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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Stres üriner inkontinansın cerrahi tedavisinde hastalar için ilk sıradaki öneri 

Mid-üretral Sling cerrahileri, Burch kolposüspansiyonu ve pubovajinal sling 

cerrahileridir. Hastaların özelliklerine ve cerrahın tercihine göre bu yöntemlerden biri 

seçilebilir (1). Mid-üretral sling cerrahilerinde retropubik (TVT) ve trans obturator 

(TOT) olarak 2 tür yaklaşım bulunmaktadır. İki cerrahi yaklaşımın da başarı oranı 

birbirine benzerdir. ‘Cochrane’ çalışmasında uzun dönemde başarı oranları TOT için 

% 43 ile % 96 arasında iken TVT için ise % 51 ile % 88 arasında gösterilmiştir (2).  

Hastalar cerrahi sonrası değerlendirilirken cerrahi başarı ve başarısızlık 

terimleri ortaya çıkmıştır. Cerrahi başarısızlığın tanımı konusunda literatürde tam 

anlamıyla bir uzlaşı yoktur. Bazı yazarlar başarısızlığı stres üriner inkontinans 

semptomlarının yeniden ortaya çıkması olarak değerlendirirken, bazı yazarlar ise 

aşırı aktif mesane şikayetleri ya da sıkışma tipi üriner inkontinansın ortaya çıkmasını 

da başarısızlık olarak adlandırmaktadır (3). Tüm görüşler birlikte 

değerlendirildiğinde, cerrahi başarısızlık nedenleri olarak; tekrarlayan ya da dirençli 

stres üriner inkontinans, cerrahi sonrası gelişen ani sıkışma semptomları, tekrarlayan 

idrar yolu enfeksiyonları, yaşam kalitesinde bozulma, cerrahi sonrası işeme 

bozukluğu ve işeme sonrası artık idrar hacminin 100ml’nin üzerinde olması, kabul 

edilmektedir (4). Başarı kriterlerine bakıldığında ise objektif başarı, öksürük testi, 

ped testi, ürodinamik değerlendirme gibi objektif bulgularla, subjektif değerlendirme  

işeme günlükleri, üriner inkontinans şikayeti varlığı gibi subjektif bulgularla ve hasta 

merkezli başarı değerlendirmesi de hasta memnuniyet ölçekleri (Patient Global 

Impression of Improvement; PGI-I ve Visual Analogue Scale; VAS) ile 

değerlendirilmektedir (5).  

 Hastaların sadece objektif muayene bulguları ile değerlendirilmesi cerrahi 

sonuçları yorumlamada yetersiz kalmaktadır. Cerrahi sonrası gelişen alt üriner sistem 

semptomları hastanın cerrahiden memnun kalmamasına ve beklentisinin 

karşılanmamış olmasına neden olmaktadır. MUS cerrahileri stres üriner inkontinansa 

yönelik yapılan bir cerrahi olmasına rağmen cerrahi sonrası stres tipi idrar kaçırma 

dışında ortaya çıkan yakınmalar da başarıyı olumsuz yönde etkilemektedir. Bu 
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nedenle hastaların cerrahi sonrası yakınmaları, hem objektif muayene yöntemleri ile 

doğrulanmalı hem de subjektif ölçütler (yaşam kalitesi ve semptom sorgulama 

anketleri, hasta merkezli değerlendirme ölçekleri gibi) ile hastayı ne oranda 

etkilediği yönünde değerlendirilmelidir.  

Literatürdeki çalışmalara bakıldığında hasta merkezli değerlendirme 

ölçütlerinin son dönemlerde sıkça kullanıldığı görülmektedir (6, 7). Bu ölçütler ile 

hastalar, cerrahi sonrası idrar kaçırma durumları ile ilgili sorgulanmakta ve hastanın 

kendisini değerlendirmesi istenmektedir. Bu yöntemle, objektif tetkiklere 

yansımayan memnuniyetsizlik saptanabilmektedir. Ancak hastaların hangi beklenti 

ile MUS cerrahisi geçirdiği ve sonucunda bu beklentisine ne oranda ulaştığı 

konusunda çalışmalar yetersizdir. Hastaların cerrahi sonrası tıbbi durumları, ameliyat 

öncesindeki beklentilerini karşılamaktan uzak kalmış olabilmektedir. Bu konunun 

incelenmesi cerrahi sonuçları yorumlamada yeni bir bakış açısı kazandıracaktır. Bu 

değerlendirmenin rutin pratiğe kazandırılması sonrasında da hastaların 

beklentilerinin cerrahi öncesinde tartışılıp tıbbi gerçeklerle paralel noktaya 

getirilmesi sağlanarak cerrahi sonrası yaşanabilecek hayal kırıklıkları 

azaltılabilecektir.  

Hastaların takip süreleri de cerrahi sonuçları etkilemektedir. Cerrahi 

başarısızlık olarak değerlendirilen, cerrahi sonrası oluşan alt üriner sistem 

yakınmalarının bir bölümü uzun dönem takiplerde ortaya çıkmaktadır (8). Kısa 

dönem (ilk 1 yıl) cerrahi başarıyı değerlendiren çalışmalarda uzun dönemde (5 yıldan 

uzun dönem) ortaya çıkabilecek yakınmalar henüz gelişmemiş olabilmektedir. 

Cerrahi başarı oranlarının uzun dönem takiplerde azaldığı görülmektedir (9, 10). 

Ancak literatürde uzun dönem cerrahi sonuçları değerlendiren kısıtlı sayıda çalışma 

mevcuttur (2). Bu nedenle uzun vadede cerrahi başarının daha net ortaya konması 

için orta-uzun dönem takipleri içeren daha fazla çalışmaya gereksinim 

bulunmaktadır.  

 Bu çalışmada, mid-üretral sling cerrahisi geçiren hastaları, ürojinekolojik 

muayeneleri, ambulatuar ürodinamik ölçümleri ve memnuniyet ölçekleri ile 

değerlendirerek, elde edilen bulgulara göre orta-uzun dönem cerrahi başarının tüm 

bileşenleri ile ortaya konması amaçlanmıştır.  İkincil amaç olarak, hastanın geçirdiği 
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cerrahi ile tedavi beklentisine ne oranda ulaştığını, bir ‘ Görsel Analog Skala’ 

(Visual Analogue Scale; VAS) üstünden sorgulamak ve elde edilen sonuçları, tedavi 

sonrası hasta memnuniyetini değerlendiren ve yaygın kullanılan bir ölçeğin 

sonuçlarıyla (Patient Global Impression Of Improvement; PGI-I)  korelasyonunu 

değerlendirerek,  hastanın gözünden cerrahi başarıyı belirleyen, yeni bir ölçeğin 

kullanılabilirliğini ortaya koymak hedeflenmiştir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2. 1. Kadınlarda Stres Üriner İnkontinans 

 

2.1.1. Tanım ve Epidemiyoloji 

 

Üriner inkontinans; stres üriner inkontinans, sıkışma tipi üriner inkontinans 

ve mikst tip üriner inkontinans olmak üzere 3 ana tipte incelenmektedir. Bu 3 temel 

inkontinans tipi dışında çeşitli alt gruplar altında idrar kaçırmanın sebeblerini ortaya 

koyacak şekilde tanımlamalar yapılmıştır. Bunlar dışında pelvik organ prolapsusu 

varlığında ve sadece prolapsus redükte edildiğinde görülen stres tipi idrar kaçırmaya; 

gizli stres üriner inkontinans, idrar yolu enfeksiyonu ya da başka organik 

patolojilerin yokluğunda, idrar kaçırma ile birlikte olan ya da olmayan ani sıkışma 

hissi ve nokturi semptom birlikteliğine; aşırı aktif mesane denilmektedir (11). Üriner 

inkontinansın tiplendirilmesinin, doğru tanı ve tedavinin uygulanmasında oldukça 

önemli rolü vardır. 

Stres üriner inkontinans (SUİ); fiziksel aktivite ile olan ya da öksürme 

hapşurma gibi karın içi basıncını artıran durumlarda gerçekleşen idrar kaçırmadır. 

SUİ kadınlarda en sık görülen inkontinans tipidir. İnsidansın en yüksek olduğu yaş 

aralığı 45-49’dur (12). Üretral hipermobilite ve intrensek sfinkter yetmezliği 

fizyopatolojide rol oynayan iki mekanizmadır. Üretral hipermobilite, üretra ve 

mesane boynuna pelvik taban kaslarının ve vajinal bağ dokunun desteğinin 

azalmasına bağlı ortaya çıkar. Bu desteğin azalması da üretra ve mesane boynunun 

tamamen kapanma yeteneğinin kaybolmasına neden olur. Üretra hipermobilitesine 

yönelik tedaviler, üretra için yeni bir destek oluşturmayı hedeflemektedir. İntrensek 

sfinkter yetmezliği ise üretranın kapalı kalmasını sağlayan üretral bağ ve kas 

dokusunun kaybına bağlı olarak ortaya çıkar. İntrensek sfinkter yetmezliği varlığında 

üretra hipermobilitesi olsun ya da olmasın, minimal karın içi basınç artışında idrar 

kaçırma görülebilmektedir (13).  

Kadınlar arasında üriner inkontinans oldukça sık görülen bir durumdur. Genç 

kadınların yaklaşık %25’inde (14) orta yaşlı ve post-menopozal kadınların %44-
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57’sinde(15), daha yaşlı kadınların da %75’inde (16) idrar kaçırma görülmektedir. 

Görülme oranının yüksek olmasına rağmen bu şikayetlerle hekime başvuru oranı 

oldukça düşüktür. Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yapılan bir ankete göre, 

haftada en az 1 kere idrar kaçırma tarifleyen hastaların sadece %45’i bu şikayet 

nedeniyle doktora başvurmuştur(17). Üriner inkontinansı olan kadınlar hayat 

kalitelerinde azalma ve ev ya da iş hayatlarında çeşitli fiziksel ve sosyal 

kısıtlamalarla yaşamaktadırlar. Stres üriner inkontinans da üriner inkontinansın 

yaygın tiplerinden birisidir. Kadınların yaklaşık % 20-40’ını etkilemektedir (18). 

Üriner inkontinansın risk faktörleri arasında; ileri yaş, obezite, parite, doğum 

şekli, aile hikayesi ve sigara kullanımı gibi faktörler bulunmaktadır. Yaş ilerledikçe 

inkontinansın şiddeti ve sıklığı artmaktadır (19). Obez kadınlarda, obez olmayanlara 

göre inkontinans riskinin 3 kat arttığı görülmektedir (19). Artmış parite üriner 

inkontinans için bağımsız bir risk faktörüdür. Doğum şekli açısından normal vajinal 

yolla doğum yapan kadınlarda risk daha fazla olmasına rağmen, sezaryen ile doğum 

da inkontinans için koruyucu değildir (20).  Bunların dışında da kafein alımı, 

diabetes mellitus ve inme gibi hastalıklar, menapoz ve vajinal atrofi, hormon 

replasman tedavisi ve geçirilmiş cerrahiler (histerektomi gibi) üriner inkontinans 

riskini artıran faktörlerdir (21). 

 İdrar kaçırma çeşitli sebeplere bağlı olarak görülmektedir. Genito-üriner ve 

genito-üriner dışı durumlar ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Bu nedenlerin sıralanması 

etyolojiyi değerlendirmek için de yol gösterici olmaktadır. Ürodinamik stres üriner 

inkontinans ve detrüsör aşırı aktivitesi gibi dolum ve boşaltım bozuklukları, vezikal, 

üretra ya da üreteral fistüller, idrar yolu enfeksiyonları ve vajinitler ile ektopik üreter 

ve epispadias gibi konjenital anomaliler genito-üriner etyoloji içinde yer almaktadır. 

Bunların dışında nörolojik ve kognitif bozukluklar, çevresel faktörler ve kullanılan 

farmakolojik ajanlar da genito-üriner sistem dışı sebeplere örnek olarak verilebilir 

(22).  
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2.1.2. Stres Üriner İnkontinansı Olan Hastaya Yaklaşım 

 

Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Topluluğu (The American College of 

Obstetricians and Gynecologist; ACOG) ve Amerikan Ürojinekoloji Derneği’nin 

(American Urogynecologic Society; AUGS) yayınladığı kılavuzda stres tipi idrar 

kaçırma şikayeti olan kadınların değerlendirilmesinde öncelikli olarak komplike olan 

ve olmayan hastaların belirlenmesi önerilmiştir. Sıkışma tipi idrar kaçırma ve aşırı 

aktif mesane şikayetleri olan, işeme güçlüğü, boşaltamama hissi, tekrarlayan idrar 

yolu enfeksiyonu gibi alt üriner sistem yakınmaları olan, geçirilmiş pelvik cerrahi, 

anti-inkontinans cerrahisi ve pelvik radyoterapi öyküsü olan, üretral mobilitesi 

olmayan ya da pelvik organ prolapsusu olan hastalar komplike stres üriner 

inkontinansı olan hastalar grubuna dahil edilmiştir. Bu durumların herhangi birine 

sahip olmayan hastalar ise komplike olmayan hasta grubuna girmektedir. ACOG, bu 

ayrımın yapılmasının önemini vurgulamakta ve tüm SUİ olgularının VI temel 

adımda incelenmesini önermektedir; anamnez, idrar analizi, fizik muayene, stres 

üriner inkontinansın gösterilmesi, üretral mobilitenin değerlendirilmesi ve işeme 

sonrası artık hacmin(PVR) ölçülmesi (23). Bu VI basamak stres üriner inkontinansı 

olan hastaya yaklaşımın temelini oluşturmaktadır.  

I-Anamnez, değerlendirmede ilk basamak detaylı bir sorgulamadır. Öncelikli 

olarak idrar kaçırmanın hangi karakterde olduğu değerlendirilmelidir. Hastanın 

şikayetlerinin ne kadar zaman önce başladığı, sıklığı, hayat kalitesini ne yönde 

etkilediği, başka şikayetlerle birlikte olup olmadığı, beslenme alışkanlığı, sıvı alım 

alışkanlıkları, çay kahve alkol gibi diüretik etki yapan içecekleri kullanım oranı 

öğrenilmelidir (23). Anal inkontinans veya kabızlık üriner inkontinans ile birlikte 

olabileceğinden bağırsak alışkanlıklarını sorgulamak önemlidir. Hastanın tıbbi 

geçmişi de detaylı bir şekilde sorgulanmalıdır. İdrar kaçırma şikayeti ile ilgili daha 

önce aldığı tedaviler, geçirdiği ameliyatlar tedavi seçiminde yol gösterici olacağı için 

oldukça önemlidir (Ek 1). Ek hastalığı olup olmadığı ve obstetrik hikayesi de 

öğrenilmelidir. Diüretik etkisi olan ilaçların kullanılması tedavide bu ilaçların 

değiştirilmesiyle başarı oranını artıracağı için iyi sorgulanmalıdır. Multiple skleroz, 

diabetes mellitus, inme, lumbal disk hernisi gibi idrar kaçırmaya sebep olabilecek 

hastalıkların varlığı özellikle sorulmalıdır.    
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İşeme günlükleri, hasta tarafından 24 saat boyunca alınan sıvı miktarının, 

idrar yapma sıklığı ve miktarının, idrar kaçırma sıklığı ve idrar kaçırmanın şeklinin 

kaydedildiği günlüklerdir (Ek 2). İşeme günlükleri hastanın idrar kaçırma 

durumunun hastadan elde edilmesini sağlar (24). Sıklık çizelgeleri, hacim sıklık 

çizelgeleri, mesane günlükleri ve işeme günlükleri gibi çeşitli şekillerde 

bulunmaktadır. Son dönemde bilgisayarlı işeme günlükleri de ortaya çıkmıştır(25). 

Ayrıca idrar günlükleri hastanın kendi tedavisinin içinde bulunmasına da yardımcı 

olur (26). Günlük sıvı alımı, işeme paterni, idrara çıkma ve idrar kaçırma sıklığı 

hakkında objektif bir fikir verir ve tedavi yaklaşımının belirlenmesinde oldukça 

önemlidir (27). 3 ve 7 günlük idrar günlükleri bulunmaktadır. Yapılan bir çalışmada 

7 günlük işeme günlüklerinin ilk 3 günü ile diğer 4 günü arasında fark olmadığı 

görülmüştür (28). 3 günlük idrar günlüklerinde 7 günlük olanlara göre hasta uyumu 

daha kolay olmaktadır. Bu nedenlerle çalışmalarda genellikle 3 günlük işeme 

günlükleri kullanılmaktadır (29).  

II-İdrar analizi, ilk aşamada yapılması gereken temel değerlendirmelerden 

birisidir. Örnek temiz orta akım idrar ya da sonda ile alınan idrar olmalıdır. İdrar 

analizinde hematüri ya da üriner sistem enfeksiyonu bulgularına(nitrit pozitifliği ya 

da lökosit) rastlanırsa idrar kültürü de yapılmalıdır. İdrar kültürü sonucu çıkana kadar 

olası etkenlere yönelik ampirik tedavi başlanmalıdır (30). İdrar yolu enfeksiyonu 

saptanırsa ileri tedavi yöntemlerine geçilmeden önce enfeksiyon tedavi edilmelidir 

(23).   

 III-Fizik muayene hastaların değerlendirilmesinde en önemli adımların 

başında gelmektedir. Üriner inkontinansı olan hastalarda fizik muayene, vajinadaki  

ortamın, vajinal atrofinin, pelvik taban kaslarının, pelvik organ prolapsusunun, 

pelvik kitlelerin değerlendirilmesini kapsamalıdır (31).  Pelvik organ prolapsusunun 

tanısında ve değerlendirilmesinde POP-Q evrelemesi kullanılmaktadır(32).  

 POP-Q evrelemesi, 1996 yılında Bump ve arkadaşları tarafından tanımlanmış 

ve pelvik organ prolapsusu için kullanılmaya başlanmıştır. Vajen duvarlarında 

belirlenmiş noktaların ıkınma ile yer değişimi ile himene uzaklıklarının ve bazı 

anatomik mesafelerin; vajinal uzunluk, vajinal açıklık, perineal cisim tespiti ve 

şematize edilmesi esasına dayanmaktadır. Himen sabit nokta olarak kabul edilmekte 

ve diğer 6 noktanın değerlendirilmesi himene göre yapılmaktadır. Himen ‘0’ kabul 
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edilir ve diğer noktaların himene uzaklıkları santimetre cinsinden ölçülerek yazılır. 

Örneğin serviks sarkmış ise ve himenden uzaklığı 3 cm ise +3 anlamına gelmektedir 

(32).  Detaylı POP-Q evrelendirmesinin yanında bir de basitleştirilmiş POP-Q(S-

POPQ) evrelemesi kullanılmaktadır(33, 34). POP-Q evrelemesi gibi belirlenmiş 

noktaların himene göre pozisyonları değerlendirilmektedir. Ön, arka, serviks ve 

posterior forniks olmak üzere 4 nokta bulunmaktadır. Ön ve arka vajinal duvarın 3 

cm distalinde bir nokta seçilebilir ya da sarkan bölgenin en tepe noktası 

kullanılabilir. Bu noktalar görünen uzunluğun orta noktası olarak da seçilebilir. 

Spekulum ile vajinanın tepesi belirlenir. Bu noktaların himene göre pozisyonları ile 

POP evrelemesi yapılır. Buna göre 4 basamaklı bir evreleme yapılır. Sarkan bölgenin 

en tepe noktası himenal kalıntıların 1 cm proksimalinden daha yukarıda ise evre 1, 1 

cm proksimali ile 1 cm distali arasında ise evre 2, 1 cm’den fazla geçmiş ancak total 

uterin prolapsus yok ise evre 3 olarak adlandırılır. Evre 4 ise total uterin prolapsusu 

ifade eder. S-POP Q, klasik POP-Q evrelemesi ile valide edilmiş ve korele 

bulunmuştur (33, 34).  

Fizik muayenede vajinal muayene de mutlaka yer almalıdır. (22). Kas gücü 

değerlendirmesi ve relaksasyonun tespiti açısından vajinal muayene son derece 

önemlidir. Pelvik taban kas gücü değerlendirmesi pelvik muayenenin temel 

ögelerinden biridir. Hastanın değerlendirilmesinde ve tedavi planının çizilmesinde 

göz önünde bulundurulmalıdır(35). Pelvik taban kas gücünün değerlendirilmesinde 

pelvik kaban kaslarının kasılma süresine, gücüne ve tekrarlayan denemelerde 

kasılabilirliğine göre sınıflandırma yapan ‘Modifiye Oxford Skalası’ 

kullanılmaktadır (Ek 3) (36). 

IV-Stres üriner inkontinansın gösterilmesi; öksürük testi, öksürmekle ya 

da valsalva ile birlikte üretradan idrar gelişinin gösterilmesini değerlendiren bir 

fizik muayene yöntemidir. Öksürme ile üretradan idrar gelişinin gözlenmesi testin 

pozitif olduğunu gösterir ve stres üriner inkontinans varlığının kanıtıdır (22, 31). 

Stres üriner inkontinans nedeniyle araştırılan her hastaya öksürük testi yapılmalıdır 

(Kanıt düzeyi 1, Öneri derecesi A) (31) (1). Mutlaka bir cerrahi planlanmadan 

önce öksürük testi yapılmalıdır(37). Test supin pozisyonda hastanın idrar hissi 

varken ya da mesane yaklaşık 300ml idrar ile dolu iken yapılmalıdır. Hastanın 

idrar hissi beklenebilir ya da retrograd olarak katater ile mesane doldurulabilir. 
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Supin pozisyonda yapılan test negatif ise test hasta ayağa kaldırılarak 

tekrarlanmalıdır(22). Öksürük testinin pozitif prediktif değeri %78-97’dir (38) . 

Öksürük testinin doğru yorumlanması farklı tanıları da akla getirmektedir (31). 

Prolapsus varlığında redüksiyon uygulandıktan sonra test yapılmalıdır (39). Boş 

mesane ile yapılan öksürük testine ‘SEST’ yani ‘Supine Empty Stress Test’ adı 

verilmektedir. SEST intrensek sfinkter yetmezliği(ISY) için çok güvenilir bir test 

olmamasına rağmen, negatifliğinin ISY dışlanmasında %90 duyarlılığı vardır(40). 

Hastanın stres üriner inkontinans tariflemesine rağmen supin pozisyonda ve ayakta 

yapılan öksürük testleri negatif ise hastaya ürodinamik inceleme yapılmalıdır(23). 

V-Üretral mobilite; üretra ve mesane boynunun valsalva sırasında yatay 

düzlemdeki yer değişiminin inspeksiyon ile görülmesidir (41). Değerlendirmek 

için geleneksel bir test olan pamuklu çubuk testi kullanılmaktadır. Pamuklu çubuk 

testinde üretradan mesaneye gönderilen pamuklu çubuğun yatay düzlemdeki açısal 

hareketine bakılır. 30 derecenin üzerinde bir hareket varsa test pozitif kabul edilir 

(42). Ancak pamuklu çubuk testinden başka, POP-Q evrelemesindeki Aa 

noktasının değerlendirilmesi, inspeksiyon, palpasyon, ultrasonografi ve 

videosistoüretrografi (VSÜ) yöntemleri ile de üretral mobilite varlığı görülebilir 

(22, 43). Aa noktası ile Q tip test açısı korele bulunmuştur. Prolapsusun evresi 

arttıkça üretral hipermobilitesi varlığının da arttığı bildirilmiştir (44). 

Videosistoüretrografi, ultrasonografi ile korele bulunmuştur (p<0.001) (31, 46-48). 

Üretra mobilitesinin varlığının tespiti hastanın midüretral sling cerrahilerinden 

fayda görebileceğini öngörmek açısından değerlidir. Üretra mobilitesinin negatif 

olması ise cerrahi başarıyı negatif yönde etkilemektedir (45).  

VI-İşeme sonrası artık hacim; ultrasonografi ya da mesane sonda 

uygulaması yöntemleri ile ölçülebilmektedir(22). İki yöntem arasında iyi bir klinik 

korelasyon bulunmuştur (R2=0.94) (49). Normal değerleri konusunda net bir fikir 

birliği sağlanamamıştır (23, 31, 50). Ancak SUİ nedeniyle cerrahi yapılmış 

hastalarda işeme sonrası artık hacmin 150cc’den daha az olması beklenmektedir(51). 

ACOG, SUİ semptomları olan hastalarda işeme sonrası artık hacmi ölçülmesi 

gerektiğini belirtmektedir (23). Ayrıca Uluslararası Ürojinekoloji Derneği 

(International Urogynecological Association; IUGA) ve ICS, tekrarlayan idrar yolu 
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enfeksiyonu olan ve işeme bozukluğu olan hastalarda artık hacmin ölçülmesini 

önermektedir (31).  

Bu VI temel basamak dışında SUİ’nin değerlendirilmesinde, tedavinin 

belirlenmesinde ve tedavi etkinliğinin görülmesinde yol gösterici yardımcı yöntemler 

bulunmaktadır. İnkontinansın şiddetinin değerlendirilmesi bu yöntemlerden bir 

tanesidir. Objektif ve subjektif ölçütler ile inkontinansın şiddeti 

değerlendirilebilmektedir. Subjektif ölçütler arasında valide edilmemiş; işeme 

günlükleri, görsel analog skalalar ve Stamey’in İnkontinans Skorlama Sistemi 

bulunmaktadır. Validasyonu yapılmış olarak da Üriner Bozukluk Envanteri (UDI-6; 

Urogenital Distress Inventory), Sandvik İnkontinans Şiddet İndeksi ve Stres Üriner 

İnkontinanslı Kadınlarda İdrar Kaçırma İndeksi gibi ölçü araçları 

kullanılabilmektedir. Objektif değerlendirmede ise ped testi kullanılmaktadır(31).  

Görsel analog skalalar olarak 10 cm’lik skalalar kullanılmıştır. Ancak ped 

testi gibi standardize yöntemlerle zayıf korelasyon bulunmuştur (52). Stamey 

İnkontinans Skorlama Sistemi, hastanın anamnezi esas alınarak yapılan bir 

skorlamadır. İdrar kaçırmanın olmadığı evre 0 ile sürekli idrar kaçırmanın 

tariflendiği evre 4 arasında yapılan bir skorlama sistemidir (31, 53). Literatürde 

aktivite kısıtlaması, ek çamaşır ihtiyacı ve ped değişimi gibi kriterleri 

değerlendirerek inkontinansın şiddetini ölçmeye çalışan yayınlar da olmuştur ancak 

bu yöntemler valide edilmemiş ve uygun bulunmamıştır (54, 55).  Sandvik 

İnkontinans Şiddet İndeksi ise SUİ’li kadınlarda inkontinansın şiddetinin belirlemek 

için kullanılan basit bir skorlamadır (56). Türkçe validasyonu 2008 yılında 

yapılmıştır (57). Değerlendirme sırasında hastaya idrar kaçırmanın sıklığı ve şiddeti 

ile ilgili 2 soru sorulmaktadır. Alınan cevapların karşılığı puanlar birbiriyle 

çarpılarak Sandvik İnkontinans Şiddet İndeksi elde edilmektedir. Sandvik 

İnkontinans Şiddet İndeksi’nin yüksek olması inkontinans şiddetinin fazla olduğunu 

göstermektedir. 24 saatlik ped testiyle karşılaştırılmış ve korele bulunmuştur(58).  

