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GIRIS

Uluslararas: Kontinans Dernegi (International Continence Society-1CS)'nin
tanimina gore "iiriner Inkontinans”, sosyal ya da hijyenik agidan sorun olan,
nesnel olarak gosterilebilir istemsiz idrar kagirma durumudur ;). Uriner inkontinans
(01), 30 yagin tizerindeki kadinlarin en azindan %14'inii etkilemektedir. Konuyla
Ilgili prevalans c¢aligmalarmin sonuglari biytik farkliliklar gostermekte olup,
oranlar % 14-49 arasinda degismektedir. Bildirilen prevalans degerleri arasindaki
biiyiik farkliliklar, kismen ¢aligilan populasyonlarm ve kullanilan ySntemlerin
farklilifiyla aciklanabilir. Bu farkli degerlere ragmen "herhangi bir sekilde
inkontinans"in prevalansinin %30 dolaymnda oldugunu belirtmek gergege yakin
olacaktir.

Ulkemizdeki duruma bakildiginda, 1999 yilinda Demirci ve ark 'nin yaptigi
bir calgmada, menopozal donemdeki kadinlarin %356.4't herhangi bir sekilde
inkontinans tarif ederken %37's1 ayda en az 2 kez Inkontinans bildirmislerdir (7).

Inkontinans siklikla yaglanmanm ve dogum yapmanin dogal bir sonucu olarak
benimsense de birgok diger predispozani faktor 6nemlidir. Cinsiyet, ik, menopoz,
sigara, konstipasyon, obezite ve jinekolojik cerrahi bunlar arasinda sayilabilir. Pelvik
relaksasyon ile inkontinansin birlikteligini de vurgulamak gerekir.

Prevalans: oldukga yiiksek olan ve yagla birlikte artan bu sorun, yasam
kalitesini ve sosyal ve cinsel hayati belirgin sekilde etkilemektedir. Hastalar
izolasyon, depresyon ve sikinti yasadiklarmi ifade etmektedirler. Ulkemizde geng
niifus orami yiiksek olmakla birlikle, yash niifusun onitimiizdeki onyillar i¢inde
tuizla artacagimn bilinmesi, batih iilkelerin gogunda bir iist uzmanlik dali olarak kabul
edilen tirojinekolojinin ve buna bagli olarak da cerrahi tedavi yontemlerinin dnemini
g6z Oniine sermektedir. Soruna yaklagimda; jinekolog, trolog, fizik tedavi
uzmanlari, psikiyatri ve noroloji uzmanlari, fizyoterapistler, ve sosyal
damismanlarin ortaklagsa caligsmasi, en iyi tedavi seklinin belirlenmesini ve
tedavideki basan sansinin yiiksek olmasim saglayacaktir. Bu sayede, olas1 eksik
degerlendirmeler ve yanhg tedavilerin 6niine gegilerek; sonucun bagarisiz olmast,

hatta gereksiz ya da yanlis se¢ilmis cerrahi tedavi ile hastanin eskisinden daha kotit



duruma gelmesi ve doktora olan giivenini kaybetmesi 6nlenecektir. Cerrahi tedavide
meydana gelebilecek basarisizlik, tekrar gerekebilecek cerrahi girisimlerde hekimin
bagarisin da azaltacaktir.

Cogu kez tedavi edilebilir olmasina ragmen, hastalarin dogal bir siire¢ kabul
ettikleri idrar kagirma yakmmalarim hekime bildirmekte ¢ekinceli davranmalan,
hekimlerin anamnez sirasinda inkontinans ile ilgili sorgulamay1 ihmal etmeleri ya da
ylizeyel sekilde yapmalar: ve konu hakkinda toplumsal bilinglenmenin heniiz tam
olarak yerlesmemis olmasi nedenleriyle, sorunun ¢6ziimiinde yeterli basar hala
saglanamarms goriinmektedir. Bu nedenle inkontinans nedeniyle tibbi yardim arama
siklifini arttirma stratejileri de gelistirilmelidir.

Tam agamasindaki sorunlarin 6tesinde, tedavi asamasinda da belirsizlikler
mevcuttur. Saptanan inkontinans tipi i¢in en dogru tedavi sekline karar vermek ve
eger tercih cerrahi tedavi yoniinde ise hangi yontemin uygulanacagim belirlemek her
zaman kolaylikla miimkiin olmamaktadir.

S6z konusu nedenlerle, halihazirda gelistirilmekte olan cerrahi teknikler
icinde en yenisi olan TVT ameliyatinin uzun dénem koplikasyonlar: arasinda en stk
karsimiza ¢ikan postmiksiyonel idrar retansiyonunu etkileyen faktorleri incelemek

amactyla bu ¢alismay1 yaptik.



GENEL BILGILER

Uluslararas: Kontinans Dernegi (International Continence Society-ICS)'nin
tamimina gore "iiriner inkontinans", sosyal ya da hijyenik a¢idan sorun olan,
nesnel olarak gosterilebilir istemsiz idrar kagirma durumudur (1y. Sebep oldugu sosyal
ve ekonomik problemlerle yasam kalitesini olumsuz etkiler. Samldiginin aksine sadece
yashlar: degil, her yas grubu kadinda gértilebilen 6nemli bir saglik sorunudur ().

SUI (Stres Uriner Inkontinans) kadinlardaki tiriner inkontinansin en sik
sebeplerindendir ve ICS (Uluslaras: Kontinans Dernegi) nin 1976 yilinda terminoloji
standardizasyonu ile ilgili raporuna gére; semptom (belirti), sign (bulgu) ve gergek
stres inkontinens (GSI, durum) olarak ii¢ sekilde belirtilmektedir. Semptom {iriner
inkontinansta hasta fizik aktivite sirasinda karin i¢i basing artisi ile birlikte iiretradan
idrar kagirmaktan sikayet¢idir. Bulguda, istemsiz idrar kagirma hekim tarafindan
gozlenir. Uriner Inkontinans bagta iirodinamik degerlendirme olarak birgok
laboratuar yontemleriyle degerlendirilip bir durum olarak ortaya konur (3). ICS'nin
belirledigi bu kriterler gore, inkontinans tanisinin durum olarak ortaya konulmasi
i¢in tirodinamik inceleme sarttir. Hastadan alinan anamnezde, yakinmalar izole stres
inkontinans veya urge inkontinansi kuvvetle diistindiirse bile, birgok otdr sadece
anamneze dayanilarak dogru tani koymanin miimkin olamayacagini
gostermislerdir (1.456,78)-

Stres tiriner inkontinanstan bahsederken.6ncelikle kontinans mekanizmasinin
yapisal ve fonksiyonel 6zellikleri gbzden gegirilmelidir. Kontinens mekanizmasi alt

tiriner sistemin anatomik ve nérofizyolojik 6zellikleri ile belirlenir (g).

KONTINANS MEKANIZMASININ EMBRIYOLOJISI ve
ANATOMISI

Embriyoloji:

Fertilizasyon sonrasi 12. giinde embriyo, bir hiicre topu seklinden, bilaminar
bir yapiya (ektoderm ve endoderm) doniigiir. Bu yapilar 17. giinde mezoderm
tarafindan aynlir. Endoderm bagslangigta yolk kesesini doger. Bunun bir kismm
invagine olarak 4. haftada Onbarsak, ortabarsak ve sonbarsagi olusturur.
Sonbarsaktan geligen bir divertikiil allantois adi: alir. Sonbarsagin allantoise

baglh kismina cloaca denir. Cloacanin mezenkimal doku ile béliinmesiyle ilkel



mesane (6n kistm) ve anorektal kanal (arka kisim) olusur. Mezonefrik kanallar
ilkel mesaneyi iki kisma boler: iistte vezikoiiretral kanal ve altta {irogenital siniis.
Vezikoiiretral kanalm st kismu genisleyerek mesaneyi olustururken, kaudal kism
dar kalarak iiretra iist kismini olusturur. Distal tiretra ise {irogenital siniisten geligir.

Mezonefrik kanalin kaudal kismu mesane tarafindan absorbe olur.
Mesanenin, mezonefrik kanallar tarafindan olusturulan kismina trigon adi verilir.
Yani mesanenin tist kism1 yolk kesesinden gelistigi i¢in endoderm ile doseli iken, |
trigon ise mezonefrik kanaldan gelistigi i¢in mezodermal k6kenlidir.

Anatomi:

Mesaneye gelen idrarin, miksiyondan onceki ve sonraki donemde, istemli
olarak mesanede tutulabilmesi yani kontinans, kompleks bir mekanizmaya sahiptir
ve bu mekanizmanmn c¢aligabilmesi i¢in normal anatomik destege ve normal
norofizyolojik fonksiyona sahip olmasi gerekir (10). Kontinensi saglayan faktorleri
sOyle siralayabiliriz:

| A-Mesane faktorleri,

B-Mesane boynu (Uretrovesikal bileske) faktorii

C-Uretral faktorler

D-Pelvik taban

A-MESANE FAKTORLERI:

Mesane duvari, iiriner traktus boyunca prensipte hep ayni kalan 3 tabakadan
olugur.

1- Tunika Mukoza

2- Tunika Muskularis: Mesanenin diiz kaslarin1 olugturan bu tabaka, klasik
olarak Detriisor ve Trigon olmak tizere iki boliimde incelenir.

a) Detrusor: Uretrovesikal bileske (UVB) plammmn iistiinde bulunan kas
demetleri, bu plamin altinda yer alan ve mesane tabanim olusturan kas
demetlerinden néromorfolojik ve ndrofarmakolojik agidan aynlirlar. (11

Mesane boynunda detriisér kasi, digta longitiidinal ortada sirkiiler ve igte
longitiidinal olarak dizilmis 3 tabaka halinde bulunur. Mesanede ise bu kaslar
longitiidinal ve sirkiiler dagilimi temelde korumakla birlikte daginik olarak dizilmis
olup, herhangi bir kas lifi, seyri boyunca oriyantasyonunu degistirerek, dallamp igice



geemis longitiidinal ve sirkiiler kas lifleri olusturup, her {i¢ tabakada da yer alabilir.
Detriisor liflerinin olusturdugu bu "meshwork”, kontraksiyon aninda, mesanenin
bosaltilabilmesi igin ideal olarak diizenlenmistir (1)

b) Trigon: Trigonun simrlandirdig: bolgede, detriisdr kasi iizerinde iki ayr
muskiiler tabaka bulunur. Derin tabaka, distal {ireterin fibromuskiiler dig
tabakasinin (Waldeyer kilifi) devamudir ve detriis6r benzer 6zellikler tagir. Miksiyon
sirasinda mesane boynu ve proksimal tiiretramin agik kalmasinda rolii oldugu
diistiniiliir.

3- Tunika Adventisya

B-MESANE BOYNU (URETROVESIKAL BILESKE)

Mesane boynunda bulunan sirkiiler diiz kas liflerinin, internal trethral
sifinkteri olusturdugu ileri stirlilmektedir (1. Onceleri burada, detriisorle iliskisiz,
icte longitiidinal, dista ise oblik demetler halinde bulunan kas lifleri oldugu goriisii
bakimken, giintimiizde bu yap: "detriisor halkasi" olarak tariflenmektedir (i3).
Detriisériin bu bélimii a-adrenerjik innervasyona sahiptir ve mesane dolarken
mukozalvaskiiler yatakla beraber, mesane boynunun kapali tutulmasinda rol oynar.
Fonksiyon kaybi halinde, mesane boynu agik kalarak intrensek sifinkterik yetmezlik
gelisebilir (4.

C-URETRA

Kadinlarda ortalama uzunlugu 4 cm olan, biinyesindeki intrensek ve ekstrensek
6zellikleri sayesinde kontinans mekanizmasinda 6nemli rolii olan fibromiiskiiler bir
yapidir (i5).

I- Mukoza ve Submukoza:

Epitel ortiisti, proksimal kisimda mesane ile devam eden ¢ok kath degisici
epitelden, distal kisimda ise non keratinize g¢ok kath yassi epitelden olusur (s).
Longitiidinal plikalar olugturan mukoza ve vaskiiler submukozal doku karsi kargiya
gelerek, iiretra liimenini kapatir ve dolum tazinda idrarm sizmasina engel olur. Uretral
mukoza, fibroelastik ve kas dokulan ile kaph ve Ostrojene bagimli submukozal
vaskiiler pleksus ile sarilmistir (6. Submukozal vendz pleksuslar istirahatte
intratiretral kapanma basincinn tigte birini olugturur.

Distal pleksus yagsla degisiklige ugramaz ancak mesane boynuna yakin



yerlesimli proksimal pleksusa ait arteriovenéz anastomozlarin olusturdugu
kavernoz doku Ostrojen bagimli olup, mensturel sikliis boyunca degisikliklere
ugradify gibi, postmenopozal donemde de diger ostrojen duyarli dokularla beraber
atrofiye ugrar (17).

2-Uretral Diiz Kaslar:

Uretral mukoza ve submukozay: gevreleyen, longitiidinal diiz kaslar iseme
sirasinda liratranin kasilmasini saglayarak miksiyonda rol oynamakla beraber,
kontinans mekanizmasinda da gorevlidirler. Diiz kaslar, submukozal ekspansil
basinglari ice, mukozaya dogru yoénlendirerek iiretranin kapali kalmasina katkida
bulunur ve pasifiiriner kontinansi saglarlar (3.

3-Uretral ve Periiiretral Cizgili Kaslar:

Uretral sfinkter intrensek ve ekstrensek sfinkterik yapilar olmak tizere iki
ayr1 boliimde incelenir. Sfinkterik yapisinda ti¢ degisik Ozellesmis cizgili kas
demedi bulunur. Proksimal parga "Uretra sfinkteri" adimi alan sirkiiler kas
bandindan olusur. Bunun distalinde "Uretrovajinal sfinkter" {iretra ve vajina’y1
cevreler. En distalde bulunan "Kompresor liretra" ise {iretra ventral yiiziinden

gecip ischiopubic ramusa yapisir (sekil 1).

Trigon Trigonal halka

E Detrussr halkas)

e —— o

ﬁm{rwajina} sfinkter

| < PO PR S



Intrensek (intramural) béliimde epitelyal, vaskiiler, bag dokusu ve muskiiler
elemanlar yer ahr. Uretra sfinkteri ad1 verilen muskiiler boliim, sirkiiler ¢izgili kaslardan
olusur. Proksimalde kasin {iretray1 ¢cepegevre sardit boliim, iiretral kapanma basincimin
en yiiksek oldugu kistmdir (15, Uretranin daha alt béliimlerine inildikge, ¢izgili kas
liflerinin orta tiretrada maksimum kitleyi olusturdugu ancak bu béliimde, anteriorda
kalin olan muskiiler yapmun yanlara dogru inceldigi ve posteriorde tamamen
kayboldugu gosterilmistir (Sekil 2). Intrensek muskuler elemanlar, yavas atiml kas
liflerinden (Tip I) olusur ve bu kaslar yorulmadan ¢ok uzun siire kasih kalabilir. Bu

Ozellik istirahatte kontinansin saglanmasinda 6nemlidir.

