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KISALTMALAR DIiZINi

USG: Ultrasonografi

Ul: Uriner inkontinans

SUI: Stress iiriner inkontinans
ATLA: Arkus Tendineus Levator Ani
ATFP: Arcus Tendineus Fascia Pelvis
VKI: Viicut kitle indeksi

S/D: Sistol/Diastol

RI: Rezistan indeks

PI: Pulsatilite indeks

PSV: Tepe sistolik akim

USG: Ultrasonografi



GIRIS

Uriner inkontinans psikolojik, hijyenik, ve cinsel sorunlara yol agabildigi
bilinen bir saglik sorundur. (1) Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere gore daha sik
goriliir ve iiriner inkontinans tiplerinden en sik olani stres tip iiriner inkontinanstir.
(2) Hasta yas1 fark etmeksizin iiriner inkontinans bir saglik sorunu olarak ele
alinmali, gerekli {irojinekolojik degerlendirme yontemleri ile altinda yatan
patofizyolojiler ortaya konularak tedavi planlanmalidir. Uriner inkontinans, hayati
tehdit eden bir problem olmasa da, herhangi bir yastaki kadini etkileyen, sosyal yonii
olan, yasam kalitesini olumsuz etkileyen multidisipliner bir olgudur. (3)

Yasanan 1slakliga bagli olarak kadinlar g¢esitli ruhsal sorunlar yasayabilmekte ve bu
rahatsizliktan dolay1 kendine olan giivenleri azalmakta, giinliik ev ve is aktiviteleri,
cinsel yasamlar1 olumsuz etkilenmekte ve sosyal iligkileri kisitlanmaktadir. (4)

Uriner inkontinansin  tedavisinde ilaglar, davranis degisiklikleri,
fizyoterapi, gibi konservatif yontemlere ek olarak 6zellikle stres inkontinansta olmak
tizere cerrahi yontemler de kullanilmaktadir. Tedavi Oykiiye ek olarak sistemik ve
jinekolojik muayene bulgular1 basit testler gereken durumda iirodinamik ¢alismalarla
tiriner inkontinansin tipini belirlenerek planir. (5)

Uriner inkontinansin tipinin belirlenmesi, hasta i¢in en etkin, en ucuz ve en
zararsiz tedavi metodunun secilmesini miimkiin kilacaktir. Tedavi yonetiminin dogru
yapilabilmesi acisindan dogru tani yontemi kullanmak oOnemlidir. Birgok tam
yontemine ek olarak iiriner inkontinans tanisinda peri-iiretral ultrasonografi de tam
yontemleri arasinda kullanilabilmektedir. Peri-tiretral ~vaskiileritenin  organ
perfiizyonundan sorumlu oldugu ve bu sayede iiretral mukozanin normal geriliminin
stirdiiriilebildigi diistintilmektedir. (6)

Biz ¢aligmamizda stres lriner inkontinanst mevcut olgularda peri-iiretal

doppler USG goriintiilemenin tanidaki yerini ortaya koymayr amagladik.



GENEL BIiLGILER

Stres {iiriner inkontinans, yaklagik olarak kadinlarin yaklasik %50 sini
etkileyen yiiksek prevelansa sahip bir durumdur. (7) Inkontinans degerlendirilirken
hastanin semptomlarinin, hayat kalitesini ne diizeyde etkiledigi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Hastanin idrara gitme sikligi, risk faktorleri, sikayetlerin ciddiyeti

ve tedavi isteyip istememesi degerlendirilmelidir. (8)

1.MESANE VE URETRA ANATOMISI

1.1. Mesane

Ust yiizeyi ve arka yiizeyinin 1-2 cm kismu1 peritonla ortiilii olan, eriskin bir
kadinda kapasitesi 400-500 ml olan muskiiler pelvik bir organdir. Pubisten
retropubik alan ile ayrilir (retzius alani). (9)

Mesane govdesi idrarin depolandigi ve sonra kontraksiyonla iiretradan
atildig1 kisimdir. Trigon ise mesane tabaninda yer alan tireter orifislerinin agildigi
kistmdir.  Trigonda sempatik inervasyon goriilirken mesane gdvdesi
parasempatik innervasyona sahiptir. (10)

Mesane duvar icten disa dogru mukoza, submukoza, muskiiler ve serdz
tabakalardan olusur. Mesanenin mukozas1 ¢ok katli degisici epitel ile ortiiliidiir.
Muskiiler tabaka detrusor, trigon ve sfinkter kaslarindan olusur. Detrusor kasinin
lifleri mesanenin internal orifisine yaklastikca i¢ longitudinal, orta sirkiiler ve dis
longitudinal olmak {izere ii¢ belirgin tabakaya ayrilirlar. Internal vezikal orifis
yakininda mesane boynunda gercek bir sfinkter yoktur. Detrusorun spiral ve
sirkiiler lifleri mesane boynuna yapisarak sonlanir ve burada on tarafta daha
belirgin olan bir kabartt meydana getirir. Perineal membran ve kompresor iiretra
ve lretrovajinal sfinkterle iliskisi Miksiyon esnasinda trigonun kasilmasi ile
proksimal iiretra ve mesane boynu agilip huni sekline doniisiirken ayn1 zamanda
tireter orifisleri asag1 dogru cekilerek intramural tireter kisminin boyu uzatilir ve
vezikotireteral reflii engellenmis olur. Mesane boynunun dogru anatomik
pozisyonda tutulmasinda pubovezikal ve puboiiretral ligamentler adi verilen

konnektif dokuya ait destegin de 6nemli bir rolii vardir.



1.2. Uretra

Kadin tretrasi yaklagik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm ¢apindadir.
Vajinanin 6n tarafinda mesane ile vestibiil arasinda uzanir. Mukozasi proksimal
kisminda ¢ok kath degisici, distal kisimda ¢ok katli yass1 epitel ile oOrtiiliidiir.
Submukozada paraiiretral skene bez yapilar1 ve zengin bir vendz yapi yer alir. Bu
yapmin lizerinde icte longitudinal, dista ise sirkiiler yapida dizilmis olan ve
istemsiz olarak calisan diiz kas lifleri bulunur. Saglikli bir kadinda normal diiz
kas kilifi ve vendz spongioz doku birlikte iiretranin kapali olmasinda ve pasif
tiriner kontinansta onemli rol oynar.

Uretral sfinkterler eksternal ve internal olmak {izere iki kisimda
incelenmektedir. internal sfinkter tam olarak iiretrovezikal birlesim yerinde yer
almaktadir ve bugiin i¢in buradaki kas liflerini, detrusor liflerinin devaminin
olusturdugu kabul edilmektedir. Uretranin orta 1/3 boliimiinii saran, istemli
olarak c¢alisan, ¢izgili kas yapisinda eksternal sfinkter yapist mevcuttur. Eksternal
sfinkter {i¢ farkli yap1 igermektedir. Proksimal kisimda sirkiiler band yapisindaki
kas, bunun distal kisminda kasin vajinal duvara baglandig: iiretrovajinal sfinkter
ve en distal kisimda perineal membrana baglanan kompresor iiretradir.
Ekstrensek kisimin demetleri baslica hizli segiren tiiriindedir. Bu, fiziksel hareket
veya ani stres gibi intraabdominal basincin arttigit durumlarda 6nemlidir.

Uretranm iirogenital diyaframdan gegen kismini sarar.

