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OZET

Ersin, A. (2014). Mesane Egitimi Ve Pelvik Taban Ev Egzersiz Programimin
Uriner Inkontinans (Ul) Semptomlar1 Uzerine Kisa Doénem Etkileri. Yeditepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD.
Yiiksek Lisans. Istanbul. Ul dogrudan kadin yasamii tehdit etmemesine ragmen,
kadinin aile i¢i ve sosyal yasantisini fiziksel ve psikolojik yonden onemli derecede
etkileyen bir problem olmasi nedeniyle dikkatle ele alinmali ve degerlendirilmelidir. Bu
calismadaki ama¢ mesane egitimi ve pelvik taban ev egzersiz programinin iiriner
inkontinans semptomlar1 lizerine kisa donem etkilerini incelemektir. Calismamiza {iriner
inkontinans teshisi konulan 25 olgu dahil edilmistir. Hastalara pelvik taban kaslarimi
kuvvetlendirmeye yonelik Kegel egzersizleri litotomi pozisyonunda dijital muayene ile
Ogretilmis ve bu egzersizlerin 6 hafta boyunca ev programi seklinde uygulanmasi
istenmistir. Olgularin semptomlarina 6zel mesane egitimi planlanmistir. Olgular Kegel
egzersizleri ve mesane egitimi konusunda bilgilendirilmistir. Degerlendirme protokolii 6
haftalik tedavi programinin baslangiginda ve bitiminde tekrarlanmistir. Yas ortalamalari
ve standart sapmalar1 47,6 + 10,12 yil (28 - 73) olan olgularin viicut Kitle indeksi
ortalamalar1 ve standart sapmalar1 30,8 + 5,88 kg/m? (20,2 — 42,97) dir. Olgularimizin
dogum sayilar1 ve standart sapmalar1 3 + 2,1 (0- 10) ; kiiretaj sayilar1 ve standart
sapmalar1 1,04 + 1,24 (0 — 4) ; diisiik sayilar1 0,2 + 0,64 (0 — 3) idi. Olgularimizin %
76’s1 normal dogum (n=19), % 16 ‘s1 sezeryan (n=4) ile bebek sahibi olmustur. % 8 ‘i
ise hi¢ dogum yapmamistir (n=2). Tedavi Oncesi ve sonrasi tekrarlanan ped test ile
inkontinans siddetinde anlamli derecede azalma goriilmiistiir (p<0.002). Olgularin
yasam kalitesi diizeylerinin istatistiksel agidan anlamli olarak yiikseldigi saptanmistir
(p<0.001). Olgularin tedavi dncesi ve sonrasi iiriner inkontinans semptom skorlari
acisindan anlamli fark oldugu goriilmistiir (p<0.000). Ayni zamanda olgular subjektif
olarak cinsek saglik durumlarinda da iyilesme oldugunu bildirmistir.

Anahtar Kelimeler: driner inkontinans, pelvik taban egzersizi, mesane egitimi,

fizyoterapi.
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ABSTRACT

Ersin, A. (2014). Short Term Effects Of Home-Based Bladder Education And
Pelvic Floor Exercises On Urmary Incontinence (Ul) Symptoms. Yeditepe
University, Institute of Health Science, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation Master Thesis. Istanbul. Although Ul is not a life threatening problem
among women, it affects social and familial life in terms of physical and psychological
aspects. Because of these reasons it should be handled meticulously. The study aimes to
investigate the effects of a home-based pelvic floor muscle exercise and bladder
education on Ul symptoms among women. The study included 25 individuals who were
diagnosed with Ul. Kegel exercises which strengthen pelvic floor muscle were
described to patients in litotomy position with using digital assessment method. Kegel
exercises last for 6 weeks in a home exercise programme. Exercises were planned
according to symptoms of patients. Participants were trained on performing Kegel
exercises and bladder education. Assessments were done at the beginning and end of the
6-week long exercise programme. Mean age, BMI, birth number, abortion, miscarriage
number are respectively; 47,6 + 10,12 year (28-73); 30,8 &+ 5,88 kg/cm2 (20,2 — 42,97);
3+£2,1(0-10); 1,04+1,24 (0 —4); 0,2 £ 0,64 (0-3). 92 % of the participants bore at least
one child with 76 % giving natural birth and 16 % undergoing caesarean section. 8 %
did never give birth. Pre- and post-treatment assessments with pad test showed that the
level of incontinence decreased statistically and the quality of life of participants
increased significantly. The difference between pre- and post-treatment scores of Ul
was statistically significant. Additionally participants subjectively reported that their

sexual health was improved as well.

Keywords: urinary incontinence, pelvic floor exercise, bladder education,

physiotherapy
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans (Ul) , Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin tarafindan sosyal veya
hijyenik acidan sorun olusturan, objektif olarak gosterilebilir istemsiz idrar kagirma
durumu olarak tamimlanmaktadir (1,2,26). Ul alt iiriner traktus disfonksiyonunun
onemli bir semptomu olup, kadinlarda erkeklerden daha yaygindir ve her yastaki
kadinlan etkileyebilir. Onemli bir problem olan Ul'nin gériilme siklig1 15-64 yas arasi
kadinlarda %10-30, daha yaslhlarda ise %17-55 arasinda degismektedir. Buna karsilik
15-65 yas aras1 erkeklerde Ul prevelans: %1,5-5 arasindadir (58). Uriner inkontinans
kadinlarda yaygin goriilmesine karsin kadinlarin ¢ogu utandiklar1 ve ¢ekindikleri ya da
bu durumu yaslanmanin dogal bir sonucu olarak diislindiikleri i¢in tibbi yardim
istememekte ve bu denli ciddi bir problemi géz ardi etmektedirler ve hastalarin ancak

Y4'li bu sorununa ¢6ziim aramaktadir (34,58).

Uriner inkontinansta pelvik taban kas disfonksiyonu biiyiik rol oynamaktadir.
Pelvik taban kaslarinin gorevlerinden biri mesane boynunu abdominal kavite icerisinde
desteklemektir (18). Pelvik taban kas disfonksiyonunda iiriner inkontinans goriilebilir
(48). Pelvik taban kas zayifligimin etyolojisinde 6nemli rolii olan iiretral kapanma
mekanizmasi, iiretral diiz kaslarin belli bir tonusta ¢alismasi ile saglanir. Uretral diiz
kaslarin tonusunda etkin olan Gstrojen diizeyi, menopoz ile birlikte azalarak iiretral
kapanma mekanizmasin1 olumsuz yonde etkilemekte ve inkontinansi hazirlayici
faktorler arasinda yer almaktadir. Obesite ise karin i¢i basingta artisa yol agarak pelvik

tabana ek bir yiik bindirmektedir (19).

Ul dogrudan kadin yasamini tehdit etmemesine ragmen, kadmn aile ici ve sosyal
yasantisini fiziksel ve psikolojik yonden 6nemli derecede etkileyen bir problem olmasi

nedeniyle dikkatle ele alinmali ve degerlendirilmelidir (12).

Bu calismadaki ama¢ mesane egitimi ve pelvik taban ev egzersiz programinin

iiriner inkontinans semptomlari tizerine kisa donem etkilerini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ALT URINER SISTEM ANATOMISi

2.1.1. KEMIiK PELVIiS

Pelvis kemikleri, sakrum ve iki kalga kemiginden meydana gelir (Sekil 1). Yan
taraf ilium, iskium ve pubis kemiklerinin ortada asetabulumu olusturacak sekilde
birlesmesi ile olusur. iskium ve pubis ayni zamanda inferior ramus merkezinde
birleserek obturator forameni olusturur. Aksiyel iskelet sistemi viicut iist kisimlarinin
agirhigimi  kemiklere aktarir, buradan da giiglii sakroiliyak baglantilar ile alt
ekstremitelere iletilir (11).

Pelvis; kiiclik ve biiyilik pelvis olmak tizere iki kisma ayrilir. Biiyiik pelvis iliak
fossa icindedir, intraperitoneal yapilar1 igerir. Kiiciik pelvis iirogenital organlar
barmdirir. Kiigiik ve biiytik pelvis, arkuat hat ile birbirinden ayrilir. Arkuat hat, sakrum
promontoriumundan pubisin pektineal ¢izgisine dogru uzanir. Dik pozisyonu
saglamada gerekli olan lumbal lordoz pelvis giriginin aksini egerek pelvis giriminin
yere paralel hale gelmesine neden olur. Pelvis girisin 6n yiizii 6ne dogrudur ve inferior

iskiopubik kol horizantal olarak uzanir (11).

Klguk siyatik foramen
Sakrotuberdz ligaman

Obturator foramen

Obturator membran

Sekil 1. Kemik pelvis ve ligamentleri (47)

On ve arka iliak spinalar, iliak krest, pubik tiiberkiiller ve tiiberositas iskialar

pelvisin palpe edilebilen yol gosterici noktalardir. Cooper (pektineal) ligaman pektineal



¢izgi iizerinde bulunur. Herni tamirinde ve {iretral siispansiyon prosediirlerinde siitiirlere
saglam bir tutacak yer imkan1 saglar. Spina iskialar transvajinal yolla palpe edilebilir ve
pelvik diyafram ve sakrospindz ligamana baglanirlar. Sakrospindz ligaman, biiylik ve
kiigtik siyatik forameni birbirinden ayirir. Sakrospindz ligaman, sakrotiiberz ligamanla
birlikte sakroiliyak eklemin birlesme noktalarini sabitlestirerek sakral promotoryumun
asagiya dogru rotasyonunu onler. Pelvik travmalarda, kiriklar genellikle bu bolgelerde
olmaz ama bunlara bitisik yerlerde etkili olur. Pubisler, pelvisin en ince kemikleridir.
Genellikle kiriklar burada olusur. Rezeksiyonla veya kongenital olarak pubislerin
birlesmemesi (mesane ekstrofisi) sakroiliyak noktalarinin giiciinden dolay1 yliriimeye
etki etmez.

Kemik pelvis, pelvik diyafram ve perine kaslarinin kendi iizerine yapigsmasina

olanak vererek pelvik organlarin tizerinde durabilecegi bir zemin hazirlamig olur (44).

2.1.2. PELVIK TABAN KASLARI

Kaslar ve fasyalar kiiclik pelvise dogru uzanir ve onun tabanini yaparlar.
Obturator internus kasi, obturator foramenin i¢ yiiziinden ve obturator membrandan
cikar, kiiciik siyatik forameni gegerek femur basina yapisir.
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Sekil 2. Erkekte(a) ve kadinda(b) pelvis kaslar1 (47)

Pelvik diyafram, levator ani ve koksigeus kaslart olmak iizere iki kisimdan
olusur. Levator ani, pubokoksigeus ve iliokoksigeus boliimleri ile iiretra, vajen ve
rektumun ana alt destegini yapar. Levator ani, pelvisteki kemik ve tendon yapilardan
orijin alan genis, ince yaprak seklinde bir kastir. Levator ani, 6nde simfizis pubisin
lateralindeki pubik kemikten, arkada iskial spinalarin i¢ ylizeyinden ve bu iki nokta
arasinda ise obturator fasyanin yogunlagmig boliimii olan tendindz arkusdan orijin alir.
Yukaridan retropubik alani da igine alacak sekilde baktigimizda, tendindéz arkusun
pubik ramusun arka ve alt yiiziinden baglayarak pelvik tabanin her iki yanindan gegerek
iskial spinalara dek uzandigini gorebiliriz. Tendindz arkus, obturator internus ve
levator ani kaslarinin ortak birlesme yeri oldugundan dolay1, pelviste dnemli anatomik
destek saglayan olusumlardandir. Anatomik ¢izimler levator kasinin tendindz arkus
seyri boyunca tamamen baglandigin1 gosterse de, iic boyutlu MRI goriintiilemelerde,
birlesim yerinin pargali da olabilecegi gosterilmistir (11,44).

Levator kasinin iliokoksigeus boliimii tendinéz arkustan orijin alan genis, ince
liflerden olusur. Bu lifler rektumun arkasinda orta hatta birlesir. Daha arkada
iliokoksigdz, sakrospindz ligament ve koksigeal kaslarla komsuluk eder. Levator
diizlemi olusturur. Tendindéz arkusdan c¢ikan levator kasinin lifleri, arkaya ve alta
uzanarak karsi taraftan gelen lifler ile birleserek hamak seklinde bir yapi1 olusturur.

Buraya pubokoksigeus kas1 ad1 verilir. Onde levator kasmin hamag icinde U seklinde



bir bosluk olusmustur. Iste bu dar agiklikta, erkekte iiretra ve rektum, kadinda ise iiretra,
vajina ve rektum ¢ikisi yer alir. Pubokoksigeus kasindan bu U seklindeki boslugun igine
dogru bazi kas lifleri uzanir. Bu fibriller {iretra etrafinda, iiretranin eksternal sfinkterini
olustururlar. Daha asagida fibriller rektumun Oniinde birleserek, perineal cismin
altindaki perine desteginin bir kismini olustururlar. U seklindeki pubokoksigeus kasi
baz1 yazarlar tarafindan ‘pubovisseral’ kas olarak da adlandirilmistir ¢linkii aski
(puborektalis ve puboiiretralis) yapar, organlarin i¢ine sokulur (pubovajinalis,
puboanalis, levator prostat) veya pelvik organlara siki komsuluk yapan bir yapiya girer
(perineal cisim). Levator kasmin bu bdliimi, pelvisin fizik muayenesinde, himenin
hemen iistiinde, vajenin sag ve sol yan duvarlarinda genis bir kas yapis1 gibi hissedilir.
Pubovisseral kas kontrakte oldugunda rektum vajen ve iiretrayr 6ne dogru kaldirarak

lumenlerinin kompresyonuna yardim eder (11,44).

Koksigeus kasi sakrospinal ligamandan, sakrum ve koksiks sinirina kadar uzanir
ve pelvik diyafragmay1 tamamlar. Pelvik diyafram kaslar1 pelvik yapilara tonik destek
saglayan tip 1 (yavas kasilan) ve intra abdominal basingta ani artiglar i¢in tip 2 (hizl
kasilan) lifleri igerir. Levator anatomik lokalizasyonu ve hizli kasilan lifleri ile, karin igi
basing artislarinda aktif olarak iiretranin kapanmasma yardim eder. Piriformis kasi
sakrumun yan yiiziinden ¢ikar ve pelvisin posterolateral duvarini olusturmak i¢in biiyiik

siyatik forameni boydan boya gecerek doldurur.

Hatirlanmasi gereken onemli bir nokta, pelvik diyafram sik sik tarif edildigi gibi
diiz bir katman ya da legen seklinde degildir. Urogenital ve anal hiyatusta kaslar V
seklindedir ve inferiora dogru kalinlagir. Aniisiin arkasinda kaslar diyaframa yakin bir
bicimde diizlesir ve levator diizlemi yapar. Kadinda levator diizlem pelvik organlara
kritik bir destek saglar. Vajenin proksimal yarisi levator diizlemin tizerinde horizantal

olarak bulunur (11,44).

2.1.3. PELVIK FASYALAR

Pelvik fasyalar sadece kollajenden olusmaz, ayni zamanda elastik doku ve

yumusak kaslardan zengindir. Bu durum, pelvik fasyalarin destek saglamada aktif



olduklarin1 ve pelvik organlarin fonksiyonlarini kolaylagtirdiklarini gdstermektedir.
Pelvik fasyalar, retroperitonel fasyalarla devam eder ve izafi olarak dis, orta ve i¢
tabakalar olarak ayrilir. Dis tabaka ya da endopelvik fasya (levator fasyanin fist
yapragi) pelvik kaslarin i¢ yiiziinde uzanir ve abdomenin transvers yapragiyla devam
eder. Dig tabaka pelvisin arkuat hattina, Cooper ligamanina, sakrospinous ligamana,
iskial spina ve levator aninin tendindz arkusuna yapisir. Pelvik organlari ¢evreleyen
kalin ve sikistirilabilir orta tabaka bu organlarin dolmasi ve bosalmasi sirasindaki
uyumu saglar. Retropubik, paravezikal, rektogenital ve retrorektal potansiyel alanlari
gostermek icin kolayca siyrilabilir. Biitiin pelvik damarlar ve bazi pelvik sinirler bu
tabakada seyreder ve bu yilizden potansiyel alanlarin cerrahi diseksiyonu sirasinda
zarara ugrayabilirler. Orta tabaka pelvik organlari besleyen damarlar ve sinirleri
cevreleyerek actiklari organlara gore isimlendirilirler. Ornegin kardinal, uterosakral,
prostatik, lateral ve posterior vezikal ligamanlar gibi. Bu fasya ayni zamanda pelvik
{irogenital organlarin etrafinda onlarin visseral fasyalar1 biciminde kalinlasir. I¢ tabaka
peritonun altinda uzanir ve tiim gastrointestinal traktus ile ortaklik eder. Pelvisin i¢inde
rektum ve mesanenin kubbesini Orterek rektogenital septum (Denonvilliers fasyasi)
seklini alir. Bu septum, peritonun rektogenital posunun kalintilarindan olusarak rektum

ve pelvik tabakanin internal genitalyasi arasinda uzanir (11,44).

Kadinlarda olugsan pelvik organ prolapsuslar1 ile ugrasan cerrahlar ve
anatomistler pelvik fasyalara farkli bir siniflama yaparlar. Buna gore, pelvik fasyalarin

tic 6nemli komponenti vardir.

i. Onde puboprostatik ligamanlar simfisiz yanina, pubis alt yarisina, prostat ve
membrandz iiretranin birlesme noktasina yapisir. Bunlar kadinlarda puboiiretral

ligamanlar olarak isimlendirilir ve iiretranin proksimal ii¢te birine yapisir.

ii. Yanda, fasyanin tendindz arkusu, puboprostat (puboiiretral) ligamandan iskial
spinaya kadar uzanir. Endopelvik ve visseral fasyalarin birlesmesiyle olusur. Bu fasya,
on kisminda seyreden levator aninin tendindz arkusu ile karistiritlmamalidir. Erkekte bu
fasya, pelvis yan duvari ile mesane ve prostat arasindaki sulkusun tabaninda bulunur.
Kadinda ise vajen 6n duvarmin pelvis yan duvarina tutunmasina karsilik gelir. Stres

iriner inkontinans i¢in yapilan paravajinal siispansiyon prosediirlerinde vajinal duvar



tendineus arkusa yandan yaklastirilmalidir. Dorsal venéz kompleksin yan dali direkt
pelvik fasyanin tendindz arkusunun altindadir, bu yiizden endopelvik fasya bunun yan
tarafindan agilmalidir. Kadinlarda, bu arkusun i¢inden uzanan fasya bir¢ok isim tasir
(pubovezikal, peritiretral, iiretropelvik ligaman) ve iiretra ile 6n vajinal duvara 6nemli
destek saglar. Bu fasya ve eklerinin hasarlanmasi, tiretrosel, sistosel ve stres liriner

inkontinans ile sonuglanabilir.

iii. Iskiyal spinanin arkasinda, fasya rektumun diger yanina dogru yelpaze gibi
acilir ve pelvis yan duvarina, lateral ve posterior vezikal ligamanlar olarak tutunur.
Bunlar gercek ligamanlar degildir, visseral norovaskiiler pedinkiiller etrafindaki orta
tabakanin sikilagsmis halidir. Bu ligamanlarin etrafindaki periton ayr1 ayr1 katlar halinde
sekillenir (erkeklerde rektovezikal, kadinlarda rektouterin). Pelvik fasya, pelvik

tirogenital organlar igin Y seklinde iskelet olusturur (11,44).

2.1.4. PELViIK LIGAMENTLER

Levator fasyanin bazi bolgeleri yogunlasarak 06zgiin ligamentéz yapilar
olusturur. Iste bu bélgeler kemik pelvis icerisindeki iiretra, mesane, vajen, uterus
arasindaki iligkinin devamini saglar. Degisik bolgelerdeki ligamentdz yogunlagsmalara
degisik ad verilmesi sadece lokalizasyon nedeniyledir ve biitiin bu bdlgeler levator
fasyanin birer bolgesidir. Fakat kadin pelvisinin stres inkontinans ve/veya prolapsusun
cerrahi olarak diizeltilmesinde kullanilan bolgelerin belirlenebilmesi agisindan cerrahide

ayr1 dokular olarak tariflenmistir (11,44).

2.1.5. PELVIK DESTEK YAPILARI

Pelvik diyafram aktif ve pasif destek yapilarindan meydana gelmistir. Pasif
destek yapilar kemik pelvis, visseral ve pariyetal fasyalar1 igeren bag dokusu, arkus
tendineus levator ani ve arkus tendineus fasya pelvisdir. Aktif destek yapilar kaslar
(levator ani) ve sinirlerdir (pudental ve sakral pleksus). Pelvik taban abdominal
kavitenin tabanini yapar ve abdominal ve pelvik organlarin sarkmasini dnleyici destek

yap1 olarak is gortir.



Arkus tendineus levator ani ve arkus tendineus fasya vajinal duvarin
anterolateral destegini saglarlar. Onde bilateral olarak pubik ramusa yapisirlar ve arkada
iskial spinaya dogru uzanirlar. Uretra endopelvik fasya ve vajen 6n duvarindan

meydana gelen hamak benzeri destek yap1 tizerinde uzanir.

DeLancey pelvik destek sistemini {i¢ seviyeye ayiran goriisii tanimlamistir (17).
Seviye I, II, ve III sirasiyla apikal, orta vajinal ve distal vajinal destegi gosterir. Seviye I
defektleri uterus prolapsusu, entorosel, ve vajen gilidiik prolapsusu ile birliktedir.
Parakolpiyum ve parametriyumun (uterosakral ve kardinal ligamentler) desteginin kayb1
ile meydana gelirler. Seviye Il defektleri vajenin ve lateral desteklerinin (arkus
tendineus levator ani ve arkus tendineus fasya pelvis) fibromuskiiler biitiinliigiinii etkiler
ve klinik olarak sistosel, rektosel veya paravajinal defektler seklinde goriilebilir. Seviye
II defektleri perineal cisim biitiinliigliniin veya distal iiretranin perineal membranda
pubik kemige birlesmesininin kaybolmasi ile iliskilidir. Perineal membran, pelvis
¢ikiminin 6n tarafinin agikligim1 kopriileyen siki fibromuskiiler tiggen seklinde kiliftir.
Urogenital diyafram olarak da bilinir. Seviye III destegin kaybi perineal gdvdenin

sarkmasi veya ayrilmasi ya da tiretral hipermobilite ile sonuclanir (Sekil 3).
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Sekil 3. DeLancey’e gore li¢ seviyeli pelvik destek sistemi (17)

Kadinlarda, levator ani kas kompleksi pelvik organlari iizerinde tasiyan genis bir

hamak olusturur. Levator ani’nin fasiyal kiliflart iki yapraktan olusur: abdominal



(endopelvik fasya) taraf ve vajinal taraf. ki yaprak obturator internusun tendindz arki
boyunca ona katilmak icin lateralde birlesir. Fasiyal yapigsmalar periiiretral doku ve 6n
vajinal duvari pelvisin yan taraflarinda arkus tendineusa baglar. Kaslar ise periiiretral
dokuyu levator ani kasiin mediyal kenarina yapistirir. Uretral destek ndral kontrol
altinda tiimlesik bir linite olarak haraket eden fasya ve kaslarin koordineli eylemi ile
saglanir. Bu kas-fasya destegi artan karin i¢i basing esnasinda iiretrayr komprese eden
bir hamak saglar. Klinik olarak, anatomik ve cerrahi literatiirde yer alan yapilar -

puboitiretral ligaman ve arkus tendineus hari¢ -tanimlayan sabit bir isaret yoktur (11,44).

