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OZET

ileri evre prolapsus hastalarinda iiretra, sarkan organ veya dokular tarafindan baski altinda kalabilir, katlanabilir. Uretranin

katlanmasi, Uretra etrafindaki dokularin zayifligi nedeniyle halihazirda mevcut olan bir inkontinansi maskeleyebilir. Bu

inkontinans tipine gizli veya okkiilt inkontinans denir. Tani testleri ile beraber tGrodinami kullanildiginda bile gizli inkon-

tinansi olan hastalarin bir kismi tespit edilemez. Klinik olarak idrar kagirmasi olmayan fakat preoperatif testlerde gizli

inkontinansi olan hastalarin, prolapsus cerrahisi sonrasi idrar kagirmaya baslama ihtimalleri yiiksektir. Prolapsus nede-

niyle operasyon planlanan hastaya anti inkontinans operasyonu yapilip, yapilmayacag; yapilacaksa hangi operasyonun

ne zaman yapl|acaé| tartisma konusudur.

Anahtar Kelimeler: Stres triner inkontinans, pelvik organ prolapsusu, gizli inkontinans

GIiRIiS

Stres riner inkontinans (SUI), Uluslararasi Kontinans
Dernegi (ICS) tarafindan fiziksel aktivite, kstirme veya
hapsirma sirasinda istemsiz idrar kacirma olarak tanim-
lanmaktadir (1). Pelvik organ prolapsusu (POP), sUI gibi
pelvik taban disfonksiyonu nedeniyle meydana gelen bir
hastaliktir. Her iki hastahéln risk faktorleri benzerdir ve
bu hastaliklar siklikla beraber bulunurlar (2-4). ileri evre
prolapsus hastalarinda uretranin, sarkan organ veya do-
kular tarafindan katlanarak baski altinda kalmasi nede-
niyle inkontinans izlenmeyebilir. Prolapsus cerrahisinden
sonra Uretradaki katlanmanin ortadan kaldirilmasi ile gizli
inkontinans, asikar hale gelebilir. POP cerrahisi sonrasin-
da izlenen idrar kagirmaya, gizli veya okkiilt stres triner in-
kontinans (OSUI) denir (5). OSUi; sakli, maskelenmis, po-

tansiyel Uriner inkontinans olarak da isimlendirilmektedir.

Pelvik organ prolapsusu cerrahisi 6ncesinde kontinant olan
ve OSUI bulunan hastalarin %20-30'u (%80'e kadar artan
oranlarda) operasyon sonrasi inkontinans yasamaktadir (6-
10). POP cerrahisi dncesi inkontinans tarifleyen hastalarin

%40-50'sinde ise operasyon sonrasinda inkontinans izlen-

mektedir. Post operatif inkontinans riski en yiiksek hastalar
bu gruptur (11,12). Preoperatif ddnemde prolapsusun rediikte
edilerek OSUl'nin tanimlanmasi, uygulanacak cerrahi yonte-
min belilenmesi ve hasta memnuniyeti acisindan &nemlidir.
Preoperatif dsnemde OSUl'nin tanisi icin uygulanan muaye-
ne yontemlerinin basari oranlari, genis bir aralikta olup %6-80
arasindadir (13-17). Sistometri kullanan calismalarda ise bu
oran %27dir (18). Hastalarin preoperatif dénemde yapilan
muayene|erinde, a§i|<ar inkontinans, giz|i inkontinans veya ta-
mamen kontinans durumu tespit edilebilir. Test sonuglari, has-
tanin beklentisi, medikal kondiisyon ve diger tim faktérler goz
éniinde bulundurularak, POP cerrahisine ek olarak inkontinans

cerrahisi uygulanip uygulanmayacagina karar verilmelidir.

Bu makalenin amaci, OSUI tanisinda kullanilan tan yon-
temlerini ve bu yéntem|erin basari oranlarini, ayrica POP
ve inkontinans cerrahisinde tedavi seceneklerini literatiir

isiginda derlemektir.

