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ONSOz

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim Ankara Dr.Sami Ulus
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinik sefi saymn Prof.Dr.Tuncay Kiigiikozkan’a,sayin
Dog.Dr.O.Fadil Kara’ya ve Op.Dr.Sertag Esin,Op.Dr.Eralp Baser ve Op.Dr.Enis Ozkaya’ya
ve diger tim uzman abi ve ablalarima,

Asistanlik siirecimin son aylarinda geldigim Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesinde bilgi
ve tecriibelerinden yararlandigim klinik egitim sorumlusu saymn Prof.Dr Erdal Kaya ve
klinik eski sefi sayin Dog¢.Dr.Murat Naki’ye,

Beni giiler yiiz ve anlayisla karsilayip uyum siirecimde ,egitimimde ve kisisel hayatimda bana
yol gosterip desteklerini hi¢ esirgemeyen, bana rehberlik edip ilham kaynagi olan,en zor ve
karanlik zamanlarimda bile bana giic verip 151k tutan klinik idari sorumlumuz sayin
Op.Dr.A. Taner Usta’ya ,

Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde uyum siirecime katkida bulunan tiim uzman abi
ve ablalarima ,bu siiregte her zaman yanimda olan ve beni hosgoriiyle karsilayip yol gdsteren
tlim asistan arkadaglarima goniilden minnettarligimi ve tesekkiirlerimi sunuyorum.

Asistanlik yillarim boyunca emeklerini esirgemeyen kadin dogum klinikleri  uzman
hekimlerine, birlikte c¢alistigimiz asistan arkadaslarima, hastanemiz hemsire, ebe ve
personeline de tesekkiir ederim.

Hayatimin en zor anlarinda giic aldigim, destegini ve sevgisini her zaman yanimda
hissettigim, hayatimi giizellestiren annem,babam ve kardeslerime tiim tip hayatimdaki paha
bicilemez destekleri icin sonsuz tesekkiirler.
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ALPP : Abdominal kagirma basinci
ASI  : Anatomik Stres inkontinans
ATFP : Arkus tendineus fasya pelvis
ATLA : Arkus tendineus levator ani
BMI  : Body Mass Indeks

CA : Kolporafi anterior

CP : Kolporafi posterior

DI : Detrisor instabilitesi

[1Q-7 : Incontinence impact questionnaire (kisa formu)
ICS : Uluslararas1 kontinans birligi

ISY : Intrensek sfinkter yetmezligi
MMK : Marshall-Marchetti-Krantz
MUKB :Maksimal uretral kapanma basinci
MUI  : Mikst Griner inkontinans

SUI  : Stres tiriner inkontinans

TOT : Transobturator tape

TVT : Tension free vaginal tape

Ui : Urge inkontinans

UPP  : Urethral pressure profile

VLPP : Valsalva Leak Point Pressure
UDI-6 : Urinary distress inventory (kisa formu)
Ui : Uriner inkontinans

VAS :Visual analogue scale



OZET

Amag: Mikst tip Uriner inkontinansi olan hasta grubunda; hangi hastaya medikal tedavi ,hangi
hastaya cerrahi tedavinin secileceginin; temel fizik muayene ve laboratuar testleri,.
ultrasonografi ve urodinami esliginde tespiti, cerrahi sonrasi tirodinami sonucu, cerrahi
yonteme karar verilen yada medikal tedaviye yOnlendirilen hastalarda postoperatif urodinamik
degisiklikler ve yapilan cerrahi/medikal tedavinin hayat kalitesi lizerine etkisi , irodinaminin
tedavi segenegini belirlemesindeki rolii ¢aligmanin amacini olusturmaktadir.

Gere¢ ve YOontem: Dr.Sami Ulus Kadin dogum, cocuk sagligi ve hastaliklar1 egitim ve
arastirma hastanesi kadin dogum poliklinigine idrar kagirma sikayeti ile bagvuran, daha énce
inkontinans ile ilgili medikal yada cerrahi tedavi almayan, norolojik bir hastaligi bulunmayan
mikst tip inkontinans tarifleyen 60 hasta segilerek prospektif agik bir klinik ¢alisma yapilip
tim veriler retrospektif olarak analiz edildi. Mikst tip inkontinans tarifleyen hastalardan; hem
fizik muayene hem de urodinamik ¢alisma ile sadece stres inkontinans tanisi alan hastalara
TOT proseduru onerildi, kabul eden hastalara ise prosedirden 1 ay sonra urodinami kontrol,
urodinami ile sadece urge inkontinans tanisi alan hastalara 1 ay boyunca oksibutinin veya
tolretodin etken maddeli ilacin diisiik dozda kullanimi sonrasi urodinami tekrari yapildi,
urodinami sonras1 mikst tip inkontinans tanisi alan hastalara TOT prosediirii + oksibutinin
veya tolretodin etken maddeli ilacin diisiik dozda 1 ay kullanimi sonrasi urodinami tekrari
yapildi. Urodinami ile inkontinans saptanmayan son grup da takibe alind1.

Mikst tip inkontinans tarifleyen ve urodinamiyi kabul etmeyen hasta grubunda ise, sosyal
hayatini kisitlayan stres testi pozitifligi , eslik eden sistosel, rektosel varliginda cerrahi tedavi
secenegi hastaya sunuldu, bu islemi ve olas1 komplikasyonlarini higbir baski altinda kalmadan
kabul eden hastalara TOT prosediirii+oksibutinin veya tolretodin etken maddeli ilacin en
diisiik dozda 1 ay boyunca kullanimi sonrasi kontrole ¢agrildi , cerrahi tedaviyi kabul etmeyen
hasta grubuna ise oksibutinin veya tolretodin etken maddeli ilacin diisiik dozda 1 ay boyunca
kullanim1 sonras1 kontrole ¢agrildi.

Demografik 6zellikleri, yasam kalite skorlar1 ( I1Q-7, UDI-6), muayene bulgulari, tirodinami,
stres test, Q-tip test, ultrasonografi ve tedavi sonuglar1 kaydedildi. TOT ameliyat1 klasik
sekilde (distan —ige teknigi)uygulandi.Tiim bu gruplarin; urodinaminin etkinligi ve tadavi
secenegini belirlemedeki rolii bakimindan SPSS 17.0 analiz Ki-kare , ANOVA ,student T -test
ve gerekli testler kullanilarak karsilastirilmistir.Tedavi sonrasi; Oncesine kiyasla hastalarin
sosyal hayatindaki ve semptomlarindaki iyilesmeyi degerlendiren 11Q-7 ve UDI-6 anketleri ile
degerlendirilerek gruplar arasi karsilastirma ve iirodinaminin tedavi etkinligine olan katkis1
arastirilmastir.



Bulgular ve Sonug: Hastalarin ortalama yasi1 49°du. 60 hastadan urodinamiyi kabul eden 30
hastadan 21’ine tot yapildi, Urodinamiyi kabul etmeyen 30 hastadan ise 13 ‘iine tot
uygulandi. TOT uygulanan hastalarda erken doénemde komplikasyon(idrar yolu
enfeksiyonu,urgency,mesh erozyonu,idrar yapamama) izlenmedi. Urodinamik veriler 1s131nda
asirt aktif mesane tanisi konulan 1 hasta ve postoperatif 1. ayda iirodinamik stres test
pozitifligi devam eden 1 hasta iirojinekoloji anabilim dali olan bir kuruma yonlendirildi.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif UDI-6 ve 11Q—7 skorlar1 karsilastirildiginda anlamli
distis saptandi. Anket sonuglarina gore hastalarin %94.4’linde  iyilesme saptanirken
%6.6’side ise degisiklik saptanmadi. Urodinami yapilan ve yapilmayan hastalarda uygulanan
tedavi (medikal ve/veya cerrahi) sonrasi Oncesine kiyasla hem IIQ-7 hem de UDI-6
sonuclarinda istatistiksel olarak anlaml1 oranda diisiik bulundu. Urodinamik degerlendirme ile
ise SI ile Ul arasinda aymrim yapmak miimkiin olabilmekte,ancak komplike olmayan ve
konservatif tedavinin planlandigi olgularda rutin iirodinamik degerlendirmenin yeri kisith
olarak degerlendirilmektedir.

Urodinamik degerlendirme ile medikal veya medikal +cerrahi tedavinin kisa dénemdeki
basaris1 ve etkinligi ile iliskisi;toplam hasta sayisi ,hastalarin klinik ve demografik bulgularin
tamaminin urodinami yapilan ve yapilmayan grupta benzer ¢ikmamasi tizerine Kkesin bir
sonuca varmak i¢in yeterli diizeye ulasmamis olup ,kesin bilimsel sonuglara ulasabilmek i¢in
daha fazla sayida hastaya ihtiya¢ duyuldugu diistintilmiistiir.

Urodinamik degerlendirme hastalarin klinik dykiileri ile birlikte daha spesifik ve hedefe
yonelik tedaviye olanak saglayarak,gercksiz ameliyat ve buna bagli olusabilecek
komplikasyonlardan ka¢inilmasini saglamistir.

Tedavi secilitken bircok faktér goz Oniinde bulundurulmalidir.Bu faktorlerin varligi
farmakolojik ve cerrahi tedavinin sonuglarini etkileyebilir . Tedavi ;hastaya 6zel secilmelidir.



GIRIS

Diinya genelinde yasam siiresi beklentisi, teknolojik gelismeler, kronik hastalik ve kanser
tedavisindeki asamalar ve genel saglik hizmet kalitesindeki diizelmeye bagli olarak
artmaktadir. Devlet Istatistik Kurumunun 2000 y1l1 rakamlarma gore Tiirkiye’de yasam siiresi
beklentisi erkeklerde 68,1, kadinlarda ise 72,8’dir (1). Yaslanan kadin niifusunun
azimsanmayacak bir boliimiinde alt iiriner sistem sikayetleri bulunmaktadir ve bunun 6nemli
bir boliimiinii idrar inkontinansi olusturmaktadir. Rakamlara bakildiginda, 15—64 yas arasi
kadinlarin %10-25’inde idrar inkontinansi sikayeti mevcuttur; bu 60 yasin {stiindeki
kadinlarda %40’a kadar ¢ikmaktadir (2). Bir yil icinde sadece overaktif mesane semptomlari
ile doktora basvuran hasta sayisi, astim ve diyabet semptomlart ile basvuran hastalarin
toplamindan daha fazladir (3). Bu kadar sik karsilasilan bir sorunun ekonomik yiikii de
oldukga buyuktir. Overaktif mesanenin Amerika Birlesik Devletlerinde saglik sistemine
direkt yada indirekt maliyeti yillik 16 milyar $’dir.

Bu maliyet, meme, over, serviks ve uterin kanserlerinin ekonomik maliyetlerinin hepsinin
toplamindan daha fazladir (4). Cok sik olmasina ragmen inkontinans sikayetinin hekime
iletilmesi yine de kolay olmamaktadir; hastalarin bir kism1 utandiklar1 ve ¢ekindikleri ya da
bu durumun yaslanmanin dogal bir sonucu oldugunu diisiindiikleri i¢in doktora
bagvurmamaktadir. Inkontinans tedavisinin zor oldugu ve sonuglarinin da basarili olmadigi
seklinde inanislar da bulunmaktadir. Sikayetini belirtmeyen ve “kaderine razi olan” bu
hastalarin yasam kalitesi dogal olarak oldukca diistiktiir; siirekli ped kullanan, idrar kagirma
endisesi ile gunluk faaliyetlerini azaltan, kisisel iletisimi bozulan ve sonugta kendini
toplumdan soyutlayan bir hastada hayat kalitesinden bahsetmek oldukc¢a gugtar.

Uriner yada idrar inkontinansi International Continence Society (ICS) tarafindan‘ Sosyal ya
da hijyenik problem yaratan istemsiz idrar kagirma’ seklinde tarif edilmektedir. Bu tanimdaki
‘sosyal yada hijyenik problem yaratma’ sifati hayat kalitesi iizerindeki etkiyi vurgulamak
amaciyla eklenmistir. Uriner inkontinansm ¢esitli tiirleri bulunmaktadir, bunlarin en
onemlileri efor yada oksiirme-aksirma ile ortaya ¢ikan Stres Inkontinans ve ani idrar yapma
istegi ve tuvalete yetisememe ile kendini gdsteren Urge Inkontinanstir. Idrar inkontinansina
yol acan bu 2 grubun etiyolojileri, ortaya c¢ikislar1 ve tedavileri birbirinden farklidir, bu
nedenle ayirict taninin iyi yapilmasit gerekmektedir .Yas ilerledikge urge inkontinans
sikliginda artis yasanmaktadir .

Inkontinans sikliginin dnemi anlasildikca saglik diinyasinda inkontinansa genel bakis
degismistir. Bu degisimlerden en Onemlisi ise biz jinekologlarda izlenmistir. Uzun yillar
boyunca cesitli nedenlerle iirologlara birakilan ve yeterince Onemsenmeyen bu alana
jinekologlarin ilgisi giderek artmustir. Bu degisiklik Urojinekoloji adiyla anilan jinekoloji
dalinin ortaya ¢ikmasma neden olmustur. ABD’de, ‘Kadin Pelvik Taban Bozukluklar1 ve
Rekonstruktif Cerrahisi’ yeni adi ile diger 3 iist ihtisas dalindan sonra 4. Ust ihtisas dali olarak
kabul edilmis ve 3 yillik egitim programlar1 devreye sokulmustur.
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Yillar boyunca bilim adamlari stres inkontinansin sebebini bulmaya ¢alismis ve gesitli tedavi
yontemleri gelistirmislerdir. Belli oranda basar1 saglansa da, inkontinans tedavisi amaciyla
cerrahi gecirmis ve sonrasinda ayni sikayet ile basvuran hasta sayisi halen azzimsanmayacak
dizeydedir. Stres inkontinans tedavisi genel olarak cerrahidir ve gunimize kadar 200
civarinda prosediir tarif edilmistir ancak bunlardan ancak birka¢i1 halen kullanilmaktadir ve
bunlardan en 6nemlisi altin standart olarak kabul edilen Burch kolposuspansiyonudur. 1990
yillarin basindan itibaren yeni teorilerin ortaya atilmasi, medikal endiistrinin konuya egilmesi
ile yapilan arastirmalarin artmasi ve One siirlilen teoriler dogrultusunda yeni tekniklerin
gelistirilmesi ile tirojinekolojide yeni bir donem baslamuistir.
1996 yilinda Ulmsten ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen TVT ( Tensionfree Vajinal Tape )
yontemi ortaya ciktiktan sonra oldukca popiiler olmus ve en sik uygulanan jinekolojik
islemlerden biri haline gelmistir. Kolay ve kisa silirede uygulanmasi, majér cerrahi
gerektirmemesi ve % 84- 95 arasinda degisen yliksek basari yiizdesi ile TVT modern
iirojinekolojinin temel basamaklarindan biri haline gelmistir.
Ancak vaka sayis1 arttikca TVT operasyonu, 6nemli komplikasyonlar1 nedeniyle sorgulanir
hale gelmistir. TVT ignesinin retropubik bélgeden korlemesine gecirilmesi mesane, Uretra,
damar ve barsak yaralanmalarina neden olabilmektedir. 2001 yilinda Delorme tarafindan,
obturator foramenlerden gegerek iiretrayr hamak modeline uygun olarak stabilize eden TOT (
Transobturator Suburethral Tape ) prosediri gelistirilmistir.
Uriner inkontinans kadinin istem dig1 idrar kagirmasidir ki; medikal, hijyenik ve sosyal bir
problemdir. Bu klinik patoloji yalniz alt iiriner sistemin izole bir bozuklugu degil, bircok
nedenle ortaya ¢ikabilen karmasik, multifaktoriyel bir durumdur.
Uriner inkontinans bir semptom, bir bulgu veya bir durum olabilir. Semptom driner
inkontinansta hasta idrar kagirmaktan sikayetcidir.Bulguda idrar kagirma baska kisi tarafindan
gozlenir.Uriner inkontinans basta iirodinamik degerlendirme olarak birgok laboratuar
yontemleriyle degerlendirilip bir durum olarak ortaya konur. Hastanin anamnezine gore
tedaviyi planlamak veya rutin olarak her hastada tirodinamik ¢alisma yapmak gerekliligi
konusunda farkli goriisler bulunmaktadir.Bazi aragtirmacilar, anamnezin tedaviye yonelik
gerekli ipuclarini saglayamadigini 6ne siirerek inkontinansla bagvuran her hastaya iirodinamik
caligma yapilmasi gerektigini savunmaktadirlar. Diger taraftan tirodinamik ¢aligmanin pahali
ve zor bir islem oldugu, bu nedenle taniya anamnez ve fizik muayene bulgulartyla ulagilmasi
gerektigi savunulmaktadir.
Gunimuzde halen TOT ve TVT proseduruniin; etkinlik, kiir ve komplikasyon oranlari gibi
konularda karsilagtiran bilimsel yaymlar devam etmektedir.
Idrar inkontinansi olan hastalarda objektif kriterler yaratma agisindan, {irodinami en sik
kullanilan yontemlerden biridir. Hastanin siibjektif sikayetlerinin ve muayene bulgularinin
degerlendirilmesi, inkontinans tirinin belirlenmesi ancak objektif bulgularin ortaya konmasi
ile yapilabilir. Boyle bir tutum hastanin sikayetinin ger¢ek nedenini bulmak ve uygun tedavi
saglamak agisindan da vazgec¢ilmezdir.



AMAC

Bizim bu ¢alismamizda 2012-2013 yilari arasinda Dr.Sami Ulus Kadin dogum,¢ocuk sagligi
ve hastaliklar1 egitim ve arastirma hastanesine poliklinige idrar kagirma sikayeti ile
bagvuran ,daha dnce inkontinans ile ilgili medikal yada cerrahi tedavi almayan,nérolojik bir
hastalig1 bulunmayan mikst tip inkontinans tarifleyen hastalarin secildi.

Bagvuran hastalarin degerlendirme ve takibinde agsagidaki 4 basamagin uygulandi;

A. Anamnez

B. Laboratuar inceleme

C. Urojinekolojik, nérolojik, pelvik muayene

D-Urodinamik inceleme

Anamnezde hastalara yas, boy, kilo, menapoz durumu, dogum sayisi, dogum sekli (vaginal
dogum, vakum/ forseps, C-sectio), en agir dogurdugu bebegin dogum agirligi, gecirilmis
iirojinekolojik operasyonlar, inkontinans siiresi sorgulanmasiiirolojik anamnezde, urge
inkontinans, stres inkontinansa yonelik sorular soruldu, Her iki gruba da olumlu yanit verenler
mixt tip inkontinans olarak degerlendirildi.Laboratuar incelemesinde hastalar ¢alismaya
alinmadan 6nce tam idrar tahlili ,idrar kiiltiirli, aglik kan sekeri, bobrek (lire, kreatinin) ve
karaciger (SGOT, SGPT) fonksiyon testleri yapildi, iiriner enfeksiyonu olan hastalara
tedavileri planlandi; tedavi sonrasi hala semptomlar mevcutsa ¢alismaya alindi, ve
biyokimyasal parametreleri bozuk olan hastalar ilgili boliimlere konsulte edilerek calisma dist
birakildu.

Urojinekolojik, nérolojik, pelvik muayene;yapilan jinekolojik muayenede hasta 1kindirilarak
vulva ve vajina 6n duvarda Uretrosel, sistosel, yan duvarda sarkma, arka duvarda enterosel ve
rektoselin varligi ayrica uterin desensus hali arastirilmasi, uterusun hacim ve pozisyonunun
degerlendirilmesi; hasta Oksiirtiilerek idrar kacagi olup olmadigi arastirildi  (Stress
test)planlandi. Steril pamuk uglu kiiltiir gubugu kullanilarak Q-Tip test ile mesane boynunun
anatomik durumu ve hipermobilite varliginin arastirildi, yapilan ultrasonografide es zamanh
uretral a¢inin ve iseme sonrasi rezidu idrar hacminin 6l¢limii, hastanin vajinadaki iki parmag:
sitkmast istenerek perinenin kas giicii 6l¢iilmesi arastirildi(Dijital palpasyon muayenesi).Bu
Olcumde perine kas gucu 0/5—5/5 arasinda puanlandirilmasi planlandi.Norolojik muayenede
sakral S2-4 fonksiyonlarini1 degerlendirmek i¢in mons pubis, perine, perirektal alan ve uyluk
i¢ yliziinlin duyarliligi, anal sfinkter tonusu, bulbokavernéz ve anokutandz reflekslerin
durumu ve alt ekstremitelerin motor ve duysal patolojilerinin arastirildi.Urodinamik inceleme;
mikst tip inkontinansi olan, norolojik veya sistemik hastalig1 olmayan, daha 6nce inkontinans
nedeniyle medikal veya cerrahi tedavi almamis hastalara segenek olarak sunuldu, bu
prosediirii yaptirmak isteyenlerden aydinlatilmis onam formu okutularak imzalari ve
onaylarinin alinmasindan sonra, istemeyenler kontrol grubu olarak se¢ildi.

Dr.Sami Ulus Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde mevcut bulunan MMS MARKA
LIBRA + (Hollanda yapimi) model multikanalli {irodinami cihazi kullanilarak idrarmi yapmis
ve residiiel idrar1 bosaltilmis tiim hastalara dolum sistometri ve iiretral basing proflovmetrisi
(UPP) yapildi.Dolum sistometri sirasinda, inflizyon hizi 50ml/dk olacak sekilde oda
1is1sindaki izotonik NaCl kullanilmasi. Mesane doldurularak ilk his (ml), mesane kapasitesi
(ml), komplians (ml/cm H20) degerleri kaydedilmesi, Dolum sirasinda 15 cmH20 nun {izerine
cikan ve inhibe edilemeyen detriisor kontraksiyonlar1 not edildi.