Ekstrensek (Ekstramural/Periiiretral) ¢izgili kas lifleri, membranéz

liretra’y1 ¢evreleyen iiretra sfinkterinin hemen altindaki, tiretrovajinal sfinkter ile
kompresor iiretradan olusur. Bu seviyede M. Levator ani’ye ait kas lifleri de
eksternal sfinkter yapisina katilir. Bunlar, daha ¢ok, hizli atimli (Tip II) lifler
olup, kisa siireli ve daha tekin kasilabilirler. Intraabdominal basing artisina yol

agan ani stresler sirasinda 6nem kazanirlar (i2,1s).



D- PELVIK TABAN

Pelvik tabani olusturan yapilar, pasif ve aktif fonksiyonel destek saglayan
yapilar olarak iki kisimda incelenir (19).

1- Pasif Destek Yapilar::

- Kemik Pelvis: Muskulofasiyal yapilarin yapigtigi, pelvik tabana destek
saglayan gatidir.

- Bag Dokusu: Pelvik taban fasiyalar1 farkhh katmanlar halinde bulunur.
Peritonun hemen altinda yer alan, en derin fasiya "Endopelvik Fasiya" olarak anilir 1g).
Degisken miktarlarda kollajen, diiz kas, elastin ve fibrovaskiiler igerikli elemanlardan
olusan endopelvik fasiya mesane, {iretra, vajina ve diger pelvik organlarin desteginin
saglanmasinda en onemli rolii oynar (19). Pelvik taban olusumuna katilan tiim
yapilarin birlikte ve koordineli ¢aligmasiyla pelvik taban destegi saglansa da; fasiyanin
bazi boliimleri pelvis igi organlara destek saglayip, pelvik taban bozukluklar:
cerrahisinde de 6nem arz ettiklerinden ayrica tarif edilmektedirler.

A. Puboiiretral Ligament (PUL):

Pubis i¢ yiizii ile orta iiretray1 birlestirir ;9. Uretra'y1 intraabdominal ve distal
ekstraabdominal olarak iki pargcaya boler. Zayifliginda iiretra orta bolimii posterior ve
inferiore hareket eder. PUL'1n hemen distalinde eksternal iiretral sfinkter bulunur.

B. Uretropelvik Ligament:

Mesane boynu ve proksimal {iretranin en 6nemli destek yapisidir. Endopelvik
fasiyanin iki tabaka halinde yogunlasmasindan olusur. Vajen 6n duvart mukozasi
altinda karsimza ¢ikan b6liimii "Periiiretral Fasiya" adim alir, ikinci tabaka ise tiretray1
abdominal tarafta sarar (Sekil 3), periiiretral fasiya ile yanlarda birlesir ve her iki
yanda arkus tendinosusa yapistr.

C. Puboservikal Fasiya:

Endopelvik fasiyanin 6nde, mesane tabam ile, vajen 6n duvan arasinda yer
alan, dnde peritiretral fasiyadan arkadaki kardinal ligament kompleksine kadar uzanan
bolimiidiir (o).

D.  Kardinal Sakrouterin Ligament Kompleksi:

Bu ligamentler serviksi ¢evreleyip iist vajen lateral forniksleri ile birlikte
uterusu pelvik yan duvarlara asar (19). Broad Ligament de buna katkida bulunur.

E. Rektovajinal Septum:



Vajen posterior apeksi ve rektum 6n duvan arasindaki fasiya yapisidir. Tki
tabakadan olusur (posterior vajinal fasiya ve prerektal fasiya). Pubokoksigeus
kas1 araciligy ile yanlarda rektovajinal septum pelvik yan duvarlara asilirken,

proksimal vajina ve rektumun horizontal anatomik konumu saglanmis olur.
Uretra s

Endopelvik fasya

Agilmig endopelvik fasya

Obturator kanalx Levator ani kas:

" vekam Tendindz ark

Sekil 3
Puboservikal fasiyanin medial kisimlari, kardinal-sakrouterin ligament

kompleksinin en &nde yér alan kismi ve Onde peritiretral fasiya birlegserek
mesane tabami altinda dikdortgen seklinde fasiyal yapr olusturur (Sekil 4). Bu
tabaka mesane, mesane boynu ve liretray1 her iki yanda arkus tendinosusa baglar.
De Lancey pelvis duvarma asilmig bu fonksiyonel {initeyi hamak'a
benzetmektedir. Bu fasiyadaki orta hat defektleri "santral tipte" sistosel
olusumuna yol agarken, fasiyanin arkus tendinosus fasiya pelvis ve arkus
tendinosus levatSr ani vasitas: ile pelvik duvara asildipa destek dokunun harabiyeti
ile "lateral tipte" (Paravajinal) sistosel olugturur. Bu iki durumda da, hamak yapisimn
biitiinliigii bozularak, tiretral hipermobilite ve iiriner inkontinans olugabilir (1920)-

Hamak hipotezine gore bu fonksiyonel inite her ne kadar pasif destek saglar
gibi goriinse de, levatdr kas: ile iliskisi sayesinde; pelvis kaslarmin kontraksiyonu

ve relaksasyonu sirasinda mesane boynu dinamigi izerine aktif olarak etki eder 10)-



R B <. Peritiretral fasiya

Puboservikal fasiya

Sekil 4

2- AKktif Destek Yapilar:

A- Kaslar (Levator ani): Aktif pelvik taban destegi, Levat6r kaslarinin normal
innervasyonu, fonksiyon ve destegi ile saglanir. Levator ani lateralde iliokoksigeus,
medialde pubokoksigeus kas gruplan ile olugturulur. Iliokoksigeus kasi pelvik
organlar1 destekleyen yatay bir diizlem olugturur. Pubokoksigeus kasi her iki yanda
pubik ramusa yapisarak ortadaki mesane, iiretra, vajina ve rektumu sarar. Orta hattaki
organlarla iligkisi ve bunlara olan baglantilar1 sebebiyle pubokoksigeus kasimin medial
fibrillerine Lawson tarafindan Pubovisseralis kaslari adi verilmigtir (pubovajinalis,
puboiiretralis, puboanalis ve puborektalis) (1921). Puborektalis kas1 rektuma direk
destek saglarken, vajina, mesane ve liretray1 one pubik kemige dogru cekerek bu
yapilara indirekt destek saglar. Baz1 anteromedial lifleri de vajene yapisarak vajen on
duvan ve tiretrovezikal bilegkenin direkt elevasyonunda da rol alir. (Sekil 5,6)

Bag dokusu, uzun siire sabit kuvvet uygulamasina maruz birakilirsa, gerilip
uzayacag asikardir. O halde ligamentler ve fasiyalarin iiretra ve pelvik organlarin
intrapelvik pozisyonlarmm tek baglarma saglamasi biomekanik prensiplerine
aykiridir. Pelvik tabanin muskuler destegi, fibroz dokular tizerindeki siirekli stresi
kaldirarak bu yapilarin uzamasina engel olur (1). Levatdr Ani'nin fibrillerinin biiyiik
boliimit Tip I (yavas atumnli) lifler olup, sagladigi sabit tonus, urogenital hiatusu
kapatarak, glinliik rutin aktivitelerimiz sirasinda pelvis tabaminin pasif destekleyici
yapilar tizerindeki yiikiin biiyiik boliimiinii kaldirir.

10



Sekil 6

Levator kasimn perianal ve periiiretral kisimlarinda ise Tip II fibriller

bulunur ve artmug aktivite sirasinda puborektalis kasinmn istemli kasilmas: ile

tonus daha da artinlarak, intraabdominal basing artiglarma kars1 konabilir.

11



B-Sinirler:Pelvik taban kaslari dual innervasyona sahiptir. Perineal yiiziin
innervasyonu S2-4 sinirlerin ventral kéklerinden, pudental sinir aracilif: ile saglanir.
Levator aninin pelvik yiizeyi ise, ii¢ ve dordiincii sakral sinir motor kokleri ile direkt
olarak innerve edilir. Sinirler kontinans mekanizmasina pelvik taban kaslarn ve
tiretray1 kontrol ederek katkida bulunurlar (3,

Alt Uriner Sistem Norofizyolojisi:

Detrlistr, mesane boynu ve iiretra, pelvik fleksus (parasempatik) ve hipogastik
(sempatik) sinirlerin kok ve dallarindan meydana gelir.

Pelvik sinir S2-4 ten ¢ikarak mesane ve iiretranin parasempatik innervasyonunu
yapar. Sakral ventral koklerden kaynaklanir. Insanda 3 veya 4 kokten miitesekkildir.
Hipogastrik sinir mesane ve iiretranin sempatik innervasyonunu saglar. T10-12'den
kaynaklanir (21). Sempatik sinirden gegerek preaortik pleksusa kavusur. Hipogastrik
sinir hipogastik pleksusun kaudal dalidir.

Mesanede kolinerjik innervasyon dagmik formasyon sergiler. Dolayisiyla
sempatik sinirler detrlisérii direkt olarak etkilemez, daha g¢ok pelvik fleksus
diizeyinde kolinerjik aktiviteyi modiile ederler. Mesane ve iiretramin innervasyonu
hedef orgamn yakminda veya iginde bulunan periferik ganglionlar yoluyla olur.

Bu ganglionlarda ti¢ tipte hiicre bulunmaktadir.

. Kolinerjik néronlar
. Adrenerjik n6ronlar
. Kiigiik yogun fluorosan hiicreler (Ganglionik transmisyonu

ve vazomotor fonksiyonlart modiile eder.) )

Afferent sinir lifleri pelvik, pudental ve hipogastrik sinirlerde yer almaktadir.
Mesane duvanndaki basing reseptérleri ile mesanenin gerilmesi algilanir ve pelvik
sinir ile taginir. Diger basing reseptérleri afferentleri hipogastrik sinirde bulunmaktadir.
Hem pelvik hem de hipogastrik sinirde duyusal afferentler bulunur. Uretra ve
periliretral ¢izgili kaslardan kaynaklanan afferentlar 1si, agri, tiretral duvar
gerginligi ve idrar akig1 hislerini alarak pudental sinir yoluyla tagirlar.

Insanda periiiretral gizgili kaslarin innervasyon sekli halen tam olarak
aydmlanmamugtir. Birgok -otére gore eksternal ve internal sfinkter kaslar1 pudental
sinirle ve somatik yolla innerve olmaktadir. ( Sekil 7)
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Sekil 7

Kolinerjik ve adrenerjik sistem:

Insan mesanesinde yaygin olarak kolinerjik (muskarinik) reseptorler
vardir. Asetilkolin mesane diiz kaslarinda kontraksiyona neden olur. Muskarinik
reseptOrler M, tipindedir.

Mesane govdesi ve tabami diiz kaslarinda ayrica proksimal iiretrada
B-adrenerjik reseptorleri bulunur. a-adrenerjik reseptérler mesane tabam ve iiretrada
yaygindir. Postsinaptik o-reseptorlerinin insanda iiretral diiz kaslarda kontraksiyon
yaptigina inamlmaktadir.

Pelvik  sinirin  refleks aktivasyonu  normal isemede mesane
kontraksiyonundan sorumludur. Sempatik sistemin rolii halen tam olarak acikliga
kavugmamistir. Sempatik sistemin primer roliiniin dolum (depolama) fazim
kolaylastirmak oldugu ve bunu ii¢ yoldan yaptig1 kabul edilmektedir.

. Pelvik ganglionlarda o-reseptorler ile parasempatik blokaj

yaparak mesane kontraksiyonunu inhibe eder.
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. Mesanedeki B-reseptorleri direkt olarak uyarir.

. Mesane tabani ve proksimal iiretradaki o-reseptdrleri uyararak
¢ikig rezistansini arttirir.

Dolum fazinda pelvik sinirdeki afferent impulslar spinal refleks yoluyla
efferent sempatikleri aktive eder. Boylece sempatikler aktiflenir (23).

Diigiik mesane basincinda, intravaginal elektrik stimiilasyonu hipogastrik
sinir yoluyla mesane inhibisyonuna yol agar. Bu inhibisyon B-adrenerjik
reseptorler ile olmaktadir. Pudental sinirin uyarilmasi da aym1 mekanizmayi
harekete gegirerek detriisér inhibisyonu yapar. Dolum fazinda {iretral basincin
artmasinda a-adrenerjik reseptorlerin rol oynadiina inamlmaktadir. Uretral diiz
kaslarin kontraksiyonu, submukozal damarlarin ekpansiyonu, fiiretral basinci
artiran elementlerdir (23).

Merkezi Sinir Sistemi

Medulla Spinalis: Spinal iseme merkezi sakral S2-4 segmentinde bulunur.
Mesane motor innervasyonu bu seviyede yapilir. Pelvis, periiiretral ve anal sfinkter
cizgili kaslarinin innervasyonu Onuf’s gekirdeginden olmaktadir.

Detriisér ve rabdosfinkterden kalkan proprioseptif impulslar arka kordonla
taginip ponstaki tegmentolateralis niikleosuna ulagir. Pudendal refleks organizasyonu
spinal diizeyde gergeklegir. Pelvis tabamindan kalkan proprioseptif impulslar spinal
korda girerek ikiye ayrilir. Bir boliimii pudendal motor noronlarla sinaps yaparken
digerleri serebelluma ¢ikar (3.

Beyin Sapi: Ponsun 6n bélgesinde bulunan ve Barringtonmerkezi olarak amlan
bolge "nucleus lateralis dorsalis” mesaneye impulslar génderir. Buranin hasan igeme
zorluguna yol agar. Ust seviyeden transseksiyon detriisér hiperrefleksiye neden olur.
Bu bolge serebellum, bazal ganglion, talamus ve hipotalamustan uyari alir.

Serebellum: Merkezi sinir sisteminin diger bolgelerinden aldipr uyarilarla
modiilator etki yapar. Mesane ve pelvis tabanindan uyar1 alir. Efferent impulslan pelvis
tabam toniistiniin stirdiirlilmesinde, detriisér ve rabdosfinkterin koordine galismasinda
Onemlidir.

Bazal ganglionlar: Bu subkortikal ¢ekirdeklerin spontan detriis6r
kontraksiyonuna inhibitSr etkisinin olduguna inanilmaktadir. Parkinson hastahgmda
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oldugu gibi bazal ganglion disfonksiyonlan detriissr hiperrefleksiye neden olur.

Talamus, hipotalamus, limbik sistem: Alt iiriner sistem fonksiyonlarina olan
etkisi tam bilinmemektedir.

Serebral Kkorteks: Frontal lobun siiperomedial bolimi ve korpus
kollosumun kuyruk kismi mesane fonksiyonlarinda gorev alir. Bu bolgeler
detriisor fizerine inhibitdr etki gOsterir. GABA ve glisin santral inhibitor
transmitterlerdir.

Iseme refleksinin organize edildigi seviye konusunda halen tartigmal1
noktalar vardir. Genel olarak kabul edilen merkez sakrumdadir ve yiiksek
merkezler tarafindan modiile edilmektedir.