Pelvik kaslar ve fasyalar, iirogenital organlarin hiyatustan prolapsusunu
onlemede beraber ¢alisirlar. Ug fonksiyonel destekleyici elaman vardir.

i. Pubovisseral ve perineal kaslar, tirogenital hiyatus etrafinda sfinkter
seklindedir.

Ii. Levator diizlem, mesane, serviks, arka vajina ve rektum altinda horizantal bir
raf gibi durur.

iii. Kardinal ve uterosakral ligamanlar, pelvik organlari levator diizlem tizerinde
sabitler. Bu kaslar tonik kasilmalarla yer ¢ekimi gii¢lerinin etkisine kars1 gelir. Strese
maruz kalinca, levator ani kasilirak tirogenital hiyatusu kapatir ve levator diizlemin 6n
arka uzunlugu artar. Artmis karin i¢i basinci pelvik organlari fikse olmus levator

diizleme kars1 bastirir ve vajinay1 bir flep valf gibi kapatirlar.

Pelvis icinde pelvik organlart Orten kuvvetli genis bir fasyanin oldugu
konusunda fikir birligi olusmustur. Bu fasyaya endopelvik fasya denir. Yazarlar
endopelvik fasyayr levator fasyasinin bir boliimii olarak tanimlamaktadirlar.
Endopelvik kelimesiyle bu fasyanin sadece pelvisin i¢inde yer aldigi belirtilmek
istenmistir. Fakat MRI goriintiilemelerde, levator fasyanin bir de ekstrapelvik par¢asinin
oldugu ortaya konulmustur. Ekstrapelvik parca karin i¢cinden bakildiginda gozlenemez.
Bu parca mesane ve iliretranin vajen tarafinda olan boliimiinii 6rter. Levator fasyanin
vajinal bolimi ile karin i¢i boliimii pelvis yanlarinda birleserek iiretra, mesane ve
vajenin tendindz arkusa tutunmasini saglar. Levator fasya intrapelvik (abdominal) ve
ekstrapelvik iki yapraktan olusup, pelvis yanlarinda biraraya gelerek tendindz arkusa
tutunan tek bir yapidir. Abdominal yapraga endopelvik fasya da denir. Vajinal yapraga

iretra seviyesinde periliretral fasya, mesane tabani seviyesinde de perivezikal fasya



denir. Levator fasyanin iste bu iki yapragi arasinda iiretra, mesane, vajen ve uterus gibi

pelvik organlar anatomik pozisyonlarinda bulunur (Sekil 4).
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Sekil 4. Kadin tiretrasinin destek yapilari (55)

Levator kasi ile lavator fasya arasindaki fark hususunda karisiklik mevcuttur.
Levator kasi, tam orta hatta, simfizis altinda orta iiretra seviyesinde birlesir ve pubisin
inferior ramuslaria yapisir. Levator, ayn1 zamanda perinede santral tendon seviyesinde
de birlesir. Bu iki nokta arasinda genis bir aciklik mevcuttur. Levator kasinin uzantilari
arasindaki agiklik icinde, levator fasya yer alir. Levator fasyamin kadin pelvisinin
rekonstriiktif cerrahisinde kullanilan dort tane 6zgiin (yogunlasmis) bolgesi mevcuttur.
Bunlar puboiiretral ligament, liretropelvik ligament, vezikopelvik fasya ve kardinal
ligamentlerdir. Karin i¢i basing artislarinda da mesane boynu ve {liretray1 destekleyen

doku levator kasi1 degil, levator fasyasidir.

Puboiiretral ligament, levator fasyanin {retrayr simfizis pubisin inferior
ramusuna tutturan Ozel bir bolimiidiir. Bu boliim, erkeklerdeki puboprostatik
ligamentin kadindaki karsiligidir. Ligament, yogun ve liggen seklinde simfizis pubisin
inferior kismindan baglayarak, yelpaze seklinde yayilir ve {liretra {izerine yapisir.
Mikroskobik olarak incelendiginde; puboiiretral ligament, yogun bag dokusu arasina

dagilmis kolinerjik sinir terminalleri iceren yumusak kas demetlerinden olusmustur.
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Puboiiretral ligamentin iiretraya baglanma yeri, {iretray1r fonksiyonel olarak {i¢
bolgeye ayirir (Sekil 5). Puboiiretral ligamentin iiretraya baglandigi bolgeye, orta {iretra
denir. Orta iiretra total iiretral uzunlugun yaklasik % 40’1n1 olusturur. Bu bdlgede
puboliretral ligamentin yaninda ¢izgili tiretral sfinkter kasi ile iiretropelvik ligament de
bulunmaktadir. Urodinamik floroskopi c¢alismalarinda, iiretranin proksimalindeki
bolgede ise mesane boynu ve proksimal iiretra bulundugu goriilmektedir. Proksimal
iiretra sadece retropubik cerrahi sirasinda goriilebilmekte ve total iiretral uzunlugun
%20’sin1 olusturmaktadir. Orta {iretranin distalinde, geriye kalan iiretranin % 40’1 ise
vajinal cerrahi yaklasimlarinda goriilmektedir. Distal iiretranin hemen yaninda
paratiretral doku olarak, urogenital diyafram ve bulbokavernéz kasi bulunur.
Retropubik bir cerrahi yaklagimda {iretranin sadece proksimal iicte birinin goriilebildigi
unutulmamalidir. Ayrica puboiiretral ligament mesane boynunu desteklemez.
Puboiiretral ligament sadece orta iiretral bolgeyi stabilize ederek destekler. Pubotiretral
ligamentteki herhangi bir zayiflik, intraabdominal basing artiglarinda arka ve inferior
yonde harekete sebep olur. Bu ligament idrar retansiyonu diizeltme ameliyatlarinda,
vajinal yaklasimlarda kesilebilir, bdylece retropubik alandan iiretrolizis saglanmis olur.
Eksternal iiretral sfirkterin iskelet kasi lifleri, puboiiretral ligamentin hemen distalinde
yer alir (11,44).
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Sekil 5. Kadin iiretrasinin bolgeleri ve sfinkter yapisi (11)
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Uretropelvik ligamentler, levator fasyanin iiretray1 ve mesane boynunu, tendindz
arkusa baglayan ve destekleyen boliimleridir. Uretropelvik ligamentin; endopelvik
fasyanin abdominal yapragi ve periiiretral fasyanin vajinal yapragi olmak tizere iki
boliimii vardir. Bu iki boliim, iiretray1 sararak pelvisin her iki yaninda tendindz arkusa
tespitleyip, destekler. Iste bu anatomik yapilar, mesane boynu ve iiretrayr pelvise
tespitleyip, karin i¢i basing artislarinda elastik destek saglar. Anatomik stres {iriner

inkontinansi olan hastalarda tiretropelvik ligament zayifligi mevcuttur (Sekil 6).

\; Perilretral fasya

e - —
o= = .

e Perivezikal fasya

Sekil 6. Uretropelvik ve vezikopelvik fasyalarin vajinal yiizden goriiniisii (55)

Uretropelvik ligament; hem anatomik hem de cerrahi olarak kullanilan bir
bolgedir. Kesilebilir, izole edilebilir, bagli oldugu dokudan ayrilabilir. Zayif veya
kuvvetli olarak bulunabilir, tendindz arkusa sikica yapigsmis veya ayrilmis olarak
bulunabilir. Uretropelvik ligamentler hem abdominal hem de vajinal cerrahi
yaklagimlarda ulasilabilir. Ister pelvis icinden, isterse de perineden bakildiginda
tiretropelvik ligament cerrahi olarak ve MRI’da tek bir anatomik yapr olarak
goriilmektedir. Uretropelvik ligament tendindz arkusa yapisma yerinden parsiyel olarak
ayrilabilir. Bu islem, stres iiriner inkontinans diizeltme ameliyatlarinda vajinal
yaklagimda, mesane boynu ve proksimal iiretraya major destegi olan tiretropelvik

ligamenti izole etmede kullanilir.

Vezikopelvik fasya, levator fasyanin mesane tabanini tendindz arkusa ve pelvis

yan duvarlarina tutturan ve destekleyen boliimiidiir. Uretropelvik ligament gibi,
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vezikopelvik fasyaninda mesaneyi saran ve pelvis i¢inde mesane tabanini yanlardan
destekleyen 2 yapragi mevcuttur. Abdominal yaprak ile (endopelvik fasya) vajinal

yaprak (perivezikal fasya) tendindz arkusa tutunurlar (Sekil 6).

Literatiirde kullanilan puboservikal fasya terimi aslinda periiiretral ve
perivezikal fasya ile ayni anatomik yapiyr belirtmektedir. Puboservikal fasya, levator
fasyanin sadece vajinal yapragimi tariflemektedir. Puboservikal fasya terimi, bir¢ok
cerraha farkli anatomik yapiyr disilindiirttiiglinden aslinda kafa karistiricidir.
Puboservikal fasya isminden de anlasilacagi gibi, levator fasyanin simfizis pubisin

arkasindan servikse dogru uzanan vajinal yapragidir.

Vezikopelvik fasyada olusacak bir defekt, sistosel olusumuna sebep verir. Bariz
sistoseli olan hastalarin videourodinamik c¢alismalarinin  dinamik MRI ile
karsilastirilmasinda, vezikopelvik fasyada santral ve yan defektler olmak {izere 2 defekt
tespit edilmistir. Vezikopelvik fasyanin santral boliimii, mesane tabani altinda orta hatta
yer alir ve santral vezikopelvik fasya defektli hastalarda gevsek oldugu tesbit edilmistir.
Ote yandan vezikopelvik fasyadaki tendindz arkusun yana yer degistirmesi mesane
taban1 ve vezikopelvik fasyada, sliding tarzda fitiklasmaya sebep olur. Vezikopelvik
fasyada ister santral isterse de yan defekt olsun, tiretropelvik ligamentte hipermobilite
de goriilebilir. Fakat klinikte en ¢ok kombine santral ve yan defektler goriilmekte,
hastalarda tendin6z arkusun yan yer degistirmesi ve mesane tabaninin oldugu santral

bolgede de gevseme bir arada bulunmaktadir.

Kardinal ligamentler, levator fasyanin en geri yerlesimli yogunlagmasidir. Ayri
bir yap1 olmayip, aksine vezikopelvik fasyanin uzantisidir. MRI goriintiilerde, kardinal
ligamentler serviksin yanlarina yapigmadan evvel orta hatta birbirlerine dogru
uzanmaktadir. Kardinal ligament, uterus istmusundan baslayarak yan pelvik duvarlara
uzanir. Kalin triangular sekilde olup, uterin arterleri igerir. Arkada sakrouterin

ligamentlerle birlesir. Kardinal ligamentin 6n uzantilar1 vezikopelvik fasya ile birlesir.

Kardinal ile sakrouterin ligamentler, kontinans igin tek baslarina 6nem arz
etmemektedir. Fakat bu iki olusum mesane boynu ve vajinal apeksi destekleyerek,

sistoselin patofizyolojisinde rol oynar. Cerrahi olarak kardinal ligamentler, mesaneyi
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destekleyen levator fasya dortgeninin tabanini olustururlar. Vajinal histerektomi
sirasinda  kardinal ligamentler servikse yapigsma yerlerinden ayrildiktan sonra
gosterilebilir. Kardinal ligamentler ve sakrouterin ligamentlerin zayiflamasi veya
ayrilmasi sistosel olusumuna neden olur ve evre 4 sistoselin tam cerrahi diizeltilmesi
icin bu iki olusumunda tekrar yaklastirilmasi lazimdir. Uterusu olan kadinlarda kardinal
ligamentin zayiflif1 uterus hipermobilitesi ve uterus prolapsusuna neden olurken,

histerektomili kadinlarda ayrilma enterosel olusumuna sebep vermektedir (11,44).

2.1.5.1. Arka Vajinal Destek

Fasya ve kaslardan olugsmus kompleks yapilar; vajen, rektum, perine ve anal
sifinktere destek saglamaktadir. Kaslardan olusan destek iki seviyede incelenebilir.

i. Pelvik taban (levator kaslari, 6zellikle de pubokoksigeus bolgesi).

ii. Urogenital diyafram (bulbokavernoz, yiizeysel ve derin transvers perine

kaslari, eksternal anal sfinkter ve santral perine tendonu).

Ayakta dik duran normal bir kadinda vajinanin proksimal 2/3’i distal 1/3°i ile
110 derece a¢1 yapmaktadir. Distal 1/3°1 ise dikey ¢izgi ile arasinda 45 derecelik bir ag1
olusturmaktadir. Proksimalden distal yar: tarafa gegis, vajenin pelvik tabani ¢aprazladig:
noktada olugsmaktadir. Bu olusumda, levator kasinin ve lirogenital diyaframin destegini
yansitmaktadir. Boylece vajenin proksimal yarisinin levator diizlemi iizerinde yatay
pozisyonda oldugunu sdyleyebiliriz. Proksimal vajeni kardinal ligamentler desteklerken,
orta 1/3 vajeni tendindz arkusu desteklemektedir. D1s 1/3 vajeni ise levator kaslar1 ve

perineal organ anatomik bdlgesinde tutmaktadir.

Pelvik taban relaksasyonunda, ayakta duran bir kadindaki normal proksimal ve
distal vajen oryantasyonu bozulur. Levator plan gevser ve yatay konum yerine konveks
bir hal alir. Bunu levator hiyatusun genislemesi izler. Normal proksimal vajinal
oryantasyon ve vajenin distal yarisinin dikeyle yaptig1 45 derecelik ac1 kaybolur. Vajen
yatay ve destekli pozisyonu yerine artik asagi ve arkaya dogru yer degistirmis olarak

goriiliir. Bu durumu rektumun fitiklagsmasi takip eder.

14



Ikinci seviyedeki kas desteginin (perineal ve iirogenital diyafram) harap oldugu
bir hastada, vajinal introitus genisler ve iiretranin arka fourchette ile arasindaki uzaklik
artar. Cesitli derecelerde perine yirtiklar1 goriilebilir. Perinede olusan kii¢lik bir ayrilma
minimal olarak kabul edilirken perineal cisimlerin kayboldugu ve vajen duvarinin 6n

rektum duvarina yaklagtig1 durumlar ciddi derecede perine yirtiklari olarak kabul edilir.

Arka vajinal duvarin cerrahi rekonstriiksiyonu; zayiflamis prerektal ve pararektal
fasyay1 kuvvetlendirerek rektosel formasyonunu diizeltmeli, levator hiyatusu daraltarak
levator kaslarindaki boslugu  azaltmali ve proksimal vajene tekrar yatay destek
yaratmali, lirogenital diyaframi (perine kaslarini) tamir ederek normal introitus ol¢iitleri

saglayabilmeli ve vajen destegini artirabilmelidir.

2.1.5.2. Vajen Kubbesi ve Uterusun Destekleri

Sakrouterin, broad ve kardinal ligamentler uterusun en Onemli destekleyici
dokularidir. Sakrouterin ligamentler arka tarafta yerlesmis olup, serviksten sakrumun
her iki yanina dogru uzanirlar. Serviks seviyesinde kardinal ligamentlerin arka
olusumlar1 ile birlesirler. Broad ligamentler uterusun yan duvarlarimi pelvisin yan
duvarlarma tutturan peritonun ikili katlantisidir. Broad ligament igerisinde; fallop

tiipleri, round ligamentler, overyan ligamentler ve overyan damarlar bulunur.

Genital prolapsusu engelleyen, normal pelviste uterus ve vajenin destegine
yardim eden, 3 biyomekanik prensip tespit edilmistir. Levator fasyanin
yogunlagsmalarinin uterusa sagladig1 destek, birinci yardimer faktérdiir. Ikinci destek ise,
levator ani kasi tarafindan saglanmaktadir. Bu kas vajenin lumenini sikarak, pelvik
organlarin lizeride durdugu kapali bir lumen olusturur. Komprese olmus vajinal lumen,
pelvisin MRI incelemelerinde tipik olarak ‘H’ seklinde goriilerek kolayca ayirt
edilebilmektedir. Yukaridaki iki faktoriin koordineli olarak calismasi ise iigiincii ve son
destegi olusturmaktadir. Karin i¢i basing arttiginda desteklenen ve kapali duvarlar1 olan

vajen liimeni komprese olarak, vajeni pelvik tabana kars: yerinde tespit eder (11,44).
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2.1.6. PERINE YAPISI VE PERINE FASYASI

Perine; uyluklar, kal¢a ve pubis arasinda bulunur ve siiperiorda levator ani ile
smirlanir. Alttan bakildiginda simfisiz pubis, tiiberositas iskialar ve koksiks perinenin
baklava seklinin koseleridir. Inferior iskiopubik ramus ve sakrotuberoz ligaman,
perinenin kemik ve ligamant6z duvarlaridir. Tiiberositas iskialar arasina cekilen bir

¢izgi, perineyi anal ve lirogenital iggene ayirir (Sekil 7).

Levator ani kasinin alt yliziinli ince bir tabaka olarak kaplayan fasya, pelvik
fasyanin alt yapragini olusturur. Pudental kanal ve obturator fasyalar1 ile levator anin

birlesme yerinde devamlilik gdsterir ve iskiorektal fossa’nin kenarini olusturur.

Pelvis tabaninin en zayif noktasi olan iirogenital hiyatus iirogenital diyafram
tarafindan kopriilenir. Merkezinde fibr6z perinal membran uzanir ve iirogenital
diyafram olarak isimlendirilir. Uggen seklindedir ve pubis inferior iskiopubik
ramusundan iskial tiiberositasa uzanir. Arkada birdenbire sonlanir; yiizeyel ve derin
transvers perine kaslari serbest kenar1 boyunca uzanir. Eksternal genitalya inferior
yiiziine yapisir, siliperiorda iiretral sfinkteri destekler. Perineal cisim, iirogenital
diyaframin arka serbest kenari ve lirogenital hiyatusun posterior apeksi arasinda

birlesir. Bu piramid sekilli yap1 pelvik destegin merkezine uzanir.

Gergekte biitlin pelvis kaslar1 (ylizeyel ve derin transvers perine, bulbospongioz,
levator ani, rektotiretralis, eksternal anal sfinkter, ¢izgili liretral sfinkter) ve fasyalar
(perineal membran, Denonvillier, colles ve endopelvik) perineal cisme katilir. Bunlarin
yapisinda pelvisi desteklemede dinamik bir rol oynayan bol elastin ve zengin
inervasyonlar1 olan diiz kaslar yer alir. Perineal prostatektomi sirasindaki perineal

cismin zarar gérmesi postoperatif tiriner inkontinans riski tasir (11,44).
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Sekil 7. Kadin ve erkekte perine yapisi (47)

2.1.6.1. Anal Uggen

Prostatin apeksinde rektum yaklasik 90 derece arka ve inferiora dogru doner ve
aniisii olusturur. Anal liggenin merkezindeki cilde ulasmak i¢in 4 cm ilerler. Aniisi
cevreleyen subkiitandz yagli doku iirogenital liggenle, kalgalar ve i¢ uyluga dogru
devam eder. Yanda, yagli doku icte levatdr ani ile yanda obturator internus ve
sakrotuberdz ligamanlarla simirlar1 belirlenen iskiorektal fossayr doldurur. Onde bu
alan iirogenital diyaframin istiindeki bosluga dogru uzanir. Arkada siyatik foramene
dogru, pelvik orta tabaka ile devam eder. Bu uzanim boyunca infeksiyonlar perine ve

pelvik kavite arasinda gecebilir.

Anal sfinkter internal ve eksternal komponentlere ayirilir. Internal sfinkter
kalinlasmis rektumun i¢ sirkiiler diiz kas tabakasini temsil eder. Dis longitiidinal diiz
kaslar rektoiiretralisden sonra incelir ve eksternal sfinktere karisir, bununla birlikte
birkag lifi cilde dogru uzanarak aniisii cevreler (korrugator cutis ani) ve aniisiin burusuk
gorliiniimiinii saglar. Eksternal sfinkter internali ¢cevreler ve subkutandz yiizeyel ve derin
parcalara ayrilir. Subkiitandz parcasi, yiizeyde kalin olan miiskiiler lifler ve kollajen ile
perineal cisimle birlesir ve perinenin santral tendonu olarak bilinir. Yiizeyel sfinkter
perineal cisim ve koksiksle birlesir. Rektumun arkaya olan egriliginde derin sfinkter

tabakasi levator aninin puborektal askisiyla birlesir. Bu seviyede rektal tuse ile sert bir

17



bag hissedilebilir, bu internal ve derin eksternal sfinktere karsilik gelir. Bu kas bandinin
kesilmesi fekal inkontinansa neden olur. Prostata ulasmak i¢in santral tendon ve
perinenin sfinkterik diizeneklerini acarak sfinkterin oniinden girilebilir (Young teknigi)
ya da on rektum duvar takip edilerek eksternal sfinkterin altina girilebilir (Belt teknigi)

(11,44),
2.1.6.2. Erkek Urogenital Ucgeni

Urogenital {icgenin girisi {irogenital diyafram tarafindan képriilenir. Urogenital
ticgenin On yiiziinde skrotum asilidir, arka yiizde cilt ve cilt alt1 yagli doku Colles
fasyasinin iistiine uzanir. Perineal membran ve colles fasyasinin arka ve yan kisimlari
yiizeyel pos olarak bilinen potansiyel alani sinirlandirir. Bu alanda penisin {i¢ erektil
yapisinin kemik ve fasyaya tutunan kisimlar1 vardir (penis kokii). Korpora kavernoza,
inferior iskiopubik ramusa ve perineal membrana yapisir ve iskiokaverndz kasla
cevrelenir. Korpus spongiozum, penis bulbusu olarak genisler ve perineal membran
merkezine fiksedir. Korpus spongiosumun etrafi perineal cisim ve santral tendindz
hattan ¢ikan bulbospongioz kasla ¢evrilidir. Iskiokaverndz ve bulbospongioz kaslarin
kontraksiyonu erektil yapilar1 basinca ugratarak penil ereksiyonu potansiyelize eder.
Perine transvers kaslar1 (ylizeyel ve derin) perineal membranin arka kenarina kadar
uzanir, bunlarin perineal cisimleri stabilize ettigi diisiiniiliir. Perineal membranin

altinda tretral ¢izgili sfinkter oturur.

