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VI. ÖZET 

Amaç: Üriner inkontinans tıbbi, sosyal ve hijyenik sorunlara yol açan bir durumdur. Bu 

klinik multifaktöryel bir sonuç olarak ortaya çıkar. Özellikle artan parite ile birlikte stres 

inkontinans insidansındaki artıĢın inkontinans etyolojisinde gebeliğinde rol oynadığını 

göstermektedir. Gebelikte sadece inkontinans değil, diğer üriner yakınmalarında daha sık 

gözlendiği bildirilmektedir. ÇalıĢmamızda gebeliğin üriner inkontinans ve üriner 

yakınmalara olan etkisini anamnez ve ürodinamik verilerle incelemeyi amaçladık. 

Yöntem: ÇalıĢma Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniğinde yapıldı. Daha öncesinde üriner problemi olmayan primigravid 72 gebe 

çalıĢmaya dahil edildi. ġiddetli kronik hastalığı olanlar, nörolojik problemi olanlar, 

antepartum kanaması olanlar, çoğul gebeler, 18 yaĢ altı gebeler, fiziksel ve zihinsel özürü 

bulunan hastalar çalıĢmaya dahil edilmedi. ÇalıĢmaya katılanlar ilki birinci trimesterda, 

ikincisi ise postpartum 6. Haftada olmak üzere iki kez ürodinamik ve anamnez bulgularıyla 

değerlendirildi. 

Bulgular: ÇalıĢmaya katılan gebelerde gebelikleri süresince noktüri, frequency, disüri, 

urgency ve stres üriner inkontinans Ģikayetlerinde anlamlı bir artıĢ olduğu görülmektedir. 

Urge inkontinanstta ise gebelik öncesine göre anlamlı bir artıĢ olmadığı saptandı. Postpartum 

yapılan ürodinamik çalıĢmalarda ise 9 katılımcıda (%12,5) stres üriner inkontinans; 6 

katılımcıda ise detrüsör instabilitesi (%8,3) saptadık. Doğum Ģekli açısından sezeryan ile 

vajinal doğum arasında inkontinans açısından anlamlı bir fark saptamadık 

Sonuçlar: Gebelik üriner yakınmaların ve inkontinansın sık görüldüğü bir dönemdir. Üriner 

Ģikayetler gebelerin %86 „sında gözlenmektedir. Ġnkontinans açısından doğum Ģeklinin 

anlamlı bir fark yaratmadığı ve sadece bu sebepten ötürü pelvik taban hasarına yol açma 

riski daha fazla olan vajinal doğumun terkedimemesi gereklidir 

 

Anahtar Kelimeler:   Gebelik, Üriner Ġnkontinans, Ürodinami 
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VII. ABSTRACT 

Background and aim: Urinary incontinence is a condition that causes a social, medical or 

hygienic problem. This arises as a result of multifactorial clinic. The increase in the 

incidence of stress incontinence, particularly with increasing parity; shows that pregnancy 

play role in the etiology of incontinence. Not only incontinence during pregnancy are 

reported more frequently observed in other urinary symptoms. Ġn our study we aimed to 

investigate the effect of pregnancy on urinary incontinence and other urinary symptoms with 

history and urodynamic datas. 

Methods: The study was conducted in Mustafa Kemal University Medicine Faculty 

Gynecology and Obstetrics Clinic. Primigravid 72 pregnant women were included in the 

study that had no urinary problems before. We excluded the patients who has severe chronic 

disease, neurological problems, pregnants who has antepartum bleeding multiple 

pregnancies, under 18 years old pregnant women, patients with physical and mental 

disabilities from the study. The participants were analyzed two times during study- firstly in 

1. trimester and second was in postpartum 6 weeks. 

Findings: We find that significant increase in nocturia, frequency, dysuria, urgency and stres 

urinary incontinence complaints in pregnants. The urge incontinence was not significant 

versus before pregnancy. Ġn the postpartum urodynamic studies 9 (%12.5) stres urinary 

incontinence and 6 (%8.3) detrusor instability we detected. There was no significant 

diffirence between ceaserian or vaginal birth for incontinence 

 

Results: Urinary symptoms and incontinence is a common problem in pregnancy. Urinary 

complaints is observed in 86% of pregnant women. Did not make a significant difference in 

terms of mode of delivery of incontinence. The mortality and morbidity rates are lower with 

normal labor but the risk of damage to pelvic base are higher when compared to cesarean 

sections. Normal labor should not be substituted to cesarean section to prevent urinary 

incontinence. 

 

Key words: Pregnancy, Urinary Ġncontinence, Urodynamy
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Uluslararası Kontinans Derneğinin (ICS) tanımına göre üriner inkontinans 

sosyal ve hijyenik sorunlara yol açan ve objektif olarak gösterilebilen istemsiz olarak 

idrar kaçırma olarak tanımlanmıĢtır[1].Bu durum klinikte karĢımıza tıbbi, sosyal ve 

de hijyenik bir sorun olarak karĢımıza çıkar. Bu klinik multifaktöriyel bir durum 

olarak gözlenir. 

Üriner inkontinansın prevalansı, araĢtırılan farklı populasyonlar ve kullanılan 

tanı kriterlerine göre çok geniĢ bir varyasyon gösterse de 25-64 yaĢ arasında %18-46, 

65 yaĢ ve üzerinde %14-49, postmenapozal dönemde ise % 10,5-59‟a ulaĢmaktadır. 

Belirgin bir geri bildirim eksiği olduğunu düĢünürsek tüm kadınlar için gerçeğe en 

yakın prevalansın %30 dolayında olacağı hesaplanmaktadır [2]. 

Thomas ve arkadaĢları [3] nullipar kadınlar ile kıyaslandığında, multipar 

kadınlarda inkontinans insidansının daha yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir. Jolleys ve 

arkadaĢları [4] ise artan parite ile stres inkontinans sıklığı arasında lineer bir iliĢki 

kurmuĢlardır. Ancak bu iliĢki diğer bazı araĢtırmacılar tarafından kurulamamıĢtır. 

Örneğin Hording ve arkadaĢları [5] 45 yaĢın üzerindeki kadınlarda inkontinans 

sıklığının artan parite ile artmadığını bildirmiĢlerdir. Burgio ve arkadaĢları[6] ise, 

inkontinant perimenopozal kadınların, aynı yaĢtaki kontinent kadınlardan daha fazla 

çocuğa sahip olmadıklarını tesbit ettiler. 

Üriner semptomlar, özellikle frequency ve nokturi gebelıkte sık karĢılaĢılan 

problemlerdir [7,8]. 7771 kadında yapılan bir çalıĢmada %46,6‟sının üriner 

inkontınans Ģikayetlerinin baĢlangıcının gebelik döneminde olduğunu 

göstermiĢtir[9]. Ancak gebelıktekı urıner semptomlarla gebelik oncesı ve sonrası 

durumu karĢılaĢtıran prospektıf calısma eksıklıgı hıssedılmektedır. Bu çalıĢmada 

gebeliğin üriner inkontinansa ve diğer üriner problemlere olan etkisini anamnez ve 

ürodinamik bulgularla incelemeyi amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. PELVĠK TABAN Ve ALT ÜRĠNER SĠSTEM ANATOMĠSĠ 

2.1.1. MESANE  

Mesane, idrarın depolanmasını ve dıĢarı atılmasını sağlayan düz kas 

liflerinden oluĢmuĢ bir kesedir. EriĢkin kadında boĢ mesane pelvis minorde, pubik 

kemiğin arkasında ya üzerinde bulunur. Ortalama hacmi 220 ml olup 500 ml kadar 

geniĢleyerek ust karın boĢluğuna hatta umbilikusa kadar uzanır[10,11]. Bu iĢlevlerini 

tam yapabilmesi icin normal bir anatomik yerleĢim ve yapının yanında; normal bir 

norofizyolojik yapıya da sahip olması gerekmektedir [12]. 

Histolojik yapısı 3 tabakadan oluĢur. Bunlar icten dıĢa doğru; 

1- Tunika mukoza 

2- Tunika muskularis 

3- Tunika adventisya tabakalarıdır. 

Mesane morfolojik olarak govde ve taban ( trigon ) olmak uzere iki kısımda 

incelenir[13]. Bu iki yapı embriyolojik ve iĢlevsel olarak farklılıklar gösterir. Mesane 

gövdesi üretral orifisler üstünde kalan kısımı kapsar. Taban (trigon) kısmı ise 

üretrovezikal bileĢke, derin detrusor ve anterior mesane duvarından oluĢur. Sınırları; 

ventralde simfizis pubis, dorsalde uterovesikal periton ve lateralde rektovesikal 

fasyadır [14].  

Mesanenin tabanı ust on vaginal duvar ve serviks anteriorundaki bağ dokusu 

ile komĢudur. 
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ġekil - 1. Mesanenin Pelvik Tabanla ĠliĢkisi 

 

Mesaneyi oluĢturan düz kas detrusor kası adını alır. Detrüsor dolum fazında 

idrarın istenilen hacimde ve basıncın düĢük Ģekilde depolanmasında, kontaksyon ile 

de idrarın boĢaltılmasında temel rol oynar. DıĢta longitudinal, ortada sirkuler, icte 

yine longitudinal dizilmiĢ 3 tabaka halindedir. Mesane gövde kısmındaki düz kas 

lifleri ince esnek yapıya sahiptir. Detrusorün düz kas hüçreleri arasında düĢük 

dirençli yollar vardır. Bu aksiyon potansiyelinin detrusör kası boyunca hücreler 

arasında hızlı bir Ģekilde yayılmasıyla tüm mesanede hızlı bir kasılmaya neden olur. 

Mesane boynu 2-3cm uzunluğunda ve duvarı bol miktarda elastik doku ile örülü 

detrusor kasından oluĢur. Trigonun üst iki koĢesine ureter orifisleri acılır. Bu 

bölgedeki kas ic sfinkter (internal sfinkter) adını alır. Miksiyon sırasında trigonun 

kasılması ile proksimal uretra ve mesane boynu acılıp huni Ģeklini alırken aynı 

zamanda ureter orifisleri aĢağı doğru cekilerek intramural uretra boyu uzatılarak 

vezikoureteral reflu engellenmektedir. Mesane ve mesane boynu desteği primer 

olarak anterior vagen duvarının pasif desteği ve levator ani’nin aktif desteği ile 

sağlanır. Ġnternal sfinkterin normal tonusu mesane boynu ve arka uretrayı idrarsız 

tutar ve boylece intravesikal basınc kritik eĢiğin ustune cıkıncaya kadar mesanenin 

boĢalmasını engeller [15,16]. 
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ġekil - 2. Mesane Anatomisi 

 

2.1.2 ÜRETRA 

Üretra kadınlarda 4-5 cm uzunluğunda ve 8-9 mm çapındadır. Vajinanın ön 

tarafında mesane ile vestibül arasında uzanır. Mukozası proksimalde çok katlı 

transizyonel, distalde çok katlı yassı epitel ile örtülüdür. Submukozada paraüretral 

Skene bez yapıları ve zengin bir venöz pleksus bulunur. Bu yapının üzerinde içte 

longitudinal, dıĢta ise sirküler yapıda dizilmiĢ olan ve istemsiz olarak çalıĢan düz kas 

lifleri bulunur. Üretranın sfinkterik aktivitesi üç doku elemanından kaynaklanır; Düz 

kas, çizgili kas ve vaskuler elemanlar. Herbiri üretranın istirahat kapanma basıncının 

yaklaĢık üçte birini oluĢturur [17]. 

 

 

2.1.3 PELVĠK TABAN ANATOMĠSĠ 

Pelvik taban ön tarafta simfisis pubis, arkada sakrum ve yanlarda spina 

iskiadikaların sınırladığı eĢkenar dörtgen Ģeklindedir. Spina iskiadikaların arasından 

geçen bir çizgi ile pelvik taban ön ve arka segmentlere ayrılmaktadır. Pelvik tabandaki 

cizgili kaslar, kendi fasyal bağlantıları ile birlikte calıĢarak, tum pelvis icinde pelvik 

organ prolapsusunu onlerler ve kontinansı sağlarlar. Pelvik taban kasları uriner ve 

fekal inkontinansın onlenmesi icin kasılırken barsak ve mesane içeriğinin boĢalması 

icin gevĢerler. Kadın seksuel aktivitesinde rol oynarlar. Ozellikle m. Levator ani’



5 

 

nin zayıflığı stres inkontinansın oluĢumunda rol oynayan en önemli faktörlerdendir 

[18]. 

M. levator ani pelvik tabanın büyük kısmını yapan ince ve geniĢ bir kastır. M. 

pubococcygeus, m. puborektalis, m. iliococcygeus olmak uzere üç parçası vardır [11] 

.M. pubococcygeus, m. levator ani’nin esas parcasını oluĢturur. Doğum sırasında 

hasar goren en onemli yapılardan biridir. Üretra, vajen ve anüsü çepeçevre sarması 

obstetrik olarak bu kası önemli kılar. Doğumu kolaylaĢtırmak ve m.puborektalisin 

hasarlanmasını engellemek icin epizyotomi açılabilir. Doğum sonrası izlenebilen 

stres uriner inkontinans genellikle levator aninin pubovajinal kısmında oluĢan gerilim 

ve laserasyonların neden olduğu zayıflık sebebiyle oluĢur [11]. M.puborektalis daha 

alt seviyede bulunur, U harfi Ģeklinde rektal askıyı oluĢturur. M.iliococcygeus ise 

anusun arka kenarına uzanan bir ligamenttir. 

M. coccygeus: Diafragma pelvisin arka kısmını yapar. Spina iskiadika ve 

ligamentum sakrospinaleden baĢlar, 5. sakral vertebranın yan tarafı ve koksikse 

tutunur. 

Endopelvik fasya değiĢken oranda fibroblastlar, kollojen, elastin, 

fibrovaskuler ve norovaskuler elemanlar, düz kas hucreleri iceren adventisyel 

tabakaları tarif etmek icin kullanılan bir terimdir. Mesane, uretra ve vagen desteği bu 

fasya tarafından sağlanmaktadır. Pelvisin her iki tarafında endopelvik fasya serviks 

ve vaginayı pelvik duvara bağlar. Bu fasya uterin arterin sefalik kenarından 

baĢlayarak vaginanın aĢağıdaki levator ani kası ile birleĢtiği noktaya kadar sürekli bir 

kılıf gibi devam eder. Uterusa bağlı olduğu kısma parametrium, vaginaya bağlı 

olduğu kısma paracolpium denir. Destek doku kaybı genital sistemin pelvise 

bağlantılı olduğu alanlarla ilĢkilidir. Bağ dokusundaki hasarın yeri kadında 
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anterior,posterior, apikal prolapsusun ortaya cıkmasını sağlar[19]  

 

ġekil - 3. Endopelvik Fasya 

 

Pelvik ligamanlar ağırlık taĢımaktan çok uterus, mesane ve vajeni pelvik yan 

duvara bağlarlar.  

