatomisinin bozulmasi sonucunda inkontinansin ortaya g¢iktigini
ve puboservikal fasyanin stabilizasyonunda en Onemli yapinin levator ani kast oldugunu

belirtmektedir.

Uriner kontinansin saglanmasinda, iiretramin yumusakligt ve mukoza oOzellikleri de son
derecede 6nemlidir. Uretra o kadar yumusak olmalidir ki distan basi ile liimeninin tamamen
tikanmas1 miimkiin olabilmelidir. Uretramin sfinkter islevini yitirdigi ve istirahat halinde
bile idrar kagagini tamamen oOnleyemedigi durumlarda "intrinsik sfinkter yetmezligi"nden
s0z edilir. Bu durumlarda iiretra hipermobil olabilir, nonmobil hatta fikse olabilir. Burada da
etiyopatogenezde noromiiskiiler hasar (yas, vajinal dogumlar, mesane boynu operasyonlari)

sOz konusudur.

IL2.2NOROANATOMI

Alt tiriner sistem inervasyonu 3 kaynaktan saglanmaktadir; sempatik sinir sistemi, parasempatik

sinir sistemi ve somatik sinir sistemi (Sekil 7).

Sempatik sinir sistemi, spinal kord T11-L3 bolgesinden orijin alir. Mesane ve iiretra boynunda
daha cok alfa (o) reseptorleri bulunur ve stimulasyonu ile iiretral tonus artar ve kapanma
saglanir. Mesanenin diger kisimlarinda ise beta (B) reseptorleri c¢ogunluktadir ve mesane

tonusunu azaltir. Kisaca sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile mesanede idrar biriktirilir.



! 10
[F:T__ hipogastrik sinir
|12
L=
i'_' pelvik alfa
L pleksus
| pelvik sinir
] | ' levator ani
L - \W/: . - 1 Gigili
I_“ 3 _1 3 —N (e .prt‘)ksmalub.c.nlum — Urogenital
[ | Sy r———p 2 W disatal bOIUM | gfinkter
=4 "
— perine kaslari
1 \ ve eksternal anal sfinkter

i‘.\’/ ) N
7~ pudendal sinir

Sekil 7: Alt Uriner Sistemin Periferik inervasyonu

Parasempatik sinir sistemi ,sakral spinal kord S2-4 bdlgesinden orijin alir ve mesanenin
kontraksiyonu ve bosalmasini yani motor fonksiyonunu saglar .Perinenin sensoérindral lifleri ve
tiretra ile pelvik tabanin somatik innervasyonu da spinal kordun bu segmentleri ile iligkilidir. Bu
nedenle perinenin duyu muayenesi, pelvik kas ve anal sfinkter tonusunun muayenesi, alt
triner sistem  klinik  degerlendirmesi de ayni segmentlerle iliskilidir.  Mesane
kontraksiyonunda asil noérotransmitter asetilkolin oldugu i¢in, detriisor asir1 aktivitesi ile giden
durumlarda antikolinerjik ilaglar kullanilir.

Somatik sinir sistemi, istemli olarak c¢alisan ¢izgili kas yapisindaki eksternal {iretral sfinkter ve

pelvik kaslarm bir kismini inerve eden pudental sinirdir (Sekil 8).
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Sempatik | Parasempatik
(Hipogastrik sinir) (Pelvik sinir)

0. = alfa adrenerjik
(kontraksiyon)

B = betaadrenerjik
(gevseme)

C = kolinerjik
(kontraksiyon)

Sekil 8: Adrenerjik ve Kolinerjik Reseptorlerin Mesane ve Uretrada Dagilhim

I1.3. URINER KONTINANS FiZYOLOJiSi

I1.3.1.Dolma ve Depolama Fazi

Mesane siirekli olarak yaklasik 0,5- 1ml/ dakika hizla dolar ve bu hizla mesane i¢i basinci
minimal olarak artar. Urodinami esnasinda, mesane aktif olarak doldurulurken bile bu basing 15
cmH20' u asmaz. Mesanede artan hacme ragmen mesane i¢i basincinin artmamasina, komplians
denir. Bu donemde {iretral kapanma ise diiz ve ¢izgili kaslarin aktif ve pasif etkileri, elastik yap1

ve vaskuler yapilar1 sayesinde gerceklesmektedir.

Dolum fazinin erken evrelerinde mesane duvarinda bulunan proprioseptif gerilme
reseptorlerinin  afferent uyarilar1 S2-4 tiizerinden lateral spinotalamik yol ile subkortikal
merkezlere gelir ve burada detrusor aktivitesi biling dis1 olarak inhibe edilir. Genelde mesane
hacmi 200- 300 ml'ye ulastiginda bu kez kortikal olarak hissedilir ve ilk idrara ¢ikma istegi
duyulur. Bu hacim neredeyse mesane kapasitesinin yarisi kadardir. Artik detrusor

kontraksiyonlar1 kortikal olarak inhibe edilir.
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Mesanenin daha fazla dolmasi ile visseral afferent sempatik sinirler yoluyla T10- L2 diizeyinden
kortekse kadar ulasarak idrar yapma istegi artar. Bu evrede istemli detrusor inhibisyonu ile
beraber iiretral kapanmanin saglanmasi icin pelvik kaslarin istemli olarak kasilmasi da
izlenebilir. Iseme igin uygun zaman ve ortam saglandifinda ise iki fazda mesane bosaltilir;

baslama ve iseme fazi.

I1.3.2. Baslama Faz1

Pelvik tabanda relaksasyon izlenir. Bu relaksasyona intrinsik ¢izgili kaslar da dahil olur ve bu
donem mesane ici basing artisindan oncedir. Serebral inhibitor etkilerin sakral iseme merkezine
etkileri suprese edildikten birka¢ saniye sonra pelvik sinirler yolu ile hizli bir efferent
parasempatik uyar1 olur ve detrusorun kasilmasma neden olur. Intraiiretral basincin azalma
derecesine ve detrusorun kasilma miktarna gore degiserek genelde 60 cmH20' dan daha az bir

basingla mesane bosalmaya baslar.

I1.3.3. Iseme Fazi

Genelde, iseme esnasinda liretra i¢i basing sabittir ve dolayist ile duvar gerilimi diiser. Bir
kere igseme basladigi zaman, devam ettirmek i¢in az bir caba sarf edilir. Basinci sabit
tutmak icin detrusor kas liflerinin boyu gittikce kisalir. Istemli olarak iseme esnasinda idrar
akimmin durdurulmasi i¢in pelvik kaslar kasildiginda iiretra i¢i basing artar ve idrar akimi
durur. Detrusor kaslari daha ge¢ yanit verdiginden bir slire daha kasilmaya devam eder ve
artan basing duvar geriliminin artmasi ile sonuglanir. Eger isemeye devam edilirse ayn

basinglarda iseme devam eder.
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I1.4. URINER INKONTINANS PATOFIZYOLOJIiSIi

Alt iiriner sistemin intakt oldugu g6z Oniine alinirsa, iseme sadece mesane i¢i basincin,
iiretra i¢i basingtan yiikksek oldugu durumlarda veya iiretra i¢i basincin sifir (0) ve negatif
oldugu durumlarda gergeklesir. Bu mekanizmalarda ki bozukluklar asagida belirtilen

sekilde olabilir(29).

Intravezikal basingta artma ile birlikte iiretranin kapanmasmna yeterli olacak kadar

intraiiretral basingta artma olmasi: detrusor instabilitesi ve detrusor dissinerjisinde.

Dolma fazinda detrusor basincinda artma: bazi detrusor instabilitesi ve kronik inflamasyon,

tiiberkiiloz veya radyasyona bagli mesane kompliansinin azaldigi durumlar.

Uretra i¢i basincin, mesane i¢i basing artmadan birden azalmasi: nadir olan iiretral

instabilite durumunda.

Intravezikal basincin, iiretradaki intrinsik bir bozukluga bagli olarak veya basing
iletimindeki bozukluga bagl olarak iiretra i¢i basingtan ¢ok daha yiiksek degerlere gelmesi:

gercek stres inkontinans durumunda.

Ozet olarak; patofizyoloji ya mesanenin dolum fazinda ortaya ¢ikar ki bu genelde nérojenik
veya non-norojenik nedenlerdir ya da iiretranin sfinkter mekanizmasinda intrinsik veya
destek dokularindaki bozukluklar nedeni ile ortaya ¢ikar. Bazi ek faktorlerde
patofizyolojiye katkida bulunabilir;

Hormonal faktorler; yas ile birlikte iiretral basinglar azalmaktadir ve bunun nedeninin
Ostrojen hormonu eksikligi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Fakat 6 aylik konjuge Ostrojen

verilerek yapilan ¢aligsmalarda, iiretra i¢i basingta bir degisme olmadig1 izlenmistir( 30).
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Bag dokusu faktorii; pelvik taban kaslarindan iiretraya basincin iletilmesi, bag dokusu ve
ozellikle kollajen araciligi ile olmaktadir. Kollajen dokuda, konjenital veya sonradan

olusan hasar bu iletimi bozmaktadir.

Vajina ve iretrada en sik tipl ve tip3 kollajen bulunmaktadir. Premenopozal stres
inkontinans: olan ve olmayan kadinlarin biyopsileri karsilastirildiginda, SUI olan grupta
kollajen miktar1 daha az bulunmus ayrica tipl/3 orani degismis ve kollajen arasi ¢apraz
baglarin azaldigi bulunmustur (31). Sistoseli olan olgularda yapilan ¢alismalarda, epitelde
elastin fragmantasyonunun azaldigi go6zlenmistir. Uterin prolapsusu olan olgularda,

fibroblast miktarinin azaldig1 izlenmistir.

I1.5. URINER INKONTINANS SINIFLANDIRILMASI

Idrar kagirmanin tipine gore ve/veya disfonksiyonun intrinsik veya ekstrinsik
nedenlere bagli olup olmamasina gore bazi siiflama sistemleri yapilmistir. ICS, 2002
yilinda, alt iiriner sistem semptomlarinin tanimint ve siniflandirilmasini yeniden
diizenleyerek, anormal depolama ve anormal bosaltim olarak 2 ana baslik altinda

toplamustir (32)
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Anormal Depolama

Anormal Bosaltim

Inkontinans (semptom);
herhangi bir derecede istemsiz
idrar kagirma.

Stres iiriner inkontinans (semptom);
efor, egzersiz, Oksiirme, hapsirma
durumunda olusan istemsiz idrar

kacirma.

Stres iiriner inkontinans (isaret);
efor, egzersiz, Oksiirme, hapsirma
durumunda iiretradan idrar
kacirmanin goriilmesi.

Urge inkontinans (semptom); ani
iseme hissi (urgency) ile istemsiz

idrar kagirma.

Mikst iiriner inkontinans; stres ve
urge inkontinansin birlikte
bulunmasi.

Siirekli iiriner inkontinans; siirekli

istem dis1 idrar kagirma.

Frequency; uyandiktan sonra uykuya

kadar giin i¢inde idrara ¢ikma sayisi.

Noktiiri; uykudan uyanip gecede 1
veya daha fazla idrara ¢ikma.

Noktiirnal eniirezis; uykuda
kagirma.

Ekstraiiretral inkontinans; iiretra
dis1  kaynaktan idrar kagisinin
gbzlenmesi.

Simiflandirilamayan
inkontinans; yukaridaki
tanimlara ~ uymayan idrar
kacirmanin gzlenmesi.

Asiri-aktif mesane sendromu, urge
sendrom, urgency-frequency

sendrom; hepsi urge inkontinans

birlikte olan veya olmayan urgency'yi

tarifler.  Genellikle frequency
noktliri ile birlikte goriiliir.

idrar]

ile

ve

Isemeyi baglatmada sorun; (hesitancy)

Isemeye cabalama; abdominal gerilme
ile idrara ¢ikma.

Idrar akim zayifligi; idrar akim
giiclinlin zayiflamasi.

Intermittant akim; duraksayarak iseme.

inkomplet bosalma; iseme sonrasi
mesane dolulugu hissi.

Iseme sonrasi1 damlatma; normal
iseme Dbittikten hemen sonra idrar
kagirma.

Akut iiriner retansiyon; ani iseme
kayb1 sonucu kateterizasyon gerektiren
agrili mesane distansiyonu.

Tablo 2: ICS, Alt Uriner Sistem Semptomlarinin Tanim ve Siiflandiriimasi.
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Stres iiriner inkontinans(SUI):

Oksiirme, hapsirma veya fiziksel egzersiz sirasinda idrar kagirmadir.

Urge Inkontinans (Ul):
Aniden ortaya ¢ikan siddetli idrar yapma hissi ile birlikte olan inkontinans tipidir. Klasik
bulgulari; miksiyon sikliginda artma (frequency), ani ve ertelenemeyen siddetli idrar

yapma hissi (urgency) ve bu his bastirilamazsa olan idrar kagirmadir (urge inkontinans).

Mikst Uriner inkontinans (MUI):
Mikst iiriner inkontinans, stres ve urge iiriner inkontinansin birlikte goriildiigii durumdur.
Epidemiyolojik c¢alismalarda semptomatik olarak, iiriner inkontinansin

%48’ini SUI, %17’sini Ul, %34’iinii MUI olusturmaktadir(33).

Overflov (tasma) inkontinans:

Overflov inkontinans, genelde rolatif detrusor kasi atonisinden kaynaklanan mesanenin
asir1 doluluguna bagli inkontinanstir. Genelde noropatolojik durumlara (diabetik noéropati
gibi)bagli oldugu i¢in ndrojenik mesane olarak da isimlendirilir. Mesane c¢ikim
obstritksiyonuna bagli olarak da gelisebilir. Kadinlarda 6n vajina duvari prolapsusuna
bagli mesane boynunun kink yapmasi sonucu rolatif obstriiksiyon olusarak overflov

inkontinansa yol agmasi buna bir 6rnektir (34).

Fonksiyonel/Biligsel Inkontinans:
Fonksiyonel inkontinans, hastanin mobilitesini engelleyen hastaliklar (artrit gibi) sonucu
olusur.

Biligsel inkontinans ise demansli hastalar da siktir ki bunlar tuvalete gitmeyi unuturlar

ve mesane dolulugunu farketmezler.
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Ekstraiiretral inkontinans:

Uretral meatus disindaki yerlerden idrar kagagi olarak tamimlanir. Vezikovajinal,

iireterovajinal ve tiretrovajinal fistiiller ve ektopik iireter gibi durumlarda goriiliir (35).

I1.5.1 . Stres Uriner inkontinans

Stres iiriner inkontinans; zayiflayan pelvik taban kaslari ile ve/veya sfinkter patolojisine
bagli olarak, artan intraabdominal basingla (Oksiiriik, hapsirma gibi) beraber {iretral
kapanma basincindan daha fazla artan intravezikal basing nedeni ile olusmaktadir. Integral
teoriye gore, pelvik taban ve vajina On duvardaki gevseklik, iiretra kapanmasini
saglayan mekanizmalarda (PUL, subiiretral hamak ve pelvik taban kaslar1) bozulmaya
neden olarak idrar kagirmaya neden olur. Hamak teoride ise, pelvik taban kaslarinin
zayiflamasina bagli olarak normal retropubik konumda olmayan {iretra nedeni ile
intraabdominal basing tam olarak mesane boynuna iletilemez ve idrar kagagi olur. SUI,
ayrica intrinsik sfinkter mekanizmasmin hasari ile olusabilir. Uriner inkontinansmn en sik

goriilen formudur. Aktif kadinlarda stres {iriner inkontinans semptomlari sik goriiliir.

31



I1.5.2. Urge inkontinans ve Asiri-Aktif Mesane Sendromu

En sik gorilen inkontinans tipi stres diriner inkontinans olmasma ragmen, yash
kadinlarda en sik goriilen form urge inkontinanstir (36). Urge inkontinans (UI), ani
olusan siddetli idrar yapma istegi (urgency) ile beraber idrar kagirma olayidir.
Beraberinde sik idrara ¢ikma (frequency > 8/giin), noktiiri ve noktlirnal eniirezis
izlenebilir. Idrar yapma sonrasi artmis rezidii idrar miktar1 ve azalmis mesane kapasitesi
izlenebilir. Ul, tirodinamik olarak gosterilebilen iki farkli disfonksiyon sonucu olusur;
yiiksek detrusor fonksiyonu (motor urgency) ve hipersensitivite (sensoryal urgency).
Motor urge inkontinansta iirodinamik incelemede istemsiz detrusor kontraksiyonlar
(detrusor instabilitesi) izlenir. Sensoryal urge inkontinansta ise detrusor instabilitesi
olmadan urge inkontinans olusmaktadir. Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), mesane tasi,
karsinom veya ekstrinsik basi bu semptoma yol acabilir. Motor urge inkontinansin en
stk nedeni idiopatiktir, eger norolojik bir neden (multipl skleroz, spinal kord
yaralanmasi gibi.) urge inkontinansa neden oluyor ise, detrusor hiperrefleksisi olarak
adlandirilir.

Aswri-aktif mesane sendromu, urge sendrom, urgency-frequency sendrom, hepsi urge
inkontinans ile birlikte olan veya olmayan ani iseme istegini tarifler. Genellikle sik idrara
cikma ve noktiliri ile birlikte goriiliir. Kuru asiri-aktif mesane sendromu; urgency
semptomlart olan ancak idrar kagirmasi olmayan grubu, 1slak asiri-aktif mesane

sendromu ise, urgency ile birlikte urge inkontinansi olan grubu tanimlar.

11.6.STRES URINER INKONTINANSIN ETiYOLOJiSi

1.Yas: llerleyen yasin iriner inkontinans igin major risk faktori  oldugu
gozlemlenmistir. Geng ve orta yash kadinlarda en sik SUI izlenirken, yash kadinlarda en
sik mikst {iriner inkontinans (MUI) goriilmektedir (37). SUI 48 yas, MUI 55 yas ve Ul ise
61 yas civarindaki kadinlarda en ¢ok rastlanmaktadir (38).

