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BASKANDAN

Degerli Meslektaslarim,

Tirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi’nin

2024 yilinin son bdlteni ile sizlerleyiz.

8-10 Kasim 2024 tarihleri arasinda genis bir katilimla istanbul Sisli Marriott Hotel’de 11.
Ulusal Urojinekoloji Kongremizi diizenledik. Kongremize katilan yabanci konusmacilarimiz Dr.
Dudley Robinson, Dr. Maurizio Serati, Dr. Kamil Svabik ve Dr. Olga Pustotina’ya, Amerika
Birlesik Devletleri’nden canlh cerrahi ile kongremize katkida bulunan Dr. Gokhan Kili¢’a, tiim
ulusal konusmacilarimiza, kongremizin organizasyonunda yardimlarini esirgemeyen yonetim
kurulu Uyelerimize, sponsorluk saglayan tim firmalara ve Nexus organizasyon sirketine

tesekkir ederim.

2025 yilinda da Dernek faaliyetlerimiz, IUGA ve EUGA affiliasyonlarimiz devam
edecektir. Ozellikle Girojinekoloiji ile ilgilenen geng meslektaslarimizi dernegimize iiye olmaya

davet ediyorum.

Hepinize mutlu huzurlu ve saghkl bir 2025 yili dilerim. Bir sonraki biltende goriismek

dilegiyle,

Saygilarimla,

PROF. DR. FUNDA GUNGOR UGURLUCAN

Tiirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif
Cerrahi Dernegi Bagkani
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EDITORDEN

Degerli Meslektaslarim;

Tirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi
olarak bultenimizin 2024 yilinin son sayisi ile sizlerle birlikteyiz. Yeni
yilda hepinize saglik, mutluluk ve huzur dilerken, bilimin 1s1ginin tim

senenizi ve yolunuzu aydinlatmasini diliyorum.

Bu sayimizda iki énemli makalemiz var. ilk makalemiz izmir Ege Universitesinden
Dogent Doktor Gokay Ozgeltik’ten bir AJOG makale &zeti. Prolapsus hastasinin fenotipik
ozelliklerinin cerrahi basarisini nasil etkileyecegi sorusunun cevabini arayan bu makale umarim

cok ilginizi cekecektir.

ikinci makalemiz ise cok énemli bir IUJ makale 6zeti. Ankara Lésante Hastanesi’nden
Uzm. Dr. Elif Nazh Cetindag bizlere Mikst Uriner inkontinans yénetimini dzetleyen bu IUGA

Komite gorusi Urojinekoloji literatlriini dogrudan etkileyecek diizeyde.

2024 yilinda birgok farkh ilde yaptigimiz bolgesel toplantilar sonrasi Kasim ayinda
Urojinekoloji kongremizi cok giizel bir sekilde tamamladik. Kongremizle ilgili fotograflarimizi
blltenimizde goreceksiniz. Bir de bonus Kongre bildirilerinden birinci olan bildirimiz IUGA
diinya kongresine (cretsiz katilim saglayacak. Bu baglamda bildirinin birinci isim yazari Ordu

Univ. Egitim Arastirma Hastanesi’nden Op. Dr. Onur Tengilimoglu’nu tebrik ederiz.

Saglikla ve Bilimle kalin. Sevgiler.

DOC. DR. ADNAN ORHAN
Tiirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi
UROJINEKOLOJi E-BULTEN SORUMLUSU
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TURK UROJINEKOLOJIi VE PELViIK REKONSTRUKTiF CERRAHI DERNEGI
YONETIM KURULU
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DOC. DR. ADNAN ORHAN
BURSA ULUDAG UROJINEKOLOVJI
UROJINEKOLOJi BULTEN EDITORU

1. Ege Universitesinden Dogent Doktor Gokay Ozgeltik; prolapsus hastalarindaki fenotipik 6zelliklerin trojinekolojik

operasyon sonuglarini nasil etkiledigini anlatan bir AJOG makalesini 6zetledi.

2. Ankara Lésante Hastanesi’nden Uzm. Dr. Elif Nazh Cetindag bizlere Mikst Uriner inkontinans yénetimini ayrintil

olarak irdeleyen bir IUGA komite gorusi raporunu derledi.

3.Son Olarak Ordu Universitesi EAH’nden Uzm. Dr. Onur Tengilimoglu Ulusal Urojinekoloji Kongresinde birinci olup

IUGA genel kongresine katilmaya hak kazanan g¢alismasini 6zetledi.

UZM. DR. ELiF NAZLI CETINDAG
ANKARA LOSANTE HASTANESI

UZM. DR. ONUR TENGILIMOGLU
ORDU UNIVERSITESi EAH KADIN DOGUM
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PREOPERATIVE PROLAPSE PHENOTYPE IS PREDICTIVE OF SURGICAL OUTCOME
WITH MINIMALLY INVASIVE SACROCOLPOPEXY

Jerry L. Lowder, Peinan Zhao, Megan S. Bradley, Lauren E. Giugale, Haonan Xu, Steven
D. Abramowitch, Philip V. Bayly

Washington University School of Medicine in St. Louis, St. Louis, MO
University of Pittsburgh School of Medicine, Pittsburgh, PA

BiR BAKISTA BU MAKALENIN ONEMi:

Bu calisma preoperatif Pelvik Organ Prolapsusu
Kantifikasyon  (POP-Q) puanlari  kullanilarak
preoperatif prolapsus fenotiplerini tanimlanip
tanimlanamayacagini belirlemek, ve bu fenotiplerin
minimal invaziv sakrokolpopeksi sonrasi optimal

sonucu 6ngoérmedeki yerini belirlemeyi amaclamistir. .
Dog. Dr. Gékay Ozgeltik

MEVCUT LITERATURDEKI BiLGi NE DiYOR? Ege Universitesi Tip Fakaiiltesi

Litereatirde  preoperatif @ POPQ  Olgimlerine
dayananarak prolapsus fenotipi tanimlayan ve
cerrahi sonuglarla iligkilendirilen calisma

bulunmamaktadir.

Am J Obstet Gynecol. 2024

BU MAKALENIN TIBBI LITERATURE KATKISI Sep;231(3):332.1-332.e12.

NEDIR?

Farkli prolapsus evreleri icin preoperatif POP-Q

puanlarina dayanan prolapsus fenotipleri

-t

bulunmustur. Bu fenotipler cerrahi sonuglari

ongormektedir ve cerrahi planlamada kullanilabilir.
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PREOPERATIF PROLAPSUS FENOTIPIi, MINIMAL INVAZiV
SAKROKOLPOPEKSI ILE CERRAHI SONUCU ONGORMEKTEDIR.

ARKA PLAN: ileri pelvik organ prolapsusu icin altin standart tedavi sakrokolpopeksi'dir. Ancak,
prolapsusun optimal sonuglarini 6ngéren preoperatif 6zellikler bilinmemektedir.

AMAC: Bu calisma, evre 2, 3 ve 4 uterovajinal prolapsus ve vajinal kubbe prolapsusu icin
minimal invaziv sakrokolpopeksi sonrasi sonuglari 5ngérmek amaciyla Pelvik Organ Prolapsusu
Kantifikasyon (POP-Q) muayenesindeki preoperatif puanlari kullanarak bir klinik tahmin
modeli gelistirmeyi amacglamistir.

CALISMA DiZAYNI: 881 minimal invaziv sakrokolpopeksi vakasindan pre- ve postoperatif
degiskenlere ait iki kurumlu bir veri tabani analiz edilmistir. Hastalarin verileri su dort grupta
incelenmistir: evre 2 uterovajinal prolapsus, evre 3-4 uterovajinal prolapsus, evre 2 vajinal
kubbe prolapsusu ve evre 3-4 vajinal kubbe prolapsusu. Denetimsiz makine 6grenimi, kimeleri
tanimlamak ve kimeler ile sonuglar arasindaki iliskileri arastirmak icin kullaniimistir. k-
ortalama kiimeleme analizi, preoperatif Pelvik Organ Prolapsus Kantifikasyon noktalariyla ve
daha oOnce histerektomi vyapilmis olup olmama durumuna goére siniflandirilarak
gergeklestirilmistir. "Optimal" cerrahi sonug, postoperatif Pelvik Organ Prolapsusu
Kantifikasyon evresi <2 olarak tanimlanmistir. Kime bazinda demografik degiskenler, Student
t ve ki-kare testleri ile karsilastiriimistir. Kiimelerin sonucu 6ngoériip 6ngéremeyecegini
belirlemek igin olasilik oranlari hesaplanmistir. Ayarlanmis olasilik oranlari igin ameliyat yasi,
vicut kitle indeksi ve daha 6nceki prolapsus ameliyati kullaniimistir.

SONUCLAR: Bes istatistiksel olarak farkl prolapsus kiimesi (fenotipler C, A, A>P, P ve P>A)
bulunmustur. Bu fenotipler prolapsusun baskin bolgesini (apikal, anterior veya posterior) ve
baskin olmayan bolgede destegin korunup korunmadigini yansitmaktadir. Fenotip A (anterior
kompartman prolapsusu baskin, posterior destek korunmus) tim hastalar grubunda
bulunmus ve regresyon modellemesinde referans fenotip olarak kabul edilmistir. Evre 2
uterovajinal prolapsus olan 111 hastada, fenotipler A ve A>P (posterior prolapsusa gére daha
fazla anterior prolapsus) bulunmus ve fenotip A olan hastalarin, fenotip A>P olan hastalara
gore optimal cerrahi sonu¢ elde etme olasiligl daha ylksek olmustur. Evre 3-4 uterovajinal
prolapsus olan 401 hastada, fenotipler C (apikal kompartman baskin, tim kompartmanlarda

prolapsus), A ve A>P bulunmus ve fenotip A>P olan hastalarin, fenotip A olan hastalara gore
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ideal cerrahi sonucg elde etme olasiligi daha yiiksek olmustur. Evre 2 vajinal kubbe prolapsusu
olan 72 hastada, fenotipler A, A>P ve P (posterior kompartman baskin, anterior destek
korunmus) bulunmus ve fenotip A>P olanlarin fenotip A olanlara gore ideal sonuca ulasma
olasiligi daha duislik olmustur. Evre 3-4 vajinal kubbe prolapsusu olan 297 hastada, fenotipler
C, A ve P>A (posterior prolapsus anterior prolapsustan daha biyilik) bulunmus, ancak

fenotipler arasinda ideal sonug orani agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

SONUC: Preoperatif Pelvik Organ Prolapsus Kantifikasyon puanlarina dayanan bes anatomik
fenotip, evre 2 ve evre 3-4 uterovajinal prolapsus ile vajinal kubbe prolapsusu olan hastalarda
mevcuttu. Bu fenotipler, minimal invaziv sakrokolpopeksi sonrasi cerrahi sonuglarin
ongoricusudar. Bu fenotiplerin varligini ve 6ngorici niteligini dogrulamak icin daha fazla
calismaya ihtiyac vardir. Ayrica, bu fenotiplerin prolapsusun bir ilerlemesini mi yoksa farkh
anatomik ve yasam sureci risk profillerinden kaynaklanan ayri prolapsus sunumlarini mi temsil
ettigi bilinmemektedir. Bu fenotipler cerrahi danismanlk ve planlama sirecglerinde faydali

olabilir.

