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VI. OZET

Amagc: Uriner inkontinans tibbi, sosyal ve hijyenik sorunlara yol agan bir durumdur. Bu
klinik multifaktdryel bir sonug olarak ortaya ¢ikar. Ozellikle artan parite ile birlikte stres
inkontinans insidansindaki artisin inkontinans etyolojisinde gebeliginde rol oynadigini
gostermektedir. Gebelikte sadece inkontinans degil, diger iiriner yakinmalarinda daha sik
gozlendigi bildirilmektedir. Calismamizda gebeligin {iriner inkontinans ve {iriner

yakinmalara olan etkisini anamnez ve lirodinamik verilerle incelemeyi amagladik.

Yontem: Calisma Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginde yapildi. Daha &ncesinde iiriner problemi olmayan primigravid 72 gebe
calismaya dahil edildi. Siddetli kronik hastaligi olanlar, norolojik problemi olanlar,
antepartum kanamasi olanlar, cogul gebeler, 18 yas alt1 gebeler, fiziksel ve zihinsel 6ziirii
bulunan hastalar calismaya dahil edilmedi. Calismaya katilanlar ilki birinci trimesterda,
ikincisi ise postpartum 6. Haftada olmak iizere iki kez {irodinamik ve anamnez bulgulariyla

degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan gebelerde gebelikleri siiresince noktiiri, frequency, disiiri,
urgency ve stres Uriner inkontinans sikayetlerinde anlamli bir artis oldugu goriilmektedir.
Urge inkontinanstta ise gebelik dncesine gére anlamli bir artis olmadigi saptandi. Postpartum
yapilan irodinamik caligmalarda ise 9 katilimcida (%12,5) stres iriner inkontinans; 6
katilimecida ise detriisor instabilitesi (%8,3) saptadik. Dogum sekli agisindan sezeryan ile

vajinal dogum arasinda inkontinans acisindan anlamli bir fark saptamadik

Sonuglar: Gebelik iiriner yakinmalarin ve inkontinansin sik goriildiigii bir dsnemdir. Uriner
sikayetler gebelerin %86 ‘sinda gozlenmektedir. inkontinans agisindan dogum seklinin
anlamli bir fark yaratmadigi ve sadece bu sebepten otiirii pelvik taban hasarina yol agma

riski daha fazla olan vajinal dogumun terkedimemesi gereklidir

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Uriner inkontinans, Urodinami

\1



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. In 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. In 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 Incontinence, Urodynamy

Vil



1. GIRIS VE AMAC

Uluslararast Kontinans Derneginin (ICS) tanimina gore idriner inkontinans
sosyal ve hijyenik sorunlara yol agan ve objektif olarak gosterilebilen istemsiz olarak
idrar kagirma olarak tanimlanmistir[1].Bu durum klinikte karsimiza tibbi, sosyal ve
de hijyenik bir sorun olarak karsimiza ¢ikar. Bu klinik multifaktoriyel bir durum

olarak gozlenir.

Uriner inkontinansin prevalansi, arastirilan farkli populasyonlar ve kullanilan
tani kriterlerine gore ¢ok genis bir varyasyon gosterse de 25-64 yas arasinda %18-46,
65 yas ve tizerinde %14-49, postmenapozal donemde ise % 10,5-59’a ulasmaktadir.
Belirgin bir geri bildirim eksigi oldugunu diisiiniirsek tiim kadinlar icin gercege en

yakin prevalansin %30 dolayinda olacagi hesaplanmaktadir [2].

Thomas ve arkadaslar1 [3] nullipar kadinlar ile kiyaslandiginda, multipar
kadinlarda inkontinans insidansinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Jolleys ve
arkadaslar1 [4] ise artan parite ile stres inkontinans siklig1 arasinda lineer bir iligki
kurmusglardir. Ancak bu iliski diger bazi arastirmacilar tarafindan kurulamamustur.
Ornegin Hording ve arkadaslar: [5] 45 yasin iizerindeki kadinlarda inkontinans
sikliginin artan parite ile artmadigini bildirmiglerdir. Burgio ve arkadaslari[6] ise,
inkontinant perimenopozal kadinlarin, ayni yastaki kontinent kadinlardan daha fazla

¢ocuga sahip olmadiklarin: tesbit ettiler.

Uriner semptomlar, 6zellikle frequency ve nokturi gebelikte sik karsilasilan
problemlerdir [7,8]. 7771 kadinda yapilan bir calismada %46,6’smin iriner
inkontinans  sikayetlerinin  baglangicinin  gebelik  doneminde  oldugunu
gostermistir[9]. Ancak gebelikteki uriner semptomlarla gebelik oncest ve sonrasi
durumu karsilastiran prospektif calisma eksikligi hissedilmektedir. Bu c¢alismada
gebeligin iriner inkontinansa ve diger iiriner problemlere olan etkisini anamnez ve

tirodinamik bulgularla incelemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PELVIK TABAN Ve ALT URINER SiISTEM ANATOMISIi

2.1.1. MESANE

Mesane, idrarin depolanmasini ve disar1 atilmasim saglayan diiz kas
liflerinden olusmus bir kesedir. Eriskin kadinda bos mesane pelvis minorde, pubik
kemigin arkasinda ya iizerinde bulunur. Ortalama hacmi 220 ml olup 500 ml kadar
genisleyerek ust karin bosluguna hatta umbilikusa kadar uzanir[10,11]. Bu islevlerini
tam yapabilmesi icin normal bir anatomik yerlesim ve yapinin yaninda; normal bir

norofizyolojik yapiya da sahip olmasi gerekmektedir [12].
Histolojik yapisi 3 tabakadan olusur. Bunlar icten disa dogru;
1- Tunika mukoza
2- Tunika muskularis
3- Tunika adventisya tabakalaridir.

Mesane morfolojik olarak govde ve taban ( trigon ) olmak uzere iki kisimda
incelenir[13]. Bu iki yap1 embriyolojik ve iglevsel olarak farkliliklar gosterir. Mesane
govdesi tretral orifisler tstiinde kalan kistmi kapsar. Taban (trigon) kismi ise
tiretrovezikal bileske, derin detrusor ve anterior mesane duvarindan olusur. Sinirlars;

ventralde simfizis pubis, dorsalde uterovesikal periton ve lateralde rektovesikal

fasyadir [14].

Mesanenin tabani ust on vaginal duvar ve serviks anteriorundaki bag dokusu

ile komsudur.



coccygeus
rektum

pubokoksigeal kas
ureter

mesane

levator ani kasi
rektovisseral kas
retractor kas
pubovisseral kas
sfinkter kas1

derin transvers perineal kas
pubik kemik

Sekil - 1. Mesanenin Pelvik Tabanla Iliskisi

Mesaneyi olusturan diiz kas detrusor kasi1 adini alir. Detriisor dolum fazinda
idrarin istenilen hacimde ve basincin diisiik sekilde depolanmasinda, kontaksyon ile
de idrarin bosaltilmasinda temel rol oynar. Dista longitudinal, ortada sirkuler, icte
yine longitudinal dizilmis 3 tabaka halindedir. Mesane gévde kismindaki diiz kas
lifleri ince esnek yapiya sahiptir. Detrusoriin diiz kas hiigreleri arasinda diisiik
direncli yollar vardir. Bu aksiyon potansiyelinin detrusor kasi boyunca hiicreler
arasinda hizli bir sekilde yayilmasiyla tiim mesanede hizli bir kasilmaya neden olur.
Mesane boynu 2-3cm uzunlugunda ve duvari bol miktarda elastik doku ile oriilii
detrusor kasindan olusur. Trigonun ist iki kosesine ureter orifisleri acilir. Bu
bolgedeki kas ic sfinkter (internal sfinkter) adini alir. Miksiyon sirasinda trigonun
kasilmas: ile proksimal uretra ve mesane boynu acilip huni seklini alirken ayn
zamanda ureter orifisleri asagi dogru cekilerek intramural uretra boyu uzatilarak
vezikoureteral reflu engellenmektedir. Mesane ve mesane boynu destegi primer
olarak anterior vagen duvarinin pasif destegi ve levator ani’ nin aktif destegi ile
saglamr. Internal sfinkterin normal tonusu mesane boynu ve arka uretray: idrarsiz
tutar ve boylece intravesikal basinc kritik esigin ustune cikincaya kadar mesanenin

bosalmasini engeller [15,16].
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Sekil - 2. Mesane Anatomisi

2.1.2 URETRA

Uretra kadinlarda 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm capindadir. Vajinanm 6n
tarafinda mesane ile vestibil arasinda uzanir. Mukozas: proksimalde g¢ok kath
transizyonel, distalde ¢ok katli yassi epitel ile ortilidir. Submukozada paraiiretral
Skene bez yapilar1 ve zengin bir vensz pleksus bulunur. Bu yapinin iizerinde igte
longitudinal, dista ise sirkiiler yapida dizilmis olan ve istemsiz olarak ¢alisan diiz kas
lifleri bulunur. Uretramn sfinkterik aktivitesi iic doku elemanindan kaynaklanir; Diiz
kas, ¢izgili kas ve vaskuler elemanlar. Herbiri iiretranin istirahat kapanma basincinin

yaklasik ticte birini olusturur [17].

2.1.3 PELVIK TABAN ANATOMISI

Pelvik taban On tarafta simfisis pubis, arkada sakrum ve yanlarda spina
iskiadikalarin sinirladigir eskenar dortgen seklindedir. Spina iskiadikalarin arasindan
gecen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere ayrilmaktadir. Pelvik tabandaki
cizgili kaslar, kendi fasyal baglantilar: ile birlikte calisarak, tum pelvis icinde pelvik
organ prolapsusunu onlerler ve kontinans: saglarlar. Pelvik taban kaslari uriner ve
fekal inkontinansin onlenmesi icin kasilirken barsak ve mesane igeriginin bosalmasi

icin gevserler. Kadin seksuel aktivitesinde rol oynarlar. Ozellikle m. Levator ani’



nin zayiflig: stres inkontinansin olusumunda rol oynayan en 6nemli faktérlerdendir
[18].

M. levator ani pelvik tabanin biiylik kismin1 yapan ince ve genis bir kastir. M.
pubococcygeus, m. puborektalis, m. iliococcygeus olmak uzere ti¢ pargasi vardir [11]
.M. pubococcygeus, m. levator ani’ nin esas parcasini olusturur. Dogum sirasinda
hasar goren en onemli yapilardan biridir. Uretra, vajen ve aniisii cepecevre sarmasi
obstetrik olarak bu kasi dnemli kilar. Dogumu kolaylastirmak ve m.puborektalisin
hasarlanmasini engellemek icin epizyotomi agilabilir. Dogum sonrasi izlenebilen
stres uriner inkontinans genellikle levator aninin pubovajinal kisminda olusan gerilim
ve laserasyonlarin neden oldugu zayiflik sebebiyle olusur [11]. M.puborektalis daha
alt seviyede bulunur, U harfi seklinde rektal askiy: olusturur. M.iliococcygeus ise
anusun arka kenarina uzanan bir ligamenttir.

M. coccygeus: Diafragma pelvisin arka kismini yapar. Spina iskiadika ve
ligamentum sakrospinaleden baslar, 5. sakral vertebranin yan tarafi ve koksikse
tutunur.

Endopelvik fasya degisken oranda fibroblastlar, kollojen, elastin,
fibrovaskuler ve norovaskuler elemanlar, diiz kas hucreleri iceren adventisyel
tabakalar: tarif etmek icin kullanilan bir terimdir. Mesane, uretra ve vagen destegi bu
fasya tarafindan saglanmaktadir. Pelvisin her iki tarafinda endopelvik fasya serviks
ve vaginayr pelvik duvara baglar. Bu fasya uterin arterin sefalik kenarindan
baslayarak vaginanin asagidaki levator ani kasi ile birlestigi noktaya kadar siirekli bir
kilif gibi devam eder. Uterusa bagl oldugu kisma parametrium, vaginaya baglh
oldugu kisma paracolpium denir. Destek doku kaybi genital sistemin pelvise

baglantili oldugu alanlarla ilskilidir. Bag dokusundaki hasarin yeri kadinda



anterior,posterior, apikal prolapsusun ortaya  cikmasim  saglar[19]

Sekil - 3. Endopelvik Fasya

Pelvik ligamanlar agirlik tagimaktan ¢ok uterus, mesane ve vajeni pelvik yan

duvara baglarlar.

Levator fasyanin birlesmesiyle puboiiretral ligaman olusur. Uretranin orta
kismini pubisin i¢ yiiziine baglar. Uretra ve vajenin 6n duvarini stabilize eder.

Levator fasyasiyla beraber midiiretral kompleks olarak adlandirilir ve iiretra lateralini

destekler [16].

Puboservikal ligaman mesane duvari ve vajina 6n duvarmin fasyalarinin
birlesmesinden olusur, mesane tabaninda ve 6n vajinal duvarin derin kisimlarinda
uzanir. Distalde peritiretral fasya olarak devam eder. Proksimalde servix ve kardinal
ligaman; lateralde ise mesanenin abdominal yiiziinii 6rten endopelvik fasya ile
birlesir. Mesane tabani ve vajina 6n duvarini destekler. Orta hatta olusacak bir defekt
santral sistosele neden olur [20] De Lancey, pelvis duvarina asilmis bu fonksiyonel
initeyi “hamak” a benzetmektedir. Bu fasyadaki orta hat defektleri "santral tipte"”

sistosel olusumuna yol acarken, fasyanin arkus tendineus fasya pelvis (ATFP) ve



arkus tendineus levator ani (ATLA) vasitast ile pelvik duvara asildigi destek
dokunun harabiyeti ile "lateral tipte" (paravajinal) sistosel olusur. Bu iki durumda da,

hamak yapisinin biitiinliigii bozularak, tiretral hipermobilite ve {iriner inkontinans
olusabilir

Uretropelvik fasya ise mesane boynu ve proksimal iiretranin en dnemli destek

yapisidir. Endopelvik fasyanin iki tabaka halinde yogunlasmasiyla olusur. VVagen on

duvart mukozas: altinda yer alan bolumune “periuretral fasya” denir, ikinci

tabakay1 ise uretrayr abdominal kisimda saran levator fasyasi olusturur. Her iki
tabaka yanlarda birlesir ve arcus tendinosusa yapisir. Bu yapilar intraabdominal

basinc artisinda kontinans mekanizmasinin korunmasinda onemlidirler[20].

