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OZET

Amacg
Bu calismamizin amaci, hastanemize stres iiriner inkontinans ve mikst iiriner inkontinans
sikayeti ile bagvuran hastalara uygulanan Tension-free Vaginal Tape operasyonunun sonuglairni

ve basarisini degerlendirmektir.

Gerec ve yontemler

Calismamiz 01.01.2012 — 31.06.2016 tarihleri arasinda Istanbul Kanuni Sultan Siileyman
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde retrospektif olarak
yapild.

Caligmamiza, hastanemizde TVT operasyonu uygulanmis olan, telefon numaralar1 hastane
sisteminde kayitli olan 195 tane hasta dosya tarama yontemi ile dahil edildi. Hastalara, telefonla
arayarak ICIQ-SF anketi uygulanarak skorlama yapildi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi ayakta,
litotomide 1kinmayla idrar kagirma sikayetleri sorgulandi. ICIQ-SF skorunda diizelme olanlar kiir
kabul edilerek hastalara ait 6zellikler bu agidan degerlendirildi ve TVT basarisizligini etkileyen

risk faktorleri saptandi.

Bulgular

ICIQ-SF skorlar1 ortalama preoperatif 13,5+4,5 iken postoperatif 4,7+5,5 olarak bulunmustur.
(p<0.05) ICIQ-SF skoruna gore hastalarin %83’iin idrar kagirma sikayetinde azalma olmustur.
Ayakta ve ikinmakla idrar kagirma agisindan stibjektif kiir oranlar1 sirasiyla %71,8 ve %75,7 dir.
Multivariate regresyon analizinde VLPP <60 cmH20 olmasi (p<0.01) , ve mikst tip idrar kagirmast

olmasi (p=0.01) belirgin olarak postoperatif ICIQ-SF skorlarinda diisme ile iliskili saptanmustir.

Sonug
TVT stres ve mikst tipi inkontinansi olan hastalarda basar1 oran1 yiiksek olan bir tedavi
yontemi, olup VLPP< 60 cmH20 olmasi ve mikst tipi idrar kagirma olmasi1 basar1 oranini azaltan

risk faktorleridir.
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ABSTRACT

Objective
Our aim in this study is to evaluate the effects and results of TVT surgery in patients with stress

urinary incontinence and mixed urinary incontinence.

Material and methods

Our study was done between the dates 01.01.2012 and 31.06.2016 in Istanbul Kanuni Sultan
Siileyman Research Hospital Gynecology and Obstetrics Clinic as a retrospective study. We
inspected the files of the patients and called as many of them as possible and asked the questions
of the ICIQ-SF survey. We made a scoring to evaluate the urinary incontinence problems of the
patients. We asked the patients if they suffer urinary incontinence during valsalva maneuver in
upright position and lithotomy position. Patients gave two answers to this question: one evaluating
their preoperative states and one evaluating their postoperative states.

Improvement of ICIQ-SF scores of the patients are accepted as cure for urinary incontinence and
patients are evaluated accordingly and factors that effect the TVT procedure's success rate are
found out.

Results

The patients' sufferings from urinary incontinence are significantly diminished after the TVT
surgery. Preoperative ICIQ-SF mean score is found 13,5+4,5 and postoperative mean score is
found 4,7+5,5 in this study. We found a cure rate of 83 percent according to ICIQ-SF survey scores.
Incontinence problems of patients during valsalva maneuver in upright position and lithotomy
position, are cured %71,8 and %75,7. Preoperative low VLPP values(VLPP < 60 cmH20) and
MUI are found related to postoperative high ICIQ-SF scores.

Conclusion
TVT procedure is reliable in stress urinary incontinence and mixed urinary incontinence. The
procedure has low complication rates and high cure rates. Preoperative low VLPP values and MUI

lower the success rate of the surgery.
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GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Kontinans Derneginin de tanimladig: gibi, liriner inkontinans istemsiz olarak
idrar yapilmas: veya kagmasidir. Uriner inkontinans yaygin ve hastay1 zorlayan ,hayat kalitesinde
diisiis yasatan yaygin bir sorundur. Diinya Saglhk Orgiitiine gore saglik; fiziksel, mental ve sosyal
olarak tam bir sag olma durumudur. Tanimdan da anlasilacagi gibi bu durum subjektiftir. Uriner
inkontinans siddeti de subjektiftir. Kisinin hayat kalitesini ne kadar etkiliyorsa idrar kacirma o
kadar biiyiik bir problemdir. Yapilan tadavilerin temel amaci hastanin hayat kalitesinde artig

saglamaktir.

Stres iiriner inkontinans da {iriner inkontinans tiplerinden biridir ve temelde, idrar kagisini
onleyen pelvik taban kaslarinin zayiflamasi ile olur. Abdominal basincin arttigt durumlarda
detriisor kasta kasilma olmaksizin istemsiz olarak idrar kagirma olarak tanimlanir. Oksiirme,

hapsirma gibi durumlarda idrar kagirma olur. Stres {iriner inkontinansin prevelanst %4-35 tir.[1]

Stres iiriner inkontinans hastalari, cerrahi tedaviden en fazla fayda goéren gruptandir.
Baslica cerrahi tedavi segenekleri; vajinal yolla yapilan midiiretral sling(Autolog greft veya
sentetik mesh ile), abdominal Burch kolposiispansiyonu, Kelly plikasyonu, paravajinal tamir,
Marshall-Marchetti-Krantz retropubik kolpostispansiyonudur[2]. Bu ¢alismamizda, hastanemizde
yapilmis olan midiiretral sling operasyonlarindan TVT operasyonu ge¢irmis hastalar1 ve operasyon

sonuglarini inceleyecegiz.

TVT operasyonu; lokal veya genel anestezi altinda yapilabilen, morbiditesi ¢ok diisiik bir
ameliyattir. Sling materyali olarak otolog fasya grefti ya da sentetik mesh(Cogunlukla

polipropilen) kullanilarak midiiretral bolgeye vajinal olarak uygulanir[3].

Hastanemizde ¢ogunlukla polipropilen mesh sling kullanildig: i¢in ¢alismamizda sadece

sentetik polipropilen mesh kullanilan hastalarin sonuglarini inceledik.



GENEL BILGILER

Pelvik Anatomi:
Pelvik taban (Pelvik diyafram):

Pelvik taban kaslarinin iki 6nemli gorev vardir. Abdominal organlara destek olmak, onlar1
tasimak ve liretraya vajinal orifise ve rektuma kontriktdr olarak ile kontinans mekanizmasinda
caligmaktir. Kemik pelvis sakrum, ilium, iskium ve pubisten olusur. Pelvik diyafram genis ince bir
kas tabakasindan olusur ve abdominopelvik kavitenin inferiorunu olusturur. Simphisis pubisten
koksikse ve lateral duvarlara kadar uzanir. Levator ani ve koksigeal kaslar olarak ayrilir. Levator
ani kas1; pubokoksigeal, ileokoksigeal ve iskiokoksigeal kaslardan olusmaktadir. Uretra, vajen ve
rektumun inferior destegini saglayan en énemli yapidir. Uretra, vagina ve rektum levatdr aninin

ortasindaki aperturadan gecerler, bunlarin hepsine birden levator hiatus denir.

Broad ligament uterus iizerine Ortiilerek ikiye katlanmis periton tabakasidir ve pelvik yan
duvarlara uzanir. Kardinal ligaman serviksten pelvik duvarlara uzanir. Uterosakral ligaman ise

serviksin iist kismindan posteriora dogru sakral vertebralara dogru uzanir.

Coccygeus

-
Urethra P
“Wagina T

Sphincter ani externus
profundus (Deep)

= llio cococygeus
N — T NTendinous aponeurosis
of pubococcygeus
Raphe formed by iliococcygei

Puborectalis

Sphincter ani Sphincter ani
externus externus
superficialis subcutaneocus

Transwversus perinei

Sphincter ani externmus il
superficialis

profundus (Deep)

Pubococcygeus Obturator INternus

lio-cococygeus
Sphincter ani externmus
subcutaneous

lio-cocoygeus.
Sluteus Maximus

Sphincter ani
externus
superficialis

Sekil 1: Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban kaslar1 yiizeysel ve derin pelvik kaslar1 olarak ikiye ayrilir. Yiizeysel kaslar, eksternal
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anal sfinkter, perineal body, puboperineal kaslardan olusur. Derin pelvik taban kaslari;
pubokoksigeus, ileokoksigeus, koksigeus ve puborektalis kaslarindan olusur. Bu iskelet kas

liflerinin disinda internal anal sfinkter yapisinda diiz kaslarda mevcuttur.

Puboiiretral ligament:

Pubik kemik ile iiretra arasinda olan, levatdr fasyasinin yogunlasmis bir parcasidir.
Uretraya baglanma noktasina gore iiretrayi ii¢ fonksyonel bdlgeye ayirir; proksimal, mid ve distal
iiretra olarak. Midiiretra tiim iiretranin %40°n1 olusturur. Midiiretra ayrica ¢izgili liretral sfinkter
kas1 ve tliretropelvik ligamenti igerir. Eksternal iiretral sfinkterin ¢izgili kas lifleri bu ligamentlerin
hemen distalinde yerlestigi i¢in bu mid iiretral alan aktif veya istemli kontinanstan sorumludur.
Distal iiretra kanal fonksiyonu goriir. Buranin hasar1 genelde kontinansta énemli bir degisiklik
yaratmaz. Puboiiretral ligamentlere ek olarak iiretranin orta kismindaki fasyal destek lateral olarak
her tarafa, pubise tutunum yerlerinin hemen altinda levator fasya segmentlerince saglanir. Levator
fasyanin bu alanlar1 daha proksimal iiretropelvik ligamentlerle devamlidir. Puboiiretral ligamentler

ve midiiretranin lateral levator fasya destegine birlikte midiiretral kompleks denir.

PusiC BONE~ _ _

PUBOURETHRAL
LIGAMENT ==~ "~~~

URETHRA- = 7

Sekil 2: Puboiiretral Ligament



Uretropelvik ligament:

Mesane boynu ve iretray1r destekleyen, endopelvik fasyayr olusturan, hamak seklinde
iiretray1 lateral pelvik duvara asan dokudur. Puboiiretral ligament ve puboservikal ligament ile
birleserek endopelvik fasyay1 olusturur. Endopelvik fasyanin gorevi stres ve intraabdominal basing
artis1 oldugu durumlarda iiretranin pozisyonunu korumaktir. Endopelvik fasya periiiretral fasyaya
uzanir ve lretray1 arkus tendineusa uzanacak sekilde bir ¢ift kanat gibi destekler. Bu ligamentin
abdominal kismina endopelvik fasya vaginal tarafta kalana periiiretral fasya denmektedir. Levator
kas1 iiretra ve mesane boynunu indirekt olarak iiretropelvik ligamanla yakin iliskiden dolay1

destekler.

Vajen duvarina zayif bir bagla bagli olan bu avaskiiler fasya kolayca diseke edilebilir.
Vajen ve liretra arasinda belirgin bir bosluk yoktur. Normal kadin anatomisinde vajen duvari
laterale ve siiperiora yiikselir ve iiretropelvik fasyaya lateral pelvik taban igerisine karakteristik
"H" seklini verecek sekilde zayif bir sekilde baglanir. Uretropelvik fasya intrinsik sfinkteri kapsar.
Uretranin hemen lateralinde endopelvik fasyayla kavusur ve her ikisi de arkus tendineusta sonlanur.
Levator ani veya obturatuar kastaki kontraksiyon tiretropelvik ligamandaki gerilimi artiracak ve
kontinansi saglar. Levator ani kasindaki ve iiretropelvik ligamentdeki zayiflama, {iretra ve mesane

boynu hipermobilitesine neden olacaktir. Bu durum kontinansin saglanmasini zorlastiracaktir.
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Vezikopelvik fasya:

Mesane seviyesinde, vajinal duvarim altinda bulunan yapidir. Uretropelvik ligament gibi
endopelvik ve pubosevikal olmak iizere iki kismi1 vardir. Hormonal yetmezlik, dogum travmasi,
pelvik taban relaksasyonu:santral, lateral ve her ikisi olmak {izere {i¢ tip anomaliye sebep olabilir.
Santral defektte mesane orta hattan hernie olur, lateral defektte mesanenin lateral duvara olan

baglantisinda defekt vardir ve mesane ve puboservikal fasyanin sliding tip hernisi olur.

Kardinal ligament:

Kardinal ligament (Lateral servikal ligament) uterusun biiyiik ligamentlerinden biridir.
Serviks uteriyi lateral pelvik duvara asarak uterusu yerinde tutan en 6nemli baglardan biridir.
Broad ligamentin hemen altinda bulunur. Periiiretral, puboservikal ve kardinal ligament mesanenin
desteklenmesinden sorumludur. Bu ligamentin histerektomi veya uterin prolaps gibi nedenlerden

dolay1 gevsemesi sonucu mesanenin herniye olabilecegi genis bir agikliga neden olur.
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Sekil 4: Kardinal Ligament ( Isaretli)

Uretra:

Kadin iiretrasi, trigonal miiskiiler yapiyla devamlilik i¢indeki diiz kas ve sirkiiler olarak
kismen orta 1/3’e yonelen ¢izgili kas1 i¢eren dis muskularisten olusan 4-5 cm uzunlugunda 8-9

mm ¢apinda bir tiibiiler bir kanaldir.

Uretra epiteli, vaskiiler siingerimsi bir doku ile kapli, cevresi diiz kas ve fibroelastik doku

tabakasiyla sarilmistir. Diiz kas yginlar1 boyunca dagilmis ve gevsek oriilmiis olan bag dokusundan
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olusan submukoza kontinans mekanizmasinda gerekli olan kompresif etkiyi saglar[4]. Urogenital
diafram seviyesindeki ekstrensek ¢izgili kas lifleri iiretraya refleks ve istemli sfinkter aktivite
saglar ve primer olarak aktif kontinansa yardim eder. Ayrica saglikli bir kadinda diiz kas

tabakasinin biitiinliigii sayesinde pasif kontinans da olur.

Uretral sfinkter eksternal ve internal olarak iki boliimden olusur. Internal sfinkter tam
olarak tiretrovezikal birlesim yerinde yer alir ve buradaki kas liflerini, detrusor liflerinin devaminin
olusturdugu kabul edilmektedir. Uretranin orta 1/3 bliimiinii saran, istemli olarak calisan, ¢izgili
kas yapisinda eksternal sfinkter yapisi mevcuttur. Eksternal sfinkter ti¢ farkli yap1 icermektedir.
Proksimal kisimda sirkiiler band yapisindaki kas, bunun distal kisminda kasin vaginal duvara
baglandig: iiretrovaginal sfinkter ve en distal kisimda perineal membrana baglanan kompresor

iiretradir[4].

