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OZET

Uriner inkontinans (Ul) Tirk kadinlarinda prevalansi %20,5-68,8 arasinda
degisen ortak ve Uzucu bir sorundur?. Ul icin tanimlanmis cesitli risk faktorleri, yas,
dogum, ailesel yatkinlik, menopoz ve sigara igimidir. Obezite Ul igin gugli ve
bagimsiz bir risk faktdri olarak gosterilmistir'. Viicut kitle indeksinde her 5-birim
artisin gunluk idrar kagirma riskinde % 20 -% 70 artisg ile iligkili oldugu
bildirimektedir®. Kilo kaybinin Ul sikligini azalttigi gdsterilmistir>®.

Obezite-inkontinans iligkisi icin 6ngdrtlen mekanizma; asiri vicut agirhigi
karin i¢i basincini artirir ve bu da mesane ici basing artisi ve Uretral
hipermobiliteyle birlikte stres Ul ve ayrica detrisor instabilitesinde bozulma ve asiri

147 Kilo verme bu kaskadi azaltir ve bu nedenle Ul

aktif mesaneye yol acar
epizodlarinda iyilesmelere yol acar.Ayrica karin ici ve mesane ici basinc azalir®,
intraabdominal ve intravezikal basinci azaltmak kadar kilo kaybida Oksurukle
mesane ic¢i basincin artmasi,0ksurikle basincin mesaneden uretraya iletiimesi ve
liretral aksiyel mobilite gibi Grodinamik dlcitlerle baglantilidir’®. Fakat kilo kaybiyla
olan anatomik degisikliklerin Uriner inkontinansin semptomatik iyilesmesindeki
etkisi bilinmemektedir.

Biz bu calismada kilo kaybinin  driner inkontinans ve pelvik taban
bozukluklari ile iligkili semptomlar Gzerine etkisini arastirmayr amacladik. Kilo

kaybi ile meydana gelen anatomik degisiklikler POP-Q Sistemi ile degerlendirildi.

Anahtar kelimeler: Uriner inkontinans, viicut kitle indeksi, POP-Q



ABSTRACT

The Improvement In Pelvic Floor Symptoms With Weight Loss In Obese

Women Does Not Correlate With The Changes In Pelvic Anatomy

Urinary incontinence (Ul) is a common and distressing problem with a
prevalence ranging between 20.5-68.8% in Turkish women®. Several risk factors
for Ul have been defined, such as age, childbirth, familial predisposition,
menopause and smoking It has been shown that obesity is a strong independent
risk factor for UI*. The prevalence of daily urinary incontinence is reported to be
increased significantly with higher BMI with an odds ratio of 1.6 per 5 units® and
weight loss has been shown to reduce frequency of UI3®.

The proposed mechanism of obesity-incontinence association is that excess
body weight increases abdominal pressure which in turn increases bladder
pressure and urethral mobility, leading to stress Ul and also exacerbating detrusor
instability and overactive bladder**’. Weight reduction reduces this cascade and
therefore leads to improvements in episodes of Ul. As well as reducing intra-
abdominal and intravesical pressures®, weight loss is also associated with
changes in urodynamic measures including greater bladder pressure increases
with coughing, bladder to urethra pressure transmission with cough and urethral
axial mobility’®. However, the impact of anatomic changes with weight loss on
symptomatic improvement in episodes of Ul is not known.

The aim is to investigate the relationship between the effects of weight loss
on Ul, pelvic floor disorders (PFDs) related symptoms and the anatomic changes

that occur with weight loss assessed with POP-Q system.

Keywords: POP-Q, urinary incontinence, body mass index



GIRIS VE AMAG

Uriner inkontinans (Ul) Tirk kadinlarinda prevalansi %20,5-68,8 arasinda
degisen ortak ve Uzucu bir sorundur?. Ul icin tanimlanmis cesitli risk faktorleri, yas,
dogum, ailesel yatkinlik, menopoz ve sigara igimidir. Obezite Ul igin gugli ve
bagimsiz bir risk faktdri olarak gosterilmistir'. Viicut kitle indeksinde her 5-birim
artigsin gunluk idrar kagirma riskinde % 20 -% 70 artis ile iligkili oldugu
bildirimektedir®. Kilo kaybinin Ul sikligini azalttigi gdsterilmistir>®.

Obezite-inkontinans iligkisi icin 6ngoérilen mekanizma; asirn vicut agirhgi
karin i¢i basincini artinr ve bu da mesane i¢i basing artisi ve Uretral
hipermobiliteyle birlikte stres Ul ve ayrica detrisor instabilitesinde bozulma ve asiri

147 Kilo verme bu kaskadi azaltir ve bu nedenle Ul

aktif mesaneye yol acar
epizodlarinda iyilesmelere yol acar.Ayrica karin ici ve mesane ici basinc azalir®,
intraabdominal ve intravezikal basinci azaltmak kadar kilo kaybida Oksurukle
mesane ic¢i basincin artmasi,0ksurukle basincin mesaneden uretraya iletiimesi ve
liretral aksiyel mobilite gibi Grodinamik dlcitlerle baglantilidir’®. Fakat kilo kaybiyla
olan anatomik degisikliklerin Uriner inkontinansin semptomatik iyilesmesindeki
etkisi bilinmemektedir.

Pelvik organ prolapsusu yetiskin kadin populasyonunun yaklasik %10-30’unu
etkiler .

Pelvik organlarin yer degistirmeleri, destek dokulardaki bir defektle birlikte
olduklarindan her biri bir fittk olarak degerlendirilebilir. Genel olarak prolapsus,
mesane, uterus, veya rektumun yer degistirmesi icin kullanilan bir terimdir.

POP genetik ve cevresel faktorlerden kaynaklanan multifaktoriyel bir
problemdir. Yas, menopozal durum, gebelik, vajinal dogum, obezite, kronik
Oksuruk, kronik kabizlik, is stresi, konjenital faktorler ve gegirilmis histerektomi
patogenezde rol almaktadir

Biz bu ¢alismada kilo kaybinin; Uriner inkontinasin semptomatik sikhgina,
pelvik taban ile iligkili semptomlara ve pelvik organ prolapsusu derecesine etkisini
arastirmayi amagladik. Kilo kaybi ile meydana gelen anatomik degisiklikler POP-

Q Sistemi ile degerlendirildi.



1. GENEL BILGILER

1.1 Pelvik Taban ve Alt Uriner Sistemin Anatomisi

Pelvik Taban

Kontinansin devamhhidinin saglanmasi ve pelvik organlarin prolapsinin
onlenmesi tum pelvik organlarin anatomik iligkilerinin dogru olarak bilinmesi ile
sagdlanabilir.

Normal pelvik destek, pelvik taban kaslari ve konnektif doku baglantilari ile
saglanir. Temelde pelvik kaslar pelvik organlar i¢in primer destektir; istirahatte
devamli ve sabit bir tonusta, saglam ama elastik bir taban saglar. Ayrica istenildigi
zaman ekstra kontraksiyon olusturabilme yetenegi ile kontinansin saglanmasi ve
idrar akimi ve defekasyonun istemli olarak sonlandiriimasini saglar. Konnektif
doku (endopelvik fasya) ise, pelvik organlari dogru pozisyonda stabilize eder ve
optimum destek olusmasini saglar. Pelvik kaslarin miksiyon ve defekasyon
sirasinda oldugu gibi relaksasyonu sirasinda, konnektif doku baglantilar pelvik
organlari gegici olarak askiya alir.

Pelvis abdominopelvik boslugun pelvik kenar altinda kalan bolumuadur. Pelvis
kenar krista pubika, pekten pubis, linea arkuata, sakrumun ala ve promontoriumu
seviyesinden cizilen ¢izgidir. Pelvis altta pelvik diafram ile sinirhdir. Pelvik diafram
pelvisin tabaninini meydana getirir ve pelvisi perineden ayirir. Major pelvis; pelvis
kenarinin Ustte kalan, mindr pelvis ise altta kalan kismidir. Minér pelvis pelvik
diyafram ile kapli olan pelvik ¢ikim ile sinirhdir. Pelvik diaframi baglica levator ani
kasi olusturur®.

Pelvik tabanin tabakalar (Ustten alta dogru): endopelvik fasya, muskuler
pelvic diafram, Urogenital diafram, transvers superfisyal perineal kas,
bulbokaverndz kas, ischiokaverndz kaslardan olusan ylizeyel tabakadir. Urogenital

hiatusta ise Uretra, vagina ve anal sfinkter bulunmaktadir.

Pelvik Duvar

Kemik pelvis koksa, sakrum ve koksiksten olugur. Pelvik tabanin yapilari bu
kemiklere yapigir. Dogrudan kemik pelvise yapisan m. levator aninin anterior kismi
(puboviseralis, pubokoksigeusun anterior kismi) ve koksigeus kasi pelvik

diaframin primer komponentleridir. M. obturator internus pelvik yan duvarin dnemli
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bir komponentidir. Obturator fasyasinin tendon seklinde kalinlagsmasi m. levator
aniyi pelvik yan duvara baglar. M. priformis kasi ise sakrumun ikinci ve dorduncu
segmentleri arasindan gelerek torakanter majusa yapisir. Pelvik duvarin fasyasi
obturator internus ve priformisin tzerini déseyen fasyadir.

Arkus tendineus levator ani (ATLA) ve arkus tendineus fasya pelvis (ATFP),
pelvik yan duvarda bulunan , oblik ve sagital yayilim gosteren bag dokusundan
olusmus yapilardir. Histolojik olarak tendon ve ligamanlarla ayni Ozelliklere
sahiptirler. ATLA obturator fasyanin kalinlasmasiyla olusur ve 6n tarafta pubik
ramusa arkada ise spina ischiadikaya uzanir. M. levator aninin blyudk kismi
buradan kaynaklanmaktadir. Bu iki arkus tendineusa yildiz seklindeki tendonumsu
yap! da destek vermektedir. Bu yapiyi iki arkus tendineus, sakrospindz ligaman ve

ischial arkus ligamani olusturur. ( Sekil-1)

PVK U SP ~ ATFP

+MB

PVP

4 OIK
&F

Sekil 1: Retzius Araliginin Kadavra Diseksiyonundan Yapilmis Cizimi, Pubovezikal
Kas (PVK), Mesane Boynu (MB), Arkus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP), Arkus
Tendineus Levator Ani (ATLA), Parauretral Vaskuler Pleksus (PVP), Mesane (M),
Spina ischiadika (Si), Levator Ani (LA), Obturator internus Kasi Ve Fasyasi
(OIK&F), Simfizis Pubis ( SP),Urethra (U)



Pelvik taban

Pelvis tabani kemik pelvisin altindaki pelvik boslugu kapatir. Kontinansi
saglamasi, prolapsusu onlemesi, miksiyonu ve defekasyonu Kkolaylastirmasi
nedeniyle 6nemi buydktir. Do6rt ana tabakadan olusur (Ustten alta dogru);
endopelvik fasyanin destek bad dokusu, pelvik diafram, Urogenital diafram ve
yuzeyel tabakadir. Pelvik tabanin aktif olarak desteklenmesini kaslar saglarken
tendon ve baglarda pasif destegi olusturur.

Destek Bag Dokusu (Endopelvik Fasya)

Pelvis tabani yapilarindan olan endopelvik fasya; kollajen, fibroblast, elastin,
duz kas lifleri, noérovaskuler ve fibrovaskiler demetlerden olusur. Pelvis
organlarina ve pelvis tabanina pasif destek saglamada dnemlidir. Bu fasya, pelvis
tabaninda degisik anatomik formlarda (fasya ve ligament) ve diizeylerde bulunarak

kompleks bir ag olugturur (Sekil 2).

-

) NN AT
Endopelvik " = 7

e
Fasya N i
Ant. Vajinal —esiol e 2 1%

o, - a2 ..-l_-.__. __ e ‘- __: !
Duvar g/ S TSR 8 ——7Arkus Tend.

Rektum-— Fasy. Pelvis
R\ % Levator Ani

Eksternal Anal ' S~ £ Uretra

Sfinkter N

Sekil 2: Endopelvik Fasya -Vajina- ATFP iligkisi
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Bu konnektif doku baglantilari DeLancey’in'! 1992'de tarif ettigi gibi vajinayi
uc farkh seviyede stabilize eder.

Birinci seviye, uterosakral-kardinal ligaman kompleksine tekabul eder ve
vajenin Ust "Zl0k kisminin primer destedini olusturur. Bu ligaman kompleksi
serviks ve Ust vajinayi desteklerken, vajinal uzunlugun saglanmasi ve Ust vajen
aksinin horizontale yakin korunmasini saglar. Boylece vajen rektum Uzerine
yaslanir pozisyonda tutulur. Uterosakral-kardinal ligaman kompleksi diginda
uterusu fiske edecek baska bir destek kuvveti yoktur. Bu da gebelik boyunca
uterusun kisitlama olmadan buyuyebilme kapasitesini saglar.

ikinci seviye destegi; vajinanin endopelvik fasya ile lateralde arkus
tendineus fasya pelvis ve arkus tendineus rektovajinalis ile olusturdugu paravaijinal
baglantilardir. Vajenin orta '2'lik kisminin destegini saglar. Arkus tendineus fasya
pelvis (ATFP) veya “beyaz ¢izgi”, symfizis pubis arkasindan baglayan ve obtura-
torius internus kasinin fasyasi kenarinca uzanarak spina ishiadicada sonlanan
saglam tendindz bir arkustur. Puboservikal fasyanin beyaz ¢izgiyle olan baglantisi
lateral vaijinal duvarlarin destegini saglar. Puboservikal fasyanin bu cizgiden
ayrilmasi ise paravajinal defektlere yol acar. ATFP, diseksiyon ile retropubik
sahada obturatorius internus kasini orten fasyanin kalinlasmis sinir gizgisi olarak
ciplak gozle gorulebilir. Bu arkus ile iligkili olan ancak, pubik kemigin daha Ust ve
lateralinde sonlanan levator ani kasinin yapistigi kisma ise arkus tendineus levator
ani adi verilir. Orta %2 vajen kisminda, anterior lateral vajinal sulkuslardan ATFP’e,
posterior lateral sulkuslardan ise arkus tendineus rektovajinalise olan endopelvik
doku baglantilari temel destegi olusturmaktadir.

Uglincli seviye destegdi, perineal cisim, perineal membran, sliperfisyal ve
derin perineal kaslar ve endopelvik fasya ile saglanir ve vajenin alt 4’luk kisminin
ve introitusun normal pozisyonundan sorumludur. Perineal cisim genital hiatusun
korunmasinda ve anus fonksiyonunda kritik Gneme sahiptir. Tekrarlayan travmatik
dogumlar sonucunda perineal cisimin hasarlanmasi, perineal desensusa ve
defekasyon disfonksiyonuna neden olur.