.. Peritiretral fasiya

\\

-

Puboservikal fasiya

’
@ ___________:_ Kardinal ligament
iy

Sermiks

Sekil - 4. Pelvik Fasyalar



2.2 ALT URINER SISTEM NOROFiZYOLOJiSi

Alt iriner sistemin iki fonksiyonu vardir; birincisi mesanede idrarin
biriktirilmesi, ikincisi ise idrarin iiretradan zamaninda atilmasichr. Idrarin
biriktirilmesi ve miksiyon yapilmas: periferik, somatik ve otonom sinir sistemini de
icine alan lokal innervasyon ile meydana gelir. Bu sistem, otonom sinir sistemi
tarafindan innerve edilmesine karsin, merkezi sinir siteminin kontrolii altinda ¢alisan

nadir sistemlerden biridir [21].

Mesane
(Detrusor
kas1)

igeme
merkezi

Uretral

Glzgh
kasi

Mesane
(Detrusor
kasi)

G
uretral
sfinkter

r-.-------1

Pelvik tabarn
Gizgili kasi

Sekil - 5. Alt Uriner Sistem innervasyonu

Merkezi sinir sistemi beyin ve medulla spinalis oalrak iki bdliimde

incelenebilinir.

Serebral Kkortekstte yer alan frontal lob ve parasantral lobiil mesane
fonksiyonlarinda gorev alir. Bu bolgeler detrusor kas tizerinde inhibitor etki gosterir.
Serebellumdan ¢ikan efferent impulslar pelvik taban tonusunun siirdiiriilmesinde,
detrusor ve tirogenital sfinkterin koordinasyonunda énemlidir. Pons 6n bolgesinde

‘pontine iseme merkezi’ olarak adlandirilan bslge mesaneye giden impulslarin



cikis bolgesidir. Pons, isemeyi uyarici etkiye sahiptir. Zarar gormesi kalici idrar

zorluklarina neden olur [16,22].

Spinal kord, mesane ile beyin arasinda koprii olusturur ve normal mesane
fonksiyonlarinda temel olusturur... Spinal iseme merkezi, S2-4 segmentinde bulunur.
Mesanenin motor innervasyonu bu bolgeden yapilir. Pelvis, peritiretral ve anal
sfinkter cizgili kaslarin motor innervasyonu da bu bélgeden olmaktadir. Detrusor ve
iirogenital sfinkterden g¢ikan uyarilar sakral segmente ve oradan da ponstaki iseme
merkezine ulasir. Pudental refleks organizasyonu spinal diizeyde gergeklesir. Pelvik
tabandan kalkan uyarilar, sakral bolgeden spinal korda girerken ikiye ayrilir. Bir
bolimi pudendal sinir néronlar ile sinaps yaparken diger bolimii pons araciligr ile

serebelluma ¢ikar [22].

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

yoldan olusur.

Otonom sinir sistemi birbirine karsit calisan sempatik ve parasempatik

sistemden meydana gelir.

Sempatik Uretra
Lumbal L — Somatik
S:inalakord 3 J/Q :} = ‘

/ Sakral spinal

Hipogastrik sinir kord

Parasempatik

m Onuf

i Pudendal sinir nukleus
Sakral spinal

kord Rabdostinkter

Sirkiler duz kas

Pelvik

ganglion Longitudinal duz kas

Sekil - 6. Otonom Sinir Sistemi

Sempatik  sinir  lifleri  Th10-L2 segmentlerindeki gri  cevherin
intermediolateral kolonundaki hiigrelerinden orijin alir. Spinal korda yakin olarak
yerlesmis lomberparavertebral sempatik ganglionda sinaps yapan sinir lifleri daha



sonra hipogastrik sinir yoluyla mesane ve iiretradaki reseptorlerle sinaps yapar.
Sempatik sinir sisteme ait norotransmitter olan noradrenalin, alfa ve beta olmak
tizere iki tip reseptor tizerine etki eder. Alfa adrenerjik reseptorleri, tiretra ve mesane
taban diiz kaslarinda kontraksiyon yapar. Mesanenin dolumu saglanir. Beta
adrenerjik reseptorler ise mesanenin dolumu sirasinda detrusor kasinda relaksasyona

neden olur. Mesane beta adrenarjik, iiretra ise alfa adrenarjik organdir [23]

Mesaneye gelen parasempatik sinir lifleri S2-3-4 segmentlerindeki kolumna
intermediomedialisten ¢ikar ve pelvik sinir ile mesaneye gelir, mesane duvarinda
sinaps yapar. Buradan c¢ikan postganglionik lifler detrusor kasina ulasir.
Parasempatik sistem mesanenin motor kontroliinii (kontraksiyon ve bosalma) saglar.
Parasempatik sinirlerin stimiilasyonu ile sinir uglarindan asetil kolin salgilanir ve
mesanedeki kolinerjik reseptorler uyarilir. Bu uyariima ile detrusor kas kasilir,
internal sfinkter gevser ve mesanenin bosaltim fonksiyonu gerceklesir. internal
sfinkterin gevsemesi parasempatik stimilasyonun norepinefrin salinimini inhibe

etmesiyle olusur [23].

Mesanenin depolama refleksi ile diisiik detrusor basincinin siirdiiriilmesi,
istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin olmamasi ve tepe Tlretral basinca ulasilmasi
saglanir. Depolama evresi periferik olarak hem asetilkolin hem noradrenalin etkisi ile
baslatilir. Bu evrede diisiik detrusor basmcinin siirdiiriillmesi igin mesane gevsektir,
tiretray1 kapatmak ve kontinansi saglamak i¢in de mesane boynu ve iiretranin diiz kaslari
ile ¢izgili sfinkter kasilidir. Mesane hacmi idrar yapmayi uyaran esik degerin altinda
oldugu siirece bu siire¢ devam eder [24]. Mesane duvarinin viskoelektrik 6zellikleri artan

idrar miktarina kars1 mesanenin geniglemesine olanak saglar.

Artan mesane hacmine yanit olarak ii¢ ¢esit sempatik noral cevap

saptanmistir:
= Detrusor kasin beta reseptor araciliiyla gevsemesi.

» Uretral diiz kas aktivitesinde ve iiretral basingta a-reseptdr araciligiyla

artis.
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= Pelvik gangliyada transmisyon inhibisyonu ile mesaneye sakral

parasempatik akisin engellenmesi.

Kontinans, istemli olarak isemenin gerceklestirildigi donemler arasinda idrar
mesanede tutabilme yetenegidir. Kontinans doneminde intravesikal basincin dusuk,
intrauretral basincin yuksek olmasi gerekir. Dolum fazinda normal mesane hacminde

buyuk artis olmasina ragmen, intravesikal basincta cok az bir artis olmaktadir [25]

DOLUM DEPOLAMA
FIL
Cingulate

Pelvik pleksusun sempatik sin

ey Detrusor gevsemesi

niéronu 3, reseptrier)
5
Uretral diz kas kasilmasi
Dis Oretral sfinkt (a; adrenoreseptirier)

Sekil.-7 Mesanenin Dolum ve Depolama Fonksiyonu

Iseme refleksi tamamen otonomik medulla spinalis refleksidir. Mesane
dolmaya basladiginda ve intravesikal basing esik degeri intraiiretral basinci gegmeye
basladiginda arka iiretradaki reseptorler gerim refleksini baslatirlar. Gerim

reseptorlerinden kalkan duysal lifler pelvik sinirlerle medulla spinalisin sakral
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bolgesine afferent uyariy: tasirlar. Bu aktivite periaquaduktal gri maddeye, oradanda
pontin iseme merkezine iletilir. Boylece detrusorlara giden parasempatik pelvik
efferentler aktive, sempatik efferentler inhibe edilir. Ayrica eksternal iiretral sfinktere
giden pudental somatik efferentleri inhibe ederek voiding koordine edilir. iseme
refleksi gergeklesince inferior frontal gyrusun inhibitor etkisi ortadan kalkar. Pontin
iseme merkezi aktive edilirken, spinal kord inhibitor interndronlar araciligiyla pontin
kontinans merkezi inhibe edilir. Iseme refleksi basladiktan sonra kendi kendini
uyarici dzellige sahiptir. ilk mesane kasilmas1 gerim reseptdrlerini uyararak, mesane
ve arka lretradaki duysal uyaranlarin daha fazla artmasina ve mesanenin daha fazla
refleks kasilmasina yol acar. Boylece mesanede giiclii kasilmalar ortaya ¢ikincaya
kadar bu dongii devam eder. Bu giiglii kasilmalar birka¢ saniye ile bir dakika
arasindaki bir siiregte son bulur. Iseme refleksinin yenileme dongiisii durur ve

mesanenin gevsemesine olanak tanir [15].

2.3.ALT URINER SiSTEM DiSFONKSiYONU SINIFLAMASI

Iseme bozukluklari ve iiriner inkontinans anatomik, radyolojik ve iirodinamik
bulgular esas alinarak birgok klasifikasyon sistemleri Onerilmistir [26]. ICS’in alt
uriner sistem fonksiyonu terminolojisinin stardardizasyonu i¢in baglattigi komite
calismasi 1973 yilindan itibaren iizerinde calisilarak genisletilmis ve 2002 yilinda

revize edilerek son halini almistir.

ICS siniflamasi, alt iriner sistem disfonksiyonunu dolum-depolama fazi ve

iseme fazi olmak tizere iki ana grupta incelemektedir.
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Tablol. ICS Simiflamasi

1. Dolum- Depolama Fazi

a.Depolama Sirasinda Mesane Disfonksiyonu

(1) Detrusor Aktivitesi
I.Normal
il Artmig
(2) Mesane Duyarliligi
i. Normal
Ii. Artmis (hipersensitvite)
iii. Azalmis (hiposensitivite)
iv. Yok

b.Depolama Sirasinda Uretra Fonksiyonu

(1) Normal
(2) Yetersiz

2. Iseme Fazi

a. Iseme Sirasinda Detrusor Fonksiyonu

(1) Normal
(2) Azalmis
(3) Akontraktil

b. Iseme Sirasinda Uretra Fonksiyonu

(1) Normal

(2) Obstruktif
1.Artmis Aktivite
ii. Mekanik

Dolum-Depolama Fazi

Bu fazda mesane fonksiyonlarint degerlendirmek amaciyla sistometri
kullanilir. Bu siradaki bulgular1 tanimlamak i¢in detriisdr aktivitesi, mesane duyusu,
mesane kapasitesi ve mesane kompliansi esas alinir. Detriisor aktivitesi normal veya
overaktif olabilir. Overaktif detriisor istemsiz detriisor kontraksiyonlar: ile olusur
buna detriisor overaktivitesi (DO) adi verilir. Bu kontraksiyonlar kendiliginden ya da
provakasyona sekonder olarak olusabilir. Eger altta yatan norolojik bir bozukluk
varsa bu durum norojenik detriisor overaktivitesi olarak adlandirilir. Mesane hissi
dolum fazi ilerledik¢e hastaya tekrar sorularak irdelenir. Artmis ya da azalmis
olabilir. Urgency ani iseme istegi olarak kendini gosterir, bu sirada detriisor
kontraksiyonu urgency sikayetine eslik de edebilir. Hastanin maksimal depolama
kapasitesi mesane kapasitesi olarak kullanilir. Daha sonra verilen sivi voliimii ile

basing arasindaki ilskiye bakilarak mesane kompliansi hesaplanabilir[27].