 Ped testi, belirli bir zaman periyodunda hastaya verilen peddeki ağırlık 

artışına dayanan ve üriner inkontinansın şiddetini belirlemekte kullanılan objektif bir 

yöntemdir. Ped testi idrar kaybının derecesini gösterir ancak etyolojiyi anlamada yeri 

yoktur. 1 saatlik ve 24 saatlik ped testi yapılabilmektedir. 1 saatlik test klinik 

ortamında yapılabilirken, 24 saatlik olan ise hastanın 1 günlük yaşamı sırasında 
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yapılan bir testtir. 1 saatlik ped testinde pedin ağırlığında 1 gramdan fazla artış varsa, 

24 saatlik ped testinde ise 8 gramdan fazla artış varsa test pozitif kabul edilmektedir 

(59). ICS 1 saatlik ped testini önermektedir(60). Yapılan ‘Trial of Mid-Urethral 

Sling’ (TOMUS) çalışmasında ped testinde pedin ağırlığının fazlalığı cerrahi başarıyı 

azaltan faktörler arasında gösterilmiştir(45).   

 İdrar kaçırmanın temel değerlendirmesinden ve şiddetinin belirlenmesinden 

sonra hastaların bu durumdan ne oranda etkilendiğinin saptanması da son derece 

önemlidir. Çünkü idrar kaçırmanın değerlendirilmesinde başlıca zorluk belirtilerin 

öznel temelli olması ve nesnel ifadedeki standartın sağlanamamasıdır. İdrar kaçırma 

önemli bir mortalite ve morbidite sebebi değildir. Hastaların yaşam kaliteleri üzerine 

olan etkileri şikayetlerin temelini oluşturmaktadır (61). Yapılan çalışmalarda hem 

hekimlerin hem de hastaların semptomların kendisinden önce yaşam kaliteleri 

üzerine etkilerini daha ön planda tuttukları görülmüştür (62). Tek başına ele 

alındığında ne ürodinamik parametreler ne de semptomların şiddeti, hastaların rutin 

yaşamının hastalıktan ne derece etkilendiği konusunda net fikir veremeyecektir (63). 

Bu nedenle cerrahi sonuçlar değerlendirilirken inkontinans sıklığının azalması gibi 

iyileşmelerin hastanın sosyal yaşamındaki etkisi mutlaka değerlendirilmelidir (31). 

İnkontinansı olan kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada idrar kaçıran kadınların 

sosyal yaşamları için daha az zaman ayırdıkları, aile içi ve arkadaş iletişimlerinin 

daha az olduğu, daha düşük maaşla çalıştıkları gösterilmiştir (64). 

 Son yıllarda genel ve durum spesifik olarak 2 ayrı kategoride yaşam kalite 

anketleri ortaya çıkmıştır. Özel bir duruma spesifik olmayan anketlerin kısıtlılığı; 

pelvik taban bozukluğu ve idrar kaçırmaya yönelik bozuklukları karakterize 

etmekteki yetersizliktir (31). Bu nedenle duruma spesifik anketler geliştirilmiştir.  

 Son yıllarda ürojinekoloji alanında üriner inkontinansa yönelik anketlerin 

kullanımı yaygınlaşmıştır. Üriner inkontinans semptomları, kolorektal sistem 

semptomları ve cinsel işlevler üzerine özelleşmiş anketler hastaların hayat kalitesinin 

ne oranda etkilendiğini göstermektedir. Bu nedenle semptomları sorgulayan (PFDI-

20 ya da AAM-V8 gibi) ve yaşam kalitesini değerlendiren (IIQ-7 gibi) anketler 

ortaya çıkmıştır. Pelvik taban ve inkontinans alanında kadın hastalarda sık kullanılan 

İnkontinans Etki Anketi (Incontinence Impact Questionnaire; IIQ), Üriner Bozukluk 

Envanteri (Urogenital Distress Inventory; UDI), Aşırı Aktif Mesane(AAM), Pelvik 
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Taban Bozukluk Envanteri (Pelvik Floor Distress Inventory; PFDI) ve King’s Health 

Questionnaire(KHQ) anketleri bulunmaktadır (31). 

 Pelvik Taban Bozukluk Envanteri (PFDI); 63 sorudan oluşan bu yaşam kalite 

anketi 3 bölümden oluşmaktadır. Üriner inkontinans, anal inkontinans ve pelvik 

organ prolapsusu ayrı bölümlerde sorgulanmaktadır(61, 65).  2005 yılında ise 20 

soruluk kısa formu olan PFDI-20 geliştirilmiştir (Ek 4). PFDI-20 de birinci bölümde 

stres inkontinans, irritatif semptomlar ve obstrüktif şikayetleri değerlendiren UDI-6 

bulunmaktadır. İkinci bölümde pelvik organ prolapsusunu(POP) değerlendiren POP 

Bozukluk Anketi (Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory-6, POPDI-6) 

bulunmaktadır. Son bölümde ise kolorektal ve anal semptomları sorgulayan 

Kolorektal Anal Bozukluk Envanteri-8 (Colorectal Anal Distress Inventory-8, 

CRADI-8; KRADE-8) yer almaktadır (66). PFDI-20’nin yanında Pelvik Taban Etki 

Anketi (Pelvic Floor Impact Questionnaire; PFIQ) da pelvik taban bozukluklarının 

yaşam kalitesine etkisini sorgulamak amacıyla oluşturulmuştur. Bu anketlerin Türkçe 

validasyonları da bulunmaktadır(67, 68). Her 3 bölümün kendi içinde 0-100 arası 

skorları bulunmaktadır. Toplam skorlama ise 0-300 arasında yapılmaktadır. ‘0’ en iyi 

skor iken, ‘300’ semptomların en ciddi olduğunu gösteren skordur. Skor arttıkça 

semptomların şiddetlendiğini göstermektedir (66).   

 İnkontinans Etki Anketi (IIQ): 4 kısımdan oluşmaktadır (Ek 5). İlk kısımda 

inkontinansın hastanın günlük aktivitesindeki fiziksel işlerine (ev işlerini yapabilme 

ve yürüme gibi) etkisini sorgular. İkinci kısımda hastanın gezi/eğlence işlerine olan 

etkisi sorgulanmaktadır. Üçüncü kısımda hastanın sosyal hayatının inkontinanstan 

nasıl etkilendiği değerlendirilmektedir. Dördüncü ve son kısımda ise idrar 

kaçırmanın duygusal yönden hastayı ne yönde etkilediği sorgulanmaktadır(61). 

Türkçe validasyonu da bulunmaktadır(67). Değerlendirilirken yine 100 puan 

üzerinden değerlendirme yapılmaktadır.    

 Aşırı Aktif Mesane (AAM-V8) Anketi: Aşırı aktif mesane 1997 yılında Paul 

Abrams tarafından tanımlanmıştır. En başta ‘ani gelen sıkışma hissinin’ olduğu bir 

şikayetler bütünüdür (69). ICS tarafından da başka bir nedene bağlanamayan ani 

sıkışma hissi ve/veya ani sıkışma hissi ile birlikte olan idrar kaçırma ve bunlarla 

birlikte olan sık idrara çıkma ve geceleri idrara çıkma gibi semptomların bütünü 

olarak tanımlanmıştır(70). AAM ‘Overactive Bladder Questionnaire (OAB)’ aşırı 
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aktif mesane şikayetleri olan kadınlarda yaşam kalitesi ve semptom sorgulama hedefi 

ile Coyne ve ark tarafından tanımlanmıştır (71). OAB anketi 33 sorudan oluşan bir 

anket olarak ortaya çıkmıştır. Ancak sonradan 8 soruluk kısa formu tanımlanmış ve 

Türkçe validasyonu da yapılmıştır (Ek 6) (72, 73). Toplam 8 soru ve 0 ile 40 puan 

arasında değişen puanlama sistemi vardır. Puan arttıkça AAM semptomlarının 

şiddetlendiği anlaşılmaktadır. Değerlendirme 100 puan üzerinden yapılmaktadır(72). 

Pelvik Taban Bozukluğu ile İlişkili Cinsel Fonksiyon Anketi (Pelvic Organ 

Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire - PISQ): Pelvik organ 

prolapsusu ve üriner inkontinans cinsel fonksiyonları ve buna bağlı yaşam kalitesini 

de ciddi şekilde etkilemektedir. Bu etkilenmeyi değerlendirmek için 2001 yılında 

PISQ tanımlanmıştır(74). Bu haliyle 31 sorudan oluşan anketin ilerleyen dönemlerde 

de kısa formu olan PISQ-12 tanımlanmıştır (Ek 7) (75). Türkçe validasyonu da 

yapılmıştır(76). Toplam puanlama 48 puan üzerinden yapılmaktadır. PISQ, IUGA 

tarafından revize edilmiş ve aktif cinsel yaşamı olmayan hastalarda pelvik taban 

bozukluklarının bu duruma etkisini araştıran PISQ-IR (PISQ-IUGA revised) 

geliştirilmiştir (77). 

Stres üriner inkontinansı olan hastalar bu basamaklar kullanılarak 

değerlendirildikten sonra doğru tedavi kararı verebilmek için objektif ve subjektif 

bulguların iyi harmanlanması son derece önem taşımaktadır. Objektif yöntemler ile 

saptanan bulgular hastaların tamamında subjektif ölçütlere yansımamaktadır. 

Hastalar benzer semptomlara farklı derecelerde önem vermektedir. Ayrıca tedaviden 

beklentileri de farklı olabilmektedir. Bu nedenle hastanın değerlendirilmesinde son 

derece önem taşıyan objektif muayene bulgularının hastaların yaşam kalitelerini ne 

oranda etkilediği, hastanın tedaviden beklentisinin ne olduğu ve tedavilerin olası 

sonuçlarını değerlendirmenin sonunda hasta ve hekim tarafından ortaya konmalıdır.  

 

2.1.3. Stres Üriner İnkontinansta Tedavi Seçimi ve Cerrahi Tedavi 

 

Üriner inkontinans şikayeti olan hastalar hekime başvurmak konusunda 

çekingen davranmaktadır. Bu tarz yakınmaları olan hastaların pek azı şikayetleri 

sebebiyle hekime başvurmaktadır. Bu nedenle başka yakınmalarla gelen hastaların da 
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bu açıdan sorgulanması ve değerlendirilmesi gerekmektedir. Öncelikli uygulanması 

gereken basamak hastanın şikayetinin ayrıcı tanıya yönelik olarak sorgulanmasıdır. 

Bu şekilde üriner inkontinans tiplendirilmeli ve buna yönelik tanı testlerine 

geçilmelidir. Hastaların fizik muayenesi kadar hayat kalitesinin ne kadar etkilendiği 

de önemlidir. Semptomların şiddeti ile hastanın sosyal yaşamının bunlardan 

etkilenmesi aynı ölçüde olmayabilmektedir. Bu durum tedavi planında son derece 

önemli olacaktır.  

Üriner inkontinansın tüm tiplerinde (stres, sıkışma tipi ve mikst tip 

inkontinans) başlangıç tedavileri benzerdir. Mesane eğitimi, yaşam tarzı 

değişiklikleri ve pelvik taban kas egzersizleri ilk basamak tedavi yöntemlerini 

oluşturmaktadır (Tablo 2.1). Aynı zamanda inkontinansa sebep olan ve basitçe 

düzeltilebilecek idrar yolu enfeksiyonları, hipo-östrojenik ortam ve ilaç kullanımı 

gibi durumların ortadan kaldırılması da ilk basamak tedavilere geçmeden önce 

mutlaka gerçekleştirilmelidir. (78, 79).  

Tedavi seçiminde hastalığın şiddeti, hastanın yaşam kalitesini ne ölçüde 

etkilediği ve hastanın tedaviden beklentisi birlikte değerlendirilmelidir. İlk seçenek 

olarak yaşam tarzı değişiklikleri ve pelvik taban kas egzersizleri önerilmektedir. 

İdrar kaçırmanın yaşam kalitesine etkileri göz önünde bulundurulduğunda etkilenme 

derecesi az ise bu durumda cerrahi tedavi seçeneği ikinci planda önerilmelidir (80). 

Ancak özellikle şiddetli SUİ olan hastalarda bu tedavilerin yeterli olmayabileceği ve 

cerrahi tedaviye başvurulması gerekebileceği hastalara anlatılmalı ve birlikte karar 

verilmelidir(81). Tedavi seçimi ile ilgili olarak güncel kılavuzlardan NICE 2019 

kılavuzunda cerrahi planlanan hastalar ile cerrahinin iyi ve kötü yönlerinin, başarı 

oranlarının ve komplikasyonlarının tartışılması, uzun dönem etkilerinin anlatılması 

önerilmektedir. Bu kılavuza göre cerrahi dışı tedavilerden fayda görmeyen hastalar 

cerrahiye yönlendirilmelidir (82). Uluslararası Kontinans Cemiyeti (International 

Continence Society; ICS)’in yayınladığı kılavuzda da konservatif ve medikal 

tedavilere yanıt vermeyen ya da bu tedavileri istemeyen hastalarda cerrahi tedavi 

düşünülmesi önerilmektedir (83). 
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Tablo 2.1. Stres Üriner İnkontinans Tedavisi  

Yaşam tarzı değişiklikleri Tedavide ilk basamak davranış tedavisidir. Sıvı 

alımının düzenlenmesi, sigaranın bırakılması, 

obez kadınların kilo vermesi, çay ve kafein 

alımının kısıtlanması gibi adımları 

içermektedir(22, 84). 

Pelvik taban kas egzersizleri Semptomlarda ve yaşam kalite anketlerinde 

düzelme sağladığı kanıtlanmıştır (85). Ancak 

uzun dönemde başarı oranı düşüktür. Hastaların 

yarısının cerrahiye gittiği görülmüştür(86). 

Peserler Etkinlikleri konusunda kesin kanıtlar olmasa da 

stres üriner inkontinansta semptomların 

iyileştirilmesinde katkı sağlamaktadır (87). 

Medikal Tedaviler • Anti-muskarinikler 

• Alfa/beta adrenerjikler 

• Duloksetin 

• Desmopressin 

• Topikal östrojen 

Cerrahi Tedavi • Burch Kolposüspansiyon 

• Mid-Üretral Slingler 

• Pubo-Vajinal Sling 

• Paraüretral Enjeksiyon 

  

Saf stres üriner inkontinansı olan, prolapsusu olmayan, daha önce anti 

inkontinans cerrahisi geçirmemiş olan hastalarda cerrahi yöntem seçiminde güncel 

kılavuzlar tarafından ilk seçenek olarak mid-üretral sling cerrahileri önerilmektedir 

(1, 80). Ancak seçenekler arasında Burch Kolposüspansiyonu, Pubovajinal Sling 

cerrahisi, Paraüretral Dolgu enjeksiyonu gibi yöntemler de bulunmaktadır. Cerrahın 

ve hastanın tercihine göre bu cerrahilerden uygun olanının seçilmesi önerilmektedir 
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(Kanıt Düzeyi A) (80). Mini-sling cerrahileri ise güncel kılavuzlar tarafından 

önerilmemektedir. Ayrıca hastaların taşıdıkları özellikler de cerrahi seçiminde önem 

taşımaktadır. Örneğin ISY olan hastalarda önerilen yöntem TVT’dir. Pelvik 

radyoterapi öyküsü olan ya da fikse üretrası olan hastalarda önerilen yöntem ise PVS 

cerrahisidir. Meş kullanımından kaçınılmak istenilen durumlarda (meş erozyonu 

hikayesi olan ya da immün yetmezlikli hastalar gibi) Burch kolposüspansiyonu ya da 

PVS cerrahisi tercih edilebilir (87).  

Burch Kolposüspansiyonu SUİ cerrahi tedavisinde MUS cerrahileri yaygınlık 

kazanmadan önce SUİ tedavisinde altın standart cerrahidir. Laparaskopik ya da 

laparatomik yaklaşımla yapılabilmektedir. Retzius boşluğuna girilerek paraüretral 

dokuların Cooper ligamanına asılması prensibine dayanmaktadır. Özellikle eş 

zamanlı abdominal cerrahi planlanan hastalarda tercih edilmesi önerilmektedir (80). 

Pubovajinal sling, üretral destek amacıyla, rektus fasyasının ya da fascia 

latanın kullanılması ile yapılan bir cerrahi yöntemdir. Tek merkezli çalışmalarda 

uzun dönem takiplerde cerrahi başarı oranı %85-%92 arasında gösterilmiştir (88, 89). 

Özellikle fikse üretrası olan, pelvik bölgeye radyoterapi almış hastalarda tercih 

edilmektedir. Üretral onarım gereken, üretrovajinal fistülü olan, meş erozyonu olan 

hastalarda meş kullanımından kaçınılması ve pubovajinal sling cerrahisi 

önerilmektedir (80).  PVS cerrahisinin en ciddi komplikasyonu cerrahi sonrası işeme 

güçlüğüdür. Onun dışında ağrı, pelvik hematom ve alt üriner sistem enfeksiyonları 

da görülebilmektedir.  

 

2.1.4. Mid-Üretral Sling Cerrahisi 

 

Midüretral slingler vajen ön duvarından yapılan bir insizyonu takiben 

üretraya destek amaçlı üretranın altına yerleştirilen yaklaşık 1 cm genişliğinde bir 

polipropilen meş ile uygulanan cerrahilerdir. Bu meşin karın içi basınç arttığı 

durumlarda üretranın altında destek olması amaçlanarak ortaya çıkmışlardır. (90, 91). 

Gergisiz vajinal (retropubik) ve transobturator sling olmak üzere iki tip midüretral 

sling yöntemi vardır.  
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Mid-üretral slinglerden tarihsel olarak öncelikli ortaya konan yöntem 

‘Tension-free Vajinal Tape(TVT)’dir. 1996 yılında Ulmsten tarafından 

tanımlanmıştır. ‘Tension free’ yani gergisiz retropubik vajinal tape ya da gergisiz 

retropubik midüretral sling olarak da ifade edilebilir(92). Meş vajinal olarak 

uygulanır. Meş sırasıyla retropubik boşluk (retzius boşluğu), rektus kası fasyası, cilt 

altı dokular ve ciltten geçer. Uçlarında bir sabitleyici yoktur. Polipropilen meş ile 

dokular arasında bir fibrozis süreci başlar. Yapılan hayvan modellerinde 

ulaşılabilecek toplam doku kuvvetinin %74’ünün cerrahiden sonraki ilk 2 hafta 

içinde oluştuğu, tamamına ise 3 ayın sonunda ulaşıldığı görülmüştür (93).‘Cochrane’ 

çalışmasında 55 çalışma değerlendirilmiş ve kısa dönem (1 yıla kadar) cerrahi 

sonuçlara bakıldığında subjektif başarı oranı %71 ile %97 arasında bulunmuştur. 

Orta dönem(1 ile 5 yıl arası) ve uzun dönem(5 yıldan uzun) cerrahi sonuçları 

değerlendiren daha az çalışma bulunmaktadır. Uzun dönem cerrahi sonuçları 

değerlendiren çalışmalar incelendiğinde ise subjektif başarı %51 ile %88 arasındadır 

(2). TVT minimal invaziv bir cerrahi yöntemdir ve komplikasyon oranı da düşüktür. 

Sık görülen komplikasyonları mesane perforasyonu, işeme bozukluğu ve cerrahi 

sonrası oluşan ani sıkışma semptomlarıdır. En sık görülen komplikasyonu mesane 

perforasyonudur (94). Diğer görülebilecek komplikasyonlar ve oranları Tablo 2.2’de 

gösterilmiştir. Son derece nadir olmakla birlikte bağırsak yaralanması da literatürde 

belirtilmiş komplikasyonlar arasındadır (95).  

Transobturator Tape (TOT) 2001 yılında Delorme tarafından TVT sırasında 

yaşanan komplikasyonlardan (mesane perforasyonu, bağırsak ve damar yaralanması 

gibi) kaçınmak amacıyla tanımlanmıştır.  Bu yaklaşımda TOT iğnesi ve meş 

obturator foramene doğru ilerletilir ve oradan geçerek yerleştirilir. Böylelikle 

retropubik alandan uzaklaşmak hedeflenmiştir (96). Cochrane çalışmasında kısa 

dönem subjektif başarı oranları %62 ile %98 arasında gösterilmiştir. Uzun dönem 

başarı oranları ise %43-92 olarak belirtilmektedir (2). TOT, TVT’nin 

komplikasyonlarından kaçınmak için tanımlanmış bir cerrahi yöntemdir. Büyük 

oranda da bu amaca ulaşılmıştır. Mesane perforasyonu oranı TVT’den daha düşük 

oranda görülmektedir (%0,6 ve %4,5; RR 0.13, %95 CI 0.08-0.20). Bunun dışında 

büyük damar ve karın içi organ yaralanması, ortalama cerrahi süresi, hastanede kalış 

süresi ve cerrahi sırasındaki kan kaybı TOT cerrahisinde TVT’ye göre daha az 
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görülmektedir. Yine cerrahi sonrası işeme bozukluğu TOT geçiren hastalarda daha 

az görülmektedir (RR 0.53; %95 CI 0,43-0,65). Kasık ağrısı oranlarına bakıldığında 

ise TOT geçiren hastaların daha sık kasık ağrısı tariflediği belirtilmiştir (%6,4 ve 

%1,3; RR 4,12, CI 2.71-6.27). Suprapubik ağrı ise TOT geçiren hastalarda daha az 

tariflenmiştir. 

Tablo 2.2 TVT Komplikasyonları (2) 

Mesane perforasyonu %2,7-3,9 

Meş yerleşimi ya da cerrahi sonrası işeme 

bozukluğuna bağlı re-operasyon 
%1,6-2,4 

Üriner retansiyon %1,6 

Pelvik hematom %0,9-2,4 

Enfeksiyon %0,7 

Vajinal meş erozyonu %1,5 

Kasık ağrısı %0,4 

  

Tablo 2.3 TOT Komplikasyonları   

Mesane perforasyonu %0,4 

Meş yerleşimine bağlı re-operasyon %0,8-2,2 

Üriner retansiyon %0,5 

Pelvik hematom %0,5 

Enfeksiyon %0,6 

Vajinal meş erozyonu %0,4 

Kasık ağrısı %1,6 

 

Yapılan bir derlemede mid-üretral sling cerrahileri Burch kolposüspansiyon 

ile karşılaştırıldığında, yeni gelişen ani sıkışma hissi ve işeme disfonksiyonu 

bakımından daha az risk taşımaktadır (RR: 0.34). Mesane perforasyon riski ise sling 
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cerrahilerinde daha yüksektir (RR: 2.21).  TVT ve TOT cerrahileri 

karşılaştırıldığında ise uzun dönem objektif ve subjektif başarıda TVT’nin daha 

üstün olduğu belirtilmiştir (RR:1.12,  %95 CI 0.94-1.33 ve RR:1.10,  %95 CI 0.89-

1.36) (97). 28 randomize kontrollü çalışmanın yer aldığı toplam hasta sayısı 15 binin 

üzerinde olan başka bir meta-analizde MUS cerrahisi geçiren hastaların Burch 

kolposüspansiyonuna göre daha yüksek başarı oranına sahip olduğu gösterilmiştir 

(OR: 0.59, p=0.0003). Pubovajinal sling ile benzer başarı oranına sahip olduğu 

belirtilmiştir. Aynı çalışmada TVT geçiren hastalarda subjektif ve objektif başarı 

oranlarının TOT geçiren hastalara göre daha yüksek olduğu da belirtilmiştir (OR: 

0.83, p=0.03 ve OR: 0.82, p=0.01). Vajinal meş erozyonu oranlarına bakıldığında ise 

riskin TOT geçirenlerde daha yüksek olduğu görülmüştür (%1.8 ve %2.8 p=0.002). 

Alt üriner sistem boşaltım problemleri, temiz aralıklı kataterizasyon kullanım oranı 

ve re-operasyon oranları arasında fark yoktur. (98). Cochrane çalışmasına 

bakıldığında ise meş erozyonunun iki grupta da düşük olduğu gösterilmiştir (24/1000 

ve 21/1000 hasta, RR: 1.13). Randomize kontrollü çalışmalarda yer alan başarısızlık 

oranları incelendiğinde TVT geçiren hastalarda başarısızlık oranları %10 ile %19 

arasında gösterilmektedir. Aynı oranlar TOT için ise %11 ile %34 arasındadır(99). 

Rekürren SUİ oranları TVT de %2 ile %16 arasında belirtilmektedir. Burch 

kolposüspansiyonu yapılan hastalarda ise 2 yıl içinde rekürren SUİ oranı %10 olarak 

bildirilmiştir (100). ‘Cochrane’ çalışmasında verilen TOT ve TVT geçiren 

hastalardaki reoperasyon oranlarına bakıldığında kısa (ilk 1 yıl), orta (1-5 yıl arası) 

ve uzun dönem takiplerdeki reoperasyon oranları TOT grubunda daha fazla 

görülmüştür (ilk 1 yıl içinde RR: 1.69, %95 CI 0.75-3.80, orta ve uzun dönemde 

sırasıyla RR: 21.8, %95 CI 4.36-109.7 ve RR: 8.7, %95 CI 3.3-23.00) (2). İntrensek 

sfinkter yetmezliği olan hastalarda 5 yıldan uzun süren takiplerde yeniden anti 

inkontinans cerrahisi geçirme oranlarına bakıldığında TOT yapılan hastalarda 

oranların daha yüksek olduğu görülmektedir (RR: 14.4, %95 CI 1.95-106)(101). 

 

 

 

 



 

 

20 

2.1.5. Mus Başarısını Olumsuz Etkileyen Faktörler 

 

MUS cerrahisi geçirmiş hastalarda cerrahi sonrası dönemlerde hastalar 

objektif ve subjektif olarak değerlendirilmektedir. Objektif değerlendirme öksürük 

testi ve ped testi ile değerlendirilirken, subjektif başarı ise hastanın cerrahi başarıyı 

değerlendirmesi ile elde edilmektedir. Subjektif başarı için yaşam kalite anketleri ve 

PGI-I ölçeği kullanılmaktadır. TOMUS çalışmasında belirtilen 1 yıllık sonuçlara 

bakıldığında TVT grubunda subjektif başarı oranı %62 objektif başarı oranı ise 

%80’dir. Aynı çalışmada TOT grubundaki oranlar ise sırasıyla %55 ve %77’dir (45). 

Midüretral sling cerrahilerinin uzun dönem takiplerini sunan çalışmalara 

bakıldığında 15-17 yıl arasında etkinliklerini sürdürdükleri görülmektedir (102-105). 

Zamana bağlı olarak midüretral slinglerin etkinlikleri azalmaktadır. İşeme 

bozuklukları ve ani sıkışma hissi semptomları ise artmaktadır (%23 ve %15) (2). Bu 

durum ilerleyen yaşa ya da yeni gelişen patolojilere bağlı olabilmekle birlikte 

ameliyatların doğal süreci olarak da açıklanabilmektedir.  

Cerrahi başarısızlık %5-20 arasında görülmekle birlikte nadir bir durum 

değildir. Cerrahi sonrası başarısızlığa neden olan durumlar ise Bing ve arkadaşları 

tarafından kategorize edilmiştir. Buna göre tekrarlayan ya da dirençli stres üriner 

inkontinans, cerrahi sonrası gelişen ani sıkışma semptomları, tekrarlayan idrar yolu 

enfeksiyonları, yaşam kalitesinde bozulma, cerrahi sonrası işeme bozukluğu ve 

işeme sonrası artık idrar hacminin 100ml’nin üzerinde olması cerrahi başarısızlık 

kategorileridir (4). Hastalığa bağlı durumlar ya da hastaların demografik özellikleri 

cerrahi başarıyı etkileyebilmektedir.  