Preoperatif Degerlendirme
Pelvik organ pro|apsusu olan hastalarin bir kisminda stres

uriner inkontinans asikar olabilir. Hastlarin bir kismin da ise
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OSUl mevcut olup, 6zgecmis, klinik muayene ve tirodinamik
incelemelerle tespit edilebilir. OSUi tanisi icin, yillar icinde
ilerleyen prolapsusla birlikte azalan veya kaybolan SUi oy~
kiisii olmasi, POP icin pesser kullanimi sirasinda SUi olus-
tugunun tarif edilmesi, iseyebilmek icin prolapsusu parmakla
redikte etmek ihtiyacinin varligindan bahsedilmesi, uyarici
olmalidir (19). ileri evre prolapsusu olan hastalarda (hymen
hattina yaklasan veya gecen evre 3-4 prolapsusu olan has-
talar), OSUi'nin tani testlerinde prolapsusun rediiksiyonu
yapilarak operasyon sonrasi diizeltilmis anatomi canlandiril-
maya calisilir. OSUI tespiti icin yapilan klinik testler ayakta
ve litotomi pozisyonunda yapilmalidir. Rediiksiyon yapilarak
ve yapilmayarak tekrar edilmelidir. igeme sonrasinda mesa-
nedeki rezidiiel idrar volimii dlciilmelidir. Rediiksiyon sonra-
sinda azalan rezidiel idrar voliimi OSUi'nin bulgusu olabilir.
Rediiksiyon sirasinda tretraya baski yapmamaya ve vajen 6n

duvarinin asir germemeye dikkat edilmelidir.

Rediiksiyon icin bir cok yontem mevcuttur. Halka pesserler,
grave spekulumunun arka bicag), biyik pamuklu cubuklar,
parmak ve over pensinin kullanimi en cok tercih edilenlerdir
(10,20-22). Literatiirde tani yontemlerinin basari oranlari
kafa karistiricidir. Testlerin kombine kulanimi ise tek bir testin
kullanmindan daha avataijli gsrinmektedir (10,22). Urodina-
mik inceleme, klinik inceleme ile tani koyulamayan ve dnceki
operasyona ait basarisizlik dykiisii bulunan hastalarda kulla-
nilir (23). ileri evre prolapsusu olan hastalarda, sadece pre-
operatif trodinamik inceleme ile OSUi tanisi koyulmasinin

guvenilir olmadigi akildan gikarilmamalidir.

Liang ve ark. (24) yaptigi calismada pesser kullanilarak pre-
operif inkontinans tespit edilmeyen 30 hastanin hicbirisinde
postoperatif ddnemde inkontinans izlenmemistir. Klutke ve
Ramos'un (25) calismasinda pesser kullanilarak preoperatif
inkontinans tespit edilmeyen 70 hastanin hicbirisinde pos-
toperatif inkontinans gdzlenmemistir. Bu calismalarda pes-
serlerin preoperatif kullanimi yararli bulunmustur. Visco ve
ark. (22) yaptigi calismada prolapsus rediiksiyonunda 5 farkli
yontem (manuel, biiyiik pamuklu cubuk, over forsepsi, spe-
kulum bicagi ve pesser) kullaniimistir. Pesser OSUi tanisin-
da en az duyarliliga sahip (%5) yontem olarak belirtilmistir.
Arastirmacilar pesserin maksimal tiretral kapanma basincini
ve fonksiyonel tretral uzunlugu arttirmasi nedeniyle bu so-
nucla karsilastiklarini ifade etmislerdir. Spekulum kullanimi-
nin, %30 teshis orani ile en basarili bariyer rediiksiyon yon-
temi oldugu tespit edilmistir. Diger yontemlerin duyarlilig
ise %17-39, pozitif prediktif degerleri ise %50-55 arasinda
bulunmustur. Pamuklu cubuk kullaniminin, %79 pozitif pre-

diktif degeri ile en basarili yéntem oldugu rapor edilmistir.
Bunun nedeni olarak; gubuk kullanimi ile vajina| apeksin, ab-
dominal sakrokolpopeksi yapilmis hastalardakine benzer ko-

numa getiri|mesi seklinde yorumlanmustir.