Endopelvik fasyanin 6n vajinal duvarda yer alan kismi puboservikal fasya,
pubis i¢ yuzU ile orta Uretrayi birlestiren kismi pubouretral ligament (PUL) olarak
adlandirilir. Puboservikal fasyanin bilateral ATFP'ye tutunmasi ile anterolateral
vajinal sulkuslar olusur. Bu fasyadaki orta hat defektleri "santral tipte" sistosel
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olusumuna yol agarken, (fasyanin ATFP ve ATLA vasitasi ile pelvik duvara asildigi

destek dokunun harabiyeti ile "lateral tipte" (paravajinal) sistosel olusturur(Sekil 3).

paravaginal
defect

Sekil 3: A. Paravajinal Defekt B. Santral Defekt

Pelvik Diyafram

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin altinda yer alan ve abdominopelvik
kaviteye primer destek gorevi goren ¢izgili kas tabakasidir.(Sekil-6) M.levator ani
ve M.koksigeus pelvik diyaframin kaslandir. M. levator ani pelvisin gergek
muskuler yapisini olusturmaktadir. Pubokoksigeus, iliokoksigeus ve puborektalis
kaslarindan meydana gelir. Levator ani Tip1 devaml tonusu saglayan yavas
kasilan lifler ile istemli kasimayi saglayan hizli kasilan Tip2 liflerden
olusmaktadir*. Pelvik diyafram fonksiyonel olarak ikiye ayrilir:

Anterior kas grubu: Pubokoksigeus kasindan meydana gelir. Pubik kemik
ve tendindz arkin anteriorundan kaynaklanir. Vagina Uretra ve rektumu sararak
istirahat ve stres halinde pelvik organlara en dnemli destegi saglamaktadir. Bazi
lifleri external Uriner sfinktere katilip, sonrasinda perineal yapiya katkida bulunur.
Stres durumlarinda pubokoksigeus ve rektus abdominis kaslarinin kasiimasiyla
artan basing , abdominal bosluktan proksimal Ureraya iletilerek stres kontinans
saglanir>**,

Posterior kas grubu: iliokoksigeus ve puborektalis kasindan meydana gelir.
Tuberositas ischiadikumun her iki yanindan ve tendin6z arkin posteriorundan
kaynaklanirlar, koksixe yapigirlar. Pelvik organlari alttan destekleyip normal
vaginalve uterin aksin olusumu ile intra abdominal basincin arttigi zamanlarda
rektus abdominis kasi ile kasilarak , aksin devamliigini saglar***. Bu nedenle
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levator ani kasi intraabdominal basing artiglari sirasinda intrapelvik organlara
hamak gorevi yaparak stabilizasyonu saglar'?.

Urogenital Diyafram (perineal membran)

Bag ve kas dokusundan olusan pelvik diyaframin altinda yer alan tabakadir.
icinden Uretra ve vagina geger. Baslica derin transvers perinei kasindan olusup
inferior ve superior fasyalarile perinenin intrensek kaslarindan olugur. Urogenital
diaframi olusturan kaslarin orta hatta birlesmesi ile perineal body olusur.Urogenital
diyaframin en Ust kismi pubolretral ligamana destek vererek Uretrayi pubise
yaklastirir.On kisimdaysa levator kaslarin yetersizliginde pelvik ¢ikima destek
saglar*?.

Yluizeyel Tabaka(dis genital kaslar)

Superfisyal transvers perinei,ischiokavernéz ve bulbospongioz kaslardan
olusur.Superfisyal transvers perinei kasi destek gorevi gorurken diger iki kas
klitorisin ereksiyonunda gorev alir.

Uterus ve Vagina : Uterus pelvik diyaframin Gzerinde ve orta hatta yer alir.
2/3 ust kismi corpus 1/3 alt kismi servixtir. Vagina 6n uzunlugu yaklasik 7.5 cm
arka uzunlugu 9 cm olan fibromuskuler yapida bir organdir. Epitel muskularis ve
adventisya olmak Uzere U¢ tabakadan olusur . Cok katl yasi epitel ile doselidir.
Adventisyasi viseral endopelvik fasyanin uzantisidir. Endopelvik fasya pelvisin her
iki tarafinda, endopelvik fasya serviks ve vaginayi pelvik duvara baglar Bu fasya
uterin arterin sefalik kenarindan baslayarak, vaginanin asagidaki levator ani ile
birlestigi noktaya kadar surekli bir kilif gibi devam eder. Uterusa bagl oldugu
kisma parametrium, vaginaya bagll oldugu kisma parakolpium adi verilir. Vagina,
pelvik duvarlara lateral kenarlarindan baghdir ve pelvisin ortasinda prolapsusun
cinsini belirleyen bir ayirag gibi yer alir. Anterior prolapsus vaginanin 6n kisminda,
posterior prolapsus ise arka kisminda meydana gelir. ‘Laterosel’ yoktur. Klinik
problemlerin anterior, posterior ve apikal prolapsus olarak tanimlanmalari, bu
lateral baglantilarin yapisini yansitmaktadir. Bu nedenle pelvik organ prolapsusu
olan kadinlarda ug tur hareket gozlenir:

1- Serviks veya vaginal apeks, anterior ve posterior baglantilarinin arasindan
asaglya dogru kayabilir

2- Vaginanin anterior kismi introitusdan disari ¢ikabilir.

3- Vaginanin posterior kismi introitusdan digari ¢ikabilir.
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Destek kaybinin tipi genital sistemin pelvise baglantili oldugu lokasyonlarla
iligkilidir. Bag dokusundaki hasarin yeri, kadinda anterior, posterior veya apikal
prolapsus ortaya cikartir. Destegin farkli karakteristiklerinin anlasilmasi ortaya
¢ikan prolapsus tiplerini anlamaya yardimci olacaktir.

Kardinal ve uterosakral ligamentler (parametrium) serviks ve uterusu pelvik
duvarlara baglarlar. Bu doku asagiya dogru ilerleyerek vaginanin st kismini pelvik
duvarlara baglar ve burada parakolpium adini alir. Bu dokular histerektomi sonrasi
vaginal apeks icin destek saglar (Sekil-4). Pelvik girimden pelvik ¢ikima dogru
inildiginde parakolpiumun iki kismi oldugu goézlenir. Parakolpiumun en yukarida
kalan kismi, goreceli olarak daha uzun bir dokudur ve vaginanin tst kismini pelvik
duvarlarla birlestirir (Dlzey 1). Vaginanin dizey 1 destedi igin serviksin varhgi
gerekli degildir.

Vaginanin orta lateral kismi, parakolpium yoluyla pelvik duvarlara direkt
olarak baglanir(Dluzey Il). Bu baglanti vaginayr mesane ve rektum arasinda gerer
ve fonksiyonel énemi vardir. Mesaneyi destekleyen yapisal doku (puboservikal
fasya), vaginadan ayri bir tabaka olarak gézlenmez, genellikle zor secilir ve daha
cok vaginanin 6n duvari ve onun endopelvik fasya yoluyla pelvis yan duvarlarina
yaptigi baglantidan olusur. Benzer olarak,vaginanin arka duvari ve endopelvik
fasya (rektovaginal fasya), beraberce, rektumun 6ne dogru fitiklagsarak posterior
prolapsus olugsumunu engelleyen bir tabaka olustururlar. Distal vagina
cevresindeki pelvik dokulara arada herhangi bir parakolpium olmadan direkt olarak
tutunur (Dizey Ill) ve 6nde Uretra, arkada perineal cisim ve yanda levatorani

kaslar ile kaynasir. (Sekil-5).

Obturator fascia Anterior vaginal musculo-
connective tissue
supporting bladder base

Foramen

Arcus tendineous

ot of fascia pelvis

fascia (Denonvillier's) on /4
fascia levator ani 4

Posterior vaginal
musculoconnective tissue

Sekil-4: Histerektomi sonrasi vajinayi destekleyen yapilar
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Levator ani

Sekil 6: Pelvik diafram A)pelvic taban kaslari ve kaslarin pelvic kemiklerle
olan baglantisi B) levator ani kaslari ve pelvic diaframin dig taraftan gérinimu C)
pelvic diaframin lateral ,sagital kesiti ve superior urogenital diafram
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Rektum ve Anis: Rektum yaklasik 12 cm uzunlugunda mukoza submukoza
ve muskularis tabakalarindan meydana gelmektedir. Vaginanin arkasinda 90
derece arkaya donerek anal kanali olusturur. Kolumnar epitele kapli olan rektal
mukoza anal kanalda ¢ok katli yassi epitele dénusir. internal anal sfinkter rektum
diz kasinin devamidir. External anal sfinkter ise ¢izgili kastan meydana gelir.

Alt Uriner Sistemin Anatomisi

Alt Uriner sistem, mesane boynunda birlesen mesane ve Uretra olmak Uzere
iki kisma ayrilabilir.

Mesane

Pubisten retropubik alan ile ayrilir (retzius alani)'®. Bu bolgede yagdl gozeli
doku,ligamanlar ve damarlar vardir. Mesane govde ve trigon olmak Uzere iki
bélimden olusur. Mesane govdesi idrarin depolandidi ve sonra kontraksiyonla
uretradan atildigi kisimdir. Trigon ise mesane tabaninda yer alan Ureter
orifislerinin acildigi kisimdir. Trigonda sempatik inervasyon gorilirken mesane
govdesi parasempatik inervasyona sahiptir’®. Mesane mukoza, diiz kas tabakasi

(detrusor) ve adventisya olmak Uzere U¢ tabakadan olusur.(Sekil-7)

iy

T Uret dwaid

{3

Dor. out long

esl)

./

Deen try

\f', ;1

Mt yo 4. Irethral (hn g

cire

Sekil 7: Kadin mesane ve uretral kas tabakalarinin gorinimu
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Uretra

Kadin Uretrasi 4 cm uzunlugunda ve 8 mm g¢apindadir. Mukoza submukoza
ve muskuler olmak Uzere U¢ tabakadan olusmaktadir.(Sekil-8) Mukoza ¢ogunlukla
degisici epitelle, external mea civarindaysa squamoz epitelle doselidir. Epitelin
altinda bulunan zengin damarlanma mukoza yuzeylerini yaklastirarak mukozal
kapanmay! saglar. Burada Ostrojen seviyesinin 6nemi buyuktir. Submukoza ise
konnektif ve elastik doku ile vaskuller dokudan olusmaktadir. Muskuler bdlge
mesane i¢ longitidunal kas tabakasinin uzantisi olan diz kas tabakasi ile onu
saran mesane external kas tabakasinin uzantisi olan sirkuler kas tabakasindan

olusmaktadir'’.

Periurethral

Circular striated fascia

muscle Pubo-vesical

e T muscle

Circular smooth

muscle

Longitudinal .

smooth muscle Proximal
submucosal
cavernous

Trigonal plate plexus

Submucosal

vaginal smooth Vaginal wall
musculofascial

laver

Sekil 8: Kadin uretrasinin vertikal gorinimu

Uretra mesaneden asagiya dogru uzanan karmagik bir tubiler organdir. Ust

1/3 kisminda bitisik oldugu vaginadan kesin olarak ayrilabilir ancak alt kisimlari
vaginal duvar ile kaynasmistir. Uretra alt Uriner sistem disfonksiyonunu
anlayabilmek icin gerekli olan birgcok yapi ile iligkilidir.Uretra endopelvik fasya,
arkus tendineus fasya pelvis ve vagina tarafindan desteklenmektedir. Arkus
tendineuslar arasinda kalan puboservikal fasya ve vagina 6n duvari hamak
17



olusturarak Uretrayi destekler. M.levator aninin kasilmasi ATFP’yi ve vagina on
duvarini yukari kaldirir. Bu durum Uuretranin hamak tarafindan sikigtiriimasina
neden olur. Pubouretral ligamanlar ise detrusorun uzantilandir ve dretranin
desteklenmesini saglar. Uretral destek mekanizmasi kontinansin saglanmasinda
dnemlidir. intraabdominal basing artisinda uretral destek Uretraya stabil bir taban
olusturarak Uretranin kapanmasini saglar, boylece kontinansa katkida bulunur.

Uretranin ¢izgili kaslari pelvik taban kaslarindan kaynaklanmaktadir. Bu
kaslar 6zellikle miduretral bélgede, reflex ve istemli sfinkterik aktiviteyi saglayarak ,
iiriner kontinansi saglar'®. Uretral sfinkter mekanizmasi internal ve external olmak
lizere iki kisma ayrilir’. internal sfinkter Uretrovezikal bileske diizeyinde bulunur
alfa adrenerjik ve kolinerjik inervasyona sahiptir. External sfinkteri olusturan kas
grubu ; Uretral uzunlugun %80 nini olusturup Uretrayr tamaman sarar. External
sfinter iki kisimdan meydana gelir:

*Parauretral sfinkter: Uzun sureli kasili kalan , digtuk amplitudll yavas kasilan
liflerden meydana gelir.External sfinkterin %35ini olusturur.

*Periuretral sfinkter: Kisa sureli kasil kalan yiksek amplittdli hizli kasilan
liflerden meydana gelir. External sfinkterin %65ini olugturur ve liflerinin 2/30 ¢abuk
yorulurken 1/30 yorgunluga direnglidir. Yavas kasilan lifler surekli tonusu
saglarken hizl kasilan lifler stres anindaki tonusu saglarlar'®*®.

1.2. Pelvik Organ Prolapsusu Ve Uriner inkontinans Patofizyolojisi

Vajina, mesane ve rektum, levator plagi ve pelvik taban kaslari ile horizontal
planda tutuldugu zaman, intraabdominal basi¢ ve gebelik ile ilgili kuvvetler vajina
ve pelvik tabana dik olarak gelir ve pelvik taban kaslari bu kuvvetlere sabit tonus
ile yanit verir. Bu dogru pozisyon ve uygun tonus ile paravajinal bag dokusu
Uzerindeki stres en aza indirilir. Akut stres sirasinda (6ksurme, hapsirma) pelvik
taban kaslari refleks kontraksiyon ile organlari stabilize eder. Ayrica genital hiatus
da daralarak 3. seviye desteginin saglamasindan sorumludur. Noéropatik hasar
veya mekanik muskuler hasar ile pelvik taban kaslarinda zayiflik olustugunda
endopelvik fasya ve baglantilari vajinal destekte primer mekanizma haline gelir.
Zamanla, stres endopelvik fasyal baglantilara Ustlin hale gelir ve yirtiima, esneme
veya incelme yolu ile normal anatominin kaybina neden olur. Bu da, organlar
uzerine gelen vektor kuvvetlerde degisiklige yol acarak, pelvik organ prolapsusuna

velveya disfonksiyonuna neden olur.
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Prolapsus gelisimine yol agmasi muhtemel olan faktorler Bump ve Norton
(1998) tarafindan anlamayi kolaylastirici sekilde siniflandinimistir. Bu bakigla,
predispozan faktorler genetik ve irksal 6zellikler iken; prolapsusu basaltan faktorler
gebelik, dogum, histerektomi, myopati ve ndropati; hizlandirici faktorler obezite,
sigara iciciligi, pulmoner hastalik, konstipasyon; dekompanse edici faktorler
yaslanma, menapoz, asiri derecede zayiflk ve ila¢g kullanimlari olarak
siniflandirimistir®. Bireyde risk faktdrlerinin  kombinasyonuna bagli olarak,
yasaminin herhangi bir doneminde prolapsus gelisebilir veya gelismeyebilir.
Amerikan verilerine gore 9 kadindan biri pelvik organ prolapsusu veya stres
inkontinans nedeniyle operasyon gecirmekte, bunlarin % 30’u rekurren prolapsus
nedeniyle tekrar opere olmaktadir’*. Modifiye edilebilir risk faktorlerinin
degistiriimesi (obezite, sigara iciciligi, kronik konstipasyon vb.) prolapsus gelisme
olasiligini azaltabilir. Artmis parite prolapsus igin risk faktori olsa da, Women’s
Health initiative (Hendrix ve ark., 2002)'nin verilerine gére neredeyse her 5 nullipar
kadindan birinde degisik derecelerde prolapsus saptanmistir?®. Bu veriler sezaryen
dogumun prolapsusu Onledigini dusunen jinekologlarin yaklasimiyla ters
dlismektedir.

Alt Uriner sistemin intakt oldugu géz 6nune alinirsa, iseme sadece mesane
ici basincin, Uretra igi basingtan yliksek oldugu durumlarda veya uretra i¢i basincin
sifir (0) ve negatif oldugu durumlarda gerceklesir. Bu mekanizmalarda Ki
bozukluklar asagida belirtilen sekilde olabilir®.

1. Uretral basincta azalma ile beraber intravezikal basincin artmasi: normal
iseme ve bazi detrusor instabilitelerinde.

2. Intravezikal basincta artma ile birlikte lretranin kapanmasina yeterli
olacak kadar intrauretral basingta artma olmasi: detrusor instabilitesi ve detrusor
dissinerjisinde.

3. Dolma fazinda detrusor basincinda artma: bazi detrusor instabilitesi ve
kronik inflamasyon, tlberklloz veya radyasyona bagli mesane kompliansinin
azaldigi1 durumlar.

