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GIRIS

Uriner inkontinans, diinya capinda milyonlarca insanin hayat kalitesini
kotl yonde etkileyen ve sik rastlanan bir semptomdur. Uluslararasi Kontinans
Dernegi’'nin (ICS: International Continence Society) tanimina gore, sosyal yada
hijyenik agidan sorun olusturan, objektif olarak kanitlanabilir sekilde istemsiz
olarak idrar kacirma durumudur (1,2). Rapor edilen prevalans oranlari kadinlar
icin % 4,5 — 53 ve erkekler icin % 1,6 — 24 civarindadir (3).

Prevalans oranlarindaki bu blyutk farklar, klinik anlamh inkontinans
taniminin eksikliginden, arastirma metodolojisinden kaynaklanan farkliliklardan

ve sonuglarin validasyonlarindaki sorunlardan kaynaklanmaktadir (4).

Uluslararasi  Kontinans Derneginin  (ICS) en son terminoloji
standardizasyon raporunda ise idrar kacirma hasta yakinmasi temelinde * her

tarlh idrar tutamama yakinmasi” olarak tanimlanmaktadir (5,6).

Kadinlarda idrar kagirmanin potansiyel risk faktoérleri ile ilgili tasarlanmis
olan kontrolli caligmalar yeterli dizeye ulasmamistir. Birgok risk faktéri
tanimlanmis olup bunlar; yaslanma, c¢ok sayida dogum, cinsiyet, gegirilmis
drogenital cerrahi, sisman yapida olmak, kabizlik, kronik 6kslirlik, pelvik bolgeye

uygulanan radyoterapi, genital prolapsus olarak siralanabilir.



Stres Uriner Inkontinans (SUI) siklikla orta yasi geckin kadinlarda gdriilen
bir idrar kacirma seklidir ve bunlarin cogunlugu tedavi edilebilmektedir. Tedavi
yaklasimlari arasinda; davranis tedavisi (mesane egitimi, Kegel egzersizi)
farmakoterapi (alfa sempatomimetikler) ve cerrahi tedaviler sayilabilir (7).
Marshall — Marchetti — Krantz (MMK) tarafindan 1949 yilinda tanimlanan
perilretral dokunun simfiz pubisin posterioruna tesbit edildigi retropubik
sispansiyon yonteminden bu yana bircok cerrahi yontemde gelistirilmistir (8).
Bu yodntemlerin ¢ogunun baslangicta basari oranlari ¢ok yiliksek bulunmasina

ragmen uzun dénem sonuglarina iliskin kaygilar ileri striilmastir (9).

Bu calismada Stres Uriner Inkontinans (SUI) tedavisinde kullanilan
cerrahi yontemlerden olan ve 2001 yilindan bu yana kullanilan Transobturator
Tape (TOT) tekniginin basarisi, kisa ve orta donem sonuglarinin karsilastiriimasi

amaclanmistir.



GENEL BILGILER

Bu bdélimde alt Uriner sistem ve pelvik taban anatomisi ve idrar
kacirmanin fizyopatolojisi, idrar tutma (kontinans) mekanizmasi, idrar kagirma
cesitleri, cerrahi tedavileri ve Ozellikle TOT teknidinin prensiplerinden

bahsedilecektir.

Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban destedi, kontinansin saglanmasi ve pelvik organ
prolapsusunun oOnlenmesinde o6nemlidir. Kemik pelvis, sakrumda posterior
birlesimli ve 6nde pubik simfiziste birlesen iki kalca kemiginden olusmustur.
Pelvis, major ve mindr olarak iki kisima ayrilir. Karin organlari major kisimi
doldururken, pelvis minérde bu kismin asagi yonde devamini olusturur. Kadin
pelvisi erkege gore genis capl ve dairesel sekildedir. Genis giris fetusun bas
yerlesimi icin uygundur. Ancak, pelvisin bu sekilde genis c¢ikimli olmasi,
sonradan gelisebilecek bir pelvik taban zayifigina predispozisyon gosterir (10).
Pelvik Tabana kas destegi sadlayan pelvik diyafram, minér pelvisin i¢ kismina
baglanan levator ani kasi ve koksigeus kasindan meydana gelir. Bu kaslar, karsi
taraflarindaki kaslarla bir baglanti kurarak pelvik diyaframi olustururlar. Bu
sayede pelvik organlara aktif destek saglarlar. Levator ani, pubokoksigeal,

ileokoksigeal ve iskiokoksigeal kaslardan olusur.



Mesane, proksimal vajen, intrapelvik rektum ve levator zeminin lzerine
yerlesir. Bu sayede stabilite saglanarak idrar ve gaita kontinansinin

saglanmasinda 6nemli rol alir.

Pubokoksigeus kasi, Levator ani kasinin 6nemli bir bolimidir ve hamak
seklinde yerleserek Uretra, vajen ve rektumun levator hiatustan disariya

cikmasini 6nler.

Levator ani kasinin arkus tendinozusu yogun bir bag doku yapisindadir ve
pubik ramustan iskial cikintiya, oradan obturator internus kasinin yizeyi
boyunca yayilan yogun bir bag dokusudur. Kas rektumun arkasinda horizontal
bir sekildedir. I¢ simin (retra, anorektum ve vajinanin ¢iktigi levator ani
hiatusunu olusturur (11). Pubokoksigeus kasi pelvisin fizik muayenesinde,
vajinanin sag ve sol yaninda kas kitlesi olarak hissedilebilir. Kasilmayla rektum,
vajina, Uretra one dogru yukselir. Bu sekilde limenlerindeki baskiya destek
vermis olur (12). Levator ani kasinin ince lateral bdlimi iliokoksigeus kasi
olarak adlandirilir ve arkada koksiksin son iki segmentine yapisir (13). Levator
aninin zayifligi anorektum cevresindeki silingi gevsetir, levator platede sarkmaya

neden olur (14).
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Sekil — 1: Pelvik Taban Anatomisi (15)



Urogenital diyafram (perineal membran); lst ve alt fasia arasinda
sikismis ve pubik ark boyunca uzanan bir kas kitlesinden olusur. Pubis kemigine
ve vajenin lateral duvarlarina tutunan tggenimsi bir fibromuskiler tabakadir.
Pubik ramusun alti ve perineal gévde arasindaki képriyli olusturur. Urogenital
hiatusu kapatir, distal vajinada destek ve sfinkter benzeri etki yapar. Perilretral

cizgili kaslara yapistigindan dolayi kontinansa katkida bulunur (16).

Perineal gbvde, anls ve vajina arasinda, ortada piramidal ve
fibromuskiiler bir yapidir. Pelvik tabanin énemli bir pargasidir. Clnki Uzerinde
vajina ve uterus bulunur. Kazaniimis zayiflik elongasyona neden olabilir ve

rektosel, enterosel gibi defektlere neden olur (17).

Endopelvik fasya ve bag dokusu destekleri: (retra, mesane ve vajina
endopelvik fasya olara adlandinlan bag dokusu ile baglanirlar. Endopelvik
fasya terimi net bir tanim icermediginden ve 06zgiin olmadigindan halen

tartismalidir.

On destekler: Puboiiretral ligament, (retradan pubis kemigine kadar
uzanan bir bag dokudur. Bu ligament (retrayr destekler ve mesane boynunun

kapal tutulmasina katkida bulunur.

Orta ve distal Uretrayl destekleyen, mesane boynunun yaninda bulunup

iseme aninda Uretrayl agan iki ayr yapi vardir.

On vajinal duvar, levator (pubokoksigeal) kasina ve pelvik fasyanin
arkus tendineusundan olusan endopelvik fasyaya verdigi yan baglarla Uretrayi
destekler ve bu bir ciftli hamaktir (18).

Orta destekler: Vajina ve uterusu cevreleyen bag dokusu parakolgiumdan
ve parametriumdan olusur. Kardinal baglar serviksin, Ust vajinanin yan sinirinda
lateral pelvik duvarlara uzanir. Kardinal ve uterosakral ligamanlar uterus ve Ust

bélim vajinayi levator plate Gizerindeki uygun noktaya kaldirirlar (19).



Arka destekler: Kardinallerin asadisinda arka vajinal duvarda pelvik fasya
ve pelvik diyafram ve parakolpium ile desteklenmistir. Rektovajinal fasya

yanlarda daha kalin ve vajinal duvarin ortasinda daha incedir (20).