Kontinans fizyolojisi:

Mesane basinct idrar dolumu sirasinda detrusor kasindaki akomodasyon 6zelliginden
dolayr neredeyse sabit kalir[5]. Akomodasyon bozuldugunda, mesane komplians1 azalir.
Kompliansin diismesi mesanenin elastik yapisinin bozulmasindan ileri gelir. Elastisitedeki
azalmalar ekstraselluler matriksteki degisikliklerden dolayr olusur. Ekstraselluler matriksin
elastin, kollajen, proteoglikan, glikoprotein gibi komponentleri vardir. Kollajen ve elastin destek
yapidan sorumludur. Kollajen igeriginin artmasi kompliansin azalmasina yol agar[6]. Mesane
boynu ve proksimal {iretra fonksiyonel sfinkter gérevi goriir. Anatomik yonden tanimlanmig bir
sfinkter yoktur. Cizgili ve diiz kas komponenti, intraselluler matriks, mukosal faktorler sfinkter
yapinin fonksiyonel kismi olarak hesaba alinir. Sfinkterin fonksiyonel olarak gdrev yapmasini
saglayan faktorler; Uretral liimenin sivi gegirmez apposizyonu, liimen etrafindaki duvarm
kompresyon etkisi, artan basing sirasinda proksimal iiretrayr tutan destek yapi, basing

transmisyonu, noronal kontrol olarak bes faktorii igermektedir|[5].

Uriner inkontinans tipleri:

Temelde en sik goriilen 3 adet ana iiriner inkontinans tipi vardir. Bunlar stres iiriner
inkontinans, urge lriner inkontinans ve overflow yani tagsma iiriner inkontinanstir[7]. Bu
calisgmamizda daha ¢ok stres tiriner inkontinansi ve urge {liriner inkontinansi ve bunlarin ikisinin

bir arada bulundugu mikst {iriner inkontinansi inceleyecegiz.



1-Stres iiriner inkontinans(SUI): Efor inkontinansi da denir. Temel sebebi pelvik taban
kaslarindaki zayiflik dolayist ile abdominal basing artis1 yaratan durumlarda(dksiirme, hapsurma,

egzersiz vb.) istem dis1 idrar kagirmadir.

2- Urge iiriner inkontinans(UUI): Istemsiz olarak gerceklesen, belli bir sebebi olmadan
gerceklesen idrar kagirmadir. Bu tiir idrar kagirma sirasinda ani olarak idrara sikigiklik hissedilir

ve tuvalete gidene kadar idrar kagirilir. Daha yasl kadinlarda daha sik goriiliir.

3-Tasma inkontinansi: Idrara sikisma hissi olmadan idrarin damlama , sizma seklinde
kacirilmasidir. Sakral sinir hasarina bagli ya da antikolinerjik ilag kullanimina bagl detriisor
kasinda inervasyon kayb1 yasanan durumlarda gortiliir. Detriisor-sfinkter uyusmazIigi olur ve buna

bagli idrar kagagi izlenir[8].

4-Mikst iiriner inkontinans: Iki veya daha fazla tip idrar kagirma seklinin bir arada bulundugu
inkontinans tipidir. Siklikla daha yasli kadinlarda goriiliir. En sik stres ve urge inkontinansin bir

arada goriilmesi ile izlenir[9].

5-Nokturnal eniiresis: Episodik olarak uyku sirasinda idrar kagirma tipidir. Daha ¢ok ¢ocuklarda

goriliir[10].

6-Post-void damlama: Iseme sonras1 damla damla idrar gelmesi durumudur.

7- Koital inkontinans: Penetrasyon ya da orgazm sirasinda istemsiz olarak gergeklesen idrar
kacirmadir. Pelvik taban sorunlari olan seksiiel olarak aktif kadinlarin %10-24 {inde rapor

edilmigtir[11].



Uriner inkontinansin patofizyolojisi :

1.Stres Uriner inkontinans:

Idrar kagirma karin i¢i basincin, iiretral kapanma basincini gegmesiyle ortaya cikar. idrar
kacirmay1 6nleyen pek ¢ok faktor bulunmaktadir. Karmasik kaslar1 ve ligamentleriyle pelvik taban
iiretray1 destekler boylece karin i¢i basing yiikseldiginde idrar kagirmayi dnler. Mesanenin detrusor
kasinin, liretranin yumusak kasinin, iiretral sfinkter kasinin ve pelvik taban kaslarinin kontrol
edilmesi i¢in yeterli néromuskiiler fonksiyona ihtiyag vardir. Pelvik tabandaki bag dokularin hasar
gérmesi de idrar kagirmaya yol acabilir. Uretra duvarindaki ve iiretral epiteldeki vaskiiler
pleksuslar idrar kagirmay1 dnleyen diger faktorler arasindadir. Gebelik ve dogum bu yapilara zarar
verebilir ve kadinlar1 stres liriner inkontinansa daha yatkin hale getirebilir [12,13]. Kaslarda,
sinirlerde, bag dokularda ve hormonlarda degisim yas ile gergeklesir ve yaslilikta U’
yayginlagsmasina neden olur. Postmenopozal kadinlarda estrojen azalmasindan dolay: sfinkter

uzunlugunda kisalma hayvan deneylerinde izlenmistir[14,15].

20. yiizyilin baglarinda karin i¢i basincin esitlenmesi teorisi ortaya atilmistir. Stres iiriner
inkontinans’in altinda yatan mekanizmalar1 ele alan bu teori uzun bir siire etkili olmustur. Bu
teoriye gore abdomenden proksimal iiretraya pasif olarak basing aktarimi olur ve bu sayede
mesane igerisindeki basinca karsi koyulur. Bu durum artmis karin i¢i basincin oldugu durumlarda
kontinansin saglanmasinda ¢ok Onemlidir. Bu teorinin sonucu olarak bu donemde proksimal

iiretranin ve mesane boynunun kaldirilmasi cerrahi prosediir olarak ortaya ¢ikmustur.

1990°da Uppsala Universitesi Hastanesi Jinekoloji ve Obstetri boliimiinden Profesor
Ulmsten idrar kagirma ile ilgili olarak “Integral Teorisi’ni ortaya atmistir[16]. Bu teori gliniimiizde
de SUI'nin patofizyolojik teorisini hamak hipotezi ile birlikte domine etmektedir. Integral teorisine
gore; kontinans, iiretrayr pubik kemige, subiiretral vaginal hamaga ve levator ani kaslarina
(m.pubococcygeus, m.puborectalis and m.iliococcygeous) baglayan puboiiretral ligamentin

fonksiyonuyla muhafaza edilmektedir.

Stres iiriner inkontinansi olmayan kadinlarda pubokoksigeal kas, subiiretral hamak"
puboiiretral ligamente kars1 kasilarak 6ne ¢ekebilir. Boylece iiretray1 kapatir ve kontinansi korur.

Buna karsin pubokoksigeal kas sadece siirlt bir boyuta kadar kasilabilir. Bu nedenle vajinal
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destekte eger onemli miktarda azalma varsa, bu yapilarin herhangi biri kusurluysa, vajinal hamak,
pubotiretral ligamentin iiretray1 kapatmasi i¢in yeterince kasilamayabilir. Urge semptomlar1 da
ayni nedenden meydana gelebilir. Integral teoriye gore vajinanin kusurlu destegi proksimal
iiretradaki ve mesane boynundaki gerilme reseptorlerini stimiile ederek idrar kagirma olmaksizin
sik idrara ¢ikma, idrara sikisma ve noktiiriye yol agabilir. Glinlimiizde SUI’nin cerrahi tedavisinde
altin standart tension-free vaginal tape (TVT) prosediiriidiir. Bu prosediirde sentetik bir sling
midiiretra altina yerlestirilir. Bu prosediir anatomik olarak iiretray1 stabilize eder ve boylece
proksimal ve distal iiretrada, maksimum iiretral kapanma basincini etkilemeksizin, basing gecis

oranini 6nemli Ol¢tide arttirir [17,18].

Son olarak stres iiriner inkontinans mekanizmalariyla ilgili iiclincii bir teori daha
bulunmaktadir. Hamak hipotezi, integral teori ile ¢celismez ama anterior vajinal duvarin, karin i¢i
basing artti§1 zaman tiretray1 kapatarak iiretraya yaptig1 destege vurgu yapar. Bu destek yerinde bir
anterior vajinal duvara ve endopelvik fasyanin vajinal bdliimiiniin arkus tendineusa baglanmasina

baglidir[19].

Bazi kadinlarda gercek iiretra yapilarinda intrinsik sfinkter yetmezligine yol acan hasar
bulunur. Bu yapilar iiretral kaslari, bag dokulari, iiretral duvardaki vaskiiler pleksuslari ve tiretral
epiteli icermektedir. Bu durum yash kadmlarda daha yaygindir. Uretranm bu disfonksiyonu

SUT’nin bir taradir ve tedavisi zor olabilir.

Sfinkter yetmezliginin nedenleri:

Daha o6nceki cerrahiler Norolojik durumlar
-Antiinkontinans cerrahi -Myelodisplasi

-Uretral divertikiilektomi -Anterior spinal arter sendromu
-Radikal histerektomi -Lumbosakral patolojiler
-Abdominoperineal rectum rezeksiyonu -Shy-Drager sendromu
-Uretrektomi

-Mesane boynu insizyon veya rezeksiyonu -Yaslanma/hipoestrojenizm

Anatomik stres inkontinans siniflandirilmasi Blavias tarafindan yapilmistir[20]. Buna

gore;
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Tip 0: Hasta tipik olarak stres inkontinanstan yakinir fakat klinik veya iirodinamik olarak
inkontinans saptanamaz. Video-lirodinamik incelemede mesane boynu ve proksimal iiretra
istirahat sirasinda kapalidir ve simfisis pubisin alt kenar1 seviyesinde veya bu seviyenin iistiinde
bulunur. Stres sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretra asag1 iner ve acilir. inkontinansin
belirlenememesinin sebebi, inceleme sirasinda eksternal tiretral sfinkterin ¢ok kisa siireli istemli

kontraksiyonu olabilir.

Tip 1: Mesane boynu istirahat aninda kapali ve simfisis pubisin lizerindedir. Stres sirasinda mesane
boynu ve proksimal {iretra agilir ve inkontinans gozlenir. Sistosel yoktur yada kiigiik bir sistosel

vardir.

Tip 2A: Istirahatte mesane boynu kapali fakat simfisis pubis altinda yer alir. Stres sirasinda,
mesane boynu ve proksimal {iretra agilir ve donerek asagiya iner. Bu sistoiiretroselin karakteristik

ozelligidir. Abdominal basing artiglarinda iiriner inkontinans goriiliir.

Tip 2B: Mesane boynu istirahatte kapalidir ve symphisis pubis seviyesinde veya altinda
lokalizedir. Stres sirasinda asagiya daha fazla inebilir veya inmeyebilir. Fakat proksimal iiretra

acilir ve inkontinans olusur.

Tip 3: Istirahat aninda mesane boynu ve proksimal iiretra agiktir. Proksimal {iretra artik bir sfinkter

gorevi gdremez.

2. Urge Uriner Inkontinans :

Asirt aktif mesane sendromu ¢ok sik idrar yapma istegi ile insanin hayatin1 negatif yonde
etkileyen bir durumdur[21]. Bu idrara ¢ikma istegi gece ve giinzdiiz devam eder[22]. Bu duruma,
mesane kontroliinii kaybederek idrar kagirma da eslik ederse bu tip idrar kagirmaya urge iiriner
inkontinans denir[23]. Asirt aktif mesane sendromu yasayan hastalarin % 40'dan fazlasinda urge
iiriner inkontinans da eslik eder[24]. Tim idrar kacirmalarin % 40-70'i asir1 aktif mesane

kaynaklidir[25].

Mesanenin fonksiyonu merkezi sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Idrarin depolanmasi
ve mikturisyon mekanizmalar1 karmasiktir ve merkezi sinir sisteminin farkli alanlar1 tarafindan

yonetilir. Merkezi sinir sisteminin farkli bolgelerindeki norolojik hastaliklar alt iiriner sistem
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semptomlarina (LUTS: Lower Urinary Tract Symptoms ) yol agabilir. LUTS, depolama ile ilgili
semptomlar igerir. Ornegin sik giindiiz sik idrara ¢ikma, nokturi ve benzeri idrar kagirma tiirleri. ..
LUTS ayn1 zamanda bosaltim semptomlar1 ve postmiktiiri semptomlar1 da gdsterir. Mesanede ve
pelviste anormallikler ayn1 zamanda urge iiriner inkontinansa yol acgabilir[26]. Buna karsin urge
iriner inkontinans sikayeti olan pek c¢ok kadinin semptomlarmin belirgin bir sebebi

bulunmamaktadir.

Asirt aktif mesanenin sebebi tam olarak bilinmemektedir. Obezite kafein tiikketimi,
konstipasyon da bu durumun risk faktorleri igerisinde sayilabilir[23]. Hastaligin teshisini

yapabilmek i¢in iiriner sistem enfeksiyonlar1 veya ndrolojik hastaliklar ekarte edilmelidir [21,23].

Asirt aktif mesane 4 semptomla karakterize edilir. Idrara sikisma, idrara ¢ikma siklig,
noktiiri ve urge inkantinans. Cok sik idrara sikisma ana semptomdur. Idrara sikisma yani "Urge" ,
ICS tarafindan "Aniden gelen siddetli ve karsi konulamayan idrar yapma arzusu." olarak
tanimlanmustir[27]. Idrar yapma siklig1 giinde 8 kezden fazla olursa bu anormal olarak kabul edilir.
Bu yiizden hastalar iseme glinliigii tutarak idrar yapma sikliklarini ve saatlerini kayit ederler[23].
Idrara ¢ikma siklig1 uykuya, sivi alimina, kullanilan ilaglara bagli olarak degismekle birlikte 7 ye

kadar normal kabul edilir.

Urge iiriner inkontinansin sebebi net degildir[28]. Siklikla detriisor kasin asir1 aktivitesi ile
iliskilidir. Urodinamik degerlendirmede spesifik mesane kasilmalar1 izlenir[29]. Ayrica urogenital
sistemin epitel dokusundan ve lamina propriasindan dolay1 da mesanenin anormal kasilma istegi
gelisebilecegi diisiiniilmektedir. Bu dokudaki anormal kontraksiyonlar detriisor kasta

disfonksiyona neden olabilecegi diisiiniilmektedir[30].

Uriner inkontinans risk faktorleri:

Gebelik idrar kagirmanin basl bagina bir risk faktoriidiir. Sezeryan dogumlara gore vajinal
dogumlar bu riski arttirmaktadir[31,32,33]. Diger ¢ok bilinen risk faktorleri ise yas ve asiri
kilodur[34,35]. Diyabet, pelvik organ prolapsusu, ndrolojik hastaliklar, histerektomi, kabizlik,
kronik obstruktif akciger hastalig1 (karin ici basinci siirekli 6ksiirmeye bagh arttirdigindan dolay1)
gibi kronik hastaliklar da idrar kagirmanin risk faktorii olarak sayilabilir[36,37].