Depolama sirasinda tiretral fonksiyon klinik olarak, tirodinamik olarak veya

radyografik olarak gosterilebilir. Uretral kapanma mekanizmas: normal ya da
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yetersiz olabilir. Yetersiz bir iretral kapanma mekanizmas: (intrinsik sfinkter
yetmezligi) detrusor kontraksiyonu olmadan idrarin kagisina olanak verir. idrar
kacis1 intravezikal basincin intraiiretral basinci gegtigi her durumda (gergek stres
inkontinans) veye iretral basingta istemsiz bir disiis oldugunda (iiretral instabilite)
ortaya cikar [28]

ICS iiriner inkontinans ile ilgili ti¢ Klinik durum tanimlamaktadir:
a) Gergek stres inkontinans, detrusor kontraksiyonu yoklugunda intravezikal
basing maksimum iiretral basinci gegtiginde olusan istemsiz idrar kagirmadir.

b) Refleks inkontinans, detrusor hiperrefleksisine, istemsiz dretral
relaksasyona veya her ikisine birden bagli olan ve idrar yapma istegine eslik eden

hissin olmadig: idrar kagirmadir.
c) Tasma (overflow) inkontinans: mesanenin asir1 distansiyonu ile iliskili olan
Istemsiz idrar kagirmadir [27]

Iseme Faz:

Iseme sirasinda azalmis detriisor aktivitesi, detriisor kontraksiyonlarinin
mesanenin zamaninda bosaltilmas: igin yeterli giicte ya da siirede olmadigim
diisiindiiriir. Iseme sirasinda iiretra fonksiyonu normal veya obstrukte olabilir.
Obstruksiyon artmig retral aktiviteye veya mekanik nedenlere bagli olabilir.
Genelde azalmig idrar akimiyla beraber artmis detriisor basinglari obstruksiyonu,
azalmis idrar akimiyla birlikte azalmis detriisér basinci ise azalmis ya da kaybolmus
detriisor aktivitesini gosterir. Obstruktif isemenin, artmis tiretra aktivitesinemi yoksa
mekanik obstruksiyona m1 bagh oldugunu anlamak igin eksternal iretral sfinkter

elektromyografisi yapmak gerekir [29]
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2.4 URINER INKONTINANSIN ALTTA YATAN PATOLOJILERE
GORE SINIFLAMASI

a. Uretral sfinkterik yetmezlik
(1) Anatomik stres inkontinans (ASI)
i. Anatomik destek yetersizligi (Tip 1 ve Tip 2 ASI)
ii. Intrinsik sfinkter yetmezligi (Tip 3 ASI)
(2) Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu (iiretral instabilite)
b. Istemsiz detrusor kontraksiyonu (mesane instabilitesi)
(1) Norolojik problemlere bagli (detrusor hiperrefleksisi)
(2) Diger nedenlere bagli veya idiyopatik (detrusor instabilitesi)
c. Mikst tip inkontinans (kombine ASI ve DI)
d.Tasma inkontinansi
(1) Atonik ya da hipotonik detrusor disfonksiyonu
(2) Uretral obstriiksiyon

e. Uretra disindaki yollardan gelisen inkontinans (bypass inkontinans)
(1) Konjenital anomaliler (epispadias, ektopik iireter, mesane
ekstrofisi, vb.)
(2) Uretral, vezikal veya iireteral fistiiller
f. Gegici ya da fonksiyonel inkontinans
(1) Uriner enfeksiyon
(2) Mobilite kisitlihg: (Kronik dejeneratif kas hastaligi, vb.)
(3) Asirt idrar tiretimi (DM, DI, kalp yetmezligi, vb.)
(4) 1lag kullanimi (Diiiretik, kolinerjik, trankilizan, vb.)
(5) Atrofik tretrit
(6) Konstipasyon
(7) Akut konfiizyon

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

Gergek iriner stres inkontinans, detrusor kontraksiyonu veya asiri dolu
mesane olmaksizin, abdominal basing artisina yol agan aktivitelere sekonder gelisen

istemsiz idrar kagirma durumudur [1]

Iki teori gergek stres inkontinans gelisimini agiklamaya calisir. Bunlardan
Enhoring ve McGuire ile arkadaslarinin ¢alismasina dayanan teori siklikla kabul

edilendir.

Bu teoriye gore 1kinma, zorlanma sirasinda kontinansin saglanmasi
intraabdominal basincin mesane govdesi, mesane boynu ve proksimal tiretraya esit
sekilde iletilmesiyle olur. Gergek stres inkontinans, intraabdominal basincin mesane
boynu ve proksimal iiretradan daha yogun olarak mesane govdesine iletilmesiyle

olusur.

Stres inkontinans: olusturdugu disinilen ikinci mekanizma, {retranin
sfinkter gorevi gormemesiyle olur. Istirahat halinde bile idrar kagisim dnleyemez
[30]

Stres inkontinans siniflamalari iginde ti¢ tanesi sik kullanilir:
1- Blaivas,
2- McGuire
3- Raz

Blavias tarafindan yapilan siniflamaya gore;

Tip 0: Hastada yakinma olarak stres inkontinans semptomlar: vardir fakat
klinik veya trodinamik olarak inkontinans saptanamaz. Video-iirodinamik
incelemede mesane boynu ve proksimal tretra istirahat sirasinda kapahdir ve
simfizis pubisin alt kenar1 seviyesinde veya bu seviyenin distiinde bulunur. Stres
sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretra asagi iner ve acilir. Inkontinansin
belirlenememesinin sebebi, inceleme sirasinda eksternal iiretral sfinkterin ¢ok kisa

stireli istemli kontraksyonu olabilir.
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Tip 1: Istrahat sirasinda mesane boynu kapali ve simfizis pubisin iizerindedir.
Stres sirasinda mesane boynu ve proksimal iretra acilir ve inkontinans goézlenir.

Sistosel yoktur yada kiigiik bir sistosel vardir.

Tip 2A: Istirahatte mesane boynu kapali fakat simfizis pubis altinda yer alir.
Stres sirasinda, mesane boynu ve proksimal tretra agilir ve donerek asagiya iner. Bu
sistotiretroselin  karakteristik o6zelligidir. Abdominal basing artiglarinda iriner

inkontinans goriilir

Tip 2 B: Mesane boynu istirahatte kapalidir ve simfizis pubis seviyesinde
veya altinda lokalizedir. Ikinma sirasinda asagiya daha fazla inebilir veya

inmeyebilir. Proksmial tiretra agilir, kontinans olusur

Tip 3: istirahat aninda mesane boynu ve proksimal iiretra agiktir. Proksimal

uretraartik bir sfinkter gorevi géremez

Raz’

in yaptigi sitniflandirmada ise;

Anatomik inkontinans: intakt sfinkterin malposizyonuna bagl gelisir.

Intrensek sfinkter yetmezlig: Sfinkter intakt degil, hipermobilitesi var ya da

yok

Tablo 2. Stres Uriner inkontinans Siniflamasi

Blavias Mc Guire Raz
Tip 0: SI dykiisii, Objektif SI | Tip 0: SI yok Anatomik
yok Intakt bir sfinkter {initesinin
Tip 1: Si, miniml yer degistirmesine bagl

Tip 1: Sistosel yok ya da
minimal

Stres sirasinda MB ve U agik
ve <2 cm hipermobilite

Tip 2A: Sistosel var, stres
sirasinda MB ve U agik ve > 2
cm hipermobilite

Tip 2B: MB ve U istrahatte
simfizis pubisin altinda. Stres
altinda hipermobilite var yada
yok

hipermobilite, sistosel var ya
da yok, istrahatte ve supin
pozisyonda MUKB>20
cmH20

Tip 2: Si, Abdominal basing
pik yaptiginda, {iretranin
rotasyonel sarkmasi ile
birlikte belirgin hipermobilite
ve horizontal pozisyonu, ,
istrahatte ve supin pozisyonda
MUKB>20 cmH20

intrinsik Sfinkter
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Tip 3: Detrusor kontraksyonu | Tip 3: Onceki basarisiz Yetmezligi
yoklugunda MB ve U istrahatte | mesane boynu siispansiyonu Yetersiz sfinktere bagli /
agik veya MUKB<20 cmH20 Hipermobilite var yada yok

Si: Stres inkontinans
MB: Mesane boynu
MUKB: Maksimal iiretra kapanma basinci

Anatomik stres inkontinansda (Tip 1, 2A ve 2B) pelvik muayenede 6n vajen
duvar istirahatte ve/veya zorlanma sirasinda desensus yapar. Uretra hipermobilitesi
mevcuttur. MUKB  normal-diisiik ~ arasindadir ~ (genellikle >20 cmH20).
Videoiirodinamik testlerde mesane boynu istirahatte kapalidir. Koti  veya
afonksiyone iiretrada (Tip 3), pelvik muayenede 6n vajen duvar: fixedir. Uretra
nonmobil ve MUKB diisiik-cok diisiik arasindadir (genellikle <20cmH20). istirahat
halinde mesane boynu agiktir [31].

2.4.2 Detrusor Instabilitesi ve Hiperrefleksi

Mesane instabilitesini tanimlamak i¢in Uluslararas1 Kontinans Birligi (ICS)
tarafindan kullanilan iki terim detrusor overaktivitesi ve detrusor hiper refleksisidir.
Norolojik agidan intakt bir olguda, sistometrinin dolum fazinda hasta miksiyonu
onlemeye c¢alisirken mesane kontraksiyonunun, spontan olarak veya provakasyonla
gerceklesmesinin objektif olarak gdsterilmesi mesane instabilitesini agiklamaktadir.
Idrar kagirmaya ek olarak birden idrara gitme istegi(urgency) ve sik idrara ¢ikma
istegi(frequency) vardir. Bir nérolojik lezyon olmasi sart degildir. Norolojik kontrol
mekanizmalarindaki bozukluk nedeniyle detrusor overaktivitesi ise detrusor
hiperrefleksisine isaret eder. Bu terim yalnizca mesane disfonksiyonunun nérolojik
problemlere bagli oldugu objektif olarak kanitlandiginda kullanilmalidir Yani 6zetle
detrusordeki problem ndrolojik bir hadiseye bagliysa hiperrefleksi; bagli degilse

instabilite terimleri kullanilir.
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Tablo 3: Detrusor Instabilitesi ve Detrusor Hiperrefleksisine Eslik Eden
Durumlar

Idiopatik

Norolojik Hastalik

Mesane Cikim Obstruksyonu
-Pelvik Organ Prolapsusus
- Postiiretropeksi

Psikosomatik Hastalik

Proksimal Uretrada idrar Bulunmasi

Inflamasyon

Gegirilmis Pelvik Cerrahi

Bozulmus Kontraktilite Ile Beraber Detrusor Hiperrefleksi

2.4.3 Overfow (Tasma) inkontinans

Bu durumda detrusor aktivitesi azalmustir ve iiretral aktivite artmistir. Uretral
cikis azaldigi icin idrar mesanede birikir ve mesane hacmi ¢ok fazla olabilir. Bir
noktadan sonra ise idrar daha fazla biriktirilemez ve tasma gozlenir. Ileri vakalarda
hidronefroz ve azotemi go6zlenebilir. Sebepleri arasinda diabetes mellitus, detrusor

atonisine neden olan norolojik olaylar veya idrar akiminda obstruksiyon sayilabilir.

2.5. KADINLARDA URINER INKONTINANSIN EPIDEMIiYOLOJIiSi
VE SOSYAL ETKIiSi

Uriner Inkontinans prevalansmin saptanmasina ydnelik calismalar tibbi ve

mali 6nlemleri belirlenebilmesi agisindan 6nemlidir.

Hastalarin ¢ekinme, utanma, inkontinansin yasliligin dogal bir sonucu olarak
kabullenme ve tibbi tedavisinin iyi sou¢ vermedigi diisiincesi gibi sebeplerle
kadinlarda iriner inkontinansin gergek prevalansini saptamak olduk¢a zordur [32].

Yapilan calismalarda yasam kalitesini etkileyecek bicimde olan Ul toplumda
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ortalama %5 oraninda goriilmekte, medikal yardima basvuranlarin ise %1,5 oldugu
bildirilmektedir [33].

Dolan LM ve arkadaslarinin irlandada posta yoluyla anket yaparak
degerlendirdigi bir calismada 35-74 yas grubu 1050 kadindan ped kullanim
gerektiren inkontinans prevelansi % 12 olarak saptanmistir[34].Yash kadin
popiilasyonunda iiriner inkontinans prevalans: daha fazladir (%34-50). Diokno ve
arkadaslarinin yaptigr baska bir calismada 60 yas iizeri kadinlarda inkontinans
prevelanst %37,6 'dir. Bu ¢alismada iiriner inkontinans: olan kadinlarin %26.7’
sinde stres inkontinans, % 9.1" inde urge inkontinans, %55.3" iinde miks tip

inkontinans saptanmustir [35].

Simeonova ve arkadaslari iiriner inkontinansin yasam kalitesi iizerine olan
etkisini arastirmislardir. Inkontinan kadinlarin kontinanlara goére daha kotii yasam
kalitesi olmakla beraber miks inkontinanlarin stres inkontinanlara goére daha kotii
yasam Kaliteleri oldugunu gézlemlemislerdir. Yasin artmasiyla %3’ lerden %32’
lere kadar c¢ikan friner inkontinans prevalansinda yasin artmasiyla urge tip
inkontinansin daha siklikla gozlemlendigini saptamistir. Yaygin olarak toplumda
goriilen triner inkontinansa ragmen ki yasam Kalitesini olumsuz yonde etkileyen bu
duruma ragmen sadece kiigiik bir kisim tedavi arayisi igine girmektedir [36] Norton
inkontinan hastalarin fiziksel aktivitelere katilmaktan ¢ekindiklerini, Breakwell
inkontinan ev bagimlilarin kontinanlara gore daha az sosyal aktivitede bulunduklarin
tespit etmistir[37,38].Buna ilaveten seksiiel iligki iizerine de olumsuz etki etmektedir.
Norton inkontinans tedavisi icin arastirilan %40 hastanin seksiiel iliskiden

kagindiklarint saptamustir [37].

Ulkemizde iiriner inkontinans prevalansini belirlemek amaciyla sinirh sayida
calisma yapilmistir. Turan ve arkadaslari, Ankara bolgesinde 18-44 yas arasi1 1250
kadinda yaptiklar1 ¢alismada iriner inkontinans prevalansini %24.5 olarak
bildirmislerdir. Aym c¢alismada Ul 1n yasla birlikte arttigi, en diisik 18-24 yas
arasinda (% 12), en yiiksek ise 40-44 yas arasinda (%29) oldugu saptanmistir [39].
Giines ve arkadaslari, 20 yas ve tuzeri 459 kadinda yapmis olduklari ¢alismada

inkontinans prevalansin1 %49.7 olarak bulmuslardir. Kadinlarin %41.2° sinde stres,
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%24.3” iinde urge ve %34.6° sinda miks tip inkontinans sikayeti oldugu

saptanmustir [40].

2.6. URINER INKONTINANSTTA RiSK FAKTORLERI

Cinsiyet: Inkontinans kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla
goriilmektedir. Cinsiyet ile ilgili bu fark 6zellikle 60 yas altindaki eriskinlerde ¢ok
belirgindir. Cerrahi gegirmemis erkeklerde stres inkontinans son derece nadirdir.

Yasl ve prostat cerrahisi gegiren erkeklerde sik goriiliir.

