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OZET

CELIK, D.B. (2012). Uriner inkontinans ve/veya Pelvik Organ Prolapsus Cerrahisi
Uygulanan Kadimlarda Yasam Kalitesi ve Cinsel Islevin Degerlendirilmesi. Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Kadin Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi ABD.
Doktora Tezi. Istanbul.

Anahtar Kelimeler: Pelvik taban cerrahisi, pelvik organ prolapsusu, iiriner inkontinans,
cinsel fonksiyon, yasam kalitesi, hemsirelik

Uriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan kadinlarin
yasam kaliteleri ve cinsel islevlerinin nasil etkilendigini belirlemek amaciyla yapildi

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Jinekoloji Poliklinigi’ne ve Urojinekoloji Bilim Dali poliklinigine Aralik 2008 — May1s
2010 tarihleri arasinda bagvuran iiriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsusu
tanis1 konmus ve cerrahi tedavi uygulanacak olan ve arastirma kriterlerine uygun
kadmlar arastirma kapsamina alindi. Arastirma Ul cerrahisi uygulanan (TOT) 42 hasta,
POP cerrahisi uygulanan (VAH/OAO+Suspansiyon) 35 hasta, ve Ul ve beraberinde
POP cerrahisi uygulanan (TOT/VAH/OAO+Suspansiyon) 39 hasta olmak iizere (3 grup
olarak) toplam 116 hasta ile gerceklestirildi.

Verilerin toplanmasinda literatiir dogrultusunda arastirmaci tarafindan hazirlanan
tamtic1 bilgi formu, Bristol Kadin Alt Uriner Yol Semptomlar1 Olgegi- BFLUTS,
Urogenital Distress Envanteri (UDI-6), inkontinans Etki Soru Formu (11Q-7) ve Pelvik
Organ Prolapsusu /Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu (PISQ-12)
kullanildi. Formlar kadinlara preoperatif ve postoperatif 6. ayda uygulandi.

Tiim grubun (n=116) postoperatif 6. ayda alt liriner yol semptomlarinda ileri diizeyde
diizelme oldugu belirlendi. Tiim grubun 1IQ-7 ve UDI-6 skorlarinin ve alt boyut
skorlarinin postoperatif 6. ayda ileri diizeyde azaldigi ve yasam kalitelerinde olumlu
yonde gelisme oldugu saptandi.

Her bir ameliyat grubunun kendi ig¢inde preop ve postop 6. ay degerlendirmesi
yapildiginda gruplarin postoperatif 6. ayda alt driner yol semptomlarinda diizelme
oldugu ve 11Q-7 ve UDI-6 toplam skor ve alt boyut skorlarinda ileri diizeyde azalma
oldugu ve yasam kalitelerinde olumlu yonde gelisme oldugu goriildii.

Tiim grubun, postoperatif 6. ayda PISQ-12 toplam puanlarinda anlamli diizeyde artis
oldugu ve cinsel fonksiyonlarinda gelisme oldugu goriildii. Her bir ameliyat grubunun
preop ve postop 6. ay cinsel fonksiyon degerlendirmesinde, Ul ve UI+POP cerrahisi
yapilan iki grupta PISQ-12 puanlarinda anlamli diizeyde artis ve cinsel
fonksiyonlarinda gelisme olurken, POP cerrahisi grubunda preop doneme oranla postop
6. ayda cinsel fonksiyonda degisim olmadig1 saptandi.

Sonug olarak Ul ve/veya POP cerrahisi sonras1 kadinlarin postoperatif 6. ayda yasam

kaliteleri ve cinsel fonksiyonlarinin olumlu yonde degistigi belirlendi.
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ABSTRACT

CELIK, 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 (11Q-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
11Q-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, 11Q-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 Ul 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 Ul and/or POP surgery.



1. GIRIS VE AMAC

Bireylerin beklenen yasam siirelerinin uzamas: ve yasamdan beklentilerinin
artmasi ile birlikte 20. yiizyilin ortalarindan itibaren yasam kalitesi kavramu tartisilmaya
baslanmis ve yasam Kkalitesinin Onemi artmistir. Kisa/uzun siireli yasanan saglik
sorunlar1 ve kronik hastaliklar kisinin yasam aktivitelerini simirlayabilmekte ve
beraberinde yasam kalitesini etkileyebilmektedir (Kelleher ve Radley 2006; Avery ve
Donovan 2008). Her yastaki kadini etkileyen, yaygin olarak goriilen {iriner inkontinans
/pelvik organ prolapsusu gibi pelvik taban bozukluklar1 da kadinin sadece tibbi sorunu
olmayip beraberinde bireyi fiziksel, hijyenik, psikososyal, ekonomik ve cinsel yonden
etkileyen kisacasi yasam kalitesi kapsaminda tiim alt boyutlar1 etkileyen, uzun siireli
yasanan saglik sorunlarindan birisidir (Ko ve ark. 2005; Kocak ve ark. 2005; Rogers ve

ark. 2006).

Pelvik taban bozukluklari kadinlart %41-65 oraninda etkileyen en sik ve en
yaygin goriilen saglik problemidir (Rogers ve ark. 2006; Pauls ve ark. 2007). Uriner
inkontinans (UI) prevalansinin diinya popiilasyonunda en genis siirlariyla %17 ile %
58,4 oraninda oldugu tahmin edilmektedir (Biri ve ark. 2006; Schimpf ve ark. 2007;
Van der Vaart ve ark. 2007). Tiirkiye’de Ul prevalansinin da % 25,8 ile % 68,8 arasinda
degistigi bildirilmektedir (Ozerdogan ve Beji 2004; Kocak ve ark. 2005; Oskay ve ark.
2005). Pelvik organ prolapsusu (POP) prevalansi ise yapilan ¢alismalarda Women’s
Health Initiative (Kadin saghig insiyatif) ¢alismasinda 50-79 yaslar1 arasinda ortalama
%41 olarak saptanmisg, ayni ¢alismada kadinlarin %34’iinde sistosel, %19 unda rektosel
ve %14’iinde uterin prolapsus saptanmistir (Hendrix ve ark 2002). Epidemiyolojik bir
calismada da 45-85 yaslar1 arasinda POP prevalanst %40, (Slieker-ten ve ark.2004), en
son bu konuda birgok ¢alismanin incelendigi bir makalede de yaklagik 83.000 kadin
incelendiginde POP prevalansinin %3,4 ile %56,4 arasinda degistigi belirlenmistir
(Walker ve Gunasekera 2011). Pelvik organ prolapsusu veya iiriner inkontinans bireyde
tek basia bulunabilirken ayn1 bireyde bazen birlikte goriilebilir. Yapilan ¢aligmalarda
POP olan kadinlarin %59’unda iirodinamik yontemlerle hi¢bir sikayeti olmaksizin gizli
{iriner inkontinansin oldugu goésterilmistir (Schimpf ve ark. 2007). Uriner inkontinans

veya pelvik organ prolapsusu olan kadinlarin doérte biri bu sorunlara bagli olarak yasam



kalitelerinin O6nemli derecede azaldigim1 ve cinsel yasamlarinin bozuldugunu

bildirmislerdir (Helstrom ve Nilsson 2005).

Ul direk kisinin yasammi tehdit eden bir olay olmasa da genel kadin
poplilasyonunun yaklasik %15-30’unun, orta yas kadinlarin %20’sinin, yasl kadinlarin
ise %45’inin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (Stach - Lempinen ve ark.
2004). Ul’li bireyler yasadiklari rahatsizliktan dolayr kendine olan giivenlerinin
azaldigi, kendilerini bagimh olarak gordiikleri, toplumda kendilerini diger insanlardan
farkli hissettikleri ve sosyal izolasyon yasadiklari, sosyal ve fiziksel yasantilarini
kisitladiklari, sosyal iligkilerininin, mesleki yasantilarinin, psikolojik iyilik
durumlarinin, cinsel yasantilarinin ve evlilik iligkilerinin zarar gordiigii yapilan bir ¢ok
calismada saptanmistir (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
kadinlar utanma, idrar kagirma ve kotii kokma korkusu, kendini yetersiz ve kirli
hissetme, kirginlik, damgalanma, beden imajinda bozulma, sugluluk, inkar, anksiyete ve
depresyon gibi sorunlar yasayabilmekte ve emosyonel tepkiler gosterebilmektedir bu da
yasam kalitesinin tiim yonleriyle bozulmasina yol agmaktadir (Aslan 2002; Tennstedt
ve ark. 2007).

Ul'm yanisira POP’un da kadimin yasam Kkalitesini fazlasiyla etkiledigi
gosterilmistir. POP’lu kadinlarin sorunu olmayan kadinlara oranla yasam kaliteleri ¢ok
daha bozuk ve beden imajlar1 daha diisiik oldugu, daha fazla utanma duygusu
yasadiklari, fiziksel ve cinsel yonden kendilerini feminen hissetmedikleri
bildirilmektedir (Digesu ve ark. 2005; Jelovsek ve ark. 2006). Sonugta UI/POP,
kadinlarin psikososyal sagligi basta olmak tlizere yasam kalitesini bozmaktadir. Yasanan
sorunun boyutu ne olursa olsun yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir (Karan ve ark.
2000).

Calismalar UI/POP olan kadinlarda yasam kalitesinin bozulmasmimn yani sira
yasam kalitesinin en énemli Slgiitlerinden birisi olan cinsel aktivitenin de diisiik, cinsel
disfonksiyonun yiiksek oranda oldugunu gostermistir (Rogers ve ark. 2006; Pauls ve
ark. 2007). Bu durum yasam kalitesinin ve ruh sagliginin daha fazla bozulmasima yol

agmaktadir.

Uriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusu olan kadimnlarin %31-44’iin de

cinsel disfonksiyon saptanmustir (Stoutjesdijk ve ark 2006). Uriner inkontinansla



birlikte pelvik organ prolapsususu ve sadece iiriner inkontinansi olan kadinlarin cinsel
fonksiyonlarinin incelendigi bir calismada, Ul ve POP olan kadinlarin sadece Ul olan
kadinlara oranla daha fazla libidodo ve cinsel heyecanlanmada azalma ve orgazma
ulagsmada gii¢liik yasadiklar1 belirlenmistir (Ozel ve ark. 2006). Sadece pelvik organ
prolapsusu sorunu yasayan kadinlarda da cinsel fonksiyon benzer sekilde

etkilenmektedir (Rortveit ve ark 2007).

Uriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusu nedeniyle yasam kalitesi her
yoniiyle etkilenen kadin uygun tedavi arayisi i¢ine girmektedir. Yasam kalitesinin
olumsuz etkilenmesinin artmasi, yardim arama ve tedavi olma istegininde ayni oranda
artmasina neden olabilir (Yu ve ark. 2003, Monz ve ark 2007). Zamaninda tibbi
tedaviye basvurmayan kadinlarin hastaligi ilerlemekte, erken tedavi sansi azalmaktadir.
Ul/ POP lu kadimlarin doktora bagvurana kadar ortalama 9 y1l gibi uzun siire gegirdikleri
tespit edilmistir. Bu durum kadinlarin yasam kalitesini bozarak tedavi maliyetinin

artmasina neden olmaktadir (Karan ve ark 2000).

Prolapsus veya iriner inkontinans vakalarinin tahminen %11.1 inde tedavide
cerrahi girisim gerektirmektedir (Schimpf ve ark 2007; Van der Vaart ve ark. 2007;
Srikrishna ve ark. 2008). Cerrahi operasyonlar vajinal veya abdominal olarak
yapilabilmektedir. POP ve Ul cerrahisine yonelik tedavi segeneklerinin artmasi ile
birlikte uygulanan farkli cerrahi tekniklerin son yillarda kadinin yasam kalitesi lizerine
olan etkisi ve beraberinde cinsel fonksiyonun etkilenme durumu incelenmeye

baslanmistir (Rogers ve ark 2006).

Yapilan bir ¢ok c¢alismada Ul cerrahisi sonrasi 6. ayda kadmlarin yasam
kalitelerinin 6nemli derecede arttif1 ve yasamlarindan memnun olduklart saptanmistir
(Holmgren ve ark. 2006; Lim ve ark. 2006). Waltregny ve arkadaslarmin (2008), 102 Ul
cerrahisi geciren kadinda 1. ve 3. yilda yaptiklar1 degerlendirme sonrast %70-75nin,
yasadiklar1 {riner inkontinans semptomlarmin ortadan kalkmasiyla birlikte yasam
kalitelerinde dnemli derecede gelisme saptanmustir. Yapilan bazi ¢alismalarda ise Ul
cerrahisi ile birlikte pelvik taban cerrahisi gegiren kadinlarin pre-op ve post-op yasam
kaliteleri arasinda anlamli fark saptanmamistir (Domingo ve ark. 2007). Sadece POP
cerrahisi gegiren kadinlarin yasam kalitelerinin incelendigi calismalarda cerrahi
operasyon sonrasi 6. ve 12. ayda, yasam kalitelerinin tiim boyutlarinda 6énemli derecede

gelisme oldugu saptanmistir (Barber, Amundsen ve ark. 2007; Fayyad ve ark. 2008).



Literatiirde pelvik taban cerrahisinin cinsel fonksiyon iizerine olan etkisine yonelik
yapilan ¢aligsmalarin sonuglart degiskenlik gostermektedir. Vajinal cerrahi sonrasi cinsel
yasam gelisebilir, de§ismeyebilir ya da koétiilesebilir (Rogers ve ark. 2006; Stoutjesdijk
ve ark. 2006; Pauls ve ark. 2007; Dalpiaz ve ark. 2008). Sadece Ul cerrahisi geciren
kadinlarin cinsel fonksiyonlarmin degerlendirildigi bir ¢alismada kadinlarin cinsel
fonksiyonlarmin degistigi, cinsel yonden daha aktif oldugu, Oncesinde yasanan
disparonide 6nemli derecede azalma oldugu, orgazm sikliginda artma oldugu ve koital
inkontinans oraninda da 6nemli diizeyde azalma oldugu gosterilmistir (Ghezzi ve ark.

2005).

Pelvik organ prolapsusuna yonelik uygulanan cerrahi girisim sonrasinda cinsel
fonksiyonun bozuldugunu gosteren ¢aligmalarin yani sira iyi yonde gelistigini gosteren
calismalarda vardir. Pelvik organ prolapsusu cerrahisi sonrast 6. ayda cinsel
fonksiyonunun degerlendirildigi bir ¢alismada kadinlarin yarisi cinsel iliskide sorun
yasamamisg, iliskiden memnun kalma oraninda ve iliski sikliginda artma olmus,
disparoni azalmig ve koital inkontinans orani diismiistiir (Stoutjesdijk ve ark. 20006).
Pauls ve arkadaglarinin (2007), vajinal rekonstriiktif cerrahi gegiren 51 kadinin pre-op
ve post-op 6. ayda cinsel fonksiyonlarini degerlendirdiklerinde sadece Ul cerrahisi ve
Ul ile POP cerrahisini birlikte gegiren kadinlarda, anatomik ve fonksiyonel diizelmeye
ragmen cinsel fonksiyonlarinda ve cinsel aktivite sikliginda bir degisme/ilerleme

olmadig1 saptanmistir (Pauls ve ark. 2007).

Ulkemizde iiriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsusu cerrahisinin
kadinin yasam kalitesi ve cinsel islevi lizerine etkisini inceleyen sinirli sayida ¢alisma
vardir. Bu bilgiler dogrultusunda ¢alisma, {iriner inkontinans ve / veya pelvik organ
prolapsus cerrahisi uygulanan kadinlarda yasam kalitesi ve cinsel islevi degerlendirmek
amaciyla planlanmistir. Yagam kalitesi kavraminin icerigi, hemsirelik uygulamalariyla
yakindan iligkilidir. Hemsireler cerrahi girisim geciren kadina yardimda bulunarak,
etkilenen yasam kalitesinin ve cinsel yasaminin/evlilik iliskisinin gelistirilmesine

katkida bulunan multidisipliner ekibin ayrilmaz bir pargasidir.



2. GENEL BILGILER

Diinya popiilasyonu giderek yaslanmaktadir. 20. yiizyilda kadinlarda, 6zellikle
gelismis {lilkelerde ortalama yasam siiresi neredeyse iki katina ulasmak {izeredir.
Tiirkiye’de de ortalama yasam siiresi uzamaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine
gore kadinlarda 2000 yili dogustan beklenen yasam siiresi 72,8 iken 2020 yilinda 76,1°e
ulasacaktir. Yaslh kadin niifusunun artis1 ve 6zellikle kaliteli ve daha aktif yasam arzusu
dikkate alindiginda, pelvik taban disfonksiyonunun (PTD) goériilme olasilig1 daha da
artacaktir (Yalgin 2009a).

2.1. Pelvik Taban Disfonksiyonu

Pelvik taban disfonksiyonu iiriner inkontinans, fekal inkontinans, pelvik organ
prolapsusu, alt iiriner sistem ve defekasyonla ilgili diger fonksiyon bozukluklarini
kapsamaktadir. Normalde pelvik taban, anatomik olarak abdominal basing artiglarina ve
giinlik aktivitelerde hareketlerle iligkili degisikliklere kars1 alt iiriner sistem,
defekasyon ve Kkoitus, konsepsiyon fonksiyonlarini normal siirdiirecek yapiyi
korumalidir. Pelvik taban disfoksiyonlar1 pelvik tabani olusturan kas, sinir ve bag
dokusu yapilarindaki hasarlardan kaynaklanmaktadir (Giingdr ve Cetinkaya 2009a).
Yasami boyunca bir kadinin pelvik taban disfonksiyonu sonucunda 6zellikle iiriner
inkontinans ya da prolapsus nedeniyle veya her iki sorun nedeniyle cerrahi operasyon
gecirme orant %11,1 olarak bildirilmektedir (Fialkow ve ark. 2008; Strohbehn ve ark.
2008). Bu kadmlarin iiriner inkontinans ya da prolapsus nedeniyle tekrar cerrahi

operasyon gecirme orani % 30 dur (Strohbehn ve ark. 2008; Armitage ve ark. 2012).

Nygaard (2008), 20 yas ve isti 1916 kadinda PTD prevalansini belirlemeye
yonelik yaptiklari ¢calismada en az bir kez PTD’nu yasayan kadinlarin orani ortalama %
23,7 dir. Bu kadinlarin %15,7’s1 iiriner inkontinans, %9,0’1 fekal inkontinans, %2,9’u
POP deneyimlemistir. En az bir PTD’u rapor eden kadinlarin orani yasla birlikte artig
gostermistir. 20-39 yas arasinda %9,7, 40-59 yas arasinda %26,5, 60-79 yas arasinda
%38, 80 yas ve lizerinde ise %49,7 oraninda PTD’u yasandig1 saptanmistir (Nygaard
2008).

Pelvik taban disfonksiyonlarindan olan ve jinekolojide en sik goriilen

problemlerden birisi pelvik organ prolapsusudur.



2.1.1. Pelvik Organ Prolapsusu (POP) ve Tanimlari

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik destek dokusunun herhangi bir nedenle
zayiflamasi sonucu pelvik organlarin/mesane, uterus ve rektumun normal yerinden
asagiya veya one dogru yer degistirmesi olarak tanimlanir (Glowacki ve Wall 2003;
Swift 2005; Capar ve Balc1 2009). POP 4500 y1l 6nceki tibbi kayitlara gore ¢cok eskiden
bu yana kadinlar1 etkiledigi bilinen bir durumdur. Prolapsus onemli fonksiyonel
sorunlara neden olmaktadir. Stres iiriner inkontinans, idrar yapma gigliikleri ve
defekasyonla ilgili yasanan problemler prolapsusla iliskili olabilmektedir (DeLancey
2008). POP tiim diinyada siklikla karsilagilan ve yasam kalitesini 6nemli diizeyde
etkileyen bir problem olmasina karsin nadiren morbidite ve mortaliteye neden

olmaktadir (Giiven ve ark. 2006).

Uluslararas1 Kontinens Dernegi (International Continence Society - ICS) tarafindan
1996 yilinda “Pelvic Organ Prolapse Quantification” (POPQ) denilen pelvik organ
prolapsus siiflandirma sistemi gelistirilmis ve 2002 yilinda giincellenmistir (Abrams ve
ark. 2002). Bunun amaci, pelvik organ prolapsusunun tanimlanmasi, terminoloji ve
klinik degerlendirmede standardizasyondur. Buna gore pelvik organ prolapsusu vajen
on duvari, vajen arka duvari, uterus veya vajen kubbesinin (histerektomi sonrasi) asagi
dogru yer degistirmesidir, prolapsusun olmayis1 evre 0 olarak tanimlanirken
prolapsusun varligi evre I’den IV’e kadar derecelendirilmektedir (Bump ve ark. 1996;

Schorge ve ark. 2008; Giingor ve Cetinkaya 2009a).

Vajen on duvar prolapsusu (sistosel): Vajen 6n duvari ve iizerindeki mesane
tabaninin vajene dogru sarkmasidir. Uluslararas1 Kontinens Dernegi sistosel yerine
vajen 6n duvar prolapsusu teriminin kullanilmasini 6nermektedir (Glowacki ve ark.
2003; Demirci F 2009). Vajen 6n duvar prolapsusu pelvik organ prolapsuslarinin en sik
goriilen tiplerindendir, tek basina goriilebildigi gibi, siklikla diger prolapsus tipleriyle
beraber goriilmektedir (Giiven ve ark.2006).

Vajen 6n duvar prolapsusu olan kadinlarda vajende dolgunluk ve basing hissi,
pelvik basing ve agri, bel agrisi, koitusta zorlanma, tekrarlayan iiriner sistem
enfeksiyonlari, diziiri gibi semptomlar olabilir. ileri derece prolapsuslarda ise miksiyon
yapamama goriiliir. Ayrica vajen On duvar prolapsusu varliginda mesane boynu
hipermobilitesine bagli stres inkontinans ve idrar yapma bozukluklar1 eslik edebilir
(Giiven ve ark. 2006; Demirci F 2009).



Uretrosel: Uretra tabaninin vajene dogru sarkmasidir (Capar ve Balc1 2009).

Vajen arka duvar prolapsusu (rektosel): Rektum 6n duvarinin vajen arka
duvarina dogru fitiklagmasidir. Asagi, orta ya da yiiksek tipleri tanimlanmistir. Yiksek
vajen arka duvar prolapsusu, uterin destegin kaybi ve uterin desensus ile birlikte
goriilmekte, orta seviyedeki vajen arka duvar prolapsusu rektovajinal septumdaki
yirtiklara bagl olmakta, diisiik seviyeli vajen arka duvar prolapsusu ise dogum travmasi
ve perineal defektlere bagli gelismektedir. Vajen arka duvar prolapsusu kiigiik ise
asemptomatikdir, ama biiylik ise vajende dolgunluk hissi yapar ve en 6nemli sorun
defekasyon sirasinda yasanir. Rektumun tam olarak bosaltilamamasina yol acar, hastalar
ancak parmaklartyla vaginal arka duvarma baski uygulamak tarzinda bir manevrayla
bosalmay1 saglarlar. Ayrica rektal agri, disparoni, konstipasyon, ikinmaya bagh
hemoroid, anal fissiir ve beraberinde rektal kanama gibi ek semptomlara neden olabilir
(Alabaz 2009).

Enterosel: Peritoneal kese i¢inde ince barsaklarin rektum ve vajen arasindan
pelvik tabana herniasyonudur. Genelde histeretomi sonrasi ve vaginal kaf (tepe)
prolapsusu ile birlikte olur. Enterosel, genellikle birlikte olan prolapsus bulgularinin
yant sira vajende kitle, basing hissi, disparoni gibi semptomlara neden olabilir (Dékmeci

ve Cetinkaya 2009).

Uterin prolapsus: Uterus ve serviksin asagi, himenal halkaya dogru vagina
boyunca yer degistirmesidir. Uterin prolapsusda hastalarda bel agrisi, batin alt
kadranlarinda kiint agr1, pelvik basing, vajende dolgunluk veya digarda goriilen kitle,
disparoni, sik vajinal enfeksiyon gibi semptomlar olabilir. Ayrica serviksin mekanik
irritasyonuna bagli iilserasyonlar ve buna bagli kanama sikayeti olabilir (Giiven ve

ark.2006; Capar ve Balc1 2009).

Vajinal kaf/vault (giidiik) prolapsusu: Histerektomi sonrasinda vajinal
apeksin asagiya, himenal halkaya dogru yer degistirmesine denir (Giiven ve ark. 2006;
Capar ve Balct 2009). Vajinal kaf prolapsusunda vajinanin disari sarkmasi, idrar
sikayetleri, bel agrisi, konstipasyon, disparoni ve vajinada iilserasyonlar goriilebilir
(Demir 2009).

Uterovajinal prolapsus: Vagen apeksi ve uterin serviksi yerinde tutan bag

sistemlerinde herhangi bir zayiflama oldugunda uterus (en u¢ nokta serviks) veya



histerektomi sonrast vajinal kaf (giidiik) bulunduklar1 yerden yer ¢ekimi ve karin igi
basing artiric1 degisik faktorler etkisiyle asag1 dogru yer degistirirler. Uterus asagi dogru
yer degistirmeye basladiginda vajinay1 da beraberinde ¢ekmeye baslar. Eger vajinanin
destek sistemleri buna direnemiyorsa beraberce introitusa dogru ilerler. Buna
uterovajinal prolapsus denir (Aksakal 2009). Vajinal dogum sirasinda spontan veya
epizyotomi gibi iyatrojenik nedenlerle olusan perineal yirtiklar da kendini perineal
defekt olarak gosterir. Bu durum da POP kapsami i¢inde ele alinmaktadir. POP sorunu
olan kadinda goriilen semptomlar Tablo 2-1’de verildi (Jelovsek ve ark. 2007; Schorge
ve ark. 2008).

2.1.2. POP Prevalansi

Tiim diinyada 50-100 milyon kiside oldugu tahmin edilen POP, Amerika’da
diyabet ve peptik ulkusdan daha fazla goriilen ve en sik rastlanan 10 kronik hastaliktan
biridir (Mant ve ark. 1997). POP en sik jinekolojik cerrahi gerektiren bir endikasyon
sorunu olmasina ragmen toplum temelli epidemiyolojik diizeyde yapilmis prevalans
caligmalar1 ¢ok azdir (Jelovsek ve ark. 2007). Jinekoloji poliklinigine basvuran
kadinlarin %43 — 76’sinda degisen derecelerde, %7’sinde ise himenal halkayi asan
diizeyde POP goriilmektedir (Swift ve ark. 2005). POP en sik anterior kompartmanda
daha sonra posterior kompartmanda ve en az apikal kompartmanda meydana
gelebilmektedir (Hunskaar ve ark. 2005). Women’s Health Initiative (Kadin Sagligi
Insiyatif) caligmasi kapsamindaki iki ¢alismada, 50 — 79 yas grubu kadmlarm %
41,1’inde degisen diizeylerde POP oldugunu, Vajen 6n duvar prolapsusu prevalansinin
%24,6 - %34,3 arasinda degistigini, %12,9 — 19 arasinda vajen arka duvar prolapsusu
oldugunu ve %3,8 ile 14,2 oraninda uterin prolapsus oldugu gosterilmistir (Hendrix ve
ark. 2002; Handa, Garrett ve ark. 2004a). Bu konuda bir ¢ok ¢aligmanin incelendigi bir
makalede de yaklasik POP prevalansinin %3,4 ile %56,4 arasinda degistigi
bildirilmektedir (Walker ve Gunasekera 2011). POP vakalari incelendiginde
cogunlugunda l.hafif ve Il.orta derecede POP saptanmistir. Cok merkezli yapilan bir
calismada 18 - 83 yas grubu 1006 kadinin %38’inde I. derece, %35’inde II. derece,
%2’sinde III. derece POP saptanmustir (Swift ve ark. 2003). Dolayisiyla yetiskin
kadinlarin ¢ogunda uterovajinal destek yetersizligi mevcuttur. POP’un semptom

diizeyindeki prevalansi %7 - 23 arasinda degismektedir (Hunskaar ve ark. 2005).



POP’un cerrahi girisimine ait ¢galismalar sinirhidir. Cerrahi tedavi karari, hastanin
ve hekimin tutumuna, girisimin maliyetine ve saglik bakim yaklasimma gore
degisebilmektedir. POP’un cerrahi girisim insidansi yasla birlikte artig gosterir, 50 yas
altinda insidans azalirken 50 yas iistliinde insidans artar, 60-69 yas grubunda pik yapar
(Hunskaar ve ark. 2005; Jelovsek ve ark. 2007). Oxford Aile Planlama Teskilati
tarafindan 25-39 yas arasi 17,000’den fazla kadin yaklagik 26 yil boyunca takip
edildiginde hastaneye prolapsus tanisiyla basvuranlarin yillik insidansinin %0,204,
prolapsus cerrahisinin yillik insidansinin %0,162 oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada
yapilan tiim histerektomilerin %14l genital prolapsus nedeniyle yapildig: belirlenmistir
(Mant ve ark. 1997). Oniimiizdeki 30 yilda, 50 yas iizeri kadinlarin artisiyla orantil
olarak cerrahi gerektiren POP oraninin %45 olacagi tahmin edilmektedir (Luber ve ark.
2001). Cogunlukla post menopozal kadinlarda histerektomilerin 6nde gelen sebebi olan
POP tiim yas gruplarinda yapilan operasyonlarin %15-18’inden sorumludur. Vakalarin
%29’unda tekrar cerrahi girisim gerekmektedir (Hunskaar ve ark. 2005; Jelovsek ve ark.
2007).
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Tablo 2-1: Pelvik Organ Prolapsusunda Gériilen Semptomlar

Vajinal Semptomlar
- Vajinada dolgunluk ve / veya kitle
- Vajinada basing hissi

- Vajinada agirlik hissi

Uriner Semptomlar
- Idrar kacirma
- Sik idrara ¢ikma

- Idrara sikigma (urgency) ve /veya idrara sikisma ile birlikte idrar kagirma (urge
inkontinans)

- Zayif ya da uzamis idrar akimi

- Iseme sonunda damla damla idrar yapma

- Idrar yaparken duraksama

- Mesanenin tamamen bosalamadig1 hissi

- Idrar1 baslatmak ya da tam olarak bosaltmak icin prolapsusun elle diizeltilmesi

- Idrar1 baglatmak ya da tam olarak bosaltmak i¢in posizyon degistirme

Barsaga 6zgii semptomlar
- Gaz kagirma, sulu ya da sert diski kagirma
- Barsaklar1 tam olarak bosaltamama hissi
- Ikinarak defekasyona ¢ikma
- Acilen defekasyona ¢ikma ihtiyaci hissetme/sikisma hissi
- Defekasyonu baglatmak ya da tamamlamak icin vagina ya da perineye elle baski yapma

- Defekasyon sirasinda engellenme ya da tikaniklik hissetme

Cinsel Semptomlar
- Disparoni
- Anorgazmi
- Vaginal kitle
- Duyu kayb1
- Uyarilmada azalma

- Koitus esnasinda inkontinans

- Bel agris
- Vaginada, perinede ya da rektumda agr1

- Pelvik agn
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2.1.3. POP’un Risk Faktorleri

Pelvik organ prolapsusunun etyolojisi multifaktoriyeldir. Pek ¢ok risk faktorii
hastadan hastaya degismekle birlikte tek basina olmaktan ziyade, kombine olarak ve
uzun zaman i¢inde POP’a neden olmaktadir. Vajinal dogum, yas ve obezite POP’un
kesin en gecerli risk faktorleridir (Tablo 2-2) (Jelovsek ve ark. 2007; Daneshgari ve
Moore 2008; DeLancey 2008; Giingor M ve Cetinkaya 2009a).

Tablo 2-2: Pelvik Organ Prolapsusu Risk Faktorleri

Kesin/gecerli olan risk faktorleri
e Vaginal dogum

e Yas

e Obezite

Potansiyel risk faktorleri
e Genetik faktorler
- Ik
- Alile dykiisiinde POP varlig
- Bag dokusu hastaliklar1
e Obstetrik faktorler
- Gebelik
- Forseps veya vakum ekstraksiyonla miidahaleli dogum
- Dogumun 2. evresinin uzamasi
- Iri bebek
e Artms abdominal basing
- Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
- Agir kaldirmayi gerektiren meslekler
- Batinda asit

- Kronik konstipasyon

Histerektomi oykiisii
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2.1.4. Pelvik Organ Prolapsusunun Degerlendirilmesi ve Siniflamasi

Herhangi bir tibbi sorunda oldugu gibi POP’nun degerlendirilmesine ayrintili bir
Oyki (obstetrik oykii, jinekolojik Oyki, iirolojik Oyki, tibbi Oykii, cerrahi oykii ) ile
baslanir ve amaca yonelik bir fizik muayene ve jinekolojik muayene ile devam edilir.
POP’un klasik semptomlar1 genelikle ileri evrelerde goriilmekle beraber bel agrisinin
ileri evrede daha az goriildigiinii bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Heit ve ark. 2002).
POP’un degerlendirilmesinde, Ozellikle erken evre kadinlarda normal ve anormal
siirlar kesin olarak ¢izilmemistir. Bu durumlarda 6nemli olan hastanin semptomlarinin
dikkate alinmasidir (Blaivas ve Sandha 2008; Askar ve Akman 2009 ). Bu nedenle
POP’u olan hastalarin degerlendirilmesinde yapisal semptomlarin yani sira vajinaya ait,
alt iiriner sistemi, barsaklari, cinsel hayati ve bunlarin yasam kalitesi {izerine olan
etkilerini igceren fonksiyonel semptomlar da (Tablo 2-1) gbéz Oniinde bulundurulup
sorgulanmalidir (Jelovsek ve ark. 2007). Ellerkmann ve arkadaslarinin (2001),
prolapsusu olan 237 kadini inceledikleri ¢alismalarinda bu hastalarda % 63 prolapsusla,
%73 {riner inkontinansla, %86 idrara sikisma ve sik idrar gitme, %62 iseme
disfonksiyonu, %31 fekal inkontinansla ilgili semptomlar tespit etmislerdir (Ellerkmann
ve ark. 2001).

POP’un evrelendirilmesi 0Ozellikle calismalardaki gruplarin tanimlanmasi ve
karsilagtirilabilmesi, prolapsusla ilgili semptomlarin ve degisik tedavi yontemlerinin
basarisinin  degerlendirilebilmesi ve arastirmacilar arasinda ortak bir dilin
olusturabilmesi agisindan gereklidir (Tosunoglu, 2010). Pevik organ prolapsusunun
evrelendirilmesinde cesitli siniflamalar kullanilmistir. Ancak son yillarda merkezler
aras1 standardizasyonu saglamak amaciyla POP-Q (Pelvic Organ Prolapsus
Quantification) sistemi kullanilmaktadir. Pelvic Organ Quantification (POP-Q) / Pelvik
organ prolapsusu Olgme sistemi 1996 yilinda Bump ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilen, International Continence Society (ICS) tarafindan kabul edilen ve

onaylanan 6l¢me sistemidir (Bump ve ark. 1996).

Degerlendirme sisteminin temel ve sabit referans noktasi olarak himen
kullanilir. Prolabe olan organin himene goére olan uzakligi cm cinsinden ifade edilir.
Prolabe olan organ himenin gerisinde ise uzaklik oniine (-) isareti alirken, himenin
ilerisinde ise (+) isareti alir (Yasa 2009). POP-Q smiflamasina gore POP
evrelendirilmesi Tablo 2-3 de gosterilmistir (Askar ve Akman 2009).
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POP-Q smiflamasinin  avantaji; prolapsusun bircok vajinal noktada
degerlendirilmesi, belirgin bir anatomik nokta (himen) alinarak standardize edilmesi,
hem ayakta iken hem de yatar posizyonda degerlendirme yapildiginda sonuglarin gok
degismemesidir (Swift ve Herring 1999). En fazla prolapsus bos mesane ile ve ayakta
iken degerlendirilir (Askar ve Akman 2009). POP-Q siniflamasinin dezavantaji ise

Ogrenilmesinin uzun siire almasi ve zor olmasidir (Visco ve ark. 2003).

Tablo 2-3: POP-Q Simiflamasina Gore POP Evrelemesi

Evre Tam
0 Prolapsus yok
1 Prolabe olan kismin en distal boliimii himenin 1 cm yukarisindadir (< -1cm).
2 Prolabe olan kismin en distal boliimii himenin 1 cm yukarisindaki veya

asagisindaki aralikta bulunmaktadir (< +1 cm ve > -1 cm)

3 Prolabe olan kismin en distal boliimii himenin 1 cm agagisindadir, fakat total
vajinal uzunluk (TVL) -2 cm. den daha fazla prolabe degildir (> +1 cm ve <
TVL -2 cm).

4 Prolabe olan kismin en distal boliimii en az TVL — 2cm’den daha fazla

prolabe olmugtur (> TVL -2 cm)

ICS ve Amerikan Urojinekoloji Birligi‘nin iiyelerine yapilan bir ankette,
aragtirmaya katilanlarin %40.2’si rutin de POP-Q siniflamasini kullanirken, %33.5’1 bu
sistemi hi¢ kullanmadiklarini, %15.8’1 daha basit siiflama sistemlerini kullandiklarini
bildirmislerdir (Weber ve Richter 2005). Ayrica bu siniflama sistemi, vajen yiizeyinde
belirli spesifik noktalarin dl¢imiinii yapmaktadir. Bununla birlikte tedavi ve prognoz
acisindan bliylilk Oonem tasiyan lateral veya santral defektleri, iiretral mobilite,
paravajinal defektler, vajinal ¢ap hakkinda bilgi vermemesi de diger bir dezavatajidir

(Muir ve Stepp 2003).

POP-Q smiflamasinin daha kolay 6grenilmesi ve uygulanabilmesinin saglanmasi
amaciyla 2000 yilinda diizeltilmis New York Sistemi belirtilmistir Bu sistemde hasta
ikindiginda prolabe olan 6n, arka ve lateral kisimlarin her biri i¢in kii¢lik (< 3 cm), orta
(3-6 cm) ve biiyiik( >6 cm) olarak iskiyal spina, lirotrovezikal bileske ya da himene gore

belirlenir (Scotti ve ark. 2000).

POP degerlendirildikten sonra mutlaka her kadinda pelvik kaslarin muayenesi
yapilmalidir. Bu muayene ile pelvik kas egzersizinden fayda gorecek olan grup

belirlenebilir. Ayrica rektovajinal muayene yapilarak anal sifinkter tonus azalmasi, anal
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sfinkter defekti, hemoroid ve rektal prolapsus not edilmelidir. POP hastalarina
genellikle iriner inkontinans sikayetleri de eslik etmektedir. Bu nedenle kadinlarin
prolapsusa ek olarak iiriner enfeksiyon i¢in tarama, idrar yapimi sonrasi rezidiiel idrar
voliimii ve mesane duyusunun varlig1 veya yoklugu arastirilmalidir. Rezidiiel voliimiin
100 ml {izerinde olmas1 genellikle mesanenin yetersiz bosalmasint gosterir (Giliven ve

ark. 2006).

2.1.5. Pelvik Organ Prolapsusunun Tedavisi

Tedavide semptomlarin ortadan kaldirilmasi amaglanir ve tedavinin yararlart her
zaman getirecegi risklerinden fazla olmalidir. Tedavi se¢imi yasanan semptomlarin
siddetine, tipine, kadmin yasina, var olan tibbi hastaliklarina, cinsel fonksiyon
durumuna ya da fertilitesine ve tekrarli risk faktorlerine gore degisir (Rojas ve Cundiff
2007; Norton 2008b; Nygaard 2008). POP’un tibbi tedavisi cerrahi, cerrahi olmayan /
konservatif tedavi ve izlem olmak iizere ii¢ kategoride ele alinmaktadir. Ozellikle hafif
diizeyde ya da prolabe olan kismin himenin asagisina inmemis olan kadinlar yasadiklar
sorundan bazen hi¢ rahatsizlik duymayabilir ya da hafif diizeyde rahatsizlik duyabilirler.
Bu durumda en uygun yaklasim prolapsusun gozlenmesi ve takip edilmesidir. Pelvik
organ prolapsusunun semptomatik oldugu ve semptomlardan rahatsizlik duyan kisiler
cerrahi olmayan/konservatif veya cerrahi tedaviyi segebilirler. Ya da her iki tedavi
kombine olarak uygulanabilir (Rojas ve Cundiff 2007; Norton 2008b; Nygaard 2008).

2.1.5.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi segenekleri olarak pelvik kas egzersizleri, pesserler, hormon
replasman tedavisi kullanilabilir (Berek 2004; Rojas ve Cundiff 2007; Aslan ve ark.
2010). Bazi aragtirmacilar prolapsus ile yasam tarzi faktorleri arasindaki iligkiyi
arastirmalarina ragmen, bugiine kadar POP’u 6nlemede ya da tedavide etkili olan yasam
tarz1 degisikliklerinin rolii aragtirilmamistir. Konstipasyon, obezite, sigara igme, kronik
obstriiktif akciger hastaligi gibi karin i¢i basmcii artiran durumlar gibi risk
faktorlerinin azaltilmasi/Onlenmesi prolapsusun Onlenmesinde potansiyel yaklagimlar

arasinda sayilabilir (Jelovsek ve ark. 2007).

Pelvik kas egzersizlerinin stres inkontinansli kadinlarda iiretral destegi
kuvvetlendirmede ve fekal inkontinansta yarar sagladigi, ancak belirgin prolapsuslu

hastalarda prolapsus semptomlarmi ve ilerlemesini smirlt derecede yavaslattig
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bildirilmektedir (Berek 2004; Jelovsek ve ark. 2007; Schorge ve ark. 2008; Rojas ve
Cundiff 2007; Nygaard 2008). Piya-Anat ve arkadaslarinin (2003), yaptigi ¢alismada da
giinliik yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin anterior prolapsusun ilerlemesini
yavagslatabildigini saptamiglardir (Piya-Anant ve ark. 2003). Prolapsusun 6nlenmesinde
ve tedavisinde pelvik egzersizlerin etkinligini destekleyen yeterli bilimsel kanit yoktur
(Hagen ve ark. 2006). Yine de prolasusun dnlenmesinde ve diger tedavi segeneklerini
kabul etmeyen asemptomatik veya hafif diizeyde prolapsusu olan kadinlarda pelvik
egzersizler tercih edilebilir (Rojas ve Cundiff 2007; Nygaard 2008; Schorge ve ark.
2008).

Pesserler en sik vajen 6n duvar prolapsusu, vajen arka duvar prolapsusu, uterin
prolapsus gibi pelvik destek kayiplarinin cerrahi olmayan tedavilerinde kullanilan,
vajene yerlestirilen serviksi, uterusu yukar1 kaldirarak pelvik yapilari destekleyen
araglardir (Jelovsek ve ark. 2007; Nygaard 2008; Sivaslioglu 2009; Aslan ve ark. 2010).
Son yillarda ilgi ¢eken bir yontemdir. Bu nedenle c¢ok cesitli ve sayida silikon ya da
plastikden {liretilmis pesser vardir. Giiniimiizde 20 den fazla g¢esit pesser mevcuttur.
Uzun Omiirlii olmasi, tekrarli temizlemeye olanak vermesi, sekresyon ve kokulari
absorbe etmeyen, sabit ve hipoallerjenik olmasi nedeniyle en sik silikondan iiretilen ve
ring (halka) tipi pesserler tercih edilmektedir. Ancak prolapsusun derecesine gore sekli
degisebilmektedir (Jelovsek ve ark. 2007; Norton 2008b; Schorge ve ark. 2008;
Sivashioglu 2009; Aslan ve ark. 2010). Yas ilerledikce lireme organlarinda sarkma
artmaktadir. Bu hastalarda cogunlukla eslik eden farkl: risk faktorleri bulunmaktadir ve
cerrahiye uygun degillerdir. Ayrica ¢esitli nedenlerle cerrahinin bir siire ertelenmesi
gereken hastalarda gecici bir tedavi olarak kullanilabilir (Gliven ve ark. 2006 Aslan ve
ark. 2010). Bunun yaninda gebelikteki prolapsus vakalarinda, kisa siireli pesser
uygulamasi yapilan ¢alismalarda kabul gérmistiir (Brown 1997). Gelismis tilkelerde
jinekologlarin %86°s1, tirojinekologlarin ise %98’1 prolapsus endikasyonuyla pesser

recete ederken (Cundiff ve ark. 2000) iilkemizde bu oranlar ¢ok diisiiktiir.

Literatiirde pesserlerin endikasyonlarina, kullanimmna ve etkinligine yonelik
caligmalar ¢ok nadirdir (Jelovsek ve ark. 2007; Nygaard 2008). Pesserin takilip
cikarilmasi hastaya oOgretilmelidir. Pesser kullaniminin en yaygin komplikasyonlari
siklikla vajen mukozasimin irritasyonu ve iilserasyonu, vajinal kanama ve akinti,

enfeksiyon, pesserin vajen duvarina gomiilmesi, mesane erezyonu, perforasyonu, iireter
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obstriiksiyonu, barsak obstriiksiyonu, vezikovajinal, rektovajinal fistiiller, vajinal kanser
gelisebilir, koitusda zorluk yasanabilir. Basit vajinal hijyen ve diizenli kontrol pessere
bagli komplikasyonlar1 6nemli derecede azaltabilecektir (Giiven ve ark. 2006; Jelovsek
ve ark. 2007; Norton 2008b; Nygaard 2008; Schorge ve ark. 2008; Sivaslioglu 2009;
Aslan ve ark. 2010). Ayrica lokal ya da sistemik Ostrojen tedavisi vajinal mukozanin
pesseri tolere etmesine yardimei olabilir. Topikal ostrojenler gibi hormon replasman
tedavisi hastanin prolapsusunu hafifletmeyebilir ancak cerrahi tamir 6ncesinde yararli

olabilir (Rojas ve Cundiff 2007).

2.1.5.2. Cerrahi Tedavi

Semptomatik pelvik organ prolapsusunun yonetimi primer olarak cerrahidir.
Amerika Birlesik Devletlerinde her yil POP nedeniyle 200,000 den fazla cerrahi girisim
yapildig1 tahmin edilmektedir (Strohbehn ve Richter 2008). 79 yasini asmis kadin
popiilasyonunun % 11-12’si en az bir kez POP veya inkontinans nedeniyle opere
olmaktadir (Rojas ve Cundiff 2007). 50 yas ve istii kadinlarin %50 si fiziksel olarak
prolapsus bulgularini yasamasina ragmen bu kadinlarin sadece %20 den azi tedavi
arama davranisinda bulunmaktadir. Oniimiizdeki 30 yilda, 50 yas iizerindeki kadinlarin
artistyla orantili olarak cerrahi gerektiren POP oraninin %45 olacagi tahmin

edilmektedir (Strohbehn ve Richter 2008).

POP olan bir kadinda hangi cerrahi tedavinin uygulanacagini belirlemede yas,
var olan semptomlar, fizik muayene bulgulari, cocuk istegi, seksiiel fonksiyonlarn
devami, genel durumu, var olan medikal hastaliklar, pelvik organ prolapsusunun tipi ve
derecesi, beraberinde stres inkontinans olup olmamasi ve daha 6nceden gegirilmis
cerrahi Oykiisii onemlidir. Premenopozal, geng hasta grubunda histerektomi yerine daha
az invazif daha konservatif tedavi seklini tercih etmek gerekir, bunun yaninda ileri yas,
ciddi medikal problemleri olan hastalarda cerrahi ve genel anestezinin riskleri
diisiiniilerek daha kisa siireli, nispeten konservatif olan veya lokal aneztezi altinda
yapilabilecek cerrahi prosediirler tercih edilebilir. Nullipar ya da multipar olsun
fertilitesini veya uterusunu koruma istegi olan kadinlarda uterovajinal prolapsusun
cerrahi tedavisi uterus korunarak yapilmalidir. Aktif cinsel hayati olan hastalarda vajeni
oblitere eden teknikler uygun degildir. Ameliyat sonrasi yeterli vajen uzunlugu

saglanmal1 ve disparoni olusturacak derecede daraltilmamalidir. Ayrica segilen yontem
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uzun siireli basar1 oranina sahip olmali ve komplikasyon orani diigik olmalidir

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

POP da cerrahi tedavinin amaci normal anatomiyi diizeltmek, prolapsusa ait
semptomlar1 gidererek yasam kalitesini artirmak, kontinensi (idrar / disk1 kontroliinii) ve
normal barsak fonksiyonunu siirdiirmek ve cinsel fonksiyonu gelistirmek ve devam
ettirmektir (Norwitz ve ark. 2007; Rojas ve Cundiff 2007; Sokol ve Walters 2007;
Strohbehn ve Richter 2008; Aksakal 2009). Bunun i¢in ilk adim yapilacak onarim tipine
karar vermektir (Rojas ve Cundiff 2007). POP’un cerrahi tedavisi genel olarak
(rekonstriiktif ve obliteratif teknikler) 2 sekilde kategorize edilebilmektedir. Cerrahi
tedavi en yaygin olarak abdominal ya da vajinal sekilde yapilabilmektedir (Rojas ve
Cundiff 2007). Literatiirde uluslararasi epidemiyolojik calisma bulgulari, prolapsus
cerrahisinde %80-90 oraninda vajinal cerrahinin tercih edildigini bildirmektedir
(Jelovsek ve ark. 2007).

Vajen 6n duvar prolapsusunun (sistosel) cerrahi tedavisi:

Vajen 0n duvar prolapsusunun (sistosel) cerrahi tedavi secenekleri var olan
defektin yerine gore planlanmaktadir.
1. Kolporafi anterior
2. Paravajinal defekt onarimi
3. Mes kullanilarak yapilan vajen 6n duvar prolapsus onarimi (Jelovsek ve ark.
2007; Norwitz ve ark. 2007; Rojas ve Cundiff 2007; Demirci F, Demirci O
ve ark. 2009; Demirci 2009).

Kolporafi anterior: Bu yontem vajen 06n duvar prolapsusu tedavisi igin
kullanilmaktadir. Retrospektif ¢alisma sonuglarina gére bu yontemin basari oran1 % 80-
100 iken, randomize ¢aligmalarda basar1 oran1 %40-60’a diismektedir. Basar1 oranlarini
etkileyen en Onemli faktoriin paravajinal defekt tanisinin atlanmig olabilecegi
bildirilmektedir (Jelovsek ve ark. 2007; Demirci F, Demirci O ve ark. 2009). Kolporafi
anteriorda, operasyonun temelini, anatomik destegini kaybetmesinden dolayr vajene
dogru prolabe olan puboservikal fasyanin orta hatta plike edilerek tekrar giiglendirilmesi

ve mesanenin yukari dogru kaldirilmasi olusturmaktadir (Demirci 2009).

Paravajinal defekt onmarmm: Paravajinal defekte bagli olusan vajen 6n duvar

prolapsuslarinda uygulanmaktadir. Paravajinal defekt ya abdominal ya da vajinal yoldan
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diizeltilmektedir (Jelovsek ve ark. 2007; Rojas ve Cundiff 2007; Demirci 2009). Bu
yontemin basari oran1 %67-100 arasindadir (Jelovsek ve ark. 2007 ; Demirci 2009). Bu
operasyonla vajen 6n duvarina ve mesaneye fonksiyonel ve anatomik bir destek
olusturulur. Hasta da eger ek olarak stres inkontinans varsa operasyon sayesinde SUI da
diizelmektedir. Paravajinal defekt onariminda laparaskopi de kullanilmaktadir (Jelovsek
ve ark. 2007; Demirci 2009). Bazi olgularda 2 tip defekt (santral ve paravajinal) birlikte
bulunabilmektedir. Bu olgularda kolporafi anterioru paravajinal onarimla kombine
ederek tiim defekt alanlarinin diizeltilmesi gerekebilmektedir (Demirci F, Demirci O ve
ark. 2009; Demirci 2009).

Mes kullanilarak yapilan vajen 6n duvar prolapsus onarimi: Mes kullaniminin en
onemli avantaji vajen 6n duvar prolapsusuna neden olan santral ve paravajinal iki defekt
alanin1 da diizeltmesi, operasyon siiresini kisaltmasi ve morbiditeyi azaltmasidir. Vajen

on duvar prolapsusunun tedavisinde mes iki sekilde kullanilmaktadir.

a. Parca mes kullammm: Kesilerek hazirlanan par¢a meslerle (Sentetik ya da
biyolojik) vajen 6n duvar onarimimin (santral ve paravaginal defekt onarimi)
yapilmasi seklindedir (Jelovsek ve ark. 2007; Rojas ve Cundiff 2007; Demirci 2009;
Demirci F, Demirci O ve ark. 2009).

b. Standart cerrahi kitler: Onceden kesilmis standart mes (sentetik ya da biyolojik),
tastyict igneler vb. kullanilarak vajen 6n duvar onariminin (santral ve paravaginal
defekt onarimi) yapilmasidir. Bu yontemde vajenden doku ¢ikarilmamakta ve vajene
tesbit siitiirleri konmamaktadir. Ayrica mesle ilgili komplikasyonlar (erezyon,
rejeksiyon, enfeksiyon ve disparoni) ¢cok az goriilebilmektedir. Operasyon siiresinin
kisa olmasi, basar1 oranlarinin yiiksek olmasi ve normal anatomik diizelme saglamasi
cerrahi kitlerin diger avantajlar1 arasindadir. Dezavantaji ise maliyeti ve azda olsa
erozyon olasiligidir (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 amaci, prolapsusun kontroliinii saglamak ve kontinans1 normal haline
getirmekle birlikte konstipasyonu onlemektir. Vajen arka duvar prolapsusu/defektleri
cerrahi olarak:

1. Transvajinal (posterior kolporafi, defekte 6zel onarim)
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2. Transanal,
3. Greft-mesh kullanimu,
4. Laparaskopik olarak onarilabilmektedir (D6kmeci ve Cetinkaya 2009).

Transvajinal (Posterior Kolporafi): Posterior kolporafi vajen arka duvarina pararektal
ve rektovajinal faysanin plikasyonudur (Rojas ve Cundiff 2007). Cogunlukla levator ani
kaslarmin plikasyonu da yapilmaktadir. Levator ani kas plikasyonunun yiiksek oranda
etkili olmasina karsin belirgin oranda disparoniye neden oldugu bildirilmektedir. Bu
nedenle kolporafi posterior’a ek olarak levator ani kas plikasyonu 6zellikle cinsel aktif
kadinlarda 6nerilmemektedir (Jelovsek ve ark. 2007; Rojas ve Cundiff 2007; Dékmeci
ve Cetinkaya 2009). Defekte 6zel onarimda, rektovajinal fasyanin, vajen arka duvar
prolapsusuna yol acan, degisik seviyelerde olusmus transvers, vertikal ve lateral
yirtiklar tek tek onarilmaktadir. Bu yontemle anatomik sonuclarin daha iyi oldugu ve
onarim sonrasi disparoni sikayetinin daha az oldugu bildirilmektedir (Dokmeci ve

Cetinkaya 2009).

Transanal yaklasim: Vajen arka duvar prolapsusunun transanal yaklasimla onarimi,
rektumun genisledigi ve obstriiktif semptomlar1 olan hastalarda, rektumun endorektal
plikasyon siitlirleri ile daraltildigr bir yontemdir. Es zamanli olarak mukozal rektal
prolapsus veya hemoroid gibi anorektal patolojiler de diizeltilebilmektedir (Strohbehn
ve Richter 2008; Dokmeci ve Cetinkaya 2009).

Greft-mesh kullammm: Greftlerin-meshlerin vajen arka duvar prolapsus onariminda
kullanim1 son zamanlarda yayginlagmasina ragmen giivenilirligi ve etkinligine yonelik
veriler heniliz yeterli degildir. Standart onarimlara istiinliikleri gosterilememistir.
Sentetik meshler biyolojik olanlara gore daha dayanikli olsalar da erezyona neden
olmalar1 kullaniminm1 kisitlamaktadir. Sentetik meshlerin neden oldugu erezyonu
azaltmak icin biyolojik meshlerin kullanimi giindeme gelmistir ancak uzun dénemde
yikima ugramasi nedeniyle rekiirrens oranlari biyolojk meshlerde daha yiiksektir (Rojas

ve Cundiff 2007; Strohbehn ve Richter 2008; Dokmeci ve Cetinkaya 2009).

Laparaskopik yaklasim: Vajen arka duvar prolapsusunun onariminda genellikle
vajinal yaklagim tercih edildigi i¢in laparaskopinin rektosel onariminda kullanimina ait
veri azdir. Ancak minimal invaziv olusu, anatominin daha iyi ortaya konmasi ve

disparoni gibi yan etkilerin daha az olusu olumlu; operasyon siiresinin uzun olmasi,
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pahali olmasi ve ileri laparaskopik beceri ve deneyim gerektirmesi ise olumsuz
yonleridir. Laparaskopinin, rektosel onariminda ki yerinin belirlenmesi i¢in heniiz
erkendir ve yeterli kanit saglayacak calismalara gereksinim vardir (Jelovsek ve ark.
2007; Dokmeci ve Cetinkaya 2009).

Enteroselin cerrahi tedavisi:

Enterosel genellikle vajen kaf prolapsusuyla birlikte goriilmektedir. Cerrahi
tedavisi abdominal, vajinal ve laparaskopik olarak uygulanabilmektedir. Moschowitz
teknigi, Halban teknigi ve uterosakral ligamentin transvers plikasyonu abdominal olarak
uygulanan yontemlerdir. McCall kuldoplasti teknigi ise vajinal olarak uygulanmaktadir
(Jelovsek ve ark. 2007).

Uterovajinal prolapsus ve vajinal kaf prolapsusunun cerrahi tedavisi:

Cerrahi tedavide amag pelvik taban defektinin diizeltilmesidir. Cerrahi yaklasim

vajinal ve abdominal olmak iizere 2 yolla yapilmaktadir.

Vajinal histerektomi (VAH): Uterovajinal prolapsus, vajinal histerektominin
tanimlanmis ilk endikasyonudur. Semptomatik uterin prolapsusu olan hastalarda ¢ocuk
istegi yoksa, ileri yas ve uterusun korunmasi istenmiyorsa histerektomi yontemi
vajinaldir. Uterin prolapsus olgularinda ek olarak diger pelvik yapilarda da sarkmalar ve
inkontinans problemleri olabilmektedir. Bu nedenle O6zellikle preoperatif donemde
dikkatli fizik muayene yapilarak, olas1 ek cerrahi prosediirler uygun olarak

planlanmalidir (Gliven ve ark. 2006; Norwitz ve ark. 2007).

Vajinal histerektomi, batina girilmemesi, hastanede kalig siiresinin kisaligt,
postoperatif konforun daha iyi olmasi, is giicii kaybinin azligi, obez hastalarda rahat
uygulanabilirligi, genel durumu kétii hastalarda rejyonel anestezi sansi, hasta konforu,
tecriibeli kisilerde daha kisa operasyon zamani, daha az kan kaybi ve daha az
transflizyon gereksinimi gibi pek ¢ok avantajlara sahiptir. Ayrica ayn1 seansta hastanin
pozisyonunun degistirilmeden pelvik defektlerinin de diizeltilebilmesi abdominal
girisime Ustlinliigiidiir. Ancak cerrahi alanin daha sinirli olmasi, intraabdominal ve
intrapelvik organlarin kontroliiniin yetersiz olabilmesi ve kanama, enfeksiyon, postop
idrar inkontinansit ve disparoni gibi sorunlara neden olabilmesi vajinal histerektominin
dezavantajlaridir (Aksakal 2009). Abdominal histerektomi de barsak yaralanmasi,

ileus, obturator sinir yaralanmasi, flebit vb. komplikasyonlarin goriilme riski daha
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fazladir. Ayrica ameliyat siiresinin uzunlugu, batin insizyonu varligi abdominal

histerektominin diger dezavantajlarindandir (Aksakal 2009).

Uterusun korunmasi istenen olgularda uteropeksi ya da Manchester Operasyonu
yapilabilir. Ayrica vajinal kubbe (kaf) desteginin saglanmasi acgisindan ileride
olusabilecek kaf prolapsusunu Onlemek amaciyla Mc Call kuldoplasti (uterosakral
ligamentlerin fiksasyonu), Mayo kuldoplasti, Sakrospinz aski operasyonu, ve posterior
Intravajinal Sling (IVS) operasyonu gibi operasyonlar histerektomi operasyonuna
eklenebilmektedir (Giiven ve ark. 2006; Norton 2006). Posterior Intravajinal Sling
(IVS) 1997 yilinda Papa Petros tarafindan ilk kez tanimlanmis minimal invaziv vajinal
bir yontemdir. Teknik olarak uterosakral ligamente bir bant yerlestirmeyi igerir. Apikal
ve posterior duvar defektini ayni anda diizeltir. Posterior IVS vajene daha bir anatomik

pozisyon vermektedir ¢ilinkii vajenin en tepe noktasini orjinal pozisyonuna (Spina

iskiadikaya) asmaktadir (Theobald 2008).

