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1.0ZET

CERRAHI OPERASYON GECIRMEMIS JINEKOLOJIK ONKOLOJI
HASTALARINDA URINER INKONTINANS DEGERLENDIRMESi

Calismanin amaci jinekolojik kanser tanisi alan kadinlarda tiriner inkontinans varligini
degerlendirmektir. Calismaya 18-63 yaslar1 arasinda 60 kadin dahil edildi. Katilimcilar
30 jinekolojik kanser tanili (Grup I) ve 30 saglikli (Grup II) olarak iki gruba ayrild1.
Katilimcilarin demografik 6zellikleri kaydedildi. Alt ve iist abdominal kas kuvvetleri
manuel kas testi ile dl¢iildii. Uluslararas1 idrar Kagirma Konsiiltasyon Sorgulamasi-
Kisa Form, Inkontinans Siddet Indeksi ve 3 giinliik iseme giinliigii ile iiriner
inkontinans sorgulamasi gerceklestirildi. Calismanin veri analizi SPSS 18.0 paket
programi kullanilarak yapildi. p<0,05 olasilik degeri anlamli kabul edildi. Calismada
jinekolojik kanser tanili grupta iiriner inkontinans prevalanst %56,6 bulundu.
Jinekolojik kanser ile iiriner inkontinans arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulundu (p<0,05). Jinekolojik kanser tipi ile iiriner inkontinans tipi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi1 (p>0,05). Jinekolojik kanser tanili
grupta mikst tip iiriner inkontinansin daha sik goriildiigii tespit edilirken, saglikli
grupta stres tip inkontinansin daha sik goriildiigii tespit edildi. Yas ve VKI ile iiriner
inkontinans arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).
Abdominal kas kuvvetinin iiriner inkontinans ile iliskili olmadigi tespit edildi
(p>0,05). Uriner inkontinansin iseme giinliigii parametrelerini etkilemedigi belirlendi
(p>0,05). Sonug olarak jinekolojik kanser hastaliginin iiriner inkontinans goriilme
sikligini arttirdigi, abdominal kas kuvveti ile tiriner inkontinansin iligkili olmadigi,
kanserin tan1 aldig1 dénemde iiriner inkontinans degerlendirmesi ve tedavisinin ithmal

edilmemesi gerektigi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Jinekoloji, Kadin, Kanser, Kas Kuvveti, Uriner Inkontinans.



2. ABSTRACT

EVALUATION OF URINARY INCONTINENCE IN PATIENTS WITH
GYNECOLOGICAL ONCOLOGY WHO HAVE NOT UNDERGONE
SURGICAL OPERATION

The aim of this study is to evaluate the diagnosis of gynecological cancers the
prevalence of urinary incontinence in women. 60 women between the ages of 18 and
63 were included in the study. Participants were divided into two groups as 30
gynecologic cancer diagnosed (Group 1) and 30 healthy (Group II). Participants'
demographic characteristics were recorded. Lower and upper abdominal muscle
strength were measured by manual muscle testing. Urinary incontinence
questionnaires were performed with International Concultation on Incontinence
Questionaire-Short Form, Incontinence Severity Index and 3-day voiding diary. Data
analysis of the study was done using SPSS 18.0 package program. The probability
value of p<0,05 was considered significant. The prevalence of urinary incontinence
was found %56,6 group with gynecologic cancer in this study. There was found
statistically significant relationship between gynecologic cancer and urinary
incontinence (p <0,05). There was no found statistically significant relationship
between gynecological cancer type and urinary incontinence type (p> 0,05). When
mixed type urinary incontinence was found more frequently in the gynecologic cancer-
diagnosed group, it was found that stress type incontinence was seen more frequently
in the healthy group. There was no found statistically significant relationship between
age and VKI with urinary incontinence (p> 0,05). Abdominal muscle strength was not
associated with urinary incontinence (p> 0,05). It was determined that urinary
incontinence did not affect voiding diary parameters (p> 0,05). We conclude that
gynecologic cancer disease increases the incidence of urinary incontinence, abdominal
muscle strength is not related to urinary incontinence, and urinary incontinence

evaluation and treatment should not be neglected during the diagnosis of cancer.

Key Words: Gynecology, Female, Cancer, Muscle Strength, Urinary Incontinence.



3. GIRIS VE AMAC

Biiytik bir boliimiini endometrium, over ve serviks kanserinin olusturdugu jinekolojik
kanserler kadin genital organlarinin malign hastaliklar1 olarak tanimlanmaktadir (1).
Jinekolojik kanserler, meme kanserinden sonra kadinlarda morbidite ve mortalitenin
en Oonemli nedenlerinden biri oldugu igin korunmas: ve tedavisinde kullanilan
yontemler biiylik 6nem tagimaktadir (2). Tedavi yontemlerinden biri olan pelvik
cerrahi sirasinda kadin genital organlari ve iiriner sistemin anatomik yakin komsulugu
nedeni ile bu sistemlerden herhangi birinde hasarlanma olusma riski vardir. Pelvik
cerrahide liriner yaralanma nadir fakat tipik bir komplikasyon olarak belirtilmektedir.
Yapilan ¢aligmalar sonucunda jinekolojik kanserlerde cerrahi girisim hem tani hem
tedavi amaciyla siklikla bagvurulan yontem olmasma ragmen iriner sistem
yaralanmalarinin %82’sinin pelvik cerrahi sirasinda olustugu agiklanmaktadir (3).
Cerrahinin iiriner disfonksiyon etyolojisindeki rolii heniiz net anlagilamamaistir. Fakat
mesane disfonksiyonlarina yol agabilecek ¢esitli mekanizmalar ileri siiriilmistiir.
Bunlardan en 6nemlileri, cerrahinin radikallik derecesine gore degisiklik gostermekle
birlikte, pelvik kan akiminin bozulmasi, mesanenin etrafindaki dokulardan
diseksiyonu sirasinda komplet-parsiyel denervasyonu ve pelvik pleksuslari olusturan

sinir liflerinin zedelenmesidir (4).

Boer et al (5) endometrium kanser tanili 427 hasta ile yaptiklar ¢alismada radyasyon
terapinin uzun donemde yasam kalitesini etkiledigini ve iiriner inkontinansi arttirdigini
tespit etmislerdir. Jinekolojik kanser tedavilerinin; kadinlarda yorgunluk, istahsizlik,
agr1, iseme disfonksiyonu, vajinal sorunlar, anksiyete, depresyon ve 6liim korkusu gibi
psikolojik sorunlarin gelismesine neden oldugu ve bu sorunlarin da yasam kalitesini
azalttig1 bildirilmektedir (1). Istem dis1 idrar kagirma olarak tanimlanan iiriner
inkontinans, yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler ve jinekolojik kanserli kisiler
arasinda yliksek oranda yaygin olmasina ragmen, genellikle yetersiz degerlendirilir ve
tedavi edilmez. Pelvik cerrahi oncesi dikkatli bir iiriner inkontinans degerlendirmesi
ile iiriner komplikasyon riski bulunan hastalar basariyla tedavi edilebilir. Bu sekilde
pelvik cerrahi geciren hastalarin hayat kalitelerinin arttirilabilecegi pek cok

arastirmada ortaya konulmustur (6).



Bu goriisler dogrultusunda ¢alismanin amaci jinekolojik kanser hastaligina bagl
olarak cerrahi sonras1 kadinlarda goriilme ihtimali olan {iriner inkontinansin, kanser
tanist konulduktan sonra cerrahiye kadar olan siirecte goriilme olasiligimi

degerlendirmektir.
Calismanin Hipotezleri

Hipotez 0: Jinekolojik kanser hastalarinda iiriner inkontinans gorilme siklig

acisindan saglikl bireylere gore fark yoktur.

Hipotez 1: Jinekolojik kanser hastalarinda iiriner inkontinans goriilme sikligi

acisindan saglikl bireylere gore fark vardir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Pelvik Tabanin Anatomisi ve Fizyolojisi

4.1.1. Pelvis

Pelvis ¢evreledigi organlar1 koruyan, gévdeye destek olan, alt ekstremitelere agirlik
aktarimi saglayan bir yapidir. Pelvis; iki coxae, koksiks ve koksiks’in bagli oldugu
sakrumdan olusur. Bu kemikler arasindaki baglantilar sakroiliak eklem,
sakrokoksigeal eklem, interkoksigeal eklem ve simfizis pubis ile saglanir (7). Sakral
cikintidan simfizis pubise dogru uzanan hayali bir ¢izgi ile pelvis majér ve mindr

pelvis olarak ikiye ayrilir (8).

Kadin mindr pelvisi, erkek mindr pelvisine gore daha genis ve daireseldir. Kadin
pelvisindeki bu genislik dogumu kolaylastirmanin yani sira pelvik kas zayifligina

neden olur (8).
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Sekil 4. 1.1.1. Pelvisin Sematik Goriintimii (9)

4.1.2. Pelvik Taban

Pelvik taban; levator ani, koksigeus, eksternal anal sfinkter, derin ve yiizeyel perineal
kaslardan olusan yapidir. Levator ani kasi; iseme, diskilama, cinsel fonksiyon ve
pelvik i¢ organlar1 desteklemesi agisindan en dnemlisidir. Levator ani kaslar1 arasindan

tiretra, vajina ve rektum gecer (7).



Pelvik taban; kas, fasya ve ligamentlerden olusan dinamik bir yap1 halinde hareket
eder. Tabakalar1 asagidaki gibidir (10):

Endopelvik fasya
Levator ani kas yapisi
Perineal membran

Eksternal genital kaslar

Y V. V VYV V

Dis genital organlar

Levator ani kas1 tip I ve tip II ¢izgili kas liflerinden olusur. Tip I lifleri yorgunluga
direncli olup uyku ve dinlenme gibi uzun siire kontraksiyon gerektiren durumlarda
aktiftir. Tip Il lifleri yiiksek kontraksiyon gerektiren intra-abdominal basing artisi
durumlarinda aktiftir (11). S3-S5 segmentinden levator ani kasinin motor ndronu ¢ikar

(12).

Pelvis ve columna vertebralis arasindaki mekanizma sayesinde intra-abdominal basing

ve pelvik organlar arasinda denge kurulur (13).

4.1.3. Abdominal Kaslar

Abdominal kaslar; m. obliquus externus-internus abdominis, m. rectus abdominis, m.
transversus abdominisdir. Bu kaslar karin 6n ve yan duvarlarina destek ve koruma
saglar. Oksiirme, hapsirma ve ikinma gerektiren durumlarda karin igi basinci artirirlar
(14). Yapilan caligmalarda karin i¢i basinci; pelvik taban, abdominal duvar ve
diyaframin sagladigi belirlenmistir. Abdominal kontraksiyon gergeklesmeden pelvik

taban kas kontraksiyonu gerceklesememektedir (15).



4.1.4. Kadin Pelvik Organlar:

Pelviste; alt gastrointestinal sistem, alt iiriner sistem ve lireme sistemi organlari

bulunur.
Uterus
\ Rectum
Bladder P
Pubic bor&
Pelvic ﬂoor’/muscle
Sekil 4.1.4.1. Pelvik Tabam ve Organlar: (16)
a. Ureter

Yaklasik 25 cm uzunlugunda i¢i bos kas yapidir. Idrar, diiz kasin peristaltik
kontraksiyonlari ile lireterden mesaneye tasinir. Mesane kontraksiyonlariyla detriisor

kasildiginda idrarin geri kagisini engeller (10).
b. Mesane

Idrarin depolanip bosaltildig1 kas tabakasindan olusan bir organdir. Mesane, iiretraya
mesane boynu vasitasiyla tutunur. Mesane idrar ile dolarken mesane boynunun kapali
tutulmasi kontinans mekanizmasinda rol oynar. Mesane ve iiretra arasindaki posteriora

bakan 100°’lik tiretrovezikal ag1 kontinans mekanizmasinda 6nemlidir (10).

Mesane kas yapisinin motor inervasyonu S2-S4 seviyesi parasempatik lifler ile

saglanir. Mesanenin sempatik inervasyonunu hipogastrik sinir gergeklestirir (10).



c. Uretra

Boru seklinde diiz kaslar ve fibrillerden olusan 3-4 cm boyunda bir yapidir. Mesane
ve perinenin anterior boliimii arasindaki baglantidir. Uretrada gériilebilecek herhangi
bir kisalik inkontinansa neden olabilir. Karin i¢i basing arttig1 zaman iiretranin diiz
kaslardan olusan yapisi sayesinde istemli kas kontraksiyonu ile iiretral kapanma

saglanir (10).

Vajina, puboliretral ligaman, pelvik taban kaslar1 ve perineal membran; mesane ve
tiretranin konumunun desteklenmesine biiyiik katki saglar. Bu yapilarin yetersizligi

stres iiriner inkontinansa neden olabilir (17).
d. Overler ve Fallop Tiipleri

Over; yumurta iireten, Ostrojen ve progesteron hormonlarini salgilayan, pelvisin iki
yan duvarindaki organdir. Dogumda overler milyonlarca folikiil igerirken ilerleyen
yaslarda folikiil sayis1 azalir (10). Sempatik inervasyonunu splanik sinir, parasempatik

inervasyonunu vagus siniri saglar (18).

Overlerle uterus arasindaki baglantiy1 saglayan fallop tiipleri; huni seklinde, diiz kas

tabakasindan olusan sagakli bir yapidir (10).
e. Uterus ve Serviks

Uterus, myometrium ve endometriumdan olusan i¢i bos bir yapidir. Menstriial dongii
boyunca kalinligi degisir. Myometriumun istemsiz ¢alisan kas fibrilleri sayesinde

gebelikte fetiise yeterli alan saglanir (10).

Vajina ile uterusun birlesimi kanal yapidaki serviks ile gerceklesir. Bu kanal yapi
mukoz sekresyonlar1 ile kaplhidir (10). Sempatik inervasyonunu hipogastrik sinir,
parasempatik inervasyonunu vagus ve pelvik sinir saglar (19).

f. Vajina

Mukoza, kas ve dis ¢eper tabakalarindan olusan elastik bir yapidir. Uretranin arkasinda

konumlanmasi nedeniyle dogum veya pelvik cerrahi sirasinda travma gorebilir (10).



0. Rektum ve Aniis

Inen kolon S3 vertebra seviyesinde rektum olarak adlandirilir. Rektum pelvik taban
iginden diiz kas yapisindaki anal kanala uzanir. Levator ani kasi, rektum ve anal kanal

arasinda koprii gorevi goriir (13).

4.2. Alt Uriner Sistemin Fizyolojisi

Idrarm depolanmasindan ve atilmasindan sorumlu sisteme alt {iriner sistem denir.
Otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Spinal kordun T11-L2 seviyesinde
pregangliyonik efferent yollar mesane inervasyonunu saglar. Ayrica spinal kordun S2-

S4 seviyesinde pregangliyonik parasempatik motor néronlar baslar (20).

Mesane duvari gerilebilen bir yapt olmasina ragmen i¢indeki basing dolum siirecinde
degismez ve diisiikk basing degeri olgiiliir (21). Mesane yavas yavas dolar ve sinirsel

refleks olan miksiyon refleksi olusur.

Mesanenin bosaltilmasi islemine iseme denir. Pelvik taban ve ¢izgili iiretral sfinkter
kaslarinin gevsemesiyle istemli miksiyon gerceklesir. Pons, hipotalamus, frontal

korteks miksiyondan sorumlu bolgelerdir (22).

Sinir sistemindeki bozukluklar ve bazi hastaliklar nedeniyle miksiyonun istemli

kontrolii bozulabilir (13).
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Sekil 4.2.1. Mesanenin Inervasyonu (23)



4.3. Uriner inkontinans

Uriner inkontinans, idrar tutamama veya idrar kagirma sikayeti olarak tanimlanir (24).
Siniflandirmasi; hasta tarafindan sdylenen sikayetler, klinisyen tarafindan gozlenilen

bulgular ve tirodinamik sonuglara gére yapilir (25).
4.3.1. Stres Uriner Inkontinans (SUT)

Uriner inkontinansin en yaygin goriilen tipi olan stres iiriner inkontinans; dksiirme,
hapsirma, fiziksel efor harcama gibi intra-abdominal basing artislarinda goriilen
istemsiz idrar kagirmadir (24). Intrinsik kapanma mekanizmasi ve ekstrinsik destek

mekanizmasindaki bozukluklar nedeniyle goriilebilir (26).
4.3.2. Sikisma Tip (Urge) inkontinans

Asirt aktif mesane hastaliginin bir parcasi olan, detrusor kasinin istemsiz kasilmasiyla
meydana gelen, aniden sikisma hissi ile karakterize idrar kacirma tipidir. Miksiyon

sikliginda artig gorliir (10).
4.3.3. Mikst Tip inkontinans

Stres ve urge tip inkontinans bulgularmin her ikisinin de birlikte goraldigi

inkontinans tipidir (27).
4.3.4. Overflow (Tasma) Tip Inkontinans

Detrusor kasinin hipoaktivitesine bagli olarak goriilebilen siirekli damlama tarzinda
idrar kagirmadir. Stres ve urge tip inkontinans bulgular: ile karakterizedir (28). Kisi
mesanesi dolmasina ragmen idrariin geldigini tam hissetmez ve idrarini hissettigi

zaman ise tutamayarak kagirir.
4.3.5. Fonksiyonel ve Bilissel Tip inkontinans

Fonksiyonel tip inkontinans, kisinin mobilitesini kisitlayan durumlara bagli olarak

ortaya ¢ikan idrar kagirmadir (28).

Bilissel tip inkontinans, kisinin kognitif bozukluklar nedeniyle mesanesinin doldugunu

fark etmeyip tuvalete gitmeyi unutmasidir.
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4.3.6. Ekstra Uretral inkontinans

Uriner sistemdeki idrar kagaginin iiretral ¢ikis disindaki diger yapilarda goriilmesidir.

4.4. Uriner inkontinansin Risk Faktorleri

4.4.1. Yas, Cinsiyet ve Irk

Uriner inkontinans 60 yas alt1 her dort kisiden birinde goriiliirken, 60 yas iistii
bireylerde her iki kisiden birinde goriilmektedir (29). Yasin ilerlemesiyle birlikte
goriilen inkontinans tipi de degismektedir. Daha geng yaslarda stres tip inkontinans

yayginken yasl bireylerde mikst tip liriner inkontinans daha sik goriiliir (30).

Uriner inkontinansa kadinlarda daha sik rastlanmaktadir (31). Bunun nedeni hormonal

degisimler, dogum ve alt {iriner sistem organlarinin yakin yerlesimi ile agiklanabilir.