Kontinent Mekanizmasi:

Dolum Fazi: Kontinansin siirdiiriilmesi i¢in iseme hari¢ her durumda
intraiiretral basing intravezikal basincin {izerinde olmalidir. Istirahat aminda
mesane i¢i volumdeki biiylik artiglara ragmen intravezikal basingta minimal
degisiklikler olugur. Maksimum kapasite olan 400-600 cc’ye kadar intravezikal
basing 15 cmH;0’dan daha az degisir. Mesane kompliyans: (akomodasyonu)
olarak bilinen bu durum, mesane duvarimmin pasif viskoelastik 6zelligi ve istemli
kortikal kontrol ile detrusdr kasinin relaksasyonu sonucu geligir. Aktive olan
spinal sempatik refleks mesanedeki B-reseptdrieri uyarirken, mesane ganglionlan
diizeyinde parasempatik motor aktiviteyi inhibe eder. Bu refleksler pelvik ve
pudental sinir afferentleri ile harekete gegmektedir. Mesanenin fizyolojik
dolumunda istemsiz detriisér kontraksiyonlar: olmaz.

Dolum esnasinda iiretra basinci giderek artar, bunun nedeninin
hipogastrik ve pudental sinirlerde aktive artisi oldugu bilinmektedir. Mesane
dolumunda pelvis taban EMG'sinde aktive artisi olmaktadir, tiretral ¢izgili
kaslarinda buna eslik ettifine inamilmaktadir. Diger taraftan sempatik refleks
firetra diiz kaslarindaki a-reseptorleri uyararak fiiretral basing artigina katkida
bulunur. Uretranmn elastik ve kollojen komponentleri pasif olarak iiretral
kapanmaya etki eder. Stres esnasinda abdominal basincin mesane ve {iretraya egit
dagilmasi idrar kagagina engel olmaktadir.

Iseme Fazm: Iseme esnasinda pelvik EMG aktivitesi diiser ve detriisor
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kontraksiyonundan once firetral basing azalir. Intravezikal basing artis1 igeme
hissini uyarir ve istemli igeme baglatilir. Iseme refleksinin organizasyon merkezi
beyin sapindadir ve koordine mesane bosalimi asendan ve desenden yollarin

intakt olmasini gerektirir (23y.

. Spinal refleks suprese olur.
. Cizgili sfinkter kaslardaki somatik efferent aktivite inhibe olur.
. Detrusordeki parasempatik aktivite pelvik sinir yoluyla artar.

Bunlarin sonucunda koordineli olarak detriisor kasilirken ¢ikis direnci
diiger. Mesane boynu agagi kayar ve akim baglar. Iseme istemli durdurulmak
istenirse pelvis taban kaslari, mesane boynu symphisize dogru yiikseltilir. Bu

durumda mesane boynu kapanir, detriisér gevser ve iseme durdurulmus olur.

URINER INKONTINANS OLGULARININ DEGERLENDIRILMES]
Uriner inkontinans yakinmasi ile bagvuran hastada arastirma, basitten
karmagiga dogru olur (Tablo 1)

Tablo 1: Uriner Inkontinansta Hastanin Degerlendirilmesi

A.  HASTANIN ON DEGERLENDIRILMESi

U] Anamnez

. Muayene (Sistemik, Jinekolojik, Norolojik)

o Idrar tetkiki ve idrar kiiltiirti

. Uriner Giinliik

° Stres test

. Ped testi

B.  INKONTINANS NEDENIiN ARASTIRILMASI

a. Uriner traktusun biitiinliigiiniin bozulmasina bagli inkontinansin
degerlendirilmesi.

. Tampon testi

o Sistotiretroskopi

. IVP/ Sistotiretrografi (fistiil, divertikiil siiphesi varsa)

b. Mesane, internal sfinkter ve iiretranin fonksiyonel degerlendirilmesi

. Basit sistometri

. Tekkanall1 tirodinami

° Cokkanalli Urodinami (sistometri, iiretral basing profili,
tiroflowmetri, basing/akim g¢alismasi, PTR

. Videtirodinami (videosistoiiretrografi)

. EMG
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C. MESANE TABANI VE ﬂ'RE’I:ROVE$iKAL BILESKENIN
ANATOMIK DESTEGININ DEGERLENDIRILMESI
. Q tip test

. Lateral bead chain sistouretrografi

. Videosistoiiretrografi (videotirodinami) Ultrasonografi (abdominal,
perineal, introital, transvajinal, transrektal, 3 boyutlu)

. MRI

A. HASTANIN ON DEGERLENDIRILMESI

ANAMNEZ

Miksiyon mekanizmasinin defektif boliimiinii ortaya koyabilmek igin
inkontinansin &zellikleri ve tipi, gegirilmis operasyonlar, jinekolojik wveriler,
diger hastaliklar ve kullanilan ilaglar ile ilgili sorular sorulmalidir.

a) Inkontinans anamnezi:

1) Oksiirme hapsirma ve/veya valsalva sirasinda stres inkontinans

2) Damlama tarzinda kagirma, ani ve siddetli idrar yapma istegi
(urgency), giindiizleri sik idrara ¢ikma (frequency) gibi instabilite semtomlarimin
varlig1

3) Damlama, siirekli 1slaklik hissi, tam bosaltamama ile birlikte bulunan
overflow (tagsma) inkontinansi

4) Refleks kagirma (nokturnal, diurnal eniiresis)

5) Hematliri ve disiiri ile giden infeksiyon varlig1

b) Gegirilmis operasyon anamnezi:

Abdominal / pelvik cerrahi operasyonlar sorgulanarak, olasi travmalar ve
fistiil - formasyonu gozoniinde bulundurulmalidir. Histerektomi, 60 yag ve
tizerindeki kadinlarda tiriner inkontinans gelisimi ile iligkilidir. (). Radikal
histerektomiler alt iiriner sistem denervasyonu sonucu diiriner disfonksiyona
neden olabilirken, pelvik apse, siddetli endometriosis ve jinekolojik kanserler
nedeniyle yapilan genig ve zor histerektomiler sonrasi gelisen pelvik adezyonlar
mesane kapasitesini azaltarak ya da triner fistiil gelisimine neden olarak tiriner
inkontinansla sonuglanabilir (4). Vajinal cerrahi girigimler yine iiretral sfinkter

denervasyonu ve periliretral fibrozis sonucu internal lretral sfinkter yetmezligi
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ya da iiretral striktiir ve mekanik {iretral obstriiksiyon sonucu iiriner retansiyon
ve ardindan gelisen tagma inkontinansina neden olabilecedi diisiiniilse de
histerektomi sekileri arasinda iiriner inkontinansa neden olmalar1 bakimindan
fark yoktur (). Onceden gegirilmis bagarisiz anti-inkontinans operasyonlan
periiiretral fibrozis, skar ya da {retral denervasyonla iiretral sfinkterik
fonksiyonu bozabilmektedir (1 2s).

¢) Medikal, norolejik, endokrin bozukluklar:

a. Infeksiyon anamnezi

b. Dissinerjik semptom varlig1

c. Eski tirolojik, jinekolojik ve obstetrik 6ykii

d. Norolojik  hastaliklar  (Multipl  skleroz. Diabetes  mellitus,
serebrovaskiiler hadiseler parkinsonizm, otonomik disrefleksi)

e. Endokrin metabolik ve renal hastaliklar

d) Ila¢ anamnezi:

Ditiretikler artan idrar volumu (30), benzodiazepinler 31y sedasyon ve
konfiizyona baglhh inkontinansa neden olabilmektedir. Alkol kullanimi diiirez
yaninda motilite azalmast ve mesane idrar hissini engelleyerek, kolinerjik ilaglar
detrusor kas1 aktivitesini artirarak inkontinansa yol agabilmektedir. Antipsikotik,
antidepresan ilaglar, opiatlar, antiparkinson ve spazmolitik ajanlar antikolinerjik
etkileri ile tiriner retansiyon sonrasi gelisen tagma inkontinansina, antihipertansif
ilag olarak kullamlan adrenerjik blokerler iiretral sfinkterik yetmezlige neden

olabilmektedir (24.25).

MUAYENE

Sistematik Muayene: Dikkatle yapilan sistematik muayene, hastada
varolan inkontinans etyolojisinde yer alabilecek nérolojik bozukluklari, endokrin
hastaliklar, kronik obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklar ile mesaneye basi
yaparak inkontinansa yol agacak intraabdominal kitlelerin saptanmasini saglar.
Diabet, inme, hipertansiyon, parkinsonizm, artrit, igitme ve gérme bozukluklari,
kronik obstruktif akciger hastaliklar: gibi spesifik bazi hastaliklar tek baslarina
tiriner inkontinansa neden olabilmektedir (3032,33).

Jinekolojik Muayene: Inspeksiyonda vulvada idrar kagirmaya bagl
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irritasyon ve vajende Ostrojen etkisi aragtirilir. Sims spekulumu ile vajen arka
duvar itilirken on duvar mesane taban1 ve serviks degerlendirilir. Sistosel ve
desensus derecelendirilir. Hasta ikindirihp 6ksiirtiilerek, idrar kagag: gézlenmeye
calisilir. Spekulum 6n duvara kaydirilarak arka duvar incelenir. Uterus ve
adneksler degerlendirilir. Rektal ve vajinal muayene birlikte yapilarak
rektovajinal duvar ve rektosel enterosel varlift aragtirilir. Rektal sfinkter
degerlendirilir. Son olarak hasta ayaga kaldirilarak pelvik taban destegi
aragtirilir.

Norolojik Muayene: Sempatik (T11-12), parasempatik (S2-4) ve pudental
sinir (S2-4) mesane lretra ve perine’nin innervasyonunu saglar. ()

1. Perine duyusu, uyluk i¢ yiizii, perirektal alan, mons venerisin
duyusu degerlendirilir. Muayenede asimetri bulunmasi énemlidir.

N Bulbokavernéz, anokiitanoz, klitoral refleksler arastirilir.

3. Rektal tusede hastaya parmaginizi sikmasi sdylenerek pelvik
tabanda norolojik hasar varlig: aragtirilir.

4. Alt ekstremitelerin kuvvetli tonusu ve derin tendon refleksleri

degerlendirilir.

IDRAR TETKIKI VE iDRAR KULTURU

Mesane (sistit) ve tiretranin (iiretrit) enfeksiyonu birgok alt iiriner sistem
sorununu taklit edebilecegi gibi bazen bu sorunlarin altinda yatan tek neden
olabilir. Enfeksiyonun olusturdugu mukozal inflamasyon duyusal uyar: artis1 ile
istemsiz detrusor kontraksiyonuna yol agarken, endotoksinlerin antiadrenerjik
etkisi iiretral sfinkterik yetmezligi neden olabilir (2426). Bunun yaninda {iriner
enfeksiyon olanlarda invaziv trodinamik testlerin yapilmamasi gerekir (2427).
Basit idrar tetkiki ile liriner inkontinansa neden olabilen ya da katkida bulunan
lriner tag ya da kanser (hematiiri), diabetes mellitus (glikoziiri), bobrek
fonksiyon bozuklugu (proteiniiri) 6n bulgular: elde edilebilir.

URINER GUNLUK

Inkontinansin sekil ve agirlig ile ilgili bilgi verir. Haftalik veya giinliik
uygulanabilir. Diizgiin tutulan kayitlar saatlik idrar miktarlanni, iseme sikligina,

iki igeme arasindaki en uzun -aralifi maksimal igeme miktarin1 ve gece-giindiiz
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iseme farklil1g1 hakkinda 6n bilgi verir.

STRES TEST

Mesanesi dolu (maksimal vezikal kapasite) hastanin 6nce litotomi
pozisyonunda, kagirma olmazsada ayakta kuvvetli i1kinmast ve 6ksiirmesi
istenerek idrar kagaginin gézle goriilmesi esasina dayanir. Tek bagina herhangi

bir inkontinans tipi i¢in tanisal degildir.

PED TESTI

ICS, 1 saatlik ped testini 6nermektedir. 500 cc su igirilen hastaya 6nceden
tartilmig bir ped verilir. Mesanesi dolu olan hastamin 3 dakika hizli yiirtime, 10
kez oturup kalkma, 1 dakika merdiven inip ¢ikma. 5 kez yerde duran nesneleri
toplama, 12 kez okstirme, 1 dakika kogma gibi hareketleri tekrarlamasi istenerek,
bir saatin sonunda, ped tekrar tartilir. Agirhigi 1 gr ve iizerinde ise test anlamh

olarak degerlendirilir.

B.  URINER INKONTINANS NEDENLERININ ARASTIRILMASI

a. Uriner traktus biitiinliigiiniin bozulmasina bagli inkontinans
degerlendirilmesi: En 6nemli neden triner fistiillerdir. Tam1 amaciyla tampon
testi, sistoliretroskopi ve IVP\Retrograd sistoiiretrografi yapilmaktadir.

b. Mesane  internal  sfinkter ve  dliretramin  fonksiyonel
degerlendirilmesi: Urodinami alt {iriner sisteminin fonksiyonel durumunu ortaya
koyan, hidrodinami ve kas aktivitesi (EMG) ¢alismalaridir. Mesane "Giivenilmez
Tanik" olarak anilmaktadir. Bu nedenle, 6zellikle cerrahi planlanan hastalarda
inkontinans tanisinin dogrulanabilmesi ve uygun tedavi metodunun secilebilmesi
icin sadece semptomatoloji ve hastadan alinan anamneze giivenilmemeli, mesane
fonksiyonlarimin daha objektif degerlendirilebilmesi igin iirodinamik tetkikler

kullamlmalidir (1,4,5,6,7,8)

3 Faels

TAMPON TESTi

Muayenede saptanamayan kiigtik fistiillerin varligini ve lokalizasyonunu
belirlemek igin vajinal ii¢lii tampon (spang) testi yapilir. Bu test sirasinda
mesaneye doldurulan boyali solusyonun stres aninda vajenin 1/3 iist, orta ve alt

boliimiine yerletirilen spanglardan hangisini slattigi aragtinlir. Fistiiliin tam
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lokalizasyonunu belirlemek i¢in ise sisto-liretroskopi, sisto-iiretrografi veya IVP

yapilabilir.
URODINAMIK LABORATUAR TESTLERI

I. Dolum fazx disfonsiyonunu aragtiran testler

a. Basit Tek Kanall: Su Seviyesi Sistometrisi

Foley Kkateteri ile mesaine oda 1sisindaki izotonik sodyum kloriir (SF)
soliisyonu ile 30 cc/dk. hizla doldurulurken her 50-100 cc stvi sonrasi mesane igi
basing (MIB), CVP manometresiyle 6lgiiliir. Hastadan o6kstirme, ikinma, el
yikama ve su sesi dinleme gibi detrusor kasi kontraksiyonunu provake eden
aktivitelerde bulunmasi istenir. Bu aktiviteler sirasinda karin igi basing (KiB) ile
orantili olarak artan MIB’in, aktiviteler tamamlandiktan sonra onceki bazal
seviyesine inmesi gerekir. Olgiilen MIB eski seviyesine inmiyor ya da indikten
sonra tekrar yiikseliyorsa bu degisikliklerin detrusor kontraksiyonundan
kaynaklandig kabul edilir. Ancak bu test sirasinda KIB artimindan kaynaklanan
yalanc1 pozitif sonuglar elde edilebilecegi gibi diigiik basig artim ile giden
istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin hepsi de belirlenemeyebilir (39).