Levator fasyanın birleĢmesiyle puboüretral ligaman oluĢur. Üretranın orta 

kısmını pubisin iç yüzüne bağlar. Üretra ve vajenin ön duvarını stabilize eder. 

Levator fasyasıyla beraber midüretral kompleks olarak adlandırılır ve üretra lateralini 

destekler [16]. 

Puboservikal ligaman mesane duvarı ve vajina ön duvarının fasyalarının 

birleĢmesinden oluĢur, mesane tabanında ve ön vajinal duvarın derin kısımlarında 

uzanır. Distalde periüretral fasya olarak devam eder. Proksimalde servix ve kardinal 

ligaman; lateralde ise mesanenin abdominal yüzünü örten endopelvik fasya ile 

birleĢir. Mesane tabanı ve vajina ön duvarını destekler. Orta hatta oluĢacak bir defekt 

santral sistosele neden olur [20]  De Lancey, pelvis duvarına asılmıĢ bu fonksiyonel 

üniteyi “hamak” a benzetmektedir. Bu fasyadaki orta hat defektleri "santral tipte" 

sistosel oluĢumuna yol açarken, fasyanın arkus tendineus fasya pelvis (ATFP) ve 
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arkus tendineus levatör ani (ATLA) vasıtası ile pelvik duvara asıldığı destek 

dokunun harabiyeti ile "lateral tipte" (paravajinal) sistosel oluĢur. Bu iki durumda da, 

hamak yapısının bütünlüğü bozularak, üretral hipermobilite ve üriner inkontinans 

oluĢabilir  

Üretropelvik fasya ise mesane boynu ve proksimal üretranın en önemli destek 

yapısıdır. Endopelvik fasyanın iki tabaka halinde yoğunlaĢmasıyla oluĢur. Vagen on 

duvarı mukozası altında yer alan bolumune “periuretral fasya” denir, ikinci 

tabakayı ise uretrayı abdominal kısımda saran levator fasyası oluĢturur. Her iki 

tabaka yanlarda birleĢir ve arcus tendinosusa yapıĢır. Bu yapılar intraabdominal 

basınc artıĢında kontinans mekanizmasının korunmasında onemlidirler[20]. 

 

ġekil - 4. Pelvik Fasyalar  
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2.2 ALT ÜRĠNER SĠSTEM NÖROFĠZYOLOJĠSĠ 

Alt üriner sistemin iki fonksiyonu vardır; birincisi mesanede idrarın 

biriktirilmesi, ikincisi ise idrarın üretradan zamanında atılmasıdır. Ġdrarın 

biriktirilmesi ve miksiyon yapılması periferik, somatik ve otonom sinir sistemini de 

içine alan lokal innervasyon ile meydana gelir. Bu sistem, otonom sinir sistemi 

tarafından innerve edilmesine karĢın, merkezi sinir siteminin kontrolü altında çalıĢan 

nadir sistemlerden biridir [21]. 

 

ġekil - 5. Alt Üriner Sistem Ġnnervasyonu   

 

 

 

Merkezi sinir sistemi beyin ve medulla spinalis oalrak iki bölümde 

incelenebilinir. 

Serebral kortekstte yer alan frontal lob ve parasantral lobül mesane 

fonksiyonlarında görev alır. Bu bölgeler detrusor kas üzerinde inhibitör etki gösterir. 

Serebellumdan çıkan efferent impulslar pelvik taban tonusunun sürdürülmesinde, 

detrusor ve ürogenital sfinkterin koordinasyonunda önemlidir. Pons ön bölgesinde  

‘pontine iĢeme merkezi’ olarak adlandırılan bölge mesaneye giden impulsların 
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çıkıĢ bölgesidir. Pons, iĢemeyi uyarıcı etkiye sahiptir. Zarar görmesi kalıcı idrar 

zorluklarına neden olur [16,22]. 

Spinal kord, mesane ile beyin arasında köprü oluĢturur ve normal mesane 

fonksiyonlarında temel oluĢturur... Spinal iĢeme merkezi, S2-4 segmentinde bulunur. 

Mesanenin motor innervasyonu bu bölgeden yapılır. Pelvis, periüretral ve anal 

sfinkter çizgili kasların motor innervasyonu da bu bölgeden olmaktadır. Detrusor ve 

ürogenital sfinkterden çıkan uyarılar sakral segmente ve oradan da ponstaki iĢeme 

merkezine ulaĢır. Pudental refleks organizasyonu spinal düzeyde gerçekleĢir. Pelvik 

tabandan kalkan uyarılar, sakral bölgeden spinal korda girerken ikiye ayrılır. Bir 

bölümü pudendal sinir nöronları ile sinaps yaparken diğer bölümü pons aracılığı ile 

serebelluma çıkar [22]. 

Periferik sinir sistemi ise otonom sinir sistemi (OSS) ve somatik refleks 

yoldan oluĢur. 

Otonom sinir sistemi birbirine karĢıt çalıĢan sempatik ve parasempatik 

sistemden meydana gelir. 

 

ġekil - 6. Otonom Sinir Sistemi 

 

Sempatik sinir lifleri Th10-L2 segmentlerindeki gri cevherin 

intermediolateral kolonundaki hüçrelerinden orijin alır. Spinal korda yakın olarak 

yerleĢmiĢ lomberparavertebral sempatik ganglionda sinaps yapan sinir lifleri daha 
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sonra hipogastrik sinir yoluyla mesane ve üretradaki reseptörlerle sinaps yapar. 

Sempatik sinir sisteme ait nörotransmitter olan noradrenalin, alfa ve beta olmak 

üzere iki tip reseptör üzerine etki eder. Alfa adrenerjik reseptörleri, üretra ve mesane 

tabanı düz kaslarında kontraksiyon yapar. Mesanenin dolumu sağlanır. Beta 

adrenerjik reseptörler ise mesanenin dolumu sırasında detrusor kasında relaksasyona 

neden olur. Mesane beta adrenarjik, üretra ise alfa adrenarjik organdır [23] 

Mesaneye gelen parasempatik sinir lifleri S2-3-4 segmentlerindeki kolumna 

intermediomedialisten çıkar ve pelvik sinir ile mesaneye gelir, mesane duvarında 

sinaps yapar. Buradan çıkan postganglionik lifler detrusor kasına ulaĢır. 

Parasempatik sistem mesanenin motor kontrolünü (kontraksiyon ve boĢalma) sağlar. 

Parasempatik sinirlerin stimülasyonu ile sinir uçlarından asetil kolin salgılanır ve 

mesanedeki kolinerjik reseptörler uyarılır. Bu uyarılma ile detrusor kas kasılır, 

internal sfinkter gevĢer ve mesanenin boĢaltım fonksiyonu gerçekleĢir. Ġnternal 

sfinkterin gevĢemesi parasempatik stimülasyonun norepinefrin salınımını inhibe 

etmesiyle oluĢur [23]. 

Mesanenin depolama refleksi ile düĢük detrusor basıncının sürdürülmesi, 

istemsiz detrusor kontraksiyonlarının olmaması ve tepe üretral basınca ulaĢılması 

sağlanır. Depolama evresi periferik olarak hem asetilkolin hem noradrenalin etkisi ile 

baĢlatılır. Bu evrede düĢük detrusor basıncının sürdürülmesi için mesane gevĢektir, 

üretrayı kapatmak ve kontinansı sağlamak için de mesane boynu ve üretranın düz kasları 

ile çizgili sfinkter kasılıdır. Mesane hacmi idrar yapmayı uyaran eĢik değerin altında 

olduğu sürece bu süreç devam eder [24]. Mesane duvarının viskoelektrik özellikleri artan 

idrar miktarına karĢı mesanenin geniĢlemesine olanak sağlar. 

Artan mesane hacmine yanıt olarak üç çeĢit sempatik nöral cevap 

saptanmıĢtır:  

Detrusor kasın beta reseptör aracılığıyla gevĢemesi.  

Üretral düz kas aktivitesinde ve üretral basınçta α-reseptör aracılığıyla 

artıĢ.  
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Pelvik gangliyada transmisyon inhibisyonu ile mesaneye sakral 

parasempatik akıĢın engellenmesi.  

Kontinans, istemli olarak iĢemenin gercekleĢtirildiği dönemler arasında idrarı 

mesanede tutabilme yeteneğidir. Kontinans doneminde intravesikal basıncın duĢuk, 

intrauretral basıncın yuksek olması gerekir. Dolum fazında normal mesane hacminde 

buyuk artıĢ olmasına rağmen, intravesikal basıncta cok az bir artıĢ olmaktadır [25] 

 

ġekil.-7 Mesanenin Dolum ve Depolama Fonksiyonu 

 

 

 

 

ĠĢeme refleksi tamamen otonomik medulla spinalis refleksidir. Mesane 

dolmaya basladıgında ve intravesikal basınç esik degeri intraüretral basıncı geçmeye 

basladıgında arka üretradaki reseptörler gerim refleksini baslatırlar. Gerim 

reseptörlerinden kalkan duysal lifler pelvik sinirlerle medulla spinalisin sakral 
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bölgesine afferent uyarıyı tasırlar. Bu aktivite periaquaduktal gri maddeye, oradanda 

pontin iseme merkezine iletilir. Böylece detrusorlara giden parasempatik pelvik 

efferentler aktive, sempatik efferentler inhibe edilir. Ayrıca eksternal üretral sfinktere 

giden pudental somatik efferentleri inhibe ederek voiding koordine edilir. Ġseme 

refleksi gerçeklesince inferior frontal gyrusun inhibitör etkisi ortadan kalkar. Pontin 

iseme merkezi aktive edilirken, spinal kord inhibitör internöronlar aracılıgıyla pontin 

kontinans merkezi inhibe edilir. Ġseme refleksi basladıktan sonra kendi kendini 

uyarıcı özellige sahiptir. Ġlk mesane kasılması gerim reseptörlerini uyararak, mesane 

ve arka üretradaki duysal uyaranların daha fazla artmasına ve mesanenin daha fazla 

refleks kasılmasına yol açar. Böylece mesanede güçlü kasılmalar ortaya çıkıncaya 

kadar bu döngü devam eder. Bu güçlü kasılmalar birkaç saniye ile bir dakika 

arasındaki bir süreçte son bulur. Ġseme refleksinin yenileme döngüsü durur ve 

mesanenin gevsemesine olanak tanır [15]. 

 

 

2.3.ALT ÜRĠNER SĠSTEM DĠSFONKSĠYONU SINIFLAMASI 

ĠĢeme bozuklukları ve üriner inkontinans anatomik, radyolojik ve ürodinamik 

bulgular esas alınarak birçok klasifikasyon sistemleri önerilmiĢtir [26]. ICS‟in alt 

üriner sistem fonksiyonu terminolojisinin stardardizasyonu için baĢlattığı komite 

çalıĢması 1973 yılından itibaren üzerinde çalıĢılarak geniĢletilmiĢ ve 2002 yılında 

revize edilerek son halini almıĢtır. 

ICS sınıflaması, alt üriner sistem disfonksiyonunu dolum-depolama fazı ve 

iĢeme fazı olmak üzere iki ana grupta incelemektedir.         
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Tablo1. ICS Sınıflaması 

1. Dolum- Depolama Fazı 

                      a.Depolama Sırasında Mesane Disfonksiyonu 

(1) Detrusor Aktivitesi 

     i.Normal 

    ii.ArtmıĢ 

(2) Mesane Duyarlılığı 

    i. Normal 

   ii. ArtmıĢ (hipersensitvite) 

  iii. AzalmıĢ (hiposensitivite) 

  iv. Yok 

                        b.Depolama Sırasında Üretra Fonksiyonu 

(1) Normal 

(2) Yetersiz 

2. ĠĢeme Fazı 

a. ĠĢeme Sırasında Detrusor Fonksiyonu       

(1) Normal 

(2) AzalmıĢ 

(3) Akontraktil 

b. ĠĢeme Sırasında Üretra Fonksiyonu 

(1)  Normal 

(2) Obstruktif 

                                                      i.ArtmıĢ Aktivite 

                                                     ii. Mekanik 

Dolum-Depolama Fazı 

 

Bu fazda mesane fonksiyonlarını değerlendirmek amacıyla sistometri 

kullanılır. Bu sıradaki bulguları tanımlamak için detrüsör aktivitesi, mesane duyusu, 

mesane kapasitesi ve mesane kompliansı esas alınır. Detrüsör aktivitesi normal veya 

overaktif olabilir. Overaktif detrüsör istemsiz detrüsör kontraksiyonları ile oluĢur 

buna detrüsör overaktivitesi (DO) adı verilir. Bu kontraksiyonlar kendiliğinden ya da 

provakasyona sekonder olarak oluĢabilir. Eğer altta yatan nörolojik bir bozukluk 

varsa bu durum nörojenik detrüsör overaktivitesi olarak adlandırılır. Mesane hissi 

dolum fazı ilerledikçe hastaya tekrar sorularak irdelenir. ArtmıĢ ya da azalmıĢ 

olabilir. Urgency ani iĢeme isteği olarak kendini gösterir, bu sırada detrüsör 

kontraksiyonu urgency Ģikayetine eĢlik de edebilir. Hastanın maksimal depolama 

kapasitesi mesane kapasitesi olarak kullanılır. Daha sonra verilen sıvı volümü ile 

basınç arasındaki ilĢkiye bakılarak mesane kompliansı hesaplanabilir[27]. 

Depolama sırasında üretral fonksiyon klinik olarak, ürodinamik olarak veya 

radyografik olarak gösterilebilir. Üretral kapanma mekanizması normal ya da 
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yetersiz olabilir. Yetersiz bir üretral kapanma mekanizması (intrinsik sfinkter 

yetmezliği) detrusor kontraksiyonu olmadan idrarın kaçıĢına olanak verir. Ġdrar 

kaçıĢı intravezikal basıncın intraüretral basıncı geçtiği her durumda (gerçek stres 

inkontinans) veye üretral basınçta istemsiz bir düĢüĢ olduğunda (üretral instabilite) 

ortaya çıkar [28] 

 

ICS üriner inkontinans ile ilgili üç klinik durum tanımlamaktadır: 

a) Gerçek stres inkontinans, detrusor kontraksiyonu yokluğunda intravezikal 

basınç maksimum üretral basıncı geçtiğinde oluĢan istemsiz idrar kaçırmadır. 

b) Refleks inkontinans, detrusor hiperrefleksisine, istemsiz üretral 

relaksasyona veya her ikisine birden bağlı olan ve idrar yapma isteğine eĢlik eden 

hissin olmadığı idrar kaçırmadır. 

c) TaĢma (overflow) inkontinansı mesanenin aĢırı distansiyonu ile iliĢkili olan 

Ġstemsiz idrar kaçırmadır [27] 

ĠĢeme Fazı: 

ĠĢeme sırasında azalmıĢ detrüsör aktivitesi, detrüsör kontraksiyonlarının 

mesanenin zamanında boĢaltılması için yeterli güçte ya da sürede olmadığını 

düĢündürür. ĠĢeme sırasında üretra fonksiyonu normal veya obstrukte olabilir. 

