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OZET
Tokgéz VY. Stres Uriner Inkontinans olan Hastalarda uygulanan vajinal
Midiiretral Sling Operasyonlarimin Klinik Etkinliklerinin Urodinamik Inceleme
ile Karsilastirlmas1 Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 Ve Dogum Anabilim Dali Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2013.
Amag: Stres iiriner inkontinansi olan ve cerrahi planlanan hastalara uygulanan 3
farkl1 vajinal sling operasyonlarmin iirodinamik inceleme ile klinik bulgulariin
karsilastiritlmasi. Materyal Metod: 2003-2012 yillar1 arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’na basvuran
stres iriner inkontinans ve mikst tip iiriner inkontinansi olan hastalardan sling
operasyonu uygulanan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Postoperatif
kontoller i¢in hastalar tekrar cagirilarak sorgulama ve {iirodinamik incelemeleri
yapildi. Preoperatif ve postoperatif veriler ‘subjektif kiir’ ve ‘objektif kiir’ kriterleri
ve komplikasyonlar acisindan degerlendirildi. Bulgular: Hastalarin yaglar1 ve
demografik 6zellikleri arasinda farklilik yoktu. Hastalarin %43.1’inde saf stres tiriner
inkontinans varken %56.9’unda mikst tip iriner inkontinans mevcuttu. Modifiye
midiiretral sling(MMUS), TVT(Tension-free vaginal tape) ve TOT(Transobturator
tape) uygulamalari i¢in ‘subjektif kiir’ oranlar1 sirasiyla %79.1, %94.4 ve %91.4
olarak saptanirken(p=0.395), ‘objektif kiir’ oranlart ise %83.3, %88.9 ve %91.3
olarak belirlendi(p=0.834). Komplikasyon oranlari a¢isindan MMUS uygulanan
grupta daha fazla(%50) goriilirken, en az oran TOT hastalarinda(%13) tespit
edilmistir(p<0.05). Genel komplikasyon orani ise tiim ameliyatlar i¢in %29.2 olarak
bulunmustur. Sonug¢: Operasyon tipleri arasinda etkinlik oranlar1 agisindan belirgin
faklilik saptanmamistir. Benzer etkinlik oranlarina sahip olmakla birlikte TOT
uygulanan hastalarda daha disiik komplikasyon oranlari tespit edilmistir. Maliyet
acisindan yapilan degerlendirmede ise MMUS ameliyat1 diger operasyonlara gore
diisiik maliyet, benzer etkinlik oran1 gdstermektedir ancak komplikasyon oranlar
acisindan ise tercih edilmesi planlanan olgularda hasta ile mevcut veriler
tartisilmalidir.  Biitiin ameliyat tipleri i¢in en Onemli basar1 Olgiitii hasta

memnuniyetidir.

Anahtar Kelimeler: stres triner inkontinans, urodinamik inceleme, tension-free

vajinal tape, transobturator tape, VLPP
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ABSTRACT
Tokgoz VY. Comparison of vaginal midurethral sling operations for treatment
of stress urinary incontinence by urodynamic testing. Eskisehir Osmangazi
University School of Medicine Department of Obstetrics and Gynecology,
Thesis on Speciality, Eskisehir, 2013. Objective: To compare urodynamic studies
and clinical findings of patients who operated for stress urinary incontinence by 3
different vaginal sling procedure. Materials and Methods: Patients with stress
urinary incontinence or mixed urinary incontinence who applied to Eskisehir
Osmangazi University School of Medicine Department of Obstetrics and
Gynecology for vaginal sling procedure between 2003 and 2012 were evaluated
retrospectively. Patients were invited postoperatively for making their clinical
examination and urodynamic testing to detect complaints and any late complications.
Preoperative datas and postoperative datas were assessed and compared for the
purposes of ‘subjective cure’ rates, ‘objective cure’ rates and complication rates.
Results: There are no difference between age and demographic characteristics of
patients. 43.1% of patients have pure stress urinary incontinence and 56.9% of
patients have mixed urinary incontinence. ‘Subjective cure’ rates of operation
procedures which are MMUS, TVT and TOT are 79.1%, 94.4% and 91.4% were
determined respectively(p=0.395). ‘Objective cure’ rates were established 83.3%,
88.9% and 91.3% for MMUS, TVT and TOT respectively(p=0.834). If we look the
complication rates of operations, higher rates of complications were seen in patients
who had MMUS(50%), however the least complications occured in the
transobturator tape group(13%)(p<0.05). Overall complications for all operations
were determined as 29.2%. Conclusion: There are no significant differences
between types of operations in terms of efficacy rates. We found low complication
rates in the transobturator group with similar efficacy. According to analysis of cost-
utility MMUS operations have lower costs and have a little lower cure rates but
similar efficacy compared with the other procedures. Conversely modified
midurethral sling operations have higher complication rates, therefore if we choose

this method we have to talk to patients about serious adverse events.

Key Words: stress urinary incontinence, urodynamic testing, tension-free vaginal

tape, transobturator tape, VLPP
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1.GIRIS

Uriner inkontinans (Ul), Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International
Continence Society: ICS) tarafindan, sosyal ve hijyenik a¢idan gesitli sorunlara yol
acan Ve objektif olarak gosterilebilen idrar kagirma durumu olarak tanimlanmaktadir
(1,2). Uriner inkontinans toplumda sik rastlanan ve ozellikle bayanlar1 etkileyen,
yasla insidansinda artis goriilen patolojik fonksiyonel bir durumdur. Sorunun sikligi
yas ile artmakla birlikte yaslanmanin bir pargasi olarak kabul edilebilecek 6nemsiz,
tedavisi gereksiz veya tedavinin miimkiin olmadigi bir yakinma degildir. Hastalarin
sosyal, hijyenik, emosyonel ve cinsel yasamlarini ciddi diizeyde etkileyen, hayat
kalitelerini diistiren; ayn1 zamanda sosyal ve fiziksel aktivitelerinde kisitlama
yapmalarina neden olabilecek bir durumdur. Yasamin hangi déneminde olursa olsun
tiriner inkontinans Onemli bir saglik sorunu olarak ele almmali ve gerekli
degerlendirmeler yapilarak altta yatan patofizyolojiler saptanarak hastanin
beklentileri de gbz 6niinde bulundurularak gerekli yaklagimlar uygulanmalidir.

Uriner inkontinansin prevalansi ile ilgili ¢cok farkli degerler saptanmakla
birlikte 1 yil i¢inde en az bir kez idrar kagirma dykiisii olan hastalarin oran1 %25-51
arasindadir(3,4). Ulkemizde ise postmenopozal ddénemdeki kadimlarm %5647
herhangi bir sekilde inkontinans tarif ederken, %37’si ayda en az 2 kez inkontinans
bildirmislerdir (5). Bir baska ¢alismada ise menopozdaki kadinlarin %50’sinde iiriner
inkontinans saptanirken, bu oran menopozda olmayan hastalarda %21,6 olarak
bulunmustur (6). Prevalans oranlar1 aslinda gergek beklenen degerlerin altinda
olmaktadir, cilinkii inkontinans1 olan hastalarin yaklasik yarist bu durumu
yaglanmanin  dogal bir siireci olarak gorerek doktorlara  sikayetlerini
bildirmemektedirler (7).

Uriner inkontinans yasla birlikte artmakla beraber; cinsiyet, parite, 1irk,
menopoz, sigara, konstipasyon, obezite ve jinekolojik cerrahi diger risk faktorleri
arasinda sayilabilir. Pelvik relaksasyon ile inkontinansin birlikteligini de vurgulamak
gerekir. Ozellikle dogum &ykiisii, obezite, diger iiriner semptomlar ve fonksiyonel

bozukluklar net olarak belirlenmis risk faktorleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir(8,9).



Biiyilk c¢ogunlugu tedavi edilebilir olmasma ragmen hastalarin idrar
kacirmay1 yaslanmanin dogal bir siireci olarak gormelerinden ve yakinmalarin
doktora bildirmekten ¢ekinmeleri nedeniyle, doktorlarin ise inkontinansi sorgulamayi
ithmal etmeleri veya yiizeyel yapmalari nedeniyle sorunun ¢oziimii konusunda istenen
basart hala saglanamamistir. Bu kapsamda hastalarin dikkatli bir incelemeden
geemesi gerekmektedir. Yapilacak incelemeler arasinda iirodinamik inceleme de
onemli bir yer tutmaktadir. Gold standart olmasma ragmen invaziv, pahali, 6zel
ekipman ve egitim gerektirmesi nedenli rutin kullanimda oOnerilmemektedir(10).
Ancak cerrahi planlanan olgularda taniyt dogrulamak ve urge inkontinans
komponenti olup olmadigini saptayabilmek i¢in dnerilmektedir(11)

Patofizyolojileri birbirinden farkli oldugu i¢in tedavilerinde son derece
degisik yontemler kullanilan tiriner inkontinans tiplerinin belirlenmesinde hastalarin
tirojinekolojik olarak eksiksiz degerlendirilmesi ¢ok onemlidir (12). Kadinlarda
tiriner inkontinansin en sik goriilen tipi; 0ksiirme, giilme, agir kaldirma gibi karin i¢i
basincini artiran durumlar sirasinda olusan stres {iriner inkontinanstir. Stres iiriner
inkontinans (SUI), ICS tarafindan detrusor aktivite artis1 olmaksizin, intravezikal
basincin liretra basincini agsmasiyla ortaya ¢ikan idrar kagirma sekli olarak tanimlanur.
Diger bir inkontinans tipi ani idrar yapma istegi ve tuvalete yetisememe ile kendini
gosteren Urge inkontinanstir(UI). Genel olarak hastalarin yaklasik yarisinda SUI,
ikinci siklikla mikst tip {iriner inkontinans(MUI), en az siklikla da Ul
bulunmaktadir(8). Biri ve ark.'nin, tilkemizde 15 yas ve tizeri 2601 kadinda yaptiklari
calismalarinda; SUI prevalansi ortalama % 16,1 olarak bildirilmistir. Prevalans, 15-
24 yas grubunda % 4,7; 35-44 yas grubunda % 21,6; 55-64 yas grubunda % 25,1 ve
65 yas tizerinde % 21,9 olarak tespit edilmistir (13).

SUI, tedavi segenekleri arasinda cerrahiden en gok yarar gorebilecek hasta
grubudur. SUI’nin cerrahi tedavisi i¢in yillar iginde 150’den fazla ameliyat teknigi
gelistirilmesine ragmen yiiksek basar1 ve diisiik komplikasyon oranlari i¢in tedavide
hangi hastada hangi tiir cerrahi girisimin etkili ve uygun oldugu hakkinda goriis
birligi yoktur. Bircok iirojinekolog BURCH kolposiispansiyonu hala altin standart
olarak gormekle(14) birlikte SUI tedavisi icin, {iretranin altina hamak seklinde destek

saglayarak iiretrovezikal bileskeyi yiikseltmeyi ve stabilize etmeyi amaglayan birgok



cerrahi tedavi yontemi tarif edilmistir. Buna yonelik mesane boynu slingleri ve
midiiretral slingler gelistirilmistir. ‘Pubovajinal slingler’ olarak bilinen proksimal
iiretra slinglerinde fascia lata’dan alinan greft materyali anterior rektus fasciasina
fikse edilerek aski prosediirii uygulanmaktadir(15). Ayrica buna alternatif olarak
sentetik prolen veya mersilen meshlerin kullanildigi modifiye uygulamalar da
mevcuttur. Bu teoriyi temel alarak, Petros ve Ulmsten, ‘tension-free vaginal tape'
(TVT) prosediiriinii ortaya ¢ikarmislardir (16). TVT nin kullanima girmesi ile ¢ok
blyiik ilgi gérmiistiir. Midiiretranin sik1 olmayan bir sekilde desteklenmesi saglayan
bu teknik, inkontinansta %80'den fazla tam kiir saglamistir (17). TV T'nin perioperatif
komplikasyonlarinin (mesane perforasyonu, major damar ve barsak yaralanmalar1 ve
hatta 6liim), en ¢ok retropubik bosluga penetrasyonuna bagli olmasinin goriilmesi
tizerine, TVT'ye alternatif olacak baska teknikler gelistirilme ihtiyact dogmustur. Bu
amagla 2001 yilinda transobturator tape (TOT) teknigi one siiriilmiistiir (18). Tlk
olarak one siiriilen TOT tekniginde yontem distan ice uygulanirken, daha sonra icten
disa uygulanan yontem gelistirilmistir; bu teknik ayrica TVT-obturator(TVT-O)
olarak da adlandirilmaktadir. I¢ten diga tekniginde, distan ice teknigine gore daha az
komplikasyon goriilmektedir (19).

Bu ¢aligmada stres tiriner inkontinans nedenli opere olan olgularda uygulanan
mesane boynu ve midiretral sling(TVT, TOT) operasyonlarinin tedavideki
etkinliklerinin, kisa dénem komplikasyonlarinin ve postoperatif semptomlarda

diizelmelerinin subjektif ve objektif olarak karsilastirilmasi amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Alt Uriner Sistem ve Pelvis Tabaninin Fonksiyonel Anatomisi

Kadinlarda pelvik destegi, idrar tutabilme ve iseme sirasinda gevseyerek
koordinasyonu saglama gibi gorevleri olan pelvik taban anatomisinin iyi bilinmesi,
inkontinansin nedenlerinin anlasilmasinda olduk¢a 6nemlidir.

Kemik pelvis, iki kalga kemigi ve sakrum-koksiksden olusur. Kalga kemikleri
(0s coxae), asetabulumda birlesen ii¢ kisimdan olusur: Iliyum, iskiyum, pubis. Pelvis
kenar1 krista pubika, pekten pubis, linea arkuata, sakrumun ala ve promontoriumu
seviyesinden ¢izilen ¢izgidir. Major pelvis; pelvis kenarinin stte kalan, mindr pelvis
ise altta kalan kismidir. Minor pelvis pelvik diyafram ile kapli olan pelvik ¢ikim ile
siirhdir. Pelvis altta pelvik diyafram ile sinirlidir Pelvik diyafram pelvisin tabanini

meydana getirir ve pelvisi perineden ayirir. (Sekil 2.1)
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2.1.1. Pelvis Duvari

Pelvis tabani yapilar1 direkt olarak pubik kemik, spina iskiadika, sakrum ve
koksikse tutunurken; indirekt olarak da fasyalarla tutunurlar. Dogrudan kemik
pelvise yapisan m.levator aninin anterior kismi (puboviseralis, pubokoksigeusun
anterior kismi) ve koksigeus kasi pelvik diyaframin primer komponentleridir.
M.obturator internus pelvik yan duvarin 6nemli bir komponentidir. Pelvis yan
duvarinda, arkus tendineus levator ani (ATLA) ve arkus tendineus fasya pelvis
(ATFP) adi1 verilen iki fasya vardir (Sekil 2.2). Bunlar levator ani fasyasi ve obturator
fasyanin yogunlasmast ile olusurlar. Ikisi de iyi organize olmus kollajenden olusur ve
histolojik olarak kas ve iskelet sisteminin distal ekstremitelerdeki ligament ve
tendonlarinin  yapisina benzer. Levator aninin biiyilk kismi  ATLA’dan
kaynaklanmaktadir. ATLA nin 6n kismi ramus pubise bilateral olarak tutunurken
arka kismi spina ischiadikanin {izerine veya yakinina tutunur. ATFP’nin 6n kismu
ATLA’nin medialindedir ve ramus pubisin 6niine tutunur, arka kismi ise ATLA ile
birleserek spina iskiadikaya veya hemen iizerine tutunur. ATLA, levator ani
kaslarinin aktif destegi i¢in tutunma alanlar1 olustururken, ATFP ise vajinanin 6n

duvari i¢in lateral tutunma alan1 olusturur.
2.1.2. Pelvis Tabam

Pelvis tabani, abdominopelvik kaviteyle birlikte vajina, rektum ve iiretranin
disa acgildig1 noktalar1 destekleyen kas ve fasya tabakalarindan olusan bir yapidir.
Abdominopelvik kavitenin alt sinirin1 olusturarak karin i¢i basing artisi1 esnasinda
abdominopelvik kavitenin destegini saglamaktadir. Pelvis tabaninin iglevleri arasinda
prolapsusu Onlemek, kontinansi saglamak, miksiyon ve defekasyonu kolaylagtirmak,
seksiiel fonksiyon, dogum kanalinin bir pargas1 olmak sayilabilir. Pelvis tabaninin
yukaridan asagi dogru katlari, endopelvik fasya, pelvik diyafram, perineal membran
(irogenital diyafram) ve siiperfisyal tabaka (transvers siiperfisyal perinei kasi,

bulbospongios ve iskiokavernoz kaslari)’dir.



Sekil 2.2 Retzius araliginin kadavra diseksiyonundan yapilmis ¢izimi, Pubovezikal
kas (PVK), mesane boynu (MB), arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), arkus
tendineus levator ani (ATLA), paraiiretral vaskiiler pleksus (PVP), mesane (M),
spina ischiadika (SI), levator ani (LA), obturator internus kas1 ve fasyasi (OIK&F),
simfizis pubis ( SP), iiretra (U)

I. Endopelvik Fasya

I¢ organlar ve vaskiiler yapilar1 gevreler. Uretra, mesane, vajina, uterusun alt
bolimi ve rektumu g¢evreleyen ii¢c kisimdan olusmaktadir. Pelvik organlar
endopelvik fasya ile dinamik olarak desteklenmisler ve birbirine yakin
pozisyondadirlar. Bu fasya, kollajen, fibroblast, elastin, diiz kas lifleri, norovaskiiler
ve fibrovaskiiler demetlerden olusur ve pelvis tabaninda degisik anatomik formlarda
(fasya ve ligament) ve diizeylerde bulunarak kompleks bir ag olusturur. Endopelvik
fasyanin serviksi saran kismi parametrium, vajina etrafini saran kismi parakolpium

adin1 alir ve bu kisim uterusa ve iist vajinaya destek saglar. Endopelvik fasyanin



Ozgiin olarak yogunlagsmis olan kisimlari ligament olarak adlandirilir. Endopelvik
fasya; uterusu destekleyen kardinal ve uterosakral ligamentler; serviks, mesane ve
vajinay1 destekleyen puboservikal fasya ve rektumu destekleyen rektovajinal fasya;
tiretral pozisyonu destekleyen puboiiretral ligament, ATFP’den olusmaktadir.
Puboiiretral ligament, mesane boynu pubovezikal kas ile ATFP 6n ve orta kismi ile
baglanir. Vajina levator ani kasina sadece ATFP kaudalinde baglanir. Uretraya
baglanma noktasina gore tiretray: ii¢ fonksyonel bolgeye ayirir: Proksimal, mid ve
distal iiretra olarak. Midiiretra tiim tiiretranin %40’m1 olusturur. Midiiretra ayrica
cizgili tretral sfinkter kasi ve dretropelvik ligamenti igerir. Eksternel {iretral
sfinkterin ¢izgili kas lifleri bu ligamentlerin hemen distalinde yerlestigi icin bu
midiiretral alan aktif veya istemli kontinanstan sorumludur. Dogum travmasi ve
yiikselen intraabdominal basing vajinal destek yapisinin yetersizliginde temel
nedenlerdendir.

I1. Pelvik Taban Kaslari

Pelvik diyafram olarak da bilinen pelvik taban kaslar1 abdominopelvik
kaviteye primer destek gorevi goren cizgili kas tabakasidir. Levator ani kasi ve
koksigeus kasindan olusmaktadir. Levator ani pelvik tabanin en kuvvetli tabakasi
olup, pelvik organlar tasir. Bu kas 6nde iirogenital agiklik kalacak sekilde pelvis
tabanini bir hamak gibi sarar. Bu kasin kasilip gevsemesi ile pelvik diyafram hareket
edebilir ve lirogenital aciklik daralip genisleyebilir.

Levator ani kasi {i¢ bdliimden olusmaktadir: iliokoksigeus, pubokoksigeus,
pubovisseralis(puborektalis).

Iliokoksigeus kasi, spina ischiadika, arkus tendineusun arka kismi ve pubik
kemikten baslar ve koksiksin son iki segmentine ve orta hatta anokoksigeal rapheye
tutunarak sonlanir.

Pubokoksigeus kasi, pubis kemiginin i¢ yiizeyinden ve arkus tendineusun 6n
kismindan baslamakta, puborektalis kasinin arka yiizeyinden gecerek anokoksigeal
raphe ve koksiksin iist yiizeyine yapismaktadir. Pubokoksigeus kasi pelvisin fizik
muayenesinde, vajinanin sag ve sol yaninda kas kitlesi olarak hissedilebilir.
Kasilmayla rektum, vajina, iiretra one dogru ylkselir. Bu sekilde liimenlerindeki

baskiya destek vermis olur.



Pubovisseralis kasi ise, iirogenital hiatus etrafinda U seklinde bir sling
olusturur. Pubovisseralis kas grubu puborektalis olarak da adlandirilmastir.
Puborektalis bu slingin ana kasidir ve anorektum etrafindan anokoksigeal ligamente
uzanir. Pubovisseralis, rektuma direkt destek saglarken vajina, mesane ve iiretraya
indirekt destek saglar ve ayni zamanda direkt vajinal duvara tutunarak anterior
vajinal duvar ve mesane boynunun kaldirilmasini saglar. Kasin kontraksiyonu
tirogenital hiatusu kaldirir ve kapatir(Sekil 2.3).

Koksigeus kasi, levator ani kasmin bir pargasi degildir ve orijini ve
fonksiyonu farklidir. Spina ischiadica ile sakrokoksigeal bolge arasinda uzanir.
Sakrospindz ligament iizerinde yer alir. Arka pelvik segmentin destegine yardimci
olur.

I11. Urogenital Diafram(Perineal Membran)

Pubik kemige ve vajina lateral duvarlarina tutunan, pelvik ¢ikimin 6n
kisminda bulunan, tiggen seklinde fibromuskiiler bir tabakadir. Pelvik diyaframin
hemen altinda yer alir, iiretra ve vajina perineal membranin i¢inden geger ve perineal
membran bunlarin desteginde rol oynamaktadir. Klasik olarak perineal membranin,
inferior ve sliperior fasyalarla birlikte fasyalar arasinda bulunan derin transvers
perinei kaslarindan olustugu tanimlanmistir. Bununla beraber siiperior fasya
tanimlamasi artik kullanilmamaktadir ve derin transvers perinei kaslarmin varlig
stiphelidir. Bu kaslar, biiylik olasilikla perineal membran {izerinde bulunan
kompresor iiretra ve liretrovajinal sfinkter kaslarindan (Sekil 2.4) veya vajina lateral
duvarina yapisan transvers liflerden olusmustur. Perineal membran, iirogenital
hiatusu kapatir, distal vajinada destek ve sfinkter benzeri etki yapar. Periiiretral
cizgili kaslara yapistigindan dolay1 kontinansa katkida bulunur.

Perineal gdvde, aniis ve vajina arasinda, ortada piramidal ve fibromuskiiler
bir yapidir. Pelvik tabanin 6nemli bir parcasidir. Ciinkii {izerinde vajina ve uterus
bulunur. Kazanilmis zayiflik elongasyona neden olabilir ve rektosel, enterosel gibi

defektlere neden olur.



IV. Yiizeyel Kaslar
Onde bulbospongiozus, iskiokavernozus, siiperfisiyal transvers perineal kas;
arkada eksternal anal sfinkter kasindan olusur. Transvers siiperfisiyal perinei kasi

destek olustururken, digerleri cinsel fonksiyondan sorumludur.

‘Bl

Post Anal
P
Perineal ~~ 2 (Anococcygeal Ligament)

Membrane ./ - R
(EAS)

- J "(LMA) Longitudinal Muscle
Puborectils P jinealog)  Exteral Anal of the Anus
Muscle xgphmcter
Sekil 2.3 Pelvik taban kas destegi ; pubokoksigeus kasi(PCM), puborektalis
kasi(PRM)
2.1.3. Mesane

Ust ylizeyi ve arka yiizeyinin 1-2 cm kismi peritonla ortiilii olan, erigkin bir
kadinda kapasitesi 400-500 ml olan muskiiler pelvik bir organdir. Pubisten
retropubik alan ile ayrilir (retzius alani) (20). Mesane govdesi idrarin depolandigi ve
sonra kontraksiyonla iiretradan atildigir kisimdir. Trigon ise mesane tabaninda yer

alan treter orifislerinin acildig1 kisimdir. Trigonda sempatik inervasyon goriiliirken
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mesane govdesi parasempatik innervasyona sahiptir (21). Mesane duvar igten disa
dogru mukoza, submukoza, muskiiler ve serdz tabakalardan olusur. Mesanenin
mukozasi ¢ok katli degisici epitel ile ortiiliidiir. Muskiiler tabaka detrusor, trigon ve
sfinkter kaslarindan olusur. Detrusor kasmin lifleri mesanenin internal orifisine
yaklastik¢a i¢ longitudinal, orta sirkiiler ve dis longitudinal olmak {izere ii¢ belirgin
tabakaya ayrilirlar. Internal vezikal orifis yakininda mesane boynunda gercek bir
sfinkter yoktur. Detrusor’un spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynuna yapisarak

sonlanir ve burada 6n tarafta daha belirgin olan bir kabarti meydana getirir.

Kompresor
uretra

Uretrovaginal
sfinkter

Sekil 2.4 Perineal membran ve kompresor iiretra ve liretrovajinal sfinkterle iliskisi

Miksiyon esnasinda trigonun kasilmasi ile proksimal iiretra ve mesane boynu
acilip huni sekline doniisiirken ayn1 zamanda tireter orifisleri asagi dogru cekilerek
intramural tireter kisminin boyu uzatilir ve vezikotireteral reflii engellenmis olur.

Mesane boynunun dogru anatomik pozisyonda tutulmasinda pubovezikal ve
puboiiretral ligamentler ad1 verilen konnektif dokuya ait destegin de dnemli bir rolii

vardir.
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2.1.4. Uretra

Kadin iiretras: yaklagik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm ¢apindadir. Vajinanin
On tarafinda mesane ile vestibiil arasinda uzanir. Mukozasi proksimal kisminda ¢ok
katli degisici, distal kistmda g¢ok katli yassi epitel ile ortiiliidiir. Submukozada
paraiiretral Skene bez yapilar1 ve zengin bir vendz yap1 yer alir. Bu yapinin {izerinde
igte longitudinal, dista ise sirkiiler yapida dizilmis olan ve istemsiz olarak ¢alisan diiz
kas lifleri bulunur. Saglikli bir kadinda normal diiz kas kilifi ve ven6z spongioz doku
birlikte iiretranin kapali olmasinda ve pasif iiriner kontinansta 6nemli rol oynar.

Uretral  sfinkterler eksternal ve internal olmak iizere iki kisimda
incelenmektedir. Internal sfinkter tam olarak iiretrovezikal birlesim yerinde yer
almaktadir ve bugiin i¢in buradaki kas liflerini, detrusor liflerinin devaminin
olusturdugu kabul edilmektedir. Uretranin orta 1/3 béliimiinii saran, istemli olarak
calisan, cizgili kas yapisinda eksternal sfinkter yapist mevcuttur. Eksternal sfinkter
ic farkli yap1 icermektedir. Proksimal kisimda sirkiiler band yapisindaki kas, bunun
distal kisminda kasin vajinal duvara baglandig: iiretrovajinal sfinkter ve en distal
kisimda perineal membrana baglanan kompresor iiretradir (Sekil 2.5). Ekstrensek
kisimin demetleri baglica hizli segiren (fast twitch) tiiriindedir. Bu, fiziksel hareket
veya ani stres gibi intraabdominal basincn arttigi durumlarda énemlidir. Uretranin

tirogenital diyaframdan gecen kismini sarar.

Sfinkter
Uretra

001

Uretrovaginal sfinkter

Kompresor uretra

Sekil 2.5 Internal ve eksternal sfinkter mekanizmalarinin bilesenleri ve yerleri (20)
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2.2. Kontinans Mekanizmasi ve Alt Uriner Sistemin Nérofizyolojisi
2.2.1. Kontinans Mekanizmasi

Uriner kontrol; pelvik destek anatomisi, interensek iiretral mekanizma,
norofizyoloji ve hormonal degisikliklerin kombinasyonu ile olusan kompleks bir
sistemle kontrol edilir. Bu sistemde olusan defektler inkontinansa neden olur. Karin
i¢ci basing artisinda aktif iiretral kapanma, pasif {iretral kapanma, fonksiyonel kas
dokusuyla birlikte mesane ve iiretranin fasiyal dokularla desteklenmesi ile olusan
kars1 mekanizma kontinansin devamliligina izin verir.

Uriner kontinansm saglanmasinda, {iretranin yumusakhizi ve mukoza
ozellikleri son derecede 6nemlidir. Uretra o kadar yumusak olmalidir ki distan basi
ile liimeninin tamamen tikanmas1 miimkiin olabilmelidir. Uretranin sfinkter islevini
yitirdigi ve istirahat halinde bile idrar kagagin1 tamamen Onleyemedigi durumlarda
“internal sfinkter yetmezligi”’nden soz edilir. Bu durumlarda {iretra hipermobil
olabilir, nonmobil hatta fikse olabilir. Burada da etiyopatogenezde néromiiskiiler
hasar (yas, vajinal dogumlar, mesane boynu operasyonlari) s6z konusudur.

Mesane boynu bag dokusu destekleri ile desteklenir ve normal pozisyonda
tutulur. Bunlar, pubovezikal veya puboliretral ligamentler olarak bilinirler. Bu
yapilar tiretranin 2/3 proksimal kismini intraabdominal pozisyonda tutarlar.

Uriner kontinansin sadece mesane boynu ve iiretral sfinkter tarafindan
saglandigin1 séyleyen gelencksel goriise Karsi daha degisik mekanizmalar one siiren
2 teori glinimiizde 6nem kazanmistir. Bunlardan birincisi Petros ve Ulmsten
tarafindan 1990°da 6ne siiriilen integral Teoridir (21). Bu teori sadece stres degil
urge inkontinansi da agiklamaya ¢alismistir. TVT uygulamasi bu teori dogrultusunda
olusturulmus ve uygulanmigtir. Delancey tarafindan 1994 yilinda One siiriilen
Hamak Hipotezi (22) ise integral teoriye gore daha basit ve su anki pelvik anatomi
mantigimiza daha uygundur.