Normal sistometride 100 cc kapasitede mesane basincinda hafif bir
yiikselme goriiliir, takiben 250-500 cc hacimler arasinda basing egrisinin fazla
degismeden plato ¢izdigi izlenir. Bu siire¢ mesanenin elastik 6zelliklerine bagh
olarak basing artist olmadan idrar depolayabilme fonksiyonunun bir
gostergesidir. Maksimum kapasiteye (400-600 cc) kadar basingta 15 cmH,0’dan
fazla progresif artis mesane kompliyansinin azaldigini gosterir. (cc/cmH,0)

b. iki kanalh Sistometri

Internal mikrotip ya da eksternal transduserlerin biri ile MIB, vajen
posterior forniksine ya da rektuma yerlestirilen digeri ile es zamanlh KIiB o6lgiiliir.
Elektronik olarak MiB’indan KiB’in ¢ikarilmasiyla gergek detrusor basinci (DB)
elde edilir. KIB’in1 artiran aktiviteler MiB’1m1 artirsa da detrusor kontraksiyonu
olmadig stirece DB degismez.

Sistometri sirasinda hastanin ilk idrar hissi (ortalama 150cc), normal
iseme hissi (ortalama 250cc) ve siddetli idrar hissini (400-600cc) algiladigi

volumlerden mesanenin duyusal fonksiyonu aragtirilir. Hastanin siddetli idrar
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hissi duydugu ve artik daha fazla siviy1 tolere edemeyecegi voliim (400-600cc)
maksimum mesane kapasitesi olarak tamimlanir. Maksimum kapasiteye kadar
basingta 15 cmH,;0O’dan fazla progresif bir artiy mesane kompliyansinin
azaldigin1 gésterir. DB’inda spontan ya da provokatif manevralar sirasinda {iriner
yakinma olmadan 15 cmH;0’dan fazla basing artiginin belirlenmesi ya da
siddetli idrar yapma hissi (urgency) ile birlikte herhangi bir basing artiginin
gézlenmesi istemsiz olugan detrusor kontraksiyonunun tanisim koydurur (24,39 40).

c. Uretral Basing Profilometresi (Multikanall: Sistoiiretrometri)

Mesane ve liretra i¢i basing-voliim iligkilerini aragtirarak dolum fazinda
detrusor ve {lretral sfinkterik yapilarin fonksiyonlarinin ayni anda
degerlendirilebildigi bu test sirasinda es zamanli olarak kombine sistometri ve
iretrometri yapilir. Mesaneye sivi vermek igin kullamlan kateterin ucundaki
transduser ile MIB, bu transduserin 6cm distaline yerlestirilmis ikinci bir
transduser ile es zamanl: iiretra i¢i basing (UIB), vajen posterior forniksi ya da
rektuma yerlestirilen {iglincii bir mikrotransduser ile KIB olgiiliir. MIB’dan
KIB’1n g¢ikarilmasiyla DB’1 ve UIB’dan MIB’1n ¢ikarilmasiyla tiretral kapanma
basinci (UKB) hesaplanabilir. Sistoliretrometri sirasinda mesane igine kadar
itilen tiretral transduser 6zel bir cihazla 0,5 mm/sn hizla digar1 ¢ekilerek internal
meatustan eksternale kadar iiretral basincin profili (UPP) belirlenebilir (3g).

Hasta istirahat halinde iken belirlenen pasif UPP’den fonksiyonel iiretral
uzunluk, total tiretral uzunluk, maksimum UIB ve maksimum UKB hesaplanir.
Istirahat aninda maksimum UKB’mn pozitif degerlerde olmasi kontinansin
saglanmasi i¢in yeterlidir (zg).

Dinamik UPP sirasinda iiretral transduser internal meatustan eksternal
meatusa kadar sabit hizla disar1 gekilirken hastanin periodik olarak 6ksiirmesi
istenir. Her Oksiirme sirasinda artan KIB’inin MiB’mna ve UiB’mna yansiyan
miktar1 ve UKB’ma olan etkisi aragtinlir. Uretra ve mesane i¢i basinglara
yanstyan miktarlar arasindaki oran pasif basing yansimasi oranini (PBYO) verir.
Mesane tabami anatomik desteginin yeterli oldugu ve mesane boynu ile
proksimal {iretra mobilitesinin olmadig: durumlarda PBYO’nin en az 1 (%100)
olmasi beklenir (3941). Mobilitenin agir1 arttifi durumlarda ise fretra icine

yansiyan basing azalacagindan PBYO diiger (<%100). MIB’a yansiyan miktar ile
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UiB’a yansiyan miktar arasindaki fark stres aninda bir rezerv gorevi yapan
istirahat anindaki maksimum UIB’1im gegtiginde maksimum UKB’1 sifir ya da
negatif degerlere indiginden istemsiz idrar kagag: gelisir. Bu durum negatif stres
profili olarak adlandiriimaktadir (3.

Gergek stres inkontinans (GSI) olan hastalarda diisiik maksimum UKB
degerleri (<20cmH,0) saptandiginda intrinsik tretral sfinkterik yetmezlik (Tip
III GSI) konulmakta, UPP sirasinda istirahat aninda DB’inda degigiklik olmadan
maksimum UlB’mnda 15cmH,0’dan fazla istemsiz azalma diretral instabilite
tanist kaodurmaktadir. UPP sirasinda UIB egrisinin bifazik olmas: iiretral
divetikiilii diisiindiiriir. Ayrica iseme disfonksiyonu olanlarda diigiik idrar akim
hiz1 ile beraber maksimum UKB’min yiiksek olmasi iiretral obstriiksiyonu
gosterir (39).

d. Ikinma Kacak-Noktas1 Basmc (Valsalva Leak-Point Pressure)

Olgiimii

Idrar kagagina karsi koyan iiretral direncin saptanmasi igin 1kinma
sirasinda ilk idrar kagaginin olustugu MiB’1n 6l¢iildtigii testtir. MiB > maksimum
UIB oldugunda maksimum UKB sifir ya da negatif degerlere diisecegi i¢in
istemsiz idrar kagag1 olacaktir. Bu nedenle istemsiz detrusor kasilmasi olmadan
idrar kacagimin gelistizi MIB’in (VLPP) iiretral direnci gosterdigi diigiiniiliir
(3941). VLPP, maksimum UIB ile dogru orantili artar ya da azalir. Teste hasta
ayakta ve mesane i¢i volum (MIV) 200 cc iken baslanir ve hasta ikindirilir. MIB
130 cmH,0’ya ulastiginda kagak olmazsa test 300 ve 450 cc’de tekrarlanir. MIV
450 cc iken 150 cmH,0 1kinma basincinda yine kagak olmazsa iiretral sfinkterik
yetmezlik (GSI) yok kabul edilir. VLPP' < 60 cmH,0 ise hastada intrinsik
sfinkterik yetmezlik (Tip III GSi), VLPP > 90 cmH,0 ise eksternal sfinkterik
yetmezlik (Tip I ya da II GSI) tamis1 konulur. VLPP 60-90 cmH,O arasinda ise
her iki komponentin birlikte oldugu diisiiniiliir (30).

e. Videiirodinami (Videosistoiiretrometri)

Radyokontrast madde igeren sivilarla yapilan sistoiiretrometri sirasinda es
zamanh olarak alt iriner sistemin floroskopik olarak gézlenmesi esasina dayanir

(39)-
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f. Elektromyogram (EMG)

Eksternal iiretral sfinkter veya eksternal anal sfinkterin elektriksel
aktivitesini degerlendirir. Norolojik hastalii olanlarda kullanilir. Detriisor
sfinkter dissinerjisi, detriisor kontraksiyonu sirasinda istemsiz sfinkter

relaksasyonu, sakral refleks ark degerlendirilir.

II. Iseme Fazi disfonksyonunu arastiran testler

a. Iseme Sonrasi Rezidii idrar Voliimii (PVR) Ol¢iimii

Iseme sonras: teorik olarak mesanede hi¢ idrar kalmamas: beklense de,
yapilan Olgiimlerde iseme sonrasi rezidii idrar voliimiiniin ortalama 15-20cc
oldugu gozlenmektedir. Bu degerin 50cc’den fazla olmasi anormal kabul edilir.
Olgtim sonucunu anlamli kabul etmek icin total idrar voliimiinin 200cc’nin
izerinde olmasi gerekir. Gergek rezidii volim degerlerinin objektif olarak
saptanmasinda {iretral kateterizasyon kullanilmalidir (39). |

b. Uroflovmetri

Iseme sirasinda akim hizinin zamana karst profili ¢ikarilarak akim
paternleri elde edilir. Uroflovmetrik verileri etkiyen en dnemli faktor mesane ici
idrar miktar1 oldugu i¢in elde edilen verilerin anlamli oldugunu kabul etmek igin
isenen idrar volumunun > 150cc olmas1 gerekir. Total iseme zamamnin < 40sn,
ortalama akim hizinin > 10cc/sn, maksimum akim hizinin > 15c¢/sn, maksimum

akim hizina ulasilana kadar gegen siirenin <10sn olmasi beklenir (4 39).

C. MESANE TABANI VE URETROVEZIKAL BIiLESKENIN
ANATOMIK DESTEGININ DEGERLENDIRILMESI

a. Q-tip Testi

Litotomi pozisyonunda pamuk uglu bir ¢ubuk iiretradan mesaneye
itilerek, pamuklu ug¢ internal firetral meatusa yerlestirilir. Mesane dolu iken
istirahat ve 1kinma sirasinda g¢ubufun digaridaki ucu ile horzontal diizlem
arasindaki agilar Olgiliir. Paraiireral dokularin anatomik desteginin azaldig
durumlarda mesane boynu ve proksimal iiretranin pubik kemige fikse olan distal
iiretra gevresinde rotasyonel bir hareketle ekstra pelvik bélgeye cikacagi, bu
nedenle Q-tip gubugun disardaki ucunda olusan ag1 farkinin mesane boynu ve

proksimal tretranin mobilitesinin indirekt gostergesi olacag: diisiiniliir (24,26,39)-
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Ikinma sirasinda ¢ubugun horizontal diizlemle olusturdugu a¢1 ya da ikinma ve
istirahat ag¢ilar1 arasindak fark 35°’den fazla ise mesane boynunun anatomik
desteginin azaldig1 ve mobilitesinin artt1f1 kabul edilir (24,27 39).

GSI tanis1 alan olgularda inkontinans tipinin belirlenmesinde ve en uygun
anti-inkontinans operasyonunun secilmesinde ve postoperatif hasta takibinde
bagarisiz cerrahi girigimlerin belirlenmesinde yardimc: olur. Ayrica anti-
inkontinans operasyonlar1 sirasinda mesane boynunun yeterli elevasyonunu
belirlemek igin de kullanilir, Mesane boynunun, c¢ubugun disaridaki ucu
horizontal diizlemle +5°’lik a¢1 olusturacak sekilde eleve edilmesi &nerilir (39).

b. Ultrasonografi

Yumusak doku rezolusyonu iyi oldugu ig¢in ultrasonografi ile istirahat
aninda alt {riner ve genital sistemin ve ¢evre dokularin ¢ofu yapisal
anormallikleri saptanabilir. Mesane i¢i idrar volimii hesaplanabilir, bu yolla
kateter kullanmaksizin igeme sonrasi rezidii idrar voliimii Glgiilebilir. Ayrica
istirahat ve ikinma strasinda iiretra, mesane boynu ve mesane tabaninin pubik
kemik gibi referans noktalarina gore lokalizasyonu belirlenebilir ve dinamik
olarak ikinma sirasinda mesane boynu mobilitesi direkt gozlenebilir ve objektif
olarak 6lgiilebilir (42.43). USG ile posterior iiretro-vezikal ag1 (PUVA) 6lgtimleri
yapilabilse de rastlantisal olarak gelisen ag1 degisiklikleri ile mesane boynu
mobilitesi arasinda iyi bir korelasyonun bulunmadifi ve anatomik destegin
aragtirilmasinda kullanilamayacag: bilindigi i¢in giiniimiizde bu 6lgiimiin
yapimasinin geregi kalmamistir, USG ayrica uygun siitiir yerinin belirlenmesi ve
yeterli elevasyon derecesi saptanmasinda intraoperatif olarak kullanilabilir (39).

Probun  yerlestirildigi  lokalizasyona  gore  farkli  y6ntemler
kullanilmaktadir: Abdominal, Transperineal, Introital, Transvajinal, Intraiiretral
ve ti¢ boyutlu ultrasonografi. Yéntemler i¢inde dezavantajlarin en az goriildiigii
ve uygulamasi en kolay olan transperineal ya da translabial (introital) yontem en
¢ok tercih edilen yontem olmaktadir 4343). Tiim {iretra, mesane boynu, mesane
tabani, symphisis pubis, hatta vajen ve uterusun alt kisimlan sagittal diizlemde es
zamanli olarak goriintiilenebilir 4343). Ikinma sirasinda prob alt iiriner sistem

mobilitesine engel olmadig1 gibi prob hareketi minimum diizeyde kalmaktadir.
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Bu nedenle mesane boynunun ger¢ek mobilitesi hesaplanabilir ve ikinma
sirasinda mobilitenin 15-20mm’den fazla oldugu durumlarda mesane boynunun
anatomik desteginin azaldigi ve GSI patofizyolojisinde rol oynayabilecegi

disiintilmektedir (42,43).

STRES URINER INKONTINANSTA RiSK FAKTORLERI

1. Dogumlara bagli anatominin bozulmas1 (32,44
2.  Pelvik taban kaslarinin zayiflamasi

3.  Gerilmeye bagli néropati (Pudental sinir)

4.  Azalmis iiretral kollajen sentezi (4s)

5.  Gegirilmis pelvik cerrahi (28 29)

Sigara (46)
Kronik konstipasyon

Yaslilikla pelvik tabanda mukavemet kaybi

© o N e

Ostrojen eksikligi

Uriner inkontinansin etyopatogenezinde dogumun etkisi en ¢ok aragtirtlan
konudur. Ilk gebelikten sonraki 5 yil iginde; dogumun ikinci evresinin uzamas,
epizyotomi, vakum ekstraksiyonu, fetal agiclik ve sfinkter riiptiirtine bagh olarak
stres inkontinans gelisme riski yliksektir 4). Dogum sirasinda forceps kullanim:
rolatif riski 1,5 kat artirirken vakum ve epizyotomi uygulamasimin koruyucu
olmadig1 aksine riski artirdifi, epizyotominin feto-maternal endikasyonlarla
uygulanmas: gerektigi  bildirilmistir 47484950 Dogum swrasinda kristaller
manevrasimn, epidural analjezinin ve oksitosin uygulamasimn etyolojide etkili
oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir (s; 52,53 Vajinal dogumun sezeryana gore 2,8 kat
riski artirmasi sezeryanin stres inkontinans igin koruyucu oldugu iddialarina neden
olmustur (s4 55).

Parite yine aragtirilan bir konudur. Dogum sayis1 3,8 tizerinde olanlarda ve
dogum agurhign 4000 gramin {izerinde olanlarda inkontinans insidansinda artiglar
saptanmistir (se 57,58).

Gebelikte gozlenen stres iiriner inkontinas genellikle gegici olurken %2 — 3
oraninda persiste kalir (so 60).