2.Menopoz: Uretra epiteli, vajina epiteli ile ortak embriyolojik orijine sahip oldugu
icin seks steroidlerinden benzer sekilde etkilenir. Pubococcygeus kasi, iiretra ve mesane
trigonunda  yliksek  afiniteli ~ Ostrojen  reseptorlerinin  ¢ok  yogun  oldugu
goriilmiistiir. Ostrojen, vajina ve {iriner dokularin vaskiilaritesinin siirdiiriilmesine

yardimci olmaktadir. Ayrica tiretradaki alfa adrenerjik reseptdrlerin yanitini arttirir (39).
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Menopozla birlikte maksimal iiretral basing ve iiretral uzunlukta diisme goriiliir. Uretral
vaskiilaritede azalma, istirahat halinde intrailiretral basingta diisme ve strese cevapta
yetersizlik goriiliir (40). Oral Ostrojen tedavisi kisa siireli bir klinik yarar saglarken, uzun
donemde 60 yas ve iistiinde inkontinans riskini degistirememektedir. Lokal Ostrojen
(krem, supozituar, tablet, halka formunda) kullaniminda {iriner semptomlardaki

diizelmenin, sistemik Ostrojen tedavisinden daha fazla oldugu goriilmiistiir (41).

3.Sigara: Sigara i¢cmenin {riner inkontinansin biitiin sekillerinin ortaya ¢ikmasinda
onemli bir rolii oldugu bildirilmektedir (42). Sigara icenlerde, icmeyenlere gore iiriner

inkontinans 2-3 kat1 daha fazla goriilmektedir.

4.Gegirilmis pelvik cerrahi: Uriner inkontinans ameliyatlar1 periiiretral dokularda,
fibrozise neden olabilen kompresyon ve aci bozuklugu olusturabilir. Pek ¢ok calismada
mesane boynu ameliyatlar1 sonrasi goriilen iseme bozukluklar1 oraninin

%1,9-24 arasinda degistigi gosterilmistir (43). Ozellikle radikal histerektomide mesane
ve iretranin denervasyonuna bagli iseme bozukluklar1 goriilebilir. Histerektomiyi izleyen

ilk yillarda inkontinans gelisiminin artmamasina karsin ileri yillarda inkontinans olusumu

icin risk faktori olusturdugu bildirilmistir (44).

5.0bezite: Obezite iiriner inkontinansa neden olan 6nemli bir faktér olup durumun
ciddiyetini de arttirmaktadir. Artan agirlik pelvik kaslarda ve sinirlerde kronik ikinma;

gerilme, esneme ve zayiflamaya yol acar.

Viicut kitle indeksinin, stres iiriner inkontinansda anlamli derecede yliksek degerler
gosterdigi ortaya konulmustur. Bir calismada, kilo kaybi i¢in yapilan bariatrik cerrahi

sonrasinda stres inkontinans goriilme sikliginin %61'den %12'ye indigi bildirilmistir (45).

6.Gebelik: Hem vajinal hem de sezaryen dogumlar i¢in dogurmus kadinlarda
dogurmamis kadinlara oranla daha fazla oranda SUI izlenmistir (46). Dolayisi ile hem

gebelik hem de dogum, SUI igin risk faktoriidiir.
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Pek ¢ok kadin igin gebelikte inkontinans kendini smirlayan bir olaydir (47). Yine de
gebelikte goriilen inkontinans kadinin ileriki yaslarda inkontinans riskini arttirmaktadir.
Gebelikte SUI sikayeti olup, postpartum 3. ayda sikayetleri tamamen kaybolan
kadinlarin %42'sinde 5 sene i¢inde yeniden SUI geligmistir.

7.Dogum: Genel olarak inanig, idrar inkontinansa sebep olan asil etiyolojik faktdriin
bir veya daha fazla vajinal dogumun olmasidir. Dogum sayisinin artmasi ile risk daha
da artmaktadir. Hi¢ dogum yapmamis kadinlar ile karsilastirildiginda, 4 ya da daha fazla
vajinal dogum yapmis olanlarda risk yaklasik 11 kat daha yiiksektir.

Uriner inkontinans igin tahmin edilen etiyolojiler arasinda vajinal dogum esnasinda olusan
kas, ligaman ve sinirlerin distansiyonu ve zarar gormesi sayilabilir. Yine de tiim
dogumlarin1 sezeryan ile gerceklestiren daha Once hi¢c normal dogum yapmayan
kadinlardaki inkontinans siklig1, gebeligin tek basina vajinal doguma gore inkontinansta

daha etkin oldugunu kanitlar gibidir (48).
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IL.7.URINER  INKONTINANS NEDENIYLE BASVURAN  HASTANIN

DEGERLENDIRILMESI

Tiim saglik sorunlarinda oldugu gibi iirojinekolojik hasta degerlendirilmesinde de siras1 ile
hasta Oykiisii, hasta muayenesi, klinik iirojinekolojik ve laboratuar iirodinamik testlerden ve
baz1 goriintiileme yontemlerinden yararlanilir.

1.0ykii: Primer iiriner yakinmaya yonelik olarak, iiriner inkontinansimn baslangici,
gelisimi, siddeti ve inkontinansin baglamasina ya da artmasmma neden olan etkenler
aragtirilir. Uriner inkontinansin hastanin sosyal yasamina etkisi ve hijyenik bir sorun olup
olmadig1 sorusturulur (49). Hastanin bu yakinmasina yonelik daha 6nce bir saglik hizmeti
alip almadigi, aldiysa onceden konulan tanilar ve bu tanilar icin uygulanan tedavi

yontemleri ve hastanin bu tedavilerden yarar goriip gormedigi belirlenir.

Obstetrik Oykiide, SUI icin risk faktorii kabul edilen fazla vajinal dogum sayisi, uzamis
dogum eylemi, iri bebek dogumu ve operatif dogum sorgulanir. Jinekolojik Oykiide,
mesane kapasitesini azaltabilecek pelvik kitle, asit, endometriozis ya da pelvik enfeksiyon
arastirilir. Abdominal ya da jinekolojik operasyonlar alt {iriner sistem denervasyonu veya

pelvik adezyonlar, periiiretral fibrozis yoluyla iiriner inkontinansa yol agabilir (50).

Urolojik 6ykiide, kronik iiriner enfeksiyon, interstisyel sistit, rekiirren {iriner tas

sorgulanmalidir.

Medikal 6zgecmiste, karin i¢i basing artisina yol acan kronik obstruktif akciger hastaligi
(KOAH), kronik konstipasyon, obesite; asir1 diiireze yol agan Diabetus Mellitus (DM),
Diabetus Insipitus (DI), kalp yetmezligi; sinir sistemi fonksiyon bozuklugu ile seyreden
serebrovaskiiler hastalik, parkinson, disk hernisi, multipl skleroz gibi hastaliklar aranir (51).

Hastanin kullandig1 tiim ilaglar alt {iriner sisteme olan etkileri agisindan incelenmelidir

(Tablo 3) (52).
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flac Etki

Diiiretikler Poliiiri, frequency, urgency
Antikolinerjikler Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi
Alkol Sedasyon, mobilite bozuklugu, diiirez
Antidepresanlar Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Antipsikotikler Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Sedatif/hipnotikler Sedasyon, kas relaksasyonu, konfuzyon
Alfa adrenerjik antagonistler Stres ikontinans

Alfa adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu

Beta adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu

Kalsiyum kanal blokdrleri Idrar retansiyonu, tasma ikontinansi

Tablo 3: Alt Uriner Sistemi Etkileyen ilaglar

2.0drar Giinliigii: Uriner semptomlara yonelik hasta oykiisii genellikle dogru
olmayabilir ve hekimi yanls yonlendirebilir. Idrar giinliigii daha giivenilir bir kayit

sistemidir.

Hasta 1-7 giinlik bir dénemde giinliik sivi alimini, idrar yapma sikligini, miktarini,
gece idrar yapma sayisini, alt 1slatma durumunu ve idrar kagirirken ne yapmakta

oldugunu kaydeder. Maksimum isenen voliim, mesane kapasitesi hakkinda fikir verir
(53).

3.Hayat Kalitesi Sorgulamalari: Genel anlamda yasam kalitesi; sadece bireyin
hastaliginin olmamasi degil; ayn1 zamanda fiziksel, ruhsal, ve sosyal olarak iyi durumda
olmayr gerektirir. Yasam kalitesi terimi ilk kez 1939 yilinda Thorndike tarafindan
sosyal ¢evrenin bireyde yansiyan tepkisi olarak tanimlanmistir. 1960'li yillarda Amerika
Birlesik Devletleri’'nde (ABD) yasam kalitesinin yiikseltilmesi hiikiimetin birinci
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Ikinci uluslar arasi inkontinans konsiiltasyonunda (Second International Consultation
on Incontinence) bazi sorgulamalar 6nerilmistir: King's Health Questionnaire, Urogenital
Distress Inventory, Incontinence Impact Questionnaire, Incontinence Quality of Life

Questionnaire.

Incontinence Impact Questionnaire (IIQ), hastalarin kendi kendine doldurdugu bir
sorgulamadir, 7 sorulu bir kisa formu gelistirilmistir ve klinik c¢alismalar i¢in
uygundur(55). Urogenital Distress Inventory (UDI), 19 semptom igerir ve sosyal evlerde
kalan kadinlarla 60 yasin iizerindeki kadinlarda test edilmistir. Regresyon analizleri ile
daha kisa formu olan UDI-6 formu gelistirilmistir (56,57). Urodinamik taniy1 tahmin

etmek i¢in kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir.

IIQ-7 ve UDI-6 sorgular1 Tiirk¢ce konusan toplumlar i¢in valide edilmislerdir(58).

Uluslararast  Idrar Kagirma ile Ilgili Konsiiltasyon (ICI) toplantilarinin birincisinde
arastirilmalarda kullanilmak iizere idrar kagirmanin her yoniiyle ve yasam kalitesi lizerine
etkisiyle ilgili ayrintili bir modiiler sorgulama formu olusturulmasi karar1 alinmistir. Yine
bu toplantida klinik ve pratikte ve tiim g¢aligmalarda kullanilabilecek kisa bir formun
“International Concultation on Incontinence Questionnarie Short Form ( ICIQ-SF )
olusturulmasi karara baglanmistirModiiler ICIQ formun ¢aligmalari devam etmektedir
ancak ICIQ-SF ile ilgili ¢aligmalar tamamlanmistir ve Tiirkce konusan toplumlar igin

valide edilmistir.(59)

4. Hasta Muayenesi: Genel sistemik fizik muayeneyi takiben genitoiiriner sistem
degerlendirilmelidir. Lokal ndrolojik muayenede; bulbokavernoz refleks (klitoris
stimulasyonu ile bulbokaverndz kas kontraksiyonu), anal refleks (perianal cilt stimulasyonu
ile anal sfinkter kontraksiyonu) ve Oksiiriik refleksi (Oksiiriikle perineal kas
kontraksiyonu) 0Ozellikle bakilmalidir c¢ilinkii alt {iriner sistem inervasyonu ile bu
refleksler ayni spinal segmenttedir. Lokal genitoiiriner sistem muayenesinde, inspeksiyon
(vulvar-vajinal irritasyon, fistiil, enfeksiyon wvarligi) sonrasi spekulum muayenesi ile
desensus, sistosel ve fistiil varligi arastirilmalidir. Ozellikle iiretroselde (sistosel anterior),
mesane boynu ve proksimal {iretranin mobilizasyonu s6z konusu oldugundan
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Ozellikle iiretroselde (sistosel anterior), mesane boynu ve proksimal iiretranin
mobilizasyonu s6z konusu oldugundan inkontinans gelisimi daha fazladir. Gergek sistosel
(sistosel posterior), SUI'l1 olgularin % 75'inde goriilmektedir fakat orta veya ileri derece
sistoseli olanlarin % 50'sinde SUI bulunmustur. Pelvik relaksasyonun derecesi ve mesane
boynu ile proksimal {iretranin mobilitesinin siddeti arttik¢a stres {liriner inkontinansin
derecesinin artacag: diisiincesi yanlistir. Uriner inkontinansi olmadig icin sadece 6n
onarim yapilan vakalarin yaklagik yarisinda, postoperatif iiriner inkontinans gelistigi
gozlenmektedir. Bu tlir vakalarda, siddetli sistoselin {iretral biikiilme ve okliizyon

yaparak var olan stres tiriner inkontinans1 maskeledigi diisiiniilmektedir (60).

Stres test:
Mesanesi dolu (maksimal vezikal kapasite) hastanin Once litotomi pozisyonunda,
kacirma olmaz ise ayakta kuvvetli itkinmasi ve 6ksilirmesi istenerek idrar kacaginin gozle

goriilmesi esasina dayanir.

Marshall testi:

Bu testin amaci hastanin mesane boynu siispansiyonundan fayda goriip gdrmeyeceginin
saptanmasidir. Litotomi pozisyonunda hastanin mesanesi 200 ml serum fizyolojik ile
doldurulur. Kateter ¢ekildikten sonra hastadan Oksiirmesi istenir. Forcepsle mesane
taban1 eleve edildiginde Idrar kagagmin olmamasi halinde Marshall testi, parmakla
eleve edildiginde ise idrar kacagi olmamasi durumunda Bonney testi (+) olarak

degerlendirilir.

Q tip Test:

Litotomi pozisyonunda pamuk uglu bir ¢ubuk iiretradan mesaneye itilir, daha sonra
yavasca geri ¢ekilir. Tam takilmanin oldugu bolge mesane boynudur. Istirahat halinde
cubuk ile horizontal diizlem arasindaki ag1 6l¢iiliir. Daha sonra hastaya valsalva manevrasi
yaptirilir ve maksimum ag¢t Olgiiliir. Bu deger mesane boynu ve proksimal iiretra

mobilitesini yansitir.
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Ped testi:

ICS, 1 saatlik ped testini dnermektedir. 500 cc su igirilen hastaya onceden tartilmis bir
ped verilir. Mesanesi dolu olan hastanin 3 dakika hizli yiirtime, 10 kez oturup kalkma, 1
dakika merdiven inip ¢ikma. 5 kez yerde duran nesneleri toplama, 12 kez Oksiirme, 1
dakika kosma gibi hareketleri tekrarlamasi istenerek, bir saatin sonunda, ped tekrar

tartilir. Agirligt 1 gr ve lizerinde ise test anlamli olarak degerlendirilir.

Oksiiriik stres ped testi:

Mesane 300cc serum fizyolojik ile doldurulduktan sonra hastaya agirligi bilinen ped
verilir ve ayakta 10 kez Oksiirmesi istenir. Islem sonrasi ped tekrar tartilir ve
hesaplanan fark 0,5gr alt1 degerler ise normal kabul edilirken, 0.5gr {istii degerler anormal
olarak kabul edilir. Olduk¢a kullanish bir testtir fakat hastanin gergcek semptomlarini
yansitip yansitmadigi kontrol edilmelidir. Swift, oksiirtik stres ped test ve beraberinde
negatif sistometrinin, stres liriner inkontinans i¢in sensitivitesinin % 91, spesifitesinin ise
% 100 oldugunu ve bunun bazi kompleks tirodinamik testlerden daha yiiksek oldugunu

bildirmistir (61)

Tampon testi:

Muayenede saptanamayan kiiglik fistiillerin varligimi ve lokalizasyonunu belirlemek
icin vajinal ig¢lii tampon (spang) testi yapilir. Bu test sirasinda mesaneye doldurulan
boyali soliisyonun stres aninda vajinanin 1/3 iist, orta ve alt boliimiine yerlestirilen

spanglardan hangisini 1slattig1 arastirilir.
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Pesser Testi:

Siddetli pelvik relaksasyonu olan tiim olgularda iiriner inkontinans yakinmasi olmasa da
maskelenen {iretral sfinkterik yetmezligi belirleyebilmek i¢in tiim {irojinekolojik
degerlendirmenin Pesser (Packing) testi sonrasi yapilmasi Onerilir. Bu test sirasinda
mesane boynu elevasyonu yapmayacak sekilde iist vajina bolgesine uygun boyutta pesser
ya da spanglar yerlestirilerek sistosel dahil tiim prolabe organlar rediikte edilmekte ve

diger tiim testler bu asamadan sonra yapilmaktadir (62)

Idrar tetkiki ve idrar Kkiiltiirii:

Mesane (sistit) ve iiretranin (liretrit) enfeksiyonu bir¢ok alt {iriner sistem sorununu taklit
edebilecegi gibi bazen bu sorunlarin altinda yatan tek neden olabilir. Enfeksiyonun
olusturdugu mukozal inflamasyon duyusal wuyar1 artist ile istemsiz detrusor
kontraksiyonuna yol acarken, endotoksinlerin antiadrenerjik etkisi iiretral sfinkterik
yetmezligi neden olabilir (63,64). Bunun yaninda iiriner enfeksiyon olanlarda invaziv
iirodinamik testlerin yapilmamasi gerekir (63,65). Basit idrar tetkiki ile {iriner
inkontinansa neden olabilen ya da katkida bulunan {iiriner tas ya da kanser (hematiiri),
Diabetes Mellitus (glikoziiri), bobrek fonksiyon bozuklugu (proteiniiri) 6n bulgular elde
edilebilir.
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5.Urodinamik Laboratuar Testleri:

I. Dolum faz1 disfonksiyonunu arastiran testler: Alt iiriner sistemin fonksiyonel durumu
hakkinda bilgi sahibi olmak igin yapilan c¢alismalardir. Ozellikle cerrahi planlanan
hastalarda inkontinans tanisinin dogrulanabilmesi ve uygun tedavi metodunun secilebilmesi
icin, ayrica mesane fonksiyonlarinin daha objektif degerlendirilebilmesi i¢in iirodinamik

tetkikler kullanilmaktadir .

a) Sistometri: Mesane i¢i volliim ile basincin iliskisini gosteren bu test ile; detrusor kasinin
aktivitesi, mesanenin duyusal fonksiyonu, kapasitesi ve kompliyans1 arastirilir. (66 )

Sistometri kullanilan transdiiser tipi ve dl¢iilen basing sayisina gore farkl tiplere ayrilir:

Basit Tek Kanalli Su Seviyesi Sistometrisi: Santral venoz basing (CVP) manometresi,
intravendz mayi seti ve foley idrar kateteri kullanilir. Foley kateteri ile mesane serum
fizyolojikle doldurulurken her 50-100 cc sivi sonrast mesane i¢i basing (MIB), CVP
manometresi ile Ol¢iiliir. Basing Olglimleri Oncesinde hastadan Oksiirme, ikinma, su sesi
dinleme gibi detrusor kontraksiyonunu provoke eden aktivitelerde bulunmasi istenir. Bu
aktiviteler sirasinda karin ici basing (KIB) ile orantili olarak MIB“in, aktiviteler
tamamlandiktan sonra onceki bazal seviyesine inmesi gerekir. Bu durumda 6l¢iilen MIB,
provokatif aktiviteler sonrasi eski seviyesine inmiyor ya da indikten sonra tekrar

yiikseliyorsa bu degisikliklerin detrusor kontraksiyonundan kaynaklandig1 kabul edilir(66).

