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KISALTMALAR

AAD . Asirt aktif detrusor

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists

ALPP : Abdominal Leak Point Pressure (Abdominal kagirma noktasi basinci)
AUSS : Alt tiriner sistem semptomlari

Ark. : Arkadaslari

DLPP : Detrusor Leak Point Pressure ( Detrusor kagirma noktasi basinci)
H20 : Dihidrojen monooksit (Su)

IK : Idrar kagirma

ISy : Intrinsik sfinkterik yetmezlik

ICS : International Continence Society

LPP : Leak Point Pressure (Kagirma noktasi basinci)

ml : Mililitre

MCTI : Mesane ¢ikim tikanikligi indeksi

MUS : Midiiretral sling

MUKB : Maksimal iiretral kapanma basinci

Ort. : Ortalama

Pdetr : Detrusor basinci

Qmax : Maksimum akim hizi

SD : Standart sapma

STIK : Stres Tarzi Idrar Kagirma

TOT : Transobturator tape

TVT : Tension-free vajinal tape

TVT-O : Tension-free vajinal tape-Obturator

UPP : Urethral Pressure Profile (Uretral basing profili)

VLPP : Valsalva leak point pressure (Valsalva kagirma noktasi basinct)
% : Yiizde
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1.GIRIS

Idrar kagirma (IK),Uluslarast1 Kontinans Dernegi(International Continence
Society: ICS) tarafindan,sosyal ve hijyenik acidan ¢esitli sorunlara yol agan ve objektif
olarak  gosterilebilen IK durumu olarak tanimlanmistir (1,2). IK toplumda sik
rastlanilan ve Ozellikle bayanlar1 etkileyen, yasla insidansinda artig goriilen patolojik
fonksiyonel bir durumdur.

Kadinlarda IK prevelansinin %38 oldugu yasla birlikte artarak geng eriskinde
%20-30’dan yaslilarda hemen hemen %50’ye ¢iktig1 bildirilmektedir (3). Idrar
kacirmasi olan hastalarin yaklagik yarisi bu durumu yaslanmanin dogal bir sonucu
olarak gormekte ve sikayetlerini bildirmemektedirler (3).

Kadinlarda idrar kagirmanin en yaygin goriilen tipi, Oksiirme, giilme, agir
kaldirma gibi aktiviteler sirasinda olusan ve orta yash, dogum yapmislarda daha sik
goriilen stres tarzi idrar kagirma (STIK)’ dir. STIK, ICS tarafindan ise detrusor aktivite
artis1 olmaksizin, intravezikal basincin iiretra basincini asmasiyla ortaya ¢ikan 1K sekli
olarak tanimlanir (2).Yaklasik % 4-35 siklikta goriiliir (4).

STIK cerrahi tedavisinde birgok teknik gelistirilmesine ragmen, yiiksek basari
ve diislik komplikasyon oranina sahip altin standart yontem belirlenememistir. Tension-
free vaginal tape (TVT) ve transobturator tape (TOT) yontemi en sik uygulanan
tekniklerdir. TOT ile retropubik yaklagimi degerlendiren 36 ¢alismanin incelendigi bir
metaanalize gore 12 ay sonunda basarisiz tedavi TOT i¢in % 15 ve TVT i¢in % 23
olarak saptanmistir (5).

Bu ¢alismada STIiK nedeni ile aski cerrahisi geciren ve operasyon sonrasi alt
iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) nedeniyle iirodinami yapilan hastalarin {irodinami

sonuclarinin degerlendirilmesi amaglanmstir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. idrar Kacirma Smiflamasi

Idrar kagirmanin tipine gore ve/veya disfonksiyonun intrinsik veya ekstrinsik
nedenlere bagli olup olmamasina gore bazi siniflama sistemleri yapilmstir. ICS, 2002
yilinda, AUSS tanimini ve smiflandirilmasini yeniden diizenleyerek, anormal depolama

ve anormal bosaltim olarak 2 ana baslik altinda toplamistir (6) (Tablo 1).



Tablo 1. ICS Alt iiriner sistem semptomlarinin tanimi ve siniflandirilmasi

Anormal Depolama

Anormal Bosaltim

Idrar kacirma (semptom); herhangi bir
derecede istemsiz idrar kagirma.

Stres tarzi1 idrar kacirma (semptom);
efor,egzersiz, Oksiirme, hapsirma
durumunda olusan istemsiz idrar kagirma.
Stres tarzi idrar kacirma (isaret); efor,
egzersiz, Oksiirme, hapsirma durumunda
tiretradan idrar kacirmanin goriilmesi.
Sikisma tarzi idrar kacirma (semptom);
ani iseme hissi (urgency) ile istemsiz idrar
kagirma.

Karngsik tip idrar kacirma; stres ve
sitkisma tarzi idrar kagirmanin birlikte
bulunmasi.

Siirekli idrar kag¢irma; siirekli istem dis1
idrar kagirma.

Frequency;

kadar

uyandiktan sonra uykuya

giin i¢inde idrara ¢ikma sayisi.

Noktiiri; uykudan uyanip gecede 1 veya

daha fazla idrara ¢ikma.
Noktiirnal eniirezis; uykuda idrar
kagirma.

Ekstraiiretral idrar kacirma; iiretra disi
kaynaktan idrar kagiginin gdzlenmesi.
Siiflandirilamayan idrar ka¢irma;
yukaridaki tanimlara uymayan idrar
kacirmanin gézlenmesi.

Asir-aktif mesane sendromu, urge

Isemeyi baslatmada sorun; (hesitancy)
Isemeye c¢abalama; abdominal gerilme
ile idrara ¢ikma.

Idrar akim zayifligy; idrar akim giiciiniin
zayiflamasi.

Intermittant akim; duraksayarak iseme.
inkomplet bosalma; iseme sonrasi
mesane

dolulugu hissi.

Iseme sonrasi damlatma; normal iseme
bittikten hemen sonra idrar kacirma.

Akut iiriner retansiyon; ani iseme kayb1
sonucu kateterizasyon gerektiren agrili

mesane distansiyonu.




sendrom, urgency-frequency sendrom;
hepsi sikisma tarzi idrar kacirma ile
birlikte olan veya

olmayan urgency'yi tarifler. Genellikle

frequency ve noktiiri ile birlikte goriliir.

2.1.1. Sitkisma tarzi idrar kacirma

Aniden ortaya ¢ikan siddetli idrar yapma hissi ile birlikte olan IK tipidir. Hastalar
ani ve siddetli idrar yapma istegi ile tuvalete ulagsamadan istemsiz idrar kagirma
seklinde sikayet ederler. En sik gériilen idrar kagirma tipi STIK olmasina ragmen,yasl

kadinlarda en sik goriilen form sikisma tarzi idrar kagirmadir (7).