Stres inkontinansli kadmnlarin fasyasinda hem kollojen igeriginin hemde
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kollojen kuvvetinin daha az oldugu gosterilmigtir. Falkoner ve arkadaglan
inkontinant kadinda, fibroblast kiiltiirleri ile kollajen sentezinin azaldigini, Bergman
ve arkadaslar1 da azalan kollajenin Tip III kollajen oldufunu gosterdiler 46). Bu
bulgular stres inkontinansin kollojen sentezinde bozukluk ile giden bir konnektif
doku hastali1 oldugunun diisiiniilmesine neden olmustur (1.

Uretra ve vajina epiteli ortak embriyolojik kékene sahip olduklarindan seks
steroidlerinden benzer sekilde etkilenir. Menapoz ile tirogenital atrofi gelisir, gelisen
atrofi tirogenital destek dokusunda zayiflamaya ve inkontinansa neden olur (). Yine
yaslanmaya bagli olarak norolojik kontrol mekanizmalarinda meydana gelen
inhibisyonlar ve dejenerasyonlar mesane iizerindeki noérolojik kontrolii bozarak
istemsiz detriis6r aktivitelerine neden olmaktadir.

Sigara, alkol, kafein gibi aligkanliklarin inkontinansin tiim sekillerinin ortaya
¢ikmasinda 6nemli rolii oldugu riski 2 — 3 kat arttirdigy bildirilmektedir (3).

Uriner inkontinans1 olan kadinlarda obezite, iiriner kontinanslhilara gore
anlamli derece daha sik goriilmektedir. Obez kadinlarda karin i¢i basing artisi daha
belirgin olarak kontinans mekanizmasimi bozmaktadir. Viicut-kitle indeksi 27’nin
tizerinde olanlarda inkontinansta belirgin artiglar gozlenmektedir. Yine karmn igi
basing artis1 ile giden kronik hastaliklar (KOAH, kronik konstipasyon vb.)
inkontinansa neden olmaktadir (465 66)-

Gegirilmis cerrahi operasyonlarin {iiretral ve periiiretral skar dokusu
formasyonu ile intrinsik sfinkter yetmezligine (ISD) yol agabilecegi
diigtiniilmektedir. Ayrica myelodisplazi, sakral agenezi ve TI2 diizeyinde medulla
spinalis hasarina bagh gelisen ngral patolajiler de ISD'ye yol agabilirler 1).

Irk alaninda yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda ise stres iiriner inkontinans
beyazlarda, urge inkontinans ise siyahlarda daha sik gozlenir (67,68,69)-

URINER INKONTINANSTA SINIFLAMA
Tablo 2: Uriner Inkontinans tiplerinin patofizyolojilerine gore siniflandiriimasi.
1. Uretral sfinkterik yetmezlik %30-40
a. Anatomik stres inkontinans (GSI) >%98
I. Anatomik destek yetersizligi (Tip I ve II GSI) >%95
II. Intrinsik sfinkter yetmezligi (Tip III GSI) <%5
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b. Istemsiz iiretral sfinkter relaksaayonu (Uretral instabilite) <%1-2

. Istemsiz olusan detrusor kontraksiyonu (Detrusor overaktivitesi) %20-30

a. Norolojik problemler sonucu geligenler (Detrusor hiperrefleksisi) <%3

b. Diger nedenlere bagh gelisenler ya da idiopatikler (Detrusor
instabilitesi) >%97

3. Miks tip inkontinans (Kombine GSI ve DO) %25-35

. Tagma inkontinansi (Overflow inkontinans) <%1

a. Atonik ya da hipotonik Detrusor disfonksiyonu

b. Uretral obstruksiyon (Yapisal ya da Fonksiyonel)

Uretra digindaki yollardan gelisen inkontinans (Bypass inkontinans) <%2

a. Konjenital anomaliler (Epispadias, Ektopik iireter, Mesane ekstrofisi ...)

b. Uretral, vezikal ya da tireteral fistiiller

Gegici ya da fonksiyonel iiriner inkontinans <%?3
Uriner enfeksiyon

b. Mobilite kisitlilig1 (Kronik dejeneratif kas-iskelet ya da nérolojik sistem
hastalig1)

c¢. Agin idrar {tretimi (Diabetes mellitus, Diabetes insipitus, Kalp
yetmezligi ...)

d. Ilag kullamim (Diiiretik, Tranklizan, Kolinerjik, Sempatolitik ilaglar ...)

e. Atrofik tiretrit

f. Konstipasyon

g. Akut konfuzyon

. Belirgin bir patoloji saptanmayanlar (Psikojenik inkontinans) <%1

Uriner inkontinans altta yatan patofizyolojilere gore 7 gruba ayrilmaktadir

(Tablo 2). Hastalarin yaklagik %95’inde iiriner inkontinansa neden olan iki

onemli sorun {iiretral sfinkterik yetmezlik (Gergek stres inkontinans) ve dolum

fazinda istemsiz olugan detrusor kontraksiyonlaridir (detrusor overaktivitesi)

4,39). Cogunlugu mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesindeki asiri

artiy sonucu gelisen anatomik stres inkontinans (GSI) i¢in asil tedavi anti-

inkontinans operasyonlar1 iken, tedavisinde primer olarak konservatif yontemler

kullanilan detrusor instabilitesi (DO) i¢in cerrahi girisimler kontendikedir (39).
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GERCEK STRES INKONTINANS

Fizik aktivite swrasinda karin i¢i basing artigt ile birlikte liretradan idrar

kagirma olayidir. ICS bu terminolojiyi, tirodinamik test uygulanan hastalarda artmig

karin i¢i basinglarinda detriisor kontraksiyonu olmaksizin inefektif liretra nedeniyle

idrar kagirmast ispatlanan hastalar i¢in kullanir (1y. Stres inkontinansa y6nelik degisik

smniflamalar yapilmigtir. Tim bu siuflamalarin amact uygun cerrahi girisimi

saptamaya yardimci olmaktir. Bu smiflamalardan en ¢ok kullanilanlar: Blaivas,

McGuire ve Raz smflamalaridir. En ¢ok kullamlan McGuire simiflamasi;

klasifikasyonda tirodinamik belirteglere yer vermistir.

Tablo 3: Gergek Stres Inkontinans Siniflamalar

BLAIVAS

MC GUIRE

RAZ

Anatomik: Intakt sfinkterik

Tip 0 Tip 0
SUI hikayesi (+), Objektif SUI(-), O et doistirmesi
MB ve U stres sirasinda agik SUI yok

Tip 1 Tip I

Stres sirasinda MB ve
U agik ve <2 cm.
Desensus

Sistosel yok / minimal

SUI (+), minimal Uretral
hipermobilite, MUKB>20 cm. H,0O

(Supin ve istirahat Sistosel (+)

veya (-)

TipIl A
Stres strasinda MB ve U agik ve 2

cm < desensus Sistosel (+)

Tip II
SUI (+), bariz hipermobilite
rotasyonel desensus ile maksimal

basmgta firetral konum horizontal.

MUKB>20 cmH,0

TiplIB
MB ve U istirahat halinde simfizisin
altmnda. Stres strasinda desensus
olabilir veya olmayabilir.
Tip Il Tip I ISD: (intrensek sfinkter
MB ve U istirahat halinde detrusor Daha dnce gegirilmis

. mekanizmasi hasari)
kontraksiyonu olmadan agik basarisiz inkontinans

cerrahisi veya

MUKB < 20 cmH,0

Sfinkter kusuru,

hipermobilite (+) veya (-)
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MB: Mesane boynu

U: Proksimal iiretra

SUI: Stres tiriner inkontinans

MUKB: Maksimum Uretra Kapanma Basinci

DETRUSOR OVERAKTIVITESI
Mesane dolumu sirasinda overaktif detriisér kas aktivitesi s6z konusudur.
Istem dist mesane kontraksiyonu nedeni ile sik idrar yapma hissi (frequency) ve ani
olarak idrar yapma hissi (urgency) sikayetleri vardir. Bu istem dist mesane
kontraksiyonlar1 eger nérolojik nedene bagl ise hiperrefleks mesane, ’hig:bir nedene
baglanamayan idiopatik urge inkontinansa da detriisor instabilitesi denir. Urge
inkontinansh veya inkontinansiz frequency ve urgency semptom kompleksine ise

overaktif mesane denmektedir (3.

MIKS STRES URINER INKONTINANS

Detriisor instabilitesi ve stres fiiriner inkontinansm birlikte goriildiigii
vakalardir. Her iki komponentte degisik oranlar da dominant olarak bulunabilir.
Tams1 konulunurken en ¢ok giiclikk g¢ekilen inkontinans tipidir. Gorece olarak
tedavisinde de giiclik c¢ekilmektedir. Bazen detriisér over aktivitesine bagli olarak
ileri derece kontrakte olan, depolama fonksiyonlart iyice bozulan mesane karin ici
basincin arttift durumlarda sanki bir stres komponenti varmig gibi davranarak
yanultic1 sonuglara neden olmaktedir. Urodinamik olarak baskin olan inkontinans tipi

tedavide hedef olarak segilmelidir (3.

URINER INKONTINANS TEDAVISI

Gergek Stres Inkontinans:

Hastanin klinik degerlendirilmesi ve iirodinamik teshis ardindan mevcut
konservatif tedavi modalitelerinden biri veya cerrahi tedavi tekniklerinden
hastaya en uygun olam segilerek tedavi planlanmalidir. Mesane boynu
hipermobilitesi ile giden Tip II GSI’1 olanlarda cerrahi tedavinin amaci iretral
obstruksiyon yapmadan paraiiretral anatomik destegin yeniden saglanarak
mesane boynu ve proksimal iiretramin intrapelvik bolgeye eleve ve fikse
edilmesidir (24,25 39 70). Intrinsik sfinkterik yetmezligi olan Tip I GSI’1 olanlarda

ise amag Uretral rezistans ve kapanabilirligi artirarak maksimum UKB’im
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ylikseltmektir (2425 39).
I. Konservatif Tedavi Metodlar::
A. Fizyoterapi
a) Pelvik taban egzersizleri (Kegel egzersizleri)
b) Vajinal Koniler
c) Biofeedback Tedavisi (perineometre)
d) Davramig Tedavileri (Meséne aligkanliklarinin yeniden kazandirilmas,
mesane egitimi, zamani ayarlayarak iseme)
e) Fonksiyonel Elektriksel Stimiilasyon (FES)
B. Medikal Tedavi
a) Ostrojen
b) Alfa-adrenerjik ajanlar
C. Mekanik Aletler

a) Measane boynu destek protezleri
b) Diafram (kontrasepsiyonda kullanilan)
c) Peserler

d) Vajinal tamponlar
D. Diger Onlemler

a) Obesitenin giderilmesi
b) Konstipasyonu 6nleyen diyetsel modifikasyon
c) Stv1 kisitlamasi

d) Kendi kendine kateterizasyon
e) Kronik oksiiriikle giden durumlarin tedavisi
I1. Cerrahi Tedavi Metodlar:
A. Vajinal prosediirler
a) Kolporafi anterior
B. Retropubik mesane boynu siispansiyon operasyonlari
a) Marshall-Marchetti-Kranz
b) Burch Kolposuspansiyonu
c) Paravajinal defekt onarimi
C. Abdomino-Vajinal yolla uygulanan igne Siispansiyon Prosediirleri

a) Stamey
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b) Pereyra
c) Gittes
d) Raz
D. Intrensek sfinkter yetmezligi tedavisindeki operasyonlar:
a) Sling operasyonlari
b) Organik materyal kullanarak (Rektus kilifi. Fasiya lata)
c) Sentetik materyal kullanarak (mersilen, silastik, vicryl, Gore-tex)
d) Anterior vaginal Wall Sling
e) Artifisyel Sfinkter

Konservatif tedavinin endike oldugu dururmlar sunlardir:

¢ Cok yasli olmak

o Gebelik varlig1 veya ilerde gebe kalma istedi

e Operasyona engel olan diger saglik sorunlari

e Hastanin cerrahi tedaviyi reddetmesi

e Hastanin varolan inkontinansi majér problem olarak algilamamasi

» Sadece belirli aktivitelerde Inkontinans varlig

o Mikst Inkontinans veya major iseme giicliigiine isaret eden
tirodinamik veriler.
Tarihsel gelisim siras1 da gz Oniine alinarak en sik kullanilan cerrahi yontemlere
deginelim:

A. Vajinal Prosedurler

Kolporafi anterior ve Kelly Plikasyonu (Kelly-Kennedy Ameliyat):
Ilk olarak 1911 de Howard Kelly'nin gelistirdigi anterior kolporafi ve iiretranin
plikasyonu ameliyatidir (7;). Vagina on duvarmna iiggen seklinde insizyon
yapilarak mukoza eksize edilir. Diseksiyonla mesane serbestlestirilerek yukari
dogru mobilize edilir. Uretrovezikal birlesim yerinin tabanina biklim yapici
stitiirler konur ve bunlarla uretrovezikal bileske yukari itilerek desteklenmeye
cahsilir. Yani endopelvik fasiya, yine endopelvik fasiya ile desteklenmektedir.
Subjektif kiir oranlar1 %48-%90 gibi genis bir marjda degiskendir (75). Objektif
kiir oranlan %30-70 arasindadir (7273 Vagina ©6n duvari prolapsusunun

tedavisinde muhtemelen en iyi ameliyat olmakla birlikte, GSI tedavisinde en iyi
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ameliyat olmadig: kesindir. Komplikasyonlar1 arasinda mesane, liretra ve iireter
yaralanmasi, {iriner retansiyon ve hematom olugumu sayilabilir. Uzun donemdeki
objektif basar1 oranimin diisik olmasi nedeniyle uygulanma sikhigr hizla
azalmistir ve glinlimiizde {iirojinekologlar tarafindan tercih edilmemektedir
Morbiditesinin diisiik, uygulamasinin nispeten kolay ve postoperatif agrisinin az
olmasi nedeniyle 6zellikle yagh hastalarda endikasyon alani bulabilir.
B. Retropubik Mesane Boynu Siispansiyon Operasyonlar

Bu operasyonlar, alt abdominal insizyondan uygulanan ve hepsinin amac1
mesane boynu ve proksimal {iretranin retropubik, intrapelvik alana elevasyonu ve
fiksasyonu olan bazi farkli cerrahi tekniklerden olugmaktadir.
Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) Ameliyati: Kelly ameliyatimi takip eden
gelisme, destekleyici peritiretral dokularin pelvis iginceki degisik yapilara
retropubik fiksasyonu oldu. Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) islemi, 1949 da
tarif edilmigtir. Bu ameliyatla periiiretral dokularin os pubisin periostuna
asilmas1 ile mesane yiikseltilmektedir. Siibjektif basar1 oram %89-90'a varan
yiksek oranlarda bildirilmisse de objektif degerlendirme sonuglar1 daha diigiiktiir
(%70-%89.1) (74. MMK’nmn 5 yillik bagsari orant Burch kolposiispansiyona gére
daha diigtiktlir (75). Baslica komplikasyonu, %2.5-7 oraninda goriilen osteitis
pubis (74 ve apse olusumudur. Basari oranlarinin istenildigi kadar yiiksek
olmamas: ve komplikasyonlar: nedeniyle zaman iginde popiilaritesi azalmis, ve
yerini yavas yavas yeni yontemlere birakmustir.
Burch kolposiispansiyonu: Benzer sekilde, periiiretral dokularin iliopectineal
(Cboper) ligamente asildign  Burch ameliyati  gelistirilmistir. Burch
kolposiispansiyonu; inkontinans operasyonlari iginde uzun donemde stres
inkontinans igin en etkili tedavi yontemidir (75. Kolposiispansiyondan sonra
ortalama kadinlarm % 10,3’tinde (% 2-27) iseme giicliigii, ortalama %17 sinde