Yine de bu tani yontemleriyle bile preoperatif tani oranlari
dusiiktiir ve preoperatif tani testlerinde osUi bulunmayan
hastalarin biyiik kismi, postoperatif désnemde idrar kagir-
mistir. Anti inkontinans operasyonu (burch kolposiipansiyon)
uygulanmayan kontrol grubu incelendiginde, tirodinamik ¢a-
lisma esliginde yapilan preoperatif rediiksiyon testinde idrar
kagiran hastalarin %58’ postoperatif dénemde idrar kagir-
maya devam etmislerdir. Preoperatif rediiksiyon testinde
idrar kagirmayan hasta grubunda, postoperatif idrar kagirma
orani %38 bulunmustur. Bu nedenle arastirmada tirodina-
mik calisma ile preoperatif OSUi tani oraninin, rediiksiyon
ydntemine bagl oldugu vurgulanmistir. Bergman ve ark. (13)
calismasinda hastalara preoperatif rediiksiyon ile tirodinamik
inceleme yapilmis ve abdominal basing iletim degerlerine
(pressure transmission ratios=PTR) bakilmistir. PTR degeri
yeterli olmayan hastalara anti inkontinans operasyonu yapil-
mistir. Operasyon yapilan hicbir hastada postoperatif sUi
izlenmemistir. Calismada trodinamik calismanin OSUi ta-
nisinda basarili oldugu ifade edilmistir. Bump ve ark. (26) ise
preoperatif rediiksiyon ve tirodinamik degerlendirmenin anti
inkontinans operasyonu gerekecek hastalarin prediksiyonun-
da yararli olmadigini ifade etmislerdir. Haessler ve ark. (20)
gah:}masmda; OSUi olan hastalarin postoperatif dénemde
idrar kagirma ihtimalinin yiiksek oldugu, destekleyen data-
larin yetersiz oldugu ifade edilmistir. Veronikis ve ark. (21)
ga|l§ma5|nda OSUI tanisi igin farkli y('jntem|er |<u||anm|§t|r.
Pamuklu cubuk kullaniminda en dustik midiretral kapanma
basinci ve en kisa fonksiyonel tretral uzunluk degerleri bu-
lunmustur. Calismada sayilan &zelliklerden dolayi pamuklu
cubuk kullaniminin Gellhorn pesser ve Grave spekulumun
arka bicaginin kullanimina gsre daha basarili oldugu bulun-
mustur (21). Bir diger prediksiyon testi ambulatuar pesser
kullanimidir. Hasta pesseri birkag giin siresince kullanarak
guinltik hayatta operasyonun etkisi canlandirilmaya calisilir.
Hasta uyumu disiik bir yéntemdir. ki calismada OSUi tani-
si koyma oranlar %20 ve %21 olarak bulunmustur (27,28).
Svenningsen ve ark. (10) yaptigi 137 hastanin dahil edildigi
prospektif calismada rediiksiyon yontemleri incelenmistir.
Hastalar manuel rediiksiyon, 10O mL dolu mesanede pes-
serle rediiksiyon, 300 mL ile dolu mesanede pesser rediiksi-
yonu ve minimum bir haftalik pesser kullanimi ile rediiksiyon
yapilarak 4 farkli testle analiz edilmistir. Calismada ayrica

testler farkli kombinasyonlarla beraber kullanilarak da deger-
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lendirilmistir. Kombine testlerin basari oranlari, parmakla re-
diksiyon ve 100 mL dolu mesanede pesser ile rediiksiyona

gore yliksek bulunmustur.

Preoperatif OSUI tanisinda kullanilan tim yéntemlerin tan
gucl kisithdir (1617,22,24,29-32). Genel olarak |oa|<||c||§|n—
da asikar inkontinansi olmayan ve rediiksiyon tani testleri ile
OSUI tespit edilen hastalarda, anti inkontinans operasyonu
yapildiginda %16, yapilmadiginda %51 oraninda postoperatif
SUI gérU|c|U§U unutulmamalidir (22,24,29-32). Rediiksiyon
testleri negatif hastalarda, anti inkontinans operasyonu ya-
pilanlarda %17, yapilmayanlarda %26 oraninda postoperatif
SUI izlenebildigi bilinmektedir (22,24,29-32). Mevcut veriler
incelendiginde preoperatif testlerin yeterli olmadigi goriil-
mektedir ve hastaya postoperatif kontinans durumunun ne
olacagi hakkinda yiksek olasilikli varsayimlar sunabilmenin
Stesine gegilememistir. Yeni preoperatif tani yéntemlerine ve

biyiik, randomize, prospektif calismalara ihtiyac vardir.

Cerrahi Yontemin Secimi ve Planlanmasi

Pelvik organ prolapsusu nedeni ile operasyon planlanan
hasta; §i|<ayet|erinin tam olarak gegmeyeb”ecegi, stres Uri—
ner inkontinans gelisebilebilecegi, Uriner retansiyon veya
urge inkontinans gelisebilecegi konusunda bilgilendirilmelidir.
Hastanin bilgilendirilmesi ve beklentilerinin degerlendirilmesi
hem hastanin, hem de hekimin operasyon sonrasinda sorun-
la karsilasma ihtimalini azaltir. Hastanin memnuniyeti ve ba-
sari hissi artar (33,34). Daha énce de bahsedildigi gibi pre-
operathc y'dntem|er|e osui saptanan hastalar postoperathc
stres Uriner inkontinans (POSU]) acisindan yiiksek risklidir
(10,22,24). Bu yiizden preoperatif OSUi saptanan hasta-
larda, POP cerrahisi ile birlikte anti inkontinans operasyo-
nu uygulanmasi POSUI olasiligini azaltir (24,29-31,35,36).
Preoperatif osUi saptanmayan hastalarda konkomitan anti
inkontinans operasyonu diizenlenmesi gereksiz morbitidite
ve mortalite riskinin artisina neden olabilir (23). Operasyon-
lar abdominal, vajina| yak|a§|m|a olabilir. Mesh, rekonstruktif
veya obliteratif yontemler secilebilir. Literatiir 1s18inda ope-
rasyon yontemleri ve POP cerrahisi ile birlikte es zamanli
anti inkontinans operasyonu yapilmasinin avantaj ve deza-

vantajlari incelenecektir.