4. Uretra ici basincin, mesane igi basing artmadan birden azalmasi: nadir

olan Uretral instabilite durumunda.
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5. Intravezikal basincin, Uretradaki intrinsik bir bozukluga bagli olarak veya
basing iletimindeki bozukluga bagll olarak Uretra i¢i basingtan ¢ok daha yuksek
degerlere gelmesi: gercek stres inkontinans durumunda.

Ozet olarak; patofizyoloji ya mesanenin dolum fazinda ortaya ¢ikar ki bu
genelde norojenik veya non-norojenik nedenlerdir ya da dretranin sfinkter
mekanizmasinda intrinsik veya destek dokularindaki bozukluklar nedeni ile ortaya
cikar.

1.3. Uriner inkontinans Siniflandiriimasi

Idrar kagirmanin tipine goére ve/veya disfonksiyonun intrinsik veya ekstrinsik
nedenlere bagh olup olmamasina gore bazi siniflama sistemleri yapilmistir. ICS,
2002 yilinda, alt Uriner sistem semptomlarinin tanimini ve siniflandiriimasini
yeniden duzenleyerek, anormal depolama ve anormal bosaltim olarak 2 ana baslk

altindatoplamistir®® (Tablo 1).

Tablo 1: ICS, Alt Uriner Sistem Semptomlarinin Tanimi ve Siniflandiriimasi.

Anormal Depolama Anormal Bosaltim
inkontinans (semptom); herhangi bir isemeyi baslatmada sorun; (hesitancy)
derecede istemsiz idrar kagirma isemeye gabalama; abdominal gerilme ile
Stres lriner inkontinans (semptom); efor, idrara ¢cikma.
egzersiz, 6kslirme, hapsirma durumunda idrar akim zayifigi; idrar akim giiciinin
olusan istemsiz idrar kagirma zayiflamasi.

Stres uriner inkontinans (isaret); efor, intermittant akim; duraksayarak iseme.
egzersiz, 6kslirme, hapsirma durumunda inkomplet bosalma; iseme sonrasi
Uretradan idrar kagirmanin goérilmesi. mesane dolulugu hissi.

Urge inkontinans (semptom); ani iseme iseme sonrasi damlatma; normal iseme
hissi (urgency) ile istemsiz idrar kagirma. bittikten hemen sonra idrar kagirma.

Mikst Uiriner inkontinans; stres ve urge Akut iiriner retansiyon; ani iseme kaybi
inkontinansin birlikte bulunmasi. sonucu kateterizasyon gerektiren agril
Sirekli uiriner inkontinans; surekli istem mesane distansiyonu.

digi idrar kagirma.

Frequency; uyandiktan sonra uykuya kadar
gun iginde idrara ¢ikma sayisi.

Noktiiri; uykudan uyanip gecede 1 veya
daha fazla idrara ¢ikma.

Noktiirnal eniirezis; uykuda idrar kagirma.
Ekstraiiretral inkontinans; Uretra dig|
kaynaktan idrar kagisinin gézlenmesi.
Siniflandirilamayan inkontinans;
yukaridaki tanimlara uymayan idrar
kagirmanin gézlenmesi.

Asiri-aktif mesane sendromu, urge
sendrom, urgency-frequency sendrom;
hepsi urge inkontinans ile birlikte olan veya
olmayan urgency'yi tarifler. Genellikle
frequency ve nokturi ile birlikte goralir.
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1.4.Uriner inkontinans Ve Pelvik Organ Prolapsusu

Uriner inkontinans

Uriner inkontinans; internasyonel Kontinans Birligi tarafindan, cesitli
nedenlere bagli olarak meydana gelen, objektif olarak saptanabilen, sosyal ve
hijyenik bir problem olan istemsiz idrar kagirma durumu olarak tanimlanmigtir.

Alt uriner sistemin baslica iki fonksiyonu idrari depolamak ve onun digari
verilmesini yada miksiyonu saglamaktir. Normal uriner kontinans mekanizmasinda
santral ve periferik sinir sistemi fonksiyonu mesane duvari, detrusor kasi , mesane
boynu , Uretra ve pelvis tabani saglam olmahdir.(25) Bunlarin herhangibirindeki
disfonksiyon idrarin depolanmasi ve bosaltilmasi asamalarinda sorunlara neden
olacaktir.

idrar depolanmasi,prefrontal korteksin bazal bélgesi savunma ve kacma
durumlarinda aktiftir. Idrar yapmanin uygun olmadi§i durumlarda kontinansi
saglar. Bazal bdlge, lokal inhibitor internunsiyal néronlari uyararak G¢ bdlgeyi
inhibe eder. Cingulate korteksin mesane bdlgesinin inhibisyonu urgency
duygusunun kaybolmasini saglar. Hipotalamusun preoptik bdlgesinin inhibisyonu
parasempatik detrusor tonusunu azaltir. Periaquaeductal gri maddenin inhibisyonu
ponstaki iseme merkezinin (‘M’ bolgesinin) aktivitesini azaltir. Herhangi bir ig icin
dikkat verilmesi , ponsun ust tarafinda yer alan cerulean nucleus’taki adrenerjik
noéronlarin aktivitesinin artmasina neden olur. CN’ den kalkarak lumbar spinal
korddaki pregangliyonik sempatik noronlara giden projeksiyonlar, detrusor
tonusunu dugirarken, Uretral duz kastaki koruyucu tonusu artirilar. Mesaneden
afferent uyarilarin artarak pons kontinans merkezine ('L’ bdlgesi) ulasmasi
sonucunda eksternal Uretral sfinkterin tonusu refleks olarak artar. Batin bunlara
destek olarak da motor korteksteki ilgili bolge (hemisferin mediyal yuzindeki
parasentral lobulde vyerlesimlidir), pelvik taban kaslarinin kitlesel olarak
kontraksiyonunu saglar.

isemede ise, mesanenin yogun afferent aktivitesi, ‘M’ bolgesini aktive
ederek isemeyi koordine eden PAG’a ulasir. ‘M’ bdlgesi detrussora giden
parasempatik pelvik sinirleri aktive eder, Uretral cikisa ait sempatikleri ve
somatikleri inhibe eder. isemenin uygun olmasi ile birlikte, inferior frontal gyrusun
bu inhibitér etkisi zayiflamaya baslar ve preoptik bodlge olaya karisarak ‘M’
bdlgesini aktive, inhibitér néronlarla 'L’ bélgesini inaktive eder.iseme bagladiktan
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sonra da Uretradan idrarin gegmesi ile tetiklenen reflekslerle mesanenin bosalmasi
kolaylastirilir. Ponstaki merkezlerin aktiviteleri sadece hayvanlarda gosterilmistir.
insanlarda ise PET ile benzer merkezlerin aktif oldugu gdzlenmistir’®2°. iseyebilen
insanlarda ponsun dorsal kisminda, iseyemeyenlerde ponsun ventral kisminda
kan akiminin arttigr gosterilmigtir

Kadinlarda istirahat ve stress durumlarinda Uriner kontinansin saglanmasi
igin Uretra i¢i basincin mesane i¢i basingtan yuksek olmasi gerekir27. Uriner
kontinansin saglanmasi i¢in mesane boynunun ve proksimal Uretranin retropubik
pozisyonda olmasi gerekir.(30) Pelvik taban yetmezliginin fizyopatolojisinde
Ozellikle pudental sinir 6nemlidir. Pudental sinirin hasar gormesi levator aninin
medial bélimiiniin ve perine cizgili kaslarinin atrofisine neden olur®?. Stres Uriner
inkontinans pelvik tabanin zarar gordugu obstetrik ve jinekolojik travmadan sonra
dzellikle menapoz sirasinda veya menapozdan kisa bir siire sonra gériilmektedir®®

Kadinlarda uriner kontinans mekanizmasi dort faktore baghdir.

Anatomik Ve Fonksiyonel Uretral Uzunluk: Anatomik iretral uzunluk 3-4
cm olup external ve internal mea arasindaki mesafe olarak tanimlanir. Fonksiyonel
uretral uzunluk ise duretral basincin mesane basincini gectigi Uretral basing
profilometri ile élclilen Uretranin toplam uzunlugudur®®. Bu nedenle bazi kisiler
{iretralari kisa olmasina ragmen kontinandirlar®®. Malignite nedeniyle iretralarinin
distal1/3 alinan kisilerinde kontinan kaldiklari gdzlenmistir®®. Mesane boynu
insizyonu vyapilan kisilerde de iyi desteklenmis mesane varsa kontinans
saglanmaktadir®’. Midiiretra ve mesane boynunun beraber cikarilmasi
iseinkontinansa sebep olmaktadir®. Midiretra minimal uzunluga ragmen
kontinansta onemli rol oynamaktadir. Bu nedenlerle dinlenme ve stres halinde
kontinansi daglamak icin belirli kritik uzunlukta , saglikli ve fonksiyonel bir Uretra
gereklidir®:,

Uretral kapanma basinci: Uretral basincin mesane igi basingtan yiiksek
olmasi idrarin Uretraya kacmasini engeller. Bu basing Uretropelvik ligament ve
liretral koaptasyon ile saglanir®. Uretral koaptasyon &strojen etkisindeki mukoza
ve submukozal vendz pleksus sayesinde saglanir. Ostrojen eksikligi, travma
radyasyon, cerrahi girisimler ve nérojen hastaliklar bu mekanizmayi bozar'?*°.
Uretropelvik ligament levator ani veya obturator kasinin kontraksiyonlariyla

gerilerek Uretral kapanma basincini artirir®®.
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Mesane Cikisinin Pozisyonu Ve Anatomik Destegi: Mesane boynu ve
uretranin  retropubik fiksasyonu nedeniyle intraabdominal basincin attigi
durumlarda basing mesane tabanina iletilerek uUretral kapanma saglanir. Bu

3926 pelvik tabanin

sayede stress durumlarinda kontinans saglanmaktadir
zayiflamasi, Uretro pelvik ligamentlerin ve miduretral komplexin zayiflamasi Uretra
ve mesane boynunun posteroinferiora dogru kaymasina neden olur. Bu da
intraabdominal basincin yukseldigi durumlarda zayif destekli mesane c¢ikisinin
aciimasini ve idrar kacisini kolayla§t|r|r41. Kontinansin saglanmasinda mesane
boynunun rolu ise tatismalidir. TV USG ile yapilan ¢alismalarda klimakteriumdaki
kontinan kadinlarin  %50’sinde Oksurme ile mesane boynununda agilma
saptanirken; asemptomatik nullipar gen¢ kadinlarin %21’inde acgilma oldugu
saptanmistir’®#?,

Stres Sirasindaki Pelvik Tabanin Kas Aktivitesi: Abdominal basingtaki ani
artislarda levator ani ve obturator kaslarda reflex konrtaksiyonlar olugmaktadir. Bu
durum Uretropelvik ligamentteki gerginligi artirarak mesane boynu
stabilizasyonunun ve Uretral kapanmayi saglar®’

1.5. Epidemiyoloji

Hastalik epidemiyoljisi ile ilgili ¢alismalarin sonucunda elde edilen en
énemli basarilardan biri hastaliga iliskin farkindaligin artmis olmasidir®®. Giderek
daha ¢ok galisma uriner inkontinans,fekal inkontinans ve pelvic organ prolapsusu
sorunlarinin bugun igin kadinlar arasinda yaygin rahatsizliklar oldugunu ortaya
koymaktadir®*.

Katkida bulunan risk faktorleri ve daha buyuk risk altinda olan yoplumlarin
bilinmesi,klinisyenlerin bu semptomlari tasiyan hastalari belileyebilmeleri ve tedavi
edebilmeleri agisindan yardimci olacaktir.risk faktorleri SOMARC kisaltmasi ike
kolay akilda kalabilecek sekilde ifade edilmistir.bu kisaltma ,sigara kullanimi
(smoking-S),obezite(obesity  O),menopoz(menopause-M),yas(age-A),irk(race-R)
ve ¢ocuk dogurma konjenital faktorler (childbirth/congenital factors-C) kelimelerinin
ingilizce bas harflerinden olusturulmustur*>%°!,

idrar Inkontinansi Prevelansi :
* Yaglari 15-64 arasi degisen ambulatuar kadinlar:%10-30
* 60 yasindan blyUk olan ve toplum iginde yasayan kadinlar :%10-40

* Yaglilar evinde kalan kadinlarin %50sinden fazlasinda idrar inkontinansi
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goraldugu bildirilmistir.

* Vucut kitle indeksindeki artiglar,uriner inkontinans ve ozellikle stres inkontinans
semptomlarinda artigla iligkili bulunmustur.

* Uriner fonksiyon bozuklugunun farkl tiplerinin ortaya ¢iktigi ortalama yaslar:
-stres inkontinans:48

-miks inkontinans:55

-acil inkontinans:61

* Stres inkontinans beyaz irka sahip kadinlarda daha sik géraltrken acil
inkontinans afrika kdkenli amerikali kadinlarda daha sik gériilmektedir.*’

» Cok sayida dogum ve vaginal yoldan douum ile en guglu iligki stres inkontinansta
Gozlenmektedir*®,

* Yapilan ¢aligmalar, histerektominin driner inkontinans geligsiminde bir risk
faktor( oldugunu gdstermistir®.

1.6. Uriner inkontinansta Klinik Degerlendirme

Tum  saghk  sorunlarinda  oldugu  gibi urojinekolojik  hasta
degerlendiriimesinde de sirasi ile hasta Oykusu, hasta muayenesi, klinik
urojinekolojik ve laboratuar Urodinamik testlerden ve bazi gorUntileme
yontemlerinden yararlanilir.

Hikaye: Hastadan ayrintili bir hikaye alinmalidir. Inkontinansa eslik eden
bulgular inkontinansin derecesi, gegciriimis operasyon ve dogumlar, jinekolojik
norolojik sorunlar degerlendiriimelidir. Hastanin sosyal ve sexuel anamnezi
alinmalidir.

Fizik Muayene: Genel sistemik fizik muayeneyi takiben genitouriner sistem
degerlendiriimelidir. Lokal nérolojik muayenede; bulbokavernéz refleks (klitoris
stimulasyonu ile bulbokavernéz kas kontraksiyonu), anal refleks (perianal cilt
stimulasyonu ile anal sfinkter kontraksiyonu) ve Ooksuruk refleksi (Oksurukle
perineal kas kontraksiyonu) oOzellikle bakilmalidir ¢lUnkl alt driner sistem
inervasyonu ile bu refleksler ayni spinal segmenttedir. Lokal genitouriner sistem
muayenesinde, inspeksiyon (vulvar-vajinal irritasyon, fistil, enfeksiyon varligi)
sonrasi spekulum muayenesi ile desensus, sistosel ve fistll varhd arastiriimahdir.

Ozellikle Uretroselde (sistosel anterior), mesane boynu ve proksimal
uretranin mobilizasyonu s6z konusu oldugundan inkontinans gelisimi daha

fazladir. Gergek sistosel (sistosel posterior), SUI'li olgularin % 75'inde

24



gorulmektedir fakat orta veya ileri derece sistoseli olanlarin % 50'sinde SUI
bulunmustur. Pelvik relaksasyonun derecesi ve mesane boynu ile proksimal
uretranin mobilitesinin siddeti arttikga stres uriner inkontinansin derecesinin
artaca@! disuncesi yanhstir. Uriner inkontinansi olmadidi icin sadece 6n onarim
yapilan vakalarin yaklasik yarisinda, postoperatif Uriner inkontinans gelistigi
gozlenmektedir. Bu tur vakalarda, siddetli sistoselin Uretral bukulme ve oklizyon
yaparak var olan stres Uriner inkontinansi maskeledigi diisiiniilmektedir®.

Stres Test: Mesanesi dolu (maksimal vezikal kapasite) hastanin 6nce
litotomi pozisyonunda, kagirma olmaz ise ayakta kuvvetli ikinmasi ve oksurmesi
istenerek idrar kagcaginin gézle gorulmesi esasina dayanir.