2.1.2. Stres tarz1 idrar kacirma

Zayiflayan pelvik taban kaslari ile ve/veya sfinkter patolojisine bagli olarak ,artan
intraabdominal basingla (6ksiiriik,hapsirma gibi) beraber iiretral kapanma basincindan

daha fazla artan intravezikal basin¢ nedeni ile olusmaktadir.

2.2. Urodinamik Cahsmalar

Urodinami isemenin dolma, depolama ve bosalma fazlari sirasinda mesane
aktivitesini ve mesane cikimini degerlendirir (8). Uroflovmetri, sistometri, iiretral
basing c¢aligmalari, basing akim c¢alismasi, sfinkter elektromyelografi ve video
tirodinamik kisimlari olan tirodinamik inceleme alt iiriner sistemin dinamik olarak
incelenmesini saglayan bir tetkiktir. Urodinami alt iiriner trakt patofizyolojisinin

degerlendirilmesinde kullanilan fonksiyonel bir yéntemdir. Urodinamik ¢aligma bir seri




testleri icerir. Degerlendirilmek istenen fonksiyon iyi belirlenmeli ve hasta i¢in en
uygun test secilmelidir.

Urodinamik incelemeler, IK tanisinda objektif kriterler ortaya koymasi nedenli
altin standart olmasina ragmen idrar kagirma tanisinda rutin kullanimi 6nerilmemektedir
(9). En dogru yaklagim hasta ile hekimin ortak karar1 olmalidir.

Stres tarz1 idrar kagirmada konservatif yaklasimda rutin {irodinamik incelemeyi
onermemektedir (10). Baz1 durumlarda iirodinaminin 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 bulgulari komplike ve tani ile uyumsuz ise cerrahi
planlanan stres tarzi idrar kagirmasi olan hastalara {irodinamik testlerin yapilmasini

onermektedir (11).

2.2.1. Sistometri

Mesane aktivitesini belirleyen, mesane hissini, kapasitesini, detrusor kasilmasi
ve stabilitesini ve mesane kompliyansin1 degerlendiren lirodinamik testtir. Abdominal
basing ve intravezikal basing 6l¢iimii yapilir. Aradaki fark ile gergcek detrusor basinci
saptanir. Abdominal basing transrektal veya transvajinal kateter ile 6l¢iiliir. Transvajinal
kateter, rektal peristaltizmden etkilenmedigi ve temizlenmesi kolay oldugu i¢in tercih
edilir.

Kadinlarda mesane dolumu ilk olarak 150 ml’lik voliimde hissedilir. 200-300
ml’de ilk iseme arzusu olusur. 400-550 ml’lik voliimde ciddi iseme istegi geligir. Dolum
sirasinda baglangicta 2-8 cm H2O basing artis1 olur. Ortalama basing artist 6 cm
H20O’dur ve asla 15 cm H2O’yu asmaz. Mesanenin ani dolum, postiir degisikligi,



Okslirme ya da kateterin oynatilmasiyla uyarilmasi detrusor basincinda anormal
yukselmelere yol agmamalidir (12,13).
Sistometrinin en yaygin yapilma nedeni asir1 aktif detrusorii (AAD) stres tarzi

idrar ka¢irmadan ayirmaktir.

2.2.2. Uroflovmetri

Idrar akim 6zelliklerini degerlendirmede kullanilan invaziv olmayan bir testtir.
Uretradan belirli bir zaman biriminde disar1 atilan idrar miktar1 l¢iiliir ve ml/sn
cinsinden ifade edilir. Bosalma hiz1 kadinlarda 25-30 ml/sn dir. Detrusor basinci, tiretral
aciklik ve sfinkter gevsemesi idrar akimini etkiledigi icin tan1 koyma yerine rezidiiel
idrar tayini ile kombine edildiginde iseme eyleminin etkinligini degerlendirmede
kullanilir. Uroflovmetri ile idrar akim hizi, isenen hacim, maksimum akis hizi, iseme
siiresi, akis sliresi, ortalama akim hizi, maksimum akisa ulasma ile ilgili veriler
edebiliriz. Uroflovmetrik verileri etkileyen en énemli parametre idrar miktar1 oldugu

i¢in igenen volliimiin 150 cc den fazla olmas1 gerekmektedir.

2.2.3. Kacirma Noktas1 Basinci

Kagirma noktast basinci (LPP) kagirmanin oldugu andaki mesane basincidir.
Kagirmaya neden olan mesane basincindaki artis ya detrusordan ya da artmis
intraabdominal basingtan kaynaklanabilir. Bu nedenle iki LPP tanimlanmistir : Mesane
ya da detrusor kagirma noktast basinci (DLPP) ve abdominal kagirma noktasi basinci
(ALPP). Bu testlerin her ikisi de mesane ¢ikiminin kapanma fonksiyonunu 6lger. ALPP,
detrusor kontraksiyonu yok iken artan abdominal basincin sonucu olarak idrar kagaginin
olustugu mesane i¢i basincidir. Test sirasinda hastanin Oksiirmesi veya Valsalva
manevras! yapmasi sdylenir. Oksiirme ile, Valsalva manevrasi ile olusandan (VLPP)
daha yiiksek bir abdominal basing olugsmasina ragmen, Valsalva ile daha kontrollii bir
abdominal basing artis1 saglanir. Valsalva ile kacak saglanamazsa hasta oksiirtiilebilir.

DLPP abdominal basingta artis olmadan idrar kacagimin oldugu detrusor basing



degeridir. McGuire ve ark.na gére, DLPP’si >40 ¢cmH20 olan ve azalmis kompliansi
bulunan hastalarda {ist iiriner sistem hasart olasidir. ALPP, STIK ve intrinsek sfinkter
fonksiyonunu da igeren total ¢ikim direng¢ patolojilerini degerlendirir. Diisiik ALPP’nin
ciddi IK ile birlikte oldugunu sdyleyen birgok calisma olmakla birlikte, bazi
calismalarda bu durumun idrar kagirmanin siddeti ile iliskili olmadig1 belirtilmektedir.
ALPP’nin 90 cmH20’dan kiigiik olmasi intrinsek sfinkter yetmezligini (ISY)
distindiirtir (14,15).