Cerrahi başarıyı kötü yönde etkileyen faktörler literatürde çok sayıda 

çalışmanın konusu olmuştur. Bu çalışmalardaki ortak görüşe göre cerrahi öncesinde 

saptanabilecek bir takım faktörler cerrahi sonrasında başarısızlık ihtimalinin 

artacağının uyarıcısıdır. Bu nedenle cerrahi kararı vermeden önce çok detaylı bir 

değerlendirme yapılmalı başarısızlık riskini artıran faktörlerin varlığı belirlenerek 

hastalar bilgilendirilmelidir (Tablo 2.4). Bu etkenler değerlendirildiğinde öncelikle 

hastanın sadece detaylı bir şekilde sorgulanması ile elde edilecek çok değerli ipuçları 

olduğu görülmektedir. Örnek olarak ileri yaş hastalarda cerrahi kararı dikkatli  
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Tablo 2.4.MUS Başarısını Olumsuz Yönde Etkileyen Faktörler 

 

 

verilmelidir. Çünkü yaş ilerledikçe MUS cerrahilerinin başarıları azalmaktadır. Her 

dekatta (10 yıllık süre) başarının 1,5 kat azaldığı gösterilmiştir (Kanıt Düzeyi B) 

(P=0.007). Yaş ilerledikçe komorbid hastalıkların ortaya çıkmasının da bu 

sonuçlarda etkisi mevcuttur (4, 45, 106). Bunun dışında hastalarda diabetes mellitus 

varlığı ve obezite (vücut kitle indeksinin (VKİ) 25’in üzerinde olması) cerrahi 

Demografik özellikler 

İleri yaş 

Diabetes mellitus ve obezite 

Geçirilmiş anti-inkontinans cerrahisi 

Geçirilmiş histerektomi hikayesi 

Alt üriner sistem yakınmaları ve ürojinekolojik muayene bulguları 

Cerrahi öncesinde işeme disfonksiyonu varlığı 

Cerrahi öncesinde aşırı aktif mesane ya da sıkışma tipi üriner inkontinans varlığı 

Üretra hipermobilitesinin olmaması 

Ped testinde ped ağırlığının yüksek olması 

Yaşam kalitesi ve semptom sorgulama anketlerinde yüksek puan alan hastalar 

Cerrahi teknik ile ilgili faktörler 

Aynı anda prolapsus cerrahisi uygulanması 

Ürodinamik ve ultrasonografik olarak saptanan faktörler 

Ürodinamik olarak ISY saptanması 

Meşin distal üretra dışında yerleşimi 
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başarıyı kötü yönde etkileyen faktörler arasında gösterilmiştir (OR 1.8, %95 CI 1.2-

2.7 P<0.05 ve OR 2.9, %95 CI 1.8-4.5 P<0.001) (4, 107, 108). Tedavi seçeneklerinin 

arasında yaşam tarzı değişikliği ve kilo verme önerisinin olması da bunu 

desteklemektedir. Cerrahi planlanan hastaların cerrahi hikayeleri ayrıntılı olarak 

sorgulanmalıdır. Çünkü cerrahi başarıyı düşüren en önemli etkenlerden birisi 

geçirilmiş anti-inkontinans cerrahisi varlığıdır. Başarısızlığı 2 kat artırdığını gösteren 

çalışmalar mevcuttur (Kanıt Düzeyi IIa)  (OR 2.5, %95 CI 1.23-5.07) (4, 45, 108). 

Bununla birlikte geçirilmiş histerektomi hikayesi de kötü cerrahi sonuçlar ile ilişkili 

bulunmuştur (Kanıt Düzeyi C) (4). Hastaların şikayetlerinin detaylı bir şekilde 

sorgulanması ve bu şikayetlere yönelik yapılan tetkiklerin değerlendirilmesi ile 

değerli veriler elde edilebilmektedir. Cerrahi öncesinde işeme bozuklukları 

şikayetleri (ıkınarak işeme, boşaltamama hissi gibi) olması ya da yapılan tetkiklerde 

Qmax’ın 20 ml/s’nin altında olması, işeme sonrası artık idrar hacminin fazla olması 

gibi işeme bozukluğu bulgularının olması cerrahi sonrasında işeme disfonksiyonu 

görülmesi riskini artırmaktadır (Kanıt Düzeyi 3)  (4) (109, 110). Bunun dışında yine 

cerrahi öncesi ani sıkışma semptomlarının varlığı, detrüsör aşırı aktivitesi 

saptanması, mikst tip ya da sıkışma tipi üriner inkontinansın görülmesi de cerrahi 

sonrası başarıyı azaltan durumlardandır. Cerrahi öncesi var olan bu şikayetlerin 

cerrahi sonrasında sebat etme veya artma eğilimi olduğu gösterilmiştir. Ani sıkışma 

şikayetlerinin varlığı cerrahi başarıyı 2 kat (OR 1,85, %95 CI 1.31-2.60), mikst tip 

üriner inkontinans varlığı ise 2,5 kat (OR 2.5, %95 CI 1.6-3.6 P<0.001) azalttığı 

belirtilmiştir (4, 45, 106, 108). Fizik muayene bulgularından Q tip testin negatif 

olması yani üretra hipermobilitesinin olmaması MUS cerrahilerinin başarısını 

olumsuz yönde etkilemektedir. Aynı zamanda ultrasonografi ile saptanan mesane 

boynu mobilitesinin azlığı başarısızlık ihtimalini artırmaktadır (4, 45). Yaşam 

kalitesi ve semptom sorgulama anketleri yüksek puanlı olan ve ped testinde ped 

ağırlığı fazla olan hastalarda başarısız sonuç ihtimalinin arttığı gösterilmiştir (45). Bu 

verilerin yanında cerrahi teknik de başarı ile ilişkilidir. Anti-inkontinans cerrahisi ile 

aynı anda prolapsus cerrahisi yapılması cerrahi başarıyı düşüren etkenlerden biri 

olarak göze çarpmaktadır (4, 45). 

Cerrahi başarıyı olumsuz yönde etkileyen ürodinamik verilere bakıldığında, 

ISY mid üretral sling cerrahilerinde başarıyı negatif yönde etkileyen faktörlerden 
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biridir. Maksimal üretral kapanma basıncının (MUCP) 20 cmH2O’nun altında olması 

ya da valsalva sızma noktası basıncının (VLPP/ALPP) 60 cmH2O’nun altında olması 

ISY olarak ifade edilmektedir (111). Saf SUİ olan olgularda TVT başarısı 6 aylık 

takip sonrasında %93 iken ISY varlığında bu oran %79 olarak belirtilmektedir. TOT 

cerrahisi geçirenlerde ise %55’e kadar düşmektedir (112). ISY varlığında TOT 

yerine TVT’nin başarı oranları daha yüksek görülmektedir. Ancak kanıta dayalı 

veriler ışığında ISY, cerrahi seçiminde göz önünde bulundurulması önerilen bir 

faktör değildir (111, 113). Maksimum üretral kapanma basıncı (MUCP) ise ICS 

tarafından intravezikal basınç ile üretral basınç arasındaki maksimum fark olarak 

tanımlanmıştır. Hastanın yaşına, mesane volümüne, hastanın pozisyonuna ve üretra 

içindeki basınç sensörlerinin oryantasyonuna bağlıdır. Yaşla birlikte de bu basınç 

değeri azalmaktadır. MUCP stres üriner inkontinası olan kadınlarda kontinant 

kadınlara göre daha düşüktür (39±24 cmH2O ve 54±25 cmH2O). Tek başına bir 

parametre olarak kullanılması önerilmemektedir. Ancak düşük başarı oranları ile 

birlikteliği gösterilmiştir. 20 cmH2O’nun altında olduğu hastalarda TOT başarısının 

azaldığı (OR, 14.5; 95% CI, 1.5-139.0) TOT yerine TVT tercih edilmesi 

önerilmektedir (113-116). 

Görüntüleme yöntemlerine baktığımızda ultrason, video-sistoüretrografi 

(VSÜ) ve manyetik rezonans görüntüleme (MR) kullanılmaktadır. Ultrasonografik 

değerlendirme transperineal olarak uygulanmaktadır. Mesane boynu mobilitesi, 

mesane duvarı kalınlığı, PVR ölçümü, mesane volümü ve valsalva ile idrar 

kaçırmanın tespiti ultrasonografik olarak yapılmaktadır. Mesane boynu mobilitesinin 

25mm’nin üzerinde olması stres üriner inkontinans ile ilişkili iken mesane boynu 

mobilitesinin az olması ise kötü cerrahi sonuç ile koreledir (4, 113). VSÜ, üretra ve 

mesanenin kontrast madde verilerek değerlendirilmesini sağlayan bir yöntemdir. Alt 

üriner sistem yakınmaları olan hastaları değerlendirmek için kullanılabilir. Ancak 

literatürde ilk sırada önerilmemektedir. MR ise daha çok anatomik bozukluk 

düşünülen hastaları değerlendirirken kullanılmaktadır (4). 
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Yerleştirilen meşin lokalizasyonu ultrasonografik olarak 

değerlendirilebilmektedir. Meşin orta noktasının üretradaki seviyesinin mesane 

boynuna uzaklığının, toplam üretra uzunluğuna oranı yüzde olarak bulunur. 

Kliniğimizde trans-perineal ultrasonografi ile MUS meşlerinin lokalizasyonu, 

üretraya olan mesafesi, üretra uzunluğu gibi parametreler değerlendirilmektedir 

(Resim 2.1). TVT’de hedeflenen pozisyon üretra boyunun %50-70’i arasıdır (en 

uygun nokta % 66). Meş üretra arası mesafe de 3-5mm önerilmektedir (112). Meş 

lokalizasyonun perineal ultrasonografi ile değerlendirildiği başka bir çalışmada 

yeniden cerrahi geçiren hastalarda meşin üretranın proksimaline yerleştiği 

görülmüştür. Üretranın distal 1/3’üne yerleştirilmiş meşlerde cerrahi sonuçların daha 

iyi olduğu belirtilmiştir (117). 2017 yılında yayınlanan bir çalışmada ise meşin 

mesane boynuna yakın yerleşimli olmasının yani proksimal yerleşimli olmasının 

persiste stres üriner inkontinans ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (118). 

Resim 2.1 - Transvajinal ultrasonografi ile meş lokalizasyonunun gösterilmesi * 

 
* Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı 
Ürojinekoloji arşivinden alınmıştır  
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Üretral mobilite de ultrasonografik olarak değerlendirilebilmektedir. Mesane 

boynunun istirahatte ve ıkınmayla lineer dorso kaudal hareketi ölçülerek tespit 

edilebilmektedir. Mesane boynunun yer değişikliği 5 mm’den az ise hipomobil, 5 

mm ile 15 mm arasında ise normo-mobil, 15 mm’den fazlaysa hipermobil olarak 

tanımlanır (119). Hipo-mobil üretrada TVT başarı oranı %67 iken hiper-mobil 

üretrası olan hastalarda %100 olarak gösterilmiştir (P=0.0003) (112). Mesane 

boynunun hareketindeki 1 mm’lik artış başarı oranını 2.37 kat artırmaktadır (112). 

Cerrahi sonrası mesane boynu hiper-mobilitesinin devam etmesi ise 48 aylık takipte 

rekürrens için 3.2 kat risk artışını göstermektedir (119).   

 

2.1.6 Mus Cerrahisi Sonrası Başvuran Hastalara Genel Yaklaşım 

  

SUİ’li hastaların büyük çoğunluğu cerrahi sonrası ek tedaviye ihtiyaç 

duymazken, yaklaşık %15’inde persiste hastalık ya da rekürrens nedeniyle ek tedavi 

gereksinimi olmaktadır (120). Başarısızlık stres üriner inkontinansın persistansı, 

SUİ’nin tedavisi ancak sıkışma tipi semptomların ortaya çıkması, alt üriner sistem 

enfeksiyonları ya da komplikasyonlar şeklinde görülebilir (121).  Persiste hastalık; 

tedaviye rağmen stres üriner inkontinans semptomlarının devam etmesi olarak 

tanımlanmaktadır (3, 122). Rekürrens; tedavi sonrası semptomların olmadığı 

(kontinant) en az 1 yıllık bir zaman dilimi sonrasında şikayetlerin yeniden 

başlamasıdır (3, 122). Ancak literatürde bu tanımlama konusunda fikir birliğine 

varılamamıştır. Bunun sebebi de yazarların farklı değerlendirme ölçütlerini 

kullanmasıdır. Hastalarda stres üriner inkontinans semptomları devam edebilir, stres 

inkontinans düzelmiş ancak yeni gelişen aşırı aktif mesane semptomları oluşmuş 

olabilir, hem stres semptomları hem de aşırı aktif mesane semptomları birlikte 

olabilir ya da bunların dışındaki komplikasyonlar gelişmiş olabilir. Bu durumların 

hepsine başarısızlık denmesi ortak bir tanımlama olmasını da zorlaştırmaktadır. Bu 

durumda ani sıkışma hissi de başarısızlık olarak değerlendirilecektir. 2013 yılındaki 

Cochrane derlemesinde ise 2 ay ile 1 yıl arasındaki başarısızlığa kısa dönem, 1-5 yıl 

arasındakine orta dönem ve 5 yıldan sonra görülen rekürrense de uzun dönem 

başarısızlık tanımlaması yapılmıştır (100). Cerrahi başarıyı azaltan faktörler aynı 
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zamanda da persiste ya da rekürren hastalık için de risk faktörleridir. Bu risk 

faktörlerini yeniden özetlemek gerekirse, ileri yaş, diabetes mellitus ve obezite, ani 

sıkışma semptomları ya da sıkışma tipi üriner inkontinans varlığı, pelvik organ 

prolapsusu cerrahisi ile birliktelik olması, intrensek sfinkter yetmezliği, obstrüktif 

işeme bulguları varlığı gibi etkenler başarısızlık için risk faktörleri olarak sayılabilir 

(4, 45, 106-108). 

Bu hastaların değerlendirilmesinde temel basamaklar primer üriner 

inkontinansı olan hastaları değerlendirirken kullanılan yöntemlerle aynıdır. Ancak 

değerlendirmenin kilit noktası stres üriner inkontinans dışındaki nedenleri dışlamak, 

semptomların ciddiyetini ve yaşam kalitesi üzerine etkisini değerlendirmek ve doğru 

tedaviyi planlamak için cerrahi ve tıbbi öyküyü iyi araştırmaktır. Üriner 

inkontinansın karakteri sorgulanmalıdır. Stres tipi ya da sıkışma tipi inkontinans 

ayrımı yapılmalıdır. Ani sıkışma semptomları varlığı öğrenilmelidir. İnkontinansın 

başlangıç zamanı ve yapılan anti inkontinans cerrahisi ile ilişkisi incelenmelidir. 

İşeme günlükleri ve yaşam kalite anketleri inkontinansın şiddeti ve hastanın sosyal 

hayatına etkisini değerlendirmek için faydalıdır. Persiste eden ya da tekrarlayan 

semptomların sıkışma ya da stres tipi ayrımını yapmak önemlidir. Çünkü cerrahi 

sonrasında sıkışma tipi şikayetler gelişebilmektedir. Ayrıca meş ile ya da skar 

dokusu nedeniyle meydana gelen üretral darlıklar obstrüktif şikayetlere yol 

açabilmektedir. Persiste eden ya da tekrarlayan inkontinansı olan hastalarda da 

primer SUİ olan hastalarda olduğu gibi baskın olan semptom ve bunun şiddeti 

yönetimi etkileyecektir. Hastada cerrahi sonrası sıkışma tipi idrar kaçırmanın ortaya 

çıkması hasta açısından cerrahinin başarısız olduğu şeklinde değerlendirilmektedir. 

Ancak bu durumda inkontinanstan sorumlu patoloji stres tipi inkontinans değildir. 

Tedavi daha çok sıkışma semptomlarına yönelik olmalıdır. Ayrıca yetersiz mesane 

boşaltımı; sıkışma semptomları, sık idrara çıkma ya da sıkışma tipi üriner 

inkontinans ile kendini gösterebilir. Bu durumda semptomlar antikolinerjik ilaçlar ile 

daha kötüye gidecektir. Temiz aralıklı kataterizasyon bu durumlarda bir alternatif 

olabilir. Üretral tıkanıklığı olan hastalarda ise meş ya da tıkanıklığa sebep olan skar 

dokusu çıkarılarak tedavi denenmelidir. Ayrıca inkontinansın sık görülmeyen 

sebepleri de sorgulanmalıdır. İşeme sonrası damlama şeklinde idrar kaçırma bir 

üretral divertikül belirtisi olabilir. Cerrahinin nadir bir komplikasyonu olan 
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ürogenital fistül de aralıklı ya da sürekli idrar kaçırma tarifleyen hastalarda akla 

gelmelidir. Özellikle devamlı idrar kaçıran hastalarda vezikovajinal fistül de akla 

gelmesi gereken bir ön tanıdır.  

Hastanın daha önceki muayene bulguları ve inkontinans tedavileri detaylıca 

incelenmelidir. Pelvik organ prolapsus varlığı sorgulanmalıdır. Cerrahiye yönelten 

tanılar, inkontinansın tipi, sıkışma tipi komponentinin olup olmadığı ve elde 

edilebilirse cerrahi öncesi yapılan ürodinamik incelemesi yeniden 

değerlendirilmelidir. Önceki cerrahinin endikasyonu, ek cerrahi varlığı, cerrahinin 

zamanı ve sonrasında semptomların seyri, iyileşme periyodu, semptomsuz dönem 

olup olmadığı, semptomların yeniden ortaya çıktığı ya da şiddetlendiği zamanın iyi 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Yapılan cerrahi tipi de önem taşımaktadır. Meş 

kullanılıp kullanılmadığı bilgisi de sorgulanmalıdır. Meş cerrahisi sonrasında meşin 

kesilmesi ya da çıkarılmasının rekürrense yol açacağı belirtilmiştir (123). Cerrahi 

sonrasında ek tedavi alıp almadığı da sorgulanmalıdır (medikal, peser, paraüretral 

enjeksiyon). Tüm bu bilgiler başarısızlığın sebebinin anlaşılmasında ve bundan 

sonraki yönetimin belirlenmesinde önemli olacaktır.  

Fizik muayene bu hastalarda önemli veriler elde edilmesini sağlamaktadır. 

Örneğin öksürük testi pozitifliği stres üriner inkontinansın varlığının göstergesidir. 

Öksürük testi pozitifliği varlığında SUİ semptomlarının sebat ettiği anlaşılmalıdır. 

Ayrıca bu daha önce MUS cerrahisi geçirmiş hastalarda primer SUİ olan (henüz 

cerrahi tedavi almamış) hastalardan farklı olarak cerrahi nedeniyle gelişmiş 

olabilecek anatomik bozukluklarında farkedilmesini sağlayacaktır. Fizik muayene 

sırasında mutlaka vajen ön duvarı palpasyon ile değerlendirilmelidir. Meşin 

yerleşimi hissedilmeye çalışılmalıdır. Meş fazla distale yerleştirilmiş ise (üretral 

meatusa çok yakın) bu durumda üretral mobiliteyi kontrol edemeyecektir ve bu 

tedavi başarısızlığının bir sebebi olabilir. Eğer üretra meş ile fazla yukarıya 

çekildiyse ve hala inkontinans devam ediyorsa intrensek sfinkter yetmezliği 

olabileceği düşünülmelidir. Bunun dışında obstrüktif semptomlara da yol 

açabilmektedir. Ayrıca üretral mobilite inkontinans cerrahisi sonrasında genellikle 

azalmaktadır. Ancak pelvik organ prolapsusu varlığında pozitifleşecektir. Bir 

çalışmada ilk cerrahi öncesinde ortalama 43 derece olan üretral mobilitenin ikinci 



 

 

28 

cerrahi öncesi ortalama 17 derece olduğu belirtilmiştir (124).Bu durum tedavi 

yaklaşımını değiştirecektir. Q tip testi pozitif olan rekürren SUİ olgularında 

retropubik sling cerrahisinin başarı oranı %90 iken Q tip testi negatif vakalarda 

iyileşme oranı %50’ye kadar düşmektedir (125). İşeme sonrası artık idrar hacmi; 200 

ml’nin üzerinde olduğu durumlarda yetersiz mesane boşaltımı olabileceği ve buna 

bağlı olarak inkontinans ve iritatif semptomların görülebileceği akla gelmelidir. 

Persiste ya da tekrarlayan hastalığın tanısı için gereken tetkikler primer SUİ 

vakalarıyla neredeyse aynıdır. Ek olarak ürodinami, sistoskopi gibi ileri tetkikler 

gerekebilmektedir. İdrar tetkiki, enfeksiyon, hematüri ve lökositüriyi saptamak 

açısından önemlidir. Kronik olarak idrarda kan ve lökosit bulunması inkontinansın 

şiddetlenmesine ve iritatif semptomların oluşmasına neden olabilir. Bu tür hastalarda 

sistoskopi düşünülmesi uygun olacaktır. Mesane ve üretra seviyesinde meş erozyonu, 

üriner yol tıkanıklığı gibi altta yatan patolojiler böylece saptanabilir. Sistoskopi rutin 

olarak uygulanması önerilmese de iritatif semptomları olan, açıklanamayan ağrıları 

olan, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan ya da hematürisi olan hastalarda 

uygulanması düşünülmelidir.  

 

2.1.7. Mus Cerrahisi Sonrası Başvuran Hastalarda Ürodinamik İnceleme 

 

Ürodinami, farklı SUİ tiplerini ayırt edebilmenin ve SUİ’nin şiddetini 

değerlendirmenin yanında çıkış obstrüksiyonu, detrüsör hipoaktivitesi ya da aşırı 

aktivitesi gibi SUİ’yi komplike edici faktörlerin tespit edilmesini de sağlayan, basit 

bir akım hızı ölçümünden (üroflovmetri), son derece karmaşık çok kanallı 

incelemelere kadar uzanan bir değerlendirme yelpazesi içermektedir (31, 85). 

Mesane ve üretranın fonksiyonuna ilişkin bilgiler vermektedir. Ürodinamik tetkikler 

invaziv olan ve olmayan ürodinami olarak 2 grupta incelenebilir. Üroflovmetri 

uygulanması ve PVR ile birlikte değerlendirilmesi, invaziv olmayan ürodinami 

olarak isimlendirilmektedir. Başka bir deyişle katater takılmadan yapılan ürodinamik 

ölçümlere invaziv olmayan ürodinami denmektedir. İnvaziv ürodinami de bir ya da 

birden fazla kataterin kullanıldığı ürodinamik ölçümlerin tamamına verilen isimdir 

(sistometri, basınç akım çalışması gibi) (126). İnvaziv ürodinaminin de 



 

 

29 

konvansiyonel, ambulatuar ve video-ürodinami olarak farklı uygulanma yolları 

vardır. Konvansiyonel ürodinami, mesanenin doğal (ortograd) dolumu beklenmeden 

retrograd olarak doldurulması ile yapılan ürodinamik incelemedir. Fizyolojik dolum 

beklenmediği için dolum sırasında meydana gelen fizyolojik değişiklikler ile ilgili 

fikir elde edilememektedir (127). Ambulatuar ürodinami ise mesanenin doğal 

dolumu beklenerek ve bireyin günlük aktivitelerini tekrarlayarak yapılan alt üriner 

sistemin invaziv bir tanı testidir. Konvansiyonel ürodinamiye göre doğru tanı koyma 

oranı daha yüksektir. Dökmeci ve arkadaşlarının yayınladığı bir makalede, 

ambulatuar ürodinami ile konvansiyonel ürodinami karşılaştırması yapılmıştır. 

Üriner inkontinansı olan 44 kadında yapılan çalışma sonucunda ambulatuar 

ürodinaminin detrüsör aşırı aktivitesi ve ürodinamik stres üriner inkontinansın 

saptanmasında anlamlı ölçüde daha duyarlı olduğu gösterilmiştir. Üriner 

inkontinansın altında yatan fizyopatolojiyi ambulatuar ürodinami daha yüksek 

oranda saptamıştır (% 6’ya % 77). Yine aynı çalışmada üriner inkontinansı olan 

kadınların % 93’ünde normal konvansiyonel ürodinami bulguları olduğu görülmüştür 

(127). 2019 yılında yayınlanan başka bir makalede de ambulatuar ürodinamide elde 

edilen bulguların hastaların % 75’inde hastalık yönetimini değiştirdiği belirtilmiştir 

(128). Videoürodinami (Fluroskopi) ise alt üriner sistemin anatomik ve fizyolojik 

yapısının ürodinami sırasında bir görüntü modalitesiyle görüntülenmesidir. İşeme ve 

dolum sırasında mesane, mesane boynu ve üretranın anatomisi hakkında detaylı veri 

sağlar. Mesane taşı varlığı ya da mesane konturlarındaki bozulmalar da bu yöntemle 

tespit edilebilmektedir. İstirahatte ve valsalva sırasında alınan görüntüler ile mesane 

boynu ve üretranın mobilitesinin yanı sıra mesane çıkımı ve üretranın yeterliliği 

değerlendirilmektedir. Aynı zamanda veziko-üreteral reflü varlığı da 

saptanabilmektedir (129). 

Üroflovmetri; ürojinekolojide yaygın kullanılan bir tanı testidir. İşemenin 

genel etkinliğini değerlendirmek için kullanılan invaziv olmayan bir yoldur. Objektif 

ve kantitatif veriler ile işeme semptomlarının anlaşılmasını sağlamaktadır. Hastanın 

normal işeme hissi gelinceye kadar mesane dolumuna ulaşması sağlanır ve sonra 

rahat bir ortamda normal işemesine benzer şekilde işemesi istenir. İşeme paterni, 

işeme süresi, akım hızı gibi parametreler değerlendirilmektedir (126). Liverpool 

nomogramı ile normal değerler ortaya konmuştur. İşeme hacmi 150ml üzeri, 
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maksimum akım hızı (Qmax) 15ml/s üzeri ise işeme normal olarak 

değerlendirilmektedir (130). Maksimum akım hızı (Qmax) 15ml/s’den az ve işeme 

sonrası artık hacim 50ml’den fazla ise işeme güçlüğü terimi kullanılmaktadır(131).  

2017 yılında yapılan bir derlemede sağlıklı kadınlarda ortalama işeme hacmi 338ml, 

ortalama maksimum akım hızı (Qmax) 23,5 ml/s, işeme sonrası artık hacim 15,5ml, 

işeme süresi ise 29 saniye olarak saptanmıştır. Yine aynı çalışmada kadınların 

%80’inde normal işeme eğrisi görülmüştür (132). Akım hızı işenen hacimle doğru 

orantılıdır. Doğru değerlendirme için mesanede en az 150ml doluluk olması 

gerekmektedir (133). Üroflovmetri ölçümleri cerrahi sonrası oluşabilecek işeme 

disfonksiyonunu öngörmede yardımcı olabilmektedir. Cerrahi öncesi var olan bir 

işeme güçlüğü, cerrahi sonrasında klinik olarak daha belirgin hale gelebilir. Valsalva 

ile işeme ve düşük işeme hızı gibi bulgular bu açıdan göz önünde bulundurulmalıdır 

(115). Ancak tanı açısından her zaman net bilgiler vermemektedir. Örneğin düşük 

akım hızı ile işeme ve plato şeklinde işeme eğrisi varlığında mesane çıkım 

obstrüksiyonu ya da yetersiz detrüsör kasılması arasında ayrım yapılamaz (129). 

