TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

MiD URETRAL SLING AMELIYATI GECIREN KADINLARIN
MEMNUNIYET OLCEKLERI iLE UROJINEKOLOJIK
DEGERLENDIRME VE URODINAMIK INCELEME
SONUCLARININ IiLISKILENDIRILEREK GEC DONEM
CERRAHI BASARININ ORTAYA KONULMASI

DR. SAHIN KAAN BAYDEMIR

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI
UZMANLIK TEZi

DANISMAN
PROF. DR. FULYA DOKMECI

ANKARA
2020



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

MiD URETRAL SLING AMELIYATI GECIREN KADINLARIN
MEMNUNIYET OLCEKLERI iLE UROJINEKOLOJIK
DEGERLENDIRME VE URODINAMIK INCELEME
SONUCLARININ IiLISKILENDIRILEREK GEC DONEM
CERRAHI BASARININ ORTAYA KONULMASI

DR. SAHIN KAAN BAYDEMIR

KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM DALI
UZMANLIK TEZi

DANISMAN
PROF. DR. FULYA DOKMECI

ANKARA
2020



© Diizenleme tarthi: 24/12/2014

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
TEZ SINAVI TUTANAGI

I. UZMANLIK OGRENCISININ
Adi, Soyadi : S.Kaan BAYDEMIR

Sinav tarihi: |
Anabilim/Bilim Dali : Kadin Hastaliklar: ve Dogum ?
10 /03 / 2020

Tez Danismani : Prof.Dr.Fulya DOKMECI

I1. TEZ iLE ILGILI BILGILER

Tezin Baslhigi: Mid iiretral sling ameliyati gegiren kadinlarin memnuniyet dlgekleri ile tirojinekolojik degerlendirme ve ‘
tirodinamik inceleme sonuglarinin iliskilendirilerek ge¢ donem cerrahi basarinin ortaya konulmasi. ‘

Tezin Niteligi: X] Ana Dal Uzmanhk Tezi [ ] Yan Dal Uzmanlik Tezi
Kacmnci tez sinavi oldugu: 1 (]2 []3
III. KARAR

Yapilan tez sinavi sonucunda yukarida belirtilen tezin “Tipta Uzmanlik Tezi” olarak

O&/ Kabuliine

[] Diizeltmeler yapildiktan sonra tekrar degerlendirilmesine

[ ] Reddine
M Oy birligi [ ] Oy ¢oklugu ile karar verilmistir.
IV. ACIKLAMALAR

Liitfen, tezin reddi veya diizeltme istenmesi durumunda gerekceli agiklamalarimz buraya yazimz

7 e

= .
ya DOKMECI
Jiiri Bagkani

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
adin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim/Bilim Dali

Prof.Dr.Meli éxéﬂéﬁmww
i S

tiri Uyesi
. i Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Sehir
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Kadin Dogum Hastanesi



ONSOZ

Almis oldugum uzmanlik egitimi siiresince sonsuz tecriibesi ve bilgi birikimi
ile bana her konuda yol gdsteren ve bu giinlere gelmemde ¢ok biiyiik pay sahibi olan
ayn1 zamanda tez danismanim saygideger hocam Prof. Dr. Fulya DOKMECT ye,
bana 6zellikle iyi bir hekim olmanin 6nemini kavratan, hekimlik sanatin1 sevdiren ve
sabirla tiim inceliklerini 6greten birbirinden degerli tiim hocalarima ve uzmanlarima,
4 yil boyunca birlikte ¢aligmaktan mutluluk duydugum, gelecekte de ayn1 yolda
ylirliyecegimiz asistan arkadaslarima, tiim hayatim boyunca tizerimden ellerini
cekmeyen, varliklari ile bana her zaman gii¢ veren annem, babam ve kardeslerime,
bu klinigin bana kazandirdig1 en degerli sey olan, tiim zorluklarin {istesinden
gelmemi saglayan yol arkadasim sevgili esim Dr. Bircan Yildinrm BAYDEMIR e

yiirekten tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Sahin Kaan BAYDEMIR

i



ICINDEKILER

Kabul V& OnNay......oueiiiiiiii e 1
OMISOZ. et ettt e e e e e 11
TGINACKILCT. ... oot iii
Kisaltmalar DIZini.........oooiuiininii i v
Tablolar DIZINT. . .....oueneiee e vii
SeKIller DIZINI. ...t e 1
LGIRIS Ve AMAG . ... oot 1
2.GENEL BILGILER .......uutiiiiiiiiiiiii i, 4
2.1.Kadinlarda Stres Uriner INKOntinans. .................c.cooieiieiiiiieiieiieeiiin, 4
2.1.1.Tanim ve Epidemiyoloji.......oouviuiiiiiiiiiiiii i 4
2.1.2. Stres Uriner Inkontinans1 Olan Hastaya Yaklasim.................................. 6
2.1.3. Stres Uriner Inkontinansta Tedavi Se¢imi ve Cerrahi Tedavi.................... 13
2.1.4. Mid-iiretral SIing CerrahiSi..........oviiiiuiiiii i 16
2.1.5. MUS Basarisint Olumsuz Etkileyen Faktorler........................oo. 20
2.1.6. MUS Cerrahisi Sonras1 Bagvuran Hastalara Genel Yaklasim.................... 24
2.1.7. MUS Cerrahisi Sonras1 Bagvuran Hastalarda Urodinamik Inceleme............ 28

2.1.8. MUS Cerrahisi Sonrasi Basvuran Hastalarda Memnuniyet Degerlendirmesi..33

3.GEREC ve YONTEM.. ... oottt 37
ABULGULAR.......cooomiiii e 41
STARTISMA ..ot 62
6. SONUC . ... 78
OZET ..., 80
SUMMARY ..ot 82
KAYNAKCA ..o 84

il



Ek 1. Sistematik Alt Uriner Sistem Sorgulama Formu ....................ccceevnnn. 100
Ek 2. Idrar GUnligii CizelZeSi........ovveveveveeeeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeeeieeieeeee e 101
Ek 3. Modifiye Oxford Skalasi............ccoiiiiiiii e 102
Ek 4. Pelvik Taban Bozukluk Envanteri-20 (PFDI-20)...............coccoiiiinin... 103
Ek 5. Inkontinans Etki Anketi (IIQ-7).......uovuiineiniiei e, 104
Ek 6. Asir1 Aktif Mesane-8 Anketi (AAM-VE)....oviiiiiiii i 105
Ek 7. Pelvik Taban Bozuklugu ile iliskili Cinsel Fonksiyon Anketi (PISQ-12).....106
Ek 8. Sandvik Inkontinans Siddet Indeksi.............coovviniiiiiiiiiiieiieen, 107
Ek 9. Memnuniyet Degerlendirme Olgegi (PGI-I)................coooviiiiiiiiiiiiinnn, 108
Ek 10. Gorsel Analog Skala (VAS)....ouiiiiii e, 109

v



AAM

ABD

ACOG

KISALTMALAR DIiZiNi

:Asir1 Aktif Mesane
:Amerika Birlesik Devletleri

:American College of Obstetricians and Gynecologists (Amerikan

Obstetrisyen ve Jinekologlar Toplulugu)

ALPP/VLPP :Abdominal/Valsalva Leak Point Pressure

AUA :American Urological Association (Amerikan Uroloji Dernegi)
AUGS :American Urogynecologic Society (Amerikan Urojinekoloji Dernegi)
DAA :Detriisor Asirt Aktivitesi

DKAB :Detriisor Kagirma Ani Basinci

DM :Diabetes Mellitus

EMG :Elektromyografi

ICS :International Continence Society (Uluslararast Kontinans Cemiyeti)
1Q :Incontinence Impact Questionnaire (Inkontinans Etki Anketi)
IUGA :International Urogynecological Association (Uluslararasi
Urojinekoloji Dernegi)

ISy :Intensek Sfinkter Yetmezligi

KHQ :King’s Health Questionnaire

KRADE :Kolorektal Anal Distres Envanteri

MUCP :Maximum Urethral Clossure Pressure

MUI :Mikst Uriner Inkontinans

MUS :Mid-iiretral Sling

OAB :Overactive bladder

Pabd :Abdominal Basing



Pdet
PdetQmax
PFDI
PFIQ
PGI-I
PISQ
PISQ-IR
POP
POPDI
Pves
PVR
PVS
Qave
Qmax
S-POPQ
SEST
SSQ
Sui
TOT
TVT
UDI-6
ValUE
VAS
VSU

VKI

:Detriisor basinct

:Maksimum Akim Hizit Anindaki Detriisor Basinct
:Pelvic Floor Distress Inventory

:Pelvic Floor Impact Questionnaire (Pelvik Taban Etki Anketi)
:Patient Global Impression of Improvement

:Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire
:PISQ-IUGA Revised

:Pelvik Organ Prolapsusu

:Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory
:Intravezikal Basing

:Post Voiding Residu

:Pubovajinal Sling

:Average Flow Rate (Ortalama akis hiz1)

:Maximal Flow Rate (Maksimum akis hiz1)
:Simple-Pelvic Organ Prolapse Quantification System
:Supine Empty Stress Test

:Surgical Satisfaction Questionnaire

:Stres Uriner Inkontinans

:Trans Obturatuar Tape

:Tension free Vaginal Tape

:Urogenital Distress Inventory

:The Value of Urodynamic Evaluation Trial

:Visual Analogue Scale

:Videosistotiretrografi

‘Vuciit Kitle indeksi

vi



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 2.1.Stres Uriner Inkontinans Tedavisi................ccccoveiuiiiiiiiiiniiiiainni 15
Tablo 2.2.TVT Komplikasyonlari...............oooiiiiiiiiiii e 18
Tablo 2.3.TOT Komplikasyonlari...............ooeiiiiiiiiiiii i, 18
Tablo 2.4.MUS Basarisin1 Olumsuz Yonde Etkileyen Faktorler..........................23

Tablo 3.1.MUS Cerrahisi Gegiren Hastalarin Demografik Ozellikleri (n=58).......... 42
Tablo 3.2.Hastalarin MUS Tipi ve Ek Cerrahilerinin Dagilimi.......................... 43

Tablo 3.3.MUS Cerrahisi Gegiren Hastalarin Urojinekolojik Muayene Bulgular:

Tablo 3.4.MUS Cerrahisi Gegiren Hastalarin Ge¢ Donem Anket Sonuglar1 (n=53)..44

Tablo 3.5.Farkl1 Kriterlere Gore Mus Cerrahisi Sonras1 Kuruluk Oranlar1 ve Geg

Donem Hasta MemMNUNIYETi. .....oouentiietititt ettt et eeaeeeenns 45

Tablo 3.6.TOT ve TVT Ge¢ Donem Cerrahi Basaris1 ve Hasta Memnuniyetinin
Karstlagtirilmast. . .......ooi e 46

Tablo 3.7.PGI-I’a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Demografik

Verilerin Karsilastirtlmast..........oooiiiiii e 47

Tablo 3.8.PGI-I’a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Ge¢ Dénem

Yakinmalarin Karsilagtirtlmasi.. ... 49

Tablo 3.9.PGI-I’a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Hastalarin

MUS Tipi ve Ek Cerrahilerinin Karsilastirtlmast...................ooooin. 50

Tablo 3.10.PGI-I"a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Muayene

Bulgulariin Karstlagtirtlmasi. ... 51

Tablo 3.11.PGI-I’a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Ambulatuar

Urodinami Verilerinin Karsilastirtimas: TabloSU.............ccuoiuiueiuniniieeinenn.., 53

Tablo 3.12.PGI-I"a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Anket

Skorlarinin Karsilagtirtlmast...........ooiiiiiiii e, 54

vii



Tablo 3.13.MUS Cerrahisi Orta-Uzun Dénem Basarisinin 60 Yas Alt1 Ve Ustii

Kadinlarda Karsilagtirtlmast............oooiiiiiiiii e

Tablo 3.14.PGI-I"a Gore Memnuniyetsiz Ve Memnun Gruplar Arasinda VAS

Skorlarinin Karsilagtirtlmast...........oooiiiiiiiii

Tablo 3.15.VAS’a Gore Olusturulan Beklentisi Karsilanmig ve Karsilanmamisg

Gruplar Arasinda Urojinekolojik Muayene Bulgularmin Karsilagtiriimasi. .........

Tablo 3.16.VAS skoru ile Ped testi ve Urodinamik Inkontinans iliskisi............

Tablo 3.17.VAS’a Gore Olusturulan Beklentisi Karsilanmig ve Karsilanmamis

Gruplar Arasinda Anket Skorlarinin Karsilastirtlmast.........................o.e.

Tablo 3.18.MUS Cerrahisi Ge¢ Donem Takibinde Cerrahiden Beklentinin

Karsilanma Diizeyi Ile Anket Sonuclarinin Korelasyonu.............................

viii



SEKILLER DiZiNi

Resim 2.1.Transvajinal ultrasonografi ile mes lokalizasyonunun gosterilmesi........ 25
Algoritma 3.1.Calismaya Dahil Edilme Algoritmast..................ccooviiiiiiinninn. 41
Sekil 3.1.PGI-T ile VAS Korelasyonu..............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieen 57
Sekil 3.2.PGI-I ile VAS Arasinda ROC analizi (VAS Sinir Deger 7)................... 57

X



1.GIRIS VE AMAC

Stres iiriner inkontinansin cerrahi tedavisinde hastalar i¢in ilk siradaki 6neri
Mid-iretral Sling cerrahileri, Burch kolposiispansiyonu ve pubovajinal sling
cerrahileridir. Hastalarin 6zelliklerine ve cerrahin tercihine gore bu yontemlerden biri
secilebilir (1). Mid-iiretral sling cerrahilerinde retropubik (TVT) ve trans obturator
(TOT) olarak 2 tiir yaklasim bulunmaktadir. Iki cerrahi yaklasimin da basar1 orani
birbirine benzerdir. ‘Cochrane’ ¢alismasinda uzun donemde basar1 oranlar1 TOT igin

% 43 ile % 96 arasinda iken TVT i¢in ise % 51 ile % 88 arasinda gosterilmistir (2).

Hastalar cerrahi sonrasi1 degerlendirilirken cerrahi basar1 ve basarisizlik
terimleri ortaya ¢ikmistir. Cerrahi basarisizligin tanimi konusunda literatiirde tam
anlamiyla bir uzlas1 yoktur. Baz1 yazarlar basarisizlig stres liriner inkontinans
semptomlarinin yeniden ortaya ¢ikmasi olarak degerlendirirken, baz1 yazarlar ise
asir1 aktif mesane sikayetleri ya da sikigsma tipi iiriner inkontinansin ortaya ¢ikmasini
da basarisizlik olarak adlandirmaktadir (3). Tiim goriisler birlikte
degerlendirildiginde, cerrahi basarisizlik nedenleri olarak; tekrarlayan ya da direngli
stres iiriner inkontinans, cerrahi sonrasi gelisen ani sikisma semptomlari, tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonlari, yasam kalitesinde bozulma, cerrahi sonrasi iseme
bozuklugu ve iseme sonrasi artik idrar hacminin 100ml’nin iizerinde olmasi, kabul
edilmektedir (4). Basar kriterlerine bakildiginda ise objektif basari, oksiiriik testi,
ped testi, iirodinamik degerlendirme gibi objektif bulgularla, subjektif degerlendirme
iseme giinliikleri, tiriner inkontinans sikayeti varlig1 gibi subjektif bulgularla ve hasta
merkezli basar1 degerlendirmesi de hasta memnuniyet Slgekleri (Patient Global
Impression of Improvement; PGI-I ve Visual Analogue Scale; VAS) ile

degerlendirilmektedir (5).

Hastalarin sadece objektif muayene bulgulari ile degerlendirilmesi cerrahi
sonuglar1 yorumlamada yetersiz kalmaktadir. Cerrahi sonrasi gelisen alt iiriner sistem
semptomlar1 hastanin cerrahiden memnun kalmamasina ve beklentisinin
karsilanmamis olmasina neden olmaktadir. MUS cerrahileri stres {iriner inkontinansa
yonelik yapilan bir cerrahi olmasina ragmen cerrahi sonrasi stres tipi idrar kagirma

disinda ortaya ¢ikan yakinmalar da basarty1 olumsuz yonde etkilemektedir. Bu



nedenle hastalarin cerrahi sonrasi yakinmalari, hem objektif muayene yontemleri ile
dogrulanmali hem de subjektif dl¢iitler (yasam kalitesi ve semptom sorgulama
anketleri, hasta merkezli degerlendirme 6lgekleri gibi) ile hastay1 ne oranda

etkiledigi yoniinde degerlendirilmelidir.

Literatiirdeki caligmalara bakildiginda hasta merkezli degerlendirme
Ol¢iitlerinin son donemlerde sik¢a kullanildig1 goriilmektedir (6, 7). Bu ol¢iitler ile
hastalar, cerrahi sonrasi idrar kagirma durumlart ile ilgili sorgulanmakta ve hastanin
kendisini degerlendirmesi istenmektedir. Bu yontemle, objektif tetkiklere
yansimayan memnuniyetsizlik saptanabilmektedir. Ancak hastalarin hangi beklenti
ile MUS cerrahisi gegirdigi ve sonucunda bu beklentisine ne oranda ulastigi
konusunda ¢aligmalar yetersizdir. Hastalarin cerrahi sonrasi tibbi durumlari, ameliyat
oncesindeki beklentilerini kargilamaktan uzak kalmig olabilmektedir. Bu konunun
incelenmesi cerrahi sonuglar1 yorumlamada yeni bir bakis acis1 kazandiracaktir. Bu
degerlendirmenin rutin pratige kazandirilmasi sonrasinda da hastalarin
beklentilerinin cerrahi dncesinde tartigilip tibbi gerceklerle paralel noktaya
getirilmesi saglanarak cerrahi sonrasi yasanabilecek hayal kirikliklar

azaltilabilecektir.

Hastalarin takip stireleri de cerrahi sonuclar1 etkilemektedir. Cerrahi
basarisizlik olarak degerlendirilen, cerrahi sonrasi olusan alt iiriner sistem
yakinmalarinin bir boliimii uzun dénem takiplerde ortaya ¢ikmaktadir (8). Kisa
donem (ilk 1 y1l) cerrahi basariy1 degerlendiren ¢alismalarda uzun dénemde (5 yildan
uzun donem) ortaya c¢ikabilecek yakinmalar heniiz gelismemis olabilmektedir.
Cerrahi basar1 oranlarinin uzun dénem takiplerde azaldigi goriilmektedir (9, 10).
Ancak literatiirde uzun dénem cerrahi sonuglar1 degerlendiren kisitli sayida ¢aligma
mevcuttur (2). Bu nedenle uzun vadede cerrahi bagarinin daha net ortaya konmasi
icin orta-uzun donem takipleri iceren daha fazla ¢caligmaya gereksinim

bulunmaktadir.

Bu ¢aligmada, mid-iiretral sling cerrahisi geciren hastalari, lirojinekolojik
muayeneleri, ambulatuar iirodinamik dl¢limleri ve memnuniyet dlgekleri ile
degerlendirerek, elde edilen bulgulara gore orta-uzun donem cerrahi basarinin tiim

bilesenleri ile ortaya konmas1 amaglanmstir. Ikincil amag olarak, hastanin gecirdigi
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cerrahi ile tedavi beklentisine ne oranda ulastigini, bir © Gorsel Analog Skala’
(Visual Analogue Scale; VAS) iistlinden sorgulamak ve elde edilen sonuglari, tedavi
sonras1 hasta memnuniyetini degerlendiren ve yaygin kullanilan bir 6lgegin
sonuglariyla (Patient Global Impression Of Improvement; PGI-I) korelasyonunu
degerlendirerek, hastanin goziinden cerrahi basariy1 belirleyen, yeni bir dlcegin

kullanilabilirligini ortaya koymak hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Kadinlarda Stres Uriner inkontinans

2.1.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Uriner inkontinans; stres iiriner inkontinans, stkisma tipi iiriner inkontinans
ve mikst tip iiriner inkontinans olmak tizere 3 ana tipte incelenmektedir. Bu 3 temel
inkontinans tipi diginda ¢esitli alt gruplar altinda idrar kagirmanin sebeblerini ortaya
koyacak sekilde tanimlamalar yapilmistir. Bunlar disinda pelvik organ prolapsusu
varliginda ve sadece prolapsus rediikte edildiginde goriilen stres tipi idrar kagirmaya;
gizli stres tiriner inkontinans, idrar yolu enfeksiyonu ya da baska organik
patolojilerin yoklugunda, idrar kagirma ile birlikte olan ya da olmayan ani sikisma
hissi ve nokturi semptom birlikteligine; asir1 aktif mesane denilmektedir (11). Uriner
inkontinansin tiplendirilmesinin, dogru tan1 ve tedavinin uygulanmasinda oldukca

Onemli rolu vardir.

Stres iiriner inkontinans (SUI); fiziksel aktivite ile olan ya da &ksiirme
hapsurma gibi karin i¢i basincini artiran durumlarda gergeklesen idrar kagirmadir.
SUI kadinlarda en sik goriilen inkontinans tipidir. Insidansin en yiiksek oldugu yas
aralig1 45-49°dur (12). Uretral hipermobilite ve intrensek sfinkter yetmezligi
fizyopatolojide rol oynayan iki mekanizmadir. Uretral hipermobilite, iiretra ve
mesane boynuna pelvik taban kaslarin ve vajinal bag dokunun desteginin
azalmasina bagl ortaya ¢ikar. Bu destegin azalmasi da iiretra ve mesane boynunun
tamamen kapanma yeteneginin kaybolmasina neden olur. Uretra hipermobilitesine
yonelik tedaviler, iiretra icin yeni bir destek olusturmay1 hedeflemektedir. intrensek
sfinkter yetmezligi ise iiretranin kapali kalmasini saglayan tiretral bag ve kas
dokusunun kaybina bagli olarak ortaya ¢ikar. Intrensek sfinkter yetmezligi varliginda
iiretra hipermobilitesi olsun ya da olmasin, minimal karin i¢i basing artisinda idrar

kacirma goriilebilmektedir (13).

Kadinlar arasinda iiriner inkontinans oldukga sik goriilen bir durumdur. Geng

kadinlarin yaklasik %25’inde (14) orta yasli ve post-menopozal kadinlarin %44-



57’sinde(15), daha yasl kadinlarin da %75’inde (16) idrar kagirma goriilmektedir.
Goriilme oraninin yiiksek olmasina ragmen bu sikayetlerle hekime bagvuru orani
oldukea diisiiktiir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) yapilan bir ankete gore,
haftada en az 1 kere idrar kagirma tarifleyen hastalarin sadece %45°1 bu sikayet
nedeniyle doktora bagvurmustur(17). Uriner inkontinansi olan kadinlar hayat
kalitelerinde azalma ve ev ya da i hayatlarinda cesitli fiziksel ve sosyal
kisitlamalarla yasamaktadirlar. Stres tiriner inkontinans da iiriner inkontinansin

yaygin tiplerinden birisidir. Kadinlarin yaklasik % 20-40’1n1 etkilemektedir (18).

Uriner inkontinansin risk faktorleri arasinda; ileri yas, obezite, parite, dogum
sekli, aile hikayesi ve sigara kullanim1 gibi faktorler bulunmaktadir. Yas ilerledikce
inkontinansin siddeti ve siklig1 artmaktadir (19). Obez kadinlarda, obez olmayanlara
gore inkontinans riskinin 3 kat arttig1 goriillmektedir (19). Artmis parite iiriner
inkontinans i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Dogum sekli agisindan normal vajinal
yolla dogum yapan kadinlarda risk daha fazla olmasina ragmen, sezaryen ile dogum
da inkontinans i¢in koruyucu degildir (20). Bunlarin disinda da kafein alima,
diabetes mellitus ve inme gibi hastaliklar, menapoz ve vajinal atrofi, hormon
replasman tedavisi ve gecirilmis cerrahiler (histerektomi gibi) iiriner inkontinans

riskini artiran faktorlerdir (21).

Idrar kacirma gesitli sebeplere bagl olarak gériilmektedir. Genito-iiriner ve
genito-iiriner dig1 durumlar ayirici tanida diisiiniilmelidir. Bu nedenlerin siralanmasi
etyolojiyi degerlendirmek i¢in de yol gdsterici olmaktadir. Urodinamik stres iiriner
inkontinans ve detriisor asir1 aktivitesi gibi dolum ve bosaltim bozukluklari, vezikal,
iiretra ya da iireteral fistiiller, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve vajinitler ile ektopik tireter
ve epispadias gibi konjenital anomaliler genito-iiriner etyoloji i¢inde yer almaktadir.
Bunlarin disinda norolojik ve kognitif bozukluklar, ¢cevresel faktorler ve kullanilan
farmakolojik ajanlar da genito-iiriner sistem dis1 sebeplere 6rnek olarak verilebilir

(22).



2.1.2. Stres Uriner Inkontinans1 Olan Hastaya Yaklasim

Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Toplulugu (The American College of
Obstetricians and Gynecologist; ACOG) ve Amerikan Urojinekoloji Dernegi’nin
(American Urogynecologic Society; AUGS) yayinladig1 kilavuzda stres tipi idrar
kagirma sikayeti olan kadinlarin degerlendirilmesinde oncelikli olarak komplike olan
ve olmayan hastalarin belirlenmesi 6nerilmistir. Sikisma tipi idrar kagirma ve asiri
aktif mesane sikayetleri olan, iseme gii¢liigii, bosaltamama hissi, tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu gibi alt iiriner sistem yakinmalar1 olan, gegirilmis pelvik cerrahi,
anti-inkontinans cerrahisi ve pelvik radyoterapi 0ykiisii olan, tiretral mobilitesi
olmayan ya da pelvik organ prolapsusu olan hastalar komplike stres tiriner
inkontinansi olan hastalar grubuna dahil edilmistir. Bu durumlarin herhangi birine
sahip olmayan hastalar ise komplike olmayan hasta grubuna girmektedir. ACOG, bu
ayrimm yapilmasimin énemini vurgulamakta ve tiim SUI olgularinin VI temel
adimda incelenmesini 6nermektedir; anamnez, idrar analizi, fizik muayene, stres
iiriner inkontinansin gosterilmesi, liretral mobilitenin degerlendirilmesi ve iseme
sonrasi artik hacmin(PVR) 6l¢iilmesi (23). Bu VI basamak stres {iriner inkontinanst

olan hastaya yaklagimin temelini olusturmaktadir.

I-Anamnez, degerlendirmede ilk basamak detayli bir sorgulamadir. Oncelikli
olarak idrar kagirmanin hangi karakterde oldugu degerlendirilmelidir. Hastanin
sikayetlerinin ne kadar zaman Once basladig, siklig1, hayat kalitesini ne yonde
etkiledigi, baska sikayetlerle birlikte olup olmadigi, beslenme aligkanligi, sivi alim
aliskanliklari, cay kahve alkol gibi diiiretik etki yapan i¢ecekleri kullanim orani
ogrenilmelidir (23). Anal inkontinans veya kabizlik iiriner inkontinans ile birlikte
olabileceginden bagirsak aligkanliklarini sorgulamak 6nemlidir. Hastanin tibbi
gecmisi de detayli bir sekilde sorgulanmalidir. Idrar kagirma sikayeti ile ilgili daha
once aldig1 tedaviler, gecirdigi ameliyatlar tedavi se¢iminde yol gosterici olacagi igin
olduk¢a 6nemlidir (Ek 1). Ek hastalig1 olup olmadig1 ve obstetrik hikayesi de
ogrenilmelidir. Diiiretik etkisi olan ilaglarin kullanilmasi tedavide bu ilaglarin
degistirilmesiyle basar1 oranin1 artiracagi i¢in iyi sorgulanmalidir. Multiple skleroz,
diabetes mellitus, inme, lumbal disk hernisi gibi idrar kagirmaya sebep olabilecek

hastaliklarin varlig1 6zellikle sorulmalidir.



Iseme giinliikleri, hasta tarafindan 24 saat boyunca alinan s1vi miktarinn,
idrar yapma siklig1 ve miktarinin, idrar kagirma siklig1 ve idrar kagirmanin seklinin
kaydedildigi giinliiklerdir (Ek 2). iseme giinliikleri hastanin idrar kagirma
durumunun hastadan elde edilmesini saglar (24). Siklik ¢izelgeleri, hacim siklik
cizelgeleri, mesane giinliikleri ve iseme giinliikleri gibi ¢esitli sekillerde
bulunmaktadir. Son donemde bilgisayarli iseme giinliikleri de ortaya ¢ikmigtir(25).
Ayrica idrar giinliikleri hastanin kendi tedavisinin i¢inde bulunmasina da yardimci
olur (26). Giinliik s1v1 alimi, iseme paterni, idrara ¢ikma ve idrar kagirma sikligt
hakkinda objektif bir fikir verir ve tedavi yaklagiminin belirlenmesinde oldukca
onemlidir (27). 3 ve 7 giinliik idrar giinliikleri bulunmaktadir. Yapilan bir ¢caligmada
7 giinliik iseme giinliiklerinin ilk 3 giinii ile diger 4 giinii arasinda fark olmadig:
goriilmiistiir (28). 3 giinliik idrar giinliiklerinde 7 giinliik olanlara gore hasta uyumu
daha kolay olmaktadir. Bu nedenlerle ¢alismalarda genellikle 3 giinliik iseme

giinliikleri kullanilmaktadir (29).