Operasyon seciminde hastanin medikal durumu, cerrahi is-
lemin etkinligi, cerrahin tecriibesi, hastanin yasam kalitesi
beklentisi géz 6niinde bulundurulmalidir. Es zamanli midii-
retral sling (MUS) uygulamasi yapilabilmesi nedeniyle POP
cerrahisi en sik vajinal olarak uygulanmaktadir (37-39). Va-

jinal yaklasimda uterosakral ligament siispansiyonu veya
sakrospindz aski yapilmasi ve es zamanli MUS uygulama-
si, abdominal yaklasimda ise abdominal sakrokolpopeksi ve
es zamanli burch uygulamasi tercih edilebilecek operasyon
kombinasyonlaridir. Bazi cerrahlar ise MUS ile birlikte ro-
botik veya laparoskopik sakrokolpopeksi uygulamasini tercih

etmektedirler.

Pelvik Organ Prolapsusu ve Asikar Stres Uriner
inkontinansi Olan Hastalarin Yonetimi

Literatiirdeki prospektif, kontolli calismalarda POP ve
SuUI semptomlari beraber bulunan hastalar incelenmistir
(31,32,40-42). POP cerrahisi ve eszamanli anti inkonti-
nans operasyonu uygulanan hastalarda POSUI %0-40
arasinda, sadece POP cerrahisi uygulanan hastalarda PO-
SUI %36-71 oranlar arasinda g'drU|me|<tedir (31,32,40-
42). POP ve asikar SUI klinigi bulunan hastalarda, POP
cerrahisi ile beraber es zamanli anti inkontinans operas-
yonu da uygulanmalidir. POP ve SUl'yi es zamanli tedavi
eden tek bir cerrahi ydntem bulunmamaktadir. Kolpografi
anterior ve Kelly plikasyonunin beraber uygulanmasi eski-
den sikca uygulanan bir ydntem olarak géze carpmaktadir.
Fakat plikasyonun burch ile kiyaslandiginda SUi icin dusiik
basari oranlarina sahip olmasi ve kolpografinin yiiksek niiks
oranlari bulunmasi nedeniyle giinimiizde POP ve SUi"nin

tedavisinde es zamanli iki farkli operasyon tercih edilmek-

tedir (40).

Pelvik Organ Prolapsusu Olan ve Asikar Stres Uriner
inkontinansi Olmayan Hastalarin Yénetimi

POP mevcut fakat SUI klinigi bulunmayan hastalarin yone-
timinde anti inkontinans operasyon yapilmasi trojinekolojide
tart|§ma|| konulardandir. Randomize kontrollii (;a||§ma|ar ve
metanalizler bu konuda yol géstericidir. Literatir incelendigin-

de calismalarda POP ve inkontinans cerrahisinde farkli yon-

temlerin degerlendirildigi gorilmektedir (8,29,30,43-47).

Daha &nce bahsedildigi gibi POP ile beraber gizli SUi olabilir.
Prediksiyon icin yapilan rediiksiyon testlerinin sonuclari, ope-
rasyon sonrasi kontinans durumu ile %100 uyumlu olmasa
da cerrahi yéntemin secimi icin 8nemlidir. POP ve inkonti-
nans cerrahisinin zamanlamalari géz niine alindiginda g

farkls yak|a§|m bulunmaktadr.

Evrensel yaklagim: Gizli inkontinansin preoperatif tanisi igin
yapilan testleri dikkate almaksizin POP cerrahisi yapilacak
her hastaya es zamanli anti inkontinans operasyonu yapil-

masini ifade eder.
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Tablo 1. Pelvik organ prolapsusu ve gizli stress inkontinansi olan hastalari inceleleyen klinik calismalar