Anal ve irogenital iicgenlerin dolasimi biiylik oranda internal pudental
damarlardan saglanir. Arter kiigiik siyatik foramen yolu ile perineye girdikten sonra
obturator internus kasinin i¢ yiiziinde bir fasya yapragi icinde yani pudental kanalda
(Alcock) ilerler. Bu seyirden Once aniise 3 yada 4 tane inferior rektal dal verir.
Perineal dali colles fasyasini delip gegerek siiperfisyel posun kaslarii besler ve 6ne
devam ederek skrotum arkasini kanlandirir. Internal pudental, ana penil arter olarak

sonlanir.

Internal pudental venler, levatér aninin icinden gecerek dorsal ven
kompleksinde birlesirler. Bu venler, venoz pleksusa prostatin yan yiizeyinden girer ve
apikal prostat diseksiyonu sirasinda ¢ok kere beklenmedik kanamanin kaynagidir.

Inferior rektal venler, siiperior ve medial rektal venlere anastomoz yapar ve portal ile
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sistemik dolagim arasinda 6nemli bir iligki saglar. Portal yada sistemik vendz sistem
obstruksiyonu portal sisteme drene olan vendz kollateral santlara neden olarak kendini

hemoroid olarak gosterir.

Pudental sinir, perine boyunca damarlarin seyrini takip eder. Bunun ilk dal
olan penis dorsal siniri Alcock kanali iginde ana pudental gévdenin ventral kisminda
ilerler. Bir kag inferior rektal dal eksternal sfinkter kas1 inerve eder ve perianal derinin
duyusunu saglar. Perineal dallar ylizeyel pos i¢inde perineal arteri takip eder,
iskiokaverndz, bulbospongioz ve transvers perine kaslarini innerve eder. Bir kag¢ dal
onde devam ederek arka skrotumun duyusunu saglar. Ilave perineal dallar perineal

membranin derinine gecerek levator ani ve c¢izgili iiretral sfinkteri innerve eder

(11,44).

2.1.6.3. Kadin Urogenital Uggeni

Vajina vestibiilii vertikal olarak iirogenital {iggen boyunca uzanir. Labia
mindrler, bunlarin kenarlarin1 olusturur ve 6nde klitoris basligi seklinde birlesirler.
Mons pubisin subkiitandz yagli doku yastig1 arkaya devam ederek labia major iginde
vestibiilii cergeveler. Labial yag yastiklarinin ekstendal pudental damarlardan gelen
kan dolagimlart vardir ve vezikovajinal veya iiretrovajinal fistiillerin tamirlerinde bu
damarlardan rotasyonel flep olarak kaldirilabilirler. Uretra, vestibiile klitoris ve vajina
arasindan agilir.

Yiizeysel pos yapilart  erkeklerdeki gibidir. Klitoris kruralar1 inferior
iskiopubik ramuslara birlesir, iskiokaverndz kaslarla ¢evrilidir ve klitorisin gévdesini
sekillendirmek i¢in birbirlerine yaklasirlar.Vestibiiler bulbuslar vajinal vestibiiliin
kenarinda uzanir, bulbospongioz kasla kaplidir. Penil bulbusunun homologu olarak,
bunlar erektil dokuyu igerirler ve dnde glans klitoris seklinde birlesirler. Vestibiiler
glandlar, vestibiiler bulbuslarin derinindedir ama erkekteki bulboiiretral glandlara
benzemeyerek perineal membranin yiizeyindedir. Bunlarin kanallar ilerleyerek labia
mindriin posteromedial kenarindan vajinal vestibiile acilirlar. Perineal membran,

ortasinda vajina tarafindan delinip gegilir ve erkeklere gore daha az gelismistir.
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Eksternal genital ve yiizeyel posun innervasyonu, kan dolasimi ve lenfatik drenaji

erkekte tarif edilene benzer (11,44).

2.1.7. MESANE

Doldugu zaman kapasitesi yaklasik 500 ml’dir ve oval bir sekil alir. Bos mesane
yaklasik olarak dortgen seklindedir, urakus ve apeksi i¢eren bir siiperior yiizey, iki
inferolateral ylizey ve bir posteroinferior yiizey veya en alt noktada mesane boynu

bulunan taban seklinde tarif edilebilir.

Urakus, mesane apeksini 6n abdominal duvara baglar. Urakus’un iligkili oldugu
mesane duvart kisminda duvar kaslarinin nispi bir azligi s6z konusudur ve burasi
divertikiil olusumuna egilimlidir. Urakus, mesane duvarindan kdken alan longitudinal
diiz kas demetlerinden meydana gelir. Umbilikus yaninda, daha ¢ok fibroz dokudan
meydana gelmistir ve genellikle oblitere olmus umbilikal arterlerden biri ile birlesir.
Urakal damarlar longitudinal olarak uzanirlar. Genellikle dmiir boyunca devam eden bir
epitel limeni vardir ve buradan nadiren agresif urakal adenokarsinomlar ¢ikar. Nadiren,
mesaneye uzanan limen devamliligi bakteriel bir kaynak olusturur ya da umbilikal

uriner fistiile neden olur.

Mesanenin siiperior yiizeyi peritonla kaplidir. Onde, periton nazik¢e ©n
abdominal duvara dogru uzanir. Sismesiyle, mesane, kii¢iikk pelvisten yukari dogru
¢ikar ve peritonu 6n abdominal duvardan ayirir. Bu bize peritoneal kaviteye girme riski
olmadan suprapubik sistostomi yapma imkani saglar. Periton arkada vezikiilo seminalis
seviyesinde on rektum peritonuyla bulusarak rektovezikal bosluk olusmasina neden

olur.

Mesane anteroinferior ve lateralde retropubik ve perivezikal yagli ve gevsek
konnektif doku tarafindan desteklenir. Bu potansiel alana (retzius alani) transvers fasya
ayrilarak onden girilebilir ve bize pelvik organlara arkada iliak damarlardan ve
iireterlerden olabildigince uzaktan giris imkani1 saglar. Mesane vezikiilo seminalisler,
vas deferens ampulasi ve terminal iireterlerle birlesir. Mesane boynu internal {iretral

meatusta yer alir, simfiz pubisin orta noktasinin 3-4 cm. arkasinda oturur. Mesane
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boynu pelvik fasya ve onun prostat uzantisi tarafindan kuvvetlice fikse edilmistir.

Boylece mesane ile rektumun degisen durumlarinda pozisyonu ¢ok az degisir.

Kadinda, mesanenin {ist ylizeyindeki periton uterus Tlizerine gegerek
vezikouterin posu sekillendirir, sonra uterusun arkasina dogru uzanarak rektouterin
posu olusturur. Vajina ve uterus mesane ve rektum arasinda yer alir. Bundan dolay:
mesane tabani ve iiretra n vajinal duvara oturur. On vajinal duvar yanlarda sikica
levator ani ile birlestigi i¢in, pelvik diyaframin kasilmasi (intraabdominal basing artisi
sirasinda) ile mesane boynu yiikselir ve 6ne dogru cekilir. Stres inkontinansi olan
bircok kadinda mesane boynu simfiz pubisin altina diiser. Infantlarda mesane kiigiik
pelvisde degildir ve mesane boynu simfizin {ist sinir1 seviyesindedir. Bunlarda mesane
intraabdominal bir organdir. Doluyken umbilikus {iistlinde c¢ikan mesane puberteyle

birlikte kiigiik pelvis derinliklerine iner (11,44) .

2.1.7.1. Mesanenin Yapisi

Mesanenin i¢ yiizli transizyonel epitelle kaplidir. Doluyken diiz goriiniir fakat
bosken katlantilar yapar. Bu firotelyum genellikle altt kathidir ve ince bir bazal
membran iizerine oturur. Bunun altinda gerilmeye izin veren nispeten kalin fibroelastik
konnektif dokudan yapilmis lamina propria bulunur. Bu kat bir¢ok kan damar
tarafindan katedilir ve muskularis mukoza olarak tanimlanan diiz kas lifleri igerir. Bu
katin altinda mesane diiz kas tabakasi uzanir. Dallanan ve dallarin gevsek paketler
halinde sebekelendigi nispeten genis liflerden olusan i¢ longitudinal, orta sirkiiler ile dis
longitudinal katlar olarak ayrilir. Bu katlar diizgiin sekilde ayrilamaz ve herhangi bir lif
bu katlar arasinda seyrederek yon degistirebilir. Longitudinal ve sirkiiler lifler i¢inde
dallanabilir. Detriisor kaslarinin bu ag orgiisii kiire seklindeki mesaneyi bosaltmak igin

uygundur (11,44) .
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Sekil 8. Erkekte mesane boynu (28)

Mesane boynu seviyesinde detriisor kasi ii¢ tabakasina kolaylikla ayrilabilir.
Fonksiyonel ve morfolojik olarak buradaki diiz kaslar mesanenin diger kisimlarindan

farklidir. Mesane boynunun yapisi kadinda ve erkekte farkliliklar gosterir (Sekil 8).

Erkeklerde radiyal yonelimli i¢ longutidiinal lifler boydan boya i¢ meatusu
gecerek tiretranin i¢ longutidiinal diiz kasinin devami halini alir.

Orta sirkiiler tabaka, mesane boynu seviyesindeki kontinanstan sorumlu olan
sirkiiler preprostatik sfinkter formunu alir (fundus ring). Bu sfinkterin ters cevrilmis
koniye benzer bir sekli vardir. Apeksi prostatik iiretrada verimontanum seviyesine
yakindir. Uretrayr 1-1.5 cm. kadar sarar ve verumontanumun iist sinirinda sona erer.
Cizgili tretral sfinkteri haraplanmis ancak bu sfinkteri saglam erkeklerde kontinans
devam ettirilebilir. Bu kaslar adrenerjik liflerle zengin bir sekilde inerve edilir ve

uyarildiklar1 zaman mesane boynunun kapanmasini saglarlar.

Dis longutidiinal lifler mesane tabaninin arkasinda daha kalindir (posterior
longitudinal demetin medial kismi1). Orta hatta bu lifler trigon apeksinin ortasina yapisir
ve prostat diiz kaslariyla karisarak giiclii trigonal duvari yapar. Posterior longitudinal
demetin bazi lifleri yan taraftan 6ne dogru gecer ve birleserek mesane boynunu
cevreleyen bir halka olusturur (anterior ark, detriisor loop). Bu halka mesane boynuna
kontinansin saglanmasinda giiclii bir destek saglar. Mesanenin yan ve On yiizlerinde
longitudinal lifler ¢cok 1yi gelismemistir. Bazi 6n liflerin yonii (anterior longitudinal

demet) erkeklerde puboprostatik ligaman ile birlesmek i¢in ileri yonelmistir (kadinlarda

22



puboiiretral ligaman). Bu lifler, diiz kaslara eslik eder ve miksiyon sirasinda mesane

boynunun agilmasina eslik ettigi diigtintiliir.

Kadin mesane boynunda i¢ longitudinal lifler, {iretranin i¢ longitudinal lifleri
olarak radial yonemli bicimde asagiya giderler. Orta sirkiiler tabaka kadinlarda
erkeklerde oldugu gibi saglam degildir. Dis longitudinal kasda anterior halka varligi
bildirilmistir. Bu lifler eksternal liflerin yerine oblik ve uzunlamasina iiretraya giderek
i¢ longutidiinal tretra diiz kas tabakasini olusturur. Kadinlarda mesane boynunun
adrenerjik innervasyonu erkeklerden daha azdir. Ayrica sfinkter fonksiyonlar: sinirlidir
ve kontinan kadinlarin % 50’sinde 6ksiirme sirasinda idrar proksimal iiretraya kagabilir

(11,44).

2.1.7.2. Ureterovezikal Bileske ve Trigon

Ureterler, mesaneye yaklasirken iireterin spiral yapan mural diiz kas lifleri
longitudinal hale gelir. Mesaneden Onceki 2-3 cm’de fibromiiskiiler kilif (Waldeyer)
longitudinal olarak {ireterin iizerinde uzanir ve onu trigona kadar takip eder. Ureter
mesaneyi vezikulo seminalisin tepesinin yanindan oblik olarak delip geger, 1,5-2 cm
devam eder ve orifisde sonlanir. Intramural iireter detriisér icindeki bir hiyatustan
gecer, burada sikistirilir ve oldukga daralir. Ureterin intravezikal pargasi mesane
tiretelyumunun hemen altinda seyreder. Arkasindan sert bir detriisor kasiyla
desteklenir. Bu diizenek mesane dolarken sanki flep valf gibi iireterin pasif kapandigini
diistindiiriir. Gergektende taze kadavralarda mesane dolu oldugu zaman reflii olusmaz.
Vezikiilotiretral refliiniin submukozal iiretral uzunlugunun eksikliginin ve zayif bir
detriisor desteginin sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Mesane ¢ikim obstriiksiyondan
dolay1 kronik intravezikal basing artis1 mesane mukozasinin hiyatusun en zayif
yerinden iretere dogru yukari fitiklasmaya neden olarak Hutch divertikiilii ve reflii

ortaya cikar.
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Sekil 9. Ureterovezikal bileske ve trigon (28)

Iki iireter orifisi ve internal iiretral meatus arasindaki diiz iiretelyum ii¢geni
mesane trigonu olarak bilinir. Ureterlerin vezikal kenarindan ¢ikan ince longitudinal
diiz kas lifleri orifisin kenarlarina dogru geger ve iireterin yan ve arka duvarinin
lifleriyle birleserek mesane tabanina yelpaze gibi acilarak uzanirlar. Her bir tireterden
cikan lifler iireter orifislerinden internal iiretral meatusa dogru uzanan iiggen seklinde
bir kas yapragi olusturacak sekilde birlesirler. Bu kas katinin kenarlar tireteral orifisler
arasinda (interlireterik krest yada Mercier bar) ve {lireterle iiretra internal meatusu
arasinda (Bell kas1) kalinlagir.

Trigon kaslar1 {i¢ ayr1 tabaka seklindedir:

I. Yiizeyel tabaka iireter longitudinal kaslarindan olusur, erkeklerde ejakiilatuvar
duktuslarin kaslarina katilmak ic¢in verimontanuma dogru uzanir, kadinlarda ise
eksternal iiretral meatusun proksimalindeki fibr6z halkaya yapasir,

ii. Derin tabaka Waldeyer kilifindan devam ederek mesane boynuna yapisir,

iii. Detriisor tabakas1 mesane duvarinin ig sirkiiler ve dis longutidiinal diiz kas
katlarindan olusur. Onun {lreterle devam ettiini diisiindiiren yiizeyel trigonal kasin
iireteri mesaneye baglamasidir. Waldeyer kilifi ile tireter arasindaki boslukta gevsek
fibr6z ve muskuler baglantilar vardir. Bu anatomik diizenek {iireter orifisini fikse ederek
ve gerginligi artirarak mesane dolarken refliiyli 6nlemeye katkida bulunur. Mesane
dolarken yan duvar iireteri disar1 dogru ¢eker bdylece lireterin intravezikal uzunlugu

artar. Uretelyum, trigonu genellikle sadece ii¢ hiicre kalinliginda ¢evreler ve altinda
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uzanan kasa kalin bir lamina propria ile sikica yapisir. Mesanenin dolus ve bosalis

sirasinda bu mukozal yiizey diiz olarak kalir.

2.1.7.3. Mesanenin Dolasimi

Superior ve inferior vezikal dallara ilave olarak, mesane internal iliak arterden
gelen diger dallarla da beslenebilir. Urologlar, mesanenin kan akimini posterior ve
lateral pedikiiller olarak adlandirirlar. Rektovezikal alandan mesaneye yaklasildiginda
iireterlerin lateral ve posteromedialinde bulunurlar. Bu pedikiiller erkeklerde lateral ve
posterior vezikal ligamanlarin ve kadinlar da ise kardinal ve uterosakral ligamanlarin
bir kismidir. Mesane venleri prostatovezikal pleksusta birlesir, internal iliak venlere
drene olur.

Muskularis ve lamina propria’dan ¢ikan lenfatikler mesane yiizeyindeki
kanallara drene olur, bu kanallar ince visseral fasya i¢inde seyreden ylizeyel damarlarla
birlikte seyreder. Yiizeyel kanallar boyunca kii¢iik lenf nodlar1 bulunabilir. Lenfatik
drenaj eksternal iliak nodlara gider. Bazi 6n ve yan drenaj obturator ve internal iliak
nodlara giderken mesane tabani ve trigon internal ve kommon iliak gruplara drene

olurlar (11,44).

2.1.7.4. Mesanenin Inervasyonu

Preganglionik sempatik lifler spinal L1-2 seviyelerinden g¢ikar, sempatik
trunkusdan geger ve hipogastrik sinir olarak inferior hipogastrik (pelvik) pleksusa
katilir. Postganglionik lifler vezikal pleksustan gecerek mesaneyi innerve ederler.
Parasempatik lifler S2-4 seviyelerinden ¢ikar ve pelvik sinir olarak preganglionik lifleri
olusturur. Inferior hipogastrik (pelvik) pleksus ve vezikal pleksus yolu ile detriisér

postganglionik liflerine ulasirlar.

Pelvik pleksusunun anteriorundan gelen otonomik efferent liflere vezikal
pleksus da denir. Mesaneyi innerve etmek i¢in yan ve arka ligmanttan ilerler. Mesane
duvari, parasempatik kolinerjik sinir uclarindan zengindir ve bolca postgangliyonik

hiicre govdeleri vardir. Mesane duvarinin seyrek sempatik inervasyonlar: aradaki
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detriisor gevsemelerini saglar ama anlamli bir fonksiyonu yoktur. Otonomik sinir
sisteminin ayr1t bir non adrenerjik, nonkolinerjik (NANC) komponenti detriisor
aktivitelerine istirak eder ve norotransmiterleri heniiz tam olarak identifiye
edilememistir. Erkekte, mesane boynu bol sempatik inervasyon alir ve alfa 1 adrenerjik
inervasyonu vardir. Kadin mesane boynunun adrenerjik innervasyonu azdir. Nitrik
oksit sentataz (NOS) igeren noronlar oOzellikle mesane boynunda olmak iizere
detriisorde bulunmustur ve miksiyon esnasinda gevsemeyi kolaylastirabilirler. Trigonal
kaslar adrenerjik ve NOS iceren néronlar tarafindan innerve edilir. Mesane boynu gibi,
miksiyon sirasinda gevser. Mesaneden cikan afferent lifler torakolumbal ve sakral
seviyelerdeki dorsal kok gangliyonlarinda hiicre govdelerine ulasmak i¢in hem
sempatik (hipogastrik sinir) ve hem de parasempatik sinirlerle birlikte seyreder.
Sonugta presakral nérektomi (hipogastrik sinir) mesane agrisindan kurtarmakta etkili

degildir (11,44).

2.1.8. ERKEK URETRASI

Uretra mesanenin internal meatusundan baslar ve eksternal meatusa kadar
uzanir. Preprostatik kistm uzunluk olarak en fazla 1 cm’dir ve mesane boynundan
prostata kadar uzanir. Prostatik iiretra bez boyunca yeralir ve apeksinde sona erer.
Membrandz iiretra prostat apeksinden pelvik taban kasi boyunca uzanir ve penisin
tabaninda bulb6z iiretra halini alir. Membrandz lretra prostat apeksinden perineal
membrana seyri sirasinda ortalama 2-2,5 cm. lik yer kaplar (1,2-5 ¢cm arasinda). Daha
sonra, penil liretra penis uzunlugu boyunca yer alir. Penil iiretra 15 cm. uzunlugundadir

ve pseudostratifiye kolumnar yada stratifiye epitel ile doselidir.

2.1.8.1. Erkekte Prostatik Uretra

Uretra, prostat icinde mesane boynundan membrandz iiretraya kadar 3-4 cm.
uzunlugundadir ve 6n yiiziine yakindir. Urotelyum i¢ longitudinal ve dis sirkiiler diiz

kas katlariyla ¢evrelenmistir. Verumontanumun yukarisinda vertikal plandan 6ne dogru
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45 derecelik ac1 ile doner (0-90 derece arasinda). Bu a1 prostatik {iretray1 proksimal

(preprostatik) ve distal (prostatik) boliimler olarak ayirir ( Sekil 10).
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Sekil 10. Prostatik iiretra (28)

Prostat cift islev goriir. Gelisimsel ve islevsel farkliliklardan dolayr prostat iki
bolgeye ayrilmistir. Preprostatik bolge prostat transizyonel zonunu igerir. Mesane
boynundan ejakiilatuvar duktuslarin agilimina kadar uzanir. Prostatik bolge ise

membrandz iiretrada apekse kadar uzanir. Prostat dokusunun biiyiik kismini igerir.

Preprostatik tiretra transizyonel epitelle doselidir. Sirkiiler diiz kaslar istemsiz
internal tretral sfinkteri (preprostatik) olusturmak igin kalinlasirlar. Periglandiiler diiz
kaslar1 olmayan kiigiik periiiretral glandlar longitiidinal diiz kaslar arasinda yayilir ve
prostatik sfinkter tarafindan gevrelenir. Her ne kadar bunlar prostat salgisinin % 1° den
azin1 yapsalarda, yash erkeklerde, benign prostat hipertrofisinin kaynaklandigi

yerlerden biri olarak prostat voliimiine anlamli katkis1 olabilmektedir.

Prostatik iiretra yaklasik 2 cm. uzunlugunda olup yalanci ¢ok kath veya c¢ok
katli kolumnar epitelle doselidir. Biitiin major glandiiler elemanlar prostatik iiretraya
acilir. Arkada orta hatta tiretral krest vardir, prostatik {iretra boyunca devam edip,
cizgili sfinkterde kaybolur, proksimalde yiizeyel trigon ile devam eder. Bu ¢ikintinin
her iki kenarinda biitiin glandiiler elementlerin igine aktig1 (prostatik siniisler) bir oluk

vardir.
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Uretral krest arka duvarda genisler ve ¢ikinti yaparak verimontanumu yapar.
Prostatik utrikiiliin kii¢iik yarik gibi olan orifisi verimontanumun tepesinde bulunur ve
sistoskopik olarak goriilebilir. Utrikiil prostat yapis1 i¢inde lstte ve arkaya dogru ¢ikinti
yapan, 6 mm.lik kiiciik torba seklindeki miillerian kalintidir. Erkekte, ambigius
genitalya varsa utrikiil prostatin arka kenarindan protriize olan genis bir divertikiil
olusturabilir. Utrikiiler orifisin her bir kenarinda ejakiilatuvar duktusun iki kii¢iik orifisi
olabilir. Ejakiilator kanal vezikiilo seminalis ve vas deferensin birlesmesinden olusur,
prostat tabaninin mesaneyle birlestigi yerden girer. Bunlar, distal prostatik iiretra

hattinda prostat boyunca yaklasik 2 cm seyreder ve sirkiiler diiz kaslarla ¢evrelenmistir.