II-idrar analizi, ilk asamada yapilmasi gereken temel degerlendirmelerden
birisidir. Ornek temiz orta akim idrar ya da sonda ile alman idrar olmalidir. idrar
analizinde hematiiri ya da {iriner sistem enfeksiyonu bulgularina(nitrit pozitifligi ya
da 16kosit) rastlanirsa idrar kiiltiirii de yapilmalidir. Idrar kiiltiirii sonucu ¢ikana kadar
olas1 etkenlere ydnelik ampirik tedavi baslanmalidir (30). Idrar yolu enfeksiyonu
saptanirsa ileri tedavi yontemlerine ge¢ilmeden once enfeksiyon tedavi edilmelidir
(23).

I1I-Fizik muayene hastalarin degerlendirilmesinde en 6nemli adimlarin
basinda gelmektedir. Uriner inkontinansi olan hastalarda fizik muayene, vajinadaki
ortamin, vajinal atrofinin, pelvik taban kaslarinin, pelvik organ prolapsusunun,
pelvik kitlelerin degerlendirilmesini kapsamalidir (31). Pelvik organ prolapsusunun

tanisinda ve degerlendirilmesinde POP-Q evrelemesi kullanilmaktadir(32).

POP-Q evrelemesi, 1996 yilinda Bump ve arkadaslar tarafindan tanimlanmis
ve pelvik organ prolapsusu i¢in kullanilmaya baslanmistir. Vajen duvarlarinda
belirlenmis noktalarin ikinma ile yer degisimi ile himene uzakliklarinin ve bazi
anatomik mesafelerin; vajinal uzunluk, vajinal a¢iklik, perineal cisim tespiti ve
sematize edilmesi esasina dayanmaktadir. Himen sabit nokta olarak kabul edilmekte

ve diger 6 noktanin degerlendirilmesi himene gore yapilmaktadir. Himen ‘0’ kabul
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edilir ve diger noktalarin himene uzakliklar1 santimetre cinsinden dlgiilerek yazilir.
Ornegin serviks sarkmis ise ve himenden uzaklig1 3 cm ise +3 anlamina gelmektedir
(32). Detayli POP-Q evrelendirmesinin yaninda bir de basitlestirilmis POP-Q(S-
POPQ) evrelemesi kullanilmaktadir(33, 34). POP-Q evrelemesi gibi belirlenmis
noktalarin himene gére pozisyonlar: degerlendirilmektedir. On, arka, serviks ve
posterior forniks olmak iizere 4 nokta bulunmaktadir. On ve arka vajinal duvarin 3
cm distalinde bir nokta secilebilir ya da sarkan bdlgenin en tepe noktasi
kullanilabilir. Bu noktalar gdriinen uzunlugun orta noktasi olarak da segilebilir.
Spekulum ile vajinanin tepesi belirlenir. Bu noktalarin himene gore pozisyonlari ile
POP evrelemesi yapilir. Buna gore 4 basamakli bir evreleme yapilir. Sarkan bdlgenin
en tepe noktasi himenal kalintilarin 1 cm proksimalinden daha yukarida ise evre 1, 1
cm proksimali ile 1 cm distali arasinda ise evre 2, 1 cm’den fazla gegmis ancak total
uterin prolapsus yok ise evre 3 olarak adlandirilir. Evre 4 ise total uterin prolapsusu
ifade eder. S-POP Q, klasik POP-Q evrelemesi ile valide edilmis ve korele
bulunmustur (33, 34).

Fizik muayenede vajinal muayene de mutlaka yer almalidir. (22). Kas giicii
degerlendirmesi ve relaksasyonun tespiti agisindan vajinal muayene son derece
onemlidir. Pelvik taban kas giicli degerlendirmesi pelvik muayenenin temel
ogelerinden biridir. Hastanin degerlendirilmesinde ve tedavi planinin ¢izilmesinde
g6z oniinde bulundurulmalidir(35). Pelvik taban kas giiciiniin degerlendirilmesinde
pelvik kaban kaslarimin kasilma siiresine, giiciine ve tekrarlayan denemelerde
kasilabilirligine gore siniflandirma yapan ‘Modifiye Oxford Skalas1®
kullanilmaktadir (Ek 3) (36).

IV-Stres iiriner inkontinansin gosterilmesi; okstiriik testi, Oksiirmekle ya
da valsalva ile birlikte iiretradan idrar gelisinin gosterilmesini degerlendiren bir
fizik muayene yontemidir. Oksiirme ile iiretradan idrar gelisinin gdzlenmesi testin
pozitif oldugunu gdsterir ve stres liriner inkontinans varliginin kanitidir (22, 31).
Stres iiriner inkontinans nedeniyle arastirilan her hastaya oksiiriik testi yapilmalidir
(Kant diizeyi 1, Oneri derecesi A) (31) (1). Mutlaka bir cerrahi planlanmadan
once Oksiiriik testi yapilmalidir(37). Test supin pozisyonda hastanin idrar hissi
varken ya da mesane yaklasik 300ml idrar ile dolu iken yapilmalidir. Hastanin

idrar hissi beklenebilir ya da retrograd olarak katater ile mesane doldurulabilir.



Supin pozisyonda yapilan test negatif ise test hasta ayaga kaldirilarak
tekrarlanmalidir(22). Oksiiriik testinin pozitif prediktif degeri %78-97"dir (38) .
Oksiiriik testinin dogru yorumlanmasi farkli tanilar1 da akla getirmektedir (31).
Prolapsus varliginda rediiksiyon uygulandiktan sonra test yapilmalidir (39). Bos
mesane ile yapilan oksiiriik testine ‘SEST’ yani ‘Supine Empty Stress Test’ ad1
verilmektedir. SEST intrensek sfinkter yetmezligi(ISY) i¢in ¢ok giivenilir bir test
olmamasina ragmen, negatifliginin ISY dislanmasinda %90 duyarlilig1 vardir(40).
Hastanin stres tiriner inkontinans tariflemesine ragmen supin pozisyonda ve ayakta

yapilan okstiriik testleri negatif ise hastaya iirodinamik inceleme yapilmalidir(23).

V-Uretral mobilite; iiretra ve mesane boynunun valsalva sirasinda yatay
diizlemdeki yer degisiminin inspeksiyon ile goriilmesidir (41). Degerlendirmek
icin geleneksel bir test olan pamuklu ¢ubuk testi kullanilmaktadir. Pamuklu ¢ubuk
testinde tiretradan mesaneye gonderilen pamuklu ¢ubugun yatay diizlemdeki agisal
hareketine bakilir. 30 derecenin iizerinde bir hareket varsa test pozitif kabul edilir
(42). Ancak pamuklu ¢ubuk testinden baska, POP-Q evrelemesindeki Aa
noktasinin degerlendirilmesi, inspeksiyon, palpasyon, ultrasonografi ve
videosistoiiretrografi (VSU) yontemleri ile de iiretral mobilite varlig1 goriilebilir
(22, 43). Aa noktas1 ile Q tip test agis1 korele bulunmustur. Prolapsusun evresi
arttik¢a tliretral hipermobilitesi varliginin da arttig1 bildirilmistir (44).
Videosistotiretrografi, ultrasonografi ile korele bulunmustur (p<0.001) (31, 46-48).
Uretra mobilitesinin varligmin tespiti hastanin midiiretral sling cerrahilerinden
fayda gorebilecegini dngdrmek acgisindan degerlidir. Uretra mobilitesinin negatif

olmasi ise cerrahi basariy1 negatif yonde etkilemektedir (45).

VI-Iseme sonrasi artik hacim; ultrasonografi ya da mesane sonda
uygulamas1 yontemleri ile dlgiilebilmektedir(22). Iki yontem arasinda iyi bir klinik
korelasyon bulunmustur (R2=0.94) (49). Normal degerleri konusunda net bir fikir
birligi saglanamamistir (23, 31, 50). Ancak SUI nedeniyle cerrahi yapilmis
hastalarda iseme sonrasi artik hacmin 150cc’den daha az olmasi beklenmektedir(51).
ACOG, SUI semptomlari olan hastalarda iseme sonras1 artik hacmi 6lgiilmesi
gerektigini belirtmektedir (23). Ayrica Uluslararasi Urojinekoloji Dernegi
(International Urogynecological Association; IUGA) ve ICS, tekrarlayan idrar yolu



enfeksiyonu olan ve iseme bozuklugu olan hastalarda artik hacmin 6lgiilmesini

onermektedir (31).

Bu VI temel basamak disinda SUI’nin degerlendirilmesinde, tedavinin
belirlenmesinde ve tedavi etkinliginin goriilmesinde yol gosterici yardimci yontemler
bulunmaktadir. inkontinansin siddetinin degerlendirilmesi bu yéntemlerden bir
tanesidir. Objektif ve subjektif dl¢iitler ile inkontinansin siddeti
degerlendirilebilmektedir. Subjektif 6l¢iitler arasinda valide edilmemis; iseme
giinliikleri, gérsel analog skalalar ve Stamey’in Inkontinans Skorlama Sistemi
bulunmaktadir. Validasyonu yapilmis olarak da Uriner Bozukluk Envanteri (UDI-6;
Urogenital Distress Inventory), Sandvik Inkontinans Siddet indeksi ve Stres Uriner
Inkontinansh Kadinlarda Idrar Kagirma indeksi gibi 6l¢ii araclar

kullanilabilmektedir. Objektif degerlendirmede ise ped testi kullanilmaktadir(31).

Gorsel analog skalalar olarak 10 cm’lik skalalar kullanilmistir. Ancak ped
testi gibi standardize yontemlerle zay1f korelasyon bulunmustur (52). Stamey
Inkontinans Skorlama Sistemi, hastanin anamnezi esas almarak yapilan bir
skorlamadir. Idrar kagirmanin olmadig1 evre 0 ile siirekli idrar kagirmanin
tariflendigi evre 4 arasinda yapilan bir skorlama sistemidir (31, 53). Literatiirde
aktivite kisitlamasi, ek camasir ihtiyaci ve ped degisimi gibi kriterleri
degerlendirerek inkontinansin siddetini 6lgmeye calisan yayinlar da olmustur ancak
bu yontemler valide edilmemis ve uygun bulunmamistir (54, 55). Sandvik
Inkontinans Siddet indeksi ise SUI’li kadinlarda inkontinansin siddetinin belirlemek
icin kullanilan basit bir skorlamadir (56). Tiirk¢e validasyonu 2008 yilinda
yapilmustir (57). Degerlendirme sirasinda hastaya idrar kagirmanin sikligi ve siddeti
ile ilgili 2 soru sorulmaktadir. Alinan cevaplarin karsilig1 puanlar birbiriyle
carpilarak Sandvik Inkontinans Siddet Indeksi elde edilmektedir. Sandvik
Inkontinans Siddet indeksi’nin yiiksek olmas1 inkontinans siddetinin fazla oldugunu

gostermektedir. 24 saatlik ped testiyle karsilastirilmig ve korele bulunmustur(58).

Ped testi, belirli bir zaman periyodunda hastaya verilen peddeki agirlik
artisina dayanan ve iiriner inkontinansin siddetini belirlemekte kullanilan objektif bir
yontemdir. Ped testi idrar kaybinin derecesini gosterir ancak etyolojiyi anlamada yeri
yoktur. 1 saatlik ve 24 saatlik ped testi yapilabilmektedir. 1 saatlik test klinik

ortaminda yapilabilirken, 24 saatlik olan ise hastanin 1 giinliik yasam1 sirasinda
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yapilan bir testtir. 1 saatlik ped testinde pedin agirliginda 1 gramdan fazla artis varsa,
24 saatlik ped testinde ise 8 gramdan fazla artig varsa test pozitif kabul edilmektedir
(59). ICS 1 saatlik ped testini dnermektedir(60). Yapilan ‘Trial of Mid-Urethral
Sling’ (TOMUS) ¢alismasinda ped testinde pedin agirliginin fazlaligi cerrahi basariy1

azaltan faktorler arasinda gosterilmistir(45).

Idrar kagirmanin temel degerlendirmesinden ve siddetinin belirlenmesinden
sonra hastalarin bu durumdan ne oranda etkilendiginin saptanmasi da son derece
onemlidir. Clinkii idrar kagirmanin degerlendirilmesinde baslica zorluk belirtilerin
6znel temelli olmas1 ve nesnel ifadedeki standartin saglanamamasidir. Idrar kagirma
onemli bir mortalite ve morbidite sebebi degildir. Hastalarin yasam kaliteleri tizerine
olan etkileri sikayetlerin temelini olusturmaktadir (61). Yapilan ¢calismalarda hem
hekimlerin hem de hastalarin semptomlarin kendisinden dnce yasam kaliteleri
iizerine etkilerini daha 6n planda tuttuklar1 goriilmiistiir (62). Tek basina ele
alindiginda ne tirodinamik parametreler ne de semptomlarin siddeti, hastalarin rutin
yasaminin hastaliktan ne derece etkilendigi konusunda net fikir veremeyecektir (63).
Bu nedenle cerrahi sonuglar degerlendirilirken inkontinans sikliginin azalmasi gibi
iyilesmelerin hastanin sosyal yasamindaki etkisi mutlaka degerlendirilmelidir (31).
Inkontinans1 olan kadinlar iizerinde yapilan bir ¢calismada idrar kagiran kadimlarm
sosyal yasamlari i¢in daha az zaman ayirdiklari, aile i¢i ve arkadas iletisimlerinin

daha az oldugu, daha diisiik maasla ¢alistiklar1 gdsterilmistir (64).

Son yillarda genel ve durum spesifik olarak 2 ayr1 kategoride yasam kalite
anketleri ortaya ¢ikmugtir. Ozel bir duruma spesifik olmayan anketlerin kisitliligs;
pelvik taban bozuklugu ve idrar kagirmaya yonelik bozukluklari karakterize

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

Son yillarda iirojinekoloji alaninda {iriner inkontinansa yonelik anketlerin
kullanimi yayginlasmustir. Uriner inkontinans semptomlari, kolorektal sistem
semptomlar1 ve cinsel iglevler lizerine 6zellesmis anketler hastalarin hayat kalitesinin
ne oranda etkilendigini gostermektedir. Bu nedenle semptomlari sorgulayan (PFDI-
20 ya da AAM-VS8 gibi) ve yasam kalitesini degerlendiren (I1Q-7 gibi) anketler
ortaya ¢ikmistir. Pelvik taban ve inkontinans alaninda kadin hastalarda sik kullanilan
Inkontinans Etki Anketi (Incontinence Impact Questionnaire; 11Q), Uriner Bozukluk

Envanteri (Urogenital Distress Inventory; UDI), Asir1 Aktif Mesane(AAM), Pelvik
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Taban Bozukluk Envanteri (Pelvik Floor Distress Inventory; PFDI) ve King’s Health
Questionnaire(KHQ) anketleri bulunmaktadir (31).

Pelvik Taban Bozukluk Envanteri (PFDI); 63 sorudan olusan bu yasam kalite
anketi 3 boliimden olusmaktadir. Uriner inkontinans, anal inkontinans ve pelvik
organ prolapsusu ayr1 bdliimlerde sorgulanmaktadir(61, 65). 2005 yilinda ise 20
soruluk kisa formu olan PFDI-20 gelistirilmistir (Ek 4). PFDI-20 de birinci boliimde
stres inkontinans, irritatif semptomlar ve obstriiktif sikayetleri degerlendiren UDI-6
bulunmaktadir. ikinci béliimde pelvik organ prolapsusunu(POP) degerlendiren POP
Bozukluk Anketi (Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory-6, POPDI-6)
bulunmaktadir. Son bdliimde ise kolorektal ve anal semptomlar1 sorgulayan
Kolorektal Anal Bozukluk Envanteri-8 (Colorectal Anal Distress Inventory-8,
CRADI-8; KRADE-8) yer almaktadir (66). PFDI-20’nin yaninda Pelvik Taban Etki
Anketi (Pelvic Floor Impact Questionnaire; PFIQ) da pelvik taban bozukluklarinin
yasam kalitesine etkisini sorgulamak amactyla olusturulmustur. Bu anketlerin Tiirkce
validasyonlar1 da bulunmaktadir(67, 68). Her 3 boliimiin kendi iginde 0-100 aras1
skorlart bulunmaktadir. Toplam skorlama ise 0-300 arasinda yapilmaktadir. ‘0’ en iyi
skor iken, ‘300’ semptomlarin en ciddi oldugunu gdsteren skordur. Skor arttikca

semptomlarin siddetlendigini gostermektedir (66).

Inkontinans Etki Anketi (IIQ): 4 kisimdan olusmaktadir (Ek 5). Ilk kisimda
inkontinansin hastanin giinliik aktivitesindeki fiziksel iglerine (ev islerini yapabilme
ve yiiriime gibi) etkisini sorgular. Ikinci kisimda hastanin gezi/eglence islerine olan
etkisi sorgulanmaktadir. Ugiincii kisimda hastanin sosyal hayatinin inkontinanstan
nasil etkilendigi degerlendirilmektedir. Dordiincii ve son kisimda ise idrar
kacirmanin duygusal yonden hastay1 ne yonde etkiledigi sorgulanmaktadir(61).
Tiirk¢e validasyonu da bulunmaktadir(67). Degerlendirilirken yine 100 puan

tizerinden degerlendirme yapilmaktadir.

Asirt Aktif Mesane (AAM-V8) Anketi: Asirt aktif mesane 1997 yilinda Paul
Abrams tarafindan tanimlanmistir. En basta ‘ani gelen sikigsma hissinin’ oldugu bir
sikayetler biitliniidiir (69). ICS tarafindan da baska bir nedene baglanamayan ani
sikigma hissi ve/veya ani sikisma hissi ile birlikte olan idrar kagirma ve bunlarla
birlikte olan sik idrara ¢ikma ve geceleri idrara ¢ikma gibi semptomlarin biitiinii

olarak tanimlanmistir(70). AAM ‘Overactive Bladder Questionnaire (OAB)’ asir1
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aktif mesane sikayetleri olan kadinlarda yasam kalitesi ve semptom sorgulama hedefi
ile Coyne ve ark tarafindan tanimlanmistir (71). OAB anketi 33 sorudan olusan bir
anket olarak ortaya ¢ikmistir. Ancak sonradan 8 soruluk kisa formu tanimlanmis ve
Tiirkge validasyonu da yapilmistir (Ek 6) (72, 73). Toplam 8 soru ve 0 ile 40 puan
arasinda degisen puanlama sistemi vardir. Puan arttikca AAM semptomlarinin

siddetlendigi anlasilmaktadir. Degerlendirme 100 puan iizerinden yapilmaktadir(72).

Pelvik Taban Bozuklugu ile Iliskili Cinsel Fonksiyon Anketi (Pelvic Organ
Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire - PISQ): Pelvik organ
prolapsusu ve iiriner inkontinans cinsel fonksiyonlar1 ve buna bagl yasam kalitesini
de ciddi sekilde etkilemektedir. Bu etkilenmeyi degerlendirmek i¢in 2001 yilinda
PISQ tanimlanmistir(74). Bu haliyle 31 sorudan olusan anketin ilerleyen donemlerde
de kisa formu olan PISQ-12 tanimlanmistir (Ek 7) (75). Tiirkge validasyonu da
yapilmistir(76). Toplam puanlama 48 puan iizerinden yapilmaktadir. PISQ, IUGA
tarafindan revize edilmis ve aktif cinsel yasami olmayan hastalarda pelvik taban
bozukluklarinin bu duruma etkisini arastiran PISQ-IR (PISQ-IUGA revised)
gelistirilmistir (77).

Stres {iriner inkontinansi olan hastalar bu basamaklar kullanilarak
degerlendirildikten sonra dogru tedavi karar1 verebilmek i¢in objektif ve subjektif
bulgularin iyi harmanlanmasi son derece 6nem tagimaktadir. Objektif yontemler ile
saptanan bulgular hastalarin tamaminda subjektif 6l¢iitlere yansimamaktadir.
Hastalar benzer semptomlara farkli derecelerde 6nem vermektedir. Ayrica tedaviden
beklentileri de farkli olabilmektedir. Bu nedenle hastanin degerlendirilmesinde son
derece 6nem tastyan objektif muayene bulgularinin hastalarin yasam kalitelerini ne
oranda etkiledigi, hastanin tedaviden beklentisinin ne oldugu ve tedavilerin olasi

sonuglarini degerlendirmenin sonunda hasta ve hekim tarafindan ortaya konmalidir.

2.1.3. Stres Uriner inkontinansta Tedavi Secimi ve Cerrahi Tedavi

Uriner inkontinans sikayeti olan hastalar hekime bagvurmak konusunda
cekingen davranmaktadir. Bu tarz yakinmalar1 olan hastalarin pek azi sikayetleri

sebebiyle hekime bagvurmaktadir. Bu nedenle bagka yakinmalarla gelen hastalarin da
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bu agidan sorgulanmasi ve degerlendirilmesi gerekmektedir. Oncelikli uygulanmasi
gereken basamak hastanin sikayetinin ayrici taniya yonelik olarak sorgulanmasidir.
Bu sekilde iiriner inkontinans tiplendirilmeli ve buna yonelik tani testlerine
gecilmelidir. Hastalarin fizik muayenesi kadar hayat kalitesinin ne kadar etkilendigi
de 6nemlidir. Semptomlarin siddeti ile hastanin sosyal yasaminin bunlardan
etkilenmesi ayni dlciide olmayabilmektedir. Bu durum tedavi planinda son derece

Onemli olacaktir.

Uriner inkontinansin tiim tiplerinde (stres, stkisma tipi ve mikst tip
inkontinans) baslangi¢ tedavileri benzerdir. Mesane egitimi, yasam tarzi
degisiklikleri ve pelvik taban kas egzersizleri ilk basamak tedavi yontemlerini
olusturmaktadir (Tablo 2.1). Ayni zamanda inkontinansa sebep olan ve basitce
diizeltilebilecek idrar yolu enfeksiyonlari, hipo-6strojenik ortam ve ilag kullanimi
gibi durumlarin ortadan kaldirilmasi da ilk basamak tedavilere gegmeden dnce

mutlaka gerceklestirilmelidir. (78, 79).

Tedavi se¢ciminde hastaligin siddeti, hastanin yasam kalitesini ne olciide
etkiledigi ve hastanin tedaviden beklentisi birlikte degerlendirilmelidir. Ilk secenek
olarak yasam tarz1 degisiklikleri ve pelvik taban kas egzersizleri dnerilmektedir.
Idrar kagirmanin yasam kalitesine etkileri goz dniinde bulunduruldugunda etkilenme
derecesi az ise bu durumda cerrahi tedavi secenegi ikinci planda 6nerilmelidir (80).
Ancak o6zellikle siddetli SUT olan hastalarda bu tedavilerin yeterli olmayabilecegi ve
cerrahi tedaviye basvurulmasi gerekebilecegi hastalara anlatilmali ve birlikte karar
verilmelidir(81). Tedavi se¢imi ile ilgili olarak giincel kilavuzlardan NICE 2019
kilavuzunda cerrahi planlanan hastalar ile cerrahinin iyi ve kotli yonlerinin, basari
oranlarinin ve komplikasyonlarinin tartisilmasi, uzun donem etkilerinin anlatilmasi
onerilmektedir. Bu kilavuza gore cerrahi dis1 tedavilerden fayda gérmeyen hastalar
cerrahiye yonlendirilmelidir (82). Uluslararas1 Kontinans Cemiyeti (International
Continence Society; ICS)’in yayinladig1 kilavuzda da konservatif ve medikal
tedavilere yanit vermeyen ya da bu tedavileri istemeyen hastalarda cerrahi tedavi

diistiniilmesi Onerilmektedir (83).

14



Tablo 2.1. Stres Uriner Inkontinans Tedavisi

Yasam tarzi degisiklikleri | Tedavide ilk basamak davranis tedavisidir. Sivi
aliminin diizenlenmesi, sigaranin birakilmast,
obez kadinlarin kilo vermesi, ¢ay ve kafein
aliminin kisitlanmasi gibi adimlari

icermektedir(22, 84).

Pelvik taban kas egzersizleri | Semptomlarda ve yasam kalite anketlerinde
diizelme sagladigi kanitlanmistir (85). Ancak
uzun déonemde basar1 orani1 diigiiktiir. Hastalarin

yarisinin cerrahiye gittigi goriilmiistiir(86).

Peserler Etkinlikleri konusunda kesin kanitlar olmasa da
stres iiriner inkontinansta semptomlarin

tyilestirilmesinde katki saglamaktadir (87).

Medikal Tedaviler e Anti-muskarinikler

e Alfa/beta adrenerjikler
e Duloksetin

e Desmopressin

e Topikal dstrojen

Cerrahi Tedavi ¢ Burch Kolposiispansiyon
e Mid-Uretral Slingler
e Pubo-Vajinal Sling

e Paraiiretral Enjeksiyon

Saf stres iiriner inkontinansi olan, prolapsusu olmayan, daha 6nce anti
inkontinans cerrahisi ge¢cirmemis olan hastalarda cerrahi yontem se¢iminde giincel
kilavuzlar tarafindan ilk secenek olarak mid-iiretral sling cerrahileri 6nerilmektedir
(1, 80). Ancak secenekler arasinda Burch Kolposiispansiyonu, Pubovajinal Sling
cerrahisi, Paraiiretral Dolgu enjeksiyonu gibi yontemler de bulunmaktadir. Cerrahin

ve hastanin tercihine gore bu cerrahilerden uygun olaninin se¢ilmesi 6nerilmektedir
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(Kanit Diizeyi A) (80). Mini-sling cerrahileri ise giincel kilavuzlar tarafindan
onerilmemektedir. Ayrica hastalarin tasidiklar 6zellikler de cerrahi se¢giminde 6nem
tasimaktadir. Ornegin ISY olan hastalarda 6nerilen yéntem TVT dir. Pelvik
radyoterapi Oykiisii olan ya da fikse {iretrasi olan hastalarda onerilen yontem ise PVS
cerrahisidir. Mes kullanimindan kaginilmak istenilen durumlarda (mes erozyonu
hikayesi olan ya da immiin yetmezlikli hastalar gibi) Burch kolposiispansiyonu ya da

PVS cerrahisi tercih edilebilir (87).

Burch Kolposiispansiyonu SUI cerrahi tedavisinde MUS cerrahileri yayginlik
kazanmadan 6nce SUI tedavisinde altin standart cerrahidir. Laparaskopik ya da
laparatomik yaklagimla yapilabilmektedir. Retzius bosluguna girilerek paraiiretral
dokularm Cooper ligamanina asilmasi prensibine dayanmaktadir. Ozellikle es

zamanli abdominal cerrahi planlanan hastalarda tercih edilmesi dnerilmektedir (80).

Pubovajinal sling, iiretral destek amaciyla, rektus fasyasinin ya da fascia
latanin kullanilmasi ile yapilan bir cerrahi yontemdir. Tek merkezli ¢aligmalarda
uzun donem takiplerde cerrahi basar1 oran1 %85-%92 arasinda gosterilmistir (88, 89).
Ozellikle fikse iiretrasi olan, pelvik bélgeye radyoterapi almis hastalarda tercih
edilmektedir. Uretral onarim gereken, iiretrovajinal fistiilii olan, mes erozyonu olan
hastalarda mes kullanimindan kaginilmasi ve pubovajinal sling cerrahisi
onerilmektedir (80). PVS cerrahisinin en ciddi komplikasyonu cerrahi sonrasi iseme
giicliigiidiir. Onun disinda agri, pelvik hematom ve alt {iriner sistem enfeksiyonlari

da goriilebilmektedir.

2.1.4. Mid-Uretral Sling Cerrahisi

Midiiretral slingler vajen 6n duvarindan yapilan bir insizyonu takiben
iiretraya destek amagli liretranin altina yerlestirilen yaklasik 1 cm genisliginde bir
polipropilen mes ile uygulanan cerrahilerdir. Bu mesin karin i¢i basing arttigi
durumlarda tiretranin altinda destek olmasi amaclanarak ortaya ¢ikmislardir. (90, 91).
Gergisiz vajinal (retropubik) ve transobturator sling olmak tizere iki tip midiiretral

sling yontemi vardir.
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Mid-iiretral slinglerden tarihsel olarak oncelikli ortaya konan yontem
‘Tension-free Vajinal Tape(TVT) dir. 1996 yilinda Ulmsten tarafindan
tanimlanmistir. ‘Tension free’ yani gergisiz retropubik vajinal tape ya da gergisiz
retropubik midiiretral sling olarak da ifade edilebilir(92). Mes vajinal olarak
uygulanir. Mes sirasiyla retropubik bosluk (retzius boslugu), rektus kasi fasyasi, cilt
alt1 dokular ve ciltten gecer. Uglarinda bir sabitleyici yoktur. Polipropilen mes ile
dokular arasinda bir fibrozis siireci baslar. Yapilan hayvan modellerinde
ulagilabilecek toplam doku kuvvetinin %74 {iniin cerrahiden sonraki ilk 2 hafta
icinde olustugu, tamamina ise 3 ayin sonunda ulasildigi goriilmiistiir (93).‘Cochrane’
caligmasinda 55 calisma degerlendirilmis ve kisa donem (1 yila kadar) cerrahi
sonuglara bakildiginda subjektif basar1 oran1 %71 ile %97 arasinda bulunmustur.
Orta donem(1 ile 5 y1l aras1) ve uzun déonem(5 yildan uzun) cerrahi sonuglari
degerlendiren daha az calisma bulunmaktadir. Uzun donem cerrahi sonuglari
degerlendiren ¢aligmalar incelendiginde ise subjektif basar1 %51 ile %88 arasindadir
(2). TVT minimal invaziv bir cerrahi yontemdir ve komplikasyon orani da diisiiktiir.
Sik goriilen komplikasyonlari mesane perforasyonu, iseme bozuklugu ve cerrahi
sonrasi olusan ani sikigma semptomlaridir. En sik goriilen komplikasyonu mesane
perforasyonudur (94). Diger goriilebilecek komplikasyonlar ve oranlar1 Tablo 2.2°de
gosterilmistir. Son derece nadir olmakla birlikte bagirsak yaralanmasi da literatiirde

belirtilmis komplikasyonlar arasindadir (95).