Mesane, idrar depolamaya yarayan ici bos ve muskiiler yapida olan bir
organdir ve yetiskinde ortalama kapasitesi 350 — 450 ml dir. Yetiskin mesanesi
bos iken simfiz pubisin arkasinda ve blylk 0&lglide bir pelvik organ
gorinimindedir.  Ureterler mesaneye posteroinferiorda ve birbirlerinden
yaklasik 5 cm uzaklikta olmak tizere oblik girerler. Iinternal sfinkter veya mesane
boynu gercek bir sfinkter degildir. Mukoza degisici epitel hiicrelerinden olusur
(21). Mesanenin duvarn detrisor olarak bilinen i¢ ice gegmis diz kas
tabakalarindan olusur.

uterus

|

Falloppian & r————
tube \

wagina

Sekil — 2: Mesane, Uretra ve kadin genital organlari (22)

Yetiskin kadin Uretrasi ortalama olarak 4 cm uzunlugunda ve 8 mm
capindadir. Hafifge kavisli olup simfiz pubisin altinda, vajinanin hemen 6niinde
lokalize olup i¢ epiteli distal boélimde skuamdz, geri kalan kissmda transizyonel
tiptedir. Submukozal bag dokusu elastik doku ve siingersi vendz bosluklardan
olusur. Uretranin icinde pek cok periliretral bez vardir. Bunlar en ¢ok distal
kissmda yer alir. Bunlarin en genisleri meanin hemen i¢ kismindan uretraya
acllan peridretral skene bezleridir. Submukozanin disinda daha sonra mesanenin

icine uzunlamasina devam eden diz kas tabakasi vardir. Bunun gevresinde
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mesanenin distaki kas tabakasindan uzanan kalin dairesel diiz kas lifleri bulunur.
Bunlar gercek, istemdisi olan Uretra sfinkterini olustururlar. Bu olusumlarin dis
yanindaki dairesel cizgili (istemli) sfinkter ise Uretranin orta Ugte birini sarar.

Burasi Uretra kaslarinin en yogun oldugu bolimdir (23).

Iseme Fizyolojisi ve Kontinans Mekanizmasi

Alt Uriner sistem (AUS) temel olarak depo gdrevi yapan mesane ve
sfinkter mekanizmasi olarak calisan mesane ¢ikimindan olusur. iseme, anatomik
ve norolojik mekanizmalari ilgilendiren ince ayar vyapilmis ve integre
néromuskuler olaylarin bir kompleksidir. Bu komponentlerdeki herhangi bir

degisiklik disfonksiyonel iseme ve veya Uriner inkontinansa neden olur.

Mesane Akomodasyonu: Mesane dolumu esnasinda basinci sabit kalir ve
buna mesane akomodasyonu denir. Akomodasyon, normal mesane dolumu

esnasinda gortlen diiz sistometrik egri olusumundan sorumludur.

Uretral sfinkter, detrusorun devami olan internal sfinkterden olusmustur.
Klinik acidan anatomik olarak gdsterilemese de mesane boynu ve proksimal
uretra her iki cinsiyette de sfinkter olarak goérev yapar. Bu fonksiyonel sfinkterin
prensipleri ;

1. Uretral limenin su gecirmez olmasini saglamak.

2. Limen etrafindaki duvara basing uygulamak.

3. Basing artisinda proksimal tretranin hareket etmesini dnlemek.

4. Abdominal basing artislarini kontrol etmek.

5. Néral kontrol.
Noral Yollar ve Iseme Refleksi:
Idrarin normal depolanmasi mesane ¢ikiminin sempatik ve somatik aktive

eden spinal refleks mekanizmaya ve mesanedeki parasempatik eksitatdr uyariy!

baskilayan beyindeki tonik inhibitdr sistemine baglidir. Normal iseme, iseme



refleksinin aktivasyonu ile saglanabilir. Iseme refleksi ise istemli kontrol

altindadir ve ponsdaki iseme merkezi tarafindan kontrol edilir.

Iseme baslangicinda, mesane afferentleri, spinal koruma refleksini inhibe
eden pontin iseme merkezini aktive eder. Hemen ardindan cizgili sfinkterik kas
gevser ve mesane boynu ve lretra acilarak iseme saglanir. Akimin istemli
durdurulmasi, refleks mekanizmayla detrusor kontraksiyonunu inhibe eden ani,

cizgili paraliretral kas kontraksiyonu ile saglanir (24).

Kontinans, isemenin meydana geldigi periyotlar arasinda idrari tutabilme
ve depolayabilme kabiliyetidir. Mesanenin dolum fazinda mesane hacminde ¢ok
artis olmasina ragmen mesane igi basing ¢ok fazla artmaz. Kontinans
saglanabilmesi icin intraliretral basincin intravezikal basingtan fazla olmasi
gerekmektedir. Mesanedeki bu ylksek kompliyans, mesane duvarinin
elastikiyetine ve dolum fazinda aktif hale gelen inhibitér ndronal
mekanizmalara baghdir. Normal dolumun olustugu sirada detriisorun istemsiz
kasilmalar olmamaktadir. Bu esnada Uretrada ise yukarida sayilan sfinkterik

mekanizmalar sayesinde su sizdirmazlik olusmaktadir.

Uriner Inkontinans ve Siniflandirilmasi:

Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS), Uriner inkontinansi “idrarin objektif
olarak kanitlanabilir sekilde istemsiz kagiriimasi ve sosyal ya da hijyenik bir
problem” olarak tanimlamaktadir. Idrar kacisi siklikla Gretradan olur. Uretra

disinda bir yerden idrarin kacisi ekstraliretral inkontinans olarak tanimlanir.

1. Urgency (sikisma) Inkontinans: Esas olay aniden giiclii bir iseme istegi
ile gelen istemsiz idrar kagisidir. Miksiyon sikliginda artig, ani ve ertelenemeyen

idrar yapma hissi ve bu his sonucu idrar kagirma mevcuttur.

2. Stres Inkontinans: Idrarin istemsiz olarak dksiirme, fizik aktivite, spor

aktivitesi, ani pozisyon degisikligi gibi durumlarda idrar kagirmadir.



3. Bilingsiz Inkontinans: Idrarin urgency ya da stres tipi eslik etmeksizin

kaciriimasidir. Stirekli kagis mevcuttur.

4, Overflow (tasma) Inkontinans: Idrarin mesane kapasitesinin asiimasi

ile kaginlmasi durumudur (25).

5. Mikst Uriner Inkontinans: Stres ve urgency inkontinansin bir arada

goriildigu inkontinans tipidir.

6. Ekstraiiretral Inkontinans:Idrarin iiretral mea disinda bir yerden

kagmas! durumudur.

Stres Uriner Inkontinansin (SUI) Fizyopatolojisi:

SUI detrusdrde kontraksiyon olmadan karin igi basing artisi ile mesane
icindeki basincin Uretral direncin Ustline glkmasi ve mesaneden Uretraya istem
disi idrar kacisi olmasidir (26). Gergek stres inkontinans ve Uretra yetersizligi
bazen ayni anlamda kullaniimaktadir. Bir belirti veya bulgu olarak SUI herhangi

bir hastaligi gostermez ve daha cok kadinlarda goriiliir.(27)

Cok eski yillardan beri temel bozuklugun Uretra yapisal destegindeki
bozulma ve (Uretraya yeterli kompresyonun olmadigi disinilerek tedavi
girisimleride hep bu yoénde planlanmistir. 1800’ It yillarda sfinkterik alana teflon

enjeksiyonu, Uretral meayl uzatma ameliyatlari yapilmistir.

Bonney, idrar kagirma nedeninin Uretra ve Uretrovezikal bilegkenin
simfizis pubis altina dogru yer degistirmesi oldugunu 1923'te ileri stirmistr.
1949'da Marshal, Marchetti ve Krantz'in vezikoiretral stispansiyonla stres tipi
inkontinansi basariyla tedavi ettiklerini yayinlamalariyla bu goriis daha agirlik

kazanmig ve yillar siiren bir kabul gérmusttr.



Enhorning, 1961'de SUI fizyopatolojisi icin klasik hipotezini yayinlamistir.
Bu hipoteze gore kontinansin devam edebilmesi igin mesane, mesane boynu ve
liretranin proksimali kemik pelvis icinde bulunmalidir. Uretrada ve mesane
boynunda distale dogru bir mobilite olmasi abdominal basincin mesane, mesane
boynu ve lretraya esit yansimasina engel olarak, artan mesane basinci ile idrar

kacagi gorilecektir.

Mc Guire 1993’ te stres tipte idrar kaciran hastalarda aslinda iki temel
nedenin olabilecegini ileri siirmis, stispansiyon ameliyatlari yapilip basarisiz olan

vakalar bu gorisle izah etmeye galismistir.

Mc Guire'a goére SUI iki ayn tipten olusmaktadir; Anatomik tip ve

intrensek sfinkter yetmezligi.

1. Anatomik Tipte SUI: Tim olgularin yaklagik % 95'inde bulunur.
Mesane boynu ve proksimal Gretranin intrensek sfinkterik fonksiyonu normaldir.
Siradan aktiviteler esnasinada Uretra duvari kapalidir ve kontinans devam eder.
Iseme esnasinda iiretra acilir ve idrar normal bicimde bosalir. Uretral basing
genellikle intravezikal basinctan ylksektir, ancak intraabdominal basincin ani
artislarinda (6kstirme, hapsirma gibi) Uretra kapanma basinci negatif olur ve
idrar kacagi gériiliir. Intrabdominal basincin esit olmayan yansimasi, mesane
boynu destedinin zayf olmasi ve stres esnasinda posteriora rotasyonla
abdominal bosluk disina sarkmasina baglidir ve pratikte bu durum mesane
boynunun pelvik diafragma digina fitiklasmasi olarak adlandirilir. Bu herniyi
onarmaya Yyonelik slspansiyon operasyonlari ile % 90°In Uzerinde basari
saglanir. Bu tip SUI klasik olarak Green'in tanimlamis oldugu Tip 1 ve Tip 2 stres
uriner inkontinansa uyar ve mesane ile Uretranin pelvik desteginin zayifligina
baglidir. Dogum travmasi, histerektomi, hormonal degisiklikler, pelvik

denervasyon veya konjenital sebepli olabilir.