GiRis:

Amerika Birlesik Devletleri'nde kadinlarin %12,6's1, yasamlarinin bir noktasinda pelvik
organ prolapsusunu diizeltmek igin cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duymaktadir. Vajinal prolapsus
genellikle apikal destegin kaybini icerir ve apikal destek prosediirii uygulandiginda cerrahi
sonuglar optimize edilir. Tarihsel olarak, birincil apikal destek prosediirleri vajinal yolla yapilir
ve dogal dokular kullanilirdi (6rnegin, uterosakral ligament askisi veya sakrospindz ligament
askist). Bir calismada, her iki yéntemin de 2 yilda %30'un Uzerinde ve 5 yilda %60'in lizerinde
basarisizlik oranlarina sahip oldugu bulunmustur. Baska bir strateji ise transvajinal olarak mesh
yerlestirmekti, ancak bu siklikla vajinada mesh maruziyeti ile sonuclandi. Bu nedenle,
transvajinal mesh kitleri 2019 yilinda piyasadan kaldirildi. Su anda, hem primer hem de
tekrarlayan prolapsus icin yaygin olarak mesh sakrokolpopeksi kullanilmaktadir. Cogu cerrah,
laparoskopik veya robotik yardimli minimal invaziv sakrokolpopeksi (MISC) yapmaktadir, bu
da acik karin sakrokolpopeksiye kiyasla daha az agri, daha az kan kaybi, daha kisa hastane yatisi

ve daha hizli iyilesme saglar.
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Uterusu olan hastalarda sakrokolpopeksi geleneksel olarak total histerektomi ile
yapilirdi. Serviks kanseri taramasindaki iyilesmeler ve supraservikal histerektominin nadiren
mesh maruziyetine yol actigini gosteren veriler géz onine alindiginda, bircok cerrah artik
yaygin olarak supraservikal histerektomi yapmaktadir. Bazi calismalar, sakrokolpopeksi
sirasinda farkli histerektomi tiirleri arasinda mesh maruziyeti veya prolapsus niiksi agisindan
fark olmadigini 6ne siirmektedir. Ancak, birka¢ calisma, supraservikal histerektomi sonrasi
prolapsus niikslintin total histerektomiye gére daha yiksek oldugunu gostermistir. Yine de,
Dallas ve arkadaslari, histerektominin ilk ameliyatta yapilmasinin, tim kompartmanlarda
prolapsus icin gelecekteki cerrahi riskini azalttigini gostermistir. Ozellikle anterior
kompartmanin prolapsusunun, supraservikal histerektomi sonrasi, total histerektomi veya
posthisterektomi prolapsus cerrahisine gore daha fazla niiksetme olasiliginin oldugunu
dislintyoruz; bu durum, apikal mesh baglantisinin konumundan kaynaklanmaktadir.

Bu retrospektif analizde, preoperatif olarak Pelvik Organ Prolapsusu Kantifikasyon (POPQ)
muayenesinde optimal MISC sonucunun 6ngorilip 6ngorilemeyecegini sorduk. Dort hasta
grubunda MISC cerrahi sonuglarini inceledik. ilk grup, evre 2 uterovajinal prolapsusu (UVP)
onarmak icin MISC ve supraservikal histerektomi gecirdi. ikinci grup, evre 3 veya 4 UVP icin
MISC ve supraservikal histerektomi gecirdi. Uclincii grup, daha énce total histerektomi
gecirmis olup, evre 2 vajinal kubbe prolapsusu (VVP) icin MISC gecirdi. Dordlincii grup ise daha
once total histerektomi gecirmis olup, evre 3 veya 4 VVP icin MISC gecirdi. Preoperatif klinik
ve biyodemografik degiskenlerin postoperatif POPQ evresi <2'yi 06ngdérmek igin

kullanilabilecegini ve bunun ideal sonug olarak kabul edilebilecegini varsaydik.

MATERYAL/METOD:

2009 ile 2021 yillari arasinda Washington Universitesi St. Louis Tip Kampisii (St. Louis,
MO) ve Pittsburgh Universitesi Tip Merkezi'nin (Pittsburgh, PA) cerrahi veritabanlarina
basvurarak laparoskopik ve robotik yardimh MISC'nin retrospektif bir kohort calismasini
gerceklestirdik. Prosedirler, Kadin Pelvik Tibbi ve Rekonstriktif Cerrahi alaninda board
sertifikali 12 cerrah tarafindan gerceklestirildi. Calisma siresi boyunca yapilan tim MISC'ler
dahil edilmek icin uygun bulundu. Veritabani olusturma kapsaminda, tim uygun hastalarin

tablolari incelendi ve demografik, klinik, prosediirel ve takip verileri elektronik tibbi kayitlardan
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cikarildi. Washington Universitesi ve Pittsburgh Universitesi etik kurullari bu arastirmayi
onayladi.

Denetimsiz makine 06grenimi yontemi (k-ortalama kiimeleme) preoperatif POPQ
noktalari ile gerceklestirildi ve evre (2, 3-4) ve dnceki histerektomi durumu (hayir/evet, UVP ile
VVP) ile siniflandirildi. POPQ noktalari Bump ve arkadaslari tarafindan tanimlandig sekilde
Olguldu ve kullanildi. Kiimeleme analizi, hastalarin prolapsus 6lglimlerini fenotip kiimelerine
ayirmak icin kullanildi. Daha sonra, kiimeler ve sonuglar arasindaki iliskiyi postoperatif POPQ
noktalarina (6-12 hafta) gére evre bazinda arastirdik. Optimum kiime sayisini belirlemek igin
"dirsek noktas!" ve "siliet" yontemleri uygulandi. Demografik degiskenler, kiimelere gore uygun
olarak Student t testi veya ki-kare testleri ile karsilastirildi.

A priori birincil sonucumuz, ideal postoperatif cerrahi sonugla iliskili preoperatif
prolapsus fenotipiydi; bu, POPQ evresi 0 veya 1 olarak tanimlandi. Makine 6grenimi analizinde,
cerrahi sonug, postoperatif POPQ evresi <2 ise “1” ve postoperatif POPQ evresi 22 ise “0” olarak
tanimlandi. UVP ve VVP ayri ayri analiz edildi ¢linkii UVP, genellikle POPQ noktasi C veya D'de
biraz apikal destek saglar ve bu nedenle UVP'nin anatomik yapisi genellikle VVP'den farklidir.
Ayrica, UVP igin (g tur cerrahi yapilabilir—total histerektomi, supraservikal histerektomi veya
histeropeksi—her biri farkli bir olasi anatomik sonug ve cerrahi sonug olasiligi ile sonuglanir.
POPQ evresi 4 olan katilimcilarin az sayida olmasi ve ileri evre 3 ve 4 POPQ noktalari arasindaki
benzerlik nedeniyle, bu iki evre analiz i¢in birlestirildi. Evre 2, evre 3 ve 4'ten daha az siddetli
prolapsusu yansittigl icin ayri bir grup olarak tutuldu. Preoperatif ve postoperatif POPQ
verilerine sahip tim hastalar bu analize dahil edildi. Preoperatif POPQ noktalarina dayanan
kiimelerin sonucu 6ngoriip ongéremeyecegini belirlemek icin olasilik oranlari hesaplandi. Cok
degiskenli modellemede degiskenlerin dahil edilmesi, tek degiskenli testlerdeki istatistiksel
anlamlilik ve klinik gerekgceye dayaliydi. Cok degiskenli lojistik regresyon yontemini kullanarak,
ameliyat yasl, viicut kitle indeksi ve daha 6nceki prolapsus onarimi, ayarlanmis olasilik oraninin
hesaplanmasinda dikkate alindi. Onceki histerektomi durumu, a priori ¢alisma gruplarimiz olan
UVP ve VVP'yi tanimladigi icin cok degiskenli modellemeye dahil edilmedi. P degeri <.05 anlamli
kabul edildi. TiUm analizlerde R istatistiksel yazilimi (v4.1.1, 2021-08-10; R Core Team, Viyana,

Avusturya) kullanildi.
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SONUCLAR:

Preoperatif POPQ evresi 22 UVP veya VVP olan 881 hasta igin veri mevcuttu. Preoperatif
POPQ noktalarini tiim 4 prolapsus grubu (evre 2 UVP, evre 3-4 UVP, evre 2 VVP ve evre 3-4 VVP)
genelinde analiz etmek igin makine 6grenimi yazilimi kullandik. Yazilim, prolapsus “fenotipleri”
olarak adlandirdigimiz 5 istatistiksel olarak farkli kiime tanimladi. Fenotip C, tim
kompartmanlarda prolapsus ile apikal baskin prolapsusu temsil ederken, Fenotip A anterior
baskin prolapsusu ve posterior destegin korundugu prolapsusu temsil ediyordu. Fenotip A>P,
anterior prolapsusun posterior prolapsustan daha biyik oldugu durumu temsil ediyordu.
Fenotip P, anterior destegin korundugu posterior baskin prolapsusu temsil ederken, Fenotip
P>A, posterior prolapsusun anterior prolapsustan daha biiyik oldugu durumu temsil ediyordu.
(Tablo 1; Sekil)Fenotip A, tim 4 grupta mevcut olan tek fenotip olup, regresyon

modellemesinde referans fenotip olarak kullanildi.

Stage 2 Uterovaginal prolapse Stage 3-4 Uterovaginal prolapse

Normal Support GHI}

Phenotype C
)

Phenotype A C}

Phenotype A>P

Stage 2 Post Hysterectomy prolapse Stage 3-4 Post Hysterectomy prolapse

Normal Support e ,a.‘ ;> b

Phenotype C g

Phenotype A>P 4 Phenotype A Cj\

Phenotype P>A é-ﬁ""-

y

- Tiirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi Biilteni www.urojinekoloji.org




%
S
£
S

TURK UROJINEKOLOJI VE PELViIK REKONSTRUKTIF CERRAHI DERNEGI BULTENI

POP-Q EVRE-2 uterovajinal prolapsus:

MISC ile birlikte supraservikal histerektomi gegiren 111 evre 2 POPQ UVP hastasi arasinda,
asagidaki 2 fenotip tanimlandi: A (76 hasta) ve A>P (35 hasta) (Tablo 2). Fenotip A>P olan
hastalarin, fenotip A olan hastalara gore ideal MISC cerrahi sonucuna (POPQ <2) sahip olma
olasiligi DAHA YUKSEK bulunmustur (Tablo 3 ve 4). Fenotipler A ve A>P olanlar arasinda temel
demografik degiskenlerde anlamli bir fark yoktu. Her iki fenotipe sahip katilimcilarin neredeyse
tamami (%95) Beyaz'dl. Preoperatif olarak, fenotip A'da POPQ noktalari Ap ve Bp dnemli dlglide
daha az ilerlemisti (Tablo 2), bu da daha iyi posterior duvar destegini yansitiyordu. Postoperatif
olarak, POPQ noktalari C, D, Ap ve Bp fenotipler arasinda dnemli dlcliide farkhlik gosterdi;
fenotip A her noktada daha iyi destek sunuyordu (P = .004, P = .005, P = .001 ve P < .001,
siraslyla) (Tablo 3).

Sonraki asamada, fenotipleri A ve A>P birlestirerek ideal MISC sonucuyla iliskili faktorleri
inceledik. Genel olarak, daha disik ortalama yas, premenopozal durum ve diyabet hastaligi
oykisl olmayan hastalar ideal cerrahi sonug ile iliskiliydi. Daha iyi preoperatif posterior duvar
destegi (Ap, Bp) ve daha iyi postoperatif posterior duvar destegi (Ap, Bp) ideal sonug ile iliskiliydi
(Tablo 5 ve 6). Ne ortalama apikal destek (nokta C veya D) ne de hiatus boyutu (genital hiatus
[GH], perineal viicut [PB] veya GH+PB) ideal sonuca sahip olanlarla olmayanlar arasinda farklilik
gosterdi. "ideal" sonug olarak tanimlananlarda ortalama ameliyat siiresi 77 dakika daha uzundu

(Tablo 5).

