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SEKIL LISTES

Sekil 1: Erigkin bir kadinin ortadan median kesikrpelvisinin sg yarisinin kesit
ylzeyi. * Septum vesicovaginale, ** Ligamentum saterinum,

*** Douglas ¢ikmazi.

Sekil 2: Pelvis duvarinin ve gémesinin kaslari. Kadin pelvisi'nin median kesignd

sol yarinin gorungu.

Sekil 3: Pelvik diyafram. 1:Cavitas peritonealis, 2:Spatitetroperitoneale, 3:Fossa

ischio-analis, *: Alcock kanalindaki alumlar.

Sekil 4: Uterus’un tutunma araclari ve kadin kicuk pelvisi’bazgdokusu araliklar

(sema). Cervix uteri hizasindan gecen transversal. kes

1: Fascia rectalis 6: Spatium paravesicale
2: Ligamentum sacrouterinum 7: Douglas ¢ikmazi

3: Ligamentum cardinale 8: Spatium pararectale
4: Fascia vesicalis 9: Spatium retrorectale

5: Spatium praevesicale (=Retzius anal

Sekil 5: Green klasifikasyonu: A. Normal kontinan kadinlans@sane boynu ile
aretranin ilgkisi izlenmekte. PUV (posterior Uretrovezikal a@) derecedir B.
Uretrovezikal aginin sagiya ve geriye dgru displasmani ve Uretral hunitee

izlenmekte C. Uretrovezikal acinigagl ve geriye dgru ileri derecede displasmani

izlenmekte.

Sekil 6: Transperineal US’de izlenen yapilara gtnatik goriiniim. Sagital planda

simfizis pubis, Uretra, mesane, vajina ve anal kexcaleme alanina dahil edilgtir

Sekil 7: Dx ve Dy mesafeleri ile PUVA'y1 (3) gOstergematik gorinim. PUVA

Uretral eksenden gecen bir hat ile mesane tabaten@undan gecen ikinci bir hat



arasindaki ac¢1 olarak Olculgtiir. Dx ve Dy mesafelerini Olgebilmek pubis
santralinden ve meatustan gecen birbirine parkidiat ile bu hatlarla 90 derecelik
acl ile kesien ve ayni zamanda simfizis pubisin inferiogdéginden gecen tc¢uncu bir

hat (noktali hat)kullaniingtir.

Sekil 8: Dx ve Dy mesafelerinin 6lcimi. Dy mesafesi, ikiglal hat arasinda kalan
uretral uzunluk olup (Resimdeki BC mesafesi), Dxsafesi internal os ile pubis

inferiorundan gecen hat arasindaki mesafe (Resin@@lekunligu )olarak dlculdu.

Sekil 9: PUVA 6lcimui yapilirken dretral eksenden gecen hirile mesane tabani

posteriorundan gecen ikinci bir hat arasindakioégilda.

Sekil 10: Uretral kas kalinii 6lgiimii. Uretral uzuniun ortasinda bir yerden
Olculerek kaydedildi. (Resimde iki yildiz arasindakesafe Uretral kas kaligini

gostermektedir.)

Sekil 11: Power Doppler incelemede mesane boynuna en yalakiand elde edilen
dalga ve olcllen parametreler izlenmekte (Bu patasteeden RI, Pl, Vmax ve
Vmin deserleri calsmamizda kullanilngtir). Hastada ayni zamanda perilretral

bdlgede anekoik kistik yapi izlenmektedir.

Sekil 12: Derece-I(A) ve Derece-lI(B) kanlanmaya ornek. Mesamoynu ve
peridretral bolgedeki kan akiminin power derecdlemesinde, hi¢c kanlanma
gorulmiyorsa Derece-0, 2-3 farkl odakta kanlanndallgiyorsaDerece-l, 3'ten

fazla odakta kanlanma goruluyorsa Derece-ll ol&bul edildi.

Sekil 13: Enterosel. Jinekolojik muayenesinde enterosel dmstakonmy olan
hastanin perineal US incelemesinde ince barsalaramsi rektum ile vajina arasina
prolabe oldgu izlenmekte. (R: Rektum, V:Vajina, B: Mesane, $ice b. , U:

Uretra).

Sekil 14: Periliretral kistik yapilar izledimiz olgu (C: Kist, U: Uretra, B: Mesane).



Sekil 15: Valsalva manevrasi esnasinda power Doppler U3l kaggl saptanan
olgu. Renk kutusu icerisindeki proksimal uretrayliar kacggi net bir sekilde

izlenebilmektedir.

Sekil 16: Sistosel varfii nedeniyle catma dg! biraktgimiz olgu. Mesane tabaninin
simfizis pubis santralinden gecen hattin anteriarudgru yerdgistirdigi

izlenmektedir.



KISALTMALAR

SUl: Stress driner inkontinans

URSG: Uretrosistografi

US: Ultrasonografi

HRT: hormon replasman tedavisi

ICS: Uluslararasi Kontinans Cemiyeti

PDG: Power Doppler Gdoruntileme

RDG: Renkli Doppler Goruntileme

DD: Dupleks Doppler

Pl: Pulsatilite indeksi

RI: Rezistif indeks

PRF: Pulse Repetition Frequency

OH: Ortalama hiz

PSH / Vmax: Pik sistolik hiz

DSH / Vmin: Diastol sonu hiz

S/D: Sistol/Diastol orani



PUVA: Posterior Uretrovezikal agl

Pwr-grd: Power derece

r : Istirahat

s: Valsalva

Sp: Supin

sr: Supin-istirahatte

ss : Supin-valsalva

Dss: Desensus mesafesi

Dss-erc: Ayakta pozisyondaki desensus mesafesi

Dss-sp: Supin pozisyondaki desensus mesafesi

er : Ayakta-istirahat

erc: Ayakta

es : Ayakta-valsalva

Msnby: Mesane boynu gaiiigi

msn-vol: Mesane volimi

U-kas-kl: Uretral kas kalink

Uegy: Uretral geniik (en geng yerinde)



D-puva: Herhangibir pozisyonda (Supin veya ereR)YVA'nin manevralar ile
gosterdgi degisimin matematiksel deeri (Dpuva=PUVA Valsalva-PUVA istirahat)

D-puva-erc: Ayakta pozisyonda istrahat ve valsabsnasinda oOlcilen PUVA

degerleri arasindaki fark

D-puva-sp: Supin pozisyonda istrahat ve valsalveagsda olcilen PUVA derleri

arasindaki fark

dDx-sp : Dx mesafesinin supin pozisyonda valsaleaenrasi ile gostergii degisim

dDx-erc : Dx mesafesinin arekt pozisyonda valsatemevrasi ile gosterglidegisim



1. OZET

Bu calgmada, stress uriner inkontinansingeidendiriimesinde transperineal
ultrasonografik gorintilemenin roliini gtremak amaclandi.

Calismaya Mart 2004-Temmuz 2004 tarihleri arasinda,tRirdversitesi Tip
Fakiltesi, Kadin Hastaliklari ve Bom ile Uroloji Departmalarina kauran 60
kadin dahil edildi. Cajmaya dahil olan kadinlarin 42’sinde, Uriner inkoatis
Oykiusu mevcut olup, Marshall-Marchetti ve Bonnegtlezi pozitifti ve calgma
grubunu olgturdu. Diger 18 kadinda ise inkontinans Oykusu yoktu ve lantr
grubunu olgturdu. Calgsma grubundaki 42 kadinin 20’si premenapozal, 22’si
postmenapozal donemdeydi. Postmenapozal donem@eka@ndan 10’'u hormon
replasman tedavisi (HRT) aliyorken, 12’si HRT alorgu.

B-mode ve power Doppler ultrasonografi incelemepeniineal yolla istirahat
ve valsalva manevralari esnasinda yapildi. Kadmldiminde, simfizis pubisin
posterior kgesi referans noktasi olarak kabul edilip Dy ve Desafeleri, PUVA,
mesane boynu gehigi ve Uretral geniik istirahat-valsalva manevralar esnasinda
ve supin-erekt pozisyonlarda oOl¢uldi. Power Doppl&rincelemede, RI Pl, V max
ve V min mesane boynuna en yakin arterlerden alidalga formu UGzerinde
hesaplandi.

Calsma ve kontrol gruplan kedastirildiginda, sefalokaudal mesafe
(desensus mesafesi) valsalva manevrasi esnasneda gtiner inkontinansh (SUI)
hastalarda daha yuksek{P<0.05 ve P<0.01). Mesane boynu pozisyonu istiteha
supin pozisyonda daha yuksekti (P<0.001) ve vadsalanevrasi esnasinda desensus
izleniyordu (P<0.001)Valsalvadaki Uretral huni(ene erekt pozisyonda daha fazla
goruliyordu ve 3 hastada valsalva manevrasi esteas@ erekt pozisyonda power
Doppler géruntilemede idrar kaciizlendi. Pl dgeri postmenapozal kadinlarda,
premenapozal kadinlara gére anlamli yiksek bul§Re.05). HRT, postmenapozal
SUI'll hastalarda mesane boynu ve perilretral kambkay artiryordyP<0.01).