2. Intrensek Sfinkterik Yetmezlik (ISY): Mc Guire'in tanimladigi Tip 3 SUI

olarak adlandirilir. Uretra sfinkterik fonksiyonunu kaybetmistir. Uretral basing
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siklikla cok dusuktir ve Uretral duvar kapanmaz. Hafif bir aktivite ile idrar kagis
olur. Iseme esnasinda lretra acik kalir ve idrar akimina karsi ok diisiik bir
direnc goriilir. Ozellikle gecirilmis cok sayida inkontinans cerrahisi sonrasi
gorulen tiplerde Uretra fibrotik, rijit, deforme bir tlip haline gelmistir. Bu
hastalarda celigkili bir klinik tablo gorilir. Uretra yetersizdir ve idrar kacirmasi
kolayca provake olur. Ancak, istirahat esnasindaki Uretral kapanma basinci
yuksektir ve iseme aninda obstriktif bir Gretral fonksiyon gdrtlebilir. Bu
hastalarin idrar kagirmasi rijit Uretral duvarin su sizdirmaz bir yapi
olusturamamasina baglidir. Ancak rijit iretra iseme aninda tam acgilamadidi igin
ayni zamandada obstrikstiyon gorilir. Her iki durumda da idrar kacisi sarkmaya
bagli olmadigindan onarilacak fittk mevcut degildir. Bu nedenle klasik
siispansiiyon operasyonlari basarisiz olur. ISY gecirilmis operasyonlar disinda

travma, radyoterapi ve nérojenik patolojilere bagh olabilir (28).

It
Increased pressure

N

R
—_

Sekil — 3: Kadinda Stres Inkontinans (29)

Stres Inkontinansin Siniflandirilmasi:

Tip 0: Hasta tipik stres inkontinans semptomlarindan sikayetcidir. Ancak
klinik ve Grodinamik olarak idrar kagisi gbzlenmez. Videourodinamide mesane

boynu ve proksimal Uretra kapalidir ve simfizis pubisin alt sinirinda yada sinirin
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Uzerinde yer alir. Stres aninda Uretra ayni tip I ve tip II stres inkontinansta
oldugu gibi alcalir ve acilir. Inkontinans goézlenememesinin nedeni muhtemel

anlik olan istemli eksternal Uretral sfinkterin kasiimasidir.

Tip I:. Istirahat esnasinda mesane boynu kapalidir ve simfizisin alt
sininnin Gzerinde yer alir. Stres aninda mesane boynu ve proksimal Uretra agilir
ve vyaklask 2 cm alcalir. Intraabdominal basing artisinda inkontinans

gozlemlenir. Sistosel yoktur yada cok kuguktir.

Tip II a: Istirahat esnasinda mesane boynu kapalidir ve simfizisin alt
sinirinin Gizerinde yer alir. Stres hali olustugunda mesane boynu ve proksimal

Uretra acllarak sistoliretroselin karekteristik rotasyonel alcalmasi gerceklesir.

Tip II b: Istirahat esnasinda mesane boynu kapalidir ve simfizisin alt
sininnda ya da altinda yer alir. Stres altinda daha fazla agilma olabilir yada

olmayabilir ama proksimal Uretra acilir ve inkontinans gozlenir.

Tip III: Istirahat aninda detrusor kontraksiyonu olmaksizin mesane boynu
ve proksimal Uretra aciktir. Proksimal Uretra sfinkter olarak gérev yapmaz.
Yercekimine bagli ya da minimal mesane ici basing artislarinda belirgin kagis

olur.

Sekil — 4: Intrensek Sfinkter Yetmezliginin Sistoskopik Goriiniimii (30)
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Tanisal Degerlendirme

Uriner inkontinansin tanisal degerlendirilmesi detayli hikaye, fizik
muayene, idrar analizi, idrar kultliri ve renal fonksiyonlari gdsteren rutin
laboratuar testleri ile baslar. Eger pozitif idrar kiiltlr( varsa uygun antibiyotik ile
tedavi edilmelidir. Tani icin mutlaka inkontinansin muayenede gorilmesi
gereklidir. Idrar kacisinin fizik muayenede, sistoskopide, sistometride ya da
radyografide gorilmesi cok az fark yaratir, ¢linkii klinisyenin gb6zlemi ve
Olgimleri var olan taninin konulmasi igin yeterlidir. Hastada inkontinans agikca
degerlendiriimedikce invazif yada geri donisimi olmayan girisimler
yapilmamalidir (30). Hastanin hikayesi inkontinansin dzelliklerini ve ciddiyetini
Olcmede ve hayat kalitesi Uzerine etkisini gdstermek icin dnemlidir. Ancak
sadece hikaye alinarak sfinkterik inkontinans yada detrlisér asiri aktivitesi tanisi
konamaz, tani ve tedavide tek belirleyici olmamalidir (31). Oncelikle detayli bir
anamnez alinmalidir. Hastanin yasi, gebelikleri ve dogum sayisi, dogum sekli,
gegcirilmis operasyonlar, kullandidi ilaglar detayli olarak sorulmali ve daha sonra
semptom sorgulamasina gegcilmelidir. Yapilan c¢alismalarda parite ve zor
gerceklesen dodumlar, stres inkontinans icin belirgin pozitif bir korelasyon
oldugu belirtilmistir (32). Hastaya gece ve glindiiz idrar yapma sikligi ve iseme
araliklarinda ne kadar siire rahat bekleyebildigi sorulmalidir. Iseme sikliginin
nedeni tesbit edimeli ve ayinmi yapilmalidir. Inkontinansin  adirhd
derecelendirilmelidir. Tim c¢amagsirlarini islatiyor mu yoksa damla damla mi
kaciriyor. Hastanin inkontinanstan haberi var mi yoksa kendini i1slak mi buluyor?
Oncesinde acil iseme hissi var mi? Oksiirme, giilme, ayada kalkma ya da sadece
agir egzersizle mi oldugu, poziyonla iliskisi iyice sorgulanmaldir. Urgency
inkontinansi olup olmadigi sorgulanmalidir. Bitlin bunlarin yaninda detayl bir
norolojik anamnez alinarak, multiple skleroz, parkinson gibi bir hastaligi olup

olmadigi da sorgulanmalidir (33).

Fizik muayene, inkontinansa katkisi olan anatomik ve nérolojik
anormallikleri bulmaya yonelik olmaldir. Kadinlarda mesane bosken (pelvik

organlari kontrol etmek igin) ve mesane dolu iken (inkontinans ve prolapsi
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kontrol icin) vajinal muayene kesin olarak yapilmaldir. Litotomi masasinda
hasta ikindirilarak ve oksiirtiiriilerek inkontinans olusumu gdzlenir. Uretral asiri
mobilite derecesi Q tip test ile dederlendirilir (34). Q tip test, kayganlastiriimis
steril pamuk uglu aplikatériin Uretradan mesaneye sokulmasi ile uygulanir. Bu
test esnasinda (retral aksin yukariya dogru 30 derecenin lzerinde bir hareketi

hipermobil bir Gretrayi gésterir (35).

Iseme giinliigii, hastanin iseme seklini kendi cevresinde cesitli giinliik
aktiviteler esnasinda belgelemeyi saglar ve ayrica iseme ginligi ile kendini
izleme, urgency inkontinansin ataklarini azaltmaya yarayacak davranis
degisikliklerini gdrebilecek anlayis sadlar (36). Iseme giinligiiniin yapisi, iceridi
ve sliresi icin bir standardizasyon yoktur. Sire olarak 24 saatten 14 gine kadar
degismektedir (37).

.. .(.'
E b ,
¢ A =
e
k/”-' :

'If}"'Hypérmoi-)iFity

Sekil — 5: Q testi (38)

Ped testi, belirlenen bir zamanda idrar kacisini gosteren yari objektif bir
Olglidur. Kisa sureli (1 saat) ve uzun sireli (24-72 saat) ped testleri
tanimlanmistir (39). En basit olarak yapilabilen ped testi, hastanin fenazopiridin
alirken 1giin icinde 6 saatte bir pedini degistirmesi seklinde yapilir. Pedde
toplanan boya miktar, idrar kacirmanin ciddiyeti icin kaba ve yaklasik bir

degerdir. Alternatif olarak pedler tartilir ve kuru pedlerin agirhdi cikartilarak
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kacirilan idrar miktari olarak kaydedilir (1 gr, 1 ml idrara tekabll eder). 24 saat

icinde 8 grama kadar agirlik artisi normal kabul edilir (40).

Uroflowmetri, hastada bir idrar bosaltim sorunu olup olmadigi hakkinda
bilgi sahibi olmamizi saglar. Detrusor tarafindan Uretilen basinca (retra bir
direnc olusturur bunlarin arasindaki fark driner akim hizini belirler. Bu hizin
disik olmasi detrusérde bir kasilma bozuklugu veya mesane c¢lkim

obstriksiyonunu gosterir.

Urodinamik degerlendirme yapmadaki amaglar:

1. Hastanin inkontinansinin etyolojisini belirlemek

2. Detriisor disfonksiyonunu dederlendirmek ve inkontinans tedavisi
sonrasinda olusabilecek disfonksiyon olasiligini tahmin etmek.