Marshall  Testi: Bu testin amaci hastanin mesane boynu
suspansiyonundan fayda gorip goérmeyeceg@inin saptanmasidir. Litotomi
pozisyonunda hastanin mesanesi 200 ml serum fizyolojik ile doldurulur. Kateter
cekildikten sonra hastadan OkslUrmesi istenir. Forcepsle mesane tabani eleve
edildiginde idrar kagaginin olmamasi halinde Marshall testi, parmakla eleve
edildiginde ise idrar kacadi olmamasi durumunda Bonney testi (+) olarak
degerlendirilir.

Q Tip Test : Uretral hipermobilitenin derecesini belirmede kullanilir. Steril
pamuklu ¢ubuk Uretradan mesane igerisine itilir . Hasta ikindirilir ve gubuktaki
acllanma olgulur. Bu acinin 30 derecenin Uzerinde olmasi uretral hipermobilite
lehine degerlendirilir.

Ped Testi: ICS, | saatlik ped testini dnermektedir. 500 cc su igirilen hastaya
onceden tartilmis bir ped verilir. Mesanesi dolu olan hastanin 3 dakika hizli
yurume, 10 kez oturup kalkma, | dakika merdiven inip ¢ikma. 5 kez yerde duran
nesneleri toplama, 12 kez oksurme, | dakika kosma gibi hareketleri tekrarlamasi
istenerek, bir saatin sonunda, ped tekrar tartiir. Agirhgr 1 gr ve Uzerinde ise test
anlamli olarak degerlendirilir.

Oksiiriik stres ped testi: Mesane 300cc serum fizyolojik ile doldurulduktan
sonra hastaya agirligi bilinen ped verilir ve ayakta 10 kez dksiirmesi istenir. islem
sonrasi ped tekrar tartilir ve hesaplanan fark 0,5gr alti degerler ise normal kabul
edilirken, 0.5gr Ustl degerler anormal olarak kabul edilir. Oldukg¢a kullanigli bir
testtir fakat hastanin gergcek semptomlarini yansitip yansitmadigr kontrol
edilmelidir. Swift, 6ksurlk stres ped test ve beraberinde negatif sistometrinin, stres

25



uriner inkontinans igin sensitivitesinin % 91, spesifitesinin ise % 100 oldugunu ve
bunun bazi kompleks trodinamik testlerden daha yiiksek oldugunu bildirmistir *°.

Tampon testi: Muayenede saptanamayan kuguk fistlllerin varligini ve
lokalizasyonunu belirlemek igin vajinal Ggli tampon (spang) testi yapilir. Bu test
sirasinda mesaneye doldurulan boyali solusyonun stres aninda vajinanin 1/3 Ust,
orta ve alt bolumune yerlestirilen spanglardan hangisini islattigi arastirilir.

Pesser Testi: Siddetli pelvik relaksasyonu olan tim olgularda driner
inkontinans yakinmasi olmasa da maskelenen dretral sfinkterik yetmezligi
belirleyebilmek igin tum Urojinekolojik degerlendirmenin Pesser (Packing) testi
sonrasi yapillmasi Onerilir. Bu test sirasinda mesane boynu elevasyonu
yapmayacak sekilde Ust vajina bolgesine uygun boyutta pesser ya da spanglar
yerlestirilerek sistosel dahil tim prolabe organlar redikte edilmekte ve diger tum
testler bu asamadan sonra yapilmaktadir®’.

Uroflowmetri : Uriner akim hizi detrusor tarafindan olusturulan basinca
kars! Uretra tarafindan olusturulan resistan arasindaki farktir. Uroflowmetride amag
iseme paterninin ve maksimal akim hizinin hesaplanmasidir. Daguk Uriner akim
hizi mesane ¢ikim obstriksiyonu veya detrusor kontraktilite bozuklugunun
gostergesi olabilir>.

Radyolojik incelemeler

SUl deki radyolojik incelemeler rutinde kullanilmazlar. Ancak taniyi
kesinlestirmek igin, komplex prolapsus vakalari ile yetersiz operasyonlardan sonra
kullanilir®®.

1)Zincir Sistoliretrografi: Uretraya yerlestirilen radyopak zincir ile Uretral
mobilite ve pozisyon dedgerlendirilir. Eskiden gold standart olan bu test ile
operasyon Oncesi ve sonrasi sonuclari degerlendirilmistir™®. Fakat glinimiizde
lateral zorlu sistogramlar kullaniimaktadir>>.

2)Lateral-Zorlu Sistogram: Uretral mobilite ve iSD nin gésterimesinde
rutin olarak kullanilir. Basit ve videolirodinamiyle kullanilmasi avantajlaridir®.
Cekilen grafilerde ISD’de mesane boynu daima agikken anatomik inkontinansta
mesane boynu hunilesip stres aninda agilir*.

3)USG: Uretral kapanma , Uretranin anatomik pozisyonu, pelvik desensus,
inkontinans  cerrahisi  sonrasi  goérulen  obstriksiyon  gibi  durumlar

degerlendirilebilir®>. Radyasyona maruz kalmama, yumusak dokularin daha iyi

26



goruntilenmesi, es zamanl Urodinamik galisma yapilabilmesi ve perop uretranin
pozisyonunun degerlendirilip operasyonu yonlendirilebilmesi gibi avantajlari
vardir®’°8,

4)MRI: Hastanin istirahat ve stres anindaki dinamik goruntileri alinarak
pelvik desensus degerlendirilir. Statik MRI goruntuleri ise Gretra ve pubodretral

ligament hakinda detayli bilgi verir>®®

. Komplex vakalarda operasyon oncesi
anatomiyi detayli olarak
vermesi nedeniyle tercih edilebilir.

Urodinamik Degerlendirme

Uroflowmetri, sistometri, basing akim calismasi, sfinkter elektromiyografi
videourodinamik kisimlari olan Urodinamik inceleme alt Uriner sistemin dinamik
olarak degerlendiriimesini saglar. Urodinami yapilmasindaki amac¢ gercek SUI

olmayan kadinlarin belirlenmesidir®?

. SUI'li hastalarda anamnez yeterli degil
mikst bir inkontinans mevcut ve urgency, overflow veya total inkontinans eglik
ediyorsa Urodinamik tetkik gereklidir®*®®. Fakat sonuc olarak stres inkontinansta
urodinamik incelemeyle ilgili tartismalar devam etmektedir. Yapiimasi yada
yapllmamasi hakkinda farkli gorusler mevcuttur. En dogru yaklasim hasta ve
hekimin ortak karari olmalidir.

Sistometri: Mesane dolumu sirasindaki ; mesane basinci ve volumu
arasindaki iligskiyi degerlendirmek icin yapilir. Detrusor aktivitesi, kapasite ve
komplians hakkinda bilgi verir®®. SUI li hastalarda genelikle normal dolum
sistometrisi ve abdominal basing artisi ile olusan inkontinans gdzlenir®®. Fakat
stres inkontinans semptomu olan kadinlarin %30-35inde detrusor instabilitesi
bulunmus, %20-30 hastada da abdominal basing artisi olmadan urge inkontinans
saptanmistir®®®’

Uretral Basing Profili: Uretradaki internal meadan sfinkterik segmentin
sonuna kadar olan basinglarin kaydedilmesidir. UPP SUI tanisini tek basina
koymada yeterli degildir ayrica inkontinans cerahisinin sonuglarini degerlendirmek
icinde tek basina kullaniimaz®®.

Leak Point Pressure: Stres manevralari uygulayarak veya uygulamadan
hastanin idrar kagirdigi mesane basincidir. inkontinanslari katagorize etmek ve

tedavi seklini belirlemek amaciyla kullanilir®.
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Bladder Leak Point Pressure: Stres manevralari uygulanmadan idrar
kacaginin oldugu mesane basincidir. Daha gok néropatilerde kullanilir®®.

Abdominal Leak Point Pressure: Stres inkontinans tipinin ayirt edilmesinde
cut —off degerin ne oldugu konusunda goérus birligi yoktur. Genel olarak ALPP
degerinin 60 cm H20 altinda olmasi i¢ sfinkter yetmezliginin gostergesidir. 60-90
arasi degerler suphelidir. 90 nin Ustinde olmasi ise i¢ sfinkter yetmezliginin
minimal oldugunun gdstergesidir®®.

Videoiirodinami: Mesanenin drodinamik parametrelerle beraber radyolojik
olarak goruntulenmesidir. Detrusor instabilitesi ve Uretral sfinkter yetmezliginin
tanisinda en giivenilir ydntemdir™.

Sorgulamalar

Hastanin kendi kendine doldurdugu ve uriner-fekal inkontinans, asiri aktif
mesane ve pelvic organ prolapsusu ile ilgili yazih anketler vardir. Bu
sorgulamalarin ¢ogu uzundur ve pelvik taban hastaliklarinin genellikle bir yonuyle
ilgilidirler. Kisaltilmig versiyonlari valide edilmistir. Genellikle arastirmalarda
kullanilmalarina ragmen ilk basamak hasta muayenesinde de kullanilabilirler™’.

Hayat Kalitesi Sorgulamalari

Hayat kalitesi, valide edilmis ‘Hayat Kalitesi Sorgulamalarr’ ile belirlenir.
Hayat kalitesi dlcumleri, 6zellikle hastanin algiladigi genel saglik iyiliginin
bulundugu Klinik calismalarinin sonucunun belirlenmesinde kullanilirlar.Genel ve
hastali§a 6zgli olmak (izere hayat kalitesi sorgulamalari iki ana gruba ayrilirlar®.

Genel sorgulamalar hastahgin tipine bakilmazsizin farkli gruptaki kadinlara
uygulanabilir. Hastaliga 6zgl sorgulamalar ise tek bir hastalik ve bu hastaligin
klinik bonemi olan sahalarina odaklanarak kurgulanirlar. Bu nedenle genel
sorgulamalara oranla degisikliklere ve sonuglara daha duyarlidirlar.

ikinci Uluslar arasi inkontinans Konsliltasyonunda (Second International
Consultation on Incontinence) bazi sorgulamalar dnerilmistir’?:

* King’s Health Questionnaire

* Urogenital Distress Inventory

* Incontinence Impact Questionnaire

* Incontinence Quality of Life Questionnaire

The Incontinence Impact Questionnaire, hastanin kendi kendine doldurdugu
bir sorgulamadir” ve siklikla valide edilmistir’®. Yedi sorulu bir kisa formu
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geligtiriimigtir ve klinik ¢alismalar igin uygundur. Urogenital Distress Inventory,
hangi iritatif semptomun sorun c¢ikardigini belirlemek Uzere Amerika Birlesik
Devletlerinde gelistiriimistir’®. 19 semptom icerir ve sosyal evlerde kalan kadinlarla
60 yasin Uzerindeki kadinlarda test edilmistir®™. Validity, responsiveness ve
reliability duzeyleri iyidir. Regresyon analizleri ile daha kisa formu olan UDI-6

273 (rodinamik taniyi tahmin etmek icin kullanilabilecegi 6ne

geligtirilmigtir
surulmustar.

[1Q-7, UDI-6 ve P-QQL sorgulari Zeynep Kamil Hastanesi urojinekoloji
kliniginde yapilan bir c¢alismayla Tulrkge konusan toplumlar igin valide
edilmislerdir’. Hayat kalitesi sorgulamalari tedavi ydntemlerinin sonuclarinin
degerlendiriimesinde kullanildiklarinda fazladan bir boyut daha
kazandirmaktadirlar. Ornek olarak, asiri aktif bir mesanenin tedavisinde kullanilan
bir ilacin sonucunu belirlemek igin siklik-hacim tablosu ve hayat Kkalitesi
sorgulamalar birlikte kullanildiginda, kadinin ilacin etkisinden dolayi daha fazla su
icebildigi, bu nedenle de tedavi Oncesi siklikta idrara ¢iktigi gozlenebilir. Ancak
ayni idrar sikhginda daha fazla su igebilmesi hayat kalitesini arttiracaktir. Bunun
yani sira parametrelerdeki degisikliklerin kiguk fakat anlamli oldugu durumlarda
veya tedavinin bir semptomu duzeltip diger semptomu koétulestirdiginde kadinin
hayatinda gercgek bir iyilesmenin olup olmadigini gosterir.

1.7. Tedavi

1.7.1.Profilaktik Tedavi
a.Dogum eylemi sirasinda mesane bosaltiimalidir.
b.Gerekirse epizyotomi yapilmalidir.
c.Dogumdan sonra fizyoterapi yapilmalidir.(pelvik taban kaslari calistiracak
egzersizler uygulanmali)

1.7.2.Konservatif (cerrahi olmayan )tedavi
a)Fiziyoterapi(pelvik taban kaslarinik taban kaslarini gl¢lendirmeye yonelik
yapilir.)
* Pelvik taban (Kegel) egzersizleri: pubukoksigeus kaslarinin istemli
kontraksiyonlaridir. Ginde 3 defa 10-20 kez uygulanmali. Mutlaka bu hareketler
uzman tarafindan hastaya dgretilmeli ve dogru kaslarin ¢ahistirildigindan emin
olunmal..

* Vajinal konlar: Farkl agirlikta konlar setinden olusur,hasta giderek agirliklar
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arttirarak 15 dakikalik surelerle vajinal olarak tutmayi 6grenir. Bu da pelvik taban
kaslarini guglendirmeye yonelik bir yontemdir.
* Biofeedback
b)Medikal tedavi
+ Alfa adrenerjik stimulanlar: Urethra ve mesane boynu tonusu bilyiik oranda a-
adrenarjik aktivitesi tarafindan surduralir. Bu nedenle ,cok sayida farmakolojik
ajan degisen basari derecelerinde stress inkontinansi tedavi etmek icin kullanilir.
Bu bilesiklerin ¢cogu ayni zamanda dammar tonusunuda arttirir ve bu nedenle
bircok postmenapozal kadini stres inkontinansla beraber etkileyen bir durum olan
hapertanstyon ile ilgili sorunlara yol agar. Bu etkiler bu gibi hastalarda alfa
agonistlerin kullanimini etkileyebilir.
+ Ostrojen tedavisi: Ostrojen postmenopozal kadinlarda uretral mukozada
kalinlasma ve submukozal damarlarda angorjmana neden olarak uretral basing ve
rezistansini artirir. Dolayisiyla kapanma mekanizmasin kolaylastirir. Sistemik ve
local olarak uygulanabilir.
c) Vajinal diafram ve pesserler: Mesane boynunu desteklemek ve kaldirmak igin
kullantlir.
d) Presipite edici faktorleri ortadan kaldirmak:
* Kilo vermek(intra abdominal basinci azaltmak igin)
 Kafein ve sigarayi birakmak
» Diabet ,kronik obstruktif akciger hastaligi,vaskiler yetmezlik gibi sistemik
hastaliklari tedavi etmek
e) PeriUrethral enjeksiyonlar : Artmig intraabdominal basingta ,uretral kapanmayi
saglamak igin periuretral dokular gevresine bir materyal enjekte edilmesi ile tretral
kapanmayi yeniden olusturmak intrensek uretral yetmezligin daha az invaziv
yontemle tedavi girisimidir. Ozellikle internsek sfinkter yetmezIigin tedavisinde
tercih edilir. Diger prosedurlere oldukga dusuk basari oranina sahip(kisa donem
kontinans orani %48 , uzun dénemde kontinansta progresif disme izlenmekte).

1.7.3.Cerrahi tedavi:

Kanita dayali tip perspektifinden bakildiginda gercek stress inkontinansin
tedavisinde diger ydntemler yaninda cerrahi tedavinin uygulanmasi konusunda

ulasilan sonuglar:
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1.Tedavide amag¢ gercek stress inkontinansa neden olan patofizyolojilerin
diuzeltiimesi,kompanse edilmesi yada sinirlandiriimasi olmalidir.(kanit gucu A)

2.Cerrahi yontemler gergek stres inkontinansin tedavinde
onerilmektedir.(kanit glict B)

3.Diger konservatif yontemleri istemeyen ve uygulanmayan hastalarda
cerrahi tedaviler ilk tercih olarak uygulanmalidir.(kanit gtcu B)

Ancak gunumuze kadar gergek stress inkontinansin cerrahi tedavisinde
200’den fazla teknik bildiriimis, bu konuda literatirde 2500’den fazla makale
yayinlanmigtir.