İşeme sonrası artık idrar hacmi (PVR) ölçümü ve üroflovmetri invaziv olmayan 

ürodinami olarak isimlendirilmektedir. İnkontinansı olan her hastaya bu iki tetkik 

uygulanmalıdır. Anormal olan sonuçlar ise güvenilirlik açısından tekrarlanmalıdır 

(31).  

Dolum sistometrisi, mesane dolum fonksiyonlarını değerlendirme için 

kullanılacak en doğru yöntemdir. Basit sistometri tedaviye devam etmek için yeterli 

verileri sağlayabilir, öksürük testi ile birlikte cerrahi kararı için kabul edilen temel 

tetkiklerdir(134). İntra-vezikal (Pves) ve intra-abdominal (Pabd) basınçların ölçülerek 

detrüsör basıncının (Pdet=Pves-Pabd) hesaplanmasını sağlamaktadır. Sistometrik 

kapasitenin, mesane kompliyansının ve detrüsör fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

sistometri ile mümkün olmaktadır (129). Çok kanallı sistometri ise daha pahalı 

ekipmanlar ve özel eğitim gerektirmektedir. Bunun yanında basınçla ilişkili 

kaçırmalar, sızma basınçlarının saptanması, çoklu değişkenler ile farklı ölçümler 

yapılabilmesi gibi avantajları mevcuttur. Komplike faktörler varlığında bu invaziv 

teste başvurulması önerilmektedir (135).  

Basınç-akım çalışması, mesane içi basınç ile işeme sırasındaki idrar akış hızı 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için kullanılır ve detrüsör kasılması ile mesane 
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çıkım tıkanıklığı konularında yorum yapmayı sağlar. Basınç akım çalışması 

sırasında, detrüsör kasılması, detrüsör ve mesane çıkım uyumu, mesane boşaltımı ve 

obstrüksiyonu varlığı/yokluğu gibi parametreler hakkında veri elde edilir. Bunun 

sonucunda mesane çıkış obstrüksiyonu, detrüsörün yetersiz kontraksiyonu ya da 

normal basınç akım çalışması şeklinde 3 farklı sonuç alınabilir (129). Mesanenin 

boşalma fazında yapılan ölçümleri içermektedir. Özellikle daha önce anti inkontinans 

cerrahisi geçirmiş olan hastalarda işeme bozukluğu saptanırsa ya da yüksek PVR 

görülürse başvurulması önerilen bir tetkiktir (31).  

Maksimum üretral kapanma basıncı (MUCP), intravezikal basınç ile üretral 

basınç arasındaki maksimum farktır. Bu basıncı üretranın kapalı kalmasını sağlayan 

tüm dokuların (submukoza, düz kaslar, çizgili kaslar ve nöronal uyaranlar gibi) 

toplam kuvveti belirlemektedir. Normal şartlarda herhangi bir abdominal basınçta 

idrar kaçağı olması beklenmemektedir. Ürodinami ölçümleri, üretranın boyunun ve 

basıncının ölçülerek bunların abdominal ve mesane içi basınçlarla ilişkisinin 

değerlendirilmesini yani kontinans mekanizmasının ortaya çıkarılmasını 

sağlamaktadır. Yaş ilerledikçe MUCP azalmaktadır ve inkontinansı olan hastalarda 

da düşük bulunmuştur (136). Ancak üretral basınç ölçümlerinin ana eleştiri noktası, 

üretral yetersizliği (inkompetans) diğer bozukluklardan ayırt etmemesi ve buna bağlı 

olarak da cerrahi başarıyı öngörmede güvenilir bir parametre olmadığı yönündedir 

(115).  

Artmış abdominal basınç varlığında ve detrüsör kasılması yokken idrar 

kaçırmanın olduğu andaki mesane içi basınç, valsalva sızma noktası basıncı (valsalva 

leak point pressure VLPP) olarak tanımlanmıştır (137). VLPP valsalva sırasında 

üretral fonksiyonu anlamada yardımcıdır. Karın içi basınç öksürükle provake 

edilerek de değerlendirilebilir (Cough Leak Point Pressure; CLPP). ICS tarafından 

düşük üretral basınç demek için net bir sınır değer belirlenmemiştir ancak VLPP’nin 

60 cmH2O’nun altında kaldığı durumları ISY olarak tanımlamıştır (31). Bu aynı 

zamanda şiddetli SUİ tanısını desteklemektedir. 90 cmH2O’nun üzerinde ise üretra 

hipermobilitesi akla gelmelidir. 60 cmH2O ile 90 cmH2O arası ise iki etyolojinin de 

rol oynadığı bir durum olarak değerlendirilmelidir (138). VLPP ölçümü yaparken 

ölçüm anındaki mesane hacmi son derece önemli rol oynamaktadır. Optimum hacim 

250-300 ml olarak belirlenmiştir. Ölçüm anındaki mesane volümünün fazla 
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olmasının detrüsör basıncının artmasına ve üretral sfinkterin açılmasına sebep olarak 

VLPP’nin olduğundan düşük saptanmasına neden olduğu belirtilmiştir. Ayrıca 

Stamey’in İnkontinans Skorlama Sistemine göre daha şiddetli olan hastalarda daha 

düşük VLPP saptanmıştır (138, 139).  

Bunların dışında stres üriner inkontinansın değerlendirilmesinde pelvik 

tabana yönelik nöro-fizyolojik testler bulunmaktadır. Pelvik tabana yönelik elektro-

tanısal testler son dönemlerde sıkça kullanılmaya başlanmıştır. SUİ tanısında 

anamnez, fizik muayene ve ürodinamik incelemelere ek olarak pelvik taban 

bozukluklarının tanısında ve santral ya da periferik nörolojik bozuklukların 

saptanmasında kullanılmaktadır. Pudendal ve perineal sinir iletim çalışmaları, sakral 

reflex testi, elektromyografi (EMG) bu alanda kullanılan yöntemlerdendir (31). 

EMG, kas membranlarının depolarizasyonu ile yayılan sinyallerin ölçümüdür. Pelvik 

taban kaslarındaki elektriksel aktivitenin elektrot ya da iğne ile ölçülmesi şeklinde 

yapılan bir testtir. Dolum ve boşaltım fazlarında yapılır ve detrüsör kasılmaları ile dış 

üretral sfinkterin uyumu değerlendirilir (129). 

Hangi hastalara ürodinami yapılması gerektiği güncel kılavuzlarca detaylı bir 

şekilde belirtilmiştir. Bu kılavuzlarda cerrahi tedavi öncesinde tedavi seçiminde ve 

cerrahi tedavi geçirmiş hastanın değerlendirilmesinde ürodinamik inceleme 

yapılması önerilmektedir (85). Amerikan Üroloji Derneği (American Urological 

Association; AUA)’nın 2012 yılında yayınladığı kılavuza göre öksürük testi negatif 

olan SUİ olgularında, tutarsız inceleme sonuçları olan, sıkışma tipi üriner 

inkontinansı ve aşırı aktif mesane semptomları olan, işeme sonrası artık idrar hacim 

artışı olan, mikst tip üriner inkontinansı olan, işeme bozukluğu olan, nörolojik 

hastalığı olan, geçirilmiş pelvik organ prolapsusu ve anti-inkontinans cerrahisi olan 

tüm hastalara ürodinamik inceleme önerilmektedir (140). ACOG’un yayınladığı 

kılavuzda ise bu hastalar (ek olarak üretral hipermobilitesi olan ve tekrarlayan idrar 

yolu enfeksiyonu geçiren hastalar) komplike SUİ grubuna girmekte ve bu hastalara 

ürodinamik inceleme önerilmektedir (Kanıt düzeyi 1, Öneri derecesi A) (23). IUGA 

kılavuzunda bu endikasyonlara ek olarak invaziv tedavi ya da cerrahi tedavi 

planlanan hastalara da ürodinamik inceleme önerilmektedir (31). NICE 2019 

kılavuzunda inkontinans cerrahisi geçirmiş hastalara mutlaka ürodinami 

önerilmektedir (82).  
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Ürodinaminin asıl amacı doğru tedaviyi seçmek ve buna bağlı olarak da 

klinik sonuçları iyileştirmektir. Komplike SUİ olgularında fizyopatolojiyi anlamak 

için çok kanallı ürodinami önerilmektedir. Detrüsör aşırı aktivitesi gibi durumlarda 

detaylı değerlendirme olmadan hastalara stres üriner inkontinans tanısı konularak 

gereksiz cerrahi tedaviler uygulandığı literatürde belirtilmiştir. Gereksiz yere yapılan 

cerrahi sonrası ortaya çıkabilecek komplikasyonlardan kaçınmak amacıyla ürodinami 

yapılması gereken durumların gözden kaçırılmaması ve bu hastaların detaylı 

incelenmesi gerekmektedir (31). Ayrıca MUCP, VLPP ve detrüsör aşırı aktivitesinin 

persiste stres üriner inkontinans ve cerrahi sonrası ani sıkışma semptomları için 

prediktif olduğuna dair kanıtlar mevcuttur. Detrüsör aşırı aktivitesi saptanmış 

hastalarda cerrahi sonrası memnuniyet oranları daha düşük bulunmuştur (31). Sonuç 

olarak; invaziv olmayan ürodinami (üroflovmetri ve PVR) inkontinası olan tüm 

hastalara uygulanmalıdır. İnvaziv ürodinami ise konservatif tedaviden fayda 

görmeyen, invaziv tedavi planlanan, işeme bozukluğu tarifleyen ve komplike stres 

üriner inkontinansı olan tüm hastalarda başvurulması gereken ileri inceleme 

yöntemidir. 

 

2.1.8. Mus Cerrahisi Sonrası Başvuran Hastalarda Memnuniyet 

Değerlendirmesi 

 

Memnuniyet Değerlendirme Ölçeği (Patient Global Impression Of 

Improvement; PGI-I): Hasta merkezli cerrahi sonuçların ve hastaların cerrahi sonrası 

tatmin olma derecelerinin değerlendirilmesi son yıllarda objektif kriterler kadar 

önem kazanmıştır (107). Hasta merkezli değerlendirme ile MUS cerrahilerinden 

sonra objektif ölçütler ile saptanamayacak veriler elde edilebilmektedir. Aynı 

zamanda cerrahi sonrası farklı bir bakış açısı ile hastaya yaklaşmayı sağlamaktadır. 

PGI ölçeği hastanın tedavi sonrası memnuniyetini değerlendirme ölçeklerinden 

birisidir. Cerrahi sonrası dönemde genel iyileşme durumunu değerlendiren tek 

soruluk bir ölçektir. Hasta ‘çok daha iyi’ ve ‘çok daha kötü’ arasındaki 7 cevaptan 

birini seçerek cevaplamaktadır. Stres üriner inkontinans için de valide edilmiştir. 

Öksürük testi ve yaşam kalite anketleri ile korele bulunmuştur (P<0.0001) (141). 
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Birçok çalışmada stres üriner inkontinans cerrahisi geçiren hastalarda subjektif başarı 

ölçütü olarak kullanılmaktadır. Bu çalışmalarda PGI ölçeğine ‘daha iyi’ ya da ‘çok 

daha iyi’ cevapları veren hastaların cerrahileri başarılı kabul edilmiştir (6, 7, 142). 

Tekrarlayan stres üriner inkontinansı olan hastalarda cerrahi sonrası başarıyı 

değerlendiren bir çalışmada birincil cerrahi başarı ölçütü olarak PGI-I kullanılmıştır. 

Bu hastalarda 1 yıllık başarı oranı %69,6 bulunmuştur (6). TOT cerrahilerinin 5 

yıllık sonuçlarını araştıran bir çalışmada yine birincil cerrahi başarı ölçütü olarak 

PGI-I kullanılmış ve 5 yıllık cerrahi başarı oranı %79 olarak belirtilmiştir (7). Son 

dönemlerde yayınlanan ve 13 yıllık TVT takibini içeren bir çalışmada da subjektif 

başarı ölçeği olarak PGI-I kullanılmıştır. Hastalar 5, 10 ve 13. yıllarda kontrol 

edilmişlerdir. Hasta merkezli cerrahi başarı değerlendirmesine göre başarı oranları 

sırasıyla % 85,9, % 80,6 ve %78,6 olarak gösterilmiştir (9). Yapılan başka bir 

çalışmada stres tipi baskın mikst üriner inkontinansı olan ve mid üretral sling (MUS) 

cerrahisi geçiren hastalara 1, 3 ve 9. yıllardaki kontrollerde PGI-I uygulanmıştır. 

Buna göre yapılan uzun dönem başarı değerlendirilmesinde subjektif başarı oranı % 

64,6 olarak bulunmuştur. Yine aynı çalışmada uzun dönem başarı oranının 1 ve 3. 

yıllardaki başarıya göre düşük olduğu gösterilmiştir (10). TOMUS çalışmasına 

bakıldığında hastaların memnuniyet düzeyi PGI-I ölçeği ile değerlendirilmiş ve 5 

yıllık takiplerde memnuniyet oranı TOT için %88 TVT için ise %77 olarak 

görülmüştür (143). 10 yıllık MUS cerrahisi memnuniyet oranlarını değerlendiren bir 

çalışmada da PGI-I ile değerlendirilen hasta memnuniyeti % 62,6 olarak belirtilmiştir 

(106). Yine 10 yıllık takip sonucunda TOT geçiren hastaların cerrahi başarı 

oranlarını irdeleyen bir çalışmada objektif cerrahi başarı öksürük testine göre, 

subjektif cerrahi başarı da kuru kalma ölçütüne göre belirlenmiştir (%69 ve % 64). 

Aynı çalışmada hasta memnuniyetini değerlendirmek amacıyla PGI-I ölçeği 

kullanılmış ve buna göre hasta memnuniyeti (‘çok daha iyi’ ya da ‘daha iyi’ yanıtı 

verenler) %65 bulunmuştur (144).  

Görsel Analog Skala (Visual Analogue Scale; VAS): VAS 0-10 arasında bir 

değerlendirmenin yapıldığı görsel bir skaladır. 10 cm’lik bir çizgi üzerinde 0-10 arası 

yapılan numaralandırma ile oluşturulur. Hastadan bu skala üzerinde kendi durumunu 

işaretlemesi istenir. Böylelikle semptomlar görsel olarak derecelendirilmiş olur. 

Özellikle ağrı değerlendirilmesinde kullanılan bir araçtır. 10 puan en yüksek dereceli 
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ağrıyı temsil ederken 0 puan ağrı yok anlamına gelmektedir (145). Ancak son 

dönemlerde inkontinans alanında da hastanın tedavi memnuniyetini değerlendirmek 

için kullanılmaya başlanmıştır (146, 147). Bir çalışmada mid-üretral sling cerrahisi 

geçirmiş hastalara 5 kategoride (semptomlar, fiziksel aktivite açısından yaşam 

kalitesi, duygu-durum açısından yaşam kalitesi, cinsel yaşam ve sosyal yaşam) 

cerrahi öncesi hedeflerine ne oranda ulaşıldığı sorulmuş ve VAS üzerinden 

işaretlemesi istenmiştir. Tüm hedefler için ortalama VAS değeri 9.1 olarak 

belirtilmiştir. Yüksek puanlar belirlenen hedefe daha fazla yaklaşıldığını 

göstermektedir (147). Mini-sling yapılan hastaların uzun dönem cerrahi sonuçlarının 

değerlendirildiği başka bir çalışmada da VAS kullanılmıştır. 0 puan ‘ameliyat 

öncesinden daha kötü’ 10 puan ise ‘ameliyat öncesinden daha iyi’ anlamında olduğu 

belirtilmiştir. Cerrahiden sonraki ilk ay ortalama skor 9,1±1,8 iken sonraki yıllarda 

8,2±2,1 ve 7,8±2,7 arasında değişmektedir (148). SUİ nedeniyle TOT geçiren 

hastalarda uzun dönem cerrahi başarıyı değerlendiren bir çalışmada hasta 

memnuniyetini değerlendirmek için VAS kullanılmıştır. Bu çalışmada 100 üzerinden 

bir değerlendirme yapılmış ve 80 ve üzerinde puanlar memnun olan gruba alınmıştır. 

Buna göre uzun dönemde VAS’a göre memnuniyet oranı % 73 olarak bulunmuştur 

(149). Veit-rubin ve arkadaşlarının 2019 yılında yayınladığı ve pelvik organ 

prolapsusunda uterusun korunması üzerine yaptıkları bir çalışmada da VAS 

kullanmışlardır. Bu çalışmada VAS, PGI-I ölçeği gibi kullanılmış ve ‘ameliyat 

öncesindeki durumunuza göre nasılsınız?’ şeklinde bir soru ile memnuniyet ölçeği 

olarak değerlendirilmiştir. VAS skoru 8 ve üzerinde olan hastalar ile PGI-I sorusuna 

‘daha iyi’ ya da ‘çok daha iyi’ yanıtını veren hastalar cerrahiden memnun kalmış 

olarak değerlendirilmişlerdir. Ancak VAS değerlendirilirken kullanılan sınır değer (8 

ve üzeri) yazarlar tarafından belirlenmiştir (150). 

 Özetle idrar kaçırma şikayeti ile başvuran hastalardan detaylı bir anamnez 

alınmalı, fizik muayene bulguları, yaşam kalite anketleri skorları ve memnuniyet 

ölçekleri sonuçları incelenmelidir. Geçirilmiş anti-inkontinans varlığı gibi ileri 

incelemenin gerektiği hastalarda özellikle ürodinamik tetkiklerin yapılması önem 

taşımaktadır. Elde edilen bulguların birbiri ile ilişkilendirildiği detaylı bir 

değerlendirme sonrasında gerçekçi bir tedavi planı ortaya konmalıdır. Bu yapılırken 

mutlaka hastanın kendisi de planlamanın içine dahil edilmeli ve tedavisinde aktif rol 



 

 

36 

oynamalıdır. Cerrahi tedavi planlanan hastalarda özellikle ürodinamik incelemeler 

yapılmalı ve elde edilen objektif ve subjektif tüm veriler ışığında cerrahi sonrası 

oluşabilecek başarısızlık riski ortaya konmalıdır. Cerrahi başarıyı azaltan faktörler 

hasta ile paylaşılmalı ve hastanın beklentisinin bu paralelde olması sağlanmalıdır. 

Cerrahi sonrasında yalnızca objektif bulgular ile saptanan cerrahi başarının yüksek 

olması değil hasta merkezli cerrahi başarının da objektif cerrahi başarı kadar yüksek 

olması hedeflenmelidir.  

Bu çalışmada MUS cerrahisi geçiren hastalarda orta ve uzun dönemdeki 

cerrahi başarının objektif muayene bulguları ve subjektif ölçütler ile 

değerlendirilerek ortaya konması ve bu sonuçların yine ürojinekolojik muayene 

bulguları, yaşam kalitesi ve semptom sorgulama anketleri, hasta merkezli 

memnuniyet değerlendirme ölçeği, hasta beklentisinin karşılanmasının 

değerlendirilmesi için kullanılan VAS skalası ve ürodinamik veriler ile 

ilişkilendirilerek yorumlanması hedeflenmiştir. Aynı zamanda hastaların cerrahi 

tedaviden beklentilerinin ne oranda karşılandığının belirlenmesi amacıyla görsel bir 

skala olan VAS’ın hasta merkezli değerlendirme ölçeği olarak uygunluğunun 

değerlendirilmesi de ikincil hedef olarak belirlenmiştir. Bu çalışmanın sonucunda 

orta ve uzun dönemde cerrahi başarı ortaya konacak ve cerrahi başarıyı etkileyen 

faktörler ile ilişkisi irdelenecektir. VAS skalasının da kullanılabilirliğinin 

gösterilmesi ile hastaların cerrahiden beklentilerinin ne oranda karşılandığını görsel 

bir ölçek üzerinden değerlendirebilmeleri sağlanacak ve bu şekilde cerrahi sonuçların 

değerlendirilmesinde yeni bir bakış açısı ortaya konacaktır.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 Ocak 2018 ve Nisan 2019 yılları arasında kliniğimize daha önce MUS 

cerrahisi geçirmiş olan 151 hasta başvurmuştur. Bu hastaların bir bölümünde alt 

üriner sistem yakınmaları mevcut iken bir bölümü de kontrol amacıyla başvurmuştur. 

Bu hastalar içerisinde kısa dönem takibi olan (1 yıl) hasta sayısı 22’dir. Bu hastalar 

çalışmanın dışlanma kriterinden dolayı çalışmaya dahil edilmemişlerdir. 129 

hastanın rutin ürojinekolojik muayenesi yapılmıştır. Bu hastalara cerrahi sonrası 

memnuniyetini değerlendirmek amacı ile tek soruluk PGI-I ölçeği uygulanmıştır. 

 Çalışmaya katılma kriterlerini karşılayan 129 hastaya MUS cerrahisi geçiren 

hastalarda geç dönem cerrahi başarının değerlendirilmesi amacıyla yapılacak olan 

çalışmamız hakkında detaylı bilgi verilmiş ve çalışmaya katılmaları önerilmiştir. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden ve ‘Aydınlatılmış Gönüllü Onam Formu’nu okuyup 

imzalayan hastalar çalışmamıza dahil edilmiştir (n=58) (Algoritma 3.1). 

Ürojinekolojik muayeneler, ambulatuar ürodinami incelemeleri ve memnuniyet 

ölçekleri çalışmaya katılan 58 hasta üzerinde yapılmıştır.   

Hastalardan öncelikle detaylı bir anamnez alınmıştır. Tıbbi geçmişleri özenle 

sorgulanmıştır. Yaş, menopoz durumu, obstetrik hikayesi, tıbbi geçmişi, alkol ve 

sigara kullanımı, çay içme miktarı, ek hastalık öyküsü, geçirilmiş cerrahi öyküsü, 

anti-inkontinans cerrahi hikayesi, inkontinans nedeniyle aldığı ek tedaviler 

öğrenilmiş ve detaylı sistem sorgusu yapılmıştır. Hastadan alınan bilgiler 

Ürojinekoloji Hasta Takip Formu’na işlenmiştir. Daha sonra hastalara yapılacak 

işlemler anlatılarak fizik muayene aşamasına geçilmiştir. Hastaların fizik 

muayeneleri Ürojinekoloji kliniğinde yapılmıştır. Hastanın mahremiyeti mutlak 

şekilde sağlanmış olup tüm muayeneler sadece bir hekim tarafından ve ürojinekoloji 

hemşiresi yardımı ile yapılmıştır.   

Çalışmaya katılan hastalar detaylı bir ürojinekolojik muayeneden geçmiştir. 

Hastalara objektif testler (öksürük stres testi, ped testi, Q tip testi, basit POP-Q 

değerlendirmesi, ambulatuar ürodinami gibi), subjektif değerlendirmeler (idrar 

günlükleri, semptom sorgulama ve yaşam kalite anketleri) ve cerrahi sonrası 

memnuniyet ölçeği (PGI-I) ile hastanın cerrahiden beklentisinin ne oranda 
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karşılandığını değerlendirme skalası (VAS) uygulanmıştır. Fizik muayene 

aşamasında öncelikle hastanın fizyolojik şartlarda sıkışması istenmektedir. Hastanın 

idrar yapma hissi geldiğinde hasta muayene masasına alınarak öksürük testi 

yapılmıştır. Öksürük testi sonrasında hastaya serbest üroflov uygulanmıştır. Serbest 

üroflov sırasında hasta odada tek başına bulunmuş ve idrarını üroflovmetri aletine 

oturarak yapmıştır. Serbest üroflov sonrasında hasta tekrar muayene masasına 

alınarak boş mesane ile öksürük testi (SEST) yapılmıştır. Sonrasında işeme sonrası 

artık idrar hacmini ölçmek için hastaya mesane sondası uygulanmış ve steril idrar 

kabına idrar akışı sağlanmıştır. Steril idrar kabı ile artık idrar volümü ölçülmüş ve 

steril tam idrar tetkiki ve idrar kültürü gönderilmiştir. Bu işlem sonrasında pamuklu 

çubuk ile Q tip testi, dış genital anatominin değerlendirilmesi, spekulum uygulaması, 

vajinal muayene ve pelvik taban kas gücü değerlendirilmesi ve basit POP-Q 

değerlendirmesi uygulanmış ve kaydedilmiştir. Ped testi; ambulatuar ürodinami 

sırasında bir miksiyon siklusu süresince uygulanan ped testi esas alınmıştır. Ped 

ağırlığında 1 gramdan fazla bir artış olduğunda ped testi pozitif olarak kabul 

edilmiştir.  

 Bu muayeneler sonrasında hastalara POPDI-6, KRADE-8 ve UDI-6 

anketlerini içeren PFDI-20 anketi, IIQ-7 anketi, AAM-V8 anketi, Sandvik 

İnkontinans Şiddet İndeksi (Ek 8), PISQ-12 anketi, PGI-I ölçeği ve VAS skalası 

uygulanmış ve kaydedilmiştir. Hastaya bu muayene sonrası 3 günlük işeme günlüğü 

anlatılmış ve bu günlükleri doldurması istenmiştir.  

 PFDI-20 de  birinci bölümde stres inkontinans, irritatif semptomlar ve 

obstrüktif şikayetleri değerlendiren UDI-6 bulunmaktadır. İkinci bölümde pelvik 

organ prolapsusunu(POP) değerlendiren POPDI-6 bulunmaktadır. Son bölümde ise 

kolorektal ve anal semptomları sorgulayan KRADE-8 yer almaktadır. Her 3 bölümün 

kendi içinde 0-100 arası skorları bulunmaktadır. Toplam skorlama ise 0-300 arasında 

yapılmaktadır. ‘0’ en iyi skor iken, ‘300’ semptomların en ciddi olduğunu gösteren 

skordur. Skor arttıkça semptomların şiddetlendiğini göstermektedir. IIQ-7 anketinin 

ilk iki sorusu günlük işler; 3. ve 4. sorular seyahat, 5. sorusu sosyal ilişki ve son iki 

sorusu ise emosyonel durumu göstermektedir. Değerlendirilirken yine 100 puan 

üzerinden değerlendirme yapılmaktadır. AAM-V8 ise aşırı aktif mesane 
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semptomlarını sorgulayan ankettir. Toplam 8 soru ve 0 ile 40 arasında değişen 

puanlama sistemi vardır. Puan arttıkça AAM semptomlarının şiddetlendiği 

anlaşılmaktadır. Değerlendirme 100 puan üzerinden yapılmaktadır. PISQ-12 ise 12 

soruluk cinsel fonksiyonların sorgulandığı ankettir. Değerlendirme 48 puan 

üzerinden yapılmaktadır. Bu ankette ise yüksek puan alan hastalarda cinsel 

fonksiyonların daha iyi olduğu yorumu yapılmaktadır. 

 Hastalara PGI-I ölçeği uygulanmıştır. Hastalara ‘Ameliyat öncesi durum ile 

karşılaştırdığınızda, şuanki üriner yakınmalarınız ne durumdadır? ’ şeklinde bir soru 

sorulmuş ve hastaların ‘çok daha iyi’, ‘daha iyi’, ‘iyi’, ‘değişiklik yok’, ‘kötü’, ‘daha 

kötü’ ve ‘çok daha kötü’ seçeneklerinden birini işaretlemesi istenmiştir (Ek 9). ‘daha 

iyi’ ve ‘çok daha iyi’ yanıtlarını veren hastaların cerrahisi başarılı kabul edilmiştir. 