Cok Kanall1 Sistometri: Foley kateterin ucundaki iki farkli mikrotransduser ile mesane ve
iiretra i¢i basinglar, rektum ya da vaginadaki transduserle de abdominal basinglar 6l¢iiliir.
Cihaz mesane basincindan abdominal basinci ¢ikartarak indirekt olarak detrusor basincini
hesaplar. Dolum fazinda spontan veya provokasyonla detrusor basincinin 15 cm H20"ya
ulagmast detrusor asir1 aktivitesi olarak kabul edilirdi. Gliniimiizde 15 cm H20“ya
ulagsmayan, ancak ardarda gelen fazik kontraksiyonlar da detrusor asir1 aktivitesini
diisiindirtir. Sistometri sirasinda ayrica komplians, detrusor kas aktivitesi, mesane kapasitesi

de kaydedilir. (67)
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Normal mesane sistometrisinde:

« Rezidiiel idrar 50 cc*den az olmal1

«  ilk idrar yapma hissi 10-200 cc de baslamal1

% Detrusor basinci minimal olmali

% Dolum fazinda detrusor kontraksiyonu olmamali

% Oksiirme sirasinda idrar kagirilmamali

¢ 150 cc’nin ilizerinde miksiyonda maksimum detrusor basinct 50 cm H20’dan az ve

maksimum akis hiz1 15 ml/sn’den fazla olmalidir.

Valsalva Leak Point Pressure (VLPP): Sistometri sirasinda olgiiliir. Mesane 200 cc’ye
kadar dolduruldugunda hastaya kuvvetle ikinmasi (valsalva) sOylenir ve idrar kagirdigi

andaki intravezikal basing kaydedilir. Kagirma yoksa islem 300 cc de tekrarlanir.

VLPP:

1) <60 cm H20 ise ISY (Tip III inkontinans)

2) 60-90 cm H2O ise siipheli (ISY ekarte edilemeyen, ara tip)
3) >90 cm H2O ise Tip ITip II inkontinans tanis1 konur.

b) Uretral basinc¢ profilometresi (UPP): Mesane ve iiretra i¢i basing-voliim iliskilerini
arastirarak dolum fazinda detrusor ve iiretral sfinkterik yapilarin fonksiyonlarinin ayni anda
degerlendirilebildigi bu test sirasinda es zamanli olarak kombine sistometri ve {liretrometri
yapilir. (68,69) Mesaneye s1vi vermek icin kullanilan kateterin ucundaki transduser ile MIB,
bu transduserin 6 cm distaline yerlestirilmis ikinci bir transduser ile es zamanh {iretra ici
basmng (UIB), vajen posterior forniksi ya da rektuma yerlestirilen iigiincii bir
mikrotransduser ile karin i¢i basing (KIB) dl¢iiliir. MIB*“dan KIB*in ¢ikarilmasiyla detrusor
basinci (DB) ve UIB“dan MIB“in ¢ikarilmasiyla iiretral kapanma basinct (UKB)

hesaplanabilir.
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Sistotliretrometri sirasinda mesane ic¢ine kadar itilen {iretral transduser 6zel bir cihazla 0,5
mm/sn hizla disar1 ¢ekilerek internal meatustan eksternale kadar iiretral basing profili (UPP)
belirlenebilir. Hasta istirahat halinde iken belirlenen pasif UPP“den fonksiyonel iiretral
uzunluk, total iiretral uzunluk, maksimum UIB ve maksimum UKB hesaplanir.istirahat
aninda maksimum UKB“min pozitif degerlerde olmasi kontinansin saglanmasi igin

yeterlidir. (66)

Dinamik UPP sirasinda iretral transduser internal meatustan eksternal meatusa kadar sabit
hizla disar1 ¢ekilirken hastanin periyodik olarak okstlirmesi istenir. Her oksiirme sirasinda

artan KIB“min MIB“ma ve UIB“ma yansryan miktar1 ve UKB"1na olan etkisi arastirilir.

Uretra ve mesane i¢i basinglara yansiyan miktarlar arasindaki oran pasif basing yansimasi
oranini (PBYO) verir. Mesane tabani1 anatomik desteginin yeterli oldugu ve mesane boynu
ile proksimal tiretra mobilitesinin olmadigr durumlarda PBYO“nin en az 1 (%100) olmast
beklenir. Mobilitenin asir1 arttig1 durumlarda ise iiretra i¢ine yansiyan basing azalacagindan
PBYO diiser (<%100). MIB“a yansityan miktar ile UIB“a yansiyan miktar arasindaki fark
stres aminda bir rezerv gorevi yapan istirahat anindaki maksimum UIB“mi gectiginde
maksimum UKB®1 sifir ya da negatif degerlere indiginden istemsiz idrar kacag: gelisir. Bu
durum negatif stres profili olarak adlandirilmaktadir. (66) Gergek stres inkontinans (GSI)
olan hastalarda diisiik maksimum UKB degerleri (<20 cm H20) saptandiinda intrinsik
iiretral sfinkterik yetmezlik (Tip III SUI) tams1 konulmakta ve bu hastalara sling
operasyonu, periiiretral madde injeksiyonu ya da artifisyel lretral sfinkter onerilmektedir.
UPP, SUI tanisinda altin standart gibi diisiiniilse de, UPP sonucu ile SUI*in siddeti, hatta
varhg arasinda ¢ok iyi bir korelasyonun bulunmadigi bilinmektedir. (70,71) Uroloji
kliniklerinde genellikle UPP yapilmamaktadir. VLLP“nin sistometri ile es zamanh
yapilmasi, ek kateter ve ekipman gerektirmemesi ve zaman tasarrufu saglamasi nedeniyle

daha ¢ok VLPP ile ISY tanis1 konmaktadir. (67)

c)Videoiirodinami: Komplike {iriner inkontinans olgularinda yapilmasi onerilir. Sistometri
yapilirken mesanenin kontrast madde igeren siv1 ile doldurulup, sistometri verileri yanisira,
doldurma ve igseme fazinda mesanenin anatomik degisiklikleri floroskopik olarak
izlenebilmekte ve kaydedilebilmektedir. Sfinkter fonksiyonlar: ile ilgili bilgi verip fistiil ve

divertikiil gibi anatomik defektleri ortaya ¢ikarmaktadir.
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d)Elektromyografi(EMG): iseme sirasinda, fonksiyonel kaslarin sinirsel uyariminin
degerlendirilmesini saglar. Yiizeyel veya derin (igne ile) yapilabilir. Yiizeyel EMG'de,
elektrodun uygulandig1 alandaki tiim kaslarin toplam aktivitesi 6l¢iiliir, igne ile yapilirsa
daha spesifik alanin aktivitesine bakilabilir ve sinir hasariin akut veya kronik oldugu
ayrimi yapilabilir. Normalde, mesane idrarla dolduk¢a EMG aktivitesinde artis olur,
iseme Oncesi donemde maksimum diizeye cikar ve bu koruyucu bir mekanizmadir.
Normal iseme fizyolojisinde, iseme aninda ilk bulgu sfinkterik aktivite kaybi ve hemen
ardindan baslayan detrusor kontraksiyonudur. Dolum sirasinda istemsiz basing artiglarina

karst EMG'de akut artis gozlenir.

IL.iseme faz1 disfonksyonunu arastiran testler

a)Iseme sonrasi rezidii idrar voliimii (PVR) 6l¢iimii: Kadinlarda rezidiiel idrar nadirdir.
iseme sonrasi teorik olarak mesanede hi¢ idrar kalmamasi beklense de, yapilan dlgiimlerde
iseme sonrasi rezidii idrar voliimiiniin ortalama 15-20 cc oldugu gozlenmektedir.
Calismalarda miksiyon gii¢liigii tanis1 i¢in oldukca farkli idrar miktarlari (30-150 mL)
belirtilmektedir. (72,73) Genel olarak bu degerin 100 cc’den fazla olmasi anormal kabul
edilir. Ol¢iim sonucunu anlamli kabul etmek icin total idrar voliimiiniin 200cc nin {izerinde
olmas1 gerekir. Rezidii voliim degerlerinin objektif olarak saptanmasinda iiretral

kateterizasyon kullanilmalidir. (66)

b)Uroflowmetri: Idrar akim hiz1 6lgiiliir. Akis hizi, akis siiresi, iseme voliimii, ortalama ve
maksimal akis hiz1 hesaplanir. Kadinda en az 200 cc isendiginde maksimum akis hizi 15
ml/sn’nin iizerinde olmali ve bu hiza 10 sn’de ulasgilmalidir. iseme siiresi 40 saniyeyi

gecmemelidir.

¢)Basinc-akim cahsmasi: Urojinekolojide yalmzca hipotonik detrusor ve postoperatif

iriner retansiyon ve igeme bozukluklarinin ayirici tanisinda kullanilmaktadir.
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6.Goriintiileme Yontemleri:

Diiz pelvi-abdominal Grafi: Uriner tas ve yabanci cisimlerin gosterilmesinde, alt iiriner
sistem anomalileri, kemik yap1 bozukluklar1 ve spina bifida, simfizisyel ayrilma,

meningosel gibi sorunlarin saptanmasinda kullanilabilir.

intraven6z Pyelografi (IVP): IVP ile iiriner fistiil, ektopik direter, iiriner sistem
travmalari, mesane divertikiilleri, liriner sistem konjenital anomalileri, iiriner tas ve
pelvik kitleler saptanabilir (74).

Sistoiiretrografi: Retrograd ya da antegrad olarak mesanenin radyokontrast madde
iceren sivilarla doldurulduktan sonra On-arka, oblik ya da yan filmlerinin ¢ekilmesidir.
Bu yontemle alt iiriner sistemin divertikiil, fistiil, tas, yabanci cisim, kitle, trabekiilasyon
gibi yapisal anormallikleri arastirilabilir (75).

Ultrasonografi (USG): Yumusak doku rezolusyonu iyi oldugu i¢in ultrasonografi ile
istirahat aninda alt {iriner ve genital sistemin ve ¢evre dokularin ¢ogu yapisal anomalileri
saptanabilmektedir. Mesane i¢i idrar volimii hesaplanabilmekte, bu yolla kateter
kullanmaksizin iseme sonrasi rezidli idrar volimii Olgililebilmektedir. Ikinma sirasinda
mesane mobilitesi Ol¢iilebilir. Probun transperineal ya da translabial yerlestirildigi yontem
en ideal olanidir. SUI tanis1 alanlarda mesane boynu mobilitesinin objektif 6l¢iimii ile SUI

tipi belirlenebilir ve en etkin anti-inkontinans operasyon segilebilir (76,77,78).

Komputerize Tomografi (CT): Klinik olarak cerrahi komplikasyon siliphesinde,
anatomik modifikasyonlar1 tanimak i¢in kullanilabilir.

Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRI): Statik MRI kullanilarak iiretral, periiiretral
yapilar, mesane mukozasi ve kas dokusu yaninda pelvik tabani déseyen tiim kas ve bag
dokular1 hakkinda detayli goriintiiler elde edilmesiyle pelvik relaksasyon tipleri ve SUI
patofizyolojisi hakkinda 6nemli bulgular elde edilmistir. Dinamik fast- scan MRI ile
mesane boynu mobilite Ol¢limleri de yapilabilmektedir. Ancak pahali ve zaman alan bir

yontem olmasi nedeniyle akademik ¢alismalar diginda tercih edilmemektedir (79).
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I1.8. STRES URINER INKONTINANSIN TEDAVISi

SUI tedavisinde, inkontinansin siddeti, eslik eden pelvik relaksasyon olup olmadigr ve
varsa bunun derecesi, daha Once gecirilmis inkontinans operasyonu olup olmadigi,
hastanin yasi, medikal 6zgecmisi, egitim ve kooperasyon diizeyi, pelvik kas giicii
Oleimii gibi faktorler g6z Oniine almnarak planlanir. Genel olarak, cerrahi
istemeyen, hafif stres {riner inkontinansi olan hasta grubu igin bir segenektir.

Konservatiftedavi segcenekleri;

Yasam degisiklikleri; Ozellikle stres iriner inkontinansin derecesinde azalma

saglayabildigi gosterilmistir (80). Bu konuda yapilabilecek olanlar;

o Kilo kaybi; viicut kitle indeksi, liriner inkontinansin ciddiyeti ile iliskili
bulunmustur. Cerrahi karar1 vermeden Once hastaya kilo vermesi

Onerilmelidir.

o VYiiksek efor gerektiren egzersizlerden kag¢inma; stres inkontinans

patofizyolojisinde yeri yoktur fakat semptomun ortaya ¢ikmasinda rolii vardir.

o Sigara kullamimimin birakilmasi;

o St aliminda degisiklik yapilmasi; asir1 sivi alimi yoksa sivi kisitlamasi

onerilmemektedir, kafein ise diiirez artis1 ve konstipasyon yaparak etkilidir.

o Konstipasyondan kaginilmasi; kronik konstipasyon stres inkontinans ile
iligkilendirilmistir.
Fizyoterapi; izometrik egzersizlerle, levator ani kasiin ve liretral sfinkterik ¢izgili kasin
hipertrofisi ve kasilma giiclinlin arttirilmast amaglanir. Bu amagla; vajinal konlar,
biofeedback yontemler, Kegel egzersizleri ve fonksiyonel elektriksel stimiilasyon
kullamlabilmektedir. Cochrane Inkontinans Grup, pelvik taban kas egzersizlerinin,
plasebo ve tedavi almayan gruba gore daha iyi sonuclar verdigini ve inkontinansi olan

kadinlara birincil konservatif tedavi olarak onerilebilecegini belirtmislerdir (81).
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Elektriksel stimiilasyonun, stres inkontinans ve asirt aktif mesane i¢in faydali oldugu
bildirilmistir. Pelvik taban egzersizleri i¢in, farkli basar1 oranlari bildirilmistir, bunda
hastanin dogru, diizenli ve yeterli siire ¢aligmasi etkilidir. Hastalarin % 27'sinde total
kontinans, % 67'sinde semptomlarda gerileme gozlenmistir (82). Geng hasta ve hafif

derece inkontinans iyi prognostik kriterlerdir.

Alskanhk terapisi; pelvik taban egzersizlerini, mesane ¢alismasini ve iseme zamanint
kapsar. Mesane caligmasi ve iseme zamani ile amaglanan, bir idrara ¢ikma takvimi
olusturarak, hastanin konforlu kalabildigi en uzun siire ayarlanarak, idrara ¢ikma

aligkanligiin olusturulmasidir. Daha ¢ok detrusor instabilitesinde etkilidir

Vajinal ve iiretral aletler; vajinal (pesser) ve Tretral alet, SUI tedavisinde
kullanilabilmektedir. Pesser; stres inkontinansa neden olan anatomik bozuklugu
diizeltmeye yonelik etki eder. Bir¢ok tipi vardir. Caligmalar % 63 siibjektif kiir, % 36- 66
total kontinans bildirmektedir. Pesser kullaniminda, vajinal abrazyon, iilserasyon ve
enfeksiyon riski vardir. Bu komplikasyonlar, pesserin ii¢ ayda bir ¢ikarilmasi,

temizlenmesi ve vajinal 6strojen uygulanmasi ile azaltilabilir (83).

Uretral aletler ise (kateter, balon), steril tikaclar olup hasta tarafindan iiretraya
yerlestirilir, iseme oncesi cikartilir ve iseme sonrasi yeni steril tikag konur. Uretral alet

icin, % 89 siibjektif kiir, % 31 iiriner enfeksiyon; % 21 hematiiri bildirilmistir (84).

Farmakoterapi; mesane boynu ve liretranin tonusu, sempatik sinir sisteminin alfa (o)
adrenerjik aktivitesi ile saglanir. Bu nedenle, bir¢ok alfa adrenerjik ajan SUI tedavisinde
kullanilmigtir  (imipramin, psoddoefedrin, norepinefrin, fenilpropanolamin, efedrin).
Ancak basar1 oranlarinin diisiikliigi ve hemorajik serebral vaskiiler olay gibi ciddi yan
etkileri (0zellikle fenilpropanolamin ile) klinikte kullanimini smirlamistir. Lokal veya

oral dstrojen kullaniminin, postmenopozal grupta faydali olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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I1.9. STRES URINER INKONTINANSIN CERRAHI TEDAVISi

Son yiizyllda SUI'nin cerrahi tedavisi icin 100'den fazla teknik One siiriilmiistir. Bu
ameliyatlarin kisa donem basar1 oranlari uygulanan teknige gore %73-96 arasinda
degismektedir. Genellikle ilk cerrahi girisimin basar1 sans1 en yiiksektir (85). Dolayis1 ile
secgilen teknik etkin olmali, minimal perioperatif morbidite ve postoperatif sekele neden
olup uzun vadede etkinligi azalmamalidir. Ameliyat tipinin se¢iminde hastanin genel
durumu, iretral mobilite, preoperatif lirodinamik parametreler, cerrahi deneyim ve
kullanilan teknigin olas1 komplikasyonlar1 g6z Onilinde bulundurulmalidir. Hastanin

tercihine de 6onem verilmelidir.