3. Pelvik taban prolapsi derecesini ve anatomik anomalinin dizeltiimesi
olasigi hakkinda bilgi sahibi olmak.

4, Ust Uriner sistemi olumsuz sekilde etkileyebilecek {irodinamik risk
faktorleri hakkinda bilgi sahibi olmak. Bu risk faktorleri; detrlisér sfinkter
dissinerjisi (DESD), disik mesane kompliyansi, mesane ¢ikim

obstruksiyonu ve vezikoureteral reflidir (41).

Sistometri, mesane ici basincinin élciimiidiir. iki asamada yapilir;
1.Dolum sistometrisi

2.Bosaltim sistometrisi

Dolum sistometrisinde mesanenin idrar depolama fonksiyonu
degerlendirilir ve bosaltim sistometrisinde idrarin bosaltiimasi esnasindaki basing
olusur. Dolum sistometrisinde mesanenin sivi ile doldurulmasi daha sonra
droflow igin gerekebilir. Dolum esnasinda kullanilan sivinin igine  kontrast
madde konularak daha sonra gerekli olgularda radyografik anatomik
degerlendirmelerin yapilmasina olanak saglar. Dolum sistometrisi icin &ncelikle
cok Iimenli ince bir (6 — 10 F) mesane kateteri yerlestirilir. Bu kateter araciligi

ile mesaneye gaz veya sivi verilirken (sivi verilmesi daha fizyolojik sonuglar
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verir) ayni anda mesane igi basincida 6lctilmis olur. Verilen sivi steril izotonik
ve vicut isisinda olmalidir. Erigkinlerde 10 — 20 ml / dk. akim hizi ile baglayip,
maksimum 50 ml / dk. akim hizina kadar ¢ikilmahdir. Cok hizli doldurma yanlis
sonuclara yol acabilir. Cocuklarda ise yas ve kiloya gére beklenen mesane
kapasitesinin % 10'u kadar doldurma hizi tercih edilir.

Elektromiyografi, idrar bosaltiliirken cizgili sfinkterin dederlendirilmesi icin
kullanilir. Yiizeyel elektrodlar, anal tikaglar, intraliretral elektrodlar ya da igne
elektrod kullanililabilir. En dogru dederlendirme igne elektrod ile saglanirsa da
pratikte, kolay kulanilabilen ve hasta icin daha rahat olan yizeyel elektrodlar

kullanilir ve oldukga gegerli sonuglar alinabilir.

Uretral basing profili, statik basing profili, hasta istirahat halideyken
kateterin Uretradan yavas yavas disari cekilerek ayni anda Uretral basincin
kaydedilmesidir. En sik uygulanan teknikte; 8 F tek Ilumenli ugtan 2 cm
mesafede yan taraflarda delikleri bulunan bir kateter kullanilir. Stres Uretral
basing profili mesane ve proksimal Uretra bélimlerinde sensorleri bulunan
kateterlerle yapilir. Oksiirme yada ikinma ile mesanede ve iiretrada olusan
basing degisiklikleri saptanir. Normalde Uretral basing desikliginin mesanedeki

basing degisikliginden yiiksek veya esit olmasi gerekir.

Idrar kacirma basinci tayini (Leak Point Pressure — LPP): En sik kullanilan
LPP Olcimi  valsalva — LPP tayinidir. Bu &lgim, Uretral direnci asacak
abdominal basinci gdsterir. Asil olarak SUI olan bayanlarda idrar kagirmanin
anatomik (normal fonksiyon goren Uretranin stres aninda yer degistirmesi) ya
da ISY (intrensek sfinkter yetmezligi) mi bagh oldugunu ayirt etmek icin

kullanilir.
Videolirodinami : Dolum esnasinda mesane ici basing dederlendirilirken,

Uretra ve mesane boynunun floroskopik gorintiilemesi yapilir. Dolum ve

bosaltim esnasinda mesanenin konfiglirasyonuda yapilir (42).
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Marshall (Bonney) Testi: Stres inkontinansh hastalarda kullanilan énemli
bir testtir. Hasta litotomi poziyonundayken (Uretral bir kataterle mesane,
hastanin sikistigini hissettigi fakat asiri rahatsizlik duymayacadi sekilde 250 —
300 ml kadar serum fizyolojik ile doldurulur, Kateter cekilirek hastaya
oksiirmesi veya Ikinmasi istenir. Idrar kacadi olursa mesane tabani transvajinal
olarak parmakla eleve edildiginde idrar kacirmiyorsa test pozitif olarak kabul
edilir. Butlin bunlarin yaninda hastalara endoskopik degerlendirmeler yapilabilir.

Bu tamamen kisisel tercih ve deneyimlere baghdir.

Sistoskopi: Endikasyonu tartismali olsa da urgency, pollakiri, iseme
zorlugu veya inkontinans cerrahisi sonrasinda yapilabilir (43). Fikse ve agik bir

liretra ISY disiindiirir.

Radyoljik gorintileme ydntemlerinin rutinde kullanimi pek yoktur. Fakat

bazen taniyi kesinlestirmek igin kullanilabilirler.
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Sekil — 7: Sistometri (45)
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Sekil — 9: Uretral Basing Profili (47)
Stres Uriner Inkontinansta Tedavi

Davranis Tedavisi: Sivi kisitlamasi yapilmasi, mesanenin fazla dolmasina
izin vermeden idrarin bosaltimasi tam dizelme saglamaz fakat hafif
kagirmalarda biraz fayda saglayabilir. Mesane egitimi yapilmasinin % 12'ye
varan oranlarda kiir, % 75'e varan oranlarda diizelme sagladigini bildiren
calismalar vardir, ancak bu hastalardaki klinik diizelme ile Grodinamik bulgular
ile desteklenememistir (48). Kisaca, davranis tedavisi hastaya mesane ve

sfinkterin kontrollinii saglamaya caligir. Genel prensipler; oral sivi aliminin titre
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edilmesi, pelvik taban egzesizleri, saate gbre programl iseme, gevseme

teknikleri ve ayrintili iseme glinliglnin tutulmasidir (49).

Biofeedback, pelvik taban kontraksiyonu gerginligini belirlemek igin

hastaya sfinkterini nasil kasacagini 6gretmek igin tasarlanmistir.

Elektrik stimlilasyon sfinkter kasini gerginlestirir, tonusu arttirir, negatif
sakral noral geri beslenme ile istemsiz detrlisér kontraksiyonlarini inhibe eder
(50).

Farmakoterapi: Alfasempatomimetikler Uretra basincinda bir artis
saglayarak belli oranlarda yarar saglayabilirler. Ancak hastalarin 1/3‘inde tolere
edilemeyecek diizeylerde hipertansiyon, bas agrisi,anksiyete ve palpitasyon
gorilebilir. Ostrojenin premenapozal dénemdeki kadinlarda iretral dirence
onemli oranda katkisi mevcuttur. Perimenapozal ve postmenapozal dénemlerde
uretral mukozada atrofi olusur ve bu durum Uretral kapanma basincinda
azalmaya neden olmaktadir. Sistemik veya lokal olarak kullanilan &6strojen
tedavisi ile mukozada hipertrofi, damarlarda artma ve Uretral kapanma
basincinda artma olur. Bu tedavi hafif dereceli SUI'de yararl olabilir. Ancak

osrojenin bu etkisi son zamanlarda tartismall hale gelmistir (51).

Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedaviye karar verilirken su faktorlere dikkat
etmek gerekir (52).

1. Uretral asin mobilite ve ISY'nin katkilan (Q tip aci ve kacis noktasi
basinci),

2. Urodinamik bulgular,

3. Genital prolaps onarimi, histerektomi ve fistil onarimi gibi eglik eden
cerrahi ihtiyacin belirlenmesi,

4. Hastanin yasam bigimi (6rnegin sedanter veya agir fizik aktivite),

5. Hastanin yasi ve genel medikal durumu.

Retropubik aski ameliyatlari:

1. Marshall — Marchetti — Krantz Operasyonu
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2. Burch Kolpostispansiyonu
3. Parvajinal onarim / vajino — obturator aski onarimi

4. Laparoskopik Retropubik Slispansiyon

Retropubik aski ameliyatlari, Gretranin hipermobil oldugu inkontinans
tipinde proksimal Uretra ve mesane boynunu anatomik pozisyonuna getirmek
icin yapilir. Daha dnce opere edilen veya obez olan hastalar icin ¢ok uygun

degildir.