POP-Q EVRE 3-4 uterovajinal prolapsus:

Supraservikal histerektomi ile birlikte MISC gegiren 401 evre 3-4 POPQ UVP hastasi
arasinda asagidaki 3 fenotip tanimlandi: C (91 hasta), A (202 hasta) ve A>P (108 hasta) (Tablo
2). Fenotip A>P olan hastalarin, fenotip A olanlardan ideal cerrahi sonuca sahip olma olasiligi
daha yiiksekti (Tablo 4). Ug fenotipe sahip hastalar arasinda bazi preoperatif farkliliklar
gozlemlendi. Evre 3-4 UVP hastalari genel olarak agirlikli olarak Beyaz (%86.7-%96.5) olmasina
ragmen, fenotip C'deki (ylizde 10) ve A>P'deki (ylizde 5.6) hastalarin daha blyuk yuzdeleri
Afrikalh Amerikaliydi; fenotip A'da bu oran %2 idi. Fenotip C'ye sahip hastalarin, fenotip A ve
A>P'ye sahip hastalara gore POPQ evresi 4 olma olasihigl daha yiksekti. POPQ noktalarinin
tamami, toplam vajinal uzunluk (TVL) harig, fenotipler arasinda 6nemli farklihk gosterdi ve

fenotip C, her kompartmanda daha ileri bir prolapsusa sahipti (Tablo 2). Fenotip C'ye sahip
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hastalar, fenotip A veya A>P'ye sahip olanlardan daha uzun ameliyat siirelerine sahipti.
Fenotipler arasinda baska istatistiksel farkhlik yoktu (Tablo 3). Postoperatif olarak, POPQ
noktalari Aa, Ba ve PB fenotipler arasinda 6nemli farkliliklar gosterdi; fenotip A>P daha iyi
anterior duvar destegine sahipti (P = .002, P = .001 ve PM = .28 sirasiyla). Fenotip C'deki daha
ileri prolapsus ile tutarli olarak, fenotip C'ye sahip hastalarin, fenotip A veya A>P'ye sahip
olanlara gére POPQ noktasindaki preoperatif ve postoperatif degisiklikleri daha blyukti (Tablo
3). ideal cerrahi sonugla iliskili faktérleri inceledigimizde, daha az ilerlemis preoperatif POPQ
noktasl Aa ve daha kiguk bir hiatus (GH ve GH+PB) ideal sonug ile iliskilendirildi. Es zamanh
sentetik orta Uretral sling uygulamasi yapilan hastalarin, yapilmayan hastalara gore ideal sonug
elde etme olasiligi daha yiiksekti. ideal sonug elde eden hastalar, ideal sonug elde edemeyenlere
gore daha iyi postoperatif destekli POPQ noktalarina (Aa, Ba, Ap ve Bp) ve daha kiiclik bir hiatusa
(GH, PB ve GH+PB) sahipti (Tablo 5 ve 6).

POP-Q EVRE-2 posthisterektomi vajinal kubbe Prolapsusu:

MISC gegiren 72 evre 2 POPQ VVP hastasi arasinda asagidaki 3 fenotip tanimlandi: A (37
hasta), A>P (21 hasta) ve P (14 hasta) (Tablo 2; Sekil). Fenotip A olan hastalarla
karsilastirildiginda, fenotip A>P olan hastalarin ideal sonug elde etme olasiligi %82 daha distkti
(Tablo 4). Fenotip A>P olan hastalar, ortalama olarak, fenotip A veya P olanlardan daha gencti.
Fenotip A>P olanlarin, hem anterior hem de posterior kompartmanlarda (Aa, Ba, Ab ve Bp) daha
ilerlemis prolapsusu, daha uzun bir TVL'si ve daha biyik bir GH'si vardi (Tablo 2). Fenotip A>P,
fenotip A veya P'den daha uzun ortalama ameliyat siresi ile de iliskilendirildi. Postoperatif
olarak, fenotipler arasinda POPQ noktalarinda anlaml bir farkhlik yoktu (Tablo 3).
ideal sonucla iliskili faktorleri inceledigimizde, ideal sonuc elde eden hastalar, ideal sonug elde
edemeyenlere gore ortalama 10.3 yil daha yasliydi (Tablo 6). Daha iyi postoperatif posterior
vajinal duvar destegi (noktalar Ap ve Bp) ideal sonug ile iliskiliydi. Diger pre- veya postoperatif

biyodemografik degiskenlerin ideal sonucla ilgili bir 6ngorisi yoktu (Tablo 5).

POP-Q 3-4 posthisterektomi vajinal kaf Prolapsusu:

MISC gegiren 297 evre 3-4 posthisterektomi VVP hastasi arasinda asagidaki 3 fenotip
tanimlandi: C (64 hasta), A (144 hasta) ve P>A (89 hasta). Diger fenotiplerle karsilastirildiginda,

hi¢cbir fenotip daha iyi sonuglarla iliskilendirilmedi (Tablo 3; Sekil). Tim preoperatif POPQ
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noktalari fenotipler arasinda onemli 6lgtide farkhlik gosterdi ve fenotip C'ye sahip hastalar,
fenotip A veya P>A'ya sahip olanlardan tim 3 kompartmanda daha ileri bir prolapsusa sahipti.
Ayrica, ortalama GH, fenotip C'ye sahip hastalarda, fenotip A veya P>A'ya sahip olanlardan en
az 1.5 cm daha buylikti. Bu prolapsus grubunda fenotiplere gore diger temel biyodemografik
degiskenlerde farkhlik yoktu (Tablo 2).

Perioperatif olarak, fenotip C've sahip hastalar, diger fenotiplere sahip olanlardan es
zamanli perineorrafi gecirme olasiligl daha yiksekti (Tablo 3). Postoperatif olarak, nokta Ap ve
GH, 6nemli farkhlik gosteren tek POPQ noktalariydi; fenotip A, fenotip C veya P>A'dan daha iyi
posterior destege sahipti. Fenotip C'deki daha ileri prolapsus ile tutarh olarak, fenotip C'ye sahip
hastalar, fenotip A veya P>A'ya sahip olanlardan POPQ noktasindaki preoperatif ve postoperatif
degisiklikleri daha biyiikti (Tablo 3). ideal sonugla iliskili faktorleri inceledigimizde, daha az
ilerlemis preoperatif POPQ noktasi Aa ve daha kisa bir TVL, ideal cerrahi sonug ile iliskiliydi
(Tablo 6). Postoperatif faktorler arasinda, daha iyi desteklenmis Aa, Ba, Ap ve Bp ve daha kiiclk
bir hiatus (GH, GH+PB) ideal cerrahi sonug ile iliskiliydi (Tablo 5).

YORUM:

Ana bulgular:

881 hastadan elde edilen verilere dayanan bu retrospektif kohort analizinde, MISC
uygulanan UVP veya VVP hastalarinda makine 6grenimi algoritmamiz, 5 farkli preoperatif
prolapsus fenotipi tanimladi. Fenotip C yalnizca UVP3-4 ve VVP3-4 gruplarinda mevcut olup,
tim 3 kompartmanda destek kaybiyla en ileri prolapsusu temsil etmektedir. Fenotip A, tim 4
grupta (UVP2, UVP3-4, VVP2, VVP3-4) mevcut olup, posterior destegin korundugu anterior
baskin olarak tanimlanmistir. Fenotip A>P (anterior prolapsus, posterior prolapsustan daha
biuyik) VVP3-4 disindaki tim gruplarda mevcut olup, hem ayarlanmamis hem de ayarlanmis
analizlerde ideal sonugla iliskilendirilen tek fenotipti. Evre 3-4 UVP icin ideal sonug olasiligi 3.3
kat artarken, evre 2 UVP igin 60 kat artis gostermistir. Gliven araliklari 6zellikle bu gruptaki
daha az hasta sayisi nedeniyle evre 2 UVP icin genisti. Her iki UVP grubunda da fenotip A>P,
ideal cerrahi sonug icin en yiksek olasiliga sahipken, VVP2 grubunda ideal cerrahi sonug icin
daha dusuk olasilikla iliskilendirilmistir. Fenotip P (anterior destegi koruyan posterior baskin)

yalnizca VVP2'de mevcuttu. Fenotip P>A (posterior prolapsus anterior prolapsustan daha
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blyuk) yalnizca VVP3-4 grubunda mevcut oldu. VVP3-4 disindaki her gruptaki fenotipler,
referans olarak kullanilan fenotip A ile karsilastirildiginda ya daha ylksek ya da daha duisuk bir
"ideal" cerrahi sonug olasiligi ile iliskilendirildi. Her prolapsus grubu ve fenotipte, daha iyi
postoperatif posterior duvar destegi (Ap ve Bp), ideal cerrahi sonugla iliskilidir. UVP3-4 ve
VVP3-4 gruplarinda, fenotipe bakilmaksizin, daha iyi postoperatif anterior duvar destegi ve

daha kiglk GH da ideal cerrahi sonug ile iliskilendirilmistir.

Bilinenler baglaminda sonuclar:

Preoperatif POPQ ol¢climlerine dayanan ve anatomik cerrahi sonuclarla iliskilendirilen
onemli derecede farkli ve anatomik olarak ilgili prolapsus fenotipleri ile ilgili herhangi bir
tanimin farkinda degiliz. Eger dogrulanirsa, bu fenotipler, UVP igin MISC sonuglarindaki
farklihklari inceleyen birka¢g son ¢alismanin bulgularini agiklamaya yardimci olabilir. Bir
calismada, robotik sakrokolpopeksi sirasinda supraservikal histerektomi geciren kadinlarin,
total histerektomi gegirenlere gore %2.8 daha fazla tekrarlayan POPQ evresi 22 prolapsus
yasama olasihigl vardi. Baska bir calismada, supraservikal histerektomi ile MISC geciren
kadinlarin, vajinal veya laparoskopik total histerektomi gecirenlere gore tekrarlayan prolapsus
insidansi daha yuksekti (%10.8'e karsi %3.4 ve %2.3; P<.01). Dallas ve arkadaslari, prolapsus
cerrahisi sirasinda histerektomi yapildiginda, gelecekteki cerrahinin riskinin, histerektominin
daha 6nce yapilmis olmasina gore daha disiik oldugunu buldu.

UVP hastalarinin MISC sirasinda supraservikal histerektomi gecirmesinin, mesh'in vajinaya
baglandigl yer nedeniyle tekrarlayan prolapsus riskinin daha yiksek oldugunu varsayiyoruz.
Supraservikal histerektomide, bircok cerrah, mesh'in "yapraginin" servikal stump Uzerine
yerlestirildigi Y seklinde mesh'ler baglamaktadir. MISC bu sekilde yapildiginda, evre 3-4 UVP
fenotipleri C ve A>P, anterior baskin olduklari igin fenotip A'ya sahip olanlara gore siirekli
anterior vajinal duvar prolapsusu yasama olasiligl daha yuksek olabilir. Tersine, eger vajinal
apex, fenotip C ve A>P icin serviksin 6niine yeniden atanirsa, prolapsusun devam etme veya
yeniden olusma olasiligi daha diisiik olabilir. Benzer sekilde, evre 2 UVP'de, bir cerrah servikal
stump Uzerine Y-mesh yerlestirirse ve posterior vajinal duvari secerek germe amaciyla apex'i
yeniden atamazsa, fenotip A>P olan hastalarin siirekli posterior duvar prolapsusu yasama
olasiigi daha yiiksek olabilir. "Apikal yeniden atama", total histerektomi veya

posthisterektomi MISC gegiren hastalarda daha az 6nemlidir ¢linkl "apex", genellikle vajinal
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manipilatorin ucu icin dinlenme yeridir ve gercek vajinal cuff degildir. Evre 2 ve 3-4 VVP'de
oldugu gibi, evre 3-4 UVP'de, postoperatif olarak yalnizca distal posterior vajinal duvar destegi
(Ap) Uc fenotip arasinda onemli 6lctide farklilik gosterirken, preoperatif anterior ve posterior
duvar destegi fenotipler arasinda 6nemli 6lgtide farkhlik gésterdi. Gelecek galismalar, stratejik
olarak "yeniden atamanin" apex'in uzun vadeli etkinligini belirlemeye yardimci olabilir.

Daha kiiciik GH'nin evre 3-4 UVP'de preoperatif olarak ve postoperatif olarak hem evre 3-4
UVP hem de VVP'de optimal sonugla iligskilendirilmesi bulgumuz onceki bulgularla
uyumludur. Ornegin, artan GH boyutunun, apikal destek kaybinin ilerlemesi ile iliskili ve
bunun 6ngoricisi oldugunu gosterdik. Ayni sekilde, 1492 kadinin yer aldigi uzunlamasina bir
kohort calismasinda, prolapsus gelistirme olasiliginin, GH boyutu arttikga arttigr gorulda.
Dahasi, prolapsus gelisimi igin tahmin edilen siire, daha bliyik GH ile dnemli 6lglide azalmistir
(GH 24.5 cm icin 5.8 yil, GH=3 cm icin 33.4 yil). Robotik yardimli sakrokolpopeksi lizerine
retrospektif bir calismada, postoperatif GH 24 cm olan kadinlarin, stabil GH=3 cm olanlara gore
anatomik basarisizlik riski 5 kat daha fazlaydi. Yerel doku kubbe askisi lizerine yapilan bir
calismada, stabil GH'ye sahip hastalarin, biylik GH'ye sahip olanlara gore bilesik basarisizlik
olasihg 15.8 kat daha dusliktli (P<.01). Robotik yardimh sakrokolpopeksi ve uterusaskral
ligament askisi Gizerine yapilan kesitsel bir kohort calismasinda, regresyon analizi, postoperatif
normal GH'ye sahip hastalarin, anormal postoperatif GH'ye sahip olanlara gére 11.8 kat daha
yiksek basari olasihigina sahip oldugunu gosterdi. Ozetle, hem preoperatif hem de
postoperatif GH boyutlari, tekrarlayan prolapsus riski, apikal destek kaybi ve "optimal" kisa ve

uzun vadeli cerrahi sonuglarin ongoricileridir.