Sonug olarak perineal sonografi stress inkontirtanssinda énemli bir role
sahiptir. Alt driner sistemin power Doppler gorletiiesi idrar kaginin
dokimantasyonuna izin verir.

Anahtar kelimeler: Stress Uriner inkontinans, transperineal ultragoafi, power

Doppler ultrasonografi



2. ABSTRACT
EVALUATION OF URINARY STRESS INCONTINENCE BY
TRANSPERINEAL ULTRASONOGRAPHY

Our aim was to investigate the role of perinestasbnographic imaging in
the evaluation of stress incontinence.

The study included between March 2004 and July 2604vomen admitted
to the Obstetric and Gynecology and Urology Departis of the Medical Faculty,
Firat University. 42 women with urinary stress inttoence history and with positive
Marshall-Marchetti and Bonney tests constitutedimicentinent group (study group),
and 18 women with no urinary incontinence histdwy ¢ontrol group(control group).

Of these 42 incontinent women were 20 premenopawstage, 22
postmenopausal stage. Of these 22 postmenapousawaere received hormone
replacement theraphy (HRT) (n:10) and not receMBd (n:12).

Real time and power Doppler Ultrasonography exations were performed
have been used perineally during both resting araingg. In 60 women the by
using the posterior edge of the symphysis pubiefesence point, distance Dy and
Dx, PUVA, bladder neck diameter, urethral diametere measured during supin-
erect position and resting-straining maneuver. owgr Doppler Ultrasonography
examination, RI, Pl, V max and V min were measuneddoppler waveforms
obtained from periurethral arteries in the nearegion to bladder neck.

When study and control groups compared, cephal@atalistance (desensus
diameter) was longer in patients with stress uyinacontinence (SUI) on straining
(P<0.05 and P<0.01). The position of bladder ndcdlest was higher in the supine
position (P<0.001) and it descended further witkiatsalva maneuver (P<0.001).
Urethral funneling on valsalva was more likely hreterect position, as was urine
leakage documented by power Doppler imaging. Uose as documented by power
Doppler in 3 women urine loss only evident in ergdsition. The Pl was
significantly higher in the postmenopausal thantl@ premenopausal women
(P<0.05). HRT increases the blood flow around ltkelder neck and periurethral

location in postmenapousal women.



In conclusion perineal sonography has an importat in diagnosing
patients with stress urinary incontinence (SU). Eo@oppler imaging of the lower
urinary tract allows the documentation of fluidkaege from the bladder.

Key Words: Stress urinary incontinence, perineal ultrasondyyapower Doppler
sonography.



3.GIiRIS VE AMAC

Uluslararasi Kontinans Derg@igin (ICS) tanimina goére driner inkontinans;
sosyal ve hijyenik problem haline gelip objektibidk gdsterilebilen istemsiz idrar
kaybidir (1). Uriner inkontinansin biyik bir bolUmiil olsturan ve mesane
boynunun anatomik degi@in bozulmasi ile olgan gercek (anatomik) stress
inkontinans, kadin Uriner inkontinansinin en sikiggn tipidir ve cerrahi olarak
dizeltilebilir. Pelvik dest&n cssitli nedenlerle zayiflagn durumlarda, karin igi
basinci artfiinda (6kstrme, Ikinma, hgpna gibi durumlar), detrusor kontraksiyonu
veya airl mesane distansiyonu olmaksizin istemsiz idagirkna gorulir.

Uriner inkontinans insidansi, diinyadakily&adin populasyonunun artmasi
ile birlikte arts gostermgtir. Uriner inkontinans, 30 yaiizerindeki kadinlarin en az
% 14’anu etkilemektedir. Daha 6ncegdon yapmany geng kadinlarda %2-5 olan
ariner inkontinans insidansi, postmenapozal doénem@e30’lara kadar
yukselmektedir. Konuyla ilgili prevalans gahalarinin sonuclari bayuk farklihklar
gostermekte olup, oranlar %14-49 arasindasdeektedir (2,3,4,5,6,7).

Ulkemizde; 1999'da Demirci ve ark.’nin ya@tibir calsmada, menapozal
donemdeki kadinlarin % 56.4'0 inkontinans tariflamk % 37’si ayda en az iki kez
inkontinans bildirmglerdir (8). 2000 yilinda yapilan klea bir calsmada ise menapoz
donemindeki kadinlarin %50’sinde uUriner inkontieasaptanirken, menapozda
olmayan kadinlarda bu oran % 21.6 olarak bulugtomu(9). Uriner inkontinansli
hastalarin sadece % 18’inin tibbi yardim icig\aadugunun saptanmasi ise, sorunun
yayginlgl ile birlikte, Griner inkontinansin neden olglu rahatsizlikla ygamak
zorunda kalan bir ¢ok kadinin vaimi akla getirmektedir. Giu kez tedavi edilebilir
bir durum olmasina pfmen hastalarin, ganmanin ve vyapilan @omlarin
sonucunda ortaya cikan g bir stre¢ olarak kabul ettikleri idrar kacirma
yakinmalarini hekime bildirmekte gadiklari zorluk ve gecikme, hekimlerin
anamnez sirasinda inkontinans ile ilgili sorgulamdwynal etmeleri veya detayl
yapmamalari gibi nedenlerle, sorunun ¢éziminderlydtasar sglanamamy gibi
gorinmektedir.

Yaslanmanin ve fazla dowm sayisinin (pelvik relaksasyon)siaida, Griner
inkontinansin etyolojisinde ger birgcok predispozan faktér rol oynamaktadir. Irk,
cinsiyet, sigara, menapoz, konstipasyon ve gegyiljmekolojik cerrahi bunlar



arasinda sayilabilir. & birlikte artan ve prevalansi oldukc¢a yuksek oldwu
problem, yaam kalitesini 6nemli 6lgtide etkilemektedir. Yapilgok sayida ¢caima,
driner inkontinansin; kadinin gunlik aktivitesinisklayip psikososyal ve cinsel
yasamini olumsuz yonde etkileglni ve 6z givenini kaybettirdini géstermektedir
(10,11).

Gunumuzde, uriner inkontinansinsianmanin dgal sonucu oldgu ve bu
problemle yaamanin kader oldiu inanci giderek kaybolmaktadir. Bgikayet
yuzinden hijyenik ve psikososyal problemlesagan kadinlarin gou tedavi icin
kadin hastaliklari ve goam uzmanlarina veya urojinekologlarastaarmaktadirlar
(12).

Uriner inkontinansin tanisinin ga olarak konup uygun medikal ve cerrahi
yontemin secilmesinde hikaye ve fizik muayene blagoin yaninda laboratuvar
bulgulari ve radyolojik gbrintileme yontemlerineidgyac vardir. Sadece anamnez
ve fizik muayene ile tanidaki kar kisithdir. Ve bu kisith tani ile secilen yanl
cerrahi yontem de hastanin daha sonraki tedawzsimétirmakta ve hatta imkansiz
hale getirmektedir (13,14).

Bu tdr olgularin taninmasi ve tedavi yonteminin ilsegsinde gerekli
parametreler olan mesane boynunun ve Uretra nmeilin dgerlendiriimesinde
kullanilan Q-tip test, fluoroskopi, X-ray sistolnegrafi, video-Uretrosistografi gibi
yontemlerin tani dgeri disuk, hastaya uygulanmasi zor, maliyeti daha yuksek v
Ilyonizan radyasyon iceren tani yontemleridir. Gudade ise, anamnez ve fizik
muayene ile konulan taninin kesinlik kazanmasiptilanan bir operasyon dncesi
yontemin secilmesinde ve ggnede operasyon sonrasi saanin objektif olarak
degerlendiriimesinde transperineal ultrasonografi &oilmaya bglanmstir. Fizik
muayene ve anamnezin yaninda alt triner sistemsfgoiRlarinin objektif kriterler
ile degerlendirilmesine imkan veren transperineal ultragpafi noninvaziv, kolay
uygulanabilir, temiz ve ucuz bir yontem olarak dégun biyik boliminde tani
konmasini sglayacaktir (15,16,17,18).

Transperineal US ile mesane boynunun, Uretrovezikigskenin, dretra
hipermobilitesinin ve detrusor kontraksiyonlaringvrilmesi mumkuindur (18).
Peritretral bolgedeki kan akiminin gégelendiriimesine olanak gkayacak power
Doppler tekngi ile de inkontinansin derecesi arasindakili kurulabilecgini

disinmekteyiz.



Calsmamizda, Urodinamik tetkikler ve/veya anamnez w& fmuayene ile
tanisi konulan stress driner inkontinansi, nonirwagolay uygulanabilir, temiz ve
ucuz bir yontem olan transperineal B-mode ultragoai® ve power Doppler

ultrasonografi ile dgerlendirmeyi amacladik.