Kadinlarda iiriner inkontinans prevalansi ve sosyal etkileri:
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Uluslararas1 Kontinans Toplulugu (ICS) idrar kagirmanin farkli yonleri hakkinda fikir ve
tavsiyelerini yayinlayan uluslararasi, multidisipliner bir organizasyondur. ICS uriner inkontinansi
(UD) idrarin istemsiz sizmasi sikayeti olarak tanimlar[38]. UI’nin rapor edilmis prevalanslari
arasinda ¢ok cesitli varyasyonlar bulunmaktadir. Bu Ul'nin farkli tanimlarinin kullanimiyla,
calisilan niifusun farkliliklariyla ve farkli tanilama araglari ile agiklanmaktadir. idrar kagirma daha
cok yaslt kadinlarda goriilmektedir. UI’'nin 50 yasindaki kadinlarin %12’sinde goriildiigii rapor
edilmistir. 80 yasinda ise bu oran %25’e ¢ikmaktadir[39,40].

ICS’in tanimina gore stres tiriner inkontinans (SUI) hapsurma, 6ksiirme gibi efor sarf etme
durumlarinda idrarin kagmasi sikayetidir. Urge iiriner inkontinans (UUI) ise idrar kagirmanin
sikigma hissiyle birlikte veya hemen ardindan gerceklesmesi sikayeti olarak aciklanmistir. Mixed
iiriner inkontinans’in (MUI) tanimi ise sikigsma hissiyle birlikte idrar kagirmanin yani sira egzersiz,
efor, oksiirme, hapsurma gibi durumlarda da idrar kacirma sikayeti olarak yapilmistir. Idrar
kacirmalarin yaklasik %55°1 SUI %10’u UUI, %35°1 ise MUI’dir. Stress {iriner inkontinans daha
cok geng kadinlarda gortiliirtken UUI ve MUI yash kadinlarda daha yaygindir [41].

Idrar kaciran kadinlar utang hissiyle ve baskalarmin durumlarmi 6grenmesi endisesiyle
yasamaktadirlar. Kadinlarin cinsel fonksiyonlar1 ve partnerleriyle iliskileri de bu durumlarindan
etkilenmektedir ve idrar kagirmalar1 6zgiivensizlik hissine yol agmaktadir. Dahasi, depresyon idrar
kaciran kadinlarda daha sik goriilmektedir ve bu kadinlarin sosyal olarak kendini geri ¢ekme ve
ozgiivensizlik gelistirmelerinden dolay1 hayat kalitelerinde diisiis meydana gelmektedir. Konunun
uzmanlar1 olarak kadinlarin hayatinin her yoniinii ele alip tartismaya hazir olmaliyiz. Basariy1
belirlemek icin Oncelikle onlar i¢in neyin daha 6nemli oldugunu anlamali ve kadinlarin yasam
kalitelerinin tedavi Oncesi ve sonrasi durumunu hesaba katmaliy1z. Psikiyatrik hastaliklar1 da
teshis etmeli ve dogru sekilde tedavi etmeliyiz. Kadinlar durumlariyla ilgili olarak
bilgilendirilmeli: Ornegin yeterince egzersiz yapmanin hayati dnem tasidigi mutlaka onlara
belirtilmeli. Bu Oneriler basit ve ucuz olmasma ragmen dogru uygulandiginda idrar kagiran
kadmlarin hayatin1 kolaylastirmaktadirlar. Kadinlar bu sayede aktif ve normal hayatlar
yasayabilirler ve potansiyel olarak onlara zarar verme ihtimali olan psikolojik stresten

olabildigince kagmabilirler[42].

Uriner inkontinansh kadinlarda diagnostik yaklasim:

Hasta degerlendirirken amacg stres inkontinansin ayirici tanisinin yapilmasi ve diger
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inkontinans tiirlerinin ekarte edilmesidir. Uriner inkontinansin tanisal degerlendirilmesinde tam
bir hikaye alinmali , fizik muayene yapilmali, tam idrar tahlili , idrar kiiltiirii ve bobrek fonksiyon
testleri de iceren rutin laboratuar tetkikleri yapilmalidir. En kesin tan1 inkontinansin muayene eden

hekim tarafindan goriilmesidir.

Idrar kagirmay: degerlendirirken altta yatan mekanizmalari, risk faktorlerini ve
semptomlar1 arttirabilecek ilag tedavilerini gdz oniline almak gerekir. Ayn1 zamanda hastanin

yasam kalitesine etkilerinin ve tedavi amacinin ne oldugunun da belirlenmesi énemlidir.

Idrar kacirmanin farkli tiirlerinin klinik olarak teshis edilmesini saglayan farkli araclar

mevcuttur. Anahatlariyla bakildiginda degerlendirme i¢in dikkatli alinmis bir hasta ge¢misi,
fiziksel muayene ve iki giinliik idrar yapma giinliigii gerekir. Idrar kagirmanin nesnel bir sekilde
dogrulanmasi istege baglidir. Bu gibi durumlarda idrar kagirma sikayeti olan hastalar i¢in
tirodinami ve sistoskopi gibi ileri testler uygulanmalidir[43].
Hastanin hikayesi alinirken hastalara giinliik hayatlarinda ne siklikta ve ne kadar idrar kagirdiklari
ve ped kullanim sayis1 hakkinda sorular sorulur. Kadinlara ayni zamanda gebelik, dogum sekli ve
sayist ile ilgili sorular sorulur. Sorular medikal ge¢misi, cerrahi miidahaleleri ve kullanilan ilaglari
icermelidir. SUI sikayeti olan kadinlarin ne kadar fiziksel aktivite yaptig1 ve yapmak istedigi de
ogrenilmelidir.Jinekolojik muayene ile karin i¢i kitleler, pelvik organ prolapsuslari ve genital atrofi
teshis edilir. Pelvik taban kaslar1 el ile muayene edilir ve bazi klinisyenler anterior vajinal duvarin
ikinma esnasinda ne kadar hareket ettigini bu sekilde anlar. Oksiirme testi(Stres testi) idrar
kagirmay1 dogrulamak i¢in kullanilabilir.

Temel degerlendirmeye 2 giinliik iseme giinliigii de eklenmelidir. Hasta 2 giin boyunca
idrarin1 yapma saatlerini ve miktarlarini not eder. Kimi giinliiklerde kadinlar aldiklar1 stvi miktarini
ve idrar kagirmaya yol acan aktivitelerini de belirtirler. Bu giinliik, hastaligin teshis edilmesini
saglayacag gibi, ayn1 zamanda tedavinin belirlenmesinde de faydali olabilir. Oksiiriik testi pozitif
ciktiginda, oksiirme sirasinda sizint1 gézlendiginde, bu durum Stres {iriner inkontinans teshisinin
dogrulanmasin1 saglar. Sizmayi nesnellestiren cesitli standardize edilmis niceleme testleri
bulunmaktadir. Uriner inkontinans hastalarinin hastaligmin siddeti bacak arasina konan pedlerin
tartilmasiyla anlagilabilir. Ped testi idrar kagirma teshisinde kullanilabildigi gibi tedavinin
basarisint belirlemek i¢in de yararlidir[44]. Bakteriyel enfeksiyon, hematuri ve glukoziirinin
elenmesi i¢in tam idrar tahlili yapilmalidir.

Uriner retansiyon olup olmadiginin anlasilmasi i¢in voiding sonrasinda arta kalan hacim

kateter veya ultrasonla Sl¢iiliir.
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Urodinami testi mesanenin dolma ve bosalmasi sirasinda es zamanli olarak ¢esitli
parametreleri lgen testler kombinasyonunu ifade eder. Bu test diger degerlendirmelere iyi bir
tamamlayic1 olarak goriilebilir. Sistometri ise mesanenin ndrolojik kontrolii, detrusor kasinin

fonksiyonu ve mesane duvarimin uygunlugu hakinda bilgi verir [45].

Uretral basing profili, iiretral basing ,iiretral uzunluk hakkinda bilgi verir. Intrinsik sfinkter

yetmezligi olan hastalarin tedavisinde faydali olabilir[46].

Idrar kagirma, idrar yaparken aci hissetme ve hematiiri sikayeti olan ve idrar kagirma
sikayeti yeni baglamis olan hastalarda mutlaka sistoskopi yapilmalidir. Boylece mesane tiimérii ve

inflamasyonu olup olmadig1 anlastlir.

Uroflovmetri:

Detrusor kas tarafindan iiretilen basinca karsi liretra tarafindan direng gelisir aradaki fark
{iriner akimin hizin1 verir. Uroflovmetride bu akim hiz1 él¢iimiinii yapar iiroflovmetride esas olan
iseme paterninin ve maksimum akim hizin1 saptanmasidir. Muayenehane sartlarinda hasta
konforunu bozmadan yapilabilir. Diigiik iiriner akim hizi mesane ¢ikim obstriksiyonu veya
detrusor kontraktilite bozuklugunun gostergesi olabilir[47]. Detrusor liretral direnci yenebilecek

kadar yiikseklikte basing iiretebilirse ¢ikim obstriksiyonu olsa dahi normal {iriner akim hizi

gozlenebilir.
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Sekil 5: Uroflovmetri

Urodinamik Degerlendirme:

Uroflovmetri, sistometri, {iiretral basing calismalar;, basing akim ¢alismasi, sfinkter
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elektromyelografi ve video iirodinamik kisimlar1 vardir. Urodinamik degerlendirme alt iiriner

sistemin dinamik olarak incelenmesini saglayan bir testtir.

Urodinamik degerlendirme inkontinansin etiyolojisini saptamaya ve detriisér kasin fonksiyonunu
degerlendirmeye yarar. Tedavi sonrast gelisebilecek iseme disfonksiyonun tahmin edilmesinde
yarar saglar. Detrusor-sfinkter uyumsuzlugu, diisiik komplians, vesikotireteral reflii gibi iist tiriner
sistemi olumsuz etkileyebilecek {irodinamik risk faktdrlerinin tespitinde isimize yarar. Urodinamik
degerlendirme ayn1 zamanda pelvik taban prolapsinin tespitinde ve anatomik anormalliklerin

diizeltilme ihtiyacinin belirlenmesinde de yarar saglar.
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Sekil 6: Asir1 aktif mesane sorunu olan bir hastanin iirodinamik testi

1.Stres inkontinansla birlikte urge inkontinans varlig
2.Siddetli inkontinans mevcudiyeti; tirodinamik inceleme ile 6n taninin degisme olasilig1

3.Daha 6nceden uygulanan medikal tedavi yada gecirilmis cerrahi igsleme ragmen semptomlarin

devam etmesi

4.Ileri derecede pelvik taban prolapsi varligi
5.Radyoterapi yada geg¢irilmis radikal pelvik cerrahi
6.Bosaltim fazina ait semptomlarin yogun olmast
Bu durumlarda iirodinamik test istenmelidir.

Sonug olarak, stres liriner inkontinansli hastada tirodinamik inceleme yapilmasi yada yapilmamasi

konusunda farkli goriisler vardir. En dogru yaklasim, hekim ile hastanin ortak kararidir[43].
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Sistometri:

Onbes dakika ile bir saat arasi siirebilecek kisa bir testtir[48]. Bos mesaneye bir veya iki
kateter konularak yapilir. iki kateterli methodda bir kateterden sivi verilirken digeri ile basing
ol¢timii yapilir[49]. Tek kateterli methodda 6zel bir kateter iki gorevi birden yapar. Mesane serum
fizyolojik ile doldurulmaya baslanir ve hastaya sik sik ne zaman siv1 varligini hissettigi, ne zaman
mesanesini dolu hissettigi, ne zaman idrar kagiracak kadar sikistigi sorulur. Daha sonra hastaya

idrarin1 yapmasi sdylenir ve bu siirecteki basinglar kaydedilir. Bu sekilde bir grafik elde edilir[48].

Detrusor kastaki aktivite, sensasyon, mesane kapasitesi ve mesane kompliansi ile ilgili

bilgi verir[50].
A. Normal B. Detrusor overactivity  C. Low complience
pdc!A pcolA pdeiA
60 60 60 accomodatio
40 40 : 40
Detrusor contractio

> '
VniA Vn(A V.n,vA
300 300 300
200 200 200 ‘ﬁllmg is stopped
100 100 100

' >

Sekil 7: 3 farkli sistometri 6rnekleri verilmistir. A: Normal B: Detriisor asir1 aktivitesi C: Diisiik komplians

10-100 cmH20 hizda oda sicakliginda steril serum fizyolojik verilerek yapilan sistometrik

incelemenin dort fazi vardir.

Birinci FAZ : Doluma kars1 basingtaki ani artistir. Siklikla bu artis 10 cmH2O'nun altinda kalir.

Ikinci FAZ : Komplians tanimlar

Ucgiincii FAZ : Artan voliim karsisinda mesane igi basincin yiikselmesini gosterir.

Dérdiincii FAZ: Istemli kontraksiyonun baslamasi veya iseme fazi.
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Abdominal idrar kacirma basinci(ALPP;Abdominal leak point pressure,VLPP ):

Abdominal idrar kagirma basmcinin Valsalva manevrasiyla kesin olarak belirlenmesi
bliylik 6nem tasir. ALPP belirlenmesinde kullanilan farkli teknikler karsilastirmay1 zorlastirir.
Klink pratigi yansittig1 i¢in rektal basing 6l¢iimiiniin karin i¢i basinci gosterecek iiretral kateter
olmadan yapilmasi daha uygundur. Her ne kadar daha diisiik karin i¢i sizint1 basinc1 bulunsa da bu
siradan bir bulgu degildir. Stres inkontinansta VLPP, sfinkter fonksyonunun iyi bir géstergesi gibi

goriinmektedir.

Uygulama: Mesane hastay1 rahatsiz etmeyecek kadar doldurulur. Hastadan giderek artan siddette
Valsalva manevrasi yapmasi istenir. Meada veya radyolojik olarak idrar goriiliinceye kadar
intravezikal basing arttirilir. Vezikal ve abdominal basing 6l¢iiliir ve valsalva idrar kagirma basinci

, idrar kagirmaya yol acan en diisiik vezikal basing olarak belirlenir.

ALPP, stress inkontinansin varliginin ve siddetinin nicel olarak belirlenmesini saglayan giivenilir
bir testtir. Hala bunlar belirleyebileceyimiz baska bir test yoktur. Ayni zamanda tedavi

sonuglarinin degerlendirilmesinde faydalidir.

Stres inkontinans tipinin ayirt edilmesinde ALPP de cut-off degerinin ne olmasi1 gerektigi
hakkinda tam bir fikir birligi yoktur. Genel olarak kabul edilen degerler su sekilde 6zetlenebilir:
ALPP degerinin 60 cmH20 altinda olmasi belirgin i¢ sfinkter yetmezligi gostergesidir. 60-90
cmH20 degerleri arasindaki ALPP siipheli olarak degerlendirilir ve bir miktar i¢ sfinkter
yetersizligi komponentinin de varligmi diisiindiiriir. ALPP’nin 90 cmH20O degerinin {istliinde

olmasi i¢ sfinkter yetersizliginin minimal oldugunun gdstergesidir[51].