2.2.4. Uretral Basing Profili

Uretral basing profili (UPP), mesanedeki kateterin sabit bir hizla gekilerek
tiretradan gecgerken gosterdigi basing degisiklikleri ile olusur. UPP Ol¢limlerinde en
onemli veri Maksimal Uretral Kapanma Basincidir (MUKB). MUKB intravesikal
basingtan liretral basincin ¢ikarilmasi ile elde edilen basing degeridir .Stres {iretral
kapanma basing profili mesane ve iiretrada iki ayr1 sensor iceren kataterler araciligr ile
yapilir. Hasta Oksiliriir ya da ikinirken basing degisiklikleri kaydedilir. Normal
insanlarda iiretral basing degisikligi her zaman mesane basing degisikligi ile esit ya da
daha fazla olmalidir. Ancak stres tarzi idrar kagirmasi olan kisilerde {iiretral basing
degisikligi genellikle mesane basing degisikliginden daha diisiik bulunur (16). Bu
yontemin dezavantaji, UPP i¢in normal degerin tanimlanamamis olmasi ve bir¢ok
varyasyonun bildirilmesidir. Gergek stres tarz1 idrar kagirmasi olan kadinlarda, MUKB’
nin diisiik olma egilimine ragmen, Stres tarzi idrar kagirmali ve normal hastalar arasinda
bu parametrenin degerinde bir i¢ ice ge¢me s6z konusudur. UPP’nin, standardize
edilmesinde ve uygulanmasindaki giicliikler diger bir dezavantajidir. STIK siddeti ve

diisiik MUKB arasindaki iliskinin giivenirligi zayiftir.

2.2.5. intrinsek Sfinkter Yetmezligi

ISY, internal sfinkterin kotii fonksiyonu olarak adlandirihir. McGuire, bu

durumu rekiirren idrar kagirmasi olan ve diisiik iretral kapanma basincina sahip



kadinlarda gérmiis ve tip III stres tarzi idrar kacirma olarak tarif etmistir. Saf ISY
kolayca teshis edilebilir, ¢linkii liretra fiskedir ve idrar kagirma diisiik basinglarda olur.
Bu durum daha ¢ok basarisiz IK cerrahileri veya radyasyon tedavisinden sonra
goriilebilir.  Uretral ~hipermobilitenin ~ varhginda, ISY nin olup olmadigim
degerlendirmek i¢in ALPP kullanilir. Genel olarak, proksimal iiretral kapanma
basincinin <10 ¢cmH20 ve ALPP’ nin <60 cmH20 veya daha diisiik olmas1 ISY’yi

gosterir. 60-90 cmH20 arasi gri bolge olarak tanimlanur.

2.2.6. Basin¢ Akim Cahismalari

Mesane ¢ikim tikanikliginin gercek derecesini gosterebilecek en kesin
calismadir. Basing akim ¢aligmalarinda kateter mesanede iken hasta iiroflov cihazina
oturtulur ve idrarim1 tamamen bosaltmasi istenir. Genellikle sistometri sonrasi yapilir.
Detrusor basincint ve maksimum akim hizim1 (Qmax) kullanarak tikanikligi
derecelendiren bir¢cok nomogram diizenlenmistir. Bunlarin en c¢ok kullanilanlari
Abrams-Griffiths, Schafer ve ICS nomogramlaridir. Nomogramlar tikaniklik
tanimlarinda az cok birbirlerine benzer sonuglar vermektedir. Ancak bunlardan ICS
tarafindan diizenleneni diger iki nomogrami birlestirerek belirsizlik alanin1 daha da
kiiciik hale getirmistir (17). Ayrica mesane ¢ikim tikanikligi daha onceden “Abrams-
Griffiths sayis1” olarak tarif edilen mesane ¢ikim tikamkligi indeksi (MCTI) ile de
hesaplanabilir. MCTI maksimum akimdaki basing ile Qmax’in kat1 arasindaki fark
almmarak hesaplanir (MCTI = Pdetr@Qmax — [2xQmax]) (17). Tikanikhigin MCTI
40’dan yliksek oldugunda varligindan, 20°den az oldugunda yoklugundan soz edilebilir.

Iki deger arasindaki sonug ise gri zon olarak kabul edilir (17).

2.2.7. Videoiirodinami

Mesanenin  iirodinamik  parametrelerle  beraber  radyolojik  olarak

goriintiilenmesidir. Detrusor instabilitesi ve liretral sfinkter yetmezliginin tanisinda

en giivenilir yontemdir



2.3. Stres Tarz idrar Kacirma

ICS tanimma gére STIK, herhangi bir is yaparken, zorlanma, oksiiriik veya
hapsirik ile olusan istemsiz idrar kacgisidir. Stres tarzi idrar kagirma, detrusor
kontraksiyonu olmaksizin, abdominal basing artisina yol agan aktivitelere sekonder
gelisen istemsiz idrar kagirma durumudur (2). Ozellikle geng hastalarda en sik goriilen
IK tipidir. Yaklasik % 4-35 bayanda goriilmektedir (4). Biri ve ark.'nin, iilkemizde 15
yas ve iizeri 2601 kadinda yaptiklar1 ¢alismalarinda; STIK 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 tlizerinde % 21,9 olarak tespit edilmistir (7).
Uretra, mesane i¢i basingtan daha yiiksek basinglar1 saglayabildigi siirece kontinans
olabilmektedir. Anatomik ve ndorolojik defektler sonrasi fliretranin bu yetenegi

kayboldugu durumlarda ise STIK gelismektedir.

2.3.1. Stres Tarz1 idrar Kacirma Etyolojisi

Yas: ilerleyen yasm 1K i¢in major risk faktorii oldugu gézlemlenmistir. Geng ve
orta yash kadinlarda en sik STIiK izlenirken, yash kadinlarda en sik karisik tarzda IK
goriilmektedir (18) .

Gebelik/ Dogum: Hem vajinal hemde sezaryen dogumlar i¢in dogurmus
kadmlarda dogurmamis kadilara oranla daha fazla oranda STIK izlenmistir (19,20).
Gebelikte siklikla inkontinans goriilebilir; fakat genellikle gecicidir ve dogumdan kisa
stire sonra kaybolur (21).

Menopoz: Menopozla iliskili ovaryan fonksiyon yetersizligi endojen Ostrojen
iiretiminde bir azalma ve diziiri, nokturi, urgency ve IK gibi iiriner semptomlarin
sikliginda bir artigla sonuglanir.

Sigara: Sigara i¢gmenin idrar kagirmanin biitiin sekillerinin ortaya ¢ikmasinda
onemli rolii oldugu bildirilmektedir (22). Sigara icenlerde, igmeyenlere gére IK 2-3 kat
daha fazla goriilmektedir.