4. GENEL BILGILER

Stress driner inkontinansin (SUI) cerrahi tedadsinvajinal yaklaimi
kullanarak Kelly plikasyonunu getiren Howard Kelly, alt Uriner sistem
disfonksiyonlarinin dgerlendiriimesi ve tedavisinde 6nemli dl¢iide yolnalasini
sglamistir.  1970'li  yillardan itibaren, modern Urodinamikncelemeler ve
ginimuizde ultrasonografinin yardimi ile tani ve wygtedavi yodnteminin
belirlenmesi ile tedavi sonuclarinin kiyaslanmagénrkiin olmaktadir.

Anatomik ve histolojik cabmalar, tretral kapanmaya yardimci olan farkh
yapilarn ortaya koymyiur. Bunlar; proksimal Uretra etrafinda onu askslan
detrusor kasin longitudinal ve sirkiler kas fiberke Uretral sfinkter, Uretrovajinal
sfinkter ve kompressor tretradir (19). Uretraniokgimal 2/3’inde Uretral destek en
efektiftir (20). Uretra boyunca @ik kas yapilari Gretral kapanmaya destek olur.
Morfometrik calsmalar gostermgtir ki; tretral cizgili kaslar, ygla birlikte konnektif
dokunun azalmasina #aolarak volim kaybina grar (21). Histolojik argtirmalar
ileri yaslarda mesane boynunda ve Uretra dorsal duvari lmaymevcut olan cizgili
kaslarin azalgywni gostermitir (22). inkontinans olmaksizin dretral dilatasyon
anormal bir bulgu olup cizgili Uretral sfinkterirabarina bglidir ve distal Uretral
kaslarla kompanse edilir (23).

SUI etyolojisinde Uretral sfinkter disfonksiyone iliretrovezikal bilgkenin
(mukozatkonnektif doku+cizgili ve duz kaslar+vaskitioku) zayif yapisal degie
yer alir. Bundan bd&a hipoostrojenizm gibi hormonal faktoérler de Onielnl
Hayvan cakmalarinda; mesane c¢ikim fonksiyonunun drodinamiamatrelerindeki
(spesifik olarak ortalama Uretral basing, Uretralniuk) didzelmenin, 6strojen
tedavisi ile ilikili oldugu goézlenmitir. insanlarda Ostrojen tedavisi maksimum
uretral kapanma basincini abdominal basincin praksitretraya iletimini ve
fonksiyonel uretral uzunfiunu artirmgtir. Ostrojen preparatlari yillarca Uriner
inkontinans tedavisinde kullanilgtir. Mesane c¢ikinin destginde, norolojik kontrol
ve vaskuler sirkilasyon ile birlikte hormonal e¢kim Onemlidir. Submukozal
vaskuler yatak, intrinsik dretral fonksiyon icin é@mli bir elemandir. Yeterli
vaskilarizasyon, konnektif dokunun optimal beslesimgin esastir. Daha da
onemlisi, pelvik damarlardan vaskiler beslenme palilo fasyayl giclendirerek
pelvik organlarin normal anatomik pozisyonuna destdur (24). Yg, iseme
fonksiyonunu etkileyen dgl bir faktordur. Birgok kadinda histerektomi vecéden



yapiims inkontinans cerrahissgme fonksiyonunu bozar. Bu durum denervasyona,
skar dokusuna ya da sling operasyonlarinda kularyabanci cismin vagina bal
olabilir. Bununla birlikte geme fonksiyonunun bozulmasinda esas olarak organ
prolapsusuna sekonder anatomilgigi&likler suclanir (25). Mesane boynu, mesane
tabani ve proksimal dretranin zayif anatomik destdesensus ve hipermobiliteyle
sonuglanip SUI'nin patolojik temelini ajturur. Valsalva ya da okstirme esnasindaki
anormal mesane boynu hareketi ve desensus, minrasta konforsuzigu ve
iyonizan radyasyon etkisi olmadan transperineall&)8ezerlendirilebilir (26).

Cerrahi tedavi sadece gercek SUI'da ilk plandgidulir. Bu nedenle uriner
inkontinansin tedavisinde g1y etkileyen dnemli faktorlerden biri de kesamidir.

Uriner inkontinansi daha iyi adabilmesi ve dgru tanisi igin, alt triner

sistem ve pelvik tabanin anatomisi ve norofizyasidiilinmelidir.

4.1) Alt Uriner Sistem ve Pelvik Taban Anatomisi

Stress uriner inkontinans (SUI) mesane boynu ilekgimal Uretranin
anatomik desggnin bozulmasi sonucunda goralur (27,28). Pelvibata 6nde
simfizis pubis, arkada sakrum ve yanlarda sping@adkalarin sinirlady eskenar
dortgenseklindedir. Pelvik taban, spina iskiadikalarin andsn gecen bir hat ile 6n
ve arka kompartmanlara ayrilir. Pelvik tabandakigifi kaslar, kendi fasyal
baglantilarinin da yardimiyla, pelvik organlarin pgadasunu onleyip kontinansi

s&lar (29).
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Sekil 1: Eriskin bir kadinin ortadan median kesilmis pelvisinin sg yarisinin
kesit ylizeyi. * Septum vesicovaginale, ** Ligamenton sacrouterinum,
*** Douglas ¢ikmazi (101 no’lu kaynaktan alinmstir).
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Sekil 2: Pelvis duvarinin ve d@emesinin kaslari. Kadin pelvisi'nin median

kesitinde sol yarinin gérinii (101 no’lu kaynaktan alinmstir).

4.1.1) Pelvik Diyafram

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin hemennd#i yer alir ve
abdominopelvik kaviteye primer destek goérevi gécengili kas tabakasindan alur.
Pelvik diyafram levator ani ve koksigeus kaslargarir (30). Levator ani kasi iki
kisimdan olgur. Diyaframatik kisim (iliokoksigeus) ve daha Orienolan
pubovisseral kisim (pubokoksigeus). Pubokoksigeaink daha kalin ve “U”
seklinde bir kas olup pubik kemikten ¢tayarak vajina ve rektumun yan duvarlarina
baglanarak Uretra, vajina ve rektumugagadan dest@nde onemli rol oynamaktadir
(29,30). Uretra, vajina ve rektum levator aninimasmdaki aperturalardan gecerler,

hepsine birden levator hiatus denir. Levatorlaasyfl uzantilari, bu pelvik yapilara
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onlar pelvisi terk edene kadar destekslaa Normalde levator kaslar pelvik
visserayl bir hamak gibi tutar, pelvik deste horizontal tabanini giar. Mesane,
proksimal vajina ve intrapelvik rektum, levator aantlizerinde yatar ve bu levator
zemin artmg karin ici basincina kar gelir, boylece stabiliteyi ggayarak uriner ve
fekal kontinansa yardim eder (31). Levator kasiramakseklindeki anterior parcasi
olan pubokoksigeus kasi vajen, rektum ve Uretrdgwator hiatustan pelvis gna
ctkmasini onler (30). Pubovisseral kas kontraktiugl zaman rektum, vajina ve
Uretrayr 6ne dgru cekerek pelvik organlarin limeninde daralma stoiuwr.
Kontinansin sglanmasinda ve genital organlara destek sraksindaki kasin
olusturdusu esas mekanizma bu kontraktil 6zelliktir. Pubostat kasin hizli kasilan
lifleri, intraabdominal basin¢ agtna hizli cevap vererek Uretral kapanmayi
sgglamaktadir (29,30).

/ Fascia pelvis 7 Fascia pelvis
elvina] visceralis elvina] parietalis
Foctum / [pelvina] Fa L

Peritoneum viscerale \
N

Peritoneum parietale - —- M. iliacus

——- Fascia iliaca

_ - Fascia extraperitonealis
- Arcus tendineus
musculi levatoris ani

- Fascia obturatoria

Fascia diaphragmatis pelvis sup. -—— ——- M. levator ani

; —-}——- M. obturatorius int.
Fascia diaphragmatis pelvis inf. ———

L A pudenda int., N.pudendus,
Vv. pudendae int. *

~~ Corpus adiposum fossae ischio-analis

M. sphincter ani ext.

Sekil 3: Pelvik diyafram. 1:Cavitas peritonealis, 2Spatium retroperitoneale,
3:Fossa ischio-analis, *: Alcock kanalindaki olgsumlar (101 no’lu kaynaktan

alinmistir).
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4.1.2) Pelvik Ligamentler

4.1.2.1) Vajen Anterior Duvar Dest@i

Puboduretral ligament

Puboduretral ligament, levator fasyasiningyolasmis parcasi olup Uretrayi
simfizis pubisin inferior ramusuna gar. Pubouretral ligament Uretrayagtenma
noktasina goére uUretray! proksimal, mid ve distedait Uzere ¢ fonksiyonel bolgeye
ayirir. Mid Uretra tim dretranin %40’ 1n1 gturur. Burasi yalnizca pubodretral
ligament dgil, cizgili tretral sfinkter kasi ve Uretropelvikghmenti icerir (30).
Eksternal Uretral sfinkterin cizgili kas lifleri bligamentlerin hemen distalinde
yerlestigi icin bu middretral alan aktif veya istemli kondimstan sorumludur. Distal
Uretra esas olarak bir kanal fonksiyonu gorir,raren distal 1/3’ltk kisminin hasari
veya rezeksiyonu genellikle kontinansta dnemlid®gisiklik yapmaz. Pubodiretral
ligamentlere ek olarak, dretranin orta kismindaksyhl destek, levator fasya
segmentlerince g&anir. Pubodretral ligamentler ve miduretraninraitéevator fasya

destgine birlikte miduretral kompleks adi verilir (31).