Sfinkter elektromyelografi(EMG):

Sfinkter EMG ile perine taban kaslari, anal sfinkter veya fiiretra ¢izgili kaslarindaki
elektriksel aktivite gosterilir ve dlgiiliir. Uretral sfinkter yetmezligini gdstermek igin veya nérolojik

patolojiden siipheleniliyorsa yapilir.

Uretral sfinkter ve pelvik taban hakkinda kinosiyolojik bilgi saglar. Bu kaslarin innervasyonuyla
ilgili objektif bulgu verir. Detrusor ve eksternal sfinkterin senkronize ¢alisip ¢alismadigi hakkinda

bilgi verir.

Videourodinami:

Alt iriner sistemin {rodinamik parametrelerle ayni anda radyolojik olarak

goriintiilenmesidir. Miksiyon abnormalitelerinde en degerli tam1 aracidir[52]. Infiizyonda
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radyografik kontrast madde kullanilir. Ayni seansta hem parametrelerin degerlendirilmesi hem de

radyolojik goriintii alinmasi patafizyolojinin daha iyi anlagilmasini saglar.

Uriner inkontinans tedavisi:

1- Konservatif yaklasim:

Yasam tarzi degisikligi:

Kilo verme, sivi alimin1 azaltma gibi yasam stiline yapilan miidahalelerin idrar kagirmay1
azalttig1 bilinmektedir[53,54]. Diyabet, kronik kabizlik, kronik obstruktif akciger hastalig1 ve kalp

hastaliklarinin optimal tedavisinin yapilmasi da biiyiik 6nem arz eder.

Asirt aktif mesanenin tedavisinde sik kullanilan bir yontem de semptomlara etki edecek ve
hayat kalitesini arttiracak sekilde diet ve yasam stilini modifiye etme konularinda hastaya
tavsiyelerde bulunmaktir. Genelde hastalar aldiklari stvinin miktarina dikkat etmelidir. Bunun yant1
sira baz1 yiyecek ve iceceklerin detrusor aktivitesini ve asir1 aktif mesane sorununu tetikledigi
diistiniilmektedir. Yazarlarin onerisi hasta tarafindan listedeki yiyeceklerin her seferinde birinin

elemine edilmesidir.

Icecekler
Alkol
Kafein
Karbonatl
Yiyecekler
Domates ve domatesli tirlinler
Baharatli olanlar
Narenciye tiirii meyveler ve meyve sulari
Yapay Sekerler
Cikolata
Misir Surubu
Seker
Bal
Bir caligmada giinde 400 mg {izeri kafein alanlarin detrusor asir1 aktivitesinin olmasinin
2,4 kat daha muhtemel oldugu goriilmiistiir. Ayrica sivi alimmin asir1 aktif mesanesi olan
hastalarda smirlandirilmasinin idrar sikligin1 ve urge hissini azalttifi ve yasam kalitesini
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yiikselttigi de goriilmiistiir.

Her ne kadar kilo verme iyi bir yasam stili degisikligi olsa da sadece stres {iriner
inkontinans semptomlarin1 azalttigi gozlenmistir. Asir1 aktif mesane semptomlarinda ise bir
degisiklik kaydedilmemistir. Asir1 kilolu ve obez idrar kagirma hastasi olan kadinlardan olusan
rastgele bir grup 6 aylik kilo verme programina sokulmustur ve yapilandirilmis egitim programina
sokulan grupla karsilastirilmistir[55]. Ortalama kilo kayb1 tedavi ve kontrol gruplarinda sirasiyla
%8 (7.8 kg) ve %1.6 (1.5. kg)'dir. Sonugcta tedavi grubunda haftalik idrar kagirma episodlarinin
%47 azaldigi, kontrol grubunda ise bu rakamin %28 oldugu goriilmiistiir. Burada diisiilen not,

hastalarin SUI semptomlariin azaldigi UUI semptomlarinin ise azalmadigidir.

Pelvik taban kaslarinin ¢ahistirilmasi:

Bazi kadinlar SUI’den sadece belli durumlarda miizdarip olur. Ornegin fiziksel egzersizler
yaparken. Bu durumdaki kadinlarda bir cihaz(Vajinal koni, pelvik taban kaslarmi calistirmaya

yaran cisim) kabul edilebilir bir tedavi seklidir.

SUI’'nin etkili bir tedavi yontemi pelvik taban kasinin periyodik bir sekilde egzersizle
calistirilmasidir(Kegel Egzersizleri). Bu yontem konzervatif tedavi olarak ilk sirada 6nerilmelidir.
Ancak bu egzersizler dogru ve diizenli yapilmalidir. Ayrica bu tedavi sadece hasta egzersizleri
yaptig1 siirece ise yarar[56]. Pelvik taban kaslar1 gii¢lenerek iiriner kontinans fonksiyonlarinda

kazanim olur.

Medikal tedavi:

Mesanenin calistirilmast ve antikolinerjik ila¢ tedavisi urge iiriner inkontinans ve mikst
iiriner inkontinans tedavisinde 6nemli bir rol oynar. Mesane ¢alistirma yonteminde hasta ihtiyag
duymay1 beklemeden, saatli ve programli bir sekilde idrarini yapar. Programa gore sistematik
olarak idrar yapmalar arasinda gecen siire gitgide uzatilir. Antikolinerjik ilaglar mesane
duvarindaki reseptorleri bloke eder. Bdylece sinir sisteminin mesaneyi kasmasina engel olur. Yan
etkilerin azaltilmasi i¢in gelistirilen, temelde mesanenin diiz kasina etki eden selektif antikolinerjik
ilaclar tercih edilir. Vajinal yolla alinan diisiik doz dstrojen menopoz sonrast UUI sorunu yasayan

kadinlarda faydalidir ancak SUI hastaliina iyi geldigi kanitlanmamistir[57,58].

Secici bir serotonin ve noroadrenalin inhibitdrii olan duloksetinin iiretral sfinkterde tonusu
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arttirdig1 diisiiniilmektedir. Idrar kagirma sayisini azalttig1 belirtilmis olsa da klinik kullanimi yan

etkileri ve hasta toleransinin diisiik olmasi dolayisiyla sinirlandirilmistir[59].

Elektrik stimiilasyonu:

Pelvik taban kaslarinin aktiflestirilmesi icin elektrik ile uyarilmasi stres liriner inkontinans
ve mikst iiriner inkontinans tedavisinde kullanilabilecek bir yontemdir. Bu uyarma urge iiriner
inkontinansda mesanenin inhibitdr refleksini aktiflestirmek i¢in kullanilir. Elektrik uyarisi
vajinadan bir transdusor yardimiyla verilir. Urge iiriner inkontinans sikayeti olan kadinlarda en iyi

sonuclar alinmig olsa da ne yazik ki uzun dénemde tedavinin olumlu etkileri azalmaktadir[60,61].

Elektrikle uyarma, idrar kagirmanin idrar yapmada kullanilan alt arka veya pelvik kaslardaki
sinirlere hafif bir elektrik verilmesidir. Bir vajinal veya anal elektrot kullanarak hasta evinde de bu
elektrik uyaris1 yontemini uygulayabilir. Terapinin zamanlamasi ve siiresi degiskendir. Ornegin
tedavi 15 dakikalik uyarilma seanslar1 iceren 12 haftadan olusabilir. Bu tiir uyarilma SUI ve UUI
tipi idrar kagirmalarin her ikisinde de kullanilir.

Vajinal ve anal elektrik uyaris1 yonteminin nasil ¢aligtig1 tam olarak anlagilmamigstir. Uyari
kaslar1 kasiyor ve kaslar1 diizenli olarak kasma yoluyla kaslar1 giiglendiren Kegel egzersizlerine
benzer bir etki yarattyor olabilir. Ayrica uyar1 kaslarin kasilmasini saglayan sinirlerin gelisimini

de destekliyor olabilir.

Elektrikle stimiilasyon ayrica elektrotlarin bacaktan veya sirt bolgesi inferior kismina deri altina
yerlestirilmesiyle de verilebilir. Bu genellikle ¢ok ciddi ve bagka tedavilere cevap vermeyen urge
iiriner inkontinans veya asir1 aktif mesane var olmasi durumunda uygulanir.

Posterior tibial sinir stimiilasyonu alt bacaga c¢ok kiigiik bir elektrot yerlestirilmesiyle uygulanir.
Elektrot viicut disindaki bir elektrik stimiilatoriine baglidir. Stimiilator elektrota akim gonderir ve
bacaktaki tibial siniri uyarir. Bu akim daha sonra asag1 arkada bulunan pelvik taban fonksiyonlarini

ve mesaneyi kontrol eden siniri etkiler.

Sakral sinir stimiilasyonu kalga iistiinde deri altina bir elektrik stimiilatorii yerlestirilmesi ile
uygulanir. Bu stimiilator bir pacemaker gibi goriiniir ve sakrumdaki sinirlere akim génderen

elektrotlara baglidir. Sakral sinir mesane depolamasi ve bosaltiminda rol oynar.

Elektrik stimiilasyonu asir1 aktif mesane, stres iiriner inkontinans, urge {iriner inkontinans, mikst
iiriner inkontinans durumlarinda kullanilir.

Vajinal veya anal uyarma SUI, UUI veya MUI hastasi olan kadinlarda denenmistir. Arasatirmalar
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kadmlarm idrar kagirma sikligini azalttigin1 gostermektedir[62].

Posterior tibial sinir egzersizleri, bu egzersizleri yapanlarin yaklagik yarisina yardimer olmaktadir.
Bir c¢aligmaya goére 12 hafta sonra tedaviyi goren 10 hastadan 5’1 daha iyi oldugunu
kaydetmistir[63].

Sakral sinir stimiilasyonu, baska tedavilere cevap vermeyen urge liriner inkontinanslh hastalarin
iizerinde calisilmistir ve ¢alismalarin ¢ogu az sayida kadin iizerinde yapilmistir. Bu ¢alismalar
sonucunda tedavi sonrasinda kadmlarin yaklagik olarak yarisinin  gelisme gdsterdigi

goriilmiistiir[ 64].

Riskler arasinda sunlar sayilabilir:

-Vajinal veya anal stimiilasyon ac1, gerginlik ve kanama

-Cihazin deri altina yerlestirildigi bolgede act

-Yerlestirilen cihazin yerlestirildigi bolgeden bagka bir yere kaymasi
-Enfeksiyon

Estrojen kullanima:

Genital atrofinin iiriner inkontinansa yola agtig1 diisiiniilmekte ve 1941 yilindan bu yana
estrojen replasmani post menapozal inkontinans sikayeti olan kadinlarda kullanilmaktadir.
Urodinamik olarak mesane ¢ikim fonksiyonu ozellikle de ortalama iiretral basing ve iiretral
uzunluk iizerine etkisi hayvan ¢alismalarinda gosterilmistir[65]. Diger ¢calismalardaysa maksimum
iretral kapanma basincinda artis abdominal basincin proksimal {iretraya transmisyonunda artis,
fonksiyonel iiretrada basincinda artis gozlemlenlenmistir[66]. Estrojen replasmani vajinal kan
akimini artirmakta ve vajinal lubrikasyonu arttirmakta ve disparoni sikligini azaltmaktadir.
Stimulatif etki iiretrada gozlenmektedir. Submukozal vaskiiler kan akimi intrensek iiretral
fonksiyonun 6nemli bir kismini olusturmaktadir bundan dolay1 estrojenin teorik diizeyde intrinsik
kontinans mekanizmalar1 {izerine etkisi diistiniilmektedir[67]. Estrogen, alfa adrenerjik reseptor
sayisini arttirrarak mesane boynunun kontraksiyonunun artimini da saglamaktadir. Alfa adrenerjik
olan norepinefrin veya penilpropalaminin estrogen ile beraber kullanimi estrojenin etkinligini daha
da artirmaktadir[68]. Kullanimda {i¢ formu vardir oral, Intravajinal ve perkutan. Diisiik doz vaginal
estrodiol supposatuar kullanimi1 Avrupa'da yaygin olup( 25 mikrogram estradiol ) endometrial
kalinlagma, hepatik metobolizma degisikliklerine yol agma gibi sistemik etkilerinin olmamasindan
dolay1 tercih edilir[69]. Giinilimiizde estrojen replasman terapisinin kontrendikasyonlar1 son derece

az olup bunlar igerinde teshis edilmemis vajinal kanama, akut karaciger hastalig1, akut vaskuler
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tromboz, emboli, endometrial kanser meme kanseri yeralmaktadir.

2-Stres iiriner inkontinansin cerrahi tedavisi:

Idrar kacirma cerrahisinin amaci, idrar ¢ikimii obstrukte etmektir. Bu geleneksel agik
veziko-iiretral siispansiyon (6rn:Marschall-Marchetti-Krantz, Lapides operasyonu) veya Burch
kolposuspansiyonu ile yapilir. Bu cerrahi teknikler mesane boynunu dogru anatomik pozisyona
getirmeyi, mesane boynuna aktarilan karin i¢i basinci diizenlemeyi amaglar. Bu mekanizmanin,
kontinansa katkist olan o©Onemli bir islevinin oldugu disiiniilmektedir. Laparoskopik
kolposuspansiyonun daha az miidahale ile agik Burch operasyonundakine yakin sonuglar verme

avantaj1 vardir[51,52].

1950’lerin sonlarindan bu yana daha az miidahale ile a¢ik ameliyatlarda elde edilen
sonuglarla rekabet etmek adina pek ¢ok calisma yapilmistir. igne siispansiyonlari, (Pereya, Stamey,
Raz, Gittes) kolposiispansiyonda oldugu gibi mesane boynunun pozisyonunu belirlemek icin

kullanilmistir. Ancak Kolposiispansiyondaki kadar uzun donem faydalari olmamastir.

Glinlimiizde idrar kacirma cerrahisi liretranin destegini arttirmay1 amacglamaktadir. 20.
Yiizyil baslarindan bu yana sling materyalleri, slingin pozisyonu, yerlestirme sekli ve gerilin acist
oldukea cesitlenmistir. TVT prosediirii integral teorisinin temeli olarak agiklanmisti. Bu prosediir
tercihen lokal anestezi ile ve bir giin yatis verilerek uygulanir. Midiiretra altindaki vajinal duvara
kiigtik bir insizyon verilerek gerilme olmaksizin bir polipropilen sling yerlestirilir. Sling liretranin
her iki tarafina ve simfisis pubisin posterior yiizeyine yerlestirilirken mesane perforasyonu olup

olmadigin1 anlamak adina sistoskopi yapilir.

