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ÇELĠK, D.B. (2012). Üriner Ġnkontinans ve/veya Pelvik Organ Prolapsus Cerrahisi 

Uygulanan Kadınlarda YaĢam Kalitesi ve Cinsel ĠĢlevin Değerlendirilmesi. Ġstanbul 
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Anahtar Kelimeler: Pelvik taban cerrahisi, pelvik organ prolapsusu, üriner inkontinans, 

cinsel fonksiyon, yaĢam kalitesi, hemĢirelik 

Üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan kadınların 

yaĢam kaliteleri ve cinsel iĢlevlerinin nasıl etkilendiğini belirlemek amacıyla yapıldı 

Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı 

Jinekoloji Polikliniği‟ne ve Ürojinekoloji Bilim Dalı polikliniğine Aralık 2008 – Mayıs 

2010 tarihleri arasında baĢvuran üriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsusu 

tanısı konmuĢ ve cerrahi tedavi uygulanacak olan ve araĢtırma kriterlerine uygun 

kadınlar araĢtırma kapsamına alındı. AraĢtırma ÜĠ cerrahisi uygulanan (TOT) 42 hasta, 

POP cerrahisi uygulanan (VAH/ÖAO+Suspansiyon) 35 hasta, ve ÜĠ ve beraberinde 

POP cerrahisi uygulanan (TOT/VAH/ÖAO+Suspansiyon) 39 hasta olmak üzere (3 grup 

olarak) toplam 116 hasta ile gerçekleĢtirildi.  

Verilerin toplanmasında literatür doğrultusunda araĢtırmacı tarafından hazırlanan 

tanıtıcı bilgi formu, Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları Ölçeği- BFLUTS, 

Urogenital Distress Envanteri (UDĠ-6), Ġnkontinans Etki Soru Formu (IIQ-7) ve Pelvik 

Organ Prolapsusu /Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu (PISQ-12) 

kullanıldı. Formlar kadınlara preoperatif ve postoperatif  6. ayda  uygulandı. 

Tüm grubun (n=116) postoperatif 6. ayda alt üriner yol semptomlarında ileri düzeyde 

düzelme olduğu belirlendi. Tüm grubun IIQ-7 ve UDĠ-6 skorlarının ve alt boyut 

skorlarının postoperatif 6. ayda ileri düzeyde azaldığı ve yaĢam kalitelerinde olumlu 

yönde geliĢme olduğu saptandı. 

Her bir ameliyat grubunun kendi içinde preop ve postop 6. ay değerlendirmesi 

yapıldığında grupların postoperatif 6. ayda alt üriner yol semptomlarında düzelme 

olduğu ve IIQ-7 ve UDĠ-6 toplam skor ve alt boyut skorlarında ileri düzeyde azalma 

olduğu ve yaĢam kalitelerinde olumlu yönde geliĢme olduğu görüldü.  

Tüm grubun, postoperatif 6. ayda PISQ-12 toplam puanlarında anlamlı düzeyde  artıĢ 

olduğu ve cinsel fonksiyonlarında geliĢme olduğu görüldü. Her bir ameliyat grubunun 

preop ve postop 6. ay cinsel fonksiyon değerlendirmesinde, ÜĠ ve ÜĠ+POP cerrahisi 

yapılan iki grupta PISQ-12 puanlarında anlamlı düzeyde artıĢ  ve cinsel 

fonksiyonlarında geliĢme olurken, POP cerrahisi grubunda preop döneme oranla postop 

6. ayda cinsel fonksiyonda değiĢim olmadığı saptandı.  

Sonuç olarak ÜĠ ve/veya POP cerrahisi sonrası kadınların postoperatif 6. ayda yaĢam 

kaliteleri ve cinsel fonksiyonlarının olumlu yönde değiĢtiği belirlendi.  

 

 



 xvi 

ABSTRACT 

ÇELĠK, D.B. (2012). Evaluation of Quality of Life and Sexual Function in Women 

Undergoing Surgery for Urinary Incontinence and / or Pelvic Organ Prolapse. Istanbul 

University,  Institute of Health Science, Department of Obstetric and Gynecologic Nursing. 

Doctoral Dissertation. Istanbul. 

Key Words: Pelvic floor surgery, pelvic organ prolapse, urinary incontinence, sexual 

function, quality of life, nursing  

This research was conducted to determine how the quality of life and sexual function 

are affected in women undergoing surgery for urinary incontinence and / or pelvic organ 

prolapse.  

Women who applied to Gynecology polyclinics and Urogynecology Clinic at Istanbul 

University Istanbul Faculty of Medicine Department of Obstetrics and Gynecology 

between December 2008 – May 2010, diagnosed with urinary incontinence and / or 

pelvic organ prolapse will be treated surgically and met the research criteria, were 

included in the study. The research was carried out with 42 patients who underwent 

urinary incontinence surgery (TOT), 35 patients who underwent POP surgery (VAH/ 

APR +Suspension) and 39 patients who underwent UI+POP surgery (TOT/VAH /APR 

+Suspension), totally 116 patients in three groups.  

Data were collected using a questionnaire prepared by the researcher in accordance with 

the literature, Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Scale - BFLUTS, 

Urogenital Distress Inventory (UDI-6), Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7) and 

Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12). 

Questionnaires were administered to women preoperatively and sixth month after 

operations. 

In the total group (n = 116), significant improvements were determined in lower urinary 

tract symptoms at postoperative sixth month.  There was a highly significant decrease in 

IIQ-7 and UDI-6 scores and the subscale scores of the entire group at postoperative 

sixth month and quality of life was affected positively. 

Evaluations within each group at preoperative period and postoperative six month 

showed that lower urinary tract symptoms were improved, IIQ-7 and UDI-6 total score 

and subscale scores decreased significantly and quality of life was affected positively at 

postoperative six months, in all groups.  

PISQ-12 total scores increased significantly and sexual function improved at 

postoperative six months in all groups. In the evaluation of sexual function in each 

operation group at preoperative and postoperative six months, PISQ-12 scores of UI and 

UI+POP were found to be increased significantly, while there was no change in sexual 

function in women in the POP surgery group at postoperative six months compared with 

preoperative period.  

As a result, it was determined that quality of life and sexual function of women changed 

positively at six months after UI and/or POP surgery.  

 



1 

 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Bireylerin beklenen yaĢam sürelerinin uzaması ve yaĢamdan beklentilerinin 

artması ile birlikte 20. yüzyılın ortalarından itibaren yaĢam kalitesi kavramı tartıĢılmaya 

baĢlanmıĢ ve yaĢam kalitesinin önemi artmıĢtır. Kısa/uzun süreli yaĢanan sağlık 

sorunları ve kronik hastalıklar kiĢinin yaĢam aktivitelerini sınırlayabilmekte ve 

beraberinde yaĢam kalitesini etkileyebilmektedir (Kelleher ve Radley 2006; Avery ve 

Donovan 2008). Her yaĢtaki kadını etkileyen, yaygın olarak görülen üriner inkontinans 

/pelvik organ prolapsusu gibi pelvik taban bozuklukları da kadının sadece tıbbi sorunu 

olmayıp beraberinde bireyi fiziksel, hijyenik, psikososyal, ekonomik ve cinsel yönden 

etkileyen kısacası yaĢam kalitesi kapsamında tüm alt boyutları etkileyen, uzun süreli 

yaĢanan sağlık sorunlarından birisidir (Ko ve ark. 2005; Kocak ve ark. 2005; Rogers ve 

ark. 2006). 

Pelvik taban bozuklukları kadınları %41-65 oranında etkileyen en sık ve en 

yaygın görülen sağlık problemidir (Rogers ve ark. 2006; Pauls ve ark. 2007). Üriner 

inkontinans (ÜĠ) prevalansının dünya popülasyonunda en geniĢ sınırlarıyla %17 ile % 

58,4 oranında olduğu tahmin edilmektedir (Biri ve ark. 2006; Schimpf ve ark. 2007; 

Van der Vaart ve ark. 2007). Türkiye‟de ÜĠ prevalansının da % 25,8 ile % 68,8 arasında 

değiĢtiği bildirilmektedir (Özerdoğan ve Beji 2004; Kocak ve ark. 2005; Oskay ve ark. 

2005). Pelvik organ prolapsusu (POP) prevalansı ise yapılan çalıĢmalarda Women‟s 

Health Initiative (Kadın sağlığı insiyatif) çalıĢmasında 50-79 yaĢları arasında ortalama 

%41 olarak saptanmıĢ, aynı çalıĢmada kadınların %34‟ünde sistosel, %19‟unda rektosel 

ve %14‟ünde uterin prolapsus saptanmıĢtır (Hendrix ve ark 2002). Epidemiyolojik bir 

çalıĢmada da 45-85 yaĢları arasında POP prevalansı %40, (Slieker-ten ve ark.2004), en 

son bu konuda birçok çalıĢmanın incelendiği bir makalede de yaklaĢık 83.000 kadın 

incelendiğinde POP prevalansının %3,4 ile %56,4 arasında değiĢtiği belirlenmiĢtir 

(Walker ve Gunasekera 2011). Pelvik organ prolapsusu veya üriner inkontinans bireyde 

tek baĢına bulunabilirken aynı bireyde bazen birlikte görülebilir. Yapılan çalıĢmalarda 

POP olan kadınların %59‟unda ürodinamik yöntemlerle hiçbir Ģikayeti olmaksızın gizli 

üriner inkontinansın olduğu gösterilmiĢtir (Schimpf ve ark. 2007). Üriner inkontinans 

veya pelvik organ prolapsusu olan kadınların dörte biri bu sorunlara bağlı olarak yaĢam 

 



 2 

kalitelerinin önemli derecede azaldığını ve cinsel yaĢamlarının bozulduğunu 

bildirmiĢlerdir (Helstrom ve Nilsson 2005).  

ÜĠ direk kiĢinin yaĢamını tehdit eden bir olay olmasa da genel kadın 

popülasyonunun yaklaĢık %15-30‟unun, orta yaĢ kadınların %20‟sinin, yaĢlı kadınların 

ise %45‟inin yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Stach - Lempinen ve ark. 

2004). ÜĠ‟li bireyler yaĢadıkları rahatsızlıktan dolayı kendine olan güvenlerinin 

azaldığı, kendilerini bağımlı olarak gördükleri, toplumda kendilerini diğer insanlardan 

farklı hissettikleri ve sosyal izolasyon yaĢadıkları, sosyal ve fiziksel yaĢantılarını 

kısıtladıkları, sosyal iliĢkilerininin, mesleki yaĢantılarının, psikolojik iyilik 

durumlarının, cinsel yaĢantılarının ve evlilik iliĢkilerinin zarar gördüğü yapılan bir çok 

çalıĢmada saptanmıĢtır (Chiaffarino ve ark. 2003; Ko ve ark. 2005; Papanicolaou ve ark. 

2005; Kocak ve ark. 2005; Gasguet ve ark. 2006; Oh ve ark. 2008). Bununla birlikte 

kadınlar utanma, idrar kaçırma ve kötü kokma korkusu, kendini yetersiz ve kirli 

hissetme, kırgınlık, damgalanma, beden imajında bozulma, suçluluk, inkar, anksiyete ve 

depresyon gibi sorunlar yaĢayabilmekte ve emosyonel tepkiler gösterebilmektedir bu da 

yaĢam kalitesinin tüm yönleriyle bozulmasına yol açmaktadır (Aslan 2002; Tennstedt 

ve ark. 2007).  

ÜĠ‟ın yanısıra POP‟un da kadının yaĢam kalitesini fazlasıyla etkilediği 

gösterilmiĢtir. POP‟lu kadınların sorunu olmayan kadınlara oranla yaĢam kaliteleri çok 

daha bozuk ve beden imajları daha düĢük olduğu, daha fazla utanma duygusu 

yaĢadıkları, fiziksel ve cinsel yönden kendilerini feminen hissetmedikleri 

bildirilmektedir (Digesu ve ark. 2005; Jelovsek ve ark. 2006). Sonuçta ÜĠ/POP, 

kadınların psikososyal sağlığı baĢta olmak üzere yaĢam kalitesini bozmaktadır. YaĢanan 

sorunun boyutu ne olursa olsun yaĢam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (Karan ve ark. 

2000). 

ÇalıĢmalar ÜĠ/POP olan kadınlarda yaĢam kalitesinin bozulmasının yanı sıra 

yaĢam kalitesinin en önemli ölçütlerinden birisi olan cinsel aktivitenin de düĢük, cinsel 

disfonksiyonun yüksek oranda olduğunu göstermiĢtir (Rogers ve ark. 2006; Pauls ve 

ark. 2007). Bu durum yaĢam kalitesinin ve ruh sağlığının daha fazla bozulmasına yol 

açmaktadır.  

Üriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusu olan kadınların %31-44‟ün de 

cinsel disfonksiyon saptanmıĢtır (Stoutjesdijk ve ark 2006). Üriner inkontinansla 
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birlikte pelvik organ prolapsususu ve sadece üriner inkontinansı olan kadınların cinsel 

fonksiyonlarının incelendiği bir çalıĢmada, ÜĠ ve POP olan kadınların sadece ÜI olan 

kadınlara oranla daha fazla libidodo ve cinsel heyecanlanmada azalma ve orgazma 

ulaĢmada güçlük yaĢadıkları belirlenmiĢtir (Ozel ve ark. 2006). Sadece pelvik organ 

prolapsusu sorunu yaĢayan kadınlarda da cinsel fonksiyon benzer Ģekilde 

etkilenmektedir (Rortveit ve ark 2007). 

Üriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusu nedeniyle yaĢam kalitesi her 

yönüyle etkilenen kadın uygun tedavi arayıĢı içine girmektedir. YaĢam kalitesinin 

olumsuz etkilenmesinin artması, yardım arama ve tedavi olma isteğininde aynı oranda 

artmasına neden olabilir (Yu ve ark. 2003, Monz ve ark 2007). Zamanında tıbbi 

tedaviye baĢvurmayan kadınların hastalığı ilerlemekte, erken tedavi Ģansı azalmaktadır. 

ÜĠ/ POP lu kadınların doktora baĢvurana kadar ortalama 9 yıl gibi uzun süre geçirdikleri 

tespit edilmiĢtir. Bu durum kadınların yaĢam kalitesini bozarak tedavi maliyetinin 

artmasına neden olmaktadır (Karan ve ark 2000). 

Prolapsus veya üriner inkontinans vakalarının tahminen %11.1 inde tedavide 

cerrahi giriĢim gerektirmektedir (Schimpf ve ark 2007; Van der Vaart ve ark. 2007; 

Srikrishna ve ark. 2008). Cerrahi operasyonlar vajinal veya abdominal olarak 

yapılabilmektedir. POP ve ÜĠ cerrahisine yönelik tedavi seçeneklerinin artması ile 

birlikte uygulanan farklı cerrahi tekniklerin son yıllarda kadının yaĢam kalitesi üzerine 

olan etkisi ve beraberinde cinsel fonksiyonun etkilenme durumu incelenmeye 

baĢlanmıĢtır (Rogers ve ark 2006). 

Yapılan bir çok çalıĢmada ÜĠ cerrahisi sonrası 6. ayda kadınların yaĢam 

kalitelerinin önemli derecede arttığı ve yaĢamlarından memnun oldukları saptanmıĢtır 

(Holmgren ve ark. 2006; Lim ve ark. 2006). Waltregny ve arkadaĢlarının (2008), 102 ÜĠ 

cerrahisi geçiren kadında 1. ve 3. yılda yaptıkları değerlendirme sonrası %70-75‟nin, 

yaĢadıkları üriner inkontinans semptomlarının ortadan kalkmasıyla birlikte yaĢam 

kalitelerinde önemli derecede geliĢme saptanmıĢtır. Yapılan bazı çalıĢmalarda ise ÜĠ 

cerrahisi ile birlikte pelvik taban cerrahisi geçiren kadınların pre-op ve post-op yaĢam 

kaliteleri arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (Domingo ve ark. 2007). Sadece POP 

cerrahisi geçiren kadınların yaĢam kalitelerinin incelendiği çalıĢmalarda cerrahi 

operasyon sonrası 6. ve 12. ayda, yaĢam kalitelerinin tüm boyutlarında önemli derecede 

geliĢme olduğu saptanmıĢtır (Barber, Amundsen ve ark. 2007; Fayyad ve ark. 2008). 
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Literatürde pelvik taban cerrahisinin cinsel fonksiyon üzerine olan etkisine yönelik 

yapılan çalıĢmaların sonuçları değiĢkenlik göstermektedir. Vajinal cerrahi sonrası cinsel 

yaĢam geliĢebilir, değiĢmeyebilir ya da kötüleĢebilir (Rogers ve ark. 2006; Stoutjesdijk 

ve ark. 2006; Pauls ve ark. 2007; Dalpiaz ve ark. 2008). Sadece ÜĠ cerrahisi geçiren 

kadınların cinsel fonksiyonlarının değerlendirildiği bir çalıĢmada kadınların cinsel 

fonksiyonlarının değiĢtiği, cinsel yönden daha aktif olduğu, öncesinde yaĢanan 

disparonide önemli derecede azalma olduğu, orgazm sıklığında artma olduğu ve koital 

inkontinans oranında da önemli düzeyde azalma olduğu gösterilmiĢtir (Ghezzi ve ark. 

2005). 

Pelvik organ prolapsusuna yönelik uygulanan cerrahi giriĢim sonrasında cinsel 

fonksiyonun bozulduğunu gösteren çalıĢmaların yanı sıra iyi yönde geliĢtiğini gösteren 

çalıĢmalarda vardır. Pelvik organ prolapsusu cerrahisi sonrası 6. ayda cinsel 

fonksiyonunun değerlendirildiği bir çalıĢmada kadınların yarısı cinsel iliĢkide sorun 

yaĢamamıĢ, iliĢkiden memnun kalma oranında ve iliĢki sıklığında artma olmuĢ, 

disparoni azalmıĢ ve koital inkontinans oranı düĢmüĢtür (Stoutjesdijk ve ark. 2006). 

Pauls ve arkadaĢlarının (2007), vajinal rekonstrüktif cerrahi geçiren 51 kadının pre-op 

ve post-op 6. ayda cinsel fonksiyonlarını değerlendirdiklerinde sadece ÜĠ cerrahisi ve 

ÜĠ ile POP cerrahisini birlikte geçiren kadınlarda, anatomik ve fonksiyonel düzelmeye 

rağmen cinsel fonksiyonlarında ve cinsel aktivite sıklığında bir değiĢme/ilerleme 

olmadığı saptanmıĢtır (Pauls ve ark. 2007). 

Ülkemizde üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsusu cerrahisinin 

kadının yaĢam kalitesi ve cinsel iĢlevi üzerine etkisini inceleyen sınırlı sayıda çalıĢma 

vardır. Bu bilgiler doğrultusunda çalıĢma, üriner inkontinans ve / veya pelvik organ 

prolapsus cerrahisi uygulanan kadınlarda yaĢam kalitesi ve cinsel iĢlevi değerlendirmek 

amacıyla planlanmıĢtır. YaĢam kalitesi kavramının içeriği, hemĢirelik uygulamalarıyla 

yakından iliĢkilidir. HemĢireler cerrahi giriĢim geçiren kadına yardımda bulunarak, 

etkilenen yaĢam kalitesinin ve cinsel yaĢamının/evlilik iliĢkisinin geliĢtirilmesine 

katkıda bulunan multidisipliner ekibin ayrılmaz bir parçasıdır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Dünya popülasyonu giderek yaĢlanmaktadır. 20. yüzyılda kadınlarda, özellikle 

geliĢmiĢ ülkelerde ortalama yaĢam süresi neredeyse iki katına ulaĢmak üzeredir. 

Türkiye‟de de ortalama yaĢam süresi uzamaktadır. Türkiye Ġstatistik Kurumu verilerine 

göre kadınlarda 2000 yılı doğuĢtan beklenen yaĢam süresi 72,8 iken 2020 yılında 76,1‟e 

ulaĢacaktır. YaĢlı kadın nüfusunun artıĢı ve özellikle kaliteli ve daha aktif yaĢam arzusu 

dikkate alındığında, pelvik taban disfonksiyonunun (PTD) görülme olasılığı daha da 

artacaktır (Yalçın 2009a). 

2.1. Pelvik Taban Disfonksiyonu 

Pelvik taban disfonksiyonu üriner inkontinans, fekal inkontinans, pelvik organ 

prolapsusu, alt üriner sistem ve defekasyonla ilgili diğer fonksiyon bozukluklarını 

kapsamaktadır. Normalde pelvik taban, anatomik olarak abdominal basınç artıĢlarına ve 

günlük aktivitelerde hareketlerle iliĢkili değiĢikliklere karĢı alt üriner sistem, 

defekasyon ve koitus, konsepsiyon fonksiyonlarını normal sürdürecek yapıyı 

korumalıdır. Pelvik taban disfoksiyonları pelvik tabanı oluĢturan kas, sinir ve bağ 

dokusu yapılarındaki hasarlardan kaynaklanmaktadır (Güngör ve Çetinkaya 2009a). 

YaĢamı boyunca bir kadının pelvik taban disfonksiyonu sonucunda özellikle üriner 

inkontinans ya da prolapsus nedeniyle veya her iki sorun nedeniyle cerrahi operasyon 

geçirme oranı %11,1 olarak bildirilmektedir (Fialkow ve ark. 2008; Strohbehn ve ark. 

2008). Bu kadınların üriner inkontinans ya da prolapsus nedeniyle tekrar cerrahi 

operasyon geçirme oranı % 30 dur (Strohbehn ve ark. 2008; Armitage ve ark. 2012).  

Nygaard (2008), 20 yaĢ ve üstü 1916 kadında PTD prevalansını belirlemeye 

yönelik yaptıkları çalıĢmada en az bir kez PTD‟nu yaĢayan kadınların oranı ortalama % 

23,7 dir. Bu kadınların %15,7‟si üriner inkontinans, %9,0‟ı fekal inkontinans, %2,9‟u 

POP deneyimlemiĢtir. En az bir PTD‟u rapor eden kadınların oranı yaĢla birlikte artıĢ 

göstermiĢtir. 20-39 yaĢ arasında %9,7, 40-59 yaĢ arasında %26,5, 60-79 yaĢ arasında 

%38, 80 yaĢ ve üzerinde ise %49,7 oranında PTD‟u yaĢandığı saptanmıĢtır (Nygaard 

2008). 

Pelvik taban disfonksiyonlarından olan ve jinekolojide en sık görülen 

problemlerden birisi pelvik organ prolapsusudur. 
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2.1.1. Pelvik Organ Prolapsusu (POP) ve Tanımları 

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik destek dokusunun herhangi bir nedenle 

zayıflaması sonucu pelvik organların/mesane, uterus ve rektumun normal yerinden 

aĢağıya veya öne doğru yer değiĢtirmesi olarak tanımlanır (Glowacki ve Wall 2003; 

Swift 2005; Çapar ve Balcı 2009). POP 4500 yıl önceki tıbbi kayıtlara göre çok eskiden 

bu yana kadınları etkilediği bilinen bir durumdur. Prolapsus önemli fonksiyonel 

sorunlara neden olmaktadır. Stres üriner inkontinans, idrar yapma güçlükleri ve 

defekasyonla ilgili yaĢanan problemler prolapsusla iliĢkili olabilmektedir (DeLancey 

2008). POP tüm dünyada sıklıkla karĢılaĢılan ve yaĢam kalitesini önemli düzeyde 

etkileyen bir problem olmasına karĢın nadiren morbidite ve mortaliteye neden 

olmaktadır (Güven ve ark. 2006). 

Uluslararası Kontinens Derneği (Ġnternational Continence Society - ICS) tarafından 

1996 yılında “Pelvic Organ Prolapse Quantification” (POPQ) denilen pelvik organ 

prolapsus sınıflandırma sistemi geliĢtirilmiĢ ve 2002 yılında güncellenmiĢtir (Abrams ve 

ark. 2002). Bunun amacı, pelvik organ prolapsusunun tanımlanması, terminoloji ve 

klinik değerlendirmede standardizasyondur. Buna göre pelvik organ prolapsusu vajen 

ön duvarı, vajen arka duvarı, uterus veya vajen kubbesinin (histerektomi sonrası) aĢağı 

doğru yer değiĢtirmesidir, prolapsusun olmayıĢı evre 0 olarak tanımlanırken 

prolapsusun varlığı evre I‟den IV‟e kadar derecelendirilmektedir (Bump ve ark. 1996; 

Schorge ve ark. 2008; Güngör ve Çetinkaya 2009a).  

Vajen ön duvar prolapsusu (sistosel): Vajen ön duvarı ve üzerindeki mesane 

tabanının vajene doğru sarkmasıdır. Uluslararası Kontinens Derneği sistosel yerine 

vajen ön duvar prolapsusu teriminin kullanılmasını önermektedir (Glowacki ve ark. 

2003; Demirci F 2009). Vajen ön duvar prolapsusu pelvik organ prolapsuslarının en sık 

görülen tiplerindendir, tek baĢına görülebildiği gibi, sıklıkla diğer prolapsus tipleriyle 

beraber görülmektedir (Güven ve ark.2006).  

Vajen ön duvar prolapsusu olan kadınlarda vajende dolgunluk ve basınç hissi, 

pelvik basınç ve ağrı, bel ağrısı, koitusta zorlanma, tekrarlayan üriner sistem 

enfeksiyonları, dizüri gibi semptomlar olabilir. Ġleri derece prolapsuslarda ise miksiyon 

yapamama görülür. Ayrıca vajen ön duvar prolapsusu varlığında mesane boynu 

hipermobilitesine bağlı stres inkontinans ve idrar yapma bozuklukları eĢlik edebilir 

(Güven ve ark. 2006; Demirci F 2009). 
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Üretrosel: Üretra tabanının vajene doğru sarkmasıdır (Çapar ve Balcı 2009). 

Vajen arka duvar prolapsusu (rektosel): Rektum ön duvarının vajen arka 

duvarına doğru fıtıklaĢmasıdır. AĢağı, orta ya da yüksek tipleri tanımlanmıĢtır. Yüksek 

vajen arka duvar prolapsusu, uterin desteğin kaybı ve uterin desensus ile birlikte 

görülmekte, orta seviyedeki vajen arka duvar prolapsusu rektovajinal septumdaki  

yırtıklara bağlı olmakta, düĢük seviyeli vajen arka duvar prolapsusu ise doğum travması 

ve perineal defektlere bağlı geliĢmektedir. Vajen arka duvar prolapsusu küçük ise 

asemptomatikdir, ama büyük ise vajende dolgunluk hissi yapar ve en önemli sorun 

defekasyon sırasında yaĢanır. Rektumun tam olarak boĢaltılamamasına yol açar, hastalar 

ancak parmaklarıyla vaginal arka duvarına baskı uygulamak tarzında bir manevrayla 

boĢalmayı sağlarlar. Ayrıca rektal ağrı, disparoni, konstipasyon, ıkınmaya bağlı 

hemoroid, anal fissür ve beraberinde rektal kanama gibi ek semptomlara neden olabilir 

(Alabaz 2009). 

Enterosel: Peritoneal kese içinde ince barsakların rektum ve vajen arasından 

pelvik tabana herniasyonudur. Genelde histeretomi sonrası ve vaginal kaf (tepe) 

prolapsusu ile birlikte olur. Enterosel, genellikle birlikte olan prolapsus bulgularının 

yanı sıra vajende kitle, basınç hissi, disparoni gibi semptomlara neden olabilir (Dökmeci 

ve Çetinkaya 2009). 

Uterin prolapsus: Uterus ve serviksin aĢağı, himenal halkaya doğru vagina 

boyunca yer değiĢtirmesidir. Uterin prolapsusda hastalarda bel ağrısı, batın alt 

kadranlarında künt ağrı, pelvik basınç, vajende dolgunluk veya dıĢarda görülen kitle, 

disparoni, sık vajinal enfeksiyon gibi semptomlar olabilir. Ayrıca serviksin mekanik 

irritasyonuna bağlı ülserasyonlar ve buna bağlı kanama Ģikayeti olabilir (Güven ve 

ark.2006; Çapar ve Balcı 2009).  

Vajinal kaf/vault (güdük) prolapsusu: Histerektomi sonrasında vajinal 

apeksin aĢağıya, himenal halkaya doğru yer değiĢtirmesine denir (Güven ve ark. 2006; 

Çapar ve Balcı 2009). Vajinal kaf prolapsusunda vajinanın dıĢarı sarkması, idrar 

Ģikayetleri, bel ağrısı, konstipasyon, disparoni ve vajinada ülserasyonlar görülebilir 

(Demir 2009). 

Uterovajinal prolapsus: Vagen apeksi ve uterin serviksi yerinde tutan bağ 

sistemlerinde herhangi bir zayıflama olduğunda uterus (en uç nokta serviks) veya 
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histerektomi sonrası vajinal kaf (güdük) bulundukları yerden yer çekimi ve karın içi 

basınç artırıcı değiĢik faktörler etkisiyle aĢağı doğru yer değiĢtirirler. Uterus aĢağı doğru 

yer değiĢtirmeye baĢladığında vajinayı da beraberinde çekmeye baĢlar. Eğer vajinanın 

destek sistemleri buna direnemiyorsa beraberce introitusa doğru ilerler. Buna 

uterovajinal prolapsus denir (Aksakal 2009). Vajinal doğum sırasında spontan veya 

epizyotomi gibi iyatrojenik nedenlerle oluĢan perineal yırtıklar da kendini perineal 

defekt olarak gösterir. Bu durum da POP kapsamı içinde ele alınmaktadır. POP sorunu 

olan kadında görülen semptomlar Tablo 2-1‟de verildi (Jelovsek ve ark. 2007; Schorge 

ve ark. 2008). 

2.1.2. POP Prevalansı 

Tüm dünyada 50-100 milyon kiĢide olduğu tahmin edilen POP, Amerika‟da 

diyabet ve peptik ulkusdan daha fazla görülen ve en sık rastlanan 10 kronik hastalıktan 

biridir (Mant ve ark. 1997).  POP en sık jinekolojik cerrahi gerektiren bir endikasyon 

sorunu olmasına rağmen toplum temelli epidemiyolojik düzeyde yapılmıĢ prevalans 

çalıĢmaları çok azdır (Jelovsek ve ark. 2007). Jinekoloji polikliniğine baĢvuran 

kadınların %43 – 76‟sında değiĢen derecelerde, %7‟sinde ise himenal halkayı aĢan 

düzeyde POP görülmektedir (Swift ve ark. 2005). POP en sık anterior kompartmanda 

daha sonra posterior kompartmanda ve en az apikal kompartmanda meydana 

gelebilmektedir (Hunskaar ve ark. 2005). Women‟s Health Initiative (Kadın Sağlığı 

Ġnsiyatif) çalıĢması kapsamındaki iki çalıĢmada, 50 – 79 yaĢ grubu kadınların % 

41,1‟inde değiĢen düzeylerde POP olduğunu, Vajen ön duvar prolapsusu prevalansının 

%24,6 - %34,3 arasında değiĢtiğini, %12,9 – 19 arasında vajen arka duvar prolapsusu 

olduğunu ve %3,8 ile 14,2 oranında uterin prolapsus olduğu gösterilmiĢtir (Hendrix ve 

ark. 2002; Handa, Garrett ve ark. 2004a). Bu konuda bir çok çalıĢmanın incelendiği bir 

makalede de yaklaĢık POP prevalansının %3,4 ile %56,4 arasında değiĢtiği 

bildirilmektedir (Walker ve Gunasekera 2011). POP vakaları incelendiğinde 

çoğunluğunda I.hafif ve II.orta derecede POP saptanmıĢtır. Çok merkezli yapılan bir 

çalıĢmada 18 - 83 yaĢ grubu 1006 kadının %38‟inde I. derece, %35‟inde II. derece, 

%2‟sinde III. derece POP saptanmıĢtır (Swift ve ark. 2003). Dolayısıyla yetiĢkin 

kadınların çoğunda uterovajinal destek yetersizliği mevcuttur. POP‟un semptom 

düzeyindeki prevalansı %7 - 23 arasında değiĢmektedir (Hunskaar ve ark. 2005).  
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POP‟un cerrahi giriĢimine ait çalıĢmalar sınırlıdır. Cerrahi tedavi kararı, hastanın 

ve hekimin tutumuna, giriĢimin maliyetine ve sağlık bakım yaklaĢımına göre 

değiĢebilmektedir. POP‟un cerrahi giriĢim insidansı yaĢla birlikte artıĢ gösterir, 50 yaĢ 

altında insidans azalırken 50 yaĢ üstünde insidans artar, 60-69 yaĢ grubunda pik yapar  

(Hunskaar ve ark. 2005; Jelovsek ve ark. 2007). Oxford Aile Planlama TeĢkilatı 

tarafından 25-39 yaĢ arası 17,000‟den fazla kadın yaklaĢık 26 yıl boyunca takip 

edildiğinde hastaneye prolapsus tanısıyla baĢvuranların yıllık insidansının %0,204, 

prolapsus cerrahisinin yıllık insidansının %0,162 olduğu saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada 

yapılan tüm histerektomilerin %14‟ü genital prolapsus nedeniyle yapıldığı belirlenmiĢtir 

(Mant ve ark. 1997). Önümüzdeki 30 yılda, 50 yaĢ üzeri kadınların artıĢıyla orantılı 

olarak cerrahi gerektiren POP oranının %45 olacağı tahmin edilmektedir (Luber ve ark. 

2001). Çoğunlukla post menopozal kadınlarda histerektomilerin önde gelen sebebi olan 

POP tüm yaĢ gruplarında yapılan operasyonların %15-18‟inden sorumludur. Vakaların 

%29‟unda tekrar cerrahi giriĢim gerekmektedir (Hunskaar ve ark. 2005; Jelovsek ve ark. 

2007). 
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Tablo 2-1: Pelvik Organ Prolapsusunda Görülen Semptomlar 

Vajinal Semptomlar 

- Vajinada dolgunluk  ve / veya kitle 

- Vajinada basınç hissi 

- Vajinada ağırlık hissi 

Üriner Semptomlar 

- Ġdrar kaçırma 

- Sık idrara çıkma 

- Ġdrara sıkıĢma (urgency)  ve /veya idrara sıkıĢma ile birlikte idrar kaçırma (urge 

inkontinans)  

- Zayıf ya da uzamıĢ idrar akımı 

- ĠĢeme sonunda damla damla idrar yapma  

- Ġdrar yaparken duraksama 

- Mesanenin tamamen boĢalamadığı hissi 

- Ġdrarı baĢlatmak ya da tam olarak boĢaltmak için prolapsusun elle düzeltilmesi 

- Ġdrarı baĢlatmak ya da tam olarak boĢaltmak için posizyon değiĢtirme 

Barsağa özgü semptomlar 

- Gaz kaçırma, sulu ya da sert dıĢkı kaçırma 

- Barsakları tam olarak boĢaltamama hissi 

- Ikınarak defekasyona çıkma 

- Acilen defekasyona çıkma ihtiyacı hissetme/sıkıĢma hissi 

- Defekasyonu baĢlatmak ya da tamamlamak için vagina ya da perineye elle baskı yapma 

- Defekasyon sırasında engellenme ya da tıkanıklık hissetme  

Cinsel Semptomlar 

- Disparoni 

- Anorgazmi 

- Vaginal kitle 

- Duyu kaybı 

- Uyarılmada azalma 

- Koitus esnasında inkontinans 

Ağrı 

- Bel ağrısı 

- Vaginada, perinede ya da rektumda ağrı 

- Pelvik ağrı 
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2.1.3. POP’un Risk Faktörleri 

Pelvik organ prolapsusunun etyolojisi multifaktöriyeldir. Pek çok risk faktörü 

hastadan hastaya değiĢmekle birlikte tek baĢına olmaktan ziyade, kombine olarak ve 

uzun zaman içinde POP‟a neden olmaktadır. Vajinal doğum, yaĢ ve obezite POP‟un 

kesin en geçerli risk faktörleridir (Tablo 2-2) (Jelovsek ve ark. 2007; Daneshgari ve 

Moore 2008; DeLancey 2008; Güngör M ve Çetinkaya 2009a).  

Tablo 2-2: Pelvik Organ Prolapsusu Risk Faktörleri 

Kesin/geçerli olan risk faktörleri 

 Vaginal doğum 

 YaĢ 

 Obezite 

Potansiyel risk faktörleri 

 Genetik faktörler 

- Irk 

- Aile öyküsünde POP varlığı 

- Bağ dokusu hastalıkları 

 Obstetrik faktörler 

- Gebelik 

- Forseps veya vakum ekstraksiyonla müdahaleli doğum 

- Doğumun  2. evresinin uzaması 

- Ġri bebek  

 ArtmıĢ abdominal basınç 

-     Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 

-     Ağır kaldırmayı gerektiren meslekler 

-     Batında asit 

-     Kronik konstipasyon 

 Histerektomi öyküsü 
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2.1.4. Pelvik Organ Prolapsusunun Değerlendirilmesi ve Sınıflaması  

Herhangi bir tıbbi sorunda olduğu gibi POP’nun değerlendirilmesine ayrıntılı bir 

öykü (obstetrik öykü, jinekolojik öykü, ürolojik öykü, tıbbi öykü, cerrahi öykü ) ile 

baĢlanır ve amaca yönelik bir fizik muayene ve jinekolojik muayene ile devam edilir. 

POP‟un klasik semptomları genelikle ileri evrelerde görülmekle beraber bel ağrısının 

ileri evrede daha az görüldüğünü bildiren çalıĢmalar da mevcuttur (Heit ve ark. 2002). 

POP‟un değerlendirilmesinde, özellikle erken evre kadınlarda normal ve anormal 

sınırlar kesin olarak çizilmemiĢtir. Bu durumlarda önemli olan hastanın semptomlarının 

dikkate alınmasıdır (Blaivas ve Sandha 2008; AĢkar ve Akman 2009 ). Bu nedenle 

POP‟u olan hastaların değerlendirilmesinde yapısal semptomların yanı sıra vajinaya ait, 

alt üriner sistemi, barsakları, cinsel hayatı ve bunların yaĢam kalitesi üzerine olan 

etkilerini içeren fonksiyonel semptomlar da (Tablo 2-1) göz önünde bulundurulup 

sorgulanmalıdır (Jelovsek ve ark. 2007). Ellerkmann ve arkadaĢlarının (2001), 

prolapsusu olan 237 kadını inceledikleri çalıĢmalarında bu hastalarda % 63 prolapsusla, 

%73 üriner inkontinansla, %86 idrara sıkıĢma ve sık idrar gitme, %62 iĢeme 

disfonksiyonu, %31 fekal inkontinansla ilgili semptomlar tespit etmiĢlerdir (Ellerkmann 

ve ark. 2001).  

POP‟un evrelendirilmesi özellikle çalıĢmalardaki grupların tanımlanması ve 

karĢılaĢtırılabilmesi, prolapsusla ilgili semptomların ve değiĢik tedavi yöntemlerinin 

baĢarısının değerlendirilebilmesi ve araĢtırmacılar arasında ortak bir dilin 

oluĢturabilmesi açısından gereklidir (Tosunoğlu, 2010). Pevik organ prolapsusunun 

evrelendirilmesinde çeĢitli sınıflamalar kullanılmıĢtır. Ancak son yıllarda merkezler 

arası standardizasyonu sağlamak amacıyla POP-Q (Pelvic Organ Prolapsus 

Quantification) sistemi kullanılmaktadır. Pelvic Organ Quantification (POP-Q) / Pelvik 

organ prolapsusu ölçme sistemi 1996 yılında Bump ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilen, International Continence Society (ICS) tarafından kabul edilen ve 

onaylanan ölçme sistemidir (Bump ve ark. 1996).  

Değerlendirme sisteminin temel ve sabit referans noktası olarak himen 

kullanılır. Prolabe olan organın himene göre olan uzaklığı cm cinsinden ifade edilir. 

Prolabe olan organ himenin gerisinde ise uzaklık önüne (-) iĢareti alırken, himenin 

ilerisinde ise (+) iĢareti alır (YaĢa 2009). POP-Q sınıflamasına göre POP 

evrelendirilmesi Tablo 2-3 de gösterilmiĢtir (AĢkar ve Akman 2009).  
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POP-Q sınıflamasının avantajı; prolapsusun birçok vajinal noktada 

değerlendirilmesi, belirgin bir anatomik nokta (himen) alınarak standardize edilmesi, 

hem ayakta iken hem de yatar posizyonda değerlendirme yapıldığında sonuçların çok 

değiĢmemesidir (Swift ve Herring 1999). En fazla prolapsus boĢ mesane ile ve ayakta 

iken değerlendirilir (AĢkar ve Akman 2009). POP-Q sınıflamasının dezavantajı ise 

öğrenilmesinin uzun süre alması ve zor olmasıdır (Visco ve ark. 2003). 

Tablo 2-3: POP-Q Sınıflamasına Göre POP Evrelemesi 

Evre                          Tanı 

   0                          Prolapsus yok    

   1                          Prolabe olan kısmın en distal bölümü himenin 1 cm yukarısındadır (< -1cm).  

2                          Prolabe olan kısmın en distal bölümü himenin 1 cm yukarısındaki veya     

                                aĢağısındaki aralıkta bulunmaktadır (≤ +1 cm ve ≥ -1 cm) 

3 Prolabe olan kısmın en distal bölümü himenin 1 cm aĢağısındadır, fakat total    

                             vajinal uzunluk (TVL) -2 cm. den daha fazla prolabe değildir (> +1 cm ve <    

                             TVL -2 cm). 

4  Prolabe olan kısmın en distal bölümü en az TVL – 2cm‟den daha fazla  

                              prolabe olmuĢtur ( ≥ TVL -2 cm) 

ICS ve Amerikan Ürojinekoloji Birliği„nin üyelerine yapılan bir ankette, 

araĢtırmaya katılanların %40.2‟si rutin de POP-Q sınıflamasını kullanırken, %33.5‟i bu 

sistemi hiç kullanmadıklarını, %15.8‟i daha basit sınıflama sistemlerini kullandıklarını 

bildirmiĢlerdir (Weber ve Richter 2005).  Ayrıca bu sınıflama sistemi, vajen yüzeyinde 

belirli spesifik noktaların ölçümünü yapmaktadır. Bununla birlikte tedavi ve prognoz 

açısından büyük önem taĢıyan lateral veya santral defektleri, üretral mobilite, 

paravajinal defektler, vajinal çap hakkında bilgi vermemesi de diğer bir dezavatajıdır 

(Muir ve Stepp 2003). 

POP-Q sınıflamasının daha kolay öğrenilmesi ve uygulanabilmesinin sağlanması 

amacıyla 2000 yılında düzeltilmiĢ New York Sistemi belirtilmiĢtir Bu sistemde hasta 

ıkındığında prolabe olan ön, arka ve lateral kısımların her biri için küçük (< 3 cm), orta 

(3-6 cm) ve büyük( >6 cm) olarak iskiyal spina, ürotrovezikal bileĢke ya da himene göre 

belirlenir (Scotti ve ark. 2000).  

POP değerlendirildikten sonra mutlaka her kadında pelvik kasların muayenesi 

yapılmalıdır. Bu muayene ile pelvik kas egzersizinden fayda görecek olan grup 

belirlenebilir. Ayrıca rektovajinal muayene yapılarak anal sifinkter tonus azalması, anal 
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sfinkter defekti, hemoroid ve rektal prolapsus not edilmelidir. POP hastalarına 

genellikle üriner inkontinans Ģikayetleri de eĢlik etmektedir. Bu nedenle kadınların 

prolapsusa ek olarak üriner enfeksiyon için tarama, idrar yapımı sonrası rezidüel idrar 

volümü ve mesane duyusunun varlığı veya yokluğu araĢtırılmalıdır. Rezidüel volümün 

100 ml üzerinde olması genellikle mesanenin yetersiz boĢalmasını gösterir (Güven ve 

ark. 2006). 

2.1.5. Pelvik Organ Prolapsusunun Tedavisi 

Tedavide semptomların ortadan kaldırılması amaçlanır ve tedavinin yararları her 

zaman getireceği risklerinden fazla olmalıdır. Tedavi seçimi yaĢanan semptomların 

Ģiddetine, tipine, kadının yaĢına, var olan tıbbi hastalıklarına, cinsel fonksiyon 

durumuna ya da fertilitesine ve tekrarlı risk faktörlerine göre değiĢir (Rojas ve Cundiff 

2007; Norton 2008b; Nygaard 2008). POP‟un tıbbi tedavisi cerrahi, cerrahi olmayan / 

konservatif tedavi ve izlem olmak üzere üç kategoride ele alınmaktadır. Özellikle hafif 

düzeyde ya da prolabe olan kısmın himenin aĢağısına inmemiĢ olan kadınlar yaĢadıkları 

sorundan bazen hiç rahatsızlık duymayabilir ya da hafif düzeyde rahatsızlık duyabilirler. 

Bu durumda en uygun yaklaĢım prolapsusun gözlenmesi ve takip edilmesidir. Pelvik 

organ prolapsusunun semptomatik olduğu ve semptomlardan rahatsızlık duyan kiĢiler 

cerrahi olmayan/konservatif veya cerrahi tedaviyi seçebilirler. Ya da her iki tedavi 

kombine olarak uygulanabilir (Rojas ve Cundiff 2007; Norton 2008b; Nygaard 2008). 

2.1.5.1. Konservatif Tedavi 

Konservatif tedavi seçenekleri olarak pelvik kas egzersizleri, pesserler, hormon 

replasman tedavisi kullanılabilir (Berek 2004; Rojas ve Cundiff 2007; Aslan ve ark. 

2010). Bazı araĢtırmacılar prolapsus ile yaĢam tarzı faktörleri arasındaki iliĢkiyi 

araĢtırmalarına rağmen, bugüne kadar POP‟u önlemede ya da tedavide etkili olan yaĢam 

tarzı değiĢikliklerinin rolü araĢtırılmamıĢtır. Konstipasyon, obezite, sigara içme, kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı gibi karın içi basıncını artıran durumlar gibi risk 

faktörlerinin azaltılması/önlenmesi prolapsusun önlenmesinde potansiyel yaklaĢımlar 

arasında sayılabilir (Jelovsek ve ark. 2007). 

Pelvik kas egzersizlerinin stres inkontinanslı kadınlarda üretral desteği 

kuvvetlendirmede ve fekal inkontinansta yarar sağladığı, ancak belirgin prolapsuslu 

hastalarda prolapsus semptomlarını ve ilerlemesini sınırlı derecede yavaĢlattığı 
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bildirilmektedir (Berek 2004; Jelovsek ve ark. 2007; Schorge ve ark. 2008; Rojas ve 

Cundiff 2007; Nygaard 2008). Piya-Anat ve arkadaĢlarının (2003), yaptığı çalıĢmada da 

günlük yapılan pelvik taban kas egzersizlerinin anterior prolapsusun ilerlemesini 

yavaĢlatabildiğini saptamıĢlardır (Piya-Anant ve ark. 2003). Prolapsusun önlenmesinde 

ve tedavisinde pelvik egzersizlerin etkinliğini destekleyen yeterli bilimsel kanıt yoktur 

(Hagen ve ark. 2006). Yine de prolasusun önlenmesinde ve diğer tedavi seçeneklerini 

kabul etmeyen asemptomatik veya hafif düzeyde prolapsusu olan kadınlarda pelvik 

egzersizler tercih edilebilir (Rojas ve Cundiff 2007; Nygaard 2008; Schorge ve ark. 

2008). 

Pesserler en sık vajen ön duvar prolapsusu, vajen arka duvar prolapsusu, uterin 

prolapsus gibi pelvik destek kayıplarının cerrahi olmayan tedavilerinde kullanılan, 

vajene yerleĢtirilen serviksi, uterusu yukarı kaldırarak pelvik yapıları destekleyen 

araçlardır (Jelovsek ve ark. 2007; Nygaard 2008; Sivaslıoğlu 2009; Aslan ve ark. 2010). 

Son yıllarda ilgi çeken bir yöntemdir. Bu nedenle çok çeĢitli ve sayıda silikon ya da 

plastikden üretilmiĢ pesser vardır. Günümüzde 20 den fazla çeĢit pesser mevcuttur. 

Uzun ömürlü olması, tekrarlı temizlemeye olanak vermesi, sekresyon ve kokuları 

absorbe etmeyen, sabit ve hipoallerjenik olması nedeniyle en sık silikondan üretilen ve 

ring (halka) tipi pesserler tercih edilmektedir. Ancak prolapsusun derecesine göre Ģekli 

değiĢebilmektedir (Jelovsek ve ark. 2007; Norton 2008b; Schorge ve ark. 2008; 

Sivaslıoğlu 2009; Aslan ve ark. 2010). YaĢ ilerledikce üreme organlarında sarkma 

artmaktadır. Bu hastalarda çoğunlukla eĢlik eden farklı risk faktörleri bulunmaktadır ve 

cerrahiye uygun değillerdir. Ayrıca çeĢitli nedenlerle cerrahinin bir süre ertelenmesi 

gereken hastalarda geçici bir tedavi olarak kullanılabilir (Güven ve ark. 2006 Aslan ve 

ark. 2010). Bunun yanında gebelikteki prolapsus vakalarında, kısa süreli pesser 

uygulaması yapılan çalıĢmalarda kabul görmüĢtür (Brown 1997). GeliĢmiĢ ülkelerde 

jinekologların %86‟sı, ürojinekologların ise %98‟i prolapsus endikasyonuyla pesser 

reçete ederken (Cundiff  ve ark. 2000) ülkemizde bu oranlar çok düĢüktür. 

Literatürde pesserlerin endikasyonlarına, kullanımına ve etkinliğine yönelik 

çalıĢmalar çok nadirdir (Jelovsek ve ark. 2007; Nygaard 2008). Pesserin takılıp 

çıkarılması hastaya öğretilmelidir. Pesser kullanımının en yaygın komplikasyonları 

sıklıkla vajen mukozasının irritasyonu ve ülserasyonu, vajinal kanama ve akıntı, 

enfeksiyon, pesserin vajen duvarına gömülmesi, mesane erezyonu, perforasyonu, üreter 
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obstrüksiyonu, barsak obstrüksiyonu, vezikovajinal, rektovajinal fistüller, vajinal kanser 

geliĢebilir, koitusda zorluk yaĢanabilir. Basit vajinal hijyen ve düzenli kontrol pessere 

bağlı komplikasyonları önemli derecede azaltabilecektir (Güven ve ark. 2006; Jelovsek 

ve ark. 2007; Norton 2008b; Nygaard 2008; Schorge ve ark. 2008; Sivaslıoğlu 2009; 

Aslan ve ark. 2010). Ayrıca lokal ya da sistemik östrojen tedavisi vajinal mukozanın 

pesseri tolere etmesine yardımcı olabilir. Topikal östrojenler gibi hormon replasman 

tedavisi hastanın prolapsusunu hafifletmeyebilir ancak cerrahi tamir öncesinde yararlı 

olabilir (Rojas ve Cundiff 2007). 

2.1.5.2. Cerrahi Tedavi 

Semptomatik pelvik organ prolapsusunun yönetimi primer olarak cerrahidir. 

Amerika BirleĢik Devletlerinde her yıl POP nedeniyle 200,000 den fazla cerrahi giriĢim 

yapıldığı tahmin edilmektedir (Strohbehn ve Richter 2008). 79 yaĢını aĢmıĢ kadın 

popülasyonunun % 11-12‟si en az bir kez POP veya inkontinans nedeniyle opere 

olmaktadır (Rojas ve Cundiff 2007). 50 yaĢ ve üstü kadınların %50 si fiziksel olarak 

prolapsus bulgularını yaĢamasına rağmen bu kadınların sadece %20 den azı tedavi 

arama davranıĢında bulunmaktadır. Önümüzdeki 30 yılda, 50 yaĢ üzerindeki kadınların 

artıĢıyla orantılı olarak cerrahi gerektiren POP oranının %45 olacağı tahmin 

edilmektedir (Strohbehn ve Richter 2008).  

POP olan bir kadında hangi cerrahi tedavinin uygulanacağını belirlemede yaĢ, 

var olan semptomlar, fizik muayene bulguları, çocuk isteği, seksüel fonksiyonların 

devamı, genel durumu, var olan medikal hastalıklar, pelvik organ prolapsusunun tipi ve 

derecesi, beraberinde stres inkontinans olup olmaması ve daha önceden geçirilmiĢ 

cerrahi öyküsü önemlidir. Premenopozal, genç hasta grubunda histerektomi yerine daha 

az invazif daha konservatif tedavi Ģeklini tercih etmek gerekir, bunun yanında ileri yaĢ, 

ciddi medikal problemleri olan hastalarda cerrahi ve genel anestezinin riskleri 

düĢünülerek daha kısa süreli, nispeten konservatif olan veya lokal aneztezi altında 

yapılabilecek cerrahi prosedürler tercih edilebilir. Nullipar ya da multipar olsun 

fertilitesini veya uterusunu koruma isteği olan kadınlarda uterovajinal prolapsusun 

cerrahi tedavisi uterus korunarak yapılmalıdır. Aktif cinsel hayatı olan hastalarda vajeni 

oblitere eden teknikler uygun değildir. Ameliyat sonrası yeterli vajen uzunluğu 

sağlanmalı ve disparoni oluĢturacak derecede daraltılmamalıdır. Ayrıca seçilen yöntem 
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uzun süreli baĢarı oranına sahip olmalı ve komplikasyon oranı düĢük olmalıdır 

(Jelovsek ve ark. 2007; Norwitz ve ark. 2007; Khan ve Wall 2008). 

POP da cerrahi tedavinin amacı normal anatomiyi düzeltmek, prolapsusa ait 

semptomları gidererek yaĢam kalitesini artırmak, kontinensi (idrar / dıĢkı kontrolünü) ve 

normal barsak fonksiyonunu sürdürmek ve cinsel fonksiyonu geliĢtirmek ve devam 

ettirmektir (Norwitz ve ark. 2007; Rojas ve Cundiff 2007; Sokol ve Walters 2007; 

Strohbehn ve Richter 2008; Aksakal 2009). Bunun için ilk adım yapılacak onarım tipine 

karar vermektir (Rojas ve Cundiff 2007). POP‟un cerrahi tedavisi genel olarak 

(rekonstrüktif ve obliteratif teknikler) 2 Ģekilde kategorize edilebilmektedir. Cerrahi 

tedavi en yaygın olarak abdominal ya da vajinal Ģekilde yapılabilmektedir (Rojas ve 

Cundiff 2007). Literatürde uluslararası epidemiyolojik çalıĢma bulguları, prolapsus 

cerrahisinde %80-90 oranında vajinal cerrahinin tercih edildiğini bildirmektedir 

(Jelovsek ve ark. 2007). 

Vajen ön duvar prolapsusunun (sistosel) cerrahi tedavisi: 

Vajen ön duvar prolapsusunun (sistosel) cerrahi tedavi seçenekleri var olan 

defektin yerine göre planlanmaktadır. 

1. Kolporafi anterior 

2. Paravajinal defekt onarımı 

3. MeĢ kullanılarak yapılan vajen ön duvar prolapsus onarımı (Jelovsek ve ark. 

2007; Norwitz ve ark. 2007; Rojas ve Cundiff 2007; Demirci F, Demirci O 

ve ark. 2009; Demirci 2009). 

Kolporafi anterior: Bu yöntem vajen ön duvar prolapsusu tedavisi için 

kullanılmaktadır.  Retrospektif çalıĢma sonuçlarına göre bu yöntemin baĢarı oranı % 80-

100 iken, randomize çalıĢmalarda baĢarı oranı %40-60‟a düĢmektedir. BaĢarı oranlarını 

etkileyen en önemli faktörün paravajinal defekt tanısının atlanmıĢ olabileceği 

bildirilmektedir (Jelovsek ve ark. 2007; Demirci F, Demirci O ve ark. 2009). Kolporafi 

anteriorda, operasyonun temelini, anatomik desteğini kaybetmesinden dolayı vajene 

doğru prolabe olan puboservikal fasyanın orta hatta plike edilerek tekrar güçlendirilmesi 

ve mesanenin yukarı doğru kaldırılması oluĢturmaktadır (Demirci 2009). 

Paravajinal defekt onarımı: Paravajinal defekte bağlı oluĢan vajen ön duvar 

prolapsuslarında uygulanmaktadır. Paravajinal defekt ya abdominal ya da vajinal yoldan 
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düzeltilmektedir (Jelovsek ve ark. 2007; Rojas ve Cundiff 2007; Demirci 2009). Bu 

yöntemin baĢarı oranı %67-100 arasındadır (Jelovsek ve ark. 2007 ; Demirci 2009). Bu 

operasyonla vajen ön duvarına ve mesaneye fonksiyonel ve anatomik bir destek 

oluĢturulur. Hasta da eğer ek olarak stres inkontinans varsa operasyon sayesinde SÜĠ da 

düzelmektedir. Paravajinal defekt onarımında laparaskopi de kullanılmaktadır (Jelovsek 

ve ark. 2007; Demirci 2009). Bazı olgularda 2 tip defekt (santral ve paravajinal) birlikte 

bulunabilmektedir. Bu olgularda kolporafi anterioru paravajinal onarımla kombine 

ederek tüm defekt alanlarının düzeltilmesi gerekebilmektedir (Demirci F, Demirci O ve 

ark. 2009; Demirci 2009). 

MeĢ kullanılarak yapılan vajen ön duvar prolapsus onarımı: MeĢ kullanımının en 

önemli avantajı vajen ön duvar prolapsusuna neden olan santral ve paravajinal iki defekt 

alanını da düzeltmesi, operasyon süresini kısaltması ve morbiditeyi azaltmasıdır. Vajen 

ön duvar prolapsusunun tedavisinde meĢ iki Ģekilde kullanılmaktadır.  

a. Parça meĢ kullanımı: Kesilerek hazırlanan parça meĢlerle (sentetik ya da 

biyolojik) vajen ön duvar onarımının (santral ve paravaginal defekt onarımı) 

yapılması Ģeklindedir (Jelovsek ve ark. 2007; Rojas ve Cundiff 2007; Demirci 2009; 

Demirci F, Demirci O ve ark. 2009). 

b. Standart cerrahi kitler: Önceden kesilmiĢ standart meĢ (sentetik ya da biyolojik), 

taĢıyıcı iğneler vb. kullanılarak vajen ön duvar onarımının (santral ve paravaginal 

defekt onarımı) yapılmasıdır. Bu yöntemde vajenden doku çıkarılmamakta ve vajene 

tesbit sütürleri konmamaktadır. Ayrıca meĢle ilgili komplikasyonlar (erezyon, 

rejeksiyon, enfeksiyon ve disparoni) çok az görülebilmektedir. Operasyon süresinin 

kısa olması, baĢarı oranlarının yüksek olması ve normal anatomik düzelme sağlaması 

cerrahi kitlerin diğer avantajları arasındadır. Dezavantajı ise maliyeti ve azda olsa 

erozyon olasılığıdır (Jelovsek ve ark. 2007; Rojas ve Cundiff 2007; Demirci 2009; 

Demirci F, Demirci O ve ark. 2009). 

Vajen arka duvar prolapsusunun (rektosel ) cerrahi tedavisi:  

Tedavinin amacı, prolapsusun kontrolünü sağlamak ve kontinansı normal haline 

getirmekle birlikte konstipasyonu önlemektir. Vajen arka duvar prolapsusu/defektleri 

cerrahi olarak: 

1. Transvajinal (posterior kolporafi, defekte özel onarım)  
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2. Transanal,  

3. Greft-mesh kullanımı,  

4. Laparaskopik olarak onarılabilmektedir (Dökmeci ve Çetinkaya 2009).  

Transvajinal (Posterior Kolporafi): Posterior kolporafi vajen arka duvarına pararektal 

ve rektovajinal faysanın plikasyonudur (Rojas ve Cundiff 2007). Çoğunlukla levator ani 

kaslarının plikasyonu da yapılmaktadır. Levator ani kas plikasyonunun yüksek oranda 

etkili olmasına karĢın belirgin oranda disparoniye neden olduğu bildirilmektedir. Bu 

nedenle kolporafi posterior‟a ek olarak levator ani kas plikasyonu özellikle cinsel aktif 

kadınlarda önerilmemektedir (Jelovsek ve ark. 2007; Rojas ve Cundiff 2007; Dökmeci 

ve Çetinkaya 2009). Defekte özel onarımda, rektovajinal fasyanın, vajen arka duvar 

prolapsusuna yol açan, değiĢik seviyelerde oluĢmuĢ transvers, vertikal ve lateral 

yırtıklar tek tek onarılmaktadır. Bu yöntemle anatomik sonuçların daha iyi olduğu ve 

onarım sonrası disparoni Ģikayetinin daha az olduğu bildirilmektedir (Dökmeci ve 

Çetinkaya 2009). 

Transanal yaklaĢım: Vajen arka duvar prolapsusunun transanal yaklaĢımla onarımı, 

rektumun geniĢlediği ve obstrüktif semptomları olan hastalarda, rektumun endorektal 

plikasyon sütürleri ile daraltıldığı bir yöntemdir. EĢ zamanlı olarak mukozal rektal 

prolapsus veya hemoroid gibi anorektal patolojiler de düzeltilebilmektedir (Strohbehn 

ve Richter 2008; Dökmeci ve Çetinkaya 2009). 

Greft-mesh kullanımı: Greftlerin-meshlerin vajen arka duvar prolapsus onarımında 

kullanımı son zamanlarda yaygınlaĢmasına rağmen güvenilirliği ve etkinliğine yönelik 

veriler henüz yeterli değildir. Standart onarımlara üstünlükleri gösterilememiĢtir. 

Sentetik meshler biyolojik olanlara göre daha dayanıklı olsalar da erezyona neden 

olmaları kullanımını kısıtlamaktadır. Sentetik meshlerin neden olduğu erezyonu 

azaltmak için biyolojik meshlerin kullanımı gündeme gelmiĢtir ancak uzun dönemde 

yıkıma uğraması nedeniyle rekürrens oranları biyolojk meshlerde daha yüksektir (Rojas 

ve Cundiff 2007; Strohbehn ve Richter 2008; Dökmeci ve Çetinkaya 2009). 

Laparaskopik yaklaĢım: Vajen arka duvar prolapsusunun onarımında genellikle 

vajinal yaklaĢım tercih edildiği için laparaskopinin rektosel onarımında kullanımına ait 

veri azdır. Ancak minimal invaziv oluĢu, anatominin daha iyi ortaya konması ve 

disparoni gibi yan etkilerin daha az oluĢu olumlu; operasyon süresinin uzun olması, 
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pahalı olması ve ileri laparaskopik beceri ve deneyim gerektirmesi ise olumsuz 

yönleridir. Laparaskopinin, rektosel onarımında ki yerinin belirlenmesi için henüz 

erkendir ve yeterli kanıt sağlayacak çalıĢmalara gereksinim vardır (Jelovsek ve ark. 

2007; Dökmeci ve Çetinkaya 2009). 

Enteroselin cerrahi tedavisi: 

Enterosel genellikle vajen kaf prolapsusuyla birlikte görülmektedir. Cerrahi 

tedavisi abdominal, vajinal ve laparaskopik olarak uygulanabilmektedir. Moschowitz 

tekniği, Halban tekniği ve uterosakral ligamentin transvers plikasyonu abdominal olarak 

uygulanan yöntemlerdir. McCall kuldoplasti tekniği ise vajinal olarak uygulanmaktadır 

(Jelovsek ve ark. 2007). 

Uterovajinal prolapsus ve vajinal kaf prolapsusunun cerrahi tedavisi: 

Cerrahi tedavide amaç pelvik taban defektinin düzeltilmesidir. Cerrahi yaklaĢım 

vajinal ve abdominal olmak üzere 2 yolla yapılmaktadır. 

Vajinal histerektomi (VAH): Uterovajinal prolapsus, vajinal histerektominin 

tanımlanmıĢ ilk endikasyonudur. Semptomatik uterin prolapsusu olan hastalarda çocuk 

isteği yoksa, ileri yaĢ ve uterusun korunması istenmiyorsa histerektomi yöntemi 

vajinaldir. Uterin prolapsus olgularında ek olarak diğer pelvik yapılarda da sarkmalar ve 

inkontinans problemleri olabilmektedir. Bu nedenle özellikle preoperatif dönemde 

dikkatli fizik muayene yapılarak, olası ek cerrahi prosedürler uygun olarak 

planlanmalıdır (Güven ve ark. 2006; Norwitz ve ark. 2007). 

Vajinal histerektomi, batına girilmemesi, hastanede kalıĢ süresinin kısalığı, 

postoperatif konforun daha iyi olması, iĢ gücü kaybının azlığı, obez hastalarda rahat 

uygulanabilirliği, genel durumu kötü hastalarda rejyonel anestezi Ģansı, hasta konforu, 

tecrübeli kiĢilerde daha kısa operasyon zamanı, daha az kan kaybı ve daha az 

transfüzyon gereksinimi gibi pek çok avantajlara sahiptir. Ayrıca aynı seansta hastanın 

pozisyonunun değiĢtirilmeden pelvik defektlerinin de düzeltilebilmesi abdominal 

giriĢime üstünlüğüdür. Ancak cerrahi alanın daha sınırlı olması, intraabdominal ve 

intrapelvik organların kontrolünün yetersiz olabilmesi ve kanama, enfeksiyon, postop 

idrar inkontinansı ve disparoni gibi sorunlara neden olabilmesi vajinal histerektominin 

dezavantajlarıdır (Aksakal 2009). Abdominal histerektomi de barsak yaralanması, 

ileus, obturator sinir yaralanması, flebit vb. komplikasyonların görülme riski daha 
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fazladır. Ayrıca ameliyat süresinin uzunluğu, batın insizyonu varlığı abdominal 

histerektominin diğer dezavantajlarındandır (Aksakal 2009). 