Marshall — Marchetti — Krantz Operasyonu: Ilk defa Marshall ve
arkadaslari Marchetti ve Krantz tarafindan 1949 yilinda tanimlanan bu
ameliyatta amag Uretra ve perilretral vajinal duvarin pubisin anterior periostuna
tesbit edilmesidir. Bu teknik ile mesane boynunu sabitleyecek bir hamak
olusturulur. Satlrler hep Uretranin her iki tarafindan gegilmis (Uretra duvan
harig) anterior vajen duvari (mukoza harig) ve paraliretral fasya sttirlere dahil
edilmistir. Proksimal sttlir mesane boynu hizasindan gegilmistir. Her sttir daha
sonra simfizis pubisin kikirdak kismindan gegmistir. Sitlirlerin hepsi gegildikten
sonra asistan anterior vajen duvarini yikseltirken, her sitiir ayri ayri baglanir.
Mesaneyi daha fazla éne cekmek amaciyla mesane 6n duvariyla rektus kasi
arasina ilave sitlir konulabilir ya da konulmayabilir. Simfizis pubisten sitlr
gecilmesi osteitis pubis riski tasir ve MMK opreasyonu yapilan olgularin % 0,9 —
3,2' sinde gorilen bu komplikasyon kemikte harabiyete sebep olur. MMK
oprerasyonunun kisa ve orta doénem sonuglar iyidir. Literatlirlerde 3 — 12 ay
sureyle incelenen 384 hastada objektif kontinans orani % 89,6 (% 72 — 100)
olarak tesbit edilmistir. Uzun sireli takiplerde basarn orani dusuktir.
Operasyondan sonraki ilk 5 yilda % 57 olan kontinans orani 10. yilda % 28'e
dismektedir (53).

Burch Kolposlispansiyonu: Bu operasyon MMK ameliyatlarinin sistoseli
ortadan kaldirmadiginin goriilmesi (zerine 1961 yilinda Burch tarafindan
tanimlandi. Bu teknikte 2 — 4 adet gec emilen veya hi¢c emilmeyen sitir,

mesane boynu hizasindan baglayarak yaklasik 1,5 cm aralikla atiir ve hamak
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olusturulur.Bu ameliyatta simfizis pubis yerine Cooper ligamenti kullanilir.
Uretral hamagin daha anterolateralde olmasi nedeniyle sistoseller tamir
edilebilmektedir. Burch tarafindan yapilan calismalarda, ameliyatin basarisi %
73 — 90 oranlarinda bildirilmistir (54).

Paravajinal onarim / vajino — obturator aski onarimi: 1976'de Richardson
ve arkadaglari SUI olusumunda etken faktor olarak lateral defekt sistouretrosel
tanimini ortaya koyarak tedavide paravajinal onarimi glindeme getirdiler.
1986'da Turner — Warwick paravajinal onarimda kendi varyasyonunu olusturdu
ve buna vajino — obturator aski onarimi adini verdi. Tim bu onarimlarda ortak
konu puboservikal fasyanin, pelvik fasyadaki arkus tendinosusa tutturulmasidir
(55). Komplikasyonsuz gecen paravajinal onarim tekniginde % 90 civarinda

basarili sonuglar elde edilebilir.

Laparoskopik Retropubik Sispansiyon: Bu teknik ilk defa 1991 yilinda
Vancaillie ve Schuessler tarafindan kullanilmistir. Bu iglem ekstraperitoneal
olarak veya transperitoneal olarak yapilabilmektedir. Avantajlari: ameliyat
sahasinin daha iyi goriintlilenmesi, postoperatif agrinin daha az olmasi, kisa
iyilesme ve kisa hospitalizasyon stiresidir. Dezavantajlari; teknigin zor olmasi,
yuksek maliyet ve uzun ameliyat siresidir. Bagari oranlari % 69 — 100 arasinda
degismektedir (56).

Transvajinal igne operasyonlari:
1. Stamey proseduri
2. Raz prosediri

3. Gittes prosediirii

Stamey Proseduirii: 1973 yilinda Stamey, transvajinal stispansiyonlara 3
ayri modifikasyon eklemistir. Sistokopi kullanarak sitlirlerin mesane boynuna
yerlestigini gormeye calismis, dakron vajinal destekler ile sitiir kesmesini
engellemeye calismis ve uzun, kint uglu bir igne kullanmistir. Genis serilerdeki

basari orani % 72 — 91 arasinda rapor edilmistir (57).
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Raz prosediirii: 1981 yilinda Raz, ters U biciminde bir insizyonla vajen 6n
duvarnini agip Uretropelvik ligamana ulagsmistir. Endopelvik fasya gecilerek
retropubik alana ulagiimistir. Puboservikal fasya ve vajen duvarindan gegirilen
helikal seklindeki siitiirler suprapubik insizyondan parmak klavuzlugunda
getirilen bir igneye takilarak yukariya alinmistir. Sistoskopi yapilarak rektus

fasyasinin lizerinden hafif gerilerek sitiirler baglanmistir (58).

Gittes proseduiri: Gittes ve Laughin 1987 yilinda insizyonsuz pubovaijinal
suspansiyonu tanimlamiglardir. Suprapubik lateral olarak yapilan iki adet
insizyondan stamey ignesini her iki insizyondan iki kez olmak Uzere gegirerek iki
adet polipropilen sitiriin uglarini  rektus fasyasi Uzerine transfer etme

yontemine dayanir (59).

Periliretral enjeksiyon: Uygulanmaya basladiginda beri enjeksiyon islemi
hem hasta hem de hekimler icin inkontinans tedavisinde cazip bir yontem
olmustur. Major bir cerrahi icin uygun olmayan hastalarda veya daha 6nce
cerrahi gecirmis hastalar icin uygundur. Ozellikle intrinsik sfinkter yetmezligi
olan hastalarda iyi sonuclar alinabilir. Literatlirlerde % 90 — 95 kiir bildiren
yayinlar mevcuttur. Ginimuzde bu islemde kullanilabilecek gok gesitli maddeler
mevcuttur. Bunlar; Bovin GAX kollojen, teflon, silikon mikroimplantlar
(Makroplastique), hyaluronik asit (Mikroplastique), karbon kapli zinkonyum

bilyeleri (Durasphere) ve dextranomer Kiirecikleri (Defllix) dir (60).

Artifisyel Uriner sfinkter: Uretra destedi yeterli, mesanesi stabil olan
hastalarda uygundur. Periliretral bir manson, perivezikal mesafede sisirilmis bir
basinca ayarlayici balon ve labianin icine implante edilmis bir kontrol valfinen
olusur. Alet ancak daha 6nce uygulanan, basari saglanamayan prosediirlerden

sonra kullanilabilir (61).

Aski (sling) ameliyatlan: Hamak hipotezine gdre yapilan bu islemlerde
temel amag stres esnasinda idrar kagmasini engelleyecek ancak dretral

obstriiksiyona yol agmayacak ve spontan idrar yapmayada imkan saglayacak
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bicimde ve olclide cikim direnci saglamaktir. Bu prosediirlerde amag Uretranin
pozisyonunu dizeltmek degil, 0zellikle stres aninda subliretral hamakla
kapanma basincini ayarlamaktir. Bu nedenle 6zellikle ISY ve hipermobilitenin
birlikte oldugu olgularda en iyi sonuglar sling islemleri ile elde edilir. Bu amacla
degisik doku ve maddeler kullanilmistir. Organik materyaller olarak otolog
rektus fasyasi, fasia lata ve vajinal duvar en sik kullanilanlaridir. Domuz ve sigir
gibi hayvanlardan elde edilen ksenograftlarda da belli oranlarda basari
saglanmistir. Daha sonraki yillarda sentetik materyal olarak teflon, silikon,
mersilen gibi mesh kullanimi giindeme gelmistir. Monofilaman, genis porositeli
materyallerin kullanima girmesi ile hem infeksiyon hemde erozyon &énemli

Olglide azalmistir (62).

Fasyal Slingler: Islem litotomi posisyonunda yapilir. Once tercihan 16 F
foley kateter takilir ve akabinde vajene agirlikli spekilum yerlestirilir. Rektus
fasyasi 6nce hazirlanir. Bunun icin Pfannenstiel insizyonu yapilarak 1,5 — 2 cm
eninde ve 8 — 10 cm uzunlugunda rektus fasyasi alinir ve enlemesine dikilir.
Sling satdrleri konulur ve vajen 6n duvarina insizyon yapilarak peridretral alan
disseke edilir. Crawford veya Sarot klempi Ustten retropubik bosluga yerlestirilir.
Klempler her iki taraftan gecilir ve sistoskopi yapilarak Uretra veya mesane
yaralanmasi olup olmadigina bakilir. Sling Gretranin altina yerlestirilir ve strler
ayri ayri abdominal insizyondan cekilir. Sling slturleri gevsetilmeden belli bir
gerginlikte rektus U(izerinden badlanir ve kapatma islemleri yapilir. Ayrica
sentetik materyal veya ksenogreft materyal kullanilarak benzeri slingler
yapilabilir. Bunlarda da kiiglik bir suprapubik insizyon kullanilir ve daha az

morbiditesi mevcuttur. Pereyra ve Stamey ignesi kullanilarak yapilir.