Midiiretal pubovajinal sling yerlestirildiginde karin kasilmasi sirasinda tliretranin sikismasina karst
bir platform olusturur[70]. SUI’de TVT altin standart haline gelmistir ¢ilinkii kolaydir, glivenlidir
ve iyi sonuglar verir[71,72]. TVT den sonra urge inkontinans veya urge inkontinans olmadan novo
urgency semptomlar1 gelismesi en sik goriilen uzun dénem komplikasyondur. Son donemde
yapilan bir aragtirmaya gore[73] TVT ge¢iren kadinlarin %32’si tam olarak iyilestiklerini
belirtmistir. %36°s1 biiyiik oranda iyilestigini agiklarken %17 bir miktar iyilesme %15 ise higbir
degisiklik olmama veya daha kotiiye gitme hali bildirmistir.

Retropubik alanda kor gegiti engellemek i¢in obturator zarina sling takmanin iki alternatif yolu
gelistirilmistir. Bu yontemler TVT-O ve TOT olarak bilinir. Bu yontemler 3 yi1l boyunca takip
edilen aragtirmalara goére SUI’de esit derecede etkilidir[74,75].
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Uretra duvarina farkli genisletme ajanlarmin trans veya periiiretral enjeksiyonu SUT’li
secilen kadimlarda bir opsiyon olabilir. Ozellikle intrinsik sfinkter yetmezligi olanlarda. Ancak

sling cerrahisine gore daha kolay olan bu yontem daha az etkilidir.

Cerrabhi tedavi secenekleri :
Retropubik aski ameliyatlar::

Bu ameliyatlar, liriner inkontinans patolojisinde {iretral hipermobilitenin oldugu, anotomik
inkontinansi olan hastalarda mesane boynu ve proksimal iiretray1 eskisi gibi sabit bir pozisyonda
tutma amac ile yapilir. Histerektomi sirasinda yada ameliyat esnasinda yapilmasi planlanan
abdominal baska bir cerrahi planlaniyorsa tercih edilirler. Videoiirodinamik tetkiklerde ALPP> 90
cmH20 veya iiretral kapanma basmecr >20 cmH20 olan, iretral hipermobilitesi gozlenen ve
istirahat halinde mesane boynunun kapandigi tespit edilen hastalar bu ameliyat i¢in uygun

adaylardir. Daha 6nce ameliyat olan yada obez hastalar bu ameliyat i¢in uygun degildir [76].
Retropubik aski ameliyatlari;

A- Marshall-Marchetti-Krantz ameliyati

B- Burch kolposuspansiyon

C- Paravaginal tamir (Richardson), Vajino-obturatuar shelf tamiri(Turner-Warwick)

D- Laparoskopik retropubik aski ameliyatlari olmak iizere 4 ana baslik altinda incelenebilir

Marshall-Marchetti-Krantz ameliyati(MMK)

Ik defa 1949'da Marshall ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan bu ameliyatta amag, iiretra
ve periiiretral vaginal duvarin pubisin posterior periostuna kromik siitiirlerle fikse edilmesidir. Bu
sayede iiretra ve mesane boynunu sabitleyecek bir hamak olusturulur. Uretra duvarindan
gecmemeye dikkat ederek, tiretranin her iki yanindan, paraiiretral fasya ile vajinanin 6n duvarindan
gecen ve en distaki mesane boynu hizasinda olacak sekilde ii¢ ¢ift siitiir atilir. Bu siitiirler pubis
simfizinin periost ve fibrokartiloz boliimiinden gecirildikten sonra vajenin 6n duvari tuse ile
yiikseltilirken baglanir. Ameliyat sonrasi %0.9-3.2 oraninda osteitis pubis, %1-8 oraninda da pubik
agr1 ve hassasiyet goriilebili. MMK ameliyatinin kisa ve orta donemde basar1 oran1 %88,2 olup

daha uzun vadede bu oran %41 ‘e inmektedir[76].
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Burch kolposiispansyon

MMK ameliyatlarinin sistoselleri ortadan kaldirmadiginin goriilmesi iizerine 1961°de Burch,
Cooper ligamentini kullanarak yeni bir retropubik aski ameliyati tanimladi. Bu ameliyatta
fiksasyon icin simfisis pubis yerine ileopectinal ligamentler kullanildigindan iiretral hamak daha
anterolateralde olugsmakta ve kiigiik ve orta biiytikliikteki sistoseller ortadan kalkmaktadir. Mesane
boynu hizasindan baglayarak yine iki tarafli yaklasik 1.5 cm arayla 2-4 adet siitiir konularak hamak
olusturulur. Ameliyatin amaci vajinal duvari pelvis yan duvarma yakinlastirip orada iyilesirken
yapisiklik olugsmasini saglamak oldugundan 6zellikle siitiirler baglanirken ¢ok gergin olmamasina
dikkat etmek gerekir. MMK ameliyati gibi Burch kolposiispansyonun kisa ve orta donem sonuglari

oldukea 1yidir(%91). Uzun dénemde %69 oraninda basarili oldugu bildirilmistir[76].

Paravajinal tamir(Richardson), Vajino-obturatuar shelf tamiri

1976 yilinda Richardson, endopelvik defektler sonucu ortaya ¢ikan ozelliklede lateral defektlere
bagli sistosellerin stres inkontinansa yol actigini belirterek paravajinal tamir ile bu tiir
inkontinanslarin dnlenecegini ileri siirdii. 1986 da ise Turner-Warwick, Vajino-obturator shelf
tamiri adin1 verdigi kendi teknigini gelistirdi. Her iki teknikte de amag puboservikal fasyay1
tendindz arka yeniden birlestirmektir. Ciddi komplikasyonlarin olmadigi paravaginal tamir

tekniginde %90 civarinda basari bildirilmistir[76].

Laparoskopik retropubik aski ameliyatlar:

1991 yilinda Vancaille ve Schiissler ilk kez MMK operasyonunu laparoskopik olarak yaparak yeni
bir donemi baslattilar. Daha sonra hem Burch hem de paravajinal tamir ameliyatlar1 laparoskopik
olarak yapildi. Diger yontemler gibi laparoskopik ameliyatlarin da kisa ve orta donem basari

oranlar1 %69-100 arasinda degisirken uzun dénemde basar1 yiizdesi %30’lara kadar diismektedir.

Sonug olarak her metodun kendine gére avantaj ve dezavantajlari oldugu goriilmektedir. Anatomik
stres inkontinansi kanitlanmis bir vakada abdominal baska bir girisim de diisiiniiliiyorsa , cerrahin

aliskanlig1 ve tecriibesi dogrultusunda bu girisimlerden herhangi biri giivenle uygulanabilir. [76]

Transvajinal aski ameliyatlar::
1-Pereyra prosediirii

2-Stamey prosediirii
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3-Raz prosediirii
4-Gittes prosediirii
5-TVT,SPARC(PVT)

6-Bone Anchoring Teknikleri

Degisik ignelerle transvajinal olarak yapilan bu ameliyatlar yaklasik 40 y1l 6nce Pereyra
ile baglamistir. 1959°da Pereyra hipermobil iiretralarda tel siitiirler kullanarak yaptigi ilk
ameliyatlarin sonuglarim1 yayimlamis ve zaman i¢inde karsilasilan ¢ok sayida komplikasyon
nedeniyle metodunu bir ¢ok kez modifiye etmistir. Kullanilan siitiirler ve teknik belirli 6lgiide

degistirilmis ancak basar1 yiizdeleri pek yiikselmemistir.

1973 yilinda Stamey Transvajinal aski ameliyatlarna ii¢ yenilik getirmistir. Ameliyat
esnasinda sistoskopi yapilarak siitiirlerin mesaneden gecip gecmedigine bakilmis, nonabsorbl
stitiirler ve dikislerin asildiginda vajen tarafin1 kesmemesi icin ince dakron tiipler kullanilmis ve

dikislerin tasinmasi i¢in 6zel bir igne gelistirilmistir.

1981°de Raz, Pereyra teknigini modifiye ederek farkli bir yontem gelistirmistir. Ters U
seklinde bir insizyon kullanarak vajen 6n duvarini agip tiretropelvik ligamente ulagmistir. Yine ilk
kez bu ameliyatta endopelvik fasya perfore edilerek retropubik alana gecilmistir. Puboservikal
fasya ve vajen duvarindan gecen helikal siitiirler, suprapubik insizyondan parmak rehberliginde
asag1 indirilen dikis tasiyict igneye takilip yukari alinmis, sistoskopiyi takiben Once vajinal
insizyon sonrada rektus fasyasinin {izerinde minimal bir gerginlikte siitiirler baglanip suprapubik

cilt kapatilarak ameliyata son verilmistir[76].

1987°de Gittes vajinal insizyon yapmaksizin uygulanan bir teknik tarif etmistir. Iki tarafls,
vajinal duvar ve paraiiretral dokulardan derin olarak gecen helikal siitiirler atildiktan sonra kiiciik
bir suprapubik insizyondan gecirilen aski ignesi her seferinde dikisin bir ucunu almak suretiyle iki
kez yukardan asag1 indirilir ve yukari alinan dikis uglari iki tarafli olarak burada gevsekge baglanip

yine sistoskopi sonras1 ameliyata son verilir[76].

1996 yilinda Ulmsten ve arkadaslari midiiretral kontinans mekanizmasina odaklanan
Tension-Free Vaginal Tape(TVT) teknigini gelistirdiler. Sadece midiiretral kompleksi
destekleyerek miksiyon esnasinda mesane boynunun rahat hareket etmesine olanak verdiler.
Bdylece idrar retansiyonu ve obstriiksyon riskide azalmig oldu. TVT isleminin lokal anestezi ile
yapilabilmesi, kisa siirede yapilmasi, basit olusu ve Gore-Tex ile Mersilen teypler ile goriilen

%10’luk rejeksiyonun bu islemde kullanilan gevsek dokunmus polipropilen meslerde
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gorlilmemesi nedeniyle bir ¢ok klinikte sik¢ca uygulanmaya baglanmistir. Bu teknikte kendi 6zel
ignesi vasitasiyla vajinadan yukari dogru calisilarak midiiretraya sentetik polipropilen mes
yerlestirilirken, SPARC tekniginde agag1 yukart ayn1 islem igneyi suprapubik insizyondan asagi
vajene ilerletmek suretiyle yapilmaktadir. Her iki teknikte de 6zellikle kisa ve orta vadede %90

civarinda basar1 oranlar1 bildirilmektedir[76].

o= Uterus

Biadder Rectum

Polypropylene tape ' &V
positioned at midurethra

Sekil 8: TVT operasyonunda mesin illiistrasyonu

TVT teknigini daha detayli inceleyelim. Spinal anestezi veya genel anestezi uygulanan hasta
dorsolitotomi pozisyonuna almir. 18F foley iiretral kateter olarak yerlestirilip, balonu 10 cc
sigirildikten sonra mesane bosaltilip, klemplenir. Agirlikli vaginal spekulum vajinaya
yerlestirildikten sonra sonda hafif yukariya dogru cekilerek anterior vaginada sonda balonu
mesane boynu ve midiiretra palpe edilir. Allis klempi yardimiyla anterior vajinal duvar yiikseltilip,
disseksiyonu kolaylastirmak i¢in %0,9’luk serum fizyolojik anterior vajen duvarina submukozal
enjekte edilir. External {iretral meatusun yaklasik 0,5 cm altindan mid iiretra bolgesine yaklagik
1,5 cm lik midline insizyon yapulur. Iki allis klempi ile kesilen vajinal duvar tutularak laterale dogru
hafif¢e gerildikten sonra ucu kiint makas kullanilarak kiint ve keskin disseksyonla peri iiretral

fasya yaklasik 1 cm laterale dogru diseke edilir. Isaret parmag ile disseke edilen alandan simfizis
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pubisin palpe edilmesi yeterlidir.

Gynecare’
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Sekil 8: TVT aplikatorii ve mesi

Suprapubik bélgede simfizis pubisin hemen iistiinden , orta hattan 4-5 cm her iki lateraline
yaklasik 1 cm lik cilt ve cilt alt1 insizyonu yapilir. Bu iki insizyon vaginal duvardan gecirilen TVT
aracinin ignelerinin suprapubik bolgeden ¢ikis yerini belirler. Uretral kateterin klempi acilip
mesane bosaltildiktan sonra bunun igerisine rijid klavuz kateter yerlestirilir. Bu rijid kateterin
amac1 igne retropubik alana gegirilirken mesane boynunu gecis bolgesinden uzaklastirmaktir.
Hastanin sag tarafina igne gecisi olurken guide kulpu ayni yone ¢ekilir. Uygulayici, aracin
ignesinin arkasina takilip vidasi sikildiktan sonra anterior vajen duvarin sag paraiiretral

insizyondan baglanarak ignenin ucuna pozisyon verilir. Bu iglemlerin ardindan spekulum ¢ikartilir.

Uygulayict ve aracin olusturdugu egri igneyi elin icinde tutmaya uygundur. ignenin ucu isaret
parmagini {istiinde olacak sekilde insizyondan iiretranin lateraline dikaktlice yerlestirilir. Isaret
parmagi rehberliginde igne laterali ve retropubik alana dogru tirogenital diaframi delmeden once
mesane perforasyon riskini azaltmak i¢in hafif agilandirilir. Delme islemi diizgiin ve kontrollii
hareketlerle yapilir. ilk direng iirogenital diafram delindiginde hissedilir. Retropubik araliga
girildiginde uygulayict kulpunun asagi dogru indirilmesi ile pubik kemigin arkasi ile igne ucunu
temas etmesi saglanir.igne ucu simfizis pubisin posterior yiizeyine ¢ok yakin olarak yukari dogru
¢ikartilir. ikinci direng abdominal duvar kas fasyasina gelince hissedilir. Uygulayici hafif itilerek

fasya delinir ve igne ucu suprapubik insizyondan disar1 ¢ikartilir. 18 F foley ic¢indeki rijid klavuz
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kateter ¢ikartilarak tiretrosistoskopi yapilir ve igne ve prolen bantin mesaneden gegip gegmedigi
kontrol edilir. Sistoskopiyi takiben igne ile prolen mesh abdominal duvarin iizerinde 5-6 cm
yukariya dogru cekilir ve igne suprapubik insizyondan ¢iktiktan sonra uygulayici diger igneye
yerlestirilir. 18F foley i¢ine yerlestirilen rijid kilavuz kateter karsi tarafa yatirilarak ayni prosediir
diger tarafa uygulanir. Tekrar iiretrosistoskopi yapilir, igne ve mesh in mesaneden gegmedigine
emin olunur. Anterior vajinadaki insizyona mesh ile iiretra arasina makas yerlestirilerek mesh her
iki ucundan yukar1 dogru ¢ekilir. Mesh {izerindeki plastik kilifin suprapubik bolgedeki her iki ucu
klemp ile tutularak yukar1 dogru ¢ekilerek ¢ikartilir. Bu sekilde mesh gerilim olmadan mid iiretraya
hamak seklinde yerlestirilir. Meshin suprapubik insizyondan ¢ikan ucu derinin ylizeyinden kesilir.
Vajen anterior duvarindaki insizyon 3/0 kromik katkiit ile, suprapubik bdlgedeki insizyon 3/0 ipek
siitlir ile kapatilir. Bu islem sirasinda meshin ucu siitiire edilmemelidir. Ciinkii dokular ve mes
arasindaki siirtlinme mesi yerinde tutar. Povidon iyota batirilmis iki adet gazli bez vajene

yerlestirilir. Operasyon 18 F foley {iiretral kateter yerlestirilerek sonlandirilir[77].