Vajinal ya da abdominal histerektomi sonrasi histerektominin ge¢ gelisen bir
komplikasyonu olarak %0,1 ile %18,2 arasinda degisen oranlarda vajinal kubbe (kaf)
prolapsusu goriilebilmektedir (Norton 2006; Giiner ve Arisoy 2009). Abdominal ya da
vajinal histerektomilerden sonra kaf prolapsusu olgular1 arasinda sayica fark olmadigi
ancak Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan histerektomilerin yalnizca %20’sinin,
Ingiltere’de ise %21’inin vajinal oldugu ve vajinal histerektomilerin zaten destek
dokular1 sorunlu olanlarda uterus prolapsusu nedeniyle yapildigindan vajinal
histerektomilerden sonra goreceli olarak daha c¢ok kaf prolapsusu oldugu
bildirilmektedir (Toozs-Hobson ve ark. 1998; Morley ve DelLancey 1988; Dicker ve
ark. 1982; Kaynak: Demir 2009). Olusan prolapsus hastanin giinliik yasamini olumsuz
etkiliyorsa, prolapsus iiretral sfinkter yetersizligi ile birlikteyse ve vajinal fonksiyon

bozulmus ve cinsel fonksiyon olumsuz etkilenmisse cerrahi tedaviye gerek vardir
(Demir 2009).

Vajinal kubbe (kaf) prolapsusunun cerrahi tedavisi: Vajinal, abdominal ve
laparaskopik olarak yapilmaktadir. Cerrahi tedavinin en dnemli sonuglar1 semptomlarin
hafifletilmesi, anatominin diizeltilmesi ve cinsel fonksiyonlarin saglanmasidir. Vajinal
prosediirler kimilerince ilk tercih edilen yontemdir, 6zellikle yash ve diiskiin hastalarda
tercih edilmektedir. Uygulanan yonteme gore niiks oranlari farklilik gosterebilmektedir.
5 yillik takiplerde %30-50 arasinda rekiirrens bildirilmektedir (Demir 2009). Posterior
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kolporafi, sakrospindz ligaman fiksasyonu, yiiksek uterosakral ligaman siispansiyonu,
iliokoksigeal siispansiyonu, posterior intravajinal Sling (IVS) operasyonu, lefort
kolpoklezis ve total kolpektomi ve kolpoklezis operasyonlari vajinal yolla yapilan

cerrahi girisimlerdir.

Abdominal prosediirlerde operasyon sonrasi vajinal anatomi daha iyi olmaktadir
ve 5 wyillik sonuglar daha basarilidir. Daha Once basarisiz cerrahi gegirenlerde
uygulanabilecek en iyi yontemdir (Demir 2009; Giiner ve Arisoy 2009). Abdominal
yolla yapilan girisimler ise abdominal sakrokolpopeksi/sakroservikopeksi ve abdominal
sakrospinoz ligaman fiksasyon operasyonudur. Laparoskopik prosediirler elde edilen
sonuclar ve uygulama abdominal yola benzerdir ancak daha az agri, daha az morbidite
ve hastanede kalis siiresi daha kisa olmaktadir. Uterosakral ligaman fiksasyonu,
sakrokolpopeksi  ve  sakroservikopeksi laparaskopik yolla da yapilabilen
operasyonlardir. Vajinal kubbe (kaf) prolapsusunun tedavisinde uygun cerrahi yaklasim
halen tartismalidir. Vajinal, abdominal ve laparaskopik yaklasimlar hastanin anatomisi,
klinigi ve onceki operasyon basarisizligina gore tercih edilmelidir (Demir 2009; Giiner

ve Arisoy 2009).

Pelvik taban disfonksiyonu kapsaminda olan ve giinliik yasami etkileyen tiiriner

inkontinans toplumda sik karsilasilan sorunlardandir.

2.2. Uriner inkontinans ve Tanimlar:

Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin (ICS); 1979’daki iiriner inkontinans tanimi
2002 yilinda yeniden standardize edilerek (objektif olarak gosterilebilen, sosyal veya
hijyenik bir sorun olusturan) “istem dis1 idrar kacirma durumu” seklinde
diizenlenmistir (Abrams ve ark. 2002). Uriner inkontinans alt iiriner sisteme ait olan
depolama semptomlarindan yani mesanenin dolma asamasinda meydana gelen
semptomlarin biridir. Uluslararast Kontinans Dernegi iiriner inkontinansa eslik edebilen
ve depolama semptomlarindan olan diger semptomlar1 da tanimlamistir. Bunlar:
giindiizleri ve uyanikken 8 kez den fazla idrar yapma/sik idrara ¢ikma (Frequency),
aniden gelen ve ertelenemeyen siddetli idrar bosaltma hissi / sikisma hissi (Urgency),
gece bir veya daha fazla kez idrara ¢ikma (Noktiiri), subrapubik agri, ve Asirt Aktif
Mesane (AAM) sendromudur. Asir1 Aktif Mesane sendromu, sikisma tip idrar

kagirmanin (Urge Inkontinans) eslik ettigi ya da etmedigi, genellikle artmis giindiiz
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iseme siklig1 ve gece idrara ¢ikma ile birlikte olan sikisma hissinin de bulundugu bir

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

Uriner inkontinansin semptomlar1 ve tanimlar1 tiplerine gore farklilik

gostermektedir.

Stres iiriner inkontinans/iirodinamik stres inkontinans (Gergcek stres inkontinans)
(SUD:

Stres iiriner inkontinans o0ksiirme, hapsirma, giilme, agir kaldirma gibi karin i¢i
basincini ani olarak arttiran durumlarda detriisor kontraksiyonu olmaksizin goriilen
istemsiz idrar kacirma sikayeti olarak tanimlanir. Urodinamik stres inkontinans ise
sistometri sirasinda saptanan ve intraabdominal basing artisiyla, detriisér kontraksiyonu
olmaksizin idrar kagirmadir. “Gergek stres inkontinans1” yerine artik “iirodinamik stres
inkontinans” terimi kullanilmaktadir. Kadinlarda en sik rastlanan Ul tipidir. SUI 25-49
yas arasinda %65 oraninda pik yapar. SUI kendi i¢inde smiflandirilmaktadir. SUI’e
yonelik bir ¢ok siniflama mevcuttur. Klinik uygulamada en ¢ok kullanilan {i¢ siniflama:
Blaivas, Mc Guire ve Raz tarafindan yapilan siniflamalardir (Staskin ve Wein 2006;
Norton 2008a; Gilingér M ve Cetinkaya 2009b).

Urge iiriner inkontinans / sikisma inkontinansi (UUT) :

Aniden ortaya ¢ikan siddetli idrar yapma hissi ile birlikte goriilen idrar
kacirmadir. Klasik bulgular idrar yapma sikliginda artma (frequency), ani ve
ertelenemeyen siddetli idrar yapma hissi/idrara sikisma (urgency) ve bu his
Onlenemezse idrar kacirma (urge inkontinans) seklindedir. Diiiretik kullanimi, iiriner
sistem enfeksiyonu, bobrek tasi, mesane kanseri, mesane ¢ikim obstriiksiyon durumlari,
gecirilmis jinekolojik operasyonlar ve norolojik nedenlerle sikisma inkontinansi
goriilebilir. 50 yas ve sonrasinda siklikla UUI goriilmektedir. Bu tip idrar kagirma
kadinlarin uyku ve yasam kalitelerini daha fazla bozmaktadir (Staskin ve Wein 2006;
Norton 2008; Rodoplu 2009).

Miks iiriner inkontinans (MUT):

Miks iiriner inkontinans, stres ve urge iiriner inkontinansin birlikte goriildiigi
durumdur. UI’ 11 hastalarin en az 1/3’ii stres ve urge inkontinansin birlikteligine sahiptir
(Staskin ve Wein 2006; Norton 2008a). 50 yas ve sonrasinda siklikla MUI
goriilmektedir. MUI ve UUI yasla birlikte artis gosterir.
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Overflov (Tasma) tipi inkontinans:

Mesanenin asir1 dolmasi ile birlikte idrar kagirma durumudur. Sik sik ya da
siirekli damlama seklinde idrar kagagi vardir. Idrara sikisma ve sik idrar yapma
gorilmektedir. Genellikle néropatolojik durumlara bagli oldugu i¢in norojenik mesane
olarak ta isimlendirilir. Cogunlukla mesane ¢ikis obstriiksiyonuna bagli goriiliir (Rojas

ve Cundiff 2007; Norton 2008a; Karan 2009).
Fonksiyonel inkontinans:

Normal mesane ve lretral fonksiyon olmasina ragmen, hastanin mobilitesini
engelleyen hastaliklar ya da mental konflizyon sonucu olusan inkontinanstir. Daha ¢ok
bakimevlerindeki yashlarda goriiliir. Ornegin demansli hastalar da siktir bu hastalar

tuvalete gitmeyi unuturlar ve mesane dolulugunu fark etmezler (Norton 2008a; Karan
2009).

Devamh inkontinans: Siklikla vezikovajinal fistiile bagl olarak siirekli idrar kagirma

durumudur.

2.2.1. Uriner inkontinans Prevalansi

Uriner inkontinans tiim yas gruplarm etkileyen ve en sik karsilasilan kronik
durumlardandir (Minassian ve ark. 2008). Uriner inkontinans yasami tehdit eden bir
hastalik olmamasina ragmen bu rahatsizlifin tiim diinyada yaklasik 200 milyon insanda
goriildiigii tahmin edilmektedir. Ul kadinlarin yasam Kkalitelerini etkilemekle birlikte
pahaliya mal olmakta, iilke ekonomisine de yiik getirmektedir. ABD’de Ul nedeniyle
yillik ortalama 16 milyon dolar ile 19,5 milyon dolar harcama yapildig: bildirilmektedir
(Wilson 2001).

Ul semptomu yasayan kadinlarin ¢ogunlugu sorunlar1 hakkinda konusmaktan
kaginma ve sorunu gizleme egilimindedirler. UI’m yaslanmanin dogal bir sonucu ya da
dogum sonrast dogal olarak gelistigi diislincesi, utanma, sikilma hissi, nereye
basvuracaklarin1 bilememe, tedaviye giivenmeme, korkma gibi nedenlerle, yardim
arama davranisinda bulunmamaktadir (Shaw 2001; Shaw, Tansey ve ark. 2001: Shaw,
Brittain ve ark. 2008). Inkontinansin siddeti inkontinans sikligia ve kacak miktarina
gore degismektedir. Ul yaygm gériilen bir sorun olmasina karsin sadece ciddi diizeyde

semptom yasayan olgularin %25-30’u yardim arama davraniginda bulunmaktadir
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(Kinchen ve ark. 2003). Yapilan bir¢ok ¢alisma Ul igin yardim arama davramisinin
diisiik oranlarda %14 (Hagglund ve ark. 2001), %27,8 (Yu ve ark. 2003) ve %38
(Kinchen ve ark. 2003) oldugunu gostermistir.

Uriner inkontinansin kadinlardaki prevalansi erkeklere oranla 2-4 kat daha
fazladir. Her 4 kadindan biri yasaminin her hangi bir doneminde {iriner inkontinans
yasamaktadir ve bu oran yasla birlikte dogru orantili olarak artmaktadir. (Hannestad ve
ark. 2000). Literatiirde Ul prevalansina yonelik yapilmis bir ¢cok calisma vardir ve

sonuglar farklilik gostermektedir.

Minassian ve arkadaslarmmn (2008), 2.875 kadmla yaptigi ¢alismada Ul
prevalansi %49,2 dir (Minassian ve ark. 2008). 17 tilkede yapilan 36 genel popiilasyon
calismasinin incelendigi bir makalede Ul prevalansi %5- %69 arasinda degismektedir.
Bu caligsmalarin ¢ogunlugunda ise oran %25-45 arasinda degismektedir (Milsom 2009).
Benzer sekilde Minassian ve arkadaslarinin (2003), Ul’a iliskin yapilmis 35 calismayi
inceledikleri meta-analizde Ul prevalansii %27,6 (%4.8— % 58,4) olarak bulmuslardir
(Minassian ve ark. 2003). Yetiskin kadinlar arasinda Ul prevelans1 %9 ile %69 arasinda
degisebilmektedir, bakim evlerinde yasayan ve daha yash kadinlarda bu oran %50 ve
tistiidiir (Weber 2007). Literatiirde yapilmis ¢alismalara gore Tiirkiye’de Ul prevalansi
%25.8 ile %68.8 arasinda degismektedir (Ozerdogan ve ark. 2004; Kocak ve ark. 2005;
Oskay ve ark. 2005; Biri ve ark. 2006; Filiz ve ark. 2006; Tozun ve ark. 2009).

Uriner inkontinansim alt tiplerinin prevalansi, yapilan bir ¢cok calismada farkl
bulunmustur. Ancak ¢alismalarin ¢ogunlugunda SUI en sik karsilasilan inkontinans
tipidir. Daha sonra miks tip ve urge tip inkontinans gelmektedir (Uncu ve Ozdil 2009).
Geng ve orta yas kadinlarda genellikle SUI daha sik goriiliirken, daha yash kadimlarda
sik olarak MUI ve UUI goriilmektedir (Milsom 2009). Tiirkiye’de goriilen Ul’in alt
tiplerinin prevalansi literatiirle benzerlik gostermektedir, en yaygin yasanan idrar
kagirma tipleri arasinda sirasiyla %39,8 ile SUI, %28,9 ile MUI ve %24,8 ile UUI
gelmektedir (Cetinel ve ark. 2007).

2.2.2. Uriner inkontinans Risk Faktorleri

Ul’a iliskin literatiirde ¢ok sayida ¢alisma vardir. Ul konusunda kabul gdrmiis
en Onemli, gecerli risk faktorleri yas, obezite, gebelik ve dogum seklidir. Bunlarin

disinda cinsiyet, obstetrik komplikasyonlar, yenidogan agirlig1 ve bas ¢evresi, menopoz,
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histerektomi, sosyal aligkanliklar, seks hormonlari, 1k, genetik, sistemik hastaliklar,
kronik konstipasyon, radyoterapi, iiriner sistem enfeksiyonu, Ul ve POP cerrahisi
gecirme gibi birgok faktor tartismali diger risk faktorleri arasindadir (Saigal ve Litwin
2005; Weber 2007; Norton 2008a; Wai 2008; Giingér M ve Cetinkaya 2009b; Uncu ve
Ozdil 2009) (Tablo 2-4).

Tablo 2-4: Uriner inkontinansa iliskin Risk Faktorleri

Risk Faktorleri

- Cinsiyet,

- Yas

- Gebelik

- Dogum sayisi ve sekli

- Obezite

- Menopoz ve Ostrojen

- Histerektomi

- Irk

- Genetik

- Sigara

- Kronik hastaliklar

- Kronik konstipasyon, oksiiriik
- Radyoterapi

- Uriner sistem enfeksiyonu

- Ul ve POP cerrahisi gegirme

- Bazi hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaglar, kimyasallar

2.2.3. Uriner inkontinansin Degerlendirilmesi

Tiim saglik sorunlarinda oldugu gibi inkontinans sikayeti ile gelen hastalarin en
etkin yontemlerle tedavi edilebilmesi i¢in sorunun altinda yatan patofizyolojilerin tam
olarak belirlenmesi gerekir. Bunun i¢in iyi bir teorik bilgi ve deneyimle yapilacak
yeterli, detayli ve dogru bir degerlendirme sayesinde hastaya dogru tani konabilecek ve
uygun tedaviye baslanabilecektir (Yal¢cin OT 2009). Uriner inkontinansin tanist; dyki,
muayene ve yardimci laboratuvar testleridir. Hastanin ozelliklerine gore segilecek
yardimci1 laboratuvar testleri iiriner giinliik, rezidiiel idrar 6l¢iimii, tirodinamik tetkikler

ve transvajinal ultrasonografi basta olmak iizere goriinteleme yontemlerinden olusur.
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e Oykii (iiriner yakinmalar, cerrahi, medikal, jinekolojik, obstetrik durum, ilag
kullanimi, cinsel yasami vb.ile ilgili 6z ge¢misini igerir).

e Hasta muayenesi (genel, sistemik, fizik muayene, jinekolojik degerlendirme ve
norolojik taramayi igerir).

e Laboratuvar Testleri: Tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii vb.

e Uriner giinliik (belirli bir zaman diliminde, idrar yapma sikligii, yapilan idrar
miktarini, alman sivi voliimiinii, tiiriinli, inkontinans sikligmi, siddetini
saptamada temel bilgi olusturur).

e Stress Test (Ul’in varligin1 ve subjektif olarak siddetini gdsterir, ayakta ya da
litotomi posizyonunda yapilabilir)

e Ped Testi (Uriner inkontinans varligini objektif olarak degerlendirmek ve idrar
kaybinin miktarini saptamak icin kullanilan bir testtir.)

e Q Tip Test (iiretral hipermobiliteyi degerlendirmek amaciyla yapilan bir testtir)

e Rezidiiel idrar 6l¢limii (kateter ya da ultrasonografi ile yapilabilmektedir).

Idrar tetkiki ve kiiltiirii, rezidiiel idrar dl¢iimii, stress test, ped test ve Q tip test
basit, temel, tantya yardimc1 6zel iirojinekoljik testlerdir. Uriner inkontinansi olan tiim

hastalara degerlendirmede uygulanmaktadir.

o Urodinamik degerlendirmeler / testler (iiroflovmetri, sistometri, basing akim
caligmasi, perineal elektromyografi ve videoiirodinami bdliimlerinden olusan
“Urodinamik testler’ alt liriner sistemin fonksiyonlarini ortaya koyan ¢ok dnemli
tetkiklerdir. Urodinamik degerlendirme mesane fonksiyonunu arastirmada altin
standart testtir, mesane fonksiyonu hakkinda ¢ok Onemli bilgiler verir
(McKertich 2008). Pelvik taban degerlendirmesi (pelvik taban kas giiclinii
degerlendirmek amaciyla dijital palpasyon, USIT -Urine stream interruption test/
stop testi- perincometre gibi testler kullanilir).

e Boney-Marchetti  testi  (stres  testinin  pozitif oldugu  durumlarda
kullanilmaktadir).

e Pesser testi (siddetli pelvik relaksasyonu olanlarda bu yontem ile inkontinansin
varlig1, siddeti ve tipi belirlenmektedir. Ust vajen bdlgesine uygun boyutta
pesser ya da spanglar yerlestirilerek vajen 6n duvar prolapsusu dahil tiim prolabe
organlar rediikte edilmekte ve diger tiim testler bu asamadan sonra

yapilmaktadir).
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e Biyokimyasal analizler ve bobrek fonksiyon testleri (Kreatinin, iire tayini)
bobrek fonksiyonlarni gosteren tetkiklerdir. Anormallik durumunda iist iiriner
sistemin degerlendirilmesi i¢in ultrasonografi ve tomografi gibi ileri

goriintiileme yontemlerini kullanmak gerekir.

Uriner enfeksiyonu olan hastalara iirodinamik testler yapilamaz. Bu nedenle ileri
tirodinamik testlerden Once, iiriner enfeksiyon varlig1 tespit edilip tedavi edilmelidir.
Bunun yaninda basit idrar tetkiki ile iiriner inkontinansa neden olabilen ya da katkisi
olan iiriner tag (hematiiri), diabetes mellitus (glukoziiri), bobrek fonksiyon bozuklugu
(proteiniiri) 6n bulgular1 da elde edilebilir.

e Radyolojik degerlendirme ( transvajinal ultrasonografi (ultrasonografi (USG) ile
idrar torbasi ve idrar yolu arasindaki degisiklikler Olciilebilmektedir), pelvik
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemi (
MRG ile sifinkter mekanizmasinin tiim morfolojik yapilart direkt olarak
gosterilir ve dinamik olarak degerlendirilir) gibi yontemlerle alt iiriner sisitem

degerlendirilir.

Ozetle inkontinansla bagvuran hastalarm degerlendirilmesinde, o6ykii, fizik
muayene ve basit lirojinekolojik testler temel yaklasimlardir. Her hastada, iirodinamik
ve gorlintiileme yontemleri gibi komplike metotlarin kullanilmasi pratik degildir ve ayn

zamanda fiyat etkinlik yoniinden de mantikli degildir (Hakverdi ve ark. 2009b).

2.2.4. Uriner inkontinansin Tedavisi

UI’l hastalarin tedavisinde amag mesane kontroliiniin tekrar kazanilmasidir. Bu

nedenle konservatif, farmakolojik ve cerrahi tedavi yontemleri kullanilmaktadir.

2.2.4.1. Konservatif Tedavi Yontemleri

Bu tedavi yontemleri ucuz, yan etkisi az, evde, igyerinde ve klinikte kolay
uygulanabilir olmalar1 agisindan avantajlidirlar. Konservatif tedaviler etkili, giivenli
tolere edilebilir ve bircok hasta tarafindan tercih edilen tedavilerdir. Inkontinansin etkisi
hastadan hastaya c¢ok farkli oldugundan tedavi planlamas1 yapilirken kesinlikle hastanin
duygu durumu ve tedaviden beklentileri dikkate alinmalidir. Bu nedenle hastaya basarili

olunabilecek en az invaziv tedavi yontemini uygulamak gerekir.
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Konservatif tedavi yontemleri 6zellikle ileri yas, cerrahinin yiiksek risk teskil
ettigi medikal durumlarin varligi, hastanin cerrahi tedaviyi istememesi, gebe kalmay1
planlayanlarda veya gebelik varliginda, miks inkontinans varliginda ilk segenek olarak

diistintilmelidir.

Konservatif tedavi yontemleri su sekilde siralanabilir:

e Pelvik taban kas egzersizleri (Kegel egzersizleri)

e Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon (FES)

e Vajinal koniler

e Biofeedback tedavisi

e Sakral sinir stimiilasyonu

e Elektromagnetik stimiilasyon

e Davranis tedavileri (diyet, obezitenin dnlenmesi, mesane aliskanliklarinin
yeniden kazandirilmasi, mesane egitimi, idrar yapmayi tesvik etme, sivi
alimi, diizenli barsak aligkanlig1 kazanma)

e Mekanik araglar (ihtiyag duyuldugunda ya da egzersiz siiresince, mesane
boynunun kaldirilmasi amaciyla kullanilan vajinal tampon, vajinal pesser,

mesane boynunu destekleyici protezler, diyafram gibi destekleyici araglardir

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

2.2.4.2. Farmakolojik Tedavi

llag tedavisi konservatif tedavi yontemleri ve / veya davramgsal tedavi
yontemleri ile birlikte kullanilabilir ve daha etkili olabilir. Ila¢ tedavisinin basarisini
artirmak i¢in hasta menopozda ise hormon replasman tedavisi ile desteklenmelidir.
Ul'in farmakolojik tedavisinde hormon replasman tedavisi, antikolinerjik ajanlar,
kalsiyum kanal blokerleri, trisiklik antidepresanlar, prostaglandin inhibitorleri, alfa-

adrenerjik ajanlar uygulanmaktadir.

Lokal 6strojen hormon uygulamasi ile mesane mukozasi ve mukoza alt1 dokusu
uyarilarak dolasim arttirilir. Bu sekilde diiz kas yanitinin arttirilmasi ve iiretra ¢gikisinda
diizelmenin saglanmasi amaglanir. Ozellikle menopoz dénemindeki hastalara vajinal

tablet, krem veya jel seklindeki lokal dstrojen uygulamalari fayda saglamaktadir.

Antikolinerjik/ antimuskarinik ajanlar istemsiz mesane kontraksiyonlarini inhibe

ederek mesane uyumunu ve kapasitesini artirirlar.
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Kalsiyum kanal blokerleri mesane diiz kasmin gevsemesinde intraselliiler
kalsiyum salinimina veya kalsiyumun hiicre i¢ine almimina etki ederler. Detriisor

kasilmasini inhibe ederler.

Trisiklik antidepresanlar, mesane kontraksiyonlarinda azalma, mesane boynu

direncinde artma yaparak idrarin depolanmasina katki sagladiklarina inanilmaktadir.

Prostaglandin inhibitorleri mesane kontraksiyonlarinin inhibe edilmesinde rol

oynarlar.

Alfa 1A/1L adrenoreseptorler iiretra ve mesane boynundaki diiz kaslarda
bulunurlar. Bu reseptorler iizerinden iiretral sfinkterin toniisii ve kontraktilitesi ayarlanir
(Davilla 2006). Alfa-adrenerjik ajanlar ftretra basincinda artma saglayarak hafif
siddetteki stres inkontinansta etkili olabilirler (Anderson 2006; Richter ve Burgio 2007;
Soyupak ve izol 2009).

2.2.4.3. Cerrahi Tedavi

Idrar kagirmanin cerrahi tedavisinde ama¢ mesane dolum basincini azaltmak ya
da iiretral kapanmay1 artirmaktir. Uriner inkontinansa yonelik cerrahi tedavi uygulama
karar1 mutlaka detayli oykii, fiziksel muayene, klinik ve lirodinamik testleri iceren
yeterli bir lirojinekolojik degerlendirme sonrasinda verilmelidir. Hastanin inkontinans
patofizyolojisi ¢ok iyi degerlendirilmeli ve en uygun operasyon se¢ilmelidir (Lucas and

Bjornssen 2008; Yalgin OT 2009). Uriner inkontinansta cerrahi tedavinin secimij

e Inkontinansin tipine,

e Eslik eden sarkma (pelvik prolapsus) durumuna ve derecesine,
e Uretral nedbe (skar) varligina,

e Hastanin yas, kilo ve menopozal durumuna,

e Cerrahin kisisel se¢imine baglidir.

Ameliyat tipinin se¢iminde hastanin genel durumu, {retranin testlerde
hareketlilik durumu, ameliyat oncesi iirodinamik parametreler, cerrahi deneyim ve
uygulanacak teknigin olas1 komplikasyonlari gdz 6niinde bulundurulmalidir. Uriner
inkontinans i¢in uygulanacak cerrahi prosediirler arasinda: kolporafi anterior-kelly
kennedy plikasyonu, retropubik operasyonlar, igne operasyonlari , sling operasyonlari,
periiiretral enjeksiyonlar (intra, paraiiretral) ve artifisiyel (yapay) lriner sfinkter gibi

yontemler sayilabilir (Giiner ve Giiler 2009; Yalgin 2009b).
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Kolporafi anterior-Kelly-Kennedy plikasyonu: ilk kez 1914 yilinda Howard
Kelly tarafindan tanimlanan kolporafi anterior yonteminin stres inkontinans tedavisinde

kullanimi1 6nerilmis ancak giliniimiizde hemen hemen terk edilmistir.

Retropubik operasyonlar / Kolposuspansiyon: Geng, sisman olmayan ve
tiretrast mobil (hareketli) olan kisilerde tercih edilen cerrahi yontemlerdir. Bunlar:
Marshal Marchetti Krantz (MMK), burch kolposiispansiyonu, paravaginal tamir/vajino-
obturator aski onarmmi ve laparoskopik retropubik silispansiyonudur. Marshall-
Marchetti- Krantz (MMK) operasyonunda mesane boynu ve iiretra boynundan gegen
dikisler pubis kemigine baglanir. Boylece mesane boynu ve iiretra yiiksek pozisyona
alimmis olur. Burch operasyonu, mesane boynu ve iiretra boynundan gegen dikisler
baglanarak yapilir. Laparoskopik kolposiispansiyon, Marshall-Marchetti-Krantz
opersyonu ve Burch operasyonunun laparoskopi esliginde (kapali olarak) yapilmasidir.
Paravaginal tamir/vajino-obturator aski onarimi vajen 6n duvar prolapsuslarinda

uygulanmaktadir.

Igne operasyonlari: Bu operasyonlar, yasl, operasyon siiresi kisa olmasi
gereken, iretrasi asir1 hareketli (hipermobil) olan vakalarda tercih edilebilmektedir.
Bunlardan en sik uygulananlart Pereyra operasyonu, Stamey operasyonu, Raz
operasyonu ve Gittes operasyonudur. Ancak igne operasyonlarinin uzun doénem
sonuglarinin  kotii  olmasindan dolayr artik ¢ok fazla SUI tedavisinde tercih

edilmemektedir (Nager ve Kane 2008; Giiner ve Giiler 2009).

Aski (Sling) Operasyonlar: / Midiiretral Gergisiz Sling Operasyonlari: Aski
ameliyatlarinin ortak noktasi, liretra ya da mesane boynunun tamamen altindan gecip
karin duvarma asilan serit seklinde bir materyal kullanilmasidir. Etki mekanizmasi
iiretra altina destek saglanarak ikinma aninda sarkmay1 6nlemek, iiretra altina stabil bir
destek sistemi ile karin i¢i basing artisinda iiretranin yaslanarak kapanmasinin
saglanmasidir (Yalgin 2009b). Hem mesaneyi yiikseltmeleri hem de daha giiclii bir
destek saglamalari nedeniyle ¢ok sik kullanilmaktadir. Sling prosediirleri en sik olarak

stres iiriner inkontinans ve miks iiriner inkontinans durumlarinda uygulanmaktadir.

Stres inkontinans tedavisinde yeni bir donemin baslangici olarak one siiriilen
integral teoriye gore idrar kontinanst mesane boynunda degil midiiretrada saglanir ve
inkontinans midiiretradaki puboiiretral ligamentlerin zayiflamas1 yada fonksiyon

gérmemesi sonucu ortaya ¢ikar. Sling operasyonlarindaki amag puboiiretral ligamentin
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giiclendirilerek midiiretranin pubik kemige olan baglantisinin yeniden saglanmasidir.

Boylece vajinal subiiretral hamak yeniden olusturulmus olur (Esin 2007).

Integral teori modern teknoloji iiriinlerinin ortaya ¢ikmasina neden olmus ve ilk
olarak integral teorinin yaraticilari olan Ulf Ulmsten ve Peter Petros tarafindan kadin
tiriner stres inkontinansin tedavisinde uygulanabilecek yeni bir teknik olarak 1995°te
“intravajinal slingplasti (IVS)” ad1 altinda tarif edilmistir. Intravajinal Slingplasti (IVS)
operasyonunun 2 Onemli yoni vardir: Sling materyalinin mesane boynuna degil
midiiretraya yerlestirilmesi ve sling materyalinin gerilme olmaksizin yerlestirilmesidir.
Bu slingi, iretra altinda pasif bir destek olusturulmasi olarak yorumlanabilir. VS
tekniginde pubovaginal aski ameliyatlar1 ile igne mesane boynu suspansiyonlarinin

karisimi seklindedir. IVS operasyonu daha sonra 1996 yilinda teknik agisindan modifiye

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

Mastropietro 2005; Esin 2007).

Gliniimiizde stres Uriner inkontinans ve miks triner inkontinans durumlarinda en

stk uygulanan cerrahi tedavi yontemleri:

Baslangigta IVS olarak adlandirilan TVT operasyonu 1996’dan bu yana
uygulanmaktadir. TVT operasyonu lokal, bolgesel veya genel anestezi esliginde
uygulanabilir. Operasyondaki amag; iiretra ¢evresine yerlestirilen ‘polipropilen bant’tan
olusan aski materyali ile iretranin yiikseltilmesidir. Zaman ig¢inde bu bant doku
reaksiyonu ile nedbeleserek iiretraya destek saglamaktadir. Diger ameliyatlara gore daha
az travmatik bir operasyondur. Ayrica TVT’nin vajen 6n duvar prolapsusu ig¢in
kullanim1 da 6ne siiriilmistiir (Migliari ve ark. 2000; Domingo ve ark. 2007; Giiner ve

Giiler 2009).

TOT operasyonu, nispeten yeni bir ameliyat yontemidir. Ilk kez 2001 yilinda
Dolerme ve arkadaslar tarafindan tanimlanmigtir. Operasyon siiresinin kisa olmasi (15
dakika), iiretra, mesane ve barsaklar ile ilgili komplikasyon riskinin diisiik olmas1 ve
kanama riskinin az olmasi TVT’ye gore iistiin yonleridir. (Nilson 2006; Poon ve
Zimmern 2006; Domingo ve ark. 2007). TOT (Transobturator Tape) ameliyatinda,
vajinal yolla yapilan ince bir kesi ile ‘polipropilen mesh’ adi verilen bir bant, 6zel bir
igne yardimi ile obturator foramenden gecilerek midiiretra altina destek saglanir. Bu

yontemde retropubik yaklagimla yapilan midiiretral slinglere gore pelvik organ
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yaralanma riskinin daha az olmast en Onemli avantajimm olusturmaktadir. TOT
tekniginde TOT ignesi distan ige dogru (dis-i¢ teknigi) uygulanir ancak daha sonra de
Laval tarafindan modifiye edilmistir. Bu modifiye teknikte igne tersten (i¢-dis teknigi)
kullanmilmis ve bu yontem tension-free vaginal tape obturator (TVT-O) olarak
adlandirlmistir (Domingo ve ark. 2007; Giiner ve Giiler 2009). iki tekniginde kiir
oranlar1 %380,5 ile %97 arasinda degismektedir (Silva 2007). Her iki yonteminde etkin
ve giivenilir oldugu belirtilmektedir (Nager ve Kane 2008).

Periiiretral enjeksiyonlar (intra, paraiiretral) Bu metod daha cok genel
anestezi riskini alamayacak olan hastalarda, lokal anestezi altinda sistoskopi
kontroliinde, mesane boynu ve iiretra ¢evresine maddelerin enjeksiyonunu igerir. Amag,

bu sekilde tiretra kagiSini engellemektir.

Artifisiyel (Yapay) Uriner Sfinkter (AUS): Uretra destegi yeterli, mesanesi
stabil olan hastalarda uygundur Defalarca {iriner inkontinans operasyonlar1 gecirip
(Sling ve Periiiretral enjeksiyon dahil), basarisiz sonu¢ alinan veya komple sfinkter
yetmezligi olan hastalarda uygulanir. AUS takimi sisirilebilir manson, basing
dengeleyici balon ve labianin i¢ine implante edilmis bir kontrol pompasindan olusur

(Bozkirlt ve Batur 2009).

Uriner inkontinansin tedavisi, inkontinansin tipine gére degismektedir.

2.2.5. Uriner inkontinans Tiplerine Gore Tedavi

Stres Uriner inkontinans Tedavisi: SUI’in etkin tedavisi i¢in dogru tam
konmasi 6nemlidir. Genel olarak SUI’1n tedavisinde cerrahi yontemler, cerrahi olmayan
yontemlere oranla daha basarilidir. Cerrahi dis1 yontemler ¢ok etkili olmasa da davranig
tedavisi, biofeedback, elektriksel stimiilasyon, pelvik taban egzersizleri ve medikal
tedavi (Alfa-adrenerjik ajanlar, ostrojenler, trisiklik antidepresanlar Beta adrenerjik
antagonistler, Beta adrenerjik agonistler tedavide yararli olabilecek ajanlardir) uygulanir
(Davila 2006; Soyupak ve izol 2009). SUI i¢in konservatif tedavi basarili olamadiginda
cerrahi tedavi en etkin yaklasimdir. Cerrahi tedavide, retropupik operasyonlar, sling
operasyonlari, periliretral enjeksiyonlar, artifisiyel iiretral sifinkter ve mekanik araclar
kullanilabilmektedir. Stres {iriner inkontinansta uygulanan tedavi seg¢enekleri Tablo 2-

5’te verilmistir (Yalgin ve Karamustafaoglu 2009).
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Urge Uriner inkontinans Tedavisi: Detrusor asir1 aktivitesine bagli olusan
urge iriner inkontinansin tedavisinde amag¢ altta yatan nedeni belirleyip ortadan
kaldirmak ve/veya istemsiz detrusor kontraksiyonlarini engellemek olmalidir. Bu
amagla farmakolojik ilaglar (Antikolinerjik/ antimuskarinik ajanlar, Trisiklik
antidepresanlar, Kalsiyum antagonistleri, Potasyum kanal agcicilari, Prostaglandin
inhibitorleri, B adrenerjik agonistler gibi), davranissal tedavi, elektriksel stimiilasyon,

biofeedback ve elektomagnetik stimiilasyon gibi yontemler tedavide uygulanir.

Idrara sikisma semptomunu (urgency) azaltmak igin davramis teknikleri ile
farmakoterapi birlestirilebilir. Farmakolojik tedavinin en basarili oldugu inkontinans tipi

urge inkontinanstir (Soyupak ve Izol 2009;Yal¢in ve Karamustafaoglu 2009).

Miks Uriner Inkontinans Tedavisi: Uriner inkontinansl hastalarm 1/3’ii stres
ve urge inkontinansin karigimina sahiptir. Cerrahi tedavi oncesinde Oncelikle idrara
stkigsma (urgency) semptomlari i¢in birincil yaklagim olarak antikolinerjikler, trisiklik
antidepresanlar, davranis degisiklikleri ve pelvik taban kas egzersizleri birlikte
uygulanabilir (Hakverdi 2009a).
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Tablo 2-5: Stres Uriner inkontinansta Tedavi Secenekleri

1. Fizyoterapi
- Elektriksel stimulasyon
- Biofeedback
- Elektomagnetik stimiilasyon
- Vajinal koni
- Kegel egzersizleri
2. Farmakoterapi
- Alfa (a) adrenerjik agonistler
- Ostrojenler
- Trisiklik antidepresanlar
- P adrenerjik antagonistler
- P adrenerjik agonistler
3. Cerrahi tedavi
- Kolposuspansiyon (Burch, MMK) operasyonlari
- Sling ( Klasik, midiiretral) operasyonlar
4. Periiiretral enjeksiyonlar (intra, paraiiretral)
5. Artifisiyel iiriner sfinkter
6. Mekanik kompresyon araclari
- Tikayict araglar ( Hidrolik {iretral yama)

- Kompresiv araglar (Pesserler)

2.2.6. Pelvik Organ Prolapsusunun Eslik Ettigi Uriner Inkontinans ve Tedavisi

Pelvik organ prolapsusu ve iiriner inkontinans siklikla beraber goriiliir. POP olan
vakalarin % 20-90 oraminda Ul goriilebilir (Stoutjesdijk ve ark. 2006). Uriner
inkontinans olan vakalarin % 15-80’inde de POP goriilebilmektedir (Lin ve ark. 2011).
Vajina 6n duvar (sistosel) ve apikal prolapsusda iiriner inkontinans sik olarak
goriilmektedir. Asemptomatik prolapsusda (evre < 2) genelde stres {iriner inkontinans
stk gortliirken ileri evre prolapsusta (evre > 3) asir1 aktif mesane semptomlari1 ve urge
inkontinans daha sik goriilmektedir. Ayrica ¢ok ileri derecede ki prolapsuslarda
miksiyon yapamama da goriiliir. POP, stres iiriner inkontinans1 maskeleyebilir gizli SUI

(Occult stres iiriner inkontinans) goriilebilir.

POP eger iiriner inkontinansla birlikte ise prolapsus cerrahisini inkontinans

cerrahisi ile birlikte yapmak genelde kabul goren bir yaklasimdir. Birlikte yapilan
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operasyonlarda morbitide artmamustir. Inkontinans cerrahisi, prolapsus cerrahisinin
basarisini olumsuz etkilememistir. POP ve SUI cerrahisinin amact morbiditeye yol
agmadan normal antomi ve fonksiyonlarin kalici olarak diizeltilerek semptomlarin

ortadan kaldirilmasidir.

Abdominal yoldan yapilan prolapsus cerrahisinde eger iiriner inkontinans varsa
Burch kolposiispansiyon operasyonu da beraberinde yapilir. Vajinal yoldan yapilan
prolapsus cerrahisinde midiiretral gergisiz aski operasyonlar1 da birlikte yapilmaktadir.
Ayrica cerrahi kit kullanilarakta ayni seansta transobturator yolla anterior vajinal

prolapsus ve inkontinans cerrahisi birlikte yapilabilir (Karateke ve Izmit 2009).

2.3. Uriner inkontinans ve/veya Pelvik Organ Prolapsusu ve Yasam Kalitesi
2.3.1. Yasam Kalitesi

Son yillarda 6zellikle gelismis toplumlarda yasam kalitesi kavrami sik olarak
giindeme gelmektedir. Bireylerin beklenen yasam siirelerinin uzamasi ve yasamdan
beklentilerinin artmasi yasam kalitesinin onemini artirmaktadir. Yasam kalitesi kisisel
ve kiiltiirel degerler, inanglar, kendi kendini algilama, hedefler ve yasam beklentisinin
etkisi ile sekillenir. Hastaliklar, kazalar, tedaviler gibi deneyimler yasam kalitesini

etkiler.

Yasam Kkalitesi ile ilgili bircok tanimlamalar yapilmis olsa da, genel anlamda,
bireysel 1yilik durumunun bir anlatim1 ve kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal halinden
memnun olmasidir. Son yillarda yasam kalitesi kavrami “bireylerin var olan fonksiyon
diizeyine karsin, ne algiladiklarinin degerlendirilmesi ve bunlardan aldigi doyum”
seklinde yorumlanmistir. Yasam kalitesi memnuniyet, mutluluk, saygi, moral, iyilik hali
gibi kavramlar igerir ve yere, zamana gore degisiklik gosterebilir. Yasam kalitesi
kavrami ¢ok boyutlu, kompleks ve biiyiik oranda subjektif bir kavramdir ve fiziksel,
fonksiyonel, psikolojik ve sosyal saglik ana bagliklar1 altinda gruplandirilmaktadir
Yasam kalitesi kavraminin, genel yasam, fiziksel fonksiyonlar, fiziksel semptom,
duygusal ve bilissel fonksiyonlar, rollerin yerine getirilmesi, sosyal iyilik hali ve cinsel
fonksiyonlar1 kapsamasi konusunda fikir birligi saglanmistir (Kelleher ve Radley 2006;
Avery ve Donovan 2008). Yasam kalitesi kisinin saglik durumunu gésteren olgiitlerin

kombinasyonu anlamina da gelir.
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Saglik alanindaki calismalarla yasam kalitesinin birlestirilmesiyle olusturulan
“saglikla 1ilgili yasam kalitesi” kavrami bireylerin yasam fonksiyonlarini yerine
getirmedeki yeteneklerini ve yasamlarinda algiladiklar1 fiziksel, sosyal ve duygusal
alan1 ifade eder. Fiziksel alan, kisinin giinliikk is ve ugraslarmi ne kadar yerine
getirebildigini algilamasini icerir. Sosyal alan, kisinin aile bireyleri, komsulari, ¢caligma
arkadaglar1 ve diger topluluklardaki bireylerle ne derece iliski kurabildigiyle ilgilidir.
Duygusal alan ise depresyon, anksiyete, korku, kizginlik, mutluluk gibi emosyonel ve

ruhsal durumlari igerir (Avery ve Donovan 2008).

Kisinin yasamindan aldigi doyum ve mutluluk durumu hem kisinin yasam
bicimini hem de yasam kalitesi diizeyini belirler. Yasam doyumu /yasam memnuniyeti
yas, cinsiyet, ¢aligma/iiretme durumu, egitim diizeyi, din, medeni durum, bos zaman
aktiviteleri, bagimsiz islevsellik diizeyi gibi faktorlerden etkilenmektedir. Kisinin
anlamli ve aktif bir yasanti i¢inde olmasi, sosyal ¢evre ile olumlu iligkiler kurma,
otonomi, huzur ve giiven i¢inde yasama, inang ve degerlere saygi, 6zgiin bir birey
olarak algilanma, ekonomik ve sosyal giivenceye sahip olma, rahathik durumu ve
gereken konfora sahip olma yasam Kkalitesini arttiran faktorlerdir. Yasam kalitesini
azaltan faktorler ise temel gereksinimlerin karsilanamamasi, cinsel fonksiyonda
bozukluk, kronik yorgunluk, akut ya da kronik saglik sorunlari, destek sistemlerinin
yetersizligi, gelecek ile ilgili kaygilar ve aile/arkadaglarla iligkilerin bozulmasidir

(Ozgiir ve Yildirrm 2008).

Kadinlarda siklikla goriilen pelvik taban disfonksiyonu kadinlarin belirgin

olarak yasam kalitesini 6nemli diizeyde etkileyen bir problemdir.

2.3.2. Uriner Inkontinansin ve/veya Pelvik Organ Prolapsusunun Yasam Kalitesi
Uzerine EtKisi

Pelvik taban disfonksiyonlarindan olan iiriner inkontinans (UI) yasam kalitesini
olumsuz etkileyen tibbi oldugu kadar sosyal bir problemdir. Yasami tehdit eden bir
sorun olmasa da devaml 1slak kalma ve irritasyona bagli rahatsizlik, bireye sikinti
veren, yetersizlik duygusu hissettiren bir durum olup, depresyona kadar varan

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

Idrarim1  tutma kontroliinii kaybeden ve idrarini tutamayan kadm iiriner

inkontinans semptomlarin1 saklamaya baglar. Hayatini normal olarak siirdiirmeye
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yonelik; mesane bosaltiminda obsesyonlar, rutin tuvalet plani, gidilen yerlerde kolay
bulunabilecek tuvalet arama, tuvaleti olan yerlere gitmeye calisma, evden ¢ikarken ya
da aktiviteler sirasinda kagirmis olup olmadigimi kontrol etme, fiziksel aktiviteyi
kisitlama, sivi kisitlama, ped ya da ¢ocuk bezi kullanma, ayakkabi, i¢ ¢amasir1 ya da
giysi seciminde siirlamalar getirme gibi bir takim davranislar gelistirirler (Kizilkaya ve
ark. 2010). Yapilan galismalarda kadinlarin %3’linlin evden ¢ikarken koruyucu ped
kullandig1, ulasim, fiziksel aktivite, elbise sec¢imi gibi faaliyetlerine sinirlamalar
getirdigi saptanmistir. Bu tiir davranis degisikligi siirekli dikkatli davranma zorunlulugu
yaratarak yasam kalitesini diisiiriir (Kuhn ve ark. 2006). Bu tip dnlemler tedavi arama
davraniginida geciktirir. Kadinlarin, 2/3’{inlin tibbi ve sosyal yardim aldiklar1 ancak en
az Uriner inkontinans goriildiikkten 2-5 yil sonra herhangi bir saglik kurulusuna
bagvurduklar1 veya hi¢ bagvurmadiklar1 tesbit edilmistir (Ozerdogan ve Beji 2004;
Ertem 2009). Literatiirde bu oran 5-15 yil arasinda degismektedir (Fultz ve Herzog
2001).

Hastaligin kadin hayati iizerindeki etkisi yasanan sorunun ve semptomlarin
derecesi ile iliskili olmayabilmektedir. Cogu kadin Ul'm dogum yapmanmn ya da
yaslanmanin dogal bir sonucu olarak diislindiikleri i¢in tedavi arama davranisini
gdstermez (Addis 2008). Onemli derecede klinik semptom yasayan kadinlarmn tedavi
arama davranislarinin %20°den daha az oldugu belirtilmektedir (Weber (2007). Yapilan
caligmalar tedavi arama davranislarinin diisiik oranda olmasinin nedenlerinin; utanma,
mahgubiyet, tedavi yontemleri hakkinda bilgi eksikligi, nereye kime basvurulacagini
bilememe, hekimin ilgili yerlere yonlendirmemesi, sorunun saglik profesyonelleri
tarafindan dikkate alinmamasi, tedavinin yararli olmayacagina inanma, oldugunu

gostermistir

Ayrica sorunu kiigiik bir problem olarak goérme ya da saglik problemi olarak
gormeme, varligini redetme, doktorun problemi énemsiz oldugunu diisiinecegi endisesi,
herhangi bir miidahale yapilmadan iyilesme iimidi, operasyon korkusu, tedaviden
timitsizlik, tedaviyi birakma, doktor cinsiyeti, ¢cok mesgul olma ve maliyet gibi
nedenlerden dolay1 da kadinlar tedavi arama davranisini geciktirebilmektedir (Bush ve
ark. 2001; Shaw 2001; Shaw, Tansey ve ark. 2001; Kinchen ve ark. 2003; Lin ve
Dougherty 2003; Horrocksa ve ark. 2004; Kok ve ark. 2006; Cetinel ve ark. 2007;

Shaw, Brittain ve ark. 2008). Ancak semptomlarin rahatsiz edici olarak algilanmamasi
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ve kadinlarin yasam kalitelerini etkilememesi de tedaviye yonelmeyi geciktiren ya da
engel olan olasi sebepler arasinda sayilabilir (Moller ve ark. 2000). Perry ve arkadaslari
(2000), arastirma grubundaki kadinlarin 40 yas {stii licte birinin klinik olarak 6nemli
derecede iiriner semptom yasadiklarini bildirmelerine ragmen sedece %3’li sosyal

olarak semptomlardan rahatsiz olduklarini saptamistir (Perry ve ark. 2002).

Ul nedeniyle yasanan sikinti yasamin bir ¢ok alaninda kendini gosterir. Ul
kadinin fiziksel, psikolojik, sosyal iyilik durumunu, calisma yasamini, flort iliskilerini,
cinsel yasamini, aile yasamini ve ekonomisini etkiler (Addis 2008). idrar kagiran kadin
yasam tarzinin pek ¢ok yoOniinii birakmak zorunda kalir. Kadinlarin genellikle sosyal ve
fiziksel aktiviteleri sinirhidir, ev dis1 herhangi bir aktiviteye katilmaktan kaginirlar buda
sosyal izolasyona ve depresyona yol acabilir (Nygaard ve ark. 2003; Irwin ve ark. 2006;
Corcoles ve ark. 2008). Sosyal izolasyon yasayan kadin yalnizlik yasar, evde kalma
stiresi artar, yasliysa diisme riski artar, saglik bakim hizmetlerini kullanma egilimi artar
(Brown ve ark. 2000; Fultz ve Herzog 2001; Bogner 2004). Ozellikle giinliik ev isleri,

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

Cogu ¢aligma Ul ile depresyon ve anksiyete arasinda iliski oldugunu
gosterirken, (Norton ve ark. 1999; Dugan ve ark. 2000), bazi c¢alismalar {iriner
inkontinans ile psikolojik iyilik arasinda zayif bir iligski oldugunu bildirmektedir (Fultz
ve Herzog 2001). Literatiirde inkontinansi olan kadinlarin inkontinansi olmayanlara
gore depresyona daha yatkin, anksiyete diizeylerinin daha yiiksek, kendine giivenlerinin
diisiik ve sosyal izolasyona daha yatkin olduklar1 belirtilmistir. Yine yapilan
calismalarda iiriner inkontinansin utanma ve kendine gilivende azalmaya, kadinlarin
yasantilarinda oOzellikle es ve is iligkilerinde ciddi engellere neden oldugu ve stres
yaratict bir durum olarak algilandig: belirtilmistir (Ozdemir 2009). Ul ile iliskili
yasanan distresde etnik farkliliklarm oldugu diisiiniilmektedir. Ul yasayan Afrikan-
Amerikan kadinlar daha yiiksek oranda psikolojik distresi yasamaktadir oysaki beyaz
kadinlar arasinda Ul ile psikolojik distres arasinda ¢ok daha zayif bir iliski vardir.
Afrikan-Amerikan kadimlarinda daha az siklikta gériilen Ul, bu grup kadinlar arasinda

¢ok daha 6nemli bir problem olarak goriilmektedir (Bogner 2004).

Uriner inkontinans ve yasam Kkalitesine 6zgii ¢alisma verileri daha cok bati
iilkelerinden elde edilmektedir ancak kiiltiirel ve etnik farklilik olup olmadig

degerlendirmeye alinmamustir. Uriner inkontinansli Pakistanli Miisliiman kadinlar
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kendilerine olan giivende azalma oldugunu ve Ul’in kendilerini siirekli kirli hissettirdigi
ve namaz kilma gibi dini inanglarini yerine getirmede engel olusturdugu i¢in kendilerini
giinahkar gibi hissettiklerini belirtmislerdir. Bunun sonucu olarak Pakistanli kadinlarin
sosyal izolasyon yasadiklar1 durumlarini aileleriyle, arkadaslariyla ya da saglik
profesyonelleriyle konusmaktan kagindiklar1 saptanmustir (Norton 1982). Uriner
inkontinansli Taywan’li kadinlarda yasantilarindan diisiik oranda memnun olduklarini
ve psikolojik etkilenimlerinin yiiksek oranda oldugunu belirtmislerdir. Semptomlarin
yarattig1 sikint1 arttikga Ul dan etkilenme diizeyi artis gostermektedir. Yardim arama

davranisi ve tedavi olma olasiliklart daha da artmaktadir (Lin ve Dougherty 2003).

Ul'll kadinlarin galisma yasamina iliskin yapilan bir calismada asir1 aktif
mesaneli kadinlarin idrar yapma durumlarina bakilmaksizin issiz olma olasiliklarinin
daha yiiksek oldugu ve c¢alisan kadinlarin ¢alisma performanslarinda azalma oldugu
gosterilmistir (Fitzgerald ve ark. 2000). Uriner inkontinans ve beraberinde idrara
stkisma, sik idrara ¢ikma, diziiri, nokturi ve suprapubik rahatsizliklar yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. Kadin, iiriner fonksiyonlarini denetleyemedigi i¢in kendini
kusurlu ve eksik olarak goriir. Cekiciligini ve seksiialitesini kaybettigini diistiniir. Cinsel
disfonksiyon, iiriner semptomlu kadinlar arasinda siklikla goriilmektedir. Ozellikle
cinsel iligki sirasinda {tiriner inkontinans, iiriner semptomlu kadinlarda en yaygin
gorlilen semptomlardandir ve cinsel yasam kalitesini ve beraberinde yasam kalitelerini
onemli diizeyde etkilemektedir (Weber 2007; Bilgic ve Beji 2010). 24-83 yas arasi
cinsel aktif olan, iiriner inkontinans ve/veya agir1 aktif mesane nedeniyle tedavi olan 633
kadinin incelendigi ¢alismada cinsel iligki sirasinda iiriner inkontinans prevalansi %36,2
olarak saptanmistir. Aymi ¢alismada cinsel iligki sirasinda idrar kagirdigin1 rapor eden
kadinlarin yagam kalite skorlar1 da oldukga yiiksek oldugu goriilmiistiir (Espufia ve Puig
2008). Ul'in yasam Kkalitesi iizerine etkileri Tablo 2-6’da gdsterilmistir (Weber 2007;
Bradway ve ark. 2008).

Caligsmalarin ¢ogunda urge inkontinansa oranla stres tiriner inkontinasin ve miks
tiriner inkontinansin daha fazla oranda goriildiigi gosterilmistir (Fultz ve ark. 2003;
Hunskaar ve ark. 2004). Yaklasik olarak SUI'li kadinlarin %75°i yasadiklari
semptomlardan hafif diizeyde rahatsiz olurken %29’u asir1 derecede rahatsiz
olmaktadir. Semptomlarin sikligina ve siiresine gére SUI'in yarattidi rahatsizlik ve

etkilenme diizeyi degismektedir. Semptomlardan rahatsiz olan kadinlarmm %354’
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yasamlarinda Ozellikle fiziksel aktivitelerinin, gilinlik aktivitelerinin, sosyal
aktivitelerinin  ve  kendine olan gilivenlerinin orta diizeyde etkilendigini
diistinmektedirler (Fultz ve ark. 2003). Margalith ve arkadaslarinin (2004), 65 yas alt1
kadinlarla yaptiklar1 calismada SUI’in geng ve orta yas kadinlarm yasam Kkalitelerini,
calisma performansini ve cinsel yasamlarini negatif yonde etkiledigini saptamislardir.
Dolayisiyla SUI bu grup kadinlarda emosyonel, fiziksel ve sosyal olarak sikinti

yaratmaktadir (Margalith ve ark. 2004).

Ul’in bazi tipleri digerlerine oranla daha olumsuz sosyal etkiye sahiptir
(Kulseng-Hanssen ve Berild 2002). Urge iiriner inkontinans SUI’dan daha fazla yasam

kalitesini negatif yonde etkilemektedir (Robinson ve ark. 1998; Coyne ve ark. 2004).
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Tablo 2-6: Uriner inkontinansin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Fiziksel

Mesleki alan

Ev ici

Sosyal alan

Cinsel alan

Psikolojik alan

Fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi ya da durmasi

Caligmama, performansta azalma

Ozellik gerektiren i¢ camasir1 ve yatak takimina
ihtiya¢ duyma,

Giyinirken 6zel 6nlemler alma

Sosyal etkilesimlerde azalma

Tuvaletin  bulunma durumuna goére seyahat
planlama ve kisitlama

Sosyal aktivitelerin azaltilmasi

Sosyal izolasyon

Cinsel aktiviteden ya da yakinlagsmaktan kaginma

Cinsel istekte azalma

Sugluluk / depresyon

Inkar

Kendine olan giivende azalma

Beden imajinda bozulma

Birine yiik olmaktan korkma, mesane kontroliinii
kaybetme korkusu, kétii kokma

Utanma, anksiyete

Sugluluk, damgalanma

Kendini kirli ve yetersiz hissetme

UUI'l kadinlar ev disinda tuvalet olmayan yerlerde, endise ve anksiyete

yasamakta, flort iligkilerinde ve cinsel aktivitelerinde sorun yasamaktadir (Addis 2008).

Cogu kadmm evde kalarak kagak azaltmak ya da gizlemek i¢in yasam sitillerini

degistirmektedir. Danimarka’da yapilan galismada SUI’l1 kadinlar fizksel aktiviteden

kaginmaktadir (Kenton ve Mueller 2006). Benzer sekilde Avusturyali Ui’li orta yas
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kadimnlarin %38’1 ve yaslilarin %281 sportif aktivitelerini kisitladiklart saptanmigtir
(Brown ve Miller 2001). Ul’1 bir hastalik olarak algilayan kadinlarin yasam kaliteleri
daha fazla etkilenmekle birlikte tibbi yardim arama davraniglarimi daha fazla
gosterebilmektedirler. (Yu ve ark. 2003) Ul algilama derecesi yasam kalitesini etkiler.
Oh ve arkadaslarinin (2005) yaptig1 calismada, Ul semptomlarini orta ya da siddetli
olarak algilayan kadmlarin yasam kalitelerinin Onemli derecede disik oldugu

saptanmistir (Oh ve ark. 2005).

Ul ve semptomlarinin yarattign kisisel ve sosyal yiikiin yani sira ekonomik
maliyeti de énemli diizeyde artirir. ABD’de Ul nedeniyle yillik ortalama 16 ile 19,5
milyon dolar arasinda harcama yapildig1 bildirilmektedir (Wilson ve ark. 2001; Hu ve
ark. 2004). Ul'in ekonomik maliyeti tahmin edilirken direk masraflar kadar indirek
masraflarda dikkate alinmalidir. Direk maliyet teshis, tedavi, bakim ve rehabilitasyon
icin kullanilan kaynaklar1 igerirken, indirek maliyet {retkenlik kaybi, ¢alisma
yasaminda ki glin kaybi, hizmet sunanlar tarafindan harcanan zaman ve inkontinansin
sonucuna bagli olusan deri sorunlar1 ya da diismeler gibi problemleri ve bakimini igerir.
Bu faktorler dikkate alindiginda Ul maliyeti ve iilkeye getirdigi maliyet daha da
artmaktadir (Hu 1990). Idrar kagiran hastalarin yillik saglik bakim maliyetleri deri
enfeksiyonu, depresyon, diisme, kiriklar ve iiriner yol enfeksiyonu gibi diger saglik

sorunlarindan daha yiiksek maliyete sahiptir (Darkow ve ark. 2005)

Uriner inkontinans gibi pelvik organ prolapsusu da yasam kalitesini etkileyen bir
saglik sorunudur. POP’un yasam kalitesi lizerine olan etkisine yonelik ¢alismalar, POP
anatomisi ve pelvik semptomlar arasinda ki iliskinin tam olarak anlasilamamasindan
dolay1 yeterli degildir (Kenton ve Mueller 2006). ileri diizeyde POP semptomlar1 olan
kadinlarin yasam kalitesinin fiziksel ve psikolojik boyutu daha fazla etkilenmekte,
baglantili olarak beden imajimi negatif yonde etkiledigi goriilmektedir. Beden imaji
bozulan kadin daha fazla diizeyde anksiyete ve depresyon yasayabilir (Jelovsek ve
Barber 2006). Ozellikle prolapsus iirogenital alanda bir sekil bozukluguna yol agtiysa
beden imaji negatif yonde daha fazla etkilenmektedir. Kadinda utanma, mahgubiyet
duygusu ve cinsel ¢ekicilik duygularinda azalmayla birlikte yasam kalitesinde bozulma
gortliir. Klinik olarak ileri diizeyde POP olan ve tedavi arayan kadinlarin yasam

kalitesi, asemptomatik kadinlardan daha fazla etkilenmektedir.
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Pelvik organ prolapsus semptomlari hayati tehdit etmemekle birlikte psikolojik,
sosyal ve fiziksel iyilik durumunu etkileyerek kadinin is, aile ve cinsel yasaminda
sinirliliklara neden olur. Bu yiizden bir¢ok kadin, bu semptomlari, haftada bir defadan
daha fazla yasamaya basladiginda hayat kalitesinin olumsuz etkilendigini fark eder.
Kadinlar pelvik organ prolapsusunu, oturma, kalkma, yiirime ve bir seyler kaldirmak
gibi aktivitelerini ve is yapabilme yetenegini engelleyen biiylik bir problem olarak
tanimlarlar (Bonetti ve ark. 2004; Weber 2007).