Calismano: | Yazar Tiirii Yil 1. grup 2.grup Sonug 1 Sonug 2
1 Brubaker ve ark. RKC 2008 Abdominal Abdominal Ugciincii ay: Onikinci ay:
(343-45) sakrokolpopeksi+ sakrokolpopeksi POSUi + POSUi +
Burch Burch=%23,8 Burch=%32
Kontrol=%44,1 Kontrol=%45
OSUi+ »>POSUi+ Urge inkontinans
Burch=%37 Burch=%32
Kontrol=%60 Kontrol=%45
OSUI- »POsUi+
Burch=%20
Kontrol=%39
2 Liang ve ark. (24) Pros. 2004 Vajinal histerektomi+| Vajinal histerektomi+ 1. grup:
kohort histerektomi+ Anterior kolpografi+ %65 subjektif, %53 objektif
Anterior kolpografi+ | Posterior kolpografi POSUI
Posterior 2. grup: %10 subjektij, %0
kolpografi+TVT objektif POSUI
3 Maher ve ark. (35) Meta- | 2013 sakrokolpopeksi+ Sakrokolpopeksi Preop. OSUi+ >POSUi Sadece POP+TVT
analiz kolpostispansiyon veya Anti inkontop. + %25 Subjektif sUi
veya Vajinal prolapsus cerrahisi | Anti inkont.op. - %40 TVT +:%25
vajinal prolapsus TVT -: %43
cerrahisi+TVT Objektij sUi
TVT +: %22
TVT -: %41
4 Wei ve ark. (47) RKC 2012 Vajinal POP Vajinal POP cerrahisi+ Ugciincii ay: Onikinci ay:
cerrahisi+TVT Sham insizyon sUi Sikhig SuUi Sikhig
TVT: %6 TVT: %4
Sham: %34 Sham: %21
Tiim inkon. tipleri Tiim inkon. tipleri
TVT: %24 TVT: %27
Sham: %49 Sham: %43
Preop.OSUi+>POSUi
TVT: %30
Sham: %72
Preop. OSUi- >POSUI
TVT: %21
Sham: %38
5 Borstad ve ark. (32) | RKC 2010 Vajinal POP Vajinal POP cerrahisi+ SUi tedavi oranlan
cerrahisi+TVT Postoperatif 3. ayda Eszamanh TVT %95
SUi+ > TVT 3 aysonra TVT %89
Operatif komplikasyon
Eszamanh TVT %18
3 aysonra TVT %13
6 Jonathan ve ark. (55) | Pros, 2010 Vajinal POP Vajinal POP cerrahisi+ Birinci yilda SUIi + Birinci yilda (10puan
kohort cerrahisi+TVT Postoperatif SUi+ > TVT Eszamanh TVT: %22 tizerinden) memnuniyet
Basamakh TVT: %21 indeksi:
Eszamanh TVT: 8,8
Basamakl TVT: 9,2
7 Schierlitz ve ark. (50) | RKC 2014 Vaijinal POP Vajinal POP cerrahisi Altinci ayda SUi+
cerrahisi+TVT TVT: %15
Sadece POP cerrahisi: %66

SUi: Stress irriner inkontinans, OSUi: Okkiilt stressiriner inkontinans, POSUi: Post operatif stress iiriner inkontinans, POP: Pelvik organ prolapsusu, TVT: Transvajinal tape, Sham: Sahte insizyon , RKC: Randomize

kontrollii calisma

Selektif yaklasim: Gizli inkontinasin (OSUI) preoperatif ta-  Basamakli yaklasim: OSUI tani testlerinin sonucunu dikkate

nist icin testler yapilir. OSUI teshis edilirse POP cerrahisiile  almadan sadece POP cerrahisi uygulanir. Hastanin takiple-
birlikte es zamanli anti inkontinans cerrahisi uygulanir. OSUI  rinde SUI gelisirse ilerleyen zamanlarda ek bir operasyonun

teshis edilmediyse sadece POP cerrahisi uygulanr. yapilmasini ifade eder.