Cerrahi Teknikler

1.Retropubik suspansiyonlar:

a. Acik;Burch operasyonu ,MMKop,Paravaginal onarim
b. Laparaskopik ;Transperitoneal veya Ekstraperitoneal yolla sutur yada tacker ve
mesh kullanilanlar,laparoskopik paravaginal doku koterizasyonu

2.Transvajinal suspansiyonlar:
a.Mod,Pereyra,Stamey,Raz yada Gtters op.
b.Pubik kemik kanca ,¢capa,vida slispansiyonu
c.Transvaginal Retropubik Cooper Ligamentum Suspansiyonu

3.Sling operasyonlari.
a.Klasik sling operasyonlari
b.ilioingtinal(laparaskopik) sling op.
c.Trokar assiste sling op.
d.Minimal invaziv mid-uretral sling op.(Tension-free ureteropeksiler)-
retropubik,transobturator

4.Peritretral madde enjeksiyonlari

5.Artifisyel Uretral sfinkter

6.Kelly Kennedy PUP

Cerrahi teknigin segiminde :

Inkontinansin tipi ,hastanin genel saglk durumu ve pelvik patolojileri,cerrahi
risk ve tedavinin yasam kalitesine etkisi,prognozu  etkileyen  risk
faktorleri(obesite,gegiriimis operasyon,menopoz,ileri yas ,diabetes mellitus ,kronik
obstruktif akciger hastaligi vb...),cerrahin bilgi,deneyim ve becerisi géz 6nine

alinmaldir.

31



1.8. Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organlarin yer degistirmeleri, destek dokulardaki bir defektle birlikte
olduklarindan her biri bir fitik olarak degerlendirilebilir. Genel olarak prolapsus,
mesane, uterus, veya rektumun yer degistirmesi icin kullanilan bir terimdir.

Her yil tum dunyada yapilan binlerce jinekolojik cerrahi girisimlerinden
sorumlu olan POP icin sadece ABD’ de prolapsus igin yilda 400000 operasyon
uygulanmaktadir®**°.

POP prevalansi, isve¢ populasyonunda 20-59 yaslari arasi hastalarin kabul
edildigi bir arastirmada %30.8, Pakistan’da bir g¢alisma da ise 30 yas alt
kadinlarda %19.1 olarak bildiriimistir’®”". Etnik ve bdlgesel degisiklikler
gOstermesinin yani sira gelismis ulkelerde daha azdir ve yasa bagli olarak artis
gostermektedir® %77,

Etiyoloji:

POP genetik ve cevresel faktorlerden kaynaklanan multifaktoriyel bir
problemdir. Yas, menopozal durum, gebelik, vajinal dogum, obezite, kronik
Oksuruk, kronik kabizlk, is stresi, konjenital faktorler ve gecirilmis histerektomi
patogenezde rol almaktadir’®.

Vajinal dogum en etkili faktordar, prolapsusu olan kadinlarin %90't dogum
yapmis kadinlardir®. Cogu vakada zor ve travmatik vajinal dogumlar oldugu
disiinilmektedir®*. POP gelisen hastalarda, paritenin daha yiiksek, nulliparite
oraninin daha dusuk, vajinal dogumun daha fazla, sezaryenin ise daha az oldugu
saptanmistir®.

POP gelismis kadinlarin blyuk bir cogunlugunda, sireg ilk dogumla baslar.
ilk dogum pelvik tabana en fazla hasari veya hasarin tamamini verir, sonraki
dogumlar ise bu hasara c¢ok az ilavede bulunur. Oxford Family Planning
Association’in epidemiyolojik ¢alismasinda pelvik organ prolapsusu i¢in en énemli
risk faktorl olarak parite bulunmustur®.

Gebelik sirasinda meydana gelen mekanik veya hormonal etkiler pelvik
destegi olumsuz etkileyebilir. Gebelik suresince buyldyen uterusa bagl olarak
artan karin i¢i basincin etkisiyle pelvik organlar agagiya dogru itiimekte ve pelvik
taban kaslari siirekli olarak stres ve zorlanmaya maruz kalmaktadir®*®.

POP gelisimi acgisindan en onemli faktérlerden biri de dogum seklidir.

Bundan o6zellikle vajinal doguma bagli olarak pelvik destek dokularinda ve bunlarla
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ilgili sinirsel yapilarda ortaya ¢ikan hasar sorumlu tutulmaktadir. Vajinal dogumlar
sirasinda pudendal sinir dallari etkilenir, pelvik tabanda kismi bir denervasyon
olusur, buna bagh olarak olusan disfonksiyon zamanla artar ve her dogumla daha
da kétiilesir®®e.

Dogum eylemi esnasinda fetusun onde gelen kismi, alt uterin segment,
serviks, endopelvik faysa ve muskuler pelvik taban tarafindan olusturulan
yumusak doku direncini gegcmek zorundadir®’.

Fetus, guglu uterin kontraksiyonlarla yuksek basingl, duguk akimli bir
kanaldan pelviste yol almaktadir. Dogum esnasindaki ikinmalar da komplex
yapidaki pelvik destek dokulari Gzerine hasari artirir.

Pelvisin en dar kismi olan interspin6z mesafe dogum sirasinda en ylksek
basincin olustugu yerdir. Sakrokoksigeal ylzin anteriorda konkav olmasi fetal
basin pubik birleskenin altinda ekstansiyon yapmasini gerekli kilar.
Oryantasyondaki bu degisiklik, posterior periservikal halkada basing¢ artisina
boylece uterosakral stres artisina ve sonugta rektovajinal septumun periservikal
halkaya baglanma yerinde transvers proksimal bir ayrilmaya neden olur.Fetal
basin ekstansiyonu ilerledikge, olusan rektovajinal septumun distale yer
degistirmesi proksimal vajinal enterosel ve midvajinal rektosel olusumu igin
baslangi¢ sayilir. Rektovajinal septumun distale yeterince yer degistirmesi olursa
septumun lateral baglantilarinin soyulmasi ile pararektal defektler olusur. Fetusun
inisi ve ekstansiyonu esnasinda pudendal sinirlere de basing uygulanir®.

Dogum sirasinda ortaya ¢ikan hasarlarla ortaklasa c¢alisarak prolapsuslarin
klinik olarak gorinmesini saglayan bagka faktorler de vardir.

Prolapsus yas ilerledikge daha belirginlesir. Bu, pelvik taban kaslari da olmak
lizere tiim viicut kaslarinda ve dokularinda zayiflik olmasindan kaynaklanir®8°%,

Pelvik taban Uzerine etkileri olan faktdrlerin zamanla birikimi ile ¢cogu vaka
menopoz sonras! belirginlesir. Ostrojen eksikliginde olan atrofi tim pelvik yapilari
ilgilendirir, bunun sonucunda prolapsus gelisir. Yasa ve uzamis 0ostrojen
eksikligine bagll olusan osteoporoz nedeniyle omurgadaki kifotik degisiklikler
pelvik girimde horizontal kaymaya neden olur. Bu degisiklikle, abdominal igerik
agirhgr pelvik girim GOzerine degil, pelvik taban ve udrogenital hiatus Uzerine

yansir®9,
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Prolapsus gelisimine neden olan bir diger sebep yasam tarzidir. Agir yuk
tasima esnasinda valsalva manevrasi veya respiratuar diaframin fiksasyonunu
nedeniyle olusan basing direk pelvik taban Uzerine uygulanir. Sirt, omuz ve
ekstremite zayifligi ile sikayet daha da artar®.

Obezite ise pelvik taban Uuzerindeki yuku direkt artirarak ve hareket
kisitliligina yol acarak prolapsus olusumuna neden olur®.

POP gelismis kadinlarda eklem hipermobilitesi prevalansi yuksek saptanmig
ve bag dokularda yaygin zayifliklari ile karakterize Ehlers-Danlos sendromu gibi
yapisal bag dokusu hastaliyi olan bireylerin POP orani daha fazla(%33-75)
bulunmustur®*®. POP gelismis kadinlarin kollajen iceriklerinde de azalma oldugu
gosterilmistir®®.

Bu hastalarda tip | kollajen az iken, daha elastik olan tip Il kollajen fazla
bulunmustur™®.

Genel medikal durum ve bunlarin ortaya c¢ikardigi komplikasyonlar da
prolapsus olugsumuna katkida bulunabilir. Diabetes Mellitus tanisi ile takipli
hastalarda olan obezite ve néropati prolapsusa egilim olusturan faktorlerdir®.
Astim bronsiale ve kronik bronsit gibi akciger hastaliklari zemininde veya sigara
kullaniminda gelisen kronik oksuruk, pelvik taban Uzerinde tekrarlayan streslere
yol acarak prolapsusa yatkinligi artirir. Sigaranin antidstrojenik etkisi, vaskuler
hastaliklara yol acgmasi ve kronik hipoksik durum olusturmasi diger etkileri
destekler®™®2. Prolapsus gelisimini azaltici etkileri olan bazi medikal durumlar da
vardir.

inflamatuar reaksiyonlar sonucu paraservikal ve parametrial dokularda
fibrozis gelisimi boyle etkiler gosterebilir. Pelvik inflamatuar hastalik, puerperal ve
postabortal sepsis, endometriozis ve pelvik radyoterapi bu duruma yol acgar. Her
ne sebeple olusursa olugsun yeterince kalin ve ¢ok sayida olan pelvik adezyonlar
prolapsusun suspansiyonunu saglar. Ayni zamanda mekanik olarak prolapsusun
sarkmasi bllyiik bir uterin myom gibi bir etkenle engellenebilir®®.

Pelvik Organ Prolapsusu Siniflandirmasi

Klinik Siniflandirma

Kadin genital prolapsusunu tanimlamak igin c¢esitli terimler kullanilir. Bu
siniflama sistemine gére POP su sekilde ifade edilir;

1- Sistosel; mesane tabaninin asagi yer degistirmesi
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2- Uretrosel; Uretra alt duvarinin sarkmasi
3- Sistouretrosel; Uretrayl da kapsayan sistoseldir
4- Rektosel; rektum ust duvarinin posterior vajinal kisma kabarmasi
5-Enterosel (douglasosel); douglas boslugundaki ince barsagin vajen Iimenine
fitiklagsmasi

Uterus prolapsusu, uterusla birlikte serviksin vajinal kanaldan asagi dogru
inmesidir. Uterus sarkmalari su sekilde tanimlanir:
1- Desensus uteri; uterusun asagi dogru yer degistirmesi
2- Desensus koli uteri elangasyo; uterusun asagi dogru yer degistirmesi ile birlikte
serviks uzunlugunda artis olmasi
3- Prolapsus uteri parsialis; uterusun kismen introitus disina ¢ikmasi
4- Prolapsus uteri totalis: uterusun tUumunun introitus disinda olmasi
Pelvik Organ Prolapsusu - Kantitasyon Sistemi (POPQ; Pelvik Organ
Prolapsus Quantification)

Geleneksel klinik siniflamadaki yetersizlik sonucu, 1996 yilinda Uluslar arasi
Kontinans Toplulugu (The international Continence Society - ICS), Amerikan
Urojinekoloji Toplulugu ve Jinekolojik Cerrahlar Toplulugu tarafindan olusturulan
ortak bir komitede prolapsus ile ilgili terminolojiye standardizasyon getirilmistir.

Komplex bir siniflama sistemi olan POPQ, vajina ve perine Uzerinde 9
noktanin spesifik dlgimlerini ve bunun 3x3 |Uk bir tabloya yerlestiriimesini gerektirir
(sekil 9, tablo 2).

Aa Ba C
Gh Pb tvl
Ap Bp D

Tablo 2: POPQ sisteminde 9 noktayl kaydetmeye yarayan 3x3 tablo;Aa, A
anterior; Ba, B anterior; C, serviks 6n dudagi; gh, genital hiatus; pb, perineal
cisimcik; tvl, total vajinal uzunluk; Ap, A posterior; Bp, B posterior; D,posterior
forniks
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Sekil 9 : POPQ klasifikasyonuna gore referans noktalar; Anterior (Aa, Ba), orta
(C,D), ve posterior (Ap, Bp), genital hiatus (gh), perineal cisimcik (pb) ve total
vajinal uzunluk (tvl) .

Bu siniflama hymen ile iligkili olarak vajina boyunca anterior, middle,

posterior kompartmanlarda ikiser nokta olmak Uzere alti noktay! kullanir (tablo 3).

Tanimlanan alti noktanin anatomik pozisyonu, hymen noktasi sifir kabul edilerek

hymenin proksimalinde (negatif sayi) veya hymenin distalinde (pozitif sayi)

santimetre olarak ol¢ulmelidir .

Tablo 3:Total vajinal uzunluguna (tvl) bagl olarak alti bolgenin muhtemel araliklar

sunlardir:

Nokta Tanim Araliklar
Aa Anterior duvarda hymenden 3 cm uzaktaki nokta -3 cm ile 3 cm arasi
Ba Anterior duvarda Aa ve C arasindaki en uzak nokta -3 cm ile tvl arasi
C Serviks 6n dudagi veya vajinal kubbe (cuff)  tvl
D Posterior forniks(énceden histerektomi yoksa) * tvl veya ihmal
Ap Posterior duvarda hymenden 3 cm  uzaktaki nokta -3 cmile 3 cm arasi
Bp Posterior duvarda Ap ve D arasindaki en uzak nokta 3 cm ile tvl arasi
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Genital hiatus, eksternal Uretral meatus'tan posterior midline hymene kadar
Olcllen yerdir. Perineal cisimcik, genital hiatusun posterior kenarindan midanal
acikhga kadar olan yerin olgumudur. Total vajinal uzunluk, vajinal apeksin tam
normal pozisyonuna indirgendiginde vajenin en derin yerinin santimetre olarak
Olcllmesidir. Total vajina uzunlugu disinda tim oOlgumler maksimal 1kinma
esnasinda yapllir.

Anterior kompartman Aa ve Ba noktalarini icerir. Aa noktasi, mesane
boynuna karsilik gelen eksternal uretral meatusun 3 cm proksimalinde anterior
vajina Uzerinde yer alan noktadir. Bu noktanin pozisyon araligi (-3)-(+3) olarak
tanimlanir.

Ba noktasi. en distal alanda yer alir yada serviksin anterior dudagi veya Aa
noktasindan anterior vajinal kubbeye kadar olan anterior vajinal duvarin herhangi
bir noktasina bagli olarak ifade edilir. Ornegin, Ba noktasi prolapsus yoksa (-3) tiir
(genelde -3'ten az degildir) veya total eversiyonlu vajinasi olan hastalarda total
vajina uzunluguna esit pozitif degerdir. Ba noktasi, anterior kompartman
prolapsusuna bagli olarak hareket eder.

Middle kompartman, C ve D noktalarini igerir. C noktasi siklikla,
histerektomi sonrasi vajinal kubbeye veya serviks kenarina bagli olarak tanimlanir.

D noktasi, posterior fornikste lokalizedir; serviks yoklugunda gérmezden
gelinir. Bu nokta uterosakral ligament seviyesinden posterior servikse uzanan
nokta olarak tanimlanir.

Posterior kompartman, anterior kompartmana benzer olgulur; karsilik
gelen terimler Ap ve Bp dir.

Spesifik noktalarin dlcim degerleri 3x3’lik tablodaki sagittal yazilarla

combine edildiginde prolapsusun bitlinsel bir resmi elde edilmis olunur (sekil 10).

P L
, c
Aa
c Bp Bp
Ap
Ap
—2¢

Ba
+3p, +6g, —Baa —3aa &,
4.5gn 1.5pn Stw 4.5qn Ton Bra
—a3ap —2Bp - +24P +550

A B

Sekil 10 : POPQ sistemine iki 6rnek, (A) anterior, (B) posterior prolapsus .
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Bu sekilde elde edilen spesifik sonuglarla, POPQ evrelemesi yapilir (sekil 11).