Uretropelvik Ligamentler
Mesane boynu ve Uretranin arkus tendineusglabmasini ve desiei

sglayan levator fasyasinin kenarindan salu Uretropelvik ligamentlerdir.
Uretropelvik ligamentler iki tabakali levator fasygogunlasmasidir (30).
Tabakalardan biri peritretral fasya olarak adlaidakta olup Uretranin vajinal
kenarini saran parlak beyaz bir tabakadir ve hevagn epitelinin altinda yer alir.
Proksimale dgru mesanenin vajinal kenarinin altinda puboservikedya ile
devamhdir. Uretropelvik ligamentin ikinci tabakagretranin abdominal kenarini
saran levator fasyadan elu. Fasya, lateralde peritiretral fasya ile Rirlee her
kenarda pelvik yan duvar boyunca obturator fasyamkus tendineusuna bir birim
olarak tutunur. Mesane boynu ve proksimal Uretrigd®inde peritiretral ve levator
fasyanin bu lateral birjeneleri mesane cigna kritik elastik muskulofasyal destek
sglar. Bu yapilar boylece kismen artmkarin ici basing periyodlari sirasinda,
kadinlarda pasif kontinansi sturdirmede 6nemlickr olarak, levator veya obturator
kas yapisinin istemli veya refleks kasilmalari bgarhentéz alanlarin gerim

kuvvetini arttirir, cikg direncini ve kontinansi gsetirir (31). Uretropelvik
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ligamentlerin major roli mesane boynu ve proksitnatra dest@dir. Bu nedenle
anatomik stress inkontinansi olan hastalarda ipelvik ligamentlerde zayiflik
gorulmektedir (30).

Vezikopelvik Fasya

Mesane tabanini arkus tendineus ve pelvis yan dceabglayan ve
destekleyen, levator fasyanin bir bolimi olan veaétvik fasyadir. Uretropelvik
ligamentle benzer olan vezikopelvik fasya iki kisnagrilir; biri abdominal
(endopelvik fasya) deri vajinal kisim (perivezikal fasya) olup ikisirlkte arkus
tendineusla birlgr. Vezikopelvik fasyanin santral ve lateral defekitile sistosel
gelisir (30). Puboservikal fasyanin pelvik duvara tutanyerinde mesane degitein
zayiflamasi lateral sistosel defektiyle sonuclg8fr). Kardinal sakrouterin ligament
kompleksinin anterior kismi, distal ve peritreti@dya ile devam eden puboservikal
fasyanin orta kismiyla bige. Bu yapilar birlikte mesane tabaninin yanindeeaor
vajinal fasyal defekt dértgenini ofturur (32). Bu fasyal dortgende, orta cizgideki

defektten mesanenin herniasyonu santral sistosektilde sonuclanir (31).

Uterus ve Vajinal Kaf Destegi

Kardinal ligamentler uterusun her iki tarafinddamtus ve serviks hizasindan
baslayarak pelvis yan duvarlarina uzanan levator fasya posteriorda
yogunlasmasiyla olgan, uterus ve vajen apeksine destek gorevi gorednemli
bagdir (33,34). Kardinal ligamentler posteriorda 2-4akral vertebralardan
kaynaklanan ve periservikal fasyal halkanin ve rétevajinal fornikslerin
posterolateral yizi icine giren sakrouterin ligatiegle birlesirler (35). Kardinal
ligamentler ve sakrouterin kompleksi kontinans ig¢inemli deildir, ancak bu
yapilar mesane tabani ve vajinal apeksin gestle ve sistosel patofizyolojisinde rol
oynarlar. Kardinal ve sakrouterin ligamentlerin iagasi veya zayiffii sistosel
Klini gi ile birliktedir (34).
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'_—- (Plica sacrorectalis)

u/ " e
Spatium retropubicum5 - b

Sekil 4: Uterus’'un tutunma araclari ve kadin kicguk pelvisi'nin bagdokusu

araliklari (sema). Cervix uteri hizasindan gecen transversal ks

1: Fascia rectalis 6: Spatium paravesicale
2: Ligamentum sacrouterinum 7: Douglas ¢ikmazi

3: Ligamentum cardinale 8: Spatium pararectale
4: Fascia vesicalis 9: Spatium retrorectale

5: Spatium praevesicale (=Retzius aragh)

(104 no’lu kaynaktan alinmstir).

4.1.2.2) Posterior Vajina ve Perineal Destek

Rektovajinal septum

Vajina ile rektum 0n yuzU arasinda yer alan Dougpagugu, sagiya dgru
rektovajinal septum olarak bilinen fasyal bir uzangeklinde devam eder.
Rektovajinal septumun iki fasyal tabakasi olan @agt vajinal fasya ile prerektal
fasya distalde perineal cisme ghanirken birlgirler. Proksimalde kardinal

sakrouterin bg kompleksiyle birlgerek vajen arka apeksine desteksladar.

Yanlara d@ru bu tabakalar birkerek pararektal fasya olarak devam eder. Pararektal

fasya, rektumun lateralinde prerektal slogu pararektal bguktan ayirir (36).

Proksimal vajina ve rektuma levator kasinin me#iami (pubokoksigeus) ile de
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destek s@anir. Vajina ve rektumun bu kismi levator kasi rirde hemen hemen
yatay bir konumda yer alir (37).

Perine

Pelvik destgin ikinci bir seviyesi perinede ortaya cikar. Anies vestibul
arasinda uzanan tendindz yapidaki perineal cisimskolofasyal yapilarin
insersiyonunda santral gérevi Ustlenmektedir. Tudleadikalar arasindan cizilen bir
cizgi ile perineyi 6nde Urogenital ve arkada ankhak Uzere iki Gcgene ayirir.
Kadinlarda Urogenital tg¢gen Klitoris, uretra veinal aciklik ile ikiye bolundr.
Subkutan fasyanin yaninda yuzeyel bir kas tabakassn membrantz dokuya
rastlanir. Bu bolgede, her iki krus klitoris ilekial kollar arasina uzanan
iskiokavern6z kas, labiumlarin altinda Klitoris iperineal cisim arasinda vajinal
vestibulumu saran bulbokaverndz kas ve perineahdle tuber iskiadikalar arasinda
yer alan iki cift ylizeyel transvers perineal kaflalunur (37).

Perinenin anal ucgeninin merkezinde anal kanal ikaryizeyel anal
sfinkterin kas lifleri anokoksigeal ligament ve pexal cisim arasinda ilerlegiicin
anusu kapatirlar. Derin anal sfinkter lifleri anehnali tamamen cevrelerler ve
superiorda levator aninin inferomedial lifleri (pMKoksigeus-puborektalis) ile
birlesirler. Levatorlarin alt kisminda ylzeyel kompartnmandaha derininde
muskulofasyal bir tabaka (Urogenital diafram) yier. 8u seviyede cizgili kas lifleri
istemli Uriner sfinkterik fonksiyonu géamak amaciyla vajina ve uretray! gevreler.
Arkaya d@ru ise yluzeyel kompartmanda ofiu gibi perineal cisim ile tuber

iskiadikalar arasinda iki cift derin transvers peal kas yer alir (37).

4.1.2.3) Pelvik Organlar

Mesane

Mesane; egkin bir kadinda bg iken simfizis pubis arkasinda yer alan ovoid
sekilli, kapasitesi yaklgk 500 ml olan i¢i be muskuler pelvik bir organdir. Tepesi
periton ile ortuli olup arka ve Ust tarafinda ugerle kongyulugu vardir. Apeksi
urakus ile karin 6n duvarina ganir (33,38). Mesane; icte mukoza tabakasi, ortada
diz kas (detrusor) tabakasi vatdiygs ile bas dokudan olgan adventisya tabakasi
olmak Uzere U¢ anatomik tabakadansofu Mukozayi olgturan transisyonel hicreli

epitel, proksimal Uretra ve ureterlerin epiteli devam eder. Mesanenin muskuler
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orta tabakasi @seklinde diz kastan ojmustur. Bunlar i¢ ve dita longitudinal,
ortada sirkiler olmak Uzere ¢ tabgk&lindedir (39).