KONTINANS VE NOROUROLOJi BULTENI 2015; 2: 18-25

Literatiirdeki baslica galismalarin sonuglari incelendiginde
abdominal veya vajinal yolla yapilan operasyonlarin sonug-
lari farkhlik géstermektedir. Colpopexy and Urinary Redu-
ction Efforts (CARE) calismasi 322 hastanin dahil edildigi
ve abdominal yaklasimin degerlendirildigi prospektif ran-
domize bir calismadir (8,43-45). CARE calismasinda ileri
evre POP klinigi bulunan ve benzer demografik &zellikleri
olan hastalar randomize edilmistir. Hastalarin preoperatif
rediiksiyon testlerinin sonuclarini bilmeyen cerrahlar ta-
rafindan bir hasta grubuna es zamanli abdominal sakro-
kolpopeksi ve burch operasyonu; diger hasta grubuna ise
sadece abdominal sakrokolpopeksi (kontrol grubu) uygu-
lanmistir (8,43-45). Hastalar post operatif 3. ayda ince-
lendiginde burch yapilmayan hastalarin %44,'inde POSUI
izlenmistir. Burch yapilan hastalarda ise POSUI %238
oraninda izlenmistir (p<0,001). iki yilin sonunda yapilan
incelemede ise POSUI insidansi burch yapilan hastalarda
%32, yapilmayan hastalarda ise %45 olarak bulunmustur
(8,45). Hastalar, postoperatif 3. ay degerlendirmelerinde,
preoperatif rediiksiyon testlerine gére alt gruplara ayril-
diklarinda OSUi olanlarda POSUi gorilme oranlari burch
yapilan hastalarda %37, yapilmayan hastalarda ise %60
bulunmustur. Preoperatif OSUi saptanmayan hastalar
incelendiginde ise burch yapilanlarda POSUI %20, burch
yapilmayanlarda ise %39 olarak bulunmustur. Abdominal
sakrokolopopeksi operasyonuna burch eklenmesi iriner re-
tansiyon, urge inkontinans, idrar yolu enfeksiyonu ve diger
perioperatif komplikasyonlari arttirmamistir. Iki yil sonun-
da urge inkontinans oranlarina bakildiginda burch grubun-
da %32, kontrol grubunda %45 bulunmustur. Calismada
preoperatif rediksiyon testlerinin sonucuna bakilmadan
her hastaya burch operasyonu yapilmasi; POSUI sikligini
azaltmakta ve morbiditeyi arttirmamakta oldugu sonucuna
varilmistir. CARE calismasinda evrensel yaklasim destek-
lenmektedir. Abdominal cerrahi operasyonlar sonuclari ile
vajinal aski operasyonlari sonuclarini tahmin etmek mim-
kiin degildir. Sakrokolpopeksi operasyonunda iretrovezi-
kal bileske acisinin diizlestigi ve 6n vajinal duvarin gerildigi

unutulmamalidir.

POP bulunan ve preoperatif degerlendirmede OSUi tani-
si koyulan ve es zamanli POP cerrahisi ve TVT uygulanan
hastalarin degerlendirildigi calismada %2 subjektif ve %15
objektif olarak POSUIi bulunmustur (29,30). Meschia ve
ark. (46) yaptigi randomize olmayan bir calismada endopel-
vik fasya pilikasyonu ve TVT karsilastinlmistir. TVT grubun-
da %4 subjektif ve %8 objektif POSUI oranlari, endopelvik
fasya pilikasyonu yapilanlarda %36 subjektif ve %44 objektif

POSUi oranlari bulunmustur. Liang ve ark. (24) calisma-
sinda POP ve OSUI bulunan hastalara vajinal histerektomi,
kolpografi anterior ve posterior operasyonlari uygulanmistir.
Hastalarin bir kismina ek olarak TVT uygulanmis bir kismina
uygulanmamistir. TVT yapilan grupta %10 subjektif, %0 ob-
jektif POSUI oranlar mevcut iken, TVT yapilmayan grupta
%65 subjektif, %53 objektif POSUi oranlari meveuttur (24).

Cohrane derlemesinde vajinal prolapsus cerrahisi uygulanan
ve OSUI klinigi mevcut hastalar, TVT yapilan ve yapilmayan-
lar olarak gruplandirilarak degerlendirilmistir (35). POP cer-
rahisine TVT eklenen hastalarda subjektif SUI oranlan %25,
TVT eklenmeyen hastalarda subjektif SUi oranlari %43 ola-
rak bulunmustur (RR 2,4, %95 CI 0,7-8,0). Objektif SUI
oranlar ise ilk grupta %22, ikinci grupta %41 olarak tespit
edilmistir (RR 3,7, %95 Cl 0,9-15,2) (35). Ek cerrahi gerek-
sinimleri ince|endi§inde; POP cerrahisine TVT eklenen grup-
ta %0,5, TVT eklenmeyen grupta %5,7 olarak saptanmistir
(RR 6,8, %95 CI1,5-30,5).

Cohrane metaanalizinde POP cerrahisi ile birlikte esza-
manli anti inkontinans operasyonu eklenen ve anti inkonti-
nans operasyonu eklenmeyen hastalarin POSUi oranlarini
karsilastiran calismalar da incelenmistir (35). Preoperatif
osuUi tespit edilen hastalarda, POP cerrahisine ek olarak
inkontinans cerrahisi yapilan ve yapilmayan gruplar arasin-
da POSUI gorilme sikliklar degerlendirilmistir. inkontinans
cerrahisi yapilanlarda POSUi %19, yapilmayanlarda %43
bulunmustur (RR 2,0, %95 Cl 1,4-2,8). Anti inkontinans
cerrahisi eklenmesinin hastalarin %25'ini POSUi'den ko-
rudugu tespit edilmistir. Metaanalizde sadece abdominal
(sakrokolpopeksitkolposiispansiyon) veya vajinal (TVT+va-
jinal prolapsus cerrahisi) operasyonlarin etkinligini inceleyen
calismalar gézden gecirildiginde, preoperatif osui tespit
edilen hastalarda POSUI oranlari anti inkontinans yapilan
hastalarda %25, yapilmayan hastalarda %40 (RR 2,2, %95
Cl 1,4 to 3,3) oraninda bulunmustur.