POPQ SINIFLAMASI
(1996)

Evre |

Evre

total
vajnal
uzuniuk

mem———

(total vajinal i"'::""""":}
uzunluk-Zem % % fod
kY LR
\ 1 '.f : Evre Il
\ '.‘ _,' }" Komplet
" P eversiyon i
R I - .,
HE LI
H H 1 2cm
S l. H Evre IV

Sekil 11 : Pelvik organ prolpasus evreleri (POPQ sistemi)

POPQ sistemi, Pelvik Organ Prolapsusu Evreleri :

Stage O0: Prolapsus gosterilememektedir. Aa, Ap, Ba ve Bp -3
noktasindadirlar. C ve D “~TVL cm” sinirlari igerisindedir.

Stage | : O igin olan kriterler yoktur ancak prolapsusun en distal kismi
hymenin 1 cm Uzerindedir. (Boylelikle kantitasyon dederi -1 cmden kuguktur)

Stage II: Prolapsusun en distal noktasi hymen seviyesinin 1 cm distalinde
veya proksimalindedir. (Boylelikle kantitasyon degeri -1 cmden buyuktlr ancak +1
cm den kuguktar. )

Stage llI: Prolapsusun en distal noktasi hymen seviyesinin 1 cm den daha
fazla distalindedir ancak total vaginal uzunlugun 2 cm daha eksiginden fazla
sarkmamaktadir veya proksimalindedir. (Boylelikle kantitasyon degeri +1 cm den
blayuktir ancak [TVL -2 cm] den kUguktur..

Stage IV: Alt genital traktusun total eversiyonu sdézkonusudur. Prolapsusun

en distal noktasi en az (TVL-2) seviyesine kadar sarkmigtir. (Bdylelikle kantitasyon
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degeri [TVL -2 cm] den buyuktir. Cogu vakada stage IV cuff veya servikal
prolapsusu tanimlar.

POPQ muayenesi baglangigta karisik gibi gérinmektedir bununla birlikte,
Olcim cihazlari (6rn. isaretli ring forseps veya isaretli pamuk uclu aplikatorler)
alisik olmadigimiz bu evreleme sistemini kullanmamiza yardimci olabilir. POPQ
muayenesi, POP spesifik bolgesini tanimlamanin yani sira postoperatif sonuglari
daha dogru belirlemekle birlikte uniform ve guvenilir sonuglar almayi saglayan
standart dlgcum sistemidir.

Epidemiyoloji

Kronik bir hastalik olarak pelvsk organ prolapsusu asiri aktif mesane ve
uriner inkontinansi olan kadin hasta sayisi diabet, kalp hastaligi yada artriti olan
kadin hasta sayisindan daha fazladir.

Pelvik organ prolapsusu prevalansi:

* Yetiskin kadin populasyonunun yaklasik %10-30’unu etkiler.

* Pelvic organ prolapsusu histerektomi nedenleri icinde 3.siklikta yer alir.

* Yaslari 20-59 arasinda degisen kadinlarda her on yilda pelvik organ prolapsusu
riskinin iki kat arttigi gozlenmistir.

» Vaginal dogumlarin pelvik organ prolapsusu gelisimine anlamli dizeyde katkida
bulundugu gorusu hakimdir.Hig dogum yapmamis kadinlar ile karsilastinidiginda 4
yada daha fazla dogum yapmis olanlarda risk 11 kat daha yuksektir.

* Menopoz donemindeki kadinlarda pelvik organ prolapsusu riskinin yuksek oldugu
gOsterilmisgtir.

* Pelvik organ prolapsusu gorulen kadinlarin dokularinda daha zayif olan tip 3
kollojen daha fazladir,eklem asiri mobilitesi daha fazla goralir.

Histerektomili bir hastanin yasami boyunca pelvik organ prolapsusu olma riski
%16’ya

kadar yukselebilir.

Pelvik Organ Prolapsusu Olan Hastanin Klinik Degerlendirmesi

Pelvik organ prolapsusu hastalarinin dikkatli bir anamnez ve fizik muayene
ile degerlendirilmesi gerekir.

Anamnez:

POP’ a yonelik sikayetler iyi degerlendiriimelidir (tablo 2). Tedavi planinin

olusturulmasinda kritik 6neme sahip olan miksiyon, defekasyon ve cinsel
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fonksiyon ile ilgili dikkatli bir sorgulama yapilmalidir. Tuvalet sikhdi ve hastanin
sikintisini gidermek icin ne tur yontem kullandigi bilinmelidir. Fekal inkontinans
mutlaka sorgulanmasi gereken énemli bir durumdur, ¢lnkil hastalar cogu kez bu
tur sikayetleri belitmekten kacginabilirler. Bu durum anal kontinans kontrol
mekanizmalarina yonelik fiziksel bir hasardan kaynaklanabilir. Gaz, sivi veya
katilara yonelik kontinent veya inkontinent olup olmadigi dikkatlice
degerlendiriimelidir.

Semptomatik prolapsusta en sik karsilasilan semptom, basing hissi veya
vajenden bir seyin disari ¢ikmasidir. Hastalar, siklikla bir yumurtanin Gstine
oturuyorlarmig gibi hissettiklerini soylerler. Bel agrisi veya agirlik hissi olarak
tanimladiklari, can sikici bir rahatsizliktan yakinirlar. Genellikle, bu his uzanmakla

ortadan kalkar, sabahlari daha az dikkati ¢ceker ve gun icinde Ozellikle eger

hastalar uzun sureler ayakta iseler kotulesir

Tablo 4 : POP’tan kaynaklanan semptomlar

Uriner semptomlar

- Uriner inkontinans (stres, urge, mikst)

- idrar yapmayi erteleyememe

- Sik idrar yapma (gece ve/veya glindiiz)
- Idrar kesesini bosaltamama hissi

- Miksiyon icin elle prolapsusun sabitlenmesi

Seksiiel problemler

- Koitusta bulunamama

- Disparoni

- Orgazm olmama

- Koitustan memnuniyetsizlik

- Koitus sirasinda idrar kagirma

Defekasyonlailgili semptomlar

- Defekasyonda guglik

- Gaz vel/veya gaita inkontinansi

- Defekasyon igin elle prolapsusun sabitlenmesi
- Fekal bosalmanin tam olmadidi hissi

- Defekasyon sirasinda ya da sonrasinda rektal
protriizyon

- Defekasyonu erteleyememe

Diger semptomlar

- Vajende basing- agirlik hissi
- Vajende ya da perinede agri
- Vajenden birsey ¢ikacak hissi
- Bel-sakral bolgede agri

- Kitlenin ele gelmesi ve gorilmesi

Spesifik prolapsus tipleri spesifik semptomlar ile beraberdir. Anterior vajinal

destedin kaybi sik olarak dretral hipermobilite sonucunda stres inkontinansa
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neden olur. Genig anterior vajinal prolapsus (veya vajinal kubbe eversiyonu) iseme
guclugu semptomlari yaratabilir. Bu gibi vakalarda, genis vajinal prolapsus
uretranin altinda belirginleserek, mesane bosalmasini zorlastirir. Rektosel ise
hasta tarafindan siklikla konstipasyon olarak tanimlanir, yetersiz rektal bosalma
semptomlari olusturabilir. Agir vakalarda, hasta isaret parmagini kullanarak
defekasyon esnasinda vajinayl parmagi ile sabit tutar ve ceplesmeyi azaltarak
diskinin geri kagmasini onler.

Hastanin gegmis cerrahi dykist, POP’ u dizeltmeye yonelik daha 6nceki
girisimler ozellikle sorgulanmalidir. Gegirilmis histerektomi varsa bunun sekli
bilinmelidir.

Hastanin medikal oykusu hem cerrahi dncesi hem de cerrahi sonrasi donem
icin édnemlidir. Bu ytzden morbid obez, pulmoner ve kardiak disfonksiyonu olan,
tromboembolik riskleri olan, ciddi sigara bagimlihdi olan, ve hareket kisithligi olan
hastalar bu tip operasyonlar igin risklidir. Hastanin kullanmis oldugu tim ilaglar
ogrenilmelidir.

Fizik muayene:

POP degerlendirimesinde en 6nemli asamadir. Tam bir fizik muayene
anatomik ayrintilarin sistematik olarak kaydedilmesi ile yapiimahdir.

Genel bir fizik muayene yapildiktan sonra, prolapsus degerlendiriimelidir.
Vajinal anatominin her alani ayri olarak tarif edilmeli ve prolapsus, her zaman
hasta ayaktayken kotulestiginden, dorsal litotomi pozisyonu yani sira ayakta durur
pozisyonda da incelenmelidir.

Pelvik muayene icin litotomi pozisyonuna alinirken, hastanin vajinal bir
prosedur i¢in uylugun uygun abduksiyon ve fleksiyonu gerekli oldugundan kalga
hareketleri degerlendirilmelidir.

Litotomi pozisyonundaki hastada labialar introital inspeksiyon igin acilir.
Hastaya ikinmasi sOylenirse, prolapsusun boyutu oldukga degisebilir. Bu durum,
saglam pelvik duvar ve taban kaslari olan hastalarda gorulebilir.

Prolapsuslu hastada, vajinanin spekulum incelemesi ile anterior, posterior ve
lateral vajenin iyi bir goérintisu elde edilmelidir, vajinal destedin spesifik
defektlerini de gdrerek POPQ o&lgimleri daha iyi yapilir. Bu inceleme onemlidir
cunkU vajenin bir tarafindaki blylk prolapsus diger taraftaki kiclk prolapsusu
basil tutar.
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Dominant prolapsus, Oncelikle desensus yapmis olan prolapsusun en
belirgin parcasi olarak dusunulebilir. Bu yuzden yeni gelisen veya ikincil olan
prolapsuslari gizleyebilir. Dominant prolapsusun yerine konmasindan sonra
prolapsusun ikincil alanlari daha rahat izlenebilir.

Vajinal epitelin dikkatli inspeksiyonu rugalarin lokalizasyonu agisindan
onemlidir. Bu kivrimlarin varligi endopelvik fasyanin o bolgedeki epitele yapisik
oldugunu dolayl yoldan gosterir.

Rektovajinal muayene posterior ve superior vajinal segment degerlendiriimesi
icin uygulanmalidir. Rektal muayenedeki parmagin anteriorda vajinaya dogru yer
degistirmesi enterosel ve rektosel arasinda ayrima yardim eder. Enterosel varsa,
parmak ucunun proksimalindeki rugasi olmayan vajinal epitelde asagi dogru
kabarti olusur.

Mevcut kas aktivitesi subjektif olarak derecelendirilebilir, ancak hi¢ kas
aktivitesi saptanamazsa pudendal sinir hasarinin olabilecegi unutulmamalidir.
Prolapsus degerlendirmesi esnasinda uriner inkontinans gelismis ise bu onemli bir
bulgudur. ilerlemis bir prolapsus olan hastada inkontinans degerlendiriimesi
prolapsusun yerine konarak azaltilmasindan sonra yapilmaldir.

POP’ lu hastanin alinan anamnezi ve yapilan fizik muayenesi sonrasi tedavi
plani daha net gelistirilebilir.

Tedavi

POP tedavisinin ve tekniginin seciminde, hastanin arzular ve beklentileri,
cerrahin tecribesi ve sonuglari, hastanin genel saglik durumu, POP’a yol agan
defekt ya da defektler, defektin etyolojisi, baglatan ve hizlandiran olaylar ve
devamliliklari dikkate alinmalidir. Asemptomatik prolapsus tedavi gerektirmezken
semptomatik prolapsus kisiye bagh olarak, konservatif veya cerrahi olarak tedavi
edilmelidir.

Konservatif Tedavi ve Onlem

POP’ta cerrahi olmayan, konservatif tedavi yontemleri daha ziyade koruyucu
tedbirler olarak gorulmelidir.

POP’ lu hastada ¢gogu semptomlar hayat kalitesi ile ilgili oldugu icin tedavi
seciminde koruyucu Onlemler en yaygin uygulanan yontemler olmalidir. POP’ un

konservatif tedavisindeki dnemli faktorler; pelvik taban egzersizler, kilo kaybi,
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kronik hastaliklarin tedavisi, fiziksel terapi, sigaranin birakilmasi ve &strojen
tedavisidir. Ayni zamanda pesserler de kullanilabilmektedir.

Pudendal sinir tarafindan innerve edilen kaslarin istemli kontraksiyonlari ile
pelvik tabanin giiglendirimesi Arnold Kegel tarafindan belirtilmistir®’. Kegel
egzersizleri sirasinda hastalarin eksternal anal sfinkter ve levator ani kaslari
kasiimahdir. Egzersiz i¢cin en uygun zaman miksiyon sonrasidir.

Pelvik taban egzersizleri primer tedavi olarak ancak hafif POP’ ta,
prolapsusun daha fazla ilerlememesi, durumun muhafazasi icin Onerilir. Stres
inkontinansli kadinlarda Uretral destegi kuvvetlendirerek yarar saglamakla beraber,
belirgin prolapsuslu hastalarda yararli bulunmamistir®.

Pesserler ginumuzde popularitesini kaybetmistir. Pesser uygulamanin asil
endikasyonlari; cerrahinin riskli oldugu durumlar, fertilite istegi ve yenidoganda
noral tup defektine bagli POP gelisimidir. Hastanin uyumlu olmasinin yaninda
kullanilacak pesserin sekli ve boyutlari da o6nemlidir. Genellikle, prolapsusun
derecesi blylkse ve hastanin gunlik aktiviteleri fazlaysa, pesser kalici ¢6zim
olarak dusunulmez. Cunkul, prolapsus genisledikge, Urogenital hiatusu isgal eder,
introitus genisler ve prolapsusun uyguladigi basing pesserin atiimasina neden
olabilir. Egzersiz gibi spesifik bir aktivite sirasinda hasta rahat hissetmek igin
pesser kullanabilir®®*%.

Prolapsusu Onleme konusundaki c¢abalar dogum yonetimini icermek
zorundadir. Vajinal dogum suphesiz pelvik destek dokularinin Gzerinde birincil ve
belirgin etkiyi gosterir. Yardimli mudahaleli vajinal dogum, dogumun ikinci
evresinin optimal siUresi, makrozominin ydnetimi, epizyotominin kullanimi ve diger
uygulamalar hakkinda prolapsus gelisimi icin az veri bulunmaktadir*®®.

Dogum yapmiglarda prolapsus onleme stratejisi pelvik taban guclendiriimesi
ve Urogenital hiatus Uzerindeki stresin azaltiimasina yoneliktir. Pelvik tabanin
korunmasi bel kisminin korunmasi gibi abdominal kaslarin da kuvvetlenmesi ile
olur. Cesitli egzersiz programlari ile bu kaslarin guiclendiriimesi ile kadinlarin
Ikinmadan ve valsalva manevrasini kullanmadan gunlik aktivitelerini yapmalari
saglanir.

Kronik hastaliklarin ve aliskanliklarin kontroli de koruyucu oOnlemler
arasindadir. Kronik Oksurugun tedavisi inkontinansi azaltir ve prolapsusun

ilerlememesini 6nler. Sigaranin birakilmasi da yardimcidir Obezitenin kontroll ile
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de pelvik taban Uzerine binen yuk azaltilmaya calisilir. Senil osteoporoz gelismis
hastalarda Ostrojen tedavisi hem osteoporozu onler hem de pelvisin Gstrojene

duyarl dokularinda olumlu etkiler saglar®.
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2. GEREG VE YONTEM

Bu kohort ¢aligmasi jinekoloji poliklinigine Haziran 2008- Aralik 2008 tarihleri
arasinda basvuran kadinlarda yapildi. 30 yasin Uzerinde olan 1320 hasta g¢alisma
grubuna dahil edildi. Bu calisma i¢in onemli uygunluk kriterleri; 3 gunluk iseme
gunligunde hem stres hem de urge inkontinans dahil 5 veya daha fazla Uriner
inkontinansi olanlar, viicut kitle indeksi (VKI) 25 kg/m2 (izerinde olanlardi. Bir
onceki ay inkontinans ya da kilo kaybi igin herhangi bir girisimde bulunulanlar
veya tibbi tedavi kullanan kadinlar, bir 6nceki 6 ay icinde gebeligi olan veya dogum
yapan kadinlar, idrar yolu enfeksiyonu geciren kadinlar ve daha dnce genitouriner
cerrahi geciren kadinlar calisma disi birakildi. Norolojik veya fonksiyonel kdkenli
Ul olan hastalar, ya da onemli sistemik ve genitouriner tibbi durumlari olanlar ve
gunlik faaliyetleri sirasinda yardima ihtiyag duyan kadinlar da galismaya dahil
edilmedi. Ayrica, kontinansi potansiyel etkileyen herhangi bir ilag (6rnegin,
kolinerjik ve antikolinerjik ajanlar, bazi antihipertansifler, diuretikler, opioidler ve
bazi psikotropik ajanlar) kullanan hastalar da dahil edilmedi.