Obstruksiyon artmıĢ üretral aktiviteye veya mekanik nedenlere bağlı olabilir. 

Genelde azalmıĢ idrar akımıyla beraber artmıĢ detrüsör basınçları obstruksiyonu, 

azalmıĢ idrar akımıyla birlikte azalmıĢ detrüsör basıncı ise azalmıĢ ya da kaybolmuĢ 

detrüsör aktivitesini gösterir. Obstruktif iĢemenin, artmıĢ üretra aktivitesinemi yoksa 

mekanik obstruksiyona mı bağlı olduğunu anlamak için eksternal üretral sfinkter 

elektromyografisi yapmak gerekir [29] 
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2.4.ÜRĠNER ĠNKONTĠNANSIN ALTTA YATAN PATOLOJĠLERE 

GÖRE SINIFLAMASI 

 

a. Üretral sfinkterik yetmezlik 

        (1) Anatomik stres inkontinans (ASI) 

                i. Anatomik destek yetersizliği (Tip 1 ve Tip 2 ASI) 

                ii. Ġntrinsik sfinkter yetmezliği (Tip 3 ASI) 

         (2) Ġstemsiz üretral sfinkter relaksasyonu (üretral instabilite) 

b. Ġstemsiz detrusor kontraksiyonu (mesane instabilitesi) 

         (1) Nörolojik problemlere bağlı (detrusor hiperrefleksisi) 

         (2) Diğer nedenlere bağlı veya idiyopatik (detrusor instabilitesi) 

c. Mikst tip inkontinans (kombine ASI ve DI) 

d.TaĢma inkontinansı 

         (1) Atonik ya da hipotonik detrusor disfonksiyonu 

         (2) Üretral obstrüksiyon 

 

e. Üretra dıĢındaki yollardan geliĢen inkontinans (bypass inkontinans) 

         (1) Konjenital anomaliler (epispadias, ektopik üreter, mesane 

ekstrofisi, vb.) 

            (2) Üretral, vezikal veya üreteral fistüller 

f. Geçici ya da fonksiyonel inkontinans 

          (1) Üriner enfeksiyon 

          (2) Mobilite kısıtlılığı (Kronik dejeneratif kas hastalığı, vb.) 

          (3) AĢırı idrar üretimi (DM, DI, kalp yetmezliği, vb.) 

          (4) Ġlaç kullanımı (Diüretik, kolinerjik, trankilizan, vb.) 

          (5) Atrofik üretrit 

          (6) Konstipasyon 

          (7) Akut konfüzyon 

 

g. Belirgin bir patofizyoloji saptanamayanlar (Psikojenik inkontinans) 
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2.4.1. Gerçek Stres Ġnkontinans 

Gerçek üriner stres inkontinans, detrusor kontraksiyonu veya aĢırı dolu 

mesane olmaksızın, abdominal basınç artıĢına yol açan aktivitelere sekonder geliĢen 

istemsiz idrar kaçırma durumudur [1] 

Ġki teori gerçek stres inkontinans geliĢimini açıklamaya çalıĢır. Bunlardan 

Enhoring ve McGuire ile arkadaĢlarının çalıĢmasına dayanan teori sıklıkla kabul 

edilendir.  

Bu teoriye göre ıkınma, zorlanma sırasında kontinansın sağlanması 

intraabdominal basıncın mesane gövdesi, mesane boynu ve proksimal üretraya eĢit 

Ģekilde iletilmesiyle olur. Gerçek stres inkontinans, intraabdominal basıncın mesane 

boynu ve proksimal üretradan daha yoğun olarak mesane gövdesine iletilmesiyle 

oluĢur. 

Stres inkontinansı oluĢturduğu düĢünülen ikinci mekanizma, üretranın 

sfinkter görevi görmemesiyle olur. Ġstirahat halinde bile idrar kaçıĢını önleyemez 

[30] 

Stres inkontinans sınıflamaları içinde üç tanesi sık kullanılır: 

    1- Blaivas, 

    2- McGuire 

    3- Raz 

Blavias tarafından yapılan sınıflamaya göre; 

Tip 0: Hastada yakınma olarak stres inkontinans semptomları vardır fakat 

klinik veya ürodinamik olarak inkontinans saptanamaz. Video-ürodinamik 

incelemede mesane boynu ve proksimal üretra istirahat sırasında kapalıdır ve 

simfizis pubisin alt kenarı seviyesinde veya bu seviyenin üstünde bulunur. Stres 

sırasında mesane boynu ve proksimal üretra aĢağı iner ve açılır. Ġnkontinansın 

belirlenememesinin sebebi, inceleme sırasında eksternal üretral sfinkterin çok kısa 

süreli istemli kontraksyonu olabilir. 
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Tip 1: Ġstrahat sırasında mesane boynu kapalı ve simfizis pubisin üzerindedir. 

Stres sırasında mesane boynu ve proksimal üretra açılır ve inkontinans gözlenir. 

Sistosel yoktur yada küçük bir sistosel vardır. 

Tip 2A: Ġstirahatte mesane boynu kapalı fakat simfizis pubis altında yer alır. 

Stres sırasında, mesane boynu ve proksimal üretra açılır ve dönerek aĢağıya iner. Bu 

sistoüretroselin karakteristik özelliğidir. Abdominal basınç artıĢlarında üriner 

inkontinans görülür 

Tip 2 B: Mesane boynu istirahatte kapalıdır ve simfizis pubis seviyesinde 

veya altında lokalizedir. Ikınma sırasında aĢağıya daha fazla inebilir veya 

inmeyebilir. Proksmial üretra açılır, kontinans oluĢur 

Tip 3: Ġstirahat anında mesane boynu ve proksimal üretra açıktır. Proksimal 

üretraartık bir sfinkter görevi göremez 

Raz’ ın yaptığı sınıflandırmada ise; 

Anatomik inkontinans: Ġntakt sfinkterin malposizyonuna bağlı geliĢir. 

Ġntrensek sfinkter yetmezliğ: Sfinkter intakt değil, hipermobilitesi var ya da 

yok 

Tablo 2. Stres Üriner Ġnkontinans Sınıflaması 

 

Blavias Mc Guire Raz 

Tip 0: SĠ öyküsü, Objektif SĠ 

yok 

 

Tip 1: Sistosel yok ya da 

minimal 

Stres sırasında MB ve Ü açık 

ve  <2 cm hipermobilite 

 

Tip 2A: Sistosel var, stres 

sırasında MB ve Ü açık ve > 2 

cm hipermobilite 

 

Tip 2B: MB ve Ü istrahatte 

simfizis pubisin altında. Stres 

altında hipermobilite var yada 

yok 

Tip 0: SĠ yok 

 

Tip 1: SĠ, miniml 

hipermobilite, sistosel var ya 

da yok, istrahatte ve supin 

pozisyonda MÜKB>20 

cmH2O 

 

Tip 2: SĠ, Abdominal basınç 

pik yaptığında, üretranın 

rotasyonel sarkması ile 

birlikte belirgin hipermobilite 

ve horizontal pozisyonu, , 

istrahatte ve supin pozisyonda 

MÜKB>20 cmH2O 

 

Anatomik 

Ġntakt bir sfinkter ünitesinin 

yer değiĢtirmesine bağlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ġntrinsik Sfinkter 
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Tip 3: Detrusor kontraksyonu 

yokluğunda MB ve Ü istrahatte 

açık 

Tip 3: Önceki baĢarısız 

mesane boynu süspansiyonu 

veya MÜKB<20 cmH2O 

Yetmezliği 

Yetersiz sfinktere bağlı / 

Hipermobilite var yada yok 

 

 

SĠ: Stres inkontinans 

MB: Mesane boynu 

MÜKB: Maksimal üretra kapanma basıncı 

Anatomik stres inkontinansda (Tip 1, 2A ve 2B) pelvik muayenede ön vajen 

duvarı istirahatte ve/veya zorlanma sırasında desensus yapar. Üretra hipermobilitesi 

mevcuttur. MÜKB normal-düĢük arasındadır (genellikle >20 cmH20). 

Videoürodinamik testlerde mesane boynu istirahatte kapalıdır. Kötü veya 

afonksiyone üretrada (Tip 3), pelvik muayenede ön vajen duvarı fixedir. Üretra 

nonmobil ve MÜKB düĢük-çok düĢük arasındadır (genellikle <20cmH20). Ġstirahat 

halinde mesane boynu açıktır [31]. 

 

 

2.4.2 Detrusor Ġnstabilitesi ve Hiperrefleksi 

Mesane instabilitesini tanımlamak için Uluslararası Kontinans Birliği (ICS) 

tarafından kullanılan iki terim detrusor overaktivitesi ve detrusor hiper refleksisidir. 

Nörolojik açıdan intakt bir olguda, sistometrinin dolum fazında hasta miksiyonu 

önlemeye çalıĢırken mesane kontraksiyonunun, spontan olarak veya provakasyonla 

gerçekleĢmesinin objektif olarak gösterilmesi mesane instabilitesini açıklamaktadır. 

Ġdrar kaçırmaya ek olarak birden idrara gitme isteği(urgency) ve sık idrara çıkma 

isteği(frequency) vardır. Bir nörolojik lezyon olması Ģart değildir. Nörolojik kontrol 

mekanizmalarındaki bozukluk nedeniyle detrusor overaktivitesi ise detrusor 

hiperrefleksisine iĢaret eder. Bu terim yalnızca mesane disfonksiyonunun nörolojik 

problemlere bağlı olduğu objektif olarak kanıtlandığında kullanılmalıdır Yani özetle 

detrusordeki problem nörolojik bir hadiseye bağlıysa hiperrefleksi; bağlı değilse 

instabilite terimleri kullanılır. 
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Tablo 3: Detrusor Ġnstabilitesi ve Detrusor Hiperrefleksisine EĢlik Eden 

Durumlar 

Ġdiopatik 

Nörolojik Hastalık 

Mesane Çıkım Obstruksyonu 

     -Pelvik Organ Prolapsusus 

    - Postüretropeksi 

Psikosomatik Hastalık 

Proksimal Üretrada Ġdrar Bulunması 

Ġnflamasyon 

GeçirilmiĢ Pelvik Cerrahi 

BozulmuĢ Kontraktilite Ġle Beraber Detrusor Hiperrefleksi 

 

 

 

 

2.4.3 Overfow (TaĢma) Ġnkontinans 

Bu durumda detrusor aktivitesi azalmıĢtır ve üretral aktivite artmıĢtır. Üretral 

çıkıĢ azaldığı için idrar mesanede birikir ve mesane hacmi çok fazla olabilir. Bir 

noktadan sonra ise idrar daha fazla biriktirilemez ve taĢma gözlenir. Ġleri vakalarda 

hidronefroz ve azotemi gözlenebilir. Sebepleri arasında diabetes mellitus, detrusor 

atonisine neden olan nörolojik olaylar veya idrar akımında obstruksiyon sayılabilir. 

 

 

2.5. KADINLARDA ÜRĠNER ĠNKONTĠNANSIN EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ 

VE SOSYAL ETKĠSĠ 

Üriner Ġnkontinans prevalansının saptanmasına yönelik çalıĢmalar tıbbi ve 

mali önlemleri belirlenebilmesi açısından önemlidir. 

Hastaların çekinme, utanma, inkontinansın yaĢlılığın doğal bir sonucu olarak 

kabullenme ve tıbbı tedavisinin iyi souç vermediği düĢüncesi gibi sebeplerle 

kadınlarda üriner inkontinansın gerçek prevalansını saptamak oldukça zordur [32]. 

Yapılan çalıĢmalarda yaĢam kalitesini etkileyecek biçimde olan ÜĠ toplumda 



20 

 

ortalama %5 oranında görülmekte, medikal yardıma baĢvuranların ise %1,5 olduğu 

bildirilmektedir [33]. 

Dolan LM ve arkadaĢlarının Ġrlandada posta yoluyla anket yaparak 

değerlendirdiği bir çalıĢmada 35-74 yaĢ grubu 1050 kadından ped kullanım 

gerektiren inkontinans prevelansı % 12 olarak saptanmıĢtır[34].YaĢlı kadın 

popülasyonunda üriner inkontinans prevalansı daha fazladır (%34-50). Diokno ve 

arkadaĢlarının yaptığı baĢka bir çalıĢmada 60 yaĢ üzeri kadınlarda inkontinans 

prevelansı %37,6 'dır. Bu çalıĢmada üriner inkontinansı olan kadınların %26.7’

sinde stres inkontinans, % 9.1’inde urge inkontinans, %55.3’ünde miks tip 

inkontinans saptanmıĢtır [35]. 

Simeonova ve arkadaĢları üriner inkontinansın yaĢam kalitesi üzerine olan 

etkisini araĢtırmıĢlardır. Ġnkontinan kadınların kontinanlara göre daha kötü yaĢam 

kalitesi olmakla beraber miks inkontinanların stres inkontinanlara göre daha kötü 

yaĢam kaliteleri olduğunu gözlemlemiĢlerdir. YaĢın artmasıyla %3’lerden %32’

lere kadar çıkan üriner inkontinans prevalansında yaĢın artmasıyla urge tip 

inkontinansın daha sıklıkla gözlemlendiğini saptamıĢtır. Yaygın olarak toplumda 

görülen üriner inkontinansa rağmen ki yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen bu 

duruma rağmen sadece küçük bir kısım tedavi arayıĢı içine girmektedir [36] Norton 

inkontinan hastaların fiziksel aktivitelere katılmaktan çekindiklerini, Breakwell 

inkontinan ev bağımlıların kontinanlara göre daha az sosyal aktivitede bulunduklarını 

tespit etmiĢtir[37,38].Buna ilaveten seksüel iliĢki üzerine de olumsuz etki etmektedir. 

Norton inkontinans tedavisi için araĢtırılan %40 hastanın seksüel iliĢkiden 

kaçındıklarını saptamıĢtır [37]. 

Ülkemizde üriner inkontinans prevalansını belirlemek amacıyla sınırlı sayıda 

çalıĢma yapılmıĢtır. Turan ve arkadaĢları, Ankara bölgesinde 18-44 yaĢ arası 1250 

kadında yaptıkları çalıĢmada üriner inkontinans prevalansını %24.5 olarak 

bildirmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada ÜĠ’ın yaĢla birlikte arttığı, en düĢük 18-24 yaĢ 

arasında (% 12), en yüksek ise 40-44 yaĢ arasında (%29) olduğu saptanmıĢtır [39]. 

GüneĢ ve arkadaĢları, 20 yaĢ ve üzeri 459 kadında yapmıĢ oldukları çalıĢmada 

inkontinans prevalansını %49.7 olarak bulmuĢlardır. Kadınların %41.2’sinde stres, 
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%24.3’ünde urge ve %34.6’sında miks tip inkontinans Ģikayeti olduğu 

saptanmıĢtır [40]. 