TVT (Tension Free Vaginal Tape) Operasyonu: ilk olarak 1995'de
Ulmsten ve Petros tarafindan tariflenmistir. SUI cerrahisinde minimal invazif
ameliyatlar icin bir donim noktasi olmustur. Lokal, regional veya genel anestezi
ile yapilabilir. Digerlerinden farkli olarak aski midiretraya takilir. Operasyon
dretral mobiliteyi etkilemez (63). Aski materyali olarak polipropilen bant

kullanilir. Uzerinde mevcut olan porlar fibroblast gecisine izin vererek nedbe
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dokusu olusmasini saglar ve bu sayede askinin hareket etmesini 6nler. Bantin
ucundaki metal rehberler yerlestirmeyi saglar. Eksternal Giretral meanin 0,5 cm
altindan 1,5 cm’lik vertikal insizyon yapilir ve peritiretral doku disseke edilir.
Suprapubik bélgede simfizis pubisin Ustlinden her iki yana 1 cm lik cilt ve cilt alti
insizyonu yapilir. TVT ignelerinin ucu isaret parmaginin zerinde olacak sekilde
insizyondan (retranin lateraline yerlestirilir.Retropubik alana gelindiginde
ignenin ucu simfizis pubisin arka yiiziine yakin olarak cikarilir. igne uclari
suprapubik insizyonlardan cikarildiktan sonra sistoskopi yapilir ve bunu takiben
mesh yukari ¢ekilerek midiiretraya yerlestirilir. Insizyonlarin siitiire edilmesinden
sonra vajene povidon iyotlu gazli bez konulur. Operasyon foley kateter

takildiktan sonra sona erer.

TOT (Transobturator Tape) Operasyonu: De Lorme tarafindan ilk kez
2001 yilinda tanimlanmistir. TVT'den farkli olarak sling retzius boslugundan
gecmez. Hastaya lokal, regional veya genel anestezi yapilir, sonra litotomi
pozisyonuna alinir. Vajen temizligi, Uretral kateterizasyonu takiben (retral
meatustan 1 cm uzakta 2 cm’lik vertikal insizyon yapilir. Paralretral alan her iki
yanda isaret parmadi gececek kadar genislije ulasincaya kadar disseke edilir.
Isaret parmadi ile iskiopubik kol palpe edilir. Uretral meatusun 2 cm
yukarisinda, klitoris hizasinin her iki inguinal katlanty1 kestigi noktada cilde 2
adet 5 mm’lik insizyon vyapilir. Disaridan igeriye (outside — in) yapilan
tekniklerde paratretral alandan ilerletilen parmak obturator membrani gecen
taslyicl igneyi karsilamaktadir ve (retrayl gecis alanindan uzaklastirmaktadir.
Ciltteki insizyondan tasiyici igne iskion kolunu siyiracak sekilde gegirilir,
obturator membran perfore edilir. Obturator membran delinirken igneye bir
miktar kuvvet uygulanirken ignenin yoni vajene dogru cevrilir. Eger bu islem
yapllmazsa obturator damarlarda ve barsaklarda bir yaralanma olabilir. Daha
sonra ignenin sapi iceriye dogru bir miktar gevrilir, ucu parairetral alandaki
parmada yonlendirilir ve parairetral alandan cikilir. Tasiyici igne bu alandan
disar gikarilirken dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta ignenin vajenden
gegcmemesidir. Her iki uctan gekilen slingle Uretra arasina bir makas konulur ve

sling Uretra Uzerine binmeden birakilir. Daha sonra gerginlik ayari yapillarak
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ciltteki insizyondan ¢ikan ugclar kesilir. Vajendeki ve ciltteki insizyonlar siitiire

edilir ve vajene povidon iyotlu gazli bez konularak isleme son verilir (64).

Sekil — 10: TOT Ameliyati (65)

' /. 10T
=, Clitoris

'--_‘—- o Urethra

L —_—

Sekil — 11: Transobturator Tape (66)
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GEREC VE YONTEM

Calismaya, Eyliil 2005 — Mart 2008 tarihleri arasinda Inénii Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji Poliklinigi'ne stres inkontinans yakinmasi ile bagvuran kadin
hastalar dahil edildi. Hastalarin 6yku, fizik muayene, ultrasonografi, Bonney
testi, sistometri, ve validasyonu vyapilan tirkge ICIQ — SF soru formu
(International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form) (67)
ve operasyon bulgular kaydedildi. Tim hastalara tam idrar tahlili ve idrar
kdltdru tetkikleri yapildi. Hastalara; preop, postop 3, 6 ve 12. aylarda ve son
vizitte ICIQ — SF (Tirkge Versiyon) verilerek cevaplamasi saglandi. Hastalardan
oyki alinirken; yaptiklari dogum sayisi, dogum sekli ve ek hastalik olup olmadigi
detayh olarak soruldu. Daha énce inkontinans cerrahisi gegirenler, pelvik organ
prolapsusu nedeniyle ameliyat edilenler ve ileri diizey sistemik hastaligi
bulunanlar calismaya alinmadi. Urodinamisinde mesane basinci yiiksek olan
norojenik mesaneli hastalar da bu calismaya dahil edilmedi. Her katiimciya

calisma hakkinda detayl bilgi verilerek yazili ve sdzli onaylar alindi.

Hastalar idrar kagirma sikayeti ile poliklinije basvurduklarinda detayli
sekilde idrar kacirma sekli, idrar kagirma zamani, idrar kagirma sayisi, sikisma
tipi kagirma olup olmadigi ve gece glindiliz idrara ¢ikma sayilari soruldu. Giinlik
8 defadan fazla idrara ¢ikma sik idrar yapma olarak degerlendirildi. Hastalara
yapllan fizik muayenede, sistemik muayeneden sonra hasta litotomi masasina

alinarak detayl bir sekilde Urogenital muayene yapildi ve mevcut patolojiler

26



kaydedildi. Litotomi pozisyonunda uretral bir kateterle viicut i1sisina yakin serum
fizyolojikle mesane hasta sikisma hissedinceye kadar (250 — 300 ml) dolduruldu.
Uretral kateter cekildikten sonra hasta 6ksirtilerek intraabdominal basing
artsinda idrar kacirip kacirmadigi gézlendi. Idrar kaciran hastalarda her iki
parmak vajenden mesane boynuna dodru sokularak Uretraya elevasyon
uygulandi (Bonney Testi). Hastalara tekrar okslirmesi séylendi ve idrar
kacirmayan hastalardaki test (+) olarak kabul edildi. Uriner ultrasonografi
yapilarak mesane ve tim Uriner sistem degerlendirildi. Hastalarin sikayetlerinin
degerlendiriimesi ICIQ — SF (Tirkce Versiyon) formu hastalara verilerek
cevaplamalan istendi ve buradan c¢ikan sonuglara goére hastalarin ICI — Q

skorlar kaydedildi.

Urodinamik degerlendirme éncesinde idrar kiiltiiriinin negatif olmasina
dikkat edildi. Idrar kiltiirinde Uremesi olan hastalara uygun antibiyotik
tedavisinden sonra (rodinamik inceleme yapildi. Urodinamik inceleme MMS®
drodinami cihazi ile yapildi. Hasta litotomi pozisyonundayken perine bdlgesinin
temizligi yapildiktan sonra Uretraya steril sartlarda 8 F iki yollu sistometri
kateteri takildi. Rezidiel idrar dlciimi sonrasinda sistometrik degerlendirmeye
gecildi. Mesane oda sicakligindaki serum fizyolojik ile 40 ml / dk ve 60 ml / dk
hizlarinda iki defa ayri ayri dolduruldu. Hastalara ilk idrar hissi ve sikisma hissi
siraslyla soruldu. Bu arada spontan idrar kacadi olup olmadigina bakildi ve
kaydedildi. Oksiirme aninda ve sonrasinda olusan kacirmalar kaydedildi. Mesane
kapasiteleri ve kompliyanslari da kaydedidi. Tip 3 SUI'de abdominal kacirma
basincinin (ALLP) diisiik olmasi (0 — 60 cm H,0) ve Tip 2 SUI'de ise ALLP'nin

nisbeten yuksek olmasi kriter olarak kabul edildi.

Preopoperatif proflaksi olarak 1 gr Sefazolin sodyum flakon iV uygulandi
ve cerrahi islem baglatildi. Cerrahi islemlerde spinal anestezi uygulandi. Dorsal
litotomi pozisyonuna alinan hastaya uygun alan antisepsisi uygulandiktan sonra
16 F foley katater takildi ve mesanedeki idrar bosaltilarak kateter klemplendi.
Agirlikh vajinal spekulum takildiktan sonra foley yukariya alindi ve eksternal

uretral meatusun yaklagik 0,5 — 1 cm distaline yaklasik 1,5 cm’lik insizyon
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yapildi. iki Allis klempi ile kesilen dudaklar laterale alinarak metzenbaum makasi
ile keskin ve kint diseksiyonlar yapilarak periliretral fasya yaklasik olarak 1 cm
laterale dogru diseke edildi. Isaret parmadi ile iskiopubik kol palpe edildi ve
klitoris hizasinda her iki inguinal katlantida 0,5 cm’lik iki adet cilt isizyonu
yapildi. Insizyondan ucuna tape monte edilecek tarzda (retilmis cengel
seklindeki igne sokuldu. Es zamanh olarak igneye klavuzluk yapmak lzere
parairetral alandan isaret parmadi sokuldu ve igne obturator foramenden
gecirilerek paraiiretral alandan cikildi. Burada ignenin ucuna Safyre - t ® sling
materyali takilarak geriye gekildi ve ayni islem karsi taraf icinde uygulandi. Sling
materyali gekilirken Uretra ile arasina bir adet klemp konularak gerilimi ayarlandi
ve yukarida cilt alti hizasinda uglan kesildi. Cilt insizyonlar ve Uretral bdlgedeki
insizyon eriyebilen sutir ile sitlre edildi ve vajene povidon iyotlu gazl bez

birakilarak isleme son verildi.