Transobturator Tape (TOT) 2001 yilinda Delorme tarafindan TVT sirasinda
yasanan komplikasyonlardan (mesane perforasyonu, bagirsak ve damar yaralanmasi
gibi) kaginmak amaciyla tanimlanmistir. Bu yaklasimda TOT ignesi ve mes
obturator foramene dogru ilerletilir ve oradan gegerek yerlestirilir. Boylelikle
retropubik alandan uzaklasmak hedeflenmistir (96). Cochrane ¢aligmasinda kisa
donem subjektif basar1 oranlar1 %62 ile %98 arasinda gosterilmistir. Uzun donem
basar1 oranlar1 ise %43-92 olarak belirtilmektedir (2). TOT, TVT nin
komplikasyonlarindan kaginmak icin tanimlanmis bir cerrahi yontemdir. Biiytlik
oranda da bu amaca ulasilmistir. Mesane perforasyonu oran1 TVT den daha diisiik
oranda goriilmektedir (%0,6 ve %4,5; RR 0.13, %95 CI 0.08-0.20). Bunun disinda
bliylik damar ve karin i¢i organ yaralanmasi, ortalama cerrahi siiresi, hastanede kalig

stiresi ve cerrahi sirasindaki kan kayb1 TOT cerrahisinde TVT ye gore daha az
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goriilmektedir. Yine cerrahi sonrasi iseme bozuklugu TOT geciren hastalarda daha
az goriilmektedir (RR 0.53; %95 CI 0,43-0,65). Kasik agris1 oranlarina bakildiginda
ise TOT geciren hastalarin daha sik kasik agrisi tarifledigi belirtilmistir (%6,4 ve
%1,3; RR 4,12, CI 2.71-6.27). Suprapubik agri ise TOT geg¢iren hastalarda daha az

tariflenmistir.

Tablo 2.2 TVT Komplikasyonlar1 (2)

Mesane perforasyonu %2,7-3,9
Mes yerlesimi ya da cerrahi sonrasi iseme %1.6-2.4
bozukluguna bagli re-operasyon
Uriner retansiyon %1,6
Pelvik hematom %0,9-2.4
Enfeksiyon %0,7
Vajinal mes erozyonu %1,5
Kasik agrisi %0,4
Tablo 2.3 TOT Komplikasyonlar1
Mesane perforasyonu %0,4
Mes yerlesimine bagli re-operasyon %0,8-2,2
Uriner retansiyon %0,5
Pelvik hematom 90,5
Enfeksiyon %0,6
Vajinal mes erozyonu %0,4
Kasik agrisi %1,6

Yapilan bir derlemede mid-iiretral sling cerrahileri Burch kolposiispansiyon
ile karsilastirildiginda, yeni gelisen ani sikigsma hissi ve iseme disfonksiyonu

bakimindan daha az risk tagimaktadir (RR: 0.34). Mesane perforasyon riski ise sling
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cerrahilerinde daha yiiksektir (RR: 2.21). TVT ve TOT cerrahileri
karsilastirildiginda ise uzun donem objektif ve subjektif basarida TVT nin daha
istlin oldugu belirtilmigtir (RR:1.12, %95 CI 0.94-1.33 ve RR:1.10, %95 CI 0.89-
1.36) (97). 28 randomize kontrollii ¢calismanin yer aldig1 toplam hasta sayis1 15 binin
izerinde olan bagka bir meta-analizde MUS cerrahisi gegiren hastalarin Burch
kolposiispansiyonuna gore daha yiiksek basar1 oranina sahip oldugu gosterilmistir
(OR: 0.59, p=0.0003). Pubovajinal sling ile benzer basar1 oranina sahip oldugu
belirtilmistir. Ayn1 calismada TVT gegiren hastalarda subjektif ve objektif basari
oranlarinin TOT gegiren hastalara gore daha yiiksek oldugu da belirtilmistir (OR:
0.83, p=0.03 ve OR: 0.82, p=0.01). Vajinal mes erozyonu oranlarina bakildiginda ise
riskin TOT gecirenlerde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (%1.8 ve %2.8 p=0.002).
Alt tiriner sistem bosaltim problemleri, temiz aralikli kataterizasyon kullanim orani
ve re-operasyon oranlari arasinda fark yoktur. (98). Cochrane ¢alismasina
bakildiginda ise mes erozyonunun iki grupta da diigiik oldugu gosterilmistir (24/1000
ve 21/1000 hasta, RR: 1.13). Randomize kontrollii ¢caligmalarda yer alan basarisizlik
oranlar1 incelendiginde TVT geciren hastalarda basarisizlik oranlar1 %10 ile %19
arasinda gosterilmektedir. Ayni oranlar TOT igin ise %11 ile %34 arasindadir(99).
Rekiirren SUI oranlar1 TVT de %2 ile %16 arasinda belirtilmektedir. Burch
kolposiispansiyonu yapilan hastalarda ise 2 yil icinde rekiirren SUI oran1 %10 olarak
bildirilmistir (100). ‘Cochrane’ ¢alismasinda verilen TOT ve TVT gegiren
hastalardaki reoperasyon oranlarina bakildiginda kisa (ilk 1 yil), orta (1-5 y1l aras1)
ve uzun donem takiplerdeki reoperasyon oranlart TOT grubunda daha fazla
goriilmiustiir (ilk 1 yil icinde RR: 1.69, %95 CI 0.75-3.80, orta ve uzun dénemde
sirastyla RR: 21.8, %95 CI 4.36-109.7 ve RR: 8.7, %95 CI 3.3-23.00) (2). intrensek
sfinkter yetmezligi olan hastalarda 5 yildan uzun siiren takiplerde yeniden anti
inkontinans cerrahisi ge¢irme oranlarina bakildiginda TOT yapilan hastalarda

oranlarin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (RR: 14.4, %95 CI 1.95-106)(101).
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2.1.5. Mus Basarisin1 Olumsuz Etkileyen Faktorler

MUS cerrahisi ge¢irmis hastalarda cerrahi sonrasi donemlerde hastalar
objektif ve subjektif olarak degerlendirilmektedir. Objektif degerlendirme Oksiiriik
testi ve ped testi ile degerlendirilirken, subjektif basar1 ise hastanin cerrahi basariy1
degerlendirmesi ile elde edilmektedir. Subjektif basar1 i¢in yasam kalite anketleri ve
PGI-I 6l¢egi kullanilmaktadir. TOMUS c¢alismasinda belirtilen 1 yillik sonuglara
bakildiginda TVT grubunda subjektif basar1 oran1 %62 objektif basari orani ise
%80’dir. Ayn1 calismada TOT grubundaki oranlar ise sirasiyla %55 ve %77 dir (45).
Midiiretral sling cerrahilerinin uzun dénem takiplerini sunan ¢aligmalara
bakildiginda 15-17 y1l arasinda etkinliklerini siirdiirdiikleri gortilmektedir (102-105).
Zamana bagli olarak midiiretral slinglerin etkinlikleri azalmaktadir. iseme
bozukluklar1 ve ani sikisma hissi semptomlari ise artmaktadir (%23 ve %15) (2). Bu
durum ilerleyen yasa ya da yeni gelisen patolojilere bagl olabilmekle birlikte

ameliyatlarin dogal siireci olarak da aciklanabilmektedir.

Cerrahi basarisizlik %5-20 arasinda goriilmekle birlikte nadir bir durum
degildir. Cerrahi sonrasi basarisizliga neden olan durumlar ise Bing ve arkadaslari
tarafindan kategorize edilmistir. Buna gore tekrarlayan ya da direngli stres {iriner
inkontinans, cerrahi sonrasi gelisen ani sikisma semptomlari, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari, yasam kalitesinde bozulma, cerrahi sonrasi iseme bozuklugu ve
iseme sonrasi artik idrar hacminin 100ml’nin {izerinde olmasi cerrahi basarisizlik
kategorileridir (4). Hastaliga bagli durumlar ya da hastalarin demografik 6zellikleri

cerrahi basariy1 etkileyebilmektedir.

Cerrahi basariy1 kotii yonde etkileyen faktorler literatiirde ¢cok sayida
caligmanin konusu olmustur. Bu ¢aligmalardaki ortak goriise gore cerrahi 6ncesinde
saptanabilecek bir takim faktorler cerrahi sonrasinda basarisizlik ihtimalinin
artacaginin uyaricisidir. Bu nedenle cerrahi karar1 vermeden 6nce ¢ok detayli bir
degerlendirme yapilmali basarisizlik riskini artiran faktorlerin varligi belirlenerek
hastalar bilgilendirilmelidir (Tablo 2.4). Bu etkenler degerlendirildiginde dncelikle
hastanin sadece detayli bir sekilde sorgulanmasi ile elde edilecek ¢ok degerli ipuglar

oldugu goriilmektedir. Ornek olarak ileri yas hastalarda cerrahi karar1 dikkatli
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Tablo 2.4.MUS Basarisin1 Olumsuz Yo6nde Etkileyen Faktorler

Demografik ozellikler

Ileri yas

Diabetes mellitus ve obezite

Gegirilmis anti-inkontinans cerrahisi

Gegirilmis histerektomi hikayesi

Alt iiriner sistem yakinmalar ve iirojinekolojik muayene bulgulari

Cerrahi 6ncesinde iseme disfonksiyonu varligi

Cerrahi Oncesinde asir1 aktif mesane ya da sikigsma tipi {iriner inkontinans varlig

Uretra hipermobilitesinin olmamasi

Ped testinde ped agirliginin yiiksek olmasi

Yasam kalitesi ve semptom sorgulama anketlerinde yiiksek puan alan hastalar

Cerrahi teknik ile ilgili faktorler

Ayni1 anda prolapsus cerrahisi uygulanmasi

Urodinamik ve ultrasonografik olarak saptanan faktérler

Urodinamik olarak ISY saptanmasi

Mesin distal liretra disinda yerlesimi

verilmelidir. Ciinkii yas ilerledikge MUS cerrahilerinin basarilar1 azalmaktadir. Her
dekatta (10 yillik siire) basariin 1,5 kat azaldig1 gosterilmistir (Kanit Diizeyi B)
(P=0.007). Yas ilerledik¢e komorbid hastaliklarin ortaya ¢ikmasinin da bu
sonuclarda etkisi mevcuttur (4, 45, 106). Bunun disinda hastalarda diabetes mellitus

varlig1 ve obezite (viicut kitle indeksinin (VKI) 25’in iizerinde olmas1) cerrahi
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basariy1 kotii yonde etkileyen faktorler arasinda gosterilmistir (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 segeneklerinin
arasinda yasam tarzi degisikligi ve kilo verme Onerisinin olmasi da bunu
desteklemektedir. Cerrahi planlanan hastalarin cerrahi hikayeleri ayrintili olarak
sorgulanmalidir. Ciinkii cerrahi bagariy1 diisiiren en 6nemli etkenlerden birisi
gecirilmis anti-inkontinans cerrahisi varligidir. Bagarisizligi 2 kat artirdigini gosteren
caligmalar mevcuttur (Kanit Diizeyi ITa) (OR 2.5, %95 CI 1.23-5.07) (4, 45, 108).
Bununla birlikte gecirilmis histerektomi hikayesi de kotii cerrahi sonuglar ile iliskili
bulunmustur (Kanit Diizeyi C) (4). Hastalarin sikayetlerinin detayli bir sekilde
sorgulanmasi ve bu sikayetlere yonelik yapilan tetkiklerin degerlendirilmesi ile
degerli veriler elde edilebilmektedir. Cerrahi 6ncesinde iseme bozukluklari
sikayetleri (1kinarak iseme, bosaltamama hissi gibi) olmasi ya da yapilan tetkiklerde
Qmax’1n 20 ml/s’nin altinda olmasi, iseme sonrasi artik idrar hacminin fazla olmasi
gibi iseme bozuklugu bulgularinin olmasi cerrahi sonrasinda iseme disfonksiyonu
goriilmesi riskini artirmaktadir (Kanit Diizeyi 3) (4) (109, 110). Bunun disinda yine
cerrahi dncesi ani sikigma semptomlarinin varligi, detriisor asir1 aktivitesi
saptanmasi, mikst tip ya da sikisma tipi iiriner inkontinansin goriilmesi de cerrahi
sonrasi basariy1 azaltan durumlardandir. Cerrahi 6ncesi var olan bu sikayetlerin
cerrahi sonrasinda sebat etme veya artma egilimi oldugu gosterilmistir. Ani sikigma
sikayetlerinin varlig1 cerrahi basariy1 2 kat (OR 1,85, %95 CI 1.31-2.60), mikst tip
iiriner inkontinans varligi ise 2,5 kat (OR 2.5, %95 CI 1.6-3.6 P<0.001) azalttig1
belirtilmistir (4, 45, 106, 108). Fizik muayene bulgularindan Q tip testin negatif
olmas1 yani iiretra hipermobilitesinin olmamasi MUS cerrahilerinin basarisini
olumsuz yonde etkilemektedir. Ayn1 zamanda ultrasonografi ile saptanan mesane
boynu mobilitesinin azlig1 bagarisizlik ihtimalini artirmaktadir (4, 45). Yasam
kalitesi ve semptom sorgulama anketleri yiliksek puanli olan ve ped testinde ped
agirhig fazla olan hastalarda basarisiz sonug ihtimalinin arttig1 gdsterilmistir (45). Bu
verilerin yaninda cerrahi teknik de basar ile iligkilidir. Anti-inkontinans cerrahisi ile
ayni anda prolapsus cerrahisi yapilmasi cerrahi basariy1 diisliren etkenlerden biri

olarak goze carpmaktadir (4, 45).

Cerrahi basariy1 olumsuz yonde etkileyen iirodinamik verilere bakildiginda,

ISY mid {iretral sling cerrahilerinde basariy1 negatif yonde etkileyen faktorlerden
22



biridir. Maksimal {iretral kapanma basincinin (MUCP) 20 cmH>O’nun altinda olmasi
ya da valsalva sizma noktasi basincinin (VLPP/ALPP) 60 cmH>O’nun altinda olmasi
ISY olarak ifade edilmektedir (111). Saf SUI olan olgularda TVT basaris1 6 aylik
takip sonrasinda %93 iken ISY varliginda bu oran %79 olarak belirtilmektedir. TOT
cerrahisi gegirenlerde ise %55’e kadar diismektedir (112). ISY varliginda TOT
yerine TVT nin basar1 oranlar1 daha yiiksek goriilmektedir. Ancak kanita dayali
veriler 1s181nda ISY, cerrahi se¢iminde géz dniinde bulundurulmasi 6nerilen bir
faktor degildir (111, 113). Maksimum iiretral kapanma basinci (MUCP) ise ICS
tarafindan intravezikal basing ile iiretral basing arasindaki maksimum fark olarak
tanimlanmistir. Hastanin yasina, mesane voliimiine, hastanin pozisyonuna ve iiretra
icindeki basing sensorlerinin oryantasyonuna baglidir. Yasla birlikte de bu basing
degeri azalmaktadir. MUCP stres iiriner inkontinasi olan kadinlarda kontinant
kadinlara gore daha diistiktiir (39+24 cmH>O ve 54+£25 cmH>0). Tek basina bir
parametre olarak kullanilmas1 6nerilmemektedir. Ancak diisiik basar1 oranlari ile
birlikteligi gosterilmistir. 20 cmH>O’nun altinda oldugu hastalarda TOT basarisinin
azaldig1 (OR, 14.5; 95% CI, 1.5-139.0) TOT yerine TVT tercih edilmesi
onerilmektedir (113-116).

Goriintlileme yontemlerine baktigimizda ultrason, video-sistotiretrografi
(VSU) ve manyetik rezonans goriintiileme (MR) kullanilmaktadir. Ultrasonografik
degerlendirme transperineal olarak uygulanmaktadir. Mesane boynu mobilitesi,
mesane duvari kalinligi, PVR 06l¢limii, mesane voliimii ve valsalva ile idrar
kagirmanin tespiti ultrasonografik olarak yapilmaktadir. Mesane boynu mobilitesinin
25mm’nin lizerinde olmasi stres iiriner inkontinans ile iliskili iken mesane boynu
mobilitesinin az olmas1 ise kétii cerrahi sonug ile koreledir (4, 113). VSU, iiretra ve
mesanenin kontrast madde verilerek degerlendirilmesini saglayan bir yontemdir. Alt
iiriner sistem yakinmalari olan hastalar1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Ancak
literatiirde ilk sirada 6nerilmemektedir. MR ise daha ¢ok anatomik bozukluk

diisiiniilen hastalar1 degerlendirirken kullanilmaktadir (4).
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Yerlestirilen mesin lokalizasyonu ultrasonografik olarak
degerlendirilebilmektedir. Mesin orta noktasinin {iretradaki seviyesinin mesane
boynuna uzakliginin, toplam iiretra uzunluguna oran yiizde olarak bulunur.
Klinigimizde trans-perineal ultrasonografi ile MUS meslerinin lokalizasyonu,
iretraya olan mesafesi, liretra uzunlugu gibi parametreler degerlendirilmektedir
(Resim 2.1). TVT de hedeflenen pozisyon liretra boyunun %50-70’1 arasidir (en
uygun nokta % 66). Mes liretra aras1 mesafe de 3-5Smm 6nerilmektedir (112). Mes
lokalizasyonun perineal ultrasonografi ile degerlendirildigi baska bir ¢alismada
yeniden cerrahi gegiren hastalarda mesin iiretranin proksimaline yerlestigi
goriilmiistiir. Uretranin distal 1/3’iine yerlestirilmis meslerde cerrahi sonuglarin daha
iyi oldugu belirtilmistir (117). 2017 yilinda yayinlanan bir ¢alismada ise mesin
mesane boynuna yakin yerlesimli olmasinin yani proksimal yerlesimli olmasinin

persiste stres liriner inkontinans ile iligkili oldugu gosterilmistir (118).

Resim 2.1 - Transvajinal ultrasonografi ile mes lokalizasyonunun gdsterilmesi *

1 numarali uzunluk: tiretranin uzunlugu
2 numarali uzunluk: mesin mesane boynuna uzaklig:

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Urojinekoloji arsivinden almmustir
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Uretral mobilite de ultrasonografik olarak degerlendirilebilmektedir. Mesane
boynunun istirahatte ve ikinmayla lineer dorso kaudal hareketi 6l¢iilerek tespit
edilebilmektedir. Mesane boynunun yer degisikligi 5 mm’den az ise hipomobil, 5
mm ile 15 mm arasinda ise normo-mobil, 15 mm’den fazlaysa hipermobil olarak
tanimlanir (119). Hipo-mobil iiretrada TVT basar1 oran1 %67 iken hiper-mobil
iiretrasi olan hastalarda %100 olarak gosterilmistir (P=0.0003) (112). Mesane
boynunun hareketindeki 1 mm’lik artig basar1 oranini 2.37 kat artirmaktadir (112).
Cerrahi sonrast mesane boynu hiper-mobilitesinin devam etmesi ise 48 aylik takipte

rekiirrens icin 3.2 kat risk artisin1 gostermektedir (119).

2.1.6 Mus Cerrahisi Sonras1 Basvuran Hastalara Genel Yaklasim

SUI’li hastalarin biiyiik gogunlugu cerrahi sonrasi ek tedaviye ihtiyag
duymazken, yaklasik %15’inde persiste hastalik ya da rekiirrens nedeniyle ek tedavi
gereksinimi olmaktadir (120). Basarisizlik stres {liriner inkontinansin persistanst,
SUI’nin tedavisi ancak sikigma tipi semptomlarin ortaya ¢ikmas, alt {iriner sistem
enfeksiyonlar1 ya da komplikasyonlar seklinde goriilebilir (121). Persiste hastalik;
tedaviye ragmen stres iiriner inkontinans semptomlarinin devam etmesi olarak
tanimlanmaktadir (3, 122). Rekiirrens; tedavi sonrasi semptomlarin olmadigi
(kontinant) en az 1 yillik bir zaman dilimi sonrasinda sikayetlerin yeniden
baslamasidir (3, 122). Ancak literatiirde bu tanimlama konusunda fikir birligine
vartlamamistir. Bunun sebebi de yazarlarin farkli degerlendirme 6lg¢iitlerini
kullanmasidir. Hastalarda stres tiriner inkontinans semptomlar1 devam edebilir, stres
inkontinans diizelmis ancak yeni gelisen asir1 aktif mesane semptomlari olusmus
olabilir, hem stres semptomlar1 hem de asir1 aktif mesane semptomlar1 birlikte
olabilir ya da bunlarin disindaki komplikasyonlar gelismis olabilir. Bu durumlarin
hepsine basarisizlik denmesi ortak bir tanimlama olmasini da zorlastirmaktadir. Bu
durumda ani sikigma hissi de basarisizlik olarak degerlendirilecektir. 2013 yilindaki
Cochrane derlemesinde ise 2 ay ile 1 yi1l arasindaki basarisizliga kisa donem, 1-5 yil
arasindakine orta donem ve 5 yildan sonra goriilen rekiirrense de uzun donem

basarisizlik tanimlamasi yapilmistir (100). Cerrahi basariy1 azaltan faktorler ayni
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zamanda da persiste ya da rekiirren hastalik i¢in de risk faktorleridir. Bu risk
faktorlerini yeniden 6zetlemek gerekirse, ileri yas, diabetes mellitus ve obezite, ani
stkisma semptomlar1 ya da sikigma tipi iiriner inkontinans varligi, pelvik organ
prolapsusu cerrahisi ile birliktelik olmasi, intrensek sfinkter yetmezIligi, obstriiktif
iseme bulgular1 varlig1 gibi etkenler bagarisizlik i¢in risk faktorleri olarak sayilabilir
(4, 45, 106-108).

Bu hastalarin degerlendirilmesinde temel basamaklar primer tiriner
inkontinansi olan hastalar1 degerlendirirken kullanilan yontemlerle aynidir. Ancak
degerlendirmenin kilit noktasi stres iiriner inkontinans disindaki nedenleri diglamak,
semptomlarin ciddiyetini ve yagsam kalitesi lizerine etkisini degerlendirmek ve dogru
tedaviyi planlamak icin cerrahi ve tibbi dykiiyii iyi arastirmaktir. Uriner
inkontinansin karakteri sorgulanmalidir. Stres tipi ya da sikigsma tipi inkontinans
ayrimi yapilmalidir. Ani stkisma semptomlari varligi grenilmelidir. Inkontinansin
baslangi¢ zamani ve yapilan anti inkontinans cerrahisi ile iliskisi incelenmelidir.
Iseme giinliikleri ve yasam kalite anketleri inkontinansin siddeti ve hastanin sosyal
hayatina etkisini degerlendirmek i¢in faydalidir. Persiste eden ya da tekrarlayan
semptomlarin sikigma ya da stres tipi ayrimini yapmak dnemlidir. Ciinkii cerrahi
sonrasinda sikisma tipi sikayetler gelisebilmektedir. Ayrica mes ile ya da skar
dokusu nedeniyle meydana gelen iiretral darliklar obstriiktif sikayetlere yol
acabilmektedir. Persiste eden ya da tekrarlayan inkontinansi olan hastalarda da
primer SUI olan hastalarda oldugu gibi baskin olan semptom ve bunun siddeti
yonetimi etkileyecektir. Hastada cerrahi sonrasi sikigma tipi idrar kagirmanin ortaya
cikmasi hasta acisindan cerrahinin basarisiz oldugu seklinde degerlendirilmektedir.
Ancak bu durumda inkontinanstan sorumlu patoloji stres tipi inkontinans degildir.
Tedavi daha ¢ok sikisma semptomlarina yonelik olmalidir. Ayrica yetersiz mesane
bosaltimi; sitkisma semptomlari, sik idrara ¢ikma ya da sikigsma tipi liriner
inkontinans ile kendini gosterebilir. Bu durumda semptomlar antikolinerjik ilaglar ile
daha kotiiye gidecektir. Temiz aralikli kataterizasyon bu durumlarda bir alternatif
olabilir. Uretral tikanikl1g1 olan hastalarda ise mes ya da ttkamkliga sebep olan skar
dokusu ¢ikarilarak tedavi denenmelidir. Ayrica inkontinansin sik goriilmeyen
sebepleri de sorgulanmalidir. Iseme sonras1 damlama seklinde idrar kagirma bir

iretral divertikiil belirtisi olabilir. Cerrahinin nadir bir komplikasyonu olan
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iirogenital fistiil de aralikli ya da siirekli idrar kagirma tarifleyen hastalarda akla
gelmelidir. Ozellikle devamli idrar kaciran hastalarda vezikovajinal fistiil de akla

gelmesi gereken bir 6n tanidir.

Hastanin daha 6nceki muayene bulgular1 ve inkontinans tedavileri detaylica
incelenmelidir. Pelvik organ prolapsus varligi sorgulanmalidir. Cerrahiye yonelten
tanilar, inkontinansin tipi, sikigma tipi komponentinin olup olmadigi ve elde
edilebilirse cerrahi 6ncesi yapilan iirodinamik incelemesi yeniden
degerlendirilmelidir. Onceki cerrahinin endikasyonu, ek cerrahi varligi, cerrahinin
zamani ve sonrasinda semptomlarin seyri, iyilesme periyodu, semptomsuz dénem
olup olmadig1, semptomlarin yeniden ortaya ¢iktig1 ya da siddetlendigi zamanin iyi
degerlendirilmesi gerekmektedir. Yapilan cerrahi tipi de 6nem tagimaktadir. Mes
kullanilip kullanilmadig: bilgisi de sorgulanmalidir. Mes cerrahisi sonrasinda mesin
kesilmesi ya da ¢ikarilmasinin rekiirrense yol agacagi belirtilmistir (123). Cerrahi
sonrasinda ek tedavi alip almadig1 da sorgulanmalidir (medikal, peser, paratiretral
enjeksiyon). Tiim bu bilgiler basarisizligin sebebinin anlasilmasinda ve bundan

sonraki yonetimin belirlenmesinde 6nemli olacaktir.

Fizik muayene bu hastalarda 6nemli veriler elde edilmesini saglamaktadir.
Ornegin oksiiriik testi pozitifligi stres iiriner inkontinansin varligmin gostergesidir.
Oksiiriik testi pozitifligi varliginda SUI semptomlarinin sebat ettigi anlasiimalidir.
Ayrica bu daha 6nce MUS cerrahisi gecirmis hastalarda primer SUI olan (heniiz
cerrahi tedavi almamis) hastalardan farkli olarak cerrahi nedeniyle gelismis
olabilecek anatomik bozukluklarinda farkedilmesini saglayacaktir. Fizik muayene
sirasinda mutlaka vajen 6n duvari palpasyon ile degerlendirilmelidir. Mesin
yerlesimi hissedilmeye calisilmalidir. Mes fazla distale yerlestirilmis ise (iiretral
meatusa ¢ok yakin) bu durumda iiretral mobiliteyi kontrol edemeyecektir ve bu
tedavi basarisizliginin bir sebebi olabilir. Eger iiretra mes ile fazla yukariya
cekildiyse ve hala inkontinans devam ediyorsa intrensek sfinkter yetmezligi
olabilecegi diisiiniilmelidir. Bunun diginda obstriiktif semptomlara da yol
acabilmektedir. Ayrica iiretral mobilite inkontinans cerrahisi sonrasinda genellikle
azalmaktadir. Ancak pelvik organ prolapsusu varliginda pozitiflesecektir. Bir

caligmada ilk cerrahi 6ncesinde ortalama 43 derece olan iiretral mobilitenin ikinci
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cerrahi dncesi ortalama 17 derece oldugu belirtilmistir (124).Bu durum tedavi
yaklasimini degistirecektir. Q tip testi pozitif olan rekiirren SUI olgularinda
retropubik sling cerrahisinin bagar1 oran1 %90 iken Q tip testi negatif vakalarda
iyilesme oram1 %50’ye kadar diismektedir (125). Iseme sonras1 artik idrar hacmi; 200
ml’nin lizerinde oldugu durumlarda yetersiz mesane bosaltimi olabilecegi ve buna

bagli olarak inkontinans ve iritatif semptomlarin goriilebilecegi akla gelmelidir.

Persiste ya da tekrarlayan hastaligin tanisi igin gereken tetkikler primer SUI
vakalartyla neredeyse aynidir. Ek olarak tirodinami, sistoskopi gibi ileri tetkikler
gerekebilmektedir. Idrar tetkiki, enfeksiyon, hematiiri ve I6kositiiriyi saptamak
acisindan dnemlidir. Kronik olarak idrarda kan ve 16kosit bulunmasi inkontinansin
siddetlenmesine ve iritatif semptomlarin olusmasina neden olabilir. Bu tiir hastalarda
sistoskopi diigiiniilmesi uygun olacaktir. Mesane ve iiretra seviyesinde mes erozyonu,
iiriner yol tikaniklig1 gibi altta yatan patolojiler boylece saptanabilir. Sistoskopi rutin
olarak uygulanmasi 6nerilmese de iritatif semptomlar olan, agiklanamayan agrilar
olan, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan ya da hematiirisi olan hastalarda

uygulanmasi diisiiniilmelidir.