Vajinal POP cerrahisi ve midiretral sling calismalari arasin-
da OPUS (Vaginal Prolapse Repair and Midurethral Sling)
énemli bir calismadir (47). Prospektif, randomizetek kér,
sham insizyonlu bir calisma olan OPUS'da evre 2-4 POP
olan ve asikar SUI klinigi olmayan 337 hasta calismaya da-
hil edilmis, bir hasta grubuna TVT uygulanmus, diger gruba
ise sadece sham (sahte) TVT insizyonu yapilmis fakat TVT
uygulanmamustir. Uciincii ay sonuclarinda TVT yapilanlarda
SUI %6, yapilmayanlarda %34 bulunmustur (p<0,001). Tim

inkontinanslar ince|endi§inc|e (stres, urge, mixt) oran TVT




SENOL VE KARATEKE. PELVIK ORGAN PROLAPSUSLARINDA INKONTINANSIN YONETIMi

yapilan grupta %24, kontrol grubunda %49 bulunmustur.
Onikinci ayda ise TVT yapilanlarda %4 SUi izlenirken, TVT
yapilmayanlarda %21 oraninda SUI izlenmistir (p<0,001).
Onikinci ayda tiim inkontinans tipleri incelendiginde ise TVT
yapilan hastalarda inkontinans %27, kontrol grubunda %43
oraninda bulunmustur. POSUI klinigi olan hastalar preope-
ratif dénemdeki rediiksiyon testlerine gére OSUi olanlar ve
olmayanlar olarak iki gruba ayrilarak tekrar incelenmislerdir.
Uctincii ay sonuclarinda preoperatif OSUI mevcut olanlar
hasta grubunda POSUI izlenme orani TVT uygulananlarda
%30, uygulanmayanlarda %72 bulunmustur. Preoperatif
testlerinde OSUI olmayan hastalar incelendiginde POSUI
oranlari TVT uygulananlarda %21, uygulanmayanlarda %38
olarak rapor edilmistir. TVT grubunda 17, kontrol grubunda
12 ciddi komplikasyon meydana gelmistir. Sling grubunda
mesane perforasyonu, yiiksek rezidiiel volim ve idrar yolu
enfeksiyonu fazla gozlenmistir. POP nedeniyle vajinal cerra-
hi yapilacak kontinan hastaya es zamanli sling uygulanmasi
POSUI sikligini azaltmaktadir, fakat sling isleminin potan-
siyel komplikasyonlari akilda tutulmalidir. Calismanin sonu-
cunda vajinal yaklasimda selektif tedavinin tercih edilmesi
ve operasyonun kapsamina hasta ile beraber karar verilmesi

dnerilmektedir.

Giincel bir meta analizde yedi adet randomize calismanin
(956 hasta) sonuglari yeniden gézden gecirilmistir (48). Asi-
kar SUI klinigi bulunmayan hastalarin dahil edildigi meta ana-
lizde POP cerrahisi ile es zamanli anti inkontinans cerrahisi
yapilmasinin POSUI insidansini azalttg bulunmustur (RR
0,51; %95 Cl 0,38-0,68). Hastalar yapilan anti inkontinans
operasyonlarinin tirlerine gére alt gruplara ayrildiginda, ret-
ropubik sling operasyonunun, POSUi olusmasini engelledigi
bulunmustur (RR 0,09; %95 Cl 0,02-0,36) (47,49,50).
Burch kolposiispansiyon yapilan hastalar ile kontrol grubu
karsilastirildiginda, POSUi insidanslari farkli bulunmamistir
(RR 1,47; %95 Cl 0,28-7,79) (8,43,45,51). TVT uygulanan
hastalar, kontrol grubu ile karsilastirildiginda 24 kat fazla risk
altindadirlar (4750). Metaanalizde de yer alan Schierlitz ve
ark. (50) calismasinda OSUi klinigi bulunan hastalar rando-
mize edilerek 37 hastaya TVT+POP cerrahisi, 43 hastaya
sadece POP cerrahisi uygulanmistir. Calismanin altinci ayin-
da hastalar incelendiginde TVT yapilanlarda %15, TVT yapil-
mayanlarda %66 SUi tespit edilmistir (p<0,001).