 

 

2.6. ÜRĠNER ĠNKONTĠNANSTTA RĠSK FAKTÖRLERĠ 

Cinsiyet: Ġnkontinans kadınlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla 

görülmektedir. Cinsiyet ile ilgili bu fark özellikle 60 yaĢ altındaki eriĢkinlerde çok 

belirgindir. Cerrahi geçirmemiĢ erkeklerde stres inkontinans son derece nadirdir. 

YaĢlı ve prostat cerrahisi geçiren erkeklerde sık görülür. 

YaĢ: YaĢ arttıkça görülme sıklığı artar. Stres inkontinans 35 yaĢından sonra, 

urge inkontinans ise 55 yaĢından sonra daha sık görülür. Ġleri yaĢlara gelindiğinde 

tüm organ sistemlerinin rezervuar kapasitesi azalmaktadır. Buna paralel mesane 

kapasitesi, kompliyansı ve idrar akım hızı her iki cinste yaĢlanmayla birlikte azalır. 

Ek olarak yaĢlanmayla postvoidal reziduel idrar hacmi ve inhibe edilemeyen mesane 

kontraksiyonları artar. Kadınlarda maksimal üretral kapanma basıncı ve fonksiyonel 

üretra uzunluğu yaĢla birlikte azalmaktadır [41] 

Irk: Genital prolapsus, enterosel ve stres inkontinans Çinlilerde, Eskimo ve 

siyahırkta nadirdir. Çinli kadavralarda yapılan çalıĢmalarda, levator ani kas 

demetlerinindaha kalın olduğu ve arkus tendineus üzerinde daha laterale uzandığı 

saptanmıĢtır. 

Genetik Faktörler: Yapılan çalıĢmalarda stres inkontinanslı hastaların 

birinci derece akrabalarında üç kat daha sık gözlendiği görülmüĢtür. Ayrıca kollajen 

yapı özelliklerinin kalıtsal geçiĢi bunu desteklemektedir [42] 

Doğum: Üriner inkontinans geliĢiminde gebelik, doğum,  parite,  doğum 

Ģekli, çoğul gebelik ve iri bebek doğumu gibi çok sayıda obstetrik risk faktörü vardır. 

Bu faktörlerin üriner inkontinansı artırdığına dair araĢtırma sonuçları çeliĢkilidir. 

Tüm yaĢ gruplarında doğurmamıĢ kadınlarda inkontinans görülme sıklığının daha az 

olduğu bilinmektedir. Doğum sayısı SÜĠ insidansında artıĢa neden olurken, DĠ 

insidansını etkilememektedir. Gerçek SÜĠ’ta doğum travması major etyolojik 
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faktör olarak bildirilmektedir. Vajinal yolla zor doğumlar özellikle makat geliĢi 

sırasında çizgili sfinkter bebeğin baĢı ile pubis kemiği arasında sıkıĢıp ezilmekte 

zafiyete uğramaktadır. Doğum sonrası sağlıklı genç kadınların % 3’ünde stres 

inkontinans görülmektedir. Bazı çalıĢmalarda, vaginal doğumu takiben sinir hasarı ve 

pelvik taban kaslarda güç kaybı-zedelenme geliĢtiği, postpartum dönemde kas 

fibrillerinde değiĢiklik olduğu saptanmıĢtır[43]. Sinir hasarının forseps kullanımı, 

vakumla çekme veya fazla doğum ağırlığı nedeniyle pudental sinir hasarına neden 

olduğu bulunmuĢtur [44,45].Yapılan çalıĢmalarda sezeryanla doğum yapan 

kadınlarda benzer hasarların görülmediği ve normal doğum yapanlara göre daha 

güçlü pelvik taban kaslarına (PTK) sahip oldukları belirlenmiĢ, üriner inkontinans 

insidansının daha düĢük olduğu saptanmıĢtır [16,44]. Victurp ve arkadaĢları yapmıĢ 

oldukları çalıĢmada vaginal doğum esnasında açılan epizyotomi ile erken dönemde 

geliĢen SÜĠ arasında önemli iliĢki olduğunu belirlemiĢlerdir [42]. Sezeryanla doğum 

yapanlarda bu değiĢikliklere rastlanmamıĢtır [46]. Doğumu takiben pelvik taban 

yaralanması histolojik ve elektromiyografik bulgular ile gösterilmiĢtir. Çok doğum 

yapmıĢ bazı kadınlarda da pudendal sinir iletimi yavaĢlamıĢ, fonksiyonel üretra 

uzunluğunun ve üretra kapanma basıncının düĢtüğü gözlenmiĢtir. Foldspang ve 

arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada üriner inkontinans prevalansı nulliparlarda, 

multiparlara göre düĢük bulunmuĢ ancak 1,2 veya 3 vaginal doğum yapan kadınlarda 

üriner inkontinans prevalansında farklılık tespit edilmemiĢtir [47]. Travaysız 

sezeryan ile doğurtulan kadınların doğum sonrası pelvik taban kasları daha güçlüdür 

ve bunlarda daha az üriner inkontinasa rastlanmaktadır [48]. 

Menapoz: Yapılan çalıĢmalarda cerrahi olarak çıkarılmıĢ üretra dokusunda, 

pubokoksigeal kasta ve mesane trigonunda yüksek afiniteli östrojen reseptörleri 

saptanmıĢtır. Menopozla birlikte azalan östrojen vajendekine benzer Ģekilde distal 

üretrada sitolojik değiĢikliklere yol açar. Bu değiĢiklikler menopoz sonrası sıkça 

görülen duyu semptomları ve artmıĢ enfeksiyondan kısmen sorumludur. AzalmıĢ 

üretral vaskülarite, anormal düz ve çizgili kas etkinliği düĢük istirahat üretra 

basıncına ve anormal stres cevaba yol açar [49] 

Sigara: Sigara içimi tüm inkontinans tiplerini 3-4 kat arttırmaktadır [50] 
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Obezite: Büyük olasılıkla artan vücut ağırlığı abdominal basıncın ve 

intravezikal basıncın artmasına neden olmaktadır. Kilo verdikten sonra obez 

hastaların inkontinans Ģikayetlerinde azalma saptanmaktadır. Yapılan bir çalıĢmada 

gerçek stres inkontinansı ve detrüsör instabilitesi olan kadınlarda obezitenin daha sık 

olduğu tesbit edilmiĢ, fakat obez olan ve olmayan inkontinan kadınların ürodinamik 

variyabilitelerinde anlamlı farklılık bulunmamıĢtır [51]. 

GeçirilmiĢ Pelvik Cerrahi: Histerektomi sırasında oluĢan kas ve fasya 

hasarları, pelvik sinir ve pelvik destek yapısı yaralanmaları, vaginanın kısaltılması, 

trigonel yerleĢimli mesane destek yapılarının çıkarılması ve cerrahi menopoz ya da 

östrojen eksikliği sonucu üriner inkontinans geliĢebilmektedir. Yine de 

histerektominin SÜĠ üzerine olan etkisi tartıĢmalıdır. Histerektominin SÜĠ riskini 

arttırdığını gösteren çalıĢmalar olduğu gibi [52] laparoskopik histerektomi sonrasında 

SÜĠ riskinin azaldığını gösteren çalıĢma da vardır[53].Radikal histerektomi 

üretrovezikal disfonksiyon riskini arttırmaktadır [54] 

Sex Hormonları: Ortak embriyolojik kökenleri düĢünüldüğünde, kadınlarda 

üriner ve genital sistemin her ikisinin de kadın seks hormonlarının etkisine duyarlı 

olması anlaĢılabilir. Vajina, üretra, mesane ve pelvik tabanda östrojen ve progesteron 

reseptörleri mevcuttur. Gebelik, menstruel siklus esnasında ve menopozu takiben alt 

üriner sistemde semptomatik, sitolojik ve ürodinamik değiĢiklikler gözlenmiĢtir. 

Menopozla iliĢkili ovaryan fonksiyon yetersizliği endojen östrojen üretiminde 

bir azalma, östrojen eksikliği sonucu ürogenital florada değiĢme ve vaginal pH’da 

artma, buna bağlı dizüri, nokturi, urgensi ve inkontinans gibi üriner semptomların 

görülme sıklığında bir artıĢ meydana gelir. Postmenopozal dönemde üriner 

inkontinans her ne kadar yaygın olsa da, östrojen eksikliğinin rolü kesin değildir. 

Bazı çalıĢmalar östrojen replasman tedavisinin SÜĠ semptomlarını iyileĢtireceğini 

göstermiĢtir [55]. Fakat 1500 kadının 4 sene izlendiği bir çalıĢmada östrojen 

replasman tedavisinin semptomları ağırlaĢtırdığı izlenmiĢtir [56] 

Gebelikte mesanenin kapasitesi ve kompliansı artmaktadır. Üretranın ve 

mesanenin kas tonusu azalmaktadır. Bu değiĢiklikler menstrual siklusun luteal 

fazında da gözlenmiĢtir. Gebeliğin ilerleyen haftalarında uterus mesaneye baskı 
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yapar. Bunun sonucunda frequency ve stres üriner inkontinans görülebilir. 

Literatürde, gebelik esnasında üriner inkontinans prevalansı %30-59 arasında olduğu 

bildirilmektedir. Gebelikte ortaya çıkan inkontinans, genellikle doğumdan sonraki 

haftalarda kaybolmaktadır. Grady ve arkadaĢları postmenopozal dönemde östrojen ve 

progesteron alan kadınlar üzerinde yapmıĢ oldukları çalıĢmada, özellikle progesteron 

alan kadınlarda SUĠ semptomlarının kötüleĢtiği ve pozitif ped testi insidansının 

arttığını tespit etmiĢtir [56] 

 

 

2.7. ÜRĠNER ĠNKONTĠNANS ĠLE BAġVURAN HASTANIN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

1. Hasta öyküsü (hasta soru formu, idrar günlüğü, hasta görüĢmesi) 

      a. Primer üriner yakınmaya yönelik öykü 

      b.Hasta özgeçmiĢi (medikal, nörolojik, obstetrik, jinekolojik, ürolojik, cerrahi, 

ilaç kullanımı) 

2. Hasta muayenesi 

      a. Genel sistemik fizik muayene 

      b. Nörolojik tarama muayenesi 

      c. Lokal genitoüriner sistem muayenesi ve rektal tuĢe 

3. Tanıya yardımcı özel ürojinekolojik testler 

      a. Ġdrar tetkiki ve idrar kültürü 

      b. Stres testi 

      c. Ped testi 

      d. Q tip testi 

      e. Pesser testi 

4. Ürodinamik laboratuar testler 

     a. Dolum fazı disfonksiyonunu araĢtıran testler 

          (1) Sistometri 

                  i.Tek kanallı basit su seviyesi sistometrisi 

                 ii.Ġki kanallı sistometri 

          (2) Üretral basınç profili (Multikanallı sistoüretrometri) 



25 

 

          (3) Videoürodinami 

         (4) Ikınma kaçak noktası basınç ölçümü (VLPP=valsalva leak point 

pressure) 

         (5) Üriner inkontinansın varlığı ve Ģiddetini araĢtıran testler 

               i. Elektronik çiĢ bezi 

              ii. Perineal ısı ölçümü 

              iii. Üretral elektrik iletkenliği ölçümü 

         (6) Ambulatuar ürodinami 

         (7) Sistoüretroskopi 

         (8) Nörofizyolojik testler (EMG, vb) 

     b. ĠĢeme fazı disfonksiyonunu araĢtıran testler 

          (1) ĠĢeme sonrası rezidü idrar volumu ölçümü 

          (2) Üroflowmetri 

5. Alt üriner sistem görüntüleme yöntemleri 

       a. Düz pelvi-abdominal grafi 

       b. Ġntravenöz pyelografi (IVP) 

       c. Sistoüretrografi 

       d. Ultrasonografi 

       e. Magnetik rezonans görüntüleme (MRI) 

 

2.7.1.Hasta Öyküsü 

Primer üriner yakınmaya yönelik olarak, üriner inkontinansın baĢlangıcı, 

geliĢimi, Ģiddeti ve inkontinansın baĢlamasına ya da artmasına neden olan etkenler 

araĢtırılır. 

Obstetrik öyküde, fazla vajinal doğum sayısı, uzamıĢ doğum eylemi, iri bebek 

doğumu ve operatif doğum sorgulanır. 

Jinekolojik öyküde, mesane kapasitesini azaltabilecek pelvik kitle, asit, 

endometriozis ya da pelvik enfeksiyon araĢtırılır. Abdominal ya da jinekolojik 

operasyonlar alt üriner sistem denervasyonu veya pelvik adezyonlar, periüretral 

fibrozis yoluyla üriner inkontinansa yol açabilir. 
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Ürolojik öyküde, kronik üriner enfeksiyon, interstisyel sistit, rekürren üriner 

taĢ sorgulanmalıdır. 

Medikal özgeçmiĢte, karın içi basınç artıĢına yol açan KOAH, kronik 

konstipasyon, obesite; aĢırı diüreze yol açan DM, DI, kalp yetmezliği; sinir sistemi 

fonksiyon bozukluğu ile seyreden serbrovaskuler hastalık, parkinson, disk hernisi, 

multipl skleroz gibi hastalıklar aranır. 

Hastanın kullandığı tüm ilaçlar alt üriner sisteme olan etkileri açısından 

incelenmelidir. 

 

Tablo 4: Alt Üriner Sistemi Etkileyen Ġlaçlar 

ĠLAÇ ETKĠ 

Diüretikler Poliüri, frequency, urgency 

Antikolinerjikler Ġdrar retansiyonu, TaĢma Ġnkontinansı 

Alkol Sedasyon , mobilite bozukluğu, diürez 

Antidepresanlar Antikolinerjik etkiler, sedasyon 

Antipsikotikler 
Antikolinerjik etkiler, sedasyon 

 

Sedatif/Hipnotikler 

 

Sedasyon, kas relaksasyonu, konfuzyon 

 

Alfa adrenerjik antagonistler 

 
Stres inkontinans 

Alfa adrenerjik agonistler 

 
Ġdrar retansiyonu 

Beta adrenerjik agonistler 

 
drar retansiyonu 

Kalsiyum kanal blokörleri Ġdrar retansiyonu, taĢma inkontinansı 
 

Üriner semptomlara yönelik hasta öyküsü genellikle doğru olmayabilir ve 

hekimi yanlıĢ yönlendirebilir. Ġdrar günlüğü daha güvenilir bir kayıt sistemidir. 

Hasta 1-7 günlük bir dönemde günlük sıvı alımını, idrar yapma sıklığını, 

miktarını, gece idrar yapma sayısını, alt ıslatma durumunu ve idrar kaçırırken ne 

yapmakta olduğunu kaydeder. Maksimum iĢenen volüm,  mesane kapasitesi 

hakkında fikir verir [57] 
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Tablo 5: Ġnkontinans Sorgulamasına Yardımcı Sorular[58] 

1. Öksürdügünüz, aksırdıgınız yada güldügünüzde idrar kaçırıyor musunuz? 