(% ;8427) de novo detrusor overaktivitesi gelisir.
Bu .df)érasyonlar sirasinda vajen 6n duvarinin dne ¢ekilmesiyle tiim abdominal
béém‘cm tirogenital hiatusun arka kompartmanina y6nelmesi sonucu &zellikle
»Bﬁféh Operasyonu sonrast %10-15 oraninda semptomatik rektosel ya da
enterosel gelistigi gozlenmektedir (76 Bu komplikasyonun 6nlemesi igin

retropubik siispansiyon operasyonlari ile es zamanlt Moschowitz ya da Halban
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tipi kuldoplasti ile posterior cul-de sac’in obliterasyonu onerilmektedir (7).
C. Igne ile yapilan Mesane Boynu Siispansiyon Operasyonlar

Bu gruptaki operatif prosedurlerin genel amaci vajinal yoldan paratiretral
dokulara konulan stispansiyon siitiirleri ile mesane boynu ve proksimal tiretranin
intrapelvik ve retropubik bdlgeye elevasyonu ve fiksasyonudur 49,7677
1959 da Pereyra, periliretral dokular1 anterior rectus fasiyasina sabitleyen ilk
transvaginal mesane boynu siispansiyonunu yapmistir. Bu cerrahi teknik, daha
sonra gelistirilen Stamey, Raz, Gittes-Loughlin ve daha baska tekniklerin
temelini olusturmustur. Yeni tekniklerin farki; periiiretral dokulara yapilan
diseksiyonun genisligi, graft maddesi kullanimi, periiiretral dokular1 destekleyen
stitirlerin say1s1 ve lokalizasyonundaki farklar ve farkli igne tastyicilarimin
kullan1lmasidir. MMK ve Burch de oldugu gibi, transvaginal teknikler de mesane
boynunu yiikseltirler fakat ek bir subiiretral destek saglamazlar. Retropubik
prosedurlerle karsilastirildiginda basarisizlik orami ve perioperatif komplikasyon
riski yiiksektir. Igne siispansiyon prosedurleri; 6n onarim kadar efektif ama
morbiditesi daha ytiksektir (77).

D. Sling ameliyatlari:

Subiiretral sling prosedurleri: Farkli sling prosedurlerinin hepsinde temel
prensip transvajinal ya da transabdominal yolla iiretrovezikal bileskenin altina
yerlestirilmis otolog ya da heterolog sling materyallerinin retropubik yoldan
abdominal (rektus fasyasi) ya da retropubik (codper ligamenti) yapilara tesbit
edilmesidir (7677). Hem mesaneyi yiikseltmeleri, hem de daha giiglii bir subiiretral
destek saglamalar1 nedeniyle popiiler hale gelmislerdir. Bu amagla, vagina 6n
.duvari, otolog kas veya fasiya (fascia lata, rektus fasiyasi, round ligament, m.
gracilis), kadavra fasiyasi ve sentetik maddeler (Teflon, Gore-Tex, Mersilene ve
Marlex) kullanilmigtir. Igne siispansiyon prosedurleri grubuna dahil edilen diger
bir sling teknigi ilk kez Raz’m tanimladig1 vajen 6n duvari sling operasyonudur.
Bu teknikte mesane boynu ve tiretra altinda diseke edilmeden birakilan vajen 6n
duvan1 pargast sling materyali olarak kullanmilmaktadir. Puboiiretral fasyay: da
kapsayacak sekilde bu vajen 6n duvan pargasindan helikal olarak gegirilen
siispansiyon siitiirleri retropubik yoldan rektus fasyasina tesbit edilmektedir (3g).

Amerikan Uroloji Dernegi ve Kadin Stres Uriner Inkontinans Klinik Onerileri
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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 siispansiyon
yontemlerinin daha uzun siireli dayaniklilifi oldugu belirtilmistir. Yine ayni
panelde retropubik siispansiyonlar ve sling prosedurlerinin postoperatif igeme
glicligii gibi komplikasyonlarinin yiiksek oldugu bildirildi (7).

Midiiretral sling prosedurleri (Tension Free Vaginal Tape-TVT): Son
yillarda iiretral fonksiyonun olugmasinda mid-iiretral b6lgenin en 6nemli rolu
oynadigim diigtindliren bulgular elde edilmistir. Ayrica yine son yillarda GSI
olan ¢ogu hasfada az ya da ¢ok intrinsik sfinkterik yetmezligin de patofizyolojide
rol oynayabilecegi bildirilmektedir. Bu diisiincelerle GSI olan tiim hastalarda
sling operasyonu yapilmasinin daha etkin olabilecegi ileri siirtilmektedir. Ancak
klasik subiiretral sling operasyonlarinin komplikasyonlarinin fazla olmast
nedeniyle 1990’11 yillardan itibaren o©zel gelistirilen cihazlarla mid-tiretral
bolgeye minimal invaziv yOntemlerle otolog, heterolog ya da sentetik sling
materyallerini yerlestirme teknikleri geligtirilmigtir.

Modifiye bir intravaginal slingplasti olan TVT, ilk olarak Ulmsten ve arkadaslan
tarafindan, 6 yil siiren bir seri deneysel ¢aligma ile kadinlarda iiretral kapanma
mekanizmasinin aragtirilmasi sonrasinda, lokal anestezi altinda yapilan ayaktan
bir tedavi olarak ortaya konmustur.

Operasyon Oncesi ya da sonrasinda antikoagiilan kullanmilmamalidir. Hasta
postmenopozal donemde ise, vaginal duvar dokularinin Ostrojenize edilmis
olmasi, ameliyat sirasinda vagina on duvarindaki diseksiyonun daha rahat bir
sekilde yaptlabilmesine olanak saglar.

Baslangigta IVS (intravaginal slingplasty) olarak adlandirilan TVT nin 6ncelikli
olarak lokal anestezi altinda yapilmasi onerilmektedir. Nadir durumlarda spinal
ya da genel anestezi altinda da yapilabilmektedir. Fakat bu durumlarda {iriner
retansiyon riski daha fazladir. Genel anestezi altinda yapildiginda, hastaya
valsalva manevrast yaptirarak kontinansin saglanip saglanmadifn da test
edilemez.

Cerrahi Yontem: Anestezi islemi bittikten sonra 16-18 Ch/Fr kateter ile mesane

bosaltilir. Symphysis pubisin hemen iizerine orta hattin her iki tarafina 0.5-1 ml
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lik cilt insizyonlar1 yapilir. Eksternal iiretral meatusun lcm altindan baglayan
yaklagik 1.5cm’lik vertikal bir insizyon yapilir. Vaginal duvar, iiretradan bisturi
yardimiyla nazik bir sekilde uzaklastirilir. Kiint diseksiyon makas: ile birkag mm
sub ve paraiiretral olarak ilerlenir. Sert (metal) kateter Foley sonda igine takilir
(burada amag, mesane boynunu, TVT ignesinin retropubik alana girecegi
bolgeden uzaklagtirmaktir. Sag tarafa igne sokulacaksa, rehberin tutulan kismi da
ayn:1 tarafa yOnlendirilmelidir. TVT rehberi biraz ice ve laterale dogru
yonlendirilir. Bu sekilde mesane boynu sola kayacak ve sag tarafta retropubik
alanda yeterli alan saglayacaktir). TVT ignesi sag paraiiretral insizyon alanina
yerlestirilir. Bir elle tutag (introducer) yardimiyla igne symphysis pubis
arkasindan retropubik aralifa ve oradan da cilt insizyonuna dogru
yonlendirilirken, diger elin bir parmagiyla ignenin iiretranin lateraline dogru
yonlenmesi temin edilir (Bu islem yapilirken, ignenin kavsinin, elin ayasi igine
oturmas: saglanmalidir). Urogenital diyaframi penetre etmeden o6nce, igne
laterale dogru bir miktar agilandirilir. Bu sekilde mesane perforasyonu riski en
aza indirilmis olmaktadir. Yumugak ve kontrollii bir gekilde igne ilerletilir.
Abdominal kas fasiyasina gelindiginde ikinci bir direng hissedilir. Ignenin ucu
ciltten g¢iktiktan sonra introducer igneden ¢ikarilir. Mesane 250 ml serum
fizyolojik ile doldurulur. Kateter ¢ikarilir ve igne heniiz yerindeyken, sistoskop
ile mesane kontrol edilir. Daha sonra mesane bogaltilir. Sistoskopi sonrasinda
igne ile prolen bant ciltten 5-6 cm yukariya gekilir. Igne abdomen {izerine
birakilarak tutag¢ diger igneye takilir. Aym iglemler karsi tarafta da uygulanar.
Bantin kendi etrafinda donmemesi ve diiz olmasina dikkat edilerek, bu tarafta da
igne gegirildikten sonra sistoskopi yapilir. Uretra ile bant arasmna bir makas
yerlestirilir. Bantin her iki ucu kesilerek igneleri ayrilir. Bir germe (tension) testi
uygulanir. Makas ve spekulum gikarilarak, bantin ince ayart yapilmadan &nce
hastaya 6ksiirmesi s6ylenir ve bant her iki tarafta yukar: dogru g¢ekilerek hasta
tekrar Oksiirtiiliir. Boylece birkag damla kagirma goézlenene kadar devam edilir.
Daha sonra bantla iliretra arasina bir makas yerlestirilir ve bantin digindaki
plastik kilif her iki ucta tutularak yukari dogru ¢ekilerek ¢ikarilir. Boylece bant
artik gerilimsiz bir gekilde tiretra orta boliimiiniin altindaki yerine yerlesmis olur.

Konvansiyonel sling ameliyatlarinda aski proksimal dretra altina, mesane
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boynuna yakin gekilde konulmakta, oysa TVT de lretra orta boliimii altina
konmaktadir. Sunu bir kez daha vurgulamak gerekir ki bant, tiretra orta kisminin
alttna sadece gevsek bir sekilde konmakta, yiikseltme 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 uglar, cildin hemen iizerinden kesilir. Seritin
"balik sirt1" gibi tek y6ne gegis izni verme 6zelligi nedeniyle seridi ayrica sﬁtﬁre
etmeye gerek yoktur. Serit dokulara tutunarak kaymay: O©nler. Abdomen
tizerindeki insizyonlar siitiire edilerek operasyona son verilir. Mesane bosaltilir
ve kateter gekilir (79).

Detriisor Instabilitesi:

Tedavinin amaci; Frequency, nokturi, urgency ve urge inkontinans
semptomlarinin iyilestirilmesi olup bir¢ok tedavi alternatifi mevcuttur.

Davranis Tedavileri:

Biofeedback, mesane aligkanliklarinin yeniden kazandirilmasi, mesane
egitimi

1. ‘Elektriksel Stimiilasyon

2. Farmakolojik ajanlar

a. Antikolinerjik Ajanlar (prohanthine bromid)

Bu bu droglarin etki mekanizmas: istemsiz kontraksiyonlarin olusacag
mesane voliimiinii arttirmak ve detriisér kontraksiyonlarinin amplitiidiinii
azaltmaktir Mesane kapasitesinin artmas: semptomlarin azalmasina yol agar.

b. Muskulotropik Relaksanlar:

Bu ajanlarin belirgin diiz kas gevsgetici 6zellikleri ile zayif antikolinerjik
ve anestezik etkiler vardir.

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

2. Flavoxate hydrochloride (urispas):3 x100-200mg/giin p.o.

c¢. Trisiklik antidepresanlar:

Ug sekilde etki ettikleri diigiiniiliir, santral ve periferik antikolinerjik

etkinlik (mesane kontraktilitesini azaltir), santral sedatif etki ve alfa adrenerjik

agonist etkinlik (sfinkter resinstansini arttirir.)
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1. Immipramin hydrochloride; 3x25mg-4x25 mg/giin
d. Kalsiyum antagonistleri:

Terodoline: 2x12.2-25.mg p.o. / nifedipen : 2x10-20mg/giin
e. Prostaglandin sentetaz inhibitorleri:

Endometazin 2x50-100 mg, Mefenemik asit 3x250-500 mg/giin

4-Cerrahi Tedavi:

Konsevatif tedavi methodlarina direngli detriisér instabilitesi olgularinda
secilebilir.

5- Alternatif Tedaviler:

Mesane distansiyonu, mesanenin periferik dennervasyon prosediirleri
(Sakral Rhizotomi), subtrigonal fenol tenol enjeksiyonu ve Augmentation
cystoplasti, tiriner diversiyonlar alternatif tedavi segenekleridir.

Mikst inkontinans:

Uriner inkontinans olgularinin %30-50 kadarinda mikst tipte inkontinans
bulunur. Uriner inkontinansin tek sebebinin detriisor instabilitesi oldugu
olgularda mesane boynu cerrahisi endikedir. Mikst inkontinansta ise cerrahinin
yeri tartigilmalidir. Bazi aragtirmacilar, bu hastalarda cerrahi tedavinin medikal
tedaviye kiyasla daha fazla komplikasyona yol agacagi diisiincesiyle medikal
tedaviyi 6n planda tutarlar. Diger bir grupta bu tip hastalarda primer yakinma

stres inkontinans ise cerrahi tedavi uygulananbilecegi gériigiinii savunur.
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MATERYAL VE METOD

Calismamizda T.C. Calisgma ve Sosyal Gilivenlik Bakanlifi, Sosyal
Sigortalar Kurumu Bakirkdy Dogumevi Kadin ve Cocuk Hastaliklart Egitim
Hastanesi Urojinekoloji Klinigine {iriner inkontinans yakinmasiyla bagvuran ve
tirojinekolojik degerlendirilmeleri sonucunda TVT operasyonu yapilmasina karar
verilen 114 hasta yer aldi. Bagvuran hastalarin degerlenlendirilmesinde agagidaki
protokol uygulandi.

1. Anamnez
Laboratuar incelemeleri
Fizik Pelvik ve nérolojik muayene

Urodinamik inceleme

i

Anamnez

Anamnezde yas, dogum sayisi, dogum sekli (normal vajinal dogum,
abdominal dogum, vakum ekstraksiyonu vb) menopoz durumu, stirekli kullandig:
ilaglar, sistemik hastaliklart (diabetes mellitus, noérolojik hastaliklar), obstriiktif
akciger hastaligi, gegirilmis pelvik cerrahi ameliyatlar sorgulandi. Her hastanin boyu
ve kilosu 6l¢iildi, viicut Kitle indeksi hesaplandi (BMI=kg/m?).

Yasa gore hastalar dort gruba ayrildi; 30 yas ve altinda olanlar, 31-40 yaglar
arasinda olanlar, 41-50 yaglar1 arasinda olanlar, 51 yasin tistiinde olanlar olarak
kaydedildi.