POP cerrahisi planlanan ve SUI klinigi bulunmayan hastalar-
da post operatif stres inkontinansini predikte edebilmek icin
kontinans hesaplayicisi gelistirilmisti. OPUS  ¢alismasinin

sonuglar baz alinarak gelistirilen bu hesaplama ydnteminin

uyum skoru 0,72 bulunmustur (52). Yirmi iki trojinekolog'un
degerlendirmesinin uyum skoru 0,62, preoperatif rediiksiyon
testinin uyum skoru ise 0,54 olarak bulunmustur. POP cer-
rahisi sirasinda anti inkontinans operasyonu planlanmasinda
kar zarar oranlari ve cerrahin tecriibesi goz éniinde bulundu-
rulmalidir. Birlesik Krallik (BK) ve Avusturalya-Yeni Zelanda'da
(AY) yapilan iki ankette jinekologlara POP cerrahisi planlanan
hastada OSUi saptandiginda anti inkontinans cerrahisi yapar
misiniz? diye soruldugunda BK'da %54, AY'de %46 evet ce-
vabi alinmistir. Ankette rojinekologlarin mid-iiretral sling uy-

gulamasinin daha fazla tercih ettikleri gorilmistiir (53,54).

Selektif ve evrensel yaklasimin yaninda basamakli teda-
vinin ince|endiéi calismalar da mevcuttur. Borstad ve ark.
(32) yaptigi cok merkezli randomize calismada POP ve
SUI klinigi bulunan hastalara es zamanli POP cerrahi-
si ve TVT uygulanmistir. Kontrol grubuna ise POP cer-
rahisi uygulanmis ve ¢ ay sonrasinda hala sUi klinigi ta-
rifleyen hastalara (%56) TVT uygulanmistir. Es zamanli
opere edilen grup ile kontrol grubu arasinda SUI tedavi
oranlari (%95-%89) ve operatif komplikasyonlar (%18-%13)
acisindan fark yoktur. POP cerrahisi sonrasinda SUI klinigi
olmayan hastalar bir yil sonra incelendiginde %27 kontinan

oldugu ve %15'inde SUI meveut oldugu gérilmustir.

Sepherd ve ark. (55) yaptlgl prospel(thC kohort §a||§masmda
POP ve es zamanli sling cerrahisi uygulanan hastalar ile ba-
samakli tedavi uygu|anan hastalarin sonug|ar| kar§||a§t|r||m|§-
tir. Gruplar arasinda SUI semptomlari acisindan (%22-%21)
fark bulunmamistir. Biryillik takip sonunda memnuniyet anket
sonuglari da benzerdir (10 tam puan tizerinden; 8,8 puan-9,2
puan). Pelvik organ prolapsusu ve gizli stres inkontinansi olan

hastalari inceleleyen klinik calismalar Tablo Tde 6zetlenmistir.

SONUC

Okkiilt stres uriner inkontinans tanisi preoperatif rediiksi-
yon testleri, trodinamik inceleme ile koyulmalidir. Problemin
¢6zimi ancak, hastanin beklentisi ve yasam tarzi géz éniine
alinarak miimkiin olabilir. Operasyonun riskleri, olasi kompli-
kasyonlar ve oranlari tizerine diisiinerek hasta ile beraber ka-
rar verilmelidir (56). Literatiirdeki bazi derlemelerde, &zellikle
CARE calismasini 6rnek alarak abdominal cerrahide evren-
sel yaklasim onerilmektedir. Vajinal cerrahide ise daha yiiksek
komplikasyon oranlari nedeni ile selektif cerrahi dnerilmek-
tedir. Kendi hastanemizde ise abdominal veya vajinal cerrahi
yapilacak hastalarda OSUI meveut ise eszamanli anti inkon-
tinans cerrahisi uygulamaktayiz. OSUI varligini tespit etme-

digimiz olgularda ise yalnizca POP cerrahisi yapmakta, gere-
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kirse ilerleyen zamanlarda SUI cerrahisini (basamakli tedavi)

e|<|eme|<teyiz. Her ne kadar preoperatif OSUi tanisi koymak

icin standardize ve yiiksek dogruluga sahip testler mevcut ol-

masa da mevcut tani testlerinin uygulanmasi gerekmektedir
(2,6,7.8,40,44,57). POP klinigi ile birlikte OSUI klinigi mevcut
hastalara yiiksek POSUI insidansi nedeni ile kanita dayali tipa

dayanarak anti inkontinans cerrahisinin &nerilmesi gerektigini

diistiniiyoruz (8,35,44,45,4757,58).
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