Uterusun korunması istenen olgularda uteropeksi ya da Manchester Operasyonu 

yapılabilir. Ayrıca vajinal kubbe (kaf) desteğinin sağlanması açısından ileride 

oluĢabilecek kaf prolapsusunu önlemek amacıyla Mc Call kuldoplasti (uterosakral 

ligamentlerin fiksasyonu), Mayo kuldoplasti, Sakrospinöz askı operasyonu, ve posterior 

Ġntravajinal Sling (IVS) operasyonu gibi operasyonlar histerektomi operasyonuna 

eklenebilmektedir (Güven ve ark. 2006; Norton 2006). Posterior Ġntravajinal Sling 

(IVS) 1997 yılında Papa Petros tarafından ilk kez tanımlanmıĢ minimal invaziv vajinal 

bir yöntemdir. Teknik olarak uterosakral ligamente bir bant yerleĢtirmeyi içerir. Apikal 

ve posterior duvar defektini aynı anda düzeltir. Posterior IVS vajene daha bir anatomik 

pozisyon vermektedir çünkü vajenin en tepe noktasını orjinal pozisyonuna (spina 

iskiadikaya) asmaktadır (Theobald 2008).  

Vajinal ya da abdominal histerektomi sonrası histerektominin geç geliĢen bir 

komplikasyonu olarak %0,1 ile %18,2 arasında değiĢen oranlarda vajinal kubbe (kaf) 

prolapsusu görülebilmektedir (Norton 2006; Güner ve Arısoy 2009). Abdominal ya da 

vajinal histerektomilerden sonra kaf prolapsusu olguları arasında sayıca fark olmadığı 

ancak Amerika BirleĢik Devletleri‟nde yapılan histerektomilerin yalnızca %20‟sinin, 

Ġngiltere‟de ise %21‟inin vajinal olduğu ve vajinal histerektomilerin zaten destek 

dokuları sorunlu olanlarda uterus prolapsusu nedeniyle yapıldığından vajinal 

histerektomilerden sonra göreceli olarak daha çok kaf prolapsusu olduğu 

bildirilmektedir (Toozs-Hobson ve ark. 1998; Morley ve DeLancey 1988; Dicker ve 

ark. 1982; Kaynak: Demir 2009). OluĢan prolapsus hastanın günlük yaĢamını olumsuz 

etkiliyorsa, prolapsus üretral sfinkter yetersizliği ile birlikteyse ve vajinal fonksiyon 

bozulmuĢ ve cinsel fonksiyon olumsuz etkilenmiĢse cerrahi tedaviye gerek vardır 

(Demir 2009).  

Vajinal kubbe (kaf) prolapsusunun cerrahi tedavisi: Vajinal, abdominal ve 

laparaskopik olarak yapılmaktadır. Cerrahi tedavinin en önemli sonuçları semptomların 

hafifletilmesi, anatominin düzeltilmesi ve cinsel fonksiyonların sağlanmasıdır. Vajinal 

prosedürler kimilerince ilk tercih edilen yöntemdir, özellikle yaĢlı ve düĢkün hastalarda 

tercih edilmektedir. Uygulanan yönteme göre nüks oranları farklılık gösterebilmektedir. 

5 yıllık takiplerde %30-50 arasında rekürrens bildirilmektedir (Demir 2009). Posterior 
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kolporafi, sakrospinöz ligaman fiksasyonu, yüksek uterosakral ligaman süspansiyonu, 

iliokoksigeal süspansiyonu, posterior intravajinal Sling (IVS) operasyonu, lefort 

kolpoklezis ve total kolpektomi ve kolpoklezis operasyonları vajinal yolla yapılan 

cerrahi giriĢimlerdir.  

Abdominal prosedürlerde operasyon sonrası vajinal anatomi daha iyi olmaktadır 

ve 5 yıllık sonuçlar daha baĢarılıdır. Daha önce baĢarısız cerrahi geçirenlerde 

uygulanabilecek en iyi yöntemdir (Demir 2009; Güner ve Arısoy 2009). Abdominal 

yolla yapılan giriĢimler ise abdominal sakrokolpopeksi/sakroservikopeksi ve abdominal 

sakrospinoz ligaman fiksasyon operasyonudur. Laparoskopik prosedürler elde edilen 

sonuçlar ve uygulama abdominal yola benzerdir ancak daha az ağrı, daha az morbidite 

ve hastanede kalıĢ süresi daha kısa olmaktadır. Uterosakral ligaman fiksasyonu, 

sakrokolpopeksi ve sakroservikopeksi laparaskopik yolla da yapılabilen 

operasyonlardır. Vajinal kubbe (kaf) prolapsusunun tedavisinde uygun cerrahi yaklaĢım 

halen tartıĢmalıdır. Vajinal, abdominal ve laparaskopik yaklaĢımlar hastanın anatomisi, 

kliniği ve önceki operasyon baĢarısızlığına göre tercih edilmelidir (Demir 2009; Güner 

ve Arısoy 2009). 

Pelvik taban disfonksiyonu kapsamında olan ve günlük yaĢamı etkileyen üriner 

inkontinans toplumda sık karĢılaĢılan sorunlardandır. 

2.2. Üriner Ġnkontinans ve Tanımları 

Uluslararası Kontinans Derneği‟nin (ICS); 1979‟daki üriner inkontinans tanımı  

2002 yılında yeniden standardize edilerek (objektif olarak gösterilebilen, sosyal veya 

hijyenik bir sorun oluĢturan) “istem dıĢı idrar kaçırma durumu” Ģeklinde 

düzenlenmiĢtir (Abrams ve ark. 2002). Üriner inkontinans alt üriner sisteme ait olan 

depolama semptomlarından yani mesanenin dolma aĢamasında meydana gelen 

semptomların biridir. Uluslararası Kontinans Derneği üriner inkontinansa eĢlik edebilen 

ve depolama semptomlarından olan diğer semptomları da tanımlamıĢtır. Bunlar: 

gündüzleri ve uyanıkken 8 kez den fazla idrar yapma/sık idrara çıkma (Frequency), 

aniden gelen ve ertelenemeyen Ģiddetli idrar boĢaltma hissi / sıkıĢma hissi (Urgency), 

gece bir veya daha fazla kez idrara çıkma (Noktüri), subrapubik ağrı, ve AĢırı Aktif 

Mesane (AAM) sendromudur. AĢırı Aktif Mesane sendromu, sıkıĢma tip idrar 

kaçırmanın (Urge Ġnkontinans) eĢlik ettiği ya da etmediği, genellikle artmıĢ gündüz 
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iĢeme sıklığı ve gece idrara çıkma ile birlikte olan sıkıĢma hissinin de bulunduğu bir 

sendromdur (Abrams ve ark. 2002; Rodoplu 2009). 

 Üriner inkontinansın semptomları ve tanımları tiplerine göre farklılık 

göstermektedir. 

Stres üriner inkontinans/ürodinamik stres inkontinans (Gerçek stres inkontinans) 

(SÜĠ): 

 Stres üriner inkontinans öksürme, hapĢırma, gülme, ağır kaldırma gibi karın içi 

basıncını ani olarak arttıran durumlarda detrüsör kontraksiyonu olmaksızın görülen 

istemsiz idrar kaçırma Ģikayeti olarak tanımlanır. Ürodinamik stres inkontinans ise 

sistometri sırasında saptanan ve intraabdominal basınç artıĢıyla, detrüsör kontraksiyonu 

olmaksızın idrar kaçırmadır. “Gerçek stres inkontinansı” yerine artık “ürodinamik stres 

inkontinans” terimi kullanılmaktadır. Kadınlarda en sık rastlanan ÜĠ tipidir. SÜĠ 25-49 

yaĢ arasında %65 oranında pik yapar. SÜĠ kendi içinde sınıflandırılmaktadır. SÜĠ‟e 

yönelik bir çok sınıflama mevcuttur. Klinik uygulamada en çok kullanılan üç sınıflama: 

Blaivas, Mc Guire ve Raz tarafından yapılan sınıflamalardır (Staskin ve Wein 2006; 

Norton 2008a; Güngör M ve Çetinkaya 2009b). 

Urge üriner inkontinans / sıkıĢma inkontinansı (UÜĠ) : 

Aniden ortaya çıkan Ģiddetli idrar yapma hissi ile birlikte görülen idrar 

kaçırmadır. Klasik bulgular idrar yapma sıklığında artma (frequency), ani ve 

ertelenemeyen Ģiddetli idrar yapma hissi/idrara sıkıĢma (urgency) ve bu his 

önlenemezse idrar kaçırma (urge inkontinans) Ģeklindedir. Diüretik kullanımı, üriner 

sistem enfeksiyonu, böbrek taĢı, mesane kanseri, mesane çıkım obstrüksiyon durumları, 

geçirilmiĢ jinekolojik operasyonlar ve nörolojik nedenlerle sıkıĢma inkontinansı 

görülebilir. 50 yaĢ ve sonrasında sıklıkla UÜĠ görülmektedir. Bu tip idrar kaçırma 

kadınların uyku ve yaĢam kalitelerini daha fazla bozmaktadır (Staskin ve Wein 2006; 

Norton 2008; Rodoplu 2009).  

Miks üriner inkontinans (MÜĠ): 

 Miks üriner inkontinans, stres ve urge üriner inkontinansın birlikte görüldüğü 

durumdur. ÜĠ‟ lı hastaların en az 1/3‟ü stres ve urge inkontinansın birlikteliğine sahiptir 

(Staskin ve Wein 2006; Norton 2008a). 50 yaĢ ve sonrasında sıklıkla MÜĠ 

görülmektedir. MÜĠ ve UÜĠ yaĢla birlikte artıĢ gösterir. 



 24 

Overflov (TaĢma) tipi inkontinans: 

Mesanenin aĢırı dolması ile birlikte idrar kaçırma durumudur. Sık sık ya da 

sürekli damlama Ģeklinde idrar kaçağı vardır. Ġdrara sıkıĢma ve sık idrar yapma 

görülmektedir. Genellikle nöropatolojik durumlara bağlı olduğu için norojenik mesane 

olarak ta isimlendirilir. Çoğunlukla mesane çıkıĢ obstrüksiyonuna bağlı görülür (Rojas 

ve Cundiff 2007; Norton 2008a; Karan 2009).  

Fonksiyonel inkontinans: 

Normal mesane ve üretral fonksiyon olmasına rağmen, hastanın mobilitesini 

engelleyen hastalıklar ya da mental konfüzyon sonucu oluĢan inkontinanstır. Daha çok 

bakımevlerindeki yaĢlılarda görülür. Örneğin demanslı hastalar da sıktır bu hastalar 

tuvalete gitmeyi unuturlar ve mesane doluluğunu fark etmezler (Norton 2008a; Karan 

2009).  

Devamlı inkontinans: Sıklıkla vezikovajinal fistüle bağlı olarak sürekli idrar kaçırma 

durumudur. 

2.2.1. Üriner Ġnkontinans Prevalansı 

Üriner inkontinans tüm yaĢ gruplarını etkileyen ve en sık karĢılaĢılan kronik 

durumlardandır (Minassian ve ark. 2008). Üriner inkontinans yaĢamı tehdit eden bir 

hastalık olmamasına rağmen bu rahatsızlığın tüm dünyada yaklaĢık 200 milyon insanda 

görüldüğü tahmin edilmektedir. ÜĠ kadınların yaĢam kalitelerini etkilemekle birlikte 

pahalıya mal olmakta, ülke ekonomisine de yük getirmektedir. ABD‟de ÜĠ nedeniyle 

yıllık ortalama 16 milyon dolar ile 19,5 milyon dolar harcama yapıldığı bildirilmektedir 

(Wilson 2001).  

ÜĠ semptomu yaĢayan kadınların çoğunluğu sorunları hakkında konuĢmaktan 

kaçınma ve sorunu gizleme eğilimindedirler. ÜĠ‟ın yaĢlanmanın doğal bir sonucu ya da 

doğum sonrası doğal olarak geliĢtiği düĢüncesi, utanma, sıkılma hissi, nereye 

baĢvuracaklarını bilememe, tedaviye güvenmeme, korkma gibi nedenlerle, yardım 

arama davranıĢında bulunmamaktadır (Shaw 2001; Shaw, Tansey ve ark. 2001: Shaw, 

Brittain ve ark. 2008). Ġnkontinansın Ģiddeti inkontinans sıklığına ve kaçak miktarına 

göre değiĢmektedir. ÜĠ yaygın görülen bir sorun olmasına karĢın sadece ciddi düzeyde 

semptom yaĢayan olguların %25-30‟u yardım arama davranıĢında bulunmaktadır 
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(Kinchen ve ark. 2003). Yapılan birçok çalıĢma ÜĠ için yardım arama davranıĢının 

düĢük oranlarda %14 (Hagglund ve ark. 2001), %27,8 (Yu ve ark. 2003) ve %38 

(Kinchen ve ark. 2003) olduğunu göstermiĢtir.  

Üriner inkontinansın kadınlardaki prevalansı erkeklere oranla 2-4 kat daha 

fazladır. Her 4 kadından biri yaĢamının her hangi bir döneminde üriner inkontinans 

yaĢamaktadır ve bu oran yaĢla birlikte doğru orantılı olarak artmaktadır. (Hannestad ve 

ark. 2000). Literatürde ÜĠ prevalansına yönelik yapılmıĢ bir çok çalıĢma vardır ve 

sonuçlar farklılık göstermektedir.  

Minassian ve arkadaĢlarının (2008), 2.875 kadınla yaptığı çalıĢmada ÜĠ 

prevalansı %49,2 dir (Minassian ve ark. 2008). 17 ülkede yapılan 36 genel popülasyon 

çalıĢmasının incelendiği bir makalede ÜĠ prevalansı %5- %69 arasında değiĢmektedir. 

Bu çalıĢmaların çoğunluğunda ise oran %25-45 arasında değiĢmektedir (Milsom 2009). 

Benzer Ģekilde Minassian ve arkadaĢlarının (2003), ÜĠ‟a iliĢkin yapılmıĢ 35 çalıĢmayı 

inceledikleri meta-analizde ÜĠ prevalansını %27,6 (%4.8– % 58,4) olarak bulmuĢlardır 

(Minassian ve ark. 2003). YetiĢkin kadınlar arasında ÜĠ prevelansı %9 ile %69 arasında 

değiĢebilmektedir, bakım evlerinde yaĢayan ve daha yaĢlı kadınlarda bu oran %50 ve 

üstüdür (Weber 2007). Literatürde yapılmıĢ çalıĢmalara göre Türkiye‟de ÜĠ prevalansı 

%25.8 ile %68.8 arasında değiĢmektedir (Ozerdoğan ve ark. 2004; Kocak ve ark. 2005; 

Oskay ve ark. 2005; Biri ve ark. 2006; Filiz ve ark. 2006; Tozun ve ark. 2009).  

Üriner inkontinansın alt tiplerinin prevalansı, yapılan bir çok çalıĢmada farklı 

bulunmuĢtur. Ancak çalıĢmaların çoğunluğunda SUĠ en sık karĢılaĢılan inkontinans 

tipidir. Daha sonra miks tip ve urge tip inkontinans gelmektedir (Uncu ve Özdil 2009). 

Genç ve orta yaĢ kadınlarda genellikle SÜĠ daha sık görülürken, daha yaĢlı kadınlarda 

sık olarak MÜĠ ve UÜĠ görülmektedir (Milsom 2009). Türkiye‟de görülen ÜĠ‟ın alt 

tiplerinin prevalansı literatürle benzerlik göstermektedir, en yaygın yaĢanan idrar 

kaçırma tipleri arasında sırasıyla %39,8 ile SÜĠ, %28,9 ile MÜĠ ve %24,8 ile UÜĠ 

gelmektedir (Cetinel ve ark. 2007).  

2.2.2. Üriner Ġnkontinans Risk Faktörleri 

ÜĠ‟a iliĢkin literatürde çok sayıda çalıĢma vardır. ÜĠ konusunda kabul görmüĢ 

en önemli, geçerli risk faktörleri yaĢ, obezite, gebelik ve doğum Ģeklidir. Bunların 

dıĢında cinsiyet, obstetrik komplikasyonlar, yenidoğan ağırlığı ve baĢ çevresi, menopoz, 
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histerektomi, sosyal alıĢkanlıklar, seks hormonları, ırk, genetik, sistemik hastalıklar, 

kronik konstipasyon, radyoterapi, üriner sistem enfeksiyonu, ÜĠ ve POP cerrahisi 

geçirme gibi birçok faktör tartıĢmalı diğer risk faktörleri arasındadır (Saigal ve Litwin 

2005; Weber 2007; Norton 2008a; Wai 2008; Güngör M ve Çetinkaya 2009b; Uncu ve 

Özdil 2009) (Tablo 2-4). 

Tablo 2-4: Üriner Ġnkontinansa ĠliĢkin Risk Faktörleri 

Risk Faktörleri 

- Cinsiyet, 

- YaĢ 

- Gebelik 

- Doğum sayısı ve Ģekli 

- Obezite 

- Menopoz ve östrojen 

- Histerektomi 

- Irk 

- Genetik 

- Sigara 

- Kronik hastalıklar 

- Kronik konstipasyon, öksürük 

- Radyoterapi 

- Üriner sistem enfeksiyonu  

- ÜĠ ve POP cerrahisi geçirme 

- Bazı hastalıkların tedavisinde kullanılan ilaçlar, kimyasallar 

2.2.3. Üriner Ġnkontinansın Değerlendirilmesi 

Tüm sağlık sorunlarında olduğu gibi inkontinans Ģikayeti ile gelen hastaların en 

etkin yöntemlerle tedavi edilebilmesi için sorunun altında yatan patofizyolojilerin tam 

olarak belirlenmesi gerekir. Bunun için iyi bir teorik bilgi ve deneyimle yapılacak 

yeterli, detaylı ve doğru bir değerlendirme sayesinde hastaya doğru tanı konabilecek ve 

uygun tedaviye baĢlanabilecektir (Yalçın ÖT 2009). Üriner inkontinansın tanısı; öykü, 

muayene ve yardımcı laboratuvar testleridir. Hastanın özelliklerine göre seçilecek 

yardımcı  laboratuvar  testleri üriner günlük, rezidüel idrar ölçümü, ürodinamik tetkikler 

ve transvajinal ultrasonografi baĢta olmak üzere görünteleme yöntemlerinden oluĢur.  
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 Öykü (üriner yakınmalar, cerrahi, medikal, jinekolojik, obstetrik durum, ilaç 

kullanımı, cinsel yaĢamı vb.ile ilgili öz geçmiĢini içerir). 

 Hasta muayenesi (genel, sistemik, fizik muayene, jinekolojik değerlendirme ve 

nörolojik taramayı içerir). 

 Laboratuvar Testleri: Tam idrar tetkiki, idrar kültürü vb. 

 Üriner günlük (belirli bir zaman diliminde, idrar yapma sıklığını, yapılan idrar 

miktarını, alınan sıvı volümünü, türünü, inkontinans sıklığını, Ģiddetini 

saptamada temel bilgi oluĢturur). 

 Stress Test (ÜĠ‟ın varlığını ve subjektif olarak Ģiddetini gösterir, ayakta ya da 

litotomi posizyonunda yapılabilir) 

 Ped Testi (Üriner inkontinans varlığını objektif olarak değerlendirmek ve idrar 

kaybının miktarını saptamak için kullanılan bir testtir.) 

 Q Tip Test (üretral hipermobiliteyi değerlendirmek amacıyla yapılan bir testtir)  

 Rezidüel idrar ölçümü (kateter ya da ultrasonografi ile yapılabilmektedir). 

Ġdrar tetkiki ve kültürü, rezidüel idrar ölçümü, stress test, ped test ve Q tip test 

basit, temel, tanıya yardımcı özel ürojinekoljik testlerdir. Üriner inkontinansı olan tüm 

hastalara değerlendirmede uygulanmaktadır. 

 Ürodinamik değerlendirmeler / testler (üroflovmetri, sistometri, basınç akım 

çalıĢması, perineal elektromyografi ve videoürodinami bölümlerinden oluĢan 

„ürodinamik testler‟ alt üriner sistemin fonksiyonlarını ortaya koyan çok önemli 

tetkiklerdir. Ürodinamik değerlendirme mesane fonksiyonunu araĢtırmada altın 

standart testtir, mesane fonksiyonu hakkında çok önemli bilgiler verir 

(McKertich 2008). Pelvik taban değerlendirmesi (pelvik taban kas gücünü 

değerlendirmek amacıyla dijital palpasyon, USIT -Urine stream interruption test/ 

stop testi- perineometre gibi testler kullanılır). 

 Boney-Marchetti testi (stres testinin pozitif olduğu durumlarda 

kullanılmaktadır). 

 Pesser testi (Ģiddetli pelvik relaksasyonu olanlarda bu yöntem ile inkontinansın 

varlığı, Ģiddeti ve tipi belirlenmektedir. Üst vajen bölgesine uygun boyutta 

pesser ya da spançlar yerleĢtirilerek vajen ön duvar prolapsusu dahil tüm prolabe 

organlar redükte edilmekte ve diğer tüm testler bu aĢamadan sonra 

yapılmaktadır). 
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 Biyokimyasal analizler ve böbrek fonksiyon testleri (kreatinin, üre tayini) 

böbrek fonksiyonlarını gösteren tetkiklerdir. Anormallik durumunda üst üriner 

sistemin değerlendirilmesi için ultrasonografi ve tomografi gibi ileri 

görüntüleme yöntemlerini kullanmak gerekir. 

Üriner enfeksiyonu olan hastalara ürodinamik testler yapılamaz. Bu nedenle ileri 

ürodinamik testlerden önce, üriner enfeksiyon varlığı tespit edilip tedavi edilmelidir. 

Bunun yanında basit idrar tetkiki ile üriner inkontinansa neden olabilen ya da katkısı 

olan üriner taĢ (hematüri), diabetes mellitus (glukozüri), böbrek fonksiyon bozukluğu 

(proteinüri) ön bulguları da elde edilebilir. 

 Radyolojik değerlendirme ( transvajinal ultrasonografi (ultrasonografi (USG) ile 

idrar torbası ve idrar yolu arasındaki degisiklikler ölçülebilmektedir), pelvik 

bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemi ( 

MRG ile sifinkter mekanizmasının tüm morfolojik yapıları direkt olarak 

gösterilir ve dinamik olarak değerlendirilir) gibi yöntemlerle alt üriner sisitem 

değerlendirilir.  

Özetle inkontinansla baĢvuran hastaların değerlendirilmesinde, öykü, fizik 

muayene ve basit ürojinekolojik testler temel yaklaĢımlardır. Her hastada, ürodinamik 

ve görüntüleme yöntemleri gibi komplike metotların kullanılması pratik değildir ve aynı 

zamanda fiyat etkinlik yönünden de mantıklı değildir (Hakverdi ve ark. 2009b).  

2.2.4. Üriner Ġnkontinansın Tedavisi 

ÜĠ‟lı hastaların tedavisinde amaç mesane kontrolünün tekrar kazanılmasıdır. Bu 

nedenle konservatif, farmakolojik ve cerrahi tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. 

2.2.4.1. Konservatif Tedavi Yöntemleri 

Bu tedavi yöntemleri ucuz, yan etkisi az, evde, iĢyerinde ve klinikte kolay 

uygulanabilir olmaları açısından avantajlıdırlar. Konservatif tedaviler etkili, güvenli 

tolere edilebilir ve birçok hasta tarafından tercih edilen tedavilerdir. Ġnkontinansın etkisi 

hastadan hastaya çok farklı olduğundan tedavi planlaması yapılırken kesinlikle hastanın 

duygu durumu ve tedaviden beklentileri dikkate alınmalıdır. Bu nedenle hastaya baĢarılı 

olunabilecek en az invaziv tedavi yöntemini uygulamak gerekir. 
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Konservatif tedavi yöntemleri özellikle ileri yaĢ, cerrahinin yüksek risk teĢkil 

ettiği medikal durumların varlığı, hastanın cerrahi tedaviyi istememesi, gebe kalmayı 

planlayanlarda veya gebelik varlığında, miks inkontinans varlığında ilk seçenek olarak 

düĢünülmelidir. 

Konservatif tedavi yöntemleri Ģu Ģekilde sıralanabilir:  

 Pelvik taban kas egzersizleri (Kegel egzersizleri) 

 Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon (FES) 

 Vajinal koniler 

 Biofeedback tedavisi 

 Sakral sinir stimülasyonu 

 Elektromagnetik stimülasyon 

 DavranıĢ tedavileri (diyet, obezitenin önlenmesi, mesane alıĢkanlıklarının 

yeniden kazandırılması, mesane eğitimi, idrar yapmayı teĢvik etme, sıvı 

alımı, düzenli barsak alıĢkanlığı kazanma) 

 Mekanik araçlar (ihtiyaç duyulduğunda ya da egzersiz süresince, mesane 

boynunun kaldırılması amacıyla kullanılan vajinal tampon, vajinal pesser, 

mesane boynunu destekleyici protezler, diyafram gibi destekleyici araçlardır 

(Richter ve Burgio 2007; Eskiyurt 2009; Özdemir 2009).   

2.2.4.2. Farmakolojik Tedavi 

Ġlaç tedavisi konservatif tedavi yöntemleri ve / veya davranıĢsal tedavi 

yöntemleri ile birlikte kullanılabilir ve daha etkili olabilir. Ġlaç tedavisinin baĢarısını 

artırmak için hasta menopozda ise hormon replasman tedavisi ile desteklenmelidir. 

ÜĠ‟ın farmakolojik tedavisinde hormon replasman tedavisi, antikolinerjik ajanlar, 

kalsiyum kanal blokerleri, trisiklik antidepresanlar, prostaglandin inhibitörleri, alfa-

adrenerjik ajanlar uygulanmaktadır. 

Lokal östrojen hormon uygulaması ile mesane mukozası ve mukoza altı dokusu 

uyarılarak dolaĢım arttırılır. Bu sekilde düz kas yanıtının arttırılması ve üretra çıkısında 

düzelmenin sağlanması amaçlanır. Özellikle menopoz dönemindeki hastalara vajinal 

tablet, krem veya jel seklindeki lokal östrojen uygulamaları fayda sağlamaktadır.  

Antikolinerjik/ antimuskarinik ajanlar istemsiz mesane kontraksiyonlarını inhibe 

ederek mesane uyumunu ve kapasitesini artırırlar. 
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Kalsiyum kanal blokerleri mesane düz kasının gevĢemesinde intrasellüler 

kalsiyum salınımına veya kalsiyumun hücre içine alınımına etki ederler. Detrüsor 

kasılmasını inhibe ederler.  

Trisiklik antidepresanlar, mesane kontraksiyonlarında azalma, mesane boynu 

direncinde artma yaparak idrarın depolanmasına katkı sağladıklarına inanılmaktadır.  

Prostaglandin inhibitörleri mesane kontraksiyonlarının inhibe edilmesinde rol 

oynarlar.  

Alfa 1A/1L adrenoreseptörler üretra ve mesane boynundaki düz kaslarda 

bulunurlar. Bu reseptörler üzerinden üretral sfinkterin tonüsü ve kontraktilitesi ayarlanır 

(Davilla 2006). Alfa-adrenerjik ajanlar üretra basıncında artma sağlayarak hafif 

Ģiddetteki stres inkontinansta etkili olabilirler (Anderson 2006; Richter ve Burgio 2007; 

Soyupak ve Ġzol 2009).  

2.2.4.3. Cerrahi Tedavi 

Ġdrar kaçırmanın cerrahi tedavisinde amaç mesane dolum basıncını azaltmak ya 

da üretral kapanmayı artırmaktır.  Üriner inkontinansa yönelik cerrahi tedavi uygulama 

kararı mutlaka detaylı öykü, fiziksel muayene, klinik ve ürodinamik testleri içeren 

yeterli bir ürojinekolojik değerlendirme sonrasında verilmelidir. Hastanın inkontinans 

patofızyolojisi çok iyi değerlendirilmeli ve en uygun operasyon seçilmelidir (Lucas and 

Bjornssen 2008; Yalçın ÖT 2009). Üriner inkontinansta cerrahi tedavinin seçimi; 

 Ġnkontinansın tipine, 

 EĢlik eden sarkma (pelvik prolapsus) durumuna ve derecesine, 

 Üretral nedbe (skar) varlığına, 

 Hastanın yaĢ, kilo ve menopozal durumuna, 

 Cerrahın kiĢisel seçimine bağlıdır. 

Ameliyat tipinin seçiminde hastanın genel durumu, üretranın testlerde 

hareketlilik durumu, ameliyat öncesi ürodinamik parametreler, cerrahi deneyim ve 

uygulanacak tekniğin olası komplikasyonları göz önünde bulundurulmalıdır. Üriner 

inkontinans için uygulanacak cerrahi prosedürler arasında: kolporafi anterior-kelly 

kennedy plikasyonu, retropubik operasyonlar, iğne operasyonları , sling operasyonları, 

periüretral enjeksiyonlar (intra, paraüretral) ve artifisiyel (yapay) üriner sfinkter gibi 

yöntemler sayılabilir (Güner ve Güler 2009; Yalçın 2009b).  
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Kolporafi anterior-Kelly-Kennedy plikasyonu: Ġlk kez 1914 yılında Howard 

Kelly tarafından tanımlanan kolporafi anterior yönteminin stres inkontinans tedavisinde 

kullanımı önerilmiĢ ancak günümüzde hemen hemen terk edilmiĢtir. 

Retropubik operasyonlar / Kolposuspansiyon: Genç, ĢiĢman olmayan ve 

üretrası mobil (hareketli) olan kisilerde tercih edilen cerrahi yöntemlerdir. Bunlar: 

Marshal Marchetti Krantz (MMK), burch kolposüspansiyonu, paravaginal tamir/vajino-

obturator askı onarımı ve laparoskopik retropubik süspansiyonudur. Marshall- 

Marchetti- Krantz (MMK) operasyonunda mesane boynu ve üretra boynundan geçen 

dikiĢler pubis kemiğine bağlanır. Böylece mesane boynu ve üretra yüksek pozisyona 

alınmıĢ olur. Burch operasyonu, mesane boynu ve üretra boynundan geçen dikiĢler 

bağlanarak yapılır. Laparoskopik kolposüspansiyon, Marshall-Marchetti-Krantz 

opersyonu ve Burch operasyonunun laparoskopi eĢliğinde (kapalı olarak) yapılmasıdır. 

Paravaginal tamir/vajino-obturator askı onarımı vajen ön duvar prolapsuslarında 

uygulanmaktadır. 

Ġğne operasyonları: Bu operasyonlar, yaĢlı, operasyon süresi kısa olması 

gereken, üretrası aĢırı hareketli (hipermobil) olan vakalarda tercih edilebilmektedir. 

Bunlardan en sık uygulananları Pereyra operasyonu, Stamey operasyonu, Raz 

operasyonu ve Gittes operasyonudur. Ancak iğne operasyonlarının uzun dönem 

sonuçlarının kötü olmasından dolayı artık çok fazla SÜĠ tedavisinde tercih 

edilmemektedir (Nager ve Kane 2008; Güner ve Güler 2009).  

Askı (Sling) Operasyonları / Midüretral Gergisiz Sling Operasyonları: Askı 

ameliyatlarının ortak noktası, üretra ya da mesane boynunun tamamen altından geçip 

karın duvarına asılan Ģerit seklinde bir materyal kullanılmasıdır. Etki mekanizması 

üretra altına destek sağlanarak ıkınma anında sarkmayı önlemek, üretra altına stabil bir 

destek sistemi ile karın içi basınç artıĢında üretranın yaslanarak kapanmasının 

sağlanmasıdır (Yalçın 2009b). Hem mesaneyi yükseltmeleri hem de daha güçlü bir 

destek sağlamaları nedeniyle çok sık kullanılmaktadır. Sling prosedürleri en sık olarak 

stres üriner inkontinans ve miks üriner inkontinans durumlarında uygulanmaktadır.  

Stres inkontinans tedavisinde yeni bir dönemin baĢlangıcı olarak öne sürülen 

integral teoriye göre idrar kontinansı mesane boynunda değil midüretrada sağlanır ve 

inkontinans midüretradaki puboüretral ligamentlerin zayıflaması yada fonksiyon 

görmemesi sonucu ortaya çıkar. Sling operasyonlarındaki amaç puboüretral ligamentin 
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güçlendirilerek midüretranın pubik kemiğe olan bağlantısının yeniden sağlanmasıdır. 

Böylece vajinal subüretral hamak yeniden oluĢturulmuĢ olur (Esin 2007). 

Ġntegral teori modern teknoloji ürünlerinin ortaya çıkmasına neden olmuĢ ve ilk 

olarak integral teorinin yaratıcıları olan Ulf Ulmsten ve Peter Petros tarafından kadın 

üriner stres inkontinansın tedavisinde uygulanabilecek yeni bir teknik olarak 1995‟te 

“intravajinal slingplasti (IVS)” adı altında tarif edilmiĢtir. Ġntravajinal Slingplasti (IVS) 

operasyonunun 2 önemli yönü vardır: Sling materyalinin mesane boynuna degil 

midüretraya yerlestirilmesi ve sling materyalinin gerilme olmaksızın yerlestirilmesidir. 

Bu slingi, üretra altında pasif bir destek olusturulması olarak yorumlanabilir. IVS 

tekniğinde pubovaginal askı ameliyatları ile iğne mesane boynu suspansiyonlarının 

karıĢımı Ģeklindedir. IVS operasyonu daha sonra 1996 yılında teknik açısından modifiye 

edilerek “tension-free vaginal tape” (TVT) olarak adlandırılmıĢtır (Lucente ve 

Mastropietro 2005; Esin 2007). 

Günümüzde stres üriner inkontinans ve miks üriner inkontinans durumlarında en 

sık uygulanan cerrahi tedavi yöntemleri:  

BaĢlangıçta IVS olarak adlandırılan TVT operasyonu 1996‟dan bu yana 

uygulanmaktadır. TVT operasyonu lokal, bölgesel veya genel anestezi eĢliğinde 

uygulanabilir. Operasyondaki amaç; üretra çevresine yerleĢtirilen „polipropilen bant‟tan 

oluĢan askı materyali ile üretranın yükseltilmesidir. Zaman içinde bu bant doku 

reaksiyonu ile nedbeleĢerek üretraya destek sağlamaktadır. Diger ameliyatlara göre daha 

az travmatik bir operasyondur. Ayrıca TVT‟nin vajen ön duvar prolapsusu için 

kullanımı da öne sürülmüĢtür (Migliari ve ark. 2000; Domingo ve ark. 2007; Güner ve 

Güler 2009). 

TOT operasyonu, nispeten yeni bir ameliyat yöntemidir. Ġlk kez 2001 yılında 

Dolerme ve arkadaĢları tarafından tanımlanmıĢtır. Operasyon süresinin kısa olması (15 

dakika), üretra, mesane ve barsaklar ile ilgili komplikasyon riskinin düĢük olması ve 

kanama riskinin az olması TVT‟ye göre üstün yönleridir. (Nilson 2006; Poon ve 

Zimmern 2006; Domingo ve ark. 2007). TOT (Transobturator Tape) ameliyatında, 

vajinal yolla yapılan ince bir kesi ile „polipropilen mesh‟ adı verilen bir bant, özel bir 

iğne yardımı ile obturator foramenden geçilerek midüretra altına destek sağlanır. Bu 

yöntemde retropubik yaklaĢımla yapılan midüretral slinglere göre pelvik organ 
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yaralanma riskinin daha az olması en önemli avantajını oluĢturmaktadır. TOT 

tekniğinde TOT iğnesi dıĢtan içe doğru (dıĢ-iç tekniği) uygulanır ancak daha sonra de 

Laval tarafından modifiye edilmiĢtir. Bu modifiye teknikte iğne tersten (iç-dıĢ tekniği) 

kullanılmıĢ ve bu yöntem tension-free vaginal tape obturator (TVT-O) olarak 

adlandırılmıĢtır (Domingo ve ark. 2007; Güner ve Güler 2009). Ġki tekniğinde kür 

oranları %80,5 ile %97 arasında değiĢmektedir (Silva 2007). Her iki yönteminde etkin 

ve güvenilir olduğu belirtilmektedir (Nager ve Kane 2008).  

Periüretral enjeksiyonlar (intra, paraüretral) Bu metod daha çok genel 

anestezi riskini alamayacak olan hastalarda, lokal anestezi altında sistoskopi 

kontrolünde, mesane boynu ve üretra çevresine maddelerin enjeksiyonunu içerir. Amaç, 

bu sekilde üretra kaçısını engellemektir. 

Artifisiyel (Yapay) Üriner Sfinkter (AÜS): Üretra desteği yeterli, mesanesi 

stabil olan hastalarda uygundur Defalarca üriner inkontinans operasyonları geçirip 

(Sling ve Periüretral enjeksiyon dahil), basarısız sonuç alınan veya komple sfinkter 

yetmezliği olan hastalarda uygulanır. AÜS takımı ĢiĢirilebilir manĢon, basınç 

dengeleyici balon ve labianın içine implante edilmiĢ bir kontrol pompasından oluĢur 

(Bozkırlı ve Batur 2009). 

Üriner inkontinansın tedavisi, inkontinansın tipine göre değiĢmektedir. 

2.2.5. Üriner Ġnkontinans Tiplerine Göre Tedavi 

Stres Üriner Ġnkontinans Tedavisi: SÜĠ‟ın etkin tedavisi için doğru tanı 

konması önemlidir. Genel olarak SÜĠ‟ın tedavisinde cerrahi yöntemler, cerrahi olmayan 

yöntemlere oranla daha baĢarılıdır. Cerrahi dıĢı yöntemler çok etkili olmasa da davranıĢ 

tedavisi, biofeedback, elektriksel stimülasyon, pelvik taban egzersizleri ve medikal 

tedavi (Alfa-adrenerjik ajanlar, östrojenler, trisiklik antidepresanlar Beta adrenerjik 

antagonistler, Beta adrenerjik agonistler tedavide yararlı olabilecek ajanlardır) uygulanır 

(Davila 2006; Soyupak ve Ġzol  2009). SÜĠ için konservatif tedavi baĢarılı olamadığında 

cerrahi tedavi en etkin yaklaĢımdır. Cerrahi tedavide, retropupik operasyonlar, sling 

operasyonları, periüretral enjeksiyonlar, artifisiyel üretral sifinkter ve mekanik araçlar 

kullanılabilmektedir. Stres üriner inkontinansta uygulanan tedavi seçenekleri Tablo 2-

5‟te verilmiĢtir (Yalçın ve Karamustafaoğlu 2009). 
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Urge Üriner Ġnkontinans Tedavisi: Detrusor aĢırı aktivitesine bağlı oluĢan 

urge üriner inkontinansın tedavisinde amaç altta yatan nedeni belirleyip ortadan 

kaldırmak ve/veya  istemsiz detrusor kontraksiyonlarını engellemek olmalıdır. Bu 

amaçla farmakolojik ilaçlar (Antikolinerjik/ antimuskarinik ajanlar, Trisiklik 

antidepresanlar, Kalsiyum antagonistleri, Potasyum kanal açıcıları, Prostaglandin 

inhibitörleri, β adrenerjik agonistler gibi), davranıĢsal tedavi, elektriksel stimülasyon, 

biofeedback ve elektomagnetik stimülasyon gibi yöntemler tedavide uygulanır. 

Ġdrara sıkıĢma semptomunu (urgency) azaltmak için davranıĢ teknikleri ile 

farmakoterapi birleĢtirilebilir. Farmakolojik tedavinin en baĢarılı olduğu inkontinans tipi 

urge inkontinanstır (Soyupak ve Ġzol 2009;Yalçın ve Karamustafaoğlu 2009). 

Miks Üriner Ġnkontinans Tedavisi: Üriner inkontinanslı hastaların 1/3‟ü stres 

ve urge inkontinansın karıĢımına sahiptir. Cerrahi tedavi öncesinde öncelikle idrara 

sıkıĢma (urgency) semptomları için birincil yaklaĢım olarak antikolinerjikler, trisiklik 

antidepresanlar, davranıĢ değiĢiklikleri ve pelvik taban kas egzersizleri birlikte 

uygulanabilir (Hakverdi 2009a). 
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Tablo 2-5: Stres Üriner Ġnkontinansta Tedavi Seçenekleri 

1. Fizyoterapi 

- Elektriksel stimulasyon 

- Biofeedback 

- Elektomagnetik stimülasyon 

- Vajinal koni 

- Kegel egzersizleri 

2. Farmakoterapi 

- Alfa (α) adrenerjik agonistler 

- Östrojenler 

- Trisiklik antidepresanlar 

- β adrenerjik antagonistler 

- β adrenerjik agonistler 

3. Cerrahi tedavi 

- Kolposuspansiyon (Burch, MMK) operasyonları 

- Sling ( Klasik, midüretral) operasyonları 

4. Periüretral enjeksiyonlar (intra, paraüretral) 

5. Artifisiyel üriner sfinkter 

6. Mekanik kompresyon araçları 

- Tıkayıcı araçlar ( Hidrolik üretral yama) 

- Kompresiv araçlar (Pesserler) 

2.2.6. Pelvik Organ Prolapsusunun EĢlik Ettiği Üriner Ġnkontinans ve Tedavisi 

Pelvik organ prolapsusu ve üriner inkontinans sıklıkla beraber görülür. POP olan 

vakaların % 20-90 oranında ÜĠ görülebilir (Stoutjesdijk ve ark. 2006). Üriner 

inkontinans olan vakaların % 15-80‟inde de POP görülebilmektedir (Lin ve ark. 2011). 

Vajina ön duvarı (sistosel) ve apikal prolapsusda üriner inkontinans sık olarak 

görülmektedir. Asemptomatik prolapsusda (evre ≤ 2) genelde stres üriner inkontinans 

sık görülürken ileri evre prolapsusta (evre ≥ 3) aĢırı aktif mesane semptomları ve urge 

inkontinans daha sık görülmektedir. Ayrıca çok ileri derecede ki prolapsuslarda 

miksiyon yapamama da görülür. POP, stres üriner inkontinansı maskeleyebilir gizli SÜĠ 

(Occult stres üriner inkontinans) görülebilir. 

POP eğer üriner inkontinansla birlikte ise prolapsus cerrahisini inkontinans 

cerrahisi ile birlikte yapmak genelde kabul gören bir yaklaĢımdır. Birlikte yapılan 
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operasyonlarda morbitide artmamıĢtır. Ġnkontinans cerrahisi, prolapsus cerrahisinin 

baĢarısını olumsuz etkilememiĢtir. POP ve SÜĠ cerrahisinin amacı morbiditeye yol 

açmadan normal antomi ve fonksiyonların kalıcı olarak düzeltilerek semptomların 

ortadan kaldırılmasıdır.  

Abdominal yoldan yapılan prolapsus cerrahisinde eğer üriner inkontinans varsa 

Burch kolposüspansiyon operasyonu da beraberinde yapılır. Vajinal yoldan yapılan 

prolapsus cerrahisinde midüretral gergisiz askı operasyonları da birlikte yapılmaktadır. 

Ayrıca cerrahi kit kullanılarakta aynı seansta transobturator yolla anterior vajinal 

prolapsus ve inkontinans cerrahisi birlikte yapılabilir (Karateke ve Ġzmit 2009).  

2.3. Üriner Ġnkontinans ve/veya Pelvik Organ Prolapsusu ve YaĢam Kalitesi 

2.3.1. YaĢam Kalitesi 

Son yıllarda özellikle geliĢmiĢ toplumlarda yaĢam kalitesi kavramı sık olarak 

gündeme gelmektedir. Bireylerin beklenen yaĢam sürelerinin uzaması ve yaĢamdan 

beklentilerinin artması yaĢam kalitesinin önemini artırmaktadır. YaĢam kalitesi kiĢisel 

ve kültürel değerler, inançlar, kendi kendini algılama, hedefler ve yaĢam beklentisinin 

etkisi ile Ģekillenir. Hastalıklar, kazalar, tedaviler gibi deneyimler yaĢam kalitesini 

etkiler. 

YaĢam kalitesi ile ilgili birçok tanımlamalar yapılmıĢ olsa da, genel anlamda, 

bireysel iyilik durumunun bir anlatımı ve kiĢinin fiziksel, psikolojik ve sosyal halinden 

memnun olmasıdır. Son yıllarda yaĢam kalitesi kavramı “bireylerin var olan fonksiyon 

düzeyine karĢın, ne algıladıklarının değerlendirilmesi ve bunlardan aldığı doyum” 

Ģeklinde yorumlanmıĢtır. YaĢam kalitesi memnuniyet, mutluluk, saygı, moral, iyilik hali 

gibi kavramları içerir ve yere, zamana göre değiĢiklik gösterebilir. YaĢam kalitesi 

kavramı çok boyutlu, kompleks ve büyük oranda subjektif bir kavramdır ve fiziksel, 

fonksiyonel, psikolojik ve sosyal sağlık ana baĢlıkları altında gruplandırılmaktadır 

YaĢam kalitesi kavramının, genel yaĢam, fiziksel fonksiyonlar, fiziksel semptom, 

duygusal ve biliĢsel fonksiyonlar, rollerin yerine getirilmesi, sosyal iyilik hali ve cinsel 

fonksiyonları kapsaması konusunda fikir birliği sağlanmıĢtır (Kelleher ve Radley 2006; 

Avery ve Donovan 2008). YaĢam kalitesi kiĢinin sağlık durumunu gösteren ölçütlerin 

kombinasyonu anlamına da gelir.  
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Sağlık alanındaki çalıĢmalarla yaĢam kalitesinin birleĢtirilmesiyle oluĢturulan 

“sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi” kavramı bireylerin yaĢam fonksiyonlarını yerine 

getirmedeki yeteneklerini ve yaĢamlarında algıladıkları fiziksel, sosyal ve duygusal 

alanı ifade eder. Fiziksel alan, kiĢinin günlük iĢ ve uğraĢlarını ne kadar yerine 

getirebildiğini algılamasını içerir. Sosyal alan, kiĢinin aile bireyleri, komĢuları, çalıĢma 

arkadaĢları ve diğer topluluklardaki bireylerle ne derece iliĢki kurabildiğiyle ilgilidir. 

Duygusal alan ise depresyon, anksiyete, korku, kızgınlık, mutluluk gibi emosyonel ve 

ruhsal durumları içerir (Avery ve Donovan 2008).  

KiĢinin yaĢamından aldığı doyum ve mutluluk durumu hem kiĢinin yaĢam 

biçimini hem de yaĢam kalitesi düzeyini belirler. YaĢam doyumu /yaĢam memnuniyeti 

yaĢ, cinsiyet, çalıĢma/üretme durumu, eğitim düzeyi, din, medeni durum, boĢ zaman 

aktiviteleri, bağımsız iĢlevsellik düzeyi gibi faktörlerden etkilenmektedir. KiĢinin 

anlamlı ve aktif bir yaĢantı içinde olması, sosyal çevre ile olumlu iliĢkiler kurma, 

otonomi, huzur ve güven içinde yaĢama, inanç ve değerlere saygı, özgün bir birey 

olarak algılanma, ekonomik ve sosyal güvenceye sahip olma, rahatlık durumu ve 

gereken konfora sahip olma yaĢam kalitesini arttıran faktörlerdir. YaĢam kalitesini 

azaltan faktörler ise temel gereksinimlerin karĢılanamaması, cinsel fonksiyonda 

bozukluk, kronik yorgunluk, akut ya da kronik sağlık sorunları, destek sistemlerinin 

yetersizliği, gelecek ile ilgili kaygılar ve aile/arkadaĢlarla iliĢkilerin bozulmasıdır 

(Özgür ve Yıldırım 2008).  

Kadınlarda sıklıkla görülen pelvik taban disfonksiyonu kadınların belirgin 

olarak yaĢam kalitesini önemli düzeyde etkileyen bir problemdir.  

2.3.2. Üriner Ġnkontinansın ve/veya Pelvik Organ Prolapsusunun YaĢam Kalitesi 

Üzerine Etkisi 

Pelvik taban disfonksiyonlarından olan üriner inkontinans (ÜĠ) yaĢam kalitesini 

olumsuz etkileyen tıbbi olduğu kadar sosyal bir problemdir. YaĢamı tehdit eden bir 

sorun olmasa da devamlı ıslak kalma ve irritasyona bağlı rahatsızlık, bireye sıkıntı 

veren, yetersizlik duygusu hissettiren bir durum olup, depresyona kadar varan 

emosyonel sorunlara neden olmaktadır (Yip ve Cardoza 2007; Franco ve ark. 2008;  

Ġdrarını tutma kontrolünü kaybeden ve idrarını tutamayan kadın üriner 

inkontinans semptomlarını saklamaya baĢlar. Hayatını normal olarak sürdürmeye 
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yönelik; mesane boĢaltımında obsesyonlar, rutin tuvalet planı, gidilen yerlerde kolay 

bulunabilecek tuvalet arama, tuvaleti olan yerlere gitmeye çalıĢma, evden çıkarken ya 

da aktiviteler sırasında kaçırmıĢ olup olmadığını kontrol etme, fiziksel aktiviteyi 

kısıtlama, sıvı kısıtlama, ped ya da çocuk bezi kullanma, ayakkabı, iç çamaĢırı ya da 

giysi seçiminde sınırlamalar getirme gibi bir takım davranıĢlar geliĢtirirler (Kizilkaya ve 

ark. 2010). Yapılan çalıĢmalarda kadınların %3‟ünün evden çıkarken koruyucu ped 

kullandığı, ulaĢım, fiziksel aktivite, elbise seçimi gibi faaliyetlerine sınırlamalar 

getirdiği saptanmıĢtır. Bu tür davranıĢ değiĢikliği sürekli dikkatli davranma zorunluluğu 

yaratarak yaĢam kalitesini düĢürür (Kuhn ve ark. 2006). Bu tip önlemler tedavi arama 

davranıĢınıda geciktirir. Kadınların, 2/3‟ünün tıbbi ve sosyal yardım aldıkları ancak en 

az üriner inkontinans görüldükten 2-5 yıl sonra herhangi bir sağlık kuruluĢuna 

baĢvurdukları veya hiç baĢvurmadıkları tesbit edilmiĢtir (Ozerdogan ve Beji 2004; 

Ertem 2009). Literatürde bu oran 5–15 yıl arasında değiĢmektedir (Fultz ve Herzog 

2001).  

Hastalığın kadın hayatı üzerindeki etkisi yaĢanan sorunun ve semptomların 

derecesi ile iliĢkili olmayabilmektedir. Çoğu kadın ÜĠ‟ın doğum yapmanın ya da 

yaĢlanmanın doğal bir sonucu olarak düĢündükleri için tedavi arama davranıĢını 

göstermez (Addis 2008). Önemli derecede klinik semptom yaĢayan kadınların tedavi 

arama davranıĢlarının %20‟den daha az olduğu belirtilmektedir (Weber (2007). Yapılan 

çalıĢmalar tedavi arama davranıĢlarının düĢük oranda olmasının nedenlerinin; utanma, 

mahçubiyet, tedavi yöntemleri hakkında bilgi eksikliği, nereye kime baĢvurulacağını 

bilememe, hekimin ilgili yerlere yönlendirmemesi, sorunun sağlık profesyonelleri 

tarafından dikkate alınmaması, tedavinin yararlı olmayacağına inanma, olduğunu 

göstermiĢtir  

Ayrıca sorunu küçük bir problem olarak görme ya da sağlık problemi olarak 

görmeme, varlığını redetme, doktorun problemi önemsiz olduğunu düĢüneceği endiĢesi, 

herhangi bir müdahale yapılmadan iyileĢme ümidi, operasyon korkusu, tedaviden 

ümitsizlik, tedaviyi bırakma, doktor cinsiyeti, çok meĢgul olma ve maliyet gibi 

nedenlerden dolayı da kadınlar tedavi arama davranıĢını geciktirebilmektedir (Bush ve 

ark. 2001; Shaw 2001; Shaw, Tansey ve ark. 2001; Kinchen ve ark. 2003; Lin ve 

Dougherty 2003; Horrocksa ve ark. 2004; Kök ve ark. 2006; Cetinel ve ark. 2007; 

Shaw, Brittain ve ark. 2008). Ancak semptomların rahatsız edici olarak algılanmaması 
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ve kadınların yaĢam kalitelerini etkilememesi de tedaviye yönelmeyi geciktiren ya da 

engel olan olası sebepler arasında sayılabilir (Moller ve ark. 2000). Perry ve arkadaĢları 

(2000), araĢtırma grubundaki kadınların 40 yaĢ üstü üçte birinin klinik olarak önemli 

derecede üriner semptom yaĢadıklarını bildirmelerine rağmen sedece %3‟ü sosyal 

olarak semptomlardan rahatsız olduklarını saptamıĢtır (Perry ve ark. 2002).  

ÜĠ nedeniyle yaĢanan sıkıntı yaĢamın bir çok alanında kendini gösterir. ÜĠ 

kadının fiziksel, psikolojik, sosyal iyilik durumunu, çalıĢma yaĢamını, flört iliĢkilerini, 

cinsel yaĢamını, aile yaĢamını ve ekonomisini etkiler (Addis 2008). Ġdrar kaçıran kadın 

yaĢam tarzının pek çok yönünü bırakmak zorunda kalır. Kadınların genellikle sosyal ve 

fiziksel aktiviteleri sınırlıdır, ev dıĢı herhangi bir aktiviteye katılmaktan kaçınırlar buda 

sosyal izolasyona ve depresyona yol açabilir (Nygaard ve ark. 2003; Irwin ve ark. 2006; 

Córcoles ve ark. 2008). Sosyal izolasyon yaĢayan kadın yalnızlık yaĢar, evde kalma 

süresi artar, yaĢlıysa düĢme riski artar, sağlık bakım hizmetlerini kullanma eğilimi artar 

(Brown ve ark. 2000; Fultz ve Herzog 2001; Bogner 2004). Özellikle günlük ev iĢleri, 

fiziksel eğlence ve hobi aktiviteleri olumsuz etkilenir (Gasguet ve ark. 2006). 

Çoğu çalıĢma ÜĠ ile depresyon ve anksiyete arasında iliĢki olduğunu 

gösterirken, (Norton ve ark. 1999; Dugan ve ark. 2000), bazı çalıĢmalar üriner 

inkontinans ile psikolojik iyilik arasında zayıf bir iliĢki olduğunu bildirmektedir (Fultz 

ve Herzog 2001). Literatürde inkontinansı olan kadınların inkontinansı olmayanlara 

göre depresyona daha yatkın, anksiyete düzeylerinin daha yüksek, kendine güvenlerinin 

düĢük ve sosyal izolasyona daha yatkın oldukları belirtilmiĢtir. Yine yapılan 

çalıĢmalarda üriner inkontinansın utanma ve kendine güvende azalmaya, kadınların 

yaĢantılarında özellikle eĢ ve iĢ iliĢkilerinde ciddi engellere neden olduğu ve stres 

yaratıcı bir durum olarak algılandığı belirtilmiĢtir (Özdemir 2009). ÜĠ ile iliĢkili 

yaĢanan distresde etnik farklılıkların olduğu düĢünülmektedir. ÜĠ yaĢayan Afrikan-

Amerikan kadınlar daha yüksek oranda psikolojik distresi yaĢamaktadır oysaki beyaz 

kadınlar arasında ÜĠ ile psikolojik distres arasında çok daha zayıf bir iliĢki vardır. 

Afrikan-Amerikan kadınlarında daha az sıklıkta görülen ÜĠ, bu grup kadınlar arasında 

çok daha önemli bir problem olarak görülmektedir (Bogner 2004).  

Üriner inkontinans ve yaĢam kalitesine özgü çalıĢma verileri daha çok batı 

ülkelerinden elde edilmektedir ancak kültürel ve etnik farklılık olup olmadığı 

değerlendirmeye alınmamıĢtır. Üriner inkontinanslı Pakistanlı Müslüman kadınlar 
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kendilerine olan güvende azalma olduğunu ve ÜĠ‟ın kendilerini sürekli kirli hissettirdiği 

ve namaz kılma gibi dini inançlarını yerine getirmede engel oluĢturduğu için kendilerini 

günahkar gibi hissettiklerini belirtmiĢlerdir. Bunun sonucu olarak Pakistanlı kadınların 

sosyal izolasyon yaĢadıkları durumlarını aileleriyle, arkadaĢlarıyla ya da sağlık 

profesyonelleriyle konuĢmaktan kaçındıkları saptanmıĢtır (Norton 1982). Üriner 

inkontinanslı Taywan‟lı kadınlarda yaĢantılarından düĢük oranda memnun olduklarını 

ve psikolojik etkilenimlerinin yüksek oranda olduğunu belirtmiĢlerdir. Semptomların 

yarattığı sıkıntı arttıkça ÜĠ dan etkilenme düzeyi artıĢ göstermektedir. Yardım arama 

davranıĢı ve tedavi olma olasılıkları daha da artmaktadır (Lin ve Dougherty 2003). 

ÜĠ‟lı kadınların çalıĢma yaĢamına iliĢkin yapılan bir çalıĢmada aĢırı aktif 

mesaneli kadınların idrar yapma durumlarına bakılmaksızın iĢsiz olma olasılıklarının 

daha yüksek olduğu ve çalıĢan kadınların çalıĢma performanslarında azalma olduğu 

gösterilmiĢtir (Fitzgerald ve ark. 2000). Üriner inkontinans ve beraberinde idrara 

sıkıĢma, sık idrara çıkma, dizüri, nokturi ve suprapubik rahatsızlıklar yaĢam kalitesini 

olumsuz etkilemektedir. Kadın, üriner fonksiyonlarını denetleyemediği için kendini 

kusurlu ve eksik olarak görür. Çekiciliğini ve seksüalitesini kaybettiğini düĢünür. Cinsel 

disfonksiyon, üriner semptomlu kadınlar arasında sıklıkla görülmektedir. Özellikle 

cinsel iliĢki sırasında üriner inkontinans, üriner semptomlu kadınlarda en yaygın 

görülen semptomlardandır ve cinsel yaĢam kalitesini ve beraberinde yaĢam kalitelerini 

önemli düzeyde etkilemektedir (Weber 2007; Bilgic ve Beji 2010). 24-83 yaĢ arası 

cinsel aktif olan, üriner inkontinans ve/veya aĢırı aktif mesane nedeniyle tedavi olan 633 

kadının incelendiği çalıĢmada cinsel iliĢki sırasında üriner inkontinans prevalansı %36,2 

olarak saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada cinsel iliĢki sırasında idrar kaçırdığını rapor eden 

kadınların yaĢam kalite skorları da oldukça yüksek olduğu görülmüĢtür (Espuña ve Puig 

2008). ÜĠ‟ın yaĢam kalitesi üzerine etkileri Tablo 2-6‟da gösterilmiĢtir (Weber 2007; 

Bradway ve ark. 2008). 

ÇalıĢmaların çoğunda urge inkontinansa oranla stres üriner inkontinasın ve miks 

üriner inkontinansın daha fazla oranda görüldüğü gösterilmiĢtir (Fultz ve ark. 2003; 

Hunskaar ve ark. 2004). YaklaĢık olarak SÜĠ‟lı kadınların %75‟i yaĢadıkları 

semptomlardan hafif düzeyde rahatsız olurken %29‟u aĢırı derecede rahatsız 

olmaktadır. Semptomların sıklığına ve süresine göre SÜĠ‟ın yarattığı rahatsızlık ve 

etkilenme düzeyi değiĢmektedir. Semptomlardan rahatsız olan kadınların %54‟ü 
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yaĢamlarında özellikle fiziksel aktivitelerinin, günlük aktivitelerinin, sosyal 

aktivitelerinin ve kendine olan güvenlerinin orta düzeyde etkilendiğini 

düĢünmektedirler (Fultz ve ark. 2003). Margalith ve arkadaĢlarının (2004), 65 yaĢ altı 

kadınlarla yaptıkları çalıĢmada SÜĠ‟ın genç ve orta yaĢ kadınların yaĢam kalitelerini, 

çalıĢma performansını ve cinsel yaĢamlarını negatif yönde etkilediğini saptamıĢlardır. 

Dolayısıyla SÜĠ bu grup kadınlarda emosyonel, fiziksel ve sosyal olarak sıkıntı 

yaratmaktadır (Margalith ve ark. 2004).  

ÜĠ‟ın bazı tipleri diğerlerine oranla daha olumsuz sosyal etkiye sahiptir 

(Kulseng-Hanssen ve Berild 2002). Urge üriner inkontinans SÜĠ‟dan daha fazla yaĢam 

kalitesini negatif yönde etkilemektedir (Robinson ve ark. 1998; Coyne ve ark. 2004). 
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Tablo 2-6: Üriner Ġnkontinansın YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi 

Fiziksel Fiziksel aktivitelerin kısıtlanması ya da durması 

Mesleki alan 

 

ÇalıĢmama, performansta azalma 

Ev içi                          

 

Özellik gerektiren iç çamaĢırı ve yatak   takımına 

ihtiyaç duyma,  

Giyinirken özel önlemler alma 

Sosyal alan 

 

Sosyal etkileĢimlerde azalma 

Tuvaletin bulunma durumuna göre seyahat 

planlama ve kısıtlama 

Sosyal aktivitelerin azaltılması 

Sosyal izolasyon 

Cinsel alan  

 

Cinsel aktiviteden ya da yakınlaĢmaktan kaçınma  

Cinsel  istekte azalma  

 

Psikolojik alan 

Suçluluk / depresyon 

Ġnkar 

Kendine olan güvende azalma 

Beden imajında bozulma  

Birine yük olmaktan korkma, mesane kontrolünü 

kaybetme korkusu, kötü kokma  

Utanma, anksiyete 

Suçluluk, damgalanma 

Kendini kirli ve yetersiz hissetme 

 

ÜÜĠ‟lı kadınlar ev dıĢında tuvalet olmayan yerlerde, endiĢe ve anksiyete 

yaĢamakta, flört iliĢkilerinde ve cinsel aktivitelerinde sorun yaĢamaktadır (Addis 2008). 

Çoğu kadın evde kalarak kaçak azaltmak ya da gizlemek için yaĢam sitillerini 

değiĢtirmektedir. Danimarka‟da yapılan çalıĢmada SÜĠ‟lı kadınlar fizksel aktiviteden 

kaçınmaktadır (Kenton ve Mueller 2006). Benzer Ģekilde Avusturyalı ÜĠ‟lı orta yaĢ 
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kadınların %38‟i ve yaĢlıların %28‟i sportif aktivitelerini kısıtladıkları saptanmıĢtır 

(Brown ve Miller 2001).  ÜĠ‟ı bir hastalık olarak algılayan kadınların yaĢam kaliteleri 

daha fazla etkilenmekle birlikte tıbbi yardım arama davranıĢlarını daha fazla 

gösterebilmektedirler. (Yu ve ark. 2003) ÜĠ algılama derecesi yaĢam kalitesini etkiler. 

Oh ve arkadaĢlarının (2005) yaptığı çalıĢmada, ÜĠ semptomlarını orta ya da Ģiddetli 

olarak algılayan kadınların yaĢam kalitelerinin önemli derecede düĢük olduğu 

saptanmıĢtır (Oh ve ark. 2005).  

ÜĠ ve semptomlarının yarattığı kiĢisel ve sosyal yükün yanı sıra ekonomik 

maliyeti de önemli düzeyde artırır. ABD‟de ÜĠ nedeniyle yıllık ortalama 16 ile 19,5 

milyon dolar arasında harcama yapıldığı bildirilmektedir (Wilson ve ark. 2001; Hu ve 

ark. 2004). ÜĠ‟ın ekonomik maliyeti tahmin edilirken direk masraflar kadar indirek 

masraflarda dikkate alınmalıdır. Direk maliyet teĢhis, tedavi, bakım ve rehabilitasyon 

için kullanılan kaynakları içerirken, indirek maliyet üretkenlik kaybı, çalıĢma 

yaĢamında ki gün kaybı, hizmet sunanlar tarafından harcanan zaman ve inkontinansın 

sonucuna bağlı oluĢan deri sorunları ya da düĢmeler gibi problemleri ve bakımını içerir. 

Bu faktörler dikkate alındığında ÜĠ maliyeti ve ülkeye getirdiği maliyet daha da 

artmaktadır (Hu 1990). Ġdrar kaçıran hastaların yıllık sağlık bakım maliyetleri deri 

enfeksiyonu, depresyon, düĢme, kırıklar ve üriner yol enfeksiyonu gibi diğer sağlık 

sorunlarından daha yüksek maliyete sahiptir (Darkow ve ark. 2005)  

Üriner inkontinans gibi pelvik organ prolapsusu da yaĢam kalitesini etkileyen bir 

sağlık sorunudur. POP‟un yaĢam kalitesi üzerine olan etkisine yönelik çalıĢmalar, POP 

anatomisi ve pelvik semptomlar arasında ki iliĢkinin tam olarak anlaĢılamamasından 

dolayı yeterli değildir (Kenton ve Mueller 2006). Ġleri düzeyde POP semptomları olan 

kadınların yaĢam kalitesinin fiziksel ve psikolojik boyutu daha fazla etkilenmekte, 

bağlantılı olarak beden imajını negatif yönde etkilediği görülmektedir. Beden imajı 

bozulan kadın daha fazla düzeyde anksiyete ve depresyon yaĢayabilir (Jelovsek ve 

Barber 2006). Özellikle prolapsus ürogenital alanda bir Ģekil bozukluğuna yol açtıysa 

beden imajı negatif yönde daha fazla etkilenmektedir. Kadında utanma, mahçubiyet 

duygusu ve cinsel çekicilik duygularında azalmayla birlikte yaĢam kalitesinde bozulma 

görülür. Klinik olarak ileri düzeyde POP olan ve tedavi arayan kadınların yaĢam 

kalitesi, asemptomatik kadınlardan daha fazla etkilenmektedir. 
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 Pelvik organ prolapsus semptomları hayatı tehdit etmemekle birlikte psikolojik, 

sosyal ve fiziksel iyilik durumunu etkileyerek kadının iĢ, aile ve cinsel yaĢamında 

sınırlılıklara neden olur. Bu yüzden birçok kadın, bu semptomları, haftada bir defadan 

daha fazla yaĢamaya baĢladığında hayat kalitesinin olumsuz etkilendiğini fark eder. 