2.1.7. Mus Cerrahisi Sonras1 Basvuran Hastalarda Urodinamik inceleme

Urodinami, farkl1 SUT tiplerini ayirt edebilmenin ve SUI nin siddetini
degerlendirmenin yaninda ¢ikis obstriiksiyonu, detriisor hipoaktivitesi ya da asir1
aktivitesi gibi SUI’yi komplike edici faktdrlerin tespit edilmesini de saglayan, basit
bir akim hiz1 6l¢iimiinden (iiroflovmetri), son derece karmasik ¢cok kanalli
incelemelere kadar uzanan bir degerlendirme yelpazesi igermektedir (31, 85).
Mesane ve iiretranin fonksiyonuna iliskin bilgiler vermektedir. Urodinamik tetkikler
invaziv olan ve olmayan iirodinami olarak 2 grupta incelenebilir. Uroflovmetri
uygulanmasi ve PVR ile birlikte degerlendirilmesi, invaziv olmayan iirodinami
olarak isimlendirilmektedir. Baska bir deyisle katater takilmadan yapilan iirodinamik
olciimlere invaziv olmayan iirodinami denmektedir. Invaziv iirodinami de bir ya da
birden fazla kataterin kullanildig1 tirodinamik 6l¢iimlerin tamamina verilen isimdir

(sistometri, basing akim ¢aligmasi gibi) (126). Invaziv iirodinaminin de
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konvansiyonel, ambulatuar ve video-iirodinami olarak farkli uygulanma yollar1
vardir. Konvansiyonel iirodinami, mesanenin dogal (ortograd) dolumu beklenmeden
retrograd olarak doldurulmasi ile yapilan iirodinamik incelemedir. Fizyolojik dolum
beklenmedigi i¢in dolum sirasinda meydana gelen fizyolojik degisiklikler ile ilgili
fikir elde edilememektedir (127). Ambulatuar {irodinami ise mesanenin dogal
dolumu beklenerek ve bireyin giinliik aktivitelerini tekrarlayarak yapilan alt iiriner
sistemin invaziv bir tani testidir. Konvansiyonel iirodinamiye gére dogru tan1 koyma
orani daha yiiksektir. Dokmeci ve arkadaglarinin yayinladigi bir makalede,
ambulatuar tirodinami ile konvansiyonel iirodinami karsilastirmas1 yapilmistir.
Uriner inkontinansi olan 44 kadinda yapilan ¢alisma sonucunda ambulatuar
iirodinaminin detriisor asir1 aktivitesi ve tirodinamik stres {iriner inkontinansin
saptanmasinda anlamli 6lciide daha duyarli oldugu gésterilmistir. Uriner
inkontinansin altinda yatan fizyopatolojiyi ambulatuar iirodinami daha yiiksek
oranda saptamstir (% 6’ya % 77). Yine ayn1 ¢alismada iiriner inkontinansi olan
kadimlari % 93’iinde normal konvansiyonel iirodinami bulgular1 oldugu goriilmustiir
(127). 2019 yilinda yayinlanan bagka bir makalede de ambulatuar tirodinamide elde
edilen bulgularin hastalarin % 75’inde hastalik yonetimini degistirdigi belirtilmistir
(128). Videoiirodinami (Fluroskopi) ise alt liriner sistemin anatomik ve fizyolojik
yapismnin iirodinami sirasinda bir goriintii modalitesiyle goriintiilenmesidir. Iseme ve
dolum sirasinda mesane, mesane boynu ve iiretranin anatomisi hakkinda detayl1 veri
saglar. Mesane tas1 varligi ya da mesane konturlarindaki bozulmalar da bu yontemle
tespit edilebilmektedir. Istirahatte ve valsalva sirasinda alinan goriintiiler ile mesane
boynu ve iiretranin mobilitesinin yan1 sira mesane ¢ikimi ve tiretranin yeterliligi
degerlendirilmektedir. Ayni zamanda veziko-iireteral reflii varlig1 da

saptanabilmektedir (129).

Uroflovmetri; iirojinekolojide yaygin kullanilan bir tani testidir. isemenin
genel etkinligini degerlendirmek icin kullanilan invaziv olmayan bir yoldur. Objektif
ve kantitatif veriler ile iseme semptomlarinin anlagilmasini saglamaktadir. Hastanin
normal iseme hissi gelinceye kadar mesane dolumuna ulagmasi saglanir ve sonra
rahat bir ortamda normal isemesine benzer sekilde isemesi istenir. Iseme paterni,
iseme siiresi, akim hiz1 gibi parametreler degerlendirilmektedir (126). Liverpool
nomogrami ile normal degerler ortaya konmustur. Iseme hacmi 150ml {izeri,
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maksimum akim hizi (Qmax) 15ml/s {izeri ise iseme normal olarak
degerlendirilmektedir (130). Maksimum akim hizi (Qmax) 15ml/s’den az ve iseme
sonrasi artik hacim 50ml’den fazla ise iseme gii¢liigli terimi kullanilmaktadir(131).
2017 yilinda yapilan bir derlemede saglikli kadinlarda ortalama iseme hacmi 338ml,
ortalama maksimum akim hizi (Qmax) 23,5 ml/s, iseme sonrasi artik hacim 15,5ml,
iseme siiresi ise 29 saniye olarak saptanmistir. Yine ayni ¢alismada kadinlarin
%80’inde normal igeme egrisi goriilmiistiir (132). Akim hiz1 isenen hacimle dogru
orantilidir. Dogru degerlendirme i¢in mesanede en az 150ml doluluk olmasi
gerekmektedir (133). Uroflovmetri 6l¢iimleri cerrahi sonrasi olusabilecek iseme
disfonksiyonunu éngérmede yardimci olabilmektedir. Cerrahi 6ncesi var olan bir
iseme giicligii, cerrahi sonrasinda klinik olarak daha belirgin hale gelebilir. Valsalva
ile iseme ve diisiik iseme hiz1 gibi bulgular bu agidan géz 6niinde bulundurulmalidir
(115). Ancak tan1 agisindan her zaman net bilgiler vermemektedir. Ornegin diisiik
akim hizi ile iseme ve plato seklinde iseme egrisi varliginda mesane ¢ikim
obstriiksiyonu ya da yetersiz detriisor kasilmasi arasinda ayrim yapilamaz (129).
Iseme sonrasi artik idrar hacmi (PVR) 6lciimii ve iiroflovmetri invaziv olmayan
iirodinami olarak isimlendirilmektedir. Inkontinans: olan her hastaya bu iki tetkik
uygulanmalidir. Anormal olan sonuglar ise giivenilirlik agisindan tekrarlanmalidir
(31).

Dolum sistometrisi, mesane dolum fonksiyonlarini degerlendirme igin
kullanilacak en dogru yontemdir. Basit sistometri tedaviye devam etmek i¢in yeterli
verileri saglayabilir, oksiiriik testi ile birlikte cerrahi karari i¢in kabul edilen temel
tetkiklerdir(134). Intra-vezikal (Pyes) ve intra-abdominal (Pabd) basinglarin lgiilerek
detrlisor basincinin (Pger=Pves-Pabd) hesaplanmasini saglamaktadir. Sistometrik
kapasitenin, mesane kompliyansinin ve detriisér fonksiyonlarmin degerlendirilmesi
sistometri ile miimkiin olmaktadir (129). Cok kanalli sistometri ise daha pahali
ekipmanlar ve 6zel egitim gerektirmektedir. Bunun yaninda basingla iliskili
kacirmalar, sizma basinglarinin saptanmasi, coklu degiskenler ile farkli 6l¢timler
yapilabilmesi gibi avantajlar1t mevcuttur. Komplike faktorler varliginda bu invaziv

teste bagvurulmasi onerilmektedir (135).

Basing-akim c¢aligmasi, mesane i¢i basing ile iseme sirasindaki idrar akis hizi

arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in kullanilir ve detriisor kasilmasi ile mesane
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c¢ikim tikaniklig1 konularinda yorum yapmayi saglar. Basing akim c¢aligmasi
sirasinda, detriisor kasilmasi, detriisor ve mesane ¢ikim uyumu, mesane bosaltimi ve
obstriiksiyonu varligi/yoklugu gibi parametreler hakkinda veri elde edilir. Bunun
sonucunda mesane ¢ikis obstriiksiyonu, detriisoriin yetersiz kontraksiyonu ya da
normal basing akim ¢alismasi seklinde 3 farkli sonug alinabilir (129). Mesanenin
bosalma fazinda yapilan dlgiimleri icermektedir. Ozellikle daha 6nce anti inkontinans
cerrahisi ge¢irmis olan hastalarda iseme bozuklugu saptanirsa ya da yiiksek PVR

goriiliirse bagvurulmasi 6nerilen bir tetkiktir (31).

Maksimum iiretral kapanma basinci (MUCP), intravezikal basing ile iiretral
basing arasindaki maksimum farktir. Bu basinci iiretranin kapali kalmasini saglayan
tiim dokularin (submukoza, diiz kaslar, ¢izgili kaslar ve ndronal uyaranlar gibi)
toplam kuvveti belirlemektedir. Normal sartlarda herhangi bir abdominal basingta
idrar kacag1 olmas1 beklenmemektedir. Urodinami 6l¢iimleri, iiretranin boyunun ve
basincinin dlgiilerek bunlarin abdominal ve mesane i¢i basinglarla iliskisinin
degerlendirilmesini yani kontinans mekanizmasinin ortaya ¢ikarilmasini
saglamaktadir. Yas ilerledikce MUCP azalmaktadir ve inkontinansi olan hastalarda
da diigiik bulunmustur (136). Ancak iiretral basing 6l¢iimlerinin ana elestiri noktasi,
iiretral yetersizligi (inkompetans) diger bozukluklardan ayirt etmemesi ve buna bagl
olarak da cerrahi basariy1 6ngérmede giivenilir bir parametre olmadig1 yoniindedir
(115).

Artmig abdominal basing varliginda ve detriisor kasilmasi yokken idrar
kacirmanin oldugu andaki mesane i¢i basing, valsalva sizma noktasi basinci (valsalva
leak point pressure VLPP) olarak tanimlanmistir (137). VLPP valsalva sirasinda
iretral fonksiyonu anlamada yardimcidir. Karin i¢i basing oksiirtikle provake
edilerek de degerlendirilebilir (Cough Leak Point Pressure; CLPP). ICS tarafindan
diisiik tiretral basing demek i¢in net bir sinir deger belirlenmemistir ancak VLPP nin
60 cmH>O’nun altinda kaldig1 durumlar1 ISY olarak tanimlamistir (31). Bu ayni
zamanda siddetli SUT tanisin1 desteklemektedir. 90 cmH>O’nun iizerinde ise iiretra
hipermobilitesi akla gelmelidir. 60 cmH>O ile 90 cmH>O arast ise iki etyolojinin de
rol oynadig1 bir durum olarak degerlendirilmelidir (138). VLPP 6l¢limii yaparken
Ol¢lim anindaki mesane hacmi son derece 6nemli rol oynamaktadir. Optimum hacim

250-300 ml olarak belirlenmistir. Ol¢iim anindaki mesane voliimiiniin fazla
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olmasinin detriisor basincinin artmasina ve tiiretral sfinkterin agilmasina sebep olarak
VLPP’nin oldugundan diisiik saptanmasina neden oldugu belirtilmistir. Ayrica
Stamey’in Inkontinans Skorlama Sistemine gore daha siddetli olan hastalarda daha

diisitk VLPP saptanmistir (138, 139).

Bunlarin diginda stres tiriner inkontinansin degerlendirilmesinde pelvik
tabana yonelik noro-fizyolojik testler bulunmaktadir. Pelvik tabana yonelik elektro-
tanisal testler son donemlerde sikca kullanilmaya baslanmistir. SUT tanisinda
anamnez, fizik muayene ve lirodinamik incelemelere ek olarak pelvik taban
bozukluklarinin tanisinda ve santral ya da periferik norolojik bozukluklarin
saptanmasinda kullanilmaktadir. Pudendal ve perineal sinir iletim ¢alismalari, sakral
reflex testi, elektromyografi (EMG) bu alanda kullanilan yontemlerdendir (31).
EMG, kas membranlarinin depolarizasyonu ile yayilan sinyallerin 6l¢iimiidiir. Pelvik
taban kaslarindaki elektriksel aktivitenin elektrot ya da igne ile dl¢lilmesi seklinde
yapilan bir testtir. Dolum ve bosaltim fazlarinda yapilir ve detriisor kasilmalari ile dis

tiretral sfinkterin uyumu degerlendirilir (129).

Hangi hastalara tirodinami yapilmasi gerektigi giincel kilavuzlarca detayl bir
sekilde belirtilmistir. Bu kilavuzlarda cerrahi tedavi dncesinde tedavi se¢ciminde ve
cerrahi tedavi gecirmis hastanin degerlendirilmesinde {irodinamik inceleme
yapilmas1 6nerilmektedir (85). Amerikan Uroloji Dernegi (American Urological
Association; AUA)’nin 2012 yilinda yayinladigi kilavuza gore oksiiriik testi negatif
olan SUI olgularinda, tutarsiz inceleme sonuglari olan, sikisma tipi {iriner
inkontinansi ve asir1 aktif mesane semptomlari olan, iseme sonrast artik idrar hacim
artig1 olan, mikst tip liriner inkontinansi olan, iseme bozuklugu olan, nérolojik
hastalig1 olan, gegirilmis pelvik organ prolapsusu ve anti-inkontinans cerrahisi olan
tlim hastalara tirodinamik inceleme dnerilmektedir (140). ACOG’un yayinladig1
kilavuzda ise bu hastalar (ek olarak tiretral hipermobilitesi olan ve tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu gegiren hastalar) komplike SUI grubuna girmekte ve bu hastalara
iirodinamik inceleme onerilmektedir (Kamit diizeyi 1, Oneri derecesi A) (23). IUGA
kilavuzunda bu endikasyonlara ek olarak invaziv tedavi ya da cerrahi tedavi
planlanan hastalara da tirodinamik inceleme 6nerilmektedir (31). NICE 2019
kilavuzunda inkontinans cerrahisi ge¢irmis hastalara mutlaka tirodinami

onerilmektedir (82).
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Urodinaminin asil amaci dogru tedaviyi segmek ve buna bagl olarak da
klinik sonuglar iyilestirmektir. Komplike SUI olgularinda fizyopatolojiyi anlamak
icin ¢ok kanall1 tirodinami 6nerilmektedir. Detriisor asir1 aktivitesi gibi durumlarda
detayli degerlendirme olmadan hastalara stres iiriner inkontinans tanis1 konularak
gereksiz cerrahi tedaviler uygulandigi literatiirde belirtilmistir. Gereksiz yere yapilan
cerrahi sonrasi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlardan kaginmak amaciyla tirodinami
yapilmasi gereken durumlarin gézden kagirilmamasi ve bu hastalarin detayl
incelenmesi gerekmektedir (31). Ayrica MUCP, VLPP ve detriisor asir1 aktivitesinin
persiste stres liriner inkontinans ve cerrahi sonrasi ani sitkisma semptomlari i¢in
prediktif olduguna dair kanitlar mevcuttur. Detriisor asir1 aktivitesi saptanmis
hastalarda cerrahi sonrast memnuniyet oranlar1 daha diisiik bulunmustur (31). Sonug
olarak; invaziv olmayan lirodinami (iroflovmetri ve PVR) inkontinasi olan tiim
hastalara uygulanmalidir. Invaziv {irodinami ise konservatif tedaviden fayda
gérmeyen, invaziv tedavi planlanan, iseme bozuklugu tarifleyen ve komplike stres
iiriner inkontinansi olan tiim hastalarda bagvurulmasi gereken ileri inceleme

yontemidir.

2.1.8. Mus Cerrahisi Sonrasi Basvuran Hastalarda Memnuniyet

Degerlendirmesi

Memnuniyet Degerlendirme Olgegi (Patient Global Impression Of
Improvement; PGI-I): Hasta merkezli cerrahi sonuglarin ve hastalarin cerrahi sonrasi
tatmin olma derecelerinin degerlendirilmesi son yillarda objektif kriterler kadar
onem kazanmistir (107). Hasta merkezli degerlendirme ile MUS cerrahilerinden
sonra objektif olgiitler ile saptanamayacak veriler elde edilebilmektedir. Ayni
zamanda cerrahi sonrasi farkl bir bakis acis1 ile hastaya yaklagsmay1 saglamaktadir.
PGI 6lcegi hastanin tedavi sonrast memnuniyetini degerlendirme 6l¢eklerinden
birisidir. Cerrahi sonras1 donemde genel iyilesme durumunu degerlendiren tek
soruluk bir 6l¢ektir. Hasta ‘cok daha iyi’ ve ‘¢ok daha kotii” arasindaki 7 cevaptan
birini segerek cevaplamaktadir. Stres {iriner inkontinans i¢in de valide edilmistir.

Oksiiriik testi ve yasam kalite anketleri ile korele bulunmustur (P<0.0001) (141).
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Birgok caligmada stres iiriner inkontinans cerrahisi geciren hastalarda subjektif basari
oOl¢iitii olarak kullanilmaktadir. Bu ¢alismalarda PGI 6l¢egine ‘daha iyi’ ya da ‘¢ok
daha iyi’ cevaplar1 veren hastalarin cerrahileri basarili kabul edilmistir (6, 7, 142).
Tekrarlayan stres iiriner inkontinansi olan hastalarda cerrahi sonrasi basariy1
degerlendiren bir ¢calismada birincil cerrahi basar1 6l¢iitii olarak PGI-I kullanilmistir.
Bu hastalarda 1 yillik basari oran1 %69,6 bulunmustur (6). TOT cerrahilerinin 5
yillik sonuglarini arastiran bir ¢alismada yine birincil cerrahi basari dlgiitii olarak
PGI-I kullanilmig ve 5 yillik cerrahi basar1 oran1 %79 olarak belirtilmistir (7). Son
donemlerde yayimlanan ve 13 yillik TVT takibini igeren bir ¢aligmada da subjektif
basar1 6l¢egi olarak PGI-I kullanilmistir. Hastalar 5, 10 ve 13. yillarda kontrol
edilmislerdir. Hasta merkezli cerrahi basar1 degerlendirmesine gore basari oranlari
strastyla % 85,9, % 80,6 ve %78,6 olarak gosterilmistir (9). Yapilan bagka bir
caligmada stres tipi baskin mikst {iriner inkontinansi olan ve mid iiretral sling (MUS)
cerrahisi gegiren hastalara 1, 3 ve 9. yillardaki kontrollerde PGI-I uygulanmistir.
Buna gore yapilan uzun donem basar1 degerlendirilmesinde subjektif basar1 oran1 %
64,6 olarak bulunmustur. Yine ayni ¢calismada uzun donem basari oraninin 1 ve 3.
yillardaki basariya gore diisiik oldugu gosterilmistir (10). TOMUS ¢alismasina
bakildiginda hastalarin memnuniyet diizeyi PGI-I 6lcegi ile degerlendirilmis ve 5
yillik takiplerde memnuniyet oran1 TOT i¢in %88 TVT igin ise %77 olarak
goriilmistiir (143). 10 yillik MUS cerrahisi memnuniyet oranlarint degerlendiren bir
caligmada da PGI-I ile degerlendirilen hasta memnuniyeti % 62,6 olarak belirtilmistir
(106). Yine 10 yillik takip sonucunda TOT geciren hastalarin cerrahi basari
oranlarini irdeleyen bir calismada objektif cerrahi basar1 dksiiriik testine gore,
subjektif cerrahi basar1 da kuru kalma o6lg¢iitiine gore belirlenmistir (%69 ve % 64).
Ayni ¢aligmada hasta memnuniyetini degerlendirmek amaciyla PGI-I 6lgegi
kullanilmis ve buna gore hasta memnuniyeti (‘cok daha iyi’ ya da ‘daha iyi’ yanitt

verenler) %65 bulunmustur (144).
Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale; VAS): VAS 0-10 arasinda bir

degerlendirmenin yapildig: gorsel bir skaladir. 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde 0-10 arasi
yapilan numaralandirma ile olusturulur. Hastadan bu skala iizerinde kendi durumunu
isaretlemesi istenir. Boylelikle semptomlar gorsel olarak derecelendirilmis olur.

Ozellikle agr1 degerlendirilmesinde kullanilan bir aractir. 10 puan en yiiksek dereceli
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agriy1 temsil ederken O puan agr1 yok anlamina gelmektedir (145). Ancak son
donemlerde inkontinans alaninda da hastanin tedavi memnuniyetini degerlendirmek
icin kullanilmaya baslanmistir (146, 147). Bir calismada mid-iiretral sling cerrahisi
gecirmis hastalara 5 kategoride (semptomlar, fiziksel aktivite agisindan yasam
kalitesi, duygu-durum agisindan yasam kalitesi, cinsel yasam ve sosyal yasam)
cerrahi dncesi hedeflerine ne oranda ulasildig1 sorulmus ve VAS iizerinden
isaretlemesi istenmistir. Tlim hedefler i¢in ortalama VAS degeri 9.1 olarak
belirtilmistir. Yiiksek puanlar belirlenen hedefe daha fazla yaklasildigim
gostermektedir (147). Mini-sling yapilan hastalarin uzun dénem cerrahi sonuglarinin
degerlendirildigi bagka bir calismada da VAS kullanilmistir. 0 puan ‘ameliyat
oncesinden daha kotli” 10 puan ise ‘ameliyat 6ncesinden daha iyi’ anlaminda oldugu
belirtilmistir. Cerrahiden sonraki ilk ay ortalama skor 9,1+1,8 iken sonraki yillarda
8,2+2,1 ve 7,8+2,7 arasinda degismektedir (148). SUI nedeniyle TOT gegiren
hastalarda uzun donem cerrahi basariy1 degerlendiren bir ¢caligmada hasta
memnuniyetini degerlendirmek i¢in VAS kullanilmistir. Bu ¢aligmada 100 {izerinden
bir degerlendirme yapilmis ve 80 ve ilizerinde puanlar memnun olan gruba alinmistir.
Buna gore uzun donemde VAS’a gére memnuniyet orant % 73 olarak bulunmustur
(149). Veit-rubin ve arkadaglarinin 2019 yilinda yayinladig: ve pelvik organ
prolapsusunda uterusun korunmasi {izerine yaptiklar1 bir calismada da VAS
kullanmiglardir. Bu ¢alismada VAS, PGI-I 6l¢egi gibi kullanilmig ve ‘ameliyat
oncesindeki durumunuza gore nasilsiniz?’ seklinde bir soru ile memnuniyet 6l¢egi
olarak degerlendirilmistir. VAS skoru 8 ve {izerinde olan hastalar ile PGI-I sorusuna
‘daha iyi’ ya da ‘cok daha iyi’ yanitin1 veren hastalar cerrahiden memnun kalmis
olarak degerlendirilmislerdir. Ancak VAS degerlendirilirken kullanilan sinir deger (8

ve lizeri) yazarlar tarafindan belirlenmistir (150).

Ozetle idrar kacirma sikayeti ile bagvuran hastalardan detayli bir anamnez
alinmali, fizik muayene bulgulari, yasam kalite anketleri skorlar1 ve memnuniyet
olgekleri sonuglari incelenmelidir. Gegirilmis anti-inkontinans varligi gibi ileri
incelemenin gerektigi hastalarda 6zellikle tirodinamik tetkiklerin yapilmasi 6nem
tagimaktadir. Elde edilen bulgularin birbiri ile iliskilendirildigi detayli bir
degerlendirme sonrasinda gercekei bir tedavi plani ortaya konmalidir. Bu yapilirken

mutlaka hastanin kendisi de planlamanin i¢ine dahil edilmeli ve tedavisinde aktif rol
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oynamalidir. Cerrahi tedavi planlanan hastalarda 6zellikle irodinamik incelemeler
yapilmali ve elde edilen objektif ve subjektif tiim veriler 15181inda cerrahi sonrasi
olusabilecek basarisizlik riski ortaya konmalidir. Cerrahi basariy1 azaltan faktorler
hasta ile paylasilmali ve hastanin beklentisinin bu paralelde olmasi saglanmalidir.
Cerrahi sonrasinda yalnizca objektif bulgular ile saptanan cerrahi basarmin yiiksek
olmasi degil hasta merkezli cerrahi basarinin da objektif cerrahi basar1 kadar yiiksek

olmas1 hedeflenmelidir.

Bu calismada MUS cerrahisi gegiren hastalarda orta ve uzun donemdeki
cerrahi basarinin objektif muayene bulgulari ve subjektif dl¢iitler ile
degerlendirilerek ortaya konmasi ve bu sonuglarin yine iirojinekolojik muayene
bulgulari, yasam kalitesi ve semptom sorgulama anketleri, hasta merkezli
memnuniyet degerlendirme dl¢egi, hasta beklentisinin karsilanmasinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan VAS skalasi ve iirodinamik veriler ile
iliskilendirilerek yorumlanmasi hedeflenmistir. Ayni1 zamanda hastalarin cerrahi
tedaviden beklentilerinin ne oranda karsilandiginin belirlenmesi amaciyla gorsel bir
skala olan VAS’1n hasta merkezli degerlendirme 6l¢egi olarak uygunlugunun
degerlendirilmesi de ikincil hedef olarak belirlenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda
orta ve uzun donemde cerrahi basar1 ortaya konacak ve cerrahi bagariy1 etkileyen
faktorler ile iliskisi irdelenecektir. VAS skalasinin da kullanilabilirliginin
gosterilmesi ile hastalarin cerrahiden beklentilerinin ne oranda karsilandigini gorsel
bir dlgek iizerinden degerlendirebilmeleri saglanacak ve bu sekilde cerrahi sonuglarin

degerlendirilmesinde yeni bir bakis a¢is1 ortaya konacaktir.
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3. GEREC ve YONTEM

Ocak 2018 ve Nisan 2019 yillar1 arasinda klinigimize daha 6nce MUS
cerrahisi ge¢irmis olan 151 hasta bagvurmustur. Bu hastalarin bir boliimiinde alt
iiriner sistem yakinmalart mevcut iken bir boliimii de kontrol amaciyla bagvurmustur.
Bu hastalar igerisinde kisa donem takibi olan (1 yil) hasta sayis1 22’dir. Bu hastalar
caligmanin diglanma kriterinden dolay1 ¢calismaya dahil edilmemislerdir. 129
hastanin rutin iirojinekolojik muayenesi yapilmistir. Bu hastalara cerrahi sonrasi

memnuniyetini degerlendirmek amaci ile tek soruluk PGI-I 6lgegi uygulanmistir.

Calismaya katilma kriterlerini karsilayan 129 hastaya MUS cerrahisi gegiren
hastalarda ge¢ donem cerrahi bagarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilacak olan
calisgmamiz hakkinda detayl bilgi verilmis ve ¢alismaya katilmalar1 6nerilmistir.
(Calismaya katilmay1 kabul eden ve ‘Aydinlatilmig Goniillii Onam Formu’nu okuyup
imzalayan hastalar ¢calismamiza dahil edilmistir (n=58) (Algoritma 3.1).
Urojinekolojik muayeneler, ambulatuar {irodinami incelemeleri ve memnuniyet

olgekleri caligmaya katilan 58 hasta lizerinde yapilmaistir.

Hastalardan 6ncelikle detayli bir anamnez alinmigtir. Tibbi ge¢misleri 6zenle
sorgulanmistir. Yas, menopoz durumu, obstetrik hikayesi, tibbi ge¢misi, alkol ve
sigara kullanimi, ¢ay igme miktari, ek hastalik 6ykiisii, gecirilmis cerrahi dykiisii,
anti-inkontinans cerrahi hikayesi, inkontinans nedeniyle aldig1 ek tedaviler
ogrenilmis ve detayl sistem sorgusu yapilmigtir. Hastadan alinan bilgiler
Urojinekoloji Hasta Takip Formu’na islenmistir. Daha sonra hastalara yapilacak
islemler anlatilarak fizik muayene asamasina gecilmistir. Hastalarin fizik
muayeneleri Urojinekoloji kliniginde yapilmistir. Hastanin mahremiyeti mutlak
sekilde saglanmis olup tiim muayeneler sadece bir hekim tarafindan ve iirojinekoloji

hemsiresi yardimi ile yapilmstir.

Calismaya katilan hastalar detayli bir {irojinekolojik muayeneden ge¢mistir.
Hastalara objektif testler (6ksiiriik stres testi, ped testi, Q tip testi, basit POP-Q
degerlendirmesi, ambulatuar iirodinami gibi), subjektif degerlendirmeler (idrar
giinliikleri, semptom sorgulama ve yasam kalite anketleri) ve cerrahi sonrast

memnuniyet 6l¢gegi (PGI-I) ile hastanin cerrahiden beklentisinin ne oranda
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karsilandigini degerlendirme skalasi (VAS) uygulanmistir. Fizik muayene
asamasinda oncelikle hastanin fizyolojik sartlarda sikigmasi istenmektedir. Hastanin
idrar yapma hissi geldiginde hasta muayene masasina alinarak oksiirtik testi
yapilmistir. Oksiiriik testi sonrasinda hastaya serbest iiroflov uygulanmustir. Serbest
iiroflov sirasinda hasta odada tek basina bulunmus ve idrarin1 tiroflovmetri aletine
oturarak yapmustir. Serbest liroflov sonrasinda hasta tekrar muayene masasina
alinarak bos mesane ile dksiiriik testi (SEST) yapilmistir. Sonrasinda iseme sonrasi
artik idrar hacmini 6lgmek i¢in hastaya mesane sondasi uygulanmis ve steril idrar
kabina idrar akis1 saglanmugtir. Steril idrar kabi ile artik idrar voliimii 6l¢iilmiis ve
steril tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiiri gonderilmistir. Bu islem sonrasinda pamuklu
cubuk ile Q tip testi, dis genital anatominin degerlendirilmesi, spekulum uygulamasi,
vajinal muayene ve pelvik taban kas giicii degerlendirilmesi ve basit POP-Q
degerlendirmesi uygulanmis ve kaydedilmistir. Ped testi; ambulatuar iirodinami
sirasinda bir miksiyon siklusu siiresince uygulanan ped testi esas alinmistir. Ped
agirhiginda 1 gramdan fazla bir artig oldugunda ped testi pozitif olarak kabul

edilmistir.