2. Aniden tuvaletinizin geldigini hissedip tuvalete kosmak zorunda kaldıgınız oldu 
mu? 
 

3. Eger 2. soruya evet dediyseniz tuvalete yetisemeden idrar kaçırdınız mı? 
 

4. Gün içinde kaç kez idrarınızı yapıyorsunuz? 
 

5. Gece yataga gittikten sonra kaç kez idrarınızı yapıyorsunuz? 
 

6. Geçmis yıllarda yatagınızı ıslattıgınız hiç oldu mu? 
 

7. Sinirli, gergin yada acelede iken ani tuvalet yapma hissiniz oluyor mu? 
 

8. Cinsel iliski sırasında yada sonrasında hiç idrar kaçırdınız mı? 

9. Ne sıklıkta idrar kaçırıyorsunuz? 
 

10. İdrar kaçırmamak için herhangi bir önlem alıyor musunuz? 
 

11. İdrar kaçırdıgınız için ped kullanmak zorunda kalıyor musunuz? 
 

12. Mesane, idrar yada böbrek enfeksiyonu geçirdiniz mi? 
 

13. İdrar yapma esnasında agrı yada rahatsızlık duyuyor musunuz? 
 

14. İdrarınızda kan fark ettiniz mi? 
 

15.İdrar yapmaya baslama konusunda güçlük yasıyor musunuz? 

16. İdrar akımınız normalden az mı yada idrar yapmak için ıkınmak Zorunda kalıyor 
musunuz? 

17. İdrar yaptıktan sonra idrarınız damlama seklinde gelmeye devam ediyor mu ya 
da idrar yaptıktan sonra mesanenizin hala dolu oldugunu hissediyor musunuz? 

 
 

 

2.7.2 Hasta Muayenesi 

Üriner inkontinans tipini muayene bulguları belirlemez. Ġnkontinansa neden 

olan patofizyolojiyi belirleyebilmek için özel ürojinekolojik ve ürodinamik 

labaratuar testleri ile birtakım görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyarız 
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Hasta muayenesinde, 

Genel sistemik fizik muayene 

Norolojik tarama muayenesi 

· Lokal genitouriner sistem muayenesi sırasıyla takip edilir. 

Genel sistemik fizik muayenede hastalar alt üriner disfonksiyonuna nedan 

olabilecek nörolojik, endokrin, metabolik ve psikolojik sorunlar yönünden 

araĢtırılmalıdır. Genel fizik ve mental durumlarının belirlenmesi ileride uygulanacak 

tedavi yöntemlerinin seçiminde yardımcı olacaktır 

Nörolojik tarama muayenesinde primer amaç alt uriner sistem fonksiyonunu 

bozan nörolojik sorunun belirlenmesidir. Üriner sistemle aynı spinal sinirlerden 

innerve olan alt ekstremitelerin kas kuvveti ve derin tendon refleksi incelenmelidir. 

Bu amacla: 

Bulbokavernoz refleks; labium minusa veya klitorise dokunarak 

bulbokavernoz kasların kasılması ile gozlenir, 

Anal refleks; perineal cilt stimulasyonu ile sağlanır, 

Oksuruk refleksi; perineal kas kontraksiyonlarının araĢtırılması ile gozlenir. 

Norolojik taramada problemin saptanması inkontinansta ana nedenin 

nörolojik olduğunu düĢündürür. Bu olgular elektromyografi (EMG ) ve daha ileri 

norofizyolojik calıĢmalarla araĢtırılmalıdır [59] 

Lokal genitoüriner sistem muayenesi; vulvanın inspeksiyonu ile baĢlar. 

Vulvar deride odem, eritem, ekskorasyon uriner inkontinansın bir bulgusu olarak 

duĢunulmelidir. Vagende atrofi, odem, akıntı, onceden gecirilmiĢ travma ya da 

operasyon skarı araĢtırılmalıdır. Ozellikle histerektomi oykusu olanlarda fistullerin 

en sık gorulduğu yer olan vagen kafı iyi gozlenmeli, ıkınma sırasında bu bolgede 

idrar kacağı aranmalıdır. Ayrıca uriner inkontinans geliĢimine katkısı olan ve tedavi 

yontemini etkileyecek pelvik relaksasyon gibi patolojiler de iyi değerlendirilmelidir. 

Valsalva manevrasıyla uterin ya da vagen kubbe desensusu, rektosel, sistosel, 
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uretrosel,mesane boynu mobilitesi, uriner divertikul ve fistul araĢtırılır. Valsalva 

manevrası sırasında pelvik relaksasyonun derecesi, rektal tuĢe ile de anal sfinkterin 

tonusu incelenir. Ozellikle anterior sistosel de (uretrosel) denilen mesane boynu ve 

proksimal uretranın aĢırı mobilizasyonu ile gercek (posterior) sistosel olarak bilinen 

mesane tabanının vagene herniasyonunun birbirinden ayrılması onemlidir. Anterior 

sistoselde inkontinans geliĢirken, posterior sistoselin inkontinans geliĢimiyle direkt 

iliĢkili olmadığı bilinmektedir. Pelvik relaksasyonun derecesi ve mesane boynu ve 

proksimal uretranın mobilitesinin Ģiddeti arttıkca“uretral sfinkterik yetmezlik” 

Ģiddetinin de artacağı duĢunulur. Fakat ileri derecede sistosel ya da uterin prolapsusu 

olanların yarısından fazlasında inkontinans Ģikayetinin olmadığı, aksine bu olgularda 

obstruktif yakınma bulgularının varlığı gorulmuĢtur. Uriner inkontinans yakınması 

olmayan ve on tamir operasyonu geciren hastaların yaklaĢık yarısında postoperatif 

uriner inkontinans yakınması geliĢmektedir. Bu olgularda mevcut sistoselin uretral 

okluzyon yaparak uretral sfinkterik yetmezliği maskelediği gosterilmiĢtir. Bu nedenle 

Ģiddetli pelvik relaksasyonu olan olgularda uretral sfinkterik sorunun belirlenmesi, 

prolabe organlar pesser ya da spanclarla redukte edilerek tespiti sağlanmalıdır. Bu 

yöntemle inkontinansın gercek Ģiddeti ve tipinin belirlenmesi sonucu, en uygun 

cerrahi yöntem secilebilecektir [59,60] 

 

 

2.7.3. Tanıya Yardımcı Özel Ürojinekolojik Testler 

2.7.3.1. Ġdrar Tetkiki ve Ġdrar Kültürü: Sistit ve üretrit birçok irritatif 

semptoma yol açabilir: Dizüri, frequency, urgency, inkontinans ve iĢeme güçlüğü. 

Enfeksiyonun oluĢturduğu mukozal inflamasyon duyusal uyarı artıĢı ile istemsiz 

detrüsör kontraksiyonuna yol açarken, endotoksinlerin anti alfa adrenerjik etkisi 

üretral sfinkterik yetmezliğe yol açabilir. Bunun yanında idrar tetkiki ile üriner 

inkontinansa neden olabilen üriner taĢ, kanser, DM, böbrek fonksiyon bozukluğu 

saptanabilir[61] 

2.7.3.2. Stres Test: Bu test ile inkontinansın varlığı ve sübjektif olarak 

Ģiddeti araĢtırılır. Hastanın mesanesinin bu test sırasında dolu olması istenilir. 

Litotomi pozisyonunda ayakta yapılır. Öksürme, ıkınma sırasında idrar kaçağı 
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araĢtırılır. Stres inkontinans olan olgularda stres süresince kısa süreli az miktarda 

idrar kaçıĢı olur. Detrüsör instabilitesi olanlarda ya hiç kaçak gözlenmez veya karın 

içi basıncını artıran hareketlerin uyardığı detrüsör kontraksiyonuna bağlı daha uzun 

süren idrar kaçağı geliĢebilir. Stres testi sadece ayakta pozitif ise inkontinans hafif, 

yatarken pozitif ve ayakta daha da artıyorsa inkontinans Ģiddetlidir [62] 

2.7.3.3. Ped Testi: Ġnkontinansı araĢtıran en objektif testlerden biri olarak 

kabul edilir. Bu sebepten ötürü ICS (Uluslaraası Kontınans Derneği) bu testi önerir. 

500 cc su içirilen hastaya önceden tartılmıĢ bir ped verilir. Mesanesi dolu olan 

hastanın 3 dakika hızlı yürüme, 10 kez oturup kalkma, l dakika merdiven inip çıkma. 

5 kez yerde duran nesneleri toplama,12 kez öksürme, l dakika koĢma gibi hareketleri 

tekrarlaması istenerek, bir saatin sonunda, ped tekrar tartılır. Sure bitiminde ped 

ağırlığı 2gr’dan az ise olgular normal, 2-10gr arasında ise hafif, 10-50gr arası ise 

orta, 50gr’dan fazla ise Ģidettli inkontinans olarak değerlendirilir. 

2.7.3.4. Q Tip Test: Litotomi pozisyonunda pamuk uçlu bir çubuk üretradan 

mesaneye itilir, daha sonra yavaĢça geri çekilir. Tam takılmanın olduğu bölge 

mesane boynudur. Ġstirahat halinde çubuk ile horizontal düzlem arasındaki açı 

ölçülür. Daha sonra hastaya valsalva manevrası yaptırılır ve maksimum açı ölçülür. 

Bu değer mesane boynu ve proksimal üretra mobilitesini yansıtır. 35 derecenin 

üstündeki sapmalar hipermobilite lehine değerlendirilir. 

 

ġekil -8. Q Tip Test 
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2.7.3.5. Pesser Testi: ġiddetli pelvik relaksasyonu olan tüm olgularda üriner 

inkontinans yakınması olmasa da maskelenen üretral sfinkterik yetmezliği 

belirleyebilmek için tüm ürojinekolojik değerlendirmenin Pesser (Packing) testi 

sonrası yapılması önerilir. Bu test sırasında mesane boynu elevasyonu yapmayacak 

Ģekilde üst vajina bölgesine uygun boyutta pesser ya da spançlar yerleĢtirilerek 

sistosel dahil tüm prolabe organlar redükte edilmekte ve diğer tüm testler bu 

aĢamadan sonra yapılmaktadır. 

 

2.7.4. Ürodinamik Ġncelemeler 

Ürodinami, alt üriner sistem değiĢen fonksiyonlarının gözlenmesidir. 

Geleneksel yöntem ile yani ürodinami laboratuarında mesane doldurularak ya da 

yeni cihazlarla günlük yasam içinde ambulatuar sekilde yapılabilir. Son zamanlarda 

ürodinamiye olan ilgi artmaktadır. Bunun nedenleri arasında inkontinans tespitinde 

objektif kriterler yaratmak ve ileri teknolojiyi kullanma istegi sayılabilir. Artan ilgi 

ile birlikte biyomedikal sektörü bu konuya önem vererek sayısı her gün artan yeni 

cihazlarlakarsımıza çıkmaktadır; bu cihazların hangisinin hangi durumda 

kullanılacagı ise kafa karıstırmaktadır. 

SUĠ‟li hastalarda anamnez yeterli degilse, mikst bir inkontinans mevcut 

urgency, overflow veya total inkontinans eslik ediyorsa ürodinamik tetkik 

gereklidir[63] Fakat sonuç olarak stres inkontinansta ürodinamik incelemeyle ilgili 

tartısmalar devam etmektedir. Yapılması ya da yapılmaması hakkında farklı görüsler 

mevcuttur. En dogru yaklasım hasta ve hekimin ortak kararı olmalıdır. 

Ürodinamik Değerlendirme: Üroflovmetri, sistometri, üretral basınç 

çalıĢmaları, basınç akım çalıĢması, sfinkter elektromyelografi ve videoürodinamik 

kısımlarından oluĢur 
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Ürodinami yapılmasındaki amaç; 

• Ġnkontiansın etyolojisini saptamak. 

• Detrüsör fonksiyonunu değerlendirmek ve tedavi sonrası geliĢebilecek 

iĢeme disfonksiyonlarını tahmin edebilmek  

• Üst üriner sistemi olumsuz yönde etkileyebilecek ürodinamik risk 

faktörlerinin tayini (detrüsör sfinkter disinerjisi, düĢük komplians, vesikoüreteral 

reflu). 

• Pelvik taban prolapsının tayini ve anatomik abnormalitelerin düzeltilmesine 

ihtiyaç duyulup duyulmayacağının saptanması. 

Ürodinamik tetkik ne zaman istenmeli; 

Bu konuda tartıĢmalar devam etmektedir. 

1- Stres inkontinansla birlikte urge inkontinans ya da belirgin urgency varlığı, 

2- ġiddetli inkontinans olması; ürodinamik inceleme ile ön tanının değiĢme 

olasılığı, 

3- Daha önceden uygulanan medikal tedavi ya da geçirilmiĢ cerrahi iĢleme 

rağmen semptomların devam etmesi, 

4- Ġleri derecede prolapsus varlığı, 

5- Radyoterapi ya da geçirilmiĢ radikal pelvik cerrahi, 

6- BoĢaltım fazına ait semptomların yoğun olması 

 

2.7.4.1. Sistometri 

Sistometri mesane içi basıncı ölçmeye yarar. Mesane dolumu esnasında ve 

iĢeme sırasında olmak üzere iki evrede yapılır. Dolum sistometrisi mesanenin 

depolama fonksiyonu hakkında bilgi verir, boĢaltım sistometrisi ise idrarın dıĢarı 

atılabilmesi için gerekli olan basıncı gösterir. Dolum sistometrisinde mesane içine 7-
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10F lümenli bir katater yerleĢtirilir. Bu katater aracılığıyla aynı anda mesane içine 

sıvı verilirken aynı zamanda intravezikal basınçta ölçülür[64] 

Ġdrar hissi ilk olarak 150 ml’lik volumda hissedilir. 200-300 ml’de ilk 

iĢeme arzusu oluĢur ve maksimum sistometrik kapasite hastanın artık daha fazla 

idrarını tutamayacağını belirttiği kapasitedir buda sıklıkla 350-500 ml arasında 

değiĢir. Hastada bu his, düĢük volümlü doldurma sırasında beklenenden daha düĢük 

bir kapasitede ortaya çıkıyor ve bu esnada istemsiz bir detrüsör kasılması 

gözlemlenmiyorsa klinik tablo duyusal acil iĢeme hissi (urgency) olarak tanımlanır. 

Acil iĢeme hissi ile birlikte istemsiz kasılma görülmesi ise aĢırı aktif detrüsör olarak 

değerlendirilir. 