Ayni islem sirasinda hasta gittikce artan siddette Oksiirtiilerek ve ikindirtilarak eksternal
meatustan idrar kagagi olup olmadig1 gozlenmesi, eger kagirma olduysa,valsalva ile idrar
kacirma basinci (cmH20 VLPP ) degeri kaydedildi. Statik UPP yapilarak fonksiyonel tiretral
uzunluk, maksimal iiretral kapanma basinci (cmH20 MUCP ) belirlendi.
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Calismamizda VLPP 150 cmH20’dan daha biiyiik bir deger olarak kaydedildiyse ve istemsiz
detriisor kontraksiyonu yok ise iirodinami normal olarak kabul edildi,eger VLPP 100 cmH20
ve (zerinde ise proksimal iretral hipermobiliteye bagli stress iriner inkontinans olarak
degerlendirildi. VLPP 60 cmH20 ve altinda bir deger ise intrinsik sfinkter yetmezligine bagh
stress Uriner inkontinans olarak kabul edildi,VLPP 60-100 cmH20 arasinda bir deger ise hem
proksimal iiretral hipermobilite hem de intrinsik sfinkter yetmezligi oldugu
diistintildii. Herhangi bir basingta hasta isemeyi durdurmaya c¢alisirken urgency hissi veya idrar
kacagina eslik eden istemsiz fazik detriisor kontraksiyonu (>15 cmH20) saptandiginda
detriisor instabilitesi tanist konuldu, stres inkontinans ve detriisor instabilitesinin birlikte
oldugu olgular mixt tip inkontinans tanisina dahil edildi.

Mikst tip inkontinans tarifleyen hastalardan; hem fizik muayene hem de urodinamik ¢alisma
ile sadece stres inkontinans tanisi alan hastalara TOT prosediirii 6nerildi, kabul eden hastalara
ise prosediirden 1 ay sonra urodinami kontrolii,urodinami ile sadece urge inkontinans tanisi
alan hastalara 1 ay boyunca oksibutinin veya tolretodinvetken maddeli ilacin diisiik dozda
kullanimi sonrasi urodinami tekrar1 yapildi,urodinami sonras1 mixt tip inkontinans tanist alan
hastalara TOT prosediirii + oksibutinin veya tolretodin etken maddeli ilacin diisiik dozda 1 ay
kullanim1 sonrasi urodinami tekrari, urodinami ile inkontinans saptanmayan son grup da
takibe alindu.

Mikst tip inkontinans tarifleyen ve urodinamiyi kabul etmeyen hasta grubunda ise, sosyal
hayatini kisitlayan stres testi pozitifligi, eslik eden sistosel, rektosel varliginda cerrahi tedavi
secenegi hastaya sunulurak bu islemi ve olast komplikasyonlarin1 hi¢bir baski altinda
kalmadan kabul eden hastalara TOT proseduri+oksibutinin veya tolretodin etken maddeli
ilacin en diisiik dozda 1 ay boyunca kullanimi1 sonrasi kontrole ¢agrilarak semptomlar1 hayat
kalitesi anketleri kullanilarak sorgulandi, cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hasta grubuna ise
oksibutinin veya tolretodin etken maddeli ilacin diisiik dozda 1 ay boyunca kullanim1 sonrasi
semptomlar1 hayat kalitesi anketleri kullanilarak sorgulandi.

Tim bu gruplarin; TUm bu gruplarin; iirodinaminin etkinligi ve tedavi segenegini
belirlemedeki rolii bakimindan SPSS 17.0 analiz programi kullanilarak, tedavi sonrast;
oncesine kiyasla sosyal hayatindaki ve semptomlardaki iyilesmeyi degerlendiren 11Q-7 ve
UDI-6 anketleri ile karsilastirildi. Boylece;

- Uygulanan anketler ile hastalarin bu operasyondan elde ettikleri siibjektif

faydalarin goriilmesi ve bunlarin dokiimente edilmesi,

- Uygulanan medikal ve / veya cerrahi tedavi sonuclarinin anket formlari ile istatistiksel
olarak karsilastirarak iirodinaminin tedavi etkinliginde gruplar aras1 anlamli farklilik yaratip
yaratmadig1 sorusuna cevap,

- Hastalarin operasyon 6ncesinde tirodinamik ¢alismalar yapilarak degerlendirilmesi,
tirodinamik verilerin kaydedilmesi, operasyon sonrasinda tot uygulanan ve postoperatif
iirodinami uygulanan iirodinamik ¢alismalarin tekrarlanmasi ve data sonuglarinin
karsilastirilmasi; TOT operasyonunun pelvik taban dinamikleri tizerindeki etkilerinin
trodinamik olarak incelenmesi,

-Urodinamik degiskenlere tot operasyonun istatistiki etkilerinin olup olmadig

-Hastalarin fiziksel 6zelliklerinin lirodinamik bazi parametreler ile iliskisi,

-Fizik muayene ile stres test pozitifligi saptanan olgularda iirodinamik stres test pozitifliginin
saptanma orani,

-TUm bu bulgular 1s181nda {irodinaminin tedavi etkinligi tizerindeki etkisinin aragtirilmistir.



GENEL BIiLGILER
TARIHCE

Pelvik organ prolapsusu, triner inkontinans ve vezikovajinal fistul, tarihin erken ¢aglarindan
bu yana hekimlerin Ustesinden gelmek igin ugras verdikleri sorunlar olmuslardir. Yetersiz
anatomik-fizyolojik bilgi, asepsiye onem verilmemesi, cerrahi aletyetersizligi ve anestezinin
olmamas1 gibi nedenler dolayisiyla bu medikal problemlerintedavisi ancak 19. Yiizyildan
itibaren basarili sekilde yapilmaya baslanmistir.

Antik ¢aglarda, Hipokrat uterusu canli bir yaratik olarak kabul etmis ve uterusun, erkek
semeni olmadiginda deliye dondiigiinii 6ne stirmiistiir. Bu animalistik goriisten glinumuze
ulagmak hi¢ de kolay olmamuistir. Sonuglarin ve basari oranlarinin tartigildig: diisiiniildiigiinde
iirojinekolojinin halen evrim gecirdigi rahatlikla sdylenebilir.

Stres inkontinans tedavisine yonelik c¢alismalar uzun yillardir siirse de asil gelismeler 20
yiizyilda izlenmistir. Bu dénem 1916 yilinda John Hopkins Universitesinden Howard A.
Kelly ve W.A. Dumm tarafindan 16 hastanin vajinal plikasyon ile basarili tedavisinin
aciklanmasi ile baslar. Bu yayinlanan ilk vajinal plikasyon yontemidir. Daha sonralari bu
prosediiriin bircok modifikasyonlar1 ortaya ¢ikarilmistir. “Kelly dikisi” olarak giliniimiizde de
kullanilan yontemde iiretrovezikal bileske hizasindaki puboservikal fasyaya atilan dikis ile
plikasyon yapilmaktadir. Bu plikasyon, sarkmis ve elastikiyetini kaybetmis olan iiretra alt1
dokular1 daraltarak {iretrovezikal aciy1 ylikseltmektedir. Kelly plikasyonu kisa zamanda
populer olur ve yaygin bir sekilde kullanilmaya baglanir. Fakat stres inkontinansin siklikla
tekrar etmesi yeni arayislara yol acar. Uzun donemde basarisiz sonuglarin goriilmesi nedeni
ile subiiretral plikasyon artik stres inkontinans tedavisindeki 6nemini yitirmistir. Subiiretral
plikasyon ancak, sistoseli olup stres inkontinansi bulunmayan hastalarda anterior kolporafinin
bir parcasi olarak ya da cerrahi morbiditeden kaginilmasi gereken ve stres inkontinans sikayeti
cok belirgin olmayan hastalarda kullanilabilir. Stres inkontinans tedavisinde yeni arayis olarak
muskuler ve fasyal slinglerle subiiretral destek yaratmaya c¢alisgilmistir. Kas olarak
pyramidalis, rektus ve levator ani kullanilmigtir. 1942’de Aldridge transverse suprapubik
insizyon sonrasinda bilateral fasya stripleri ile liretray1 astigi yontemi yayinlamistir (6). Bu
yontemde simfizis pubis arkasinda rektustan bilateral faysal stripler asagiya indirilmekte ve
iretra altinda birlestirilmekteydi. Sling operasyonlar1 agisindan yine dnemli bir baglangi¢ olan
bu yontem bundan sonraki 50 y1l boyunca diger sling yontemleri i¢in 6rnek teskil etmistir.
1949 yilinda bir iirolog olan Marshall, erkeklerde stres inkontinans tedavisi i¢in gelistirdigi
yontemde suprapubik insizyon ile Retzius araligina girer ve mesane ile mesane boynunu
simfizis pubisin periostu ve rektusun posterior fasyasina asar. Daha sonra bu ydntemi
jinekologlar Marchetti ve Krantz ile birlikte bayan hastalara uygularlar. Marshall-Marchetti-
Krantz (MMK) prosediirii olarak adlandirilan bu yontem de retropubik kolposuspensiyon
ameliyatlarinin temeli haline gelir.

1961 yilinda ise MMK prosediiriinii uygulamaya ¢alisan John Christopher Burch, dikisleri
periosta asamadig1 i¢in baska uygun bir yer arar ve bu dikisleri iliopektineal Ligamentten (
Cooper Ligamenti ) gecirir ve boylece stres inkontinans tedavisini altin standardi olan Burch
operasyonu ortaya cikar (7).

1990’1 yillarda stres inkontinans tedavisinde yeni bir donem baslamistir. Bu donemin
baslangi¢ noktas1 Integral Teori’dir. Integral Teori, Ulf Ulmsten ve Peter Petros tarafindan
ortaya atilmustir (8). Integral teoriye gore idrar kontinansi mesane boynunda degil midiiretrada
saglanir ve inkontinans midiiretradaki puboiiretral ligamentlerin zayiflamasi ya da fonksiyon
gérmemesi sonucu ortaya ¢ikar.
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Integral teoriden kaynaklanan sling operasyonlarmndaki amag¢ puboiiretral ligamentin
giiclendirilerek midiiretranin pubik kemige olan baglantisinin yeniden saglanmasidir.

Boylece vajinal subiiretral hamak yeniden olusturulmus olur.Integral teori, modern teknoloji
iirlinlerinin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

Intravajinal Slingplasty (IVS) operasyonlar: ilk olarak integral teorinin yaraticilar1 olan UIf
Ulmsten ve Peter Petros tarafindan kadin iiriner stres inkontinansin tedavisinde ayaktan
uygulanabilecek yeni bir teknik olarak 1994’te bildirilmistir (9). TVT’ de amag vajinanin
anterior kompartmanini onararak stres inkontinansi tamir etmektir. Burada, orta iiretrada suni
bir pubouretral ligament yaratmak icin polyester bant kullanilir. Yapilan c¢alismalarda
postoperatif 1-3 yillik takiplerde %84 tamamen diizelme saptanmistir (10). Falconer ve
arkadaslar1 bu islem sonucu tamamen diizelmenin paraiiretral bag dokusu metabolizmasindaki
degisikliklere bagli oldugunu o6ne siirmiislerdir (11). Bu islemin avantajlar1 ayaktan
uygulanabilmesi, ¢cok az agriya yol agmasi, kateterizasyonun nadiren gerekmesi, ev veya is
hayatina ¢ok kisa siirede, siklikla birka¢ giin icinde donebilmesidir.

Ama uzun donem sonuglar agisindan bu yontemde de daha fazla calismalara ihtiyag
vardir(12).

IVS operasyonlar1 integral teori dogrultusunda gelistirilmis operasyonlardir ve 2 Onemli
konsept olusturmustur:

a. Sling materyalinin mesane boynuna degil midiiretraya yerlestirilmesi
b. Sling materyalinin gerilme olmaksizin yerlestirilmesi. Bu slingin {iretra altinda pasif bir
destek olusturmasi olarak yorumlanabilir.

TVT operasyonunda amag lretrayi alttan direkt desteklemek degil stres aninda iiretra altinda
fonksiyonel bir subiiretral tabaka yaratmaktir.

TVT operasyonlarinda beklenmeyen komplikasyonlarin ortaya ¢ikisi ve yeni yontemlere
ithtiya¢ duyulmasinin sonuglarindan en 6nemlisi 2001 yilinda Delorme E. (13) tarafindan
gelistirilen TOT operasyonudur. Transobturator tape uygulamasi, stres inkontinans
tedavisinde yeni bir donemin baslangict olmustur. TOT prosediiriinde midiiretra hizasinda
vajinal kesi ve diseksiyon sonrasinda 6zel hazirlanmis sling materyali yine 6zel hazirlanmis
helikal sekildeki aletler yardimiyla bilateral olarak obturator foramenden gegirilir ve boylece
subiiretral hamak seklinde sling yerlestirilmis olur.

Geleneksel olarak subiiretral sling operasyonlari, Tip 3 Stres inkontinans olarak adlandirilan
ve intrinsik sfinkter yetmezligi (iSY) bulunan hastalarda 6nerilmektedir. Intirnsik sfinkter
yetmezligi olan hastalarda, siddetli stres inkontinans ve azalmis vajinal katlantilar bulunur
(14).

ISY’ nin iirodinamik bulgusu azalmis iiretral kapanma basinci ve valsalva ile diisiik
basinglarda idrar kagirmadir. Giiniimiizde ise, sling operasyonlar1 tiim stres inkontinans
tiplerinde kullanilmaktadir. TOT operasyonu, kolay uygulanabilirligi, komplikasyon
oranlarinin diisiikligli ve stres inkontinansin her iki tipinde de kullanilabilirligi nedeniyle
giiniimiizde en sik kullanilan sling operasyon tiirli haline gelmistir.



10
URINER INKONTINANSIN TANIMI

1973 yilinda International Continence Society (ICS) tarafindan, alt liriner sistem fonksiyon
terminolojisinin standardizasyonu amaciyla bir komite kurulmustur. Bu komite glnumize
kadar 6 rapor hazirlamistir. 1990 yilinda bu raporlar bir monograf halinde yayinlanmig, 2002
yilinda ise revize edilerek giincellenmistir. 2002 yilinda yaymlanan bu monografin ismi “The
Standardisation of Terminology of Lower Urinary Tract Function: Report from the
Standardisation Sub-Committee of the International Continence Society” dir (15). Bu ana
monografa gore, her ne nedenle olursa olsun istemsiz idrar kagirma sikdyetine idrar
inkontinans1 denmektedir. ICS’in orijinal inkontinans tanimi ise sosyal ya da hijyenik
problem yaratan istemsiz idrar ka¢irma seklindedir.

2002 yilindaki tanimda, hayat kalitesi iizerine olan vurgu kaldirlmistir. Burada amag
inkontinansin genel tanimini yapmak, inkontinansin tiim etkilerini ayrica vurgulamaktir.
Bebeklerde ve kugik ¢ocuklarda bu tanim uygulanmamalidir. Bunun diginda kalan tiim idrar
kagirmalar bu tanim igine girmektedir. linkontinans tespit edildigi taktirde tipi, siklig1, siddeti,
presipite eden faktorler, sosyal yasam, hayat kalitesi ve kisisel hijyen iistiine olan etkileri,
onlem igin ne yapildig1 ve hastanin bunu bir sorun olarak algilayip yardim isteyip istemedigi
de ayrica belirtilmelidir.

ALT URINER SISTEM DISFONKSIYONU SINIFLAMASI

Alt tiriner sistem disfonksiyonu i¢in, hastaligin etiyoloji ve fizyopatolojisinin

anlasilmasini kolaylagtirmak, tan1 ve tedaviye yardimci olmak amaciyla bircok

siniflama yapilmistir.

1973 yilinda ICS (Uluslararas1 kontinans birligi) tarafindan terminoloji standardize edilmistir.
ICS smiflamasi, alt tiriner sistem disfonksiyonunu dolum-depolama fazi ve iseme fazi olmak
uzere iki ana grupta incelemektedir .

ALT URINER TRAKTUS DISFONKSIYONUNDA ICS SINIFLAMASI

Depolama Fazi
a. Depolama sirasinda mesane disfonksiyonu

(1) Detrusor aktivitesi
i. Normal

ii. Artmis
(2) Mesane duyarliligi
i. Normal

i1. Artmis (hipersensivite)
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iii.Azalmis (hiposensivite)
iv. Yok
b.Depolama sirasinda iiretra fonksiyonu
(1) Normal
(2) Yetersiz
Iseme Faz1
a.Iseme sirasinda detrusor fonksiyonu
(1) Normal
(2) Azalmis
(3) Akontraktil
b. Iseme sirasinda iiretra fonksiyonu
(1) Normal
(2) Obstruktif

1.Artmis aktivite

ii. Mekanik

a. Dolum-Depolama Fazi
Dolum ve depolama fazinda sistometri yapilmaktadir. Artmis detrusor fonksiyonu mesanenin
dolum fazinda istemsiz detrrusor kontraksiyonlarinin gosterilmesiyle saptanir.Eger bu duruma
norolojik bir bozukluk eslik ediyorsa detrusor hiperrefleksisinden, norolojik bir bozukluk
saptanmamigsa detrusor instabilitesinden s6z edilir. Her iki durum da tiriner urge (zorlanma
hissi ile birlikte idrar kagirma) semptomlart ile birliktedir.
Bu semptomlar artmis detrusor fonksiyonu ile birlikteyse motor urge,mesane
hipersensitivitesi ile ilgiliyse ve detrusor fonksiyonu artmamissa duyusal urge’den s6z
edilir.Depolama sirasinda iiretral fonksiyon klinik olarak, tirodinamik olarak veye
radyografik olarak gosterilebilir. Uretral kapanma mekanizmasi normal ya da yetersiz

olabilir. Yetersiz bir iiretral kapanma mekanizmasi (intrinsik sfinkter yetmezligi)
detrusor kontraksiyonu olmadan idrarin kagigina olanak verir.
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Idrar kacis1 intravezikal basincin intraiiretral basinci gectigi her durumda (gercek stres
inkontinans) veye Uretral basingta istemsiz bir diisiis oldugunda (iiretral instabilite) ortaya
cikar .

ICS iiriner inkontinans ile ilgili {i¢ klinik durum tanimlamaktadir:

a) Gergek stres inkontinans, detrusor kontraksiyonu yoklugunda intravezikal

basing maksimum iiretral basinci gectiginde olusan istemsiz idrar kagirmadir.

b) Refleks inkontinans,detrusor hiperrefleksisine, istemsiz Uretral relaksasyona

veya her ikisine birden bagli olan ve idrar yapma istegine eslik eden hissin olmadig1
idrar kacirmadir.

c¢) Tasma (overflow) inkontinans1 mesanenin asir1 distansiyonu ile iligkili olan
istemsiz idrar kagirmadir .

b.Iseme Faz1

Iseme sirasinda azalmis detrusor aktivitesi, detrusor kontraksiyonlarinin mesanf:nin
zamaninda bosaltilmasi i¢in yeterli giicte ya da siirede olmadigini diisiindiiriir. Iseme sirasinda
uretra fonksiyonu normal veya obstrukte olabilir.

Obstruksiyon artmis liretral aktiviteye veya mekanik nedenlere bagli olabilir. Genelde azalmis
idrar akimiyla beraber artmis detrusor basinglari obstruksiyonu, azalmis idrar akimiyla birlikte
azalmig detrusor basinci ise azalmis veya kaybolmus detrusor aktivitesini gosterir.

Obstruktif isemenin artmis iiretra aktivitesine mi yoksa mekanik obstruksiyona mi1 bagh
oldugunu anlamak i¢in eksternal iiretral sfinkter elektromyografisi yapmak

gerekir .

2. URINER INKONTINANSIN ALTTA YATAN PATOLOJILERE GORE SINIFLAMASI
a.Uretral sfinkterik yetmezlik

1. Anatomik stres inkontinans (ASI)

1. Anatomik destek yetersizligi (Tip 1 ve Tip 2 ASI)

ii. Intrinsik sfinkter yetmezligi (Tip 3 ASI)

2.Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu (iiretral instabilite)

b. Istemsiz detrusor kontraksiyonu (mesane instabilitesi)

1.Norolojik problemlere bagl (detrusor hiperrefleksisi)

2. Diger nedenlere bagli veya idiyopatik (detrusor instabilitesi)

c. Mikst tip inkontinans (kombine ASI ve DI)

d.Tasma inkontinansi
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1.Atonik ya da hipotonik detrusor disfonksiyonu
2 .Uretral obstruksiyon
e. Uretra disindaki yollardan gelisen inkontinans (bypass inkontinans)

1. Konjenital anomaliler (epispadias, ektopik Ureter, mesane
ekstrofisi, vb.)

2. Uretral, vezikal veya ureteral fistuller

f. Gegici ya da fonksiyonel inkontinans

1. Uriner enfeksiyon

2. Mobilite kisitlilig1 (Kronik dejeneratif kas hastaligi, vb.)

3. Asiri idrar iiretimi (DM, DI, kalp yetmezligi, vb.)

4. Tlag kullanimi (Diiiretik, kolinerjik, trankilizan, vb.)

5. Atrofik Uretrit

6. Konstipasyon

7. Akut konfiizyon

g. Belirgin bir patofizyoloji saptanamayanlar (Psikojenik inkontinans).

a. Gercek Stres inkontinans

Gergek triner stres inkontinans, detrusor kontraksiyonu veya asirt dolu mesane olmaksizin,
abdominal basing artisina yol agan aktivitelere sekonder gelisen

istemsiz idrar kacirma durumudur . Gergek stres inkontinans gelismesini agiklamakta
kullanilan iki teori mevcuttur. Bunlardan siklikla kabul edileni Enhoring ve McGuire ile
arkadaslarinin caligmasina dayanir.

