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GIRIS
Uriner inkontinans(UI), Uluslararas1 Kontinans Birligi’nin (International Continence
Society:ICS) tanimina goére, sosyal ya da hijyenik agidan sorun olusturan, objektif olarak gosterilebilir,
istemsiz idrar kagirma durumudur (1,2). Uriner inkontinans kisinin tiim sosyal hayatin1 etkileyebilecek
ciddi bir problemdir. Hasta sorgulanirken, semptomlarinin hayat kalitesini ne diizeyde etkiledigi
irdelenmelidir. Ayrica hastanin idrara gitme sikligi, sikayetlerinin ciddiyeti, risk faktorleri ve tedavi

isteyip istememesi degerlendirilmelidir.

Kadinlarda iiriner inkontinansin en sik goriilen tipi 6ksiirme giilme agir kaldirma gibi karin ici
basincini artiran durumlar sirasinda olusan orta yash ve dogum yapmis bayanlar arasinda sik goriilen
stres iiriner inkontinanstir. Stres iriner inkontinans (SUI) ICS tarafindan detrusor aktivite artisi
olmaksizin, intravezikal basincin iiretra basincini agmasityla ortaya c¢ikan idrar kacirma sekli olarak
tamimlanir. SUI tiim yas gruplarindaki kadinlar1 etkilemekle beraber dzellikle postmenopoz dénemdeki
kadinlar arasinda insidansi artmaktadir. Inkontinans tipleri stniflandirildiginda %45-50 SUI , %30-35
mikst {iriner inkontinans (MUI) ve %10-15 oraninda anatomik iiriner inkontinans (AUI) izlenmektedir
(3).

Siklik ¢aligmalarinin sonuglart biiyiik farkliliklar gostermekte olup, oranlar %14-49 arasinda
degismektedir (4,5). Ulkemizdeki duruma bakildiginda; postmenopozal donemdeki kadinlarin
%56,4’1i herhangi bir sekilde inkontinans tarif ederken, %37’si ayda en az 2 kez inkontinans
bildirmislerdir (6). Bir baska ¢alismada ise menopozdaki kadinlarin %50’sinde Ul saptanirken, bu

oran menopozda olmayan hastalarda %21,6 olarak bulunmustur (7).

Uriner inkontinans prevalansi yas ile birlikte artsa da, yashiligin dogal seyri olarak kabul
edilmemelidir (5,8). Cinsiyet, parite, irk, menopoz, sigara, konstipasyon, obezite ve jinekolojik cerrahi
diger risk faktorleri arasinda sayilabilir. Pelvik relaksasyon ile inkontinansin birlikteligini de
vurgulamak gerekir.

Hastalarin inkontinans sorununu ileri yagin getirdigi dogal bir siire¢ olarak kabul etmeleri ve
doktora bildirmekte gecikmeleri, doktorlarin da anamnez sirasinda inkontinans konusunu ihmal ederek
yeterli sorgulamamalari, efektif ¢6ziimiin olusturulmasimna engel olmaktadir. Toplumsal bilincin
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gelistirilmesi ve doktorlar arasinda tirejinekolojinin daha ¢ok ilgi géren bir dal haline getirilmesi {iriner
inkontinans konusunda yiiz giildiiriicii sonuglar1 beraberinde getirecektir. Yasamin hangi déneminde
olursa olsun {iiriner inkontinans mutlaka bir saglik sorunu olarak ele alinmali, gerekli iirojinekolojik
degerlendirme yontemleri ile altinda yatan patofizyolojiler ortaya konularak inkontinansin tipi
belirlenmeli ve uygun, etkili yontemlerle tedavi edilmelidir (9).

SUI anatomik ve intrensek sfinkter disfonksiyonu olarak ikiye ayrilir ve bunun %90-95" ini
anatomik inkontinans olusturmaktadir. Anatomik SUI dogum travmasi histerektomi, hormonal
degisiklikler, pelvik denervasyon veya konjenital sebeplerle iiretra ve mesanenin pelvik desteginin
azalmas1 sonucu olusmaktadir (10). Anatomik SUI’nin tiim stres inkontinansh kadinlarin dértte {iglinii
olusturdugunu belirten yayinlar mevcuttur (5).

Tedavi asamasinda belirsizlikler mevcuttur. En dogru tedavi segenegi ve secilen tedavi cerrahi
ise, en dogru yontem konusunda kesin goriisler olugsmamustir. Soruna multidisipliner (jinekoloji,
tiroloji, fizik tedavi, psikiyatri ve ndroloji uzmanlar1 ve fizyoterapistlerin beraber goriis bildirdikleri)
yaklasim en iyi tedavi seklinin belirlenmesini ve basar1 sansinin yiiksek olmasini saglayacaktir. Uriner
inkontinansin tedavisinde; ilag tedavileri, pelvik ve periiiretral kas
fizyoterapisi, mekanik stimiilatrler ve davranis tedavileri gibi konservatif yontemler yaninda 6zellikle
iiretral sfinkterik yetmezligi olanlarda cerrahi yontemler de kullanilmaktadir.

Inkontinans tipleri arasinda stres inkontinans cerrahiden en ¢ok yarar gorebilecek gruptur.
Anatomik SUI cerrahi tedavisindeki amag mesane boynu ve iiretray1 retropubik pozisyonda tutarak
kontinansi saglamaya calismaktir (11). Cerrahi tedavide farkli teknikler olmasi sebebiyle hangi
hastada hangi tiir cerahi teknigin uygulanacagi konusunda goriis birligi yoktur. Her gegcen giin yeni
teknikler sunulmaktadir. Mevcut cerrahi teknikler igerisinde en yaygin kullanilan Tension-free Vaginal
Tape (TVT) ve Transobturator Tape (TOT) ameliyatlaridir.

Bizde bu ¢alismamiz da stres iiriner inkontinans tedavisinde yeni bir operasyon olan mesh
needleless tekniginin tedavideki basarisini, kisa donem komplikasyonlarin1 ve postoperatif erken

donemde semptom ve hayat kalitesi tizerine etkinligini arastirmay1 amacladik.



GENEL BILGILER

ANATOMI:

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

A Pelvis duvar:

Pelvis tabani yapilar1 dogrudan pubik kemik, spina ischiadika, sakrum ve koksikse
tutunurken; dolayli olarak da fasyalarla tutunurlar. Pelvis yan duvarinda, arkus tendineus levator
ani (ATLA) ve arkus tendineus fasya pelvis (ATFP) ad1 verilen iki fasya vardir (Sekil 1). Bunlar
levator ani fasyasi ve obturator fasyanmn yogunlasmasi ile olusurlar. ikisi de iyi organize olmus
kollajenden olusur ve histolojik olarak kas ve iskelet sisteminin distal ekstremitelerdeki ligament
ve tendonlarinin yapisina benzer. ATLA’nin 6n kismi1 ramus pubise bilateral olarak tutunurken
arka kismi spina ischiadikanin iizerine veya yakinina tutunur. ATFP’nin 6n kismi ATLA’nin
medialindedir ve ramus pubisin Oniine tutunur, arka kismi ise ATLA ile birleserek spina
ischiadikaya veya hemen {izerine tutunur. ATLA, levator ani kaslarinin aktif destegi i¢in tutunma

alanlar1 olustururken, ATFP ise vajinanin 6n duvari i¢in lateral tutunma alan1 olusturur.



Sekil 1: Retzius araligimin kadavra diseksiyonundan yapilmis ¢izimi, Pubovezikal kas (PVK),
mesane boynu (MB), arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), arkus tendineus levator ani (ATLA),
paraiiretral vaskiiler pleksus (PVP), mesane (M), spina ischiadika (SI), levator ani (LA), obturator
internus kasi1 ve fasyasi (OIK&F),

PVK U 7 ”SP 7 ATFP

MB

i o

B.Pelvis tabani:

Pelvis tabani, abdominopelvik kaviteyle birlikte vajina, rektum ve iiretranin disa agildigi
noktalar1 destekleyen kas ve fasya tabakalarindan olusan bir yapidir. Pelvis tabani, pelvik
organlara muskiiler kasilma ile aktif, fasya ve ligamentler ile pasif destek saglar.

Pelvis tabaninin islevleri arasinda prolapsusu dnlemek, kontinansi saglamak, miksiyon ve
defekasyonu kolaylastirmak, seksiiel fonksiyon, dogum kanalinin bir parcasi olmak sayilabilir.
Dogrudan ve dolayli olarak pelvise tutunan pelvis tabaninin yukaridan asagi dogru katlari,
endopelvik fasya, pelvik diyafram, perineal membran (iirogenital diyafram) ve stiperfisyal tabaka
(transvers superfisyal perinei kasi, bulbospongios ve ischiokavernoz kaslari)’dir.

a) Endopelvik fasya: Pelvisin ve pelvis tabaninin kompleks yapili konnektif dokusu olan
endopelvik fasya, pelvis organlarina ve pelvis tabanma pasif destek saglamada onemlidir. Bu
fasya, kollajen, fibroblast, elastin, diiz kas lifleri, norovaskiiler ve fibrovaskiiler demetlerden

olusur ve pelvis tabaninda degisik anatomik formlarda (fasya ve ligament) ve diizeylerde



bulunarak kompleks bir ag olusturur. Endopelvik fasyanin serviksi saran kismi parametrium ve
vajina etrafin1 saran kismi parakolpium adimi alir ve bu kisim uterusa ve iist vajinaya destek
saglar. Endopelvik fasyanin spesifik olarak yogunlasmis olan kisimlar1 ligament (sakrouterin ve
kardinal ligamentler gibi) olarak adlandirilmaktadir. On vajinal duvarm endopelvik fasyasi
puboservikal fasya olarak adlandirilir. Bu kisim, distalde iiretra ¢evresi ve vajinal orifisin iist
kismina, proksimalde serviks ¢evresindeki fasyal halkaya, lateralde ise bilateral ATFP’ye tutunur.
Puboservikal fasyanin bilateral ATFP’ye tutunmasi ile anterolateral vajinal sulkuslar olusur.
Endopelvik fasyanin arka vajinal duvardaki kismina rektovajinal fasya denir.

b) Pelvik diyafram: Pelvik diyafram levator ani kasi ve koksigeus kasindan meydana

gelmektedir ve pelvik organlara aktif destek saglamaktadir (Sekil 2).

Sekil 2: Pelvik diyaframin semasi, pubovisseralis (PV), iliokoksigeus (IK), koksigeus (K), obturator

internus (Ol), arkus tendineus (AT)

Koksigeus kas1 levator ani kasiin bir parcasi degildir ve orijini ve fonksiyonu farklidir;

sakral 3. ve 4. sinirler tarafindan innerve edilir.



Levator ani kasi pelvik organ desteginde en onemli rolii iistlenir. U¢ bdliimden
olusmaktadir: Iliokoksigeus, pubokoksigeus ve pubovisseralis. Levator ani kasinin innervasyonu
sakral 2., 3. ve 4. sinirler tarafindan pudendal sinir araciliiyla saglanir.

fliokoksigeus kasi, spina ischiadika, arkus tendineusun arka kismi ve pubik kemikten
baglar ve koksiksin son iki segmentine ve orta hatta anokoksigeal rapheye tutunarak sonlanir.
[liokoksigeus kasinin biiyiik béliimii apondrotiktir.

Pubokoksigeus kasi, pubis kemiginin i¢ yiizeyinden ve arkus tendineusun 6n kismindan
baglamakta, puborektalis kasinin arka ylizeyinden gegerek anokoksigeal raphe ve koksiksin iist
ylizeyine yapismaktadir.

Pubovisseralis kas1 ise, iirogenital hiatus etrafinda U seklinde bir sling olusturur.
Pubovisseralis kas grubu puborektalis olarak da adlandirilmistir. Puborektalis bu slingin ana
kasidir ve anorektum etrafindan anokoksigeal ligamente uzanir. Puboanalis, medialde yerlesir ve
anal sfinkterin longitudinal kas tabakasi ile iliskilidir. Pubovajinal kas, vajina boyunca perineal
cisme uzanan kastir ve lateral vajinal duvara tutunur. Pubovisseralis, rektuma dogrudan destek
saglarken vajina, mesane ve iiretraya dolayli destek saglar ve ayni zamanda dogrudan vajinal
duvara tutunarak anterior vajinal duvar ve mesane boynunun kaldirilmasini saglar. Kasin
kontraksiyonu tirogenital hiatusu kaldirir ve kapatir.

c) Perineal membran (iirogenital diyafram): Pubik kemige ve vajina lateral duvarlarina
tutunan, pelvik ¢ikimin 6n kisminda bulunan, iiggen seklinde fibromuskiiler bir tabakadir. Pelvik
diyafragmanin hemen altinda yer alir, liretra ve vajina perineal membranin iginden gecer ve
perineal membran bunlarin desteginde rol oynamaktadir. Klasik olarak perineal membranin,
inferior ve superior fasyalarla birlikte fasyalar arasinda bulunan derin transvers perinei
kaslarindan olustugu tanimlanmigtir. Bununla beraber superior fasya tanimlamasi artik
kullanilmamaktadir ve derin transvers perinei kaslarinin varligi stiphelidir. Bu kaslar, biiytik
olasilikla perineal membran {izerinde bulunan kompresor firetra ve fliretrovajinal sfinkter

kaslarindan (Sekil 3) veya vajina lateral duvarina yapisan transvers liflerden olusmustur (12).



Sekil 3: Perineal membran ve kompresor tiretra ve iiretrovajinal sfinkterle iligkisi

Kompresor
uretra

Uretrovaginal
sfinkter

i

d) Siiperfisiyal Tabaka: Transvers siiperfisiyal perinei kasi, bulbospongios ve
iskiokavernoz kaslarindan olusur. Transvers siiperfisiyal perinei kasi destek olustururken,
digerleri cinsel fonksiyondan sorumludur.

C. Pelvik Ligamentler

1.Vajina 6n duvar destegi

a) Puboiiretral Ligamentler:

Inferior pubisin i¢ yiiziinii iiretranin orta béliimiine baglayan levator fasyasmin yogunlasmis
seklidir. Uretra ve &n vajinal duvarm bununla iliskili olan kismini stabilize eder ve destek gdrevi
goriir. Uretray iki béliime ayirir; edilgen kontinanstan sorumlu olan intraabdominal bélgede yer alan
proksimal iiretra ve abdomen disinda yer alan distal iiretra (13). Eksternel iiretral sfinkterin ¢izgili kas
lifleri bu ligamentlerin hemen distalinde yerlestigi icin bu mid diretral alan aktif veya istemli
kontinanstan sorumludur. Distal {iretra kanal fonksiyonu goriir. Buranin hasar1 genelde kontinansta
onemli bir degisiklik yaratmaz.

b) Uretropelvik Ligamentler:
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Uretra ve mesane boynunun lateral pelvik duvara uzanim gdsterdigi énemli fonksiyonel
yapiya sahip muskulofasyal yapidir. Endopelvik fasya periiiretral fasyaya dogru uzanir ve iiretrayi
arkus tendineusa uzanacak sekilde bir ¢ift kanat gibi destekler. Bu fasya kompleksi mesane boynunu
ve Uretray1 destekleyen major olusumdur ve iiretropelvik ligaman olarak adlandirilir.

Levator fasyasimin yogunlasmasiyla iki tabakadan olusur. Ilk tabakay1 periiiretral fasya, ikinci
tabakay1 ise liretranin abdominal kismini kaplayan levator fasyasi olusturur. Periiiretral ve levator
fasyasinin yanlara dogru olan bu baglantisi mesane boynu ve proksimal firetraya kritik bir
muskulofasyal destek gorevi goriir. Bu nedenle bu yapilar intraabdominal basing artisinda edilgen
kontinansin saglanmasinda 6nemlidir (14).

c) Puboservikal Fasya:

Mesane tabaninda 6n vajinal duvarin derin kisminda puboservikal fasya uzanmaktadir.
Mesane duvari ile vajina 6n duvar fasyalarimin birlesmesinden olusmustur. Puboservikal fasyanin
pelvik duvara baglandigi bolgede mesaneye olan desteginin zayiflamasi lateral sistosel defektine
neden olur. Kardinal uterosakral bag kompleksi on tarafta puboservikal fasyanin orta kismu ile birlesir.
Bu orta hatta olusabilecek bir bosluktan mesanenin fitiklagmasi merkezi sistosele neden olur (14).

(Resim 1)
Mesane Urexter

. Uterus

Pubik simfiz

Kesilmig vaginal

duvar
Puboservikal Kesilmig
fasvya . _pubococcv_qcus
ks kasi
: e Pubococcygeus
Uretra
Kasi
7 " Eksternal anal
Vagina - Pearimecal mernran sfinkter

RESIM-1:Puboservikal fasya
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2.Uterus ve vajinal kubbe destegi

Kardinal Sakrouterin Bag Kompleksi:

Uterusun her iki yan tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baslayarak pelvis yan duvarlarina
uzanan pelvik fasyanin yogunlagmasi ile olusan bir bagdir. Uterus ve vajina apeksine destek gorevi
goren en 6nemli bagdir (14).

3.Arka vajina ve perineal destek

Rektovajinal Septum:

Vajina ile rektum 6n yiizii arasinda yer alan Douglas boslugu, asagiya dogru rektovajinal
septum adi ile bilinen fasyal bir uzanti gseklinde devam eder. Proksimalde kardinal sakrouterin bag
kompleksiyle birleserek vajina arka apeksine destek saglarlar.