Hastalar PGI-I ölçeği ile belirlenen memnuniyet oranlarına göre değerlendirilmiş ve 

hasta merkezli değerlendirmeye göre ‘memnun olan’ ve ‘memnun olmayan’ olarak 

gruplandırılmıştır.   

 VAS skalası ise 0-10 arası numaralandırılmış 10 cm’lik bir skaladır. 

Hastalara ‘ameliyat öncesi dönemde ameliyattan beklentileriniz düşünüldüğünde, 

ameliyat sonrası bu beklentileriniz ne oranda karşılandı?’ şeklinde bir soru sorulmuş 

ve skala üzerinden işaretlenmesi istenmiştir (Ek 10). VAS skalasına alınan yanıtlar 

ile PGI-I ölçeğine alınan yanıtların korelasyonu değerlendirilmiştir. VAS skalası için 

PGI-I ölçeğine göre sınır değer belirlenmiş ve buna göre de cerrahi sonuçtan 

‘beklentisi karşılanmış’ ve ‘beklentisi karşılanmamış’ hastalar olarak 2 grup 

oluşturulmuştur. 

Hastalardan idrar tetkikleri sonuçlandığında tekrar başvurmaları önerilmiştir. 

Yeniden başvuran hastaların sonuçları değerlendirilmiş ve idrar yolu enfeksiyonu 

saptanan hastalara tedavi verilerek tedavi takibi yapılmıştır. İdrar tetkikinde özellik 

olmayan ve idrar kültüründe üreme olmayan hastalara ‘Ürodinamik İnceleme Onam 

Formu’ imzalatılarak ürodinamik (ambulatuar ürodinami) inceleme yapılmıştır.  

  Çalışmada uygulanan klinik testler üriner inkontinans için Uluslararası 

Ürojinekoloji Derneğinin (IUGA) araştırmalarda ve klinik pratikte uygulanmak üzere 

yayımladığı kılavuza uygun şekilde standardize edilerek yapılmıştır. 
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Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

• Ankara Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı 

Hastanesi’nde MUS cerrahisi geçiren ve Ocak 2018 - Nisan 2019 yılları 

arasında polikliniğimize başvurmuş hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

• MUS cerrahisini son 1 yıl içinde geçiren (kısa dönem takipli) hastalar – 22 

hasta başvurmuş ancak çalışmaya alınmamıştır. 

Sonuçlar değerlendirilirken hastalar PGI-I ölçeğine verdikleri yanıtlara göre 

memnun olan ve memnun olmayan olarak iki gruba ayrılmıştır. Bu subjektif başarı 

kriteri olarak kullanılmıştır. Bu iki grubun demografik özellikleri, muayene bulguları 

ve ürodinamik verileri karşılaştırılmıştır. Bunun dışında memnun olmayan gruptaki 

hastalarda başarısızlığa sebep olabileceği düşünülen bulgular değerlendirilmiş ve 

literatürdeki verilere göre yorumlanmıştır. Objektif başarı kriteri olarak da öksürük 

testi kullanılmıştır.  Hastaların takip periyodlarına göre son 1 yıl içinde ameliyat olan 

hastalar kısa dönem, 1-5 yıl arası orta dönem ve 5 yıl sonrası da uzun dönem olarak 

değerlendirilmiştir.  

PGI-I ölçeğine göre (memnun-memnuniyetsiz) ve Görsel Analog Skala 

(VAS)’a göre (beklentisi karşılanan-karşılanmayan) oluşturulan gruplar arasında 

demografik veriler, muayene bulguları, ürodinamik veriler ve memnuniyet ölçekleri 

karşılaştırılmıştır.  

            İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA) paket programı ile yapıldı. Normal dağılım gösteren nümerik değişkenler 
Ortalama +/- standart sapma, normal dağılım göstermeyen nümerik değişkenler 
medyan (minimum - maksimum), kategorik değişkenler ise frekans (yüzdelikler) 
olarak verildi. Gruplar arasındaki farklılık grup sayısı iki olduğunda normal dağılım 
gösteren değişkenler için bağımsız gruplarda T testi, normal olmayan değişkenler 
için Mann Whitney U testi ile belirlenmiştir. Kategorik değişkenler arasındaki 
ilişkiler Pearson Ki – Kare ve Fisher Exact test ile belirlenmiştir. Tanı doğruluğunu 
belirlemek için ROC Analizi ve McNemar’s Test kullanılmıştır. p<0,05 istatistiksel 
olarak önemlilik için yeterli kabul edilmiştir. 
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3.BULGULAR 

 

 MUS cerrahisi geçiren hastalarda ürojinekolojik değerlendirmeler, 

ürodinamik incelemeler ve memnuniyet ölçeklerinin ilişkilendirilerek orta ve uzun 

dönem cerrahi başarının belirlenmesi amacıyla yapılan çalışmamıza Ocak 2018 ve 

Nisan 2019 yılları arasında polikliniğimize başvuran ve geçirilmiş MUS cerrahisi 

olan hastalar dahil edilmiştir (n=58) (Algoritma 3.1).  

Algoritma 3.1 Çalışmaya Dahil Edilme Algoritması 

 

 Çalışmamıza katılan hastaların (n=58) demografik özelliklerine baktığımızda 

(Tablo 3.1) yaş ortalaması 53,6 (±9,1) olarak bulunmuştur. Ortalama takip süreleri 

ise 5,5 (±2,5) yıldır. Hastaların obstetrik geçmişleri sorgulandığında da paritenin 

ortanca değeri 3 (en düşük 0 – en yüksek 9) bulunmuştur. Hastaların vücut kitle 

indeksi ortalaması 30,2 (±4,6) ‘dır. Sigara kullanan hasta sayısı 14’tür (%24,1).  

Hastaların tıbbi hikayeleri irdelendiğinde hastaların % 15,5’inin ek hastalığı olmadığı 

görülmüştür (n=9). 14 (% 24,1) hastada ise diabetes mellitus varlığı saptanmıştır. 

Diğer hastalarda da çeşitli ek hastalıklar (hipertansiyon, depresyon, astım gibi) 

mevcuttur.  
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Tablo 3.1 MUS Cerrahisi Geçiren Hastaların Demografik Özellikleri (n=58) 

Demografik Özellikler-I ortalama (± S) 

Yaş 53,6 (±9,1) 

Vücut Kitle İndeksi (kg/m2)  30,2 (±4,6) 

Takip Periyodu (yıl)  5,55 (± 2,5) 

Maksimum Doğum Ağırlığı (g)  3649 (± 907,5) 

Demografik Özellikler-II Ortanca (min– maks) 

Parite 3 (0-9) 

Demografik Özellikler-III n (%) 

Ek Hastalık Varlığı 49 (84,4) 

İlaç Kullanımı 37 (63,7) 

Sigara Kullanımı 14 (24,1) 

Geçirilmiş Abdominal Cerrahi 27 (47,3) 

Post-menopoz Hastalar 38 (65,5) 

Hormon Replasman Tedavisi 7 (12,0) 

Vajinal Doğum 50 (89,3) 

Gebelik Öncesi İdrar Kaçırma Hikayesi 4 (6,8) 

 

MUS cerrahisi geçiren hastaların % 50’sinde başvuru sırasında idrar kaçırma 

şikayeti olduğu görülmüştür (n=29). Bu hastaların idrar günlüklerine bakıldığında ise 

% 40,4’ünde idrar kaçırma tespit edilmiştir (n=21/52). 34 hastada (% 64,2) ani 

sıkışma semptomları mevcuttur. 3 hastada (% 5,2) kasık ağrısı, 2 hastada (% 3,4) 

işeme güçlüğü ve 1 hastada (% 1,7) sık idrara çıkma şikayeti olduğu görülmüştür. 

Hastaların cerrahi hikayelerine bakıldığında % 47,3’ünün inkontinans 

cerrahisi dışında geçirilmiş abdominal cerrahisi bulunmaktadır (n=27) (Tablo 3.1). 

Bu hastaların geçirdikleri MUS cerrahisine baktığımızda TOT geçiren hasta sayısı 41 
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(% 70,6), TVT geçiren hasta sayısı da 17’dir (% 29,4) (Tablo 3.2). Hastaların % 

67,2’si MUS cerrahisinin yanında ek jinekolojik cerrahi de geçirmiştir (n=39). 10 

hasta vajinal histerektomi, 10 hasta abdominal histerektomi, 17 hasta da ön-arka 

vajinal onarım cerrahisi geçirmiştir. 2 hastaya prolapsus cerrahisi uygulanmıştır.  

 

Tablo 3.2 Hastaların MUS Tipi ve Ek Cerrahilerinin Dağılımı 

MUS Tipi n (%) 

TOT 41 (70,6) 

TVT  17 (29,4) 

MUS sırasında geçirilen ek cerrahileri 39 (67,2) 

Vajinal Histerektomi 10 (17,3) 

Abdominal Histerektomi 10 (17,3) 

Vajinal Prolapsus Cerrahisi 17 (29,2) 

Abdominal Prolapsus Cerrahisi 2 (3,4) 

 

Çalışmaya katılan hastaların ürojinekolojik muayene bulguları Tablo 3.3’te, 

semptom sorgulama ve yaşam kalite anketleri sonuçları da Tablo 3.4’te 

incelenmiştir. Hastaların % 34,5’inde öksürük testi pozitif saptanmıştır (n=19). SEST 

pozitifliği olan hasta sayısı 7’dir. 28 hastada prolapsus izlenmiştir. 15 hastada ön 

duvar prolapsusu, 9 hastada arka duvar prolapsusu saptanırken 4 hastada hem ön 

hem arka duvar prolapsusu izlenmiştir. Hastaların % 38,2’sinde üretra 

hipermobilitesi (Q tip testi pozitifliği) saptanmıştır (n=21). Pelvik taban kas gücü 

değerlendirmesi ise ‘Modifiye Oxford Skalası’na göre ortalama 2,3 (± 0,9) olarak 

bulunmuştur 
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Tablo 3.3 MUS Cerrahisi Geçiren Hastaların Ürojinekolojik Muayene Bulguları 

(n=55) 

Ürojinekolojik Muayene n (%)  

Öksürük Testi Pozitifliği  19 (34,5) 

Öksürüğü Takiben Uzamış İdrar Kaçırma 

Varlığı  
3 (5,6) 

SEST Pozitifliği  7 (12,7) 

Q Tip Test Pozitifliği (>30 derece) 21 (38,2) 

Prolapsus Varlığı (evre I dahil) 28 (51,9) 

 Ortalama (± S) 

İşeme Sonrası Artık İdrar Hacmi (ml)  59,4 (± 40,3) 

Pelvik Taban Kas Gücü (Modifiye Oxford) 2,3 (± 0,9) 

 

Tablo 3.4 MUS Cerrahisi Geçiren Hastaların Geç Dönem Anket Sonuçları  (n=53) 

Semptom Sorgulama ve Yaşam Kalitesi Anketleri Ortanca (min– maks) 

PFDI-20  143 (6 - 275) 

UDI-6 45,8 (0 - 100) 

UDI-6 stres alt skala 50,0 (0 - 100) 

UDI-6 iritatif alt skala 56,25 (0 -100) 

UDI-6 obstrüktif alt skala 25 (0 -100) 

AAM-V8  48 (0 - 100) 

IIQ-7  14 (0 - 64) 

PGI-I  5 (1 - 7) 

VAS (cerrahiden beklentinin karşılanması)   6 (0 - 10) 
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Çalışmamızda MUS cerrahilerinin orta uzun dönem cerrahi başarının 

değerlendirilmesi için objektif ve subjektif parametreler kullanılmıştır. Objektif 

parametreler için muayene bulguları ile ortaya çıkan idrar kaçırma varlığını esas alan 

yöntemler (öksürük stres testi, ped testi, ürodinamik inkontinans varlığı) 

kullanılırken, subjektif değerlendirme için ise hasta merkezli değerlendirmeyi esas 

alan yöntemler (inkontinans şikayeti varlığı, idrar günlüğünde inkontinans varlığı, 

PGI-I ölçeği ve VAS skalası) kullanılmıştır. Bu verilere göre başarı değerlendirmesi 

yapılmış ve objektif ve subjektif başarı oranları ortaya konmuştur (Tablo 3.5). 

Tablo 3.5 Farklı Kriterlere Göre Mus Cerrahisi Sonrası Kuruluk Oranları ve Geç 

Dönem Hasta Memnuniyeti  

Başarı Kriterleri Başarı Oranı (%) 

Öksürük Testi*  65,5 

1 Saatlik Ped Testi**  38,8 

Ürodinamik İnkontinans 36,0 

Üriner inkontinans Şikayeti 50,0 

İdrar günlüklerinde üriner inkontinans  59,6 

PGI-I*** 44,8 

VAS**** 41,4 

*öksürük testi negatif olanlar **1 saatlik ped testinde 1 gramdan az artış olanlar ya 
da artış olmayanlar ***çok daha iyi ve daha iyi yanıtlarını verenler ****8 ve üzeri 
sayıları işaretleyenler 

Polikliniğimize geçirdikleri MUS cerrahisi sonrası kontrol amacı ile başvuran 

tüm hastalara (n=129) çalışma hakkında bilgi verilmeden önce PGI-I ölçeği 

uygulanmıştır. Buna göre memnuniyet oranı % 65,8’dir. Çalışmaya katılan hastaların 

orta uzun dönem takipler sonucunda PGI-I ölçeğine göre memnuniyet oranı 

%44,8’dir (n=58) (Tablo 3.5). PGI-I ölçeğine verdikleri yanıta göre hastaların % 

44,8’i memnun olan grupta (n=26), % 55,2’si memnun olmayan grupta (n=32) yer 

almıştır. Çalışmaya katılan hastalarda orta uzun dönem takiplerde öksürük testi ile 

değerlendirilen objektif başarı oranı ise %65,5’tir. Öksürük testi negatif olan hasta 

sayısı 36’dır. PGI-I ölçeğine göre oluşturulan gruplar arasında öksürük testi sonuçları 
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karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,717). TOT 

ve TVT yapılan hastalarda PGI-I ölçeği ve öksürük testine göre ayrı ayrı 

değerlendirilen başarı oranları Tablo 3.6’da verilmiştir. Memnuniyet ölçeği olan 

PGI-I’a göre TVT başarı oranı (%70,5) TOT’a (%34’1) göre anlamlı oranda yüksek 

bulunmuştur (p=0,011). 

Tablo 3.6  TOT ve TVT Geç Dönem Cerrahi Başarısı ve Hasta Memnuniyetinin 

Karşılaştırılması* 

Başarı Kriteri TOT (n=41) 

% 

TVT (n=17) 

% 
P (<0,05) 

Öksürük testi**  58 70 0,47 

PGI-I*** 34,1 70,5 0,011 

*Pearson Ki-kare analizi kullanılmıştır  **öksürük testi negatif olanlar   ***PGI-I 

ölçeğine ‘daha iyi’ ya da ‘çok daha iyi’ yanıtını verenler 

Çalışmaya dahil olan hastaların demografik özellikleri Tablo 3.7’de 

detaylandırılmıştır (n=58). Hastaların % 56,9’u orta dönem takip (1-5 yıllık takip) 

(n=33) , % 43,1’i de uzun dönem takipli (5 yıldan uzun takip) (n=25) hastalardır. 

PGI-I ölçeğine göre yapılan gruplar içinde değerlendirildiğinde, takip süreleri 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,136). PGI-I ölçeğine göre memnun olan 

gruptaki hastaların % 46,2’si (n=12) orta dönem takipli, % 53,8’si de (n=14) uzun 

dönem takipli olan hastalardır.  Memnun olmayan gruptaki hastaların % 65,6’sı 

(n=21) orta dönem takipli, % 34,4’ü (n=11) uzun dönem takipli olan hastalardır. 

Obstetrik hikayeler incelendiğinde parite ve maksimum doğum ağırlıklarına 

bakıldığında iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (ortanca 3 (0-9) ve 3 

(0-5)   , p=0,457 ve ortalama 3672 ± 1034,7gr ve 3622 ± 753,8gr , p=0,488). 4 hasta 

gebelik öncesi idrar kaçırma tariflemektedir. Sigara kullanımı, vücut kitle indeksi 

(vki), menopoz durumu, hormon replasman tedavisi açısından gruplar arasında 

anlamlı fark izlenmemiştir. 
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Tablo 3.7 PGI-I’a Göre Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasında Demografik 

Verilerin Karşılaştırılması* 

Demografik Özellikler 

Memnuniyetsiz *** 

(n=32) 

ortalama ± S 

Memnun **           

(n=26) 

ortalama ± S 

P (<0,05) 

Yaş  54,5 ± 9,6 52,5 ± 8,4 0,412 

Vücut Kitle İndeksi (kg/m2)  30,5 ± 4,6 30,0 ± 4,6 0,792 

Takip Periyodu (yıl)  5,4 ± 2,2 5,7 ± 2,9 0,639 

Maksimum Doğum Ağırlığı (g)  3672,6 ± 1034,7 3622,9 ± 753,8 0,488 

 Ortanca (min - maks) Ortanca (min - maks) P (<0,05) 

Parite 3 (0 - 9) 3 (0 - 5) 0,457 

 n (%) n (%) P (<0,05) 

Ek Hastalık Varlığı 25 (78,1) 24 (92,3) N**** 

İlaç Kullanımı 21 (65,6) 16 (61,5) N**** 

Sigara Kullanımı 6 (19,4) 8 (30,8) 0,319 

Geçirilmiş Abdominal Cerrahi 16 (51,6) 11 (42,3) 0,483 

Post-menopoz Hastalar 21 (65,6) 17 (65,4) 0,985 

Hormon Replasman Tedavisi 4 (12,9) 3 (11,5) N*** 

Vajinal Doğum 29 (93,6) 24 (96) N*** 

Gebelik Öncesi İdrar Kaçırma 

Hikayesi 
3 (10) 1 (4) N*** 

*Pearson Ki-kare, T testi ve Mann Whitney U analizleri kullanılmıştır   **PGI-I 

ölçeğine ‘çok daha iyi’ ya da ‘daha iyi’ yanıtını verenler     ***PGI-I ölçeğine diğer 

yanıtları verenler     ****İstatistiksel değerlendirmeye uygun değil 
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Hastaların başvuru şikayetleri incelendiğinde, idrar kaçırma, kasık ağrısı, 

işeme disfonksiyonu semptomları ve sık idrara çıkma gibi şikayetlerin olduğu 

görülmektedir (Tablo 3.8). PGI-I ölçeğine göre memnun olmayan grupta idrar 

kaçırma şikayeti olan hastaların (n=21) memnun olan gruptakilere (n=8) göre daha 

fazla olduğu saptanmıştır (p=0,008). Ayrıca memnun olmayan gruptaki hastaların 

işeme günlüklerinde idrar kaçırma varlığı (n=14), memnun olan gruptaki 

hastalarınkine (n=7) göre sayısal olarak daha fazladır. Ancak bu durum istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p=0,193). Diğer şikayetlere baktığımızda memnun olmayan 

grupta 1 hasta kasık ağrısı, 2 hasta işeme disfonksiyonu şikayeti (kesik kesik işeme) 

ve 1 hasta da sık idrar çıkma şikayeti tariflemektedir.   

Hastaların alt üriner sistem şikayetleri sorgulandığında PGI-I ölçeğine göre 

memnun olmayan gruptaki hastaların % 65,6’sının (n=21), memnun olan gruptaki 

hastaların ise % 50’sinin (n=13) ani sıkışma semptomları (sık idrara çıkma, gece 

idrara çıkma, ani sıkışma hissi gibi) olduğu saptanmıştır (tablo 3.8). Yine memnun 

olmayan gruptaki hastaların % 71,8’inde (n=23), memnun olan gruptaki hastalarında 

% 76,9’unda (n=20) işeme semptomları (kesik kesik idrar yapma, ıkınarak ya da elle 

bastırarak işeme, boşaltamama hissi gibi) saptanmıştır. Ancak her iki durum için de 

gruplar arası anlamlı fark izlenmemiştir (p=0,311 ve p=0,484).   
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Tablo 3.8 PGI-I’a Göre Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasında Geç Dönem 

Yakınmaların Karşılaştırılması* 

Geç Dönem 

Yakınmalar 

Memnuniyetsiz*** 

(n=32)  

n (%) 

Memnun** 

(n=26)  

n (%) 

P (<0,05) 

Üriner İnkontinans  21 (65,6) 8 (30,8) 0,008 

Diğer alt üriner sistem 

şikayetleri***** 
4 (12,4) 2 (7,7) N**** 

İdrar Günlüğünde 

İnkontinans 
14 (48,3) 7 (30,4) 0,193 

Ani Sıkışma  21 (65,6) 13 (50,0) 0,311 

İşeme Bozukluğu 23 (71,8) 20 (76,9) 0,484 

* Pearson Ki-kare analizi kullanılmıştır  **PGI-I ölçeğine ‘çok daha iyi’ ya da ‘daha 

iyi’ yanıtını verenler     ***PGI-I ölçeğine diğer yanıtları verenler     ****İstatistiksel 

değerlendirmeye uygun değil *****İşeme güçlüğü, sık idrara çıkma ve kasık ağrısı 

yakınmaları 

Tablo 3.9’da hastaların geçirdikleri cerrahiler ile ilgili bilgiler verilmiştir. 

PGI-I ölçeğine göre memnun olan gruptaki hastaların % 61,5’i (n=16), memnun 

olmayan gruptaki hastaların da % 71,9’u (n=23) MUS cerrahisinin yanında başka bir 

cerrahi de geçirmiştir. Ancak 2 grup arasında anlamlı fark izlenmemiştir (p=0,404). 

Memnun olmayan gruptaki hastaların % 84,4’ü TOT geçiren hastalardan 

oluşmaktadır (n=27). TOT yapılan hastaların % 65,9’u (n=27) memnun olmayan 

grupta yer almaktadır. TVT yapılan hastaların ise % 70,6’sı (n=12) memnun olan 

grupta yer almaktadır. Hasta merkezli memnuniyet değerlendirme ölçeğine (PGI-I) 

göre memnun olmayan grupta TOT geçiren hasta sayısı istatistiksel olarak anlamlı 

oranda daha fazladır sayıdadır (p=0,011).  
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Tablo 3.9 PGI-I’a Göre Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasında Hastaların 

MUS Tipi ve Ek Cerrahilerinin Karşılaştırılması* 

 

Memnuniyetsiz*** 

(n=32) 

n (%) 

Memnun**  

(n=26) 

n (%) 

P (<0,05) 

TOT 27 (84,4) 14 (53,8) 0,011 

TVT 5 (15,6) 12 (46,2) 0,011 

MUS sırasında 

geçirilen ek 

cerrahiler 

23 (71,9) 16 (61,5) 0,404 

Vajinal Histerektomi 6 (18,7) 4 (15,3) N**** 

Abdominal 

Histerektomi                  
7 (21,8) 3 (11,5) N**** 

Vajinal Prolapsus 

Cerrahisi 
10 (31,2) 7 (26,9) N**** 

Abdominal Prolapsus 

Cerrahisi 
0 (0) 2 (7,6) N**** 

*Pearson Ki-kare analizi kullanılmıştır  **PGI-I ölçeğine ‘çok daha iyi’ ya da ‘daha 

iyi’ yanıtını verenler     ***PGI-I ölçeğine diğer yanıtları verenler    ****İstatistiksel 

değerlendirmeye uygun değil  

Hastaların muayene bulguları ve ürodinamik veriler Tablo 3.10 ve 3.11’te 

gösterilmektedir. PGI-I grupları arasında Qmaks , üroflov volümü, işeme süresi, 

ürodinami süresi ve PdetQmaks parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. Yine pelvik taban kas gücü, SEST testi, Q tip testi, ön prolapsus 

varlığı açısından da iki grup arasında anlamlı fark görülmemiştir. İşeme sonrası artık 

idrar volümüne bakıldığında da yine 2 grup arasında anlamlı fark izlenmemiştir 

(p=0,827).  
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Tablo 3.10 PGI-I’a Göre Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasında Muayene 

Bulgularının Karşılaştırılması* 

Ürojinekolojik Muayene 

Memnuniyetsiz*** 

(n=32) 

n (%) 

Memnun**  

(n=26) 

n (%) 

P(<0,05) 

Öksürük Testi Pozitifliği 11 (36,7) 8 (32,0) 0,717 

Öksürüğü Takiben Uzamış 

İdrar Kaçırma  
2 (6,7) 1 (4,2) N**** 

SEST Pozitifliği 5 (16,7) 2 (8) 0,436 

Q Tip Testi (>30) 11 (36,7) 10 (38,8) 0,800 

Prolapsus Varlığı (evre I 

dahil) 
10 (33,3) 9 (37,5) 0,334 

Ped Testi Pozitifliği  22 (68,7) 8 (30,7) 0,011 

 Ortalama ± S Ortalama ± S P (<0,05) 

Ped Ağırlığı (g)  47,4 ± 76,3 15,3 ± 40,7 0,009 

Pelvik Taban Kas Gücü 

(Mod. Oxford)  
2,2 ± 0,7 2,3 ± 0,8 0,742 

Sandvik İnkontinans 

Şiddeti İndeksi  
8,3 ± 4,3  3,09 ± 4,1 0,000 

*Pearson Ki-kare ve T Testi analizleri kullanılmıştır **PGI-I ölçeğine ‘çok daha iyi’ 

ya da ‘daha iyi’ yanıtını verenler     ***PGI-I ölçeğine diğer yanıtları verenler     

****İstatistiksel değerlendirmeye uygun değil 

Çalışmaya dahil edilen hastalarda (n=58) ped testi 2 şekilde 

değerlendirilmiştir. Öncelikle ped testinin pozitiflik ya da negatifliğine bakılmış 

sonrasında da pozitif olan hastalarda da ped ağırlığına bakılmıştır. Gruplar bu iki 

parametre açısından da karşılaştırılmıştır. Ped testi PGI-I ölçeğine göre memnun 

olmayan gruptaki hastaların % 68,7’sinde (n=22) pozitif iken memnun olan gruptaki 



 

 

52 

hastaların % 30,7’sinde (n=8) pozitiftir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0,011). Aynı zamanda ped testi ile ürodinamik inkontinans varlığı ilişkisine 

bakıldığında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon görülmektedir (p<0,01). 

Ped testi ağırlıklarına bakıldığında memnun olmayan grupta ortalama 47,4 ± 

76,3 gr, memnun olan grupta ise ortalama 15,3 ± 40,7 gr bulunmuştur. Bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,009). 

Hasta merkezli memnuniyet değerlendirme ölçeği PGI-I’a göre oluşturulan 

gruplar arasında ürodinamik inkontinans varlığı irdelendiğinde, memnun olmayan 

hastaların % 79,3’ünde (n=23) memnun olan hastaların % 42,9’unda (n=9) 

ürodinamik inkontinans görülmüştür (p=0,008). Memnun olmayan hasta grubunda 

ürodinamik inkontinansı olan hastaların (n=23) içinde mikst tip inkontinansı olan 

hasta sayısı 12, sıkışma tipi inkontinansı olan hasta sayısı 8, stres üriner inkontinansı 

olan hasta sayısı ise 3’tür. İstatistiksel fark mikst tip inkontinans tarafından 

oluşmaktadır (p=0,034).  