Integral Teori

Genel olarak, bu teoriye gore iiretral kapanma mekanizmasi ii¢ anatomik
yapinin kontroliindedir ve bu yapilar; puboiiretral ligament, subiiretral hamak ve

pelvik taban kaslari olarak belirtilmistir. Stres iiriner inkontinans ile ani (urge)
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inkontinans ortak etiyolojiye sahiptir. Pelvik tabanda ve 6zellikle 6n vajinal duvarda
olusan gevseklik, mesane boynu ve proksimal iiretrada bulunan gerilme
reseptoOrlerinin aktivasyonuna neden olarak, iseme refleksini tetikler ve ihtiyag
olmamasina ragmen iseme gereksinimi saglayarak, urge inkontinansa neden olur.
Puboiiretral ligamanlarin (anterior bolge hasar1), orta vajenin ve uterosakral
ligamanlarin (posterior bolge hasar1) gevsemesi normalde mevcut olan vajenin ii¢
yonlii destegini yetersiz hale getirmektedir. Pelvik yapilara geregince tutunamayan
vajen nedeniyle, batin i¢i basincin yiikseldigi durumlarda veya iseme esnasinda
pelvik tabanin relaksasyonu sirasindaki normal néromiiskiiler olaylar sirastyla tiretral
kapanma veya agilma eylemine yeterince doniisememektedir. Boylece anatomik
bozukluk nedeniyle SUI olusmaktadir.

Hamak Teorisi

Bu teoride, vajina 6n duvari ve endopelvik fasyanin vajina 6n duvan ile
mesane boynu arasinda bulunan boliimii olan puboservikal fasya, iiretra ve mesane
boynunu adeta hamak seklinde desteklemekte ve yanlarda ATLA ve ATFP’ye
tutunmaktadir. De Lancey’e gore artmis intraabdominal basing, iiretra ve vajina 6n
duvarina itici bir etki yapar. Vajina 6n duvart her hangi bir seviyede destekli ise
tiretra bu basingla 6n duvar arasinda komprese olur ve kontinans saglanir. Bu goriise
gore vajina On duvarmin destegi, lretradan daha Onemlidir. Kolposiispansiyon
ameliyatlarinda iiretradan ¢ok paravajinal doku fikse edilmelidir. Hamak benzeri bu
destegin zedelenmesi, iretranin hem direkt baglantisin1 zayiflatir ve ayrica vajen
tarafindan alttan desteklenmesini de sekteye ugratarak iiretral kompresyonu engeller.
Bu destegin zayiflamasi ile, artmig intraabdominal basing iiretrayr asagiya dogru
itecek, iiretra bunun sonucunda kapanamayacak ve SUI meydana gelecektir. Bu
teoride; iiretral kapanma basinci, puboservikal fasya ve vajina 6n duvarinin destegine
kars1, mesane boynu ve proksimal iiretraya basincin etkili olarak gecisine baghdir.
DeLancey, puboservikal fasyanin stabilizasyonunda en 6nemli yapinin levator ani

kas1 oldugunu belirtmektedir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6 Hamak teorisi

Pelvis tabaninin; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi ¢ok Onemli
islevleri vardir. Pelvis tabanin iglevlerinin bozulmasi, “pelvik taban yetmezligi” adini
alir. Pelvis tabaninin anatomisi ve liriner inkontinans konusunda yapilan calismalar,
karin i¢i basincin artmasina neden olan stres durumlarinda {iriner kontinansin
saglanmasi i¢in mesane boynu ve proksimal iiretranin destek sistemi ile retropubik
pozisyonda olmasi gerektigini vurgulamaktadir (Sekil 2.7). Gergekten iki yanda
pelvik diyaframa tutunan 6n vajina duvart mesane boynu ve proksimal {iretraya bir
aski olusturmakta, bu kisimlarin yaslandig: bir stabil taban teskil etmektedir. Stres ile
artan karin i¢i basing, bu sekilde mesane ve proksimal iiretraya da esit diizeyde
aktarilmakta ve kontinans saglanmaktadir. Uretranin etkin bir sekilde kapanmasina,
iiretranin pelvisteki pozisyonundan ziyade subiiretral tabakanin stabilitesinin daha

onemli oldugu da vurgulanmaktadir (23).
2.2.2. Alt Uriner Sistemin Norofizyolojisi

Normal iseme anatomik yapmin intakt olmasina ve sinir sisteminin
kontroliiniin normal olmasina baglidir. Anatomi veya néroanatomiyi bozan herhangi

bir patoloji bu kompleks siireci 6nemli derecede etkiler.
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Sekil 2.7 Mesane boynu-Pelvik taban destegi A, stres esnasinda normal mesane
boynu; B, subiiretral destek doku azaldiginda stres esnasinda mesane boynu; C,

sistosel varliginda stres esnasinda mesane boynu

Alt iriner sistemin iki fonksiyonu vardir; birincisi mesanede idrarin
biriktirilmesi, ikincisi ise idrarmn iiretradan zamaninda atilmasidir. Idrarm normal
depolanmasi mesane ¢ikiminin sempatik ve somatik aktive eden spinal refleks
mekanizmaya ve mesanedeki parasempatik eksitator uyariyr baskilayan beyindeki
tonik inhibitér sistemine baglidir. Normal iseme, iseme refleksinin aktivasyonu ile
saglanabilir. Iseme refleksi ise istemli kontrol altindadir ve ponsdaki iseme merkezi
tarafindan kontrol edilir.

Yukarida da bahsettigimiz gibi alt iiriner sistem inervasyonu 3 kaynaktan
saglanmaktadir; sempatik sinir sistemi, parasempatik sinir sistemi ve somatik sinir
sistemi (Sekil 2.8).

Sempatik sinir sistemi, spinal kord T11-L3 bdolgesinden orijin alir. Mesane ve
iretra boynunda daha ¢ok alfa () reseptdrleri bulunur ve stimiilasyonu ile iiretral
tonus artar ve kapanma saglanir. Mesanenin diger kisimlarinda ise beta ()
reseptorleri ¢cogunluktadir ve mesane tonusunu azaltir(Sekil 2.9). Kisaca sempatik

sinir sistemi aktivasyonu ile mesanede idrar biriktirilir.
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Sekil 2.8 Alt {iriner sistemin periferik inervasyonu

Parasempatik sinir sistemi, sakral spinal kord S2-4 bolgesinden orijin alir ve
mesanenin kontraksiyonu ve bosalmasini yani motor fonksiyonunu saglar. Perinenin
sensorindral lifleri ve liretra ile pelvik tabanin somatik inervasyonu da spinal kordun
bu segmentleri ile iliskilidir. Bu nedenle perinenin duyu muayenesi, pelvik kas ve
anal sfinkter tonusunun muayenesi, alt {iriner sistem klinik degerlendirmesi de ayni
segmentlerle iligkilidir. Mesane kontraksiyonunda asil ndrotransmitter asetilkolin
oldugu icin, detrusor asir1 aktivitesi ile giden durumlarda antikolinerjik ilaglar
kullanilir.

Somatik sinir sistemi, istemli olarak ¢alisan ¢izgili kas yapisindaki eksternal

tiretral sfinkter ve pelvik kaslarin bir kismini inerve eden pudendal sinirdir.
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Sekil 2.9 Adrenerjik ve kolinerjik reseptorlerin mesane ve iiretrada dagilimi

Depolama Faz

Iseme siklusunun depolama fazinda kontinans mesane basincinin diisiik,
iiretral basincin yiiksek tutulmasi ile saglanir. intraiiretral basing mesane boynu ve
tiretranin internal ve eksternal sfinkter mekanizmalari ile pelvik tabanin istirahat kas
tonusuyla devam ettirilir. Dolum fazinin erken evrelerinde mesane duvarinda
bulunan proprioseptif gerilme reseptorlerinin afferent uyarilari S2-4 tizerinden lateral
spinotalamik yol ile subkortikal merkezlere gelir ve burada detrusor aktivitesi biling
dis1 olarak inhibe edilir. Genelde mesane hacmi 200-300 ml'ye ulastiginda bu kez
kortikal olarak hissedilir ve ilk idrara ¢ikma istegi duyulur. Mesanede artan hacme
ragmen mesane i¢i basincinin artmamasina, komplians denir. Mesanenin daha fazla
dolmas1 ile visseral afferent sempatik sinirler yoluyla T10-L2 diizeyinden kortekse
kadar ulasarak idrar yapma istegi artar. Bu evrede istemli detrusor inhibisyonu ile
beraber liretral kapanmanin saglanmasi i¢in pelvik kaslarin istemli olarak kasilmasi
da izlenebilir. Iseme igin uygun zaman ve ortam saglandiginda ise mesane bosaltilir.

Iseme Fazi

Miksiyon, mesanenin Kkasilmasi ile beraber iiretranin gevsedigi kompleks
refleksler ile diizenlenen istemli bir harekettir. Saglikli insanlarda miksiyon
muhtemelen tek sakral segment refleksi ile olmayan ve pontin miksiyon merkezi

tarafindan modiile edilen bir olaydir. Miksiyonun istemli kontrolii frontal serebral
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korteks, pons ve sakral spinal kord (S2-4) tarafindan saglanmaktadir. Mesane i¢inde
300-400 ml idrar biriktiginde sosyal olarak uygun yer ve zaman varliginda
miksiyonun baslangicinda somatik motor noronlar yolu ile eksternal tiretral sfinkter
istemli olarak gevser. Mesanenin dolmasiyla afferent uyarilar, mesaneden pelvik
sinir ile omurilige oradan da supraspinal miksiyon merkezine ulasir. Pontin miksiyon
merkezinden gelen uyarilar ve S2-4’den gelen parasempatik uyarilar ve serebral
inhibitor etkilerin sakral iseme merkezine etkileri suprese edilmesi ile pelvik sinirler
yolu ile hizli bir efferent parasempatik uyar1 olur ve detrusor kasilmasi baslar.
Intraiiretral basincin azalma derecesine ve detrusorun kasilma miktarina gore
degiserek genelde 60 cm H20' dan daha az bir basingla mesane bosalmaya baslar.
Genelde, iseme esnasinda {iretra i¢i basing sabittir. Dolayisi ile duvar gerilimi diiser.
Bir kere iseme basladigr zaman, devam ettirmek i¢in az bir ¢aba sarf edilir. Basinci
sabit tutmak icin detrusor kas liflerinin boyu gittikce kisalir. istemli olarak iseme
esnasinda idrar akiminin durdurulmasi icin pelvik kaslar kasildiginda {iretra igi
basing artar ve idrar akimi durur. Detrusor kaslar1 daha ge¢ yanit verdiginden bir siire
daha kasilmaya devam eder ve artan basing duvar geriliminin artmasi ile sonuglanir.
Eger isemeye devam edilirse ayni basinglarda iseme devam eder.

Sonug olarak; kontinans, istemli olarak isemenin gergeklestirildigi donemler
arasinda idrar1 mesanede tutabilme yetenegidir. Uriner kontinansin saglanabilmesi
i¢in, intraiiretral basincin iseme disindaki biitlin zamanlarda intravezikal basingtan
yiikksek olmasi1 gerekir. Normal mesane dolumu sirasinda detrusorun istemsiz
kontraktil aktivitesi olmamaktadir. Kontinansin saglanmasinda iiretranin pasif
ozelliklerinin de 6nemi vardir. Uretranin elastik ve kollajendz bilesenleri yumusak
submukoza iizerine basing uygulayarak adeta su sizdirmaz bir conta olusturmaktadir.
Stres sirasinda artan intraabdominal basincin mesane boynu ve proksimal iiretraya
iletilmesi ile idrar kagisi onlenmektedir. Bunun basarilabilmesi, normal mesane
boynunun abdominal kavite i¢inde yerlesmis olmasi; puboiiretral ligamentler,

puboservikal fasiya ve levator ani kaslari ile destek ile miimkiin olmaktadir.
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2.3. Uriner Inkontinans, Epidemiyolojisi, Siniflamasi

Uriner inkontinans istem dis1 idrar kagirma olarak tanimlanir ve prevalansi
yiiksek olan medikal ve sosyal bir problemdir (24). Uriner inkontinans, Uluslararasi
Kontinans Dernegi’nin tanimina gore ise, sosyal ya da hijyenik acgidan sorun
olusturan, objektif olarak gosterilebilir istemsiz idrar kagirma durumudur. Hastalarin
sosyal, hijyenik, emosyonel ve cinsel yasamlarini ciddi diizeyde etkileyen, hayat
kalitelerini diisliren; ayn1 zamanda sosyal ve fiziksel aktivitelerinde kisitlama

yapmalarina neden olabilecek bir durumdur.
2.3.1. Epidemiyolojisi

Uriner inkontinansin prevalansi ile ilgili ¢ok farkli degerler saptanmakla
birlikte 1 y1l i¢inde en az bir kez idrar kacirma dykiisii olan hastalarin oran1 %25-51
arasindadir(3,4). Ulkemizde ise postmenopozal dénemdeki kadmlarm %56,4°i
herhangi bir sekilde inkontinans tarif ederken, %37’si ayda en az 2 kez inkontinans
bildirmislerdir (5). Bir baska ¢alismada ise menopozdaki kadinlarin %50’sinde tiriner
inkontinans saptanirken, bu oran menopozda olmayan hastalarda %21,6 olarak
bulunmustur (6).

Inkontinans prevalansi yasla birlikte artmaktadir. Yapilan genis bir calismada
gebe olmayan orta ve ileri derecede inkontinansi olan bayanlarda(haftalik veya aylik
1’den fazla idrar kagirma) 20-39 yas arasinda %7, 40-59 yas arasinda %17, 60-79 yas
arasinda %23 ve 80 yas iistiinde ise %32 olarak saptanmistir(25). Yapilan bir bagka
calismada ise herhangi bir iiriner inkontinansi olan nulligravid gen¢ bayanlarda(16-
30 yas) prevalans %12.6 oranlarinda saptanmistir(26).

Gebelerde de siklikla goriilmekle birlikte(%30-60), postpartum dénemde %70
oraninda diizelme goriilmektedir(27).

Genel olarak hastalarin yaklasik yarisinda SUI, ikinci siklikla MUI, en az
siklikla da Ul bulunmaktadir(8).

Amerika’da iiriner inkontinans iligkili toplam maliyet 2000 yilinda yaklasik
20 milyar dolar olarak saptanmistir(28). Bu maliyetler hayat kalitesi gibi diger

faktorleri igermemektedir.
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Uriner inkontinans yasla birlikte artmakla beraber; cinsiyet, parite, 1k,
menopoz, sigara, konstipasyon, obezite ve jinekolojik cerrahi diger risk faktorleri
arasinda sayilabilir. Pelvik relaksasyon ile inkontinansin birlikteligini de vurgulamak
gerekir. Ozellikle dogum &ykiisii, obezite, diger iiriner semptomlar ve fonksiyonel

bozukluklar net olarak belirlenmis risk faktorleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir(8,9).

2.3.2 Uriner inkontinans Simiflamasi

Urge Inkontinans(Ul): Aniden ortaya cikan siddetli idrar yapma hissi ile
birlikte olan inkontinans tipidir. Hastalar ani ve siddetli idrar yapma istegi ile
tuvalete ulasamadan istemsiz idrar kagirma seklinde sikayet ederler. En sik goriilen
inkontinans tipi stres iiriner inkontinans olmasina ragmen, yash kadinlarda en sik
goriilen form urge inkontinanstir (13). Urgency ise, urge inkontinans olsun yada
olmasin miksiyonun depolama veya iseme fazinda, izole veya alt {liriner sistemin
diger irritatif semptomlarinin bir kombinasyonudur. Urge inkontinans, iirodinamik
olarak tesbit edilebilen 2 disfonksiyona baglidir (29): Asiriaktif detrusor fonksiyonu
(motor urgency), Hipersensitivite (duyusal urgency). Motor urge inkontinansta
tirodinamik incelemede istemsiz detrusor kontraksiyonlar: (detrusor instabilitesi)
izlenir. Sensoryal urge inkontinansta ise detrusor instabilitesi olmadan urge
inkontinans olusmaktadir. Asiri-aktif mesane sendromu, urge sendrom, urgency-
frequency sendrom, hepsi urge inkontinans ile birlikte olan veya olmayan ani iseme
istegini tarifler.

Stres Uriner Inkontinans(SUI): SUI; zayiflayan pelvik taban kaslari ile
velveya sfinkter patolojisine bagh olarak, artan intraabdominal basingla (6ksiiriik,
hapsirma gibi) beraber iiretral kapanma basincindan daha fazla artan intravezikal
basing nedeni ile olugsmaktadir. Integral teoriye gore, pelvik taban ve vajina 6n
duvardaki gevseklik, iiretra kapanmasini saglayan mekanizmalarda (puboiiretral
ligament, subiiretral hamak ve pelvik taban kaslar1) bozulmaya neden olarak idrar
kacirmaya neden olur. Hamak teoride ise, pelvik taban kaslarinin zayiflamasina bagh
olarak normal retropubik konumda olmayan iiretra nedeni ile intraabdominal basing

tam olarak mesane boynuna iletilemez ve idrar kacag: olur. SUI, ayrica intrinsik
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sfinkter mekanizmasinin hasar1 ile olusabilir. Uriner inkontinansin en sik goriilen
formudur. Aktif kadinlarda stres iiriner inkontinans Semptomlar1 sik goriiliir.

Mikst Uriner Inkontinans (MUI): Mikst iiriner inkontinans, stres ve urge
iriner inkontinansin birlikte goriildiigi durumdur. Epidemiyolojik c¢aligmalarda
semptomatik olarak, iiriner inkontinansimn %48’ini SUI, %17’sini Ul, %34’iinii MUI
olusturmaktadir

Tasma (overflow) Inkontinansi: Mesane ¢ikisinda obstriiksiyon veya
akontraktil mesane nedeniyle mesane bosalmasinda bozukluk olarak tanimlanir.
Mesane ¢ikist obstriiksiyonu kadinlarda ¢ok nadir olmakla beraber en sik inkontinans
cerrahisi komplikasyonu olarak olusur.

Fonksiyonel/Bilissel Inkontinans: Fonksiyonel inkontinans, hastanin
mobilitesini engelleyen hastaliklar (artrit gibi) sonucu olusur. Bilissel inkontinans ise
demansli hastalar da siktir ki bunlar tuvalete gitmeyi unuturlar ve mesane dolulugunu

fark etmezler.

2.4. Uriner inkontinansta Yaklasim, Tanisal Degerlendirme

Uriner inkontinansin tanisal degerlendirilmesinde tam bir dykii alma, fizik
muayene, tam idrar tahlili, idrar kiiltiirii ve bobrek fonksiyon testlerini igeren rutin
laboratuar tetkikleri ile baslar.

Inkontinansin tipi ve derecesi; subjektif (hikaye), semiobjektif (miksiyon
giinliigii, ped testi, mesane soru anketi) ve objektif (fizik muayene, sistoiiretroskopi,

tirodinami) kriterlere gore yapilmalidir.

2.4.1. Anamnez

Urojinekolojik degerlendirmenin en dnemli basamagidir. Iyi alinan giivenilir
bir hikaye ile dogru tan1 koymak olduk¢a kolaydir. Hastanin yasi, gebelikleri ve
dogum sayisi, dogum sekli, gecirilmis operasyonlar, kullandig: ilaglar detayli olarak
sorulmal1 ve daha sonra semptom sorgulamasina gecilmelidir.

Hastaya gece ve giindiiz idrar yapma siklig1 ve iseme araliklarinda ne kadar
siire rahat bekleyebildigi sorulmalidir. Iseme sikliginin nedeni tespit edilmeli ve

ayrimi yapilmalidir. inkontinansin agirligi derecelendirilmelidir. Tiim ¢amasirlarini
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1slatiyor mu yoksa damla damla m1 kagiriyor? Hastanin inkontinanstan haberi var mi
yoksa kendini 1slak m1 buluyor? Oncesinde acil iseme hissi var m1? Oksiirme, giilme,
ayaga kalkma ya da sadece agir egzersizle mi oldugu, poziyonla iligkisi iyice
sorgulanmalidir. Urgency inkontinansi olup olmadigi sorgulanmalidir.

Obstetrik Oykiide, stres inkontinans i¢in risk faktorii kabul edilen fazla vajinal
dogum sayisi, uzamis dogum eylemi, iri bebek ve operatif dogum sorgulanir.

Jinekolojik oykiide, mesane kapasitesini azaltabilecek pelvik Kitle, asit,
endometriyozis ya da pelvik enfeksiyon arastirilir. Abdominal ya da jinekolojik
operasyonlar alt iiriner sistem denervasyonu veya pelvik adezyonlar, peritiretral
fibrozis yoluyla iiriner inkontinansa yol agabilir.

Urolojik &ykiide, kronik iiriner enfeksiyon, interstisyel sistit, rekiirren iiriner
tag sorgulanmalidir.

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

Hastanin kullandig1 tiim ilaglar alt {iriner sisteme olan etkileri agisindan

incelenmelidir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1 Alt Uriner Sistemi Etkileyen Ilaglar

Tag Etki_ .
Ditiretikler Polifin, frequency. urgency

Antikolinerjikle [drar retansiyon, tasma mkontinans

Alkol Sedasyon. mobilite bozuklugu. diiirez
Antidepresanlar Annkolinenik etkiler, sedasyon

Antipsikotikles Annkolinerjik etkiler, sedasyon

Sedatif hipnotikler Sedasyon. kas relaksasyonu, konfuzyon

Alfa adrenerik antagonistler Stres ikontinans

Alfa adrenerjik agonistler [drar retansivonu

Beta adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu

Kalsiyum Kanal blokorlen Idrar retansiyonu, tasma ikontinans:
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2.4.2. Mesane Giinliigii

Uriner semptomlara ydnelik hasta dykiisii genellikle dogru olmayabilir ve
hekimi yanlis yonlendirebilir. idrar giinliigii daha giivenilir bir kayit sistemidir.

Hasta 1-7 giinliik bir donemde giinliik sivi alimini, idrar yapma sikligini,
miktarini, gece idrar yapma sayisini, alt 1slatma durumunu ve idrar kacirirken ne

yapmakta oldugunu kaydeder. Maksimum isenen voliim, mesane kapasitesi hakkinda
fikir verir (30).

2.4.3. Hayat Kalitesi Sorgulamalar

Hastalarin pelvik taban semptomlar1 bir¢ok sekilde degerlendirilebilir. Bu
degerlendirmede en onemli ara¢ hikayedir. lyi bir hikaye basarili bir tedavinin
habercisidir. Ancak hikaye alimi kisiden kisiye farklilik gosterebilmektedir. Eksik
noktalarin birakilmamasi, sorularin standardizasyonu ve gerektiginde verilerin
karsilastirilmast amaci ile ¢esitli anket formlari olusturulmustur.

Ikinci uluslararas1 inkontinans konsiiltasyonunda (Second International
Consultation on Incontinence) bazi sorgulamalar Onerilmistir: King's Health
Questionnaire, Urogenital Distress Inventory, Incontinence Impact Questionnaire,

Incontinence Quality of Life Questionnaire.

2.4.4. Fizik Muayene

Genel sistemik  fizik  muayeneyi  takiben  genitoliriner  sistem
degerlendirilmelidir. Lokal nérolojik muayenede; bulbokaverndz refleks (klitoris
stimulasyonu ile bulbokaverndz kas kontraksiyonu), anal refleks (perianal cilt
stimulasyonu ile anal sfinkter kontraksiyonu) ve oksiiriik refleksi (oksiiriikle perineal
kas kontraksiyonu) 6zellikle bakilmalidir ¢linkii alt iiriner sistem inervasyonu ile bu
refleksler ayni spinal segmenttedir. Lokal genitoliriner sistem muayenesinde;
eksternal genitalya muayenesi yapilir. Internal genitalyada anormal vajinal
sekresyon, Ostrojen eksikligi bulgulari, pelvik organ prolapsusu ve anormal kitlenin
varhigina bakilir. Vajende idrar goriilmesi, fistiil, iiretrada bir defekti veya ektopik
tiretray1 diislindiiriir. Prolapsusun varlig1 arastirilir. Stres {iriner inkontinans ile pelvik

organ prolapsusu ayr1 hastaliklardir, ancak birlikte de goriiliir.



24

Ozellikle iiretroselde (sistosel anterior), mesane boynu ve proksimal iiretranin
mobilizasyonu s6z konusu oldugundan inkontinans gelisimi daha fazladir. Gergek
sistosel (sistosel posterior), SUI’li olgularin % 75'inde goriilmektedir fakat orta veya
ileri derece sistoseli olanlarm % 50'sinde SUI bulunmustur. Pelvik relaksasyonun
derecesi ve mesane boynu ile proksimal iiretranin mobilitesinin siddeti arttik¢a stres
iiriner inkontinansin derecesinin artacagi diisiincesi yanlistir. Uriner inkontinansi
olmadig1 i¢in sadece 6n onarim yapilan vakalarin yaklasik yarisinda, postoperatif
iriner inkontinans gelistigi gozlenmektedir. Bu tiir vakalarda, siddetli sistoselin
tiretral biikiilme ve okliizyon yaparak var olan stres {iriner inkontinans1 maskeledigi

diistiniilmektedir (31).

2.4.5. Stres Testi

Hasta litotomi pozisyonunda ve mesane bosaltildiktan sonra hastaya supin
bos stres testi uygulanir. Bu manevra ile idrar kacist ciddi stres inkontinansi ve
muhtemel intrensek sfinkterik yetmezligi diistindiiriir.

Oksiiriik stres testi ise mesane doluyken yapilir. Mesaneye 200 ml serum
fizyolojik uygulanmasini takiben hasta oksiirtiiliir ve idrar kagis1 incelenir. S.E. Swift
ve ark. 1995 yilinda yayinladiklari bir makalede Oksiiriikle stres testinin beraberinde
negatif bir sistometrogram ile ger¢ek stres inkontinans igin sensitivitesinin %91,
spesifitesinin %100 oldugunu ve bunun VLPP(valsalva kacak noktasi basinci),
UPP(iiretral basing profili) gibi baz1 kompleks iirodinamik testlerden daha yiiksek
oldugunu belirtmislerdir (32).

2.4.6. Q Tip Test

Steril, lubrikantli pamuk uglu aplikatdr supin litotomi pozisyonunda iken
transiiretral olarak mesane boynuna yerlestirilerek Oksiiriik veya ikinma gibi
intraabdominal basing artistyla distal ucunun aksindaki degismesi degerlendirilerek
tiretral mobilite arastirilir. 30 derecenin iizerinde bir agilanma hipermobil {iretra
lehine degerlendirilir. Q tip test, stres iiriner inkontinans tanisi koydurmadigi gibi

stres Uriner inkontinanst da ekarte ettirmez. Stres {triner inkontinans tanisi
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dogrulanan olgularda inkontinansin tipinin belirlenmesinde ve en uygun inkontinans

operasyonunun seg¢ilmesinde yardimer olur (33).

2.4.7. Ped Testi

Idrar kagirmanin miktarini, idrarin pedde yaptigi agirliga spesifik olarak
belirlemek igin yapilan bir testtir. Yar1 objektif bir Ol¢iidiir. 24 saatlik test en
giivenilir sonucu verir, 4 gram ve lstiindeki agirlik artis1 pozitif olarak kabul edilir.
ICS, 1 saatlik ped testini 6nermektedir. 500 ml su igirilen hastaya 6nceden tartilmig
bir ped verilir. Mesanesi dolu olan hastanin 3 dakika hizli yiirtime, 10 kez oturup
kalkma, 1 dakika merdiven inip ¢ikma. 5 kez yerde duran nesneleri toplama, 12 kez
Oksilirme, 1 dakika kogma gibi hareketleri tekrarlamasi istenerek, bir saatin sonunda,

ped tekrar tartilir. Agirligi 1 gr ve tizerinde ise test anlamli olarak degerlendirilir.

2.4.8. idrar Tetkiki ve idrar Kiiltiirii

Mesane (sistit) ve iiretranin (liretrit) enfeksiyonu birgok alt iiriner sistem
sorununu taklit edebilecegi gibi bazen bu sorunlarin altinda yatan tek neden olabilir.
Enfeksiyonun olusturdugu mukozal inflamasyon duyusal uyari artisi ile istemsiz
detrusor kontraksiyonuna yol agarken, endotoksinlerin antiadrenerjik etkisi tiretral
sfinkterik yetmezlige neden olabilir (34,35). Burada dikkat edilecek bir nokta sudur
ki idrar yolu enfeksiyonu varsa iirodinami ertelenmelidir. Dolayisiyla iirodinami
oncesi idrar kiiltiirii rutin olarak yapilmaldir. Inkontinanshi hastada rutin idrar

sitolojisi onerilmemektedir.

2.4.9. Radyolojik Goriintiileme

Uretrovezikal anatominin degerlendirilmesinde ultrason gelismekte olan bir
alternatiftir. Zincirli sistoiiretrografi, floroskopi ve Q-tip ile karsilastirildiginda
tiretrovezikal a¢inin hareketlerini, mesane boynunun acilisint ve detrusor
kasilmalarini dogru bir sekilde gosterebilmektedir. Heniiz gelisme asamasinda olan
irojinekolojik ultrasonografi, invaziv olmamasi, diisiik maliyeti ve tekrarlanabilirligi
nedeni ile iimit vaat etmektedir. incelemeler standart vajinal yada abdominal prob ile

yapilabilir. Abdominal probun translabial kullanimi, bdlge anatomisini gostermede
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basarilidir. Ultrasonografi ile sistit, mesane taslari, iiretral obstriiksiyon, mesane
duvar kalinlagsmalar1 ve tiimorleri, fistiil, tiretral darliklar, tiretral divertikiiller, pelvik
ve retroperitoneal Kkitleler de tespit edilebilir. Prolapsus degerlendirmesinde
ultrasonografi gelisme asamasindadir. Stres inkontinansi direkt gésteremez iken stres
inkontinansa neden olan anatomik degisiklikler goriintiilenebilir. Pelvik taban
bozukluklarinin degerlendirilmesinde diger bir yontem de MRI’ dir. Bu konudaki

calismalar devam etmektedir.