D.ALT URINER SISTEM VE PELVIiK ORGANLARI

Mesane: Endodermal kaynakli diiz kas yapisinda olan detrusor adalesi ve bunun tabaninda
mezodermal kaynakli trigon bdliimiinden olusur.

Trigonun st iki kosesine lireter orifisleri acilir. Miksiyon esnasinda trigonun kasilmasi ile
proksimal iiretra ve mesane boynu agilip huni sekline doniisiirken ayn1 zamanda tireter orifisleri asagi
dogru ¢ekilerek intramural iireter kisminin boyu uzatilir ve vezikoiireteral reflii engellenmis olur.
Detrusor kasi dista longitudinal, icte sirkiiler ve spiral yapida, en icte tekrar longitudinal diiz kas
liflerinden olusur. Internal iiretral orifis yakininda mesane boynunda gercek bir sfinkter yoktur.
Detrusor’un spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynuna yapisarak sonlanir ve burada 6n tarafta daha
belirgin olan bir kabarti meydana getirir. Bu yap1 iseme aninda detrusor’un kasilmasiyla mesane
boynunun ac¢ilmasina yardimci olur. Mesane mukozasi ¢ok katli degisici epitel ile ortiiliidiir.

Mesane boynunun dogru anatomik pozisyonda tutulmasinda pubovezikal ve puboiiretral
ligamentler adi verilen konnektif dokuya ait destegin de onemli bir rolii vardir. Kismen diiz kas
yapisindadirlar. Bu destek iiretranin karim igerisinde yer alan {ist 2/3 ‘liikk kisminda olduk¢a 6nemlidir.

A lliaca internanin 6n dalindan gelen superior vesikal arter ile inferior vesikal arter tarfindan

kanlanir. Mesaneyi ¢evreleyen vendz plexus, hipogastrik vene dokiiliir.
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Uretra: Kadin iiretras1 yaklasik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm capindadir. Vaginanmn én
tarafinda mesane ile vestibiil arasinda uzanir. Mukozas1 proksimal kisminda ¢ok katl degisici epitel ile
distal kisimda ¢ok katli yassi epitel ile ortiiliidiir. Submukozada paraiiretral “’Skene bez’’ yapilar1 ve
zengin bir vendz pleksus bulunur. Bu yapinin iizerinde igte longitudinal, dista ise sirkiiler yapida
dizilmis olan ve istemsiz olarak calisan diiz kas lifleri bulunur. Uretranin sfinkterik aktivitesi ii¢c doku
elemanindan kaynaklanir: Diiz kas, ¢izgili kas ve vaskuler elemanlar. Herbiri iiretranin istirahat

kapanma basincinin yaklagik tigte birini olusturur(15) (Sekil 4-5).

eritiretral fasya
sirkller gizgili kas CEUL L Y pubovezikal

kas

sirkiler
diiz kas
proksimal
longitudinal submukozal
duz kas avernéz
pleksus
trigonal
tabaka
submukozal
vajinal muskulofasiyal
tabaka vajinal duvar

Sekil 4 :Uretra(transvers kesit)

trigonal trotelium
yuzeyel trigonal kas

derin trigon

trigonal halka
detrusor

pubovesikal kas

longitudinal crista iretalis
diz kas

sirkuler diiz trigonal tabaka
kas

longitudinal
subepitelyal
9';_29;“ Ur:genital venoz pleksus
sfinkter kasi
proksimal ven6z

pleksus
submukozal
simfisis pubis vajinal kas

vajinal mukoza

non-keratinize
— skuamoz epitel

b, -

1oy
distal venéz pleksus lg", :‘ o)
e R

:‘3.."

Sekil 5:Uretra(sagittal kesit)
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Perineal membranin alt fasyasi, orta ve distal iiretranin oldugu noktada iiretraya
baglanmaktadir. Bu hizada yer alan ekstrensek ¢izgili kas yapisi ise refleks ve istemli
sfinkterik aktiviteyi saglar.

Uretral sfinkterler eksternal ve internal olarak iki kisma ayrilmaktadir. internal sfinkter
iretrovezikal birlesim yerinde bulunmaktadir. Bugiin i¢in bu bolgedeki kas liflerini detrusor
liflerinin devaminin olusturdugu kabul edilmektedir.

Eksternal sfinkter ise liretranin biiyiik boliimiinii saran, istemli olarak ¢alisan ¢izgili
kas yapisindadir. Cizgili iirogenital sfinkter kasi, total iiretra uzunlugunun %20-80’ inde dis
tabakay1 olusturur. Ust iigte ikisinde sfinkter lifleri sirkuler yapidadir ve distalde, iiretradan
ayrilarak ya vajen duvarina baglanip liretrovajinal sfinkteri ya da perineal membrana baglanip
kompresor tiretrayi olusturur(Sekil- 6).

Ekstrensek kisimin demetleri baslica hizli segiren (fast twitch) tiirtindedir. Bu, fiziksel
hareket veya ani stres gibi intraabdominal basincin arttigt durumlarda kontinansin
saglanmasinda 6nemlidir. Internal sfinkter cogunlukla yavas segiren (slowtwitch) kas
liflerinden olusur ki bu da siirekli olan tonusu saglar ve fazla kapanma basinct ihtiyaci
oldugunda aktivitede istemli artis saglayarak yedek kontinans mekanizmasi olarak gorev
yapar. Distal iiretrada bu ¢izgili kas iretrayr yukaridan ve proximalden komprese eder ve

lumeni kapatir (16) ( Sekil-7).
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Sekil 6: Uretral sfinkterik yapilar
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Sekil 7:Uretral sfinkterik yapilar
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Uterus ve Vagina : Uterus pelvik diyaframin iizerinde ve orta hatta yer alir. Ust 2/3 kismm
korpus, 1/3 alt kismi servikstir. Vagina 6n uzunlugu yaklagik 7.5 cm arka uzunlugu 9 cm olan
fibromiiskiiler yapida bir organdir. Epitelyum, muskularis ve adventisya olmak iizere {i¢ tabakadan
olusur . Cok katli yassi epitel ile doselidir. Adventisyasi viseral endopelvik fasyanin uzantisidir.

Serviks ve uterus pelvis yan duvarlarina parametrium ile baglanir. Bu dokular asagida
vaginay1 pelvis duvarma baglayan parakolpium adini alir. Parakolpiumun iist bolimii DeLancey
tarafindan Seviye 1 olarak tanimlanmistir. Seviye 2 de ise parakolpium vagina orta kismina baglanir
ve vaginay1 rektum ve mesane arasinda gerer. Seviye 3 ise distal vaginanin g¢evresindeki dokulara
parakolpium olmadan dogrudan tutunarak 6nde iiretra arkada perineal cisim yanlarda m.levator ani ile
birleserek yaptigi kisimdir. Bu nedenle Seviye 1 deki hasar uterin veya vaginal apexin prolapsusuna
yol acarken Seviye 2 ve 3 teki hasar siStosele ve rektosele yol acar.

Rektum ve Aniis: Rektum yaklasik 12 cm uzunlugunda mukoza submukoza ve muskularis
tabakalarindan meydana gelmektedir. Vaginanin arkasinda 90 derece arkaya donerek anal kanali
olusturur. Kolumnar epitele kapli olan rektal mukoza anal kanalda ¢ok katli yassi epitele doniisiir.
Internal anal sfinkter rektum diiz kasinin devamidir. External anal sfinkter ise ¢izgili kastan meydana
gelir.

Alt Uriner Sistemin innervasyonu

Alt iiriner sistem innervasyonu ii¢ kaynak tarafindan saglanir. Sempatik ve parasempatik
sinirlerden olusan otonom sinir sistemi ve eksternal iretral sfinktere ait somatik sinir sistemi.
Sempatik sinir sistemi primer olarak mesane dolumunu, parasempatik sistem ise mesanenin
bosalmasini kontrol etmektedir.

Sempatik sinir sistemi spinal kordda T11-L3 bolgesinden orijin alir. Bu sistemde ganglionlar
spinal korda yakin olarak yerlesir. Preganglionik transmitter olarak asetilkolin kullanilir.
Postganglionik norotransmitter ise noradrenalindir. Noradrenalin iki tip reseptdr iizerinden etki
gostermektedir. Uretra ve mesane boynunda yer alan alfa resptorler, daha cok mesanede bulunan beta
reseptorler. Alfareseptor stimulasyonu iretral tonusu arttirir ve kapanmayi saglar. Beta reseptor

stimiilasyonu ise mesane tonusunu azaltir (Sekil 8).

16



Parasempatik sinir sistemi mesanenin kontraksiyonu ve bosalmasi yani motor fonksiyonu

saglar. Sakral spinal kordda S2-4 bolgesinden orijin alir. Parasempatik néronlar uzun preganglionik,

kisa postganglionik yol izlerler. Hem preganglionik hem de postganglionik sinapslarda nérotransmitter

asetilkolindir. Asetilkolin muskarinik reseptor tizerinden etki ederek detrusorun kontrakte olmasim

saglar.

Somatik sinir sistemi ise ¢izgili kas yapisinda olan ve istemli olarak c¢alisan eksternal tiretral

sfinkteri ve pelvik kaslarin bir kismini innerve eder ve ilgili sinir n.pudendustur (Sekil 9) (9,17).

Sempatk
(Hipogastrik sinir)

0. = alfa adreneqjik
(kontraksiyon)

B = beta adrensrjik
(gevseme)

C = kolinerjik
(kontraksiyon)

' Parasempatik
(Pelvik sinir)

Sekil 8: Adrenerjik ve kolinerjik reseptorlerin mesane ve iiretrada dagilimi
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Sekil 9: Alt iiriner sistemin periferik innervasyonu

URINER INKONTINANSIN MEKANIZMASI

Uriner kontinansin saglanmasinda, iiretranin yumusaklig1 ve mukoza &zellikleri son derecede
onemlidir. Uretra o kadar yumusak olmalidir ki distan basi ile liimeninin tamamen kapanmasi
miimkiin olabilmelidir. Uretranin sfinkter islevini yitirdigi ve istirahat halinde bile idrar kagaginin
olustugu durumlarda “internal sfinkter yetmezligi’nden sz edilir. Bu durumlarda iiretra hipermobil
olabilir, nonmobil hatta fikse olabilir. Burada etyopatogenezde néromiiskiiler hasar (yas, vajinal
dogumlar, mesane boynu operasyonlari) s6z konusu olabilir.

Mesane boynu, bag dokusu ile desteklenir ve normal pozisyonda tutulur. Bunlar, pubovezikal
veya puboiiretral ligamentler olarak bilinirler. Baz1 yazarlar bu ligamentlere sadece duragan bir rol
yiiklerken, digerleri miksiyon baglangicinda mesane boynunun etkin olarak agildigini gostermisler ve
ligamentin sadece destek gorevi gormedigini 6ne siirmislerdir (18,19). Kismen diiz kastan olusan bu

yapilar tiretranin 2/3 proksimal kismini intraabdominal pozisyonda tutarlar.
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Yeni teoriye gore kontinansin saglanmasinda 3 faktdr vardir; iiretra ve mesane boynunun
yeterli sekilde desteklenmesi, internal sfinkter ve eksternal sfinkter. Eger bir mekanizma ¢alismazsa
digerleri bunu kompanse edebilir. Yani ii¢ sistem birlikte calisir. Intraabdominal basing artis1 hem
tretraya hem de vajina O6n duvarina basing uygular. Vajina 6n duvari herhangi bir diizeyde
desteklendigi siirece, lretra {izerine asagiya dogru uygulanan basing iiretranin kompresyonunu ve
kontinansi saglayacaktir. Yani 6nemli anatomik destekler {iretraya degil, vajina duvarina olmaktadir.
Aslinda kolposiispansiyon ameliyatlar1 da iretrayr degil, paravajinal dokular1 sabit bir pozisyonda
tutmaktadir. Birkag kez yapilan operasyon denemelerinin basarisiz olmasinin nedeni de iiretranin
skatrize olmasi ve komprese olamamasidir. Destek yapilari arkus tendineus fasya pelvis , levator ani
kaslar1 ve iiretra ile vajina etrafindaki endopelvik fasyadan olusur. Endopelvik fasya arkus tendineus
fasya pelvis ve proksimal iiretra civarinda vajina 6n duvarina yapisir.

Kontinans mekanizmasinda 6nemli role sahip olan ve yetmezliginde hem inkontinans hem de
pelvik relaksasyon komponentleri ortaya ¢ikan pelvik tabana ayrica deginmek gereklidir. Uriner
kontinansta m. levator ani ve periliretral ¢izgili kaslar iki farkli gorev iistlenmislerdir; istirahat
anindaki iiretranin toniis ve destegine katkida bulunurlar (yavas segiren demetler) ve karin i¢i basing
artist durumunda hizla kontrakte olurlar (hizli segiren demetler). Bu sayede proksimal iiretra dogru
pozisyonda tutulmus olur. Oksiirme gibi batin i¢i basincin aniden arttig1 durumlarda pelvik taban da
birlikte kasilir. Boylece mesane boynu, levator ani tarafindan desteklenen vajina 6n duvarina dogru
basinca ugrar ve boylece iiretra komprese olur.

Pelvis tabaninin; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi ¢ok 6nemli islevleri vardir.
Pelvis tabanin islevlerinin bozulmasi, “pelvik taban yetmezligi” adin1 alir. Pelvis tabaninin anatomisi
ve lriner inkontinans konusunda yapilan calismalar, karin i¢i basincin artmasma neden olan stres
durumlarinda iiriner kontinansin saglanmasi i¢in mesane boynu ve proksimal {iretranin destek sistemi
ile retropubik pozisyonda olmasi gerektigini vurgulamaktadir (20). Gergekten iki yanda pelvik
diyaframa tutunan on vajina duvari mesane boynu ve proksimal iiretraya bir aski olusturmakta, bu
kisimlarin yaslandigi bir stabil taban teskil etmektedir. Stres ile artan karin i¢i basing, bu sekilde

mesane ve proksimal iiretraya da esit diizeyde aktarilmakta ve kontinans saglanmaktadir. Uretranin
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etkin bir sekilde kapanmasina, iiretranin pelvisteki pozisyonundan ziyade subiiretral tabakanin

stabilitesinin daha 6nemli olduguda vurgulanmaktadir (20).

Sekil 10: A, stres esnasinda normal mesane boynu; B, subiiretral destek doku azaldiginda stres
esnasinda mesane boynu; C, sistosel varliginda stres esnasinda mesane boynu

Pelvik taban yetmezligi fizyopatolojisinde nérolojik komponent de 6nemli bir yer tutar. Primer
obstetrik hasar, pelvik taban kaslarini innerve eden sinirlere 6zellikle de pudental sinire olmaktadir.
Pudental sinirin hasar gérmesi m. levator aninin 6zellikle medial boliimiiniin ve perinenin ¢izgili
kaslarinin atrofisine neden olmaktadir. Bu hasar, vajinal destekte yetersizlik ve stres aninda kontinansa
yardimc1 olan hizli segiren refleks pelvik kas kontraksiyonlarinin zayiflamasina yol agmaktadir.

Vajina 6n ve arka duvarinda travma ve pelvik taban yetmezliginin birlikte olmas1 da soz
konusudur. Anal inkontinansli hastalarin %31 ‘inde aymi zamanda iriner inkontinans ve %7’sinde
pelvik organ prolapsusu tespit edilmistir (21). Pelvis taban yetmezligi multifaktoryel bir
etiyopatogenez gostermektedir. Pelvik yapi elemanlar1 kas ve sinir dokular1 yaninda bag dokusu
destek sisteminde de onemli gorevler iistlenmistir. Asicit baglar, kaslarin pelvis yan duvarlarina
tutunmasini saglayan tendinéz baglardir ve vajina on-arka duvar fibroz ortiilerinde yer alarak aski
gorevi goriirler. Bu yapilardaki bag dokusu zayiflamasi veya kopmasi islev kaybina neden olur.
Paravajinal defektler bunlara 6rnektir. Pelvik taban yetmezliginde ve stres iiriner inkontinansta bag
dokusunun yapisinda bulunan kollajen oranlarinda azalma oldugu cesitli caligmalarla gdsterilmistir

(22,23).
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Sonug olarak kontinans; bag dokusu elemanlari, vaskiiler pleksus ve sfinkterik mekanizma ile
saglanmaktadir. Bu sayede iiretral basing, istemli iseme digindaki tiim zamanlarda intravezikal
basingtan yiiksek olmakta ve bu sekilde kontinans saglanmaktadir. Stres sirasinda vajina 6n duvarinin
destek mekanizmast ile iiretra, vajina 6n duvarina dogru komprese olmaktadir ve bdylece intraiiretral
basing artmaktadir. Bu durum, pelvik taban denervasyonunun nigin gercek stres inkontinans ile

sonuc¢landigini ve kolposiispansiyon ameliyatlarinin basarili olma mekanizmasini agiklamaktadir.

KONTINANS MEKANIZMASI

Kontinans, istemli olarak isemenin gerceklestirildigi donemler arasinda idrar1 mesanede
tutabilme yetenegidir. Uriner kontinansin saglanabilmesi icin, intraiiretral basmncin iseme disindaki
biitiin zamanlarda intravezikal basingtan yiiksek olmasi1 gerekir.