Ürodinamik diğer bulgulara bakıldığında ürodinami sırasında en az 1 kez ani 

sıkışma hissi tarifleyen hasta sayısı 48 (% 98)’dir. Ani sıkışma hissi tariflemeyen 1 

hasta bulunmaktadır. Bu hastada aynı zamanda DAA izlenmiştir. Sensöriel yani 

DAA olmadan ani sıkışma hissi olan 30 (% 62,5) hasta bulunmaktadır. Motor yani 

DAA varlığında ani sıkışma hissi olan hasta sayısı da 18 (%37,5)’dir. DAA ve ani 

sıkışma hissi olan ve sıkışma tipi inkontinansı olan ise 9 hasta bulunmaktadır. Bu 

hastaların 7’si memnun olmayan grupta yer almaktadır. 2 hasta ise memnun olan 

hasta grubunda yer almaktadır. Bu hastaların VAS skalası yanıtları arasında anlamlı 

fark izlenmemiştir (ortanca ‘0’ en düşük ‘0’ en yüksek ‘8’ p=0,269). 
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Tablo 3.11 PGI-I’a Göre Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasında Ambulatuar 

Ürodinami Verilerinin Karşılaştırılması Tablosu* 

İnvaziv Olmayan Ürodinami 
Memnuniyetsiz*** 

(n=30) 

Memnun** 

(n=25) 
P(<0,05) 

Normal İşeme Paterni**** - n (%) 12 (40) 13 (52) 0,323 

Serbest Üroflov Volümü (ml) - ortalama ± S 360,0 ± 209,4 441,2 ± 137,7 0,091 

İşeme Süresi (sn) - ortanca (min-maks) 28 (10 - 55) 26 (15 - 112) 0,081 

Qmaks (ml/sn) - ortalama ± S 29,5 ± 13,7 30,8 ± 10,3 0,698 

İşeme Sonrası Artık İdrar Hacmi (ml) - 

ortanca (min-maks) 
55 (10 - 160) 50 (10 - 160) 0,827 

Sistometrogram  (n=29)  (n=21) P(<0,05) 

Ürodinami Süresi (dk) - ortalama ± S 86,4 ± 21,7 90,0 ± 25,0 0,590 

DAA Varlığı - n (%) 14 (46,6) 5 (23,8) 0,063 

İnkontinans Varlığı - n (%) 23 (79,3) 9 (42,9) 0,008 

Basınç-Akım Çalışması  (n=29) (n=21) P (<0,05) 

Normal İşeme Paterni****  - n (%) 11 (39,3) 9 (42,9) 0,373 

İşeme Volümü (ml) - ortalama ± S 381,1 ± 183,4 458,2 ± 180,1 0,077 

İşeme Süresi (sn) - ortanca (min-maks) 27,5 (5 - 117) 38 (13 - 76) 0,498 

İşeme Sonrası Artık İdrar Hacmi (ml) – 

ortanca (min-maks) 
42,5 (10 – 230) 60 (10 – 85) 0,351 

Qmaks (ml/sn) - ortalama ± S 23,7 ± 15,1 28,1 ± 14,4 0,321 

PdetQmaks (cmH2O) – ortanca (min-maks) 36 (4 - 158)  41 (15 - 145) 0,708 

*Pearson Ki-kare, T testi ve Mann Whitney U analizleri kullanılmıştır  **PGI-I 

ölçeğine ‘çok daha iyi’ ya da ‘daha iyi’ yanıtını verenler     ***PGI-I ölçeğine diğer 

yanıtları verenler     ****İşeme paterni ‘çan’ olan hastalar 
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Tablo 3.12 PGI-I’a Göre Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasında Anket 

Skorlarının Karşılaştırılması*  

Semptom Sorgulama ve 

Yaşam Kalitesi Anketleri 

Memnuniyetsiz*** 

(n=31) 

Ortanca (min    - 

maks) 

Memnun** 

(n=22) 

Ortanca (min 

- maks) 

P(<0,05) 

PFDI-20  181,5 (36 - 275) 80,0 (6 - 254) 0,000 

UDI-6 58,3 (12,5- 100) 25,0 (0 - 100) 0,001 

UDI-6 Stres alt skala 87,5 (0 - 100) 31,2 (0 - 100) 0,006 

UDI-6 İritatif alt skala 75,0 (0 - 100) 18,7 (0 - 100) 0,004 

UDI-6 Obstrüktif alt Skala 31,2 (0 - 100) 12,5 (0 - 100) 0,060 

AAM-V8 65,0 (5 - 100) 22,5 (0 - 95) 0,004 

IIQ-7 30,0 (0 - 64) 7,0 (0 - 57) 0,049 

PISQ 39,0 (22 - 60) 48,5 (8 - 67) 0,056 

*Mann Whitney U analizi kullanılmıştır  **PGI-I ölçeğine ‘çok daha iyi’ ya da ‘daha 

iyi’ yanıtını verenler     ***PGI-I ölçeğine diğer yanıtları verenler      

Yaşam kalite ölçütleri değerlendirildiğinde PGI-I’a göre memnun olan 

gruptaki hastaların PFDI-20, IIQ-7, AAM-8 anketleri puanlarının daha düşük olduğu 

görülmüştür (Tablo 3.12). Bu farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001, p=0,049 ve p=0,004). PISQ puanlarının ise 2 grup arasında benzer olduğu 

görülmüştür (p=0,056). PFDI-20 anketinin alt gruplarına bakıldığında ise POPDI-6 

ve UDI-6 anketleri puanlarının memnun olmayan grupta daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (p=0,01 ve p=0,001). KRADE-8 için ise 2 grup arasında anlamlı fark 

izlenmemiştir (p=0,115). UDI-6 anketinin alt grupları incelendiğinde ise memnun 

olmayan gruptaki hastaların stres ve iritatif semptomları sorgulayan bölümlerde daha 

yüksek puan aldığı saptanmıştır. Bu fark istatistiksel açıdan anlamlıdır (p=0,006 ve 

p=0,004). Sandvik İnkontinans Şiddeti İndeksinde de memnun olmayan gruptaki 

hastaların daha yüksek puan aldığı görülmektedir (p<0,001).  
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Tablo 3.13’te hastalar yaşa göre gruplandırılmıştır (60 yaşın altındaki hastalar 

ve 60 yaşın üzerindeki hastalar). Bu tabloda görüldüğü gibi 60 yaşın üzerindeki 

hastalarda Qmax’ın daha düşük olduğu saptanmıştır (p=0,035). Ürodinamik DAA 

varlığına bakıldığında da 60 yaşın üzerindeki hastalarda daha fazla olduğu 

görülmüştür (p=0,048). 

Tablo 3.13 MUS Cerrahisi Orta-Uzun Dönem Başarısının 60 Yaş Altı Ve Üstü 

Kadınlarda Karşılaştırılması* 

 

*Pearson Ki-kare ve Mann Whitney U analizleri kullanılmıştır **PGI-I ölçeğine ‘çok 

daha iyi’ ya da ‘daha iyi’ yanıtını verenler memnun grupta 

Başarı Kriteri 

                                           Başarı Oranı 

<60 (n=44) 

n (%) 

>60 (n=14) 

n (%) 
P (<0,05) 

PGI-I** 21 (47,7)  5 (35,7)  0,431 

Öksürük testi 27 (64,2)  9 (69,2) 0,749 

Alt Üriner Sistem Semptomları 

İşeme bozukluğu 37 (84,4) 6 (46,1)  0,005 

Aşırı aktif mesanesi 24 (54,5) 10 (76,9) 0,142 

Ambulatuar Ürodinami Verileri 

DAA   

n (%) 
11 (30,5)  7 (64,6) 0,048 

Qmax (ml/s)  

 ortanca (min-maks) 
25,5 (6 - 72) 21,0 (10 - 30) 0,035 

PVR (ml) 

 ortanca (min-maks) 
45 (10 - 170) 60 (30 - 230) 0,184 

Yaşam Kalitesi ve Semptom Sorgulama Anketleri Skorları - ortanca (min-maks) 

AAM-v8  42 (0-100) 53 (15-98) 0,265 

UDI-6 İritatif alt skala 68,75 (0 - 100) 50 (25 - 100) 0,594 

UDI-6 obstrüktif alt skala 25 (0 - 100) 12,5 (0 - 100) 0,154 
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Tablo 3.14 PGI-I’a Göre Memnuniyetsiz Ve Memnun Gruplar Arasında VAS 

Skorlarının Karşılaştırılması 

PGI-I 

Hasta Memnuniyeti 

VAS  

Cerrahiden Beklentinin 

Karşılanması Skoru 

Ortanca (min - maks)  

Memnun* (n=26) 9 (5 - 10) 

Memnuniyetsiz** (n=32) 5 (0 - 10) 

Tüm Hastalar (n=58) 6 (0 – 10) 

*PGI-I ölçeğine ‘çok daha iyi’ ya da ‘daha iyi’ yanıtını verenler     **PGI-I ölçeğine 

diğer yanıtları verenler      

 

VAS skalası ile PGI-I ölçeği ilişkisi değerlendirildiğinde 2 ölçüm aracı 

arasında anlamlı bir korelasyon bulunmuştur (p<0,001 R:0,700) (Şekil 3.1). Memnun 

olan gruptaki hastaların VAS skalasına verdikleri yanıtlarına bakıldığında ortanca 

VAS değeri ise 9 bulunmuştur. Memnun olmayan grupta ise aynı değer 5’tir (Tablo 

3.14).  

PGI-I ölçeği ile VAS skalası arasında ROC analizi yapılarak VAS skalası 

sınır değeri bulunmuştur (şekil 3.2). Bu değerlendirmeye göre VAS skalası sınır 

değeri ‘7’dir (Eğri Altındaki Alan %90). Bu yönde bir gruplama yapıldığında ise 

VAS skalası cevapları 7 ve daha altında olan hastalar cerrahiden beklentisi 

karşılanmamış grupta, 7’nin üzerindeki numaraları işaretleyen hastalar ise cerrahiden 

beklentisi karşılanmış olan hasta grubunda yer almaktadır. Bu değerler ile 

McNemar’s Test uygulandığında da p=0,723 olarak bulunmuştur. Bu ölçüt ile uzun 

dönem cerrahi başarı değerlendirildiğinde ise başarı oranı %41,4 (24/58) olarak 

saptanmıştır.  
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Şekil 3.1 PGI-I ile VAS Korelasyonu 

 

Şekil 3.2 PGI-I ile VAS Arasında ROC analizi (VAS Sınır Değer 7*) 

 

* 7 ve altı beklenti karşılanmamış grup  
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Tablo 3.15 VAS’a Göre Oluşturulan Beklentisi Karşılanmış ve Karşılanmamış 

Gruplar Arasında Ürojinekolojik Muayene Bulgularının Karşılaştırılması* 

Ürojinekolojik Muayene 

Beklentisi 

karşılanmamış*** 

(n=34) 

n (%) 

Beklentisi 

karşılanmış ** 

(n=24) 

n (%) 

P (<0,05) 

Öksürük Testi Pozitifliği  13 (40,6) 6 (26,1) 0,263 

Ped Testi Pozitifliği  21 (72,4) 9 (45,0) 0,053 

Ürodinamik İnkontinans  22 (75,9) 10 (47,6) 0,040 

 Ortalama ± S Ortalama ± S P (<0,05) 

Ped Ağırlığı (g)  46,6 ± 76,7 16,5 ± 40,6 0,038 

Pelvik Taban Kas Gücü 

(Modifiye Oxford)  
2,3 ± 0,7 2,3 ± 0,8 0,839 

*Pearson Ki-kare ve T testi analizleri kullanılmıştır  **VAS skalasında 8 ve üzerini 

işaretleyenler   ***VAS skalasında 7 ve altını işaretleyenler 

Tablo 3.15 ‘te VAS skalasına göre oluşturulan gruplarda muayene 

bulgularının değerlendirme sonuçları yer almaktadır. VAS grupları arasında öksürük 

testi açısından anlamlı fark izlenmemiştir (p=0,263). Pelvik taban kas gücüne 

bakıldığında da anlamlı fark izlenmemiştir (p=0,839). Ped testine bakıldığında ise 

beklentisi karşılanmamış grupta 21 hastada (% 72,4) ped testi pozitifken, beklentisi 

karşılanmış grupta bu sayı 9’dur (%45). Bu fark istatistiksel olarak anlamlı sınıra çok 

yakındır (p=0,053). VAS skalası ile ped testi karşılaştırıldığında ise ped testinde 

pozitiflik olan hastaların VAS ortanca değeri ‘5’ iken, ped testi negatif olan 

hastaların VAS ortanca değeri ‘9’dur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0,017). 

Ped ağırlıklarına baktığımızda (Tablo 3.15) VAS gruplarına göre beklentisi 

karşılanmamış grupta ortalama 46,6 (± 76,7), beklentisi karşılanmış grupta ise 

ortalama 16,5 (± 40,6) bulunmuştur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,038). 
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Tablo 3.16 VAS skoru ile Ped testi ve Ürodinamik İnkontinans İlişkisi 

 

VAS Skoru 

Ortanca (min - 

maks) 

P  (<0,05) 

Ped Testi 
Negatif 9 ( 0 – 10 ) 

0,017* 
Pozitif 5 ( 0 – 10 ) 

Ürodinamik 

İnkontinans 

Negatif 9 ( 0 – 10 ) 
0,018* 

Pozitif 5 ( 0 – 10 ) 

Ürodinamik 

İnkontinans 

Tipi 

Kaçırmayan Grup 9 ( 0 – 10 ) 

0,046** 
Stres Tipi 7 (0 – 10) 

Mikst Tip 5 ( 0 – 10 ) 

Sıkışma Tipi 3 ( 0 – 8 ) 

*Mann-Whitney U testi  **Kruskal-Wallis testi, PostHOC analizinde aradaki fark 

kaçırmayan grup ile sıkışma tipi inkontinans arasında istatistiksel anlamlı fark 

izlenmiştir (P:0,049) 

VAS skalasına göre oluşturulan gruplar arasında ürodinamik inkontinans 

varlığı incelendiğinde (Tablo 3.15), beklentisi karşılanmamış hastaların % 75,9’unda 

(n=22), beklentisi karşılanmış hastaların ise % 47,6’sında (n=10) ürodinamik 

inkontinans varlığı görülmektedir. Bu 2 grup arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,040). VAS skalası ile ürodinamik inkontinans ilişkisine bakıldığı 

zaman (Tablo 3.16) anlamlı korelasyon görülmektedir (p=0,018). Ürodinamik 

inkontinans olmayan hastalarda VAS skalası ortanca değer ‘9’ iken inkontinansı olan 

hastalarda ise ortanca değer ‘5’ olarak bulunmuştur. Hastaların VAS skalası 

değerlerine bakıldığında ürodinamik inkontinans ile anlamlı ölçüde ilişkili 

bulunmuştur. Ürodinamik değerlendirmede inkontinans saptanmayan hastaların VAS 

skalası ortanca değeri ‘9’ iken stres üriner inkontinansı olan hastalarda ‘7’ , sıkışma 

tipi üriner inkontinansı olan hastalarda ‘3’ , mikst tip üriner inkontinansı olan 
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hastalarda ise ‘5’ olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,046).  

Tablo 3.17 VAS’a Göre Oluşturulan Beklentisi Karşılanmış ve Karşılanmamış 

Gruplar Arasında Anket Skorlarının Karşılaştırılması* 

Semptom Sorgulama ve 

Yaşam Kalitesi Anketleri 

Beklentisi 

Karşılanmamış 

*** (n=31) 

Ortanca (min - 

maks) 

Beklentisi 

Karşılanmış ** 

(n=22) 

Ortanca (min - 

maks) 

P(<0,05) 

PFDI-20  165,0 (36 - 263) 101,5 (6 - 275) 0,035 

UDI-6  58,3 (8,3 - 100) 27,0 (0 - 100) 0,009 

UDI-6 Stres alt skalası 87,5 (0 - 100) 37,5 (0 - 100) 0,016 

UDI-6 İritatif alt skalası 75,0 (0 - 100) 25,0 (0 - 100) 0,015 

UDI-6 Obstrüktif alt skalası 25,0 (0 - 100) 25,0 (0 - 100) 0,726 

AAM-V8 59,0 (10 - 98) 25,0 (0 - 100) 0,008 

IIQ-7 28,0 (0 - 64) 7,0 (0 - 57) 0,053 

PISQ 40,0 (22 - 60) 48,5 (8 - 67) 0,137 

*Mann Whitney U analizi kullanılmıştır  **VAS skalasında 8 ve üzerini 

işaretleyenler   ***VAS skalasında 7 ve altını işaretleyenler 

 

VAS skalasına göre yapılan gruplara bakıldığında beklentisi karşılanmış 

gruptaki hastaların PFDI-20, AAM-8 ve UDI-6 anketleri ile UDI-6 anketinin alt 

grupları olan UDIstres ve UDIiritatif  bölümlerinde anlamlı oranda düşük skorlar aldığı 

görülmüştür (Tablo 3.17). IIQ-7 anketinde ise fark istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmamış ancak anlamlı aralığa yakın bir değerde kalmıştır. VAS skalası puanları ile 

Sandvik İnkontinans Şiddeti İndeksi arasında negatif korelasyon izlenmiştir (p<0,001 

R:0,487) (Tablo 3.18). Yine VAS skalası puanları ile PFDI-20, IIQ-7, AAM-8 ve 

UDI-6 anketleri arasında da negatif korelasyon görülmüştür (sırasıyla p=0,012 
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R:0,341 , p=0,017 R:0,326 ,  p=0,027 R:0,309 ve p=0,004 R:0,393). UDIstres ve 

UDIiritatif bölümleri ile de VAS skalası arasında ters korelasyon izlenmiştir (p=0,001 

R:0,458 ve p=0,006 R:0,375). 

Tablo 3.18 MUS Cerrahisi Geç Dönem Takibinde Cerrahiden Beklentinin 

Karşılanma Düzeyi (VAS Skoru) İle Anket Sonuçlarının Korelasyonu* 

*Pearson Korelasyon analizi kullanılmıştır 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 P (<0,05) Korelasyon 
Katsayısı (R) 

Sandvik İnkontinans Şiddet İndeksi 0,000 -0,487 

PFDI-20 0,012 -0,341 
IIQ-7 0,017 -0,326 

AAM-V8 0,027 -0,309 

PISQ 0,232 0,198 

UDI-6 0,004 -0,393 

UDI-6 Stres alt skalası 0,001 -0,458 

UDI-6 İritatif alt skalası 0,006 -0,375 

UDI-6 Obstrüktif alt skalası 0,533 -0,088 

KRADE-8 0,936 -0,011 

POPDI 0,675 -0,059 
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4. TARTIŞMA 

 

 Bu çalışmada MUS cerrahisi geçiren hastalar geç dönem ameliyat 

memnuniyeti ve ameliyat beklentisinin ne ölçüde karşılandığı yönünde incelenmiş 

ayrıca kuruluk oranları, yaşam kalitesi ve semptom sorgulama anket sonuçları, 

ürojinekolojik muayene ve ambulatuvar ürodinami bulguları ile birlikte 

değerlendirilmiş ve geç dönem cerrahi başarı oranları farklı ölçütlerle ortaya 

konmuştur. Objektif cerrahi başarının değerlendirilmesinde öksürük testi temel 

alınmış ancak bunun yanında ped testi ve ürodinamik üriner inkontinans varlığı da 

değerlendirilmiştir. Objektif değerlendirmenin yanı sıra hasta merkezli cerrahi başarı 

sonuçları da araştırılmıştır. Hastaların tedavi sonrası ne ölçüde iyileştikleri ile ilgili 

genel kanısının ortaya konmasında kullanılan valide bir ölçek olan ‘PGI-I’ sonucuna 

göre kadınlar ameliyattan yıllar sonra ifade ettikleri memnuniyet düzeyine göre 

memnun olan ve memnun olmayan hastalar olarak iki grup altında incelenmişlerdir. 

Geçirdiği mid üretral sling ameliyatını, geç dönemde genel memnuniyet ölçeği(PGI-

I) ile değerlendiren kadınlardan, ameliyattan beklentisinin ne ölçüde karşılandığı 

sorusunu görsel bir ölçek olan ‘VAS’ üzerinden yanıtlamaları istenmiştir. Böylece 

hasta ifadelerini merkeze alan subjektif cerrahi başarı ölçütlerinin sonuçları hem 

birbiriyle hem de objektif cerrahi başarı sonuçlarıyla karşılaştırılarak, farklı cerrahi 

başarı ölçütleri ile elde edilen sonuçlar arasındaki ilişki araştırılmıştır.  

 Çalışmamızın başlangıç sürecinde, poliklinik kontrolüne gelen ve çalışma ile 

ilgili bilgilendirme yapılmadan önce ‘PGI-I’ ölçeği uygulanan 129 hastanın 

memnuniyet oranlarına göre MUS subjektif başarısı % 65,8’dir. Çalışmaya dahil 

edilen grupta ise subjektif değerlendirmede çok önemli kabul edilen hastanın 

iyileşmesi ile ilgili genel memnuniyet düzeyine valide ‘PGI-I’ ölçeği ile bakıldığında 

orta uzun dönem cerrahi başarı oranı % 44,8 (26/58) olarak bulunmuştur. Başvuru 

sırasında kuru olduğunu ifade eden olguların oranı %50 olarak saptanırken, öksürük 

testine göre değerlendirilen orta-uzun dönem objektif cerrahi başarı ise % 65,5 

(36/55) olarak bulunmuştur. Çalışmamızla benzer oranlar, 10 yıllık takip sonucunda 

TOT geçiren hastaların cerrahi başarı oranlarını irdeleyen bir çalışmada gözlenmiştir. 

Bu çalışmada, öksürük testine göre cerrahi başarı % 69 olarak bildirilmiştir. Kuru 

kalma ölçütüne göre ise subjektif başarı oranı % 64 olarak bildirilirken, aynı 
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çalışmada PGI-I ölçeğine göre hasta memnuniyeti (‘çok daha iyi’ ya da ‘daha iyi’ 

yanıtı verenler) %65 bulunmuştur (144). 

Başarı oranları konusunda literatüre bakıldığında ‘Cochrane’ derlemesinde 

uzun dönem başarı oranları TOT ve TVT için ayrı irdelenmektedir. TOT ve TVT için 

uzun dönem başarı oranı veren çalışmaların sonuçlarının geniş aralıkta olması dikkat 

çekmektedir. TOT için % 43-92, TVT için % 51-88 aralığında başarı oranları 

değişmektedir(2). TOMUS çalışmasında objektif başarı ölçütleri olarak ‘öksürük 

testinde negatiflik’ ‘ped testinde negatiflik’ ve ‘yeniden tedavi gerekliliği olmaması’ 

kullanılmıştır. Buna göre 1 yıllık objektif başarı oranı TVT ve TOT için %80,8 ve 

%77,7’dir. Subjektif başarı değerlendirilmesinde de ‘yeniden tedavi gerekmemesi’, 

‘hastanın MESA anketinde hiç stres inkontinans semptomu bildirmemesi (SUİ 

semptomlarında 0 puan alması) ve ‘idrar kaçırma tariflenmemesi’ ölçütleri 

kullanılmıştır. Buna göre 1 yıllık subjektif başarı oranı TVT için %62 TOT için ise 

%56 iken 5 yıllık subjektif başarı oranlarının ise giderek düştüğü ve sırasıyla %51 ve 

%43 olduğu belirtilmiştir. Hastaların memnuniyet düzeyi PGI-I ölçeği ile 

değerlendirildiğinde 5 yıllık takiplerde memnuniyet oranı TOT için %88 TVT için 

ise %77 olarak görülmüştür (143, 151). 10 yıllık MUS cerrahisi memnuniyet 

oranlarını değerlendiren bir çalışmada da PGI-I ile değerlendirilen hasta 

memnuniyeti % 62,6 olarak belirtilmiştir (106). Abdel-Fattah ve arkadaşları 

tarafından yapılan stres predominant mikst üriner inkontinansı olan hastalarda uzun 

dönem TOT cerrahisinin başarısının değerlendirildiği çalışmada 9 yıllık PGI-I ile 

değerlendirilen subjektif başarı oranı % 64,6 bulunmuştur (10). Literatürdeki veriler 

değerlendirildiğinde objektif ve subjektif başarı oranlarında farklılıklar mevcuttur. 

Objektif ve subjektif başarı oranlarının değerlendirilmesinde kullanılan ölçütlerin 

farklılığı da bu duruma sebep olmaktadır. Ancak saf stres üriner inkontinans 

nedeniyle cerrahi yapılan hastalarda mikst üriner inkontinans nedeniyle cerrahi 

yapılan hastalara göre yüksek başarı oranları gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda 

hastaların alt üriner sistem semptom sorgulamasında ani sıkışma hissi, sık idrara 

çıkma, gece idrara çıkma gibi aşırı aktif mesane semptomlarının fazla olduğu (% 

64,2) görülmektedir. Ancak çalışmamızın retrospektif niteliği nedeniyle mevcut 

semptomların cerrahi öncesinde de var olan semptomlar mı yoksa cerrahi sonrasında 

ortaya çıkan semptomlar mı olduğu konusunda yorum yapılamamaktadır. PGI-I 



 

 

64 

ölçeği uygulanan hastalardaki başarı oranının (% 65), çalışmaya dahil olmayı kabul 

eden hastalardaki başarı oranından (% 44,8) daha yüksek olması, şikayetleri olan 

hastaların, çalışmaya katılma konusunda daha istekli davranmış olabilecekleri bu 

nedenle çalışma grubu memnuniyet oranlarının tüm kontrole gelen hasta grubundan 

daha düşük çıkmış olabileceği şeklinde yorumlanabilir. 

 Çalışmamızda TOT ve TVT geçiren hastaların PGI-I ölçeğine göre 

değerlendirilen subjektif cerrahi başarı oranlarına ayrı ayrı bakıldığında TOT geçiren 

hastalarda oranların daha düşük olduğu (TOT % 34,1 ve TVT % 70,5 ,  p=0,011), 

hasta memnuniyetine göre memnun olmayan grupta TOT geçiren hasta sayısının 

daha fazla olduğu (% 84,4 ve % 53,8 ,  p=0,011) görülmüştür. 2017 ‘Cochrane’ 

derlemesinde uzun dönem takipleri değerlendiren az sayıda çalışma olduğu 

belirtilmiş ve bu çalışmalarda TOT ve TVT cerrahi başarı oranları benzer olarak 

gösterilmiştir. Ancak tekrar anti inkontinans cerrahisi geçirme oranlarına 

bakıldığında TOT geçiren hastalarda tekrar cerrahi gereksinimi daha fazla olduğu 

görülmüştür (OR 8,79 , 95 % CI 3,36 – 23,0) (2). 2015 yılında yapılan orta ve uzun 

dönem cerrahi başarının incelendiği bir derlemede ise objektif başarı oranlarının 

TOT ve TVT için benzer, subjektif başarı oranlarının ise TVT’de daha yüksek 

olduğu belirtilmiştir (OR 1.76, 95 % CI 1.08 – 2.86; p=0.02)  (152). Bizim 

çalışmamızda öksürük testine göre değerlendirilen objektif başarıya bakıldığında 

TOT ve TVT yapılan hastalarda istatistiksel olarak anlamlı fark izlenmemiştir (% 58 

ve % 70  ,  p=0,47). Ancak PGI-I ölçeğine göre saptanan subjektif başarı oranları 

TVT yapılan hastalarda daha yüksek bulunmuştur. Yapılan bir sistematik derlemede 

de hem objektif (öksürük testi, ped testi, ürodinamik inkontinans ile değerlendirme 

sonucu) hem subjektif (hasta merkezli olarak iyileşmenin valide edilmiş anketler ile 

değerlendirmesi sonucu) başarı oranlarının TVT geçiren hastalarda daha yüksek 

olduğu gösterilmiştir (OR 0,83 , p=0,03 ve OR 0,82 , p=0,01) (98). Bizim 

çalışmamızda da bu bilgilerle uyumlu sonuçlar elde edilmiştir. Hastaların % 70’inin 

TOT cerrahisi geçirmiş olması da hasta memnuniyetinin azalmasında etkili olmuş 

olabilir şeklinde yorumlanabilir. 