Erkeklerde preprostatik sfinktere ilave olarak kontinansin saglanmasina
prostatomembrandz iiretrada uzanan pasif prostatik sfinkter tarafinca da yardim edilir.
Inframontanal iiretra boyunca uzanan semisirkiiler diiz kas ve fibroelastik dokudan
olugsmustur. Prostatomemtrandz sfinktere komsu c¢izgili liflerle yakin iliskidedir.
Membrandz iiretra yakininda daha da yogunlasir. I¢ longitudinal diiz kas tabakasi ve
prostatik ¢izgili sfinkter arasinda ring olusturur. Sfinkterik bir diizenlemeye sahip
degildir fakat tiim distal prostatik tiretral segment boyunca prostatik ¢izgili sfinkterin
yavas kasilan liflerinin sagladigi pasif kontinans mekanizmasinin kapanma kapasitesini

destekler.

Prostatomembranéz sfinkter prostatik ¢izgili ve membrandz iiretral sfinkter
olarak iki kisimda incelenebilir. Prostatomembrandz sfinkterin proksimaldeki prostatik
kisminda prostatin yan ve On tarafin1 kaplayan ¢izgili kas lifleri  prostatik ¢izgili
sfinkteri olusturur. Kas lifleri 6n tarafta daha kalindir ve anterior fibromuskiiler stroma
ile birlesirler. Mesane boynuna yakin kas lifleri prostatin posterolateraline uzanarak
mesane boynu ve derin trigon lifleri ile devam ederler. Distalde prostatin 6n yiiziini
transvers olarak sararlar. Daha distalde posterior aciklik haricinde prostatin apeksini
neredeyse tamamen cevrelerler. Prostatik ¢izgili sfinkterin 6n uzantilar1 membrandz

uretral sfinktere katilir.
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2.1.8.2. Erkekte Membranoz Uretra

Membranéz {iretra, ¢izgili sfinkter tarafinca sarilidir. Cizgili sfinkterin
membranoz kismi prostatik kismin distalinde yer alir. Yaklasik 2 cm. uzunlugunda ve
0,6 cm. kalinligindadir. Membran6z ¢izgili sfinkter gergekte tagh yiiziik seklindedir ve
tabaninda genis olup prostat apeksinin yakinindaki levator aninin iirogenital hiyatusunu
gecerken daralir. Intrauterin yasamda bu kas perineal membrandan mesane boynuna
dogru vertikal olarak bir tlip olusturur. Prostat biiyilirken bu kasin arka ve yan kisimlar1
atrofiye olur, transvers lifler anterior prostatta devam eder. Distalde lifler arkaya
ulagsmaz, Q sekli kazanarak yana dogru perineal membran iizerine yelpaze gibi
uzanirlar. Biitlin uzunlugu boyunca ¢izgili sfinkterin arka kismi perineal cisim igine
girer. Levator aninin tersine sadece tonik kontraksiyonlar1 diizenleyen sfinkter tip 1
lifler igerir. Myofibriller yakin destek yapilariyla birlesen konnektif doku tarafindan

¢evrelenir.

Membranéz ¢izgili sfinkter 6nde dorsal ven kompleksiyle ve yanda levatdr ani
ile iliskidedir. Yan ve 6n duvar arasindaki konnektif doku, arkadan puboprostatik
ligaman igine ilerler ve penisin siispansuvar ligamani ig¢ine 6n yiizden ilerleyerek
iiretray1 pubise asan fibroz aski seklini alir. Iki bulboiiretral bez perineal membranin
stiperiorunda uzanir ve sfinkter kasinin genis tabani ile kusatilir. Cinsel uyarilma

sirasinda bu bezler biilboz iiretraya berrak bir mukus salgilar.

Membranéz c¢izgili sfinkter, iiretral kapanma basincinin olusumundaki en
onemli faktdrdiir ve prostatektomi sonrasi kontinanstan sorumludur. Uretral kapanma
basinct olusumuyla ilgili komponentler;

I. Yalanci ¢ok katli yassi epitel, birlestigi zaman radial katlar seklinde biiziisiir ve
liimeni kapatir,

ii. Submukozal tabaka, kan damarlarindan ve yumusak konnektif dokudan
zengindir, iiretral kapanmaya yardim eder,

iii. Longitudinal ve sirkiiler tiretral diiz kaslar,

Iv. Membranéz ¢izgili sfinkter,
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v. Pubokoksigeus kasinin medial kismi tarafinca olusturulan periiiretral ¢izgili
sfinkter (Levatdr ani’nin puboiiretral komponenti). Sfinterik mekanizmanin

komponentlerine birgok degisik isim verilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Uriner sfinkter terminolojisi

Diiz Kas Sfinkterleri

1.Preprostatik sfinkter: istemsiz sfinkter, mesane boynu sfinkteri, prostatik diiz kas
sfinkteri, internal sfinkter

2.Pasif prostatik sfinkter: pasif sfinkter, pasif diiz sfinkter
Cizgili Kas Sfinkterleri
1. Prostatomembranéz ¢izgili sfinkter

2. Prostatik ¢izgili sfinkter: eksternal ¢izgili sfinkter,

a. Membrandz iiretral sfinkter : eksternal sfinkter, eksternal istemli sfinkter,
distal intrinsik uretral sfinkter,
intrinsik eksternal sfinkter,
intramural {iretral sfinkter
b.Peritiretral ¢izgili sfinkter (pubokoksigeus) : eksternal intrinsik ¢izgili liretral sfinkter,
distal intrinsik ¢izgili iiretral sfinkter,
ekstrinsik peritiretral kas, periiiretral
cizgili kas,

periiiretral levator ani kasi

Diseksiyon ve retrograd aksonal iz teknikleri ¢izgili sfinkterin pudental sinir
tarafindan innerve edildigini gosterir. Ancak buna ragmen neden pudental sinir blogu
yada kesisinde sfinkter aktivitelerinin engellenmedigi anlasilamamistir. Sfinkterin
ikinci bir somatik sinir kaynagi vardir. Bu sakral pleksusun levator aninin pelvik
yiizeyinde seyreden bir dalidir. Bu dalin radikal prostatektomi sirasinda zedelenmesi
postoperatif inkontinans nedeni olabilir. Membranéz iiretranin intrensek diiz kaslarinin
otonomik inervasyonu muhtemelen yanindan gegerken dallar veren kaverndz sinirler

tarafindan saglanir.Yine de bu bu sinirlerin kesilmesinin idrar inkontinansinda anlaml

30



bir etkisi goriilmez. Cizgili sfinkterden ¢ikan afferent lifler tarif edilemese de Onemli

fonksiyonlart oldugu kesindir c¢ilinkii bu kas proprioseptif kas liflerine muhtagtir
(11,44).

2.1.9. KADIN URETRASI

Kadinda iiretra ortalama olarak mesane boynundan 4 cm. sonra vajinal vestibiile
ulasir. I¢ yiizii derece derece transizyonalden nonkeratinize ¢ok katli skuamoz epitele
dontigiir. Bir¢ok kiiciik miikoz gland iiretraya agilir ve iiretral divertikiil olusmasina
neden olur. Distalde bu glandlar iiretranin her iki kenarinda birlikte gruplasir (Skene)
ve iki kiicliik kanalla eksternal {iretral meatusun her iki yanima bosalir. Kalin, bol
vaskiiler submukoza epitel ve glandlar1 destekler. Mukoza ve submukoza birlikte,
tiretra kapanma basincina anlamli yardimi olan bir yastik seklindedir. Bu tabakalar

Ostrojene duyarlidir ve menapozda atrofiye olmasi stres inkontinansla sonuglanabilir.

Yapisal olarak mesane boynu yada iiretrada gercek bir sfinkter olmamasina
ragmen diiz kas, kollajen ve elastik liflerden yapili bir fonksiyonel sfinkter vardir. Diiz
kas sfinkteri, mesane boynundan eksternal meatusa kadar uzananan dominan i¢
longitudinal ve seyrek dis semisirkiiler tabakalardan olusmustur. i¢ longitudinal tabaka
detriisorin i¢ longitudinal tabakasina katilir. Semisirkiiler tabaka, muhtemelen
detriisoriin dis longitudinal tabakasindan gelir, mesane boynunda halka olusturur ve
iretradan asagiya iner. Sirkiiler tabaka en fazla orta iiretrada belirgindir ve eksternal
sfinkterin ¢izgili lifleri ile karigir. Her iki tabaka meatusun hemen proksimalinde yogun
kollajen halkada sona erer. Erkeklere gore sirkiiler diiz kas komponenti daha azdir ve
erkeklerdeki preprostatik sfinktere benzer bir yapi yoktur. Longitudinal diiz kaslarin
detriisorle koordine olarak kasildigi ve miksiyon sirasinda iiretranin kisa ve genis

olmasini sagladig: diisiiniiliir.

Kadinlarda ¢izgili sfinter 3 kisimdan olusur.

i. Uretranin 1/3 orta kismini saran ¢izgili sfinkter.

ii. Uretranin daha distalinde ve vajinal vestibulde yer alan iiretrovajinal
sfinkter.

iii. Uretranin ventral yiiziinden gegen iiretral kompresor ( Sekil 11).
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Sekil 11. Kadinlarda iiretral sfinkter yapisi (55)

Cizgili tiretral sfinkter liretranin diiz kas sfinkterini mesane tabanindan perineal
kompenente kadar cevreler. Dorsal hatta yapisir. Cizgili kas liflerinin en yogun
oldugu yer orta tiretradadir. Bu sfinkter bolca kollajenle ¢evrelenmis yalnizca tip 1
lifler ihtiva eder. Proksimalde bu iiretra ¢evresinde tam bir halka seklindedir ve en
yiiksek tiretral kapama basing zonunu olusturur. Bazi lifler mesane boynuna dogru

devam eder ve bazilar1 da vajina duvari veya endopelvik fasya ile birlesir.

Peritiretral ¢izgili kaslar iiretral kompresor ve liretrovajinal sfinkteri olusturur.
Uretral kompresor kisim bir iskial tuberosita’dan digerine uzanirken perineyi geger.
Uretranin iizerinden gecerken kas demetleri rotasyon yapar ve kalinlasir, baz1 lifleri
proksimalde yer alan ¢izgili Uretra liflerinin distaline kadar gider. Bu kaslarin
kasilmasi fikse olmus vajina 6n duvarima kars: iiretray1 kapatir. Uretral kompresoriin
pargasi oldugu sOylenen transvers vajinal kas onun dorsalinde uzanir ve iiretrovajinal
sfinkter ile arasindaki boslugu doldurur. Uretrovajinal sfinkter, iiretra ve vajinanin her
iki yaninda uzanan diiz bir kasdir. Pubokoksigeus kasi iiretraya yapigsmaz fakat her iki
yanindan gecer. Erkeklerde oldugu gibi ger¢ek bir sfinkter olusturmaz. Ancak
iretranin rezistansini artirir. Bu kas grubunun kasilmasi spongiozla birlikte liregenital

hiyatusu sikilagtirir.
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Klitorisin asici1 bagt (anterior {iiretral ligaman) ve puboliretral ligaman
(posterior {iretral ligaman) lretrayr pubisin altindan asan aski seklindedir. Cizgili
uretral sfinkterin erkekte oldugu gibi, pudental ve pelvik somatik sinirlerden gelen

somatik inervasyonu vardir. Kadin iiretrasinda az sempatik innervasyon bulunur
(11,44).

2.2. ALT URINER SISTEM NOROANATOMISi ve NOROFiZYOLOJISI

Alt iiriner sistem, otonom sinir sistemi ile kontrol edilir fakat ayn1 zamanda
istemli kontrolii de miimkiindiir. Bu da onu benzersiz kilar.
Alt tiriner sistem, li¢ takim periferal sinir ile kontrol edilirler:
* Sakral parasempatik (pelvik sinir)
*Torakolumbar sempatikler (hipogastrik sinir ve sempatik zincir)
*Somatik sinir (pudental)
Periferal sinirler hedef organ ve spinal kord arasinda iki yonlii (afferent ve
efferent) bilgi tagirlar (23).

Sekil 12. Alt Uriner Sistem Otonom Kontrolii (32)
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2.2.1. AFFERENT YOLAKLAR

Giincel alt iriner sistem fizyolojisi arastirmalari afferent mekanizmalara

odaklanmustir. Detriisor kas1 ve suburotelyumda afferent sinirler saptanmistir (23).

Uroteliyal yol iirotelyum, intertisyel hiicreler ve lamina propria afferent sinirlerini
icerir. Bu pleksus trigon ve mesane boynunda en belirgindir ve mesane kubbesinde

nispeten seyrektir.

Miyojenik yol gerilmeye yanit veren mekonoreseptorler ve miyositlerin spontan
kontraktil aktivitesi ile aktive olur. Kasin afferent innervasyonu ise yaygindir ve tim

mesanede iniformdur (23,32).

Mesanede  islevsel olarak  kas-mukozal = mekanoreseptorler,  mukozal
mekanoreseptorler ve kemoreseptorler gibi birka¢ farkli smifta sensoriyal noron
saptanmistir (23). Mesane afferentleri in vivo calismalara gore gerilime duyarli
mekanoreseptorler, duyarsiz kemoreseptorler ve sessiz olarak smiflanmistir (32).

Afferentler, miyelinli Ad ve miyelinsiz C liflerini igerir (9).

AOJ lifler (30 m/sn), primer olarak detriisor diiz kas tabakasinda lokalizedir. Mesane
dolumu esnasinda detriisor gerilmesine (pasif gerilme ve aktif kasilma) yanit verir ve
doluluk duyusunu iletir. Normal isemede primer islevsel afferent Ad liflerdir. Ad lifleri
kapsaisine resistandir (13,15,20,23,32).

C (0.3 m/sn) liflerinin pepdiderjik (CGRP ve substans P) ve nonpeptiderjik iki tipi
vardir. C lifleri yaygindir ve detriisor kasinda, lamina propriyada iiretelyuma yakin ve
direk troteliyal hiicrelerde bulunur. Voliim reseptdr afferentleri esas olarak C lifleridir
ve muhtemelen kemosensitif ve termosensitif afferentlerdir. C-liflerinin uyarilma esigi
cok yiiksektir. Cogunlugu normal isemede inaktifdir. Kimyasal irritasyon yada soguk

gibi uyaranlara ve norotoksinlere (kapsaisin ve resiniferatoxin) yanit verirler.

Urotelyum ve inflamatuvar hiicrelerden salinan gesitli norotransmitter ve kimyasal

mediatorler ile aktivate edilebilir.
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Baz1 patolojik durumlarda (6rn, inflamasyon, mesane ¢ikim tikanikligi, suprasakral
spinal kord yaralanmasi), bu “sessiz” C lifleri mekanosensitif sekilde aktive olur ve

patolojik iseme reflekslerini diizenler (23,32).

Alt iriner sistemden gelen afferent lifler spinal korda pelvik, hipogastrik ve
pudental sinirlerle tasiir. Pelvik ve pudendal afferent sinirler S2-S4 dorsal kok
gangliyonunda, hipogastrik sinir T11-L2 dorsal kok gangliyonunda lokalizedir. Dorsal
boynuz ile spinal korda giden duyusal bilgi spinal kordda ikincil néronlara aktarilir.

Cogu segmental reflekslere aracilik eden spinal baglantilar yapar.

Propioseptif (gerilme- detriisor ve sfinkter) afferentler Lissauer traktusunda
seyrederek iist merkezlere ¢ikar. Cikan lifler beyindeki primer afferent merkez olan
perakuaduktal gri maddede (PAG) sonlanir. Enteroseptif afferentler (agri ve 1s1)
spinotalamik traktus ile talamusa giderler (13,20,23,32).
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Sekil 13. Alt Uriner Sistem Afferent Yolaklar (32)
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2.2.2. SPINAL KORD

Gri madde, duyusal interndronlar1 igeren dorsal boynuz, motor ndronlar1 igeren
ventral boynuz, interndronlari ve otonom preganglionik noronlari iceren ara bolgeyi
icerir. Spinal kordun beyaz maddesi miyelin kapli néronlar igerir ve beyaz maddedeki

aksonlar islevsel olarak traktuslara gruplanirlar (13,15).

2.2.3. EFFERENT YOLAKLAR

Spinal kordun intermediolateral bolgesinde lumbosakral parasempatik nukleus
icin pregangliyonik noronlar bulunmaktadir. Mesaneyi inerve eden ndronlar lateral
seritte yerlesiktir. Bu ndronlar dendritleri spinal kordun belirli bolgelerine gonderir
(55).

Lateral funikulustaki dendritlerin beynin inen yollarindan sinyal aldigi, buna
karsin diger dendritlerin interndronlardan veya birincil afferentlerden sinyal aldigi
one siiriilmektedir. Eksternal iiretral sfinkteri inerve eden motor néronlar ve lumbal

sempatik pregangliyonik néronlar da benzer dendrit dagilimina sahiptir (55).

Sekil 14. Alt Uriner Sistem Efferent Yolaklar (32)
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2.2.4. SEMPATIK INERVASYON

Sempatik preganglionik ndronlar rostral lumbar spinal kordda intermediolateral
boynuzda lokalizedir. Pregangliyonik sempatik efferent sinirler spinal kordun T10-L2

segmentinden ¢ikar. Lomber sempatik zincirden inferior mezenterik gangliona gecer.

Gangliyonlar1  degisik lokalizasyondadir: bazilar1 vertebra (paragangliyon)
yakininda, bazilar1 vertebra ve hedef organ (pregangliyon) arasinda, ve diger bazilar1 da

hedef organ i¢inde (periferal gangliyon) lokalizedir.

Postganglionik sempatik aksonlar hipogastrik sinir ile pelvik pleksusa ve hedef
dokuya gider. Pregangliyonik sempatik liflerin primer norotransmitteri asetilkolindir.

Postgangliyonik sempatik liflerin primer norotransmitteri ise noradrenalindir (9,13,15).

2.2.5. PARASEMPATIK iNERVASYON

Parasempatik preganglionik ndronlar sakral intermediolateral gri maddenin lateral
kisminda lokalizedir. Kolinerjiktir ancak opioid peptidler ve NOS de igerirler.
Pregangliyonik parasempatik efferent sinirler S2-S4 sakral spinal kordun 6n
koklerinden c¢ikar. Aksonlar pelvik sinir icinde mesane yakininda lokalize gangliyona

(pelvik pleksus) gider.

Pelvik pleksus (Frankenhauser): Rektum lateralinde, pelvik fasyada lokalizedir.
Detriisor, mesane boynu, prostat ve Tlretraya komsudur. Postganglionik aksonlar
detriisor duvari ve pelvik pleksusta lokalizedir. Pre- ve postgangliyonik parasempatik

liflerde primer norotransmitter asetilkolindir (9,13,15).
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2.2.6. SOMATIK INERVASYON

Pregangliyonik somatik néronlar spinal kordun sakral bolgesinde ventral gri
maddenin lateral kenar1 boyunca Onuf niikleusunda lokalizedir. Pregangliyonik somatik
efferent sinirleri S2-S4 segmentinden ¢ikar. Eksternal tiretral sfinkter ¢izgili kasini

innerve eden pudendal sinir ile taginir.

Parasempatik preganglionik noronlar ve dis sfinkter motor néronlart spinal kordun

benzer bolgelerine uzanti yaparlar (9,13,15).

Nora!r e o
enalin g
En!e'a|

inler

olin

Sekil 15. Santral iseme refleks yolagindaki norotransmitterler (32)

2.2.7. SUPRASPINAL MESANE KONTROLU

Normal iiriner islev kompleks hiyerarsik SSS diizenlemesine baglidir. Prefrontal

korteks ve ACG, insula, PAG ve PMC ile birlikte mesane kontrol sistemini olusturur.

AUS beyin kontrolii dort seviyededir :
1. Prefrontal korteks (ve muhtemelen ACG) (inhibitor)
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2. Posterior hipotalamus (uyarici)
3. Orta beyin-PAG (inhibitor)
4. Pons-PMC (uyarict)

2.2.8. IDRAR DEPOLAMA

Idrar depolamas1 spinal kordda organizedir. Idrar depolanmasi esnasinda, mesane
gerilimi ile mesane duvarinda miyelinli Ad afferent sinir lifleri aktive olur. Siirekli ve

diistik seviyeli uyarim vardir.

Supra spinal merkezlerden tonik olarak parasempatik inhibisyon ve sempatik -
somatik refleks aktivite ile saglanan parasempatik inhibisyon yoluyla gerceklestirir.

Mesaneyi kasan spinal parasempatik akim yoktur (13,15,22,23).

Hipogastrik sinir araciligi ile sempatik efferent aktivite uyarilarak, a-adrenerjik
reseptorler ile mesane tabani ve proksimal iiretrada diiz kas kasilmasi ve mesane

govdesinde B-adrenerjik reseptorler ile detrlisor gevsemesi saglanir.

Pudendal sinir yoluyla somatik efferent aktivite de artarak ¢izgili dis tliretral sfinkter

tonusu (sfinkter EMG aktivitesi) artar.

Uretra diiz kasina olan sempatik akim ve iiretra ve pelvik taban ¢izgili kasina olan
somatik akim ¢ikimi kapali tutar. Bu yanitlar spinal kordun lumbosakral bdlgesinde
organize spinal refleks yolagi ile olur ve “idrar tutma refleksi” olarak bilinir, kontinansi

saglar (13,15,22,23).

Depolama esnasinda, pons depolama merkezi bolgesinde eksternal liretra sfinkter

aktivitesi artar.
Idrar depolama esnasinda; mesane ve iiretral afferent uyarilari spinal korddan
cikarak orta beyinde PAG de sinaps yapar. PAG tarafindan talamus araciligr ile

insulaya iletilir.
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Anterior singulat girus ile birlikte insula mesane dolumu esnasinda aktive olur.

Depolama esnasinda mesane basinci diigiik kalir (P<10cmH>O) ve intratiretral basing

hafifce artar.

Depolama fazindan iseme fazina refleks yada istemli olarak gecilebilir

(13,15,22,23).
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Sekil 16. Idrar Depolama Yolag1 (15)

2.2.9. ISEME
Isemenin istemli kontrolii frontal korteks ve hipotalamusun septal-preoptik bolgesi

arasindaki ve parasantral lobiil ve beyin sap1 arasindaki baglantilara baghidir. Iseme

kontrolii baskin olarak beynin sag tarafindadir.
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- Prefrontal ve insular korteks;
—->PMC direk projeksiyon;

—>hipotalamus ve ekstrapramidal sisteme projeksiyon;

Tek basina bulbo-spinal bulbar refleksler mesane volumii kritik seviyeye ulasinca
istemsiz bosalmaya yol acar. Bu nedenle refleks inhibe edilir. Afferent sinyaller 6n
beyine aktarilir. Mesane dolunca artan duyular gegici olarak gézardi edilebilir ancak
sonugta istemli iseme kararina neden olur. Isemeye karar emosyonal temeldedir.

Limbik sistemi de kapsar (13,15,22).