Arastirma sonuclarinin etkileri:

Gelecek arastirmalar icin birkac énemli alani belirtmek istiyoruz. ilk olarak, diger
kurumlardan daha blylk veri setlerinin incelenmesi, fenotipler ile ilgili bulgularimizin
genellestirilebilir olup olmadigini belirlemek icin énemlidir. ikincisi, gelecekteki arastirmalar,
dogal doku apikal onarimlarini geciren hastalari incelemelidir. Uglinciisii, uzunlamasina bir
analiz, bu fenotiplerin zamanla prolapsus ilerlemesini mi temsil ettigini yoksa prolapsus
gelisiminin farkli mekanizmalari/etiolojileri mi oldugunu ortaya ¢ikarabilir. Veritabanindaki
hastalar icin "hastalik siiresi" bilinmemekle birlikte, daha ileri fenotipleri olan hastalar, daha

hafif fenotiplere sahip olanlardan daha yasl degildi. Ancak, daha ileri prolapsus fenotiplerine
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sahip olanlar daha geng yasta prolapsus gelistirmis olabilir. Dérdiincisd, en ileri evre 3-4 UVP
fenotipinde (C) Siyah kadinlarin daha yiksek oranini goézlemledik. Bu farkin, gecikmis
basvuruya neden olan esitsiz bakim erisimi ile mi yoksa patofizyolojideki farkliliklarla mi ilgili
oldugu arastiriilmalidir. Son olarak, supraservikal histerektomi ile UVP denemeleri, apex'i
servikal stump'tan uzaklastirarak vajinal duvar gerginligini optimize etmenin, servikal stump'ta

mesh yerlestirmeye gore daha iyi cerrahi sonuclar verip vermedigini belirleyebilir.

Guclu ve zayif yonler:

Bu calismanin en blytk glicli, ¢cok sayida, iyi tanimlanmis ve iyi korunmus cerrahi veri
tabanlarini sorgulamamizdir; bu veriler, bircok board sertifikali Kadin Pelvik Tibbi ve
Rekonstruktif Cerrahi uzmanindan elde edilmistir. Calismanin 3 ana sinirlamasi bulunmaktadir.
Birincisi, veri tabanlari retrospektif olarak gelistirilmistir ve eksik verilere yatkindir. ikincisi,
prolapsus veya hasta tarafindan bildirilen sonuglar igin bilesik sonuglari incelemedik.
Uglinciisti, bulgularin  dogal doku apikal onarimlar gecirenlerle genellestirilebilir

olmayabilecegi anlamina gelmektedir.

Sonuclar:

Pelvik organ prolapsusu nedeniyle cerrahi geciren hastalar, evre ve prolapsus tiirline
(uterovajinal vs vajinal kubbe) gore farkli anatomik prolapsus fenotiplerine ayrilabilir.
Posterior destegin korundugu anterior kompartman baskin prolapsusu (fenotip A>P), UVP
gruplar (evre 2 ve 3-4) icin "ideal" cerrahi sonucu (postoperatif POPQ evresi <2) ile anlamli
olarak iliskilendirilmis, ancak evre 2 VVP icin "ideal" cerrahi sonucunun daha dslik bir olasiligi
ile iliskilendirilmistir. Evre 3-4 VVP grubunda li¢ fenotip mevcuttu, ancak hicbiri "ideal" cerrahi
sonucu ile daha fazla iligskilendirilmemistir. Gelecekteki arastirmalar, bu fenotiplerin
arkasindaki faktorleri, profilleri veya mekanizmalari ortaya ¢ikarabilir. Dahasi, bu fenotipler ve

ongorici degerleri dogrulanirsa, cerrahi danismanlik ve planlama siireclerinde faydali olabilir.
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MANAGEMENT OF MIXED URINARY INCONTINENCE:

IUGA COMMITTEE OPINION
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Pamela Moalli, Shazia A. Malik
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The Woman’s Center for Advanced Pelvic Surgery, The University of Arizona, USA
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BiR BAKISTA BU MAKALENIN ONEM:i:

Bu derleme mikst iriner inkontinans tani ve tedavisi ile
ilgili IUGA komisyonlarinda gorisilmis ve tartisiimis en
giincel literatlir analizi niteligindedir.

Uzm. Dr. Elif Nazh Cetindag
Ankara Lésante Cocuk ve Yetiskin

MEVCUT LITERATURDEKI BiLGi NE DiYOR? Hastanesi KADIN DOEUM

Stres ve Urge Uriner inkontinansin bir arada gorilmesi
olarak tanimlanan mikst Griner inkontinans hem hasta
hem klinisyen agisindan karmasik ve zorlu bir tablodur.

1UJ

BU MAKALENIN TIBBi LITERATURE KATKISI = Y\ & phe i
NEDIR? s

Mikst Uriner inkontinans tablosunda hasta tercihine
gore bireysellestirilmis tedavi yéntemleri tercih INTERNATIONAL
edilmelidir. UROGYNECOLOGY JOURNAL

(2024) 35:291-301
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MIiKST URINER INKONTINANS YONETIMI:
IUGA KOMITE GORUSU

Giris ve hipotez:

Mikst Uriner inkontinans (MUI), Uluslararasi Urojinekoloji Dernegi (IUGA) ve Uluslararasi
Kontinans Dernegi tarafindan urgency ve ayrica efor, hapsirma veya 6kstirme ile iligkili istemsiz
idrar kagirma sikayeti olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle hem stres Uriner inkontinansin
(SUi) hem de urge iriner inkontinansin (UUi) bir arada var oldugu anlamina gelir. MUi, SUi ve
UUi'nin bireysel bilesenlerinin degerlendirilmesini gerektiren heterojen bir tanidir. Yonetim,
semptom bilesenlerine bireysellestirilmis bir yaklasim gerektirir. Bu derlemenin amaci MU

icin degerlendirme/incelemeler ve yénetim segeneklerini belirlemektir.
Metot:

IUGA Arastirma ve Gelistirme (Ar-Ge) Komitesinden bir ¢calisma alt komitesi olusturuldu ve
IUGA uyelerinden goniilliiler davet edildi. MUi'nin énerilen degerlendirmesi ve ydnetimine
odaklanan rehberlik saglamak igin bir literatiir taramasi yapildi. Belge daha sonra tim IUGA
Ar-Ge Komitesi ve IUGA Yonetim Kurulu tarafindan degerlendirildi ve revizyonlar yapildi. Nihai

belge IUGA Ar-Ge Komitesi Gorlislini temsil etmektedir.

Sonuclar:

Ar-Ge Komitesi MUi gériis belgesi, MUI'li kadinlarin degerlendirilmesi ve yénetimi konusunda

rehberlik saglamakta ve kanita dayali 6nerileri 6zetlemektedir.

Tartisma:

Mikst Griner inkontinans karmasik bir sorundur ve basarili ydonetimi hem stres hem de urge
bilesenlerinin hafifletiimesini  gerektirir. Bakim hastanin  tercihlerine  gore
bireysellestiriimelidir. Hastalara hedef belirlemede rehberlik etmek ve MUi'nin hangi
bileseninin ilk 6nce tedavi edilecegini belirlemek icin daha fazla arastirmaya ihtiyac vardir. MUI
icin cerrahi/islemsel tedavi segeneklerinin ¢oguna iliskin kanitlar sinirhdir ve daha ayrintih

olarak arastiriimasi gerekmektedir.
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Mikst Griner inkontinans (MUI); urgency ve fiziksel efor ile ortaya ¢ikan istemsiz idrar
kagirmadir. Mikst Uriner inkontinansin tek basina ayri bir klinik tablo mu yoksa stres triner
inkontinans ile urge Uriner inkontinansin ayni anda ortaya ¢iktigi bir durum olup olmadigini
bilmek ¢cok zordur. Stres {iriner inkontinans (SUI); pelvik tabanda zayiflama, tirethral sfinkterde
fonksiyonel kayip ve/veya urethrovesikal acinin bozulmasiyla iliskili bir Grethral problemken;
urgency Uriner inkontinans (UUi) inhibe edilmemis mesane kontraksiyonlarindan kaynaklanan

bir problemdir.

Mikst Griner inkontinans hem urge hem stres komponentlerinin hafifletilmesini iceren
basarili bir tedavi gerektiren kompleks bir tablodur. MUi prevelansi; objektif irodinami
bulgulari g6z 6niine alindiginda %8,3 iken, subjektif hastalar tarafindan belirtilen semptomlara

gore %93,3’e kadar yiikselebilen genis bir araliktadir

Mikst Uriner inkontinans; hem stres hem de urge bilesenlerinin hafifletilmesini
gerektiren bir tedavi yaklasimina ihtiya¢ duyan karmasik bir klinik sorundur. MUi prevalans
tahminleri genis bir aralikta seyreder; objektif (irodinamik bulgulara dayali olarak %8,3 iken,
sibjektif hastalar tarafindan raporlanan semptomlara dayall olarak elde edilen prevalans

%93,3’e yikselir.

Onemli bir klinik ikilem de hangi komponentin énce tedavi edilecegidir. Geleneksel
yaklasim; 6ncelikle baskin olan Uriner inkontinans tipinin tedavi edilmesi gerektigi seklindedir.
Ne yazik ki MUI'li kadinlar, izole stres iiriner inkontinans veya izole urgency riner inkontinansi
olan kadinlara gore daha ciddi semptom siddetine sahipken tedaviye daha az yanit verirler.
MUI’nin tedavisi, kompleks bir degerlendirme ile hastanin beklentileri ve tedavi hedefleri

dogrultusunda ortak karar verme esasina dayanir.

Bircok calismada stres ve/veya urgency uriner inkontinansin ayri ayri tedavilerine yer
verilmisken, MUI tedavisi hakkinda ¢ok az calisma mevcuttur. Bu makalenin geri kalan
kisminda MUI’nin degerlendirme basamaklarini takiben konservatif, farmakolojik ve girisimsel

tedavi modalitelerini konusacagiz.
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MIXT URINER iNKONTINANS DEGERLENDIRILMESi:

OYKU:

Mikst Uriner inkontinans degerlendirmesinin ilk basamagi detayli bir éyki almaktir.
Uriner inkontinansin tam olarak degerlendirilebilmesi icin pelvik tabanla ilgili diger noktalarin
(mesane, barsak, vajinal ve seksiliel semptomlar) da sorgulanmasi gerekmektedir. Ek olarak;
medikal, obstetrik, jinekolojik ve cerrahi oyki, altta yatan norolojik hastaliklar, gecirilmis
inkontinans cerrahisi, ila¢ tedavisi ve pelvik radyoterapi 6ykisi de ilk basamakta sorgulanmasi

gereken noktalardandir.

MUI bilesenlerinden hangisinin (stres veya urgency) baskin oldugu da mutlaka detayli
sorgulanmalidir. Baskin olana karar verirken valide anketlerin kullanilabilir. Pelvik taban
fonksiyonunu bircok noktadan degerlendiren cok sayida anket bulunmaktadir. Bu anketlerin
bazilari, alt Uriner sistem fonksiyon bozuklugunun farkli bilesenlerine bir puan atar; bu,
klinisyenin, stres veya urgency (riner inkontinans gibi bireysel semptomlarin neden oldugu

rahatsizligin ciddiyetini ve derecesini degerlendirmesine olanak tanir.