Çalışmamızın demografik verileri irdelendiğinde çalışmamızda yer alan 

hastaların yaş ortalaması 53,6 (±9,1)’dır. PGI-I ölçeğine göre cerrahiden memnun 
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olmayan hastaların yaş ortalaması 54,5 (± 9,6) iken cerrahiden memnun olan 

hastaların yaş ortalaması 52,5 (± 8,4)’tür. İki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,412). Konuyla ilgili literatürdeki çalışmalar 

irdelendiğinde TOMUS çalışmasında TOT geçiren hastaların yaş ortalaması 53,1 (± 

11,5) , TVT geçiren hastaların yaş ortalaması da 52,7 (± 10,5) olarak belirtilmiştir. 

Bu çalışmada MUS cerrahisi geçiren kadınlarda ilerleyen yaşın subjektif cerrahi 

başarıya etkisinin olmadığı belirtilirken, objektif cerrahi başarının yaştaki her 10 

yıllık artış için 1,5 kat azaldığı gösterilmiştir (45). 2017 yılında MUS cerrahisi 

sonrası 10 yıllık takipleri inceleyen bir makalede valide edilmemiş 7 dereceli ve PGI-

I ölçeğine benzeyen ancak farklı terminolojinin kullanıldığı bir memnuniyet ölçeğine 

göre cerrahi memnuniyetsizlik 60 yaşın üzerinde %72 oranında artmış bulunmuştur 

(P=0.007) (106). Bing ve arkadaşlarının yayınladığı bir derlemede de MUS 

cerrahileri geçiren hastalarda ileri yaşın etkisi ile ilgili bir görüş birliği olmadığı 

belirtilmiş ancak yaş ilerledikçe MUS cerrahilerinin etkinliğinin azaldığı 

gösterilmiştir. (Kanıt derecesi 2a , OR 0,3). Bu derlemede yaş sınırı verilmemiştir 

(4). Bizim çalışmamızda hastaların % 24,1’i (14 / 58)  60 yaş üzeri kadınlardan 

oluşmaktadır. Bu hastalarda PGI-I ölçeğine göre subjektif başarı oranı % 35,7’dir. 

40-49 yaş arası kadınlarda bu oran %52,1 (12/23) iken 50-59 yaş arası kadınlarda ise 

%42,8 (9/21) olarak bulunmuştur (p=0,605). Sayısal olarak yaşla birlikte subjektif 

başarının azalması dikkat çekmektedir. 60 yaşın altındaki ve üzerindeki hastalarda 

öksürük testine göre değerlendirilen objektif başarı oranları benzerdir (% 64,2 ve % 

69,2 , p=0,749). Çalışmamızın sonucunda ileri yaşın subjektif başarıyı negatif yönde 

etkileyebileceği yorumu yapılabilir. 2016 yılında Ripperda ve arkadaşlarının yaptığı 

bir çalışmada ileri yaşın (65 yaş üzeri) cerrahi sonrası işeme güçlüğü ve buna bağlı 

cerrahi başarısızlıkta etkili bir faktör olduğu gösterilmiştir (153). Çalışmamızdaki 

tüm olgularda (n=58) işeme disfonksiyonu şikayetleri (kesik kesik idrar yapma, 

boşaltamama hissi, elle bastırarak idrar yapma, ıkınarak idrar yapma gibi) % 74,1 

olarak saptanmıştır. 60 yaş üzeri hastalar (n=14) detaylı incelendiğinde % 46,1’inde 

bu semptomlar izlenmiştir (n=6). İstatistiksel olarak 60 yaşın altındaki hastalarda 

daha fazla işeme disfonksiyonu yakınması olduğu görülmüştür (% 84,4 ve % 46,1 , 

p=0,005). Bu hastaların objektif verileri irdelendiğinde ürodinamik işeme bozukluğu 

bulgularından işeme sonrası artık idrar hacmi açısından bir fark olmadığı ancak 60 
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yaşın üzerindeki hastalarda Qmax’ın daha düşük olduğu görülmüştür (ortanca 25,5 

(6 – 72) ve ortanca 21,1 (10 – 30) , p=0,035). 463 hastanın yer aldığı başka bir 

çalışmada ise TVT yapılan hastalarda ileri yaşın orta ve uzun dönem takiplerde aşırı 

aktif mesane semptomları için risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Yaş ortalaması 64,7 

olan hastalarda yaş ortalaması 60 olan hastalara göre daha yüksek oranda aşırı aktif 

mesane semptomları görüldüğü belirtilmiştir (p<0,01) (154). Çalışmamızda 60 yaşın 

üzerindeki hastaların (n=14) % 76,9’unda  alt üriner sistem sorgulamasında aşırı aktif 

mesane şikayetleri saptanmıştır (n=10). Bu hastalarda saptanan ürodinamik DAA 

oranı ise % 63,6’dır (7 / 11). Bu oran 60 yaşın altındaki hastalardan anlamlı olarak 

daha yüksektir (% 63,6 ve % 30,5 , p=0,048). Çalışmamıza katılan 60 yaşın 

üzerindeki hastalarda aşırı aktif mesane semptomlarının yüksek oranda görülmesi bu 

hastaların cerrahi sonrası memnuniyetlerini azaltmış olabilir. Literatürdeki 

çalışmalara bakıldığında ilerleyen yaşın genel hasta memnuniyetini azalttığı, aşırı 

aktif mesane ve işeme disfonksiyonu gibi hasta memnuniyetini azaltan alt üriner 

sistem yakınmalarını ise artırdığı görülmektedir. Bizim çalışmamızda da PGI-I ölçeği 

ile değerlendirilen hasta memnuniyetinin azalmasında ileri yaşın rolü olabileceği 

yorumu yapılabilir.  

Çalışmamıza katılan hastaların obezite durumları değerlendirildiğinde 

ortalama VKİ 30,2 (±4,6) kg/m2 olarak görülmektedir ve gruplar arasında farklılık 

saptanmamıştır (30,5 ± 4,6 kg/m2 ve 30,0 ± 4,6 kg/m2 p=0,792). Literatür 

incelendiğinde Stav ve arkadaşlarının yayınladığı bir makalede MUS cerrahisi 

geçiren 1225 hastanın orta uzun dönem takipleri incelenmiştir. Bu çalışmada cerrahi 

başarı hastanın tekrar anti-inkontinans cerrahisi geçirmemiş olması ve öksürmekle, 

hapşurmakla idrar kaçırmasının olmadığını ifade etmesine dayanarak subjektif olarak 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada VKİ’nin 25 kg/m2’in üzerinde olması (OR 2.9, 

%95 CI 1.8-4.5 P<0.001) cerrahi başarıyı kötü yönde etkileyen faktörler arasında 

gösterilmiştir. Aynı çalışmada DM varlığınında cerrahi başarısızlığı 1,8 kat artırdığı 

belirtilmiştir (%95 CI 1.2-2.7 P<0.05) (155). Bing ve arkadaşlarının yaptığı 

derlemede obezite ile ilgili olarak farklı görüşler mevcuttur. Ancak daha fazla hasta 

sayısının olduğu çalışmalarda obezite cerrahi başarısızlık ile ilişkili bulunmuştur 

(Kanıt derecesi 2a, OR 0,3). Ayrıca diyabetik kadınlarda cerrahi başarının düşük 

olduğu vurgulanmıştır (Kanıt derecesi 3) (4). Çalışmamıza katılan hastalarda PGI-I 
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ölçeği ile değerlendirilen subjektif başarı oranımız, VKİ 35 kg/m2’nin altında olan 

hastalarda % 47,9 (23 / 48) iken 35 kg/m2’nin üzerinde olanlarda ise % 30 

(3/10)’dur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Ancak sayısal olarak obez 

olan hastalarda subjektif başarının düşük olduğu görülmektedir. Çalışmamızdaki 

hastaların yalnızca 8’i (% 13,7) 25 kg/m2’nin daha altında VKİ’ne sahiptir. Genel 

hasta popülasyonunun ortalama VKİ de 30 kg/m2’nin üzerindedir. Ayrıca hastaların 

% 24,1’inde DM mevcuttur (n=14). Obezite ve DM varlığı gibi cerrahi başarıyı kötü 

yönde etkileyen faktörlerin çalışmaya katılan hastalarda yüksek oranlarda bulunması 

cerrahi sonrası hasta memnuniyet oranlarımızın düşük olmasında etkili olmuş 

olabilir.  

Çalışmamızda MUS ile eş zamanlı ek cerrahi geçirme oranlarına bakıldığında 

hastaların % 67,2’si MUS cerrahisi ile birlikte başka bir cerrahi daha geçirmiştir. Bu 

oran PGI-I ölçeğine göre memnun olmayan grupta % 71,9, memnun olan grupta ise 

% 61,5 olarak görülmektedir. MUS cerrahisi geçirmiş hastalardaki 1 yıllık takipleri 

değerlendiren bir çalışmanın sonucunda prolapsus cerrahisi birlikteliğinin üriner 

inkontinansın tekrarlama riskini artırdığı gösterilmiştir (156). Bing ve arkadaşlarının 

yayınladığı derlemede, prolapsus cerrahisi ile birlikte anti inkontinans cerrahisi 

uygulanmasının üriner retansiyon, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları gibi 

komplikasyonları artıracağı için özellikle subjektif cerrahi başarıyı negatif yönde 

etkileyen faktörlerden biri olduğu belirtilmiştir (Kanıt düzeyi C) (4). TOMUS 

çalışmasında da midüretral sling cerrahisi ile başka bir cerrahinin birlikteliği 

subjektif başarıyı azalttığı vurgulanmaktadır (0,44 kat) (45). Bizim çalışmamızda 

tüm popülasyonun (n=58) % 50’si MUS cerrahisine ek olarak prolapsus cerrahisi 

geçiren hastalardır. Bu hastaların % 55’i PGI-I ölçeğine göre memnun olmayan 

grupta, % 45’i ise memnun olan grupta yer almıştır (p=0,794). Bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı değildir ancak sayısal olarak memnun olmayan grupta 

daha fazla prolapsus cerrahisi geçiren hasta olduğu görülmektedir. Ayrıca tüm 

popülasyonun yarısının prolapsus cerrahisi geçirmiş olması çalışmamızın PGI-I 

ölçeğine göre değerlendirilen hasta memnuniyeti oranlarını negatif yönde etkilemiş 

olabilir. Literatür ile uyumlu olarak bizim çalışmamızda da memnun olmayan grupta 

ek cerrahi geçiren hasta sayısı istatistiksel anlamlılığa ulaşmamakla birlikte daha 

fazla olarak bulunmuştur. Ayrıca hastaların (n=58)  % 67,9’unun ek cerrahi, % 
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50’sinin de prolapsus cerrahisi geçirmiş olmasının hasta memnuniyetine göre (PGI-I) 

değerlendirilen subjektif başarının düşük olmasında etkili olabileceği yorumu 

yapılabilir.   

 Literatürdeki çalışmalarda, ilerleyen yaş, obezite, DM varlığı ve ek cerrahi 

yöntemlerin (özellikle prolapsus cerrahileri) uygulanmasının hastanın cerrahiden 

sonra memnuniyetini azaltan faktörler olduğu gösterilmiştir. Çalışmamızda da 

literatür ile uyumlu olarak bu kriterlerin MUS cerrahisi geçiren kadınlarda PGI-I 

ölçeği ile değerlendirilen hasta memnuniyetini azalttığı görülmektedir. 

Hasta memnuniyetini etkileyen faktörlerden biri de hastaların ameliyat 

sonrası kontinans durumlarıdır. İdrar kaçırmama yani kuruluk hasta memnuniyetini 

artırmaktadır. Çalışmamızda hastaların cerrahi sonrası kuruluk oranları; subjektif 

olarak başvuru sırasında ve işeme günlüklerinde hastanın idrar kaçırma şikayetinin 

olmaması esas alınarak, objektif olarak da öksürük testi, ped testi ve ürodinamik 

kuruluk esas alınarak değerlendirilmiştir. Başvuru sırasında kuru olduğunu belirten 

hasta oranı % 50’dir (n=29). PGI-I ölçeğine göre memnun olan gruptaki hastaların % 

69,2’sinin (n=18) memnun olmayan gruptaki hastaların % 34,4’ünün (n=11) kuruluk 

tariflediği saptanmıştır (p=0,008). İdrar günlükleri değerlendirildiğinde kuruluk oranı 

% 59,6 olmaktadır (memnun olan grupta % 69,6 n=19 , memnun olmayan grupta % 

51,7 n=18). Memnun olmayan gruptaki hastalarda kuruluk oranı daha düşüktür ancak 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç çıkmamıştır (p=0,193). Subjektif ölçütler ile 

değerlendirilen kuruluk oranlarına bakıldığında hastaların kuruluk tarif etmesinin 

PGI-I ölçeğine göre değerlendirilen hasta memnuniyetini artırdığı görülmektedir. 

Objektif veriler incelendiğinde ise ambulatuar ürodinami ile tek miksiyon siklusu 

(ortalama 87,9 ± 23,01 dk) ile monitörize edilen hasta grubunda kuruluk oranı % 36 

olarak saptanmıştır. PGI-I’a göre memnun olan gruptaki hastaların % 57,1’inde 

(16/25), memnun olmayan gruptaki hastaların  % 20,7’sinde (7 / 30) ürodinamik 

kuruluk görülmüştür (p=0,008). Ped testi sonuçlarına göre kuruluk oranı (1 saatlik 

ped testinde 1g’dan az artış olma) da % 38,8 olarak bulunmuştur. Bu sonuçlara göre 

ürodinamik kuruluk ve ped testine göre kuruluk hasta memnuniyeti ile ilişkilidir 

yorumu yapılabilir. Öksürük testine göre kuruluk oranına bakıldığında ise tüm 

hastalarda (n=55) % 65,5’tir. Bu oranların PGI-I ölçeğine göre memnun olan grupta 

% 68,0 (17/25 hasta), memnun olmayan grupta % 63,3 (19/30 hasta) olduğu 
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görülmüştür (p=0,717). Kuruluk oranları bakımından literatür incelendiğinde uzun 

dönemde hastaların UDI-6 anketinin 3. sorusuna (öksürme, hapşırma veya gülme ile 

sıklıkla idrar kaçırıyor musunuz?) verdikleri yanıta göre (‘hayır’ cevabı verenler kuru 

kalan hastalar) kuru kalma oranlarını değerlendiren bir çalışmada TVT için 3, 5 ve 

10 yıllık kuruluk oranları % 72, % 60 ve % 26’dır. TOT için bakıldığında ise 3 ve 5 

yıllık oranlar % 74 ve % 50’dir (157). Uzun dönem hasta memnuniyetini ve ped 

kullanımı ile kuruluk oranını değerlendiren başka bir çalışmada 10 yıllık kontrollerde 

hiç ped kullanmayan (kuru kalan) hasta oranı % 82,9 olarak belirtilmiştir. PGI-I ile 

saptanan memnuniyet oranı % 62,6 olarak saptanmıştır (106). Hem literatürdeki 

çalışmalarda hem de bizim çalışmamızda görüldüğü üzere objektif ve subjektif 

ölçütlere göre kuruluk oranları değişmektedir. Çalışmamızda hastaların kuruluk 

tariflemesinin ve ürodinamik olarak ya da ped testinde saptanan kuruluğun PGI-I 

ölçeğine göre değerlendirilen hasta memnuniyeti ile ilişkili olduğu görülmüştür. Bu 

kriterlerin stres üriner inkontinansa spesifik olmadığı unutulmamalıdır. Stres üriner 

inkontinansa spesifik bir kriter olan öksürük testine göre saptanan kuruluk 

oranlarının hasta memnuniyeti ile korele olmadığı görülmüştür. 

 Cerrahi sonrası hasta memnuniyetini kuruluk dışında etkileyen başka 

faktörler de vardır. Bunlardan en önemlileri sık idrara çıkma, gece idrara çıkma, ani 

sıkışma hissi, sıkışma tipi idrar kaçırma gibi cerrahi sonrası ortaya çıkan alt üriner 

sistem şikayetleridir (4). Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde MUS cerrahileri 

sonrasında AAM semptomları gelişebilmektedir. Cerrahi öncesinde var olan AAM 

semptomlarının, cerrahi sonrasında şiddetinin artabileceği ve hasta memnuniyetinin 

azalabileceği gösterilmiştir (8, 108, 158-160). 32 çalışmadan 3,139 hastanın yer 

aldığı bir derlemede de MUS cerrahileri sonrası AAM gelişimi değerlendirilmiştir. 

Çalışma sonucunda randomize olmayan çalışmalarda % 11,5 (280 hasta), randomize 

çalışmalarda ise % 6,4 (50 hasta) AAM görülmüştür. Alt gruplar irdelendiğinde TVT 

yapılan hastalarda % 14,9 TOT yapılan hastalarda ise % 8,45 oranında AAM 

izlenmiştir (161). Uzun dönemde hastaların MUS cerrahilerinden memnun kalma 

oranlarını (valide edilmemiş ancak PGI-I ölçeğine benzeyen 7 dereceli bir ölçek ile) 

değerlendiren bir çalışmada 10 yıl sonunda gece idrara çıkma şikayetinin % 50,4 , 

sonradan oluşan ani sıkışma hissinin de % 14,4 olduğu belirtilmiştir. Aşırı aktif 

mesane semptomları (gece idrara çıkma ve ani sıkışma hissi) ve detrüsor aşırı 
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aktivitesi olan hastalarda memnuniyet oranının düşük olduğu belirtilmiştir (OR: 1.79 

P=0.003 ve OR: 1.71 P=0.03) (106). MUS cerrahilerinin uzun dönem sonuçlarını 

değerlendiren bir çalışmada hastalar ürodinamik olarak değerlendirilmiş ve 10 yıllık 

takip sonucunda TVT yapılan hastaların % 72’sinde TOT geçiren hastaların da % 

75’inde sıkışma tipi üriner inkontinans saptanmıştır. TVT geçiren hastaların % 

7’sinde, TOT geçiren hastaların da % 10’unda ürodinamik DAA görülmüştür (157). 

Bizim çalışmamızda bu semptomların varlığı irdelendiğinde hastaların % 1,7’si 

başvuru şikayeti olarak idrar kaçırma dışında sık idrara çıkma tariflemiştir (n=1). 

Hastaların alt üriner sistem semptomlarının sistematik sorgulamaları sırasında 

hastaların % 64,2’nde (n=34) ani sıkışma semptomları (sık idrara çıkma, ani sıkışma 

hissi, gece idrar çıkma gibi) saptanmıştır. Çalışmamızdaki hastalar ürodinamik 

olarak değerlendirildiklerinde PGI-I ölçeğine göre memnun olmayan grupta mikst tip 

üriner inkontinansın daha fazla (p=0,034), DAA’nın da sayısal olarak daha fazla 

(p=0,063) olduğu saptanmıştır. Ayrıca hastalara AAM şikayetlerini subjektif olarak 

sorgulamak için AAM-V8 anketi de uygulanmıştır. PGI-I ölçeğine göre cerrahiden 

memnun olmayan hasta grubunda AAM-V8 skorunun memnun olan gruba göre 

yüksek olduğu görülmüştür (58,2 ± 26,4 ve 34,4 ± 31,1 , p=0,004). AAM-v8 anketi 

ve ürodinamik bulgular ile hastalarda saptanan alt üriner sistem şikayetlerinin hem 

subjektif hem de objektif yöntemler ile değerlendirmesi yapılmıştır. Bu sonuçlara 

göre literatür ile uyumlu olarak bizim hastalarımızda da cerrahi sonrası dönemde 

aşırı aktif mesane şikayetleri ve bu şikayetleri destekleyen bulgular ortaya çıkmıştır. 

Bu şikayetlerin PGI-I ölçeğine bağlı hasta memnuniyetinin düşük olmasında rol 

oynadığı düşünülebilir. 

Bu sonuçlara baktığımızda iritatif alt üriner sistem yakınmalarının, 

ürodinamik DAA ve mikst tip üriner inkontinans varlığının PGI-I ölçeği ile 

değerlendirilen hasta memnuniyetini azalttığı görülmektedir. Çalışmamızda hasta 

memnuniyet ölçeğine (PGI-I) göre değerlendirilen subjektif başarı oranının (% 44,8), 

stres üriner inkontinansa özgü objektif bir değerlendirme yöntemi olan öksürük 

testine göre saptanan kuruluk ya da başarı oranından (% 65,5) düşük olmasının da bu 

etkenlere bağlı olabileceği yorumu yapılabilir.  
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Cerrahi başarı değerlendirilirken hastanın kendisini değerlendirdiği subjektif 

değerlendirmenin önemi ortadadır. Subjektif değerlendirmenin en önemli 

araçlarından birisi de semptom sorgulama ve yaşam kalite anketleridir (107). 

Çalışmamızın semptom sorgulama ve yaşam kalite anketleri sonuçları incelendiğinde 

PGI-I ölçeğine göre memnun olan grupta PFDI-20 skorunun PGI-I ölçeğine göre 

memnun olmayan gruptaki hastalara oranla istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşük 

olduğu görülmektedir (p<0,001). PFDI-20 anketinin alt gruplarından olan UDI-6 

anketine ve onun stres ve iritatif semptomları sorgulayan alt gruplarına baktığımızda 

yine memnun olan gruptaki hastaların skorlarının anlamlı oranda daha düşük olduğu 

görülmektedir (p=0,001, p=0,006 ve p=0,004). UDI-6 anketinin obstrüktif şikayetleri 

sorgulayan alt grubu ise sayısal olarak memnun olan grupta daha düşük olmasına 

rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p=0,060). İnkontinansa 

spesifik yaşam kalitesi anketi (IIQ-7) ile hastalar değerlendirildiğinde de PGI-I 

ölçeğine göre memnun olan gruptaki hastalarda IIQ-7 skoru da anlamlı olarak düşük 

saptanmıştır (p=0,049). TOMUS çalışmasında MESA anketine göre değerlendirilen 

hasta memnuniyetinin UDI-6 ve IIQ-7 anketlerinde daha düşük puanlar ile korele 

olduğu belirtilmiştir (5). ACOG tarafından yayınlanan 597 hastanın katılımı ile 

yapılan MUS cerrahisi sonrası hasta memnuniyetini (Incontinence Surgery 

Satisfaction Questionnaire Anketi ile) değerlendiren başka bir çalışmada da hasta 

memnuniyetinin genel tedavi başarısıyla ve UDI-6 ve IIQ-7 anketleri skorlarında 

cerrahi sonrası anlamlı düşüşlerle ilgili olduğu sonucuna varılmıştır (OR 0.97, 95% 

CI 0.96- 0.98 ve OR 0.99, 95% CI 0.98- 0.99). Yine bu çalışmada cerrahiden 

memnun olan hastaların IIQ-7 ve UDI-6 skorları sırasıyla 9,9 ± 28,5 ve 16,3 ± 22,4 

olarak bulunmuştur. Memnun olmayan grupta ise bu skorlar 70 ± 79,5 ve 68,3 ± 50,8 

olarak gösterilmiştir (162). Bizim çalışmamızda UDI-6 ve IIQ-7 anket skorları 

literatürle uyumlu şekilde memnun olan grupta daha düşük olarak bulunmuştur 

(UDI-6 skorları 31,8 ± 25,8 ve 57,9 ± 24,4 , IIQ-7 skorları 15,4 ± 20,2 ve 28,5 ± 21,9 

p<0,05). Ancak dikkati çeken nokta çalışmamızdaki UDI-6 ve IIQ-7 skorlarının 

literatürdeki verilere göre daha yüksek olmasıdır. Stres üriner inkontinans ile mikst 

tip üriner inkontinans nedeniyle MUS cerrahisi geçirmiş hastaların sonuçlarını 

karşılaştıran bir çalışmada da UDI-6 anketi toplam skorları sırasıyla 15,5 ± 25,1 ve 

31,6 ± 30,6 olarak verilmiştir. IIQ-7 anket sonuçları ise sırasıyla 15,1 ± 28,2 ve 21,7 
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± 35,3 olarak gösterilmiştir. MUİ tanısı ile MUS cerrahisi geçiren hastalarda UDI6 

ve IIQ7 skorları anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,05) (163). Çalışmamızda 

elde edilen sonuçlar da literatürde yer alan bu bilgiyle uyumludur. PGI-I ölçeği ile 

değerlendirilen hasta memnuniyetinin yaşam kalitesi ve semptom sorgulama 

anketleri ile korelasyonu görülmüştür.  

Stres üriner inkontinans tanısı ile cerrahi geçiren hastalar stres üriner 

inkontinansa yönelik objektif bir ölçüt olan öksürük testinin negatif olmasına 

rağmen, hasta merkezli cerrahi memnuniyet değerlendirmesine göre cerrahiden 

memnun kalmamış olabilir. Hastaların cerrahi sonrası memnuniyetini etkileyen 

faktör, sadece stres üriner inkontinans şikayetlerinin gerilemesi değil aşırı aktif 

mesane, sonradan oluşan ani sıkışma semptomları, sıkışma tipi üriner inkontinans ve 

işeme disfonksiyonu gibi şikayetlerinin de olmamasıdır. Bu nedenle bu durumlar 

cerrahi başarısızlık kriterleri içinde yer almaktadır (4, 106). Objektif cerrahi başarı, 

objektif muayene bulguları ile belirlenmekte ve hastaların cerrahiden beklentilerinin 

ne oranda karşılandığını yansıtmamaktadır. Bu nedenle hasta merkezli cerrahi başarı 

kriterleri ortaya çıkmıştır. PGI-I ölçeği bu konuda en sık kullanılan ölçektir (31). 

Ancak PGI-I ölçeği de hastaların cerrahiden beklentilerinin değil yakınmalarının ön 

planda olduğu bir ölçektir. Bu iki durum benzer görülmekle birlikte her hasta için 

farklı olabilmektedir. Örneğin yakınmaları azalan hastalar PGI-I ölçeğine yüksek 

puanlı yanıt verebilir ancak beklentileri karşılanmamış olabilir. Ya da ortaya çıkan 

yeni semptomlar veya komplikasyonlar hastanın beklentisinin uzağında kalmasına 

neden olmuş olabilir. Bu durumlarda beklenti yönünden cerrahi başarısız olarak 

değerlendirilebilir. 2013 yılında yayınlanan ve TOMUS çalışmasındaki veriler 

kullanılarak yapılan bir çalışmada hastaların memnuniyeti için 9 soruluk bir 

memnuniyet anketi (Incontinence Surgery Satisfaction Questionnaire; ISSQ) 

kullanılmış ve buna göre memnun olan ve olmayan hastalar iki gruba ayrılmışlardır. 