Urogenital prolapsus semptomlar1 evrenseldir. Fakat yasam kalitesine etkisinin
her toplum, her aile ve her birey i¢in farklilik gosterebilecegi diistiniilmektedir. Cilinkii
toplumdaki politik, sosyokiiltiirel, dini, ekonomik ve egitim gibi yasami diizenleyen
farkliliklar, kadinin toplumdaki ve aile i¢indeki statiisiinii ve rollerini de
farklilastirmaktadir. Bu farkliliklar nedeniyle, yasam Kkalitesindeki en fazla
etkilenmenin, semptomlart yasayan kadinin 6n planda olan roliine bagli olarak
degisebilecegi ve bu nedenle, yasam kalitesi degerlendirmesinin bireysel boyutta
yapilmasinin gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Bu sekilde bir degerlendirme ile, saglik
personelinin bakimi bireye 6zel planlayabilecegi ve basta kadinin en fazla etkilendigi
alana yonelik olmak tiizere, prolapsus sorunuyla uygun bas edebilmesi igin gerekli
danismanhigi verebilecegi disiiniilmektedir (Seven ve ark. 2008). Pelvik taban
disfonksiyonu, ister inkontinans, ister pelvik organ prolapsus seklinde olsun oldukca
yaygindir, maliyeti yiiksektir ve kadinlarin yasam kalitesini dramatik olarak etkileyerek

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

PTD’lu hastalar i¢in yasam kalitesini gelistirmeye yonelik tedavi onerilmesi ve
hasta beklentilerinin anlagilmasi gliniimiizde bu grup hasta i¢in daha 6nemli olmaya
baslamistir. Beklentiler karsilanmadiginda, gerek konservatif tedavi gerekse cerrahi

tedavi sonrasi hastanin memnuniyetsizligi s6z konusudur (Weber 2007).

2.3.3. Uriner Inkontinansin ve/veya Pelvik Organ Prolapsus Cerrahisinin Yasam
Kalitesi Uzerine Etkisi

Pelvik organ bozukluklari genellikle pelvik organlarin rekonstriiktif cerrahisi ile
tedavi edilir. Urojinekoloji alanindaki galismalarin ¢ogu bugiin cerrahi girisim sonrasi
hastanin beklentilerine, memnuniyetine, girisim sonrasi anatomik ve fonksiyonel
degisimlere ve yasam kalitesi lizerine odaklanmaktadir. Cerrahi bagarinin

tanimlanmasinda yasam kalitesindeki degisim onemli bir faktordir (Lowder ve ark.
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2010). Caligmalar POP ya da Ul cerrahisinin yasam kalitesini olumlu ydnde artirdigmi
gostermektedir (Helstrom ve Nilsson 2005).

Giliniimiizde yasam kalitesine verilen Onemin artmasiyla birlikte ‘idrar
kagirmanin yasla ortaya ¢ikmasi normaldir’ inanci yerine, tedavi edilebilir bir sorundur
yaklasimina birakmis ve kadinlarin tedaviye bagvurma sayist giderek artmistir. Kadinlar
arasinda en yaygin goriilen tipi olan SUI’1n tedavisi primer olarak konservatif tedavidir.
Tedaviden sonug alinamiyanlarda ve POP ile birlikte olanlarda cerrahi tedavi planlanir
(Gil ve ark. 2009). Monz ve arkadaslar1 (2007), Ul tedavi olan 9487 kadinla yaptiklari
calismada, semptomlarin siddetinin yasam kalitesini onemli derecede etkiledigi bu
nedenle tedavi arayisi igine girdikleri saptanmistir (Monz ve ark. 2007; Gil ve ark.
2009).

Etkili ve uygun tedavi yaklasimi, kadinin yasam kalitesini ylikseltmekte, beden
imajim1, 6z giivenini ve hastalikla basa c¢ikmayi1 gelistirebilmektedir. SUI cerrahisi
sonrast semptom siddet diizeylerinde oldukca azalma oldugu (Crivellaro ve ark. 2004;
Tomoe ve ark. 2005; Bakas ve ark. 2006) ve yasam kalitesi skorlarinda da istatistiksel
olarak anlamli derecede gelisme oldugu bir ¢ok ¢aligmada gosterilmistir (Richter ve ark.
2003; Paraiso ve ark. 2004; Bakas ve ark. 2006; Domingo ve ark. 2007).

SUI cerrahi tedavisinde bir ¢cok cerrahi tedavi teknigi uygulanmasima ragmen
son on yilda popiilarite kazanan midiiretral sling prosediirleri (MUS) TVT, IVS ve
TOT, iiretral suspansiyon ameliyatlarinin yerini alarak daha 6n plana ¢ikmistir.
Midiiretral sling operasyonlart diger antiinkontinans cerrahi tekniklerinden daha basit,
daha az invazif olup, islem lokal aneztezi ile bile yapilmaktadir. Basari oranlari
%090’lara ulagmaktadir (Bullock ve ark. 2006; Lim ve ark. 2010). Bu basarinin postop

kadinlarin yasam kalitesinde de etkili oldugu ¢alismalarla gosterilmistir.

TVT operasyonu geciren 87 kadinin 11Q-7 ve UDI-6 soru formlariyla post op 1.
ay, 1. ve 2. yildaki yasam Kkaliteleri degerlendirildiginde %91,2 kadinin yasam
kalitelerinde preop donemle karsilastirildiginda 6zellikle 1. ve 2. yilda ilerleme oldugu,
tiriner inkontinansin yasam kaliteleri lizerine olan etkisinde onemli derecede azalma
oldugu ve durumlarindan memnun olduklart saptanmigtir (Richter ve ark. 2005). TOT
operasyonu geciren 120 hastaninin cerrahi sonrasi 1. yildaki yasam kalitelerini
degerlendiren Roumeguere ve arkadaslar1 (2005), 1. yilda kadinlarin %78’inde giinliik

yasam aktiviteleri, kendine olan giivenleri, emosyonel durumlar1 ve cinsel aktivite
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skorlarinda anlamli derecede ylikselme saptamislardir (Roumeguere ve ark. 2005). TOT
operasyonu gegiren 52 kadinin degerlendirildigi bagka bir ¢alismada 1 yil sonra yasam
kaliteleri degerlendirildiginde kadinlarin yasam kalitelerinin ¢ok iyi oldugu fakat
TOT’un inkontinansin tiim semptomlarini gidermedigi gosterilmistir (Dobson ve ark.

2007).

Benzer sekilde Waltregny ve arkadaslarinim. (2008) 102 Ul cerrahisi (TVT-O)
geciren kadinlara 1. ve 3. yilda yaptiklar1 degerlendirme sonrasi kadinlarin %70-75’ nin,
yasadiklar1 {riner inkontinans semptomlarinin ortadan kalkmasiyla birlikte yasam
kalitelerinde onemli derecede gelisme oldugu saptanmistir. Ancak 1. yil ile preop
donem arasinda inkontinans siddeti ve yasam Kkalite skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamlilik saptanmamistir (Waltregny ve ark. 2008). Anti-inkontinans cerrahisi
sonrast gegen slire arttikga yasam kalitesi artmaktadir. TVT operasyonu gegiren 161
hastadan 66’sinin 2. yildaki yasam kaliteleri incelendiginde yasam kalite skorlar1 ve alt
boyutlarinda (fiziksel aktivite, yolculuk, sosyal aktivite, emosyonel saglik) dnemli

derecede ilerleme saglanmistir (Tomoe ve ark. 2005).

Murph ve arkadaslarinm (2008), SUI cerrahisi (TVT/n=71 ve TVT-O/n=166)
geciren kadinlarin 11Q-7 ve UDI-6 soru formlariyla post op 1. y1l yasam kalite sonuglari
degerlendirildiginde istatistiki olarak preop ve post op semptom siddeti ile yasam kalite
skorlar1 arasinda her iki grupta da anlamli bir degisim olmustur, semptomlarin ortadan
kalkmasiyla yasam kalite skorlar1 belirgin sekilde artmistir (Murphy ve ark. 2008). Lim
ve arkadaslarmin (2010), SUI ile MUI olan ve midiiretral sling operasyonu gegiren
(TVT, IVS ve TOT) 93 kadinin preop ve post op 1. ve 12. ayda ki yasam Kkalitelerini
inceleyen calismalarinda, postop 1. aydaki yasam kalite skorlar1 preop donemden daha
yiiksekken, 1. yildaki yagam kalite skorlari 1.aydakinden daha yiiksek ¢ikmistir (Lim ve
ark. 2010). Ayrica preop donemde urgency ya da siddetli inkontinansi olan kadimnlarin
olmayan kadinlara oranla yasam kaliteleri daha fazla etkilenmistir ve postop 1. yilda bu
grup kadinlarin yasam kalitelerinde daha anlamli diizeyde bir gelisme olmustur (Gil ve
ark. 2009). Midiiretral sling operasyonlart tipleri arasinda da postop sonrasinda
kadinlarin yasam kalitelerinde farkli diizeylerde degisim olmaktadir. Campeau ve
arkadaslar1 (2008), TVT operasyonu sonrasi yasam kalite puanlarinda 38,7 puanlik bir
artis saptarken (Campeau ve ark. 2008), Kim ve arkadaslar1 IVS operasyonu sonrasi

32,9 puanlik bir atis (Kim ve ark. 2007), Porena ve arkadaslar1 ise TOT operasyonu
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sonrasinda yagsam kalite puanlarinda 40 puanlik bir artis saptamiglardir (Porena ve ark.
2007). Sonugta iriner inkontinans cerrahisinde uygulanan vajinal operasyonlar 6zellikle
de son yillarda yaygin olarak uygulanan MUS operasyonlarmin, kadinlarin ameliyat

sonrasi yasam kalitelerinde artisa neden oldugu sdylenebilir.

Uterin prolapsus vakalarinda kaf prolapsusunu onleyici prosediirlerle birlikte
uterusun ¢ikarilmasi, uygulanan primer cerrahi girisimlerindendir. Vajinal yaklagimla
birlikte kolaylikla anterior ya da posterior onarim yapilabilir. Uterin prolapsus cerrahisi
secimi kadinin ve cerrahin se¢imine baghidir. Prolabe olan uterusun diizeltilmesine
yonelik cerrahi yaklasim segildiginde uterusun c¢ikarilmasindan ziyade uterusun
korunmasi amaglanir (Brummen ve ark. 2003). Prolapsus cerrahisi sonrasi anatomik
diizelmenin yan1 sira hatta daha da 6nemlisi ameliyatin fonksiyonel sonucudur. Vajinal
histerektomi sonrasinda fonksiyonel sonuglarina iligskin bilgi sinirlidir. Fonksiyonel
sonuglarin 6l¢iimiinde gegerligi ve glinvenirligi yapilmis semptom ve yasam kalitesi
soru formlar1 Onerilmektedir (Maher ve ark. 2007). Roovers ve arkadaslart (2004),
gecerli bir 6lgme aracini (UDI) kullanarak yaptiklari ¢alismada vajinal histerektomi
sonrasinda tirogenital semptomlarda (iiriner inkontinans, agri, prolapsus gibi) ve yasam
kalitesinde (fiziksel, sosyal, emosyonel fonksiyon ve rahatsizlik) gelisme oldugunu
saptamiglardir (Roovers ve ark. 2004). Prolapsusun iirogenital semptomlara neden
olabildigi gibi prolapsus cerrahisi sonrasinda bu semptomlarin ortadan kalkabildigi
bilinmektedir. Ul ve POP ameliyatlarindan sonra en erken 3. ve 6. ayda diriner
semptomlarda diizelme olabilmektedir (Roovers ve ark. 2004). Ancak bunun yani sira
vajinal histerektominin iiriner semptomlarin gelisimine katkida bulunabilme olasiligi
yullardir tartisilmaktadir. Bu konuda yapilan ¢ok sayida calismanin incelendigi bir
makalede, total abdominal histerektomiyle (TAH) karsilastirildiginda, VAH sonrasinda
irritatif semptomlarda artis oldugunu, urge inkontinans gelisme olasiliginda artma
oldugunu gosteren c¢alisma sonuglarmma rastlanmis ancak VAH ile TAH arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi gosterilmistir. Ayni makalede bu konuda
yapilmis fazla c¢alisma olmamakla birlikte randomize c¢aligmalar, VAH’in mesane
disfonksiyonuna neden olabilecegi ihtimalinin oldugunu belirtmektedir.

VAH sonrasi bagirsak fonksiyonuna iligkin randomize ¢alisma ve diger ¢calisma
sonuglart ¢eliskilidir. TAH ile VAH’1 karsilastiran ¢alismalarda istatistiksel anlamlilik
cikmasada, VAH sonrasinda bagirsak sorunlarinda artma egilimi oldugu yoniinde

calisma sonuglarinin yani sira TAH sonrasinda bagirsak fonksiyon bozukluklarinda
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daha fazla artis oldugunu gosteren ¢alismalarinda oldugu belirtilmektedir (Thakar ve
Sultan 2005).

2.3.4. Urojinekolojide Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Uluslararast Kontinans Dernegi (International Continence Society - 1CS), Ulusal
Saglik Enstitiisii (National Institutes of Health - NIH) ve Diinya Saglik Orgiitii’niin
Uluslarars1 Kontinans Konsiiltasyonu (International Consultation on Incontinence -
ICI), pelvik taban hastaliklarinin degerlendirilmesinin standardizasyonu amaciyla ortak

onerilerde bulunmuslardir. Bu oneriler;

1. Hasta herhangi bir girisim Oncesinde ve sonrasinda ayni Olciimlerle
degerlendirilmelidir.

2. Hastanin fonksiyonlarinda iyilesme veya koétiilesme derecesini belirleyenlerin
yani sira, girisimin komplikasyonlarini hem subjektif hem de objektif olarak
ortaya koyan Olgekler beraberce kullanilmalidir. Bunlar:

e Hastanin gozlemleri (semptomlart),

e Semptomlarin nicellestirilmesi,

e Klinisyenin gozlemleri (anatomik ve fonksiyonel),
e Yasam kalitesi,

e Sosyoekonomik dl¢iimler (Abrams ve ark. 1988).

PTD’unun multifaktériyel olmasi ve coklu organ sistemlerini etkilemesi,
semptomatik hastalarin degerlendirilmesinde siddet ve etkilenmenin incelenmesini
zorunlu kilmaktadir. Organ sistem fonksiyonu, anatomik degisiklikler, yasam tarzinin
etkilenmesi, psikolojik olarak iyi hissetme gibi c¢esitli faktorler, hastaligin seyrinden
daha da 6nemlisi PTD’u olan hastaya uygulanan tedaviden farkli sekilde etkilenebilir.
Gecmiste sonug degerlendirmeleri sadece kontinans ve normal anatominin saglanmasi
ile siirhiydi. Giinliikk yasam agisindan bakildiginda hasta i¢in biiylik 6nem tasiyan
yasam tarzi1 degisiklikleri, calisabilme kapasitesi, ikili iliskiler gibi durumlar
klinisyenler tarafindan sorgulanmamaktaydi. Coklu organ sistem disfonksiyonunun
sonuglarint degerlendirirken olaya tek yonlii yaklasmak uygun degildir. Bu durum
Ozellikle cerrahi sonuclarin degerlendirilmesinde gecerlidir. Hastalik siddetinin
Olctimiinde, bireysel etkilenmede ve sonug¢ degerlendirmesinde rutin olarak yasam

kalitesi 6l¢eklerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (Davilla 2006).
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PTD’u i¢in halen diinya ¢apinda ortak kullanilabilen “ tek bir en iyi 6l¢ek™ veya
Olcekler grubu bulunmamaktadir. Geleneksel olarak, iiriner inkontinans ¢alismalarinda
tirodinamik sonuglar, pelvik organ prolapsusu ¢alismalarinda ise fizik muayene gibi
doktor merkezli 6lgeklerin kullanimina yo6nelik bir egilim vardir. Bununla birlikte son
10 yilda semptom sorgulama ve yasam kalitesini degerlendirme gibi hasta merkezli
sonuclara dnem verilmeye baslanmistir. Doktor, hemsire ve hastalar {izerinde yapilan
bir calismada, iirojinekolojik ¢alismalarda subjektif Gl¢eklerin ve yasam kalitesinin
arttirilmasinin en 6nem verilen sonug 6lgegi oldugu ortaya ¢ikmistir. Bunun yan sira,
subjektif bulgular, pelvik taban bozukluklarin1 degerlendirmek i¢in tek basina yeterli
degildir. Hem objektif hem de subjektif degerlendirme Olgekleri beraberce
kullanilmalidir (Tincello ve Alfirevic 2002).

Saglikla iligkili yasam kalitesi klinik arastirmalarda ve klinik uygulamada yeri
olan 6nemli bir kavramdir. Gilinlimiizde yasam kalitesine verilen onemin artmasiyla
birlikte tirojinekoloji alanindaki calismalarin ¢ogu bugiin PTD’nunun yasam kalitesi
lizerine ve tedavi sonrast hastanin beklentilerine, memnuniyetine, girisim sonrasi

anatomik ve fonksiyonel degisimlere ve yasam kalitesi tizerine odaklanir (Weber 2007).

Yasam kalitesini Olgen ve primer olarak klinik aragtirmalarda ve klinik
ortamlarda kullanilmak iizere birgok 6lglim araci gelistirilmistir. Yasanan semptomlarin
yasam kalitesi iizerine olan etkisini 6lgmek amaciyla, genel olarak saglik durumu (genel
soru formlari) tizerine olan etkisini 6lgmek ya da belirli bir durumun spesifik olarak
(duruma oOzgli soru formlar1) yasam kalitesi iizerine olan etkisini Olgmek {iizere
gelistirilen Glgiim aracglar1 vardir. Semptom temelli soru formlart mevcut semptomlart,
sikligin1 ve siddetini Olcer. Yasam kalitesi soru formlar1 hastalifin ya da tedavisinin
kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik hali {izerine olan etkisini dlger. En kullanish
Ol¢lim araglariin basit, kisa, psikometrik olarak giiclii yapida olan ve hastanin kendi
kendine doldurabilecegi sekilde olmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Yasam kalitesi
Olciimii 6zellikle mortaliteye sebeb olmayan ancak psikososyal fonksiyonu ciddi
anlamda bozan pelvik taban bozukluklarinin, klinik sonug¢larinin degerlendirilmesinde

onemli bir yer tutar (Weber 2007).

Son 10 yildan beri gelistirilmis, validasyonu onaylanmis, klinik uygulamalarda
kullanilan ve hastalik siddetini ve sonuglarini Glgen cesitli yasam kalitesi 6lgekleri

mevcuttur. Literatiirde PTD’lu hastalarda 6nerilen genel, duruma 6zgili yasam kalitesi ve
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semptom sorgulamaya iligkin &lgeklere Tablo 2-7°de yer verilmistir (Barber 2007;
Gotoh 2007; Weber 2007).

2.4. Uriner inkontinans ve/veya Pelvik Organ Prolapsusu ve Cinsel Yasam

Cinsellik insan hayatinin ayrilmaz bir pargasidir ve saglikli bir cinsel yasam,
sagligin ve yasam Xkalitesinin en Onemli parametrelerinden birisidir. Herhangi bir
nedenle bu alanda meydana gelen bir disfonksiyon kadinin cinsel yasamini, evlilik
iliskisini ve yasam Kkalitesini bozmaktadir. Kadin cinsel islevi cesitli fizyolojik,
psikolojik ve sosyokiiltiirel faktorler tarafindan etkilenmektedir. Giiniimiizde dogumdan
beklenen yasam siiresinin artmasiyla birlikte kadinlar ileri yaslara kadar cinsel aktif
kalabilmektedir. 60 yas ve tstii kadinlarin yaklasik ticte birinin cinsel olarak aktif
kalmaya devam ettigi bildirilmektedir. Bu oran evlenmis kadinlarda daha yiiksek

olabilmektedir (Espuna Pons 2009).

Ilerleyen yasla birlikte genelde cinsel aktivitede bir azalma olmaktadir.
Epidemiyolojik calismalar yasla birlikte cinsel aktivite diizeyinde dereceli olarak
azalma egilimi oldugunu gdstermistir. Ingiltere, Fransa, Almanya ve Italya’da saglikli
cinsel aktif olan 20-70 yas grubu kadinlarda yapilan ¢alismada 40-46 yas grubu
kadinlar bir aylik siirede yaklasik 9 kez cinsel iliski yasarken, 61-70 yas grubunda iligki
sikliginin 5 den daha aza indigi saptanmistir. Benzer bir azalma egilimi mastiirbasyon
hari¢ orgazm sikliginda da goriilmistiir. Ayn1 ¢aligmada sadece kadinlarin %30-36’s1

cinsel istek rapor etmistir (Wylie 2007).
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Tablo 2-7: Pelvik Taban Disfonksiyonlu Kadinlarda Onerilen Yasam kalitesi ve Semptom
Sorgulama Olgekleri

Genel saghk ile ilgili yasam kalitesi soru formlari

Nottingham Health Profile — NHP

Sickness Tmpact Profile - SIP

:Eig Kategori A (en ¢ok uygulanmasi
EuroQol EQ-5D Onerilenler)

Rand -36

Duruma 6zgii yasam Kkalitesi ve semptom soru formlari

Uriner Inkontinans vasam Kkalitesi soru formlari

e International Consultation on incontinence Questionnaire - Short Form (IC1Q-SF) )
e  Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire-SF

(BFLUTS-SF) Kategori A
Stress and Urge Incontinence and Quality of Life Questionnaire (SUIQQ) > (en gok
!ncontinence and Quality of Life Questionnaire uygulanmasi
Incontinence Severity Index (ISI) dnerilenler)
Overactive Bladder Symptom and Health- related Quality of life (OAB-q)

Uriner inkontinans semptom soru formlari

Incontinence Impact Questionnaire (TIQ) )
Urogenital Distress Inventory (UDI)

11Q-7, UDI-6

Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL) Kategori A

Kings Health Questionnaire (KHQ) > (en ¢ok uygulanmast
Urge Incontinence Impact Questionnaire (Urge 11Q) Onerilenler)

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire (BFLUTS)
Urinary Incontinence Severity Score (UISS)

CONTILIFE W,

Fekal inkontinans

Kategori B
(uygulanmasi
onerilenler)

e Fecal Incontinence Quality of Life Scale (FIQL)
e Manchester Health Questionnaire
Birmingham Bowel and Urinary Symptom Questionnaire (BBUS-Q)

Fecal Incontinence Severity Index (FISI) ~N
Wexner Scale

Faecal Incontinence Survey

Cleveland Clinic Fecal Incontinence Score Kategori C
Manchester Health Questionnaire > (olasi/potansiyel
Gastrointestinal Quality of Life Index uygulanabilir olan)
Elderly Bowel Symptoms Questionnaire

Postpartum Flatal and Faecal Incontinence Quality of Life Scale
Bowel Disease Questionnaire

/

Pelvik Organ Prolapsusu

e Prolapse Quality of Life (P-QOL) — 5 Kategori C (olas/potansiyel uygulanabilir olan)

e  Pelvic Floor Dysfunction Questionnaire
e E-PAQ Pelvic Floor Symptoms Questionnaire Kategori C (olasi/potansiyel uygulanabilir olan)
e  Danish Prolapse Questionnaire

Tiim Pelvik Organ Bozukluklan (Ui, Fi, POP)

e Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI)
e  Pelvic Floor impact Questionnaire (PFIQ)
e Pelvic Floor impact Questionnaire Short Form- 7

Kategori B
(uygulanmasi 6nerilenler)
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2.4.1. Kadinda Cinsel Yamit Dongiisii

Insanda cinsel davranislarla ilgili ilk calismalar, Kinsey ve arkadaslari tarafindan
yapilmis ve “Kinsey Raporu” adi altinda yaymlanmistir. Ancak cinsel islev
bozukluklarina yaklagimin temelini olusturan aragtirma 1966 yilinda William Masters
ve Virginia Johnson tarafindan yapilmis ve c¢agdas cinsel islev bozukluklarinin
siniflamasini saglayan temel “Cinsel Yanit Dongiisi” nii ortaya koymuslardir (Masters

ve Johnson 1994).

Masters ve Johnson (1966)’ 1 4 fazli (heyecanlanma, plato, orgazm, ¢oziilme),
Kaplan (1974)’1n 3 fazl (istek, uyarilma, orgazm) cinsel yanit dongiisii tanimlarindan
sonra American Foundation of Urologic Disease (AFUD) konsensus panelinde en son 4
fazli cinsel yanit dongiisii modeli kabul edilmistir (Basson 2000).

Kadin cinsel yanit1 iki temel fizyolojik reaksiyon ile tanimlanmaktadir:

a. Vazokonjesyon: Uyarilma sirasinda genital organlar ve gogiislerde

vazokonjesyon meydana gelir, vendz gollenme artar.

b. Noéromiiskiiler gerilim (Myotoni): Noromiiskiiler gerilim doyuma ulagirken

yasanan bosalmanin alt yapisini hazirlar (Akhan 2009).

American Foundation of Urologic Disease (AFUD) konsensus panelinde en son
kabul edilen modele gore 4 fazli cinsel yanit dongiisii cinsel istek, uyarilma, orgazm ve

¢ozililme dénemlerinden olugsmaktadir (Basson 2000).

Istek fazi: Cinsel cevap dongiisiiniin ilk basamagidir. Temel olarak cinsel
birlesmeyi arzulama vardir. Bu asama, cinsel aktiviteyle iligkili tiim distlinceleri,
hayalleri ve dilekleri icerir. Bu faz, kadini cinsel uyarilma ve heyecanlanmaya hazirlar.
Cinsel istek, oryantasyon, tercihler, psikolojik durum ve g¢evre tarafindan etkilenir.
Cinsel istek fazi, dakikalar ile saatler arasinda degisir. Psikolojik ve fizyolojik cinsel
uyarilma veya her ikisi tarafindan olusturulur. Istek fazinda kadin arzuladigi kisiyi

diisliniir, onunla ilgili fanteziler kurar ve bu sirada uyarilabilir (Akhan 2009).

Uyarilma Fazi: Kadinin uyarilmasi icin fiziksel temas sart degildir. Uyarilma
donemi bir iki dakika ile saatler siirebilir. Fizyolojik degisikliklerin en belirgin oldugu
donemdir. Kadinlar, tensel ve fizik uyarilara daha duyarliyken, erkekler gorsel
stimiilasyonlara daha duyarhidir. Bu déonemde kadinda, vazokonjesyona bagli olarak
gogiis uclart 1 cm kadar biiyiirken gdgiis hacmi de artar, labia majorler yukar1 ve disa

dogru biiyiirken, labia minorler erekte olarak boylar1 2-3 kat artar. Vajinanin 1/3’liik alt
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kism1 daralir bu daralma, vajenin i¢ capmin %40 azalmasina ve birlesme sirasinda
penisin iyi bir sekilde kavranmasina yol agar. Vajinanin 2/3’liik st kismi yiikselir,
balonlasir, uterusun hacmi artar, klitoris duyarlilig1 artar. Etkin bir cinsel uyaran ile 10-
20 saniye i¢inde vajinada agik renkte sekresyon olusur ve vajina kayganlasir. Vajina

boyu uzar. Bazi kadinlar sicak basmasi deneyimleyebilirler.

Erkekte bu fazda penis sertlesmesi ve biiylimesi temel Ozelliktir. Spermatik
kolon kisalir, testisler geri ¢ekilir, skrotum incelir ve viicuda dogru yassilagir. Penis ve
vajinanin giderek genislemesi ile birlikte renk degisiklikleri belirir. Biiylik kas
gruplarinda istemli kasilmalar olur. Her iki cinste de kan basinci, solunum, nabiz hizi ve

kas gerginligi artmaya devam eder.

Orgazm Fazi: Orgazm vazokonjesyonun sonlanmasi, genital organlarda,
gogiislerde gollenen kanin bir anlamda serbest kalmas1 ve takiben myotoninin (istemli
kaslarin kasilmasindan sonra gevsemede gecikmenin olmasi gergin kalma hali)
gelismesi olarak tanimlanabilir. Uyarilma fazi sirasinda olusmus olan gerilimin ani bir
bosalmasi seklinde hissedilir. Tiim fazlarin en kisasidir. Sadece maksimum seksiiel
gerilim elde edildiginde gergeklesir. Kas gerginliginin azalmasiyla birlikte pelvik ve
perineal Kaslarda ritmik istemsiz kasilmalar olur. Istemsiz kas kontraksiyonlar: 0,8
saniyede bir gergeklesir. Siklikla tiim faz 8-15 saniye siirer. Bu kasilmalar uterusda da
ortaya c¢ikar. Orgazmik olan kadinlarin ¢ogu iliskiden once klitoral stimiilasyonun en
derin oldugu zamanda orgazm olmay1 tercih eder. Orgazmdan sonra cinsel uyariya
cevap vermeyen (refraktor donem) erkeklerin tersine, kadinlar potansiyel olarak
multiorgazmiktir ve tek bir cinsel siklus sirasinda birden fazla orgazm yasayabilirler. Bu
yiizden, yeterli klitoral stimiilasyon saglanirsa iliskiden once ve iliski sirasinda
orgazmlar yasayabilirler Bu donemde kadin ve erkekte boyun, karin, kal¢a ve yiiz
kaslar1 kasilir. Kan basinci, nabiz ve solunumdaki degisiklikler zirveye ulasir ve sonra

eski durumuna doner.

Coziilme Fazi: Uzunlugu en c¢ok degisen fazdir. Bu donem orgazm yoluyla
olusturulmus cinsel gerilimin ani bosalmasini izleyen, genital organlardan kanin
cekilmesiyle bedenin dinlenme durumuna donmesi olup buna subjektif bir iyilik
duygusunun eslik ettigi donemdir. Uyarilma sirasinda olusan fizyolojik degisiklikler
eski halini alir ve beden dinlenme haline doner. Kadinin doyuma ulagsmasi durumunda

15 dakika kadar siiren ¢oziilme fazi, doyuma ulagsmamasi halinde 1 giline kadar uzar.
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Yine kadinin doyuma ulasmamasi durumunda Kklitoris ereksiyonu 6 saate kadar

uzayabilir.

Coziilme, erkeklerde daha hizlidir, siklikla sadece birka¢ dakika siirer.
Kadinlarda ise bu faz daha yavastir. Kadin ve erkekler viicuttaki cinsel doyum
duyarliligimi farkli sekillerde bildirmislerdir. Kadinlar, cinsel doyum i¢in tiim viiciittaki
tensel temasa odaklanirken, erkekler daha c¢ok genital bdlgeye odaklanmislardir.
Kadinlar agiz ya da parmak temasinda yliksek duyarlilik bildirirken, erkekler
cogunlukla en ¢ok penetrasyondan memnun olduklarini bildirmislerdir (Akhan 2009;
Sadock 2000; Youngkin ve Davis 2004).

2.4.2. Kadinda Cinsel islev Bozukluklarmin Siniflamasi

Cinsel disfonksiyonda bireyin umdugu ve istedigi cinsel iligskiyi yasayamamasi
s6z konusudur. Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu (KCFB) organik, psikolojik ve sosyal
pek ¢ok nedene bagli olusan kadinin kendine olan giivenini, kisiler arasi iligkilerini,
evlilik iliskisini, psikolojisini ve yasam kalitesini etkileyen ¢ok boyutlu bir saglik
sorunudur (Abu Ali ve ark. 2009; Kingsberg ve Althof 2009).

Kadin cinsel fonksiyon bozukluklar1 siniflamasi yakin bir tarihte 2000 yilinda
yayimlanmistir. Ancak KCFB smiflamasi en son 2003 yilinda * Ikinci Uluslar arast
Kadin Cinsel Fonksiyon Bozukluklar1 Konsensus” toplantisinda tekrar gozden
gegirilerek yeniden diizenlenmistir (ISSWSH, 2003). Buna gore:

1. Cinsel istek / ilgi bozukluklar
- Azalmis cinsel istek bozukluklari
- Cinsel tiksinme bozukluklari

2. Cinsel uyarilma bozukluklari

Subjektif cinsel uyarilma bozuklugu;

Genital uyarilma bozuklugu;

Genital-subjektif uyarilma bozuklugu;

Devamli cinsel uyarilma bozuklugu;
3. Orgazm bozukluklar
4. Cinsel agr1 bozukluklar1

- Disparoni

- Vaginismus

- Non-koital genital agr1 bozuklugu seklinde siniflandirilmigtir.
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2.4.3. Kadinda Cinsel Fonksiyon Bozuklugu Prevalansi

Cinsel aktivite ve cinsel problem sikligi diinyanin cesitli bolgelerinde,
iilkelerinde ve kiiltiirlerinde farklilik gosterir. Yapilan arastirmalar, kadinlarin %30-
%60'mm1n yagamlar1 boyunca en az bir cinsel islev bozuklugu yasadigini gostermektedir.
Cinsel istek bozuklugu ve wuyarilma bozukluklar1 en sik goriilen cinsel islev
bozukluklaridir. Her 3 kadindan 1'inde cinsel istek bozuklugu ve uyarilma bozukluklari
goriilebilmektedir (Oksuz ve Malhan 2006). Son yillarda yapilan prevalans ¢alismalari
da kadinlarin %40°’dan fazlasinin cinsel problem deneyimledigini ve bu kadinlarin %12’
sinin problemden dolay1 sikintili olduklarini gostermistir (Kingsberg ve Althof 2009).
20-70 yas grubu cinsel aktif 1300 kadinin incelendigi calismada herhangi bir nedene
bagli olarak kadinlarin %29’unda cinsel istek bozuklugu, %?22’sinde uyarilma
bozuklugu, %19’unda orgazmik bozukluk ve %]14’iinde disparoni saptanmistir

(Graziottin 2007).

Ulusal Saglik ve Sosyal Yasam Caligmasina gore Amerikan kadinlarin %43’
cinsel disfonksiyon yasamaktadir (Shaw 2002). 29 iilkede 40- 80 yaslarinda 13.882
kadinla yapilan ¢alismaya gore de kadinlarin %27’sinde cinsellige olan ilgide azalma,
%?21’inde orgazm bozukluklari, %17’sinde lubrikasyon problemleri ve %10’unda
disparoni saptanmistir (Laumann ve ark. 2005). Shaw (2002) cinsel disfonksiyon
sikligmi %6 - %64 arasinda degistigini bildirmistir (Shaw 2002). Ulkemizde de

kadinlarin %135,7’sinde mutlaka bir cinsel problem mevcuttur (Oniz ve ark. 2007).

KCFB’u prevalansi yasla paralel olarak artmaktadir. 60 yas iistiinde kadinlarin
%60-%80'i cinsel islev bozuklugu yasarken, bati iilkelerinde en sik yardim alan yas
grubu 50-59 yaslar aras1 bulunmustur (Oksuz ve Malhan 2006). Cayan ve arkadaslarinin
(2004), 179 kadinda yaptig1 calismada KCFB’nin yas ilerledikce (18-27 yas %21,7, 28-
37 yas %25,5, 38-47 yas %53.,5, 48-57 yas %65,9, 58-67 yas %92,9) artt1g1 saptanmugtir
(Cayan ve ark. 2004). Aslan ve arkadaslarinin (2008), yaptigi c¢alismaya gore
tilkemizde, 20-29 yas grubu kadinlarin %22’sinde, 30-39 yas grubu kadmlarin
%39,7’sinde, 40-49 yas grubu kadinlarin %50,2’sinde, 50-59 yas grubu kadinlarin %
71,3’linde, 60-64 yas grubu kadinlarin %82,9’unda, ve 65 yas ve isti kadinlarin
%87,8’inde mutlaka cinsel fonksiyonlarinda bir azalma s6z konusudur (Aslan ve ark.
2008). Literatiirde KCFB ile ilgili yapilan birgok prevalans calismasina gore; cinsel

istek bozukluklar1 %16- %75 arasinda, uyarilma bozuklugu %12- %64 arasinda, orgazm



56

problemleri %16-%48 arasinda ve disparoni %7 ile %68 oraninda degismektedir (Hayes
ve Dennerstein 2005; Laumann ve ark. 2005; Graziottin 2007; Hayes ve ark. 2008;
Domoney 2009).

Cinselligin yasaklandigi, formal bir cinsel egitimin olmadigi, cinselligin tabu
olarak algilandigi, bekaretin 6nemsendigi toplumlarda kadinlarda vajinismus ve cinsel
istek bozukluklari, erkeklerde ise cinsel istek ve bosalma bozukluklari daha siklikla
gorilebilmektedir. Yine cinsel deneyimin yetersiz oldugu toplumlarda ya da genglerde,
erkeklerde erken bosalma, kadinlarda ise ¢esitli orgazm giicliiklerinin diger kesimlere
oranla daha sik rastlandig1 gézlenmektedir. Yasli ve bekar kadinlar daha ¢ok cinsel islev
bozuklugu yasamaktadirlar. Gelismis bat1 iilkelerinde daha ¢ok ileri yaslardaki kadinlar
cinsel sorunlarin tedavisi i¢in basvururken, iilkemiz de geng-orta yas kadinlar daha

siklikla cinsel sorunlarin ¢dziimii i¢in arayis i¢ine girmektedir.

Hekime bagvuran olgularin yas dagilimlari agisindan da farkliliklar
gozlenmektedir. Geligmis bat1 lilkelerinde daha ¢ok ileri yaslardaki kisiler bagvururken,
gelismekte olan iilkelerde ve dogu toplumlarinda daha ¢ok geng-orta yas kusagin
hekime bagvurdugu gozlenmektedir. Bu nedenle, bati toplumlarindaki basvurularda,
menopoz, diabetes mellitus, hipertansiyon, ila¢ kullanimlari vb. kaynakli erektil
disfonksiyon, cinsel isteksizlik ve disparoni gibi hastaliklar daha 6n plana c¢ikarken,
digerlerinde vajinismus, cinsel birlesme kuramama, erken bosalma gibi psikojenik

kokenli cinsel islev bozukluklar ilk siralarda yer almaktadir (Cinsel Yasam ve Sorunlari
2011).

2.4.4. Uriner Inkontinansin ve/veya Pelvik Organ Prolapsusunun Cinsel Yasam
Uzerine Etkisi

Kaliteli bir cinsel yasam liikks degil haktir ve son 20 yildir yapilan ¢aligmalar
pelvik taban bozukluklarimin kadin cinsel fonksiyon bozukluklarina (KCFB) neden
oldugunu gostermektedir (Akhan 2009). Uriner inkontinans (Ul) ve / veya pelvik organ
prolapsusu (POP) kadinda cinsel fonksiyon bozukluguna neden olan en Onemli
sorunlardandir. PTB’na bagli olusan cinsel fonksiyon bozuklugunun patofizyolojisi tam
olarak agiklanamamistir ancak PTB’lu kadinlarda cinsel aktivitenin diisiik, cinsel
disfonksiyonun yiiksek oranda goriildiigii bildirilmektedir. Uriner inkontinans ve / veya
pelvik organ prolapsusu yasayan kadinlar incelendiginde, beden imajlarinin diisiik

olmasi, utanma duygularinin fazla olmasi, kendilerini fiziksel ve cinsel yonden feminen
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hissetmemeleri, koku nedeniyle endise duymalari, siirekli ped/bez kullanmalari, idrar
kacirma korkusu, koitus sirasinda iriner inkontinans, esin/ partnerin olumsuz
reaksiyonlart ve c¢ekiciligin azaldigin1 diisinme ve buna bagli yasanan depresyon
kadinlarin cinsel yasamini olumsuz etkileyerek farkli tiplerde cinsel disfonksiyona

neden olmaktadir (Akhan 2009; Bilgi¢ ve ark. 2011).

Ul olan kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu sikligimin %26 ile %47 arasinda
degistigi bildirilmektedir (Barber ve ark. 2005; Sen ve ark. 2006). POP’un kadin cinsel
fonksiyonu iizerine etkisi son yillara kadar tartismaliydi. Ancak bugiin 6zellikle ileri
derecede POP’nin kadinda cinsel fonksiyon iizerine olumsuz etki yaptigi ifade
edilmektedir. POP ile KCFB’ye yonelik ¢alisma sayist olduk¢a kisitlidir. Uriner
inkontinansin KCFB iizerine olan etkisini inceleyen arasgtirmalar gogunluktadir (Akhan

2009).

Bu konuda yapilan ilk ¢aligma 1980 yilinda Sutherst ve arkadaslarinin yaptigi
calismadir. Bu calismada farkli tipde iiriner inkontinansi olan kadinlarin %43’iinde
cinsel disfonksiyon saptanmistir. Arastirmaya katilan ve stres {iriner inkontinansi olan
toplam 156 kadinin %32’sinin cinsel problem yasadig1 gosterilmistir. (Akhan 2009). Ul
sikayeti olan 19-66 yas arasi 216 kadin tizerinde yapilan bir ¢alismada, %34 {inde cinsel
istekte azalma, %23’linde seksiiel uyarilma bozuklugu, %11’inde orgazm yetersizligi
saptanmustir (Salonia ve ark. 2004). Tiirkiye’de Ul yasayan kadinlarin %83,6’s1 cinsel
iliski sikliginda ve cinsel istekte azalma, %78,1°i cinsel memnuniyette azalma, %77,7’si

orgazmda giigliik, %45,3’li disparoni yagamaktadir (Oskay ve ark. 2005).

Iligki sirasinda yasanan iiriner inkontinans kadmda cinselligi olumsuz
etkilemektedir. Yapilan calismalarda Ul yasayan kadinlarin %11-77’si koitusda iiriner
inkontinans yagamaktadir (Moran ve ark. 1999; Kizilkaya ve ark. 2005; Espufia Pons ve
Puig Clota 2008; Akhan 2009; Serati ve ark.2009). Koitus sirasinda ki {iriner
inkontinans sekilleri (orgazm sirasinda/penetrasyon sirasinda inkontinans) Uriner
inkontinans tipine gore degisiklik gosterebilmektedir. Stres liriner inkontinansda daha
stk penetrasyon sirasinda kacgak olurken, detrusor asir1 aktivitesinde, urge inkontinans
da daha sik orgazm sirasinda inkontinans goriildiigii bildirilmektedir (Akhan 2009).
Moran ve arkadaglar1 (1999), idrar kaciran 2153 kadinin %11 inin iligki sirasinda idrar
kacirdigin1 saptamiglardir. Kadinlarin %70°1 penetrasyon sirasinda, %20°si orgazm

sirasinda, %11°1 hem penetrasyon hemde orgazm sirasinda iiriner inkontinans
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yasamaktadir. Penetrasyon sirasinda idrar kaciranlarin  %80’inde stres iiriner
inkontinans varhigi tespit edilmistir (Moran ve ark. 1999). iliski sirasinda iiriner
inkontinansin neden oldugu bilinmemekte ancak penetrasyon sirasinda mesane
boynunun yer degistirdigi, 6n vajinal duvar ve mesane boynunun gerildigi, iiretral
sifinkter yetmezligi, mesane ve trigonun iligki sirasindaki stimiilasyonuna bagli detriisor
kontraksiyonlarinin olugmasindan kaynaklandigi bildirilmektedir (Moller ve Lose
2006). Orgazm sirasinda es zamanli mesane kontraksiyonlarinin ve iretral
relaksasyonun oldugu iirodinamik c¢alismalarda gosterilmistir (Derogatis ve Melisaratos
1979). Iliskide iiriner inkontinans, 6z giiven ve 6z saygiy1 olumsuz etkileyerek, cinsel
istekte azalmaya, iliski siliresinin kisalmasina, iliski sirasinda ve sonrasinda tatmin

duygusu yasamada problemlere yol agabilmektedir (Akhan 2009).

Iliski sirasinda idrar kacgiran kadinlarin cinsel davranis bicimlerini inceleyen Beji
ve arkadaslar1 (2003), kadinlarin %50’sinin iliskide idrar kagirdiklarini eslerinden
sakladiklar1 ve esine problem hakkinda bilgi vermediklerini, %28’inin partneriyle
birlikte olmaktan kagindiklarini, %25’inin yasadiklari sorunun bir problem olmadigina
kendilerini inandirdiklarini, %19’unun iliski 6ncesi idrar yaptiklarini, %19’unun iliskiyi
kisa kestiklerini ve %6’sinin anal seks yaptiklarini saptamiglardir (Beji ve ark. 2003).
Oskay ve arkadaslarmin (2005), iiriner inkontinansi olan ve olmayan postmenopozal
kadinlar1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, Ul olan kadinlarda uyarilmada azalma,
orgazm olmada gii¢liik ve tatmin olamama sorunlarinin daha sik yasandigi saptanmustir.
Aym calismada Ul olan kadinlarda vajinal kasint1 ve akinti daha fazla goriilmektedir
(Oskay ve ark. 2005). Ozellikle Ul olan kadinlarda sik yasanan ve cinsel fonksiyonu
etkileyen bir sorun olan disparoninin, Ul’a bagl genital hijyenin bozulmasi sonucu sik
olusan vajinal enfeksiyona bagl gelistigi belirtiimektedir. Ancak kesin olan Ul’in
vajinal enfeksiyona ve disparoniye neden oldugu ve KCFB’unu olumsuz etkiledigidir
(Akhan 2009).

Uriner inkontinans tiplerine gére KCFB’u degisiklik gostermektedir. Cinsel
iligski sirasinda iiriner inkontinans siklig1 en fazla stres iiriner inkontinansta goriilmiis
olmasma ragmen en sik iliskiden kagimanin detrusor insitabilitesi grubunda oldugu
saptanmistir. Arastirmacilar, urge inkontinans olan hastalarda iliskiden kaginma
sikiginin daha fazla olmasini, bu tip liriner inkontinasda kacirilan idrar voliimiiniin daha

fazla olmasiyla ve siirekli idrar gelecek ve kagacak diisiincesi ve tuvalete yetisememe
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duygusuyla agiklamaktadirlar (Akhan 2009). Urwitz-Lane ve arkadaslarmin (2006),
yaptig1 calismada ii¢ tip {iriner inkontinasi olan (SUI/50 kadin, urge inkontinans/50
kadin, ve miks tip/48 kadin) 3 grup kadinin cinsel fonksiyonlarin1 degerlendirdiklerinde
iiriner inkontinans tiplerinin kadin cinselligini olumsuz etkileme acisindan bir fark

olmadigini saptamislardir (Urwitz-Lane ve Ozel 2006).

Pelvik taban zayiflig1 ve organ prolapsus prevalansi vajinal dogum sayisina,
yasa ve irka gore farklilik gosterebilir. Vajinal dogum yapan kadinlarin %50’sinde
farkli derecelerde prolapsus gelistigi tahmin edilmektedir (Baytur ve ark. 2005;
MacLennan ve ark. 2000). Cinsel fonksiyon ile ilgili sorunlarin iiriner inkontinansi ve
uterovajinal prolapsusu olan kadinlarda yasandigi belirtilmistir. Fakat prolapsus ile
cinsel fonksiyon arasindaki kesin iliskiyi gosteren c¢aligmalar yetersizdir. Uterovajinal
prolapsusu olan ve olmayan kadinlardaki cinsel disfonksiyonun prolapsusu olanlardan
farkli olmadigr belirtilmistir. POP’lu kadinlarin yaklagik {igte birinde cinsel
disfonksiyonun gelistigi bildirilmektedir (Peters ve ark. 2001). Pelvik organ prolapsus
siniflandirma sistemine gore (POP-Q) farkli derecelerde POP olan 6zellikle II. ve IIL
evre POP olan kadinlar daha sik cinsel istek bozuklugu, orgazm problemi ve uyarilma

bozuklugu yagamaktadir (Ozel ve ark. 2000).

Novi ve arkadaglarinin (2005), II. ve III. evre POP olan kadinlarla normal
kadinlarin cinsel yasamlarinin karsilastirildigi ¢alismalarinda, POP olan kadinlarin
utanma nedeniyle normal kadinlara oranla daha fazla iliskiden kagindiklar1 (%70),
iliskide inkontinans (%57), ve disparoni (%37) yasadiklari, iliski sikliginda azalma
(%33) oldugu, orgazm olamadiklar1 (%10) ve iliskiden daha az tatmin olduklar1 (%20)
saptanmistir. Calismada kadinlarin cinsel isteklerinde bir azalma olmamistir ancak iliski
sikliginda iiriner inkontinas korkusu nedeniyle azalma olmustur. Ayni ¢alismada POP
olan hastalar gerek mastiirbasyonla gerekse iliski sirasinda daha az siklikta doyuma
ulagsmistir (Novi ve ark. 2005). Kadin orgazm olmay1 6grenir. Belli bir partnerle veya
iligki sirasinda orgazm olma siireci 6grenilen bir siiregtir. Bu nedenle kadinlar
mastiirbasyonla, iliskide oldugundan daha sik doyuma ulasir. POP varliginda
mastiirbasyonla bile doyuma ulagamamanin nedeni literatiirde genital prolapsus
nedeniyle pelvik sinirlerde deformasyon olabilecegi hipotezi ile agiklanmaktadir. Ileri

evre POP (2 ve 3) olan kadinlarda libidonun diistik oldugu, uyarilmalarinin daha az
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oldugu ve iliski sirasinda ¢ok daha az doyuma ulastiklart saptanmigtir (Ozel ve ark.
2006).

Prolapsuslu kadimnlarin ~ %20-90’inda Ul, (Stoutjesdijk ve ark. 2006), Ul
olanlarin %15-80’inde de POP goriilebilmektedir (Lin ve ark. 2011). Uriner inkontinans
ve pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda %31-44 oraninda cinsel disfonksiyon
goriilmektedir (Stoutjesdijk ve ark. 2006). Ul’a POP eslik ediyorsa cinsel fonksiyon
daha da bozulabilmektedir (Barber ve ark. 2002). Sadece Ul olan 47 kadin ile Ul + POP
olan 69 kadinin cinsel fonksiyonunun incelendigi ¢calismada, Ul ve POP olan kadinlarda
cinsel istek azlig1 (%53) cinsel uyarilmada azalma (% 46) ve orgazmin olmamasi ya da
nadiren olmasi (%30) gibi cinsel sorunlar sadece Ul olan gruba oranla daha fazla
yasanmaktadir (Ozel ve ark. 2006). Yapilan benzer ¢caligmalarda da ileri evrelerde POP
olan ve {liriner inkontinans siklig1 fazla olan kadinlarda cinsel iligki ciddi anlamda
engellenmekte ve iliski sikligi azalmaktadir. (Weber ve ark. 1995; Ellerkmann ve ark.
2001). Handa ve arkadaslar1 (2004), histerektomi planlanmis 1299 kadindan SUI/POP
olan 495 kadmin ele alindig1 bir grup ¢alismasinda UI/POP olan grupta cinsel sikayetler
daha sik (%44,5) ve disparoni en ¢ok dile getirilen sorun olarak (%27,8) saptanmustir.
Ayrica PTD olmayan kadinlara oranla SUI/POP olan kadinlarin cinsel aktivite siklig
daha az ve cinsel sikayet prevalansi (diisiik diizeyde istek, vajinal kuruluk ve disparoni)
daha fazladir. Ul siddeti, diisiik libido, vajinal kuruluk ve disparoni i¢in onemli bir
etken olarak belirlenmis fakat POP siddeti ile iligskili bulunmamistir (Handa ve ark.
2004Db).

Sonugta tirojinekoloji birimlerine bagvuran ve cinsel olarak aktif olan kadinlarin %
64’{inde cinsel disfonksiyon goriilebilmektedir (Pauls ve ark. 2006). Idrar kagirma ve
ileri evre POP sorunu yasayan kadinlarda yaygin sekilde;

» cinsel istek bozuklugu,

» cinsel iliski sirasinda siddetli idrara sikisma ve takiben kacak,

* uyarilma bozuklugu,

* orgazm bozuklugu

+ disparoni goriilebilmektedir.

Partnerde ya da este de cinsel istek kaybi, prematiir ejekiilasyon ve erektil
disfonksiyon gibi sorunlar yasanabilmektedir. Dolayisiyla ¢iftin iligkisi, evlilik iliskisi

olumsuz etkilenmektedir.
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2.4.5. I"Jr.:iner Inkontinans ve/veya Pelvik Organ Prolapsus Cerrahisinin Cinsel
Yasam Uzerine Etkisi

Pelvik rekonstriiksiyon operasyonlar ile bir taraftan kadin pelvis anatomisinin
fonksiyonelligi yeniden kazandirilmaya calisilirken diger tarafdan fonksiyonlarin
kazandirilmasi hedeflenmektedir (Ghielmetti ve ark. 2006). Pelvik rekonstriiksiyon
cerrahisinin cinsel fonksiyon {iizerine olan etkisi ¢ok fazla dikkate alinmayan bir
konudur. Bu alanda yapilan calismalarin sonuglar1 farklilik gostermektedir bazi
caligmalarda cinsel fonksiyon negatif yonde etkilenirken, bazilarinda ise hig bir degisme
olmamistir (Espufia Pons 2009). Yiiz yili askin siiredir pelvik taban patolojilerini
diizeltmek amaciyla farkli cerrahiler yapilmaktadir. Eger pelvik taban patolojileri
KCFB’na neden oluyorsa bu patolojilere yonelik uygulanan cerrahiler sonrasi kadinda
goriilen cinsel fonksiyon bozukluklar1 diizelmekte midir? sorusunu cevaplamak

amaciyla yapilan aragtirma sayisi oldukca kisitlidir (Akhan 2009).

Vajinal cerrahiyi takiben cinsel disfonksiyonun sebebi organik ve /veya
psikososyal olarak siniflandirilabilir (Srivastava ve ark. 2008; Espuiia Pons 2009;
Thakar 2009). Organik sebebler anatomik, fizyolojik, vaskiiler, noral ve hormonal
olabilir. Iliohipogastrik kan akiminin yada pudental arteriyal kan akiminin cerrahi islem
sonucunda aksamasinin kadinda vajinal diiz kaslarda fibrozise, vajinal kuruluga ve
disparoniye neden olabilecegi varsayilir (Thakar 2009). Anterolateral vajinal duvarlar
pelvik anatomik sinirler tarafindan yogun o6lgiide innerve edilir. Bu bdlgede SUI ve
vajen On duvar prolapsus onarimi nedeniyle yapilan cerrahi bu innervasyonu
etkileyebilir ve cinsel deneyimi degistirebilir. Klitorisin dorsal sinirine cerrahi sirasinda
hasar verme de (cesitli siling operasyonlari/on kompartman) orgazmik fonksiyonu

bozabilir (Tunuguntla ve Gousse 2006).

Vajinal (n:15) ve transanal yolla yapilan (n:15) iki vajen arka duvar prolapsusu
girisiminin cinsel fonksiyon fiizerine olan etkisini degerlendiren randomize yapilan
caligmada, girisimi takiben 12 ay sonrasi degerlendirmede, her iki grupta da higbir hasta
tekrarli disparoniden sikayet etmemistir ve vajinal cerrahi geciren gruptan alt1 kadin ve
diger gruptan iki kadin cinsel yasamlarinda bir ilerleme oldugunu ifade etmistir

(Nieminen ve ark. 2004).

Anterior tamir operasyonu baska prosediirlerle birlikte yapilmadikca cinsel

fonksiyon iizerine olumsuz etki yaptigi gosterilmemistir (Espufia Pons 2009; Thakar
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2009). Vajen 6n duvar prolapsus (sistosel) onariminin cinsel fonksiyon iizerine, olan
etkisine iliskin literatiirde cok az bilgi vardir. On onarmmin ii¢ teknigini karsilastiran bir
caligmada pre-op donemde %30 olan disparoninin post-op dénemde %22 oraninda
azaldig1 saptanmistir (Weber ve ark. 2001). vajen arka duvar prolapsus (rektosel)
onarimi sonrasinda olusan vajinal daralma ve kisalmanin da disfonksiyona sebeb
olabildigi belirtilmektedir. Vajen arka duvar prolapsusu tamiri ig¢in kullanilan
tekniklerin postoperatif disparoninin sebebi oldugu tizerinde durulmaktadir. Literatiirde
vajen arka duvar prolapsus onarimi i¢in uygulanan levator plikasyonu sonrasinda pre-op
%18 olan disparoninin post-op %27’ye yiikseldigi belirtilmektedir (Kahn ve Stanton
1997). Ancak defekte ozgii vajen arka duvar prolapsus onariminin daha az disparoniye
yol agtig1 belirtilmektedir. Vajen arka duvar prolapsus onarimi i¢in uygulanan vajinal
cerrahinin (6zellikle orta hat fasiyal plikasyon ya da spesifik alan tamiri yapildiginda)
disparoniyi azaltarak cinsel fonksiyonda ilerleme sagladigi da gosterilmistir (Espuiia
Pons 2009). Retrospektif bir ¢alismada, bolgeye 6zgii vajen arka duvar prolapsus
(rektosel) onarimi yapilmis ve 73 kadin postoparatif 6 aylik donemde takip edilmis ve
yasam kaliteleri, cinsel fonksiyonlar1 degerlendirilmistir. Post-op dénemde kadinlarin
%73 hastada disparoninin anlamli olarak diizeldigi ya da iyilestigi, yalnizca %19

hastada kotiilestigi gosterilmistir (Porter ve ark. 1999).

Tarihsel olarak uterus Onemli fizyolojik fonksiyonlarin diizenleyicisi ve
denetleyicisi, cinsel bir organ, enerji kaynagi, hayati bir organ, gengligin ve cazibenin
bir simgesi olarak kabul edilmistir. Bu nedenle bdyle bir organin ¢ikarilmasinin cinsel
problemlere yol agacagi varsayimi mantikli bir yaklasimdir. Fakat tam tersi sonuglarda

vardir (Thakar 2009).

Histerektomi siklikla pelvik taban rekonstriiktif cerrahisinde uygulanan bir
yontemdir ve vajinal, abdominal ya da laparaskopik yaklasgimla yapilabilir. Uterusun
cinsel fonksiyonda ki roli tartismalidir ve bazi otdrler uterin kontraksiyonlarinin
orgazmin algilanmasinda ©6nemli bir rol oynadigma inanir. Histerektomi cinsel
disfonksiyon ile iligkili bulunmustur. Ayrica histerektomi 6z-saygida azalmaya ya da
feminen kimlik kaybina yol acan psikolojik etkilere yol acabilir (Achtari ve Dwyer
2005).

Pakbaz ve arkadaslari (2009), tarafindan, vajinal histerektomi yapilan 682

kadinin 6. ayda cinsel aktiviteleri degerlendirildiginde %20 oraninda kadinin post-op
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cinsel aktivitelerinde iyilesme oldugu ve vajinal histerektominin cinsel aktivite lizerinde
pozitif etki yarattig1 sonucuna varilmistir (Pakbaz ve ark. 2009). Abdominal (total ve
subtotal) ve vajinal histerektomi yapilan 126 kadinin degerlendirildigi calismada gruplar
arasinda libidoya, cinsel aktiviteye ve feminen hissetmeye iliskin verilen cevaplarda
istatistiksel olarak bir degisim olmadigi saptanmistir (Roussis ve ark 2004). Benzer
sekilde Total histerektomi ve VAH geciren 105 hastanin ameliyat sonrasi 3. 8. ve 18.
ayda yapilan cinsel fonksiyon degerlendirmelerinde ameliyat sonrasinda kadinlarin
cinsel memnuniyetlerinde onemli derecede artis olmustur (Goetsch 2005). Vajinal
histerektominin uzun doénem komplikasyonlarin1 degerlendiren Casson ve arkadaslar
(2001), cinsel aktif 53 VAH yapilan hastanin 10 yillik siiredeki cinsel aktiviteleri
degerlendirildiginde ise iliski sikliginda, cinsel istekde ve orgazm yogunlugunda 6nemli

derecede azalma oldugu saptanmistir (Cosson ve ark. 2001).