MESANE GUNLUGU:

Mesane glnligu (siklik-hacim tablosu); Uluslararasi Kontinans Birligi (ICS) ve Avrupa
Uroloji Birligi (EUA) tarafindan rutin degerlendirmenin bir parcasi olarak kabul edilmektedir.
2003 vyilinda kullanima sunulan elektronik glinlikler daha objektif bir degerlendirme
sunmaktadir. Bazi otoritelere gore yas, cinsiyet ve egitim durumundan bagimsiz olarak bitin

hastalar igin elektronik glinlikler tercih edilmelidir.

ideal bir mesane giinliigii 3 giinliik olmaldir. 3 giinlik mesane giinliigi; 7 giinliik olanla
kiyaslandiginda ayni oranda yeterli bilgi verirken, hastalar i¢in daha az rahatsiz edici olmusgtur.
Hasta; iseme sayisini, zamanini ve hacmini, urgency ve inkontinans ataklarini ve iligkili

aktiviteleri kaydeder.
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FiziKk MUAYENE:

Detayli bir pelvik ve abdominal muayene yapiimalidir. Pelvik veya abdominal kitle

varligl, vajinal atrofi, pelvik taban kas gticli ve vajinal prolapsus durumlari not edilmelidir.

Pelvik taban kas gliclini degerlendirmek i¢in bircok 6lcek mevcuttur. Biz pelvik taban
kas glict Olcimunin dijital palpasyon ile degerlendirildigi Oxford derecelendirme sisteminin
kullanilmasini 6neriyoruz. Buna gore maksimum istemli kontraksiyon sirasinda dijital

palpasyonla puanlama 0-5 arasinda yapilir:
0/5 Kontraksiyon yok
1/5 Gorilebilen ya da palpe edilebilen kas kontraksiyonu ancak hareket yok
2/5 Yergekimi ortadan kaldirldiginda hareket var
3/5 Yalnizca yercekimine karsi hareket var
4/5 Yergekimine karsi bir miktar direngle hareket var
5/5 Yercekimine karsi tam direncle hareket var

Fizik muayene sirasinda; lirethra mobilitesi de degerlendirilmelidir (hiper ya da hipo
mobilite). Mesane boynu mobilitesi, tGrethral pozisyonun dinlenme ve Valsalva sirasindaki
degisimi dikkate alinarak perineal/translabial ultrasonografi (objektif) veya basit observasyon

(subjektif) ile degerlendirilebilir. Q tip test artik kullanilmamaktadir.

TETKIKLER/TESTLER:

URODINAMIK CALISMALAR:

Mikst Uriner inkontinansin invaziv tedavileri 6ncesinde tGrodinamik ¢alismalarin roli ile
yeterince giiclii bir kanit bulunmamaktadir. ideal olarak; trodinamik ¢alisma stres Uriner
inkontinans ile detrusor asiri aktivitesinin birlikteligini gosteren kanit niteligindedir. Bu
noktada 6nemli olan, Grodinamik calisma sirasinda oksurigiun indikledigi detrusor asiri

aktivitesini MUi ile karnistirmamak gerekir.
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ULTRASONOGRAFi (TRANSPERINEAL/TRANSLABIAL):

Stres baskin oldugu MUI'li kadinlarda transperineal/translabial ultrason; dinamik
posterior Uretral agl, Uretral egimin dinamik agisi, mesane boynunun desensusu ve dinamik
pubouretral mesafe hakkinda bilgi saglar. MUI'li kadinlarla yapilan bir ¢alismada, urgency
baskin MUi’de daha kalin bir detrusor tabakasi izlenirken, urgency ve stresin esit oldugu grupta
mesane boynundaki desensus daha ileri derecede saptanmistir (p<0,05). Ayni calismada stres
baskin ve urgency baskin gruplar arasinda, Grodinamik calisma ve ultrasonografi verileri
istatiksel olarak anlam iceren &lgiide farkli bulunmustur (p<0.05). Ornegin, iretral egimin
dinamik agisi, mesane boynunun inisi ve dinamik pubouretral mesafe, maksimum akista
detriisor basinci ve fonksiyonel Gretral uzunluk ile ters orantiliyken; detrusor duvar kalinhgi,
maksimum akistaki detrisor basinci ve fonksiyonel Uretral uzunlukta pozitif korelasyon
gostermistir. Transperineal ultrason ile tGrodinamik ¢alisma karsilastirildiginda ultrason daha

iyi tolere edilmektedir.

MIKST URINER INKONTINANSTA TEDAVI:

KONSERVATIF TEDAVi:

Genel olarak ilk basamak tedavi secenekleri olarak bilinen, farmakolojik ve/veya
cerrahi girisim icermeyen yontemleri konservatif tedavi bashgl altinda toparladik.
Danismanlik/ bilissel terapi, yasam tarzi degisiklikleri, programlanmis iseme, pelvik taban kas
egitimi (PTKE), mobil/elektronik saglhk uygulamalari, elektroakupunktur (EA) ve urgency
baskilama teknikleri gibi yontemler mesane kontrolini iyilestirmek igin dizayn edilmis
baslangic tedavileridir. Konservatif tedavilerin kanit diizeyi cesitlilik gosterse de diisiik riskli

glvenli bir profile sahip olduklariigin ilk basamak tedavi olarak 6nerilmektedir.

DANISMANLIK/BILISSEL TERAPI:

Bilissel davranisci terapinin (BDT) temelinde duslinceler, duygular, fiziksel duyumlar ve

davranislarin birbiriyle i¢ ice gecmis oldugu varsayimi bulunmaktadir. BDT'nin amaci; hastanin
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alisageldigi distince ve davranis aksini degistirmektir. BDT’nin etkinligini inceleyen sistematik
bir derlemede semptom ciddiyeti Gzerinde yiiksek kanit seviyesinde; yasam kalitesi, psikolojik
semptomlar ve hasta memnuniyeti Uzerinde orta kanit seviyesinde etkisinin oldugu
belirtilmistir. Ne var ki henliz inkontinansin klinik bulgulari Gzerinde BDT’nin etkinligini

destekleyen glicll bir kanit bulunmamaktadir.

YASAM TARZI DEGIiSiKLiKLERi:

Sivi tuketimi/kisitlanmasi: Genellikle programlanmis iseme ile birlikte 6nerilir
Diyetin diizenlenmesi: Kabizligi dnlemek icin lif icerigi yliksek olan gidalar énerilir

Eliminasyon diyeti: Urge Uriner inkontinansta mesane iritasyonunu énlemek igin dnerilir

2 owoN e

Fiziksel aktivite: Kas hacmini ve pelvise giren kan akimini arttirmak igin fiziksel 6nerilir

11 galismadan ¢ogunlugu kadin olan 5974 katilimcinin dahil edildigi 2015 tarihli bir
Cochrane derlemesinde; kilo kaybi, sivi alimi ve kafeinin azaltilmasi gibi yasam tarzi
degisikliklerinin bitln Uriner inkontinans tipleri Gzerindeki etkisinin disik kanit seviyesinde
oldugu belirtilmistir. Uriner inkontinans (zerinde sigara kullaniminin durdurulmasi, alkol
aliminin azaltilmasi, ikinma ve kabizligin engellenmesi ve fiziksel aktivite seviyesinin etkisini

arastiran herhangi bir calismaya rastlanmadigi da ayni derlemede rapor edilmistir.

Ancak sistematik derlemeler ve meta-analizler isiginda Uriner inkontinans tedavisinin kritik
noktalarindan birinin de herhangi bir cerrahi girisime ihtivac duymadan gerceklestirilen kilo
kaybi oldugu bilinmektedir. Bu yaklasim, fazla kilolu kadinlarda Uriner inkontinans sikligi ve
urgency semptomlarinda azalmayi beraberinde getirmektedir. Bundan dolayi; mikst Griner
inkontinansin baslangi¢ tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri bireysellestirilmis zeminde

tavsiye edilebilir.

PROGRAMLANMIS iSEME:

1. Mesane egitimi
2. Zamanlanmis iseme
3. Aliskanlik haline getirilmis voiding?

4. istemliiseme
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Mesane egitimi cogunlukla diger yasam tarzi degisiklikleri ile birlikte kullanilir. Temel amag;
iseme periyotlari arasindaki stireyi kademeli olarak agarak sik idrara ¢ikma aliskanligini
diizeltmektir. Urgency baskilama teknikleri, gecikmis iseme ile basa c¢cikma yetenegini
kolaylastirir. Bu teknikler; dikkat dagitma, gevseme, derin nefes, perineal baski, bas parmak
kivirma, plantar fleksiyon ve pelvik taban kas kontraksiyonunu icerir. Kafein aliminin
azaltilmasi, kilo kaybi ve diizenlenmis sivi alimi gibi diger yasam tarzi degisiklikleri ile birlikte
gergeklestirilen ve en az 6 hafta devam ettirilen mesane egitiminin MUi ile bagvuran kadinlarin
ilk basamak tedavi olarak gliclii kanit seviyesiyle 6nerilmektedir. Orta-ylksek diizey kanitlar;
mesane egitimi alan kadinlarla hicbir girisim almayanlar kiyaslandiginda UUi semptomlarinin
egitim alan grupta tamamen iyilestigi veya daha iyiye gittigini géstermektedir. Ayni zamanda
tiim Uriner inkontinans tiplerinde, MUi dahil olmak lizere, mesane egitimi ile PTKE kombine

olarak uygulandiginda, tek basina mesane egitiminden daha etkili oldugu kabul edilmektedir.

Pelvik taban kas egitimi ve yardimci tedaviler:

Pelvik taban kas egitimi bitin kadin Griner inkontinans tipleri icin en sik dnerilen birinci
basamak tedavi modalitesidir. Biofeedback eslikli PTKE ve néromuskdler elektrik stimilasyon
gibi yardimci veya ikincil tedavilerinin tek basina PTKE’den Ustiin oldugu gosterilmistir. Yakin
tarihte yayinlanan bir Cochrane sistematik derlemesinde; PTKE, elektrik stimulasyonu, kilo
kaybi ve vajinal konlarin batin Griner inkontinans tiplerinde kiir veya iyilesme sansini kontrol
grubuna gore orta-ylksek kanit seviyesinde arttirdigi bildirilmistir. Bu calismadan elde edilen
ylksek seviye kanitlarla; biitlin Griner inkontinans tiplerinin ilk basamak tedavisinde, PTKE'nin
genis ¢apta kullaniminin 6nceliklendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Ek olarak; yasam tarzi
degisiklikleri kombine edilen egitimci esliginde yogun ve sik aralikh PTKE, inkontinans
ataklarinin azaltilmasi ve yasam kalitesinin iyilestiriimesinde daha etkilidir. Elektik
stimiilasyonunun UUI ile bagvuran kadinlarda inaktif girisimlere kiyasla daha etkili oldugu ve
ayni sekilde vajinal konlarin SUI semptomu olan kadinlarda hicbir girisim yapilmamasina

kiyasla daha etkili oldugu orta kanit diizeyinde bildirilmistir.
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MOBIL/ELEKTRONIK SAGLIK UYGULAMALARI:

Pelvik taban kas egitimine ihtiyac duyan kadinlar tarafindan elektronik saglik
uygulamalarinin kullanilmasi, hem zaman hem maliyet agisindan avantajli oldugu kadar uzun
donem tedaviye uyum noktasinda da yardimcidir. 6 randomize kontrolli ¢alismanin dahil
edildigi bir derlemede; stres Urriner inkontinans veya stres baskin mikst Uriner inkontinansi
olan kadinlarda elektronik saglk uygulamasi tabanl yaklasimin, tek basina pelvik taban kas
egitimine kiyasla semptom ciddiyeti ve egzersiz uyumu agisindan Ustiin oldugu bildirilmistir.
Ancak akilda tutulmasi gereken bir nokta; bitin elektronik saglik uygulamalarinin glvenilirlik,

kullanici ara ylizii ve deneyim agisindan benzer yiiksek skorlar sergileyemeyebilecegidir.