Ik teoriye gore ikinma, zorlanma sirasinda kontinansin saglanmasi intraabdominal basincin
mesane govdesi, mesane boynu ve proksimal iiretraya esit sekilde iletilmesiyle olur. Gergcek
stres inkontinans, intraabdominal basincin mesane boynu ve proksimal iiretradan daha yogun
olarak mesane govdesine iletilmesiyle

olusur.

Stres inkontinansi olusturdugu diisiiniilen ikinci mekanizma, iiretranin sfinkter gérevi

gormemesiyle olur. Istirahat halinde bile idrar kagisini1 dnleyemez.
McGuire ve arkadaslar tarafindan Tip 3 gercek stres inkontinans olarak adlandirilir.
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Stres inkontinans siniflamalari i¢inde ti¢ tanesi sik kullanilir:

1- Blaivas,
2- McGuire
3-Raz

Si: Stres inkontinans

BLAIVAS

Tip 0: Si éykiisii. Objektif Si
yok. Stres sirasinda MB ve U
acik. Tip 1: Sistosel yok ya da
minimal. Stres sirasinda MB
ve U acik ve <2 cm
hipermobilite. Tip 2A:
Sistosel var. Stres sirasinda
MB ve U acik ve >2 cm
hipermobilite. Tip 2B: MB ve
U istirahatte simfisis pubisin
altinda. Stres altinda
hipermobilite var ya da yok.
Tip 3:Detrusor kontraksiyonu
yoklugunda MB ve U
istirahatte acik.

MB: Mesane boynu
U: Uretra

MC GUIRE

Tip 0: SI yok. Tip 1: Si,
minimal hipermobilite,
sistosel var ya da yok,
istirahatte ve supin
pozisyonda MUKB>20
cmH20. Tip 2: Si,
abdominal basing pik
yaptiginda iiretranin
rotasyonel sarkmasi ile
birlikte belirgin
hipermobilite ve horizantal
pozisyonu, istirahatte ve
supin pozisyonda
MUKB>20 cmH20. Tip 3:
Onceki basarisiz mesane
boynu suspansiyonu veya
MUKB<20 cmH20.

MUKB: Maksimal iiretra kapanma basinci

RAZ

Anatomik Intakt bir
sfinkter Unitesinin
yer degistirmesine
bagh Intrinsik
sfinkter yetmezligi
Yetersiz sfinktere
bagli/hipermobilite
var ya da yok

Anatomik stres inkontinansda (Tip 1, 2A ve 2B) pelvik muayenede on vajen

duvari istirahatte ve/veya zorlanma sirasinda desensus yapar. Uretra hipermobilitesi
mevcuttur. MUKB normal-diisiik arasindadir (genellikle >20 cmH20).Videoiirodinamik
testlerde mesane boynu istirahatte kapalidir.
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K6t veya afonksiyone uretrada (Tip 3), pelvik muayenede 6n vajen duvar fixedir. Uretra
nonmobil ve MUKB diisiik-¢ok diisiik arasindadir (genellikle <20 cmH20). Istirahat halinde
mesane boynu agiktir .



URINER INKONTINANSIN SINIFLANDIRILMASI

Uriner inkontinans multifaktoriyel bir hastaliktir. idrar kagisina neden olan cesitli sebepler
vardir ve bunlarin hepsi liriner inkontinans olarak adlandirilirlar. Ancak degisik etiyolojilerin
degisik gelisim mekanizmasi ve tedavileri oldugundan ayirici taniy1 iyi yapmak gereklidir.
Idrar kagirmanin tipine gdre ve/veya disfonksiyonun intrinsik (alt {iriner sistem
bozukluklarina bagli) veya ekstrinsik nedenlere (mesane fonksiyonunu etkileyen dis sebepler,
orn. bozulmus iiretral mobilite) bagli olup olmamasina goére bazi siniflama sistemleri
yapilmustir (15) (16) (17).

1-STRES INKONTINANS

ICS tanimina gore stres inkontinans, herhangi bir is yapar iken zorlanma ile yada 6ksuruk
yada hapsirik ile istemsiz olarak idrar kacisidir. Stres kelimesi degisik anlamlar
cagristirabilecegi icin ¢ok uygun olmamakla birlikte ICS tarafindan halihazirda
onerilmektedir. intraabdominal basing artislarinda eger bu basing sfinkter kapanma basincini
asar ise ve bu duruma detrusor kasilmasi katilmiyor ise bu durumda inkontinans izlenir ve bu
stres inkontinans olarak adlandirilir. Geng hastalarda en sik inkontinans tipidir (18) , yash
hastalarda 2. sikliktadir, erkeklerde ise transiiretral yada radikal prostatektomi sonrasi
gorulebilir (19).

Stres inkontinansin 2 ana nedeni vardir:

-Uretral destegin azalmasina bagl olarak hipermobil bir iiretranin olusmas1. On vajinal duvar
tarafindan saglanan destegin zayiflamasi,iiretranin basing artiglarinda retropubik yerlesiminin
bozulmasina ve stres inkontinansa neden olur. Stres inkontinans en sik bu sekilde olusur.
-Intrinsik sfinkter yetmezligine bagl stres inkontinans. Uretranin ideal sekilde kapanmasi igin
yeterli yumusaklikta olmasi gerekir (20) (21). Travma yada skar dokusu gibi durumlarda veya
mukozal atrofi halinde bu kapanma tam olmaz ve stres inkontinans izlenir. Intrinsik sfinkter
yetmezligi denilen bu durum daha az goriilmekle birlikte semptomlar1 daha siddetlidir ve
tedavisi daha guctar.

2- URGE INKONTINANS

Overaktif mesane, genellikle sik tuvalete gitme ve nokturi ile birlikte izlenen, inkontinansin
eslik edebilecegi tiriner urge semptomu olarak tariflenebilir. Urge inkontinans ise urge hissi
ile birlikte olan, yani ani tuvalete gitme istegi ile gerceklesen istemsiz idrar kacisidir. Idrar
kacis1 lekelenme tarzinda olabilecegi gibi tam bir bosalma seklinde de gerceklesebilir.
Genellikle presipite edici bir olay mevcuttur; bu akan su, soguk hava, tuvaletin zihinden
gecmesi gibi durumlar olabilir.
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Sebep olarak detrusor kasinin istemsiz kasilmasi diisliniilmektedir (Detrusor overaktivitesi).
Integral teoriye gore ise urge inkontinans, yapisi zayiflamis ve uyarilari kontrol edemeyen
vajen kokenlidir (8). Detrusor overaktivitesinin en sik sebepleri sunlardir:
- Yasa bagl degisiklikler
- SSS’nin inhibitdr yollarinin zedelenmesi ( Stroke, servikal stenoz)



- Enfeksiyon, mesane tasi, inflamasyon yada neoplazi nedenlerden dolay1

olusan mesane irritasyonu

- Idiopatik

ICS’in son smiflamasinda detrusor hiperrefleksi, detrusor instabilitesi, motor urgency ve
sensory urgency terimleri degistirilmistir ve artik kullanilmamaktadir (15).

3-MiKST iINKONTINANS

Inkontinansin sik bir tiiriidiir. ICS’in yeni tanimlarindan biridir (15). Urge ile birlikte olan ve
ayni zamanda efor, 6ksiirme gibi intraabdominal basincin arttig1 durumlarda da gorilen
istemsiz idrar kagisidir. Uriner inkontinans olgularinin %30-50 kadarinda mikst tipte
inkontinans bulunur. Uriner inkontinansin tek sebebinin detriisor instabilitesi oldugu
olgularda mesane boynu cerrahisi kontrendikedir. Mikst inkontinansta ise cerrahinin yeri
tartigmalidir. Bazi arastirmacilar, bu hastalarda cerrahi tedavinin medikal tedaviye kiyasla
daha fazla komplikasyona yol acacag diisiincesiyle medikal tedaviyi 6n planda tutarlar. Diger
bir grupta bu tip hastalarda primer yakinma stres inkontinans ise cerrahi tedavi
uygulanabilecegi goriisiinii benimser

4-“OVERFLOW” TASMA INKONTINANSI

Yetersiz detrusor kontraktilitesi ve/veya mesane ¢ikim obstriiksiyonu nedeni ile

mesanenin tam bosaltilamamasi sonucunda damla damla ve/veya siirekli sekilde istemsiz idrar
kacisidir. Genellikle kagan idrar miktar1 azdir. Iseme sonrasi rezidii idrar miktar1 artmustir.
Erkeklerde genellikle cerrahi sonrast goriiliir.

5-SUREKLI INKONTINANS

ICS tarafindan siirekli idrar kagisi olarak tariflenmistir (15). Etiyolojide liretraya yapilan ¢ok
sayida operasyonlar sonucu gelisen periiiretral fibrosiz, pelvik radyoterapi sonucu mesanede
fibrozis gelisimi ve komplians1 azalmis mesane, alt motor néron hastalifi, lireterovajinal,
vezikovajinal ve Uretrovajinal fistlller ve ektopik Greter bulunur.

ICS’ in iiriner inkontinans tanimi1 “istemsiz idrar kagirma” seklindedir. Bu ¢ok genis bir grubu
kapsadigindan, bildirilen inkontinans prevalanslart oldukca degiskenlik gostermektedir.
Eriskin bayanlarda, iiriner inkontinans prevalansi 9-68% arasinda degismektedir. Yapilan
caligmalarda hastanin bildirdigi sikayetler ile klinisyenin inkontinans degerlendirmesi
arasinda orta derecede kuvvetli iliski bulunmustur. Bakim evlerinde kalan hastalarda
prevalans rakamlar1 genellikle 50%’ den daha fazla olarak bildirilmektedir. 60 yasindan sonra,
yillik inkontinans insidanst 20%’ dir (22). Ancak yapilan diger bir calismada 50—75 yas
arasindaki bayanlarda yillik iiriner inkontinans insidansi, nadir ka¢irmalarda 3,2%, sik
kagirmalarda ise 1,6% olarak bildirilmistir (23). Iki calismadaki insidanslarin farklilig: dikkat
cekicidir.Genel olarak, inkontinansin kronik ve ilerleyici olduguna inanilmaktadir.

17

Raloksifenle yapilan bir ¢aligmada 3 yillik takip siiresince, baslangicta inkontinansi olan
bayanlarin ¢ogunda degisiklik olmamis, 27%’ sinde diizelme olur iken ancak 13%’ de
sikayetler artmistir. Bu nedenle bu genel kan1 sorgulanmaya baslanmistir.



Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere gore 2—3 kat daha sik goriilmektedir. Bu fark
ozellikle 60 yas altinda belirgindir.

Cerrahi gecirmemis erkeklerde stres inkontinans son derece nadirdir ancak yasli ve prostat
cerrahisi geciren erkeklerde sik goriilebilmektedir.Yas ilerledik¢e inkontinans sikayetleri
artmaktadir ancak bu iliski lineer degildir.

Geng ve orta yasli bayanlarda, iiriner inkontinansin 6nemli bir risk faktorii paritedir. Ancak
yas arttikca bu etki azalmakta hatta yaslh bayanlarda kaybolabilmektedir.

HERS (25) ve Nurses Health Study (26) gibi biiyilik calismalarda, yasli hastalarda parite ile
inkontinans arasinda ancak zayif iliski bulunmustur. Dogum sonrasi erken dénemde dogum
tipinin inkontinansa etkisi maksimaldir. Yapilan bir ¢aligmada postpartum 3. ayda, planl
sezaryen yapilan grupta, planli vajinal dogum yapilan gruba gore daha az inkontinans tespit
edilmistir (27). Diger bir calismada ise, inkontinans prevalansi nullipar bayanlarda 10,1%,
sezaryen ile dogum yapanlarda 15,9%, vajinal yolla dogum yapanlarda ise 21% olarak tespit
edilmistir. (24).

Ostrojenin inkontinanstaki etkisi konusunda tartismali goriisler bulunmaktadir.Inkontinansin
onlenmesi yada tedavisi amaci ile Ostrojen kullanimi ile ilgili ¢alismalarda elde edilen veriler
saglam kanitlar sunamamistir. HERS c¢alismasinda (25), baslangigta inkontinansi olan
hastalardan, dstrojen + progesteron alan kolda bulunanlarin sikayetleri, plasebo alanlara gére
daha fazla artmistir.Obezite tim driner inkontinans turleri icin kuvvetli bir risk faktorudur.
Kilo verilmesi, inkontinans sikayetlerinde belirgin diizelmeye neden olabilir (18). Sigara da
onemli bir risk faktorudur. Ozellikle stres ve urge inkontinans ile kuvvetli baglantilar tespit
edilmistir (18)

URINER KONTINANS MEKANIZMASININ ANATOMi VE
PATOFIiZYOLOJIiSi

Halen inkontinans mekanizmalar1 ve buna etki eden faktorleri tam olarak ¢O6zememis
durumdayiz. Inkontinans islemi kompleks bir siirectir. Ge¢miste, stres inkontinansa etki eden
temel yapilar mesane boynu ve Uretra olarak goriilmekteydi.

Glinlimiizde ise, inkontinansin sadece bu 2 odakta gerceklestirilmedigini, ¢ok sayida
fizyolojik mekanizmanin ayni anda etki ettigini biliyoruz. Stres inkontinans patofizyolojisi
acikliga kavustukea, noktasal daha etkili tedaviler glindeme gelecektir.

Idrar biriktirebilme ve zamani geldiginde yapabilme siirecine kontinans diyoruz. Temel olarak
inkontinans bu 2 siire¢, yani depolama ve bosaltma fazlarmin herhangi birindeki defektten
kaynaklanir. Kontinansin saglanabilmesi i¢in santral ve periferik sinir sistemi, mesane duvari,
detrusor kaslar, tliretra ve pelvik taban kaslarinin normal ve birbiri ile uyumlu ¢alismasi
gerekmektedir. Ana kural olarak, inkontinans olmamasi i¢in liretra i¢i basincin, mesane igi
basingtan hem dinlenme hem de efor sirasinda daha fazla olmasi gerekir. Dinlenme halinde
tretra i¢i basing, iretral diiz kas ve periiiretral ¢izgili kas dokusundan, ftretral duvar
elastisitesi ve vaskileritesinden olusur.

Kadin iiretras1 ortalama 4 cm uzunlukta ve 6 mm ¢apindadir. Asil olarak stratifiye skuamoz
epitel ile ortiilii iken mesaneye yaklastik¢a epitel transisyonel hiicreliye déniisiir. Uretra diiz
kas1 esas olarak oblik ve longitudinal kas liflerinden olusur iken dista buna az sayida sirkiiler
kas lifi katilir.
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Mesane tabanindaki detrusor kasi ve bu diiz kas 6ntrinsik Uretral Sfinkter Mekanizmasini
olusturur. Bu mekanizma daha ¢ok kolinerjik kontrol atindadir (28). Cizgili {iretral ve



periiiretral kaslar ise Ekstrinsik Uretral Sfinkter Mekanizmasini olusturur. Bunun 2 bolumii

vardir: i¢ ve dis.

I¢ boliim 3 kastan olusmaktadir ve Cizgili Urogenital Sfinkter adin1 alir (29) (Sekil 1 ve 2)

Sekil-1: Mesane ve Uretra anatomisi (18)
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Sekil-2: Uretra sagittal kesiti (18)

Trigonal
Urotelyum

Superfisiyal
Trigonal kas

Detrusor Kasi

Derin Trigon
Krista Uretralis
Trigonal plak

Longitidunal
Subepitelyal Vendz
Pleksus
Proksimal Vendéz
Pleksus

Submukozal
Vajinal Kas

Vajinal mukoza

Keratinize
olmayan
Skuamoz epitel

19



Sirkuler Cizgili
Cizg Periliretral Fasya

Kas
Sirkuler Diiz _;{! Pubokoksigeus
Kas 1{‘ - kasi
Longitidunal ¥ Longitidunal
Duz Kas : subepitelyal venler
Proksimal
Longitidunal Submukozal
Cizgili Kas kavernoz pleksus
———— ———— e Uretral arter
s e — . =
Sub_mukozgl UL~y e Trigonal plak
vajinal duz v
kas-fasya Vajinal duvar
tabakasi

Uriner kontinansin sadece mesane boynu ve iiretral sfinkter tarafindan saglandigini sdyleyen
geleneksel goriise karsi daha degisik mekanizmalar 6ne siiren 2 teori giliniimiizde 6nem
kazanmustir. Bunlardan birincisi Petros ve Ulmsten tarafindan 1990°da 6ne siiriilen integral
Teoridir (8). Bu teori sadece stres degil urge inkontinansi da agiklamaya ¢alismistir. TVT
uygulamasi bu teori dogrultusunda olusturulmus ve uygulanmistir. DeLancey tarafindan 1994
yilinda one siiriilen Hamak Hipotezi (30) ise integral teoriye gore daha basit ve su anki pelvik
anatomi mantigimiza daha uygundur.integral teorinin temel varsayimi * Stres ve urge
semptomlarinin her ikisi de ayni sebepten koken alirlar ve bu sebep yapisi zayiflamis
vajendir” dir (8). Teoride vajenin inkontinansla ilgili 2 gorevi vardir: Birincisi, mesane boynu
ve tlretranin kapanmasi ile ilgili istemli veya istemsiz kasilmalar1 iletmek, ikincisi ise
proksimal Uretra ve trigondaki teorik gerim reseptorleri’ ni desteklemektir. Integral teoriye
gore liriner kontinansi saglayan 3 bolge vardir:

1-Uretral meatus ile puboiiretral ligament arasindaki vajen béliimii: Hamak

2-Puboiiretral ligament ve mesane boynu arasindaki supralevator vajen

bolimu: En énemli bolim budur.

3-Normalde gerekli olmayan ancak normal mekanizmalar yetersiz kaldiginda pelvik taban
kaslarinin calistirilmasi ile elde edilebilecek 3. mekanizma Uretral kapanis, vajenin hamak
bolgesindeki pubococcygeus kasi ve eksternal tiretral sfinkterin kasilmasi ile gerceklestirilir.

Pubococcygeus kasildiginda vajenin hamak boliimii {iretra ile birlikte yukar1 ¢ekilir. Mesane
boynundaki teorik gerim reseptorlerinin altindaki supralevator vajinal bolgede “Zone of
critical elasticity” denilen bir kistm bulunmaktadir. Mesane boynunun kapanisini, bu boliim,
levator kasilmasi esnasinda mesane boynunu geriye ve asagiya bir mentese gibi ¢ekerek
saglamaktadir.
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Vajen, aniis ve levatorlar arasindaki baglantilar bu menteseyi giiglendirmektedir. “Zone of
critical elasticity” bolimii biitiinliigiinii kaybeder ise, Ustiindeki gerim reseptorler aktive
olarak detrusor kasilmasina yol agar ve ayn1 zamanda mesane boynu ideal sekilde kapanamaz.
Goriildiigii iizere Integral Teori kompleks yapidadir ve pelvik anatomiyi, teorinin esasina
uyacak sekilde degerlendirmektedir. Integral Teorideki hamak ile Hamak Teorisindeki hamak
bolgesi arasinda anatomik farklilik bulunmaktadir. Hamak Hipotezi (30) ise su sekildedir:
Uretra ve mesane, Arcus Tendinosus Fascia Pelvis (ATFP, White Line) tarafindan levator ani

kaslarina baglanan ve bu sekilde yapisini koruyan vajen iistiinde yer almaktadir. Hamak
benzeri bu destegin zedelenmesi, iiretranin hem direkt baglantisin1 zayiflatir ve ayrica vajen
tarafindan alttan desteklenmesini de sekteye ugratarak iiretral kompresyonu engeller.
Endopelvik fasya, yogun fibroz bag dokusundan olusur ve vajinay1 ¢evreleyerek pelvik yan
duvarda arcus tendineus fascia pelvis’e baglanir (Sekil-3 ve 4).

Sekil-3 Destek tabakasinin saglamligina gére Intraabdominal basingla iiretra arasindaki iliski.

A Normmal kontinent kadm: artan intraabdoeminal basmcla beraber saglam olan destek tabakas:
savesinde koaptasvon saglanivor. B. Inkontinent kadin: destek dokusu saglam olmadig icin
intrabdominal basmcla beraber kontinans saglanamivor. C. Sistosel: sistosel varhgnda destek
dokusu saglam oldugu icin kontinans saglanmugter.

(4 / %

!
\‘\“ ,ﬂf
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Sekil -4: Levator kas1 ve endopelvik fasyanin iirogenital sisteme olan destegi
gorulmektedir (18).
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Arcus tendineus fascia pelvis ise 6nde pubik kemige arkada ise spina iskiadika’ya baglanir.
Arcus tendineus fascia pelvis, iiretra ve vajenin her iki tarafinda bulunan siki bir dokudur.
Arkadan 6ne dogru uzanarak asma bir kopriiniin asici ipleri gibi gorev yapip iiretranin vajen
duvar iizerinde durmasimi saglar. On tarafta fibroz bir tendon gibiyse de arkaya dogru
uzandik¢a aponeurotik bir yapi olur.

Hamak teorisi, glinimuzde en ¢ok kabul goren teoridir. Ancak eksik yanlari da bulunmaktadir.
Yeni goriintiileme yontemlerinin kullanimi ve yeni ¢alismalar ile bu konudaki belirsizliklerin
ortadan kalkacagini diisiinmekteyiz.