Vajen 6n duvar prolapsusu, vajen arka duvar prolapsusu ve vajinal kaf prolapsus
onarimi yapilan 70 kadinin Female Sexual Function Index (FSFI) ve eslerinin de Brief
Male Sexual Inventory (BMSI) soru formuyla pre-op ve post-op 4. ayda yapilan cinsel
fonksiyon degerlendirmelerinde post-op donemde kadinlarin istek, uyarilma,
lubrikasyon, iliski memnuniyeti ve agri da 6nemli derecede ilerleme olurken, orgazm
durumunda bir degisme olmamustir. Erkekler de ise ilgi, cinsel tahrik ve genel iliski
memnuniyeti 6nemli Olgiide artmuistir, ancak ereksiyon, ejakiilasyon fonksiyonu ve

orgazm durumu degismemistir (Kuhn ve ark. 2009).

SUI cerrahisini takiben kadindaki cinsel fonksiyonun pozitif ya da negatif
etkilendigini gosteren farkli calismalar vardir. Cerrahi prosediirler ve psikososyal
sorunlar vajinal cerrahiyi takiben cinsel fonksiyonun degisimine katkida bulunabilir.
SUI cerrahisinin 6zellikle pre-op dénemde disparoni ya da iliskide idrar kagiran
kadinlarin cinsel yasamlarini iyilestirecegi olasiligina karsin vajnal cerrahinin cinsel
yasam1 bozabilecegi de olasidir. Vajinal cerrahiyi takiben cinsel fonksiyonda meydana
gelen iyilesmenin iligki sirasinda yasanan iiriner inkontinasin ortadan kalkmasina bagh
olduguna inanilirken, cerrahi sonrasi cinsel fonksiyondaki bozulmanin da perineorafiyi
takiben meydana gelen disparoniden kaynaklandigina inanilmaktadir (Kim ve Choi
2008).

SUI cerrahisi gegiren 64 hastanin pre-op ve post-op 6. ay cinsel fonksiyonlarimi

degerlendiren Pinto ve arkadaslar1 (2007), pre-op ve post-op 6. ay kontrolleri arasinda
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istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet puanlart ve toplam cinsel fonksiyon
puanlart arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigini ve cinsel fonksiyonlarinda bir

degisim olmadigini gostermislerdir (Pinto ve ark. 2007).

Son 10 yildir SUI y6nelik minimal invasiv anti-inkontinans cerrahi ydntemler
(TVT ve TOT- distan-ige ya da igten-disa) geleneksel tedavilere (Burch, Marshall—
Marchetti—Krantz, fasial sling tamiri vb) alternatif olarak daha yaygin sekilde tercih
edilmektedir. Cinsel fonksiyonun Onemi son zamanlarda hasta bakiminda 6nem
kazanmaya baglamigtir. Ancak bu uygulamalarin cinsel fonksiyon {izerine etkileri
konusunda ki ¢alismalar yetersizdir (Sentilhes ve ark. 2009). Son yillarda siklikla
uygulanan sling operasyonlarmin, (TVT ve TOT gibi) kadin cinsel fonksiyonu iizerine
farkli etkiler gosterdigi ve SUI icin uygulanan cerrahi tekniklerin cinsel fonksiyon

tizerine olan etkisine yonelik sonuglarin degiskenlik gosterdigi yoniindedir.

Maaita ve arkadaglarinin (2002), 6. ay ve 36 aylik siirede TVT sonrasi 57
hastada cinsel fonksiyonu elektronik posta yoluyla sorgulayarak degerlendirdikleri
calismada kadinlarin ¢ogunlugunda cinsel fonksiyonlarinda (%72) herhangi bir degisim
olmazken, %14 kadinda ise libidoda azalma ile birlikte cinsel fonksiyonlarinda
kotiilesme oldugu ve sadece %5’inin iyilestigi saptanmistir (Maaita ve ark. 2002). Yeni
ve arkadaslar1 (2003), SUI icin TVT operasyonu yapilan premenopozal, evli ve cinsel
aktif bir grup kadinla, benzer yasta saglikli bir grup kadim1 FSFI uygulayarak
karsilagtirdiklar1 ~ galismalarinda, TVT  gegiren kadmlarm  post-op  cinsel
fonksiyonlarinda 6nemli derecede kotiilesme oldugu goriilmistiir. Cinsel fonksiyonun
alt boyutlarinin ayrintili yapilan analizinde, orgazm fonksiyonu TVT ile birlikte 6nemli
derecede olumsuz etkilenme gostermis ve cinsel iliski memnuniyeti kontrol grubuna

oranla post-op TVT hastalarinda 6nemli derecede diisiik ¢ikmistir (Yeni ve ark. 2003).

Orgazmdaki degisimin sebebi tam olarak agik degildir. Anatomik olarak dorsal
sinir ile simfis pubis aras1 mesafe 14,3+4,7 mm iken, TVT uygulandiktan sonra dorsal
sinir ile sling aras1 mesafenin 10,7+4,8 mm oldugu ve operasyon sirasinda dorsal sinire
yapilacak olan bir hasarin orgazmik fonksiyonda bozulmayla yol acabilecegi
belirtilmektedir. Bulbo cavernosuz refleks ya da dorsal klitoral sinir iletimini post-op
degerlendiren ¢aligmalar bu hipotezin dogrulugunu destekler niteliktedir. Bu nedenle
benzer sekilde transobturatuar siling girisimini takiben de cinsel fonksiyonun mutlaka

degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Achtari ve Dwyer 2005).
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Elzeiver ve arkadaslar1 (2004), elektronik posta yoluyla yaptiklari ¢alismalarinda
ise hastalarin %26°’s1 iligkilerinin post-op dénemde Oncesine oranla daha iyi oldugunu
belirtmiglerdir. Ilging sekilde hastalarin partnerlerinin %15°i vajinal kuruluga bagh
yasanan koital agridan sikayet etmislerdir (Elzevier ve ark. 2004). Post-op dénemde
cinsel fonksiyonun koétiilesmesine, libido kaybi, disparoni ve partnerdeki rahatsizlik
sebeb olabilmektedir. Benzer bir ¢alismada da mail yoluyla TVT Oncesi ve sonrasi 8.
haftada cinsel foksiyon degerlendirildiginde, pre-op ve post-op iliski sikliginda ve
iliskide ki memnuniyette 6nemli bir degisim olmamistir ve kadinlarin %26’sinda post-
op donemde cinsel fonksiyonda bir ilerleme olurken, %22 kadinda cinsel fonksiyonda
kotiilesme oldugu bildirilmistir (Berthier ve ark. 2008). iskander ve arkadaslarmimn
(2003) galismasinda da TVT sonrasi %45 kadinin cinsel yasaminda gelisme olurken, %
55’inde bir degisim olmadigi, %3’iinde de kotiilesme oldugu goriilmistiir (Iskander ve
ark. 2003). Cayan ve arkadaslarmin (2008), SUI nedeniyle vajinal sling geciren 53
kadinin pre-op ve post-op 6. ayda FSFI ile cinsel yasamlar1 degerlendirildiginde, cerrahi
sonras1 kadinlarin %24,5’inin cinsel fonksiyonlarinda gelisme oldugu, %28,3’linde
herhangi bir degisme olmadig1 ve %47,2’sinde kotiilesme oldugu saptanmistir (Cayan
ve ark. 2008). Literatiirde ayrica iriner inkontinans nedeniyle uygulanan vajinal
cerrahinin, cinsel istekde, uyarilmada, orgazmda, iliski memnuniyetinde ve agri da
ameliyat oncesiyle kiyaslandiginda olumsuz bir etkilenim olmadig1 gibi dnemli diizeyde
de bir gelisme olmadigini destekleyen galigmalar yer almaktadir (Shah ve ark 2005;
Tunuguntla ve Gousse 2006; Pinto ve ark. 2007).

G noktast alanmin vajen 6n duvar prolapsusu tamiri ve TOT operasyonunun
uygulandig1 alanda olmasi nedeniyle TOT ameliyati sonrasinda cinsel fonksiyonun
etkilenebilecegi bildirilmektedir (Hines 2001). TOT takiben cinsel fonksiyon hakkinda
literatiir bilgisi azdir. Ancak bazi aragtirmacilar TOT un inkontinans {izerine pozitif
etkisinden dolayi cinsel fonksiyon tlizerinede pozitif etki yaptigini ancak %10,3 gibi bir
oranda da cinsel fonksiyonu bozabildigini belirtmektedirler (Elzevier ve ark. 2008).
TOT grubunda vajinal daralmadan dolay1 agr1 daha fazla goérilmistiir (Espuna Pons
2009). Hem TOT hem de TVT sonrasi cinsel yasamin karsilastirildig bir ¢aligmada ise
iki tip ameliyatin kadinlarin cinsel fonksiyonlarinda pozitif etkiler yarattig1 saptanmistir
(Pace ve ark. 2008). Benzer sekilde TOT (64 vaka) ve TVT (81vaka) sonrasi cinsel
fonksiyonunun karsilastirildigi ¢alismada ameliyat sonrasinda iliski memnuniyetinde

artis oldugunu bildiren kadin oran1 TOT grubunda %32,9 TVT grubunda %29,5 oldugu
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ve cinsel fonksiyonda kotiilesme oldugunu bildiren kadin oraninda TOT grubunda

%12,5, TVT grubunda %17,3 oldugu saptanmistir (Sentilhes ve ark. 2009).

Ul cerrahisi ile birlikte genital prolapsus cerrahisi uygulamasmin cinsel
fonksiyona olan etkisi de degisiklik gdsterebilmektedir. Inkontinans cerrahisi ile birlikte
enterosel tamiri gegiren ve 1 yil sonra cinsel fonksiyonu degerlendirilen 56 kadinin pre-
op ve post-op 1. yil arasinda iliski sikligi ve disparoni yoniinden hicbir degisim
olmadig1 gosterilmistir (Lemack ve Zimmern 2000). Thakar ve arkadaslariin (2008)
calismasinda da hem Ul hemde POP cerrahisi gegiren kadinlarin 4. aydaki cinsel
fonksiyonlar1 karsilagtirilmis ve post-op cinsel fonksiyonlarinda pre-op doneme kiyasla

onemli derecede gelisme oldugu belirlenmistir (Thakar ve ark. 2008).

2.4.6. Uriner Inkontinans ve/veya Prolapsus Hastalarinda Cinsel Fonksiyon
Degerlendirmesi

Pelvik taban disfonksiyon belirtileri farkli yollarla degerlendirilebilir. Kapsamli
bir klinik 6ykii almak hastanin semptomlarini ve giinliikk yasam aktiviteleri lizerine olan
etkisini degerlendirmede Onemli bir metottur. Ancak standart ve tekrarli bir
degerlendirme istenen durumlarda klinik Oykii almak yeterli olmayabilir. Bir
semptomun ya da durumun varli@ini, siddetini, hastanin aktivitelerine ve iyilik
durumuna olan etkisini degerlendirmenin en gegerli yolu psikometrik olarak giiclii
kendi kendine uygulanabilen soru formlarinin kullanilmasidir (Barber ve ark. 2007;
Naughton ve ark. 2004).

Urojinekolojik ~ sorunlarm  etkili  tedavisi kadar yaratthg  sikintilari
degerlendirmek icin hazirlanmis soru formlarimin kullanimi son 20 yildir giderek
artmistir. Ozellikle cinsel fonksiyon bozuklugu ve POP/UI iliskisine &zgiin soru
formlar1 son 5 yil i¢inde olusturulmustur. Cinsellik soru formlar1 kadin ve erkek cinsel
disfonksiyonlarinin tan1 ve tedavisinde tamamlayici bir rol oynar. Bu tiir soru formlari
ozellikle, disfonksiyonlu kisilerin belirlenmesinde, disfonksiyon siddetini, tedavi
sonrast memnuniyeti ya da ilerlemeyi, disfonksiyonun kisilerin yasam kalitesi {izerine
olan etkisini ve disfonksiyonun partner/esin yasam Kkalitesi {izerine olan etkisini
degerlendirmede kullanilir. Literatiir incelendiginde kadinda cinsel fonksiyonu farkli
yonleriyle degerlendiren ve yaygin olarak kullanilan bir¢ok soru formu mevcuttur
(Bilgi¢ ve ark. 2011). 2002 yilinda Daker-White tarafindan yayinlanan bir sistematik

incelemede kadin ve erkekler igin 25 cinsel fonksiyon soru formundan bahsedilmektedir
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ancak bu soru formlarindan sadece 14 tanesini gegerli ve giivenilir olarak kadin ve
erkeklerde kullanilabilir oldugunu tanimlamistir (Daker-White 2002). Bunun yani1 sira
Uluslararas1  Kontinens Birligi, yaygin kullanilan cinsellik soru formlarim
uygulanabilirlik durumuna gore kategori A (en ¢ok uygulanmasi Onerilen), kategori B
(uygulanmast onerilen) ve kategori C (potansiyel olarak uygulanabilir) olmak iizere {i¢
sekilde kategorize etmistir. Uluslararas1 Kontinens Birligi’nin kadin cinsel fonksiyon

soru formlarini uygulanabilirlik durumuna gore siniflamasi Tablo 2-8 de yer almaktadir.

PTD’lu kadinlarda cinsel fonksiyonu degerlendirmede en yaygin kullanilan soru
formlar1 arasinda King’s Health Questionnaire, The Incontinence Impact Questionnaire
gibi soru formlar1 yer almaktadir. Bunlar 6zellikle cinsel fonksiyon {izerine odaklanmaz
daha ¢ok UI/POP’un kadinin yasam Kkalitesi/iyilik durumuna etkisini saptamaya
yoneliktir. Ayrica Female Sexual Function Index (FSFI), The Profile of Female Sexual
Function ve The McCoy Female Sexuality Questionnaire (MFSQ), Female Sexual
Distress Scale (FSDS) gibi cinsellige 6zgii genel soru formlarida bu alanda en sik
kullanabilen soru formlaridir. Ancak genel popiilasyonda gegerliligi ve giivenirliligi
yapilmis olan bu soru formlar1 PTD’na bagh farkliliklar1 belirlemede yeterince duyarh

olmayabilirler.
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Tablo 2-8: Uluslararasi Kontinens Birligi'nin Kadin Cinsel Fonksiyon Soru Formlarini
Uygulanabilirlik Durumuna Gére Siniflamasi

Kategori Psikometrik ozelliklerini Soru Formu

kesinlik durumu

Kategori A: Cesitli verilere gore - Golombok Rust Inventory of Sexual
Satisfaction (GRISS)

En ¢ok uygulanmas1  gegerlik-giivenirligi ve (Her iki cinsiyete)

Onerilen

duyarliligr kesin

Kategori B: Gegerlik- glivenirligi ve - Psychosocial Adjustment to IlIness
Scale (PAIS) (Her iki cinsiyete)

Uygulanmasi duyarlilik durumu - Brief Index of Sexual Functioning
Onerilen saptand1 ancak kesinlik Women (BISF-W) (Kadina)

yok

Cesitli verilere gore - Pelvic Organ Prolapse/Incontinence

3 & Sexual Questionnaire (PISQ) (Kadina)

gecerlik ve giivenirligi

kesin.
Kategori C Gegerlik - giivenirligi ve - McCoy Female Sexuality Questionnaire

. (MFSQ) (Kadina)
Slazll/ gﬁ;ﬁﬂsﬁyel duyarlilik durumu - Female Sexual Function Index (FSFI)
Y9 degismektedir (Kadina)

- 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 (Kadina)

- Simple Sexual Function Questionnaire
(Kadina)

- Sexual Function Questionnaire (Kadina)

- Danish Prostatic Symptom Score sex
questionnaire (DAN-PSS sex) (Erkege)

Sadece Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ)
ozellikle UI/POP’1lu kadinlarda cinsel fonksiyonu degerlendirmek igin gelistirilen soru
formudur. PISQ pelvik taban cerrahisi sonrasi cinsel fonksiyonu degerlendirmede de

yaygin kullanilmaktadir (Tablo 2-9).
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Tablo 2-9: Kadin Cinsel Fonksiyonunu/Memnuniyetini Degerlendirmede Tavsiye Edilen
ve En Yaygin Kullanilan Cinsel Fonksiyon Soru Formlari

Soru formu Soru Uygulanma icerik alam PTD’a ozgii
sayis1  sekli olma
durumu
Golombok-Rust Inventory 5 Alan: anorgazmi,
of Sexual Satisfaction 28 Kendisi nonsxuality, iligkiden kaginma, Yok
(GRISS) vaginismus,
memnunsuzluk/hognutsuzluk
Psychosocial Adjustment Kendisiya 6 Alan: Kalite, cinsel ilgi, iliski
to Iliness Scale (PAIS) 6 da yardimer  siklig1, memnuniyet, Yok

goriismeci disfonksiyon ve uyusmazlik

7 Alan: cinsel istek/diisiinceler,

Brief Index of Sexual uyartlma, iligki siklig, iliskiyi
Functioning-Women 22 Kendisi kabul etme/baslatma, iligki Yok
(BISF-W) memnuniyeti, partnerle uyum,

doyum/orgazm, cinsel

problemler

McCoy Female Sexuality 25 5 Alan: cinsel ilgi, memnuniyet
Questionnaire (MFSQ) uzun Kendisi /iligki siklig1, vaginal Yok

9 kisa lubrikasyon, orgazm, partner
Female Sexual Function 19 Kendisi 6 Alan: istek, lubrikasyon, Yok
Index orgasm, uyarilma, agri,
(FSFI) memnuniyet
Pelvic Organ Prolapse/ 31 Kendisi 3 Alan: emosyonel/duygusal Evet
Incontinence uzun davranis, fiziksel, partnerle
Sexual Questionnaire 12 kisa ilgili

(PISQ)

Hangi soru formunun kullanilacagi secimi aragtirma konusuna baglhdir.
Arastirma konusu soru formunu belirler. Semptom siddet soru formlar1 UI/POP’un olup
olmadigimi ve siddetini Olgerken, yasam kalitesi anketleri kisinin semptomlardan nasil

etkilendigini dlger.

Genel soru formlarinin kullanimi gruplar arasindaki cinsel fonksiyonu
karsilagtirirken daha yararl olabilir, 6rnegin PTD’lu kadinlarla pulmoner hastalig1 olan
kadinlarin cinsel fonksiyonunun karsilastirilmasi. Spesifik-durum soru formlar1 gruplar

icinde karsilastirma yapilacaksa en etkili soru formlaridir, 6rnegin prolapsus evrelerinin
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cinsel fonksiyon iizerine etkisini belirleme ya da Ul ile POP’un cinsel fonksiyon {izerine

olan etkisini karsilastirma gibi (Bilgi¢ ve ark. 2011).

Giincel literatiir bilgisinde PTD’nun cinsel aktivite ve/veya cinsel fonksiyon
lizerine hem negatif etki yaptigt hem de tedaviyle birlikte iyilesme oldugu
belirtilmektedir. PTD’da amag¢ yeni tedavi yontemleri ile birlikte bu sorunu yasayan
kadinlarin cinsel fonksiyonunu gelistirmek ya da zarar gérmesini dnlemektir. Bu amagla

yeni tedavilerin gegerlik / giivenirligi yapilmis sorularla degerlendirilmesi gerekir.

2.4.7. Saghk Bakim Profesyonellerinin / Hemsirenin Rolii

Herhangi bir cerrahi girisim hangi amagla yapilirsa yapilsin hastay1 fiziksel,
psikolojik, sosyal ve ekonomik acidan etkileyebilir. Gerek pelvik taban sorunlari ve
gerekse beraberinde uygulanan cerrahi tedaviler hastanin yasam kalitesinde ve cinsel

yasaminda degisimlere yol acgtig1 ya da acabildigi ¢calismalarla gdsterilmistir.

Bu anlamda saglik bakiminin amaci hastaliklarin getirdigi kisitlamalara karsin,
giinlik yasam aktivitelerini siirdiirmeye yardimci olmaktir. Temel saglik hizmetleri
felsefesine gore saglik bakim profesyonelleri/hemsireler bireylerin yasam kalitelerini
yiikseltmede, karsilikli saygi ve isbirligine dayanan biitiinciil bir yaklasim i¢inde yasam
kalitesini degerlendirmeli ve yasam kalitesini olumlu yonde etkileyecek davranislar

tizerine yogunlagsmalidir (Gtiler 2006).

Yasam kalitesi kavraminin igerigi ve kapsami hemsirelik uygulamalar: ile
yakindan iligkilidir. Tiim saglik bakim profesyonellerinin yasam kalitesi ve cinsellikle
ilgili kavramlar1 ve felsefeleri sorgulamalari, yasam siklusu i¢inde cinselligin gelisimsel
durumunu bilmeleri ve uygulamalarina aktarmalar1 6nemlidir. Pelvik taban cerrahisi
sonras1 yasam kalitesini ylikseltmeye ve cinsel fonksiyonu iyilestirmeye yonelik kaliteli
bir saglik bakim hizmetinden s6z edebilmek icin hizmetin etkili bir bicimde verilmesi,
mevcut kaynaklarin etkin ve verimli bir sekilde kullanilmasi ve saglik bakim alanlarin

memnuniyetinin saglanmasi 6nemlidir (Giiler 2006).

Kadinda cinsel fonksiyon bozuklugu biyolojik, psikososyal ve kiiltiirel
faktorlerden etkilenebilmektedir. Bu nedenle kadinda cinsel fonksiyon bozuklugu hem
tan1 hem de tedavi agsamalarinda multidisipliner bir ekip yaklasimi gerektirmektedir. Bu
ekip i¢inde yeralan hemsirelerde sliphesiz kadin cinsel saglhigin ve yasam kalitesinin

korunmasi ve gelistirilmesinde 6nemli roller tistlenmektedir (Ohl, 2007).
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Yasam kalitesi ve cinselligin biitiinclil saglik bakim kavraminin onemli bir
unsuru olarak diislinildiiginde hemsirelerin bu alanda yeterince degerlendirme
yapmadiklar1 ve uygun girisimlerde bulunmadiklar1 sdylenebilir. Hemsirelerin pelvik
taban disfonksiyonuyla bagvuran kadinin cinsel fonksiyonu ve nasil etkilendigine iliskin
kadina soru sormada / bilgi almada kararsiz olmalari, cinsel konularda danigmanlik igin
yeterli bilgiye sahip olmamalari, utanmalari, 6nemsememeleri, i yogunlugu, cinsellige
iliskin kisisel inang ve tutumlari ve cinsellikle ilgili konular tartisirken anksiyete
yasamalari, hemsirenin kadinlar1 cinsel yonden ele almamalarina engel olusturan

faktorler arasinda sayilabilir (Parish ve ark. 2007; Kutmec 2009).

Hemsgireler hastalarla en fazla vakit gegiren ve onlari en dogru bigimde
gozlemleyebilen saglik profesyonelleridir ki yaptiklari gozlem ve degerlendirmeler
cinsel fonksiyona iliskin sorunlarin saptanmasinda 6nemli yer tutmaktadir. Bu nedenle
yagsam kalitesi ve cinsel fonksiyona iligkin sorunlarin saptanmasi, tanilanmasi, uygun
girisimlerin planlanmasi, uygulanmasi ve degerlendirilmesinde, hemsirenin katkisi

biiyiiktilr.

Cinsellik, American Nursing Association’in (ANA) kapsadig1 organizasyonlar
tarafindan hemsirelik bakiminin ayrilmaz bir parcasi olarak tanimlanmis ve The North
American Nursing Diagnosis Association, 1980 yilinda cinsel fonksiyon bozukluklarini
hemsirelik tanilar1 listesine dahil etmistir. Bilgi vermek, danigmanlik sunmak ve
rehabilite etmek, yasam kalitesinin yiikseltilmesinde 6nemli bir yondiir ve hemsireler

bunu saglamak i¢in kilit konumdadirlar (Karakoyunlu ve Oncel 2009).

Pelvik taban disfonksiyonuyla bagvuran kadinlar yasadiklari sorunlar ve
cinsellik hakkinda endiselerini ifade etmede isteksiz olabilir, utanabilirler. Kadinlar
cinsellige 6zgili spesifik sorulara cevap vermesi konusunda tesvik edildiginde cinsel
konulardaki endiselerini ifade etmeleri daha kolay olacaktir. Bu nedenle saglik bakim
profesyonelleri / hemsireler iirojinekoloji birimlerine basvuran kadinlardan kapsamli
Oykii alarak ve beraberinde gecerlik/glivenirligi yapilmis soru formlarini kullanarak
pelvik taban disfonksiyonunun yasam kalitesini ve cinsel yagamini tiim yonleriyle nasil

etkilendigini degerlendirebilirler.

Saglik profesyonelleri kadinlara uygun konusma ortami saglamali, belirsiz
diisiinceleri aydinlatmalidir. Bu konuda endiselerini ve problemlerini ifade etmelerine

yardim etmeli empatik yaklagmalidir. Pelvik taban disfonksiyon sorunlarmin kadmlarin
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duygusal durum, cinsel fonksiyon ve yasam kalitesi iizerine olan olumsuz etkilerine
kars1 duyarli olmalidir. Beden imaji1, benlik saygisi, dzgiiveni, iligkileri, goriinlimiinii
nasil algiladigi, kendini ¢eki¢i bulma durumu gibi cinsellige iliskin duygularini ifade
etmesi saglanmalidir. Bazen kadinlar iirojinekolojik sorunlara bagli yasanan cinsel
sorunlarin farkinda olmayabilirler. Bu nedenle iirojinekoloji kliniklerine basvuran
kadinlarin  rutin  olarak  yasam  kalitesiyle birlikte cinsel fonksiyonlari
degerlendirilmelidir. Bu alandaki farkindaliklar1 arttirilmahidir. Degerlendirme
sonucunda tanimlanan bir cinsel sorun varsa lizerine odaklanilarak bu konuda
danismanlik yapilabilir ve saglik profesyoneli gerekirse bu konuda egitimli terapiste
yonlendirme yapabilmelidir. Cinsel problemlerin bilinmesi tedavi yaklasimini

etkileyebilir.

Pelvik taban cerrahisi olacak kadinlar etkilenen yasam kalitelerinin diizelecegi
ve cinsel sorunlarin ortadan kalkabilecegi beklentisine girebilmekte ve ameliyat
sonrasinda cinselliklerinin etkilenip etkilenmeyecegi konusunda endise ve korku
yasayabilmektedirler. Saglik profesyonelleri postoperatif donemde cinsel fonksiyona
geri donilis ve cinsel yasama iliskin beklentileri konusunda danismanlik yapabilirler.
Danmigmanlikta kadinlara ameliyatin cinsel yasamini hicbir sekilde etkilemeyecegi,
tiriner inkontinansa yonelik operasyon sonrasi 3 ay cinsel iliskinin ertelenecegi, pelvik
organ prolapsus ameliyatlarindan sonra kontrole geldiginde doktoruna danisarak cinsel
yasamina baslayabilecegi paylasilmalhidir. Erken donemde cinsel aktiviteye
baslandiginda vajinal insizyon bolgesinin zedelenebilecegi, kanama gorebilecegi
anlatilmalidir. Ameliyat sonras1 10-14 giin sonra ilk kontrole gelmesi, sonrasinda 3., 6.
ayda ve 1. yilda kontrole gelmesi belirtilir. Ameliyat sonrasinda ayrica kadinlara {iriner
inkontinans cerrahisi sonrasi sik idrara ¢ikma, idrara sikisma, urge iiriner inkontinans,
damla damla idrar kagirma gibi sikayetlerinin gegici olarak goriilebilecegi ve bu
sikayetlerin zamanla diizelebilecegi aciklanmalidir. Bazen kadinlar sikayetlerinin
gecmedigini diisiinerek ameliyatin etkili olmadigini diisiinebilmektedirler, bu nedenle
yasanan semptomlarin gegici oldugu aciklanmalidir. Yine ilk 3 ay boyunca 3
kilogramdan fazla agirlik kaldirmamasi, kabiz olmaktan ve ikinmaktan korunmasi
gerektigi aciklanmali, beslenme Onerilerinde bulunulmali ve 3 aym sonunda normal
giinliik yasam aktivitelerine yavas yavas donebilecegi aciklanmalidir (Coskun 2008;
Kilig ve ark. 2011).
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Saglik bakim profesyonelleri/hemsireler bireye 6zgii cinselligi tanimlayabilmeli,
cinsel konularda rahat olmali, iyi bir dinleyici olmali, yargilayict bir tutum iginde
olmamali, danismanlik yapabilme becerisi gelismis olmali, kadinlarla cinsel konularda
konusurken iletisim yeteneklerini gelistirmeli, cinsellik konusunda kendini rahat
hissetmeli, cinsellik ve cinsel fonksiyon konusunda bilgi sahibi olmali, cinsellik
konusunda kendinin ve kadmlarin inang, deger ve tutumlarmin farkina varmalidir

(Karakoyunlu ve Oncel 2009).

Hemsirelerin sagliklt ya da hasta bireylere etkili bir bakim verebilmeleri igin
hemsirelik siireci dogrultusunda ¢aligmalari, basariya ulasmalarinda anahtar rol
oynayacaktir. Hemsirelerin kadinlarin cinsel sorunlarina yonelik hemsirelik yaklagima;
cinsel sagligin degerlendirilmesi, sorunun belirlenmesi, uygun hemsirelik girisimleri ile
sorunun ¢ozlimlenmesi ve cinsel saghigin siirdiiriilmesini i¢ermektedir. Bu anlamda
hemgsirelik girisimlerinin amaci, pelvik taban disfonksiyonuyla basvuran kadinlarin
cinsel sorunlarmi ifade edebilmeleri igin cesaretlendirmek ve cinsel sorunlarin
nedenlerini ve oOzelliklerini belirlemektir. Hemsirenin amaci ayn1 zamanda kadinin
bireysel cinsel sagligin1 korumak, giiclendirmek, cinsel fonksiyon zarar gordiigiinde bu
zarart minimuma indirgemeye calismak, saptanan sorunlarin ¢ozimil i¢in uygun
girisimlerde bulunmak, yardim ve rehberlik etmek ve beraberinde kadinlarin yasam

kalitesini yiikseltmek olmalidir (Karakoyunlu ve Oncel 2009; Koyun ve ark. 2011).

Kadmlarin  cinsel fonksiyon degisikliklerini veya cinsel fonksiyon
bozukluklarint ele alan hemsirelik miidahaleleri kadinin biling seviyesini artiracak,
konuya iliskin durum veya endiselerin aciklifa kavusturulmasina yardimci olacak

gerekli bilgiyi saglamasina yardimci olacaktir (Karakoyunlu ve Oncel 2009).

Sonug¢ olarak saglik profesyonelleri/hemsireler PTD sorununu Onemsemeli,
biitiinciil hemsirelik yaklasimi ¢ercevesinde, kadinin yasadigr soruna, nedenlerine,
tedavisine ve prognozuna yonelik bilgi gereksiniminin karsilanmasi, semptomlarin
azaltilmasi ve yonetimi konusunda bilgilendirilmesi, var olan hijyen ve konforu iizerine
etkisini belirleyerek bunlarin ¢oziimiinii saglayici girisimlerde bulunulmas: ve kadinin
da ¢oziimiin icine katilmasi, sorunun olusmadan Once ya da tedaviden sonra tekrar
olusmamas: i¢in yapilacaklar konusunda bilgilendirilmelidir (Kili¢ ve ark. 2011).
Kadinin ameliyat oncesinde ve sonrasi kontroller sirasinda yasam kalitesi ve cinsel

fonksiyonu degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme yasam kalitesinin yiikseltilmesinde
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onemli rol oynayacaktir. Hasta egitimlerinde cinsel saglifin korunmasina yonelik
egitimlere daha genis yer verilmelidir. Pelvik taban disfonksiyonu ve yasam kalitesi
konusunda saglik profesyonellerinin/hemsirelerin uygulamalarinda ve egitimlerinde
mevcut eksiklikler giderilmelidir. Hemsirelerin  kadinlara cinsellik konusunda
danigsmanlik ve egitim yapabilmeleri i¢in dnceden bu konuda egitim almalar1 yararl

olacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alisma iiriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi

uygulanan kadmlarin yasam kalitesini ve cinsel islevini degerlendirmek amaciyla

planland.

3.2. Arastirmanin Sorulari

1.

Uriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan kadinlarin

preoperatif ve postoperatif 6. ayda yasam kaliteleri arasinda fark var midir?

Uriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan kadinlarin

preoperatif ve postoperatif 6. ayda cinsel islevleri arasinda fark var midir?

. Uriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan kadimnlarin

preoperatif ve postoperatif 6. ayda alt iiriner yol semptomlari agisindan fark var

mudir?

. Uriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan 3 grup

kadinin yapilan cerrahi ameliyat tiirii ile preoperatif ve postoperatif 6. ayda yasam

kaliteleri arasinda fark var midir?

. Uriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan 3 grup

kadmin yapilan cerrahi ameliyat tiirii ile preoperatif ve postoperatif 6. ayda cinsel

islevleri arasinda fark var midir?

. Uriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan 3 grup

kadinin yapilan cerrahi ameliyat tiirii ile preoperatif ve postoperatif 6. ayda alt liriner

yol semptomlar1 agisindan fark var midir?

3.3. Arastirmanin Tiirii

Bu calisma tanimlayici ve prospektif bir arastirma olarak yapildi.

3.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve

Dogum Anabilim Dali Jinekoloji servisinde ve Urojinekoloji Bilim Dal1 polikliniginde

Eylil 2008 - Aralik 2010 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
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Anabilim Dal1 Jinekoloji polikliniklerine prolapsus genitalis ve/veya iiriner inkontinans
yakinmalar1 dolayisiyla bagvuran ve ilk degerlendirmeleri yapilan hastalar, ileri diizey
degerlendirme testleri yapilmak iizere Urojinekoloji Bilim Dali Poliklinigine
sevkedilmektedir. Ayrica bir referans merkezi olarak dis merkezlerden de hastalar tetkik

ve/veya tedavi i¢in bu bolime yonlendirilebilmektedir.

Urojinekoloji  Bilim Dalinda ayaktan islemler 3 hemsire tarafindan
gerceklestirilmektedir. Muayenesi tamamlanan ve ileri tetkik Onerilen hastalara tinitede
gorevli hemgireler tarafindan yapilacak islemler aciklanmakta ve tekrar randevu
verilmektedir. Hemsireler islemden Once yapmasi gerekenler (mesane giinligi) ve
islem glinii yapmasi gerekenler konusunda kadinlari bilgilendirmektedirler. Gerekli
anamnez ve diger degerlendirme Olgiitleri dogrultusunda {iiriner inkontinans ve/veya
pelvik organ prolapsusu tanisi konmus ve cerrahi tedavi karar1 verilmis hastalara da

tinitede ameliyat randevusu verilmektedir.

Unitede yapilan tiim tetkik ve tedaviler hekim gozetiminde hemsireler
tarafindan yiiriitiilmektedir. Unitede hemsireler tetkik asamasinda: anamnez alma
(jinekolojik, iirolojik), degerlendirme testleri (yasam kalite testi, minimental test vb.),
ped test, dijital palpasyonla ve perincometre ile kas giicli oOl¢iimi, tirodinami
(uroflowmetri, sistometri, liretral basing profili/UPP), iiretral mobilite tayini (Q tipi
testi), stres testi, viicut kitle indeksi (BKI), metilen mavisi testi (hasta ve malzeme
hazirligi, islem esnasinda hekime yardim etmek) gibi tetkik islemlerini, tedavi
asamasinda:  elektriksel  stimiilasyon,  elektromanyetik  dalgalarla  tedavi,
noromodulasyon (tabial veya sakral), farmakolojik tedavide hasta egitimi ve takibi,
mekanik araglar-pesserlerin uygulanmasinda hasta ve malzeme hazirligi, islem sonrasi
hasta takibi, temiz aralikli kateterizasyon (TAK) uygulamasi gibi konservatif tedavi
yontemlerini, pelvik taban kas egzersizleri, biofeedback, vajinal kon, mesane egitimi,
tuvalete gitme programi olusturma gibi davranigsal tedavi yoOntemlerinde rol
almaktadirlar. Cerrahi tedavi sonrasinda da jinekoloji servisinde hasta taburcu olmadan

once post-0p hasta ziyareti yapilarak ameliyat sonrasi egitim verilmektedir.

Jinekoloji servisi toplam 26 yatakli olup 6 hemsire gorev yapmaktadir.
Jinekoloji servisine acil veya ameliyat randevulu jinekoloji, {irojinekoloji, jinekolojik
onkoloji ve infertilite hastalar1 yatirilarak tedavi edilmektedir. Jinekoloji hemsireleri,

fiziksel kosullarin devamliligmin saglanmasi, servise hasta kabulli, preop hasta
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hazirligi, post op hasta bakimi ve tedavisi, hasta egitimi, eksik ila¢ ve malzeme
temininin saglanmasi, steril malzeme hazirligi, sterilizasyon ve dezenfeksiyon gibi

sorumluklar1 yerine getirmektedirler.

Arastirmanin uygulanabilmesi igin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’ndan ve kurumun Etik Kurulu’ndan yazili

izin alind1 (Ek-8).

3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirma iki asamali olarak planlandigi igin iki farkli evren ve 6rneklem alindi.
Arastirmanin ilk asamasinda Pelvik Organ Prolapsus /Uriner Inkontinans Cinsel
Fonksiyon Soru Formu’nun (The Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual
Questionnaire PISQ-12) Tiirkge dil gegerlik ve gilivenirligi yapildi. Arastirmanin bu ilk
asamasinda evreni Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali, Urojinekoloji Bilim Dal1 poliklinigine Eyliil 2008 — Aralik 2008
tarihleri arasinda basvuran ve gerekli anamnez ve diger degerlendirme Olgiitleri
dogrultusunda {iriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsusu tanisi1 konmus tiim
kadnlar olusturdu. Orneklem kapsamina ise cinsel yonden aktif ve esi/partneri olan ve

arastirmaya katilmaya goniilli olan kadinlar alindu.

Olgek uyarlama g¢aligmalarinda uyarlanacak 6lgegin madde sayisinin 5-10 kati
arasinda vaka alinmasi 6nerilmektedir (Talbot 1995; Oner 1997; Akgiil ve Cevik 2005).
Pelvik Organ Prolapsus /Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’nun 12
maddeli olmas1 goz 6niinde bulundurularak 120 kadin ile gegerlik giivenirlik ¢alismasi

yapildi.

Pelvik Organ Prolapsus /Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’ nun
gecerlik-gilivenirlik ¢aligmasina katilan kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 3-

1°de verildi.

Gegerlik-giivenirlik ¢alismasina katilan kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri
incelendiginde yas ortalamasinin 48,9+8,6 (min:24, max:69) oldugu, ortalama 29,0+9,6
yillik evli oldugu tespit edildi. Kadinlarin yariya yakiinin (%42,5) 50-59 yas arasinda
oldugu, yarisiin (%55,0) ilkokul mezunu oldugu, ¢ogunlugunun ¢alismadigi (%86,7),
yarisinin (%55,8) gelirini giderine denk olarak ifade ettigi saptandi (Tablo3-1).
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Tablo 3-1: Gegerlik - Giivenirlik Cahsmasina Katilan Kadinlarin Sosyo-Demografik
Ozellikleri (n=120)

Ozellikler Say1 %
Yas Gruplari

20-29 yas 3 2,5

30-39 yas 13 10,8

40-49 yas 42 35,0

50-59 yas 51 42,5

60-69 yas 11 9,2
Egitim Diizeyi

Okur Yazar Degil 18 15,0

Ilkokul Mezunu 66 55,0

Orta Okul Mezunu 11 9,2

Lise Mezunu 12 10,0

Universite Mezunu 13 10,8
Calhisma Durumu

Caligiyor 16 13,3

Calismiyor 104 86,7
Gelir Durumu

Gelir Giderden Az 53 44,2

Gelir Gidere Denk 67 55,8
Medeni Durum

Evli 119 99,2

Bosanmus 1 8
Evlilik Siiresi (Y1l)

1-10 6 5,0

11-20 18 15,0

21-30 42 35,0

31-40 44 36,7

41 ve iisti 10 8,3

Gegerlik-giivenirlik ¢aligmasina katilan kadinlarin obstetrik 6zellikleri Tablo 3-2

de gosterildi.
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Tablo 3-2: Gegerlik - Giivenirlik Calismasina Katilan Kadinlarin Obstetrik Ozellikleri

(n=120)

Obsterik Ozellikler Say1 %
Gebelik Sayis1

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 Uzeri 54 45,0
Dogum Sayis1

Dogum Yok 3 2,5

1 Dogum 7 5,8

2 Dogum 43 35,8

3 Dogum 35 29,2

4 Dogum 12 10,0

5 ve Uzeri Dogum 20 16,7
Dogum Sekli

Yok 3 2,5

Vajinal Yolla 109 90,8

Sezaryen 2 1,7

Her iki Sekilde 6 5,0
Epizyotomi (n: 117)

Evet 75 64,1

Hayir 42 35,9
Yirtik Olusumu (n: 117)

Evet 49 41,9

Hayir 68 58,1
Kilolu Bebek Dogurma (n: 117)

Evet 28 23,9

Hayir 75 64,1

Bilmiyor 14 12,0
Diisiik Yapma

Evet 28 23,3

Hayir 92 76,7
Gebelik Tahliyesi

Evet 65 54,2

Hayir 55 45,8
Menopoz Durumu

Evet 55 45,8

Hayir 65 54,2

Gegerlik-giivenirlik  ¢alismasina katilan  kadinlarin  obsterik  6zellikleri
incelendiginde; yariya yakiinin (%45,0) 5 ve daha fazla gebelik yasadigi, yaklasik iicte
birinin (%35,8) 2 dogum yaptigi, tamamina yakiminin (%90,8) vajinal yolla dogum
yaptigi, %54,2’sinin gebelik tahliyesi deneyimledigi, yaridan fazlasina (%64,1)
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epizyotomi agildigi, dortte birinin (%23,9) kilolu bebek (4500 gr ve iizeri) dogurdugu,
ve %45,8’inin menopozda oldugu saptandi (Tablo 3-2).

Gegerlik-Gilivenirlik caligmasma katilan kadinlarin genel saghik ve diriner

inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus 6zellikleri Tablo 3-3’de yer almaktadir.

Giivenirlik ¢aligmasina katilan kadinlarin genel saglik 6zelliklerine bakildiginda
%39,2’sinin 25,0 — 29,99 (1.Derece Sismanlik) arasinda beden Kkitle indeksine sahip
oldugu, %43,3’liniin iki ve ilizeri kronik hastaliga sahip oldugu, yaridan fazlasiin (%

60) siirekli ilag kullandig1 goriilmektedir.

Uriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus 6zelliklerinde kadinlarimn
%68,3’iinde hem Ul hem de POP oldugu, ¢cogunlugunun (%70) 1-5 yil siiresince Ul
ve/veya POP yasadigi ve en sik miks (%40,0) ve stres inkontinans (%36,7) yasadiklari
belirlendi. Kadinlarin yaridan fazlasi (%58,3) haftada 1-2 kez cinsel iligki yasamaktadir
(Tablo 3-3).
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Tablo 3-3: Gegerlik - Giivenirlik Calismasina Katilan Kadinlarin Genel Saghk ve Uriner
Inkontinans, Pelvik Organ Prolapsus Durumlarina Iliskin Ozelliklerinin
Dagilimi (n=120)

Genel Saghk ve Uriner inkontinans, Pelvik
Organ  Prolapsus  Durumlarma  Iliskin

Ozellikler Say o
Beden Kitle Indeksi
18.5-24.99 (Normal) 22 18,3
25.0 - 29.99 (1. Derece Sismanlik) 47 39,2
30.0 - 39.99 (2. Derece Sismanlik) 44 36,7
40.0 ve tizeri (3. Derece Sismanlik) 7 58
Kronik Hastaliga Sahip Olma
Yok 36 30,0
Bir Kronik Hastalik 32 26,7
iki-T Kronik Hastalik 52 433
Siirekli Kullamlan flac
Evet 72 60,0
Hay1r 48 40,0
Kronik Kabizhk
Evet 49 40,8
Hayir 71 59,2
Sik idrar Yolu Enfeksiyonu
Evet 32 26,7
Hayir 88 73,3
Inkontinans ve/veya POP durumu
Sadece inkontinans 38 31,7
Inkontinans ve POP bir arada 82 68,3
Inkontinans ve/veya POP siiresi
1-5y1l 84 70,0
6-10 y1l 22 18,3
11 y1l ve iizeri 14 11,7
Inkontinans Tipi
Oykiide Ul varlig 7 5,8
Stres Uriner Inkontinans 44 36,7
Miks Inkontinans 48 40,0
Urge Inkontinans 21 17,5
Cinsel Tliski Sikhig
Haftada 2 den fazla 6 50
Haftada 1-2 kez 70 58,3
Ayda 1-3 kez 39 32,5
Ayda 1 ve daha az 5 4,2

Aragtirmanin ikinci asamasmin evrenini Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Jinekoloji Poliklinigi’ne ve
Urojinekoloji Bilim Dali poliklinigine Aralik 2008 — Mayis 2010 tarihleri arasinda

basvuran ve gerekli Oykii ve diger degerlendirme oOlciitleri dogrultusunda {iriner



82

inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsusu tanisi konmus ve cerrahi tedavi
uygulanacak kadinlar olusturdu. Cinsel yonden aktif olup esi/partneri olan ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden kadinlar arastirmanin ikinci asamasinda O6rneklem

kapsamina alind.

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Jinekoloji Poliklinigine ve Urojinekoloji Bilim Dal1 poliklinigine Aralik
2008 — Mayis 2010 tarihleri arasinda basvuran ve gerekli anamnez ve diger
degerlendirme olgiitleri dogrultusunda iriner inkontinans ve/veya pelvik organ
prolapsus tanisi konmus ve cerrahi tedavi karari verilmis 200 hasta ile gorisildi.
Gortgiilen hastalardan cinsel aktif olmayan 80 kadin ve arastirmaya katilmayi kabul
etmeyen 4 kadin olmak iizere 84 kadin arastirma kritelerine uymadig igin aragtirmaya
alinmadi. Arastirma kriterlerine uyan: cinsel yonden aktif olup esi ya da partneri olan,
arastirmaya katilmayr kabul eden ve onamlari alinan goniillii kadinlardan 3 ameliyat

grubu olusturuldu. Bunlar:

1. grup, pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan (VAH/OAO+Suspansiyon)
35 hasta,

2. grup, triner inkontinans cerrahisi uygulanan (TOT) 42 hasta,

3.grup ise iiriner inkontinans ve beraberinde pelvik organ prolapsus cerrahisi
uygulanan (TOT/VAH/OAO+Suspansiyon) 39 hasta olmak iizere, arastirma kriterlerine
uyan toplam 116 hasta arastirma kapsamina alindi (Sekil 3-1). Olusturulan 3 grup
kadindan Once preoperatif son giinde ve sonra postoperatif 6. ayda (kontrolle

geldiginde) olmak tiizere iki kez veri toplandi.
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Evren- Poliklinige bagvuran
Ul ve/veya POP cerrahisi uygulacak
kadinlar (n=200)

Aragtirma kriterine uyan Aragtirma kriterine uymayan
Ul ve/veya POP cerrahisi uygulanacak Ul ve/veya POP cerrahisi
kadinlar (n=116) uygulanacak kadinlar (n=84)

Grup |
POP cerrahisi uygulanan
(VAH/OAO+Suspansiyon)
kadinlar (n=35)
Preop dénemde ve postop 6.
ayda goristldi.

\ 4

Grup Il
Ul cerrahisi uygulanan
(TOT) kadinlar (n=42)
Preop dénemde ve postop 6.
ayda gortisuldi

Grup HI
Ul ve POP cerrahisi
uygulanan
(TOT/VAH/OAO+Suspansiy
on) kadinlar (n=39)
Preop donemde ve postop 6.
ayda gorustldi.

\ 4

Sekil 3-1: Arastirmanin Akis Semasi

3.6. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Veri Toplama Araclari
Kadinlara arastirmaya katilmadan 6nce Goniillii Olur Formu’ndaki bilgiler
okundu ve onamlar1 alindi (Ek-1). Arastirmanin ilk asmasinda gecerlik gilivenirlik

calismasi i¢in drnekleme alinan 40 kadina ti¢ hafta arayla tekrar test uygulandi ve bu
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kadinlarin ad soyad ve telefon bilgileri alindi, ¢alismaya dahil olan diger kadinlarin (120

kadin) ankete rahat yanit verebilmeleri i¢in kimlik bilgileri alinmadi.

Arastirmanin ikinci asamasinda, ameliyat grubuna (116 hasta) anketler
uygulanirken post-op 6. ayda tekrar uygulanacagi i¢in ad soyad ve telefonlar1 kayit

edildi ve gerekgesi agiklandi.

Verilerin toplanmasinda Tamitict Bilgi Formu, Bristol Kadin Alt Uriner Yol
Semptomlar1 Olgegi (The Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms- B-FLUTS),
Urogenital Distress Envanteri (Urogenital Distress Inventory -UDI-6), Inkontinans EtKi
Soru Formu (Incontinence Impact Questionnaire - 11Q-7), Pelvik Organ Prolapsusu
/Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu (The Pelvic Organ Prolapse/Urinary

Incontinence Sexual Questionnaire PISQ-12) kullanilds.

3.6.1. Tamitic1 Bilgi Formu

Literatiir bilgileri dogrultusunda arastirmaci tarafindan gelistirilen tanitic1 bilgi
formu 31 maddeden olusmustur (EK 2). Formda demografik ozellikler, obstetrik,
jinekolojik durumla ilgili 6zellikler, genel saglik durumu ve su anki ameliyat tipi ile
ilgili sorulara yer verilmistir. Demografik ozellikler ile ilgili olarak yas, egitim durumu,
meslek, gelir durumu, medeni durum, evlilik siiresi gibi sorulara yer verilmistir.
Obstetrik, jinekolojik durumla ilgili o6zelliklerde gebelik sayisi, dogum sayisi,
diigiik/gebelik tahliyesi deneyimi, dogum yapma sekli ve yeri, dogumda epizyotomi
yaptlma/yirtik olusma durumu, kilolu bebek dogumu, menopoz durumu, hormon
tedavisi alma durumu gibi sorular yer almistir. Genel saglik 6zelliklerine ve ameliyat
tipine iliskin bilgilerle beden kitle indeksi, sigara, alkol kullanma durumu, kronik
hastalik durumu, jinekolojik ameliyat gecirme Oykiisii, ilag kullanma durumu, iiriner
inkontinans ve/veya prolapsus siiresi, iiriner inkontinans tipi, prolapsus derecesi, cinsel

iliski s1klig1, su anki ameliyat tipi sorgulanmustir.

3.6.2. Bristol Kadin Alt Uriner Yol Semptomlar: Ol¢egi (The Bristol Female Lower
Urinary Tract Symptom Questionnaire /BFLUTS)

“Bristol Kadm Alt Uriner Yol Semptomlar1 Olgegi” Jackson ve arkadaslari
tarafindan 1996 yilinda gelistirilmis daha sonra soru sayisi azaltilmistir. BFLUTS, alt
iiriner yol semptomlarii, cinsel yasami ve yasam kalitesini belirlemek amaciyla

gelistirilen ¢ok boyutlu, kisinin kendi kendine cevaplayabilecegi, 19 maddeden olusan
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bir soru formudur. Soru formundan en az 0 en fazla 71 puan alinabilmektedir. Soru
formu 5 alt boyuttan olusmaktadir. ilk {i¢ boyutta depolama (1-4. sorular), idrar yapma,
(5-7. sorular) ve inkontinansa (8-12. sorular) iliskin sorular, dordiincii alt boyutta cinsel
yasama (13-14. soru) ve besinci alt boyutta yasam kalitesine (15-19. sorular) iliskin
sorular yer alir. 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 puanlanmaktadir (Ek 3). Olgekten alinan
skor yiikseldik¢e yasam kalitesinin, cinsel yasamin daha olumsuz yonde etkilendigine
ve semptomlarin daha siddetli olduguna isaret etmektedir. Literatiire gore kesme (cutt-
of) degeri belirlenmemistir (Jackson ve ark. 1996; Brookes ve ark. 2004). BFLUTS
Olceginin Tiirkge gecerlik ve gilivenirligi Giingér ve Yalgin tarafindan 2005 yilinda
yaptlmistir (Glingdr ve Yalgin 2005). Gilingdr’iin ¢aligmasinda Cronbach Alpha

katsayis1 tiim 6l¢ek icin 0.66 olarak saptanmistir.

Calismamizda Bristol Kadin Alt Uriner Yol Semptomlar: dlgeginin 6lgiim
zamanma gore i¢ tutarliligin degerlendirilmesinde, Cronbach Alfa Giivenirlik
Katsayilar1 preoperatif ve postoperatif donemde o«c=,88 olarak bulundu. Bristol Kadin
Alt Uriner Yol Semptomlar dlgeginin dl¢iim zamanima gore Alt Boyutlarmin Cronbach

Alfa giivenirlik katsayilar1 Tablo 3-4’te verildi.
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Tablo 3-4: Bristol Kadin Alt Uriner Yol Semptomlari Ol¢egi'nin Ol¢iim Zamanina Gore
Alt Boyutlarinin Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayilar: (n=116)

Soru Formunun Alt Boyutlar Madde No Cronbach « Degeri
Preoperatif Postoperatif
Donem 6. Ay
1.Depolamaya Iliskin 1,2,34 ,63 ,61
Semptomlar
2.Idrar yapmaya iliskin 56,7 51 ,67
Semptomlar
3.inkontinansa iliskin Semptomlar 8, 9, 10, 11, 12 78 78
4.Cinsel Yasama iliskin 13,14 74 ,51
Etkilenme
5.Yasam Kalitesine Iliskin 15, 16, 17, 18, 19 ,82 ,82
Etkilenme

Bristol Kadm Alt Uriner Yol Semptomlar1 Olgegi’nin 6l¢iim zamanina gore Alt
Boyutlarinin Cronbach Alfa Gilivenirlik Katsayilar1 hem preoperatif donemde hemde
postoperatif 6. ayda «=,51 ile ,82 arasinda bulundu (Tablo 3-4). Bu degerler dlgegin

calisilan grupta gegerli ve giivenilir oldugunu gostermektedir.

3.6.3. Urogenital Distres Envanteri (Urogenital Distress Inventory — UDI-6) ve
Inkontinans Etki Soru Formu (Incontinence Impact Questionnaire — 11Q-7)

Uriner inkontinansin yasam Kkalitesi {izerine olan etkisini degerlendirmek
amaciyla Shumaker ve arkadaslar1 tarafindan 1994 yilinda Urogenital Distress
Envanteri- 30 soruluk (Urogenital Distress Inventory) ve inkontinans Etki Soru Formu-
19 soruluk (Incontinence Impact Questionnaire) uzun formlar1 birlikte gelistirildi. Bu
soru formlar1 daha sonra Uebersax ve arkadaslar tarafindan 1995 yilinda kisa formlari
Urogenital Distress Envanteri- 6 (UDI-6) ve Inkontinans Etki Soru Formu-7 (11Q-7)
olusturuldu (Shumaker ve ark. 1994; Uebersax ve ark. 1995). UDI-6 ve 11Q-7 alt1 ve
yedi sorudan olusmus cok boyutlu, kisinin kendi kendine cevaplayabilecegi soru
formlaridir. UDI-6 ve I1Q-7 her bir madde i¢in 0O:hig, 1:hafif, 2:orta, 3:cok secenekleri
bulunmaktadir. Likert tipi soru formlarindan UDI-6’nin irritatif /urge semptomlar (1-2.
sorular), stres semptomlar1 (3-4. sorular), obstriiktif/rahatsiz edici ya da iseme giigliigii
olusturan semptomlar (5-6. sorular) olmak iizere ii¢ alt boyuttan olusur. 11Q-7 soru
formunun ise fiziksel aktivite (1-3. sorular), yolculuk (4. soru), sosyal iligkiler (5. soru)

ve emosyonel saglik (6-7. sorular) olmak tizere dort alt boyutu vardir. Dolayisiyla da
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her iki formun toplam skoru yanisira alt boyut skoru da bulunur. UDI-6’dan en az 0- en
fazla 18 puan, 11Q-7’den en az 0-en fazla 21 puan alinabilmektedir. Her iki formun
toplam skoru ve alt boyut skorlar1 0-100 puan {lizerinden hesaplanmaktadir. Alinan puan
ortalamasi 33.3 ile c¢arpilarak 100’e dontstirilir. UDI-6 ve 11Q-7 formlarimin her

birinden alinan puanlarin diisiik olmasi yasam kalitesinin arttiginin gostergesidir (Ek 4).

UDI-6 ve 11Q-7’'nin Tirkge gegerlik ve giivenirligi 2007 yilinda Cam ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmis olup tiim soru formu igin 11Q-7"nin Cronbach Alpha
katsayist 0,87, UDI-6 igin 0,74 olarak bulunmustur (Cam ve ark. 2007). Her iki formun

Literatiire gore kesme (cutt-of) degeri belirlenmemistir.

Calismamizda Urogenital Distress Envanteri’nin olglim zamanina gore ig
tutarliliginin degerlendirilmesinde, Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayilar1 preoperatif
donemde o= ,65 ve postoperatif donemde oc= ,61 olarak bulundu. Urogenital Distress
Envanteri’nin  6lgiim zamanina gore alt boyutlarinin Cronbach Alfa giivenirlik
katsayilarina Tablo 3-5’de yer verildi.

Tablo 3-5: Urogenital Distres Envanteri'nin Ol¢iim Zamanina Gore Alt Boyutlarinn
Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayilar1 (n=116)

Alt Boyutlar Madde Cronbach « Degeri
No Preoperatif Postoperatif
Donem 6. Ay
1.Urge Semptomlar 1,2 ,65 61
2.Stress Sempgomlar 3,4 ,58 74
3.0Obstriiktif (Iseme giicliigii)
Semptomlar 56 ,36 ,83

Urogenital Distress Envanteri’nin olgiim zamanina gore alt boyutlarinm
Cronbach Alfa giivenirlik katsayilar1 preoperatif donemde oc= ,36 ile ,65 arasinda,
postoperatif 6. Ayda o= ,61 ile ,83 arasinda bulundu (Tablo 3-5). Bu degerler dlgegin

calisilan grupta gecerli ve glivenilir oldugunu gostermektdir.

Calismamizda Inkontinans Etki Soru Formu’nun &l¢iim zamanmna gére i
tutarliliginin degerlendirilmesinde, Cronbach Alfa giivenirlik katsayilari preoperatif
donemde oc= ,88 Ve postoperatif dénemde oc=,93 olarak bulundu. Inkontinans Etki
Soru Formu’nun o6l¢iim zamanma goére alt boyutlarimin Cronbach Alfa giivenirlik

katsayilar1 Tablo 3-6 da gosterildi.
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Tablo 3-6: inkontinans Etki Soru Formu'nun Ol¢iim Zamanina Gére Alt Boyutlarimin
Cronbach Alfa Giivenirlik Katsayilar1 (n=116)

Soru Formunun Alt Boyutlar Madde No Cronbach « Degeri
Preoperatif Postoperatif
Donem 6. Ay
1.Fiziksel Aktivite 1,2,3 ,76 .83
2.Yolculuk* 4 - -
3.Sosyal / iliskiler* 5 - -
4.Emosyonel Saghk 6,7 78 91

* Tek maddeden olustugu icin oc degerleri yoktur.

Inkontinans Etki Soru Formu’nun &lg¢iim zamanma gore alt boyutlarinin
Cronbach Alfa giivenirlik katsayilari preoperatif donemde oc= ,76 ile ,78 arasinda,
postoperatif 6. ayda o= ,83 ile ,91 arasinda bulundu (Tablo 3-6). Bu degerler dlgegin
calisilan grupta gegerli ve giivenilir oldugunu gostermektdir.

3.6.4. Pelvik Organ Prolapsus /Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu
(The Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire PISQ-12)

Pelvik Organ Prolapsus /Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu
(PISQ-12) 2003 yilinda Rogers ve arkadaglar1 tarafindan iirojinekolojik alana 6zgi
cinsel fonksiyonu degerlendirmek amaciyla gelistirilen soru formu 12 maddeden
olusmaktadir. Son 6 ay i¢indeki cinsel fonksiyonu sorgular. Formdaki 1-4. sorular 4
puan=her zaman ile 0= hi¢ birzaman seklinde puanlanirken, 5-12 sorular 0= her zaman
ile 4 puan = higbir zaman seklinde puanlanmaktadir (Ek 5). Soru formundan en az 0 en
fazla 48 puan alinabilmektedir. PISQ-12 soru formunun skoru yiikseldik¢e cinsel
fonksiyonda gelisme olduguna isaret eder. PISQ-12 davranigsal/emosyonel durum (1-4.
sorular), fiziksel durum (5-9. sorular) ve partnerle ilgili durum (10-12. sorular) olmak
lizere Ui¢ alt boyuta ayrilmaktadir. Genellikle toplam puan iizerinden ya da madde
diizeyinde sonug belirtilmektedir (Rogers ve ark. 2003). Olgegin bu calismada
kullanilabilmesi i¢in 6lgegi gelistiren aragtirmaci Rebecca G. Rogers ‘den izin alindi

(Ek-6).