Kolpografi Anterior (CA) ve Kelly Plikasyonu: ilk olarak 1911'de Howard Kelly'nin
gelistirdigi CA ve lretranin plikasyonu ameliyatidir (86). Vajina 6n duvarina iiggen
seklinde insizyon yapilarak mukoza eksize edilir. Diseksiyonla mesane serbestlestirilerek
yukar1 dogru mobilize edilir. Uretrovezikal birlesim yerinin tabanina biikliim yapic
stitlirler konur ve bunlarla iiretrovezikal bileske yukari itilerek desteklenmeye calisilir.
Yani endopelvik fasya, yine endopelvik fasya ile desteklenmektedir. Siibjektif
kiir oranlart %48-90 gibi genis bir marjda degiskendir (87).Objektif kiir oranlar1 %30-
70 arasindadir (88,89).Komplikasyonlar1 arasinda mesane, iiretra ve iireter yaralanmasi,
iriner retansiyon ve hematom olusumu sayilabilir. Uzun donemdeki objektif basari
oraninin diisiik olmasi nedeniyle uygulanma sikligt hizla azalmistir ve giiniimiizde

iirojinekologlar tarafindan tercih edilmemektedir.

Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) Ameliyati: Kelly ameliyatin1 takip eden gelisme,
destekleyici peritiretral dokularin pelvis igindeki degisik yapilara retropubik fiksasyonu
seklinde oldu. MMK islemi, 1949 da tarif edilmistir. Bu ameliyatta periiiretral dokularin
os pubisin periostuna asilmasi ile mesane yikseltilmektedir (90). Siibjektif basar1 orani
%89-90'a varan yiiksek oranlarda bildirilmisse de, objektif degerlendirme sonuglar1 daha
diisiiktiir (%70-%89) (91,92). Baslica komplikasyonu,

%2,5-7 oraninda goriilen osteitis pubis (91) ve apse olusumudur. Basari oranlarinin
istenildigi kadar yiliksek olmamast ve komplikasyonlari nedeniyle zaman icinde

poptilaritesi azalmis ve yerini yeni yontemlere birakmigtir.
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Burch Kolposiispansiyonu: Bu teknikte 2-3 adet ge¢ emilen ya da emilmeyen siitiir
ipsilateral paravajinal fasya ile iliopektineal (Cooper) ligament arasina konulur. En
proksimal siitliir mesane boynu hizasina atilir; geri kalan siitiirler 1 cm araliklarla distale
konulur. Burch tarafindan bildirilen orijinal siibjektif basar1 oran1 %100 (93), daha sonra
yine kendisi tarafindan bildirilen daha genis bir ¢aligmada %93 (94) ise de objektif
sonuclar %73-90 arasindadir (91,95). 1991 yilindan beri laparoskopik olarak da
yapilmaktadir (96). Yeni yapilan bagka bir ¢alismada, yapilan Burch operasyonlarinin 1
yillik takibi sonunda %53 kiir ve %35 kismi diizelme saptanmistir (97).

Vajinal ve suprapubik teknikler: 1959'da Pereyra, periiiretral dokular1 anterior rectus
fasyasina sabitleyen ilk transvajinal mesane boynu siispansiyonunu yapmistir (98) Bu
cerrahi teknik, daha sonra gelistirilen Stamey (99), Raz (100), Gittes- Loughlin (101) ve
daha bagka tekniklerin temelini olusturmustur. Yeni tekniklerin farki, periiiretral dokulara
yapilan diseksiyonun genisligi, graft maddesi kullanimi, periiiretral dokular1 destekleyen
siitlirlerin sayis1 ve lokalizasyonundaki farklar ve farkli igne tasiyicilarinin kullanilmasidir.
MMK ve Burch'de oldugu gibi, transvajinal teknikler de mesane boynunu ylikseltirler
fakat ek bir subiiretral destek saglamazlar. Objektif basar1 oranlari, Pereyra igin 1 yillik
takipte %63-70'tir (102). Gittes i¢in %83, Stamey i¢in %40- 83 (103) arasindadir. Raz
yonteminin basaris1 genelde %75-90 arasinda bildirilmistir (104). Bu operasyonlarin
basaris1 doku iyilesmesine degil, iki tarafta da atilan siitiirlerin kalitesine baglidir. Dolayis1

ile cerrahinin optimal olmadig1 kosullarda rekiirrens orani1 yiiksektir (105).

Periiiretral Enjeksiyon: Ik kez 1938 yilinda Murless tarafindan ortaya atilmistir; fakat
uygun materyal bulunmadigindan uzun yillar popiiler hale gelememistir. Enjekte edilecek
madde, sistoskopi ya da ultrasonografi altinda periiiretral ya da transiiretral yoldan
enjekte edilebilir. Mesane boynunun submukozasi altina enjekte edilerek mesane
boynunun kapanmasi saglanir. Enjeksiyon 2 ya da daha fazla noktaya yapilir, standart
hacim 5 ml'dir. Hasta Oksiirtiilerek ya da iiretroskopi ile yeterli mesane boynu kapanmasi
saglanip saglanmadig1 kontrol edilir. Ilk kez politetrafluoroetilen mikropolimer pargacikla
(Teflon) 1973 yilinda Berg tarafindan kullanilmis ancak parcaciklarin viicutta dagilip

graniilomlar olusturmasi nedeni ile terkedilmistir (106).
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Otolog yag dokusu kolay yikildig1 i¢in uzun donemde etkisizdir. Giiniimiizde sigir
dermisinden tretilen kollajene ¢apraz bagli glutaraldehid (Contigen), silikon icermeyen bir
tastyict jel iginde siispansiyon hale getirilmis polidimetilsiloksan (Macroplastique),
hyalurinik asit (Microplastique) karbon kapli zinkonyum bilyeleri (Durasphere) en sik
kullanilan ajanlardir. Kisa donem kontinans oranlart %70 civarinda olsa da, etkinligi
zaman i¢inde azalarak 2 yillik kontinans orani %48'e kadar diiser. Sik reenjeksiyon

gerekmektedir ( 85).

50



Sling Ameliyatlari:

Aski ameliyatlarinin ortak noktasi, iiretra ya da mesane boynunun tamamen altindan
gecip karin duvarina asilan serit seklinde bir materyal kullanilmasidir. Kombine vajinal
ve abdominal yol, yalnizca vajinal yol, iiretra ve mesane tabani altindan kor diseksiyon
ile aski uygulanmasi seklinde pek cok teknik ©One siiriilmiistir. Fakat hangi cerrahi
girisimin digerlerine {istiin oldugu konusunda goriis birligi yoktur. Daha cok kullanilan
materyal ve askinin gerginligi aski cerrahisinin basarisin1 etkilemektedir (107). Hem
mesaneyi ylkseltmeleri, hem de daha giliglii bir subiiretral destek saglamalar1 nedeniyle
poptiler hale gelmislerdir. Bu amagla, vajina 6n duvari, otolog kas veya fasya (fasya lata,
rektus fasyasi, m. gracilis), kadavra fasyasi ve sentetik maddeler (Teflon, Gore-Tex,

Mersilene ve Marlex) kullanilmistir.

1.TVT Operasyonu: Bu operasyonlarin gelisimi; 1990 yilinda, Ulf Ulmsten ve Peter
Petros tarafindan gelistirilen integral teori kapsaminda, 5 yillik deneysel caligsmalarin
sonucu olmustur. Subiiretral aski kavramindan yararlanilarak, intravajinal

aski (IVS) girisimi ilk kez 1995' te Avustralya'da ayaktan uygulanabilecek, minimal
invaziv bir teknik olarak tarif edilmistir (108), ardindan ayni prensiplere sahip, IVS'nin
modifikasyonu olan, gergisiz vajinal aski operasyonu (TVT) diinyada kabul goérmiistiir

(109).

Operasyonun temeli; puboiiretrovezikal ligament ve subiiretral vajinal duvarin
desteklenmesi, subiiretral vajinal hamak olusturulmasi ve bu sayede kontinansin
saglanmasi prensibine dayanir. Neo-puboiiretral ligament formasyonu ve subiiretral dokuya
destek ile artan karin i¢i basingla birlikte fiksasyon noktasinda iiretra katlanarak idrar kagagi

onlenmektedir (110).
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) Sekil 9: TVT Enstriimanlari. Rijid Kateter, TVT Cihazi, Tuta¢
(Introducer)

Cerrahi teknik; oOncelikle lokal anestezi ile yapilmasi onerilen TVT, beraberinde ek
girisimler yapilacaksa, spinal veya genel anestezi ile yapilabilir. Dorsal litotomi
pozisyonunda, mesane bosaltildiktan sonra, lokal anestezik ajan suprapubik bdlgede her iki
tarafta orta hattin 2 cm lateraline rektus fasyasi ve Retzius araligina kadar enjekte edilir
ve iki tarafa 0,5-1cm abdominal insizyon yapilir. Eksternal {iretral meatusun lem altindan
baslayan yaklagik 1,5cm'lik vertikal insizyon yapilir, vajina diseke edilerek subiiretral
ve paraiiretral alana ilerlenir. Kateter i¢ine rijid kilavuz takilarak, mesane boynu TVT
ignesinin retropubik alana girecegi bolgeden uzaklastirilir. Tutag TVT cihazina takilir,
diseke edilen paraiiretral alana yerlestirilir ve endopelvik fasya gecilerek simfizis pubis
arkasindan retropubik araliga girilir, ardindan rektus fasyasi gecilerek cilt insizyonuna
dogru yonlendirilir, bant ciltten 5-6cm yukar1 g¢ekilir (Sekil 10). Diger tarafa da ayni
islem uygulandiktan sonra sistoskopi ile mesane degerlendirilir, eger mesaneden gecis
varsa, bant geri ¢ekilerek islem tekrarlanir. Sistoskopi sonrasi, tiretra iizerine yeterli
baski olusana kadar bant ¢ekilir, hastadan Oksiirmesi-ikinmasi istenerek, idrar
kagirmadigi gerginlige ayarlanir, hasta genel anestezi altinda ise suprapubik basing
uygulanarak yapilir. Bant etrafindaki koruyucu kilif ¢ikartilir ve bant abdominal insizyon
hizasinda kesilir. Bant sekli, tek yone gecis izni verdigi icin cilde fiksasyonu
gerekmemektedir. Vajinal insizyon kapatilarak operasyon bitirilir. Konvansiyonel aski
operasyonlarinda, aski proksimal {iretra altina, mesane boynuna yakin sekilde
konulmaktadir. TVT'de, aski midiiretral olarak gevsek¢e konmakta ve liretral yiikseltme
yapilmamaktadir. Operasyon ortalama 20-25 dakika slirmektedir, postoperatif ilk 24

saat icinde mesane kateteri ¢ekilir ve hasta taburcu edilebilir.
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Sekil 10: TVT Uygulamasi

(TVT cihazinin, paraiiretral bosluktan girilerek, 6nce endopelvik fasyayi, ardindan simfizis pubis

arkasi ve rektus fasyasini gegerek ciltten ¢ikarilmasi. Rijid kateterin, iiretra ve mesane boynunu

TVT cihazinin gegecegi bolgeden uzaklastirilmast. )

Ulmsten; 50 hastalik calismasinda, 3 yillik takip sonunda, kiir oranint % 90 olarak
bildirmistir. Implante edilen bant absorbe edilemedigi i¢in, uzun dénem sonuclarinin
kalic1 olacagi belirtilmistir (111). Nilsson, 5 yillik sonuglarin1 % 85 olarak bildirmistir
(112). Rezapour, mikst {iriner inkontinansi olan 85 hastaya TVT uygulamis ve 4 yillik
takipte, stres ile birlikte urge semptomlarinin % 85 oraninda diizeldigini bildirmistir
(113). Rezapour, intrinsik sfinkterik yetmezligi olanlarda ise etkinligi % 75 olarak
bildirmistir (114). Vajinal histerektomi ile birlikte TVT yapilmasinm, kiir oranlarini
etkilemedigi gdzlenmistir (115).

Ulmsten, 3 yillik takipte, genel komplikasyon oranint % 3 olarak bildirmistir (111). Farkli
calismada, 3 yillik takipte, komplikasyon oranlari; % 5,5 mesane yaralanmasi, % 3,1
iriner sistem enfeksiyonu, % 7-17 postoperatif minor iseme gii¢liigii, % 5,1 gecici liriner
retansiyon, % 0,4 iiretral yaralanma, % 12 yeni gelismis (de-novo) urgency ve % 0,4

retropubik hematom olarak bildirilmistir (116).
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TVT operasyonunda, Retzius boslugundan yapilan kor gecis, hayati tehdit edebilecek biiytlik
damar ve sinir yaralanmasi ile birlikte barsak perforasyonu riskini beraberinde getirmistir.
Bu durum, komplikasyon riskini azaltmaya yonelik yeni arayiglara neden olmustur. TOT ile
retropubik geciste olusabilecek komplikasyonlarn, cerrahi basar1 oran1 korunarak,

azaltilabilecegi bildirilmistir. (Sekil 11 A-B)

Sekil 11 : A) Retropubik Midiiretral Aski (TVT),
B) Transobturator Midiiretral Aski (TOT)

2.TOT Operasyonu

Transobturator yaklasimla midiiretral sling yerlestirilmesi (TOT, TOMUS) 2001 yilinda
Delorme tarafindan ilk kez gosterilmis olup bu yontemde retropubik yaklasimla yapilan
midiiretral slinglere gore pelvik organ yaralanma riskinin daha az olmast en Onemli
avantajin1 olusturmaktadir(117). Bu prosediirde silikon ile kaplanmis, 6riilmemis polipropilen
yapida ve esnemeyen Ozellikteki destek, obturator ile puborektal kasin iginden gegerek
retropubik ylizeyden ge¢memek iizere dogal bir suspansiyon olusturmaktadir. TOT ignesi
distan ice dogru (dis-i¢ teknigi) hareket ettirilerek uygulanan bu cerrahi yontem daha sonra de
Layal tarafindan modifiye edilmistir(118). Bu modifiye teknikte igne tersten (i¢-dis teknigi)
kullanilmis ve bu yontem tension-free yaginal tape obturator yol (TVT-O) olarak

adlandirlmistir.
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TOT tekniginde kullanilan materyallerin 6zellikleri,

orgiisiiz, dokumasiz, terrnal bagl polipropilen mesh (UraTape®, Mentor- Porges),

orgiisiiz, polipropilen, elastik olmayan, 50p m por genisligindeki mesh (ObTa- pe®,
Mentor),

orgiilii, monoflaman, polipropilen 200 pm por genisligindeki mesh (Aris®, Mentor-Porges),

makroporlu, monofilamen polipropilen mesh ve multiple koni seklinde slikondan yapilmis iki

adet dislendirilmis kolu olan mesh (Safyre®, Promedon),

makroporlu polipropilen mesh (Uretex®, Bard) ve f) TVT-O icin gelistirilen

polipropilen mesh kullanilan ekipman (Gynecare®, Somerville) seklinde drneklendirilebilir.

TOT Teknigi'nde (dis-i¢ teknik);

a.

Litotomi pozisyonunda hastanin kalgalar1 120 dereceye kadar hiperfleksiyona

getirilir.

. Vagene TVT' de oldugu gibi insizyon yapilir.

c. Keskin disseksiyonla iskiyopubik ramusun altina kadar peritiretral disseksiyon yapilir.

g.
h.

. Klitoris seviyesinde, labium majusun lateral kenarmna, iskiyopubik ramusun 15mm

laterali hizasina bilateral kii¢iik birer insizyon yapilir

. Kanca sekilndeki tiinel agict (TOT ignesi), paraiiretral disseksiyon yerindeki isaret

parmagimizla iskiyopubik ramusun posterioru ve m. obturator internus palpe
edilerek, mediale dogru ilerletilir ve sirasiyla ciltten, obturator membrandan ve
vagendeki insizyondan gegirilir.

Bu islem sonrasinda vaginal forniks ve iiretra perforasyonu olup olmadigr kontrol
edilir.

Ardindan mesh ile tutturulan igne ters yonden ¢ekilerek mesh ciltten ¢ikarilir

Ayn1 yontem diger tarafa uygulanir

Meshin gerginligi ayarlanirken iki nokta ¢ok 6nemlidir.

Kullanilan bant multifilaman ise {iiretraya dokundurulmali, monofilaman ise iiretra ile

bant arasinda, makas ucu girecek kadar bir aciklik birakilmalidir(119).

Trandelenburg pozisyonunda uygulanmamalidir. Ciinkii uygulama sirasinda iiretra en

alt seviyesinde olmalidir.
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TVT-O Teknigi'nde (i¢-dis teknik);

Litotomi pozisyonunda hastanin kalgalar1 120 dereceye kadar hiperfleksiyona getirilir.
Ignelerin ¢ikis noktalar: {iretral meatus seviyesinde horizontal diizlemin 2 cm yukarisinda
ve uyluk katlantisinin 2 cm disinda olacak sekilde belirlenir ve bu noktalara minik (5
mm'lik) insizyon yapilir.

Midiiretra seviyesinde vagene orta hatta vertikal insizyon yapilir.Metzenbaum makasi ile

laterale ve iskiyopubik ramusa dogru, periiiretral sub vaginal diseksiyon uygulanir.

a. Obturator membran keskin bir sekilde delinir.

b. Introducer 6nceden olusturulan bu disseksiyon yolundan, sagittal iiretral plana 45°
olacak sekilde, obturator membrana ulasip delene kadar ilerletilir.

¢. TVT-O ekipmanina ait spiral trokar, introducer rehberliginde ilerletilir.

d. Passer dnceden hazirlanmis kasiktaki insizyonlardan ¢ikarilir.

1. Tiip destekleyici passerden ¢ekilir disar1 ¢ikan mesin ilk santimetresine kadar geriye
dogru rotasyonel hareketle ¢ikarilir.

j. Ayni prosediir diger tarafa da uygulanir.

k. Gerilim olmasindan kaginmak igin liretra va mes arasinda makas ucu girecek kadar

bosluk olmalidir

1
3
e i

Sekil 12: TOT Operasyonu

A) Iskiopubik Ramusun Isaret Parmagi Ile Tespiti. (Basparmak Cilt Insizyon
Hattinda)

B) Obturator Foramen'den Gegen Cihazin, Isaret Parmag Yardimi ile
Vajinal Insizyona Y®&nlendirilmesi.