2.KONTINANS MEKANIZMASI

Uriner kontrol; pelvik destek anatomisi, interensek Uretral mekanizma,
ndrofizyoloji ve hormonal degisikliklerin kombinasyonu ile olusan kompleks bir
sistemle kontrol edilir. Bu sistemde olusan defektler inkontinansa neden olur.
Karmm i¢i basing artisinda aktif iiretral kapanma, pasif {iretral kapanma,
fonksiyonel kas dokusuyla birlikte mesane ve {iretranin fasiyal dokularla
desteklenmesi ile olusan kars1t mekanizma kontinansin devamliliina izin verir.
Uriner kontinansin saglanmasinda, iiretranin yumusakligi ve mukoza dzellikleri

son derecede 6nemlidir. Uretra o kadar yumusak olmalidir ki distan basi ile
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limeninin tamamen tikanmas1 miimkiin olabilmelidir. Uretranin sfinkter islevini
yitirdigi ve istirahat halinde bile idrar kacagini tamamen Onleyemedigi
durumlarda “internal sfinkter yetmezligi”’nden soz edilir. Bu durumlarda iiretra
hipermobil olabilir, non-mobil hatta fikse olabilir. Burada da etiyopatogenezde
noromiiskiiler hasar (yas, vajinal dogumlar, mesane boynu operasyonlar1) séz
konusudur. Mesane boynu bag dokusu destekleri ile desteklenir ve normal
pozisyonda tutulur. Bunlar, pubovezikal veya puboiiretral ligamentler olarak
bilinirler. Bu yapilar {iretranin 2/3 proksimal kismini intraabdominal pozisyonda
tutarlar. Uriner kontinansin sadece mesane boynu ve iiretral sfinkter tarafindan
saglandigini sdyleyen geleneksel goriise karsi daha degisik mekanizmalar 6ne
stiren 2 teori glinimiizde onem kazanmigstir. Bunlardan birincisi Petros ve

Ulmsten tarafindan 1990°da &ne siiriilen integral Teoridir.

2.1.Integral Teori

Integral teoriye gore genel olarak, iiretral kapanma mekanizmasi ii¢
anatomik yapinin kontroliindedir ve bu yapilar; pubotiretral ligament, subiiretral
hamak ve pelvik taban kaslar1 olarak belirtilmistir. Stres iiriner inkontinans ile
urge inkontinans ortak etiyolojiye sahiptir. Pelvik tabanda ve 6zellikle 6n vajinal
duvarda olusan gevseklik, mesane boynu ve proksimal iiretrada bulunan gerilme
reseptorlerinin aktivasyonuna neden olarak iseme refleksini tetikler ve ihtiyag
olmamasina ragmen iseme gereksinimi saglayarak, urge inkontinansa neden olur.
Puboiiretral ligamanlarin (anterior bolge hasari), orta vajenin ve uterosakral
ligamanlarin (posterior bolge hasari) gevsemesi normalde mevcut olan vajenin ii¢
yonlii destegini yetersiz hale getirmektedir. Pelvik yapilara geregince
tutunamayan vajen nedeniyle, batin i¢i basincin yiikseldigi durumlarda veya
iseme esnasinda pelvik tabanin relaksasyonu sirasindaki normal ndéromiiskiiler
olaylar sirasiyla iiretral kapanma veya agilma eylemine yeterince
doniisememektedir.  Bdylece  anatomik  bozukluk  nedeniyle  SUI

olusmaktadir.(11,12)



ONZON 'ORTA ZON! ARKA ZON
HASARI HASARI HASARI

Sekil 1. Integral Teori
S: Sakrum B:Mesane U:Uterus USL:Uterosakral ligament ATFP: Arcus

Tendineus Fascia Pelvis PS:Simfizis pubis PUL:Pubouretral ligaman

(12)

2.2. Hamak Teorisi

Bu teoride, vajina 6n duvari ve endopelvik fasyanin vajina 6n duvar ile
mesane boynu arasinda bulunan boliimii olan puboservikal fasya, iiretra ve mesane
boynunu adeta hamak seklinde desteklemekte ve yanlarda ATLA ve ATFP’ ye
tutunmaktadir. De Lancey’e gore artmis intraabdominal basing, iiretra ve vajina 6n
duvarina itici bir etki yapar. Vajina 6n duvart her hangi bir seviyede destekli ise
iiretra bu basingla 6n duvar arasinda komprese olur ve kontinans saglanir. Bu goriise

gore vajina Oon duvarmin destegi, iliretradan daha Onemlidir. Kolposiispansiyon
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ameliyatlarinda {iretradan ¢ok paravajinal doku fikse edilmelidir. Hamak benzeri bu

destegin zedelenmesi, iiretranin hem direkt baglantisin1 zayiflatir ve ayrica vajen

tarafindan alttan desteklenmesini de sekteye ugratarak iiretral kompresyonu engeller.

Bu destegin zayiflamasi ile artmis intraabdominal basing iiretray1 asagiya dogru

itecek, iiretra bunun sonucunda kapanamayacak ve SUI meydana gelecektir. Bu

teoride; iiretral kapanma basinci, puboservikal fasya ve vajina 6n duvarinin destegine

kars1, mesane boynu ve proksimal {iretraya basincin etkili olarak gegisine baghdir.

DeLancey, puboservikal fasyanin stabilizasyonunda en 6nemli yapmin levator ani

kasi

oldugunu belirtmektedir

Ureter

Arkus
tendineus
fasya
pelvis

Endopelvik fasya

Vajen kesiti ( -

= Pubokoksigeus
kasi

Pubokoksigeus ™ Uretra

kasi kesiti

Eksternal anal sfinkter - / Vajen
Perineal membran

Sekil 2. Hamak teorisi. Ok yoniinde olusan intraabdominal basinca karsin iiretra

alti destekleyici dokularin iiretrayr komprese etmesi sematize edilmistir.

Pelvis tabaninin; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi ¢ok 6nemli

islevleri vardir. Pelvis tabanin islevlerinin bozulmasi, “pelvik taban yetmezligi”

admi alir. Pelvis tabaninin anatomisi ve iiriner inkontinans konusunda yapilan

caligmalar, karmn i¢i basincin artmasina neden olan stres durumlarinda iiriner

kontinansin saglanmasi i¢cin mesane boynu ve proksimal liretranin destek sistemi

ile retropubik pozisyonda olmasi gerektigini vurgulamaktadir. iki yanda pelvik

diyaframa tutunan 6n vajina duvar1 mesane boynu ve proksimal iiretraya bir aski

olusturmakta, bu kisimlarin yaslandig1 bir sabit taban teskil etmektedir. Stres ile
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artan karin i¢i basing, bu sekilde mesane ve proksimal iiretraya da esit diizeyde
aktarilmakta ve kontinans saglanmaktadir. Uretranin etkin bir sekilde
kapanmasina, iiretranin pelvisteki pozisyonundan ziyade subiiretral tabakanin

stabilitesinin daha 6nemli oldugu da vurgulanmaktadir. (13)

3. EPIDEMIYOLOJI

5-85 yas arasi kadinlardaki iiriner inkontinans prevalansi; %8,5 olarak
saptanmistir. (14) Bununla beraber literatiirde farkli calisma sonuglar1 vardir.
Sonuglarin farkli olmasinin degerlendirmedeki farkli yontemler, ¢alisma gruplari

arasindaki farkliliklar gibi ¢esitli nedenleri vardir.

4.SINIFLAMA:
Uriner inkontinans klinik yakinma, nedene yonelik siniflama ve Mc Guire
siiflamasina gore gruplandirilabilir.

Uriner inkontinans klinik yakinmaya gore 7 gruba ayrilir (15) :

a.  Stres inkontinans

b.  Urge inkontinans

c.  Miks tip inkontinans (%25-35)

d.  Tasma (over flow) inkontinansi (<%]1):
e.  Devamli Inkontinans

f. Gegici inkontinans

g.  Fonksiyonel inkontinans

Nedene yonelik degerlendirme yapildiginda ise inkontinans 8 tipe ayrilir: (15,16)
1. Uretral sfinkterik yetmezlik (%30-40):

a. Anatomik (gercek) stres inkontinans

(1) Tip 1

(2) Tip 2

(3) Tip 3 (intrinsik sfinkter yetmezligi

b. Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu (iiretral instabilite)

2. Istemsiz olugan detrusor kontraksiyonu



a.Norolojik patolojilere bagli olusanlar (detriisor hiper refleksisi)

b.Idiopatikler (detriisér over aktivitesi)

3. Miks tip inkontinans (%25-35)

4. Tasma (over flow) inkontinansi (<%1):

5. Bypass Inkontinans (<%?2):

a. Konjenital anomaliler (epispadyas, ektopik iireter, mesane ekstrofisi vb.)

b. Uretral, vezikal yada iireteral fistiil

6. Gegici inkontinans

7. Fonksiyonel inkontinans (<%3):.Uriner enfeksiyon Dismobilite Asir1 idrar iiretimi
(Diyabet, kalp yetmezligi vb.) Ila¢ kullammi (Diiiretik, kolinerjik, sempatolitik,
tranklizan vb.) Atrofik iiretrit kabizlik

8. Psikojenik inkontinans (<%]1)

Mc Guire siiflamasina gore:

Tip 1 inkontinans (hafif form)

Q Tip< 30 derece 1ikinma kacak noktasit basinci > 120 cm H20(non mobil uretra)
Tip 2 inkontinans

Q Tip>30 derece 1kinma kacak noktasi basinc1 <90 cm H20 (hipermobil uretra)
Tip 3 inkontinans (intrinsik sfinkter yetmezligi)

Q Tip<30 derece 1ikinma kagak noktasi basinci <60 cm H20 veya

Intrauretral basinc < 20 cm H20

5. URINER INKONTINANSTA RISK FAKTORLERI

5.1. Yas

Uriner inkontinans prevalansi her iki cinste de ilerleyen yasla birlikte artar.
Yasin artmasiyla birlikte inkontinans tiplerinde de degismeler olur. Ornegin stres
inkontinans 65 yas altinda daha sik iken, mikst inkontinans ve urgency 65 yas
lizerinde daha sik goriiliir hale gelir. Stres iiriner inkontinansin en sik goriildiigii yas
grubu ise 55 civaridir. (17)

Yaglanma ile birlikte tiim organ sistemlerinin rezervuar kapasiteleri de

azalir. Yaglanma ile birlikte, mesane kompliyansi, mesane kapasitesi ve idrar akim
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hiz1 azalir. Buna ek olarak inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari ve iseme
sonrasi reziduel idrar volumu yaglanmayla artar. Maksimal tiretral kapanma basinci

ve fonksiyonel iiretra uzunlugu kadinlarda yasla birlikte azalir. (18)

5.2. Cinsiyet

Uriner inkontinans genel olarak kadinlarda erkeklere oranla daha sik
goriiliir; yas ilerledikce erkeklerde de inkontinans sikligi artar. Goriilen inkontinans
tipinin de (stres, urge veya karma) siklig1 yasa ve cinsiyete gore farklilik gosterir.

(19)

5.3. Irk

Uriner inkontinans ile ilgili ¢aligmalarm biiyiik cogunlugu beyaz kadinlar
iizerinde yapilmistir. Beyazlar ve siyahlar1 karsilastiran calismalar beyaz kadinlarda
prevelansin daha yiiksek oldugunu gdstermislerdir. Bu yiiksek prevelansin nedeninin
beyaz kadinlarin, siyah ve Latin irka gore care arayisinin daha sik olmasina
baglanmistir. (20,21) Bagka c¢aligmalarda ise Latin beyaz ve siyahi grup arasinda

inkontinans siklig1 agisindan fark olmadig1 belirtilmistir. (22)

5.4. Ostrojen yetersizligi

Menopozal durumun, Gstrojen ¢ekilmesine bagli atrofi sonucu Triner
anatomi de degisiklik ve iiriner inkontinans gelisimi acisindan 6nemli oldugu
diistiniilmektedir. (23) Mesane kasi, liretra ve iiretral destek yapilarda Ostrojen
reseptoriine rastlanilmistir. Dolayisiyla menapozla birlikte azalan Ostrojen genital
sistemlerde oldugu gibi iiretrada da bir degisikliklere neden olur. Gercekten de
inkontinans sikayetinin yasla birlikte artmasi menopoz donemindeki Ostrojen

yetmezliginin bir kanit1 olabilir. (24)

5.5. Dogum sekli ve sayist
Calismalar gore vajinal dogum yapmis kadinlarda iiriner inkontinans

sezeryan ile dogum yapmis kadinlara gore daha sik gortiliir. (25,26)



Vajinal dogum pelvik fasiyal destege direkt olarak hasar verir; pelvik taban
ve lretra kaslariin parsiyel denervasyonuna yol acar. Ayrica vajinal dogumlarda
forceps vakum gibi enstruman kullanilmasi {iriner inkontinans sikligin arttirir. (27)

Nullipar kadinlara kiyasla, multipar kadinlarda iiriner inkontinansa daha
sik rastlanmaktadir. (28)

Yapilan dogum sayis1 da inkontinans iizerine etkilidir. 5 veya daha fazla
sayida dogum yapmis olmak {iriner inkontinans gelisimi i¢in Onemli bir
faktordiir.(29) Paritenin inkontinans ile iliskisini belirleyen diger faktorler de
inkontinans tipi ve yastir. Reprodiiktif ¢agda (20-34 yas) ve peri ve erken
postmenopozal yillarda (45-64 yas) inkontinans ve parite arasinda kuvvetli bir iliski
mevcuttur. Ayrica stres ve mixed inkontinansin parite ile ilgkili oldugu urge
inkontinans ile parite arasinda ise boyle bir iligkinin olmadig1 bildirilmistir. Paritenin

inkontinans tizerindeki tiim etkisi de ilerleyen yaslarda kaybolmaktadir (30)

5.6. Sigara
Sigara  i¢iminin  iriner inkontinansin  tim tiplerini  arttirdig1

diistiniilmektedir. (22)

5.7. Histerektomi

ABD’de 60 yas ve lizeri kadmlarin yaklasik %40°1 histerektomizedir
Histerektomi pelvik sinirlerin ve pelvik destek yapilarmin hasarina neden olarak
iiriner inkontinans i¢in bir risk faktorii olusturabilir. Bir¢cok calisma histerektomi
sonrast ilk 6-12 ay icerisinde inkontinans sikliginda artis ortaya koymamuistir.
Histerektomiden hemen sonra neden inkontinansin gelismedigi tam olarak
bilinmemektedir. Ancak bu olay inkontinasin dogumlardan da hemen sonra
baslamamasiyla benzerlik gosterir. Dogum ve inkontinansin her ikisininde de zaman
icinde inkontinansa yol acabilecek progresif veya kronik zedelenmeye neden 32 olan
akut olay olabilecegi diisiiniilmektedir Bir¢ok c¢alismaci total histerektominin
supraservikal histerektomiye gore daha siklikla inkontinansa sebep oldugunu 6ne
sirmiislerdir ve bunun sebebi olarak ta serviksteki sinirlerin zedelenmesini

gostermislerdir.
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5.8. Viicut kitle indeksi
Viicut kitle indeksi 35-39 kg/m2 ve lizerinde kadinlarda stres {iriner inkontinansin

cok daha sik oldugu gosterilmistir.(22)

Viicut kitle indeksleri yliksek olan kadinlarin iiriner inkontinans semptomlarin1 daha

erken yaslarda deneyimlemeye basladiklar1 gosterilmistir. (31)

5.9. Reversibl risk faktorleri

Uriner inkontinansta bir de degistirilebilen risk faktorlerine bagl olarak
gelisen idrar kacirma problemleri vardir. Ozellikle yashilarda goriilen idrar
inkontinansinin 1/3’i gegicidir. Hatta hastanede yatan hastalarda bu oran %50
civarindadir. Bunlarda risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi sikayetlerin biiyiik

oranda ya da tamamen kaybolmasina neden olur. (32)

5.9.1. Gegici Idrar inkontinansi nedenleri:

Delirium (konfiizyon durumu) (33), iiriner enfeksiyon, atrofik iiretrit, vajinit, ilaclar
(34), siddetli depresyon (35), asir1 idrar olusumu, mobilizasyon kisitliligi, kabizlik
(36,37)

Ozellikle inkontinansi olan yash hastalarda gegici inkontinans nedenleri
mutlaka arastirilmalidir. Ciinkii bu nedenler tesbit edilebilirse ve ortadan
kaldirilabilirse bu hastalarin ¢ogu kontinan olabilmektedir. Islevsel inkontinans
olarakta bilinen diger bir inkontinans ¢esidide kognitif ve mobilite bozukluklarina

bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.(38)

6. URINER INKONTINANS SIKAYETI ILE BASVURAN HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI

a)  Odaklanmis hikaye
b)  Pelvik muayene

c) Inkontinansin objektif olarak gosterilmesi
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d)  Uretrovezikal bileske mobilitesinin gosterilmesi
e) Iseme sonrasi kalan idrar hacminin gdsterilmesi

f)  Idrar tahlili ve idrar kiiltiirii

6.1. Anamnez:

Diabetes mellitus, hiperkalsemi, konjestif obstriiktif akciger hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, hipoalbuminemi, immobilite, algilama bozuklugu, multiple skleroz, inme
spinal kord hasarlari, lomber disk hastaligi, parkinson hastaligi gibi Norolojik
durumlar, gravide ve parite, vajinal mudahaleli dogum ve sezeryan dogumlar
(olmusgsa laserasyonlarin derecesi epizyotomi agilmasi), Ostrojen ve menopozal
durum, myom endometriozis veya pelvik agr1 varli§i, gecirilmis jinekolojik
cerrahiler ve/veya mesane cerrahisi, pelvik radyoterapi, travma

6.2. Fizik muayene:

Hastalarin genel saglik durumu ve alt {iriner disfonksiyonuna neden
olabilecek norolojik, endokrin, metabolik ve psikolojik sorunlarin belirlenmesi
yoniinden arastirilmasidir. Norolojik muayenede refleksler, duyu ve kaslarin motor
giici aragtirilir. Hastalarin genel aktivitelerine ve hareketliligine engel olabilecek
kas-iskelet sistemine ait sorunlar incelenir. Ayrica idrar kagirmaya katkida bulunan
pelvik relaksasyon ve eslik eden diger jinekolojik problemlerin belirlenmesi i¢in
jinekolojik ve tirolojik muayenenin yapilmasi gerekir.