Gegerlik giivenirlik galismasi kapsaminda Pelvik Organ Prolapsus /Uriner
Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu maddelerinin tanimlayici istatistikleri Tablo

3-7’de gosterildi.



Tablo 3-7: Pelvik Organ Prolapsus/Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu
Maddelerinin Tanimlayici Istatistikleri* (n=120)

Maddeler Minimum Maximun Ortalama Std.
Puan Puan Sapma
1. Ne siklikta cinsel istek duyarsiniz? Cinsel
istek duygusu cinsel iligki kurma istegini,
iliskiyi ~ planlamay1, cinsel iliskinin 0 4 1,43 90
olmayisina bagh hissedilen hayal
kirikligim igerebilir.
2. Partnerinizle / esinizle cinsel iliskiniz 0 4 1,83 1,08
sirasinda orgazm olurmu sunuz?
3. Partnerinizle/esinizle cinsel
aktivitelerinizde cinsel olarak heyecan 0 4 1,64 1,07

duyar misiniz? (tahrik olur musunuz?)
4. Suan ki cinsel yasaminizda cinsel
aktivitelerinizin g¢esitliliginden (posizyon 0 4 1,87 1,17
degistirme, 6n sevisme, oral seks , Opiisme
vb.) memnun musunuz?

5. Ci.n_se_I iligki sirasinda agr1  hisseder 0 4 266 1,28
misiniz?

6. Cinsel aktiviteleriniz sirasinda idrar 0 4 310 1,36
kagirmaniz olur mu?

7. Diski veya idrar kacirma (inkontinans) 0 4 3.39 1,06

korkusu cinsel aktivitenizi kisitlar mi?
8. Vajinaya dogru olan sislik / ¢ikintidan
(mesahelldrar torbast, rektu@ / n.l?{kaj[ ya 0 4 3.46 111
da rahim sarkmas1) dolayi cinsel iliskiden
kacinir misiniz?
9. Partnerinizle / esinizle cinsel iligki
sirasinda  korku, tiksinme, utang veya 0 4 3,31 1,19
sucluluk gibi olumsuz duygusal tepkiler
gosterir misiniz?
10. Partnerinizin / esinizin cinsel aktivitenizi

etkileyen bir sertlesme (ereksiyon) sorunu 0 4 3,34 1,09
var m1?
11. Partnerinizin / esinizin cinsel aktivitenizi 0 4 2.63 1,41

etkileyen erken bosalma sorunu var mi1?
12. Gegmiste yasadiginiz orgazmlarla (tatmin
olmayla) karsilastirdiginizda, son 6 aydaki 0 3 1,48 76
yasadiginiz  orgazmlarin yogunlugu /
derecesi nasildir?

P1SQ-12 Toplam Puan ,00 46,00 30,13 6,90

* Tiim sorular i¢in olasi en diisiik ve en yiiksek puan 0-4 arasindadir.
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Pelvik Organ Prolapsus / Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru
Formu’nun Dil Esdegerligi, Icerik ve Kapsam Gecerligi Analizi

Olgegin icerik ve kapsam gegerligini (Content Validity) degerlendirmek iizere
olegin Ingilizce orijinal formu (The Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence
Sexual Questionnaire PISQ-12) (Ek 5) bir Dogum ve Kadin Hastaliklart Hemsireligi
ogretim iiyesi, arastirmaci ve bir Ingilizce okutmam tarafindan Tiirk¢e’ye cevrildi.
Arastirmact bu ii¢ kisi tarafindan g¢evirisi yapilmis 6lgegi inceleyerek ortak bir Tiirkge
metin olusturdu. Olusturulan metnin Tiirk¢e’ye uygunlugu ve anlasilirligi bir edebiyat
Ogretmeni tarafindan degerlendirildi. Daha sonraki asamada ana dili Tiirk¢e olan 6lgek
ve calisma hakkinda ayrintili bilgi verilen ancak 6l¢egin orijinal formunu gérmeyen,
yurt disinda doktora egitimi almis ve yasamis bir dgretim iiyesi ve yurt disinda
yasamakta ve egitim almakta olan iki kisi tarafindan ingilizce’ye geri cevirisi yapildi.
Ingilizce’ye geri cevirisi yapilan dlgek bir dgretim iiyesi tarafindan tekrar Tiirkce’ye
cevrildi. Orijinal dlgege gore anlam degisikligi olup olmadigi degerlendirilerek dlgege
son hali verildi. Onerilen degisikliklere gore kiiltire uygunluk, dil esdegerligi ve
kapsam gecerliginin degerlendirilmesi i¢in Kadin Sagligt ve Dogum Hastaliklari
Hemsireligi’'nde gorev yapmakta olan sekiz Ogretim iiyesi ve Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum alaninda gorev yapmakta olan iki 6gretim iiyesinin goriisii alindi ve gelen
oneriler dogrultusunda  gerekli  diizeltmeler yapildi. Uzman  goriislerinin
degerlendirilmesi i¢in Kapsam Gegerlik Indeksi-KGI (Content Validity Index-CVI)
kullanildi. Uzmanlardan maddelerin uygunluguna goére; 1 puan:uygun degil, 2
puan:biraz uygun (maddenin ve ifadenin uygun sekle getirilmesi gerekli), 3 puan:uygun
ancak ufak degisiklikler gerekli, 4 puan:¢ok uygun seklinde puan vererek degerlendirme

yapmalari istendi.

Olgegin Kapsam Gegerlik indeksi (KGI) puani hesaplanirken uzman goriislerine
gore her madde i¢in 10 uzman goriisiiniin yiizde kagindan 3 veya 4 puan aldigi
hesapland1 (Madde KGI puani). Tiim 6lgekteki maddelerin KGI puanlarmin ortalamasi
ise tiim 6lgek icin KGI puanimi vermektedir. Toplam maddelerin tamaminm 3-4 puan

aldig1 bulundu.

PISQ-12 formunun kapsam gegerligi i¢in 10 uzmanin maddelere verdigi en

diisiik ve en yiiksek puan, ortalama, standart sapmalar1 ve kapsam gegerlik indeksi (KGI
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=CVI) degerleri Tablo 3-8’de goriilmektedir. Soru formunda yer alan 12 maddenin
tiimii ve toplam 6lgek i¢in KGi: 1,00 (% 100) olarak bulundu.

Olgegin diizenlenmis son halinin anlasilirlig: 20 kisilik bir grupta pilot uygulama

yapilarak degerlendirildi ve gerekli diizeltmeler yapildi.

Tablo 3-8: Pelvik Organ Prqlapsus/eriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu'nun
Kapsam Gecerligi I¢cin Uzman Gériislerinin Degerlendirilmesi (n=10)

Min Max Ort Std.

Sorular Puan Puan Puan  Sapma

1. Ne siklikta cinsel istek duyarsimz? Cinsel istek 3,00 4,00 3,50 53
duygusu cinsel iliski kurma istegini, iliskiyi
planlamayi, cinsel iligkinin olmayisina bagh
hissedilen hayal kirikligini igerebilir.

2. Partnerinizle/esinizle cinsel iliskiniz  sirasinda 3,00 4,00 3,90 32
orgasm (tatmin olur musunuz) olurmu sunuz?

3. Partnerinizle / esinizle cinsel aktivitelerinizde cinsel 3,00 4,00 3,70 ,48
olarak heyecan duyar misiniz? (tahrik olur
musunuz?)

4. Suan ki cinsel yasaminizda cinsel aktivitelerinizin 3,00 4,00 3,80 42

cesitliliginden (posizyon degistirme, 6n sevisme,
oral seks , Oplisme vb.) memnun musunuz?

5. Cinsel iligki sirasinda agr1 hisseder misiniz? 3,00 4,00 3,80 42

6. Cinsel aktiviteleriniz sirasinda idrar kagirmamz olur 3,00 4,00 3,80 A2
mu?

7. Diski veya idrar kacirma (inkontinans) korkusu 3,00 4,00 3,90 ,32
cinsel aktivitenizi kisitlar mi?

8. Vajinaya dogru olan sislik / ¢ikintidan (mesane/idrar 3,00 4,00 3,50 53

torbasi, rektum / makat ya da rahim sarkmasi)
dolay1 cinsel iliskiden kaginir misiniz?

9. Partnerinizle / esinizle cinsel iligski sirasinda korku, 3,00 4,00 3,80 42
tiksinme, utang veya sugluluk gibi olumsuz duygusal
tepkiler gosterir misiniz?

10.Partnerinizin / esinizin cinsel aktivitenizi etkileyen 3,00 4,00 3,90 32
bir sertlesme (ereksiyon) sorunu var mi?

11.Partnerinizin / esinizin cinsel aktivitenizi etkileyen 3,00 4,00 3,90 ,32
erken bosalma sorunu var mi?

12.Gecmiste yasadiginiz orgazmlarla (tatmin olmayla) 3,00 4,00 3,70 ,48
karsilastirdigimzda, son 6 ayda ki yasadigimiz
orgazmlarin yogunlugu / derecesi nasildir?
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Tiirkgeye uyarlanan PISQ-12 formunun kapsam gecgerligi igin maddelerin
uygunlugu konusunda uzman goriisleri (n: 10) arasindaki uyumun degerlendirilmesi igin
Kendall’s W iyi uyusum analizi yapildiginda, uzmanlar arasinda uyumun oldugu
goriildii (Kendall’s W: ,174, p: .058). (p>.05) (Kendall's Coefficient of Concordance) (p
degerinin anlamli ¢ikmast (p<.05) uzman goriisleri arasinda uyumun olmadigini,

anlamsiz (p> .05) ¢ikmasi ise uyumun oldugunu gosterir.)

Pelvik Organ Prolapsus/Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru
Formu’nun Madde Analizi

Bir 6l¢egin madde uyumunda madde-toplam puan korelasyonlarmin diizeyi
onemli bir kriterdir. Bir dl¢cekteki maddeler, esit agirlikta ve bagimsiz iiniteler seklinde
ise, her madde ile toplam degerler arasindaki korelasyon katsayisinin yiiksek olmasi
beklenir. Korelasyon katsayisi ne kadar yiikksek ise o maddenin OSlgiilmek istenen
nitelikle iligkisi o derece yiiksektir. Madde toplam puan korelasyon katsayisinin hangi
Olciitiin altina diisiince giivenirliginin yetersiz sayilacagi konusunda belirli bir standart
olmamakla birlikte, korelasyonlarin negatif olmamasi ve hatta ,25 veya ,30’un tizerinde
ve ,70’den kiiciik olmas1 onerilmektedir (Talbot 1995; Oner 1997; Akgiil ve Cevik
2005). Pelvik Organ Prolapsusu/Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’nun

madde toplam puan korelasyonlar1 Tablo 3-9’da verildi.
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Tablo 3-9: Pelvik Organ Prolapsus/Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu'nun
Madde - Toplam Puan Korelasyonlar: (n=120)

Maddeler r p

1. Ne siklikta cinsel istek duyarsiniz? Cinsel istek duygusucinsel
iliski kurma istegini, iliskiyi planlamayi, cinsel iliskinin ,60 ,000
olmayisina bagli hissedilen hayal kirikligini igerebilir.

2. Partnerinizle/esinizle cinsel iliskiniz sirasinda orgazm (tatmin

olur musunuz) olurmu sunuz? 68 000
3. Partnerinizle/esinizle cinsel aktivitelerinizde cins

olarakheyecan duyar misiniz? (tahrik olur musunuz? 95 000
4. Suan ki cinsel yasamiizda cinsel aktivitelerinizin

cesitliliginden (posizyon degistirme, On sevisme, oral .59 ,000

seks,épiisme vb.) memnun musunuz?
5. Cinsel iligki sirasinda agr1 hisseder misiniz? 45 ,000
6. Cinsel aktiviteleriniz sirasinda idrar kagirmaniz olur mu? 49 ,000
7. Diski veya idrar kacirma (inkontinans) korkusu cinsel £4 000

aktivitenizi kisitlar m1?

8. Vajinaya dogru olan sislik / ¢ikintidan (mesane/idrar torbasi,
rektum / makat ya da rahim sarkmasi) dolay1 cinsel iligkiden 42 ,000
kaginir misiniz?

9. Partnerinizle / esinizle cinsel iligki sirasinda korku, tiksinme,

utang veya sugluluk gibi olumsuz duygusal tepkiler gosterir 49 ,000
misiniz?
10.Partnerinizin / esinizin cinsel aktivitenizi etkileyen bir
. 42 ,000
sertlesme (ereksiyon) sorunu var mi1?
11. Partnerinizin / esinizin cinsel aktivitenizi etkileyen erken
A7 ,000
bosalma sorunu var mi?
12. Gegmiste yasadigmiz orgazmlarla (tatmin olmayla)
karsilagtirdiginizda, son 6 aydaki yasadiginiz orgazmlarin 48 000

yogunlugu / derecesi nasildir?

Pelvik Organ Prolapsus/Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’nun
Tiirkge’ye uyarlanmasinda giivenirlik c¢alismasi i¢in 12 sorunun madde-toplam puan
korelasyonlar1 Pearson Korelasyon analizi (Pearson korelasyonu=Pearson Momentlar
Carpimi Korelasyonu) ile incelendi. Sorularin madde — toplam puan korelasyon
giivenirlik katsayilarinin r: ,42 ile ,68 arasinda oldugu, madde puanlari ile toplam 6lgek
puanlart arasindaki iliskinin pozitif yonde ve istatistiksel olarak ¢ok anlamli diizeyde

oldugu saptandi (p<.001) (Tablo 3-9).
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Pelvik Organ Prolapsus / Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru
Formu’nun Altboyutlarina Gore Madde Analizleri

Bir olgegin i¢ tutarlilik gilivenirligine sahip oldugundan s6z edebilmek i¢in o
Olgegin tiim boliimlerinin /alt boyutlarinin ayni 6zelligi Olctiigiiniin  kanitlanmasi
gerekir. Olgegin i¢ tutarlilik giivenirligini belirlemede basvurulan yéntemlerden biriside
korelasyona dayali madde analizinin yapilmasidir. Bu sekilde her bir madde i¢in ‘r’
degeri ortaya cikar. Olgek alt boyut iceriyorsa alt boyutlarinda madde analizlerine
bakilmaktadir. Maddeler arasi korelasyon katsayist ne kadar yiiksek ise, o0 maddenin ya
da alt boyutun amaglanan davranisi 6lgmede o kadar etkin ve yeterli oldugunu gosterir
(Ergin 1995). Korelasyon katsayisinin negatif olmamasi ve hatta ,25 veya ,30’un
lizerinde olmas1 &nerilmektedir (Talbot 1995; Oner 1997; Akgiil ve Cevik 2005).
Olgegin ait oldugu madde - alt boyut toplam puan korelasyonlarmin diisiik olmas1

giivenirligi distiriicii etki yaptigindan o maddelerin 6l¢ekten ¢ikarilmasi gerekir (Ergin

1995).

Pelvik Organ Prolapsus/Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’nun
Tiirkge’ye uyarlanmasi ¢alismasinda, altboyutlarin  madde-altboyut toplam puan

korelasyonlar1 Tablo 3-10°da goriilmektedir.
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Tablo 3-10: Pelvik Organ Prolapsus/Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru
Formu’'nun Madde- Alt Boyut Toplam Puan Korelasyonlar: (n=120)

Madde-Altboyut
Maddeler Toplam Puan Korelasyonlari

r p

Davranissal Emosyonel Durum

1. Ne siklikta cinsel istek duyarsiniz? Cinsel istek duygusu
cinsel iliski kurma istegini, iliskiyi planlamayi, cinsel

iliskinin olmayisina bagli hissedilen hayal kirikligin 79 000
icerebilir.

2. Partnerinizle/esinizle cinsel iligkiniz sirasinda orgazm 79 000
(tatmin olur musunuz) olurmu sunuz? ’ ’

3. Partnerinizle/esinizle cinsel aktivitelerinizde cinsel olarak 81 000

heyecan duyar misiniz? (tahrik olur musunuz?)

4.Suan ki cinsel yasaminizda cinsel aktivitelerinizin
cesitliliginden (posizyon degistirme, On sevisme, oral ,83 ,000
seks , Opiisme vb.) memnun musunuz?

Fiziksel Durum

5. Cinsel iligki sirasinda agr1 hisseder misiniz? ,62 ,000
6. :T:]lljl')sel aktiviteleriniz sirasinda idrar kagirmaniz olur 61 000
7. Diski veya idrar kagirma (inkontinans) korkusu cinsel 68 000

aktivitenizi kisitlar mi1?

8. Vajinaya dogru olan sislik / ¢ikintidan (mesane/idrar
torbasi, rektum / makat ya da rahim sarkmasi) dolay: ,58 ,000
cinsel iliskiden kaginir misiniz?

9. Partnerinizle / esinizle cinsel iligki sirasinda korku,
tiksinme, utang veya sucluluk gibi olumsuz duygusal 95 ,000
tepkiler gosterir misiniz?

Partnerle flgili Durum

10.Partnerinizin / esinizin cinsel aktivitenizi etkileyen bir
. 73 ,000

sertlesme (ereksiyon) sorunu var mi?

11.Partnerinizin / esinizin cinsel aktivitenizi etkileyen erken
bosalma sorunu var mi?

12.Gecmiste yasadiginiz orgazmlarla (tatmin olmayla)
karsilasgtirdiginizda, son 6 aydaki yasadiginiz ,39 ,000
orgazmlarin yogunlugu / derecesi nasildir?

79 ,000

Pelvik Organ Prolapsus/Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’nun
Tiirkge’ye uyarlanmasi calismasinda altboyutlarin  madde-altboyut toplam puan
korelasyonlar1 Pearson Momentler Carpimi1 Korelasyon analizi ile incelendi. Sorularin
kendi altboyutu ile olan korelasyon giivenirlik katsayilar1 Davranigsal Emosyonel
Durum boyutunda r: ,79 ile ,83 arasinda, Fiziksel Durum boyutunda r: ,55 ile ,68

arasinda, Partnerle Ilgili Durum r: ,39 ile ,79 arasinda olmak iizere, pozitif yonde ve
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istatistiksel olarak ¢ok anlamli oldugu saptandi. Olgekten g¢ikarilmasini gerektiren
herhangi bir madde olmadi (Tablo 3-10).

Pelvik Organ Prolapsus/Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’nun

alt boyut puanlarinin toplam puanla korelasyonlar1 Tablo 3-11°de yer almaktadir.

Tablo 3-11: Pelvik Organ Prolapsus/Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru
Formu'nun Alt Boyutlarinin Toplam Puanla Korelasyonlar1 (n=120)

Altboyut-Toplam Puan

Maddeler Madde Korelasyonlari
Numaralar
r p
Davramssal Emosyonel Durum 1,2,3,4 75 ,000
Fiziksel Boyut 56,7,89 78 ,000
Partnerle flgili Durum 10, 11, 12 ,68 ,000

Pelvik Organ Prolapsus/Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’nun
ic altboyutunun toplam puanla iliskisi Pearson korelasyon analizi ile incelendiginde,
davranigsal emosyonel durum ve fiziksel durum boyutunda ¢ok giiclii, partnerle ilgili
durum boyutunda giiclii diizeyde olmak {iizere pozitif yonde ve istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki oldugu belirlendi (Tablo 3-11).

Pelvik Organ Prolapsus /Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru
Formu’nun i¢ Tutarhihk Giivenirlik Katsayisi

Pelvik Organ Prolapsus /Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’nun
i¢ tutarliligin1 degerlendirmek igin likert tipi dlgeklere uygun bir yontem olan Cronbach
Alfa teknigi kullamldi. Olgegin alfa katsayis1 ne kadar yiiksek olursa, dlgekte bulunan
maddelerin o Olclide birbirleriyle tutarli ve ayni Ozelligin o6gelerini kapsayan
maddelerden olustugu varsayilir. Maddelerin varyanslar1 toplaminin genel varyansa
ortalanmasi ile bulunan ve 0 ile 1 arasinda deger alan alfa katsayis1 6lgekte yer alan
sorularin homojen bir yapiy1 agiklamak {izere bir biitiin olusturup olusturmadiklarini
arastirir. Cronbach Alfa gilivenirlik katsayist ,40’dan kiigiik ise 6l¢gme aract giivenilir
degildir, ,40-,59 arasi diisiik giivenirlikte, ,60-,79 arasi1 oldukga giivenilir, ,80-1,00 arasi
ise yliksek derecede giivenilir olarak degerlendirilir (Akgiil ve Cevik 2005).

Tiirkgeye uyarlanan Pelvik Organ Prolapsus /Uriner Inkontinans Cinsel

Fonksiyon Soru Formu’nun giivenirlik ¢alismasinda i¢ tutarlilik i¢in yapilan analizde
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Cronbach Alfa giivenirlik katsayist o«c=,74 olarak bulundu. Tespit edilen bu deger

PISQ-12 formunun i¢ tutarliliginin oldukga giivenilir oldugunu gostermektedir.

Pelvik Organ Prolapsusu /Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru
Formunun Test ve Tekrar Test Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmas: ve
Korelasyonlari

Test-tekrar test glivenirligi bir 6lgme aracinin uygulamadan uygulamaya tutarh
sonuglar verebilme, zamana gore degismezlik gostercbilme giiciidiir. Test-tekrar test
giivenirligini bulabilmek i¢in iki uygulamadan elde edilen puanlar arasindaki
korelasyon hesaplanir. Bu islem ile elde edilen korelasyon, testin tekrar giivenirlik
katsayisin1 verir. Test puanlarn siirekli degisken ve esit aralikli 6lgek nitelikleri tagidigi
icin giivenirligin bulunmasinda genellikle “Pearson Momentler Carpimi Korelasyon
Esitligi” kullanilmaktadir. Korelasyon katsayisi (r) “0” ile “1” arasinda degisen degerler
alabilmektedir. Korelasyon (r) yiikseldik¢e, ifadenin etkililik diizeyi artar, azaldikca
diiser. Yeteri kadar yiiksek bir korelasyon katsayisi, testten elde edilen 6l¢gmelerin
kararliligin1 ve iki uygulama arasindaki zaman i¢inde Sl¢iilen nitelikte fazla bir degisme
olmadigin gosterir (Karasar 1995). Pelvik Organ Prolapsus /Uriner inkontinans Cinsel
Fonksiyon Soru Formu’nun 40 kisi ile {i¢ hafta arayla yapilan test-tekrar test dlgitimleri
Pearson Momentler Carpim1 Korelasyonu ve t-testi ile degerlendirildi (Tablo 3-12).
Tablo 3-12: Pelvik Organ Prolapsus/Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru

Formu’'nun Test-Tekrar Test Puan Ortalamasinin Karsilastirilmasi ve
Korelasyonlari (n=40)

ik ikinci
Degisken Uygulama Uygulama  t* p r p
X +SS X +SS

PISQ-12 Toplam Puam  32,38+524 3250+524 044 590 961 ,000

*t: bagimli gruplarda t testi, serbestlik derecesi: 39
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Pelvik Organ Prolapsus/Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’nun
zamana gore degismezligini degerlendirmek i¢in giivenirlik analizi olarak test ve tekrar
testten elde edilen puan ortalamalar1 bagimli gruplarda t testi ile karsilastirildi. 3 hafta
ara ile yapilan iki 6l¢limiin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 saptandi (p>,05). Fark olmasi beklenmez, farkin olmamasi; 6l¢egin belli
araliklarla  yapilan Olglimlerde benzer sonucu Olctiiglinti, Ol¢limler arasi

tutarliligin/gegerligin oldugunu gostermektedir (Karasar 1995).

Pelvik Organ Prolapsus / Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’nun
giivenirlik analizi olarak ilk ve ikinci uygulamadan elde edilen puanlar arasindaki iligki
pearson korelasyon analizi ile incelendiginde; 3 hafta ara ile yapilan iki 6l¢lim puanlari
arasinda pozitif yonde, ¢ok giiclii ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
oldugu saptand1 (p<,001). Korelasyon katsayilar1 ne kadar yiiksek ise ilk ve ikinci

uygulama sonuglar1 arasindaki tutarlilik o kadar giigliidiir (Karasar 1995).

Pelvik Organ Prolapsus/Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru
Formu’nun Yap1 Gecerligi Analizi

Pelvik Organ Prolapsus/Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formu’nun
Tiirkceye uyarlanmasi ¢aligmasinda, yap1 gecerliginin degerlendirilmesinde dogrulayici
faktor analizi yapildi. Dogrulayici faktoér analizinde uyum iyiligi istatistiklerinin
istenilen diizeyde olmasi gerekir. Uyum istatistigi degerleri olarak adlandirilan bu

degerler;

Ki-kare uyum istatistigi: Bir modelin kabul edilebilir olmasi i¢in ki-kare
degerinin anlamli ¢ikmamasi beklenir. Ancak uygulamada genelde anlamli ¢iktig1
gorilir. Ciinkii bu deger 6rneklem biiyiikligiine ¢ok duyarlidir. Bunun yerine ki-kare
degeri serbestlik derecesine boliiniir ve degerin iki ya da altinda olmas1 modelin 1yi
bir model oldugunu, bes ya da altinda olmasi modelin kabul edilebilir bir uyum

iyiligine sahip oldugunu gosterir (Simsek 2007; Harrington 2009).

PISQ-12’nin dogrulayic1 faktor analizi sonuglarina gore, ki-kare degeri
anlamli bulunmamistir (p>,05) ve serbestlik derecesine boliinmesi ile elde edilen
deger ise 1.30 olarak bulundu. Bu degerler modelin iyi bir model oldugunu

gostermektedir.
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Sik kullanilan diger uyum iyiligi 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)’dur.

RMSEA’nin 0.080°e esit ya da kii¢lik olmasi ve p degerinin .05’den kiigiik
olmasi (istatistiksel olarak anlamli olmasi) uyumun iyi oldugunu (Simsek 2007
Harrington 2009), 0.10’a esit ya da kii¢iik olmasi ise uyumun zayif oldugunu gosterir
(Harrington 2009). PISQ-12’nin RMSEA degeri 0,050, p< 0,05 olarak bulundu.
RMSEA degerin anlamli ve 0.080°den kiigiik bulunmast uyumun iyi oldugunu

gosterdi.

SRMR’nin .10°dan kiigiik olmas1 (Harrington 2009), CFI, NNFI degerlerinin
0.90’a esit ya da istiinde olmasi, AGFI'nin 0.80’¢ esit ya da iistiinde olmas1 uyumun
oldugunu gosterir. GFI degerinin 0.85°¢ esit ya da lstiinde olmast uyumun oldugunu
gosterir (Simsek 2007; Harrington 2009). PISQ-12’nin Tirk¢e formundan elde edilen
SRMR = ,068, CFl = ,95, NNFI= ,95, GFi= ,92 ve AGFi=87 olarak bulundu bu
degerlere gore uyumun oldugu goriildii. Tiim maddelerin dogrulayic1 faktoér analizi
sonucunda elde edilen faktor yiikleri ,31 - ,76 arasinda (,30’un {izerinde olmasi Onerilir)

bulundu (Sekil 3-2).
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D.43%= Madde.l ~—
0.75
0.51%= Madde?2 |~-=——_
0.70 =, Dravr ani
0.50% Madde.3 0.76
0.42% Madde.4 -
D.82%= Madde.5 ‘\\\_

D.84+%*= Madde.b -ll-_______hl:l A3

0.41
0.59% Madde.7 |[=—0. E4>
0.49
‘_'_'_—'_'_—'_D

D.76%* Madde B .41

0.83% Madde.9 “’/

D.88% Madde.10 -
0.35
0. 904+ Madde 11 -—0.31%
. 0.44

0.51* Madde.12

Chi-5¢mare=66.33, df=51, P-valne=0.07323, RMS5EA=D.050

Sekil 3-2: Pelvik Organ Prolapsus/Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru Formunun
Dogrulayici1 Faktor Analizi

Sekildeki boyut ile maddeler arasindaki sayilar agiklayici faktor analizindeki
faktor yiiklerine denk diisen degerlerdir, yol katsayillar1 da denir. Alt boyut
(altboyut=faktor) ile maddeler arasindaki iliskiyi gosterir, bunlarin her biri yol (path)
olarak dikkate alinir ve her bir yol katsayisinin anlamli olup olmadigmna t testi ile
bakilir. Calismamizda biitiin degerler anlamli olarak bulundu. Baska bir deyisle bu
degerler (faktor yiikleri) her bir maddenin kendi boyutunun ne kadar iyi bir temsilcisi
olduguna iligkin bilgi verir, deger ne kadar yiiksek ise iliski o kadar gii¢liidiir, yani o

kadar iyi temsil eder (Oner 1997; Akgiil ve Cevik 2005).

Seklin en solundaki rakamlar ise, her bir maddede boyut tarafindan
aciklanamayan hatay1 gosterir (hata varyanslart da denir). Her bir maddede s6z konusu
6lgme modeli ile agiklanamayan bir 6zelligin var oldugunun gdstergesidir. Yani her bir

madde ile boyut arasindaki iliski %100 degildir (Oner 1997; Akgiil ve Cevik 2005).

PISQ-12’nin gegerlik-giivenirlik ¢aligmasi diginda soru formunun ¢alismamizda

(116 vaka) ol¢iim zamanina gore i¢ tutarliligimin degerlendirilmesinde, Cronbach Alfa
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Giivenirlik Katsayilar1 preoperatif donemde o= ,74 ve postoperatif 6. Ayda o= ,71
olarak bulundu. PISQ-12’nin &l¢iim zamanma gore alt boyutlarinin Cronbach Alfa
giivenirlik katsayilar1 Tablo 3-13’de gosterildi.

Tablo 3-13: Pelvik Organ Prolapsus/Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru

Formu'nun Ol¢iim Zamanina Gére Alt Boyutlarimin Cronbach Alfa Giivenirlik
Katsayilar1 (n=116)

Cronbach « Degeri

Alt Boyutlar Madde Preoperatif Postoperatif
No Doénem 6. Ay
1.Davramigsal/Emosyonel Durum 1,2,34 ,76 74
2.Fiziksel Durum 56,7,9 ,60 ,63
3.Partnerle ilgili durum 10, 11, 12 53 49

PISQ-12’nin &l¢lim zamanina goére alt boyutlarinin Cronbach Alfa giivenirlik
katsayilar1 preoperatif donemde «c= ,53 ile ,76 arasinda, postoperatif 6. ayda o«c= ,49
ile ,74 arasinda bulundu (Tablo 3-13). Bu degerler dlgegin ¢alisilan grupta gegerli ve

giivenilir oldugunu gostermektdir.

3.6.5. Verilerin Analizi

Calismadan elde edilen verilerin analizinde kullanilan istatistiksel yontemler;

Gegerlik i¢in; . )
. e Aritmetik ortalama
Yiizeysel Gegerlilik (uzman goriisii) )
e Kapsam Gegerlilik Indeksi

Giivenirlik icin;
Madde analiz e Pearson  momentler  ¢arpimi
korelasyon analizi

Test — retest analizi e Pearson korelasyon analizi

e Bagimli gruplarda t testi

Olgek ve alt boyutlarinin i¢ tutarlilig e Cronbach Alfa Giivenirlik
Katsayisi
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Olgegin yap1 gecerliligi e Dogrulayici faktor analizi

e Sayl, yiizde, ortalama, standart
Kadinlarin ~ tanimlayic1  6zelliklerinin ) o
) sapma, ki-kare analizi, Yatest
ameliyat gruplarina gore dagilimlarinin
duzeltmeli ki-kare analizi, Fisher

karsilagtinlmasina  iliskin ~ verilerin o _ )
kesin ki-kare testi, Kruskal Wallis

analizinde o
analizi, bagimsiz gruplarda tek

yonlii varyans analizi

Kadinlarin Prolapsus/iiriner inkontinans

cinsel fonksiyon puani, Bristol kadin alt

iiriner yol semptomlar1 puani, inkontinans e Sayi, ylizde, standart sapma,
etki puani1 ve iirogenital distres puani ve bagimli  gruplarda t  testi,
alt boyutlarinin, tim grup ve ameliyat Wilcoxon analizi

gruplarina gore pre-operatif ve post-
operatif 6. Ayda ki karsilastirilmasina

iliskin veri analizinde

Olgiim zamanina gore ayr olarak,

ameliyat gruplarina gére kadmlarin cinsel

iliski  sikliklarinin  karsilastirilmasina e Ki kare analizi ve. McNemar
iliskin veri analizinde ve ameliyat 6ncesi analizi,

ve sonrast cinsel iliski sikliklarinin

karsilastirilmasina iliskin veri analizinde

3.6.6. Calismanin Simirhilhiklar

Bu ¢aligmanin sadece Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Jinekoloji
klinigi ve Urojinekoloji Bilim dali poliklinigine basvuranlarda yapilmas: ve belli
ameliyat tiplerinin ele alinmasi nedeniyle pelvik taban cerrahisi gegiren tiim kadinlara
genellenemez. Calismada hastalarin sadece postoperatif 6. ayda takip edilmesi tamamen

tyilesmeleri i¢in yeterli olmayabilir.
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4. BULGULAR

Uriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan
kadinlarin ameliyat 6ncesiyle ameliyat sonras1 6. ayda yasam kalitelerinin ve cinsel
islevlerinin nasil etkilendigini belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismanin bulgularn 4

bolimde ele alindr :

4.1 Kadmlarin  ameliyat  gruplarna  gére tanimlayici  Ozelliklerinin

karsilastirilmasina iliskin bulgular,

4.2 Kadinlarin preoperatif ve postoperatif 6. ayda iiriner semptomlarinin

karsilastirilmasina iligkin bulgular,

4.3 Kadmlarin preoperatif ve postoperatif 6. ayda yasam kalitelerinin

karsilastirilmasina iligkin bulgular,

4.4 Kadinlarin  preoperatif ve postoperatif 6. ayda cinsel islevlerinin

karsilastirilmasina iliskin bulgular,

4.1. Kadinlarin ~ Ameliyat Gruplarma Goére Tammlayict  Ozelliklerinin
Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular

Bu boliimde iiriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus ameliyati olan
kadinlarin ameliyat gruplara goére tanimlayici 6zelliklerinin karsilagtirilmasina iliskin

bulgulara yer verildi.

Calismaya dahil edilen kadinlarin ameliyat gruplarina gére dagilimina Tablo 4-

1’de yer verildi.

Tablo 4-1: Kadinlarin Ameliyat Gruplarina Gore Dagihim (n=116)

Gruplar Say1 %
Pelvik Organ Prolapsus Cerrahisi (Grup 1) 35 30,2
Uriner Inkontinans Cerrahisi (Grup 2) 42 36,2
Ul ve POP Cerrahisi (Grup 3) 39 33,6

Toplam 116 100
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Caligmaya dahil edilen kadinlara uygulanan ameliyatlar 3 gruba ayrild1.
Kadmlarin  %30,2’sine prolapsus cerrahisi (VAH/OAO+Suspansiyon), %36,2’sine
tiriner inkontinans cerrahisi (TOT) ve %33,6’smna triner inkontinans ile birlikte

prolapsus cerrahisi (TOT+VAH+OAO+Suspansiyon) uygulandi (Tablo 4-1).

Calismaya dahil edilen kadinlara uygulanan ameliyatlarin dagilimi Tablo 4-2 de

gosterildi.

Tablo 4-2: Kadinlara Uygulanan Ameliyatlarin Dagilim (n=116)

Say1 %

Pelvik Organ Prolapsus Cerrahisi (Grup 1)

VAH 9 7,8

VAH ve OAO+Suspansiyon 23 19,8

VAH ve AO 2 1,7

OO+Suspansiyon 1 9
Uriner inkontinans Cerrahisi (Grup 2)

TOT 42 36,2
UI +POP Cerrahisi (Grup 3)

TOT ve VAH 1 9

TOT ve OAO+Suspansiyon 6 5,2

TOT ve VAH ve OAO+Suspansiyon 22 19,0

TOT ve OO+Suspansiyon 6 5,2

TOT ve AO+Suspansiyon 3 2,6

TOT ve VAH ve OO+Suspansiyon 1 9

Toplam 116 100,0

Calismaya dahil edilen 116 kadindan Grup 1 dahilindeki kadinlardan sadece
9’una  VAH ameliyati, 25’ine VAH ile birlikte ek ameliyatlar ve 1 kisiye
OO+Suspansiyon ameliyat1 uygulandi. Grup 2 kapsamindaki kadinlarin tamamina (42
vaka) TOT operasyonu, grup 3 olarak tanimlanan kadinlara ise TOT ile birlikte ek

ameliyatlar uygulandi (Tablo 4-2).
Ameliyat gruplarina gore kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilim1

Tablo 4-3’de yer almaktadir.
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Pelvik Organ Prolapsus

Cerrahisi

Uriner inkontinans
Cerrahisi

Ul ve POP Cerrabhisi

.. 5 Toplam
Ozellikler X p
(n: 35) (n: 42) (n: 39)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Yas Gruplan

44 yag ve alti 4 11,4 13 31,0 12 30,8 5,089 ,278 29 25,0

45-54 yag 18 51,4 17 40,5 17 43,6 (sd: 4) 52 44,8

55 yas ve 1 13 37,1 12 28,6 10 25,6 35 30,2
Egitim Diizeyi

Okur yazar degil / okur yazar 10 28,6 9 214 7 17,9 4721 317 26 22,4

ko gretim 17 48,6 20 47,6 26 66,7 (sd: 4) 63 54,3

Lise ve liniversite 8 22,9 13 31,0 6 15,4 27 23,3
Calisma Durumu

Caligiyor 8 22,9 8 19,0 5 12,8 1,293 524 21 18,1

Calismiyor 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 48 414

Gelir gidere denk /fazla 23 65,7 24 57,1 21 53,8 (sd: 2) 68 58,6
Evlilik Siiresi (Y1l)

7-25 yil 6 171 16 38,1 15 38,5 6,201 ,185 37 31,9

26-35 y1l 17 48,6 18 42,9 17 43,6 (sd: 4) 52 44,8

36 ve 7 12 34,3 8 19,0 7 17,9 27 23,3
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Ameliyat gruplarina gore kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi ki-
kare analizi ile karsilastirildiginda, kadinlarin yas, egitim diizeyi, ¢alisma durumu,
gelir diizeyi ve evlilik siiresine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 belirlendi (p>,05). Kadmlarin yas ortalamasi 50,2+8,3 idi. Gruplara gore
bakildiginda POP grubundaki kadinlarin yas ortalamas1 53,7+7,9, Ul grubunun yas
ortalamas1 49,1+7,9, UI+POP grubunun yas ortalamas1 48,5+8,4 olarak belirlendi.
Evlilik siire ortalamasi ise 29,8+8,6 yildi. Gruplara gore evlilik siire ortalamalar1 ise
sirasiyla POP / 32,6+8,4, Ul /28,4+8,7 ve UI+POP 28,7+8,4 yil olarak saptand1 (Tablo 4-
3).

Ameliyat gruplarina gore kadinlarin obstetrik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4-

4’de goriilmektedir.
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Pelvik Organ N Uriner inkor_lt_inans UI ve POP )
Ozellikler Prolapsus Cerrabhisi Cerrahisi Cerrahisi X p Toplam
(n: 35) (n: 42) (n: 39)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Gebelik Sayisi

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 6 143 9 23,1 22 19,0

5 ve 1 gebelik 16 45,7 17 40,5 17 43,6 50 43,1
Dogum Sayisi

1 ve 2 dogum 15 44,1 21 50,0 21 53,8 ,693 7107 57 49,6

3 ve 1 dogum 19 55,9 21 50,0 18 46,2 (sd: 2) 58 50,4
Dogum Sekli

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
Dogum Yeri

Hastane 20 58,8 31 73,8 23 59,0 3,141 ,535 74 64,3

Ev 7 20,6 5 11,9 6 154 (sd: 4) 18 15,7

Hastane ve Ev 7 20,6 6 14,3 10 25,6 23 20,0
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L Pelvik Organ N Uriner inkopt_inans UI ve POP Toplam
Ozellikler Prolapsus Cerrahisi Cerrabhisi Cerrabhisi 5
(n: 35) (n: 42) X P
Say1 % Say1 % Sayi % Say1 %

Diisitk Yapma Durumu

Evet 7 20,6 12 28,6 11 28,2 ,758 ,684 30 26,1

Hayir 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

Hayir 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

Hayir 14 41,2 14 33,3 13 33,3 (sd: 2) 41 35,7
Dogumda Yirtik

Evet 15 44,1 19 45,2 16 41,0 ,154 ,926 50 43,5

Hayir 19 55,9 23 54,8 23 59,0 (sd: 2) 65 56,5
Kilolu Bebek Dogumu (=4500gr)

Evet 3 8,6 5 11,9 10 25,6 18 15,5

Hayir 28 80,0 36 85,7 26 66,7 4,881 ,087 90 77,6

Bilmiyor* 3 8,6 1 24 3 7,7 (sd: 2) 7 6,0

Dogum Yapmadi* 1 29 - - - - 1 9

Gebelik ve doguma iligkin sorularda gebe olmayan 1 kisi dagilimlara alinmadi.

* Gruplardaki drneklem sayisi az oldugu i¢in analize alinmadi

Ki-kare analizi yapildi
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Arastirmaya katilan kadinlarin yartya yakinmnin (%43,1) 5 ve lzeri gebeligi
oldugu, yarisinin (%50) 3 ve lizeri dogum yaptigi, tamamina yakininin (%93,9) vajinal
yolla dogum yaptig1, yaridan fazlasinin (%64,3) hastanede dogum yaptig1 ve epizyotomi
yapildigi, %43,5’nin dogumda yirtik olustugu, yaklasik dortte bir kadinin (%26,1)
diisiik yaptig1, yarisinin (%53) gebelik tahliyesi deneyimledigi belirlendi (Tablo 4-4).

Kadinlarin kilolu bebek dogurma (>4500gr) durumlar1 incelendiginde %15,5
oraninda kadinin kilolu bebek dogurdugu (Tablo 4-4) ve kilo ortalamasinin
4730,56+278,20 kilo (min-max:4500-5500) oldugu saptandi. Kilolu bebek doguran
kadinlarin ameliyat gruplarina gore bebeklerinin kilo ortalamalart incelendiginde POP
grubunda (n=3) 5100,00+360,56, Ul grubunda (n=5) 4640,00+167,33, Ui+POP
grubunda (n=10) 4665,00+223,67 oldugu goriildii.

Ameliyat gruplarina gore kadinlarin gebelik sayisi, dogum sayisi, dogum sekli
ve yeri, diisiik yapma, gebelik tahliyesi deneyimi, epizyotomi yapilma, dogumda
yirtik olusmas1 ve Kilolu bebek dogumuna iliskin dagilimlart ki-kare analizi ile
karsilastirilarak degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p> ,05)

(Tablo 4-4).

Ameliyat gruplarina goére kadinlarin menopoza iliskin 6zelliklerinin dagilimina

Tablo 4-5’de yer verildi.
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Uriner inkontinans

Pelvik Organ 1
Sellikler Prolapsus Ce%rahisi Cerrahisi Ige\;?aici); . p Toplam
(n: 35) (n: 42) (n: 39)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Menopoz Durumu
Evet 21 60,0 15 35,7 20 51,3 4,722 ,094 56 48,3
Hayir 14 40,0 27 64,3 19 48,7 (sd: 2) 60 51,7
Menopoza Girme Yasi
38 - 46 yas 6 28,6 3 20,0 10 50,0 3,871 ,144 19 33,9
47 yas ve 1 15 71,4 12 80,0 10 50,0 (sd: 2) 37 66,1
Menopoz Siiresi
1-5yil 8 38,1 3 20,0 10 50,0 4,660 21 37,5
6-10 yil 5 23,8 7 46,7 4 20,0 (sd: 4) 324 16 28,6
I1yillve 1 8 38,1 5 333 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
Hayir 16 76,2 9 60,0 16 80,0 (sd: 2) 41 73,2
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Kadinlarin %48,3’ti menopozdadir, %66,1’1 47 yas ve lizerinde menopoza
girmistir, ortalama menopoz yasi 47,82+4,58 (min-max: 38-55) dir. Gruplara gore
ortalama menopoz yas1 Ul grubunda 48,73+5,20, POP grubunda 48,29+4,15, ve
UI+POP grubunda 46,65+4,50 olarak belirlendi. Kadmnlarin %37°5’i 1-5 yildir
menopozdadir. Ortalama menopoz siiresi 8,58+6,23 (mim-max: ,1-26) dir. Gruplara
gore bakildiginda ortalama menopoz siiresi Ul grubunda 8,67+4,15, POP grubunda
9,62+7,91, UI+POP grubunda 7,42+5,59 olarak saptandi. Menopozda olanlarin %26,8’i
hormon replasman tedavisi almistir (Tablo 4-5). Hormon replasman tedavisi alanlarin
hepsi (15 hasta) daha once tedavi almis olup, 12 hasta agizdan, 3 hasta transdermal

hormon replasman tedavisi almistir.

Ameliyat gruplarina gére kadmlarin menapoza girme durumu, menapoza
girme yasi, menapoza girme siiresi, hormon tedavisi alma durumlarmna iliskin
dagilimlar ki-kare analizi ile karsilastirilarak degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>,05), (Tablo 4-5).

Ameliyat gruplarina gore kadmlarin saglik durumu ve sorunlarmna iliskin

ozelliklerinin dagilimi Tablo 4-6’da gortilmektedir.
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Pelvik Organ Uriner inkontinans | i1 ve POP Cerrahisi ©
) . .a .. b _ Toplam
Ozelli Prolapsus Cerrahisi Cerrabhisi (n: 39)
zellikler .
(n: 35 (n: 42)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Beden Kitle Indeksi*
18.5-24.99 (Normal) 4 11,4 4 9,5 2 5,1 10 8,6
25.0-29.99 (Hafif Sisman) 20 57,2 15 35,7 11 28,2 46 39,7
_ 30.0 ve tizerinde (1. derece ve |4, 314 23 54,8 26 66,7 60 51,7
ileri derecee sigsman)
Ortalama BKI degeri** x+ SS x+ SS x+ SS E 4768 b ,010 Fark: a<b.c
28,0+3,23 30,745,90 31,154+4,33 ' ' ' '
Sigara Kullanma*
Evet 1 2,9 6 14,3 3 7,7 10 8,6
Hayir 34 97,1 36 85,7 36 92,3 106 914
Alkol Kullanma*
Evet 1 2,9 1 2,4 3 1,7 5 4,3
Hayir 34 97,1 41 97,6 36 92,3 111 95,7

*Gruplardaki 6rneklem sayist az oldugu i¢in analiz yapilmadi.

**Bagimsiz gruplarda tek yonli varyans analizi, gruplararasi sd: 2, grup i¢i sd: 113, toplam sd: 115
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Saghk Sorunian PeF!\r/(l) Ifa(;))srgsn in‘gﬁgf];ns Ul ve Pg}P :g;rrahisi Toplam
Cerrahisi Cerrahisi . x° p
Say(ln: *) % Sayl(n: 45/?) Sayl %0 Say o

Kronik Kabizhik

Evet 14 40,0 20 47,6 27 69,2 6,973 ,031 61 52,6

Hayir 21 60,0 22 52,4 12 30,8 (sd: 2) 55 47,4
Sik Idrar Yolu Enfeksiyonu

Evet 3 8,6 8 19,0 9 23,1 2,871 ,238 20 17,2

Hayir 32 914 34 81,0 30 76,9 (sd: 2) 96 82,8
Kronik Hastaliga Sahip Olma

Evet 23 65,7 26 61,9 29 74,4 1,477 478 78 67,2

Hayir 12 34,3 16 38,1 10 25,6 (sd: 2) 38 32,8
Kronik Hastalik Durumu

Bir kronik hastalik 13 37,1 11 26,2 13 33,3 2,561 ,634 37 31,9

Iki ve {izeri 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
Siirekli Ila¢ Kullanma

Evet 16 45,7 22 52,4 22 56,4 ,856 ,652 60 51,7

Hayir 19 54,3 20 47,6 17 43,6 (sd: 2) 56 48,3
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Kadinlarin beden kitle indeks ortalamasi 30,0+4,85 (mim-max: 0,21-52) olarak
belirlendi. Ameliyat gruplarina gore beden kitle indeks ortalamalar1 arasinda fark olup
olmadig1 bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi ile karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamh fark oldugu saptandi. Farkin hangi gruplar arasinda oldugunu
belirlemek i¢in yapilan Tukey HSD ileri analizinde, POP cerrahisi uygulanan kadinlarin
beden kitle indeks ortalamasinin hem Ul cerrahisi uygulanan (p: ,039) hem de Ui+POP
cerrahisi uygulanan kadinlarinkinden (p: ,013) anlamli olarak daha diisiik oldugu, Ul ve

UI+POP cerrahisi uygulanan grup arasinda anlaml fark olmadig1 (p: ,887 ya da p>,05)

belirlendi.

Kadmlarin yarisinda (%52,6) kronik kabizlik sorunu oldugu, ¢ogunlugunun
(%82,8) sik idrar yolu enfeksiyonu gegirmedigi ve yaridan fazla kadinin (%67,2) kronik
hastaligi oldugu belirlendi. Kadinlarin %35,3’linde iki ve daha fazla kronik saglik
sorunu mevcuttu. Kronik hastaliklardan en siklikla sirastyla hipertansiyon (%39,7),
allerjik astim (%24,4), diabetes mellitus (%21,8) ve depresyon (%11,5) Oykiisiiniin
oldugu saptandi.

Ameliyat gruplarina gore kadinlarin kronik hastaliga sahip olma, kronik
hastalik sayis1 ve sik idrar yolu enfeksiyonu gecirme, siirekli ila¢ kullanma
durumlarina iligkin dagilimlart ki-kare analizi ile karsilastirilarak degerlendirildi.
Degerlendirme sonucunda gruplar arasinda kronik hastali§a sahip olma, kronik hastalik
sayis1 ve sik idrar yolu enfeksiyonu gecirme durumu yoniinden anlamli fark olmadigi
(p>,05), kronik kabizhik durumuna gore ise anlamli fark oldugu (p<,05) saptand:
(Tablo 4-6).

Kronik kabizlik durumuna gore farkin hangi gruplardan kaynaklandigin
belirlemek icin yapilan ileri analizde, Ul+POP grubu analiz disinda birakildiginda
gruplar arasinda anlamli fark olmadig: (XZ: ,194, sd: 1 p: ,664), farkin bu gruptan
kaynaklandig1 belirlendi. UI+POP cerrahisi grubunda bulunan hastalarda kronik

kabizlik sorunu yasayanlarin orani diger gruplardan daha yiiksek bulundu (Tablo 4-6).
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Arastirmaya alinan kadinlarin yarisinin (%51,7) beden kitle indeksinin 30 ve
tizerinde oldugu, tamamina yakininin (%91,4) sigara ve alkol (%95,7) kullanmadigi

yarisinin (%51,7) siirekli ilag kullanmadig1 gériilmektedir (Tablo 4-6).

Ameliyat gruplarina gore kadinlarin daha once gegirdikleri jinekolojik ameliyat
ve mevcut Ul ve/veya POP semptomlarina iliskin 6zelliklerinin dagilimima Tablo 4-7°de

yer verildi.



Tablo 4-7: Kadinlarin Daha Once Gegirdikleri Jinekolojik Ameliyat ve Mevcut Ul ve/veya POP Semptomlarina iliskin Ozelliklerinin Dagilim1
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(n=116)
Pelvik Organ Uriner UI ve POP
. Prolapsus inkontinans Cerrahisi © )
Ozellikler Cerrahisi ® Cerrahisi X P Toplam
(n: 35) (n: 42) (n: 39)
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Histerektomi, Ul ve/veya POP Ameliyat
Gecirme OyKkiisii

Evet 2 5,7 8 19,0 2 51 5,383 ,068 12 10,3

Hayir 33 94,3 34 81,0 37 94,9 (sd: 2) 104 | 89,7
Uriner Inkontinans Varhg

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 Varh@

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
Ul ve/veya POP Siire Grup

1-3 Y1l 19 54,3 10 23,8 14 35,9 11,595 ,072 43 37,1

4-7 Y1l 10 28,6 12 28,6 8 20,5 (sd: 6) 30 25,9

8-10 Y1l 2 5,7 11 26,2 8 20,5 21 18,1

10 Yilin Ustii 4 11,4 9 21,4 9 23,1 22 19,0
Sik idrara ¢ikma (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
idrara sikisma (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




(Tablo 4-7 Devami)
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Sistosel Varhg:
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 Varhgi
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 19 79,2 19 90,5 22 91,7 1,983 371 60 87,0
3. Derece 5 20,8 2 9,5 2 8,3 (sd: 2) 9 13,0
Uterin Prolapsus Varhg
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 1 2.9 8 100 14 60,9 36,_795 23 35,4
2. Derece 33 971 i X 9 391 (sd: 2) ,000 42 646
3. Derece ’ ’ 86,445 a>b,c ’
Inkontinans ve POP Durumu
Sadece Ul - - 14 33,3 4 10,3 38,682 ,000 18 15,5
Sadece POP 14 40,0 1 2,4 2 51 (sd: 4) 17 14,7
Her ikisi var 21 60,0 27 64,3 33 84,6 81 69,8

Ki-kare analizi yapildi
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Arastirmaya katilan kadinlarin 12°si daha once jinekolojik ameliyati gecirmis
olup 7’si histerektomi, 3’ii POP ameliyat1, 1’i histerektomi / Ul, 1 kisi Ul / POP
ameliyat1 oldugunu belirtmistir. Ameliyat gruplar1 arasinda jinekolojik ameliyat gegirme
dagilimlan ki-kare analizi ile karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p>,05) (Tablo 4-7).

Kadmlarin %93,1’inde herhangi bir tip iiriner inkontinans vardi. Ul tiplerine
gore incelendiginde kadinlarda en yiiksek oranda %37,9 miks tip, ikinci olarak %33,6
oraniyla SUI oldugu saptandi. Gruplar arasinda iiriner inkontinans goriilme dagilimlar
arasinda ki-kare analizi sonucunda anlamli fark oldugu saptand: (p<,05). POP cerrahisi
grubu disarida tutularak yapilan ileri analizde diger iki grup arasindaki farkin anlamli
olmadig: (Fisher kesin testi p: 1,000), farkin POP grubundan kaynaklandigi, POP
grubunda iriner inkontinanst olan hastalarin oraninin diger gruplara gére daha diisiik

oldugu belirlendi (Tablo 4-7).

Kadinlarin %37,1’i 1-3 yildir diriner inkontinans ve/veya prolapsus sorunu
yasamaktadir. 10 y1l ve daha uzun siire Ul ve/veya POP yasayan kadin orani ise beste
bir (%19) oramindadir. Gruplar arasinda Ul ve/veya POP goriilme siirelerinin dagilimlar

arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 4-7).

Kadinlarin iigte bir oraninda sik idrara ¢ikma (frequency) ve yarisinda (%54,3)
stkisma hissi (urgency) sikayeti vardi. Ameliyat gruplari arasinda urgency goriilme
durumu yoniinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadigi saptandi (p>,05).
Ameliyat gruplarina gore frequency (giindiizleri ve uyanikken 8 kez den fazla idrar
yapma/sik idrara ¢ikma) varliginin dagilimlar arasinda ise anlaml fark oldugu saptandi
(p<,05) (Tablo 4-7). POP cerrahisi grubu disarida tutularak yapilan ileri analizde diger
iki grup arasinda anlamli fark olmadig: (Yates diizeltmeli Ki-kare:,000, sd:1, p: 1,000),
POP grubunda frequency sikayeti olan hastalarin oranimin diger gruplara gore daha

diisiik oldugu belirlendi.

Kadmlarim %84,5’inde 2 derece ya da daha fazla derece prolapsus mevcuttu.
Ameliyat gruplarina gére POP goriilme durumunun dagilimlar arasinda ileri diizeyde
anlamli fark oldugu saptandi (p< ,001). UI cerrahisi grubu disarida tutularak yapilan

ileri analizde diger iki grup arasinda anlamli fark olmadigi (Fisher kesin testi p: 117), Ul
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grubunda pelvik organ prolapsus olan kadinlarin oranmin diger gruplara goére daha
diistik oldugu belirlendi (Tablo 4-7).

Kadinlarin  %73,3’linde sistosel, %59,5’inde rektosel ve %56’sinda uterin
prolapsus mevcuttu. Sistosel goriilme durumu agisindan ii¢ ameliyat grubu arasinda
anlamli fark oldugu bulundu (p< ,05), (Tablo 4-7). UI grubu analiz disinda tutularak
yapilan ileri analizde gruplar arasinda farkin olmadig1 (Yates diizeltmeli Ki-kare: 000,
sd:1, p: 1,000), sonug olarak UI grubunda sistoseli olan hasta oraninin diger gruplardan
anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlendi. Ameliyat gruplari arasinda rektosel
goriilme durumu yoniinden yapilan istatistiksel degerlendirmede anlamli fark
bulunmad: (p>,05). Ug ameliyat grubunun uterin prolapsus goriilme oranlar1 arasinda
ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p< ,001, Tablo 4-7), yapilan ileri analizlerde (Yates
diizeltmeli ki-kare) farkin tiim ikili gruplar arasinda oldugu belirlendi (p< ,01). POP
grubunda uterin prolapsusu olan hasta orani en yiiksek iken (%97,1), bunu UI+POP
grubu (%359) izlemekteydi. Ul grubunda ise (%19,0) uterin prolapsus goriilme orani en

diisiik bulundu.

Prolapsus  olan  kadinlar, (n=98)  prolapsus  derecesi  yoniinden
degerlendirildiginde sSistoseli olan kadinlarin (n=85) yaridan fazlasinin (%63,5),
rektoseli olan kadinlarin (n=69) ¢ogunlugunun (%87) 2. derece prolapsusu oldugu,
uterin prolapsusu olan kadinlarin (n=65) ise yaridan fazlasinin (%64,6) 3. derece

prolapsusu oldugu belirlendi.

Ameliyat gruplarina gore sistosel goriilen hastalarda sistosel derecesinin
dagilimlar arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p< ,001) saptandi (Tablo 4-7).
UI+POP grubu analiz diginda tutularak yapilan ileri analizde diger iki grup arasinda
anlamli fark olmadig (Fisher kesin testi : ,302, p > ,05), UI+POP cerrahisi grubunda
sistosel derecesi 3 olan hastalarin oraninin diger gruplardan daha yiiksek oldugu
bulundu. Ameliyat gruplari arasinda rektosel derecesi yoniinden anlamli fark
bulunmadi (p>,05) (Tablo 4-7).

Gruplar arasinda uterin prolapsus goriilen kadinlarin uterin prolapsus
derecesine gore yapilan istatistiksel degerlendirmede de ileri diizeyde anlamli fark
oldugu saptandi (p< ,001) (Tablo 4-7). POP grubu analiz disinda tutularak yapilan ileri
analizde gruplar arasinda anlamli fark olmadigi (Fisher kesin testi p: ,068), POP
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grubundaki kadinlarda 3. derece uterin prolapsus goriilme oraninin diger gruplardan

anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 4-7).

Kadinlarin yarisindan fazlasinda (%69,8) prolapsus ve iiriner inkontinans vardi.
Ameliyat gruplar1 arasinda iiriner inkontinans ya da prolapsus goriilme durumu
yoniinden ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p< ,001) (Tablo 4-7) yapilan ileri ki-kare
analizlerinde farkin tiim ikili gruplar arasinda oldugu (p< ,05) belirlendi. POP grubunda
sadece iiriner inkontinans yasayan kadin hi¢ yoktu, iiriner inkontinans orami Ul
grubunda (%33,3), Ui+POP grubundakinden (%10,3) daha yiiksekti. Sadece prolapsus
goriilen hasta oran1 POP grubunda daha yiiksek (%40,0) iken diger iki grupta diigiik
oranda idi (Ul grubunda %2.4; UI+POP grubunda %5,1). Hem Ul hem de prolapsus
bulunan hasta oran1 UI+POP grubunda (%84,6) diger gruplardan daha yiiksek orandaydi
(POP grubunda %60, Ul grubunda %64,3).

4.2. Kadinlarin Preoperatif ve Postoperatif 6. Ayda Uriner Semptomlarinin
Karsilastirilmasina Iliskin Bulgular
Bu bolimde {iriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus cerrahisi
uygulanan kadinlarin preoperatif ve postoperatif 6. ayda ki Bristol Kadin Alt Uriner
Yol Semptomlart Soru Formu (BFLUTS) puan ortalamalarinin karsilastirilmasina

iliskin bulgular yer almistir.

Tiim grup ve ameliyat gruplarina gore kadinlarin preoperatif ve postoperatif 6.
ayda Bristol Kadm Alt Uriner Yol Semptomlar1 Soru Formu ve altboyut puan

ortalamalari arasindaki fark Wilcoxon analizi ile karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo

4-8).