Kadınlar pelvik organ prolapsusunu, oturma, kalkma, yürüme ve bir Ģeyler kaldırmak 

gibi aktivitelerini ve iĢ yapabilme yeteneğini engelleyen büyük bir problem olarak 

tanımlarlar (Bonetti ve ark. 2004; Weber 2007).  

Ürogenital prolapsus semptomları evrenseldir. Fakat yaĢam kalitesine etkisinin 

her toplum, her aile ve her birey için farklılık gösterebileceği düĢünülmektedir. Çünkü 

toplumdaki politik, sosyokültürel, dini, ekonomik ve eğitim gibi yaĢamı düzenleyen 

farklılıklar, kadının toplumdaki ve aile içindeki statüsünü ve rollerini de 

farklılaĢtırmaktadır. Bu farklılıklar nedeniyle, yaĢam kalitesindeki en fazla 

etkilenmenin, semptomları yaĢayan kadının ön planda olan rolüne bağlı olarak 

değiĢebileceği ve bu nedenle, yaĢam kalitesi değerlendirmesinin bireysel boyutta 

yapılmasının gerekli olduğu düĢünülmektedir. Bu Ģekilde bir değerlendirme ile, sağlık 

personelinin bakımı bireye özel planlayabileceği ve baĢta kadının en fazla etkilendiği 

alana yönelik olmak üzere, prolapsus sorunuyla uygun baĢ edebilmesi için gerekli 

danıĢmanlığı verebileceği düĢünülmektedir (Seven ve ark. 2008). Pelvik taban 

disfonksiyonu, ister inkontinans, ister pelvik organ prolapsus Ģeklinde olsun oldukca 

yaygındır, maliyeti yüksektir ve kadınların yaĢam kalitesini dramatik olarak etkileyerek 

psiko-sosyal bozukluklara yol açmaktadır (Kenton ve Mueller 2006; Weber 2007).  

PTD‟lu hastalar için yaĢam kalitesini geliĢtirmeye yönelik tedavi önerilmesi ve 

hasta beklentilerinin anlaĢılması günümüzde bu grup hasta için daha önemli olmaya 

baĢlamıĢtır. Beklentiler karĢılanmadığında, gerek konservatif tedavi gerekse cerrahi 

tedavi sonrası hastanın memnuniyetsizliği söz konusudur (Weber 2007). 

2.3.3. Üriner Ġnkontinansın ve/veya Pelvik Organ Prolapsus Cerrahisinin YaĢam 

Kalitesi Üzerine Etkisi 

Pelvik organ bozuklukları genellikle pelvik organların rekonstrüktif cerrahisi ile 

tedavi edilir. Ürojinekoloji alanındaki çalıĢmaların çoğu bugün cerrahi giriĢim sonrası 

hastanın beklentilerine, memnuniyetine, giriĢim sonrası anatomik ve fonksiyonel 

değiĢimlere ve yaĢam kalitesi üzerine odaklanmaktadır. Cerrahi baĢarının 

tanımlanmasında yaĢam kalitesindeki değiĢim önemli bir faktördür (Lowder ve ark. 
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2010). ÇalıĢmalar POP ya da ÜĠ cerrahisinin yaĢam kalitesini olumlu yönde artırdığını 

göstermektedir (Helstrom ve Nilsson 2005).  

Günümüzde yaĢam kalitesine verilen önemin artmasıyla birlikte „idrar 

kaçırmanın yaĢla ortaya çıkması normaldir‟ inancı yerine, tedavi edilebilir bir sorundur 

yaklaĢımına bırakmıĢ ve kadınların tedaviye baĢvurma sayısı giderek artmıĢtır. Kadınlar 

arasında en yaygın görülen tipi olan SÜĠ‟ın tedavisi primer olarak konservatif tedavidir. 

Tedaviden sonuç alınamıyanlarda ve POP ile birlikte olanlarda cerrahi tedavi planlanır 

(Gil ve ark. 2009). Monz ve arkadaĢları (2007), ÜĠ tedavi olan 9487 kadınla yaptıkları 

çalıĢmada, semptomların Ģiddetinin yaĢam kalitesini önemli derecede etkilediği bu 

nedenle tedavi arayıĢı içine girdikleri saptanmıĢtır (Monz ve ark. 2007; Gil ve ark. 

2009).  

Etkili ve uygun tedavi yaklaĢımı, kadının yaĢam kalitesini yükseltmekte, beden 

imajını, öz güvenini ve hastalıkla baĢa çıkmayı geliĢtirebilmektedir. SÜĠ cerrahisi 

sonrası semptom Ģiddet düzeylerinde oldukca azalma olduğu (Crivellaro ve ark. 2004; 

Tomoe ve ark. 2005; Bakas ve ark. 2006) ve yaĢam kalitesi skorlarında da istatistiksel 

olarak anlamlı derecede geliĢme olduğu bir çok çalıĢmada gösterilmiĢtir (Richter ve ark. 

2003; Paraiso ve ark. 2004; Bakas ve ark. 2006; Domingo ve ark. 2007).   

SÜĠ cerrahi tedavisinde bir çok cerrahi tedavi tekniği uygulanmasına rağmen 

son on yılda popülarite kazanan midüretral sling prosedürleri (MÜS) TVT, ĠVS ve 

TOT, üretral suspansiyon ameliyatlarının yerini alarak daha ön plana çıkmıĢtır. 

Midüretral sling operasyonları diğer antiinkontinans cerrahi tekniklerinden daha basit, 

daha az invazif olup, iĢlem lokal aneztezi ile bile yapılmaktadır. BaĢarı oranları 

%90‟lara ulaĢmaktadır (Bullock ve ark. 2006; Lim ve ark. 2010). Bu baĢarının postop 

kadınların yaĢam kalitesinde de etkili olduğu çalıĢmalarla gösterilmiĢtir.  

TVT operasyonu geçiren 87 kadının IIQ-7 ve UDĠ-6 soru formlarıyla post op 1. 

ay, 1. ve 2. yıldaki yaĢam kaliteleri değerlendirildiğinde %91,2 kadının yaĢam 

kalitelerinde preop dönemle karĢılaĢtırıldığında özellikle 1. ve 2. yılda ilerleme olduğu, 

üriner inkontinansın yaĢam kaliteleri üzerine olan etkisinde önemli derecede azalma 

olduğu ve durumlarından memnun oldukları saptanmıĢtır (Richter ve ark. 2005). TOT 

operasyonu geçiren 120 hastanının cerrahi sonrası 1. yıldaki yaĢam kalitelerini 

değerlendiren Roumeguere ve arkadaĢları (2005), 1. yılda kadınların %78‟inde günlük 

yaĢam aktiviteleri, kendine olan güvenleri, emosyonel durumları ve cinsel aktivite 
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skorlarında anlamlı derecede yükselme saptamıĢlardır (Roumeguere ve ark. 2005). TOT 

operasyonu geçiren 52 kadının değerlendirildiği baĢka bir çalıĢmada 1 yıl sonra yaĢam 

kaliteleri değerlendirildiğinde kadınların yaĢam kalitelerinin çok iyi olduğu fakat 

TOT‟un inkontinansın tüm semptomlarını gidermediği gösterilmiĢtir (Dobson ve ark. 

2007).  

Benzer Ģekilde Waltregny ve arkadaĢlarının. (2008) 102 ÜĠ cerrahisi (TVT-O) 

geçiren kadınlara 1. ve 3. yılda yaptıkları değerlendirme sonrası kadınların %70-75‟ nin, 

yaĢadıkları üriner inkontinans semptomlarının ortadan kalkmasıyla birlikte yaĢam 

kalitelerinde önemli derecede geliĢme olduğu saptanmıĢtır. Ancak 1. yıl ile preop 

dönem arasında inkontinans Ģiddeti ve yaĢam kalite skorları açısından istatistiksel 

olarak anlamlılık saptanmamıĢtır (Waltregny ve ark. 2008). Anti-inkontinans cerrahisi 

sonrası geçen süre arttıkça yaĢam kalitesi artmaktadır. TVT operasyonu geçiren 161 

hastadan 66‟sının 2. yıldaki yaĢam kaliteleri incelendiğinde yaĢam kalite skorları ve alt 

boyutlarında (fiziksel aktivite, yolculuk, sosyal aktivite, emosyonel sağlık) önemli 

derecede ilerleme sağlanmıĢtır (Tomoe ve ark. 2005).  

Murph ve arkadaĢlarının (2008), SÜĠ cerrahisi (TVT/n=71 ve TVT-O/n=166) 

geçiren kadınların IIQ-7 ve UDĠ-6 soru formlarıyla post op 1. yıl yaĢam kalite sonuçları 

değerlendirildiğinde istatistiki olarak preop ve post op semptom Ģiddeti ile yaĢam kalite 

skorları arasında her iki grupta da anlamlı bir değiĢim olmuĢtur, semptomların ortadan 

kalkmasıyla yaĢam kalite skorları belirgin Ģekilde artmıĢtır (Murphy ve ark. 2008). Lim 

ve arkadaĢlarının (2010), SÜĠ ile MÜĠ olan ve midüretral sling operasyonu geçiren 

(TVT, ĠVS ve TOT) 93 kadının preop ve post op 1. ve 12. ayda ki yaĢam kalitelerini 

inceleyen çalıĢmalarında, postop 1. aydaki yaĢam kalite skorları preop dönemden daha 

yüksekken, 1. yıldaki yaĢam kalite skorları 1.aydakinden daha yüksek çıkmıĢtır (Lim ve 

ark. 2010). Ayrıca preop dönemde urgency ya da Ģiddetli inkontinansı olan kadınların 

olmayan kadınlara oranla yaĢam kaliteleri daha fazla etkilenmiĢtir ve postop 1. yılda bu 

grup kadınların yaĢam kalitelerinde daha anlamlı düzeyde bir geliĢme olmuĢtur (Gil ve 

ark. 2009). Midüretral sling operasyonları tipleri arasında da postop sonrasında 

kadınların yaĢam kalitelerinde farklı düzeylerde değiĢim olmaktadır. Campeau ve 

arkadaĢları (2008), TVT operasyonu sonrası yaĢam kalite puanlarında 38,7 puanlık bir 

artıĢ saptarken (Campeau ve ark. 2008), Kim ve arkadaĢları IVS operasyonu sonrası 

32,9 puanlık bir atıĢ (Kim ve ark. 2007), Porena ve arkadaĢları ise TOT operasyonu 
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sonrasında yaĢam kalite puanlarında 40 puanlık bir artıĢ saptamıĢlardır (Porena ve ark. 

2007). Sonuçta üriner inkontinans cerrahisinde uygulanan vajinal operasyonlar özellikle 

de son yıllarda yaygın olarak uygulanan MÜS operasyonlarının, kadınların ameliyat 

sonrası yaĢam kalitelerinde artıĢa neden olduğu söylenebilir.  

Uterin prolapsus vakalarında kaf prolapsusunu önleyici prosedürlerle birlikte 

uterusun çıkarılması, uygulanan primer cerrahi giriĢimlerindendir. Vajinal yaklaĢımla 

birlikte kolaylıkla anterior ya da posterior onarım yapılabilir. Uterin prolapsus cerrahisi 

seçimi kadının ve cerrahın seçimine bağlıdır. Prolabe olan uterusun düzeltilmesine 

yönelik cerrahi yaklaĢım seçildiğinde uterusun çıkarılmasından ziyade uterusun 

korunması amaçlanır (Brummen ve ark. 2003). Prolapsus cerrahisi sonrası anatomik 

düzelmenin yanı sıra hatta daha da önemlisi ameliyatın fonksiyonel sonucudur. Vajinal 

histerektomi sonrasında fonksiyonel sonuçlarına iliĢkin bilgi sınırlıdır. Fonksiyonel 

sonuçların ölçümünde geçerliği ve günvenirliği yapılmıĢ semptom ve yaĢam kalitesi 

soru formları önerilmektedir (Maher ve ark. 2007). Roovers ve arkadaĢları (2004), 

geçerli bir ölçme aracını (UDĠ) kullanarak yaptıkları çalıĢmada vajinal histerektomi 

sonrasında ürogenital semptomlarda (üriner inkontinans, ağrı, prolapsus gibi) ve yaĢam 

kalitesinde (fiziksel, sosyal, emosyonel fonksiyon ve rahatsızlık) geliĢme olduğunu 

saptamıĢlardır (Roovers ve ark. 2004). Prolapsusun ürogenital semptomlara neden 

olabildiği gibi prolapsus cerrahisi sonrasında bu semptomların ortadan kalkabildiği 

bilinmektedir. ÜĠ ve POP ameliyatlarından sonra en erken 3. ve 6. ayda üriner 

semptomlarda düzelme olabilmektedir (Roovers ve ark. 2004). Ancak bunun yanı sıra 

vajinal histerektominin üriner semptomların geliĢimine katkıda bulunabilme olasılığı 

yıllardır tartıĢılmaktadır. Bu konuda yapılan çok sayıda çalıĢmanın incelendiği bir 

makalede, total abdominal histerektomiyle (TAH) karĢılaĢtırıldığında, VAH sonrasında 

irritatif semptomlarda artıĢ olduğunu, urge inkontinans geliĢme olasılığında artma 

olduğunu gösteren çalıĢma sonuçlarına rastlanmıĢ ancak VAH ile TAH arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı gösterilmiĢtir. Aynı makalede bu konuda 

yapılmıĢ fazla çalıĢma olmamakla birlikte randomize çalıĢmalar, VAH‟ın mesane 

disfonksiyonuna neden olabileceği ihtimalinin olduğunu belirtmektedir. 

VAH sonrası bağırsak fonksiyonuna iliĢkin randomize çalıĢma ve diğer çalıĢma 

sonuçları çeliĢkilidir. TAH ile VAH‟ı karĢılaĢtıran çalıĢmalarda istatistiksel anlamlılık 

çıkmasada, VAH sonrasında bağırsak sorunlarında artma eğilimi olduğu yönünde 

çalıĢma sonuçlarının yanı sıra TAH sonrasında bağırsak fonksiyon bozukluklarında 
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daha fazla artıĢ olduğunu gösteren çalıĢmalarında olduğu belirtilmektedir (Thakar ve 

Sultan 2005). 

2.3.4. Ürojinekolojide YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Uluslararası Kontinans Derneği (International Continence Society - ICS), Ulusal 

Sağlık Enstitüsü (National Institutes of Health - NIH) ve Dünya Sağlık Örgütü‟nün 

Uluslararsı Kontinans Konsültasyonu (International Consultation on Incontinence - 

ICI), pelvik taban hastalıklarının değerlendirilmesinin standardizasyonu amacıyla ortak 

önerilerde bulunmuĢlardır. Bu öneriler;  

1. Hasta herhangi bir giriĢim öncesinde ve sonrasında aynı ölçümlerle 

değerlendirilmelidir. 

2. Hastanın fonksiyonlarında iyileĢme veya kötüleĢme derecesini belirleyenlerin 

yanı sıra, giriĢimin komplikasyonlarını hem subjektif hem de objektif olarak 

ortaya koyan ölçekler beraberce kullanılmalıdır. Bunlar:  

 Hastanın gözlemleri (semptomları), 

 Semptomların nicelleĢtirilmesi, 

 Klinisyenin gözlemleri (anatomik ve fonksiyonel), 

 YaĢam kalitesi, 

 Sosyoekonomik ölçümler (Abrams ve ark. 1988). 

PTD‟unun multifaktöriyel olması ve çoklu organ sistemlerini etkilemesi, 

semptomatik hastaların değerlendirilmesinde Ģiddet ve etkilenmenin incelenmesini 

zorunlu kılmaktadır. Organ sistem fonksiyonu, anatomik değiĢiklikler, yaĢam tarzının 

etkilenmesi, psikolojik olarak iyi hissetme gibi çeĢitli faktörler, hastalığın seyrinden 

daha da önemlisi PTD‟u olan hastaya uygulanan tedaviden farklı Ģekilde etkilenebilir. 

GeçmiĢte sonuç değerlendirmeleri sadece kontinans ve normal anatominin sağlanması 

ile sınırlıydı. Günlük yaĢam açısından bakıldığında hasta için büyük önem taĢıyan 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri, çalıĢabilme kapasitesi, ikili iliĢkiler gibi durumlar 

klinisyenler tarafından sorgulanmamaktaydı. Çoklu organ sistem disfonksiyonunun 

sonuçlarını değerlendirirken olaya tek yönlü yaklaĢmak uygun değildir. Bu durum 

özellikle cerrahi sonuçların değerlendirilmesinde geçerlidir. Hastalık Ģiddetinin 

ölçümünde, bireysel etkilenmede ve sonuç değerlendirmesinde rutin olarak yaĢam 

kalitesi ölçeklerinin kullanılması önerilmektedir (Davilla 2006).  
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PTD‟u için halen dünya çapında ortak kullanılabilen “ tek bir en iyi ölçek” veya 

ölçekler grubu bulunmamaktadır. Geleneksel olarak, üriner inkontinans çalıĢmalarında 

ürodinamik sonuçlar, pelvik organ prolapsusu çalıĢmalarında ise fizik muayene gibi 

doktor merkezli ölçeklerin kullanımına yönelik bir eğilim vardır. Bununla birlikte son 

10 yılda semptom sorgulama ve yaĢam kalitesini değerlendirme gibi hasta merkezli 

sonuçlara önem verilmeye baĢlanmıĢtır. Doktor, hemĢire ve hastalar üzerinde yapılan 

bir çalıĢmada, ürojinekolojik çalıĢmalarda subjektif ölçeklerin ve yaĢam kalitesinin 

arttırılmasının en önem verilen sonuç ölçeği olduğu ortaya çıkmıĢtır. Bunun yanı sıra, 

subjektif bulgular, pelvik taban bozukluklarını değerlendirmek için tek baĢına yeterli 

değildir. Hem objektif hem de subjektif değerlendirme ölçekleri beraberce 

kullanılmalıdır (Tincello ve Alfirevic 2002). 

Sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi klinik araĢtırmalarda ve klinik uygulamada yeri 

olan önemli bir kavramdır. Günümüzde yaĢam kalitesine verilen önemin artmasıyla 

birlikte ürojinekoloji alanındaki çalıĢmaların çoğu bugün PTD‟nunun yaĢam kalitesi 

üzerine ve tedavi sonrası hastanın beklentilerine, memnuniyetine, giriĢim sonrası 

anatomik ve fonksiyonel değiĢimlere ve yaĢam kalitesi üzerine odaklanır (Weber 2007). 

YaĢam kalitesini ölçen ve primer olarak klinik araĢtırmalarda ve klinik 

ortamlarda kullanılmak üzere birçok ölçüm aracı geliĢtirilmiĢtir. YaĢanan semptomların 

yaĢam kalitesi üzerine olan etkisini ölçmek amacıyla, genel olarak sağlık durumu (genel 

soru formları) üzerine olan etkisini ölçmek ya da belirli bir durumun spesifik olarak 

(duruma özgü soru formları) yaĢam kalitesi üzerine olan etkisini ölçmek üzere 

geliĢtirilen ölçüm araçları vardır. Semptom temelli soru formları mevcut semptomları, 

sıklığını ve Ģiddetini ölçer. YaĢam kalitesi soru formları hastalığın ya da tedavisinin 

kiĢinin fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik hali üzerine olan etkisini ölçer. En kullanıĢlı 

ölçüm araçlarının basit, kısa, psikometrik olarak güçlü yapıda olan ve hastanın kendi 

kendine doldurabileceği Ģekilde olması gerektiği vurgulanmaktadır. YaĢam kalitesi 

ölçümü özellikle mortaliteye sebeb olmayan ancak psikososyal fonksiyonu ciddi 

anlamda bozan pelvik taban bozukluklarının, klinik sonuçlarının değerlendirilmesinde 

önemli bir yer tutar (Weber 2007).   

Son 10 yıldan beri geliĢtirilmiĢ, validasyonu onaylanmıĢ, klinik uygulamalarda 

kullanılan ve hastalık Ģiddetini ve sonuçlarını ölçen çeĢitli yaĢam kalitesi ölçekleri 

mevcuttur. Literatürde PTD‟lu hastalarda önerilen genel, duruma özgü yaĢam kalitesi ve 
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semptom sorgulamaya iliĢkin ölçeklere Tablo 2-7‟de yer verilmiĢtir (Barber 2007; 

Gotoh 2007; Weber 2007).  

2.4. Üriner Ġnkontinans ve/veya Pelvik Organ Prolapsusu ve Cinsel YaĢam 

Cinsellik insan hayatının ayrılmaz bir parçasıdır ve sağlıklı bir cinsel yaĢam, 

sağlığın ve yaĢam kalitesinin en önemli parametrelerinden birisidir. Herhangi bir 

nedenle bu alanda meydana gelen bir disfonksiyon kadının cinsel yaĢamını, evlilik 

iliĢkisini ve yaĢam kalitesini bozmaktadır. Kadın cinsel iĢlevi çeĢitli fizyolojik, 

psikolojik ve sosyokültürel faktörler tarafından etkilenmektedir. Günümüzde doğumdan 

beklenen yaĢam süresinin artmasıyla birlikte kadınlar ileri yaĢlara kadar cinsel aktif 

kalabilmektedir. 60 yaĢ ve üstü kadınların yaklaĢık üçte birinin cinsel olarak aktif 

kalmaya devam ettiği bildirilmektedir. Bu oran evlenmiĢ kadınlarda daha yüksek 

olabilmektedir (Espuna Pons 2009). 

Ġlerleyen yaĢla birlikte genelde cinsel aktivitede bir azalma olmaktadır. 

Epidemiyolojik çalıĢmalar yaĢla birlikte cinsel aktivite düzeyinde dereceli olarak 

azalma eğilimi olduğunu göstermiĢtir. Ġngiltere, Fransa, Almanya ve Ġtalya‟da sağlıklı 

cinsel aktif olan 20–70 yaĢ grubu kadınlarda yapılan çalıĢmada 40–46 yaĢ grubu 

kadınlar bir aylık sürede yaklaĢık 9 kez cinsel iliĢki yaĢarken, 61–70 yaĢ grubunda iliĢki 

sıklığının 5 den daha aza indiği saptanmıĢtır. Benzer bir azalma eğilimi mastürbasyon 

hariç orgazm sıklığında da görülmüĢtür. Aynı çalıĢmada sadece kadınların %30–36‟sı 

cinsel istek rapor etmiĢtir (Wylie 2007).  
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Tablo 2-7: Pelvik Taban Disfonksiyonlu Kadınlarda Önerilen YaĢam kalitesi ve Semptom 

Sorgulama Ölçekleri 

Genel sağlık ile ilgili  yaĢam kalitesi soru  formları 

 Nottingham Health Profile – NHP  

 Sickness Ġmpact Profile - SIP  

 SF-36   

 SF-12  

 EuroQol EQ-5D    

 Rand -36           

Duruma özgü yaĢam kalitesi ve semptom soru formları  

Üriner Ġnkontinans yaĢam kalitesi soru formları 

 International Consultation on Ġncontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF)  

 Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire-SF  

         (BFLUTS-SF) 

 Stress and Urge Incontinence and Quality of Life Questionnaire (SUIQQ) 

 Incontinence and Quality of Life Questionnaire  

 Ġncontinence Severity Index (ISI) 

 Overactive Bladder Symptom and Health- related Quality of life (OAB-q) 

 

Üriner Ġnkontinans semptom soru formları 

 Ġncontinence Ġmpact Questionnaire (IIQ)  

 Urogenital Distress Ġnventory  (UDI)  

 IIQ-7, UDI-6   

 Ġncontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL) 

 Kings Health Questionnaire (KHQ)  

 Urge Ġncontinence Ġmpact Questionnaire (Urge IIQ) 

 Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire (BFLUTS) 

 Urinary Incontinence Severity Score (UISS) 

 CONTĠLĠFE 

      

        Fekal Ġnkontinans  

 Fecal Ġncontinence Quality of Life Scale (FIQL)  

 Manchester Health Questionnaire  

 Birmingham Bowel and Urinary Symptom Questionnaire (BBUS-Q) 

 

 Fecal Ġncontinence Severity Index (FISI) 

 Wexner Scale 

 Faecal Incontinence Survey 

 Cleveland Clinic Fecal Incontinence Score 

 Manchester Health Questionnaire  

 Gastrointestinal  Quality of Life Index  

 Elderly Bowel Symptoms Questionnaire 

 Postpartum Flatal and Faecal Incontinence Quality of Life Scale 

 Bowel Disease Questionnaire 

 

Pelvik Organ Prolapsusu 

 Prolapse Quality of Life (P-QOL)  

 

 Pelvic Floor Dysfunction Questionnaire 

 E-PAQ Pelvic Floor Symptoms Questionnaire 

 Danish Prolapse Questionnaire 

Tüm Pelvik Organ Bozuklukları (ÜĠ, FĠ, POP) 

 

 Pelvic Floor Distress Ġnventory (PFDI)   

 Pelvic  Floor  Ġmpact Questionnaire (PFIQ)  

 Pelvic  Floor  Ġmpact Questionnaire Short Form- 7 

Kategori A (en çok uygulanması 

önerilenler) 

Kategori A  

(en çok  

uygulanması 

önerilenler) 

Kategori A  

(en çok uygulanması 

önerilenler) 

Kategori B  

(uygulanması 

önerilenler) 

Kategori C  

(olası/potansiyel 

uygulanabilir olan) 

 

Kategori C (olası/potansiyel uygulanabilir olan)  

       
 

Kategori C (olası/potansiyel uygulanabilir olan)  

       

Kategori B  

(uygulanması önerilenler) 



 52 

2.4.1. Kadında Cinsel Yanıt Döngüsü 

Ġnsanda cinsel davranıĢlarla ilgili ilk çalıĢmalar, Kinsey ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢ ve “Kinsey Raporu” adı altında yayınlanmıĢtır. Ancak cinsel iĢlev 

bozukluklarına yaklaĢımın temelini oluĢturan araĢtırma 1966 yılında William Masters 

ve Virginia Johnson tarafından yapılmıĢ ve çağdaĢ cinsel iĢlev bozukluklarının 

sınıflamasını sağlayan temel “Cinsel Yanıt Döngüsü” nü ortaya koymuĢlardır (Masters 

ve Johnson 1994). 

Masters ve Johnson (1966)‟ın 4 fazlı (heyecanlanma, plato, orgazm, çözülme), 

Kaplan (1974)‟ın 3 fazlı (istek, uyarılma, orgazm) cinsel yanıt döngüsü tanımlarından 

sonra American Foundation of Urologic Disease (AFUD) konsensus panelinde en son 4 

fazlı cinsel yanıt döngüsü modeli kabul edilmiĢtir (Basson 2000).  

Kadın cinsel yanıtı iki temel fizyolojik reaksiyon ile tanımlanmaktadır:  

a. Vazokonjesyon: Uyarılma sırasında genital organlar ve gögüslerde 

vazokonjesyon meydana gelir, venöz göllenme artar. 

b. Nöromüsküler gerilim (Myotoni): Nöromüsküler gerilim doyuma ulaĢırken 

yaĢanan boĢalmanın alt yapısını hazırlar (Akhan 2009).  

American Foundation of Urologic Disease (AFUD) konsensus panelinde en son 

kabul edilen modele göre 4 fazlı cinsel yanıt döngüsü cinsel istek, uyarılma, orgazm ve 

çözülme dönemlerinden oluĢmaktadır (Basson 2000). 

Ġstek fazı: Cinsel cevap döngüsünün ilk basamağıdır. Temel olarak cinsel 

birleĢmeyi arzulama vardır. Bu aĢama, cinsel aktiviteyle iliĢkili tüm düĢünceleri, 

hayalleri ve dilekleri içerir. Bu faz, kadını cinsel uyarılma ve heyecanlanmaya hazırlar. 

Cinsel istek, oryantasyon, tercihler, psikolojik durum ve çevre tarafından etkilenir. 

Cinsel istek fazı, dakikalar ile saatler arasında değiĢir. Psikolojik ve fizyolojik cinsel 

uyarılma veya her ikisi tarafından oluĢturulur. Ġstek fazında kadın arzuladığı kiĢiyi 

düĢünür, onunla ilgili fanteziler kurar ve bu sırada uyarılabilir (Akhan 2009). 

Uyarılma Fazı: Kadının uyarılması için fiziksel temas Ģart değildir. Uyarılma 

dönemi bir iki dakika ile saatler sürebilir. Fizyolojik değiĢikliklerin en belirgin olduğu 

dönemdir. Kadınlar, tensel ve fizik uyarılara daha duyarlıyken, erkekler görsel 

stimülasyonlara daha duyarlıdır. Bu dönemde kadında, vazokonjesyona bağlı olarak 

göğüs uçları 1 cm kadar büyürken göğüs hacmi de artar, labia majörler yukarı ve dıĢa 

doğru büyürken, labia minörler erekte olarak boyları 2-3 kat artar. Vajinanın 1/3‟lük alt 
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kısmı daralır bu daralma, vajenin iç çapının %40 azalmasına ve birleĢme sırasında 

penisin iyi bir Ģekilde kavranmasına yol açar. Vajinanın 2/3‟lük üst kısmı yükselir, 

balonlaĢır, uterusun hacmi artar, klitoris duyarlılığı artar. Etkin bir cinsel uyaran ile 10-

20 saniye içinde vajinada açık renkte sekresyon oluĢur ve vajina kayganlaĢır. Vajina 

boyu uzar. Bazı kadınlar sıcak basması deneyimleyebilirler. 

Erkekte bu fazda penis sertleĢmesi ve büyümesi temel özelliktir. Spermatik 

kolon kısalır, testisler geri çekilir, skrotum incelir ve vücuda doğru yassılaĢır. Penis ve 

vajinanın giderek geniĢlemesi ile birlikte renk değiĢiklikleri belirir. Büyük kas 

gruplarında istemli kasılmalar olur. Her iki cinste de kan basıncı, solunum, nabız hızı ve 

kas gerginliği artmaya devam eder. 

Orgazm Fazı: Orgazm vazokonjesyonun sonlanması, genital organlarda, 

göğüslerde göllenen kanın bir anlamda serbest kalması ve takiben myotoninin (istemli 

kasların kasılmasından sonra gevĢemede gecikmenin olması gergin kalma hali) 

geliĢmesi olarak tanımlanabilir. Uyarılma fazı sırasında oluĢmuĢ olan gerilimin ani bir 

boĢalması Ģeklinde hissedilir. Tüm fazların en kısasıdır. Sadece maksimum seksüel 

gerilim elde edildiğinde gerçekleĢir. Kas gerginliğinin azalmasıyla birlikte pelvik ve 

perineal kaslarda ritmik istemsiz kasılmalar olur. Ġstemsiz kas kontraksiyonları 0,8 

saniyede bir gerçekleĢir. Sıklıkla tüm faz 8-15 saniye sürer. Bu kasılmalar uterusda da 

ortaya çıkar. Orgazmik olan kadınların çoğu iliĢkiden önce klitoral stimülasyonun en 

derin olduğu zamanda orgazm olmayı tercih eder. Orgazmdan sonra cinsel uyarıya 

cevap vermeyen (refraktör dönem) erkeklerin tersine, kadınlar potansiyel olarak 

multiorgazmiktir ve tek bir cinsel siklus sırasında birden fazla orgazm yaĢayabilirler. Bu 

yüzden, yeterli klitoral stimülasyon sağlanırsa iliĢkiden önce ve iliĢki sırasında 

orgazmlar yaĢayabilirler Bu dönemde kadın ve erkekte boyun, karın, kalça ve yüz 

kasları kasılır. Kan basıncı, nabız ve solunumdaki değiĢiklikler zirveye ulaĢır ve sonra 

eski durumuna döner. 

Çözülme Fazı: Uzunluğu en çok değiĢen fazdır. Bu dönem orgazm yoluyla 

oluĢturulmuĢ cinsel gerilimin ani boĢalmasını izleyen, genital organlardan kanın 

çekilmesiyle bedenin dinlenme durumuna dönmesi olup buna subjektif bir iyilik 

duygusunun eĢlik ettiği dönemdir. Uyarılma sırasında oluĢan fizyolojik değiĢiklikler 

eski halini alır ve beden dinlenme haline döner. Kadının doyuma ulaĢması durumunda 

15 dakika kadar süren çözülme fazı, doyuma ulaĢmaması halinde 1 güne kadar uzar. 
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Yine kadının doyuma ulaĢmaması durumunda klitoris ereksiyonu 6 saate kadar 

uzayabilir. 

Çözülme, erkeklerde daha hızlıdır, sıklıkla sadece birkaç dakika sürer. 

Kadınlarda ise bu faz daha yavaĢtır. Kadın ve erkekler vücuttaki cinsel doyum 

duyarlılığını farklı Ģekillerde bildirmiĢlerdir. Kadınlar, cinsel doyum için tüm vücüttaki 

tensel temasa odaklanırken, erkekler daha çok genital bölgeye odaklanmıĢlardır. 

Kadınlar ağız ya da parmak temasında yüksek duyarlılık bildirirken, erkekler 

çoğunlukla en çok penetrasyondan memnun olduklarını bildirmiĢlerdir (Akhan 2009; 

Sadock 2000; Youngkin ve Davis 2004).  

2.4.2. Kadında Cinsel ĠĢlev Bozukluklarının Sınıflaması 

Cinsel disfonksiyonda bireyin umduğu ve istediği cinsel iliĢkiyi yaĢayamaması 

söz konusudur. Kadın cinsel fonksiyon bozukluğu (KCFB) organik, psikolojik ve sosyal 

pek çok nedene bağlı oluĢan kadının kendine olan güvenini, kiĢiler arası iliĢkilerini, 

evlilik iliĢkisini, psikolojisini ve yaĢam kalitesini etkileyen çok boyutlu bir sağlık 

sorunudur (Abu Ali ve ark. 2009; Kingsberg ve Althof 2009). 

 Kadın cinsel fonksiyon bozuklukları sınıflaması yakın bir tarihte 2000 yılında 

yayınlanmıĢtır. Ancak KCFB sınıflaması en son 2003 yılında “ Ġkinci Uluslar arası 

Kadın Cinsel Fonksiyon Bozuklukları Konsensus” toplantısında tekrar gözden 

geçirilerek yeniden düzenlenmiĢtir (ISSWSH, 2003). Buna göre:  

1. Cinsel istek / ilgi bozuklukları 

- AzalmıĢ cinsel istek bozuklukları 

- Cinsel tiksinme bozuklukları  

2. Cinsel uyarılma bozuklukları  

-  Subjektif cinsel uyarılma bozukluğu;  

-  Genital uyarılma bozukluğu;  

-  Genital-subjektif uyarılma bozukluğu;  

-  Devamlı cinsel uyarılma bozukluğu;  

3. Orgazm bozuklukları 

4. Cinsel ağrı bozuklukları  

-  Disparoni 

-  Vaginismus 

-  Non-koital genital ağrı bozukluğu Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır. 
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2.4.3. Kadında Cinsel Fonksiyon Bozukluğu Prevalansı 

Cinsel aktivite ve cinsel problem sıklığı dünyanın çeĢitli bölgelerinde, 

ülkelerinde ve kültürlerinde farklılık gösterir. Yapılan araĢtırmalar, kadınların %30-

%60'ının yaĢamları boyunca en az bir cinsel iĢlev bozukluğu yaĢadığını göstermektedir. 

Cinsel istek bozukluğu ve uyarılma bozuklukları en sık görülen cinsel iĢlev 

bozukluklarıdır. Her 3 kadından 1'inde cinsel istek bozukluğu ve uyarılma bozuklukları 

görülebilmektedir (Oksuz ve Malhan 2006). Son yıllarda yapılan prevalans çalıĢmaları 

da kadınların %40‟dan fazlasının cinsel problem deneyimlediğini ve bu kadınların %12‟ 

sinin problemden dolayı sıkıntılı olduklarını göstermiĢtir (Kingsberg ve Althof 2009). 

20-70 yaĢ grubu cinsel aktif 1300 kadının incelendiği çalıĢmada herhangi bir nedene 

bağlı olarak kadınların %29‟unda cinsel istek bozukluğu, %22‟sinde uyarılma 

bozukluğu, %19‟unda orgazmik bozukluk ve %14‟ünde disparoni saptanmıĢtır 

(Graziottin 2007). 

Ulusal Sağlık ve Sosyal YaĢam ÇalıĢmasına göre Amerikan kadınların %43‟ü 

cinsel disfonksiyon yaĢamaktadır (Shaw 2002). 29 ülkede 40- 80 yaĢlarında 13.882 

kadınla yapılan çalıĢmaya göre de kadınların %27‟sinde cinselliğe olan ilgide azalma, 

%21‟inde orgazm bozuklukları, %17‟sinde lubrikasyon problemleri ve %10‟unda 

disparoni saptanmıĢtır (Laumann ve ark. 2005). Shaw (2002) cinsel disfonksiyon 

sıklığını %6 - %64 arasında değiĢtiğini bildirmiĢtir (Shaw 2002). Ülkemizde de 

kadınların %15,7‟sinde mutlaka bir cinsel problem mevcuttur (Oniz ve ark. 2007). 

KCFB‟u prevalansı yaĢla paralel olarak artmaktadır. 60 yaĢ üstünde kadınların 

%60-%80'i cinsel iĢlev bozukluğu yaĢarken, batı ülkelerinde en sık yardım alan yaĢ 

grubu 50-59 yaĢlar arası bulunmuĢtur (Oksuz ve Malhan 2006). Çayan ve arkadaĢlarının 

(2004), 179 kadında yaptığı çalıĢmada KCFB‟nin yaĢ ilerledikçe (18-27 yaĢ %21,7, 28-

37 yaĢ %25,5, 38-47 yaĢ %53,5, 48-57 yaĢ %65,9, 58-67 yaĢ %92,9) arttığı saptanmıĢtır 

(Çayan ve ark. 2004). Aslan ve arkadaĢlarının (2008), yaptığı çalıĢmaya göre 

ülkemizde, 20-29 yaĢ grubu kadınların %22‟sinde, 30-39 yaĢ grubu kadınların 

%39,7‟sinde, 40-49 yaĢ grubu kadınların %50,2‟sinde, 50-59 yaĢ grubu kadınların % 

71,3‟ünde, 60-64 yaĢ grubu kadınların %82,9‟unda, ve 65 yaĢ ve üstü kadınların 

%87,8‟inde mutlaka cinsel fonksiyonlarında bir azalma söz konusudur (Aslan ve ark. 

2008). Literatürde KCFB ile ilgili yapılan birçok prevalans çalıĢmasına göre; cinsel 

istek bozuklukları %16- %75 arasında, uyarılma bozukluğu %12- %64 arasında, orgazm 
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problemleri %16-%48 arasında ve disparoni %7 ile %68 oranında değiĢmektedir (Hayes 

ve Dennerstein 2005; Laumann ve ark. 2005; Graziottin 2007; Hayes ve ark. 2008; 

Domoney 2009). 

 Cinselliğin yasaklandığı, formal bir cinsel eğitimin olmadığı, cinselliğin tabu 

olarak algılandığı, bekaretin önemsendiği toplumlarda kadınlarda vajinismus ve cinsel 

istek bozuklukları, erkeklerde ise cinsel istek ve boĢalma bozuklukları daha sıklıkla 

görülebilmektedir. Yine cinsel deneyimin yetersiz olduğu toplumlarda ya da gençlerde, 

erkeklerde erken boĢalma, kadınlarda ise çeĢitli orgazm güçlüklerinin diğer kesimlere 

oranla daha sık rastlandığı gözlenmektedir. YaĢlı ve bekar kadınlar daha çok cinsel iĢlev 

bozukluğu yaĢamaktadırlar. GeliĢmiĢ batı ülkelerinde daha çok ileri yaĢlardaki kadınlar 

cinsel sorunların tedavisi için baĢvururken, ülkemiz de genç-orta yaĢ kadınlar daha 

sıklıkla cinsel sorunların çözümü için arayıĢ içine girmektedir. 

 Hekime baĢvuran olguların yaĢ dağılımları açısından da farklılıklar 

gözlenmektedir. GeliĢmiĢ batı ülkelerinde daha çok ileri yaĢlardaki kiĢiler baĢvururken, 

geliĢmekte olan ülkelerde ve doğu toplumlarında daha çok genç-orta yaĢ kuĢağın 

hekime baĢvurduğu gözlenmektedir. Bu nedenle, batı toplumlarındaki baĢvurularda, 

menopoz, diabetes mellitus, hipertansiyon, ilaç kullanımları vb. kaynaklı erektil 

disfonksiyon, cinsel isteksizlik ve disparoni gibi hastalıklar daha ön plana çıkarken, 

diğerlerinde vajinismus, cinsel birleĢme kuramama, erken boĢalma gibi psikojenik 

kökenli cinsel iĢlev bozuklukları ilk sıralarda yer almaktadır (Cinsel YaĢam ve Sorunları 

2011). 

2.4.4. Üriner Ġnkontinansın ve/veya Pelvik Organ Prolapsusunun Cinsel YaĢam 

Üzerine Etkisi 

Kaliteli bir cinsel yaĢam lüks değil haktır ve son 20 yıldır yapılan çalıĢmalar 

pelvik taban bozukluklarının kadın cinsel fonksiyon bozukluklarına (KCFB) neden 

olduğunu göstermektedir (Akhan 2009). Üriner inkontinans (ÜĠ) ve / veya pelvik organ 

prolapsusu (POP) kadında cinsel fonksiyon bozukluğuna neden olan en önemli 

sorunlardandır. PTB‟na bağlı oluĢan cinsel fonksiyon bozukluğunun patofizyolojisi tam 

olarak açıklanamamıĢtır ancak PTB‟lu kadınlarda cinsel aktivitenin düĢük, cinsel 

disfonksiyonun yüksek oranda görüldüğü bildirilmektedir. Üriner inkontinans ve / veya 

pelvik organ prolapsusu yaĢayan kadınlar incelendiğinde, beden imajlarının düĢük 

olması, utanma duygularının fazla olması, kendilerini fiziksel ve cinsel yönden feminen 
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hissetmemeleri, koku nedeniyle endiĢe duymaları, sürekli ped/bez kullanmaları, idrar 

kaçırma korkusu, koitus sırasında üriner inkontinans, eĢin/ partnerin olumsuz 

reaksiyonları ve çekiciliğin azaldığını düĢünme ve buna bağlı yaĢanan depresyon 

kadınların cinsel yaĢamını olumsuz etkileyerek farklı tiplerde cinsel disfonksiyona 

neden olmaktadır (Akhan 2009; Bilgiç ve ark. 2011). 

ÜĠ olan kadınlarda cinsel fonksiyon bozukluğu sıklığının %26 ile %47 arasında 

değiĢtiği bildirilmektedir (Barber ve ark. 2005; Sen ve ark. 2006). POP‟un kadın cinsel 

fonksiyonu üzerine etkisi son yıllara kadar tartıĢmalıydı. Ancak bugün özellikle ileri 

derecede POP‟nin kadında cinsel fonksiyon üzerine olumsuz etki yaptığı ifade 

edilmektedir. POP ile KCFB‟ye yönelik çalıĢma sayısı oldukça kısıtlıdır. Üriner 

inkontinansın KCFB üzerine olan etkisini inceleyen araĢtırmalar çoğunluktadır (Akhan 

2009). 

 Bu konuda yapılan ilk çalıĢma 1980 yılında Sutherst ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmadır. Bu çalıĢmada farklı tipde üriner inkontinansı olan kadınların %43‟ünde 

cinsel disfonksiyon saptanmıĢtır. AraĢtırmaya katılan ve stres üriner inkontinansı olan 

toplam 156 kadının %32‟sinin  cinsel problem yaĢadığı gösterilmiĢtir. (Akhan 2009). ÜĠ 

Ģikayeti olan 19-66 yaĢ arası 216 kadın üzerinde yapılan bir çalıĢmada, %34‟ünde cinsel 

istekte azalma, %23‟ünde seksüel uyarılma bozukluğu, %11‟inde orgazm yetersizliği 

saptanmıĢtır (Salonia ve ark. 2004). Türkiye‟de ÜĠ yaĢayan kadınların %83,6‟sı cinsel 

iliĢki sıklığında ve cinsel istekte azalma, %78,1‟i cinsel memnuniyette azalma, %77,7‟si 

orgazmda güçlük, %45,3‟ü disparoni yaĢamaktadır (Oskay ve ark. 2005).  

ĠliĢki sırasında yaĢanan üriner inkontinans kadında cinselliği olumsuz 

etkilemektedir. Yapılan çalıĢmalarda ÜĠ yaĢayan kadınların %11-77‟si koitusda üriner 

inkontinans yaĢamaktadır (Moran ve ark. 1999; Kizilkaya ve ark. 2005; Espuña Pons ve 

Puig Clota 2008; Akhan 2009; Serati ve ark.2009). Koitus sırasında ki üriner 

inkontinans Ģekilleri (orgazm sırasında/penetrasyon sırasında inkontinans) üriner 

inkontinans tipine göre değiĢiklik gösterebilmektedir. Stres üriner inkontinansda daha 

sık penetrasyon sırasında kaçak olurken, detrusor aĢırı aktivitesinde, urge inkontinans 

da daha sık orgazm sırasında inkontinans görüldüğü bildirilmektedir (Akhan 2009). 

Moran ve arkadaĢları (1999), idrar kaçıran 2153 kadının %11‟inin iliĢki sırasında idrar 

kaçırdığını saptamıĢlardır. Kadınların %70‟i penetrasyon sırasında, %20‟si orgazm 

sırasında, %11‟i hem penetrasyon hemde orgazm sırasında üriner inkontinans 
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yaĢamaktadır. Penetrasyon sırasında idrar kaçıranların %80‟inde stres üriner 

inkontinans varlığı tespit edilmiĢtir (Moran ve ark. 1999). ĠliĢki sırasında üriner 

inkontinansın neden olduğu bilinmemekte ancak penetrasyon sırasında mesane 

boynunun yer değiĢtirdiği, ön vajinal duvar ve mesane boynunun gerildiği, üretral 

sifinkter yetmezliği, mesane ve trigonun iliĢki sırasındaki stimülasyonuna bağlı detrüsör 

kontraksiyonlarının oluĢmasından kaynaklandığı bildirilmektedir (Moller ve Lose 

2006). Orgazm sırasında eĢ zamanlı mesane kontraksiyonlarının ve üretral 

relaksasyonun olduğu ürodinamik çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (Derogatis ve Melisaratos 

1979). ĠliĢkide üriner inkontinans, öz güven ve öz saygıyı olumsuz etkileyerek, cinsel 

istekte azalmaya, iliĢki süresinin kısalmasına, iliĢki sırasında ve sonrasında tatmin 

duygusu yaĢamada problemlere yol açabilmektedir (Akhan 2009).  

ĠliĢki sırasında idrar kaçıran kadınların cinsel davranıĢ biçimlerini inceleyen Beji 

ve arkadaĢları (2003), kadınların %50‟sinin iliĢkide idrar kaçırdıklarını eĢlerinden 

sakladıkları ve eĢine problem hakkında bilgi vermediklerini, %28‟inin partneriyle 

birlikte olmaktan kaçındıklarını, %25‟inin yaĢadıkları sorunun bir problem olmadığına 

kendilerini inandırdıklarını, %19‟unun iliĢki öncesi idrar yaptıklarını, %19‟unun iliĢkiyi 

kısa kestiklerini ve %6‟sının anal seks yaptıklarını saptamıĢlardır (Beji ve ark. 2003). 

Oskay ve arkadaĢlarının (2005), üriner inkontinansı olan ve olmayan postmenopozal 

kadınları karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında, ÜĠ olan kadınlarda uyarılmada azalma, 

orgazm olmada güçlük ve tatmin olamama sorunlarının daha sık yaĢandığı saptanmıĢtır. 

Aynı çalıĢmada ÜĠ olan kadınlarda vajinal kaĢıntı ve akıntı daha fazla görülmektedir 

(Oskay ve ark. 2005). Özellikle ÜĠ olan kadınlarda sık yaĢanan ve cinsel fonksiyonu 

etkileyen bir sorun olan disparoninin, ÜĠ‟a bağlı genital hijyenin bozulması sonucu sık 

oluĢan vajinal enfeksiyona bağlı geliĢtiği belirtilmektedir. Ancak kesin olan ÜĠ‟ın 

vajinal enfeksiyona ve disparoniye neden olduğu ve KCFB‟unu olumsuz etkilediğidir 

(Akhan 2009).  

Üriner inkontinans tiplerine göre KCFB‟u değiĢiklik göstermektedir. Cinsel 

iliĢki sırasında üriner inkontinans sıklığı en fazla stres üriner inkontinansta görülmüĢ 

olmasına rağmen en sık iliĢkiden kaçınmanın detrusor insitabilitesi grubunda olduğu 

saptanmıĢtır. AraĢtırmacılar, urge inkontinans olan hastalarda iliĢkiden kaçınma 

sıkığının daha fazla olmasını, bu tip üriner inkontinasda kaçırılan idrar volümünün daha 

fazla olmasıyla ve sürekli idrar gelecek ve kaçacak düĢüncesi ve tuvalete yetiĢememe 
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duygusuyla açıklamaktadırlar (Akhan 2009). Urwitz-Lane ve arkadaĢlarının (2006), 

yaptığı çalıĢmada üç tip üriner inkontinası olan (SÜĠ/50 kadın, urge inkontinans/50 

kadın, ve miks tip/48 kadın) 3 grup kadının cinsel fonksiyonlarını değerlendirdiklerinde 

üriner inkontinans tiplerinin kadın cinselliğini olumsuz etkileme açısından bir fark 

olmadığını saptamıĢlardır (Urwitz-Lane ve Özel 2006). 

Pelvik taban zayıflığı ve organ prolapsus prevalansı vajinal doğum sayısına, 

yaĢa ve ırka göre farklılık gösterebilir. Vajinal doğum yapan kadınların %50‟sinde 

farklı derecelerde prolapsus geliĢtiği tahmin edilmektedir (Baytur ve ark. 2005; 

MacLennan ve ark. 2000). Cinsel fonksiyon ile ilgili sorunların üriner inkontinansı ve 

uterovajinal prolapsusu olan kadınlarda yaĢandığı belirtilmiĢtir. Fakat prolapsus ile 

cinsel fonksiyon arasındaki kesin iliĢkiyi gösteren çalıĢmalar yetersizdir. Uterovajinal 

prolapsusu olan ve olmayan kadınlardaki cinsel disfonksiyonun prolapsusu olanlardan 

farklı olmadığı belirtilmiĢtir. POP‟lu kadınların yaklaĢık üçte birinde cinsel 

disfonksiyonun geliĢtiği bildirilmektedir (Peters ve ark. 2001).  Pelvik organ prolapsus 

sınıflandırma sistemine göre (POP-Q) farkli derecelerde POP olan özellikle II. ve III. 

evre POP olan kadınlar daha sık cinsel istek bozukluğu, orgazm problemi ve uyarılma 

bozukluğu yaĢamaktadır (Ozel ve ark. 2006).  

 Novi ve arkadaĢlarının (2005), II. ve III. evre POP olan kadınlarla normal 

kadınların cinsel yaĢamlarının karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarında, POP olan kadınların 

utanma nedeniyle normal kadınlara oranla daha fazla iliĢkiden kaçındıkları (%70), 

iliĢkide inkontinans (%57), ve disparoni (%37) yaĢadıkları, iliĢki sıklığında azalma 

(%33) olduğu, orgazm olamadıkları (%10) ve iliĢkiden daha az tatmin oldukları (%20) 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmada kadınların cinsel isteklerinde bir azalma olmamıĢtır ancak iliĢki 

sıklığında üriner inkontinas korkusu nedeniyle azalma olmuĢtur. Aynı çalıĢmada POP 

olan hastalar gerek mastürbasyonla gerekse iliĢki sırasında daha az sıklıkta doyuma 

ulaĢmıĢtır (Novi ve ark. 2005). Kadın orgazm olmayı öğrenir. Belli bir partnerle veya 

iliĢki sırasında orgazm olma süreci öğrenilen bir süreçtir. Bu nedenle kadınlar 

mastürbasyonla, iliĢkide olduğundan daha sık doyuma ulaĢır. POP varlığında 

mastürbasyonla bile doyuma ulaĢamamanın nedeni literatürde genital prolapsus 

nedeniyle pelvik sinirlerde deformasyon olabileceği hipotezi ile açıklanmaktadır.  Ġleri 

evre POP (2 ve 3) olan kadınlarda libidonun düĢük olduğu, uyarılmalarının daha az 
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olduğu ve iliĢki sırasında çok daha az doyuma ulaĢtıkları saptanmıĢtır (Ozel ve ark. 

2006).  

 Prolapsuslu kadınların  %20-90‟ında ÜĠ, (Stoutjesdijk ve ark. 2006), ÜĠ 

olanların %15-80‟inde de POP görülebilmektedir (Lin ve ark. 2011). Üriner inkontinans 

ve pelvik organ prolapsusu olan kadınlarda %31-44 oranında cinsel disfonksiyon 

görülmektedir (Stoutjesdijk  ve ark. 2006). ÜĠ‟a POP eĢlik ediyorsa cinsel fonksiyon 

daha da bozulabilmektedir (Barber ve ark. 2002). Sadece ÜĠ olan 47 kadın ile ÜĠ + POP 

olan 69 kadının cinsel fonksiyonunun incelendiği çalıĢmada, ÜĠ ve POP olan kadınlarda 

cinsel istek azlığı (%53) cinsel uyarılmada azalma (% 46) ve orgazmın olmaması ya da 

nadiren olması (%30) gibi cinsel sorunlar sadece ÜĠ olan gruba oranla daha fazla 

yaĢanmaktadır (Ozel ve ark. 2006). Yapılan benzer çalıĢmalarda da ileri evrelerde POP 

olan ve üriner inkontinans sıklığı fazla olan kadınlarda cinsel iliĢki ciddi anlamda 

engellenmekte ve iliĢki sıklığı azalmaktadır. (Weber ve ark. 1995; Ellerkmann ve ark. 

2001). Handa ve arkadaĢları (2004), histerektomi planlanmıĢ 1299 kadından SÜĠ/POP 

olan 495 kadının ele alındığı bir grup çalıĢmasında ÜĠ/POP olan grupta cinsel Ģikayetler 

daha sık (%44,5) ve disparoni en çok dile getirilen sorun olarak (%27,8) saptanmıĢtır. 

Ayrıca PTD olmayan kadınlara oranla SÜĠ/POP olan kadınların cinsel aktivite sıklığı 

daha az ve cinsel Ģikayet prevalansı (düĢük düzeyde istek, vajinal kuruluk ve disparoni) 

daha fazladır. ÜĠ Ģiddeti, düĢük libido, vajinal kuruluk ve disparoni için önemli bir 

etken olarak belirlenmiĢ fakat POP Ģiddeti ile iliĢkili bulunmamıĢtır (Handa ve ark. 

2004b).  

Sonuçta ürojinekoloji birimlerine baĢvuran ve cinsel olarak aktif olan kadınların % 

64‟ünde cinsel disfonksiyon görülebilmektedir (Pauls ve ark. 2006). Ġdrar kaçırma ve 

ileri evre POP sorunu yaĢayan kadınlarda yaygın Ģekilde;  

• cinsel istek bozukluğu, 

• cinsel iliĢki sırasında Ģiddetli idrara sıkıĢma ve takiben kaçak,  

• uyarılma bozukluğu,  

• orgazm bozukluğu   

• disparoni görülebilmektedir.  

Partnerde ya da eĢte de cinsel istek kaybı, prematür ejekülasyon ve erektil 

disfonksiyon gibi sorunlar yaĢanabilmektedir. Dolayısıyla çiftin iliĢkisi, evlilik iliĢkisi 

olumsuz etkilenmektedir.  
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2.4.5. Üriner Ġnkontinans ve/veya Pelvik Organ Prolapsus Cerrahisinin Cinsel 

YaĢam Üzerine Etkisi 

Pelvik rekonstrüksiyon operasyonlar ile bir taraftan kadın pelvis anatomisinin 

fonksiyonelliği yeniden kazandırılmaya çalıĢılırken diğer tarafdan fonksiyonların 

kazandırılması hedeflenmektedir (Ghielmetti ve ark. 2006). Pelvik rekonstrüksiyon 

cerrahisinin cinsel fonksiyon üzerine olan etkisi çok fazla dikkate alınmayan bir 

konudur. Bu alanda yapılan çalıĢmaların sonuçları farklılık göstermektedir bazı 

çalıĢmalarda cinsel fonksiyon negatif yönde etkilenirken, bazılarında ise hiç bir değiĢme 

olmamıĢtır (Espuña Pons 2009). Yüz yılı aĢkın süredir pelvik taban patolojilerini 

düzeltmek amacıyla farklı cerrahiler yapılmaktadır. Eğer pelvik taban patolojileri 

KCFB‟na neden oluyorsa bu patolojilere yönelik uygulanan cerrahiler sonrası kadında 

görülen cinsel fonksiyon bozuklukları düzelmekte midir? sorusunu cevaplamak 

amacıyla yapılan araĢtırma sayısı oldukca kısıtlıdır (Akhan 2009).  

Vajinal cerrahiyi takiben cinsel disfonksiyonun sebebi organik ve /veya 

psikososyal olarak sınıflandırılabilir (Srivastava ve ark. 2008; Espuña Pons 2009; 

Thakar 2009). Organik sebebler anatomik, fizyolojik, vasküler, nöral ve hormonal 

olabilir. Ġliohipogastrik kan akımının yada pudental arteriyal kan akımının cerrahi iĢlem 

sonucunda aksamasının kadında vajinal düz kaslarda fibrozise, vajinal kuruluğa ve 

disparoniye neden olabileceği varsayılır (Thakar 2009). Anterolateral vajinal duvarlar 

pelvik anatomik sinirler tarafından yoğun ölçüde innerve edilir. Bu bölgede SÜĠ ve 

vajen ön duvar prolapsus onarımı nedeniyle yapılan cerrahi bu innervasyonu 

etkileyebilir ve cinsel deneyimi değiĢtirebilir. Klitorisin dorsal sinirine cerrahi sırasında 

hasar verme de (çeĢitli siling operasyonları/ön kompartman) orgazmik fonksiyonu 

bozabilir (Tunuguntla ve Gousse 2006). 

Vajinal (n:15) ve transanal yolla yapılan (n:15) iki vajen arka duvar prolapsusu 

giriĢiminin cinsel fonksiyon üzerine olan etkisini değerlendiren randomize yapılan 

çalıĢmada, giriĢimi takiben 12 ay sonrası değerlendirmede, her iki grupta da hiçbir hasta 

tekrarlı disparoniden Ģikayet etmemiĢtir ve vajinal cerrahi geçiren gruptan altı kadın ve 

diğer gruptan iki kadın cinsel yaĢamlarında bir ilerleme olduğunu ifade etmiĢtir  

(Nieminen ve ark. 2004).  

Anterior tamir operasyonu baĢka prosedürlerle birlikte yapılmadıkca cinsel 

fonksiyon üzerine olumsuz etki yaptığı gösterilmemiĢtir (Espuña Pons 2009; Thakar  
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2009). Vajen ön duvar prolapsus (sistosel) onarımının cinsel fonksiyon üzerine, olan 

etkisine iliĢkin literatürde çok az bilgi vardır. Ön onarımın üç tekniğini karĢılaĢtıran bir 

çalıĢmada
 
pre-op dönemde %30 olan disparoninin post-op dönemde %22 oranında 

azaldığı saptanmıĢtır (Weber ve ark. 2001). Vajen arka duvar prolapsus (rektosel) 

onarımı sonrasında oluĢan vajinal daralma ve kısalmanın da disfonksiyona sebeb 

olabildiği belirtilmektedir. Vajen arka duvar prolapsusu tamiri için kullanılan 

tekniklerin postoperatif disparoninin sebebi olduğu üzerinde durulmaktadır. Literatürde 

vajen arka duvar prolapsus onarımı için uygulanan levator plikasyonu sonrasında pre-op 

%18 olan disparoninin post-op %27‟ye yükseldiği belirtilmektedir (Kahn ve Stanton 

1997). Ancak defekte  özgü vajen arka duvar prolapsus onarımının daha az disparoniye 

yol açtığı belirtilmektedir. Vajen arka duvar prolapsus onarımı için uygulanan vajinal 

cerrahinin (özellikle orta hat fasiyal plikasyon ya da spesifik alan tamiri yapıldığında) 

disparoniyi azaltarak cinsel fonksiyonda ilerleme sağladığı da gösterilmiĢtir (Espuña 

Pons 2009). Retrospektif bir çalıĢmada, bölgeye özgü vajen arka duvar prolapsus 

(rektosel) onarımı yapılmıĢ ve 73 kadın postoparatif 6 aylık dönemde takip edilmiĢ ve 

yaĢam kaliteleri, cinsel fonksiyonları değerlendirilmiĢtir. Post-op dönemde kadınların 

%73 hastada disparoninin anlamlı olarak düzeldiği ya da iyileĢtiği, yalnızca %19 

hastada kötüleĢtiği gösterilmiĢtir (Porter ve ark. 1999).  

Tarihsel olarak uterus önemli fizyolojik fonksiyonların düzenleyicisi ve 

denetleyicisi, cinsel bir organ, enerji kaynağı, hayati bir organ, gençliğin ve cazibenin 

bir simgesi olarak kabul edilmiĢtir. Bu nedenle böyle bir organın çıkarılmasının cinsel 

problemlere yol açacağı varsayımı mantıklı bir yaklaĢımdır. Fakat tam tersi sonuçlarda 

vardır (Thakar 2009). 

Histerektomi sıklıkla pelvik taban rekonstrüktif cerrahisinde uygulanan bir 

yöntemdir ve vajinal, abdominal ya da laparaskopik yaklaĢımla yapılabilir. Uterusun 

cinsel fonksiyonda ki rolü tartıĢmalıdır ve bazı otörler uterin kontraksiyonlarının 

orgazmın algılanmasında önemli bir rol oynadığına inanır. Histerektomi cinsel 

disfonksiyon ile iliĢkili bulunmuĢtur. Ayrıca histerektomi öz-saygıda azalmaya ya da 

feminen kimlik kaybına yol açan psikolojik etkilere yol açabilir (Achtari ve Dwyer 

2005).  

Pakbaz ve arkadaĢları (2009), tarafından, vajinal histerektomi yapılan 682 

kadının 6. ayda cinsel aktiviteleri değerlendirildiğinde %20 oranında kadının post-op 
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cinsel aktivitelerinde iyileĢme olduğu ve vajinal histerektominin cinsel aktivite üzerinde 

pozitif etki yarattığı sonucuna varılmıĢtır (Pakbaz ve ark. 2009). Abdominal (total ve 

subtotal) ve vajinal histerektomi yapılan 126 kadının değerlendirildiği çalıĢmada gruplar 

arasında libidoya, cinsel aktiviteye ve feminen hissetmeye iliĢkin verilen cevaplarda 

istatistiksel olarak bir değiĢim olmadığı saptanmıĢtır (Roussis ve ark 2004). Benzer 

Ģekilde Total histerektomi ve VAH geçiren 105 hastanın ameliyat sonrası 3. 8. ve 18. 

ayda yapılan cinsel fonksiyon değerlendirmelerinde ameliyat sonrasında kadınların 

cinsel memnuniyetlerinde önemli derecede artıĢ olmuĢtur (Goetsch 2005). Vajinal 

histerektominin uzun dönem komplikasyonlarını değerlendiren Casson ve arkadaĢları 

(2001), cinsel aktif 53 VAH yapılan hastanın 10 yıllık süredeki cinsel aktiviteleri 

değerlendirildiğinde ise iliĢki sıklığında, cinsel istekde ve orgazm yoğunluğunda önemli 

derecede azalma olduğu saptanmıĢtır (Cosson ve ark. 2001).  

Vajen ön duvar prolapsusu, vajen arka duvar prolapsusu ve vajinal kaf prolapsus 

onarımı yapılan 70 kadının Female Sexual Function Index (FSFI) ve eĢlerinin de Brief 

Male Sexual Inventory (BMSI) soru formuyla pre-op ve post-op 4. ayda yapılan cinsel 

fonksiyon değerlendirmelerinde post-op dönemde kadınların istek, uyarılma, 

lubrikasyon, iliĢki memnuniyeti ve ağrı da önemli derecede ilerleme olurken, orgazm 

durumunda bir değiĢme olmamıĢtır. Erkekler de ise ilgi, cinsel tahrik ve genel iliĢki 

memnuniyeti önemli ölçüde artmıĢtır, ancak ereksiyon, ejakülasyon fonksiyonu ve 

orgazm durumu değiĢmemiĢtir (Kuhn  ve ark. 2009).  

SÜĠ cerrahisini takiben kadındaki cinsel fonksiyonun pozitif ya da negatif 

etkilendiğini gösteren farklı çalıĢmalar vardır. Cerrahi prosedürler ve psikososyal 

sorunlar vajinal cerrahiyi takiben cinsel fonksiyonun değiĢimine katkıda bulunabilir. 