C) Bandin Cihaza Takilarak Ciltten Cikarilmasi.
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3.Mini Sling Operasyonu

Mini sling olarak tanimlanan {igiincii jenerasyon midiiretral slingler 2006 yilinda ilk kez
uygulanan ,tek bir vaginal insizyon yoluyla ger¢eklestirilebilen kisa sling subiiretral hamak
benzeri destek saglamaktadir,tek kesi ile minimal invaziv yoOntemle orta {iretraya
yerlestirilebilen sistemlerdir. Bu islem lokal anestezi altinda uygulanabilir. Anterior vajinal
duvarda agilan insizyondan girilerek liretray1 destekleyecek sekilde 6zel tasarlanmis kiiciik
boyutlu igne iticileri veya klemp yardimu ile uglarinda ¢apa seklinde kendiliginden dokulara
takilma-tutunma Ozelligi bulunan aski materyali ¢evre kaslara tutturulur. Genel olarak
buyontemlerde daha az diseksiyon yapilir, daha kisa mes kullanilir ve igne ile retropubik
alan ve obturator foramenden boylu boyunca ge¢ilmediginden bu bolgeler daha az etkilenir.
Bu yontemle ilgili ticari olarak sunulmus bir ¢gok materyal vardir. Baz1 materyaller U tip
TVT’ye benzer sekilde retropubik bolgeye, H tip ise TOT’a benzer sekilde

obturator internus kasina yerlestirilir.

Tablo 4. Ticari olarak sunulmus bazi mini-sling kitleri

Isim Yaklagim Firma

Miniarc Tek insizyon American Medical Systems
TVT-Secur Tek insizyon Ethicon

Contasure Needless Tek insizyon Neomedic international
Ajust Tek insizyon Bard

Tissue fixing system Tek insizyon

Minitape Tek insizyon-iki igne deligi Mpathy medical

Ophira Tek insizyon Promedon

Yapilan ¢alismalarda mini-sling yontemi ile yapilan operasyonlarin siireleri diger sling
yontemlerine gore daha kisadir.(120,121)Ancak yapilan bir meta-analizde (123) hastanede
kalis siireleri agisindan istatistiksel anlamli fark izlenmemistir.

Tek kesiden yerlestirilen mini-sling yontemleri, standart sling materyallerinin invazivligini
diistirmek, minimum doku hasar1 yaparak ve bu materyallerin yerlestirilirken gegis
yollarindaki retropubik aralik veya obturator foramene yakin konumlu damar ve sinir
harabiyetini Onlemek amaciyla dizayn edilmislerdir.(138) Ancak yerlestirme esnasinda
banta pozisyon verilmesi ve dokularda yaralanmanin kontrolii agisindan kontrol edilebilirligi

azdir (139 ) ve ¢esitli derecelerde komplikasyonlar bildirilmistir.( Tablo 5)
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Tablo-5. Mini Sling Komplikasyonlari

)

= ]

2 < =

g S = Z o~ —~ '_=' = S ~

g S 3 o <2 = 5 g =3

5 = 2 2 E 2

N ¥ = < = mE == I3 =
Uriner retansiyon,n(%) 2 2.1) 34) 3(10) 2(5,4) 10(11,6) 3(10,3)
Pelvik agri, n(%) 0 NA NA NA NA INA
Kanama, n(%) 1(1.0* |0 NA NA NA INA
Mesane perforasyonu, n(%) 1(1.0* |0 NA NA NA INA
Denovo urge, n(%) 32(33.6) 5 (6,6) 4(13,3) 2(6,6) NA 3(10,3)
Solid organ hasari, n(%) 0 0 0 1(3,3) 2(2,3) |0
Idrar yolu enfeksiyonu, n(%) INA 4(5,3) NA NA NA INA
Kasik agrist, n (%) INA 34) |0 NA 0
Erozyon, n(%) INA 0 NA 2(6,6) 7(8,1) 4(13,7)
Disparoni, n(%) INA NA 3(10) NA NA INA
Tekrar inkontinans operasyonu, n(%) INA NA 9(30) NA 14(16,2) [NA

NA:bildiriimemis

1 -Tiim hastalarda retansiyon 2 giin igerisinde ¢6ziilmiis 2 — Hematom konservatif tedavi ile giderilmis
3 —Daha énceden 3 anti-inkontinans operasyon 6ykiisii mevcut olan hasta ,igne pozisyonu diizeltilerek mesane 10 giin

siire ile kateterize edilmis.

Yapilan bir meta-analizde solid organ hasar1 ve postoperatif iseme glicliigii, yara yeri
enfeksiyonu ve idrar yolu enfeksiyonu acisindan fark izlenmezken, postop kalca agrisi
acisindan minisling grubunda daha diisiik insidans izlenmistir. Ancak tekrar kontinans

cerrahisi, bant erozyonu ve denovo urgency minisling grubunda daha yiiksek

izlenmistir.(124)
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Miniarc ile yapilan bir ¢alismada yalniz bir hastada transfiizyon gerektirmeyen intraoperatif
kanama ve bir mesane perforasyonu bildirilmistir.(139) Perforasyon izlenen hasta daha 6nce
birden fazla operasyon ge¢irmis skar olusumu olmus bir hastada meydana gelmistir. Ignenin
cok ince olmasi ve c¢esitli acilardan girisim yapilabilmesi nedeniyle anatomik yapilara

mutlak uyulmalidir.(139)

Onerilere uygun olarak yerlestirildiginde mesane, barsak ve uretra yaralanmas riski yoktur.
Transobturator yontemlerde oldugu gibi retropubik bolgenin korunmasi, daha sonra ihtiyag

olabilecek operasyonlara imkan verir.(139)

Mini-slinglerin 6nemli bir avantaji transobturator bdlgenin gecilmesine bagli gelisen
postoperatif adduktor kas grubunda ve kasik bolgesinde agri olmamasi, obturator sinir
hasarinin 6nlenmesidir.(123,139) Laurikainen ve ark 131 hastalik transobturator sling

calismasinda %16 oraninda belirgin kasik agrist bildirmistir.(140)

Ancak baska bir ¢alismada mini-sling yontem ile TOT (miniarc vs monarc) belirgin devam

eden agr1 %4 oraninda izlenmistir.(139)
Postoperatif iiriner retansiyon ise teknikten bagimsiz %2 izlenmistir. Bu komplikasyon
oranlar1 diger sling yontemlerinde izlenen oranlara benzerdir.(141) Her ne kadar hastalara

postoperatif rutin sistoskopi yapilip olasi perforasyonlar degerlendirilmese de mesane

perforasyonu ¢ok az bir oranda izlenmektedir.

Sekil 13, 14, 15, 16, 17 ve 18 : Giiniimiizde Kullanilan Mini Sling Sistemleri
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Sekil 13. Adjust (Bard)

Sekil 14. Miniarc (American Medical Systems) Sekil 15. Ophira( Promedon)
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Sekil 16. Minitape (Mpathy medikal)
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Sekil 17. TVT secure (Ethicon)
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Sekil 18. Needleess (Neomedic International)

Sonu¢ olarak giinlimiiz itibari ile mini-slinglerin STIK cerrahi tedavisinde rutin olarak
kullanim oraninin artmasi i¢in kisa ve uzun dénem sonuglari lizerine genis hasta gruplarini

igceren, uzun takip siireleri olan ve randomize karsilastirmali ¢alismalara ihtiyag vardir.
Bu caligmada stres inkontinans nedeniyle klinigimizde mini sling operasyonu uygulanan

olgularin operasyon basarisinin uzun dénem sonuglar1 ile preoperatif ve postoperatif yasam

kalitesi testleri degerlendirilmistir.
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IILHASTALAR ve YONTEM

II1.1. HASTA SECIiMi

Caligmamiza, Nisan 2011 —Eyliil 2013 tarihleri arasinda Saghk Bakanligi Izmir Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi 4. Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigine stres
durumlarinda idrar kagirma sikayeti ile bagvuran, SUI/MUI tanist ile mini sling
operasyonu gegiren 62 hasta katildi. Hastalarin yaslar1 35 ile 85 (50.7349.28) arasinda
idi. . Tim olgulardan preoperatif ve postoperatif onam formu alindi ve postoperatif

takipleri ve dosya taramalari tam olarak yapildi.

Postoperatif donemde kontrole gelmeyen veya takipsiz kalan olgulara telefon ile ulagilarak
sikayetleri sorgulandi ve kontrole c¢agrildi.Tiim olgularin preoperatif ve postoperatif

donemde detayli medikal dykiisii alinarak fizik muayenesi yapildi.

Hastalarin  demografik 06zellikleri, inkontinans anketleri, yasam kalite skorlar1 "The
International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form’ (ICIQ SF ),
“’Incontinence impact questionnaire’” (IIQ-7), Visual Analogue Scales and Assessment of
Quality of Life (VAS QOL) ve Urinary distres inventory (UDI-6), Female Sexual Function
Index (FSFI) formlart sorgulandi.Hastalarin 3 tanesi cinsel aktif olmadigindan,FSFI
skorlamasina dahil edilmedi. M uayene bulgulari, noérolojik degerlendirme (klitoral refleks,
anal refleks ve oksiiriik refleksi),sistometri (dyno iirodinamik sistem-

Aymed), ve stres testleri (Marshall, Bonney, Q tipi test) ,giinliik ped sayisi, ultrasonografi
ve operasyon sonuglar1 kaydedildi. Hastalarin pelvik muayenesi POP-Q sistemi

kullanilarak yapildi. Olgularin tamamindan idrar tetkiki istendi.

Cocuk istemi olanlar,ileri derece sistemik hastaligi olanlar, vajinal histerektomi ihtiyaci
olanlar, MUI (mikst iiriner inkontinans) tamis1 alanlardan urge inkontinans agirlikli olan

hastalar ¢alisma dis1 tutuldu.
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Hastalar taburcu olduktan sonra, 12 ile 44 ay arasinda, ortalama 30.68+7.52 ay sonra stres
testleri (Marshall, Bonney, Q tipi test) ,hasta sikayetleri, yasam kalite skorlari, sistometri

bulgulart ve komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

Bu calisma, T.C. Saglik Bakanligi izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’ndan onay alinarak yapildi. Her katilimciya s6zlii ve yazili olarak c¢aligma hakkinda

bilgi verilip aydinlatilmig onam alindu.

I11.2. PRE/POST OP DEGERLENDIRME

SUI tanis1 siibjektif olarak stres testi ile, mesanede idrar hissi varliinda ve litotomi
pozisyonunda degerlendirme yapilarak konuldu.Mesane boynu mobilitesi Q tip test ile
degerlendirildi. Mesanede 200 ml idrar varken ucu internal iiretral meatusa yerlestirilen
pamuklu cubugun ikinma ve dinlenme durumlarindaki a¢i degisim miktarin 30°nin

tizerinde oldugu durumlarda mesane boynu mobilitesi pozitif olarak degerlendirildi (142).

Hastalarin ~ sikayetlerinin  degerlendirilmesinde "The International Consultation on
Incontinence Questionnaire-Short Form”” (ICIQ_SF ), “’Incontinence impact questionnaire’’
(IIQ-7), Visual Analogue Scales and Assessment of Quality of Life (VAS QOL) ve Urinary
distres inventory (UDI-6), Female Sexual Function Index (FSFI) testlerinin Tiirkge
konusan toplumlar i¢in valide edilmis (58,143,144,145,166) sekli kullanild1 (Ek 1;2;3;4;5).

Preop ve postop basit sistometri testleri yapildi. Sistometri 6ncesinde tam idrar tetkiki ve
idrar kiiltiirii istendi. Enfeksiyon varliginda, sistometri tedavi sonrasina ertelendi. Hastalar
mesanelerini kendileri bosalttiktan sonra jinekolojik masaya alindilar. Dorsal litotomi
pozisyonunda iken antiseptik soliisyon ile perine temizligi yapilarak, 14F kateter ile
iseme sonrasi rezidii 6l¢iildii. Kateterin ucuna, pistonu ¢ikartilmis 50 ml enjektor baglandi.
Yaklagik 500 cc ilik SF ile mesane dolduruldu (Sivi siitinii pubisten yaklagik 15 cm
yukarida tutuldugunda, herhangi bir yiikkselme 15 cm H2O’dan daha yiliksek bir mesane
basincinin oldugunu diisiindiiriir. Hasta ikinmiyorsa bu bir detrusor kontraksiyonu kabul
edilebilir). Hastalara mesane duyu parametreleri (ilk istek, normal istek ve maksimum

sistometrik kapasite) sorularak kaydedildi.
64



I11.3. CERRAHI

62 olguya Ophira mini sling sistem (Promedon-Argentina) ile subiiretral destek saglandi.
Tim olgular ayn1 operatdr kontroliinde degisen asistanlar yardimiyla yapildi. Hastalarin
51’ine (%82.25) intravendz sedasyon ile desteklenen lokal anestezi uyguland:r , 11’ine
(%]17.74) spinal anestezi uygulandi. Olgulara tek doz birinci grup sefalosporinle enfeksiyon
profilaksisi yapildi. Olgularin intraoperatif =~ komplikasyonlar1 operasyon notlarina
kaydedildi. Rutin sistoskopi uygulanmadi.Uriner retansiyon siiphesi olan olgularda rezidii
idrar ultrasonografi ile degerlendirildi. Postoperatif 1. ayda ve 6.ayda ve sonraki
postoperatif siirecte en az yilda bir kez yapilan kontrol muayenelerde goriilen
komplikasyonlar kaydedilerek sonuglar gézden gecirildi .Postop donem siiresi 1 yili asan

hastalar uzun dénem operasyon sonuglar1 ve yasam kalitesi testleri agisindan degerlendirildi.

Mini sling yonteminde ;operasyona baslarken, vulva-vajina-perine temizligini takiben Foley
kateter ile mesane bosaltildi, kateter cekildi.Sonrasinda 10 ml (5 ampul) lidokain ve
epinefrin solusyonunun miduretradan obturator internus kasina kadar vajinal forniksler
dogrultusunda enjekte edildi. Lokal anestezi 1 ml intravendz midazolam ile desteklendi.
Eksternal iiretral meatusun 1 cm altindan 1 cm uzunlugunda vertikal kesi yapildi ve
iskiopubik kemigin asendan kolu altindan laterale dogru endopelvik fasya korunarak
obturator kasa dogru minimal vaginal disseksiyon uygulandi. Trokar yardmiyla mesin kilgik
seklindeki uglar1 obturator internus kasina her iki yanda yerlestirildi. Mes ile liretra arasinda
1-2 mm bosluk saglandi ve ardindan vaginal insizyon resuture edildi.Hastalarin hi¢birinde

postop kateterizasyon uygulanmadi.

Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar, kullanilan mes materyali (polypropylene
monofilament mesh), ates, analjezik ihtiyaci,hastanede kalis siireleri not edildi. iseme
giicliigii ve 100 cc’den fazla rezidii olup olmadigi degerlendirildi. Hastalar idrar rezidiisii

100ml’nin altinda oldugunda taburcu edildi.
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Operasyon sonrast ilk 15 giin siiresince olan komplikasyonlar erken postoperatif
komplikasyonlar olarak, devam eden veya 15 gilinden sonra ortaya ¢ikan komplikasyonlar

ise ge¢ komplikasyonlar olarak kabul edildi. Postoperatif takip 12 - 44 ay arasinda idi.

Mini sling prosediiriiniin etkinligi su sekilde tanimlandi: Operasyon sonrasi stres test
negatif bulunan, rezidiisii 100 cc’nin altinda olanlar ve tam kontinans saglananlar ‘kiir’
olarak degerlendirildi. inkontinans siklig1 azalanlar ama hala kagak tarif edenler ‘kismi
iyilesme’ olarak degerlendirildi. ‘Kiir’ olarak ve ‘kismi iyilesme’ olarak degerlendirilenler
basarili kabul edildiler.Operasyon sonrast hi¢ degisiklik olmadiginm1 sdyleyen ve
inkontinans1 devam edenler ‘basarisiz’ kabul edildi. Postoperatif rezidii tayini USG ile

yapild1 (General Electric Logiq 5 kullanildi).

IIL4. iISTATISTIiKSEL iINCELEMELER

Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20 programi
kullanildi. Siirekli sayisal degiskenlerin, normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
testi, Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. Caligmamizda siirekli sayisal degiskenlerin
normal dagilim varsayimi saglanmadigindan, bagimlhi iki grubun karsilastirilmasinda
Wilcoxon Signed Ranks test kullanilmistir. Bagimsiz iki kategorik degiskenin
kiyaslamasinda Pearson Chi-Square testi kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin iliskisi
Spearman korelasyonuyla incelenmistir. Kategorik veriler i¢in, siklik ve yilizdelere(%) yer
verilmistir.Sayisal degiskenlerde ortalama ,ortanca ,standart sapma,en kiiclik deger ,en
biiyilk deger ve Orneklem biiyiikliigline yer verilmistir.veriler %95 giiven diizeyinde

incelenmis olup p degeri 0.05 den anlamli kabul edilmistir.
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IV.BULGULAR

Yaslar1 35 ve 85 arasinda degisen, yas ortalamalar1 50.7349.28 yil olan toplam 62 hasta
calismaya alindi. Hastalarin post op takip siireleri 12 ay ile 44 ay arasinda degismekte
olup; ortalama takip stiresi 30.68 + 7.52 aydi. Hastalarin parite ortalamalart 2.69+1.95
(min.0, max.7) idi.Viicut kitle endeksi 21.40 ile 39 arasinda degismekte olup; ortalama
30.13£4.03 idi. Menopozda olan hasta sayist 27 (%43.5) idi. Menopozda olan hastalarin
menopoz siireleri 1 yil ile 36 y1l arasinda degismekte olup; ortalama siire 9.67+9.89 idi.
Hastalarin 7 (%11.3) tanesi daha 6nce benign sebeplerle abdominal histerektomi gegirmisti.
Hastalardan 1 (%1.61) tanesinde, 3 yil slireyle meme ca nedeniyle tamoksifen kullanim
Oykiisii mevcuttu.Menopozda olan semptomatik tiim hastalara, preop lokal Ostrojen
tedavisi verildi.