Obezite: Biiyiik olasilikla artan viicut agirligi abdominal basincin ve



intravezikal basincin artmasina neden olmaktadir.Kilo verdikten sonra obez
hastalarin idrar kagirma sikayetlerinde azalma saptanmaktadir.
Gegirilmis Pelvik Cerrahi: IK ameliyatlari periiiretral
dokularda, fibrozise neden olabilen kompresyon ve a¢1 bozuklugu olusturabilir.
Genetik Faktorler: Kollajen doku bozukluklar1 pelvik destek yapisinda

kayiplara neden olabilmektedir.

2.3.2. Stres Tarzi idrar Kacirmada Kullamilan Testler

Ped Testi

Idrar kagirmanin miktarini, idrarin pedde yaptigi agirhiga spesifik olarak
belirlemek i¢in yapilan bir testtir. Yar1 objektif bir 6lciidiir. 24 saatlik test en giivenilir
sonucu verir, 4 gram ve lstlindeki agirlik artis1 pozitif olarak kabul edilir. ICS, 1 saatlik
ped testini dnermektedir. 500 ml su igirilen hastaya dnceden tartilmig bir ped verilir.
Mesanesi dolu olan hastanin 3 dakika hizli yiiriime, 10 kez oturup kalkma, 1 dakika
merdiven inip ¢ikma. 5 kez yerde duran nesneleri toplama, 12 kez oksiirme, 1 dakika
kosma gibi hareketleri tekrarlamasi istenerek, bir saatin sonunda, ped tekrar tartilir.

Agirligi 1 gr ve iizerinde ise test anlamli olarak degerlendirilir.

Stres Testi

Hasta litotomi pozisyonunda ve mesane bosaltildiktan sonra hastaya supin bos stres
testi uygulanir. Bu manevra ile idrar kagisi ciddi STIK ve muhtemel ISY
diisiindiiriir.Oksiiriik stres testi ise mesane doluyken yapilir. Mesaneye 200 ml serum
fizyolojik uygulanmasini takiben hasta oksiirtiiliir ve idrar kacisi izlenir. Bu manevra ile

idrar kagisi stres tarzi idrar kagirmay1 diisiindirtir.
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Q Tip Test

Kayganlastirilmis bir steril pamuklu cubuk supin litotomi pozisyonunda iken

transiiretral olarak mesane boynuna yerlestirilerek oOksiiriik ve 1kinma gibi
intraabdominal basing artisiyla distal ucunun aksindaki degismesi degerlendirilerek
iiretral mobilite arastirilir. 30 derecenin lizerinde bir agilanma hipermobil iiretra lehine
degerlendirilir. Q tip test, STIK tanis1 koydurmadig1 gibi stres tarzi idrar kagirmay1 da
STIK tanist idrar kagirmanin tipinin

ekarte ettirmez. dogrulanan olgularda

belirlenmesinde en uygun IK operasyonunun se¢ilmesinde yardimer olur (23).
2.3.3. Stres Tarzi idrar Kagirma Tipleri ve Simiflandirmasi
Stres tarzi idrar kagirmaya yonelik bir ¢ok simiflama mevcuttur. Klinik

uygulamada en ¢ok kullanilan ii¢ siniflama: Blaivas, Mc Guire ve Raz tarafindan

yapilan siniflamalardir (24-26) (Tablo2).

Tablo 2. Gergek stres tarzi idrar kagirmanin degisik yazarlara gore siniflandirilmasi

BLAIVAS McGUIRE RAZ
Tip I: Tip I: Anatomik Stres
Sistosel yok ya da STIK, minimal tarzi idrar ka¢irma:
minimal hipermobilite, intakt bir sfinkter

Stres sirasinda MB ve U Sistosel var veya yok, iinitesinin

acik ve <2cm Istirahatte ve supin yer degistirmesine bagli.

hipermobilite pozisyonda MUKB Intrinsek sfinkter

Tip IIA: >20cm H20 yetmezligi:

Sistosel var. Tip II: Yetersiz sfinktere bagli /
Stres sirasinda MB ve U STIK, abdominal basing | hipermobilite var veya

acik ve >2cm

hipermobilite var

pik yaptiginda {iretranin

rotasyonel sarkmasi ile

yok
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Tip 11B;
MB ve U istirahatte

simfisiz pubisin altinda.

Stres altinda
hipermobilite

var veya yok.

birlikte belirgin
hipermobilite

var, Istirahatte ve supin
pozisyonda MUKB>20
cm H20

Tip III:

Tip III: Onceki basarisiz mesane
Detrusor kontraksiyonu boynu siispansiyonu veya
yoklugunda MB ve U MUKB <20cm H20

acgik

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

2.3.4. Stres Tarz1 Idrar Kacirmada Tedavi

STIK tedavisi, idrar kagirmanin siddeti, eslik eden pelvik relaksasyon olup
olmadig1 ve varsa bunun derecesi, daha &nce gegcirilmis IK operasyonu olup olmadigi,
hastanin yasi, medikal 6zgecmisi, egitim ve kooperasyon diizeyi, pelvik kas giicii
Olciimii gibi faktorler géz Oniine alinarak planlanir. Buna gore, cerrahi tedavi ya da

konservatif tedavi seceneklerinden uygun olan1 segilir.

2.3.4.1. Konservatif Tedavi

1. Fizyoterapi

1.1. Pelvik taban egzersizleri

1.2. Vajinal koniler

1.3. Biofeedback tedavisi

1.4. Davranis tedavileri (mesane aligkanliklarinin yeniden kazanilmasi,
mesane egitimi, zamani ayarlayarak iseme)

1.5. Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon
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2. Medikal Tedavi

2.1. Ostrojen

2.2. Alfa-adrenerjik ajanlar

2.3. Imipramin

2.4. Duloksetin

3. Mekanik Aletler

3.1. Mesane boynu destek protezleri
3.2. Diafram

3.3. Peserler

3.4. Vajinal Tamponlar

4. Diger onlemler

4.1. Obesitenin giderilmesi

4.2. Konstipasyonu Onleyen diyetsel modifikasyon
4.3. Siv1 kisitlamasi

4.4. Self kateterizasyon

4.5. Kronik oksiiriige neden olan durumlarin tedavisi

2.3.4.2. Cerrahi Tedavi

Idrar kacirmada cerrahi tedavi yalmzca gercek stres tarzi idrar kagirmada
varhginda uygulanir. Orta siddetli ve siddetli STIK vakalarinda, medikal tedavi ve
konservatif yontemlere cevap vermeyen vakalarda, ozellikle idrar kagirmasi ciddi bir
problem olarak goriip diger tedavi yontemlerinin basarisiz kaldigi olgularda cerrahi
tedavi planlanmalidir. Ameliyat tipinin se¢iminde hastanin genel durumu, {iretral
mobilite, preoperatif iirodinamik parametreler, cerrahi deneyim ve kullanilan teknigin
olas1 komplikasyonlar1 géz Oniinde bulundurulmalidir. Hastanin tercihine de 6nem
verilmelidir.