SÜĠ cerrahisinin özellikle pre-op dönemde disparoni ya da iliĢkide idrar kaçıran 

kadınların cinsel yaĢamlarını iyileĢtireceği olasılığına karĢın vajnal cerrahinin cinsel 

yaĢamı bozabileceği de olasıdır. Vajinal cerrahiyi takiben cinsel fonksiyonda meydana 

gelen iyileĢmenin iliĢki sırasında yaĢanan üriner inkontinasın ortadan kalkmasına bağlı 

olduğuna inanılırken, cerrahi sonrası cinsel fonksiyondaki bozulmanın da perineorafiyi 

takiben meydana gelen disparoniden kaynaklandığına inanılmaktadır (Kim ve Choi 

2008). 

SÜĠ cerrahisi geçiren 64 hastanın pre-op ve post-op 6. ay cinsel fonksiyonlarını 

değerlendiren Pinto ve arkadaĢları (2007), pre-op ve post-op 6. ay kontrolleri arasında 
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istek, uyarılma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet puanları ve toplam cinsel fonksiyon 

puanları arasında istatistiksel olarak bir fark olmadığını ve cinsel fonksiyonlarında bir 

değiĢim olmadığını göstermiĢlerdir (Pinto ve ark. 2007).  

Son 10 yıldır SÜĠ yönelik minimal invasiv anti-inkontinans cerrahi yöntemler 

(TVT ve TOT- dıĢtan-içe ya da içten-dıĢa) geleneksel tedavilere (Burch, Marshall–

Marchetti–Krantz, fasial sling tamiri vb) alternatif olarak daha yaygın Ģekilde tercih 

edilmektedir. Cinsel fonksiyonun önemi son zamanlarda hasta bakımında önem 

kazanmaya baĢlamıĢtır. Ancak bu uygulamaların cinsel fonksiyon üzerine etkileri 

konusunda ki çalıĢmalar yetersizdir (Sentilhes ve ark. 2009). Son yıllarda sıklıkla 

uygulanan sling operasyonlarının, (TVT ve TOT gibi) kadın cinsel fonksiyonu üzerine 

farklı etkiler gösterdiği ve SÜĠ için uygulanan cerrahi tekniklerin cinsel fonksiyon 

üzerine olan etkisine yönelik sonuçların değiĢkenlik gösterdiği yönündedir. 

Maaita ve arkadaĢlarının (2002), 6. ay ve 36 aylık sürede TVT sonrası 57 

hastada cinsel fonksiyonu elektronik posta yoluyla sorgulayarak değerlendirdikleri 

çalıĢmada kadınların çoğunluğunda cinsel fonksiyonlarında (%72) herhangi bir değiĢim 

olmazken, %14 kadında ise libidoda azalma ile birlikte cinsel fonksiyonlarında 

kötüleĢme olduğu ve sadece %5‟inin iyileĢtiği saptanmıĢtır (Maaita ve ark. 2002). Yeni 

ve arkadaĢları (2003),
 
 SÜĠ için TVT operasyonu yapılan premenopozal, evli ve cinsel 

aktif bir grup kadınla, benzer yaĢta sağlıklı bir grup kadını FSFI uygulayarak 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında, TVT geçiren kadınların post-op cinsel 

fonksiyonlarında önemli derecede kötüleĢme olduğu görülmüĢtür. Cinsel fonksiyonun 

alt boyutlarının ayrıntılı yapılan analizinde, orgazm fonksiyonu TVT ile birlikte önemli 

derecede olumsuz etkilenme göstermiĢ ve cinsel iliĢki memnuniyeti kontrol grubuna 

oranla post-op TVT hastalarında önemli derecede düĢük çıkmıĢtır (Yeni ve ark. 2003).  

Orgazmdaki değiĢimin sebebi tam olarak açık değildir. Anatomik olarak dorsal 

sinir ile simfis pubis arası mesafe 14,3±4,7 mm iken, TVT uygulandıktan sonra dorsal 

sinir ile sling arası mesafenin 10,7±4,8 mm olduğu ve operasyon sırasında dorsal sinire 

yapılacak olan bir hasarın orgazmik fonksiyonda bozulmayla yol açabileceği 

belirtilmektedir. Bulbo cavernosuz refleks ya da dorsal klitoral sinir iletimini post-op 

değerlendiren çalıĢmalar bu hipotezin doğruluğunu destekler niteliktedir. Bu nedenle 

benzer Ģekilde transobturatuar siling giriĢimini takiben de cinsel fonksiyonun mutlaka 

değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (Achtari ve Dwyer 2005). 
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Elzeiver ve arkadaĢları (2004), elektronik posta yoluyla yaptıkları çalıĢmalarında 

ise hastaların %26‟sı iliĢkilerinin post-op dönemde öncesine oranla daha iyi olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Ġlginç Ģekilde hastaların partnerlerinin %15‟i vajinal kuruluğa bağlı 

yaĢanan koital ağrıdan Ģikayet etmiĢlerdir (Elzevier ve ark. 2004). Post-op dönemde 

cinsel fonksiyonun kötüleĢmesine, libido kaybı, disparoni ve partnerdeki rahatsızlık 

sebeb olabilmektedir. Benzer bir çalıĢmada da mail yoluyla TVT öncesi ve sonrası 8. 

haftada cinsel foksiyon değerlendirildiğinde, pre-op ve post-op iliĢki sıklığında ve 

iliĢkide ki memnuniyette önemli bir değiĢim olmamıĢtır ve kadınların %26‟sında post-

op dönemde cinsel fonksiyonda bir ilerleme olurken, %22 kadında cinsel fonksiyonda 

kötüleĢme olduğu bildirilmiĢtir (Berthier ve ark. 2008). Ġskander ve arkadaĢlarının 

(2003) çalıĢmasında da TVT sonrası %45 kadının cinsel yaĢamında geliĢme olurken, % 

55‟inde bir değiĢim olmadığı, %3‟ünde de kötüleĢme olduğu görülmüĢtür (Iskander ve 

ark. 2003). Çayan ve arkadaĢlarının (2008), SÜI nedeniyle vajinal sling geçiren 53 

kadının pre-op ve post-op 6. ayda FSFI ile cinsel yaĢamları değerlendirildiğinde, cerrahi 

sonrası kadınların %24,5‟inin cinsel fonksiyonlarında geliĢme olduğu, %28,3‟ünde 

herhangi bir değiĢme olmadığı ve %47,2‟sinde kötüleĢme olduğu saptanmıĢtır (Çayan 

ve ark. 2008). Literatürde ayrıca üriner inkontinans nedeniyle uygulanan vajinal 

cerrahinin, cinsel istekde, uyarılmada, orgazmda, iliĢki memnuniyetinde ve ağrı da 

ameliyat öncesiyle kıyaslandığında olumsuz bir etkilenim olmadığı gibi önemli düzeyde 

de bir geliĢme olmadığını destekleyen çalıĢmalar yer almaktadır (Shah ve ark 2005; 

Tunuguntla ve Gousse 2006; Pinto ve ark. 2007).   

G noktası alanının vajen ön duvar prolapsusu tamiri ve TOT operasyonunun 

uygulandığı alanda olması nedeniyle TOT ameliyatı sonrasında cinsel fonksiyonun 

etkilenebileceği bildirilmektedir (Hines 2001). TOT takiben cinsel fonksiyon hakkında 

literatür bilgisi azdır. Ancak bazı araĢtırmacılar TOT‟un inkontinans üzerine pozitif 

etkisinden dolayı cinsel fonksiyon üzerinede pozitif etki yaptığını ancak %10,3 gibi bir 

oranda da cinsel fonksiyonu bozabildiğini belirtmektedirler (Elzevier ve ark. 2008).  

TOT grubunda vajinal daralmadan dolayı ağrı daha fazla görülmüĢtür (Espuña Pons 

2009).  Hem TOT hem de TVT sonrası cinsel yaĢamın karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada ise 

iki tip ameliyatın kadınların cinsel fonksiyonlarında pozitif etkiler yarattığı saptanmıĢtır 

(Pace ve ark. 2008). Benzer Ģekilde TOT (64 vaka) ve TVT (81vaka) sonrası cinsel 

fonksiyonunun karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada ameliyat sonrasında iliĢki memnuniyetinde 

artıĢ olduğunu bildiren kadın oranı TOT grubunda %32,9 TVT grubunda %29,5 olduğu 
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ve cinsel fonksiyonda kötüleĢme olduğunu bildiren kadın oranında TOT grubunda 

%12,5, TVT grubunda %17,3 olduğu saptanmıĢtır  (Sentilhes ve ark. 2009). 

ÜĠ cerrahisi ile birlikte genital prolapsus cerrahisi uygulamasının cinsel 

fonksiyona olan etkisi de değiĢiklik gösterebilmektedir. Ġnkontinans cerrahisi ile birlikte 

enterosel tamiri geçiren ve 1 yıl sonra cinsel fonksiyonu değerlendirilen 56 kadının pre-

op ve post-op 1. yıl arasında iliĢki sıklığı ve disparoni yönünden hiçbir değiĢim 

olmadığı gösterilmiĢtir (Lemack ve Zimmern 2000). Thakar ve arkadaĢlarının (2008) 

çalıĢmasında da hem ÜĠ hemde POP cerrahisi geçiren kadınların 4. aydaki cinsel 

fonksiyonları karĢılaĢtırılmıĢ ve post-op cinsel fonksiyonlarında pre-op döneme kıyasla 

önemli derecede geliĢme olduğu belirlenmiĢtir (Thakar ve ark. 2008).  

2.4.6. Üriner Ġnkontinans ve/veya Prolapsus Hastalarında Cinsel Fonksiyon 

Değerlendirmesi 

Pelvik taban disfonksiyon belirtileri farklı yollarla değerlendirilebilir. Kapsamlı 

bir klinik öykü almak hastanın semptomlarını ve günlük yaĢam aktiviteleri üzerine olan 

etkisini değerlendirmede önemli bir metottur. Ancak standart ve tekrarlı bir 

değerlendirme istenen durumlarda klinik öykü almak yeterli olmayabilir. Bir 

semptomun ya da durumun varlığını, Ģiddetini, hastanın aktivitelerine ve iyilik 

durumuna olan etkisini değerlendirmenin en geçerli yolu psikometrik olarak güçlü 

kendi kendine uygulanabilen soru formlarının kullanılmasıdır (Barber ve ark. 2007; 

Naughton ve ark. 2004).   

Ürojinekolojik sorunların etkili tedavisi kadar yarattığı sıkıntıları 

değerlendirmek için hazırlanmıĢ soru formlarının kullanımı son 20 yıldır giderek 

artmıĢtır. Özellikle cinsel fonksiyon bozukluğu ve POP/ÜĠ iliĢkisine özgün soru 

formları son 5 yıl içinde oluĢturulmuĢtur. Cinsellik soru formları kadın ve erkek cinsel 

disfonksiyonlarının tanı ve tedavisinde tamamlayıcı bir rol oynar. Bu tür soru formları 

özellikle, disfonksiyonlu kiĢilerin belirlenmesinde, disfonksiyon Ģiddetini, tedavi 

sonrası memnuniyeti ya da ilerlemeyi, disfonksiyonun kiĢilerin yaĢam kalitesi üzerine 

olan etkisini ve disfonksiyonun partner/eĢin yaĢam kalitesi üzerine olan etkisini 

değerlendirmede kullanılır. Literatür incelendiğinde kadında cinsel fonksiyonu farklı 

yönleriyle değerlendiren ve yaygın olarak kullanılan birçok soru formu mevcuttur 

(Bilgiç ve ark. 2011). 2002 yılında Daker-White tarafından yayınlanan bir sistematik 

incelemede kadın ve erkekler için 25 cinsel fonksiyon soru formundan bahsedilmektedir 
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ancak bu soru formlarından sadece 14 tanesini geçerli ve güvenilir olarak kadın ve 

erkeklerde kullanılabilir olduğunu tanımlamıĢtır (Daker-White 2002).  Bunun yanı sıra 

Uluslararası Kontinens Birliği, yaygın kullanılan cinsellik soru formlarını 

uygulanabilirlik durumuna göre kategori A (en çok uygulanması önerilen), kategori B 

(uygulanması önerilen) ve kategori C (potansiyel olarak uygulanabilir) olmak üzere üç 

Ģekilde kategorize etmiĢtir. Uluslararası Kontinens Birliği‟nin kadın cinsel fonksiyon 

soru formlarını uygulanabilirlik durumuna göre sınıflaması Tablo 2-8 de yer almaktadır. 

PTD‟lu kadınlarda cinsel fonksiyonu değerlendirmede en yaygın kullanılan soru 

formları arasında King‟s Health Questionnaire, The Incontinence Impact Questionnaire 

gibi soru formları yer almaktadır. Bunlar özellikle cinsel fonksiyon üzerine odaklanmaz 

daha çok ÜĠ/POP‟un kadının yaĢam kalitesi/iyilik durumuna etkisini saptamaya 

yöneliktir. Ayrıca Female Sexual Function Index (FSFI), The Profile of Female Sexual 

Function ve The McCoy Female Sexuality Questionnaire (MFSQ), Female Sexual 

Distress Scale (FSDS) gibi cinselliğe özgü genel soru formlarıda bu alanda en sık 

kullanabilen soru formlarıdır. Ancak genel popülasyonda geçerliliği ve güvenirliliği 

yapılmıĢ olan bu soru formları PTD‟na bağlı farklılıkları belirlemede yeterince duyarlı 

olmayabilirler.  
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Tablo 2-8: Uluslararası Kontinens Birliği'nin Kadın Cinsel Fonksiyon Soru Formlarını 

Uygulanabilirlik Durumuna Göre Sınıflaması 

Kategori Psikometrik özelliklerini 

kesinlik durumu 

Soru Formu 

Kategori A: 

En çok uygulanması 

önerilen 

ÇeĢitli verilere göre 

geçerlik-güvenirliği ve 

duyarlılığı kesin 

- - Golombok Rust Inventory of Sexual 

Satisfaction (GRISS) 

-    (Her iki cinsiyete)  

Kategori B: 

Uygulanması 

önerilen 

Geçerlik- güvenirliği ve 

duyarlılık durumu 

saptandı ancak kesinlik 

yok 

 

 

ÇeĢitli verilere göre 

geçerlik ve güvenirliği 

kesin. 

- Psychosocial Adjustment to Illness 

Scale (PAIS) (Her iki cinsiyete) 

- Brief Index of Sexual Functioning 

Women (BISF-W) (Kadına) 

 

 

 

- Pelvic Organ Prolapse/Incontinence 

Sexual Questionnaire (PISQ) (Kadına) 

 

Kategori C 

Olası/potansiyel 

uygulanabilir 

Geçerlik - güvenirliği ve 

duyarlılık durumu 

değiĢmektedir 

- McCoy Female Sexuality Questionnaire 

(MFSQ) (Kadına)  

- Female Sexual Function Index (FSFI) 

(Kadına) 

- Derogatis Interview for Sexual 

Functioning (DISF) (Her iki cinsiyete) 

- Sexual Behavior Inventory (SBI)  

(Her iki cinsiyete) 

- Changes in Sexual Functioning 

Questionnaire (CSFQ) 

(Her iki cinsiyete) 

-  Index of Sexual Satisfaction (ISS)  

(Her iki cinsiyete) 

- Multidimensional Sexuality 

Questionnaire (MSQ) (Her iki cinsiyete) 

- The Sexual Interaction Inventory 

- BFLUTS sex (Kadına) 

- Simple Sexual Function Questionnaire 

(Kadına) 

- Sexual Function Questionnaire (Kadına) 

- Danish Prostatic Symptom Score sex 

questionnaire (DAN-PSS sex) (Erkeğe) 

 

Sadece Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ) 

özellikle ÜĠ/POP‟lu kadınlarda cinsel fonksiyonu değerlendirmek için geliĢtirilen soru 

formudur. PISQ pelvik taban cerrahisi sonrası cinsel fonksiyonu değerlendirmede de 

yaygın kullanılmaktadır (Tablo 2-9).  
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Tablo 2-9: Kadın Cinsel Fonksiyonunu/Memnuniyetini Değerlendirmede Tavsiye Edilen 

ve En Yaygın Kullanılan Cinsel Fonksiyon Soru Formları 

Soru formu Soru 

sayısı 

Uygulanma 

Ģekli 

Ġçerik alanı PTD’a özgü 

olma 

durumu 

Golombok-Rust Inventory 

of Sexual Satisfaction 

(GRISS) 

 

28 

 

Kendisi 

5 Alan: anorgazmi, 

nonsxuality, iliĢkiden kaçınma, 

vaginismus, 

memnunsuzluk/hoĢnutsuzluk 

 

Yok 

Psychosocial Adjustment 

to Illness Scale (PAIS) 

 

6 

Kendisi ya 

da yardımcı 

görüĢmeci 

6 Alan: Kalite, cinsel ilgi, iliĢki 

sıklığı, memnuniyet, 

disfonksiyon ve uyuĢmazlık 

 

Yok 

 

Brief Index of Sexual  

Functioning-Women 

(BISF-W) 

 

 

22 

 

 

Kendisi 

7 Alan: cinsel istek/düĢünceler, 

uyarılma, iliĢki sıklığı, iliĢkiyi 

kabul etme/baĢlatma, iliĢki 

memnuniyeti, partnerle uyum, 

doyum/orgazm, cinsel 

problemler 

 

 

Yok 

McCoy Female Sexuality 

Questionnaire (MFSQ) 

25 

uzun 

9 kısa 

 

Kendisi 

5 Alan: cinsel ilgi, memnuniyet 

/iliĢki sıklığı, vaginal 

lubrikasyon, orgazm, partner  

 

Yok 

Female Sexual Function 

Index 

(FSFI) 

19 Kendisi 6 Alan: istek, lubrikasyon, 

orgasm, uyarılma, ağrı, 

memnuniyet 

Yok 

Pelvic Organ Prolapse/ 

Ġncontinence 

Sexual Questionnaire 

(PISQ) 

31 

uzun 

12 kısa 

Kendisi 3 Alan: emosyonel/duygusal 

davranıĢ, fiziksel, partnerle 

ilgili 

Evet 

 

Hangi soru formunun kullanılacağı seçimi araĢtırma konusuna bağlıdır. 

AraĢtırma konusu soru formunu belirler. Semptom Ģiddet soru formları ÜĠ/POP‟un olup 

olmadığını ve Ģiddetini ölçerken, yaĢam kalitesi anketleri kiĢinin semptomlardan nasıl 

etkilendiğini ölçer.  

Genel soru formlarının kullanımı gruplar arasındaki cinsel fonksiyonu 

karĢılaĢtırırken daha yararlı olabilir, örneğin PTD‟lu kadınlarla pulmoner hastalığı olan 

kadınların cinsel fonksiyonunun karĢılaĢtırılması. Spesifik-durum soru formları gruplar 

içinde karĢılaĢtırma yapılacaksa en etkili soru formlarıdır, örneğin prolapsus evrelerinin 
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cinsel fonksiyon üzerine etkisini belirleme ya da ÜĠ ile POP‟un cinsel fonksiyon üzerine 

olan etkisini karĢılaĢtırma gibi (Bilgiç ve ark. 2011).  

 Güncel literatür bilgisinde PTD‟nun cinsel aktivite ve/veya cinsel fonksiyon 

üzerine hem negatif etki yaptığı hem de tedaviyle birlikte iyileĢme olduğu 

belirtilmektedir. PTD‟da amaç yeni tedavi yöntemleri ile birlikte bu sorunu yaĢayan 

kadınların cinsel fonksiyonunu geliĢtirmek ya da zarar görmesini önlemektir. Bu amaçla 

yeni tedavilerin geçerlik / güvenirliği yapılmıĢ sorularla değerlendirilmesi gerekir. 

2.4.7. Sağlık Bakım Profesyonellerinin / HemĢirenin Rolü 

Herhangi bir cerrahi giriĢim hangi amaçla yapılırsa yapılsın hastayı fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve ekonomik açıdan etkileyebilir. Gerek pelvik taban sorunları ve 

gerekse beraberinde uygulanan cerrahi tedaviler hastanın yaĢam kalitesinde ve cinsel 

yaĢamında değiĢimlere yol açtığı ya da açabildiği çalıĢmalarla gösterilmiĢtir. 

 Bu anlamda sağlık bakımının amacı hastalıkların getirdiği kısıtlamalara karĢın, 

günlük yaĢam aktivitelerini sürdürmeye yardımcı olmaktır. Temel sağlık hizmetleri 

felsefesine göre sağlık bakım profesyonelleri/hemĢireler bireylerin yaĢam kalitelerini 

yükseltmede, karĢılıklı saygı ve iĢbirliğine dayanan bütüncül bir yaklaĢım içinde yaĢam 

kalitesini değerlendirmeli ve yaĢam kalitesini olumlu yönde etkileyecek davranıĢlar 

üzerine yoğunlaĢmalıdır (Güler 2006). 

YaĢam kalitesi kavramının içeriği ve kapsamı hemĢirelik uygulamaları ile 

yakından iliĢkilidir. Tüm sağlık bakım profesyonellerinin yaĢam kalitesi ve cinsellikle 

ilgili kavramları ve felsefeleri sorgulamaları, yaĢam siklusu içinde cinselliğin geliĢimsel 

durumunu bilmeleri ve uygulamalarına aktarmaları önemlidir. Pelvik taban cerrahisi 

sonrası yaĢam kalitesini yükseltmeye ve cinsel fonksiyonu iyileĢtirmeye yönelik kaliteli 

bir sağlık bakım hizmetinden söz edebilmek için hizmetin etkili bir biçimde verilmesi, 

mevcut kaynakların etkin ve verimli bir Ģekilde kullanılması ve sağlık bakım alanların 

memnuniyetinin sağlanması önemlidir (Güler 2006). 

Kadında cinsel fonksiyon bozukluğu biyolojik, psikososyal ve kültürel 

faktörlerden etkilenebilmektedir. Bu nedenle kadında cinsel fonksiyon bozukluğu hem 

tanı hem de tedavi aĢamalarında multidisipliner bir ekip yaklaĢımı gerektirmektedir. Bu 

ekip içinde yeralan hemĢirelerde Ģüphesiz kadın cinsel sağlığın ve yaĢam kalitesinin 

korunması ve geliĢtirilmesinde önemli roller üstlenmektedir (Ohl, 2007).  
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YaĢam kalitesi ve cinselliğin bütüncül sağlık bakım kavramının önemli bir 

unsuru olarak düĢünüldüğünde hemĢirelerin bu alanda yeterince değerlendirme 

yapmadıkları ve uygun giriĢimlerde bulunmadıkları söylenebilir. HemĢirelerin pelvik 

taban disfonksiyonuyla baĢvuran kadının cinsel fonksiyonu ve nasıl etkilendiğine iliĢkin 

kadına soru sormada / bilgi almada kararsız olmaları, cinsel konularda danıĢmanlık için 

yeterli bilgiye sahip olmamaları, utanmaları, önemsememeleri, iĢ yoğunluğu, cinselliğe 

iliĢkin kiĢisel inanç ve tutumları ve cinsellikle ilgili konuları tartıĢırken anksiyete 

yaĢamaları, hemĢirenin kadınları cinsel yönden ele almamalarına engel oluĢturan 

faktörler arasında sayılabilir (Parish ve ark. 2007; Kutmec 2009).  

HemĢireler hastalarla en fazla vakit geçiren ve onları en doğru biçimde 

gözlemleyebilen sağlık profesyonelleridir ki yaptıkları gözlem ve değerlendirmeler 

cinsel fonksiyona iliĢkin sorunların saptanmasında önemli yer tutmaktadır. Bu nedenle 

yaĢam kalitesi ve cinsel fonksiyona iliĢkin sorunların saptanması, tanılanması, uygun 

giriĢimlerin planlanması, uygulanması ve değerlendirilmesinde, hemĢirenin katkısı 

büyüktür.  

Cinsellik, American Nursing Association‟ın (ANA) kapsadığı organizasyonlar 

tarafından hemĢirelik bakımının ayrılmaz bir parçası olarak tanımlanmıĢ ve The North 

American Nursing Diagnosis Association, 1980 yılında cinsel fonksiyon bozukluklarını 

hemĢirelik tanıları listesine dahil etmiĢtir. Bilgi vermek, danıĢmanlık sunmak ve 

rehabilite etmek, yaĢam kalitesinin yükseltilmesinde önemli bir yöndür ve hemĢireler 

bunu sağlamak için kilit konumdadırlar (Karakoyunlu ve Öncel 2009).  

   Pelvik taban disfonksiyonuyla baĢvuran kadınlar yaĢadıkları sorunlar ve 

cinsellik hakkında endiĢelerini ifade etmede isteksiz olabilir, utanabilirler. Kadınlar 

cinselliğe özgü spesifik sorulara cevap vermesi konusunda teĢvik edildiğinde cinsel 

konulardaki endiĢelerini ifade etmeleri daha kolay olacaktır. Bu nedenle sağlık bakım 

profesyonelleri / hemĢireler ürojinekoloji birimlerine baĢvuran kadınlardan kapsamlı 

öykü alarak ve beraberinde geçerlik/güvenirliği yapılmıĢ soru formlarını kullanarak 

pelvik taban disfonksiyonunun yaĢam kalitesini ve cinsel yaĢamını tüm yönleriyle nasıl 

etkilendiğini değerlendirebilirler.  

Sağlık profesyonelleri kadınlara uygun konuĢma ortamı sağlamalı, belirsiz 

düĢünceleri aydınlatmalıdır. Bu konuda endiĢelerini ve problemlerini ifade etmelerine 

yardım etmeli empatik yaklaĢmalıdır. Pelvik taban disfonksiyon sorunlarının kadınların 
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duygusal durum, cinsel fonksiyon ve yaĢam kalitesi üzerine olan olumsuz etkilerine 

karĢı duyarlı olmalıdır. Beden imajı, benlik saygısı, özgüveni, iliĢkileri, görünümünü 

nasıl algıladığı, kendini çekiçi bulma durumu gibi cinselliğe iliĢkin duygularını ifade 

etmesi sağlanmalıdır. Bazen kadınlar ürojinekolojik sorunlara bağlı yaĢanan cinsel 

sorunların farkında olmayabilirler. Bu nedenle ürojinekoloji kliniklerine baĢvuran 

kadınların rutin olarak yaĢam kalitesiyle birlikte cinsel fonksiyonları 

değerlendirilmelidir. Bu alandaki farkındalıkları arttırılmalıdır. Değerlendirme 

sonucunda tanımlanan bir cinsel sorun varsa üzerine odaklanılarak bu konuda 

danıĢmanlık yapılabilir ve sağlık profesyoneli gerekirse bu konuda eğitimli terapiste 

yönlendirme yapabilmelidir. Cinsel problemlerin bilinmesi tedavi yaklaĢımını 

etkileyebilir.  

Pelvik taban cerrahisi olacak kadınlar etkilenen yaĢam kalitelerinin düzeleceği 

ve cinsel sorunlarının ortadan kalkabileceği beklentisine girebilmekte ve ameliyat 

sonrasında cinselliklerinin etkilenip etkilenmeyeceği konusunda endiĢe ve korku 

yaĢayabilmektedirler. Sağlık profesyonelleri postoperatif dönemde cinsel fonksiyona 

geri dönüĢ ve cinsel yaĢama iliĢkin beklentileri konusunda danıĢmanlık yapabilirler. 

DanıĢmanlıkta kadınlara ameliyatın cinsel yaĢamını hiçbir Ģekilde etkilemeyeceği, 

üriner inkontinansa yönelik operasyon sonrası 3 ay cinsel iliĢkinin erteleneceği, pelvik 

organ prolapsus ameliyatlarından sonra kontrole geldiğinde doktoruna danıĢarak cinsel 

yaĢamına baĢlayabileceği paylaĢılmalıdır. Erken dönemde cinsel aktiviteye 

baĢlandığında vajinal insizyon bölgesinin zedelenebileceği, kanama görebileceği 

anlatılmalıdır. Ameliyat sonrası 10-14 gün sonra ilk kontrole gelmesi, sonrasında 3., 6. 

ayda ve 1. yılda kontrole gelmesi belirtilir. Ameliyat sonrasında ayrıca kadınlara üriner 

inkontinans cerrahisi sonrası sık idrara çıkma, idrara sıkıĢma, urge üriner inkontinans, 

damla damla idrar kaçırma gibi Ģikayetlerinin geçici olarak görülebileceği ve bu 

Ģikayetlerin zamanla düzelebileceği açıklanmalıdır. Bazen kadınlar Ģikayetlerinin 

geçmediğini düĢünerek ameliyatın etkili olmadığını düĢünebilmektedirler, bu nedenle 

yaĢanan semptomların geçici olduğu açıklanmalıdır. Yine ilk 3 ay boyunca 3 

kilogramdan fazla ağırlık kaldırmaması, kabız olmaktan ve ıkınmaktan korunması 

gerektiği açıklanmalı, beslenme önerilerinde bulunulmalı ve 3 ayın sonunda normal 

günlük yaĢam aktivitelerine yavaĢ yavaĢ dönebileceği açıklanmalıdır (ÇoĢkun 2008; 

Kılıç ve ark. 2011).  
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Sağlık bakım profesyonelleri/hemĢireler bireye özgü cinselliği tanımlayabilmeli, 

cinsel konularda rahat olmalı, iyi bir dinleyici olmalı, yargılayıcı bir tutum içinde 

olmamalı, danıĢmanlık yapabilme becerisi geliĢmiĢ olmalı, kadınlarla cinsel konularda 

konuĢurken iletiĢim yeteneklerini geliĢtirmeli, cinsellik konusunda kendini rahat 

hissetmeli, cinsellik ve cinsel fonksiyon konusunda bilgi sahibi olmalı, cinsellik 

konusunda kendinin ve kadınların inanç, değer ve tutumlarının farkına varmalıdır 

(Karakoyunlu ve Öncel 2009).  

HemĢirelerin sağlıklı ya da hasta bireylere etkili bir bakım verebilmeleri için 

hemĢirelik süreci doğrultusunda çalıĢmaları, baĢarıya ulaĢmalarında anahtar rol 

oynayacaktır. HemĢirelerin kadınların cinsel sorunlarına yönelik hemĢirelik yaklaĢımı; 

cinsel sağlığın değerlendirilmesi, sorunun belirlenmesi, uygun hemĢirelik giriĢimleri ile 

sorunun çözümlenmesi ve cinsel sağlığın sürdürülmesini içermektedir. Bu anlamda 

hemĢirelik giriĢimlerinin amacı, pelvik taban disfonksiyonuyla baĢvuran kadınların 

cinsel sorunlarını ifade edebilmeleri için cesaretlendirmek ve cinsel sorunların 

nedenlerini ve özelliklerini belirlemektir. HemĢirenin amacı aynı zamanda kadının 

bireysel cinsel sağlığını korumak, güçlendirmek, cinsel fonksiyon zarar gördüğünde bu 

zararı minimuma indirgemeye çalıĢmak, saptanan sorunların çözümü için uygun 

giriĢimlerde bulunmak, yardım ve rehberlik etmek ve beraberinde kadınların yaĢam 

kalitesini yükseltmek olmalıdır (Karakoyunlu ve Öncel 2009; Koyun ve ark. 2011).  

Kadınların cinsel fonksiyon değiĢikliklerini veya cinsel fonksiyon 

bozukluklarını ele alan hemĢirelik müdahaleleri kadının bilinç seviyesini artıracak, 

konuya iliĢkin durum veya endiĢelerin açıklığa kavuĢturulmasına yardımcı olacak 

gerekli bilgiyi sağlamasına yardımcı olacaktır (Karakoyunlu ve Öncel 2009).  

Sonuç olarak sağlık profesyonelleri/hemĢireler PTD sorununu önemsemeli, 

bütüncül hemĢirelik yaklaĢımı çerçevesinde, kadının yaĢadığı soruna, nedenlerine, 

tedavisine ve prognozuna yönelik bilgi gereksiniminin karĢılanması, semptomların 

azaltılması ve yönetimi konusunda bilgilendirilmesi, var olan hijyen ve konforu üzerine 

etkisini belirleyerek bunların çözümünü sağlayıcı giriĢimlerde bulunulması ve kadının 

da çözümün içine katılması, sorunun oluĢmadan önce ya da tedaviden sonra tekrar 

oluĢmaması için yapılacaklar konusunda bilgilendirilmelidir (Kılıç ve ark. 2011). 

Kadının ameliyat öncesinde ve sonrası kontroller sırasında yaĢam kalitesi ve cinsel 

fonksiyonu değerlendirilmelidir. Bu değerlendirme yaĢam kalitesinin yükseltilmesinde 
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önemli rol oynayacaktır. Hasta eğitimlerinde cinsel sağlığın korunmasına yönelik 

eğitimlere daha geniĢ yer verilmelidir. Pelvik taban disfonksiyonu ve yaĢam kalitesi 

konusunda sağlık profesyonellerinin/hemĢirelerin uygulamalarında ve eğitimlerinde 

mevcut eksiklikler giderilmelidir. HemĢirelerin kadınlara cinsellik konusunda 

danıĢmanlık ve eğitim yapabilmeleri için önceden bu konuda eğitim almaları yararlı 

olacaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtirmanin Amacı 

Bu çalıĢma üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi 

uygulanan kadınların yaĢam kalitesini ve cinsel iĢlevini değerlendirmek amacıyla 

planlandı. 

3.2. AraĢtırmanın Soruları 

1. Üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan kadınların 

preoperatif ve postoperatif  6. ayda yaĢam kaliteleri arasında fark var mıdır? 

2. Üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan kadınların 

preoperatif ve postoperatif  6. ayda cinsel iĢlevleri arasında fark var mıdır? 

3. Üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan kadınların 

preoperatif ve postoperatif  6. ayda alt üriner yol semptomları açısından fark var 

mıdır? 

4. Üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan 3 grup 

kadının yapılan cerrahi ameliyat türü ile preoperatif ve postoperatif  6. ayda yaĢam 

kaliteleri arasında fark var mıdır?  

5. Üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan 3 grup  

kadının yapılan cerrahi ameliyat türü ile preoperatif ve postoperatif  6. ayda cinsel 

iĢlevleri arasında fark var mıdır? 

6. Üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan 3 grup 

kadının yapılan cerrahi ameliyat türü ile preoperatif ve postoperatif  6. ayda alt üriner 

yol semptomları açısından fark var mıdır? 

3.3. AraĢtırmanın Türü 

Bu çalıĢma tanımlayıcı ve prospektif bir araĢtırma olarak yapıldı.  

3.4. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

AraĢtırma Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalı Jinekoloji servisinde ve Ürojinekoloji Bilim Dalı polikliniğinde 

Eylül 2008 - Aralık 2010 tarihleri arasında yürütüldü. Kadın Hastalıkları ve Doğum 
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Anabilim Dalı Jinekoloji polikliniklerine prolapsus genitalis ve/veya üriner inkontinans 

yakınmaları dolayısıyla baĢvuran ve ilk değerlendirmeleri yapılan hastalar, ileri düzey 

değerlendirme testleri yapılmak üzere Ürojinekoloji Bilim Dalı Polikliniğine 

sevkedilmektedir. Ayrıca bir referans merkezi olarak dıĢ merkezlerden de hastalar tetkik 

ve/veya tedavi için bu bölüme yönlendirilebilmektedir. 

Ürojinekoloji Bilim Dalında ayaktan iĢlemler 3 hemĢire tarafından 

gerçekleĢtirilmektedir. Muayenesi tamamlanan ve ileri tetkik önerilen hastalara ünitede 

görevli hemĢireler tarafından yapılacak iĢlemler açıklanmakta ve tekrar randevu 

verilmektedir. HemĢireler iĢlemden önce yapması gerekenler (mesane günlüğü) ve 

iĢlem günü yapması gerekenler konusunda kadınları bilgilendirmektedirler. Gerekli 

anamnez ve diğer değerlendirme ölçütleri doğrultusunda üriner inkontinans ve/veya 

pelvik organ prolapsusu tanısı konmuĢ ve cerrahi tedavi kararı verilmiĢ hastalara da  

ünitede ameliyat randevusu verilmektedir.  

Ünitede yapılan tüm tetkik ve tedaviler hekim gözetiminde hemĢireler  

tarafından yürütülmektedir. Ünitede hemĢireler tetkik aĢamasında: anamnez alma 

(jinekolojik, ürolojik), değerlendirme testleri (yaĢam kalite testi, minimental test vb.), 

ped test, dijital palpasyonla ve perineometre ile kas gücü ölçümü, ürodinami 

(uroflowmetri, sistometri, üretral basınç profili/UPP), üretral mobilite tayini (Q tipi 

testi), stres testi, vücut kitle indeksi (BKĠ), metilen mavisi testi (hasta ve malzeme 

hazırlığı, iĢlem esnasında hekime yardım etmek) gibi tetkik iĢlemlerini, tedavi 

aĢamasında: elektriksel stimülasyon, elektromanyetik dalgalarla tedavi, 

nöromodulasyon (tabial veya sakral), farmakolojik tedavide hasta eğitimi ve takibi, 

mekanik araçlar-pesserlerin uygulanmasında hasta ve malzeme hazırlığı, iĢlem sonrası 

hasta takibi, temiz aralıklı kateterizasyon (TAK) uygulaması gibi konservatif tedavi 

yöntemlerini, pelvik taban kas egzersizleri, biofeedback, vajinal kon, mesane eğitimi, 

tuvalete gitme programı oluĢturma gibi davranıĢsal tedavi yöntemlerinde rol 

almaktadırlar. Cerrahi tedavi sonrasında da jinekoloji servisinde hasta taburcu olmadan 

önce post-op hasta ziyareti yapılarak ameliyat sonrası eğitim verilmektedir.  

Jinekoloji servisi toplam 26 yataklı olup 6 hemĢire görev yapmaktadır. 

Jinekoloji servisine acil veya ameliyat randevulu jinekoloji, ürojinekoloji, jinekolojik 

onkoloji ve infertilite hastaları yatırılarak tedavi edilmektedir. Jinekoloji hemĢireleri, 

fiziksel koĢulların devamlılığının sağlanması, servise hasta kabulü, preop hasta 
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hazırlığı, post op hasta bakımı ve tedavisi, hasta eğitimi, eksik ilaç ve malzeme 

temininin sağlanması, steril malzeme hazırlığı, sterilizasyon ve dezenfeksiyon gibi 

sorumlukları yerine getirmektedirler. 

AraĢtırmanın uygulanabilmesi için Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı‟ndan ve kurumun Etik Kurulu‟ndan yazılı 

izin alındı (Ek-8). 

3.5. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

AraĢtırma iki aĢamalı olarak planlandığı için iki farklı evren ve örneklem alındı. 

AraĢtırmanın ilk aĢamasında Pelvik Organ Prolapsus /Üriner Ġnkontinans Cinsel 

Fonksiyon Soru Formu‟nun (The Pelvic Organ Prolapse/Urinary Ġncontinence Sexual 

Questionnaire PISQ-12) Türkçe dil geçerlik ve güvenirliği yapıldı. AraĢtırmanın bu ilk 

aĢamasında evreni Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalı, Ürojinekoloji Bilim Dalı polikliniğine Eylül 2008 – Aralık 2008 

tarihleri arasında baĢvuran ve gerekli anamnez ve diğer değerlendirme ölçütleri 

doğrultusunda üriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsusu tanısı konmuĢ tüm 

kadınlar oluĢturdu. Örneklem kapsamına ise cinsel yönden aktif ve eĢi/partneri olan ve 

araĢtırmaya katılmaya gönüllü olan kadınlar alındı.  

Ölçek uyarlama çalıĢmalarında uyarlanacak ölçeğin madde sayısının 5-10 katı 

arasında vaka alınması önerilmektedir (Talbot 1995; Öner 1997; Akgül ve Çevik 2005).  

Pelvik Organ Prolapsus /Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun 12 

maddeli olması göz önünde bulundurularak 120 kadın ile geçerlik güvenirlik çalıĢması 

yapıldı.  

Pelvik Organ Prolapsus /Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun  

geçerlik-güvenirlik çalıĢmasına katılan kadınların sosyo-demografik özellikleri Tablo 3-

1‟de verildi.  

Geçerlik-güvenirlik çalıĢmasına katılan kadınların sosyo-demografik özellikleri 

incelendiğinde yaĢ ortalamasının 48,9±8,6 (min:24, max:69) olduğu, ortalama 29,0±9,6 

yıllık evli olduğu tespit edildi. Kadınların yarıya yakınının (%42,5) 50-59 yaĢ arasında 

olduğu, yarısının (%55,0) ilkokul mezunu olduğu, çoğunluğunun çalıĢmadığı (%86,7), 

yarısının (%55,8) gelirini giderine denk olarak ifade ettiği saptandı (Tablo3-1). 
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Tablo 3-1: Geçerlik - Güvenirlik ÇalıĢmasına Katılan Kadınların Sosyo-Demografik 

Özellikleri (n=120) 

Özellikler          Sayı     % 

YaĢ Grupları   

20-29 yaĢ 3 2,5 

30-39 yaĢ 13 10,8 

40-49 yaĢ 42 35,0 

50-59 yaĢ 51 42,5 

60-69 yaĢ 11 9,2 

Eğitim Düzeyi   

Okur Yazar Değil  18 15,0 

Ġlkokul Mezunu 66 55,0 

Orta Okul Mezunu 11 9,2 

Lise Mezunu 12 10,0 

Üniversite Mezunu 13 10,8 

ÇalıĢma Durumu   

ÇalıĢıyor  16 13,3 

ÇalıĢmıyor 104 86,7 

Gelir Durumu   

Gelir Giderden Az 53 44,2 

Gelir Gidere Denk 67 55,8 

Medeni Durum   

Evli 119 99,2 

BoĢanmıĢ 1 ,8 

Evlilik Süresi (Yıl)    

1-10  6 5,0 

11-20  18 15,0 

21-30  42 35,0 

31-40  44 36,7 

41 ve üstü  10 8,3 

 

Geçerlik-güvenirlik çalıĢmasına katılan kadınların obstetrik özellikleri Tablo 3-2 

de gösterildi. 
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Tablo 3-2: Geçerlik - Güvenirlik ÇalıĢmasına Katılan Kadınların Obstetrik Özellikleri 

(n=120) 

Obsterik Özellikler Sayı % 

Gebelik Sayısı    

    Gebelik Yok 3 2,5 

1 Gebelik 1 0,8 

2 Gebelik 18 15,0 

3 Gebelik 26 21,7 

4 Gebelik 18 15,0 

5 ve Üzeri 54 45,0 

Doğum Sayısı   

Doğum Yok 3 2,5 

1 Doğum 7 5,8 

2 Doğum 43 35,8 

3 Doğum 35 29,2 

4 Doğum 12 10,0 

5 ve Üzeri Doğum 20 16,7 

Doğum ġekli   

Yok 3 2,5 

Vajinal Yolla 109 90,8 

Sezaryen 2 1,7 

Her Ġki ġekilde 6 5,0 

Epizyotomi (n: 117)   

Evet 75 64,1 

Hayır 42 35,9 

Yırtık OluĢumu (n: 117)   

Evet 49 41,9 

Hayır 68 58,1 

Kilolu Bebek Doğurma (n: 117)   

Evet 28 23,9 

Hayır 75 64,1 

Bilmiyor 14 12,0 

DüĢük Yapma   

Evet 28 23,3 

Hayır 92 76,7 

Gebelik Tahliyesi   

Evet 65 54,2 

Hayır 55 45,8 

Menopoz Durumu   

Evet 55 45,8 

Hayır 65 54,2 

 

Geçerlik-güvenirlik çalıĢmasına katılan kadınların obsterik özellikleri 

incelendiğinde; yarıya yakınının (%45,0) 5 ve daha fazla gebelik yaĢadığı, yaklaĢık üçte 

birinin (%35,8) 2 doğum yaptığı, tamamına yakınının (%90,8) vajinal yolla doğum 

yaptığı, %54,2‟sinin gebelik tahliyesi deneyimlediği, yarıdan fazlasına (%64,1) 
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epizyotomi açıldığı, dörtte birinin (%23,9) kilolu bebek (4500 gr ve üzeri) doğurduğu, 

ve %45,8‟inin menopozda olduğu saptandı (Tablo 3-2). 

Geçerlik-Güvenirlik çalıĢmasına katılan kadınların genel sağlık ve üriner 

inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus özellikleri Tablo 3-3‟de yer almaktadır. 

Güvenirlik çalıĢmasına katılan kadınların genel sağlık özelliklerine bakıldığında 

%39,2‟sinin 25,0 – 29,99 (1.Derece ġiĢmanlık) arasında beden kitle indeksine sahip 

olduğu, %43,3‟ünün iki ve üzeri kronik hastalığa sahip olduğu, yarıdan fazlasının (% 

60) sürekli ilaç kullandığı görülmektedir.  

Üriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus özelliklerinde kadınların 

%68,3‟ünde hem ÜĠ hem de POP olduğu, çoğunluğunun (%70) 1-5 yıl süresince ÜĠ 

ve/veya POP yaĢadığı ve en sık miks (%40,0) ve stres inkontinans (%36,7) yaĢadıkları 

belirlendi. Kadınların yarıdan fazlası (%58,3) haftada 1-2 kez cinsel iliĢki yaĢamaktadır 

(Tablo 3-3).  
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Tablo 3-3: Geçerlik - Güvenirlik ÇalıĢmasına Katılan Kadınların Genel Sağlık ve Üriner 

Ġnkontinans, Pelvik Organ Prolapsus Durumlarına ĠliĢkin Özelliklerinin 

Dağılımı (n=120) 

Genel Sağlık ve Üriner Ġnkontinans, Pelvik 

Organ Prolapsus Durumlarına ĠliĢkin 

Özellikler 

 

 Sayı 

        

% 

Beden Kitle Ġndeksi   

    18.5 - 24.99  (Normal) 22 18,3 

25.0 - 29.99  (1. Derece ġiĢmanlık) 47 39,2 

30.0 - 39.99  (2. Derece ġiĢmanlık) 44 36,7 

40.0 ve üzeri (3. Derece ġiĢmanlık) 7 5,8 

Kronik Hastalığa Sahip Olma    

    Yok 36 30,0 

    Bir Kronik Hastalık  32 26,7 

    Ġki-  Kronik Hastalık 52 43,3 

Sürekli Kullanılan Ġlaç   

Evet 72 60,0 

Hayır 48 40,0 

Kronik Kabızlık   

Evet  49 40,8 

Hayır  71 59,2 

Sık Ġdrar Yolu Enfeksiyonu   

Evet  32 26,7 

Hayır  88 73,3 

Ġnkontinans ve/veya POP durumu   

Sadece inkontinans 38 31,7 

Ġnkontinans ve POP bir arada 82 68,3 

Ġnkontinans ve/veya POP süresi     

1-5 yıl        84 70,0 

6-10 yıl   22 18,3 

11 yıl ve üzeri        14 11,7 

Ġnkontinans Tipi   

Öyküde ÜĠ varlığı  7 5,8 

Stres Üriner Ġnkontinans  44 36,7 

Miks Ġnkontinans  48 40,0 

Urge Ġnkontinans  21 17,5 

Cinsel ĠliĢki Sıklığı   

Haftada 2 den fazla  6 5,0 

Haftada 1-2 kez 70 58,3 

Ayda 1-3 kez 39 32,5 

Ayda 1 ve daha az  5 4,2 

 

AraĢtırmanın ikinci aĢamasının evrenini Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp 

Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Jinekoloji Polikliniği‟ne ve 

Ürojinekoloji Bilim Dalı polikliniğine Aralık 2008 – Mayıs 2010 tarihleri arasında 

baĢvuran ve gerekli öykü ve diğer değerlendirme ölçütleri doğrultusunda üriner 
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inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsusu tanısı konmuĢ ve cerrahi tedavi 

uygulanacak kadınlar oluĢturdu. Cinsel yönden aktif olup eĢi/partneri olan ve 

araĢtırmaya katılmayı kabul eden kadınlar araĢtırmanın ikinci aĢamasında örneklem 

kapsamına alındı.  

Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı Jinekoloji Polikliniğine ve Ürojinekoloji Bilim Dalı polikliniğine Aralık 

2008 – Mayıs 2010 tarihleri arasında baĢvuran ve gerekli anamnez ve diğer 

değerlendirme ölçütleri doğrultusunda üriner inkontinans ve/veya pelvik organ 

prolapsus tanısı konmuĢ ve cerrahi tedavi kararı verilmiĢ 200 hasta ile görüĢüldü. 

GörüĢülen hastalardan cinsel aktif olmayan 80 kadın ve araĢtırmaya katılmayı kabul 

etmeyen 4 kadın olmak üzere 84 kadın araĢtırma kritelerine uymadığı için araĢtırmaya 

alınmadı. AraĢtırma kriterlerine uyan: cinsel yönden aktif olup eĢi ya da partneri olan, 

araĢtırmaya katılmayı kabul eden ve onamları alınan gönüllü kadınlardan 3 ameliyat 

grubu oluĢturuldu. Bunlar:  

1. grup, pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan (VAH/ÖAO+Suspansiyon) 

35 hasta,  

2. grup, üriner inkontinans cerrahisi uygulanan (TOT) 42 hasta, 

3.grup ise üriner inkontinans ve beraberinde pelvik organ prolapsus cerrahisi 

uygulanan (TOT/VAH/ÖAO+Suspansiyon) 39 hasta olmak üzere, araĢtırma kriterlerine 

uyan toplam 116 hasta araĢtırma kapsamına alındı (ġekil 3-1). OluĢturulan 3 grup 

kadından önce preoperatif son günde ve sonra postoperatif 6. ayda (kontrolle 

geldiğinde) olmak üzere iki kez veri toplandı.  
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ġekil 3-1: AraĢtırmanın AkıĢ ġeması 

 

3.6. AraĢtırma Verilerinin Toplanması ve Veri Toplama Araçları 

Kadınlara araĢtırmaya katılmadan önce Gönüllü Olur Formu‟ndaki bilgiler 

okundu ve onamları alındı (Ek-1). AraĢtırmanın ilk aĢmasında geçerlik güvenirlik 

çalıĢması için örnekleme alınan 40 kadına üç hafta arayla tekrar test uygulandı ve bu 

Evren- Polikliniğe baĢvuran 

ÜĠ ve/veya POP cerrahisi uygulacak 

kadınlar (n=200) 

AraĢtırma kriterine uyan  

ÜĠ ve/veya POP cerrahisi uygulanacak 

kadınlar (n=116) 

AraĢtırma kriterine uymayan  
ÜĠ ve/veya POP cerrahisi 

uygulanacak kadınlar (n=84) 

Grup I 

POP cerrahisi uygulanan 

(VAH/ÖAO+Suspansiyon) 

kadınlar (n=35)  

Preop dönemde ve postop 6. 

ayda görüĢüldü. 

 

Grup II 

ÜĠ cerrahisi uygulanan 

(TOT) kadınlar (n=42) 

Preop dönemde ve postop 6. 

ayda görüĢüldü 

Grup III 

ÜĠ ve POP cerrahisi 

uygulanan 

(TOT/VAH/ÖAO+Suspansiy

on) kadınlar (n=39)  

Preop dönemde ve postop 6. 

ayda görüĢüldü. 
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kadınların ad soyad ve telefon bilgileri alındı, çalıĢmaya dahil olan diğer kadınların (120 

kadın) ankete rahat yanıt verebilmeleri için kimlik bilgileri alınmadı.  

AraĢtırmanın ikinci aĢamasında, ameliyat grubuna (116 hasta) anketler 

uygulanırken post-op 6. ayda tekrar uygulanacağı için ad soyad ve telefonları kayıt 

edildi ve gerekçesi açıklandı.   

Verilerin toplanmasında Tanıtıcı Bilgi Formu, Bristol Kadın Alt Üriner Yol 

Semptomları Ölçeği (The Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms- B-FLUTS), 

Urogenital Distress Envanteri (Urogenital Distress Inventory -UDI-6), Ġnkontinans Etki 

Soru Formu (Incontinence Impact Questionnaire - IIQ-7), Pelvik Organ Prolapsusu 

/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu (The Pelvic Organ Prolapse/Urinary 

Ġncontinence Sexual Questionnaire PISQ-12) kullanıldı.  

3.6.1. Tanıtıcı Bilgi Formu 

Literatür bilgileri doğrultusunda araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen tanıtıcı bilgi 

formu 31 maddeden oluĢmuĢtur (Ek 2). Formda demografik özellikler, obstetrik, 

jinekolojik durumla ilgili özellikler, genel sağlık durumu ve Ģu anki ameliyat tipi ile 

ilgili sorulara yer verilmiĢtir. Demografik özellikler ile ilgili olarak yaĢ, eğitim durumu, 

meslek, gelir durumu, medeni durum, evlilik süresi gibi sorulara yer verilmiĢtir. 

Obstetrik, jinekolojik durumla ilgili özelliklerde gebelik sayısı, doğum sayısı, 

düĢük/gebelik tahliyesi deneyimi, doğum yapma Ģekli ve yeri, doğumda epizyotomi 

yapılma/yırtık oluĢma durumu, kilolu bebek doğumu, menopoz durumu, hormon 

tedavisi alma durumu gibi sorular yer almıĢtır. Genel sağlık özelliklerine ve ameliyat 

tipine iliĢkin bilgilerle beden kitle indeksi, sigara, alkol kullanma durumu, kronik 

hastalık durumu, jinekolojik ameliyat geçirme öyküsü, ilaç kullanma durumu, üriner 

inkontinans ve/veya prolapsus süresi, üriner inkontinans tipi, prolapsus derecesi, cinsel 

iliĢki sıklığı, Ģu anki ameliyat tipi sorgulanmıĢtır.  

3.6.2. Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları Ölçeği (The Bristol Female Lower 

Urinary Tract Symptom Questionnaire /BFLUTS) 

“Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları Ölçeği” Jackson ve arkadaĢları 

tarafından 1996 yılında geliĢtirilmiĢ daha sonra soru sayısı azaltılmıĢtır. BFLUTS, alt 

üriner yol semptomlarını, cinsel yaĢamı ve yaĢam kalitesini belirlemek amacıyla 

geliĢtirilen çok boyutlu, kiĢinin kendi kendine cevaplayabileceği, 19 maddeden oluĢan 
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bir soru formudur. Soru formundan en az 0 en fazla 71 puan alınabilmektedir. Soru 

formu 5 alt boyuttan oluĢmaktadır. Ġlk üç boyutta depolama (1-4. sorular), idrar yapma, 

(5-7. sorular) ve inkontinansa (8-12. sorular) iliĢkin sorular, dördüncü alt boyutta cinsel 

yaĢama (13-14. soru) ve beĢinci alt boyutta yaĢam kalitesine (15-19. sorular) iliĢkin 

sorular yer alır. Soru formunda maddeler 0‟dan 3‟e (4. 13. 14. 17. ve 19. sorular) ya da 

0‟dan 4‟e (1-3. 5-12. ve 15. 16. sorular) kadar puanlanmaktadır (Ek 3). Ölçekten alınan 

skor yükseldikçe yaĢam kalitesinin, cinsel yaĢamın daha olumsuz yönde etkilendiğine 

ve semptomların daha Ģiddetli olduğuna iĢaret etmektedir. Literatüre göre kesme (cutt-

of) değeri belirlenmemiĢtir (Jackson ve ark. 1996; Brookes ve ark. 2004). BFLUTS 

ölçeğinin Türkçe geçerlik ve güvenirliği Güngör ve Yalçın tarafından 2005 yılında 

yapılmıĢtır (Güngör ve Yalçın 2005). Güngör‟ün çalıĢmasında Cronbach Alpha 

katsayısı tüm ölçek için 0.66 olarak saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları ölçeğinin ölçüm 

zamanına göre iç tutarlılığın değerlendirilmesinde, Cronbach Alfa Güvenirlik 

Katsayıları preoperatif  ve postoperatif dönemde = ,88 olarak bulundu. Bristol Kadın 

Alt Üriner Yol Semptomları ölçeğinin ölçüm zamanına göre Alt Boyutlarının Cronbach 

Alfa güvenirlik katsayıları Tablo 3-4‟te verildi. 
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Tablo 3-4: Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları Ölçeği'nin Ölçüm Zamanına Göre 

Alt Boyutlarının Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayıları (n=116) 

Soru Formunun Alt Boyutları    Madde No              Cronbach  Değeri  

  Preoperatif           Postoperatif 

     Dönem                    6. Ay                                                   

1.Depolamaya ĠliĢkin   

   Semptomlar  

1, 2, 3,4          ,63                           ,61           

2.Ġdrar yapmaya iliĢkin  

   Semptomlar 

5, 6, 7          ,51                           ,67 

3.Ġnkontinansa ĠliĢkin Semptomlar     8, 9, 10, 11, 12          ,78                           ,78 

4.Cinsel YaĢama ĠliĢkin   

    Etkilenme     

13, 14          ,74                           ,51 

5.YaĢam Kalitesine ĠliĢkin  

    Etkilenme 

15, 16, 17, 18, 19          ,82                           ,82 

 

Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları Ölçeği‟nin ölçüm zamanına göre Alt 

Boyutlarının Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayıları hem preoperatif dönemde hemde 

postoperatif 6. ayda =,51 ile ,82 arasında bulundu (Tablo 3-4). Bu değerler ölçeğin 

çalıĢılan grupta geçerli ve güvenilir olduğunu göstermektedir. 

3.6.3. Ürogenital Distres Envanteri (Urogenital Distress Inventory – UDI-6) ve 

Ġnkontinans Etki Soru Formu (Incontinence Impact Questionnaire – IIQ-7) 

Üriner inkontinansın yaĢam kalitesi üzerine olan etkisini değerlendirmek 

amacıyla Shumaker ve arkadaĢları tarafından 1994 yılında Urogenital Distress 

Envanteri- 30 soruluk (Urogenital Distress Inventory) ve Ġnkontinans Etki Soru Formu-

19 soruluk (Incontinence Impact Questionnaire) uzun formları birlikte geliĢtirildi. Bu 

soru formları daha sonra Uebersax ve arkadaĢları tarafından 1995 yılında kısa formları 

Urogenital Distress Envanteri- 6 (UDI-6) ve Ġnkontinans Etki Soru Formu-7 (IIQ-7) 

oluĢturuldu (Shumaker ve ark. 1994; Uebersax ve ark. 1995). UDI-6 ve IIQ-7 altı ve 

yedi sorudan oluĢmuĢ çok boyutlu, kiĢinin kendi kendine cevaplayabileceği soru 

formlarıdır. UDI-6 ve IIQ-7 her bir madde için 0:hiç, 1:hafif, 2:orta, 3:çok seçenekleri 

bulunmaktadır. Likert tipi soru formlarından UDI-6‟nın irritatif /urge semptomlar (1-2. 

sorular), stres semptomları (3-4. sorular), obstrüktif/rahatsız edici ya da iĢeme güçlüğü 

oluĢturan semptomlar (5-6. sorular) olmak üzere üç alt boyuttan oluĢur. IIQ-7 soru 

formunun ise fiziksel aktivite (1-3. sorular), yolculuk (4. soru), sosyal iliĢkiler (5. soru) 

ve emosyonel sağlık (6-7. sorular) olmak üzere dört alt boyutu vardır. Dolayısıyla da 
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her iki formun toplam skoru yanısıra alt boyut skoru da bulunur. UDI-6‟dan en az 0- en 

fazla 18 puan, IIQ-7‟den en az 0-en fazla 21 puan alınabilmektedir. Her iki formun 

toplam skoru ve alt boyut skorları 0-100 puan üzerinden hesaplanmaktadır. Alınan puan 

ortalaması 33.3 ile çarpılarak 100‟e dönüĢtürülür. UDI-6 ve IIQ-7 formlarının her 

birinden alınan puanların düĢük olması yaĢam kalitesinin arttığının göstergesidir (Ek 4).  

UDI-6 ve IIQ-7‟nin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 2007 yılında Çam ve 

arkadaĢları tarafından yapılmıĢ olup tüm soru formu için IIQ-7‟nin Cronbach Alpha 

katsayısı 0,87, UDI-6 için 0,74 olarak bulunmuĢtur (Cam ve ark. 2007). Her iki formun 

Literatüre göre kesme (cutt-of) değeri belirlenmemiĢtir.  

ÇalıĢmamızda Urogenital Distress Envanteri‟nin ölçüm zamanına göre iç 

tutarlılığının değerlendirilmesinde, Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayıları preoperatif 

dönemde = ,65 ve postoperatif dönemde = ,61 olarak bulundu. Urogenital Distress 

Envanteri‟nin ölçüm zamanına gore alt boyutlarının Cronbach Alfa güvenirlik 

katsayılarına Tablo 3-5‟de yer verildi. 

Tablo 3-5: Ürogenital Distres Envanteri'nin Ölçüm Zamanına Göre Alt Boyutlarının 

Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayıları (n=116) 

Alt Boyutlar Madde 

No 

        Cronbach   Değeri 

          Preoperatif           Postoperatif 

                 Dönem                   6. Ay 

1.Urge    Semptomlar 1, 2                   ,65                         ,61 

2.Stress Semptomlar 3, 4                   ,58                         ,74 

3.Obstrüktif (ĠĢeme güçlüğü)   

   Semptomlar 

       

     5, 6 

                   

                 ,36                          ,83 

 

Ürogenital Distress Envanteri‟nin ölçüm zamanına göre alt boyutlarının 

Cronbach Alfa güvenirlik katsayıları preoperatif dönemde = ,36 ile ,65 arasında, 

postoperatif 6. Ayda = ,61 ile ,83 arasında bulundu (Tablo 3-5). Bu değerler ölçeğin 

çalıĢılan grupta geçerli ve güvenilir olduğunu göstermektdir. 

ÇalıĢmamızda Ġnkontinans Etki Soru Formu‟nun ölçüm zamanına göre iç 

tutarlılığının değerlendirilmesinde, Cronbach Alfa güvenirlik katsayıları preoperatif 

dönemde = ,88   ve  postoperatif dönemde = ,93 olarak bulundu. Ġnkontinans Etki 

Soru Formu‟nun ölçüm zamanına göre alt boyutlarının Cronbach Alfa güvenirlik 

katsayıları Tablo 3-6 da gösterildi. 
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Tablo 3-6: Ġnkontinans Etki Soru Formu'nun Ölçüm Zamanına Göre Alt Boyutlarının 

Cronbach Alfa Güvenirlik Katsayıları (n=116) 

Soru Formunun Alt Boyutları Madde No         Cronbach   Değeri 

          Preoperatif           Postoperatif 

                 Dönem                   6. Ay 

1.Fiziksel Aktivite 1, 2, 3                   ,76                         ,83 

2.Yolculuk* 4                    -                              - 

3.Sosyal / ĠliĢkiler* 

4.Emosyonel Sağlık                             

5 

6, 7 

                   -                              - 

                  ,78                         ,91 

* Tek maddeden oluĢtuğu için  değerleri yoktur. 

 

Ġnkontinans Etki Soru Formu‟nun ölçüm zamanına göre alt boyutlarının 

Cronbach Alfa güvenirlik katsayıları preoperatif dönemde = ,76 ile ,78 arasında, 

postoperatif 6. ayda = ,83 ile ,91 arasında bulundu (Tablo 3-6). Bu değerler ölçeğin 

çalıĢılan grupta geçerli ve güvenilir olduğunu göstermektdir. 

3.6.4. Pelvik Organ Prolapsus /Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu 

(The Pelvic Organ Prolapse/Urinary Ġncontinence Sexual Questionnaire PISQ-12) 

Pelvik Organ Prolapsus /Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu 

(PISQ-12) 2003 yılında Rogers ve arkadaĢları tarafından ürojinekolojik alana özgü 

cinsel fonksiyonu değerlendirmek amacıyla geliĢtirilen soru formu 12 maddeden 

oluĢmaktadır. Son 6 ay içindeki cinsel fonksiyonu sorgular. Formdaki 1-4. sorular 4 

puan=her zaman ile 0= hiç birzaman Ģeklinde puanlanırken, 5-12 sorular 0= her zaman 

ile 4 puan = hiçbir zaman Ģeklinde puanlanmaktadır (Ek 5). Soru formundan en az 0 en 

fazla 48 puan alınabilmektedir. PISQ-12 soru formunun skoru yükseldikçe cinsel 

fonksiyonda geliĢme olduğuna iĢaret eder. PISQ-12 davranıĢsal/emosyonel durum (1-4. 

sorular), fiziksel durum (5-9. sorular) ve partnerle ilgili durum (10-12. sorular) olmak 

üzere üç alt boyuta ayrılmaktadır. Genellikle toplam puan üzerinden ya da madde 

düzeyinde sonuç belirtilmektedir (Rogers ve ark. 2003). Ölçeğin bu çalıĢmada 

kullanılabilmesi için ölçeği geliĢtiren araĢtırmacı Rebecca G. Rogers „den izin alındı 

(Ek-6). 

Geçerlik güvenirlik çalıĢması kapsamında Pelvik Organ Prolapsus /Üriner 

Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu maddelerinin tanımlayıcı istatistikleri Tablo 

3-7‟de gösterildi.  
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Tablo 3-7: Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu 

Maddelerinin Tanımlayıcı Ġstatistikleri* (n=120) 

Maddeler  
Minimum 

Puan 

Maximum 

Puan 
Ortalama 

Std. 

Sapma 

1. Ne sıklıkta cinsel istek duyarsınız? Cinsel  

istek duygusu cinsel iliĢki kurma isteğini, 

iliĢkiyi planlamayı, cinsel iliĢkinin 

olmayıĢına bağlı    hissedilen hayal 

kırıklığını içerebilir. 

0 4 1,43 ,90 

2. Partnerinizle / eĢinizle cinsel iliĢkiniz 

sırasında orgazm olurmu sunuz?  
0 4 1,83 1,08 

3.  Partnerinizle/eĢinizle cinsel 

aktivitelerinizde cinsel olarak heyecan 

duyar mısınız? (tahrik   olur musunuz?) 