2.4.10. iseme Sonrasi Rezidii Ol¢iimii(PVR)

Uriner retansiyon ve tagma inkontinansinmn ayirt edilmesinde miksiyon
sonrast mesanede kalan rezidii idrar hacminin belirlenmesi yardimci olacaktir. Direkt
mesane kateterizasyonu ile veya ultrasonografi ile belirlenebilir. Rutin iiriner
inkontinans testleri arasinda yer almamaktadir(36). Uzman goriislerine gére PVR
yiiksek olma ihtimali olan inkontinans hastalarinda Onerilmektedir(37,38). Bu
durumlar ise; rekiirren inkontinansi olan ve tekrar operasyon planlanan hastalar,
spesifik ndrolojik hastalig1 olanlar, ampirik antimuskarinik ila¢ tedavilerine yanitsiz
olanlar, rekiirren iiriner yol infeksiyonu durumlarinda, 6nceki tirodinamik testler ile
saptanan detrusor aktivite azligi veya mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonu olanlar, daha
Once lriner retansiyon Oykiisii olanlar, ciddi konstipasyon Oykiisii olanlar, detriisor
kontraktilitesini azaltan sfinkter tonusunu arttiran ilag kullanimi1 olanlar ve periferal
noropati ile birlikte olan diabetes mellitus durumlari olarak siralanmaktadir.

PVR’nin 50 ml ve altinda olmast yeterli bosalma olarak
degerlendirilmektedir. 200 ml’den fazla olmasi ise yetersiz bosaltim ve detrusor

zayiflig1 veya obstriiksiyonu olabilecegini diisiindiirmektedir(39).

2.4.11. Urodinamik incelemeler

Urodinamik inceleme detrusor sfinkter iliskisinin idrari depolama ve
bosaltma islevindeki etkinligini hidrodinamik yontemler aracilig: ile sayisal verilere
dayanarak grafik seklinde gostermenin Gtesinde, pelvik adalelerin aktivitelerinin de
elektromyografik olarak 6l¢iimiinii saglar. Uroflovmetri, sistometri, {iretral basing

caligmalar1, basing akim g¢alismasi, sfinkter elektromyelografi ve video tirodinamik
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kisimlar1 olan tirodinamik inceleme alt iiriner sistemin dinamik olarak incelenmesini
saglayan bir tetkiktir.

Son zamanlarda tirodinamiye olan ilgi artmaktadir. Bunun nedenleri arasinda
inkontinans tespitinde objektif kriterler yaratmak ve ileri teknolojiyi kullanma istegi
sayilabilir.

Urodinami alt iiriner trakt patofizyolojisinin degerlendirilmesinde kullanilan
fonksiyonel bir yontemdir. Urodinamik c¢alisma bir seri testleri igerir.
Degerlendirilmek istenen fonksiyon iyi belirlenmeli ve hasta i¢in en uygun test
sec¢ilmelidir.

Urodinamik incelemeler, iiriner inkontinans tanisinda objektif kriterler ortaya
koymasi nedenli ‘gold standart’ olmasina ragmen inkontinans tanisinda rutin
kullanim1 6nerilmemektedir(10). Yapilmast yada yapilmamas: hakkinda farkl
goriigler mevcuttur. En dogru yaklasim hasta ve hekimin ortak karart olmalidir.
Yapilan bir meta-analizde stres iiriner inkontinansi olan bayanlarda sadece semptom
ile iirodinamik inceleme karsilastirilmis, sadece belirtilen semptomun sensitivitesi
%091, spesifisitesi ise %51 olarak bulunmustur(40). Yapilan bir diger meta-analizde
de randomize calismalarda iirodinami temelli tanilarin 6ykii ve muayene tabanli
tanilara kars1 tistiin oldugunu gosteren yeterli veri saptanamamistir(41).

Urodinami yapilmasinin endikasyonlar1 hala net degildir. Mevcut konsensus
stres  inkontinansta konservatif yaklasimda rutin iirodinamik inclemeyi
onermemektedir(42). Baz1 durumlarda tirodinaminin faydali olabilecegi ve yapilmasi
onerilmektedir:

- Oykii ve fizik muayene sonrasi taninin net olmadig: durumlar

- Hastanin semptomlarinin objektif fizik bulgular ile uyumlu olmamasi

- Tedaviye yanitsiz olgular

- Objektif tan1 koymanin gerekli oldugu durumlar(klinik ¢aligmalar gibi)

- Cerrahi tedavi planlaniyorsa

Bununla ilgili American College of Obstetricians and Gynecologists(ACOG);
eger Oykii ve fizik muayene bulgulart komplike ve tani ile uyumsuz ise cerrahi
planlanan stres {iriner inkontinans hastalarinda iirodinamik testlerin yapilmasin

onermektedir(11).
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Sistometri

Urodinaminin mesane i¢i basing ve hacim iliskilerini inceleyen béliimiidiir.
Mesane aktivitesini belirleyen, mesane hissini, Kapasitesini, detrusor kasilmasi ve
stabilitesini ve mesane kompliyansini degerlendiren iirodinamik testtir. Burada 3
dl¢iim yapilir. Intravezikal basing mesane i¢i basingtir. Abdominal basing genellikle
vajen yada rektumdan 6lgiiliir. Detrusor basinci ise intravezikal basingtan abdominal
basincin ¢ikarilmasi ile hesaplanir.

Basit sistometri kiiciik bir kateter ve 60 ml bos bir enjektére su doldurularak
simfizis pubis hizasinin 15 cm tizerinde tutulmast ile ofis kosullarinda yapilan basit
ve ucuz mesane dolum tetkikidir. Hastanin ayakta durmasi tercih edilir. Mesane
retrograd sekilde dolduruldugu i¢in, ikinma ya da oksiirme disinda mentiskiisteki
herhangi bir yiikselme detrusor kontraksiyonunu gosterir. Fakat, basit sistometri ile
intraabdominal basing Ol¢iilememektedir ve basinct 15 ¢cm H2O0'dan daha az bir
degerde yiikselten mesane kontraksiyonlarinin tespiti miimkiin olmamaktadir.
Kompleks sistometri (cok kanalli, baskil1 ya da elektronik); detrusor asir1 aktivitesini,
urge inkontinansi, valsalva basing kagak noktalarini (VLPP), mesane kapasitesini ve
kompliyansini ve tirodinamik stres inkontinans noktalarini nicelik olarak da belirler,
fakat maliyeti yiiksektir (43).

Kadinlarda mesane dolumu ilk olarak 150 ml’lik voliimde hissedilir. 200-300
ml’de ilk iseme arzusu olusur. 400-550 ml’de ciddi iseme istegi gelisir. Dolum
sirasinda baslangicta 2-8 cm H2O basing artist olur. Ortalama basing artis1 6 cm
H20’dur ve asla 15 cm H20’yu asmaz. Mesanenin ani dolum, postiir degisikligi,
okslirme ya da kateterin oynatilmasiyla uyarilmasi detriisér basincinda anormal
yiikselmeye yol agmamalidir.

Sistometri esnasinda idrar kagaginin oldugu intravezikal basinca Leak Point
Pressure (LPP) denir. Bu 6l¢iim genellikle mesane 150-200 ml siv1 ile doldugunda
oksilirme ve valsalva ile yapilir. Kagagin oldugu en diisiik basinca Valsalva Leak
Point Pressure (Valsalva Basing kagak noktas1)(VLPP) denir. Normal insanlarda
hicbir basing artisinda kacirma olmamalidir. Kadinlar igin, yiiksek basinglarda
kacirma (>90-100 cm H20) hipermobil iiretrayi, diisiik basinglarda kagirma (<60 cm
H20) sfinkter yetersizligini diistindiirmektedir(44). Genellikle mesane hacmi
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yiiksekken Olciilen LPP degerleri daha diisiik olmaktadir. Bu nedenle LPP 6l¢timleri
sirasinda bu noktaya Ozellikle dikkat etmek gerekmektedir. Biiyiik sistoseller
abdominal basinci absorbe ederek veya iiretraya baski yaparak yanlis yiiksek LPP
dlgiimlerine neden olabilmektedir (45). inkontinansl kadinlarda sik¢a rastlanan ve
kacirma sirasinda pelvik taban kaslarinda es zamanli kasilma nedeniyle de yanlis
yiikksek LPP degerleri saptanabilmektedir. Ayrica detriisor asir1 aktivitesi olan veya
diisiik kompliyanslhi mesanelerde LPP Olgtimleri giivenilir degildir. VLPP Olglimleri
kullanilan kateterin ¢apindan da etkilenmektedir. Biiyiik ¢aptaki kateterlerle daha
yiikksek VLPP degerleri elde edilmektedir (46).

Sistometrinin en yaygin yapilma nedeni detrusor overaktivitesini stres iiriner
inkontinanstan ayirmaktir.

Uretral Basing Profili(UPP)

Uretral basing profili, mesanedeki kateterin sabit bir hizla ¢ekilerek iiretradan
gecerken gosterdigi basing degisiklikleri ile olusur. Normal bayan UPP’si genellikle
simetriktir. Eger asimetrik ise bu ¢ogunlukla yanlis Ol¢iime baglidir. UPP
dlgiimlerinde en 6nemli veri Maksimal Uretral Kapanma Basmcidir (MUKB).
MUKB ile intrinsik sfinkter yetmezligi tamis1 koymaya calisiimistir. Burch
operasyonu gegiren hastalar ile yapilan ¢alismada MUKB <20 c¢m su basincinda ise
prognozun daha kotii oldugu gosterilmistir (47).

Uretral basing profili klinik ¢alismalarda yiiksek hatali pozitif ve hatali
negatif sonuglar vermesi ve uygulanan tekniklerdeki farkliliklar nedeniyle normal
degerlerin netlestirilememesi nedeniyle tartismali bir yontemdir.

Uroflovmetri

Iseme sirasinda akim hizinin zamana karsi profili ¢ikarilarak akim paternleri
elde edilir. Basittir ve invaziv degildir. Uroflovmetrede, miksiyonda detrusor
kasilmasi ile liretral direng arasindaki iliski, ideal bir bigimde ortaya konulur

Basin¢g Akim Calismalari

Basing akim caligmalarinda kateter mesanede iken hasta iiroflov cihazina
oturtulur ve idrarin1 tamamen bosaltmasi istenir. Genellikle sistometri sonrasi yapilir.
Miksiyon sirasinda mesanenin kasilmasi, iiretranin gevsemesi, abdominal ikinma ve

iretral direncin belirlenebildigi bir testtir.
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Videoiirodinami
Mesanenin  lirodinamik  parametrelerle  beraber radyolojik  olarak
gorlntiilenmesidir. Detrusor instabilitesi ve lretral sfinkter yetmezliginin tanisinda

en giivenilir yontemdir(48).
2.5. Stres Uriner Inkontinans, Etyolojisi, Tipleri

ICS tanimina gore stres iiriner inkontinans, herhangi bir is yaparken,
zorlanma, oksiirik veya hapsirik ile olusan istemsiz idrar kagisidir. Stres iiriner
inkontinans, detrusor kontraksiyonu olmaksizin, abdominal basing artisina yol acan
aktivitelere sekonder gelisen istemsiz idrar kagirma durumudur (2). Ozellikle geng
hastalarda en sik goriilen inkontinans tipidir. Yaklasik %4-35 bayanda
goriilmektedir(49).

Uretra, mesane i¢i basingtan daha yiiksek basinglar1 saglayabildigi siirece
kontinans olabilmektedir. Anatomik veya norolojik defektler sonrasi iiretranin bu

yetenegi kayboldugu durumlarda ise stres {iriner inkontinans gelismektedir.

2.5.1. Stres Uriner inkontinans Etyolojisi

Yas: ilerleyen yasm iiriner inkontinans igin major risk faktorii oldugu
gbzlemlenmistir. Geng ve orta yash kadmlarda en sik SUI izlenirken, yash
kadinlarda en stk MUI goriilmektedir (50). SUI 48 yas, MUI 55 yas ve Ul ise 61 yas
civarindaki kadinlarda en ¢ok rastlanmaktadir (51).

Gebelik/Dogum: Hem vajinal hem de sezaryen dogumlar i¢in dogurmus
kadimlarda dogurmamis kadinlara oranla daha fazla oranda SUI izlenmistir (52,53).
Dolayisi ile hem gebelik hem de dogum, SUI igin risk faktoriidiir. Gebelikte siklikla
inkontinans goriilebilir; fakat genellikle gegicidir ve dogumdan kisa siire sonra
kaybolur (27). SUI'nin, dogum sekli, travayin ikinci evresinin uzunlugu, bebegin bas
cevresi ile ilgili oldugu; pelvis tabani, iiretral kaslar ve sinirlerde hasar meydana
geldigi disiiniilmektedir. Vajinal dogum yapanlara gore sezaryen ile dogum
yapanlarda stres liriner inkontinans gelistirme riskinin diisiik oldugu bazi ¢aligmalar
ile tesbit edilmis olsa da (54-56) baska bir ¢alismada bu bulgu dogrulanamamistir
(57). Dogum sayisinin artmasi ile risk daha da artmaktadir. Hi¢ dogum yapmamis
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kadinlar ile karsilastirildiginda, 4 ya da daha fazla vajinal dogum yapmis olanlarda
risk yaklasik 11 kat daha yiiksektir. Uriner inkontinans igin tahmin edilen etiyolojiler
arasinda vajinal dogum esnasinda olusan kas, ligaman ve sinirlerin distansiyonu ve
zarar gormesi sayilabilir.

Menopoz: Menopozla iliskili ovaryan fonksiyon yetersizligi endojen 6strojen
tiretiminde bir azalma ve diziiri, nokturi, urgency ve inkontinans gibi tiriner
semptomlarin goriilme sikliginda bir artisla sonuglanir. Postmenopozal donemde
iriner inkontinans her ne kadar yaygin olsa da, Ostrojen eksikliginin rolii kesin
degildir. Bazi calismalar Ostrojen replasman tedavisinin SUI semptomlarii
tyilestirecegini gostermistir (58). Fakat 1500 kadinin 4 sene izlendigi bir ¢calismada
Ostrojen replasman tedavisinin semptomlart agirlagtirdigi izlenmistir (59). Lokal
Ostrojen (krem, supozituar, tablet, halka formunda) kullaniminda {iriner
semptomlardaki diizelmenin, sistemik Ostrojen tedavisinden daha fazla oldugu
goriilmiistiir (60).

Sigara: Sigara i¢menin iriner inkontinansin biitiin sekillerinin ortaya
cikmasinda Onemli bir rolii oldugu bildirilmektedir(61). Sigara icenlerde,
icmeyenlere gore liriner inkontinans 2-3 kat daha fazla goriilmektedir.

Obezite: Biiyiik olasilikla artan viicut agirligt abdominal basincin ve
intravezikal basincin artmasina neden olmaktadir. Kilo verdikten sonra obez
hastalarin inkontinans sikayetlerinde azalma saptanmaktadir. Viicut kitle indeksinin,
stres driner inkontinansta anlamli derecede yiiksek degerler gosterdigi ortaya
konulmustur. Bir ¢alismada, kilo kayb1 i¢in yapilan bariatrik cerrahi sonrasinda stres
inkontinans goriilme sikliginin %61'den %12'ye indigi bildirilmistir (62).

Gegirilmis Pelvik Cerrahi: Uriner inkontinans ameliyatlar1 periiiretral
dokularda, fibrozise neden olabilen kompresyon ve ag1 bozuklugu olusturabilir. Pek
¢ok calismada mesane boynu ameliyatlar1 sonrasi goriilen iseme bozukluklari
oraninin %1,9-24 arasinda degistigi gosterilmistir (31). Histerektominin SUI iizerine
olan etkisi tartismalidir. Histerektominin SUT riskini arttirdigin1 gdsteren calismalar
oldugu gibi (63), laparoskopik histerektomi sonrasinda SUI riskinin azaldigim
gosteren c¢alisma da vardir (64). Radikal histerektomi iiretrovezikal disfonksiyon

riskini arttirmaktadir (65).
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Genetik Faktorler: Kollajen doku bozukluklart pelvik destek yapisinda

kayiplara neden olabilmektedir.

Tablo 2.2 Gergek stres inkontinansin degisik yazarlara gore siniflandirilmasi

BLAIVAS

McGUIRE

RAZ

Tip I:

Sistosel yok ya da
minimal

Stres sirasinda MB ve U
acik ve <2cm

hipermobilite

Tip HA:

Sistosel var.

Stres sirasinda MB ve U
acik ve >2cm
hipermobilite var

Tip 11B;

MB ve U istirahatte
simfisiz pubisin altinda.
Stres altinda
hipermobilite

var veya yok.

Tip HI:

Detrusor kontraksiyonu
yoklugunda MB ve U
acik

Tip I:

SUI, minimal
hipermobilite,

Sistosel var veya yok,
Istirahatte ve supin
pozisyonda MUKB
>20cm H20

Tip 1I:

SUI, abdominal basing pik
yaptiginda iiretranin
rotasyonel sarkmasi ile
birlikte belirgin
hipermobilite

var, Istirahatte ve supin
pozisyonda MUKB>20
cm H20

Tip H1:

Onceki basarisiz mesane
boynu siispansiyonu veya

MUKB <20cm H20

Anatomik Stres
inkontinans:
intakt bir sfinkter
linitesinin

yer degistirmesine bagli.

Intrinsek sfinkter
yetmezligi:

Yetersiz sfinktere bagli /
hipermobilite var veya

yok

MB, Mesane boynu U, Uretra MUKB, Maksimal iiretral kapanma basinc1




33

2.5.2. Stres Uriner inkontinans Tipleri-Siiflandiriimasi

Stres inkontinansa yonelik bir ¢ok siniflama mevcuttur. Klinik uygulamada
en c¢ok kullanilan {i¢ smiflama: Blaivas, Mc Guire ve Raz tarafindan yapilan

siiflamalardir (66-68)(Tablo 2.2).

2.6. Stres Uriner inkontinansta Tedavi

SUI tedavisi, inkontinansin siddeti, eslik eden pelvik relaksasyon olup
olmadig1 ve varsa bunun derecesi, daha dnce gegirilmis inkontinans operasyonu olup
olmadigi, hastanin yasi, medikal 6zge¢misi, egitim ve kooperasyon diizeyi, pelvik
kas giici 6l¢iimii gibi faktorler goz Oniline alinarak planlanir. Buna gore, cerrahi
tedavi ya da konservatif tedavi (Fiziksel elektriksel stimiilasyon, biofeedback,
egzersiz, vajinal konlar) seceneklerinden uygun olani segilir. Genel olarak kabul
edilen goriis daha az invaziv tedavi yontemlerinden gerektiginde invaziv yontemlere

gecis seklindedir.
2.6.1. Konservatif Tedavi

Yasam degisiklikleri; 6zellikle stres iiriner inkontinansin derecesinde azalma
saglayabildigi gosterilmistir (69). Viicut kitle indeksi, iiriner inkontinansin ciddiyeti
ile 1iligkili bulunmustur. Cerrahi karar1 vermeden Once hastaya kilo vermesi
onerilmelidir. Yiksek efor gerektiren egzersizlerden kaginma; stres inkontinans
patofizyolojisinde yeri yoktur fakat semptomun ortaya ¢ikmasinda rolii vardir. Sigara
kullantminin birakilmasi onerilmelidir. Sivi aliminda degisiklik yapilmasi; asirt sivi
alimi yoksa sivi kisitlamasi Onerilmemektedir, kafein ise dilirez artis1 ve
konstipasyon yaparak etkilidir. Konstipasyondan kag¢inilmasi; kronik konstipasyon
stres inkontinans ile iliskilendirilmistir.

Pelvik taban egzersizleri (Kegel egzersizleri): Kegel tarafindan popiiler
hale getirilen bu egzersizlerin en az 3 ay siireyle uygulanmasinin SUI ve MUI’de
birinci tedavi basamagi olarak Onerilmektedir (70). Amag, hastanin pelvik taban
kaslarmi kullanarak iiretral kapanma mekanizmasinin desteklenmesidir. Hastalara,
dogru kaslart kullanmasi1 6gretilmelidir. Kaslarin 6gretilmesinde en etkili yontem,

vajinal muayenede hastaya vajendeki parmaklar1i etkili bi¢gimde sikmasini
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ogretmektir. Hasta kaslar1 efektif sekilde kullanmayi 6grendikten sonra egzersiz
programina baslanmalidir. Giinde 2-3 kez yapilan ve toplam 45-50 egzersizden
olusan program genellikle yeterlidir (Glinde en az 3 set halinde, her sette en az 8
defa) (70). Hastanin Ozelligine gore her egzersizde 2—10 saniye siiresince dogru
kaslar kasilmal1 ardindan ayni siire dinlendikten sonra kasmaya devam edilmelidir.

Egzersiz basarist ile ilgili ¢caligmalar genellikle kisa siirelidir. Uzun donem
sonuglarla ilgili bir ¢alismada olumlu etkilerin devam etmedigi goriilmiistiir (71).

Biofeedback: Anal bolgeye veya vajene yerlestirilen sensorlarin
kullanilmastyla pelvik taban kaslarinin hasta tarafindan tanimlanabilmesini saglar.

Vajinal kon kullamlmasi: Vajina igersine yerlesririlen agirliklar sayesinde
hastanin pelvik taban kaslarini tanimasina ve giiclendirmesini saglar.

Fonksiyonel elektriksel stimiilasyon (FES): Anal bdlgeye veya vajinaya
yerlestirilen problar yardimiyla pelvik efferent sinirlere elektrik uyar1 verilmektedir.
Boylece pelvik taban kaslarinda refleks kasilma meydana getirilmektedir (71).

Peser, Tampon ve Diyafram: Inkontinans ve prolapsus icin ayr1 ayr1 veya
birlikte uygulanabilen ve uzun siire vajende kalabilen silikon peserler tedavide
kullanilabilir. Benzer amaglarla vajinal tamponlar, mesane boynu destek protezleri ve
diyafram da denenmistir. Ancak bu yontemlerin tiimiiniin etkinlikleri smnirl olup
enfeksiyon, erozyon gibi bir takim yan etkileri mevcuttur. Bu komplikasyonlar,
peserin ili¢ ayda bir ¢ikarilmasi, temizlenmesi ve vajinal Ostrojen uygulanmasi ile
azaltilabilir (72).

Medikal Tedavi: Mesane boynu ve iretranin tonusu, sempatik sinir
sisteminin alfa (o) adrenerjik aktivitesi ile saglanir. Bu nedenle, bir¢ok alfa
adrenerjik ajan SUI tedavisinde kullanilmistir  (imipramin, psddoefedrin,
norepinefrin, fenilpropanolamin, efedrin). Ancak basari oranlarinin diisiikligi ve
hemorajik serebral vaskiiler olay gibi ciddi yan etkileri (6zellikle fenilpropanolamin
ile) klinikte kullanimini sinirlamistir. Lokal veya oral ostrojen kullaniminin,

postmenopozal grupta faydali olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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2.6.2. Stres Uriner Iinkontinansta Cerrahi Tedavi

Uriner inkontinansta cerrahi tedavi yalmzca gercek stres iiriner inkontinans
varhginda uygulanir. Orta siddetli ve siddetli SUI vakalarinda, medikal tedavi ve
konservatif yontemlere cevap vermeyen vakalarda, 6zellikle inkontinansi ciddi bir
problem olarak goriip diger tedavi yontemlerinin basarisiz kaldig1 olgularda cerrahi
tedavi planlanmalidir. Son yiizy1lda SUI'nin cerrahi tedavisi i¢in 100'den fazla teknik
One siirtilmistiir. Bu ameliyatlarin kisa donem basar1 oranlar1 uygulanan teknige gore
%73-96 arasinda degigsmektedir. Genellikle ilk cerrahi girisimin basar1 sansi en
yiiksektir (73). Dolayis1 ile segilen teknik etkin olmali, minimal perioperatif
morbidite ve postoperatif sekele neden olup uzun vadede etkinligi azalmamaldir.
Ameliyat tipinin se¢iminde hastanin genel durumu, lretral mobilite, preoperatif
tirodinamik parametreler, cerrahi deneyim ve kullanilan teknigin olas1
komplikasyonlar1 g6z Oniinde bulundurulmalidir. Hastanin tercihine de Onem
verilmelidir.

1- Vajinal prosediirler

a) Kolporafi anterior ve Kelly-Kennedy plikasyonu
2- Retropubik mesane boynu siispansiyon operasyonlari
a) Marshall-Marchetti-Krantz
b) Burch Kolposiispansiyonu
c¢) Paravajinal defekt onarimi
3- Abdomino-Vajinal yolla uygulanan igne Siispansiyon Prosediirleri
Stamey, Pereyra, Gittes, Raz
4- Intrensek sfinkter yetmezligi tedavisindeki operasyonlar:
a) Sling operasyonlari
b) Organik materyal kullanarak (Rektus kilifi. Fasya lata)
c) Sentetik materyal kullanarak (mersilen, silastik, vicryl, Gore-tex)
d) Anterior vaginal duvar Slingleri
e) Artifisyel Sfinkter

Kolporafi Anterior ve Kelly-Kennedy Plikasyonu: ilk olarak 1911 de

Howard Kelly’nin gelistirdigi anterior kolporafi ve iiretranin plikasyonu ameliyatidir
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(74). Vagina 6n duvarma tiggen seklinde insizyon yapilarak mukoza eksize edilir.
Diseksiyonla mesane serbestlestirilerek yukar1 dogru mobilize edilir. Uretrovezikal
birlesim yerinin tabanina biikliim yapici siitiirler konur ve bunlarla iiretrovezikal
bileske yukar1 itilerek desteklenmeye c¢alisilir. Yani endopelvik fasya, yine
endopelvik fasya ile desteklenmektedir. Subjektif kiir oranlar1 %48-%90 gibi genis
bir aralikta bildirilmistir (75). Objektif kiir oranlar1 %30-70 arasindadir (75,76).
Vagina 6n duvari prolapsusunun tedavisinde muhtemelen en iyi ameliyat olmakla
birlikte, stres iiriner inkontinans tedavisinde en iyi ameliyat olmadig1 kesindir.
giintimiizde iirojinekologlar tarafindan tercih edilmemektedir. Morbiditesinin diisiik,
uygulamasinin nispeten kolay ve postoperatif agrisinin az olmasi nedeniyle 6zellikle
yasli hastalarda endikasyon alani bulabilir.

Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) Ameliyati: 1949 yilindan bu yana
kullanilmakta olan MMK operasyonunda (77) mesane ve mesane boynu suprapubik
yaklasimla simfizis pubis periostuna kromik katgiitlerle baglanir. Burch operasyonu
ortaya cikana kadar en sik kullanilan retropubik siispansiyon ameliyati olmustur.
Ancak periostu zedeleyebildiginden (Osteitis pubis) giiniimiizde kullanilmamaktadir.

Burch Kolposiispansiyon: 1961°de Burch, Cooper ligamanini kullanarak
yeni bir retropubik aski ameliyati tanimladi. Bu ameliyatta fiksasyon ig¢in simfiz
pubis yerine Cooper ligamani kullanildigindan {iretral hamak daha anterolateralde
olusmakta, kiigiik ve orta biiyiikliikteki Sistoseller de ortadan kalkmaktadir. Mesane
boynu hizasindan baglayarak yine iki tarafli yaklasik 1 cm arayla 2-3 adet siitiir
konularak hamak olusturulur. Ameliyatin amaci vajinal duvari pelvis yan duvarina
yakinlastirip orada iyilesirken yapisiklik olusmasini saglamak oldugundan o6zellikle
stitiirler baglanirken ¢ok gergin olmamasina dikkat etmek gerekir. Basar1 oranlar iki
ayr1 ¢alismada %85 ve %93 olarak bulunmustur (78,79). Batin1 herhangi bir nedenle
acilan, ozellikle paravajinal defekti ve sistoseli olan SUI olgularinda kullanimi
uygundur.

Bu operasyonlar sirasinda vajen 6n duvarinin One ¢ekilmesiyle tiim
abdominal basmcin {irogenital hiatusun arka kompartmanma yonelmesi sonucu
Ozellikle Burch operasyonu sonrast %10-15 oraninda semptomatik rektosel ya da

enterosel gelistigi gozlenmektedir. Bu komplikasyonun Onlenmesi igin retropubik
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slispansiyon operasyonlari ile es zamanlit Moschowitz ya da Halban tipi kuldoplasti
ile douglasin obliterasyonu onerilmektedir (39).

Igne ile Yapilan Aski Operasyonlar1 (Modifiye Pereira, Raz, Stamey ve
Gittes): 1990 yillarda siklikla uygulanan bu operasyonlarin basari yiizdesinin,
retropubik operasyonlardan daha diisiik bulunmasi neticesinde giliniimiizde nadiren
uygulanmaktadir.

Periiiretral Enjeksiyon: Ik kez 1938 yilinda Murless tarafindan ortaya
atilmistir; fakat uygun materyal bulunmadigindan uzun yillar popiler hale
gelememistir. Enjekte edilecek madde, sistoskopi ya da ultrasonografi altinda
periliretral ya da transiiretral yoldan enjekte edilebilir. Mesane boynunun
submukozas1 altina enjekte edilerek mesane boynunun kapanmasi saglanir.
Enjeksiyon 2 ya da daha fazla noktaya yapilir, standart hacim 5 ml'dir. Hasta
Okstirtiilerek ya da iiretroskopi ile yeterli mesane boynu kapanmasi saglanip
saglanmadig1 kontrol edilir. Ilk kez politetrafluoroetilen mikropolimer parcacikla
(Teflon) 1973 yilinda Berg tarafindan kullanilmis ancak parcaciklarin viicutta dagilip
graniilomlar olusturmasi nedeni ile terkedilmistir (80). Otolog yag dokusu kolay
yikildigr i¢cin uzun donemde etkisizdir. Giliniimiizde sigir dermisinden iiretilen
kollajene capraz bagli glutaraldehid (Contigen), silikon igermeyen bir tasiyict jel
icinde siispansiyon hale getirilmis polidimetilsiloksan (Macroplastique), hyaluronik
asit (Microplastique) karbon kapli zinkonyum bilyeleri (Durasphere) en sik
kullanilan ajanlardir. Kisa donem kontinans oranlar1 %70 civarinda olsa da, etkinligi
zaman i¢inde azalarak 2 yillik kontinans oran1 %48'e kadar diiser. Sik reenjeksiyon
gerekmektedir (73).