Yapilan ¢aligmalarda irkin inkontinansa etkisi tartismalidir. Thom et al (32)’nin 2006
yilinda yaptig1 bir calismada Amerika’daki gruplar arasinda fark bulunmamistir. Ama
bazi ¢alismalarda beyaz 1rktaki kadinlarda inkontinans riski artmis olarak

bildirilmektedir (32).
4.4.2. Hormonal Faktorler

Gebelik, menstriiel dongii ve menopoz doneminde alt iiriner sistemde iirodinamik
degisiklikler; Ostrojen ve progesteron hormonlarindaki degisimler nedeni ile
goriilmektedir (33). Ostrojenin iiriner fonksiyonlar {izerine etkisi acik bir sekilde
goriilmesine ragmen inkontinansin Onlenmesinde Ostrojen tedavisinin yeri

kesinlesmemistir.

Menopozun {iriner inkontinansa etkisini arastirmak icin yapilan bir calismada
postmenopozal donemdeki kadinlarin %50’sinde artmis tiriner inkontinans riski tespit

edilmistir (33).
4.4.3. Obezite

Asir kilolar, pelvik taban kaslarinin ve mesanenin i¢ basincini arttirarak inkontinansa
neden olmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda obezitenin inkontinans iizerinde ¢ok biiyiik

bir risk faktorii oldugu gosterilmektedir. Hannestad et al (29) Norveg’te yaptigi bir
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calismada obez olmanin inkontinans olma riskini arttirdigini bulmustur. Kisacasi

viicut kiitle indeksi (VK1) arttik¢a bireyde inkontinans goriilme riski artmaktadir.
4.4.4. Sigara, Kahve, Cay

Sigara Ostrojen diizeyini bozmasi, mesane basincini arttirmasi ve oksiiriige sebebiyet
vermesi nedeni ile pelvik taban destegi ve sfinkterlerin fonksiyonunu bozarak

inkontinansa neden olur.

Kahve ve cayin inkontinans {izerine etkisi kesin degildir. Ama diiiretik etkisi ile alt
tiriner sistem kas kontraksiyonlarini arttirarak inkontinansa neden olabileceklerini

belirten ¢aligmalar vardir (34).
4.4.5. Hamilelik ve Dogum

Dogum sayisi, dogum yontemi, gebelikte alinan kilolar, bebegin dogum kilosu gibi
faktorler inkontinansa neden olabilmektedir. Hamilelikte kilo artis1 ile birlikte

VKI’ nde artis ve abdominal basincin artmasi inkontinans icin risk faktorii olusturur

(34).

Vajinal dogum esnasinda pelvik taban kaslarinda, pudendal sinir ve etrafindaki diger
yapilarda olabilecek hasar nedeni ile inkontinans goriilebilir. Dogum seklinin
inkontinansa etkisini arastirmak icin Rotveit ve Hannestad (35) yaptiklart bir
calismada vajinal dogum yapanlarin sezeryan ile dogum yapanlara oranla inkontinans

acisindan daha fazla risk altinda oldugunu bulmustur.
4.4.6. Pelvik Organ Prolapsusu (POP) ve Pelvik Cerrahi

POP hastalarinda goriilen pelvik taban kaslarindaki ve ligamanlardaki zayiflama
pelvik diyaframin destek etkisini azaltacagi i¢in inkontinans riski olusturur. Sistosel

ve rektosel iiriner inkontinans ile baglantilidir (35).

Histerektomi sonrasi goriilen Ul, pelvik taban kaslarmin ve pudendal sinirin zarar

gorebilecegi ihtimaline baglanmaistir.
4.4.7. Tlaclar

Alfa blokerler, antikolinerjikler, santral sinir sistemi ilaclar, diiiretikler Ul

semptomlarini arttirir (34).
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4.4.8. Genetik Faktorler

Inkontinansta risk faktorii olabilecek genlerin belirlenmesi i¢in daha fazla ¢alismalara

ihtiya¢ olmasina ragmen aile dykiisiiniin olmasi1 Ul i¢in biiyiik bir risk faktdriidiir (34).
4.4.9. Diger Risk Faktorleri

» Kabuzlik, pelvik sinirlerde gerilmeye neden olabilecegi i¢in risk faktoridiir.

> Idrar yolu enfeksiyonu, idrar yapma frekansini arttirdign igin inkontinansi
arttirmaktadir (36).

» Norolojik hastaliklar, pelvik bolgedeki sinir uyarilarint bozarak inkontinans igin
risk faktorii olusturur.

» D vitamini eksikligi ve agir1 C vitamini alim1 inkontinansa neden olusturur.

A\

DM hastasi olan kisilerde inkontinans riski artmaktadir.
» Fiziksel aktivitelerdeki kisitlanmalar, kognitif fonksiyonlardaki yetersizlikler

inkontinans riskini arttirmaktadir.

4.5. Uriner inkontinansta Degerlendirme ve Tam Yontemleri

Uriner inkontinansin dogru bir sekilde tedavi edilebilmesi igin patofizyolojinin tam
olarak bilinmesi gerekir. Yeterli bir degerlendirme dogru taniy1 koyabilmek ve basarili

bir tedavi uygulayabilmek i¢in sarttir.
4.5.1. Hikaye Alim

Degerlendirmenin ilk asamasini olusturan hikaye aliminda demografik bilgiler, Ul'nin
sikligl, siddeti, zamani, yasam kalitesine etkisi ve eslik eden diger semptomlar

sorgulanarak tiim saglik profesyonellerinin anlayabilecegi tiirden not edilmelidir (37).
4.5.2. Pelvik Taban Kas Fonksiyon ve Kuvvetinin Degerlendirilmesi
a) Gozlem ve Palpasyon

Gozlem, klinik uygulamalarda pelvik tabanin kas kontraksiyonu yetenegi hakkinda

ilk izlenimi edinmek i¢in kullanilabilir.
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Vajinal palpasyon; pelvik taban kaslarinin kasilma ve gevsemesini
degerlendirmek, pelvik taban kas kuvvetini ve enduransini 6l¢mek i¢in kullanilan
yontemdir (38). Puanlamasinda kas giiciinii 0-5 araliginda degerlendiren Modifiye
Oxford skorlamasi kullanilmaktadir (39).

Kegel, pelvik taban kas kuvvetini 6lgmek icin perinometre denilen basing
manometresini kullanmistir. Perinometre ile vagenin 3 cm igerisine yerlestirilen

vaginal prob sayesinde saglikli kisilerde 30-60 cm HO’ luk basing 6lgiliir (40).
b) Goriintilleme Yontemleri

Ultrasonografi (USG), pelvik taban kaslarim1 morfolojik ve fonksiyonel
degerlendirmek, levator ani kasinin aktivitesinin gozlemlemek, mesane ve

bagirsaklari izlemek amaci ile kullanilir (41).

Manyetik Rezonans (MR), pelvik taban yapisini anatomik detaylari ile gosteren
degerlendirme yontemidir (42). Pahali ve zaman alan bir yontem oldugu i¢in tiriner

inkontinansin degerlendirilmesinde klinik kullanimi i¢in ¢ok az kanit vardir.
c) Elektromyografi (EMG)

Puborectalis ve eksternal anal sfinkter kaslarini incelemek i¢in kullanilan EMG
ignesi kasin motor iinitinin aksiyon potansiyelini kaydeder (43). Pelvik taban, alt
iriner sistem, anorektal ve sekstiel fonksiyonun daha 1yi anlasilabilmesine katk1

saglayan bir yontemdir.

4.5.3. Pelvik Degerlendirme

Pelvik taban ve pelvik organlarin yapisini objektif olarak degerlendirmek igin

uygulanir. Prolapsin varligi, vajinal duvarin anatomik yapisi, dig genitaller, {retral

akinti, bulbokaverndz kasin kontraksiyonu, sakral ve anal sfinkter refleksleri, hasta

Okstiriirken idrar kacagi olup olmadig1 degerlendirilir (44).

Uretral mobilite degerlendirmesinde kulak ¢ubugu iizerine jel siiriilerek iiretro-vezikal

birlesme yerine yerlestirilir, hasta 6ksiiriirken ¢ubugun horizontale gore 30 derece

veya lizerinde ag1 yapmasi hipermobiliteyi gostermektedir (45).
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4.5.4. Iseme Giinliigii

Hasta aldig1 sivinin miktarini, idrar kagirma sikligini, iseme hacmini, gece iseme
sikligini, hangi durumlarda idrar kagirdigini 24 saatlik iseme giinliigiine saatleri ile
birlikte kayit eder. inkontinansin tipi ve derecesini belirlemek igin kullanilan objektif
bir degerlendirme ydntemidir. Avrupa Uroloji Birligi 3-7 giinliik iseme giinliiklerinin

inkontinans degerlendirmesinde giivenilir oldugunu belirtmektedir (46).

Garely ve Noor (47) asir1 aktif mesane bulgularini degerlendirmek i¢in 7 giinliik iseme
giinliigiiniin gecerli ve gilivenilir bir yontem oldugunu, 3 giinliik iseme giinliigiiniin ise

hasta uyumunu daha fazla arttirdigini ve giivenilir oldugunu belirtmistir.
4.5.5. Hasta Sorgulama Anketleri

Inkontinans Etki Anketi (IIQ-7), Urogenital Sikinti Envanteri (UDI-6), Uluslararasi
Inkontinans Konsiiltasyon Sorgulama Anketi-Kisa Form (ICIQ-SF), Kings Saglik
Anketi gibi hastaliga 6zel anketler objektif olarak degerlendirmek i¢in kullanilir (46).

4.5.6. Ped Testi

Pedin agirligimi Olgerek kagirilan idrar miktarini belirlemek amaci ile kullanilan
objektif bir degerlendirme yontemidir. 1 saat, 24 saat, 48 saat gibi zaman
periyotlarinda uygulanabilmektedir. Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS)’ nin
belirledigi degere gore 1 saatlik ped testinde 1 gramdan fazla, 24 saatlik ped testinde
4 gramdan fazla agirlik artisinin Slgiilmesi testin pozitif oldugunu gostermektedir.

Uzun siireli 6l¢lim ile yapilan ped testleri daha giivenilir sonuglar vermektedir (46).
4.5.7. Idrar Tetkiki

Enfeksiyon, proteiniiri, hematiiri ve glikoziiriyi belirlemek i¢in yapilan basit bir
yontemdir. Akut enfeksiyonu takip eden ilk giinlerde kadinlarda Ul’'nin sik goriildiigii
belirtilmektedir (46).
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4.5.8. Urodinamik Degerlendirme

Sistometri ve ¢ok kanalli tirodinamik testler kullanilir. Mesanenin temel gorevleri
laboratuar kosullarinda taklit edilerek uygulanan bir degerlendirmedir. Yapilan

aragtirmalarda SUI” nin teshisi igin daha uygun bir ydntem oldugu gériilmektedir (47).

4.6. Uriner inkontinansta Tedavi Yontemleri

Siddetli iiriner inkontinasi olan hastalarda cerrahi tedavi, hafif/orta siddetli iiriner
inkontinans1 olan hastalarda konservatif tedavi Onerilmesine ragmen biitiin
inkontinans evrelerinde asil oneri pelvik taban kas egitimini (PTKE) iceren tedavi

programidir (37).
4.6.1. Yasam Tarz Degisiklikleri

Yasam tarzi degisikliklerinin amaci, pelvik taban disfonksiyonuna neden olan

aliskanliklarin ve ¢evresel etkilerin diizenlenmesidir.

e CObezite, pelvik taban lizerinde intra-abdominal ve intravezikal basinci
arttirdigi icin kilo kontrolii 6nemlidir (48).

e Sigara igenlerde kronik Oksiiriikk intra-abdominal basinci arttirir ve sigarada
bulunan nikotin detrusor kas kontraksiyonunu uyarir (49). Yapilan arastirmalar
sigaranin Ul riskini arttiracag igin i¢ilmemesi gerektigini dnermektedir.

e Kafein diiiretik etkisi nedeniyle ani sikisma hissine, inkontinansa, sik idrara
cikmaya neden olabilecegi i¢in giinliik en fazla 2 fincan kafein alinmalidir (49).

o Lifli gidalardan zengin bir beslenme, antioksidan tiiketimi, kabizligin

onlenmesi inkontinans tedavisinde 6nemlidir (49).
4.6.2. Mesane Egitimi

Giiniin belirli saatlerinde idrar yapmanin 6gretildigi programdir. Bu egitim siirecinde
hastanin mesane kapasitesi artirilarak giinliik 5-7 kez idrar yapmasi hedeflenir.
Hastalardan belirlenen saatlerde idrarlart gelmese bile tuvalete gitmeleri, belirlenen
saatlerden Once idrarlar1 geldiginde ise rahatlama yontemleri kullanarak, pelvik taban
kaslarimi kasarak, farkli seyler ile ilgilenerek programa uymalari istenir. Bu tedavi igin
birkag ay gibi uzun siire gerekeceginden hastaya bu siirecin normal oldugu anlatilarak

motivasyonu arttirtlmalidir (13).
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4.6.3. Biofeedback Tedavisi

Pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda olusan uyarilar1 gorsel veya isitsel uyaranlara
dontistiirerek hasta motivasyonunu arttirmak amaci ile kullanilan bir yontemdir. Tek
basina bir tedavi yontemi degildir ama hastaya dogru kaslar1 kasmasin1 6gretmek igin

kullanilir (37).
4.6.4. Pelvik Taban Kas Egitimi

Pelvik tabanin pelvik organlara destegini ve saglamligini arttirmak i¢in hastalara
‘isemenizi durdurur gibi hissedin’ ya da ‘pelvik tabaninizi kaldirin’ komutlar ile
Ogretilen tedavi seklidir. Hastalar hangi kaslarini kasacaklarini anlamakta giigliik
cektikleri icin sik sik kontrol edilmelidir. Ozellikle kalga ve karin kaslarinin
kontraksiyonu engellenmelidir (50). Egzersiz programina en az 8-12 hafta devam
edilmeli ve kontinans seviyesine ulasildiginda giinliik aktiviteler ile birlestirerek 6miir

boyu yasam tarzi haline getirilmelidir (51).
4.6.5. Elektriksel Stimiilasyon Tedavisi

Elektrik stimiilasyonu (ES) kolay uygulanan, non-invaziv, ucuz, alternatif bir tedavi
yontemidir. Pelvik taban kaslarinda kontraksiyon meydana getirerek karin ici basing
artig1 sirasinda kontinansi saglamak amaglanir (46). PTK kuvveti 3/5’in altinda olan
hastalarda tercih edilmektedir. Bu uygulamada algak frekansli akim olan TENS ve orta

frekansli bir akim olan interferansiyel akim tercih edilmektedir (13).

Literatiir bilgilerine gore, elektrik stimulasyonunun firiner inkontinans tedavisinde
basar1 oram1 %37-92 araligindadir. Yapilan calismalarda elektrik stimulasyonunun
asir1 aktif mesaneli hastalarda 10-12 seanslik tedavi sonucunda anlamli oranda

iyilesme gosterdigi bildirilmektedir (52).
4.6.6. Elektromanyetik Stimiilasyon Tedavisi

Manyetik alan stimulasyon tedavisinin amaci detrusor asir1 aktivitesini azaltmak ile
birlikte iiretral sfinkter kaslarini giiglendirmektir. Santral ve periferik sinir sistemini
stimiile ederek pelvik taban kaslarin1 ve sakral kokleri etkiler. Motor lifler ile birlikte
kaslar1 inerve eden duysal liflerde uyarilmaktadir. Manyetik alan bulunduran bir

sandalyeye hastay1 oturtarak tedavi uygulanmaktadir (53).
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Literatiirde inkontinans tedavisinde uzun siireli etkilerine dair kanit bulunmamaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda inkontinans i¢in manyetik stimulasyon tedavisi gegici fakat etkin

bir tedavi yontemi olarak bildirilmektedir (53).
4.6.7. Vaginal Kon Tedavisi

Kademeli agirliklardan olusan kon setleri ile hastanin farkindaligini arttirarak pelvik
taban kas egitimini kolaylagtirmak hedeflenmektedir. Hastadan vaginaya yerlestirilen
20-90 gram agirhigindaki konlar1 ayakta dururken, hareket halindeyken, Oksiiriirken
diistirmeden tutmasi istenir. En hafif kon ile baglanir. Vagende kaymadan 15’er dakika

2 kez basarili sonug alinirsa sonraki egitimde konun agirligi arttirilir (54).
4.6.8. Noromodiilasyon Tedavisi

Santral, periferik, otonomik sinir sistemindeki noron aktivitesinin elektriksel ve
farmakolojik olarak degistirilmesine néromodiilasyon denir. Sakral ndromodiilasyon
ve posterior tibial sinir stimiilasyonu mesane ve anorektal bolge ndromuskiiler
fonksiyonlarmi etkiler. Medulla spinalisin sakral kismina giden afferent yollarin
uyarilmasi ile alt Uriner sistemin efferent yollarinin modiilasyonu saglanir. S3 sinir
kokiine yerlestirilen elektrot ile verilen stimiilasyon pontin miksiyon merkezine giden
afferent sinirleri modiile eder. Motor yanit olacak ve agri olmayacak sekilde akim

verilir (55). Yapilan ¢alismalarda uzun dénem etkileri basarili bulunmaktadir.

Kessler et al (56) sakral noromodulasyon ile medikal tedaviyi kiyasladiklari randomize
bir ¢aligmada sakral néromodulasyon tedavisinin yasam kalitesini 6nemli derecede

arttirdigini ifade etmistir.
4.6.9. Medikal Tedavi

Biitiin inkontinans tiplerinde yasam tarzi degisiklikleri ve davramigsal tedavi
yontemleri ilk tedavi yaklagimidir. Konservatif tedavi yontemleri uygulandiktan 3 ay
sonra istenilen kontinans yanitt alinamamigsa medikal tedavi tercih edilir. Asir1 aktif
mesane sendromunda, urge inkontinansta ve mikst tip inkontinasta antikolinerjik
ilaglar medikal tedavide ilk se¢enck olarak kullanilir. Bu ilaglar bazal asetilkolin

salimin1 blokeleyerek mesane kapasitesini arttirir ve ani sikisma hissini azaltir (56).
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Stres tip inkontinansta duloksetin medikal tedavide ilk segenek olarak kullanilir.
Duloksetin, sakral omurilikteki serotonin ve néradrenalin nérotransmitter diizeylerini
artirtr Ve pudendal sinir uyarmmi ile tretral sfinkter kas tonusunu arttirarak etki

etmektedir (57).
4.6.10. Cerrahi Tedavi

Vaginal veya abdominal olmak iizere iki sekilde uygulanabilen, konservatif tedavinin

yetersiz kaldig1 durumda tercih edilen yontemdir.