Operasyon sirasinda hig bir hastada herhangi bir komplikasyon olmadi.
Postoperatif 24 saat icinde foley sonda ve vajinaya yerlestirilen gazli bez
cikarildi. Hastalar idrar kacirma ve idrar yapma yoniinden degerlendirildikten
sonra oral antibiyotik verilerek taburcu edildi. Tim hastalara 45 gin stlireyle

cinsel perhiz énerildi.

Operasyondan sonraki 3, 6 ve 12. aylarda ve verilerin toplandigi son
vizitte hastalar kontrole cagrildi ve ICIQ — SF formu doldurtturuldu ve ICI — Q
skorlan hesaplandi. Tum hastalara 3. ayda postmiksiyonel rezidi bakild.
Sikayeti olanlara idrar tetkikleri yapildi, kiltlirde lremesi olan hastalara kulttr
antibiyograma uygun antibiyotik tedavisi verildi. Postoperatif urgency sikayeti
olan hastalarda semptomlar siddetli ise uygun bir antikolinerjik ilag baslandi.
Hastalarda intraabdominal basing artisina neden olan bir durumda idrar kagirma

(stres inkontinans) olmasi basarisizlik olarak kabul edildi.

Veriler, Statistical Package for Social Sciences (SSPE Inc, Chicago, Illinois

USA) 11,0 paket programi ile yapildi. Istatistiksel anlam acisindan Wilcoxon
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signed rank testi kullanildi. Kategorik veriler sayisal deder ve yiizde olarak ifade

edildi. P degerinin 0,05’ in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 55,0 yil (39 — 76) olan 41 hasta dahil edildi.
Hastalar ortalama 20,3 (5 — 35) ay takip edildi. Hastalarin 25‘inde plr stres
inkontinans 16’sinda mikst inkontinans mevcuttu. Hastalarin gece idrara ¢ikma
sayilari 0-2 (ortalama 0,8), gundlz idrara cikma sayilari 5-14 (ortalama 8,8)
arasinda degisiyordu. Preoperatif glinlik ped kullanma sayilari 2-9 (ortalama
4,07) arasindaydi. Operasyonlar ortalama 11,4 dk (9-15) sirdl. Peroperatif hig
bir hastada komplikasyon gelismedi. Postoperatif 8-24. saatte foley sonda
cekildi ve hastalar ilk idrarlarini rahat olarak yaptiktan sonra oral antibiyotik
tedavisi ile taburcu edildi. Hicbir hastada erken dénemde idrar yapmayla veya
operasyonla ilgili sikkinti yasanmadi. Bir hasta operasyon giini diger 40 hasta
postoperatif 1. gin taburcu edildi. Postoperatif 22 hastada gegici urgency
inkontinansi oldu. Bu hastalara antikolinerjik ajanlar baslandi ve 15 giln
icerisinde sikayetleri gecti. Bir hastada siirekli olmayan ara ara antikolinerjik ilag
kullanma ihtiyaci oldu. Postoperatif 3. ayda bakilan rezidiel idrar bakild.
Ortalama rezidlel idrar 36,9 (10 — 60) ml olarak tesbit edildi.

Hastalarin altisinda postoperatif yapilan idrar kiltiirlerinde tGreme oldu ve
bu hastalar uygun antibiyotikler ile tedavi edildi. Bu hastalarin birinde
postoperatif 18 ay igerisinde Uriner sistem enfeksiyonu 4 kez tekrarladi ve

kdltire uygun antibiyotiklerle tedavi edildi.
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ICI — Q skoru, preoperatif ortalama 18,8 iken, postoperatif 3. ayda
ortalama 1,7 olarak hesaplandi. 6. ayda ortalama 1,27 ve 12. ayda 1,25 ve en
son vizite 1,20 olarak 6lglildi. Preop déneme gbére post operatif tim vizitlerde
elde edilen ICI-Q skorlan istatistiksel olarak anlamh duastktid (p<0,000).
Postoperatif donemler kendi aralarinda kiyaslandiginda ICI-Q skorlari acisindan

aralarinda anlamh bir farklik yoktu (p>05).

Bir hasta postoperatif 23. glin vajende tape’i hissettigini soyleyerek
poliklinigimize basvurdu. Yapilan muayenede vajen igerisindeki dikislerin acildigi
ve tapein disaridan gorildigl tespit edildi. Nedeni sorgulandiginda erken
dénemde cinsel iliskiye bagh oldugu anlasildi. Her iki taraftaki vajen mukozasi
serbestlenerek tape lizerinden sttlire edildi. Daha sonraki dénemlerde hastada

herhangi bir sorun gortlmedi.

Toplam 39 (% 95,1) hastada operasyondan basari saglanirken 2 (% 4,9)
hastada basari saglanamadi. Bir hasta ilk 6 ay idrar kacirma ile ilgili bir
yakinmasi olmamasina ragmen 6. ayda agir bir cisim kaldirmasi sonucu ayni
yakinmalarin tekrar basladigini ifade etti. Diger hastada (75 yas) ise postoperatif
demans yakinmalarinda artis olmasiyla birlikte idrar tutma saglanamadi. Bu

operasyonlar basarisiz olarak kabul edildi.
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TARTISMA

Stres Uriner inkontinans 18 yas Usti median yasi 45 olan kadinlarin
yaklagik Ugte birini etkileyen ve yasam kaliteleri Gzerine olumsuz etki eden bir
durumdur(68). Benzer sekilde (lkemizde de dUroloji ve kadin hastaliklari
polikliniklerine inkontinans digi nedenlerle basvuran kadinlarda inkontinans
prevalansi % 35.7 olarak bildirilmistir. Idrar kacirma tiplerinin gériilme sikidi ise
% 39.8 stres, % 24.8 sikisma ve % 28.9 mikst olarak tespit edilmistir(69). Tim
bu inkontinans tipleri icerisinde en fazla cerrahi tedavi uygulanan stres Uriner
inkontinanstir ve tedavisinde, suprapubik veya vajinal yoldan uygulanan pek ¢ok
farkli cerrahi teknik tarif edilmistir. Son yillarda SUI patofizyolojisinin daha iyi
anlasilmasi sonucu cerrahi tedavide gucli bir subiretral destek doku olusturarak
dretral direncin arttinlmasina yoénelik teknikler énem kazanmis ve Ulmsten'in
tanimladigi  TVT (tension free vaginal tape) yaygin olarak kullaniimaya
baslanmistir(70,71). SUI cerrahi tedavisinde amag, mumkiin olabilecek en az
morbidite ile en ylksek oranda basari elde etmektir. Ancak TVT'nin % 84-95
gibi ylksek basari oranlarina sahip olmasinin yani sira, retropubik alanda gelisen
yaralanmalar, biyik damar yaralanmalari ve postoperatif dénemde ortaya ¢ikan
iseme bozukluklari gibi istenmeyen etkileri de gorilebilmektedir.(72-78).
Delorme bizim de calismamizda sonuglarini degerlendirdigimiz TOT teknigi 2001
yilinda tanimlamistir. Bu teknikte Pelvis boslugu ve Retzius araligina girilmedigi

icin daha az komplikasyon riski bulunmaktadir(79).
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Biz SUI tedavisinde bu teknik ile yaklasik 20,3 ay takip ettigimiz 41
hastada % 95,1 gibi oldukca yliksek bir oranda basari elde ettik. Basariyi
intraabdominal basinci artiran durumlarda (lkinma, o©ksirma, gilme, adir
kaldirma vb) hastanin hi¢ idrar kagirmamasi olarak tanimladik. Hem erken
hemde orta donemler arasinda basarida herhangi bir dedisiklik olmadigini
gorduk. Bu oran 12 aylik takiplerde Feng C.-L ve ark.larinin 102 hastada elde
ettigi % 95'lik, Debodiance P'nin 50 hastada elde ettigi % 94'lik, Menahem
N’nin 100 hastada elde ettigi % 92 oranlarla oldukga uyumludur(80-82). Basari
oraninin yiiksek olmasinin bir nedeni olarak prosediirii uyguladigimiz hasta
gurubunun sadece SUI olan veya urgency inkontinans komponenti ¢ok fazla
olmayan mikst Uriner inkontinansli hastalari igermesi oldugunu dusiniyoruz.
Clnku Citgez ve ark.'lan preoperatif donemde detriisor asiri aktivitesi (DAA)
olan olan hastalarda basarinin anlamli olarak distligini bildirmiglerdir.
Calismalarinda TOT uyguladiklari DAA olan 10 hastanin % 50’sinde basarisizlik
oldugunu goriilmektedir(83). Yine daha Once basarisiz inkontinans cerrahisi
geciren hastalarn calismaya dahil etmememizinde basariyr artiran bir neden
oldugunu distinmekteyiz. Basarisiz olan 2 hasta disinda hicbir hastada

postopratif ddnemde ped ihtiyaci olmamistir.