0 4 1,64 1,07 

4. ġuan ki cinsel yaĢamınızda cinsel 

aktivitelerinizin çeĢitliliğinden (posizyon 

değiĢtirme, ön seviĢme, oral seks , öpüĢme 

vb.) memnun musunuz? 

0 4 1,87 1,17 

5. Cinsel iliĢki sırasında ağrı hisseder 

misiniz? 
0 4 2,66 1,28 

6. Cinsel aktiviteleriniz sırasında idrar 

kaçırmanız olur mu? 
0 4 3,10 1,36 

7. DıĢkı veya idrar kaçırma (Ġnkontinans) 

korkusu cinsel aktivitenizi kısıtlar mı? 
0 4 3,39 1,06 

8. Vajinaya doğru olan ĢiĢlik / çıkıntıdan 

(mesane/idrar torbası, rektum / makat ya 

da rahim sarkması) dolayı cinsel  iliĢkiden 

kaçınır mısınız? 

0 4 3,46 1,11 

9. Partnerinizle / eĢinizle cinsel iliĢki 

sırasında korku, tiksinme, utanç veya 

suçluluk gibi olumsuz duygusal tepkiler 

gösterir misiniz? 

0 4 3,31 1,19 

10. Partnerinizin / eĢinizin cinsel aktivitenizi 

etkileyen  bir sertleĢme (ereksiyon) sorunu 

var mı? 

0 4 3,34 1,09 

11. Partnerinizin / eĢinizin cinsel aktivitenizi 

etkileyen erken boĢalma sorunu var mı? 
0 4 2,63 1,41 

12. GeçmiĢte yaĢadığınız orgazmlarla (tatmin    

olmayla) karĢılaĢtırdığınızda, son 6 aydaki  

yaĢadığınız  orgazmların yoğunluğu / 

derecesi  nasıldır? 

0 3 1,48 ,76 

 

      PISQ-12 Toplam Puan 
,00 46,00 30,13 6,90 

 

* Tüm sorular için olası en düĢük ve en yüksek puan 0-4 arasındadır. 



 90 

Pelvik Organ Prolapsus / Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru 

Formu’nun Dil EĢdeğerliği, Ġçerik ve Kapsam Geçerliği Analizi 

Ölçeğin içerik ve kapsam geçerliğini (Content Validity) değerlendirmek üzere 

ölçeğin Ġngilizce orijinal formu (The Pelvic Organ Prolapse/Urinary Ġncontinence 

Sexual Questionnaire PISQ-12) (Ek 5) bir Doğum ve Kadın Hastalıkları HemĢireliği 

öğretim üyesi, araĢtırmacı ve bir Ġngilizce okutmanı tarafından Türkçe‟ye çevrildi. 

AraĢtırmacı bu üç kiĢi tarafından çevirisi yapılmıĢ ölçeği inceleyerek ortak bir Türkçe 

metin oluĢturdu. OluĢturulan metnin Türkçe‟ye uygunluğu ve anlaĢılırlığı bir edebiyat 

öğretmeni tarafından değerlendirildi. Daha sonraki aĢamada ana dili Türkçe olan ölçek 

ve çalıĢma hakkında ayrıntılı bilgi verilen ancak ölçeğin orijinal formunu görmeyen, 

yurt dıĢında doktora eğitimi almıĢ ve yaĢamıĢ bir öğretim üyesi ve yurt dıĢında 

yaĢamakta ve eğitim almakta olan iki kiĢi tarafından Ġngilizce‟ye geri çevirisi yapıldı. 

Ġngilizce‟ye geri çevirisi yapılan ölçek bir öğretim üyesi tarafından tekrar Türkçe‟ye 

çevrildi. Orijinal ölçeğe göre anlam değiĢikliği olup olmadığı değerlendirilerek ölçeğe 

son hali verildi. Önerilen değiĢikliklere göre kültüre uygunluk, dil eĢdeğerliği ve 

kapsam geçerliğinin değerlendirilmesi için Kadın Sağlığı ve Doğum Hastalıkları 

HemĢireliği‟nde görev yapmakta olan sekiz öğretim üyesi ve Kadın Hastalıkları ve 

Doğum alanında görev yapmakta olan iki öğretim üyesinin görüĢü alındı ve gelen 

öneriler doğrultusunda gerekli düzeltmeler yapıldı. Uzman görüĢlerinin 

değerlendirilmesi için Kapsam Geçerlik Ġndeksi-KGĠ (Content Validity Index-CVI) 

kullanıldı. Uzmanlardan maddelerin uygunluğuna göre; 1 puan:uygun değil, 2 

puan:biraz uygun (maddenin ve ifadenin uygun Ģekle getirilmesi gerekli), 3 puan:uygun 

ancak ufak değiĢiklikler gerekli, 4 puan:çok uygun Ģeklinde puan vererek değerlendirme 

yapmaları istendi. 

Ölçeğin Kapsam Geçerlik Ġndeksi (KGĠ) puanı hesaplanırken uzman görüĢlerine 

göre her madde için 10 uzman görüĢünün yüzde kaçından 3 veya 4 puan aldığı 

hesaplandı (Madde KGĠ puanı). Tüm ölçekteki maddelerin KGĠ puanlarının ortalaması 

ise tüm ölçek için KGĠ puanını vermektedir. Toplam maddelerin tamamının 3-4 puan 

aldığı bulundu. 

PISQ-12 formunun kapsam geçerliği için 10 uzmanın maddelere verdiği en 

düĢük ve en yüksek puan, ortalama, standart sapmaları ve kapsam geçerlik indeksi (KGĠ 
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=CVI) değerleri Tablo 3-8‟de görülmektedir. Soru formunda yer alan 12 maddenin 

tümü ve toplam ölçek için KGĠ: 1,00 (% 100) olarak bulundu. 

Ölçeğin düzenlenmiĢ son halinin anlaĢılırlığı 20 kiĢilik bir grupta pilot uygulama 

yapılarak değerlendirildi ve gerekli düzeltmeler yapıldı.  

Tablo 3-8: Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu'nun 

Kapsam Geçerliği Ġçin Uzman GörüĢlerinin Değerlendirilmesi (n=10) 

Sorular 
Min 

Puan 

Max 

Puan 

Ort 

Puan 

Std. 

Sapma 

1. Ne sıklıkta cinsel istek duyarsınız? Cinsel istek         

duygusu cinsel iliĢki kurma isteğini, iliĢkiyi 

planlamayı, cinsel iliĢkinin olmayıĢına bağlı  

hissedilen hayal kırıklığını içerebilir. 

3,00 4,00 3,50 ,53 

2. Partnerinizle/eĢinizle cinsel iliĢkiniz sırasında  

orgasm (tatmin olur musunuz) olurmu sunuz?  

3,00 4,00 3,90 ,32 

3. Partnerinizle / eĢinizle cinsel aktivitelerinizde cinsel 

olarak heyecan duyar mısınız? (tahrik olur 

musunuz?) 

3,00 4,00 3,70 ,48 

4. ġuan ki cinsel yaĢamınızda cinsel aktivitelerinizin  

çeĢitliliğinden (posizyon değiĢtirme, ön seviĢme,  

oral seks , öpüĢme vb.) memnun musunuz? 

3,00 4,00 3,80 ,42 

5. Cinsel iliĢki sırasında ağrı hisseder misiniz? 3,00 4,00 3,80 ,42 

6. Cinsel aktiviteleriniz sırasında idrar kaçırmanız olur 

mu? 

3,00 4,00 3,80 ,42 

7. DıĢkı veya idrar kaçırma (Ġnkontinans) korkusu  

cinsel aktivitenizi kısıtlar mı? 

3,00 4,00 3,90 ,32 

8. Vajinaya doğru olan ĢiĢlik / çıkıntıdan (mesane/idrar  

torbası, rektum / makat ya da rahim sarkması)   

dolayı cinsel  iliĢkiden kaçınır mısınız? 

3,00 4,00 3,50 ,53 

9. Partnerinizle / eĢinizle cinsel iliĢki sırasında korku, 

tiksinme, utanç veya suçluluk gibi olumsuz duygusal 

tepkiler gösterir misiniz? 

3,00 4,00 3,80 ,42 

10. Partnerinizin / eĢinizin cinsel aktivitenizi etkileyen 

bir  sertleĢme (ereksiyon) sorunu var mı? 

3,00 4,00 3,90 ,32 

11. Partnerinizin / eĢinizin cinsel aktivitenizi etkileyen 

erken boĢalma sorunu var mı? 

3,00 4,00 3,90 ,32 

12. GeçmiĢte yaĢadığınız orgazmlarla (tatmin olmayla)  

karĢılaĢtırdığınızda, son 6 ayda ki yaĢadığınız   

orgazmların yoğunluğu / derecesi nasıldır? 

3,00 4,00 3,70 ,48 
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Türkçeye uyarlanan PISQ-12 formunun kapsam geçerliği için maddelerin 

uygunluğu konusunda uzman görüĢleri (n: 10) arasındaki uyumun değerlendirilmesi için 

Kendall‟s W iyi uyuĢum analizi yapıldığında, uzmanlar arasında uyumun olduğu 

görüldü (Kendall‟s W: ,174, p: .058). (p>.05) (Kendall's Coefficient of Concordance) (p 

değerinin anlamlı çıkması (p<.05) uzman görüĢleri arasında uyumun olmadığını, 

anlamsız (p> .05) çıkması ise uyumun olduğunu gösterir.)  

Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru 

Formu’nun  Madde Analizi 

Bir ölçeğin madde uyumunda madde-toplam puan korelasyonlarının düzeyi 

önemli bir kriterdir. Bir ölçekteki maddeler, eĢit ağırlıkta ve bağımsız üniteler Ģeklinde 

ise, her madde ile toplam değerler arasındaki korelasyon katsayısının yüksek olması 

beklenir. Korelasyon katsayısı ne kadar yüksek ise o maddenin ölçülmek istenen 

nitelikle iliĢkisi o derece yüksektir. Madde toplam puan korelasyon katsayısının hangi 

ölçütün altına düĢünce güvenirliğinin yetersiz sayılacağı konusunda belirli bir standart 

olmamakla birlikte, korelasyonların negatif olmaması ve hatta ,25 veya ,30‟un üzerinde 

ve ,70‟den küçük olması önerilmektedir (Talbot 1995; Öner 1997; Akgül ve Çevik 

2005). Pelvik Organ Prolapsusu/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun 

madde toplam puan korelasyonları Tablo 3-9‟da verildi. 
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Tablo 3-9: Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu'nun 

Madde - Toplam Puan Korelasyonları (n=120) 

          Maddeler  r p 

1. Ne sıklıkta cinsel istek duyarsınız?  Cinsel istek duygusucinsel 

iliĢki kurma isteğini, iliĢkiyi planlamayı, cinsel iliĢkinin    

olmayıĢına bağlı hissedilen hayal kırıklığını içerebilir. 

,60 ,000 

2. Partnerinizle/eĢinizle cinsel iliĢkiniz sırasında  orgazm (tatmin 

olur musunuz) olurmu sunuz?  
,68 ,000 

3. Partnerinizle/eĢinizle cinsel aktivitelerinizde cins 

olarakheyecan duyar mısınız? (tahrik olur musunuz? 
,55 ,000 

4. ġuan ki cinsel yaĢamınızda cinsel aktivitelerinizin 

çeĢitliliğinden (posizyon değiĢtirme, ön seviĢme, oral 

seks,öpüĢme vb.) memnun musunuz? 

,59 ,000 

5. Cinsel iliĢki sırasında ağrı hisseder misiniz? ,45 ,000 

6. Cinsel aktiviteleriniz sırasında idrar kaçırmanız  olur  mu? ,49 ,000 

7. DıĢkı veya idrar kaçırma (Ġnkontinans) korkusu cinsel   

aktivitenizi kısıtlar mı? 
,54 ,000 

8. Vajinaya doğru olan ĢiĢlik / çıkıntıdan (mesane/idrar torbası, 

rektum / makat ya da rahim sarkması) dolayı cinsel  iliĢkiden  

kaçınır mısınız? 

,42 ,000 

9. Partnerinizle / eĢinizle cinsel iliĢki sırasında korku, tiksinme,   

utanç veya suçluluk gibi olumsuz duygusal tepkiler gösterir 

misiniz? 

,49 ,000 

10. Partnerinizin / eĢinizin cinsel aktivitenizi etkileyen bir 

sertleĢme (ereksiyon) sorunu var mı? 
,42 ,000 

11. Partnerinizin / eĢinizin cinsel aktivitenizi etkileyen erken 

boĢalma sorunu var mı? 
,47 ,000 

12. GeçmiĢte yaĢadığınız orgazmlarla (tatmin olmayla)  

karĢılaĢtırdığınızda, son 6 aydaki yaĢadığınız orgazmların 

yoğunluğu / derecesi nasıldır? 

 

,48 ,000 

Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun 

Türkçe‟ye uyarlanmasında güvenirlik çalıĢması için 12 sorunun madde-toplam puan 

korelasyonları Pearson Korelasyon analizi (Pearson korelasyonu=Pearson Momentlar 

Çarpımı Korelasyonu) ile incelendi. Soruların madde – toplam puan korelasyon 

güvenirlik katsayılarının r: ,42 ile ,68 arasında olduğu, madde puanları ile toplam ölçek 

puanları arasındaki iliĢkinin pozitif yönde ve istatistiksel olarak çok anlamlı düzeyde 

olduğu saptandı (p<.001) (Tablo 3-9).  
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Pelvik Organ Prolapsus / Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru 

Formu’nun Altboyutlarına Göre Madde Analizleri  

Bir ölçeğin iç tutarlılık güvenirliğine sahip olduğundan söz edebilmek için o 

ölçeğin tüm bölümlerinin /alt boyutlarının aynı özelliği ölçtüğünün kanıtlanması 

gerekir. Ölçeğin iç tutarlılık güvenirliğini belirlemede baĢvurulan yöntemlerden biriside 

korelasyona dayalı madde analizinin yapılmasıdır. Bu Ģekilde her bir madde için „r‟ 

değeri ortaya çıkar. Ölçek alt boyut içeriyorsa alt boyutlarında madde analizlerine 

bakılmaktadır. Maddeler arası korelasyon katsayısı ne kadar yüksek ise, o maddenin ya  

da alt boyutun amaçlanan davranıĢı ölçmede o kadar etkin ve yeterli olduğunu gösterir 

(Ergin 1995). Korelasyon katsayısının negatif olmaması ve hatta ,25 veya ,30‟un 

üzerinde olması önerilmektedir (Talbot 1995; Öner 1997; Akgül ve Çevik 2005). 

Ölçeğin ait olduğu madde - alt boyut toplam puan korelasyonlarının düĢük olması 

güvenirliği düĢürücü etki yaptığından o maddelerin ölçekten çıkarılması gerekir (Ergin 

1995). 

Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun 

Türkçe‟ye uyarlanması çalıĢmasında, altboyutların madde-altboyut toplam puan 

korelasyonları Tablo 3-10‟da görülmektedir.  
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Tablo 3-10: Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru 

Formu'nun Madde- Alt Boyut Toplam Puan Korelasyonları (n=120) 

          Maddeler  

Madde-Altboyut  

Toplam Puan Korelasyonları 

r p 

DavranıĢsal Emosyonel Durum    

1.  Ne sıklıkta cinsel istek duyarsınız? Cinsel istek duygusu 

cinsel iliĢki kurma isteğini, iliĢkiyi planlamayı, cinsel 

iliĢkinin olmayıĢına bağlı hissedilen hayal kırıklığını 

içerebilir. 

,79 ,000 

2. Partnerinizle/eĢinizle cinsel iliĢkiniz sırasında orgazm 

(tatmin olur musunuz) olurmu sunuz?  
,79 ,000 

3. Partnerinizle/eĢinizle cinsel aktivitelerinizde cinsel olarak 

heyecan duyar mısınız? (tahrik olur musunuz?) 
,81 ,000 

4. ġuan ki cinsel yaĢamınızda cinsel aktivitelerinizin 

çeĢitliliğinden (posizyon değiĢtirme, ön seviĢme, oral 

seks , öpüĢme vb.) memnun musunuz? 

,83 ,000 

Fiziksel Durum    

5. Cinsel iliĢki sırasında ağrı hisseder misiniz? ,62 ,000 

6. Cinsel aktiviteleriniz sırasında idrar kaçırmanız olur 

mu? 
,61 ,000 

7. DıĢkı veya idrar kaçırma (Ġnkontinans) korkusu cinsel 

aktivitenizi kısıtlar mı? 
,68 ,000 

8. Vajinaya doğru olan ĢiĢlik / çıkıntıdan (mesane/idrar 

torbası, rektum / makat ya da rahim sarkması) dolayı 

cinsel  iliĢkiden kaçınır mısınız? 

,58 ,000 

9. Partnerinizle / eĢinizle cinsel iliĢki sırasında korku, 

tiksinme, utanç veya suçluluk gibi olumsuz duygusal 

tepkiler gösterir misiniz? 

,55 ,000 

Partnerle Ġlgili Durum    

10. Partnerinizin / eĢinizin cinsel aktivitenizi etkileyen bir 

sertleĢme (ereksiyon) sorunu var mı? 
,73 ,000 

11. Partnerinizin / eĢinizin cinsel aktivitenizi etkileyen erken 

boĢalma sorunu var mı? 
,79 ,000 

12. GeçmiĢte yaĢadığınız orgazmlarla (tatmin olmayla) 

karĢılaĢtırdığınızda, son 6 aydaki yaĢadığınız 

orgazmların yoğunluğu / derecesi nasıldır? 

,39 ,000 

 

Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun 

Türkçe‟ye uyarlanması çalıĢmasında altboyutların madde-altboyut toplam puan 

korelasyonları Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon analizi ile incelendi. Soruların 

kendi altboyutu ile olan korelasyon güvenirlik katsayıları DavranıĢsal Emosyonel 

Durum boyutunda r: ,79 ile ,83 arasında, Fiziksel Durum boyutunda r: ,55 ile ,68 

arasında, Partnerle Ġlgili Durum r: ,39 ile ,79 arasında olmak üzere, pozitif yönde ve 
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istatistiksel olarak çok anlamlı olduğu saptandı. Ölçekten çıkarılmasını gerektiren 

herhangi bir madde olmadı  (Tablo 3-10).  

Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun 

alt boyut puanlarının toplam puanla korelasyonları Tablo 3-11‟de yer almaktadır.  

Tablo 3-11: Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru 

Formu'nun Alt Boyutlarının Toplam Puanla Korelasyonları (n=120) 

          Maddeler  
Madde 

Numaraları 

Altboyut-Toplam Puan 

Korelasyonları 

r p 

DavranıĢsal Emosyonel Durum  1, 2, 3, 4 ,75 ,000 

Fiziksel Boyut  5, 6, 7, 8, 9 ,78 ,000 

Partnerle Ġlgili Durum  10, 11, 12 ,68 ,000 

Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun 

üç altboyutunun toplam puanla iliĢkisi Pearson korelasyon analizi ile incelendiğinde, 

davranıĢsal emosyonel durum ve fiziksel durum boyutunda çok güçlü, partnerle ilgili 

durum boyutunda güçlü düzeyde olmak üzere pozitif yönde ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki olduğu belirlendi (Tablo 3-11).  

Pelvik Organ Prolapsus /Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru 

Formu’nun Ġç Tutarlılık Güvenirlik Katsayısı 

Pelvik Organ Prolapsus /Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun 

iç tutarlılığını değerlendirmek için likert tipi ölçeklere uygun bir yöntem olan Cronbach 

Alfa tekniği kullanıldı. Ölçeğin alfa katsayısı ne kadar yüksek olursa, ölçekte bulunan 

maddelerin o ölçüde birbirleriyle tutarlı ve aynı özelliğin öğelerini kapsayan 

maddelerden oluĢtuğu varsayılır. Maddelerin varyansları toplamının genel varyansa 

ortalanması ile bulunan ve 0 ile 1 arasında değer alan alfa katsayısı ölçekte yer alan 

soruların homojen bir yapıyı açıklamak üzere bir bütün oluĢturup oluĢturmadıklarını 

araĢtırır. Cronbach Alfa güvenirlik katsayısı ,40‟dan küçük ise ölçme aracı güvenilir 

değildir, ,40-,59 arası düĢük güvenirlikte, ,60-,79 arası oldukça güvenilir, ,80-1,00 arası 

ise yüksek derecede güvenilir olarak değerlendirilir (Akgül ve Çevik 2005).  

Türkçeye uyarlanan Pelvik Organ Prolapsus /Üriner Ġnkontinans Cinsel 

Fonksiyon Soru Formu‟nun güvenirlik çalıĢmasında iç tutarlılık için yapılan analizde 
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Cronbach Alfa güvenirlik katsayısı =,74 olarak bulundu. Tespit edilen bu değer  

PISQ-12 formunun iç tutarlılığının oldukça güvenilir olduğunu göstermektedir. 

Pelvik Organ Prolapsusu /Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru 

Formunun Test ve Tekrar Test Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması ve 

Korelasyonları 

Test-tekrar test güvenirliği bir ölçme aracının uygulamadan uygulamaya tutarlı 

sonuçlar verebilme, zamana göre değiĢmezlik gösterebilme gücüdür. Test-tekrar test 

güvenirliğini bulabilmek için iki uygulamadan elde edilen puanlar arasındaki 

korelasyon hesaplanır. Bu iĢlem ile elde edilen korelasyon, testin tekrar güvenirlik 

katsayısını verir. Test puanları sürekli değiĢken ve eĢit aralıklı ölçek nitelikleri taĢıdığı 

için güvenirliğin bulunmasında genellikle “Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon 

EĢitliği” kullanılmaktadır. Korelasyon katsayısı (r) “0” ile “1” arasında değiĢen değerler 

alabilmektedir. Korelasyon (r) yükseldikçe, ifadenin etkililik düzeyi artar, azaldıkça 

düĢer. Yeteri kadar yüksek bir korelasyon katsayısı, testten elde edilen ölçmelerin 

kararlılığını ve iki uygulama arasındaki zaman içinde ölçülen nitelikte fazla bir değiĢme 

olmadığını gösterir (Karasar 1995). Pelvik Organ Prolapsus /Üriner Ġnkontinans Cinsel 

Fonksiyon Soru Formu‟nun 40 kiĢi ile üç hafta arayla yapılan test-tekrar test ölçümleri 

Pearson Momentler Çarpımı Korelasyonu ve t-testi ile değerlendirildi (Tablo 3-12).  

Tablo 3-12: Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru 

Formu'nun Test-Tekrar Test Puan Ortalamasının KarĢılaĢtırılması ve 

Korelasyonları (n=40) 

DeğiĢken 

Ġlk 

Uygulama 

  SS 

Ġkinci 

Uygulama 

  SS 

t* p r p 

PISQ-12 Toplam Puanı  32,38 ± 5,24  32,50 ± 5,24 ,544 ,590 ,961 ,000 

*t: bağımlı gruplarda t testi, serbestlik derecesi: 39 
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Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun 

zamana göre değiĢmezliğini değerlendirmek için güvenirlik analizi olarak test ve tekrar 

testten elde edilen puan ortalamaları bağımlı gruplarda t testi ile karĢılaĢtırıldı. 3 hafta 

ara ile yapılan iki ölçümün puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı saptandı (p>,05). Fark olması beklenmez, farkın olmaması; ölçeğin belli 

aralıklarla yapılan ölçümlerde benzer sonucu ölçtüğünü, ölçümler arası 

tutarlılığın/geçerliğin olduğunu göstermektedir (Karasar 1995).  

 Pelvik Organ Prolapsus / Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun 

güvenirlik analizi olarak ilk ve ikinci uygulamadan elde edilen puanlar arasındaki iliĢki 

pearson korelasyon analizi ile incelendiğinde; 3 hafta ara ile yapılan iki ölçüm puanları 

arasında pozitif yönde, çok güçlü ve istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bir iliĢki 

olduğu saptandı (p<,001). Korelasyon katsayıları ne kadar yüksek ise ilk ve ikinci 

uygulama sonuçları arasındaki tutarlılık o kadar güçlüdür (Karasar 1995). 

 Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru 

Formu’nun Yapı Geçerliği Analizi 

Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu‟nun 

Türkçeye uyarlanması çalıĢmasında, yapı geçerliğinin değerlendirilmesinde doğrulayıcı 

faktör analizi yapıldı. Doğrulayıcı faktör analizinde uyum iyiliği istatistiklerinin 

istenilen düzeyde olması gerekir. Uyum istatistiği değerleri olarak adlandırılan bu 

değerler;  

Ki-kare uyum istatistiği: Bir modelin kabul edilebilir olması için ki-kare 

değerinin anlamlı çıkmaması beklenir. Ancak uygulamada genelde anlamlı çıktığı 

görülür. Çünkü bu değer örneklem büyüklüğüne çok duyarlıdır. Bunun yerine ki-kare 

değeri serbestlik derecesine bölünür ve değerin iki ya da altında olması modelin iyi 

bir model olduğunu, beĢ ya da altında olması modelin kabul edilebilir bir uyum 

iyiliğine sahip olduğunu gösterir (ġimĢek 2007; Harrington 2009). 

PISQ-12‟nin doğrulayıcı faktor analizi sonuçlarına gore, ki-kare değeri 

anlamlı bulunmamıĢtır (p>,05) ve serbestlik derecesine bölünmesi ile elde edilen 

değer ise 1.30 olarak bulundu. Bu değerler modelin iyi bir model olduğunu 

göstermektedir. 
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Sık kullanılan diğer uyum iyiliği testleri Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA), Standardized Root-mean-Square Residual (SRMR), 

Comparative Fit Index (CFI), Non-Normed Fit Index (NNFI),  Goodness of Fit Index, 

(GFI), Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI)‟dır. 

RMSEA‟nın 0.080‟e eĢit ya da küçük olması ve p değerinin .05‟den küçük 

olması (istatistiksel olarak anlamlı olması) uyumun iyi olduğunu (ġimĢek 2007; 

Harrington 2009), 0.10‟a eĢit ya da küçük olması ise uyumun zayıf olduğunu gösterir 

(Harrington 2009). PISQ-12‟nin RMSEA değeri 0,050, p< 0,05 olarak bulundu. 

RMSEA değerin anlamlı ve 0.080‟den küçük bulunması uyumun iyi olduğunu 

gösterdi. 

SRMR‟nin .10‟dan küçük olması (Harrington 2009), CFI, NNFI değerlerinin 

0.90‟a eĢit ya da üstünde olması, AGFI‟nin 0.80‟e eĢit ya da üstünde olması uyumun 

olduğunu gösterir.  GFI değerinin 0.85‟e eĢit ya da üstünde olması uyumun olduğunu 

gösterir (ġimĢek 2007; Harrington 2009). PISQ-12‟nin Türkçe formundan elde edilen 

SRMR = ,068, CFI = ,95, NNFI= ,95,  GFĠ= ,92 ve AGFĠ=,87 olarak bulundu bu 

değerlere göre uyumun olduğu görüldü. Tüm maddelerin doğrulayıcı faktör analizi 

sonucunda elde edilen faktör yükleri ,31 - ,76 arasında (,30‟un üzerinde olması önerilir) 

bulundu (ġekil 3-2).  
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ġekil 3-2: Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formunun 

Doğrulayıcı Faktör Analizi 

ġekildeki boyut ile maddeler arasındaki sayılar açıklayıcı faktör analizindeki 

faktör yüklerine denk düĢen değerlerdir, yol katsayıları da denir. Alt boyut 

(altboyut=faktör) ile maddeler arasındaki iliĢkiyi gösterir, bunların her biri yol (path) 

olarak dikkate alınır ve her bir yol katsayısının anlamlı olup olmadığına t testi ile 

bakılır. ÇalıĢmamızda bütün değerler anlamlı olarak bulundu. BaĢka bir deyiĢle bu 

değerler (faktör yükleri) her bir maddenin kendi boyutunun ne kadar iyi bir temsilcisi 

olduğuna iliĢkin bilgi verir, değer ne kadar yüksek ise iliĢki o kadar güçlüdür, yani o 

kadar iyi temsil eder (Öner 1997; Akgül ve Çevik 2005). 

ġeklin en solundaki rakamlar ise, her bir maddede boyut tarafından 

açıklanamayan hatayı gösterir (hata varyansları da denir). Her bir maddede söz konusu 

ölçme modeli ile açıklanamayan bir özelliğin var olduğunun göstergesidir. Yani her bir 

madde ile boyut arasındaki iliĢki %100 değildir (Öner 1997; Akgül ve Çevik 2005). 

PISQ-12‟nin geçerlik-güvenirlik çalıĢması dıĢında soru formunun çalıĢmamızda 

(116 vaka) ölçüm zamanına göre iç tutarlılığının değerlendirilmesinde, Cronbach Alfa 
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Güvenirlik Katsayıları preoperatif dönemde = ,74 ve postoperatif 6. Ayda = ,71 

olarak bulundu. PISQ-12‟nin ölçüm zamanına göre alt boyutlarının Cronbach Alfa 

güvenirlik katsayıları Tablo 3-13‟de gösterildi.  

Tablo 3-13: Pelvik Organ Prolapsus/Üriner Ġnkontinans Cinsel Fonksiyon Soru 

Formu'nun Ölçüm Zamanına Göre Alt Boyutlarının Cronbach Alfa Güvenirlik 

Katsayıları (n=116) 

 

Alt Boyutlar 

 

Madde 

No 

        Cronbach   Değeri 

          Preoperatif           Postoperatif 

                 Dönem                   6. Ay 

1.DavranıĢsal/Emosyonel Durum   1, 2, 3,4                   ,76                         ,74 

2.Fiziksel Durum 5, 6, 7, 9                   ,60                         ,63 

3.Partnerle ilgili durum  10, 11, 12                   ,53                         ,49 

 

PISQ-12‟nin ölçüm zamanına göre alt boyutlarının Cronbach Alfa güvenirlik 

katsayıları preoperatif dönemde = ,53 ile ,76 arasında, postoperatif 6. ayda = ,49 

ile ,74 arasında bulundu (Tablo 3-13). Bu değerler ölçeğin çalıĢılan grupta geçerli ve 

güvenilir olduğunu göstermektdir. 

3.6.5. Verilerin Analizi 

ÇalıĢmadan elde edilen verilerin analizinde kullanılan istatistiksel yöntemler; 

Geçerlik için; 

Yüzeysel Geçerlilik (uzman görüĢü)                          

 

 Aritmetik ortalama 

 Kapsam Geçerlilik Ġndeksi 

Güvenirlik için; 

Madde analiz    

 

 

 Pearson momentler çarpımı 

korelasyon analizi 

 

Test – retest analizi 

 

 

 

 Pearson korelasyon analizi 

 Bağımlı gruplarda t testi 

 

Ölçek ve alt boyutlarının iç tutarlılığı 

 

 Cronbach Alfa Güvenirlik 

Katsayısı 
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Ölçeğin yapı geçerliliği   Doğrulayıcı faktör analizi 

Kadınların tanımlayıcı özelliklerinin 

ameliyat gruplarına göre dağılımlarının 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin verilerin 

analizinde 

 

 

 Sayı, yüzde, ortalama, standart 

sapma, ki-kare analizi, Yatest 

düzeltmeli ki-kare analizi, Fisher 

kesin ki-kare testi, Kruskal Wallis 

analizi, bağımsız gruplarda tek 

yönlü varyans analizi 

 

Kadınların Prolapsus/üriner inkontinans 

cinsel fonksiyon puanı, Bristol kadın alt 

üriner yol semptomları puanı, inkontinans 

etki puanı ve ürogenital distres puanı ve 

alt boyutlarının, tüm grup ve ameliyat 

gruplarına göre pre-operatif ve post-

operatif 6. Ayda ki karĢılaĢtırılmasına 

iliĢkin veri analizinde  

 

Ölçüm zamanına göre ayrı olarak, 

ameliyat gruplarına göre kadınların cinsel 

iliĢki sıklıklarının karĢılaĢtırılmasına 

iliĢkin veri analizinde  ve  ameliyat öncesi 

ve sonrası cinsel iliĢki sıklıklarının 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin veri analizinde 

 Sayı, yüzde, standart sapma, 

bağımlı gruplarda t testi, 

Wilcoxon analizi 

 

 

 

 

 

 

 Ki kare analizi ve  McNemar 

analizi, 

3.6.6. ÇalıĢmanın Sınırlılıkları  

Bu çalıĢmanın sadece Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi Jinekoloji 

kliniği ve Ürojinekoloji Bilim dalı polikliniğine baĢvuranlarda yapılması ve belli 

ameliyat tiplerinin ele alınması nedeniyle  pelvik taban cerrahisi geçiren tüm kadınlara 

genellenemez. ÇalıĢmada hastaların sadece postoperatif 6. ayda takip edilmesi tamamen 

iyileĢmeleri için yeterli olmayabilir. 
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4. BULGULAR 

Üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan 

kadınların ameliyat öncesiyle ameliyat sonrası 6. ayda yaĢam kalitelerinin ve cinsel 

iĢlevlerinin nasıl etkilendiğini belirlemek amacıyla yapılan bu çalıĢmanın bulguları 4 

bölümde ele alındı :  

4.1.Kadınların ameliyat gruplarına göre tanımlayıcı özelliklerinin  

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular, 

 4.2.Kadınların preoperatif ve postoperatif 6. ayda üriner semptomlarının 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular, 

4.3.Kadınların preoperatif ve postoperatif 6. ayda yaĢam kalitelerinin 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular, 

4.4.Kadınların preoperatif ve postoperatif 6. ayda cinsel iĢlevlerinin 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular, 

4.1. Kadınların Ameliyat Gruplarına Göre Tanımlayıcı Özelliklerinin 

KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde üriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus ameliyatı olan 

kadınların  ameliyat gruplarına göre tanımlayıcı özelliklerinin karĢılaĢtırılmasına iliĢkin 

bulgulara yer verildi.  

ÇalıĢmaya dahil edilen kadınların ameliyat gruplarına göre dağılımına Tablo 4-

1‟de yer verildi. 

Tablo 4-1: Kadınların Ameliyat Gruplarına Göre Dağılımı (n=116) 

Gruplar    Sayı   % 

Pelvik Organ Prolapsus Cerrahisi (Grup 1) 35 30,2 

Üriner Ġnkontinans Cerrahisi (Grup 2) 42 36,2 

ÜI ve POP Cerrahisi (Grup 3) 39 33,6 

 Toplam 116 100 
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ÇalıĢmaya dahil edilen kadınlara uygulanan ameliyatlar 3 gruba ayrıldı. 

Kadınların %30,2‟sine prolapsus cerrahisi (VAH/ÖAO+Suspansiyon), %36,2‟sine 

üriner inkontinans cerrahisi (TOT) ve %33,6‟sına üriner inkontinans ile birlikte 

prolapsus cerrahisi  (TOT+VAH+ÖAO+Suspansiyon) uygulandı (Tablo 4-1). 

 ÇalıĢmaya dahil edilen kadınlara uygulanan ameliyatların dağılımı Tablo 4-2 de 

gösterildi.  

Tablo 4-2: Kadınlara Uygulanan Ameliyatların Dağılımı (n=116) 

 Sayı           % 

Pelvik Organ Prolapsus Cerrahisi (Grup 1)   

VAH 9 7,8 

VAH ve ÖAO+Suspansiyon 23 19,8 

VAH ve AO 2 1,7 

ÖO+Suspansiyon 1 ,9 

Üriner Ġnkontinans Cerrahisi (Grup 2)   

TOT 42 36,2 

ÜI +POP Cerrahisi (Grup 3)   

TOT ve VAH 1 ,9 

TOT ve ÖAO+Suspansiyon 6 5,2 

TOT ve VAH ve ÖAO+Suspansiyon 22 19,0 

TOT ve ÖO+Suspansiyon 6 5,2 

TOT ve AO+Suspansiyon 3 2,6 

TOT ve VAH ve ÖO+Suspansiyon 1 ,9 

     Toplam 116 100,0 

ÇalıĢmaya dahil edilen 116 kadından  Grup 1 dahilindeki kadınlardan sadece 

9‟una VAH ameliyatı, 25‟ine VAH ile birlikte ek ameliyatlar ve 1 kiĢiye 

ÖO+Suspansiyon  ameliyatı  uygulandı. Grup 2 kapsamındaki kadınların  tamamına (42 

vaka) TOT operasyonu, grup 3 olarak tanımlanan kadınlara ise TOT ile birlikte ek 

ameliyatlar  uygulandı (Tablo 4-2).  

Ameliyat gruplarına göre kadınların sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı 

Tablo 4-3‟de yer almaktadır. 
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Tablo 4-3: Kadınların Sosyo-demografik Özelliklerinin Dağılımı (n=116) 

Özellikler 

Pelvik Organ Prolapsus 

Cerrahisi 

 

(n: 35) 

Üriner Ġnkontinans 

Cerrahisi 

 

(n: 42) 

ÜI ve POP Cerrahisi 

 

(n: 39) 

 

2
 

 

p 
Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı %   Sayı % 

YaĢ Grupları            
44 yaĢ ve altı 4 11,4 13 31,0 12 30,8 5,089 ,278 29 25,0 
45-54 yaĢ 18 51,4 17 40,5 17 43,6 (sd: 4)  52 44,8 
55 yaĢ ve ↑ 13 37,1 12 28,6 10 25,6   35 30,2 

Eğitim Düzeyi           
Okur yazar değil / okur yazar 10 28,6 9 21,4 7 17,9 4,721 ,317 26 22,4 
Ġlköğretim 17 48,6 20 47,6 26 66,7 (sd: 4)  63 54,3 
Lise ve üniversite 8 22,9 13 31,0 6 15,4   27 23,3 

ÇalıĢma Durumu           
ÇalıĢıyor  8 22,9 8 19,0 5 12,8 1,293 ,524 21 18,1 
ÇalıĢmıyor 27 77,1 34 81,0 34 87,2 (sd: 2)  95 81,9 

Gelir Durumu            
Gelir giderden az 12 34,3 18 42,9 18 46,2 1,130 ,568 48 41,4 
Gelir gidere denk /fazla 23 65,7 24 57,1 21 53,8 (sd: 2)  68 58,6 

Evlilik Süresi (Yıl)           
7-25 yıl 6 17,1 16 38,1 15 38,5 6,201 ,185 37 31,9 
26-35 yıl 17 48,6 18 42,9 17 43,6 (sd: 4)  52 44,8 
36 ve ↑ 12 34,3 8 19,0 7 17,9   27 23,3 
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Ameliyat gruplarına göre kadınların sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı ki-

kare analizi ile karĢılaĢtırıldığında, kadınların yaĢ, eğitim düzeyi, çalıĢma durumu, 

gelir düzeyi ve evlilik süresine göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı belirlendi (p>,05). Kadınların yaĢ ortalaması 50,2 8,3 idi. Gruplara göre 

bakıldığında POP grubundaki kadınların  yaĢ ortalaması 53,7 7,9, ÜĠ grubunun yaĢ 

ortalaması 49,1 7,9, ÜĠ+POP grubunun yaĢ ortalaması 48,5 8,4 olarak belirlendi. 

Evlilik süre ortalaması ise 29,8 8,6 yıldı. Gruplara göre evlilik süre ortalamaları ise 

sırasıyla POP / 32,6 8,4, ÜĠ /28,4 8,7 ve ÜĠ+POP 28,7 8,4 yıl olarak saptandı (Tablo 4-

3).  

Ameliyat gruplarına göre  kadınların obstetrik özelliklerinin dağılımı Tablo 4-

4‟de görülmektedir. 
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Tablo 4-4: Kadınların Obstetrik Özelliklerinin Dağılımı (n=116) 

Özellikler 

Pelvik Organ 

Prolapsus Cerrahisi 
(n: 35) 

Üriner Ġnkontinans 

Cerrahisi 
(n: 42) 

 
ÜI ve POP 

Cerrahisi 
(n: 39) 

2 p Toplam 

Sayı           % Sayı              %    Sayı            %       Sayı              % 

Gebelik Sayısı           

Gebelik Yok*  1 2,9 0 0 0 0   1 ,9 

2 gebelik 5 14,3 11 26,2 7 17,9 2,579 ,860 23 19,8 

3 gebelik 6 17,1 8 19,0 6 15,4 (sd: 6)  20 17,2 

4 gebelik 7 20,0 6 14,3 9 23,1   22 19,0 

5 ve ↑ gebelik 16 45,7 17 40,5 17 43,6   50 43,1 

Doğum Sayısı             

1 ve 2 doğum 15 44,1 21 50,0 21 53,8 ,693 ,707 57 49,6 

3 ve ↑ doğum 19 55,9 21 50,0 18 46,2 (sd: 2)  58 50,4 

Doğum ġekli            

Vajinal yolla 32 94,1 38 90,5 38 97,4 1,717 ,424 108 93,9 

Vajinal ve Sezaryen 2 5,9 4 9,5 1 2,6 (sd: 2)  7 6,1 

Doğum Yeri            

Hastane 20 58,8 31 73,8 23 59,0 3,141 ,535 74 64,3 

Ev 7 20,6 5 11,9 6 15,4 (sd: 4)  18 15,7 

Hastane ve Ev 7 20,6 6 14,3 10 25,6   23 20,0 
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(Tablo 4-4 Devamı) 

 

Özellikler 
Pelvik Organ 

Prolapsus Cerrahisi 
(n: 35) 

Üriner Ġnkontinans 

Cerrahisi 
(n: 42) 

ÜI ve POP 

Cerrahisi 
(n: 39) 

 

2 

 

p 

Toplam 

 

    Sayı              %     Sayı              %   Sayı             %        Sayı             % 

DüĢük Yapma Durumu           

Evet 7 20,6 12 28,6 11 28,2 ,758 ,684 30 26,1 

Hayır 27 79,4 30 71,4 28 71,8 (sd: 2)  85 73,9 

Gebelik Tahliyesi           

Evet 20 58,8 21 50,0 20 51,3 ,661 ,719 61 53,0 

Hayır 14 41,2 21 50,0 19 48,7 (sd: 2)  54 47,0 

Epizyotomi           

Evet 20 58,8 28 66,7 26 66,7 ,642 ,725 74 64,3 

Hayır 14 41,2 14 33,3 13 33,3 (sd: 2)  41 35,7 

Doğumda Yırtık            

Evet 15 44,1 19 45,2 16 41,0 ,154 ,926 50 43,5 

Hayır 19 55,9 23 54,8 23 59,0 (sd: 2)  65 56,5 

Kilolu Bebek Doğumu (≥4500gr) 

Evet 

Hayır 

Bilmiyor* 

Doğum Yapmadı* 

 

3 

28 

3 

1 

 

8,6 

80,0 

8,6 

2,9 

 

5 

36 

1 

- 

 

11,9 

85,7 

2,4 

- 

 

10 

26 

3 

- 

 

25,6 

66,7 

7,7 

- 

 

 

4,881 

(sd: 2) 

 

 

,087 

 

18 

90 

7 

1 

 

15,5 

77,6 

6,0 

,9 

   Gebelik ve doğuma iliĢkin sorularda gebe olmayan 1 kiĢi dağılımlara alınmadı. 

  * Gruplardaki örneklem sayısı az olduğu için analize alınmadı  

   Ki-kare analizi yapıldı 
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AraĢtırmaya katılan kadınların yarıya yakınının (%43,1) 5 ve üzeri gebeliği 

olduğu, yarısının (%50) 3 ve üzeri doğum yaptığı, tamamına yakınının (%93,9) vajinal 

yolla doğum yaptığı, yarıdan fazlasının (%64,3) hastanede doğum yaptığı ve epizyotomi 

yapıldığı, %43,5‟nin doğumda yırtık oluĢtuğu, yaklaĢık dörtte bir kadının (%26,1) 

düĢük yaptığı, yarısının (%53) gebelik tahliyesi deneyimlediği belirlendi (Tablo 4-4). 

Kadınların kilolu bebek doğurma (≥4500gr) durumları  incelendiğinde %15,5 

oranında kadının kilolu bebek doğurduğu (Tablo 4-4) ve kilo ortalamasının 

4730,56±278,20 kilo (min-max:4500-5500) olduğu saptandı. Kilolu bebek doğuran 

kadınların  ameliyat gruplarına göre bebeklerinin kilo ortalamaları incelendiğinde POP 

grubunda (n=3) 5100,00±360,56,  ÜĠ grubunda (n=5) 4640,00±167,33, ÜĠ+POP 

grubunda (n=10) 4665,00±223,67 olduğu görüldü.  

Ameliyat gruplarına göre kadınların gebelik sayısı, doğum sayısı, doğum Ģekli 

ve yeri, düĢük yapma, gebelik tahliyesi deneyimi, epizyotomi yapılma, doğumda 

yırtık oluĢması ve kilolu bebek doğumuna iliĢkin dağılımları ki-kare analizi ile 

karĢılaĢtırılarak değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p> ,05)  

(Tablo 4-4). 

Ameliyat gruplarına  göre  kadınların menopoza iliĢkin özelliklerinin dağılımına 

Tablo 4-5‟de yer verildi.  
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Tablo 4-5: Kadınların Menopoza ĠliĢkin Özelliklerinin Dağılımı (n=116) 

Özellikler 

Pelvik Organ 

Prolapsus Cerrahisi 
(n: 35) 

Üriner Ġnkontinans 

Cerrahisi 
(n: 42) 

 
ÜI ve POP 

Cerrahisi 
(n: 39) 

2 p Toplam 

Sayı           % Sayı              %    Sayı            %      Sayı              % 

Menopoz Durumu 

Evet  21 60,0 15 35,7 20 51,3 4,722 ,094 56 48,3 

Hayır 14 40,0 27 64,3 19 48,7 (sd: 2)  60 51,7 

Menopoza Girme YaĢı   

38 - 46 yaĢ 6 28,6 3 20,0 10 50,0 3,871 ,144 19 33,9 

47 yaĢ ve ↑ 15 71,4 12 80,0 10 50,0 (sd: 2)  37 66,1 

Menopoz Süresi  

1 -5 yıl 8 38,1 3 20,0 10 50,0 4,660  21 37,5 

6 -10 yıl  5 23,8 7 46,7 4 20,0 (sd: 4) ,324 16 28,6 

11 yıl ve  ↑ 8 38,1 5 33,3 6 30,0   19 33,9 

Hormon Replasman Tedavisi Alma 

Evet 5 23,8 6 40,0 4 20,0 1,900 ,387 15 26,8 

Hayır 16 76,2 9 60,0 16 80,0 (sd: 2)  41 73,2 
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Kadınların %48,3‟ü menopozdadır, %66,1‟i 47 yaĢ ve üzerinde menopoza 

girmiĢtir, ortalama menopoz yaĢı 47,82 4,58 (min-max: 38-55) dır.  Gruplara göre 

ortalama menopoz yaĢı ÜĠ grubunda 48,73 5,20, POP grubunda 48,29 4,15, ve 

ÜĠ+POP grubunda 46,65 4,50  olarak belirlendi. Kadınların %37‟5‟i 1-5 yıldır 

menopozdadır. Ortalama menopoz süresi 8,58 6,23 (mim-max: ,1-26) dır. Gruplara 

gore bakıldığında ortalama menopoz süresi  ÜĠ grubunda 8,67 4,15, POP grubunda 

9,62 7,91, ÜĠ+POP grubunda 7,42 5,59 olarak  saptandı. Menopozda olanların %26,8‟i 

hormon  replasman tedavisi almıĢtır  (Tablo 4-5). Hormon replasman tedavisi alanların 

hepsi (15 hasta) daha önce tedavi almıĢ olup, 12 hasta ağızdan, 3 hasta transdermal 

hormon replasman tedavisi almıĢtır.  

Ameliyat gruplarına göre kadınların menapoza girme durumu, menapoza 

girme yaĢı, menapoza girme süresi, hormon tedavisi alma durumlarına iliĢkin 

dağılımları ki-kare analizi ile karĢılaĢtırılarak değerlendirildi. Değerlendirme sonucunda 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p>,05), (Tablo 4-5). 

Ameliyat gruplarına  göre  kadınların sağlık durumu ve sorunlarına iliĢkin 

özelliklerinin dağılımı Tablo 4-6‟da görülmektedir.  
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Tablo 4-6: Kadınların Sağlık Durumu ve Sorunlarına ĠliĢkin Özelliklerinin Dağılımı (n=116) 

Özellikler 

Pelvik Organ 

Prolapsus Cerrahisi 
a 

(n: 35) 

Üriner Ġnkontinans 

Cerrahisi 
b 

(n: 42) 

ÜI ve POP Cerrahisi 
c 

(n: 39) 
 

 Toplam 

Sayı           %    Sayı              %    Sayı                    %   Sayı                % 

Beden Kitle Ġndeksi* 

18.5 - 24.99  (Normal) 4 11,4 4 9,5 2 5,1   10 8,6 

25.0 - 29.99  (Hafif ġiĢman) 20 57,2 15 35,7 11 28,2   46 39,7 

30.0 ve üzerinde (1. derece ve 

ileri derecee ĢiĢman) 
11 31,4 23 54,8 26 66,7   60 51,7 

     Ortalama BKĠ değeri**  SS 

28,0 3,23                             

 SS 

30,7 5,90                             

 SS 

31,15 4,33                             
F

 
  4,768

 
        p  , 010

 
        Fark: a<b,c

 

Sigara Kullanma*   

Evet 

Hayır 

1 

34 

2,9 

97,1 

6 

36 

14,3 

85,7 

3 

36 

7,7 

92,3 

 

 

10 

106 

8,6 

91,4 

Alkol Kullanma*   

     Evet 

     Hayır 

1 

34 

2,9 

97,1 

1 

41 

2,4 

97,6 

3 

36 

7,7 

92,3 

 

 

 

 

5 

111 

4,3 

95,7 

     *Gruplardaki örneklem sayısı az olduğu için analiz yapılmadı.  

   **Bağımsız gruplarda tek yönlü varyans analizi, gruplararası sd: 2, grup içi sd: 113, toplam sd: 115 
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  (Tablo 4-6 Devamı) 

 

Sağlık Sorunları 

Pelvik Organ 

Prolapsus 

Cerrahisi 
(n: 35) 

Sayı           % 

Üriner 

Ġnkontinans 

Cerrahisi 
(n: 42) 

   Sayı        %                            

  ÜI ve POP Cerrahisi 
(n: 39) 

        

    Sayı              % 

2
 p 

       Toplam 

 

 

Sayı               % 

Kronik Kabızlık            

Evet 14 40,0 20 47,6 27 69,2 6,973 ,031 61 52,6 

Hayır 21 60,0 22 52,4 12 30,8 (sd: 2)  55 47,4 

Sık Ġdrar Yolu Enfeksiyonu 

     Evet 3 8,6 8 19,0 9 23,1 2,871 ,238 20 17,2 

     Hayır 32 91,4 34 81,0 30 76,9 (sd: 2)  96 82,8 

Kronik Hastalığa Sahip Olma 

Evet 23 65,7 26 61,9 29 74,4 1,477 ,478 78 67,2 

Hayır 12 34,3 16 38,1 10 25,6 (sd: 2)  38 32,8 

Kronik Hastalık Durumu           

Bir kronik hastalık 13 37,1 11 26,2 13 33,3 2,561 ,634 37 31,9 

    Ġki ve üzeri kronik hastalik               10 28,6 15 35,7 16 41,0 (sd: 4)  41 35,3 

Yok 12 34,3 16 38,1 10 25,6   38 32,8 

Sürekli Ġlaç Kullanma           

Evet 16 45,7 22 52,4 22 56,4 ,856  ,652 60 51,7 

Hayır 19 54,3 20 47,6 17 43,6 (sd: 2)  56 48,3 
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Kadınların beden kitle indeks ortalaması 30,0 4,85 (mim-max: 0,21-52) olarak 

belirlendi. Ameliyat gruplarına göre beden kitle indeks ortalamaları arasında fark olup 

olmadığı bağımsız gruplarda tek yönlü varyans analizi ile karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında anlamlı fark olduğu saptandı. Farkın hangi gruplar arasında olduğunu 

belirlemek için yapılan Tukey HSD ileri analizinde, POP cerrahisi uygulanan kadınların 

beden kitle indeks ortalamasının hem ÜĠ cerrahisi  uygulanan (p: ,039) hem de ÜĠ+POP 

cerrahisi uygulanan kadınlarınkinden  (p: ,013) anlamlı olarak daha düĢük olduğu, ÜĠ ve 

ÜĠ+POP cerrahisi uygulanan grup arasında anlamlı fark olmadığı (p: ,887 ya da p> ,05) 

belirlendi.  

Kadınların yarısında (%52,6) kronik kabızlık sorunu olduğu, çoğunluğunun 

(%82,8) sık idrar yolu enfeksiyonu geçirmediği ve yarıdan fazla kadının (%67,2) kronik 

hastalığı olduğu belirlendi. Kadınların %35,3‟ünde iki ve daha fazla kronik sağlık 

sorunu mevcuttu. Kronik hastalıklardan en sıklıkla sırasıyla hipertansiyon (%39,7), 

allerjik astım (%24,4), diabetes mellitus (%21,8) ve depresyon (%11,5) öyküsünün 

olduğu saptandı.  

Ameliyat gruplarına göre kadınların kronik hastalığa sahip olma, kronik 

hastalık sayısı ve sık idrar yolu enfeksiyonu geçirme, sürekli ilaç kullanma 

durumlarına iliĢkin dağılımları ki-kare analizi ile karĢılaĢtırılarak değerlendirildi. 

Değerlendirme sonucunda gruplar arasında kronik hastalığa sahip olma, kronik hastalık 

sayısı ve sık idrar yolu enfeksiyonu geçirme durumu yönünden anlamlı fark olmadığı 

(p>,05), kronik kabızlık durumuna göre ise anlamlı fark olduğu (p<,05) saptandı 

(Tablo 4-6).  

Kronik kabızlık durumuna göre farkın hangi gruplardan kaynaklandığını 

belirlemek için yapılan ileri analizde, ÜĠ+POP grubu analiz dıĢında bırakıldığında 

gruplar arasında anlamlı fark olmadığı (χ
2
: ,194, sd: 1 p: ,664), farkın bu gruptan 

kaynaklandığı belirlendi. ÜI+POP cerrahisi grubunda bulunan hastalarda kronik 

kabızlık sorunu yaĢayanların oranı diğer gruplardan daha yüksek bulundu (Tablo 4-6). 



115 

 

AraĢtırmaya alınan kadınların yarısının (%51,7) beden kitle indeksinin 30 ve 

üzerinde olduğu, tamamına yakınının (%91,4) sigara  ve alkol (%95,7) kullanmadığı 

yarısının (%51,7) sürekli ilaç kullanmadığı görülmektedir (Tablo 4-6).  

Ameliyat gruplarına  göre kadınların daha önce geçirdikleri jinekolojik ameliyat 

ve mevcut ÜĠ ve/veya POP semptomlarına iliĢkin özelliklerinin dağılımına Tablo 4-7‟de 

yer verildi.  
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Tablo 4-7: Kadınların Daha Önce Geçirdikleri Jinekolojik Ameliyat ve Mevcut ÜĠ ve/veya POP Semptomlarına ĠliĢkin Özelliklerinin Dağılımı 

(n=116) 

Özellikler 

Pelvik Organ 

Prolapsus 

Cerrahisi 
a 

(n: 35) 

Üriner 

Ġnkontinans 

Cerrahisi 
b 

(n: 42) 

ÜI ve POP 

Cerrahisi 
c 

 

(n: 39) 

2
 p Toplam 

Sayı % Sayı % Sayı %   Sayı % 

Histerektomi, UI ve/veya POP Ameliyatı 

Geçirme Öyküsü 
          

Evet 2 5,7 8 19,0 2 5,1 5,383 ,068 12 10,3 

Hayır 33 94,3 34 81,0 37 94,9 (sd: 2)  104 89,7 

Üriner Ġnkontinans Varlığı           

Var 29 82,9 41 97,6 38 97,4 8,197 ,017 108 93,1 

Yok 6 17,1 1 2,4 1 2,6 (sd: 2) a<b,c 8 6,9 

POP Varlığı           

Var 35 100,0 28 66,7 35 89,7 17,425 ,000 98 84,5 

Yok - - 14 33,3 4 10,3 (sd: 2) b<a,c 18 15,5 

ÜĠ ve/veya POP Süre Grup           

1-3 Yıl 19 54,3 10 23,8 14 35,9 11,595 ,072 43 37,1 

4-7 Yıl 10 28,6 12 28,6 8 20,5 (sd: 6)  30 25,9 

8-10 Yıl 2 5,7 11 26,2 8 20,5   21 18,1 

10 Yılın Üstü 4 11,4 9 21,4 9 23,1   22 19,0 

Sık idrara çıkma (Frequency) 

    Var 

 

4 

 

11,4 

 

16 

 

38,1 

 

14 

 

35,9 

 

7,783 
 

,020 
 

34 

 

29,3 

Yok 31 88,6 26 61,9 25 64,1 (sd: 2) a<b,c 82 70,7 

Ġdrara sıkıĢma (Urgency)           

Var 16 45,7 26 61,9 21 53,8 2,022 ,264 63 54,3 

Yok 19 54,3 16 38,1 18 46,2 (sd: 2)  53 45,7 
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(Tablo 4-7 Devamı) 

 

Sistosel Varlığı           

Var 28 80,0 25 59,5 32 82,1 6,398 ,041 85 73,3 

Yok 7 20,0 17 40,5 7 17,9 (sd: 2) b<a,c 31 26,7 

Sistosel Derecesi (n:28/25/32)           

2. Derece 21 75,0 22 88,0 11 34,4 19,790 ,000 54 63,5 

3. Derece 7 25,0 3 12,0 21 65,6 (sd: 2)  31 36,5 

Rektosel Varlığı           

Var 24 68,6 21 50,0 24 61,5 2,835 ,242 69 59,5 

Yok 11 31,4 21 50,0 15 38,5 (sd: 2)  47 40,5 

Rektosel Derecesi (n: 24/21/24)           

2. Derece  

3. Derece 

19 

5 

79,2 

20,8 

19 

2 

90,5 

9,5 

22 

2 

91,7 

8,3 

1,983 

(sd: 2) 

,371 60 

9 

87,0 

13,0 

Uterin Prolapsus Varlığı           

Var 34 97,1 8 19,0 23 59,0 47,468 ,000 65 56,0 

Yok 1 2,9 34 81,0 16 41,0 (sd: 2) a>c>b 51 44,0 

Uterin Prolapsus Derecesi 
    2. Derece 

    3. Derece 

1 

33 

2,9 

97,1 

8 

- 

100 

- 

14 

9 

60,9 

39,1 

36,795 

(sd: 2) 

86,445 

 

,000  

a>b,c 

23 

42 

35,4 

64,6 

Ġnkontinans ve POP Durumu                  

    Sadece ÜĠ 

    Sadece POP 

- 

14 

- 

40,0 

14 

1 

33,3 

2,4 

4 

2 

10,3 

5,1 

38,682 

(sd: 4) 

,000 18 

17 

15,5 

14,7 

    Her ikisi var 21 60,0 27 64,3 33 84,6   81 69,8 

Ki-kare analizi yapıldı 
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AraĢtırmaya katılan kadınların 12‟si daha önce jinekolojik ameliyatı geçirmiĢ 

olup 7‟si histerektomi, 3‟ü POP ameliyatı, 1‟i histerektomi / ÜĠ, 1 kiĢi ÜĠ / POP 

ameliyatı olduğunu belirtmiĢtir. Ameliyat grupları arasında jinekolojik ameliyat geçirme 

dağılımları ki-kare analizi ile karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında  istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>,05) (Tablo 4-7).    

Kadınların %93,1‟inde herhangi bir tip üriner inkontinans vardı. ÜĠ tiplerine 

göre incelendiğinde kadınlarda en yüksek oranda %37,9 miks tip, ikinci  olarak %33,6 

oranıyla SÜĠ olduğu saptandı. Gruplar arasında üriner inkontinans görülme dağılımları 

arasında ki-kare analizi sonucunda anlamlı fark olduğu saptandı (p<,05). POP cerrahisi 

grubu dıĢarıda tutularak yapılan ileri analizde diğer iki grup arasındaki farkın anlamlı 

olmadığı (Fisher kesin testi p: 1,000), farkın POP grubundan kaynaklandığı, POP 

grubunda üriner inkontinansı olan hastaların oranının diğer gruplara göre daha düĢük 

olduğu belirlendi (Tablo 4-7).    

  Kadınların %37,1‟i  1-3 yıldır üriner inkontinans ve/veya prolapsus sorunu 

yaĢamaktadır. 10 yıl ve daha uzun süre ÜĠ ve/veya POP yaĢayan kadın oranı ise beĢte 

bir (%19) oranındadır. Gruplar arasında ÜĠ ve/veya POP görülme sürelerinin dağılımları 

arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4-7). 

Kadınların üçte bir oranında sık idrara çıkma (frequency) ve yarısında (%54,3) 

sıkıĢma hissi (urgency) Ģikayeti vardı. Ameliyat grupları arasında urgency görülme 

durumu yönünden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olmadığı saptandı (p>,05). 

Ameliyat gruplarına göre frequency (gündüzleri ve uyanıkken 8 kez den fazla idrar 

yapma/sık idrara çıkma) varlığının dağılımları arasında ise anlamlı fark olduğu saptandı 

(p<,05) (Tablo 4-7). POP cerrahisi grubu dıĢarıda tutularak yapılan ileri analizde diğer 

iki grup arasında anlamlı fark olmadığı (Yates düzeltmeli Ki-kare:,000, sd:1, p: 1,000), 

POP grubunda frequency Ģikayeti olan hastaların oranının diğer gruplara göre daha 

düĢük olduğu belirlendi. 

Kadınların %84,5‟inde 2 derece ya da daha fazla derece prolapsus mevcuttu. 

Ameliyat gruplarına göre POP görülme durumunun dağılımları arasında ileri düzeyde 

anlamlı fark olduğu saptandı (p< ,001). UI cerrahisi grubu dıĢarıda tutularak yapılan 

ileri analizde diğer iki grup arasında anlamlı fark olmadığı (Fisher kesin testi p: 117), UI 
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grubunda pelvik organ prolapsus olan kadınların oranının diğer gruplara göre daha 

düĢük olduğu belirlendi (Tablo 4-7).     

Kadınların %73,3‟ünde sistosel, %59,5‟inde rektosel ve %56‟sında uterin 

prolapsus mevcuttu. Sistosel görülme durumu açısından üç ameliyat grubu arasında 

anlamlı fark olduğu bulundu (p< ,05), (Tablo 4-7). UI grubu analiz dıĢında tutularak 

yapılan ileri analizde gruplar arasında farkın olmadığı (Yates düzeltmeli Ki-kare: 000, 

sd:1, p: 1,000), sonuç olarak UI grubunda sistoseli olan hasta oranının diğer gruplardan 

anlamlı olarak daha düĢük olduğu belirlendi. Ameliyat grupları arasında rektosel 

görülme durumu yönünden yapılan istatistiksel değerlendirmede anlamlı fark 

bulunmadı (p> ,05). Üç ameliyat grubunun uterin prolapsus görülme oranları arasında 

ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001, Tablo 4-7), yapılan ileri analizlerde (Yates 

düzeltmeli ki-kare) farkın tüm ikili gruplar arasında olduğu belirlendi (p< ,01). POP 

grubunda uterin prolapsusu olan hasta oranı en yüksek iken (%97,1), bunu UI+POP 

grubu (%59) izlemekteydi. UĠ grubunda ise (%19,0) uterin prolapsus görülme oranı en 

düĢük bulundu.  

Prolapsus olan kadınlar, (n=98) prolapsus derecesi yönünden 

değerlendirildiğinde sistoseli olan kadınların (n=85) yarıdan fazlasının (%63,5), 

rektoseli olan kadınların (n=69) çoğunluğunun (%87) 2. derece prolapsusu olduğu, 

uterin prolapsusu olan kadınların (n=65) ise yarıdan fazlasının (%64,6) 3. derece 

prolapsusu olduğu belirlendi.  

Ameliyat gruplarına göre sistosel görülen hastalarda sistosel derecesinin 

dağılımları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001) saptandı (Tablo 4-7). 

UĠ+POP grubu analiz dıĢında tutularak yapılan ileri analizde diğer iki grup arasında 

anlamlı fark olmadığı (Fisher kesin testi : ,302,  p > ,05), UĠ+POP cerrahisi grubunda 

sistosel derecesi 3 olan hastaların oranının diğer gruplardan daha yüksek olduğu 

bulundu. Ameliyat grupları arasında rektosel derecesi yönünden anlamlı fark 

bulunmadı (p> ,05) (Tablo 4-7).  

Gruplar arasında uterin prolapsus görülen kadınların uterin prolapsus 

derecesine göre yapılan istatistiksel değerlendirmede de ileri düzeyde anlamlı fark 

olduğu saptandı (p<  ,001) (Tablo 4-7). POP grubu analiz dıĢında tutularak yapılan ileri 

analizde gruplar arasında anlamlı fark olmadığı (Fisher kesin testi p: ,068), POP 
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grubundaki kadınlarda 3. derece uterin prolapsus görülme oranının diğer gruplardan 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi (Tablo 4-7). 

Kadınların yarısından fazlasında (%69,8) prolapsus ve üriner inkontinans vardı. 

Ameliyat grupları arasında üriner inkontinans ya da prolapsus görülme durumu 

yönünden ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001) (Tablo 4-7) yapılan ileri ki-kare 

analizlerinde farkın tüm ikili gruplar arasında olduğu (p<  ,05) belirlendi. POP grubunda 

sadece üriner inkontinans yaĢayan kadın hiç yoktu, üriner inkontinans oranı UĠ 

grubunda (%33,3), UĠ+POP grubundakinden (%10,3) daha yüksekti. Sadece prolapsus 

görülen hasta oranı POP grubunda daha yüksek (%40,0) iken diğer iki grupta düĢük 

oranda idi (UĠ grubunda %2,4; UĠ+POP grubunda %5,1). Hem UĠ hem de prolapsus 

bulunan hasta oranı UĠ+POP grubunda (%84,6) diğer gruplardan daha yüksek orandaydı 

(POP grubunda %60, UĠ grubunda %64,3).    