Fizyolojik mesane dolumu sirasinda idrar dolumu artarken intravezikal basingta artis minimal
veya sifirdir. Maksimum kapasite olan 400-600 cc’ye kadar intravezikal basing 15 cmH20O’ dan daha
az degisir. Mesane kompliyansi1 (akomodasyonu) olarak bilinen bu durum, mesane duvarinin edilgen
viskoelastik 6zelligi ve istemli kortikal kontrol ile detriisér kasinin relaksasyonu sonucu gelisir. Dolum
sirasinda mesane duvarindaki kas demetleri reorganizasyona ugrar ve kas hiicrelerinin uzunluklar
normalin dort katina ¢ikar. Dolum devam ettik¢e belli bir mesane duvar1 gerginliginde iseme istegi
olusur. Mesane duvarindaki mekanoreseptorler aktive olur ve uyar afferent parasempatik sinirlerle
spinal kordun S2-S4 seviyesine ulagir (24).

Dolum kritik intravezikal basinca ulastiginda veya hizli mesane dolumunda detriisor kas
kontraktilitesi, spinal sempatik refleks aktivasyonuyla durdurulur.

Artan mesane vollimiine yanit olarak ii¢ ¢esit sempatik noral cevap saptanmigtir.

1) Detriisor kasin beta reseptor araciligiyla gevsemesi.

2) Uretral diiz kas aktivitesinde ve iiretral basingta alfa reseptdr araciligiyla artis.

3) Pelvik gangliyada transmisyon inhibisyonu ile mesaneye sakral parasempatik akisin
engellenmesi

Kontinansin saglanmasinda iiretranin edilgen dzelliklerinin de énemi vardir. Uretrani elastik
ve kollajendz bilesenleri yumusak submukoza iizerine basing uygulayarak kontinansin devamina
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katkida bulunur. Stres sirasinda artan intraabdominal basincin mesane boynu ve proksimal iiretraya
iletilmesi ile idrar ka¢isi Onlenmektedir (25). Bunun basarilabilmesi, normal mesane boynunun
abdominal kavite iginde yerlesmis olmasi, pubotiretral ligamentler, puboservikal fasya ve levator ani
kaslarinin destegi ile miimkiin olmaktadir (Resim-2). Stres sirasinda iiretral kapanma basincindaki
artisin intraabdominal basingtaki artisa gore daha fazla olmasindan dolayi; liretral sfinkterin ¢izgili
veya diiz kas komponentlerinin aktif kapanmasinin da basing artisina katkida bulundugu o6ne
stiriilmiistiir (26).
Intraabdominal basing

artisi mesane boynunu
kapatamaz

MWesane boynu
AR b aclk ve
TR desteklenmiyor

Fuboservikal fasyé (Hamal)

Resim-2: Stress durumunda mesane boynu

Iseme esnasinda pelvik elektromyografi aktivitesi diiser ve detriisér kontraksiyonundan &nce
iiretral basing azalir. Intravezikal basing artis1 iseme hissini uyarir ve istemli iseme baslatilir. Iseme
refleksinin organizasyon merkezi beyin sapindadir ve koordine mesane bosalimi asendan ve desendan
yollarin intakt olmasini gerektirir (27).

* Spinal refleks suprese olur.

* Cizgili sfinkter kaslardaki somatik efferent aktivite inhibe olur.

* Detriisordeki parasempatik aktivite pelvik sinir yoluyla artar.
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Bunlarin sonucunda koordineli olarak detriisor kasilirken ¢ikig direnci diiser. Mesane boynu
asag1 kayar ve akim baslar. Iseme istemli durdurulmak istenirse pelvis taban kaslar1 kasilir, mesane

boynu simfize dogru yiikseltilir. Bu durumda mesane boynu kapanir, detriisor gevser ve iseme

durdurulmus olur.

dolum
parasempatik inhibisyonu

sempalik stimulasyon
aglfa-kontraksiyon
beta-relaksasyon

iseme

parasempatik stimulasyonu
I\.

b

\\vm-;;_,"_}lj sempatik inhibisyon
E ;.'g:-"."

Orogenital sfinktere giden
somatik sinir stimulasyonu

drogenital sfinktere giden
somatik sinir inhibisyonu

Sekil 11: Dolum ve iseme fazlari

ALT URINER SiSTEM DiSFONKSiYONU SINIFLAMASI

Alt iiriner sistem disfonksiyonu icin, hastaligin etiyoloji ve fizyopatolojisinin anlagilmasin
kolaylastirmak, tan1 ve tedaviye yardime1 olmak amaciyla bir¢ok siniflama yapilmstir.

ICS (International Continence Society=Uluslararas1 Kontinans Birligi) tarafindan terminoloji
standardize edilmistir. Uluslararas1 Kontinans Birligi siniflamasi, alt iiriner sistem disfonksiyonunu

dolum-depolama faz1 ve iseme fazi olmak {izere iki ana grupta incelemektedir (24).

1. ALT URINER TRAKTUS DiSFONKSiYONUNDA ULUSLARARASI
KONTINANS BIiRLiGIi SINIFLAMASI

Depolama Faz1
a. Depolama sirasinda mesane disfonksiyonu
(1) Detriisor aktivitesi
i. Normal
i, Artmig
(2) Mesane duyarlilig

i. Normal

ii. Artmis (hipersensivite)
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iii. Azalmig (hiposensivite)
iv. Yok
b. Depolama sirasinda tiretra fonksiyonu

(1) Normal

(2) Yetersiz
Iseme Faz
a. Iseme sirasinda detriisér fonksiyonu

(1) Normal

(2) Azalmis

(3) Akontraktil
b. Iseme sirasinda iiretra fonksiyonu

(1) Normal

(2) Obstriiktif

1. Artmus aktivite
ii. Mekanik

A. DOLUM-DEPOLAMA FAZI

Dolum ve depolama fazinda sistometri yapilmaktadir. Artmis detriisér fonksiyonu mesanenin
dolum fazinda istemsiz detriisor kontraksiyonlarinin gosterilmesiyle saptanir. Eger bu duruma
norolojik bir bozukluk eslik ediyorsa detriisér hiperrefleksisinden, norolojik bir bozukluk
saptanmamuigsa detriisor instabilitesinden sz edilir. Her iki durum da iiriner urge (zorlanma hissi ile
birlikte idrar kagirma) semptomlari ile birliktedir.

Depolama sirasinda iiretral fonksiyon klinik olarak, tirodinamik olarak veya radyografik olarak
gosterilebilir. Uretral kapanma mekanizmasi normal ya da yetersiz olabilir. Yetersiz bir iiretral
kapanma mekanizmasi (intrensek sfinkter yetmezligi) detriisor kontraksiyonu olmadan idrarin kagisina
olanak verir. Idrar kacis1 intravezikal basincin intraiiretral basinci gectigi her durumda (gergek stres
inkontinans) veya iiretral basingta istemsiz bir diisiis oldugunda (iiretral instabilite) ortaya ¢ikar (28).

Uluslararas1 Kontinans Birligi {iriner inkontinans ile ilgili {i¢ klinik durum tanimlamaktadir:
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a) Gercek stres inkontinans, detriisér kontraksiyonu yoklugunda intravezikal basing
maksimum iiretral basinci gegtiginde olusan istemsiz idrar kagirmadir.

b) Refleks inkontinans, detriisor hiperrefleksisine, istemsiz retral relaksasyona veya her
ikisine birden bagli olan ve idrar yapma istegine eslik eden hissin olmadig: idrar kagirmadir.

¢) Tasma (overflow) inkontinansi, mesanenin asir1 distansiyonu ile iligkili olan istemsiz idrar
kacirmadir (29).

B. iISEME FAZI

Iseme sirasinda azalmis detriisor aktivitesi, detriisor kontraksiyonlarmin mesanenin zamaninda
bosaltilmast igin yeterli giigte ya da siirede olmadigim diisiindiiriir. Iseme sirasinda iiretra fonksiyonu
normal veya obstriikte olabilir. Obstriiksiyon artmis iiretral aktiviteye veya mekanik nedenlere bagl
olabilir.

Genelde azalmis idrar akimiyla beraber artmig detriisor basinglari obstriiksiyonu, azalmis idrar
akimiyla birlikte azalmig detriisor basinci ise azalmig ya da kaybolmus detriisor aktivitesini gosterir.

Obstriiktif isemenin artmis iiretra aktivitesine mi yoksa mekanik obstriiksiyona mi bagh
oldugunu anlamak i¢in eksternal iiretral sfinkter elektromyografisi yapmak gerekir (30).

2. URINER INKONTINANSIN ALTTA YATAN PATOLOJILERE GORE

SINIFLAMASI:

a. Uretral sfinkterik yetmezlik

(1) Anatomik stres inkontinans (ASI)

i. Anatomik destek yetersizligi (Tip 1 ve Tip 2 ASI)
ii. Intrensek sfinkter yetmezligi (Tip 3 ASI)

(2) Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu (iiretral instabilite)

b. Istemsiz detriisor kontraksiyonu (mesane instabilitesi)

(1) Norolojik problemlere bagl (detriisor hiperrefleksisi)

(2) Diger nedenlere bagl veya idiyopatik (detriisor instabilitesi)

c. Mikst tip inkontinans (kombine Anatomik stres inkontinans ve detriisor instabilitesi )

d. Tasma inkontinansi

(1) Atonik ya da hipotonik detriisor disfonksiyonu

25



(2) Uretral obstriiksiyon

e. Uretra disindaki yollardan gelisen inkontinans (bypass inkontinans)

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

(2) Uretral, vezikal veya iireteral fistiiller

f. Gegcici ya da fonksiyonel inkontinans

(1) Uriner enfeksiyon

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

(3) Asirt idrar tiretimi (Diabetes mellitus, diabetes insipitus, kalp yetmezligi, vb.)

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

(5) Atrofik iiretrit

(6) Konstipasyon

(7) Akut konfiizyon

g. Belirgin bir patofizyoloji saptanamayanlar (Psikojenik inkontinans).

Gergcek Stres inkontinans

Gergek stres iiriner inkontinans, detrusor kontraksiyonu veya asiri dolu mesane olmaksizin,
abdominal basing artisina yol agan aktivitelere ikincil gelisen istemsiz idrar kagirma durumudur (24).

Gergek stres inkontinans geligsmesini agiklamakta kullanilan iki teori mevcuttur.

Ik teoriye gore ikinma, zorlanma sirasinda kontinansin saglanmasi intraabdominal basincin
mesane govdesi, mesane boynu ve proksimal iiretraya esit sekilde iletilmesiyle olur. Gergek stres
inkontinans, intraabdominal basincin mesane boynu ve proksimal liretradan daha yogun olarak mesane
gbvdesine iletilmesiyle olusur.

Stres inkontinansi olusturdugu diisiiniilen ikinci mekanizma, tiretranin sfinkter gorevi
gormemesiyle olur. Uretra istirahat halinde bile idrar kagisim dnleyemez. Stres iiriner inkontinansin alt
tipleri s6z konusudur. Bu konuda farkli simiflamalar 6ne stiriilmiistiir. Klinik degerlendirme ve tedavi
karar1 agisindan kullanigl ve sik kullanilan bir siniflama, iirodinamik degerlendirme ve ultrasonografi

sonuglarina gore yapilmistir (Blaivas siniflamasi).
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Buna gore:

Tip 0 Hasta tipik olarak stres iriner inkontinans anamnezi vermekte, fakat klinik ve
tirodinamik degerlendirmede bu gosterilememektedir.

Tip 1 Istirahat sirasinda mesane boynu kapali ve symphysis pubis alt kenarinin oldukca
tizerindedir. Stres sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretra acgiktir ve 2cm’den daha az desensus
yapar. Intraabdominal basing artis1 ile inkontinans belirgindir. Sistosel az ya da hig yoktur.

Tip 2A Istirahat sirasinda mesane boynu kapali ve symphysis pubis alt kenarinin iizerindedir.
Stres sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretra agiktir ve 2cm’den daha fazla desensus yapar.
Intraabdominal basing artisinda inkontinans belirgindir. Belirgin sistoiiretrosel vardir.

Tip 2B Istirahat sirasinda mesane boynu kapali ve symphysis pubis alt kenar1 diizeyinde veya
altindadir. Stres sirasinda biraz daha desensus olabilir veya olmayabilir, proksimal tiretra acilir ve
inkontinans meydana gelir.

Tip 3 (intrensek sfinkter yetmezligi): Proksimal {iretra artik sfinkter gorevini
gormemektedir. Mesane boynu ve proksimal {iretra istirahat durumunda detriisér kontraksiyonu
olmaksizin agik olabilir. Yer¢ekimi ya da minimal intravezikal basing artiglariyla belirgin idrar kagisi
olmaktadir.

Detriisor instabilitesi ve Hiperrefleksisi

Uluslararasi Kontinans Birligi tarafindan overaktif detriisérii tanimlamak igin iki terim
kullanilmaktadir. Detriisor instabilitesi ve detriisor hiperrefleksisi.

Detriisor instabilitesi, norolojik olarak intakt bir hastada sistometrinin dolum fazinda hasta
miksiyonu Onlemeye calisirken mesane kontraksiyonunun, kendiliginden veya uyariyla ortaya
¢ikisinin objektif olarak gosterilmesi durumudur.

Detriisor hiperrefleksisi, norolojik kontrol mekanizmalarindaki bozukluga bagli detriisor
overaktivitesidir. Bu terim yalnizca mesane disfonksiyonunun nérolojik problemlere bagli oldugu

objektif olarak kanitlandiginda kullanilmalidir.
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TABLO-1

Detrusor instabilitesi ve detrusor hiperrefleksisi’ne eslik edebilen durumlar

Idiyopatik

Noérolojik hastalik

Mesane ¢ikim obstruksiyonu
-pelvik organ prolapsusu
-postiiretropeksi

Psikosomatik hastalik

Proksimal iiretrada idrar bulunmasi

Inflamasyon

Gegirilmis pelvik cerrahi

Bozulmus kontraktilite ile beraber detrusor hiperrefleksisi

EPIDEMIYOLOJi

Uriner inkontinans epidemiyolojisi ile ilgili ¢alisma sonuclari, kullamlan veri toplama,
hastalifi tanimlama yontemlerine ve c¢alisilan popiilasyonlarin ¢esitliligine bagli olarak farklilik
gosterir.

Yapilan bir galigmada oniki aylik zaman dilimi igerisinde herhangi bir idrar kagirma
durumunu yasayanlarin prevalansi yaklasik %30 olarak saptanmustir.(4) Daha agir inkontinansla ilgili
caligmalarda (gilinliik, haftalik ya da c¢ogu zaman idrar kacirma) prevalans %3-11 arasinda
degismektedir (4).

RISK FAKTORLERI

CINSIYET  : inkontinans kadilarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla gériilmektedir. Cinsiyet
ile ilgili bu fark 6zellikle 60 yas altindaki erigkinlerde ¢ok belirgindir.

YAS : Uriner inkontinans prevalanst ilerleyen yasla birlikte artmaktadr.
Ingiltere’de yapilan bir ¢aligmada ayda en az iki kere idrar kagirdiklari bildiren kadinlarin orani 15-

24 yasg arasinda %4 iken, 75 yas {izerinde bu oran %16 ‘ya yiikselmistir.
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Parazzini iiriner inkontinans risk faktorlerinin epidemiyolojik sonuglarini incelemis ve tiim
caligmalarda yasin major risk faktorii oldugunu belirlemistir. Geng ve orta yas kadinlarda en sik SUI
goriiliirken yasli kadinlarda en stk MUI goriilmektedir.(31).

Yaglanma ile birlikte tiim organ sistemlerinin rezervuar kapasitesi azalmaktadir. Benzer
sekilde her iki cinsiyette de yaslanma ile birlikte mesane kapasitesi, mesane kompliyansi ve idrar akim
hiz1 azalir. Buna ek olarak inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari ve postmiksiyonel rezidiiel
idrar voliimii yaslanmayla artar. Maksimal iiretral kapanma basinct ve fonksiyonel iiretra uzunlugu
kadinlarda yasla birlikte azalir(32).

Grafik-1: Yas gruplarina gore stres iriner inkontinans, urge inkontinans ve mikst iriner

inkontinansin yiizdesel dagilimlar
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IRK : Genital prolapsus, enterosel ve stres inkontinans Cinlilerde, Eskimo ve siyah

irkta nadirdir. Cinli kadavralarda yapilan ¢aligmalarda, levator ani kas demetlerinin daha kalin oldugu
ve arkus tendineus {izerinde daha laterale uzandig1 saptanmigtir

DOGUM : Yapilan c¢alismalarda parite ve inkontinans arasinda belirgin bir iliski
gosterilmistir(33). Inkontinans nullipar kadinlarda daha az saptanmistir. Inkontinans hizi; bir, iki ya da

ti¢ dogum yapan kadinlar arasinda degismezken dort ve tizerinde dogum yapanlar ciddi inkontinans
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tarif etmiglerdir. Pariteyle birlikte inkontinans prevalansindaki bu artig, stres ve mikst inkontinans
prevalansindaki artisa baglidir. Urge inkontinans ve parite arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.

Vajinal dogum pelvik fasiyal destege direkt olarak hasar verir; pelvik taban ve firetra
kaslarinin parsiyel denervasyonuna yol acar (34).

Benzer sekilde vajinal dogum; fonksiyonel iiretral uzunlugun, iiretra kapanma basinci ve
maksimal {iretra basmncinin azalmasi ile iligkilidir. Sezaryen dogum yapan kadinlarda bu
degisikliklerin hicbiri gézlenmez.