Yas: Yas arttikca goriilme sikligr artar. Stres inkontinans 35 yasindan sonra,
urge inkontinans ise 55 yasindan sonra daha sik gériiliir. leri yaslara gelindiginde
tiim organ sistemlerinin rezervuar kapasitesi azalmaktadir. Buna paralel mesane
kapasitesi, kompliyansi ve idrar akim hiz1 her iki cinste yaglanmayla birlikte azalir.
Ek olarak yaslanmayla postvoidal reziduel idrar hacmi ve inhibe edilemeyen mesane
kontraksiyonlar: artar. Kadinlarda maksimal {iiretral kapanma basinci ve fonksiyonel

tiretra uzunlugu yasla birlikte azalmaktadir [41]

Irk: Genital prolapsus, enterosel ve stres inkontinans Cinlilerde, Eskimo ve
siyahirkta nadirdir. Cinli kadavralarda yapilan c¢alismalarda, levator ani kas
demetlerinindaha kalin oldugu ve arkus tendineus iizerinde daha laterale uzandigi

saptanmastir.

Genetik Faktorler: Yapilan calismalarda stres inkontinansli hastalarin
birinci derece akrabalarinda ii¢ kat daha sik gdzlendigi goriilmiistiir. Ayrica kollajen

yapt Ozelliklerinin kalitsal gegisi bunu desteklemektedir [42]

Dogum: Uriner inkontinans gelisiminde gebelik, dogum, parite, dogum
sekli, cogul gebelik ve iri bebek dogumu gibi ¢ok sayida obstetrik risk faktorii vardir.
Bu faktorlerin driner inkontinans: artirdigina dair arastirma sonuglar: celigkilidir.
Tim yas gruplarinda dogurmamis kadinlarda inkontinans goriilme sikliginin daha az
oldugu bilinmektedir. Dogum sayis1 SUI insidansinda artisa neden olurken, Di

insidansini  etkilememektedir. Gercek SUI’ ta dogum travmas: major etyolojik
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faktor olarak bildirilmektedir. Vajinal yolla zor dogumlar 6zellikle makat gelisi
sirasinda ¢izgili sfinkter bebegin basi ile pubis kemigi arasinda sikisip ezilmekte
zafiyete ugramaktadir. Dogum sonrast saglikli geng kadinlarin % 3’ iinde stres
inkontinans goriilmektedir. Bazi calismalarda, vaginal dogumu takiben sinir hasari ve
pelvik taban kaslarda gii¢ kaybi-zedelenme gelistigi, postpartum doénemde kas
fibrillerinde degisiklik oldugu saptanmistir[43]. Sinir hasarinin forseps kullanim,
vakumla ¢cekme veya fazla dogum agirligi nedeniyle pudental sinir hasarina neden
oldugu bulunmustur [44,45].Yapilan c¢alismalarda sezeryanla dogum yapan
kadinlarda benzer hasarlarin goriilmedigi ve normal dogum yapanlara gore daha
gicli pelvik taban kaslarina (PTK) sahip olduklari belirlenmis, tiriner inkontinans
insidansinin daha diisiik oldugu saptanmistir [16,44]. Victurp ve arkadaslari yapmis
olduklar1 ¢alismada vaginal dogum esnasinda agilan epizyotomi ile erken donemde
gelisen SUI arasinda énemli iliski oldugunu belirlemislerdir [42]. Sezeryanla dogum
yapanlarda bu degisikliklere rastlanmamistir [46]. Dogumu takiben pelvik taban
yaralanmasi histolojik ve elektromiyografik bulgular ile gosterilmistir. Cok dogum
yapmis bazi kadinlarda da pudendal sinir iletimi yavaslamis, fonksiyonel iiretra
uzunlugunun ve dretra kapanma basincinin diistigii gozlenmistir. Foldspang ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada triner inkontinans prevalans: nulliparlarda,
multiparlara gore diisiik bulunmus ancak 1,2 veya 3 vaginal dogum yapan kadinlarda
iriner inkontinans prevalansinda farklihk tespit edilmemistir [47]. Travaysiz
sezeryan ile dogurtulan kadinlarin dogum sonras: pelvik taban kaslari daha giigliidiir
ve bunlarda daha az iiriner inkontinasa rastlanmaktadir [48].

Menapoz: Yapilan caligmalarda cerrahi olarak ¢ikarilmis iiretra dokusunda,
pubokoksigeal kasta ve mesane trigonunda yiiksek afiniteli ostrojen reseptorleri
saptanmistir. Menopozla birlikte azalan o6strojen vajendekine benzer sekilde distal
tiretrada sitolojik degisikliklere yol agar. Bu degisiklikler menopoz sonrasi sikg¢a
gorillen duyu semptomlart ve artmis enfeksiyondan kismen sorumludur. Azalmis
retral vaskiilarite, anormal diiz ve cizgili kas etkinligi disiik istirahat iretra

basincina ve anormal stres cevaba yol agar [49]

Sigara: Sigara i¢imi tiim inkontinans tiplerini 3-4 kat arttirmaktadir [50]
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Obezite: Biiyiik olasihikla artan vicut agirhigr abdominal basincin ve
intravezikal basincin artmasina neden olmaktadir. Kilo verdikten sonra obez
hastalarin inkontinans sikayetlerinde azalma saptanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada
gercek stres inkontinans: ve detriisor instabilitesi olan kadinlarda obezitenin daha sik
oldugu tesbit edilmis, fakat obez olan ve olmayan inkontinan kadinlarin irodinamik

variyabilitelerinde anlamli farklilik bulunmamuastir [51].

Gegirilmis Pelvik Cerrahi: Histerektomi sirasinda olusan kas ve fasya
hasarlari, pelvik sinir ve pelvik destek yapisi yaralanmalari, vaginanin kisaltilmasi,
trigonel yerlesimli mesane destek yapilarinin ¢ikarilmas: ve cerrahi menopoz ya da
ostrojen eksikligi  sonucu driner inkontinans gelisebilmektedir. Yine de
histerektominin SUI iizerine olan etkisi tartismalidir. Histerektominin SUT riskini
arttirdigini gosteren ¢alismalar oldugu gibi [52] laparoskopik histerektomi sonrasinda
SUI riskinin azaldigint gosteren ¢ahsma da vardir[53].Radikal histerektomi

tiretrovezikal disfonksiyon riskini arttirmaktadir [54]

Sex Hormonlari: Ortak embriyolojik kokenleri diisiiniildiigiinde, kadinlarda
riner ve genital sistemin her ikisinin de kadin seks hormonlarinin etkisine duyarl:
olmasi anlasilabilir. Vajina, tiretra, mesane ve pelvik tabanda 6strojen ve progesteron
reseptorleri mevcuttur. Gebelik, menstruel siklus esnasinda ve menopozu takiben alt

tiriner sistemde semptomatik, sitolojik ve tirodinamik degisiklikler gozlenmistir.

Menopozla iliskili ovaryan fonksiyon yetersizligi endojen ostrojen iiretiminde
bir azalma, ostrojen eksikligi sonucu iirogenital florada degisme ve vaginal pH’ da
artma, buna bagl diziiri, nokturi, urgensi ve inkontinans gibi iriner semptomlarin
gorilme sikhiginda bir artis meydana gelir. Postmenopozal dénemde iriner
inkontinans her ne kadar yaygin olsa da, ostrojen eksikliginin rolii kesin degildir.
Baz1 calismalar ostrojen replasman tedavisinin SUI semptomlarin: iyilestirecegini
gostermistir [55]. Fakat 1500 kadinin 4 sene izlendigi bir ¢alismada o6strojen

replasman tedavisinin semptomlari agirlastirdigi izlenmistir [56]

Gebelikte mesanenin kapasitesi ve komplians: artmaktadir. Uretranin ve
mesanenin kas tonusu azalmaktadir. Bu degisiklikler menstrual siklusun luteal

fazinda da gozlenmistir. Gebeligin ilerleyen haftalarinda uterus mesaneye baski
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yapar. Bunun sonucunda frequency ve stres iriner inkontinans goriilebilir.
Literatiirde, gebelik esnasinda iiriner inkontinans prevalans: %30-59 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Gebelikte ortaya ¢ikan inkontinans, genellikle dogumdan sonraki
haftalarda kaybolmaktadir. Grady ve arkadaslari postmenopozal donemde 6strojen ve
progesteron alan kadinlar iizerinde yapmis olduklar: ¢alismada, 6zellikle progesteron
alan kadinlarda SUI semptomlarmin kotiilestigi ve pozitif ped testi insidansinin

arttigin tespit etmistir [56]

2.7. URINER INKONTINANS iLE BASVURAN HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI
1. Hasta oykiisii (hasta soru formu, idrar giinligii, hasta goriismesi)
a. Primer driner yakinmaya yonelik oykii
b.Hasta 6zgegmisi (medikal, norolojik, obstetrik, jinekolojik, tirolojik, cerrahi,
ilag kullanimi)
2. Hasta muayenesi
a. Genel sistemik fizik muayene
b. Norolojik tarama muayenesi
c. Lokal genitoiiriner sistem muayenesi ve rektal tuse
3. Tamya yardimci 6zel iirojinekolojik testler
a. Idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii
b. Stres testi
c. Ped testi
d. Q tip testi
e. Pesser testi
4. Urodinamik laboratuar testler
a. Dolum fazi disfonksiyonunu arastiran testler
(1) Sistometri
i.Tek kanall1 basit su seviyesi sistometrisi
ii.Iki kanall1 sistometri

(2) Uretral basing profili (Multikanalli sistoiiretrometri)
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(3) Videoiirodinami
(4) Ikinma kagak noktasi basing élgtimi (VLPP=valsalva leak point
pressure)
(5) Uriner inkontinansin varhig: ve siddetini arastiran testler
i. Elektronik ¢is bezi
ii. Perineal 1s1 6l¢timii
iii. Uretral elektrik iletkenligi 6l¢iimii
(6) Ambulatuar tirodinami
(7) Sistotiretroskopi
(8) Norofizyolojik testler (EMG, vb)
b. iseme faz1 disfonksiyonunu arastiran testler
(1) iseme sonrasi rezidii idrar volumu &l¢iimii
(2) Uroflowmetri
5. Alt driner sistem goriintilleme yontemleri
a. Dz pelvi-abdominal grafi
b. Intravensz pyelografi (IVP)
c. Sistoiiretrografi
d. Ultrasonografi

e. Magnetik rezonans goriintilleme (MRI)

2.7.1.Hasta Oykisii

Primer driner yakinmaya yonelik olarak, iriner inkontinansin baslangici,
gelisimi, siddeti ve inkontinansin baslamasina ya da artmasina neden olan etkenler

arastirihir.

Obstetrik 6ykiide, fazla vajinal dogum sayisi, uzamis dogum eylemi, iri bebek

dogumu ve operatif dogum sorgulanir.

Jinekolojik oykiide, mesane kapasitesini azaltabilecek pelvik Kkitle, asit,
endometriozis ya da pelvik enfeksiyon arastirilir. Abdominal ya da jinekolojik
operasyonlar alt triner sistem denervasyonu veya pelvik adezyonlar, periiiretral

fibrozis yoluyla iiriner inkontinansa yol agabilir.
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Urolojik ykiide, kronik iiriner enfeksiyon, interstisyel sistit, rekiirren iiriner

tas sorgulanmalidir.

Medikal 6zgegmiste, karin igi basing artisina yol acan KOAH, kronik
konstipasyon, obesite; asirt diiireze yol agan DM, DI, kalp yetmezligi; sinir sistemi
fonksiyon bozuklugu ile seyreden serbrovaskuler hastalik, parkinson, disk hernisi,

multipl skleroz gibi hastaliklar aranir.

Hastanin kullandigi tiim ilaglar alt iriner sisteme olan etkileri agisindan

incelenmelidir.

Tablo 4: Alt Uriner Sistemi Etkileyen ilaglar

ILAC ETKI
Diiiretikler Poliiiri, frequency, urgency
Antikolinerjikler Idrar retansiyonu, Tasma Inkontinansi
Alkol Sedasyon , mobilite bozuklugu, diiirez
Antidepresanlar Antikolinerjik etkiler, sedasyon

Antipsikotikler Antikolinerjik etkiler, sedasyon

Sedatif/Hipnotikler Sedasyon, kas relaksasyonu, konfuzyon

Alfa adrenerjik antagonistler Stres inkontinans

Alfa adrenerjik agonistler idrar retansiyonu

Beta adrenerjik agonistler .
drar retansiyonu

Kalsiyum kanal blokorleri Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi

Uriner semptomlara yonelik hasta 6ykiisii genellikle dogru olmayabilir ve

hekimi yanls yonlendirebilir. Idrar giinliigii daha giivenilir bir kayit sistemidir.

Hasta 1-7 ginlik bir donemde giinlik sivi alimini, idrar yapma sikhigini,
miktarini, gece idrar yapma sayisini, alt islatma durumunu ve idrar kagirirken ne
yapmakta oldugunu kaydeder. Maksimum isenen volim, mesane kapasitesi
hakkinda fikir verir [57]
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Tablo 5: Inkontinans Sorgulamasina Yardimci Sorular[58]

1. OksUrduginiiz, aksirdiginiz yada guldiigiiniizde idrar kagiriyor musunuz?

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

3. Eger 2. soruya evet dediyseniz tuvalete yetisemeden idrar kagirdiniz mi?

4. Gun iginde kag kez idrarinizi yapiyorsunuz?

5. Gece yataga gittikten sonra kag kez idrarinizi yapiyorsunuz?

6. Gecmis yillarda yataginizi islattiginiz hi¢ oldu mu?

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

8. Cinsel iliski sirasinda yada sonrasinda hig idrar kagirdiniz mi?

9. Ne siklikta idrar kagiriyorsunuz?

10. idrar kagirmamak icin herhangi bir énlem aliyor musunuz?