ALT URINER SiSTEM NOROFIiZYOLOJiSi

Alt Uriner sistem lokal innervasyonu temel olarak parasempatik ve sempatik otonom sinir
sistemi ile periferik somatik motor ve duyu sistemleriyledir.

OTONOM SiNiR SISTEMi

Otonom sinir sistemi, alt Uriner bélgeyi ganglionlar, detrusor kas, trigon ve iiretranin diiz
kasina etki ederek kontrol eder.
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a. Alt Uriner Bélgenin Kontrolii
1-Ganglionlar

Spinal torakolomber bdlgeden ¢ikan sempatik preganglionik lifler zincir ganglionlarina ulasir.
Postganglionik noronlar, lomber splanknik sinirler Gzerinden inferior mezenterik ganglionlara
ulagirlar ve hipogastrik pleksus ile presakral fasiaya, treterin 1-2 cm arkasina gelirler. Bu
noronlar pelvik sinirlerle birleserek pelvik pleksusu olustururlar. Pelvik pleksus iist vajen,
mesane, proximal Uretra ve Ureterin alt kismini innerve eder.

Parasempatik preganglionik lifler S3, S4 ve bazen de S2’den koken alir. Bu parasempatik
lifler pelvik plexusa katilir ve mesane duvarindaki pelvik ganglionlarda sonlanir.
Ganglionlarda uyarilma nikotinik asetil kolin reseptorlerin aktivasyonu ile olur. Alfa-
adrenerjik reseptorler uyarildiginda presinaptik kolinerjik transmitter salinimi baskilanmasiyla
pelvik gangliyon transmisyonu deprese olur.

Sekil-5-Alt Griner sistemin innervasyonu(21)
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2- Detrusor Innervasyonu

Postganglionik detrusor sinir lifleri birbirinden uzaklasir ve nérotransmitterleri sinaptik
vesikullerde depolar. Bu lifler kollajen bir kapsulle sarilmis 12-15 duz kas lifine diffuize olur.
Elektriksel uyari iki fazli bir depolarizasyon olusturur. Bu da iki ayr1 norotransmitter varligini
gosterir. Ik nérotransmitter nonkolinerjik ve nonadrenerjik,ikincisi ise astilkolindir.
Kolinerjik reseptorler daha cok mesane gévdesindeyken, adrenerjik ve ndéropeptid resptorler
daha ¢ok mesane tabanindadir .

3- Trigon ve Uretra

Trigonda kas lifleri cogunlukla adrenerjik innervasyona sahiptir. Norepinefrinin alfa-
reseptorlerine etkisiyle (ylksek dozda) diiz kas kontraksiyonu, beta-reseptorlerine etkisiyle
(diisiik dozda) diiz kas relaksasyonu gergeklesir. Alfa reseptorleri mesane ¢ikisi ve tiretrada
yogunken, beta-resptorleri detrusor govdesinde belirgindir.

Uretral sfinkterin proximal intramural kismi, pelvik sinirin somatik efferent dallarryla innerve
olur. Distal periuretral cizgili kaslar (kompresor Uretra ve Uretrovajinal sfinkter) pudendal
sinir tarafindan innerve olur.

Peritiretral kaslarin cogunlugu Tip 1 (yavas atimli) liflerden olusur bu da

stirekli tonusu saglar.

b.Duyu innervasyonu

Detrusor proprioseptif uglar kollajen y1gin igindeki sinir sonlanmalaridir.

Gerilme veya kontraksiyonla uyarilirlar ve mesane doluluk hissinden sorumludurlar. ki
sensdr tanimlanmustir. [lk sensor trigonda ve ikincisi mesane gévdesindeki gerilme
reseptorleridir. Tlk sensériin kaybi urge inkontinansa yol acar. Uretral duyu esas olarak
pudendal sinir tarafindan saglanir.

b.Santral Sinir Sistemi Modulasyonu
1. Kortikal Yollar

Detrusor ve periiiretral ¢izgili kas mekanizmalar farkli kortikal ve yiksek merkez
innervasyonlarina sahiptir. Bu regulasyonun temel etkileri detrusor kas i¢in beyin
sapinda,periiiretral mekanizmalar i¢in ise sakral korddadir.

Corpus callosumdaki ve frontal lobun supramedial kismindaki piramidal detrusor bolge
hicrelerinden koken alan kortikal-retikiiler aksonlar bazal gangliadan ¢apraz olarak gegip
beyin sapindaki detrusor motor nukleuslarindaki nukleus lateralis dorsalisde sonlanirlar.

Bu detrusor motor nukleuslar1 bazal gangliyadan supresif afferentler, serebellumdan koordine
eden afferentler ve detrusor kasindaki gerilme reseptorlerinden duyu afferentleri alir. Beyin
sap1 detrusor motor nukleuslarindan yola ¢ikan efferentler spinal kordun T 10-L1 ve S2-4
boliimlerinde bulunan detrusor motor néronlarina gider. Pudendal serebral kortikal bolgeden
koken alan pudendal kortikal yollar peritiretral ¢izgili kaslar etkiler.

Periiiretral ¢izgili kaslardan ¢ikan asendan aksonlar, talamusun nukleus ventralis
posterolateralis bolgesinde sinaps yaparak pudendal kortikal bélgeye ulasirlar.
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2.Diger Yiiksek Merkezler

Bazal gangliya, detrusor reflex Uzerinde supresif bir etkiye sahiptir.Temporal lobdaki limbik
sistem tiim otonomik fonksiyonlar1 etkiler. Hipotalamus beta endorfin nérotransmitterler ve
opioid peptidler araciligiyla fonksiyon gordr.

Serebellum, diger norotransmitterler yaninda ¢ogunlukla GABA (gammaaminobutirik asit)
araciligiyla kas tonusunu ve hareketini regule eder.

3 .Spinal Kord

Y etiskinde konus medullaris olduk¢a kisadir ve S1-S5 segmentlerini icerir. Torakolomber
seviyeler alt triner sistemin sempatik otonomik kontrollyle ilgiliyken konus medullaris daha
blylk éneme sahiptir ¢linkl, otonomik detrusor nuklei intermediolateral ve pudendal somatik
nuklei ventromedial &n gri cevherde yer alir. Idrar depolama ve bosaltma refleksleri spinal
kordun bu bolgesiyle ilgilidir (20).

UROJINEKOLOJIK DEGERLENDIRME

Uriner inkontinans hastanin bir sikayeti, muayene esnasinda gosterilebilen bir belirti yada
diagnostik ydntemlerle kanitlanabilen bir tami olabilir. idrar kacirma sikayeti ile gelen bir
hastada yapilmasi gereken sikayetin 6zelliklerini kavramak ve gerekli muayene yontemleri ile
sorunu acikliga kavusturmaktir. Degerlendirmede en Onemli asama diizgiin bir hikaye
alinmas1 ve gerekli basamaklar1 iceren fizik muayenenin yapilmasidir. On tan1 basit ofis ve
laboratuar testleri ile konabilir. Eger kompleks bir durum s6z konusu ise, eger tedaviye yanit
beklendigi gibi degil ise yada cerrahi diisliniiliiyor ise genellikle ek islemlere ihtiya¢ duyulur.

1. HASTA HIKAYESI
Urojinekolojik degerlendirmenin en 6nemli basamagidir. lyi alman giivenilir bir hikaye ile
dogru tan1 koymak oldukga kolaydir. Hikayenin baslangict iyi hekim-hasta iligkisine dayanr.
Uriner inkontinans gibi hastalarin genellikle ¢ekindikleri bir konuda bilgi alabilmenin ana
sartt hastanin giivenini kazanmaktir. Yeni gelen bir hastaya doktor kendini tanitmalidir.
Inkontinans sikayetleri bir siire¢ icinde gelistiginden hasta ile birden fazla kez karsilasma
olasidir. Bu nedenle hastalar1 tanimak ve diger muayenelerde hatirlamak hastayr memnun
edecektir; 0zelikle yasli hastalarda bunun faydasi ¢ok olacaktir. Buna yardimci olmak amaci
ile hikaye formuna kii¢iik notlar alinabilir.Hikayede Once hastanin sikayetleri dinlenmeli,
sozctiklerine dikkat edilmelidir.sikayetin yapisi, siiresi, siklig1 ve ortaya ¢ikaran durumlar not
edilmelidir. sikayetin hasta hayat1 tistiindeki etkileri 6zellikle arastirilmalidir. Yasl hastalarda,
yasam sartlari, mobilite durumu ve sosyal destek durumu ek olarak sorgulanmalidir. Hastaya
sorulmasi gereken sorularin bir 6rnegi ;
1. Oksiirdiigiiniiz, aksirdiginiz yada giildiigiiniizde idrar kagiriyor
musunuz?
2. Aniden tuvaletinizin geldigini hissedip tuvalete kogsmak zorunda
kaldiginiz oldu mu?
3. Eger 2. soruya evet dediyseniz tuvalete yetisemeden idrar
kacirdiniz m1?
4. Giin i¢inde kag kez idrariniz1 yapryorsunuz?
5. Gece yataga gittikten sonra kag kez idrarimizi yapiyorsunuz?
6. Gegmis yillarda yataginizi 1slattiginiz hi¢ oldu mu?
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7. Sinirli, gergin yada acelede iken ani tuvalet yapma hissiniz oluyor
mu?

8. Cinsel iligki sirasinda yada sonrasinda hig idrar kagirdiniz mi?

9. Ne siklikta idrar kagirtyorsunuz?

10. Idrar kagirmamak igin herhangi bir énlem aliyor musunuz?

11. Idrar kagirdigimiz igin pe¢ kullanmak zorunda kaliyor musunuz?
12. Mesane, idrar yada bobrek enfeksiyonu gecirdiniz mi?

13. Idrar yapma esnasinda agr1 yada rahatsizlik duyuyor musunuz?
14. Idrarinizda kan fark ettiniz mi?

15. Idrar yapmaya baslama konusunda giicliik yastyor musunuz?

16. Idrar akiminiz normalden az mi1 yada idrar yapmak i¢in itkinmak
zorunda kaltyor musunuz?

17. Idrar yaptiktan sonra idrariniz damlama seklinde gelmeye devam
ediyor mu yada idrar yaptiktan sonra mesanenizin hala dolu
oldugunu hissediyor musunuz?

Hastanin tirolojik hikayesi alindiktan sonra, ayrintili medikal, cerrahi, jinekolojik, ndrolojik
ve obstetrik hikayesi alinmalidir. Diyabet, KOAH, felg ve bel fitigi1 gibi sorunlar 6zellikle
sorgulanmalidir. Hastanin barsak aligkanliklar1 da not edilmelidir.

Gegirilmis pelvik cerrahiler, histerektomiler, dogum esnasinda yirtiklar ve pelvik

radyasyon da 6zellikle belirtilmelidir. Hastanin kullandig ilaglar ayrintili sorgulanmalidir.

2. HASTA MUAYENESI
Inkontinans sikayeti ile gelen her hastada genel jinekolojik muayene ve alt norolojik muayene
mutlaka yapilmalidir.ilk olarak inspeksiyon ile baslanir; eksternal genital organlar
incelenmelidir. Labiumlar kibarca ayrilmali ve introitusa, eksternal dretral meatusa
bakilmalidir. Urojinekolojik muayene yapilmadan énce bimanuel ve rektal muayene ile genel
jinekolojik muayeneler yapilabilir. Genel jinekolojik muayene ile inkontinansa eslik
edebilecek diger pelvik patolojiler de tespit edilmis olur.
Uretraya alttan bas1 yapildiginda piiriilan materyal gelirse akla iiretral divertikiil gelmelidir.
Vajinal akintilar inkontinans ile karisabileceginden dikkat edilmelidir. Genel olarak prolaps
muayenesi yapilmalidir. Perineal body oOzelikle incelenmelidir. Vajen muayenesinde
spekulum kullanilmalidir. Metal spekulumlarin kasiklar1 birbirinden ayrilarak vajen
kompartimanlar1 daha ayrintili sekilde muayene edilebilir. Ozellikle yash hastalarda vajinal
atrofi sik goriildiigiinden spekulum ve bimanuel muayenelerde lubrikan kullanilmalidir. Urge
sikayetleri bulunan hastalarda spekulumun oda sicakliginda 1sitilmis olmasina dikkat
edilmelidir. Bu, spekulumu kullanmadan o6nce 1ilik sudan gecirilerek yapilabilir. Prolaps
siniflamas1 yapilir iken ICS’ in 6nerdigi POP-Q siniflamasi(16) uygulanmalidir. Hastanin
dinlenme durumundaki muayenesi sonrasi valsalva manevrasi yaptirilir yada hasta oksiirtiiliir.
Prolaps durumu efor esnasinda da degerlendirilmis olur. Sistosel, rektosel, enterosel ve
uterovajinal prolaps var ise not edilmelidir. Sistosel yada daha dogru tanimi ile 6n duvar
prolapst durumunda 6nemi tartismali (32) da olsa demektin midline, apikal yada paravajinal
durumu tespit edilmelidir.
Uriner inkontinans sikayeti olan tiim hastalara ndrolojik muayene yapilmalidir.
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Istemsiz idrar kagis1 norolojik bir hastaligin belirtisi olabilir. Nérolojik muayenede amag:
--Mental durum

--Alt ekstremitelerin duyu ve motor sinir sistemi

--Lumbosakral norolojik fonksiyonlar

--Pelvik taban kas kuvveti

--Anal sfinkter tonusu (Dinlenme ve kasilmada)

--Perineal duyu incelenmesidir.

Pelvik taban kas kuvveti, arka vajen duvarinda levator ani kaslarinin hissedilmesi ve
vajendeki parmaklarin sikilmasi ile olur. Hastanin dogru kaslari kasmasi i¢in yardimei
olunmalidir. Perine muayenesinde Bulbokavernoz refleks (klitoris stimiilasyonu ile
bulbokaverndz kas kontraksiyonu) ve anal refleks (perianal cilt stimulasyonu ile anal sfinkter
kontraksiyonu) de bakilmalidir. Ancak bu reflekslerin degerlendirilmesi zor olabilir ve
ndrolojik bir problemi olmayan normal bir hastada dahi izlenmeyebilirler. Daha sonra her iki
alt ekstremitenin duyu ve motor fonksiyonlar1 incelenmelidir.

Q-Tip Testi

Uretral hipermobilitenin gosterilmesinde kullanilan bir testtir. Iseme sonrasi rezidii idrar
bakilmas1 esnasinda yapilabilir. Q tip testi en iyi supin litotomi pozisyonunda yapilir. Steril
bir pamuk cubugu kayganlastirict uygulandiktan sonra iiretraya itilir ve mesane boynuna
kadar ilerletilir. Cubugun istirahat durumundaki seviyesi Olgilur. Daha sonra maksimal
valsalvadaki a¢1 degisimi Olciiliir. Bu test mesanedeki idrar miktarindan etkilenmez. 30
derecenin iizerindeki sapmalar genellikle {iretral hipermobilite lehine degerlendirilse de bu
Olglim yas, parite durumu ve 6n vajen duvarindaki destek durumundan etkilenmektedir.
Yapilan bir ¢aligmada, POP-Q siniflamasina gore evre 2—4 prolapsi olan tiim hastalarda Q-tip
> 30 derece olarak bulunmustur (33).

Oksuriuk Stres Testi
Hasta litotomi pozisyonunda ve mesane bosaltildiktan sonra hastaya supin bos stres testi
uygulanir. Bu manevra ile idrar kagisi ciddi stres inkontinans1 ve muhtemel intrinsik sfinkterik
yetmezligi diisiindiiriir (34). Oksiiriik stres testi ise mesane doluyken yapilir (siibjektif doluluk
hissi, ultrason, test sonrasi iseme veya test i¢gin mesaneye 300- 350cc mayii verilmesi). S.E.
Swift ve ark. 1995 yilinda yayinladiklar1 bir makalede Oksiiriikle stres testinin beraberinde
negatif bir sistometrogram ile gercgek stres inkontinans icin sensitivitesinin %91, spesifitesinin
%100 oldugunu ve bunun VLPP, UPP gibi baz1 kompleks iirodinamik testlerden daha ytiksek
oldugunu belirtmiglerdir(35).
Hayat Kalitesi Anket Formlari

Hastalarin pelvik taban semptomlar1 bir¢ok sekilde degerlendirilebilir. Bu degerlendirmede en
onemli ara¢ hikayedir. Iyi bir hikaye basarili bir tedavinin habercisidir. Ancak hikaye alimi
kisiden kisiye farklilik gosterebilmektedir.Eksik noktalarin birakilmamasi, sorularin
standardizasyonu ve gerektiginde verilerin karsilastirilmasi amaci ile gesitli anket formlari
olusturulmustur. Genel olarak bu anket formlar1 3 grupta incelenebilir:

1. Ozel semptomlar1 ve siddetini lgen anketler: Semptom anketleri
2. Hayat kalitesini 6lgen anketler: Hayat kalitesi anketleri (QOL)
3. Seksiiel fonksiyonlari 6l¢enler: Seksiiel fonksiyon anketleri
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Iyi bir anket formunda olmasi gereken &zellikler, amaca yonelik sorularn sorulmas,
tekrarlanabilirlik ve etkisinin kolay gosterilebilmesidir.

Genel olarak en sik kullanilan semptom anketi Urogenital Distress Inventory (UDI)’dir. 19
sorudan olusan bu anket 3 bolimden olusur: Irritatif, Obstriiktif/Rahatsizlik ve Stres
Semptomlar1. Cevaplar 4 derece iizerinden verilir. Uzun olmasi ve kullaniminin zor olmasi
nedeni ile glnimuizde bu anketin 6 soruluk bolumunu iceren UDI-6 anketi daha sik
kullanilmaktadir ve uzun versiyonu ile sonuglar1 oldukca benzerdir.

Incontinence Impact Questionnaire (11Q), semptom spesifik hayat kalitesi testidir. Genellikle
UDI ile birlikte kullanilir. 30 sorudan olusmaktadir ve idrar inkontinansinin gunlik
aktiviteleri ve duygu durumunu nasil etkiledigini 6lgmeye calismaktadir. Gegerli, giivenilir ve
sonug veren bir ankettir. Yine diger anketlere benzer sekilde 7 soruluk, kullanim1 daha kolay
olan kisa formu IIQ-7 yaygin olarak kullanilmaktadir. Pelvik taban bozukluklari olan
bayanlarda kullanilmasi 6nerilen anket formlar1 asagida verilmistir;

Pelvik taban bozukluklar1 olan bayanlarda kullanilmasi
onerilen anket formlari (19)
v Genel hayat Kkalite testleri
o SF-36
o Euro QOL EQ-5D
v Duruma 06zel hayat kalite testleri
1-Uriner Inkontinans
* Incontinence Impact Questionnaire (11Q)
* Incontinence Impact Questionnaire-kisa form (IIQ-7)
* Incontinence QOL Questionnaire (1-QOL)
* Kings Health Questionnaire
* Urge Incontinence Impact Questionnaire (Urge 11Q)

2. Fekal inkontinans
Fecal Incontinence QOL Scale (FIQL)
Manchester Health Questionnaire

3. Tiim Pelvik Taban Bozukluklari
Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ)
Pelvic Floor Impact Questionnaire-kisa form (PFIQ-7)
4. Seksuel Fonksiyon Anketleri
Female Sexual Function Index (FSFI)
McCoy Female Sexuality Questionnaire (MFSQ)
Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionnaire (PI1SQ)
Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionnaire-kisa form
(PISQ-12)

Idrar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii
Idrar yolu enfeksiyonlar1 urge inkontinansa neden olabilir ¢iinkii mukozal inflamasyon
urgency’e neden olur. Burada dikkat edilecek bir nokta sudur ki idrar yolu enfeksiyonu varsa
tirodinami ertelenmelidir. Dolayisiyla tirodinami 6ncesi idrar Kultiirii rutin olarak yapilmalidir.
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Idrar tetkiki yapilarak hastalarda iiriner tas, malignensi, diabetes mellitus ve bobrek fonksiyon
bozukluklar: hakkinda ipucu elde edilebilir. Inkontinansli hastada rutin idrar sitolojisi
onerilmemektedir.
Ancak 50 yas Ustl hastada persistan mikroskobik hematiiri varsa yada idrar yolu enfeksiyonu
olmaksizin akut idrar yaparken yanma sikayeti olanlarda sistoskopi ve idrar sitolojisi ile
degerlendirme gereklidir

Ped Testi
Inkontinans varligimi ve miktarm gdstermek icin kullanilabilecek testlerden biri ped testidir.
En sik kullanilan 1 saatlik testtir, gerektiginde 1 saat daha uzatilabilir. Test i¢in hastaya
agirlig1 onceden bilinen bir ped verilir ve 500cc oral hidrasyon yapilir. Daha sonra hastadan
Okstirmesi, 1kinmasi, merdiven ¢ikmasi ve oturup kalkmasi gibi karin i¢i basincini arttiran
aktivitelerde bulunmasi istenir. Bir saat sonra ped tekrar tartilir ve fark hesaplanir (36), ped
agirligit mesanedeki sivi miktar1 ile orantilidir (37). Diisiik sensitivitesi vardir, bu nedenle
inkontinans degerlendirmesinde rutin kullanimi siirlidir.