Sling Prosediirleri: 1907°de Von Giordano gracilis kasini, 1910 da Goebell
piramidalis kasini kullanarak ilk sling operasyonunu gerceklestirmislerdir.

Aski ameliyatlarinin ortak noktasi, iiretra ya da mesane boynunun tamamen
altindan ge¢ip karin duvarma asilan serit seklinde bir materyal kullanilmasidir.
Kombine vajinal ve abdominal yol, yalnizca vajinal yol, iiretra ve mesane tabani
altindan kor disseksiyon ile aski uygulanmasi seklinde pek c¢ok teknik One
stiriilmiistiir. Fakat hangi cerrahi girisimin digerlerine iistiin oldugu konusunda goriis

birligi yoktur. Daha ¢ok kullanilan materyal ve askinin gerginligi aski cerrahisinin
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basarisini etkilemektedir (81). Hem mesaneyi yiikseltmeleri, hem de daha giiglii bir
subiiretral destek saglamalar1 nedeniyle popiiler hale gelmislerdir. Bu amagla, vajina
on duvari, otolog kas veya fasya (fasya lata, rektus fasyasi, m. gracilis), kadavra
fasyasi ve sentetik maddeler (Teflon, Gore-Tex, Mersilene ve Marlex) kullanilmustir.

Hamak hipotezine gore yapilan bu islemlerde temel amacg stres esnasinda
idrar kagmasini engelleyecek ancak iiretral obstriiksiyona yol agmayacak ve spontan
idrar yapmaya da imkan saglayacak bigimde ve ol¢iide ¢ikim direnci saglamaktir. Bu
prosediirlerde amag iiretranin pozisyonunu diizeltmek degil, 6zellikle stres aninda
subiiretral hamakla kapanma basincini ayarlamaktir. Bu nedenle 6zellikle intrinsik
sfinkterik yetmezlik(ISY) ve hipermobilitenin birlikte oldugu olgularda en iyi
sonugclar sling islemleri ile elde edilir.

Endikasyonlar1 arasinda, gercek stres inkontinans (internal sfinkter yetmezligi
ve/veya iiretral mobiliteye bagli)) ve MUI vardir. MUI’de hastaya yapilacak
ameliyatin stres komponentine yonelik oldugu, urge komponentinin diizelebilecegi,
ayni kalabilecegi ya da siddetlenebilecegi hastaya anlatilmalidir.

Geleneksel Subiiretral Sling Operasyonlar:1 (Pubovajinal Sling)

Subiiretral aski operasyonlari, abdominovajinal bir yaklagimdir. Geleneksel
aski operasyonlarinda iiretrovezikal bileskeyi desteklemek igin otolog (fasya lata,
rektus fasyasi), heterolog veya sentetik (naylon, silastik, mersilene, marlex mesh)
olmak iizere ¢ok cesitli materyaller kullanilmaktadir.

Islem litotomi posisyonunda yapilir. Once tercihan 16 F foley kateter takilir
ve akabinde vajene agirhikli spekiilum yerlestirilir. Kullanilacak  sling
materyali(rektus fasyasi, fasya lata, gracilis kast vb) uygun sekilde hazirlanir.
Pfannenstiel insizyonu yapilarak rektus fasyasina kadar acilir. Sling siitiirleri konulur
ve vajen On duvaria insizyon yapilarak periiiretral alan disseke edilir. Klemp veya
Ozel trokarlar ile rektus fasyasmin {izerinden retropubik bosluga ulasilir. Vajene
dogru ilerletilerek vajinal insizyondan c¢ikarilir. Her iki taraftan gecildikten sonra
sistoskopi yapilarak iiretra veya mesane yaralanmasi olup olmadigina bakilir. Sling
iretranin altina yerlestirilir ve siitlirler ayr1 ayr1 abdominal insizyondan ¢ekilir. Sling
sttiirleri gevsetilmeden belli bir gerginlikte rektus {izerinden baglanir ve rektus

fasyasina bu materyaller ile hamak seklinde desteklenerek asilmis olur. Takiben
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kapatma islemleri yapilir. Geleneksel sling yontemleri gerek abdominal insizyon
gerekse otolog sling materyali hazirlanmasi nedenlerinden Gtiirii minimal invaziv
yontem olarak kabul edilmemektedir.

Ayrica sentetik materyal(mersilen mesh gibi) veya ksenogreft materyal
kullanilarak benzeri slingler yapilabilir. Bunlarda da kii¢iik bir suprapubik insizyon
kullanilir ve daha az morbiditesi mevcuttur. Bunlara genelde ‘Modifiye Midiiretral
Sling’(MMUS) operasyonlar1 denmektedir.

Bu operasyonda da yine benzer sekilde litotomi pozisyonunda operasyona
baslanir, 16 F foley kateter yerlestirilir. Uretra altindan baslayan vertikal insizyon ile
peritiretral alan diseke edilir. Pubis iizerinden transvers sekilde 3-5 cm boyutunda
abdominal insizyon agilir ve rektus fasyasina kadar ulasilir. Takiben 6zel trokar
igneleri ile bu insizyondan periiiretral alana ilerletilir ve dnceden kenarlarina prolen
stitiir yerlestirilen mersilen meshler bu igneler yardimi ile rektus fasyasina dogru
cekilir. Her iki taraf i¢in bu islem uygulandiktan sonra mersilen meshlerin uglari
gergisiz bir sekilde rektus fasyasi lizerinde birlestirilir(Sekil 2.10). Cilt ve ciltaltinin

kapatilmasini takiben igleme son verilir.

Kann On Duvan Insizyonu

Rektus Fasci

Prolen

Vajinal
Insizyon

Sekil 2.10 Modifiye midiiretral sling yerlestirilmesi
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Minimal invaziv Slingler

Bu prosediirler(TVT,TOT) integral teoriye uygun olarak olusturulmustur. Bu
teoriye gore kontinans mekanizmasindaki en 6nemli bolge midiiretra olup burada
puboliretral ligamentin yetersizliginin inkontinans nedeni oldugu savunulmaktadir.
Buna gore mesane boynu degil midiiretranin desteklenmesi SUI tedavisinde esastir.
Midiiretraya yerlestirilen aski ile pubotiiretral ligamentlerin fonksiyonlar
giiclendirilirken midiiretranin pubis kemige uygun sekilde fiksasyonu, subiiretral
vajinal hamagi ve pubokoksigeus kasma baglantisim1 da gii¢clendirmis olmaktadir.
Midiiretral slinglerin ikinci 6zelligi ise gergisiz olmalaridir.

Midiiretral gergisiz slinglerde etki mekanizmast;

1. Uretra altina yapilan destek neticesinde, stres sirasinda sarkmanimn
Onlenmesi.

2. Uretra altinda stabil bir destek sistemi ile karin i¢i basing artis1 halinde
iretranin yaslanarak kapanmasinin saglanmasi.

3. Karin i¢i basing artisi ile midiiretrada mekanik bir a¢ilanma (kinging) artisi.
Bu iiretradaki rezistansin artisina neden olmaktadir.

Midiiretral gergisiz sling endikasyonlari,

1. Hipermobiliteye bagli anatomik stres inkontinans

2. Internal sfinkter yetmezligi

3. Stres tiriner inkontinans baskinlig1 olan karisik tipte iiriner inkontinans

4. Tekrarlayan SUI

Retropubik Midiiretral Slingler (TVT)

Ik olarak 1995 yilinda Ulmsten ve Petros tarafindan “intravajinal slingplasti”
adi altinda tarif edilmistir (82). Daha sonra bu orijinal ameliyat modifiye edilerek
“tension-free vaginal tape” (TVT) olarak adlandirilmistir (83). SUl'nin cerrahi
tedavisinde minimal invaziv ameliyatlar arasinda doniim noktasidir. Lokal, rejyonel
ya da genel anestezi altinda uygulanabilir. Diger aski ameliyatlarindan farkli olarak
TVT'de aski mesane boynuna degil integral teoriye gore midiiretraya yerlestirilir.

Operasyonun temeli; puboiiretrovezikal ligament ve subiiretral vajinal
duvarin desteklenmesi, subiiretral vajinal hamak olusturulmast ve bu sayede

kontinansin saglanmasi prensibine dayanir. Neo-puboiiretral ligament formasyonu ve
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subiiretral dokuya destek ile artan karin i¢i basingla birlikte fiksasyon noktasinda
tiretra katlanarak idrar kagagi dnlenmektedir (84).

Intraabdominal basincin arttig1 durumlarda iiretral kompresyona neden olarak
kontinans1 saglamaktadir. Aski materyali polipropilen banttan olusmaktadir.
Uzerindeki deliklerden fibroblastlar gegerek hizla sert nedbe dokusu olusur ve bu
doku askiy1 yerinde tutar. Ek siitiirlere gerek yoktur.

Enstriimanlar; celikten yapilmis, tekrar kullanilabilen tutag (introducer), rijid
kateter ve tek kullanimlik olan TVT cihazindan olusur (Sekil 2.11). TVT cihazi; iki
paslanmaz, egimli, celik igne arasinda etrafi plastik koruyucu icinde olan

polipropilen banttan olugur.

Sekil 2.11 TVT Enstriimanlari. Rijid Kateter, TVT Cihazi, Tutag(introducer)

Lokal, spinal veya genel anestezi altinda; dorsal litotomi pozisyonunda,
mesane bosaltildiktan sonra, lokal anestezik ajan suprapubik bolgede her iki tarafta
orta hattin 2 cm lateraline rektus fasyasi ve Retzius araligina kadar enjekte edilir ve

iki tarafa 0,5-1 cm abdominal insizyon yapilir. Eksternal iiretral meatusun 1lcm
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altindan baglayan yaklasik 1,5 cm'lik vertikal insizyon yapilir, periliretral fasya
disseke edilir. Uretral kateterden rijid klavuz kateter yerlestirilir. Kateterin amaci
mesane boyununu igne retropubik alana gegerken gecis bolgesinden uzaklastirmaktir.
Tutag TVT cihazina takilir, diseke edilen paraiiretral alana yerlestirilir ve endopelvik
fasya gecilerek simfizis pubis arkasindan retropubik araliga girilir, ardindan rektus
fasyas1 gecilerek cilt insizyonuna dogru yoOnlendirilir, bant ciltten 5-6cm yukari
cekilir (Sekil 2.12). Foley igindeki kateter ¢ikartilarak sistoskopi yapilir. Boylece
mesaneden gecilmediginden emin olunur. igne suprapubik insizyondan giktiktan

sonra islem kars1 tarafa uygulanir.

Sekil 2.12 TVT Uygulamasi

Tekrar sistoskopi yapilarak mesaneden gegilmediginden emin olunur. Mesh
ile mesane arasina makas yerlestirilerek mesh her iki ucundan yukari dogru ¢ekilir.
Bu sekilde mesh midiiretraya yerlestirilmis olur(Sekil 2.13). Meshin suprapubik ucu
derinin yiizeyinden kesilir. Vajina 6n duvari ve suprapubik bolgede olan insizyonlar
stitiire edilir. Operasyon ortalama 20-25 dakika stirmektedir, postoperatif ilk 24 saat

i¢inde mesane kateteri ¢ekilir ve hasta taburcu edilebilir.



43

Ulmsten; 50 hastalik ¢alismasinda, 3 yillik takip sonunda, kiir oranini % 90
olarak bildirmistir. Implante edilen bant absorbe edilemedigi icin, uzun donem
sonuclarinin kalici olacagi belirtilmistir (85). 62 randomize calismanin meta-
analizinde de retropubik midiiretral sling operasyonlari(TVT) arastirilmis ve 12 aylik
subjektif bagar1 oranlart %62, objektif kiir oranlar1 ise %78 olarak bulunmustur (86).
Yine baska bir ¢alismada ise postoperatif 1. yilda hastalarin memnuniyet oranlari
%80’in lizerinde saptanmustir (87).

En sik gorilen komplikasyonu olarak da mesane perforasyonu

gosterilmektedir. Yapilan calismalarda %3.5-6.6 arasinda saptanmistir(88-92).

Sekil 2.13 TVT yerlesimi

Transobturator Midiiretral Slingler (TOT, TVT-O)

TVT, altin standart olmasi yaninda uygulama sekli ve yeri nedeni ile ilgili
goriilen komplikasyonlar cerrahlari, midiiretral slingin gecirilmesinde alternatif ve
daha az komplikasyon olusturacak bir yolu arastirmaya sevketmistir. Transobturator
yaklasimla midiiretral sling yerlestirilmesi ilk kez 2001 yilinda Delorme tarafindan
tanimlanmistir (18). Bu yontemde retropubik yaklasimla yapilan midiiretral slinglere

gore pelvik organ yaralanma riskinin daha az olmasi en 6nemli avantajdir.
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TOT’un etkinliginin retropubik slinglere benzer olmasi, islemin daha kisa
stirmesi, intraoperatif sistoskopiye gereksinim duyulmamasi, maliyetinin daha ucuz
olmasi, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon oraninin retropubik yaklasimlara
oranla daha az siklikta goriilmesi tiim diinyada popiilarite kazanmasini ve yaygin
sekilde kullanilmasini saglamigtir (93).

Operasyon i¢in hastalar litotomi pozisyonuna, bacaklar hiperfleksiyona alinir.
Karin ile bacaklar arasinda 120° ag1 elde edilmeye calisilir. Uretranin orta 1/3'ine
tiim vajinal duvar1 gegecek sekilde vertikal orta hat insizyonu yapilir. Insizyondan
baglanarak makas yardimi ile 1,5 cm'lik uzunlukta alanda iki tarafta vajina iiretradan
ayrilir, iskiopubik ramusa ulasildiginda disseksiyona son verilir. Disseksiyon
vezikovajinal fasya ile iiretra arasinda saglanmalidir. Vezikovajinal fasya ile vajinal
mukoza arasindaki yiizeyel plan uygun disseksiyon alani degildir. Isaret parmag:
lateral vajinal fornikse, basparmak obturator foramenin oniine konularak iskiopubik
ramusun lateral kenari hissedilir. Iki tarafta, klitorisin prepisyumu ile ayni hizada
horizontal hatta iskiopubik ramusun 1,5 cm lateraline kiiglik bir insizyon yapilir.
Tiinel rehberi, hastanin hangi tarafindan calisiliyor ise o elle, tutacak kismi asagiya
gelecek sekilde vertikal olarak tutulur. Cilt insizyonundan ve obturator membrandan
gecirilir. Membrandan gegirildigi esnada direng hissedilir. Daha sonra rehber yatay
tutularak tutacak kismi mediale getirilir. Rehberin keskin ucu iiretral meatusun {istii
ve simfisis pubisin alti hedef alinacak sekilde yonlendirilir. En gilivenli yontem
rehberin iskiopubik ramusu donerken bu yapiya temas etmesini saglamaktir.
Prosediiriin amaci1 perineal yoldan materyalin levator aninin superior fasyasinin
altindan gegirilmesini saglamaktir. Parmak yardimi ile rehberin vajinayr delmedigi,
lateral vajinal forniksin istiinden ve uzagindan gectigi hissedilir. Vajinal insizyona
yerlestirilen bir parmak ile iiretra yukar itilir ve igneden uzaklastirilir. Ayn1 parmak
ile rehberin ucu simfisis pubisin altinda hissedilir. Daha sonra parmagin
yonlendirmesiyle rehber vajinal insizyondan ¢ikartilir. Vajina ve {iretranin rehber
tarafindan yaralanmadigi kontrol edilmelidir. Tape’in ucu igneye yerlestirilir ve
¢ekilerek uygun pozisyon verilir (Sekil 2.14). Tape gevsek olarak iiretranin altina
yerlestirilir. Tape ve iiretra arasinda birka¢ milimetre mesafe birakilmalidir. Tape’in

yerlestirilmesi Trendelenburg pozisyonunda yapilmamalidir; ¢iinkii bu pozisyonda
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servikal ve iretral alan en iist seviyededir. Tape yerlestirildikten sonra insizyonlar
kapatilir. Islem sirasinda takilan Foley kateter postoperatif 24. saatte g¢ekilerek
miksiyon sonrasi rezidiiel idrar bakilir.

Transobturator aski sirasiyla su yapilardan gecer: Cilt, subkutan doku, fascia
lata, m. Gracilis, m. Adductor brevis, m. Adductor magnus, m. Obturator externus,
pubik ramusun inferior sinir1, obturator membran, m. Obturator internus, paravajinal
bosluk, periiiretral endopelvik bag dokusu, vajina duvar1 (submukozal planda).
Retzius alan1 diseke edildiginde trokarin peritiretral bag dokusunun altindan,

ATFP'in baglandig1 yerin altindan gectigi gorilmistiir.

A B C

A) Iskiopubik Ramusun Isaret Parmag: Ile Tespiti. (Basparmak Cilt Insizyon Hattinda)

B) Obturator Foramen'den Gegen Cihazin. Isaret Parmag: Yardinu ile Vajinal Insizyona
Yonlendirilmesi.

C) Bandin Cihaza Takilarak Ciltten Cikarilmasi.

Sekil 2.14 TOT Operasyonu

Transobturator distan ige yonteminin kullanilmaya baslanmasindan sonra
liretra ve mesane yaralanmalar1 olmasi tizerine de Leval tarafindan tape’in icten disa
gecirildigi baska bir teknik tarif edilmistir (19). Bu teknikte Gynecare (Somerville,
NIJ, USA) tarafindan iiretilen polipropilen tape kullanilmistir (Sekil 2.15). Bu tape’in
uygulanmasinda helezonik uygulayici, plastik tiipler ve bir kelebek kullanilmaktadir.
Spinal, genel ya da lokal anestezi ile uygulanabilmektedir. Hasta litotomi

pozisyonuna alinir. Bacaklar hiperfleksiyona getirilir. Mesane 16 Fr kateter ile



46

bosaltilir. Uretral meatus hizasindan ¢izilen yatay bir cizgi ile ignelerin ciltten
cikacagi noktalar belirlenir. Bu noktalar, ¢izilen ¢izginin 2 cm {stii ve sulcus
genitofemoralisin 2 cm lateralindedir. iki noktaya da 5 mm'lik cilt insizyonu yapalir.
Uretral meatusun 1 cm proksimalinde, anterior vajinal duvar orta hattin hemen
lateralinde iki Allis klempi ile tutularak bu seviyeden itibaren | cm uzunlugunda
sagittal insizyon yapilir. Hem vajina mukozasi hem de submukozasi insize edilir; iki
tarafta da paraiiretral subvajinal dokular, {iretral sagittal hat ile 45° ac1 yapacak
dogrultuda yatay diizlemde disseke edilerek iskiopubik ramusun iist kismi1 hedeflenir.
Vajina duvarinin perfore edilmemesine 6zen gosterilmelidir. Iskiopubik ramusun iist
kismina erisildikten sonra disseksiyon makasinin u¢ kismi ile obturator membran
delinir ve makas hafif¢e acilir. Disseksiyon sirasinda kanama olabilir. Daha sonra
makas ile acilan tiinele kelebek yerlestirilir. Kelebegin oluklu kismi cerraha
bakmalidir. Plastik tiipler ile kapli helezonik uygulayict kelebegin oluguna
yerlestirilerek obturator membrandan gegirilir. Kelebek ve diger Allis klempleri
cikartilir. Rotasyon yaptirilarak plastik tiipler cilt insizyonlarindan ¢ikartilir. Daha
sonra plastik tiipler sabit tutularak metal rehberler geri rotasyon hareketi ile gikartilir.
Islem diger tarafta da aym sekilde yapilir. Tape’in kivrilmasi ve biikiilmesine engel
olunmalidir, iki tiip de cilt insizyonlarindan ¢ikartildiktan sonra tape’in ucundan
kesilerek tiipler uzaklastirilir. Tape, orta ve distal iiretra arasina yerlestirilir. Tape’in
gerginligi iki ucuna traksiyon uygulanip, tape ile {iretra arasina bir makas konularak
ayarlanir. Ayni1 anda iki taraftaki plastik kiliflar ¢ekilip ¢ikartilir. Tape’in uglari
subkutan doku i¢inde kesilir ve insizyonlar kapatilir (Sekil 2.16).
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Sekil 2.15 TVT-O enstriimanlari
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TOT, obturator foramenden ge¢mesi disinda {iretra ile iliskileri agisindan da
TVT'den farklilik gosterir. TVT'de askinin aksi iiretra aksina diktir (Sekil 2.17).
TOT'da ise lretra aksina nispeten daha horizontal bir aski aks1 vardir. Bu da teorik
olarak tretranin daha az kompresyonuna neden olmalidir. TVT ve TOT iiretranin
hemen hemen ayni yerinden ge¢mektedir; fakat TOT Retzius araligina girmez. Bu

farkliligin klinik 6nemi bilinmemektedir.

C

Sekil 2.16 TVT-O uygulanmasi (A, Klavuz yardimi ile TVT-O trokarmin
yerlestirilmesi B, Tuta¢in rotasyonu ile trokar ucunun ciltten ¢ikist C, Obturator

tape’in orta hattan 45 derece uzakta ‘hamak’ pozisyonunda durusu)

Sekil 2.17 TOT yerlesimi
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TOT, cerrahi basari orani agisindan, TVT ile benzer etkinliktedir (% 80-90).
Yapilan 17 randomize ¢aligmanin meta-analizinde TOT i¢in subjektif kiir oranlar
%73 olarak bulunmustur (94). Baska bir ¢alismada ise objektif kiir oranlar1 %81
olarak saptanmistir (86). Operasyon siiresi, TVT'de ortalama 25 dakika, TOT'da 15
dakikadir. Genel komplikasyon oranlari agisindan ve literatiir bilgileri gbz Oniine
alindiginda, TOT daha avantajli goriinmektedir (95-97). Ayrica, literatiirde TVT igin
bildirilen biliylik damar, sinir ve barsak yaralanmasi gibi komplikasyonlar, TOT'da
izlenmemistir(97). Ozet olarak; TOT, SUI cerrahi tedavisinde, yiiksek basari orani ve

diisiik komplikasyon orani ile etkin bir tedavi olarak goriinmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza 2003 Nisan-2012 Nisan tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’na basvuran
stres iiriner inkontinans1 (SUI) veya mikst tip iiriner inkontinans1 (MUI) olan ve buna
yonelik sling operasyonlarit (Modifiye midiiretral sling, TVT, TOT) uygulanan
hastalar dahil edilmistir.

Calismamiz Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
19 Agustos 2011 tarih ve 18 sayili karar1 dogrultusunda baslatilmistir.

Preoperatif iirojinekolojik degerlendirmeleri, {iirodinamik incelemeleri
yapilmis olan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak taranmistir. Postoperatif
kontroller i¢in hastalar tekrar cagrilmis sorgulamalar1 ve postoperatif iirodinamik
incelemeleri tekrarlanmistir. Retrospektif taramalarda dosyalarina ulasilamayan,
verilerinde eksiklikler bulunan veya kontrollere gelemeyen olgular analiz disinda
brrakilmstir.

MUI mevcut olan hastalardan en az 2 ay siireli antikolinerjik tedavi sonrasi
tedaviye yanitsiz olanlar ve/veya stres inkontinans komponentine yonelik operasyon
istegi olanlar cerrahi i¢in degerlendirilmistir.

Toplam 86 hastaya SUI veya MUI nedenli sling operasyonu uygulanmistir.
Bu hastalardan 21 tanesi eksik veriler veya kontrollere gelememe nedenli ¢alisma
dist  birakilmistir. 65 hasta degerlendirilmek {iizere ¢alisma grubu olarak
belirlenmistir.

Hastalarin retrospektif dosya verilerinin degerlendirmesinde yas, gravida,
parite, dogumlar1 var ise spontan vajinal dogum veya sezaryen(C/S) olup olmadigi
belirlenmistir. Menopoz durumlar hastalarin 1 yillik adet gérememe durumu ve
laboratuar testlerinde FSH >40 mlU/ml olarak degerlendirilerek belirlenmis ve
menopozda olan hastalarin menopoz siireleri kaydedilmistir. Menopozda olan
hastalarin hormon replasman tedavisi (HRT) alip almadiklar1 sorgulanmistir. Daha
onceden geg¢irilmis inkontinans operasyon oykiileri belirlenmis, operasyon Oykiisii

olan hastalarin operasyon tipleri abdominal veya vajinal olarak ikiye ayrilmistir.
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Gegirilmis histerektomi Oykiisii olan hastalar kaydedilmis, histerektomi sekilleri
belirlenmistir.

Hastalar basvurularindaki sikayetlerine gore SUI ve MUI olmak iizere iki ana
gruba ayrilmislardir. Stres iiriner inkontinanslar1 tiplendirilerek smiflandirilmistir.
Buna gore Valsalva kagak noktasi basinci (VLPP) >100 cm H20 basing degerlerinde
olan hastalar Tip 2, <60 cm H20 basing degerlerinde olan hastalar Tip 3, 60-100 cm
H20 basing degerlerinde olanlar ise Tip 2-3 SUI olarak smiflandirilmislardir.
Hastalarin preoperatif yapilan pelvik muayene bulgulari kayit altina alinmstir.
Pelvik muayenede oOzellikle pelvik organ prolapsusu degerlendirmeye alinmuistir.
Sistosel, rektosel, desensus olmasi 6zellikle belirtilmistir. Pelvik organ prolapsusu

olan hastalar da Baden-Walker skorlama sistemine (98)(Sekil 3.1) gore yapilmustir.

1972
Vaginal Profile
(Baden)

i Vajen

Crade 1 l \ ‘/} ortast
@2 Introitus
\

! GCrade 3 } K
+ Komplet
eversiyon

—{ Cades ] ool

Sekil 3.1 Baden-Walker Skorlama Sistemi

Bu sisteme gore;
Derece 0: Prolapsus yok.
1. derece: Vajen ortasina kadar olan prolapsus

2. derece: Vajen ortasindan hymenal halkaya kadar olan prolapsus
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3. derece: Hymenal halkadan daha ileri, introitustan disartya dogru olan

prolapsus, komplet olmayan

4. derece: Komplet eversiyon

Biz de hastalar1 bu skorlama sistemine gore 1., 2., 3. ve 4. derece olmak lizere
siiflandirdik.

Biitlin hastalara preoperatif olarak klinigimizdeki operasyon planlanan
olgulardaki rutin uygulama kapsaminda iirodinamik inceleme (Sistometri)
yapilmistir. Urodinami dncesi biitiin hastalardan idrar tetkiki ve kiiltiirii ¢alisilmus,
infeksiyon bulgusu olan hastalara islem yapilmamis, antibiyoterapi sonrasinda
uygulama yapilmistir. Urodinamik incelemeye baslamadan &nce hastalarm iseme
sonrasi rezidii (PVR) miktarlar1 steril kateterizasyon ile belirlenmistir. Urodinamik
inceleme steril kosullar altinda, litotomi pozisyonunda iiretral ve rektal kateterler
kullanilarak yapilmis; ilk iseme hissi, normal iseme hissi, maksimal kapasite,
maksimal vezikal basing, VLPP degerleri, maksimal detriisor basincit degerleri
bilgisayar ortaminda kayit altina alinmistir. Retrospektif olarak kayit ortamindan
alinan bu veriler analize dahil edilmistir.

Hastalara bu donemlerde 3 farkli operasyon tipi uygulanmustir. Ilki
pubovajinal sling operasyonlarinin sentetik meshler kullanilmasiyla gerceklestirilen
abdominovajinal yol kullanilan ‘Modifiye Midiiretral Sling(MMUS)’ operasyonudur.
Ikincisi TVT operasyonudur, burada teknik olarak asagidan-yukari teknigi
kullanilmistir (vajinal insizyondan pubik bolgeye dogru). Diger operasyon tipi ise
TOT uygulamasidir. Bu operasyonda da hastalarimiza igten-digsa teknigi olarak da
adlandirilan TVT-O operasyonu uygulanmigtir. Genel isimlendirme nedenli TOT
olarak bahsedilmistir.

Biitlin hastalara anestezi tipi olarak genel anestezi uygulanmaistir.

Hastalarin  operasyon esnasinda yapilan ek operasyonlari varsa
kaydedilmistir. Operasyonda olusan tahmini kanama miktarlari kayit altina
alimmistir. Eger intraoperatif donemde gelisen komplikasyonlar var ise belirlenerek
kaydedilmistir. Operasyon sonrasi foleylerin kalig siireleri, idrar retansiyonu gelisip
gelismedigi, eger gelisti ise miktari, postoperatif PVR miktari, postoperatif sling

materyalinin revizyonunun olup olmadigi, postoperatif donemde pridostigmin
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kullanim1 olup olmadigi, gelisen iiriner infeksiyon Oykiisii, antibiyotik proflaksisi
varlig1 belirlenip incelemeye alinmistir. Postoperatif donemde mesh erozyonu olan
hastalar kaydedilerek buna yonelik yapilan islemler belirlenmistir.

Yapilan retrospektif taramalar sonrasinda hastalarin  kontrol verileri
olmayanlar postoperatif kontrol amacgli tekrar hastaneye cagrilmistir. Hastalara
yapilan c¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve onamlari alinmistir. Mevcut sikayetleri,
Ozellikle stres iriner inkontinans yonelik idrar kagirma durumlar1 ‘Var/Yok’ olarak
sorgulanmustir. Hastalara objektif kiir oranlarini belirlemek i¢in iirodinamik inceleme
yaptlmistir.  Yine {irodinamik inceleme Oncesinde PVR miktarlart steril
kateterizasyon ile belirlenerek kaydedilmistir. Urodinamik incelemeler de yukarida
belirtildigi sekilde tek bir uygulayici tarafindan bilgisayar kayit ortamina veriler
kaydedilerek yapilmistir. Buna gore hastalarin tirodinamik tanilar1 belirlenmistir.