Mesane korpus ve trigon olarak iki kisimda incef@mmesanenin fonksiyonu
ve innervasyonu daha iyi asiar. Mesanenin korpusu primer olarak idrarin
depolanmasi veseéme sirasinda etkili detrusor kas kontraksiyonunsi@mimludur
(32). Trigon iki Ureteral orifis ve mesane cikimandolan, mesanenin tabanindan
apeksine yayilan Ucgegeklindeki bdlgedir. Mesanenin korpusundan farklr bi
embriyolojik kokeni olup iki muskuler tabakasi dar Bunlar; detrusordan ayri olan
yluzeyel ve derin muskuler tabakalardir. Waldeyéfilolarak ta adlandirilan derin
tabaka, distal Ureterlerin fiboromuskuleg tabakasinin devamidir. Yizeyel tabaka ise
ic Ureteral muskuler yapinin yayihmidir. Trigononuskuler tabakalari ayrica distale
dogru proksimal Uretranin posterioruna kadar devam eu®.

Mesanenin innervasyonu otonom sinir sistemi agagladir. Post
gangliyonik sempatik liflerden gelen beta-adremkerjreseptorler mesanenin
korpusunda, sempatik liflerden gelen alfa-adrekerngseptorler ise trigon ve

proksimal tretrada baskindir (37).

Uretra

Kadin Uretrasl, icte epitel (mesane boynunda cak #egisici epitel ve dg
orifise yakin kisimlarda cok katli yassi epitelg dsta muskularisten (hem trigonal
muskuler yapiyla devamllik igindeki diiz kasi hem grkiiler olarak kismen orta
1/3’e yonlenen cizgili kasi iceren) ghn 4-5 cm uzunkunda, 8-9 mm capinda bir
tlptdr (33,41).

Epitel, zengin vaskuler stingerimsi bir doku tardén kgatiimis olup, bu
yapinin etrafl ise diz kas ve fibroelastik dokuatasiyla sarilngtir. DUz kas
yiginlari boyunca dalmis ve gewekce 6rilmg bag dokusundna okan submukoza,
kontinans mekanizmasi icin gerekli olan kompresKiye saglar (42). Duz kas
tabakasinin batingii bu mekanizmay! ice (kar mukozaya) dgru submukozal
gengleyici basinclari yoneterek surdurir.g8kli bir kadinda normal duz kas kilifi
ve venodz spongidz doku ile birlikte Uretranin kapalmasinda ve pasif Uriner
kontinansta 6nemli rol oynarlar. Ayrica Urogendglafram seviyesindeki ekstrensek
cizgili kas lifleri Uretraya refleks ve istemli skterik aktivite sglar ve primer olarak

aktif kontinansa yardim eder (37).
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Uretral sfinkter eksternal ve internal olmak (zerki kisimda
incelenmektedir.internal sfinkter tam olarak Uretrovezikal bjita yerinde yer
almaktadir ve buradaki kas liflerini, detrusordiihin devaminin okiurdugu kabul
edilmektedir. Uretranin 1/3 orta bolimini saratendi olarak cakan, cizgili kas
yapisinda eksternal sfinkter yapisi mevcuttur. &kstl sfinkter Gg¢ farkh yapi
icermektedir. Proksimal kisimda sirkiler band yamlaki kas, bunun distal
kisminda kasin vajinal duvaraghandgi Uretrovajinal sfinkter ve en distal kisimda

perineal membrana pnan kompresor tretradir (33).

4.1.3) Pelvik Taban Bozukluklarinin Fizyopatolojisi

Normal Uriner kontinans mekanizmasinda, santrapeeferik sinir sistemi
fonksiyonunun, mesane duvarinin, detrusor kasiiretranin, pelvik tabanin ve pa
dokusunun normal olmasi gerekir. Bunlarin herhapigndeki disfonksiyon, alt
uriner sistem fonksiyonlari olan idrarin depolanmas Uretra yoluyla uygun
zamanda bgltilmasi gamalarinda aksamalara neden olacaktir. Kadinlaetakg
istirahat gerekse karin i¢ci basincini artiran suesumlarinda Uriner kontinansi
saglamak igin Uretra i¢i basincin mesane i¢i basingtdsek olmasi gereklidir (43).
Yapilan calgmalarda uriner kontinan kadinlarda gilme sirasmeéaane ici basing
pikinden once daha ylksek gede Uretra basing pikinin ghugu tespit edilmgtir
(44,45).

Pelvik taban anatomisi ve uriner inkontinans komalsuyapilan ¢ajmalarda,
karin ici basincin artmasina neden olan stres darumda driner kontinansin
sglanmasi icin mesane boynu ve proksimal Uretransteftesistemiyle retropubik
pozisyonda olmasi gereftivurgulanmaktadir (46).

Pelvik taban yetmedi patofizyolojisinde nérolojik komponent énemli yer
tutar. Primer obstetrik hasar, pelvik taban kaslanerve eden sinirlerde 6zellikle de
pudental sinirde okmaktadir. Pudental sinirin hasar gérmesi, levatamia 6zellikle
medial bolimunin ve perine cizgili kaslarinin asiofe neden olmaktadir (47).

Ciddi pelvik yetmeziin en sik nedeni dum ve histerektomi travmasidir.
Stress uriner inkontinans, pelvik destetehlikeye girdgi obstetrik veya jinekolojik
travmadan daha fazla menapoz sirasinda veya mef@pdasa bir sure sonra
gorulmektedir (48).
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4.2) Kadinlarda Uriner inkontinansin Epidemiyolojisi

Uriner inkontinans prevalansi, tanimlagnbelirli zaman periyodunda bir
populasyon grubunda inkontinan olma ihtimaliditsidans ise, tanimlangbelirli
zaman periyodunda inkontinan hale gelme ihtimalidiwrupa’daki calgmalarin
sonucu uriner inkontinansin g@anlukla toplumdaki ygi insanlarda goruldgii
yoniindedir. Kadinlarda driner inkontinansin gergekvalansini saptamak zordur
(49). Bunun nedenleri hastalarin ¢ekinme, utanmmmeti inkontinansi ygili gin
dogal bir sonucu olarak algilama ve uriner inkontindasda tibbi yardimin iyi sonug
vermedgi konusunda 6n yargil olmalaridir (50).

Seks ve ya prevalansta iki onemli faktordir. Uriner inkontirsakadinlarda
erkeklerden daha sik goériimektedir, ancak erkekbatinlara gore daha yuksek
oranda dertlerine care aramaktadir. Kadinlardaef§ggeq tedavi arayanlarin orani
%13 iken, erkeklerde bu oran %29'dur (51). Uringkantinans prevalansi % 2-57
arasinda dasmektedir (52,53). Bu oran bakim evlerindekgly&adinlarda, hareket
etme guclikleri, serebrovaskiler hastalikar ve lofiko rahatsizliklar nedeniyle
%91’e yukselebilmektedir (54).

Uriner inkontinans, ygi insan popilasyonunda gdir ya gruplarina gore
daha sik gorulmetedir. Avrupa’da yapilamnsitie calismalar yalilarda inkontinans
prevalansinin %1,6-49 arasindaigegini rapor etmglerdir (55,56,57). Uluslararasi
Kontinans Birlgi'nin tarifine uyan driner inkontinans orani %235’

Literatiirde, genel populasyondaki triner inkontsiarprevalansi hakkindaki
en geng calsma Thomas ve ark.’nin 1980 yilinda yayinladiklaondra’da yaayan
22.430 ksinin katilldigi calsmadir. Bu cakimada seyrek inkontinans ayda ikiden az,
dizenli inkontinans ise ayda iki veya daha fazkadaa olgan inkontinans epizodu
olarak tanimlanmgtir. Sonucta, kadinlarda tim syagruplarinda inkontinans
prevalansi % 8.5 olarak bildirilgtir. Yine bu calgmada, nullipar kadinlarda,
primipar ve multipar olanlara gore inkontinans @dewns! daha diik bulunmuytur.
En sik, dort veya daha fazla ¢gouolan kadinlarda dizenli inkontinans saptagimi
(50).

ABD’de yashlarda Uriner inkontinans hakkinda en kapsamlisgad Diokno
ve ark. tarafindan yapilgtir. Bu calgmada 60 yg ve Ustindeki tum kadinlarda
saptanan prevalans orani %37.6 dir. Yine busmalda Uriner inkontinansi olan
kadinlarin %26.7’sinde stress inkontinans, %9.Eindge inkontinans, %55.3’tinde

miks tip inkontinans ve %8.9'undagdirleri olarak bildirilmitir (58).
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Ulkemizdeki duruma bakildinda; 1999 yilinda Demirci ve ark.’nin yapti
bir calsmada, menapozal donemdeki kadinlarin % 56.4'0 Imgih&ir sekilde
inkontinans tanimlarken, %37’si ayda en az iki kdzontinans bildirmglerdir (8).
2000 yilinda yapilan bir Bka calsmada ise menapozdaki kadinlarin %50’sinde
driner inkontinans saptanirken, bu oran menapoddeyan kadinlarda % 21.6
olarak bulunmgtur (9). Ayni ¢algmada SUI hastalarinin % 25’inde istemsiz gaz
kacirma yakinmasi da saptagtm Ayrica SUI olan hastalarin sadece % 18’inin
tibbi yardim aragyunin saptanmasi, sorunun Ulkemizdeki yaygunin Gtesinde,

heniliz tam anlamiyla ¢ozulemgidii de gostermektedir.