121

Kadinlarin BFLUTS ’nun depolamaya iliskin alt boyut puan ortalamasi preop
7,0+3,3 iken postop 6. ayda 4,5+2,7 olarak belirlendi. Gruplara gore depolama alt
boyutu incelendiginde, POP grubunda puan ortalamasi preop 5,7+3,0, postop 6. ayda
4,1+2,5; Ul grubunda preop 7,5+3,4’den 6. ayda 4,7+2,8’e, POP+UI grubunda preop
7,4+3,3 iken postop 6. ayda 4,7+2,7 olarak saptandi (Sekil 4-1), (Tablo 4-8).

Tim grup ve 3 ameliyat grubu, preoperatif ve postoperatif 6. ayda depolama
semptomlar1 agisindan kiyaslandiginda tiim grubun toplam puan ortalamalari ve 3
grubun puan ortalamalari arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p< ,001),
ameliyattan sonra puan ortalamalarinin diistiigii belirlendi (Tablo 4-8). Kadinlarin
postoperatif 6. ayda depolama semptomlarinda ameliyat Oncesine oranla diizelme

olmustur.

o B N W B U1 O N

POP (Grup 1) Ui (Grup 2) Ui+pPOP Tim Grup
{Grup3)

EPre-operatif Donem M@ Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-1: Kadinlarin BFLUTS depolama alt boyut puanlarimin karsilastirilmasi
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Kadmlarin BFLUTS nun idrar yapmaya iliskin alt boyut puan ortalamasi
preop 3,1+2,7 iken postop 6. ayda 2,6+2,6 olarak belirlendi. Gruplara goére idrar
yapmaya iliskin alt boyutu incelendiginde POP grubunda puan ortalamasi preop
2,6+2,3, postop 6. ayda 2,0+2,6; Ul grubunda preop 3,2+2,6 postop 6. ayda 2,8+2,7;
POP+UI grubunda preop dénemde 3,6+3,0 postop 6. ayda 3,1+2,6 olarak bulgulandi
(Tablo 4-8).

Tiim grup ve 3 ameliyat grubu, preoperatif ve postoperatif 6. ayda idrar yapma
semptomlar1 acisindan kiyaslandiginda (Sekil 4-2), tiim grubun ve 3 grubun puan
ortalamalari arasinda anlamli fark olmadigi (p> ,05) saptandi (Tablo 4-8). Kadinlarin
ameliyat sonrasi 6. ayda idrar yapma semptomlarinda postoperatif déoneme kiyasla bir

degisiklik olmamustir.

3,5
2,5
1,5

0,5

POP(Grup1) Ui (Grup2) Ui+pPOP Tim Grup
{Grup3)

@ Pre-operatif Donem @ Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-2: Kadinlarin BFLUTS idrar yapma alt boyut puanlarimin karsilastirilmasi
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Kadinlarin BFLUTS’ nun inkontinans semptomlari alt boyut puan ortalamasi
preop 8,745,1°den postop 6. ayda 2,4+3,0’a diismiistiir. Gruplara gore inkontinans
semptomlar alt boyutu incelendiginde, POP grubunda puan ortalamasi preop 3,5+3,6,
postop 6. ayda 2,1+2,9; Ul grubunda preop 11,5+3,7 6. ayda 2,7+3,8 , POP+Ul
grubunda preop dénemde 10,2+4,0 postop 6. ayda 2,2+2,2 olarak belirlendi (Tablo 4-8).

Tim grup ve 3 ameliyat grubu, preop ve postop 6. ayda inkontinans
semptomlar1 acgisindan kiyaslandiginda (Sekil 4-3), tim grubun ve 3 grubun puan
ortalamalari arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p< ,001), ameliyattan sonra
puan ortalamalarinin daha disiik oldugu saptandi (Tablo 4-8). Kadinlarin ameliyat
sonrast 6. ayda inkontinans semptomlarinda ameliyat Oncesine oranla diizelme

olmustur.

12

10

POP(Grup1) Ui (Grup2) Ui+PoP Tiim Grup
(Grup3)

@ Pre-operatif Donem M@ Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-3: Kadinlarin BFLUTS inkontinans semptomlar: alt boyut puanlarinin
karsilastirilmasi
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Ayrica kadinlarin preop ve postop 6. ayda BFLUTS’nun inkontinans alt
boyutuna ait dért maddesinin (8.madde Tuvalete yetisemeden idrar ka¢irdiginiz oluyor
mu?) (9. madde Ne kadar siklikla idrar kaciriyorsunuz?) (10. madde Oksiiriirken
hapswrirken, fiziksel olarak hareketli oldugunuzda idrar kagiriyor musunuz?), (11.
madde Hig¢hir neden yokken ve idrar hissi olmadan idrar kagirdiginiz oluyor mu?) ayri
ayrt puan ortalamalar1 Wilcoxon analizi ile karsilastirilarak degerlendirildiginde
(Tablo 4-9), 8. 9. 10. ve 11. maddelerin ameliyattan 6 ay sonrasi elde edilen puan
ortalamalarinin ameliyat Oncesine oOranla istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
oldugu (p< .001), ameliyat sonrasi puan ortalamalarmin ¢ok daha distiigii belirlendi
(Tablo 4-9).

Preop donemde kadinlar ara sira (%24,1), bazen (%20,7) ve genellikle (%17,2)
tuvalete yetisemeden idrar kagirdigimi (8. madde) ifade ederken, postop 6. ayda
yaridan fazla (%56,6) kadinin bu sikayetinin hi¢ olmadigi, %25,9’unun ise ara sira bu
sikayeti yasadigi saptandi (Sekil 4-4). Bu maddeye ait puan ortalamasi preoperatif
dénemde 1,69+1,36, postoperatif 6. ayda ,66+,92 olarak bulgulandi ve iki deger

arasindaki fark istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (Tablo 4-9).

56,9%
60%
50%
40%
30% 25% 24,1% 25,9%
20,7%
17,2%
20% 12,9% 12,9%
10% 2,6% 1,7%
0%
Higbir Ara sira Bazen Genellikle  Her zaman
zaman

B Preoperatif Donem M Postoperatif 6. Ay

Sekil 4-4: Kadinlarin preoperatif ve postoperatif 6. ayda tuvalete yetisemeden idrar
kacirma durumlarinin karsilastirilmas1 (BFLUTS 8. Madde)
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Ne kadar siklhikla idrar kaciriyorsunuz? (9. madde) sorusuna preop %43,1
oraninda kadin herzaman seklinde ifade ederken, postop 6. ayda %52,6 oraninda kadin
hi¢bir zaman cevabini verdi (Sekil 4-5), (Tablo 4-9). Bu. maddeye ait puan ortalamasi
preoperatif donemde 2,57+1,48, postoperatif 6. ayda ,85+1,15 olarak belirlendi ve iki
deger karsilastirildiginda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli fark bulundu (Tablo4-
9).

60% 52,6%

50% 43,1%
40%
30% 25%

18,1%

o 14,7%
20% 13% 2,9% 1129

10% 3,4% 6,0%

0%
Higbir Ara sira Bazen Genellikle  Her zaman
zaman

B Preoperatif Donem M Postoperatif 6. Ay

Sekil 4-5: Kadinlarin preoperatif ve postoperatif 6. ayda idrar kagirma sikhiklarinin
karsilastirilmas1 (BFLUTS 9. Madde)
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Preop donemde kadinlarin %44°1 her zaman oksiiriirken hapsirirken, fiziksel
olarak hareketli oldugunda idrar kacirdigimi (10. madde) ifade etti, postop 6. ayda
%62,9 oraninda kadmin bu sikayetinin olmadigi, %25’inin ise ara ara bu sikayetinin
oldugu saptand1 (Sekil 4-6). 10. maddeye ait puan ortalamasi preop dénemde 2,50+1,57,
postop 6. ayda ,56+,92 olarak saptandi ve iki deger karsilastirildiginda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli fark bulundu (Tablo 4-9).

70% 62,9%
60%
50% 44%
40%
30% 25%
20% 16,4% 16,4%
12,1%
8,6% 11,2%
10% . 3,4%
0%
Highir Ara sira Bazen Genellikle Herzaman
zaman

M Preoperatif Donem M Postoperatif 6. Ay

Sekil 4-6: Kadinlarin preoperatif ve postoperatif 6. ayda stres inkontinans goriilme
durumlarinin karsilagtirilmasi ( BFLUTS 10. Madde )
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Kadinlarin %19,8’1 preoperatif donemde her zaman hicbir neden yokken ve
idrar hissi olmadan idrar kagcirdigim (11. madde) belirtirken, ameliyat sonrasi 6.
ayda %86,2 oraninda kadmnin bu sekilde idrar kagirmasimin olmadigi saptand: (Sekil 4-
7), (Tablo 4-9). 11. maddeye ait puan ortalamasi preoperatif dénemde 2,50+1,57
postoperatif 6. ayda ,56+,92 olarak belirlendi ve iki deger arasinda istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlamli fark bulundu (Tablo 4-9).

86,2%
90%

80%
70%
60%
50% 40,5%
40%
30%
20%
10%

0%

o,
s 155% 19,8%

»

10,3%
3,4% g 0,9%

Higbir Ara sira Bazen Genellikle  Her zaman
zaman

M Preoperatif Donem M Postoperatif 6. Ay

Sekil 4-7: Kadinlarin preoperatif ve postoperatif 6. ayda nedensiz ve idrar hissi olmaksizin
idrar kacirma durumlarmmin Karsilastirilmas1 (BFLUTS 11. Madde)

Kadinlarin BFELUTS nun cinsel yasamin etkilenmesine iliskin alt boyut puan
ortalamasi preop 1,9+2,0, postop 6. ayda ,4+1,0 olarak saptandu. Istatistiksel olarak puan

ortalamalar1 arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p<,001) gortildii.



128

Gruplara gore cinsel yasamin etkilenmesine iliskin alt boyut incelendiginde
POP grubunda puan ortalamasi preop, 8£1,3, postop 6. ayda ,3+1,0 oldugu ve puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu p< ,05 goriildii. Ul grubunda preoperatif
donemde 2,6+2,3, postoperatif 6. ayda ,6+1; POP+UI grubunda da preop dénemde
2,2+1,8 postoperatif 6. ayda ,2+,7 olarak belirlendi. Ul ve POP+Ul grubunun puan
ortalamalar1 arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu saptandi (p< ,001) (Tablo 4-8),
(Sekil 4-8). Kadinlarin postop 6. aydaki cinsel yasam puaninda, preoperatif doneme

oranla artma oldugu goriildii.

POP (Grup 1) Ui (Grup2)  Ui+POP(Grup3)  TiimGrup

EPre-operatifDonem  EPost-operatif 6. Ay

Sekil 4-8: Kadinlarin BFLUTS cinsel yasamin etkilenmesine iliskin alt boyut puanlarinin
karsilastirilmasi
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Kadinlarin BFLUTS’nun yasam Kalitesinin etkilenmesine iliskin alt boyut
puan ortalamasi preop 8,1+5,2 postop 6. ayda 2,5+3,7 olarak saptandi. Istatistiksel

olarak puan ortalamalari arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p<,001) goriildii.

Gruplara gore yasam kalitesinin etkilenmesine iliskin alt boyut incelendiginde
POP grubunda puan ortalamasi preop 3,6+4,8, post op 6. ayda 1,5+2,6 oldugu ve puan
ortalamalar1 arasinda ¢ok anlamli fark oldugu p< ,01 gériildii. Ul grubunda yasam
kalitesi puam preoperatif 10,5+4,1°den 6. ayda 3,4+4,6’a; POP+Ui grubunda da preop
donemde 9,5+3,9°dan postop 6. ayda 2,3+3,4’e diistii (Sekil 4-9). Gerek Ul gerekse
POP+Ul grubunun puan ortalamalar1 arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu
saptand1 (p<,001) (Tablo 4-8). Kadlarin postop 6.aydaki yasam kalitesinde preop

doneme oranla diizelme oldugu belirlendi.

12

10

POP(Grup1) Ui(Grup2) Ui+PoP Tiim Grup
(Grup3)

@ Pre-operatif Donem M@ Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-9: Kadinlarin BFLUTS yasam Kkalitesinin etkilenmesine iliskin alt boyut
puanlarimin karsilastirilmasi
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BFLUTS nun toplam puan ortalamasi kadinlarda preop 28,8+14,0, postop 6.
ayda 12,3+10,0 olarak belirlendi. Gruplara gore incelendiginde BFLUTS nun toplam
puan ortalamalar: POP grubunda preop 16,3+11,7 postop 6. ayda 9,9+8,8; Ul grubunda
preop 35,4+11,6 postop 6. ayda 14,3+11,5; POP+Ul grubunda preop 32,9+10,7 postop
6. ayda 12,5+8,9 olarak belirlendi (Sekil 4-10). (Tablo 4-8).

BFLUTS nun toplam puan ortalamasi ve gruplara gore toplam puan ortalamalari
arasinda yapilan karsilastirmada ileri diizeyde anlamli fark saptandi (p< ,001) (Tablo 4-
8). Kadnlarin postop 6.aydaki alt iiriner yol semptomlarinda preop déneme kiyasla

diizelme oldugu goriildii.

40
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25
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10

POP(Grup1) Ui(Grup2) Ui+PoP Tiim Grup
(Grup3)

@ Pre-operatif Donem M@ Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-10: Kadinlarin toplam BFLUTS puanlarinin karsilastirilmasi
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Tablo 4-8: Kadinlarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi 6. Ayda Bristol Kadin Alt Uriner Yol

Semptomlari Soru Formu Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Olciim Zamam

Bristol Kadin Alt Uriner | Preoperatif Postoperatif 6.
Gruplar Yol Semptomlar1 Soru Dénem Ay zZ* p
Formu ve Alt Boyutlari %4SS %4SS
Depolama 7,0+£3,3 45+2,7 6,830 | ,000
Idrar Yapma 3,1+2,7 2,6+2,6 1,725 | ,085
TUM GRUP Inkontinans 8,715,1 2,4+£3,0 8,409 | ,000
(n: 116) Cinsel Yasam 1,9+2,0 4£1,0 6,605 | ,000
Yasam Kalitesi 8,1+5,2 2,5+3,7 8,334 | ,000
Toplam Puan 28,8114,0 12,3+10,0 8,839 | ,000
Depolama 5,7£3.0 4,1+£2.5 3,025 | ,002
Pelvik Idrar Yapma 2,642,3 2,042,6 1,238 | ,216
Organ Inkontinans 3,5+3.6 2,14£2,9 2,759 | ,006
Prolapsus | ;<o Yasama 8413 3410 | 2415 016
Cerrabhisi
(n: 35) Yasam Kalitesi 3,6+4,8 1,5+2,6 3,210 | ,001
Toplam 16,3+£11,7 9,9+8,8 3,639 | ,000
Depolama 7,5+3.4 4,7+2.8 4,334 | ,000
Idrar yapma 3,242,6 2,842.7 1,067 | ,286
ingﬁgirans inkontinans 11,5437 27438 | 5409 | 000
Cerrahisi | Cinsel Yasam 2,6£2,3 ,6=1,1 4,333 | ,000
(N242) | v cam Kalitesi 10,5+4,1 3.4+46 | 5490 | 000
Toplam 35,4+11,6 14,3+11,5 5,590 | ,000
Depolama 7,4+3.3 4,7£2.7 4,302 | ,000
[drar Yapma 3,6+3,0 3,1+£2,6 728 | ,467
UI ve POP | Inkontinans 10,2+4,0 2,242.2 5,379 | ,000
C(er:rgg;s' Cinsel Yasam 22+18 247 4368 | ,000
Yasam 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.




Tablo 4-9: Bristol Kadin Alt Uriner Yol Semptomlar: Soru Formu Maddelerinin

Preoperatif ve Postoperatif 6. Aydaki Dagilimlari ve Puan Ortalamalarinin
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Karsilastirilmasi (n=116)
.. Preoperatif Donem Postoperatif 6. Ay
Olcek Maddeleri — — z* o]
Say1 % X £SS Say1 % X £SS
1. Gece ortalama kag defa 1,74+1,14 1,14+89 | 5074 | 000
idrar yapmak i¢cin kalkiyorsunuz?
Hig 18 155 30 25,9
1kez 31 26,7 48 41,4
2 kez 38 328 31 26,7
3 kez 21 18,1 52
4 kez ve daha fazla 8 6,9 9
Higbir zaman 24 20,7 44 37,9
Ara sira 22 19,0 32 27,6
Bazen 34 29,3 28 24,1
Genellikle 16 13,8 52
Her zaman 20 17,2 5,2
ig'\r"lelff‘szzzgii g:iﬁ;ﬁ’;famma) 1,3441,29 63£93 | 4759 | 000
Higbir zaman 44 37,9 71 61,2
Ara sira 19 16,4 24 20,7
Bazen 32 27,6 15 12,9
Genellikle 12 10,3 43
Her zaman 9 7,8 1 9
y“ég"yigf:u':;‘l‘;;‘“ idrar 2,00+1,02 162493 | 3379 | 001
Her 4 saatte ya Qa daha 12 103 1 95
fazla saatte bir
Her 3 saatte bir yapiyorum 24 20,7 47 40,5
Her 2 saatte bir yapiyorum 32 27,6 33 28,4
Saatte bir yaptyorum 48 414 25 21,6
5.idrar yapmak icin tuvalete
oturdugunuzda idrar1 baslatmak ,57+1,07 ,53+1,06 ,214 ,830
icin beklemeniz gerekiyor mu?
Higbir zaman 84 72,4 87 75,0
Ara sira 12 10,3 10 8,6
Bazen 10 8,6 11 9,5
Genellikle 6 52 3 2,6
Her zaman 3,4 4,3
?kfﬂf;;nyl;“;‘;ﬁl‘;:}‘; o 861,30 544105 | 2,033 | 042
Higbir zaman 73 62,9 87 75,0
Ara sira 10 8,6 7 6,0
Bazen 19 16,4 13 11,2
Genellikle 4 34 6 5,2
Her zaman 10 8,6 3 2,6
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Olgek Maddeleri Preoperatif Donem Post- operatif 6. Ay z* p
Say1 % X +SS Say1 % X +SS

7.idrar yaparken bir kereden 1,72+1,36 1,57+1,29 ,813 416

fazla, durup tekrar idrar

yapmaya baslamamz gerekiyor mu?

Higbir zaman 24 20,7 32 27,6

Ara sira 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

Higbir zaman 29 25,0 66 56,9

Ara sira 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 sikhkla idrar 2,57+1,48 ,85+1,15 7,827 ,000

kagirryorsunuz?

Higbir zaman 15 12,9 61 52,6

Ara sira 17 14,7 29 25,0

Bazen 21 18,1 14 12,9

Genellikle 13 11,2 4 34

Her zaman 50 431 7 6,0

10.Oksiiriirken hapsirirken fiziksel 2,50+1,57 ,56+,92 7,940 ,000

olarak hateketli oldugunuzda

idrar kagiriyor musunuz?

Higbir zaman 19 16,4 73 62,9

Ara sira 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.Hig bir neden yokken ve 1,55+1,57 22+ ,63 6,663 ,000

idrar hissi olmadan idrar

kacgirdigimiz oluyor mu?

Higbir zaman 47 40,5 100 86,2

Ara sira 16 13,8 10 8,6

Bazen 18 15,5 4 34

Genellikle 12 10,3 1 9

Her zaman 23 19,8 1 9
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. e Tan . "

Olcek Maddeleri Preoperatif Donem Postoperatif 6. Ay A p
Say1 % X +SS Say1 % X +SS

12.Uykuda iken idrar 34:81 06£30 | 3559 | 000

Kagiryor musunuz?

Higbir zaman 93 80,2 111 95,7

Ara sira 12 10,3 3 2,6

Bazen 7 6,0 2 1,7

Genellikle 2 1,7 - -

Her zaman 2 1,7 - -

13.idrar sorunlariniz

sizce cinsel hayatinizi ne 1,21+1,19 ,30+,76 5,970 ,000

kadar etkiliyor?

Hig 50 43,1 97 83,6

Az 14 12,1 8 6,9

Biraz 30 25,9 6 5,2

Cok 22 19,0 5 43

14.Cinsel iliski sirasinda

idrar kagirdigimz oluyor ,73+1,08 ,08+,38 5,576 ,000

mu?

Hig 73 62,9 110 94,8

Az 15 12,9 3,4

Biraz 14 12,1 9

Cok 14 12,1 9

15.idrar kagirma

nedeniyle giin icerisinde 1,65+1,47 511,07 | 5968 ,000

kiyafet degistirmeniz

gerekiyor mu?

Higbir zaman 40 345 89 76,7

Ara sira 15 12,9 10 8,6

Bazen 24 20,7 52

Genellikle 20 17,2 7 6,0

Her zaman 17 14,7 3,4

16.idrar sikayetlerinizin

azalmasi  ve  yapmak 1,0741,35 33£83 | 5373 | ,000

istediklerinizi rahat

yapabilmek icin ictiginiz

sivi miktarim azalttigimiz

oluyor mu?

Higbir zaman 62 53,4 97 83,6

Ara sira 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.idrar  sikayetleriniz

giinliik yaptigimiz isleri 1,50+1,21 ,48+,86 6,546 ,000

ne derece etkiliyor?

Hig 38 32,8 82 70,7

Az 14 12,1 18 15,5

Biraz 32 27,6 10 8,6

Cok 32 27,6 6 52
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- . Preoperatif Donem Postoperatif 6. A z*

Olcek Maddeleri P P y P
Say1 % XSS | Say1 % X 4SS

18.Yakinlarinda tuvalet

olmadigim bildiginiz 1,86+1,61 ,57£1,16 | 6,718 ,000

yerlere gitmekten

ka¢iniyor musunuz?

Higbir zaman 43 37,1 90 77,6

Ara sira 8 6,9 5 4,3

Bazen 9 7,8 6 52

Genellikle 34 29,3 11 9,5

Her zaman 22 19,0 4 3,4

19.0drar  sikayetleriniz

hayatimzi ne kadar 2,01+1,08 ,57+,94 7,900 ,000

etkiliyor?

Hig 18 155 78 67,2

Az 13 11,2 19 16,4

Biraz 35 30,2 10 8,6

Cok 50 43,1 9 7.8

*Z:Wilcoxon Signed Ranks Testi.

4.3. Kadinlarin Preoperatif ve Postoperatif 6.

Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Aydaki Yasam Kalitelerinin

Bu béliimde triner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus ameliyati olan

kadinlarin 11Q-7 (Inkontinans Etki Soru Formu-7) ve UDI-6 (Urogenital Distres

Envanteri - 6) formunun alt boyutlar1 ve toplam puanlarinin preop ve postop 6. ay

karsilastirilmasina iligskin bulgular yer almistir. 11Q-7 ve UDI-6 maddelerinden en az 0

ve en fazla 3 puan alinmaktadir.

Tim gruba ve ameliyat gruplarina gore kadinlarin preop ve postop 6. ayda ki

toplam 11Q-7 puan ortalamalar1 ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki fark Wilcoxon

analizi ile karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo 4-10).
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Arastirmaya alman tiim kadinlarin 11Q-7 fiziksel aktivite (1-3. sorular) alt
boyutunun preop ve postop 6. aydaki durumu kiyaslandiginda fiziksel aktivite puan
ortalamas1 preop déonemde 56,6+£31,1 ve postop 6. ayda 17,1+27,9 olarak belirlendi.

Ameliyat gruplarma gore 11Q-7 fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamalar
incelendiginde POP grubunda preop 54,9+32,5 ve postop 6. ayda 10,1+17.5; Ul
grubunda preop 60,8+30,5 ve postop 6. ayda 22,7+33,0; UI+POP grubunda preop
53,5+40,7 ve postop 6. ayda 17,4+28,8 olarak saptand1 (Sekil 4-11), (Tablo 4-10).
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POP(Grup 1) Ui(Grup 2) Ui+POP Tiim Grup
(Grup3)

EPre-operatifDonem B Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-11: Kadinlarin I1Q-7 fiziksel aktivite alt boyut puanlarimin karsilastirilmasi

Kadinlarin preop ve postop 6. ayda 11Q-7 fiziksel aktivite alt boyutu puan
ortalamalari arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p< ,001), ameliyattan sonra

puan ortalamalarinin diistiigii belirlendi (Tablo 4-10).

Ameliyat gruplarina gore, ameliyat Oncesi ve sonrasi 6. ayda 11Q-7 fiziksel
aktivite alt boyut puan ortalamalari agisindan kiyaslandiginda 3 grubun puan
ortalamalarinin ameliyat Oncesine gore ileri diizeyde anlamli olarak azaldigi saptandi
(p<,001) (Tablo 4-10). Kadmlarin preop déneme kiyasla postop 6. ayda fiziksel aktivite
diizeylerinde (ev islerini yapabilme, fiziksel etkinlik yapma ve eglence amagh

etkinliklere katilma) gelisme oldu.



137

Kadmlarin 1IQ-7 yolculuk (4. soru) alt boyutunun preop ve postop 6. aydaki
durumu kiyaslandiginda yolculuk puan ortalamasi preop 53,7+40,9 ve postop 6. ayda

12,1+29.6 olarak belirlendi.

Ameliyat gruplarma gore yolculuk alt boyutu preop ve postop 6. ay puan
ortalamalari incelendiginde POP grubunda preop 43,8+44,1 ve postop 6. ayda 8,6+21,9;
Ul grubunda preop 60,3+37,7 ve postop 6. ayda 18,2+36,9; UI+POP grubunda preop
55,5+40,7 ve postop 6. ayda 8,5+26,2 olarak saptandi (Sekil 4-12), (Tablo 4-10).
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EPre-operatifDonem B Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-12: Kadinlarin I1Q-7 yolculuk alt boyut puanlarinin karsilastirilmasi

Kadinlarin postop 6. aydaki 11Q-7 yolculuk alt boyut puan ortalamalarinin

preop doneme gore ileri diizeyde anlamli olarak diistiigii saptandi (p< ,001) (Tablo 4-
10).

Ameliyat gruplarina gore, ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6. ayda 11Q-7 yolculuk alt
boyut puan ortalamalar1 degerlendirildiginde POP grubunda yolculuk altboyutunun
puan ortalamalari arasinda ¢ok anlamli fark oldugu (p< ,01), diger iki grubun puan
ortalamalar1 arasinda ise ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p< ,001), (Tablo 4-10)

saptandi.
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11Q-7 sosyal aktivite/iliskiler (5. soru) alt boyutunun preop ve postop 6. aydaki
durumu karsilastirlldiginda kadinlarin - sosyal aktivite/iliskiler alt boyut puan

ortalamalarinin preop 56,0+39,7 ve postop 6. ayda 15,84+29,9 olarak saptandi.

Ameliyat gruplarina gore sosyal aktivite/iliskiler alt boyut puan ortalamalarinin
POP grubunda preop 48,5+42,2 ve postop 6. ayda 9,5+20,7; UI grubunda preop
62,6+36,9 ve postop 6. ayda 21,4+35,9; UI+POP grubunda preop 55,5+39,9 ve postop
6. ayda 15,4+29 .4 olarak saptand1 (Sekil 4-13), (Tablo 4-10).
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POP(Grup1) Ui(Grup2) Ui+PoP Tiim Grup
(Grup3)

EPre-operatifDonem B Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-13: Kadinlarin I1Q-7 sosyal aktivite / iliskiler alt boyut puanlarinin
karsilastirilmasi

Kadinlarin ameliyattan sonra 6. aydaki 11Q-7 sosyal aktivite /iliskiler alt boyut
puan ortalamalarinin preop donem gore ileri diizeyde anlamli olarak diistligli saptandi
(p<,001) (Tablo 4-10). Ameliyat gruplarina gore, preop ve postop 6. ayda 11Q-7 sosyal
aktivite /iligkiler alt boyut puan ortalamalar1 degerlendirildiginde 3 grubunda sosyal
aktivite /iligkiler alt boyut puan ortalamalar1 arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu
(p<,001), (Tablo 4-10) saptandi. Kadinlarin postop 6. ayda sosyal aktivite /iligkiler
boyutunda gelisme oldu.
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Kadinlarin 1IQ-7 emosyonel saghk (6. ve 7. soru) alt boyutunun preop ve
postop 6. aydaki durumu karsilastirildiginda kadinlarin emosyonel saghk alt boyut puan

ortalamalar1 preop 58,6+33,8 ve postop 6. ayda 27,4+36,9 olarak saptandi.

Ameliyat gruplarina gére emosyonel saghk alt boyut puan ortalamalarinin POP
grubunda preop 55,7+32,0 ve postop 6. ayda 25,2+37,5; UI grubunda preop 63,8+35,3
ve postop 6. ayda 29,7+38,3; UI+POP grubunda preop 55,5+34,0 ve postop 6. ayda
26,9+35,5 olarak saptandi (Sekil 4-14), (Tablo 4-10).
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Sekil 4-14: Kadinlarin I1Q-7 emosyonel saghk alt boyut puanlarinin karsilagtirilmasi

Calismaya dahil edilen kadinlarin ve 3 grubun ameliyattan sonra 6. aydaki 11Q-7
emosyonel saghk alt boyut puan ortalamalarmin preop doneme kiyasla ileri diizeyde
anlamli olarak azaldig1 saptandi (p< ,001) (Tablo 4-10). Kadinlarin preop doneme gore

postop 6. ayda emosyonel saglik durumlarinda gelisme oldu.
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Kadinlarin 11Q-7 toplam puan ortalamasi preop 56,6+29,2 postop 6. ayda
19,2427,8 olarak belirlendi. Gruplara goére incelendiginde 11Q-7 toplam puan
ortalamalar1 POP grubunda preop 52,6+30,6, postop 6. ayda 14,1=18,9; Ul grubunda
preop 61,8+28,5, postop 6. ayda 23,9+33,2; POP+UI grubunda preop 54,6+28,5, postop
6. ayda 18,5+28,0 olarak belirlendi (Sekil 4-15) (Tablo 4-10).
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Sekil 4-15: Kadinlarin toplam I1Q-7 puanlarimin karsilastirilmasi

I1Q-7 toplam puan ortalamasi ve gruplara goére toplam puan ortalamalari
karsilagtirildiginda ameliyat Oncesine oranla ameliyat sonrasi 1IQ-7 puan diizeyinde

goriilen azalma istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p<,001) (Tablo 4-10).



141

Tablo 4-10: Kadinlarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi 6. Ayda I1Q-7 Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
(")lg:iim Zaman
Preoperatif Postoperatif 6. *
Gruplar Q-7 Dénem Ay Z p
xX+SS xX+SS
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
TUM GRUP Sosya1/11i§kiler 56,0+£39,7 15,8+29,9 7,259 ,000
(n:116) | Emosyonel ,000
58,6+33,8 27,4+36,9 6,620
Saglik
Toplam 56,6+29,2 19,2+27,8 8,374 ,000
Fiziksel Aktivite 54,9432,5 10,1£17,5 4,515 ,000
Yolculuk 43,8+44,1 8,6£21,9 3,403 ,001
Pelvik | sosyal aktivite/ ,000
Organ . 48,5+42.2 9,5+20,7 3,977
Prolapsus | Hliskiler
Cerrahisi | Emosyonel ,000
(n: 35) 55,7+£32,0 25,2437,5 3,502
Saglik
Toplam 52,6+30.,6 14,1+£18.9 4,864 ,000
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
. Uriner o o aliliskiler 62,6+36,9 21,4435.9 4444 | 000
Inkontinans
Cerrahisi | Emosyonel ,000
(n: 42) 63,8+35,3 29,7+38,3 4,219
’ Saglik
Toplam 61,8+28,5 23,9+£33,2 4,956 ,000
Fiziksel Aktivite 53,5+30,8 17,4+28.8 4,647 ,000
Yolculuk 55,54+40,7 8,5+£26,2 4,036 ,000
UI ve POP Sosyal/iliskiler 55,54+39,9 15,4+29,4 4,163 ,000
Cerrahisi
. Emosyonel ,000
(n: 39) y 55,5+34.0 26,9435,5 3,729
Saglik
Toplam 54,6+28,5 18,5+£28,0 4,731 ,000

*Z: Wilcoxon analizi
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Kadmlarin tim grup ve ameliyat gruplarina goére preop ve postop 6. ayda ki
toplam UDI-6 puan ortalamalari ve alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki fark

Wilcoxon analizi ile karsilastirilarak degerlendirildi (Tablo 4-11).

Arastirmaya alinan tiim kadinlarin UDI-6 irritatif / urge semptomlar (1. ve 2.
sorular) alt boyutunun preop ve postop 6. aydaki durumu incelendiginde irritatif / urge
semptomlar puan ortalamasi preop 56,7+36,5 ve postop 6. ayda 21,0+30,4 olarak

belirlendi.

Ameliyat gruplarina gére urge semptomlar alt boyutu preop ve postop 6. ay
puan ortalamalar1 incelendiginde POP grubunda preop 32,3435,7 ve postop 6. ayda
15,7+26,5; Ul grubunda preop 66,6+33,5 ve postop 6. ayda 26,2+34,1; UI+POP
grubunda preop 67,9+29,9 ve postop 6. ayda 20,1+£29,1 olarak saptandi (Sekil 4-16),
(Tablo 4-11).
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Sekil 4-16: Kadinlarin UDI-6 irritatif / urge semptomlar alt boyut puanlarinin
karsilastirilmasi

Kadinlarin preop ve postop 6. aydaki UDI-6 irritatif /urge semptomlar alt
boyutunun ortalamalari arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p<,001), ameliyattan

sonra puan ortalamalarinin diistiigii belirlendi (Tablo 4-11).

Ameliyat gruplarma gére, preop ve postop 6. ayda UDI-6 irritatif /urge
semptomlar alt boyutunun puan ortalamalar1 agisindan kiyaslandiginda preop déneme
gdre POP grubu puan ortalamalar arasinda ileri diizeyde fark (p<,001), UT grubu puan
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ortalamalar1 arasinda ve UI+POP grubu puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark (p<,01) oldugu saptand: (Tablo 4-11).

Kadinlarin UDI-6 stres semptomlar (3. ve 4. sorular) alt boyutunun preop ve
postop 6. aydaki durumu kiyaslandiginda stres semptomlar puan ortalamasi preop
63,3+34,8 ve postop 6. ayda 22,1+32,3 olarak belirlendi (Sekil 4-17), (Tablo 4-11).

Ameliyat gruplarina gore stres semptomlar alt boyutu preop ve postop 6. ay

puan ortalamalar1 incelendiginde POP grubunda preop 35,7+£34,8 postop 6. ayda

15,7+29,1; Ul grubunda preop 76,1+29,5 ve postop 6. ayda 26,2+37,7 ; UI+POP
grubunda preop 74,3+25,3 ve postop 6. ayda 23,5+28,5 olarak saptandi (Sekil 4-17),
(Tablo 4-11).

80
70
60
50
40
30
20
10

POP (Grup 1) Ui (Grup 2) Ui+POP (Grup3) Tiim Grup

@ Pre-operatif Donem @ Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-17: Kadinlarin UDI-6 stres semptomlar alt boyut puanlarimn karsilastirilmasi

Kadimnlarin postop 6. aydaki UDIi-6 stres semptomlar alt boyut puan

ortalamalarinin preop doneme gore ileri diizeyde anlamli olarak diistigii saptandi
(p<,001) (Tablo 4-11).

Ameliyat grublarma gére, preop ve postop 6. ayda UDI-6 stres semptomlar alt
boyut puan ortalamalar1 degerlendirildiginde POP grubunda stres semptomlar alt
boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli (p< ,01), diger iki grubun
puan ortalamalar1 arasinda ise ileri diizeyde anlaml fark oldugu (p<,001), (Tablo 4-11)

saptandi.



144

UDIi-6 obstriiktif/rahatsiz edici semptomlar (6. ve 7. soru) alt boyutunun
preop ve postop 6. aydaki durumu karsilastirildiginda tiim  kadinlarin
obstriiktif/rahatsiz edici semptomlar alt boyut puan ortalamalarinin preop 50,7+33,3

ve postop 6. ayda 26,4+28,3 olarak saptandi. (Tablo 4-11), (Sekil 4-18).

Ameliyat gruplarina gore obstriiktif/rahatsiz edici semptomlar alt boyut puan
ortalamalarinin POP grubunda preop 50,9+32,0 ve postop 6. ayda 18,1+22.3; Ul
grubunda preop 50,3+36,9 ve postop 6. ayda 29,3+32,2; UI+POP grubunda preop
50,8+31,0 ve postop 6. ayda 30,7+27,7 olarak saptand1 (Sekil 4-18), (Tablo 4-11).

60
50
40
30
20

10

POP(Grup1)  Ui(Grup2) Ui+PoP Tiim Grup
(Grup3)

EPre-operatifDonem B Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-18: Kadinlarin UDI-6 obstriiktif/rahatsiz edici semptomlar alt boyut puanlarinin
karsilastirilmasi

Kadinlarin postoperatif 6. ayda UDI-6 obstriiktif/rahatsiz edici semptomlar alt
boyut puan ortalamalarinin preop doneme gore ileri diizeyde anlamli olarak azaldigi
saptandi (p<,001) (Tablo 4-11).

Ameliyat gruplarina gore, preop ve postop 6. ayda UDI-6 obstriiktif/rahatsiz
edici semptomlar alt boyut puan ortalamalari degerlendirildiginde, POP grubunda
obstriiktif/rahatsiz edici semptomlar alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
oldugu, (p<,05), diger iki grubun puan ortalamalar1 arasinda ise ileri diizeyde anlamli
fark oldugu (p<,001) saptandi1 (Tablo 4-11).
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UDI-6 toplam puan ortalamas: kadinlarda preop dénemde 56,9+26,2 postop 6.
ayda 23,2+24,6 olarak belirlendi. Gruplara gore incelendiginde UDI-6 toplam puan
ortalamalar1 POP grubunda preop 39,6+27,0 postop 6. ayda 16,5+23,3; Ul grubunda
preop 64,4+24.5 postop 6. ayda 27,2+26,6; Ul+ POP grubunda preop 64,3+19,7 postop
6. ayda 24,8+22,7 olarak belirlendi (Sekil 4-19) (Tablo 4-11).

70
60
50
40
30
20
10

POP (Grup 1) Ui (Grup 2) Ui+PoP Tiim Grup
(Grup3)

EPre-operatifDonem B Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-19: Kadinlarin toplam UDI-6 puanlarimn karsilastirilmasi

UDIi-6 toplam puan ortalamasi ve gruplara gore toplam puan ortalamalari
arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede ameliyat 6ncesine oranla ameliyat sonrasi
UDI-6 puan diizeyinde goriilen azalma istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<
,001) (Tablo 4-11).



146

Tablo 4-11: Kadinlarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi 6. Ayda UDi-6 Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Ol¢iim Zamam
. Preoperatif | Postoperatif 6. x
Gruplar UDI-6 Dénem Ay A p
x+SS X+SS
Irritatif / Urge 56,7:36,5 21,0£30,4 | 7,207 | ,000
Semptomlar
.. + +
TUM GRUP Stres Semptomlar 63,3+34,8 22,1+32,3 7,569 | ,000
(n:116) | Obstriiktif / Rahatsiz| g5 7,33 3 26,4+283 | 6,284 | ,000
edici Semptomlar
Toplam 56,9+26,2 23,2424.,6 8,342 | ,000
Irritatif / Urge 32,3+35,7 15,7426,5 | 2,242 | 025
Pelvik Semptomlar
Organ Stres Semptomlar 35,7+34,8 15,7+29,1 3,030 | ,002
Prolapsus s
Cerrahisi | OPstrakiif /' Rahatsiz| 59 9435 18,1223 | 4,296 | ,000
(n: 35) edici Semptomlar
Toplam 39,6+27.0 16,5+23,3 3,992 | ,000
Irritatif / Urge 66,6+33.5 26,2+34,1 4,644 | ,000
. . Semptomlar
Uriner
inkontinans Stres Semptomlar 76,1+£29,5 26,2+37,7 4,813 | ,000
Cerrahisi | Obstriiktif / Rahatsiz | 5034369 2934322 | 3,462 | 001
(n: 42) edici Semptomlar
Toplam 64,4424.5 27,2+26.,6 5,090 | ,000
Irritatif / Urge 67,9429.9 20,1429,1 | 4,795 | ,000
Semptomlar
Ul ve POP | Stres Semptomlar 7434253 23,5428,5 4,995 | ,000
Cerrabhisi .
(n:39) | Obstriktif / Rahatsiz|  508+31,0 30,7427,7 | 3,206 | ,001
edici Semptomlar
Toplam 64,3+19.7 24,8+22.7 5,093 | ,000

*Z:Wilcoxon analizi

4.4. Kadmlarin Preoperatif ve Postoperatif 6. Aydaki Cinsel Islevlerinin
Karsilastirilmasina fliskin Bulgular

Bu boéliimde iiriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus ameliyati olan

kadinlarin cinsel iliski sikliklarmin ve PISQ-12 puanlarinin preop ve postop 6. ay

karsilastirilmasina iliskin bulgular yer almistir.

Kadinlarin 6l¢giim zamanina gore cinsel iligki sikliklarinin karsilastirilmasi Tablo

4-12°de yer almaktadir.
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Tablo 4-12: Kadinlarin izlem Zamanina Gére Cinsel iliski Sikhklariin Karsilastirilmasi

Pelvik Organ ~ Uriner UI ve POP
Prolapsus Inkontinans Cerrahisi 2
Ozellikler Cerrahisi Cerrabhisi X P
(n: 35) (n: 42) (n: 39)
Say1 % Say1 % Sayi %
Preoperatif Cinsel iligki Sikhg
Haftada 2 ve daha fazla 19 54,3 27 64,3 21 538 | 1,151 562
Haftada 1 ve daha az 16 457 15 35,7 | 18 46,2 | (sd: 2)
Postoperatif 6. Ay Cinsel Iliski
Sikhig
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 yapildi

[zlem zamanina gére ameliyat gruplarmn cinsel iliski sikliklarinin dagilimlart
arasindaki fark ki-kare analizi ile karsilastirildiginda, hem preop hemde postop 6. ayda

gruplar arasinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>,05),(Tablo 4-12).

Ameliyat gruplarima gore kadinlarin preop ve postop 6. ay cinsel iliski

sikliklarinin karsilastirilmast Tablo 4-13°de yer almaktadir.



Tablo 4-13: Ameliyat Gruplarima Gore Kadinlarin Preoperatif ve Postoperatif 6. Ay
Cinsel Iliski Sikhiklarmin Karsilastirilmasi
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Ameliyattan 6 Ay Sonra Cinsel fliski Siklig

Ameliy ?t (.)ncesiclnsel Haftada 2 ve daha fazla | Haftada 1 ve daha az Toplam
Hiski Sikhig1
n % n % n %
Tiim 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 Y Menemar: 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
Uriner inkontinans
Cerrabhisi (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
UI 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 dagilim kullamldi. Oreklem sayilari kiiciik oldugu icin, test degeri bulunmaz.

Hastalarin preop donem ve postop 6 ay sonrast cinsel iliski sikliklarinin

dagilimlar1t McNemar analizi ile karsilastirilarak degerlendirildi.

Kadmlarin preop dénemde (son 6 ay icinde) haftada 2 ve daha fazla cinsel

iliskide bulunma oranm1 %57,8 iken postop 6. ayda bu oran %56,9 olarak bulundu ve

aradaki farkin anlamli olmadig: belirlendi (p>,05), (Tablo 4-13).

Ameliyat gruplarina gére; POP grubundaki kadinlarin preop donemde (son 6 ay

iginde) haftada 2 ve daha fazla cinsel iliskide bulunma oran1 %54,3 iken postop 6. ayda

bu oran %51,4 olarak bulundu. Kadinlarin preop ve postop 6. ayda cinsel iligki sikliginin



149

dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptand: (p> ,05). Ul
grubundaki kadmlarin preop déonemde (son 6 ay ic¢inde) haftada 2 ve daha fazla cinsel
iliskide bulunma oran1 %64,3 iken postop 6. ayda bu oran %59,5 olarak bulundu ve
istatistiksel olarak farkin anlamli olmadig1 belirlendi (p> ,05). UI+POP grubundaki
kadinlarin preop donemde (son 6 ay icinde) haftada 2 ve daha fazla cinsel iliskide
bulunma oran1 %53,8 iken postop 6. ayda bu oran %59,0 olarak bulundu ve aradaki
farkin anlamli olmadigi belirlendi (p> ,05), (Tablo 4-13). Hem tiim grup hemde
ameliyat gruplarina gore yapilan analizlerde kadinlarin preop ve postop 6. ayda cinsel

iligki sikliklarinda degisim olmamustir.

Kadinlarin preop ve postop 6. ay PISQ-12 soru formunun madde dagilimlart ve
puan ortalamalar1 karsilastirllmasina Tablo 4-14’te yer verilmektedir. PISQ-12 soru

formunun maddelerinden en az 0 ve en fazla 4 puan alinmaktadir.

Kadinlarin preop ve postop 6 ay sonrasinda elde edilen PISQ-12 maddelerinin

her birinin puan ortalamalar1 Wilcoxon analizi ile karsilastirilarak degerlendirildi.

Kadinlarin preop ve postop 6 ay sonrasi, 1l.madde (Ne siklikla cinsel istek
duyarsimiz?), 3.madde (Partnerinizle/esinizle cinsel aktivitelerinizde cinsel olarak
heyecan duyar misimiz?), 5.madde (Cinsel iliski swrasinda agri hisseder misiniz?),
10.madde (Partnerinizin/esinizin cinsel aktivitenizi etkileyen bir sertlesme sorunu var
mi?) ve 11.maddeye (Partnerinizin/esinizin cinsel aktivitenizi etkileyen erken bosalma

sorunu var mi?) verdigi yanitlarin puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig1 saptandi (p>,05), (Tablo 4-14).

Kadinlarin preop ve postop 6. ayda, 2.madde (Partnerinizie/esinizle cinsel
iligkiniz swrasinda orgazm olur musunuz?) (Sekil 4-20), ve 12.maddeye (Ge¢cmiste
vasadiginiz orgazmlarla karsilastirdiginizda, son 6 aydaki yasadiginiz orgazmlarin
yogunlugu/derecesi nasildir?) (Sekil 4-21), verdikleri yanitlarin puan ortalamalari
arasinda anlamli fark oldugu (madde sirasiyla p<, 05 ve p< ,001), postop 6. ayda puan
ortalamalarinin daha diisiik oldugu belirlendi (Tablo 4-14). Kadinlarin preop doneme
oranla postop 6. ayda orgazm olma durumlarinda ve orgazm yogunluklarinda azalma

olmustur.
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Sekil 4-20: PI1SQ-12 / 2. madde puan ortalamalar (cinsel iliski sirasinda orgazm olur

musunuz?)
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Sekil 4-21: PISQ-12 / 12. madde puan ortalamalar: (ge¢miste yasadiginiz orgazmlarla
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karsilastirdiginizda, son 6 aydaki yasadiginiz orgazmlarin yogunlugu / derecesi

nasildir?)
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Kadinlarin postop 6. ayda PISQ-12 4.madde (Suan ki cinsel yasaminizda cinsel
aktivitelerinizin ¢esitliliginden memnun musunuz?), (Sekil 4-22), 6.madde (Cinsel
aktiviteleriniz sirasinda idrar kagirmaniz olur mu?) (Sekil 4-23), 7.madde (Diski veya
idrar ka¢irma korkusu cinsel aktivitenizi kisitlar mi?), (Sekil 4-24), 8.madde (Vajinaya
dogru olan sislik/cikintidan dolayi cinsel iliskiden kag¢inir misiniz?) (Sekil 4-25) ve
9.maddeden (Partnerinizle/esinizle cinsel iligki sirasinda korku, tiksinme, utang veya
sugluluk gibi olumsuz duygusal tepkiler gosterir misiniz?) (Sekil 4-26), aldiklar1 puan
ortalamalarinin ise preop doneme gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi (4.

ve 9. madde icin p< ,05, 6-8. maddeler i¢in p<,001).
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2,4
2,35
2,3
2,25
2,2
2,15
2,1
2,05

Pre-operatif Post-operatif 6. Ay
Dénem
B Tim Grup 2,2 2,5

Sekil 4-22: PISQ-12 /4. madde puan ortalamalari (Suan ki cinsel yasamimizda cinsel
aktivitelerinizin cesitlili¢inden memnun musunuz?)



Pre-operatif
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Post-operatif 6. Ay
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3
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Sekil 4-23: PISQ-12 / 6. madde puan ortalamalari (cinsel aktivitleriniz sirasinda idrar

kacirmaniz olur mu?)
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Sekil 4-24: PISQ-12 / 7. madde puan ortalamalar (diski veya idrar kacirma korkusu
cinsel aktivitenizi kisitlar m?)
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Sekil 4-25: PISQ-12 / 8. madde puan ortalalamalari (vajinaya dogru olan sislik / cikintidan
dolayi cinsel iliskiden kaginir misimiz?)

Pre-operatif
Donem

Post-operatif
6. Ay

llTiim Grup

3,2

3,5

Sekil 4-26: PISQ-12 / 9. madde puan ortalamalari (cinsel iliski sirasinda korku, tiksinme,

utang veya sucluluk gibi duygusal tepkiler gosterir misiniz?)
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Preop ve postop 6 ay sonrasi PISQ-12’nin 5 maddesinin puan ortalamalar
arasinda anlamli fark olmadigi, 7 maddesinin puan ortalamalar1 arasinda ise anlamli
fark oldugu, fark olan 7 maddeden; 2 maddenin puaninda azalma, 5 maddenin puan

ortalamasinda ise artma oldugu goriildii.

Kadinlarin preop ve postop 6. ayda PISQ-12 toplam puan ortalamalari
arasindaki fark bagimli gruplarda t testi ile karsilastirilarak degerlendirildiginde, postop
6. ayda PISQ-12 toplam puan ortalamalarinin preop déneme gore ileri diizeyde anlamli

olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p<,001), (Tablo 4-14).
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Tablo 4-14: PISQ-12'nin Preoperatif ve Postoperatif 6. Ay Madde Dagilimlari ve Puan
Ortalamalarn Karsilastirilmasi

Oleek Maddeleri Preoperatif Dénem Postoperatif 6. Ay z* p
Say1 % X+SS | Say % X +SS

1. Ne siklikta cinsel istek 1,4+1,0 1,4+1,1 ,149 ,882

duyarsimniz?

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

Higbir zaman 29 25,0 32 27,6

2. Cinsel iliskiniz

sirasinda orgazm olur 1,84+1,3 16+1,3 2459 014

musunuz?

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

Hig¢bir zaman 21 18,1 30 25,9

3. Cinsel aktiviteleriniz

de cinsel olarak heyecan 1,7+1,1 15+1,2 1,752 ,080

duyar misimz?

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

Hig¢bir zaman 17 14,7 33 28,4

4. Cinsel yasamimizda

z'egfz'ﬂ?gklﬂ‘(’i':ﬁ'fnrg;ﬂ:n 22414 25414 2453 014

musunuz?

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

Higbir zaman 17 14,7 11 9,5

ggﬁ‘ﬁf:sle‘;‘j:“r;l‘srf‘;‘z‘i,da 2,3+15 25417 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

Higbir zaman 43 37,1 57 49,1

*Z: Wilcoxon Signed Ranks Testi. Maddelerin puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda kullanildi.
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(Devami)

. PR if 6. -

Oleek Maddeleri Preoperatif Donem Postoperatif 6. Ay p
Say1 % X+SS  Say1 % X 4SS

6. Cinsel aktiviteleriniz

sirasinda idrar 3,0+1,4 3,8+,7 5,230 ,000

kacirmamz oluyor mu?

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

Hig bir zaman 68 58,6 108 93,1

7. Diski veya idrar

kacirma korkusu cinsel 3,1+14 3,710 3,717 ,000

aktivitenizi kisitlar mm?

Her zaman 10 8,6 4 34

Genellikle 10 8,6 4 34

Bazen 14 12,1 4 3,4

Nadiren 8 6,9 1 9

Hig bir zaman 74 63,8 103 88,8

8.Vajinaya dogru olan

sislil/eikuntidan dolays 27414 37+9 5344 000

cinsel iliskiden kacinir

misiniz?

Her zaman 9 7,8 3 2,6

Genellikle 19 16,4 6 52

Bazen 25 21,6 2 1,7

Nadiren 8 6,9 - -

Hig bir zaman 55 47,4 105 90,5

9.Cinsel iliski sirasinda

korku, tiksinme, utang

veya sucluluk gibi 3,2+1,2 356+1,0 2,122 ,034

olumsuz duygusal

tepkiler gosterir misiniz?

Her zaman 5,2 34

Genellikle 4,3 3,4

Bazen 21 18,1 11 9,5

Nadiren 10 8,6 8 6,9

Hig bir zaman 74 63,8 89 76,7

*Z: Wilcoxon Signed Ranks Testi. Maddelerin puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda kullanildi.
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(Devami)

. ) P i 6. -

Oleek Maddeleri Preoperatif Donem Postoperatif 6. Ay p
Say1 % X+SS  Say1 % X 4SS

10. Esinizin/partnerinizin

cinsel aktivitenizi

etkileyen bir sertlesme 2,7t1.4 2,8+1.4 109 914

sorunu var mi?

Her zaman 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

Hig bir zaman 67 57,8 73 62,9

11. Esinizin/partnerinizin

cinsel aktivitenizi

etkileyen erken bosalma 1,3+8 1,7+8 1,019 ,308

sorunu var mi?

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

Hig bir zaman 51 44,0 57 49,1

12.Gec¢miste yasadiginiz

orgazmlarla

karsilastirdiginizda, 3.2+1,1 31412 4171 000

son 6 aydaki orgazmlarin

yogunlugu/derecesi

nasildir?

Co}< az derecede/ 17 147 7 6.0

yogunlukta

Az derecede / yogunlukta 59 50,9 36 31,0

Ayni1 derecede/yogunlukta 35 30,2 59 50,9

Dafla ¢ok derecede/ 2 17 13 112

yogunlukta

Co}< daha fazla derecede/ 3 26 1 9

yogunlukta

P1SQ-12 Toplam Puan** 28,617,6 31,846,9 t:4,499 000

*Z:Wilcoxon Signed Ranks Testi. Maddelerin puan ortalamalarinin karsilagtirilmasinda kullanildi.
**Toplam PISQ-12 puan ortalamalarinin analizinde bagiml gruplarda t testi kullanildi, sd: 115.

Kadmlarm preop ve postop 6. ay PISQ-12 ve alt boyutlarinin karsilastiriimasi
Tablo 4-15’de yer almaktadir.
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Tablo 4-15: Kadinlarin Preoperatif ve Postoperatif 6. Ay PISQ-12 ve Alt Boyutlarinin

Karsilastirilmasi
Ol¢iim Zamam
Gruplar PISQ ve Altboyutlar: ggi‘l‘; Posg;p 61 {1z D
X+SS X+SS

Davranigsal / Emosyonel Durum 7,1£3,6 6,9+3,7 Z:,215 830
TUM GRUP | Fiziksel Durum 14,4+4,3 17,2435 | t:6,308 | ,000
(n: 116) Partnerle ilgili Durum 7,1+2,5 7,6+2,4 t: 2,579 | ,011
Toplam Puan 28,6+7,6 31,846,9 | t:4,499 ,000
Davranigsal / Emosyonel Durum 7,6+3,7 6,3+4,0 Z:1815 ,069
Pelvik Organ | ¢i;icel Durum 15,1432 | 17,439 | t2571 | 015

Prolapsus _
Cerrabhisi Partnerle Ilgili Durum 7,323 7,4++2.4 | t.,228 ,821
(n: 35) Toplam Puan 30,0657 | 308473 | € .640 | 526
) Davranigsal / Emosyonel Durum 7,2+3,7 7,7£3,7 Z: 1,566 117
famer | Fiziksel Durum 143449 | 16,5438 | 2,943 | 005
Cerrabhisi Partnerle Ilgili Durum 6,8+£2,5 7,9£2,4 t: 2,744 ,009
(n:42) Toplam Puan 28385 | 322+7,1 | £3,026 | ,004
Davranigsal / Emosyonel Durum 6,7£3,5 6,7£3,5 Z: ,056 ,955
Ul ve POP | Fiziksel Durum 13,8+4,5 18,142,7 | t:5,526 | ,000
Cfr:rgg;s' Partnerle {lgili Durum 72426 | 7,6£2,5 | 1,198 | ,238
Toplam Puan 27,682 32,3+6,4 | t:4,197 ,000

*Z: Wilcoxon analizi

*t: Bagimli gruplarda t testi, Serbestlik derecesi, tiim grup igin 115, POP grubu icin 34, Ul grubu igin 41, Ul+POP
grubu i¢in 38

Tim gruba ve ameliyat gruplarina gore kadinlarin preop ve postop 6. ayda
PISQ-12 toplam puan ve alt boyutlarindan fiziksel durum ve partnerle ilgili duruma
iligkin puan ortalamalar1 arasindaki fark bagimli gruplarda t testi ile, PISQ-12 alt
boyutlarindan davramigsal/emosyonel durum puan ortalamasi arasindaki fark ise
Wilcoxon analizi (normal dagilimdam c¢ok uzak oldugu icin) ile karsilastirilarak

degerlendirildi (Tablo 4-15).

Tiim kadinlarin preop ve postop 6. ayda PISQ-12’nin davranigsal/emosyonel
durum puan ortalamalari arasinda anlamli fark olmadig1 (p> ,05), toplam puan (Sekil
4-27) ve diger iki alt boyut puan ortalamalari arasinda ise anlamli fark oldugu
belirlendi (toplam ve fiziksel durum p< ,001, partnerle ilgili durum p< ,05) (Tablo 4-

15). Uriner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus ameliyati geciren kadinlarin 6.
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aydaki toplam PISQ-12 ve fiziksel durum boyutunun puan ortalamalarinin ileri
diizeyde p< ,001, partnerle ilgili durum boyutunun puan ortalamalarinin ise anlamli

diizeyde (p< ,05) olmak tlizere preop doneme kiyasla daha yiiksek oldugu bulundu
(Tablo 4-15).

32
31,5
31
30,5
30
29,5
29
28,5
28
27,5
27

Pre-operatif Post-operatif 6. Ay
Doénem

|ITijm Grup 28,6 31,8

Sekil 4-27: Kadinlarin toplam PISQ-12 puanlarimin karsilastirilmasi

Ameliyat gruplarina gore kadinlarin preop ve postop 6. ayda PISQ-12 puan
ortalamalari incelendiginde (Sekil 4-28), POP grubundaki kadinlarin preop ve postop 6.
ayda PISQ-12 toplam puan ve davramssal/emosyonel durum ve partnerle ilgili
duruma yonelik puan ortalamalari arasinda anlamli fark olmadigi (p> ,05), fiziksel
durum alt boyutunda ise 6. ayda puan ortalamalarinin preop déneme gore anlamli
olarak daha yiiksek oldugu saptandi (p>,05),(Tablo 4-15).

Ul grubundaki kadimlarin preop ve postop 6. ayda oSlciimlerden elde edilen
PISQ-12 davramssal durum alt boyutunun puan ortalamalari arasinda anlamli fark
olmadigi (p>,05), PISQ-12 toplam puan ve fiziksel durum ve partnerle ilgili durum
puan ortalamalarmin ise preop doneme goére ¢cok anlamli olarak daha yiiksek oldugu

saptand1 (p<,01), (Tablo 4-15).

UI+POP grubundaki kadinlarin postop 6. ayda PISQ-12 davramssal durum ve
partnerle ilgili durum alt boyutlarinin puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark

olmadig1 (p>,05), PISQ-12 toplam puan ve fiziksel durum alt boyut puan
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ortalamalarinin ise preop doneme gore ileri diizeyde anlamli olarak daha yiiksek oldugu
belirlendi (p<,001),(Tablo 4-15).

33
32
31
30
29
28
27
26
25

POP (Grup 1) Ui (Grup 2) Ui+PoP Tiim Grup
(Grup3)

EPre-operatif Donem B Post-operatif 6. Ay

Sekil 4-28: Kadinlarin ameliyat gruplarina gore toplam PISQ-12 puanlarinin

karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Calisma triner inkontinans ve/veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan
kadinlarda yasam kalitesi ve cinsel islevi degerlendirmek amaciyla planlanmis ve

yapilmistir. Caligmadan elde edilen bulgular literatiir bilgisi dogrultusunda tartisilmistir.