4.2. Kadınların Preoperatif ve Postoperatif 6. Ayda Üriner Semptomlarının 

KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Bulgular  

Bu bölümde üriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus cerrahisi 

uygulanan kadınların preoperatif ve postoperatif  6. ayda ki Bristol Kadın Alt Üriner 

Yol Semptomları Soru Formu (BFLUTS) puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasına 

iliĢkin bulgular yer almıĢtır.  

Tüm grup ve ameliyat gruplarına göre kadınların preoperatif ve postoperatif 6. 

ayda Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları Soru Formu ve altboyut puan 

ortalamaları arasındaki fark Wilcoxon analizi ile karĢılaĢtırılarak değerlendirildi (Tablo 

4-8).   
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Kadınların BFLUTS‟nun depolamaya iliĢkin alt boyut puan ortalaması preop 

7,0 3,3 iken postop 6. ayda 4,5 2,7 olarak belirlendi. Gruplara gore depolama alt 

boyutu incelendiğinde, POP grubunda puan ortalaması preop 5,7±3,0, postop 6. ayda 

4,1±2,5; ÜĠ grubunda preop 7,5±3,4‟den 6. ayda 4,7±2,8‟e, POP+ÜĠ grubunda preop 

7,4±3,3 iken postop 6. ayda 4,7±2,7 olarak saptandı (ġekil 4-1), (Tablo 4-8).   

Tüm grup ve 3 ameliyat grubu, preoperatif ve postoperatif 6. ayda depolama 

semptomları açısından kıyaslandığında tüm grubun toplam puan ortalamaları ve 3 

grubun puan ortalamaları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001), 

ameliyattan sonra puan ortalamalarının düĢtüğü belirlendi (Tablo 4-8). Kadınların 

postoperatif 6. ayda depolama semptomlarında ameliyat öncesine oranla düzelme 

olmuĢtur. 

 

 

ġekil 4-1: Kadınların BFLUTS depolama alt boyut puanlarının karĢılaĢtırılması 
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Kadınların BFLUTS‟nun idrar yapmaya iliĢkin alt boyut puan ortalaması 

preop 3,1 2,7 iken postop 6. ayda 2,6 2,6 olarak belirlendi. Gruplara göre idrar 

yapmaya iliĢkin alt boyutu incelendiğinde POP grubunda puan ortalaması preop 

2,6±2,3, postop 6. ayda 2,0±2,6; ÜĠ grubunda preop 3,2±2,6 postop 6. ayda 2,8±2,7; 

POP+ÜĠ grubunda preop dönemde 3,6±3,0 postop 6. ayda 3,1±2,6 olarak bulgulandı 

(Tablo 4-8).   

Tüm grup ve 3 ameliyat grubu, preoperatif ve postoperatif 6. ayda idrar yapma 

semptomları açısından kıyaslandığında (ġekil 4-2), tüm grubun ve 3 grubun puan 

ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı (p> ,05) saptandı (Tablo 4-8). Kadınların 

ameliyat sonrası 6. ayda idrar yapma semptomlarında postoperatif döneme kıyasla bir 

değiĢiklik olmamıĢtır.   

 

ġekil 4-2: Kadınların BFLUTS  idrar yapma alt boyut puanlarının karĢılaĢtırılması 
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Kadınların BFLUTS‟nun inkontinans semptomları alt boyut puan ortalaması 

preop 8,7 5,1‟den postop 6. ayda 2,4 3,0‟a düĢmüĢtür. Gruplara göre inkontinans 

semptomları alt boyutu incelendiğinde, POP grubunda puan ortalaması preop 3,5±3,6, 

postop 6. ayda 2,1±2,9; ÜĠ grubunda preop 11,5±3,7 6. ayda 2,7±3,8 , POP+ÜĠ 

grubunda preop dönemde 10,2±4,0 postop 6. ayda 2,2±2,2 olarak belirlendi (Tablo 4-8). 

Tüm grup ve 3 ameliyat grubu, preop ve postop 6. ayda inkontinans 

semptomları açısından kıyaslandığında  (ġekil  4-3), tüm grubun ve 3 grubun puan 

ortalamaları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001), ameliyattan sonra 

puan ortalamalarının daha düĢük olduğu saptandı (Tablo 4-8). Kadınların ameliyat 

sonrası 6. ayda inkontinans semptomlarında ameliyat öncesine oranla düzelme 

olmuĢtur.     

 

ġekil 4-3: Kadınların BFLUTS  inkontinans semptomları alt boyut puanlarının 

karĢılaĢtırılması 
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Ayrıca kadınların preop ve postop 6. ayda BFLUTS‟nun inkontinans alt 

boyutuna ait dört maddesinin (8.madde Tuvalete yetişemeden idrar kaçırdığınız oluyor 

mu?) (9. madde Ne kadar sıklıkla idrar kaçırıyorsunuz?) (10. madde Öksürürken 

hapşırırken, fiziksel olarak hareketli olduğunuzda idrar kaçırıyor musunuz?), (11. 

madde Hiçbir neden yokken ve idrar hissi olmadan idrar kaçırdığınız oluyor mu?) ayrı 

ayrı puan ortalamaları Wilcoxon analizi ile karĢılaĢtırılarak değerlendirildiğinde 

(Tablo 4-9), 8. 9. 10. ve 11. maddelerin ameliyattan 6 ay sonrası elde edilen puan 

ortalamalarının ameliyat öncesine oranla istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

olduğu (p< .001), ameliyat sonrası puan ortalamalarının çok daha düĢtüğü belirlendi 

(Tablo 4-9).  

 Preop dönemde kadınlar ara sıra (%24,1), bazen (%20,7) ve genellikle (%17,2)  

tuvalete yetiĢemeden idrar kaçırdığını (8. madde) ifade ederken, postop 6. ayda 

yarıdan fazla (%56,6) kadının bu Ģikayetinin hiç olmadığı, %25,9‟unun ise ara sıra bu 

Ģikayeti yaĢadığı saptandı (ġekil 4-4). Bu maddeye ait puan ortalaması preoperatif 

dönemde 1,69±1,36, postoperatif 6. ayda ,66±,92 olarak bulgulandı ve iki değer 

arasındaki fark istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulundu (Tablo 4-9).  

 

ġekil 4-4: Kadınların preoperatif ve postoperatif 6. ayda tuvalete yetiĢemeden idrar 

kaçırma durumlarının karĢılaĢtırılması  (BFLUTS 8. Madde) 
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Ne kadar sıklıkla idrar kaçırıyorsunuz? (9. madde) sorusuna preop %43,1 

oranında kadın herzaman Ģeklinde ifade ederken, postop 6. ayda %52,6 oranında kadın 

hiçbir zaman cevabını verdi (ġekil 4-5), (Tablo 4-9). Bu. maddeye ait puan ortalaması 

preoperatif dönemde 2,57±1,48, postoperatif 6. ayda ,85±1,15 olarak belirlendi ve iki 

değer karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı fark bulundu (Tablo4-

9).  

 

 

ġekil 4-5: Kadınların preoperatif ve postoperatif 6. ayda idrar kaçırma sıklıklarının  

karĢılaĢtırılması  (BFLUTS 9. Madde) 
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Preop dönemde kadınların %44‟ü her zaman öksürürken hapĢırırken, fiziksel 

olarak hareketli olduğunda idrar kaçırdığını (10. madde) ifade etti, postop 6. ayda 

%62,9 oranında kadının bu Ģikayetinin olmadığı, %25‟inin ise ara ara bu Ģikayetinin 

olduğu saptandı (ġekil 4-6). 10. maddeye ait puan ortalaması preop dönemde 2,50±1,57, 

postop 6. ayda ,56±,92 olarak saptandı ve iki değer karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak ileri düzeyde anlamlı fark bulundu (Tablo 4-9).  

 

 

ġekil 4-6: Kadınların preoperatif ve postoperatif 6. ayda stres inkontinans görülme 

durumlarının karĢılaĢtırılması ( BFLUTS 10. Madde ) 
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Kadınların %19,8‟i preoperatif dönemde her zaman hiçbir neden yokken ve 

idrar hissi olmadan idrar kaçırdığını (11. madde) belirtirken, ameliyat sonrası 6. 

ayda %86,2 oranında kadının bu Ģekilde idrar kaçırmasının olmadığı saptandı (ġekil 4-

7), (Tablo 4-9). 11. maddeye ait puan ortalaması preoperatif dönemde 2,50±1,57 

postoperatif 6. ayda ,56±,92 olarak belirlendi ve iki değer arasında istatistiksel olarak 

ileri düzeyde anlamlı fark bulundu (Tablo 4-9). 

 

ġekil 4-7: Kadınların preoperatif ve postoperatif 6. ayda nedensiz ve idrar hissi olmaksızın 

idrar kaçırma durumlarının karĢılaĢtırılması  (BFLUTS  11. Madde) 

 

Kadınların BFLUTS‟nun cinsel yaĢamın etkilenmesine iliĢkin alt boyut puan 

ortalaması preop 1,9 2,0, postop 6. ayda ,4 1,0 olarak saptandı. Ġstatistiksel olarak puan 

ortalamaları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001) görüldü.  
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Gruplara göre cinsel yaĢamın etkilenmesine iliĢkin alt boyut incelendiğinde 

POP grubunda puan ortalaması preop, 8±1,3, postop 6. ayda ,3±1,0 olduğu ve puan 

ortalamaları arasında anlamlı fark olduğu p< ,05 görüldü. ÜĠ grubunda preoperatif 

dönemde 2,6±2,3, postoperatif 6. ayda ,6±1; POP+ÜĠ grubunda da preop dönemde 

2,2±1,8 postoperatif 6. ayda ,2±,7 olarak belirlendi. ÜĠ ve POP+ÜĠ grubunun puan 

ortalamaları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu saptandı (p< ,001) (Tablo 4-8), 

(ġekil 4-8). Kadınların postop 6. aydaki cinsel yaĢam puanında, preoperatif döneme 

oranla artma olduğu görüldü. 

 

 

ġekil 4-8: Kadınların BFLUTS cinsel yaĢamın etkilenmesine iliĢkin alt boyut puanlarının 

karĢılaĢtırılması 
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Kadınların BFLUTS’nun yaĢam kalitesinin etkilenmesine iliĢkin alt boyut 

puan ortalaması preop 8,1 5,2 postop 6. ayda 2,5 3,7 olarak saptandı. Ġstatistiksel 

olarak puan ortalamaları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001) görüldü.  

Gruplara göre yaĢam kalitesinin etkilenmesine iliĢkin alt boyut incelendiğinde 

POP grubunda puan ortalaması preop 3,6±4,8, post op 6. ayda 1,5±2,6 olduğu ve puan 

ortalamaları arasında çok anlamlı fark olduğu p< ,01 görüldü. ÜĠ grubunda yaĢam 

kalitesi puanı preoperatif 10,5±4,1‟den 6. ayda 3,4±4,6‟a; POP+ÜĠ grubunda da preop 

dönemde 9,5±3,9‟dan postop 6. ayda 2,3±3,4‟e düĢtü (ġekil 4-9). Gerek ÜĠ gerekse 

POP+ÜĠ grubunun puan ortalamaları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu 

saptandı (p<,001) (Tablo 4-8). Kadınların postop 6.aydaki yaĢam kalitesinde preop 

döneme oranla düzelme olduğu belirlendi. 

 

 

ġekil 4-9: Kadınların BFLUTS yaĢam kalitesinin etkilenmesine iliĢkin alt boyut 

puanlarının karĢılaĢtırılması 
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BFLUTS‟nun toplam puan ortalaması kadınlarda preop 28,8±14,0, postop 6. 

ayda 12,3±10,0 olarak belirlendi. Gruplara göre incelendiğinde BFLUTS‟nun toplam 

puan ortalamaları POP grubunda preop 16,3±11,7 postop 6. ayda 9,9±8,8; ÜĠ grubunda 

preop 35,4±11,6 postop 6. ayda 14,3±11,5; POP+ÜĠ grubunda preop 32,9±10,7 postop 

6. ayda 12,5±8,9 olarak belirlendi (ġekil 4-10). (Tablo 4-8). 

BFLUTS‟nun toplam puan ortalaması ve gruplara göre toplam puan ortalamaları 

arasında yapılan karĢılaĢtırmada ileri düzeyde anlamlı fark saptandı (p< ,001) (Tablo 4-

8). Kadınların postop 6.aydaki alt üriner yol semptomlarında preop döneme kıyasla  

düzelme olduğu görüldü. 

 

ġekil 4-10: Kadınların toplam BFLUTS puanlarının karĢılaĢtırılması 
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Tablo 4-8: Kadınların Ameliyat Öncesi ve Sonrası 6. Ayda Bristol Kadın Alt Üriner Yol 

Semptomları Soru Formu Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Gruplar 

Bristol Kadın Alt Üriner 

Yol Semptomları Soru 

Formu ve Alt Boyutları 

Ölçüm Zamanı 

Z* p 
Preoperatif 

 Dönem 

Postoperatif 6. 

Ay 

SS SS 

TÜM GRUP 

(n: 116) 

Depolama 7,0 3,3 4,5 2,7 6,830 ,000 

Ġdrar Yapma 3,1 2,7 2,6 2,6 1,725 ,085 

Ġnkontinans  8,7 5,1 2,4 3,0 8,409 ,000 

Cinsel YaĢam 1,9 2,0 ,4 1,0 6,605 ,000 

YaĢam Kalitesi 8,1 5,2 2,5 3,7 8,334 ,000 

Toplam Puan 28,8 14,0 12,3 10,0 8,839 ,000 

Pelvik 

Organ 

Prolapsus 

Cerrahisi 

(n: 35) 

Depolama 5,7±3,0 4,1±2,5 3,025 ,002 

Ġdrar Yapma  2,6±2,3 2,0±2,6 1,238 ,216 

Ġnkontinans 3,5±3,6 2,1±2,9 2,759 ,006 

Cinsel YaĢama  ,8±1,3 ,3±1,0 2,415 ,016 

YaĢam Kalitesi 3,6±4,8 1,5±2,6 3,210 ,001 

Toplam  16,3±11,7 9,9±8,8 3,639 ,000 

Üriner 

Ġnkontinans 

Cerrahisi  

(n: 42) 

Depolama 7,5±3,4 4,7±2,8 4,334 ,000 

Ġdrar yapma 3,2±2,6 2,8±2,7 1,067 ,286 

Ġnkontinans 11,5±3,7 2,7±3,8 5,409 ,000 

Cinsel YaĢam   2,6±2,3 ,6±1,1 4,333 ,000 

YaĢam Kalitesi 10,5±4,1 3,4±4,6 5,490 ,000 

Toplam  35,4±11,6 14,3±11,5 5,590 ,000 

ÜI ve POP 

Cerrahisi  

(n: 39) 

Depolama 7,4±3,3 4,7±2,7 4,302 ,000 

Ġdrar Yapma  3,6±3,0 3,1±2,6 ,728 ,467 

Ġnkontinans 10,2±4,0 2,2±2,2 5,379 ,000 

Cinsel YaĢam 2,2±1,8 ,2±,7 4,368 ,000 

YaĢam Kalitesi 9,5±3,9 2,3±3,4 5,232 ,000 

Toplam  32,9±10,7 12,5±8,9 5,339 ,000 

*Z:Wilcoxon analizi. 
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Tablo 4-9: Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları Soru Formu Maddelerinin 

Preoperatif ve Postoperatif  6. Aydaki Dağılımları ve Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması (n=116) 

Ölçek Maddeleri 
Preoperatif Dönem Postoperatif  6. Ay 

Z* p 
Sayı % x SS Sayı % x SS 

1.Gece ortalama kaç defa  

idrar yapmak için kalkıyorsunuz?  
1,74 1,14   1,14 ,89 5,074 ,000 

Hiç  18 15,5  30 25,9    

1 kez 31 26,7  48 41,4    

2 kez 38 32,8  31 26,7    

3 kez 21 18,1  6 5,2    

4 kez ve daha fazla  8 6,9  1 ,9    

2.Ġdrar yapmak için tuvalete  

yetiĢmekte acele ettiğiniz oluyor mu? 
1,88±1,36   1,12±1,14 5,419 ,000 

Hiçbir zaman   24 20,7  44 37,9    

Ara sıra  22 19,0  32 27,6    

Bazen  34 29,3  28 24,1    

Genellikle   16 13,8  6 5,2    

Her zaman 20 17,2  6 5,2    

3.Mesanenizde (idrar torbanızda)  

ağrı hissediyor musunuz? 
 1,34±1,29   ,63±,93 4,759 ,000 

Hiçbir zaman  44 37,9  71 61,2    

Ara sıra  19 16,4  24 20,7    

Bazen  32 27,6  15 12,9    

Genellikle   12 10,3  5 4,3    

Her zaman 9 7,8  1 ,9    

 4.Günde kaç kez idrar  

yapıyorsunuz? 
2,00±1,02   1,62±,93 3,379 ,001 

Her 4 saatte ya da daha    

    fazla saatte bir 
12 10,3  11 9,5    

Her 3 saatte bir yapıyorum  24 20,7  47 40,5    

Her 2 saatte bir yapıyorum  32 27,6  33 28,4    

Saatte bir yapıyorum 48 41,4  25 21,6    

5.Ġdrar yapmak için tuvalete  

oturduğunuzda idrarı baĢlatmak 

 için beklemeniz gerekiyor mu? 

,57±1,07   ,53±1,06 ,214 ,830 

Hiçbir zaman  84 72,4  87 75,0    

Ara sıra  12 10,3  10 8,6    

Bazen  10 8,6  11 9,5    

Genellikle   6 5,2  3 2,6    

Her zaman 4 3,4  5 4,3    

6.Ġdrar yapmak için  

ıkınmanız gerekiyor mu? 
,86±1,30   ,54±1,05 2,033 ,042 

Hiçbir zaman  73 62,9  87 75,0    

Ara sıra  10 8,6  7 6,0    

Bazen  19 16,4  13 11,2    

Genellikle   4 3,4  6 5,2    

Her zaman 10 8,6  3 2,6    
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(Tablo 4-9 Devamı) 

Ölçek Maddeleri Preoperatif Dönem Post- operatif 6. Ay Z* p 

   Sayı           %        x SS Sayı                %         x SS   

7. Ġdrar yaparken bir kereden                            1,72±1,36 

 fazla, durup tekrar idrar                           

yapmaya baĢlamanız  gerekiyor mu? 

 

               1,57±1,29 

 

 

,813 

 

 

   ,416 

 

 

Hiçbir zaman  24 20,7  32     27,6   

Ara sıra 35 30,2  26     22,4   

Bazen 28 24,1  28     24,1   

Genellikle  8 6,9  20     17,2   

Her zaman 21 18,1  10     8,6   

8. Tuvalete yetiĢemeden idrar                             1,69±1,36 

kaçırdığınız oluyor mu? 
                       ,66±92 6,853 ,000 

Hiçbir zaman  29 25,0  66     56,9   

Ara sıra 28 24,1  30     25,9   

Bazen 24 20,7  15     12,9   

Genellikle  20 17,2  3     2,6   

Her zaman 15 12,9  2     1,7   

9.Ne kadar sıklıkla idrar                                2,57±1,48  

kaçırıyorsunuz?   

                                   ,85±1,15 

 

7,827 

 

,000 

 

Hiçbir zaman  15          12,9  61       52,6   

Ara sıra 17 14,7  29       25,0   

Bazen 21 18,1  14       12,9   

Genellikle  13 11,2  4        3,4   

Her zaman 50 43,1  7        6,0   

10.Öksürürken  hapĢırırken fiziksel              2,50±1,57 

olarak hateketli olduğunuzda   

idrar kaçırıyor musunuz? 

                               ,56± ,92 

 

 

7,940 

 

 

,000 

 

 

Hiçbir zaman    19         16,4  73      62,9   

Ara sıra 19 16,4  29      25,0   

Bazen 14 12,1  10      8,6   

Genellikle  13 11,2  -       -   

Her zaman 51 44,0  4      3,4   

11.Hiç bir neden yokken ve                            1,55±1,57 

idrar hissi olmadan idrar  

kaçırdığınız oluyor mu?  

 

             ,22± ,63 

 

 

6,663 

 

 

,000 

 

 

Hiçbir zaman  47 40,5  100     86,2   

Ara sıra 16 13,8  10     8,6   

Bazen 18 15,5  4     3,4   

Genellikle  12 10,3  1     ,9   

Her zaman 23 19,8  1     ,9   
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(Tablo 4-9 Devamı) 

 

Ölçek Maddeleri 
Preoperatif  Dönem Postoperatif 6. Ay Z* p 

 Sayı % x SS Sayı % x SS   

12.Uykuda iken idrar 

Kaçırıyor musunuz? 
  ,34±,81   ,06±,30 3,559 ,000 

Hiçbir zaman  93 80,2  111 95,7    

Ara sıra 12 10,3  3 2,6    

Bazen 7 6,0  2 1,7    

Genellikle  2 1,7  - -    

Her zaman 2 1,7  - -    

13.Ġdrar sorunlarınız 

sizce cinsel hayatınızı ne 

kadar etkiliyor?  

  1,21±1,19   ,30±,76 5,970 ,000 

Hiç 50 43,1  97 83,6    

Az 14 12,1  8 6,9    

Biraz 30 25,9  6 5,2    

Çok 22 19,0  5 4,3    

14.Cinsel iliĢki sırasında 

idrar kaçırdığınız  oluyor 

mu? 

  ,73±1,08   ,08±,38 5,576 ,000 

Hiç 73 62,9  110 94,8    

Az 15 12,9  4 3,4    

Biraz 14 12,1  1 ,9    

Çok 14 12,1  1 ,9    

15.Ġdrar kaçırma 

nedeniyle  gün içerisinde 

kıyafet değiĢtirmeniz 

gerekiyor mu?  

  1,65±1,47   ,51±1,07 5,968 ,000 

Hiçbir zaman  40 34,5  89 76,7    

Ara sıra 15 12,9  10 8,6    

Bazen 24 20,7  6 5,2    

Genellikle  20 17,2  7 6,0    

Her zaman 17 14,7  4 3,4    

16.Ġdrar Ģikayetlerinizin 

azalması ve yapmak 

istediklerinizi rahat 

yapabilmek için içtiğiniz 

sıvı miktarını azalttığınız 

oluyor mu? 

  

1,07±1,35 

 

 

  

,33±,83 

 

 

5,373 

 

 

,000 

 

 

Hiçbir zaman  62 53,4  97 83,6    

Ara sıra 13 11,2  7 6,0    

Bazen 22 19,0  6 5,2    

Genellikle  9 7,8  5 4,3    

Her zaman 10 8,6  1 ,9    

17.Ġdrar Ģikayetleriniz 

günlük yaptığınız iĢleri 

ne derece etkiliyor? 

  1,50±1,21   ,48±,86 6,546 ,000 

Hiç 38 32,8  82 70,7    

Az 14 12,1  18 15,5    

Biraz 32 27,6  10 8,6    

Çok 32 27,6  6 5,2    
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(Tablo 4-9 Devamı) 

 

Ölçek Maddeleri 
Preoperatif Dönem Postoperatif 6. Ay Z* p 

 Sayı % x SS Sayı % x SS   

18.Yakınlarında tuvalet 

olmadığını bildiğiniz 

yerlere gitmekten 

kaçınıyor musunuz? 

  
1,86±1,61 

 
  

,57±1,16 

 
6,718 

 
,000 

 

Hiçbir zaman  43 37,1  90 77,6    

Ara sıra   8 6,9  5 4,3    

Bazen   9 7,8  6 5,2    

Genellikle    34 29,3  11 9,5    

Her zaman  22 19,0  4 3,4    

19.Ġdrar Ģikayetleriniz 

hayatınızı ne kadar 

etkiliyor? 
  2,01±1,08   ,57±,94 7,900 ,000 

Hiç   18 15,5  78 67,2    

Az  13 11,2  19 16,4    

Biraz  35 30,2  10 8,6    

Çok  50 43,1  9 7,8    

*Z:Wilcoxon Signed Ranks Testi. 

 

4.3. Kadınların Preoperatif ve Postoperatif 6. Aydaki YaĢam Kalitelerinin 

KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde üriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus ameliyatı olan 

kadınların IIQ-7 (Ġnkontinans Etki Soru Formu-7) ve UDĠ-6 (Ürogenital Distres 

Envanteri - 6) formunun alt boyutları ve toplam puanlarının preop ve postop 6. ay 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular yer almıĢtır. IIQ-7 ve UDI-6 maddelerinden en az 0 

ve en fazla 3 puan alınmaktadır. 

Tüm gruba ve ameliyat gruplarına göre kadınların preop ve postop 6. ayda ki 

toplam IIQ-7 puan ortalamaları ve alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark Wilcoxon 

analizi ile karĢılaĢtırılarak değerlendirildi (Tablo 4-10). 
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AraĢtırmaya alınan tüm kadınların IIQ-7 fiziksel aktivite (1-3. sorular) alt 

boyutunun preop ve postop 6. aydaki durumu kıyaslandığında fiziksel aktivite puan 

ortalaması preop dönemde 56,6±31,1 ve postop 6. ayda 17,1±27,9 olarak belirlendi.  

Ameliyat gruplarına göre IIQ-7 fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamaları 

incelendiğinde POP grubunda preop 54,9±32,5 ve postop 6. ayda 10,1±17,5; ÜĠ 

grubunda preop 60,8±30,5 ve postop 6. ayda 22,7±33,0; ÜĠ+POP grubunda preop 

53,5±40,7 ve postop 6. ayda 17,4±28,8 olarak saptandı (ġekil 4-11), (Tablo 4-10).  

 

ġekil 4-11: Kadınların IIQ-7 fiziksel aktivite alt boyut puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

Kadınların preop ve postop 6. ayda IIQ-7 fiziksel aktivite  alt boyutu puan 

ortalamaları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001), ameliyattan sonra 

puan ortalamalarının düĢtüğü belirlendi (Tablo 4-10).  

Ameliyat gruplarına göre, ameliyat öncesi ve sonrası 6. ayda IIQ-7 fiziksel 

aktivite alt boyut puan ortalamaları açısından kıyaslandığında 3 grubun puan 

ortalamalarının ameliyat öncesine göre ileri düzeyde anlamlı olarak azaldığı saptandı 

(p< ,001) (Tablo 4-10). Kadınların preop döneme kıyasla postop 6. ayda fiziksel aktivite 

düzeylerinde (ev iĢlerini yapabilme, fiziksel etkinlik yapma ve eğlence amaçlı 

etkinliklere katılma) geliĢme oldu. 
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Kadınların IIQ-7 yolculuk (4. soru) alt boyutunun preop ve postop 6. aydaki 

durumu kıyaslandığında yolculuk puan ortalaması preop 53,7 40,9 ve postop 6. ayda 

12,1 29,6 olarak belirlendi.  

Ameliyat gruplarına göre yolculuk alt boyutu preop ve postop 6. ay puan 

ortalamaları incelendiğinde POP grubunda preop 43,8±44,1 ve postop 6. ayda 8,6±21,9; 

ÜĠ grubunda preop 60,3±37,7 ve postop 6. ayda 18,2±36,9; ÜĠ+POP grubunda preop 

55,5±40,7 ve postop 6. ayda 8,5±26,2 olarak saptandı (ġekil 4-12), (Tablo 4-10).  

 

ġekil 4-12: Kadınların IIQ-7 yolculuk alt boyut puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

Kadınların postop 6. aydaki IIQ-7 yolculuk alt boyut puan ortalamalarının  

preop döneme göre ileri düzeyde anlamlı olarak düĢtüğü saptandı (p< ,001) (Tablo 4-

10).  

Ameliyat gruplarına göre, ameliyat öncesi ve sonrası 6. ayda IIQ-7 yolculuk alt 

boyut puan ortalamaları değerlendirildiğinde POP grubunda yolculuk altboyutunun 

puan ortalamaları arasında çok anlamlı fark olduğu (p< ,01), diğer iki grubun puan 

ortalamaları arasında ise ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001), (Tablo 4-10) 

saptandı.  
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IIQ-7 sosyal aktivite/iliĢkiler (5. soru) alt boyutunun preop ve postop 6. aydaki 

durumu karĢılaĢtırıldığında kadınların sosyal aktivite/iliĢkiler alt boyut puan 

ortalamalarının preop 56,0 39,7 ve postop 6. ayda 15,8 29,9 olarak saptandı.  

Ameliyat gruplarına göre sosyal aktivite/iliĢkiler alt boyut puan ortalamalarının 

POP grubunda preop 48,5±42,2 ve postop 6. ayda 9,5±20,7; ÜĠ grubunda preop 

62,6±36,9 ve postop 6. ayda 21,4±35,9; ÜĠ+POP grubunda preop 55,5±39,9 ve postop 

6. ayda 15,4±29,4 olarak saptandı (ġekil 4-13), (Tablo 4-10).  

 

ġekil 4-13: Kadınların IIQ-7 sosyal aktivite / iliĢkiler alt boyut puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Kadınların ameliyattan sonra 6. aydaki IIQ-7 sosyal aktivite /iliĢkiler alt boyut 

puan ortalamalarının preop dönem göre ileri düzeyde anlamlı olarak düĢtüğü saptandı 

(p<,001) (Tablo 4-10). Ameliyat gruplarına göre, preop ve postop 6. ayda IIQ-7 sosyal 

aktivite /iliĢkiler alt boyut puan ortalamaları değerlendirildiğinde 3 grubunda sosyal 

aktivite /iliĢkiler alt boyut puan ortalamaları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu 

(p<,001), (Tablo 4-10) saptandı. Kadınların postop 6. ayda sosyal aktivite /iliĢkiler 

boyutunda geliĢme oldu.  
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Kadınların IIQ-7 emosyonel sağlık (6. ve 7. soru) alt boyutunun preop ve 

postop 6. aydaki durumu karĢılaĢtırıldığında kadınların emosyonel sağlık alt boyut puan 

ortalamaları preop 58,6 33,8 ve postop 6. ayda 27,4 36,9 olarak saptandı.  

Ameliyat gruplarına göre emosyonel sağlık alt boyut puan ortalamalarının POP 

grubunda preop 55,7±32,0 ve postop 6. ayda 25,2±37,5; ÜĠ grubunda preop 63,8±35,3 

ve postop 6. ayda 29,7±38,3; ÜĠ+POP grubunda preop 55,5±34,0 ve postop 6. ayda 

26,9±35,5 olarak saptandı (ġekil 4-14), (Tablo 4-10). 

 

ġekil 4-14: Kadınların IIQ-7 emosyonel sağlık alt boyut puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen kadınların ve 3 grubun ameliyattan sonra 6. aydaki IIQ-7 

emosyonel sağlık alt boyut puan ortalamalarının preop döneme kıyasla ileri düzeyde 

anlamlı olarak azaldığı saptandı (p< ,001) (Tablo 4-10). Kadınların preop döneme göre 

postop 6. ayda emosyonel sağlık durumlarında geliĢme oldu. 
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Kadınların IIQ-7 toplam puan ortalaması preop 56,6 29,2 postop 6. ayda 

19,2 27,8 olarak belirlendi. Gruplara göre incelendiğinde IIQ-7 toplam puan 

ortalamaları POP grubunda preop 52,6±30,6, postop 6. ayda 14,1±18,9; ÜĠ grubunda 

preop 61,8±28,5, postop 6. ayda 23,9±33,2; POP+ÜĠ grubunda preop 54,6±28,5, postop 

6. ayda 18,5±28,0 olarak belirlendi (ġekil 4-15) (Tablo 4-10). 

 

 

ġekil 4-15: Kadınların toplam IIQ-7 puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

IIQ-7 toplam puan ortalaması ve gruplara göre toplam puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında ameliyat öncesine oranla ameliyat sonrası IIQ-7 puan düzeyinde 

görülen azalma istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulundu (p< ,001) (Tablo 4-10).  
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Tablo 4-10: Kadınların Ameliyat Öncesi ve Sonrası 6. Ayda IIQ-7 Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması 

Gruplar IIQ-7 

Ölçüm Zamanı 

Z
*     p 

Preoperatif  

Dönem 

Postoperatif 6. 

Ay 

SS SS 

TÜM GRUP 

(n: 116) 

Fiziksel Aktivite  56,6 31,1 17,1 27,9 7,966 ,000 

Yolculuk  53,7 40,9 12,1 29,6 6,725 ,000 

Sosyal/ĠliĢkiler  56,0 39,7 15,8 29,9 7,259 ,000 

Emosyonel 

Sağlık  
58,6 33,8 27,4 36,9 6,620 

,000 

Toplam  56,6 29,2 19,2 27,8 8,374 ,000 

Pelvik 

Organ 

Prolapsus 

Cerrahisi 

(n: 35) 

Fiziksel Aktivite  54,9±32,5 10,1±17,5 4,515 ,000 

Yolculuk  43,8±44,1 8,6±21,9 3,403 ,001 

Sosyal aktivite/ 

ĠliĢkiler  
48,5±42,2 9,5±20,7 3,977 

,000 

Emosyonel 

Sağlık  
55,7±32,0 25,2±37,5 3,502 

,000 

Toplam  52,6±30,6 14,1±18,9 4,864 ,000 

Üriner 

Ġnkontinans 

Cerrahisi  

(n: 42) 

Fiziksel Aktivite  60,8±30,5 22,7±33,0 4,653 ,000 

Yolculuk  60,3±37,7 18,2±36,9 4,280 ,000 

Sosyal/ĠliĢkiler  62,6±36,9 21,4±35,9 4,444 ,000 

Emosyonel 

Sağlık  
63,8±35,3 29,7±38,3 4,219 

,000 

Toplam  61,8±28,5 23,9±33,2 4,956 ,000 

ÜI ve POP 

Cerrahisi  

(n: 39) 

Fiziksel Aktivite  53,5±30,8 17,4±28,8 4,647 ,000 

Yolculuk  55,5±40,7 8,5±26,2 4,036 ,000 

Sosyal/ĠliĢkiler  55,5±39,9 15,4±29,4 4,163 ,000 

Emosyonel 

Sağlık  
55,5±34,0 26,9±35,5 3,729 

,000 

Toplam  54,6±28,5 18,5±28,0 4,731 ,000 

*Z: Wilcoxon analizi 
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Kadınların tüm grup ve ameliyat gruplarına göre preop ve postop 6. ayda ki 

toplam UDĠ-6 puan ortalamaları ve alt boyut puan ortalamaları arasındaki fark 

Wilcoxon analizi ile karĢılaĢtırılarak değerlendirildi (Tablo 4-11). 

AraĢtırmaya alınan tüm kadınların UDĠ-6 irritatif / urge semptomlar (1. ve 2. 

sorular) alt boyutunun preop ve postop 6. aydaki durumu incelendiğinde irritatif / urge 

semptomlar puan ortalaması preop 56,7 36,5 ve postop 6. ayda 21,0 30,4 olarak 

belirlendi.  

Ameliyat gruplarına göre urge semptomlar alt boyutu preop ve postop 6. ay 

puan ortalamaları incelendiğinde POP grubunda preop 32,3±35,7 ve postop 6. ayda 

15,7±26,5; ÜĠ grubunda preop 66,6±33,5 ve postop 6. ayda 26,2±34,1; ÜĠ+POP 

grubunda preop 67,9±29,9 ve postop 6. ayda 20,1±29,1 olarak saptandı (ġekil 4-16), 

(Tablo 4-11).  

 

ġekil 4-16: Kadınların UDĠ-6 irritatif / urge semptomlar alt boyut puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

Kadınların preop ve postop 6. aydaki UDĠ-6 irritatif /urge semptomlar alt 

boyutunun ortalamaları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p<,001), ameliyattan 

sonra puan ortalamalarının düĢtüğü belirlendi (Tablo 4-11).  

Ameliyat gruplarına göre, preop ve postop 6. ayda UDĠ-6 irritatif /urge 

semptomlar alt boyutunun puan ortalamaları açısından kıyaslandığında preop döneme 

göre POP grubu puan ortalamaları arasında ileri düzeyde fark (p< ,001), ÜĠ grubu puan 
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ortalamaları arasında ve ÜĠ+POP grubu puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark (p< ,01) olduğu saptandı (Tablo 4-11). 

Kadınların UDĠ-6 stres semptomlar (3. ve 4. sorular) alt boyutunun preop ve 

postop 6. aydaki durumu kıyaslandığında stres semptomlar puan ortalaması preop 

63,3 34,8 ve postop 6. ayda 22,1 32,3 olarak belirlendi (ġekil 4-17), (Tablo 4-11). 

Ameliyat gruplarına göre stres semptomlar alt boyutu preop ve postop 6. ay 

puan ortalamaları incelendiğinde POP grubunda preop 35,7±34,8 postop 6. ayda 

15,7±29,1; ÜĠ grubunda preop 76,1±29,5 ve postop 6. ayda 26,2±37,7 ; ÜĠ+POP 

grubunda preop 74,3±25,3 ve postop 6. ayda 23,5±28,5 olarak saptandı (ġekil 4-17), 

(Tablo 4-11). 

 

ġekil 4-17: Kadınların UDĠ-6 stres semptomlar alt boyut puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

Kadınların postop 6. aydaki UDĠ-6 stres semptomlar alt boyut puan 

ortalamalarının preop döneme göre ileri düzeyde anlamlı olarak düĢtüğü saptandı 

(p<,001) (Tablo 4-11).  

Ameliyat grublarına göre, preop ve postop 6. ayda UDĠ-6 stres semptomlar alt 

boyut puan ortalamaları değerlendirildiğinde POP grubunda stres semptomlar alt 

boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı (p< ,01), diğer iki grubun 

puan ortalamaları arasında ise ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001), (Tablo 4-11) 

saptandı.  
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UDĠ-6 obstrüktif/rahatsız edici semptomlar (6. ve 7. soru) alt boyutunun 

preop ve postop 6. aydaki durumu karĢılaĢtırıldığında tüm kadınların 

obstrüktif/rahatsız edici semptomlar alt boyut puan ortalamalarının preop 50,7 33,3 

ve postop 6. ayda 26,4 28,3 olarak saptandı. (Tablo 4-11), (ġekil 4-18). 

Ameliyat gruplarına göre obstrüktif/rahatsız edici semptomlar alt boyut puan 

ortalamalarının POP grubunda preop 50,9±32,0 ve postop 6. ayda 18,1±22,3; ÜĠ 

grubunda preop 50,3±36,9 ve postop 6. ayda 29,3±32,2; ÜĠ+POP grubunda preop 

50,8±31,0 ve postop 6. ayda 30,7±27,7 olarak saptandı (ġekil 4-18), (Tablo 4-11).  

 

ġekil 4-18: Kadınların UDĠ-6 obstrüktif/rahatsız edici semptomlar alt boyut puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Kadınların postoperatif 6. ayda UDĠ-6 obstrüktif/rahatsız edici semptomlar alt 

boyut puan ortalamalarının preop döneme göre ileri düzeyde anlamlı olarak azaldığı 

saptandı (p< ,001) (Tablo 4-11).  

Ameliyat gruplarına göre, preop ve postop 6. ayda UDĠ-6 obstrüktif/rahatsız 

edici semptomlar alt boyut puan ortalamaları değerlendirildiğinde, POP grubunda 

obstrüktif/rahatsız edici semptomlar alt boyut puan ortalamaları arasında anlamlı fark 

olduğu, (p< ,05), diğer iki grubun puan ortalamaları arasında ise ileri düzeyde anlamlı 

fark olduğu (p< ,001) saptandı (Tablo 4-11).  
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UDĠ-6 toplam puan ortalaması kadınlarda preop dönemde 56,9 26,2 postop 6. 

ayda 23,2 24,6 olarak belirlendi. Gruplara göre incelendiğinde UDĠ-6 toplam puan 

ortalamaları POP grubunda preop 39,6±27,0 postop 6. ayda 16,5±23,3; ÜĠ grubunda 

preop 64,4±24,5 postop 6. ayda 27,2±26,6; ÜĠ+ POP grubunda preop 64,3±19,7 postop 

6. ayda 24,8±22,7 olarak belirlendi (ġekil 4-19) (Tablo 4-11). 

 

ġekil 4-19: Kadınların toplam UDĠ-6 puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

UDĠ-6 toplam puan ortalaması ve gruplara göre toplam puan ortalamaları 

arasında yapılan istatistiksel değerlendirmede ameliyat öncesine oranla ameliyat sonrası 

UDĠ-6 puan düzeyinde görülen azalma istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır (p< 

,001) (Tablo 4-11).  
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Tablo 4-11: Kadınların Ameliyat Öncesi ve Sonrası 6. Ayda UDĠ-6 Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması 

Gruplar UDĠ-6 

Ölçüm Zamanı 

Z
* 

p 
Preoperatif 

Dönem 

Postoperatif 6. 

Ay 

SS SS 

TÜM GRUP 

(n: 116) 

Ġrritatif / Urge 

Semptomlar  
56,7 36,5 21,0 30,4 7,207 ,000 

Stres Semptomlar 63,3 34,8 22,1 32,3 7,569 ,000 

Obstrüktif / Rahatsız 

edici Semptomlar 
50,7 33,3 26,4 28,3 6,284 ,000 

Toplam  56,9 26,2 23,2 24,6 8,342 ,000 

Pelvik 

Organ 

Prolapsus 

Cerrahisi 

(n: 35) 

Ġrritatif / Urge 

Semptomlar  
32,3±35,7 15,7±26,5 2,242 ,025 

Stres Semptomlar 35,7±34,8 15,7±29,1 3,030 ,002 

Obstrüktif / Rahatsız 

edici Semptomlar 
50,9±32,0 18,1±22,3 4,296 ,000 

Toplam  39,6±27,0 16,5±23,3 3,992 ,000 

Üriner 

Ġnkontinans 

Cerrahisi  

(n: 42) 

Ġrritatif / Urge 

Semptomlar 
66,6±33,5 26,2±34,1 4,644 ,000 

Stres Semptomlar 76,1±29,5 26,2±37,7 4,813 ,000 

Obstrüktif / Rahatsız 

edici Semptomlar 
50,3±36,9 29,3±32,2 3,462 ,001 

Toplam  64,4±24,5 27,2±26,6 5,090 ,000 

ÜI ve POP 

Cerrahisi  

(n: 39) 

Ġrritatif / Urge 

Semptomlar  
67,9±29,9 20,1±29,1 4,795 ,000 

Stres Semptomlar  74,3±25,3 23,5±28,5 4,995 ,000 

Obstrüktif / Rahatsız 

edici Semptomlar 
50,8±31,0 30,7±27,7 3,206 ,001 

Toplam  64,3±19,7 24,8±22,7 5,093 ,000 

*Z:Wilcoxon analizi 

4.4. Kadınların Preoperatif ve Postoperatif 6. Aydaki Cinsel ĠĢlevlerinin 

KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Bulgular 

Bu bölümde üriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus ameliyatı olan 

kadınların cinsel iliĢki sıklıklarının ve PISQ-12 puanlarının preop ve postop 6. ay 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular yer almıĢtır.  

Kadınların ölçüm zamanına göre cinsel iliĢki sıklıklarının karĢılaĢtırılması Tablo 

4-12‟de yer almaktadır.  
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Tablo 4-12: Kadınların Ġzlem Zamanına Göre Cinsel ĠliĢki Sıklıklarının KarĢılaĢtırılması 

Özellikler 

Pelvik Organ 

Prolapsus 

Cerrahisi 

(n: 35) 

Üriner 

Ġnkontinans 

Cerrahisi 

(n: 42) 

ÜI ve POP 

Cerrahisi 

 

(n: 39) 

2
 p 

Sayı % Sayı % Sayı %   

Preoperatif Cinsel ĠliĢki Sıklığı         

Haftada 2 ve daha fazla  19 54,3 27 64,3 21 53,8 1,151 ,562 

Haftada 1 ve daha az 16 45,7 15 35,7 18 46,2 (sd: 2)  

Postoperatif 6. Ay Cinsel ĠliĢki 

Sıklığı 
      

  

Haftada 2 ve daha fazla  18 51,4 25 59,5 23 59,0 ,614 ,736 

Haftada 1 ve daha az 17 48,6 17 40,5 16 41,0 (sd: 2)  

Ki-kare analizi yapıldı 

 

Ġzlem zamanına göre ameliyat gruplarının cinsel iliĢki sıklıklarının dağılımları 

arasındaki fark ki-kare analizi ile karĢılaĢtırıldığında, hem preop hemde postop 6. ayda 

gruplar arasında anlamlı fark olmadığı saptandı (p> ,05),(Tablo 4-12).    

Ameliyat gruplarına göre kadınların preop ve postop 6. ay cinsel iliĢki 

sıklıklarının karĢılaĢtırılması Tablo 4-13‟de yer almaktadır.  
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Tablo 4-13: Ameliyat Gruplarına Göre Kadınların Preoperatif ve Postoperatif  6. Ay 

Cinsel ĠliĢki Sıklıklarının KarĢılaĢtırılması 

Ameliyat Öncesi Cinsel 

ĠliĢki Sıklığı 

Ameliyattan 6 Ay Sonra Cinsel ĠliĢki Sıklığı 

Haftada 2 ve daha fazla Haftada 1 ve daha az Toplam 

   n   % n %    n   % 

Tüm Grup (n: 116)       

Haftada 2 ve daha fazla 51 44,0 16 13,8 67 57,8 

Haftada 1 ve daha az 15 12,9 34 29,3 49 42,2 

Toplam 66 56,9 50 43,1 116 100,0 

   Mcnemar Testi / p χ
2
Mcnemar: ,000       p: 1,000   

Pelvik Organ Prolapsus 

Cerrahisi (n: 35) 
      

Haftada 2 ve daha fazla 14 40,0 5 14,3 19 54,3 

Haftada 1 ve daha az 4 11,4 12 34,3 16 45,7 

Toplam 18 51,4 17 48,6 35 100,0 

   Mcnemar Testi* / p p: 1,000   

Üriner Ġnkontinans 

Cerrahisi (n: 42) 
      

Haftada 2 ve daha fazla 20 47,6 7 16,7 27 64,3 

Haftada 1 ve daha az 5 11,9 10 23,8 15 35,7 

Toplam 25 59,5 17 40,5 42 100,0 

   Mcnemar Testi* / p p: ,774   

ÜI ve POP  

Cerrahisi (n: 39) 
      

Haftada 2 ve daha fazla 17 43,6 4 10,3 21 53,8 

Haftada 1 ve daha az 6 15,4 12 30,8 18 46,2 

Toplam 23 59,0 16 41,0 39 100,0 

Mcnemar Testi* / p p: ,754   

*McNemar testinde Binomial dağılım kullanıldı. Örneklem sayıları küçük olduğu için, test değeri bulunmaz. 

 

Hastaların preop dönem ve postop 6 ay sonrası cinsel iliĢki sıklıklarının 

dağılımları McNemar analizi ile karĢılaĢtırılarak değerlendirildi.  

Kadınların preop dönemde (son 6 ay içinde) haftada 2 ve daha fazla cinsel 

iliĢkide bulunma oranı %57,8 iken postop 6. ayda bu oran %56,9 olarak bulundu ve 

aradaki farkın anlamlı olmadığı belirlendi (p> ,05), (Tablo 4-13). 

Ameliyat gruplarına göre; POP grubundaki kadınların preop dönemde (son 6 ay 

içinde) haftada 2 ve daha fazla cinsel iliĢkide bulunma oranı %54,3 iken postop 6. ayda 

bu oran %51,4 olarak bulundu. Kadınların preop ve postop 6. ayda cinsel iliĢki sıklığının 
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dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p> ,05). ÜĠ 

grubundaki kadınların preop dönemde (son 6 ay içinde) haftada 2 ve daha fazla cinsel 

iliĢkide bulunma oranı %64,3 iken postop 6. ayda bu oran %59,5 olarak bulundu ve 

istatistiksel olarak farkın anlamlı olmadığı belirlendi (p> ,05). ÜĠ+POP grubundaki 

kadınların preop dönemde (son 6 ay içinde) haftada 2 ve daha fazla cinsel iliĢkide 

bulunma oranı %53,8 iken postop 6. ayda bu oran %59,0 olarak bulundu ve aradaki 

farkın anlamlı olmadığı belirlendi (p> ,05), (Tablo 4-13). Hem tüm grup hemde 

ameliyat gruplarına göre yapılan analizlerde kadınların preop ve postop 6. ayda cinsel 

iliĢki sıklıklarında değiĢim olmamıĢtır.  

 Kadınların preop ve postop 6. ay PISQ-12 soru formunun madde dağılımları ve 

puan ortalamaları karĢılaĢtırılmasına Tablo 4-14‟te yer verilmektedir. PISQ-12 soru 

formunun maddelerinden en az 0 ve en fazla 4 puan alınmaktadır. 

Kadınların preop ve postop 6 ay sonrasında elde edilen PISQ-12 maddelerinin 

her birinin puan ortalamaları Wilcoxon analizi ile karĢılaĢtırılarak değerlendirildi.  

Kadınların preop ve postop 6 ay sonrası, 1.madde (Ne sıklıkla cinsel istek 

duyarsınız?), 3.madde (Partnerinizle/eşinizle cinsel aktivitelerinizde cinsel olarak 

heyecan duyar mısınız?), 5.madde (Cinsel ilişki sırasında ağrı hisseder misiniz?), 

10.madde (Partnerinizin/eşinizin cinsel aktivitenizi etkileyen bir sertleşme sorunu var 

mı?) ve 11.maddeye (Partnerinizin/eşinizin cinsel aktivitenizi etkileyen erken boşalma 

sorunu var mı?) verdiği yanıtların puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı saptandı (p> ,05), (Tablo 4-14).  

Kadınların preop ve postop 6. ayda, 2.madde (Partnerinizle/eşinizle cinsel 

ilişkiniz sırasında orgazm olur musunuz?) (ġekil 4-20), ve 12.maddeye (Geçmişte 

yaşadığınız orgazmlarla karşılaştırdığınızda, son 6 aydaki yaşadığınız orgazmların 

yoğunluğu/derecesi nasıldır?) (ġekil 4-21), verdikleri yanıtların puan ortalamaları 

arasında anlamlı fark olduğu (madde sırasıyla p<, 05 ve p< ,001), postop 6. ayda puan 

ortalamalarının daha düĢük olduğu belirlendi (Tablo 4-14). Kadınların preop döneme 

oranla postop 6. ayda orgazm olma durumlarında ve orgazm yoğunluklarında azalma 

olmuĢtur.  
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ġekil 4-20: PISQ-12 / 2. madde puan ortalamaları (cinsel iliĢki sırasında orgazm olur 

musunuz?) 

 

 

 

ġekil 4-21: PISQ-12 / 12. madde puan ortalamaları (geçmiĢte yaĢadığınız orgazmlarla 

karĢılaĢtırdığınızda, son 6 aydaki yaĢadığınız orgazmların yoğunluğu / derecesi 

nasıldır?) 
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Kadınların postop 6. ayda PISQ-12 4.madde (Şuan ki cinsel yaşamınızda cinsel 

aktivitelerinizin çeşitliliğinden memnun musunuz?), (ġekil 4-22), 6.madde (Cinsel 

aktiviteleriniz sırasında idrar kaçırmanız olur mu?) (ġekil 4-23), 7.madde (Dışkı veya 

idrar kaçırma korkusu cinsel aktivitenizi kısıtlar mı?), (ġekil 4-24), 8.madde (Vajinaya 

doğru olan şişlik/çıkıntıdan dolayı cinsel  ilişkiden kaçınır mısınız?) (ġekil 4-25) ve 

9.maddeden (Partnerinizle/eşinizle cinsel ilişki sırasında korku, tiksinme, utanç veya 

suçluluk gibi olumsuz duygusal tepkiler gösterir misiniz?) (ġekil 4-26), aldıkları puan 

ortalamalarının ise preop döneme göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi (4. 

ve 9. madde için p< ,05, 6-8. maddeler için p< ,001). 

 

 

ġekil 4-22: PISQ-12 /4. madde  puan ortalamaları (Ģuan ki cinsel yaĢamınızda cinsel 

aktivitelerinizin çeĢitliliğinden memnun musunuz?) 
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ġekil 4-23: PISQ-12 / 6. madde puan ortalamaları (cinsel aktivitleriniz sırasında idrar 

kaçırmanız olur mu?) 

 

 

 

ġekil 4-24: PISQ-12 / 7. madde puan ortalamaları (dıĢkı veya idrar kaçırma korkusu 

cinsel aktivitenizi kısıtlar mı?) 
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ġekil 4-25: PISQ-12 / 8. madde puan ortalalamaları (vajinaya doğru olan ĢiĢlik / çıkıntıdan 

dolayı cinsel iliĢkiden kaçınır mısınız?) 

 

 

ġekil 4-26: PISQ-12 / 9. madde puan ortalamaları (cinsel iliĢki sırasında korku, tiksinme, 

utanç veya suçluluk gibi duygusal tepkiler gösterir misiniz?) 
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Preop ve postop 6 ay sonrası PISQ-12‟nin 5 maddesinin puan ortalamaları 

arasında anlamlı fark olmadığı, 7 maddesinin puan ortalamaları arasında ise anlamlı 

fark olduğu, fark olan 7 maddeden; 2 maddenin puanında azalma, 5 maddenin puan 

ortalamasında ise artma olduğu görüldü. 

Kadınların preop ve postop 6. ayda PISQ-12 toplam puan ortalamaları 

arasındaki fark bağımlı gruplarda t testi ile karĢılaĢtırılarak değerlendirildiğinde, postop 

6. ayda PISQ-12 toplam puan ortalamalarının preop döneme göre ileri düzeyde anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu saptandı (p< ,001), (Tablo 4-14).  
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Tablo 4-14: PISQ-12'nin Preoperatif ve Postoperatif  6. Ay Madde Dağılımları ve Puan    

Ortalamaları KarĢılaĢtırılması 

 

Ölçek Maddeleri 
Preoperatif Dönem Postoperatif 6. Ay Z* p 

 Sayı % x SS Sayı % x SS   

1. Ne sıklıkta cinsel istek 

duyarsınız? 
  

1,4 1,0 

 
  

1,4 1,1 

 

,149 

 

,882 

 

Her zaman  3 2,6  5 4,3    

Genellikle   5 4,3  7 6,0    

Bazen  54 46,6  47 40,5    

Nadiren  25 21,6  25 21,6    

Hiçbir zaman  29 25,0  32 27,6    

2. Cinsel iliĢkiniz 

sırasında orgazm olur 

musunuz? 
  1,8 1,3   1,6 1,3 2,459 ,014 

Her zaman   16 13,8  13 11,2    

Genellikle   15 12,9  12 10,3    

Bazen  41 35,3  34 29,3    

Nadiren  23 19,8  27 23,3    

Hiçbir zaman  21 18,1  30 25,9    

3. Cinsel aktiviteleriniz 

de cinsel olarak heyecan 

duyar mısınız? 

  1,7 1,1   1,5 1,2 1,752 ,080 

Her zaman   10 8,6  8 6,9    

Genellikle   10 8,6  15 12,9    

Bazen  52 44,8  38 32,8    

Nadiren  27 23,3  22 19,0    

Hiçbir zaman  17 14,7  33 28,4    

4. Cinsel yaĢamınızda 

cinsel aktivitelerinizin 

çeĢitliliğinden memnun 

musunuz? 

  2,2 1,4   2,5 1,4 2,453 ,014 

Her zaman   27 23,3  44 37,9    

Genellikle   20 17,2  9 7,8    

Bazen  34 29,3  33 28,4    

Nadiren  18 15,5  19 16,4    

Hiçbir zaman  17 14,7  11 9,5    

5. Cinsel iliĢki sırasında 

ağrı hisseder misiniz? 
  2,3 1,5   2,5 1,7 1,043 ,297 

Her zaman   21 18,1  31 26,7    

Genellikle   18 15,5  1 ,9    

Bazen  20 17,2  19 16,4    

Nadiren  14 12,1  8 6,9    

Hiçbir zaman  43 37,1  57 49,1    

*Z: Wilcoxon Signed Ranks Testi. Maddelerin puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında kullanıldı. 
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(Devamı) 

 

Ölçek Maddeleri 
Preoperatif Dönem Postoperatif 6. Ay Z* p 

 Sayı % x SS Sayı % x SS   

6. Cinsel aktiviteleriniz 

sırasında idrar 

kaçırmanız oluyor mu? 

  3,0 1,4   3,8 ,7 5,230 ,000 

Her zaman  11 9,5  2 1,7    

Genellikle  6 5,2  1 ,9    

Bazen  20 17,2  3 2,6    

Nadiren  11 9,5  2 1,7    

Hiç bir zaman 68 58,6  108 93,1    

7. DıĢkı veya idrar 

kaçırma  korkusu cinsel 

aktivitenizi kısıtlar mı? 

  3,1 1,4   3,7 1,0 3,717 ,000 

Her zaman  10 8,6  4 3,4    

Genellikle  10 8,6  4 3,4    

Bazen 14 12,1  4 3,4    

Nadiren 8 6,9  1 ,9    

Hiç bir zaman 74 63,8  103 88,8    

8.Vajinaya doğru olan 

ĢiĢlik/çıkıntıdan dolayı 

cinsel iliĢkiden kaçınır 

mısınız? 

  2,7 1,4   3,7 ,9 5,344 ,000 

Her zaman  9 7,8  3 2,6    

Genellikle  19 16,4  6 5,2    

Bazen 25 21,6  2 1,7    

Nadiren 8 6,9  - -    

Hiç bir zaman 55 47,4  105 90,5    

9.Cinsel iliĢki sırasında 

korku, tiksinme, utanç 

veya suçluluk gibi 

olumsuz duygusal 

tepkiler gösterir misiniz? 

  3,2 1,2   3,5 1,0 2,122 ,034 

Her zaman  6 5,2  4 3,4    

Genellikle  5 4,3  4 3,4    

Bazen 21 18,1  11 9,5    

Nadiren 10 8,6  8 6,9    

Hiç bir zaman 74 63,8  89 76,7    

*Z: Wilcoxon Signed Ranks Testi. Maddelerin puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında kullanıldı. 
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(Devamı) 

 

Ölçek Maddeleri 
Preoperatif Dönem Postoperatif 6. Ay Z* p 

 Sayı % x SS Sayı % x SS   

10. EĢinizin/partnerinizin 

cinsel aktivitenizi 

etkileyen bir sertleĢme 

sorunu var mı? 

  2,7 1,4   2,8 1,4 ,109 ,914 

Her zaman  3 2,6  4 3,4    

Genellikle  8 6,9  12 10,3    

Bazen  24 20,7  20 17,2    

Nadiren  14 12,1  7 6,0    

Hiç bir zaman 67 57,8  73 62,9    

11. EĢinizin/partnerinizin 

cinsel aktivitenizi 

etkileyen erken boĢalma 

sorunu var mı? 

  1,3 ,8   1,7 ,8 1,019 ,308 

Her zaman  13 11,2  10 8,6    

Genellikle  10 8,6  10 8,6    

Bazen 31 26,7  31 26,7    

Nadiren 11 9,5  8 6,9    

Hiç bir zaman 51 44,0  57 49,1    

12.GeçmiĢte yaĢadığınız 

orgazmlarla 

karĢılaĢtırdığınızda,  

 son 6 aydaki orgazmların 

yoğunluğu/derecesi 

nasıldır? 

  3,2 1,1   3,1 1,2 4,171 ,000 

Çok az derecede/ 

yoğunlukta 
17 14,7  7 6,0    

Az derecede / yoğunlukta 59 50,9  36 31,0    

Aynı derecede/yoğunlukta 35 30,2  59 50,9    

Daha çok derecede/ 

yoğunlukta 
2 1,7  13 11,2    

Çok daha fazla derecede/ 

yoğunlukta 
3 2,6  1 ,9    

PISQ-12 Toplam Puan**   28,6 7,6   31,8 6,9 t: 4,499 ,000 

*Z:Wilcoxon Signed Ranks Testi. Maddelerin puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında kullanıldı. 

**Toplam PISQ-12 puan ortalamalarının analizinde bağımlı gruplarda t testi kullanıldı, sd: 115. 

 

Kadınların preop ve postop 6. ay PISQ-12 ve alt boyutlarının karĢılaĢtırılması 

Tablo 4-15‟de yer almaktadır. 
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Tablo 4-15: Kadınların Preoperatif ve Postoperatif 6. Ay PISQ-12 ve Alt Boyutlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Gruplar PISQ ve Altboyutları 

Ölçüm Zamanı 

t / Z* p 
Preop 

 Dönem 

Postop 6. 

Ay 

SS SS 

TÜM GRUP 

(n: 116) 

DavranıĢsal / Emosyonel Durum 7,1 3,6 6,9 3,7 Z: ,215 ,830 

Fiziksel Durum  14,4 4,3 17,2 3,5 t: 6,308 ,000 

Partnerle Ġlgili Durum  7,1 2,5 7,6 2,4 t: 2,579 ,011 

Toplam Puan 28,6 7,6 31,8 6,9 t: 4,499 ,000 

Pelvik Organ 

Prolapsus 

Cerrahisi 

(n: 35) 

DavranıĢsal / Emosyonel Durum 7,6±3,7 6,3±4,0 Z: 1,815 ,069 

Fiziksel Durum  15,1±3,2 17,2±3,9 t: 2,571 ,015 

Partnerle Ġlgili Durum  7,3±2,3 7,4± 2,4  t: ,228 ,821 

Toplam Puan 30,0±5,7 30,8±7,3  t: ,640 ,526 

Üriner 

Ġnkontinans 

Cerrahisi  

(n: 42) 

DavranıĢsal / Emosyonel Durum 7,2±3,7 7,7±3,7 Z: 1,566 ,117 

Fiziksel Durum  14,3±4,9 16,5±3,8 t: 2,943 ,005 

Partnerle Ġlgili Durum  6,8±2,5 7,9±2,4 t: 2,744 ,009 

Toplam Puan 28,3±8,5 32,2±7,1 t: 3,026 ,004 

ÜI ve POP 

Cerrahisi  

(n: 39) 

DavranıĢsal / Emosyonel Durum 6,7±3,5 6,7±3,5 Z: ,056 ,955 

Fiziksel Durum  13,8±4,5 18,1±2,7 t: 5,526 ,000 

Partnerle Ġlgili Durum  7,2±2,6 7,6±2,5 t: 1,198 ,238 

Toplam Puan 27,6±8,2 32,3±6,4 t: 4,197 ,000 

*Z: Wilcoxon  analizi                                          

*t: Bağımlı gruplarda t testi, Serbestlik derecesi, tüm grup için 115, POP grubu için 34, ÜĠ grubu için 41, ÜĠ+POP 

grubu için 38 

 

Tüm gruba ve ameliyat gruplarına göre kadınların preop ve postop 6. ayda 

PISQ-12 toplam puan ve alt boyutlarından fiziksel durum ve partnerle ilgili duruma 

iliĢkin puan ortalamaları arasındaki fark bağımlı gruplarda t testi ile, PISQ-12 alt 

boyutlarından davranıĢsal/emosyonel durum puan ortalaması arasındaki fark ise 

Wilcoxon analizi (normal dağılımdam çok uzak olduğu için) ile karĢılaĢtırılarak 

değerlendirildi (Tablo 4-15).  

Tüm kadınların preop ve postop 6. ayda PISQ-12‟nin davranıĢsal/emosyonel 

durum puan ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı (p> ,05), toplam puan (ġekil 

4-27) ve diğer iki alt boyut puan ortalamaları arasında ise anlamlı fark olduğu 

belirlendi (toplam ve fiziksel durum p< ,001, partnerle ilgili durum p< ,05) (Tablo 4-

15). Üriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus ameliyatı geçiren kadınların 6. 
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aydaki toplam PISQ-12 ve fiziksel durum boyutunun puan ortalamalarının ileri 

düzeyde p< ,001, partnerle ilgili durum boyutunun puan ortalamalarının ise anlamlı 

düzeyde (p< ,05) olmak üzere preop döneme kıyasla daha yüksek olduğu bulundu 

(Tablo 4-15).  

 

ġekil 4-27: Kadınların toplam PISQ-12 puanlarının karĢılaĢtırılması 

  

 Ameliyat gruplarına göre kadınların preop ve postop 6. ayda PISQ-12 puan 

ortalamaları incelendiğinde (ġekil 4-28), POP grubundaki kadınların preop ve postop 6. 

ayda PISQ-12 toplam puan ve davranıĢsal/emosyonel durum ve partnerle ilgili 

duruma yönelik puan ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı (p> ,05), fiziksel 

durum alt boyutunda ise 6. ayda puan ortalamalarının preop döneme göre anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu saptandı (p> ,05),(Tablo 4-15).  

ÜĠ grubundaki kadınların preop ve postop 6. ayda ölçümlerden elde edilen 

PISQ-12 davranıĢsal durum alt boyutunun puan ortalamaları arasında anlamlı fark 

olmadığı (p> ,05), PISQ-12 toplam puan ve fiziksel durum ve partnerle ilgili durum 

puan ortalamalarının ise preop döneme göre çok anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

saptandı (p< ,01), (Tablo 4-15). 

ÜĠ+POP grubundaki kadınların postop 6. ayda PISQ-12 davranıĢsal durum ve 

partnerle ilgili durum alt boyutlarının puan ortalamaları arasında anlamlı fark 

olmadığı (p>,05), PISQ-12 toplam puan ve fiziksel durum alt boyut puan 
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ortalamalarının ise preop döneme göre ileri düzeyde anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

belirlendi (p< ,001),(Tablo 4-15).  