Iseme, uzun spinobulbospinal refleks arki ile kontrol edilir. Bu yolak mesanedeki
gerilme reseptorlerinden ¢ikan afferent aktivitenin Kkritik seviyesi ile aktive olurken,

beyinden ponsa gelen inhibitor ve uyarict etkilerle modiile olur.

Afferent trafik sakral kordda sinapslarla beyinsap: ve orta beyine iletilir. PAG ile
baglantili pons iseme merkezinin inen lifleri ile sakral spinal aktivite diizenlenir. Bu
aktivitenin degismesi artan PAG uyar1 ve muhtemelen yiiksek merkezlerin etkisiyle

belirlenir.

PAG mesane dolum duyusunun tescili ve iseme refleksinin ayarlanmasinda ¢ok
onemli role sahiptir. Afferent sinyaller esigi asarsa, PAG daki efferent lifler ile PMC
uyarilir. PMC efferent sinyalleri direk olarak detriisor kasilmasimna yol acan
parasempatik motor niikleus (PMN) aktive eder ve sakral interndronlar yoluyla ¢izgili

sfinkteri gevsetmek i¢in somatik motor (Onuf) niikleusunu inhibe eder (13,15,22,23).

Isemenin gergeklesmesi icin AUS te

* Sfinkter gevsemesi
» Koordineli ve basarili detriisor kontraksiyonu
* Obstriikte olmayan tiretra gereklidir.

Ik olay somatik efferent aktivitenin inhibisyonunun neden oldugu cizgili dis

8uretral sfinkter gevsemesidir. Takiben sempatik efferent aktivite inhibisyonu, mesane
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ve iretraya konkomitan parasempatik akim aktivasyonu, mesane govdesinde

muskarinik reseptorler ile mesane kasilmasi meydana gelir.

Uretral diiz kasin gevsemesi iiretraya parasempatik yol aktivasyonu araciligiyla NO
salimiminin tetiklenmesi ve adrenerjik ve somatik kolinerjik uyarilar yok edilerek
yapilir. Sonugta ¢ikim bolgesi gevser, mesane i¢i basing artar ve idrar akimi olur

(13,15,22,23).

Singulat girus,
Prefrontal korteks

i

Pons iseme
merkezi

Parasempatik

Spinal kord motor niikleus

-
l‘.’lesané
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Dis tiretral 1
sfinkter

Sekil 17. Iseme Refleksi (23)
2.2.10. DEPOLAMA VE iSEME REFLEKSLERI

Alt Griner yol fonksiyonlarini kontrol eden merkezi yolaklar basitce bir ag-kapa
devresi gibi caligmaktadir. Bu ag-kapa devresine ait refleks elemanlar1 Tablo 2° de

verilmistir (Sekil 18) (55).
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Tablo 2. Depolama ve iseme Refleksleri (55)

AFFERENT EFFERENT SANTRAL

Depolama

Dhs sfinlkter kKasilmasi(somatik sinir) Spinal Reflelsler
Drigiik vezikal afferent I sfinkter kasilmas: (sempatik sinir)
aktivite (pelvik sinir) Detriisdr inhibisvonu (sempatik sinit)

Ganglivonik inhibisvon (sempatik sinir)

Salral parasempatik alom-inaltif
Digiiretral sfinkter Parasempatik akimin inhibisyonu Spinal Reflelsler
afferent aktivitesi
Iseme

Dis sfinleter aktivitesinin inhibisvonu Spinobulbospinal
Yiksels vezikal afferent | Sempatik akimm inhibisvonu Feflelsler
aktivite (pelvils sinir) Mlesaneve parasempatik akum

alctivasvonu

Urstrava parasempatile aliim akitivasvonu | Spinal Refleksler

)\ Motor korteks

R s Bulbospinal
S| PR T e —vyol
R Serebrospinal
-p” yol
Lu. -
/- LR +82-4
F’%|'I:IL sinir P'“C‘:.’!‘G!:_S”‘”
: ]
Mesane
s (P _gPelvik taban ve
~5 1 & -
“sfinkterler
Idrar tutma refleksis+=-+ -
Istemli kontrol see—
Mesane inhibisyonu'"*" -

Sekil 18. Idrar Tutma Refleksi, Istemli Kontrol ve Mesane Inhibisyonu (15)
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2.3. ALT URINER SISTEM VE KONTINANS PATOFiZYOLOJISi

Kontinans, istemli olarak isemenin gerceklestirildigi donemler arasinda idrari
mesanede tutabilme yetenegidir. Uriner kontinansin saglanabilmesi igin, intraiiretral
basincin iseme disindaki biitlin zamanlarda intravezikal basingtan yiiksek olmasi
gerekir. Mesanenin fizyolojik dolma fazinda, mesane hacmindeki biiyiikk artislara
ragmen intravezikal basingta ¢ok az artma olmaktadir. Normal {iriner kontinans
mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sistemi kontrolii, mesane duvari, detrusor kas
ve bag doku gibi anatomik yapilarin normal olmasi gerekir. Birgok noral refleksin
etkilesmesine bagli kompleks siirecte bu yapilarin herhangi birindeki disfonksiyon, alt
iiriner sistem fonksiyonlar1 olan depolama ve bosaltim asamasinda aksamalara neden
olur (57). Mesane duvarmin yiiksek viskoelastik 6zelliklerinin yanisira mesane dolum
fazinda aktive olan inhibitor ndronal mekanizmalar o©6nemlidir. Bu ndrolojik
mekanizmalar arasinda; mesanedeki beta reseptorlerini aktive eden ve mesane
gangliyonlar1 diizeyinde mesanenin parasempatik motor aktivitesini inhibe eden
sempatik bir spinal refleks vardir. Bu refleks yolaklar pelvik sinir ve pudendal sinir
afferentleri ile baslatilabilirler. Normal mesane dolumu sirasinda detrusorun istemsiz

kontraktil aktivitesi olmamaktadir.

Kontinansin saglanmasinda iiretranin pasif Ozelliklerinin de ©nemi vardir.
Uretranin elastik ve kollajendz bilesenleri yumusak submukoza {izerine basing

uygulayarak su sizdirmaz bir bariyer olusturmaktadir.

Stres sirasinda artan intraabdominal basincin mesane boynu ve proksimal
tiretraya iletilmesi ile idrar kagis1 onlenmektedir. Bunun basarilabilmesi, normal mesane
boynunun abdominal kavite icinde yerlesmis olmasi; puboiiretral ligamentler,
puboservikal fasya ve levator ani kaslar1 destegi ile miimkiin olmaktadir. Stres sirasinda
tiretral kapanma basincindaki artisin intraabdominal basingtaki artisa gore daha fazla
olmasinda, tiretral sfinkterin ¢izgili veya diiz kas komponentlerinin aktif kapanmasinin

da etkili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (46).

Miiskiiler elemanlara ek olarak iiretra ¢evresindeki vaskiiler pleksus 6zellikle

belirgindir ve lretrayr komprese eder. Stres sirasinda bu venlerde angorjman vardir ve
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tiretray1 daha da komprese etmektedir. Submukozal vendz pleksusun kontinansin
saglanmasinda 6nemli oldugu One siiriilmiistiir (14). Epitelyal désemenin sizdirmaz
stmsik1 bir yapis1 vardir. Uriner kontinansin saglanmasinda, {iretranin yumusaklig1 ve
mukoza dzellikleri son derecede dnemlidir. Uretra o kadar yumusak olmalidir ki distan
bast ile limeninin tamamen tikanmas1 miimkiin olabilmelidir. Uretranin sfinkter islevini
yitirdigi ve istirahat halinde bile idrar kagagini tamamen Onleyemedigi durumlarda
“internal sfinkter yetmezligi’nden s6z edilir. Bu durumlarda tiretra hipermobil olabilir,
nonmobil hatta fikse olabilir. Burada da etiyopatogenezde noromiiskiiler hasar (yas,

vajinal dogumlar, mesane boynu operasyonlari) s6z konusudur.

Mesane boynu bag dokusu destekleri ile desteklenir ve normal pozisyonda
tutulur. Bunlar, pubovezikal veya puboiiretral ligamentler olarak bilinirler. Baz1 yazarlar
bu ligamentlere sadece statik bir rol yiiklerken, digerleri miksiyon baslangicinda mesane
boynunun aktif olarak agildigini gostermisler ve ligamentin sadece destek gorevi
gérmedigini One slirmiislerdir (38,52). Bu yapilar kismen diiz kastan olusmustur ve
iiretranin 2/3 proksimal kismini intraabdominal pozisyonda tutarlar. Bu teoriye gore
hareket sirasinda kontinansin saglanmasi proksimal iiretranin dogru pozisyonda
tutulmasina, ekstrensek iiretral sfinkter mekanizmasmin intakt olmasina ve tretral
mukozanin durumuna baglhidir. Uygun iseme iiretral sfinkterin istemli gevsemesiyle

mumkin olmaktadir.

? D @D

Sekil 19. iseme faz1 (48)
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Pelvik taban, kontinans mekanizmasinda ¢ok Onemli role sahiptir ve
yetmezliginde hem inkontinans hem de pelvik relaksasyon komponentleri ortaya ¢ikar.
Uriner kontinansta levator ani kasi ve periiiretral ¢izgili kaslar iki farkli gorev
istlenmislerdir; istirahat anindaki tiretranin toniis ve destegine katkida bulunurlar ve
karin i¢i basing artig1 durumunda hizla kontrakte olurlar. Levator aninin ATFP ile beyaz
cizgi arasinda kontrakte olmasi beyaz ¢izgiyi yukar1 dogru ¢ekerek vajina 6n duvarina
mesane boynu yodresinde bir destek olusturur. Bu sayede proksimal iiretra dogru

pozisyonda tutulmus olur.

Levator ani kasi ile endopelvik fasya arasinda muskuler baglanma mesane
boynu pozisyonunun istemli kontroliiniin saglanmasindan sorumludur. Bu kaslarin
mesane boynunun asagi inmesiyle birlikte relaksasyonu idrar yapmanin baslamasinda,
kontraksiyonu ise idrar yaparken idrarin yapilabilmesinde rol oynar. Mesane boynunun
asag1 yonlii hareketliliginin sinir1 arkus tendineus fasya pelvise baglanan konnektif doku

elastikiyeti ile belirlenir.

Uretra, endopelvik fasya ve vaginal 6n duvarin hamak benzeri yapida
olusturdugu destek doku iizerinde uzanmaktadir. Bu destek yapisi levator ani kasinin i¢
medial kismi ile arkus tendineuslarin lateraline baglanarak islevini siirdiirmektedir.
Intraabdominal basincin artisinda asag: yonlii itme giicii etkisi ile iiretra hamak benzeri
destek dokusu tarafindan desteklenmesi sonucunda komprese olarak kapanir. Bu fasyal
tabakanin stabilitesi intraabdominal basing artis1 karsisinda iiretra liimeninin kapanma
mekanizmasiin etkinligini belirlemektedir. Burada fasyanin arkus tendineusa ve
levator aniye baglanmasinin yetersizligi stres inkontinans mekanizmasinin olusumunda
cok &nemli bir etkendir. Intraabdominal basing artis1 ile levator ani kontraksiyonu
olmakta, bu kontraksiyonla hem hamak benzeri yapidaki fasyal dokunun destegini
saglamakta hem de iiretral kapanmanin gerceklesmesi icin gerekli kuvvetlerin

etkinligini artirmaktadir.

Uretranin etrafinda yer alan pelvik tabanin gesitli yapilar1 ile bunlar1 gevreleyen
kemik yapilar1 ve aktif kontraksiyonlar1 ile adeleler iiretra ve mesane boynunun
cevresindeki ortami olustururlar. Bunlar abdominal kavitenin alt kismi ile pasif baglanti

kuran sistem olmaktan Gte, kontinans gelisiminde rol oynayan fonksiyonel {inite olarak
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gorev yapmaktadirlar. Eger intraabdominal basincin iiretraya pasif olarak transmisyonu
inkontinans gelisiminde tek faktor olsaydi Oksilirme esnasindaki basing proksimal
iiretrada maksimum olurdu. Oysa bu durumda en yiiksek basing artis1 distal iiretrada
olur . Bu bolge kompresor iiretra ve tiretrovezikal sfinkterin bulundugu tiretranin %60-
80 wuzunlugunu iceren Tretra bolgesi olup; bu kaslarin  Oksiirme sirasindaki
kontraksiyonunun iiretral basincin bu sekilde intraabdominal basingtan daha c¢ok
artmasindan sorumlu oldugu kabul edilmektedir. Ek olarak bu basing artisinin 6kslirme
ile olusan intraabdominal basing artisindan daha 6nce olmaya baslamasi Gksiirmeye

hazirlik sirasinda pelvik taban kaslariin kontrakte oldugunu gosterir (46).

Oksiirme gibi batin i¢i basincin aniden artt1§1 durumlarda pelvik taban da birlikte
kasilir. Bdylece mesane boynu, levator ani tarafindan desteklenen vajina 6n duvarina
dogru basinca ugrar ve boylece iiretra komprese olur. Pelvis tabaninin; miksiyon,
defekasyon, koitus ve dogum gibi ¢ok onemli islevleri vardir. Pelvis tabanin islevlerinin
bozulmasi, “pelvik taban yetmezligi” adimi alir. Pelvis tabaninin anatomisi ve {riner
inkontinans konusunda yapilan ¢aligsmalar, karin i¢i basincin artmasina neden olan stres
durumlarinda iiriner kontinansin saglanmasi i¢in mesane boynu ve proksimal {iretranin
destek sistemi ile retropubik pozisyonda olmasi gerektigini vurgulamaktadir (Sekil 22)
(16). Bunun igin iirogenital diaframin anatomik saglamliginin yaninda stres aninda
kasilip bu diafram1 gererek mesane boynu ile proksimal iiretray1 eleve eden levator ani
kasininda fonksiyonel olmasi gerekir. iki yanda pelvik diyaframa tutunan 6n vajina
duvari, mesane boynu ve proksimal lretraya bir aski olusturmakta, bu kisimlarin
yaslandig1 stabil bir taban olusturmaktadir. Stres ile artan karin i¢i basinci, bu sekilde
mesane ve proksimal iiretraya da esit diizeyde aktarimakta ve Kkontinans
saglanmaktadir. Uretranin etkin bir sekilde kapanmasina, {iretranin pelvisteki
pozisyonundan ziyade subiiretral tabakanin stabilitesinin daha Onemli oldugu

vurgulanmaktadir (16).
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Sekil 20. A) Stres esnasinda normal mesane boynu; B) Subiiretral destek doku azaldiginda stres
esnasinda mesane boynu; C) Sistosel varliginda stres esnasinda mesane boynu (49)

Pelvik taban yetmezligi fizyopatolojisinde norolojik komponent de Onemlidir.
Primer obstetrik hasar, pelvik taban kaslarini inerve eden sinirlere 6zellikle de pudendal
sinire olmaktadir. Pudendal sinirin hasar gérmesi m. levator aninin 6zellikle medial
boliimiinlin ve perinenin ¢izgili kaslarinin atrofisine neden olur. Bu hasar, vajinal
destekte yetersizlik ve stres aninda kontinansa yardime1 olan hizli segiren refleks pelvik

kas kontraksiyonlarinin zayiflamasina yol agar.

Vajina 6n ve arka duvarinda travma ve pelvik taban yetmezIligi birlikte de
olabilir. Anal inkontinansli hastalarin %31’inde aym1 zamanda {iriner inkontinans ve
%7’sinde pelvik organ prolapsusu tespit edilmistir (30). Pelvis taban yetmezligi
multifaktoryel bir etiyopatogenez gostermektedir. Pelvik yapi elemanlar1 kas ve sinir
dokular1 yaninda bag dokusu destek sisteminde Onemli gorevler ilistlenmistir. Asici
baglar, kaslarin pelvis yan duvarlarina tutunmasini saglayan tendindz baglar ve vajina
on-arka duvar fibroz ortiilerinde yer alarak aski gorevi gortirler. Bu yapilardaki bag
dokusu zayiflamasi veya kopmasi islev kaybma neden olur. Paravajinal defektler
bunlara ornektir. Pelvik taban yetmezliginde ve stres {iriner inkontinansta bag
dokusunun yapisinda bulunan ko kollajen oranlarinda diisiiklik oldugu g¢esitli

caligmalarla gosterilmistir (46).
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2.4. ALT URINER SISTEM SEMPTOMLARININ SINIFLANDIRILMASI

ICS, 2002 yilinda, alt iiriner sistem semptomlarinin tanimin1 ve siniflandirilmasini

yeniden diizenleyerek, anormal depolama ve anormal iseme olarak 2 ana baslik altinda

toplamustir (Tablo 3) (45).

Tablo 3. Alt Uriner Sistem Semptomlarmin Taninm ve Siniflandiriimasi, ICS (45)

ANORMAL DEPOLAMA

inkontinans, herhangi bir derecede istemsiz idrar

kagirma.

Stres iiriner inkontinans (semptom), efor, egzersiz,

okstirme, hapsirma durumunda olugan istemsiz kagirma.

Stres iiriner inkontinans (isaret), efor, egzersiz,

Oksiirme, hapsirma  durumunda iretradan  idrar

kagirmanin goriilmesi.

Urge inkontinans, ani igeme hissi (urgency? ile istemsiz

idrar kagirma

Miks iiriner inkontinans, stres ve urge inkontinansin

birlikte bulunmasi.

Siirekli iiriner inkontinans, siirekli istemdig1 idrar

kagirma.

Frequency, uyandiktan sonra uykuya kadar giin iginde

idrara ¢ikma sayist.

Noktiiri, uykudan uyanip gecede 1 veya daha fazla

idrara ¢ikma.
Noktiirnal enuresis, uykuda idrar kagirma.

Ekstraiiretral inkontinans, iiretra dis1 kaynaktan idrar

¢ikisinin gézlenmesi.

Siiflandirilamayan inkontinans, yukaridaki tanimlara

uymayan idrar kagirmanin gézlenmesi.

Asirt aktif mesane sendromu, urge sendrom, urgenc-
frequency sendrom, hepsi urge inkontinans ile birlikte
Genellikle

olan veya olmayan urgency’yi tarifler.

frequency’yi tarifler.

49

ANORMAL iSEME

Isemeyi baslatmada sorun.

Isemeye cabalama, abdominal gerilme ile idrara ¢ikma.

Idrar akim zayifhigy, idrar akim giiciiniin zay1flamasi.

Intermittant akim, duraksayarak iseme.

inkomplet bosalma, isme sonrasi mesane doluluigu

hissi.

Iseme sonras1 damlatma, normal iseme bittikten hemen

sonra idrar kagirma.

Akut iiriner retansiyon, ani iseme kaybi sonucu

kateterizasyon gerektiren agrili mesane distansiyonu.



2.4.1. Uriner inkontinansin Simiflandiriimasi

2.4.1.1. Ekstra Uretral inkontinans

Idrarmn iiretra kanali disinda farkli bir yoldan ¢ikis1 olarak tanimlanir. Konjenital
anomaliler idrarin vajinaya acilmasina sebep olabilecegi gibi travmatik sebepler de
mesane ve Uretra ile vajina arasinda fistulizasyona yol agarak bu duruma sebep
olabilmektedir (5).

2.4.1.2. Urge inkontinans

Idrarin kuvvetli bir bosaltma istegiyle istemsiz olarak disariya atilmasina verilen
addir. iki temel sebebi vardir. Mesanenin hipersensitivitesine bagli sensory urgency ve
detriisoriin fazla ¢aligmasina bagli motor urgency’dir (5).

2.4.1.3. Sensory urgency

Genellikle mesane duvarindaki reseptorlerin hipersensitivitesi, bazen iretrada
enfeksiyon, karsinoma, tas gibi patolojiler bu duruma neden olur (5).

2.4.1.4. Motor urgency

Norolojik hastaliklarla birlikte olabildigi gibi asemptomatik de olabilir. Mesanede
dolma fazinda istemsiz detriisor kontraksiyonlari gézlenir (5).

2.4.1.5. Overflow inkontinans

Mesanenin asir1 gerilmesi ile birlikte istemsiz olarak idrarin atilmasina overflow
inkontinans denir. Asir1 dolmaya bagli detriisoriin kontraksiyon giiciiniin zayiflamasi ,
tiretrada tikaniklik ve buna bagh kronik idrar depolanmasi veya degisik nedenlerle
detriisore giden sinirlerin zarar gérmesi idrarin mesane icinde birikmesine neden
olmaktadir. Mesane i¢i basing liretral kapanma basincina esiyleninceye kadar idrar
kagist devam eder (5).

2.4.1.6. Refleks inkontinans

Sakral igeme merkezinin inhibiSyonuna bagli olarak goriilmektedir (5).

2.4.1.7. Noktiirnal inkontinans

Uykuda idrar kagirilmasi ya da yatagin 1slatilmasini olayia verilen addir (5).

2.4.1.8. Giggle inkontinans
Genellikle kiz ¢ocuklarinda giilme aninda ortaya ¢ikabilen bir inkontinans tablosudur

(5).
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2.4.1.9. Orgazmik inkontinans
Bir ¢ok kadinda koitus sirasinda ya da hemen sonrasinda iseme istegi ya da idrar
kacirma durumu gozlenir. Seksiiel aktivite sirasinda ortaya ¢ikan bu durumun nedeni

tiretra ve vajinanin komsulugudur (5).

2.4.1.10. Uriner stres inkontinans
Detriisor kasin kontraksiyonu olmaksizin intra abdominal basingta ani artisa bagh

olarak mesaneden liretraya istemsiz olarak idrar kagisi olarak tanimlanmaktadir (5).
2.5. URINER INKONTINANSTA DEGERLENDIRME

Uriner inkontinansin degerlendirilmesinde siklikla ped test, pelvic taban kaslarinin
biofeedback ile ol¢iimii gibi degerlendirmelerin yanisira iirodinamik incelemelerin

yapildigi klinik degerlendirmeler ve cesitli sorgulamalar kullanilmaktadir.

2.5.1. FiZYOTERAPI DEGERLENDIRMESINDE KULLANILAN OBJEKTIF
TESTLER

2.5.1.1. Frekans/Hacim Cizelgesi

Bu degerlendirme yonteminde hastadan giiniin hangi saatinde tuvalete gittigini ve
her tuvalete gittiginde bosalttig1 idrar miktarin1 giiniin saatlerine boliinmiis bir ¢izelge
tizerinde isaretlemesi istenir. 3-7 giinliik kayitlarn takip etmek gerekir. Ayrica ayni
cizelgede, idrar kagirmanin zamaninin, alinan sivilarin zaman, miktar ve tiplerinin ve

idrar kagirma sirasinda yapilan aktivitenin kaydi da yapilmaktadir (5).