Bu muayeneler sonrasinda hastalara POPDI-6, KRADE-8 ve UDI-6
anketlerini igeren PFDI-20 anketi, I1Q-7 anketi, AAM-V8 anketi, Sandvik
Inkontinans Siddet indeksi (Ek 8), PISQ-12 anketi, PGI-I 6lcegi ve VAS skalasi
uygulanmis ve kaydedilmistir. Hastaya bu muayene sonrasi 3 giinliik iseme giinliigii

anlatilmis ve bu giinliikleri doldurmasi istenmistir.

PFDI-20 de birinci boliimde stres inkontinans, irritatif semptomlar ve
obstriiktif sikayetleri degerlendiren UDI-6 bulunmaktadir. ikinci boliimde pelvik
organ prolapsusunu(POP) degerlendiren POPDI-6 bulunmaktadir. Son béliimde ise
kolorektal ve anal semptomlari sorgulayan KRADE-8 yer almaktadir. Her 3 boliimiin
kendi iginde 0-100 aras1 skorlar1 bulunmaktadir. Toplam skorlama ise 0-300 arasinda
yapilmaktadir. ‘0’ en iyi skor iken, ‘300’ semptomlarin en ciddi oldugunu gdsteren
skordur. Skor arttikca semptomlarin siddetlendigini gostermektedir. IIQ-7 anketinin
ilk iki sorusu giinliik isler; 3. ve 4. sorular seyahat, 5. sorusu sosyal iligki ve son iki
sorusu ise emosyonel durumu gostermektedir. Degerlendirilirken yine 100 puan

tizerinden degerlendirme yapilmaktadir. AAM-V8 ise asir1 aktif mesane
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semptomlarini sorgulayan ankettir. Toplam 8 soru ve 0 ile 40 arasinda degisen
puanlama sistemi vardir. Puan arttikca AAM semptomlarinin siddetlendigi
anlasilmaktadir. Degerlendirme 100 puan tizerinden yapilmaktadir. PISQ-12 ise 12
soruluk cinsel fonksiyonlarin sorgulandig1 ankettir. Degerlendirme 48 puan
tizerinden yapilmaktadir. Bu ankette ise yliksek puan alan hastalarda cinsel

fonksiyonlarin daha iyi oldugu yorumu yapilmaktadir.

Hastalara PGI-I 6l¢egi uygulanmistir. Hastalara ‘Ameliyat 6ncesi durum ile
karsilastirdiginizda, suanki {iriner yakinmalariniz ne durumdadir? * seklinde bir soru
sorulmus ve hastalarin ‘¢ok daha iyi’, ‘daha iyi’, ‘iyi’, ‘degisiklik yok’, ‘kétii’, ‘daha
kotii’ ve ‘cok daha kotii’ seceneklerinden birini isaretlemesi istenmistir (Ek 9). ‘daha
iyi’ ve ‘¢ok daha iyi’ yanitlarin1 veren hastalarin cerrahisi bagarili kabul edilmistir.
Hastalar PGI-I 6l¢egi ile belirlenen memnuniyet oranlarina gore degerlendirilmis ve
hasta merkezli degerlendirmeye gére ‘memnun olan’ ve ‘memnun olmayan’ olarak

gruplandirilmistir.

VAS skalasi ise 0-10 aras1 numaralandirilmig 10 cm’lik bir skaladir.
Hastalara ‘ameliyat oncesi donemde ameliyattan beklentileriniz diistiniildiigiinde,
ameliyat sonrasi bu beklentileriniz ne oranda karsiland1?’ seklinde bir soru sorulmusg
ve skala lizerinden isaretlenmesi istenmistir (Ek 10). VAS skalasina alinan yanitlar
ile PGI-I 6l¢egine alinan yanitlarin korelasyonu degerlendirilmistir. VAS skalasi igin
PGI-I 6lgegine gore sinir deger belirlenmis ve buna gore de cerrahi sonugtan
‘beklentisi karsilanmis’ ve ‘beklentisi kargilanmamis’ hastalar olarak 2 grup

olusturulmustur.

Hastalardan idrar tetkikleri sonu¢landiginda tekrar bagvurmalar1 6nerilmistir.
Yeniden bagvuran hastalarin sonuglart degerlendirilmis ve idrar yolu enfeksiyonu
saptanan hastalara tedavi verilerek tedavi takibi yapilmustir. Idrar tetkikinde dzellik
olmayan ve idrar kiiltiiriinde {ireme olmayan hastalara ‘Urodinamik Inceleme Onam

Formu’ imzalatilarak {irodinamik (ambulatuar iirodinami) inceleme yapilmistir.

Calismada uygulanan klinik testler iiriner inkontinans i¢in Uluslararasi
Urojinekoloji Derneginin (IUGA) arastirmalarda ve klinik pratikte uygulanmak iizere

yayimladigi kilavuza uygun sekilde standardize edilerek yapilmaistir.
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Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Ankara Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Hastanesi’'nde MUS cerrahisi gegiren ve Ocak 2018 - Nisan 2019 yillar

arasinda poliklinigimize bagvurmus hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e MUS cerrahisini son 1 yil igcinde gegiren (kisa donem takipli) hastalar — 22

hasta bagvurmus ancak ¢aligmaya alinmamustir.

Sonuglar degerlendirilirken hastalar PGI-I 6l¢egine verdikleri yanitlara gore
memnun olan ve memnun olmayan olarak iki gruba ayrilmistir. Bu subjektif basari
kriteri olarak kullanilmistir. Bu iki grubun demografik 6zellikleri, muayene bulgulari
ve tirodinamik verileri karsilastirilmistir. Bunun disinda memnun olmayan gruptaki
hastalarda basarisizlia sebep olabilecegi diisiiniilen bulgular degerlendirilmis ve
literatiirdeki verilere gére yorumlanmigtir. Objektif basar1 kriteri olarak da oksiirtik
testi kullanilmistir. Hastalarin takip periyodlarina gore son 1 yil iginde ameliyat olan
hastalar kisa donem, 1-5 y1l aras1 orta donem ve 5 yi1l sonrasi da uzun dénem olarak

degerlendirilmistir.

PGI-I 6lgegine gore (memnun-memnuniyetsiz) ve Gorsel Analog Skala
(VAS)’a gore (beklentisi karsilanan-karsilanmayan) olusturulan gruplar arasinda
demografik veriler, muayene bulgulari, irodinamik veriler ve memnuniyet dl¢ekleri

karsilastirilmistir.

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 11.5 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) paket programu ile yapildi. Normal dagilim gdsteren niimerik degiskenler
Ortalama +/- standart sapma, normal dagilim gdstermeyen niimerik degiskenler
medyan (minimum - maksimum), kategorik degiskenler ise frekans (yiizdelikler)
olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik grup sayisi iki oldugunda normal dagilim
gosteren degiskenler i¢in bagimsiz gruplarda T testi, normal olmayan degiskenler
icin Mann Whitney U testi ile belirlenmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
iligkiler Pearson Ki — Kare ve Fisher Exact test ile belirlenmistir. Tan1 dogrulugunu
belirlemek i¢in ROC Analizi ve McNemar’s Test kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel

olarak dnemlilik i¢in yeterli kabul edilmistir.
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3.BULGULAR

MUS cerrahisi gegiren hastalarda iirojinekolojik degerlendirmeler,
iirodinamik incelemeler ve memnuniyet 6l¢eklerinin iliskilendirilerek orta ve uzun
donem cerrahi bagarinin belirlenmesi amaciyla yapilan ¢aligmamiza Ocak 2018 ve
Nisan 2019 yillar1 arasinda poliklinigimize basvuran ve gecirilmis MUS cerrahisi

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

Algoritma 3.1 Caligmaya Dahil Edilme Algoritmasi

[ Poliklinigimize bagvuran hastalar (n=151) J

e Kisa donem takipli (ilk 1 yil) hastalar (n=22)
== Caligmaya katilmak istemeyen hastalar (n=71)

[ Caligmaya katilan hastalar (n=58) ]

Calismamiza katilan hastalarin (n=58) demografik 6zelliklerine baktigimizda
(Tablo 3.1) yas ortalamasi1 53,6 (£9,1) olarak bulunmustur. Ortalama takip siireleri
ise 5,5 (£2,5) yildir. Hastalarin obstetrik ge¢misleri sorgulandiginda da paritenin
ortanca degeri 3 (en diisiik 0 — en yliksek 9) bulunmustur. Hastalarin viicut kitle
indeksi ortalamas1 30,2 (+4,6) ‘dir. Sigara kullanan hasta sayis1 14’tiir (%24,1).
Hastalarin tibbi hikayeleri irdelendiginde hastalarin % 15,5 inin ek hastali§1 olmadig:
gorlilmiistiir (n=9). 14 (% 24,1) hastada ise diabetes mellitus varlig1 saptanmistir.
Diger hastalarda da ¢esitli ek hastaliklar (hipertansiyon, depresyon, astim gibi)

mevcuttur.
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Tablo 3.1 MUS Cerrahisi Gegiren Hastalarin Demografik Ozellikleri (n=58)

Demografik Ozellikler-I ortalama (£ S)
Yas 53,6 (£9,1)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 30,2 (+4,6)
Takip Periyodu (y1l) 5,55(£2.,5)
Maksimum Dogum Agirlig: (g) 3649 (= 907,5)
Demografik Ozellikler-II Ortanca (min— maks)
Parite 3 (0-9)
Demografik Ozellikler-ITT n (%)

Ek Hastalik Varligi 49 (84.,4)
[la¢ Kullanim1 37 (63,7)
Sigara Kullanimi 14 (24,1)
Gegirilmis Abdominal Cerrahi 27 (47,3)
Post-menopoz Hastalar 38 (65,5)
Hormon Replasman Tedavisi 7 (12,0)
Vajinal Dogum 50 (89,3)
Gebelik Oncesi Idrar Kagirma Hikayesi 4 (6,8)

MUS cerrahisi gegiren hastalarin % 50’sinde bagvuru sirasinda idrar kagirma
sikayeti oldugu goriilmiistiir (n=29). Bu hastalarin idrar giinliiklerine bakildiginda ise
% 40,4’linde idrar kacirma tespit edilmistir (n=21/52). 34 hastada (% 64,2) ani
sikigma semptomlart mevcuttur. 3 hastada (% 5,2) kasik agrisi, 2 hastada (% 3.,4)

iseme giicliigli ve 1 hastada (% 1,7) sik idrara ¢ikma sikayeti oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin cerrahi hikayelerine bakildiginda % 47,3 {iniin inkontinans
cerrahisi disinda gegirilmis abdominal cerrahisi bulunmaktadir (n=27) (Tablo 3.1).

Bu hastalarin gecirdikleri MUS cerrahisine baktigimizda TOT gegiren hasta sayist 41
42



(% 70,6), TVT gegiren hasta sayis1 da 17°dir (% 29,4) (Tablo 3.2). Hastalarin %
67,2’si MUS cerrahisinin yaninda ek jinekolojik cerrahi de gecirmistir (n=39). 10
hasta vajinal histerektomi, 10 hasta abdominal histerektomi, 17 hasta da 6n-arka

vajinal onarim cerrahisi gegirmistir. 2 hastaya prolapsus cerrahisi uygulanmistir.

Tablo 3.2 Hastalarin MUS Tipi ve Ek Cerrahilerinin Dagilim1

MUS Tipi n (%)

TOT 41 (70,6)
TVT 17 (29,4)
MUS sirasinda gecirilen 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)

Calismaya katilan hastalarin iirojinekolojik muayene bulgular: Tablo 3.3’te,
semptom sorgulama ve yasam kalite anketleri sonuglar1 da Tablo 3.4’te
incelenmistir. Hastalarin % 34,5’ inde oksiiriik testi pozitif saptanmistir (n=19). SEST
pozitifligi olan hasta sayis1 7°dir. 28 hastada prolapsus izlenmistir. 15 hastada 6n
duvar prolapsusu, 9 hastada arka duvar prolapsusu saptanirken 4 hastada hem 6n
hem arka duvar prolapsusu izlenmistir. Hastalarin % 38,2’sinde iiretra
hipermobilitesi (Q tip testi pozitifligi) saptanmistir (n=21). Pelvik taban kas giicii
degerlendirmesi ise ‘Modifiye Oxford Skalasi’na gore ortalama 2,3 (£ 0,9) olarak

bulunmugtur
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Tablo 3.3 MUS Cerrahisi Gegiren Hastalarin Urojinekolojik Muayene Bulgular:
(n=55)

Urojinekolojik Muayene n (%)

Oksiiriik Testi Pozitifligi 19 (34,5)

Oksiiriigii Takiben Uzamis Idrar Kagirma 3(5.6)

Varligi

SEST Pozitifligi 7(12,7)

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

Prolapsus Varligi (evre I dahil) 28 (51,9)
Ortalama (£ S)

Iseme Sonras1 Artik Idrar Hacmi (ml) 59,4 (+40,3)

Pelvik Taban Kas Gicii (Modifiye Oxford) 2,3(£0,9)

Tablo 3.4 MUS Cerrahisi Gegiren Hastalarin Ge¢ Donem Anket Sonuglar1 (n=53)

Semptom Sorgulama ve Yasam 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 obstriiktif alt skala 25 (0 -100)
AAM-V8 48 (0 - 100)
11Q-7 14 (0 - 64)
PGI-I 5(1-7)

VAS (cerrahiden beklentinin karsilanmasi) 6 (0-10)




Calismamizda MUS cerrahilerinin orta uzun dénem cerrahi basarinin
degerlendirilmesi i¢in objektif ve subjektif parametreler kullanilmistir. Objektif
parametreler i¢in muayene bulgulari ile ortaya ¢ikan idrar kagirma varligini esas alan
yontemler (Okstirtik stres testi, ped testi, tirodinamik inkontinans varlig1)
kullanilirken, subjektif degerlendirme i¢in ise hasta merkezli degerlendirmeyi esas
alan yontemler (inkontinans sikayeti varlig1, idrar giinliigiinde inkontinans varligi,
PGI-I 6lcegi ve VAS skalasi) kullanilmistir. Bu verilere gore basar1 degerlendirmesi

yapilmis ve objektif ve subjektif bagar1 oranlari ortaya konmustur (Tablo 3.5).

Tablo 3.5 Farkl1 Kriterlere Gore Mus Cerrahisi Sonras1 Kuruluk Oranlar1 ve Geg

Doénem Hasta Memnuniyeti

Basari Kriterleri Basari Oram (%)
Oksiiriik Testi* 65,5
1 Saatlik Ped Testi** 38,8
Urodinamik Inkontinans 36,0
Uriner inkontinans Sikayeti 50,0
Idrar giinliiklerinde iiriner inkontinans 59,6
PGI-T*** 44.8
VASH##* 41,4

*okstirtik testi negatif olanlar **1 saatlik ped testinde 1 gramdan az artig olanlar ya
da artig olmayanlar ***¢ok daha iyi ve daha iyi yanitlarin1 verenler ****8 ve {izeri
sayilar isaretleyenler

Poliklinigimize gecirdikleri MUS cerrahisi sonrasi kontrol amaci ile bagvuran
tiim hastalara (n=129) ¢alisma hakkinda bilgi verilmeden 6nce PGI-I 6lcegi
uygulanmigtir. Buna gére memnuniyet oran1 % 65,8’dir. Caligmaya katilan hastalarin
orta uzun dénem takipler sonucunda PGI-I 6l¢egine gére memnuniyet orani
%44,8’dir (n=58) (Tablo 3.5). PGI-I 6l¢egine verdikleri yanita gore hastalarin %
44,81 memnun olan grupta (n=26), % 55,2’si memnun olmayan grupta (n=32) yer
almistir. Caligmaya katilan hastalarda orta uzun donem takiplerde okstiriik testi ile
degerlendirilen objektif basar1 orani ise %65,5tir. Oksiiriik testi negatif olan hasta

sayist 36°dir. PGI-I 6lgegine gore olusturulan gruplar arasinda oksiiriik testi sonuglari
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karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,717). TOT
ve TVT yapilan hastalarda PGI-I 6l¢egi ve okstiriik testine gore ayr1 ayri
degerlendirilen basar1 oranlar1 Tablo 3.6’da verilmistir. Memnuniyet 6lgegi olan
PGI-I’a gore TVT basar1 orani (%70,5) TOT’a (%34°1) gore anlamli oranda yiiksek
bulunmustur (p=0,011).

Tablo 3.6 TOT ve TVT Geg¢ Donem Cerrahi Bagaris1 ve Hasta Memnuniyetinin

Karsilagtirilmast™*
Basar1 Kriteri TOT (n=41) TVT (n=17)
P (<0,05)
% %
Oksiiriik testi** 58 70 0,47
PGI-I*** 34,1 70,5 0,011

*Pearson Ki-kare analizi kullanilmistir **6ksiirtik testi negatif olanlar ***PGI-I

Olgegine ‘daha iyi’ ya da ‘cok daha iyi’ yanitin1 verenler

Calismaya dahil olan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 3.7°de
detaylandirilmistir (n=58). Hastalarin % 56,9’u orta dénem takip (1-5 yillik takip)
(n=33), % 43,1°1 de uzun dénem takipli (5 yildan uzun takip) (n=25) hastalardir.
PGI-I dlgegine gore yapilan gruplar i¢inde degerlendirildiginde, takip siireleri
acisindan anlaml fark saptanmamistir (p=0,136). PGI-I 6l¢egine gére memnun olan
gruptaki hastalarin % 46,2°si (n=12) orta donem takipli, % 53,8’si de (n=14) uzun
donem takipli olan hastalardir. Memnun olmayan gruptaki hastalarin % 65,6’s1
(n=21) orta dénem takipli, % 34,4’{i (n=11) uzun dénem takipli olan hastalardir.
Obstetrik hikayeler incelendiginde parite ve maksimum dogum agirliklarina
bakildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir (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 Oncesi idrar kacirma tariflemektedir. Sigara kullanimi, viicut kitle indeksi
(vki), menopoz durumu, hormon replasman tedavisi agisindan gruplar arasinda

anlamli fark izlenmemistir.
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Tablo 3.7 PGI-I’a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Demografik

Verilerin Karsilagtirilmasi*

Memnuniyetsiz ***

Memnun **

Hikayesi

Demografik Ozellikler (n=32) (n=26) P (<0,05)
ortalama = S ortalama = S
Yas 54,5+9,6 52,5+84 0,412
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 30,5+ 4,6 30,0+ 4,6 0,792
Takip Periyodu (yil) 54+22 57+2,9 0,639
Maksimum Dogum Agirligi (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 Hastalik Varlig1 25 (78,1) 24 (92,3) Nk
Ila¢ Kullanim1 21 (65,6) 16 (61,5) Nk
Sigara Kullanimi 6 (19,4) 8(30,8) 0,319
Gegirilmig 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) Nt
Vajinal Dogum 29 (93,6) 24 (96) INHH*
Gebelik Oncesi Idrar Kagirma
3 (10) 1(4) N*®*

*Pearson Ki-kare, T testi ve Mann Whitney U analizleri kullanilmigtir  **PGI-1

Olgegine ‘cok daha iyi’ ya da ‘daha iyi’ yanitin1 verenler

yanitlar1 verenler

##+*[statistiksel degerlendirmeye uygun degil

*#*PGI-I olcegine diger
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Hastalarin bagvuru sikayetleri incelendiginde, idrar kagirma, kasik agrisi,
iseme disfonksiyonu semptomlar1 ve sik idrara ¢ikma gibi sikayetlerin oldugu
goriilmektedir (Tablo 3.8). PGI-I dlgegine gore memnun olmayan grupta idrar
kacirma sikayeti olan hastalarin (n=21) memnun olan gruptakilere (n=8) gore daha
fazla oldugu saptanmistir (p=0,008). Ayrica memnun olmayan gruptaki hastalarin
iseme giinliiklerinde idrar kagirma varligi (n=14), memnun olan gruptaki
hastalarinkine (n=7) gore sayisal olarak daha fazladir. Ancak bu durum istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0,193). Diger sikayetlere baktigimizda memnun olmayan
grupta 1 hasta kasik agrisi, 2 hasta iseme disfonksiyonu sikayeti (kesik kesik iseme)

ve 1 hasta da sik idrar ¢ikma sikayeti tariflemektedir.

Hastalarin alt iiriner sistem sikayetleri sorgulandiginda PGI-I dlgegine gore
memnun olmayan gruptaki hastalarin % 65,6’smin (n=21), memnun olan gruptaki
hastalarin ise % 50’sinin (n=13) ani sikisma semptomlar1 (sik idrara ¢ikma, gece
idrara ¢ikma, ani sikisma hissi gibi) oldugu saptanmistir (tablo 3.8). Yine memnun
olmayan gruptaki hastalarin % 71,8’inde (n=23), memnun olan gruptaki hastalarinda
% 76,9’unda (n=20) iseme semptomlar1 (kesik kesik idrar yapma, ikinarak ya da elle
bastirarak iseme, bosaltamama hissi gibi) saptanmistir. Ancak her iki durum i¢in de

gruplar aras1 anlamli fark izlenmemistir (p=0,311 ve p=0,484).
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Tablo 3.8 PGI-I’a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Ge¢ Dénem

Yakinmalarin Karsilagtirilmasi*

Memnuniyetsiz*** Memnun**

Gec Donem

(n=32) (n=26) P (<0,05)
Yakinmalar

n (%) n (%)
Uriner inkontinans 21 (65,6) 8(30,8) 0,008
Diger alt iiriner sistem

: : 4 (12,4) 2(7.7) N

sikayetleri**##*
Idrar Giinliigiinde
) . 14 (48,3) 7 (30,4) 0,193
Inkontinans
Ani Sikisma 21 (65,6) 13 (50,0) 0,311
Iseme Bozuklugu 23 (71,8) 20 (76,9) 0,484

* Pearson Ki-kare analizi kullanilmistir **PGI-I 6l¢egine ‘cok daha iyi’ ya da ‘daha
iyi’ yanitin1 verenler ~ ***PGI-I 6lgegine diger yanitlar: verenler — ****[statistiksel
degerlendirmeye uygun degil *****[seme giicliigii, sik idrara ¢ikma ve kasik agris1

yakinmalari

Tablo 3.9°da hastalarin gecirdikleri cerrahiler ile ilgili bilgiler verilmistir.
PGI-I 6l¢egine gére memnun olan gruptaki hastalarin % 61,5’1 (n=16), memnun
olmayan gruptaki hastalarin da % 71,9’u (n=23) MUS cerrahisinin yaninda baska bir
cerrahi de ge¢irmistir. Ancak 2 grup arasinda anlamli fark izlenmemistir (p=0,404).
Memnun olmayan gruptaki hastalarin % 84,4’ii TOT geciren hastalardan
olusmaktadir (n=27). TOT yapilan hastalarin % 65,9’u (n=27) memnun olmayan
grupta yer almaktadir. TVT yapilan hastalarin ise % 70,6’s1 (n=12) memnun olan
grupta yer almaktadir. Hasta merkezli memnuniyet degerlendirme 6l¢egine (PGI-I)
gdére memnun olmayan grupta TOT geciren hasta sayisi istatistiksel olarak anlaml

oranda daha fazladir sayidadir (p=0,011).
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Tablo 3.9 PGI-I’a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Hastalarin

MUS Tipi ve Ek Cerrahilerinin Karsilastirilmast™®

Memnuniyetsiz*** Memnun**
(n=32) (n=26) P (<0,05)
n (%) n (%)
TOT 27 (84,4) 14 (53,8) 0,011
TVT 5(15,6) 12 (46,2) 0,011
MUS sirasinda
gecirilen ek 23 (71,9) 16 (61,5) 0,404
cerrahiler
Vajinal Histerektomi 6 (18,7) 4 (15,3) Ntk
Abdominal
. ‘ 7(21,8) 3(11,5) Ntk
Histerektomi
Vajinal Prolapsus
o 10 (31,2) 7 (26,9) Ntk
Cerrabhisi
Abdominal Prolapsus
. 0(0) 2(7.,6) N
Cerrabhisi

*Pearson Ki-kare analizi kullanilmistir **PGI-I 6lgegine ‘cok daha iyi’ ya da ‘daha
iyi’ yanitin1 verenler ~ ***PGI-I 6lgegine diger yanitlar verenler ****[statistiksel

degerlendirmeye uygun degil

Hastalarin muayene bulgular ve tirodinamik veriler Tablo 3.10 ve 3.11°te
gosterilmektedir. PGI-I gruplar1 arasinda Qmaks , iroflov voliimii, iseme siiresi,
tirodinami siiresi ve PaetQmaks parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Yine pelvik taban kas giicti, SEST testi, Q tip testi, 6n prolapsus
varhig1 agisindan da iki grup arasinda anlaml fark goriilmemistir. Iseme sonrasi artik
idrar voliimiine bakildiginda da yine 2 grup arasinda anlamli fark izlenmemistir

(p=0,827).
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Tablo 3.10 PGI-I"a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Muayene

Bulgulariin Karsilagtirilmasi*

Siddeti Indeksi

Memnuniyetsiz*** Memnun**
Urojinekolojik Muayene (n=32) (n=26) P(<0,05)
n (%) n (%)
Oksiiriik Testi Pozitifligi 11 (36,7) 8(32,0) 0,717
Oksiiriigii Takiben Uzamus
: 2(6,7) 1(4,2) N
Idrar Kagirma
SEST Pozitifligi 5(16,7) 2 (8) 0,436
Q Tip Testi (>30) 11 (36,7) 10 (38,8) 0,800
Prolapsus Varligi (evre I
. 10 (33,3) 9 (37,5) 0,334
dahil)
Ped Testi Pozitifligi 22 (68,7) 8(30,7) 0,011
Ortalama £+ S Ortalama £ S P (<0,05)

Ped Agirligi (g) 474 +76,3 15,3 £40,7 0,009
Pelvik Taban Kas Giicii

2,2+0,7 2,3+0,8 0,742
(Mod. Oxford)
Sandvik Inkontinans

83+43 3,09 +4,1 0,000

*Pearson Ki-kare ve T Testi analizleri kullanilmigtir **PGI-I 6lgegine ‘¢ok daha iyi’

ya da ‘daha iyi’ yanitin1 verenler

##+x[statistiksel degerlendirmeye uygun degil

Calismaya dahil edilen hastalarda (n=58) ped testi 2 sekilde

*#*PGI-I 6lcegine diger yanitlar1 verenler

degerlendirilmistir. Oncelikle ped testinin pozitiflik ya da negatifligine bakilmus

sonrasinda da pozitif olan hastalarda da ped agirligina bakilmistir. Gruplar bu iki

parametre agisindan da karsilastirilmistir. Ped testi PGI-I 6lgegine gore memnun

olmayan gruptaki hastalarin % 68,7’sinde (n=22) pozitif iken memnun olan gruptaki
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hastalarin % 30,7 sinde (n=8) pozitiftir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,011). Ayn1 zamanda ped testi ile lirodinamik inkontinans varlig1 iliskisine

bakildiginda istatistiksel olarak anlamli korelasyon goriilmektedir (p<0,01).

Ped testi agirliklarina bakildiginda memnun olmayan grupta ortalama 47,4 +
76,3 gr, memnun olan grupta ise ortalama 15,3 + 40,7 gr bulunmustur. Bu fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,009).

Hasta merkezli memnuniyet degerlendirme 6lgegi PGI-I’a gore olusturulan
gruplar arasinda tirodinamik inkontinans varligi irdelendiginde, memnun olmayan
hastalarin % 79,3’ilinde (n=23) memnun olan hastalarin % 42,9’unda (n=9)
iirodinamik inkontinans goriilmiistiir (p=0,008). Memnun olmayan hasta grubunda
iirodinamik inkontinansi olan hastalarin (n=23) i¢inde mikst tip inkontinansi olan
hasta sayis1 12, sikisma tipi inkontinansi olan hasta sayisi 8, stres liriner inkontinansi
olan hasta say1s1 ise 3 tiir. Istatistiksel fark mikst tip inkontinans tarafindan

olusmaktadir (p=0,034).