Bu degerlendirmeler hastalarin tedaviye uyum saglamasi ve ileride
uygulanacak tedavi yoOntemlerinin segilebilmesine agisindan Onemlidir. Bazi
durumlarda sistemik fizik muayene ile idrar kacirmanin altta yatan patolojik nedeni
bulunamayabilir. Bu durumda kesin taniya ulasmak i¢in klinik ve laboratuar testlere

ithtiya¢ duyulmaktadir. (38)

Viicut bosluklar1 patolojik bir bulgunun olup olmadig1 yoniinden aragtirilmali
a. Abdomen :Kitle, asit, organomegali
b.  Pelvis:Atrofi, prolapsus, kitle, pelvik tabanin kontraksiyon giicii

c.  Rektal: Kitle, tonus, anal sfinkterin kontraksiyon kabiliyeti (9)
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6.3. Urojinekolojik muayene

6.3.1. Inspeksiyon
Vulvar inspeksiyonda vulvar deride Odem, eritem, ekskoriasyon, iiriner

inkontinansin bir bulgusu olarak kabul edilebilir.

6.3.2. Spekulum muayenesi

Vajende atrofi, 6dem, eritem, akinti, onceden gecirilmis travma veya
operasyon skar1 ve ozellikle fistiil bulgusu olan posterior fornikste idrar gollenmesi
aragtirtlir. Hastaya valsalva manevras1 yaptiriliarak uterin veya vajen kubbe
desensusu, rektosel sistosel, iireterosel arastirilir. Ozellikle post menopozal olgularda
vajinal mukozanin atrofik olmasinin {riner bozukluklarla birlikte olabilecegi

unutulmamalidir.

6.3.3. Refleksler:

Bulbokavernoz (bu kasin iistii ¢izildiginde anal halkada kontraksiyon
olmasi) ve klitoral reflekslerin (klitoris uyarildiginda anal halka kontrakte olmasi)
gozlenememesi durumunda iriner inkontinansa yol acan norolojik lezyonlar
diistiniilmelidir.

Mesanenin sempatik innervasyonu T11-L2, Parasempatik inervasyonu ise
S2-S4 araligindadir. Mesane diiz kasi iginde lokalize olan beta adrenerjik
reseptorlerin  sempatik stimiilasyonu mesane akkomodasyonunu saglarken alfa
adrenerjik reseptorlerin sempatik stimiilasyonu iiretral kontraksiyona ve {iretral
kapanma giiclerinde artisa neden olur Bulbokavernéz ve veya klitoral refleksler

normal ise norolojik bir durum diisiiniilmemelidir. (39)
7. INKONTINANSIN OBJEKTIF OLARAK GOSTERILMESI:
7.1. Stress testi

Jinekolojik masada yatan hastanin mesanesi en az 250 cc dolu iken

oksiirmesi istenir. Eger iiretral eksternal meatustan idrar kacagi gozlenirse test pozitif
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olarak yorumlanir. Sirt {istli yatan hastada test negatif ise ayakta test tekrar1 yapilir.

€))

7.2. Marshall-Bonney testi

Stress testi pozitif ise operasyon basarisini 6ngdérmede Marshall-Bonney
testi kullanilir. 2 parmak ya da klemp uglar1 ile mesane boynu ve proksimal iiretra
pelvise dogru yiikseldikten sonra stress testi uygulanir. Yiikseltilme oncesi stress
testi pozitif olan olguda yilikseltme sonrasi stress testi negatiflesmisse olgunun aski

operasyonlarindan fayda gorecegi diisiiniiliir. (9)

7.3. Pesser Testi

Urogenital prolapsuslularin bir kismida inkontinans yakinmasi yoktur.
Sadece relaksasyonu onarilanlarda postoperatif inkontinans gelisebilmektedir
(maskelenmig/latent stress inkontinans) Bu olgularda iirojinekolojik degerlendirme
“Pesser Testi” sonrasi yapilmalidir. Prolapsus vajene rediikte edildikten sonra

iirojinekolojik testler yapilir.(9)

8.4. Tampon testi
Vezikovajinal fistiil degerlendirilmesinde kullanilir. Vajene tampon
yerlestirilir. Mesane metilen mavisi veya indigo karmenli sivi ile doldurulur. 10-15

dk sonra tampon kontroliinde boya var ise fistiil diisiiniiliir. (9)

8.5. Pet testi (1 saatlik standart test)

Inkontinansm objektif olarak gosterilememesi durumunda kullanilir.
Agirlig1 bilinen toplayict ped kadma giydirilir ve test baslar. 15 dk i¢inde 500 cc
sodyum igcermeyen sivi i¢irilir ve kadin kisa bir siire dinlenir, yarim saat boyunca
yiiriir merdiven ¢ikar ve iner. Kalan siirede 10 defa oturur kalkar, 10 defa siddetle
okstirtir, 1 dk kosar, 5 kez egilipkalkar, 1 dk musluktan akan suda ellerini yikar. 1
saat sonunda toplayici cihaz kadindan alinir ve tartilir. Agirlik farki <2 gr normal,
2-10 gr hafif inkontinans 10-50 gr orta inkontinans >50 gr agir inkontinans olarak

degerlendirilir.
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8.6. Iseme giinliigii:

Uriner giinliik Hastadan 24 saatlik bir idrar giinliigii tutmasi istenir. Bu
giinliikte hasta aldigi-¢ikarttigi sivi miktarmi ve frekansini bir giin boyunca
kaydeder. Ayrica aldig1 sivinin cinsini, kagirma epizodlarini, iseme sikligini ve idrar
kacirdigr andaki aktivitesini de saatleri ile birlikte kaydeder. Hastadan alinan bu
giinliik ile idrar volimii, iseme sikligi, ne siklikta kacirmasi oldugu ve idrar
kacirmay1 artiran ve azaltan durumlarin ne olduguna yonelik bilgiler elde edilir.
Kontinant bir kisi i¢in gilinliik iseme siklig1 giindiiz 4-6 ve gece 1-2 arasindadir.

Glindiiz 7’ den fazla idrara ¢ikma normal kabul edilmez.(9, 40)

8.7. Q Tip Test:

Kayganlastirilmis pamuklu ¢ubuk eksternal iiretradan sokulup diren¢ azalincaya
kadar ilerletilir. Bu durumda mesaneye girilmistir. Daha sonra ilk direng
algilanincaya kadar geri cekilir. Cubuk simdi iiretro vezikal bileskededir. Mesane
boynu ve proksimal iiretranin mobilitesini degerlendirilir. Istirahat ve ikinmada
cubukla horizontal diizlem arasindaki agi Olgiiliir. Fark > 30 derece ise mesane
boynu destegi azalmis ve mobilitesi artmistir. Sabitlenmis, iyi desteklenmis mesane
boyunlu ( < 30 °) bir olguda stres inkontinans varsa, bu olgunun anti-inkontinans

cerrahisinden fayda gérme sans1 diisiiktiir.(9)

8.8. Iseme sonrasi idrar hacminin degerlendirilmesi

Iseme sonrasi total idrar voliim 6lciimii kateterizasyon ya da ultrasonografi
ile yapilir. Iseme sonrasi kalan idrar hacminin < 100 cc olmasit kabul edilebilir
sinirdir. Bunun iistiinde olmasi durmunda iseme mekanizmasin1 degerlendiren(
sistometri, tiroflovmetri gibi ) ileri tetkiklere ihtiya¢ duyulur.