Transvajinal aski tekniklerinin ¢ogunda aski siitiirleri rektus kasinin 6n fasyasi tizerine
fikse edilmektedir. Ancak rektus fasyasi mobil oldugundan bu hareketlilik askin siitiirlerinin
vaginal ugtan dokuyu yirtarak yukar1 dogru ¢ekilmesine yol agabilir. Iste bu goriisten yola gikarak
aski siitiirlerinin kemige tespit edildigi teknikler yani ‘Bone anchoring’ metodlar tarif edilmistir.
1997 yilinda Nativ ve arkadaslar tarafindan In-Tac kemik tespit sistemi tanimlanmig ve bu
yontemle yazarlar bir yillik basar1 oranin1 %82 olarak bulmusglardir. Vesica sisteminde ise (Leach
ve Appell, 1996) kiiciik bir matkap yardimiyla pubis simfizi ilizerine tespit edilen vidalar
kullanilmaktadir. Her ne kadar appell’in serisinde bir y1l i¢in %94 gibi bir kiir oran1 verilmisse de
diger birgok calismada kiir oran1 %5-43 arasinda bildirilmistir. Ayrica bir ¢ok c¢aligmada ciddi
oranlarda pelvik agr1, graniilom olusmasi, osteomiyelit hatta bir ¢calismada vidalarin yerlerinden
kaydig bile tespit edilmistir. Her ne kadar alternatif bir yontem gibi goriilsede klasik yontemlerden

bir iistiinligli gosterilememistir. Ayrica pahali olmalarida baska bir dezavantajdir.

Sonugta TVT hari¢ transvajinal aski tekniklerinin ¢ogunun uzun dénem basar1 oranlari

retropubik girisimlere ve sling ameliyatlarina gore daha diisliktiir[76].

Pubovajinal slingler:

Stres inkontinansin tedavisinde sling ameliyatlarinin kullanilmas1 ¢ok eskilere

dayanmaktadir. 1907 de Von Giordino, gracilis kasmi, 1910 da Goebell piramit kaslarini
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kullanarak ilk slinglerini gerceklestirmislerdir. Daha sonra ¢ok sayida yazar ¢esitli materyal ve
tekniklerle sling ameliyatlar1 yapip bunlarin sonug¢larini agikladilar. Sling ameliyatlart ALPP’si
diistik olan tip 3 veya sfinkter yetmezligi olgularinda kullanilirken son zamanlarda her tip stres
inkontinans vakasinda tavsiye edilen ilk secenek ameliyatlardan olmustur. Sling ameliyatlarinda
cok sayida otolog yada sentetik materyal kullanilabilir. Fasya lata, rektus fasyasi, vajen duvari,
kadavra fasyasi, polytetrafluoroethylene, Iyodura, rektus kas1 ve sigir fasyalar1 bu amagla degisik
aragtirmacilar tarafindan kullanilmistir. Sentetik materyal kullananlarda sling erozyonlarinin daha
fazla oldugu dikkat ¢cekmektedir. Sling ameliyatlar1 arasinda en ¢ok ragbet edilenlerden birisi de
vajinal wall sling’dir. Raz tarafindan 1989 da tarif edilen bu teknikte sling i¢in orta hattan bir
vajina flapi, vajen mukozasi ve altindaki peritiretral destek ile birlikte yukar1 asilarak hamak
olusturulur. Sistosel tamiri yapilacagi zaman beraberinde sling ameliyatinida yapmak ve olasi bir
inkontinans1 onlemek gerekir. Tiim yararlarina karsin sling ameliyatlar1 sonrasinda bazi
istenmeyen komplikasyonlar goriilebilir. Bunlarin en belirgin olanlar1 erozyon, detrusor
instabilitesi, idrar retansiyonu, infeksiyon ve pelvik hematomdur. Litaratiire bakildiginda otolog
rektus fasya slinglerinin giivenle her tip stres inkontinansta kullanilabildigini goérmekteyiz.
Morgan’nin 2000 yilinda yayimnladigi makalesinde ortalama 4,5 yillik takip sonucunda %88
oraninda tam basari bildirilmistir. Otolog fasya lata slinglerine bakacak olursak Beck’in 1988de
yayinladigt seride %92 Govier’in 1997deki serisinde %87 oraninda kiir goriildiigii bildirilmistir.
Raz ve arkadaglarinin vajinal wall sling ameliyat1 yaptiklar1 kadinlarla ilgili 1996 da yayinladiklar1
caligmada 1.5 yillik takip sonunda %97 oraninda kiir saptandig1 agiklanmistir. 1996 yilinda ilk kez
uygulanan alojenik fasya lata slingleri ile ilgili ilk genis seri sonuclart 1998 de Wright ve
arkadaslar1 tarafindan yaymlanmis ve kisa donemde %98 oraninda basar1 yiizdesi verilmistir.
Mersilen mesh slinglerle ilgili 1994 ve 1995’ te yayinlanan iki ¢alismada kiir oranlar1 orta vadeli
takipte sirasiyla %96 ve %95 olarak verilmistir. 1998 de Horbach ve arkadaglari tarafindan ilk kez
tarif edilen polytetrafluoroethylene (Gore-Tex) slinglerle yapilan iki giincel ¢alismada 1998 de
yamada %84 , 1999 da Choe ve Staskin %89 kiir oran1 bildirmislerdir. Sonug¢ olarak ister otolog
ister alloplastik isterse de sentetik materyalle yapilsin sling ameliyatlari son yillarda ¢ok popiilarite

kazanmis ve her tip stres inkontinansta kullanilir hale gelmistir[76].

Periiiretral enjeksiyonlar:

Yaklagik on yildir kullanilmakta olan enjektabl maddeler 6zellikle major bir cerrahi igin
uygun olmayan, yash yada daha once bir ameliyat gecirmis hastalar i¢in idealdir. Noninvaziv

olmalari, lokal anestezi ile yapilabilmeleri en énemli avantajlaridir. Ozellikle intrinsik sfinkter
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yetersizligi (ISD) olan hastalarda en iyi sonuglarin alindigi bildirilmektedir. Literatiirde %95 kiir
bildiren yayinlar vardir. Yine literatliirde sadece tip 3 stres inkontinansa degil diger tiplere de
periiiretral enjeksiyon yapan ve benzer basari oranlarini yakaladigini bildiren yayinlar vardir. Bu
islemde etki mekanizmasinin, proksimal {iretrada ki submukozal dokuyu ejekte edilen madde ile
arttirtp mukozal koarktasyona yol agma, bdylece iiretral kapanma basincinin artmasina ve idrar
kacagina bir diren¢ olusturma tarzinda oldugu kabul edilmektedir. Bu prosediir i¢in ¢esitli
maddeler kullanilmaktadir.Bu maddeler arasinda nonotolog olup FDA onay1 almis olan Bovin
GAX Collagen, Pirolitik karbon kapli zirkonyum taneleri, FDA onay1 almayan ancak Avrupa da
bir ¢ok merkezde kullanilan Polytetrafluoroethylene (Teflon), Silikon mikroimptlantlar
(Makroplastik), Mikrobalon teknigi (Urovive), Hyalurinik asit ve Dextranomer kiireciklerini
(Deflux) sayabiliriz. Otolog maddelere gelince hastanin karin bolgesinden alinan kendi yagi, kan
ve kondrositlerdir. Enjeksiyonlar transiiretral veya periiiretral olarak 6zel igneler yardimiyla
yapilir. Ameliyat sonrasi kisa siireli idrar retansiyonu olabilir. Bu dénemde hastaya TAK yapilir.
Cok seyrek olarak da hematiiri yada sistit goriilebilir. Bazi1 hastalarda da birden fazla enjeksiyon
gerekebilir. Her ne kadar sonuclart slingler ve retropubik aski ameliyatlar1 kadar basarili olmasa
da literatlirde periiiretral enjeksyonlar1 sadece tip I ve III’e degil tip II’ye de uygulayan ve yarar

gordiiklerini belirten yayinlar vardir[76].

Artifisyel sfinkter:

Kadinlarda fazla uygulanan bir yontem degilidir. Diigiik ALPP si olan norojen mesanelerde
, konjenital anomalilerde yada travma sonrasi bagka bir sey yapilamiyorsa giindeme gelebilir.

Abdominal ve transvajinal yaklagimla yerlestirilebilir[76].
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MATERYAL VE METHOD

2012-2016 yillar1 arasinda, Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde,
stres liriner inkontinans ve mikst iiriner inkontinans tanis1 almis ve TVT operasyonu uygulanmis

hastalar1 retrospektif olarak inceledik, 196 hastaya ulastik.

Hastanemize idrar kagirma sikayeti ile bagvuran hastalar detayli olarak pelvik organ
prolapsusu acgisindan muayene edildi. Detayli anamnez alinarak ve tiim hastalara tirodinamik
inceleme yapilarak idrar kacirma tipleri belirlendi. Tiim hastalarimiza tam idrar tahlili yapildi.
Uriner sistem enfeksiyonu olanlarim antibiotik tedavisi sonrasi idrar tahlilleri tekrarlandi ve {iriner
sistem enfeksiyonu ekarte edildi. Hastalara litotomi pozisyonunda valsalva manevrasi yaptirilarak
stres iiriner inkontinans teyit edildi. Litotomi pozisyonunda transperineal ultrasonografi ile iiretral
hipermobilite kaydedildi. Tiim hastalarin sistometrik incelemesi yapildi. Komplians, detrusor
instabilitesi, valsalva kagirma basinci ,detriisér motor aktivite tayini yapildi. Dolum sirasinda
detriisor aktivitesinde ani olarak 15 cmH2O {izerindeki yiikselmeler instabilite olarak kabul edildi
ve hastalar urge inkontinans olarak degerlendirildi. Bu hastalara stres inkontinans semptomlar1 da

eslik ediyorsa mikst iiriner inkontinans olarak degerlendirilip TVT operasyonu uygulandi.

Norolojik hastalig1 olanlar ve rekiirren idrar yolu infeksyonu olan hastalar ¢caligsma dis1 birakildi.

Hastalara es zamanli kolporafi anterior, kolporafi posterior, vajinal histerektomi ve sakrospindz
fiksasyon da uygulandi. TVT sonrasi hastalar sistoskopi yapilarak veya mesaneye kateter
yardimiyla metilen mavisi verilip mesane perforasyonu olup olmadig1 degerlendirildi. Hastalarin
iiriner sondas1 postoperatif 1. giiniinde ¢ekildi. Uriner sonda ¢ikarilmasini takiben hastalar spontan

olarak idrarlarin1 yapabilmelerine bakildi. Hastalar 2 giin hastanede yattilar.

2012-2016 yillar1 arasinda hastanemize TVT operasyonu gecirmis olan bu hastalara 2016
yilinda telefonla ulagarak bir anket uyguladik. Uyguladigimiz anket International Consultation of
Incontinence Modular Questionaire'di. Bristol Urological Institute tarafindan gelistirilmis olan bu
anketin gecerlilik diizeyi, International Consultation of Incontinence tarafindan Grade A olarak

belirlenmistir. Anketin Tiirk¢e'lestirilmis hali ¢alismamizin sonunda mevcuttur.

Anketteki sorular1 telefonla ulastigimiz hastalara tek tek, ameliyattan 6nce ve ameliyattan

sonra olmak tizere degerlendirmelerini sdyleyerek, her soru i¢in 2 kez cevaplamalarini sdyledik.
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4 temel soruda hastalar1 inceliyoruz.

1- Hastalara ne siklikta idrar kagirdiklarini soruyoruz.

2- Hastalara kagirdiklar idrar miktarini , kendi diisiincelerine goére, soruyoruz.

3- Idrar kagirmanin, hastalarin hayatlarina ne kadar etki ettigini soruyoruz.

4- Son agama ise hastalarin idrar kagirma tipini kendisinin teshis etmesi.(Self diagnostik kisim )
Hastalarin idrar kagirma sikayetlerinin stres ve urge komponentlerini degerlendirmek igin

sordugumuz soru.

Ik 3 soruya verdikleri cevaplardan aldiklari puanlari ayri ayri ve toplam olarak
degerlendiriyoruz. Toplamda maksimum alinacak puan 21 ile idrar kagirma sikayetinin ¢ok yiiksek
oldugunu anltyoruz. 0 puan ise idrar kagirma sikayetinin olmadigin1 gosterir.

Hastalara biitiin bunlarin yaninda ka¢ dogum yaptiklarini, dogumlarini sezaryen olarak mi1
vajinal olarak m1 yaptiklarini ve diisiik yapip yapmadiklarini sorduk.

Bu verilere, hastalarin yatis1 sirasinda hazirladigimiz veritabanimizdaki boy-agirlik oranlarmi ve
viicut kitle endekslerini ekledik. Idrar kagirmalarinin litotomi pozisyonunda mi1 yoksa ayakta mi

agirlikli olarak gerceklestigini sorguladik. Ameliyat sonrasi gecen takip siiresini de ekledik.

Istatistiksel analiz:

Veri analizleri Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA)
16,0 paket programi ile yapildi. Kontinue datalar ortalama + standart sapma (SS) olarak yazildi ve
Wilcoxon signed rank testi ile istatistiksel anlam ag¢isindan incelendi. Kategorik veriler sayisal
deger ve ylizde olarak ifade edildi. McNemar kikare testi ile karsilagtirildi. p-degeri 0,05’in altinda
oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Univariate analizlerde p<0,05 olan

parametreler multivariate regresyon modeline sokularak basarisizligi etkileyen risk faktorleri

belirlendi.
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BULGULAR

Calisma grubunun ortalama yasi 51,1 en yash hasta 79 yasinda en geng hasta ise 32
yasinda, parite ortalama 5,2 en az dogum yapmis hasta 2 dogum en fazla dogum yapmis olan hasta
ise 13 dogum yapmustir. Hastalarin 50 si (%25,6) premenopozal iken 145 1 (%74,4) postmenopozal
idi. Hastalarin 15 (%7,6) tanesi histerektomize hastalardir. Hastalarin operasyon dncesi valsalva

kacirma ani1 vesikal basinglari (VLPP, ALPP) ortalamasi1 79 + 31,6 idi.