Pelvik taban disfonksiyonu her yasta, Ozellikle orta yas kadinlarda sik
goriilmekte olup yasla birlikte artig gostermektedir. Birgok kadin yetiskin yasta PTD
sorunlarindan bir veya birka¢in1 deneyimleyebilmektedir (Lukacz ve ark. 2006).
Isveg’te 40 yas sonrasi kadinlarin %15’inde PTD’u saptanmistir (Samuelsson ve ark.
1999). Uriner inkontinans konusunda 13 ¢alismanin gdzden gegirildigi bir (metaanaliz)
makalede de oOzellikle 45-54, 55-64 ve 75-84 yaslar1 arasinda en fazla gorildiagi
saptanmigtir (Minassian ve ark. 2003). POP orami ise 50-59 yaslarinda %55,6 dir
(Hendrix ve ark. 2002). Ulkemizde de Ul goriilme yas gruplari 40-49, 50-59 ve 60 yas
ve iistiinde yogunlasmaktadir (Turan ve ark. 1996; Ozerdogan ve ark. 2004; Kocak ve
ark. 2005; Tozun ve ark. 2009; Kocadz ve ark. 2010).

PTD tedavisinde ilk secenek genellikle konservatif tedavi olmasina ragmen,
UI/POP nedeniyle cerrahi tedavi de yaygindir. Pelvik taban yetmezligi nedeniyle ortaya
¢ikan tiriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsusu nedeniyle cerrahi operasyon
gecirme orani kadin popiilasyonunda % 11-11,8 dir (Fialkow ve ark. 2008). Amerika
Birlesik Devletlerin’de ilerleyen yasla artmakla birlikte POP nedeniyle cerrahi
operasyon geciren kadmn orani 2003 yilinda 18/10000 dir. Ingiltere’de jinekolojik
cerrahi i¢in bekleyen kadinlarm %20’si POP nedeniyledir. Yine Ingiltere’de 2009-2010
yilinda Ul nedeniyle tek basina midiiretral sling operasyonu uygulanan kadin orani
11000 dir. POP cerrahisi gegirme riskinin 85 yasinda %19 oldugu saptanmistir (Abdel-
Fattah ve ark. 2011). Oniimiizdeki 30 y1l da, 50 yas ve iizerindeki kadinlarmn artistyla
orantili olarak cerrahi gerektiren POP oraninin %45 olacagi tahmin edilmektedir (Luber
ve ark. 2001). Ulkemizde PTD nedeniyle ameliyat olan kadinlarin ele alindig
caligmalar incelendiginde yas ortalamalarinin genellikle 47 ile 57 yas arasinda degistigi
goriilmektedir (Ozyiincii 2004; Agrali 2005; Giingdr ve Yalgin 2005; Esin 2007; Sari
ve ark. 2008; Giinay 2009; Mediyev ve ark. 2010).

Calismamizda kadinlarin yas gruplarinin 45-54 yas iistiinde olan kadin oram

POP cerrahisi grubunda %51,4, Ul cerrahisi grubunda %40,5, Ui+POP cerrahisi
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grubunda %43,6 oldugu saptanmistir. Tiim grubun yas ortalamasinin 50,2+8,3 olarak
saptanmasi, (Tablo 4-3) yasla birlikte PTD’unun artis gosterdigi ve ameliyat olan
grubun yas ortalamasinin ve yas gruplarinin literatiirle ayn1 dogrultuda oldugu

sOylenebilir.

Calismamizda gerek tiim grup gerekse ameliyat gruplarinda ilkdgretim mezunu
olan (sirasiyla %54.,3, Ul grup %47,6, POP grup %48,6, POP+UI grup %66,7) ve
calismayan kadin oram (sirasiyla %81,9, Ul grup %81, POP grup %77,1, POP+UI grup
%87,2) daha fazladir (Tablo 4-3). TNSA 2008 sonuglarina gore 45-64 yas grubu
kadinlarin biiyiik kismu sekiz yil ve alt1 egitim almistir (Hacettepe Universitesi Niifus
Etiitleri Enstitiisii 2008). Egitime katilim hane halkinin refah diizeyi ile yakindan
iligkilidir; en yoksul refah diizeyindeki hanelerde yer alan kadmlarin %60°1 ya hig
egitim almamis ya da ilkokulu bitirmemistir. Calismamizdaki kadinlarin egitim diizeyi
de TNSA 2008 ile uyumludur. Bu sonug¢ kadinlarin egitim durumlar ne kadar diisiik
olursa olsun Ul ve/veya POP’u patolojik durum olarak algiladiklarmi ve tedavi igin

basvurduklarini géstermektedir.

Calismamizda kadinlarin yas, egitim diizeyi, ¢aligma durumu, gelir diizeyi ve
evlilik siiresi agisindan ameliyat gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadig1 belirlendi. Gruplarin birbirine benzer olmasi, calisma sonucu elde edilen

verilerin giivenilirligini arttirmaktadir.

PTD etyolojisi multifaktoriyeldir ve obstetrik 6ykii ile PTD arasinda giiclii bir
iliski vardir. Parite ve dogum sekli pelvik taban kaslarinin zayiflamasinda ve SUI/POP
gelisiminde temel risk faktorleri olarak kabul edilmektedir. Bununda pelvik organ
destegi ve kontinans mekanizmasi kontrolii i¢in gerekli olan tiim baglantilarin vajinal
dogum sonucunda fasya, ligamentler, kas ve periferal sinirlerin hasarina bagl zarar
gormesinden kaynaklandigi kabul edilmektedir (Sigurdardottir ve ark. 2011).
Tekrarlayan dogumlarda dogum kanalinin asir1 gerilmesine bagl levator ani kas
demetindeki ayrilmaya bagli perine ve rektumun normal destegi kaybolur ve bdylece
POP gelisme riski artar (Taskin 2009). Parite, POP’u 4-11 kat arttirmaktadir.
Nullipariteyle kiyaslandiginda 2 dogum yapan kadinlarda POP gelisme riski goreceli
olarak 8.4’ken, 4 ve lizeri dogum yapan kadinlarda bu risk 10.9’a ¢ikmaktadir (Mant ve
ark. 1997). Kadin Saghig Insiyatif calismasinda da 5 dogum yapan kadinlarda POP
gelisme riskinin %10-20 oldugu belirtilmektedir (Hendrix ve ark. 2002). Perimenopozal
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donemde 2625 kadinin obstetrik 6zge¢mislerinin incelendigi bir ¢aligmada da paritenin
3’lin lizerinde olmasinin inkontinansla iligkili oldugu saptanmistir (Fritel ve ark. 2005).
Calismamizda da kadinlarin obstetrik dykiileri incelendiginde yariya yakininin (%43,1)
5 ve lizeri gebeligi oldugu, yarisinin (%50) 3 ve lizeri dogum yapmis olmasi literatiirii

destelemektedir (Tablo 4-4).

Dogum seklinin pelvik taban kas fonksiyonuna etkisini arastiran az sayida
calisma mevcuttur ve bu ¢aligmalardan ¢ikan sonuglar vajinal dogumun pelvik taban kas
dayanikliligin1 azalttigi yoniindedir (Sigurdardottir ve ark. 2011). Vajinal dogum
yapanlarda % 21 oraninda istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek inkontinans siklig1
ozellikle stres ve miks tip inkontinans daha sik rapor edilmistir (Rortveit ve ark. 2003).
Her bir vajinal dogumun POP gelisme riskini 1,2 -1,8 kat arttirdig1 bildirilmistir. Vajinal
dogum yapan kadinlarin sezaryen ile dogum yapanlara veya nulliparlara gore, Ul ve
POP nedeniyle daha fazla opere olduklari ¢alismalarda gosterilmistir (Sigurdardottir ve
ark. 2011). Vajinal dogum kanitlanmig bir risk faktorii olmasina ragmen, sezaryenin
PTD’u i¢in koruyucu olup olmadig1 konusu tartismalidir. Calismamizda da kadinlarin
tamamina yakiminin (%93,9) vajinal dogum yaptiginin saptanmasi literatiir bilgisini

desteklemektedir (Tablo 4-4).

Epizyotomi, laserasyonlar (3. ve 4. derece), iri bebek, ikinci evre dogumun
uzamast gibi diger obstetrik nedenler pelvik taban hasari i¢in risk olusturan diger
faktorler arasindadir. Epizyotominin de levator koruyuculugunu 3 kat, rektovajinal
yirtik koruyuculugunu ise 12 kat daha iyi korudugu agiklansada obstetrisyenler rutin
profilaktik epizyotomiyi reddetmektedirler, ¢linkii prospektif randomize calismalarda
epizyotomi, kadmlar1 SUI gelisimine karsi korumamustir (Kumtepe 2009).
Calismamizda da kadinlarin yaridan fazlasinin (%64,3) hastanede dogum yapmasi ve
epizyotomi agilmasi epizyotominin SUl’a karst koruyuculugunun olmadigini

diistindirmiistiir ve literatiir bilgisini desteklemektedir (Tablo 4-4).

Sonugcta obstetrik oykii PTD prevalansiyla yakindan iliskilidir. Genelde pelvik
taban hasarinin dogumla iligkili oldugu kabul edilsede obstetrik faktorlerler ve PTD
arasindaki iligki giiciiniin yasla birlikte degiskenlik gosterebildigi ve (MaclLennan ve
ark. 2000), sezaryen dogum ve nulliparitenin Ul’dan koruyucu etkisinin 50-60
yaslarinda 6nemsizleserek kaybolabildigi belirtilmektedir (Kumtepe 2009).
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Calismamizda kadinlarin obstetrik Oykiilerinde tamamina yakiinin (%93,9)
vajinal yolla dogum yaptigi, yaridan fazlasinin (%64,3) hastanede dogum yaptig1 ve
epizyotomi ag¢ildigi, %43,5’nin dogumunda yirtik olustugu, %15°5’inin kilolu bebek
dogurdugu saptandi (Tablo 4-4). Kadinlarin obstetrik dykiileri PTD patofizyolojisinde
Ki obstetrinin etkisini destekler niteliktedir.

Tiirkiyede yapilan PTD cerrahisine iligkin literatiirde yeterli yaymlanmis ¢aligma
yoktur. Ancak yapilmis tez ¢alismalar1 vardir. Tez ¢alismalarindaki kadinlarin obstetrik
verileri calismamizin obstetrik verileriyle benzerlik gostermektedir buda hasta profilinin
benzer olduguna isaret etmektedir (Ozyiincii 2004; Esin 2007; Copur 2007; Azman
2008). Calismamizda ameliyat gruplarina gore kadinlarin gebelik sayisi, dogum sayisi,
dogum sekli ve yeri, diisik yapma, gebelik tahliyesi deneyimi, epizyotomi agilma,
dogumda yirtik olusmast ve kilolu bebek doguranlarin tarti ortalamalarina iliskin
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi. Gruplarin

birbirine benzer olmasi, ¢alisma sonucunun giivenilirligini arttirmaktadir.

Caligmamizda tiim grubun %48,3’li menopoza girmistir. Menopoza girenlerin
ortalama menopoz yas1 47,82+4,58 dir. POP cerrahisi grubunda %60, Ul cerrahisi
grubunda %35,7 ve UI+POP grubunda ise %51,3 oraninda kadinin menopoza girdigi ve
menopoz yas ortalamalarinin sirasiyla 48,29+4,15, 48,73+5,20 ve 46,65+4,50 oldugu
belirlendi (Tablo4-5). Literatiirde menopoz yasi 46-52 yas arasinda degismektedir
(Reynols ve Obermeyer 2005). Ulkemizde ise menopoza girme yasi, ortalama 46-48 yas
arasindadir (Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii 2008). Calismamizda ki
menopoza girme yast TNSA 2008 ile uyumludur.

Menopoza girmek pelvik taban disfonksiyonunun klinik belirtilerinin ortaya
¢ikmasinda en 6nemli faktorlerden birisidir. Pelvik taban disfonksiyonu perimenopoz ve
postmenopozdaki kadinlarin %50 den fazlasini etkileyen bir sorundur. Menopozda
Ostrojen yoklugu Tretra mukozasinda atrofik degisikliklere, mesane kaslarinin
zayifligma sebep olarak iirogenital semptomlara (idrara sikisma, inkontinans) yol
acabilmektedir. Ancak menopoz doneminde artmis inkontinans prevalansinin direkt
hormon eksikliginemi bagli yoksa yas, parite, BKI gibi faktorleremi bagli oldugu net
anlagilamamustir (Uncu ve Ozdil 2009). Benzer olarak menopoz, prolapsus gelismesinde
de bir risk faktorii olarak gosterilmesine ragmen hormonal durum ve prolapsusun birbiri

ile olan iliskisini arastiran ¢alismalarda Ostrojen seviyesi ile prolapsus arasinda bir
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baglanti kurulamamistir. Nygaard ve arkadaslari (2004), postmenopozal kadinlarda
hormon tedavisinin  pelvik taban destegi iizerine etkisini tam olarak
belirleyememislerdir. Prolapsusu olan hastalarin bir kismimna HRT vermisler ve hormon
tedavisi almayan hastalar ile alanlar arasinda bir iliski saptayamamislardir (Nygaard ve
ark. 2004). Postmenopozal hormon tedavisinin inkontinans semptomlarin1 azaltmadaki
etkinligini arastiran calismalarin degerlendirildigi bir meta-analizde de inkontinans
semptomlarin1 azaltmada hormon tedavisinin beklenildigi kadar etkili olmadig

gosterilmistir (Sultana ve ark. 1994).

Calismamizda tlim grubun yarist (%51,7), POP cerrahisi grubunda yaridan
fazlasi1 (%60), Ul cerrahisi grubunda iicte biri (%35,7) ve UI+POP cerrahisi grubunda
yarist (%51,3) menopoza girmistir (Tablo 4-5). Calismamizda toplam grubun ortalama
menopoz siiresi 8,58+6,23 (mim-max: 0,1-26) diir. POP grubu kadinlarin 9,62+7,91
yildir, Ul grubu 8,67+4,15 yildir, UI+POP grubu 7,42+5,59 yildir menopozda olduklari
ve menopozda olanlarin (15 vaka) %26,8’1 hormon replasman tedavisi aldig1 saptandi
(Tablo 4-5). Calismamizda ameliyat gruplarina gore kadinlarin menapoza girme
durumu, menapoza girme yasi, menapoza girme siiresi, hormon tedavisi alma
durumlarma iligkin dagilimlari arasindaki fark anlamli bulunmadi (Tablo 4-5).
Menopoza iliskin bulgularimiz, diger risk faktorleri géz ardi edilmeksizin PTD’ununda

menopozun etkili olabildigini dogrular niteliktedir.

Epidemiyolojik ¢alismalar kilo artisinin ve obezitenin UI/POP gibi pelvik taban
bozukluklarinin gelisiminde 6nemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir (Agur ve
Rizk 2011). Pelvik taban disfonksiyonu amaciyla yapilan vajinal cerrahiye iliskin
calismalarda kadinlarin beden kitle indeksi (BKI) ortalamalarinin 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 oldugu (Hinoul ve ark. 2011) goriilmektedir. Ulkemizde
yapilan benzer ¢alismalarda da pelvik taban cerahisi gegiren kadmlarin BKI’leri 27,8+
4.1, (Ozyiincii 2004), 27,6+3,9 (Agrali 2005), 28,8+5,4 (Esin 2007) ve 29,16+4,76
(Altas 2008) olarak belirlenmistir.

BKI 6l¢iisii 25-30 arasinda olan kilolu kadimlarda POP gelisme riskinin 2,51 kat,
BKI degeri 30’un iizerinde olan obez kadmlarda ise 2,56 kat daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir (Jelovsek 2007). BKI degeri 26 ve iizeri olan kadimlarin daha diisiik

degerde olan kadinlara oranla prolapsus cerrahisi gecirme olasiliginin 3 kat daha fazla
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oldugu saptanmustir. Ayrica obezitenin, kontinans cerrahisi sonrasinda 1 yillik
izlemlerinde cerrahi basarisizlik riskini arttiran O6nemli bir faktdér oldugu da
kanitlanmistir. BKI 30 ve iizeri olan hastalarda cerrahiden 1 y1l sonra tekrar inkontinans
gelisme olasilig1 obez olmayanlara gore 3.7 kat daha fazla oldugu saptanmistir (Agur ve
Rizk 2011).

Calismamizda da gruplara gére ise BKI ortalamalar1 POP grubunda 28,0+3,2, Ui
grubunda 30,6+5,9, Ui+POP grubunda 31,1+4,3 ve tiim grup icin 30,0+4,8 olarak
belirlendi. Calismamizda BKI degerlerinin POP grubunun %57,2’sinin 25,0-29,99
arasinda, Ul grubunun (% 54,8) ve UI+POP grubunun (%66,7) BKi degerlerinin 30,0
ve lizerinde oldugu saptandi (Tablo4-6). Gerek gruplara gore gerekse tiim grubun BKI
ortalamalar1 literatiirle uyumlu olmakla birlikte yiiksek ¢ikmasi BKI ve pelvik taban

disfonksiyon iligkisini agiklamaktadir.

Genel olarak haftada {ic veya daha az sayida digkilama aligkanligi kabizlik
olarak tarif edilmekle birlikte, yalniz basina say1 yeterli bir kriter degildir. Diskilama
sayist ve miktar1 bireyler arasinda ve ¢esitli toplumlarda degisiklikler gostermektedir
(Leung ve ark. 2011). Konstiipasyonun pelvis sinirlerinde gerilmeye bagli hasara yol
acmast nedeniyle, pelvis kaslarinda fonksiyon bozuklugu yapabilecegi One
stiriilmektedir. Kronik konstiipasyona bagli ikinma vajen 6n duvari ve perine desensusu
ile iligkili bulunmustur. II ve daha {istii derecede POP olan kadinlarda konstiipasyon
riskinin daha fazla olabilecegi belirtilirken diger yandan biiylik ¢capl arastirmalar bu
iliskinin tartismali oldugunu konstiipasyonun POP dereceleriyle degil, barsak
fonksiyonlariyla iligkili olabilecegini gdstermistir. Ayrica sadece Ul olan kadinlarda da
konstiipasyon sikliginin POP hastalariyla benzer siklikta olabilecegi belirtilmektedir
(Jelovsek 2007). Calismamizda da POP grubunun %40’inda, Ul grubunda da %47,6
oraninda konstiipasyon goriildiigiiniin saptanmas1 literatiir bilgisini  destekler
niteliktedir. Calismamizda konstiipasyonun UI+POP grubunda %69,2 oraniyla daha
yiiksek ¢ikmasi da (Tablo 4-6) yine SUI ve prolapsusulu kadinlarda normale gére daha
sik konstiipasyon goriilebilecegi bilgisiyle uyusmaktadir.

Kullanilan baz1 ilaglar Ul igin bir risk faktorii olabilmektedir. Bunlardan biri
hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglar Ul i¢in risk olusturmaktadir. Diabetes
mellitus olgularinda da o6zellikle hastalik siiresi, insiilin tedavisi ve vaskiiler

komplikasyonlarin varlig1 (nefropati, ndropati, retinopati) iiriner inkontinans i¢in risk
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faktorleridir. Arican (2009)’1n bronsiyal astimli hastalarla yaptigi calismada da bronsial
astiml1 hastalarda kontrol grubuna oranla stres iiriner inkontinans ve sistoselde anlamli
derecede artma oldugu saptanmistir. Ayrica iki veya daha fazla sistemik hastaligin

olmas1 Ul olusumunu kolaylastirabilmektedir (Arican 2009).

Calismamizda da kadinlarda birinci sirada hipertansiyon (Tim Grup %39,7;
POP/ %47,8; Ul/ %38,5; UI+POP %34,5), ikinci sirada allerjik asttm (Tiim Grup
%24.,4; POP/ %17.,4; Ul/ %26,9; UI+POP/ %27,6) ve iigiincii sirada diabetes mellitus
(Tiim Grup %21,8; POP/ %21,7; Ul/ %11,5; UI+POP/ %31,0) dykiisiiniin saptanmasi,
yaridan fazla kadinin (%67,2) kronik hastaliginin olmasi ve %35,3’ilinde iki ve daha
fazla kronik saglik sorununun olmast literatiirde de bildirildigi gibi UI/POP gelisiminde
etkili faktorler oldugunu gostermektedir.

Calismamizda daha 6nce histerektomi, Ul ve/veya POP cerrahisi geciren kadin
sayist oldukca azdi. Arastirmaya katilan kadinlarin 12°si daha once jinekolojik ameliyat
gecirmis olup 7’si histerektomi, 3’ii POP ameliyati, 1°i histerektomi+UI ve 1 kiside
UI+POP ameliyati oldugunu belirtmistir. Ameliyat gruplar1 arasinda jinekolojik
ameliyat gecirme dagilimlari arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (Tablo 4-7).

Genital prolapsus ile Ul sik gorulen sikayetler olup aymi hastada birlikte
bulunabilmektedir. Inkontinans ile ozellikle sistosel ve prolapsus birliktelik
gostermektedir. Ancak sistosel ve prolapsus arttikca stres inkontinans sikayeti
maskelenebilir (Yamada ve Kobashi 2007). Pelvik organ prolapsusu ile inkontinansin
birlikteligini gosteren ¢ok sayida ¢alisma vardir. Prolapsuslu kadinlarin  %20-90’1nda
Ul goriilebilmektedir (Stoutjesdijk ve ark. 2006). Ul olanlarin %15-80’inde de POP
goriilebilmektedir (Lin ve ark. 2011).

Pelvik organ prolapsus tamiri yapilan 78 miisliiman kadinla yapilan ¢aligmada
El-Azap ve arkadaglar1 (2009), preop donemde kadinlarda %74,4 oraninda sistosel,
%19,2 stres inkontinans ve % 47,4 oraninda miks {iriner inkontinans tanilamiglardir (El-
Azab, ve ark. 2009). Prolapsus cerrahisi uygulanan benzer baska bir calismada da

kadmlarm prolapsusa ek olarak %60’ 1nda SUI saptanmustir (Sergent ve ark. 2011).

Calismamizda da tim grup kadinlarin tamamina yakiminda (%93,1), POP
grubunun %82,9’unda, Ul grubunun %97,6’sinda ve UI+POP grubunun %97,4’iinde
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{iriner inkontinans vardi. Ul tipleri incelendiginde tiim grup iginde ilk siray1 miks iiriner

inkontinans (%37,9), ikinci siray1 %33,6 ile SUI almaktadir.

Gruplara gore Ul tiplerine bakildiginda POP grubunda yaridan fazla kadimn
(%60) semptom diizeyinde stress ve/veya urge inkontinans tanimlarken, Ul grubunda
SUI (%47,6) ve MUI (%47,6) oranlar1 ayniydi, UI+POP grubunda da SUI (%46,2) ve
MUI (%48,7) oranlar1 birbirine yakind1 (Tablo 4-7).

Calismamizda tiim grup i¢in %84.,5 (98 vaka) oraninda, POP grubunun
tamaminda (35 vaka), Ul grubunun %66,7’sinde (28 vaka), UI+POP grubunun
%89,7’sinde (35 vaka) prolapsus mevcuttu (Tablo 4-7).

POP grubunun tamamina yakininda (%97,1) uterin prolapsus ve %80’inde
sistosel saptanmasi bu grup igin beklenen bir sonugtur. Ul grubunda %59,5’inde
sistosel, yarisinda (%50) rektosel vardi. UI+POP olan grupta ise benzer olarak en fazla

%82,1 ile sistosel, %61,5 ile rektosel tanilanmisti (Tablo 4-7).

Calismamizda POP grubunda iiriner inkontinanst olan kadin oranmnin diger
gruplara gore daha diisiik oranda oldugu belirlendi (Tablo 4-7). Literatiirde de 6zellikle
ileri derecede prolapsus durumlarinda gizli inkontinans olabilecegi, sistosel ve
prolapsus arttikca stres inkontinans sikayetinin maskelenebilecegi belirtilmektedir
(Yamada ve Kobashi 2007). Calismamizda POP grubunda {iriner inkontinans oraninin
diger gruplara oranla daha diisiik c¢ikmasinin nedeni de gizli inkontinans olabilir.
Calismamizda Ul grubunda prolapsus olan kadin oraninin diger gruplara gére daha
diisiik oldugu belirlendi (Tablo 4-7). Literatiirde prolapsuslu kadinlarin %20-90’1nda
Ul, (Stoutjesdijk ve ark. 2006), Ul olanlarin %15-80’inde de POP goriilebilecegi
bildirilmektedir (Lin ve ark. 2011). Sonuglarimiz bu bilgiyi destekler niteliktedir.

Uriner inkontinans ve prolapsus genelde gizli yasanan bir sorundur ve bir siire
sonra bu sorun normal ya da dogal kabul edildigi i¢in yillarca insanlar bu sorunlarla
birlikte yasamak zorunda kalabilmektedirler. Diinyada ¢ogu kadin {iriner inkontinansin
yarattig1 sorunlara ragmen, ya iiriner inkontinans bulgular1 goriildiikten yaklasik 5 yil
sonra herhangi bir saglik kurumuna bagvurmaktadir ya da hi¢ bagvurmamaktadir
(Ozerdogan ve ark. 2004). Kok ve arkadaslarinin (2006) calismasinda da kadinlar Ul
bulgularmi 1-8 yil arasinda yasamalarina ragmen ¢ogu (%80), Ul nedeniyle tedavi
kurulusuna bagvurmamiglardir (Kok ve ark. 2006). Literatiirde bu oranin 5-15 yil
arasinda degismekte oldugu belirtilmektedir (Fultz ve Herzog 2001).
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Calismamizda gruplar arasinda Ul ve/veya POP gériilme siireleri agisindan
anlamli fark saptanmadi. Calismamizda kadinlarin %37,1’1 en az 1-3 yildir {iriner
inkontinans ve/veya prolapsus sorunu yasamaktaydi. 1-3 yildan sonra tedaviye
basvurulmasi, bu sorunun dnemsendigini, soruna duyarliligin arttigin1 gostermektedir,
ancak 10 y1l ve daha uzun siire Ul ve/veya POP yasayan kadim oran1 ise beste bir (%19)
oraninda olmasida azimsanmayacak bir orandir (Tablo 4-7). Yardim aramama davranisi
ya da geciktirilmesinde inanglar, algilamalar ve duygular etkili olabilmektedir. Ayrica
yasanan sorun uzun siireli yasansa bile yasami tehdit eden bir sorun olarak

algilanmadiginda, toplumda goz ardi edilen bir saglik sorunu haline gelebilmektedir.

Uriner inkontinansin ve /veya iirogenital prolapsusun yasam kalitesi {izerine olan
etkileri bilinmektedir. Calismalar, pelvik taban disfonksiyonunun ve cerrahisinin
kadinlarin yasamlar1 iizerine olan etkisinin saglik profesyonelleri tarafindan c¢okta
dikkate alinmadigimi gostermistir. Ancak bugiin artik pelvik taban cerrahisi sonuglarini
degerlendirme konusunda daha iyimser bir yaklasim sergilenmektedir. Giiniimiizde
kadinlar pelvik taban cerrahisinin anatomik ve fonksiyonel basarisinin yaninda yasam
kalitesinin de artirilmasina yonelik beklenti icine girmektedir (Lowenstein ve ark.
2008). Pelvik taban cerrahisini takiben, semptom olarak kuru kalmak ve anatomik
olarak iirogenital yolun fonksiyonelliginin saglanmasi, iiriner, prolapsus ve cinsel
semptomlarin yasanmamasi, beden imajinin artmasi, fiziksel ve sosyal aktivitelere
yeniden doniis, yasam kalitesinin gelismesiyle esdeger olarak degerlendirilmektedir

(Srikrishna ve ark. 2010).

Literatiirde yer alan antiinkontinans ve pelvik organ prolapsus cerrahisi sonrasi
yasam kalitesini degerlendiren bir¢ok calisma ¢ogu kadimin yasam kalitesinin cerrahi
sonrast gelistigini gostermektedir (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 ameliyati olan kadinlarin 6. ayda yasam Kkalitelerini
degerlendiren Murph ve arkadaslar1 (2008) her iki grubun preoperatif ve postoperatif
11Q-7 ve UDI-6 skorlarinin azaldigimi ve énemli derecede yasam kalitelerinin gelistigini
saptamistir (Murphy ve ark. 2008). But ve Faganelj (2008), randomize ¢alismalarinda
TVT ve TVT-O uygulanan toplam 89 kadinin ameliyat sonrasi 3. ayda UDI ve 1IQ ile

yasam kalitelerini degerlendirmisler ve I11Q skorlarinda postoperatif anlamli derecede
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(TVT preop 210, postop 41,72) (TVT-O grubunda preop 208,5, postop 34,3) yasam
kalitelerinde ilerleme oldugu, UDI skorlarinda da preoperatif donemle kiyaslandiginda
tiim grubun stres, irritatif/urge ve obstriiktif semptom skorlarinda anlamli derecede

diisme oldugu saptanmustir (But ve Faganelj 2008).

SUI cerrahisinde uygulanan cerrahi teknikleri karsilastiran (TVT ve TOT) 6
randomize c¢alismada postoperatif (2-12 ay araliklarinda degisen siirelerde) yasam
kaliteleri incelendiginde kadinlarin postoperatif yasam kalitesinde pozitif etkiler oldugu
ve TOT grubunda postoperatif idrar yapma giicliikleri (238/6 vakada) ve de novo
urgency (254/22 vakada) daha az oranda goriildiigii saptanmistir (Latthe ve ark. 2007).

Benzer sekilde inkontinans cerrahisi konusunda yapilan ¢ok sayida calismanin
incelendigi bir (metaanaliz c¢alismasi) makalede (15 randomize calisma) Latthe ve
arkadaslar1 (2010), SUI nedeniyle midiiretral sling cerrahisi uygulanan (TVT, TOT)
kadinlarin  ICS  tarafindan  Onerilen yasam kalitesi Olgekleriyle  yapilan
degerlendirmelerinde 3-44 ay arasinda degisen araliklarda postoperatif yasam
kalitelerinde olumlu degisim oldugu ve yasam kalitesinde artma oldugu belirlenmistir.
Ayni makalede operasyon sonrasi TOT grubunda 270 kadindan 27’sinde de-novo
urgency sikayeti ve 543 kadindan 21’inde idrar yapma gicliigli sikayeti oldugu
belirtilmistir (Latthe ve ark. 2010).

Sar1 ve arkadaslar1 (2008), TVT sonrast 6. ayda hastalarin inkontinans
yakinmalarinda diizelme oldugu ve yasam kalitelerinden memnun olduklarini, Azman
(2008), TVT sonrasi 6. ayda UDIi-6 6lgeginin tiim alt boyutlarinda (irritatif/urge
semptomlar, stres semptomlar ve obstriiktif/rahatsiz edici semptomlar) ve toplam
puanda anlamli diizeyde farklilik saptamis ve yasam kalitesinin iyi yonde degistigini
bildirmis, Karaca (2008), TOT operasyonu sonrasi kadmlarmm 6. ayda yasam
kalitelerinde anlamli diizeyde artma oldugunu saptamistir (Azman 2008; Karaca 2008;
Sar1 ve arkadaglar1 2008).

Calismamizda sadece Ul cerrahisi (TOT) uygulanan kadinlarin BFLUTS toplam
puan skorlar1 preoperatif 35,4+11,6, postoperatif 6. ayda 14,3+11,5 olarak saptandi.
Toplam puan skorunda ve BFLUTS alt boyutlarindan 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
doneme kiyasla ileri diizeyde anlamli fark oldugu (Tablo 4-8), ve hem depolama hemde

inkontinans semptomlarinda postoperatif 6. ayda diizelme oldugu saptandi. Bu sonug,



171

BFLUTS ile yapilan degerlendirmede iiriner semptomlarin postoperatif donemde

anlamli diizeyde azaldigini1 gostermektedir.

Ayrica TOT ameliyati1 uygulanan kadimnlarin toplam UDI-6 skorlarinda
(preoperatif donemde 64,4+24,5 postoperatif 6. ayda 27,2+26,6) ve tim alt boyut
skorlarinda  (irritatif/ urge semptom, stress semptom ve obstriiktif / rahatsiz edici
semptom) anlamli derecede azalma olmasi (Tablo 4-11), TOT ameliyati olan kadinlarin
postoperatif 6. ayda toplam 11Q-7 skorlar1 (preop 61,8+28,5, postop 23,94+33,2) ve alt
boyut skorlarinda da (fiziksel aktivite, yolculuk, sosyal/iliskiler ve emosyonel saglik)
anlamli derecede azalma olmasi (Tablo 4-10), yasam Kkalitelerinin pozitif yonde
etkilendigini gostermektedir. Yasam kalitesindeki bu artis iiriner semptomlarin ortadan
kalkmasinin, gilinliik yasam aktivitelerinin yerine getirilmeye baslanmasinin etkisiyle
olabilir. Sonuglarimiz gerek metaanaliz calismalarinin gerekse diger caligsmalarin
sonuglartyla uyumludur. TOT cerrahisinin  postoperatif iriner inkontinans
semptomlarint ortadan kaldirdigt ve yasam kalitesini Onemli derecede gelistirdigi

sOylenebilir.

TOT operasyonunun o6nemli avantajlarindan birisinin diger midiiretral sling
yontemlerle kiyaslandiginda postoperatif de novo urgency ve urge inkontinansin daha
diisiik oranlarda goriilmesi ve kisa donem basar1 oranlarinin yiliksek olmasi nedeniyle

tercih edilebilecek bir yontem olabilecegi belirtilmektedir (Juma ve Brito 2011).

Sadece POP cerrahisi geciren kadinlarin yasam kalitelerinin incelendigi
caligmalarda cerrahi operasyon sonrast 6. ve 12. ayda kadinlarin yasam kalitelerinin
tiim boyutlarinda 6nemli derecede gelisme oldugu, gerek O6n tamir gerekse arka tamir
cerrahisi sonrast kadinlarin 6. ayda ki yasam kalitesi skorlarinda gelisme oldugu
saptanmigtir (Fayyad ve ark. 2008). Hirata ve arkadaslar1 da (2004), benzer olarak
VAH, 6n, arka onarim ameliyati olan 52 kadinin 1. yilda yasam kalitelerinde 6nemli

derecede gelisme oldugunu saptamiglardir (Hirata ve ark. 2004).

Altman ve arkadaslar1 (2008) cok merkezli bir ¢alismada da OO, AO ve OAO
operasyonu gegiren kadinlarin ¢ogunun postop 2. ayda yapilan yasam kalite
degerlendirmelerinde (UDI ve 11Q-7), yasam kalitelerinin tiim yonlerinde anlamli

diizeyde gelisme oldugunu belirlemislerdir (Altman ve ark. 2008).

Calismamizda sadece prolapsus cerrahisi gegiren POP grubunda (n=35),
BFLUTS toplam puan skorlar1 preoperatif 16,3+11,7, postoperatif 6. ayda 9,9+8,8
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olarak saptandi. Toplam puan skorunda ve BFLUTS alt boyutlarindan depolama (preop
5,743,0 postop 4,1+2,5) ve inkontinans alt boyutunda (preop 3,5+3,6 postop 2,1+2,9)
preoperatif doneme kiyasla ileri diizeyde anlamli fark oldugu (Tablo 4-8), ve hem
depolama hemde inkontinans semptomlarinda postoperatif 6. ayda diizelme oldugu
saptand1. POP cerrahisi geciren grubun BFLUTS ile yapilan degerlendirmesinde {iriner
semptomlarin postoperatif donemde anlamli diizeyde gelistigi saptandi. Ayni grupta
kadinlarin toplam UDI-6 skorlarinda (preoperatif donemde 39,6+27,0 postoperatif 6.
ayda 16,5+23,3) ve tiim alt boyut skorlarinda (irritatif/ urge semptom, stress semptom
ve obstriiktif / rahatsiz edici semptom) anlamli derecede diizelme oldugu (Tablo 4-11),
postoperatif 6. ayda toplam 11Q-7 skorlar1 (preop 52,6+30,6, postop 14,1+18,9) ve alt
boyut skorlarinda da (fiziksel aktivite, yolculuk, sosyal/iligskiler ve emosyonel saglik)
anlaml1 derecede azalmanin belirlenmesi (Tablo 4-11) bu gruptaki kadinlarin da yagsam
kalitelerinin pozitif yonde etkilendigini gostermektedir. Sonuglarimiz literatiirdeki diger
calismalarin sonuglariyla uyumludur. POP cerrahisinin postoperatif iiriner inkontinans
semptomlarin1 ortadan kaldirdigt ve yasam kalitesini Onemli derecede gelistirdigi
sOylenebilir. Sadece postoperatif anatomik basarinin yanisira postop donemde prolapsus
semptomlarin olmayist ve kadinlarin bu durumu iyilesme olarak algilamalar1 yasam

kalitesinin gelismesinde 6nemli olabilmektedir.

Ayrica literatiirde anti-inkontinans cerrahisi olmaksizin sadece POP cerrahisi
sonrasinda %13-%67 oraninda SUI gelisebilecegi belirtilmektedir (Liang ve ark. 2007;
Al-Mandeel ve ark. 2011; Malak 2011). Al-Mandeel ve arkadaglarinin (2011),
calismasinda POP cerrahisi gegiren ve kontinan olan 100 kadindan %42’sinde 1. yilda
SUI gelistigi bulgulanmistir. Calismamizda BFLUTS inkontinans alt boyutunda postop
6. ayda, preop doneme gore ileri diizeyde anlamli fark saptanmasi literatiir bilgisini
destekler nitelikte degildir. Hastalarin 1. y1l kontrollerinde inkontinans goriilme olasilig1

vardir.

SUI’a es zamanli POP cerrahisi uygulamasi tekrarli {iriner inkontinans ve POP
gelisimini ve tekrar operasyon oranini azaltabilmekte, operasyon basarisizlik riskini en
aza indirebilmekte, inkontinans semptomlarin1 azaltarak yasam kalitesini

artirabilmektedir (Anger ve ark. 2008; Lin ve ark. 2011).

Domingo ve arkadaslar1 (2007), 49 TOT, 44 TOT ve beraberinde ek pelvik

taban tamiri olan kadmlarin ameliyat sonrast UDI-6 ve 11Q-7 ile yasam kalitelerini
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degerlendirdiklerinde; Tiim grubun UDI-6 skorunun preoperatif 49°dan postoperatif
15’e, TOT grubunun UDI-6 skorunun preoperatif ~ 52°den postoperatif 14’e,
TOT+pelvik taban tamiri olan grubun skorunun preoperatif 45’den postoperatif 17°¢
distigii, 11Q-7 skorlar1 analiz edildiginde ise tiim grup skorunun 40’dan 9’a, TOT
grubunun 11Q-7 skorunun preoperatif 45’den postoperatif 10’a, TOT+pelvik taban
tamiri olan grubun skorunun preoperatif 35’den postoperatif 8’e diistiigii saptanmustir.
Buna gore tiim grubun ve gruplarin ameliyat sonras1 yasam kaliteleri 6nemli derecede
artmigtir. Aym calismada %10 kadinda ameliyat sonrasi urge inkontinans ve SUI
sikayeti, %34 kadinda urgency, frequency sikayeti goriiliirken %96,8 oraninda ise iiriner
inkontinans ortadan kalkmistir (Domingo ve ark. 2007). Barber ve arkadagslarida
(2008), randomize ¢aligmalarinda TVT (76 vaka), TOT (66 vaka) ve beraberinde ek
prolapsus cerrahisi gegiren kadinlarin ameliyat sonrasi yasam kalitelerinde artma
oldugunu ancak %15’inde stres inkontinans ve %10’unda urge inkontinans sikayetleri

tanimlamislardir (Barber ve ark. 2008).

Bary ve arkadaslar1 (2008), TVT, TOT+6n onarim, VAH ve kaf prolapsus tamiri
geciren iki grubun BFLUTS ve 11Q-7 odlcekleri postoperatif 3. ayda yasam kaliteleri
incelendiginde tiim grubun preoperatif doneme kiyasla BFLUTS skorlarinda ve 11Q-7
skorlarinda &nemli derecede gelisme oldugu saptanmistir (Barry ve ark. 2008). SUI ve
MUI nedeniyle midiiretral sling ve ek POP cerrahisi uygulanan (anterior, posterior
kolporafi, VAH) kadinlarin 1. yilda yasam Kkalitelerinin (UDI-6 ve 11Q-7) &nemli
derecede arttig1 Lin ve arkadaglar1 (2011) tarafindan bulgulanmistir (Lin ve ark. 2011).
Nguen ve Burchette (2008), randomize ¢alismalarinda anterior vajinal prolapsus tamiri
ve ek prolapsus ve beraberinde midiiretral sling operasyonu gegiren kadinlarin ameliyat
sonras1 yasam Kkalitelerinin 6. ayda gelistigini ve iriner semptomlarmin azaldigini

belirlemislerdir (Nguyen ve Burchette 2008).

Fitzgerald ve arkadaslar1 (2001) ve Bakas ve arkadaslar1 da (2006) pelvik taban
tamiri ve/veya SUI cerrahisi gegiren kadinlarda ameliyat sonrasi ¢ok diisiik UDI-6 ve
11Q-7 skorlar1 elde etmis, UDI-6 6lgeginin alt boyutlarindan postoperatif irritatif/urge
semptomlar ve stres semptomlarda anlamli derecede diizelme saglandigini
saptamislardir (FitzGerald ve ark. 2001; Bakas ve ark. 2006). Rogers ve arkadaslarida
(2006), benzer olarak sadece SUI ve POP+SUI cerrahisi gegiren kadinlarin postop 6.
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ayda 11Q-7 skorlarinda anlamli derecede azalmayla birlikte yasam kalitelerinin arttigin

gostermistir (Rogers ve ark. 2006).

Calismamizda SUI cerrahisi ve beraberinde ek POP cerrahisi geciren UI+POP
grubunda (n=39), BFLUTS toplam puan skorlar1 preoperatif 32,9+10,7, postoperatif 6.
ayda 12,5£8,9 olarak saptandi. Toplam puan skorunda ve BFLUTS alt boyutlarindan
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 doneme kiyasla ileri diizeyde anlamli fark oldugu (Tablo 4-
8), ve hem depolama hemde inkontinans semptomlarinda postoperatif 6. ayda diizelme
oldugu goriildi. UI+POP cerrahisi geciren grubun BFLUTS ile yapilan
degerlendirmesinde iiriner semptomlarin postoperatif donemde anlamli diizeyde
azaldig1 belirlendi. Ayn1 grupta kadinlarin toplam UDI-6 skorlarinda (preoperatif
donemde 64,3+19,7 postoperatif 6. ayda 24,8+£22.7) ve tiim alt boyut skorlarinda
(irritatif/ urge semptom, stress semptom ve obstriiktif / rahatsiz edici semptom) anlamli
derecede azalma oldugu (Tablo 4-11), postoperatif 6. ayda toplam 11Q-7 skorlar1 (preop
61,8428,5, postop 23,9+£33,2) ve alt boyut skorlarinda da (fiziksel aktivite, yolculuk,
sosyal/iligkiler ve emosyonel saglik) anlamli derecede azalma oldugunun belirlenmesi
(Tablo 4-11) bu gruptaki kadmnlarin yasam Xkalitelerinin pozitif yonde etkilendigini
gostermektedir. Sonuclarimiz literatiirdeki diger ¢aligmalarin sonuglariyla uyumludur.
UI+POP cerrahisinin postoperatif {iriner inkontinans semptomlarini ortadan kaldirdig

ve yasam kalitesini 6nemli derecede gelistirdigi sOylenebilir.

Sistorektosel, rektosel, sistosel ve pelvik organ prolapsus cerrahisine ek
antiinkontinans cerrahisi uygulanan ve postop 6. ayda yasam kaliteleri degerlendirilen
bir ¢alismada da kadinlarin UDI-6 ve 11Q-7 toplam ve alt boyut skorlarinda anlamli
diizeyde azalma oldugu yasam kalitelerinin yiikseldigi ve iiriner inkontinans ve
prolapsus sikayetlerinin ortadan kalktigi saptanmistir (EI-Azab ve ark. 2009). Esin
(2007), TOT ve /veya POP cerrahisi uygulanan kadinlarin 6. ayda UDI-6 toplam skor ve
alt boyutlarindan irritatif/'urge semptom ve stress semptom skorlarinda ve I11Q-7
skorlarinda anlamli diizeyde azalma saptamis ve yasam kalitesinin pozitif yonde
gelistigini bulgulanmustir (Esin 2007). Benzer olarak Ozyiincii (2004)’de TVT ve/veya
OAP/VAH cerrahisi uygulanan kadinlarin 6. ayda 1IQ-7 ve UDI-6 skorlarinda ki
azalmanin anlamli oldugunu belirlemistir (Ozyiincii 2004). Altas  (2008)’1n
caligmasinda da TOT ve TOT+POP cerrahisi uygulanan kadinlarin 9. ayda I1Q-7 toplam
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puan skorlarinda ve UDI-6 toplam skor ve tiim alt boyut skorlarinda ileri diizeyde

anlamli diizelme goriilmiistiir (Altas 2008).

Calismaya katilan ve Ul ve/veya POP cerrahisi uygulanan tiim kadin grubunun
preop — postop 6. ay analizlerinde BFLUTS toplam puan skorlar1 preoperatif 28,8+14,0,
postoperatif 6. ayda 12,3+10,0 olarak saptandi. Toplam puan skorunda ve BFLUTS alt
boyutlarindan depolama (preop 7,0+3,3 postop 4,5+2,7) ve inkontinans alt boyutunda
(preop 8,7+5,1 postop 2,443,0) preoperatif doneme kiyasla ileri diizeyde anlamli fark
oldugu (Tablo 4-8), ve hem depolama hemde inkontinans semptomlarinda postoperatif
6. ayda diizelme oldugu iseme semptomlarinda degisiklik olmadigi saptandi. Tim
grubun BFLUTS ile yapilan degerlendirmesinde alt iriner yol semptomlarinin
postoperatif donemde anlamli diizeyde azaldigi sdylenebilir. Tiim kadinlarin toplam
UDI-6 puanlarinda (preoperatif dénemde 56,9+26,2 postoperatif 6. ayda 23,2+24,6) ve
tim alt boyut puanlarindaki (irritatif/ urge semptom, stress semptom ve obstriiktif /
rahatsiz edici semptom) azalmanin ileri diizeyde anlamli oldugu (Tablo 4-11),
postoperatif 6. ayda toplam 11Q-7 puanlar1 (preop 56,6+29,2, postop 19,2+27,8) ve alt
boyut puanlarinda da (fiziksel aktivite, yolculuk, sosyal/iliskiler ve emosyonel saglik)
ileri diizeyde anlamli azalma oldugunun belirlenmesi (Tablo 4-10) gruptaki kadinlarin

yasam kalitelerinin olumlu yonde etkilendiginin gostergesidir.

Sonuglarimiz literatiirde Ul ve/veya POP cerrahisi uygulanan gerek ayni gerekse
farkli yasam kalite olcekleriyle yapilan ¢alisma sonuglariyla uyumludur (FitzGerald ve
ark. 2001; Helstrom ve Nilsson 2005; Bakas ve ark. 2006; Rogers ve ark. 2006;EI-Azab
ve ark. 2009; Shalom ve ark. 2011; Shen ve ark.2011).

Calisma bulgularimiz Ul ve/veya POP cerrahisinin 11Q-7 ve UDI-6 ve BFLUTS
Olgekleriyle ameliyat sonrasi 6. ayda yapilan degerlendirmelerinde kadinlarin yasam
kalitelerinde 6nemli derecede gelisme sagladigin1 géstermektedir. Ayni zamanda postop
6. ayda SUI'in ve/veya POP semptomlarindaki iyilesmenin yasam Kkalitesinin
gelismesinde onemli bir etkisi oldugu kuskusuzdur. Ayrica ¢caligmamizda bir¢ok kadin
preop donemde, iriner inkontinans nedeniyle oOzellikle temizlik aliskanliklarinin
kesintiye ugradigini dolayisiyla abdest alma ve namaz kilma gibi dini ibadetlerini yerine
getirmede ¢ok sikint1 yasadiklarin1 ve kendilerini kotii hissettiklerini ifade etmislerdir,

postop 6. ayda Ul semptomlarinin ortadan kalkmasiyla dini inanglarin yerine
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getirilmeye baslanmasi, kadinlarin kendilerine olan giivenin artmasina ve beraberinde

yasam kalitelerinin olumlu etkilenmesine katki saglamis olabilir.

Calismamizda tiim grupta semptomlarin anlamli olarak azalmasi ve yasam
kalitesinin tiim operasyon gruplarinda anlamli derecede gelismesi olumlu bir sonugtur.
Hastalarin post-op uzun donem takiplerinin yapilmasi, uzun dénemde tekrarlayan

semptomlarin belirlenmesi agisindan yararli olacaktir.

POP ve Ul cerrahisi, lokal anatominin rekonstriiksiyonunda ve semptomlarin
azaltilmasinda / giderilmesinde biiyiik bir role sahiptir. Ancak bu durum cinsel yasamin
optimal diizeyde iyilesecegini garantilemez. Bazi ¢alismalarda; prolapsus ya da
inkontinans i¢in yapilan vajinal cerrahi sonrasi cinsel disfonksiyonun % 20’lere kadar
ulagtig1 One siirtilmiistiir. Cinsel fonksiyon vajinal cerrahiden koétii ya da iyi yonde

etkilenebildigi gibi hi¢ etkilenmeyebilir.

POP ve Ul amaciyla uygulanan cerrahiler sonrasi kadinda goriilen cinsel
fonksiyon bozukluklar1 diizeliyor mu? sorusuna cevap verebilecek aragtirma sayisi
ozellikle iilkemizde yok denecek kadar azdir. Literatiirde pelvik taban cerrahilerinin
etkilerine yonelik yapilan en o6nemli ilk calismalardan biri Weber ve arkadaslari
(2000)’nin ¢aligmasidir. Toplam 161 olgudan cinsel aktif olan 81 kadinin ameliyat
sonuglar1 postoperatif 6. ve 12. ayda degerlendirildiginde histerektomi, inkontinans
cerrahisi, vajinal histerektomi ve abdominal yoldan prolapsus cerrahisi uygulanan
hastalarda ameliyat sonrasi liriner inkontinans yoniinden kadinlar kontinan hale
gelmesine ragmen iligki sikliklarinda anlamli bir degisim olmadigi goriilmiis ve iliski
sikliklart %51 kadinda ayni kalirken, %22’sinde artmis, %27’sinde azalmis oldugu
saptanmistir (Weber ve ark 2000).

Pauls ve arkadaslar1 (2007) pelvik organ prolapsususu ve/veya lriner
inkontinans cerrahisi uygulanan 61 kadmin postoperatif 6. ayda cinsel iligki sikliklarimi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, preoperatif donemde %351 oraninda kadin ayda 2-4
kez cinsel iligki yasarken, postoperatif 6. ayda bu oranin %54’e yiikseldigi, ayda 5-8 kez
cinsel iligski yasayan %23 oraninda kadinin postoperatif 6. ayda %33’e yiikseldigi
saptandi1, ancak cinsel iliski siklik oranlarda degisim olmasma ragmen, istatistiksel

olarak anlamli bir degisim olmadigi saptanmistir (Pauls ve ark. 2007).

Benzer sekilde Kim ve arkadagslarinin (2008) sadece midiiretral sling (32 vaka)

ve midiiretral sling ile birlikte posterior kolporafi operasyonu gegiren (15 vaka) toplam



177

47 kadinda preoperatif ve postoperatif 6. ayda gerek tiim grup gerekse ameliyat gruplari
arasinda cinsel iligki sikliklarinda anlamli bir degisim olmadigi saptanmistir (Kim ve
Choi 2008). TOT operasyonu gegiren ve 6. ayda 62 kadmin cinsel fonksiyonlarimni
degerlendiren El-Enen ve arkadaslar1 da (2009), postoperatif kadinlarin %63°1 haftada
1-2 kez ya da ayda 3 kez iliskiye girdigi postoperatif 6. ayda %57’sinin cinsel iligki
sikliklarinin  ayn1  kaldigi, %31’inde artma oldugu, %13’liinde azalma oldugunu
saptamiglardir (EI-Enen ve ark. 2009). Sar1 ve arkadaslar1 (2008), TOT ve TVT yapilan
29 kadmin postoperatif 9. ayda ve Elzeiver ve arkadaslarida (2008), TOT ve TVT-O
yapilan 77 kadinla postoperatif 3. ayda yaptiklart goriismelerinde preoperatif ve
postoperatif cinsel iligki siklilarinda bir degisiklik olmadigini1 saptamiglardir (Elzeiver
ve ark. 2008; Sar1 ve ark. 2008). POP ve SUI nedeniyle anterior vajinal duvar cerrahisi
yapilan 61 kadinin postop 1. yilda cinsel iligki sikliginda ise azalma oldugu saptanmistir

(Shen ve ark. 2011).

Calismamizda da tiim grup (116 vaka) kadinlarin postoperatif donemde haftada
2 ve daha fazla cinsel iliskide bulunma oran1 %57,8 iken postoperatif 6. ayda bu oran %
56,9 olarak bulundu ve aradaki farkin anlamli olmadigi belirlendi (Tablo 4-13).
Ameliyat gruplarma gore; POP grubundaki kadinlarin preoperatif donemde haftada 2
ve daha fazla cinsel iliskide bulunma oran1 % 54,3 iken postoperatif 6. ayda bu oran %
51,4 olarak bulundu ve preoperatif ve postoperatif 6. ayda cinsel iliski sikliginin
dagilmlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. Ul grubundaki kadinlarin ameliyat
oncesinde haftada 2 ve daha fazla cinsel iliskide bulunma oran1 %64,3 postoperatif 6.
ayda bu oran % 59,5 olarak bulundu ve aradaki farkin anlamli olmadig1 belirlendi. Ul
+POP grubundaki kadinlarin ameliyat oncesinde haftada 2 ve daha fazla cinsel iligkide
bulunma oran1 % 53,8 iken postoperatif 6. ayda bu oran % 59 olarak bulundu ve yine

aradaki farkin anlamli olmadig1 saptandi (Tablo 4-13).

Calismamizda postoperatif 6. ayda PISQ-12 skorlarinda anlamli diizeyde
farklilik olmasina ve cinsel fonksiyonda iyilesme olmasina ragmen hem tiim grup hem
de ameliyat gruplarma gore kadinlarin preoperatif ve postoperatif 6. ayda cinsel iliski
sikliklarinda degisim olmadigi bulgulandi. Sonuglarimiz literatiirle uyumludur. Iligki
sikliklarinda degisimin olmamasi Ul ya da POP nedeniyle olabilecegi gibi kadinin yasi,
menopozal durum, esle olan iligkileri, ameliyat bolgesine zarar verilecegi ve buna bagh

agr korkusuyla iliskide isteksizlik yasanabilecegi gibi nedenlerlede olabilir.
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SUI cerrahisinin/vajinal diseksiyonun vaskiiler ve noral yapilara zarar
verebilecegi bunun da vajinal duyu ve orgazmu etkileyebilecegi, vajinadaki daralma,
skarlasma, bant erezyonu ya da bantin ¢ok siki yerlestirilmesine bagli olarak cinsel
fonksiyonun bozulabilecegi ya da etkilenebilecegi belirtilmektedir (Kim ve Choi 2008;
Srivastava ve ark. 2008; Espuifia Pons 2009; Thakar 2009).

Prospektif bir Isve¢ calismas1 SUI cerrahisi sonrasi cinsel istek ve disparonide
azda olsa bir gelisme oldugunu ancak orgazmik fonsiyonun bozuldugunu géstermistir
(Berglung ve Fugl-Meyer 1996). Inkontinans/pelvik taban cerrahisinin cinsel fonksiyon
lizerine olan etkisini ele alan ¢aligmalar incelendiginde sonuclar farklilik
gostermektedir. Hasse ve Skibsted (1998) Burch operasyonu sonrasinda cinsel
fonksiyonu degerlendirmis ve kadinlarn %24 iiniin cinsel fonksiyonlarinin gelistigini,
%67’sinin degismedigini ve %19 unun bozuldugunu saptamislardir (Hasse ve Skibsted
1988). Lemack ve Zimmern (2000), vajinal stispansiyon cerrahisinin kadinlarin cinsel
aktivitesini degistirmedigini raporlamistir (Lemack ve Zimmern 2000). Glavind ve
Tetsche (2004) vajinal siling operasyonu olan ve dncesinde koital inkontinans yasayip
ameliyat sonrasinda iyilesen kadinlarin yarisinin daha iyi bir cinsel yasama sahip

olduklarin1 saptamustir (Glavind ve Tetsche 2004).

Bazi calismalar SUI cerrahisi sonrasi genital duyarlilikta azalma, lubrikasyonda
degisim gibi nedenlerle cinsel fonksiyonda bozulmaya yol agtigi sonucuna varirken,
baz1 ¢aligmalarda cinsel fonksiyonda gelisme oldugu ya da degismedigi saptanmuistir.
Son yillarda 6zellikle Ul nedeniyle TVT nin yami sira TOT siklikla uygulanmaktadir.
TOT wuygulamasinin cinsel fonksiyon iizerine etkilerine yonelik caligma sayisi
literatiirde ve iilkemizde kisitlidir. Bu konuda yapilan g¢alisma sonuglart tutarlilik

gostermemektedir.

TOT sonrasi, sling prosediiriiniin vaskiiler ve noral yapilara zarar vermesiyle
cinsel fonksiyonun bozulabilecegi agiklanmaktadir. Ancak TVT ve TOT sonras1 klitoral
kan akimina olan etkinin degerlendirildigi ¢alismalarda, TVT nin kan akimini negatif
etkiledigini klitorisdeki erektil dokuya olan kan akiminin azalmasiyla birlikte vajinal
duvar elastikiyetinin azalmas1 ve skarlasma sonucunda cinsel fonksiyonun bozuldugu
diistincesi one siirtilmistiir (Goldstein ve Berman 1998; Caruso ve ark. 2007). TOT un
ise operasyonunda izlenen anatomik yol nedeniyle, yerlestirilen bandin aslinda major

norovaskiiler yapilarla iliskide olmadig1 ve cinsel fonksiyona etkisi olmadigi ve TOT un
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bu anlamda diger tekniklere gore anatomik olarak daha giivenli bir yaklasim oldugu
bildirilmektedir (Delmas 2005). Ancak yinede TOT sonucunda vajinal anatominin
degisime ugramasiyla cinsel disfonksiyon goriilebilmektedir. Elzeiver ve arkadaslar
(2008), TOT’un TVT’den daha fazla cinsel disfonksiyona katki sagladigini rapor
etmistir. Bunun nedenini de TOT’un vajinal bolgede daralmaya neden oldugu ve bunun
sonucunda da iliski sirasinda agr1 daha fazla yasanacagi seklinde agiklamistir. Ayrica
TOT ameliyat1 olan kadinlarin eslerinin %10’u vajinal daralma deneyimlediklerini
belirtmistir (Elzevier ve ark. 2008). Cholhan ve arkadaslar1 (2010), paraiiretral bandin
TOT sonrasi disparoni ile iligkili oldugunu saptamistir (Cholhan ve ark. 2010).

TVT nin cinsel fonksiyon lizerine etkisini gecerlik giivenirligi yapilmamis soru
formuyla arastiran bir ¢aligmada %72 kadinda postoperatif donemde cinsel fonksiyonda
bir degisim olmazken, %14 oraninda kadin, libido kaybiyla birlikte cinsel fonksiyonda
kotilesme oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde TVT ile kontrol grubunun
karsilastirildigr bir ¢alismada da kontrol grubuna oranla TVT grubunda anlaml

derecede orgazm, agr1 ve memnuniyette bir kotiilesme oldugu saptanmistir (Kim ve

Choi 2008).

Cayan ve arkadaslar1 (2008) tarafindan SUI cerrahisi gegiren 94 kadinin (53
vajinal siling, 41 Burch) postoperatif donemde FSFI ile yapilan degerlendirmesinde tim
grubun toplam FSFI skorlarinda postoperatif donemde énemli derecede diisiis (ameliyat
oncesi 20,8319 postoperatif dénemde 17,33+9) olmustur. Postoperatif FSFI alt
boyutlarinda (cinsel istekde, uyarilmada, lubrikasyonda, orgazmda ve memnuniyet
skorlarinda) da 6nemli derecede azalma gozlenmis, cinsel yasam negatif etkilenmistir.
Iki ameliyat grubu kiyaslandiginda total FSFI skorlar1 ve alt boyutlarmin gruplar
arasinda da cerrahi sonrasinda fark oldugu Burch grubunda postoperatif cinsel istek,
uyarilma, lubrikasyon ve orgazm skorlarinda anlamli derecede daha fazla azalma
oldugu, agr1 boyutunda anlamli fark olmadigi saptanmistir (Cayan ve ark. 2008). Yeni
ve arkadaslar1 (2003), TVT sonrasinda FSFI alt boyut ortalamalarinda 6nemli derecede
azalma rapor etmislerdir (Yeni ve ark. 2003). Sar1 ve arkadaslar1 da (2008), TOT ve
TVT yapilan 29 kadinin postoperatif 9. ayda FSFI degerlendirmesinde FSFI skorlarini
19,3 + 10,7 olarak saptamislardir. Kadinlarin 9. ayda {iriner inkontinans semptomlar1
olmamasina ragmen cinsel fonksiyonlariin bozuk oldugunu saptamislardir (Sar1 ve ark.