URGENCY BASKILAMA TEKNIKLERI:

Knack 6gretisi, glinlik yasamdaki mesane zorluklarini (urgency, stres ile kacak veya
urgency ile kacak) 6nceden belirlenmis, iyi zamanlanmis pelvik taban kas kasiimasi yoluyla
onceden gidermeye yonelik, kendi kendine yonetilen, hikayeye dayali bir egitim programidir.
Stres veya MUI'li 108 kadinla yapilan randomize kontrollii bir calismada, 64 kadin Knack'in
gunlik hayatta kullanimini tasvir eden 10 kisa hikaye ile 15 dakikalik bir slayt gosterisi ile bir
Knack egitim grubuna ve 59 kadin bir diyet/egzersiz egitim grubuna dahil edildi. Egitimi
izledikten 1 ay sonra, Knack egitim grubundaki kadinlarin %71'inde ve diyet/egzersiz
grubundakilerin %25'inde kisisel algida iyilesme rapor edildi (p < 0,001). MUi'li kadinlarin
urgency ve UUi ile iliskili giinlik yasam zorluklarinin tistesinden gelmelerine yardimci olmak
icin bu egitimin elektronik bir versiyonuna http://www. myconfidentbladder.com adresinden

ulasilabilir.

FARMAKOLOJIK TEDAVI:

Uriner inkontinansi olan kadinlara yénelik cerrahi olmayan tedavi seceneklerinin
sistematik bir incelemesi 2019'da yayinlandi. Bu incelemede 84 calisma tespit edildi ve
bunlardan yalnizca 4'G spesifik olarak MUI tedavisi hakkinda rapor verdi. MUI tedavisine

yonelik dogrudan karsilastirmalarin olmamasi nedeniyle, miidahaleleri dogrudan ve dolayl
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olarak karsilastirmak icin bir ag meta-analizi yapildi. Bu sistematik incelemeye yonelik
arastirma 2018'de tamamlandiginda, farmakolojik tedaviye 6zel bir aramayi, bundan sonra
yayinlanan ek calismalari kapsayacak sekilde gilincelledik. 12 yeni ¢alisma belirlendi. Bu
sistematik incelemede rapor edilen sonuglari, daha yeni 12 galismadan elde edilen bilgilerle

glncelleyerek okumakta oldugunuz bu rapora dahil ediyoruz.
MUi icin farmakolojik tedavi secenekleri:

Antimuskarinikler/antikolinerjikler
Alfa-agonistler
Beta-agonistler

Ostrojenler

I S

Trisiklik antidepresanlar (alfa-agonistler ve antikolinerjiklerle kombine edilerek)

ANTIMUSKARINIKLER/ANTIKOLINERJIKLER:

Antimuskarinik ve antikolinerjik ilaglar mesane reseptorlerini bloke ederek mesane
asiri aktivitesinin azalmasina neden olur ve dolayisiyla UUI semptomlarini iyilestirebilir.
Darifenasin, fesoterodin, flavoksat, oksibutinin, fenilpropanolamin, pilokarpin, propantelin,

propiverin, solifenasin, tolterodin ve trospiyum gibi bu kategoride pek ¢ok ilag gelistirilmistir.

Bu ilaclarin, UUI semptomlarinin hem tedavi edilmesinde (OR 1.95) hem de
iyilestirilmesinde (OR 2.95) tedavi yapilmamasi durumu (OR 1.95) ile karsilastirildiginda daha

etkili oldugu gosterilmistir.

Uc calisma MUI tedavisine yoénelik ilaglari degerlendirdi. Kadinlarin antimuskarinik
ilaglarla tedavi edildigi Hong Kong'da yapilan bir arastirma, 87 kadindan 58'inin (%29,3) hem
SUI hem de UUi semptomlarinda subjektif iyilesme gosterdigini goésterdi. UUi'nin baskin
oldugu MUi semptomlari olan kadinlar da iyilesme gosterdi (%77,6'ya vs %22,4, p = 0,001).
Japonya'da yapilan bir calisma, propiverin hidrokloriiriin hem UUi hem de SUi oranlarinda
sirasiyla %63,9 ve %44,3 oraninda azalmaya yol actigini gésterdi. Propiverin, MUi'li hastalar
icin etkili terapétik fayda sagliyor gibi gériinmektedir, ancak UUi icin etkinligin SUIi bilesenine

gore daha fazla oldugu gorulmustir.
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MUIi'li 60 kadin tizerinde yapilan ve plaseboya karsi topuz tozu (antikolinerjik 6zelliklere
sahip bitki ekstrakti) kullanilan prospektif, tek kor, randomize kontrolli bir ¢alismada, higbir
yan etki goriilmeden topuz tozu grubunda %90, kontrol grubunda ise %16,66 iyilesme oranlari

bildirildi (p < 0,001).

Cin'de, MUi'li kadinlar igin solifenasini elektroakupunktur ile karsilastiran cok merkezli,
randomize kontrollii bir calisma yiritilmis ve 12 haftada inkontinans ataklarindakiazalma
gruplar arasinda karsilastirilabilir diizeyde saptanmistir; EA grubunda %38 ve solifenasin

grubunda %37.

ALFA-AGONISTLER:

Serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitorlerinin (SNRI) mesane ve Uretra lizerinde
alfa agonist etkisi oldugu ve dolayisiyla MUi semptomlarini iyilestirebilecegi diistiniilmektedir.
Kontinans ve iseme refleksleri, Uretral kapanmayi artiran ve ayni zamanda iseme refleksini

azaltan serotonin tarafindan dizenlenir.

MUi'nin iyilestirilmesinde duloksetin ve midodrin gibi alfa agonistlerin tedavi
verilmemesine gore daha etkili oldugu bulunmustur (OR 2.16). Hormon tedavisiyle
karsilastirildiginda alfa agonistlerin MUi'nin iyilestirilmesinde ¢ok daha etkili oldugu bulundu

(OR 4.09).

Bir SNRI olan duloksetin, SUI icin onaylanmis bir tedavidir. MUI'li kadinlar Gzerinde
yapilan plasebo kontrollii cift kér bir calismada, duloksetinin ve plaseboya kiyasla UUi ve SUi
ataklarinda anlamli bir azalma sagladigi gosterildi. En iyi sonuclar stres baskin semptomlari
olan hastalarda gériildii. Ginliik 40 mg duloksetin ile tedavi edilen MUi'li kadinlarin idrar
kacirma ataklarinda %62'lik bir azalma oldugu bulunmustur. Ancak duloksetin bulanti,
duygusal degisiklikler, siddet, depresyon, intihar diislincesi ve intihar girisimi gibi olumsuz
olaylarla iliskilendirilmistir. Bu nedenle bu ilaglarin yararlarinin risklere karsi dengelenmesi

gerekir.
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Litoksetin, klinik disi calismalarda mesane kapasitesinde ve liretral sfinkter basincinda
artis oldugu kanitlanmis, segici ve spesifik bir SNRI ve ¢ok islevli serotonin agonist-

antagonistidir.

Yakin zamanda yayinlanan bir makale, MUi'li hastalarda litoksetinin plaseboya kiyasla
etkisini degerlendirmek icin yiritilen iki randomize kontrollii calismayi tanimlad. ilk calisma
birincil etkililik son noktasini karsilamadi. ikinci calisma, yan etkilerin sikliginda bir fark
olmadigini gosterdi ve litoksetin, idrar kagirma ataklarinin sayisini azaltti. Bu sonuglara
dayanarak litoksetin, MUi icin duloksetinden daha giivenli ve daha tolere edilebilir bir tedavi

olabilir.

BETA-AGONISTLER:

B3-adrenoseptor agonistleri mesane nororeseptorlerini bloke ederek mesane asiri
aktivitesinin azalmasina neden olur. Bunlar kadinlarda incelenmis ancak calismalar karma
cinsiyet oldugundan ve bu incelemeye dahil edilecek kadar yiiksek bir kadin ylizdesine sahip

olmadigindan 2018 sistematik incelemesine dahil edilmemistir.

Giincellenmis arastirmamiz, Japonya'da yiritilen, MUI'li 261 kadinin plaseboya karsi
50 mg mirabegron ile tedavi edildigi iki randomize kontrolli ¢alismanin post hoc analizini
belirledi. Bu analiz, inkontinans ataklarinda (p < 0,001), iseme hacminde (p = 0,005) ve noktiri
epizodlarinda (p = 0,03) iyilesme oldugunu gosterdi. Vibegronun (B3-adrenoseptor agonisti)
etkililigine iliskin sistematik bir derlemede idrar sikligi, urgency ve UUI ataklarinda iyilesme

oldugu gosterilmistir (p < 0,0001).

OSTROJENLER:

Tedavisiz durumla kiyaslandiginda; topikal estrojen ve raloksifenden olusan hormonal

terapinin MUI tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (OR 2.89).
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Urge veya stres inkontinansin tedavisinde vajinal veya sistemik Ostrojenlerin etkisi
konusunda fikir birligi yoktur. Ustelik Ui tedavisinde kullanilan doz, kullanim zamani veya

ostrojen tiplerine iliskin kanit eksikligi vardir.

Bir Cochrane incelemesi, topikal vajinal ostrojenin idrar kacirmayi iyilestirebilecegini,
sistemik 6strojenin ise idrar kagirma semptomlarini kétilestirdigini 6ne slirmektedir (risk ratio
(RR) 1.32, 95% Cl 1.17 to 1.48). inkontinansin kétiilestigi 1 yillik takipli baska bir calismada da
gozlemlendi (RR 1.11, %95 CI 1.04 to 1.18). Bu nedenle sistemik Ostrojenin (oral veya

transdermal) Ui riskini artirabilecegi goriilmektedir.

Hormonal tedavi ve cerrahi girisim karsilastirildiginda, midiretral sling uygulanan
MUI'li  kadinlarda urgency semptomunun iyilestiriimesinde ospemifenin etkinliginin
degerlendirildigi bir calismada; ospemifenin, ameliyat sonrasi urgency semptomlarini ve

yasam kalitesini iyilestirdigi sonucuna varilmistir.

Sonug olarak, topikal hormonal tedavinin MUI semptomlarini iyilestirdigi ve secilmis

hastalarda bir tedavi secenegi olabilecegi distintilmektedir.

TRiSiKLIK ANTIDEPRESANLAR:

imipramin, hem antimuskarinik hem de alfa agonist 6zelliklere sahip bir trisiklik

antidepresandir.

Bilgimiz dahilinde, MUi'li kadinlarda imipraminin etkilerini inceleyen randomize
kontrollii calismalar bulunmamaktadir. Bazi acik etiketli calismalar, SUi’de bazi faydali etkiler
gdstermistir. Ancak karsilastirmali calismalar, MUi icin degisken basari oranlari 6nermektedir;
SUi’de minimal iyilesme ve bazilarinda UUi’de hicbir iyilesme goriilmezken, digerlerinde

UUi'de %44 ila %90 arasinda iyilesme oranlari gdsterilmistir.

Imipraminin yan etkileri, 6zellikle aritmi olasilig, ilacin kullanimini sinirlayabilir.
Psikiyatrik bozukluklari olan hastalara, monoaminoksidaz inhibitorleri kullanan hastalara veya

aritmi riski artmis olanlara imipramin recete edilmemelidir.
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MIKST URINER INKONTINANSTA CERRAHI YAKLASIM:

MUi tedavisindeki cerrahi secenekler; SUi veya UUi'ye yonelik girisimleri icermektedir.
SUI secenekleri; midiirethral askilar (MUS; retropubik, transobturator veya tek insizyon),
Burch kolposiispansiyonu, pubovajinal askilar ve lretral hacim artirici ajanlardir. UUI igin
uygulanan prosediirler arasinda intradetrusor botulinum toksin A, akupunktur, EA veya sakral

noéromoddlasyon yer alir.

MUi'nin SUi veya UUi bilesenini hedefleyerek cerrahi tedaviyle baslamanin daha iyi
olup olmadigini belirleyen uluslararasi yayinlanmis bir kilavuz yoktur; ancak genel éneri, MUl'yi
yonetirken daha az invazif tedavilerle baslamaktir, ¢clinkii bu yaklasim operasyonu tamamen
onleme potansiyeline sahiptir. Tedavi rejimleriicerisinde cerrahi basari blylik dlclide 6nceden
var olan UUi semptomlarinin derecesine baghdir, ¢iinkii MUi'deki genel iyilesme UUI
semptomlarindaki iyilesmeye bagldir. Calismalar, UUi'deki ilk iyilesmelerin zamanla

azalabilecegini géstermistir.