MENOPOZ : Yapilan c¢alismalarda cerrahi olarak c¢ikarilmig tretra dokusunda,
pubokoksigeal kasta ve mesane trigonunda yiiksek afiniteli Ostrojen reseptorleri saptanmuistir.
Menopozla birlikte azalan Ostrojen vajendekine benzer sekilde distal {iretrada sitolojik degisikliklere
yol acar. Bu degisiklikler menopoz sonrasi sik¢a goriilen duyu semptomlar1 ve artmis enfeksiyondan
kismen sorumludur. Azalmis iiretral vaskiilarite, anormal diiz ve ¢izgili kas etkinligi diisiik istirahat

liretra basincina ve anormal stres cevaba yol acar (35).

SIGARA : Sigara i¢iminin iiriner inkontinansin tiim tiplerini 2-3 kat arttirdig
saptanmustir (36).
OBEZITE . Biiyiik olasilikla artan viicut agirligt abdominal basimcin ve intravezikal

basincin artmasina neden olmaktadir. Kilo verdikten sonra obez hastalarin inkontinans sikayetlerinde
azalma saptanmaktadir (37). Yapilan bir ¢alismada gercek stres inkontinansi ve detriisér instabilitesi
olan kadmnlarda obezitenin daha sik oldugu tesbit edilmis, fakat obez olan ve olmayan inkontinan
kadinlarin tirodinamik variyabilitelerinde anlamli farklilik bulunmamustir (38).

GECIRILMIiS JINEKOLOJIK OPERASYON : Histerektominin stres iiriner inkontinans
lizerine olan etkisi tartigmalidir. Histerektominin stres iiriner inkontinans riskini arttirdigini gdsteren
calismalar oldugu gibi (39), laparoskopik histerektomi sonrasinda stres iiriner inkontinans riskinin
azaldigim1 gosteren ¢aligmalar da vardir (40). Radikal histerektomi liretrovezikal disfonksiyon riskini
arttirmaktadir (41).

URINER iINKONTINANSTA GERi DONUSU OLAN SEBEPLER

a. Uriner sistem enfeksiyonlari

b. Postmenopozal iirogenital atrofi
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c. Konstipasyon

d. Tlaclar

e. Sistemik hastaliklar (Diabetes Mellitus, Diabetes Insipitus, hiperkalsemi, ddem, konjestif

kalp yetmezligi, vb.)

f. Asin fizik gili¢ kaybi, immobilite

g. Agir demans ve diger kognitif bozukluklar (42).

UROJINEKOLOJIiK HASTA DEGERLENDIRMESI

Stres {iriner inkontinansi oldugu diisiiniilen hastalarin degerlendirilmesinde basamakli olarak
oncelikle basit iirojinekolojik yontemlerin kullanilmasi, bu yontemlerle tan1 konulamayan hastalarin
diger komplike ve pahali testlerle arastirilmasi 6nerilmektedir (42).

Urojinekolojik hasta degerlendirmesinde sirasiyla hasta Oykiisii, muayenesi, Klinik
iirojinekolojik ve laboratuvar iirodinamik testlerden ve bazi goriintiilleme yontemlerinden yararlanilir.

Hasta OyKkiisii . Primer iriner yakinmaya yonelik olarak, {riner inkontinansin
baglangici, gelisimi, siddeti ve inkontinansin baslamasina ya da artmasina neden olan etkenler
arastirilir.

Obstetrik oykiide, stres inkontinans igin risk faktorii kabul edilen fazla vajinal dogum sayisi,
uzamis dogum eylemi, iri bebek dogumu ve operatif dogum sorgulanir.

Jinekolojik dykiide, mesane kapasitesini azaltabilecek pelvik kitle, asit, endometriyozis ya da
pelvik enfeksiyon arastirilir. Abdominal ya da jinekolojik operasyonlar alt tiriner sistem denervasyonu
veya pelvik adezyonlar, periiiretral fibrozis yoluyla iiriner inkontinansa yol agabilir.

Urolojik &ykiide , kronik {iriner enfeksiyon, interstisyel sistit, rekiirren iiriner tas
sorgulanmalidir.

Medikal 6zgegmiste, karin i¢i basing artisina yol agan kronik obstriiktif akciger hastaligi,
kronik konstipasyon, obezite; asir1 ditireze yol agan diabetes mellitus, diabetes insipitus, kalp
yetmezligi; sinir sistemi fonksiyon bozuklugu ile seyreden serebrovaskiiler hastalik, Parkinson, disk
hernisi, Multipl Skleroz gibi hastaliklar aranir.

Hastanin kullandig: tiim ilaglar alt iiriner sisteme olan etkileri a¢isindan incelenmelidir (43).
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Alt iiriner sistemi etkileyen ilaglar

ILAC ETKI

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

Alfa adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu

Beta adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu

Kalsiyum kanal blokdrleri Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi

Tablo-2 :Alt iriner sistemi etkileyen ilaglar ve etkileri

Idrar Giinliigii: Uriner semptomlara yonelik hasta oykiisii genellikle dogru olmayabilir ve
hekimi yanlis yonlendirebilir. Idrar giinliigii daha giivenilir bir kayit sistemidir. Hasta 1-7 giinliik bir
donemde giinliik sivi alimini, idrar yapma sikligini, miktarini, gece idrar yapma sayisini, alt 1slatma
durumunu ve idrar kagirirken hangi fiziksel aktiviteyi yapmakta oldugunu kaydeder (44).

MUAYENE

Sistemik muayene : Dikkatle yapilan sistemik muayene, hastada varolan inkontinans
etyolojisinde yer alabilecek ndrolojik bozukluklari, endokrin hastaliklari, kronik obstriiktif ve restriktif
akciger hastaliklart ile mesaneye basi yaparak inkontinansa yol agacak intraabdominal kitlelerin
saptanmasini saglar. Diabet, inme, hipertansiyon, Parkinsonizm, artrit, igitme ve gorme bozukluklari,
kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 gibi spesifik bazi hastaliklar tek baslarina tiriner inkontinansa
neden olabilmektedir (45-47).

Jinekolojik Muayene : Inspeksiyonda vulvada idrar kagirmaya bagl irritasyon ve vajende
Ostrojen etkisi arastirilir. Sims spekulumu ile vajen arka duvari itilirken 6n duvar mesane tabani ve
serviks degerlendirilir. Sistosel ve desensus derecelendirilir. Hasta ikindirilip Oksiirtiilerek, idrar
kagag1r gozlenmeye calisilir. Spekulum 6n duvara kaydirilarak arka duvar incelenir. Uterus ve

adneksler degerlendirilir. Rektal ve vajinal muayene birlikte yapilarak rektovajinal duvar ve rektosel,
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enterosel varlig arastirilir. Rektal sfinkter degerlendirilir. Son olarak hasta ayaga kaldirilarak pelvik
taban destegi aragtirilir.

Norolojik Muayene : Sempatik (T 11-12), parasempatik (S 2-4) ve pudental sinir (S2-4)
mesane iretra ve perine’nin innervasyonunu saglar (48).

1. Perine duyusu, uyluk i¢ yiizii, perirektal alan, mons venerisin duyusu degerlendirilir.

Muayenede asimetri bulunmasi 6nemlidir.

2. Bulbokavernoz, anokiitanoz, klitoral refleksler arastirilir.

3. Rektal tusede hastaya parmaginizi sikmasi sOylenerek pelvik tabanda norolojik hasar

varlig1 aragtirilir.

TANIYA YARDIMCI OZEL UROJINEKOLOJIK TESTLER

Idrar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii :

Enfeksiyonun yol actigi mukozal inflamasyon duysal uyari artisi ile istemsiz detriisor
kontraksiyonlarima yol acgabilir. Bakteriyel endotoksinlerin anti alfa adrenerjik etkisi de {iretral
sfinkterik yetmezlige yol agabilir. Bu nedenle tiriner inkontinansi olan olgularda invaziv testlerden
once mutlaka basit idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii tarama testi olarak uygulanmalidir. Enfeksiyon
saptanan hastalar tedavi edilerek tirojinekolojik arastirmalar1 tedavi sonrasina ertelenmelidir (9).

Stres Testi :

Uriner inkontinansin varligini1 ve subjektif olarak siddetini gdsterir. Hastanin mesanesi dolu
iken, litotomi pozisyonunda ve ayakta yapilir. Oksiirme, ikinma sirasinda eksternal iiretral meatustan
idrar kagag1 arastirilir.

Anatomik stres inkontinansi olanlarda stres siiresince kisa siireli az miktarda idrar kagisi olur.
Detriisor instabilitesi olanlarda ya hi¢ kagak gdzlenmez veya karin i¢i basinci artiran hareketlerin
uyardigi detriisor kontraksiyonuna bagli daha uzun siiren idrar kagagi gelisebilir.

Stres testi sadece ayakta pozitif ise inkontinans hafif, yatarken pozitif ve ayakta daha da
artryorsa inkontinans siddetlidir (9,49).

Ped Testi :

Uriner inkontinansin varligimi ve derecesini gdsteren en objektif testlerden birisidir. Uriner
inkontinansin tanisi ve uygulanan tedavilerin sonucunun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilir.
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Testin uygulandigi ortam, testin siiresi, mesanedeki idrar miktari, pedi 1slatan vaginal
sekresyonlar, ter gibi diger sekresyonlar sensitivitesini etkilemektedir.

Uluslarast Kontinans Derneginin 1983 ‘te standardize ettigi bir saatlik ped testi en sik
kullanilan testtir(50).

Hastalardan 500 cc oral sivi alimini takiben bir saatlik test siiresince agirligi 6nceden
belirlenen pedi kullanmalar1 istenir. Test siiresince hastalardan merdiven ¢ikmak, oturup kalkmak,
oksiirmek gibi karin i¢i basincini arttiran ya da detriisér kontraksiyonlarini stimiile eden belli sayidaki
hareketleri yapmalar istenir (50). Siire bitiminde pedde 6lgiilen agirlik farkinin kagan idrar miktarini
gosterdigi kabul edilir.

Bu miktar 2 gr’dan az ise normal, 2-10 gr arasinda ise hafif, 10-50 gr arasinda ise orta, 50
gr’dan fazla ise siddetli tiriner inkontinans olarak degerlendirilir (50).

Q Tip Test :

Mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesinin derecesini objektif olarak degerlendirmek
amactyla yapilan bir testtir (51). Hasta litotomi pozisyonundayken pamuk uglu bir gubuk tiretradan
mesaneye itilerek, pamuk ug internal iiretral meatusa yerlestirilir. Mesane dolu iken istirahat ve ikinma
sirasinda ¢ubugun digaridaki ucu ile horizontal diizlem arasindaki ag1 6lgtiliir (42).

Ikinma sirasinda ¢ubugun horizontal diizlem ile olusturdugu ag¢1 ya da itkinma ve istirahat
acilar1 arasindaki fark 35° den fazla ise mesane boynunun anatomik desteginin azaldigi ve
mobilitesinin arttigi kabul edilir (42).

Q tip test stres iriner inkontinans tanis1 koydurmadigi gibi stres liriner inkontinansi da ekarte
ettirmez. Stres Uiriner inkontinans tanis1 dogrulanan olgularda inkontinansin tipinin belirlenmesinde ve
en uygun inkontinans operasyonunun segilmesinde ve ameliyat sonrast hasta takibinde yardimci olur
(51).

Pesser Testi :

Siddetli pelvik relaksasyonu olan tiim olgularda iiriner inkontinans yakinmasi olmasa da
maskelenen tretral sfinkterik yetmezligi belirleyebilmek icin tiim iirojinekolojik degerlendirmenin
Pesser (Packing) testi sonrasi yapilmasi Onerilir. Bu test sirasinda mesane boynu elevasyonu
yapmayacak sekilde {ist vajen bolgesine uygun boyutta pesser ya da spanclar yerlestirilerek sistosel
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dahil tiim prolabe organlar rediikte edilmekte ve diger tiim testler bu asamadan sonra yapilmaktadir
(52).

URODINAMIK LABORATUVAR TESTLERI

Urodinami, alt iiriner sistemin zaman i¢inde degisen fonksiyonunun gdzlenmesi demektir (53).

Sistometri:

Sistometrinin temel prensibi bir manometrenin mesane liimenine baglanmasidir. Bir dolum
kism1 mesane i¢ine yerlestirilir ve o doldukg¢a voliim ile intravezikal basing 0lgiiliir.

Test aparati, tek kanalli elektronik ya da manuel olarak kontrol edilen basit metoddan; mesane,
abdominal ve iiretral basincin elektronik olarak Ol¢iimiiniin elektromiyografi ve floroskopi ile
birlestirildigi karmasik metoda kadar degiskenlik gosterir.

Sistometrogramin iki fazi vardir: Dolum/depolama fazi ve bosaltim/iseme fazi. Dolum fazinda
baglangicta kisa bir basing yiikselmesi ile mesane istirahat basincina ulasilir. Ardindan mesane duvari
kollajeni ve diiz kas akomodasyonuyla viskoelastik dzellikleri yansitan bir tonus artisi izlenir. Ugiincii
asamada basing artigi, kollajen yapinin ve detriisér kasmin mesane kapasitesi limitinin {izerinde
gerilmesiyle olusur. Bu son asamada hasta hala isemeyi 6nleyebilmektedir.

Kadinlarda mesane dolumu ilk olarak 150 ml’lik voliimda hissedilir. 200-300 ml’de ilk iseme
arzusu olusur. 400-550 ml’de ciddi iseme istegi gelisir. Dolum sirasinda baslangicta 2-8 cmH20
basing artisi olur. Ortalama basing artisi 6 cmH2O’dur ve asla 15 cmH20’yu agmaz.

Mesanenin ani dolum, postiir degisikligi, oksiirme ya da kateterin oynatilmasiyla uyarilmasi
detriisor basincinda anormal yiikselmeye yol agmamalidir. Sistometriler tek kanalli ve multikanalli
olarak ikiye ayrilabilir. Tek kanalli sistometride mesane i¢ine yerlestirilen basing Olgen bir kateter
elektriksel sinyalle kayit cihazinda bir grafi olusturur. Multikanalli sistometride ise abdominal basing
ve intravezikal basing 6l¢iimii yapilir. Aradaki fark ile gergek detriisér basinci saptanir.

Abdominal basing transrektal veya transvajinal kateter ile 6lgiiliir. Transvajinal kateter, rektal
peristaltizmden etkilenmedigi ve temizlenmesi kolay oldugu igin tercih edilir.

Multikanalli sistometride mesane basinci ile iiretral basing arasindaki fark olan {iretral

kapanma basinci da Slgiilebilir.
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Mesaneyi doldurmak igin su, C02 veya kontrast madde kullanilabilir. C02 nin idrarda
¢oziinerek karbonik aside doniismesi ve CO02 ile troflowmetri yapilamamasi gibi Sebeplerle
giiniimiizde oda sicakligindaki su tercih edilmektedir.

Dolum yer ¢ekimi kullanilarak ya da su pompasi ile yapilabilir. Dolum hizi Uluslararasi
Kontinans Birligi tarafindan standardize edilmistir:

<10 ml/dk yavas dolum

10-100 ml/dk orta hiz dolum

>100 ml/dk hizli dolum

Hizli dolum detriisor overaktivitesini tetikleyebilir, bu nedenle genellikle orta hiz dolum veya
yavag dolum tercih edilir.

Uretral Basing Profili:

Uriner kontinans, iiretradaki basincin mesane icindeki basinci gegmesine baghdir. Uretra
basinci 6lgiimiinde en sik kullanilan yontemler balon, membran Kateter, perfiizyon teknigi veya mikro
transduserlerdir. Statik iiretral basing profili, hasta yatarken mesane igine yerlestirilen 8F bir kateterin
yavas yavas geri cekilerek intraiiretral basincin dlciilmesidir. Intravezikal basing mesane icinde
Ol¢iilen basingtir.

Uretral basing kateter geri cekilirken dlciilen en yiiksek basingtir. Maksimum iiretral kapanma
basinci intravezikal basingtan iiretral basincin ¢ikarilmasi ile elde edilen basing degeridir. Stres iiretral
kapanma basing profili mesane ve liretrada iki ayr1 sensor igeren kataterler araciligi ile yapilir. Hasta
Oksiiriir ya da tkinirken basing degisiklikleri kaydedilir.

Normal insanlarda iiretral basing degisikligi her zaman mesane basing degisikligi ile esit ya da
daha fazla olmalidir. Ancak stres inkontinansi olan kisilerde iiretral basing degisikligi genellikle
mesane basing degisikliginden daha diisiik bulunur.

Uretral basing profili klinik ¢aligmalarda yiiksek hatali pozitif ve hatali negatif sonuglar
vermesi ve uygulanan tekniklerdeki farkliliklar nedeniyle normal degerlerin netlestirilememesi

nedeniyle tartigmali bir yontemdir.
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Videoiirodinami :

Videoiirodinamide normal sistometri ekipmaninin yaninda goriintii gliglendiricisi, videokayit
cihaz1 ve kamera kullanilir. Floroskopi ile mesane boynunun hareketi, idrarin liretradan mesaneye
kacgisi, eszamanli basing degisiklikleri kaydi ve goriintiileme ile saptanabilir. Videoiirodinami
endikasyonlar tartigmalidir ancak siklikla kompleks inkontinans vakalarinda, obstriiksiyon siiphesi
olanlarda ve norolojik vakalarda kullanilmaktadir (54).