1- Vajinal prosediirler
a) Kolporafi anterior ve Kelly-Kennedy plikasyonu

2- Retropubik mesane boynu siispansiyon operasyonlari
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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)

¢) Sentetik materyal kullanarak (mersilen, silastik, vicryl, Gore-tex)
d) Anterior vaginal duvar Slingleri

e) Artifisyel Sfinkter

Kolporafi Anterior ve Kelly-Kennedy Plikasyonu

Ik olarak 1911 de Howard Kelly’nin gelistirdigi anterior kolporafi ve iiretranin
plikasyonu ameliyatidir (27). Vagina 6n duvar1 prolapsusunun tedavisinde muhtemelen
en iyi ameliyat olmakla birlikte, STIK tedavisinde en iyi ameliyat olmadig1 kesindir.
Giliniimiizde tercih edilmemektedir.Morbiditesinin diisiik, uygulamasinin nispeten
kolay ve postoperatif agrisinin az olmasi nedeniyle 6zellikle yaslh hastalarda endikasyon

alani bulabilir.
Marshall-Marchetti-Krantz Ameliyati:

1949 yilinda ilk kez bildirilen, vezikotiretral bileskenin veya mesane boynunun,
simfizis pubisin periostuna transabdominal olarak asilmasi esasina dayanan bir cerrahi

girisimdir (28). Ancak periostu zedeleyebildiginden (Osteitis pubis) gliniimiizde

kullanilmamaktadir.
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Burch Kolposiispansiyonu

1961 de Burch, Cooper ligamanini kullanarak yeni bir retropubik aski ameliyati
tanimlad1 (29). Bu ameliyatta fiksasyon icin simfiz pubis yerine Cooper ligamani
kullanildigindan iiretral hamak daha anterolateralde olusmakta, kiigilk ve orta
biiytikliikteki sistoseller de ortadan kalkmaktadir. Batin1 herhangi bir nedenle acilan,
ozellikle paravajinal defekti ve sistoseli olan STIK olgularinda kullanimi uygundur.
Laparoskopik Burch prosediirii ise ilk kez 1991 yilinda Vancaillie tarafindan

tanimlanmstir (30).

Igne ile Yapilan Aski Operasyonlar1 (Modifiye Pereira, Raz, Stamey ve
Gittes)

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

Periiiretral Enjeksiyon

Uretranin submukozal dokular1 igine bir genlestirme maddesi enjeksiyonu ile
tiretral duvarlarin uyumu artirilarak {iretral direng artis1 saglanarak kontinans saglanir.
Periiiretral enjeksiyon icin sigir dermisinden iiretilen kollajene c¢apraz bagl
glutaraldehid, silikon icermeyen bir tasiyict jel icinde siispansiyon hale getirilmis
polidimetilsiloksan, hyaluronik asit, karbon kapli zinkonyum bilyeleri en sik kullanilan
ajanlardir. 2012 yilinda Kirchin tarafindan yayinlanan Cochrane analizine gore eldeki
verilerin pratik kullanimi i¢in yetersiz oldugu belirtilmistir (31). Bu ajanlar ile yapilan
miidahelelerin 3 ay gibi kisa siirelerde fayda sagladigi ilerleyen zamanlarda

basarilarinin azaldig: belirtilmistir (31).
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Pubovajinal Sling

Ilk kez 1907 yilinda Von Giordano gracilis kasmin mesane boynu etrafina
yerlestirilmesi ile sfinkter benzeri bir yap1 saglanmasi amaciyla uygulanmis olup (32),
daha sonra 1910 yilinda Goebell piramidalis kasint kullanmistir. (33). 1933 yilinda
Price fascia latay1 (34), 1942°de ise Aldridge rektus kilifin1 kullanarak (35), suprapubik
yaklagimla iiretra altindan gecirerek rektus kasina asarak farkli asma yoOntemleri
denemislerdir. Hedef , {liretral obstriikksiyona neden olmadan iiretral ¢ikis direncini

yeniden olusturmaktir.

Midiiretral Sling (MUS)

Bu operasyonlarin birgok varyasyonu olmasina ragmen, hemen hepsi sentetik mes
(genellikle polipropilen) materyalinin midiiretral olarak yerlestirilmesi ile Petros ve
Ulmsten tarafindan ortaya atilan integral teoride gevseyen dokularin desteklenmesi
esasina dayanir (36). Bu teoriye gore kontinans mekanizmasindaki en onemli bolge
midiiretra olup burada puboiiretral ligamentin yetersizliginin idrar kagirma nedeni
oldugu savunulmaktadir. Buna goére mesane boynu degil midiiretranin desteklenmesi
STIK tedavisinde esastir. Midiiretraya yerlestirilen aski ile puboiiretral ligamentlerin
fonksiyonlart giiclendirilirken midiiretranin pubis kemige uygun sekilde fiksasyonu,
subtiretral vajinal hamagi ve pubokoksigeus kasina baglantisini da giliglendirmis
olmaktadir. Midiiretral slinglerin ikinci 6zelligi ise gergisiz olmalaridir.

Midiiretral gergisiz sling endikasyonlart;

1. Hipermobiliteye bagli anatomik stres tarzi idrar kagirma

2. Internal sfinkter yetmezligi

3. Stres tarzi idrar kagirma baskinligi olan karisik tipte idrar kagirma

4. Tekrarlayan STIK

a. Retropubik Yaklasim

1995 yilinda Ulmsten ve Petros tarafindan tanimlanan TVT prosediirii en sik

uygulanan yontemlerden biridir (37). Ulmsten ve ark. ti¢ yillik takip siiresinde % 86 kiir
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orant bildirmislerdir (38). Baslica TVT komplikasyonlarini mes erozyonu, idrar
retansiyonu, de novo asir1 aktif mesane, vaskiiler yaralanma, bagirsak ve mesane
yaralanmasi olusturur (39-41).Mesane perforasyonu bu prosediiriin en yaygin

komplikasyonudur.

b. Transobturator Yaklasim

2001 yilinda TOT uygulamasi, Delorme tarafindan tanimlanmistir (42). Bu
yontemde retropubik yaklasimla yapilan midiiretral slinglere gore pelvik organ
yaralanma riskinin daha az olmasi en 6nemli avantajdir. TOT uygulamasi, ilk olarak
iskiopubik ramusu gectikten sonra gracilis, addiiktor brevis, obturator eksternus kasi,
obturator membran, obturatdr internus kasi ve periiiretral bag dokusunu delerek vajinal
kesiden disar1 ¢ikacak sekilde distan-ige uygulanmis, ancak potansiyel mesane ve liretra
hasar1 riskinden dolay1 igten-disa teknigi tension-free vajinal tape-obturator (TVT-O)

gelistirilmistir (43,44).