Hastalarin 2 (%3.2 ) tanesinde desensus uteri izlendi.Eslik eden sistosel orani 7 hastada
(%11.3) ,rektosel ise 6 hastada (%9.7) olarak saptandi. Hastalarin 3 tanesinde
sistosel dereceledirmesi Grade 3 olarak saptandi ve mini sling operasyonuna
colpografi anterior eklendi.Hastalarin 2 tanesinde ise rektosel derecelendirmesi
grade 2 -3 saptandi ve mini slinge ek olarak colpografi posterior uygulandi.
Hastalarin 47 tanesinde (%75.3) pelvik organ prolapsusu izlenmedi.

Tablo 6’te  menopoz,histerektomi Oykiisii ve sistosel,rektosel,desensus uteri dagilimi ve

yiizdeleri gosterilmistir.

Tablo 6:Menopoz,Histerektomi,Sistosel,Rektosel ve Desensus uteri
Dagilim

VAR YOK

Siklik % Siklik %
Menopoz 27 43.5 35 56.5
Sistosel 7 11.3 55 88.7
Rektosel 6 9.7 56 90.3
Desencus 2 3.2 60 96.8
Histerektomi 7 11.3 55 88.7
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Q-tip test bulgular1 Tablo 7 ‘de

urge inkontinans yakinmasi da tarif edenler Tablo 8 ,9 ve 10 ’da gosterilmistir.

, stres inkontinans yakinmasi olanlar ve bunun yaninda

Tablo 7: Q-Tip Test (°) ortalamalan

Standart | En En
Ortalama | Ortanca Sapma | Kiigiik | Biiyik | n p
Q test (pre) (°) 37.33 37.50 4.55 20.00 |45.00 |60 <0.00
Q test (post) (°) 21.03 15.00 19.46 0.00 |75.00 |60 1

Wilcoxon Signed Rank Test p degeri : <0.001

Hastalarin preop Q-tip test sonuglari 20 ile 45 arasinda degismekte olup; ortalamasi

37.33+4.55 idi. Postop Q-tip test sonuclar1 ise 0 ile 75 arasinda degismekte olup;

ortalamas1 21.03+19.46

operasyon sonrasinda belirgin oranda azalma gostermektedir (p<0.01).

Tablo 8:Preop Stres ve Urge inkontinans Dagilhimlar

VAR YOK

Siklik % Siklik %
Stres Inkontinans 62 100.0 0 0.0
Urge Inkontinans 56 90.3 6 9.7

idi. Q-tip test sonucglarina gore mesane boynu mobilitesi

Preop donemde hastalarin tamaminda stres inkontinans gortliirken; %90.3’tlinde ek olarak

urge inkontinans semptomlar1 da gorilmiistiir.

Tablo 9:Postop Stres ve Urge inkontinans Dagilimlar:

VAR YOK

Siklik % Siklik %
Stres Inkontinans 18 29.0 44 71.0
Urge Inkontinans 26 41.9 36 58.1

Postop donemde hastalarin %20.9 ‘unda stres inkontinans goriiliirken; %41.9’linde urge

inkontinans saptanmustir.
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Tablo 10:Postop Stres ve Urge inkontinans iliskisi

Stress
Var Yok
Urge Say1 % Say1 % Toplam %
Var 46.2 14 53.8 |26 100,0
Yok 16.7 30 83.3 36 100,0
Toplam 29.0 44 71.0 62 100,0

Pearson Chi-Square Test p degeri : 0.012

Post op donemde Urge ve Stres inkontinans arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki
vardir (p =0.012). Stres inkontinansa ¢ogu zaman urge inkontinans eslik

etmektedir.Iliskinin yonii pozitiftir.

Hastalarin 51’°ine (%82.25) lokal anestezi, 11’ine (%17.74) spinal anestezi uygulanmistir.
Hastalardan 47 tanesine (%75.80) mini sling disinda ek bir miidahale geregi goriilmemistir;
3 (%4.83 ) hastaya ek olarak CA, 2 (%3.22 ) hastaya ise Kolpografi Posterior (CP)
uygulanmistir. Hastalarin operasyon siireleri 5 dk ile 30 dk arasinda degismekte olup;
ortalama operasyon siiresi 15 dakikadir. Tecriibe arttik¢a operasyon siireleri de azalmistir.
Hastalarin post op hospitalizasyon siirelerine bakildiginda isleme colpografi anterior ve
posterior eklenen 5 hasta (%8.06) post op 1.glinde , sadece mini sling uygulanan 57 hasta
(% 75.80) ise postop izleminde komplikasyon gelismemesi lizerine operasyon giiniinde
taburcu edilmistir. Postoperatif kateterizasyon siiresi isleme colpografi anterior ve posterior
eklenen 5 hasta (%8.06) i¢in 1 giindiir.Sadece mini sling uygulanan 57 hastaya (% 75.80) ise

postop kateterizasyon uygulanmamustir.
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Postoperatif uzun dénem takiplerimizde goriilen komplikasyonlarin dagilimi tablo 11.

ve sekil 19. ’da gosterilmistir: 2 (%3.2 ) hastada persiste eden De nova urge , 2 (%3.2)

hastada disparoni , 10 (%16.1) hastada idrar yolu enfeksiyonu , 7 (%11.3) hastada mesh

erozyonu , 3 (%4.8 ) hastada vaginit goriilmiistiir. 38 (%61.3) hastada herhangi bir

komplikasyon izlenmemistir. Hastalarin hi¢ birinde postop iriner retansiyon, idrar

yapmakta zorlanma,ikinarak iseme ,post op bacak agrisi , mesh bolgesinde enfeksiyon

,ates  goriilmemistir.

Tablo 11:Uzun Dénem izlemde Postop

Komplikasyonlarin Dagilim

Siklik %

Persiste De nova urge 2 32
Disparoni 2 3.2
IYE 10 16.1
Mesh erozyonu 7 11.3
Vaginit 3 4.8
YOK 38 61.3
Toplam 62 100.0
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Sekil 19:Uzun Dénem Izlemde Postop Komplikasyonlarin Dagihim

Moe nova urge
HEpisparoni
Oive

W esh erezyonu
O vagirit

WroK

Vajinal erezyon saptanan hastalarda, erezyon, operasyonu takiben en erken 2 ay, en geg
40 ay sonra fark edilmisti. Vajinal erezyon rastlanan hastalardan 2 (%28.5)‘inin higbir
sikayeti yokken, 1 (%14.2) tanesinin kotii kokulu akinti, 2 (%14.2) tanesinin kendisinde

“kuruluk’ ,esinde ise penil agr1 olarak ifade ettigi sikayeti mevcuttu.

Hastalarin 2 (% 28.5) tanesinde ise disparoni ve mes alanina temas ile batma, agr1 hissi
mevcuttu.Bu hastalardan 3 tanesinde regiile tip 2 DM mevcuttu.Hastalardan 2 tanesinde ilk
vajinal erezyon post op 2.aylarinda fark edilmis, mes rezeke edilerek mukoza tamiri
yapilmisti.Hastalardan biri Postop 18.ayda, digeri ise postop 38.ayinda iken kontrol fizik
muayenemizde tekrarlayan vajinal erezyon saptandi.Erezyon alaninda enfeksiyon ile uyumlu
goriinlim izlenmedi.Vaginal erezyon saptanan her hastada multifilamen bant kullanilmisti
ve bu hastalar erezyon bolgesindeki bant rezeke edilerek ve mukoza tamiri ile tedavi

edildi.
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Erken donem takiplerinde post op bacak agrist olan 5  hastanin, uzun ddénem
kontrollerinde bu sikayetleri kaybolmustu.Hastalardan 1 tanesinde ise post op 1l.ayda de
novo disparoni ve bacak agris1 gelismis, yapilan fizik muayenesinde sol vajinal sulcusta
gergin mes palpe edilmesi iizerine sol parsiyel mes rezeksiyonu uygulanmisti.Post op

24.ayda yapilan kontrollerde hastanin sikayetleri tamamen gerilemis olarak izlendi.

Disparoni tarif eden 2 hastada da vajinal erezyon izlendi. Post op uzun dénem kontrollerde
urge inkontinans saptanip ,stres inkontinansi olmayan ,stres testi negatif saptanan 14
(%22.5) hastadan , 7’sine ek tedavi uygulandi; oksibutinini tolere edemeyecekleri

b

disiintilirek , 4’ iine solifenasin siiksinat ,1’ine Trospium kloriir, 2’sine Propiverin
hidrokloriir tablet baslandi.Diger 7 hastanin mevcut tedavileri doz ayarlamasi yapilarak

,davranis degisikligi hakkinda bilgilendirilerek diizenlendi.

Idrar yolu enfeksiyonu saptanan tiim hastalara oral antibiyoterapi , vajinit saptanan tiim

hastalara ise oral ya da vajinal yolla uygun tedavi verildi.

Mini sling operasyonu sonrast uzun donem takipte fayda goéremeyen, basarisiz grupta
degerlendirilen 10 (%16.1 ) hastaya, burch kolposiispansiyon operasyon secenegi
sunulmustur. Hastalardan 2 tanesinde burch kolposiispansiyon operasyonu basarili sekilde
uygulanmis.Hastalarin postop takiplerinde herhangi bir komplikasyon ve idrar kagirma

yakinmasi izlenmemistir.

Preoperatif ve postoperatif yapilan sistometri degerlendirmeleri ve diger sonugclar

Tablo 12,13,14 ‘de belirtilmistir.
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Tablo 12:Preop ve Postop Rezidu Idrar Volumu

En
Standart | Kii¢ii | En
Ortalama | Ortanca Sapma k Biiyik | n p
Preop(cc) | 20.83 10.00 20.55 0.00 | 90.00 60
0.091
Postop(cc) | 14.63 10.00 15.20 0.00 | 70.00 60

Wilcoxon Signed Rank Test p degeri : 0.091

Preoperatif iseme sonrasinda bakilan rezidii idrar ortalamast 20.83+20.55 cc

idi.Maksimum rezidu idrar miktar1 90 cc olarak izlendi.Postoperatif uzun donem

kontrollerinde igseme sonrasinda bakilan rezidii idrar ortalamasi
idi.Maksimum rezidu idrar

kateterizasyon veya aralikli

kateterizasyon

14.63 £15.20 cc
miktart 70 cc olarak izlendi.Hi¢bir hastaya tekrar
12°de

gosterildigi gibi hastalarin preoperatif rezidii miktarlarina gore postoperatif rezidii idrar

gerekmemistir.Ancak Tablo

volumunde goriilen azalma arasinda istatistiksel agidan fark saptanmamistir (p=0.091).

Tablo 13:Preop ve Post op Ilk Idrar Hissi

Standart | En En
Ortalama | Ortanca Sapma | Kiiciik | Biiyik | n p
Preop(cc) | 163.58 146.50 82.19 36.00 | 488.00 |60
0.078
Postop(cc) | 186.78 169.50 93.31 11.00 | 465.00 |60

Wilcoxon Signed Rank Test p degeri : 0.078

Preoperatif ilk idrar hissi ortalamasi 163.58+82.19cc idi.Maksimum ilk idrar hissi 488
cc  olarak izlendi.Postoperatif uzun donem kontrollerinde ilk idrar hissi ortalamasi
186.78+ 93.31cc idi.Maksimum ilk idrar hissi miktar1 465 cc olarak izlendi. Ancak Tablo
13°de gosterildigi gibi hastalarin preoperatif ilk idrar hissi ile postoperatif ilk idrar hissi

volumu arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamuistir (p=0.078).
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Tablo 14:Preop ve Postop Mesane Kapasitesi Degisimi

Standart | En En
Ortalama | Ortanca Sapma Kiiciik | Biiyiik n p
Preop(cc) | 652.77 646.50 78.08 500.00 | 909.00 |60
<0.001
Postop(cc) | 599.35 597.50 97.92 418.00 | 909.00 | 60

Wilcoxon Signed Rank Test p degeri : <0.001

Preoperatif mesane kapasitesi ortalama 652.77+78.08 idi.Maksimum idrar kapasitesi
909 cc
599.35+ 97.92 cc idi.Maksimum ilk idrar hissi

olarak izlendi.Postoperatif uzun déonem kontrollerinde ilk idrar hissi ortalamasi
miktar1 909 cc olarak izlendi. Tablo 14’de
gosterildigi gibi hastalarin preoperatif mesane kapasitesi ile postoperatif mesane kapasitesi
degerlendirildiginde postoperatif mesane kapasitesi preoperatif mesane kapasitesinden

istatistiksel olarak daha az olarak saptanmistir (p <0.001).

Tablo 15:Hastalarin Postoperatif Subjectif Degerlendirme Sonugclar:

Ayni Daha 1yi Cok daha iyi

Siklik % Siklik % Siklik %
Subjective 10 16.1 25 40.3 27 43.5
Degerlendirme

Hastalarin eskiye gore nasil olduklari soruldugunda alinan cevaplar Tablo 15 ve Sekil 19
‘da  gosterilmistir. Hastalarin 10°u (%16.1) ayn1 oldugunu soylerken, 25’1 (%40.3) daha
iyi, 27’s1(%43.5) ¢ok daha iyi oldugunu ifade etmistir.
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D.&.ynl
PADaha iyi
Ecok daha iyi

SEKIL 20 : Hastalarin Postoperatif Siibjektif Degerlendirme Sonuclarinin
Dagilhim

Tablo 16:Ped Kullamim Sayisimin  Degerlendirilmesi

Standart | En En
Ortalama | Ortanca | Sapma | Kiiciik | Biiyiik | n p
Preop(adet) | 2.60 2.00 1.69 0 8 62
Postop(adet) | 0.98 1.00 1.19 0 6 62 <0.001

Wilcoxon Signed Rank Test p degeri : <0.001
Hastalarin pre/post op ped kullanimi sikligi tablo 16°da gosterilmistir
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Preoperatif ped kullanim1 ortalama 2.60+1.69 adet idi.Maksimum ped kullanim sayis1

8 adet idi. Postoperatif uzun déonem kontrollerinde ped kullanimi1 ortalama 0.98+1.19 adet
idi .Maksimum ped kullanim sayis1 6 adet idi.Tablo 16’da gosterildigi gibi hastalarin
preoperatif ped kullanimi1 ile postoperatif ped kullanimi say1 olarak degerlendirildiginde
postoperatif ped kullanimi , preoperatif ped kullanimindan istatistiksel olarak daha az olarak

saptanmistir (p <0.001).

Hastalarin preoperatif ve postoperatif ped kullanma oranina bakildiginda ise ; Preoperatif
donemde hastalarin 58 (%93,5)’1 degisen sayilarda devamli ped kullanirken, postoperatif
donemde devamli ped kullanma orani ,ped sayilar1 da azalarak 36 hasta (%58.06)’ya

gerilemistir .Goriilen bu diislis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).

Hayat kalitesi degerlendirmesi pre/postoperatif ICIQ SF ,IIQ-7, UDI-6, VAS QOL ve
FSFI Tiirk¢e validasyon anketleri ile yapilmistir. Her testde preoperatif verilere gore

postoperatif verilerde istatistiksel anlamli diizelme saptanmustir .

Tablo 17: Preop ve Postop ICIQ-SF Anket Sonuclar

Standart | En En
Ortalama | Ortanca Sapma Kiigiik | Biiylik | n p
Preop 14.63 14.00 3.15 7.00 19.00 | 62
<
Postop 6.31 5.00 6.39 0.00 21.00 |62 0.001

Wilcoxon Signed Rank Test p degeri : <0.001

Postoperatif uzun donem kontrolde idrar kagirmanin her yoniiyle ve yasam kalitesi iizerine
etkisiyle ilgili klinik ve pratikte ve tiim calismalarda kullanilabilecek kisa bir form olan
“International Concultation on Incontinence Questionnarie Short Form ( ICIQ-SF )
testinde preoperatif verilere gore postoperatif verilerde istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamli diizelme goriilmiistiir (p<0.01) (Tablo 17)
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Tablo 18:Preop ve Postop 11Q-7 Anket Sonuclari

Standart | En En
Ortalama | Ortanca Sapma Kiiciik | Biiylik | n p
Preop 13.31 13.00 4.50 3.00 21.00 |62
<
Postop 3.23 0.00 5.02 0.00 21.00 |62 0.001

Wilcoxon Signed Rank Test p degeri : <0.001

Idrar kagirmanin, giinliik hayata olumsuz etkisi ve ruhsal durum iizerine etkisini arastiran

IIQ-7 testinde preoperatif verilere gore postoperatif verilerde

diizeyde anlaml1 diizelme goriilmiistiir (p<0.01) (Tablo 18).

Tablo 19: Preop ve Postop UDI-6 Anket Sonuclari

istatistiksel

olarak ileri

Standart | En En
Ortalama | Ortanca Sapma Kiiciik | Biiylik | n p
Preop 12.73 13.00 2.94 5 18 62
<
Postop 5.60 4.00 4.41 0 15 62 0.001

Wilcoxon Signed Rank Test p degeri : <0.001

UDI-6 testinde preoperatif verilere gore postoperatif verilerde istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamli diisiis goriilmiistiir (p<0.01) (Tablo 19).

Tablo 20: Preop ve Postop UDI-6 Anket Sonuclarinin Sorulara Gore Dagilim

UDI-6 Soru 1-2 Sonuclan

Standart | En En
Ortalama | Ortanca Sapma Kiigiik | Biiyiik | n p
Preop 4.53 5.00 1.38 0 6 62
<
Postop 2.26 2.00 1.80 0 6 62 0.001
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UDI-6 Soru 3-4 Sonuclarn

Standart | En En
Ortalama | Ortanca Sapma Kiiciik | Biiylik | n p
Preop 4.68 5.00 0.97 2 6 62
<
Postop 1.77 1.00 1.91 0 6 62 0.001
UDI-6 Soru 5-6 Sonuc¢lar
Standart | En En
Ortalama | Ortanca Sapma Kiigiik | Biiylik | n p
Preop 3.52 4.00 1.91 0 6 62
<
Postop 1.52 1.00 1.64 0 6 62 0.001
Wilcoxon Signed Rank Test p degeri : <0.001
10
94
8
7
6
5
4]
3
2
1
04
UDI-6 UDI-6 UDI-6 UDI6
(Soru 1ve 2) (Soru 3 ve 4) (Soru 5 ve 6)
‘D Preoperatif m Postoperatif

UDI-6 testinin urge komponenti arastiran ilk 2 sorusundan preoperatif donemde elde

edilen puanlara gore postoperatif donemde elde edilen puanlarda istatistiksel olarak ileri

Sekil 21: Preoperatif Doneme Gore Postoperatif Donemdeki

UDI-6 Test Sonucu Degisimi

diizeyde anlaml1 bir diisiis goriilmiistiir (p<<0.01).