 

ġekil 4-28: Kadınların ameliyat gruplarına göre toplam PISQ-12 puanlarının 

karĢılaĢtırılması
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5. TARTIġMA 

ÇalıĢma üriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan 

kadınlarda yaĢam kalitesi ve cinsel iĢlevi değerlendirmek amacıyla planlanmıĢ ve 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmadan elde edilen bulgular literatür bilgisi doğrultusunda tartıĢılmıĢtır.  

Pelvik taban disfonksiyonu her yaĢta, özellikle orta yaĢ kadınlarda sık 

görülmekte olup yaĢla birlikte artıĢ göstermektedir. Birçok kadın yetiĢkin yaĢta PTD 

sorunlarından bir veya birkaçını deneyimleyebilmektedir (Lukacz ve ark. 2006).  

Ġsveç‟te 40 yaĢ sonrası kadınların %15‟inde PTD‟u saptanmıĢtır (Samuelsson ve ark. 

1999). Üriner inkontinans konusunda 13 çalıĢmanın gözden geçirildiği bir (metaanaliz) 

makalede de özellikle 45-54, 55-64 ve 75-84 yaĢları arasında en fazla görüldüğü 

saptanmıĢtır (Minassian ve ark. 2003).  POP oranı ise 50-59 yaĢlarında %55,6 dır 

(Hendrix ve ark. 2002). Ülkemizde de ÜĠ görülme yaĢ grupları 40-49, 50-59 ve 60 yaĢ 

ve üstünde yoğunlaĢmaktadır  (Turan ve ark. 1996; Özerdoğan ve ark. 2004; Kocak ve 

ark. 2005; Tozun ve ark. 2009; Kocaöz ve ark. 2010).  

PTD tedavisinde ilk seçenek genellikle konservatif tedavi olmasına rağmen, 

ÜĠ/POP nedeniyle cerrahi tedavi de yaygındır. Pelvik taban yetmezliği nedeniyle ortaya 

çıkan üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsusu nedeniyle cerrahi operasyon 

geçirme oranı kadın popülasyonunda % 11-11,8 dir (Fialkow ve ark. 2008). Amerika 

BirleĢik Devletlerin‟de ilerleyen yaĢla artmakla birlikte POP nedeniyle cerrahi 

operasyon geçiren kadın oranı 2003 yılında 18/10000 dir. Ġngiltere‟de jinekolojik 

cerrahi için bekleyen kadınların %20‟si POP nedeniyledir. Yine Ġngiltere‟de 2009-2010 

yılında ÜĠ nedeniyle tek baĢına midüretral sling operasyonu uygulanan kadın oranı 

11000 dir.  POP cerrahisi geçirme riskinin 85 yaĢında %19 olduğu saptanmıĢtır (Abdel-

Fattah ve ark. 2011). Önümüzdeki 30 yıl da, 50 yaĢ ve üzerindeki kadınların artıĢıyla 

orantılı olarak cerrahi gerektiren POP oranının %45 olacağı tahmin edilmektedir (Luber 

ve ark. 2001). Ülkemizde PTD nedeniyle ameliyat olan kadınların ele alındığı 

çalıĢmalar incelendiğinde yaĢ ortalamalarının genellikle 47 ile 57 yaĢ arasında değiĢtiği 

görülmektedir  (Özyüncü 2004; Ağralı 2005; Güngör ve Yalçın 2005; Esin 2007; Sarı 

ve ark. 2008; Günay 2009; Mediyev ve ark. 2010).      

ÇalıĢmamızda kadınların yaĢ gruplarının 45-54 yaĢ üstünde olan kadın oranı 

POP cerrahisi grubunda %51,4, ÜĠ cerrahisi grubunda %40,5, ÜĠ+POP cerrahisi 
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grubunda %43,6 olduğu saptanmıĢtır. Tüm grubun yaĢ ortalamasının 50,2 8,3 olarak 

saptanması, (Tablo 4-3) yaĢla birlikte PTD‟unun artıĢ gösterdiği ve ameliyat olan 

grubun yaĢ ortalamasının ve yaĢ gruplarının literatürle aynı doğrultuda olduğu 

söylenebilir.  

ÇalıĢmamızda gerek tüm grup gerekse ameliyat gruplarinda ilköğretim mezunu 

olan (sırasıyla %54,3, ÜĠ grup %47,6, POP grup %48,6, POP+ÜĠ grup %66,7) ve 

çalıĢmayan kadın oranı (sırasıyla %81,9, ÜĠ grup %81, POP grup %77,1, POP+ÜĠ grup 

%87,2) daha fazladır (Tablo 4-3). TNSA 2008 sonuçlarına göre 45-64 yaĢ grubu 

kadınların büyük kısmı sekiz yıl ve altı eğitim almıĢtır (Hacettepe Üniversitesi Nüfus 

Etütleri Enstitüsü 2008). Eğitime katılım hane halkının refah düzeyi ile yakından 

iliĢkilidir; en yoksul refah düzeyindeki hanelerde yer alan kadınların %60‟ı ya hiç 

eğitim almamıĢ ya da ilkokulu bitirmemiĢtir. ÇalıĢmamızdaki kadınların eğitim düzeyi 

de TNSA 2008 ile uyumludur. Bu sonuç kadınların eğitim durumları ne kadar düĢük 

olursa olsun ÜĠ ve/veya POP‟u patolojik durum olarak algıladıklarını ve tedavi için 

baĢvurduklarını göstermektedir.  

ÇalıĢmamızda kadınların yaĢ, eğitim düzeyi, çalıĢma durumu, gelir düzeyi ve 

evlilik süresi açısından ameliyat grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olmadığı belirlendi. Grupların birbirine benzer olması, çalıĢma sonucu elde edilen 

verilerin güvenilirliğini arttırmaktadır.  

PTD etyolojisi multifaktöriyeldir ve obstetrik öykü ile PTD arasında güçlü bir 

iliĢki vardır. Parite ve doğum Ģekli pelvik taban kaslarının zayıflamasında ve SÜĠ/POP 

geliĢiminde temel risk faktörleri olarak kabul edilmektedir. Bununda pelvik organ 

desteği ve kontinans mekanizması kontrolü için gerekli olan tüm bağlantıların vajinal 

doğum sonucunda fasya, ligamentler, kas ve periferal sinirlerin hasarına bağlı zarar 

görmesinden kaynaklandığı kabul edilmektedir (Sigurdardottir ve ark. 2011). 

Tekrarlayan doğumlarda doğum kanalının aĢırı gerilmesine bağlı levator ani kas 

demetindeki ayrılmaya bağlı perine ve rektumun normal desteği kaybolur ve böylece 

POP geliĢme riski artar (TaĢkın 2009). Parite, POP‟u 4-11 kat arttırmaktadır. 

Nullipariteyle kıyaslandığında 2 doğum yapan kadınlarda POP geliĢme riski göreceli 

olarak 8.4‟ken, 4 ve üzeri doğum yapan kadınlarda bu risk 10.9‟a çıkmaktadır (Mant ve 

ark. 1997). Kadın Sağlığı Ġnsiyatif çalıĢmasında da 5 doğum yapan kadınlarda POP 

geliĢme riskinin %10-20 olduğu belirtilmektedir (Hendrix ve ark. 2002). Perimenopozal 
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dönemde 2625 kadının obstetrik özgeçmiĢlerinin incelendiği bir çalıĢmada da paritenin 

3‟ün üzerinde olmasının inkontinansla iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (Fritel ve ark. 2005). 

ÇalıĢmamızda da kadınların obstetrik öyküleri incelendiğinde yarıya yakınının (%43,1) 

5 ve üzeri gebeliği olduğu, yarısının (%50) 3 ve üzeri doğum yapmıĢ olması literatürü 

destelemektedir (Tablo 4-4). 

Doğum Ģeklinin pelvik taban kas fonksiyonuna etkisini araĢtıran az sayıda 

çalıĢma mevcuttur ve bu çalıĢmalardan çıkan sonuçlar vajinal doğumun pelvik taban kas 

dayanıklılığını azalttığı yönündedir (Sigurdardottir ve ark. 2011). Vajinal doğum 

yapanlarda % 21 oranında istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek inkontinans sıklığı 

özellikle stres ve miks tip inkontinans daha sık  rapor edilmiĢtir (Rortveit  ve ark. 2003). 

Her bir vajinal doğumun POP geliĢme riskini 1,2 -1,8 kat arttırdığı bildirilmiĢtir. Vajinal 

doğum yapan kadınların sezaryen ile doğum yapanlara veya nulliparlara göre, ÜĠ ve 

POP nedeniyle daha fazla opere oldukları çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (Sigurdardottir ve 

ark. 2011). Vajinal doğum kanıtlanmıĢ bir risk faktörü olmasına rağmen, sezaryenin 

PTD‟u için koruyucu olup olmadığı konusu tartıĢmalıdır. ÇalıĢmamızda da kadınların 

tamamına yakınının (%93,9) vajinal doğum yaptığının saptanması literatür bilgisini 

desteklemektedir (Tablo 4-4).  

Epizyotomi, laserasyonlar (3. ve 4. derece), iri bebek, ikinci evre doğumun 

uzaması gibi diğer obstetrik nedenler pelvik taban hasarı için risk oluĢturan diğer 

faktörler arasındadır. Epizyotominin de levator koruyuculuğunu 3 kat, rektovajinal 

yırtık koruyuculuğunu ise 12 kat daha iyi koruduğu açıklansada obstetrisyenler rutin 

profilaktik epizyotomiyi reddetmektedirler, çünkü prospektif randomize çalıĢmalarda 

epizyotomi, kadınları SÜĠ geliĢimine karĢı korumamıĢtır (Kumtepe 2009). 

ÇalıĢmamızda da kadınların yarıdan fazlasının (%64,3) hastanede doğum yapması ve 

epizyotomi açılması epizyotominin SÜĠ‟a karĢı koruyuculuğunun olmadığını 

düĢündürmüĢtür ve  literatür bilgisini desteklemektedir (Tablo 4-4).  

Sonuçta obstetrik öykü PTD prevalansıyla yakından iliĢkilidir. Genelde pelvik 

taban hasarının doğumla iliĢkili olduğu kabul edilsede obstetrik faktörlerler ve PTD 

arasındaki iliĢki gücünün yaĢla birlikte değiĢkenlik gösterebildiği ve (MacLennan ve 

ark. 2000), sezaryen doğum ve nulliparitenin ÜĠ‟dan koruyucu etkisinin 50-60 

yaĢlarında önemsizleĢerek kaybolabildiği belirtilmektedir (Kumtepe 2009).  
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ÇalıĢmamızda kadınların obstetrik öykülerinde tamamına yakınının (%93,9) 

vajinal yolla doğum yaptığı, yarıdan fazlasının (%64,3) hastanede doğum yaptığı ve 

epizyotomi açıldığı, %43,5‟nin doğumunda yırtık oluĢtuğu, %15‟5‟inin kilolu bebek 

doğurduğu saptandı (Tablo 4-4). Kadınların obstetrik öyküleri PTD patofizyolojisinde 

ki obstetrinin etkisini destekler niteliktedir.  

Türkiyede yapılan PTD cerrahisine iliĢkin literatürde yeterli yayınlanmıĢ çalıĢma 

yoktur. Ancak yapılmıĢ tez çalıĢmaları vardır. Tez çalıĢmalarındaki kadınların obstetrik 

verileri çalıĢmamızın obstetrik verileriyle benzerlik göstermektedir buda hasta profilinin 

benzer olduğuna iĢaret etmektedir (Özyüncü 2004; Esin 2007; Çopur 2007; Azman 

2008). ÇalıĢmamızda ameliyat gruplarına göre kadınların gebelik sayısı, doğum sayısı, 

doğum Ģekli ve yeri, düĢük yapma, gebelik tahliyesi deneyimi, epizyotomi açılma, 

doğumda yırtık oluĢması ve kilolu bebek doğuranların tartı ortalamalarına iliĢkin 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı  belirlendi. Grupların 

birbirine benzer olması, çalıĢma sonucunun güvenilirliğini arttırmaktadır.  

ÇalıĢmamızda tüm grubun %48,3‟ü menopoza girmiĢtir. Menopoza girenlerin  

ortalama menopoz yaĢı 47,82 4,58 dir. POP cerrahisi grubunda %60, ÜĠ cerrahisi 

grubunda %35,7 ve ÜĠ+POP grubunda ise %51,3 oranında kadının menopoza girdiği ve 

menopoz yaĢ ortalamalarının sırasıyla 48,29 4,15, 48,73 5,20 ve 46,65 4,50 olduğu 

belirlendi (Tablo4-5). Literatürde menopoz yaĢı 46-52 yaĢ arasında değiĢmektedir 

(Reynols ve Obermeyer 2005). Ülkemizde ise menopoza girme yaĢı, ortalama 46-48 yaĢ 

arasındadır (Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri Enstitüsü 2008).  ÇalıĢmamızda ki 

menopoza girme yaĢı TNSA 2008 ile uyumludur.  

Menopoza girmek pelvik taban disfonksiyonunun klinik belirtilerinin ortaya 

çıkmasında en önemli faktörlerden birisidir. Pelvik taban disfonksiyonu perimenopoz ve 

postmenopozdaki kadınların %50 den fazlasını etkileyen bir sorundur. Menopozda 

östrojen yokluğu üretra mukozasında atrofik değiĢikliklere, mesane kaslarının 

zayıflığına sebep olarak ürogenital semptomlara (idrara sıkıĢma, inkontinans) yol 

açabilmektedir. Ancak menopoz döneminde artmıĢ inkontinans prevalansının direkt 

hormon eksikliğinemi bağlı yoksa yaĢ, parite, BKĠ gibi faktörleremi bağlı olduğu net 

anlaĢılamamıĢtır (Uncu ve Özdil 2009). Benzer olarak menopoz, prolapsus geliĢmesinde 

de bir risk faktörü olarak gösterilmesine rağmen hormonal durum ve prolapsusun birbiri 

ile olan iliĢkisini araĢtıran çalıĢmalarda östrojen seviyesi ile prolapsus arasında bir 
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bağlantı kurulamamıĢtır. Nygaard ve arkadaĢları (2004), postmenopozal kadınlarda 

hormon tedavisinin pelvik taban desteği üzerine etkisini tam olarak 

belirleyememiĢlerdir. Prolapsusu olan hastaların bir kısmına HRT vermiĢler ve hormon 

tedavisi almayan hastalar ile alanlar arasında bir iliĢki saptayamamıĢlardır (Nygaard ve 

ark. 2004). Postmenopozal hormon tedavisinin inkontinans semptomlarını azaltmadaki 

etkinliğini araĢtıran çalıĢmaların değerlendirildiği bir meta-analizde de inkontinans 

semptomlarını azaltmada hormon tedavisinin beklenildiği kadar etkili olmadığı 

gösterilmiĢtir (Sultana ve ark. 1994). 

ÇalıĢmamızda tüm grubun yarısı (%51,7), POP cerrahisi grubunda yarıdan 

fazlası (%60), ÜĠ cerrahisi grubunda üçte biri (%35,7) ve ÜĠ+POP cerrahisi grubunda 

yarısı (%51,3) menopoza girmiĢtir (Tablo 4-5). ÇalıĢmamızda toplam grubun ortalama 

menopoz süresi 8,58 6,23 (mim-max: 0,1-26) dür. POP grubu kadınların 9,62 7,91 

yıldır, ÜĠ grubu 8,67 4,15 yıldır, ÜĠ+POP grubu 7,42 5,59 yıldır menopozda oldukları 

ve menopozda olanların (15 vaka) %26,8‟i hormon replasman tedavisi aldığı saptandı 

(Tablo 4-5). ÇalıĢmamızda ameliyat gruplarına göre kadınların menapoza girme 

durumu, menapoza girme yaĢı, menapoza girme süresi, hormon tedavisi alma 

durumlarına iliĢkin dağılımları arasındaki fark anlamlı bulunmadı (Tablo 4-5). 

Menopoza iliĢkin bulgularımız, diğer risk faktörleri göz ardı edilmeksizin PTD‟ununda  

menopozun etkili olabildiğini doğrular niteliktedir.   

Epidemiyolojik çalıĢmalar kilo artıĢının ve obezitenin ÜĠ/POP gibi pelvik taban 

bozukluklarının geliĢiminde önemli bir risk faktörü olduğunu göstermektedir (Agur ve   

Rizk 2011). Pelvik taban disfonksiyonu amacıyla yapılan vajinal cerrahiye iliĢkin 

çalıĢmalarda kadınların beden kitle indeksi (BKĠ) ortalamalarının genelde 27,9 

(Mathlouthi ve ark. 2011),  27,8  6.4 (Sokol ve ark. 2012), 24 3,6 (Vollebregt ve ark. 

2011), 28.1  5.8 ve 25.9  3.7 olduğu (Hinoul ve ark. 2011) görülmektedir. Ülkemizde 

yapılan benzer çalıĢmalarda da pelvik taban cerahisi geçiren kadınların BKĠ‟leri 27,8  

4.1, (Özyüncü 2004), 27,6 3,9 (Ağralı 2005), 28,8 5,4 (Esin 2007) ve  29,16±4,76 

(AltaĢ 2008) olarak belirlenmiĢtir.  

BKĠ ölçüsü 25-30 arasında olan kilolu kadınlarda POP geliĢme riskinin 2,51 kat, 

BKĠ değeri 30‟un üzerinde olan obez kadınlarda ise 2,56 kat daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir (Jelovsek 2007). BKĠ değeri 26 ve üzeri olan kadınların daha düĢük 

değerde olan kadınlara oranla prolapsus cerrahisi geçirme olasılığının 3 kat daha fazla 
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olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca obezitenin, kontinans cerrahisi sonrasında 1 yıllık 

izlemlerinde cerrahi baĢarısızlık riskini arttıran önemli bir faktör olduğu da 

kanıtlanmıĢtır. BKĠ 30 ve üzeri olan hastalarda cerrahiden 1 yıl sonra tekrar inkontinans 

geliĢme olasılığı obez olmayanlara göre 3.7 kat daha fazla olduğu saptanmıĢtır (Agur ve 

Rizk 2011).   

ÇalıĢmamızda da gruplara göre ise BKĠ ortalamaları POP grubunda 28,0 3,2, ÜĠ 

grubunda 30,6 5,9, ÜĠ+POP grubunda 31,1 4,3 ve tüm grup için 30,0 4,8 olarak 

belirlendi. ÇalıĢmamızda BKĠ değerlerinin POP grubunun %57,2‟sinin 25,0–29,99 

arasında, ÜĠ  grubunun (% 54,8)  ve ÜĠ+POP grubunun (%66,7) BKĠ değerlerinin 30,0 

ve üzerinde olduğu saptandı (Tablo4-6). Gerek gruplara göre gerekse tüm grubun BKĠ 

ortalamaları literatürle uyumlu olmakla birlikte yüksek çıkması BKĠ ve pelvik taban 

disfonksiyon iliĢkisini açıklamaktadır. 

Genel olarak haftada üç veya daha az sayıda dıĢkılama alıĢkanlığı kabızlık 

olarak tarif edilmekle birlikte, yalnız baĢına sayı yeterli bir kriter değildir. DıĢkılama 

sayısı ve miktarı bireyler arasında ve çeĢitli toplumlarda değiĢiklikler göstermektedir 

(Leung ve ark. 2011). Konstüpasyonun pelvis sinirlerinde gerilmeye bağlı hasara yol 

açması nedeniyle, pelvis kaslarında fonksiyon bozukluğu yapabileceği öne 

sürülmektedir. Kronik konstüpasyona bağlı ıkınma vajen ön duvarı ve perine desensusu 

ile iliĢkili bulunmuĢtur. II ve daha üstü derecede POP olan kadınlarda konstüpasyon 

riskinin daha fazla olabileceği belirtilirken diğer yandan büyük çaplı araĢtırmalar bu 

iliĢkinin tartıĢmalı olduğunu konstüpasyonun POP dereceleriyle değil, barsak 

fonksiyonlarıyla iliĢkili olabileceğini göstermiĢtir. Ayrıca sadece ÜĠ olan kadınlarda da 

konstüpasyon sıklığının POP hastalarıyla benzer sıklıkta olabileceği belirtilmektedir 

(Jelovsek 2007). ÇalıĢmamızda da POP grubunun %40‟ında, ÜĠ grubunda da %47,6 

oranında konstüpasyon görüldüğünün saptanması literatür bilgisini destekler 

niteliktedir. ÇalıĢmamızda konstüpasyonun ÜĠ+POP grubunda %69,2 oranıyla daha 

yüksek çıkması da (Tablo 4-6) yine SÜĠ ve prolapsusulu kadınlarda normale göre daha 

sık konstüpasyon görülebileceği bilgisiyle uyuĢmaktadır.  

Kullanılan bazı ilaçlar ÜĠ için bir risk faktörü olabilmektedir. Bunlardan biri 

hipertansiyon tedavisinde kullanılan ilaçlar ÜĠ için risk oluĢturmaktadır. Diabetes 

mellitus olgularında da özellikle hastalık süresi, insülin tedavisi ve vasküler 

komplikasyonların varlığı (nefropati, nöropati, retinopati) üriner inkontinans için risk 
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faktörleridir. Arıcan (2009)‟ın bronĢiyal astımlı hastalarla yaptığı çalıĢmada da bronĢial 

astımlı hastalarda kontrol grubuna oranla stres üriner inkontinans ve sistoselde anlamlı 

derecede artma olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca iki veya daha fazla sistemik hastalığın 

olması UĠ oluĢumunu kolaylaĢtırabilmektedir (Arıcan 2009). 

ÇalıĢmamızda da  kadınlarda birinci sırada hipertansiyon (Tüm Grup %39,7; 

POP/ %47,8; ÜĠ/ %38,5; ÜĠ+POP %34,5), ikinci sırada allerjik astım (Tüm Grup 

%24,4; POP/ %17,4; ÜĠ/ %26,9; ÜĠ+POP/ %27,6) ve üçüncü sırada diabetes mellitus 

(Tüm Grup %21,8; POP/ %21,7; ÜĠ/ %11,5; ÜĠ+POP/ %31,0) öyküsünün saptanması, 

yarıdan fazla kadının (%67,2) kronik hastalığının olması ve %35,3‟ünde iki ve daha 

fazla kronik sağlık sorununun olması literatürde de bildirildiği gibi  ÜĠ/POP geliĢiminde 

etkili faktörler olduğunu göstermektedir.    

 ÇalıĢmamızda daha önce histerektomi, ÜĠ ve/veya POP cerrahisi geçiren kadın 

sayısı oldukça azdı. AraĢtırmaya katılan kadınların 12‟si daha once  jinekolojik ameliyat 

geçirmiĢ olup 7‟si histerektomi, 3‟ü POP ameliyatı, 1‟i histerektomi+ÜĠ ve 1 kiĢide 

ÜĠ+POP ameliyatı olduğunu belirtmiĢtir. Ameliyat grupları arasında jinekolojik 

ameliyat geçirme dağılımları arasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı  (Tablo 4-7).   

Genital prolapsus ile ÜĠ sık görulen Ģikayetler olup aynı hastada birlikte 

bulunabilmektedir. Ġnkontinans ile özellikle sistosel ve prolapsus birliktelik 

göstermektedir. Ancak sistosel ve prolapsus arttıkça stres inkontinans sikayeti 

maskelenebilir (Yamada ve Kobashi 2007). Pelvik organ prolapsusu ile inkontinansın 

birlikteliğini gösteren çok sayıda çalıĢma vardır. Prolapsuslu kadınların  %20-90‟ında 

ÜĠ görülebilmektedir (Stoutjesdijk ve ark. 2006).  ÜĠ olanların %15-80‟inde de POP 

görülebilmektedir (Lin ve ark. 2011).   

Pelvik organ prolapsus tamiri yapılan 78 müslüman kadınla yapılan çalıĢmada 

El-Azap ve arkadaĢları (2009),  preop dönemde kadınlarda %74,4 oranında sistosel, 

%19,2 stres inkontinans ve % 47,4 oranında miks üriner inkontinans tanılamıĢlardır (El-

Azab, ve ark. 2009). Prolapsus cerrahisi uygulanan benzer baĢka bir çalıĢmada da 

kadınların prolapsusa ek olarak %60‟ında SÜĠ saptanmıĢtır (Sergent ve ark. 2011).   

ÇalıĢmamızda da tüm grup kadınların tamamına yakınında (%93,1), POP 

grubunun %82,9‟unda, ÜĠ grubunun %97,6‟sında ve ÜĠ+POP grubunun %97,4‟ünde 
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üriner inkontinans vardı. ÜĠ tipleri incelendiğinde tüm grup içinde ilk sırayı miks üriner 

inkontinans (%37,9), ikinci sırayı %33,6 ile SÜĠ almaktadır. 

 Gruplara göre ÜĠ tiplerine bakıldığında POP grubunda yarıdan fazla kadın 

(%60) semptom düzeyinde stress ve/veya urge inkontinans tanımlarken, ÜĠ grubunda 

SÜĠ (%47,6) ve MÜĠ (%47,6) oranları aynıydı, ÜĠ+POP grubunda da SÜĠ (%46,2) ve 

MÜĠ (%48,7) oranları birbirine yakındı (Tablo 4-7).  

ÇalıĢmamızda tüm grup için %84,5 (98 vaka) oranında, POP grubunun 

tamamında (35 vaka), ÜĠ grubunun %66,7‟sinde (28 vaka), ÜĠ+POP grubunun 

%89,7‟sinde (35 vaka) prolapsus mevcuttu (Tablo 4-7).   

POP grubunun tamamına yakınında (%97,1) uterin prolapsus ve %80‟inde 

sistosel saptanması bu grup için beklenen bir sonuçtur. ÜĠ grubunda %59,5‟inde 

sistosel, yarısında (%50) rektosel vardı. ÜĠ+POP olan grupta ise benzer olarak en fazla 

%82,1 ile sistosel, %61,5 ile rektosel tanılanmıĢtı (Tablo 4-7).   

ÇalıĢmamızda POP grubunda üriner inkontinansı olan kadın oranının diğer 

gruplara göre daha düĢük oranda olduğu belirlendi (Tablo 4-7). Literatürde de özellikle 

ileri derecede prolapsus durumlarında gizli inkontinans olabileceği, sistosel ve 

prolapsus arttıkça stres inkontinans Ģikayetinin maskelenebileceği belirtilmektedir 

(Yamada ve Kobashi 2007). ÇalıĢmamızda POP grubunda üriner inkontinans oranının 

diğer gruplara oranla daha düĢük çıkmasının nedeni de gizli inkontinans olabilir. 

ÇalıĢmamızda ÜĠ grubunda prolapsus olan kadın oranının diğer gruplara göre daha 

düĢük olduğu belirlendi (Tablo 4-7). Literatürde prolapsuslu kadınların %20-90‟ında 

ÜĠ, (Stoutjesdijk ve ark. 2006), ÜĠ olanların %15-80‟inde de POP görülebileceği 

bildirilmektedir (Lin ve ark. 2011). Sonuçlarımız bu bilgiyi destekler niteliktedir.  

Üriner inkontinans ve prolapsus genelde gizli yaĢanan bir sorundur ve bir süre 

sonra bu sorun normal ya da doğal kabul edildiği için yıllarca insanlar bu sorunlarla 

birlikte yaĢamak zorunda kalabilmektedirler. Dünyada çoğu kadın üriner inkontinansın 

yarattığı sorunlara rağmen, ya üriner inkontinans bulguları görüldükten yaklaĢık 5 yıl 

sonra herhangi bir sağlık kurumuna baĢvurmaktadır ya da hiç baĢvurmamaktadır 

(Özerdoğan ve ark. 2004). Kök ve arkadaĢlarının (2006) çalıĢmasında da kadınlar ÜĠ 

bulgularını 1-8 yıl arasında yaĢamalarına rağmen çoğu (%80), ÜĠ nedeniyle tedavi 

kuruluĢuna baĢvurmamıĢlardır (Kök ve ark. 2006). Literatürde bu oranın 5-15 yıl 

arasında değiĢmekte olduğu belirtilmektedir (Fultz ve Herzog 2001). 
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ÇalıĢmamızda gruplar arasında ÜĠ ve/veya POP görülme süreleri açısından 

anlamlı fark saptanmadı. ÇalıĢmamızda kadınların %37,1‟i en az 1-3 yıldır üriner 

inkontinans ve/veya prolapsus sorunu yaĢamaktaydı. 1-3 yıldan sonra tedaviye 

baĢvurulması, bu sorunun önemsendiğini, soruna duyarlılığın arttığını göstermektedir, 

ancak 10 yıl ve daha uzun süre ÜĠ ve/veya POP yaĢayan kadın oranı ise beĢte bir (%19) 

oranında olmasıda azımsanmayacak bir orandır (Tablo 4-7). Yardım aramama davranıĢı 

ya da geciktirilmesinde inançlar, algılamalar ve duygular etkili olabilmektedir. Ayrıca 

yaĢanan sorun uzun süreli yaĢansa bile yaĢamı tehdit eden bir sorun olarak 

algılanmadığında, toplumda göz ardı edilen bir sağlık sorunu haline gelebilmektedir.  

Üriner inkontinansın ve /veya ürogenital prolapsusun yaĢam kalitesi üzerine olan 

etkileri bilinmektedir. ÇalıĢmalar, pelvik taban disfonksiyonunun ve cerrahisinin 

kadınların yaĢamları üzerine olan etkisinin sağlık profesyonelleri tarafından çokta 

dikkate alınmadığını göstermiĢtir. Ancak bugün artık pelvik taban cerrahisi sonuçlarını 

değerlendirme konusunda daha iyimser bir yaklaĢım sergilenmektedir. Günümüzde 

kadınlar pelvik taban cerrahisinin anatomik ve fonksiyonel baĢarısının yanında yaĢam 

kalitesinin de artırılmasına yönelik beklenti içine girmektedir (Lowenstein ve ark. 

2008). Pelvik taban cerrahisini takiben, semptom olarak kuru kalmak ve anatomik 

olarak ürogenital yolun fonksiyonelliğinin sağlanması, üriner, prolapsus ve cinsel 

semptomların yaĢanmaması, beden imajının artması, fiziksel ve sosyal aktivitelere 

yeniden dönüĢ, yaĢam kalitesinin geliĢmesiyle eĢdeğer olarak değerlendirilmektedir 

(Srikrishna ve ark. 2010).  

Literatürde yer alan antiinkontinans ve pelvik organ prolapsus cerrahisi sonrası 

yaĢam kalitesini değerlendiren birçok çalıĢma çoğu kadının yaĢam kalitesinin cerrahi 

sonrası geliĢtiğini göstermektedir (Mukherjee ve Constantine 2001; Richter ve ark. 

2005; Holmgren ve ark 2006; Morse ve ark. 2007; Schraffordt Koops ve ark. 2006; 

Schraffordt Koops ve ark. 2007; Shen ve ark. 2011; Shalom ve ark. 2011).  

71 TVT ve 166 TVT-O ameliyatı olan kadınların 6. ayda yaĢam kalitelerini 

değerlendiren Murph ve arkadaĢları (2008) her iki grubun preoperatif ve postoperatif 

IIQ-7 ve UDĠ-6 skorlarının azaldığını ve önemli derecede yaĢam kalitelerinin geliĢtiğini 

saptamıĢtır (Murphy ve ark. 2008). But ve Faganelj (2008), randomize çalıĢmalarında 

TVT ve TVT-O uygulanan toplam 89 kadının ameliyat sonrası 3. ayda UDI ve IIQ ile 

yaĢam kalitelerini değerlendirmiĢler ve IIQ skorlarında postoperatif anlamlı derecede 
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(TVT preop 210, postop 41,72) (TVT-O grubunda preop 208,5, postop 34,3) yaĢam 

kalitelerinde ilerleme olduğu, UDĠ skorlarında da preoperatif dönemle kıyaslandığında 

tüm grubun stres, irritatif/urge ve obstrüktif semptom skorlarında anlamlı derecede 

düĢme olduğu saptanmıĢtır (But ve Faganelj 2008). 

SÜĠ cerrahisinde uygulanan cerrahi teknikleri karĢılaĢtıran (TVT ve TOT) 6 

randomize çalıĢmada postoperatif (2-12 ay aralıklarında değiĢen sürelerde) yaĢam 

kaliteleri incelendiğinde  kadınların postoperatif yaĢam kalitesinde pozitif etkiler olduğu 

ve TOT grubunda postoperatif idrar yapma güçlükleri (238/6 vakada) ve de novo 

urgency (254/22 vakada) daha az oranda görüldüğü saptanmıĢtır (Latthe ve ark. 2007).  

Benzer Ģekilde inkontinans cerrahisi konusunda yapılan çok sayıda çalıĢmanın 

incelendiği bir (metaanaliz çalıĢması) makalede (15 randomize çalıĢma) Latthe ve 

arkadaĢları (2010), SÜĠ nedeniyle midüretral sling cerrahisi uygulanan (TVT, TOT) 

kadınların ICS tarafından önerilen yaĢam kalitesi ölçekleriyle yapılan 

değerlendirmelerinde 3-44 ay arasında değiĢen aralıklarda postoperatif yaĢam 

kalitelerinde olumlu değiĢim olduğu ve yaĢam kalitesinde artma olduğu belirlenmiĢtir. 

Aynı makalede operasyon sonrası TOT grubunda 270 kadından 27‟sinde de-novo 

urgency Ģikayeti ve 543 kadından 21‟inde idrar yapma güçlüğü Ģikayeti olduğu 

belirtilmiĢtir (Latthe ve ark. 2010).  

Sarı ve arkadaĢları (2008), TVT sonrası 6. ayda hastaların inkontinans 

yakınmalarında düzelme olduğu ve yaĢam kalitelerinden memnun olduklarını, Azman 

(2008), TVT sonrası 6. ayda UDĠ-6 ölçeğinin tüm alt boyutlarında (irritatif/urge 

semptomlar, stres semptomlar ve obstrüktif/rahatsız edici semptomlar) ve toplam 

puanda anlamlı düzeyde farklılık saptamıĢ ve yaĢam kalitesinin iyi yönde değiĢtiğini 

bildirmiĢ, Karaca (2008), TOT operasyonu sonrası kadınların 6. ayda yaĢam 

kalitelerinde anlamlı düzeyde artma olduğunu saptamıĢtır (Azman 2008; Karaca 2008; 

Sarı ve arkadaĢları 2008).  

ÇalıĢmamızda sadece ÜĠ cerrahisi (TOT) uygulanan kadınların BFLUTS toplam 

puan skorları preoperatif 35,4±11,6, postoperatif 6. ayda 14,3±11,5 olarak saptandı. 

Toplam puan skorunda ve BFLUTS alt boyutlarından depolama (preop 7,5±3,4 postop 

4,7±2,8) ve inkontinans alt boyutunda (preop 11,5±3,7 postop 2,7±3,8) preoperatif 

döneme kıyasla ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (Tablo 4-8), ve hem depolama hemde 

inkontinans semptomlarında postoperatif 6. ayda düzelme olduğu saptandı. Bu sonuç, 
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BFLUTS ile yapılan değerlendirmede üriner semptomların postoperatif dönemde 

anlamlı düzeyde azaldığını göstermektedir.   

Ayrıca TOT ameliyatı uygulanan kadınların toplam UDĠ-6 skorlarında 

(preoperatif dönemde 64,4±24,5 postoperatif 6. ayda 27,2±26,6)  ve tüm alt boyut 

skorlarında  (irritatif/ urge semptom, stress semptom ve obstrüktif / rahatsız edici 

semptom) anlamlı derecede azalma olması (Tablo 4-11), TOT ameliyatı olan kadınların 

postoperatif 6. ayda toplam IIQ-7 skorları (preop 61,8±28,5, postop 23,9±33,2) ve alt 

boyut skorlarında da (fiziksel aktivite, yolculuk, sosyal/iliĢkiler ve emosyonel sağlık) 

anlamlı derecede azalma olması (Tablo 4-10), yaĢam kalitelerinin pozitif yönde 

etkilendiğini göstermektedir. YaĢam kalitesindeki bu artıĢ üriner semptomların ortadan 

kalkmasının, günlük yaĢam aktivitelerinin yerine getirilmeye baĢlanmasının etkisiyle 

olabilir. Sonuçlarımız gerek metaanaliz çalıĢmalarının gerekse diğer çalıĢmaların 

sonuçlarıyla uyumludur. TOT cerrahisinin postoperatif üriner inkontinans 

semptomlarını ortadan kaldırdığı ve yaĢam kalitesini önemli derecede geliĢtirdiği 

söylenebilir.  

TOT operasyonunun önemli avantajlarından birisinin diğer midüretral sling 

yöntemlerle kıyaslandığında postoperatif de novo urgency ve urge inkontinansın daha 

düĢük oranlarda görülmesi ve kısa dönem baĢarı oranlarının yüksek olması nedeniyle 

tercih edilebilecek bir yöntem olabileceği belirtilmektedir (Juma ve Brito 2011).  

Sadece POP cerrahisi geçiren kadınların yaĢam kalitelerinin incelendiği 

çalıĢmalarda cerrahi operasyon sonrası  6. ve 12. ayda kadınların yaĢam kalitelerinin 

tüm boyutlarında önemli derecede geliĢme olduğu, gerek ön tamir gerekse arka tamir 

cerrahisi sonrası kadınların 6. ayda ki yaĢam kalitesi skorlarında geliĢme olduğu 

saptanmıĢtır (Fayyad ve ark. 2008). Hirata ve arkadaĢları da (2004), benzer olarak 

VAH, ön, arka onarım ameliyatı olan 52 kadının 1. yılda yaĢam kalitelerinde önemli 

derecede geliĢme olduğunu saptamıĢlardır (Hirata ve ark. 2004). 

Altman ve arkadaĢları (2008) çok merkezli bir çalıĢmada da ÖO, AO ve ÖAO 

operasyonu geçiren kadınların çoğunun postop 2. ayda yapılan yaĢam kalite 

değerlendirmelerinde  (UDI ve IIQ-7), yaĢam kalitelerinin tüm yönlerinde anlamlı 

düzeyde geliĢme olduğunu belirlemiĢlerdir (Altman ve ark. 2008).  

ÇalıĢmamızda sadece prolapsus cerrahisi geçiren POP grubunda (n=35), 

BFLUTS toplam puan skorları preoperatif 16,3±11,7, postoperatif 6. ayda 9,9±8,8 
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olarak saptandı. Toplam puan skorunda ve BFLUTS alt boyutlarından depolama (preop 

5,7±3,0 postop 4,1±2,5) ve inkontinans alt boyutunda (preop 3,5±3,6 postop 2,1±2,9) 

preoperatif döneme kıyasla ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (Tablo 4-8), ve hem 

depolama hemde inkontinans semptomlarında postoperatif 6. ayda düzelme olduğu 

saptandı. POP cerrahisi geçiren grubun BFLUTS ile yapılan değerlendirmesinde üriner 

semptomların postoperatif dönemde anlamlı düzeyde geliĢtiği saptandı. Aynı grupta 

kadınların toplam UDĠ-6 skorlarında (preoperatif dönemde 39,6±27,0 postoperatif 6. 

ayda 16,5±23,3)  ve tüm alt boyut skorlarında  (irritatif/ urge semptom, stress semptom 

ve obstrüktif / rahatsız edici semptom) anlamlı derecede düzelme olduğu (Tablo 4-11), 

postoperatif 6. ayda toplam IIQ-7 skorları (preop 52,6±30,6, postop 14,1±18,9) ve alt 

boyut skorlarında da (fiziksel aktivite, yolculuk, sosyal/iliĢkiler ve emosyonel sağlık) 

anlamlı derecede azalmanın belirlenmesi (Tablo 4-11) bu gruptaki kadınların da yaĢam 

kalitelerinin pozitif yönde etkilendiğini göstermektedir. Sonuçlarımız literatürdeki diğer 

çalıĢmaların sonuçlarıyla uyumludur. POP cerrahisinin postoperatif üriner inkontinans 

semptomlarını ortadan kaldırdığı ve yaĢam kalitesini önemli derecede geliĢtirdiği 

söylenebilir. Sadece postoperatif anatomik baĢarının yanısıra postop dönemde prolapsus 

semptomların olmayıĢı ve kadınların bu durumu iyileĢme olarak algılamaları yaĢam 

kalitesinin geliĢmesinde önemli olabilmektedir. 

Ayrıca literatürde anti-inkontinans cerrahisi olmaksızın sadece POP cerrahisi 

sonrasında %13-%67 oranında SÜĠ geliĢebileceği belirtilmektedir (Liang ve ark. 2007; 

Al-Mandeel ve ark. 2011; Malak 2011). Al-Mandeel ve arkadaĢlarının (2011), 

çalıĢmasında POP cerrahisi geçiren ve kontinan olan 100 kadından %42‟sinde 1. yılda 

SÜĠ geliĢtiği bulgulanmıĢtır. ÇaliĢmamızda BFLUTS inkontinans alt boyutunda postop 

6. ayda, preop döneme göre ileri düzeyde anlamlı fark saptanması literatür bilgisini 

destekler nitelikte değildir. Hastaların 1. yıl kontrollerinde inkontinans görülme olasılığı 

vardır.   

SÜĠ‟a eĢ zamanlı POP cerrahisi uygulaması tekrarlı üriner inkontinans ve POP 

geliĢimini ve tekrar operasyon oranını azaltabilmekte, operasyon baĢarısızlık riskini en 

aza indirebilmekte, inkontinans semptomlarını azaltarak yaĢam kalitesini 

artırabilmektedir (Anger ve ark. 2008; Lin ve ark. 2011).  

Domingo ve arkadaĢları (2007),  49 TOT, 44 TOT ve beraberinde ek pelvik 

taban tamiri olan kadınların ameliyat sonrası UDĠ-6 ve IIQ-7 ile yaĢam kalitelerini 
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değerlendirdiklerinde; Tüm grubun UDĠ-6 skorunun preoperatif 49‟dan postoperatif 

15‟e, TOT grubunun UDĠ-6 skorunun preoperatif  52‟den postoperatif 14‟e, 

TOT+pelvik taban tamiri olan grubun skorunun preoperatif 45‟den postoperatif 17‟e 

düĢtüğü, IIQ-7 skorları analiz edildiğinde ise tüm grup skorunun 40‟dan 9‟a, TOT 

grubunun IIQ-7 skorunun preoperatif 45‟den postoperatif 10‟a,  TOT+pelvik taban 

tamiri olan grubun skorunun preoperatif 35‟den postoperatif 8‟e düĢtüğü saptanmıĢtır. 

Buna göre tüm grubun ve grupların ameliyat sonrası yaĢam kaliteleri önemli derecede 

artmıĢtır. Aynı çalıĢmada %10 kadında ameliyat sonrası urge inkontinans ve SÜĠ 

Ģikayeti, %34 kadında urgency, frequency Ģikayeti görülürken %96,8 oranında ise üriner 

inkontinans ortadan kalkmıĢtır (Domingo ve ark. 2007).  Barber ve arkadaĢlarıda 

(2008), randomize çalıĢmalarında TVT (76 vaka), TOT (66 vaka) ve beraberinde ek 

prolapsus cerrahisi geçiren kadınların ameliyat sonrası yaĢam kalitelerinde artma 

olduğunu ancak %15‟inde stres inkontinans ve %10‟unda urge inkontinans Ģikayetleri 

tanımlamıĢlardır (Barber ve ark. 2008).  

Bary ve arkadaĢları (2008), TVT, TOT+ön onarım, VAH ve kaf prolapsus tamiri 

geçiren iki grubun BFLUTS ve IIQ-7 ölçekleri postoperatif 3. ayda yaĢam kaliteleri 

incelendiğinde tüm grubun preoperatif döneme kıyasla BFLUTS skorlarında ve IIQ-7 

skorlarında önemli derecede geliĢme olduğu saptanmıĢtır (Barry ve ark. 2008). SÜĠ ve 

MÜĠ nedeniyle midüretral sling ve ek POP cerrahisi uygulanan (anterior, posterior 

kolporafi, VAH) kadınların 1. yılda yaĢam kalitelerinin (UDĠ-6 ve IIQ-7) önemli 

derecede arttığı Lin ve arkadaĢları (2011) tarafından bulgulanmıĢtır (Lin ve ark. 2011). 

Nguen ve Burchette (2008), randomize çalıĢmalarında anterior vajinal prolapsus tamiri 

ve ek prolapsus ve beraberinde midüretral sling operasyonu geçiren kadınların ameliyat 

sonrası yaĢam kalitelerinin 6. ayda geliĢtiğini ve üriner semptomlarının azaldığını 

belirlemiĢlerdir (Nguyen ve Burchette 2008).  

Fitzgerald ve arkadaĢları (2001) ve Bakas ve arkadaĢları da (2006) pelvik taban 

tamiri ve/veya SÜĠ cerrahisi geçiren kadınlarda ameliyat sonrası çok düĢük UDĠ-6 ve 

IIQ-7 skorları elde etmiĢ, UDĠ-6 ölçeğinin alt boyutlarından postoperatif irritatif/urge 

semptomlar ve stres semptomlarda anlamlı derecede düzelme sağlandığını 

saptamıĢlardır (FitzGerald ve ark. 2001; Bakas ve ark. 2006). Rogers ve arkadaĢlarıda 

(2006), benzer olarak sadece SÜĠ ve POP+SÜĠ cerrahisi geçiren kadınların postop 6. 



 174 

ayda IIQ-7 skorlarında anlamlı derecede azalmayla birlikte yaĢam kalitelerinin arttığını 

göstermiĢtir (Rogers ve ark. 2006).  

ÇalıĢmamızda SÜĠ cerrahisi ve beraberinde ek POP cerrahisi geçiren ÜĠ+POP 

grubunda (n=39), BFLUTS toplam puan skorları preoperatif 32,9±10,7, postoperatif 6. 

ayda 12,5±8,9 olarak saptandı. Toplam puan skorunda ve BFLUTS alt boyutlarından 

depolama (preop 7,4±3,3 postop 4,7±2,7) ve inkontinans alt boyutunda (preop 10,2±4,0 

postop 2,2±2,2) preoperatif döneme kıyasla ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (Tablo 4-

8), ve hem depolama hemde inkontinans semptomlarında postoperatif 6. ayda düzelme 

olduğu görüldü. ÜĠ+POP cerrahisi geçiren grubun BFLUTS ile yapılan 

değerlendirmesinde üriner semptomların postoperatif dönemde anlamlı düzeyde 

azaldığı belirlendi. Aynı grupta kadınların toplam UDĠ-6 skorlarında (preoperatif 

dönemde 64,3±19,7 postoperatif 6. ayda 24,8±22,7)  ve tüm alt boyut skorlarında  

(irritatif/ urge semptom, stress semptom ve obstrüktif / rahatsız edici semptom) anlamlı 

derecede azalma olduğu (Tablo 4-11), postoperatif 6. ayda toplam IIQ-7 skorları (preop 

61,8±28,5, postop 23,9±33,2) ve alt boyut skorlarında da (fiziksel aktivite, yolculuk, 

sosyal/iliĢkiler ve emosyonel sağlık) anlamlı derecede azalma olduğunun belirlenmesi 

(Tablo 4-11) bu gruptaki kadınların yaĢam kalitelerinin pozitif yönde etkilendiğini 

göstermektedir. Sonuçlarımız literatürdeki diğer çalıĢmaların sonuçlarıyla uyumludur. 

ÜĠ+POP cerrahisinin postoperatif üriner inkontinans semptomlarını ortadan kaldırdığı 

ve yaĢam kalitesini önemli derecede geliĢtirdiği söylenebilir.  

Sistorektosel, rektosel, sistosel ve pelvik organ prolapsus cerrahisine ek 

antiinkontinans cerrahisi uygulanan ve postop 6. ayda yaĢam kaliteleri değerlendirilen 

bir çalıĢmada da kadınların UDĠ-6 ve IIQ-7 toplam ve alt boyut skorlarında anlamlı 

düzeyde azalma olduğu yaĢam kalitelerinin yükseldiği ve üriner inkontinans ve 

prolapsus Ģikayetlerinin ortadan kalktığı saptanmıĢtır (El-Azab ve ark. 2009). Esin 

(2007), TOT ve /veya POP cerrahisi uygulanan kadınların 6. ayda UDĠ-6 toplam skor ve 

alt boyutlarından irritatif/urge semptom ve stress semptom skorlarında  ve IIQ-7 

skorlarında anlamlı düzeyde azalma saptamıĢ ve yaĢam kalitesinin pozitif yönde 

geliĢtiğini bulgulamıĢtır (Esin 2007). Benzer olarak Özyüncü (2004)‟de TVT ve/veya 

ÖAP/VAH cerrahisi uygulanan kadınların 6. ayda IIQ-7 ve UDĠ-6 skorlarında ki 

azalmanın anlamlı olduğunu belirlemiĢtir (Özyüncü 2004).  AltaĢ (2008)‟ın 

çalıĢmasında da TOT ve TOT+POP cerrahisi uygulanan kadınların 9. ayda IIQ-7 toplam 
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puan skorlarında ve UDĠ-6 toplam skor ve tüm alt boyut skorlarında ileri düzeyde 

anlamlı düzelme görülmüĢtür (AltaĢ 2008).    

ÇalıĢmaya katılan ve ÜĠ ve/veya POP cerrahisi uygulanan tüm kadın grubunun 

preop – postop 6. ay analizlerinde BFLUTS toplam puan skorları preoperatif 28,8±14,0, 

postoperatif  6. ayda 12,3±10,0 olarak saptandı. Toplam puan skorunda ve BFLUTS alt 

boyutlarından depolama (preop 7,0±3,3 postop 4,5±2,7) ve inkontinans alt boyutunda 

(preop 8,7±5,1 postop 2,4±3,0) preoperatif döneme kıyasla ileri düzeyde anlamlı fark 

olduğu (Tablo 4-8), ve hem depolama hemde inkontinans semptomlarında postoperatif 

6. ayda düzelme olduğu iĢeme semptomlarında değiĢiklik olmadığı saptandı. Tüm 

grubun BFLUTS ile yapılan değerlendirmesinde alt üriner yol semptomlarının 

postoperatif dönemde anlamlı düzeyde azaldığı söylenebilir. Tüm kadınların toplam 

UDĠ-6 puanlarında (preoperatif dönemde 56,9±26,2 postoperatif 6. ayda 23,2±24,6)  ve 

tüm alt boyut puanlarındaki  (irritatif/ urge semptom, stress semptom ve obstrüktif / 

rahatsız edici semptom) azalmanın ileri düzeyde anlamlı olduğu (Tablo 4-11), 

postoperatif 6. ayda toplam IIQ-7 puanları (preop 56,6±29,2, postop 19,2±27,8) ve alt 

boyut puanlarında da (fiziksel aktivite, yolculuk, sosyal/iliĢkiler ve emosyonel sağlık) 

ileri düzeyde anlamlı azalma olduğunun belirlenmesi (Tablo 4-10) gruptaki kadınların 

yaĢam kalitelerinin olumlu yönde etkilendiğinin göstergesidir. 

Sonuçlarımız literatürde ÜĠ ve/veya POP cerrahisi uygulanan gerek aynı gerekse 

farklı yaĢam kalite ölçekleriyle yapılan çalıĢma sonuçlarıyla uyumludur (FitzGerald ve 

ark. 2001; Helstrom ve Nılsson 2005; Bakas ve ark. 2006; Rogers ve ark. 2006;El-Azab 

ve ark. 2009; Shalom  ve ark. 2011; Shen ve ark.2011). 

ÇalıĢma bulgularımız ÜĠ ve/veya POP cerrahisinin IIQ-7 ve UDĠ-6 ve BFLUTS 

ölçekleriyle ameliyat sonrası 6. ayda yapılan değerlendirmelerinde kadınların yaĢam 

kalitelerinde önemli derecede geliĢme sağladığını göstermektedir. Aynı zamanda postop 

6. ayda SÜĠ‟ın ve/veya POP semptomlarındaki iyileĢmenin yaĢam kalitesinin 

geliĢmesinde önemli bir etkisi olduğu kuĢkusuzdur. Ayrıca çalıĢmamızda birçok kadın 

preop dönemde, üriner inkontinans nedeniyle özellikle temizlik alıĢkanlıklarının 

kesintiye uğradığını dolayısıyla abdest alma ve namaz kılma gibi dini ibadetlerini yerine 

getirmede çok sıkıntı yaĢadıklarını ve kendilerini kötü hissettiklerini ifade etmiĢlerdir, 

postop 6. ayda ÜĠ semptomlarının ortadan kalkmasıyla dini inançların yerine 
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getirilmeye baĢlanması, kadınların kendilerine olan güvenin artmasına ve beraberinde 

yaĢam kalitelerinin olumlu etkilenmesine katkı sağlamıĢ olabilir.  

ÇalıĢmamızda tüm grupta semptomların anlamlı olarak azalması ve yaĢam 

kalitesinin tüm operasyon gruplarında anlamlı derecede geliĢmesi olumlu bir sonuçtur. 

Hastaların post-op uzun dönem takiplerinin yapılması, uzun dönemde tekrarlayan 

semptomların belirlenmesi açısından yararlı olacaktır.  

POP ve ÜĠ cerrahisi, lokal anatominin rekonstrüksiyonunda ve semptomların 

azaltılmasında / giderilmesinde büyük bir role sahiptir. Ancak bu durum cinsel yaĢamın 

optimal düzeyde iyileĢeceğini garantilemez. Bazı çalıĢmalarda; prolapsus ya da 

inkontinans için yapılan vajinal cerrahi sonrası cinsel disfonksiyonun % 20‟lere kadar 

ulaĢtığı öne sürülmüĢtür. Cinsel fonksiyon vajinal cerrahiden kötü ya da iyi yönde 

etkilenebildiği gibi hiç etkilenmeyebilir.  

POP ve ÜĠ amacıyla uygulanan cerrahiler sonrası kadında görülen cinsel 

fonksiyon bozuklukları düzeliyor mu? sorusuna cevap verebilecek araĢtırma sayısı 

özellikle ülkemizde yok denecek kadar azdır. Literatürde pelvik taban cerrahilerinin 

etkilerine yönelik yapılan en önemli ilk çalıĢmalardan biri Weber ve arkadaĢları 

(2000)‟nın çalıĢmasıdır.  Toplam 161 olgudan cinsel aktif olan 81 kadının ameliyat 

sonuçları postoperatif 6. ve 12. ayda değerlendirildiğinde histerektomi, inkontinans 

cerrahisi, vajinal histerektomi ve abdominal yoldan prolapsus cerrahisi uygulanan 

hastalarda ameliyat sonrası üriner inkontinans yönünden kadınlar kontinan hale 

gelmesine rağmen iliĢki sıklıklarında anlamlı bir değiĢim olmadığı görülmüĢ ve iliĢki 

sıklıkları %51 kadında aynı kalırken, %22‟sinde artmıĢ, %27‟sinde azalmıĢ olduğu 

saptanmıĢtır (Weber  ve ark 2000).  

Pauls ve arkadaĢları (2007) pelvik organ prolapsususu ve/veya üriner 

inkontinans cerrahisi uygulanan 61 kadının postoperatif 6. ayda cinsel iliĢki sıklıklarını 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında,  preoperatif dönemde %51 oranında kadın ayda 2-4 

kez cinsel iliĢki yaĢarken, postoperatif 6. ayda bu oranın %54‟e yükseldiği, ayda 5-8 kez 

cinsel iliĢki yaĢayan %23 oranında kadının postoperatif  6. ayda %33‟e yükseldiği 

saptandı, ancak cinsel iliĢki sıklık oranlarda değiĢim olmasına rağmen, istatistiksel 

olarak anlamlı bir değiĢim olmadığı saptanmıĢtır (Pauls ve ark. 2007).  

Benzer Ģekilde Kim ve arkadaĢlarının (2008) sadece midüretral sling (32 vaka) 

ve midüretral sling ile birlikte posterior kolporafi operasyonu geçiren (15 vaka) toplam 
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47 kadında preoperatif ve postoperatif 6. ayda gerek tüm grup gerekse ameliyat grupları 

arasında cinsel iliĢki sıklıklarında anlamlı bir değiĢim olmadığı saptanmıĢtır (Kim ve 

Choi 2008). TOT operasyonu geçiren ve 6. ayda 62 kadının cinsel fonksiyonlarını 

değerlendiren El-Enen ve arkadaĢları da (2009), postoperatif kadınların %63‟ü haftada 

1-2 kez ya da ayda 3 kez iliĢkiye girdiği postoperatif 6. ayda %57‟sinin cinsel iliĢki 

sıklıklarının aynı kaldığı, %31‟inde artma olduğu, %13‟ünde azalma olduğunu 

saptamıĢlardır (El-Enen ve ark. 2009). Sarı ve arkadaĢları (2008),  TOT ve TVT yapılan 

29 kadının postoperatif 9. ayda ve Elzeiver ve arkadaĢlarıda (2008), TOT ve TVT-O 

yapılan 77 kadınla postoperatif 3. ayda yaptıkları görüĢmelerinde preoperatif ve 

postoperatif cinsel iliĢki sıklılarında bir değiĢiklik olmadığını saptamıĢlardır (Elzeiver 

ve ark. 2008; Sarı ve ark. 2008). POP ve SÜĠ nedeniyle anterior vajinal duvar cerrahisi 

yapılan 61 kadının postop 1. yılda cinsel iliĢki sıklığında ise azalma olduğu saptanmıĢtır 

(Shen ve ark. 2011).  

ÇalıĢmamızda da tüm grup (116 vaka) kadınların  postoperatif dönemde haftada 

2 ve daha fazla cinsel iliĢkide bulunma oranı %57,8 iken postoperatif 6. ayda bu oran % 

56,9 olarak bulundu ve aradaki farkın anlamlı olmadığı belirlendi (Tablo 4-13). 

Ameliyat gruplarına göre; POP grubundaki kadınların preoperatif dönemde  haftada 2 

ve daha fazla cinsel iliĢkide bulunma oranı % 54,3 iken postoperatif 6. ayda bu oran % 

51,4 olarak bulundu ve preoperatif ve postoperatif 6. ayda cinsel iliĢki sıklığının 

dağılımları arasında anlamlı fark saptanmadı. ÜĠ grubundaki kadınların ameliyat 

öncesinde haftada 2 ve daha fazla cinsel iliĢkide bulunma oranı %64,3 postoperatif 6. 

ayda bu oran % 59,5 olarak bulundu ve aradaki farkın anlamlı olmadığı belirlendi. ÜĠ 

+POP grubundaki kadınların ameliyat öncesinde haftada 2 ve daha fazla cinsel iliĢkide 

bulunma oranı % 53,8 iken postoperatif 6. ayda bu oran % 59 olarak bulundu ve yine 

aradaki farkın anlamlı olmadığı saptandı  (Tablo 4-13).  

ÇalıĢmamızda postoperatif 6. ayda PISQ-12 skorlarında anlamlı düzeyde 

farklılık olmasına ve cinsel fonksiyonda iyileĢme olmasına rağmen hem tüm grup hem 

de ameliyat gruplarına göre kadınların preoperatif ve postoperatif 6. ayda cinsel iliĢki 

sıklıklarında değiĢim olmadığı bulgulandı. Sonuçlarımız literatürle uyumludur. ĠliĢki 

sıklıklarında değiĢimin olmaması ÜĠ ya da POP nedeniyle olabileceği gibi kadının yaĢı, 

menopozal durum, eĢle olan iliĢkileri, ameliyat bölgesine zarar verileceği ve buna bağlı 

ağrı korkusuyla iliĢkide isteksizlik yaĢanabileceği gibi nedenlerlede olabilir.  
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SÜĠ cerrahisinin/vajinal diseksiyonun vasküler ve nöral yapılara zarar 

verebileceği bunun da vajinal duyu ve orgazmı etkileyebileceği, vajinadaki daralma, 

skarlaĢma, bant erezyonu ya da bantın çok sıkı yerleĢtirilmesine bağlı olarak cinsel 

fonksiyonun bozulabileceği ya da etkilenebileceği belirtilmektedir (Kim ve Choi 2008; 

Srivastava ve ark. 2008; Espuña Pons 2009; Thakar 2009).   

Prospektif bir Ġsveç çalıĢması SÜĠ cerrahisi sonrası cinsel istek ve disparonide 

azda olsa bir geliĢme olduğunu ancak orgazmik fonsiyonun bozulduğunu göstermiĢtir 

(Berglung ve Fugl-Meyer 1996). Ġnkontinans/pelvik taban cerrahisinin cinsel fonksiyon 

üzerine olan etkisini ele alan çalıĢmalar incelendiğinde sonuçlar farklılık 

göstermektedir. Hasse ve Skibsted (1998) Burch operasyonu sonrasında cinsel 

fonksiyonu değerlendirmiĢ ve kadınlarn %24‟ünün cinsel fonksiyonlarının geliĢtiğini, 

%67‟sinin değiĢmediğini ve %19‟unun bozulduğunu saptamıĢlardır (Hasse ve Skibsted 

1988).  Lemack ve Zimmern (2000), vajinal süspansiyon cerrahisinin kadınların cinsel 

aktivitesini değiĢtirmediğini raporlamıĢtır (Lemack ve Zimmern 2000). Glavind ve 

Tetsche (2004) vajinal siling operasyonu olan ve öncesinde koital inkontinans yaĢayıp 

ameliyat sonrasında iyileĢen kadınların yarısının daha iyi bir cinsel yaĢama sahip 

olduklarını saptamıĢtır (Glavind ve Tetsche 2004).   

Bazı çalıĢmalar SÜĠ cerrahisi sonrası genital duyarlılıkta azalma, lubrikasyonda 

değiĢim gibi nedenlerle cinsel fonksiyonda bozulmaya yol açtığı sonucuna varırken, 

bazı çalıĢmalarda cinsel fonksiyonda geliĢme olduğu ya da değiĢmediği saptanmıĢtır. 

Son yıllarda özellikle ÜĠ nedeniyle TVT‟nin yanı sıra TOT sıklıkla uygulanmaktadır. 

TOT uygulamasının cinsel fonksiyon üzerine etkilerine yönelik çalıĢma sayısı 

literatürde ve ülkemizde kısıtlıdır. Bu konuda yapılan çalıĢma sonuçları tutarlılık 

göstermemektedir.  

TOT sonrası, sling prosedürünün vasküler ve nöral yapılara zarar vermesiyle 

cinsel fonksiyonun bozulabileceği açıklanmaktadır. Ancak TVT ve TOT sonrası klitoral 

kan akımına olan etkinin değerlendirildiği çalıĢmalarda, TVT‟nin kan akımını negatif 

etkilediğini klitorisdeki erektil dokuya olan kan akımının azalmasıyla birlikte vajinal 

duvar elastikiyetinin azalması ve skarlaĢma sonucunda cinsel fonksiyonun bozulduğu 

düĢüncesi öne sürülmüĢtür (Goldstein ve Berman 1998; Caruso ve ark. 2007). TOT‟un 

ise operasyonunda izlenen anatomik yol nedeniyle, yerleĢtirilen bandın aslında major 

nörovasküler yapılarla iliĢkide olmadığı ve cinsel fonksiyona etkisi olmadığı ve TOT‟un 
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bu anlamda diğer tekniklere göre anatomik olarak daha güvenli bir yaklaĢım olduğu 

bildirilmektedir (Delmas 2005). Ancak yinede TOT sonucunda vajinal anatominin 

değiĢime uğramasıyla cinsel disfonksiyon görülebilmektedir. Elzeiver ve arkadaĢları 

(2008), TOT‟un TVT‟den daha fazla cinsel disfonksiyona katkı sağladığını rapor 

etmiĢtir. Bunun nedenini de TOT‟un vajinal bölgede daralmaya neden olduğu ve bunun 

sonucunda da iliĢki sırasında ağrı daha fazla yaĢanacağı Ģeklinde açıklamıĢtır. Ayrıca 

TOT ameliyatı olan kadınların eĢlerinin %10‟u vajinal daralma deneyimlediklerini 

belirtmiĢtir (Elzevier ve ark. 2008).  Cholhan ve arkadaĢları (2010), paraüretral bandın 

TOT sonrası disparoni ile iliĢkili olduğunu saptamıĢtır (Cholhan ve ark. 2010).  

TVT‟nin cinsel fonksiyon üzerine etkisini geçerlik güvenirliği yapılmamıĢ soru 

formuyla araĢtıran bir çalıĢmada %72 kadında postoperatif dönemde cinsel fonksiyonda 

bir değiĢim olmazken, %14 oranında kadın, libido kaybıyla birlikte cinsel fonksiyonda 

kötüleĢme olduğunu belirtmiĢtir. Benzer Ģekilde TVT ile kontrol grubunun 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada da kontrol grubuna oranla TVT grubunda anlamlı 

derecede orgazm, ağrı ve memnuniyette bir kötüleĢme olduğu saptanmıĢtır (Kim ve 

Choi 2008).  

Çayan ve arkadaĢları (2008) tarafından SÜĠ cerrahisi geçiren 94 kadının (53 

vajinal siling, 41 Burch) postoperatif dönemde FSFI ile yapılan değerlendirmesinde tüm 

grubun toplam FSFI skorlarında postoperatif dönemde önemli derecede düĢüĢ (ameliyat 

öncesi 20,83 9 postoperatif dönemde 17,33 9) olmuĢtur. Postoperatif FSFI alt 

boyutlarında (cinsel istekde, uyarılmada, lubrikasyonda, orgazmda ve memnuniyet 

skorlarında) da önemli derecede azalma gözlenmiĢ, cinsel yaĢam negatif etkilenmiĢtir. 