25.1.2. Ped Testi

Uriner inkontinansm varligmi ve derecesinin gosteren objektif testlerden biridir.
Testin siiresi bir saatten bir haftaya kadar degisebilmektedir. Uzun siireli evde
uygulanan testlerin daha fizyolojik oldugu ve daha dogru sonuglara ulasilabildigi
bildirilse de test siiresi uzadik¢a hasta uyumu azalmaktadir. Buna karsin hasta
uyumunun daha yiiksek oldugu ve kliniklerde kolaylikla uygulanabilen ICS’nin 1983’de
standardize ettigi bir saatlik ped testi lirojinekoloji kliniklerinde en sik kullanilan testtir

(50).
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1 saatlik ped testi: 1 saat igerisinde kagirilan idrar miktarii o6lgmek igin
yapilmaktadir. Test sonrasi pedin agirligt yeniden oSlgiiliip, test Oncesi ile olan farki
belirlenir.

_Fark < 2 gr ise hafif,

2-10 gr arasi orta,
10-50 gr arasi siddetli,
> 50 gr ise ¢ok siddetli inkontinans seklinde degerlendirilir (50).

2.5.1.3. Pelvik Taban Kas Kuvvetinin Olciilmesi

Biyofeedback ile dl¢iim: Pelvik taban egzersizlerini 6gretmek ve pelvik taban kas
kuvveti hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in biyofeedback aletleri gelistirilmistir. Bunlar
pelvik taban kas elektriksel aktivitesini kaydeden bilgisayarli aletler ya da silindirik
vaginal prob ve numarali gostergesi olan bir perineometre big¢iminde olmaktadir.
Vajinal parca vajene yerlestirildikten sonra hastadan pelvik taban kaslarini kasmasi ve
gostergedeki degeri yiikseltmesi istenir. Okunan deger pelvik taban kas kuvvetini

gosterir. Bu deger 0-12 cmHg arasinda degisebilir (5).

Resim 1. Biyofeedback Cihazi

Digital palpasyon ile ol¢iim: Digital palpasyon ile pelvik taban kas giiciiniin
degerlendirilmesi pelvik taban kas giiciiniin manuel olarak subjektif degerlendirildigi
bir yontemdir. Hasta litotomi pozisyonunda testi yapan kisi iki parmagini vaginaya

yerlestirir ve hastadan idrar ve gaz cikisini durdururcasina pelvik taban kaslarmi
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kasmasi istenir. Testin puanlanmasinda g¢ogunlukla Modifiye Oxford skorlamasi
kullantlir (18).

Grade 0: Kontraksiyon yok.

Grade 1: Kontraksiyon minimal, 1 sn’nin altinda parmaklar: tutabilme.

Grade 2: Kontraksiyon zayif, parmaklarda elevasyon yok ve 1-3 sn tutabilme.

Grade 3: Kontraksiyonla terapistin parmaklar1 posterior vaginal duvara kadar
eleve edilir, minimal basing ve 4-6 sn tutabilir.

Grade 4: Terapistin parmaklar1 posterior vaginal duvara eleve olur, parmaklar
tizerinde daha yogun basing hissi ve 7-9 sn tutabilme.

Grade 5: 9 sn siiren gii¢lii bir kontraksiyon ve terapistin parmagina kars1 biiyiik

bir direng olur.

Sekil 21. Digital Palpasyon

2.5.1.4. Gorsel analog Skalas1

Urojinekolojik arastirmalarda yasam kalitesini degerlendirmede kullanilabilen basit
giivenilir bir yontemdir. Hastadan problemin dayanilmazligina ve 1slaklik hissinin
siddetine yonelik olarak herhangi bir noktayi skala ilizerinde isaretlemesi istenir. Yapilan
tedavinin etkinligini belirlemede, tedavi Oncesi ve sonrasi farklarin incelenmesinde
faydali olabilir (50). Cok se¢meli yasam Kkalitesi anketleri yerine kullanilabilecegi
kanitlanmistir (39).
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2.5.2. DIGER DEGERLENDIRME YONTEMLERI

2.5.2.1. Urodinamik incelemeler

Sistometre: Test, mesanenin dolma ve bosalma sirasinda, mesanedeki sivi volumii ile
mesane i¢indeki basing arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilir (4).

Uretral basing profili (UPP): Uretra uzunlugu boyunca liimen ici basinci gdsteren bir
grafiktir (50).

Uroflowmetri(idrar akimimmin 6l¢iimii): Kolay, non-invaziv ve objektif bulgular
saglamas1 nedeniyle iseme faz1 disfonksiyonu diisiiniilen hastalarda tarama testi olarak
kullanilir. Idrar akisi, akimin kesintilere ugramadan devamli ya da kesintilere ugrayan

intermitant akim olarak yorumlanmaktadir (50).

2.5.2.2. Elektromyografi (EMG)

Puborektal ve eksternal sfinkter kaslarinin elektriksel aktivitelerinin incelenmesinde
kullanilir. EMG’de istirahat ve kontraksiyon sirasinda iceriye yerlestirilen elektrotlar ile

6l¢iilen motor tinite aksiyon potansiyelleri belirlenir (5).

2.5.2.3. Ultrasonografi

Urojinekolojide ve kadin iirolojisinde ultrasonografi mesane boynu mobilitisini
desensusunu degerlendirmede, pelvik taban defektlerini ve organ prolapsuslarini,
mesane ve Uretra anomalilerini saptamada, eslik eden pelvik patolojinin varligini

arastirmada, miksiyon sonrasi rezidii idrar 6l¢timiinde kullanilir (51).

2.5.2.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)
Bu yontem iistiin yumusak doku kontrast rezoliisyonu ile pelvik organlarin ve destek

yapilarinin direk gmriintiilenmesine olanak saglayan tek invaziv olmayan inceleme

yontemidir (36).
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2.5.2.5. Dekografi

Defekasyon mekanizmasinin dinamik radyolojik incelemesidir (27).
2.5.2.6. Sistoiiretreskopi ya da Sistoskopi

Mesane ve iiretranin endoskopik olarak incelenmesidir (5).

2.5.2.7. Laboratuvar Tetkikleri

Uriner enfeksiyon vb. belirlemek amaci ile yapilan testlerdir (5).

2.5.3. URINER INKONTINANS DEGERLENDIRMESINDE KULLANILAN
SORGULAMALAR

Semptomlarin etkisini, ciddiyetini, hastanin aktivitesi ve iyilik halini 6l¢en en
gecerli yol psikometrik olarak giiglii anketlerin kullanilmasidir. Uygulama ve
arastirmada bir anketin kullanilabilmesi i¢in gecerlilik, gilivenilirlik ve duyarlilik

ozelliklerini gostermesi gerekir (8).

Genel olarak anketler 3 gruba ayrilir (8):

1. Ozel semptomlarmn varligmi ve bunlarin ciddiyetini degerlendiren semptom

anketleri (Tablo 4).
2. Yasam kalitesini degerlendiren, yasam kalitesi anketleri (Tablo 5).

3. Cinsel fonksiyonlar1 degerlendiren, cinsel fonksiyon anketleri (Tablo 6).
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Tablo 4. Uriner inkontinansta 6nerilen semptom anketleri (8)

Uriner Inkontinans

Urogenital Distress Inventory

Urogenital Distress Inventory-6

Incontinence Severity Index

International Consultation on Incontinence Questionnaire short form
Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire

Kadin Uriner Inkontinans Tan1 Anketi (QUID)

Fekal inkontinans
Wexner Scale
Fecal Incontinence Severity Index

Cleveland Clinic Fecal Incontinence Score
Tiim Pelvik Taban Hastaliklar:

Pelvic Floor Distress Inventory

Pelvic Floor Distress Inventory-20
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Tablo 5. Uriner inkontinansta 6nerilen yasam kalitesi anketleri (8)

Genel yasam kalitesi anketleri

Short Form-36

Euro Quality of Life

EORTC QLQ-30 (Yasam Kalitesi Degerlendirme) Anket Formu

Duruma 6zel yasam kalitesi anketleri
Uriner Inkontinans

Incontinence Impact Questionnaire
Incontinence Impact Questionnaire-7
Incontinence Quality of Life Questionnaire
King’s Health Questionnaire

Urge Incontinence Impact Questionnaire

SEAPI inkontinans Yasam Kalitesi Skorlamas1

Fekal Inkontinans

Fecal Incontinence Quality of Life Scale
Manchester Health Questionnaire

Tiim Pelvik Taban Hastaliklar:

Pelvic Floor Impact Questionnaire

Pelvic Floor Impact Questionnaire-7

Tablo 6. Uriner inkontinansta dnerilen cinsel yasam anketleri(8)

Female Sexual Function Index

McCoy’s Female Sexual Function Questionnaire

Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionnaire

Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionnaire-12

Pelvik Organ Prolapsusu / Uriner inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru

Formu

57



2.6. URINER INKONTINANSTA TEDAVi

1. Cerrahi Tedavi

2. Medikal Tedavi

3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
4. Diger Tedavi Yaklasimlari

2.6.1. CERRAHI TEDAVIi

Genellikle ilk cerrahi girisimin basar1 sansi en yiiksektir. Dolayisi ile segilen teknik
etkin olmali, minimal perioperatif morbidite ve postoperatif sekele neden olup uzun
vadede etkinligi azalmamalidir. Ameliyat tipinin se¢iminde hastanin genel durumu,
tiretral mobilite, preoperatif lirodinamik parametreler, cerrahi deneyim ve kullanilan
teknigin olas1 komplikasyonlari g6z oniinde bulundurulmalidir. Hastanin tercihine de

onem verilmelidir (7).

2.6.1.1. Vajinal Prosediirler

Bu operasyonlarda endopelvik fasya, yine endopelvik fasya ile desteklenmektedir
(48).
i)Kolporafi anterior ve Kelly plikasyonu

2.6.1.2. Retropubik Mesane Boynu Siispansiyon Operasyonlari

Bu operasyonlar, alt abdominal insizyondan uygulanan ve hepsinin amaci mesane
boynu ve proksimal iretranin retropubik, intrapelvik alana yiikseltilmesi ve

sabitlenmesi olan bazi farkli cerrahi tekniklerden olusmaktadir (48).
1) Marshall-Marchetti-Krantz

i) Burch Kolposiispansiyonu

iii) Paravajinal defekt onarimi
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2.6.1.3. Abdomino-Vajinal Yolla Uygulanan Igne Siispansiyon Prosediirleri

Amaci vajinal yoldan paraiiretral dokulara konulan siispansiyon siitiirleri ile mesane
boynu ve proksimal iiretranin intrapelvik ve retropubik bdlgeye yiikseltilmesi ve
sabitlenmesidir. Oregin; Stamey, Pereyra, Gittes, Raz (48).

2.6.1.4. Intrensek Sfinkter Yetmezligi Tedavisindeki Operasyonlar

Ask1 ameliyatlarinin ortak noktasi, {iretra ya da mesane boynunun tamamen altindan

gecip karin duvarina asilan serit seklinde bir materyalkullanilmasidir (48).

i) Sling operasyonlari

ii) Organik materyal kullanarak (Rektus kilifi, fasya lata)

iii) Sentetik materyal kullanarak (mersilen, silastik, vicryl, Gore-tex)
iv) Anterior vaginal Wall Sling

v) Artifisyel Sfinkter

2.6.2. MEDIKAL TEDAVIi

Medikal tedavide amag; detriisor kontraktilitesini azaltarak istemsiz gelisen
detrusor kontraksiyonlarini 6nlemek ve tiretra kapanma basincinda artis elde etmektir.
Detrusor asir1 aktivitesi ve urge inkontinans, stres inkontinans, noktiirnal eniirezis,
noktiiri ve iseme disfonksiyonu gibi durumlarda 6nemli bir yeri vardir. Detriisoriin
motor inervasyonu parasempatik sistem ile olur ve mesane duvarina pelvik sinir yoluyla
ulasir. Mesanedeki baslica reseptorler tip 2 ve tip 3 muskarinik reseptorlerdir.
Mesanenin parasempatik innervasyonunu bloke eden ilaglar, detrusor instabilitesi
tedavisinin  temelini olustururlar. Ancak, bu reseptorler sadece mesanede
bulunmadiklart icin, antimuskarinik ajanlarin yan etkileri uzun stireli kullanimlarim
sinirlandirmigtir.  Stres inkontinansin medikal tedavisinde cogunlukla iiretranin alfa
adrenerjik innervasyonunun arttirilmast amaglanmaktadir. Stres inkontinans derecesi
hafif olanlarda farmakolojik tedavi daha iyi sonuclar vermektedir. Ostrojen yoklugunda

irogenital sistemde atrofi gelisir ve atrofi nedeniyle iiriner sistemin duyusal irritabilitesi
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artar, iiretral kapanma basinci azalir. Bdylece néromodiilatér denge bozulur. Ostrojenin
premenopozal donemdeki kadinlarda total firetral dirence katkisi yaklasik 1/3
oranindadir. Postmenopozal donemde iiriner inkontinansi olan hastalarda sistemik ya da
lokal Gstrojen replasman tedavisi (ERT) ile alt iiriner sistem irritasyonuna bagli olarak
gelisen yakinmalarin yarisindan fazlasinda iyilesme olmus, yarisinda inkontinans
yakinmasinda azalma goriilmiistiir. ERT diger konservatif yontemlerin etkinligini
artirmaktadir. Postoperatif ve postpartum donemde liriner retansiyona sikca rastlanir.
Mesanenin asir1 gerilmesi, elastik liflere zarar vererek iseme disfonksiyonuna yol
acabilir. Hastalarin kateterize olduklar siireyi kisaltmak i¢in detrusor kontraksiyonlarini
stimule eden parasempatomimetik ajanlar, iiretral rezistansi azaltmak i¢in de alfa
adrenerjik blokerler kullanilmistir. Cerrahi uygulanacak gilinden bir gece once baslanan

ve spontan iseme baslayana kadar verilen oral diazepam bu siireyi kisaltmigtir (46).

2.6.3. FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYON
2.6.3.1. Mesane Egitimi

Mesane egitimi liriner inkontinansin tedavisinde davranigsal bir yaklasimdir. Basit,
acik ve etkili bir tedavidir. Mesane egitimi, iseme peryotlar1 arasindaki zamani asamali
bir sekilde rijit bir iseme zaman ¢izelgesi ile artirarak hastanin mesanesi iizerinde
yeniden kontroliinii kurmaya zorlar ve bdylelikle urgency, frequency ve urge
inkontinans gibi semptomlar1 kontrol eder. Frekans-hacim ¢izelgeleri hastadaki asamali
iyilesmeyi gosterek hastaya ve klinisyenlere onemli ve degerli bir geribildirimde
bulunur (34).

Hasta oncelikle idrarmi o6rnegin 30 dk’da bir gibi belli zaman araliklarinda
bosaltmaya baslar. Idrarin1 sadece bu zaman aralig1 ile bosaltmak icin kendini zorlar.
Eger hasta idrarim1 bu zaman araligi siirecinde rahatga bekletebiliyorsa bu zaman
siirecini 2-3 saat veya daha fazla oluncaya kadar asamali olarak artirir. Bu programda
kritik nokta hasta motivasyonudur. Yazili komutlar faydalidir. Béyle bir programda
ilerlemek icin acele eden hastalar hayal kirikligina ugrayabilirler ve cesaretleri
kirilabilir. Bu tedavinin basarisini belirleyen en 6nemli faktor hasta uyumudur.

Mesane egitiminde bir diger 6nemli nokta pelvik taban kas kuvvetidir. Ciinkii pelvik

taban kas kuvveti yeterli olmayan bir hastanin idrarin1 geciktirmesi miimkiin degildir.
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Erken baslayan bir mesane egitimi hastalarda hayal kiriklig1 yaratabilir. Bu agidan

mesane egitimine kas kuvveti yeterli diizeye ulasmadan baglanmamalidir (43).

2.6.3.2. Pelvik Taban Egzersizleri

Bu egzersizlerde, pelvik taban kaslarimi istemli olarak kasmalar1 konusunda
cesaretlendirilen kadinlarin pelvik taban kaslarinin yeniden egitimi amaglanir. PTK
egzersizleri ilk kez Kegel tarafindan tarif edildiginden otiirii Kegel egzersizleri olarak
adlandirilmaktadir. PTK hakkinda daha yiiksek kortikal bilinglilik ve kas kuvvetinde
artis saglanmasi hedeflenir. Kegel, PTK egzersizleri ile inkontinansda kiir oranin1 %80’
in lizerinde tanimlamistir. PTK {i¢iincii bir sfinkter olarak kabul edilmektedir ve bunun
kuvvetlendirilmesi pelvik organlarin destegi ve liretra ¢cevresindeki sfinkterik aktivitenin
etkinligini artirmak i¢in Onemlidir. Kegel egzersizleri ile pelvik organlarin yapisal
destedi artar ve liretrada dig mekanik basingta artis ve boylelikle kontinans saglanabilir.
PTK egzersizlerinin diisiik maliyetli ve diisiik riskli olmasi, ayrica ayaktan tedavide

hastaya ev programi seklinde verilebilecek olmasi avantajlaridir.

Egzersiz programi diizenli olarak en az 6-8 hafta devam etmelidir. Bu siirede
sikayetler azalmaya baslar. Ancak etkisinin tam olarak ortaya ¢ikabilmesi i¢in en az 3
aya ihtiyag vardir Yagli hastalarda egzersize yanit alinmasi i¢in daha uzun siire
gerekebilir. Yapilan c¢aligmalarda egzersiz stireleri 6 hafta ile 6 ay arasynda
degismektedir. Yapilan bir ¢alismada egzersize yanitin 5. ayda 6. aydaki kadar iyi
oldugu bildirilmistir (58).

Sekil 22. Kegel Egzersizleri
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2.6.3.3. Foley Kateter veya Tampon ile Egitim

Pelvik taban kontraksiyonlari sirasinda biofeedback saglamak amaciyla kullanilan
sisirilmis bir kateterdir. Vajen igerisinde yerlestirilmis olan bu kateterin disartya dogru
hafifce ¢ekilmesi, pelvik taban kaslarina bir germe ve traksiyon etkisi olusturmakta ve
ilave olarak istemli kontraksiyonun rezistansa karst yapilmasi saglanmaktadir.
Traksiyon baglangigta az miktarda ve hafif olmakta, kas kuvveti ve tolerans arttik¢a bu
miktarda artirilmaktadir. Kateter yerine her kullanimdan sonra atilan tamponla da egitim

yapilabilmektedir (43).

2.6.3.4. Vajinal Konlar

Bu yontemde pelvik taban kaslarinin kuvvet ve enduransinmi artirabilmek igin kas
degisik agirliklara karsi direngli olarak ¢alistirilmaktadir. Uygun agirlikliktaki bir kon
vajinaya yerlestirilip hastadan yiiriimesi istendiginde, kon kayip diisme egilimi gosterir.
Konu diisiirme hissi kuvvetli bir feedback saglayarak pelvik taban kaslarini kasilmaya
tesvik eder. Agirliklart 10 gramdan 100 grama kadar degisen konlar kullanilir. Hasta
konlarden birini yiiriirken 10 dakika vajinada tutabilir hale geldikten sonra, daha agir
olan bir sonraki kon ile egitime gecilir (43).

Resim 2. Vajinal Kon

2.6.3.5. Biofeedback

Bu yontem, degisik ekipmanlar ile kisinin internal, normal veya anormal fizyolojik

cevaplarin1 gorsel ve isitsel sinyaller haline getirerek bu sinyalleri manipule etmesini

62



O0gretme amacini tasir. Kegel, perineometreler ile pelvik taban kaslarinin kontraksiyon
kuvvetini gorsel veya isitsel sinyallere doniistlirerek biofeedback ¢alismalarina katkida
bulunmustur (35). Ayrica perineal yiizey elektrodu veya mesaneye yerlestirilen

kateterler vasitasiyla EMG feedback uygulanabilmektedir (43).

2.6.3.6. Elektrik Stimulasyonu

Stimulasyon uygulamalari, yiizeyel, anal veya intravajinal yoldan yapilabilmektedir
(25).

Cok net olmasa da, uzun siireli elektrik stimulasyonu santral ve periferal diizeyde
noronal reorganizasyon saglamakta ve normal refleks paternleri restore etmektedir (36).

Elektrik stimulasyonu yontemi olarak algak ve orta frekansh akimlar; diiz veya
kesikli galvanik stimiilasyon, faradik stimulasyon, transkutaneal elektrik stimulasyonu
ve enterferansiyel akim uygulamalar1 yapilabilmektedir. Faradik akim, al¢ak frekansli,
enterferansiyel akim ise orta frekansl bir akimdir. Faradik akim uygulamalari sirasinda
agrt ¢ok oldugu i¢in terkedilmistir. Kari Bg son yillarda faradik akimi kullanan bir
caligmaya rastlanmadigini bildirmistir (34).

Pudental sinir afferent liflerinin elektriksel stimulasyonu, polisnaptik refleks cevaba
yol acar. Impuls sakral sinir koklerine gider ve oradan da pudental sinir efferentleri ile
pelvik taban kaslarina geri doner. Sonug olarak pelvik taban kaslari ile iiretral ¢izgili
sfinkterde kontraksiyon gelisir ve iiretral kapanma basinct artar. Bu etki i¢in etkin
frekans 20-50 Hz’dir (25).

Refleks cevabin diger bir sonucu detriisor inhibisyonudur. Fizyolojik olarak mesane
i¢i basing diisiik oldugunda hipogastrik sinir sempatik yoldan, mesane i¢i voliim yiiksek
oldugunda pelvik sinir parasempatik yoldan refleks olarak detriisér inhibisyonunu
saglar. Pudental sinirin uyarilmasi, hipogastrik ve pelvik sinir efferentlerinde uzun
stireli refleks desarjlara neden olarak detriisér inhibisyonuna yol agar. Mesane

inhibisyonu 5-10 Hz’lik frekanslarda optimaldir (34).

2.6.3.6.1. Enterferansiyel Akimla Tedavi

Enterferansiyel akim tedavisinde yaklasik 4000 Hz’lik (3900-4000, 4000-4100) iki
orta frekansh akimin kesigmesi sonucu, viicut icerisinde iki akimin caprazlastigi yerde
alcak frekanshi bir akim meydana gelmektedir, yani kas ve sinir uyarilarak bir

kontraksiyon elde edilir. Uriner inkontinans vakalarinda enterferansiyel akim
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uygulamasindaki en biiylik avantaj, bu akimin yiizeyel dokulara zarar vermeden
disardan yapilan bir uygulama ile viicut icinde olumlu cevaplar olusturmasi ve
uygulama rahathigimin yan sira, akim siddetinin kolay tolere edilebilmesidir . Yavas
kasilan lifler i¢in stimulasyon frekansinin 10 Hz’den az veya 5-10 Hz arasinda olmasi,
hizl1 kasilan lifler i¢in ise 30-60 Hz arasinda veya 40 Hz’den yukar1 olmas1 gerektigi ve
uygulama sirasinda maksimum tolere edilen akim siddetinin kullanilmasi gerektigi
belirtilmistir (49). Uriner inkontinans tedavisinde yapilan enterferansiyel akim
uygulamasinda siklikla kullanilan frekanslar ve etkileri soyledir:

0-10 Hz: Inerve kaslar1 ve motor sinirleri stimiile eder.