UDI-6 testinin stres komponenti arastiran 3 ve 4. sorularindan preoperatif donemde elde

edilen puanlara gore postoperatif donemde elde edilen puanlarda istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlaml1 bir diisiis goriilmiistiir (p<0.01)
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UDI-6 testinin obstriiksiyonu arastiran 5 ve 6. sorularindan preoperatif donemde elde

edilen puanlara gore postoperatif donemde elde edilen puanlarda istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlaml1 bir diigiis goriilmistiir (p<0.01) (Tablo 20,Sekil 20).

Tablo 21: Preop ve Postop VAS -QOL Anket Sonuclar:

Standart | En En
Ortalama | Ortanca Sapma Kiigiik | Biiyiik | n p
Preop 4.21 4.00 0.85 2 5 62
<
Postop 1.44 1.00 1.71 0 5 62 0.001

Wilcoxon Signed Rank Test p degeri : <0.001

Idrar kagirmanin hasta iizerinde olusturdugu olumsuz etkiyi arastiran VAS -QOL testinde

preoperatif verilere gore postoperatif verilerde istatistiksel

diizelme goriilmiistiir (p<0.01) (Tablo 21).

Tablo 22: Preop ve Postop FSFI Anket Sonuc¢lar

olarak ileri diizeyde anlaml

Standart | En En
Ortalama | Ortanca Sapma Kiigiik | Biiyiik | n p
Preop 18.49 20.95 7.12 1.80 33.80 | 56
Postop 21.89 23.50 6.12 3.10 32.70 | 56 <0.001

Wilcoxon Signed Rank Test p degeri : <0.001

Postoperatif uzun donem kontrolde Kadin cinsel islevini degerlendiren Female Sexual
Function Index (FSFI) formlar1 Tiirk¢e valide edilmis haliyle cinsel aktif olan 59 hastaya
uygulanmistir.(166) FSFI anket sonuglarinda  preoperatif verilere gore postoperatif
verilerde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diizelme goriilmiistiir (p<0.01) (Tablo

22).

Kadin cinsel iglevini degerlendiren FSFI Sonuglarinin menapozla iliskisi incelendiginde ise ;
Menopoz yili ile ve preop FSFI degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki
saptanmamakla birlikte (Spearman’s rho p degeri: 0.143).
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Yine menopoz yili ile postop FSFI degerleri iliskilendirildiginde aralarinda istatistiksel

acidan anlamli bir iligki yoktur (Spearman’s rho p degeri: 0.838).

Postop donemi en az 1 yili asan hastalarin uzun dénem sonuglar1 ; Hastalarin 52’sinde
(%83.9) basarili olunurken, 10’unda (%16.1) basarisiz olunmustur. Operasyon sonrasinda
uzun donemde stres test negatif bulunan, rezidiisii 100 cc’nin altinda olanlar, tam kontinans
saglananlar ve inkontinans siklig1 azalanlar, kismi iyilesme tarif edenler ‘basarili’ olarak

degerlendirildi.

Operasyon sonrast hi¢ degisiklik olmadigini sdyleyen ve inkontinansi devam edenler

‘basarisiz’ kabul edildi. Uzun donem basar1 oranimiz Sekil 21°de gosterilmistir.

Basarisiz
16,1%

Basarili
83.9%

Sekil 22: Basar1 Oranlarinin Dagilimi
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V. TARTISMA VE SONUG

STIK tedavisinde sling materyallerinin gelisimi ve {iriner inkontinans patogenezinin daha iyi
anlagilmasi orta iiretra slinglerine dikkati yogunlasmistir. 1996 yilinda TVT uygulamasindan
sonra birgok orta iiretra slingi kullanima sunulmus ve teknik olarak yerlestirme sekilleri
degisse de takiplerde yiiksek etkinlik verilerine sahiptirler. Bes-on yillik uzun donem basari
oranlar1 kolposiispansiyon icin %78-90 (140). TVT i¢in %81 bildirilmistir(146).Yine son
donemlerde yapilan bir metanalizde 12-18 aylik objektif kiir oran1 TVT i¢in %74-100 ve
TOT igin %52-100 ve ¢ogu ¢alismada her iki teknik i¢in %80’in lizerinde bulunmustur(141).

Kadinlarda SUI’mn cerrahi tedavisinde giiniimiize kadar bildirilmis yéntemlerin hig birisinin
tam kiir saglamadig1 ve komplikasyonsuz olmadigi goriilmiistiir (14). Ancak son yillarda bu

alandaki cerrahi tekniklerde 6nemli gelismeler kaydedilmistir.

Yeni bir teknikten beklentide, daha yliksek basar1 ve teknik olarak kullanimi daha kolay ve
daha giivenli olmasidir. Minislingler, kisa mes boylari, uygulanim kolayligi, muayenehane

sartlarinda dahi lokal anestezi altinda yapilabilmesi gibi avantajlar1 ile STIK cerrahi tedavi
yonetiminde giderek agirlik kazanmaktadir. Ancak bu giine kadar yapilan ¢alismalarin biiyiik

boliimiinti kiiclik hasta sayili, kontrolsiiz yapilan calismalar olusturmaktadir.

[k mini-sling serisi Smith ve ark. tarafindan 2008 yilinda Uluslararas1 Urojinekoloji

kongresinde sunulmustur. 2002 yilinda baslayan calismada ortalama 2 yillik takip stirelerini
sunmuslar ve lokal anesteziye miikemmel uyum, diisiik morbidite, giinliik hayata erken
doniisii vurgulayan ve muayenehane kosullarinda kullanima uygun bir yontem oldugu dikkat
cekmislerdir ( 126 ).Bu basarili ve diisiik komplikasyonlu yaym sonrasi, g¢esitli mes
materyalleri ile teknikleri kiyaslayan siibjektif ve objektif sonuglarini bildiren pek ¢ok ¢alima

yayinlanmistir.

Bizim ¢alismamizda da olgularin operasyon siireleri minimum 5 dakika,ortalama 15
dakika stirmektedir.Hastalarin post op hospitalizasyon siirelerine bakildiginda ,sadece

mini sling uygulanan 57 hastanin tamami  postop izleminde komplikasyon geligmemesi
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iizerine operasyon giiniinde taburcu edilmistir ; tstelik bu 57 hastanin higbirinde idrar
retansiyonu gelismemis,postoperatif kateterizasyon gerekmemistir.

Bu nedenlerle ¢alismamiz da mini silingin lokal anesteziye uygunlugunu , diisiik morbidite
oranini, giinliikk hayata erken doniis saglamasini, muayenehane kosullarinda kullanima uygun

bir yontem oldugunu desteklemektedir.

Erken donem 3 aylik takiplerde %63-97 arasinda degisen kiir oranlar1 bildirilmistir (123,

127-130).0Objektif kiir oranlarin1  degerlendiren c¢alismalarda diger subiiretral sling
yontemlerine gore 6 ve 12. ay basar1 oranlarinin belirgin olarak daha diisiik oldugu
gozlenmistir (121,122,125).12 aylik takip stireleri olan benzer ¢alismalarda %78-88 oraninda
kiir oranlart bildirilmistir( 131,133 ) Bu oranlar transobturator ve retropubik sling
prosediirlerinin gerisindedir ve 1 yillik sonuglar cerrahi yeterlilik i¢in karar vermede yeterli

giiclii destegi saglamaz.

Literatiiriin genel olarak incelenmesinde, minislinglerin objektif kiir oranlar1 12 aylik takip
icin diger midiiretral sling yontemlerinden daha az olmakla beraber siibjektif kiir oranlari
yakin olarak izlenmistir. 3 yildan sonra TVT-S sonuglarini bildiren Cornu ve ark  prospektif
gbzleme dayali yaptiklari ¢alismada erken donem basari sonuglart %94 olarak izlense de, 30.2

aylik takip sonunda %40 basar1 orani bildirmistir (134).

Yine benzer olarak North ve ark ( 135 ) 2 yil sonunda %10 basar1 bildirmeleri dikkat
¢ekicidir. Uzun donem sonuglarindaki bu diisiik basarinin en biiyiik sebebi olarak obturator
membran veya kaslara tutunmayi saglayan uglarin direnglerinin dusiikliigii, yerlestirme

sonrast gerilimin ayarlanamamasi ve insertion-saplanma mekanizmalarinin zorluguna

baglanmuistir (135,147).

Diger yandan Sivaslioglu ve arkadaslarinin uzun donem yiiksek basari oranlar1 bu konuda
imit vericidir. 3 ve 5 yillik objektif kiir oranlar1 sirasiyla %90 ve % 83 tiir. Ayrica bu

calismada transobturator yontemle karsilastirmislar ve TOT’ un 3-5 yillik basari oranlarini

%84-%75 olarak bildirmislerdir.(136,137)
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Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olacak sekilde 62 olgunun postop en az 12 ay en
cok 44 ay olmak iizere ,ortalama 30 aylik uzun donem takiplerinde basar1 ve iyilesme orani

%83.9 iken, basarisizlik oran1 %16.1 olarak saptanmuistir.

Prospektif uzun dénem sonuglarin degerlendirilmesinde mini-slinglerin operasyon siiresi

belirgin kisa izlenmistir (11 vs 19 min; p<0.0001) (123).

Bizim g¢alismamizda da ek olarak colpografi anterior ve colpografi posterior uygulanan
hastalar disinda kalan sadece mini sling uygulanan hastalarin operasyon siiresine
bakildiginda minimum 5dk ,ortalama operasyon siiresi ise 15 dakika olarak

raporlanmistir. Tecriibe arttik¢a operasyon stireleri de azalmistir.

Mini-slinglerin olast bir dezavantaji kendinden tespit olan uglarmin (self-fixating tips)
yerlestirildikten sonra diizeltme imkan1 olmamasidir ve bu cerrahin mid-iiretraya yerlestirdigi

mesin yeterli gerilim ayarlamasina engel olmaktadir.(123)

Oliviera ve ark. Onerisi ise diger sling yontemlerindeki basarinin yakalanmasi i¢in mesin
mutlaka mes araliklarindan dokunun goziikecek kadar mesin iiretraya yaslanmasi ile gerilim
ayarlanmasidir(148) Daha diisiik basar1 oranlarini gerilimin bu sekilde ayarlanmamasina

baglayan ¢alismalar mevcuttur.(123,130)

Ayrica, yeni tekniklerin tedavi etkinlikleri kadar, getirdikleri cerrahi riskler de
degerlendirilmelidir. Tek kesiden yerlestirilebilen , 6zel dizayn edilmis uglari ile obturator
internus kasi ve membrana tutunarak yerlestirlen bu sistemlerde yerlestirilen mesafenin
kisaligi mesane perforasyonu, vaskiiler hasar ,perineal fasciitis ve adduktor kaslarda

postoperatif agr1 gibi komplikasyonlar1 azaltmaktadir (149,150 ) .

Bizim g¢alismamizda da literatlirle uyumlu olarak postop uzun dénem komplikasyonlar
incelendiginde ;Erken donem takiplerinde post op bacak agris1 olan 5 hastanin, uzun
dénem kontrollerinde bu sikayetleri kaybolmustur.Yalnizca hastalardan 1 tanesinde ise post
op l.ayda de novo disparoni ve bacak agris1 gelismis, yapilan fizik muayenesinde sol vajinal
sulcusta gergin mes palpe edilmesi iizerine sol parsiyel mes rezeksiyonu uygulanmisti.Post

op 24.ayda yapilan kontrollerde ise hastanin sikayetleri tamamen gerilemis olarak
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izlenmistir.Diger hicbir hastada mesane perforasyonu, vaskiiler hasar ,perineal fasciitis ve

adduktor kaslarda postoperatif agr1 gibi komplikasyonlar izlenmemistir.

Ayrica TOT ve TVT sonrasi izlenebilen paratiretral band olusma riski (151) daha kisa bant
kullanilan ve daha az kesi yapilan mini slinglerde heniiz bildirilmemistir. Disparoni ise diisiik
oranlarda bildirilmistir ancak bu konunun daha detayli degerlendirildigi cinsel aktif

bayanlarda yapilmis calismalar eksiktir.

Bizim c¢aligmamizda postoperatif uzun donem komplikasyonlara bakildiginda paraiiretral
bant izlenmemekle birlikte, disparoni yalmizca 2 (%3.22) hastada izlenmistir.Disparoni
tarifleyen hastalarin her ikisinde de vaginal erezyon saptanmistir. Ancak mes erezyonu
saptanan hastalarin FSFI puanlari incelendiginde preop ve postop donem arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir.Bu nedenle mes erozyonunun cinsel aktif kadinlarda cinsel islev

bozuklugu yarattig1 sonucuna ulasiimamaktadir.

Minisliglerin teorik ¢ikarlarindan birisi iatrojenik yaralanmalarin azalmasidir. Ancak
laparotomi gerektiren belirgin kanamalar(152,153) radyolojik embolizasyon gerektiren
internal pudental arter yaralanmalari (153 )bildirilmistir. Daha Otesi, hasta ve esinde
disparoniye neden olmus ve diger sling yontemlerinde olmayan bir risk olan TVT-Secur
yerlestiricisinin-introducer’in (finger pad) u¢ parcasinin doku igerisinde farkedilmeden
kalmas1 nedeniyle minisling materyalinin ¢ikartilmasi gerekliligi bildirilmistir.(154) Bu yeni
teknigin kullanimu ile ilgili heniiz yeterince yayin olmadigini da géz Oniine alarak minisling

kullaniminin ciddi yan etkileri elimine ettigini varsayamayiz.

Mini-slinglerde tape erozyonu oranlar1 daha yiiksek izlenmistir, bunun sebebi olarak ayni mes
tipi kullanimma ragmen Ogrenim siiresinin etkisi olarak yorumlanmustir, ¢ilinkii benzer
erozyon oranlari diger sling materyallerinin ilk zamanlarinda da izlenmistir(155).Polypropilen
monofilamen makroporlu mesh kullanimi vajinal erozyonu 6nlemede en 6nemli faktor gibi
goziikmektedir ve cerrahi tecriibe arttikca komplikasyon oranlar1 azalmakta ve bunlarin

yonetimi kolaylasmaktadir.(158) Vaginal insizyonun yetersiz suturasyonu, enfeksiyon, serit
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materyalinin rejeksiyonu, erken seksiiel iliflki ve vajinal perforasyon vajinal erozyona sebep
olabilmektedir. inkontinans cerrahisi sonrasi vajinal erozyon insidanst % 0.7 ile % 13.8

arasinda degismektedir( 160).

Bizim ¢aligmamizda ise ; 62 hastanin 7’sinde (%11.3) vaginal erozyon saptanmustir.Vajinal
erezyon saptanan hastalarda, erezyon, operasyonu takiben en erken 2 ay, en gec 40 ay
sonra fark edilmistir.Hastalardan 2 tanesinde postop erken donemde mes rezeksiyonu
yapilmasina ragmen ,postop 18.ayda ve postop 38.ayda tekrarlayan vajinal erezyon
saptanmigtir. Vaginal erezyon gelisen hastalarin hi¢ birinde enfeksiyon saptanmamistir.Bu
nedenle total mes eksizyonu gerekli goriilmemistir. Erode mes alanlari rezeke edilen
hastalarda da inkontinans olusmamistir. Bizim calismamizda tiim olgular ayni1 operator
kontroliinde degisen asistanlar yardimiyla yapildig1 icin 6grenme egrisinin mesh erozyonu

oranina etkisi net olarak degerlendirilememistir.

Mesh erozyonu, kullanilan meshin biyomekanik 6zellikleri ve yara iyilesmesi, enfeksiyon gibi
lokal faktorlere ve hatta cerrahi teknikle dogrudan baglantilidir.Defektif doku iyileflmesinin
multifilaman,mikroporlu subiiretral tape kullaniminda sik goriildiigii bilinmektedir. Hastanin
yasi, viiciit kitle indeksi, gecirilmis veya es zamanli olarak yapilan vajinal cerrahi erozyon i¢in

onemli risk faktorleri degildir.

Seritin erode olan kismimna parsiyel eksizyon uygulandiktan sonra bile olgular kontinan
kalabilmektedir. Seritin komplet olarak ¢ikarilmasi enfeksiyon olmasi durumunda endikedir.

Fakat komplet eksizyon ¢ogunlukla SUI semptomlarmin geri dénmesine neden olmaktadir

(159).

TVT ve TOT igin yapilmis yaymlarda 1 yil ve 5 yil sonrasi de novo urgency %4 oraninda
izlenmistir (156,157). TOT ydnteminin retropubik yonteme gore onemli avantaji de novo
overaktif mesane semptomlarinin daha az izlenmesidir (141).Yeni bir tedavi yonteminin bu

orani azaltmasi beklenir.

Mini-sling yontemlerinde ise de novo urgency daha yiiksek oranlarda izlenmistir. Mini-
slingler sonras1 12 ayda bu oran %10 civarindadir. Bu oran 2-3 yil sonra bildirilen %11 orani

ile istikrarlidir(134 ).Bu yiiksek yerlestirilen bantin {iretraya ¢ok yakin hatta temas halindgeg



yerlestirilmesinin ve kendinden fikse olan ug¢larinin yarattigi irritasyonun neden olabilecegi
One siirilmiistii. Gegtikleri dokunun o&zellikleri, igne gecis teknigi, bantin poziyonu ve
gerilimi gibi faktorler etkilidir ( 139 ).Diger sling yoOntemlerinin aksine minislingler
yerlestirildikten sonra diizeltilmeye imkan vermez. Sadece miniarc’da gelistirilen siitiir ile
fikse edildigi yerden cekilip yer degisikligi yapilabilmektetir fakat her maniiplasyonda

komplikasyon ihtimalinin artabilecegi géz ardi edilmemelidir.