4.3) Uriner Inkontinansin Etyopatogenezi

4.3.1) Mesane Anormalliklerinin Neden Oldgu Uriner Inkontinans

Istemsiz Detrusor Kontraksiyonlari (Detrusor Overakivitesi)

Etyolojisi nadir saptanabilen norolojik ve idiogatebeplerle okan istemsiz
detrusor kontraksiyonlaridir. Uretral obstriiksiyomlan hastalarda semptomlar
obstriksiyon tedavi edildikten sonra duzelir. Bdgeshe nadir gorulen Uretral
obstriksiyon nedeni genellikle gecirinipelvik cerrahidir. Mesane boynu
resuspansiyonu ile birlikte olan veya olmayan iletis vakalarinin %60’inda

detrusor instabilitesi galigi goralmistur (59,60).

Detrusor instabilitesi

Istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin gidu ancak kontraksiyonlarin
norolojik bozukluklara bgll olmadgl durum icin kullanilan bir terimdir. Sebepleri;
mesane cikl obstriiksiyonu, mesane skari, enfeksiyon, mesane kanserleri ve

idiopatiktir.

Detrusor Hiperrefleksi

Bu terim, istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin oijik bozukluklara
sekonder gedtigi durumlarda kullanilir. Sebepleri; supraspinal aldjik lezyonlar
(strok, Parkinson hastgly beyin tumoért, multipl skleroz, hidrosefali) vepsasakral
norolojik lezyonlardir (spinal kord hasari, multigtleroz, spina bifida ve transvers

myelit).
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Azalmis Mesane Kompliansi

Mesane dolumu sirasindaki anormal azgwoliim-basing ikkisi ile ilgilidir.
Baska bir deysle azalmg mesane kompliansi, mesane dolumu sirasinda detruso
basincinda @r artis demektir. Sebepleri; nérojenik (myelodisplazi, ikelcerrahi)
ve norojenik olmayan (kateter, radyasyon, intedissistit ve ttiberkiloz) sebepler

olarak incelenebilir.

Tasma inkontinansi
Bozulmw detrusor kontraksiyonu veya mesane scikabstriksiyonuna
sekonder mesanenin yeterlisatilamamasina gh idrar kacgidir (49).

4.3.2) Sfinkter Anormalliklerine Bagh Uriner inkontinans

Uretral hipermobilite (Tip IIA ve IIB Stress Inkontinans)

Pelvik taban zayiffil sonucunda, abdominal basinc¢sayta birlikte Gretranin
anormal derecedsagiya dgru yer dgistirmesidir. Kontinan kadinlarda sik gorilen
uretral hipermobilite tek lgana inkontinans yapmamaktadir. Uretral hipermadilit
olmasi sfinkter anormafi tanisi koymak igin de yeterli gadir (49).

Intrensek Sfinkter YetmezlIigi (Tip Ill Stress Inkontinans)

Intrensek sfinkter yetmeginde, proksimal uretrada sfinkter fonksiyonunda
intrensek bozukluk vardirintrensek dretral fonksiyon kontinans mekanizmalarin
dizenler. Yeterli pelvik desteoldugu halde (Uretral sfinkter bozuldunda stress
inkontinans geliebilir. Hafif mesane boynu ve proksimal Uretra siigdyonu bu
vakalarda kontinans giamak icin yetersizdir. Tedavide anatomik dgstiizenleme
kadar uretral kapanma ve kompresyonu (sling praterlitretra etrafina hacimli
ajanlarin enjeksiyonu veya hidrolik sfinkter aletdén implantasyonu gibi

prosedurler) sdamak amaclanmalidir (37).

intrensek sfinkter yetmezgiiklinikte en sik ic durumda goralir:
« Uretra, vajina veya mesane boynu cerrahisinderasonr
* Mesane boynu ve proksimal Uretranin sfinkterini atut
norolojik bozukluklara sekonder,
* Yasllarda (61,62).
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4.4)Inkontinansin Semptom Ve Bulgulari

4.4.1) Urgeinkontinans

Urge inkontinansta etyoloji detrusor overaktivithsi Kontrolstiz §emeyle birlikte
Uretradan senkronize istemsiz idrar kaybi gozleHmstada ani, gucli bigeme
istegi ile birlikte istemsiz idrar kagirma goraltr.

4.4.2) Stresdnkontinans
Stress inkontinansta sfinkter anormgillisozkonusudur. Oksiirme, aksirma veya
fiziksel aktiviteyle birlikte tGretradan senkronikar kaybi goralir.

4.4.3) Bilingsizinkontinans
Altta yatan nedenin detrusor overaktivitesi, sfextkanormallgi, tasma veya
ekstrauretral kaynakli olgu durumlardir. Hastada stres veya urge olmadarn idra

kacaz gozlenir.

4.4.4) Surekli Sizinti
Sfinkter anormallgi veya ekstrailretral inkontinansa ghagelisip hastada

surekli idrar kaybi gozlenir.

4.4.5) Nokturnal Enurezis
Altta yatan durum sfinkter anormdllj detrusor overaktivitesi veya
ekstratretral inkontinanstir. Hasta sadece uykuassida idrar kacgirmadan

sikayetcidir.

4.4.6)iseme Sonrasi Damlama
Iseme sonrasi damlamsgeklinde idrar kacirmasikayeti sdzkonusudur.
Etyolojide, erkeklerde sfinkterin distalindeki (neda kalan idrar, kadinlarda ise

vajina veya uretral divertikil icinde kalgidrar olabilecgi distntlmstar.

4.4.7) Tgma Inkontinansi
Idrar retansiyonuyla birlikte inkontinansin gorigdi durumdur. Hem
detrusor kontraktilitesinde bozukluk hem de mesaike obstriksiyonuyla birlikte

olan detrusor instabilitesi veya sfinkterdeki foiyks bozuklgu sorumludur (60).
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4.5) Alt Uriner Sistem Fonksiyon Bozukluklarinin Klasifikasyonu

Klasifikasyon sistemlerinin amaci, hasgah etyoloji ve patofizyolojisini
anlamaya yardimci olmak, hastalarin durumundakikdugl en aza indirmek ve bu
bilgileri tedavi rehberi olarak kullanabilmektir.ik&iyon problemleri ve stress uriner
inkontinansla ilgili ok sayida klasifikasyon sistieri gelitirilmi stir. Ozellikle Wein
ve Barret tarafindan gefirilen bu klasifikasyonlar radyolojik, anatomik ve
drodinamik bulgulara gore yapilgtir. Bu klasifikasyonlara dayanarak farkli tedavi
yontemleri tavsiye edilmektedir (63).

1973 wyilinda ICS, alt Udriner sistem fonksiyonlaninterminolojisini

standardize ederek bir rapor yayinlgimni

4.5.1) Alt Uriner Sistem Disfonksiyonunun ICS Klasfikasyonu

I-Dolum Fazi:

A-Dolum Esnasinda Mesane Fonksiyonu

1-Detrusor Aktivitesi
a-normal
b-artmsg

2-Mesane Duyusu
a-normal
b-artmg (hipersensitif)
c-azalmg (hiposensitif)
d-yoklugu

3-Mesane Kapasitesi

4-Mesane Kompliansi
B- Dolum Esnasinda Uretral Fonksiyon

1-Normal

2-Yetersiz
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II- Bosalim Fazi:

A-Idrar Yapma Esnasinda Detrusor Fonksiyonu
1-Normal
2-Aktivitesi azalmg
3-Nonkontraktil

B- Idrar yapma Esnasinda Uretral Fonksiyon
1-Aktivitesi artms
2-Mekanik

Mesanenin dolum ve depolanma fazind&ediendirilmesi igin sistometri
kullaniimaktadir. Mesane fonksiyonlarini tanimlamagin mesane (detrusor)
aktivitesi, duyarlihk, kapasite ve komplians telem kullaniimaktadir. Detrusor,
aktivite acisindan normal ya da overaktif olabil@veraktif detrusor fonksiyonu
dolum esnasinda istemsiz detrusor kontraksiyoitakarakterizedir. Bu spontan ya
da provake olabilir ve tamamiyla suprese edilmesimkiin dgildir. Bilinen
norolojik anormallik yoklgunda aktivitesi artnyi detrusor fonksiyonu “unstable
detrusor” olarak tanimlanir. Sinir kontrol mekanesmdaki patolojiye kg
overaktivite ise “detrusor hiperrefleksisi” olara&nimlanir (64). Bu kondisyonlar
genellikle Uriner urgency semptomu ileskhlidir. Overaktif detrusor fonksiyonu ile
iliskili urgency “motor urgency” olarak tanimlanmasineegmen mesane
hipersensitivitesi ile ikikili urgency, “duysal urgency” olarak tanimlanii5{6

Depolanma esnasindaki Uretral fonksiyon Klinik siikne veya valsalva
manevrasi ile idrar kaybinin direkt observasyoniupdinamik (Uretral kapanma
basinci) ya da radyolojik (sistouretrografi, uloasgrafi) olarak dgerlendirilir.
Uretral kapanma mekanizmasi normal ya da yeterfibiliv. Yetersiz uretral
kapanma mekanizmasinda, detrusor kontraksiyon ¥okla idrar damlamasi
gorulur. Sizinti, intravezikal basincin intralretvasinci stigi zaman (gercek stress
driner inkontinans) ya da dretral basingta isterm dilsme (unstable Uretra)

goruldigl zaman meydana gelir.
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ICS aagidaki durumlari driner inkontinans olarak tanimldwaair (66):

» Gergek stress inkontinans; detrusor kontraksiyaridugunda,
intravezikal basing maksimum dretral basingtiga zaman
istemsiz olarak idrar kaybidir.