Stres Uriner inkontinans cerrahisinde son vyillarda yaygin olarak kullanilan
TOT ve TVT yontemlerinin karsilastirildigi 11 randomize klinik calismanin meta
analizinde 2-12 aylk erken ddnemde subjektif kir oraninda farklilk
bulunmamistir.  Komplikasyon  agisindan  dederlendirildijinde  mesane
yaralanmasi ve islem sonrasi gorilen iseme guiglikleri TVT'de daha fazla, vajinal
erezyon ve vyaralanmanin ise TOT'da 2 kat daha fazla gorildiga
bildiriimektedir(84). TOT yodntemine badli olarak peroperatif mesane ve Uretra
yaralanmalari gibi istenmeyen komplikasyonlar genellikle 6grenme siirecinde
ortaya ¢ikabilmektedir. Costa ve arkadaslari 165 hastada yaptiklar prospektif ve
cok merkezli caismada mesane perforasyonu % 0,6 (Uretral yaralanmayl % 1,2
ve vajinal yaralanmayl da % 0,6 oraninda saptamislardir(85) . Bizim hasta

grubumuzda bu komplikasyonlarla karsilasmadik. Islem esnasinda gerekli titizlik
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ve dikkatin godsterilmesinin yani sira tim vakalarin tek bir cerrah tarafindan

yapilmis veya yaptiriimis olmasininda bunda katkisinin oldugunu diistiniiyoruz.

Vajinal erezyon oranlarinin % 0-2,7 gibi disik oranlarda bildirildigi
yayinlarin yani sira Domingo ve ark.’larinin sitlir materyaline bagl olarak
bildirdigi % 14 gibi yliksek oranlara da rastlanmaktadir(86-90). Bizim hasta
grubumuzda ise erken dénemde postoperatif 23. giinde 1 hastada erken cinsel
iliskiye bagh olarak vajende dikislerin acildigi ve TOT materyalinin gorildigu
tespit edildi. Bu hasta her iki taraf vajen mukozasi serbestlenerek primer
kapatildi ve daha sonra bir sorunla karsilasiimadi. Postoperatif 6 hastanin
yapilan idrar kilttrlerinde tGreme oldu ve bunlar uygun antibiyotik ile tedavi
edildi. Bu hastalarda aktif enfeksiyon dénemlerinde gegici urgency inkontinans

olustu ve tedavi sonrasi sikayetleri kalmadi.

Hastalarimizin hig birinde islem sonrasi iseme zorlugu goérmedik ve tiim
hastalarimiz sonda g¢ekilmesini takiben rahatlikla idrarlarini yaptilar. Hastalan
taburcu ederken iseme ile ilgili herhangi bir zorluk hissetmelerinde
basvurmalarini sdyledik ancak hicbir hastamiz iseme giicligi ile basvurmadi.
Erken donemde cerrahiye baglh olarak olusabilecek 6demden dolay! yaniltici
olabileceginden rezidii idrar miktarlarina 3.ayda baktik. Rezidi miktarimiz
ortalama 39,6 ml idi. Hastalarimizin 22’sine operasyondan sonraki ilk glinlerde
ortaya ¢lkan urgency hissinden ve/veya ungency tipi idrar kacgirmalarindan
dolay! antikolinerjik tedavi basladik bir hastamiz hari¢ digerlerinde 15. glinden
sonra ilag ihtiyaci kalmadi. Bir hastamizda olan urgency tipi idrar kagirmalari

nedeniyle antikolinerjik tedaviye ara ara devam edilmektedir.

Inkontinans yakinmasi olan hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede
ise gegerliligi kanitlanmis inkontinans sorgulama formlari kullaniimaktadir. Biz
hastalarimizda preoperatif semtomlarin siddetini ve yasam kalitesine etkisini
degerlendiren ICQ — SF sorgulama formunu kullanarak, preoperatif skorlar ile
postoperatif 3, 6, ve 12. aylardaki skorlari karsilastirdik. Hastalarin postoperatif
3, 6, ve 12, aylardaki ICI — Q skorlari preoperatif skorlarla karsilastirildiginda
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yasam kalitesinde anlamli diizelmeler oldugu ve bu diizelmenin devam ettigini

saptadik.
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SONUGC VE ONERILER

Stres Uriner inkontinansi tedavisinde uygulanan TOT ydntemi, yan
etkisinin az olmasi, kolay uygulanabilir olmasi, hastanede kalis siresinin diger
cerrahi tekniklere gére nispeten daha az olmasi, kisa ve orta dénem basarisinin
yuksek olmasi nedeniyle tercih tercih edilebilecek bir yodntem olarak

gdzlikmektedir.
Son yillarda ylksek basari oranlariyla sik uygulanan bir yontem olmakla

beraber daha uzun dénem sonuglarini bildiren ve diger yontemlerle karsilastiran
daha c¢ok calismaya ihtiyag vardir.

36



OZET

Amag: Stres Uriner Inkontinans (SUI) tedavisinde 2001 yilinda tanimlanan
Transobturator Tape (TOT) ydnteminin erken ve orta dénem inkontinans ve
yasam kalitesi (izerine etkinligini ile glivenirligini degerlendirmek.

Gere¢c ve Yontem: Calismaya SUI yakinmasi ile {roloji poliklinigine
basvuran hastalar dahil edildi. Daha 6nce inkontinans ve/veya pelvik organ
prolapsusu nedeniyle cerrahi gegirenler, ileri diizey sistemik hastaligi bulunanlar
ve urgency inkontinans komponenti baskin olan hastalar galismaya alinmadi.
Hastalarin preoperatif ve TOT uygulandiktan sonraki postoperatif 3, 6, 12. aylar
ve en son vizitte idrar kagirip kagirmadiklari ve kullandiklari ped sayisi soruldu.
Ayrica yasam Kkaliteleri ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short Form) sorgulama formu ile degerlendirildi. Wilcoxon signed
rank testi ile istatistiksel anlam agisindan incelendi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 55,0 yil (39-76) olan 41 hasta dahil
edildi ve postoperatif ortalama 20,3 (5-35) ay takip edildi. Hastalarin 25‘inde
pur stres inkontinans 16'sinda mikst inkontinans mevcuttu. Operasyonlar
ortalama 11,4 dk (9-15) siirdii. Inkontinans yéniinden toplam 39 (% 95,1)
hastada tam kir elde edilirken, 2 (%4,9) hastada basarisiz olundu. Operasyon
ile ilgili erken ve uzun doénemde herhangi bir komplikasyon gelismedi. Bir
hastada erken dénemde cinsel iligkiye bagli olarak vajen siitirlerinin agildigi ve
tape’in vajende gorildigl tespit edildi ve operasyonla diizeltildi. ICI-Q skoru,
preoperatif ortalama 18,8 iken, postoperatif 3. ayda ortalama 1.7, 6. ayda
ortalama 1.27, 12. ayda 1.25 ve en son vizite 1,20 olarak &lglldi. Preop
déneme gore post operatif tiim vizitlerde elde edilen ICI-Q skorlari istatistiksel
olarak anlamli duslkti (p<0,000). Postoperatif ddénemler kendi aralarinda
kiyaslandiginda ICI-Q skorlari agisindan aralarinda anlamh bir farkhlik yoktu
(p>05).

Sonug: Kolay uygulanabilen, komplikasyon orani diislik ve basari orani
yiiksek bir yéntem olan TOT SUI tedavisinde tercih edilebilecek bir yontem
olarak gdziikmektedir. Son yillarda yliksek basari oranlariyla sik uygulanan bir
yontem olmakla beraber daha uzun doénem sonuglarini bildiren ve diger

yontemlerle karsilastiran calismalara ihtiyag vardir.
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SUMMARY
Aim of the study: We want to investigate Transobturatory Tape (TOT)

technique which was described in 2001 for Stress Urinary Incontinence (SUI)
treatment on efficiency and reliability of incontinence and life quality for early
and mid-term time periods.

Material and Methods: The patients who had admitted to our clinic
with SUI complaint were enrolled this study. The patients with previous surgery
for incontinence and/or pelvic organ proplapsus, had advanced systemic
disease and predominant urgency incontinence component were excluded from
the study. The enuresis rate and used pad number of patients were determined
in preoperative and postoperative 3, 6, 12. months and last visit. Additionally
life quality of patients was evaluated with ICIQ-SF (International Consultation
on Incontinence Questionnaire-Short Form) query. Wilcoxon signed rank test
was used for statistically analysis.

Results: The 41 patients were included to the study which were mean
55,0 (39-76) years old and they were followed up 20,3 (5-35) months
postoperatively. The 25 patients had pure stress incontinence and 16 had mix
incontinence. The mean operation time was 11,4 (9-15) minutes. Regarding
incontinence, 39 (% 95,1) patients had total cure but, the treatment of 2
(%4,9) were failed. There were no early and late term complications related to
the operation. In one patient the vaginal sutures were unraveled because of
early sexual intercourse and the tape was observed in vagina, later the
condition was corrected with re-operation. The mean ICI-Q scores were
measured as 18,8 in preoperative period, 1.7 in postoperative 3. months, 1.27
in postoperative 6. months, 1.25 in postoperative 12. months and 1.20 in last
visit. The ICI-Q scores in all postoperative periods were low according to
preoperative period and this result was statistically significant (p<0,000).
Comparing the data of all postoperative ICI-Q scores was not statistically
significant (p>0.05).

Conclusion: We concluded that the TOT technique for SUI treatment
was easy handled method, with low complication and high success rate so this

method was preferable. The method is frequently used in last years with high
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success rates. The further studies should be done regarding to long term

results and comparing with other methods.
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