4.7. Jinekolojik Kanserler

Jinekolojik kanserler, kadin tireme organlarinda meydana gelen ve genellikle koti
huylu timorlerden kaynaklanan hastaliklardir. Serviks, endometrium, over, vulva,
vagen ve tuba uterina kanserleri olarak siniflandirilmaktadir. Jinekolojik kanserlerin
biiyiik bir ¢ogunlugu basari ile tedavi edilmesine ragmen mortalite ve morbiditeye
neden olabilen toplumsal saglik problemi arasindadir (58). Tiim kanser tiplerinin %

15’ ini ve kansere bagli 6liimlerin % 10’ unu olustururlar.

Ulkemizde 2014 yilinda yapilan istatistiklere gére 67.203 kadinin kansere yakalandigi,
yasa standardize edilmis kanser hizinin ise kadinlarda 173,6 (100.000 kiside) oldugu
tahmin edilmektedir (59).

Kadinlarda en sik goriilen kanserler; diinyada meme, kolorektal, serviks, akciger,
endometrium iken tilkemizde meme, tiroid, kolorektal, endometrium ve akcigerdir.
Jinekolojik kanserler yoniinden degerlendirildiginde ise iilkemizde de en sik goriilen
jinekolojik kanserler endometrium , over ve serviks kanserleri iken vulva ve vajinal

kanserler jinekolojik kanserler arasinda en sik rastlanan 4. ve 5. kanser tipidir (59).
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Meme T 246
Tiroid NN 11.6
Kolorektal I =.2
Trakea,Brons, Akciger N 5.2
Uterus Korpusu N 5.0
Mide BEEEE 3.9 m Kadin
Over TN 3.7
Non-Hodgkin lenforma HEE 2.8
Uterus Serviksi T 2.5
Bevyin, sinir sistemi |l 2.4

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0

Sekil 2.7.1. Tim Yas Gruplarindaki Kadinlarda En Sik Goriilen Bazi Kanserlerin Yiizde Dagilimlart
(59)

4.7.1. Serviks Kanseri

Serviks kanserinin goriilme sikligi tilkelerin gelismislik diizeyleri ile baglantili olup
oliime sebebiyet veren kanser tipleri arasindadir (60). Ortalama goriilme yasi 50 iken
35-39 ve 60-64 yas araliginda da sik goriilmektedir. Cinsel yonden aktif olan her kadin
serviks kanserine yakalanma riski tasimaktadir. Fizik muayene, pap-smear testi,

kolposkopi, biyopsi, koni biyopsi ile tan1 konulabilmektedir.

Risk faktorleri; enfeksiyon (Human Papilloma Viriis, Herpes Simpleks Tip 2), ¢ok
eslilik, cinsel iligski yasinin erken olmasi, fazla dogum sayisi, sigara, A-C vitamini
eksikligi, uzun siire oral kontraseptif kullanimidir (61). Belirtileri; normal adet

kanamasi1 disinda kanama, kotii kokulu bir akinti, cinsel iligki sirasinda agridir.
4.7.2. Endometrium Kanseri

60-70 yas araliginda menopoz donemindeki kadinlarda en sik goriilen kanserler
arasindadir. Genellikle erken tani almalar1 ve iyi prognoza sahip olmalar1 nedeniyle
mortalite hiz1 agisindan serviks ve over kanserinden sonra iigiincii siradadir. Gelismis
tilkelerde goriilme insidansi daha yiiksektir (62). Tan1 yontemleri; pelvik muayene,

fraksiyonel kiiretaj, endometrial biyopsi, histeroskopi olarak onerilmektedir.
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Risk faktorleri olarak progesteron dengesi olmadan Gstrojen kullanimi, erken yasta
menars, ge¢ yasta menopoz, obesite, hipertansiyon, diabetes mellitus, nulliparite,

fiziksel hareketsizlik gosterilmektedir. Belirtisi; anormal vaginal kanamadir (63).
4.7.3. Over Kanseri

Jinekolojik kanserlerden mortaliteye sebebiyet verebilen besinci siradaki kanser
tipidir. Over tiimorleri karin boslugu iginde fark edilmeden sinsi bir sekilde
biiyiidiikleri i¢in ge¢ tan1 alirlar ve bu nedenle tiim jinekolojik kanserler arasinda en

¢ok Oliime sebebiyet veren kanserdir (64). Genellikle 55 yas ve tizerinde teshis edilir.

Yasam boyu bir kadinin yumartalik kanserine yakalanma orani yaklasik %1,6> dir.

Tanisini ultrasonografi sonuglarina ve serum CA-125 degerine gore alabilmektedirler.

Risk faktorleri; aile dykiisii, nulliparite, ge¢ yasta dogum yapmak, obesite, erken yasta
menopozdur. Belirtileri; yemeklerden sonra rahatsizlik, anormal vaginal kanama,

karin agrisi, gaz, karinda biiyiime, killanma artisi, ses kalinlasmasi olabilir (65).
4.7.4. Vulva Kanseri

Biitiin jinekolojik kanserlerin yaklagik %4’ iinii olusturan, 60 yas iistiinde ve

gelismekte olan iilkelerde ortaya ¢ikan kanser tipidir (66).

Risk faktorleri; HPV enfeksiyonu, sigara, diabetes mellitus, obesitedir. Belirtileri;

vaginal bolgede kizariklik, kasinti, yanma, renk degisikligi, diziiri, disparoni olabilir.
4.7.5. Vajinal Kanser

Tiim jinekolojik kanserlerin yaklasik %35’ ini olusturur. Gebe bir annenin DES adli
ilact kullanmasi sonucu dogan kadinlarda goriiliir. Bu kadinlarda erken yaslarda
adenokarsinoma olarak adlandirilan kanser gelisir. Yavas ilerleyen bir kanser tiirtidiir
(67).
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4.8. Jinekolojik Kanser ve Uriner Inkontinans

Radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi tedavilerdeki biiyiik ilerlemeler sayesinde kanser
hastalarinda uzun siireli sagkalim orani artmaktadir. Sagkalim orani arttigr igin
tedavilerin yasam kalitesi tizerine etkisi de daha ¢ok arastirilmaktadir. Jinekolojik
kanser tedavisi pelvik organlari etkileme ve pelvik taban disfonksiyonlaria yol agma
potansiyeline sahip ¢oklu tedavi yontemlerini (radikal cerrahi, pelvik radyasyon ve
sistemik kemoterapi) igerir. Jinekolojik kanser tedavilerinin neden oldugu ve yasam
kalitesini ciddi oranda etkileyen iiriner inkontinans malignite sonrasi sekonder
goriilebilmesine ragmen jinekolojik kanser tedavisinde cerrahi ve radyoterapi (RT)
nedeniyle de sik goriiliir. Jinekolojik kanser tiplerinin cogunda uygulanan histerektomi
sonrast alt tiriner sistem disfonksiyonlar1 sik goriilen komplikasyonlar arasindadir.
Uriner inkontinans goriilmesinin nedeni ise iiriner ve genital sistemin yakin anatomik,

embriyolojik ve fonksiyonel iliskileri ile agiklanmaktadir.

Yapilan ¢alismalarda 200 jinekolojik kanser hastasinin %67’ sinde orta siddetli iiriner
inkontinans bildirilmesine ragmen genel kadin niifusunda iriner inkontinans
prevalansi %10-40 arasinda degismektedir. Rutledge et al (68) 2014 yilinda yaptig1 bir
calismada jinekolojik kanser hastalarinda iiriner inkontinans, fekal inkontinans ve
seksiiel disfonksiyonun 6nemli bir problem oldugunu bildirmis, bu ¢aligmalar ile
kanser hastalarinda pelvik taban rahatsizliklarinin tedavi farkindaliklar1 ve yasam

kalitesini ciddi oranda arttirabilecegini sdylemistir.

Literatiirde jinekolojik kanser tedavisi yontemlerinin ve alt iriner sistemin islev
bozuklugunun tedavi dncesi ve sonrasi iirodinamik degerlendirmesine iliskin veriler

siirhdir (68).

Genel kadin niifusunda pelvik taban kas egitiminin etkinligi kanitlanmis olmasina
ragmen jinekolojik kanserli kisilerde PTKE' nin etkinligi, davranigsal tedavi

yontemleri ve basit miidahaleler yeterince degerlendirilmemistir (5).

Ramaseshan et al (108) 2017 yilinda gergeklestirdikleri bir ¢alismada jinekolojik
kanserli kisilerde pelvik taban disfonksiyonunun yaygin oldugunu ve gelecekteki

arastirmalar i¢in 6nemli bir alan olabilecegini bildirmistir.
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5. MATERYAL VE METOD

Arastirmaya 30 jinekolojik kanser tanili, 30 saglikli kadin dahil edildi. Calisma Dr.

Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesinde

jinekolojik onkoloji servisinde gerceklestirildi. Calismada 47 jinekolojik kanser tanisi

almis ve 30 saglikli kadin degerlendirildi. 17 kisi katilma kriterlerini saglamadig igin

calismadan dislandi.

n= 77 olgu

47 jinekolojik kanser
hastas1 degerlendirildi.

17 jinekolojik kanser
hastasi kriterleri
saglamadigi i¢in diglandi.

30 jinekolojik kanser hastasi

(Grup 1)

30 saglikli kadin
degerlendirildi.

30 saglikli kadin

(Grup 11)

Sekil 5.1. Caligmaya katilan katilimci sayist

Calismaya katilan kadinlara yapilacak tiim degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi.

Caligmaya katilan kisilerin onaylar1 alinip, “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”

okutulup imzalatild1 (Ek-1).
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Yapilan bu tez calismasi icin Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 04.10.2017 tarihli toplantisinda 390 karar numarasiyla

onay alindi.

5.1. Olgularin Se¢imi

Calismaya dahil edilme kriterleri

e Jinekolojik kanser tanist almak ve tani nedeniyle ameliyat olmamis olmak
e 18-63 yas araliginda olmak

e (GOniillii olmak
Calismadan dislanma kriterleri

e Idrar yolu enfeksiyonu olmasi

e Kronik kabizlik-6ksiiriik olmasi
e Psikolojik rahatsizlig1 olmasi

e Fiziksel kisitlilig1 olmasi

e Endokrin bir hastaligi olmasi

Kontrol grubuna 18-63 yas araliginda ve diglanma kriterleri ¢aligma grubu ile ayni olan
saglikli kadinlar dahil edildi.

5.2. Uygulanan Degerlendirmeler

Calismaya katilan bitiin katilimeilar bir kez degerlendirildi ve ti¢ giin takip edildi.
Degerlendirmeler yiiz yiize anket uygulamasi metotu ile yapildi ve asagidaki

kisimlarda olustu.

Kisisel bilgi formu

Manuel kas testi ile abdominal kas kuvveti degerlendirmesi
Ug giin boyunca 24 saatlik iseme giinliigii

Inkontinans Siddet indeksi (ISI)

o b~ w0 D

Uluslararas1 inkontinans Konsiiltasyon Sorgulama Anketi-Kisa Form (ICIQ-

SF)
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5.2.1. Kisisel Bilgi Formu

Calismamiza katilan katilimcilarin kisisel bilgilerini belirlemek amaciyla kisisel bilgi
formu olusturuldu. Katilimcinin adi, soyadi, yasi, viicut kiitle indeksi, kullandigi
ilaclar, inkontinans tipi, dogum &ykiisii ve dogum sayisi, gecirmis oldugu baska bir
jinekolojik operasyon olup olmadig1 yiiz yiize anket uygulamasi metotu ile kayit edildi
(EK-2).

5.2.2. Manuel Kas Testi ile Abdominal Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kas testinde, kisi rahat kiyafetle baslangic pozisyonuna yerlestirildi, oncelikle

yapacagi hareket 6gretildi ve sonra sdzel uyarilarla hareketi yapmas istendi.

Kas testine; Dr. Robert W. Lovett’in metodunda agikladig: gibi 3 degeri ile baslandi.
3 degerini yapabilen kasin 3+, 4 ve 5 degerlerine bakildi. Eger 3 degerini yapamiyorsa

2, 1 ve 0 degerlerine bakildu.

Ust abdominal kaslar i¢in; hasta bacaklar ekstansiyonda sirtiistii yatti. Skorlama igin
govde fleksiyonunun skapulanin alt agisina kadar yapilmasi yeterli kabul edildi ve

diren¢ uygulanmadi (69).

e Normal (5): Eller ensede kenetliyken, sirtiistii pozisyonda govde fleksiyonu ile
kalkilmasidir.

e lIyi (4): Eller gdgiis oniinde ¢apraz yani zit omuzlarda iken, gévde fleksiyonu
ile kalkilmasidir.

e Orta (3): Kollar ekstansiyonda One uzatilmis pozisyonda iken, govde
fleksiyonu ile kalkilmasidir.

o Zayif (2): 3 degeri ile ayni1 pozisyondadir. Fakat govde fleksiyonu skapulanin
alt agisina kadar yapilamaz. Sadece bas ve omuzlarin yataktan kalkmasi
yeterlidir.

e Eser (1) ve Sifir (0): Hasta kollar1 yanda sirt iistii yatarken bagini kaldirmaya
calistiginda abdominal kaslarda palpasyonla kontraksiyon hissedilmesi 1,

hicbir sey hissedilmemesi 0 degeridir.
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Resim 5.2.2.1. Ust Abdominal Kaslar i¢in Manuel Kas Testi

Alt abdominal kaslar i¢in; hasta dizler ekstansiyonda sirtiistli yatti. Yataktan hi¢bir
destek almadi. Bu test, bacaklar yataga dogru indirilirken olusan dirence karsi

abdominal kaslarin pelvisi stabilize etme yetenegini belirlemek igin yapildi (69).

e Normal (5): Masa iizerinde alt sirtin diizglinliigii korunarak bacaklarin masaya

yaklastirilip, yataktan birkac derece yukarida tutulmasidir.

e lyi (4): Alt sirtin diizgiinliigii korunarak bacaklarm masa ile 30 derecelik agida

tutulmasidir.
e Orta (3): Bacaklar ile masa arasinda 60 derecelik a¢1 olmasidir.

e Zayif (2): Bacaklarin 3 degerindeki pozisyonda da tutulamamasidir.
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Resim 5.2.2.2. Alt Abdominal Kaslar i¢in Manuel Kas Testi

5.2.3 U¢ Giinliik iseme Giinliigii

Iseme giinliigii; hastalarm alinan sivi miktari, iseme sayilari, idrar miktarlari ve
kagirma sayilari hakkinda objektif bir degerlendirme saglayan yontemdir (70). Tanisal
nitelikte olmamasina ragmen giinliik verileri agik bir sekilde ortaya koyar. 3 giinliik
iseme giinliigii alt tiriner sistem semptomu olan kadin bireylerin degerlendirilmesinde
uygulanabilir, giivenilir ve gecerli bir yontemdir (71). Iseme giinliigiiniin dezavantaji;

hastalar tarafindan anlasilmasi ve uygulanmasinda giigliikler yaganmasidir (70).

Caligmamiza katilan bireylerin iseme fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaciyla 3 giin
boyunca 24 saatlik iseme giinliigli doldurmalar istendi. Bu giinliikte; giin icerisinde
aldiklar1 sivi miktarini, kag¢ kez idrara ¢iktiklarini, idrar kagirma sayilarini, gece kag
kez idrara ¢iktiklarini kayit etmeleri ve idrara c¢iktiklarinda ne kadar idrar
cikarttiklarini verilen 6l¢iim kabiyla 6lgmeleri istendi. Bireyler bu 3 giinliik takip
siiresince iseme aligkanliklarim1 ve tiikettikleri sivi miktarint degistirmemeleri

konusunda uyarildi.
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Her bireyin 3 giin boyunca doldurdugu iseme giinliikleri her giin takip edildi ve 3
giinlin sonunda alind1 (EK-3).

Bu 3 giinliikten elde edilen verilerin ortalamasi ile asagidaki parametreler kayit edildi.

1. Giinliik iseme frekansi: 24 saatlik siiregte idrara ¢ikma sayisi.

2. Ortalama iseme hacmi: Iseme hacimleri toplam1 / iseme frekansi

3. Giinliik idrar kagirma sayisi: 24 saat boyunca idrar kacirma sayisi

4. Gece iseme frekansi: Uyuduktan sonra sikisma hissi ile uyanip idrara ¢ikma
sayisl

5. Gunlik alinan s1vi miktari

5.2.4. inkontinans Siddet Indeksi (ISI)

Inkontinans siddet indeksi; 1993 yilinda Sandvik ve arkadaslari tarafindan Norveg“te
inkontinans1 olan kadinlarda Ul siddetini degerlendirme amaciyla gelistirilmis,
evrensel olarak kabul goren, kolay uygulanan, kisa ve basit degerlendirme yontemidir
(72). ISI*nin gegerlilik ve giivenirlik calismasi 2008 yilinda Hazar ve Sirin tarafindan
yapilmistir (73). Bu indeks, 2 maddeden olusan ¢arpimsal bir 6l¢iimdiir (A X B).

A: Ne siklikta idrar kagirmaniz oluyor? (Puanlar: 1, 2, 3, 4)
B: Her seferinde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (Puanlar: 1, 2, 3)

Toplam skor 1-12 arasindadir ve yiiksek skor daha siddetli iriner inkontinans
demektir. iSI skorlarina gére 1-2 puan hafif, 3-6 puan orta, 8-9 puan siddetli ve 12
puan ¢ok siddetli Ul’1 ifade eder. Hafif inkontinans, ayda birka¢ kez damla seklinde
idrar kacirmayi, orta derecede inkontinans her giin damla seklinde idrar kagirmayz,
siddetli inkontinans ise en az haftada bir kez olan fazla miktarda idrar kagirmayi ifade
etmektedir (73).

Calismamiza katilan 60 katilimciya inkontinans siddetini saptamak icin ISI yiiz yiize
degerlendirme yontemi ile uygulandi (EK-4).
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5.2.5. Uluslararas1 inkontinans Konsiiltasyon Sorgulama Anketi-Kisa Form

(ICIQ-SF)

Idrar kacirmanin siddetini, sikligm, tipini ve idrar kagirmanin yasam kalitesine
etkisini degerlendiren, kolay anlasilabilir, uygulanabilir, kisa ve gecerliligi gosterilmis
bir yontemdir. Ulkemizde 2004 yilinda Uluslararasi Inkontinans Konsiiltasyon
Sorgulama Anketi-Kisa Form (ICIQ-SF) Tiirkge versiyonu gegerlilik ve giivenirlilik
calismalar1 yapilmis ve Tiirkge versiyonunun da yasam Kalitesini ifade edebilecegi

bildirilmistir (74). Bu form 6 sorudan olugmaktadir.