8.9. Idrar tahlili ve kiiltiirii

8.10. Biyokimya calismasi
Aclik kan glukozu, kalsiyum, iire, kreatinin, AST, ALT, lipid profiline

bakilmalidir. Ozellikle obezite; hiperlipidemi, ateroskleroz ve DM ye predispozisyon
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saglar ve bu patolojiler 6nce ndropatiye daha sonra norojenik inkontinansa neden

olabilir.

8.11.Urodinami:

Objektif olarak gosterilen stres inkontinansi olan bir olguda ilirodinamik
caligmalar gereksizdir. Anvak alt liriner traktiis semptomlar1 olan (diziiri, pollakiiri,
urge inkontinans) ve / veya mikst iiriner inkontinans olan olgularda klinik

degerlendirmeye tirodinamik ¢aligmalar rehberlik etmektedir. (9,41.42)

8.12. Sistoiiretroskopi:
Mesane ve liretranin endoskopik olarak gézlenmesi amacina yonelik tetkiktir.
Uriner  ttraktusun biitiinliigiiniin bozulmasina  bagh inkontinansin

degerlendirilmesinde kullanilir.

8.13. Elektromiyografi:

Cizgili tretral sfinkter kasimin elektriksel aktivitesini gosterir. Dolum fazi
disfonksiyonunlarinin arastirilmasinda kullanilir. Dogum travmasinda bagli tiretral
sfinkter denervasyonlarinda ve distal {retral obstriikksiyon ve fonksiyon

bozukluklarinda fikir verir.(9)

8.14. Manyetik rezonans goriintiileme
Non-invazivdir, iyonize radyasyon icermez, rezoliisyonu ve anatomik
goriintiileri 1yidir, kesit avantaji vardir. Pahalidir, uzun zaman alir, klinik kullanimi

sinirhidir. Uretarnin anatomik desteginin gosterilmesi faydalidir. (43)

8.15. Ultrasonografi:
Pelvik taban degerlendirmesi amaciyla ultrasonografi diger yontemlere gore kolay
ulagilabilir, diisiik maliyetli ve uygulamasi kolay bir yontemdir. Ultrasonografi ile

pelvik taban degerlendirmesi ii¢ sekilde yapilabilir:
1. Transperineal (translabial) (2 boyutlu /3 boyutlu /4 boyutlu)

2. Transvaginal (2 boyutlu /3 boyutlu)

16



3. Endoanal (3 boyutlu)

Diiz ve cizgili kaslar, bag ve elastik bag dokusu ve vaskiiler yatak intra-
iretral basinca katkida bulunur.(44) Peri-iiretral vaskularitenin iiretral kapanma
basincinin iicte birinden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. (45) Peri-iiretral
damarlanmanin {iretral dokunun normal islevselligini devam ettirebilmesi agisindan
onemli oldugu diisiiniilmektedir.(46) Bazi ¢alismalar zengin vaskiiler pleksuslarin
iiretral kapanmada kilit faktdr oldugunu gostermektedir. Ozellikle mid iiretral kan
akiminin inkontinant kadinlarda kayboldugunu one silirmiislerdir. (47) Doppler
ultrasonografi ile birlikte eritrosit velositesinin degerlendirilmesi ve iiretral dokunun
vaskiilaritesinin degerlendirilebilecegi diisiiniilmektedir.(44)Yas ve post menopozal
durum ile birlikte submukozal damarlanmadaki pulsatilite indeksi ve resistance

indeksler zayiflamistir. (44,48)

Post-menopozal kadinlarda Gstrojen tatbikinden sonra peri iiretral doppler
calismasinda damarlanmanin arttigt pre-menopozal kadinlarla benzer oranlara

yiikseldigi anlagilmistir.(44,49)

Pelvik taban degerlendirmesi amagli 2 boyutlu transvajinal ultrasonografi
iretra vaskiilaritesi ve ©n kompartman degerlendirmesi acisindan rahatlikla

kullanilabilecek yontemlerdir. (50)

MESANE

Sekil 3. 3 boyutlu transvajinal pelvik goriintiileme SP: Symphisis pubis
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8.15.1. Dopplerde Akimlarin Degerlendirilmesi

Akimlarin degerlendirilmesin baglica kalitatif, kantitatif ve semi-kantitatif
Olctimlerle gerceklestirilmektedir. Kalitatif: Akimin var olup olmadigi, akim yonii ve
karakteristiginin degerlendirildigi sekildir. Kantitatif: Bu tiir uygulamada asagidaki
formiille akim yonii ve hiz1 6lgiilebilir. Akim voliimii = ortalama hiz x damar kesit

yiizeyi (cm3/sn) (cm/sn) (cm?2)

Bu tiir 6l¢iimler rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi, pik sistolik ve diyastol
sonu hizlar1 kapsamaktadir. Akimin varlig1 ve yoniiniin saptanmasi Doppler USG'nin
temel islevidir. Basit doppler aygitlarindan renkli doppler yontemine kadar tiim
Doppler USG aygitlar1 ile akimin varligi kolayca saptanir. Renkli doppler
goriintiilemenin 6nemli bir {istiinliigli B-mode ile goriintiilenemeyecek kadar kiiciik
damarlarin parlamalar seklinde yerlerini belli ederek spektral doppler inceleme ile
Ol¢iim yapilmasina olanak vermesidir. Doppler USG ' nin kantitatif verileri akimin
hiz ve akan kanmn volimiidir. Akim hizinin saptanmasi Doppler USG 'nin ana
islevidir ve doppler esitliginden kolay ve oldukca dogru bir sekilde hesaplanir. Akim
voliimii ise, damarin bir kesitinden degisik hizlarda akan kanin tiimiinii temsil eder.
Bu nedenle biz liimendeki tiim farkli hizlar1 6l¢ebilirsek akim voliimiinii "Akim =

Ortalama hiz x Kesit ylizeyi" formiiliine gore hesaplayabiliriz.(51,52)

Kesit yiizeyinin sistol ve diyastolde degismesi ve her zaman dairesel sekilde
olmamasi yaninda, ortalama hiz hesaplama yontemlerindeki hata paylarinin

yiiksekligi akim miktar1 6l¢limiiniin sensivitesini diisiiriir. (53)

Bu nedenle Doppler USG' deki akim voliim degerleri sadece smnirlt bir
yaklasgim1 ifade eder. Semikantitatif, Doppler USG verileri impedansin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan hesaplamalardir. Impedans akima karsi tiim
etkenlerden kaynaklanan direnglerin toplamidir. Impedans doppler spektrumundan
hesaplanabilir. Vazokonstriksiyonda artan impedansin vazodilatasyondan sonra
azaldig1 goriiliir. Impedans pratikte semikantitatif yontemlerle degerlendirir. Bunun
icin akimi kendi igerisinde degerlendiren bazi indeksler gelistirilmistir. Bu
indekslerin agisal diizeltmeye veya damar capi Olclimlerine gerek gostermeden
doppler spekrumu {izerinden hesaplanabilmesi biiyiik kolayliktir. Pratikte kullanilan

indeksler sunlardir; -Pik sistolik hiz/diyastol sonu hiz:(A/B) -Rezistivite indeksi:(A-
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B)/A -Pulsatilite Indeksi:(A-B)/ortalama hiz Bu indeksler olduk¢a kaba olmakla
birlikte patolojik akimin degerlendirilmesinde yararlandirilir. (52,54)

A/B oram1 obstetrikte; umblikal kord ve uteroplasental akimin
degerlendirilmesinde kullanilir. Rezistivite indeksi, payda higbir zaman sifir
olmayacagindan daha duyarli kabul edilir ve 0&zellikle renal transplantlarin
incelenmesinde kullanilirPulsatilite indeksi ise ortalama hiz dikkate alindiginda daha
duyarl gibi goriiliir, ancak ortalama hizin elde edilis yontemi konusunda tartismalar

ve zorluklar oldugundan kullanim1 yaygin degildir. (55,56)

8.15.2. Doppler USG'nin endikasyonlan ve kullanim alanlar

a) Arteriyel perflizyonun degerlendirilmesi: Transplante bobrekte rejeksiyonun
degerlendirilmesi, testis torsiyonunun ortaya ¢ikarilmasi dopplerin arteriyel

perflizyonu degerlendirme 6zelliginden yararlanilarak gerceklestirilmektedir.

b) Vendz trombus arastirilmasi: Vendz yapilarda damar i¢inde normal olarak
goriilmesi  gereken akimin yerine renk kodlanmasi gostermeyen

hipoekoikekojenik yapilarin varligi trombiisii akla getirmelidir.