Urodinamik diger bulgulara bakildiginda iirodinami sirasinda en az 1 kez ani
sikigma hissi tarifleyen hasta sayis1 48 (% 98)’dir. Ani sikigma hissi tariflemeyen 1
hasta bulunmaktadir. Bu hastada ayn1 zamanda DAA izlenmistir. Sensoriel yani
DAA olmadan ani sikigsma hissi olan 30 (% 62,5) hasta bulunmaktadir. Motor yani
DAA varliginda ani sikigsma hissi olan hasta sayisi da 18 (%37,5)’dir. DAA ve ani
sikigma hissi olan ve sikigma tipi inkontinansi olan ise 9 hasta bulunmaktadir. Bu
hastalarin 7°si memnun olmayan grupta yer almaktadir. 2 hasta ise memnun olan
hasta grubunda yer almaktadir. Bu hastalarin VAS skalasi1 yanitlari arasinda anlaml

fark izlenmemistir (ortanca ‘0’ en diisiik ‘0’ en yiiksek ‘8’ p=0,269).
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Tablo 3.11 PGI-I’a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Ambulatuar

Urodinami Verilerinin Karsilastirilmas: Tablosu*

. . Memnuniyetsiz*** | Memnun**
Invaziv Olmayan Urodinami P(<0,05)
(n=30) (n=25)

Normal Iseme Paterni**** - n (%) 12 (40) 13 (52) 0,323
Serbest Uroflov Voliimii (ml) - ortalama + S 360,0 +209,4 441,2 £137,7 0,091
Iseme Siiresi (sn) - ortanca (min-maks) 28 (10 - 55) 26 (15-112) 0,081
Qumaks (ml/sn) - ortalama + S 29,5+13,7 30,8 £10,3 0,698
Iseme Sonrasi Artik idrar Hacmi (ml) -

] 55 (10 - 160) 50 (10 - 160) 0,827
ortanca (min-maks)
Sistometrogram (n=29) (n=21) P(<0,05)
Urodinami Siiresi (dk) - ortalama + S 86,4 +£21,7 90,0 25,0 0,590
DAA Varlig1 - n (%) 14 (46,6) 5(23,8) 0,063
Inkontinans Varlig1 - n (%) 23 (79,3) 9(42,9) 0,008
Basin¢-Akim Calismasi (n=29) (n=21) P (<0,05)
Normal iseme Paterni**** - n (%) 11(39,3) 9(42,9) 0,373
Iseme Voliimii (ml) - ortalama + S 381,1 £183,4 458,2 +180,1 0,077
Iseme Siiresi (sn) - ortanca (min-maks) 27,5(5-117) 38 (13 -76) 0,498
Iseme Sonras1 Artik idrar Hacmi (ml) —

] 42,5 (10 —230) 60 (10 — 85) 0,351
ortanca (min-maks)
Qumaks (ml/sn) - ortalama + S 23,7+ 15,1 28,1+ 14,4 0,321
PdetQmaks (cmH20) — ortanca (min-maks) 36 (4 -158) 41 (15 - 145) 0,708

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

Olgegine ‘cok daha iyi’ ya da ‘daha iyi’ yanitin1 verenler

yanitlar1 verenler

*#%*[seme paterni ‘can’ olan hastalar

***PGI-I olcegine diger
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Tablo 3.12 PGI-I’a Gére Memnuniyetsiz ve Memnun Gruplar Arasinda Anket

Skorlarinin Karsilagtirilmasi*

Memnuniyetsiz*** | Memnun**
Semptom Sorgulama ve (n=31) (n=22)
P(<0,05)

Yasam Kalitesi Anketleri Ortanca (min Ortanca (min

maks) - maks)
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 Iritatif alt skala 75,0 (0 - 100) 18,7 (0 - 100) | 0,004
UDI-6 Obstriiktif alt Skala 31,2 (0 - 100) 12,5 (0-100) | 0,060
AAM-V8 65,0 (5 - 100) 22,5(0-95) | 0,004
Q-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 kullanilmistir **PGI-I 6l¢egine ‘cok daha iyi’ ya da ‘daha

iyl” yanitint verenler  ***PGI-I 6l¢egine diger yanitlari verenler

Yasam kalite 6l¢iitleri degerlendirildiginde PGI-I’a gére memnun olan
gruptaki hastalarin PFDI-20, 11Q-7, AAM-8 anketleri puanlariin daha diisiik oldugu
goriilmistiir (Tablo 3.12). Bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001, p=0,049 ve p=0,004). PISQ puanlarinin ise 2 grup arasinda benzer oldugu
goriilmiistiir (p=0,056). PFDI-20 anketinin alt gruplarina bakildiginda ise POPDI-6
ve UDI-6 anketleri puanlarinin memnun olmayan grupta daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p=0,01 ve p=0,001). KRADE-8 i¢in ise 2 grup arasinda anlamli fark
izlenmemistir (p=0,115). UDI-6 anketinin alt gruplar1 incelendiginde ise memnun
olmayan gruptaki hastalarin stres ve iritatif semptomlar1 sorgulayan boliimlerde daha
yiiksek puan aldig1 saptanmistir. Bu fark istatistiksel agidan anlamlidir (p=0,006 ve
p=0,004). Sandvik inkontinans Siddeti indeksinde de memnun olmayan gruptaki
hastalarin daha ytiksek puan aldig1 goriilmektedir (p<0,001).
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Tablo 3.13’te hastalar yasa gore gruplandirilmigtir (60 yasin altindaki hastalar

ve 60 yasin iizerindeki hastalar). Bu tabloda goriildiigli gibi 60 yasin lizerindeki

hastalarda Qmax’in daha diisiik oldugu saptanmustir (p=0,035). Urodinamik DAA

varligina bakildiginda da 60 yasin iizerindeki hastalarda daha fazla oldugu

goriilmistiir (p=0,048).

Tablo 3.13 MUS Cerrahisi Orta-Uzun Dénem Basarisinin 60 Yas Alt1 Ve Ustii

Kadinlarda Karsilagtirilmasi*

Basan Kriteri <60 (n=44) >60 (n=14)
P (<0,05)
Basari Orani n (%) n (%)
PGI-T** 21 (47,7) 5(35,7) 0,431
Oksiiriik testi 27 (64,2) 9(69,2) 0,749
Alt Uriner Sistem Semptomlar
Iseme bozuklugu 37 (84,4) 6 (46,1) 0,005
Asirt aktif mesanesi 24 (54,5) 10 (76,9) 0,142
Ambulatuar Urodinami Verileri
DAA
11 (30,5) 7 (64,6) 0,048

n (%)
Qmax (ml/s)

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

45 (10-170) 60 (30 - 230) 0,184
ortanca (min-maks)
Yasam Kalitesi ve Semptom Sorgulama Anketleri Skorlari - ortanca (min-maks)
AAM-v8 42 (0-100) 53 (15-98) 0,265
UDI-6 Tritatif alt skala 68,75 (0 _ 100) 50 (25 - 100) 0,594
UDI-6 obstriiktif alt skala 25 (0 _ 100) 12,5 (0 - 100) 0,154

*Pearson Ki-kare ve Mann Whitney U analizleri kullanilmistir **PGI-I 6lgegine ‘¢ok
daha iyi’ ya da ‘daha iyi’ yanitin1 verenler memnun grupta

55



Tablo 3.14 PGI-I’a Gore Memnuniyetsiz Ve Memnun Gruplar Arasinda VAS

Skorlarinin Karsilastirilmasi

VAS
PGLI Cerrahiden Beklentinin
Hasta Memnuniyeti Karsilanmas1 Skoru

Ortanca (min - maks)

Memnun* (n=26) 9(5-10)
Memnuniyetsiz** (n=32) 5(0-10)
Tiim Hastalar (n=58) 6 (0—-10)

*PGI-I dlcegine ‘cok daha iyi’ ya da ‘daha iyi’ yanitini verenler  **PGI-I dlcegine

diger yanitlar1 verenler

VAS skalasi ile PGI-I 6lgegi iliskisi degerlendirildiginde 2 6l¢iim aract
arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur (p<0,001 R:0,700) (Sekil 3.1). Memnun
olan gruptaki hastalarin VAS skalasina verdikleri yanitlarina bakildiginda ortanca
VAS degeri ise 9 bulunmugtur. Memnun olmayan grupta ise ayni deger 5’tir (Tablo

3.14).
PGI-I 6lgegi ile VAS skalasi arasinda ROC analizi yapilarak VAS skalasi

sinir degeri bulunmustur (sekil 3.2). Bu degerlendirmeye gore VAS skalasi sinir
degeri ‘7°dir (Egri Altindaki Alan %90). Bu yonde bir gruplama yapildiginda ise
VAS skalasi cevaplar1 7 ve daha altinda olan hastalar cerrahiden beklentisi
kargilanmamis grupta, 7 nin lizerindeki numaralari isaretleyen hastalar ise cerrahiden
beklentisi karsilanmis olan hasta grubunda yer almaktadir. Bu degerler ile
McNemar’s Test uygulandiginda da p=0,723 olarak bulunmugtur. Bu 6l¢iit ile uzun
donem cerrahi basar1 degerlendirildiginde ise basar1 oran1 %41,4 (24/58) olarak

saptanmistir.
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Sekil 3.1 PGI-I ile VAS Korelasyonu
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Sekil 3.2 PGI-I ile VAS Arasinda ROC analizi (VAS Sinir Deger 7%*)
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Tablo 3.15 VAS’a Gore Olusturulan Beklentisi Karsilanmig ve Karsilanmamis

Gruplar Arasinda Urojinekolojik Muayene Bulgularinin Karsilastirilmasi*

Beklentisi Beklentisi
) karsllanmamis*** | karsillanmg **
Urojinekolojik Muayene (n=34) (n=24) P (<0,05)
n (%) n (%)
Oksiiriik Testi Pozitifligi 13 (40,6) 6 (26,1) 0,263
Ped Testi Pozitifligi 21 (72,4) 9 (45,0) 0,053
Urodinamik inkontinans 22 (75,9) 10 (47,6) 0,040
Ortalama = S Ortalama£S | P (<0,05)

Ped Agirligi (g) 46,6 + 76,7 16,5 £ 40,6 0,038
Pelvik Taban Kas Gicii

. 2,3+£0,7 23+0,8 0,839
(Modifiye Oxford)

*Pearson Ki-kare ve T testi analizleri kullanilmistir **VAS skalasinda 8 ve {lizerini

isaretleyenler ***VAS skalasinda 7 ve altin1 isaretleyenler

Tablo 3.15 ‘te VAS skalasina gore olusturulan gruplarda muayene
bulgularinin degerlendirme sonuglar1 yer almaktadir. VAS gruplar1 arasinda oksiiriik
testi agisindan anlamli fark izlenmemistir (p=0,263). Pelvik taban kas giiciine
bakildiginda da anlamli fark izlenmemistir (p=0,839). Ped testine bakildiginda ise
beklentisi karsilanmamis grupta 21 hastada (% 72,4) ped testi pozitifken, beklentisi
karsilanmis grupta bu say1 9’dur (%45). Bu fark istatistiksel olarak anlamli sinira ¢ok
yakindir (p=0,053). VAS skalasi ile ped testi karsilagtirildiginda ise ped testinde
pozitiflik olan hastalarin VAS ortanca degeri ‘5’ iken, ped testi negatif olan
hastalarin VAS ortanca degeri ‘9’dur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0,017).

Ped agirliklarina baktigimizda (Tablo 3.15) VAS gruplarina gore beklentisi
karsilanmamis grupta ortalama 46,6 (£ 76,7), beklentisi karsilanmis grupta ise

ortalama 16,5 (+ 40,6) bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,038).
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Tablo 3.16 VAS skoru ile Ped testi ve Urodinamik inkontinans iliskisi

VAS Skoru
Ortanca (min - P (<0,05)
maks)
Negatif 9(0-10)
Ped Testi 0,017*
Pozitif 5(0-10)
Urodinamik Negatif 9(0-10)
. . 0,018*
Inkontinans Pozitif 5(0-10)
Kagirmayan Grup 9(0-10)
e StredlFipi 7(0—10)
Inkontinans 0,046**
Tipi Mikst Tip 5(0-10)
Sikisma Tipi 3(0-8)

*Mann-Whitney U testi **Kruskal-Wallis testi, PostHOC analizinde aradaki fark
kagirmayan grup ile sikisma tipi inkontinans arasinda istatistiksel anlamli fark

izlenmistir (P:0,049)

VAS skalasina gore olusturulan gruplar arasinda tirodinamik inkontinans
varlig1 incelendiginde (Tablo 3.15), beklentisi karsilanmamis hastalarin % 75,9’unda
(n=22), beklentisi karsilanmis hastalarin ise % 47,6’sinda (n=10) iirodinamik
inkontinans varlig1 goriilmektedir. Bu 2 grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,040). VAS skalasi ile irodinamik inkontinans iliskisine bakildig1
zaman (Tablo 3.16) anlamli korelasyon gériilmektedir (p=0,018). Urodinamik
inkontinans olmayan hastalarda VAS skalas1 ortanca deger ‘9’ iken inkontinansi olan
hastalarda ise ortanca deger ‘5’ olarak bulunmustur. Hastalarin VAS skalasi
degerlerine bakildiginda lirodinamik inkontinans ile anlamli dlgiide iligkili
bulunmustur. Urodinamik degerlendirmede inkontinans saptanmayan hastalarin VAS
skalas1 ortanca degeri ‘9’ iken stres iiriner inkontinansi olan hastalarda ‘7’ , sikisma

tipi iiriner inkontinansi olan hastalarda ‘3’ , mikst tip iiriner inkontinansi olan
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hastalarda ise ‘5’ olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p=0,046).

Tablo 3.17 VAS’a Gore Olusturulan Beklentisi Karsilanmig ve Karsilanmamisg

Gruplar Arasinda Anket Skorlarinin Karsilastirilmast™®

Beklentisi Beklentisi

Karsilanmamis Karsilanmig **

Semptom Sorgulama ve
P sy w5 (n=31) (n=22) P(<0,05)

Yasam Kalitesi Anketleri

Ortanca (min - Ortanca (min -

maks) maks)

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 skalast 87,5 (0 -100) 37,5 (0 - 100) 0,016
UDI-6 Iritatif alt skalas1 75,0 (0 - 100) 25,0 (0 - 100) 0,015
UDI-6 Obstriiktif alt skalas1 25,0 (0 - 100) 25,0 (0 - 100) 0,726
AAM-V8 59,0 (10 - 98) 25,0 (0 - 100) 0,008
Q-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 kullanilmistir **VAS skalasinda 8 ve iizerini

isaretleyenler ***VAS skalasinda 7 ve altin1 isaretleyenler

VAS skalasina gore yapilan gruplara bakildiginda beklentisi karsilanmis
gruptaki hastalarin PFDI-20, AAM-8 ve UDI-6 anketleri ile UDI-6 anketinin alt

gruplar1 olan UDIsyes Ve UDlritaiir bOliimlerinde anlamli oranda diistik skorlar aldigi

goriilmistiir (Tablo 3.17). IIQ-7 anketinde ise fark istatistiksel olarak anlamli

cikmamis ancak anlamli aralifa yakin bir degerde kalmistir. VAS skalasi puanlari ile

Sandvik Inkontinans Siddeti Indeksi arasinda negatif korelasyon izlenmistir (p<0,001
R:0,487) (Tablo 3.18). Yine VAS skalasi puanlari ile PFDI-20, I1Q-7, AAM-8 ve

UDI-6 anketleri arasinda da negatif korelasyon goriilmiistiir (sirastyla p=0,012




R:0,341,p=0,017 R:0,326 , p=0,027 R:0,309 ve p=0,004 R:0,393). UDIstres ve

UDlisitaiis bOliimleri ile de VAS skalasi arasinda ters korelasyon izlenmistir (p=0,001

R:0,458 ve p=0,006 R:0,375).

Tablo 3.18 MUS Cerrahisi Ge¢ Donem Takibinde Cerrahiden Beklentinin

Karsilanma Diizeyi (VAS Skoru) ile Anket Sonuglarinin Korelasyonu*

Korelasyon

P (<0,05) Katsayist (R)
Sandvik Inkontinans Siddet Indeksi 0,000 -0,487
PFDI-20 0,012 -0,341
11Q-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 skalas1 0,001 -0,458
UDI-6 Iritatif alt skalasi 0,006 0,375
UDI-6 Obstriiktif alt skalasi 0,533 -0,088
KRADE-8 0,936 -0,011
POPDI 0,675 -0,059

*Pearson Korelasyon analizi kullanilmigtir
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4. TARTISMA

Bu ¢alismada MUS cerrahisi geciren hastalar ge¢ donem ameliyat
memnuniyeti ve ameliyat beklentisinin ne dl¢iide karsilandig1 yoniinde incelenmis
ayrica kuruluk oranlari, yasam kalitesi ve semptom sorgulama anket sonuglari,
iirojinekolojik muayene ve ambulatuvar tirodinami bulgulart ile birlikte
degerlendirilmis ve ge¢ donem cerrahi basar1 oranlar1 farkli 6l¢iitlerle ortaya
konmustur. Objektif cerrahi bagarinin degerlendirilmesinde Oksiiriik testi temel
alinmis ancak bunun yaninda ped testi ve lirodinamik iiriner inkontinans varligi da
degerlendirilmistir. Objektif degerlendirmenin yani sira hasta merkezli cerrahi bagari
sonuclar1 da aragtirllmigtir. Hastalarin tedavi sonrasi ne 6l¢iide iyilestikleri ile ilgili
genel kanisinin ortaya konmasinda kullanilan valide bir 6l¢ek olan ‘PGI-I” sonucuna
gore kadinlar ameliyattan yillar sonra ifade ettikleri memnuniyet diizeyine gore
memnun olan ve memnun olmayan hastalar olarak iki grup altinda incelenmislerdir.
Gegirdigi mid iiretral sling ameliyatini, ge¢ donemde genel memnuniyet 6l¢egi(PGI-
I) ile degerlendiren kadinlardan, ameliyattan beklentisinin ne 6l¢iide karsilandigi
sorusunu gorsel bir 6l¢ek olan “VAS’ {izerinden yanitlamalari istenmistir. Boylece
hasta ifadelerini merkeze alan subjektif cerrahi basar1 dlgiitlerinin sonuglar1 hem
birbiriyle hem de objektif cerrahi basar1 sonuclariyla karsilastirilarak, farkli cerrahi

basar dlgiitleri ile elde edilen sonuglar arasindaki iliski arastirilmistir.

Calismamizin baslangig siirecinde, poliklinik kontroliine gelen ve ¢alisma ile
ilgili bilgilendirme yapilmadan 6nce ‘PGI-I’ 6l¢egi uygulanan 129 hastanin
memnuniyet oranlarina gére MUS subjektif basaris1 % 65,8 dir. Calismaya dahil
edilen grupta ise subjektif degerlendirmede ¢ok 6nemli kabul edilen hastanin
iyilesmesi ile ilgili genel memnuniyet diizeyine valide ‘PGI-I” 6lgegi ile bakildiginda
orta uzun donem cerrahi basar1 oran1 % 44,8 (26/58) olarak bulunmustur. Basvuru
stirasinda kuru oldugunu ifade eden olgularin oran1 %50 olarak saptanirken, dkstiriik
testine gore degerlendirilen orta-uzun déonem objektif cerrahi basar1 ise % 65,5
(36/55) olarak bulunmustur. Calismamizla benzer oranlar, 10 yillik takip sonucunda
TOT geciren hastalarin cerrahi basari oranlarini irdeleyen bir ¢caligmada gdzlenmistir.
Bu caligmada, oksiiriik testine gore cerrahi basar1 % 69 olarak bildirilmistir. Kuru

kalma olgiitiine gore ise subjektif basar1 oran1 % 64 olarak bildirilirken, aym
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calismada PGI-I 6lgegine gore hasta memnuniyeti (‘¢ok daha iyi’ ya da ‘daha iyi’
yanit1 verenler) %65 bulunmustur (144).

Bagar1 oranlar1 konusunda literatiire bakildiginda ‘Cochrane’ derlemesinde
uzun donem basar1 oranlart TOT ve TVT i¢in ayr irdelenmektedir. TOT ve TVT i¢in
uzun donem basgar1 orani veren ¢aligmalarin sonuglarinin genis aralikta olmasi dikkat
cekmektedir. TOT icin % 43-92, TVT igin % 51-88 araliginda basari oranlar1
degismektedir(2). TOMUS calismasinda objektif basar1 dlgiitleri olarak ‘ksiiriik
testinde negatiflik’ ‘ped testinde negatiflik’ ve ‘yeniden tedavi gerekliligi olmamas1’®
kullanilmistir. Buna gore 1 yillik objektif basar1 orant TVT ve TOT i¢in %80,8 ve
%77,7°dir. Subjektif bagar1 degerlendirilmesinde de ‘yeniden tedavi gerekmemesi’,
‘hastanin MESA anketinde hig stres inkontinans semptomu bildirmemesi (SUI
semptomlarinda 0 puan almasi) ve ‘idrar kagirma tariflenmemesi’ dlgiitleri
kullanilmistir. Buna gore 1 yillik subjektif bagar1 oran1 TVT i¢in %62 TOT igin ise
%56 iken 5 yillik subjektif bagar1 oranlarinin ise giderek diistligli ve sirasiyla %51 ve
%43 oldugu belirtilmistir. Hastalarin memnuniyet diizeyi PGI-I dl¢egi ile
degerlendirildiginde 5 yillik takiplerde memnuniyet oran1 TOT i¢in %88 TVT igin
ise %77 olarak goriilmiistiir (143, 151). 10 yillik MUS cerrahisi memnuniyet
oranlarin1 degerlendiren bir calismada da PGI-I ile degerlendirilen hasta
memnuniyeti % 62,6 olarak belirtilmistir (106). Abdel-Fattah ve arkadaslari
tarafindan yapilan stres predominant mikst iiriner inkontinansi olan hastalarda uzun
donem TOT cerrahisinin basarisinin degerlendirildigi calismada 9 yillik PGI-I ile
degerlendirilen subjektif basar1 oran1 % 64,6 bulunmustur (10). Literatiirdeki veriler
degerlendirildiginde objektif ve subjektif basar1 oranlarinda farkliliklar mevcuttur.
Objektif ve subjektif basar1 oranlarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢iitlerin
farklilig1 da bu duruma sebep olmaktadir. Ancak saf stres {iriner inkontinans
nedeniyle cerrahi yapilan hastalarda mikst {iriner inkontinans nedeniyle cerrahi
yapilan hastalara gore yliksek basar1 oranlar1 gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda
hastalarin alt {iriner sistem semptom sorgulamasinda ani sikisma hissi, sik idrara
cikma, gece idrara ¢ikma gibi asir1 aktif mesane semptomlarinin fazla oldugu (%
64,2) goriilmektedir. Ancak ¢alismamizin retrospektif niteligi nedeniyle mevcut
semptomlarin cerrahi dncesinde de var olan semptomlar m1 yoksa cerrahi sonrasinda

ortaya ¢ikan semptomlar m1 oldugu konusunda yorum yapilamamaktadir. PGI-I
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0lcegi uygulanan hastalardaki basar1 oraninin (% 65), ¢calismaya dahil olmayi kabul
eden hastalardaki basar1 oranindan (% 44,8) daha yiiksek olmasi, sikayetleri olan
hastalarin, calismaya katilma konusunda daha istekli davranmis olabilecekleri bu
nedenle ¢aligma grubu memnuniyet oranlariin tiim kontrole gelen hasta grubundan

daha diisiik ¢ikmis olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda TOT ve TVT geciren hastalarin PGI-I 6lgegine gore
degerlendirilen subjektif cerrahi basari oranlarina ayr1 ayr1 bakildiginda TOT gegiren
hastalarda oranlarin daha diisiik oldugu (TOT % 34,1 ve TVT % 70,5, p=0,011),
hasta memnuniyetine gére memnun olmayan grupta TOT geciren hasta sayisinin
daha fazla oldugu (% 84,4 ve % 53,8 , p=0,011) goriilmiistiir. 2017 ‘Cochrane’
derlemesinde uzun dénem takipleri degerlendiren az sayida ¢alisma oldugu
belirtilmis ve bu ¢alismalarda TOT ve TVT cerrahi basari oranlar1 benzer olarak
gosterilmistir. Ancak tekrar anti inkontinans cerrahisi ge¢irme oranlarina
bakildiginda TOT geciren hastalarda tekrar cerrahi gereksinimi daha fazla oldugu
goriilmistiir (OR 8,79 , 95 % CI 3,36 — 23,0) (2). 2015 yilinda yapilan orta ve uzun
donem cerrahi basarinin incelendigi bir derlemede ise objektif basari oranlarinin
TOT ve TVT i¢in benzer, subjektif basar1 oranlarinin ise TVT de daha yiiksek
oldugu belirtilmistir (OR 1.76, 95 % CI 1.08 — 2.86; p=0.02) (152). Bizim
calismamizda Oksiiriik testine gore degerlendirilen objektif basartya bakildiginda
TOT ve TVT yapilan hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (% 58
ve % 70 , p=0,47). Ancak PGI-I 6l¢egine gore saptanan subjektif basari1 oranlar
TVT yapilan hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Yapilan bir sistematik derlemede
de hem objektif (6ksiiriik testi, ped testi, tirodinamik inkontinans ile degerlendirme
sonucu) hem subjektif (hasta merkezli olarak iyilesmenin valide edilmis anketler ile
degerlendirmesi sonucu) basari oranlarinin TVT geciren hastalarda daha ytiksek
oldugu gosterilmistir (OR 0,83 , p=0,03 ve OR 0,82, p=0,01) (98). Bizim
caligmamizda da bu bilgilerle uyumlu sonuglar elde edilmistir. Hastalarin % 70’inin
TOT cerrahisi gecirmis olmasi da hasta memnuniyetinin azalmasinda etkili olmus

olabilir seklinde yorumlanabilir.

Calismamizin demografik verileri irdelendiginde ¢alismamizda yer alan

hastalarin yas ortalamasi 53,6 (£9,1)’dir. PGI-I 6l¢egine gore cerrahiden memnun
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olmayan hastalarin yas ortalamasi 54,5 (+ 9,6) iken cerrahiden memnun olan
hastalarin yas ortalamas1 52,5 (+ 8,4)’tiir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p=0,412). Konuyla ilgili literatlirdeki ¢calismalar
irdelendiginde TOMUS ¢alismasinda TOT geg¢iren hastalarin yas ortalamasi 53,1 (+
11,5), TVT gegiren hastalarin yas ortalamasi da 52,7 (£ 10,5) olarak belirtilmistir.
Bu ¢aligmada MUS cerrahisi geciren kadinlarda ilerleyen yagin subjektif cerrahi
basariya etkisinin olmadig: belirtilirken, objektif cerrahi basarinin yastaki her 10
yillik artis igin 1,5 kat azaldig1 gosterilmistir (45). 2017 yilinda MUS cerrahisi
sonras1 10 yillik takipleri inceleyen bir makalede valide edilmemis 7 dereceli ve PGI-
I 6lcegine benzeyen ancak farkli terminolojinin kullanildig1 bir memnuniyet 6lgegine
gore cerrahi memnuniyetsizlik 60 yasin tizerinde %72 oraninda artmis bulunmustur
(P=0.007) (106). Bing ve arkadaslarinin yayinladig1 bir derlemede de MUS
cerrahileri gegiren hastalarda ileri yasin etkisi ile ilgili bir goriis birligi olmadig:
belirtilmis ancak yas ilerledikge MUS cerrahilerinin etkinliginin azaldig:
gosterilmistir. (Kanit derecesi 2a , OR 0,3). Bu derlemede yas sinir1 verilmemistir
(4). Bizim galigmamizda hastalarin % 24,1°1 (14 / 58) 60 yas iizeri kadinlardan
olusmaktadir. Bu hastalarda PGI-I 6l¢egine gore subjektif basar1 oran1 % 35,7 dir.
40-49 yas arasi1 kadinlarda bu oran %52,1 (12/23) iken 50-59 yas arasi kadinlarda ise
%42,8 (9/21) olarak bulunmustur (p=0,605). Sayisal olarak yasla birlikte subjektif
basarinin azalmasi dikkat ¢cekmektedir. 60 yasin altindaki ve lizerindeki hastalarda
oOksiiriik testine gore degerlendirilen objektif basar1 oranlar1 benzerdir (% 64,2 ve %
69,2 , p=0,749). Calismamizin sonucunda ileri yasin subjektif bagariy1 negatif yonde
etkileyebilecegi yorumu yapilabilir. 2016 yilinda Ripperda ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada ileri yasin (65 yas lizeri) cerrahi sonrasi iseme gii¢liigii ve buna bagh
cerrahi basarisizlikta etkili bir faktor oldugu gosterilmistir (153). Calismamizdaki
tiim olgularda (n=58) iseme disfonksiyonu sikayetleri (kesik kesik idrar yapma,
bosaltamama hissi, elle bastirarak idrar yapma, ikinarak idrar yapma gibi) % 74,1
olarak saptanmustir. 60 yas tizeri hastalar (n=14) detayli incelendiginde % 46,1’inde
bu semptomlar izlenmistir (n=6). Istatistiksel olarak 60 yasin altindaki hastalarda
daha fazla iseme disfonksiyonu yakinmasi oldugu goriilmiistiir (% 84,4 ve % 46,1 ,
p=0,005). Bu hastalarin objektif verileri irdelendiginde iirodinamik iseme bozuklugu

bulgularindan igeme sonrasi artik idrar hacmi agisindan bir fark olmadigi ancak 60
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yasin iizerindeki hastalarda Qmax’in daha diisiik oldugu goriilmiistiir (ortanca 25,5

(6 — 72) ve ortanca 21,1 (10 — 30) , p=0,035). 463 hastanin yer aldig1 baska bir
caligmada ise TVT yapilan hastalarda ileri yasin orta ve uzun donem takiplerde asir1
aktif mesane semptomlari i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir. Yas ortalamasi 64,7
olan hastalarda yas ortalamas1 60 olan hastalara gore daha yiiksek oranda asir1 aktif
mesane semptomlari goriildiigi belirtilmistir (p<0,01) (154). Calismamizda 60 yasin
iizerindeki hastalarin (n=14) % 76,9’unda alt iiriner sistem sorgulamasinda asir1 aktif
mesane sikayetleri saptanmistir (n=10). Bu hastalarda saptanan iirodinamik DAA
orani ise % 63,6°dir (7 / 11). Bu oran 60 yasin altindaki hastalardan anlamli olarak
daha ytiksektir (% 63,6 ve % 30,5, p=0,048). Calismamiza katilan 60 yasin
tizerindeki hastalarda agir1 aktif mesane semptomlariin yiiksek oranda goriilmesi bu
hastalarin cerrahi sonrast memnuniyetlerini azaltmig olabilir. Literatiirdeki
caligmalara bakildiginda ilerleyen yasin genel hasta memnuniyetini azalttigi, asir
aktif mesane ve iseme disfonksiyonu gibi hasta memnuniyetini azaltan alt iiriner
sistem yakinmalarini ise artirdig1 goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da PGI-I 6l¢egi
ile degerlendirilen hasta memnuniyetinin azalmasinda ileri yasin rolii olabilecegi

yorumu yapilabilir.