Dogum tarihi

Cinsiyet

Ne siklikla idrar kagiriyorsunuz?
Ne kadar idrar kagiriyorsunuz?

Idrar kagirma giinliik yasaminiz1 ne kadar etkiliyor?

o o k~ w e

Hangi durumlarda idrar kagiriyorsunuz?

Degerlendirmenin maksimum puani 21°dir. Puan arttikca yasam kalitesi diismektedir
Uriner inkontinansi degerlendirmek amaciyla galismamiza katilan 60 katilimciya yiiz

yiize degerlendirme yontemi ile uygulandi (EK-5).

5.3. istatiksel Analiz

G*Power 3.1.9.2 paket programinda ICIQ-SF degiskeni sonuglarina gére power analiz
yapildi. Etki giicii olarak 0,86 ve tip I hata olarak da 0,05 dikkate alindiginda; %90,74
giig saptandi. Istatistik analizler SPSS 18.0 paket programinda gerceklestirildi.
Verilerin tanimlayict istatistikleri tablolar halinde verildi. Sayisal 6lgiilen verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Normal dagilim
gosteren degiskenler i¢in parametrik testler, normal dagilim géstermeyen degiskenler
icin parametrik olmayan testler ile analiz yapildi. Bagimsiz gruplarin birbirleri ile
karsilastirilmasinda Student’s-t Independent, Mann-Whitney U, Ki-Kare (Pearson Ki-
Kare, Monte Carlo Ki-Kare), Tek Yonlii Varyans Analizi ve Kruskal-Wallis testleri
kullanildi. Degiskenler arasindaki iliskinin analizi i¢in Sperman ve Pearson korelasyon

testleri kullanildi. p<0,05 olasilik degeri anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Analizler ¢aligmay1 tamamlayan goniillii 60 birey ile yapildi. Calismaya katilan
bireyler Jinekolojik kanser grubu (Grup 1) ve Saglikli grup (Grup Il) olarak

siiflandirildi.

Her iki grubun yas ve VKI ortalamasi Tablo 6.1.’de gosterildi. Yas ortalamasi, Grup I
de fazla olmasina ragmen arada istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmedi
(p>0,05). VKI ortalamas1 Grup II de fazla olmasina ragmen arada istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gériilmedi (p>0,05).

Tablo 6. 1. Gruplarin yas ve VKI ortalamalarimn karsilastirilmasi

Gruplar | Gruptaki | Ortalama | Standart | Standart p
olgu sayisi deger sapma hata
Yas Grup | 30 50,88 10,55 1,93 0,41
Grup Il 30 48,80 8,70 1,59
VKi Grup | 30 28,17 5,45 0,99 0,21
Grup Il 30 30,04 6,16 1,12

Gruplarin  demografik ozellikleri Tablo 6.2.°de gosterildi. Calismamiza alinan
gruplarin demografik 6zellikleri incelendiginde genel olarak evli, ilkokul mezunu,
ekonomik durumu orta seviyede, postmenopozal donemdeki kadinlardan olustugu
goriildii. Gruplar arasindaki istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 6. 2. Calismamiza alinan gruplarin demografik ozellikleri

Grup | Grup Il

Medeni durum

e Bekar, n(%) e 2(6,70) o 1(3,30)

e Evli, n(%) e 27(90,0) e 27(90,00)

e Dul, n(%) e 1(3,30) e 2(6,70)
Menopoz

e Premenopoz, n(%) e 10(33,30) e 16(53,30)

e Postmenopoz, n(%) e 20(66,70) o 14(46,70)
HT

e Evet, n(%) e 11(36,70) e 10(33,30)

e Hayr, n(%) e 19(63,30) e 20(66,70)
DM

e Evet, n(%) e 8(26,70) e 4(13,30)

e Hayr, n(%) e 22(73,30) e 26(86,70)
Sigara bagimhihg:

e Evet, n(%) o 7(23,30) e 6(20,00)

e Hayir, n(%) o 23(76,70) e 24(80,00)
Egitim durumu

e Okur-yazar degil, n(%) e 1(3,30) e 0(0,00)

e ilkokul, n(%) e 11(36,70) e 16(53,30)

o llkdgretim, n(%) e 8(26,70) e 4(13,30)

e Lise, n(%) e 5(16,70) e 7(23,30)

e Universite, n(%) e 5(16,70) e 3(10,00)
Ekonomik durum

o Kotii, n(%) e 0(0,00) e 1(3,30)

e Orta, n(%) e 24(80,00) e 20(66,70)

e lyi, n(%) e 6(20,00) e 9(30,00)
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Gruplarin dogum sayilar1 ve dogum Oykiileri Tablo 6.3.” de gosterildi. Gruplar

arasindaki istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6. 3. Gruplarin dogum sayis1 ve dogum oykiisii karsilagtirnlmasi

Grup | Grup 11

Dogum sayis1

e Hi¢ dogum yapmamis, n(%) e 3(10,00) e 1(3,30)

e [ dogum, n(%) e 1(3,30) e 1(3,30)

e 2 dogum, n(%) o 13(43,30) e 6(20,00)

e 3 dogum, n(%) e 7(23,30) e 10(33,30)

e >4 dogum, n(%) e 6(20,00) e 12(40,00)
Dogum oykiisii

e Hic dogum yapmamis, n(%) e 3(10,00) e 1(3,30)

e Vaginal dogum, n(%) e 24(80,00) e 21(70,00)

e Sezeryan dogum, n(%) e 2(6,70) e 4(13,30)

e Vaginal-sezeryan dogum, n(%) e 1(3,30) e 4(13,30)

Calismamiza katilan jinekolojik kanserli kadinlarin kanser tiplerine gore ylizdelik
dagilimlar1 Sekil 6.1.”de verildi. 18-63 yas araligindaki 30 kadindan %7 (n=2) serviks

ca, %33 (n=10) endometrium ca, %60 (n=18) over ca olarak belirlendi.
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Serviks Ca
7%

Endometrium Ca
33%

Over Ca
60%

B Endometrium Ca ®Over Ca M Serviks Ca

Sekil 6.1. Jinekolojik kanserli kadinlarda kanser tiplerinin dagilim

Calismamiza katilan kadinlar {iriner inkontinans ile ilgili sikayetlerini ifade ettiler.
Gruplarm iriner inkontinans varligi ve tipi Sekil 6.2.’de verildi. Jinekolojik kanser
grubunda stres tip ve mikst tip inkontinans daha fazla gériilmesine ragmen gruplar
arasinda inkontinans tipine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p>0,05).

80% 70%
70%
60%
50% 43,30%
40%
30% 20% 23,30% 20%
20% 13,30% .
0% || -
Jinekolojik Kanser Grubu Saghkh Grup
m Stres Uriner inkontinans 20% 20%
® Urge Uriner inkontinans 13,30% 3,30%
® Mikst Uriner inkontinans 23,30% 6,60%
inkontinans Yok 43,30% 70%

m Stres Uriner inkontinans ® Urge Uriner inkontinans

® Mikst Uriner inkontinans m inkontinans Yok

Sekil 6.2. Gruplarin inkontinans tipi dagilim
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Gruplardaki iiriner inkontinansli kadilarmn inkontinans siddet indeksine gore (ISI)

inkontinans siddet seviyeleri Tablo 6.4.’de belirtildi. ki grup arasinda inkontinans

siddetlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6. 4. Gruplarin inkontinans siddet indeksleri karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
e Inkontinans yok, n(%) o 13(43,3) e 21(70,0)
e Hafif: 1-2 puan, n(%) e 6(20,0) o 4(13,3)
e Orta: 3-6 puan, n(%) e 8(26,7) o 4(13,3)
e Siddetli: 8-9 puan, n(%) e 2(6,7) e 0(0,0)
e Cok siddetli: 10-12 puan, n(%) e 1(3)3) e 1(33)

Gruplarm abdominal kas kuvveti degerlendirmesi Tablo 6.5.’de gosterildi. iki grup

arasinda abdominal kas kuvvetlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 6. 5. Gruplarin abdominal kas kuvveti degerlerinin simflandirilmasi

Grup | Grup Il
Ust abdominal kas kuvveti
e 2 Zayif, n(%) e 9(30,0) e 5(16,7)
e 3 Orta, n(%) e 10(33,3) e 10(33,3)
e 4 lyi, n(%) o 7(23,3) e 9(30,0)
e 5 Normal, n(%) o 4(13,3) e 6(20,0)
Alt abdominal kas kuvveti
o 2 Zayif, n(%) e 5(16,7) e 5(16,7)
e 3 Orta, n(%) o 17(56,7) o 13(43,3)
e 4 lyi, n(%) e 3(10,0) o 7(23)3)
e 5 Normal, n(%) o 5(16,7) o 5(16,7)
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Gruplarin tiriner inkontinans sorgulama formu (ICIQ-SF) verileri Tablo 6.6. ve Tablo
6.7.’de gosterildi. ICIQ-SF skorlar1 kiyaslandiginda jinekolojik kanser grubunda
ICIQ-SF skorunun saglikli gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla
oldugu bulundu (p<0,01). ICIQ-SF idrar kagirma siklig1 kiyaslandiginda jinekolojik
kanser grubunda ICIQ-SF idrar kacirma sikliginin saglikli gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede fazla oldugu belirlendi (p<0,05). ICIQ-SF idrar kag¢irma
miktar1 kiyaslandiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlendi
(p<0,05). ICIQ-SF idrar kagirdigi durumlar kiyaslandiginda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). ICIQ-SF idrar kagirmanin giinliik
yasama etkisi kiyaslandiginda jinekolojik kanser grubunda ICIQ-SF giinliik yasama
etkisinin saglikli gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu tespit
edildi (p<0,05).

Tablo 6. 6. Gruplar aras1 ICIQ-SF skorlarinin karsilastirilmasi

Mann-
Whitney | Gruplar | Gruptaki | Ortalama | Standart | Standart p
U Testi olgu sayisi deger sapma hata degeri
ICIQ-SF | Grup | 30 4,07 4,63 0,85 0,008*
Grup I 30 1,44 2,90 0,53
* p<0,05
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Tablo 6. 7. Gruplar arasi ICIQ-SF skorlarinin karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
Say1 Say1 p
(n) % (n) % degeri
Toplam ICI1Q-SF puanlari ve siniflama
Hig¢ kagirmiyor: 0 puan 13 43,3 21 70,0
Hafif derece: 1-5 puan 6 20,0 1 3,3
Orta derece: 6-12 puan 9 30,0 0 0 0,008*
Ciddi derece: 13-18 puan 2 6,7 5 16,7
Cok ciddi derece: 19-21 puan 0 0 3 10,0
Idrar kacirma sikhig
Hig¢bir zaman 13 433 21 70,0
Haftada bir veya daha seyrek 8 26,7 8 26,7
Haftada 2-3 kez 7 23,3 0 0 0,013*
Giinde bir kez 0 0 1 3,3
Giinde birkag kez 1 3,3 0 0
Idrar kacirma miktar
Hig 13 43,3 21 70,0
Az 12 40,0 8 26,7 -
Orta 2 6,7 1 3,3 0,016
Cok 3 10,0 0 0
Idrar kagirdigi durumlar
Hicbir zaman 13 43,3 21 70,0
Tuvalete yetisemeden 7 23,3 1 3,3
Oksiiriirken, hapsirirken 5 16,7 6 20,0 | 0,048*
Hareket halinde/sporda 3 10,0 2 6,7
Her zaman 2 6,7 0 0
Idrar kagirmanin giinliik yasamina
etkisi (0-10 puan)
0 puan 15 50,0 25 83,3
1 puan 3 10,0 3 10,0
2 puan 6 20,0 1 3,3 | 0,022*
3 puan 2 6,7 0 0
4 puan 2 6,7 0 0
5 puan 1 3,3 0 0
7 puan 1 3,3 1 3,3
*p<0,05
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Gruplarmn iseme giinliigii parametreleri Tablo 6.8.’de gosterildi. iki grup arasinda

alian s1vi miktar1 (ml), total 24 saat iseme hacmi (ml), idrar kag¢irma frekansi, giinliik

iseme frekansi ve gece iseme frekansi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6. 8. Gruplar arasi iseme giinliigii parametrelerinin karsilastirilmasi

Gruplar | Gruptaki | Ortalama | Standart | Standart
olgu sayisi deger sapma hata
Alinan sivi
miktari Grup | 30 1746,68 410,44 74,94

(ml) Grup 11 30 1638,88 546,83 99,84

Total 24 Grup | 30 1419,56 321,68 58,73
saat iseme | Grup Il 30 1338,56 353,88 64,61
hacmi (ml)

Idrar Grup | 30 0,25 0,75 0,14
kac¢irma Grup 1l 30 0,07 0,26 0,05
frekansi
Giinliik Grup | 30 5,79 1,83 0,34

iseme Grup 1l 30 5,10 0,80 0,15
frekansi

Gece iseme Grup | 30 1,36 1,27 0,24
frekansi Grup 11 30 2,20 1,77 0,33
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Jinekolojik kanser grubunun kanser tipine gore degerlendirilmesi Tablo 6.9.’de

gosterildi. Kanser tipine gore goriilebilen inkontinans tipi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Kanser tipine gore alinan sivi miktar1 (ml), total 24

saat iseme hacmi (ml), idrar kagirma frekansi, giinliik iseme frekansi ve gece iseme

frekansi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 6. 9. Kanser tipine gore karsilastirma (Grup 1)

Kanser tipi Gruptaki | Ortalama | Standart | Standart
olgu deger sapma hata
sayis1
Over Ca 18 3,00 1,24 0,30
Inkontinans | Endometrium Ca 10 2,80 1,23 0,39
tipi Serviks Ca 2 2,50 0,71 0,50
Over Ca 18 1757,40 455,88 107,45
Alman sivi | Endometrium Ca 10 1778,36 357,30 112,99
miktar1 (ml) Serviks Ca 2 1491,66 247,49 175,00
Over Ca 18 1443,33 361,65 85,24
Total 24 saat | Endometrium Ca 10 1415,67 264,60 83,68
iseme hacmi Serviks Ca 2 1225,00 247,49 175,00
(mi)
Over Ca 18 0,31 0,95 0,22
idrar Endometrium Ca 10 0,16 0,28 0,09
kacirma Serviks Ca 2 0,00 0,00 0,00
frekansi
Over Ca 18 5,48 0,90 0,21
Giinliik Endometrium Ca 10 6,47 2,90 0,92
iseme Serviks Ca 2 5,16 0,24 0,17
frekansi
Over Ca 18 1,52 1,32 0,31
Gece iseme | Endometrium Ca 10 1,23 1,26 0,40
frekansi Serviks Ca 2 0,50 0,71 0,50
Ortalama Over Ca 18 269,38 83,05 19,58
iseme hacmi | Endometrium Ca 10 250,22 108,37 34,27
(ml) Serviks Ca 2 236,33 37,24 26,33
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Uriner inkontinansi olan bireylerde inkontinans tipine gére degerlendirme Tablo 6.10.
da gosterildi. ICIQ-SF skoru igin stres-urge tip inkontinans ve stres-mikst tip
inkontinans arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0,05) urge-mikst
tip inkontinans arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). idrar
kagirma frekansi igin stres-urge tip inkontinans ve urge-mikst tip inkontinans arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05) stres-mikst tip inkontinans
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). ISI skoru i¢in stres-mikst
tip inkontinans arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Biitiin bu
karsilastirmalar sonucunda stres tip inkontinans goriilen bireylerde ICIQ-SF, iSI ve

idrar kagirma skorlarinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Tablo 6. 10. inkontinans tipine gore karsilastirma (Grup | ve Grup I1)

Inkontinans tipi p degeri
ICIQ-SF Stres-Urge 0,002*
Stres-Mikst 0,000*
Urge-Mikst 0,319
Idrar kacirma frekansi Stres-Urge 0,354
Stres-Mikst 0,038*
Urge-Mikst 0,435
isi Stres-Mikst 0,000*

*p<0,05

39



Yas ile idrar kacirma frekans1 arasindaki iliski Tablo 6.11.’de gosterildi. Yas ile idrar

kacirma frekansi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6. 11. Yas ile idrar kacirma frekansi arasindaki iliskinin belirlenmesi

Pearson Korelasyon Idrar kagirma frekansi
r=0,148
Yas p =0,258
p>0,05
Gruplar arasi iligki Anlamli bir iliski yok.

Yas ile gece iseme frekansi arasindaki iliski Tablo 6.12.’de gosterildi. Yas ile gece

iseme frekansi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6. 12. Yas ile gece iseme frekansi arasindaki iliskinin belirlenmesi

Pearson Korelasyon Gece iseme frekansi
r=0,233
Yas p=0,073
p>0,05
Gruplar arasi iliski Anlamli bir iligki yok.
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VKI ile gece iseme frekans1 arasindaki iliski Tablo 6.13.”de gosterildi. VKI ile gece

iseme frekansi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05).

Tablo 6. 13. VKi ile gece iseme frekansi arasindaki iliskisinin belirlenmesi

Pearson Korelasyon

Gece iseme frekansi

r=20,347
VKI p =0,007*
Gruplar arast iligki p<0,05

Pozitif yonde anlamli bir iligki
var.

Alinan s1vi miktari ile idrar kagirma frekansi arasindaki iligki Tablo 6.14.’de gosterildi.

Alinan s1v1 miktari ile idrar kagirma frekansi arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6. 14. Alinan sivi miktari ile idrar kagirma frekansi arasindaki iliskinin belirlenmesi

Pearson Korelasyon

Idrar kagirma frekansi

r=0,043
Alinan s1vi miktar1 (ml) p=0,743
p>0,05
Gruplar arasi iliski Anlamli bir iligki yok.
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Alinan s1vi miktar ile gece iseme frekansi arasindaki iliski Tablo 6.15.’de gosterildi.
Alinan sivi miktar ile gece iseme frekansi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6. 15. Alinan sivi miktari ile gece iseme frekans: arasindaki iliskinin belirlenmesi

Pearson Korelasyon Gece iseme frekansi
r=0,010
Alinan s1vi miktart (ml) p=0,941
Gruplar arast iligki p>0,05
Anlaml bir iliski yok.

Gilnliik iseme frekansi ile gece iseme frekansi arasindaki iliski Tablo 6.16.’da
gosterildi. Glinliik iseme frekansi ile gece iseme frekansi arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki bulundu (p<0,05).