Bizim g¢alismamizda ;ge¢c donemde 2 (%3.2 ) hastada persiste eden De nova urge
izlenmistir.De nova urgency ,ilk 6 ay i¢inde goriildiigiinden erken dénem komplikasyonlari

icinde degerlendirilmesi bizim sonucumuzun diisiik oranda olmasini agiklayabilir.

Literatiirdeki Yasam Kalitesi Skorlamalarini inceleyen caligmalara bakildiginda ise Palma P
ve arkadaglar1 ophira mini sling sisteminin giivenlik ve etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
149 olgunun takiplerinde preoperatif pozitif stres test orani %96.5 iken postoperatif 6.ayda
%12.5 olarak saptanmis olup ;yasam kalitesi skorlarina bakildiginda ICIQ-SF skorlari
preoperatif 17.0+2.7 iken postoperatif 6.ayda 4.3+6.4 olarak ve UDI -6 skorlar1 preoperatif
9.4£2.9 iken postoperatif 6.ayda 2.2 + 2.7 olarak raporlanmistir. (161,162)

Hinoul ve arkadaslarinin single insizyon sling ve transobturatuar slingi karsilastiran
randomize kontrollu caligmalarinda ,operasyondan bir yil sonraki takiplerinde UDI skorlar

mini sling grubunda 21 + 24, TOT grubunda 13 + 21 (p< 0,019 ) olarak saptanmistir.(163)

Meschia ve arkadaslart minimal invaziv Ajust TM sistemin etkinlik ve giivenilirligini
degerlendirdikleri calismalarinda 6 aylik takipleri sonucunda subjektif ve objektif basari
oranlarini % 85.7 ve %91.4 olarak belirtmislerdir.ICIQ-SF skorlamasinda semptom skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli bir gelisme saptamiglardir.(164)

Ryan B ve arkadaglarinin minimal invaziv MiniArc sisteminin etkinligi ve yasam kalitesi
iizerine etkilerini inceledikleri postop 12 aylik dénemi kapsayan calismalarinda ;ortalama
preoperatif I1Q-7 ve UDI-6 skorlar1 86.58 ve 62.5 , postoperatif 11Q-7 ve UDI-6 skorlart ise
13.32 (p=0,001) ve 12.5 (p=0,001) olarak saptanmistir.Basar1 oranlarmi %94 olarak
raporlamiglardir.120 hastanin %40’ seksiiel aktif olarak belirtmekle birlikte , hastalarin

postoperatif FSFI skorlarinda %49.6’u iliskide agr1 tariflememekte , %9°u ara sira,% 2 ‘si ise
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iliskideki agriyr sik olarak tariflemektedir.Preoperatif FSFI skor sorgulamalari olmamasi
nedeniyle postoperatif donemde hastalarda cinsel disfonksiyonun sik izlenmedigi sonucu

giivenilirlik agisindan soru isareti olusturmaktadir.

Postoperatif birinci giin agrinin VAS skoru ile degerlendirilmesi ile iliskili yapilan iig
calismada da belirgin olarak diger sling yontemlerine gore daha az agn
izlenmistir.(121,122,125) ancak higbir calismada normal giinliik aktiviteye doniis ve
hastanede kalis siiresinin kisaligina ve postoperatif agrinin azligina bagli ekonomik bir kazang

rapor edilmemistir. (124)

Bizim c¢alismamizda yasam kalitesi testlerinin preoperatif ve uzun doénem postoperatif

sonuclari ise su sekildedir;

Preoperatif ICIQ _SF anket sonuglar1 14.63 £ 3.15 , postoperatif donemde

6.31 £6.39 (p<0.001) ; Preoperatif IIQ-7 anket sonuglar1 13.31 +4.50 , postoperatif
déonemde 3.23 £5.02 (p< 0.001 ); Preoperatif UDI-6 anket sonuglar1 12.73 +2.94 |
postoperatif donemde 5.60 £4.41  (p<0.001 ); Preoperatif VAS QOL anket sonuglar
421 £0.85 |, postoperatif donemde 1.44 £1.71  (p< 0.001 ) olarak saptanmistir. Her

testde preoperatif verilere gore postoperatif verilerde istatistiksel anlamli diizelme mevcuttur

Kadin cinsel iglevini degerlendiren Female Sexual Function Index (FSFI) anket sonuglarinda
preoperatif verilere gore uzun donem postoperatif verilerde istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli diizelme goriilmiistiir . Preoperatif FSFI anket sonuglart 18.49 +7.12
postoperatif donemde  21.89 +£6.12 (p< 0.001) olarak saptanmistir. Bununla birlikte
hastalarin menopoz siiresi ve postop FSFI anket sonuclar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli

bir iligki saptanmamuistir. (Spearman’s rho p degeri: 0.838)

Mini sling komplikasyonlar1 arasinda sik goriilen mes erezyonunun hastalarda ve eslerinde
siklikla disparoni yaratmasi ,hastalarin cinsel hayatlarin1 negatif yonde etkileyebilecegi

Ongoriisiini olusturmaktadir.Ancak bizim c¢alismamizda disparoni tarifleyen her hastada
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erozyon saptanmasina ragmen, mes erozyonu ve FSFI anket sonuclar1 arasinda anlamli bir

iliski saptanmamustir.

Hastalarimizin pre/postoperatif doldurduklar1 hayat kalitesi degerlendirme anketlerinin
hepsinde istatistiksel anlamli 1iyilesme s6z konusudur. Hastalarin sosyal hayatini
degerlendiren I1IQ-7 ve inkontinans ile ilgili sorunlarimi degerlendiren UDI-6 skorlar1 da
anlamli 6lgiide diizelmistir. Idrar kagirmanin, giinliik hayata olumsuz etkisi ve ruhsal durum
iizerine etkisini arastiran I11Q-7 testi, urge ve stres inkontinans varligini arastiran UDI-6
testinin ilk 4 sorusuna verilen cevaplar, hastalarimizin kiir oranini yansitmaktadir. Yine
UDI-6 testinin 5 ve 6. sorularina verilen yanitlar, post op obstriiksiyon ve retansiyon ile

karsilasmadigimizi gdstermektedir.

Literatiir tarandiginda yasam kalitesi testleri ,0zellikle FSFI anketinin dahil edildigi uzun
donem mini sling ¢aligmasi sayica cok azdir. Bizim ¢alismamizin diger ¢aligmalara {istlinliigii
preoperatif ve postoperatif yasam kalitesi testlerinin tam anlamiyla uygulanmasi , tiimiinde
postoperatif donemde istatistiksel agidan anlamli bir diizelme saptanmasi ve uzun donemli

basar1 sonucumuzla ortiismesidir.

Mini slingler kiyaslamali ¢aligmalarda da raporlanan diisik morbidite oranlariyla SUI
tedavisinde gecerli bir segenek olarak goziikmektedir. Calismamizda ve literatiirde mini sling
uygulanan olgularda daha fazla olguda mesh erozyonu goriilmesi nedeniyle, gelisen
teknolojinin piyasadaki mevcut meshlerde de uygulanmasi ile standart midiiretral slingler ile

kiyaslamal1 prospektif randomize kontrollu ¢calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Sonug olarak SUI cerrahi tedavisinde yiiksek basari ve iyilesme oranlar1 gdsteren mini sling
uygulamalar1 hastalarin yasam kalitelerini anlamli olarak arttirmaktadir.Mini sling prosediirii
ile tatminkar kontinans sonuglar1 i¢in uzun siireli takip sonuglarin1 ve komplikasyonlarini

izleyen ,yasam kalitesi testlerini igeren genis caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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EKLER

EK 1. ICIQ -SF (Turkge Versiyonu)

Ek 1. ICHO-SF {Tilrkge Versiyonmu)

Syt Busgiiniin tarihis (GUR/AY YL
[

GlzLl

Birrok ki baz zamanlanda idrar kagire. Bag kiinm idrar Eacindndine ve bunuar onlan ne kadar rahatsz - ettiinl Gfrenmeaye galr
saparuE. Asafidakl sorlan SON DORT HAFTA BOYUNCA artalama olarak nasl oldufunuzo distnersk yantavabdirssrsz. min-
riettad oluruz,

1) Liitfen dofyum tarthinizl yazimz (Gdngd sy, ) e D

2 Cinsiyet: ] kadin [ Erkek

3) Ne sikbikla bdrar Kagriyorsunuz? [Bir kutuyd saretleying

] hichir-zamar 0] [ haftady bie yeya daba weynok gibif1)
] haftada il veya d kez 42) [] geirvdle: ter ke gits (3]
L ginde berkeag ks {2) [ her zaman {5)

4] Siza gore ne kadar Idrar kagnyorsunuz blimek stiyoruz, Genelde ne kadar idrar kagnyorsunuz? [ped (korsyuou
bez) kullamn weya kullanmayin] (B kutipu garetiegn)

] e {3 ] ez miktasda (3) [ ]ioetd deveosds (4) [ gk rmicarsda {6)

5) Tiimdyle balaldsfinda, bdrar kagirma ginilik yasaminz ne kadar ethiliyer? LUtfan O (highe sekilda) le 10 (cok faza)
arasirdaki b sy yuvarak igire almiz

1] 1 2 3 ] 3 5] ¥ B 9 0
higdair guk lazla
seekilbe

(0-G-skom: Foplam shor 3+3+5,.......
6} Hangi durumiarda idrar kagriyorsunue? (e dze uyarlann tmini garetleyini)

] hichir zammanadras kagrmmmorum |,

] twiatets yatgemedan idrar kagireseum...

] sfesdrirkoen veya hapgnrken Kagirneoaum,

7] warken kagimyonim...

] bareket halirele ken ya da spor wapsarken kagizpariim,

] sermay bitirp givinikan idrar kagryomm..,
i bealwgin ke neden olmadan kagimonim....
] har zaman kagrarum,

Bu sorulan yantladigemz icin cok tesekkir ederiz.
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EK 2: INCONTINENCE IMPACT OUESTIONARIE (I1Q-7)

Idrar kagirma su durumlarda sizi nasil Hig Az Orta Cok
etkiliyor?

1. Ev islerini yapabilme? 0 1 2 3
2. Yiiriime, yiizme, egzersiz? 0 1 2 3
3. Eglence aktivitelerine (film gibi) 0 1 2 3
4. Araba ile 30 dak.dan fazla seyahat? 0 1 2 3
5. Ev dis1 sosyal aktivitelere katilim? 0 1 2 3
6. Ruh saglig1 (sinirlilik, depresyon)? 0 1 2 3
7. Engellenme hissi? 0 1 2 3

EK 3: URINARY DISTRESS INVENTORY (UDI-6)

Eger sizde varsa asagidakilerden ne

kadar etkileniyorsunuz? Hig Az  Orta Cok
1. Sik idrara ¢ikma? 0 1 2
2. Ani idrar hissine bagli idrar kagirma? 0 1 3
3. Fiziksel  aktivite, Oksliirme veya
hapsurmaya bagli idrar ka¢irma? 0 1 2 3
4. Az miktarda idrar kagag1? 0 1 2 3
5. Mesaneyi bosaltma zorlugu? 0 1 2 3
6. Cinsel bolge veya kasikta rahatsizlik? 0 1 2 3



EK 4: VISUAL ANALOGUE SCALE (VAS)

Suanki tiim sikayetlerinizi diisiindiigliniizde 6l¢ekte yeriniz neresidir?

0 5 10

cok iyi cok kotu

EK 5: FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX (FSFI)
(Tiirkce Validasyon)

1.Son 4 hafta icinde ne siklhikla cinsel istek yasadimiz?

a) Hemen her zaman ya da her zaman.

b)Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).
c¢)Bazen (yaklasik yarisinda).

d)Birkag kere (yaridan ¢ok daha azinda.
e)Hemen hemen higbir zaman veya higbir zaman.

2.Son 4 hafta icinde cinsel isteginizi nasil derecelendirirsiniz?

a) Cok yiiksek.

b) Yiiksek.

¢)Orta

d)Diistik

e) Cok diisiik ya da hi¢ yok.

3.Son 4 hafta icinde cinsel iliski sirasinda ne sikhikla cinsel istek (heyecan)
duydunuz ?

a)Hig cinsel iligki olmadi

b)Hemen her zaman ya da her zaman.
¢)Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).
d)Bazen (yaklasik yarisinda).

e)Birkag kere (yaridan ¢ok daha azinda.

f)Hemen hemen hicbir zaman veya hi¢bir zaman.
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4.Son 4 hafta icinde cinsel iliski sirasindaki cinsel isteginizi nasil degerlendirirsiniz?

a)Hi¢ cinsel iliski olmad1
b)Cok yiiksek.

c) Yiksek.

d)Orta

e)Diisiik

f) Cok diisiik ya da hic yok.

5. Son 4 haftadir cinsel iliski sirasinda cinsel istek duyacaginiza ne kadar
inaniyorsunuz ?

a)Hi¢ cinsel iliski olmadi.

b)Cok yiiksek oranda inantyordum.

c) Yiksek oranda inantyordum.

d)Orta oranda inantyordum.

e)Diisiik oranda inantyordum.

) Cok diisiik oranda inanityordum veya inanmiyordum.

6. Son 4 hafta icinde cinsel iliski sirasinda kendi heyecaninizdan ne kadar tatmin
oldunuz?

a)Hig cinsel iliski olmad1
b)Cok yiiksek.

c) Yiksek.

d)Orta

e)Diisiik

) Cok diisiik ya da hi¢ yok.

7.Son 4 haftadir cinsel iliski sirasinda ne kadar sikhikla islakhigimiz oldu?

a)Hig cinsel iliski olmad1
b)Cok yiiksek.

c) Yiksek.

d)Orta

e)Diisiik

) Cok diisiik ya da hi¢ yok.

8.Son 4 hafta icinde cinsel iliski sirasinda 1slak olmak ne kadar zordu?

a)Hig cinsel iligki olmadi
b)Oldukca zordu veya imkansizdi.
c¢)Cok zordu.

d)Zordu.

e)Hafif zordu .

f)Zor degildi.



9.Son 4 haftadir 1slakhigimizi cinsel iliski bitene kadar ne siklhikla saglayabildiniz?

a)Hig cinsel iliski olmadi

b)Hemen her zaman ya da her zaman.

¢)Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).
d)Bazen (yaklasik yarisinda).

e)Birkac kere (yaridan ¢ok daha azinda.

f)Hemen hemen hicbir zaman veya higbir zaman.

10.Son 4 haftadir 1slakhgimmzi cinsel iliski bitene kadar saglamak ne kadar zordu?

a)Hig cinsel iligki olmadi
b)Oldukg¢a zordu veya imkansizdi.
¢)Cok zordu.

d)Zordu.

e)Hafif zordu .

f)Zor degildi.

11.Son 4 haftadir cinsel uyar veya iliskide bulundugunuzda ,ne kadar orgazm
oldunuz ?

a)Hig cinsel iliski olmadi

b)Hemen her zaman ya da her zaman.

¢)Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).
d)Bazen (yaklasik yarisinda).

e)Birkac kere (yaridan ¢ok daha azinda).
f)Hemen hemen hicbir zaman veya higbir zaman.

12.Son 4 haftadir cinsel uyar: veya iliskide bulundugunuzda ,orgazm olmak ne
kadar zordu?

a)Hig cinsel iligki olmadi
b)Oldukca zordu veya imkansizdi.
¢)Cok zordu.

d)Zordu.

e)Hafif zordu .

f)Zor degildi.
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13. Son 4 haftadir cinsel uyar1 veya iliskide bulundugunuzda , orgazm olabilme
durumunuzdan ne kadar tatmin olabildiniz?

a)Hig cinsel iliski olmadi

b)Cok yiiksek

¢)Orta diizeyde tatmin oldum.

d)Asag1 yukari yari yartya tatmin oldum veya olmadim.
e)Orta diizeyde tatmin olmadim.

f)Oldukga tatmin olmadim.

14.Son 4 haftadir cinsel iliski sirasinda siz ve partneriniz arasindaki duygusal
yakinliktan ne kadar tatmin olabildiniz?

a)Hig cinsel iliski olmadi

b)Cok tatmin oldum

¢)Orta diizeyde tatmin oldum.

d)Asagi yukari yari yartya tatmin oldum veya olmadim.
e)Orta diizeyde tatmin olamadim.

f)Yiiksek diizeyde tatmin olamadim.

15.Son 4 haftadir partnerinizle cinsel iliskinizden (bagimzdan, yakinh@mzdan) ne
kadar tatmin olabildiniz?

a)Cok tatmin oldum

b)Orta diizeyde tatmin oldum.

c)Asag1 yukari yari yariya tatmin oldum veya olmadim.
d)Orta diizeyde tatmin olamadim.

e)Yiiksek diizeyde tatmin olamadim.

16.Son 4 haftadir tiim seks hayatinizdan ne kadar memnun oldunuz ?
a)Cok tatmin oldum

b)Orta diizeyde tatmin oldum.

c)Asag1 yukari yari yariya tatmin oldum veya olmadim.

d)Orta diizeyde tatmin olamadim.

e)Yiksek diizeyde tatmin olamadim

17.Son 4 haftadir cinsel iliski sirasinda vajinaya penisin girmesi esnasinda ,ne sikhikla
rahatsizhik veya agn hissettiniz ?

a)Hig cinsel iligki olmadi

b)Hemen her zaman ya da her zaman.
¢)Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).
d)Bazen (yaklasik yarisinda).

e)Ara sira (yaridan ¢ok daha azinda. 0



f)Hemen hemen hicbir zaman veya higbir zaman.

18.Son 4 haftadir cinsel iliski sirasinda vajinaya penisin girmesi sonrasinda ,
ne sikhikla rahatsizlik veya agr hissettiniz ?

a)Hig cinsel iliski olmadi

b)Hemen her zaman ya da her zaman.

¢)Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).
d)Bazen (yaklasik yarisinda).

e)Ara sira (yaridan ¢ok daha azinda).

f)Hemen hemen hi¢cbir zaman veya higbir zaman

19.Son 4 haftadir cinsel iliski sirasinda hissettiginiz rahatsizhik veya agriy1 nasil

derecelendirirsiniz?

a) Hig cinsel iliski olmadi
b)Cok fazla

c)Fazla

d)Orta diizeyde

e)Hafif

f)Cok az veya hig¢ olmadi.
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