 Refleks inkontinans; sadece norolojik mesane vetradlre
hastaliklarda gordlir. Genellikle idrar yapma gste
yoklugunda, detrusor hiperrefleksi ve/veya istergl diretral
relaksasyona g idrar kacirmadir.

* Tasma inkontinansi; mesanenirgia distansiyonuyla ikkili
olarak istem du idrar kaybidir.

Miksiyon fazinda detrusor kasi normal, kontrateégi kaybolmg veya
aktivitesi azalmy olabilir. Normal miksiyon esnasinda istemlislayan ve suprese
edilebilen detrusor kontraksiyonu s6z konusudurkdifion esnasinda aktivitesi
azalmg detrusor mevcudiyetinde, normal zaman gratla mesane Ralmasini
sglayacak olan detrusor kontraksiyonunun vyetersiz iklilk ve/veya suresi
s6zkonusudur. Detrusor arefleksi, sinir kontrol ramalligine b&li akontraktilite
olarak tanimlanir ve santral koordine kontraksiyorkomple yoklgunu gosterir
(67).

Miksiyon sirasinda uretral fonksiyon normal ya dastriktif olabilir.
Obstruksiyon; uretral overaktivite (detrusor-eks#dr sfinkter dissinerjisi) ya da
mekanik obstriksiyona (Uretral striktir ya da timdeghdir. Hastanin idrar
yapmasinin obstruktif olup olmaglni géstermek icin intravezikal ya da detrusor
basing¢ ile idrar akiminin simultane o6lcimini yapnzakunludur. Genel olarak
yuksek detrusor basinci ile gik akim hizinin birliktelgi obstriktif problemi
disindurdr. Dguk detrusor basinci ile giik akim hizinin birlikte bulunmasi ise
detrusor aktivitesindeki azalmaya veya kontraktikiaybina garet eder. Simultane
eksternal Uretral sfinkter elektromyografisi, obiktif miksiyonun Uretral aktivite
artisina sekonder ya da mekanik obstriksiyon&libaldugunu anlamak igin
zorunludur (65).
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4.5.2) Gergek Stress Urineinkontinansin Klasifikasyonu

Green, SUI'In klasifikasyonunu yapmayl deneyen ilk gnanacilardan
biridir. Kendi klinik deneyimine dayanarak, strasgontinansin nedenini posterior
uretrovezikal ac¢i dasikliklerine baslamistir. Posterior Uretrovezikal aciyr ilk
tanimlayan Green’dir ve Uretral eksen ve 1/3 Unetrkapall mesane tabani ekseni
arasindaki aci olarak tanimlagtm. Bu a¢i normalde 90-100 derece olup SUl'da
artmaktadir (68).

Hastalar Uretrovezikal bigkenin anatomik desgein varligl ve yokluzuna gore iki
kategoriye ayrilnytir.

* Tip-lI defektte iyi desteklenmi Gretra ile birlikte posterior
uretrovezikal acgilanma kaybi tanimlagtm Uretranin viicut
ekseni ile yapfii aci 30-40 derece arasindadir.

* Tip-ll defektte posterior Uretrovezikal acilanma kaybitraie
hipermobilite ve mesane boynu hipermobilitesi ilelikte
mevcuttur. Uretranin viicut ekseni ile ygptaci 45 dereceden
fazladir.

Bu klasifikasyona dayanarak Green, Tip | defektedor kolporafi ve Tip Il
defekti retropubik mesane boynu stispansiyonu davieetmeyi nerngtir. Boncuk
zinciri (Bead-chain) sistouretrogram ile yapilanligaalarda; bazi kontinan
kadinlarda ve detrusor instabilitesine sekonderomtikansi olan kadinlarda,
posterior uretrovezikal acilanma kaybi ve Uretrpemobilite oldgu gosterilmstir.
Gunumuzde posterior Uretrovezikal acilanmanin  dercanatomik  stress
inkontinansta tek Baa onemli bir faktér olmagina inanildgindan Green
tarafindan yapilan klasifikasyon sistemi artik gegkegildir.

1972 yihinda Ingelman ve Sundbetgrafindan hastanigikayetlerine gore
yapilms olan siniflamaya gére (63):

- 1.derece: Okslirme, glilme, kama ya da gir fizik efor sarfi sirasinda az miktarda
idrar kagirma,

- 2.derece: Kgma, yurime, gya tgima, merdiven ¢cikma ve hafif fizik aktiviteler
sirasinda idrar kagirma,

- 3.derece:Yatar pozisyonda idrar kacirmazken, ayakta dgudda idrar kacirma

meydana gelir.
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(A) (B) (c)
NORMAL GREEN TYPE | GREEN TYPE Il

Sekil 5: Green klasifikasyonu: A. Normal kontinan kadinlarda mesane boynu
ile Gretranin ili skisi izlenmekte. PUV (posterior Uretrovezikal ac1)90 derecedir
B. Uretrovezikal acginin aaglya ve geriye dg@ru displasmani ve dretral
hunilesme izlenmekte C. Uretrovezikal acginin gagi ve geriye dgru ileri

derecede displasmani izlenmekte (100 no’lu kaynaktaalinmistir).

Gunumizde gercek stress inkontinanssgelni aciklayan en gecerli teori
Enhorning, Hodgkinsonve Mc Guine'nin ¢ajmalarina dayanmaktadir (69).
Hidrodinamik olarak mesane dolumu ve intraabdomibakin¢ ari sirasinda
maksimum Uretral basincin intravesikal basinctamadaiyik olmasi ile kontinans
sglanir. Germe, zorlanma esnasinda kontinans; intralbthl basincin g olarak
mesane govdesi, mesane boynu ve proksimal Ureti@yigmesiyle sglanir.
Intraabdominal basing iletimi, mesane boynu ve pnuks Uretrada, mesane
govdesine gore fazla olursa ya da istirahatte d@irefiinkter mekanizmasi yetersiz
hale gelirse gercek stress inkontinans gorular. (65)

Eger istirahatte Uretral sfinkter normal fonksiyonklup, zorlama ile
proksimal Uretra desge kaybolarak desensus glyorsa stress inkontinans geli
Anatomik stress inkontinansin bu formu Mc Guinatardan Tip I-Il a, Il bolarak
(istirahatte ve germe-zorlama ile mesane tabanerdes miktarina g olarak)
tanimlanir. Bu tipte video-urodinamik gahalarda veya standart Grodinamik gala
ve ultrasonografik gortntileme ile detrusor korgigénu yokligunda istirahatte

mesane boynu daima kapalidintraabdominal basincin artma periyodu esnasinda
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proksimal Uretra acilir ve inkontinans gorultr. Bastalar farkli tipte operasyonlarla
mesane boynunun basit elevasyon ve stabilizasyapuiayak tedavi edilir (65).

Stress inkontinansi ajturan ikinci mekanizma, Uretranin istirahat esndain
bile sfinkter olarak fonksiyon yapamamasidir. Buutha, Tip Il olarak tanimlanir.
Urodinamik calymalarda istirahatte, detrusor kontraksiyonu ygkhda mesane
boynu ve proksimal uretra agiktir. Uretral kapanbesinci profilinde maksimal
Uretral kapanma basinci coksditlr ve/veya Uretral uzunluk kisaknr. En &ir
formunda Uretra rijid, nonfonksiyonel, kun bir boruya benzeyen tigeklindedir
(65). Etyolojide daha 6nceki mesane boynu cerrahasiyasyon ya da ileri yaol
oynayabilir. Bu hastalarin tedavisi icin Uretra tobksiyonuna yardim eden
subdretral sling, kollajen injeksiyonu, atrifisysfinkter yerlgtirimi gibi cerrahi
prosedurler gerekmektedir.