2008). Ozellikle vajinal cerrahiyi takiben cinsel disfonksiyonun sebebinin cerrahinin
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iliohipogastik ya da pudendal arterial kan akiminin bozulmasina yol acarak vajinal diiz
kaslarda fibrozise, vajinal kuruluga ve disparoniye neden olabilecegi diisliniilmektedir

(Espufia Pons 2009).

Ul ve/veya POP cerrahisi cinsel fonksiyonu negatif etkileyebildigi kadar SUI
cerrahisinin cinsel fonksiyonu pozitif yonde etkiledigi ya da degisim yaratmadigina dair

calismalar da vardir. Bu ¢aligmalar incelendiginde;

De Souza ve arkadaslar1 (2011), 27 TVT ve 37 TOT operasyonu gegiren
kadinlarin postoperatif 6. ay cinsel fonksiyonlar1 PISQ-12 ile degerlendirildigi
calismada TVT grubunun %79’unda, TOT grubunun %66’sinda koital inkontinansin
azaldig1 ve gruplar arasinda farkin olmadigi belirlendi. Preoperatif ve postoperatif 6. ay
karsilagtirildiginda her iki grubun PISQ-12 skorlarinda 6nemli gelisme oldugu saptandi.
lliskide agr1 ve inkontinans korkusu 6. ayda her iki grupta énemli derecede azalma
gostermis ve 6. ayda siling cerrahisini takiben disparonide bir artis ve orgazm
yogunlugu iizerine olumsuz bir etkisi olmadigi saptanmistir (De Souza ve ark. 2012).
Benzer sekilde Pinto ve arkadaglar1 (2007)’da 64 subiiretral cerrahi gegiren kadinlarin
postoperatif 6. ay FSFI ile yaptiklar1 degerlendirmede hem toplam FSFI skorlarinda
hem de alt boyutlarinda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak dnemli farklilik

saptamamiglardir (Pinto ve ark. 2007).

TOT prosediiriic i¢in Sentilhes ve arkadaslart %31 oraninda iligki
memnuniyetinde artma ve %10 bozulma rapor etmislerdir (Sentilhes ve ark. 2008).
Hasse ve arkadaslar1 (1988), prospektif calismalarinda SUT cerrahisi sonrasi kadinlarin
%24’tinde cinsel yasamlarinda gelisme oldugunu, %67’sinde degisim olmadigini ve
%9’unun cinsel yasamlarinda bozulma oldugunu bulgulamislardir ancak hastalarin iy1
sekilde bilgilendirildiklerinde vajinal cerrahi sonrasi cinsel yasam prognozlarinin iyi
oldugu sonucuna varmiglardir (Hasse ve Skibsted 1998). Maatia ve arkadaslari (2002),
TVT sonrasinda cinsel fonksiyonda hi¢bir degisim olmadigini saptarken (Maaita ve ark.
2002), Xu ve arkadaslar1 (2011) ek prolapsus cerrahisi gegirmeksizin sadece SUI
cerrahi geciren (TVT-O) ve cinsel aktif olan 55 kadini postoperatif 6. ayda cinsel
fonksiyonlart1 FSFI ile kiyaslandiginda toplam FSFI skorlar1 preoperatif 19,9841,
postoperatif 20,10+ 0.95 olarak saptanmig, FSFI alt boyutlarinda da (istek, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve agri) postoperatif donemde bir yiikselme olsa da

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (Xu ve arkadaglart 2011). Lau ve
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arkadaglar1 da (2010) benzer ¢aligmada PISQ -12 ile yaptigi degerlendirmede ayni
sonuglara ulagsmistir (Lau ve ark. 2010).

Murphy ve arkadaslar1 (2008), 36 TVT ve 103 TVT-O olan kadinlarin
postoperatif donemde cinsel fonksiyonlarinda pozitif yonde gelisme oldugunu 2
prosediir arasinda énemli bir fark olmadigini1 saptamistir (Murphy, ve ark. 2008). El-
Enen ve arkadaslar1 (2009), 62 TOT operasyonu geciren ve 6. ayda cinsel
fonksiyonlarini degerlendiren ¢alismalarinda, FSFI alt boyutu olan disparonide anlamli
derecede diizelme oldugunu (ameliyat 6ncesi %34 iken postoperatif donemde %18)
saptamiglardir. Ayni c¢alismada 34 kadin ameliyat Oncesine oranla orgazm olma
yoniinden degisim olmadi diye ifade ederken, 10 kadin ameliyat sonrasinda daha az
siklikta orgazm oldugunu, 16 kadin ise orgazm sikliklarinda artma oldugunu
belirtmistir. Ameliyat dncesinde nadiren ya da hi¢ orgazm olmayan kadin oram1 %19
iken ameliyat sonrast bu oran %13’e gerilemistir. Yine cinsel iliski memnuniyetinde
ameliyat sonrasinda anlamli derecede artis olmustur. FSFI toplam skor postoperatif
doénemde 21,2 ve postoperatif donemde 30.1olmus ve tiim alt boyutlarinda postoperatif
dénemde anlamli derecede bir artma olmustur. Ayrica bu calismada ameliyat 6ncesiyle
(10,4cm), postoperatif donemde (9,8 cm) vajinal uzunluk Ol¢ililmiis vajinal kisalma
olmasina ragmen higbir kadin cinsel iliski sirasinda herhangi bir problem yasamadigini

belirtmistir (EI-Enen ve ark. 2009).

Jha ve arkadaglar1 (2007), 43 TVT ve 11 TVT- O ameliyati1 olan kadinlarin her
iki grubun postoperatif 6.ayda cinsel fonksiyonlarinda (PISQ skorlarinda) anlamli
diizeyde gelisme oldugunu, PISQ davranigsal/emosyonel alt boyutta preoperatif —
postoperatif bir degisim olmazken, fiziksel durum ve partnerle ilgili durum alt

boyutunda postoperatif anlamli gelisme saptamiglardir (Jha ve ark. 2007).

Calismamizda da TOT olan Ul grubu (42 vaka) kadinlarmn preop ve postop 6 ay
sonrasi Ol¢timlerden elde edilen PISQ-12 toplam puan ortalamalarinin preop 28,3£8,5,
postop 32,2+7,1¢ yiikseldigi ve anlamli fark oldugu, PISQ-12 davranissal/emosyonel
durum (cinsel istek, orgazm olma, cinsel heyecan duyma, iliski memnuniyeti)
altboyutunun puan ortalamalar arasinda anlamli fark ¢ikmazken, ameliyattan sonra 6.
ayda, fiziksel durum (cinsel iliskide agri, cinsel iliskide idrar kagirma, kagirma korkusu
nedeniyle iliskiden kaginma, cinsel iliskide olumsuz duygusal tepkiler gdsterme) ve

partnerle ilgili durum (este ereksiyon, erken bosalma sorunu ve orgazm yogunlugu)
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puan ortalamalarinin preoperatif doneme gore ¢ok anlamli olarak daha yiiksek oldugu
saptand1 (Tablo 4-15). Sling operasyonlarinin kadin cinsel fonksiyonlari tizerine etkisi
olmadigr yoniinde sonuglanan c¢alismalarin aksine c¢alismamizda genel cinsel
fonksiyonda 6. ayda TOT grubunda gelismenin anlamli diizeyde olmasi ve ¢alismalarda
TOT’un postoperatif cinsel iligkide agrinin daha fazla oldugu gosterilmesine ragmen
calismamizda disparoniyi i¢eren fiziksel durum boyutunun anlamli ¢ikmasi olumlu bir

sonugtur.

Bu sonu¢ pozitif yonde etki gosteren diger calismalarla benzerlik
gostermektedir. TOT ameliyat1 sonrasi cinsel fonksiyonun pozitif yonde etkilenmesinin
nedeni midiiretral sling ameliyatinin minimal invazif bir yontem olmasi, yine iiriner
inkontinansin postoperatif donemde ortadan kalkmasiyla birlikte kuru kalmanin ve
beden imajimnin gelismesinin cinsel fonksiyon iizerine olumlu etki yapmis olmasi
olabilir. Arts-de Jong ve arkadaslari (2011), TOT un iliskide idrar kagirmay1 azalttigi ve
iligki sirasinda ve sonrasindaki agriy1 azalttig icin cinsel fonksiyon iizerine pozitif etki
yaptigini saptamistir (Arts-de Jong ve ark. 2011). Calismalarda koital inkontinansin
cerrahi sonras1t azalmasi ya da geg¢mesiyle cinsel fonksiyonda gelisme oldugu

gosterilmistir (Sentilhes ve ark. 2009; Jha ve ark. 2012).

Calismamizda TOT grubunda PISQ-12 davranigsal/emosyonel durum (cinsel
istek, orgazm olma, cinsel heyecan duyma/uyarilma, iliski memnuniyeti), alt boyutunun
puan ortalamalarinin preoperatif doneme goére azda olsa artig gostermesi (Tablo 4-15)
sling ameliyatinin cinsel istek, orgazm, cinsel heyecan duyma/uyarilma ve iliski
memnuniyeti iizerine negatif etki yapmadiginin gostergesidir. Caligmamizda TOT

ameliyat1 sonrasi cinsel fonksiyonda bozulma olmadigi saptanmastir.

Bir ¢ok caligmada pelvik organ prolapsus cerrahi tedavisinin cinsel fonksiyon
tizerine etkileri degerlendirilmistir. Calisma sonuglari, pelvik organ prolapsus
cerrahisinin cinsel fonksiyon {izerine farkli etkilerinin oldugu yoniindedir. Prolapsusu
diizeltmek i¢in yapilan pelvik rekonstriiktif cerrahinin vajinal kanalin daralmasi, vajinal
fizyolojik aksin degismesi, disparoni, lubrikasyonun azalmasi, iiriner inkontinans
korkusu gibi sebeplerden dolay1 cinsel fonksiyonu etkileyebilmektedir (Srivastava ve
ark. 2008; Espuno Pons 2009; Thakar 2009).

Rogers ve arkadaslar1 (2006), tarafindan yapilan bir ¢alismada PI1SQ-12 ile 6.

ayda yaptiklar1 degerlendirmede 6zellikle prolapsus ameliyati ge¢irmis kadinlarin tiriner
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semptomlarinda diizelme olmasina ragmen cinsel fonksiyonlarinda bozulma oldugunu
saptamiglardir (Rogers ve ark. 2006). POP cerrahisi uygulanan 33 kadinin postop 6.
ayda PISQ-12 ile yapilan cinsel fonksiyon degerlendirmesinde PISQ-12 skorlarinda ve
alt boyut skorlarinda 6nemli derecede azalma oldugu saptanmis ve 6. ayda cerrahinin
bir yan etkisi olarak cinsel fonksiyonda bozulma oldugu yorumunu yapmislardir (Su ve
ark. 2009).

Azar ve arkadaslar1 (2008), POP’lu kadinlarin anterior ve posterior kolporafi
yontemi ile ameliyat edilen kadinlarin FSFI ile postoperatif 6. ayda cinsel
fonksiyonlarmi degerlendirdiklerinde cinsel istek, tahrik olma, vajinal kayganlik,
orgazm olma ve cinsel memnuniyetin pozitif yonde etkilendigini, cinsel fonksiyonun
gelistigini ancak disparoninin arttigini negatif etkilendigini bulmuslardir (Azar ve ark
2008). Hoda ve arkadaslarida (2011) benzer ¢alismada anterior ve posterior kolporafi
yontemi ile ameliyat olan kadinlarin 3. ayda FSFI skorlarinda azalma olurken 6. ve 12.
ayda giderek FSFI skorlarinda yiikselme oldugu ve zamanla cinsel fonksiyonda gelisme

oldugunu belirtmislerdir (Hoda ve ark. 2011).

Carey ve arkadaglar1 (2009), anterior ve posterior kolporafi operasyonu geciren
kadinlarin %40’1 postoperatif 6. ayda iliskide disparoni tanimlamiglardir (Carey ve ark.
2009). Bir ¢alisgmada da anterior tamir sonrasi disparoni %20 oraninda, arka tamir
operasyonu sonrast bu oranin %63’e yiikseldigi saptanirken (Milani ve ark. 2005),
sistosel ameliyati olan 64 kadinin PISQ-12 ile 6. ayda cinsel fonksiyonlarini
degerlendiren Cervigni ve arkadaslar1 (2011), prolapsus cerrahisinin cinsel fonksiyon
lizerine pozitif etki yaptiginm1 ve hastalarin 6. ayda daha 1yi bir cinsel fonksiyon
tariflediklerini saptamislardir. Disparoni insidansi bu ¢alismada preoperatif %17,2’den
postoperatif 6. ayda %4,7’ye diismiistiir (Cervigni ve ark. 2011). Bradner ve arkadaslari.
(2011), 68 rektosel tamiri olan kadinlarin 6. ayda cinsel fonksiyonlarinda (istek,
memnuniyet, disparoni) Onemli derecede gelisme saglandigini ancak uyarilma,
lubrikasyon ve orgazmda bir degisim olmadigini saptamislardir (Brandner ve ark.
2011). Posterior tamir ameliyati geciren ve gegirmeyen iki grup kiyaslandiginda da 6.
ayda postoperatif iki gruptada cinsel fonksiyonda onemli gelisme olurken posterior

tamir gegiren grupta disparonide bir degisim olmamustir (Komesu ve ark. 2007).

Kuhn ve arkadaslar1 da (2009), OAO+Siispansiyon ameliyat1 olan 70 kadmin

postoperatif 4. ayda istek, uyarilma, lubrikasyon, iliski memnuniyeti ve agri boyutunda
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onemli diizeyde gelisme saptarken, orgazmda degisim olmadigini saptadilar (Kuhn ve
ark. 2009). De vita ve arkadaslar1 (2008), 6n onarim, arka onarim ve her ikisi yapilan 3
grubun postoperatif 6. ayda PISQ-12 ile degerlendirdikleri cinsel fonksiyonlarinda
gelisme oldugunu saptamiglardir (De Vita ve ark. 2008).

Porter ve arkadaglar1 (1999), tek basina posterior kolprafi ve beraberinde diger
vajinal cerrahi yapildiginda cinsel fonksiyonun kotii etkilenmedigini ¢ogu kadinda
disparoninin 1iyilestigini, orgazm olmada ve cinsel istek de bir degisim olmadigin
yaptiklar1 ¢alismada saptamislardir (Porter ve arkadaslar1 (1999). Shen ve arkadaslar1 da
(2011) anterior kolporafi yapilan kadinlarin yariya yakininda (%45,9) 1. yilda cinsel
fonksiyonlarinda bir degisim olmadigini belirlemislerdir (Shen ve ark. 2011).

Prolapsusu diizeltmek i¢in yapilan histerektomi de cinsel fonksiyonu ve cinsel
yanit1 olumlu yada olumsuz etkileyebilmektedir (Santos ve ark. 2004; Achtari ve Dwyer
2005). Baz1 calismalarda histerektominin vajinal kanalin st kismimi etkileyip vajinal
kisalmaya, daralmaya ya da ndropatiye sebep oldugu bunun da disparoni, lubrikasyon
kaybinin, orgazm sikligindaki azalmanin ve anorgazminin kaynagi olabilecegi ve cinsel
memnuniyeti bozabilecegi belirtilmektedir (Achtari ve Dwyer 2005). Bunun yaninda
bazi ¢aligmalarda ise histerektominin cinsel disfonksiyona neden olmadigi, hatta pelvik
patolojinin ortadan kalkmasiyla cinsel aktivite ve kayganlik hissinin arttig1, disparoni ve
pelvik agr1 gibi semptomlarin belirgin olarak azaldigr ve semptomlardan kurtulmanin
orgazm sikliginda ve cinsel zevkte artisa yol agabilecegi bildirilmistir (Kjerulff ve ark.
2002).

Vajinal histerektomi olan 641 kadin 6. ayda cinsel yonden yapilan
degerlendirmelerinde, vajinal histerektominin cinsel aktivite lizerine pozitif etki yaptigi
saptanmigtir (Pakbaz ve ark. 2009). Lowder ve arkadaslarinin (2010) ¢aligmasinda da
prolapsus cerrahisi gegiren 76 kadinin postoperatif 6. ayda PISQ-12 skorlar1 32 den
34’e yiikselmis ve cinsel fonksiyonda gelisme saptanmistir (Lowder ve ark. 2010).
Benzer sekilde Occhino ve arkadaslart (2011), vajinal prolapsus cerrahisi geciren 92
kadininda postoperatif 6. ayda PISQ-12 ile yaptiklart degerlendirmede bu kadmlarin
vajinalarinda kisalma olmasina ragmen 6. ayda cinsel fonksiyonlarinda bir degisim

olmadigini belirlemislerdir (Occhino ve ark. 2011).

Calismamizda da sadece pelvik organ prolapsus cerrahisi gegiren (VAH,

OAO+Suspansiyon) gruptaki kadmlarm (n=35) PISQ-12 toplam puan ortalamalari
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preop donemde 30,0+5,7 postoperatif donemde 30,8+7,3 olarak saptandi ve
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. PISQ-12 alt boyutlarindan hem
davramissal/emosyonel durum (cinsel istek, orgazm olma, cinsel heyecan duyma,
iliski memnuniyeti) (preoperatif donemde 7,6+3,7, postop donemde 6,3+4,0) puan
ortalamalar1 arasinda ve partnerle ilgili duruma (este ereksiyon, erken bosalma sorunu
ve orgazm yogunlugu) (preoperatif donemde 7,3+2,3; postoperative donemde
7,4+%2,4) yonelik puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark olmadig: saptanirken, fiziksel
durum alt boyutunda (cinsel iligskide agri, cinsel iliskide idrar ka¢irma, kagirma korkusu
nedeniyle iliskiden kag¢inma, cinsel iliskide olumsuz duygusal tepkiler gosterme)
(preoperatif donemde 15,1+3,2; postoperative doénemde 17,2+3,9) 6. ayda puan
ortalamalarinin preop doneme gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo

4-15), (Sekil 4-28).

Buna gore c¢alismamiz sadece prolapsus cerrahisinin cinsel fonksiyonda
sorunlara yol agabildigini gosteren ¢aligmalarla benzerlik géstermemektedir (Achtari ve
Dwyer 2005). Calismamizda prolapsus cerrahisi, kadinlarin cinsel fonksiyonlarinda bir
degisim yapmamustir. Fiziksel alt boyutunda postoperatif 6. ayda olumlu pozitif yonde
degisim saglanmistir. Ancak genel PISQ-12 skoruna gore calismamizda prolapsus

cerrahisinin cinsel fonksiyon {izerine negatif etki yapmadig1 sdylenebilir.

Literatiir incelendiginde, Ul ve POP cerrahisinin birlikte uygulandig
caligmalarin bazilarinda cinsel fonksiyonda bozulma oldugu belirtilirken bazilarinda

cinsel fonksiyonda gelisme oldugu ya da degigmedigi belirtilmektedir.

Hellstrom ve Nilson (2005), 118 kadinin Ul ve POP cerrahisi sonras cinsel
fonksiyonlarinda bozulma oldugunu (Helstrom ve Nilsson 2005), Burrows ve
arkadaslar1 (2004) da prolapsus ve tiriner inkontinans cerrahisi sonrasinda %35 oraninda
kadinda disparoni, %46’sinda vajinal kuruluk, %14’linde anorgazmi goriiliirken,
%383’linde iligkide memnuniyet saptamiglardir (Burrows ve ark. 2004). Kim ve
arkadaslarinin (2008) sadece midiiretral sling (32 vaka) ve midiiretral sling ile birlikte
posterior kolporafi operasyonu geciren (15 vaka) toplam 47 kadinda preop ve postop 6.
ayda toplam FSFI ve agrn disindaki alt boyut puanlar1 arasinda anlamli fark
saptanmazken, transobturatuar yolla operasyon geciren grupta agri alt boyutunda
anlaml fark saptanmis ameliyat sonrasinda agr1 artis géstermistir (Kim ve Choi 2008).

Inkontinans cerrahisiyle birlikte POP cerrahisi geciren 16 kadinmn (sling cerrahisi,
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rektosel cerrahisi, VAH) preop ve postop 6. ayda cinsel fonksiyonlarinda higbir degisim
olmadig1 saptanmustir (Shah ve ark. 2005). Ingiltere’de yapilan bir calismada da Ul ve
POP cerrahisi gegiren kadinlarin cerrahi sonrasi toplam PISQ skorlarinda ve fiziksel ve
partnerle ilgili alt boyut puanlarinda 6nemli gelisme oldugu saptanmistir (Thakar ve ark.
2008).

Calismamizda da sadece UI+POP grubundaki kadinlarin (n=39) preop ve postop
6. ayda PISQ-12 ol¢iimlerinde, PISQ-12 toplam puanin preop doneme gore ileri
diizeyde anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi. Fiziksel durum (cinsel iliskide
agr1, cinsel iligkide idrar kagirma, kagirma korkusu nedeniyle iliskiden kaginma, cinsel
iligkide olumsuz duygusal tepkiler gosterme) alt boyut puan ortalamalarinin preop
doneme gore ileri diizeyde anlamli olarak daha yiiksek olmasi (Tablo 4-15) f{iriner
inkontinans ve POP cerrahisi birlikte uygulandiginda cinsel yasami pozitif yonde

etkiledigi ve sonuglarimizin benzer ¢aligmalarla parallellik gosterdigi sOylenebilir.

Postoperatif 6. ayda prolapsus ve liriner inkontinans semptomlarinin yarattigi
rahatsizligin giderilmesi ve idrar kagirma korkusu gibi durumlarin ge¢mesiyle, cinsel
iliski sirasinda idrar kagirma semptomunun azalmasi/ortadan kalkmasi ve POP
semptomunun ortadan kalkmasi ve bunula birlikte kadinin kendine olan giiveninin
artmasi, bununda cinsel memnuniyeti artirmasi, c¢alismamizda PISQ-12 skorunun

yiiksek ¢ikmasinda ve cinsel yasamin gelismesinde etkili olmus olabilir.

Weber ve arkadaslarmm (2000) calismasinda POP ve/veya Ul cerrahisi
uygulanan kadinlarin ameliyat 6ncesi %8 olan disparoni siklig1 ameliyat sonrasi 6. ayda
%19’a yiikselmistir. Ayn1 ¢aligmada 80 kadindan 47’sinde (%59) orgazm sikliklarinda
herhangi bir degisim olmazken, %21’inin ameliyat dncesine oranla daha az siklikta
orgazm oldugu saptanmistir. Ayn1 ¢aligmada saptanan en 6dnemli bulgu ise POP ve/veya
Ul operasyonu gegiren kadinlarin cinsel fonksiyon ve memnuniyetinde gelisme oldugu
ya da ¢ogunun cinsel fonksiyonlarinda bir degisim olmadigi bulgusuydu (Weber ve ark.
2000).

Pauls ve arkadaslarinin (2007) pelvik organ prolapsususu ve/veya iriner
inkontinans cerrahisi uygulanan (TVT, TVT-O, VAH, OAP) 61 kadinin ameliyat
sonrast 6. ayda cinsel fonksiyonlarin1 FSFI ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda FSFI
toplam skoru preop 25.16+ 6.67 iken postoperatif 6. ayda 24.63+6.58 diismiistiir toplam

skor ve alt boyutlarinda (istek, uyarilma, lubrikasyon, orgasm, memnuniyet ve agri)
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istatistiksel bir fark olmadig1 saptanmistir (Pauls ve ark. 2007).

Uriner inkontinans ve/veya POP cerrahisi geciren toplam 75 hastanin cerrahi
oncesi ve sonrasi PISQ ile cinsel fonksiyonlarmin karsilastirildigi ¢ok merkezli
prospektif calismada postop 6. ayda kontinansda bir ilerleme saglanmasiyla birlikte
cogu kadinin PISQ total skorlarinda 6nemli derecede bir yiikselme saptanmasina
ragmen cinsel istek, orgazm olma, cinsel heyecan duymada degisim olmamis ve
disparoni sikayetinde artma olmustur (Rogers ve ark. 2006). Bouchet ve arkadaslar
(2011) da Ul ve /veya POP cerrahisi uygulanan kadinlarda ameliyat sonrasinda PISQ-12
skorlarinda diisme oldugunu, cinsel istekte, orgazm sikliginda, orgazm yogunlugunda
ve disparonide 6nemli diizeyde bozulma oldugunu belirlemislerdir (Bouchet ve ark.
2010). Literatiir incelendiginde pelvik taban cerrahisinin cinsel fonksiyon iizerine

etkilerine yonelik ¢alismalarin farkli sonuglarinin oldugu goriilmektedir.

Calismamizda da Ul ve/veya POP ameliyat: gegiren tiim kadinlarin (116 vaka)
preoperatif (28,6+7,6) ve postoperatif 6. ayda (31,8+6,9) PISQ-12 toplam puan
ortalamalarinin ileri diizeyde anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve cinsel
fonksiyonlarinda gelisme oldugu saptandi (Tablo 4-15), (Sekil 4-27). Ancak tek tek
maddeler analiz edildiginde sonuclar farklilik gostermektedir. Kadinlarin preoperatif
doneme gore postoperatif 6. ayda orgazm olma (pre-op 1,8+1,3 post-op 1,6+1,3) ve
orgazm yogunlugu (pre-op 3,2+1,1 post-op 3,1+1,2) puan ortalamalarinda istatistiksel
olarak diigme saptandi ve postop 6. ayda orgazm olma ve orgazm yogunluklarinda
azalma oldugu belirlendi. Bunun yaninda cinsel istekte, tahrik olmada, disparonide
preoperatif doneme gore postoperatif 6. ayda degisim olmadig1 saptanirken, cinsel iliski
memnuniyetinde, cinsel iliskide idrar kagirma, idrar kagirma korkusu gibi durumlarda

anlamli diizeyde olumlu yonde gelisme oldugu saptandi (Tablo 4-15).

Daha 6ncede belirtildigi gibi Ul cerrahisi ya da vajinal diseksiyon vaskiiler ve
noral yapilara zarar verebilmekte buda vajinal duyu ve orgazmi etkileyebilmektedir,
Ancak normal fonksiyonel anatominin yanisira cinsel fonksiyonun bir ¢ok faktdrden
etkilenebilecegi de unutulmamalidir. Buna gore ¢alismamizda Ul ve/veya POP cerrahisi
6. ayda kadinlarin cinsel yasamina olumlu/pozitif etki yapmakla birlikte cinsel
fonksiyona pozitif etki gosteren calismalarla benzerlik gosterse de tiim cinsel fonksiyon,
cinsel istek, orgazm olma, cinsel memnuniyet gibi bireysel paramatreler degisiklik

gosterebilmektedir.
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Pelvik taban cerrahisinin cinsel fonksiyon {izerine etkilerine yonelik ¢aligmalarin
sonuglarindaki farklilik, c¢alisma gruplar1 arasindaki demografik verilerin farkli
olmasima, farkli 6lgme araglariin kullanilmasina, yasam stresorlerine, esle olan
iliskilere, yasa, menopozal duruma, kronik hastalik varligina ve kiiltiirel 6zelliklere gore
degiskenlik gosterebilmektedir. Ayrica cerrahi sonrasi i¢ organlara zarar verme korkusu
ve endisesiyle birlikte hem esin hem de kadinin genital saglik algisindaki degisim cinsel
fonksiyon Tlizerine negatif etkinin olugsmasma katkida bulunan ek bir faktor
olabilmektedir (Espuno Pons 2009; Thakar 2009). Bu nedenle pelvik taban cerrahisinin
tiim kadinlarda cinsel fonksiyonu gelistirdigi sonucuna varmak giictiir. Bu nedenle Ul
ve/lveya POP ameliyati gecirecek kadinlara postoperatif cinsel fonksiyonun gelisme
potansiyeli konusunda ve cinsel fonksiyonun etkilenme olasiligina kars1 danismanlik

verilmesi 6nemlidir.

Calismamiz hem iriner inkontinans ve/veya POP cerrahisi sonrasi cinsel
fonksiyonun devam ettigi konusuna hem de inkontinans /prolapsus tedavi edildiginde

cinsel fonksiyonun da gelistirilmesi gerektigi konusuna dikkat ¢cekmektedir.

Literatiirde ¢alismalarda oOzellikle standardize edilmis gecerlik giivenirligi
yapilmis Olgeklerin kullanilmast gerektigi vurgulanmaktadir. Son yillarda pelvik taban
cerrahisinin cinsel fonksiyon {lizerine olan etkisini degerlendiren ¢aligmalarda genellikle
FSFI ve ozelliklede PISQ-12 o6lceklerinin kullanildigr goriilmektedir. Caligmalar
incelendiginde genelde pelvik taban cerrahisi sonrasi PISQ skorlarinda yaklagik %70
artis oldugu, alt boyutlarindan genelde fiziksel ve partnerle ilgili alt boyutlarinda dnemli
derecede gelisme oldugu orgazm, istek ya da uyarilmada azalma ya da bir degisim

olmadigi sonucu ¢ikmistir (Kammerer-Doak 2009).

Calismamizda bu anlamda PISQ-12 6lgeginin kullanilmasi ve ameliyat sonrasi
cinsel yasamin pozitif etkilenmesi yoniinden literatiirle uyumluluk gdstermektedir.
Erken doénemde cinsel fonksiyonu degerlendiren calismalarda disparoninin genelde
kotiilesdigi yoniinde sonuglarin aksine ¢alismamizda disparonide postoperatif 6. ayda

degisim olmamasi da olumlu bir sonuctur.
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SONUCLAR ve ONERILER
Sonuclar

Calisma tiriner inkontinans ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan
kadinlarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast 6. ayda yasam kalitelerinin ve cinsel
islevlerinin nasil etkilendigini belirlemek amaciyla tanimlayici ve prospektif olarak
gergeklestirildi.

Arastirmanin baslangicinda 6ngoriilen hipotezler sinandi ve iiriner inkontinans
ve / veya pelvik organ prolapsus cerrahisi uygulanan kadinlarin;

- Preoperatif donemle karsilastirildiginda postoperatif 6. ayda alt {iriner yol

semptomlari arasinda fark vardir.

- Her bir ameliyat grubunda preoperatif donemle Kkarsilastirildiginda

postoperatif 6. ayda alt iiriner yol semptomlar1 arasinda fark vardir.

- Preoperatif donemle karsilastirildiginda postoperatif 6. ayda yasam kaliteleri

arasinda fark vardr,

- Her bir ameliyat grubunda preoperatif donemle karsilastirildiginda

postoperatif 6. ayda yasam kaliteleri arasinda fark vardir.

- Preoperatif donemle kiyaslandiginda postoperatif 6. ayda cinsel islevleri

arasinda fark vardir.

- Preoperatif donemle kiyaslandiginda POP cerrahisi uygulanan grubun
postoperatif 6. ayda cinsel islevleri yoniinden fark yokken, Ul ve Ui+POP

grubunda fark vardir.

3 ameliyat grubunu olusturan kadinlar arasinda sosyo-demografik 6zelliklerden
yas, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir diizeyi ve evlilik siiresi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 belirlendi (p>,05).

3 ameliyat grubunu olusturan kadinlar arasinda obstetrik 6zelliklerden gebelik
sayisi, dogum sayisi, dogum sekli ve yeri, diisiik yapma, kiiretaj deneyimi, epizyotomi
uygulanma, dogumda yirtik olusmasi agisindan anlamli fark olmadig: saptandi (p>,05).

Benzer sekilde, 3 grup arasinda kadinlarin menapoza girme durumu, menapoza
girme yasi, menapoza girme siiresi, hormon tedavisi alma durumlar1 karsilastirildiginda,

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>,05).
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Ameliyat gruplarina gore kadinlarin kronik hastaliga sahip olma, kronik hastalik
sayist ve sik idrar yolu enfeksiyonu gegirme durumlarina iliskin dagilimlart ki-kare
analizi ile karsilastirildiginda, gruplar arasinda kronik hastalifa sahip olma, kronik
hastalik sayisi ve sik idrar yolu enfeksiyonu gec¢irme durumu yoniinden anlamli fark
olmadig1 (p>,05), kronik kabizlik durumuna gore ise anlamli fark oldugu (p<,05)
saptandi. Ul ve POP cerrahisi grubunda bulunan hastalarda kronik kabizlik sorunu

yasayanlarin oran1 diger gruplardan daha yiiksek bulundu.

Arastirmaya katilan kadinlarin 12’si daha once jinekolojik ameliyat gegirmis
olup 7’si histerektomi, 3’ii POP ameliyati, 1°i histerektomi ve Ul ve 1 kiside Ul ve POP
ameliyati oldugunu bildirdi. Ameliyat gruplari arasinda jinekolojik ameliyat gecirme
dagilimlar ki-kare analizi ile karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p>,05).

Kadmlarin %93,1’inde herhangi bir tip iiriner inkontinans vardi. Ul tiplerine
gore incelendiginde kadinlarda en yiiksek oranda %37,9 miks tip, ikinci olarak %33,6
orantyla SUI oldugu saptandi. Gruplar arasinda iiriner inkontinans gériilme dagilimlari
arasinda ki-kare analizi sonucunda anlamli fark oldugu saptandi (p<,05). POP grubunda
tiriner inkontinansi olan hastalarin oranmin diger gruplara gore daha diisiik oldugu

belirlendi.

Kadmlarin %37,1’1 1-3 yildir iiriner inkontinans ve/veya prolapsus sorunu
yasamaktaydi. 10 yil ve daha uzun siire Ul ve/veya POP yasayan kadin orani ise beste
bir (%19) oramindaydi. Gruplar arasinda Ul ve/veya POP gériilme siirelerinin

dagilimlari arasinda anlamli fark saptanmadi (p>,05).

Kadmlarin %84,5’inde 2 derece ya da daha fazla derece prolapsus mevcuttu.
Ameliyat gruplarina goére POP goriilme durumunun dagilimlart arasinda ileri diizeyde
anlamli fark oldugu saptand1 (p< ,001). Ul grubunda prolapsus olan kadmn oraninin

diger gruplara gore daha diisiik oldugu belirlendi.

Kadmlarin %73,3’tinde sistosel, %59,5’inde rektosel ve % 56,0’inda uterin
prolapsus mevcuttu. Sistosel goriilme durumuna gore {i¢ ameliyat grubu arasinda
anlamli fark oldugu bulundu (p< ,05), Ul grubunda sistoseli olan hasta oranmin diger

gruplardan anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlendi.
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Ameliyat gruplart arasinda rektosel goriilme durumu yoniinden yapilan
istatistiksel degerlendirmede anlamli fark bulunmadi (p> ,05). Ug ameliyat grubunda
uterin prolapsus goriilme oranlar1 arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p< ,001),
POP grubunda uterin prolapsus olan hasta orani en yiiksek iken (% 97,1), bunu Ui+POP

grubu (%59) izlemekteydi. Ul grubunda ise prolapsus goriilme orani en diisiik bulundu.

BFLUTS toplam puan ortalamasi ve gruplara goére toplam puan ortalamalari
arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede ileri diizeyde anlamli fark saptandi (p<
,001). Kadinlarin ameliyat sonras1 6.aydaki alt {iriner yol semptomlarinda ameliyat

Oncesine oranla diizelme oldu.

Tim grup ve 3 ameliyat grubunda, preoperatif donem ve postoperatif 6. ayda
BFLUTS/ depolama semptomlart agisindan karsilastirildiginda, tiim grubun toplam
puan ortalamalar1 ve 3 grubun puan ortalamalar1 arasinda ileri diizeyde anlamli fark
oldugu (p<,001), ameliyattan sonra puan ortalamalarinin azaldig: belirlendi. Kadinlarin
ameliyat sonrasi 6. ayda depolama semptomlarinda ameliyat dncesine oranla diizelme
oldu.

Tim grup ve 3 ameliyat grubunda, preoperatif donem ve postoperatif 6. ayda
BFLUTS/ idrar yapma semptomlari agisindan degerlendirildiginde tiim grubun ve 3

grubun puan ortalamalari arasinda anlamli fark olmadig: (p>,05) saptandi.

Tim grup ve 3 ameliyat grubunda, preoperatif donem ve postoperatif 6. ayda
BFLUTS/ inkontinans semptomlari agisindan kiyaslandiginda tim grubun ve 3 grubun
puan ortalamalar1 arasinda ileri diizeyde anlamli fark oldugu (p< ,001), postoperatif 6.
ayda puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu saptandi. Kadinlarin postoperatif 6. ayda

inkontinans semptomlarinda postoperatif doneme oranla diizelme oldu.

Toplam grup ve 3 ameliyat grubunda preoperatif doneme goére postoperatif 6.
ayda yasam kalitelerinin olumlu yonde arttig1 goriildii (IIQ-7/fiziksel aktivite,yolculuk,
sosyal iligkiler ve emosyonel saglik ve UDI-6/urge, stres, obstriiktif,rahatsiz edici

semptom).

Olgiim zamanina gore ameliyat gruplarmin cinsel iliski sikliklarinmn dagilimlari
karsilagtirildiginda, hem preoperatif donem hemde postoperatif 6. ayda gruplar arasinda

anlamli fark olmadigi saptandi (p>,05).
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Gerek tiim grubun gerekse ameliyat gruplarina gore kadinlarin preoperatif

donem ve postoperatif 6. ayda cinsel iliski sikliklarinda degisim olmadig1 saptandi.

Kadinlarin preoperatif donem ve postoperatif 6 ay sonrasi, PISQ-12 / 1.madde
(Ne siklikla cinsel iliski duyarsimiz?), 3.madde (Partnerinizle/esinizle cinsel
aktivitelerinizde cinsel olarak heyecan duyar misiniz?), 5.madde (Cinsel iliski sirasinda
agri hisseder misiniz?), 10.madde (Partnerinizin/esinizin cinsel aktivitenizi etkileyen bir
sertlesme sorunu var mi?) ve 1l.maddeye (Partnerinizin/esinizin cinsel aktivitenizi
etkileyen erken bosalma sorunu var mi?) verdigi yanitlarin puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptand1 (p> ,05).

Kadinlarin preoperatif donem ve postoperatif 6. ayda, PISQ-12/ 2.madde
(Partnerinizle/esinizle cinsel iligkiniz sirasinda orgazm olur musunuz?) (Sekil 4-20), ve
12.maddeye (Gegmiste yasadiginiz orgazmlarla karsilastirdiginizda, son 6 aydaki
vasadiginiz orgazmlarmm yogunlugu/derecesi nasildir?) verdikleri yanitlarin puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu (madde sirasiyla p<,05 ve p<,001),
postoperatif 6. ayda puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu belirlendi. Kadinlarin
preoperatif déoneme oranla postoperatif 6. ayda orgazm olma durumlarinda (2. madde)

ve orgazm yogunluklarinda (12. madde) azalma oldugu goriildii.

Postoperatif 6. aydaki PISQ-12 / 4.madde (Suan Ki cinsel yasamnizda cinsel
aktivitelerinizin c¢esitliliginden memnun musunuz?), 6.madde (Cinsel aktiviteleriniz
swrasinda idrar kagirmaniz olur mu?) 7.madde (Diski veya idrar kagirma korkusu cinsel
aktivitenizi kisitlar mi?), 8.madde (Vajinaya dogru olan sislik/cikintidan dolay cinsel
iligkiden kaguir mistniz?) ve 9.maddeden (Partnerinizle/esinizle cinsel iliski sirasinda
korku, tiksinme, utan¢ veya su¢luluk gibi olumsuz duygusal tepkiler gosterir misiniz?)
aldiklar1 puan ortalamalarinin ise ameliyat dncesine gore anlamli olarak daha yiiksek
oldugu belirlendi. Kadinlarin preoperatif doneme oranla postoperatif 6. ayda cinsel
aktivite memnuniyetinde artma, cinsel iligki sirasinda idrar kagirma sikayetinde azalma,
idrar kagirma korkusuna bagh cinsel aktiviteyi kisitlama durumunda azalma, prolapsusa
bagl cinsel iliskiden ka¢inma durumunda azalma ve cinsel iligki sirasinda gosterilen

olumsuz duygusal tepkilerde azalma oldugu gortildii.

Kadimlarin preoperatif donem ve postoperatif 6. aydaki PISQ-12 toplam puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde, postoperatif 6. ayda PISQ-12 toplam puan

ortalamalarinin preoperatif doneme gore ileri diizeyde anlamli olarak daha yliksek
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oldugu saptand: (p<,001).

Oneriler

Arastirmadan elde edilen veriler dogrultusunda;

Pelvik taban disfonksiyonu, yasam kalitesi ve cinsel fonksiyon konusunda saglik
profesyonellerinin farkindaliklarinin arttirilmasi,

Multidisipliner ekip yaklagiminin benimsenmesi,

Rutin olarak urojinekoloji kliniklerine basvuranlarin yasam kalitesi ve cinsel
yasamlarinin standart 6l¢eklerle degerlendirilmesi,

Uriner inkontinansin Onlenmesi ve tedavisi i¢in hizmet veren merkezlerin
sayisinin artirilmasi ve bu merkezlerde hemsirelerin de etkin rol almast,

Pelvik taban disfonksiyonlari konusunda toplumun bilinglendirilmesi, egitim
programlarinin yayginlastiriimas,

Calismanin daha biliylik Orneklem gruplarinda ve daha uzun siireli izlemi

kapsayacak sekilde tekrarlanmasi dnerilebilir.
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EK 1: GONULLU OLUR FORMU

Ben Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu’nda
Arastirma Gorevlisi’yim “Idrar Kagirma Sorunu ve / veya Cinsel Organ sarkmasindan
Dolay1 Ameliyat Gegiren Kadinlarda Yasam Kalitesini ve Cinsel Islevi
Degerlendirmek” amaciyla bir anket ¢caligsmasi yapmaktayiz.

Calismamiz bir anket formu ile gerceklestirildiginden herhangi bir risk
tasimamaktadir. Arastirmaya katiliminiz tamamen sizin isteginize baghdir. Istediginiz
anda arastirmadan c¢ekilebilirsiniz. Anket ¢alismasina katilmamaniz durumunda tedavi
ve bakiminizda herhangi bir aksama olmayacaktir. Bu arastirmaya katilmakla herhangi
bir parasal sorumluluk altina girmeyeceksiniz, kendinize de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Size elimdeki sorulari size su an ameliyat oncesinde soracagim.
Ameliyat sonrasi 6. ayda kontrole geldiginizde ayni sorular1 size tekrar sorarak yasam
kaliteniz ve cinsel islevinizle ilgili bilgi alacagim. Sizden alinan bilgiler sadece adi
gecen calismada kullanilacaktir. Verdiginiz bilgiler gizli tutulacaktir. Az sonra
soracagim sorular1 yanitlayarak arastirmaya katilirsaniz ¢ok memnun oluruz.

Aragtirmayla ilgili sorunuz veya sorununuz oldugunda bize asagidaki telefonlardan

ulasabilirsiniz Tesekkiirederim. Tarih :
Katilimcinin adr : Imzas1
Tanik bir hastane personelinin adi : Imzas1

Sorumlu Arastirmaci

Prof. Dr. Nezihe KIZILKAYA BEJI

IU Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu

Dogum ve Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Bagkani
Tel: 0 212 440 00 00/27018

Yardimci Arastirmaci
Msc. Dilek BILGIC
Aragtirma Gorevlisi

Tel: 0212 440 00 00 / 27072



234

EK 2: TANITICI BiLGIi FORMU

Anket No: Goriisme tarihi:
Adres: Ameliyat Tarihi:
Tel:

Ameliyat GRUP : ( )

1. Pelvik organ prolapsus cerrahisi .......................
2. Uriner inkontinans cerrahisi ............................
3. UlvePOP cerrahiSi ..........c..covuvviiiiiiiiiiiiiin.,

Amelyat tipi :
1- Yasmiz ........ ()

1-20-29 2.-30-39 3-.40-49 4-.50-59 5-.60-69 6.-
>70

2- Esinizin yasi...... ()
1.- 20-29 2.- 30-39 3-.40-49 4-.50-59 5-. 60-69
6.->70

3.Esininizin egitim durumu:

1.0kur yazar degil 2.0kur yazar 3.1lkokul mezunu  4.Ortaokul
mezunu

5. Lise mezunu 6.Universite mezunu
4. Esin Calisma Durumu (1) Calisan (2) Calismayan

5. Esinizin meslegi:
1-Memur  2-Isci 3-Emekli  4- Serbest meslek  5- Issiz

6. Egitim Durumunuz ( )

1.Okur yazar degil 2.0kur yazar 3.1lkokul mezunu 4.0Ortaokul
mezunu
5. Lise mezunu 6.Universite mezunu

7. Gelir durumunuz 1. Gelirim giderimden az ( )
2. Gelirim giderime denk ( )
3. Gelirim giderimden fazla ( )

8. Medeni durumunuz ( )
1.- Evli 2- Bekar 3.- Bosanmis 4.- Partneri var 5. Diger

9. Ne kadar siiredir evlisiniz?....................



235

10. Mesleginiz ( )
1-Ev Hanimi 2- Memur 3-Isci  4-Emekli  5- Serbest meslek  6- Issiz

11. Cahiyma Durumu (1) Calisan (2) Calisgmayan

12. Beden kitle indeksi: Boy.......... Kilo............... deger: .

1- <16.0 (3.derece zayiflik)

2- 16.0-16.99 (2.derece zayiflik)
3- 17.0-18.49 (1.derece zayiflik)
4- 18.5-24.99 (Normal)

5- 25.0-29.99 (1.derece sismanlik)
6- 30-39.99 (2.derece sismanlik
7- <40.0 (3.derece sismanlik)

13. Gebelik saymmz ( )

() yok () 1gebelik () 2gebelik () 3gebelik () 4gebelik () >5 gebelik
14. Dogum saymmz ( )

() yok ()1dogum () 2dogum () 3dogum () 4dogum () >S5 dogum

15.Diisiik yaptimz mi? Evet ( ) sayist yeri Hayir ()
16. Kiirtaj yaptimz m1? Evet ( ) sayist yeri Hayir ()
17. Dogum yapma sekliniz? ( )

1. Vajinal yolla 2.Sezaryen 3.Her ikiside
18. ]2).0gumlar1n121 nerde yaptimz? 1 Hastane( ) 2Evde( ) 3 Hastane/Evde ()
19. Dogumda epizyotomi uygulanma durumu ( ) 1. Evet 2. Hayir
20. Dogumda yirtik olusup dikis atilma durumu ( ) 1. Evet 2. Hayir

21. 4 ve iizeri kiloda dogan bebeginiz oldu mu? 1 Evet( ) kilosu; 2 Hayir ()

22. Menopoza girdiniz mi? 1. Evet 2. Hayir
23. Cevabiniz evet ise menopoza gireli ka¢ yil oldu? ( )

1- 1 yildan az 2-1-2 y1l 3-3-4 yil 4- 5-6 y1l 5-7 yil ve
ustu

24. Hormon replasman tedavisi ( menapoza bagh ) aliyormu sunuz? ( )
1. Evetise adt ............... ..... {11 (o) R 2. Hayir

25. Sigara kullanma durumunuz nedir? ( ) 1. Evet giin/ adet 2. Hayir

26. Alkol kullanma durumu nedir? () 1.Evet gin/  kadeh 2. Hayir
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27. Sizde asagidaki durumlardan hangileri var? ()
1. Yok
2. Kronik kabizlik
3. Sik idrar yolu enfeksiyonu
4. Diabetes mellitus varsa ne kadar siiredir......
5. Kronik obstriiktif akciger hastaligi ( KOAH) ne kadar siiresi ..........
6. Allerjik astim ne kadar siiresi.....................
7. Norolojik hastalik (MS)
8. Diger
28. Daha onceden asagidaki ameliyatlardan gecirdiginiz oldu mu?
1. Hayir
2. Rahim alinmas1 zamant:
3. Idrar kagirma ameliyat1 zamani:

4. Cinsel organ sarkmasi ameliyati1 ( ) sistosel ( ) rektosel () rahim
sarkmasi
zamant:
29. Siirekli kullandiginiz bir ila¢ var m? ()
1. Evet (ilacmn tiirdi .............. ne kadar siiredir......... 2.Hayir

30. idrar kagirma ve / veya genital organ sarkmasi sorununu ne zamandir yasiyor
sunuz? ()
1. 1 yildan az

2. 1-2 yaldir
3. 3-5yldir
4. 6-10 yildir
5. 11>

31. Inkontinans tipi :

32. Cinsel iligki sikhigi:
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 URINER YOL SEMPTOMLARI SORU FORMU
(THE BRISTOL FEMALE LOWER URINARY TRACT SYMPTOMS- B-
FLUTS)

Asagida yer alan idrar yapma ile ilgili yasanilan sorunlara yonelik sorular1 gegtigimiz ay iginde
yasadiginiz sorunlar diisiinerek cevaplayiniz. Bu sorunlarin sikligini belirtirken

Arasira-  gectigimiz ayin iicte birinden daha az kez / defa

Bazen - gectigimiz ayin {igte biri ile ligte iki arasinda kez / defa

Genellikle - gectigimiz ayin {igte ikiden daha fazla kez / defa anlaminda kullanilmaktadir.

1. Gece ortalama kac defa idrar yapmak icin kalkiyorsunuz?
0o n1 M 2. 0 3. [1 4 ya da daha fazla

2. Idrar yapmak icin tuvalete yetismekte acele ettiginiz oluyor mu?
[0 Higbir zaman [J Ara sira [J Bazen [1 Genellikle 1 Her zaman

3. Mesanenizde (idrar torbanizda) agr1 hissediyor musunuz?
[ Hi¢bir zaman  [J Ara sira [] Bazen [0 Genellikle [J Her zaman

4. Giinde kag kez idrar yapiyorsunuz?

[J Her 4 saatte ya da daha fazla saatte bir yapiyorum
[0 Her 3 saatte bir yapiyorum

[0 Her 2 saatte bir yapiyorum

[ Saatte bir yapiyorum

5. ldrar yapmak icin tuvalete oturdugunuzda idrar1 baslatmak icin beklemeniz
gerekiyor mu?
[ Hi¢bir zaman  [J Ara sira [J Bazen [0 Genellikle [J Her zaman

6. Idrar yapmak icin 1kinmaniz gerekiyor mu?
[ Hi¢bir zaman  [J Ara sira [J Bazen [0 Genellikle [0 Her zaman

7. lIdrar yaparken bir kereden fazla, durup tekrar idrar yapmaya baslamanz
gerekiyor mu?
[ Hi¢bir zaman  [J Ara sira [J Bazen [0 Genellikle [0 Her zaman

8. Tuvalete yetisemeden idrar kacirdigimiz oluyor mu?
[ Hi¢bir zaman  [J Ara sira [J Bazen [0 Genellikle [0 Her zaman

9. Ne kadar siklikla idrar kagirtyorsunuz?
[1 Hi¢bir zaman

[J Ara sira ( Haftada 1 veya daha az)

1 Bazen ( Haftada 2 -3 kez)

[1 Genellikle ( Giinde 1 kez )

[1 Her zaman ( Giinde birkag kez )

10. Oksiiriirken hapsirirken, fiziksel olarak hareketli oldugunuzda idrar kaciriyor
musunuz?
[0 Higbir zaman [ Ara sira [ Bazen [1 Genellikle 11 Her zaman



11. Hicbir neden yokken ve idrar hissi olmadan ( tuvalete gitme istegi hissetmeksizin )

idrar kacirdigimz oluyor mu?
[1 Hi¢bir zaman  [] Ara sira [ Bazen [1 Genellikle [ Her zaman

12. Uykuda iken idrar kagirryor musunuz?
[ Hi¢bir zaman  [] Ara sira [1 Bazen 1 Genellikle [ Her zaman

13. Idrar sorunlariniz sizce cinsel hayatimizi ne kadar etkiliyor?
(1 Hig Az [ Biraz (1 Cok

14. Cinsel iliski sirasinda idrar kacirdiginiz oluyor mu?
[ Hig 00 Az [ Biraz [0 Cok

15. Idrar kacirma nedeniyle giin icerisinde kiyafetlerinizi degistirmeniz gerekiyor
mu?
() Hi¢bir zaman  [] Ara sira (1 Bazen 1 Genellikle [J Her zaman

16. Idrar sikayetlerinizin azalmasi ve yapmak istediklerinizi rahat yapabilmek icin
ictiginiz sivi  miktarini azalttiimiz oluyor mu?
[0 Higbir zaman [ Ara sira 1 Bazen [1 Genellikle 7 Her zaman

17. idrar sikayetleriniz giinliik yaptigimz isleri ( temizlik, esya kaldirma ) ne
derecede etkiliyor?
[0 Hig 0 Az [ Biraz 0 Cok

18. Yakinlarinda tuvalet olmadigim bildiginiz yerlere gitmekten kaginiyor
musunuz? (Als veris, seyahat, tiyatro ).
[0 Higbir zaman [ Ara sira [1 Bazen 11 Genellikle 1 Her zaman

19. idrar sikayetleriniz hayatimz ne kadar etkiliyor?
[J Hig Az [ Biraz [0 Cok

238
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EK 4: l?ELViK ORGAN PROLAPSUSU / URINER iNKONTiNA_Ns CINSEL
FONKSIYON SORGULAMA FORMU (PISQ-12) (THE PELVIC ORGAN
PROLAPSE/URINARY INCONTINENCE SEXUAL QUESTIONNAIRE)

Asagida sizin ve partnerinizin/esinizin cinsel yasantisina dair sorular verilmistir. Tiim bilgiler
tamamen gizli kalacaktir. Verdiginiz bilgiler hastalarin cinsel yagsamlarindaki énemli noktalarin
anlasilmasinda saglik personeline yardimei olmak amaciyla kullanilacaktir. Liitfen sizin i¢in en
uygun cevabi gdsteren kutuyu isaretleyiniz. Sorular1 cevaplarken, son 6 ay igindeki cinsel
yasaminizi diisiinerek cevaplaym.Yardimlariniz i¢in tesekkiirler

1. Ne sikhikta cinsel istek duyarsiniz? Cinsel istek duygusu cinsel iliski kurma istegini,
iliskiyi planlamay, cinsel iliskinin olmayisina bagh hissedilen hayal kirikhigini icerebilir.
[ Her zaman [1 Genellikle [ Bazen [ Nadiren [ Hig bir zaman

2. Partnerinizle / esinizle cinsel iligkiniz sirasinda orgazm ( tatmin olurmu sunuz )
olurmu sunuz?
[1 Her zaman 1 Genellikle [J Bazen [7 Nadiren 1 Hig bir zaman

3. Partnerinizle / esinizle cinsel aktivitelerinizde cinsel olarak heyecan duyar misimz?
(tahrik olur musunuz?)
[1 Her zaman 1 Genellikle [J Bazen 1 Nadiren [ Hig bir zaman

4. Suan ki cinsel yasamimizda cinsel aktivitelerinizin cesitlilig¢inden ( posizyon degistirme
, On sevisme, oral seks , 6piisme vb.) memnun musunuz?
[0 Her zaman  [J Genellikle [J Bazen [0 Nadiren [ Higbir zaman

5. Cinsel iliski sirasinda agri hissedermi siniz?

[0 Her zaman [1 Genellikle [J Bazen 1 Nadiren [ Hig bir zaman
6. Cinsel aktiviteleriniz sirasinda idrar kagirmaniz olur mu?

[1 Her zaman 1 Genellikle 1 Bazen [1 Nadiren 1 Higbir zaman
7. Diski veya idrar kagirma ( Inkontinans ) korkusu cinsel aktivitenizi kisitlar mi?
[0 Her zaman [1 Genellikle [J Bazen 1 Nadiren [J Hig bir zaman

8. Vajinaya dogru olan sislik / ¢ikintidan ( mesane / idrar torbasi, rektum / makat , ya
da rahim sarkmasi ) dolayi cinsel iliskiden kacinir misiniz?
[0 Her zaman [0 Genellikle [0 Bazen [J Nadiren [ Hig¢ bir zaman

9. Partnerinizle / esinizle cinsel iliski sirasinda korku, tiksinme, utang¢ veya sucluluk gibi
olumsuz duygusal tepkiler gosterir misiniz?
[1 Her zaman [ Genellikle [1 Bazen  [1 Nadiren [J Hig bir zaman

10. Partnerinizin / esinizin cinsel aktivitenizi etkileyen bir sertlesme ( ereksiyon ) sorunu
var m1?
[0 Her zaman  [J Genellikle [J Bazen [0 Nadiren [ Hig¢ bir zaman

11. Partnerinizin / esinizin cinsel aktivitenizi etkileyen erken bosalma sorunu var mi?
00 Her zaman [0 Genellikle [J Bazen [1 Nadiren [J Hig bir zaman

12. Gec¢miste yasadiginiz orgazmlarla (tatmin olmayla ) karsilastirdigimizda, son 6 aydaki
yasadiginiz orgazmlarin yogunlugu / derecesi nasildir?

[0 Cok az yogunlukta / derecede

1 Az yogunlukta /derecede

[ Aym1 yogunlukta / derecede

[0 Daha ¢ok yogunlukta / derecede

[0 Cok daha fazla yogunlukta / derecede
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EK 5: INKONTINANS ETKi SORU FORMU -7 ( INCONTINENCE IMPACT
QUESTIONNAIRE SHORT FORM 11Q-7)

Idrarimzi  kagirmak veya orgammizda sarkma| Hic | Hafif | Orta [ Cok
11Q - 7 [olmas1 asagidakilerden hangisini etkiledi:

1. |Ufak tefek ev islerini yapbilmenizi etkiledi mi? 0 1 2 3

2. |Yirime, yiizme veya egzersiz (spor) gibi fiziksel] 0 1 2 3
etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi?

3. |Eglence amaclh etkinliklere (sinema, konser,| 0 1 2 3
diigiin ve benzeri) katilmanizi1 etkiledi mi?

4. |0tomobil veya otobiis ile 30 dakikadan daha fazla| 0 1 2 3
seyahat edebilmenizi etkiledi mi?

5. |[Evin disindaki sosyal etkinliklere ( arkadas| O 1 2 3
toplantisi, aligveris ve benzeri ) katilabilme etkiedi
mi?

6. [Ruhsal saghgmizi  etkiledi  mi?(sinirlilik,| O 1 2 3
depresyon, ve benzeri ).

7. [Hiisran duygusu ( diis kiriklig1 ) hissetmenize yol| 0 1 2 3

acgtt mi1?
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EK 6: UROGENITAL DIiSTRESS ENVANTERI -6 (UROGENITAL DiSTRESS
INVENTORY SHORT FORM-UDI-6)

Asagidaki durumlar basimiza geliyor mu?

UDI-6 Eger geliyorsa ne kadar rahatsiz ediyor? Hi¢ | Hafif | Orta | Cok

1. [Sik idrara ¢ikma ? 0 1 2 3
2. |Birdenbire gelen idrar yapma hissi ile birlikte (idrar1

tutamayip) idrar kagirma? 0 1 2 3
3. |Oksiirme veya hapsirma gibi fiziksel aktivite

esnasinda idrar kagirma ? 0 1 2 3
4. |Damla damla az miktarda idrar kagirma? 0 1 2 3
5. |idrar torbaniz1 bosaltmada giicliik? 0 1 2 3
6. |Karninizin alt kisminda veya cinsel bdlgenizde agri| O 1 2 3

veya rahatsizlik hissi?
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EK 7: PISQ-12 KULLANIM iZNI

From: dilekbilgic <dbilgic@mynet.com>
To: RRogers@salud.unm.edu 5/13/2008 1:18 AM

Dear Rogers,

Hello, 1 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 | 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 BILGIC istanbul

Kimden : "Rebecca Rogers" RRogers@salud.unm.edu

Kime : dbilgic@mynet.com
Gonderme 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. |1 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
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EK 8: ETIK KURUL KARARI

T.C,
ISTANBUL UNIVERSITESI REKTORLUGU
PERSONEL DAIRESI BASKANLIGI

39328 1406.08

FLORENCE NIGHTINGALE HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGUNE
Ilgi: 23.06.2008 tarihli 23953 sayili yazimiz.

Sorumlu arastiricihigim Yiiksekokulunuz Hemsirelik Dogum ve Kadin Hastaliklan
Hemgireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr.Nezihe KIZILKAYA BEJi’nin
iistlendigi ve Msc.Dilek BILGIC’in yiiriitecegi 2008/1618 dosya no’lu “Uriner inkontinans
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