Normal sistometride dolum süresince mesane basıncındaki yükselme 

minimaldir. Anormal Ģekilde görülen basınç artıĢları, artmıĢ detrüsör aktivitesi olarak 

tanımlanır ve genelde iki Ģekilde görülür 

1-Kompliyansı azalmıĢ mesanelerde artan volüm artıĢıyla beraber mesane 

basıncı da giderek artar. Tonisite artması olarak tanımlanan bu görüntü düĢük 

kompliyanslı(hipotonik) mesane olarak da isimlendirilir. Bu durum sıklıkla nörolojik 

patolojilere, kronik enfeksiyöz ya da inflamatuar olaylarla iliĢkilidir. Devamlı uzun 

süre katater uygulananlarda sık rastlanır. Fazla hacimde sıvı ile doldurulmasına 

karĢın mesane basıncında hiçbir artıĢ olmuyorsa mesane kompliyansının artmıĢ 

olduğundan söz edilir. Bu durum özelikle duyusu artmıĢ ya da motor 

dekompansasyon geliĢmiĢ mesaneler için karekteristiktir. 

2-Ġstemsiz detrüsör kasılmaları fazik kasılmalar Ģeklinde oluĢup, kasılmayı 

takiben basınç eski değerlerine dönüyorsa aĢırı aktif detrüsörden söz edilir. Nörolojik 

bir hadiseye bağlıysa bu kasılmalar nörojenik aĢırı aktif detrüsör (eski tanımlamalar 

göre detrüsör hiperrefleksi) olarak tanımlanır. International Continence Society  

(ICS)‟nin eski tanımlamasına göre 15 cm su üzerinde basınç oluĢturan kasılmalar 

aĢırı aktif detrüsör olarak kabul edilmekteydi. Ancak son yıllardaki anlayıĢa göre acil 

iĢeme hissi, sık idrara çıkma gibi semptomlara eĢlik eden olan tüm fazik kasılmaların 

basınç ne olursa olsun aĢırı aktif detrüsör kabul edilmesi gerekmektedir [64] 
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Dolum sırasında baĢlangıçta 2-8 cm H2O’ basınç artıĢı olur. Ortalama 

basınç artıĢı 6 cmH2O’’dur. Mesanenin ani dolum, postür değiĢikliği, öksürme ya 

da kateterin oynatılmasıyla uyarılması, detrüsör basıncında anormal yükselmeye yol 

açmamalıdır[65]. Ġki tür sistometri vardır. Tek kanallı sistometride mesane içine 

yerleĢtirilen basınç ölçen bir kateter intravezikal basıncı ölçerken multikanallı 

sistometride ise hem abdominal basınç hemde intravesikal basınç ölçümü yapılır. 

Aradaki fark ile gerçek detrüsör basıncı saptanır. Abdominal basınç transrektal veya 

transvajinal kateter ile ölçülebilir. Transvajinal kateter, rektal peristaltizmden, 

etkilenmediği ve temizlenmesi kolay olduğu için tercih edilir. Multikanallı 

sistometride mesane basıncı ile üretral basınç arasındaki fark olan üretral kapanma 

basıncı da ölçmek mümkündür. Dolum hızı ICS tarafından standardize edilmiĢtir. 

100 ml/dk‟ dan daha fazla olan dolum hızları detrusör aktivitesini tetikleyebileceği 

için önerilen 10-100 ml/dk ; ortalama 50 ml/ dk ile dolumu gerçekleĢtirmektir. 

 

ġekil 9. Ürodinami Uygulanması 

 

 

 

Sistometri esnasında idrar kaçagının oldugu basınç değer, Leak Point 

Pressure (LPP) olarak isimlendirilir. Mesane 150–200 cc sıvı ile dolduğunda 

öksürme ve valsalva ile provake edilerek bu ölçüm yapılır. Kaçagın oldugu en düsük 
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basınca Valsalva Leak Point Pressure (VLPP) denir. VLPP < 60 cm su ise Ġntrinsik 

sfinkter yetmezligi (Tip 3 stres inkontinans) oldugu düsünülür. > 100 cm su 

basıncında kaçıs olur ise Üretal hipermobiliteden söz edilir. Bu limitler ve 

sınıflandırmalar üniversal olarak kabul edilmemektedir. 

 

 

2.7.4.2 Üretral Basınç Profili 

Üretral basınç profili, mesanedeki kateterin sabit bir hızla çekilerek üretradan 

geçerken gösterdigi basınç degisiklikleri ile oluĢan profildir. Mikrotipli ve hava 

özellikli kateterler ile daha sağlıklı ölçümler gerçekleĢmektedir. Hasta uygun 

pozisyonda iken kateter sabit hızla çekilir, bu esnada mesane içi ve üretra boyunca 

sensörlerin ölçümleri kayıt edilir. UPP sonuçlarını degerlendirmede en büyük sorun 

kateterlerin standart olmaması nedeniyle elde edilen farklı sonuçlardır. UPP klinik 

çalıĢmalarda yüksek hatalı pozitif ve hatalı negatif sonuçlar vermesi ve aynı zamanda 

uygulanan tekniklerdeki farklılıklar nedeniyle normal değerlerin netleĢtirilememesi 

sebebiyle tartıĢmalı bir yöntemdir. Tek baĢına tanı koymada kullanılmaz. 

 

2.7.4.3. Videoürodinami: 

Mesanenin ürodinamik parametrelerle beraber radyolojik olarak 

görüntülenmesidir. Floroskopi ile mesane boynunun hareketi, idrarın üretradan 

mesaneye kaçıĢı eĢzamanlı basınç değiĢiklikleri kaydı ve görüntüleme ile saptanabilir 

Detrusor instabilitesi ve üretral sfinkter yetmezliğinin tanısında en güvenilir 

yöntemdir. 

 

2.7.4.4. Valsalva Leak Point Pressure 

Stres inkontinansta VLPP, sfinkter fonksiyonunun iyi bir göstergesidir.  Fakat 

testin yeni olması; normal değerleri ve optimal tekniği belirleyebilmek için daha çok 

çalıĢma yapılması gerekli kılmaktadır. 6F çift lümenli kateter ile mesane 200 ml’ ye 
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kadar doldurulur. Hastadan giderek artan Ģiddette ıkınarak valsalva manevrası 

yapması istenir. Ġdrar kaçağı olana kadar intravezikal basınç arttırılır. Vezikal ve 

abdominal basınç ölçülür ve valsalva idrar kaçırma basıncı, idrar kaçırmaya yol açan 

en düĢük vezikal basınç olarak belirlenir 

VLPP, stres inkontinansın varlığının ve Ģiddetinin nicel olarak belirlenmesini 

sağlayan güvenilir bir testtir. Aynı zamanda tedavi sonuçlarının 

değerlendirilmesindede önemlidir.  VLPP değerinin 60 cmH2O’ altında olması, 

belirgin iç sfinkter yetmezliğini gösterirken; 60-90 cm H2O değerleri arasındaki 

VLPP Ģüpheli olarak değerlendirilir ve bir miktar iç sfinkter yetersizliği 

kompenentinin de varlığını gösterir. VLPP nin 90 cm H2O değerinin üstünde olması 

ise iç sfinkter yetersizliğinin minimal olduğunun göstergesidir[66]. 

 

 

2.7.4.5 Üriner inkontinansın varlığı ve Ģiddetini araĢtıran testler 

Elektronik çiĢ bezi, perineal ısı ölçümü, üretral elektrik iletkenliği ölçümü 

testleri günümüzde rutin olarak kullanılmaz. 

 

2.7.4.6. Ambulatuar Ürodinami 

Hastanın semptomları bazı durumlarda labaratuar Ģartlarında oluĢturulamaz. 

Böyle olgularda ambulatuar ürodinami iyi bir seçenek haline gelmiĢtir. Devamlı 

detrüsor instabilitesi insidansı saptar 

2.7.4.7. Sistoüretroskopi 

Ürojinekolojide birçok olguda endikedir. Özellikle hematüri, tekrarlayan ĠYE, 

alt üriner sistem fistülü gibi vakalarda tanıya ve tedaviye oldukça yardımcıdır. 

Ġnkontinans açısından bakıldığında ise özellikle postoperatif inkontinans olgularında 

düĢünülmesi gereken tetkiklerden biridir [67] 
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2.7.4.8. Nörofizyolojik Testler 

EMG, iĢeme esnasında çizgili kas sfinkterinin değerlendirilmesini sağlar. 

Ġstemli miksiyon sırasında ilk saptanan ürodinamik bulgu çizgili kas sfinkterik 

aktivitenin tümüyle kaybolmasıdır. Bunu detrüsör basıncındaki artıĢ takip eder ve 

koordineli bir idrar boĢaltım gerçekleĢir. Detrüsor-sfinkter dissinerjisi detrüsor 

kontraksiyonu esnasında çizgili sfinkterde istemsiz kontraksiyon olmasıdır ve bu 

durum hemen daima nörolojik bir patoloji ile birliktedir [68] 

2.7.4.9. ĠĢeme Sonrası Rezidü Ġdrar Ölçümü 

Kadınlarda rezidüel idrar nadirdir. ĠĢeme sonrası teorik olarak mesanede hiç 

idrar kalmaması beklense de, yapılan ölçümlerde iĢeme sonrası rezidü idrar 

volümünün ortalama 15–20 cc olduğu gözlenmektedir. ÇalıĢmalarda miksiyon 

güçlüğü tanısı için oldukça farklı idrar miktarları (30–150 mL) belirtilmektedir [69, 

70].Genel olarak bu değerin 100 cc‟den fazla olması anormal kabul edilir. Ölçüm 

sonucunu anlamlı kabul etmek için total idrar volümünün 200cc‟nin üzerinde olması 

gerekir. Rezidü volüm değerlerinin objektif olarak saptanmasında üretral 

kateterizasyon kullanılmalıdır 

 

2.7.4.10. Üroflowmetri 

Rahat bir Ģekilde idrarını yapan bir hastada idrar hacminin zamana göre 

ölçüldüğü noninvaziv bir testtir. Ġdrar akım hızı ölçülür. AkıĢ hızı, akıĢ süresi, iĢeme 

volümü, ortalama ve maksimal akıĢ hızı hesaplanır. Kadında en az 200 cc 

iĢendiğinde maksimum akıĢ hızı 15 ml/sn‟nin üzerinde olmalı ve bu hıza 10 sn‟de 

ulaĢılmalıdır. ĠĢeme süresi 40 saniyeyi geçmemelidir 

 

2.7.5. Alt Üriner Sistem Görüntüleme Yöntemleri 

a)Düz Abdomino-Pelvik Grafi: Üriner taĢ ve yabancı cisimlerin 

gösterilmesinde, alt üriner sistem anomalileri, kemik yapı bozuklukları ve spina 

bifida, simfizisyel ayrılma meningosel gibi sorunların saptanmasında kullanılabilir 
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b) Ġntravenöz Pyelografi (IVP): ĠVP ile özellikle fistül ve üriner sistem 

konjenital anomalileri olmak üzere ektopik üreter, üriner sistem travmaları, mesane 

divertikülleri, , üriner taĢ ve pelvik kitleler saptanır 

c) Sistoüretrografi: Mesanenin radyoopak madde ile tamamen doldurularak 

filme alınması yöntemine dayanır. Alt üriner sistemin divertikül, fistül, taĢ, yabancı 

cisim, kitle, trabekülasyon gibi yapısal anormallikleri araĢtırır 

d) Ultrasonografi: YumuĢak doku rezolusyonu iyi olduğu için ultrasonografi 

ile istirahat anında altüriner ve genital sistemin ve çevre dokuların çoğu yapısal  

anomalileri saptanabilmektedir. Mesane içi idrar volümü hesaplanabilmekte, bu yolla 

kateter kullanmaksızın iĢeme sonrası rezidü idrar volümü ölçülebilmektedir. Ikınma 

sırasında mesane mobilitesi ölçülebilir. Probun transperineal ya da translabial 

yerleĢtirildiği yöntem en ideal olanıdır. GSI tanısı alanlarda mesane boynu 

mobilitesinin objektif ölçümü ile GSI tipi belirlenebilir ve en etkin anti-inkontinans 

operasyon seçilebilir [71-73] 

e) Manyetik Rezonans Görüntüleme: Statik MRI kullanılarak üretral, 

periüretral yapılar, mesane mukozası ve kas dokusu yanında pelvik tabanı döĢeyen 

tüm kas ve bağ dokuları hakkında detaylı görüntüler elde edilmesiyle pelvik 

relaksasyon tipleri ve stres inkontinans patofizyolojisi hakkında önemli bulgular elde 

edilmiĢtir. Dinamik fast-scan MRI ile mesane boynu mobilite ölçümleri de 

yapılabilmektedir. Ancak pahalı ve zaman alan bir yöntem olması nedeniyle 

akademik çalıĢmalar dıĢında tercih edilmemektedir[74] 

 

 

2.8. GEBELĠĞĠN VE GEBELĠĞE ÖZGÜ DURUMLARIN ÜRĠNER 

ĠNKONTĠNANSA OLAN ETKĠLERĠ 

Üriner inkontinans gebeliğe sık eĢlik eden bir durumdur. Irk, kronik 

hastalıklar ve fetal ağırlık modifiye edilemeyen risk faktörlerindendir. Ancak bazı 

risk faktörleri modifiye edilebilinir 

Kadınların büyük bir kısmı (%17-%54) gebelikte yeni baĢlangıçlı üriner 

inkontinans tariflemektedir. Postpartum dönemdede % 20‟lere varan üriner 
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inkontinansttan Ģikayet etmektedirler[75]. Gebelikte olan inkontinansın doğumdan 

12 yıl sonra bile üriner inkontinans açısından risk faktörü olduğu bilinmektedir. 

Bu bölümde gebelik öncesinde, gebelik sırasında ve doğum eylemi 

esnasındaki durumların üriner inkontinansa olan etkisini tartıĢmakta fayda var. 

Gebelik Öncesi 

Sigara: Sigara kullanımı öksürük ve karın içi basınç artıĢına neden olduğu 

için inkontinansa neden olur. 523 gebe üstünde yapılan bir çalıĢmada gebelik 

öncesinde sigara içenlerin sigara içmeyenlere göre postpartum inkontinans açısından 

2,9 kat artmıĢ riske sahip olduğu bulunmuĢtur [76] 

YaĢ: Kadınlar her sene üretra çizgili kasından % 1 oranında kayıp yaĢar ve bu 

da üretral basınçta azalmaya sebeb olur [77]. Yapılan çalıĢmalarda gebelikte ve 

postpartum dönemde inkontinans açısından maternal yaĢın bağımsız bir risk faktörü 

olduğu bulunmuĢtur. 

Obezite: Karın içi basıncı, mesane içi basıncında artıĢ ve pelvik taban 

kaslarında gerilme ile zayıflamaya neden olduğu ve üretral mobiliteye artıĢa sebeb 

olduğu için inkontinansa yol açmaktadır. 

 

Gebelik Sırasında 

Konstipasyon: Rektumda gayta kalmasının mesane boĢaltılmasını 

engellediği ve detrusor instabilitesine yol açtığı bilinmektedir. Defekasyon sırasında 

zorlama pudental siniri etkiler. Çinde yapılan 10.098 gebeyi kapsayan çalıĢmada 

gebeliğinde konstipasyon problemi yaĢayanlarda postpartum inkontinans açısından 

artmıĢ bir riske sahip olduğu bulunmuĢtur [78]. 