Tablo 6. 16. Giinliik iseme frekansi ile gece iseme frekansi arasindaki iliskinin belirlenmesi

Pearson Korelasyon

Gece iseme frekansi

r=0,289
Giinliik iseme frekansi p = 0,025*
Gruplar arasi iliski p<0,05

Pozitif yonde anlamli bir iligki
var.
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Dogum sayist ile list abdominal kas kuvveti arasindaki iligki Tablo 6.17.’de gosterildi.
Dogum sayisi ile iist abdominal kas kuvveti arasindaki istatistiksel olarak negatif

yonde anlamli iligki bulundu (p<0,05).

Tablo 6. 17. Dogum sayisi ile iist abdominal kas kuvveti arasindaki iliskinin belirlenmesi

Spearman’s Rank Order Ust abdominal kas kuvveti
Korelasyonu

r=-0,275
Dogum sayisi p =0,034*
Gruplar arasi iliski p<0,05

Negatif yonde anlamli bir iligki
var.

Dogum sayist ile alt abdominal kas kuvveti arasindaki iligki Tablo 6.18.’de gosterildi.
Dogum sayisi ile alt abdominal kas kuvveti arasindaki istatistiksel olarak negatif yonde

anlaml iliski bulundu (p<0,05).

Tablo 6. 18. Dogum sayisi ile alt abdominal kas kuvveti arasindaki iliskinin belirlenmesi

Spearman’s Rank Order Alt abdominal kas kuvveti
Korelasyonu

Dogum sayis1 r=-0,325
p=0,011*
Gruplar arasi iliski p<0,05

Negatif yonde anlaml bir iligki
var.
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Ust abdominal kas kuvveti ile alt abdominal kas kuvveti arasindaki iliski Tablo
6.19."de gosterildi. Ust abdominal kas kuvveti ile alt abdominal kas kuvveti arasindaki

istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05).

Tablo 6. 19. Ust abdominal kas kuvveti ile alt abdominal kas kuvveti arasindaki iliskinin

belirlenmesi
Spearman’s Rank Order Alt abdominal kas kuvveti
Korelasyonu

Ust abdominal kas kuvveti r=0,847
p = 0,000
p<0,05*

Gruplar arasi iligki Pozitif yonde anlamli bir iliski
var.
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7.TARTISMA

Uriner inkontinans medikal, psikososyal ve bireysel hijyen ile ilgili problemlere sebep
olan, yasam kalitesini olumsuz etkileyen yaygin bir saglik problemidir (75). Diinyada
inkontinans sorunu yasayan insan 200 milyondan fazladir ve bu hastalik kadinlarda
daha sik goriilmektedir (76). Uriner inkontinansa neden olan birgok risk faktorii
olmakla birlikte kadinlarda jinekolojik kanser tanisi nedeni ile uygulanan pelvik

cerrahi Ul risk faktoriinii arttirmaktadir.

Calismamizda 18-63 yas araliginda jinekolojik kanser tanisi alan ve saglikli kadinlar
kiyaslandiginda yasin iiriner inkontinansa bir etkisi olmadigi ve jinekolojik kanser

tanil1 grupta tiriner inkontinans prevalansinin % 56,6 oldugu gortldi.

Garcia-Pérez et al (77) iiriner inkontinansin prevelans ve siddetini belirlemek i¢in
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda 25-54 yaslarinda 1307 Kuzey Meksikali kadin ile
goriismiislerdir. Katilimcilar 25-34, 35-44, 45-54 yaslaria gore siniflandirildiginda,
25-34 yas grubunun {iriner inkontinans prevelans: %17,5 iken bu oran 35-44 yas
grubunda %19,6 ve 45-54 yas grubunda %18,4 olarak bulunmustur. Sonug olarak yas

ile birlikte iiriner inkontinans oraninda artis oldugu belirlenmistir.

Phelan et al (78) calismalarinda inkontinans prevalans ve risk faktoriinii belirlemek
amaci ile Amerikal1 2994 kadin1 degerlendirmistir. 45-76 yaslarindaki katilimcilarin
genel yas ortalamasi 58,5+6,9 bulunmustur. Uriner inkontinans prevalansi % 27 olarak
tespit edilmistir. Degerlendirmeler sonucunda iiriner inkontinans riskinin 70 yas ve

tizeri kadinlarda arttig1 ve yagin liriner inkontinans risk faktorii oldugu bildirilmistir.

Thom et al (79) ¢alismalarinda 40-69 yaslari arasinda 1413 kadin katilimcinin tiriner
inkontinans prevalans ve risk faktoriinii incelemistir. Katilimcilarin yas ortalamasi
55,5+8,6°diir. Inkontinans tipinin yas ile farklilk gosterebildigi tespit edilmistir.
Calisma sonucunda mikst ve urge tip inkontinans insidansinin yas ile birlikte arttig,

stres tip inkontinans insidansinin orta yas grubunda en az goriildiigi agiklanmastir.
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Brown (80) 2763 kadin1 {iriner inkontinans risk faktorlerini ve prevelansini belirlemek
icin degerlendirmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 67,7+6,7’dir. Uriner inkontinans
prevalansimt %56 olarak bildirmistir. Urge ve stres tip inkontinans ig¢in risk
faktorlerinin farkli oldugunu bulmustur. Sadece urge tip inkontinans igin artan yasin

risk faktorii oldugunu ifade etmistir.

Zhang et al (81) yaptiklari1 ¢alismalarinda Cinli 18992 katilimci ile {iriner inkontinans
risk faktorlerini belirlemek i¢in yliz ylize goriismistiir. Yas1 20°den biiyiik kadinlar
calismaya dahil edilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 44,9+14,9 bulunmustur.
Uriner inkontinans1 degerlendirmek icin Uluslararasi inkontinans Sorgulama Anketi-
Kadm Alt Uriner Sistem Semptomlar1 (ICIQ-FLUTS) kullanilmistir. Sonug olarak
tiriner inkontinans biitiin popiilasyonda %55,5 oraninda bulunurken yas ile birlikte

artt1g1 tespit edilmistir.

Timur-Tashan ve ark (82) caligmalarinda 20 yasindan biiyiik 766 kadini Bristol Kadin
Alt Uriner Sistem Semptom Indeksi (BFLUTS) ile degerlendirmistir. Anket ile
katilimeilarin demografik bilgileri, idrar depolama ile ilgili sikayetleri, idrar kagirma
sikayetleri, cinsel sikayetleri, yasam kalitesi ve yasam Kkalitesi sikayetleri
sorgulanmistir. Uriner inkontinans prevalanst %32,4 olarak bulunmustur. Uriner

inkontinans sikliginin yas ile birlikte arttigi bildirilmistir.

Bilgili ve ark (83) 65 yasindan biiyiik 543 kadn ile iiriner inkontinans prevalans ve
risk faktorlinli belirlemek i¢in goriigmiistiir. Katilimcilarin %45,3° 65-69 yasinda,
%27,4°1 70-74 yasinda, %15,8’1 75-79 yasinda, %11,4’1i 80 yasinda veya daha yagh
olarak bildirilmistir. Uriner inkontinans prevalansinin %43,6 oldugu tespit edilmistir.
Degerlendirmeler sonucunda yas ile birlikte iiriner inkontinans goriilme sikliginin

artt1g1 bulunmustur.

Bretscheneider et al (84) jinekolojik tiimorlerde iiriner inkontinans prevalansini
aragtirmak i¢in 152 kadini cerrahi operasyon Oncesi degerlendirmistir. Katilimcilarin
yaslar1 18’den biiyliktiir ve yas ortalamalar1 58,1+13,3 tiir. Katilimcilarin %61,8’inin
endometrium kanseri, %17,1’inin over kanseri, %11,1’inin serviks kanseri oldugu
belirtilmistir. Caligma sonucunda tiriner inkontinans goriilme sikliginin yas ile birlikte

arttig1 kanisina varilmistir.
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Segal et al (85) endometrium kanser tanili 149 kisi ile lriner inkontinans riskini
belirlemek igin goriismiistiir. Degerlendirmede inkontinans siddet indeksi (ISi) ve
{iriner inkontinans tanisi sorgulama (QUID) anketleri kullanilmistir. Uriner
inkontinans prevalanst %53 olarak tespit edilmistir. Endometrium kanser hastalarinda
en sik stres tip inkontinans goriildiigii bildirilmistir. Artan yas ve VKI hem iiriner

inkontinans ile hem de kanser ile iligskilendirilmistir.

Calismalar incelendiginde yasin {riner inkontinas i¢in risk faktorii oldugu
anlagilmistir. Calismamizda yas {iriner inkontinans risk faktorii olarak bulunmamustir.
Literatiir bilgileri ile ¢alismamiz arasindaki farkin nedeni yetersiz katilimc1 sayisindan

ve yas araliginin daha genis tutulmamis olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Calismamizda saghkli grubun VKI’si jinekolojik kanser tamili gruba gore fazla
bulunmustur. Ancak bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. VK1 ile ilgili
diger karsilastirmalar1 inceledigimizde her iki grup icinde VKI ile gece iseme frekansi
arasinda anlamli iliski tespit edilmistir. Her iki grupta da VKI arttikca gece iseme

frekansinin arttig1 bulunmustur.

Al-Mukhtar Othman et al (86) ¢alismalarinda 45 yasindan sonra yasla birlikte VKI’nin
arttigin1 dolayisiyla VKI ve yas arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugunu
aciklamistir. VKI’i 35 kg/m? olan kadinlarda iiriner inkontinans oran1 %48,4 ve VK1’i
25 kg/m? ‘den kiiciik olanlarda %9,7 bulunmustur. 9197 kadin ile yaptiklari
calismalarinda iiriner inkontinansi olan kadinlarin daha biiyiik VKi’ne sahip oldugu

tespit edilmistir.

Garcia-Pérez et al (77) VKi’nin 25 kg/m?’den biiyiik oldugu durumlarda iiriner
inkontinas riskinin arttigin1 gézlemlemistir. Phelan et al (78) yaptiklari ¢alismada artan
obezite ve VKI’nin iiriner inkontinans1 arttiran risk faktorii oldugunu belirtmistir.
Brown (80) VKI'ni iiriner inkontinansin risk faktdrleri arasinda bildirmistir. Zhu et al
(30) iiriner inkontinans prevalans ve risk faktoriinii tespit etmek igin yaptiklar
caligmalarinda obeziteyi risk faktorii olarak tanimlamistir. Peyrat et al (87) obezitenin
tiriner inkontinans riskini etkilemedigini tespit etmistir. Minassian et al (88) obeziteyi
{iriner inkontinans ile iliskilendirmistir. Melville et al (89) VKI 30 kg/m? ve daha fazla
olan kisilerde iiriner inkontinans riskinin arttigini tespit etmistir. Song ve Xu (90) VKI

artiginin iriner inkontinans goriilme sikligini arttirdigini bildirmistir. Ardila (91)
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calismasinda obeziteyi {iriner inkontinans risk faktorii olarak belirtmistir. Yoon et al
(92) premenopozal ve postmenopozal donem kadinlarda yaptiklart ¢aligmalarinda
VKl ni iiriner inkontinans igin risk faktorii olarak gdstermistir. Jackson et al (93) obez
kadinlarda iiriner inkontinans goriilme sikliginin arttigini bildirmistir. Bretschneider et
al (84) VKI ortalamasi 33,6+8,8 kg/m? olan jinekolojik tiimérlii kadinlar ile yaptiklari

calismada iiriner inkontinans1 VKI ile iliskilendirmistir.

Ulkemizde yapilan c¢alismalar1 inceledigimizde ise; Filiz ve ark (94)nin
calismalarinda VKI artisinmn iiriner inkontinans riskini arttirdig1 tespit edilmistir.
Giines ve ark (95) iriner inkontinans prevalansinin % 49,7 oldugu bir toplulukta
obeziteyi tiriner inkontinans risk faktorii olarak ifade etmistir. Basak ve ark (96) Tiirk
kadinlarda yaptiklar1 iiriner inkontinans degerlendirmesi sonucunda inkontinansh

kadnlarda VKI’nin yiiksek oldugunu sdylemistir.

Literatiire bakti§imizda ¢aligmalarin biiyiik cogunlugu VKi’ni {iriner inkontinans risk
faktorii olarak gostermistir. Bu sonuglarin bizim c¢alismamizdan elde ettigimiz
sonuglar ile ters diismesinin nedeni, calismamiza dahil edilen iki grubun VKI

ortalamalarinin normal sinirda olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda jinekolojik kanser tanili grup ile saglikli grup kiyaslandiginda menopoz

donemi acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Yoon et al (92) 19 yasindan biiyiik 3043 premenopozal, 2275 postmenopozal donem
kadinlarin verilerini degerlendirmistir. inkontinans prevalans: biitiin katilimcilarda
%9,18, premenopozal donemdeki kadinlarda %38,51, postmenopozal donemdeki
kadinlarda %10,86 oraninda bulunmustur. Degerlendirmeler sonucunda menopozal

donem ile tiriner inkontinans iliskilendirilmistir.

Zhu et al (30) menopoz donemindeki kadinlarda iiriner inkontinansin daha sik
goriilldiigiinii  bildirmistir. Terzi (97) calismasinda 18 yas dsti 555 kadm
degerlendirmistir. Uriner inkontinansi degerlendirmek igin katilimcilara {irogenital
rahatsizlik envanteri (UDI-6) anketi uygulanmistir. Caligma sonucunda menopoza
girmenin driner inkontinans prevalansini arttirdigi tespit edilmistir. Song ve Xu (90)
postmenopozal donemdeki 1257 kadinin {iriner inkontinans prevalans ve risk

faktoriinli degerlendirmistir. Yaslar: 60’dan biiyiik kadinlar calismaya dahil edilmistir.
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Uriner inkontinans prevalansit %61 bulunmustur. Postmenopozal donemde ki iiriner

inkontinanslh kadinlarda en sik stres tip inkontinans goriildiigii bildirilmistir.

Literatiirdeki ¢alismalar bizim calismamizin aksine menopoz déneminde olmanin
tiriner inkontinans riskini arttirdigini gostermektedir. Kanser hastalari ile ¢alistigimiz
ve az sayida birey degerlendirdigimiz igin literatiir ile uyumlu bulunmadigimiz
distiniilmektedir. Yas gruplarina ayirarak yapilacak ileri ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Calisgmamizda jinekolojik kanser tanili grup ile saglikli grup kiyaslandiginda egitim
durumu, medeni durum, ekonomik durum, sigara Oykiisii, HT ve DM agisindan

bulunan farkliliklar istatistiksel olarak anlamlilik ifade etmemistir.

Uriner inkontinans risk faktdrlerini belirlemeye yonelik literatiir incelendiginde;
Phelan et al (78) tip 2 diyabetli, kilolu ve obez kadinlar1 degerlendirmeleri sonucunda
diyabetli kadinlarda iiriner inkontinansin daha sik goriildiigiini bildirmistir. Melville
et al (89) diyabet ile iiriner inkontinansi iligskilendirmistir. Ardila (91) diyabetin tiriner
inkontinans igin risk faktorii oldugunu sdylemistir. Townsend et al (98) iriner
inkontinans prevalansini %14 bulduklar1 postmenopozal donemdeki Meksikali kadin
toplulugu i¢in diyabetin iiriner inkontinans riskini arttirdigini tespit etmistir. Jackson
et al (93) postmenopozal donemdeki 1017 saglikli kadin ile yaptiklari ¢alismalarinda
egitim seviyesi ve diyabetin iiriner inkontinans ile iliskili oldugunu bulmustur. Unsal
ve ark (99) degerlendirmeleri sonucunda iiriner inkontinans goriilme sikliginin egitim
seviyesi diisiikliigii ve sigara kullanimi ile arttigini soylemistir. Garcia-Pérez et al (77)
caligmalar1 sonucunda sigara kullaniminin {iriner inkontinans1 arttirdigin
gozlemlemistir. Yoon et al (92) iiriner inkontinans risk faktorlerini egitim seviyesi,
hipertansiyon ve sigara kullanimi olarak tanimlamistir. Zhu et al (30) hipertansiyonlu

bireylerde tiriner inkontinans riskinin arttigini belirtmistir.

Calismamizdan elde ettigimiz veriler dogrultusunda jinekolojik kanserli grupta %26,7
diyabetli, %3,3 okur yazar olmayan, %?23,3 sigara kullanan, %36,7 oraninda
hipertansiyonlu birey olmasina ragmen tiriner inkontinans risk faktorii olarak literatiir

ile uyumlu bulunmamastir.
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Calismamizda jinekolojik kanser tanili ve saglikli kadinlardan olusan gruplar
karsilastirildiginda dogum sayis1 ve dogum 6ykiisii icin her iki grup arasinda anlamli
fark goriilmemistir. Dogum sayis1 ve dogum 6ykiisiinlin liriner inkontinans sikligini
etkilemedigi goézlemlenmistir. Dogum sayisi ile {list ve alt abdominal kas kuvveti

arasinda negatif yonde anlamli bir iligki tespit edilmistir.

Tanawattanacharoen ve Thongtawee (100) 20-39 yaslarinda hamileligin son trimesteri
ve li¢ aylik postpartum periyottaki kadinlar1 degerlendirmistir. Son trimesterde stres
tip Uriner inkontinans %53,5, urge tip triner inkontinans %20 ve mikst tip iriner
inkontinans %7,8 bulunurken, postpartum dénemde sadece stres tip {iriner inkontinans
saptanmigtir. Son trimesterde iiriner inkontinans prevalanst oldukca yiiksek tespit
edilmigtir. Postpartum donemde ise tiriner inkontinans oraninda %7,8 azalma oldugu
bildirilmigtir. Dogumun iiriner inkontinans prevalansini arttirmadigl, iriner

inkontinans i¢in tek risk faktériiniin VKI oldugu anlagilmistir.

Pizzoferrato et al (101) ilk hamilelikleri olan 186 kadin ile yaptiklar ¢aligmalarinda
hamilelikleri boyunca ve dogumdan 2-12 ay sonra kadinlarin iiriner semptomlarini
sorgulamuslardir. Uriner inkontinansin dogumdan sonraki 1 yi1l boyunca risk faktorii
oldugu tespit edilmistir. Uriner inkontinans i¢in dogumdan &nce kisinin tasidig1 risk

faktorlerinin dogum yonteminden daha ¢ok etkili oldugu agiklanmistir.