Calismamiza katilan hastalarin obezite durumlari degerlendirildiginde
ortalama VKI 30,2 (£4,6) kg/m? olarak goriilmektedir ve gruplar arasinda farklilik
saptanmamustir (30,5 + 4,6 kg/m? ve 30,0 + 4,6 kg/m? p=0,792). Literatiir
incelendiginde Stav ve arkadaslarinin yayimladig: bir makalede MUS cerrahisi
geciren 1225 hastanin orta uzun dénem takipleri incelenmistir. Bu ¢alismada cerrahi
basar1 hastanin tekrar anti-inkontinans cerrahisi ge¢irmemis olmasi ve dkstirmekle,
hapsurmakla idrar kagirmasinin olmadigini ifade etmesine dayanarak subjektif olarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada VKi’nin 25 kg/m?’in iizerinde olmas1 (OR 2.9,
%095 CI 1.8-4.5 P<0.001) cerrahi bagariy1 kotii yonde etkileyen faktorler arasinda
gosterilmistir. Ayni ¢alismada DM varligiinda cerrahi basarisizlig: 1,8 kat artirdigi
belirtilmistir (%95 CI 1.2-2.7 P<0.05) (155). Bing ve arkadaslarinin yaptig1
derlemede obezite ile ilgili olarak farkli goriisler mevcuttur. Ancak daha fazla hasta
sayisinin oldugu caligmalarda obezite cerrahi basarisizlik ile iliskili bulunmustur
(Kanit derecesi 2a, OR 0,3). Ayrica diyabetik kadinlarda cerrahi basarinin diisiik
oldugu vurgulanmistir (Kanit derecesi 3) (4). Calismamiza katilan hastalarda PGI-I
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olcegi ile degerlendirilen subjektif basar1 oranimiz, VKI 35 kg/m?’nin altinda olan
hastalarda % 47,9 (23 / 48) iken 35 kg/m?’nin lizerinde olanlarda ise % 30
(3/10)’dur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Ancak sayisal olarak obez
olan hastalarda subjektif basarinin diisiik oldugu goriilmektedir. Calismamizdaki
hastalarin yalnizca 8’i (% 13,7) 25 kg/m?’nin daha altinda VKI’ne sahiptir. Genel
hasta popiilasyonunun ortalama VKI de 30 kg/m? nin iizerindedir. Ayrica hastalarin
% 24,1’inde DM mevcuttur (n=14). Obezite ve DM varlig1 gibi cerrahi basariy1 kotii
yonde etkileyen faktorlerin caligmaya katilan hastalarda yiiksek oranlarda bulunmasi
cerrahi sonrasi hasta memnuniyet oranlarimizin diisiik olmasinda etkili olmus

olabilir.

Calismamizda MUS ile es zamanli ek cerrahi gegirme oranlarina bakildiginda
hastalarin % 67,2’si MUS cerrabhisi ile birlikte bagka bir cerrahi daha gecgirmistir. Bu
oran PGI-I dl¢egine gdre memnun olmayan grupta % 71,9, memnun olan grupta ise
% 61,5 olarak goriilmektedir. MUS cerrahisi gecirmis hastalardaki 1 yillik takipleri
degerlendiren bir ¢aligmanin sonucunda prolapsus cerrahisi birlikteliginin iiriner
inkontinansin tekrarlama riskini artirdig1 gosterilmistir (156). Bing ve arkadaglarinin
yayinladig1 derlemede, prolapsus cerrahisi ile birlikte anti inkontinans cerrahisi
uygulanmasinin iiriner retansiyon, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 gibi
komplikasyonlar1 artiracagi i¢in 6zellikle subjektif cerrahi basariy1 negatif yonde
etkileyen faktorlerden biri oldugu belirtilmistir (Kanit diizeyi C) (4). TOMUS
caligmasinda da midiiretral sling cerrahisi ile bagka bir cerrahinin birlikteligi
subjektif basarty1 azalttig1 vurgulanmaktadir (0,44 kat) (45). Bizim ¢calismamizda
tiim popiilasyonun (n=58) % 50’si MUS cerrahisine ek olarak prolapsus cerrahisi
geciren hastalardir. Bu hastalarin % 55’1 PGI-I dl¢egine gdre memnun olmayan
grupta, % 45’1 ise memnun olan grupta yer almistir (p=0,794). Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli degildir ancak sayisal olarak memnun olmayan grupta
daha fazla prolapsus cerrahisi gegiren hasta oldugu goriilmektedir. Ayrica tim
poplilasyonun yarisinin prolapsus cerrahisi ge¢irmis olmasi ¢alismamizin PGI-I
Olcegine gore degerlendirilen hasta memnuniyeti oranlarini negatif yonde etkilemis
olabilir. Literatiir ile uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da memnun olmayan grupta
ek cerrahi geciren hasta sayisi istatistiksel anlamliliga ulagmamakla birlikte daha

fazla olarak bulunmustur. Ayrica hastalarin (n=58) % 67,9’unun ek cerrahi, %
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50’sinin de prolapsus cerrahisi ge¢irmis olmasinin hasta memnuniyetine goére (PGI-I)
degerlendirilen subjektif basarinin diisiik olmasinda etkili olabilecegi yorumu
yapilabilir.

Literatiirdeki caligmalarda, ilerleyen yas, obezite, DM varlig1 ve ek cerrahi
yontemlerin (6zellikle prolapsus cerrahileri) uygulanmasinin hastanin cerrahiden
sonra memnuniyetini azaltan faktorler oldugu gosterilmistir. Calismamizda da
literatiir ile uyumlu olarak bu kriterlerin MUS cerrahisi gegiren kadinlarda PGI-I

Olgegi ile degerlendirilen hasta memnuniyetini azalttig1 goriilmektedir.

Hasta memnuniyetini etkileyen faktorlerden biri de hastalarin ameliyat
sonras1 kontinans durumlaridir. idrar kagirmama yani kuruluk hasta memnuniyetini
artirmaktadir. Calismamizda hastalarin cerrahi sonrasi kuruluk oranlari; subjektif
olarak bagvuru sirasinda ve iseme giinliiklerinde hastanin idrar kagirma sikayetinin
olmamasi esas alinarak, objektif olarak da oksiiriik testi, ped testi ve tirodinamik
kuruluk esas alinarak degerlendirilmistir. Bagvuru sirasinda kuru oldugunu belirten
hasta oran1 % 50°dir (n=29). PGI-I dl¢egine gére memnun olan gruptaki hastalarin %
69,2’sinin (n=18) memnun olmayan gruptaki hastalarin % 34,4 {inlin (n=11) kuruluk
tarifledigi saptanmistir (p=0,008). Idrar giinliikleri degerlendirildiginde kuruluk orani
% 59,6 olmaktadir (memnun olan grupta % 69,6 n=19 , memnun olmayan grupta %
51,7 n=18). Memnun olmayan gruptaki hastalarda kuruluk oran1 daha diisiiktiir ancak
istatistiksel olarak anlamli sonug¢ ¢ikmamaistir (p=0,193). Subjektif dl¢iitler ile
degerlendirilen kuruluk oranlaria bakildiginda hastalarin kuruluk tarif etmesinin
PGI-I dlgegine gore degerlendirilen hasta memnuniyetini artirdigi goriilmektedir.
Objektif veriler incelendiginde ise ambulatuar tirodinami ile tek miksiyon siklusu
(ortalama 87,9 + 23,01 dk) ile monitdrize edilen hasta grubunda kuruluk orani % 36
olarak saptanmigtir. PGI-I’a gére memnun olan gruptaki hastalarin % 57,1’inde
(16/25), memnun olmayan gruptaki hastalarin % 20,7’sinde (7 / 30) iirodinamik
kuruluk goriilmiistiir (p=0,008). Ped testi sonuglarina gore kuruluk orani (1 saatlik
ped testinde 1g’dan az artis olma) da % 38,8 olarak bulunmustur. Bu sonuclara gore
tirodinamik kuruluk ve ped testine gore kuruluk hasta memnuniyeti ile iliskilidir
yorumu yapilabilir. Oksiiriik testine gore kuruluk oranina bakildiginda ise tiim
hastalarda (n=55) % 65,5’tir. Bu oranlarin PGI-I dl¢egine gdre memnun olan grupta

% 68,0 (17/25 hasta), memnun olmayan grupta % 63,3 (19/30 hasta) oldugu
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goriilmistiir (p=0,717). Kuruluk oranlar1 bakimindan literatiir incelendiginde uzun
donemde hastalarin UDI-6 anketinin 3. sorusuna (0ksilirme, hapsirma veya giilme ile
siklikla idrar kagirtyor musunuz?) verdikleri yanita gore (‘hayir’ cevabi verenler kuru
kalan hastalar) kuru kalma oranlarin1 degerlendiren bir ¢alismada TVT igin 3, 5 ve

10 y1llik kuruluk oranlar1 % 72, % 60 ve % 26°dir. TOT i¢in bakildiginda ise 3 ve 5
yillik oranlar % 74 ve % 50°dir (157). Uzun donem hasta memnuniyetini ve ped
kullanima ile kuruluk oranini degerlendiren baska bir ¢alismada 10 yillik kontrollerde
hi¢ ped kullanmayan (kuru kalan) hasta oran1 % 82,9 olarak belirtilmistir. PGI-I ile
saptanan memnuniyet oran1 % 62,6 olarak saptanmistir (106). Hem literatiirdeki
caligmalarda hem de bizim ¢alismamizda goriildiigi iizere objektif ve subjektif
oOlciitlere gore kuruluk oranlar1 degismektedir. Calismamizda hastalarin kuruluk
tariflemesinin ve iirodinamik olarak ya da ped testinde saptanan kurulugun PGI-I
Olcegine gore degerlendirilen hasta memnuniyeti ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Bu
kriterlerin stres iiriner inkontinansa spesifik olmadig1 unutulmamalidir. Stres iiriner
inkontinansa spesifik bir kriter olan okstiriik testine gore saptanan kuruluk

oranlarinin hasta memnuniyeti ile korele olmadig1 goriilmiistiir.

Cerrahi sonras1 hasta memnuniyetini kuruluk disinda etkileyen baska
faktorler de vardir. Bunlardan en 6nemlileri sik idrara ¢ikma, gece idrara ¢ikma, ani
sikigma hissi, sikigsma tipi idrar kagirma gibi cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan alt iiriner
sistem sikayetleridir (4). Literatiirdeki ¢calismalar incelendiginde MUS cerrahileri
sonrasinda AAM semptomlar1 gelisebilmektedir. Cerrahi 6ncesinde var olan AAM
semptomlarinin, cerrahi sonrasinda siddetinin artabilecegi ve hasta memnuniyetinin
azalabilecegi gosterilmistir (8, 108, 158-160). 32 calismadan 3,139 hastanin yer
aldig1 bir derlemede de MUS cerrahileri sonrast AAM gelisimi degerlendirilmistir.
(Calisma sonucunda randomize olmayan ¢aligsmalarda % 11,5 (280 hasta), randomize
caligmalarda ise % 6,4 (50 hasta) AAM goriilmiistiir. Alt gruplar irdelendiginde TVT
yapilan hastalarda % 14,9 TOT yapilan hastalarda ise % 8,45 oraninda AAM
izlenmigtir (161). Uzun déonemde hastalarin MUS cerrahilerinden memnun kalma
oranlarini (valide edilmemis ancak PGI-I dl¢egine benzeyen 7 dereceli bir dlgek ile)
degerlendiren bir ¢aligmada 10 y1l sonunda gece idrara ¢ikma sikayetinin % 50,4 ,
sonradan olusan ani sikigma hissinin de % 14,4 oldugu belirtilmistir. Asir1 aktif

mesane semptomlari (gece idrara ¢ikma ve ani sikisma hissi) ve detriisor asiri
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aktivitesi olan hastalarda memnuniyet oraninin diisiik oldugu belirtilmistir (OR: 1.79
P=0.003 ve OR: 1.71 P=0.03) (106). MUS cerrahilerinin uzun déonem sonuglarini
degerlendiren bir calismada hastalar iirodinamik olarak degerlendirilmis ve 10 yillik
takip sonucunda TVT yapilan hastalarin % 72’sinde TOT gegiren hastalarin da %
75’inde sikigma tipi iiriner inkontinans saptanmistir. TVT geciren hastalarin %
7’sinde, TOT geciren hastalarin da % 10’unda iirodinamik DAA goriilmiistiir (157).
Bizim ¢aligmamizda bu semptomlarin varligi irdelendiginde hastalarin % 1,7’si
basvuru sikayeti olarak idrar kagirma disinda sik idrara ¢ikma tariflemistir (n=1).
Hastalarin alt iiriner sistem semptomlarinin sistematik sorgulamalari sirasinda
hastalarin % 64,2’ nde (n=34) ani sikisma semptomlari (sik idrara ¢ikma, ani sikisma
hissi, gece idrar ¢ikma gibi) saptanmistir. Calismamizdaki hastalar irodinamik
olarak degerlendirildiklerinde PGI-I 6l¢egine gére memnun olmayan grupta mikst tip
iiriner inkontinansin daha fazla (p=0,034), DAA’nin da sayisal olarak daha fazla
(p=0,063) oldugu saptanmistir. Ayrica hastalara AAM sikayetlerini subjektif olarak
sorgulamak i¢in AAM-V8 anketi de uygulanmistir. PGI-I 6lgegine gore cerrahiden
memnun olmayan hasta grubunda AAM-V8 skorunun memnun olan gruba goére
yiiksek oldugu goriilmiistiir (58,2 + 26,4 ve 34,4 £ 31,1 , p=0,004). AAM-v8 anketi
ve lirodinamik bulgular ile hastalarda saptanan alt iiriner sistem sikayetlerinin hem
subjektif hem de objektif yontemler ile degerlendirmesi yapilmistir. Bu sonuglara
gore literatiir ile uyumlu olarak bizim hastalarimizda da cerrahi sonras1 donemde
asir1 aktif mesane sikayetleri ve bu sikayetleri destekleyen bulgular ortaya ¢ikmistir.
Bu sikayetlerin PGI-I 6lgegine bagli hasta memnuniyetinin diigiik olmasinda rol
oynadig diisliniilebilir.

Bu sonuglara baktigimizda iritatif alt iiriner sistem yakinmalarinin,
iirodinamik DAA ve mikst tip liriner inkontinans varliginin PGI-I 6l¢egi ile
degerlendirilen hasta memnuniyetini azalttig1 goriilmektedir. Calismamizda hasta
memnuniyet 6l¢egine (PGI-I) gore degerlendirilen subjektif basar1 oraninin (% 44,8),
stres iiriner inkontinansa 6zgii objektif bir degerlendirme yontemi olan 6ksiiriik
testine gore saptanan kuruluk ya da basar1 oranindan (% 65,5) diisiik olmasinin da bu

etkenlere bagli olabilecegi yorumu yapilabilir.
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Cerrahi basar1 degerlendirilirken hastanin kendisini degerlendirdigi subjektif
degerlendirmenin 6nemi ortadadir. Subjektif degerlendirmenin en 6nemli
aracglarindan birisi de semptom sorgulama ve yasam kalite anketleridir (107).
(Calismamizin semptom sorgulama ve yasam kalite anketleri sonuglar incelendiginde
PGI-I dlgegine gdre memnun olan grupta PFDI-20 skorunun PGI-I dl¢egine gore
memnun olmayan gruptaki hastalara oranla istatistiksel olarak anlaml 6l¢iide diisiik
oldugu goriilmektedir (p<0,001). PFDI-20 anketinin alt gruplarindan olan UDI-6
anketine ve onun stres ve iritatif semptomlar1 sorgulayan alt gruplarina baktigimizda
yine memnun olan gruptaki hastalarin skorlarinin anlamli oranda daha diisiik oldugu
goriilmektedir (p=0,001, p=0,006 ve p=0,004). UDI-6 anketinin obstriiktif sikayetleri
sorgulayan alt grubu ise sayisal olarak memnun olan grupta daha diisiik olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p=0,060). inkontinansa
spesifik yasam kalitesi anketi (I1Q-7) ile hastalar degerlendirildiginde de PGI-I
Olcegine gore memnun olan gruptaki hastalarda I1Q-7 skoru da anlamli olarak diisiik
saptanmistir (p=0,049). TOMUS ¢alismasinda MESA anketine gore degerlendirilen
hasta memnuniyetinin UDI-6 ve I11Q-7 anketlerinde daha diisiik puanlar ile korele
oldugu belirtilmistir (5). ACOG tarafindan yayinlanan 597 hastanin katilimi ile
yapilan MUS cerrahisi sonras1 hasta memnuniyetini (Incontinence Surgery
Satisfaction Questionnaire Anketi ile) degerlendiren bagka bir ¢alismada da hasta
memnuniyetinin genel tedavi basarisiyla ve UDI-6 ve I1Q-7 anketleri skorlarinda
cerrahi sonras1 anlamli diisiislerle ilgili oldugu sonucuna varilmistir (OR 0.97, 95%
CI10.96- 0.98 ve OR 0.99, 95% CI 0.98- 0.99). Yine bu ¢alismada cerrahiden
memnun olan hastalarin 11Q-7 ve UDI-6 skorlar1 sirasiyla 9,9 + 28,5 ve 16,3 £22.,4
olarak bulunmustur. Memnun olmayan grupta ise bu skorlar 70 + 79,5 ve 68,3 + 50,8
olarak gosterilmistir (162). Bizim ¢alismamizda UDI-6 ve I1Q-7 anket skorlar1
literatiirle uyumlu sekilde memnun olan grupta daha diisiik olarak bulunmustur
(UDI-6 skorlar1 31,8 + 25,8 ve 57,9 + 24,4 , 11Q-7 skorlar1 15,4 + 20,2 ve 28,5 + 21,9
p<0,05). Ancak dikkati ¢geken nokta ¢alismamizdaki UDI-6 ve I1Q-7 skorlarinin
literatiirdeki verilere gére daha yiliksek olmasidir. Stres iiriner inkontinans ile mikst
tip liriner inkontinans nedeniyle MUS cerrahisi gecirmis hastalarin sonuglarini
karsilastiran bir ¢alismada da UDI-6 anketi toplam skorlar1 sirasiyla 15,5 £+ 25,1 ve
31,6 = 30,6 olarak verilmistir. IIQ-7 anket sonuclari ise sirastyla 15,1 + 28,2 ve 21,7
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+ 35,3 olarak gosterilmistir. MUI tanis1 ile MUS cerrahisi geciren hastalarda UDI6
ve 11Q7 skorlar1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05) (163). Calismamizda
elde edilen sonuglar da literatiirde yer alan bu bilgiyle uyumludur. PGI-I dlgegi ile
degerlendirilen hasta memnuniyetinin yagam kalitesi ve semptom sorgulama

anketleri ile korelasyonu goriilmiistiir.

Stres {iriner inkontinans tanist ile cerrahi geciren hastalar stres tiriner
inkontinansa yonelik objektif bir 6l¢iit olan oksiiriik testinin negatif olmasina
ragmen, hasta merkezli cerrahi memnuniyet degerlendirmesine gore cerrahiden
memnun kalmamis olabilir. Hastalarin cerrahi sonrast memnuniyetini etkileyen
faktor, sadece stres iiriner inkontinans sikayetlerinin gerilemesi degil asir1 aktif
mesane, sonradan olusan ani sikisma semptomlari, sikisma tipi liriner inkontinans ve
iseme disfonksiyonu gibi sikayetlerinin de olmamasidir. Bu nedenle bu durumlar
cerrahi basarisizlik kriterleri i¢inde yer almaktadir (4, 106). Objektif cerrahi basari,
objektif muayene bulgular ile belirlenmekte ve hastalarin cerrahiden beklentilerinin
ne oranda karsilandigin1 yansitmamaktadir. Bu nedenle hasta merkezli cerrahi bagari
kriterleri ortaya ¢ikmistir. PGI-I 6l¢egi bu konuda en sik kullanilan 6lgektir (31).
Ancak PGI-I 6l¢egi de hastalarin cerrahiden beklentilerinin degil yakinmalarinin 6n
planda oldugu bir 6l¢ektir. Bu iki durum benzer goriilmekle birlikte her hasta i¢in
farkl1 olabilmektedir. Ornegin yakinmalar1 azalan hastalar PGI-I 6lgegine yiiksek
puanli yanit verebilir ancak beklentileri karsilanmamis olabilir. Ya da ortaya ¢ikan
yeni semptomlar veya komplikasyonlar hastanin beklentisinin uzaginda kalmasina
neden olmus olabilir. Bu durumlarda beklenti yoniinden cerrahi basarisiz olarak
degerlendirilebilir. 2013 yilinda yayinlanan ve TOMUS c¢aligsmasindaki veriler
kullanilarak yapilan bir caligmada hastalarin memnuniyeti i¢in 9 soruluk bir
memnuniyet anketi (Incontinence Surgery Satisfaction Questionnaire; ISSQ)
kullanilmis ve buna gére memnun olan ve olmayan hastalar iki gruba ayrilmislardir.
Ankete gore memnun olmayan hastalarin % 48’1 PGI-I 6lgegine ‘daha iyi’ ya da ‘cok
daha iyi’ cevaplar1 vermiglerdir (162). Bu nedenle ¢aligmamizda hastalarin
beklentilerinin ne oranda karsilandigi da sorgulanmistir. Bunun igin gorsel bir dlgek

olan VAS kullanilmistir. Bu ¢calismadan da goriildiigii gibi bizim ¢alismamizda
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VAS’1n kullanilma sekli cerrahi sonuglarin degerlendirilmesi sirasinda farkl bir

bakis agis1 edinmek adina faydali olacaktir.

VAS 0-10 arasinda bir degerlendirmenin yapildig1 gorsel bir skaladir. 10
cm’lik bir ¢izgi iizerinde 0-10 arasi yapilan numaralandirma ile olusturulur. Ozellikle
agr1 degerlendirilmesinde kullanilan bir aragtir (145). Ancak son dénemlerde
irojinekolojide hastanin tedavi memnuniyetini degerlendirmek i¢in kullanilmaya
baslanmistir (146, 147). Bir caligmada mid-iiretral sling cerrahisi ge¢irmis hastalara 5
kategoride (semptomlar, fiziksel aktivite agisindan yasam kalitesi, duygu-durum
acisindan yasam kalitesi, cinsel yasam ve sosyal yasam) cerrahi dncesi hedeflerine ne
oranda ulasildig1 sorulmus ve VAS {izerinden isaretlenmesi istenmistir. Tiim hedefler
icin ortalama VAS degeri 9.1 olarak belirtilmistir (147). SUI nedeniyle TOT gegiren
hastalarda uzun donem cerrahi basariy1 degerlendiren bir ¢caligmada hasta
memnuniyetini degerlendirmek i¢in VAS kullanilmistir. Bu ¢aligmada 100 {izerinden
bir degerlendirme yapilmis, 80 ve iizerinde puanlar memnun olan gruba alinmistir.
Buna gore uzun donemde VAS’a gére memnuniyet orant % 73 olarak bulunmustur
(149). Veit-rubin ve arkadaslarinin 2019 yilinda yayinladig: ve pelvik organ
prolapsusunda uterusun korunmasi {izerine yaptiklar1 bir calismada da VAS
kullanmiglardir. Bu ¢alismada VAS, PGI-I 6l¢egi gibi kullanilmig ve ‘ameliyat
oncesindeki durumunuza gore nasilsiniz?’ seklinde bir soru ile memnuniyet 6l¢egi
olarak degerlendirilmistir. VAS skoru 8 ve {lizerinde olan hastalar ile PGI-I sorusuna
‘daha iyi’ ya da ‘cok daha iyi’ yanitin1 veren hastalar cerrahiden memnun kalmis
olarak degerlendirilmislerdir. Ancak VAS degerlendirilirken kullanilan sinir deger (8
ve lizeri) yazarlar tarafindan belirlenmistir. Belirlenirken herhangi bir istatistiksel

analiz yapilmamistir (150).

Bizim ¢aligmamizda, hastalarin cerrahiden beklentilerinin ne oranda
karsilandigini degerlendirmek amaciyla gorsel analog skala olarak VAS
kullanilmistir. Stres tiriner inkontinans cerrahileri i¢in valide edilmis bir 6l¢ek olan
PGI-I 6lgegi kullanilarak bir ROC analizi yapilmistir. Bu analiz sonucunda VAS
siir degeri ‘7’ olarak alindiginda % 90’1n lizerinde bir duyarlilik (egri altinda kalan
alan) ile VAS bir degerlendirme 6l¢egi olarak kullanilabilir sonucuna varilmistir.

Calismamizda VAS sinir degeri 7’ olarak kullanilmistir. Bu veriye dayanarak
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calisgmamizda VAS’a gore hastalar beklentisi karsilanmis (7 nin {izeri igaretleyenler)
ve karsilanmamis gruplar (7 ve altin1 isaretleyenler) olarak 2 gruba ayrilmistir. Buna
gore beklentinin kargilanma orani yani subjektif bagar1 oran1 %41,4 (24/58) olarak
bulunmustur. Bu PGI-I 6l¢egi ile de istatistiksel anlamda uyumludur. Ayni zamanda
VAS skoru ile PGI-I 6lgegi de karsilastirilmis ve iki dlgek arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon bulunmustur (p<0,001 R:0,700). VAS skoru ortanca
degerlerine bakildiginda PGI-I dl¢egine gére memnun olan grupta VAS skoru
ortanca deger ‘9’ , memnun olmayan grupta ise ‘5’ olarak goriilmiistiir. VAS
skorunun en diisiik ve en yiiksek degerleri ise tabloyu daha dogru degerlendirmek
icin baz1 ipuglart sunmaktadir. Memnun olan grupta VAS skoru en yiiksek degeri
’10’ iken en diisiik degerin ‘5’ oldugu goriilmektedir. Yani VAS degerlendirmesine
gore beklentisi karsilanmamis olan hastalarin bazilar1 semptomatik olarak cerrahi
oncesine gore daha iyi olduklarini belirtmislerdir (n=5). Memnun olmayan grubun
VAS skoru degerlerine baktigimizda ise en yiiksek degerin ‘10 en diisiik degerin ise
‘0’ oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar daha detayli incelendiginde VAS skoru 10
olan ve memnun olmayan grupta olan hastalarin PGI-I yanitlarinin ‘biraz daha iyi’
oldugu goriilmiistiir (n=2). Bu sonug¢lar hastalarin beklentilerinin farkli olabilecegini
ve bunu sorgulamanin da hasta merkezli cerrahi basarty1 ve cerrahi sonrasi hasta
memnuniyetini degerlendirmede énemli bir role sahip oldugunu goéstermektedir.
VAS’1in PGI-I 6lgegi ile korelasyonu ve ROC analizinde bulunan sinir degeri ile de

bu amagla kullanilabilecegi sonucuna varilmaktadir

Calismamiza katilan hastalarin muayene bulgularinin VAS’a gore ayrilan
gruplar arasinda degerlendirildiginde de PGI-I gruplarina benzer sonuglar elde
edilmistir. Urodinamik inkontinans varlig1 hastalarin VAS skalasina verdikleri yanitt
negatif yonde etkilemistir. VAS skalasina gore olusturulan gruplar arasinda
iirodinamik inkontinans varlig1 incelendiginde, beklentisi kargilanmamis hastalarin %
75,9’unda (22/29), beklentisi karsilanmis hastalarin ise % 47,6’sinda (10/24)
tirodinamik inkontinans varlig1 goriilmektedir. Bu 2 grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,040). VAS skalasi ile iirodinamik inkontinans iligkisine
bakildig1 zaman anlamli korelasyon goriilmektedir (p=0,018). Urodinamik
inkontinans olmayan hastalarda VAS skalas1 ortanca deger ‘9’ iken inkontinansi olan

hastalarda ise ortanca deger ‘5’ olarak bulunmustur. Hastalarin VAS skalasi
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degerlerine bakildiginda tirodinamik inkontinans ile anlamli 6l¢tide iliskili
bulunmustur. Urodinamik degerlendirmede inkontinans saptanmayan hastalarin VAS
skalas1 ortanca degeri ‘9’ iken stres iiriner inkontinansi olan hastalarda 7’ , sikigma
tipi iiriner inkontinansi olan hastalarda ‘3’ , mikst tip iiriner inkontinansi olan
hastalarda ise ‘5’ olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,046). Bu verilerden elde edilen sonuglar irdelendiginde ise stres
iiriner inkontinansa yonelik cerrahi gegiren hastalarda gelisen iritatif alt {iriner sistem
yakinmalarinin hastalarin yagam kalitelerini ve memnuniyet durumlarini 6nemli

olglide ve negatif yonde etkilemedigi yorumu yapilabilir.