11. Idrar kacirdiginiz igin ped kullanmak zorunda kaliyor musunuz?

12. Mesane, idrar yada bobrek enfeksiyonu gecirdiniz mi?

13. Idrar yapma esnasinda agri yada rahatsizlik duyuyor musunuz?

14. idrarinizda kan fark ettiniz mi?

15.idrar yapmaya baslama konusunda giicliik yasiyor musunuz?

16. idrar akiminiz normalden az mi yada idrar yapmak igin ikinmak Zorunda kaliyor
musunuz?

17. Idrar yaptiktan sonra idrariniz damlama seklinde gelmeye devam ediyor mu ya
da idrar yaptiktan sonra mesanenizin hala dolu oldugunu hissediyor musunuz?

2.7.2 Hasta Muayenesi

Uriner inkontinans tipini muayene bulgular1 belirlemez. inkontinansa neden
olan patofizyolojiyi belirleyebilmek i¢in 06zel iirojinekolojik ve {irodinamik

labaratuar testleri ile birtakim goriintiilleme yontemlerine ihtiya¢ duyariz
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Hasta muayenesinde,

« Genel sistemik fizik muayene

« Norolojik tarama muayenesi

- Lokal genitouriner sistem muayenesi sirasiyla takip edilir.

Genel sistemik fizik muayenede hastalar alt driner disfonksiyonuna nedan
olabilecek nérolojik, endokrin, metabolik ve psikolojik sorunlar yoniinden
arastiritlmalidir. Genel fizik ve mental durumlarinin belirlenmesi ileride uygulanacak

tedavi yontemlerinin se¢iminde yardimc: olacaktir

Norolojik tarama muayenesinde primer amag alt uriner sistem fonksiyonunu
bozan nérolojik sorunun belirlenmesidir. Uriner sistemle ayni spinal sinirlerden
innerve olan alt ekstremitelerin kas kuvveti ve derin tendon refleksi incelenmelidir.

Bu amacla:

« Bulbokavernoz refleks; labium minusa veya Klitorise dokunarak

bulbokavernoz kaslarin kasilmasi ile gozlenir,
« Anal refleks; perineal cilt stimulasyonu ile saglanir,
« Oksuruk refleksi; perineal kas kontraksiyonlarinin arastirilmasi ile gozlenir.

Norolojik taramada problemin saptanmasi inkontinansta ana nedenin
norolojik oldugunu diisiindiiriir. Bu olgular elektromyografi (EMG ) ve daha ileri

norofizyolojik calismalarla arastiriimalidir [59]

Lokal genitoiiriner sistem muayenesi; vulvanin inspeksiyonu ile baslar.
Vulvar deride odem, eritem, ekskorasyon uriner inkontinansin bir bulgusu olarak
dusunulmelidir. Vagende atrofi, odem, akinti, onceden gecirilmis travma ya da
operasyon skar1 arastiriimalidir. Ozellikle histerektomi oykusu olanlarda fistullerin
en sik goruldugu yer olan vagen kafi iyi gozlenmeli, ikinma sirasinda bu bolgede
idrar kacag1 aranmalidir. Ayrica uriner inkontinans gelisimine katkisi olan ve tedavi
yontemini etkileyecek pelvik relaksasyon gibi patolojiler de iyi degerlendirilmelidir.

Valsalva manevrasiyla uterin ya da vagen kubbe desensusu, rektosel, sistosel,
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uretrosel,mesane boynu mobilitesi, uriner divertikul ve fistul arastirilir. Valsalva
manevras: sirasinda pelvik relaksasyonun derecesi, rektal tuse ile de anal sfinkterin
tonusu incelenir. Ozellikle anterior sistosel de (uretrosel) denilen mesane boynu ve
proksimal uretranin asiri mobilizasyonu ile gercek (posterior) sistosel olarak bilinen
mesane tabaninin vagene herniasyonunun birbirinden ayrilmas: onemlidir. Anterior
sistoselde inkontinans gelisirken, posterior sistoselin inkontinans gelisimiyle direkt
iliskili olmadig1 bilinmektedir. Pelvik relaksasyonun derecesi ve mesane boynu ve
proksimal uretranin mobilitesinin siddeti arttikca “uretral sfinkterik yetmezlik”

siddetinin de artacagi dusunulur. Fakat ileri derecede sistosel ya da uterin prolapsusu
olanlarin yarisindan fazlasinda inkontinans sikayetinin olmadigi, aksine bu olgularda
obstruktif yakinma bulgularinin varhig: gorulmustur. Uriner inkontinans yakinmasi
olmayan ve on tamir operasyonu geciren hastalarin yaklasik yarisinda postoperatif
uriner inkontinans yakinmas: gelismektedir. Bu olgularda mevcut sistoselin uretral
okluzyon yaparak uretral sfinkterik yetmezligi maskeledigi gosterilmistir. Bu nedenle
siddetli pelvik relaksasyonu olan olgularda uretral sfinkterik sorunun belirlenmesi,
prolabe organlar pesser ya da spanclarla redukte edilerek tespiti saglanmalidir. Bu
yontemle inkontinansin gercek siddeti ve tipinin belirlenmesi sonucu, en uygun

cerrahi yontem secilebilecektir [59,60]

2.7.3. Tamya Yardime1 Ozel Urojinekolojik Testler

2.7.3.1. Idrar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii: Sistit ve iretrit bircok irritatif
semptoma yol agabilir: Diziiri, frequency, urgency, inkontinans ve iseme giicligii.
Enfeksiyonun olusturdugu mukozal inflamasyon duyusal uyari artisi ile istemsiz
detriisor kontraksiyonuna yol agarken, endotoksinlerin anti alfa adrenerjik etkisi
tretral sfinkterik yetmezlige yol agabilir. Bunun yaninda idrar tetkiki ile driner
inkontinansa neden olabilen {iriner tas, kanser, DM, bobrek fonksiyon bozuklugu
saptanabilir[61]

2.7.3.2. Stres Test: Bu test ile inkontinansin varhigi ve siibjektif olarak
siddeti arastirilir. Hastanin mesanesinin bu test sirasinda dolu olmasi istenilir.

Litotomi pozisyonunda ayakta yapihir. Oksiirme, i1kinma sirasinda idrar kagag:
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arastirilir. Stres inkontinans olan olgularda stres siiresince kisa siireli az miktarda
idrar kagis1 olur. Detriisor instabilitesi olanlarda ya hi¢ kagak gozlenmez veya karin
ici basincini artiran hareketlerin uyardigi detriisér kontraksiyonuna bagli daha uzun
stiren idrar kacagi gelisebilir. Stres testi sadece ayakta pozitif ise inkontinans hafif,
yatarken pozitif ve ayakta daha da artiyorsa inkontinans siddetlidir [62]

2.7.3.3. Ped Testi: Inkontinansi arastiran en objektif testlerden biri olarak
kabul edilir. Bu sebepten otiirii ICS (Uluslaraas1 Kontinans Dernegi) bu testi Onerir.
500 cc su igirilen hastaya onceden tartilmis bir ped verilir. Mesanesi dolu olan
hastanin 3 dakika hizl yiiriime, 10 kez oturup kalkma, | dakika merdiven inip ¢ikma.
5 kez yerde duran nesneleri toplama,12 kez oksiirme, | dakika kosma gibi hareketleri
tekrarlamas: istenerek, bir saatin sonunda, ped tekrar tartilir. Sure bitiminde ped

agirhg 2gr’ dan az ise olgular normal, 2-10gr arasinda ise hafif, 10-50gr aras1 ise

orta, 50gr’ dan fazla ise sidettli inkontinans olarak degerlendirilir.

2.7.3.4. Q Tip Test: Litotomi pozisyonunda pamuk uglu bir ¢ubuk tiretradan
mesaneye itilir, daha sonra yavasca geri ¢ekilir. Tam takilmanin oldugu bélge
mesane boynudur. Istirahat halinde cubuk ile horizontal diizlem arasindaki agi
ol¢iilir. Daha sonra hastaya valsalva manevras: yaptirilir ve maksimum ag1 6l¢iiliir.
Bu deger mesane boynu ve proksimal iiretra mobilitesini yansitir. 35 derecenin
tistlindeki sapmalar hipermobilite lehine degerlendirilir.

ISTIRAHATTE IKINMA ANINDA

Pamuk uglu
cubuk

Mesane

Sekil -8. Q Tip Test
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2.7.3.5. Pesser Testi: Siddetli pelvik relaksasyonu olan tiim olgularda triner
inkontinans yakinmasi olmasa da maskelenen fretral sfinkterik yetmezligi
belirleyebilmek igin tim iirojinekolojik degerlendirmenin Pesser (Packing) testi
sonrasi yapilmas: onerilir. Bu test sirasinda mesane boynu elevasyonu yapmayacak
sekilde iist vajina bolgesine uygun boyutta pesser ya da spanglar yerlestirilerek
sistosel dahil tim prolabe organlar rediikte edilmekte ve diger tim testler bu

asamadan sonra yapilmaktadir.

2.7.4. Urodinamik incelemeler

Urodinami, alt iiriner sistem degisen fonksiyonlarmin gdzlenmesidir.
Geleneksel yontem ile yani tirodinami laboratuarinda mesane doldurularak ya da
yeni cihazlarla gilinliik yasam i¢inde ambulatuar sekilde yapilabilir. Son zamanlarda
tirodinamiye olan ilgi artmaktadir. Bunun nedenleri arasinda inkontinans tespitinde
objektif kriterler yaratmak ve ileri teknolojiyi kullanma istegi sayilabilir. Artan ilgi
ile birlikte biyomedikal sektorii bu konuya 6nem vererek sayisi her giin artan yeni
cihazlarlakarsimiza ¢ikmaktadir; bu cihazlarin  hangisinin  hangi durumda

kullanilacagi ise kafa karistirmaktadir.

SUI’li hastalarda anamnez yeterli degilse, mikst bir inkontinans mevcut

urgency, overflow veya total inkontinans eslik ediyorsa tirodinamik tetkik

gereklidir[63] Fakat sonug¢ olarak stres inkontinansta tirodinamik incelemeyle ilgili

tartismalar devam etmektedir. Yapilmasi ya da yapilmamasi hakkinda farkli goriisler

mevcuttur. En dogru yaklasim hasta ve hekimin ortak karari olmalidir.

Urodinamik  Degerlendirme:  Uroflovmetri, sistometri, iiretral basing
calismalari, basing akim calismasi, sfinkter elektromyelografi ve videoiirodinamik

kisimlarindan olusur
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Urodinami yapilmasindaki amac;
« Inkontiansin etyolojisini saptamak.

* Detriisor fonksiyonunu degerlendirmek ve tedavi sonrasi gelisebilecek

iseme disfonksiyonlarini tahmin edebilmek

« Ust diriner sistemi olumsuz yonde etkileyebilecek iirodinamik risk
faktorlerinin tayini (detriisor sfinkter disinerjisi, diisiik komplians, vesikoiireteral

reflu).

* Pelvik taban prolapsinin tayini ve anatomik abnormalitelerin diizeltilmesine

ihtiyag duyulup duyulmayacaginin saptanmasi.
Urodinamik tetkik ne zaman istenmeli;
Bu konuda tartismalar devam etmektedir.
1- Stres inkontinansla birlikte urge inkontinans ya da belirgin urgency varligi,

2- Siddetli inkontinans olmasi; trodinamik inceleme ile 6n taninin degisme

olasilig,

3- Daha onceden uygulanan medikal tedavi ya da gegirilmis cerrahi isleme

ragmen semptomlarin devam etmesi,
4- 1leri derecede prolapsus varligi,
5- Radyoterapi ya da gegirilmis radikal pelvik cerrahi,

6- Bosaltim fazina ait semptomlarin yogun olmasi

2.7.4.1. Sistometri

Sistometri mesane i¢i basinci dlgmeye yarar. Mesane dolumu esnasinda ve
iseme sirasinda olmak tizere iki evrede yapilir. Dolum sistometrisi mesanenin
depolama fonksiyonu hakkinda bilgi verir, bosaltim sistometrisi ise idrarin disari

atilabilmesi igin gerekli olan basinci gosterir. Dolum sistometrisinde mesane igine 7-
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10F limenli bir katater yerlestirilir. Bu katater araciligiyla ayn: anda mesane igine

siv1 verilirken ayn1 zamanda intravezikal basingta 6l¢tilir[64]

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

iseme arzusu olusur ve maksimum sistometrik kapasite hastanin artik daha fazla
idrarin1 tutamayacagini belirttigi kapasitedir buda siklikla 350-500 ml arasinda
degisir. Hastada bu his, diisiik voliimlii doldurma sirasinda beklenenden daha diisiik
bir kapasitede ortaya c¢ikiyor ve bu esnada istemsiz bir detriisér kasilmasi
gozlemlenmiyorsa klinik tablo duyusal acil iseme hissi (urgency) olarak tanimlanir.
Acil iseme hissi ile birlikte istemsiz kasilma goriilmesi ise asir aktif detriisér olarak

degerlendirilir.

Normal sistometride dolum siiresince mesane basincindaki yiikselme
minimaldir. Anormal sekilde goriilen basing artiglari, artmis detriisor aktivitesi olarak

tanimlanir ve genelde iki sekilde goriilir

1-Kompliyans: azalmis mesanelerde artan volim artisiyla beraber mesane
basinci da giderek artar. Tonisite artmas: olarak tanimlanan bu goriinti disik
kompliyansli(hipotonik) mesane olarak da isimlendirilir. Bu durum siklikla norolojik
patolojilere, kronik enfeksiy6z ya da inflamatuar olaylarla iligkilidir. Devamli uzun
siire katater uygulananlarda sik rastlanir. Fazla hacimde sivi ile doldurulmasina
karsin mesane basincinda higbir artis olmuyorsa mesane kompliyansinin artmis
oldugundan s6z edilir. Bu durum ozelikle duyusu artmis ya da motor

dekompansasyon gelismis mesaneler icin karekteristiktir.