Yapilan degerlendirmeler sonrasinda hastalarin ‘subjektif kiir’ ve ‘objektif
kiir’ durumlan belirlenmistir. ‘Subjektif kiir’ olarak yapilan sorgulamada stres tipi
idrar kacagi olmamasi durumu, ‘objektif kiir’ olarak da lirodinamik incelemelerde
VLPP olmamas1 durumu belirlenmistir.

Biitiin bu verilerin operasyon oncesi ve sonrasi farkliliklar1 ve operasyon
tipleri arasindaki farkliklar1 karsilastirilmak tizere istatistiksel analizleri yapilmistir.
Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 20.0 programu ile yapilmistir. Yapilan
analizlerde Oneway ANOVA, Independent Samples Kruskal-Wallis Test, Pearson
Chi-Square Test, Pearson Chi-Square Exact Test, Paired sample t-Test, Related
samples Wilcoxon Test, Related Samples Marginal Homogeneity Test kullanilmistir.

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda stres ve mikst tip iiriner inkontinansi olan ve sling operasyonu
uygulanan 65 hastanin retrospektif dosyalar1 incelenerek verileri degerlendirmeye
alindi. Postoperatif kontrollerde de sikayet ve iirodinamik inceleme verileri analiz
edildi.

65 hastanin 24 tanesine Modifiye Midiiretral Sling(MMUS) operasyonu, 18
hastaya tension-free vaginal tape (TVT), 23 hastaya da Transobturator
tape(TOT)(igten-disa teknigi ile, TVT-O) uygulanmistir.

Hastalarin oncelikle ortalama yas, gravida(G), parite(P), spontan vajinal

dogum(SVD) sayisi ve menopoz siireleri incelendi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Tiim hastalarin ortalama demografik degerleri

Ort. = SD Median Minimum Maksimum
Yas(yil) 53.86+10.66 54 23 78
G 4.87+2.38 5 1 12
P 3.53+1.76 3 1 9
SVD sayis1 3.50+1.82 3 1 9
Menopoz
13.54+9.63 125 1 34
siire(yil)

SD, Standart sapma

Opere olan hastalar arasinda en diisilk yas olarak 23 belirlenmistir. Bu

hastanin hi¢ normal dogum yapmamis olmasi ve belirgin bir intrinsik sfinterik

yetmezlik(ISY) bulgusu olmasi (VLPP<60 c¢cm H20) ilging bir bulgu olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Hastalarin ortalama 4 kez gebe kalmalar1 ve ortalama 3 kez dogum yapmis

olmalar1 da beklenen bulgular arasindadir.

Yas dagilimlar1 agisindan da hastalar1 degerlendirecek olursak da ozellikle

40-49 ve 50-59 yas araliklarinda yogunlugun oldugu dikkati ¢ekmektedir (Sekil 4.1).
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5; 8%

15; 23%
5; 8%

0o-39

W 40-49
050-59
060-69
W 70 istii

22;33%

18; 28%

Sekil 4.1 Hastalarin yas dagilimlar

Hastalarin yas, gravida, parite, SVD sayilar1 ve menopoz siirelerinin

ortalamalarini operasyon tipleri arasinda karsilagtirdigimiz zaman istatistiksel olarak

belirgin farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.2 Operasyon tiplerinde demografik 6zellikler karsilastiriimasi

MMUS TVT TOT p
(Ort.+SD) | (Ort.+£SD) | (Ort.+SD)

Yas(yil) 52.04+10.25 | 51.7248.29 | 57.43x12.12 0.135"
G 5.00£2.96 4.33+1.37 5.17+2.34 0.609*

P 3.75+2.11 3.05+1.43 3.69+1.60 0.374*
SVD sayis1 3.824+2.12 2.88+1.53 3.65+1.64 0.266*
Menopoz +
siiresi(yl) 12.53+7.46 9.60+8.22 16.76+11.36 0.155

“Oneway ANOVA Test, *Independent Samples Kruskal-Wallis Test, SD, Standart sapma

Operasyon tipleri arasinda hastalarin zor dogum 6ykiisii, menopoz durumlari,

HRT(hormon replasman tedavisi) dykiisii, inkontinans operasyon Oykiisii ve tipi, ve
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histerektomi Oykiileri karsilastirildi (Tablo 4.3). Hastalarin 42’sinde (%64.6)
menopoz durumu mevcut iken, menopozdaki hastalarin da 7 tanesinde (%16.7) HRT
kullanim oykiisii mevcuttu. 19 hastada (9%29.2) zor dogum Oykiisii mevcuttu. 59
hastanin (%90.8) daha ©nceden herhangi bir inkontinans operasyonu yoktu, 12
hastada (%18.5) ise daha 6nceden gegirilmis histerektomi 6ykiisii mevcuttu. Yapilan
histerektomilerin 10 tanesi (%83.3) abdominal yol ile uygulanmigsken 2 (%16.7)
hastada vajinal yol secildigi belirlenmistir. Hastalar arasinda operasyon tiplerine gore

bu Ozellikler agisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel farklilik saptanmamistir

(p>0.05).

Tablo 4.3 Operasyon tipleri ile hasta 6zellikleri karsilastiriimasi

MMUS TVT TOT Genel
p
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Var 6 (25) 3(16.7) |10 (43.5) | 19(29.2) .
Zor dogum 0.147
Yok 18 (75) | 15(83.3) | 13 (56.5) | 46 (70.8)
Menopoz Var 15 (62.5) | 10 (55.6) | 17 (73.9) | 42 (64.6) 0.458"
durumu Yok 9(375) | 8(44.4) | 6(26.1) | 23(35.4) '
Var 2 (13.3) 3 (30) 2(11.8) | 7(16.7)
HRT oyKkiisii 0.571*
Yok 13 (83.3) 7(70) |15(88.2) | 35(83.3)
. Yok 21 (87.5) | 16 (88.9) | 22 (95.7) | 59 (90.8)
Inkontinans i
Abdominal | 1 (4.2) 0 (0) 1(4.3) 2(3.1) |0.628*
operasyonu _
Vajinal 2 (8.3) 2 (11.1) 0 (0) 4 (6.2)
Histerektomi Yok 20 (83.3) | 15(83.3) | 18 (78.3) | 53 (81.5) 0.845%
oykiisii Var 4(16.7) | 3(16.7) | 5(21.7) | 12 (18.5) .

"Pearson Chi-Square Test, * Pearson Chi-Square Exact Test

Ameliyat tiplerine gore hastalarin preop tani dagilimlarini inceleyecek
olursak, toplamda 28 hastanin (%43.1) sadece stres iiriner inkontinans tanisi ile 37
hastanin (%56.9) ise mikst tip {iriner inkontinans tanisi ile opere edildigi

belirlenmistir (Tablo 4.4). Stres inkontinans tiplerini siniflandirdigimiz zaman da 26
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hastada (%40) Tip 2, 26 hastada (%40) Tip 2-3, 13 hastada (%20) da Tip 3 stres
inkontinas saptandi. Bu veriler operasyon tiplerine gore karsilastirildiginda ise

istatistiksel olarak farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.4 Tan1 ve SUI tiplerinin karsilastiriimasi

MMUS TVT TOT Genel
p
n (%) n (%) n (%) n (%)
SUI 14 (58.3) | 5(27.8) | 9(39.1) | 28(43.1) .
Tam — 0.126
MUI | 10 (41.7) | 13(72.2) | 14 (60.9) | 37 (56.9)
. Tip 2 7(29.2) | 8(44.4) | 11(47.8) | 26 (40)
:;II Tip2-3 | 11(45.8) | 7(38.9) | 8(34.8) | 26(40) | 0.744*
Tip 3 6 (25) 3(16.7) | 4(17.4) | 13(20)

“Pearson Chi-Square Test, *Pearson Chi-Square Exact Test

Hastalarin preoperatif yapilan pelvik muayene bulgular1 incelendiginde 15
hastada (%23.1) normal bulgular mevcut iken 50 hastada (%76.9) herhangi bir
derecede sistosel, rektosel, desensus veya bunun birlikteliklerinin bulundugu
saptanmistir. Mevcut olan sistosel, rektosel ve desensus gibi pelvik organ prolapsusu
bulgularin1 Baden-Walker skorlama sistemine gore siniflandirarak operasyon tipleri
acisindan karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05) (Tablo 4.5).

Tiim hastalarin yapilan preoperatif tirodinamik incelemeleri degerlendirildi.
Urodinamik verilerden mesane kapasitesi, maksimal vezikal basing, maksimal
detrusor basinci, ilirodinami Oncesi saptanan PVR ve VLPP degerleri analiz
edilmistir. Bu verilerin ortalamalarinin operasyon tipleri arasinda yapilan
karsilagtirmalarinda ise PVR harig istatistiksel anlamlilik belirlenmemistir (p>0.05)
(Tablo 4.6).

PVR i¢in operasyon tipleri arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmigtir

(p=0.031). TVT operasyonu yapilan grupta PVR ortalamasi 9.44+11.99 iken MMUS

yapilanlarda ise 16.45+15.70 olarak saptanmistir. Ayrica iirodinamik olarak saptanan
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ve detrusor overaktivitesi tanisinda kullanilan bir parametre olan maksimal detrusor
basinct degerlerinin ortalamasi incelenmistir. TVT yapilan hastalarda 22.5+14.07
iken TOT yapilan hastalarda 16.04+8.14 ve MMUS yapilan hastalarda da 13.75+7.21
olarak saptanmistir. Ancak TVT hastalarindaki yiiksek degerler istatistiksel olarak

anlam kazanmamuistir.

Tablo 4.5 Pelvik organ prolapsuslarinin operasyon tiplerine gore dagilimi

MMUS TVT TOT Genel
Y
n (%) n (%) n (%) n (%)
1. derece | 5(26.3) | 3(33.3) 2(15.4) | 10(24.4)
Sistosel | 2.derece | 10(52.6) | 4 (44.4) 4(30.8) | 18(43.9) 0.361
3.derece | 4(21.1) | 2(22.2) 7(53.8) | 13(31.7)
1. derece | 3(16.7) | 3(37.5) 1(9.0) 7 (18.9)
2. derece | 12 (66.7 5(62.5 6 (54.5 23 (62.2
Rektosel (%6.7) (625) (345) (622) 0.256
3.derece | 2(11.1) 0 (0) 4(36.4) | 6(16.2)
4. derece 1(5.6) 0 (0) 0 (0) 1(2.7)
1. derece 0 (0) 0 (0) 1(12.5) 1(6.7)
) 2. derece 1(25) 2 (66.7) 3(37.5) 6 (40)
Uterin
3. derece 1 (25) 0 (0) 0 (0) 1(6.7) 0.704
desensus
Total
2 (50) 1(33.3) 4 (50) 7 (46.7)
prolapsus

Pearson Chi-Square Exact Test
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Tablo 4.6 Preoperatif Urodinami verilerinin karsilastiriimasi

MMUS TVT TOT
p
Ort. = SD Ort. = SD Ort. = SD
Mesane
kapasite 411.33£66.74 391.27+80.24 395.00+£80.38 0.646"
(ml)
Maks. Vezikal
basing 19.20+9.35 26.27+14.73 18.30+9.20 0.186*
(cm H20)
Maks. Detrusor
basin¢ 13.75+7.21 22.50+14.07 16.04+8.14 0.083*
(cm H20)
PVR (ml) 16.4515.70 9.44+11.99 15.21+24.83 0.031*
VLPP .
(cm H20) 72.61£97.38 78.28+103.15 79.87£114.21 0.449

*Oneway ANOVA Test, *Independent Samples Kruskal-Wallis Test, SD, Standart sapma

Preoperatif ~ yapilan iirodinamik incelemelerde @~ VLPP degerlerinin
smiflandirmast yapilmistir. Burada &zellikle ISY olanlarda <60 cm H20 degeri
belirlenirken, Tip 2 SUI olanlarda da >100 cm H20 degeri alinmistir. Buna gore
calismamizda hastalar1t VLPP yok, VLPP<60 ¢cm H20, VLPP:60-100 cm H20 ve
VLPP>100 cm H20 olarak simiflandirdik. Buna goére de operasyon Oncesi
degerlendirmede 13 hastada (%20) <60 cm H20, 26 hastada (%40) 60-100 cm H20,
26 hastada (%40) ise >100 cm H20 degerleri belirlenmistir.

Bir grup hastaya uygulanan sling operasyonlari ile es zamanli bazi ek
operasyonlar yapilmistir. Bu operasyonlarin dagilimlart da  Sekil 4.2°de

gosterilmistir.
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B Ek Operasyon

Ek operasyonlardan SUI ve MUI icin etkili olabilecek olan 6n onarim

mevcudiyeti toplamda 21 hastaya uygulanmistir.

Operasyon esnasinda olusan tahmini kanama miktar1 kullanilan 6zel

posetlerle belirlenmistir. Hastalarin postoperatif mesane kateterizasyon siireleri

operasyonun durumuna gore belirlenmistir. Ortalama 24-48 saat araliginda hastalarin

foley sondalar1 ¢ekilmistir.

Tablo 4.7 Intraoperatif kanama ve Postoperatif mesane kateterizasyonu karsilastirma

kateterizasyonu

(saat)

MMUS TVT TOT
Y
Ort. £SD Ort. £SD Ort. £SD

Intraoperatif

tahmini 73.33+44.49 58.88+31.60 71.08+£72.36 0.416
kanama (ml)
Postoperatif

mesane 45.00+33.43 32.00+18.40 32.34+13.74 0.136

Independent Samples Kruskal-Wallis Test, SD, Standart sapma
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Ek problemi olan hastalarin daha uzun siireli kalmistir veya foley ¢ekilmesi
sonrasinda tekrar takilma ihtiyaci dogmustur. Hastalarin intraoperatif tahmini
kanama miktarlar1 ve postoperatif foleylerin kalma siireleri ortalamalar1 ameliyat
tiplerine gore karsilastirilmis (Tablo 4.7) ve istatistiksel farklilik saptanamamistir
(p>0.05).

TVT ve TOT operasyonlari igin postoperatif mesane kateterizasyon siireleri
32 saat gibi iken MMUS operasyonu olanlarda ortalama siire 45 saat olarak
belirlenmistir. Fakat TVT, TOT operasyonlar1 ile MMUS operasyonu arasinda bu
veriler ile istatistiksel bir farklilik bulunamamastir.

Intraoperatif komplikasyon olarak tiim hastalar igerisinde sadece 1 hastada
mesane perforasyonu gelismistir. Hasta MMUS operasyonu grubunda olan bir
hastadir. Oran olarak bakacak olursak tiim operasyon hastalar1 arasinda %1.5
oraninda gorilmistir. MMUS operasyonu grubu igerisinde ise %4.1 oraninda
mesane perforasyonu saptanmistir. Mesane perforasyonu gelisen bu hasta islem
esnasinda yapilan sistoskopi ile saptanmistir. Takiben mesane kateterizasyonu ile
takip edilmistir. Mesane kateterizasyonu yaklasik 168 saat siireli yapilmistir. Foley
kateter ¢ekilmesini takiben hastada ek problem gelismemis ve taburcu edilmistir.
Mesane perforasyonu disinda major damar sinir yaralanmasi hi¢bir hastamizda
rastlanmamuistir.

Postoperatif donemde toplam 5 hastada idrar retansiyonu geligmistir. Bu
hastalar postoperatif foley kateterizasyonunu ¢ekilmesini takiben 6 saat igerisinde
idrar yapamama durumu olmasi nedenli tekrardan mesane kateterizasyonuna
almmistir. Hastalar 4 tanesi MMUS operasyonu uygulanan gruptadir. Bu hastalarin
2’sine ek operasyon olarak on-arka onarim yapilirken diger 2 hastada herhangi bir ek
operasyon uygulanmamistir. Hastalarin 2’sinde retansiyon miktar1 300 ml iken bir
hastada 500 ml diger hastada ise 1200 ml olarak belirlenmistir. iki hastada retansiyon
sonrast mesh revizyonu uygulanmustir. 1ki hastanin postoperatif foley
kateterizasyonu 96 saate tamamlanirken diger 2 hastada 48 saate tamamlanmistir.
Takiben hastalarin hepsi idrar yapabilmeleri sonrasinda taburcu edilmislerdir. Idrar
retansiyonu gelisen diger hasta ise TVT operasyonu uygulanan gruptadir. Bu hastada

da 500 ml retansiyon miktar1 saptanmistir. 48 saat foley takibi sonrasi diizelme
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olmustur. Biitiin hastalarda diizelme olarak foley ¢ekilmesini takiben retansiyon
miktarlarmin <100 ml olmasi kabul edilmistir. TOT operasyonu uygulanan grupta
ameliyat sonrasi retansiyon gelisen olgu bulunmamaktadir. Operasyon tipleri
arasinda postoperatif igseme disfonksiyonu ve idrar retansiyonu gelisme durumu
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamstir (p=0.092).

Toplam 5 hastada idrar yapmada zorluk sikayeti ile postoperatif donemde
MESTINON®(pyridostigmine bromide) baglanmistir. Kolinesteraz inhibit6rii olmasi
nedenli kolinerjik aktivite arttirmak amagli uygulanmistir. Bu 5 hastanin 4 tanesi
postoperatif donemde idrar retansiyonu gelisen olgulardir.

Biitiin hastalara postoperatif donemde en az 3 giin siireli olmak iizere
antibiyotik proflaksisi verilmistir. Postoperatif erken dénemde (1 hafta) sadece 1
hastada {iriner infeksiyon gelismistir. MMUS operasyonu grubunda olan bu hastanin
antibiyoterapi tedavisi 1 haftaya uzatilmis ve sifa ile sonuglanmistir.

Hastalarin retrospektif taranmasinda postoperatif donemde kontrol verileri
incelenmis, kontrolleri olmayan hastalar kontrol amagli sorgulama ve iirodinamik
incelemeleri yapilmak tizere tekrardan degerlendirilmislerdir.

Hastalar operasyon sonrasi kontrol siireleri en az 11 aydan en fazla 114 aya
kadar genis bir araliktadir. Genel degerlendirmede ortalama 49.96+35.21 ay olarak
bulunmustur. Bu siireler operasyon tipleri olarak ayri incelersek; MMUS, TVT ve
TOT icin ortalama degerleri (£SD) sirasiyla 76.04+36.00, 46.11+31.78 ve
25.78+10.28 ay olarak saptanmustir. Operasyon tipleri arasinda operasyon sonrast
kontrol siirelerinin karsilastirilmasinda TOT ile MMUS arasinda istatistiksel olarak
farklilik saptanmustir (p=0.001). Diger karsilastirmalarda farklilik belirlenememistir
(p>0.05). TOT operasyonunun kontrol siiresinin kisa olmasinin da bu ameliyat
tipinin ortaya ¢ikmasi ve yayginlasmasinin digerlerinden daha sonra olmasina bagl
oldugu diistintilmektedir. Benzer sekilde MMUS ve TVT operasyonlarinin kontrol
stirelerinin goreceli olarak daha uzun olmasi da daha erken donemlerden itibaren
kullanilmaya baslanmasi ile iligkilidir.

Hastalarin postoperatif kontrollerinde sikayetleri ‘Var veya Yok’ olarak
belirlenmis. Sikayeti olan hastalarin sikayetleri de ‘stres ile idrar kag¢irma’, ‘aniden

sikigma ile idrar kacirma’, ‘mikst tip idrar kagirma’, ‘urgency’ ve ‘iseme
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disfonksiyonu’ olarak siniflandirilmiglardir. Hastalara yapilan iirodinamik
incelemeler de ‘Normal tirodinami bulgular’’, ‘Detrusor overaktivitesi’, ‘Stres
Inkontinans’ ve ‘Mikst Tip Inkontinans’ olarak smiflandirilmistir. Detrusor
overaktivitesi i¢in Ozellikle maksimal detrusor basinci degerlerinin 15 cm H20
basing ve yukarisi olmasi kriter olarak belirlenmistir. Bu veriler operasyon tipleri
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Postoperatif sikayet ve Postoperatif Urodinami verilerinin dagilimi ve

operasyon tipleri arasinda karsilagtirma

MMUS TVT TOT Genel
p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok 8(33.3) | 7(38.9) | 14 (60.9) | 29 (44.6)
Stres ile
4(16.7) | 1(5.6) 1(4.3) 6 (9.2)
kacak
Urge kagak 2(8.3 3(16.7) | 4(17.4 9(13.8
Postoperatif ree Hada 83) (16.7) (17.4) (138)
. Mikst tip 0.395
Sikayet 1(4.2) 0 (0) 1(4.3) 2(3.1)
kacak
Urgency 8(33.3) | 7(38.9)| 3(13) | 18(27.7)
iseme
) ) 1(4.2) 0 (0) 0 (0) 1(1.5)
disfonksiyonu
Normal 12 (50) 9 (50) | 13 (56.5) | 34 (52.3)
Detrusor
] 8(333) |7(38.9) | 8(34.8) | 23(35.4)
.. | overaktivitesi
Postoperatif
- ) Stres 0.955
Urodinami | ) 1(4.2) 1 (5.6) 0 (0) 2(3.1)
inkontinans
Mikst tip
) ) 3(12.5) | 1(5.6) 2 (8.7) 6 (9.2)
inkontinans

Pearson Chi-Square Exact Test
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Postoperatif sikayetler ve postoperatif iirodinami sonuglari agisindan
istatistiksel farklilik olmasa da goriilmektedir ki 29 hastanin (%44.6) postoperatif hig¢
bir sikayeti yok iken SUI ve MUI mevcut olan sadece 8 hasta (%12.3)
bulunmaktadir. Buradan da operasyon sonrasi genel olarak stres ile idrar kagirma
acisindan  subjektif kiir orami %87.7 oraninda bulunmaktadir. Urodinamik
incelemeler baz alindiginda da stres inkontinans i¢in kiir oran1 %87.7 oraninda

saptanmaktadir.

Tablo 4.9 Postoperatif Urodinami verilerinin karsilastirilmasi

MMUS TVT TOT

Ort. £ SD Ort. £ SD Ort. = SD

Postop
Mesane '
) 390.29+£72.67 | 404.22+56.14 | 414.43+£79.25 0.509
kapasite
(ml)
Postop Maks.

Vezikal

17.20+7.30 17.94+12.68 13.69+6.81 0.257*
basing

(cm H20)
Postop Maks.

Detrusor
14.54+6.23 16.16+£12.19 12.21+7.10 0.185*
basing
(cm H20)
Postop PVR

(ml)

11.95+13.55 6.66+8.40 10.43+£18.02 0.059*

Postop VLPP

121.75£15.10 | 105.00+14.14 128+2.82 Y
(cm H20)

+O.neway ANOVA Test, *Independent Samples Kruskal-Wallis Test, SD, Standart sapma
v, Istatistiksel anlamlilik test edilemedi
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Hastalarin postoperatif donemde yapilan iirodinamik inceleme sonuglar1 da
preoperatif degerlerin aynilari incelenerek degerlendirilmistir. Bu verilerin operasyon
tipleri arasinda karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.9).

Postoperatif iirodinamik incelemeler igerisinde VLPP degeri i¢in istatistiksel
bir deger net olarak belirlenememistir. Bunun sebebi de postoperatif donemde toplam
8 olguda VLPP olmasi nedenli analizin saglikli bir sekilde yapilamamasi olarak
gorilmektedir.

Preoperatif ve  postoperatif {lirodinamik incelemelerin  verilerinin
karsilastirilmast tedavi basarisini  belirlemek i¢in mantiklt goriinmektedir. Bu
verilerin tiim operasyonlar igin karsilastirilmasi Tablo 4.10’da gosterilmektedir.

Tliim operasyonlar icin yapilan preoperatif ve postoperatif iirodinami
verilerinin analizi degerlendirildi. Maksimal vezikal basing ve maksimal detrusor
basinci degerlerinin preoperatif ve postoperatif tirodinami karsilastirmasinda her iki
degerde de ameliyat sonrast azalma oldugu ve bu azalmanin da istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001 ve p=0.024). Yapilan analizde VLPP
degerlerinde de ameliyat Oncesi ve sonrasi yapilan kargilastirmada ameliyat sonrasi
degerlerin istatistiksel olarak anlamli derecede yiikseldigi saptanmistir (p=0.036).

VLPP degerlerinin analizinde ameliyat sonrasi toplamda sadece 8 hastada
kagak olmas1 nedenli bu hastalarin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesi esas
alinmistir. Bu verilerden de anlagilacagi iizere ameliyat sonrasi hastalarin tirodinamik
inceleme degerlerinde belirgin diizelmelerin oldugu goriilmektedir. Maksimal
vezikal basing ve maksimal detrusor basinci degerlerindeki diisme 6zellikle detrusor
aktivitesinde azalma yoniinde yorumlanarak anlamlibik kazanirken, VLPP
degerlerinde ise yiikselme olmasi hastalarin operasyonlardan fayda gordiiklerini ve
eger idrar kagagi varsa daha yiiksek basing degerlerinde gelistigini gosteren bulgular
dogrultusunda stres ile idrar kagirma sikayetlerinin siddetinin azaldigini objektif

olarak gosteren onemli sonuglar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Tablo 4.10 Preoperatif ve Postoperatif Urodinami verilerinin karsilastiriimasi

Ort. = SD Median p
Preop
mesane 400.00+74.91 400
kapasitesi (ml)
0.760"
Postop
mesane 402.69+70.73 400
kapasitesi (ml)
Preop
Maks. Vezikal 20.84+11.39 18
basin¢ (cm H20
A ) <0.001*
Postop
Maks. Vezikal 16.16+£9.02 13
basin¢ (cm H20)
Preop VLPP
81.12+28.85 92
(cm H20)
0.036*
Postop VLPP
119.12+14.52 126
(cm H20)
Preop
Maks. Detrusor 16.98+10.34 13
Basin¢ (cmm H20
¢ ) 0.024*
Postop
Maks. Detrusor 14.16+8.56 11
Basing¢ (cm H20)
Preop PVR (ml) 14.07+18.64 5
0.700*
Postop PVR (ml) 9.95+14.18 5

"Paired Sample t-Test, *Related Samples Wilcoxon Test

SD, Standart sapma

Stres iiriner inkontinans objektif tanisinda kullanilan valsalva kagak noktasi

basinct (VLPP) hastalarimizda postoperatif kontrollerde yapilan iirodinamik
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inceleme ile tedaviye yanitin degerlendirilmesinde de kullanilmistir. Bu amagla daha
once de belirtilen VLPP degerlerinin siniflandirmasi yapilmistir. hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrast VLPP degerleri karsilastirilmistir (Tablo 4.11). Yapilan analizlerde
VLPP degeri <60 cm H20 basinglarda olan 13 hastanin ameliyat sonrasi yapilan
tirodinamik incelemesinde 11’inde (%84.6) bu bulgu ortadan kalmis yalnizca 2
hastada (%15.4) devam eden VLPP saptanmistir. Bu hastalarda da kagaklarin basing

degerlerinde yilikselme oldugu gézlenmis, kismi yanit olarak degerlendirilmistir.

Tablo 4.11 VLPP degerlerinin ameliyat oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Postoperatif VLPP degerleri p
<60 60-100 cm >100
Yok
cm H20 H20 cm H20
Yok 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
<60 cm
Preoperatif H20 11 (84.6) 0 (0) 1(7.7) 1(7.7)
<0.001
VLPP 60-100 cm
22 (84.6) 0(0) 0 (0) 4 (15.4)
degerleri H20
100
(%) - 24(92.3) | 0(0) 1(38) | 1(3.8)
cm H20
Genel 57 (87.7) 0 (0) 2(3.1) 6 (9.2)

Related-Samples Marginal Homogeneity Test

VLPP degeri 60-100 cm H20 basingta olan hastalarda %84.6, >100 cm H20
basingta olanlarda ise %92.3 oraninda bulgularin kayboldugu belirlenmistir. Hastalar
genel olarak degerlendirildiginde ise 65 hastanin 57’°sinde (%87.7) tedaviye yanit
gozlenmistir, bu degerler ayn1 zamanda istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur
(p<0.001).

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi iirodinamik inceleme verilerinin genel
karsilastirilmas1 Tablo 4.10°da verilmis ve istatistiksel anlamlilik saptanmistir
(p<0.05). Hastalarin bu verileri operasyon tipleri arasinda ayr1 ayr1 karsilagtirilmis ve

burada yalnizca TVT operasyon grubundaki maksimal vezikal basin¢ ve maksimal
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detrusor basinci degerlerindeki diizelmenin istatistiksel olarak anlamli bulundugu

gosterilmistir (p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 Preoperatif ve Postoperatif Urodinami verilerinin operasyon tiplerine

gore karsilastirilmast

MMUS TVT TOT
p p p
Ort. £ SD Ort. £ SD Ort. £ SD
Mesane | Preop | 411.33+66.74 391.27+80.24 395.00+80.38
kapasitesi 0.201° 0.429° 0.136"
(ml) Postop | 390.29+72.67 404.22+56.14 414.43+79.25
Maks.
_ Preop | 19.20+9.35 26.27+14.73 18.30+9.20
Vezikal + +
0.278 0.003 0.113*
Basing
Postop | 17.20+£7.30 17.94+12.68 13.69+6.81
(cm H20)
VLPP Preop | 71.00+18.52 0,066 108.50+33.23 74.00+41.01
: Y Y
(cm H20) | Postop | 121.75+15.10 105.00+14.14 128.00+2.82
Maks. Preop | 13.75+7.21 22.50+14.07 16.04+8.14
Detrusor
0.445% 0.008* 0.092*
Basine | postop | 14.54+6.23 16.16+12.19 12.2147.10
(cm H20)
Preop | 16.45+15.70 9.44+11.99 15.21+24.83
PVR (ml) 0.104* 0.500% 0.350%
Postop | 11.95%13.55 6.66%8.40 10.43+18.02

“Paired Samples t-Test, *Related-Samples Wilcoxon Test SD, Standart sapma

v, Istatistiksel anlamlilik test edilemedi

Tiim ameliyatlar i¢in yapilan preop-postop iirodinamik incelemelerin

karsilagtirmasinda istatistiksel farklilik gosteren degerlerin TVT haricindeki ameliyat

tiplerinde farklilik gostermemesi operasyon gruplar1 ayri ayri incelendiginde gelisen

olgu sayilariin diismesi ile iligkili olabilecegi diisiintilmektedir. Ayrica TVT ve TOT

yapilan hasta gruplarinin ameliyat dncesi ve sonrast VLPP degerlerinin istatistiksel

analizinin teknik olarak yapilamamas1 da her iki grupta ameliyat sonras1 sadece 2’ser

hastada VLPP olmasina baglidir.
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Ameliyat gruplarina gdére operasyon sonrasti VLPP  degerlerinin
siniflandirmasiin karsilastirildigi analizde ise ameliyat tipleri arasinda anlamli bir

farklilik saptanamamustir (p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13 Postoperatif VLPP'lerin operasyon tipleri arasindaki farkliliklar

MMUS TVT TOT
Y
n (%) n (%) n (%)
Yok 20 (83.3) 16 (88.9) 21 (91.3)
Postoperatif 5 00) 0 0) 0 0)
<
VLPP 142 156) 0 0.834
60-100 . .
(cm H20)
>100 3(12.5) 1 (5.6) 2(8.7)

Pearson Chi-Square Test

Ameliyat sonrast VLPP degerleri incelemesi 6zellikle hastalarin ‘objektif kiir’
degerlendirmesi agisindan olduk¢a anlamli ve 6nemlidir. Tablo 4.11°de yapilan tim
ameliyatlarin genel ‘objektif kiir’ oranlar1 %87.7 olarak saptanmistir. Tablo 4.13’te
de goriildiigii lizere ameliyat tiplerine gore karsilastirmali analizlerde ‘objektif kiir’
oranlar1 ise MMUS, TVT ve TOT operasyonlar1 i¢in sirasiyla %83.3, %88.9 ve
%91.3 olarak saptanmuistir.