VLPP degeri 60 cmH2O' nun altinda olan hasta sayist 37, 120 cmH20' nun iizerinde olan hasta
sayis1 18 ve 61-120 cmH20 araliginda olan hasta sayis1 ise 140 'd1. Hastalarin %62,1°1 izole stress
inkontinans iken %37,9 'u mixed inkontinansti. Hastalarin yaklasik yarisi evre-1 prolapsus iken

%23,6 s1 evre-2 %21°1 evre-3 ve %3,1°1 evre-4 prolapsustur. Hastalarin 3 tanesinde pelvik organ

sarkmasi yoktu.(Tablo 1)
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Tablo 1: Calisma grubunun demografik 6zellikleri

Demografik ozellikler

Calisma grubu

Maksimum- minimum

n=195
Yas (ortalama + SD) 51,1 £9,5 32 -79
Parite (ortalama =+ SD) 52 +£273 2 -13
BMI (ortalama + SD) 30 +4,1 18 -47
Menopozal durum n (%)
Premenopozal 50 (25,6)
Postmenopozal 145 (74,4)
Histerektomize n (%) 15 (7,6)
VLPP n (%)
<60 cm su 37 (19)
61-120 cm su 140 (71,7)
> 120 cm su 18 (9,3)
Inkontinans tipi n (%)
Stres 121 (62,1)
Mikst 74 (37,9)
POP-Q evre n (%)
0 3 (L))
1 99 (50,8)
2 46 (23,6)
3 41 (21)
4 4 (3,1)
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Sekil 10: Calisma grubunun inkontinans tiplerinin ¢gubuk diyagramda dagilimi

Tablo 2: Hastalarin idrar kagirma ile ilgili subjektif 6l¢im parametreleri ve takip siireleri

Calisma grubu Maksimum- minimum
(n=195)
Preoperatif ICIQ-SF (ortalama + SS) 13,5+4,5 21 -1
Preoperatif idrar kagirma
Ayakta n (%) 170 (87,2)
Litotomi n (%) 148 (75,9)
Postoperatif ICIQ-SF (ortalama + SS) | 4,7+ 5,3 21-0
Postoperatif idrar kagirma
Ayakta n (%) 48 (24,6)
Litotomi n (%) 37(19)
Takip siiresi (ortalama + SS) 19,4 +£9.8 40-5
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Sekil 11: ICIQ-SF skoru ve onu olusturan parametrelerin preoperatif ve postoperatif skorlarinin gubuk

diyagramda karsilastirilmasi(Mavi renk post-operatif degerler, Kirmizi renk: pre-operatif degerler)

Tablo 3: Hastalarin preoperatif ve postoperatif litotomi ve ayakta idrar kagirma ve ICIQ-SF skorlar1 agisindan

istatistiksel karsilastirilmasi

Preop Postop p
ICIQ-SF (ortalama + SS) 13,5+4,5 4,7+ 53 <0,001
Idrar kacirma (ayakta)n % | 170 (87,2) 48 (24,6) < 0,001
Idrar kacirma (litotomi) n % | 148 (75,9) 37 (19) < 0,001

Istatistiksel olarak operasyon dncesi ve sonras1 ICIQ-SF skorlarinda anlamli diisme s6z konusudur.
162 hastanin preoperatif ICIQ-SF skorunda postoperatif donemde diigme saptanmistir. 24 hastanin
ICIQ-SF skoru postoperatif donemde degismezken, 9 hastanin skoru artis gostermistir. Hastalarin
%83 iniin idrar kag¢irmasinda iyilesme olurken %16,9’unda idrar kacirma degismemis veya

kotiilesmistir.

37



Tablo 4: Hastalarin litotomide ikinmakla idrar kagirmasi agisindan preoperatif-postoperatif ¢apraz tablosu

LITOTOMIDE Pre-operatif idrar kagirma n (%)
IKINMAKLA IDRAR
KACIRMA
Yok Var Total
Post- Yok 46 (97,9) 112 (75,7) 158 (81)
operatif
idrar
kagirma Var 1(2,1) 36 (24,3) 37 (19)
n (%)
Total 47 (100) 148 (100) 195 (100)

Pre-operatif litotomide 1kinmakla idrar kagirmayan hastalarin %97,9’u postoperatif
donemde de idrar kagirmamaktadirlar. Sadece 1 hastada preoperatif donemde idrar kagirmazken
post-operatif idrar kagirma saptanmistir. Preoperatif litotomide idrar kaciran hastalarin
%75,7’sinde postoperatif donemde idrar kagirma saptanmamustir. %24,3 hastada ise litotomide ki
idrar kagirma persiste etmistir. Litotomide ikinmakla idrar kagirma agisindan subjektif kiir

oranlarin1 %75,7 olarak saptanmustir.

Tablo 5: Hastalarin ayakta ikinmakla idrar kagirmasi agisindan preoperatif-postoperatif ¢apraz tablosu

AYAKTA Preoperatif idrar kagirma n (%)
IKINMAKLA
IDRAR
KACIRMA Yok Var Total
Post- Yok 25 (100) 122 (71,8) 148 (75,4)
operatif
idrar
kagirma [y, 0 48 (28,2) 47 (24,6)
n (%)

Total 25 (100) 170 (100) 195 (100)
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Preoperatif ayakta ikinmakla idrar kagirmasi olmayan 25 hastanin yine postoperatif
donemde de idrar kagirmalar1 olmamistir. Preoperatif ayakta idrar kacirmasi olan 122 (%71,8)
hastanin postoperatif kacirmasi ge¢mistir. 48 hastanin ise (%28,2) ayakta ikinmayla idrar
kacirmasinin devam ettigini belirtmislerdir. Ayakta ikinmakla idrar kagirma agisindan subjektif

kiir oranlarin1 %71,8 olarak saptanmuistir.

Tablo 6: TVT ye eklenen prosediirler, yapilan ameliyatlarin dagilimi

Konkomitant operasyon n Calisma grubu
(%) (n=195)

yok 3 (L,5)

CA 53 (27,2)

CAP 83 (42,6)
CA+collum amputasyonu 7 (3,6)

CAP +collum amputasyonu 9 (4,6)

CAP+ tiip ligasyonu 3(L,5)
CAP+USO 1(0,5)
CAP+SSF 2(1)
VAH+CAP+SSF 30 (15,3)
Laporoskopik assisted 4(2,1)
VAH+CAP+BSO

Total 196 (100)
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Hastalarin yalnizca %1,5'1 tek basia TVT operasyonu geg¢irmistir. Kalan hastalarimiz yukaridaki

tabloda belirtildigi gibi konkomitant jinekolojik operasyonlar da gecirmislerdir.

Tablo 7: TVT sonrasi kiir olan ve kiir olmayan hastalarin 6zellikleri.

KUR VAR KUR YOK P
YAS 51,7+1,8 51,0+0,7 0,17
BMI 29,9 +0,8 30,0 £0,3 0,38
SURE 22.4+1,3 18,9+0,7 0,07
Menapoz 0,98
Yok 41 (25,3) 9 (27,3)
Var 121 (74,7) 24 (72,7)
VLPP
<60 cmH20 | 21 (13) 16 (48,5) <0,01
> 60 cm H20 | 141 (87) 17 (51,5)
Inkontinans
tipi
Stress 119 (73,5) 2 (6,1) <0,01
Mikst 43 (26,5) 31 (93,9)

Tablo 8: TVT sonrasi kiirii etkileyen bagimsiz risk faktorleri

OR 95% CI p
Inkontinans tipi 97,3 17,4 - 542
VLPP <60 cmH20 0,13 0,04 -0,43 0.01
<0.0

1

Kiir olanlarin % 73,5'1 stres inkontinans, %26,5'1 mikst inkontinans izlenmistir. Kiir olmayanlarin
ise %0,1'1 stres %93,9'u mikst inkontinanstir. VLPP degeri 60 ve altinda olanlarin %13’iinde kiir
olurken VLPP 60 1n iizerinde olanlarin %87 ’sinde basart mevcuttur. Univariate analizde p<0.05
¢ikan degereler multivariate analize sokulmustur. Inkontinans tipi ve VLPP'nin 60" altinda
olmasi operasyonun basarisini etkileyen bagimsiz faktorler olarak saptanmustir. Inkontinansin
tipinin stres olmas1 kiirii etkileyen bir faktdrii iken VLPP < 60 cmH20 olmasi basarty1 azaltan
bagimsiz bir risk faktorii olarak belirlenmistir. Calismamizda TVT basaris1 yas, BMI, ameliyat

sonrasi gegen siire, menopozal durum ile iligkili saptanmamustir.
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Tablo 9: Peroperatif ve postoperatif donemdeki komplikasyonlar

Intraoperatif komplikasyonlar Calisma
n(%) grubu
(n=195)
Mesane perforasyon 5(2,5)
Kanama > 500 ml 15 (7,5)

Postoperatif Komplikasyonlar

Uriner retansiyon 6 (3)
Hematom 8 (4,1)
De novo urgency 20 (16.4)
Kalca agrisi 0
Vaginal erozyon 2(1)
Siddetli infeksiyon / apse 1(0,52)

5 hastada ameliyat esnasinda mesane perforasyonu meydana gelismistir. 4'lii intraoperatif
sistoskopi yapildiginda farkedilmis 1 tanesi postoperatif 1. giinde hastanedeyken TVT
aplikatdrlerinin deliklerinden idrar gelisinin saptanmasiyla farkedilmistir. Bu hastaya sistoskopi
ile bakilmadig1 metilen mavisi ile kontroliin yapildig1 saptanmistir. Tiim hastalarin sondalar1 15
giin tutularak hastalarda iyilesme saglanmistir, sistografi kontrolii sonrasi hastalarin sondalar1
cekilmigtir. Bu hastalarin bir tanesinde siddetli enfeksiyon gelismis, hastaya, septik servisine
yatirilarak, 15 giin genis spektrumlu antibiyotik tedavisi verilmis ve infeksiyon gerilemistir. 15

hastada (%7,5) 500 ml'den fazla kanama olmustur.

Postoperatif donemde 6 hastada {riner retansiyon gelismistir. Bunlarin ikisinde glob
vezikale olusmustur. Bu hastalara 15 giin sonda uygulamasi ve antiinflamatuar tedavi verilmis 3
hastanin rezidiileri persiste etmis digerlerinin rezidiileri 100 cc altina inmistir. Uriner retansiyonu

devam eden ve idrarini rahat yapamayan bu 3 hastanin mesleri genel anestezi altinda kesilmistir
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retansiyon gerilemis, stres tip idrar kacirma bulgular1 tekrar baglamis ancak hastalar tekrar bir
operasyon olmay1 istemediklerinden hastalara fizik tedavi ve kegel egzersizleri verilmistir. 8
hastada TVT aplikatoriiniin gectigi sahada hematom gelismistir. Bu hastalarinin  2’sinin
hematomlar1 8 cm’den biiyiik ve semptomatik oldugunundan biri vajinal yolla digeri vajinal yolla
da bosaltilamadigindan laparotomi ile retzius araligina girilerek bosaltilmistir. Diger hematomlar
antibiyotik verilerek haftalik kontrole cagirilmislar spontan rezole olduklar1 asemptomatik
iyilestikleri goriilmiistiir. izole stres inkontinansi olan 20 hastada postoperatif denovo urgency
gelismis 1 aylik antikolinerjik tedavi ile diizelmistir. Mikst iiriner inkontinansi olan hastalara

antikolinerjik tedavi postoperatif 3 ay verilerek, hastalar kontrole ¢agirilmiglardir.
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TARTISMA

Onceden yapilmig bazi calismalar TVT cerrahisinin hem stres iiriner inkontinansta hem de
mikst tiriner inkontinansta olumlu etkileri oldugunu ortaya koymustur. Jeffry ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada[78] TVT cerrahisi sonrasi, stres ve mikst iiriner inkontinans hastalarinda %89
kiir oranlar1 izlenmistir. Rezapour ve arkadaglarinin [79] yaptig1 calismada ise mikst iiriner
inkontinasli hastalarda %85 kiir bildirilmistir. Nilsson ve arkadaslar1 [80] MUI hastalarinda % 81,
SUI hastalarinda ise % 89 kiir oranlar1 bildirmislerdir. Biitiin bunlara ek olarak Debodince ve

arkadaslar1 [81] TVT operasyonu sonrast % 90 kiir oranlar1 bildirmislerdir.

Diger bazi caligmalar, TVT operasyonunun inkontinans cerrahisinde stres inkontinans
tedavisi i¢in, mikst inkontinans tedavisine gore daha etkili oldugunu gostermistir. Laurikainen ve
arkadaslari[82] SUI hastalarinda TVT operasyonunun kiir oranlarinin %97 oldugunu ama MUI
hastalarinda kiir oraninin %69' da kaldigin1 gostermistir. Meschia ve arkadaslari[83] ise SUI
hastalarinda kiir oranim1 %90 olarak bulurken MUI hastalarinda %50 olarak bulmustur. Paick ve
arkadaslari[84] SUI hastalarda % 96 oraninda kiir bildirirken MUI hastalarinda bu orant %78
olarak bildirmistir. Ducket ve arkadaslar1[85] subjektif kiir oranin1t MUI hastalarinda TVT sonrasi
% 63 olarak bulmustur. Ankardal ve arkadaslari[86] MUI hastalarinda kiir oranin1 %55 olarak
bildirirken SUI hastalarinda bu orani %81 olarak bildirmistir.

MUI tanimi, ¢aligmalardaki kiir tanim1 ve hastaligin azalmasi tanimi arastiricilar arasinda
degisiklik gosterdiginden bu ¢alismalart karsilagtirmak zordur. Bizim ¢alismamizda kiir tanimi
preop ICIQ-SF anketi sonuglarindaki puanin diismesi ve hayat kalitesinin subjektif olarak artmast
olarak belirlemistir. Calismamiza katilan hastalarin % 62.9'u SUI hastasi, % 37,1't MUI hastasi
olup, SUI ve MUI hastalarinin birlikte incelenen ICIQ-SF testi skorlarina gore kiir oranimiz % 83
olarak bulunmustur ve bu sonuglar 6nceki ¢aligmalarla paralellik gostermektedir. SUI hastalarinda
kiir oranimiz %98 olarak, MUI hastalarinda ise %59 olarak bulunmustur. Ankardal ve Ducket'in
caligmalariyla paralellik gdsteren bu oranlarimiz, TVT tekniginin SUI ve MUI tedavisinde esit
derece etkin olmadigini ortaya koymustur. Bu konuda ileri calismalar gereklidir. Calismamizin ana
bulgusu TVT prosediirii uygulanmig SUI ve MUI hastalarinin ICIQ-SF skorlarinda izlenen diisiis
ve hastalarin hayat kalitelerinde artistir. MUI olan hastalarin kiir oranlar1 SUI olanlara gére daha
diisiik saptanmistir. MUI, TVT basarisini diisliren bir risk faktorii olarak tespit edilmistir. Bizim
calismamizda postoperatif takip donemi 6 ay ile 4 yil arasinda degigsmekteyken yukarida
bahsedilen g¢aligsmalarda postoperatif takip periyodu daha kisa planlanmistir(6 ay ile 2,5 yil
arasinda) .
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Calismamizda MUI sebebiyle TVT operasyonu uygulanmis olan hastalarin UUI semptomlari
devam etme egiliminde izlenmistir. Bu nedenle hastalara operasyon sonrasi antikolinerjik ilaglar
recete edilmistir. Onceki ¢alismalarda, ¢alismaya katilan belli sayida cerrah tarafindan TVT
uygulanmistir. Bizim c¢alismamizda ise TVT operasyonlarina spesifik bir cerrah grubu degil
hastanemiz dahilindeki hemen hemen biitiin kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani olan cerrahlar
katilmistir. Cerrahide ayn1 materyaller kullanilmistir. (Polipropilen mesh ve tek kullanimlik TVT
aplikatdrii) Mesh benzer sekilde midiiretral bolgeye uygulanmistir.