2-Istemsiz detriisor kasilmalar: fazik kasilmalar seklinde olusup, kasilmay:
takiben basing eski degerlerine doniiyorsa asir1 aktif detriisorden soz edilir. Norolojik
bir hadiseye bagliysa bu kasilmalar nérojenik asirt aktif detriisor (eski tanimlamalar
gore detriisor hiperrefleksi) olarak tamimlanir. International Continence Society
(ICS)’nin eski tanmimlamasina gére 15 cm su iizerinde basing olusturan kasilmalar
asir aktif detriisor olarak kabul edilmekteydi. Ancak son yillardaki anlayisa gore acil
iseme hissi, sik idrara ¢ikma gibi semptomlara eslik eden olan tiim fazik kasilmalarin

basing ne olursa olsun asir1 aktif detriisér kabul edilmesi gerekmektedir [64]

33



Dolum sirasinda baslangigta 2-8 ¢cm H20’  basing artisi olur. Ortalama
basing artis1 6 cmH20" * dur. Mesanenin ani dolum, postiir degisikligi, 5ksiirme ya
da kateterin oynatilmasiyla uyarilmasi, detriisér basincinda anormal yiikselmeye yol
agmamalidir[65]. Iki tiir sistometri vardir. Tek kanalli sistometride mesane icine
yerlestirilen basing 6l¢en bir kateter intravezikal basinci Olgerken multikanalll
sistometride ise hem abdominal basing hemde intravesikal basing olgtimii yapilir.
Aradaki fark ile gercek detriisor basinci saptanir. Abdominal basing transrektal veya
transvajinal kateter ile olgiilebilir. Transvajinal kateter, rektal peristaltizmden,
etkilenmedigi ve temizlenmesi kolay oldugu igin tercih edilir. Multikanalli
sistometride mesane basinci ile tretral basing arasindaki fark olan iretral kapanma
basinci da 6lgmek miimkiindiir. Dolum hiz1 ICS tarafindan standardize edilmistir.
100 ml/dk> dan daha fazla olan dolum hizlar1 detrusor aktivitesini tetikleyebilecegi

i¢in 6nerilen 10-100 ml/dk ; ortalama 50 ml/ dk ile dolumu gergeklestirmektir.
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Sekil 9. Urodinami Uygulanmasi

Sistometri esnasinda idrar kagaginin oldugu basing deger, Leak Point
Pressure (LPP) olarak isimlendirilir. Mesane 150-200 cc sivi ile doldugunda

okstirme ve valsalva ile provake edilerek bu 6l¢iim yapilir. Kagagin oldugu en diisiik
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basinca Valsalva Leak Point Pressure (VLPP) denir. VLPP < 60 cm su ise Intrinsik
sfinkter yetmezligi (Tip 3 stres inkontinans) oldugu disiiniilir. > 100 c¢cm su
basincinda kagis olur ise Uretal hipermobiliteden sdz edilir. Bu limitler ve

smiflandirmalar tiniversal olarak kabul edilmemektedir.

2.7.4.2 Uretral Basinc Profili

Uretral basing profili, mesanedeki kateterin sabit bir hizla ¢ekilerek iiretradan
gecerken gosterdigi basing degisiklikleri ile olusan profildir. Mikrotipli ve hava
Ozellikli kateterler ile daha saglikli Ol¢iimler gergeklesmektedir. Hasta uygun
pozisyonda iken kateter sabit hizla ¢ekilir, bu esnada mesane igi ve iliretra boyunca
sensoOrlerin Olgiimleri kayit edilir. UPP sonuglarini degerlendirmede en biiyiik sorun
Kateterlerin standart olmamasi nedeniyle elde edilen farkli sonuglardir. UPP klinik
calismalarda yiiksek hatali pozitif ve hatali negatif sonuglar vermesi ve ayn1 zamanda
uygulanan tekniklerdeki farkliliklar nedeniyle normal degerlerin netlestirilememesi

sebebiyle tartismali bir yontemdir. Tek basina tan1 koymada kullanilmaz.

2.7.4.3. Videoiirodinami:

Mesanenin ~ lirodinamik  parametrelerle  beraber radyolojik  olarak
goriintiilenmesidir. Floroskopi ile mesane boynunun hareketi, idrarin iretradan
mesaneye kagis1 eszamanli basing degisiklikleri kayd: ve goriintiileme ile saptanabilir
Detrusor instabilitesi ve tlretral sfinkter yetmezliginin tanisinda en giivenilir

yontemdir.

2.7.4.4. Valsalva Leak Point Pressure

Stres inkontinansta VLPP, sfinkter fonksiyonunun iyi bir gostergesidir. Fakat
testin yeni olmasi; normal degerleri ve optimal teknigi belirleyebilmek i¢in daha ¢ok

calisma yapilmas: gerekli kilmaktadir. 6F c¢ift limenli kateter ile mesane 200 ml™  ye
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kadar doldurulur. Hastadan giderek artan siddette ikinarak valsalva manevrasi
yapmasi istenir. Idrar kacag1 olana kadar intravezikal basing arttirilir. Vezikal ve
abdominal basing olg¢iiliir ve valsalva idrar kagirma basinci, idrar kagirmaya yol agan

en diisiik vezikal basing olarak belirlenir

VLPP, stres inkontinansin varliginin ve siddetinin nicel olarak belirlenmesini
saglayan  givenilir  bir  testtir. Aym1  zamanda tedavi  sonuglarinin
degerlendirilmesindede énemlidir. VLPP degerinin 60 cmH20" altinda olmast,
belirgin i¢ sfinkter yetmezligini gosterirken; 60-90 cm H20O degerleri arasindaki
VLPP siipheli olarak degerlendirilir ve bir miktar i¢ sfinkter yetersizligi
kompenentinin de varligini gosterir. VLPP nin 90 cm H20 degerinin iistiinde olmasi
ise i¢ sfinkter yetersizliginin minimal oldugunun gostergesidir[66].

2.7.4.5 Uriner inkontinansin varhgi ve siddetini arastiran testler

Elektronik ¢is bezi, perineal 1s1 6l¢iimi, tiretral elektrik iletkenligi 6lgtimi

testleri glintimiizde rutin olarak kullanilmaz.

2.7.4.6. Ambulatuar Urodinami

Hastanin semptomlar1 bazi durumlarda labaratuar sartlarinda olusturulamaz.
Boyle olgularda ambulatuar iirodinami iyi bir segenek haline gelmistir. Devaml

detriisor instabilitesi insidansi saptar
2.7.4.7. Sistoiiretroskopi

Urojinekolojide bircok olguda endikedir. Ozellikle hematiiri, tekrarlayan IYE,
alt riner sistem fistiilii gibi vakalarda taniya ve tedaviye olduk¢a yardimcidir.
Inkontinans agisindan bakildiginda ise dzellikle postoperatif inkontinans olgularinda

diisiniilmesi gereken tetkiklerden biridir [67]
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2.7.4.8. Norofizyolojik Testler

EMG, iseme esnasinda cizgili kas sfinkterinin degerlendirilmesini saglar.
Istemli miksiyon sirasinda ilk saptanan iirodinamik bulgu cizgili kas sfinkterik
aktivitenin timiiyle kaybolmasidir. Bunu detriisér basincindaki artis takip eder ve
koordineli bir idrar bosaltim gergeklesir. Detriisor-sfinkter dissinerjisi detriisor
kontraksiyonu esnasinda cizgili sfinkterde istemsiz kontraksiyon olmasidir ve bu
durum hemen daima nérolojik bir patoloji ile birliktedir [68]

2.7.4.9. iseme Sonrasi Rezidii Idrar Ol¢iimii

Kadinlarda rezidiiel idrar nadirdir. Iseme sonrasi teorik olarak mesanede hig
idrar kalmamas1 beklense de, yapilan Ol¢limlerde iseme sonrasi rezidii idrar
volimiiniin ortalama 15-20 cc oldugu gozlenmektedir. Calismalarda miksiyon
giicliigli tanisi i¢in oldukga farkli idrar miktarlar1 (30-150 mL) belirtilmektedir [69,
70].Genel olarak bu degerin 100 cc’den fazla olmasi anormal kabul edilir. Ol¢iim
sonucunu anlamli kabul etmek i¢in total idrar voliimiiniin 200cc*nin tizerinde olmasi
gerekir. Rezidii volim degerlerinin objektif olarak saptanmasinda iiretral

kateterizasyon kullanilmalidir

2.7.4.10. Uroflowmetri

Rahat bir sekilde idrarin1 yapan bir hastada idrar hacminin zamana gore
oleiildiigii noninvaziv bir testtir. idrar akim hiz1 6lgiiliir. Akis hizi, akis siiresi, iseme
voliimii, ortalama ve maksimal akis hizi hesaplanir. Kadinda en az 200 cc
isendiginde maksimum akis hizi 15 ml/sn’nin {izerinde olmali ve bu hiza 10 sn’de

ulasilmalidir. Iseme siiresi 40 saniyeyi gegmemelidir

2.7.5. Alt Uriner Sistem Goriintiileme Yontemleri

a)Diiz Abdomino-Pelvik Grafi: Uriner tas ve yabanci cisimlerin
gosterilmesinde, alt triner sistem anomalileri, kemik yapi bozukluklari ve spina

bifida, simfizisyel ayrilma meningosel gibi sorunlarin saptanmasinda kullanilabilir
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b) Intravenéz Pyelografi (IVP): IVP ile 6zellikle fistiil ve iiriner sistem
konjenital anomalileri olmak tizere ektopik iireter, iiriner sistem travmalari, mesane

divertikilleri, , driner tas ve pelvik kitleler saptanir

¢) Sistoiiretrografi: Mesanenin radyoopak madde ile tamamen doldurularak
filme alinmas1 yontemine dayanir. Alt triner sistemin divertikiil, fistiil, tas, yabanci

cisim, kitle, trabekiilasyon gibi yapisal anormallikleri arastirir

d) Ultrasonografi: Yumusak doku rezolusyonu iyi oldugu icin ultrasonografi
ile istirahat aninda altiiriner ve genital sistemin ve cevre dokularin ¢ogu yapisal
anomalileri saptanabilmektedir. Mesane igi idrar volimii hesaplanabilmekte, bu yolla
kateter kullanmaksizin iseme sonras: rezidii idrar volimu ol¢iilebilmektedir. Ikinma
sirasinda mesane mobilitesi olgiilebilir. Probun transperineal ya da translabial
yerlestirildigi yontem en ideal olamdir. GSI tamist alanlarda mesane boynu
mobilitesinin objektif cl¢iimi ile GSI tipi belirlenebilir ve en etkin anti-inkontinans

operasyon secilebilir [71-73]

e) Manyetik Rezonans Goriintiilleme: Statik MRI kullanilarak iiretral,
periiiretral yapilar, mesane mukozas: ve kas dokusu yaninda pelvik tabani doseyen
tim kas ve bag dokulari hakkinda detayli gorintiiler elde edilmesiyle pelvik
relaksasyon tipleri ve stres inkontinans patofizyolojisi hakkinda énemli bulgular elde
edilmistir. Dinamik fast-scan MRI ile mesane boynu mobilite olgtimleri de
yapilabilmektedir. Ancak pahali ve zaman alan bir yontem olmas: nedeniyle

akademik ¢alismalar disinda tercih edilmemektedir[74]

2.8. GEBELIGIN VE GEBELIGE OZGU DURUMLARIN URINER
INKONTINANSA OLAN ETKILERI

Uriner inkontinans gebelige sik eslik eden bir durumdur. Irk, kronik
hastaliklar ve fetal agirlik modifiye edilemeyen risk faktorlerindendir. Ancak bazi

risk faktorleri modifiye edilebilinir

Kadmnlarin biiyiik bir kismi (%17-%54) gebelikte yeni baslangich tiriner

inkontinans tariflemektedir. Postpartum donemdede % 20’lere varan iiriner
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inkontinansttan sikayet etmektedirler[75]. Gebelikte olan inkontinansin dogumdan

12 yi1l sonra bile {iriner inkontinans a¢isindan risk faktorii oldugu bilinmektedir.

Bu bolimde gebelik oncesinde, gebelik sirasinda ve dogum eylemi

esnasindaki durumlarin tiriner inkontinansa olan etkisini tartismakta fayda var.
Gebelik Oncesi

Sigara: Sigara kullanimi 6ksiiriik ve karin i¢i basing artisina neden oldugu
icin inkontinansa neden olur. 523 gebe iistiinde yapilan bir ¢alismada gebelik
Oncesinde sigara i¢enlerin sigara igmeyenlere gére postpartum inkontinans agisindan

2,9 kat artmis riske sahip oldugu bulunmustur [76]

Yas: Kadinlar her sene iiretra ¢izgili kasindan % 1 oraninda kayip yasar ve bu
da iretral basingta azalmaya sebeb olur [77]. Yapilan ¢alismalarda gebelikte ve
postpartum donemde inkontinans agisindan maternal yasin bagimsiz bir risk faktori

oldugu bulunmustur.

Obezite: Karmn ig¢i basinci, mesane i¢i basincinda artis ve pelvik taban
kaslarinda gerilme ile zayiflamaya neden oldugu ve fliretral mobiliteye artisa sebeb

oldugu i¢in inkontinansa yol agmaktadir.

Gebelik Sirasinda

Konstipasyon: Rektumda gayta kalmasmmin mesane bosaltilmasini
engelledigi ve detrusor instabilitesine yol a¢tig1 bilinmektedir. Defekasyon sirasinda
zorlama pudental siniri etkiler. Cinde yapilan 10.098 gebeyi kapsayan g¢alismada
gebeliginde konstipasyon problemi yasayanlarda postpartum inkontinans agisindan

artmis bir riske sahip oldugu bulunmustur [78].