¢. Tek insizyonlu sling girisimi

STIK cerrahi tedavisinde invaziv yaklasimi azaltma yoniinde bir egilim
bulunmaktadir. Mikrosling veya mini sling olarak da adlandirilan bu yontem, ilk kez
Petros tarafindan 2005 yilinda tanimlanmistir (45). Bu yontemde cilt, obturator kanal

gecilmedigi i¢in obturator sinir ve grasilis kas1 yaralanma riski bulunmamaktadir (45).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Nisan 2001- Mayis 2014 tarihleri arasinda stres tarzi idrar kagirma
nedeni ile aski cerrahisi gegiren ve ameliyat sonrasi sikayetleri devam etmesi nedeni ile
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali’na basvurup
tirodinamik degerlendirmesi bulunan hastalar incelenmistir.

Urodinami oncesi biitiin hastalardan idrar tetkiki ve kiiltiirii calisilmus, infeksiyon
bulgusu olan hastalara islem yapilmamis, antibiyoterapi sonrasinda uygulama
yapilmustir. Urodinamik inceleme steril kosullar altinda, litotomi pozisyonunda iiretral
ve rektal kateterler kullanilarak yapilmis; bilgisayar ortaminda kayit altina alinmistir.
Retrospektif olarak kayit ortamindan alinan bu veriler analize dahil edilmistir. Buna
gore hastalarin iirodinamik tanilar1 belirlenmistir.

Toplam 200 kadin hastanin retrospektif olarak tirodinami verileri degerlendirilmistir. Bu
hastalardan 27 tanesi eksik veriler nedeniyle c¢alisma disi birakilmistir. 173 hasta
degerlendirilmek tizere ¢alismaya dahil edilmistir.

Urodinami iinitemize basvuran hastalarin yas1, daha onceden gegirilmis idrar kagirma
operasyon Oykiileri, sikayetleri kaydedildi. Hastalar bagvurularindaki sikayetlerine gore
AUSS 1slak (IK olan) ve kuru (IK olmayan) olmak iizere iki ana gruba ayrilmustir.
Hastalarin iirodinami sonuclari normal, AAD, STIK, infravezikal obstriiksiyon ve
hipokompliyan mesane olarak kaydedildi.

Calismamizda; iseme ¢izelgesi verileri olarak fonksiyonel kapasite, maksimum idrar ve
ortalama akim hizinin, basing akim c¢alismasi verileri olarak da sistometrik kapasite,
maksimum akimda detrusor basincit (Pdetr@Qmax), Qmax, asir1 aktif detrusorun
gruplar {lizerine etkisine bakilmistir. Ped testi 6l¢iimii yapilmustir.

Hastalarin {irodinami tiinitesinde pelvik muayeneleri yapilarak sistosel olmasi kayit
altina alimmustir.Sistosel skorlamasi Baden-Walker skorlama sistemi (Tablo ) (46)
kullanilarak yapilmistir. Incelememizde bu smmiflamaya gore hastalar 4 gruba
ayrilmistir. Bu gruplar ve Baden-Walker skorlama sistemi karsiliklar1 Tablo 3’ de

verilmistir.
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Tablo 3. Baden-Walker skorlama sistemi ve karsiliklar

Derece | Tanim Calisma simiflamasi
0 Prolapsus yok Yok

1 Vajen ortasina kadar olan prolapsus Hafif

2 Vajen ortasindan hymenal halkaya kadar olan prolapsus | Orta

3 Hymenal halkadan daha ileri, introitustan digariya dogru | Siddetli

4 Komplet eversiyon

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17,0 programi kullanildi.
Yapilan analizlerde Independent sample t-test ve Ki-Kare testi kullanildi.

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

Tiim hastalarin ortalama yas1 52,66 £11.02 idi. 114 (%65,9) hasta AUSS 1slak, 59
(%34,1) hasta ise kuru grubunda idi. AUSS 1slak olanlarin yas ortalamas1 52,36 £10,49,
AUSS kuru olanlarin yas ortalamasi 53,23 £12.04 idi.

Iseme cizelgesi verilerinin gruplar arasindaki etkisi degerlendirildiginde istatistiksel

anlamli fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Postoperatif sikayetlerin iseme ¢izelgesi verileriyle karsilagtirilmasi

Postop Sikayet Ortalama + SD P
Fonk. Kap. (ml) AUSS 1slak 360 £197 0,82
AUSS kuru 368 £178
Maks. idrar (ml) AUSS 1slak 463 £232 0,84
AUSS kuru 454 £222
Ort. akim  hiz1 | AUSS 1slak 8 (4-20)* 0,87
(ml/s) AUSS kuru 8 (4-23)*

*: Median; SD: Standart Sapma

Basing akim ¢alismasi verilerinin gruplar iizerine olan etkilerinin incelenmesinde

istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 5)
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Tablo 5. Postoperatif sikayetlerin basing akim verileriyle karsilastirilmasi

Postop Sikayet Ortalama + SD P
Sistometrik kapasite | AUSS 1slak 367 £ 159 0,77
(ml) AUSS kuru 375+ 175
Pdetr@Qmax AUSS 1slak 32,45 +£22,53 0,76
(cm H20) AUSS kuru 31,23 £ 22,30
Qmax (ml/s) AUSS 1slak 17,86 £ 8,1 0,58
AUSS kuru 16,46 + 8,5
AAD AUSS 1slak 28,13 + 12,69 0,58
AUSS kuru 42,79 + 18,64