Timur-Taghan ve ark (82) vaginal yontem ile dogum yapan kadinlarda sezeryan ile
dogum yapan kadinlara gore 6,1 kat daha fazla iiriner inkontinans goriildiigiinii
saptamustir. Sentiirk ve Kara (102) 3 ve daha fazla dogum sayisinin iiriner inkontinans
riskini arttirdigini ifade etmistir. Hojberg et al (103) bir kez dogum yapmanin bile
tiriner inkontinansa neden olabilecegini bildirmistir. Chang et al (104) vaginal
dogumdan sonra {iriner inkontinans prevalansinin yiiksek oldugunu ve giinliik yagami
etkilemeyecek siddette inkontinans goriildiigiinii bulmustur. Ardila (91) hi¢ dogum
yapmamis ve en az bir dogum yapmis kadinlar1 karsilastirdiginda dogumun {iriner
inkontinans igin risk faktorii oldugunu tespit etmistir. Filiz ve ark (94) ikiden fazla
dogum sayisinin tiiriner inkontinans i¢in yiiksek risk faktorii oldugunu bildirmistir.
Peyrat et al (87)’nin ¢aligmalar1 sonucunda vaginal dogumun, hamilelik siirecinin ve
postpartum donemin inkontinans riskini arttirdigi anlasilmistir. Vaginal dogumun

sezeryan doguma gore daha yiiksek oranda iiriner inkontinansa neden oldugu
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sonucuna varitlmigtir. Song ve Xu (90) saglikli kadinlari degerlendirdikleri
caligmalarinda vaginal dogum, 2 ve daha fazla dogum sayis1 Stres tip inkontinans igin
risk faktorii bulunurken sezeryan dogum ve fetal dogum agirligi urge tip inkontinans
igin risk faktorii bulunmustur. Buchsbaum et al (105) vaginal dogum yontemini tiriner
inkontinans ile iliskilendirmistir. Unsal ve ark (99) dogum sayisi arttikca iiriner

inkontinans goriilme sikliginin arttigini gozlemlemistir.

Literatiirde goriildiigii gibi dogum sayisinin ve vaginal dogum ydnteminin bizim
calismamizin aksine tUriner inkontinans riskini arttirdigi birgok calisma vardir.
Calismamizin literatiir ile farkli olmasinin nedeni 18-63 yas araliginda hi¢ dogum

yapmamis bireylerin de dahil edilmis olmasindan kaynaklandigi tahmin edilmektedir.

Calismamiz sonucunda jinekolojik kanser grubunda %20 stres tip, %13,3 urge tip,
%23,3 mikst tip inkontinans goriiliirken saglikli grupta %20 stres tip, %3,3 urge tip,

%6,6 mikst tip inkontinans goriilmistiir.

Literatiirde tiriner inkontinans tiplerini belirlemeye yonelik ¢calismalar incelendiginde;
Song ve Xu (90) iiriner inkontinansli kadmnlarin %16,6’sinda stres, %10’unda urge,
%7,7’sinde mikst tip inkontinans tespit etmistir. Peyrat et al (87) nin degerlendirmeleri
sonucunda triner inkontinansli kadinlarda %13,5 ile en sik oranda mikst tip
inkontinans goriildiigii agiklanmistir. Brown  (80) postmenopozal donemdeki
kadinlarda en sik stres ve urge tip inkontinans goriildiiglinii ifade etmistir. Garcia-
Pérez et al (77) iiriner inkontinansli kadinlarin %56,8’inin stres tip, %31,1’inin mikst
tip, %10’unun urge tip inkontinansa sahip olduklarinu bulmustur. Zhang et al (81)
tiriner inkontinash kadinlarin %23,31 urge tip, %18,9’u stres tip inkontinansa sahip
oldugunu ifade etmistir. Minassian et al (88) iiriner inkontinansl kadinlarin en yiiksek
oranda %23,7 ile stres tip inkontinansa sahip olduklarini tespit etmistir. Filiz ve ark
(94) yaptiklart c¢aligmada triner inkontinansli kadinlarin %20,8’inde stres tip,
%17,9’unda urge tip inkontinans goriildiigiinii a¢iklamigtir. Tanawattanacharoen ve
Thongtawee (100) tiriner inkontinansl kadinlarda en yiiksek oranda %53,5 ile stres tip
inkontinans goriildiigiinii bildirmistir. Unsal ve ark (99) kadinlarda iiriner inkontinans
sikligim1  aragtirmak i¢in yaptiklar1 ¢alismalarinda 500 kadin1 ICIQ-SF ile
degerlendirmistir. Yas ortalamasi 46,97 olan kadinlarda iiriner inkontinans prevalansi

% 41,4 olarak saptanmustir. Inkontinansl kadinlarin %35,7’sinin stres tip, %15,5’inin
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urge tip, %48,8’inin mikst tip iiriner inkontinansa sahip olduklar1 bildirilmistir. Singh
et al (106) iiriner inkontinans prevalanst % 21,8 olan Hintli 3000 kadini
degerlendirmistir. Uriner inkontinanslh kadinlarda %73,8 stres tip, %16,8 mikst tip,
%9,5 urge tip tiriner inkontinans goériildiigii agiklanmistir. Sakondhavat et al (107) yas
ortalamast 55,8 olan c¢alisma grubunda iiriner inkontinans prevalansini %38,86
bulmustur. Inkontinansl olan bireylerin %82,02’sinde mikst tip, %12,36’sinda stres

tip, %5,62’sinde urge tip liriner inkontinans goriildiigii tespit edilmistir.

Ramaseshan et al (108) kanser hastalarinda {iriner inkontinans prevalansini
tanimlamak i¢in ¢alismalarini gergeklestirmistir. Derledikleri 31 makale sonucunda;
serviks kanserinde kanser tedavisi Oncesi stres tip inkontinans %24-29, urge tip
inkontinans %8-18 oraninda tespit edilirken, kanser tedavisi sonrasi stres tip
inkontinans %4-76, urge tip inkontinans %4-59 oraninda tespit edilmistir.
Endometrium kanserinde kanser tedavisi 6ncesi stres tip inkontinans %29-36, urge tip
inkontinans %215-25 oraninda bulunurken, kanser tedavisi sonras iiriner inkontinans
prevalansi %2-44 bulunmustur. Over kanserinde stres tip inkontinans prevalansi %32-
42 tespit edilirken, urge tip inkontinans prevalanst %15-39 tespit edilmistir.
Bretschneider et al (84)’nin jinekolojik kanser hastalari ile yaptiklari ¢alismalarinda
liriner inkontinans prevalanst %40,9 bulunmustur. Uriner inkontinansh bireylerin

%159,51nin stres tip, %33,9’unun urge tip inkontinansa sahip oldugu ifade edilmistir.

Literatiirde calismamizi destekleyen sonuglar bulunmustur. Calismalarda en sik
goriilen triner inkontinans tipinde degisiklik goriilmesinin nedeni gruplardaki yas
ortalamasi, etnik grup ve VKI ortalamasi farkindan kaynaklanabilecegi

distiniilmektedir.

Caligmamizda elde ettigimiz veriler sonucunda jinekolojik kanser tanili grup ile
saglikli grup arasinda alt ve {ist abdominal kas giicli ag¢isindan anlaml bir farklilik
bulunmamaktadir. Alt ve iist abdominal kas giicli arasinda ise pozitif yonde anlamli

iligki oldugu goriilmektedir.

Devreese et al (109) 40 iriner inkontinansli 40 saglikli kadininin alt abdominal ve
pelvik taban kas kuvvetini, enduransini, tonusunu degerlendirmeyi amaglamistir.
Katilimcilarin yas ortalamasi 50,1+16 bulunmustur. Katilimcilarin viicut agirliklarinin

normal sinirlar igerisinde oldugu belirtilmistir. Calismalari sonucunda iiriner
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inkontinansl kadinlarin alt abdominal ve pelvik taban kas kuvveti daha diisiik
bulunurken stres tip inkontinansin alt abdominal ve pelvik taban kaslar1 arasinda

dengesizlige yol actig1 gosterilmistir.

Sapsford et al (14) calismalarmi pelvik taban kas aktivitesi ile abdominal kas
kontraksiyonu arasindaki iligkiyi tanimlamak amaci ile yapmustir. Caligmalarina
saglikli kadinlar dahil edilmistir. Karin kaslarinin aktivitesi elektromiyografi (EMG)
ile kaydedilmistir. Katilimcilardan sirtiistii yatarken pelvik taban kaslarin1 maksimal
olarak kasmalar1 istenmistir. Bu kontraksiyon sirasinda abdominal kasda EMG
aktivitesinin arttigi  gbézlemlenmistir. Caligmalari  sonucunda pelvik taban
disfonksiyonu olmayan katilimcilarda abdominal kas egzersizlerinin pelvik taban

kaslarin1 aktive ettigi bildirilmistir.

Chmielewska et al (110) saglikl1 19-28 yaslarindaki 22 kadin1 degerlendirmistir. VKI’i
30 kg/m? ‘den biiyiik olan kadmlar ¢alismadan dislanmustir. Pelvik taban, transversus
abdominis, rectus abdominis, gluteus maksimus kas aktivasyonu EMG ile birey
sirtlistli yatarken ve otururken kaydedilmistir. Calisma sonucunda saglikli kadinlarda
viicut pozisyonunun degerlendirilen kaslarin aktivitesine etkisinin sinirli oldugu,
pelvik taban kaslarinin, abdominal kaslarin ve gluteus maksimus kasinin stres tiriner

inkontinansi 6nlemek icin etkili oldugu agiklanmustir.

Madill ve McLean (111) saglikli kadinlarda abdominal kas aktivitesi ile istemli pelvik
taban kas kontraksiyonu arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaci ile ¢aligmalarini
gerceklestirmistir. Yaslar1 21-60 aralifinda olan goniillii 15 kadin dahil edilmistir.
Abdominal kas aktivasyonu EMG ile, pelvik taban kas aktivasyonu vaginal prob ile
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler sonucunda istemli pelvik taban kas

kontraksiyonuna bagli olarak abdominal kas aktivitesinin goriildiigii ifade edilmistir.

Smith et al (112) saglikli ve tiriner inkontinansli gruplar1 kiyasladiklari ¢alismalarinda
tiriner inkontinansl kadinlarin tedavisinde pelvik taban ve abdominal kas kuvvetinin
onemli oldugunu bildirmistir. Genellikle inkontinans tedavisinde PTKE kullanildig:

ve abdominal kaslarin ihmal edildigi agiklanmustir.
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Literatiir incelendiginde abdominal ve pelvik taban kaslarinin iliskili oldugu
goriilmektedir. Uriner inkontinans degerlendirmesine abdominal kaslarla birlikte
pelvik taban kaslar1 da dahil edilmelidir. Calismamiz abdominal kas kuvveti yoniinden
literatiir bilgileri ile ayn1 dogrultuda degildir ve pelvik taban kaslari

degerlendirilmedigi i¢in literatiire gore eksik kalmaktadir.

Calismamizda jinekolojik kanser tanili kadinlarda iiriner inkontinans goriildiigi tespit
edilmistir. Jinekolojik kanserler over, serviks ve endometrium kanseri olarak alt
basliklara ayrilip incelendiginde ise inkontinans tipi, siddeti ve miktarinda farklilik

bulunmamastir.

Giirer (113) calismasim jinekolojik kanserlerin tedavisinde radikal cerrahinin ve
radyoterapinin alt iiriner sistem iizerine olan yan etkilerini aragtirmak amaciyla
yapmistir. Endometrium ve serviks kanserli 70 hastanin tedavi 6ncesi ve radyoterapi,
radikal cerrahi veya kombine (cerrahi ve radyoterapi) tedavileri sonrasi iirojinekolojik
degerlendirme ve tirodinamik bulgularini incelemistir. Degerlendirmeler sonucunda
stres inkontinansta artig radikal cerrahi ve kombine tedavi grubunda gozlemlenirken,
mikst tip inkontinans sikligindaki en belirgin artis kombine tedavi grubunda tespit
edilmistir. Sonug olarak jinekolojik kanser tedavilerinin iriner inkontinansa neden

olabilecegi bildirilmistir.

Soisson et al (114) 2648 endometrium kanser tanili ve 10503 saglikli kadim
genitotiriner risk i¢in degerlendirmistir. Endometrium kanser tanili hastalarda iiriner
inkontinans, kronik bobrek hastaliklar: ve iiriner enfeksiyon riskinin saglikli kadinlara
gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. De Boer et al (5)’nin ¢alismasinda
endometrium kanser tamili kadinlarda uzun donem kanser tedavisinin iriner
semptomlara neden oldugu bildirilmistir. Rutledge et al (68) jinekolojik kanser tanili
40 kadin1 degerlendirmeleri sonucunda iiriner inkontinansin jinekolojik kanser tanili
kadinlarda goriildiigiinii tespit etmislerdir. Didik (115) jinekolojik kanser nedeni ile
cerrahi operasyon gegiren hastada postoperatif komplikasyonlari1 degerlendirmistir ve
24 saatlik idrar ¢ikisinda azalma oldugu sonucuna ulagsmistir. Gilbaz (116) jinekolojik
kanser tedavisinde kullanilan yOntemlerin mesane kapasitesi ve kompliyansta

azalmaya, istirahat detrusor basinclarinda artmaya neden oldugunu acgiklamistir.
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Jinekolojik kanser tedavi yontemlerinin stres ve urge tip inkontinansta artisa sebebiyet

verdigi sonucu elde edilmistir.

Erkeklerde en sik goriilen ve iiriner sistem ile iliskilendirilen prostat kanseri igin
literatlirii inceledigimizde; Gupta ve Peterson (117) prostat kanseri tedavisinin
erkeklerde stres iiriner inkontinansa neden oldugunu tespit etmistir. Zopf et al (118)
prostat kanseri tedavisi sonucunda fiiriner inkontinans, erektil disfonksiyon ve
psikolojik problemler gorildiigiini agiklamistir. Ottenbacher et al (119) prostat
kanseri tedavisinde risk faktorii olarak iriner inkontinans: bildirmistir. Serda ve
Marcos-Gragera (120) prostat kanseri hastalarinda {iriner inkontinans semptomlarinin
iyilesmesi ile yagam kalitesinin artacagini belirtmistir. Carlsson et al (121) prostat
kanseri tedavisinin risk faktoriiniin {riner inkontinans ve erektil disfonksiyon

oldugunu ifade etmistir.

Literatiire bakildiginda jinekolojik kanser ve prostat kanseri hastalarinda kanser
tedavisi sonrasi iiriner inkontinans degerlendirmesi yapilmistir. Hastalifa bagh
goriilebilecek tiriner inkontinans genellikle goz ardi edilmektedir. Calismamiz iiriner
inkontinansin kanser tedavisinden 6nce de degerlendirilmesi ve gerekli durumlarda

tedavi edilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda iki grubun alinan sivi miktarlar1 (ml), 24 saatlik iseme hacimleri (ml),
giinliik iseme frekanslari, idrar kagirma frekanslari, gece iseme frekanslari arasinda
anlamli fark bulunmamustir. Uriner inkontinansin iseme giinliigii parametrelerini
etkilemedigi, alinan sivi miktari ile gilinliik-gece iseme frekanslar1 arasinda pozitif

yonde iliski oldugu bulunmustur.

Kaya (122) jinekolojik rehabilitasyon yontemlerinin etkinligini aragtirmak i¢in 102
tiriner inkontinans hastasi ile goriismiistiir. Tedavi programinin etkinligi inkontinans
siddet indeksi, pelvik taban kas kuvvet ve enduransi, yasam kalitesi ve iseme giinliigi
(glinliik ve gece iseme sayisi, ortalama iseme hacmi ve inkontinans sayisi) skorlari ile
kaydedilmistir. Tedavi programini 6 haftalik PTKE ve mesane egitimi olugturmustur.
Tedavi sonucunda iseme gilnliigli parametrelerinde azalma gozlemlenirken bu
azalmalarin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir. Calisma sonucunda

PTKE ve mesane egitiminin liriner inkontinans tedavisinde etkin oldugu bildirilmistir.
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Iseme giinliigii parametrelerinin normal kabul edilebilecek degerleri icin literatiir
incelendiginde ¢ocuklar ve yetiskinler i¢in idrara ¢ikma frekansi 24 saatte 4-7 kez
olarak belirtilmektedir (123). Bireyler arasinda sivi alimi farklilik gdstermesine
ragmen sivi olarak veya besinler ile alinan suyun giinliik katkis1 normalde 2100 ml,
karbonhidratlarin viicutta oksidasyonu sonucu sentezlenen su giinde 200 ml kadardar.
Neticede giinliik alinan su miktar1 2300 ml civarindadir (124). Normal kosullar altinda
solunum sisteminden buharlasma ile ve deriden difiizyon yolu ile giinde 700 ml’lik
devamli bir su kayb1 olmaktadir. Fiziksel aktivite ile de§ismesine ragmen terle giinliik
stvi kayb1 100 ml kadardir. Feces ile sivi kaybi giinliik 100 ml kadardir. Giinliik idrar
ile 1400 ml sivi kaybi olmaktadir (124). Gece idrara uyanmak ise normal kabul
edilmemektedir (125).

Literatiirdeki bu bilgiler ile calismamizi kiyasladigimizda g¢alismamizda iiriner

inkontinansin igeme giinliigii parametrelerini etkilemedigi goriilmektedir.

Elde ettigimiz sonuclar dogrultusunda jinekolojik kanserin iiriner inkontinans
tizerindeki olumsuz etkileri anlasildigi igin, inkontinanstan korunmak veya tedavi
olmak amaci ile jinekolojik rehabilitasyon biiyiilk Onem tasimaktadir. Literatiire
bakildiginda VKI arttikga iiriner inkontinans gériilme sikligi artmasma ragmen
calismamizda iiriner inkontinans VKI’den etkilenmemistir. Fakat artan VKI’nin gece
iseme frekansini arttirdigr bilgisi ve gece iseme frekansi ile giindiiz iseme frekansi
arasindaki iliskiye bakildiginda VKI kontroliiniin iiriner inkontinans tedavisinde
onemli yer tuttugu anlagilmaktadir. Bu sonuglara gore jinekolojik kanser tanisi alan
bireylerde liriner inkontinans tedavisi kanser tedavisi ile birlikte temel hedef olarak

belirlenmelidir.

Literatiir incelendiginde jinekolojik kanser ve iiriner inkontinans konusunda yapilan
caligmalar kisithdir. Calismamiz genel jinekolojik kanserleri kapsadigi i¢in farkli
jineolojik kanser tipleri {izerinde iriner inkontinans etkisinin degerlendirilecegi

caligmalara gereksinim duyulmaktadir.