Sigara: Gebeligi sirasinda sigara icen kadinlarda stres inkontinans agisindan
anlaml bir fark bulunmamistir. Fakat urge inkontinansi anlamli olarak arttirdig:
bildirilmistir [79]. Ilging bir sekilde gebelikte sigara iciminin postpartum 3. aya kadar

stres inkontinansttan koruyucu etkisi oldugunu savunan galismalar vardir [80].
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Kafein: Gebelikte artmis kafein alimiin inkontinans riskini arttirdigina dair

yayinlar bulunmamaktadir

Mesane Egsersizi: Gebe olmayan kadinlarda inkontinansi azalttigi bulunmus

fakat ayn1 etki gebelerde kanitlanmamistir [81].

Fiziksel Aktivite: Yiiksek efor gerektiren egsersizlerin artmis oranda stres
inkontinans ile beraber seyrettigi fakat stres inkontinansa yol agmadigi bildirilmistir
[82]. Bunun aksine gebelikte diizenli yapilan diisiik eforlu fiziksel aktivitelerin

inkontinansi ciddi anlamda 6nledigi bulunmustur[83]

Pelvik Taban Kas Egsersizi: Gebelikte yapilan pelvik taban kas
egsersizlerinin inkontinansi en ¢ok onleyen davranis sekli oldugu bilinmektedir.
Gebelikle iligkili inkontinans onlenmesinde ilk secilecek yontemdir. Intraiiretral

basinci arttirip, iiretral immobiliteyi saglayarak etki ettigi diistiniilmektedir [84].

Kisith Kilo Alimi: Yapilan ¢alismalarda kisith kilo aliminin inkontinansi

onledigine dair bir calisma bulunamamistir

Perineal Masaj: Gebelikte yapilan perineal masajin, perineal dokularda
elastisiteyi arttirarak perineal yirtiklart 6nledigi bilinmektedir [85]. Fakat bunun

inkontinansi azalttigina dair veri bulunamamigtir
Dogum ve Postpartum ile ilgili Durumlar

Dogumun Ikinci Evresinde Ikinma: Yapilan calismalarda ikinmanimn
postpartum inkontinans ile iligkili olmadigi bulunmustur. Her ne kadar pelvik travma
ve pelvik problemlere daha sik sebeb olsada inkontinans ile olan bir iligkisi

gosterilememistir [86]

Dogumun Ikinci Evresinin Uzamasi: Uriner inkontinansi arttirmadig

bildirilmistir

Epidural Aneztezi: Uzamis dogum eylemi, {iriner retansiyon ve artmis

sezeryan oranlariyla iliskilidir [87], ancak artmis inkontinans ile iliskisi ¢eliskilidir.
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Arttirdigint soyleyen calismalar [88] oldugi gibi, risk faktorii olmadigimi belirten

calismalarda[89] mevcuttur.
Epizyotomi: Pelviste travmaya yol agarak iiriner inkontinansa sebeb olur.

Sfinkter Yirtigi: Yapilan bir c¢alismada 1. Ve 2. Derece yirtiklarda
inkontinans riskinin anlamli olarak arttig1; 3. ve 4. Derece yirtiklarda ise riskin gene
artigin1 fakat anlamli olmadigi saptanmistir [90]. Dogum sonrasi kisa donem

takiplerde ise sfinkter yirtiginin inkontinansi arttirmadigi bulunmustur

Dogum Pozisyonu: Annenin dogum esnasindaki pozisyonun inkontinansi

etkilemedigi saptanmigtir

Assisted-Vajinal Dogum: Forseps ya da vakumla dogum sonrasi

inkontinanstta bir artig bulunamamistir [91]

Perineye Sicak Uygulama: Bu uygulamanin hem dogum agrisini azalttigi
hemde 3. ve 4. derece yirtiklar1 anlamli olarak azallttig1 bilinmektedir. Yapilan bir

calismada ise postpartum lriner inkontinansi anlamli olarak azalttigi belirlenmistir

[92]

Sezeryan Ile Dogum: Kisa dénemde vajinal doguma gére inkontinans daha
az goriilmesine ragmen uzun donemde inkontinans yoOniinden bir farklilik

saptanmamustir [93]

Dogum Sonrasi Kilo Verme: Dogumda alinan kilolar1 dogum sonrasinda

veren kadinlarda postpartum mkontinans daha az siklikta goriiliir [94]

41



3. GEREC VE YONTEM

Calisma Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde yiiriitiildii. Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alindi. Calismaya katilan hastalara ¢alismayla ilgili

detayl bilgi verilerek yazili ve s6zIii onamlar1 alindi.

Daha oOncesinde iiriner problemi olmayan primigravid 72 gebe c¢alismaya
dahil edildi. Siddetli kronik hastalig1 olanlar, nérolojik problemi olanlar, antepartum
kanamasi olanlar, ¢cogul gebeler, 18 yas alti gebeler, fiziksel ve zihinsel 6ziirii

bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar ¢aligsma siiresi boyunca ilki 1. Trimesterda; ikincisi ise postpartum 6.

Haftada olmak tizere iki kez degerlendirildi.
Hasta takibinde 3 asamali bir protokol uygulandi:
1. Demografik ve obstetrik veriler
2. Anamneze dayali iirolojik yakinmalar
3. Urodinamik degerlendirme

Hastalara anamnezde demografik bilgileri soruldu (yas-boy-kilo). Postpartum
degerlendirmede ise dogum haftasi, dogum sekli, dogum agirhigi gibi obstetrik
veriler kaydedildi.

Hastalara ilk degerlendirmede gebelik dncesinde iirolojik yakinmalart olup
olmadig1 asagidaki sorular yonlendirilerek degerlendirildi. Herhangi bir yakinmasi

olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
1. Gece yataga yattiktan sonra tuvalete gitme ihtiyaciniz olurmuydu?

2. Giinde 8 kez veya daha fazla idrara gidermiydiniz?
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3. ldrar yaparken rahatsizlik ya da agr1 duyarmiydimz?

4. Tuvalete yetisemezseniz idrar kagiricagimzi distindiigiiniz kuvvetli

iseme hissi hi¢ olurmuydu?
5. Eger evetse hi¢ tuvalete yetisemeden idrar kagirdiniz mi1?

6.  Oksiirdiigiinizde,  hapsirdigimzda  veya  giildiigiinizde  idrar

kagirirmiydiniz?

. Gebelik Oncesi iiriner problemi olmayan hastalara ayni sorular postpartum 6.
haftadaki ikinci degerlendirmede gebelik boyunca bu problemleri yasayip
yasamadiklar1 soruldu. Verilen yanitlara gbre: noktiiri, frequency, disiiri, urgency,

urge inkontinans ve stres iiriner inkontinans sikayetleri olup olmadigi kaydedildi.

Calismaya alinan kriterlere uygun tiim hastalara iirodinamik inceleme plan
yapildi. Inceleme Kadmn Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde mevcut olan MMS Solar

Blue model multikanall tirodinami cihazi kullanilarak yapildi.

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

kez iirodinamik inceleme yapildi.

Mesanesi bosaltimis olgulara dolum sistometri sirasinda, infiizyon hizi 50
ml/dk olacak sekilde oda isisindaki izotonik NaCl kullanildi. Mesane doldurularak

ilk idrar hissi, ilk iseme hissi, giiclii iseme hissi ve maksimum sistometrik kapasite
kaydedildi.

Dolum sirasinda 15 c¢cmH20" nun iizerine ¢ikan ve inhibe edilemeyen

detriisor kontraksiyonlar1 not edildi. Bu bulgularla olgularda Detriisor instabilitesi

tanmsi konuldu.

Ayni islem sirasinda hasta gittikce artan siddette oksirtiilerek ve

ikindirtilarak eksternal meatustan idrar kacag: olup olmadig: gozlendi.

Son olarak mesanesi SF ile doldurulmus olan hastalarin mesanesini
bosaltmasi istendi. Ardindan postvoidal rezidii idrar 16 F foley sonda kullanilarak

Olctildii ve kaydedildi.
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Tim veriler bilgisayar ortamimna aktarildi ve istatistikleri yapildi.
Istatistiklerde McNemar test, Paired Samples T Test ve Ki Kare Test kullamldi. P<
0.05 anlamli kabul edildi
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4. BULGULAR

Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 Ve
Dogum Kliniginde calismaya dahil ettigimiz 72 hastanin yas, viicut kitle indeksi

(BMI), dogum haftasi ve dogum agirlig1 verilerini igeren tanimlayici tablo asagidaki
gibidir (tablo 6)

Tablo 6: Hastalarin Yag, BMI, Dogum Haftasi ve Bebek Dogum Agiriligina Gore Degerleri

N Minimum Maksimum Ortalama | Standart

Sapma
Yas 72 18 37 25,3 3,8
BMi 72 24 39 28,7 2,8
Dogum Haftasi 712 37+6 40+6 38+6 0,7
Dogum Agirlig1 (gr) 72 2700 4200 3346,8 358,3

Calismaya katilan gebelerin yas ortalamasi 25,3+3,8 idi. Bagvuran en geng
hasta 18, en yash hasta ise 37 yasindaydi. Viicut Kitle Indeksleri (BMI) ortalama
28,7 olarak saptandi. Katilimcilar ortalama 38+6 gebelik haftas1 sonunda ortalamasi

3346 gr dogum gerceklestirdiler.

Calismaya katilan toplam 72 hastanin 24’i sezeryan ile dogum

gergeklestirirken (%33,3) ; 42 ‘1 vajinal yolla dogum yapti (%66,7)

Tablo 7: Dogum Sekli

Dogum Sekli

N | Yiizde

C/S 24 33,3
NVD 48 66,7
Toplam 72 100,0
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Gebelik Oncesinde higbir {iriner yakinmasi olmayan hastalarin gebelik
sirasinda ortaya ¢ikan {iriner yakinmalar1 tablo 3 © te gosterilmistir. Istatistiki veriler
McNemar testi kullanilarak olusturuldu. Tablo incelendiginde noktiiri, frequency,
distiri, urgency ve stres iiriner inkontinans sikayetlerinde anlamli bir artis oldugu
goriilmektedir. Urge inkontinanstta ise gebelik Oncesine gore anlamli bir artig

olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 8: Gebelik Sirasinda Ortaya Cikan Uriner Yakinmalar

Gebelik Oncesi | Gebelik Sirasinda p*

N=72 N=72
Noktiiri 0 62 (86,1) <0,05
Frequency 0 56 (77,8) <0,05
Disiiri 0 29 (40,3) <0,05
Urgency 0 20 (27,8) <0,05
SUI 0 13 (18,1) <0,05
Urge Inkontinans 0 4 (5,6) >0,05

Gebelik sirasinda katilimcilarin %86,1 gibi (N=62) biiyiikk ¢ogunlugunda
noktliri sikayeti gozlendi. Giinde 8 kez veya daha fazla idrara ¢ikan katilimci orani
ise %77,8 idi (frequency). 29 katilimcida (%40,3) disiiri saptanirken 20 katilimci
(%27.8) urgency hissi yasadigini belirtti. 13 katilimer ( %18,1) gebeligi sirasinda
Oksiirme, giilme, hapsirma gibi karin i¢i basinci artan durumlarda meydana gelen
idrar kagaginin oldugunu belirtti. Sadece 4 katilimci (%5,6) urge inkontinansttan

yakinmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmad.
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Calismaya katilan gebelere ilki 1. Trimesterda; ikincisi postpartum 6. haftada

yapilan iirodinamik incelemerdeki sistometri degerleri tabloda verilmistir. Istatistiki

veriler Paired Samples T Test kullanilarak olusturulmustur. Tablo incelendiginde

sistometri degerlerinin postpartum donemde istatistiksel olarak anlamli olarak

arttigint  gérmekteyiz. Postvoidal rezidu idrar miktarinda ise anlamli bir fark

saptayamadik.

Tablo 9: Sistometri Degerleri

N Ortalama Standart Sapma p*

[k idrar Hissi 1k Trimester 12 153,7 26,5 <0,05
Gebelik Sonrasi 72 1745 30,7

Ik Iseme Hissi [k Trimester 72 223,7 37,8 <0,05
Gebelik Sonrasi 12 254,2 37,3

Gigli Eeme Hissi 1k Trimester 12 320,7 31,2 <0,05
Gebelik Sonrasi 72 376,8 29,0

Maksimum [k Trimester 72 4258 41,9 <0,05
Sistometrik Kapasite Gebelik Sonrasi 72 482,4 70,1

Postvoidal Rezidi 1k Trimester 12 25,7 23,2 >0,05
Gebelik Sonrasi 72 27,3 23,7

Katilimeilara ilk trimesterda yapilan iirodinamik incelemelerde higbir hastada

stres liriner inkontinans ve detrusor instabilitesi saptayamadik. Postpartum yapilan

caligmalarda ise 9 katilimcida (%12,5) stres iiriner inkontinans; 6 katilimcida ise

detriisor instabilitesi (%8,3) saptadik.

Tablo 10: Urodinamik Bulgular

Ik Trimester | Gebelik Sonrasi p*

N=72 N=72
SUI 0 9(12,5) | <0,05
Detriisor Instabilitesi 0 6(8,3) | <0,05
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Calismamizda sezeryan ile dogum yapan 24 hastanin 3 tanesinde (%12,5)
stres iiriner inkontinans saptandi. Vajinal dogum yapan 48 hastanin ise 6 tanesinde

(% 12,5) SUI saptadik. Verilere gére dogum seklinin stres iiriner inkontinans

Yiizde

1

Yiizde

100

Gebelik Sonrasi SUi

Sekil.16. Gebelik Sonras1 SUT

00—

80—

80—

40—

20—

yok

T
war

Gebelik Sonrasi Detrusor instabilitesi

Sekil-17. Gebelik Sonras1 Detrusor instabilitesi

acisindan risk faktorti olmadiginu diisiinmekteyiz.