VLPP (Valsalva Leak-Point Pressure): Valsalva ile idrar kacirma tayini:

En sik kullanilan yontemlerden biri, 6F ¢ift liimenli kateter kullanarak mesaneyi 200 ml
doldurup hastadan valsalva manevrast yapmasinin istenmesidir. Kacak olursa kaydedilir. Kagak
olmazsa ayni islem 250 ml de tekrarlanir. Kompliyansi normal olan bir mesanede abdominal basing
250 cmH20’ya kadar ¢iksa bile normal bir {iretradan idrar kacagi olmamasi gerekir.

Valsalva Leak-Point Pressure: 90 cmH20O fiizerinde bir deger ise anatomik stres iiriner
inkontinans,

Valsalva Leak-Point Pressure: 60 cmH20O altinda bir deger ise sfinkter yetmezligi igin
giivenilir bir kriter olarak kabul edilmektedir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

Ultrasonografi

Noninvaziv olup kolay uygulanabilmesi, kontrast madde gerektirmemesi ve etkin olmasi
gliniimiizde alt iriner sistem goriintiilemesinde en ¢ok tercih edilen yontem haline gelmesini
saglamgtir.

Istirahat ve 1kinma sirasinda iiretra, mesane boynu ve mesane tabaninin bazi referans
noktalarina gore lokalizasyonu belirlenerek mesane boynu mobilitesi direkt gozlenebilmektedir.
Mesane i¢i idrar voliimii hesaplanabilmekte, iseme sonrasi rezidii idrar voliimii 6lgtilebilmektedir.

Alt fdriner sistemin ultrasonografik olarak goriintilenmesinde probun yerlestirildigi
lokalizasyona gore farkli yontemler kullanilmaktadir. Yontemler igerisinde uygulamasi en kolay olan

ve en detayl bilgileri saglayan transperineal yontemdir (55).
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Diiz Pelvi-Abdominal Grafi

Uriner tas ve yabanci cisimlerin gosterilmesinde, alt iiriner sistem anomalileri, kemik yap1
bozukluklar1 ve spina bifida, simfizisyel ayrilma ve meningosel gibi sorunlarin saptanmasinda
kullanilabilir.

IVP (intravenéz Pyelografi)

IVP ile iiriner fistiil, ektopik {ireter, iiriner sistem travmalari, mesane divertikiilleri, {iriner
sistem konjenital anomalileri, iriner tas ve pelvik kitleler saptanabilir (56)

Sistoiiretrografi

Retrograd ya da antegrad olarak mesanenin radyokontrast madde iceren sivilarla
doldurulduktan sonra On-arka, oblik ya da yan filmlerinin ¢ekilmesidir. Bu yontemle alt iiriner
sistemin divertikiil, fistiil, tas, yabanci cisim, kitle, trabekiilasyon gibi yapisal anormallikleri
arastirilabilir (57).

Magnetik Rezonans Goriintiileme

Statik MR kullanilarak iiretral, periiiretral yapilar, mesane mukozasi ve kas dokusu yaninda
pelvik tabani déseyen tiim kas ve bag dokular1 hakkinda detayli goriintiiler elde edilebilir . Dinamik
fast-scan MR ile mesane boynu mobilite 6l¢timleri de yapilabilmektedir. Ancak pahali ve zaman alan
bir yontem olmasi nedeniyle akademik ¢alismalar disinda tercih edilmemektedir (58).

URINER INKONTINANS TEDAVISi

Gercek Stres inkontinans Tedavisi:

Hastanin klinik degerlendirilmesi ve iirodinamik teshis ardindan; mevcut konservatif tedavi
yontemlerinden biri veya cerrahi tedavi tekniklerinden hastaya en uygun olani segilerek tedavi
planlanmalidir. Mesane boynu hipermobilitesi ile giden Tip 2 stres iiriner inkontinansi olanlarda
cerrahi tedavinin amaci {retral obstrilksiyon yapmadan paraiiretral anatomik destegin yeniden
saglanarak mesane boynu ve proksimal iiretranin intrapelvik bolgeye yiikseltilmesi ve sabitlenmesidir
(9,59-61). Intrensek sfinkterik yetmezligi olan Tip 3 stres iiriner inkontinansi olanlarda ise amag
tiretral rezistans ve kapanabilirligi artirarak maksimum {iretral kapanma basincini yiikseltmektir (

9,59,61).
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KONSERVATIF TEDAVI METODLARI
1- Fizyoterapi
a) Pelvik taban egzersizleri (Kegel egzersizleri)
b) Vajinal Koniler
c) Biofeedback Tedavisi (perineometre)
d) Davranig Tedavileri (Mesane aligkanliklarinin yeniden kazandirilmasi,mesane
egitimi, zamani ayarlayarak iseme)
e) Fonksiyonel Elektriksel Stimiilasyon (FES)
2- Medikal Tedavi
a) Ostrojen
b) Alfa-adrenerjik ajanlar
3- Mekanik Aletler
a) Mesane boynu destek protezleri
b) Diyafram (kontrasepsiyonda kullanilan)
c) Peserler
d) Vajinal tamponlar
4- Diger Onlemler
a) Obezitenin giderilmesi
b) Konstipasyonu Onleyen besinsel degisiklikler
¢) Sivi kisitlamasi
d) Kendi kendine kateterizasyon
e) Kronik oksiiriikle giden durumlarin tedavisi
Konservatif tedavinin endike oldugu durumlar sunlardir:
* Cok yash olmak
* Operasyona engel olan diger saglik sorunlari
* Hastanin cerrahi tedaviyi reddetmesi
* Hastanin varolan inkontinans1 major problem olarak algilamamasi
* Sadece belirli aktivitelerde inkontinans varlig
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» Mikst Inkontinans veya majér iseme giigliigiine isaret eden iirodinamik veriler.
CERRAHI TEDAVI METODLARI
1- Vajinal prosediirler
a) Kolporafi anterior ve Kelly plikasyonu
2- Retropubik mesane boynu siispansiyon operasyonlari
a) Marshall-Marchetti-Krantz
b) Burch Kolposiispansiyonu
c¢) Paravajinal defekt onarimi
3- Abdomino-Vajinal yolla uygulanan igne Siispansiyon Prosediirleri
a) Stamey
b) Pereyra
c) Gittes
d) Raz
4- intrensek sfinkter yetmezligi tedavisindeki operasyonlar:
a) Sling operasyonlart
b) Organik materyal kullanarak (Rektus kilifi. Fasya lata)
c) Sentetik materyal kullanarak (mersilen, silastik, vicryl, Gore-tex)
d) Anterior vaginal Wall Sling

e) Artifisyel Sfinkter

1-Vajinal Prosediirler

Kolporafi anterior ve Kelly Plikasyonu (Kelly-Kennedy Ameliyati):

[k olarak 1911 de Howard Kelly’nin gelistirdigi anterior kolporafi ve iiretranin plikasyonu

ameliyatidir (62). Vagina on duvarina iiggen seklinde insizyon yapilarak mukoza eksize edilir.
Diseksiyonla mesane serbestlestirilerek yukar: dogru mobilize edilir. Uretrovezikal birlesim yerinin
tabanina biikliim yapici siitiirler konur ve bunlarla {iretrovezikal bileske yukar itilerek desteklenmeye

calisilir. Yani endopelvik fasya, yine endopelvik fasya ile desteklenmektedir. Subjektif kiir oranlari

%48-%90 gibi genis bir aralikta bildirilmistir (63).
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Objektif kiir oranlar1 %30-70 arasindadir (63,64). Vagina 6n duvar prolapsusunun tedavisinde
muhtemelen en iyi ameliyat olmakla birlikte, stres iiriner inkontinans tedavisinde en iyi ameliyat
olmadig1 kesindir. Komplikasyonlar1 arasinda mesane, iiretra ve iireter yaralanmasi, {iriner retansiyon
ve hematom olusumu sayilabilir. Uzun dénemdeki objektif basar1 oraninin diisiik olmasi nedeniyle
uygulanma sikligi hizla azalmigtir ve gliniimiizde {irojinekologlar tarafindan tercih edilmemektedir.

Morbiditesinin diisiik, uygulamasinin nispeten kolay ve postoperatif agrisinin az olmasi
nedeniyle 6zellikle yasli hastalarda endikasyon alani bulabilir.

2-Retropubik Mesane Boynu Siispansiyon Operasyonlari

Bu operasyonlar, alt abdominal insizyondan uygulanan ve hepsinin amaci mesane boynu ve
proksimal iiretranin retropubik, intrapelvik alana yiikseltilmesi ve sabitlenmesi olan bazi farkli cerrahi
tekniklerden olugsmaktadir.

Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) Ameliyati: Kelly ameliyatini takip eden gelisme,
destekleyici periiiretral dokularin pelvis i¢indeki degisik yapilara retropubik olarak sabitlenmesi oldu.
Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) islemi, 1949 da tarif edilmistir. Bu ameliyatla periiiretral dokularin
0S pubisin periostuna asilmasi ile mesane boynu yiikseltilmektedir.

Subjektif basar1 orani %89-90’a varan yiiksek oranlarda bildirilmisse de objektif
degerlendirme sonuglar1 daha diisiiktiir (%70-%89.1) (65). MMK’nin 5 yillik basart oran1 Burch
kolpostispansiyona gore daha disiiktiir (66). Baslica komplikasyonu, %2,5-7 oraninda goriilen osteitis
pubis (65) ve apse olusumudur. Basari oranlarmin istenildigi kadar yiiksek olmamasi ve
komplikasyonlari nedeniyle zaman i¢inde popiilaritesi azalmis ve yerini yavas yavas yeni yontemlere
brrakmustir.

Burch Kolposiispansiyonu: Benzer sekilde, periiiretral dokularin iliopectineal (Cooper)
ligamente asildigi Burch ameliyati gelistirilmistir. Burch kolposiispansiyonu; inkontinans
operasyonlari i¢inde uzun donemde stres inkontinans i¢in en etkili tedavi yontemidir (66).
Kolposiispansiyondan sonra ortalama kadinlarin % 10,3’tinde (% 2-27) iseme gl¢ligii, ortalama
%17’sinde (% 8-27) de novo detriisér overaktivitesi gelisir.

Bu operasyonlar sirasinda vajen 6n duvarinin 6ne g¢ekilmesiyle tiim abdominal basincin
iirogenital hiatusun arka kompartmanina yonelmesi sonucu 6zellikle Burch operasyonu sonrasi %10-
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15 oraninda semptomatik rektosel ya da enterosel gelistigi gozlenmektedir (67). Bu komplikasyonun
onlemesi icin retropubik siispansiyon operasyonlar1 ile es zamanli Moschowitz ya da Halban tipi
kuldoplasti ile posterior cul -de sac’ in obliterasyonu 6nerilmektedir (67).

3-igne ile yapilan Mesane Boynu Siispansiyon Operasyonlari

Bu gruptaki operatif prosediirlerin genel amaci vajinal yoldan paraiiretral dokulara konulan
siispansiyon siitiirleri ile mesane boynu ve proksimal iiretranin intrapelvik ve retropubik bolgeye
yiikseltilmesi ve sabitlenmesidir(67,68).

Pereyra 1959’ da, periiiretral dokular1 anterior rektus fasyasina sabitleyen ilk transvaginal
mesane boynu siispansiyonunu yapmustir. Bu cerrahi teknik, daha sonra gelistirilen Stamey, Raz,
Gittes-Loughlin ve daha baska tekniklerin temelini olusturmustur. Yeni tekniklerin farki; periiiretral
dokulara yapilan diseksiyonun genisligi, greft maddesi kullanimi, periiiretral dokular1 destekleyen
siitlirlerin sayis1 ve lokalizasyonundaki farklar ve farkli igne tastyicilarinin kullanilmasidir. MMK ve
Burch de oldugu gibi, transvaginal teknikler de mesane boynunu yiikseltirler fakat ek bir subiiretral
destek saglamazlar. Retropubik prosediirlerle karsilastirildiginda basarisizlik orani ve perioperatif
komplikasyon riski yiiksektir. Igne siispansiyon prosediirleri; én onarmm kadar etkindir ama
morbiditesi daha ytiksektir (68).

4-Sling ameliyatlari:

Subiiretral sling prosediirleri: Farkli sling prosediirlerinin hepsinde temel prensip
transvajinal ya da transabdominal yolla {iretrovezikal bileskenin altina yerlestirilmis otolog ya da
heterolog sling materyallerinin retropubik yoldan abdominal (rektus fasyasi) ya da retropubik (cooper
ligamenti) yapilara tesbit edilmesidir (67,68).

Hem mesane boynunu yiikseltmeleri, hem de daha giiglii bir subiiretral destek saglamalari
nedeniyle popiiler hale gelmislerdir. Bu amagla sling materyali olarak vagina 6n duvari, otolog kas
veya fasya (fasya lata, rektus fasyasi, round ligament, m.gracilis), kadavra fasyasi ve sentetik maddeler
(Teflon, Gore-Tex, Mersilene ve Marlex) kullanilmustir.

Amerikan Uroloji Dernegi ve Kadin Stres Uriner Inkontinans Klinik Onerileri Paneli, 1997
yilinda, sling islemi ve retropubik siispansiyonlarin kadin stres inkontinansinda en etkili cerrahi
tedaviler oldugu sonucuna varmigtir. Panel sonunda, transvaginal yontemlere gore sling ve retropubik
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stispansiyon yontemlerinin daha uzun siireli dayanikliligi oldugu belirtilmistir. Yine ayni panelde
retropubik  siispansiyonlar ve sling prosediirlerinin  postoperatif iseme giicliigli  gibi
komplikasyonlarmin yiiksek oldugu bildirilmistir (69).

Midiiretral sling prosediirleri (Tension Free Vaginal Tape-TVT): Son yillarda iiretral
fonksiyonun olusmasinda mid-iiretral bolgenin en 6nemli rolii oynadigini diisiindiiren bulgular elde
edilmistir. Ayrica yine son yillarda gercek stres inkontinansi olan ¢ogu hastada az ya da ¢ok intrensek
sfinkter yetmezliginin de patofizyolojide rol oynayabilecegi bildirilmistir. Bu diisiincelerle gergek
stres inkontinansi olan tiim hastalarda sling operasyonu yapilmasmin daha etkin olabilecegi ileri
siiriilmektedir. Ancak klasik subiiretral sling operasyonlarinin komplikasyonlarinin fazla olmasi
nedeniyle 1990’11 yillardan itibaren 6zel gelistirilen cihazlarla mid-iiretral bdlgeye minimal invaziv
yontemlerle otolog, heterolog ya da sentetik sling materyallerini yerlestirme teknikleri gelistirilmistir.

Modifiye bir intravaginal slingoplasti olan TVT, ilk olarak Ulmsten ve arkadaslari tarafindan,
6 yil siiren bir seri deneysel ¢alisma ile kadinlarda iiretral kapanma mekanizmasinin arastiriimasi
sonrasinda, lokal anestezi altinda yapilan ayaktan bir tedavi olarak ortaya konmustur (70). Operasyon
Oncesi ya da sonrasinda antikoagiilan kullanilmamalidir. Hasta postmenopozal donemde ise, vaginal
duvar dokularinin 6strojenize edilmis olmasi, ameliyat sirasinda vagina 6n duvarindaki diseksiyonun
daha rahat bir sekilde yapilabilmesine olanak saglar. Baslangicta IVS (intravaginal slingoplasty)
olarak adlandirilan TVT’ nin 6ncelikli olarak rejyonel anestezi altinda yapilmasi 6nerilmektedir. Nadir
durumlarda genel anestezi altinda da yapilabilmektedir. Fakat bu durumlarda iiriner retansiyon riski
daha fazladir. Genel anestezi altinda yapildiginda, hastaya valsalva manevrasi yaptirarak kontinansin
saglanip saglanmadig da test edilemez.

Boylece bant artik gerilimsiz bir sekilde iiretra orta boliimiiniin altindaki yerine yerlesmis olur.
Konvansiyonel sling ameliyatlarinda aski proksimal iiretra altina, mesane boynuna yakin sekilde
konulmakta, oysa TVT de iiretra orta boliimii altina konmaktadir. Sunu bir kez daha vurgulamak
gerekir ki bant, iretra orta kisminin altina sadece gevsek bir sekilde konmakta, ylikseltme
yapilmamaktadir. Vaginadaki insizyon kapatildiktan sonra, 7-8 no Hegar bujisi ile kontrol yapilir (Buji
ilerletilirken herhangi bir direngle karsilasilmamalidir. Bu sirada, proksimal tiretranin sabit bir
pozisyonda kalmadigi ve mobil oldugu da kontrol edilmelidir). Bantin abdominal uglar1, cildin hemen
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iizerinden kesilir. Seritin “balik sirt1” gibi tek yone gecis izni verme 6zelligi nedeniyle seridi ayrica
stitiire etmeye gerek yoktur. Serit dokulara tutunarak kaymayi onler. Abdomen tizerindeki inSizyonlar
stitiire edilerek operasyona son verilir. Mesane bosaltilir ve kateter ¢ekilir (70).

Transvajinal Obturator Tape (TOT operasyonu):

Ilkkez 2001 yilinda DeLorme tarafindan tarif edilmistir (71). Orijinal ameliyatta Urotape
(Mentor-Porges) kullanilmigtir. Urotape polipropilen materyalden meydana gelmektedir.

TOT operasyonunun komplikasyonlarini belirlemek amaciyla 6 kadavra iizerinde bir ¢alisma
yapilmustir. Diseksiyonlar operasyon sirasindaki gibi yiiksek litotomi pozisyonunda yapilmustir.
Obturator bolge diseksiyonu ile iskiopubik ramusun orta noktasindan kas , damar ve sinirlere olan
mesafe kaydedilmistir. 4 kadavraya da TOT uygulanmis ve tape ile bu yapilar arasindaki iliskiler
saptanmustir (72).