¢) Akim yoniiniin saptanmasi: Normal olarak akim yonleri bilinen ve renk
kodlamas1 ya da spektral analizle grafik seklinde tanimlanan damarlarda
tersine 12 akimin varligi kolaylikla tespit edilebilir. Bunun en basarili bir

sekilde uygulandig: alan subklavian ¢alma sendromudur.

d) Spektral doppler analizleri ile akim hizi ve seklinde degisiklik olusturan

patolojilerin saptanmas.

e) Doku karakterizasyonunun yapilmasi: Malign tiimoral olaylarda, enfeksiyoz

progeslerde patolojik kanlanmay1 tespit etmek miimkiindiir.

f) Akim voliimiiniin degerlendirilmesi: Bobrek ve mezenter arterlerinde akim

olciimleri ile iskemi gibi patolojik olaylar belirlenebilir. (1, 55, 56)
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MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, izmir Katip Celebi Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Bolumii jinekoloji poliklinigine stres {iriner inkontinans sikayetiyle bagvuran
hastalarda yapilmistir. Kontrol grubu ise yine Izmir Katip Celebi Universitesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Boliimii Jinekoloji poliklinigine c¢alisma kriterlerini
karsilayacak sekilde secilen gruptan olusturulmustur. Calismamiza dahil edilen 42
goniilli ile Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde transvajinal ultrasonografi ile
degerlendirilmistir. Caligmaya dahil edilen bireyler 01.09.2015 ve 01.03.2016
tarihleri arasinda se¢ilmistir.

Calisma prospektif, randomize klinik ¢alisma formatinda planlandi. Calisma
icin gerekli etik kurul onay1 alindi. Calismaya uterin cerrahi operasyonu geg¢irmis
olan, miks {riner inkontinanst olan, pelvik organ prolapsusuna sahip olan ve
gravide-paritesi olmayan hastalar dahil edilmedi. Transvajinal ultrasonografi
oncesinde hasta ve yakinina transvajinal ultrasonografinin 6zellikleri ve muhtemel
komplikasyonlar1 anlatildi; hastanin trarnvajinal ultrasonografi hakkindaki endisesi
giderildi, bilgilendirilmis hasta onami alindi. Hastanin mahremiyetine saygi
gosterildi, lizerine oOrtii Ortiildii ve pelvik muayenede oldugu gibi her zaman bir
refakatci bulunduruldu. Hasta litotomi pozisyonunda hazirlandi. Kalcalarin yukari

kalkmasi i¢in muayene masasinin alt boliimiine yastik konuldu.

Transduser, uygulamalar arasinda dezenfekte edildi. Rutin temizleme,
yapilan incelemeden hemen sonra hastanin gozii 6niinde yapildi. Transduser bir prob
kilifi veya kondomla kaplandi. Kondomu yerlestirmeden 6nce kondomun ucuna
yaklagik 5 ml standart jel konuldu. Kilif ile transduser arasinda hava kabarcigi
olusturulmadi. Transdusere tekrar jel siiriilerek vajina ig¢ine uygulandi. Periiiretaral
dokular goriintiilenecek sekilde vagen introitusundan 2-3 cm ilerlenerek mesane ve
iretra goriintiilendi.

Tiim olgulara ultrasonografi oncesinde anamnez ve fizik muayene yapildi.
Pelvik muayenede, serviks ve adneksler degerlendirildi. Kadin dogum klinigimizde

bulunan Medison marka USG nin transvajinal probu kullanildi. Tiim hastalara ayni
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hekim tarafindan bakildi. Transvajinal ultrasonografide prob hafifce geri ¢ekilerek

periiiretral arterler bulundu. Doppler ¢alismasi ile doppler usg parametreleri ¢aligildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0 for Windows paket programinda %95

giivenle yapildi.

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR:

Bu prospektif randomize klinik caligmaya toplam 42 goniillii hasta dahil
edildi. Hastalarin hepsine planl ultrasonografi uygulandi. Higbir hastada morbitide

ve mortalite ile karsilagilmadi.

Tablo 2 : Olgularin ozellikleri

Group Statistics

Std. Errar

GRUPS I Mean Std. Deviation Mean
YAS 1,00 21 48 4762 13,24998 289138
2,00 21 45,1429 8,60980 1,87881
BMI 1,00 21 28 3824 6,31074 137712
2,00 21 26,9695 366447 F9965
PARITE 1,00 21 3,48 2,015 440
2,00 21 248 1,601 3449
MEMOFOZ 1,00 21 1,61490 A9761 10858
2,00 21 1,6667 48305 10541
PsY 1,00 21 22048 4 62836 1,00998
2,00 21 90914 8,94605 1,95218
EDV 1,00 21 8105 1,85525 40485
2,00 21 25362 5,15387 112467
TAMY 1,00 21 4148 177388 38708
2,00 21 1,9757 220644 48148
TAPY 1,00 21 8040 285770 JG2360
2,00 21 37229 408441 89128
PGMEAM 1,00 21 0224 02427 00530
2,00 21 0305 02924 00638
PGMAX 1,00 21 0881 J10496 L2290
2,00 21 07z 13465 02938
sD 1,00 21 50248 270363 53998
2,00 21 41000 269218 aT4a
03 1,00 21 3481 39824 08713
2,00 20 3160 18625 03494
RI 1,00 21 7657 J18110 03952
2,00 21 1,1071 1,70963 ST307
Pl 1,00 20 1,6870 750449 16781
2,00 21 1,7562 127129 2TT42

Calismamizda stres {riner inkontinanst olan kadinlarin ortalama yast
46.14+8.60 kontrol grubunun 48.47+13.24 idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu. Stres iiriner inkontinansi olan hastalarin ortalama VKi’si 26,96 +

3,66 kontrol grubunun VKIi’si 29,38 + 6,31 idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
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anlaml fark yoktu. Stres liriner inkontinansi olan hastalarin ortalama paritesi 2,48 +
1,60 iken kontrol grubunun paritesi 3,48 + 2,01 idi. Iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu.

Peritiretral doppler ultrasonografi degerlerine bakildiginda stres iiriner
inkontinansi olan hastalarin ortalama Peak Sistolik Voliim (PSV) degerleri 9,09 +
8,94 iken kontrol grubunda PSV 229 + 4,62 idi. SUi grubunda, stres iriner
inkontinans grubuna gore PSV degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
bulundu.( p= 0,04) Stres liriner inkontinansi olan hastalarin End Diastolik Voliimleri
2,53 £ 5,15 (EDV) iken kontrol grubunda EDV 0,91 + 1,85 idi. ki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Stres iiriner inkontinansi olan hastalarin Sistol/Diastol orani (S/D) iken S/D
4,10 £ 2,69 kontrol grubunda 5,02 + 2,70 idi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu. Stres {iriner inkontinansi olan hastalarin Diastol/Sistol (D/S) 0,31
+ 0,15 iken kontrol grubunda D/S 0,34 + 0,39 idi. ki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu. Stres {iriner inkontinansi olan hastalarin Rezistan indeks
(RI) 1,10 £ 1,70 iken kontrol grubunda RI 0,76 *+ 0,18 idi. ki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Stres iiriner inkontinansi olan hastalarin
Pulsatilite Indeksi (PI) 1,75 + 1,27 iken kontrol grubunda PI 1,68 + 0,75 idi. iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
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Tablo 3. SUI grubu ile kontrol grubu doppler USG parametrelerinin