Tablo 6’da goriildiigii gibi operasyon sonrasi sikayetleri devam eden hastalarin
tirodinami sonuglari incelendiginde, 17 hastada (% 9,8) normal, 87 hastada (% 50,3)
DAA, 49 hastada (%28,3 ) STIK, 13 hastada (%7,5) infravezikal obstriiksiyon, 7
hastada (%4,0) hipokompliyan mesane saptanmistir. Postoperatif tirodinamide her iki
grup ve toplamda en stk AAD tespit edilmistir. Stres tarzi idrar kagirma nedeniyle aski
cerrahisi operasyonu yapilan AUSS 1slak sikayeti ile bagvuran 114 hastada ortaya ¢ikan
onemli bir bulgu da 41’inde (%36) STIK saptanirken, AUSS kuru sikayeti ile bagvuran
59 hastanin 8’inde (%13,6) STIK saptanmasidir. Sikayet ile iirodinamik incelemeler

arasinda bu veriler istatistiksel analize de anlamlilik olarak yansimistir (p=0,001).
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Tablo 6. Postoperatif sikayetler ile tirodinami sonuglar1 arasindaki iliski

Urodinami Sonucu

Normal | AAD STIK Infravezikal | Hipokompliyan p
Obstruksiyon | mesane
AUSS 5 57 41 9 2
Sikayet 1slak (%4,4) | (%50) | (%36) (%7,9) (%1,8)
0,001
AUSS 12 30 8 4 5
kuru (%20,3) | (%50,8 | (%13,6) (%6,8) (%8,5)
)
17 87 49 13 7
Toplam (%9,8) | (%50,3 | (%28,3) (%7,5) (%4)
)

Sistosel muayene bulgularinda 78 hastada (%45,1) sistosel saptanmadi. Hastalarin
%28,3 (49/173)’ iinde hafif, %20.2 (35/173)’ sinde orta, %6,4 (11/173)’ {inde ise

siddetli sistosel mevcuttu.

AUSS 1slak ile bagvuran hastalarin ped testi median degeri 53 gram (0-895) olarak
saptanmigtir. AUSS kuru olan grupta IK olmadigi igin ped testi bakilmadi
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5. TARTISMA

IK, hastalarm sosyal, hijyenik, emosyonel ve cinsel yasamlari ciddi diizeyde
etkileyen, hayat kalitelerini diisliren; ayn1 zamanda sosyal ve fiziksel aktivitelerinde
kisitlama yapmalarma neden olabilecek bir durumdur. Ulkemizde 20 yas iizeri 1400
bayan {izerinde yapilan prevelans ¢alismasi sonucunda 50 yas ve iizeri bayanlarda idrar
kacirma prevelansini %58, tiim c¢alisma grubundaki prevelans oranini ise %33,7
olarak belirlemislerdir (47). Idrar kagirmanin en yaygin goriilen tipi STIK dir. Avrupa
iilkelerindeki STIK prevelanst % 35 kadardir (48). STIK cerrahi tedavisinde TVT ve
TOT en sik uygulanan tekniklerdir. Bagar1 sans1 her ne kadar yiiksek olsa da hastalarin
%35-20" sinde STIK rekiirrensi izlenmektedir (49-51).

Aski cerrahisi sonrast iseme disfonksiyonu olan hastalarin tirodinamik olarak
degerlendirilmesi rezidii idrar miktari, iseme ¢izelgesi gibi noninvaziv testlerin yaninda
sistometri ve basing akim c¢alismalar1 gibi invaziv testleri de igermektedir.

Basvuru sikayetleri ¢ogu zaman altta yatan patolojiye spesifik olmayabilir. AAD
olan bir kadin STIK tarif edebilir. Bir¢ok stres tarzi idrar kacirmasi olan hastada tanisi
konulmus AAD vardir, ancak bazilarinda var olan AAD fark edilmeyebilir. Operasyon
oncesi farkinda olunmayan veya es zamanli olarak bulunan ancak tedavi edilmemis
AAD mevcuttur. Houwert ve ark. anamnez,fizik muayene, lirodinamik ¢aligmay1
kullanarak belirledigi 29 degiskenle 437 TVT ve TOT operasyonu yapilmis hastayi
degerlendirmisler, bunlardan sadece karisik tipte idrar kacirma olmasi, gegirilmis 1K
cerrahisi ya da tirodinamide AAD bulunmasinin istatistiksel olarak cerrahi basarisizlik
ile iliskili oldugunu gostermistir (52). Urodinamide AAD saptanmasi bilinen bir STIK
cerrahisi bagarisizlik faktorii olmasina ragmen, Botros ve ark. nin yaptig1 bir calismada
bunu destekleyen sonuglara ulasilamamistir (53). Calismamizda postoperatif
iirodinamide her iki grup ve toplamda en sik AAD tespit edilmistir. AUSS 1slak
grubunda %50 AAD, %36 STiK; AUSS kuru grubunda ise %50,8 AAD, %13,6 STIK
saptanmistir.Bu veriler dogrultusunda her iki grupta da {irodinamide en stk AAD
goriilmesine ragmen, idrar kagirmayr etkileyen esas faktoriin  STIK oldugu
belirlenmistir.

Calismamizda postoperatif iirodinamide idrar kagirmay: etkileyen esas faktoriin

STIK olmasi cerrahi basarisizlig1 isaret etmektedir. Literatiirde MUS sonrasi tekrarlayan
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STIK goriilme oran1 %5-23 arasinda degisebilmektedir (54-56). Slingin iiretranin daha
proksimaline (mesane boynuna yakin) yerlestirilmesi ve uygun gerilimin
saglanamamasi en sik cerrahi deneyimsizlige bagli basarisizlik nedenleridir.
Tekrarlayan STIK; yas, obezite, daha &nceden gecirilmis IK cerrahisi, eslik eden
prolapsus cerrahisi ile iligkili bulunmustur (57,58). Stav ve ark. 1225 hasta {izerinde
yaptig1 calismada cerrahi basarisizlik orant %15.3 olarak bulunmustur.Bu calismada
basarizlikta rol oynayan faktorler olarak viicut kitle indeksinin 25’in {izerinde olmast,
karisik tarzda IK bulunmasi, daha 6nceden gecirilmis IK cerrahisi, ISY ve diabetes
mellitus gosterilmis; hastanin yasi ve segilen aski cerrahisi tipinin basarizlikta etkili
olmadig1 gosterilmistir.

Calismamizda postoperatif bagvurularin  %34,1°ini  AUSS kuru grubu
olusturmustur. Literatlirde aski cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan asir1 aktif mesane; banta
bagli vajen erozyonu, operasyon sonrast ortaya c¢ikan veya devam eden AAD,
operasyon sonrasi devam eden veya tekrarlayan iirodinamik STIK, asir1 gerginlige bagl
mesane ¢ikim tikaniklig1 nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Serati ve ark. TVT yapilan 63
hastanin 10 yillik takibini gergeklestirmis ve postop 3. ay ve 10. yilda de novo asir1 aktif
mesane oranini sirastyla % 30,1 ve % 18,9 olarak rapor etmislerdir (39). Ayrica de novo
asirt  aktif mesaneyi TVT’nin en Onemli uzun doénem komplikasyonu olarak
belirtmislerdir (39). Castillo-Pino ve ark. yaptigi caligmada ise sistometri ile
dogrulanmis subjektif sikayet olarak de novo asir1 aktif mesane oran1 TVT grubunda
%18,2 iken TOT grubunda %16,3 olarak bulunmustur (59). De novo sikisma
semptomlar1 acisindan Tiirkiye’den Karateke ve ark. yaptigi bir calismada 12 aylik
takipte TVT i¢in oran %14,8 iken TVT-O i¢in %12 olarak bulunmustur (60).