Obturator kanalin ischiopubik ramusa uzaklifi yaklagik 4.4 cm’dir. Transobturator aski
obturator kanalin yaklasik 2.4 cm inferomedialinden geger.

Obturator sinirin anterior ve posterior boliimleri askidan sirastyla 3.4 ve 2.8 cm mesafededir.
Obturator damarlarin en igteki dalindan yaklasik 1.1 cm uzakliktadir. Damar ve sinir yapilar1 obturator
foramenden gegen tape’den yaklasik olarak 1-3 cm uzakliktadir (73).

Transobturator aski vagina 6n duvari, midiiretradan , ischiopubik ramusun c¢evresinden
obturator membrani delerek gectiginde klitorisin ve labia majoranin lateralindeki insizyondan
cikartildiginda sirasiyla su yapilardan gecilmis olunur: vagina duvari, peritiretral endopelvik bag
dokusu, M.obtutatorus internusun iginden yada altindan, obturator membran, M.Obturator externus, M
Adductor brevis, M.Grasilis. Retrizius alani ise disseke edildiginde peritiretral bag dokusunun altindan
, ATFP’nin baglandig1 yerin altindan gegtigi tespit edilmistir. Obturator damarlar obturator kanaldan
gectikten sonra medial ve lateral dallarina ayrilirlar. Bu dallar1 verdikten sonra obturator kanal i¢inde
ya da kanala yakin sekilde pek ¢ok kiigiik dallara ayrilirlar. Bu kiigiik dallarin askiya uzaklig: ortalama
1.1 cm’dir, bazilar ise 1 cm igindedir (72). Igne laterale kaydiginda aksesuar damarlar yaralanabilir.

TOT iretra ile iliskisi acisindanda TVT’den farklidir. TOT’da {iiretra aksina nispeten
horizontal bir aski aks1 varken TVT’de askinin aks1 {iretranin aksina diktir. Bu da TOT ile {iretranin
daha az kompresyona ugramasina neden olur. TOT ve TVT iiretranin hemen hemen ayni1 noktasindan

45



gecmektedir. TOT retrizus alanindan gegmezken TVT bu alandan geger (72). TOT; TVT ye gore daha

asag1 ve lateral yol izlemektedir.

Needleless

Needleless Avrupa’ da 2 yili, ABD’ de 1 yili agkin siiredir uygulanan, igne ya da guide
kullanim1 olmadan, tek bir insizyonla gergeklestirilen minimal invaziv bir tekniktir (74). Needleless
teknigi ile tension free konsepti korunarak, sling ameliyatlarinda kullanilan ignelerin gegisi esnasinda
olusabilecek major komplikasyonlardan kagmilmasi amaglanmigtir. TVT, TOT gibi ameliyatlarda,
igne transobturator rotadan gegisi esnasinda mesane riiptiirii, obturator sinir zedelenmesi ya da damar
yaralanmalarina neden olabilmektedir. Needleless olusabilecek bu komplikasyonlar1 azaltmaya
yonelik olarak gelistirilen yeni bir yontemdir (75). Needleless ile diger amaglar kisa operasyon ve

hospitalizasyon siiresidir.

Needleless tekniginde mesh hamak seklinde midiiretraya yerlestirilir (76). Islem igin lokal
anestezinin yeterli olmasi ve Retzius araligi ile pelvis bosluguna girilmemesi islemin iki 6nemli
avantajidir. Yapilan calismalarda sling materyali olarak 11-14 cm uzunlugunda, 12-15 mm
genisliginde, %55 porositeye sahip, makroporlart olan monoflament yapida her iki ucunda cep
seklinde bir sistem igeren poliprolen yapida bir mesh kullanilmistir. Slingin en ug¢ noktalar1 cep
konfigiirasyonu gosterdiginden 25 mm genisligindedir (Resim-3). Slingin en biiyiik 6zelligi bu cep

konfigiirasyonlarina sahip olmasidir. Bu cepler, slingin yerlestirilmesine yardimci olur, strese karsi

daha iyi bir destek saglar ve ¢evresindeki dokuya fikse olarak istenilen subiiretral fibrozisi saglar(76) .

Resim-3 . Needleless prolen mesh.
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Anestezi sekli hastanin klinik durumu g6z oniline alinarak genel, rejyonel ya da lokal anestezi
altinda yapilabilir. Operasyon icin hastalara, bacaklar hiperfleksiyonda olacak sekilde litotomi
pozisyonu verilir. Mesane foley kateter ile bosaltilir. Uretral meatusun 0,5-1 c¢m altina, tiim vajinal
duvart gegecek sekilde, yaklasik 1,5 cm’lik ( 1-2 cm) vertikal orta hat insizyonu yapilir (Resim-4).
Insizyondan baslanarak, paraiiretral alanda her iki tarafta saat 2 ve 10 hizalarina dogru endopelvik
fasyaya ulasilincaya kadar, vezikovajinal fasya ile iiretra arasinda makas ile diseksiyon yapilir (Resim-
5A/B). Cerrahi forseps Needleless mesh’inin cep kismina yerlestirilir. Daha sonra forsepsin iki ucu
mesh iyice gerilene kadar agilir ve mesh’in gerginligi korunurken bir penset yardimi ile mesh ortadan
yukar1 gerilir ve forseps kapatilir (Resim-6). Forsepse tutturulmus sling materyali disseke edilen
paraiiretral hat boyunca horizontal plana 30 derece egimle ilerletilir ve obturator internus fasyasi
kontrollii olarak forseps ile delinir (Resim-7). Daha sonra sling materyalinin serbest kalmasi igin
forseps acilir ve yavasca geri ¢ekilir. Ayni islemler kars1 tarafa da uygulanir (Resim-8). Uretraya daha
fazla destek verilmek isteniyorsa forseps tekrar mesh’in cep kismina yerlestirilir ve biraz daha ileri
itilir. Tersine iiretral destek biraz daha azaltilmak isteniyorsa, sling materyalinin ortasindaki traksiyon
siitlirlinden tutularak, mesh geriye dogru c¢ekilebilir. Mesh’in ortasindaki klavuz ip kesilir . Agilan

insizyon, 0 emilebilir bir siitiir materyali ile kapatilir (Resim-9).

Resim-5A: Sag paraiiretral diseksiyon
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Resim-8: Meshin sol cebinin obturatur internus fasyasina asilmasi
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Resim-9: Klavuz ipin kesilmesi ve vajenin 0 numara vicryl ile kapatilmasi

Detriisor Instabilitesi Tedavisi:

Tedavinin amaci; Frequency, noktiiri, urgency ve urge inkontinans semptomlarinin
iyilestirilmesi olup birgok tedavi alternatifi mevcuttur.

1-Davrams Tedavileri:

Biofeedback, mesane aliskanliklarinin yeniden kazandirilmasi, mesane egitimi

2- Elektriksel Stimiilasyon

3- Farmakolojik ajanlar

a. Antikolinerjik Ajanlar (prohanthine bromid)

Bu droglarin etki mekanizmasi istemsiz kontraksiyonlarin olusacagi mesane voliimiini
arttirmak ve detriisor kontraksiyonlarinin amplitiidiinii azaltmaktir. Mesane kapasitesinin artmasi
semptomlarin azalmasina yol acar.

b. Muskulotropik Relaksanlar: Bu ajanlarin belirgin diiz kas gevsetici 6zellikleri ile zayif
antikolinerjik ve anestezik etkiler vardir.

1. Oxibutinin chloride (Uropan): 3x5mg - 4x5 mg/giin p.o.

2. Flavoxate hydrochloride (Urispas) :3xI00-200mg/giin p.o.

3. Tolterodine L-tartarate(Detrusitol):2x2mg/giin p.o.,

4. Trospium kloriir(Spasmex):3x15mg/giin p.o.

5. Propiverin hidrokloriir (Mictonorm): 2x15mg/giin p.o.
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c. Trisiklik antidepresanlar: Ucg sekilde etki ettikleri diisiiniiliir, santral ve periferik
antikolinerjik etkinlik (mesane kontraktilitesini azaltir), santral sedatif etki ve alfa adrenerjik agonist
etkinlik (sfinkter rezistansini artirir.)

1. Imipramin hydrochloride; 3x25mg/giin-4x25 mg/giin

d. Kalsiyum antagonistleri:Detriisér kasilmasi igin gereken hiicre i¢i kalsiyumu azaltarak
etki gosterirler.

1-Terodoline: 2x12.2-25 mg p.o.

2- Nifedipin : 2x10-20mg/giin

3-Propiverin hidrokloriir (Mictonorm): 2x15mg/giin p.o.

e. Prostaglandin sentetaz inhibitorleri:Prostoglandin konsantrasyonunda azalma ve
antienflamatuar etki ile istemsiz gelisen detriisor kontraksiyonlarina engel olurlar.

1-Endometazin 2x50-100 mg,

2-Mefenemik asit 3x250-500 mg/giin

4-Cerrahi Tedavi:

Konsevatif tedavi yontemlerine direngli detriisor instabilitesi olgularinda segilebilir.

5- Alternatif Tedaviler:

Mesane distansiyonu, mesanenin periferik denervasyon prosediirleri (Sakral Rhizotomi),
subtrigonal fenol tenol enjeksiyonu ve Augmentation cystoplasti, iiriner diversiyonlar alternatif tedavi
secenekleridir.

Mikst inkontinans tedavisi:

Uriner inkontinans olgularinin %30-50 kadarinda mikst tipte inkontinans bulunur. Uriner
inkontinansin tek sebebinin tretral sfinkterik yetmezlik oldugu olgularda mesane boynu cerrahisi

endikedir. Mikst inkontinansta ise cerrahinin yeri tartisilmalidir. (42)
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GEREC VE YONTEM

Katilimeilar:

Calismamiza; Temmuz/2008-Nisan/2009 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine, idrar kacirma sikayeti ile bagvuran ve
trodinamik olarak urge inkontinansi olmadigi tesbit edilen, sonrasinda needleless operasyonu
yapilarak tedavi edilen 29 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 11’inde mikst iriner inkontinans
mevcuttu, ancak hastalarin stresle idrar kagirma sikayeti 6n plandaydi.

Preoperatif ve Postoperatif Degerlendirme:

Klinigimize bagvuran hastalar asagidaki yol izlenerek degerlendirildi:

1. Anamnez: Anamnezde yas, dogum sayisi, menopoz durumu, siirekli kullandig: ilaglar,
sistemik hastaliklar1 (Diabetes Mellitus, norolojikhastaliklar, kronik obstiiriiktif akciger hastaligr),
inkontinans siiresi, giindiiz ve gece idrar yapma sayilari ve daha oOnce gecirilen jinekolojik
operasyonlar sorgulandi. Her hastanin boyu ve kilosu olgiilerek viicut kitle indeksi (BMI=kg/m2)
hesaplandi.

2. Muayene: Hastalar genel sistemik muayene ve norolojik muayene yapildiktan sonra
litotomi pozisyonunda jinekolojik masaya alindi sistorektosel, desensus uteri ve ek jinekopatoloji
varlig1 arastirildi. Stres iriner inkontinans tanist Oncelikle subjektif olarak ‘stres testi’ yapilarak
konuldu. Mesane boynu ve proksimal {iretra mobilitesi ‘Q tip test’ ile belirlendi.

Uriner inkontinans siddeti standart ‘bir saatlik ped testi’ yapilarak tespit edildi. Hastalardan
500 cc oral s1vi alimimi takiben bir saatlik test siiresince agirligi 6nceden belirlenen pedi kullanmalari
istendi. Test siiresince hastalardan merdiven ¢ikmak, oturup kalkmak, Oksiirmek gibi karmn igi
basincini arttiran ya da detriisor kontraksiyonlarini stimiile eden belli sayidaki hareketleri yapmalari
istendi . Siire bitiminde 0,1 grama hassas olan dijital tart1 ile pedde dl¢iilen agirlik fark: tespit edildi.

Her hastanin preoperatif ve postoperatif rezidii idrar voliimleri dl¢iildii. Rezidii idrar hacmi 16
numara foley sonda kullanilarak 6lgiildii. Rezidii idrar hacmi miksiyon sonrasindaki 10 dakika i¢inde
0lciildii. Rezidii idrar hacmi 50 ml’nin altinda normal olarak degerlendirildi.

Hastalarin sikayetlerinin degerlendirilmesinde Urinary Distress Inventory-6 (UDI-6) anketi
kullanildi. Bu anket idrar kagirmanin hayat kalitesine etkisini belirlemek amaci ile 1994 yilinda 19
soru olarak hazirlanmig, daha sonra pratik olmasi agisindan 6 soruluk sekle doniistiiriilmiistiir. (Anket-
1-Bakimiz EK 1 :sayfa;69)

3. Laboratuar Incelemeleri: Uriner enfeksiyon acisindan tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirii
biitlin hastalara yapildi, enfeksiyon saptanan hastalar tedavi edildikten sonra yeniden degerlendirildi.
Hastalara operasyon Oncesi rutin olarak hemogram, biyokimya, hepatit belirtecleri, kanama-pihtilagsma
testleri, posterior-anterior akciger grafisi ve elektrokardiyografi tetkikleri yapildi.

4. Urodinamik inceleme: Biitiin hastalara rutin olarak iirodinamik inceleme yapildi.

Stres {iriner inkontinans alt tiplerinin belirlenmesi i¢in ‘valsalva leak point pressure’ (VLPP)

ve ‘maksimum iiretral kapanma basinci’ (MUKB) degerlerine bakildi. VLPP 60cmH20 ve altinda
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olan hastalara tip 3 stres iiriner inkontinans (intrensek sfinkter yetmezligi), 90 cmH20 ve iizerinde
olan hastalarda ise tip 2 stres iiriner inkontinans tanisi kondu.60-90 cmH20O arasindaki degerlerde
MUKB’na bakildi. MUKB 20 cmH20’dan kiigiik ise tip 3, biiyiik ise tip 2 stres iiriner inkontinans
olarak tant kondu.

Detriisor instabilitesinin iirodinamik olarak tanisi ise dolum fazinda bazal detriisor basincinda
ani olarak 15cmH20 veya iizerinde bir yiikselmenin kaydedilmesi ile kondu.

Sonug olarak biitlin bu degerlendirmeler sonrasinda; Stres iiriner inkontinans tanisi konulan 18
ve mikst tiriner inkontinans tanist konulan 11 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalardan operasyon i¢in aydinlatilmig onam alindu.

Needleless operasyonu orjinalinde tarif edildigi sekilde yapildi. Hastalarin 17 tanesi spinal
anestezi, 5 tanesi genel anestezi ve 7 tanesi maske anestezi altinda operasyona alindi. Hastalara
sefazolin 1x2gr seklinde peroperatif antibiyotik proflaksisi yapildi. Operasyon siireleri, yapilan ek
jinekolojik operasyonlar ve komplikasyonlar kaydedildi.

Biitiin hastalarin postop 24. saatte sondalar1 gekildi ve 2 saat sonra miksiyon yapmalari istendi.
Pelvik USG ile postmiksiyonel rezidiiel idrar voliimleri olglildii. Rezidiiel voliimleri 100 ml’nin
altinda olan hastalarda operasyon basarili kabul edildi ve postop 1. giin kontrol hemogram alinarak
hastalar taburcu edildi.

Post operatif donemde hastalar en az 206, en ¢ok 445 giin takip edildiler. Kontrole ¢agrilan
hastalara UDI-6 anketi, Q tip test ve 1 saatlik ped testi tekrar yapildi. Foley sonda ile postmiksiyonel
rezidiiel idrar voliimleri 6l¢iildii. Elde edilen degerler operasyon oncesi degerler ile kiyaslandi.

Veri analizleri NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical
Software (Utah, USA) programi ile yapildi. Bilgiler ortalamatstandart sapma olarak yazildi ve
niceliksel verilerin karsilagtirllmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin preop-postop
karsilagtirmalarinda paired sample t testi, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin preop-postop
karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi ile anlam agisindan incelendi. 'p’ degeri 0,05’in altinda

oldugunda kiyaslama istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

52



BULGULAR

Toplam 29 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalarin yas ortalamasi 46,0+ 7,0 yas (en az:30, en ¢ok:61) di. Premenopozal hasta sayisi 23,
postmenopozal hasta sayisi 6 olarak tespit edildi . Postmenopozal hastalarin higbiri hormon replasman
tedavisi almiyordu. Menopozda olan hastalarin menopoz siiresi ortalama 9,1+5,3 yildi (en az:3, en
¢ok:20). Ortalama BMI 29,1+4,3 kg/m2 (en az:22,6 , en ¢ok:37,8) olarak hesaplandi.

Ortalama dogum sayis1 3,2+1,6 (en az:2 ,en ¢ok:10) idi. Hastalarin yalnizca birinde sezaryen
oykiisii vard, diger 28 hasta normal spontan dogum yapnust1. Inkontinans siiresi ortalama 5,8+ 5,2
yildi (en az:1, en ¢ok:22) (Tablo-3).

Hastalardan 1 tanesi daha 6nce herhangi bir nedenle jinekolojik operasyon geg¢irmisti. Bu
operasyon inkontinans ile ilgili degildi.

Anamnez, muayene ve lirodinamik inceleme sonucunda 11 hastaya mikst {iriner inkontinans
18 hastaya stres iiriner inkontinans tanist konuldu. Stres {iriner inkontinans tanist konulan hastalarin
hi¢birinde intrensek sfinkter yetmezligi tesbit edilmedi.