Calismamiz jinekolojik kanser hastalarinda {iriner inkontinansa yonelik tedavi
uygulanmas1 ve hastalar1 inkontinans hakkinda bilgilendirmeye yonelik egitim

verilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Elde ettigimiz bu sonuclar ¢ercevesinde
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onkolojik rehabilitasyon iinitelerinde pelvik taban rehabilitasyonunu fizyoterapist

olarak ihmal etmememiz gerektigi diistiniilmektedir.
7.1. LIMITASYONLAR

1. Arastirmamizda hastalar sadece jinekolojik kanser tanisi aldiklari siirecte

degerlendirildi. Kanser tedavisi sonrasinda da takip edilip degerlendirilebilirdi.

2. Caligmamizin diger bir limitasyonu pelvik taban kaslarina yonelik

degerlendirmenin olmamasiydi.

3. Calismamizda yas gruplari olusturarak tiriner inkontinans ve jinekolojik kanser

iligkisi arastirilabilirdi.
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8. SONUC

30 jinekolojik kanser tanili (Grup 1), 30 saglikli (Grup Il) kadin ile {iriner inkontinansi

degerlendirmek i¢in yapilan ¢alismanin sonuglar1 asagida siralanmistir;

1.

Jinekolojik kanser hastalar1 ile saglikli kadinlar karsilastirildiginda yas ve VKI
acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
Iki grup arasinda menopoz, diyabet, HT, sigara oykiisii ve egitim durumu
yoniinden fark olmadigi goriildii (p>0,05).

Jinekolojik kanser ve kontrol grubu kiyaslandiginda dogum sayisi ve dogum
yontemi bakimindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi (p>0,05).

Kontrol grubunda stres tip, jinekolojik kanser grubunda mikst tip inkontinansin
en sik karsilasilan inkontinans tipi oldugu goriildii.

Gruplar arasinda alt abdominal ve tist abdominal kas kuvveti agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Jinekolojik kanser tipine gore goriilebilen inkontinans tipi, siddeti, miktari
arasinda bir iligski olmadigi saptandi (p>0,05).

Jinekolojik kanser hastalarinda iiriner inkontinansin daha sik gorildiigi ve
inkontinans prevalansinin %56,6 oldugu belirlendi (p=0,008).

Jinekolojik kanser ve kontrol grubunun; alinan sivi miktari(ml), total 24 saat
iseme hacmi(ml), idrar kacirma frekansi, giinliik iseme frekansi ve gece iseme
frekans1 yoniinden aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Jinekolojik kanser grubu ile saglikli grup arasindaki homojen dagilima bakildiginda

hastalara jinekolojik kanser tanisi aldiktan sonra tedavi siirecinde pelvik taban

egzersizlerinin onerilmesi gerektigi anlasilmaktadir.

58



9. KAYNAKLAR

1. Turgut A, Ozler A, Sak E. Retrospective analysis of the patients with
gynecological cancer: 11-Year Experience. Journal of Clinical and
Experimental Investigations. 3(2);209-13, 2012.

2. Jemal A, Siegel R, Xu J, Ward E. Cancer Statistics, 2010. A Cancer Journal for
Clinicians. 60(5);277-300, 2010.

3. Jones RF, Horan DL. The American College of Obstetricians and
Gynecologists: A decade of responding to violence against women.
International Journal of Gynaecology and Obstetrics. 58(1);43-50, 1997.

4. Schussler B. (Postoperative disorder of bladder emptying in gynecology:
pathophysiology and possibilities for treatment). Geburtshilfe Frauenheilkd.
48(8);551-8. German, 1988.

5. De Boer SM, Nout RA, Jurgenliemk-Schulz IM, Jobsen JJ, Lutgens LCHW,
Van Der Steen-Banasik EM, et al. Long-term impact of endometrial cancer
diagnosis and treatment on health-related quality of life and cancer
survivorship: Results from the randomized PORTEC-2 trial. International
Journal of Radiation Oncology, Biology, Physics. 93(4);797-809, 2015.

6. Benedetti-Panici P, Zullo MA, Plotti F, Manci N, Muzii L, Angioli R. Long-
term bladder function in patients with locally advanced cervical carcinoma
treated with neoadjuvant chemotherapy and type 3-4 radical hysterectomy.
American Society of Clinical Oncology. 100(10);2110-7, 2004.

7. Barber MD. Contemporary views on female pelvic anatomy. Cleveland Clinic
Journal of Medicine. 72(4):3-11, 2004.

8. Herschorn S. Female Pelvic Floor Anatomy: The Pelvic Floor, Supporting

Structures, and Pelvic Organs. Reviews in urology. 6(5);2—-10,2004.

9. Skeletal System Module 13: Ligaments of Pelvis, 2013. http://cnx.org/content/,
2013.

59



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Mantle J, Haslam J, Barton S. Physiotherapy in Obstetrics and Gynaecology.
p.1-489, 2nd edition. England, 2004.

Ashton-Miller JA, Delancey JO. Functional Anatomy of the Female Pelvic
Floor. Annals of the New York Academy of Sciences. 1101(1);266-96, 2007.

Bortolini MAT, Bilhar APM, Castro RA. Neural control of lower urinary tract
and targets for pharmacological therapy. International Urogynecology Journal.
25(11):1453-62, 2014.

Karan A. Urojinekolojide Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon. p. 1-153, Nobel Tip
Kitabevleri Tic.Ltd.Sti. Istanbul, 2016.

Sapsford RR, Hodges PW, Richardson CA, Cooper DH, Markwell SJ, Jull GA.
Co-activation of the abdominal and pelvic floor muscles during voluntary

exercises. Neurourology and urodynamics. 20(1);31-42, 2001.

Neumann P, Gill V. Pelvic floor and abdominal muscle interaction: EMG
activity and intra-abdominal pressure. International Urogynecology Journal and
Pelvic Floor Dysfunction. 13(2);125-32, 2002.

Incontinence in Women, 2012. https://fitnesspedia.wordpress.com/, 2012.

Milley PS, Nichols DH. The relationship between the pubo-urethral ligaments
and the urogenital diaphragm in the human female. The Anatomical Record.
170(3);281-3, 1971.

Albuquerque-Araujo WIC, Rosa-E-Silva AAM, Antunes-Rodrigues J,
Favaretto ALV. Is ovarian adrenergic innervation essential to gonadal function
in adult rats? Archives of Physiology and Biochemistry. 103(1);109-13, 1995.

Kirby LS, Kirby MA, Warren JW, Tran LT, Yellon SM. Increased innervation
and ripening of the prepartum murine cervix. Journal of the Society for
Gynecologic Investigation. 12(8);578-85, 2005.

Groat WC De, Griffiths D, Yoshimura N. Neural Control of the Lower Urinary
Tract. Comprehensive Physiology. 5(1);327-96, 2015.

60



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Yoshimura N, Kaiho Y, Miyazato M, Yunoki T, Tai C, Chancellor MB, et al.
Therapeutic receptor targets for lower urinary tract dysfunction. In: Naunyn-
Schmiedeberg’s Archives of Pharmacology. p.437-48, Germany, 2008.

Guyton AC, Hall JE. Tibbi Fizyoloji. p.961-977, Nobel Tip Kitabevleri
Tic.Ltd.Sti. Istanbul, 2006.

De Groat W. Neuroanatomy and Neurophysiology: Innervation of the Lower
Urinary Tract p.26-46 In: Raz S, Rodriguez LV, editors. Female Urology. 3rd
ed. USA, 2008.

Haylen BT, de Ridder D, Freeman RM, Swift SE, Berghmans B, Lee Jetal. An
International Urogynecological Association (IUGA)/International Continence
Society (ICS) joint report on the terminology for female pelvic floor

dysfunction. International Urogynecology Journal. 21(1);5-26, 2010.

Dumoulin C, Hay-Smith EJ. Pelvic floor muscle training versus no treatment,
or inactive control treatments, for urinary incontinence in women. The

Cochrane Database of Systematic Reviews. 2014.

Ashton-Miller JA, Howard D, DelLancey JO. The functional anatomy of the
female pelvic floor and stress continence control system. Scandinavian Journal
of Urology and Nephrology. Supplementum. 2001(207);1-7-25, 2005.

Fantl JA, Cardozo L, McClish DK. Estrogen therapy in the management of
urinary incontinence in postmenopausal women: A meta-analysis. First report
of the Hormones and Urogenital Therapy Committee. Obstetrics and
Gynecology. 83(1);12-8, 1994.

Maral I, Ozkardes H, Peskircioglu L, Bumin MA. Prevalence of stress urinary
incontinence in both sexes at or after age 15 years: A cross-sectional study. The
Journal of Urology. 165(2);408-12, 2001.

Hannestad YS, Rortveit G, Sandvik H, Hunskaar S. A community-based
epidemiological survey of female urinary incontinence: The Norwegian
EPINCONT Study. Journal of Clinical Epidemiology. 53(11);1150-7, 2000.

61



30.

31.

32.

88

34.

35.

36.

37.

38.

Zhu L, Lang J, Wang H, Han S, Huang J. The prevalence of and potential risk
factors for female urinary incontinence in Beijing, China. Menopause : The
Journal of the North American Menopause Society. 15(3);566-9, 2008.

Tizzano AP. Urogynecology and Reconstructive Pelvic Surgery. In: Cardozo L,
Staskin D, editors. Female Urology and Urogynecology, 4th edition. 19(1);3—
14, 2007.

Thom DH, Van den Eeden SK, Vittinghof E, Wassel-Fyr C, Subak LL, Brown
JS. Differences in Prevalence of Urinary Incontinence by Race/Ethnicity. The
Journal of Urology. 175(1);259-264, 2006.

Arshiya S, Noor L, Rangaswamy PA, Sundari T. Etiology, risk factors and

pathophysiology of stress {iirinary incontinence: A Review. International
Research Journal of Biological Sciences. 4(6);75-82, 2015.

Stothers L, Friedman B. Risk factors for the development of stress urinary

incontinence in women. Current Urology Reports. 12(5);363-9, 2011.

Rotveit G, Hannestad YS. Association between mode of delivery and pelvic
floor dysfunction: A Review. Journal of the Norwegian Medical Association.
134;848-52, 2014.

Lukacz ES, Santiago-Lastra Y, Albo ME, Brubaker L. Urinary Incontinence in
Women. American College of Obstetricians and Gynecologists, JAMA.
318(16);1592, 2017.

Bernards ATM, Berghmans BCM, Slieker-ten Hove MCP, Staal JB, De Bie
RA, Hendriks EJM. Dutch guidelines for physiotherapy in patients with stress
urinary incontinence: An update. International Urogynecology Journal.
25(2);171-9, 2014.

Amaro JL, Moreira EC, De Oliveira MG, Padovani CR. Pelvic floor muscle
evaluation in incontinent patients. International Urogynecology Journal and
Pelvic Floor Dysfunction. 16(5);352—-4, 2005.

62



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Talasz H, Gosch M, Enzelsberger H, Rhomberg HP. Female geriatric patients
with urinary incontinence symptoms and their control over pelvic floor muscles.
Z Gerontol Geriatr. 38(6);424-30, 2005.

Kegel AH. Progressive resistance exercise in the functional restoration of the
perineal muscles. American Journal of Obstetrics and Gynecology. 56(2);238—
48, 1948.

Dietz HP. Ultrasound imaging of the pelvic floor. Part Il: Three-dimensional or
volume imaging. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology : The Official Journal
of the International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology.
23(6);615-25, 2004 .

DeLancey JOL, Kearney R, Chou Q, Speights S, Binno S. The appearance of
levator ani muscle abnormalities in magnetic resonance images after vaginal
delivery. Obstetrics and Gynecology. 101(1);46-53, 2003.

Vodusek DB. The role of electrophysiology in the evaluation of incontinence
and prolapse. Current Opinion in Obstetrics and Gynecology. 14(5);509-14,
2002.

Wieslander CK. Clinical Approach and Office Evaluation of the Patient with
Pelvic Floor Dysfunction. Obstetrics and Gynecology Clinics of North
America. 36(3);445-62, 2009.

Montz FJ, Stanton SL. Q-Tip test in female urinary incontinence. Obstetrics and
gynecology. 67(2);258-60, 1986.

Lucas MG, Bedretdinova D, Bosch JLHR, Burkhard F, Cruz F, Nambiar AK,
et al. Guidelines on Urinary Incontinence. European Association of Urology. 59
(2011);387-400, 2010.

Garely AD, Noor N. Diagnosis and surgical treatment of stress urinary
incontinence. Obstetrics and Gynecology. 124(5);1011-27, 2014.

Saleh S, Majumdar A, Williams K. The conservative (non-pharmacological)
management of female urinary incontinence. The Obstetrician and
Gynaecologist. 16(3);169-77, 2014.

63



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Gungor |, Beji NK. Lifestyle changes for the prevention and management of
lower urinary tract symptoms in women. International Journal of Urological
Nursing. 5(1);3-13, 2011.

Newman DK, Wein AJ. Office-based behavioral therapy for management of
incontinence and other pelvic disorders. The Urologic Clinics of North
America. 40(4);613-35, 2013.

Abrams P, Andersson KE, Birder L, Brubaker L, Cardozo L, Chapple C, et al.
Fourth international consultation on incontinence recommendations of the
international scientific committee: Evaluation and treatment of urinary
incontinence, pelvic organ prolapse, and fecal incontinence. Neurourology and
Urodynamics. 29(1);213-40, 2010.

Perrigot M, Pichon B, Peskine A, Vassilev K. Perineal electrical stimulation
and rehabilitation in urinary incontinence and other symptoms of non-
neurologic origin. Ann Readapt Med Phys. 51(6);479-90, 2008.

Hay Smith J, Berghmans B, Burgio K, Dumoulin C, Hagen S, Moore K, et al.
Adult Conservative Management. 1025-120, 2009.

Herbison GP, Dean N. Weighted vaginal cones for urinary incontinence. The

Cochrane Database of Systematic Reviews. 2013.

Gormley EA, Lightner DJ, Faraday M, Vasavada SP. Diagnosis and treatment
of overactive bladder (non-neurogenic) in adults: AUA/SUFU guideline
amendment. J The Journal of Urology. 193(5);1572-80, 2015.

Kessler TM, Bachmann LM, Minder C, Lohrer D, Umbehr M, Schiinemann HJ,
et al. Adverse event assessment of antimuscarinics for treating overactive
bladder: A network meta-analytic approach. Public Library of Science One.
6(2);16718, 2011.

Van Kerrebroeck P, Abrams P, Lange R, Slack M, Wyndaele JJ, Yalcin 1, et al.
Duloxetine versus placebo in the treatment of European and Canadian women
with stress urinary incontinence. BJOG : An International Journal of Obstetrics
and Gynaecology. 111(3);249-57, 2004.

64



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Ayhan A. Klinik Jinekolojik Onkoloji p.1-675, Giines Tip Kitabevleri
Tic.Ltd.Sti. Istanbul, 2003.

Istatistik 2014 rapor p.19. http://kanser.gov.tr/ , 2014,

Howlader NEA. SEER Cancer Statistics Review (CSR) 1975-2014. National
Cancer Institute, 2018.

Smith RA, Cokkinides V, Eyre HJ. American Cancer Society guidelines for the
early detection of cancer, 2006. CA: A Cancer Journal for Clinicians. 56(1);11—
50, 2006.

Linkov F, Edwards R, Balk J, Yurkovetsky Z, Stadterman B, Lokshin A, et al.
Endometrial hyperplasia, endometrial cancer and prevention: Gaps in existing
research of modifiable risk factors. European Journal of Cancer. 44(12);1632—
44, 2008.

Lenci MA, Nascimento VA, Grandini AB, Fahmy WM, Depes DB, Baracat FF
et al. Premalignant and malignant lesions in endometrial polyps in patients
undergoing hysteroscopic polypectomy. Einstein/ Instituto de Ensino e
Pesquisa Albert Einstein. 12(1);16-21, 2014.

Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C, Parkin DM. Estimates of
worldwide burden of cancer in 2008: GLOBOCAN 2008. International journal
of cancer. 127(12);2893-917, 2010.

Hippisley-Cox J, Coupland C. Identifying women with suspected ovarian
cancer in primary care: derivation and validation of algorithm. BMJ: British
medical journal / British Medical Association. 344(4);8009, 2011.

Lai J, Elleray R, Nordin A, Hirschowitz L, Rous B, Gildea C, et al. Vulval
cancer incidence, mortality and survival in England: Age-related trends. British

journal of obstetrics and gynaecology. 121(6);729-39, 2014.

Lowery WJ, Chino J, Havrilesky LJ. VVaginal cancer. Karlan BY, Bristow RE,
Li AJ. In: Gynecologic Oncology: Clinical Practice and Surgical Atlas. China,
2012.

65



68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Rutledge TL, Rogers R, Lee S-J, Muller CY. A pilot randomized control trial
to evaluate pelvic floor muscle training for urinary incontinence among
gynecologic cancer survivors. Society of Gynecologic Oncology. 132(1);154—
8, 2014.

Otman S. Tedavi Hareketlerinde Temel Degerlendirme Prensipleri. p.120-135,
Pelikan Tip Kitabevleri Lti.Sti. Ankara, 2008.

Cetinel B, Demirkesen O, Tarcan T, Yalcin O, Kocak T, Senocak M, et al.
Hidden female urinary incontinence in urology and obstetrics and gynecology
outpatient clinics in Turkey: What are the determinants of bothersome urinary
incontinence and help-seeking behavior? International urogynecology journal
and pelvic floor dysfunction. 18(6):659-64, 2007.

Wyman JF, Burgio KL, Newman DK. Practical aspects of lifestyle
modifications and behavioural interventions in the treatment of overactive
bladder and urgency urinary incontinence. International Journal of Clinical
Practice. 63(8);1177-91, 2009.

Sandvik H, Hunskaar S, Seim A, Hermstad R, Vanvik A, Bratt H. Validation of
a severity index in female urinary incontinence and its implementation in an
epidemiological survey. Journal of Epidemiology Community Health.
47(6);497-9, 1993.

Uyar Hazar H, Sirin A. Inkontinans Siddet Indeksinin Gegerlik Ve Giivenirligi
Calismasi. Adnan Menderes Univeristesi Tip Fakiiltesi Dergisi. 9(3);5-8, 2008.

Cetinel B, Ozkan B, Can G. The validation study of ICIQ-SF Turkish version.
Tiirk Uroloji Dergisi. 30(3);332-8, 2004.

Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U, et al. The
standardisation of terminology in lower urinary tract function: Report from the
standardisation sub-committee of the International Continence Society.
International Society of Urology. 61(1);37-49, 2003.