Calisma protokoli Kurumsal Etik Komitesi tarafindan onaylanmis ve kayit
oncesi tum katilimcilardan izin alinmigtir.

507 kadin dahil edilme kriterlerini karsilamadi, 435 kadin katiimayi reddetti.
Geri kalan 378 kadin 1:1 oraninda, 6 ay davranissal kilo kaybi programi yada
yapilandiriimis bir egitim programi igin tahsis edildi (Tablo 6).

189 kadin kontrol grubuna alindi, 31 tanesi takipleri kagirdi veya devam
etmeyi reddetti, iseme gunligu tamamlanmis 158 kadin incelendi.

189 kadin kilo verme grubuna alindi, 26 tanesi takipleri kagirdi veya devam
etmeyi reddetti, iseme gunligu tamamlanmig 163 kadin incelendi. Uygun
katilimcilar randomize olarak ayrildi:

1. 6 aylik kilo verme program (¢alisma grubu n:163)

2. 6 aylik yapilandiriimig egitim program (kontrol grubu n:158)

Katilimcilar demografik 6zellikleri, tibbi ve davranissal gecmisi ve inkontinans
OykuUsu ile ilgili anketi tamamladi, arastirmacilar tarafindan bu rutin olarak
kullanildi.

Uriner inkontinans 3 glinlik iseme glnligl ile degerlendirildi. Katihmcilar

stres, urge ya da diger inkontinans tiplerini belirlemek igin her iseme ve her
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inkontinan atak zamanini kaydetmek icin egitildi. Anketorler sorulari cevaplamak
ve tutarsizliklari bagdastirmak amaciyla katihmcilarla Dbirlikte gunlukleri
yorumlad*%>1%.

Verilen kullanim kilavuzuna goére, katilimcilar stres inkontinans (6ksurik
hapsirma kinma veya egzersiz ile istemsiz idrar kaybl,), urge inkontinans (guglu
bir ihtiyag ile iligkili idrar kaybi ) ya da diger inkontinans tiplerinin sikhgini belirledi.

Katihmcilara mesane kontrolunu geligtirmek i¢in kendi kendine yardim

davranigsal tedavi kitapcigi verildi'®.

Kitapgik, iseme gunligu tamamlama
hakkinda talimatlarin yanisira pelvik taban kaslarinin yerini, onlarla gunlik
egzersizleri nasil gerceklestirilecegi, stres inkontinans onlemek icin pelvik taban
kaslari nasil kullanacagi, acil idrar1 nasil kontrol edecegi gibi inkontinans ile ilgili
temel bilgiler sagladi.

Kontrol grubuna atanan kadinlarin 1, 2, 3, ve 4. aylarda dort seans egitim
toplantilarina katilmalari planlandi. 10 ile 15 kadinin dahil oldugu bu 1 saatlik grup
oturumlari sirasinda, yapilandiriimis bir protokole gore, kilo kaybi, fiziksel aktivite
ve saglikli beslenme aligkanliklari hakkinda genel bilgiler sunuldu.

Kilo kaybi programindaki katilimcilar 1 saatlik seans igin 10 ila 15 Kisilik
gruplar halinde 6 ay boyunca haftalik bir araya geldi. Bu oturumlar beslenme,
egzersiz ve davranig degisikligi uzmani tarafindan yonetiliyordu. Gruplar iki
sorusturmaci tarafindan yonetildi ve ardindan planlanmis protokolle takip edildi.

Calisma grubunun programi; baslangi¢ kilosuna bagli olarak 6 ayda
baslangi¢c kilosunun ortalama %7-9'unu kaybedecek sekilde tasarlandi. Diyet
programi %30’dan daha azi yagdan elde edilecek sekilde gunlik 1200-1800 kcal
arasi, yag ve kaloriden kisitli olarak ayarlandi®. Katilimcilar Paffenbarger Activity
Questionnaire (Paffenbarger aktivite anketi) ile belirlenmis yavas yavas fiziksel
aktivite artirmi konusunda tesvik edildi'®. Program boyunca diyet ve egzersizin
self moniterizasyonunu iceren davranis modifikasyon teknikleri vurgulandi®.
Kontrol grubundaki randomize katilimcilara kilo kaybi, fiziksel aktivite ve saglkli
beslenme aliskanliklari hakkinda genel bilgi verildi.

Pelvik anatomi ¢alismanin baglangicinda ve sonunda POP-Q sistemiyle ayni
arastirmaci tarafindan degerlendirildi. Pelvik organ sarkmasi evrelemesi Uluslar
Arasi Kontinans Dernegi tarafindan belirlenen standartlar ve terminoloji ile uyumlu
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olarak konfirme edildi Katilimcilara dorsal litotomi pozisyonunda POP-Q
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muayenesi yapildi. Dorsal litotomi pozisyonunda POP-Q inceleme ile toplam
vajinal uzunluk disinda, valsalva manevrasi ile maksimum ¢ikinti kaydedildi. Eger
valsalva manevrasi gerceklestirilemezse, olgimler hastalar kuvvetli bir sekilde
OksuUrtllerek kaydedildi. POP-Q testindeki referans noktalari himene goére
maksimal 1kinma esnasinda spekulum ve cetvel kullanilarak degerlendirildi.
Vajinadaki 6 adet referans noktasi himen ile olan uzaklklarina gore
santimetre(cm) birimi kullanilarak degerlendirildi. Himene goére proksimalde olan
Olcimler negatif, himene goére distalde olan dlgimler ise pozitif deger olarak
alindilar. Himen referans noktasi oldugu icin O degerini aldi. Pozitif ve negatif
degerler -3 ile +3 arasinda degerlendirildi. Eksternal uretral meanin 3 cm
proksimalinde lokalize olan Aa noktasi Uretrovezikal bileskenin iz disimuU olarak
kabul edildi. Vajinada bulunan 6 noktanin ve perine Uzerinde bulunan 3 noktanin
(toplam 9 nokta) spesifik dlgimleri 3x3’lUk bir tabloya yerlestirildi.Her hastanin

genel evrelemesi en fazla prolobe olan kompartmana gore yapildi (Tablo5).

Tablo 5: Prolapsusun kompartmana goére evrelenmesi

Evre 0 Prolapsus gosterilmemistir. Aa, Ap, Ba, Bp noktalari -3 cm'dedir ve C noktasi tvl
ve tvl - 2 cm arasindadir.

Evre 1 Prolapsusun en alt noktasi hymen seviyesinden 1 cm'den daha Usttedir.

Evre 2 Prolapsusun en alt noktasi hymen seviyesinin 1 cm Ust veya altindadir.

Evre 3 Prolapsusun en alt noktasi hymen seviyesinden 1 cm'den daha fazla alttadir
fakat tvl - 2 cm' den fazla degildir

Evre 4 Vajenin tam veya tama yakin eversiyonu. Prolapsusun en alt noktasi = tvl - 2 cm

Pelvik Taban Distress Anketi 20 (PFDI-20); Pelvik Taban Distress Anketinin
onaylanmis kisa seklidir ve yagsam kalitesi Uzerine pelvik taban bozukluklarinin
etkisini degerlendirmek icin tasarlanmistir®®.

PFDI-20; 3 alt bolim ile 20 sorudan olugsmaktadir: Pelvik organ prolapsus
distress anketi (POPDI-6), uriner distress anketi(UDI-6) ve kolorektal - anal
distress anketinden (CRADI-8) olusur®®. Her skala 6zel degerlendirme icin ayri ayri
kullanilabilir. 3 alt Olgeklerinin toplami daha buyuk distres gosteren yuksek
rakamlar ile birlikte O ile 300 arasinda degigmektedirGQ' Bizim calismamizda
yanitlar 1 (hi¢)'den, 4 (biraz)'e kadar derecelendirildi. Puanlama 0 (en sikinti) ile
100 (en blyUk sikinti) arasinda yapildi. PFDI-20 her hasta i¢in ¢alismanin
baslangicinda ve sonunda yapildi ve skor degisiklikleri kaydedildi.
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Hastalarin kilosu gunlik kiyafetleriyle ayakkabisiz, kalibre edilmig dijital tarti
kullanilarak olguldlu (Tanita TBF 300, Tanita Sirketi, Tokyo, Japonya). Boy dlgimu
kalibre edilmig; duvara monteli boy Olger ve yatay olgum blogu kullanilarak
gerceklestirildi. Vicut kitle indeksi : agirhk(kg)/boy(mz2) olarak hesaplandi.

istatiksel Analiz:

Tum istatistiksel analizler, Windows (Microsoft, Redmon, Washington) igin
SPSS v17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) kullanilarak yapildi. Temel ézellikler surekli
degiskenler icin Student t testi ile ve ikili veriler icin X2 veya Fischer kesin testi ile
karsilastirildi. Calisma ve kontrol gruplarinin PEDI puanlari, idrar kagirma tipleri ve
POP-Q skorlarinin baglangic ve mudahale sonrasi sonuglarinin karsilastiriimasi
igin, ortak varyans analizlerinin tekrarlanan olgumleri kullanildi. Bagimli
degiskenler dogum yasi, parite, dogum sekli, menopozal durum, kronik hastaliklar,
ilaglar ve sigara icme durumu igin kontrol edildi. Eslestirilmis t testi veya Wilcoxon
testi test gruplar iginde ayni parametrelerin karsilastirimasi igin kullanildi. P

degerinin <0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calisma olgutlerine uyan toplam 378 kadin randomize edildi. Calismanin
sonunda, kontrol grubunda 158 kadin ve kilo kaybi grubunda 163 kadin ¢aligmayi
tamamladi ve analiz edildi (Tablo 6). Katilimcilarin temel &zellikleri tablo 7 de
gOsterilmigtir. Temel 6zellikler agisindan anlaml bir fark yoktu. Stres inkontinans
her iki grupta da diger uriner inkontinans turlerine gére daha belirgin oldu; kontrol
grubu ve kilo kaybi grubunda sirasiyla % 39,2 ve % 40,5 olarak bulundu (p>0.05).
Klinik prolapsus (POP-Q Evre =2) kontrol ve kilo kaybi gruplarinda sirasiyla %
31,6 ve % 28,8 oraninda mevcuttu (p>0.05). Baslangigtaki ortalama vucut
agirliklar kontrol grubunda 85,9 £ 9,6 kg ve kilo kaybi grubunda 85,1 + 9,7 kg idi
(p> 0.05). Calisma suresi sonunda ortalama vucut agirhgr kontrol grubunda 86,4 +
11,7 kg idi (p>0.001), kilo kaybi grubunda ise % 9,4 azalma (gcalisma ddénemi
sonunda ortalama: 78,3 + 10,4 kg) vardi.

Tablo 6: Hasta semasi

1320 kadin

‘507 kadin dahil edilme
> kriterleri kargilamadi
435 kadin katilmayi reddetti

v
378 kadin
randomizasyon 1:1 orani

v '

Kontrol grubu Kilo kaybi grubu
N:189 N:189

! '

26 kadin takipte
kayip ya da devam

31 kadin takipte kayip
ya da devam etmeyi

reddetti etmeyi reddetti
. v _ v
Iseme gunlugu Iseme gunlugu
tamamlanmis 158 tamamlanmis 163
kadin kadin
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Tablo 7: Kontrol ve Calisma Gruplarinda Kadinlarin Temel Ozellikleri

Kontrol grubu

Calisma grubu

n =158 n=163 P degeri

Yas (yil, ortalama = SD) 43,8 +9,7 44,1 + 8,6 0.77
Viicut kitle indeksi (kg/m?, ortalama 32,3+3,6 32,7+4,1 0.35
+SD)
Parite (ortalama + SD) 29+19 3,1+20 0.36
Vaginal dogum (n,%) 132 (%83,5) 139 (%85,3) 0.67
Postmenopoz(n,%) 48 (%30,4) 51 (%31,3) 0.86
Lise sonrasi egitim (n,%) 40 (%25,3) 39 (%23,9) 0.82
Orta ile yiksek arasi yillik gelir (n,%) 92 (%58,2) 95 (%58,3) 1.00
Kronik hastaliklar (n,%)* 28 (%17,7) 30 (%18,4) 0.87
ilaglar (n,%)? 31 (%19,6) 35 (%21,5) 0.68
Sigara icenler (n,%) 27 (%17,1) 24 (%14,7) 0.56
Su an alkol kullananlar (n,%) 2 (%1,3) 2 (%1,2) 0.64
Uriner problemler

Stress inkontinans 62 (%39,2) 66 (%40,5) 0.82

Urge inkontinans 40 (%25,3) 34 (%20,9) 0.34

Stress + Urge inkontinans 56 (%35,4) 63 (%38,7) 0.55
Pelvik organ prolapsusu evresi

POPQ Evre 0-l 108 (%68,4) 116 (%71,2) 0.58

POPQ Evre II-IV

50 (%31,6)

47 (%28,8)

Calismanin basinda ve sonunda PFDI ve dUriner inkontinans tipleri
karsilastirmalari Tablo 8'de gosterilmistir. Yas, dogum tipi, parite, menopozal
durum, kronik hastaliklar, ilaglar ve sigara icme durumu kontrol edildikten sonra
POPDI-6 ve toplam PFDI puanlar galisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli
olarak daha dusuk bulundu (Tablo 8 ,p>005). PFDI'nin POPDI -6 komponentinde
kilo kaybi sonrasi agirlikli olarak azalma saptandi (POPDI-6 kilo kaybi grubunda
baslangigta 19,9 (2,9) calisma sonunda 14,5 (3,1) idi) (Tablo 8). Calisma
grubunda toplam PFDI puanlarinin ilk degerlere gore calismanin sonunda 6énemli
Olclde daha dusuk oldugu goruldi (PFDI total kilo kaybi grubunda baslangigta
45,3(4,4), galismanin sonunda 37,3(3,9) (Tablo 8).
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X PFDInIn POPDI-6 bileseninin  kilo kaybi sonrasi agirlikh olarak azaldigi
saptandi. Calisma grubunda ortalama PFDI puanlarinda azalma esas olarak urge
ve stres inkontinans ve insidental damlatma ve alt karin agrisina dayaniyordu.
Bununla beraber UDI-6 (kilo kaybi grubunda baslangigta 14,5(1,4), ¢alismanin
sonunda 13,0(2,4) ve CRADI-8 (kilo kaybi grubunda baslangigta 10,8(2,1),
¢alismanin sonunda 10,1(2,1)) (Tablo 8) skorlarinda gruplar arasinda anlamh
farkhlik olmadigi goéruldi (Tablo 8, p> 0.05). Benzer sekilde Uriner inkontinans
sikayeti olan hastalarin sayisinin kilo kaybi grubunda onemli 6lgude azaldigi,
ancak kontrol grubunda fark olmadigi gozlendi. Bu iyilesme &zellikle stres ve urge
inkontinans olgularinda goézlendi (Tablo 8). Kontrol grubunda stres ve urge
inkontinans sikliginda degisiklik yokken, calisma grubunda stres inkontinans
sikliginin ortalamasi 7,96’dan 3,11’e ve urge inkontinans sikhdinin ortalamasi
2,85'den 1,08’e dustugu gozlendi.(Tablo 8, p <0.05).