Tablo-3: Demografik ozellikler

Ortalama+SS Min. Max.

e —

Yas 46,0+7,0 30 61

Takip siiresi (giin) 306,2+65,1 206 445

BMI (kg/m?) 29,1+4,3 22,6 37,8

Dogum sayisi 3,2+1,6 2 10

Inkontinans siiresi (y1l) 5,8+5,2 1 22
e —

n %

e —

Premenapozal hasta 23 79,3

Postmenapozal hasta 6 20,7

Mikst uiriner inkontinans 11 37,9

Stres iiriner inkontinans 18 62,1

Hastalarin hepsine orijinalinde tarif edildigi sekilde needleless operasyonu yapildi. Operasyon
5 hastada genel, 17 hastada spinal anestezi ve 7 hastada maske anestezi altinda gergeklestirildi. Genel
anestezi tercih edilmemesine karsin, daha Onceden serebrovaskiiler hastalik geciren lomber disk
hernisi olan, spinal anesteziyi kabul etmeyen, ek jinekolojik operasyon yapilan ve spinal anestezisi
basari ile yapilamayan hastalarda operasyon mecburen genel anestezi altinda yapildi.

Ayni seansta 8 hastaya kolporafi anterior ve posterior, 2 hastaya konizasyon operasyonu

yapildi. Bir hastaya needleless ve laparaskopik salpenjektomi operasyonu yapildi, bu operasyon 68
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dakika siirdii ve en uzun operasyon siiresi oldu. Operasyon siiresi ortalama 20,4+15,8 dakika (en az:7,

en ¢ok:68) olarak kaydedildi. Yapilan ek cerrahi prosediirler dogal olarak operasyon siiresini

uzatirken, cerrahi ekibin deneyimi siireyi kisaltmaktadir.(Grafik-2)
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GRAFIK-2: Operasyon siireleri

Tiim hastalarda operasyondan 24 saat sonra sonda ¢ekildi ve 2 saat sonra miksiyon yapmalar1

istendi. Daha sonra pelvik USG ile postmiksiyonel rezidiiel idrar voliimleri 6lgiildii.

Hastalardan 29’unun postmiksiyonel rezidiiel idrar voliimii 100 ml’nin altindaydi ve bu

hastalar operasyon basarili kabul edilerek, postop 1. giin kontrol hemogramlari alindiktan sonra

taburcu edildi.

Mikst iiriner inkontinans tanist konulan 11 hastaya operasyondan 2 ay 6nce Trospium kloriir

sabah 30mg - aksam 15mg dozu ile basland1 ve operasyon sonrasi da devam edildi.

Operasyon oOncesi yapilan hemogramlarda, hemoglobin degeri ortalama 13,0+0,9gr/dl

hematokrit degeri ortalama yiizde 38,8+2,2 olarak kaydedildi. Biitiin hastalarda postop 1.giinde kontrol

icin hemogram alindi. Postop yapilan hemogramlarda hemoglobin degeri 11,7+0,9 gr/dl, hematokrit

degerleri ortalama yilizde 35,2+2,2 tesbit edildi. Bu diisiisler istatiksel olarak anlamliydi.(p<0,05).

(Grafik3-4) (Tablo 4)
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Grafik-3: Preop ve postop hemoglobin degerleri arasinda yapilan karsilagtirma
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Grafik-4: Preop ve postop hematokrit degerleri arasinda yapilan karsilagtirma.
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Tablo 4: Preop ve Postop Hemoglobin ve Hemotokrit Diizeyi Degerlendirilmesi

Preop Postop P
Hemoglobin (gr/dl) Ort+SS || 13,01+0,92 11,72+0,86 0,001
Hemotokrit (%0) Ort+£SS || 38,80+2,27 35,16+2,20 0,001
Q Test (derece) Ort+£SS || 58,96+9,94 28,96+10,03 0,001

Paired Sample t test kullanildi

Hastalarda transfiizyon ihtiyaci olmadi.

Higbir hastada hematom, yara yeri enfeksiyonu ve iiriner enfeksiyon gelismedi.

Hastalar ortalama 306,2+65,1 giin (en az:206, en ¢ok:445) giin takip edildi. Kontrole ¢agrilan
hastalara UDI-6 anketi, Q tip test ve bir saatlik ped testi tekrar yapilarak, sonuglar preoperatif
donemdeki sonuglar ile kiyaslandi.

Proksimal iiretra ve mesane boynu hipermobilitesinin tesbitinde kullanilan Q tip testin, preop
degerleri ortalama 58,96+9,94 derece postop kontrol dénemindeki degerleri 28,96+10,03 derece olarak
tesbit edildi.Bu diisiis, operasyon sonrasi istatistiksel olarak anlamli derecede mesane boynu

mobilitesinin kisitlandigini bize gosterdi. (p<0,05)(Grafik-5) (Tablo-4)
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Grafik-5: Preop ve postop Q tip test degerleri arasinda yapilan karsilagtirma.

Inkontinans siddetini gésteren bir saatlik ped testinin preop yapilan sonuglari ortalama
30,4+8,3 gr’di, postop kontrol dénemindeki degerleri ortalama 8,55+6,22 gr olarak tesbit edildi. Bu
diisiis, istatistiksel olarak anlamliydi ve operasyon Sonrasinda iiriner inkontinans siddetinde 6nemli

oOl¢iide azalma oldugunu bize gosterdi. (p<0,05) (Grafik-6)
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Grafik-6:Preop ve postop ped testi degerleri arasinda yapilan karsilagtirma
Hayat kalitesindeki degisim, kontrole gelen hastalara UDI-6 anketi yeniden yapilarak

degerlendirildi. UDI-6 anketinin ilk iki sorusu urge inkontinans, 3. ve 4. Soru ise stres iriner

inkontinans ile ilgilidir. Bu sorular kendi aralarinda gruplandirilarak degerlendirmeye alindi.
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Preop ve postop kontrol déoneminde yapilan degerlendirmede; UDI-6 (1. ve 2. sorular igin
verilen cevaplarda) preop donemde ortalama 3,45+1,48 puandi, postop déonemde ortalama 1,34+1,42
puand: ; UDI-6 (3. ve 4. sorular i¢in verilen cevaplarda) preop déonemde ortalama 4,17+0,85 puandi,
postop donemde ortalama 0,79+1,23 puan olarak tespit edildi. UDI-6 (tiim sorular i¢in verilen
cevaplarda) preop dénemde ortalama 10,83+2,84 puandi, postop donemde ortalama 3,3143,10 puan
oldugu goriildii. Her ti¢c degerlendirmede de goriilen azalmalar istatistiksel olarak anlamliyd: ve hayat

kalitesinde iyi yonde degisim oldugunu bize ispatladi. (p<0,05) (Grafik-7-9) (Tablo-5)
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Grafik-7: Preop ve postop UDI-6 anket sonuglarinin 1.ve 2. sorular i¢in karsilastirilmasi.
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Grafik-8: Preop ve postop UDI-6 anket sonuglarinin 3.ve 4. sorular igin karsilastirilmasi.
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Grafik-9: Preop ve postop UDI-6 anket sonuglarinin tiim sorular i¢in karsilastirilmasi.

Tablo 5: Preop ve Postop Ped, UDI 1-2, UDI 3-4 ve UDI Degerlendirilmesi

Preop Postop P
PED (gr) Ort+SS 30,41+8,33 8,55+6,22 0,001
UDI 1-2 Ort+SS 3,45+1,48 1,34+1,42 0,001
UDI 3-4 Ort+SS 4,17+0,85 0,79+1,23 0,001
UDI Ort+SS 10,83+2,84 3,31+3,10 0,001

Wilcoxon sign test kullanild:

UDI-6 anketinde 1. ve 2. sorular giindiiz ve gece idrar yapma sayilari ile de ilgilidir.
Operasyon sonrasi donemde idrar yapma sayisindaki azalma bu sorularin degerlendirilmesini
etkileyebilir.

Kontrole ¢agrilan hastalardan 2’sinde denovo detriisor instabilitesi gelistigi goriildii. Bu
hastalara, Trospium kloriir sabah 30mg- aksam 15 mg dozunda ilag tedavisi baglandi. Tedavi sonrasi
hastalarin urge sikayeti geriledi.

Biitiin hastalarin kontrol doneminde postmiksiyonel rezidiiel idrar voliimii 100 ml’nin

altindaydi.(ortalama 7,93+4,68 ml) (Grafik-10).
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Hastalarin  hayat kalitesi diizeldi ve {iriner inkontinansin objektif degerlendirme
parametrelerinde iyi yonde degisim oldu. Bu durum muhtemelen operasyon sahasinda gelisen fibrotik

stireg ile ilgilidir.
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Grafik-10: Preop ve postop rezidii idrar miktarimin karsilastirilmasi
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TARTISMA

Uriner inkontinans, ortalama yasam siiresinin arttigi ve yasam kalitesinin daha da onem
kazandig1 glinlimiizde ciddi bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.Stres {iriner inkontinans
tedavisi i¢in gliniimiize kadar 300 den fazla prosediir tanimlanmustir (77). Bu teknikler arasinda ideal
yontemin saptanamamasi yeterli randomize kontrollii calismalarin olmamasina baglidir. ideal yoénteme
tam olarak karar verilememesi, yeni teknik arayiglarin1 ve cerrahi teknik sayisindaki ilging artist
beraberinde getirmektedir.

Tarihsel gelisim siireci iginde en eski tekniklerden biri olan fakat yakin zamana kadar yaygin
sekilde kullanilan Kelly plikasyonunun morbiditesi minimal olmakla birlikte, hastalarin sadece %40-
50’sinin kalict sekilde iyilesme goéstermesi, hekimlerin bu yontemi zamanla terketmesine neden
olmustur. Istanbul T1p Fakiiltesi iirojinekoloji iinitesinde yapilan bir ¢alismada Kelly plikasyonu igin 1
yillik kiir oran1 %27, kismi diizelme ise %44 olarak saptanmustir (78).

Marchetti ve arkadaglari tarafindan gelistirilen MMK ameliyati osteitis pubis gibi ciddi
sorunlara yol agabilen bir komplikasyonun nadir olmayacak sekilde(%2,5-7) goriilmesi (79) nedeniyle
yerini, basar1 oran1 daha yiiksek olan Burch kolposiispansiyonuna birakmigtir. Burch operasyonunun
kisa donemdeki kiir oram1 %73-92 arasinda, basari orami (kiir ve diizelme) %81-96 arasinda
bulunmustur. Bu teknigin uzun dénem (5-10 yil) etkinligi ise yaklasik olarak %70’ tir (77).Burch
kolpostispansiyonunda asir1 asma, enterosel gelisimi, de novo urge inkontinans, kanama ve hematom,
mesane, Uretra ve treter yaralanmasi gibi komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir. Burch
kolposiispansiyonu da dahil olmak iizere abdominal girisimlerde mesane boynunun yiikselmesine ve
altindaki vajinal dokunun gerginlesmesine ragmen bu yontemlerin subiiretral dokuya bir katkilari
olmamaktadir. Bunun sonucunda ozellikle tip 3 stres firiner inkontinans(intrensek sfinkter
yetmezligi)tedavisinde etkinlikleri yliksek degildir.

Son yillarda, bir yandan inkontinans fizyopatolojisini daha net sekilde anlama cabalar1 devam
ederken, bir yandan da cerrahi tedavi yoniinde hizli gelismeler olmus ve sentetik ya da organik
materyallerin kullanildig1r aski ameliyatlar1 6zellikle ilgi odagi haline gelmistir. Hem mesaneyi
yiikselten, hem de daha giiclii bir subiiretral destek saglayan aski ameliyatlarinda tip 3 stres liriner
inkontinans ve basarisiz cerrahi gecirmis hastalarda diger operasyon tekniklerine gére daha basarili
sonuclarin alinmasi bu ameliyatlar1 6n plana ¢ikarmigtir. Bu amagla, vajina 6n duvari, otolog kas veya
fasya ( rektus fasyasi, m. gracilis), kadavra ve sentetik maddeler kullanilmistir. Amerikan Uroloji
Dernegi ve Kadin Stres Uriner inkontinans Klinik Onerileri Paneli’nde, 1997 yilinda, sling islemi ve
retropubik siispansiyonlarin, kadin stres iriner inkontinansinda en etkili cerrahi tedaviler oldugu
sonucuna vartlmistir (69). Sling operasyonlarinin basari1 sansi yiiksek olmasina karsin; uzamis tiriner
retansiyon, de novo urge inkontinans, mesh erozyonu ve vajinal ekstriisyon oranlart yiiksektir .
Yapilan calismalarda TOT operasyonu uygulanan hastalarda en az 1 yillik takip siiresi sonunda

objektif kiir oranlart %80-92, diizelme oranlar1 ise %4-9 arasinda bildirilmistir (80).
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Kadindaki stres tiriner inkontinansin cerrahi tedavisinde en yaygin kullanilan ydntemlerden
biri olan tension-free vaginal tape (TVT) 1990 yilinda, Ulmsten ve Petros tarafindan integral teori
kapsaminda gelistirilmistir (81) . TVT operasyonunun kiir orant %66 ile %91 arasinda bildirilmistir
(77). TVT’nin perioperatif komplikasyonlarinin (mesane perforasyonu, barsak ve major damar
yaralanmalar1), en ¢ok, retropubik bosluga penetrasyonuna bagli olmasinin goriilmesi iizerine, TVT ye
alternatif teknikler gelistirilme ihtiyaci dogmustur. Delorme’nin 2001°de morbiditeyi azaltmak
amactyla gelistirdigi Transobturatuar teknigin, Retzius alanindan kag¢milmanin saglanmast ve
peritoneal kaviteye sinirli yakinlikta calisilmasi gibi avantajlar1 vardir (71).

Stres {iiriner inkontinans cerrahi tedavisinde kullanilan en yeni yontemlerden biri olan
Needleless, poliprolen yapida bir meshin kullanildigi, herhangi bir igne veya guide kullaniminin
olmadigi minimal invaziv midiiretral sling ameliyatidir. Needleless teknigi ile tension free konsepti
korunarak,  sling ameliyatlarinda kullanilan ignelerin gecisi esnasinda olusabilecek major
komplikasyonlardan kaginilmasi amaglanmistir. TVT, TOT gibi ameliyatlarda, igne transobturator
rotadan gecisi esnasinda mesane riiptiirii, obturator sinir zedelenmesi ya da damar yaralanmalarina
neden olabilmektedir. Needleless olusabilecek bu komplikasyonlari azaltmaya yonelik olarak
gelistirilen yeni bir yontemdir (75). Retzius araligina ve pelvis bosluguna girilmemesi islemin iki
onemli avantajidir. Komplikasyonlari en aza indiren, obturator bdlgede sinir ve damar hasarina yol

acmayan Needleless teknigi ile kisa operasyon ve hospitalizasyon siiresi amaglanmaktadir.

Needleless yeni bir teknik olup, sinirli sayida ¢alisma iizerinden etkinligi bildirilmistir.
Cabrera ve arkadaglarinin, ndrojenik iiriner inkontinanshi ve intrinsik sfinkter yetmezligi bulunan
hastalar1 ¢alisma dis1 biraktiklar1, 230 SUI saptanan hastada uyguladiklar1 Needleless operasyonunun
12 aylik takibinde; 198 (%86) hastada objektif kiir, 14 (%6) hastada diizelme, 18 (%8) hastada ise
mevcut durumunda ilerleme (kotiilesme) izlenmistir (82). Navazo ve arkadaslarinin galigmasinda,
tiretral hipermobilitesi olan stres tiriner inkontinansli hastalar ¢alisma grubuna dahil edilmis, intrinsik
sfinkter yetmezligi olan hastalar ¢alisma disi1 birakilmistir. Needleless operasyonu uygulanan 25
hastanin 6 aylik takibinde; 22 (%88) hastada kiir, 1 (%4) hastada diizelme saptanmis olup, 2 (%8)
hastada objektif iyilesme izlenmemistir (74). Pujol ve arkadaslarinin rekiirren inkontinans olgulari ve
intrinsik sfinkter yetmezligi olan hastalar1 ¢alisma dis1 biraktiklari, 4 (%17)’iinde MUI saptanan 23
hastada uyguladiklar1 Needleless operasyonunda 5 aylik takip sonrast %100 kiir bildirilmistir (76).
Amat ve ark, TVT-O ve Needleless’in basar1 oranlarii karsilastirdigi ¢alismasinda; TVT-O 51
hastaya, Needleless 60 hastaya uygulanmis ve iki grup arasinda benzer basar1 oranlari bulunmustur.
Ortalama 1 yillik takipte, TVT-O yapilan grupta 33 (% 64.70) hastada kiir, 6 (%11.76) hastada
diizelme izlenirken, 12 (%23.52) hastada hi¢bir diizelme izlenmemistir. Needleless grubunda ise 43
(%71.66) hastada kiir, 8 (%13.33) diizelme izlenirken, 9 (%15) hastada ise hicbir diizelme
izlenmemistir (83). Baya ve arkadaglarinin rekiirren inkontinans olgular1 ve intrinsik sfinkter

yetmezligi olan hastalar1 ¢aligma dig1 biraktiklari, ortalama 2 yillik takibi sonucunda 58 hastanin, 51
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(%87.9)’ inde objektif ve subjektif kiir, 2 (%3.4)’ sinde diizelme saptanmis olup, 5 (%8.6) inde
objektif iyilesme izlenmemistir (84).