MIDURETRAL ASKILAR:

1996'da Ulmsten ve arkadaslari tarafindan retropubik sling ydnteminin
tanimlanmasindan beri hem retropubik hem transobturator slingler SUi tedavisinde altin

standardi olusturmuslardir.

Uzun doénem veriler, MUi icin MUS'un dayaniklihgini destekledi ve hastalarin
%85,3'linde yasam kalitesinin énemli 6l¢iide arttigini ortaya koydu. Ameliyat sonrasi kalici UUI
icin risk faktorleri arasinda 60 yas Ustlii ve menopoz sonrasi durum yer alir. Tek insizyonlu
askilar SUi tedavisinde etkilidir ancak MUi icin o kadar etkili oldugu gésterilmemistir. Hastalar
ameliyattan 2 yil sonra takip eden bir calismada, subjektif iyilesme orani tek insizyonlu aski
kolunda MUS koluna gore onemli 6l¢lide daha dustkti (sirasiyla %55,3 ve %84,0; RR = 0,66;
%95 GA, 0,54-0,80); p < 0,001). SUi/MUi icin yeniden tedavi edilen hastalarin orani, tek
insizyonlu kolda MUS koluna gore anlamli derecede daha yiksekti (MUS kolu icin %34,9'a karsi
%11,3; p < 0,001).
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MUS tedavisinden sonra kalici urgency yaygindir ve %30 ila %70 arasinda degisir. MUI'li
hastalarda midiiretral aski cerrahisini takiben genel basari oranlari, saf SUi'li hastalara gore

daha dustiktiir. MUS, pelvik taban kas tedavisi ile birlikte MUI semptomlarini iyilestirebilir.

Burch kolposispansiyonu, otolog fasyal pubovajinal aski, retropubik MUS veya
transobturator MUS cerrahilerinin gerceklestirildigi, stresin baskin oldugu MUI'li kadinlarla
yapilan U¢ c¢cok merkezli cerrahi calismadan elde edilen verilerin ikincil analizinde,
operasyondan 1 yil sonra tiim cerrahi gruplarda irritatif/depolama semptomlarinda anlamli

iyilesmeler rapor edilmistir.

BURCH KOLPOSUSPANSIYONU:

Burch kolposlispansiyonu ile tedavi edilen mikst Griner inkontinans, cok merkezli
calismalardan elde edilen ikincil analizlere gére SUi ve UUi semptomlarinda iyilesme ile
sonuglaniyor gibi gériinmektedir. Acik ve laparoskopik kolposiispansiyonun kisa vadede SUI
icin esit derecede etkili cerrahi tedaviler oldugu gosterilmistir; iyilesme oranlari 1 yilda %85-
90 olarak bildirilirken 5. yilda %70'e diismektedir. Mevcut sinirli kanitlara dayanarak, MU
tedavisinde laparoskopik kolpostlispansiyonun retropubik MUS ile benzer subjektif sonuglara

sahip oldugu gorilmektedir.

OTOLOG FASYAL PUBOVAJINAL ASKI:

Otolog fasyal pubovajinal aski (AFPS), SUi icin hem birincil prosediir hem de diger
Uriner inkontinans ameliyatlarindan basarisiz olanlarda ikincil cerrahi olarak etkili ve kalici bir
tedavi yontemidir. AFPS'nin kisa vadede SUi tedavisinde MUS kadar etkili oldugu
gorilmektedir. Retrospektif gdzlemsel bir calismada, MUIi'li kadinlarin izole SUI'li kadinlarla
karsilastirilabilir iyilesme gdstermesi, AFPS'nin  MUi icin bir tedavi olabilecegini
dislindirmektedir. Bu calisma, ameliyat 6ncesi iseme gilinliglinde not edilen kalici urgency ve
urge Uriner inkontinans ataklarinin dogrudan cerrahi basarisizlikla iliskili oldugunu, sik

isemenin ise iyilesmeyle iliskili oldugunu gosterdi.
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URETRAL HACiM ARTTIRICI AJANLAR:

Perilretral hacim artirici ajanlar, liretraya destek bir kitle etkisi ile tiretral koaptasyonu
iyilestirmek ve boylece Uriner inkontinansi azaltmak igin kullanilabilir. Bu, ofis ortaminda veya
ameliyathanede yapilabilecek nispeten hizli, minimal invaziv bir islemdir. Uretral enjeksiyon
tedavisinin kiir orani sentetik MUS'a goére daha distik olmasina ragmen, 6zellikle daha invaziv
cerrahi midahaleye aday olmayan kadinlar icin cazip bir secenektir. Daha 6nce kullanilan
hacim arttirici ajanlar arasinda otolog yag, karbonatli boncuklar, kollajen, dekstranomer
hiyaltironat, polidimetilsiloksan ve domuz kollajeni yer aliyordu. Periliretal hacim artirici
ajanlar, Ui icin cerrahi olmayan tedavilerin sistematik bir incelemesine ve ag meta-analizine
dahil edildi. Dolayli kanitlar periliretral hacim artirici ajanlarda tedavi uygulanmamasina
kiyasla herhangi bir iyilesme olmadigini buldu (kanit glici disiik) ve bunlarin kir ile
sonuglanma olasiliklari davranigsal tedaviye gore daha azdi (OR 0.23, %95 Cl 0.06-0.98). Ek
olarak, 3 calismadaki 362 kadindan elde edilen verilere gore, periliretral hacim artirici ajanlarla
ilgili ciddi yan etkiler, erozyon orani ve %4,7 oraninda enjeksiyon maddesinin cerrahi olarak

cikarilmasi ihtiyaci rapor edildi.

Poliakrilamid hidrojel (PAHG), son 10 yildir Avrupa'da mevcuttu ve 2020'de ABD'de FDA
tarafindan kullanilmasi onaylandi. Danimarka'da, PAHG'nin MUI igin tedavi oranini
degerlendirmek Uzere ilk kez piyasaya surildiiginde yapilan bir ¢calisma, 2- yillik subjektif
iyilesme orani yalnizca %29,8-36,1 iken sonraki 7 yillik takip calismasi %67,1'lik iyilesme

oranlarini goésterdi. Glgli urgency semptomlari olanlarda iyilesme oranlari daha kétiiyda.

DIGER PROSEDURLER:

ONABOTULINUM TOKSIN A:

intradetrusor onabotulinum toksin A (Botox; Allergan/ Dysport, Ipsen), dncelikle
urgency, sikl idrara c¢ikma ve urge Uriner inkontinans semptomlarini hedeflemek igin
kullaniimistir. 1 Gnite Botoks yaklasik 3-5 (nite Dysport'a esdegerdir; bu nedenle, 100-200
Unite Botox'luk tipik bir doz, 300-500 iinite Dysport'a karsilik gelir.
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MUi icin onabotulinum toksin A tedavisini iceren calismalar yalnizca kombinasyon
tedavilerini igermektedir. Yeni bir randomize kontrolli ¢galismada; onabotulinum toksin A ile
kombine retropubik MUS'un, MUi semptomlarini iyilestirmede tek basina askidan daha etkili
olup olmadigi degerlendirildi. Sonuglar, aski uygulamasi yapilan MUIi'li kadinlarin,
onabotulinum toksin A enjeksiyonlarinin eklenmesine bakilmaksizin genel inkontinans
semptomlarinda anlamli iyilesme bildirdiklerini gosterdi (%83'e karsi %84). Bununla birlikte,
eszamanli onabotulinum toksin A enjeksiyonu alanlar, 3 ayda urgency siddetinin daha az
oldugunu ve urgency semptomlarinda daha fazla iyilesme bildirdiler. Diger kisa sureli
c¢ahismalar, MUS'un onabotulinum toksin A (100 IU) ile birlestirilmesiyle benzer sonuclar

gOstermistir.

Bir calisma onabotulinum toksin A ve PAHG tedavisi kombinasyonunun yasl ve zayif
popilasyonda MUI icin etkili bir tedavi olabilecegini gdsterdi. 12 ayda objektif ve subjektif
iyilesme oranlari sirasiyla %50 ve %40 idi. Ayrica hastalar genel anesteziye veya

antikoagiilasyonun kesilmesine gerek kalmadan kisa bir cerrahi islemden faydalandilar.

VAJINAL LAZER TERAPISI:

Erbiyum katkili itriyum aliminyum garnet (YAG) lazer tedavisi, Uriner inkontinansin
ivilestirilmesi icin incelenmistir. Son literatiir YAG lazer tedavisinin MUi semptomlarini

iyilestirmedigini gdstermistir.

ELEKTROAKUPUNKTUR (EA):

Dengeli MUi'li 79 kadinda 12 haftalik EA'nin giivenlik ve etkinligini 36 haftalik PTKE ve
eslik eden solifenazin ile karsilastiran bir esdegerlik ¢alismasinin ikincil analizinde yazarlar,
EA'nin hem semptomlarin hafifletiimesi hem de yasam kalitesinin artmasi acisindan kombine
tedaviden daha asagl olmadigini, ek olarak daha gilivenli oldugunu bildirdiler. Stresin baskin
oldugu MUi icin EA'ya karsi Sham (ylizeysel igne girisi var, manipilasyon yok) ile miidahale
yapilmamasi arasindaki etkisini aragtiran devam eden g kollu bir randomize kontrolli ¢alisma,

MUI yénetiminde EA'nin etkinligi hakkinda daha fazla veri saglayabilir.
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SUi, UUi ve MUI'li kadinlarin tedavisinde PTKE'nin diger aktif tedavilerle kombine
edildiginde ilave etkisi; PTKE’ye ek baska bir miidahale uygulanan 585 kadini ve yalnizca baska
bir aktif tedavi alan 579 kadini karsilastiran 13 calismayi iceren bir Cochrane incelemesinde
arastinildi. Diger aktif tedaviler arasinda fizik tedaviler (6rn. vajinal konlar); yasam tarzi
degisiklikleri; programlanmis iseme (mesane egitimi); elektriksel veya manyetik uyarim;
mekanik cihazlar (6rn. idrar kagirma peserleri); ilag tedavileri (6rn. antikolinerjikler ve
duloksetin); aski islemleri ve kolposiispansiyon gibi cerrahi girisimler yer almaktadir. Faydasi
olduguna dair kanit bulunmamasindan dolayi, PTKE'nin SUI, UUi ve MUi tedavisindeki ek etkisi
kesin degildir. MUi tedavisinde kombine tedavilerin yararli etkisi hakkinda giivenilir yorum

yapabilmek icin dahaileri ¢alismalara ihtiyag vardir.

SAKRAL NOROMODULASYON:

Balk ve ark. tarafindan yakin zamanda yapilan sistematik bir incelemede genellikle UUI
tedavisinde kullanilan néromodilasyonun, driner inkontinansli kadinlarda tedavi
verilmemesine gore daha etkili olduguna (OR 3.34, %95 Cl 2.12-5.26) dair kanit bulmustur
(yuksek kanit giicii). Bu da UUi’de etkili olan néromodiilasyonun, MUi icin de etkili olabilir
sonucunu dogurmustur. SUI bileseni Gzerindeki etkisi yeterince arastirilmamistir. Spesifik
olarak, néromodiilasyon ve onabotulinum toksin A, MUi icin tedavi uygulanmamasindan daha
etkiliydi ve onabotulinum toksin A, noromodiilasyondan daha etkili olabilir (distk kanit diizeyi

[OR 1.69; %95 CI 0.80-3.62]).

POSTERIOR TiBIiAL SiNiR STIMULASYONU (PTNS):

Posterior tibial sinir stimiilasyonunun faydalarini degerlendiren calismalar MUS ile
kombinasyon halindedir. Baskin bir SUi bileseni olan MUi'den etkilenen kadinlarin retrospektif
bir analizine gére, PTNS ile kombine edilen MUS, tek basina MUS'a karsi 3 aylik takipte MUi
semptomlarinin tedavisinde daha etkiliydi. Kanitlar ¢ok sinirlidir ve yalnizca kisa vadeli bir

takibi temsil etmektedir.
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AKUPUNKTUR:

Onceki calismalar MUi icin akupunkturun bazi etkilerini gdsterdi. 10 ana veri tabanini
kullanan yakin tarihli bir sistematik incelemeye, 591 kadinla yapilan ti¢ randomize ¢alisma dabhil
edildi. Akupunkturun MUI'li kadinlar icin bazi yararlari vardir. EA'nin inkontinans, urgency ve
noktiri ataklarinin sayisinin azaltilmasi Uzerindeki etkisi, tek basina tolterodin veya
solifenasinin etkisine kiyasla anlamliydi. MUi'li kadinlarda akupunkturun etkinligi ve giivenligi

konusunda saglam bir sonuca varmak icin daha fazla kanita ihtiyac vardir.