Tablo 4.11°de gosterilen ameliyat Oncesi ve sonrasi belirlenen VLPP
degerlerinin karsilastirilmasina gore istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur.
Operasyon tiplerine gore de ayr1 ayr1 VLPP degerlerinin smiflandirmasinin

karsilastirilmast Tablo 4.14, 4.15 ve 4.16°de gosterilmektedir.
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Tablo 4.14 Modifiye Midiiretral Sling i¢in preoperatif ve postoperatif VLPP

degerlerinin karsilastirilmasi

Postoperatif VLPP degerleri p
MMUS o <60 60-100cm |  >100
cm H20 H20 cm H20
Yok 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

<60 cm
Preoperatif H20

VLPP 60-100 cm

5(833) | 0(0) | 1(167) | 0(0)
0.004

8 (72. 0(0 0 _
degerleri H20 (72.7) © () 3(27.3)
% >100
n (%) oo | 7(100) | 0(0) 0(0) 0 (0)

Genel | 20(83.3) | 0 (0) 1(42) | 3(125)

Related Samples-Marginal Homogeneity Test

Tablo 4.15 TVT igin preoperatif ve postoperatif VLPP degerlerinin karsilagtirilmasi

Postoperatif VLPP degerleri p
TVT o <60 60-100cm | >100
° cm H20 H20 cm H20
Yok 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
<60 cm
Preoperatif H20 3 (100) 0(0) 0(0) 0(0)
0.001
VLPP 60-100 cm
6(857) | 0(0) 0(0) | 1(14.3)
degerleri H20
100
n (%) 7 7875) | 0(©0) | 1125 | 0(0)
cm H20
Genel 16 (88.9) 0(0) 1 (5.6) 1 (5.6)

Related Samples-Marginal Homogeneity Test
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Tablo 4.16 TOT igin preoperatif ve postoperatif VLPP degerlerinin karsilagtirilmasi

Postoperatif VLPP degerleri p
TOT o <60 60-100cm | >100
° cm H20 H20 cm H20
Yok 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
<60 cm
Preoperatif | ;,0 3(79) 0(0) 0(0) 1(25)
<0.001
VLPP 60-100 cm
8(100) | 0(0) 0 (0) 0 (0)
degerleri H20
100
n (%) 7 10(90.9) | 0 (0) 00) | 1.1
cm H20
Genel | 21(91.3) | 0(0) 0(0) 287)

Related Samples-Marginal Homogeneity Test

Analizler sonucunda her ii¢ operasyon tipi agisindan da ameliyat 6ncesi ve

sonrast lirodinamik olarak belirlenen VLPP degerlerinin karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli olarak kiir saglandigi gézlemlenmistir (p<0.05).

Preoperatif ve postoperatif VLPP degerleri ortalamalarinin farklari ameliyat

tipleri arasinda karsilastirilmistir. Yapilan karsilastirmada operasyon tipleri arasinda

VLPP degerleri agisindan istatistiksel farklilik saptanmamistir (p=0.243) (Sekil 4.3).

100,00

SonUDVLPPFark

-25,00

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

75,00

50,00

25,00

0,004

=

T
™T TOT

OperasyonTipi

T
Modifiye sling

Sekil 4.3 Preop-Postop VLPP farklariin karsilastirilmasi
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Hastalarin ameliyat Oncesi semptom ve tanilarina gore saf stres iiriner
inkontinans (SUI) ve mikst tip iiriner inkontinans (MUI) olarak ayrim yapildi1 ve bu
inkontinans tipleri ile postoperatif donemdeki sikayetlerin karsilastirmasi yapildi ve

Tablo 4.17°de gosterildi.

Tablo 4.17 inkontinans tipine gore postoperatif sikayetlerin karsilastiriimasi

SUi MUi p
Yok 16 (57.1) 13 (35.1)
Stres ile kacak 3(10.7) 3(8.1)
Postop Aniden sikisma ile kacak 0 (0) 9 (24.3) 0.028
Sikayet Mikst tip kacak 0 (0) 2 (5.4)
Urgency 9(32.1) 9 (24.3)
seme disfonksiyonu 0 (0) 1(2.7)

Pearson Chi-Square Test ~ SUI, Stres iiriner inkontinans MUI, Mikst tip iiriner inkontinans

Tablo 4.17°de preop tanist konmus inkontinans tiplerinin postoperatif
sikayetlerine gore dagilimi karsilastirilmistir. Burada da goriildiigl tizere istatistiksel
bir farklilik ortaya ¢ikmustir (p=0.028). Toplam 28 sadece SUI mevcut olan hastanin
3’linde (%10.7) ameliyat sonrasi stres ile idrar kagagi devam etmektedir. Sikayete
gore yapilan degerlendirmede de ‘subjektif kiir’ orani belirlenmis olmaktadir. Buna
gore SUI grubunda stres ile kagak acisindan %89.3 oraninda ‘subjektif kiir’ orani
saptanmustir. Yine SUI grubunda de-novo urge inkontinans olan hasta yoktur (%0).
Ancak 9 hastada (%32.1) urgency semptomu mevcuttur. MUI grubuna bakacak
olursak burada da postoperatif stres ile kagcak ve mikst tip kagagi olan toplam 5 hasta
(%13.5) bulunmaktadir. Bu grupta ise ‘subjektif kiir’ orani stres inkontinans i¢in
%86.5 olarak belirlenmistir.

Inkontinans tiplerine gore hastalarin ameliyat sonrast sorgulanan
sikayetlerinin karsilastirilmasini ameliyat tiplerine gore yapacak olursak, buna gore
MMUS grubundan olan hastalarin preop saf SUI mevcut olanlarinda postop stres ile

idrar kagirma ve/veya mikst tip idrar kacirma sikayeti %21.4’iinde saptanmustir. SUI
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grubunda stres ile kagak sikayeti i¢cin ‘subjektif kiir’oran1 %78.6 olarak bulunmustur.
Hig bir sikayeti olmayan hasta orani ise %50°dir. Hastalar SUI ve MUI birlikte genel
olarak degerlendirildiginde ise yine ayn1 sikayetleri olan hasta orani bu grupta %20.9
olarak bulunmustur. Stres ile kacak sikayeti i¢in ‘subjektif kiir’ orani ise %79.1
olarak belirlenmistir. Ayn1 degerlendirme TVT ve TOT yapilan hasta gruplarinda da
yapildiginda saf SUI’si olanlarda stres ile idrar kacirma ve/veya mikst tip idrar
kacirma sikayeti TVT ve TOT igin her iki grupta da %0 olarak belirlenmistir. Bu
operasyonlar ig¢in SUI ve MUI beraber genel olarak degerlendirilerek yapilan
analizlerde ise stres ve/veya mikst tip idrar kagirma sikayeti devam eden hasta
oranlart TVT ve TOT igin sirastyla %5.6 ve %8.6 olarak saptanmistir. TVT i¢in stres
ile idrar kacirma sikayeti acisindan ‘subjektif kiir’ oran1 %94.4 iken TOT i¢in %91.4
olarak tespit edilmistir. TOT grubunda %60.9, TVT grubunda da %38.9 hasta ise
postoperatif kontrollerde hig bir sikayeti olmadigini belirtmistir.

Hastalarin postoperatif kontrollerdeki sikayetlerinin bu doénemde yapilan
tirodinamik incelemelerin tanilar1 ile Kkarsilastirildigi analiz Tablo 4.18’de

gosterilmektedir.

Tablo 4.18 Postoperatif Sikayet-Postoperatif Urodinami karsilastirilmasi

Postoperatif Sikayet n (%)
Aniden | Mikst .
Yok Stres . ’ U Iseme
0 stkisma i rgenc
kacak ; P geney disfonk. P
kacak | kagak
25 1 1 0
Normal 0(0) | 7(38.9
(86.2) | (16.7) | (11.1) 0
Postop 4 0 7 1 11 0
. DOA
Urodinami (13.8) | (0) (77.8) (50) (61.1) 0) <0.001
Tanis1 . 0 2 0 0 0 0
USI
© | @33 | (0 ) ©) ©)
MUI | 0(0) | 3(50) | 1(11.1) | 1(50) | 0(0) 1 (100)
Pearson Chi-Square Test DOA, detrusor overaktivitesi ~ USI, iirodinamik stres inkontinans

MUI, mikst tip {iriner inkontinans
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Tablo 4.18’de de goriildiigii gibi hastalarin sikayetleri ile tirodinami tanilar
arasinda yiiksek oranda uyumluluk mevcuttur. Stres ile idrar kagirma sikayeti
tarifleyen 6 hastanin 5’inde (%83.3) ya USI veya MUI saptanmistir. Sikayeti
olmayan hastalarinda %86.2’sinde normal {irodinamik bulgular belirlenmistir.
Sikayet ile tirodinamik incelemeler arasinda bu uyumluluk istatistiksel analize de
anlamlilik olarak yansimigtir (p<0.001).

Benzer sekilde hastalarin sikayetleri ile ameliyat sonrasi iirodinamik
incelemelerindeki VLPP degerlerinin siniflandirilmis  halinin  karsilastirilmasi

yapilmustir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19 Postoperatif Sikayet-Postoperatif VLPP karsilastiriimasi

Postoperatif Sikayet n (%)
Aniden | Mikst .
Yok Stres ‘ i U Iseme
0 sikisma i rgenc
kacak ; P geney disfonk. P
kacak | kacak
29 1 8 1 18 0
Yok
(100) | (16.7) | (88.9) (50) (100) 0)
Postop 60 0() | 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
<
VLPP
0 1 1 0 0 0 <0.001
(cm H20) | 60-100
© | @167 | (111 | (0) () (0)
0 4 0 1 0 1
>100
©) | (66.7) | (0) (50) () (100)

Pearson Chi-Square Test

Postoperatif sikayet ile postoperatif VLPP degerlerinin karsilastirmas: da
sikayet-lirodinami karsilastirmasi ile benzer sekilde uyumluluk gostermektedir. Stres
ile idrar kagirma tarifleyen 6 hastanin 5 tanesi (%83.3) pozitif VLPP bulgusu
gostermektedir. Istatistiksel olarak anlamli bulunan (p<0.001) bu bulgu zaten
tirodinami tanisi ile korelasyon gostermektedir ve bu da calismamizda bekledigimiz

bir bulgudur.
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Hastalara uygulanan ek operasyon olarak ‘On Onarim’ eklenmesinin objektif
kiir’ acisindan farklilik yaratip yaratmadigi incelenmistir. Bu amagla 6n onarim
operasyonu olan ve olmayan hastalarin postoperatif VLPP degerleri ile
karsilastirmas1 yapilmustir (Tablo 4.20). On onarim yapilip yapilmamasinin ‘objektif
kiir’ orani acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yaratmadigi tespit

edilmistir (p>0.05).

Tablo 4.20 On onarim - Postop VLPP karsilastirmasi

On Onarmm var | On Onarim yok
n (%) n (%) g
Yok 18 (85.7) 39 (88.6)
Postoperatif
<60 0(0) 00)
VLPP 0.472
60-100 0(0) 2 (4.5)
(cm H20)
>100 3(143) 3(6.8)

Pearson Chi-Square Test

Stres liriner inkontinans nedenli opere olan hastalarda ortaya ¢ikan 6nemli bir
bulgu da de-novo urgency ve/veya de-novo urge inkontinans gelismesidir. Yukarida
Tablo 4.17°de gosterilen inkontinans tipleri ile postoperatif sikayetlerin
karsilastiriimasinda SUI grubunda de-novo urge inkontinans olan hasta yoktur(%0).
Ancak 9 hastada (%32.1) urgency semptomu mevcuttur. Ameliyat tiplerine gore
bakacak olursak {ic ameliyat tipi i¢in de preop SUI mevcut olan hastalarda %0
oraninda de-novo urge inkontinans sikayeti ortaya ¢ikmistir. Hastalarmm urge
inkontinans bulgular sikayete bagli, semptomlara bagli veya iirodinamik incelemede
maksimal detrusor basincinin 15 cm H2O basing ve lizerinde olmasi ile detrusor
overaktivitesi tanis1 konarak degerlendirilebilmektedir. Biz de ¢alismamizda
ozellikle ‘objektif kiir’ acisindan degerlendirmeyi dikkate almamiz nedenli de-novo
urge inkontinans veya de-novo detrusor overaktivitesi olarak maksimal detrusor
basinct degerini 15 cm H2O basing ve iizeri olarak kabul ettik. Buna yonelik

operasyon tiplerine gore ve genel olarak hastalarin postoperatif maksimal detrusor
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basinglarint 15 c¢cm H2O0 basing alti ve tizeri olarak smiflandirarak istatistiki

analizlerini yaptik (Tablo 4.21).

Tablo 4.21 Inkontinans Tipleri ile Postoperatif de-novo Detrusor overaktivitesi

karsilastirma
MMUS VT TOT Genel
n (%) n (%) n (%) n (%)
Postop
Maks.
Detrusor | SUI | MU | SUI | MUI SUi | mUI | SUI | MUI
basinci
(cm H20)
11 1 4 7 8 9 23 17
<1 (78.6) | (10) (80) | (53.8) | (88.9) | (64.3) | (82.1) | (45.9)
3 9 1 6 1 5 5 20
213 (21.4) | (90) (20) | (46.2) | (11.1) | (35.7) | (17.9) | (54.1)
p 0.001" 0.596* 0.340* 0.003"

“Pearson Chi-Square Test *Pearson Chi-Square Exact Test SUI, Stres iiriner inkontinans
MUI, Mikst tip {iriner inkontinans

Yapilan analizde operasyon tiplerinden MMUS i¢in preoperatif tanis1 konan
inkontinans tipleri ile de-novo detrusor overaktivitesi icin belirlenen maksimal
detrusor basmcinin 15 cm H2O {izerinde veya altinda olmasi arasindaki
karsilastirmada istatistiksel anlamlilik tespit edilmistir (p=0.001). Diger iki ameliyat
tipi olan TVT ve TOT igin ise belirgin bir farklilik saptanamamistir. Operasyonlarin
biitiinline  bakildiginda ise yine istatistiksel ag¢idan anlamli bir farklilik
saptanabilmektedir (p=0.003). Burada belirledigimiz bir diger bulgu ise preoperatif
saf SUI mevcut olan hastalarda ameliyat tiplerine gére MMUS, TVT, TOT igin
tirodinamik olarak detrusor overaktivitesi belirlenerek saptanan de-novo detrusor

overaktivitesi oranlari ise sirastyla %21.4, %20 ve % 11.1 olarak tespit edilmistir.
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Tiim operasyonlar bazinda bakildigi zaman ise SUI hastalar1 icerisinde de-novo
detrusor overaktivitesi oran1 %17.9 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Hastalarin erken ve ge¢ donemde gelisen komplikasyonlari Tablo 4.22°de
gosterilmektedir.

Hastalarda ortaya ¢ikan intraoperatif mesane perforasyonu, postop erken
donemde fiiriner infeksiyon, postoperatif iiriner retansiyon ve ge¢ donemde mesh
erozyonu gelismesi gibi komplikasyonlar agisindan degerlendirme yapilmistir.
Komplikasyon tipleri ayr1 ayri incelendiginde ameliyat tipleri arasinda istatistiksel
anlamlilik belirlenememistir (p>0.05). Ancak tiim komplikasyonlar agisindan
bakildiginda MMUS grubunda belirgin diizeyde yiiksek oranda komplikasyon
gelistigi gozlenmektedir (p<0.05).

Tablo 4.22 Erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin karsilastiriimasi

MMUS TVT TOT Genel
p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Mesane
1(4.2) 0 (0) 0 (0) 1(1.5) 1
perforasyonu
Uriner
_ 4 (16.7) 1(5.6) 0 (0) 5(7.7) 0.092
retansiyon
Uriner
_ 1(4.2) 0 (0) 0(0) 1(1.5) 1
enfeksiyon
Mesh
2 (8.3) 0 (0) 1(4.3) 3 (4.6) 0.781
erozyonu
De-novo
4 (28.6) 3 (60) 2 (22.2) 9(32.1) 0.417
urgency
Toplam 12 (50) 4 (22.2) 3(13) 19 (29.2) 0.017

Pearson Chi-Square Exact Test

n(%), Operasyon tipindeki komplikasyon saysi1 ve yiizdesi
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Calismamizda hastalarin takipleri siirecinde ge¢ donem komplikasyon olarak
3 hastada mesh erozyonu gorlilmiistiir. Tiim hastalar i¢inde orani ise %4.6’dir. 3
hastanin 2 tanesi MMUS yapilan hasta grubunda gozlenirken, TOT yapilan hastalarin
da 1 tanesinde mesh erozyonu goézlenmistir. Operasyon tipleri agisindan mesh
erozyonu oranlarina bakacak olursak MMUS yapilan hastalarda %8.3 olarak
saptanmigtir. TOT operasyonu i¢in mesh erozyonu orani ise %4.3 olarak tespit
edilmistir. Operasyon tipleri arasinda mesh erozyonu oranlarim1 karsilastirirsak
istatistiksel farklilik saptanamamistir (p>0.05) (Tablo 4.22). MMUS ve TOT
operasyonlart arasindaki istatistiksel olarak anlamli olmayan erozyon farklilig
MMUS’de kullanilan mersilen meshlerin prolen meshlere gore olan daha fazla
erozyon egilimi ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Mesh erozyonu gelisen hastalarin
iki tanesinde erozyon operasyondan 1 yil sonra bir hastada ise 1.5 yil sonra
gelismistir. 3 hastanin ikisinde tedavi i¢in mesh eksizyonu yapilmasi gerekmistir. Bu
hastalarda lokal anestezi altinda iiretra eksternal os 1-1.5 cm altindan yaklagik 1
cm’lik insizyon yapilarak mesh kesilerek eksize edilmistir. Mesh erozyonu gelisen 3
hastada da postoperatif kontrollerinde subjektif veya objektif stres inkontinans

bulgusu saptanmamastir.
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5. TARTISMA

SUI ve MUI olan hastalarda uygulanan sling operasyonlarinin karsilastirildig
calismamizda subjektif ve objektif parametreler agisindan degerlendirildiginde; opere
olan hastalarda subjektif kiir oran1 %87.7 iken objektif kiir oran1 da %87.7 olarak
saptanmistir. Kiir oranlarin1 operasyon tiplerine gore farkli olarak alirsak MMUS,
TVT ve TOT igin subjektif kiir oranlart sirasiyla %79.1, %94.4 ve %91.4 olarak
saptanmigtir. Objektif kiir oranlar1 ise sirasiyla %83.3, %88.9 ve %91.3 olarak
belirlenmistir. Toplam komplikasyon orani ise tiim operasyonlar i¢in %29.2 iken
MMUS, TVT ve TOT igin ayr1 ayri sirasiyla %50, %22.2 ve %13 olarak
bulunmustur.

Daha oOnceden geg¢irilmis inkontinans operasyonu olmast durumu sling
operasyonlarinin gerek klinik basaris1 gerekse de komplikasyonlar agisindan onemle
degerlendirilmesi gereken bir durumdur. TVT ile iliskili komplikasyonlar agisindan
yapilmis bir ¢alismada istatistiksel olarak anlamli diizeyde (p=0.012) daha 6nceden
inkontinans cerrahisi veya prolapsus cerrahisi gecirenlerde mesane perforasyonu
ihtimalinin arttig1 gosterilmistir (OR=2.29) (89). Bizim ¢alismamizda da onceden
inkontinans operasyonu olup olamamasi durumu operasyon tipleri arasinda farklilik
gostermemektedir (p=0.628) (Tablo 4.3). Kiir oranlar1 ve komplikasyonlar agisindan
da ameliyat tipleri arasinda farklilik yoktur. 1 tane goriilen mesane perforasyonu da
daha Onceden inkontinans nedenli operasyon Oykiisii olmayan bir hastada
gorilmistiir. Young SB ve ark. yaptig1 bir calismada da 6zellikle intrinsik sfinkterik
yetmezlik ve rekiirren inkontinans olgularinda pubovajinal mersilen mesh slinglerin
kullanildigr ve 2-5 yillik kiir oranlarmin %82-86 oraninda oldugu, 6zellikle bu
olgularda onerilebilecegi belirtilmektedir (99).

Opere edilen hastalarin inkontinans tiplerinin dagilimima bakacak olursak
%43.1 hastada saf SUI varken %56.9 hastada ise MUI mevcuttur. Yapilan bir
caligmada ise TVT uygulananlarda %89.1 SUI, %109 MUI iken TOT
uyuglananlarda %87.8 SUI, %12.2 MUI olarak belirlenmistir (100). Bu ¢alisma ile
karsilastirildiginda bizim ¢alismamizda MUI oran1 yiiksek bulunmaktadir.
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Hastalarin pelvik muayene bulgular1 6zellikle pelvik organ prolapsusu
acisindan incelendiginde %76.9 hastada herhangi bir tipte ve diizeyde pelvik organ
relaksasyonu bulunmaktadir. Bu bulgularin operasyon tipleri arasinda sistosel,
rektosel ve desensus agisindan farkliliklart meveut degildir (Tablo 4.5). Bu pelvik
muayene bulgularint degerlendirmek 6zellikle stres inkontinansi gizleyebilecegi
acisindan 6nemlidir. Urge inkontinans tarifleyen ve pelvik organ prolapsusu mevcut
olan hastalarin bir kisminda prolapsus rediikte edildigi zaman ortaya stres
inkontinans komponenti de ¢ikmaktadir. Bolimiimiizde yapilan bir ¢alismada da 3.
ve 4. dereceden sistoseli olan olgularda ped testi ile yapilan degerlendirmede orta ve
ciddi diizeyde inkontinansi olan olgularda %28.3 inkontinans gozlenmezken %43.3
orta diizeyde inkontinans saptanmistir. Ayni hastalarin vajene spang yerlestirilerek
sistoselleri rediikte edildikten sonra hepsinde orta ve siddetli diizeyde inkontinans
saptanmistir (p<0.001) (101).

Yapilan sling operasyonlarinin etkinliklerini karsilastiran bir ¢ok calisma
vardir. Bu caligmalarda 6zellikle son zamanlarda TVT ve TOT operasyonlarinin
karsilagtirmalart 6n plandadir. Bununla ilgili degerlendirilen bir Cochrane meta-
analizinde TOT ve TVT i¢in kiir oranlar1 her iki operasyon tipi i¢in de %73 olarak
tespit edilmistir (94). 597 hastanin degerlendirildigi genis bir randomize galismada
ise her iki ameliyat tipi i¢in subjektif kiir oranlar1 arasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmamugtir (%56 - %62) (86). Ayni ¢alismada objektif kiir oranlari agisindan da
istatistiksel anlamlilik saptanmamistir (TOT-%77.7, TVT-%80.8) (86). Otolog
pubovajinal sling ile TOT uygulamasini karsilastiran bir ¢alismada ise pubovajinal
sling uygulanan olgularda diizelmenin anlamhi diizeyde fazla oldugu ve subjektif
olarak semptomlarin devam etmesinin TOT grubunda daha fazla oldugunu
(%70/%10, p=0.006) bildirmislerdir (102). Buna benzer olarak TVT ile sentetik
mesh kullanilan pubovajinal slinglerin karsilastirildigir bir calismada da TVT
grubunda %91.3, sentetik pubovajinal sling grubunda ise %93 oraninda diizelme
oldugu belirlenmistir. Ayrica bu c¢alismada ozellikle obez kadinlarda TVT nin
pubovajinal slingler kadar etkin olmadigi sonucu da c¢ikmistir (103). Bizim
calismamizda da  postoperatif ~donemde hastalar  sikayetleri  acisindan

degerlendirilerek ‘subjektif kiir’ oranlari, iirodinamik inceleme verileri ile de
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‘objektif kiir’ oranlar1 belirlenmistir. Hastalarin sikayetlerinin degerlendirilmesinde
stres ile veya mikst tip idrar kagirma olmas1 SUI agisindan tedavi basarisizlig1 olarak
degerlendirilmistir. Bunlara goére tiim operasyonlar bazinda %87.7 oraninda
‘subjektif kiir’ orani belirlenmistir. Operasyon tipleri arasinda ise MMUS, TVT ve
TOT i¢in sirasiyla %79.1, %94.4 ve %91.3 olarak saptanmistir. Operasyon tipleri
arasinda subjektif kriterler yoniinden anlamli bir farklilik saptanamamistir (p=0.395).

Biitiin hastalara preoperatif lirodinamik incleme (sistometri) uygulanmistir.
Postoperatif kontrollerde de ozellikle ‘objektif kiir’ oranmi belirlemek amagh
uygulanmistir. Gold standart olmasina karsin invaziv ve 6zel ekipman gerektirmesi
nedenli rutin kullanimi onerilmemektedir. Ayrica bazen semptomlarla korelasyonu
zayif olmaktadir. Juma ve arkadaslari tarafindan yapilan bir arastirmada (104), stres
inkontinans sikayeti ile basvuran hastalarin %12’sinde tirodinami ile inkontinans
gosterilememistir. Bu o6lgiim  farkliliginin temelinde, hem degerlendirme igin
kullanilan ara¢ ve yontemlerin kisitliligi hem de 6l¢iim yapilacak olan sistemin yani
tirogenital sistemin “degisik durumlara degisik yamitlar vermesi” Ozelligi
yatmaktadir. Hastanin testler esnasinda rahat olamamasi, islemlerin yapildig:
ortamlarin fiziksel kosullari, islemleri yapan personelin hastalarla olan iliskisi gibi
etkenler sonuglar1 belirgin degistirebilmektedir. Giintimiizde ‘hangi hasta grubuna
preoperatif iirodinami testi yapalim ?° sorusu hala giincelligini korumakta iken
tirodinami testi yapilmasindaki amag ger¢ek SUI olmayan kadinlarm belirlenmesidir
Ozellikle de stres komponentini ve intrinsik sfinkterik yetmezligi (ISY) gostermede
VLPP degeri 6n planda yardimec1 olmaktadir. Hastalar arasinda farkliliklar olmasina
ragmen Ozellikle bir ¢cok klinisyen VLPP degerini 60 cm H2O basincin alt1 deger icin
ISY tanisin1 dogrulamaktadir diye diisiinmektedir (44). Calismamizda da hastalarin
postoperatif {irodinamik inceleme verileri karsilagtirllmis istatistiksel farklilik
saptanamamistir  (p>0.05). Hastalarin preoperatif ve postoperatif itirodinamik
inceleme verilerinin analizinde ise maksimal vezikal basing, maksimal detrusor
basinct ve VLPP degerlerinde diizelme yoniinde istatistiksel anlamlilik saptanmugtir
(p<0.05). Urodinamik inceleme verileri operasyon tiplerine gore farkli
degerlendirildiginde TVT operasyonu i¢in maksimal vezikal basing ve maksimal

detrusor basing i¢in anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Stres inkontinans
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acisindan objektif degerlendirme i¢in bakilan VLPP degerlerinin ortalamalariin
karsilastirlmasinda ise postoperatif donemde yalnizca 8 hastada valsalva ile kagak
olmas1 nedenli istatistiksel analiz yapilamamistir. Istatistiksel analiz yapilamamasina
ragmen biitlin hastalarin ortalamalariin degerlendirilmesinde operasyon Oncesine
gore sonrasindaki degerlerde artis oldugu gozlenmektedir. Bu da kiir olmasa bile en
azindan genel olarak bir diizelmenin oldugunu gostermektedir. Bu degerlenlendirme
operasyon tiplerine gore de yapilacak olursa MMUS ve TOT operasyonlarinda
benzer diizeyde bir artis1 gorebilmekteyiz, ancak TVT grubunda minimal de olsa bir
azalma saptanmustir (Tablo 4.12). VLPP degerlerinin ortalamasinin analizi net olarak
yapilamamasi nedenli biz de c¢alismamizda VLPP degerlerinin siniflandirmasini
yaparak bunlardaki diizelmelerin veya valsalva ile kacak olmamasi durumlarini
inceledik.