Tablo 11: Dogum Sekline Gére SUI

Gebelik Sonrasi SUI Total p*
Yok Var

Sayi 21 3 24
CIS

% 87,5% 12,5% 100,0%

Dogum Sekli >0,05

Sayi 42 6 48
NVD

% 87,5% 12,5% 100,0%
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Sezeryan ile dogum yapan katilimcilardan sadece 1’inde iirodinamik detrusor
instabilitesi saptanmis olup vajinal dogum yapanlarda 5 katilimcida detrusor

instabilitesi gordiik. Istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlamli bir fark

saptayamadik.

Tablo 12: Dogum Sekline Gére Detriisor Instabilitesi

Gebelik Sonrasi
Detrusor instabilitesi Toplam p*
Yok Var
Sayi 23 1 24
C/s
% 95,8% 4,2% 100,0%
Dogum Sekli >0,05
Sayi 43 5 48
NVD
% 89,6% 10,4% 100,0%

Calismaya alinan katilimcilarin ortalama viicut kitle indeksi 28.7 idi. Obezite
sinir1 olan BMI 30 degerini baz aldigimizda BMI < 30 olan 43 katilimcida gebelik
sonrast lirodinamide 7 stres liriner inkontinans saptadik (%16,3). BMI 30 ve iistii
olan 29 katilimcida ise bu say1 2 idi (%6,9). Istatistiksel olarak bakildiginda viicut

kitle indeksinin stres iiriner inkontinans agisindan anlamli bir risk faktorii olmadiginm

saptadik

Tablo 13: BMI ve SUI

Gebelik Sonrasi SUI
Toplam p*
Yok Var

Sayi 36 7 43
<30

. % 83,7% 16,3% 100,0%

BMI >0,05

Sayi 27 2 29
230

% 93,1% 6,9% 100,0%
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5. TARTISMA

Gebelik sirasinda alt iiriner sistemide etkileyen bir¢ok fizyolojik ve anatomik
degisiklikler gerceklesir. Hormonal etkenler, gebe uterusun basist ve pelvik

tabandaki degisiklikler bunlardan bazilaridir.

Bir¢cok kadin gebeliginde alt {iriner sistem semptomlarint yasar. Bunlarin
prevelansin1  terminolojideki bazi farkliliklar  gebelerin  tanimlamalarindaki

farkliliklar nedeniyle tam olarak bilemiyoruz.

Gebelik sirasinda iiriner semptomlarin sik goriilmesi bunun normal oldugu

gibi yanlis bir kaniya varilmasina yol agiyor.

Gebeligin  ve c¢ocuk dogurmanin hi¢c gebe kalmayan kadinlarla

kiyaslandiginda tiriner inkontinans riskini 2-2,6 kat arttirdigini bilmekteyiz.

Calismamizda gebelikte alt iiriner sistem semptomlarinin arttigini saptadik.
Ozellikle noktiiri’yi %86,1 gebede saptayarak en sik yakinma sebebi olarak bulduk.
Ayn1 sekilde freuquency, disiiri, urgency ve stres iiriner inkontinans sikayetleride
anlaml olarak artmis bir sekilde saptadik. Urgency artmis bir sikayet iken urge

inkontinansi ¢alisma grubumuzda sadece 4 hastada ( %5,6) saptadik.

Gebeliginde ¢ogu kadin alt tiriner sistem semptomlarindan yakinir. Gebelikte
alt Uriner trakti etkileyen anatomik ve fizyolojik degisiklikler ve gebelikteki
hormonal ortam gebelikteki iiriner semptomlar1 agiklamaktadir[95, 96]. Yiikselen
Ostrojen ve progesteron etkisiyle detrusor kaslari hipertrofi ve hipotonik olur, mesane
kapasitesi artar[97]. Ayrica mesane anatomik olarak alt iiriner sistem semptomlarina
daha yatkin hale gelir: yukar1 ve 6nde dogru (daha bir abdomende) yerlesir, daha
biiyiir ve trigone daha bir konvexlesir[98]. Gene asir1 biiylimiis uterusun mesaneye
olan baskisi, glomeruler filtrasyon hizinin artisi, liretrovezikal aci1 degisiklikleri bu

semptomlardaki artis1 aciklamaya yardimcidir.
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Aslan ve arkadaslarinin 256 gebede yaptigi bir calismada iseme ile ilgili
semptomlarin normal popiilasyona gore gebelerde ¢ok daha fazla gorildiigiini
bulmustur. En sik semptom olarak ise noktiiri ve frequency by calismada goze

carpmistir[99].

Tayvanda 799 gebede yapilan bagka bir ¢alismada Sun ve arkadaslar1 gene
gebelikte bu semptomlarin arttigini bulmusken; en sik semptomlarin noktiiri(%60,1) ,

stres iiriner inkontinans ( %46.1) ve urgency(%34,1) oldugunu 6ne siirmiistiir [100]

Scarpa’da ayni sekilde gebelikte noktiiri (%80,6) prevelansinin en yiiksek

semptom oldugunu bulmustur [101]

Frequency bizim ¢alismamizda %77.8 oranina bulundu. Cutner % 40
oraninda frequency saptarken[102]; Scarpa’nin ¢alismasinda bu oran  %70,3
idi[101]. Bu oranlardaki farklilik bir ¢ok sebebe baglanabilsede frequency’nin

gebelikte sik goriilen bir semptom oldugu agiktir.

Yapilan ¢ogu c¢alismalarda urge inkontinansin gebelikte ilk trimesterda hig
goriilmedigi; urge inkontinans sikayeti olan gebelerde bu sikayetlerini 2. veya
cogunlukla 3. Trimesterda ortaya ¢iktigini gostermistir. Cutner urge inkontinans
oranini %18[102] ; Chaliha ise % 8 [97] olarak bulmustur. Bizim ¢aligmamizda urge

inkontinans sadece 4 hastada (%5,6) goriildii; ancak trimesterlara gére sorgulanmadi.

Sistometrik incelemerimizde hem ilk trimester degerleri hemde postpartum
degerlerine bakacak olursak normal popiilasyondaki sistometri parametrelerine
uyumlu oldugunu gormekteyiz. Calismamizda normal araligi 100-250 cc olan ilk
idrar hissi ilk trimesterda 153 cc, postpartum ise 174 cc saptadik. Ilk iseme hissi
normal aralig1 200-330 cc araliginda iken bizim ¢alismamizda sirasiyla 223 ve 254
cc bulduk. Giiglii iseme hissi ilk trimesterda 320 cc ve postpartum 376 cc idi (N:
350-560 cc). Kabul edilen maksimum sistometrik kapasitesi 300-550 cc araliginda
iken bizim ¢alismada 425 ve 482 cc bulduk [103].

Postvoidal rezidu idrar muktarmi1 normal popiilasyonla benzer degerlerde
saptadik. Yaptigimiz ¢alismada birinci trimester ve postpartum rezidu idrar degerleri

arasinda anlamli bir fark saptamadik.
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Urodinamik c¢alismanizda gebelerimizde postpartum dénemde 9’unda stres
iriner inkontinans, 6 ‘sinda ise detrusor instabilitesi oldugunu gordiik. Bu oran

totalde % 20,8 katilimcida postpartum inkontinansi oldugunu gosteriyor.

Meyer ve arkadaslar1 149 primipar gebede dogumdan 9 hafta sonra dogumun
inkontinansa olan etkisini arastirmislar ve ¢alismamiza benzer bir sekilde % 21 inde

inkontinans oldugunu saptamistir[104].

Gebeligin ve dogumun; biliyliyen uterus ve fetal agirligin pelvik taban
kaslarma yaptig1 etki, gebelikle iliskili hormonal degisiklikler (6zellikle relaksin ve
progesteron) ve dogum travmalarina bagli etkilerle mesane boynu ve iiretra
mobilitesini  arttirdigini  bununda stres {iriner inkontinansa yol agtigin

sOyleyebiliriz.[105]

Literatiire bakarsak Brezilya’da yapilan 500 gebeyi kapsayan bir
calismada[106] tiriner inkontinans oraninin %63,8 oldugunu gérmekteyiz. Ancak bu
calismada multipar gebeler calismaya dahil edilmistir. Bu da gebelik sayisinin
arttikga inkontinans riskinin arttigini gostermektedir. Bizim calismaya primipar

gebeler dahil edildigi i¢in pariteyi degerlendiremedik.

Thomas ve arkadaslari, inkontinans ve parite arasinda anlamli bir birliktelik
saptamiglardir. Nullipar kadinlarda multipar kadinlara oranla inkontinans daha az
rapor edilmistir. Pariteyle stres ve mikst inkontinansin prevalans: artmakla birlikte,

urge inkontinansta bir fark saptanmamistir[107]

Calismamizda dogum seklinin inkontinans {stiine anlamli bir etkisi
olmadigint bulduk. Ancak bunun aksini savunan caligmalarda mevcut. Birgok
calisma vajinal dogumun pelvik fasiyal destege hasar verdigini, pelvik taban ve
iretral kaslarin parsiyel denervasyonuna yol agtigi ve vajinal dogumla fonksiyonel
retral uzunluk, tretral kapanma basinci ve maksimum dretral basingta azalma
meydana geldigini[108] bu sebeplerden dolay: sezaryen dogumun stres inkontinansa

kars1 koruyucu bir etkiye sahip oldugunu 6ne siirmektedir.

losif ve Ingemarsson, ozellikle sezaryen olmus kadinlardaki inkontinansi

arastirmiglardir. Sezaryen dogum sonrasi stres inkontinans %9 oraninda rapor
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edilmistir. Bu sonug full-term gebeligin tek basina iriner inkontinansa yol agtigi

,sezeryanin koryucu etkisi olmadigini teorisini desteklemektedir[109].

Elektif sezeryanin pelvik taban hasarii 6nledigini savunan ¢aligmalar vardir.
Bu calismalarda bebegin basimmin pelvik tabana uzun siire basi yapmasiin
noropraksiye sebeb oldugunu, pudental sinirin bu sebeblen olumsuz etkilenecegini,
ayni zamanda dogum kanalin1 gecerken fetusun iiretra ve mesaneye destek olan
pelvik taban kas, fasya ve bag dokularina zarar verdigini; epizyotominin de bu zarara
katki sagladigin1 One siirerek elektif sezeryan dogumda bunlarin higbirinin
olmadigin1 bu sebeplen inkontinansa karsi koruyucu etkisi oldugu savunulmaktadir

[110,111].

Gene yapilan bir ¢aligmada 1 {iriner inkontinans vakasini onlemek i¢in 8 veya

9 sezeryan yapilmasi gerektigi 6ne siiriilmiistiir[112]

Press ve arkadaglarinin yaptiklar1 derlemede bizim ¢alismamiza benzer
sekilde sezeryan ile vajinal dogum arasinda inkontinans agisindan bir farklilik

olmadigini 6ne stirmiistiir[113].

Yapilan uzun doénem c¢alismalarda da sezeryanin inkontinansttan koruyucu
etkisi gosterilememistir. Epidemiology of Incontinence in the County of Nord-
Trondelag (EPINCONT) c¢alismasinda 15.307 kadin degerlendirilmis, sadece
sezeryan ile dogum yapan kadinlarla sadece vajinal dogum yapan kadinlar
karsilastirilmistir. 50 yas {istii kadinlarda inkontinans insidansinda iki grup arasinda

anlamli bir fark olmadigi gésterilmistir[114]

Calismamizda viicut kitle indeksi 30’dan fazla olmasinin inkontinans iistiine
anlaml bir etkisi olmadigini saptadik. Literatiire baktigimiz zaman bulgularimizin
literatiirle celistigini gormekteyiz. Gebelikteki inkontinansin viicut kitle indeksiyle
olan iligkisini arastiran randomize kontrollii bir ¢alisma yok. Fakay yapilan kohort
caligmalarda gebelik Oncesi yliksek kilolu olmanin postpartum inkontinansi arttirdig
ortaya konmustur. Burgio ve arkadaslart BMI’deki her Skg/m2 artisin riski 1,2 kat
arttirdigin1 one stirmistiir[6]. Yiiksek kilolu olmanin intraabdominal basingtta artisa,

intravezikal basingtta artisa, pelvik tabanda zayiflamaya ve artmis uretral mobiliteye
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sebeb olarak inkontinansi arttirdigt one siirlilmektedir. Calismamizdaki celigkili
sonucun caligma grubunun sadece primipar gebeler olmasi ; bu sebepten Otiirli

inkontinant kisi sayisinin az olmasina baglamaktayiz.
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6.SONUC VE ONERILER

Uriner inkontinans ve {iriner problemler gebelikte sik karsilastigimiz bir
durumdur. Sikhiginin fazla olmasindan otiirii ¢ogu hasta ve hekimler tarafindan
normal kabul edilen bu durum kisinin yasama kalitesini olduk¢a azaltir, sosyal ve
seksiiel yasantisini olumsuz etkiler. Hatta baz1 olgularda membran riiptiirii tanisinin

yanlis konulmasina neden olur.

Ozellikle noktiiri ve frequency gibi semptomlar gebelikte sik
goriilmektedir.Bunun disinda gebelerin  birgogu gebeligi siiresince {iriner

semptomlardan en az birini yasar.

Gebelik Oncesine kontinant olan kisilerin gebelik sonrasinda inkontinans
olduklar1 ¢alismamizda tirodinamik verilerle gosterilmistir. Ancak bu inkontinans
durumunun gegici olup olmadigini inceleyebilmek icin uzun siireli caligmalara

ithtiya¢ duyulmaktadir.

Sezeryan ile vajinal dogum arasinda inkontinans yoniinden anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Sadece inkontinanst onlemek i¢in vajinal dogum yerine

sezeryanin tercih edilmesi 6nerilmemektedir.
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