GELECEKTEKi ARASTIRMALAR:

MUI tanisi ve tedavisi ile ilgili hala cevaplanmamis bir¢cok soru bulunmaktadir. Bireysel
bilesenlerin ve hangisinin ilk dnce tedavi edileceginin belirlenmesinin klinik faydasinin yani sira
hasta hedeflerinin belirlenmesi ve bu hedeflere ulasiimasi icin metodolojinin arastiriimasina
acilen ihtiyac vardir. MUi icin cerrahi/islemsel tedavi seceneklerinin coguna iliskin kanitlar
nispeten zayiftir ve daha ayrintili olarak arastirilmasi gerekmektedir. Epigenetigin ve idrar
mikrobiyomunun nedensellikteki rolii tam olarak anlasilamamistir ve daha fazla arastirmaya
ihtiyag vardir. Urge inkontinansin dogal ilerlemesi, gegisi, 6nlenmesi ve risk faktorleri tGzerine
daha fazla arastirma yapilmasi, hedefe yonelik tedavi stratejilerinin uygulanmasina olanak

saglayabilir.

OZET ve EVE GIiDECEK MESAJLAR

e Mikst Uriner inkontinans karmasik bir sorundur ve basarili yonetimi hem stres hem de urge
bilesenlerinin hafifletiimesini gerektirir. Bakimin hastanin tercihlerine gore bireysellestirilmesi gerekir.
e Tani, mesane glinlikleri ve muayene ile desteklenen ayrintili bir 6yki yoluyla semptom
degerlendirmesine dayanir. Urodinamik calismalar gibi arastirmalar genellikle direncli semptomlari
olan veya invaziv tedaviyi secen hastalar icin ayrilmistir. invaziv olmayan degerlendirme icin ultrason

kullanimini destekleyen bazi kanitlar vardir.
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e Konservatif tedaviler yuksek glvenlik profilleri nedeniyle O6nerilen ©6n tedavi yontemidir.
Danismanlik/bilissel terapi, yasam tarzi degisiklikleri, programlanmis iseme, PTKE, mobil saglik
uygulamalari, EA ve urgency baskilama tekniklerinin timi, saglikh bir yasam tarzini tesvik ederken
mesane kontrollini iyilestirmek icin birinci basamak tedaviler olarak énerilmektedir.

e Farmakolojik tedaviler basarisiz  konservatif tedaviyi takiben olagan tedavidir ve
antimuskarinikler/antikolinerjikler, beta-agonistler, topikal dstrojenler (menopoz sonrasi kadinlarda),
alfa-agonistler, trisiklik antidepresanlar (kombine alfa-agonist ve antikolinerjik) ve botulinum toksin
A’y igerir.

e MUi tedavisine yonelik cerrahi/islemsel secenekler SUi veya UUi'yi hedefleyen miidahaleleri icerir. SUI
secenekleri arasinda MUS (retropubik, transobturator veya tek insizyon), Burch kolposiispansiyonu,
pubovajinal askilar ve {retral hacim artirici ajanlar yer alir. UUi prosediirleri arasinda intradetrusor
onabotulinum toksin A, vajinal lazer, akupunktur, EA, PTNS veya sakral néromodiilasyon yer alir.

e SUi’'ye yonelik cerrahi islemler sonrasinda iatrojenik UUi gelisme riski bulundugundan, genel uygulama
UUI'yi tedavi etmek ve SUI bilesenine yénelik cerrahi tedaviden &nce aciliyet semptomlarinin daha iyi
kontrol altina alinmasi olacaktir.

e Tedaviye baslamadan 6nce hastalarin hedeflerini hedeflerini degerlendirmek énemlidir; ¢lnk{ bu,
tedaviyle ilgili kararlara rehberlik edecek yararli bilgiler saglayabilir.

e Bireysel bilesenlerin ve hangisinin 6nce tedavi edileceginin klinik faydasinin yani sira hasta hedefini
belirleme ve bu hedefe ulasma metodolojisi de dahil olmak tizere, MUi'nin gesitli yénlerine iliskin daha
fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir. MUi icin cerrahi/islemsel tedavi seceneklerinin coguna iliskin

kanitlar nispeten zayiftir ve daha ayrintili olarak arastirilmasi gerekmektedir.
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ASIRI AKTiIF MESANE SENDROMLU OLGULARDA iDRARDA VE SERUMDA PRO-

BNP, ANP, PROKALSITONIN, NGF, BDNF DUZEYLERININ KLiNiK BULGULAR iLE

iLiSKiSININ DEGERLENDIRILMESI

Onur Tengilimoglu, inci Sema Tas, ipek Merve Evriike, Ozlem Dural, Funda Giingdr Ugurlucan,

ilknur Bingiil, Canan Kiiglikgergin, Enes Yilmaz, Cenk Yasa

istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD

Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Bilim Dali

BiR BAKISTA BU CALISMANIN ONEMI:

Bu calismanin amaci, AAM sendromu olgularinda
serumda ve idrarda NT-proBNP, ANP, prokalsitonin,
NGF ve BDNF duzeylerinin saglikh kontrol grubuyla
karsilastirarak hastaligin tanisinda biyobelirte¢ olarak

kullanilip kullaniimayacaginin arastirilmasidir.

BU CALISMANIN TIBBi LITERATURE KATKISI
NEDIR?

CGalismamizdaki bulgular, klinik uygulamalarda AAM
sendromu olan bireylere yonelik hizli ve erken taninin
yani sira tedavi stratejilerinin takibinde klinisyene yol
gOsterici olma imkani saglayabilir. Ancak kesin sonug
igin daha genig populasyonda yapilan ¢alismalara
ihtiyag duyulmaktadir

OP. DR.ONUR TENGILIMOGLU

ORDU UNIVERSITESi ORDU
EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESI

Tiirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi Biilteni

www.urojinekoloji.org



%
S
£
S

TURK UROJINEKOLOJI VE PELViIK REKONSTRUKTIF CERRAHI DERNEGI BULTENI

GIRIS:

Asiri Aktif Mesane (AAM); kadinlarda, prevalansi yas, parite ve beden kitle endeksi ile artan bir
saghk problemidir. AAM hem erkek hem de kadinlarda yasam kalitesi lzerinde pek ok
olumsuz etkisi olan kronik bir tibbi durumdur. AAM glinluk aktivitelerin performansini ve is,
seyahat, fiziksel egzersiz, uyku ve cinsel fonksiyon gibi sosyal fonksiyonlari etkilemektedir.
GuUnumizde AAM sendromu tanisinda biyobelirte¢ kullanimini muhtemelen Grodinamik
incelemenin yerini alarak taniya yardimci olmasi, hastaligin siddetini belirleme imkani ve
potansiyel olarak tedaviye yaniti degerlendirmede katki saglayabilecegi yoniinde gorisler 6ne
¢ikmaktadir.

Ancak, henliz tani koydurma niteligi ile hasta takibi ve medikal tedaviye direncin dngérilmesi

konularinda uygun bir belirte¢ belirlenememistir.

AMAGC:

Asiri aktif mesane (AAM) sendromu olgularinda, idrar ve serumda NT-proBNP (N-terminus
pro-B-type natriuretic peptide), ANP (Atrial natritretik peptid), Prokalsitonin, NGF
(Nerve growth factor), BDNF (Brain derived neurotrophic factor), duzeylerinin kontrol
grubuyla kiyaslanarak hastahigin tanisinda biyobelirte¢ olarak  kullanilip

kullanilmayacaginin arastiriimasi hedeflenmistir.

GEREC VE YONTEM:

Calismaya katilan goniilliler istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dali Jinekoloji Poliklinigi’'ne herhangi bir jinekolojik sikdyet sebebiyle basvuran
hastalar arasindan secilmistir. Gonallller alt UGriner sistem semptomlarina goére iki grupta
degerlendirilmistir. Birinci grup jinekoloji poliklinigine basvurmus ve yapilan degerlendirme
sonucunda AAM sendromu tanisi konulan hastalardan, ikinci grup ise jinekoloji poliklinigine

basvurmus AAM sendromu tanisi konulmayan hastalardan olusmustur.

GCahsmaya 18 yas lizerinde olan tiim kadinlar dahil edilmis olup, mevcut gebeligi olan, evre 2
ve Uzeri pelvik organ prolapsusu olan, iseme sonrasi rezidiel idrar volimi 2100ml olan, Griner

sistem enfeksiyonu tespit edilen, Urolitiazis nedeni ile takip veya tedavi altinda olan, pelvik
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radyoterapi 6ykisi olan, herhangi bir nérolojik hastaligl, diyabet, malignite 6ykust, karaciger
yetmezligi, bobrek yetmezligi, metabolik hastaligi, kardiyak hastaligi olan ve son 3 ay igerisinde

antikolinerjik tedavi alan katilimcilar ¢alisma disinda tutulmustur.

Calismaya dahil edilen gonulliilerin tim{ calismaya katiimlari ile ilgili bilgilendirilmis ve
goniulli onam formlari doldurulmustur. Tidm hastalarin temel demografik o6zellikleri
kaydedilmistir. Hastalara rutin Urojinekolojik muayeneleri ve baslangi¢c degerlendirme testleri
yapilmistir. Bu kapsamda ayrintili hikayeleri alinmis ve Ug¢ glinlik idrar (mesane) ginlikleri

degerlendirilmistir.

Calismaya katilan tiim gondulliilerden idrar ornekleri orta akim idrardan, serum ornekleri ise

venoz kandan alinmig olup, parametre diizeyleri ELISA yontemiyle 6lglilmustir.

BULGULAR:

Bu calismaya katilan gonullillerden alinan idrar ve serumda proBNP, ANP, Prokalsitonin,
NGF, BDNF duzeylerinin analizleri sonucunda serum ANP, serum BDNF, idrar ANP ve idrar
NT-proBNP degiskenlerinde hasta grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunmus
olup (32.7 pg/ml £ 5.19 pg/ml vs 28.02 pg/ml + 6.13 pg/mg , p<0.05; 647.7 pg/ml + 441.45
pg/ml vs 402.53 pg/ml £ 223.95 pg/ml, p<0.05; 30.2 pg/ml £+ 17.97 pg/ml vs 11.53 pg/ml +
16.04, p<0.05; 0.52 ng/ml = 0.63 ng/ml vs 0.15 ng/ml vs 0.11 ng/ml, p<0.05),diger serum ve

idrar degiskenlerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunamamustir.
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AAM sendromu tanisinda serum ANP ile BDNF yaninda idrar ANP ve NT-proBNP degerleri

kullanilabilir. Ancak kesin sonug i¢in daha biliylk ¢alismalara ihtiyag vardir.

Tiirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi Biilteni

www.urojinekoloji.org



( h;
\
vagoii monurol Travazorkem

Tinidazol 3g fosfomisin sase
Tiokonazol
Lidokain -

-

— Al = L MUKEMMEL
TEBAVILER ”y\ﬁﬁ UyumMLA

wa’ﬂw

w

R ad

¢

7 Owiil

’

Kisa Uriin Bilgisi 6zeti icin QR KODU okutabilirsiniz.

@bilim b




TURK UROJINEKOLOJi VE PELViK REKONSTRUKTIF CERRAHI DERNEGI BULTENI

‘ Tiirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi Biilteni www.urojinekoloji.org




s‘”"w“"'"ug
1% %’ TURK UROJINEKOLOJI VE PELViK REKONSTRUKTIF CERRAHI DERNEGI BULTENI

TURK UROJINEKOLOIJI VE PELVIK
REKONSTRUKTIF CERRAHI DERNEGI

Degerli meslektaslarimiz;
Bir sonraki bultenimizde gorismek lzere,

Saglikla ve Bilimle Kalin... (7%)

A

L Tiirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi Biilteni www.urojinekoloji.org