0-100 Hz: Analjezik etki ile birlikte yiiksek akim siddetlerinde stimule edici
(kontraksiyon alma) etkiye sahiptir. Bu ritmik frekansin aktif hiperemi, lenf akiginin
hizlanmasi, hiicre fonksiyonlarinin artigi ve vaskiiler dokularda doku reaksiyonlarinin
diizenlenmesi gibi etkileri vardir. Uriner inkontinansta enterferansiyel akim uygulamasi

sirasinda 4 veya 2 elektrot kullanilabilmektedir. Yani iki yontem vardir;

i) 2 kutup yontemi: Bir adet orta biiyiikliikteki elektrot aniisiin iizerine, levator ani
kasmin posterior liflerini uyaracak sekilde, diger kiigiik elektrot ise symphysis pubis
altina merkezi sekilde yerlestirilir (43).

ii) 4 kutup yontemi: iki sekilde olabilmektedir:

1. iki elektrot abdomende inguinal ligamentin lateral par¢asinin hemen iistiinde (Al,
B1), diger iki elektrot adduktor kaslarin origosunun i¢ medialine (A2, B2) veya femoral
ticgenin hemen inferioruna veya gluteal hattin hemen medialine yerelestirilebilir (45).

2. Iki elektrot tuber iskiinin medialine (A1, B1), diger iki elektrot symphisis pubisin

lateralinde obturator foramenin miimkiin oldugunca yakinina yerlestirilir (43).

Enterferensiyel akimla tedavide 4 kutup yontemi uygulamalar1 sirasinda
elektrotlarin stabilizasyonunun daha iyi saglanmasi i¢in vakumla birlikte uygulama
yapilabilmektedir (43). Enterferansiyel akimla stimulasyonda 15-20 dakika uygulama
siiresi kullanilmaktadir. Uygulamanin baslangicinda bu siire daha diisiik tutulabilmekte
ve tedavi siliresince yavas yavas artirilarak maksimum 30 dakikaya e¢ikilmaktadir.
Siirenin ayarlanmasinda pubokoksigeus kasinin asir1  yorulmasindan kacginilarak
uygulama siiresinin yavag yavas artirilmasi ile egitimin gerceklestirilmesi

gerekmektedir (43).
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2.6.3.7. Ekstrakorporeal Manyetik inervasyon (ExMI)

Uriner inkontinansin cerrahi olmayan tedavi modalitelerine son yillarda eklenen
ExMI yontemi iiriner inkontinans tedavisi amaciyla pelvik taban kaslarinin
stimiilasyonu i¢in gelistirilmistir. ExMI, elektriksel stimiilasyona benzer bir etki
mekanizmasina sahiptir ve non-invaziv, agrisiz biryontemdir. Ayrica tedavi esnasinda

hastanin giysilerini ¢ikarmasi gerekmemektedir (34,53).

2.6.4. DIGER TEDAVi YAKLASIMLARI
2.6.4.1. Noromodiilasyon

Detriisor instabilitesinin tedavisinde kullanilan, sakral sinir koklerinin stimiile
edildigi goreceli olarak yeni bir tekniktir. Kalici sakral implant konmadan once
hastalara perkiitan sinir degerlendirme testi uygulanir. Bu test uygulandiktan sonra
inkontinansta en az % 50 oraninda diizelme goriiliirse, kalict implantlar konulur. Her ne
kadar sakral néromodiilasyon etkin bir tedavi modalitesi olarak tanimlanmigsa da bu
teknik pahali ve invazivdir. Ayrica infeksiyon, sinir koklerinin hasar gormesi ve
fibrozisi, bacak agrisi, implant sahasinda agri, barsak fonsiyonlarinda degisim gibi bazi
operasyon ve anestezi komplikasyonlar1 tanimlanmistir. Bu komplikasyonlar hastalarin
onemli bir ¢cogunlugunda ndéromodiilasyonun birakilmasina neden olmaktadir. Asiri
aktif mesane semptomlarinin tedavi kesilmesinden hemen sonra tedavi dncesi seviyeye

inmesi yine bu tedavinin dezavantajidir (29,56).

2.6.4.2. Urodinamik Biofeedback

Urodinami sirasinda detriisér kontraksiyonu meydana geldiginde basing sinyali
viziiel veya isitsel sinyale doniisiir. Hastadan bu kontraksiyonlar1 inhibe etmesi istenir.
Amagc hastanin bu kontraksiyonlarin farkina varmasini, anlamasini saglamak ve giinliik
yasam sirasinda bu Kkontraksiyonlar meydana geldiginde bilingli olarak inhibe
edebilmesini saglamaktir (34). Detriisor instabilitesinin tedavisinde mekanizma sadece
mesane ¢ikisinin kuvvetlendirilmesi degildir ayn1 zamanda biofeedback ile eksternal
sfinkter mekanizma kontroliinliin farkindalig1i yaratilir ve dolayisiyla iiretrovezikal

inhibitor refleks gelistirilir (34).
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Tedavi yogun emek ister ve hasta mutlaka motive edilmelidir ayrica iyi sonuglar
elde etmek i¢cin anatomik bozukluklarin (prolaps, obezite, daha Once gegirilmis bir
cerrahi) olmamasi tercih edilir. Bu teknik hastaya isitsel ve gorsel feedback stimulusu
vermek i¢in ek bir tirodinamik degerlendirme masrafi gerektirir ve bu alana 6zel bir ilgi

olmadig siirece kullanimi pratik degildir (34).

2.6.4.3. Psikoterapi

Daha once belirtildigi gibi idiopatik detriisér instabilitesinin temelinde ¢ok kesin
olmamakla birlikte psikolojik faktdrler yatabilir. Hipnoz psikoterapi yaklasimlarindan
biridir. Bu metodlar etkili olabilmekle birlikte olduk¢a zaman alic1 ve yogun emek
gerektiren yaklagimlardir ve hasta se¢imi 6nemlidir. Hastanin psikolojik durumundaki

degisimlere bagl olarak semptomlar niiksetme egilimindedir (34).

2.6.4.4. Akupunktur

Minimal invaziv bir yaklasimdir. Philip ve arkadaslar detriisor instabilitesi olan 17
hastada yaptiklar1 c¢alismada geleneksel ¢in akupunkturu ile hastalarin % 77 sinin
semptomatik olarak iyilestigini  belirtmislerdir (34). Akupunkturun detriisér

instabilitesinde rolii, etkinligi ve etki mekanizmasi heniiz tam olarak agiklanmamustir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Calismamiza 1 Aralik 2013- 10 Mayis 2014 tarihleri arasinda Dr. Liitfi Kirdar
Egitim ve Arastirma Hastanesi Urodinami Laboratuvari’na iiriner inkontinans teshisi ile
gelen, tirojinekolojik fizyoterapiye uygun olan 28-73 yas araliginda 25 kadin hasta dahil

edilmistir.

Bu ¢alisma, T.C. Dr. Litfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul
tarafindan degerlendirilmis, tibbi etik agidan uygun bulunmustur (EK-6). Her
katilimciya sozIlii ve yazili olarak calisma hakkinda bilgi verilip aydinlatilimis onam

alinmistir.

Calismamiza Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Anabilim Dali
Urodinami Laboratuvari’nda iiriner inkontinans teshisi konulmus olan 36 olgu dahil

edilmistir. Calismamiz tedavi programini tamamlayan 25 olgu ile sonlandirilmistir.

Olgularimizin 15’1 stres tiriner inkontinans, 7°si urge inkontinans, 8’1 miks tip tiriner

inkontinans tanisina sahiptir.

Eslik eden norolojik bir hastaligi olan, gebelik durumu olan, tedaviye kooperasyonu
engelleyecek mental problemi olan, en az 6 ay once iirolojik cerrahi operasyon

gecirmis, hala kanser tedavisi goren olgular ¢alisma dis1 birakilmistir.

3.2. DEGERLENDIRME

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri olarak yaslar1 yil, viicut kitle indeksleri
(VKI) kg/m2 olarak kaydedilmistir. Olgular egitim durumu, meslek ve sigara kullanimi
acisindan sorgulanmig, obstetrik hikayeleri kaydedilmistir. Yasam kalitesi ve stres
inkontinans etkileri King Saglik Anketi ile; inkontinans siddeti ped test ile; alt iiriner yol
semptomlar1 ve cinsel saglik durumlar Bristol Kadin Uriner Yol Semptomlar1 indeksi

ile degerlendirilmistir.
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Degerlendirme protokolii 6 haftalik tedavi programinin baglangi¢inda ve bitiminde
tekrarland1i. Tedavinin sonunda hastalardan doldurmalar1 istenen egzersiz takip
cizelgeleri alinarak incelendi. BoOylece hastalarin egzersiz programina gosterdikleri

uyum gozlemlenmis oldu.

3.2.1. KING SAGLIK ANKETI (KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE)

Inkontinansta ilk olarak King’s Saglik Anketi (King’s Health Questionnaire)
gelistirilmis, Akko¢ ve arkadaslar tarafindan inkontinanshh kadinlarda gecerliligi
kanitlanmistir. Tirkge KHQ gegerli ve giivenilirdir (EK-2). King’s Saglik Anketi; rol
limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, iliskiler, duygular,

uyku,enerji ve inkontinans siddeti parametrelerini igermektedir (6).

3.2.2. BRISTOL KADIN ALT URINER YOL SEMPTOMLARI SORU
FORMU

Dolum, iseme ve inkontinans semptomlart ile cinsel fonksiyonlar1 degerlendirmek
amaci ile kullandigimiz Bristol Kadmn Alt Uriner Sistem Indeksi’nin Gokkaya ve
arkadaslar tarafindan Tiirk¢e gecerli oldugu ortaya konmustur (EK-1). Tedavi 6ncesi ve

sonrasi basariy1 saptamada etkin bir indekstir (24).

Bristol Kadin Alt Uriner Yol Semptomlart Soru Formu (BFLUTS) ilk olarak
Ingiltere’de kullanilan inkontinansin yani sira diger alt iiriner sistem semptomlarini,
cinsel saglik ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir ankettir. Orjinal
BFLUTS anketi 19’u alt tiriner sistem semptomlarina, 4’ii cinsel fonksiyonlara, 11’1
yasam kalitesine ait sorulardan olusmaktadir. Uygulamasi zor ancak gilivenilir ve

tekrarlanabilir bir sorgulama anketidir (24).
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3.2.3. PED TEST

Ped test, iiriner inkontinansin varligim1 ve derecesini gosteren en objektif
testlerden birisidir. Uriner inkontinansin tanis1 ve uygulanan tedavilerin sonucunun
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilir. Testin uygulandigi ortam, testin siiresi,
mesanedeki idrar miktari, pedi 1slatan vaginal sekresyonlar, ter gibi diger sekresyonlar

sensitivitesini etkilemektedir.

Uluslaras1 Kontinans Derneginin 1983 ‘te standardize ettigi bir saatlik ped testi en

sik kullanilan testtir (34).

Hastalardan 500 cc oral sivi alimini takiben bir saatlik test siiresince agirligi
onceden belirlenen pedi kullanmalar1 istenir. Test siiresince hastalardan merdiven
cikmak, oturup kalkmak, Oksiirmek gibi karin i¢i basincini arttiran ya da detriisor
kontraksiyonlarint  stimiile eden belli sayidaki hareketleri yapmalar1 istenir. Siire
bitiminde pedde 6l¢iilen agirlik farkinin kagan idrar miktanni gosterdigi kabul edilir.Bu
miktar 2 gr’dan az ise normal, 2-10 gr arasinda ise hafif, 10-50 gr arasinda ise orta, 50

gr’dan fazla ise siddetli tiriner inkontinans olarak degerlendirilir (34).

3.3. TEDAVI

Hastalara alt {iriner sistem yapisi1 ve isleyisi ile ilgili bilgi verilmistir. Hastalara
pelvik taban kaslarmi kuvvetlendirmeye yonelik Kegel egzersizleri litotomi
pozisyonunda digital palpasyon ile 6gretilmis ve bu egzersizleri 6 hafta boyunca ev
programi seklinde uygulamalari istenmistir. Egzersiz programinin takibi i¢in hastalara 6
haftalik egzersiz takip formu verilmistir (EK-4). Tedavi bitiminde bu form ile ev

egzersiz programinin uygulanabilirligi degerlendirilmistir.
Olgularin semptomlarina 6zel mesane egitimi planlanmistir. Tedavinin birinci ve

ticiincli haftasinda katilimecilarla telefon goriismesi yapilmis, mesane egitim programi

iyilesmeye gore tekrar diizenlenmistir. Ayrica katilimcilarin motivasyonuna olumlu
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katkida bulunabilmek icin bu goriismelerde tadavi programi tekrar anlatilmus,

katilimcilarin sorulari cevaplanmastir.

Olgular Kegel egzersizleri ve mesane egitimi konusunda detayli olarak

bilgilendirilmistir.

Resim 3. Kegel egzersizlerinin dgretilmesi

3.3.1. EGZERSIiz

Hastalara egzersizleri yaparken pelvik taban kaslar1 disinda karin, kalga ya da
viicudun diger herhangi bir kasini kasmamalari gerektigi belirtilmistir. Hastadan
egzersizleri hizli kasilan kas lifleri igin kasip-5 sayarak tutma-birakma (musluk
egzersizleri), yavas kasilan kas lifleri i¢in 5 sayarak yavas yavas kasma, 5 sayarak
tutma, 5 sayarak yavas yavas gevsetme (asansOr egzersizleri) seklinde yapmalari
istenmistir. Hastalar egzersizlere giinde 10 set 10 tekrar musluk 10 tekrar asansor
seklinde baglamis ve 6 hafta boyunca devam etmislerdir. Hastalarin egzersizleri
unutmamalar1 ve daha disiplinli bir sekilde yapmalart i¢in kendilerine pelvik taban

egzersizleri takip formu (EK-4) verilmistir.
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3.3.2. MESANE EGITiMi

Mesane egitiminde, hastadan mesane irritan olan igeceklerden (kahve, cay, kola,
gazoz, limonlu-portakalli igecekler gibi) uzak durmasi, su tiiketimini kesinlikle
kistlamamasi, bol sivi tiiketmesi ve kendisini zorlayarak miksiyon araliklarini siire
olarak uzatmaya calismasi istendi. Miksiyon araliklarinin uzatilmasi alti hafta siire
icerisinde asamal1 olarak gergeklestirilmistir. Bu slireyi uzatmaya yardimci olmak igin
hastaya urgency (ani sikisma) ile bag etmesi i¢in bazi kontrol teknikleri 6gretildi. Bu
teknikler sikisma hissi geldiginde pelvik taban kaslarin1 kasarak bu hissi baskilamaya
calismasi ve yine sikisma hissi geldiginde baska seyler diistinmeye ¢alisarak sikisma
hissini baskilamaya ¢alismasi seklindeydi. Amag idrara ¢ikma frekansimi azaltmak ve

mesane kapasitesini artirmaktir.

Iseme sirasinda yapilan hatalara dikkat cekilerek hastalar; iseme sirasinda
kesinlikle ikinmamalari, idrar1 kesik kesik yapmamalari, pelvik taban kaslarini tam

anlamiyla gevsetmeleri konsundan uyarilmaistir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin istatistiksel analizleri igin SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
version 21.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict
istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda Student t test, Paired sample t testi ve Wilcoxon isaret testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Mc Nemar testi, risk faktorlerinin
belirlenmesi i¢in ise ¢oklu regresyon analizi kullanildi. Sonuglar %95°1ik giiven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 36 katilmci ile baglanmis, 11 hasta tedavi programini
tamamlamadigindan ¢alisma dis1 birakildig: i¢in ¢alisma 25 hasta ile sonlandirilmistir.

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 7 ‘de belirtilmistir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalar1 ve standart sapmalar1 47,6 = 10,12 yil
(28-73) idi. Olgularimizin viicut kiitle indeksi ortalamalar1 ve standart sapmalari
30,8+5,88kg/m? (20,2 — 42,97) idi.

Olgularimizin dogum sayilar1 ve standart sapmalar1 3+2,1 (0- 10) ; kiiretaj sayilar

ve standart sapmalart 1,04+1,24 (0 — 4) ; diisiik sayilar1 0,2+0,64 (0 — 3) idi.

Tablo 7. Olgularin sosyodemografik 6zellikleri

Aritmetik ortalamazSS

Ortanca (min.- max.)

Yas(yil) 47,6+10,12
(28-73)
VKi(kg/m?) 30,8+5,88
(20,2 -42,97)
Dogum Sayisi 3+2,1
(0-10)
Kiirtaj sayisi 1,04+1,24
(0-4)
Diisiik Sayisi 0,210,64
(0-3)

Olgularimizin % 76’si normal dogum (n=19), % 16 ‘si sezeryan (n=4) ile bebek

sahibi olmustur. % 8 ‘i ise hic dogum yapmamistir (n=2) (Sekil 23).
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Dogum Sekli

M Sezeryan

W Dogum yapmamis

Sekil 23. Olgularin dogum sekillerinin dagilim

Gonullalerimizi % 64 ‘U ilkokul (n=16), %3 ‘G ortaokul (n=3) , %8 ‘i lise (n=2), %8&’i

Universite (n=2) mezunudur. % 8 ‘i ise okur yazar degidir (n=2) (Sekil 24).

Egitim Durumu
20
16
15 -+
10 -
M Egitim Durumu

> 3 2 2 2
. I = ==

ilkokul  ortaokul lise liniversite okur yazar

degil

Sekil 24. Olgularin egitim durumu

Katihmcilarimizin %80 ‘i ev hanimi (n=20), % 8'si hemsire (n=2), %4‘U 6gretmen

(n=1), %4’l isci (n=1), %4’U muhasebecidir (n=1) (Sekil 25).
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Meslek

25

20
20
15
10 W Meslek
5

2 1 1 1

0 : [ | . a0 O mmas 0

ev hanimi hemsire isci muhasebeci dgretmen

Sekil 25. Olgularin meslek dagilimi

Olgularimizin %92 ‘si sigara kullanmamakta (n=2), % 8 ‘i ise sigara kullanmaktadir

(n=23) (Sekil 26).

Sigara

m Kullaniyor

B Kullanmiyor

Sekil 26. Olgularin sigara kullanim durumu

Olgularimizin % 4’0 hipertansiyon, %4 ‘U hipotansiyon, % 16’s1 diyabetus mellitus,

%4 U kanser, %8’i astim, %4 ‘G miyom, %4’( hipotroidi tanilidir.

Ped test sonuglarinda ilk degerlendirme 36,24 + 46,19 tedavi sonrasinda ise
13,28+16,65 bulunmustur. Bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir. Ped test Uriner

inkontinans siddetinde azalma yoniinde sonuclar géstermistir (p<0,002) (Tablo 8).
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Tablo 8. Olgularin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi iiriner inkontinans siddetinin

karsilastirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Mean S.D. Min | Mak | Mean | S.D. | Min | Mak Z p

36,24 46,19 0 213 | 13,28 | 16,65 0 70 -2.939 | 0.002

Ped Test

Wilcoxon Test

King Saglik Anketi semptoma 6zel yasam kalitesi sorgulayan bir formdur.
Calismamizda da King Saglik Anketi yasam kalitesini degerlendirmek amaci ile
kullanilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi tekrarlanan anket skorlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli sonuglara ulasilmigtir (p<0.001). Uygulanan tedavi ile

hastalarimizin yagam kalitesinde iyilesme goriilmiistiir (Tablo 9).

Bristol Kadin Alt Uriner Yol Semptomlar1 Soru Formu, olgularn iiriner inkontinans
semptomlarini ve cinsel saglik fonkisyonlarini degerlendirmek amaci ile kullanilmistir.
Tedavi Oncesi ve sonrast tekrarlanan sorgu formu sonuglarma baktigimizda
hastalarimizin iiriner inkontinans semptomlarmin azaldig1 yoniinde istatistiksel agidan

anlamli sonuglara ulasilmistir (p<0.000) (Tablo 9).
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Tablo 9. Olgularin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi tiriner inkontinans semptomlari ve
yasam kalitesi seviyelerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Mean S.D. | Min | Mak | Mean S.D. | Min | Mak t sd p
ﬁ?ﬁg‘;‘n“;’;ﬂfgﬁg')‘e“ 544,26 | 185,14 | 150 | 888,8 | 361,31 | 237,73 | 0 | 900 | 4.009 | 24 | 0.001
Bristol Kadin Alt Uriner
‘F{grlrfjmpmmla“ Soru 5104 | 133 | 18 | 72 | 3704 | 142 | 11 | 72 |5.259 | 24 | 0.000
(min:19 max:95)

Bagimli iki 6rneklem t testi (Paired Sample t Test)

King Saglik Anketi’nin alt gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi
Tablo 10’da gosterilmistir. Olgularin duygusal ve sosyal agidan iyilik hallerinin arttigi,
inkontinans etkisinden kurtulmaya basladiklar1 goriilmektedir (p<0,08), (p<0,024),
(p<0,003).

Tablo 10. King Saglik Anketi alt gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi skorlarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Genel Saghk 52,00+24,91 42,00+30,37 0,101
Algilama

inkontinans Etkisi 89,33+15,87 63,99+30,30 0,003

Rol Kisitlamalari 68,66+34,80 42,66+37,60 0,014

Sosyal Kisitlamalar 54,88+40,19 43,10+38,79 0,024

Fiziksel 64,66+34,80 42,66+34,38 0,218
Kisitlamalar

Kisilerarasi iliskiler 31,77+34,78 29,99+39,80 0,551

Duygular 62,21+27,21 34,77+33,51 0,008

Uyku / Eneriji 59,99+42,76 40,99+36,95 0,016

Siddet Olgiimleri 62,33+26,36 45,33+30,53 0,047
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Yapilan ¢oklu regresyon analizi sonucunda VKI {iriner inkontinansin siddetine etki

eden risk faktorii olarak belirlenmistir (OR:4,62; p=0,008) (Tablo 11).

Tablo 11. Uriner inkontinans siddetine etki eden bagimsiz degiskenler

Bagimsiz Degiskenler B S.E. Odds Ratio

Yas 0,092 1,005 0,42 0,68

VKI 0,589 1,575 4,62 0,008

Dogum Sayisi 0,102 4,562 2,24 0,62
Mesane egitimi sonucu olgularimiz iseme araliklarinin 1-2 saat araliginda

uzadigmi belirtmiglerdir. Uzama siireleri olgularin inkontinans siddetleri ve

sosyodemografik ozelliklerine gore farklilik gostermektedir. Olgularimizin tiimiinde

farkli siirelerde de olsa iyilesme goriilmiistiir.