Iseme Sonrasi Rezidii Idrar Tayini
Bu test hasta mesanesini tamamen bosalttiktan sonra yapilir. Genelde kullanilan metod direkt
olarak kateterizasyondur. Bu amagla tek kullanimlik self-kateterizasyon kanulleri uygundur.
Son zamanlarda ultrason ile noninvazif bir sekilde dogru olarak rezidii idrar miktar
Ol¢iilebilmektedir ve bu islem igin gelistirilmis tasinabilir ve hafif ultrason cihazlartyla
kolaylikla yapilabilmektedir (BladderScanR Verathon)

Radyolojik Gortntuleme

Uretrovezikal anatominin degerlendirilmesinde ultrason gelismekte olan bir alternatiftir.
Zincirli sistouretrografi, floroskopi ve Q-tip ile karsilastirildiginda iiretrovezikal aginin
hareketlerini, mesane boynunun agilisin1i ve detrusor kasilmalarimi dogru bir sekilde
gosterebilmektedir. Henliz gelisme asamasinda olan iirojinekolojik ultrasonografi, invaziv
olmamasi, diisiik maliyeti ve tekrarlanabilirligi nedeni ile {imit vaat etmektedir. Incelemeler
standart vajinal yada abdominal prob ile yapilabilir. Abdominal probun translabial kullanimu,
bolge anatomisini gostermede basarilidir.

Ultrasonografi ile sistit, mesane taslari, iiretral obstriiksiyon, mesane duvar kalinlagmalar1 ve
tiimorleri, fistiil, tiretral darliklar, iretral divertikiiller, pelvik ve retroperitoneal kitleler de
tespit edilebilir. Prolapse degerlendirmesinde ultrasonografi gelisme asamasindadir. Stres
inkontinans1 direkt gosteremez iken stres inkontinans neden olan anatomik degisiklikler
goriintiilenebilir. Pelvik taban bozukluklarinin degerlendirilmesinde diger bir yontem de MRI’
dir. Bu konudaki ¢alismalar devam etmektedir.

URODINAMIK iINCELEMELER

Urodinami, alt Griner sistem degisen fonksiyonlarinin gézlenmesidir.Geleneksel yontem ile
yani iirodinami laboratuarinda mesane doldurularak yada yeni cihazlarla glnlik yasam iginde
ambulatuar sekilde yapilabilir. Son zamanlarda {irodinamiye olan ilgi artmaktadir. Bunun
nedenleri arasinda inkontinans tespitinde objektif kriterler yaratmak ve ileri teknolojiyi
kullanma istegi sayilabilir. Artan ilgi ile birlikte biyomedikal sektorii bu konuya 6nem vererek
sayist her giin artan yeni cihazlarla karsimiza ¢ikmaktadir; bu cihazlarin hangisinin hangi
durumda kullanilacag ise kafa karistirmaktadir.
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Urodinamik tanilar ancak klinik veriler ile birlikte degerlendirildiginde anlam kazanmaktadir.
Ideal olarak, iirodinamiyi yapan kisi, ayn1 zamanda hikayeyi alan, muayeneleri yapan, diger
testleri yorumlayan, taniy1 koyan ve tedavi planin1 yapan kisi olmalidir. Bu sekilde daha
saglikli ve biitiinsel kararlar verilebilir.Urodinamik ¢alismalar 1870 yillardan bu yana
yapilmaktadir. Komplike cihazlar olmadan da ofis kosullarinda sistometri yapilabilir. Bunun
icin foley sondasi takilarak postvoiding rezidii bakilir.

Sonda mesanede iken steril SF ile yavas yavas mesane doldurulur ve maksimal kapasite
gosterilebilir. SF kaynag dikkatli takip edilecek olursa eger istemsiz detrusor kasilmalar1 var
ise s1v1 seviyesinde oynamalar izlenebilir. Ancak yine de en diizgiin ve giivenilir sonuglar ¢ok
kanall1 tirodinami cihazlar ile yapilmaktadir.

Urodinamik ¢alismalar ideal olarak iirodinami laboratuarinda yapilmalidir. Bu laboratuar iyi
aydinlatilmig, havalandirilmis ve yeterli biiyiikliikte olmalidir. Odada iirodinami ekipmani,
litotomim pozisyonunda muayene masasi, lavabo ve bilgilerin kaydedilmesi icin bilgisayar
olmalidir. Genellikle islem i¢in bir hekim ve yardimei1 personel gereklidir. Yardimci personel
ideal olarak tirodinamiden anlayan ve cihazi taniyan bir teknisyen olmalidir. Bu konuya ilgi
duyan bir hemsire de gayet faydali olabilir.

1. SISTOMETRIi

Sistometri iirodinaminin mesane i¢i basing ve hacim iliskilerini inceleyen bolumudur.
Sistometri ile detrusor aktivite, duyu durumu, kapasite ve kompliansi degerlendirilir.
Sistometri endikasyonlar1 Tablo—4’te gortilebilir. 8F’lik mikrotip transducer ( Ugta ve 6 cm
gerisinde saat 3’ hizasinda yerlesmis 2 transducer) iirodinami laboratuarinda, muayene
masasina yatmis ve Onceden idrarin1 bosaltmis ve sonrasinda rezidii idrar bakilmis olan
hastaya transiiretral yol ile yerlestirilir ve sisteme baglanarak basing dl¢timleri yapilir. Burada
3 dlgiim yapilir. Intravezikal basing mesane igi basigtir. Abdominal basing genellikle vajen
yada rektumdan o6l¢iiliir. Detrusor basinci ise intravezikal basin¢tan abdominal basincin
cikarilmasi ile hesaplanir. Dolum fizyolojik limitlerde olup olmamasina gore 2’ ye ayrilir.
Kilogram cinsinden viicut agirliginin 4 e bollinmesi ile bulunan rakamin altindaki dolumlar
fizyolojik olarak siniflandirilir.

Sistometri veya sistometrogramin 2 fazi vardir: Dolum ve bosaltim fazlari. Mesane dolum
fazinda ilk idrar hissi, ilk iseme istegi, normalde iseme istegi, kuvvetli iseme istegi ve
maksimal kapasite belirlenir. 11k idrar hissi normalden erken gelir ise (<150cc) yada kuvvetli
iseme istegi olusur ise artmis mesane duyusundan soz edilir. komplians1 basing degisikligine
kars1 hacimdeki degisikliktir. Voliim degisikliginin detrusor basincindaki degisime bolinmesi
ile bulunur. Dolum esnasinda detrusor basincinda 2—8 c¢m su’luk bir basing artis1 normal
olarak izlenir. Dolum i¢in genellikle oda 1sisindaki steril SF kullanilir.

Sistometri oturur yada yatar pozisyonda yapilabilir. Dolum esnasinda hastaya ikinmasi yada
okstlirmesi sdylenerek provokasyon yapilir ve bu esnada iiretra agzindan idrar kagis1 takip
edilir. Sistometri bittikten, hasta maksimal kapasiteye geldikten sonra liretral basing profiline
yada basing-akim c¢alismasina devam edilir.

Multikanal Sistometri Endikasyonlari (19)

**Hastanin komplike dykiisiiniin olmasi

**Stres inkontinansa yonelik cerrahi éncesi

**Tedaviye yanitsiz urge inkontinans

**Gegirilmis inkontinans cerrahisine ragmen devam eden iiriner inkontinans
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**Tedaviye yanitsiz sik tuvalete gitme, urge ve agrili mesane semptomlari
**Tedaviye yanitsiz nokturnal eniirezis

**Pelvik radyasyon yada radikal cerrahi sonrasi gelisen inkontinans
**Norolojik hastalik

**Surekli inkontinans

**[seme giicliigii siiphesi

Sistometride basinglar takip edilir ve kacak yada urge noktalarinda kayitlar yapilir.Detrusor
basincindaki anormal artis i¢in 15 cm su sinirt uygulansa da bu oldukga kaba bir limittir.
Dolum esnasinda siirekli artan detrusor basinci azalmis mesane kompliansini gosterir ki bu
interstisyal sistit yada radyasyon sistitinde izlenebilir.

Sistometri esnasinda idrar ka¢aginin oldugu intravezikal basinca Leak Point Pressure (LPP)
denir. Bu o6l¢iim genellikle mesane 150-200 cc sivi ile doldugunda Oksurme ve valsalva ile
yapilir. Kagagin oldugu en diisiik basinca Valsalva Leak Point Pressure (VLPP) denir. VLPP
< 60 cm su ise Intrinsik sfinkter yetmezligi (Tip 3 stres inkontinans) oldugu diisiiniiliir. > 100
cm su basmcinda kagis olur ise Uretral hipermobiliteden so6z edilir. Bu limitler ve
smiflandirmalar tiniversal olarak kabul edilmemektedir.

2. URETRAL BASINC PROFILI (UPP)

Uretral basing profili, mesanedeki kateterin sabit bir hizla cekilerek iiretradan gecerken
gosterdigi basing degisiklikleri ile olusur. Mikrotipli ve hava o6zellikli kateterler ile daha
saglikli dlglimler yapilmaktadir. Hasta uygun pozisyonda iken kateter 6zel bir ¢ekici cihaza
baglanir ve kateter sabit hizla g¢ekilir, bu esnada mesane i¢i ve iliretra boyunca sensdrlerin
Ol¢iimleri kayit edilir. Kateter liretradan ¢iktiktan sonra tekrar ilerletilir ve bu kez hastanin
cekim esnasinda Oksiirmesi istenir; bu sekilde oksiiriik-stres basing profili elde edilir.

UPP sonuglarint degerlendirmede en biiyiik sorun kateterlerin standart olmamasi nedeniyle
elde edilen farkli sonuglardir. Mikrotipteki sensorlerin Uretra ile oryantasyonu da gayet
onemlidir. Bu dezavantaji ortadan kaldirmak amaciyla 3600 6l¢iim yapabilen ve hava basinci
ile caligan kateterler gelistirilmistir. Bu kateterlerin dezavantaji ise pahali olmalaridir. Diger
bir sorun ise genis hasta 6l¢iimlerine sahip referans degerlerinin olmamasidir.

Normal bayan UPP’ si genellikle simetriktir. Eger asimetrik ise bu ¢ogunlukla yanlis dl¢lime
baglidir. UPP &lgiimlerinde en nemli veri Maksimal Uretral Kapanma Basincidir (MUCP).
MUCEP ile intrinsik sfinkter yetmezligi tanis1 koymaya ¢alisilmistir. Burch operasyonu geciren
hastalar ile yapilan ¢calismada MUCP <20 cm su basincinda ise prognozun daha kétii oldugu
gosterilmistir (38).

3. UROFLOWMETRIi

Uroflowmetride hastanin iseme esnasindaki idrar miktar1 iseme siiresince kayit edilir. Basittir
ve invaziv degildir. Bu ol¢iimiin yapildigi, hastanin iistiine oturarak idrarim1 yaptigi klozet
benzeri &zel bir cihaza gerek duyulur. Idrar yapar iken hastanin yalmz ve rahat olmasina
dikkat edilmelidir. islem sonrasi, hastaya islemin normal idrar yapmasina ne kadar benzedigi
sorulmalidir. Eger hasta rahat degil ise ve ger¢ekteki durumu yansitmiyor ise tekrarlanmalidir.
Uroflow sirasinda idrar akiminin devamliligi, siiresi, idrar miktar1 tespit edilir ve cesitli
olglimler yapilir.
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Bunlar maksimal flow rate (Qmax), akim zamani (Qtime) ve ortalama flow rate (Qave)’ dir.
200 cc idrar yapildiginda Qmax < 15ml/sn ise anormal olarak kabul edilir. Histerektomi
geciren hastalarin daha diistik akim hizlar1 vardir.

4. BASINC AKIM CALISMALARI (PFS)

Basin¢ akim calismalarinda kateter mesanede iken hasta liroflow cihazina oturtulur ve idrarin
tamamen bosaltmas1 ve istenir. Genellikle sistometri sonrasi yapilir. Hastanin bu iglemler
sirasinda yalniz birakilmasi 6nemlidir ancak bu sirada kayitlar da yapilmalidir. Hasta idrarini
yapar iken aniden durmasi sOylenerek Stop test de yapilir. Bu test hasta i¢in oldukca rahatsiz
edicidir. Basing akim caligmasinda amag¢ anormal isemenin gdsterilmesidir ancak normalde
iseme esnasinda sorunu olmayan bayanlarin %30’ u PFS sirasinda idrarin1 yapamamaktadir
(19). Bu nedenle ancak endikasyon varliginda yapilmalidir.

STRES URINER INKONTINANSIN TEDAVISI
Stres inkontinans tedavisi konservatif, medikal yada cerrahi yontemlerle yapilabilir. Genel
olarak kabul edilen goriis daha az invaziv tedavi yontemlerinden gerektiginde invaziv
yontemlere gegis yapilmasidir. Cogu hasta cerrahi dis1 tedavi yontemlerinden haberdar
degildir. Konservatif tedavi yontemleri kabaca 3 grupta incelenebilir:

1. Genel yasam biciminde yapilan degisiklikler:

a. Kilo kaybi: Obezite, inkontinans igin 6nemli bir risk faktoriidir. HERS c¢alismasinda
(Heart and Estrogen-Progestin Replacement Study) (39), inkontinans sikayeti bulunan
hastalarin 65-75%’sinde obezite tespit edilmistir. Kilo kaybmin inkontinans tzerinde pozitif
etkileri mevcuttur. Obez bir hastada, 5% kilo verilmesi durumunda bile inkontinans
sikayetleri geriler.

b. Sigara: Sigara i¢imi inkontinans sikayetlerinde artisa yol agmaktadir (19).

c.Fazla sivi ahmiin ve kahve/cay tiiketiminin azaltilmasi: Ozellikle gece yatmadan énce
fazla sivi alimindan kagmilmalidir. Kahve ve cay tiiketimi inkontinans sikayetlerini
arttirmaktadir.

d. Barsak aliskanliklari: Konstipasyonun stres inkontinansi arttirdigi diisiiniilmektedir. Ileri
durumlarda konstipasyon, normal isemeyi engelleyebilir,tasma tarzinda inkontinansa yol
acabilir. Barsak hareketlerinin diizenlenmesi (normal sivi alimu, lifli gidalarin arttirilmasi)
inkontinans semptomlarinin diizelmesinde faydali olacaktir.

€. Yiiksek efor gerektiren egzersizlerden kaginilmasi.

2. Mesane aliskanhklarinin degistirilmesi ve pelvik taban-perilretral kas
rehabilitasyonu:

Inkontinans tedavisinde konservatif bir yol secilecek ise mesane giinliigii tutulmasi &nem

kazanmaktadir. 5—7 giinliik bir siire genellikle yeterlidir. Hasta bu giinliikte en azindan idrarin
yapildig1 saati, hacmi ve kagak oldugu takdirde Ozelliklerini belirtmelidir.
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Giinliik sayesinde inkontinans 6zellikleri daha iyi anlasilabilir ve tedavi verildiginde sonuglari
takip edilebilir.

a. Mesane egitimi: Ozellikle urge inkontinans icin kullanilmaktadir. Amagc belli araliklarla
tuvalete gitmeyi saglamak ve bdylece mesane kapasitesini arttirmaktir.Hastanin belirlenen
saatlerde tuvalete gitmesi ve normalden dnce gelen isteklerini ertelemesi istenir.

Giderek iseme saatleri arasi agilir ve normal bir diizen yakalanmaya calisilir. Mesane egitimi

sadece urge inkontinansta degil stres inkontinans semptomlarinda da azalmaya yol agmigtir
(40).

b. Davramssal tedavi-Pelvik taban egzersizleri:

Stres inkontinansin davranigsal tedavisinin temeli pelvik taban egzersizleridir. Bu egzersizler
Kegel (41) (42) tarafindan popiiler hale getirilmistir. Pelvik taban kuvvetini arttirmaya
yonelik bu programi diizenli uygulayanlarda stres, urge ve mikst inkontinans semptomlarinin
geriledigi tespit edilmistir. Bu tedaviler ile ¢cogu hasta tam kiir olmasa da sikayetlerde 6nemli
derecede gerilemeye yol agmaktadir.

Davranigsal tedavinin amaci, hastanin pelvik taban kaslarini kullanarak iretral kapanma
mekanizmasini desteklemesidir. Biofeedback ve diger yontemler ile hasta, pelvik taban
kaslarimi selektif olarak ayirabilmeyi 6grenmekte ve karin i¢i basincini arttirmadan kasilmay1
saglayabilmektedir. Cogu hasta baslangicta yanlis kas grubunu kullanmaktadir; genellikle
karin yada gluteal kaslari kasmaktadir. Bu nedenle hastalara, dogru kaslar1 kullanmasi
ogretilmelidir. Kaslarin 6gretilmesinde en etkili yontem, vajinal muayenede hastaya vajendeki
parmaklar1 etkili bigimde sikmasini Ogretmektir. Hasta kaslar1 efektif sekilde kullanmay1
ogrendikten sonra egzersiz programina baslanmalidir. Giinde 2-3 kez yapilan ve toplam 45—
50 egzersizden olusan program genellikle yeterlidir.

Hastanin 6zelligine gore her egzersizde 2—10 saniye siiresince dogru kaslar kasilmali ardindan
ayni siire dinlendikten sonra kasmaya devam edilmelidir. Kegel tarafindan popiiler hale
getirilen bu egzersizler ABD’de ¢ogu merkezde basit, invaziv olmamasi ve etkinligi nedeni ile
birinci tedavi basamagi olarak uygulanmaktadir. Programin basarisinda temel faktor hasta
uyumu ve hastanin desteklenmesidir. Egzersiz basarist ile ilgili ¢aligmalar genellikle kisa
strelidir. Uzun donem sonuglarla ilgili bir ¢alismada olumlu etkilerin devam etmedigi
goriilmiistiir (43).

Egzersiz programlarinin bilgisayar yazilimlar ile desteklendigi ve hastaya yardimci olan
programlar gelistirilmistir. Vajene yerlestirilen 6zel alicilar ve hastaya sdzel uyar1 veren ses
sistemlerinin kullanildigr bu cihazlarin hasta uyumu acisindan daha faydali oldugu ileri
surtulmektedir (44).

c. Medikal tedavi: Medikal tedavi amaci ile kullanilabilecek ajanlar Sekil-

12°de goriilebilir. Bu ilaglara FDA tarafindan stres inkontinans tedavisi endikasyonu
verilmemistir.Stres inkontinans tedavisinde 6strojen kullanimi tartismalidir. dstrojen
kullaniminin, inkontinans riskini arttirdigini ileri siiren yayinlar da bulunmaktadir (24).

d. Uretral cihazlar: Bu aletler, iiretra igine uygulanir ve liimeni kapayarak
inkontinans1 engeller. Tikayicilar ve prostetik kapaklar olarak iki tiirliidiir. Hematiiri,
bakteriliri ve irritasyon gibi yan etkileri bulunmaktadir. Genellikle son tedavi
yontemlerinden biri olarak kullanilir.
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e. Peser: Genellikle prolaps nedeni ile kullanilan peserlerin stres inkontinansa yardimci olan
tipleri de bulunmaktadir. Prolaps ve stres inkontinans sikayeti birlikte bulunan ve peser
kullanacak olan hastalarda bu tip peserler tercih edilmelidir.

3. Stres inkontinansa yonelik cerrahi tedavi yontemleri:

Genel olarak bakildiginda hafif siddette olan tip 1 stres inkontinansin tedavisinde konservatif
yontemler uygulanabilirken orta ve ciddi siddette stres inkontinansin tedavisi genellikle
cerrahidir. Segilecek cerrahi prosediir inkontinansin patofizyolojisine gore degismektedir.
Buna gore; Mesane boynu hipermobilitesi ile giden Tip II ASI’in cerrahi tedavisinde amag
iiretral obstriiksiyon yapmadan paraiiretral destek dokularin saglamlastirilarak mesane boynu
ve proksimal iiretranin intrapelvik bolgeye elevasyonu ve fiksasyonudur.

Bu maksatla yapilan cerrahi prosediirler;

a. Mesane boynu siispansiyon operasyonlari
I. Retropubik ( Marshall-Marchetti-Krantz ve Burch operasyonlart )
ii. Igne ile yapilan( Modifiye Pereira, Raz, Stamey ve Gittes operasyonlart )

b. On-onarim ve Kelly-Kennedy plikasyon operasyonlari
c- Baz sling prosediirleri

Intrinsik sfinkter yetmezligi ile giden Tip III _ASI’da uygulanan cerrahi yontemlerde amag
tiretral rezistans ve kapanabilirligi arttirarak MUKB’yi yukseltmektir.
Bu grupta uygulanan cerrahi prosediirler sunlardir:

a. Artifisyel iiretral sfinkter uygulamalari
b. Periiiretral madde enjeksiyonlari
c. Suburetral sling operasyonlari

Literatiire bakildiginda basar1 ve kiir oranlari agisindan retropubik ve igne suspansiyon
operasyonlarmin Kelly plikasyonuna goére daha basarili oldugu godzlenmektedir ve bu
sebepten dolayr oOnerilmektedir. Fakat hastalarin ek patolojileri de gbéz Oniine alinarak
tedavileri planlanmalidir.

Retropubik siispansiyon ameliyatlari, iirodinamik stres inkontinansi olan ve proksimal lretra
ile mesane boynu hipermobilitesi tespit edilen hastalarda endikedir. Bu operasyonlar,
dinlenme durumunda Qretra kapanmasi normal olan ancak stres kosullarinda kapanma
mekanizmas1 optimal c¢aligmayan hastalarda daha iyi sonu¢ vermektedir. Retropubik
operasyonlar intrinsik sfinkter yetmezliginde de kullanilabilir ,ancak sling operasyonlar1 bu
hasta grubunda daha basarilidir. GUntimlzde Burch operasyonu daha cok tercih edilmekte ve
endike hastalarda paravajinal defekt onarimi operasyona eklenmektedir.