Yukarida belirtilen ¢aligmalarda hastalarin idrar kagirma probleminin tespiti i¢in 11Q-7, UDI-6,
ICIQ-SF gibi sonuglar1 degerlendirmede basarili oldugu gosterilen anketler uygulanarak hastalar
yasam kalitesi artis1 agisindan incelenmistir. Bizim calismamizda ise ICIQmun SF anketini
kullanarak skorlama yapilmistir. Diger calismalarda anket hastaya posta yoluyla gonderilip
hastanin sonuglar1 geri gondermesi beklenmistir. Geri doniis ortalamalar1 %70-80 arasinda
olmustur. Bizim ¢alismamizda ise uyguladigimiz anket telefon yoluyla hastalar aranip sorular
sorularak uygulanmistir ve opere olan hastalarimiza ulasma oranimiz %90'in iizerinde
gerceklesmistir. Uyguladigimiz ankette hastanin hayat kalitesini sorgulayan 3 numarali soruda
hastanin sozel olarak telefonda verdigi cevaplar ile yazili olarak, gorerek isaretledikleri arasinda
olumlu ya da olumsuz, hastay1r yonlendiren farkliliklar olabilir. Diger ¢alismalarda uygulanan
anketler preoperatif uygulandiktan sonra postoperatif tekrar uygulanmistir. Bunun aksine bizim
calismamizda uyguladigimiz anket postoperatif uygulanmis ve hastalardan preoperatif
semptomlarint hatirlamalar1 istenip skorlanmisti. Bu durum ameliyat sonrast gegen siireyle
orantili hastalarin hafizalarina bagli olarak bias olusturabilir. Bu durum preop verilerin

giivenilirligini azaltip calismamizin zayif yonlerinden birini olugturmaktadir.

Diger calismalarda histerektomi gecirmis hastalarda urge iiriner inkontinans semptomlarinda
artma izlenmistir[87]. Sezaryen dogumlarla MUI arasinda da korelasyon izlenmistir. Bunu,
mesane diseksiyonu sirasinda gelisen olasi sinir hasarlarina baglamislardir. Ayni korelasyon SUI
ile bir arada izlenmemistir. Bizim ¢alismamizda ise 196 hastamizdan sadece 5 tanesinde gegirilmis
sezaryen dogum oldugundan bu ac¢idan degerlendirilememistir. Dogum sayisi ile pelvik organ

prolapsusu, SUI ve MUI korelasyonu izlenmistir.

Jung ve arkadaglarimin yaptig1 [88] ¢alismada preoperatif VLPP degerlerinin TVT operasyonunun
tedavi oranini etkilemedigi ama transobturator tape operasyonunun tedavi oranlarmi etkiledigi
goriilmistiir. Buna karsin Paick ve arkadaslar1 [84] bir izlem analizinde 221 kadin1 incelemisler ve
ameliyat Oncesi valsalva kacirma noktas1 basinct (VLPP, Valsalva Leak point pressure) 60

cmH20’dan kii¢iik olan hastalarda tedavi oraninin %82 ile VLPP 60 cmH20’dan biiyiik olanlarda
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goriilen %91,3 gore daha diisik oldugunu gostermislerdir. Calismamizda TVT uygulanan
hastalarin preoperatif lirodinamik degerlendirilmesinde hastalarimizin VLPP degerleri su sekilde
olmustur: 18 hastanin >120cmH20, 140 hastanin 61-120cmH20 , 37 hastanin <60 cmH20 .
Preoperatif VLPP degerleri 60 cmH2O' dan diisiik olan hastalarin kiir oranlar1 %57 olarak , VLPP
degerleri 60cmH20' dan biiyiikk olan hastalarin ise kiir oranlart %90 olarak bulunmustur.
Preoperatif VLPP degerlerinin postoperatif prognozu belirlemede etkin olabilecegi goriilmektedir
ve bizim c¢alismamiz bu yoniiyle Paick ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmadakine yakin sonuclar
vermistir. Multivariate analizde VLPP <60 cm H20 olmasi bizim ¢alismamizda basariyi etkileyen

bagimsiz bir risk faktorii olarak ¢ikmaktadir (p <0.01) bu da literatiirle uyum gostermektedir[84].

Bizim calismamizda yas, BMI, ameliyat sonrasi gegcen siire ve menapozal durumun tedavi
basarisini etkilemedigi goriilmiistiir. Cetinel ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmaya[89] gore ise

55 yas ve iizerinde olmak tedavi basarisizligini arttiran bir faktor olarak izlenmistir.

Bu ¢alismamizda hastalarin pozisyona bagli idrar kagirma oranlarini da inceledik. Intraabdominal
basincin daha fazla oldugu ayakta kalinan pozisyonunda hastalarin ikinmakla idrar kagirmalariin
daha fazla olacaginmi diisiinerek hastalar1 sorguladik. Hastalar1, kendilerinin sdylediklerine gore
subjektif olarak degerlendirdik. Postoperatif donemde ayakta ikinmakla idrar kagirma sikayeti
olan hasta sayis1 %71 oraninda azalmistir. Intraabdominal basimcin daha diisiik oldugu, yatarken,
litotomi pozisyonunda ikinmakla idrar kagirma sikayeti olan hasta sayis1 ise postoperatif donemde
%75 olarak azalmistir. Aradaki farki ayakta durmaya bagli karinici basincin artmasina bagladik.
Litaratiirde pozisyona bagl idrar kagirma sikayetinin TVT operasyonu ile degisimini konu alan
calisma bulunmamaktadir. Ancak Hubeaux ve arkadaglarinin yaptigi, iiriner inkontinansh 38
hastanin katildig1 bir ¢alismada[90] gosterilmistir ki; ayaga kalkma, hastalarin %60'inda urge
sikayatlerinin artmasina, % 39'unda ayakta durmaya bagli inkontinans sikayetine yol agmistir. Bu
caligmada iiriner inkontinans ve urge sikayetleri tirodinamik degerlendirme ile objektif olarak
gosterilmistir ve pozisyona bagli idrar kacirma ve urge sikayetlerinin sebebinin, artmis karin ici

basing ve VLPP olmadigy, tiretral sfinkter yetmezligi oldugu ortaya koyulmustur.

Komplikasyonlar1 inceleyecek olursak; calismamizda postoperatif donemde 6 hastada iiriner
retansiyon(% 3) gelismistir. Klutke ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada[91] TVT operasyonu
olmus 600 hasta incelenmistir ve 17 hastada (% 2,8) iiriner retansiyon oldugunu izlemislerdir. Bu
oran bizim c¢alismamizdakine yakindir.Yiicel ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada[92],
TVT prosediirii gegiren hastalarin %26,06'sinda postoperatif residiiel idrar miktart 100ml
yukarisinda bulunmustur. Bu hastalardan iiriner retansiyon miktar1 200ml yukarisinda olan 3

tanesinin liriner kateteri 1 hafta fazla tutularak tedavi edilmistir. Bu oran bizim ¢aligmamizdaki
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orana gore yiiksektir. Bizim hastanemizde, hastalar operasyon sonrasi 2 giin yatarak iiriner sonda
cikarilmadan takip edilmistir. Yiicel ve arkadaglarinin ¢alismasindaki hastalar hastanede 1 giin
kalip taburcu edilmislerdir. Bizim ¢alismamizda {iriner kateterin 1 giin daha uzun kalmis olmasi

iriner retansiyon oranimizdaki bu farka neden olmus olabilir.

Calismamizda 8 hastada (%4) TVT aplikatoriiniin gectigi sahada hematom geligmistir. Bu
hastalarinin 2’sinin(%1) hematomlar1 >8 cm ve semptomatik oldugunundan biri vajinal yolla
digeri laparotomi ile bosaltilmigtir. Diger hematomlar spontan rezole olduklari asemptomatik
iyilestikleri goriilmiistiir. Kolle ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada[93] TVT operasyonu
gecirmis 5578 hastanin 151'inde kanama problemi(% 2,1) rapor edilmistir. Bunlarin % 0,8'i(38
hasta) hematom nedeniyle reopere edilmistir. 34 hastanin hematomlar1 laparatomi ile 4 hastanin
hematomu ise vajinal yolla bosaltimistir. Opere etmek zorunda kaldiklart hematom orani bizim
calisgmamizdakine yakin olarak bulunmustur. 500 ml iizeri kanama oranimiz % 7,5 olarak
bulunmustur ve Koélle' nin yaptig1 ¢alismadaki kanama oranlarindan fazladir. Bu durum bizim
calismamizdaki hastalara TVT sirasinda konkomitan jinekolojik operasyonlar uygulamamiz
olabilir. Ileri ¢aligmalar yapilmasi1 gerekmektedir. Yiicel ve arkadaslarinin yaptig1 113 hastadan
olusan bir ¢aligmada [92] 61 kisi TVT operasyonu uygulanmistir, bu hastalarin higbirinde ameliyat

sirasinda ciddi bir kanama izlenmemistir.

Bizim ¢alismamizda TVT operasyonu sirasinda mesane perforasyonu orani 5 hasta ile %2,5 olarak
bulundu. Sharifiaghdas ve arkadaglarinin ¢alismasinda[88] TVT grubunda mesane perforasyonu
orani % 14,7 olarak gelmistir. Bu durumu c¢alismalarinda asistan egitimine baglamislardir. Bizim
calismamizdaki biitlin TVT operasyonlari asistanlarla birlikte yapildig1 halde mesane perforasyon
oranimiz ¢ok daha diislik ¢itkmigtir. Bu durum kullanilan TVT aplikatorlerinin farkliligina baglh
olabilir. Ileri caligma gerekmektedir.

Yaptigimiz ¢alismada de novo urgency oranimiz 122 stres {iriner inkontinansli hastada 20 kisi ile
% 16,4 olarak bulunmustur. Sharifiaghdas ve arkadaglarinin ¢alismasinda[94] operasyon sonrasi
de novo urgency oranlarini ise % 22 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizdakine yakin olarak

bulunmustur.
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SONUC

Uriner inkontinans hastalarm yasam Kkalitesini bozan; sosyal, hijyenik ve psikolojik
sorunlara neden olan 6nemli bir saglik problemidir. TVT operasyonu stres tipi liriner inkontinansta
yapilan, basaris1 kanitlanmis altin standart bir tedavi yontemidir. Calismamizda TVT operasyonu
yaptigimiz hastalar1 ve sonuglarini irdeledik. Hastanemiz 3. basamak bir hastane olup bu tiir
hastalarin yogunlukla refere edildigi bir merkezdir. Bu ¢alismamiz1 giiclii kilan ¢ok sayida hastaya

ve bu hastalarin uzun dénem takip sonuglarina ulagmamizdar.

SUI ve MUI hastalarinda subjektif kiir oranlarimiz istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Bu
acidan literatiirle uyumludur. SUI ve MUI hastalarinin birlikte incelenen ICIQ-SF skorlarina gore
kiir oranimiz %83 olarak bulunmustur ve bu sonuglar Onceki ¢alismalarla paralellik
gostermektedir. SUI hastalarinda kiir oranimiz %98 olarak, MUI hastalarinda ise %59 olarak
bulunmustur. MUI olan hastalarin kiir oranlar1 SUI olanlara gore daha diisiik saptanmustir.

(p<0.05).

Ayakta ve litotomide idrar kagirma acisindan da preoperatif-postoperatif donem
karsilagtirmast anlamli olarak diizelme gostermistir (p<<0.05 ) Ayakta ve ikinmakla idrar kagirma

acisindan siibjektif kiir oranlari sirasiyla %71,8 ve %75,7 dir.

Basarisizlig1 etkileyen faktorler incelendiginde yas, BMI, siire, menapozal durum basariy1
etkilemezken, inkontinans tipinin mikst olmasi ve VLPP' nin 60'in altinda olmas1 operasyonun
basarisini diisiiren iki faktor olarak karsimiza ¢ikmistir. Bu sebeple VLPP degeri 60’1n altinda olan
ve mikst inkontinansi olan hastalara basar1 oranlarinin diistiigii ve sikayetlerinin gegmeyebilecegi
operasyondan Once ayrintili bir sekilde anlatilmalidir.

Komplikasyon oranlarimiz literatiirden daha diisiik saptanmistir bu da refere bir merkez
olmamiz ve bu konuda uzmanlasmis bir ekip tarafindan operasyonlarin yapilmasi nedeniyle

olabilir.
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ICIQ-SF (TURKCE, KISA VERSIYON)

Birgok kisi baz1 zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve
bunun onlar1 ne kadar rahatsiz ettigini bulmaya c¢alistyoruz. Asagidaki
sorular1 son dort hafta boyunca ortalama olarak nasil oldugunuzu
diistinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

Liitfen dogum tarihinizi yaziniz:...............cccccoveveveveenen. GUN/AY/YIL

Siz (birini isaretleyin) Disi misiniz? Erkek misiniz?

1- Ne siklikla idrar kagirirsiniz? (Bir kutuyu isaretleyin)

- higbir zaman 0
-haftada bir veya daha seyrek gibi 1
-haftada iki veya ¢ kez 2
-glinde bir kez gibi 3
-glinde birkag kez 4
-her zaman 5

2- Ne kadar idrar kag¢irdiginizi diisiindiigiiniizii bilmek istiyoruz.
Genelde ne kadar idrar kagirtyorsunuz (koruyucu takin veya takmayin)?
(Bir kutuyu isaretleyin)

-Hig 0

-Az bir miktarda 2

-Orta derecede bir miktarda 4

-Biiyiik bir miktarda 6

3- Tiimiiyle bakildiginda, idrar kagirma her gilinkii yasaminizi ne kadar
etkiliyor?

Liitfen 0 (hig bir sekilde) ile 10 (¢ok fazla) arasindaki bir sayiy1 yuvarlak i¢ine aliniz.
012345678910

Hig bir sekilde 0 - > 10 Cok fazla

ICIQ skoru: toplam skoru: 1+2+3
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4- {drar ne zaman kacar? (liitfen size uyanlarin tiimiinii isaretleyiniz)
-Hi¢bir zaman-idrar kagmaz

-Siz tuvalete yetisemeden Once kacar

-Siz oksiiriirken veya hapsirirken kagar

-Siz uyurken kagar

-Siz fiziksel olarak aktifken veya egzersiz yapiyorken kagar

-Siz igemeyi bitirip giyindiginizde kagar

-Belirgin bir neden olmadan kacar

-Her zaman kagar
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