VAS yanitlarina gore yapilan gruplar (beklentisi karsilanmis ve
karsilanmamais) arasinda semptom sorgulama ve yasam kalite anketleri sonuglar1 da
karsilastirilmistir. VAS’a gore beklentisi karsilanmamig hasta grubunda {iriner
inkontinansa ve AAM’ye spesifik anket sonuglarinin yiliksek oldugu goriilmiistiir.
PFDI-20 ve alt gruplarindan UDI-6 anket sonuglarinin beklentisi karsilanmamis
hasta grubunda anlaml oranda yiiksektir (p=0,035 ve p=0,009). Yine UDI-6
anketinin alt gruplar1 incelendiginde stres semptomlarini ve iritatif sikayetleri
sorgulayan alt tipinin skorlar1 da beklentisi karsilanmamais grupta yiliksek ¢cikmistir
(p=0,016 ve p=0,015). AAM semptomlarini sorgulayan AAM-V8 anket sonuglari da
yine beklentisi karsilanmamis grupta istatistiksel olarak anlamli1 6lgiide ytliksek
bulunmustur (p=0,008). Bu sonuglardan yola ¢ikarak cerrahi sonrasi goriilen iritatif
semptomlarin hasta memnuniyetini 6nemli oranda etkiledigi yorumu yapilabilir.
Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan asir1 aktif mesane ve ani gelisen sikisma hissi sikayetleri
hastanin cerrahi sonrast yasam kalitesini azaltmaktadir. Bu da cerrahiden
beklentisinin karsilanmamasina yol agmaktadir. Calisgmamiza katilan hastalara
uygulanan I1Q-7 anketinin skorlar1 degerlendirildiginde beklentisi karsilanmamaig
grupta skorlarin beklentisi karsilanmig gruba gore dnemli oranda yiiksek oldugu
goriilmektedir (27,9 + 22,1 ve 15,6 = 7,0 , p=0,53). Ancak bu sayisal iistiinliik
istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratacak seviyede olamamais, bu sinira ¢ok yakin
bir degerde kalmistir. Yorumlanirken anlamli fark olmasa da beklentisi

karsilanmamais grupta skorun yiiksek oldugu seklinde degerlendirilebilir.

Semptom sorgulama ve yasam kalite anketleri ile VAS skorunun korelasyonu

da bu calismada degerlendirilmistir. VAS skoru ile PFDI-20 anketi ve alt
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gruplarindan UDI-6 arasinda anlamli negatif korelasyon ¢ikmustir (R: -0,341 ve -
0,393, p=0,004). Yani iiriner sikayetleri olan hastalarin VAS skorlar diistik
cikmistir. UDI-6 anketinin alt gruplarina baktigimizda ise stres ve iritatif
semptomlar1 sorgulayan alt tipleriyle de anlaml1 negatif korelasyon dikkati
cekmektedir (R: -0,458 p=0,001 ve -0,375 , p=0,006). inkontinansin sosyal yasama
etkisini degerlendiren yasam kalite anketi olan 11Q-7 ile VAS korelasyonu
degerlendirildiginde yine anlamli negatif korelasyon ¢ikmustir (p=0,017 R: -0,326).
Asirt aktif mesane semptomlarina bakildiginda da AAM-V8 ile VAS arasinda
anlaml1 negatif korelasyon saptanmistir (p=0,027 R: -0,309). Sandvik Indeksi ile
VAS skorunun korelasyonunu degerlendirdigimizde de iki 0l¢iit arasinda negatif
yonde giiglii bir korelasyon oldugu goriilmektedir (p<0,001 R= -0,487). Sandvik
skoru yliksek olan hastalarda VAS skoru diisiik olarak bulunmustur. Bu sonuglara
bakildiginda stres ve sikigma tipi iiriner inkontinans semptomlari ve asir aktif
mesane sikayetleri olan hastalarin VAS skorlar1 diisiik oldugu goriilmektedir.
Inkontinansin sosyal yasama etkisi agisindan bakildiginda da yasam kalitesinin
bozulmasi hastalarin hayal kirikligina ugramasina neden olmakta ve VAS skorlariin

diisiik olmasini agiklamaktadir.

VAS’a gore olusturulan beklentisi karsilanmis ve karsilanmamis gruplarin
anket sonuclarinin, stres iiriner inkontinans i¢in valide edilmis bir memnuniyet 6lgegi
olan PGI-I 6l¢egine gore olusturulan memnun olan ve olmayan gruplardaki anket
sonuglarina benzer olmasi ve VAS skorlarinin da iiriner inkontinansin
degerlendirilmesinde kullanilan valide anketlerle ve Sandvik Inkontinans Siddeti
Indeksi ile korele olmasi; hastalarin cerrahiden beklentilerini ne oranda
kargilandigini degerlendirmek amaciyla gorsel analog skala olarak VAS’1n stres
iiriner inkontinans cerrahilerinin degerlendirilmesinde kullanilabilir bir skala olmasi
acisindan degerlidir. Semptomlara yonelik olan ¢ok sayida degerlendirme 6l¢iitii
varken hastanin beklentisini degerlendiren de bir 6lgegin kullanilmasi cerrahi

sonuclara yeni bir bakis a¢is1 kazandiracaktir.

Calismamizin bir takim giiclii yonleri ve kisitliliklar1 meveuttur. Ozellikle
prospektif bir calisma olmas1 agisindan degerlidir. Oncelikle ¢alismaya katilan tiim
hastalar alt iiriner sistem sorgulamalari, lirojinekolojik muayeneleri, ambulatuar

iirodinamik incelemeleri, yasam kalitesi ve semptom sorgulama anketleri ile birlikte
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eksiksiz bir iirojinekolojik degerlendirmeye alinmislardir. Bunlarin yaninda hasta
merkezli cerrahi degerlendirmeleri ve beklentilerinin karsilanip karsilanmadiginin
sorgulanmasi da yapilmistir. Hastalar objektif ve subjektif olarak tiim yonleriyle
incelenmis ve elde edilen bulgular iligkilendirilerek ge¢ donem cerrahi sonuglar
ortaya konmustur. Ayni zamanda ¢alismamizda iirodinamik incelemeler igin
ambulatuar tirodinami kullanilmasi da son derece 6nemlidir. Literatiirde bu tiir
caligmalarin olduk¢a az oldugu goriilmektedir. Literatiire bakildigindan ge¢ donem
cerrahi sonuglari irdeleyen ¢aligsma sayis1 kisitlidir. Bizim ¢alismamiz orta ve uzun
donem cerrahi bagariy1 ortaya koyan bir ¢aligma olarak da 6nem tagimaktadir. Bu
giiclii yonlerin yaninda bir takim kisitliliklarimiz da mevcuttur. Calismamiz
hastalarimizin cerrahi 6ncesi verilerini kapsamamaktadir. Bu nedenle cerrahi sonrasi
ortaya ¢ikan bazi yakinmalarin dnceden var olan yakinmalar m1 yoksa cerrahi sonrasi
ac1ga ¢ikan sikayetler mi olduklar1 konusunda yorum yapilamamaktadir. Bir baska
negatif yoniimiiz ise hasta sayisinin yetersiz olmasidir. Ancak sikayeti olmayan

hastalarin ¢caligmaya katilma konusunda isteksiz olduklar1 goriilmiistiir.
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5. SONUC

Sonug olarak MUS geciren hastalarimizda orta-uzun donemde Skstiriik testi
ile degerlendirilen objektif cerrahi basar1 oran1 % 65,5 olarak bulunmustur. PGI-I
Olgegi ile degerlendirilen hasta memnuniyetine bagli subjektif basar1 orani ise %

44 8°dir. Calismamizda PGI-I ve oksiiriik testi disinda farkli dlgiitler de kullanilarak
cerrahi basar1 oranlar1 degerlendirilmistir. Hastanin kuruluk tariflemesi, tirodinamik
inkontinans, ped testine gére saptanan bagar1 oranlari sirastyla %50, %36, %38,8’dir.
Farkli kriterler ile degerlendirildiginde farkli bagar1 oranlari ortaya ¢ikmaktadir.
Hastanin cerrahiden beklentisinin ne oranda karsilandigin1 degerlendiren gorsel
analog skala olan VAS’a gore de beklenti karsilanma oran1 %41,4 olarak
bulunmustur. Beklentisi karsilanan (VAS’a gore) ya da memnun olan (PGI-I’a gore)
gruplarda bulunan hastalarin anketlerden aldiklar1 skorlarin daha diisiik oldugu
goriilmistiir. Memnuniyet 6l¢cegi PGI-I ile hastalarin cerrahiden beklentilerinin ne
oranda karsilandigini degerlendiren gorsel analog skala (VAS) arasinda giiclii
korelasyon goriilmiistiir. Beklentisi karsilanan hastalarin cerrahiden genel olarak
memnun olduklar1 saptanmistir. Cerrahi 6ncesinde de hastalarin tedaviden
beklentilerini net olarak ortaya koymak ve cerrahinin bagar1 oranlari, cerrahiden
sonra gelisebilecek komplikasyonlar ya da ortaya ¢ikabilecek yeni sikayetler
hakkinda hastalara dogru bilgi vermek son derece énemlidir. SUI nedeniyle cerrahi
yapilan hastalarda SUI semptomlar: gerilemesine ragmen yeni olusabilecek AAM
semptomlar1 ya da iseme disfonksiyonu cerrahi memnuniyeti azaltmaktadir. Ciinkii
hastalarin beklentisi sadece SUI semptomlarinin diizelmesi degil yeni sikayetlerin de
ortaya ¢cikmamasidir. Bu nedenle cerrahi sonrasinda hasta memnuniyetini ve cerrahi
basariy1 etkileyen 6nemli faktorlerden birisi de cerrahi 6ncesi dogru bir
degerlendirme yapilmasidir. Cerrahinin etkinligini azaltabilecek ve hasta
memnuniyetini diistirecek risk faktorlerini belirleyip buna gore bir tedavi plani
cizmek en dogru yaklagim olacaktir. Ameliyat dncesinde hastada var olan AAM ve
iseme disfonksiyonu sikayetleri ameliyat sonrasinda artabilmektedir. Bu durum
cerrahi memnuniyeti azaltarak hastanin beklentisinin karsilanmamis olmasina neden
olmaktadir. Cerrahi 6ncesinde hastalardan beklentilerini tedavi hedefi olarak ortaya

koymasi ve cerrahi sonrasinda da bu hedeflere ne oranda ulasilabildiginin dl¢iilmesi
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cerrahi sonuglar1 degerlendirmede farkli bir bakis agis1 ortaya koymaktadir.
Calismamizda VAS, hastalarin beklentilerinin karsilanmasini gorsel bir skala
iizerinden degerlendirebilecegi bir dlgek olarak kullanilmistir. Hasta memnuniyetinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan valide bir 6l¢ek olan PGI-I ile arasinda giiclii
korelasyon bulunmustur. Daha sonra yapilacak ¢alismalarda Tiirk¢e konusan

poplilasyonda hasta beklentisinin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir.
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OZET

Mid Uretral Sling Ameliyat1 Gegiren Kadinlarin Memnuniyet Olcekleri
Urojinekolojik Degerlendirme Ve Urodinamik Inceleme Sonuclarinin

Iliskilendirilerek Ge¢ Dénem Cerrahi Basarmn Ortaya Konulmasi

Amac: Mid-iiretral sling cerrahisi gegiren hastalarin {irojinekolojik muayenelerinin
ve hasta merkezi memnuniyet dl¢eklerinin degerlendirilmesi, bu bulgulara gore orta-
uzun donem cerrahi basarinin ortaya konmasi ve tiim bulgularin iliskilendirilerek
cerrahi sonuglarin yorumlanmasidir. Ikincil olarak da hastalarin cerrahiden
beklentisinin ne oranda karsilandigini sorgulayan Gorsel Analog Skala (Visual
Analogue Scale; VAS)’in Hasta Merkezli Memnuniyet Degerlendirme Olgegi
(Patient Global Impression Of Improvement; PGI-I) ile korelasyonunun
degerlendirilmesi ve yeni bir hasta merkezli basar1 6l¢egi olarak kullanilabilirliginin

saptanmas1 amaglanmaktadir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya daha 6nce MUS cerrahisi geciren ve Ocak 2018 ile
Nisan 2019 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dal1 Jinekoloji Poliklinigi’ne kontrol amagl bagvuran hastalar dahil
edilmistir. Kisa donem takipli hastalar (ilk 1 y1l) ¢alisma dis1 birakilmistir. Hastalara
rutin iirojinekolojik muayeneler, ambulatuar tirodinami, PGI-I 6lgegi ve VAS
uygulanmistir. PGI-I 6lgegine gore hastalar gruplandirilmigtir. Hastalarin objektif ve

subjektif kriterlere gére kuruluk oranlar1 ve bunlar etkileyen faktorler irdelenmistir.

Bulgular: Calismaya katilan hasta sayis1 58°dir. Bu hastalarin PGI-I dlgegine gore
memnuniyet orant % 44,8 olarak bulunmustur. Bagvuru sikayeti, dkstiriik testi, ped
testi, tirodinamik inceleme bulgularina gore kuruluk oranlart ise sirasiyla % 50,
%65,5, %38,8 ve %36 olarak saptanmustir. PGI-I 6l¢egine gére memnun olmayan
grupta idrar kagirma sikayeti, ped testi pozitifligi, tirodinamik inkontinans varligi
anlamli 6l¢iide yliksek bulunmustur (p<0,05). Bu grupta TOT gegiren hasta sayisi
daha fazla bulunmustur (p<0,05). Memnun olmayan gruptaki hastalarin yagam
kalitesi ve semptom sorgulama anketleri skorlar1 da diger gruba gore daha ytiksek
bulunmustur (p<0,05). VAS ile PGI-I dl¢egi arasindaki ROC analizi sonucunda VAS

sinir degeri 7 olarak alinmistir. Buna gore hastalarin beklentilerinin karsilanma orani
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%41,4 olarak bulunmustur. PGI-I 6lgegi ile VAS istatistiksel olarak anlaml
korelasyon gostermistir (p<<0,001).

Sonu¢: MUS cerrahisi gegiren hastalarda objektif ve subjektif dlciitler ile
degerlendirilen basar1 oranlari arasinda farkliliklar goriilmiistiir. Cerrahi sonrasinda
ortaya cikabilen alt {iriner sistem yakinmalar1 hasta memnuniyetine bagli subjektif
basariy1 azaltmaktadir. Ayn1 zamanda hastalarin cerrahi tedaviden beklentileri de
cerrahi sonuglar degerlendirilirken goz oniine alinmalidir. VAS bu beklentinin
karsilanip karsilanmadigini belirlemek amaciyla kullanilabilecek bir 6lgek olarak

degerlendirilebilir.

Anahtar Sozciikler: Hasta memnuniyeti, mid-iiretral sling, stres iiriner inkontinans,

uzun donem cerrahi basari, 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 Uriner Sistem Sorgulama Formu

Oriner Sistem Sorgusu:
Disuri: Yoko Varo  Urgency: YokOo  VarO
(Ani ve ertel i g hissi,
Hematiiri: Yoko Varo (A ve ertclenmes] g0y szpoma kil
Suprapubik agri-hassasiyet: Yok O Var O
Sik |drara gitme (frequency): YokO Varo
|drar yapma ile rahatlama: Yok O Var O
Noktiri : YokO Varo
(Gece uykudan ani stkigmo hissi Ne uy ve lete gitme)
Miksiyon Semptomlar::
Isemeyi baslatmada guglik: YokO Varo Idrar torbasini bogaltamama hissi: Yok O Var O
Kesikli idrar yapma : Yok Varo  Zayif akimliiseme: Yok O Var O
Iseme igin 1kinma gereksinimi: Yok Varo Iseme sonrasi damlama tarzinda idrar gelmesi:
Pozisyon degisikligi ile idrar yapabilme: YokO Varo Yok O Var O
Prolapsus Semptomlan:
Vajende ele gelen kitle/sarkma hissi: Yok VaraO  Elle bastirarak iseme gereksinimi: YokO Varo
Pelvik basing hissi: Yok Varo Elle bastirarak defekasyon gereksinimi: Yok O VarnO
Kanama/Akinti/Enfeksiyon: Yok Varo Bel agnsi: Yok Varno
Iseme/Defekasyonda parmakla yardim gereksinimi:
Yok VarD
Anorektal Semptomlan:
Defekasyon Siklig: ( adet/hafta) Gaz Inkontinans: Yok Varno
Konstipasyon: Yok Varo Fekal inkontinans: Yok Varno
Tenesmus: Yok Varo (Swvi O, Yumusak O, KatiO)
Yetersiz Gaita bosaltim hissi: Yoko Varo Hissetmeden gaita ile kirlenme: Yok Varno
Cinsel Islev Bozuklugu Semptomlan:
Cinsel isteksizlik: Yok Vard  Vajenin gevsekligi: Yok VarQo
Disparoni: Yok Varo Aerovajen: YokOo VarnOo
(Yozeyel giriste ©,  Derinde/kasiklarda agri O) (lliski sirosinda vajenden ses/gaz grkmasi)
Oriner Inkontinans Semptomlan:
Stres inkontinans: YokO Varo (Siklik:........ /gun-hafta-ay) (Miktar: Az O Cok O)
(Oksdrme/Gulme/Egzersizle idrar kagirma)
Urge inkontinans: Yok Varo (Siklik:........ [gun-hafta-ay) (Miktar: Az O Cok O)
(Ani sdagma hissi ife tuvak i5 den idrar kagrma)
Postural Inkontinans: YokO Varo (Siklik:........ /gin-hafta-ay) (Miktar: Az C Cok O)
(Yatokton dodrulurken/oturdudu yerden kalkarken idror kogirma)
Enurezis YokO Varo (Siklike........ /gin-hafta-ay) (Miktar: Az C Cok O)
(Sdrekli idrar kaqirmay/surekli ped kullonma ihtiyac)
Nokturnal enurezis: YokO Varo (Siklik:........ /gin-hafta-ay) (Miktar: Az C Cok O)
(Gece uykuda farketmeden idrar kagirma, yatagani islatma)
Koital inkontinans: YokO Varo (Siklike........ /gln-hafta-ay) (Miktar: Az C Cok )
(Cinsel Wski sirasmnda idrar kopirma)
Farkinda olmadan idrar kagirma: YokO Varo (Siklik:........ /gln-hafta-ay) (Miktar: Az C Cok )
Mevcut Yakinmalara Yonelik Gegmis Tedaviler:
Mesane Egitimi: Yok Varo Medikal (ilag) tedavi: Yok Varno
Pelvik Taban Kas Egzersizi: Yok Varo  Cerrahitedavi: Yok Varno
(BURCH O, TOT O, TVT O)
Pesser: YokO Varo
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Ek 2. idrar Giinliigii Cizelgesi*

IDRAR GONLUGU (1. Giin)
Adi: Soyadi: Not: Tarih:

Saat Alinan svi miktanni ve svinen Tuvalete gittiginiz saati (X) ile Idrar kagirdeginiz saati (X) ile Azagxdaki durumlann

tipini belirtiniz belirtiniz ve idrar miktanm belirtip, kagrdiganiz miktan hangisinde idrar kagirdsina:

(Ornek; bir su bardagi kola, bir ~ “normal” yada *az" jeklinde “az" yada “gok" olarak belirtiniz  befirtiniz;

1) Oksiirme - giiime — hareket

- efilip dogrulurken
2) Aniden ve kuvvetli idrar
yapma hissi ile tuvalete
yetigememe
3) Fark etmeden idrar kagrma
4) Otururken, yatarken

0808
09-10
1011
1112
1213
1314
14-15
1516
1617
1718
1819
1820
2021
212
223
23.00
00-01
01-02
02-02
03-04
04-05
05-06
0607
07-08
Ornek:
05-10 1 bardak cay X, Az 2

212 1 su bardag: kola X, Normal

*3 giinliik idrar glinliiglintin 1. glinti ¢izelgesidir. 2. ve 3. glinlerin ¢izelgeleri de

aynidir.
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Ek 3. Modifiye Oxford Skalasi

0/5 Kontraksiyon yok

1/5 1 sn’nin altinda kontraksiyon

2/5 1-3 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez

35 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/ 9 sn siireyle, elevasyonla birlikte hizli kontraksiyon ve 4 veya
daha fazla tekrar
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EK 4. Pelvik Taban Bozukluk Envanteri-20 (PFDI-20)

PFDI-20

Adr: Soyadi: Not: Tarih:

Ldtfen agogid i tum i aplay Bu anket sizin mesane, barsok  veya pefik  Haywr EVET

yak X ve eger bu yak f varsa bu yok fi derecesini sorguk ktadir. Cevap igin

uygun garduduniz kutucugu isaretleyin: (0 - Yakiama Yok 1-Onemsiz  2-Ax  3-Orta 4 - (ok) 0 1 2 3 4

POPDI-6

1. Karminizin alt bélgesinde siklikla bask: hissediyor musunuz? m} a m} a (m]
2. Kasik bolgesi ve asagisinda siklikla agirhk veya sikinti hissediyor musunuz? (m} a|a |8 |0
3. Vajinal bélgenizde siklikla bir siskinlik veya disan gikan bir ey goriyor veya [m] a a a (m]

hissediyor musunuz?
4. Biyik tuvaletinizi baglatmak igin veya tamamlamak igin vajinal veya makat [m] O o o 0O

gevresine itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?

m]
)
(m)
m)

S. ldrarinizi yaptiktan sonra tamamlanmadig hissini siklikla yagiyor musunuz? (m}
6. |drar yapmanizi baslatmak veya tamamlamak icin parmaklaninizla vajinal [m] a a a (m]
bélgedeki sigkinliginize hig itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?
KRADE-8
7. Buyiik tuvaletinizi yapmak icin fazla ikinma ihtiyac: hissediyor musunuz? (m} a a m] [m]

8. Biyik tuvaletiniz bittiginde barsaklarinizi tamamen bogaltamadiginizi hissediyor [m] u] a a (m]

musunuz?
9. Buyik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniz disinda siklikla digkinizi kagiriyor m] a a a (m]
musunuz?
10. Biiyiik tuvaletiniz yumusak veya sivi iken, kontroliiniz diginda siklikla diskinizi [m] a|a|a |0
kagiriyor musunuz?
11. Kontroliniz diginda siklikla barsaktan gaz kaginyor musunuz? [m] a a a (m]
12. Biyik tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu? [m] a o a [m]
13. Kuvvetli sikisma hissi yagiyor ve buyiik tuvaletinizi yapmak igin banyoya [m] a a a m]

kosturmak zorunda kaliyor musunuz?
14. Biiyiik tuvaletinizi yapma surecinde veya sonrasinda barsaginizin bir pargas m} EI BN EINE
makattan disari ikt veya disan dogru siskinlesti mi?
uDI-6
15. Sik sik idrara ctkmay: sikhikla yagiyor musunuz? (m} a a a (m}
16. Sikistigimizda sikhikla idrar kagirtyor musunuz? Diger bir deyisle acil banyoya [m] o o o 0O

gitme ihtiyacimiz oluyor mu?

17. Oksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte siklikla idrar kagirmaniz oluyor [m] a m} a (m]
mu?

18. Az miktarda (damlama tarzinda) idrar kagirmaniz siklikla oluyor mu? [m] ] a m] [m]

19. idrar torbamizi bogaltmada zorluk siklikla oluyor mu? m] a (m] m] (m]

20. Alt karin veya cinsel bélgenizde agn veya rahatsizhik siklikla oluyor mu? [m] O o o 0O
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Ek 5. inkontinans Etki Anketi-7 (IIQ-7)

Adr: Soyadi: Not: Tarih:
Ldtfen agogrda siralanan tim sorufon cevaplayiniz. 8w anket sizin Griner inkonti yaku larinzn hoyat
kafiteniz izerine olon etkilerini sorguiomaktadr. Cevap iin uygun gérdiigdndz kutucudu izaretieyin:

(0-Etkilemedi 1. Biraz Etkiledi 2 - Orta derecede etkiledi 3 - Oldukga fazlo etkiledi)
1. Eviglerini yapabilme (temizlik, yemek, camasir)

Fiziksel aktiviteler (yUriime, egzersiz, namaz, ¢arsi)
Eglence (sinema, tiyatro, konser, diigiin)

Otobus ya da araba ile 30 dakikanin Ustlinde gezi
Evin disinda sosyal aktiviteler (ginler, aktiviteler)

Duygusal durum (sinirlilik, depresyon ve benzeri)

0OD0ODDODODOODOODe
DDDDODOODODORR
0ODODOODOODONSN
DDDDOODODODOwW

NI Wn s W N

Hayal kinkligina ugradim
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EK 6. Asir1 Aktif Mesane-v8 Anketi (AAM-v8)

Litfen agageda siralanan tim sorwlan cevaploymniz. Bu anket sizin osin oktif mesane yokinmalarnur ve eder bu

RN O N BWNe

vorsa by y i derecesini sargwamaktady. Cevap Kin uygun gérdigdniz kutucugu
isaretieyin: (0-Mig 1-CokAzr 2-Biraz 3-fpey 4-(ok 5 - ok Fazla)

Gindiz sik idrara gkma

Rahatsiz edici idrar sikigmasi

Ani beklenmedik sikisma hissi

Kazara idrar kagirma

Gece idrar gitme

Gece idrar ihtiyaci ile uyanma

Kontrol edilmez idrar sikismasi

Sikigma hissi ile idrar kagirma

Bu sikayetleriniz ne kadar siredir bulunmaktadir?
Toplam Puan:

{Toplam puan >7 e AAM|

0O0OO0ODO0ODODOO0OAO0OR

0ODODDODDODOODOODONS
DDDDDODODDODOw
DDODDODDODOODODODO»

DDDDODOODODDA OW
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Ek 7. Pelvik Taban Bozuklugu ile iliskili Cinsel Fonksiyon Anketi (PISQ-12)

Adr: Soyadi: Not: Tarih:
Litfen azogd I tim sorulor: cevaplayniz. Bu anket sizin pelvik organ prolap idrar imkanti ve cinsel fonksiyonlannwzia ilgil
K lanne ve vorsa bu yak A derecesini sorgulomoktod

1. Ne kadar sikhikta cinsel iligkiyi arzuluyorsunuz?
(Bu soru cinsel iligkiye girmeyi, planlamay gerceklesmediginde hayal kirikhigina ugramay igeriyor)
Her zaman|[ | Sikhikla[ ] Arasiral | Nadiren[ ] Higbir zaman ]
2. Esinizle cinsel iliski sirasinda zevk ahyor musun?
Her zaman|[ | Sikhikla[ ] Arasiral |  Nadiren[ ] Higbir zaman []
3. Esinizle cinsel iliski sirasinda heyecanlaniyor musunuz?
Her zaman|[ ] Sikhikla[ ] Arasira |  Nadiren[ ] Higbir zaman []
4. Esginizle yasadigimz cinsel ¢esitliligi tatmin edici buluyor musunuz?
Her zaman|[ ] Sikhikla[ ] Arasira |  Nadiren[ ] Higbir zaman []
5. Cinsel iligki sirasinda agn hissettiginiz olur mu?
Her zaman|[ ] Sikhikla[ ] Arasira[ |  Nadiren[ ] Higbir zaman ]
6. Cinsel iliski sirasinda idrar kagirdiginiz olur mu?
Her zaman|[ ] Sikhikla[ ] Arasira |  Nadiren[ ] Higbir zaman []
7. Cinsel iligki sirasinda idrar kagirma korkusu cinsel yasamimzi etkiliyor mu?
Herzaman[ |  Sikhkla[ ] Arasiral |  Nadiren[ ] Higbir zaman [ ]
8. Vajeniniz (hazneniz) sistigi i¢in cinsel iliskiden kagindigimiz olur mu?
Her zaman| | Sikhkla[ ] Arasiral |  Nadiren[ ] Hig¢bir zaman [ ]
9. Cinsel iliski sirasinda korku, igrenme, utanma ve sugluluk gibi duygular: hissettiginiz oluyor mu?
Herzaman| |  Sikhikla[ ] Arasiral |  Nadiren[ ] Higbir zaman []
10. Esinizde sizin cinsel yagamimiz: etkileyen sertlesme problemi var mi1?
Her zaman|[ ] Sikhikla[ ] Arasiral |  Nadiren[ ] Higbir zaman []
11. Esinizde sizin cinsel yagamimiz1 etkileyen erken bosalma problemi var mi?
Her zaman|[ ] Sikhikla[ ] Arasiral |  Nadiren[ ] Higbir zaman []
12. Gegmiste yasadigimz cinsel iligkilere gore son 6 ay icindeki cinsel iligkileriniz ne kadar etkileyiciydi?
Cokdahaaz[ ] Dahaaz[ | Aym[] Daha fazla[ | Cokdaha fazla[7]
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Ek 8. Sandvik inkontinans Siddet indeksi

Hangi siklikla idrar kagirtyorsunuz?

Her defasinda ne kadar miktarda idrar

12 puan=cok siddetli

kacirtyorsunuz?
Ayda bir defadan az 1 puan Birka¢ damla 1 puan
Ayda birkag defa 2 puan Kiiciik lekeler 2 puan
Haftada birka¢ defa 3 puan Daha fazla 3 puan
Her giin veya her gece 4 puan
1-2 puan=hafif 3-6 puan=orta 8-9 puan=siddetli
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Ek 9. Memnuniyet Degerlendirme Olg¢egi (PGI-I)

-

Adr: Soyadi: Not: Tarih:

Litfen azagida swralanan tim sorufor cevaplayiniz. Bu anket gegirdiginiz amely yokinmalarinz sorguiomaktadr.

Ameliyat 6ncesi durum ile kargilagtirarak, su anki iiriner yakinmalarinizi en iyi tarif eden numaray: segin

1. Cok daha iyi D
2. Daha iyi

3. Biraz daha iyi
4. Degisiklik yok
5. Biraz daha kétu
6. Daha kotii

7. Cok daha kati
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Ek 10. Gorsel Analog Skala (VAS)

Adi Soyadi: Tarih:

Ameliyat dncesi donemde ameliyattan beklentileriniz diisiiniildiigiinde, ameliyat
sonras1 bu beklentileriniz ne oranda karsiland1? Skala tlizerinden uygun olan yeri

isaretleyiniz.

o
v

*
L 4
L 4
L 4
L 4
4
*
L 4
2

o
) 4

l l

‘0’ puan ‘10’ puan

Beklentim hig karsilanmadi Beklentim tamamen karsilandi
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