34



1. Marshall-Marchetti-Krantz operasyonu:

1949 yilindan bu yana kullanilmakta olan MMK operasyonunda (45) mesane ve mesane
boynu suprapubik yaklasimla simfizis pubis periostuna kromik katgiitlerle baglanir. Burch
operasyonu ortaya ¢ikana kadar en sik kullanilan retropubik siispansiyon ameliyat1 olmustur.
Ancak periostu zedeleyebildiginden (Osteitis pubis) giiniimiizde kullanilmamaktadir.

2.Burch operasyonu:

Burch operasyonu en sik kullanilan retropubik siispansiyon ameliyatidir. Mesane boynunun
Cooper ligamentlerine asilmasini icermektedir. Burch operasyonu basarisi ortalama %77
civarindadir. Bu yiizde ortalama 3-7 yil arasi kiir oramim1 gostermektedir. Kelly
kolporafisinden 6nemli bir farki Burch operasyonunun yararinin yildan sonra da devam
etmesidir. Kelly plikasyonunda ise basar1 5 yildan sonra belirgin azalmaktadir. Operasyonun
basarili olmasinda ana mekanizma, artan karin i¢i basincinin mesaneden ¢ok {iretraya
yansimast ve blylece stres altinda iiretra kapanma basincinin artisidir. Burch uygulanan
hastalarda fonksiyonel iiretra uzunlugu ve dinlenme iiretra kapanma basinci degismemektedir.
Komplikasyonlar mesane ve (retra zedelenmesi, kanama, hematom, postoperatif iseme
giicligii, de-novo urge inkontinans ve enterosel,rektosel gelisimidir. Burch operasyonu
laparotomi yada laparoskopik olarak yapilabilir.

3. igne ile yapilan aski operasyonlar1 (Modifiye Pereira, Raz, Stamey ve Gittes):

1990 yillarda siklikla uygulanan bu operasyonlarin basari yiizdesinin, retropubik
operasyonlardan daha diisiik bulunmasi neticesinde giiniimiizde nadiren uygulanmaktadir.

4. Sling prosedurleri:

Ik sling operasyonu 1907 yilinda bildirilmistir (19). 1942 yilinda Aldridge rektus striplerini
iiretra altina yerlestirmis ve stres inkontinans tedavisinde basar1 saglamistir (6). 1990’
yillarda Petros ve Ulmsten TVT (Tension-free Vaginal Tape) prosedirini
gelistirmislerdir. TVT prosediirii Integral Teoriye (8) uygun olarak olusturulmustur.
Operasyonun amact fonksiyonel puboiiretral ligamentlerin gii¢lendirilmesi, midiiretranin
simfizis pubise fiksasyonunun saglanmasi ve ayni zamanda subliretral hamagin
kuvvetlendirilmesidir. TVT proseduri 2 yenilik igermektedir. Bunlardan birincisi, sling
materyalinin proksimal liretraya degil midiiretraya yerlestirilmesi, ikincisi ise slingin gergin
degil gevsek olarak ayarlanmasidir. Lokal anestezi altinda da yapilabilen, postoperatif
toparlanma siireci daha kisa olan TVT proseduri yaygin olarak kullanilmaya baglanmustir.
Sling operasyonlar1 esas olarak Intrinsik Sfinkter Yetmezlik (ISD) ( Tip 3 Inkontinans) igin
kullanilmislarsa da gilinlimiizde {iretral hipermobilitede de basar1 ile kullanilmaktadir.

Sling operasyonlari, slingin yerlestirildigi yere gore midiretral ve mesane boynu olarak ikiye
ayrilmaktadir . GuUnumizde daha ¢ok midiretral slingler kullanilmaktadir. Sling
operasyonlarindan TOT operasyonu ayrintili olarak anlatilacaktir.

Sling Tarleri:

1. Proksimal tretra/Mesane boynu slingleri

a. Rektus fasyasinin kullanildig1 pubovajinal sling

b. Allograft, xenograft ve absorbe edilmeyen greftlerle pubovajinal sling
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c. Rektus fasyasi veya pubis kemige uzanan ince slingler
d. Vajinal duvar slingleri

2. Miduretral slingler
a. TVT ve tlrleri (Suprapubik tirler de dahil)
b. Transobturator Tape (TOT)

1. Di1saridan igeriye: Klasik TOT

ii. Iceriden disartya: TVT-O

Sentetik Transobturator Miduretral Slingler;

2001 yilinda Progres en urologie dergisinde Delorme tarafindan bildirilen transobturator tape
uygulamasi konusunda giintimiize kadar bircok makale kaleme alinmistir. Delorme, TOT u,
kadinlardaki stres inkontinans tedavisinde mini-invaziv bir prosediir olarak tanimlamustir. ilk
olarak 40 hasta sonuglar1 yaymlanmistir. Saf stres inkontinansi olan 16 vakadan 15’inde tam
kiir bildirilmigtir. Daha sonra daha genis vaka serileri gerek Delorme gerekse diger
arastirmacilar tarafindan yayimlanmigtir.

Transobturator tape islemi klasik olarak Delorme tarafindan disaridan igeriye seklinde
uygulanmigtir. Transobturator tape igeriden disariya seklinde de uygulanabilir. Tez konusu
olan hastalarda klasik yontem kullanilmistir (19).

1. Operasyon genel, rejyonel yada lokal anestezi altinda uygulanabilir. Operasyon dncesinde
hastaya uygun pozisyon verilir. Litotomi pozisyonuna alinir, ayakliklar uygulanir, bacaklar 90
derece fleksiyona getirilir ve kal¢a masa kenarma kadar yaklastirilir. Ayakliklarin (Candy-
cane stirrup) ayarlanabilir olmasi1 gerekli acinin verilmesinde kolaylik saglayacaktir.
Bacaklara fazla fleksiyon verilmesi, ignenin izleyecegi yolu degistirebilir ve komplikasyona
yol agabilir. Profilaktik antibiyotik uygulandiktan sonra isleme baglanir.

2. Foley sonda ile mesane bosaltilir. Pelvik muayene yapilir. iskiopubik ramusun

palpe edilmesi 6zellikle onemlidir. Béylece ignenin gegecegi yol belirlenir (Sekil-6)

Sekil-6: (iskiopubik ramusun palpe edilmesi (19)

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

36



3. Genitofemoral sulkus ile klitorist hizasinin kesistigi noktaya isaret konur. Bu

bolgede adduktor longus kasi palpe edilebilir ve ignenin kas altindan gegmesine
dikkat edilir (Sekil-7).

Sekil-7: Klitoris hizasi ile genitofemoral sulkuslarin kesistigi noktalarin belirlenmesi (19)

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

4. Vajinal histerektomi, sistosel onarimi gibi ek islemler yapilacak ise oncelik verilir.

Onemli bir nokta sistosel onarimi yapilacak insizyon ile TOT uygulanacak insizyonun ayri
olmasidir. Bunun faydasi slingin olabildigince midiiretral bodlgede kalmasi ve yer
degistirmemesidir. Sistosel insizyonu pubovezikal agiya kadar uzanmaktadir.

5. Midiiretrada 2 cm’lik midline insizyon yapilir. Metzenbaum makasi ile vajinal doku
bilateral olarak iskiopubik ramusa kadar disseke edilir. Diseksiyonda mesaneye dikkat
edilmelidir. Diseksiyon sahasinin fazla genisletilmemesi daha sonra gelisebilecek vajinal
erozyon agisindan énemlidir (Sekil-8).
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Sekil-8: Midline insizyon ve diseksiyon (19).

6. TOT islemi i¢in 6zel olarak gelistirilmis ve ¢esitli firmalarca iiretilen alet seti agilir.

Slingi gecirmek amaciyla 6zel aletler yapilmistir. Bu aletler firmanin tiiriine gore diz yada
helikal olabilir. Aralarinda fark yoktur. Helikal alet daha fonksiyonel gibi gorilmekle birlikte
diiz aletin kullanim1 daha kolaydir (Sekil-9).

. L. es ofMonarc‘Sﬂ!fucullhnm:odt.
Sekil-9:Islemde kullanilan delici alet g
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7. Genitofemoral sulkusta bilateral olarak isaretlenen noktaya lcm’lik minik bir insizyon
yapilir ve aletin sivri ucu buradan iceri uygulanir (Sekil-10). Alet sirasiyla cilt alti yag
dokusu, grasilis, adduktor brevis ve obturator eksternus kaslari,obturator membran, obturator
internus kasi, periiiretral endopelvik fasyadan gecer ve olusturulan vajinal tiinele ulasir
(Sekil-11). Tim bu gegisler obturator bolge anatomisine uygun olarak yapilmali ve aletin
keskin ucu mutlaka el ile takip edilmelidir. Alet el kontroliinde tiim bu yapilar1 geger ve
tiinele ulasir. Ayni iglem diger tarafta da uygulanir. Sistoskopi yapilacak ise bu asamada
uygulanir.

Sekil-10 :(ignenin obturator membrandan vajina tiinele ilerletilmesi (19).
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Sekil-11: Obturator membran anatomisi, bélgede bulunan kaslar (19)

8. Sling materyali aletin keskin ucuna takilir ve yavasca alet takildig1 sekilde geri ¢ikarilir.
Slingin ucu ciltten ¢ikarilmis olur. islem diger tarafta da tekrarlanir.

9. Sling iiretra altinda metzenbaum makasinin rahatga gecebilecegi gevseklikte ayarlanir
(Sekil-12). Slingin cilt tstiindeki kisimlar1 kesilir ve cilt steril stripler ile basit¢e kapatilir.
Cildin shture edilmesine gerek yoktur. Steril stripler yok ise ve siitiir atilacak ise sling
materyalinden gecmemesine dikkat edilmelidir

Sekil-12: Meshin midiiretraya yerlestirilmesi (19).
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10. Kanama kontrolii sonrasi vajinal insizyon 3—0 yada 4-0 absorbable sttir ile kapatilir.

11. Sonda cekilebilir ve daha sonra iseme sonrasi idrar voliimil bakilabilir. Biz sonday1
operasyondan bir gin sonra cekmekteyiz.iceriden disariya seklinde yapilan TVT-O
yonteminde ise gegis vajenden obturator membrana dogru yapilmaktadir (Sekil-13 ve Sekil—
14). 2 yontemin karsilastirildigi ¢aligmalarda aralarinda fark bulunamamstir (46) (47).

Sekil-13 ve Sekil-14: (inside-outside TOT (TVT-O). gegis yolu klasik yontemin tersidir
(19).

c

Transobturator tape uygulamasinda az sayida komplikasyon ile karsilasilabilir. Bunlar; idrar
yolu enfeksiyonu, gegici iseme bozukluklari, meshe bagli vajinal erozyon ve meshin vajende
goriiniir hale gelmesi, lateral insizyon hattinda agri,enfeksiyon ve graniillom olusumudur.
Daha nadir bildirilen ancak giderek sayisi artan spesifik komplikasyonlar ise obturator
bolgede ve {iist bacak kisminda hematom ve enfeksiyon-abse olusumudur. Mesane
zedelenmesi de gorulebilmektedir (48,49).
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MATERYAL METOD

Calisma grubu ,dizayn1 ve biitgesi Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul onayini aldiktan sonra Dr.Sami Ulus Kadin
dogum,cocuk sagligi ve hastaliklar1 egitim ve arastirma hastanesine kadin hastaliklar1 ve
dogum poliklinigine idrar kacirma sikayeti ile basvuran ,daha dnce inkontinans ile ilgili
medikal yada cerrahi tedavi almamis,ndrolojik bir hastaligi bulunmayan, mikst tip inkontinans
semptomlar tarifleyen 60 adet hastanin dahil edilmis oldugu prospektif agik bir klinik
calisma olusturulmustur.

Urodinamiyi kabul eden 30 adet hastadan aydinlatiimis onam formuna imzalar1 alinarak
iirodinami yapilmis,kalan 30 adet hasta ise tirodinami yapilmasini kabul etmemis ve kontrol
grubu olarak se¢ilmis prospektif acik klinik bir ¢alisma olup . Anamnezde hastalara yas, boy,
kilo, menapoz durumu, dogum sayisi, dogum sekli (vaginal dogum, vakum/ forseps, C-
sectio), en agir dogurdugu bebegin dogum agirligi, gecirilmis iirojinekolojik operasyonlar,
inkontinans suresi sorgulanmasi,iirolojik anamnezde, urge inkontinans, stres inkontinansa
yonelik sorular sorulmustur. Her iki gruba da olumlu yanit verenler mixt tip inkontinans
olarak degerlendirilmis.

Laboratuar incelemesinde hastalar ¢alismaya alinmadan 6nce tam idrar tahlili ,idrar kultdrd,
aclik kan sekeri, bobrek (iire, kreatinin) ve karaciger (SGOT, SGPT) fonksiyon testlerinin
yapilmis, liriner enfeksiyonu olan hastalara tedavileri planlanmis;tedavi sonrasi hala
semptomlar mevcutsa ¢alismaya alinmis, ve biyokimyasal parametreleri bozuk olan hastalar
ilgili boliimlere konsulte edilerek ¢aligma dis1 birakilmastir.

Urojinekolojik, ndrolojik, pelvik muayene;yapilan jinekolojik muayenede hasta ikindirilarak
vulva ve vajina 6n duvarda Uretrosel, sistosel, yan duvarda sarkma, arka duvarda enterosel ve
rektoselin varlig1 ayrica uterin desensus hali arastirilmasi,uterusun pozisyonunun
degerlendirilmesi;hasta oksiirtiilerek idrar kagagi olup olmadig: arastirilmigtir. (Stress test).
Steril pamuk uglu kiiltiir gubugu kullanilarak Q-Tip test ile mesane boynunun anatomik
durumu ve hipermobilite varliginin arastirilmis ,radyoloji uzmani tarafindan yapilan
ultrasonografide es zamanli uretrovezikal a¢1 ve iseme sonrasi rezidu idrar hacmi 6l¢iilmiis,
hastanin vajinadaki iki parmagi sikmasi istenerek perinenin kas gticti 6l¢uilmesi(Dijital
palpasyon muayenesi),bu 6lglimde perine kas guicli 0/5—5/5 arasinda puanlandirilmistir.
Norolojik muayenede sakral S2-4 fonksiyonlarini degerlendirmek igin mons pubis, perine,
perirektal alan ve uyluk i¢ yiiziiniin duyarliligi, anal sfinkter tonusu, bulbokavernoz ve
anokutanoz reflekslerin durumu ve alt ekstremitelerin motor ve duysal patolojilerinin
arastirilmis motor veya duysal patolojisi olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmastir.

Urodinamik inceleme;mikst tip inkontinansi olan, norolojik veya sistemik hastalig1 olmayan
,daha once inkontinans nedeniyle medikal veya cerrahi tedavi almamis hastalara secenek
olarak sunulmus, bu prosediirii yaptirmak isteyenlerden aydinlatilmis onam formu okutularak
imzalar1 ve onaylarinin alinmis,istemeyenlerin kontrol grubu olarak secilmistir.

Klinigimizde mevcut bulunan MMS MARKA LIBRA + (Hollanda yapimi)model
multikanalli irodinami cihazi kullanilarak idrarin1 yapmis ve residiiel idrar1 bosaltilmig tiim
hastalara dolum sistometri ve Uretral basing proflovmetrisi (UPP) yapilmis irodinami
odasindan yapilmis.Dolum sistometrisi sirasinda, inflizyon hiz1 50ml/dk olacak sekilde oda
1s1sindaki izotonik NaCl kullanilmigtir Mesane doldurularak ilk his (ml), mesane kapasitesi
(ml), komplians (ml/cm H20) degerleri kaydedilmis, dolum sirasinda 15 cmH20 nun {izerine
cikan ve inhibe edilemeyen detriisor kontraksiyonlar1 not edilmistir.
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Ayni islem sirasinda hasta gittik¢e artan siddette okstirtiilerek ve ikindirtilarak eksternal
meatustan idrar kagagi olup olmadigi gozlenmis, kacirma olduysa,valsalva ile idrar kagirma
basinci (cmH20 VL

PP ) degeri kaydedilmistir.. Statik UPP yapilarak fonksiyonel {iretral uzunluk, maksimal
iiretral kapanma basinci (cmH20 MUKP ) belirlenmistir.Calismamizda VLPP 150
cmH20’dan daha biiyiik bir deger olarak kaydedildiyse ve istemsiz detriisor kontraksiyonu
yok ise iirodinami normal olarak kabul edilmis,eger VLPP 100 cmH20 ve iizerinde ise
proksimal iiretral hipermobiliteye bagli stress iiriner inkontinans olarak degerlendirilmesi.
VLPP 60 cmH20 ve altinda bir deger ise intrinsik sfinkter yetmezligine bagli stress iiriner
inkontinans olarak kabul edilmistir, VLPP 60-100 cmH20 arasinda bir deger ise hem
proksimal iiretral hipermobilite hem de intrinsik sfinkter yetmezIligi oldugu diistiniilmiistiir.
Herhangi bir basingta hasta isemeyi durdurmaya caligirken urgency hissi veya idrar kacagina
eslik eden istemsiz fazik detriisor kontraksiyonu (>15 cmH20) saptandiginda detriisor
instabilitesi tanis1 konulmasi, stres inkontinans ve detriisor instabilitesinin birlikte oldugu
olgular mikst tip inkontinans tanisina dahil edilmesi planlandi.Mikst tip inkontinans tarifleyen
hastalardan; hem fizik muayene hem de urodinamik ¢alisma ile sadece stres inkontinans tanisi
alan hastalara TOT prosediirii 6nerilmis ,kabul eden hastalara ise prosediirden 1 ay sonra
urodinami kontroll (Grup A), urodinami sonrast mikst tip inkontinans tanisi alan hastalara
TOT prosediirii + oksibutinin veya tolretodin etken maddeli ilacin diisiik dozda 1 ay
kullanim1 sonrasi urodinami tekrar1 (Grup B),urodinami ile sadece urge inkontinans tanisi
alan hastalara 1 ay boyunca oksibutinin veya tolretodin etken maddeli ilacin diisiik dozda
kullanim1 sonrasi urodinami tekrari i¢in kontrole ¢agrilmis(Grup C), ,urodinami ile
inkontinans saptanmayan son grubun da takibe alinmasi planlanmis olup iirodinami yapilan
30 hastaya da anamnez ,fizik muayene ve iirodinamik bulgularina gore tedavi verilmistir.
Mikst tip inkontinans tarifleyen ve urodinamiyi kabul etmeyen hasta grubunda ise, sosyal
hayatini kisitlayan stres testi pozitifligi , eslik eden sistosel,rektosel varliginda cerrahi tedavi
secenegi hastaya sunulurak bu islemi ve olas1 komplikasyonlarini higbir baski altinda
kalmadan kabul eden hastalara TOT proseduri+oksibutinin veya tolretodin etken maddeli
ilacin en diislik dozda 1 ay boyunca kullanim1 sonrasi kontrole ¢agrilmis(grup D), cerrahi
tedaviyi kabul etmeyen hasta grubuna ise oksibutinin veya tolretodin etken maddeli ilacin
diisiikk dozda 1 ay boyunca kullanimi(Grup E) sonrasi kontrole ¢agrilmistir .

Tiim bu gruplarin; urodinaminin etkinligi ve tadavi se¢enegini belirlemedeki rolii bakimindan
SPSS 17.0 analiz programu ile student —t test ,ki kare testi ve gerekli testler kullanilarak
tadavi sonras1 dncesine kiyasla sosyal hayatindaki ve semptomlardaki iyilesmeyi
degerlendiren I1Q-7 ve UDI-6 anketleri ile karsilagtirilmistir.

Urodinami yapilan 30 hastadan,anamnez, fizik muayene ve iirodinamik bulgularla strest
inkontinans tanisi alan 11 hastaya(grup A) TOT uygulanmis, anamnez,fizik muayene ve
Urodinamik bulgularla mikst tip inkontinans tanis1 alan 10(grup B)hastaya TOT prosediirii+
medikal tedavi verilmis ve 1 ay sonra iirodinami tekrar1 yapilmistir. Anamnez,fizik muayene
ve trodinamik bulgularla sadece urge inkontinans tanisi alan 9 hastaya (grup C) medikal
tedavi baglandiktan 1 ay sonra lirodinami planlanmis olup hastalar kontrol {irodinamiye
ithtiyac duymadiklarini ,sikayetlerinin azaldigin1 belirtmis ve tekrar yaptirmak
istememislerdir.

Urodinamiyi kabul etmeyen hasta grubunda ise 13 hastaya TOT prosediirii+ medikal
tedavi(Grup D ),17 hastaya ise sadece medikal tedavi(Grup E) uygulanmis ve 1 ay sonra
kontrole cagrilmistir.
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Preoperatif ve postoperatif donemde hastalarin hikayeleri alinmis, pelvik muayeneleri, idrar
tetkiki, QOL (Hayat kalitesi testleri: UDI-6 ve 11Q-7), Multikanal sistometri, Uretral basing
profili ve radyoloji boliimiinde transvajinal usg ile es zamanla iiretrovezikal a¢1 ve iseme
sonrasi rezidii idrar tayini yapilmistir. TUm elde edilen veriler retrospektif olarak analiz
edilmistir.