karsilastirtimasi
Independent Samples Test
Levene's Testfor
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval ofthe
Mean Std. Error Difference
F Sig. t df 3ig. (2ailed) | Difference | Difference Lawer Upper
ke Eggﬁmgances 045 834 577 40 503 | 233333 | 344810 | 453572 | 030230
ﬁ;‘fj;:ﬂ”nfe”jes 677 | 34334 503 | 233333 | 344819 | 457172 | 033830
. Eg;ﬁ,',:sgances 2,443 126 | 1515 40 138 | 241286 | 159245 | -0sE0 | 563132
Eﬁt“:gﬂ”nf:;“ 1515 | 32110 140 | 241288 | 159245 | -p3042 | 56551
PARITE Esgj:,:sgances 881 34| 178 40 083 1,000 562 | 135 | 213
ESIU:;:T;QEES 1781 | 38,040 083 1,000 g2 | 13| 213
HENOPOZ Eg;ﬁ:ﬁ:gances 389 5% | -315 40 755 | 04762 | 5134 | -35348 | 2564
Eﬁt”i:i”n?e”jes 315 | 20,065 755 | 04762 | 15134 | -35340 | 25825
Pl Egéf:,:sga”ces 12,257 o apm 40 004 | 579667 | 219798 | 1123805 | 235438
Egﬁ:;:i”ﬁ:ges 3002 | 20991 004 | 579667 | 219798 |-11.28560 | -230773
EDV Equal variances 3168 083 | -1360 40 81 | goeT | 449832 | -a04184 | 70011
assumed ! ! ' ' ' , ] ,
ﬁ;‘fj;:ﬂ”nfe”jes 4360 | 25008 486 | 162571 | 119532 | 408703 | 83560
TN Pamarancss | s | o7 | g2 10 016 | 156095 | 61779 | 280956 | -31235
E;”;L:ﬂ”n?e”;es 2527 | 38,23 o6 | 156005 | 61779 | 281136 | -31088
TR Esgj:,:sgances 7,063 01| 287 40 01| 20131 | 108779 | 511231 | -71531
ESIU:;:ﬁQEES 2679 | 357% 01| 2031 | 108779 | 512038 | 70724
PGHEAN Egﬂzgams 520 AT _a76 40 335 | -o0s10 | 00820 | 02485 | 00886
Eﬁt”i:i”n?e”jes 976 | 32,690 335 | 00810 | 00829 | 02487 | 00868
PEIIAX Eg;'j,',:sgames 074 786 | -513 40 1| 01910 | 03726 | -poa30 | 0ss20
Eﬁﬁ:;;ﬂ”nfe”ges 513 | am7E0 1| 01910 | 03726 | -poasa | osen
50 Eg:j,',rfga”ces 1,409 242 | 1411 40 213 | o476 | gazmo | -7ETOT | 260750
Egﬁ:;:iﬁ;;es 1411 | 39,000 273 | o476 | 83259 | 75707 | 260750
oS Eg;ﬁ,',:sgances 1,972 158 3% 1 730 | 03210 | 09%e1 | -18120 | 29548
E;”;;:ﬂ”n?e”;es 42| 262% 735 | 0320 | 00387 | 16077 | 22406
R Eg:j:,:sgances 3,193 032 | -8t 40 368 | 34143 | 3756 | 00085 | 41580
Egﬁ:;:iﬁ;ges 010 | 20449 a3 | 3443 | 756 | 2200 | 4d004
i Egsj:,::gams 604 42| 21 3 g3 | oeote | ey | 73207 | 50450
Qs varances 13| 2705 832 | 0919 | 32423 | 72008 | 50068
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TARTISMA

Bu ¢alismada periiiretral doppler ultrasonografinin de SUI tamisindaki yeri
arastirildi. SUI olan hasta grubu ile kontrol grubuna transvajinal yolla periiiretral
doppler ultrasonografi yapildi. Calismanin bulgularina gére kontrol grubu ile SUT si
olan hasta grubu arasinda RI, PI, S/D agisindan anlaml1 fark bulunamadi ancak PSV
degerleri acisindan kontrol grubu ile SUI grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark gozlendi. SUI si olan hasta grubunda PSV degerleri istatistiksel olarak anlamli

olarak kontrol grubuna gore yiiksekti.

Pelvik taban hastaliklar1 ve stres iiriner inkontinans kadinlarin 6nemli bir
oranini ilgilendiren bir durumdur. Klinik bulgular, fonksiyonel (idrar ve / veya fekal
inkontinans, disparoni) ve anatomik bozukluklarin (sistosel, histerosel, enterosel,

rektosel) degisik kombinasyonlar olarak goriiliir.(57)

Olgularn tanisinda ve tedavi yonteminin se¢ilmesinde kullanilan Q-tip test,
fluoroskopi, X-ray sistoliretrografi, video-iiretrosistografi gibi yontemler; tani
koymadaki basarist diisiik, hastaya uygulanmasi zor, maliyeti yliksek ve iyonizan
radyasyon iceren tan1 yontemleridir. Ultrasonografik goriintiileme, alt tiriner sistemin
degerlendirilmesi ve SUI tamisinda, basit pamuk swab testinden MR’a kadar
ilerleyebilcek genis bir yelpazedeki radyolojik diagnostik metodlar arasinda 6nemli

bir yere sahiptir.

USG’nin avantajlart; iyonizan radyasyon igermemesi, hasta tolerabilitesinin

yiiksek olmasi, ucuz ve tekrarlanabilir olmasidir. (58,59)

Stres iiriner inkontinans etiyolojisinde bircok faktor rol oynar. Uriner
kontinansin saglanmasinda iretral basincin mesane basincindan yiiksek olmasi
gerekliligi vardir. Periliretral damarlar da {iretral basincin saglanmasininin 1/3 tinden
sorumludur. Bu destek dokulardaki defekt, iiretra hipermobilitesi, sistosel ve sonucta

SUI olarak karsimiza ¢ikmaktadir. (60)

Periiiretral doppler ultrasonografi uygulamasi vaskiiler ve ¢evre bag dokusu
kanlanma durumu hakkinda faydali bilgiler saglayan non-invaziv ve hasta uyumu

yiiksek bir yontemdir. (61) Periiiretral damarlarin doppler akim hizi caligmasi
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zararsiz bir metod olup iiretral basincin saglanmasindan sorumlu mekanizmalari
gercek zamanli olarak inceleme firsati sunar (62). Bu uygulamanin hasta uyumu iyi,

hastaya rahatsizlik verici etkileri minimal diizeydedir.

Stres iiriner inkontinans gibi sik goriilen bir durumun tanisinda kadin dogum
kliniklerinde genellikle bulunan ve ulasilmasi kolay olan transvajinal
ultrasonografinin bir tani1 yontemi olarak kullanimi klinisyenlere biiyiik kolaylik

saglayacaktir.

Renkli doppler ultrasonografide sivi akisinin yarattigi diizenli titresim renk
saturasyonunun derecesini etkiler. Normal laminer sivi akist renkli doppler
ultrasonografi de homojen bir renk bilesimi olusturur. Daralmalar yiiksek akim hizi
yaratir ve akim paterninde bozulmalara neden olur. Stenoz sonrasi alanlarda
genellikle ise mozaik bir patern ve tiirbiilan akimlar olusur. Renk persistansinin
aksine etrafa yayilimi ve diizensiz dagilim akis bozukluklarina isaret eder. Cevre
dokuya dogru renk yayilimi ise yiiksek akim hizi olarak prezente olur. Renk akim

anormallikleri 6zelikle akim hizi bozukluklar1 olas1 bir stenoza isaret eder. (63)

Normal akim doppler dalgasi, kan hiicrelerinin ayn1 hizda damar iginde
ilerlemesi sayesinde olusur. Liimen i¢i daralmalar ve dallanmalar akimda
tirbiilanslar yaratarak doppler akim hizinin biiylik araliklarda degismesine neden
olur. Damar akim hizinmn ii¢ bileseni vardir. Ilk bilesen olarak sistol ve bunu takiben

olusan PSV, erken diastolik akis ve son olarak ge¢ diastolik akim tespit edilir. (63)

Bir arterin doppler calismasinda arter stenozu kendini belli parametrelerde
degisiklikler olusturarak belli eder. Arterlerde artmis PSV c¢esitli derecelerde
daralmis damarlara isaret eder. (64) Cesitli caligmalarda daralmis ve tikah
damarlarda kan akigina yiiksek direncin oldugu, inflamatuar hadiseler ve malign
neoanjiogenez sonrasinda ise kan akisina diisiik direng oldugu gosterilmistir. SUI si
olan kadmnlarda da periiiretral damarlarda bu diren¢ degisikliklerinin varoldugu

saptanmustir. (65)