VLPP degerlerini daha 6nce de belirttigimiz sekilde ‘yok’, ‘<60 cm H20’,
‘60-100 cmH20’ ve >100 cm H2O’ olarak siniflandirdik. Tiim operasyon tipleri
acisindan  bakildiginda  preoperatif ~ve postoperatif VLPP  degerlerinin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak oldukca anlamli diizeyde ameliyat sonrasi
hastalarda kiir veya diizelme saglandigi belirlenmistir (p<0.001). Genel kiir oranina
bakarsak %87.7 diizeyindedir. Hala valsalva ile kacak olan hastalarda da belirgin
oranda kagak basmnlarinda artis goriilmektedir. ISY olarak degerlendirilen VLPP
degerinin <60 cm H20O olan 13 hastanin 11’inde (%84.6) tam kiir saglanirken 1
hastada (%7.7) 60-100 cm H20 basingta, 1 hastada (%7.7) da >100 cm H20 basingta
kacak olusmustur. Yiksek basing degerlerinde (>100 cmH20O) ise basar1 orani
%92.3’e kadar c¢ikmaktadir. Yapilan bazi calismalar da bizim bu bulgularimizla
uyumlu goriinmektedir. Young ve ark. yaptig1 mersilen mesh kullanilan pubovajinal
sling operasyonlarinda ISY bulunan grupta 2-5 yillik objektif kiir oran1 %71.4 olarak
bulunmus ve ISY bulunmayanlarla arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmigtir
(p<0.001) (99). Diger bir ¢alismada da VLPP degerinin 60 cm H20 basingtan diisiik
olmasinin tedavi basarisizligi igin bagimsiz bir belirte¢ oldugu belirtilmistir (105).
Bir bagka ¢alismada ise diisiik VLPP degerinin TOT i¢in koétii tedavi yanitina neden
olurken TVT i¢in ayn1 sonuca yol agmadigi gosterilmistir (106).
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VLPP degerlerinin preoperatif ve postoperatif karsilastirmasinin ameliyat
tiplerine gore ayr1 ayri yapilmasi durumunda da genel istatistiki analize benzer
sekilde her iic ameliyat tipinde de anlamli diizeyde diizelme veya kiir oldugu
goriilecektir (p<0.05)(Tablo 4.14, 4.15, 4.16). Ameliyat tiplerinin ayr1 incelemesinde
gbze ¢arpan onemli bir bulgu ise TVT grubunda ISY olan olgularda basari orani
%100 iken TOT grubunda %75 olarak bulunmustur. Bu bulgular da yukarida
bahsedilen Rechberger ve ark. yaptigi ¢alisma verileriyle uyumlu goéziikmektedir
(106). Bu ii¢ ameliyat tipinin postoperatif VLPP degerleri agisindan siniflandirma
tizerinde olan karsilastirmada ise ‘objektif kiir’ oranlar1 agisindan anlamli bir farklilik
saptanamamistir (p=0.834). ‘Objektif kiir’ oranlar1 ameliyat tiplerine gére MMUS,
TVT ve TOT igin sirastyla %83.3, % 88.9 ve %91.3 olarak bulunmustur. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif VLPP degerleri arasinda farklarin ortalamalarim
analizinde de ameliyat tipleri arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p=0.243).

Yapilan bir ¢ok ¢alismada da bizim ¢alismamizla uyumlu olabilecek benzer
sonuclar elde edilmekle birlikte kiir oranlar1 agisindan 6nceki yapilan calismalara
gdre daha yiiksek ‘objektif kiir’ oranlar1 saptanmstir. Ozellikle VLPP degerlerini
objektif kriterler arasinda degerlendiren bazi ¢aligmalarda daha diisiik ‘objektif kiir’
oranlar1 mevcuttur (86,100). Objektif kriter olarak ped testi veya Oksiiriik stres testini
kullanan ¢aligmalar da mevcuttur. Silva-Filho ve ark. yaptig1 pubovajinal slingler ile
TOT’un karsilastirildigi ¢aligmada postoperatif donemde ped testi ile ‘objektif kiir’
oranlarint belirlemislerdir (102). Kiir oranlar1 agisindan ise istatistiksel olarak
belirgin bir farklilik olmadigr tespit edilmistir. Angioli ve ark. yaptigi ve ped testi ile
pamuklu ¢ubuk testi ile degerlendirilen hastalarin oldugu ¢alismada TOT(TVT-O)
grubunda %72.2, TVT grubunda ise %71.4 ‘objektif kiir’ oran1 bulunmustur (p=1)
(107). Negatif stres testi ve 24 saatlik ped testine gore kiir degerlendirmesi yapan bir
calismada ise 3 yillik kontrolde TVT i¢in %94.6, TOT (TVT-0) igin de %89.5
oraninda stres testine gore objektif kiir mevcut iken ped testine gore ise %92.7 ve
%094.1 oranlar1 belirlenmistir (p>0.05) (108). Distan-ige TOT tekniginin kullanildig:
ve TVT ile 2 yillik sonuglarinin karsilastirildigi prospektif bir calismada da objektif
kiir agisindan stres testi ve ped testi kullanilmigtir (109). TVT igin stres testi ve ped
testine gore sirasiyla objektif kiir oranlar1 %93.8 ve %87.5 ; TOT igin ise ayni
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oranlar %86.7 ve %73.5 olarak tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada 6. Ayda VLPP
degerleri ortalamasinin da TVT grubunda daha fazla bulundugu ancak bunun
istatistiksel anlamliliga ulagsmadigi bildirilmistir. Teo ve ark. yaptig1 bir calismada ise
TVT ve TOT ig¢in subjektif kiir oranlar1 sirasiyla %85.4 ve %89.7 olarak saptanmistir
(110). SUI igin uygulanan sling operasyonlar1 ile ilgili yapilan meta-analiz
caligmalar1 ve Cochrane veritabani sonuglari incelendiginde pubovajinal slingler ile
midiiretral slingler arasinda kiir oranlar1 agisindan belirgin farklilik saptanmamustir
(94,111). TVT ve TOT yontemini karsilastiran meta-analizlerde ise genel kiir ve
subjektif kiir oranlarinda benzerlik mevcut iken Ozellikle objektif kiir oranlari
acisindan yapilan degerlendirmelerde TVT yoniinde daha iyi kiir oranlari tespit
edilmistir (p<0.05) (94,96,111).

Bizim ¢alismamizda yapilan biitiin TOT uygulamalar1 icerden-disar1 teknigi
ile yani de Leval tarafindan 2003’te gelistirilen (19) sekli olan TVT-O teknigi ile
uygulanmistir. Bu nedenle hastalarin transobturator yontemler agisindan TOT ve
TVT-O teknigi arasindaki farkliliklar1 belirlenememistir. Kiir oranlar1 agisindan
yapilan bazi ¢aligmalarda bu iki teknik bir olarak degerlendirilip genel TOT teknigi
altinda verilmekle birlikte bazi1 ¢alismalarda ise iki teknigin basar1 veya
komplikasyon oranlar1 ayri1 ayr1 verilmektedir. Bu konuda yapilan bir ¢ok caligma
mevcuttur. Dyrkorn ve ark. yaptigi 5942 olguyu igeren bir calismada TVT
operasyonu TOT operasyonu ile iki ayr1 teknik agisindan da karsilastirilmig (TOT ve
TVT-O) (91). Bu calismada TVT her iki tip transobturator operasyonundan da kiir
oranlart agisindan daha basarili bulunmustur. TVT ve TVT-O karsilastirmasinda
%383.2°ye %75.2 subjektif kiir oran1 ile TVT ve TOT karsilastirmasinda da %83.4’¢
%77 subjektif kiir orani ile istatistiksel olarak da anlamli sekilde daha basarili
bulunmustur (p<0.05).

Literatiirde transobturator yontemlerin iki farkli tipini (TOT, TVT-O)
karsilastiran calismalar da vardir. Abdel-Fattah ve ark. yaptig1 bir ¢alismada TOT ve
TVT-O yapilan hastalarin 3 yillik verileri karsilagtirildiginda ‘subjektif kiir’ orani
olarak %72.3 ve %73.8 olarak belirlenirken hasta memnuniyeti skalasina gore de
%66.4 ve %72.2 oranlar elde edilmistir (112). 376 bayani inceleyen ve TOT ile
TVT-O tekniklerinin karsilastiran bir retrospektif ¢alismada da iki yontemin de esit
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etkinlige ve giivenirlige sahip oldugu saptanmustir (113). Liapis ve ark. yaptigi bir
baska caligmada ise TVT-O teknigi uygulanan hastalar degerlendirilmis 4 yillik
takipleri sonucunda %81.4 ‘subjektif kiir’, %82.4 ‘objektif kiir’ elde edilmistir (114).
Bu iki teknigi karsilastiran meta-analiz sonuglarina bakacak olursak iki teknik
arasinda basar1 agisindan belirgin farklilik saptanamamistir (94,111). 4 randomize
calismay1 degerlendiren bir diger meta-analizde ise SUI icin ‘subjektif kiir’ ve
‘objektif kiir’ oran1 agisindan farklilik bulunamamustir (115).

Hastalarin  postoperatif sikayetleri 1ile {irodinamik incelemelerinin
karsilagtirldig1 analizde istatistiksel olarak anlamlilik saptanmistir (p<0.001) (Tablo
4.18). Bu da gostermektedir ki hastalarin genel olarak belirttikleri sikayetler ile
tirodinamik inceleme tanilar1 arasinda uyumluluk mevcuttur. ‘Subjektif kiir’ ve
‘Objektif kiir’ oranlar1 arasinda ¢ok belirgin oransal farklar olmamasi da buna
baglanabilmektedir. Benzer sekilde beklenildigi sekilde postoperatif sikayetlerin
postoperatif VLPP degerleri ile karsilastirilmast da anlamli diizeyde korele
bulunmustur (p<0.001).

Hastalara inkontinans operasyonlar1 esnasinda bazi durumlarda ek
operasyonlar da uygulanabilmektedir. Bu operasyonlar ozellikle pelvik organ
relaksasyonlarina ydnelik abdominal veya vajinal operasyonlar olmaktadir. Ozellikle
sling operasyonlar1 esnasinda uygulanan mesaneye yonelik yapilan 6n onarim
ameliyatlar1 hastalarin memnuniyetleri acgisindan olumlu yada olumsuz sonuglar
ortaya cikarabilmektedir. Barber ve ark. yaptgi bir calismada prolapsus i¢in ek
operasyon uygulanmasinin tedavi sonuglarmi etkilemedigi belirlenmistir (116).
Mellier ve ark. sadece TOT ve ek islemler yapilan 2 hasta grubunu karsilastirmislar
ve fark bulamamuslardir (117). Bizim ¢alismamizda da ek operasyon olarak ‘On
onarim’ yapilip yapilmamas: arasinda karsilagtirma yapildi ve sonug¢ olarak ek
operasyon yapilip yapilmamasinin tedavi basarisi iizerinde istatistiksel bir farklilik
yaratmadigi tespit edilmistir (p=0.472).

Sling operasyonlar1 i¢in 6nemli problemlerden biri de intraoperatif ve
postoperatif donemde gelisen komplikasyonlardir. En Onemli komplikasyonlar
mesane perforasyonu, iiriner infeksiyonlar, iseme disfonksiyonlari, vaskiiler ve organ

yaralanmalar1 ve ge¢ donemde mesh erozyonu geligimidir.
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Mesane perforasyonu ozellikle TVT ve pubovajinal sling operasyonlarinda
gelismesi nedenli bunu 6nlemek i¢in TOT teknigi gelistirilmistir. TVT teknigi i¢in en
yaygin komplikasyon olarak %3.5-6.6 oraninda bildirilmistir (88-92). Sentetik prolen
mesh kullanilan pubovajinal sling ile TVT operasyonunun karsilagtirildigi bir
calismada mesane perforasyonu TVT grubunda %#4.3 goriiliirken, pubovajinal sling
grubunda ise hi¢ gorilmemistir (p=0.287) (103). Castillo-Pino ve ark. yaptigi bir
calismada da TVT grubunda %5.5, TOT grubunda ise %0 oraninda mesane
perforasyonu saptanmistir (p=0.14) (100). Abdel-Fattah ve ark. yaptig1 bir ¢alismada
ise TOT olgularindaki mesane perforasyonu oranlart incelendiginde komplikasyon
geligen hastalarin hepsinin digtan-ige teknigi uygulanan grupta oldugu tespit edilmis
ancak istatistiksel anlamlilik bulunamamistir (118). Bu nedenle komplikasyonlari
atlamamak adina TOT olgularinda da sistoskopi Onerilmektedir. Daha 6nceden
inkontinans veya prolapsus cerrahisi gecirenlerde mesane perforasyonu riski belirgin
olarak artmaktadir (OR=2.29, p=0.012) (89). Bu nedenle TOT olgularinda da
sistoskopi  6nerilmektedir. Ozellikle TOT vakalarindaki mesane perforasyonlar
incelendiginde mesane perforasyonunun, mesanenin vajen duvarindan diseksiyonu
esnasinda gelistigi ve daha erken donemde yapilan operasyonlarda izlendigi
goriilmustiir; dolasiyla 6grenme egrisi i¢cindedir. Mesane perforasyonlari, bu mesane
diseksiyonunun dikkatli bir bicimde yapilmasinin gerekliligini gostermektedir.
Mesane diseksiyonu esnasinda acele edilmemeli, 6zellikle dnceden pelvik cerrahi
gecirmis hastalarda kiint diseksiyondan ziyade sharp diseksiyon yapilmalidir.
Yapilan meta-analizler ve genis ¢apli randomize kontrollii ¢caligmalarda da benzer
sekilde TOT hastalarinda daha diisiik oranda mesane perforasyonu ve Tretral
yaralanma oranlar1 tespit edilmistir (86, 92, 94). Bizim calismamizda da 1 hastada
mesane perforasyonu gelismisti. MMUS uygulanan grupta olan mesane
perforasyonunun bu operasyon tipi igerisinde %4.2 oraninda oldugu tespit edilmistir.
TVT ve TOT grubunda ise hi¢ bir hastada mesane perforasyonu gelismemistir.
Literatiirde bildirilen ancak bizim hastalarimizda gelismeyen bir diger intraoperatif
komplikasyon da vajen duvari perforasyonudur. TOT hastalarinda %4, TVT

hastalarinda %2 oraninda goriilmektedir (86). Igten-disa tekniginde klavuz
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kullanilmast nedenli daha az goriilmesi beklenmekle birlikte bu teknikle daha fazla
goriildiigiinii gosteren randomize kontrollii bir ¢aligma da mevcuttur (86).

Komplikasyonlardan bir digeri de 6zellikle postoperatif erken donemde veya
rekiirren olan iriner infeksiyonlardir. Castillo-Pino ve ark. yaptigi bir c¢alismada
postoperatif erken donemde {iiriner infeksiyon TVT grubunda %5.5, TOT grubunda
ise %6.1 oraninda goriilmiistiir (p=0.6) (100). Dyrkorn ve ark. yaptig1 ¢calismada ise
peri-postoperatif donemde karsilasilan iriner infeksiyon oranlart TVT igin %0.7,
TOT igin %0.8 ve TVT-O i¢in %0.5 gibi olduk¢a diislik oranlarda saptanmistir. Bu
calismadaki oranlarin diisiik olmasinin muhtemel sebebinin olgu sayisinin ciddi
diizeyde yiiksek (5942 olgu) olmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir (91). Kristensen
ve ark. yaptigi TVT olgularinda komplikasyonlara yonelik calismada da iiriner
infeksiyon oram1 %3.1 olarak belirlenmistir (89). Midiiretral sling uygulanan
hastalarda rekiirren iiriner infeksiyonlarin goriildiiglinii belirten ¢aligsmalar mevcuttur
(119,120), 117 hasta iizerinde yapilan ve TOT uygulanan bir ¢alismada bu oran %6.4
olarak bulunmustur (121). Mevcut ¢alismamizda da sadece 1 hastada postoperatif
donemde iriner infeksiyon saptanmistir. Genel operasyonlar igerisinde %]1.5
oraninda bulunmustur. MMUS uygulanan bu hastanin bu ameliyat tipi igerisinde
orani ise %4.2 olarak saptanmistir. TVT ve TOT igin ise %0 iiriner infeksiyon
oranlart tespit edilmistir. Bu oranlar literatiir icerisinde ortalama degerler ile uyumlu
bulunmustur.

Uriner retansiyon veya iseme disfonksiyonlar1 hastalar icin oldukca sikintili
bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hung ve ark. yaptigi calismada
prolen mesh kullanilan pubovajinal sling olgular1 ile TVT olgular karsilastirilmistir
(103). TVT olgularinda %8.7 oraninda postoperatif iiriner retansiyon goriiliirken
pubovajinal sling grubunda %3.5 olarak saptanmistir. TVT komplikasyonlarini
arastiran Kristensen ve ark. yaptig1 calismada komplet iiriner retansiyon orani %16.5
olarak bulunmustur (89). Dyrkorn ve ark. yaptigi ¢alismanin verilerinde ise TVT,
TOT ve TVT-O igin iriner retansiyon oranlart %1.6, %1.6 ve %0.5 olarak
belirlenmigtir (91). Cochrane veritabaninda 14 c¢aligmadan elde edilen verilerle
postoperatif iiriner retansiyon i¢in degerlendirilen meta-analizde de TOT grubunda

TVT grubuna gore daha az (%6-11) iseme disfonksiyonu ve iiriner retansiyon
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saptanmistir (94). Long ve ark. yaptigi bir bagka meta-analizde de TVT grubunda
daha yiiksek oranda firiner retansiyon gozlenmistir (96). Bu farklilik da daha
horizontal olarak yerlestirilen TOT materyalinin daha az obstriiktif etki yapmasina
baglanmaktadir. Daha oOnce de belirtildigi gibi TVT’nin O6zellikle daha fazla
obstriiksiyon gereken ISY gibi VLPP degerinin 60 cm H20 basing degerinden daha
diisiik olan ve preoperatif incelemede diisiik idrar akim hizi olan hastalarda
uygulanmasinin uygun olacagi distinilmektedir (122). Calismamizda tiim
ameliyatlar i¢in literatiir verilerine benzer olarak %7.7 oraninda iiriner retansiyon
gozlemlenmisken, MMUS grubunda %16.7 gibi yiiksek, TVT i¢in %5.6 ve TOT
grubu icin de %0 saptanmustir. TVT igin literatiir verilerine yakin bulgular mevcut
iken TOT i¢in oldukga diisiik oran bulunmustur.

Postoperatif kontrollerde hastalarda saptanan énemli bir problem de urgency
semptomu ve de-novo urge inkontinans veya mesane asir1 aktivitesidir. Bunun sebebi
olarak da ozellikle operasyon sonrast mesane kapasitesinin artmasi ve yabanci cisim
reaksiyonu veya anatomik iiretral obstriiksiyon gosterilmektedir. Uriner urgency
operasyon sonrasl bazi hastalarda goriilmektedir. TVT igin bu oran %5.9-25 gibi
olduk¢a genis bir aralikta bildirilmisken (123,124), TOT igin %6 oraninda
bildirilmistir (94). De-novo urgency semptomlari agisinda Tiirkiye’den Karateke ve
ark. yaptig1 bir caligmada 12 aylik takipte TVT i¢in oran %14.8 iken TVT-O igin
%12 olarak bulunmustur (125). Ayn1 ¢aligmada de-novo urge inkontinans oranlar
ise TVT ve TVT-O i¢in sirasiyla %7.4 ve %6 olarak belirlenmistir. Zullo ve ark.
yaptig1 bir caligmada da TVT grubunda %9, TVT-O grubunda ise %0 oraninda de-
novo asir1 aktif mesane tespit edilmistir (126). Castillo-Pino ve ark. yaptigi ¢alismada
ise sistometri ile dogrulanmig subjektif sikayet olarak de-novo asir1 aktif mesane
orant TVT grubunda %18.2 iken TOT grubunda %16.3 olarak bulunmustur (100).
Calismamizda da MMUS, TVT ve TOT hastalari i¢in postoperatif urgency
semptomlar1 sirastyla %33.3, %38.9 ve %13 olarak bulunmustur. Belirlenen bu
oranlar literatlire gore biraz daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebini literatiirdeki
bir ¢ok ¢aligmanin sadece SUI mevcut olan hasta gruplarinda yapilmis olmasi bizim
popiilasyonumuzda ise MUI olan hastalar %56.9 gibi yiiksek bir oran teskil etmesi

olarak gormekteyiz. Preoperatif saf SUI mevcut olan hastalara baktigimizda ise
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MMUS grubunda %60, TVT grubunda %28.6, TOT grubunda ise %22.2 oraninda
urgency sikayeti mevcuttur. Bu sonuglar literatiir verilerine gore oldukca yiiksek
olmakla birlikte popiilasyon grubunun az olmasi1 sadece SUI olan 24 hasta olmas1 ve
bunlarda da de-novo urgency gelisen toplam 9 hasta olmasi burada etken olmaktadir.
Calismamizda ayrica SUI nedenli opere edilen hi¢ bir hastamizda de-novo urge
inkontinans sikayeti saptanmamistir. De-novo asirt aktif mesane bulgusunu
degerlendirmek amaciyla objektif veri olarak maksimal detrusor basincini 15 cm
H2O0 alt1 ve iizeri olarak smiflandirarak bir analiz yaptik bunun sonuglarina gore de
MMUS grubunda %21.4, TVT grubunda %20, TOT grubunda ise %11.1 oraninda
de-novo detrusor overaktivitesi saptanmistir. Genel popiilasyon bazinda ise bu oran
%17.9 olarak bulunmustur. Bu veriler de literatiirdeki bazi calismalar ile uyumlu
bulunmustur.

Postoperatif ge¢c donemde hastalarin bir kisminda ortaya ¢ikan ve énemli bir
komplikasyon da vajinal mesh erozyonudur. Ozellikle vajinal kanama ve iliski
sirasinda agr sikayeti mevcuttur. Novara ve ark. yaptigi meta-analizde TOT ve TVT
prosediirleri arasinda mesh erozyonu agisindan fark bulunmamistir (111).
Abouassaly ve ark. yaptigi bir ¢calismada TVT igin mesh erozyonu orani %0.4 iken
TOT hastalarinda ise %1-4 oraninda bulnmustur. TOT grubunda daha az oldugunu
gosteren meta-analizler mevcut iken (94), TVT grubunda daha az oldugunu gésteren
meta-analizler de mevcuttur (96). Bazi arastirmacilar transobturator yaklagimdaki
slingin hamak benzeri yerlesiminin TVT yaklasiminda kullanilan slingin U
seklindeki yapisina gore daha fazla temas alani yaratarak daha fazla inflamasyona
neden oldugunu ve erozyon oranlarinin buna bagli olarak artiyor olabilecegini
diistinmektedirler (107). Mevcut ¢alismamizda da mesh erozyonu MMUS uygulanan
2 hastada (%8.3) ve TOT uygulanan 1 hastada (%4.3) gelismistir. MMUS uygulanan
hastalarda TOT uygulanan hastalara gore daha fazla mesh erozyonu gelismesi
MMUS’de kullanilan mersilen mesh materyaline bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Falconer ve ark. yaptigi mersilen ve prolen meshleri karsilagtiran bir ¢alismada
prolen uygulanan grupta minimal bir inflamatuar reaksiyon gelisirken mersilen mesh
kullanilan hastalarda belirgin bir inflamatuar reaksiyon gelistigi tespit edilmistir

(127). Bu o6zellikle mersilen mesh ile rezeksiyon olasiliginin daha yiiksek oldugunu
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gostermektedir. Bizim ¢aligmamizda TVT uygulanan hastalarda ise bu komplikasyon
ile karsilagmadik. Toplamda da 3 hastada (%4.6) mesh erozyonu goriilmistiir. Bu
oranlar literatiir verilerine gore yiliksek oranlardir. Bunun sebebi de calisma
grubumuzdaki hasta sayisinin az olmasidir.

Genel kompliksyon orani olarak da %29.2 orani saptanmistir. Bu oran da
%24-26 araligindaki genel komplikasyon oranlari ile literatiir verisine yakin
goriinmekte olup (108) ancak %16 civarlarinda komplikasyon oranlari saptayan
baska bir ¢alisma verilerine gore yiiksek saptanmistir (107). Calisma grubumuzun
kiigiik olmasi burada bu oranlarin yiiksek ¢ikmasindaki en biiyiik faktor olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Komplikasyon oranlarini azaltmak amagli bir takim mini sling yontemleri de
gelistirilmistir. Mini slingler ile TOT ve TVT yontemlerini karsilastiran az sayida
calisma mevcuttur. TOT ile yapilan karsilastirmada daha disik kiir oranlar
saptanirken komplikasyon oranlari arasinda farklilik saptanmamigtir (128). TVT ile
karsilastirmasini yapan bir diger ¢alismada da kiir oranlar1 agisindan TVT den diisiik
bulunmustur ve mini sling grubunda ciddi komplikasyonlar gelismesi nedenli
caligma devam ettirilmemistir (129).

Yapilan ameliyatlarin fiyat karsilastirmalarini da degerlendirecek olursak
TVT ve TOT prosediirleri i¢in 6zel ekipmanlar gerektigi i¢in maliyet agisindan daha
yiiksek miktarlar gerektirmektedir. MMUS prosediirii i¢in ise sadece aski yapilacak
kadar mersilen mesh yeterli olacaktir, bu da maliyeti diigtirmektedir. Su anki
maliyetleri yaklasik; TVT igin 250 TL, TOT i¢in 220 TL, MMUS i¢in gereken
meshin maliyeti ise yaklasik 30 TL civarindadir. Retrospektif yapilan bir analiz
olmast nedenli ge¢cmis donemlerde TOT ve TVT ekipmanlarinin daha yiliksek
maliyetli olduklarimi diigiiniirsek ve geriye doniik yapilan degerlendirme sonrasinda
TVT ve TOT maliyetleri ortalama 400-450 TL degerlerine ulagsmaktadir. Bu da
MMUS i¢in kullanilan mesh maliyetine gore olduk¢a anlamli bir maliyet farki
yaratmaktadir. Hastanede kalis maliyetleri ise eger bir komplikasyon geligsmedi ise
operasyon tipleri arasinda belirgin farklilik gostermemektedir. Lier ve ark. yaptigi
TOT ve TVT arasinda fiyat-etkinlik karsilastirmasinin yapildigi bir ¢alismada iki

ameliyat tipi de esit etkinlik oranlarina sahipken TOT prosediirii uygulanan
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hastalarda daha az maliyet ortaya ¢ikmistir (130). Pubovajinal slingler ile TVT yi
karsilastiran bir bagka ¢alismada da TVT uygulanan grubun benzer kiir oranlarinda
hastane maliyetleri daha az bulunmustur, buradaki farklilik ise otolog greft
hazirlanmas1 ve buna bagl hastanede kalis stiresi ile iliskilidir (131). Diisiik maliyetli
polipropilen mesh kullanilan pubovajinal slingler ile ilgili yapilan bir ¢aligmada ise
%81.3 kiir oran1 saptanirken maliyet olduk¢a diisiikk belirlenmistir (132). Bir mesh
maliyeti 15 $ olarak belirtilmistir. Finansal kaynaklar1 kisitli olan toplumlarda etkin

ve giivenli kullanilabilecegi belirtilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

SUI tiim diinyada hayat kalitesini azaltan psikolojik sorunlara yol agabilen
onemli bir saglik sorunudur. SUI tedavisinde genel yaklasim oncelikle konservatif
tedaviler olmakla birlikte kesin ve etkin tedavi cerrahidir. Tedavi oncesi hastanin
beklentisi ve tedavi sonrast memnuniyet diizeyi Ozellikle sorgulanmasi gereken
durumlardir. Cerrah tedavi segenekleri arasinda ise giiniimiizde en etkin ve giivenli
olarak uygulanan yontem mesane boynuna yerlestirilen aski operasyonlaridir. Bunlar
da cesitlilik gostermektedir. En yaygin kullanimi olan TVT ve TOT uygulamalari
disinda daha ucuz olmasi nedenli bazi durumlarda tercih edilen MMUS
operasyonlart da mevcuttur. Calismamizda biz de bu iic operasyon tipinin
karsilastirmasin1 6zellikle objektif kriter olarak iirodinamik incelemelerin sayisal
verileri ile yaptik. Klinik etkinliklerinin hasta sikayetleri dogrultusunda subjektif
kriterler baz alinarak yapilan degerlendirmede MMUS grubunda biraz daha az
olmakla birlikte %80-95 araliginda etkinlik saglandigi gozlenmektedir. Objektif
basar1 oranlar1 karsilastirildiginda ise ameliyat tipleri arasinda istatistiksel bir
farklilik saptanmamakla birlikte TOT grubunda biraz daha fazla olan %83-91
araliginda bulunmustur. Bu ameliyatlarin etkinliklerinin yaninda gerek uygulama
stirecinde gerkese postoperatif donemde olabilecek komplikasyonlar1 hastaya gore
ameliyat tipi se¢memizi gerekli kilmaktadir. Komplikasyonlar olarak literatiir
verilerine benzer sekilde bizim ¢alismamizda da TOT uygulanan hastalarda daha
diisiik intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar saptanmistir. MMUS uygulanan
grupta ise literatiir bilgilerine gore oldukga yliksek oranlar tespit edilmistir.
Caligmamizdaki olgu grubunun sayisal olarak kiiclik olmasi nedenli bu oranlarin
yiiksek c¢ikmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde de TOT operasyonunun
kullaniminin diger yontemlere gore yeni olmasi nedenli verilerin azligindan daha
diisiik oranlar elde edilmis olabilecegi belirtilmektedir. Ancak yine de diisiik
komplikasyon oranlar1 ve esit etkinlik oranlari mevcut olan TOT uygulamasi
giinimiizde daha yaygin Onerilmektedir. Biitiin ameliyat tipleri i¢in en Onemli
gozoniinde bulundurulmasi gereken basar1 Olgiiti  hasta memnuniyetidir.

Calismamizdaki eksik olan bir faktor de hasta memnuniyetini daha net
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belirleyebilmek igin subjektif kriterlere yonelik standardize edilmis sorgulama
yontemlerinin kullanilmamis olmasidir.

Bu konu ile ilgili subjektif ve objektif kriterleri daha iyi sorgulayan teknikler
ile prospektif randomize genis ¢apli ¢alismalara gerek etkinlik gerckse komplikasyon

oranlar1 agisindan ihtiya¢ oldugu agiktir.



93

KAYNAKLAR

Abrams P, Blaivas JG, Stanton SL, Andersen JT. The standardisation of
terminology of lower urinary tract function. Br. J. Obstet. Gynaecol. 1990;97:1-
16.

Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U, Van
Kerrebroeck P, Victor A, Wein A, Standardisation Sub-Committee of the
International Continence Society. The standardisation of terminology in lower
urinary tract function: report from the standardisation sub-committee of the
International Continence Society. Urology. 2003;61(1):37.

Buckley BS, Lapitan MC, Epidemiology Committee of the Fourth International
Consultation on Incontinence, Paris, 2008. Prevalence of urinary incontinence in
men, women, and children--current evidence: findings of the Fourth International

Consultation on Incontinence. Urology. 2010;76(2):265.

Markland AD, Richter HE, Fwu CW, Eggers P, Kusek JW. Prevalence and trends
of urinary incontinence in adults in the United States, 2001 to 2008. J Urol.
2011;186(2):589.

Demirci F, Ozden S, Yiicel N, Yalti S, Demirci E. Prevalence of urinary
incontinence in Turkish menopausal women. I. Ulusal Urojinekoloji Kongresi
Istanbul, 1999

Isikoglu M, Yal¢mn O, Giinay S, Yazic1 G, Ayyildiz G. Tiirkiye’deki Kadinlarda
Uriner ve Anal Inkontinansin Prevalans1.2000;1. International Congress on the

Menopause & The 4. National Congress Antalya.

Branch LG, Walker LA, Wetle TT, DuBeau CE, Resnick NM. Urinary
incontinence knowledge among community-dwelling people 65 years of age and
older. J Am Geriatr Soc. 1994;42(12):1257.

Milson I, Altman D, Lapitan, et al.. Epidemiology of urinary and faecal

incontinence and pelvic organ prolapse. In: Incontinence, 4th ed., Abrams P,



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

94

Cardozo L, Khoury S, Wein A (Eds), Health Publications Ltd., Plymouth, UK
2009. p.35.

Landefeld CS, Bowers BJ, Feld AD, Hartmann KE, Hoffman E, Ingber MJ, King
JT Jr, McDougal WS, Nelson H, Orav EJ, Pignone M, Richardson LH,
Rohrbaugh RM, Siebens HC, Trock BJ. National Institutes of Health state-of-the-
science conference statement: prevention of fecal and urinary incontinence in
adults. Ann Intern Med. 2008;148(6):449.

Griffiths D, Kondo, Bauer S, et al.. Dynamic testing. In: Incontinence, 3rd ed.,
Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A. (Eds), Health Publications, Plymouth,
UK 2005. p.587.

American College of Obstetricians and Gynecologists(ACOG). Urinary
incontinence in women. Obstet Gynecol. 2005;105(6):1533.

Weber AM, Taylor RJ, Wei JT, Lemack G, Piet Monte MR, Walters MD. The
cost-effectiveness of preoperative testing (basic office assesment urodynamics)

for stress urinary incontinence in women. BJU int. 2002; 89: 356-63.

Biri A, Durukan E, Maral §, Korucuoglu U, Biri H, Tiras B, Bumin MA.
Incidence of stress urinary incontinence among women in Turkey. Int
Urogynecol J 2006; 17: 604-10.

Dainer M, Hall CD, Choe J, Bhatia NN. The Burch procedure: a comprehensive
review. Obstet Gynecol Surv 1999; 54: 49-60

Walters, MD, Karram, MM. Sling procedures for stress urinary incontinence. In:
15. Walters, MD, Karram, MM editors. Urogynecology and Reconstructive
Pelvic Surgery, 3rd ed, Mosby Elsevier, Philadelphia 2007. p. 197.

Petros P, Ulmsten U. An integral theory and its method for the diagnosis and
management of female urinary incontinence. Scand J Urol Nephrol 1993; 153: 1-
93

Ulmsten U, Falconer C, Johnson P, Jomaa M, Lannér L, Nilsson CG, Olsson L.
A multicenter study of tension-free vaginal tape (TVT) for surgical treatment of

urinary stress incontinence. Int Urogynecol J 1998; 9: 210-3



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

95

de Lorme E. Transobturator urethral suspension: mini-invasive procedure in the

treatment of stress urinary incontinence in women. Prog Urol 2001;11:1306-13.

de Leval J. Novel surgical technique for the treatment of female stres urinary

incontinence: Transobturator vaginal tape inside-out. Eur Urol 2003; 44:724-30.

Stoker J. The anatomy of the pelvic floor and sphincters. in: Imaging pelvic floor

disorders. Baert AL, sartor K(ed), 2003, Springer Verlag, Berlin pp:6.

Tanagho EA. Anatomy of the Genitourinary Tract. In: Tanagho EA, McAninch
JW, ed. Smith's General Urology. Fourteenth edition. Lebanon, Appleton &
Lange, A Simon & Schuster Company. 1995; p:1-16.

Petros P., Ulmsten U. An integral theory of female urinary incontinence:
experimental and clinical considerations.Acta Obstet Gynecol Scand.
1990;153:1-78.10.

DeLancey JO. Structural support of the urethra as it relates to stress urinary
incontinence: the hammock hypothesis.Am J Obstet Gynecol. 1994;170(6):1713-
20.

Giiner H. Uriner inkontinanslara genel bakis. Urojinekoloji. 2000:19-20.

Nygaard |, Barber MD, Burgio KL, Kenton K, Meikle S, Schaffer J, Spino C,
Whitehead WE, Wu J, Brody DJ. Pelvic Floor Disorders Network. Prevalence of
symptomatic pelvic floor disorders in US women. JAMA. 2008; 300(11):1311.

O'Halloran T, Bell RJ, Robinson PJ, Davis SR. Urinary incontinence in young

nulligravid women: a cross-sectional analysis. Ann Intern Med. 2012;157(2): 87.

Burgio KL, Zyczynski H, Locher JL, Richter HE, Redden DT, Wright KC.
Urinary incontinence in the 12-month postpartum period. Obstet Gynecol.
2003;102(6):1291.

Hu TW, Wagner TH, Bentkover JD, Leblanc K, Zhou SZ, Hunt T. Costs of
urinary incontinence and overactive bladder in the United States: a comparative
study. Urology. 2004; 63(3): 461.



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

96

Abrams P, Blaivas JG, Stanton SL, Andersen JT. The standardisation of
terminology of lower urinary tract function recommended by the International

Continence Society.International Urogynecology Journal 1990;1:45-58

Locher JL, Goode PS, Roth DL, Worrell RL, Burgio KL. Reliability assessment
of the bladder diary for urinary incontinence in older women. J Gerontol A Biol
Sci Med Sci. 2001; 56(1):M32-5.

Ward KL, Hilton P, Browning J. A randomized trial of colposuspension and
tension free vaginal tape for primary genuine stress incontinence. Neurourology
urodynamics 2000; 19: 386-8.

Swift SE, Ostergard DR. Evaluation of current urodynamic testing methods in

the diagnosis of genuine stres incontinence. Obstet Gynecol. 1995; 86(1): 85-91.

Karram MM, Bhatia NN. The Q Tip test: Standardization of the technique and
interpretation in women with urinary incontinence 1988; 71: 648-54.

Yal¢in OT. Urojinekoloji I: Temel Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi. Kisnisci
H, Goksin E, Ustay K ve ark. (ed) Giines Kitabevi, 1996; 730-47

Bump RC, Elser DM. Valsalva leak point pressure in adult women with genuine
stress incontinence: reproducibility, effect of catheter caliber, and correlations
with passive urethral pressure profilometry. Neurourol Urodyn 1993; 12: 307-8

Abrams P, Andersson KE, Birder L, Brubaker L, Cardozo L, Chapple C,
Cottenden A, Davila W, de Ridder D, Dmochowski R, Drake M, Dubeau C, Fry
C, Hanno P, Smith JH, Herschorn S, Hosker G, Kelleher C, Koelbl H, Khoury S,
Madoff R, Milsom I, Moore K, Newman D, Nitti V, Norton C, Nygaard I, Payne
C, Smith A, Staskin D, Tekgul S, Thuroff J, Tubaro A, Vodusek D, Wein A,
Wyndaele JJ, Members of Committees, Fourth International Consultation on
Incontinence.  Fourth  International ~ Consultation ~ on  Incontinence
Recommendations of the International Scientific Committee: Evaluation and
treatment of urinary incontinence, pelvic organ prolapse, and fecal incontinence.
Neurourol Urodyn. 2010; 29(1):213.



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

97

Staskin D, Hilton P, Emmanuel A, et al.. Initial assessment of incontinence. In:
Abrams P, Cardozo L, Khoury S, Wein A. ,editors. Incontinence, 3rd ed. Health
Publications, Plymouth, UK 2005; p.485.

Fonda, D, DuBeau, C, Harari, D, et al. Incontinence in the Frail Elderly. In:
Abrams, P, Cardozo, L, Khoury, S, Wein, A, editors. Incontinence, 3rd ed.
Health Publications, Plymouth, UK 2005; p. 1163-1239.

Fantl JA, Newman DK, Colling J, et al.. Urinary Incontinence in Adults: Acute
and Chronic Management, Clinical Practice Guideline, No. 2. AHCPR
Publication No. 96-0682, Public Health and Human Service, Agency for Health
Care Policy and Research, Rockville, MD 1966.

Jensen JK, Nielsen FR Jr, Ostergard DR. The role of patient history in the
diagnosis of urinary incontinence. Obstet Gynecol. 1994; 83(5 Pt 2): 904.

Glazener CM, Lapitan MC. Urodynamic investigations for management of
urinary incontinence in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2002; (3):
CD003195.

Rosier PF, Gajewski JB, Sand PK, SzaboL, Capewell A, Hosker GL,
International Consultation on Incontinence 2008 Committee on Dynamic
Testing. Executive summary: The International Consultation on Incontinence
2008--Committee on: "Dynamic Testing"; for urinary incontinence and for fecal
incontinence. Part 1: Innovations in urodynamic techniques and urodynamic
testing for signs and symptoms of urinary incontinence in female patients.
Neurourol Urodyn. 2010; 29(1): 140.

Karram MM. Urodynamics: cystometry. In: Walters MD, Karam MM, editors.
Urogynecology and Reconstructive Pelvic Surgery. 2nd ed. St. Louis, MO:
Mosby; 1999; 55-67.

McGuire EJ, Fitzpatrick CC, Wan J. Bloom D, Sanvordenker J, Ritchey M,
Gormley EA. Clinical assessment of urethral sphincter function. J Urol.
1993;150:1452-4.



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

98

McGuire E.J., Cespedes R.D., O'Connell H.E. Leak-point pressures. Urol Clin
North Am. 1996; 23:253-62.

Bump R.C., Elser D.M., Theofrastus J.P., McClish D.K. Valsalva leak point
pressures in women with genuine stress incontinence: Reproducibility, effect of
catheter caliber, and correlations with other measures of urethral resistance. Am J
Obstet Gynecol. 1995; 173:551-7.

Sand PK, Bowen LW, Ostergard DR. Uninhibited urethral relaxation: an unusual
cause of incontinence. Obstet Gynecol. 1986; 68(5):645-8.

Raz S, Liftle NA, Juma S. Female Urology. In: Walsh PC, Retik AB, Stamey
TA, Vaughan ED, editors. Campel’s Urology. Sixth edilion. Philadelphia:
Saunders Company. 1992; 3; 2782-828

Luber KM. The definition, prevalence, and risk factors for stress urinary
incontinence. Rev Urol. 2004; 6 Suppl 3: S3.

Moller LA, Lose G, Jorgensen T. The prevalance and bothersomeness of lower
urinary tract sypmtoms in women 40-60 years of age. Acta Obstet Gynecol Scand
2000; 79: 298-305

Samuellson EC, Victor FT, Svardsudd KF. Five year incidence and remission
rates of female urinary incontinence in a Swedish population less than 65 years
old. Am J Obstet Gynecol 2000; 183: 568-74

Simeonova Z, Milsom I, Kullendorff AM, Molander U, Bengtsson C. The
prevalance of urinary incontinence and its influence on the quality of life in
women from an urban Swedish population. Acta Obstet Gynecol Scand 1999;
78:546-51.

Thom DH, Van den Eeden SK, Brown JS. Evaluation of parturition and other
reproductive variables as risk factors for incontinence later in life. Obstet
Gynecol 1997; 90: 983-9.

Viktrup L., Lose G., Rolff M., Barfoed K. The symptom of stress incontinence
caused by pregnancy or delivery in primiparas. Obstet Gynecol. 1992; 79:45-9.



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

99

Van-Geelen J.M., Lemmens W.A., Eskes T.K., Martin C.B. Jr. The urethral
pressure profile in pregnancy and after delivery in healthy nulliparous women.
Am J Obstet Gynecol. 1982; 144:636-49.

Wilson PD, Herbison RM, Herbison GP. Obstetric practice and the prevalence of
urinary incontinence three months after delivery. Br J Obstet Gynaecol. 1996;
103:154-61.

losif C.S., Ingemarsson |. Prevalence of stress incontinence among women

delivered by elective cesarean section. Int J Gynaecol Obstet. 1982; 20:87-9.

Fantl JA, Cardozo L, McClish DK. Estrogen therapy in the management of
urinary incontinence in postmenopausal women: a metaanalysis. First report of

the Hormones and Urogenital Therapy Committee. Obstet Gynecol. 1994;83:128.

Grady D, Brown JS, Vittinghoff E, Applegate W, Varner E, Synder T.
Postmenopausal hormones and incontinence: the Heart and Estrogen/ Progestin
Replacement Study . Obstet Gynecol 2001; 97: 116-20.

Diokno AC, Estanol MV, Mallett V. Epidemiology of lower urinary tract
dysfunction. Clin Obst and Gynecol 2004; 47:36-43.

Bump RC, McClish DK. Cigarette smoking and urinary incontinence in women.
Am J Obstet Gynecol 1992; 167: 1213.

Hendrix SL, Clark A, Nygaard I, Aragaki A, Barnabei V, McTiernan A. Pelvic
organ prolapse in the Women’s Health Initiative: gravity and gravidity. Am J
Obstet Gynecol 2002; 186: 1160-6

Brown JS, Sawaya G, Thom DH, Grady D. Hysterectomy and urinary
incontinence: a systematic review. Lancet 2000; 356: 535-9.

Long CY, Hsu SC, Wu TP, Fu JC, Su JH. Effect of laparoscopic hysterectomy on
bladder neck and urinary symptoms. Aust N Z J Obstet Gynaecol. 2003; 43(1):
65-9.



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

100

Contreras Ortiz O, Gutnisky R. Aspects of the bladder response in the
Wertheim/Meigs operation. Gynecologic Urology Society Meeting, Palm Beach,
Florida, USA, 1984.

Blaivas JG, Olsson CA. Stress incontinence: Classification and surgical
approach. J Urol. 1998; 139: 727.

Mc Guire EJ, Lytton B, Pepe V, Kohorn EIl. Stress urinary incontinence Am J
Obstet Gynecol. 1976;47:255-64.

Raz S, Stothers L, Chopra A. Raz Techniques for anterior vaginal Wall repair. In:

Raz S, editor. Female urology. W.B. Saunders. 1996.

Wilson PD, Bo K, Hay—-Smith J. Conservative treatment in women. In: Abrams
P, Cardozo L, Khoury S, editors. Incontinence. Plymouth, UK: Plymbridge
Distributors Ltd, 2002

Glazener CM, Herbison GP, MacArthur C, Grant A, Wilson PD. Randomised
controlled trial of conservative management of postnatal urinary and faecal
incontinence: six year follow-up. Br Med J. 2005; (330): 337.

Bourcier AP, Juras JC. Nonsurgical Therapy for Stress incontinence. In: Klutke
CG, Raz S editors. Evaluation and treatment of the incontinent female patient.
The Urologic Clinics of North America. Philadelphia, Saunders Company. 1995;
Volume 22, Number 3, 613-27.

Vierhout ME, Lose G. Preventive vaginal and intra-urethral devices in the
treatment of female urinary stress incontinence. Curr Opin Obstet Gynecol 1997;
9: 325-28.

Franco AVM, Fynes MM. Surgical treatment of stress incontinence. Current
Obstet Gynecol 2004; 14: 405-11

Kelly HA, Dumm WM. Urinary incontinence in women without manifest injury
in bladder. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 1998;9(3):158-64.

Low JA. The management of severe anatomic urinary incontinence by vaginal
repair. Am. J. Obstet. Gyneacol. 1967; 97:308-15



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

101

Bergman A, Koonings P, Ballard CA. Primary stress urinary incontinence and
pelvic relaxation: a prospective randomised comparison of three different
operations. Am. J. Obstet. Gyneacol. 1989; 161:97-101.

Marshall VF, Marchetti AA, Krantz KE. The correction of stress incontinence by

simple vesicourethral suspension. Surg Gynecol Obstet. 1949; 88: 500.

Burch JC. Urethrovaginal fixation to Cooper’s ligament for correction of stres

incontinence, cyctocele, and prolapse. Am J Obstet Gynecol 1961; 81:281-9.

Burch JC. Cooper’s ligament urethrovesical suspension for stres incontinence.

Am J Obstet Gynecol 1968; 100:764-74.

Berg S. Polytef augmentation urethroplasty. Correction of surgically incurable

urinary incontinence by injection technique. Arch Surg 1973; 107:379-381.

Hinoul P. Review of surgical techniques to insert implants in urogynecology.
Intemational Congress Series 2005; 398-406.

Ulmsten U, Petros P. Intravaginal slingplasty (IVS): An ambulatory surgical
procedure for treatement of female urinary incontinence. Scand J Urol Nephrol
1995; 29:75-82.

Ulmsten U, Henriksson L, Johnson P, Varhos G. An ambulatory surgical
procedure under local anesthesia for treatment of female urinary incontinence. Int
Urogyn J 1996;7:81-5.

Ulmsten U. An introduction to the tension free vaginal tape (TVT)- A new
surgical procedure for treatment of female urinary incontinence. Int Urogynecol J
Pelvic Floor Dysfunct 2001; 12: 3-4.

Ulmsten U, Johnson P, Rezapour M. A three-year follow up of tension free
vaginal tape for surgical treatment of female stress urinary incontinence. Br J
Obstet Gynaecol 1999; 106: 345-50.

Richter HE, Albo ME, Zyczynski HM, Kenton K, Norton PA, Sirls LT, Kraus
SR, Chai TC, Lemack GE, Dandreo KJ, Varner RE, Menefee S, Ghetti C,
Brubaker L, Nygaard I, Khandwala S, Rozanski TA, Johnson H, Schaffer J,



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

102

Stoddard AM, Holley RL, Nager CW, Moalli P, Mueller E, Arisco AM, Corton
M, Tennstedt S, Chang TD, Gormley EA, Litman HJ, Urinary Incontinence
Treatment Network. Retropubic versus transobturator midurethral slings for
stress incontinence. N Engl J Med. 2010; 362(22): 2066.

Davis, TL, Lukacz ES, Luber KM, Nager CW. Determinants of patient
satisfaction after the tension-free vaginal tape procedure. Am J Obstet Gynecol,
2004; 191:176-81.

Gold RS, Groutz A, Pauzner D, Lessing J, Gordon D. Bladder perforation during
tension-free vaginal tape surgery: does it matter? J Reprod Med. 2007; 52(7):616.

Kristensen I, Eldoma M, Williamson T, Wood S, Mainprize T, Ross S.
Complications of the tension-free vaginal tape procedure for stress urinary
incontinence. Int Urogynecol J. 2010; 21(11): 1353.

Abouassaly R, Steinberg JR, Lemieux M, Marois C, Gilchrist LI, Bourque JL, Tu
le M, Corcos J. Complications of tension-free vaginal tape surgery: a multi-
institutional review. BJU Int. 2004; 94(1): 110.

Dyrkorn OA, Kulseng-Hanssen S, Sandvik L. TVT compared with TVT-O and
TOT: results from the Norwegian National Incontinence Registry. Int
Urogynecol J. 2010; 21(11): 1321.

Brubaker L, Norton PA, Albo ME, Chai TC, Dandreo KJ, Lloyd KL, Lowder JL,
Sirls LT, Lemack GE, Arisco AM, Xu Y, Kusek JW, Urinary Incontinence
Treatment Network. Adverse events over two years after retropubic or
transobturator midurethral sling surgery: findings from the Trial of Midurethral
Slings (TOMUS) study. Am J Obstet Gynecol. 2011; 205(5):498.e1-6. Epub
2011 Jul 20.

Fischer A, Fink T, Zachmann S, Eickenbusch U. Comparison of retropubic and
outside-in transobturator sling systems for the cure of female genuine stress
urinary incontinence. Eur Urol. 2005; 48: 799-804.



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

103

Ogah J, Cody JD, Rogerson L. Minimally invasive synthetic suburethral sling
operations for stress urinary incontinence in women. Cochrane Database Syst
Rev 2009; CD006375.

Daneshgari F, Kong W, Swartz M. Complications of mid urethral slings:

important outcomes for future clinical trials. J Urol 2008; 180:1890.

Long CY, Hsu CS, Wu MP, Liu CM, Wang TN, Tsai EM. Comparison of
tension-free vaginal tape and transobturator tape procedure for the treatment of

stress urinary incontinence. Curr Opin Obstet Gynecol 2009; 21: 342.

Tahseen S, Reid PC, Charan P. Short-term complications of the trans-obturator
foramen procedure for urinary stress incontinence. J Obstet Gynaecol 2007; 27:
500.

Baden WF, Walker TA. Physical diagnosis in the evaluation of vaginal
relaxation. Clin Obstet Gynecol. 1972; 15(4): 1055-69.

Young SB, Howard AE, Illanes DS, Weber Lebrun EE, Hardy JR, Kambiss SM,
ODell KK, Zhang Y. Long-term efficacy of the pubovaginal Mersilene mesh
sling. Am J Obstet Gynecol 2009; 201:516. e1-7.

Edgardo Castillo-Pino, Alegre Sasson, José¢ E. Pons. Comparison of retropubic
and transobturator tension-free vaginal implants for the treatment of stress
urinary incontinence. Int J Gynaecol Obstet. 2010;110(1): 23-6.

Yalcin OT, Yildimm A, Hassa H. The effects of severe cystocele on
urogynecologic symptoms and findings. Acta Obstet Gynecol Scand. 2001; 80:
423-7.

Agnaldo L. Silva-Filho, Eduardo B. Candido, Alessandra Noronha Se’rgio A.
Triginelli. Comparative study of autologous pubovaginal sling and synthetic
transobturator (TOT) SAFYRE sling in the treatment of stress urinary
incontinence. Arch Gynecol Obstet. 2006; 273: 288-92.

Hung MJ, Liu FS, Shen PS, Chen GD, Lin LY, Ho ESC. Analysis of two sling
procedures using polypropylene mesh for treatment of stress urinary
incontinence. Int J Gynaecol Obstet. 2004; 84(2):133-41.



104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

104

Juma S, Brito CG. Transobturator tape (TOT): Two years follow-up.Neurourol
Urodyn. 2007; 26(1):37-41.

Stav K, Dwyer PL, Rosamilia A, Schierlitz L, Lim YN, Lee J. Risk factors of
treatment failure of midurethral sling procedures for women with urinary stress

incontinence. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2010; 21:149-55.

Rechberger T, Futyma K, Jankiewicz K, Adamiak A, Skorupski P. The clinical
effectiveness of retropubic (IVS-02) and transobturator (IVS-04) midurethral
slings: randomized trial. Eur Urol. 2009; 56:24-30.

Angioli R, Plotti F, Muzii L, Montera R, Panici PB, Zullo MA. Tension-Free
Vaginal Tape Versus Transobturator Suburethral Tape: Five-Year Follow-up
Results of a Prospective, Randomised Trial. Eur Urol. 2010; 58(5): 671-7.

Palva K, Rinne K, Aukee P, Kiveld A, Laurikainen E, Takala T, Valpas A,
Nilsson CG. A randomized trial comparing tension-free vaginal tape with
tension-free vaginal tape-obturator: 36-month results. Int Urogynecol J. 2010; 21:
1049-55.

Wadie BS, Elhefnawy AS. TVT versus TOT, 2-year prospective randomized
study. World J Urol. 2012; doi: 1007/s00345-012-0956-4

Teo R, Moran P, Mayne C, Tincello D. Randomized trial of tension-free vaginal
tape and tension-free vaginal tape-obturator for urodynamic stress incontinence
in women. J Urol. 2011; 185: 1350-55.

Novara G, Artibani W, Barber MD, Chapple CR, Costantini E, Ficarra V, Hilton
P, Nilsson CG, Waltregny D. Updated Systematic Review and Meta-Analysis of
the Comparative Data on Colposuspensions, Pubovaginal Slings and Midurethral
Tapes in the Surgical Treatment of Female Stress Urinary Incontinence. Eur
Urol. 2010 Aug;58(2):218-38.

Abdel-fattah M, Mostafa A, Familusi A, Ramsay I, N’Dow J. Prospective
Randomised Controlled Trial of Transobturator Tapes in Management of
Urodynamic Stress Incontinence in Women: 3-Year Outcomes from the
Evaluation of Transobturator Tapes Study. Eur Urol. 2012 Nov;62(5):843-51.



113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

105

Chae HD, Kim SR, Jeon GH, Kim DY, Kim SH, Kim JH, Kim CH, Kim YM,
Kim YT, Kang BM, Nam JH. A comparative study of outside-in and inside-out
transobturator tape procedures for stress urinary incontinence. Gynecol Obstet
Invest. 2010;70(3):200-5.

Liapis A, Bakas P, Creatsas G. Efficacy of inside-out transobturator vaginal tape
(TVTO) at 4 years follow up. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2010; 148:199-
201.

Latthe PM, Singh P, Foon R, Toozs-Hobson P. Two routes of transobturator tape
procedures in stress urinary incontinence: a meta-analysis with direct and indirect
comparison of randomized trials. BJU Int. 2010; 106: 68.

Barber MD, Kleeman S, Karram MK, Paraiso MF, Walters MD, Vasavada S,
Ellerkmann M. Transobturator tape compared with tension-free vaginal tape for
the treatment of stress urinary incontinence: a randomized controlled trial. Obstet
Gynecol. 2008; 111(3): 611-21.

Mellier G, Mistrangelo E, Gery L,Philippe C, Patirce M. Tension-free obturator
tape (Monarc Subfascial Hammock) in patients with or without associated
procedures. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2007; 18(2): 165-72.

Abdel-Fattan M, Ramsay I, Pringle S. Lower urinary tract injuries after
transobturator tape insertion by different routes: a large retrospective study.
BJOG. 2006; 113:1377-81.

Barber MD, Gustilo-Ashby AM, Chen CC, Kaplan P, Paraiso MF, Walters MD.
Perioperative complications and adverse events of the MONARC transobturator
tape, compared with the tension-free vaginal tape. Am J Obstet Gynecol. 2006;
195(6): 1820-5.

Laurikainen E, Valpas A, Kiveld A, Kalliola T, Rinne K, Takala T, Nilsson CG.
Retropubic compared with transobturator tape placement in treatment of urinary
incontinence: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol. 2007; 109(1):4-11.

Groutz A, Levin I, Gold R, Pauzner D, Lessing JB, Gordon D. "Inside-out"

transobturator tension-free vaginal tape for management of occult stress urinary



122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

106

incontinence in women undergoing pelvic organ prolapse repair. Urology 2010;
76(6):1358-61.

Araco F, Gravante G, Sorge R, Overton J, De Vita D, Sesti F, Piccione E. TVT-O
vs. TVT: a randomized trial in patients with different degrees of urinary stress

incontinence. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2008; 19(7): 917-26.

Nilsson CG, Kuuva N, Falconer C, Rezapour M, Ulmsten U. Long-term results
of the tension-free vaginal tape (TVT) procedure for surgical treatment of female
stress urinary incontinence. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2001; 12
Suppl 2:S5-8.

Jeffry L, Deval B, Birsan A, Soriano D, Darai E. Objective and subjective cure
rates after tension-free vaginal tape for treatment of urinary incontinence.
Urology. 2001; 58(5): 702-6.

Karateke A, Haliloglu B, Cam C, Sakalli M. Comparison of TVTand TVT-O in
patients with stress urinary incontinence: shortterm cure rates and factors
influencing the outcome. A prospective randomised study. Aust N Z J Obstet
Gynaecol. 2009; 49(1):99-105.

Zullo MA, Plotti F, Calcagno M, Marullo E, Palaia I, Bellati F, Basile S, Muzii
L, Angioli R, Panici PB. One-year follow-up of tension-free vaginal tape (TVT)
and trans-obturator suburethral tape from inside to outside (TVTO) for surgical
treatment of female stress urinary incontinence: a prospective randomised trial.
Eur Urol. 2007; 51(5):1376-82.

Falconer C, Soderberg M, Blomgren B, Ulmsten U. Influence of different sling
materials on connective tissue metabolism in stress urinary incontinent women.
Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2001;12 Suppl 2:519-23.

Jeong MY, Kim SJ, Kim HS, Koh JS, Kim JC. Comparison of Efficacy and
Satisfaction between the TVT-SECUR® and MONARC® Procedures for the

Treatment of Female Stress Urinary Incontinence. Korean J Urol 2010; 51:767-
71.



129.

130.

131.

132.

107

Hamer MA, Larsson PG, Teleman P, Etén-Bergqgvist C, Persson J. Short-term
results of a prospective randomized evaluator blinded multicenter study
comparing TVT and TVT-Secur. Int Urogynecol J. 2011 Jul;22(7):781-7.

Lier D, Ross S, Tang S, Robert M, Jacobs P, for the Calgary Women’s Pelvic
Health Research Group. Trans-obturator tape compared with tension-free vaginal
tape in the surgical treatment of stress urinary incontinence: a cost utility
analysis. BJOG 2011; 118:550-556.

Kondo A, Isobe Y, Kimura K, Kamihira O, Matsuura O, Gotoh M and Ozawa H.
Efficacy, safety and hospital costs of tension-free vaginal tape and pubovaginal
sling in the surgical treatment of stress incontinence. J Obstet Gynaecol Res.
2006; 32(6):539-44.

Rodrigues FR, Filho RM, Maroccolo RM, Paiva LC, Diaz FA, Ribeiro EC.
Pubovaginal Sling with a Low-Cost Polypropylene Mesh. Int Braz J Urol. 2007;
33: 690-4.