Hastalarin operasyon karar1 verilmesinde sikayet siddeti ve iirodinamik parametreler ve
hastanin onami1 birlikte degerlendirilmistir.Hasta tim islemler ve operasyon Oncesi
bilgilendirilmis ve onam formu alinmistir. Cerrahi olarak TOT operasyonu Delorme
tarafindan tarif edildigi sekilde uygulanmistir.Hastalarin operasyonlar1 sorumlu klinik sefi ve
uzman doktor gdzetiminde yapilmistir. Operasyon oncesi tim hastalara intravendz profilaktik
2 gr Sefazolin sodyum uygulanmistir. Mesane zedelenmesi durumunda mesane 1 hafta dretral
sonda ile drene edilmesi ve antibiyotik tedavisi verilmesi planlanmigtir. Postoperatif donemde
1. Giinde idrar sondas1 ¢ekilmis ve hastanin spontan idrar yapmasi beklenmistir.Erken donem
kasik agrist ,idrar yolu enfeksiyonu ,iseme giicliigli ,insizyon hatti ve ilgili anatomik
lokalizasyonda hematom gibi komplikasyonlar sorgulanmistir.

Hasta idrarin1 yapamadig takdirde sonda ile rezidii bakilmasi ve 100cc’nin iistiinde ise sonda
mesanede birakilmasi planlanmistir.Postoperatif 1. ayda hastalar kontrole ¢agrilmis, pelvik
muayeneleri yapilmis ve sikayetleri-problemleri ve tirodinami tekrarlart not edilmistir.
Hastalarin sonuglarimin degerlendirilmesinde preoperatif ve postoperatif anket skorlart
Wilcoxon testi ile karsilastirilmistir. Yine benzer sekilde iirodinamik sayisal veriler de
operasyon Oncesi ve sonrasi olacak sekilde Wilcoxon testi ve Paired samples t- test ile
karsilastirtlmistir.  Daha  sonra  ayrintili  analizler  i¢in  uygun  istatistiki
yontemler(ANOVA student t —test) kullanilmustir.

Tum veriler kaydedildikten sonra SPSS 16,0 (Chicago, USA) ile istatistiki analizler
yapilmistir ve P < 0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.
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1. YAS-MENOPOZAL DURUM

BULGULAR

Calisma grubundaki 60 hastanin demografik 6zelliklerinden yas ve menopozal durumu
Tablo-1 ve tablo -2’de dzetlenmistir

Tablo—1. Caligsma grubundaki hastalarin yas dagilimi

Urodinami - Urodinami + P
Yas 35-45 6 (%20) 12 (%40)
46-55 20 (%67,7) 15 (%50) 0,240
56-65 4 (%13,3) 3 (%10)
Tablo -2 —Hastalarin menapoz durumlari
Menapoz Urodinami- | Urodinami+
Pre-perimenapoz 6(%10) 12(%20)
Menapoz 24(%40) 18(%30)

Grafik -1 —Hastalarin yas dagilimi
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2-EGIiTiM DURUMU:

Calisma grubundaki 60 hastanin egitim durumu Tablo—3’de 6zetlenmistir.

Tablo -3 —Hastalarin egitim durumlari

Egitim Urodinami - Urodinami +
Okur-yazar 21(%70) 28(%93,3) 0,045
degil
{lkdgretim 9(%30) 2(%6,7)

3. DOGURGANLIK DURUMLARI:

Hastalarin gravida, parite ve dogurdugu en agir bebegin agirlik 6zellikleri Tablo—4
” te verilmistir. Hastalardan sadece 5° inde (%8.3) zor dogum Oykiisii vardir ve bu

hastalarda forseps kullanilmistir.

Tablo-4 —Hastalarin dogurganlik ortalama degerleri ve yiizdeleri

Urodinami - Urodinami +

Gravida 4,23+1,07 3,76+2,02 0,033
Parite 3,20+1,03 3,40+1,79 0,723
Normal dogum | + 21(%70,0) 29(%96,7) 0.015

- 9(%30,0) 1(%3,0) ’
CIS + 12(%40,0) 1(%3,0)

- 18(%60,0) 29(%96,7)
En agir bebek 2000-3000 2(%6,7) 1(%3,3) 0,002

3000-4000 20(%66,7) 15(%50,0)

4000-5000 8(%26,7) 15(%46,7)

Grafik -2 —Hastalarin normal dogum oranlarlinin gruplar arasindaki dagilimi
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46




Grafik-3 —Hastalarin c/s ile dogum oranlarin1 gruplar arasindaki dagilimi
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4. FiZIKSEL OZELLIKLER:

Hastalarin BMI (body mass index) degerleri tablo — 5 ve tablo 6’da verilmistir.

Tablo -5 —Hastalarin BMI oranlar

Urodinami - Urodinami +
BMI 25-30 0(%0,0) 3(%10,0) 0.106
30-40 15(%50,0) 15(%50,0) '
40 ve T 15(%50,0) 12(%40,0)
Tablo -6 —Hastalarin agirlik ve boy ortalama degisimleri
Urodinami - Urodinami +
Viicut  agirhigt 100,36+6,78 93,16+11,84
(ka) 0,007
Boy (cm) 159,93+3,86 153,86+3,96 0,001
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Grafik 4-Hastalarin BMI’larinin gruplar arasi degisimi
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Obezite indeksi olarak BMI (viicut kitle orani1) yada bel/kalca 6lgiisii kullanilmaktadir. BMI
>30 yada bel/kalga> 0,8 olmas1 obesite gostergesidir. BMI>2 normalden daha kilolu olarak
smiflandirildigindan BMI ‘ye goére hastalarin %100’ normalden fazla kiloludur. Morbid obez
hasta (BMI>40) sayis1 27(%45)’dir.. BMI arttik¢a hastalarin {iriner inkontinans sikayetleri

artmakta ve hayat kaliteleri de bozulmaktadir (14).
5-SIGARA KULLANIMI :
Hastalarin sigara kullanim orani tablo- 7 ‘de verilmistir.

Tablo-7 —Hastalarin sigara kullanim orani

Urodinami - Urodinami +
Sigara kullanim1 | Evet 12(%40,0) 17(%56,7) 0.301
Hay1ir 18(%60,0) 13(%43,3) ’
Grafik 5-Hastalarin sigara kullanim oranlart
sigara icen
7
60 - - ’/’z
|
50 17~
30 + _ B yok
20 /,/ P
10 7
0 ~
var yok

6-INKONTINANS SURESI :
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Hastalarin inkontinans siireleri tablo- 8°‘de verilmistir.

Tablo -8 —Hastalarin inkontinans stireleri

Urodinami - Urodinami +

Inkontinans 1yl ] 4(%13,3) 0(%0,0)
suresi 1-3 yil 15(%50,0) 11(%36,7) 0,016

3-6 yil 11(%36,7) 19(%63,3)
7-IDRARA CIKMA SIKLIGI:
Hastalarin idrara ¢ikma sayilari tablo -9°da verilmistir.
Tablo -9-Hastalarin idrara ¢ikna sayilari

Urodinami - Urodinami +

Gindiz idrar 11,63+1,47 10,00+3,86 0,005
Gece idrar 2,03+0,61 2,20+1,73 0,692

8. PELVIK MUAYENE SONUCLARI

Pelvik organ prolapsusu muayene

gorulmektedir.

sonuglart  tablo

Tablo -10
Urodinami - Urodinami +

Sistosel Yok 0(%0,0) 1(%3,3)
1.derece 0(%0,0) 10(%33,3)
2.derece 19(%63,3) 14(%46,7)
3.derece 11(%36,7) 5(%16,7)

Rektosel Yok 0(%0,0) 2(%6,7)
1.derece 5(%16,7) 21(%70,0)
2.derece 23(%76,7) 7(%23,3)
3.derece 2(%6,7) 0(%0,0)

Tablo-11

10 , tablo -11 ve tablo

-12°de
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Urodinami - Urodinami +
Desensus Yok 15(%50,0) 6(%20,0)
1.derece 15(%50,0) 24(%80,0) 0,010
2.derece 0(%0,0) 0(%0,0)
*Pelvik muayenede g-tip agisinin sonuglar1 Tablo—12’ de 6zetlenmistir:
Tablo-12-Hastalarin q tip test sonug dagilimlari
Urodinami - Urodinami +
Q test 35] 4 (%13,3) 2(%6,7) 0.667
357 26(%86,7) 28(%93,3) ’

Q tip sonuclart degerlendirildiginde goriilmektedir ki hastalarin  %90’1nda
hipermobilite bulunmaktadir.

8-ULTRASONOGRAFIK BULGULAR

HACIM)

uretral

( URETROVEZIKAL ACLREZIDUEL

Ultrasonografik olarak radyoloji uzmani tarafindan dlgtilen uretrovezikal ag1 ve iseme sonrast
reziduel hacim tablo -13 © de verilmistir.

Tablo-13-Hastlarin Ultrasonografik uretrovezikal ag1 ve reziduel hacim degerleri

Urodinami - Urodinami +
Uretrovezikal aci 44,8+11,67 37,96+8,94 0,013
Rezidiel 16,23+13,11 15,70+11,43 1.000
hacim(cc) ’
*Uretrovezikal a¢1 en iyi saggital plan magnetik rezonans goriintiilemesi ile

degerlendirilir.Uretra aks1 ve posterior mesane tabam arasindaki agidir.Uriner inkontinansta
bu agida artma tanimlanmistir.Normalde 115 dereceden diisiik olmalidir.Bununla birlikte
giivenilir bir bulgu degildir.Normal ve inkontinansli kadinlarda ¢ok degisken olabilir.

9- ANKET SONUCLARI:
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A-Hastalarin tirodinami uygulanan ve uygulanmayan gruplarda UDI-6 ve 11Q-7 anketleri
sayisal degerleri ve sonuglarmin degisim ylizdeleri tablo — 14,tablo -15 ve Grafik 6 ‘da
verilmistir.

Tablo-14 -Gruplara gore UDI-6 ve 11Q-7 degerlerinin dagilimi

Urodinami - Urodinami + P
uUDlI-6 16,06+1,04 14,30+14,3 0,016
UDI-6 tedavi sonras1 | 5,20+3,18 2,70+1,29 0,152
Q-7 15,90+1,18 16,20+1,97 0,072
11Q-7 tedavi sonrasi 5,86%3,54 3,00+1,08 0,512

Tablo-15 -Gruplara gére UDI-6 ve 11Q-7 degisim yiizdeleri

Urodinami - Urodinami + P
UDI-6 degisim % 67,36+20,68 81,12+8,79 0,015
11Q-7 degisim % 63,5142+21,45 81,13+7,50 0,002

**Urodinami yapilan ve yapilmayan gruplarda tedavi oncesi ve sonrasi anket sonuglari
karsilagtirmasinda ; p=0,001- tedavi sonras1 degerler her iki grupta da tedavi Gncesine gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu.

**Urodinami yapilan grupta anket skorlarindaki diisiis ,iirodinami yapilmayan gruba gére
anlamli oranda daha fazla .

Grafik- 6 —gruplara gore UDI-6 anket skor degisim yiizdeleri
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Grafik — 7 —Gruplara gore 11Q-7 anket skor degisim yiizdeleri
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B-Alt gruplara gore anket skorlamalarinin degisim oranlar1 tablo-16’da verilmistir.

Tablo-16 —Alt gruplara gore anket skorlama degisim yiizdeleri

UDI-6 degisim % 11Q-7 degisim %
A(cerrahi) 80,16+10,07 81,35+6,56
B(medikal+cerrahi) 77,38+8,34 82,10+7,83
C(medikal) 86,46+4,95 79,77+8,83
D(medikal+cerrahi) 83,47+11,47 80,40+12,01
E(medikal) 55,03+£17,44 50,59+17,80

*A,B,C gruplar tirodinami yapilmis gruplar

**D,E gruplan iirodinami yapilmamis gruplar

##% Urodinami yapilan ve yapilmayan gruplarda tedavi dncesi ve sonrasi anket sonuglar
karsilastirmasinda ; p=0,001- tedavi sonrasi degerler her iki grupta da tedavi Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu.
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C-Alt gruplar arasi anket skorlama degisim yiizdelerinin karsilagtirllmast  Tablo-17’de
verilmistir.

Tablo-17- Alt gruplar aras1 anket skorlama degisim yiizdelerinin karsilastirilmasi

UDI-6 degisim P | 11Q-7 degisim P values
values

A-B 0,547 0.860

A-C 0.101 0.675

B-C 0.010 0,486

B-D 0.054 0,926

C-E <0,001 p<0,001

D-Alt gruplar aras1 UDI-6 ve 11Q-7 anketlerinin tedavi Oncesine gore degisim yiizdeleri
gruplar arasinda Tablo-18’deki gibidir.

Tablo-18 Alt gruplar aras1 UDI-6 VE I1Q -7 degisim yiizdeleri

UDI-6 degisim % 11Q-7 degisim %
A(tot) 80,16+10,07 81,35+6,56
B(tot+medikal) 77,3848,34 82,10+7,83
C(medikal) 86,46%4,95 79,77+8,83

*gruplar arasi karsilastirma p degerleri ; UDI-6 degisimleri A-B p=0,547,A-C p=0,101,B-C
p=0,010

* gruplar aras1 karsilastirma p degerleri; I1Q-7 degisimleri A-B p=0,860, A-C p=0,675, B-C
p=0,486

** Urodinami yapilan 30 hastanin tedavi sonuclar karsilastirildiginda(grup A-SUILGrup B-
MUI,Grup C-UUI ;sezeryan ,normal dogum,menapoz,en agir bebek ve BMI acisindan gruplar
arasinda farklilik gézlenmemistir.

E- Grup A ve Grup B; preoperatif ve postoperatif urodinamik parametrelerinin
karsilagtirilmasi:

-Grup A ;preoperatif ve postoperatif tirodinamik veriler karsilastirildiginda ;

*]1k his,normal istek ,giiclii istek,maksimal vezikal kapasite ,maksimal {iretral kapanma
basinci,detrusor kompliyansi parametrelerinde anlamli farklilik gézlenmedi.

- Grup B ;preoperatif ve postoperatif irodinamik veriler karsilastirildiginda ;

*Normal istek ,gucli istek,maksimal vezikal kapasite ,maksimal tretral kapanma
basinci,detrusor kompliyansi parametrelerinde anlamli farklilik gézlenmedi.

**[]k his postoperatif ddnemde anlaml1 oranda daha yiiksek (p= 0.015)
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F-UDI-6 ve 11Q-7 anketlerinin {irodinami yapilmayan grupta tedavi oncesine gore degisim
yiizdeleri Tablo 19°daki gibidir.

Tablo -19 UDI-6 ve 11Q-7 anketlerinin iirodinami yapilmayan grupta tedavi dncesine gore
degisim yiizdeleri

UDI-6 degisim % 11Q-7 degisim %
D(tot+medikal) 83,47+11,47 80,40+12,01
E(medikal) 55,03+£17,44 50,59+17,80

G- Urodinami yapilan ve yapilmayan gruplarda ayni tedaviyi alan alt gruplarda anket
skorlarinin karsilastirilmasi ;

*B-D gruplari(iirodinami yapilan ve yapilmayan gruplarda ayni tedaviyi alan hastalar) UDI-6
ve 11Q-7 degisim oranlar1 karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark gézlenmedi.
(p=0,054)

* C-E gruplari(iirodinami yapilan ve yapilmayan gruplarda ayni1 tedaviyi alan hastalar-

SADECE MEDIKAL TEDAVI) UDI-6 ve 11Q-7 degisim oranlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli fark gézlendi.(p<0,001)

H-Uretrovezaikal ac1 ile ile UDI-6 ve 11Q-7 anket skorlarmin degisim yiizdeleri arasindaki
iliski ;

* Uretrovezikal ac1ile UDI-6 ve 11Q-7 anket skorlarinin degisim yiizdeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon goriilmedi (p>0,05).

10- YAS VE BMI DEGERLERI iLE MUKB ARASINDAKI iLiSKi:
Yas ve BMI degerleri ile maksimal iiretral kapanma basinct arasindaki iliski;

*Yas ile maximal iiretral kapanma basinci arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli
orta guclu korelasyon saptandi (R=-0,371 p= 0,043).

*BMI ile maximal iiretral kapanma basinci arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gorulmedi (p>0,05).

11-FiZIK MUAYENE VE URODINAMI IiILE SAPTANAN STRES TEST
ARASINDAKI ILiSKI :

-Fizik muayene ve urodinami ile saptanan stres test arasindaki iliski ;
*Urodinami yapilan grupta ;30 hastanin 18’inde fizik muayenede stres test pozitifligi
saptandi.

*Urodinami yapilan 30 hastanm 20’sinde {irodinamik stres test pozitifligi saptandi.

54




**fizik muayenede; bos mesane ve psikolojik nedenlerle stres test pozitifliginin gézden

kacirabilecegi diigtiniildii.

12. URODINAMIK SONUCLAR(TEDAVI ONCESI VE SONRASI ):

Urodinamiyi kabul eden grupta sadece cerrahi tedavi alan ve cerrahi+ medikal tedavi alan
hastalarin preoperatif ve postoperatif sistometri ve iiretral basing profili (UPP) calismalarinin
Ozeti Tablo—20 ve Tablo-21 ‘de yer almaktadir .

Tablo -20- preoperatif iirodinami parametlerinin degerleri

preoperatif iirodinami parametrelerinin dagilimi

A(cerrahi) B(cerrahi+medikal) | P

Ilk his 132,63+44,43 | 134,60+51,60 0,973
Normal istek 219,63+50,03 | 223,90+91,49 0,973
Gulcu istek 314,09+56,78 | 310,10+103,12 0,973
Maksimal vezikal kapasite 414,72+78,40 | 404,80+126,76 1,000
Fonksiyonel Uretral uzunluk 15,00+0,77 14,70+0,48 0,426
%70’da tiretral 69,45+11,47 73,60+£31,01

0,756
Kapanma basinci
%30’de iiretral 19,81+14,72 23,50£20,35

0,705
Kapanma basinci
Maksimal iiretral kapanma basinci 91,18+8,51 92,90+26,02 0,512
Proksimal profil alani 86,27+36,38 105,40+43,42 0,126
Distal profil alan1 90,00+59,15 126,50+58,10 0,085
Total profil alani 177,18+64,92 | 232,10+73,67 0,099
VLPP 3,0000+0,00 2,90+0,31 0,705

*[ki grup arasinda preoperatif Grodinamik verilerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
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Tablo -21-postoperatif iirodinami degerlerinin karsilastiriimasi

postoperatif iirodinami parametrelerinin dagilimi

A(cerrahi) B(cerrahi+medikal) | P

I1k his 139,36+33,41 | 161,00+63,62 0,314
Normal istek 231,45+£51,86 | 241,90+87,00 0,973
Gucli istek 317,27+61,83 | 339,90+74,23 0,426
Maksimal vezikal kapasite 411,81+82,12 | 445,70+£67,15 0,152
%70’de tiretral 67,90+£11,04 66,70+£13,21

0,918
Kapanma basinci
%30°da tiretral 24,81+28,89 37,40+£24,49

0,099
Kapanma basinci
Maksimal iiretral kapanma basinci 88,45+16,87 82,80+8,20 0,426
Proksimal profil alani 89,54+34,21 104,90+38,39 0,468
Distal profil alani 102,36+64,01 | 153,80+63,54 0,061
Total profil alani 191,90+75,77 | 258,70+76,24 0,043

**[ki grup arasinda postoperatif {irodinamik verilerde total profil alani harig

olarak anlamli fark bulunmad: .

istatistiksel
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TARTISMA VE SONUC
Hikayenin Yeterliligi:

Uriner inkontinans yasami tehdit eden bir rahatsizlik olmamakla birlikte, gerek kisilerin,
gerekse saglik sisteminin ilizerinde belirgin bir ekonomik ve sosyal etki gdstermektedir.
Yasam Kkalitesi anlaminda da belirgin olumsuz etkilere neden olmaktadir. inkontinans
sikayetinin prevalansi hakkinda oldukga farkli raporlar bildirilmekle birlikte, 40 yas ve {lizeri
kadinlarda 9%34’e kadar ulasan sonuclar yayinlanmistir (78). Bu sikayet ile bagvuran
hastalarin degerlendirilmesinde pek ¢ok tetkik ve ileri diizey gorintiilleme yontemleri
kullanilabilmekle beraber, hasta hikayesi ve fizik muayene en Onemli basamag:
olusturmaktadir.

Uriner inkontinansin epidemiyolojik karakteristikleri tam olarak anlasilamamistir. Baslica
kriterler, yas, 1rk, obstetrik 0ykii, menopoz durumu, gegirilmis cerrahi operasyon, BMI,

sigara, kahve, alkol tiketimi ve Uriner enfeksiyondur . Yasli populasyonda iiriner
inkontinansin sik olmasi dstrojen azalmasi ve azalmis mesane kapasitesi gibi yas bagiml
degisikliklerle iliskilidir Tanisal sonuglara ise baslica iki sekilde ulasilmaktadir; semptomatik
tan1 koyma ve duruma spesifik tan1 koyma. Semptomatik tan1 koyma siireci hastanin detayli
hikayesi, sorgu formlar1 ve iseme aliskanliklar: degerlendirilerek yapilmaktadir. Urodinamik
tetkikler kullanilarak ise duruma spesifik tan1 koymak miimkiin olabilmektedir. Bu iki tan1
koyma siirecinin tedavi basaris1 anlaminda birbirlerine olan tstiinliikleri konusunda yorum
yapabilmek i¢in yeterli kanit mevcut degildir. Daha komplike bir prezentasyonla ve siklikla
bir arada bulunan sikayetlerin,gercek tan1 agisindan prediksiyon giicii yine yeterince
incelenmemis bir konudur.