Ġki ameliyat grubu kıyaslandığında total FSFI skorları ve alt boyutlarının gruplar 

arasında da cerrahi sonrasında fark olduğu Burch grubunda postoperatif cinsel istek, 

uyarılma, lubrikasyon ve orgazm skorlarında anlamlı derecede daha fazla azalma 

olduğu, ağrı boyutunda anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır (Cayan ve ark. 2008). Yeni 

ve arkadaĢları (2003), TVT sonrasında FSFI alt boyut ortalamalarında önemli derecede 

azalma rapor etmiĢlerdir (Yeni  ve ark. 2003). Sarı ve arkadaĢları da (2008), TOT ve 

TVT yapılan 29 kadının postoperatif 9. ayda FSFI değerlendirmesinde FSFI skorlarını 

19,3 ± 10,7 olarak saptamıĢlardır. Kadınların 9. ayda üriner inkontinans semptomları 

olmamasına rağmen cinsel fonksiyonlarının bozuk olduğunu saptamıĢlardır (Sarı ve ark. 

2008). Özellikle vajinal cerrahiyi takiben cinsel disfonksiyonun sebebinin cerrahinin 
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iliohipogastik ya da pudendal arterial kan akımının bozulmasına yol açarak vajinal düz 

kaslarda fibrozise, vajinal kuruluğa ve disparoniye neden olabileceği düĢünülmektedir 

(Espuña Pons 2009).   

ÜĠ ve/veya POP cerrahisi cinsel fonksiyonu negatif etkileyebildiği kadar SÜĠ 

cerrahisinin cinsel fonksiyonu pozitif yönde etkilediği ya da değiĢim yaratmadığına dair 

çalıĢmalar da vardır.  Bu çalıĢmalar incelendiğinde; 

De Souza ve arkadaĢları (2011), 27 TVT ve 37 TOT operasyonu geçiren 

kadınların postoperatif 6. ay cinsel fonksiyonları PISQ-12 ile değerlendirildiği 

çalıĢmada TVT grubunun %79‟unda, TOT grubunun %66‟sında koital inkontinansın 

azaldığı ve gruplar arasında farkın olmadığı belirlendi. Preoperatif ve  postoperatif 6. ay 

karĢılaĢtırıldığında her iki grubun PISQ-12 skorlarında önemli geliĢme olduğu saptandı. 

ĠliĢkide ağrı ve inkontinans korkusu 6. ayda her iki grupta önemli derecede azalma 

göstermiĢ ve 6. ayda siling cerrahisini takiben disparonide bir artıĢ ve orgazm 

yoğunluğu üzerine olumsuz bir etkisi olmadığı saptanmıĢtır (De Souza  ve ark. 2012). 

Benzer Ģekilde Pinto ve arkadaĢları (2007)‟da 64 subüretral cerrahi geçiren kadınların 

postoperatif 6. ay FSFI ile yaptıkları değerlendirmede hem toplam FSFI skorlarında 

hem de alt boyutlarında preoperatif döneme göre istatistiksel olarak önemli farklılık 

saptamamıĢlardır (Pinto ve ark. 2007).  

TOT prosedürü için Sentilhes ve arkadaĢları %31 oranında iliĢki 

memnuniyetinde artma ve %10 bozulma rapor etmiĢlerdir (Sentilhes ve ark. 2008). 

Hasse ve arkadaĢları (1988), prospektif çalıĢmalarında SÜĠ cerrahisi sonrası kadınların 

%24‟ünde cinsel yaĢamlarında geliĢme olduğunu, %67‟sinde değiĢim olmadığını ve 

%9‟unun cinsel yaĢamlarında bozulma olduğunu bulgulamıĢlardır ancak hastaların iyi 

Ģekilde bilgilendirildiklerinde vajinal cerrahi sonrası cinsel yaĢam prognozlarının iyi 

olduğu sonucuna varmıĢlardır (Hasse ve Skibsted 1998).  Maatia ve arkadaĢları (2002), 

TVT sonrasında cinsel fonksiyonda hiçbir değiĢim olmadığını saptarken (Maaita ve ark. 

2002), Xu ve arkadaĢları (2011) ek prolapsus cerrahisi geçirmeksizin sadece SÜĠ 

cerrahi geçiren (TVT-O) ve cinsel aktif olan 55 kadını postoperatif 6. ayda cinsel 

fonksiyonları FSFI ile kıyaslandığında toplam FSFI skorları preoperatif 19,98 1, 

postoperatif 20,10  0.95 olarak saptanmıĢ, FSFI alt boyutlarında da (istek, uyarılma, 

lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve ağrı) postoperatif dönemde bir yükselme olsa da 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (Xu ve arkadaĢları 2011). Lau ve 



 181 

arkadaĢları da (2010) benzer çalıĢmada PISQ -12 ile yaptığı değerlendirmede aynı 

sonuçlara ulaĢmıĢtır (Lau ve ark. 2010).  

Murphy ve arkadaĢları (2008), 36 TVT ve 103 TVT-O olan kadınların 

postoperatif dönemde cinsel fonksiyonlarında pozitif yönde geliĢme olduğunu 2 

prosedür arasında önemli bir fark olmadığını saptamıĢtır (Murphy, ve ark. 2008).  El-

Enen ve arkadaĢları (2009), 62 TOT operasyonu geçiren ve 6. ayda cinsel 

fonksiyonlarını değerlendiren çalıĢmalarında, FSFI alt boyutu olan disparonide anlamlı 

derecede düzelme olduğunu (ameliyat öncesi %34 iken postoperatif dönemde %18) 

saptamıĢlardır. Aynı çalıĢmada 34 kadın ameliyat öncesine oranla orgazm olma 

yönünden değiĢim olmadı diye ifade ederken, 10 kadın ameliyat sonrasında daha az 

sıklıkta orgazm olduğunu, 16 kadın ise orgazm sıklıklarında artma olduğunu 

belirtmiĢtir.  Ameliyat öncesinde nadiren ya da hiç orgazm olmayan kadın oranı %19 

iken ameliyat sonrası bu oran %13‟e gerilemiĢtir. Yine cinsel iliĢki memnuniyetinde 

ameliyat sonrasında anlamlı derecede artıĢ olmuĢtur. FSFI toplam skor postoperatif  

dönemde 21,2 ve postoperatif dönemde 30.1olmuĢ ve tüm alt boyutlarında postoperatif 

dönemde anlamlı derecede bir artma olmuĢtur. Ayrıca bu çalıĢmada ameliyat öncesiyle 

(10,4cm), postoperatif dönemde (9,8 cm) vajinal uzunluk ölçülmüĢ vajinal kısalma 

olmasına rağmen hiçbir kadın cinsel iliĢki sırasında herhangi bir problem yaĢamadığını 

belirtmiĢtir (El-Enen ve ark. 2009).  

Jha ve arkadaĢları (2007), 43 TVT ve 11 TVT- O ameliyatı olan kadınların her 

iki grubun postoperatif 6.ayda cinsel fonksiyonlarında (PISQ skorlarında) anlamlı 

düzeyde geliĢme olduğunu, PISQ davranıĢsal/emosyonel alt boyutta preoperatif – 

postoperatif bir değiĢim olmazken, fiziksel durum ve partnerle ilgili durum alt 

boyutunda postoperatif anlamlı geliĢme saptamıĢlardır (Jha ve ark. 2007).  

ÇalıĢmamızda da TOT olan ÜĠ grubu (42 vaka) kadınların preop ve postop 6 ay 

sonrası ölçümlerden elde edilen PISQ-12 toplam puan ortalamalarının preop 28,3±8,5, 

postop 32,2±7,1‟e yükseldiği ve anlamlı fark olduğu, PISQ-12 davranıĢsal/emosyonel 

durum (cinsel istek, orgazm olma, cinsel heyecan duyma, iliĢki memnuniyeti) 

altboyutunun puan ortalamaları arasında anlamlı fark çıkmazken, ameliyattan sonra 6. 

ayda, fiziksel durum (cinsel iliĢkide ağrı, cinsel iliĢkide idrar kaçırma, kaçırma korkusu 

nedeniyle iliĢkiden kaçınma, cinsel iliĢkide olumsuz duygusal tepkiler gösterme) ve 

partnerle ilgili durum (eĢte ereksiyon, erken boĢalma sorunu ve orgazm yoğunluğu) 
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puan ortalamalarının preoperatif döneme göre çok anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

saptandı (Tablo 4-15). Sling operasyonlarının kadın cinsel fonksiyonları üzerine etkisi 

olmadığı yönünde sonuçlanan çalıĢmaların aksine çalıĢmamızda genel cinsel 

fonksiyonda 6. ayda TOT grubunda geliĢmenin anlamlı düzeyde olması ve çalıĢmalarda 

TOT‟un postoperatif cinsel iliĢkide ağrının daha fazla olduğu gösterilmesine rağmen 

çalıĢmamızda disparoniyi içeren fiziksel durum boyutunun anlamlı çıkması olumlu bir 

sonuçtur. 

Bu sonuç pozitif yönde etki gösteren diğer çalıĢmalarla benzerlik 

göstermektedir. TOT ameliyatı sonrası cinsel fonksiyonun pozitif yönde etkilenmesinin 

nedeni midüretral sling ameliyatının minimal invazif bir yöntem olması, yine üriner 

inkontinansın postoperatif dönemde ortadan kalkmasıyla birlikte kuru kalmanın ve 

beden imajının geliĢmesinin cinsel fonksiyon üzerine olumlu etki yapmıĢ olması 

olabilir. Arts-de Jong ve arkadaĢları (2011), TOT‟un iliĢkide idrar kaçırmayı azalttığı ve 

iliĢki sırasında ve sonrasındaki ağrıyı azalttığı için cinsel fonksiyon üzerine pozitif etki 

yaptığını saptamıĢtır (Arts-de Jong ve ark. 2011). ÇalıĢmalarda koital inkontinansın 

cerrahi sonrası azalması ya da geçmesiyle cinsel fonksiyonda geliĢme olduğu 

gösterilmiĢtir (Sentilhes  ve ark. 2009; Jha ve ark. 2012).  

ÇalıĢmamızda TOT grubunda PISQ-12 davranıĢsal/emosyonel durum (cinsel 

istek, orgazm olma, cinsel heyecan duyma/uyarılma, iliĢki memnuniyeti), alt boyutunun 

puan ortalamalarının preoperatif döneme göre azda olsa artıĢ göstermesi (Tablo 4-15) 

sling ameliyatının cinsel istek, orgazm, cinsel heyecan duyma/uyarılma ve iliĢki 

memnuniyeti üzerine negatif etki yapmadığının göstergesidir. ÇalıĢmamızda TOT 

ameliyatı sonrası cinsel fonksiyonda bozulma olmadığı saptanmıĢtır.  

Bir çok çalıĢmada pelvik organ prolapsus cerrahi tedavisinin cinsel fonksiyon 

üzerine etkileri değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢma sonuçları, pelvik organ prolapsus 

cerrahisinin cinsel fonksiyon üzerine farklı etkilerinin olduğu yönündedir.  Prolapsusu 

düzeltmek için yapılan pelvik rekonstrüktif cerrahinin vajinal kanalın daralması, vajinal 

fizyolojik aksın değiĢmesi, disparoni, lubrikasyonun azalması, üriner inkontinans 

korkusu gibi sebeplerden dolayı cinsel fonksiyonu etkileyebilmektedir (Srivastava ve 

ark. 2008; Espuno Pons 2009; Thakar  2009).   

Rogers ve arkadaĢları (2006), tarafından yapılan bir çalıĢmada PISQ-12 ile 6. 

ayda yaptıkları değerlendirmede özellikle prolapsus ameliyatı geçirmiĢ kadınların üriner 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jha%20S%22%5BAuthor%5D
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semptomlarında düzelme olmasına rağmen cinsel fonksiyonlarında bozulma olduğunu 

saptamıĢlardır (Rogers ve ark. 2006). POP cerrahisi uygulanan 33 kadının postop 6. 

ayda PISQ-12 ile yapılan cinsel fonksiyon değerlendirmesinde PISQ-12 skorlarında ve 

alt boyut skorlarında önemli derecede azalma olduğu saptanmıĢ ve 6. ayda cerrahinin 

bir yan etkisi olarak cinsel fonksiyonda bozulma olduğu yorumunu yapmıĢlardır (Su ve 

ark. 2009).  

Azar ve arkadaĢları (2008), POP‟lu kadınların anterior ve posterior kolporafi 

yöntemi ile ameliyat edilen kadınların FSFI ile postoperatif 6. ayda cinsel 

fonksiyonlarını değerlendirdiklerinde cinsel istek, tahrik olma, vajinal kayganlık, 

orgazm olma ve cinsel memnuniyetin pozitif yönde etkilendiğini, cinsel fonksiyonun 

geliĢtiğini ancak disparoninin arttığını negatif etkilendiğini bulmuĢlardır (Azar ve ark 

2008). Hoda ve arkadaĢlarıda (2011) benzer çalıĢmada anterior ve posterior kolporafi 

yöntemi ile ameliyat olan kadınların 3. ayda FSFI skorlarında azalma olurken 6. ve 12. 

ayda giderek FSFI skorlarında yükselme olduğu ve zamanla cinsel fonksiyonda geliĢme 

olduğunu belirtmiĢlerdir (Hoda ve ark. 2011).  

Carey ve arkadaĢları (2009), anterior ve posterior kolporafi operasyonu geçiren 

kadınların %40‟ı postoperatif 6. ayda iliĢkide disparoni tanımlamıĢlardır (Carey ve ark. 

2009). Bir çalıĢmada da anterior tamir sonrası disparoni %20 oranında, arka tamir 

operasyonu sonrası bu oranın %63‟e yükseldiği saptanırken (Milani ve ark. 2005), 

sistosel ameliyatı olan 64 kadının PISQ-12 ile 6. ayda cinsel fonksiyonlarını 

değerlendiren Cervigni ve arkadaĢları (2011), prolapsus cerrahisinin cinsel fonksiyon 

üzerine pozitif etki yaptığını ve hastaların 6. ayda daha iyi bir cinsel fonksiyon 

tariflediklerini saptamıĢlardır. Disparoni insidansı bu çalıĢmada preoperatif %17,2‟den 

postoperatif 6. ayda %4,7‟ye düĢmüĢtür (Cervigni ve ark. 2011). Bradner ve arkadaĢları. 

(2011), 68 rektosel tamiri olan kadınların 6. ayda cinsel fonksiyonlarında (istek, 

memnuniyet, disparoni) önemli derecede geliĢme sağlandığını ancak uyarılma, 

lubrikasyon ve orgazmda bir değiĢim olmadığını saptamıĢlardır (Brandner ve ark. 

2011). Posterior tamir ameliyatı geçiren ve geçirmeyen iki grup kıyaslandığında da 6. 

ayda postoperatif iki gruptada cinsel fonksiyonda önemli geliĢme olurken posterior 

tamir geçiren grupta disparonide bir değiĢim olmamıĢtır (Komesu ve ark. 2007).  

Kuhn ve arkadaĢları da (2009), ÖAO+Süspansiyon ameliyatı olan 70 kadının 

postoperatif 4. ayda istek, uyarılma, lubrikasyon, iliĢki memnuniyeti ve ağrı boyutunda 
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önemli düzeyde geliĢme saptarken, orgazmda değiĢim olmadığını saptadılar (Kuhn ve 

ark. 2009). De vita ve arkadaĢları (2008), ön onarım, arka onarım ve her ikisi yapılan 3 

grubun postoperatif 6. ayda PISQ-12 ile değerlendirdikleri cinsel fonksiyonlarında 

geliĢme olduğunu saptamıĢlardır (De Vita ve ark. 2008).  

Porter ve arkadaĢları (1999), tek baĢına posterior kolprafi ve beraberinde diğer 

vajinal cerrahi yapıldığında cinsel fonksiyonun kötü etkilenmediğini çoğu kadında 

disparoninin iyileĢtiğini, orgazm olmada ve cinsel istek de bir değiĢim olmadığını 

yaptıkları çalıĢmada saptamıĢlardır (Porter ve arkadaĢları (1999). Shen ve arkadaĢları da 

(2011) anterior kolporafi yapılan kadınların yarıya yakınında (%45,9) 1. yılda cinsel 

fonksiyonlarında bir değiĢim olmadığını belirlemiĢlerdir (Shen ve ark. 2011).    

Prolapsusu düzeltmek için yapılan histerektomi de cinsel fonksiyonu ve cinsel 

yanıtı olumlu yada olumsuz etkileyebilmektedir (Santos ve ark. 2004; Achtari ve Dwyer 

2005). Bazı çalıĢmalarda histerektominin vajinal kanalın üst kısmını etkileyip vajinal 

kısalmaya, daralmaya ya da nöropatiye sebep olduğu bunun da disparoni, lubrikasyon 

kaybının, orgazm sıklığındaki azalmanın ve anorgazminin kaynağı olabileceği ve cinsel 

memnuniyeti bozabileceği belirtilmektedir (Achtari ve Dwyer 2005). Bunun yanında 

bazı çalıĢmalarda ise histerektominin cinsel disfonksiyona neden olmadığı, hatta pelvik 

patolojinin ortadan kalkmasıyla cinsel aktivite ve kayganlık hissinin arttığı, disparoni ve 

pelvik ağrı gibi semptomların belirgin olarak azaldığı ve semptomlardan kurtulmanın 

orgazm sıklığında ve cinsel zevkte artıĢa yol açabileceği bildirilmiĢtir (Kjerulff ve ark. 

2002).  

Vajinal histerektomi olan 641 kadın 6. ayda cinsel yönden yapılan 

değerlendirmelerinde, vajinal histerektominin cinsel aktivite üzerine pozitif etki yaptığı 

saptanmıĢtır (Pakbaz ve ark. 2009). Lowder ve arkadaĢlarının (2010) çalıĢmasında da  

prolapsus cerrahisi geçiren 76 kadının postoperatif 6. ayda  PISQ-12 skorları 32 den 

34‟e yükselmiĢ ve cinsel fonksiyonda geliĢme saptanmıĢtır (Lowder ve ark. 2010). 

Benzer Ģekilde Occhino ve arkadaĢları (2011), vajinal prolapsus cerrahisi geçiren 92 

kadınında  postoperatif 6. ayda PISQ-12 ile yaptıkları değerlendirmede bu kadınların 

vajinalarında kısalma olmasına rağmen 6. ayda cinsel fonksiyonlarında bir değiĢim 

olmadığını belirlemiĢlerdir (Occhino ve ark. 2011).  

 ÇalıĢmamızda da sadece pelvik organ prolapsus cerrahisi geçiren (VAH, 

ÖAO+Suspansiyon) gruptaki kadınların (n=35) PISQ-12 toplam puan ortalamaları 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Shen%20T%22%5BAuthor%5D
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preop  dönemde 30,0±5,7  postoperatif dönemde 30,8±7,3 olarak saptandı ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. PISQ-12 alt boyutlarından hem 

davranıĢsal/emosyonel durum (cinsel istek, orgazm olma, cinsel heyecan duyma, 

iliĢki memnuniyeti) (preoperatif  dönemde 7,6±3,7, postop dönemde 6,3±4,0) puan 

ortalamaları arasında ve partnerle ilgili duruma (eĢte ereksiyon, erken boĢalma sorunu 

ve orgazm yoğunluğu) (preoperatif  dönemde 7,3±2,3; postoperative dönemde 

7,4± 2,4) yönelik puan ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı saptanırken, fiziksel 

durum alt boyutunda (cinsel iliĢkide ağrı, cinsel iliĢkide idrar kaçırma, kaçırma korkusu 

nedeniyle iliĢkiden kaçınma, cinsel iliĢkide olumsuz duygusal tepkiler gösterme) 

(preoperatif dönemde 15,1±3,2; postoperative dönemde 17,2±3,9) 6. ayda puan 

ortalamalarının preop döneme göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı (Tablo 

4-15), (ġekil 4-28).  

 Buna göre çalıĢmamız sadece prolapsus cerrahisinin cinsel fonksiyonda 

sorunlara yol açabildiğini gösteren çalıĢmalarla benzerlik göstermemektedir (Achtari ve 

Dwyer 2005). ÇalıĢmamızda prolapsus cerrahisi, kadınların cinsel fonksiyonlarında bir 

değiĢim yapmamıĢtır.  Fiziksel alt boyutunda postoperatif 6. ayda olumlu pozitif yönde 

değiĢim sağlanmıĢtır. Ancak genel PISQ-12 skoruna göre çalıĢmamızda prolapsus 

cerrahisinin cinsel fonksiyon üzerine negatif etki yapmadığı söylenebilir.  

Literatür incelendiğinde, ÜĠ ve POP cerrahisinin birlikte uygulandığı 

çalıĢmaların bazılarında cinsel fonksiyonda bozulma olduğu belirtilirken bazılarında 

cinsel fonksiyonda geliĢme olduğu ya da değiĢmediği belirtilmektedir.  

Hellstrom ve Nilson (2005), 118 kadının ÜĠ ve POP cerrahisi sonrası cinsel 

fonksiyonlarında bozulma olduğunu (Helstrom ve Nılsson 2005), Burrows ve 

arkadaĢları (2004) da prolapsus ve üriner inkontinans cerrahisi sonrasında %35 oranında 

kadında disparoni, %46‟sında vajinal kuruluk, %14‟ünde anorgazmi görülürken, 

%83‟ünde iliĢkide memnuniyet saptamıĢlardır (Burrows ve ark. 2004). Kim ve 

arkadaĢlarının (2008) sadece midüretral sling (32 vaka) ve midüretral sling ile birlikte 

posterior kolporafi operasyonu geçiren (15 vaka) toplam 47 kadında preop ve postop 6. 

ayda toplam FSFI ve ağrı dıĢındaki alt boyut puanları arasında anlamlı fark 

saptanmazken, transobturatuar yolla operasyon geçiren grupta ağrı alt boyutunda 

anlamlı fark saptanmıĢ ameliyat sonrasında ağrı artıĢ göstermiĢtir (Kim ve Choi 2008). 

Ġnkontinans cerrahisiyle birlikte POP cerrahisi geçiren 16 kadının (sling cerrahisi, 
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rektosel cerrahisi, VAH) preop ve postop 6. ayda cinsel fonksiyonlarında hiçbir değiĢim 

olmadığı saptanmıĢtır (Shah ve ark. 2005). Ġngiltere‟de yapılan bir çalıĢmada da ÜĠ ve 

POP cerrahisi geçiren kadınların cerrahi sonrası toplam PISQ skorlarında ve fiziksel ve 

partnerle ilgili alt boyut puanlarında önemli geliĢme olduğu saptanmıĢtır (Thakar ve ark. 

2008).   

ÇalıĢmamızda da sadece ÜĠ+POP grubundaki kadınların (n=39) preop ve postop 

6. ayda PISQ-12 ölçümlerinde, PISQ-12 toplam puanın preop döneme göre ileri 

düzeyde anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlendi. Fiziksel durum (cinsel iliĢkide 

ağrı, cinsel iliĢkide idrar kaçırma, kaçırma korkusu nedeniyle iliĢkiden kaçınma, cinsel 

iliĢkide olumsuz duygusal tepkiler gösterme) alt boyut puan ortalamalarının preop 

döneme göre ileri düzeyde anlamlı olarak daha yüksek olması (Tablo 4-15) üriner 

inkontinans ve POP cerrahisi birlikte uygulandığında cinsel yaĢamı pozitif yönde 

etkilediği ve sonuçlarımızın benzer çalıĢmalarla parallellik gösterdiği söylenebilir.  

Postoperatif 6. ayda prolapsus ve üriner inkontinans semptomlarının yarattığı 

rahatsızlığın giderilmesi ve idrar kaçırma korkusu gibi durumların geçmesiyle, cinsel 

iliĢki sırasında idrar kaçırma semptomunun azalması/ortadan kalkması ve POP 

semptomunun ortadan kalkması ve bunula birlikte kadının kendine olan güveninin 

artması, bununda cinsel memnuniyeti artırması, çalıĢmamızda PISQ-12 skorunun 

yüksek çıkmasında ve cinsel yaĢamın geliĢmesinde etkili olmuĢ olabilir.   

Weber ve arkadaĢlarının (2000) çalıĢmasında POP ve/veya ÜĠ cerrahisi 

uygulanan kadınların ameliyat öncesi %8 olan disparoni sıklığı ameliyat sonrası 6. ayda 

%19‟a yükselmiĢtir. Aynı çalıĢmada 80 kadından 47‟sinde (%59) orgazm sıklıklarında 

herhangi bir değiĢim olmazken, %21‟inin ameliyat öncesine oranla daha az sıklıkta 

orgazm olduğu saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada saptanan en önemli bulgu ise POP ve/veya 

ÜĠ operasyonu geçiren kadınların cinsel fonksiyon ve memnuniyetinde geliĢme olduğu 

ya da çoğunun cinsel fonksiyonlarında bir değiĢim olmadığı bulgusuydu (Weber ve ark. 

2000). 

 Pauls ve arkadaĢlarının (2007) pelvik organ prolapsususu ve/veya üriner 

inkontinans cerrahisi uygulanan (TVT, TVT-O, VAH, ÖAP) 61 kadının ameliyat 

sonrası 6. ayda cinsel fonksiyonlarını FSFI ile değerlendirdikleri çalıĢmalarında FSFI 

toplam skoru preop 25.16  6.67 iken postoperatif 6. ayda 24.63 6.58 düĢmüĢtür toplam 

skor ve alt boyutlarında (istek, uyarılma, lubrikasyon, orgasm, memnuniyet ve ağrı) 
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istatistiksel bir fark olmadığı saptanmıĢtır (Pauls ve ark. 2007).  

Üriner inkontinans ve/veya POP cerrahisi geçiren toplam 75 hastanın cerrahi 

öncesi ve sonrası PISQ ile cinsel fonksiyonlarının karĢılaĢtırıldığı çok merkezli 

prospektif çalıĢmada postop 6. ayda kontinansda bir ilerleme sağlanmasıyla birlikte 

çoğu kadının PISQ total skorlarında önemli derecede bir yükselme saptanmasına 

rağmen cinsel istek, orgazm olma, cinsel heyecan duymada değiĢim olmamıĢ ve 

disparoni Ģikayetinde artma olmuĢtur (Rogers ve ark. 2006).  Bouchet ve arkadaĢları 

(2011) da ÜĠ ve /veya POP cerrahisi uygulanan kadınlarda ameliyat sonrasında PISQ-12 

skorlarında düĢme olduğunu, cinsel istekte, orgazm sıklığında, orgazm yoğunluğunda 

ve disparonide önemli düzeyde bozulma olduğunu belirlemiĢlerdir (Bouchet ve ark. 

2010).  Literatür incelendiğinde pelvik taban cerrahisinin cinsel fonksiyon üzerine 

etkilerine yönelik çalıĢmaların farklı sonuçlarının olduğu görülmektedir.   

ÇalıĢmamızda da ÜĠ ve/veya POP ameliyatı geçiren tüm kadınların (116 vaka) 

preoperatif (28,6 7,6) ve postoperatif 6. ayda (31,8 6,9) PISQ-12 toplam puan 

ortalamalarının ileri düzeyde anlamlı olarak daha yüksek olduğu ve cinsel 

fonksiyonlarında geliĢme olduğu saptandı (Tablo 4-15), (ġekil 4-27). Ancak tek tek 

maddeler analiz edildiğinde sonuçlar farklılık göstermektedir. Kadınların preoperatif 

döneme göre postoperatif 6. ayda orgazm olma (pre-op  1,8 1,3 post-op 1,6 1,3) ve  

orgazm yoğunluğu (pre-op  3,2 1,1 post-op 3,1 1,2) puan ortalamalarında istatistiksel 

olarak düĢme saptandı ve postop 6. ayda orgazm olma ve orgazm yoğunluklarında 

azalma olduğu belirlendi. Bunun yanında cinsel istekte, tahrik olmada, disparonide 

preoperatif döneme göre postoperatif 6. ayda değiĢim olmadığı saptanırken, cinsel iliĢki 

memnuniyetinde, cinsel iliĢkide idrar kaçırma, idrar kaçırma korkusu gibi durumlarda 

anlamlı düzeyde olumlu yönde geliĢme olduğu saptandı (Tablo 4-15). 

Daha öncede belirtildiği gibi ÜĠ cerrahisi ya da vajinal diseksiyon vasküler ve 

nöral yapılara zarar verebilmekte buda vajinal duyu ve orgazmı etkileyebilmektedir,  

Ancak normal fonksiyonel anatominin yanısıra cinsel fonksiyonun bir çok faktörden 

etkilenebileceği de unutulmamalıdır. Buna göre çalıĢmamızda ÜĠ ve/veya POP cerrahisi 

6. ayda kadınların cinsel yaĢamına olumlu/pozitif etki yapmakla birlikte cinsel 

fonksiyona pozitif etki gösteren çalıĢmalarla benzerlik gösterse de tüm cinsel fonksiyon, 

cinsel istek, orgazm olma, cinsel memnuniyet gibi bireysel paramatreler değiĢiklik 

gösterebilmektedir.   

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bouchet%20P%22%5BAuthor%5D
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 Pelvik taban cerrahisinin cinsel fonksiyon üzerine etkilerine yönelik çalıĢmaların 

sonuçlarındaki farklılık, çalıĢma grupları arasındaki demografik verilerin farklı 

olmasına, farklı ölçme araçlarının kullanılmasına, yaĢam stresörlerine, eĢle olan 

iliĢkilere, yaĢa, menopozal duruma, kronik hastalık varlığına ve kültürel özelliklere göre 

değiĢkenlik gösterebilmektedir. Ayrıca cerrahi sonrası iç organlara zarar verme korkusu 

ve endiĢesiyle birlikte hem eĢin hem de kadının genital sağlık algısındaki değiĢim cinsel 

fonksiyon üzerine negatif etkinin oluĢmasına katkıda bulunan ek bir faktör 

olabilmektedir (Espuno Pons 2009; Thakar 2009). Bu nedenle pelvik taban cerrahisinin 

tüm kadınlarda cinsel fonksiyonu geliĢtirdiği sonucuna varmak güçtür. Bu nedenle ÜĠ 

ve/veya POP ameliyatı geçirecek kadınlara postoperatif cinsel fonksiyonun geliĢme 

potansiyeli konusunda ve cinsel fonksiyonun etkilenme olasılığına karĢı danıĢmanlık 

verilmesi önemlidir. 

 ÇalıĢmamız hem üriner inkontinans ve/veya POP cerrahisi sonrası cinsel 

fonksiyonun devam ettiği konusuna hem de inkontinans /prolapsus tedavi edildiğinde 

cinsel fonksiyonun da geliĢtirilmesi gerektiği konusuna dikkat çekmektedir. 

 Literatürde çalıĢmalarda özellikle standardize edilmiĢ geçerlik güvenirliği 

yapılmıĢ ölçeklerin kullanılması gerektiği vurgulanmaktadır. Son yıllarda pelvik taban 

cerrahisinin cinsel fonksiyon üzerine olan etkisini değerlendiren çalıĢmalarda genellikle 

FSFI ve özelliklede PISQ-12 ölçeklerinin kullanıldığı görülmektedir. ÇalıĢmalar 

incelendiğinde genelde pelvik taban cerrahisi sonrası PISQ skorlarında yaklaĢık %70 

artıĢ olduğu, alt boyutlarından genelde fiziksel ve partnerle ilgili alt boyutlarında önemli 

derecede geliĢme olduğu orgazm, istek ya da uyarılmada azalma ya da bir değiĢim 

olmadığı sonucu çıkmıĢtır (Kammerer-Doak 2009).   

 ÇalıĢmamızda bu anlamda PISQ-12 ölçeğinin kullanılması ve ameliyat sonrası 

cinsel yaĢamın pozitif etkilenmesi yönünden literatürle uyumluluk göstermektedir. 

Erken dönemde cinsel fonksiyonu değerlendiren çalıĢmalarda disparoninin genelde 

kötüleĢdiği yönünde sonuçların aksine çalıĢmamızda disparonide postoperatif 6. ayda 

değiĢim olmaması da olumlu bir sonuçtur.  
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SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

Sonuçlar 

ÇalıĢma üriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan 

kadınların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 6. ayda yaĢam kalitelerinin ve cinsel 

iĢlevlerinin nasıl etkilendiğini belirlemek amacıyla tanımlayıcı ve prospektif  olarak  

gerçekleĢtirildi.  

AraĢtırmanın baĢlangıcında öngörülen hipotezler sınandı ve üriner inkontinans 

ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan kadınların;   

- Preoperatif dönemle karĢılaĢtırıldığında postoperatif 6. ayda alt üriner yol 

semptomları arasında fark vardır. 

- Her bir ameliyat grubunda preoperatif dönemle karĢılaĢtırıldığında 

postoperatif  6. ayda  alt üriner yol semptomları arasında fark vardır. 

- Preoperatif  dönemle karĢılaĢtırıldığında postoperatif 6. ayda yaĢam kaliteleri 

arasında fark vardır,  

- Her bir ameliyat grubunda preoperatif dönemle karĢılaĢtırıldığında 

postoperatif  6. ayda  yaĢam kaliteleri arasında fark  vardır. 

- Preoperatif dönemle kıyaslandığında postoperatif 6. ayda cinsel iĢlevleri 

arasında fark vardır. 

- Preoperatif dönemle kıyaslandığında POP cerrahisi uygulanan grubun 

postoperatif 6. ayda cinsel iĢlevleri yönünden fark yokken, ÜĠ ve ÜĠ+POP 

grubunda  fark vardır. 

3 ameliyat grubunu oluĢturan kadınlar arasında sosyo-demografik özelliklerden  

yaĢ, eğitim düzeyi, çalıĢma durumu, gelir düzeyi ve evlilik süresi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı  belirlendi (p> ,05). 

3 ameliyat grubunu oluĢturan kadınlar arasında obstetrik özelliklerden gebelik 

sayısı, doğum sayısı, doğum Ģekli ve yeri, düĢük yapma, küretaj deneyimi, epizyotomi 

uygulanma, doğumda yırtık oluĢması açısından anlamlı fark olmadığı saptandı (p>,05). 

Benzer Ģekilde, 3 grup arasında kadınların menapoza girme durumu, menapoza 

girme yaĢı, menapoza girme süresi, hormon tedavisi alma durumları karĢılaĢtırıldığında,  

gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (p> ,05). 
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Ameliyat gruplarına göre kadınların kronik hastalığa sahip olma, kronik hastalık 

sayısı ve sık idrar yolu enfeksiyonu geçirme durumlarına iliĢkin dağılımları ki-kare 

analizi ile karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında kronik hastalığa sahip olma, kronik 

hastalık sayısı ve sık idrar yolu enfeksiyonu geçirme durumu yönünden anlamlı fark 

olmadığı (p>,05), kronik kabızlık durumuna göre ise anlamlı fark olduğu (p<,05) 

saptandı. ÜI ve POP cerrahisi grubunda bulunan hastalarda kronik kabızlık sorunu 

yaĢayanların oranı diğer gruplardan daha yüksek bulundu.  

AraĢtırmaya katılan kadınların 12‟si daha önce jinekolojik ameliyat geçirmiĢ 

olup 7‟si histerektomi, 3‟ü POP ameliyatı, 1‟i histerektomi ve ÜĠ ve 1 kiĢide ÜĠ ve POP 

ameliyatı  olduğunu bildirdi. Ameliyat grupları arasında jinekolojik ameliyat geçirme 

dağılımları ki-kare analizi ile karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında  istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p> ,05). 

Kadınların %93,1‟inde herhangi bir tip üriner inkontinans vardı. ÜĠ tiplerine 

göre incelendiğinde kadınlarda en yüksek oranda %37,9 miks tip, ikinci  olarak %33,6 

oranıyla SÜĠ olduğu saptandı. Gruplar arasında üriner inkontinans görülme dağılımları 

arasında ki-kare analizi sonucunda anlamlı fark olduğu saptandı (p< ,05). POP grubunda 

üriner inkontinansı olan hastaların oranının diğer gruplara göre daha düĢük olduğu 

belirlendi. 

  Kadınların %37,1‟i  1-3 yıldır üriner inkontinans ve/veya prolapsus sorunu 

yaĢamaktaydı. 10 yıl ve daha uzun süre ÜĠ ve/veya POP yaĢayan kadın oranı ise beĢte 

bir (%19) oranındaydı. Gruplar arasında ÜĠ ve/veya POP görülme sürelerinin 

dağılımları arasında anlamlı fark saptanmadı (p> ,05). 

Kadınların %84,5‟inde  2 derece ya da daha fazla derece prolapsus mevcuttu. 

Ameliyat gruplarına göre POP görülme durumunun dağılımları arasında ileri düzeyde 

anlamlı fark olduğu saptandı (p< ,001). ÜĠ grubunda prolapsus olan kadın oranının 

diğer gruplara göre daha düĢük olduğu belirlendi.        

Kadınların %73,3‟ünde sistosel, %59,5‟inde rektosel ve % 56,0‟ında uterin 

prolapsus mevcuttu. Sistosel görülme durumuna göre üç ameliyat grubu arasında 

anlamlı fark olduğu bulundu (p< ,05), ÜĠ grubunda sistoseli olan hasta oranının diğer 

gruplardan anlamlı olarak daha düĢük olduğu belirlendi.  
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Ameliyat grupları arasında rektosel görülme durumu yönünden yapılan 

istatistiksel değerlendirmede anlamlı fark bulunmadı (p> ,05). Üç ameliyat grubunda 

uterin prolapsus görülme oranları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001), 

POP grubunda uterin prolapsus olan hasta oranı en yüksek iken (% 97,1), bunu ÜĠ+POP 

grubu (%59) izlemekteydi. ÜĠ grubunda ise prolapsus görülme oranı en düĢük bulundu.  

BFLUTS toplam puan ortalaması ve gruplara göre toplam puan ortalamaları 

arasında yapılan istatistiksel değerlendirmede ileri düzeyde anlamlı fark saptandı (p< 

,001). Kadınların ameliyat sonrası 6.aydaki alt üriner yol semptomlarında  ameliyat 

öncesine oranla düzelme oldu. 

Tüm grup ve 3 ameliyat grubunda, preoperatif dönem ve postoperatif 6. ayda 

BFLUTS/ depolama semptomları açısından karĢılaĢtırıldığında, tüm grubun toplam 

puan ortalamaları ve 3 grubun puan ortalamaları arasında ileri düzeyde anlamlı fark 

olduğu (p< ,001), ameliyattan sonra puan ortalamalarının azaldığı belirlendi. Kadınların 

ameliyat sonrası 6. ayda depolama semptomlarında ameliyat öncesine oranla düzelme 

oldu.  

Tüm grup ve 3 ameliyat grubunda, preoperatif dönem ve postoperatif 6. ayda 

BFLUTS/ idrar yapma semptomları açısından değerlendirildiğinde tüm grubun ve 3 

grubun puan ortalamaları arasında anlamlı fark olmadığı (p> ,05) saptandı.  

Tüm grup ve 3 ameliyat grubunda, preoperatif dönem ve postoperatif 6. ayda 

BFLUTS/ inkontinans semptomları açısından kıyaslandığında tüm grubun ve 3 grubun 

puan ortalamaları arasında ileri düzeyde anlamlı fark olduğu (p< ,001), postoperatif 6. 

ayda puan ortalamalarının daha düĢük olduğu saptandı. Kadınların postoperatif 6. ayda 

inkontinans semptomlarında postoperatif döneme oranla düzelme oldu.      

Toplam grup ve 3 ameliyat grubunda preoperatif döneme göre postoperatif 6. 

ayda yaĢam kalitelerinin olumlu yönde arttığı görüldü (IIQ-7/fiziksel aktivite,yolculuk, 

sosyal iliĢkiler ve emosyonel sağlık ve UDI-6/urge, stres, obstrüktif,rahatsız edici 

semptom). 

Ölçüm zamanına göre ameliyat gruplarının cinsel iliĢki sıklıklarının dağılımları 

karĢılaĢtırıldığında, hem preoperatif dönem hemde postoperatif 6. ayda gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığı saptandı (p> ,05).  
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Gerek tüm grubun gerekse ameliyat gruplarına göre kadınların preoperatif 

dönem ve postoperatif  6. ayda cinsel iliĢki sıklıklarında değiĢim olmadığı saptandı. 

Kadınların  preoperatif dönem ve postoperatif  6 ay sonrası, PISQ-12 / 1.madde 

(Ne sıklıkla cinsel ilişki duyarsınız?), 3.madde (Partnerinizle/eşinizle cinsel 

aktivitelerinizde cinsel olarak heyecan duyar mısınız?), 5.madde (Cinsel ilişki sırasında 

ağrı hisseder misiniz?), 10.madde (Partnerinizin/eşinizin cinsel aktivitenizi etkileyen bir 

sertleşme sorunu var mı?) ve 11.maddeye (Partnerinizin/eşinizin cinsel aktivitenizi 

etkileyen erken boşalma sorunu var mı?) verdiği yanıtların puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p> ,05). 

Kadınların preoperatif dönem ve postoperatif 6. ayda, PISQ-12/ 2.madde 

(Partnerinizle/eşinizle cinsel ilişkiniz sırasında orgazm olur musunuz?) (ġekil 4-20), ve  

12.maddeye (Geçmişte yaşadığınız orgazmlarla karşılaştırdığınızda, son 6 aydaki 

yaşadığınız orgazmların yoğunluğu/derecesi nasıldır?) verdikleri yanıtların puan 

ortalamaları arasında anlamlı fark olduğu (madde sırasıyla p<,05 ve p<,001), 

postoperatif 6. ayda puan ortalamalarının daha düĢük olduğu belirlendi. Kadınların 

preoperatif döneme oranla postoperatif 6. ayda orgazm olma durumlarında (2. madde) 

ve  orgazm yoğunluklarında (12. madde) azalma olduğu görüldü.  

Postoperatif 6. aydaki PISQ-12 / 4.madde (Şuan ki cinsel yaşamınızda cinsel 

aktivitelerinizin çeşitliliğinden memnun musunuz?), 6.madde (Cinsel aktiviteleriniz 

sırasında idrar kaçırmanız olur mu?) 7.madde (Dışkı veya idrar kaçırma korkusu cinsel 

aktivitenizi kısıtlar mı?), 8.madde (Vajinaya doğru olan şişlik/çıkıntıdan dolayı cinsel  

ilişkiden kaçınır mısınız?) ve 9.maddeden (Partnerinizle/eşinizle cinsel ilişki sırasında 

korku, tiksinme, utanç veya suçluluk gibi olumsuz duygusal tepkiler gösterir misiniz?) 

aldıkları puan ortalamalarının ise ameliyat öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu belirlendi. Kadınların preoperatif döneme oranla postoperatif 6. ayda cinsel 

aktivite memnuniyetinde artma, cinsel iliĢki sırasında idrar kaçırma Ģikayetinde azalma, 

idrar kaçırma korkusuna bağlı cinsel aktiviteyi kısıtlama durumunda azalma, prolapsusa 

bağlı cinsel iliĢkiden kaçınma durumunda azalma ve cinsel iliĢki sırasında gösterilen 

olumsuz duygusal tepkilerde azalma olduğu görüldü.  

Kadınların preoperatif dönem ve postoperatif 6. aydaki PISQ-12 toplam puan 

ortalamaları değerlendirildiğinde, postoperatif 6. ayda PISQ-12 toplam puan 

ortalamalarının preoperatif döneme göre ileri düzeyde anlamlı olarak daha yüksek 
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olduğu saptandı (p< ,001).  

Öneriler 

AraĢtırmadan elde edilen veriler doğrultusunda;  

- Pelvik taban disfonksiyonu, yaĢam kalitesi ve cinsel fonksiyon konusunda sağlık 

profesyonellerinin farkındalıklarının arttırılması, 

- Multidisipliner ekip yaklaĢımının benimsenmesi, 

- Rutin olarak urojinekoloji kliniklerine baĢvuranların yaĢam kalitesi ve cinsel 

yaĢamlarının standart ölçeklerle değerlendirilmesi,  

- Üriner inkontinansın önlenmesi ve tedavisi için hizmet veren merkezlerin 

sayısının artırılması ve bu merkezlerde hemĢirelerin de etkin rol alması, 

- Pelvik taban disfonksiyonları konusunda toplumun bilinçlendirilmesi, eğitim 

programlarının yaygınlaĢtırılması, 

- ÇalıĢmanın daha büyük örneklem gruplarında ve daha uzun süreli izlemi 

kapsayacak Ģekilde tekrarlanması önerilebilir. 
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EK 1: GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Ben Ġstanbul Üniversitesi Florence Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu‟nda 

AraĢtırma Görevlisi‟yim “Ġdrar Kaçırma Sorunu ve / veya Cinsel Organ sarkmasından 

Dolayı Ameliyat Geçiren Kadınlarda YaĢam Kalitesini ve Cinsel ĠĢlevi 

Değerlendirmek” amacıyla bir anket çalıĢması yapmaktayız.  

ÇalıĢmamız bir anket formu ile gerçekleĢtirildiğinden herhangi bir risk 

taĢımamaktadır. AraĢtırmaya katılımınız tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Ġstediğiniz 

anda araĢtırmadan çekilebilirsiniz. Anket çalıĢmasına katılmamanız durumunda tedavi 

ve bakımınızda herhangi bir aksama olmayacaktır. Bu araĢtırmaya katılmakla herhangi 

bir parasal sorumluluk altına girmeyeceksiniz, kendinize de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. Size elimdeki soruları size Ģu an ameliyat öncesinde soracağım. 

Ameliyat sonrası 6. ayda kontrole geldiğinizde aynı soruları size tekrar sorarak yaĢam 

kaliteniz ve cinsel iĢlevinizle ilgili bilgi alacağım. Sizden alınan bilgiler sadece adı 

geçen çalıĢmada kullanılacaktır. Verdiğiniz bilgiler gizli tutulacaktır. Az sonra 

soracağım soruları yanıtlayarak araĢtırmaya katılırsanız çok memnun oluruz. 

AraĢtırmayla ilgili sorunuz veya sorununuz olduğunda bize aĢağıdaki telefonlardan 

ulaĢabilirsiniz TeĢekkürederim.           Tarih : 

                                                                                                                

Katılımcının adı :                                                                                          Ġmzası  

 

Tanık bir hastane personelinin adı :                                                                        Ġmzası   

 

Sorumlu AraĢtırmacı 

Prof. Dr. Nezihe KIZILKAYA BEJĠ 

ĠÜ Florence Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu 

Doğum ve Kadın Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı BaĢkanı 

Tel: 0 212 440 00 00/27018 

 

Yardımcı AraĢtırmacı 

Msc. Dilek BĠLGĠÇ 

AraĢtırma Görevlisi 

Tel: 0 212 440 00 00 / 27072 
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EK 2: TANITICI BĠLGĠ FORMU 

Anket No:                                                                               GörüĢme tarihi:  

Adres:                                                                                     Ameliyat Tarihi:    

Tel:  

Ameliyat GRUP : (   ) 

1. Pelvik organ prolapsus cerrahisi  ………………….. 

2. Üriner inkontinans cerrahisi ………………………. 

3. ÜĠ ve POP cerrahisi ………………………………… 

 

Amelyat tipi : 

 

1- YaĢınız ……..(   ) 

     1-20-29         2.-30-39             3-.40-49           4-.50-59               5-.60-69         6.- 

≥ 70  

  

2- EĢinizin yaĢı…… (   )  

1.- 20-29          2.- 30-39            3-. 40-49           4-. 50-59           5-. 60-69         

6.- ≥ 70  

 

3.EĢininizin eğitim durumu:  

1.Okur yazar değil               2.Okur yazar         3.Ġlkokul mezunu       4.Ortaokul 

mezunu                                       

       5. Lise mezunu                   6.Üniversite mezunu  

4. EĢin ÇalıĢma Durumu            (1) ÇalıĢan                 (2) ÇalıĢmayan 

 

5. EĢinizin mesleği:  

1-Memur        2-ĠĢçi         3-Emekli     4- Serbest meslek        5- ĠĢsiz  

 

6. Eğitim Durumunuz   (   ) 

      1.Okur yazar değil               2.Okur yazar          3.Ġlkokul mezunu        4.Ortaokul 

mezunu                                       

      5. Lise mezunu                    6.Üniversite mezunu  

7. Gelir durumunuz 1. Gelirim giderimden az (  ) 

                                    2. Gelirim giderime denk (  ) 

                                    3. Gelirim giderimden fazla (  ) 

8. Medeni durumunuz  (   ) 

  1.- Evli            2-  Bekar              3.- BoĢanmıĢ            4.- Partneri var       5. Diğer         

9. Ne kadar süredir evlisiniz?....................   
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10. Mesleğiniz (   ) 

   1-Ev Hanımı         2- Memur        3-ĠĢçi      4-Emekli     5- Serbest meslek     6- ĠĢsiz  

 

 11. ÇalıĢma Durumu        (1) ÇalıĢan                 (2) ÇalıĢmayan 

 

12. Beden kitle indeksi:           Boy...........                   Kilo...............değer: .  

1- < 16.0 (3.derece zayıflık) 

2- 16.0-16.99 (2.derece zayıflık) 

3- 17.0-18.49 (1.derece zayıflık) 

4- 18.5-24.99 (Normal) 

5- 25.0-29.99 (1.derece ĢiĢmanlık) 

6- 30-39.99 (2.derece ĢiĢmanlık 

7- < 40.0 (3.derece ĢiĢmanlık)          

         

13. Gebelik sayınız  (   ) 

( )  yok     ( ) 1 gebelik      ( )  2 gebelik     ( )  3 gebelik    ( )  4 gebelik     ( )  > 5 gebelik  

14. Doğum sayınız (   ) 

( )  yok     ( ) 1 doğum      ( )  2 doğum    ( )  3 doğum       ( )  4 doğum   ( )  > 5 doğum  

 

15.DüĢük yaptınız mı?    Evet (  )  sayısı            yeri             Hayır (  ) 

 

16. Kürtaj yaptınız mı?    Evet (  )  sayısı            yeri             Hayır (  ) 

 

17. Doğum yapma Ģekliniz? (   ) 

1. Vajinal yolla                                2.Sezaryen                                   3.Her ikiside  

2.  

18. Doğumlarınızı nerde yaptınız?   1 Hastane (  )      2 Evde (  )   3 Hastane / Evde (  ) 

 

19. Doğumda epizyotomi uygulanma durumu  (   )   1. Evet                  2. Hayır 

 

20. Doğumda yırtık oluĢup dikiĢ atılma durumu  (   ) 1. Evet                2. Hayır 

 

21. 4 ve üzeri kiloda doğan bebeğiniz oldu mu?    1 Evet (  )   kilosu;     2 Hayır (  ) 

 

22. Menopoza girdiniz mi?    1. Evet                                           2. Hayır 

 

23. Cevabınız evet ise menopoza gireli kaç yıl oldu?  (   ) 

  1- 1 yıldan az           2-1-2 yıl             3- 3-4 yıl                   4- 5-6 yıl          5- 7 yıl ve 

üstü 

 

24. Hormon replasman tedavisi ( menapoza bağlı ) alıyormu sunuz? (   ) 

      1. Evet ise  adı …………… ….. süresi ………………             2. Hayır 

 

25. Sigara kullanma durumunuz nedir? (   )    1. Evet  gün /        adet      2. Hayır 

 

26. Alkol kullanma durumu nedir?  (  )   1. Evet   gün/       kadeh            2. Hayır 
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27. Sizde aĢağıdaki durumlardan  hangileri  var? (   ) 

1. Yok  

2. Kronik kabızlık  

3. Sık idrar yolu enfeksiyonu  

4. Diabetes mellitus  varsa ne kadar süredir…… 

5. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı ( KOAH) ne kadar süresi  ………. 

6. Allerjik astım  ne kadar süresi………………… 

7. Norolojik hastalık (MS) 

8. Diğer 

28. Daha önceden aĢağıdaki ameliyatlardan geçirdiğiniz oldu mu?    

1. Hayır 

2. Rahim alınması    zamanı: 

3. Ġdrar kaçırma ameliyatı    zamanı: 

4. Cinsel organ sarkması ameliyatı  (  ) sistosel         (  ) rektosel     (  ) rahim 

sarkması  

                                                zamanı: 

29. Sürekli kullandığınız bir ilaç var mı? (   ) 

1. Evet  ( ilacın türü …………..  ne kadar süredir………                            2.Hayır  

 

30. Ġdrar kaçırma ve / veya genital organ sarkması sorununu ne zamandır yaĢıyor 

sunuz? (   ) 

1. 1 yıldan az  

2. 1-2 yıldır  

3. 3-5 yıldır  

4. 6-10 yıldır  

5. 11 ≥ 

31. Ġnkontinans tipi :  

 

32. Cinsel iliĢki sıklığı: 

1.Haftada 2 den fazla            2.Haftada 1-2          3.Ayda 1-3 kez    4.Ayda 1 ve daha az   
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EK 3: BRISTOL KADIN ALT ÜRINER YOL SEMPTOMLARI SORU FORMU 

(THE BRISTOL FEMALE LOWER URINARY TRACT SYMPTOMS- B-

FLUTS) 

AĢağıda yer alan idrar yapma ile ilgili yaĢanılan sorunlara yönelik soruları geçtiğimiz ay içinde 

yaĢadığınız sorunları düĢünerek cevaplayınız. Bu sorunların sıklığını belirtirken 

      Ara sıra -      geçtiğimiz ayın üçte birinden daha az kez / defa 

      Bazen  -        geçtiğimiz ayın üçte biri ile üçte iki arasında kez / defa 

      Genellikle -  geçtiğimiz ayın üçte ikiden daha fazla kez / defa anlamında kullanılmaktadır. 

 
1. Gece ortalama kaç defa idrar yapmak için kalkıyorsunuz?  

  0           1                 2.                    3.                4 ya da daha fazla                       

                                                 

2. Ġdrar yapmak için tuvalete yetiĢmekte acele ettiğiniz oluyor mu?  
 Hiçbir zaman        Ara sıra           Bazen         Genellikle         Her zaman  

 

3. Mesanenizde (idrar torbanızda) ağrı hissediyor musunuz?  

 Hiçbir zaman        Ara sıra          Bazen          Genellikle         Her zaman  

 

4. Günde kaç kez idrar yapıyorsunuz?  

 Her 4 saatte ya da daha fazla saatte bir yapıyorum  

 Her 3 saatte bir yapıyorum  

 Her 2 saatte bir yapıyorum  

 Saatte bir yapıyorum  

 

5. Ġdrar yapmak için tuvalete oturduğunuzda idrarı baĢlatmak için beklemeniz 

gerekiyor mu?  

 Hiçbir zaman        Ara sıra           Bazen          Genellikle         Her zaman  

 

6. Ġdrar yapmak için ıkınmanız gerekiyor mu?  

 Hiçbir zaman        Ara sıra           Bazen          Genellikle         Her zaman 

 

7. Ġdrar yaparken bir kereden fazla, durup tekrar idrar yapmaya baĢlamanız 

gerekiyor mu?  

 Hiçbir zaman        Ara sıra           Bazen          Genellikle         Her zaman  

                                                    

8. Tuvalete yetiĢemeden idrar kaçırdığınız oluyor mu?  

 Hiçbir zaman        Ara sıra           Bazen          Genellikle         Her zaman  

                                                                      

9. Ne kadar sıklıkla idrar kaçırıyorsunuz?  

 Hiçbir zaman        

 Ara sıra  ( Haftada 1 veya daha az )              

 Bazen ( Haftada   2 – 3 kez )            

 Genellikle  ( Günde 1 kez )          

 Her zaman  ( Günde birkaç kez ) 

                                                                  

10. Öksürürken hapĢırırken, fiziksel olarak hareketli olduğunuzda idrar kaçırıyor  

musunuz?  

 Hiçbir zaman     Ara sıra           Bazen         Genellikle     Her zaman  
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 11. Hiçbir neden yokken ve idrar hissi olmadan ( tuvalete gitme isteği hissetmeksizin ) 

idrar kaçırdığınız oluyor mu?  

 Hiçbir zaman       Ara sıra         Bazen         Genellikle        Her zaman  

                             

12. Uykuda iken idrar kaçırıyor musunuz?  
 Hiçbir zaman       Ara sıra          Bazen         Genellikle        Her zaman 

  

13. Ġdrar sorunlarınız sizce cinsel hayatınızı ne kadar etkiliyor?  

 Hiç             Az                 Biraz               Çok   

              

14. Cinsel iliĢki sırasında idrar kaçırdığınız oluyor mu?  

 Hiç             Az                 Biraz                Çok   

        

15. Ġdrar kaçırma nedeniyle gün içerisinde kıyafetlerinizi değiĢtirmeniz gerekiyor 

mu?  

 Hiçbir zaman       Ara sıra          Bazen         Genellikle        Her zaman 

 

16. Ġdrar Ģikayetlerinizin azalması ve yapmak istediklerinizi rahat yapabilmek için  

içtiğiniz sıvı   miktarını azalttığınız oluyor mu?  

 Hiçbir zaman       Ara sıra          Bazen          Genellikle      Her zaman 

                                                                         

17. Ġdrar Ģikayetleriniz günlük yaptığınız iĢleri ( temizlik, eĢya kaldırma ) ne 

derecede   etkiliyor?  
 Hiç             Az                 Biraz               Çok  

 

18. Yakınlarında tuvalet olmadığını bildiğiniz yerlere gitmekten kaçınıyor 

musunuz? (AlıĢ  veriĢ, seyahat, tiyatro ).  

 Hiçbir zaman      Ara sıra          Bazen       Genellikle        Her zaman  

 

19. Ġdrar Ģikayetleriniz hayatınızı ne kadar etkiliyor?  

 Hiç              Az                 Biraz               Çok   
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EK 4: PELVĠK ORGAN PROLAPSUSU / ÜRĠNER ĠNKONTĠNANS CĠNSEL 

FONKSĠYON SORGULAMA FORMU (PISQ-12) (THE PELVĠC ORGAN 

PROLAPSE/URĠNARY ĠNCONTĠNENCE SEXUAL QUESTĠONNAĠRE) 

AĢağıda sizin ve partnerinizin/eĢinizin cinsel yaĢantısına dair sorular verilmiĢtir. Tüm bilgiler 

tamamen gizli kalacaktır. Verdiğiniz bilgiler hastaların cinsel yaĢamlarındaki önemli noktaların 

anlaĢılmasında sağlık personeline yardımcı olmak amacıyla kullanılacaktır. Lütfen sizin için en 

uygun cevabı gösteren kutuyu iĢaretleyiniz. Soruları cevaplarken, son 6 ay içindeki cinsel 

yaĢamınızı düĢünerek cevaplayın.Yardımlarınız için teĢekkürler 

1. Ne sıklıkta cinsel istek duyarsınız? Cinsel istek duygusu cinsel iliĢki kurma isteğini, 

iliĢkiyi planlamayı, cinsel iliĢkinin olmayıĢına bağlı hissedilen hayal kırıklığını içerebilir. 

 Her zaman        Genellikle                 Bazen         Nadiren        Hiç bir zaman  

2. Partnerinizle / eĢinizle cinsel iliĢkiniz sırasında orgazm ( tatmin olurmu sunuz ) 

olurmu sunuz?  

 Her zaman      Genellikle                Bazen            Nadiren         Hiç bir zaman   

3. Partnerinizle / eĢinizle cinsel aktivitelerinizde cinsel olarak heyecan duyar mısınız? 

(tahrik olur musunuz?) 

 Her zaman     Genellikle               Bazen        Nadiren              Hiç bir zaman  

4. ġuan ki cinsel yaĢamınızda cinsel aktivitelerinizin çeĢitliliğinden ( posizyon değiĢtirme 

, ön seviĢme, oral seks , öpüĢme vb.) memnun musunuz? 

 Her zaman      Genellikle            Bazen           Nadiren              Hiçbir zaman  

5. Cinsel iliĢki sırasında ağrı hissedermi siniz? 

 Her zaman        Genellikle        Bazen              Nadiren             Hiç bir zaman  

6. Cinsel aktiviteleriniz sırasında idrar kaçırmanız olur mu? 

 Her zaman      Genellikle         Bazen              Nadiren              Hiçbir zaman   

7. DıĢkı veya idrar kaçırma ( Ġnkontinans ) korkusu cinsel aktivitenizi kısıtlar mı? 

 Her zaman        Genellikle        Bazen          Nadiren              Hiç bir zaman   

8.  Vajinaya doğru olan ĢiĢlik / çıkıntıdan ( mesane / idrar torbası, rektum / makat , ya 

da rahim sarkması ) dolayı cinsel  iliĢkiden kaçınır mısınız?  

 Her zaman        Genellikle       Bazen          Nadiren              Hiç bir zaman   

9. Partnerinizle / eĢinizle cinsel iliĢki sırasında korku, tiksinme, utanç veya suçluluk gibi 

olumsuz duygusal tepkiler gösterir misiniz? 

 Her zaman       Genellikle            Bazen       Nadiren              Hiç bir zaman   

10. Partnerinizin / eĢinizin cinsel aktivitenizi etkileyen bir sertleĢme ( ereksiyon ) sorunu 

var mı? 

 Her zaman      Genellikle            Bazen         Nadiren              Hiç bir zaman   

11. Partnerinizin / eĢinizin cinsel aktivitenizi etkileyen erken boĢalma sorunu var mı? 

 Her zaman     Genellikle          Bazen              Nadiren             Hiç bir zaman  

12. GeçmiĢte yaĢadığınız orgazmlarla (tatmin olmayla ) karĢılaĢtırdığınızda, son 6 aydaki 

yaĢadığınız orgazmların yoğunluğu / derecesi nasıldır? 

 Çok az yoğunlukta / derecede                

 Az yoğunlukta /derecede                 

 Aynı yoğunlukta / derecede                    

 Daha çok yoğunlukta / derecede           

 Çok daha fazla yoğunlukta / derecede      
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EK 5:  ĠNKONTĠNANS ETKĠ SORU FORMU -7 ( ĠNCONTĠNENCE ĠMPACT 

QUESTĠONNAĠRE SHORT FORM  IIQ-7) 

  

IIQ - 7 

Ġdrarınızı kaçırmak veya organınızda sarkma 

olması  aĢağıdakilerden hangisini etkiledi: 

  

Hiç Hafif Orta Çok 

1.  Ufak tefek ev iĢlerini yapbilmenizi etkiledi mi?  0 1 2 3 

2.  Yürüme, yüzme veya egzersiz (spor) gibi fiziksel 

etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi? 

0 1 2 3 

3.  Eğlence amaçlı etkinliklere (sinema, konser, 

düğün ve benzeri) katılmanızı etkiledi mi? 

0 1 2 3 

4.  Otomobil veya otobüs ile 30 dakikadan daha fazla 

seyahat edebilmenizi etkiledi mi? 

0 1 2 3 

5.  Evin dıĢındaki sosyal etkinliklere ( arkadaĢ 

toplantısı, alıĢveriĢ ve benzeri ) katılabilme etkiedi 

mi? 

0 1 2 3 

6.  Ruhsal sağlığınızı etkiledi mi?(sinirlilik, 

depresyon, ve benzeri ). 

0 1 2 3 

7.  Hüsran duygusu  ( düĢ kırıklığı ) hissetmenize yol 

açtı mı? 

0 1 2 3 
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EK 6:  UROGENĠTAL DĠSTRESS ENVANTERĠ -6  (UROGENĠTAL DĠSTRESS 

ĠNVENTORY SHORT FORM-UDI-6)  

 

 

UDI-6 

AĢağıdaki durumlar baĢınıza geliyor mu?  
 

Eğer geliyorsa ne kadar rahatsız ediyor? 

 

Hiç 

 

Hafif 

 

Orta 

 

Çok 

1.  Sık idrara çıkma ? 0 1 2 3 

2.  Birdenbire gelen idrar yapma hissi ile birlikte (idrarı 

tutamayıp) idrar kaçırma? 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

3.  Öksürme veya hapĢırma gibi fiziksel aktivite 

esnasında idrar kaçırma ? 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

4.  Damla damla az miktarda idrar kaçırma?  0 1 2 3 

5.  Ġdrar torbanızı boĢaltmada güçlük?  0 1 2 3 

6.  Karnınızın alt kısmında veya cinsel bölgenizde ağrı 

veya rahatsızlık hissi? 

0 1 2 3 
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EK 7: PISQ-12 KULLANIM ĠZNI 

From: dilekbilgic <dbilgic@mynet.com> 

To: RRogers@salud.unm.edu 5/13/2008 1:18 AM 

 

Dear Rogers,  

Hello, I am from Istanbul University, Florence Nightingale School of Nursing in 

Turkey. I‟m doctorate student. I saw research about “A short form of the pelvic organ 

prolapse/urinary incontinence sexual questionnaire (PISO-12)”. I want to use your 

questionnaire for my doctorate thesis. May I use your questionnaire? Would you allow 

using your questionnaire in my research? Will you send to me your scale and scoring 

information, please?  

Thank you for your interest. Sincerely,  

Msc. Dilek BĠLGĠÇ Ġstanbul  

 

Kimden : "Rebecca Rogers" RRogers@salud.unm.edu 

Kime : dbilgic@mynet.com 

Gönderme tarihi : 14/05/2008 6:19 

Konu : Re: asking for permission-Turkey 

 

Dear Sir,  

You do have my permission to use the PISQ in your studies. The scoring system is 

published with the manuscript. Please be aware that there was an erratum published 

regarding the scoring. I wish you well in your research endeavors. Sincerely Becky 

Rogers University of New Mexico Health Sciences Center 1 University of New Mexico 

MSC 10-5580 Albuquerque, NM 87131-0001 505-272-9712 Ph. 

505-272-1336 Fax 

RRogers@salud.unm.edu 

 

 

 

mailto:RRogers@salud.unm.edu
mailto:RRogers@salud.unm.edu


 243 

EK 8: ETĠK KURUL KARARI 
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