Gilinlimiizde cihazlarda, kan akiminin degerlendirilmesinde siklikla su ii¢

indeks kullamlir: 1) Sistolik / Diastolik oran = (S/D) 2) Pulsatilite Indeksi (PI;
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impedans indeksi) = (S-D)/Mean) Rezistans Indeksi (RI; Pourcelot indeksi) = (S-
D)/S

S/D orani basittir ve elle hesaplanabilir, fakat diyastolik hizlar yoksa oran
anlamsiz olur. PI icin ortalama hizin bilgisayar yardimli hesabi gerekir. RI biraz
daha komplikedir fakat diyastolik hiz anormal sekilde diisiik oldugunda yani 1.00
degerine yaklastiginda rolatif olarak yiiksek direncgli akimi isaret eder. (66,67)

Bu indeksler aslinda orandirlar ve ultrason dalgasimin gelis acist ile damar
arasindaki acgidan bagimsizdirlar. Ayrica ger¢ek hizin mutlak oOl¢iistine bagimli
degildirler. Bu indeksler genel olarak akim yoniindeki rezistans1 gosterir.
Literatiirde, bahsedilen indekslerden herhangi birinin belirgin stiinligi
tanimlanmamustir. Bu indekslerin hepsi bir oran1 belirlediginden, genel olarak 6l¢iim
acisindan bagimsiz olarak kabul edilmektedir. S/D ¢ok kolay olusturulabilirken, RI
ile kolay yorum yapilabilmektedir. Cok ufak diren¢ varken degeri 0’ a, akima

belirgin direng varliginda 1’e yakin degerler ortaya ¢ikmaktadir.

Biz ¢alismamizda direng degisikliklerinin gostergesi olan S/D agisindan vaka
grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedik. Ayrica
RI ve PI degerleri agisindan da iki grup arasinda anlamli bir fark tespit etmedik. Yine
damar akim hiz1 bilesenlerinden biri olan PSV degerinde, vaka grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark izlenmis olup stres {iriner inkontinansin
transvajinal ultrasonografi ile tanisinda yiiksek PSV degerlerinin anlamli

olabilecegini diistinmekteyiz.

Sonug olarak; stres tiriner inkontinansi olan kadinlarda yapilan transvajinal
doppler ultrasonografide S/D, PI VE RI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamas: dikkat ¢ekici olmakla birlikte calismaya dahil edilen grubun sayisal
azligma baglanabilir. Ancak stres iriner inkontinansi olan hastalarda PSV

degerindeki artisin tanida yardimci olabilecegi kanaatindeyiz.
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SONUCLAR

Rutin jinekolojik muayene sonrasinda yapilan ulamasi basit, kolay tolere
edilebilen, invaziv olmayan transvajinal ultrasonografi ile periiiretral doppler akim
caligmas1 yapilmasi stres tiriner inkontinans tanisinda kayda deger bir tan1 yontemi
olabilir. Calismamizda stres {iriner inkontinansi olan hastalarin tanisinda peritiretral
doppler ultrasonografisinde kontrol grubuna gore PSV degerlerindeki istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir. Bu sonug bizi peritiretral doppler ultrasonografi
ile degerlendirilen SUI si olan hastalarda PSV deger artiglarmin hastaligin tanisi igin
onemli bir ipucu olabilecegi sonucuna gotiirmiistiir. Bu degerinin prediktif bir deger

olup olmadiginin tespiti i¢in daha genis arastirmalara ihtiyag¢ vardir.
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OZET

STRES URINER INKONTINANS TANISINDA PERIURETRAL DOPPLER
ULTRASONOGRAFI’NIN YERI

GIRIS: Uriner inkontinans psikolojik, hijyenik ve cinsel sorunlara yol acabildigi
bilinen bir saglik sorundur. Tedavi yonetiminin dogru yapilabilmesi agisindan dogru
tan1 yontemi kullanmak onemlidir. Bu tan1 yontemleri arasinda ultrasonografi (USG)
diger yontemlere nazaran ulasim kolaylig1 ve diisiik maliyetli olmasi nedeniyle tercih
sebebi olarak One ¢ikmaktadir. Peri-tiretral vaskiileritenin organ perfiizyonundan
sorumlu oldugu ve bu sayede iiretral mukozanin normal geriliminin siirdiiriilebildigi
ve kontinansi saglayabildigi diisliniilmektedir.

AMAC: Bu calismanin amaci; stres iiriner inkontinansi olan hastalarda kontrol
grubuna gore transvajinal ultrasonografi ile peri-liretral damar doppler ¢aligmasinin
inkontinans tanisindaki yerini ortaya koymaktir.

MATERYAL VE METOD: Calismaya Eyliil 2015 ve Subat 2016 tarihleri arasinda
yaslart 42-61 arasinda degisen stress lriner inkontinasi olan hastalar (n=21) ve
yaslar1 42-64 arasinda degisen kontrol grubu (n=21) dahil edildi. Tiim hastalara ve
kontrol grubuna transvajinal yolla peri-liretral doppler ultrasonografi yapilarak elde
edilen veriler karsilastirildi.

BULGULAR: Demografik verileri benzer olan gruplar arasinda, stres iiriner
inkontinansi olanlar ile kontrol grubu arasinda periiiretral doppler ultrasonografi ile
tespit edilen parametrelerden S/D, RI VE PI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamadi. Periiiretral doppler ultrasonografi parametrelerinden PSV
degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p=0,04).
SONUC: Rutin jinekolojik muayene sonrasinda yapilan ulamasi basit, kolay tolere
edilebilen, invaziv olmayan transvajinal ultrasonografi ile periiiretral doppler akim
caligmasi1 yapilmasi stres iiriner inkontinans tanisinda kayda deger bir tani yontemi
olabilir. Calismamizda stres {riner inkontinansi olan hastalarda doppler
ultrasonografi ¢alismasinda bakilan parametrelerden PSV degerlerindeki artis kayda
deger bir tan1 yontemi olarak degerlendirilebilir. PSV degerinin prediktif bir deger
olup olmadiginin tespiti i¢in daha genis arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Stres iiriner inontinans, transvajinal ultrasonografi,

periiiretral arter ultrasonografi, doppler ultrasonografi, PSV
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ABSTRACT

PERIURETHRAL DOPPLER ULTRASONOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF
THE STRESS URINARY INCONTINENCE

BACKGROUND: Stress urinary incontinence (SUI) is a major health problem that
might lead to various physicological, hygenic and sexual problems. It has been
claimed that periurethral vascularity is responsible for the perfusion of urethra thus
normal tension of urethral mucosa might be maintained and therefore urinary
continence mechanisms preserved.

Irreguler vascularity and high vessel resistance might be the reason that cause poor
urethral pressure and finally SUIL To treat it properly first it needs to be identified
using a correct method. Among these methods, evaluating urethral vascularisation by
transvaginal periurethral doppler ultrasonography is an easy and cost effective
method.

OBJECTIVE: The aim of our study is to evaluate the predictive value of
transvaginal periurethral doppler ultrasonography in diagnosis of patients with stress
urinary incontinance.

METHODS: This is a prospective study that includes 21 multiparous women with
stress urinary incontinance and 21 multiparous women without stress urinary
incontinence. Transvaginal ultrasonography and periurethral vascular doppler
analysis was applied to all patients and control group. Obtained data was compared
between two groups.

RESULTS: Doppler parameters between SUI group versus control group was
compared and there were no significant difference between the two groups in
parameters including; systole/diastole (S/D), resistance index (RI) and pulsatility
index (PI). However peak systolic value (PSV) was found to be increased in SUI
group (p=0,04) compared to control group.

CONCLUSION: Transvaginal doppler ultrasonography of periurethral vessels is an
easy, well tolerated, non-invasive method for the diagnosis of SUI Increased PSV
values can be associated with high resistance in arteries and high resistance would
lead to poor vascular circulation and thus contribute to stress urinary incontinence. In

this study, ,among all parameters, increase in PSV values have been determined as a
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statistically significant parameter for the diagnosis of SUI Still our findings should

be supported with more studies.

KEY WORDS: Stress urinery incontinance, transvaginal ultrasonography,

perturethral doppler ultrasonography, PSV
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