Hastalarin dogum sayilar1 ve dogum sekilleri kaydedildi. Miidahaleli vajinal
dogumlar (vakum ekstraksiyonu), abdominal dogumlar ve normal vajinal dogumlar
ayn ayn gruplandirild.

Menapoz durumuna gore hastalar, menopozda olanlar ve menopozda
olmayanlar olarak iki gruba ayrildi. Menopozda olan hastalar, HRT alan ve HRT
almayan hastalar olarak iki gruba ayrildi.

Hastalar BMI’e gore dort gruba ayrildi. BMI 20°den az olanlar; zayif, BMI
20-25; normal, BMI 26-30; kilolu, BMI 30°dan fazla olanlar; agir1 kilolu olarak
degerlendirildi. (s59)

2. Laboratuar incelemeleri

Hastalara laboratuar tetkikleri olarak tam idrar tahlili, aghk ve tokluk kan
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sekeri 6lglimleri yapildi. Uriner enfeksiyon saptanan hastalar tedavi edildikten sonra,
aclik kan sekeri >110 mg/dl ve tokluk kan sekeri >140 mg/dl olan hastalar kan sekeri
regiilasyonu yapildiktan sonra tekrar degerlendirildi.

3. Fizik Pelvik Norolojik Muayene

Hastalar dorsolitotomi pozisyonunda muayene masasmna alindi. Pelvik
muayene yapildi. Sistosel, rektosel, desensus uteri degerlendirmesi yapildi. Nérolojik
muayenede sakral 2-4 fonksiyonlarim degerlendirmek igin mons pubis, perine,
perirektal alan ve uyluk i¢ylizliniin duyarlilii, anal sfinkter tonusu, bulbokavernoz
ve anokutan6z reflekslerin durumu aragtirildi.

4. Urodinamik inceleme

Urodinamik degerlendirme, Life-Tech Janus 4.04 iirodinami cihaz1 ile
yapildi. Hasta idrarim yaptiktan sonra litotomi masasina alindi ve yan oturur
pozisyonda iken perine temizligi yapildiktan sonra steril 7F 3yollu sistometri kateteri
liretraya yerlestirildi. 20 ml’lik balonu olan rektal kateter de rektuma yerlestirildi.
Mesane 50 ml/dk hizla, oda sicaklifindaki serum fizyolojik ile doldurulmaya
bagland1 ve her 100 ml’de bir hasta oksiirtiildii. Okstirme sirasinda olan ya da
Okstirme dis1 zamanda inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlarina bagh olusan
kagirma gozlenirse kaydedildi. Hastalann ilk idrar hissi ve siddetli idrar yapma
hissini belirtmeleri istendi. Hastalann ifadesine gére bu hacimler kaydedildi.
Mesanesi dolan hasta oturur pozisyona getirilerek miksiyon yaptirildi, rezidiiel idrar
Olctimii yapildi.

Sistometri ile ilk idrar hissi, siddetli idrar hissi, agr1 olup olmadig1, maksimal
detrusor basinci, inhibe edilemeyen kontraksiyonlar, abdominal kagirma basinci
(ALLP), detrusor kagirma basinci, mesane kapasitesi ve mesane kompliyans:
belirlendi.

Uretral basing profili (UPP) degerlendirmesinden 6nce rektal kateter ¢ikarildi.
Mesane 200 ml siv1 ile dolu iken sistometri kateteri Brown-Wickhman teknigine
uygun olarak 1 cm/dk hizla ¢ekilerek UPP elde edildi. UPP ile; maksimum iiretra
basmct (MUB), maksimum tiretra kapanma basinci (MUKB), fonksiyonel tretra
boyu ve basing aktarim oram belirlendi.

Gergek stres inkontinans tanisi, abdominal basingtaki artmaya bagl detrusor
kontraksiyonu olmaksizin iriner inkontinansin olmasi olarak tanmmlandi. Stress

40



iiriner inkontinans alt tiplerinin ayirt edilmesinde ALLP ve MUKB parametreleri
kullamld:. Tip I SUI tamst igin ALLP nin 120 ¢cmH,O dan yiiksek olmas: kriter
olarak alindi. Tip II SUI ALLP nin 90-120 cmH,O, Tip III SUI igin ALLP 0-60
cmH,O degerleri arasinda olmasi kriter olarak alindi. ALLP 60-90 cmH,0 degerleri
arasinda olmas1 durumunda MUKB dikkate alindi ve MUKB<20 cmH,0 ise Tip III
SUI, MUKB>20 cmH,O ise Tip II SUI olarak degerlendirildi. Detrusor
instabilitesinin firodinamik tanisi, bazal detrusor basincinda 15 cmH,0 veya iizerinde
bir yiikselmenin sistometride kaydedilmesi ile kondu. Detrusor instabilitesi ile
beraber gergek stres firiner inkontinans varlig1 mikst iiriner inkontinans (MUI) olarak
tanimlandi.

Biitiin bu degerlendirmeler sonucunda SUI veya MUI tams: konan, cerrahi
tedavi endikasyonu olan ve TVT ameliyat: planlanan hastalar ¢aligmaya alindi. Bu
hastalarin preoperatif ve postoperatif rezidiiel idrar volumleri 16 F iiretral kateterle
olciildii. Olgtim ameliyattan bir giin 6nce miksiyon sonrasi hasta litotomi
pozisyonundayken steril sartlarda yapildi. Elde edilen veriler kaydedildi.
Ameliyattan ortalama 115 giin sonra aymi yontemle postoperatif rezidiel idrar
voliimleri de 6lgiilerek veriler kaydedildi.

Olgularin demografik bulgular1 (yas, parite), viicut kitle indeksi, menopoz
durumu, operasyon sekli, anestezi sekli ve kontrol siiresinin preoperatif ve
postoperatif rezidiiel idrar voliimii {izerine etkisi aragtirilda.

TVT operasyonu daha dnce anlatilan teknige gore uygulandi. Spinal anestezi
uygulanan hastalarda tape gerginligi hastayr okstirtmek veya ikindirmak siiretiyle
karin i¢i basinci artirarak iiretradan birka¢ damla idrar kagisi olacak sekilde
ayarlandi. Genel anestezi uygulanan hastalarda ise Q-tip test uygulanarak mesane
boynunun, ¢ubugun disaridaki ucu horizontal diizlemle +5°’lik ag¢1 olusturacak
sekilde eleve edilmesi saglandi. ‘

Istatistiksel karsilagtirmada SPSS for Windows 10.0 istatistik paket program
kullanilda. Verilerin analizinde Student t testi, Anova testleri kullanildi, p < 0.05 olan
degerler istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya 114 hasta alindi. Hastalarin yas ortalamalar 45,60, yas araligi 27-
59 idi. 30 yas ve altinda olan grupta 2 hasta (%1,8), 31-40 yas aras1 olan grupta 16
hasta (%14), 41-50 yag arasi olan grupta 64 hasta (%56,1), 50 yas iizerinde olan
grupta 32 hasta (%28,1) bulunmaktaydi. (Tablo 1)

Yag aralig)|  Gruplar N %
<30 yas 1 2 1,8
3140 yas 2 16 14,0
41-50 yas 3 64 56,1
>50 yas 4 32 28,1
Total 114 100,0

Tablo 1: Hastalarin yas dagilimu

Hastalarin Preoperatif rezidiiel idrar voliimii ortalamas: 4,75 ml, minimum
deger 0 ml, maksimum deger 35 ml olarak bulundu. Hi¢bir hastanin rezidiiel idrar
volimii patolojik degerlerde bulunmadi. Postoperatif rezidiiel idrar voliimii
ortalamasi 28,04 ml, minimum deger 0 ml, maksimum deger 350 ml olarak bulundu.
98 hastada postoperatif rezidiiel idrar 0 ml’den biiyikk olgilirken (% 85,96), 22
hastanmn (% 19,29) postoperatif rezidiiel idrar voliimiiniin patolojik degerlere ulastig
tesbit edildi (>50 ml). Postoperatif rezidiiel idrar voliimii 100 ml’den fazla olan
hastalarin sayisi 12 (%10,52) idi. Hastalarin preoperatif rezidiiel idrar voliimleri
postoperatif idrar voliimleri ile karsilagtirnldiinda postoperatif rezidiiel idrar
voliimiiniin préoperatif rezidiiel idrar voltimiinden istatistiksel anlamli olarak daha
fazla bulundu. (P<0,001)

Hastalarin postoperatif rezidiiel idrar voliimleri {izerine etkisi olabilecek
unsurlar tek tek ele alindz.

Yagin postoperatif rezidiiel idrar volimii {izerine etkisi test edildiginde; 40
yagin altindaki olgularin postoperatif idrar voliimiilerinde istatistiksel anlamlh olarak
fark goriilmedi. (P>0,05) 40 yasin lizerindeki olgularda ise yas arttik¢a rezidiiel idrar
voliimiiniin istatistiksel anlamli olarak arttig1 gériildii. (P<0,001)

Olgularin ortalama dogum sayisi1 3.58 idi. (Tablo 2) Sadece 8 (%7) olguya
- vakum ekstraksiyonu uygulanmig, 106 (%93) olgu ise normal vajinal dogum
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yapmusti. Olgular dogum agirliklarina gére 3 gruba ayrilmisti. 8 olgunun dogum
agirhgr 2000 gr-3000 gr arasinda, 80 olgunun dogum agirligi 3000 gr-4000 gr
arasinda, 26 olgunun dogum agirilig1 4000 gr’dan fazla idi. (Tablo 3)

Dogum N % Dogum N %

Sayilarn Agithi
1 4 35 2000- 8 7
2 30 | 263 3000 gr
3 30 26,3 3000- 80 70,2
4 2 | 193 4000 gr
5 14 12,3 >4000 gr 26 22,8
6 3,5
7 8 7,0 Toplam 114 100
8 2 1,8

Total 114 100,0
Tablo 2:Hastalarin dogum Tablo 3: Hastalarn dogum

agirliklarina gore dagilimi
sayilarinin dagilimi

Hastalarin dogum sayilarinin postoperatif rezidiiel idrar voliimii iizerine etkisi
aragtirlldiginda; dogum sayilar1 5 dogumdan az olan hastalarin postoperatif rezidiiel
idrar voliimlerinde istatistiksel anlamli olarak degisiklik olmadig1 (P>0,05) ama 5 ve
daha fazla dogum yapan olgularda dogum sayis: arttikga rezidiiel idrar voliimiiniin
istatistiksel anlaml1 olarak arttipr goriildi. (P<0,01 ve P<0,001) dogum aZirhiinm
postoperatif rezidiiel idrar voliimii {izerine etkisi aragtinldiginda dogum agirhiginin
artmasinin postoperatif idrar voliimiinii istatistiksel anlaml olarak artirdig: gériildii.
(P<0,001)

Olgulanin BMI ortalamasi 28,95, BMI arali: 18,8-46,8 araliginda idi. (Tablo
4) BMP’in postoperatif rezidiiel idrar voliimii iizerine etkisi olup olmadip
aragtinldifinda BMI arttik¢a postoperatif rezidiiel idrar voliimiiniin anlamli olarak
arttig gorildi. (P<0,001)
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BMI N ' % Rezidiel idrar volumu
ortalamast
<20 4 3,5 2,00 mi
20-25 20 17,5 7,60 mi
25-30 40 35,1 19,75 ml
>30 50 43,9 39,08 ml
Toplam 114 100,0 28,04 ml

Tablo 4: Hastalarin BMI dagihim

Hastalarin 76’s1 (%66,7) menapozda degildi. 12 hastanin (%10,5) menapoz
stiresi 5 yildan az, 16 hastanin (%14) menapoz siiresi 5-10 yil arasinda, 10 hastanmn
(%8,8) menapoz siiresi 10 yildan uzundu. (Tablo 5) Hastalarin menapoz siiresinin
uzadikga postoperatif rezidiiel idrar voliimiiniin de anlamli olarak arttif1 goriildi.
(P<0,001)

Menapoz Siiresi N %
Menapozda degil 76 66,7
5 yildan az 12 10,5
5-10 yul 16 14,0

10 yildan fazla 10 8,8
Toplam 114 100

Tablo 5: Hastalarin menapoz siireleri

Hastalarin preoperatif tirodinamileri incelendiginde 60 hastada (%52,6)
detrusor instabilitesi tesbit edilirken, 54 hastada (%47,4) detrusor instabilitesi tesbit
edilmedi. Detrusor instabilitesi tesbit edilen ve detrusor instabilitesi tesbit edilmeyen
hastalarin postroperatif rezidiiel idrar voliimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
tesbit edilmedi. (P>0,05)

Hastalara 8 farkli endikasyonla TVT operasyonu uygulandi. (Tablo 6) Tip II
ASTI endikasyonuyla opere edilen hastalarin postoperatif reziditel idrar volumlerinin
diger endikasyonlarla opere edilen hastalarin postoperatif rezidiiel idrar
volumlerinden anlamh olarak daha fazla oldugu goriildii. (P<0,001)




Endikasyon N % Pf;fg;ef)ﬁ;;z;ﬁf
Tip I ASI 34 29,8 24,12 ml
Tip IT ASI 24 21,1 53,08 ml
Tip III ASI 34 29,8 15,76 ml
Mikst iiriner inkontinans 10 8,8 32,40 ml
Uretrosel+Perine desuri 6 53 23,00 ml
On duvar defekti 2 1,8 2,00 ml
Tipl ASI+On duvar defekti 2 1,8 0 ml
Rektosel+Myoma Uteri 2 1,8 50 ml
Toplam 114 100 28,04 ml

Tablo 6: Hastalarin endikasyonlari ve postoperatif rezidiiel idrar volumleri
ortalamalar1

Hastalarm 64’{ine (%56,1) sadece TVT uygulandi, 48 hastaya (%42,1) TVT
ile eg zamanh arka onarim, 2 hastaya (%]1,8) total abdominal histerektomi uygulandi.
Sadece TVT uygulanan grupta postoperatif rezidiiel idrar voliimiiniin; TVT ile eg
zamanli arka onarim veya histerektomi uygulanan hastalarin postoperatif rezidiiel

idrar voliimiinden anlamh olarak daha az oldugu gériildi. (P<0,001) (Tablo 7)

Operasyon N % Postoperatif Rezidiiel Idrar
Volumleri ortalamalar
TVT 64 56,1 23,41 ml
TVT+CP 48 42,1 33,29 ml
TVT+TAH 2 1,8 50 ml
Toplam 114 100 28,04 ml

Tablo 7: Hastalara uygulanan operasyon sekilleri ve postoperatif rezidiiel idrar
voliimleri ortalamalar:

Operasyon sirasinda 66 hastaya (%57,9) genel anestezi, 48 hastaya (%42,1)
rejional anestezi uygulandi. Genel anestezi ve rejional anestezi uygulanan iki grup
arasinda yas, BMI, dogum sayilari, dogum agirliklari, menapoz siireleri,
endikasyonlar: ve kontrol siireleri bakimindan anlamli fark yoktu (P>0,05). Genel
anestezi uygulanan grupta postoperatif rezidiiel idrar voliimiiniin rejional anestezi

uygulanan gruptan anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii. (P<0,01) (Tablo 8)
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Anestezi Sekli N % Postoperatif rezidiiel idrar voliimleri

ortalamalan
Genel 66 57,9 38,39
Rejional 48 42,1 13,79
Toplam 114 100 28,04

Tablo 8: Hastalara uygulanan anestezi gekli ve postoperatif idrar voliimleri

Hastalarin postoperatif rezidiiel idrar voltimleri operasyondan ortalama
115,58 giin sonra 6lgtildii. Postoperatif rezidiiel idrar voliimii 6l¢iimii en erken 68.
giinde, en ge¢ 188. giinde yapildi. Postoperatif kontrol siiresi uzadik¢a rezidiiel idrar
voliimiiniin istatistiksel anlamli olarak azaldig: goriildii. (P<0,001)
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TARTISMA

SUI nin cerrahi tedavisi i¢in ikiyiize yakin ameliyat tekniginin tarif edilmis
olmasi, hala ideal bir yontemin olmadigini yansitmaktadir.