Sigara: Gebeliği sırasında sigara içen kadınlarda stres inkontinans açısından 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Fakat urge inkontinansı anlamlı olarak arttırdığı 

bildirilmiĢtir [79]. Ġlginç bir Ģekilde gebelikte sigara içiminin postpartum 3. aya kadar 

stres inkontinansttan koruyucu etkisi olduğunu savunan çalıĢmalar vardır [80]. 
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Kafein: Gebelikte artmıĢ kafein alımının inkontinans riskini arttırdığına dair 

yayınlar bulunmamaktadır 

Mesane Egsersizi: Gebe olmayan kadınlarda inkontinansı azalttığı bulunmuĢ 

fakat aynı etki gebelerde kanıtlanmamıĢtır [81]. 

Fiziksel Aktivite: Yüksek efor gerektiren egsersizlerin artmıĢ oranda stres 

inkontinans ile beraber seyrettiği fakat stres inkontinansa yol açmadığı bildirilmiĢtir 

[82]. Bunun aksine gebelikte düzenli yapılan düĢük eforlu fiziksel aktivitelerin 

inkontinansı ciddi anlamda önlediği bulunmuĢtur[83] 

Pelvik Taban Kas Egsersizi: Gebelikte yapılan pelvik taban kas 

egsersizlerinin inkontinansı en çok önleyen davranıĢ Ģekli olduğu bilinmektedir. 

Gebelikle iliĢkili inkontinans önlenmesinde ilk seçilecek yöntemdir. Ġntraüretral 

basıncı arttırıp, üretral immobiliteyi sağlayarak etki ettiği düĢünülmektedir [84]. 

Kısıtlı Kilo Alımı: Yapılan çalıĢmalarda kısıtlı kilo alımının inkontinansı 

önlediğine dair bir çalıĢma bulunamamıĢtır 

Perineal Masaj: Gebelikte yapılan perineal masajın, perineal dokularda 

elastisiteyi arttırarak perineal yırtıkları önlediği bilinmektedir [85]. Fakat bunun 

inkontinansı azalttığına dair veri bulunamamıĢtır 

Doğum ve Postpartum Ġle Ġlgili Durumlar 

Doğumun Ġkinci Evresinde Ikınma: Yapılan çalıĢmalarda ıkınmanın 

postpartum inkontinans ile iliĢkili olmadığı bulunmuĢtur. Her ne kadar pelvik travma 

ve pelvik problemlere daha sık sebeb olsada inkontinans ile olan bir iliĢkisi 

gösterilememiĢtir [86] 

Doğumun Ġkinci Evresinin Uzaması: Üriner inkontinansı arttırmadığı 

bildirilmiĢtir 

Epidural Aneztezi: UzamıĢ doğum eylemi, üriner retansiyon ve artmıĢ 

sezeryan oranlarıyla iliĢkilidir [87], ancak artmıĢ inkontinans ile iliĢkisi çeliĢkilidir. 
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Arttırdığını söyleyen çalıĢmalar [88] olduğı gibi, risk faktörü olmadığını belirten 

çalıĢmalarda[89] mevcuttur. 

Epizyotomi: Pelviste travmaya yol açarak üriner inkontinansa sebeb olur. 

Sfinkter Yırtığı: Yapılan bir çalıĢmada 1. Ve 2. Derece yırtıklarda 

inkontinans riskinin anlamlı olarak arttığı; 3. ve 4. Derece yırtıklarda ise riskin gene 

arttığını fakat anlamlı olmadığı saptanmıĢtır [90]. Doğum sonrası kısa dönem 

takiplerde ise sfinkter yırtığının inkontinansı arttırmadığı bulunmuĢtur 

Doğum Pozisyonu: Annenin doğum esnasındaki pozisyonun inkontinansı 

etkilemediği saptanmıĢtır 

Assisted-Vajinal Doğum: Forseps ya da vakumla doğum sonrası 

inkontinanstta bir artıĢ bulunamamıĢtır [91] 

Perineye Sıcak Uygulama: Bu uygulamanın hem doğum ağrısını azalttığı 

hemde 3. ve 4. derece yırtıkları anlamlı olarak azallttığı bilinmektedir. Yapılan bir 

çalıĢmada ise postpartum üriner inkontinansı anlamlı olarak azalttığı belirlenmiĢtir 

[92] 

Sezeryan Ġle Doğum: Kısa dönemde vajinal doğuma göre inkontinans daha 

az görülmesine rağmen uzun dönemde inkontinans yönünden bir farklılık 

saptanmamıĢtır [93] 

Doğum Sonrası Kilo Verme: Doğumda alınan kiloları doğum sonrasında 

veren kadınlarda postpartum ınkontınans daha az sıklıkta görülür [94] 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
ÇalıĢma Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Kliniğinde yürütüldü. Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurulundan onay alındı. ÇalıĢmaya katılan hastalara çalıĢmayla ilgili 

detaylı bilgi verilerek yazılı ve sözlü onamları alındı. 

Daha öncesinde üriner problemi olmayan primigravid 72 gebe çalıĢmaya 

dahil edildi. ġiddetli kronik hastalığı olanlar, nörolojik problemi olanlar, antepartum 

kanaması olanlar, çoğul gebeler, 18 yaĢ altı gebeler, fiziksel ve zihinsel özürü 

bulunan hastalar çalıĢmaya dahil edilmedi. 

Hastalar çalıĢma süresi boyunca ilki 1. Trimesterda; ikincisi ise postpartum 6. 

Haftada olmak üzere iki kez değerlendirildi. 

Hasta takibinde 3 aĢamalı bir protokol uygulandı: 

1. Demografik ve obstetrik veriler 

2. Anamneze dayalı ürolojik yakınmalar 

3. Ürodinamik değerlendirme 

Hastalara anamnezde demografik bilgileri soruldu (yaĢ-boy-kilo). Postpartum 

değerlendirmede ise doğum haftası, doğum Ģekli, doğum ağırlığı gibi obstetrik 

veriler kaydedildi. 

Hastalara ilk değerlendirmede gebelik öncesinde ürolojik yakınmaları olup 

olmadığı aĢağıdaki sorular yönlendirilerek değerlendirildi. Herhangi bir yakınması 

olan hastalar çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

1. Gece yatağa yattıktan sonra tuvalete gitme ihtiyacınız olurmuydu? 

2. Günde 8 kez veya daha fazla idrara gidermiydiniz? 
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3. Ġdrar yaparken rahatsızlık ya da ağrı duyarmıydınız? 

4. Tuvalete yetiĢemezseniz idrar kaçırıcağınızı düĢündüğünüz kuvvetli 

iĢeme hissi hiç olurmuydu? 

5.    Eğer evetse hiç tuvalete yetiĢemeden idrar kaçırdınız mı? 

6. Öksürdüğünüzde, hapĢırdığınızda veya güldüğünüzde idrar 

kaçırırmıydınız? 

. Gebelik öncesi üriner problemi olmayan hastalara aynı sorular postpartum 6. 

haftadaki ikinci değerlendirmede gebelik boyunca bu problemleri yaĢayıp 

yaĢamadıkları soruldu. Verilen yanıtlara göre: noktüri, frequency, disüri, urgency, 

urge inkontinans ve stres üriner inkontinans Ģikayetleri olup olmadığı kaydedildi. 

ÇalıĢmaya alınan kriterlere uygun tüm hastalara ürodinamik inceleme planı 

yapıldı. Ġnceleme Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniğinde mevcut olan MMS Solar 

Blue model multikanallı ürodinami cihazı kullanılarak yapıldı. 

Hastalara ilki ilk trimesterda, ikincisi postpartum 6. Haftada olmak üzere 2 

kez ürodinamik inceleme yapıldı. 

Mesanesi boĢaltımıĢ olgulara dolum sistometri sırasında, infüzyon hızı 50 

ml/dk olacak Ģekilde oda ısısındaki izotonik NaCl kullanıldı. Mesane doldurularak 

ilk idrar hissi, ilk iĢeme hissi, güçlü iĢeme hissi ve maksimum sistometrik kapasite 

kaydedildi. 

Dolum sırasında 15 cmH2O’ nun üzerine çıkan ve inhibe edilemeyen 

detrüsor kontraksiyonları not edildi. Bu bulgularla olgularda Detrüsör instabilitesi 

tanısı konuldu. 

Aynı iĢlem sırasında hasta gittikçe artan Ģiddette öksürtülerek ve 

ıkındırtılarak eksternal meatustan idrar kaçağı olup olmadığı gözlendi. 

Son olarak mesanesi SF ile doldurulmuĢ olan hastaların mesanesini 

boĢaltması istendi. Ardından postvoidal rezidü idrar 16 F foley sonda kullanılarak 

ölçüldü ve kaydedildi. 
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Tüm veriler bilgisayar ortamına aktarıldı ve istatistikleri yapıldı. 

Ġstatistiklerde McNemar test, Paired Samples T Test ve Ki Kare Test kullanıldı. P< 

0.05 anlamlı kabul edildi 
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4. BULGULAR 

 

Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın Hastalıkları Ve 

Doğum Kliniğinde çalıĢmaya dahil ettiğimiz 72 hastanın yaĢ, vücut kitle indeksi 

(BMI), doğum haftası ve doğum ağırlığı verilerini içeren tanımlayıcı tablo aĢağıdaki 

gibidir (tablo 6) 

Tablo 6: Hastaların YaĢ, BMI, Doğum Haftası ve Bebek Doğum Ağırılığına Göre Değerleri 

 N Minimum Maksimum Ortalama Standart 

Sapma 

YaĢ 72 18 37 25,3 3,8 

BMĠ 72 24 39 28,7 2,8 

Doğum Haftası 72 37+6 40+6 38+6 0,7 

Doğum Ağırlığı (gr) 72 2700 4200 3346,8 358,3 

 

ÇalıĢmaya katılan gebelerin yaĢ ortalaması 25,3±3,8 idi. BaĢvuran en genç 

hasta 18, en yaĢlı hasta ise 37 yaĢındaydı. Vücut Kitle Ġndeksleri (BMI) ortalama 

28,7 olarak saptandı. Katılımcılar ortalama 38+6 gebelik haftası sonunda ortalaması 

3346 gr doğum gerçekleĢtirdiler. 

ÇalıĢmaya katılan toplam 72 hastanın 24‟ü sezeryan ile doğum 

gerçekleĢtirirken (%33,3) ; 42 „i vajinal yolla doğum yaptı (%66,7) 

                          Tablo 7: Doğum ġekli 

                                  Doğum ġekli 

 N Yüzde 

C/S 24 33,3 

NVD 48 66,7 

Toplam 72 100,0 
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Gebelik öncesinde hiçbir üriner yakınması olmayan hastaların gebelik 

sırasında ortaya çıkan üriner yakınmaları tablo 3 „ te gösterilmiĢtir. Ġstatistiki veriler 

McNemar testi kullanılarak oluĢturuldu. Tablo incelendiğinde noktüri, frequency, 

disüri, urgency ve stres üriner inkontinans Ģikayetlerinde anlamlı bir artıĢ olduğu 

görülmektedir. Urge inkontinanstta ise gebelik öncesine göre anlamlı bir artıĢ 

olmadığı görülmektedir. 

 

 

 

Tablo 8: Gebelik Sırasında Ortaya Çıkan Üriner Yakınmalar 

 Gebelik Öncesi 

N=72 

Gebelik Sırasında 

N=72 

p* 

Noktüri 0 62 (86,1) <0,05 

Frequency 0 56 (77,8) <0,05 

Disüri 0 29 (40,3) <0,05 

Urgency 0 20 (27,8) <0,05 

SUĠ 0 13 (18,1) <0,05 

Urge Ġnkontinans 0 4 (5,6) >0,05 
 

Gebelik sırasında katılımcıların %86,1 gibi (N=62) büyük çoğunluğunda 

noktüri Ģikayeti gözlendi. Günde 8 kez veya daha fazla idrara çıkan katılımcı oranı 

ise %77,8 idi (frequency). 29 katılımcıda (%40,3) disüri saptanırken 20 katılımcı 

(%27.8) urgency hissi yaĢadığını belirtti. 13 katılımcı ( %18,1) gebeliği sırasında 

öksürme, gülme, hapĢırma gibi karın içi basıncı artan durumlarda meydana gelen 

idrar kaçağının olduğunu belirtti. Sadece 4 katılımcı (%5,6) urge inkontinansttan 

yakınmıĢ olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 
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ġekil.10: Gebelik Sırasında Noktüri  

 

ġekil.11: Gebelik Sırasında Frequency 
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ġekil.12. : Gebelik Sırasında Disüri 
 

 

ġekil.13. Gebelik Sırasında Urgency 
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ġekil.14. Gebelik Sırasında SUĠ  

 

 

ġekil.15. Gebelik Sırasında Urge Ġnkontinans 
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ÇalıĢmaya katılan gebelere ilki 1. Trimesterda; ikincisi postpartum 6. haftada 

yapılan ürodinamik incelemerdeki sistometri değerleri tabloda verilmiĢtir. Ġstatistiki 

veriler Paired Samples T Test kullanılarak oluĢturulmuĢtur. Tablo incelendiğinde 

sistometri değerlerinin postpartum dönemde istatistiksel olarak anlamlı olarak 

arttığını görmekteyiz. Postvoidal rezidu idrar mıktarında ise anlamlı bir fark 

saptayamadık. 

  Tablo 9: Sistometri Değerleri 

 

  N Ortalama Standart Sapma p* 

Ġlk Ġdrar Hissi Ġlk Trimester 72 153,7 26,5 <0,05 

Gebelik Sonrası 72 174,5 30,7 

Ġlk ĠĢeme Hissi Ġlk Trimester 72 223,7 37,8 <0,05 

Gebelik Sonrası 72 254,2 37,3 

Güçlü ĠĢeme Hissi Ġlk Trimester 72 320,7 31,2 <0,05 

Gebelik Sonrası 72 376,8 29,0 

Maksimum 

Sistometrik Kapasite 

Ġlk Trimester 72 425,8 41,9 <0,05 

Gebelik Sonrası 72 482,4 70,1 

Postvoidal Rezidü Ġlk Trimester 72 25,7 23,2 >0,05 

Gebelik Sonrası 72 27,3 23,7 

Katılımcılara ilk trimesterda yapılan ürodinamik incelemelerde hiçbir hastada 

stres üriner inkontinans ve detrusor instabilitesi saptayamadık. Postpartum yapılan 

çalıĢmalarda ise 9 katılımcıda (%12,5) stres üriner inkontinans; 6 katılımcıda ise 

detrüsör instabilitesi (%8,3) saptadık. 