Tablo 8: Vicut Agirhigi, (PFDI) Puanlari Ve Uriner inkontinans Tiplerinin
Kargilastiriimasi

Kontrol grubu Calisma grubu P
n =158 n=163 degeri
Baslangig 6 ay sonra Baglangic 6 ay sonra
PFDI skorlari
[ortalama(SE)]*
UDI-6 " 14,6 (2,4) 14,7 (2,9) 14,5 (1,4) 13,0 (2,4) 0.43
CRADI-8" 10,6 (1,5) 10,0 (1,6) 10,8 (2,1) 10,1 (2,1) 0.24
POPDI-6 " 18,5 (1,6) 17,4 (1,8) 19929 145(33,1)° 0.02
PFDI total 43,6 (2,8) 42,1 (3,2) 45,3 (4,4) 37,3(3,9 ¢ 0.001

Uriner inkontinans epizodlari [ortalama (SE)] °
Stress inkontinans 7,08 (0,15) 7,03 (0,13) 7,96 (0,17) 3,11 (0,13)° <0.001
Urge inkontinans 2,74 (0,09) 2,48 (0,08) 2,85(0,11) 1,08 (0,08) ¢ <0.001

 Kovaryans analizlerinin yinelenmis élgiimleri; bagiml degiskenler , yas, parite, dogum tipi,
menopozal durum, kronik hastaliklar, ilaglar ve sigara icme durumu i¢in kontrol edildi.

® UDI; Urinary distress inventory, CRADI; Colorectal-Anal Distress Inventory, POPDI; Pelvic Organ
Prolapse Distress Inventory

“Onemli dlglide baslangica gére farkli, p <0.05 (eslestiriimis t testi veya Wilcoxon egli giftler testi)

POP-Q sisteminin genital bosluk (gh), perineal cisim (pb) ve Ap bilesenleri
hari¢ kilo kaybiyla birlikte POP-Q uzlasma noktalarinin sarkmasinda anlamli fark

olmadigi tespit edildi. Genital bosluk ve perineal cisim dlgimlerinin azaldigi ve Ap
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noktasinin -2.10 dan -2,27 ‘ye geriledigi gozlendi (Tablo 9). Kilo kaybi grubunda
baslangicta gh, pb ve Ap dlgimleri sirasiyla 3,72(0,07), 3,35(0,05), -2,10(0,07) idi,
calisma sonunda sirasiyla 3,57(0,08), 3,20(0,06), -2,27(0,08) olarak tespit edildi.

Tablo 9: POP-Q Olgtimlerinin Karsilastiriimasi [Ortalama (SE)]

Kontrol grubu

Calisma grubu

n =158 n=163 P degeri
Baslangig 6 ay sonra Baslangig 6 ay sonra

Aa -2,17 (0,08) -2,21 (0,13) -2,16 (0,08) -2,13(0,09) 0.91
Ba -2,04 (0,06) -2,09 (0,09) -2,32 (0,07) -2,19 (0,09) 0.49
C -5,50 (0,14) -5,52 (0,12) -5,49 (0,13) -5,27 (0,15) 0.54
gh 3,49 (0,12) 3,48 (0,08) 3,72 (0,07) 3,57 (0,08)" <0.001
pb 3,25 (0,06) 3,28 (0,06) 3,35 (0,05) 3,20 (0,06)" <0.001
tvl 8,06 (0,09) 8,03 (0,13) 8,05 (0,07) 8,08 (0,08) 0.62
Ap -2,19 (0,09) -2,21 (0,08) -2,10 (0,07) -2,27 (0,08)" 0.01
Bp -2,22 (0,07) -2,24 (0,09) -2,23(0,08) -2,24 (0,09) 0.85
D -6,52 (0,06) -6,49 (0,11) -6,51 (0,12) -6,49 (0,15) 0.86

% Kovaryans analizlerinin yinelenmis olcimleri; bagimh degiskenler yas, parite, dogum tipi,

menopozal durum, kronik hastaliklar, ilaglar ve sigara igcme durumu igin kontrol edildi.
® Onemli Olglide baslangica gore farkli, p <0.05 (eslestiriimis t testi veya Wilcoxon esli giftler testi)
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4. TARTISMA

Kilo vermenin Uriner inkontinans sikliginda onemli dlgide azalmayla iligkili
oldugu gosterilmigtir. Kadinlarin % 40’inda kilo kaybi ile hem stres hemde urge
inkontinans sikliginin azaldigr gorulmustur. Kilo kaybi olan kadinlarda toplam
PFDI puanin ozellikle idrar kagirma sikligindaki azalma nedeniyle dustugu
g6zlendi. Ortalama UDI-6 ve CRADI-8 puanlarinda kilo kaybi sonrasi énemli bir
degisiklik olmadigr tespit edildi. Ayrica, POPQ sisteminin gh, pb ve Ap
noktalarinda istatistiksel olarak anlaml degisiklikler saptandi. Kilo kaybi ile birlikte
karin ici basincinda azalma ile ilgili birgok mekanizma one surulmustur; bununla
birlikte, kilo kaybi ile pelvik organ prolapsusu derecesindeki degisikliklerin Griner
inkontinansta iyilestirmeler Uzerindeki etkisi iyice degerlendiriimemistir.

Bu calismada kilo kaybinin; Griner inkontinasin semptomatik sikhigina, pelvik
taban ile iligskili semptomlara ve pelvik organ prolapsusu derecesine etkisi
degerlendirildi. Kilo kaybiyla birlikte Ui semptomatik epizodlarinda ve pelvik taban
ile ilgili semptomlarin iyilesmesinde onemli gelismeler saglanmasina ragmen,
POP-Q ile deg@erlendirilen pelvik organ prolapsusu indekslerinde sadece hafif
anatomik degigiklikler oldugu go6zlendi. Bununla birlikte, mevcut ve diger
calismalarda bulunan kilo kaybina ragmen prolapsus semptomlarinda iyilesme
olmamasi prolapsus etiyolojisinin bag dokusu gucu, kollajen kalitesi, kas gucu ve
inervasyon da dahil olmak Uzere, multifaktoryel oldugunu goéstermektedir.

Obezite; aralarinda idrar kagirma (Ui), fekal inkontinans (Fi) ve pelvik organ
sarkmasinin (POP) dahil oldugu gibi bircok pelvik taban bozukluklari ile
iligkilendirilmistir. Bu iligki icin dne surllen mekanizma; artmis karin i¢i basincinin
pelvik taban Uzerinde bir strese neden oldugu ve bu durumun prolapsus ve idrar
kacirma icin zemin hazirlayan acgik yapisal hasar veya norolojik fonksiyon
bozukluguna yol actigidir'®”.

Bizim galismamizda, biz kilo kaybi ile alti ayda Ui sikayetlerinde yaklasik %
40’hk bir azalma bulduk. Bu azalma ile ilgili mekanizma (lar) hentz tam agikliga
kavusmamistir. Bamp ve arkadaslari Urodinami yapillan 6 hastayi
degerlendirmisler ve intravezikal ve karin ici basincinda bir azalma bulmuslardir’.
Bu bulgu pelvik taban semptomlarindaki kismi rahatlamanin azalmis karin igi

basinci ile ilgili olabilecegini diUsundurmektedir.
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108,109

Kadinlarin yaklasik % 41-65'i pelvik taban bozukluklarindan etkilenir ve

anlaml kilo kaybi saglanan hastalarla ilgili galigmalar bazi PFD semptomlarinda
iyilesmeler oldugunu gdstermistir*®”°,

PFD semptomlarini degerlendirme de PFDI yaygin olarak kullaniimistir.
CRADI-8 subskalasi Fi belirtileri tzerine yogunlagsmaktadir. FI'in genel niifus
icinde prevalansi % 0,4 ila % 18 arasinda degismektedir''!. Obezite ve FI
arasindaki iliski net degildir. Bazi ¢alismalarda Fi yayginliginin obez hastalarda
daha yilksek oldugu raporlanmistir**?. Bizim calismamizda CRADI-8 puanlarinda
kilo kaybi sonrasi anlamli bir degisiklik olmadi ve bu nedenle galisma grubunda Fi
semptomlarinda anlamli bir iyilesme gdzlenmedi. PFDI-20’nin UDI bileseni esas
olarak idrar sikayetleri Uzerine odaklanmaktadir. Bizim c¢alismamizda iseme
gunlagunin gosterdigi tzere uriner inkontinans epizodlarinda énemli bir azalma
gOzlendi. Bir iyilesme olmasina ragmen PFDI-20’nin UDI-6 alt bileseninde kilo
kaybi ile 6nemli bir degisiklik olmadi. Ayni sekilde esas olarak POP belirtilerine
odaklanan POPDI-6 bileseninde anlamli bir iyilesme gb6zlenmesine ragmen
prolapsus evresinde 6nemli bir gerileme olmadigi goézlendi. Bu farklilk, PFDI-
20’nin yasam kalitesi ve iseme gunlugunu, POP-Q sisteminin ise POP derecesini
degerlendirmesinden kaynaklanabilir. Bununla birlikte kilo kaybinin; PFDI-20
toplam puanlarinda bir iyilesme sagladigi ve bu nedenle genel olarak yasam
kalitesini arttirdigi gozlendi.

Epidemiyolojik ¢alismalarda; vicut kitle indeksi POP icin bagimsiz bir risk

faktérii olarak tanimlanmistir®*,

Fazla kilolu ya da obez olmanin, POP
progresyonunun yani sira POP vyayginligi ile iligkili olduguda ileri
stiriilmektedir?®!®. Hastalarin on yil takip edildidigi bir calismada histerektomi
sonrasi vajinal cuff prolapsusu olusumunda obezite en guglu risk faktori olarak

bulunmustur**®

. Ayrica artan vucut kitle indeksinin vajinal desensus riskini artirdigi
bildirilmistir™'®. Bu bulgularin aksine, cesitli ¢alismalarda obez kadinlarda pelvik
taban semptomlari daha ¢ok olmasina ragmen, prolapsusa 6zgu pelvik taban
belirtileri ve obezite arasinda acik bir iliski yoktur''®. Benzer sekilde, Nygaard ve
arkadaslarinin cgalismasinda ne BMI ne de bel cevresi POP ile iliskili
bulunmustur'*®. Ancak az sayida calismada kilo kaybinin POP semptom siddeti
lizerine subjektif veya objektif etkisi dederlendirilmis. Kudish ve arkadaslar*®,

kadin saghg: insiyatifi\WwWomen Health initiative, WHI) calismasina alinan 16,608
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kadini incelemigtir. Bu galigmada hastalar bes yil boyunca takip edilmis ve pelvik
organ prolapsusu WHI prolapsus siniflandirma sistemine gore degerlendirilmis.
Calisma grubu bu dénemde toplam yaklasik 4.5 kg almis ve ¢alismacilar POP’da
% 4 artis meydana geldigini tespit etmiglerdir. Ayrica baslangicta obez / fazla kilolu
kadinlarin POP’a ilerleme icin daha yatkin oldugu goézlenmistir. Bunun yaninda,
kilo kaybi ile pelvik organ prolapsusunda gerileme olmadigi gorulmus ve bu durum
kilo artisi ile ilgili pelvik tabanda meydana gelen zararin geri dénllemez
olabilecegini dustindirmistiir. Ancak, bu calismada cesitli engeller vardir. ilki; tim
kadinlarin, 50 ile 79 yas araliginda ve postmenopozal olmasidir. Bu durum, bu
¢alismanin bulgularinin tim populasyon igin genellenmesinde énemli bir engeldir.
Ayrica, WHI siniflandirma sistemi, hafif degisiklikleri belirlemek icin yeteri kadar
objektif olmayabilir. Bununla birlikte, Myers ve arkadaslari prolapsus
degerlendiriimesi icin POP-Q sistemini kullanarak kilo kaybinin 6nemli 6lgude
POP’unda gerileme ile iliskili olmadigini raporlamislardir'*’. Benzer sekilde, bizim
calismamizda da kilo kaybi ile genel POP derecesinde belirgin gerileme olmadigi
g6zlendi. Bu iki galismadan farkli olarak, bizim ¢alismamizda POP-Q sistemini
iceren endeksler ayri ayri degerlendirildi ve kilo kaybiyla gh, pb ve Ap
endekslerinin dnemli dl¢clde degistigi tespit edildi, gh ve pb dlgimleri azaldi ve Ap
noktasinin sarkmasi geriledi. Bu bulgular, kilo kaybi ile perine ve pelvik duvar
lizerinde azalmis basing degisikligine bagl olabilir. Ancak, Ui ve pelvik taban ilgili
semptomlarin iyilestiriimesi Gzerine bu degisikliklerin rolt belirsizdir ve acikhga
kavusturulmasi gerekir.

PRIDE (Program to Reduce Incontinence by Diet and Exercise) (inkontinansi
azaltmak icin Diyet ve Egzersiz Programi) grubunun bir dizi ¢alismasi birgok
dergide yayinlanmistir*®*>¢. Bu calismalarda kilo kaybi saglanan hastalarda, 6
ve 12. ayda stres inkontinansta azalma oldugu goérulmis, ancak 18. ayda
inkontinans sikhginda azalma da istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamis.
Bunun sebebi; 18 ay boyunca hastalarin hem fiziksel aktivite hemde diyet
programina yeteri kadar uyum gostermemeleri ve gereken motivasyonu
sadlayamamalari  olarak gésteriimis. Yazarlar ayrica Ui iyilesme ile olan
memnuniyetin her zaman Ui sikhginda gercek degisiklikleri yansitmadigini ifade
etmisler ¢linkii; Ui sikhidi azalmis olarak bildiren kadinlara ragmen uygulanan ped

testi 6lgimleri farkh bulunmamis. Bu ¢alismanin diger bir kisithhgi; arastiricilar
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tarafindan sadece 10 veya daha fazla Ul epizodu olanlar ve ortalama 36 kg/m2
BMI olan hastalarin galismaya dahil edilmis olmasidir. Bu ylzden; tek degiskenli
analizlerde hastalarin benzer epidemiyolojik ve antropometrik ézellikleri olmasina

ragmen bulgular yorumlanirken obezite disinda Ul etkileyen faktorler istatistiksel

olarak ayarlanmalidir.
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4.SONUG VE ONERI

Kilo kaybi Ul epizodlarinda iyilesme saglar, damla seklinde idrar kagagi
sikhgr azalir ve pelvik taban semptomlari ile ilgili yagam kalitesi artar. Bu faydalar
POP-Q sisteminin bazi endekslerinde hafif degisiklikler disinda POP 6nemli
gerileme olmadan ortaya ¢ikmis gibi gorunuyor. Bu noktadan sonra kilo kaybi ile
gorilen iyilesmelerin anatomik degisiklikler ile iligkili olmadigi goéruliyor. POP-Q
sisteminin gh,pb ve Ap bilesenlerinin hafif anatomik degisikliklerinin Ul epizodlari
ve pelvik taban ilgili semptomlarin iyilestiriimesi Uzerine etkisinin degerlendiriimesi

gerekmektedir.
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7. SIMGELER VE KISALTMALAR DiziNi

ALPP: Abdominal kagirma basinci

ATFP: Arkus tendineus fasya pelvis

ATLA: Arkus tendineus levator ani

CA: Kolporafi anterior

CP:Kolporafi posterior

[1Q-7: Incontinence impact questionnaire (kisa formu)
MMK: Marshall-Marchetti-Krantz

MUI: Mikst Griner inkontinans

SUi: Stres uriner inkontinans

TOT: Transobturator tape

TVT: Tension free vaginal tape

Ul: Urge inkontinans

Fi: Fekal Inkontinans

UPP: Urethral pressure profile

UDI-6: Urinary distress inventory (kisa formu)

Ui: Uriner inkontinans

VAS: Visual analogue scale

POPQ: Pelvik Organ Prolapsusu - Kantitasyon Sistemi (Pelvik Organ Prolapsus

Quantification)

ICS: The international Continence Society, Uluslar arasi Kontinans Toplulugu

POPDI-6: Pelvik organ prolapsus distress anketi
UDI-6: Uriner distress anketi
CRADI-8: Kolorektal - anal distress anketi
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