Bizim ¢alismamizda hasta hikayesinde mikst inkontinans sikayeti bulunan 30 hastanin
iirodinamik sonuglarina bakildiginda ancak 9%33.3’linde taninin dogrulandigi goriilmiis
olmakla birlikte ,urodinamiyi kabul etmeyen hasta grubunda ise ayrintili anamnez,hastanin
sosyal hayatin1 etkileyen semptomlarmn siddeti, fizik muayeneye ve hastanin tedavi
seceneklerini olasi riskler anlatilarak hekimiyle birlikte se¢gmesi nedeniyle sinirli kalmistir.
Sonug olarak her ne kadar hasta hikayesi tan1 koymada oldukga yol gosterici olsa da, hikayeye
dayanan tanilarin komplike olgularda ve ozellikle mikst inkontinans vakalarinda tedavi
basarist agisindan tek baslarina ne kadar basarili olduklari halen arastirmaya agik bir konudur.

Anketin Yeterliligi:

Alt Uriner Sistemi degerlendirmek icin simdiye kadar pek c¢ok semptom indeksleri
gelistirilmis ve klinik olarak kullanilmigtir. Erkek hastalarda benign prostat hiperplazisi ile
iligkili olarak bu sorgu formlarindan pek c¢ogunun alt iiriner sistem degerlendirmesinde
validitasyonu yapilmistir. Ancak bazi spesifik parametrelerin semptom skorlart ile
korelasyonu ve mesane ¢ikim obstriiksiyonu i¢in prediksiyon giicii diisiik olarak bulunmustur
(79).

Kadinlardaki {riner inkontinansin degerlendirmesi icin de gelistirilen ve validitasyonu
yapilmis olan pek c¢ok anket formu bulunmaktadir. UDI-6 anket formu kisa ve kolay
anlasilabilir olmasi ve tam olarak validitasyonu yapilmis olmasi nedeni ile baz1 merkezlerde
rutin klinik degerlendirmede kendisine yer edinmistir (80).
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Cam ve ark.’in calismasinda UDI-6 ve 11Q-7 anket formlarimin Tiirk¢e versiyonunun,
iirodinami sonuglari ile iyi korele oldugu daha 6nceden gosterilmistir (81).

Yasam Kkalitesi degerlendirmesi giincel klinik uygulamalarda 6n plana ¢ikan bir konu olmaya
baglamistir. Kadinlarda alt iiriner sistem semptomlar1 degerlendirilirken, sadece semptomlarin
varlig1 degil, bunlarin yasam kalitesi lizerindeki etkileri de tedavi agisindan 6nemlidir.

Bu calismada hasta popiilasyonunda alt iiriner sistem semptomlarinin yagsam kalitesi
tizerindeki etkisini degerlendirmek amaci ile 11Q-7 anket formu kullamilmistir. 1IQ-7 anket
formunun Ingilizce versiyonunun giivenilirligi daha énceden bildirilmistir (63).

Uriner semptomlarin siddeti arttikca, bunlarin yasam Kkalitesi iizerindeki etkilerinin de
artacagl beklenen bir durumdur. Ayrica mikst tip inkontinansin yasam kalitesi iizerinde daha
olumsuz etki yapacagi da beklenilmektedir Bu iliski Cam ve ark.”in UDI-6 anket formunun
validitasyonunu gosteren ¢aligmasinda da bildirilmistir (74).

Hasta sikayeti ile uyumlu olmasmin yanisira sayisal bir deger olarak kayit edilebilmesi
acisindan da UDI-6 anket formu degerlendirmesi basarili bir test olarak goziikkmektedir. Bu
sayede hem hasta sikayetleri sayisal anlamda bir doniistiirme ile kayit edilebilmekte, hem de
hastalar arasinda ve hastanin irritatif ve stres semptomlar1 arasinda karsilastirma imkani
saglanabilmektedir. Bu durum &zellikle mikst inkontinans nedeni ile basvuran hastalarda
klinik uygulamada 6nemli bir yere sahip olabilir.

Mikst inkontinans sikayeti igerisinde stres ya da irritatif semptomlardan hangisinin 6n planda
oldugunun degerlendirilmesi sadece tanisal anlaminda degil, tedavi planlanmasinda da
onemlidir.

Cok-Kanalli Urodinaminin Yeterliligi

Urodinamik ~degerlendirmenin esasin1  ¢ok-kanalli iirodinami olusturur. Urodinamik
degerlendirmedeki en biiyilkk limitasyon kullanilan teknik ve ekipmana bagh
standardizasyondur. Burada kullanilan medyum, kateter, transducer, elektronik ekipman,
uygulanma pozisyonu, inflizyon hizi, basing sifirlama teknigi, provakasyon teknikleri gibi
farkl1 uygulanmaya agik bir cok parametre mevcuttur. Urodinamik degerlendirmenin diger bir
onemli limitasyonu ise sadece ¢ok kisa bir zaman siirecindeki 6rneklemenin hastanin biitiin
giiniinii temsil edecek anlamda yorumlanmasidir. Bu durum 6zellikle detrusor overaktivitesi
icin gercek durumdan farkli sonuglara yol agabilmektedir.

Hastanin doktora bagvurmasma neden olan semptomlarin 6nemi inkar edilemez. Ancak alt
iriner sistem semptomlarinin degerlendirmesinde subjektif yakinmalara dayanan skorlarin
yanisira objektif ve sayisal degerler elde edilebilen en detayli degerlendirme sekli tirodinamik
degerlendirmedir. Her ne kadar bu durum tirodinamik degerlendirmenin altta yatan patolojiyi
tanimada potansiyel olarak daha giivenilir oldugu anlamima gelse de, objektif lirodinamik
parametrelerin subjektif yorumlanmasindaki hata payr da unutulmamalidir (75). 82Ayrica
irodinamik degerlendirmenin dogrulugu kullanilan ekipman ve teknik ile de direk olarak
iligkilidir. Basvuru sikayetleri cogu zaman altta yatan patolojiye spesifik olmayabilir.

Ornek olarak asir1 aktif mesanesi olan bir kadin stres inkontinans tarif edebilir. Nadir
olmayarak ise birden fazla patoloji bir arada bulunuyor olabilir (mikst inkontinans).

Boyle bir mikst inkontinans durumunda ise hangi semptomun hastay1 daha rahatsiz ettigini
bilmek tedavi agisindan da yonlendirici olacaktir. Bu konuda ise iirodinamik
degerlendirmenin yani sira hastanin subjektif yakinmasi da anlamli olabilir. Bu nedenle
hastalarin degerlendirmesi tirodinamik parametreler yaninda hastanin subjektif sikayetleri de
g0z oniine alinarak yapilmalidir.

58



Aslinda amag {irodinamik parametreleri degil hastay1 tedavi etmektir. Tiim bunlarin yaninda
yasam kalitesi ve sikayetin giinlilk aktiviteler {lizerine etkisi ise ancak subjektif bazda
degerlendirilebilmektedir. Surasi1 agiktir ki hasta ile konusulmadan sadece Urodinamik
parametrelere bakilarak hastanin en ¢ok neden sikayet¢i oldugunu anlamak mimkin
olmayacaktir.

Urodinamik degerlendirmenin tedavinin erken donemdeki basarisi ile iliskisi calismamizda
degerlenirilmis olup bu konudaki veriler kesin bir sonuca varmak igin yeterli drneklem
sayisina ulagsmamistir.

Glazener ve arkadaslarinin derlemesinde arastirmacilar az sayidaki ¢alisma nedeni ile kesin
bir sonuca ulasamamislar ve genis serili randomize prospektif bir caligma gerekliligini
vurgulamuslardir (83). Weber ve ark. Ise preoperatif iirodinaminin gerekliligi icin su sonuca
ulagmiglardir:

Komplike olmayan ve stres driner inkontinans ile uyumlu vakalarda Urodinamik
degerlendirme tedavi basarisini arttirmamaktadir (84).

Bu durumda ise hastanin sikayetlerinin komplike bir patoloji ile uyumlu olup olmadigini
degerlendirmek 6nem kazanmaktadir.

Idrar akim hizinin Groflovmetri ile dlgiilmesinin tedavi agisindan prognostik énemi literatiirde
daha once vurgulanmistir. McLennan ve ark. 20ml/s den daha diisiik akim hizlarinin sling
operasyonlar1 sonrast idrar retansiyonu ile iligkili oldugunu gostermistir (85). Bunun yaninda
idrar tepe akim hizinin 15 ml/s den diisik oldugu olgularda, ileri iirodinamik
degerlendirmenin  yapilmasi gerektigi Onerilmekte (52),ancak bizim ¢alismamizda
uroflowmetri uygulanmamustir.

Urodinamik degerlendirme ile ise Si ile Ul arasinda ayirim yapmak mimkiin olabilmektedir.
Ancak komplike olmayan ve konservatif tedavinin planlandigi olgularda rutin {irodinamik
degerlendirmenin yeri kisitli olarak degerlendirilmektedir. Yine de asagidaki durumlarin
varliginda {irodinamik degerlendirmenin tedavide yol gosterici ve prognostik 0Onemi
olabilecegi diislintilmektedir.

* Hikaye ve muayene sonrasi tani kesinlestirilemiyor ise

» Semptomlar ve bulgular arasinda belirgin bir uyugsmazIlik var ise

» Hasta tedaviden beklenilen fayday1 goremiyor ise

* Major bir cerrahi tedavi planlaniyor ise

* Gegcirilmis basarisiz bir inkontinans cerrahisi oykiisii varsa.

Uriner inkontinansin degerlendirilmesinde ilk basamakta yan etkisi bulunmayan ve maliyeti
arttirmayan hikaye ve fizik muayene kullanilmaktadir. Bu degerlendirme ile acikliga
kavusturulamayan, komplike bir sekilde prezente olan ve yukarida belirtilen durumlarin eslik
ettigi olgularda ise lirodinamik degerlendirme kullanilabilir.

Bizim g¢alismamizda {irodinami yapilan ve yapilmayan gruplarda yas ,menapoz
durumlar,BMI degerleri arasinda (a,b,c gruplarinda )anlamlhi fark goézlenmemis olup ,30
hastadan 29 ‘u normal dogum 1 tanes1 sezeryan ile dogum yapmistir, normal ve sezeryan ile
dogum oranlar1 arasinda farklilik gézlenmis ,her iki grupta BMI degerleri agisindan anlaml
fark goriilmemesine ragmen ;random segilen hasta populasyonundaki gruplar arasi klinik ve
demografik ozelliklerin farkli olmasi ve ¢alisma dizayninda tani ve tedavi seceneklerinin
se¢imi  siirecinde hasta onami ve hastanin tedaviyi tercih etmesi/etmemesi nedenleriyle
tedavi etkinlik sonuglarina bakarak bilimsel kesin bir karsilastirma yapmak veya kesin bir
hiikme varmak miimkiin degildir.
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2012 yilinda komplike olmamis stres iiriner inkontinansi olan kadinlarda yapilmis olan 2
calisma (1-Amerika’da itirodinamik degerlendirmenin 6nemi ve stres iiriner inkontinans
cerrahisi oncesi iirodinamik degerlendirmenin 6nemi(Hollanda) ) sonuglarina gore ;

-iki ¢aligmada da hastalarin % 93’ne iirodinamik sonuglara gore cerrahi uygulanmas .
-Hollanda’da yapilan caligmada;iirodinamik stres inkontinans kadinlarin sadece % 52’sinde
,detrusor asir1 aktivitesi ise %13’linde tespit edilmis.(82).

Bizim c¢aligmamizda iirodinami yapilan 30 hastadan 21’inde(%70)iirodinamik stres
inkontinans tespit edilmis;fizik muayene ve ilirodinamik bulgularla birlikte cerrahi tedavi
uygulanmustir.

Preoperatif tirodinami yapilmadan once tiim klinisyenler ;iirodinamide hangi soruya cevap
aranacagini ve hastalarin yonetimini nasil degistirecegini goz oniinde bulundurmalidirlar.
Urodinamik ¢alisma ,iirodinamik stres inkontinans1 olmayan kadilarda cerrahi miidahaleyi
onleyebilirken,irodinamik sonucglar operasyon segimi ve potansiyel cerrahi teknige yol
gosterici olabilmektedir.

TOMUS calismasinda ;diisiik VLPP ve MUKP degerlerinin Midiiretral tape kullanimi sonrasi
1 yillik stiregte objektif basarisizlik ile iliskili bulunmustur.(83)

Bizim calismamizda ise VLPP ve MUKP ile objektif basar1 arasindaki iliski tedavi sonrast 1
aylik periot incelendiginden karsilastirilmamaistir.

Preoperatif detrusor asir1 aktivitesi olan kadinlarda da ;Midiiretral tape uygulanmasi sonrasi
tedavi basarisizligi olusabilmektedir. Stav. ve ark; DO ‘nun bagimsiz bir prediktoér oldugunu
aciklamiglardir .(84).

Bir bagka calismada ;diisiik sistometrik kapasite,ilk detrusor kontraksiyonu esnasindaki diisiik
mesane voliimii ve yliksek detrusor basincinin, postoperatif persistant urgency /urge iiriner
inkontinans ile iligkili oldugu gosterilmistir.(85)

Urodinamik ¢alisma ;yalnizca alt {iriner traktus semptomlar1 hakkinda ilave bilgi saglamayi
test eder.Her ne kadar kontinans cerrahisi sonuglarini iyilestirmesi beklenilmese de cerraha ve
hastaya degerli bilgiler sunar.

Gunumuzde ,mikst {riner inkontinansi olan kadinlarda iirodinamik preoperatif prediktif
faktorler konusunda kesin bir fikir birligi saglanmamis olup ;hastalar da mikst semptomlarla
ilgili siirekli medikal tedavi ihtimali ve olasi riskler hakkinda bilgilendirilmelidir.

Gelecekte yapilacak ¢alismalarda riskler ve tedavi metotlarin1 degerlendirmeyi de i¢ine alan
kapsaml1 ve birlestirici yaklagimlara ihtiya¢ duyulmaktadir .

Birden fazla ¢alismada;azalan MUKP ve fonksiyonel iiretral uzunluk degerleri ile artan yas
arasinda bir iligki tespit edilmis olup histolojik ¢alismalarda da ;yasla birlikte intramuskiiler
sinir dansitesi ve tiretral sfinkter kas fibril dansite kaybinin oldugu gosterilmistir(86).

Daha 6nceki ¢alismalarda da gosterildigi gibi BMI arttikca VLPP ve MUKP artar,yas arttik¢a
ise MUCP azalir (87).Bizim calismamizda yas ile MUKP arasinda da benzer iligki bulunmusg
ancak BMI ile MUKP arasinda korelasyon gozlenmemis olup orneklem sayisinin az
olmasindan dolay1 oldugu diistiniilmiistiir.
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Urodinamik degerlendirme ile medikal veya medikal +cerrahi tedavinin kisa dénemdeki
basaris1 ve etkinligi ile iliskisi;toplam hasta sayisi ,hastalarin klinik ve demografik bulgularin
tamaminin urodinami yapilan ve yapilmayan grupta benzer ¢ikmamasi iizerine kesin bir
sonuca varmak i¢in yeterli diizeye ulasmamis olup ,kesin bilimsel sonuglara ulasabilmek i¢in
daha fazla sayida hastaya ihtiya¢ duyuldugu diistinlilmiistiir.

Calismamizda hastalarin ortalama yas1 49 olup , 60 hastadan urodinamiyi kabul eden 30
hastadan 21’ine tot prosediirii uygulandi, Urodinamiyi kabul etmeyen 30 hastadan ise 13 ‘line
tot uygulandi. TOT uygulanan hastalarda erken doénemde komplikasyon(idrar yolu
enfeksiyonu,urgency,mesh erozyonu,idrar yapamama) izlenmedi. Urodinamik veriler 1s13inda
asirt aktif mesane tanisi konulan 1 hasta ve postoperatif 1. ayda iirodinamik stres test
pozitifligi devam eden 1 hasta iirojinekoloji anabilim dali olan bir kuruma yonlendirildi..
Anket sonuglarina gore hastalarin %94.4’iinde iyilesme saptanirken %6.6’sinde ise degisiklik
saptanmadi.

Mikst {iriner inkontinans patofizyolojisi ve {lretral fonksiyonu anlamada yapilacak
caligmalarda yas,BMI,dogum Oykiileri gibi klinik,demografik ve iirodinamik degiskenlerin
birbiriyle iliskili oldugu g6z 6niinde bulundurularak buna gore tasarlanmalidir.

Calismamizda iirodinami yapilan ve yapilmayan gruplarda normal ve sezaryen dogum sayilari
farkli olup ,bu iki gruptaki tedavi etkinliginin arastirilmasinda gruplar arasi farkliliga sebep
oldugu gozlenmekle birlikte; iirodinami yapilan grupta UDI-6 ve 11Q-7 anket skorlarindaki
degisim yiizdeleri daha fazladir.

Urodinamik degerlendirme ile mikst tip inkontinansta medikal veya medikal +cerrahi
tedavinin kisa donemdeki basaris1 ve etkinligi ile iliskisijtoplam hasta sayis1 ,hastalarin
klinik ve demografik bulgularin tamaminin urodinami yapilan ve yapilmayan grupta benzer
¢ikmamasi iizerine Kkesin bir sonuca varmak igin yeterli diizeye ulasmamis olup ,kesin
bilimsel sonuglara ulasabilmek i¢in daha fazla sayida  hastaya ihtiya¢ duyuldugu
distinilmistir.

Urodinamik degerlendirme ile ise SI ile Ul arasinda aymrim yapmak miimkiin
olabilmekte,ancak komplike olmayan ve konservatif tedavinin planlandigi olgularda rutin
irodinamik degerlendirmenin yeri kisith olarak degerlendirilmektedir.

Calismamizda tirodinamik degerlendirme; hastalarin klinik dykiileri ile birlikte daha spesifik
ve hedefe yonelik tedaviye olanak saglamis olup, hastalarin sikayetlerini ve olas1 nedenlerini
klinisyen olarak daha 1yi anlayip hastalara medikal durumlar ile 1lgili daha bilimsel a¢iklama
yapmada ve hasta ile daha saglikli iletisim kurmada faydali olmugtur.

Mikst {iriner inkontinansta tedavi segilirken bircok faktor géz oniinde bulundurulmalidir.Bu
faktorlerin varligi farmakolojik ve cerrahi tedavinin sonuglarini etkileyebilir .Tedavi ;hastaya
0zel secilmelidir.

Uriner inkontinans hastalar ve hekimler tarafindan uzun siiredir géz ardi edilen, sik rastlanan
bir hastaliktir. Siklikla yaglanmanin dogal bir sonucu oldugu ve kadinlarin katlanmasi gereken
kacinilmaz bir problem oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak yapilan pek ¢ok caligsma; iiriner
inkontinansin giinliik aktiviteleri, sosyal iliskileri, 6zgiiveni, saglig1 etkileyen ve tedavi
edilmesi gereken bir rahatsizlik oldugunu ortaya koymustur.

61



Tani algoritmasinda ilk basamaklar1 anamnez ve fizik muayene olusturur. Bu iki temel
yontem inkontinansin varligini ve siddetini belirlemede etkindir.Fakat inkontinans tipinin
belirlenmesi ve uygun medikal veya cerrahi tedavinin secimi igin yeterli degildir.
Urodinamik degerlendirmenin tanida kullanilmasina iilkemiz ekonomik kosullarinda yiiksek
maliyet ve yetismis personel gerektirmesi agisindan siiphe ile yaklasilabilinir. Ancak kesin ve
dogru tan1 i¢in, literatiirdeki pek ¢ok calismada da vurgulandigi gibi tirodinamik
degerlendirme gerekmektedir.

Sonug olarak hasta anamnezi, diagnostik bir test olarak degil, ileri degerlendirme gereken
hastalar1 belirlemede bir tarama araci olarak kullanilmalidir.
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EKLER:

EK-1

11Q-7 HAYAT KALITESI SORGU FORMU

Idrarimzi kagirmak veya cinsel bolgenizde

sarkma olmas1 asagidakilerden hangisini etkiledi: ~ HIC HAFIF ORTA OLDUKCA

1. Ufak tefek ev islerini yapabilmenizi etkiledimi? 0 1 2 3
2. Yiiriime, yiizme veya egzersiz gibi fiziksel

etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi ? 0 1 2 3
3. Eglence amagh etkinliklerinizi ( sinema, konser,

diigiin ve benzeri) etkiledi mi? 0 1 2 3
4. Otomobil veya otobiis ile 30 dakikadan daha

fazla seyahat edebilmenizi etkiledi mi ? 0 1 2 3
5. Evin digindaki sosyal etkinliklere katilabilmenizi

etkiledi mi ? 0 1 2 3
6. Ruhsal sagligmizi etkiledi mi(sinirlilik,

depresyon, ve benzeri) ? 0 1 2 3
7, Hiisran duygusu hissetmenize yol agtt m1? 0 1 2 3

UDI-6 HAYAT KALITESI SORGU FORMU 33kt skkokx
Asagidaki durumlar basiniza geliyor mu , eger

geliyorsa sizi ne kadar rahatsiz ediyor? HIC HAFIF ORTA OLDUKCA
1. Sik idrara ¢ikma ? 0 1 2 3

2. Acil idrar yapma duygusu ile birlikte idrar

kagirma? 0 1 2 3

3. Oksiirme veya hapsirma gibi fiziksel aktivite
esnasinda idrar kagirma?

4 Az miktarlarda idrar ka¢irma (damla damla )
5. Idrar torbaniz1 bosaltmada giicliik? 0 1 2 3
6. Karninizin alt kisminda veya cinsel bolgenizde

agr1 veya rahatsizlik hissi? 0 1 2 3
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