Calismamiza tirodinamik olarak urge inkontinansi olmadigi tespit edilen, stres {iriner
inkontinansi objektif olarak gosterilebilen hastalar dahil edildi ve ¢alismamizda intrinsik sfinkter
yetmezligi tanisi alan hasta yoktu. Needleless tekniginin etkinligi su sekilde tanimlandi: Operasyon
sonrast yasam kalitesi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanan, tam kontinans
tarifliyenler ‘tam diizelme’ olarak degerlendirildi. Operasyon sonrasi inkontinans sikligi azalan ama
hala kacak tarif edenler ‘kismi diizelme’ olarak degerlendirildi. Operasyon sonrasi yasam kalitesi
skorlarinda diizelme saptanamayan veya inkontinansi kdtiilesenler ‘bagarisizlik’ olarak
degerlendirildi. Calismamizda hastalarin  %89,7’sinde tam diizelme, %6,9 ‘unda kismi diizelme ve
%3,4’linde basarisizlik izlendi. Kismi diizelme tarifleyen hastalar de novo detriisor instabilitesi gelisen
ve stres inkontinans sikayeti diizeldigi halde bu durumdan sikayetci olan hastalardi. Hastalara urge
inkontinans i¢cin medikal tedavi baslandi. Objektif kiir ve kismi diizelme basar1 olarak
degerlendirilmistir ve hastalarin %96,6’sinda izlenmistir.

Klutke ve arkadaslart TVT oncesi ve sonrasinda Q tip test ile degerlendirme yapmuislar ve
postoperatif donemde kontinan hale gelen hastalarda proksimal iiretral hipermobilitenin minimal
degistigini ve tedavi basarisi igin mobilitenin azalmasinin sart olmadigini belirtmislerdir (85). Hatta
bazi yaymlarda operasyonun basarisi igin {iiretral mobilitenin korunmasi gerektigi, stres aninda
tiretranin dinamik olarak kivrilabilmesi i¢in bunun sart oldugu bildirilmektedir.(86). Caligmamizda
preop ve postop kontrol donemlerinde Q tip test ile degerlendirilen, proksimal {iretra ve mesane boynu
mobilitesinin operasyon sonrast istatistiksel olarak anlamli derecede kisitlandigini tesbit ettik.

TVT ile iligkili 6nemli komplikasyonlardan biri mesane yaralanmasi olup ¢alismalarda %3-10
arasinda bildirilmistir (87, 88). TOT operasyonunda tiriner trakt yaralanmalar1 %0-1 oraninda
gorildiigi bildirilmistir (89). Amat ve arkadaglarmin TVT-O ve Needleless teknigini karsilastirdiklari
calismada TVT-O (n=51) grubunda 1 (%1,9) hastada ve Needleless (n=60) grubunda 1 (%1,6) hastada
mesane yaralanmasi gorilmiistiir (83). Baya ve arkadaslarimin degerlendirdikleri 169 hastanin
1(%0.6)’ inde mesane yaralanmasi goriilmiistiir (90). Needleless operasyonu uygulanan diger
calismalarda hastalarin hi¢birinde mesane yaralanmasi bildirilmemistir (75, 82, 84). Pujol ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda, Needleless operasyonu uygulanan 23 hastanin 1 (%4)’ inde {iretral
perforasyon komplikasyonu gelismis olup, bu hastada, siitiirler geri agilip, prolen mesh tekrar dogru

yerine yerlestirilmigtir (76).

Needleless teknigi uygulanan ¢aligmalarda; Cabrera ve arkadaslarinin g¢aligmasinda 2 (%0,9)
hastada hafif diizeyde hematom hari¢ intraoperatif bagka bir komplikasyon gdzlenmemistir (82). Pujol
ve arkadaglarmin 1(%4) hastada hafif diizeyde kanama ve 1(%4) hastada iiretral perforasyon
komplikasyonu olmak iizere 2 hastada intraoperatif komplikasyon izlenmistir (76). Baya ve ark.

caligmasinda 1(%0.6) hastada hafif diizeyde hematom hari¢ intraoperatif baska bir komplikasyon
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gozlenmemistir (90). Navazo ve ark. 25 hastada yaptiklari caligmada intraoperatif komplikasyon
bildirmemistir (75). Calismamizda hastalarda intraoperatif komplikasyonla (mesane perforasyonu,
tretra perforasyon, hemoraji, hematom, sinir-damar yaralanmasi) karsilasilmadi, anesteziye bagli

komplikasyon gelismedi.

Calismamizda operasyon oOncesi yapilan hemogramlarda, hemoglobin degeri ortalama
13,0+0,9gr/dl hematokrit degeri ortalama ylizde 38,8+2,2 olarak kaydedildi. Biitiin hastalarda postop
1.giinde kontrol i¢in hemogram alindi. Postop yapilan hemogramlarda hemoglobin degeri 11,7+0,9
gr/dl, hematokrit degerleri ortalama yiizde 35,2+2,2 tesbit edildi. Bu diisiisler istatiksel olarak
anlamliyd1.(p<0,05). Bu disiisiin daha ¢ok ek cerrahi operasyon yapilan hastalarda goriildiigii izlendi.
Sadece needleless operasyonu yapilan hastalarimizda hematokrit ve hemoglobin degerlerinde anlaml

bir diisiis izlenmedi.

TOT ve TVT’ yi karsilastiran calismalarda, TVT sonrasi idrar retansiyonu orami TOT
operasyonuna gore yaklagik 3 kat daha fazla olup, TOT operasyonunda bu oran %6-8 arasinda
bulunmustur (91). Cabrera ve arkadaslarinin ¢alismasinda Needleless operasyonunu takiben 230
hastadan 5’nde (%2,1) akut iiriner retansiyon gelismis ve gecici kateterizasyonla retansiyonlari
gerilemistir (82). Amat ve arkadaslarimin TVT-O ve Needleless teknigini karsilastirdiklar ¢aligmada
TVT-O (n=51) grubunda 2 (%3,9) hastada ve Needleless (n=60) grubunda 2 (%3,3) hastada akut
triner retansiyon gelismistir (83). Caligmamizda operasyon sonrasi 5 (%10) hastada c¢esitli derecede
uriner retansiyon (rezidii idrar miktar1 >100ml) gelisti ve hastalardan dordii 2.giin, digeri 4.glinde
rezidii idrar miktar1 10 Oml’nin altina indikten sonra taburcu edildi. Kalic1 iiriner retansiyon gelisen
hicbir hastamiz olmadi. Ek prolapsus cerrahisi gecici iiriner retansiyon oranini artirabilir. Toplam 256
hastaya TVT uygulanan bir ¢alismada ek prolapsus cerrahisi uygulanan grupta (n=63) iiriner
retansiyon orani %13 olarak bulunurken sadece TVT operasyonu olan grupta (n=193) bu oran %2,6
olarak bildirilmistir (92). Calismamizda ek olarak prolapsus cerrahisi yapilan higbir hastamizda {iriner
retansiyon geligmemistir.

TVT-O yapilan hastalarda postoperatif {iriner enfeksiyon sikligi literatiirde %4-22 arasinda
bildirilmektedir . Perioperatif proflaktik antibiyotik kullanimi tiriner enfeksiyon sikligint %3 ‘e kadar
diigtiriir (92). TVT-O (n=17) ve Needleless’in (n=21) karsilastirildig1 bir ¢aligmasinda TVT-O’da
1(%5.8) diriner infeksiyon, Needleless’ta yine 1(%4,7) iriner infeksiyon gozlenmistir (93).
Calismamizda proflaksi amaciyla tiim hastalara operasyondan 30 dakika once 2 gr sefazolin
uygulandi, postoperatif erken donemde (postop ilk 15 giin) iiriner enfeksiyon komplikasyonu gelisen

hastamiz olmada.

De novo urgency TOT ve TVT serilerinde %5-25 oraninda gelismekle beraber, TOT
serilerinde TVT’ ye nazaran daha disiik oranlar bildirilmistir (89). Needleless teknigi uygulanan
calismalarda; Baya ve ark. 2 (%3,4) hastada (90), Pujol ve ark. 1 (%4) hastada (76), Amat ve ark. 5
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(%8,3) hastada (83) de novo urgency bildirmislerdir. Calismamizda 2 (%6,9) hastada de novo detrusor

instabilitesi gelisti.

Inkontinans cerrahisi sonrasi bildirilen vajinal erozyon oranlar1 %0,2- 22 arasinda, vajinal
ekstriisyon oranlar1 ise %0- 6 arasinda degismektedir (80, 94, 95). Bu genis insidans araligi, farkl
sentetik mesh gesitlerinin kullanilmasina baglanmaktadir. Needleless teknigi uygulanan ¢aligmalarda
Cabrera ve ark. 230 hastanin 2 (%0,8)’ sinde parsiyel sling ayrilmasi (82); Baya ve ark. 169 hastanin 5
(%2,9)’ inde parsiyel mesh erozyonu bildirmislerdir (90). Mesh’in yalmizca erozyon bolgesindeki
segmenti rezeke edilebilecegi gibi, komplet rezeksiyon da yapilabilir. Calismamizda postop uzun

dénemde vajinal erezyon izlenmedi.

Preoperatif donemde iriner inkontinansin yarattigi sosyal ve psikolojik etkileri
degerlendirmek iizere yapilan anketlerde, hastalarin giinliik aktivite, seksiiel ve is yasamlarin da
etkilendigi izlendi. Bu durumlar1 engellemek i¢in sosyal ve fiziksel aktivitede kisitlamaya ve hatta
cinsel iliskiden kacindiklar1 dahi gozlenmekte idi. Hastalarin pre/postoperatif doldurduklari hayat

kalitesi degerlendirme anketlerinin (UDI-6) hepsinde istatistiksel anlaml1 iyilesme oldugu goriildii.

Sonug olarak; Neeleless operasyonu kadinda stres tiriner inkontinansin cerrahi tedavisinde
etkin bir yontem olmasmin yani sira; 6grenme ve uygulama kolayligi, komplikasyon ve morbidite
oraninin diisiik olmas1 ve diger avantajlar1 nedeniyle bize, Needleless’in, stres {iriner inkontinans
tedavisinde tercih edilebilecek bir yontem oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak uzun doénem

etkinliginin belirlenebilmesi i¢in daha ¢ok sayida randomize, kontrollii ¢aligmalara gereksinim vardir.
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OZET

Amagc: Stres {iriner inkontinans tedavisinde Needleless tekniginin tedavideki basarisini, kisa
donem komplikasyonlarini ve postoperatif erken donemde semptom ve hayat kalitesi iizerine
etkinliginin aragtirilmasi.

Gere¢ ve Yontem:Calismamiza; Temmuz/2008-Nisan/2009 tarihleri arasinda Haydarpasa
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine, idrar kagirma
sikayeti ile basvuran ve iirodinamik olarak urge inkontinansi olmadigi tesbit edilen, sonrasinda
Needleless operasyonu yapilarak tedavi edilen 29 hasta dahil edildi. Bu hastalarin tedavi basarist ,
kisa donem komplikasyonlar , postoperatif erken dénem semptomlari ve hayat kalitesi iizerine
etkinligi degerlendirildi.

Operasyon Oncesi biitiin hastalarin, yas, dogum sayisi, menopoz durumu, inkontinans siireleri,
Biitlin hastalara iirodinamik inceleme yapildi ve bu inceleme sonucuda mikst {iriner inkontinans ve
stres liriner inkontinans tesbit edilenler ¢calismaya dahil edildi.

Preoperatif donemde hastalara proksimal iiretra ve mesane boynu hipermobilitesinin tesbitinde
kullanilan Q tip test, inkontinans siddetini gosteren 1 saatlik ped testi ve idrar kagirma ile ilgili hayat
kalitesi hakkinda bilgi veren Urinary Distress Inventory-6 (UDI-6) anketi yapildi. Bu testlerin hepsi
postoperatif donemde kontrole ¢agrilan hastalarda yeniden yapilarak elde edilen degerler operasyon
oncesi degerler ile kiyaslandi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin preop-postop karsilastirmalarinda paired sample t testi, normal dagilim gostermeyen
parametrelerin preop-postop karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi ile anlam agisindan

incelendi.

Bulgular: Needleless yapilan hastalarin 18’sinde (%62,1) SUI, 11’inde (%37,9) mikst iiriner
inkontinans mevcuttu, ancak hastalarin stresle idrar kacirma sikayeti 6n plandaydi. Mikst iiriner
inkontinans tanisi alan hastalara operasyondan 2 ay once Trospium kloriir sabah 30mg- aksam 15mg
tedavisi bagland1 ve operasyon sonrasinda da tedaviye devam edildi.

Needleless operasyonu orjinalinde tarif edildigi sekilde yapildi. Hastalarin 17 tanesi spinal
anestezi altinda, 5 tanesi genel anestezi ve 7 tanesi de maske anestezi altinda operasyona alindi.
Operasyon siireleri ve yapilan ek operasyonlar kaydedildi. Postop 24.saatte biitlin hastalarin sondasi
¢ikarildi ve miksiyon sonrasi rezidiiel idrar voliimleri pelvik USG ile 6lgiildii. Postmiksiyonel rezidiiel
idrar voliimii 100ml’nin altinda olan hastalarda operasyon basarili kabul edildi ve hastalar postop
1.giinde hemogram kontrolii alinarak taburcu edildi.Hastalarda iiriner retansiyon gelismedi.

Hastalarin yas ortalamast 46,0+7,0 yil, ortalama dogum sayist 3,2+1,6, ortalama BMI
29,1+44,3 kg/m2, ortalama inkontinans siiresi 5,8+5,2 yildi. Premenopozal hasta sayisi 23,

postmenopozal hasta sayisi 6 olarak tespit edildi.
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Operasyon siiresi ortalama 20,4+15,8 dakika olarak kaydedildi. Ayni seansta 8 hastaya
kolporafi anterior ve posterior, 2 hastaya konizasyon ve 1 hastaya laparaskopik salpenjektomi
operasyonu yapildi. Yapilan ek cerrahi prosediirler dogal olarak operasyon siiresini uzatirken cerrahi
ekibin deneyimi siireyi kisaltmaktadir.

Operasyon sirasinda higbir hastada mesane perforasyonu, iiretra zedelenmesi, major kanama
ve damar ve sinir zedelenmesi meydana gelmedi.

Hastalar ortalama 306,2+65,1 giin (en az:206-en ¢ok:445 giin ) takip edildi. Preoperatif
donemde hastalarin Q tip test sonuclar1 ortalama olarak 58,96+9,94 dereceydi. Operasyon sonrasi
kontrole ¢agrilan hastalarda Q tip test sonuglar1 ortalama 28,96+10,03 derece olara tesbit edildi, bu
diisiis istatistiksel olarak anlamliydi ve yapilan operasyonun mesane boynu mobilitesini kisitladigini
bize gosterdi.

Preoperatif donemde hastalarin 1 saatlik ped testi sonuglari ortalama olarak 30,41+8,33 gr’d1.
Postop kontrol doneminde 1 saatlik ped testi sonuglar1 ortalama olarak 8,55+6,22 gr oldugu tesbit
edildi. Bu diisiis istatistiksel olarak anlamliyd: ve iiriner inkontinans siddetinde énemli Glgiide azalma
oldugunu bize gosterdi.

Preoperatif yasam kalitesini degerlendirmek i¢in yapilan UDI-6 anketi sonuglar1 ortalama
10,83+2,84 puandi. Postop kontrol déneminde UDI-6 anketi sonuglar1 ortalama 3,31+3,10 puan olarak
tespit edildi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamliydi ve hayat kalitesinde iyi yonde degisim oldugunu
bize ispatladi.

Postop kontrol doneminde 2 hastada de novo detriisor instabilitesi gelistigi goriildi. Bu
hastalara Trospium kloriir sabah 30mg- aksam15 mg tedavisi baglandi. Tedavi sonras1 hastalarin urge
sikayeti geriledi.

Biitiin hastalarin kontrol doéneminde postmiksiyonel rezidiiel idrar volimi 100 ml’nin
altindaydu.(ortalama 7,93+4,68 ml)

Calismamizda %89,7 tam diizelme , %6,9 kismi diizelme ve %3,4 basarisiz olarak tesbit ettik.

Sonug: Needleless operasyonu kadinda stres tiriner inkontinansin cerrahi tedavisinde etkin bir
yontem olmasinin yan sira; 6grenme ve uygulama kolayligi, komplikasyon ve morbidite oraninin
diisiik olmasi ve diger avantajlar1 nedeniyle bize, Needleless’in, stres iiriner inkontinans tedavisinde
tercih edilebilecek bir yontem oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak uzun donem etkinliginin

belirlenebilmesi igin daha ¢ok sayida randomize, kontrollii ¢aligmalara gereksinim vardir.
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EK1

Urinary Distress Inventory (kisa formu)

Eger sizde varsa asagidakilerden ne kadar

etkileniyorsunuz? Hic Az Orta Cok
1. Sik idrara ¢cikma? 0 1 2 3
2. Ani idrar hissine bagh idrar kacirma? 0 1 2 3
3. Fizik aktivite, oksiirme veya hapsiwrmaya 0 1 2 3
bagh idrar kacirma?

4. Az miktarda idrar kacag (damla damla) 0 1 2 3
5. Mesaneyvi bosaltma zorlugu? 0 1 2 3
6. Cinsel bilge veya kasikta agr1 veya 0 1 2 3
rahatsizhk?

Anket-1: Urinary Distress Inventory (kisa formu)
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