Sonu¢ olarak, iiriner inkontinans tedavisinde egzersiz programi ve mesane
egitimi birlikte tedavisinin siddet ve semptomlar1 azaltma ve yasam kalitesi seviyesi

artig1 yoniinde olumlu etkileri bulunmustur.
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5. TARTISMA

Bu calismadaki amacimiz mesane egitimi ve pelvik taban kas egzersizlerinin {iriner
inkontinans semptomlar1 iizerine etkilerini arastirmaktir. Calismamiz sonucunda, 6
haftalik mesane egitimi ve pelvik taban kas egzersizlerinin birlikte tedavi programina
alinmasi bireylerde iiriner inkontinans semptomlarini azaltmasi ve yasam kalitesini

yiikseltmesi agisindan istatistiksel olarak etkili bulunmustur.

Kaya ve arkadaglarinin mesane egitimii ile mesane egitimi ve pelvik taban kas
egzersizlerinin birlikte kullanimini karsilastirdiklari ¢alismalarinda yas ortalamasi grup
I’de 48.7+10.1 y1l, grup IT’de ise 50.9+8.4 y1l idi.

Fan ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda yas ortalamast 52.3 yil idi. Ayrica Fan ve
arkadaglar1 yasin pelvik taban kas egzersizlerinin etkinligi {izerine bir etkisi olmadigini
bildirmistir. Calismamizda biz de yas ve iyilesme arasinda anlamli bir iliski bulamadik

(21).

Ahlund ve arkadaslarinin yapmis oldugu pelvik taban kas egzersizleri ev
programinin etkilerinin arastrildigi ¢aligmada yas ortalamasi 33 yil idi. Ciinkii ¢alisma

ilk dogumun ardindan primipar kadinlarda planlanmistir (3).

Calismamizda yas ortalamasi 47,6 = 10,12 yil bulunmustur. Literatiir incelendiginde

yas grubumuz yapilan ¢aligmalarla benzerlik gdstermektedir.

Kaya ve arkadaglar1 ¢alismalarinda tek basina mesane egitimi ile mesane egitim ve
pelvik taban kas egzersizleri biitiinlesik tedavisini karsilastirmig, kisa donemde (6 hafta)
biitiinlesik tedavini daha etkin oldugunu gostermislerdir (33). Biz de ¢alismamizda da

Kaya ve ark gibi 6 haftalik biitiinlesik tedavinin etkin oldugu sonucuna varilmistir.

Ahlund ve arkadaslar1 g¢alismalarinda hastalarima pelvik taban kaslarinin nasil

kasilacagini en dogru sekilde 6gretmek igin dijital palpasyon yontemini segmistir.
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Calismalarinda ek olarak katilimcilara pelvik taban anatomisi, fizyolojisi ve liriner
inkontinans konusunda bilgi verilmistir, hastalarin %66’sinda dogru kas kasilmasi

saglandigi bildirilmistir.

Moen ve arkadaslart dijital muayene yontemi ile hastalarinda %70 oraninda dogru
kas kasilmasi sagladiklarini bildirmistir (40) . Bizim de ¢alismamizda pelvik taban kas
kasilmasin1 ~ Ogretebilmek  i¢in  digital palpasyon yontemini  kullanilmustir.
Katilimcilarimiza pelvik taban anatomisi, fizyolojisi, liriner inkontinans ve tedavi plani
ile ilgili bilgi verilmistir. Istatistiksel olarak degerlendirilmemis olsa da klinik olarak
goniilliilerimizin pelvik taban kaslarin1 dogru bir sekilde ¢alistirmak igin kasilma seklini

ogrendikleri gbzlemlenmistir.

Calismamiz artmig viicut kitle indeksinin iiriner inkontinans siddetinde de artisa
neden oldugunu gostermektedir ve literatlirii desteklemektedir. Mommsen ve
arkadaslar;, VKI ortalamalar1 22,7 kg/m2 olan 114 kadin olgu ile yaptiklar
calismalarinda artmis viicut kitle indeksi (VK1) degerlerinin iiriner inkontinansla iliskili

oldugunu gostermislerdir (41).

Calismamiz olgularin yasam kalitesi seviyeleri yiikseldigini ortaya koymaktadir.
Kaya ve arkadaslar1 (33) da bizim c¢alismamizda oldugu gibi bireylerin yasam kalitesi

diizeylerinin gelistigini bildirmislerdir.

Fan ve arkadaslar1 (21) uzun donem pelvik taban kas egzersizlerinin (9.9 £7.3 ay)
yasam Kkalitesi ilizerine olumlu etkileri oldugunu bildirmistir. Biitiinlesik tedavi, tek
basina mesane egitimi ya da tek basma pelvik taban kas egzersizi tedavi programina
oranla kisa donemde olumlu etkiler ortaya koymustur. Bizim ¢alismamiz sonucunda
boyle bir sonuca varilamasa da klinik bulgular olarak biitiinlesik tedavinin kisa

donemde daha etkin oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda semptoma 6zel yasam kalitesini degerlendirmek i¢in King’s Saglik
Anketi kullandik. Uriner inkontinansta ilk olarak gelistirilen bu anketin Tiirkce
gecerlilik giivenilirligi Akkog ve arkadaglar tarafindan kanitlanmigtir (6). Calismamiza

benzer sekilde dizayn edilmis pelvik taban kas kuvvetlendirme egzersizleri konulu
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caligmalarda King’s Saglik Anketi kullanilmaktadir. Neumann ve arkadaslari tedavi
Oncesi ve sonras1 yasam kalitesi diizeyindeki degisimleri belirlemek i¢in King’s Saglik

Anketi kullanmustir (42).

Bo ve arkadaglar1 pelvik taban kas egzersizinin yasam kalitesi ve sekstiel
problemler iizerine etkisini arastirirtken BFLUTS kullanmistir (10). Ahlund ve
arkadaslar1 da tiriner inkontinans semptomlarini ve cinsel fonksiyonlar1 degerlendirmek
amaci ile BFLUTS kullanmistir. Calismamizda da literatiirii destekler sekilde tedavi
oncesi ve sonrast iriner inkontinans semptomlar1 arasindaki iligkiyi degerlendirmek
amaci ile BFLUTS kullanilmis ve sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gozlenmistir.

Ahlund ve arkadaslari hastalarindan aldiklar1 geri bildirimler dogrultusunda
hastalarinin Ul semptomlarmin azaldigini bildirmislerdir. Biz de katilimcilarimizdan Ul

semptomlarinin azaldigi, kendilerini daha iyi hissettikleri yoniinde geri bildirimler aldik.

Demirtiirk ve arkadaglart calismalarinda enterferansiyel akim ile biyofeedback
yontemlerini kullanmus, iki tedavi grubunda da iyilesme ortaya koymus ama gruplar

arast bir farkliligin bulunmadigin bildirmislerdir (18).

Akbayrak ve arkadaslar1 ¢alismalarinda Kegel egzersizleri ve enterferansiyel akimi
birlikte kullanmis, olgularini inkontinans sidetlerine gore hafif, orta ve siddetli olmak
lizere ii¢ gruba ayirmustir. Kas kuvvet gelisimi yoniinde gruplar arasi bir farkliligin
bulunmadigimni bildirmislerdir. Uriner inkontinans siddetinin grup III’te en etkin sekilde

azaldigini ortaya koymuslardir (4).

Calismamizin sinirlhiliklarina baktigimizda ise, bunlardan birinin tedavi sonuglarinin
hastalarin inkontinans tiplerine gore siniflandirilarak ortaya konulmamasi oldugunu
diistinmekteyiz. Calismaya kontrol grubunun dahil edilmesi i¢in ek tedaviler alan
hastalar alinabilirdi, fakat bu hastalara ulasilamadig1 icin kontrol grubu alinamamastir.

Calismaya ayn1 klinikte aynm1 klinisyen tarafindan degerlendirilen olgular alindig: i¢in
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belirlenen silirede alinabilen hasta sayist sinirlt kalmistir bu sayr arttirilabilirse
istatistiksel acidan daha giiclii sonuglar elde edilebilir. Ayrica ¢alismamizda
katilimcilarin inkontinans siddetlerindeki degisim ped test ile, yasam kalitesi ve iiriner
inkontinans semptom seviyelerini gecerli ve giivenilir anketlerle ortaya konulmustur,
fakat pelvik taban kas kuvvet degisiminin perineometre ile degerlendirilememis olmasi

¢alismamizin bir limitasyonudur.

Bu ¢alismanin amaci mesane egitimi ve pelvik taban kas egzersizlerinin {iriner
inkontinans semptomlari iizerine erken dénem sonuglarinin ortaya konulmasidir, ileri
donem sonuglarint da iceren ileri caligmalarin yapilmasinin literatiire katkida

bulunacagini diistinmekteyiz.

Literatiir incelendiginde pelvik taban kas egzersizleri iceren birgok c¢aligma
mevcuttur. Fakat mesane egitimi ile pelvik taban kas egzersizlerini birlikte iceren
calisma sayist ¢ok kisithdir. Biitiinlesik tedavi programi igeren c¢alismalara ihtiyag

vardir.
Bu bilgiler dikkate alindiginda, {iriner inkontinansta biitlinlesik tedavi programinin

etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Uriner inkontinansli hastalarin konservatif

tedavisinde bu programin kullanilmasinin faydali olabilecegi kanisindayiz.
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FORMLAR
EK-1

BRISTOL KADIN ALT URINER YOL SEMPTOMLARI SORU FORMU

1. Gece ortalama kag defa idrar yapmak igin kalkiyorsunuz?
10 01 02 03 (] 4 ya da daha fazla

2. Idrar yapmak igin tuvalete yetismekte acele ettiginiz oluyor mu?
1 Higbir zaman ] Ara sira 1 Bazen 1 Genellikle 1 Her zaman

3. Mesanenizde (idrar torbanizda) agri hissediyor musunuz?
Hicbir zaman Ara sira Bazen 1 Genellikle Her zaman

4. Gunde kag kez idrar yapiyorsunuz?
Her 4 saatte ya da daha fazla saatte bir yapiyorum
Her 3 saatte bir yapiyorum
Her 2 saatte bir yapiyorum
Saatte bir yapiyorum

5. idrar yapmak icin tuvalete oturdugunuzda idrari baslatmak igin
beklemeniz gerekiyor mu?

Hicbir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

6. Idrar yapmak icin ikinmaniz gerekiyor mu?
Hicbir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

7. Idrar yaparken bir kereden fazla, durup tekrar idrar yapmaya baslamaniz
gerekiyor mu?
Hicbir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

8. Tuvalete yetisemeden idrar kagirdiginiz oluyor mu?
Hicbir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

9. Ne kadar siklikla idrar kagiriyorsunuz?
Hicbir zaman
[1 Ara sirai( Haftada 1 veya daha az )
"I Bazeni( Haftada 2-3kez)
"1 GenellikleT ( Gunde 1 kez )
"I Her zaman 1 ( Gunde birkag kez )

10. Okstrirken hapsirirken, fiziksel olarak hareketli oldugunuzda idrar kagiriyor

musunuz?
Hicbir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman
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11. Hi¢bir neden yokken ve idrar hissi olmadan (tuvalete gitme istegi
hissetmeksizin) idrar kacgirdiginiz oluyor mu?

"1 Higbir zaman 1 Ara sira 1 Bazen "1 Genellikle 1 Her zaman
12. Uykuda iken idrar kagirtyor musunuz?
Hicbir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

13. idrar sorunlariniz sizce cinsel hayatinizi ne kadar etkiliyor?
[l Hig Az Biraz Cok

14. Cinsel iligki sirasinda idrar kagirdiginiz oluyor mu?
[ Hig Az '] Biraz 1 Gok

15. idrar kagirma nedeniyle giin igerisinde kiyafetlerinizi degistirmeniz
gerekiyor mu?

[1 Higcbir zaman Ara sira [1 Bazen Genellikle Her zaman

16. idrar sikayetlerinizin azalmasi ve yapmak istediklerinizi rahat
yapabilmek icin ictiginiz sivi  miktarini azalttiginiz oluyor mu?

[ Higbir zaman 1 Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

17. Idrar sikayetleriniz gunlik yaptiginiz igleri ( temizlik, esya kaldirma )
ne derecede etkiliyor?

1 Hig Az Biraz Cok

18. Yakinlarinda tuvalet olmadigini bildiginiz yerlere gitmekten
kaginiyor musunuz? (Ahs veris, seyahat, tiyatro).

[1 Higbir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

19. Idrar sikayetleriniz hayatinizi ne kadar etkiliyor?
"1 Hig Az Biraz Cok
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EK-2

KING SAGLIK ANKETI

Bolim I. Derece Puan
Genel Saglhg Algilama
1. Su anki saglik durumunuzu nasil tammmlarsiniz? |1. Cok iyi 1
2. lyi 2
3. Fena degil 3
4. Koti 4
5. Cok koti 5
5.1. inkontinans etkisi
2. Idrar sorununuzun hayatinizi ne kadar |-Hig 1
etkiledigini diisiiniiyorsunuz? B 5
-Orta 3
-Cok 4
Bolim I1. Derece Puan
5.2. Rol kisitlamalari
3a. Idrar sorunu evdeki gorevlerinizi ne 6lgiide |- Hig 1
etkiler? -Biraz 2
(temizlik, aligveris vb.) -Orta 3
-Cok 4
3b. Idrar sorunu ev disindaki normal giinliik | - Hig 1
aktivitelerinizi veya iginizi  etkiler mi? -Biraz 2
-Orta 3
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-Cok

5.3. Fiziksel kisitlamalar

4a. Idrar sorunu fiziksel aktivitelerinizi etkiler mi? | - Hig
(yliriiylis yapma, kosma, spor, jimnastik vb.) -Biraz
-Orta

-Cok

4b. Idrar sorunu seyahat etmenizi etkiler mi? -Hig
-Biraz
-Orta

-Cok

5.3.1. Sosyal kisitlamalar

4c. Idrar sorunu sosyal yasamimizi etkiler mi? -Hig
-Biraz
-Orta

-Cok

4d. Idrar sorunu arkadaslarmizla goriismenizi /|-Hig
ziyaretinizi kisitlar mi1? -Biraz
-Orta

-Cok

Kisilerarast iliskiler
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5.3.2. 5a. Idrar sorunu esinizle olan iliskinizi etkiler
mi?

- Bana uygun degil
-Hig

-Biraz

-Orta

-Cok

5.3.3. 5b. Idrar sorunu cinsel yasaminiz etkiler mi?

- Bana uygun degil
-Hig

-Biraz

-Orta

-Cok

5.3.4. 5c. Idrar sorunu aile yasanniz etkiler mi?

-Bana uygun degil
-Hig

-Biraz

-Orta

-Cok

Duygular

6a.

Idrar sorunu nedeniyle kendinizi depresif

hisseder misiniz?

-Hig¢
-Biraz
-Orta

-Cok

6b

. Idrar sorunu nedeniyle kendinizi sinirli ve

endiseli hisseder misiniz?

-Hig¢
-Biraz
-Orta

-Cok
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6¢c. Idrar sorunu nedeniyle kendinizi kétii bir kisi | - Hig 1
olarak goriir miisiiniiz? -Biraz 5
-Orta 3
-Cok 4
Uyku / Enerji
7a. Idrar sorunu uykunuzu etkiler mi? -Hig 1
-Bazen 2
- Sik sik 3
- Her zaman 4
7b. Kendinizi yipranmis ve yorgun hisseder |-Hig 1
misiniz? -Bazen 2
- Sik sik 3
- Her zaman 4
Siddet olgiimleri  —Asagidakilerden herhangi birisini yapar misimiz? ;  eger
vaparsaniz ne kadar?
8a. Kuru kalmak i¢in ped kullanma? -Hig 1
-Bazen 2
- Sik sik 3
-Her zaman 4
8b. Igilen s1vi miktarina dikkat etme? -Hig 1
-Bazen 2
- Sik sik 3
- Her zaman 4
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8c. Islandig1 zaman i¢ camagirlarini degistirme?

-Hig
-Bazen
-Sik sik

-Her zaman

8d. Koku oldugunda tiziilme?

-Hig
-Bazen
-Sik sik

-Her zaman

8e. Idrar sorunundan dolay1 sikinti duyma?

-Hig
-Bazen
-Sik sik

-Her zaman
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EK-3

Adr:

Soyadi:

Telefon:

Adres:

Yas:

Boy:

Egitim Durumu:
Meslek:

Sistemik Hastaliklar:

Kullandig1 ilaglar:

Gegirdigi operasyonlar:

Sigara Kullanima:
Dogum Sayist:
Kiiretaj:

Idrara ¢ikma siklig::

Sikayet:

HASTA BIiLGi FORMU

Kilo:

Kronik Oksiiriik:
Dogum Sekli:

Diistik:
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EK-4

EGZERSIZ TAKIiP FORMU
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EK-5

DR. LUTFi KIRDAR KARTAL EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESI
TEZ VEYA TEZ DISI KLINIK ARASTIRMALAR ICIN
“BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU”

Calismanin Bashg :
Mesane Egitimi Ve Pelvik Taban Ev Egzersiz Programinim Uriner inkontinans

Semptomlar1 Uzerine Kisa Dénem Etkileri

Asagidaki bilgiler, bu klinik calismaya girip girmemeye karar vermenize
yardimc1 olmak {izere sunulmaktadir. Bu form harici ayrica fizyoterapistiniz
tarafindan sozlii olarak bilgilendirileceksiniz. Liitfen bu formu dikkatli okuyun ve
daha fazla bilgi almak i¢in fizyoterapistinize danisin. Bu olur formunda
anlamadiginiz sozciikler olursa liitfen bunlar1 ¢alisma fizyoterapistinize sorun.
Karar vermeden Once incelemek icin bu olur formunun imzalanmis bir kopyasini

evinize gotlirebilirsiniz.

Arastirmanin Amaci :

Uriner inkontinans (idrar kag¢irma) kadinlarin yaklasik olarak % 35’inde

goriilen ve kisinin yasam kalitesini ve sosyal yasantisini bozan bir durumdur.
Uriner inkontinans (idrar kagirma) kapsamli olarak degerlendirilmeli ve hastaya
uygun tedavi programi segilmelidir. Bu tezin amaci, mesane egitimi ve pelvik
taban ev egzersiz programinin iiriner inkontinans semptomlari iizerine kisa donem

etkilerini arastirmaktir.

Calismanin Yontemi :

Calismaya 18 yas tizeri, evli ve idrar kagirma yakinmasi olan 40 hasta dahil
edilecektir. Hastalara sorgulama formlar1 verilerek okuyup doldurmalari
istenecek; pelvik taban kas kuvveti degerlendirilecek ardindan hastaya ev egzersiz

programi ve mesane egitimi verilecektir. 6 hafta sonra sorgulama formlar1 ve
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pelvik taban kas kuvvet degerlendirmesi tekrarlanacaktir. Daha sonra elde edilen

veriler istatistiksel analiz ile degerlendirilecektir.

Gizlilik :

Bu caligmada elde edilen bilgiler sizin tedavi siiresince takip edildiginizi
gosteren form, ¢aligmaya katilmayr kabul ettiginizi gosterir belge ile birlikte
hastanemiz etik kuruluna sunulacaktir. Hastanemiz etik komitesi size ait tibbi
bilgileri Ogrenebilir. Ancak bu c¢alisma toplantilarda ya da bilimsel igerikli
dergilerde yayinlandigi zaman sizin kimliginizi agiklayacak higbir bilgi

olmayacaktir.

Masraflar :

Bu ¢alisma size ek bir maddi yiik getirmeyecektir.

Bu calismada yapilan islemlerden dolayr herhangi bir yan etki
olugmayacaktir. Bu calismaya katilmaya iliskin sorulariniz varsa ya da herhangi
bir zamanda caligmayla ilgili bir sikinti oldugunu diisiliniirseniz asagida ismi

belirtilen sorumlu arastirmaci ile temasa gecebilirsiniz.

Fzt. Aybiike Uzun
Yeditepe Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Tel: (0216) 5780000*1463

Katihmcinin/Hastanin Beyani

Katilmel
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

Imza:

Goriisme tarihi ve saati:
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EK-6

DR.LUTFI KIRDAR KARTAL EGITIM ve ARASTIRMA HASTANESI

ARASTIRMANIN ACTK ADI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Mesane Egitimi Ve Pelvik Taban Ev Egzersiz Programinim nin Uriner

inkontinans Sempmmlan Uzerine Kisa Dénem Etkileri

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

, . . - Versiyon o
Z Belge Adi Farihi Y Dili
= . o _Numarasi |
-4 ot SFm :
ZE | ARAYIIRMA PROTOKOLU i Tirkee [JX  ingilizee[] Diger O
? = BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
e o FORMU Tirkge (X Ingilizee (J Diger (]
oo E 7. o & e .
Z® | OLGURAPOR FORMU Tarkge [JX  ingilizce[J  Diger [
~
w e
c 3 e £ e :
ARASTIRMA BROSURY Tirkge (] ingilizee [J Diger [
Belge Adi Agiklama
> SIGORTA i o B ) N
Zx | ARASTIRMABUIC {0 s =SSP
z : BIYOLOJK MATERYEL TRANSFER O
= G FORMU - . =4 o
& o lLAN O o o ]
Se | VILLIK BILDIRIM 0
~ = P - | | — o e e s
Ea SONUC RAPORU ] N
22 6 V[NLILIk K BILDIRIMLERT O ]
s L] i e e I
o= Karar No: | ( Fari |h'
s o 5l 143 20.05. 2014
zw Yukanda bilgileri \cnluu basvuru dosyasi ile |Ig.|l| h\.l-'du arastirmanin/galismanmn gerekge. amag. yaklagim ve \omemkn dikkate almarak
©= ncelenmis ve uygun b olup aragt Jgal bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklegtirilmesinde etik ve bilimsel
: O’ sakmca bulunmadizia toplantiva Katilan etk I\uml iive tam sayisinin salt gounlugu ile Karar verilmistir.
= Klinik Aragtirmalar Hakkinda Y lik K la ver alan arag lar/galismalar icin Torkive Tlag ve Tibbi Cilaz Kurumu'ndan izm almmasi
gerekmekledir,

!

E'l iK KURULUN CALI§MA ESASI

KLINIK ARAS’

l\llmk /\m\nnndlm Ilakklndd YOmlmdlI\ I\| I\Imlk U\ Lnlmndlun l\||1vu7u

BA$I\ANIN UN\’ANI /ADI /SO\'ADI. 7I2(|\4 Dr. MLhIIl\,l SARGIN

TRMA L/\ R LTIK KURULU

Covan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet :\l‘ns:::;::n h Fatlim * Iyza
=" - S5 .\
Dog. Dr. Mehmet SARGIN AILE HEKIMLIGI Dr. LLK.K EAT FR (k0O |0 (vR || HO
3 ) o /7 Ve
Dog. Dr. Nejat BILDIK GENEL CERRAHI | Dr. LK.K.EAN ER (kO |0 |HR | E Z/ HO
’_ — —CSRRSLS — —— i —_—— —— - = s — =
Uz Dr, Nimet KARADAY! PATOLOM Dr. LK.K.EAH 0 | KR |0 | 1R A | nO
Dog. Dr Asuman ORCUN BIYOKIMYA Dr. L.K.K.EAH [AN] KR |0 | R | E @/ H
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