 

 Tablo 10: Ürodinamik Bulgular 

 

 Ġlk Trimester 

N=72 

Gebelik Sonrası 

N=72 

p* 

SUĠ 0 9 (12,5) <0,05 

Detrüsor Ġnstabilitesi 0 6 (8,3) <0,05 
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ġekil.16. Gebelik Sonrası SUĠ 

 

 

ġekil-17. Gebelik Sonrası Detrusör Ġnstabilitesi 

 

 
 

 

ÇalıĢmamızda sezeryan ile doğum yapan 24 hastanın 3 tanesinde (%12,5) 

stres üriner inkontinans saptandı. Vajinal doğum yapan 48 hastanın ise 6 tanesinde 

(% 12,5) SUĠ saptadık. Verilere göre doğum Ģeklinin stres üriner inkontinans 

açısından risk faktörü olmadığınu düĢünmekteyiz. 

 

Tablo 11: Doğum ġekline Göre SUĠ 

 Gebelik Sonrası SUİ Total p* 

Yok Var 

Doğum Şekli 

C/S 
Sayı 21 3 24 

>0,05 
% 87,5% 12,5% 100,0% 

NVD 
Sayı 42 6 48 

% 87,5% 12,5% 100,0% 
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Sezeryan ile doğum yapan katılımcılardan sadece 1‟inde ürodinamik detrusor 

instabilitesi saptanmıĢ olup vajinal doğum yapanlarda 5 katılımcıda detrusor 

instabilitesi gördük. Ġstatistiksel olarak her iki grup arasında anlamlı bir fark 

saptayamadık. 

 

 Tablo 12: Doğum ġekline Göre Detrüsor Ġnstabilitesi 

 

 Gebelik Sonrası 

Detrusor İnstabilitesi Toplam p* 

Yok Var 

Doğum Şekli 

C/S 
Sayı 23 1 24 

>0,05 
% 95,8% 4,2% 100,0% 

NVD 
Sayı 43 5 48 

% 89,6% 10,4% 100,0% 

 

ÇalıĢmaya alınan katılımcıların ortalama vücut kitle indeksi 28.7 idi. Obezite 

sınırı olan BMI 30 değerini baz aldığımızda BMI < 30 olan 43 katılımcıda gebelik 

sonrası ürodinamide 7 stres üriner inkontinans saptadık (%16,3). BMI 30 ve üstü 

olan 29 katılımcıda ise bu sayı 2 idi (%6,9). Ġstatistiksel olarak bakıldığında vücut 

kitle indeksinin stres üriner inkontinans açısından anlamlı bir risk faktörü olmadığını 

saptadık 

 

 Tablo 13: BMI ve SUĠ 

 Gebelik Sonrası SUİ 
Toplam p* 

Yok Var 

BMİ 

<30 
Sayı 36 7 43 

>0,05 
% 83,7% 16,3% 100,0% 

≥30 
Sayı 27 2 29 

% 93,1% 6,9% 100,0% 
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5. TARTIġMA 

Gebelik sırasında alt üriner sistemide etkileyen birçok fizyolojik ve anatomik 

değiĢiklikler gerçekleĢir. Hormonal etkenler, gebe uterusun basısı ve pelvik 

tabandaki değiĢiklikler bunlardan bazılarıdır.  

Birçok kadın gebeliğinde alt üriner sistem semptomlarını yaĢar. Bunların 

prevelansını terminolojideki bazı farklılıklar gebelerin tanımlamalarındaki 

farklılıklar nedeniyle tam olarak bilemiyoruz. 

Gebelik sırasında üriner semptomların sık görülmesi bunun normal olduğu 

gibi yanlıĢ bir kanıya varılmasına yol açıyor. 

Gebeliğin ve çocuk doğurmanın hiç gebe kalmayan kadınlarla 

kıyaslandığında üriner inkontinans riskini 2-2,6 kat arttırdığını bilmekteyiz. 

ÇalıĢmamızda gebelikte alt üriner sistem semptomlarının arttığını saptadık. 

Özellikle noktüri‟yi %86,1 gebede saptayarak en sık yakınma sebebi olarak bulduk. 

Aynı Ģekilde freuquency, disüri, urgency  ve stres üriner inkontinans Ģikayetleride 

anlamlı olarak artmıĢ bir Ģekilde saptadık. Urgency artmıĢ bir Ģikayet iken urge 

inkontinansı çalıĢma grubumuzda sadece 4 hastada ( %5,6) saptadık. 

Gebeliğinde çoğu kadın alt üriner sistem semptomlarından yakınır. Gebelikte 

alt üriner traktı etkileyen anatomik ve fizyolojik değiĢiklikler ve gebelikteki 

hormonal ortam gebelikteki üriner semptomları açıklamaktadır[95, 96]. Yükselen 

östrojen ve progesteron etkisiyle detrusor kasları hipertrofi ve hipotonik olur, mesane 

kapasitesi artar[97]. Ayrıca mesane anatomik olarak alt üriner sistem semptomlarına 

daha yatkın hale gelir: yukarı ve önde doğru (daha bir abdomende) yerleĢir, daha 

büyür ve trigone daha bir konvexleĢir[98]. Gene aĢırı büyümüĢ uterusun mesaneye 

olan baskısı, glomeruler filtrasyon hızının artıĢı, üretrovezikal açı değiĢiklikleri bu 

semptomlardaki artıĢı açıklamaya yardımcıdır. 
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Aslan ve arkadaĢlarının 256 gebede yaptığı bir çalıĢmada iĢeme ile ilgili 

semptomların normal popülasyona göre gebelerde çok daha fazla görüldüğünü 

bulmuĢtur. En sık semptom olarak ise noktüri ve frequency by çalıĢmada göze 

çarpmıĢtır[99]. 

Tayvanda 799 gebede yapılan baĢka bir çalıĢmada Sun ve arkadaĢları gene 

gebelikte bu semptomların arttığını bulmuĢken; en sık semptomların noktüri(%60,1) , 

stres üriner inkontinans ( %46.1) ve urgency(%34,1) olduğunu öne sürmüĢtür [100] 

Scarpa‟da aynı Ģekilde gebelikte noktüri (%80,6) prevelansının en yüksek 

semptom olduğunu bulmuĢtur [101] 

Frequency bizim çalıĢmamızda %77.8 oranına bulundu. Cutner % 40 

oranında frequency saptarken[102]; Scarpa‟nın çalıĢmasında bu oran  %70,3 

idi[101]. Bu oranlardaki farklılık bir çok sebebe bağlanabilsede frequency‟nin 

gebelikte sık görülen bir semptom olduğu açıktır. 

Yapılan çoğu çalıĢmalarda urge inkontinansın gebelikte ilk trimesterda hiç 

görülmediği; urge inkontinans Ģıkayeti olan gebelerde bu Ģikayetlerini 2. veya  

çoğunlukla 3. Trimesterda ortaya çıktığını göstermiĢtir. Cutner urge inkontinans 

oranını %18[102] ; Chaliha ise % 8 [97] olarak bulmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda urge 

inkontinans sadece 4 hastada (%5,6) görüldü; ancak trimesterlara göre sorgulanmadı. 

Sistometrik incelemerimizde hem ilk trimester değerleri hemde postpartum 

değerlerine bakacak olursak normal popülasyondaki sistometri parametrelerine 

uyumlu olduğunu görmekteyiz. ÇalıĢmamızda normal aralığı 100-250 cc olan ilk 

idrar hissi ilk trimesterda 153 cc, postpartum ise 174 cc saptadık.  Ġlk iĢeme hissi 

normal aralığı 200-330 cc aralığında iken bizim çalıĢmamızda sırasıyla 223 ve 254 

cc bulduk. Güçlü iĢeme hissi ilk trimesterda 320 cc ve postpartum 376 cc idi (N: 

350-560 cc). Kabul edilen maksimum sistometrik kapasitesi 300-550 cc aralığında 

iken bizim çalıĢmada 425 ve 482 cc bulduk [103]. 

Postvoidal rezidu idrar mıktarını normal popülasyonla benzer değerlerde 

saptadık. Yaptığımız çalıĢmada birinci trimester ve postpartum rezidu idrar değerleri 

arasında anlamlı bir fark saptamadık. 
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Ürodinamik çalıĢmamızda gebelerimizde postpartum dönemde 9‟unda stres 

üriner inkontinans, 6 „sında ise detrusor instabilitesi olduğunu gördük. Bu oran 

totalde % 20,8 katılımcıda postpartum inkontinansı olduğunu gösteriyor. 

Meyer ve arkadaĢları 149 primipar gebede doğumdan 9 hafta sonra doğumun 

inkontinansa olan etkisini araĢtırmıĢlar ve çalıĢmamıza benzer bir Ģekilde % 21 inde 

inkontinans olduğunu saptamıĢtır[104].  

Gebeliğin ve doğumun; büyüyen uterus ve fetal ağırlığın pelvik taban 

kaslarına yaptığı etki, gebelikle iliĢkili hormonal değiĢiklikler (özellikle relaksin ve 

progesteron) ve doğum travmalarına bağlı etkilerle mesane boynu ve üretra 

mobilitesini arttırdığını bununda stres üriner inkontinansa yol açtığını 

söyleyebiliriz.[105] 

Literatüre bakarsak Brezilya‟da yapılan 500 gebeyi kapsayan bir 

çalıĢmada[106] üriner inkontinans oranının %63,8 olduğunu görmekteyiz. Ancak bu 

çalıĢmada multipar gebeler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Bu da gebelik sayısının 

arttıkça inkontinans riskinin arttığını göstermektedir.  Bizim çalıĢmaya primipar 

gebeler dahil edildiği için pariteyi değerlendiremedik. 

Thomas ve arkadaĢları, inkontinans ve parite arasında anlamlı bir birliktelik 

saptamıĢlardır. Nullipar kadınlarda multipar kadınlara oranla inkontinans daha az 

rapor edilmiĢtir. Pariteyle stres ve mikst inkontinansın prevalansı artmakla birlikte, 

urge inkontinansta bir fark saptanmamıĢtır[107] 

ÇalıĢmamızda doğum Ģeklinin inkontinans üstüne anlamlı bir etkisi 

olmadığını bulduk. Ancak bunun aksini savunan çalıĢmalarda mevcut. Birçok 

çalıĢma vajinal doğumun pelvik fasiyal desteğe hasar verdiğini, pelvik taban ve 

üretral kasların parsiyel denervasyonuna yol açtığı ve vajinal doğumla fonksiyonel 

üretral uzunluk, üretral kapanma basıncı ve maksimum üretral basınçta azalma 

meydana geldiğini[108]  bu sebeplerden dolayı sezaryen doğumun stres inkontinansa 

karĢı koruyucu bir etkiye sahip olduğunu öne sürmektedir. 

Iosif ve Ingemarsson, özellikle sezaryen olmuĢ kadınlardaki inkontinansı 

araĢtırmıĢlardır. Sezaryen doğum sonrası stres inkontinans %9 oranında rapor 
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edilmiĢtir. Bu sonuç full-term gebeliğin tek baĢına üriner inkontinansa yol açtığı 

,sezeryanın koryucu etkisi olmadığını teorisini desteklemektedir[109]. 

Elektif sezeryanın pelvik taban hasarını önlediğini savunan çalıĢmalar vardır. 

Bu çalıĢmalarda bebeğin baĢının pelvik tabana uzun süre bası yapmasının 

nöropraksiye sebeb olduğunu, pudental sinirin bu sebeblen olumsuz etkileneceğini; 

aynı zamanda doğum kanalını geçerken fetusun üretra ve mesaneye destek olan 

pelvik taban kas, fasya ve bağ dokularına zarar verdiğini; epizyotominin de bu zarara 

katkı sağladığını öne sürerek elektif sezeryan doğumda bunların hiçbirinin 

olmadığını bu sebeplen inkontinansa karĢı koruyucu etkisi olduğu savunulmaktadır  

[110,111].  

Gene yapılan bir çalıĢmada 1 üriner inkontinans vakasını önlemek için 8 veya 

9 sezeryan yapılması gerektiği öne sürülmüĢtür[112] 

Press ve arkadaĢlarının yaptıkları derlemede bizim çalıĢmamıza benzer 

Ģekilde sezeryan ile vajinal doğum arasında inkontinans açısından bir farklılık 

olmadığını öne sürmüĢtür[113]. 

 Yapılan uzun dönem çalıĢmalarda da sezeryanın inkontinansttan koruyucu 

etkisi gösterilememiĢtir. Epidemiology of Incontinence in the County of Nord-

Trøndelag (EPINCONT) çalıĢmasında 15.307 kadın değerlendirilmiĢ, sadece 

sezeryan ile doğum yapan kadınlarla sadece vajinal doğum yapan kadınlar 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 50 yaĢ üstü kadınlarda inkontinans insidansında iki grup arasında 

anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiĢtir[114] 

ÇalıĢmamızda vücut kitle indeksi 30‟dan fazla olmasının inkontinans üstüne 

anlamlı bir etkisi olmadığını saptadık. Literatüre baktığımız zaman bulgularımızın 

literatürle çeliĢtiğini görmekteyiz. Gebelikteki inkontinansın vücut kitle indeksiyle 

olan iliĢkisini araĢtıran randomize kontrollü bir çalıĢma yok. Fakay yapılan kohort 

çalıĢmalarda gebelik öncesi yüksek kilolu olmanın postpartum inkontinansı arttırdığı 

ortaya konmuĢtur. Burgio ve arkadaĢları BMI‟deki her 5kg/m2 artıĢın riski 1,2 kat 

arttırdığını öne sürmüĢtür[6]. Yüksek kilolu olmanın intraabdominal basınçtta artıĢa, 

intravezikal basınçtta artıĢa, pelvik tabanda zayıflamaya ve artmıĢ uretral mobiliteye 
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sebeb olarak inkontinansı arttırdığı öne sürülmektedir. ÇalıĢmamızdaki çeliĢkili 

sonucun çalıĢma grubunun sadece primipar gebeler olması ; bu sebepten ötürü 

inkontinant kiĢi sayısının az olmasına bağlamaktayız. 
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6.SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Üriner inkontinans ve üriner problemler gebelikte sık karĢılaĢtığımız bir 

durumdur. Sıklığının fazla olmasından ötürü çoğu hasta ve hekimler tarafından 

normal kabul edilen bu durum kiĢinin yaĢama kalitesini oldukça azaltır, sosyal ve 

seksüel yaĢantısını olumsuz etkiler. Hatta bazı olgularda membran rüptürü tanısının 

yanlıĢ konulmasına neden olur. 

Özellikle noktüri ve frequency gibi semptomlar gebelikte sık 

görülmektedir.Bunun dıĢında gebelerin birçoğu gebeliği süresince üriner 

semptomlardan en az birini yaĢar. 

Gebelik öncesine kontinant olan kiĢilerin gebelik sonrasında inkontinans 

oldukları çalıĢmamızda ürodinamik verilerle gösterilmiĢtir. Ancak bu inkontinans 

durumunun geçici olup olmadığını inceleyebilmek için uzun süreli çalıĢmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

Sezeryan ile vajinal doğum arasında inkontinans yönünden anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır. Sadece inkontinansı önlemek için vajinal doğum yerine 

sezeryanın tercih edilmesi önerilmemektedir. 
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