Miller KL. Stress urinary incontinence in women: review and update on
neurological control. Journal of Women's Health. 14(7);595-608, 2005.

66



77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Garcia-Pérez H, Harlow SD, Sampselle CM, Denman C. Measuring urinary
incontinence in a population of women in northern Mexico: Prevalence and

severity. International Urogynecology Journal. 24(5);847-54, 2013.

Phelan S, Kanaya AM, Subak LL, Hogan PE, Espeland MA, Wing RR, et al.
Prevalence and risk factors for urinary incontinence in overweight and obese
diabetic women: action for health in diabetes (look ahead) study. Diabetes Care.
32(8):1391-7, 20009.

Thom DH, Brown JS, Schembri M, Ragins Al, Subak LL, Van Den Eeden SK.
Incidence of and risk factors for change in urinary incontinence status in a
prospective cohort of middle-aged and older women: The reproductive risk of
incontinence study in kaiser. The Journal of Urology. 184(4);1394-401, 2010.

Brown J. Prevalence of urinary incontinence and associated risk factors in

postmenopausal women. Obstetrics and Gynecology. 94(99);66—70, 1999.

Zhang L, Zhu L, Xu T, Lang J, Li Z, Gong J, et al. A population-based survey
of the prevalence, potential risk factors, and symptom-specific bother of lower
urinary tract symptoms in adult Chinese women. European Urology. 68(1);97—
112, 2015.

Timur-Tashan S, Beji NK, Aslan E, Yalcin O. Determining lower urinary tract
symptoms and associated risk factors in young women. International Journal of
Gynaecology and Obstetrics. 118(1);27-30, 2012.

Bilgili N, Akin B, Ege E, Ayaz S. Kadimlarda Uriner Inkontinans Siklig1 ve
Etkileyen Risk Faktorleri. Turkiye Klinikleri Journal of Medical Sciences.
28(4);487-93, 2008.

Bretschneider CE, Doll KM, Bensen JT, Gehrig PA, Wu JM, Geller EJ.
Prevalence of pelvic floor disorders in women with suspected gynecological
malignancy: a survey-based study. International Urogynecology Journal.
27(9);1409-14, 2016.

67



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Segal S, John G, Sammel M, Andy UU, Chu C, Arya LA, et al. Urinary
incontinence and other pelvic floor disorders after radiation therapy in
endometrial cancer survivors. Maturitas. 105(2017)83-88, 2017.

Al-Mukhtar Othman J, Akervall S, Milsom I, Gyhagen M. Urinary incontinence
in nulliparous women aged 25-64 years: a national survey. American Journal of
Obstetrics and Gynecology. 216(2);1-149, 2017.

Peyrat L, Haillot O, Bruyere F, Boutin JM, Bertrand P, Lanson Y. Prevalence
and risk factors of urinary incontinence in young and middle-aged women.
British Journal of Urology International. 89(1);61-6, 2002.

Minassian VA, Stewart WF, Wood GC. Urinary incontinence in women:
Variation in prevalence estimates and risk factors. Obstetrics and Gynecology.
111(2);324-31, 2008.

Melville JL, Katon W, Delaney K, Newton K. Urinary incontinence in US
women: A population-based study. Archives of Internal Medicine. 165(5);537-
42, 2005.

Song YJ, Xu L. Prevalence and related factors of urinary incontinence in
postmenopausal women. Acta Academiae Medicinae Sinicae. 26(4);442-5,
2004.

Rincén Ardila O. Prevalence and risk factors for urinary incontinence among
women consulting in primary care. Revista Medica de Chile. 143(2);203-12,
2015.

Yoon B Il, Han K-D, Lee KW, Kwon HS, Kim SW, Sohn DW, et al. Insulin
Resistance Is Associated with Prevalence of Physician-Diagnosed Urinary
Incontinence in Postmenopausal Non-Diabetic Adult Women: Data from the
Fourth Korea National Health and Nutrition Examination Survey. Public
Library of Science One. 10(11);3, 2015.

Jackson SL, Scholes D, Boyko EJ, Abraham L, Fihn SD. Urinary incontinence
and diabetes in postmenopausal women. Diabetes Care. 28(7);1730-8, 2005.

68



94.

95.

96.

Bil.

98.

99.

100.

101.

102.

Filiz TM, Uludag C, Cinar N, Gorpelioglu S, Topsever P. Risk factors for
urinary incontinence in Turkish women. A cross-sectional study. Saudi Medical
Journal. 27(11);1688-92, 2006.

Giines G, Giines A, Pehlivan E. Malatya Yesilyurt Saglik Ocag1 bolgesindeki
eriskin kadinlarda iiriner inkontinans prevalansi ve etkili faktorler. Turgut Ozal
Tip Merkezi Dergisi. 7(1);54—7, 2000.

Basak T, Kok G, Guvenc G. Prevalence, risk factors and quality of life in
Turkish women with urinary incontinence: A synthesis of the literature.
International nursing review. 60(4);448-60, 2013.

Terzi H. 18 yas iistii kadinlarda iiriner inkontinans siklig1 ve etkileyen faktorler.

Ege Tip Dergisi. 52(1);15-9, 2013.

Townsend MK, Lajous M, Medina-Campos RH, Catzin-Kuhlmann A, Lopez-
Ridaura R, Rice MS. Risk factors for urinary incontinence among
postmenopausal Mexican women. International urogynecology journal.
28(5);769-76, 2017.

Unsal A, Tozun M, Arslantas D. Urinary Incontinence, Related Factors and
Depression among 20 Aged and Over Women in Beylikova District Centre in
Eskisehir. TAF Preventive Medicine Bullletin. 12(3);1, 2013.

Tanawattanacharoen S, Thongtawee S. Prevalence of urinary incontinence
during the late third trimester and three months postpartum period in King
Chulalongkorn Memorial Hospital. Journal of the Medical Association of
Thailand. 96(2);144-9, 2013.

Pizzoferrato AC, Fauconnier A, Bader G, de Tayrac R, Fort J, Fritel X. Is
prenatal urethral descent a risk factor for urinary incontinence during pregnancy
and the postpartum period? International Urogynecology Journal. 27(7);1003—
11, 2016.

Sentiirk S, Kara M. Menopoz donemindeki kadinlarda iiriner inkontinans
prevalansi ve risk faktorleri. Van Tip Dergisi. 17(1);7-11, 2010.

69



103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Hojberg KE, Salvig JD, Winslow NA, Lose G, Secher NJ, Hgjberg KE, et al.
Urinary incontinence: prevalence and risk factors at 16 weeks of gestation.
British Journal of Obstetrics and Gynaecology. 106(8);842-50, 1999.

Chang SR, Chen KH, Lin HH, Lin MI, Chang TC, Lin WA. Association of
mode of delivery with urinary incontinence and changes in urinary incontinence
over the first year postpartum. Obstetrics and Gynecology. 123(3);568-77,
2014.

Buchsbaum GM, Duecy EE, Kerr LA, Huang LS, Guzick DS. Urinary
incontinence in nulliparous women and their parous sisters. Obstetrics and
Gynecology. 106(6);1253-8, 2005.

Singh U, Agarwal P, Verma ML, Dalela D, Singh N, Shankhwar P. Prevalence
and risk factors of urinary incontinence in Indian women: A hospital-based
survey. Indian Journal of Urology. 29(1);31-6, 2013.

Sakondhavat C, Choosuwan C, Kaewrudee S, Soontrapa S, Louanka K.
Prevalence and risk factors of urinary incontinence in Khon Kaen menopausal
women. Journal of the Medical Association of Thailand. 90(12);2553-8, 2007.

Ramaseshan AS, Felton J, Roque D, Rao G, Shipper AG, Sanses T V.D. Pelvic
floor disorders in women with gynecologic malignancies: a systematic review.
International Urogynecology Journal. 29(4);459-476, 2017.

Devreese A, Staes F, De Weerdt W, Feys H, Van Assche A, Penninckx F, et al.
Clinical evaluation of pelvic floor muscle function in continent and incontinent

women. Neurourology and Urodynamics. 23(3);190-7, 2004.

Chmielewska D, Stania M, Sobota G, Kwasna K, Btaszczak E, Tarada;j J, et al.
Impact of different body positions on bioelectrical activity of the pelvic floor

muscles in nulliparous continent women. BioMed Research International, 2015.

Madill SJ, McLean L. Relationship between abdominal and pelvic floor muscle
activation and intravaginal pressure during pelvic floor muscle contractions in
healthy continent women. Neurourology and Urodynamics. 25(7);722-30,
2006.

70



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

Smith MD, Coppieters MW, Hodges PW. Postural response of the pelvic floor
and abdominal muscles in women with and without incontinence. Neurourology
and Urodynamics. 26(3);377-85, 2007.

Giirer HG. Serviks ve uterus kanserinde cerrahi tedavi ve radyoterapinin alt

iiriner sistem tizerine etkilerinin arastirilmasi. Eskisehir, 2008.

Soisson S, Ganz PA, Gaffney D, Rowe K, Snyder J, Wan Y, et al. Long-term,
adverse genitourinary outcomes among endometrial cancer survivors in a large,

population-based cohort study. Gynecologic Oncology. 148(3);499-506, 2018.

Didik M. Jinekolojik kanser cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif akut
bobrek hasari icin risk faktérlerinin belirlenmesi. B.U. Tip Fakiiltesi, Uzmanlik

Tezi, s.1-43, Ankara, 2014.

Gilbaz E. Jinekolojik kanserli kadinlarda radyoterapi ve cerrahinin alt iiriner
sistem {izerine erken ve ge¢ dénem etkilerinin belirlenmesi. I.U. Tip Fakiiltesi,

Uzmanlik Tezi, s.107-8, Istanbul, 2008.

Gupta S, Peterson AC. Stress urinary incontinence in the prostate cancer
survivor. Current Opinion in Urology. 24(4);395-400, 2014.

Zopf EM, Braun M, Machtens S, Zumbé J, Bloch W, Baumann FT.
Implementation and scientific evaluation of rehabilitative sports groups for
prostate cancer patients: study protocol of the ProRehab Study. BMC Cancer.
12;312, 2012.

Ottenbacher A, Sloane R, Snyder DC, Kraus W, Sprod L, Demark-Wahnefried
W. Cancer-specific concerns and physical activity among recently diagnosed
breast and prostate cancer survivors. Integrative Cancer Therapies. 12(3):206—
12, 2013.

Serda B-CF, Marcos-Gragera R. Urinary incontinence and prostate cancer: a
progressive rehabilitation program design. The Official Journal of the
Association of Rehabilitation Nurses. 39(6);271-80, 2014.

71



121.

122.

123.

124.

125.

Carlsson S, Aus G, Bergdahl S, Khatami A, Lodding P, Stranne J, et al. The
excess burden of side-effects from treatment in men allocated to screening for
prostate cancer. the Goéteborg randomised population-based prostate cancer

screening trial. European Journal of Cancer. 47(4);545-53, 2011.

Kaya S. Uriner mkontinans semptomu olan kadinlarda mesane egitimi 1le
birlikte pelvik taban kas egitiminin etkinliginin arastirilmasi. H.U. Saghk

Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, s.1-108, Ankara, 2013.

Hjalmas K, Arnold T, Bower W, Caione P, Chiozza LM, Von Gontard A, et al.
Nocturnal enuresis: An international evidence based management strategy. The
Journal of Urology. 171(62);2545-61, 2004.

Guyton AC, Hall JE. Tibbi Fizyoloji. p.291-415, Nobel Tip Kitabevleri
Tic.Ltd.Sti. Istanbul, 2006.

Van Kerrebroeck P, Abrams P, Chaikin D, Donovan J, Fonda D, Jackson S, et
al. The standardization of terminology in nocturia: report from the
standardization subcommittee of the International Continence Society. British
Journal of Urology. 90(3);11-5, 2002.

72



10.EKLER

EK.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde

tiimiinii okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIiR?

Bu calisma 18-63 yas aralifindaki kisilerde jinekolojik kanser tanisi aldiktan sonra

inkontinans olup olmadigini inceleyen bir aragtirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Uriner inkontinans, yasam kalitesini olumsuz ydnde etkiler ve jinekolojik kanserli
kisiler arasinda yliksek oranda goriilmesine ragmen, genellikle yetersiz
degerlendirilme sonucunda tedavi edilmez.Bu nedenle bu calismada jinekolojik

kanser tanis1 alan bireylerde {iriner inkontinansi1 degerlendirmek amaclanmistir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Bireyler fizyoterapist tarafindan degerlendirilecektir.Inkontinans1 degerlendiren
testler ve bazi anketler uygulanacaktir. Bu testlerin 6ngoriilen uygulanma siiresi 30-45

dakikadir.

Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan

yapilacaktir.
SORUMLULUKLARIM NEDIiR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin  degerlendirmelere uyum gostermeleri
beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi program disi

birakabilme yetkisine sahiptir.
ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Aragtirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.
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CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlart hicbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama

yapilacaktir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmayr reddebilecek ve

isteginizle hicbir yaptirima ugramaksizin ¢aligmadan ¢ikabileceksiniz.
ILETISIM
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir

terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi agagida verilmistir:

Fzt. Pmar Atak 05360569404
CALISMANIN SURESI: Calismamiz 3 giin siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular: etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim aciklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida
ad1 belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekeeli olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.
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Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCISININ (EGER
GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSINIiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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EK.2. Kisisel Bilgi Formu

AD-SOYAD:

CINSIYET:
TARIHI:

BOY/KILO:

ADRES:

TANI:

KANSERIN EVRESI:

OZGECMIS:

SOYGECMIS:

INKONTINANS TIPI:
HIKAYE:

ABDOMINAL KAS KUVVETI:

TARIH:
DOGUM
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EK.2. Kisisel Bilgi Formu

ASIL PROBLEM NEDIR?

SizI EN COK NE RAHATSIZ
EDIiYOR?

DOGUM OYKUNUZ VE
DOGUM SAYINIZ NEDIR?

GECIRDIGINIZ JINEKOLOJIK
OPERASYON VAR MI?

KRONIK KABIZLIK-OKSURUK
OYKUNUZ VAR MI?

KULLANDIGINIZ ILACLAR
NELER?

ENDOKRIN HASTALIGINIZ
VAR MI?

IDRAR YOLU
ENFEKSIYONUNUZ VAR MI?

HERHANGI BIR PSIKOLOJIK
RAHATSIZLIGINIZ VAR MI?

FiZIKSEL KISITLILIGINIZ VAR
MI?
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EK.3. iseme Giinliigii

ISEME GUNLUGU ( 1. GUN)

Tarih:
Saat Alman | Alman | Ani Idrar Yapilan | Idrar
stvi tipi | s1vi idrar kagirma | idrar kagirdiginiz
miktart | yapma | hissi miktar1 anda ne
hissi yapiyordunuz?

Giinliik Toplam Idrar Miktar:
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EK.3. Iseme Giinliigii

ISEME GUNLUGU ( 2. GUN)
Tarih:
Saat Alman | Alman | Ani Idrar Yapilan | Idrar
SIvV1 tipi | s1vi idrar kagirma | idrar kac¢irdiginiz
miktar1 | yapma | hissi miktar1 | anda ne
hissi yaptyordunuz?

Giinliik Toplam Idrar Miktar:
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EK.3. Iseme Giinliigii

ISEME GUNLUGU ( 3. GUN)
Tarih:
Saat Alman | Alinan | Ani Idrar Yapilan | Idrar
SIv1 tipi | s1v1 idrar kagirma | idrar kac¢irdiginiz
miktar1 | yapma | hissi miktar1 | anda ne
hissi yaptyordunuz?

Giinliik Toplam Idrar Miktar:
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EK.4. Inkontinans Siddet Indeksi

Inkontinans Siddet indeksi
Incontinence Severity Index (ISl)

Hastanin Adi Soyadt: Tarih: //

Sandvik ve arkadaslari tarafindan idrar kagirma yakinmasi olan kadinlara uygulanarak gelistirilen “ISI”, evrensel olarak
kabul goren, kolay uygulanan, kisa ve basit bir indekstir.

A B
Hangi siklikla idrar kagirlyorsunuz? Her defasinda ne kadar miktarda idrar kagiryorsunuz?
0, Ayda bir kezden az 0, Birkag damla
Q, Ayda birkag kez 0, Kiigiik lekeler
0; Haftada birkag kez Qs Dahafazla

{, Her giin veya her gece
inkontinans Siddet indeks Skoru = (Puan A) x (Puan B)

1-2 puan: Hafif 3-6 puan: Orta 8-9 puan: Siddetli 10-12 puan: Cok siddetli

Sandvik H, Seim A (2000) Neurourol Urodyn 2000; 19: 137-45

Hastanin Skoru:
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EK.5. idrar Ka¢irma Sorgulama Formu-Kisa Form

Bugiiniin tarihi (GUN/AY/YIL)

ICIQ-SF (TURKGE VERSIYON)

GizLi
Birgok kisi baz1 zamanlarda idrar kaginr. Kag kisin_@n idrar kagirdigim ve bunun onlari ne kadar rahatsiz ettigini
ogrenmeye ¢alisiyoruz. Asagidaki sorulart SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu
diistinerek yanitlayabilirseniz minnetar oluruz.

1) Liitfen dogum tarihinizi yazimz: GUN/ AY/ YIL ( ........ - F S— )
2) Cinsiyet Kadin Erkek
3) Ne sikhikla idrar kagiriyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin) higbir zaman
haftada bir veya daha seyrek gibi
haftada iki veya ii¢ kez
giinde bir kez gibi
giinde birkag kez
her zaman

wnhWN—o

4) Size gore ne kadar idrar kagiriyorsunuz bilmek istiyoruz?
Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullamin veya kullanmayin)
(Bir kutuyu isaretleyin)
hig
az miktarda
orta derecede
¢ok miktarda

b o

5) Tiimiiyle bakildiginda, idrar ka¢irma giinliik yasamimzi ne kadar etkiliyor?
Liitfen 0 (hig bir sekilde) ile 10 (gok fazla) arasindaki bir say1y1 yuvarlak igine aliniz
012345678910
hig bir sekilde ¢ok fazla

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5............

6) Hangi durumlarda idrar kagiriyorsunuz? (liitfen size uyanlarin tiimiinii isaretleyiniz)
higbir zaman-idrar kagirmiyorum....
tuvalete yetisemeden idrar kagirryorum...
oksiiriirken veya hapsirirken kagirtyorum....
uyurken kagiriyorum....
hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum.....
isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiriyorum....
belirgin bir neden olmadan kagiriyorum....
her zaman kagiriyorum.....

Bu sorulari yamtladiginiz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.
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