Ankete göre memnun olmayan hastaların % 48’i PGI-I ölçeğine ‘daha iyi’ ya da ‘çok 

daha iyi’ cevapları vermişlerdir (162). Bu nedenle çalışmamızda hastaların 

beklentilerinin ne oranda karşılandığı da sorgulanmıştır. Bunun için görsel bir ölçek 

olan VAS kullanılmıştır. Bu çalışmadan da görüldüğü gibi bizim çalışmamızda 



 

 

73 

VAS’ın kullanılma şekli cerrahi sonuçların değerlendirilmesi sırasında farklı bir 

bakış açısı edinmek adına faydalı olacaktır.    

VAS 0-10 arasında bir değerlendirmenin yapıldığı görsel bir skaladır. 10 

cm’lik bir çizgi üzerinde 0-10 arası yapılan numaralandırma ile oluşturulur. Özellikle 

ağrı değerlendirilmesinde kullanılan bir araçtır (145). Ancak son dönemlerde 

ürojinekolojide hastanın tedavi memnuniyetini değerlendirmek için kullanılmaya 

başlanmıştır (146, 147). Bir çalışmada mid-üretral sling cerrahisi geçirmiş hastalara 5 

kategoride (semptomlar, fiziksel aktivite açısından yaşam kalitesi, duygu-durum 

açısından yaşam kalitesi, cinsel yaşam ve sosyal yaşam) cerrahi öncesi hedeflerine ne 

oranda ulaşıldığı sorulmuş ve VAS üzerinden işaretlenmesi istenmiştir. Tüm hedefler 

için ortalama VAS değeri 9.1 olarak belirtilmiştir (147). SUİ nedeniyle TOT geçiren 

hastalarda uzun dönem cerrahi başarıyı değerlendiren bir çalışmada hasta 

memnuniyetini değerlendirmek için VAS kullanılmıştır. Bu çalışmada 100 üzerinden 

bir değerlendirme yapılmış, 80 ve üzerinde puanlar memnun olan gruba alınmıştır. 

Buna göre uzun dönemde VAS’a göre memnuniyet oranı % 73 olarak bulunmuştur 

(149). Veit-rubin ve arkadaşlarının 2019 yılında yayınladığı ve pelvik organ 

prolapsusunda uterusun korunması üzerine yaptıkları bir çalışmada da VAS 

kullanmışlardır. Bu çalışmada VAS, PGI-I ölçeği gibi kullanılmış ve ‘ameliyat 

öncesindeki durumunuza göre nasılsınız?’ şeklinde bir soru ile memnuniyet ölçeği 

olarak değerlendirilmiştir. VAS skoru 8 ve üzerinde olan hastalar ile PGI-I sorusuna 

‘daha iyi’ ya da ‘çok daha iyi’ yanıtını veren hastalar cerrahiden memnun kalmış 

olarak değerlendirilmişlerdir. Ancak VAS değerlendirilirken kullanılan sınır değer (8 

ve üzeri) yazarlar tarafından belirlenmiştir. Belirlenirken herhangi bir istatistiksel 

analiz yapılmamıştır (150).  

Bizim çalışmamızda, hastaların cerrahiden beklentilerinin ne oranda 

karşılandığını değerlendirmek amacıyla görsel analog skala olarak VAS 

kullanılmıştır. Stres üriner inkontinans cerrahileri için valide edilmiş bir ölçek olan 

PGI-I ölçeği kullanılarak bir ROC analizi yapılmıştır. Bu analiz sonucunda VAS 

sınır değeri ‘7’ olarak alındığında % 90’ın üzerinde bir duyarlılık (eğri altında kalan 

alan) ile VAS bir değerlendirme ölçeği olarak kullanılabilir sonucuna varılmıştır. 

Çalışmamızda VAS sınır değeri ‘7’ olarak kullanılmıştır. Bu veriye dayanarak 
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çalışmamızda VAS’a göre hastalar beklentisi karşılanmış (7’nin üzeri işaretleyenler) 

ve karşılanmamış gruplar (7 ve altını işaretleyenler) olarak 2 gruba ayrılmıştır. Buna 

göre beklentinin karşılanma oranı yani subjektif başarı oranı %41,4 (24/58) olarak 

bulunmuştur. Bu PGI-I ölçeği ile de istatistiksel anlamda uyumludur. Aynı zamanda 

VAS skoru ile PGI-I ölçeği de karşılaştırılmış ve iki ölçek arasında istatistiksel 

olarak anlamlı korelasyon bulunmuştur (p<0,001 R:0,700). VAS skoru ortanca 

değerlerine bakıldığında PGI-I ölçeğine göre memnun olan grupta VAS skoru 

ortanca değer ‘9’ , memnun olmayan grupta ise ‘5’ olarak görülmüştür. VAS 

skorunun en düşük ve en yüksek değerleri ise tabloyu daha doğru değerlendirmek 

için bazı ipuçları sunmaktadır. Memnun olan grupta VAS skoru en yüksek değeri 

’10’ iken en düşük değerin ‘5’ olduğu görülmektedir. Yani VAS değerlendirmesine 

göre beklentisi karşılanmamış olan hastaların bazıları semptomatik olarak cerrahi 

öncesine göre daha iyi olduklarını belirtmişlerdir (n=5). Memnun olmayan grubun 

VAS skoru değerlerine baktığımızda ise en yüksek değerin ‘10’ en düşük değerin ise 

‘0’ olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar daha detaylı incelendiğinde VAS skoru 10 

olan ve memnun olmayan grupta olan hastaların PGI-I yanıtlarının ‘biraz daha iyi’ 

olduğu görülmüştür (n=2). Bu sonuçlar hastaların beklentilerinin farklı olabileceğini 

ve bunu sorgulamanın da hasta merkezli cerrahi başarıyı ve cerrahi sonrası hasta 

memnuniyetini değerlendirmede önemli bir role sahip olduğunu göstermektedir. 

VAS’ın PGI-I ölçeği ile korelasyonu ve ROC analizinde bulunan sınır değeri ile de 

bu amaçla kullanılabileceği sonucuna varılmaktadır  

Çalışmamıza katılan hastaların muayene bulgularının VAS’a göre ayrılan 

gruplar arasında değerlendirildiğinde de PGI-I gruplarına benzer sonuçlar elde 

edilmiştir. Ürodinamik inkontinans varlığı hastaların VAS skalasına verdikleri yanıtı 

negatif yönde etkilemiştir. VAS skalasına göre oluşturulan gruplar arasında 

ürodinamik inkontinans varlığı incelendiğinde, beklentisi karşılanmamış hastaların % 

75,9’unda (22/29), beklentisi karşılanmış hastaların ise % 47,6’sında (10/24) 

ürodinamik inkontinans varlığı görülmektedir. Bu 2 grup arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p=0,040). VAS skalası ile ürodinamik inkontinans ilişkisine 

bakıldığı zaman anlamlı korelasyon görülmektedir (p=0,018). Ürodinamik 

inkontinans olmayan hastalarda VAS skalası ortanca değer ‘9’ iken inkontinansı olan 

hastalarda ise ortanca değer ‘5’ olarak bulunmuştur. Hastaların VAS skalası 
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değerlerine bakıldığında ürodinamik inkontinans ile anlamlı ölçüde ilişkili 

bulunmuştur. Ürodinamik değerlendirmede inkontinans saptanmayan hastaların VAS 

skalası ortanca değeri ‘9’ iken stres üriner inkontinansı olan hastalarda ‘7’ , sıkışma 

tipi üriner inkontinansı olan hastalarda ‘3’ , mikst tip üriner inkontinansı olan 

hastalarda ise ‘5’ olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p=0,046). Bu verilerden elde edilen sonuçlar irdelendiğinde ise stres 

üriner inkontinansa yönelik cerrahi geçiren hastalarda gelişen iritatif alt üriner sistem 

yakınmalarının hastaların yaşam kalitelerini ve memnuniyet durumlarını önemli 

ölçüde ve negatif yönde etkilemediği yorumu yapılabilir.  

VAS yanıtlarına göre yapılan gruplar (beklentisi karşılanmış ve 

karşılanmamış) arasında semptom sorgulama ve yaşam kalite anketleri sonuçları da 

karşılaştırılmıştır. VAS’a göre beklentisi karşılanmamış hasta grubunda üriner 

inkontinansa ve AAM’ye spesifik anket sonuçlarının yüksek olduğu görülmüştür. 

PFDI-20 ve alt gruplarından UDI-6 anket sonuçlarının beklentisi karşılanmamış 

hasta grubunda anlamlı oranda yüksektir (p=0,035 ve p=0,009). Yine UDI-6 

anketinin alt grupları incelendiğinde stres semptomlarını ve iritatif şikayetleri 

sorgulayan alt tipinin skorları da beklentisi karşılanmamış grupta yüksek çıkmıştır 

(p=0,016 ve p=0,015). AAM semptomlarını sorgulayan AAM-V8 anket sonuçları da 

yine beklentisi karşılanmamış grupta istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek 

bulunmuştur (p=0,008). Bu sonuçlardan yola çıkarak cerrahi sonrası görülen iritatif 

semptomların hasta memnuniyetini önemli oranda etkilediği yorumu yapılabilir. 

Cerrahi sonrası ortaya çıkan aşırı aktif mesane ve ani gelişen sıkışma hissi şikayetleri 

hastanın cerrahi sonrası yaşam kalitesini azaltmaktadır. Bu da cerrahiden 

beklentisinin karşılanmamasına yol açmaktadır. Çalışmamıza katılan hastalara 

uygulanan IIQ-7 anketinin skorları değerlendirildiğinde beklentisi karşılanmamış 

grupta skorların beklentisi karşılanmış gruba göre önemli oranda yüksek olduğu 

görülmektedir (27,9 ± 22,1 ve 15,6 ± 7,0 , p=0,53). Ancak bu sayısal üstünlük 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yaratacak seviyede olamamış, bu sınıra çok yakın 

bir değerde kalmıştır. Yorumlanırken anlamlı fark olmasa da beklentisi 

karşılanmamış grupta skorun yüksek olduğu şeklinde değerlendirilebilir.   

Semptom sorgulama ve yaşam kalite anketleri ile VAS skorunun korelasyonu 

da bu çalışmada değerlendirilmiştir. VAS skoru ile PFDI-20 anketi ve alt 
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gruplarından UDI-6 arasında anlamlı negatif korelasyon çıkmıştır (R: -0,341 ve -

0,393 , p=0,004). Yani üriner şikayetleri olan hastaların VAS skorları düşük 

çıkmıştır. UDI-6 anketinin alt gruplarına baktığımızda ise stres ve iritatif 

semptomları sorgulayan alt tipleriyle de anlamlı negatif korelasyon dikkati 

çekmektedir (R: -0,458 p=0,001 ve -0,375 , p=0,006). İnkontinansın sosyal yaşama 

etkisini değerlendiren yaşam kalite anketi olan IIQ-7 ile VAS korelasyonu 

değerlendirildiğinde yine anlamlı negatif korelasyon çıkmıştır (p=0,017 R: -0,326). 

Aşırı aktif mesane semptomlarına bakıldığında da AAM-V8 ile VAS arasında 

anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (p=0,027 R: -0,309). Sandvik İndeksi ile 

VAS skorunun korelasyonunu değerlendirdiğimizde de iki ölçüt arasında negatif 

yönde güçlü bir korelasyon olduğu görülmektedir (p<0,001 R= -0,487). Sandvik 

skoru yüksek olan hastalarda VAS skoru düşük olarak bulunmuştur. Bu sonuçlara 

bakıldığında stres ve sıkışma tipi üriner inkontinans semptomları ve aşırı aktif 

mesane şikayetleri olan hastaların VAS skorları düşük olduğu görülmektedir. 

İnkontinansın sosyal yaşama etkisi açısından bakıldığında da yaşam kalitesinin 

bozulması hastaların hayal kırıklığına uğramasına neden olmakta ve VAS skorlarının 

düşük olmasını açıklamaktadır.  

VAS’a göre oluşturulan beklentisi karşılanmış ve karşılanmamış grupların 

anket sonuçlarının, stres üriner inkontinans için valide edilmiş bir memnuniyet ölçeği 

olan PGI-I ölçeğine göre oluşturulan memnun olan ve olmayan gruplardaki anket 

sonuçlarına benzer olması ve VAS skorlarının da üriner inkontinansın 

değerlendirilmesinde kullanılan valide anketlerle ve Sandvik İnkontinans Şiddeti 

İndeksi ile korele olması; hastaların cerrahiden beklentilerini ne oranda 

karşılandığını değerlendirmek amacıyla görsel analog skala olarak VAS’ın stres 

üriner inkontinans cerrahilerinin değerlendirilmesinde kullanılabilir bir skala olması 

açısından değerlidir. Semptomlara yönelik olan çok sayıda değerlendirme ölçütü 

varken hastanın beklentisini değerlendiren de bir ölçeğin kullanılması cerrahi 

sonuçlara yeni bir bakış açısı kazandıracaktır.   

 Çalışmamızın bir takım güçlü yönleri ve kısıtlılıkları mevcuttur. Özellikle 

prospektif bir çalışma olması açısından değerlidir. Öncelikle çalışmaya katılan tüm 

hastalar alt üriner sistem sorgulamaları, ürojinekolojik muayeneleri, ambulatuar 

ürodinamik incelemeleri, yaşam kalitesi ve semptom sorgulama anketleri ile birlikte 
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eksiksiz bir ürojinekolojik değerlendirmeye alınmışlardır. Bunların yanında hasta 

merkezli cerrahi değerlendirmeleri ve beklentilerinin karşılanıp karşılanmadığının 

sorgulanması da yapılmıştır. Hastalar objektif ve subjektif olarak tüm yönleriyle 

incelenmiş ve elde edilen bulgular ilişkilendirilerek geç dönem cerrahi sonuçlar 

ortaya konmuştur. Aynı zamanda çalışmamızda ürodinamik incelemeler için 

ambulatuar ürodinami kullanılması da son derece önemlidir. Literatürde bu tür 

çalışmaların oldukça az olduğu görülmektedir. Literatüre bakıldığından geç dönem 

cerrahi sonuçları irdeleyen çalışma sayısı kısıtlıdır. Bizim çalışmamız orta ve uzun 

dönem cerrahi başarıyı ortaya koyan bir çalışma olarak da önem taşımaktadır. Bu 

güçlü yönlerin yanında bir takım kısıtlılıklarımız da mevcuttur. Çalışmamız 

hastalarımızın cerrahi öncesi verilerini kapsamamaktadır. Bu nedenle cerrahi sonrası 

ortaya çıkan bazı yakınmaların önceden var olan yakınmalar mı yoksa cerrahi sonrası 

açığa çıkan şikayetler mi oldukları konusunda yorum yapılamamaktadır. Bir başka 

negatif yönümüz ise hasta sayısının yetersiz olmasıdır. Ancak şikayeti olmayan 

hastaların çalışmaya katılma konusunda isteksiz oldukları görülmüştür. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

78 

5. SONUÇ 

 

 Sonuç olarak MUS geçiren hastalarımızda orta-uzun dönemde öksürük testi 

ile değerlendirilen objektif cerrahi başarı oranı % 65,5 olarak bulunmuştur. PGI-I 

ölçeği ile değerlendirilen hasta memnuniyetine bağlı subjektif başarı oranı ise % 

44,8‘dir. Çalışmamızda PGI-I ve öksürük testi dışında farklı ölçütler de kullanılarak 

cerrahi başarı oranları değerlendirilmiştir. Hastanın kuruluk tariflemesi, ürodinamik 

inkontinans, ped testine göre saptanan başarı oranları sırasıyla %50, %36, %38,8’dir. 

Farklı kriterler ile değerlendirildiğinde farklı başarı oranları ortaya çıkmaktadır. 

Hastanın cerrahiden beklentisinin ne oranda karşılandığını değerlendiren görsel 

analog skala olan VAS’a göre de beklenti karşılanma oranı %41,4 olarak 

bulunmuştur. Beklentisi karşılanan (VAS’a göre) ya da memnun olan (PGI-I’a göre) 

gruplarda bulunan hastaların anketlerden aldıkları skorların daha düşük olduğu 

görülmüştür. Memnuniyet ölçeği PGI-I ile hastaların cerrahiden beklentilerinin ne 

oranda karşılandığını değerlendiren görsel analog skala (VAS) arasında güçlü 

korelasyon görülmüştür. Beklentisi karşılanan hastaların cerrahiden genel olarak 

memnun oldukları saptanmıştır. Cerrahi öncesinde de hastaların tedaviden 

beklentilerini net olarak ortaya koymak ve cerrahinin başarı oranları, cerrahiden 

sonra gelişebilecek komplikasyonlar ya da ortaya çıkabilecek yeni şikayetler 

hakkında hastalara doğru bilgi vermek son derece önemlidir. SUİ nedeniyle cerrahi 

yapılan hastalarda SUİ semptomları gerilemesine rağmen yeni oluşabilecek AAM 

semptomları ya da işeme disfonksiyonu cerrahi memnuniyeti azaltmaktadır. Çünkü 

hastaların beklentisi sadece SUİ semptomlarının düzelmesi değil yeni şikayetlerin de 

ortaya çıkmamasıdır. Bu nedenle cerrahi sonrasında hasta memnuniyetini ve cerrahi 

başarıyı etkileyen önemli faktörlerden birisi de cerrahi öncesi doğru bir 

değerlendirme yapılmasıdır. Cerrahinin etkinliğini azaltabilecek ve hasta 

memnuniyetini düşürecek risk faktörlerini belirleyip buna göre bir tedavi planı 

çizmek en doğru yaklaşım olacaktır. Ameliyat öncesinde hastada var olan AAM ve 

işeme disfonksiyonu şikayetleri ameliyat sonrasında artabilmektedir. Bu durum 

cerrahi memnuniyeti azaltarak hastanın beklentisinin karşılanmamış olmasına neden 

olmaktadır. Cerrahi öncesinde hastalardan beklentilerini tedavi hedefi olarak ortaya 

koyması ve cerrahi sonrasında da bu hedeflere ne oranda ulaşılabildiğinin ölçülmesi 
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cerrahi sonuçları değerlendirmede farklı bir bakış açısı ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda VAS, hastaların beklentilerinin karşılanmasını görsel bir skala 

üzerinden değerlendirebileceği bir ölçek olarak kullanılmıştır. Hasta memnuniyetinin 

değerlendirilmesi için kullanılan valide bir ölçek olan PGI-I ile arasında güçlü 

korelasyon bulunmuştur. Daha sonra yapılacak çalışmalarda Türkçe konuşan 

popülasyonda hasta beklentisinin değerlendirilmesi için kullanılabilir.  
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ÖZET 

 

Mid Üretral Sling Ameliyatı Geçiren Kadınların Memnuniyet Ölçekleri 

Ürojinekolojik Değerlendirme Ve Ürodinamik İnceleme Sonuçlarının 

İlişkilendirilerek Geç Dönem Cerrahi Başarının Ortaya Konulması 

Amaç: Mid-üretral sling cerrahisi geçiren hastaların ürojinekolojik muayenelerinin 

ve hasta merkezi memnuniyet ölçeklerinin değerlendirilmesi, bu bulgulara göre orta-

uzun dönem cerrahi başarının ortaya konması ve tüm bulguların ilişkilendirilerek 

cerrahi sonuçların yorumlanmasıdır.  İkincil olarak da hastaların cerrahiden 

beklentisinin ne oranda karşılandığını sorgulayan Görsel Analog Skala (Visual 

Analogue Scale; VAS)’ın  Hasta Merkezli Memnuniyet Değerlendirme Ölçeği 

(Patient Global Impression Of Improvement; PGI-I) ile korelasyonunun 

değerlendirilmesi ve yeni bir hasta merkezli başarı ölçeği olarak kullanılabilirliğinin 

saptanması amaçlanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya daha önce MUS cerrahisi geçiren ve Ocak 2018 ile 

Nisan 2019 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı Jinekoloji Polikliniği’ne kontrol amaçlı başvuran hastalar dahil 

edilmiştir. Kısa dönem takipli hastalar (ilk 1 yıl) çalışma dışı bırakılmıştır. Hastalara 

rutin ürojinekolojik muayeneler, ambulatuar ürodinami, PGI-I ölçeği ve VAS 

uygulanmıştır. PGI-I ölçeğine göre hastalar gruplandırılmıştır. Hastaların objektif ve 

subjektif kriterlere göre kuruluk oranları ve bunları etkileyen faktörler irdelenmiştir.  

Bulgular: Çalışmaya katılan hasta sayısı 58’dir. Bu hastaların PGI-I ölçeğine göre 

memnuniyet oranı % 44,8 olarak bulunmuştur. Başvuru şikayeti, öksürük testi, ped 

testi, ürodinamik inceleme bulgularına göre kuruluk oranları ise sırasıyla % 50, 

%65,5, %38,8 ve %36 olarak saptanmıştır. PGI-I ölçeğine göre memnun olmayan 

grupta idrar kaçırma şikayeti, ped testi pozitifliği, ürodinamik inkontinans varlığı 

anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur (p<0,05). Bu grupta TOT geçiren hasta sayısı 

daha fazla bulunmuştur (p<0,05). Memnun olmayan gruptaki hastaların yaşam 

kalitesi ve semptom sorgulama anketleri skorları da diğer gruba göre daha yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). VAS ile PGI-I ölçeği arasındaki ROC analizi sonucunda VAS 

sınır değeri 7 olarak alınmıştır. Buna göre hastaların beklentilerinin karşılanma oranı 
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%41,4 olarak bulunmuştur. PGI-I ölçeği ile VAS istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon göstermiştir (p<0,001).   

Sonuç: MUS cerrahisi geçiren hastalarda objektif ve subjektif ölçütler ile 

değerlendirilen başarı oranları arasında farklılıklar görülmüştür. Cerrahi sonrasında 

ortaya çıkabilen alt üriner sistem yakınmaları hasta memnuniyetine bağlı subjektif 

başarıyı azaltmaktadır. Aynı zamanda hastaların cerrahi tedaviden beklentileri de 

cerrahi sonuçlar değerlendirilirken göz önüne alınmalıdır. VAS bu beklentinin 

karşılanıp karşılanmadığını belirlemek amacıyla kullanılabilecek bir ölçek olarak 

değerlendirilebilir. 

Anahtar Sözcükler:  Hasta memnuniyeti, mid-üretral sling, stres üriner inkontinans, 

uzun dönem cerrahi başarı, VAS 
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SUMMARY 

Long Term Outcome Of Women Undergoing Mid-Urethral Sling Surgery With 

Urogynecological Evaluation, Urodynamic Examination And Patient Reported 

Outcome Measures  

Aim: The aim of this study was to assess the long term surgical outcomes of women 

who underwent mid-urethral sling surgery with urogynecological evaluation and 

patient reported outcome measures and associating these conditions to reveal long 

term surgical outcome. The secondary outcome was to evaluate the correlation of 

Visual Analogue Scale (VAS) and Patient Global Impression Of Improvement (PGI-

I) as an index of how patients’ expectations from surgery were met in patient 

reported outcome measure.  

Materials and Methods: Patients whit a history of MUS surgery and presented at 

the Gynecology Outpatient Clinic of Ankara University Obstetrics and Gynecology 

Department for a control visit between January 2018 and April 2019 were included 

in the study. Patients with a short-term follow-up (within first year of surgery) were 

excluded from the study. Routine urogynecological examinations, ambulatory 

urodynamics, PGI-I scale and VAS were performed. The patients were grouped 

according to PGI-I scale. Dryness rates of the patients as assessed via objective and 

subjective criteria and the factors affecting the dryness rates were investigated. 

Results: The number of included patients was 58. Fourty-four percent of the patients 

reported satisfaction with their surgery according to PGI-I. Patient dryness rates were 

50%, 65.5%, 38.8% and 36%, as assessed with urinary incontinence complaints, 

cough test, pad test and urodynamic examination findings, respectively. Complaining 

of urinary incontinence, pad test positivity, and presence of urodynamic incontinence 

were significantly higher in the dissatisfied group according to the PGI-I scale (p 

<0.05). The incidence of patients with TOT operation was higher in the dissatisfied 

group (p <0.05). The quality of life questionnaire scores of the dissatisfied group 

were also higher than the other group (p <0.05). As a result of ROC analysis between 

VAS and PGI-I scale, VAS limit value was taken as 7. Accordingly, the ratio of 

meeting the expectations of the patients was found to be 41.4%. VAS scores had 

statistically significant correlation with the PGI-I scale (p <0.001). 
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Conclusion: There were differences between objective and subjective criteria and 

success rates in patients undergoing MUS surgery. Lower urinary tract symptoms 

that may occur after the surgery reduce the subjective success due to the patient 

satisfaction. When evaluating the surgical results, the expectations of a patient from 

the surgical treatment should also be taken into consideration. VAS can be used as a 

tool to determine whether this expectation is met. 

Keywords: Patient satisfaction, mid-urethral sling, stress urinary incontinence, long 

term outcome, VAS 
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EKLER 

 

Ek 1. Sistematik Alt Üriner Sistem Sorgulama Formu 

 



 

 

101 

Ek 2. İdrar Günlüğü Çizelgesi* 

 

 

*3 günlük idrar günlüğünün 1. günü çizelgesidir. 2. ve 3. günlerin çizelgeleri de 

aynıdır.  
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Ek 3. Modifiye Oxford Skalası 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0/5 Kontraksiyon yok 

1/5 1 sn’nin altında kontraksiyon 

2/5 1-3 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez 

3/5 
4-6 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilebilir, 3 kez tekrar 

edilebilir 

4/5 7-9 sn tutulur, parmaklar eleve edilir, 3 kez tekrar edilebilir 

5/5 
9 sn süreyle, elevasyonla birlikte hızlı kontraksiyon ve 4 veya 

daha fazla tekrar 
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Ek 4. Pelvik Taban Bozukluk Envanteri-20 (PFDI-20) 
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Ek 5. İnkontinans Etki Anketi-7 (IIQ-7) 
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Ek 6. Aşırı Aktif Mesane-v8 Anketi (AAM-v8) 
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Ek 7. Pelvik Taban Bozukluğu ile İlişkili Cinsel Fonksiyon Anketi (PISQ-12) 
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Ek 8. Sandvik İnkontinans Şiddet İndeksi 

 

Hangi sıklıkla idrar kaçırıyorsunuz? Her defasında ne kadar miktarda idrar 

kaçırıyorsunuz? 

Ayda bir defadan az                             1 puan Birkaç damla 1 puan 

Ayda birkaç defa                                  2 puan Küçük lekeler 2 puan 

Haftada birkaç defa                              3 puan Daha fazla 3 puan 

Her gün veya her gece                         4 puan  

1-2 puan=hafif             3-6 puan=orta               8-9 puan=şiddetli              

12 puan=çok şiddetli 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

108 

Ek 9. Memnuniyet Değerlendirme Ölçeği (PGI-I) 
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Ek 10. Görsel Analog Skala (VAS) 

 

Adı Soyadı:       Tarih: 

Ameliyat öncesi dönemde ameliyattan beklentileriniz düşünüldüğünde, ameliyat 

sonrası bu beklentileriniz ne oranda karşılandı? Skala üzerinden uygun olan yeri 

işaretleyiniz. 

 

            

 

         ‘0’ puan                 ‘10’ puan 

Beklentim hiç karşılanmadı    Beklentim tamamen karşılandı 

 