Dietz. ve ark. 2 y1l boyunca TVT sonrasi 145 hastanin iseme fonksiyonlarin
incelemislerdir. Iseme fonksiyonlarini anket formlari, akis hiz1 ve translabial ultrason ile
yillik degerlendirmislerdir. Erken postoperatif donemde bakilan Qmax preoperatif
donemdeki degere gore anlamli oranda diisiik saptanmistir. Ancak zamanla Qmax
arttikca, rezidii idrar miktar1 azalmis, bu da  azalmis iseme disfonksiyonu
semptomlariyla birliktelik gostermistir (61). Calismamizda Qmax hizinin gruplar
lizerine etkisine bakilmais, istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Literatirde MUS sonrasi infravezikal obstriiksiyon teshisinde en yiiksek

duyarlhilik ve 6zgiilliik diizeyine, Qmax degeri 12 ml/s ve altindayken, pdetr@Qmax
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degeri 25 cmH20 ve iizerinde olanlarda ulasildigini gostermistir (62,63). Calismamizda
pdetr@Qmax’in gruplar {iizerine etkisine bakilmig, istatistiksel anlamli fark
saptanmamustir. Costa ve ark. 7 hastada (%3,8) infravezikal obstriiksiyon not etmislerdir
(64). Calismamizda AUSS 1slak grubunda 9 (%7,9), kuru grubunda ise 4 (%6,8) hastada
infravezikal obstriiksiyon saptanmustir.

Calismamizda sistosel muayene bulgularinda 11 hastada (%6,4) siddetli sistosel
tespit edilmistir. Tedavi edilmesi gerektigi akla gelmektedir. Ped testi median degeri 53

gram olarak saptandi. Idrar kagirma miktar1 olarak normal degerlerin iizerindedir.
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6. SONUC

Calismamizda, STIK nedeni ile aski cerrahisi geciren ve operasyon sonrasi
AUSS nedeni ile iirodinami yapilan hastalarda en stk AAD gériilmesine ragmen, idrar
kagirmay1 belirleyen esas faktoriin STIK olarak saptanmasi cerrahi basarisizligi isaret
etmektedir.

Operasyon sonrast yeniden IK sikayeti gelisen hastanin degerlendirilmesinde ilk
asama idrar kagaginin nedeninin mesane mi (AAD), mesane ¢ikimi mi (hipermobil
iiretra, sfinkterik yetmezlik) oldugunun ortaya konmasidir. Bunun ic¢in detayli bir
anamnez alinmasi,fizik muayene yapilmasi ve iseme giinliigli doldurtulmas1 gereklidir.

ISY diisiiniilen olgularda iirodinamik ¢aligmalar yardimci olacaktir.
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7. OZET

Amac: STIK nedeni ile aski cerrahisi gegiren ve operasyon sonrast AUSS nedeni ile
tirodinami yapilan hastalarin tirodinami sonuglarini degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontemler: Nisan 2001- Mayis 2014 tarihleri arasinda STIK nedeni ile aski
cerrahisi gegiren ve operasyon sonrast AUSS nedeni ile {irodinami yapilan 173 kadm
hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalar bagvurularindaki sikayetlerine
gore AUSS 1slak (IK olan) ve kuru (IK olmayan) olmak iizere iki ana gruba ayrilmistir.
Hastalarin iirodinami sonuglari normal, AAD, STIK, infravezikal obstriiksiyon ve
hipokompliyan mesane olarak kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin iirodinami sonuglar1 incelendiginde, 17 hastada (% 9,8) normal,
87 hastada (% 50,3) DAA, 49 hastada (%28,3 ) STIK, 13 hastada (%7,5) infravezikal
obstriiksiyon, 7 hastada (%4,0) hipokompliyan mesane saptanmistir. Postoperatif
tirodinamide AUSS 1slak ve kuru gruplarinda toplamda en sik AAD tespit edilmistir.
AUSS 1slak grubunda %50 AAD ,%36 STIK; AUSS kuru grubunda ise %50,8 AAD,
%13,6 STIK saptanmistir. (p=0.001)

Sonuc: Calismamizda, STIK nedeni ile aski cerrahisi gegiren ancak operasyon sonrast
AUSS nedeni ile iirodinami yapilan hastalarda en stk AAD goriilmesine ragmen, idrar
kagirmay1 belirleyen esas faktoriin STIK olarak saptanmasi, cerrahi basarisizligi isaret
etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Stres tarzi idrar kagirma, aski cerrahisi, tirodinami sonuglari

27



8.ABSTRACT

Aim: Analyzing the urodynamic results of patients who undergo midurethral sling
(MUS) surgery due to the stress urinary incontinence (SUI) and performed urodynamic

tests because of postoperative lower urinary tract symptoms (LUTS).

Material and Methods: We retrospectively analyzed urodynamic results of 173 female
patients who undergo MUS surgery in between April 2001 — May 2014 and performed
urodynamic testing because of postoperative LUTS. We divided patients into two
groups as LUTS wet and LUTS dry. We recorded urodynamic results of patients as
normal, overactive detrusor (OAD), SUI, infravesical obstruction and hypocompliant

bladder.

Results: After analization of urodynamic results we determine 17 patients (% 9,8)
normal, 87 patients (% 50,3) OAD, 49 patients (%28,3 ) SUI, 13 patients (%7,5)
infravesical obstruction, 7 patients (%4,0) hypocompliant bladder. In both LUTS wet
and dry groups most common result was OAD. In LUTS wet group the results
indicated %50 OAD ,%36 SUI; whereas in LUTS dry group results indicated %50,8
OAD, %13,6 SUI (p=0.001)

Conclusion: In this study, most common urodynamic result was OAD among the
patients who undergo MUS surgery due to the SUI and had postoperative LUTS.
However, analysis indicated the significative reason at continence as SUI which points

to surgical factor as the main factor in failure.

Keywords: Stress urinary incontinence, midurethral sling surgery, urodynamic results
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