Tarihsel gelisim siireci iginde en eski tekniklerden biri olan fakat yakin
zamana kadar yaygm seckilde kullamlmig olan Kelly ameliyatinin morbiditesi
minimal olmakla birlikte, hastalarin sadece %40-50’sinin kalict sekilde iyilesme
gostermest, trojinekolog ve genel jinekologlarin bu yontemi tedricen terketmesine
neden olmustur. istanbul Tip Fakiiltesi tirojinekoloji tinitesinde yapilan bir ¢aligmada
Kelly plikasyonu i¢in 1 yillik kiir oram %27, kismi diizelme ise %44 olarak
saptanmugtir (34).

Marchetti ve ark. tarafindan gelistirilen MMK osteitis pubis gibi ciddi
sorunlara yol agabilen bir komplikasyonun nadir olmayacak sekilde goriilmesi
nedeniyle yerini, basari orami daha yiiksek olan Burch kolposiispansiyonuna
birakmustir. Burch kolposiispansiyonunda asir1 asma (overcorrection), enterosel
gelisimi, de novo urge inkontinans, kanama ve hematom, mesane, iiretra ve lireter
yaralanmasi gibi komplikasyonlarla karsilagilmaktadir. Burch kolposiispansiyonu da
dahil olmak {izere abdominal girisimlerde girisimlerde mesane boynunun
yiikselmesine ve altindaki vajinal dokunun gerginlesmesine ragmen bu yontemlerin
subiiretral dokuya bir katkilar1 olmamaktadir. Bunun sonucunda &zellikle tip 111 SUI
tedavisinde etkinlikleri yiiksek degildir.

Son yillarda, bir yandan inkontinans fizyopatolojisini daha net gekilde anlama
¢abalar1 devam ederken, bir yandan da cerrahi tedavi yoniinde hizli gelismeler olmus
ve sentetik ya da organik matelyallerin kullamildig1 aski ameliyatiarn 6zellikle ilgi
odag1 haline gelmistir. Hem mesaneyi yiikselten, hem de daba giiglii bir subiiretral
destek saglayan aski ameliyatlarinda Tip III SUI ve bagarisiz cerrahi gegirmis
hastalarda diger operasyon tekniklerine gore daha bagarili sonuglarin alinmas: da bu
ameliyatlar1 daha 6n plana ¢ikarnugtir. Bu amagla, vajina 6n duvan, otolog kas veya
fasiya (fascia lata, rektus fasiyasi, m. gracilis), kadavra ve sentetik maddeler
kullamlmugtir. Amerikan Uroloji Dernegi ve Kadm Stres Uriner Inkontinans Klinik
Onerileri Paneli, 1997 yilinda, sling islemi ve retropubik siispansiyonlarin kadin stres

inkontinansinda en etkili cerrahi tedaviler oldufu sonucuna varilmigtir (75). Panel
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sonucunda, transvajinal yontemlere gore sling wve retropubik siispansiyon
yontemlerinin daha uzun stireli dayanikliligi oldugu belirtilmistir. Arastirmacilar,
retropubik stispansiyonlarda ve sling ameliyatlarinda bagari oranlarinin sirastyla %84
ve %83 oldugunu, buna karsin transvajinal yontemlerde %67 oldugunu
belirtmislerdir. Postoperatif de novo urge inkontinans ise sirastyla %11 ve %7 olarak
bildirilmigtir.

Kadindaki SUI nin cerrahi tedavisinde en yeni yontem olan TVT de, prolen
bir bantin kullamldig1 bir aski ameliyatidir. Kolposiispansiyon ve geleneksel sling
prosedurlerine gore daha az invaziv olan TVT’de prolen bant, gerilimsiz olarak
iiretra orta kisminin altina yerlestirilmektedir. Genellikle lokal veya rejional anastezi,
genel anasteziye tercih edilir. Bu ameliyatla, mesane repozisyonu ya da periiiretral
dokularin pelvik yapilara asilmasi iglemi yapilmadan iiretral destek miimkiin
olmaktadir.

TVT ile saglanmak istenen;

1. puboiiretral ligamentleri tekrar islevsel hale getirmek yani iiretrayr pubik
kemige asmak.

2. subiiretral vaginal destegi yani vaginal hamaki saglamak

3. Onemli tirogenital yapilari integral Teori ye gore birlestirmektir (3).

Genitotiriner bolgenin destekleyici yapilarimin 6nemli bir igerigi, baslica
kollajenden olugan fibroz bag dokusudur. TVT ile saglanmak istenen islevsel
degisiklik, subiiretral vaginal duvari sikilastrmak amactyla suni bir puboiiretral
ligament olusturmaktir. Falconer ve ark. 75 hasta tizerinde yaptiklar: ¢aligmalaninda,
hastalarin 6 sinda TVT oncesinde ve 2 yil sonrasinda sling pozisyonuna yakin
kisimdan transvaginal olarak biyopsi yaparak kollajenin konsantrasyonunu ve
ekstraktibiletisini degerlendirmislerdir. Cerrahinin 2 yil sonrasinda pepsin dijesyonu
ile ekstraktibilitenin %60 arttifim saptamiglardir. Bu artisin metabolik bir degisiklige
bagli olduunu ve bunu da implante edilen slingin sagladigim éne stirmiiglerdir 36)-
Boylelikle bag dokusunun elastik 6zellikleri tekrar saglanmakta idi.

Klutke ve ark. TVT oncesi ve sonrasinda Q tip test ile degerlendirme
yapmuslar ve postoperatif dénemde kontinan hale gelen hastalarda proksimal tiretral
hipermobilitenin minimal degistigini ve tedavi icin bu mobilitenin degismesinin sart
olmadigim belirtmiglerdir (7).
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TVT, Ulmsten ve ark. tarafindan ilk tarif edildiginde 75 hastada %85 lik bir
kiir ve %7 lik bir diizelme (eskisinden daha iyi olma) bildirilmistir (33), Aym yazarin,
genel jinekoloji kliniklerindeki basariyr ve emniyeti gdstermek amaciyla yiirtittiigi
¢ok merkezli caligmada %91 kiir ve %7 diizelme (12 aylik izleme ile) 3 yillik takip
sonrasimda da %86 kiir ve %11 diizelme saptanmustir (zs).

TVT’nin simdiye kadar bildirilen bagar1 oranlani -Gzellikle objektif olarak
yapilmig postoperatif degerlendirmeler kiyaslandiginda -konvansiyonel cerrahi
yontemlere gore daha yliksektir.

TVT’nin komplikasyonlar: tizerine yapilan g¢ahismalarda en istikrarh
komplikasyon mesane perforasyonudur. Perioperatif olarak % 1-21 vakada
goézlenmistir (g0 Mesane perforasyonu; operasyon sirasinda farkedildigi i¢in uzun
donemde risk tagimaz (g1y. Perioperatif retropubik alanin ven6z pleksusunun riiptiirii
sonucu meydana gelen kanama (>200 ml) ¢ok nadir izlenir (% 0,5-15) (g0). Erken
postoperatif dénemde retropubik aralik hematomu (%1-11) izlenebilir. Kanama
hafifse kolaylikla rezorbe olabilirken, agir kanamalarda laparatomi gerekebilir (go).
Postoperatif iiriner enfeksiyon siklig1 ise %4-22 arasinda degismektedir. Perioperatif
profilaktik antibiyotik kullanim {iriner enfeksiyon sikligin1 %3’e kadar geriletir (gg).

TVT; minimal invaziv bir subiiretral sling ¢esidi olarak operatif zamani ve
komplikasyon oranim azaltmaktadir. Bununla birlikte tiim sling cesitlerinde oldugu
gibi stres iiriner inkontinansin cerrahi diizeltmesi persistan iseme giigliigli, uzun
stireli {iriner retansiyon ve tam olmayan mesane bogalmasina neden olabilir (7).
Amerikan Uroloji Derneginin 1997°deki panelinde; kalici {iriner retansiyon
insidansimin  diger prosedurlerle kargilasgtirildidinda subtiretral sling uygulanan
hastalarda daha yliksek oldugu ama % 5°i aymadig: bildirildi (7). Cesitli calismalarda
bildirilen insidansit %2-27 arasinda degigsmektedir. Tam iiretral obstruksiyon
olustugunda 10 giin icinde tape operatif olarak kesilmelidir (gp). Bizim
calisgmamizdaki postoperatif rezidiiel idrar voliimii siklif1 literatiirde belirtilen
sinirlar iginde bulundu. Postoperatif rezidiiel idrar voliimii 50 ml’den fazla olan
hastalarin oramt %19,29 iken, 100 ml’den fazla hastalarin oram1 %10,52 olarak
bulundu. Caligmalarin pek ¢ogunda patolojik rezidiiel idrar voliimii olarak 100 ml
degeri alimmigti. Bu durumda bizim serimizde bulunan degerler literatiirii dogrular
niteliktedir.
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Yagsin artmastyla sikhikla stres iriner inkontinansla sonuglanan, mesane
hiperaktivitesine neden olan vesikal sfinkterik sistemde degisiklikler goriiliir. Yagla
ilgili bu mesane degisiklikleri TVT proseduru sonuglarim etkiler. 70 yas fizerinde
TVT proseduru uygulanan hastalar tizerinde yapilan bir ¢alismada postoperatif tiriner
retansiyon siklign %20,3 bulunmus, hastalarin %85°i postoperatif iseme giicliigiti
sikayeti tesbit edilmisti (s2. Bagka bir ¢aligmada ise yas arttikga postoperatif
komplikasyon oranimn arttigy bildirilmisti gs). Caligmamizda 40 yas altinda
postoperatif rezidiiel idrar volumleri arasinda fark bulunmazken, 40 yas tizerinde
postoperatif rezidtiel idrar volumlerinin yasla orantili olarak arttif: goriildi.

BMPin TVT basaris1 lizerine etkilerinin aragtirildign bir ¢alismada; BMI
30’un iizerinde ve altinda olan hastalar iki gruba ayrildi. Her iki grup arasinda
postoperatif igeme giicliigii bakimindan fark goériilmezken, BMI yiiksek olan grupta
postoperatif urge Uriner inkontinans insidansmin yiiksek oldugu gorildii (gs).
Caligmamizda; hastalarn BMD’ine gore dort gruba ayirdik. Bu gruplarda &lgiilen
rezidiiel idrar volumlerinin BMI ile orantili olarak attigin1 gérdiik.

Ulmsten TVT prosedurunu ilk sundugunda prosedurun lokal anestezi altinda
yapilmasim Onermigti. Bu sekilde intraoperatif olarak provakatif stres testi
yapilamasina olanak verilmis oluyordu. Hastalarin agn hissetmeleri, rejional
anesteziyi tercih etmeleri nedeniyle spinal anastezi altinda yapilan TVT
prosedurlérinin kmslla§nnld1§1 bir ¢caligmada spinai anestezi ve lokal anestezi altinda
vygulanan TVT prosedurlerinin kontinans sonuglarmin ve postoperatif iriner
retansiyonun anlamlh fark gostermedigi go6riildii (s380). Perioperatif valsalva testi
yapilmasina olanak vermeyen genel anestezi altinda uygulanan TVT prosedurleri ile
yapilan bir ¢aligmada postoperatif rezidiiel idrar volumlerinin literaturlerde belirtilen
miktarlardan daha fazla oldugu tesbit edildi ve TV T nin loco-rejional anestezi altinda
uygulanmas: Onerildi (s4). Bagka bir caligmada ise iseme -problemleri riskinin
uygulanan anestezi sekli ve firiner inkontinans tipinden bagimsiz oldugu goriildi (gs).
TVT prosedurunun kisa donem komplikasyonlarinin dokiimante edildigi bir
calisgmada ise postoperatif iiriner retansiyon insidansinin daha 6nce belirtilen
oranlardan yiiksek bulundu (%20) ama anestezi sekilleri arasinda fark bulunmadi (gg).
Takip eden caliymalarda genel anestezi ve loco-rejional anestezi uygulanan

hastalardaki kontinans oranlar: ve tiriner retansiyon dahil olmak iizere komplikasyon
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insidanslan arasinda anlamh fark goézlenmedi (90,91,92,03). Bizim ¢aligmamizda, genel
anestezi uygulanan hastalarda postoperatif rezidiiel idrar volumunun anlamli olarak
fazla oldugunu gordiik.

TVT proseduru ile es zamanli olarak uygulan genital prolapsus operasyonlan
postoperatif rezidiiel idrar retansiyonu insidansim artirir. Bu retansiyon genellikle
parsiyel ve gegicidir (gogs). Histerektomi ile es zamanli uygulanan TVT
prosedurlerinin karsilastinldign bir ¢aligmada ise histerektomi uygulanan ve
uygulanmayan vakalarin postoperatif idrar retansiyonu insidanslari arasinda fark
goriilmedi (g4 Bizim calijmamizda ise, TVT ile es zamanlh arka onarim veya
histerektomi uygulanan hastalarda postoperatif reziduel idrar volumu, sadece TVT
uygulanan hastalarin postoperatif reziduel idrar volumunden anlamli olarak fazla idi.

TVT proseduru maksimum idrar akig hizini azaltir. Bu obstruktif etki major
klinik bir problem degildir. Zaman gectik¢e isemenin kolaylastig1, rezidiiel idrar
volumunun azaldifi ve iseme zorlugunun giderek azaldipr goriildii (5. Bizim
¢alismamizda hastalarin postoperatif reziduel idrar volumu ortalama 115,58 giinde
olgtildii. Poatoperatif kontrol siiresi uzadik¢a reziduel idrar volumunun anlamli

olarak azaldig: goriildii.
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SONUC

TVT ameliyati, kadinda stres iiriner inkotnansin cerrahi tedavisinde etkin bir
yontem olmasmin yamsira; §grenme ve uygulama kolayligi, koplikasyon oraninin
diigiik ve erken donem komplikasyonlarimn perioperatif olarak farkedilip tamir
edilebilir olmasi nedeniyle tercih edilebilir bir yo6ntemdir. Geg¢ ddnem
komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan postoperatif igeme gii¢liigii ve idrar retansiyonu;
hastalarin yas1, dogum sayilari, dogum agirliklari, BMI, anestezi sekli ve es zamanl
uygulanan operasyon tekniklerinden etkilenmektedir. Uzun dénemde operasyon

teknigindeki deneyimlerin artmasiyla bu komplikasyonun oram da diisecektir.
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