Stress inkontinangikayetleri olan bazi hastalarda tdrodinamik incellemtz
herhangi bir detrusor kontraksiyonu goriulmez veesstr aninda hastanin idrar
kacirmasi tespit edilemez. Urodinamik incelemeterimal olan bu hasta grubu Tip
0 stress inkontinans olarak siniflanir (65).

Kadinda alt driner sistem hastaliklari; mesane rdolke depolanmasindaki
problemler ve ekstraiiretral hastaliklardansotu Uriner inkontinansa neden olan
non-genitotriner durumlar genellikle fonksiyoneldive genellikle &strojen
eksikliginin etkin oldigu yasli kadinlarda mevcuttur.

En sik gorulen idrar depolanma hagalstress inkontinanstir. Overaktif
detrusor fonksiyonuna BR mesane dolum hastaliklari ikinci en sik driner
inkontinans nedenidir (65). Aktivitesi azaknikontraktilitesi kaybolmg detrusor
fonksiyonu da idrar yapma disfonksiyonuna ya daadiriinkontinansa neden olur.
Mesanenin fazla gerilmesinde istemsiz idrar kay@yma inkontinansi olarak
tanimlanir. Bu durum kadinlarda daha az gorulurgeeellikle diabet, noérolojik
hastalik, ir genital prolapsus ve postcerrahi obstruksiyenligkilidir (69).

Fonksiyonel inkontinansta idrara ygtie zorlgu ya da yeterli idrar yapma
engeli s6zkonusudur. Fonksiyonel nedenler ayni ndaainerjik olarak ger Griner
problemlerle ilgilidir. Fonksiyonel inkontinansiniziksel bozukluk ile ilgili
nedenleri, eklem hastaliklar, artritikgra, kas zayiflgidir. Ozellikle digkin
yaslilarda fizyolojik guclukler, ila¢ gibi iatrojenikfaktorler inkontinansi ortaya

cikarabilir ya da arttirabilir (70).

27



Inkontinansa neden olan her durumun relatif ofasylasa ve kiinin sashk
durumuna gore desir. Yetiskin inkontinansh hastalarda en sdorilen durum
gercek stress inkontinanstir ve vakalarin %50-A0’sblusturur. Detrusor
anormallikleri ve mikst formlar inkontinans vakatan %20-40'dir. Yali - diskin
olmayan inkontinansh hastalarin %30-46’sinda derg&ess inkontinans, %29-
61l'inde detrusor fonksiyon bozuldu ve mikst form gozukdr (71). RKUn
yaslilarda detrusor overaktivitesi %38-61 vakada gakeén gercek stress
inkontinans sikiil vakalarin %16-21" idir (72).

4.6) Uriner Inkontinansta Tanisal Daerlendirme

Uriner inkontinansin tanisal gerlendirmesi dgru hikayenin alinmasi,
fizik muayene, idrar tahlili, idrar kaltiri ve bak fonksiyon testlerini iceren rutin
laboratuvar cajmalari ile yapilir. Pozitif idrar kdltirt sonucurgdre kultire
spesifik antibiyotik ile hemen tedaviye sdenmalidir. Hasta antibiyotik almasina
ragmen persistan bakteritri veya rekirren enfeksiycars& invaziv testler
gerekmektedir. Hematlride idrar sitolojisi, intra%e pyelografi ve

sistolretroskopi yapiimaldir.

4.6.1) Urolojik Oyki

Oykii, hastanin semptomlarini kesingdsiyla ve ayrintili anlatmasi ile
baslar. Her semptom mumkin olgu kadar d@ru nitelendiriimeli ve olgulmelidir.
Birden fazla semptom olgu zaman her biri icin hastanin goéreceiiddet
degerlendirmesi yapilmal ve kaydedilmelidir. Hastayandiiz ve gece boyunca ne
siklikla idrar yap#t sorulmalidiridrar yapmalar arasinda kendini ne kadar siire rahat
hissettgi, urge baladiktan sonrasemenin ne kadar ertelenebgdisorulmalidir.
Sik idrar yapmanin nedeni belirlenmeye ghahalidir. Siddetli urge nedeniyle mi
yoksa inkontinanstan korunmak igcin mi sik idrardtigi sorgulanmalidir. Aynca
hastayasu sorular da sorulmalidir: Stress inkontinans, dke) aksirma veya
ayaza kalkarken mi yoksa sadecg@irafiziksel aktivite sirasinda mi oluyor?gér
inkontinans stres ile birlikteyse, idrar kaybi stmrasinda kisa bir sirede mi oluyor?
Ya da kontrolsiiz birsemeseklinde mi oliguyor? inkontinans pozisyonel mi? Yatar
veya oturur pozisyonda hi¢ oluyor mutk once urgency hissi mi var? Urge
inkontinans olguyor mu? Hasta inkontinansdan haberdar mi veyaikemslak mi

buluyor? (Bilingsiz inkontinans var mi? Surekliastsiz idrar kacirma var mi?)
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Sadece birka¢c damla mi kagiriyor veya elbisesnigta mu?iseme sonrasi damlama
ya da endrezisi var mi? Koruyucu ped kullaniyor kullaniyorsa ped islaniyormu
ve ne kadar siklikla ggstiriyor? Idrara balamada zorluk var mitdrar akimi zayif
veya kesintili mi? Hastada hic Uriner retansiyohsgeis mi? (60).

Uriner inkontinansin dgasini ve siddetini dokimante etmek icin idrar

.....

Ped Testi

Uriner inkontinansin vaghani ve derecesini gosteren en objektif testlerden
birisidir (73,74). ICS’nin 1983'te standardize @ttir saatlik ped testi trojinekoloji
kliniklerinde en sik kullanilan testtir (74,75). Bestte 500 ml oral hidrasyonu
takiben bir saatlik test siresincgidigi onceden bilinen ped kullanilir. Bu sire
icinde hastalardan okstirme, merdiven ¢ikma, otkalgma, el yikama ve su sesi
dinleme gibi karin i¢i basincini artiran veya dstnukontraksiyonlarini uyaran belirli
hareketleri yapmalari istenir (75,76). Bu sire smlaupedde dl¢ilengalik farkinin
kacan idrar miktarini gostegdikabul edilir. Bu miktar; 2 gramdan az ise norntal,
10 gram arasinda ise hafif, 10-50 gram arasindaoit® 50 gram Uzerinde ise
siddetli Griner inkontinans olarak gerlendirilir (75,76).

Idrar Gunlii g

Uriner inkontinansin dgasini vesiddetini Gsrenmek icin idrar gunki
zorunludur.idrar ginligiiyle toplam 24 saatlik idrar miktarseme sayisi, en uzun
iseme arasl, en ganiek iseme ve dildrnal dalim hesaplanabilir. Ek olarak hastanin
sikayetine goére inkontinansin karakteri, zamanisiggleti, iseme icin tutma veya
Ikinma ihtiyaci ve @ik eden &r veya urgency hakkinda bilgi edinilebilir (77).
Uluslararasi Kontinans Bigi tarafindan fonksiyonel mesane kapasitesi tanimi
hastanin idrar gunfiiinde kaydedilngi en fazla genen idrar miktaridir(78).

4.6.2) Gecm§ Tibbi Oykii

Hasta, mesaneyi ve sfinkter fonksiyonunu etkge®ilinen multipl skleroz,
spinal kord hasari, lumbal disk hastglmyelodisplazi, diyabet, serebrovaskuler atak
veya Parkinson hastgligibi nérolojik durumlar hakkinda 6zellikle sorgmimalidir.
Eger daha once tani konmuwnoérolojik hastalgi yoksa cift gorme, kas atrofisi,

paralizi veya koordinasyon bozulgu, tremor, uygma ve karincalanma hakkinda
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sorgulama 6nemlidir. Gecugteki vajinal veya inkontinansa yonelik cerrahingter
hasari ihtimalini dilindirmelidir. Rektumun abdominoperineal rezeksiymeya
radikal histerektomide, mesane veya sfinkterisinirlerinde hasar gekbilir.
Radyoterapi, dfilk kapasiteli ve kompliansli mesaneyeeden olan radyasyon
sistitine yol acabilirilac tedavisi triner inkontinansin nadir bir sebabiklonidin,
fenoksibenzamin, terazosin ve doksazosin gibi séolipl ajanlar stress
inkontinansa neden olabilir. Efedrin, psodoefedriveya imipramin gibi
sempatomimetik ve trisiklik antidepresanlar mesam@s obstriksiyonu, Uriner
retansiyon ve tana inkontinansina neden olabilir (60). Betanekolbi gi
parasempatomimetikler istemsiz detrusor kasilmadaneden olabilir(49).

4.6.3) Fizik Muayene

Fizik muayene, Uriner inkontinans etyolojisinde mnayan anatomik ve
ndrolojik anormalliklerin saptanmasi igin gerekfidNorourolojik muayene, hastanin
ilk muayene odasina girerken yurigyie tavirlarinin gézlemlenmesiyle sbear. Hafif
topallama veya koordinasyon kaybi, anormal koma paterni, ylizde asimetri veya
diger anormallikler nérolojik durumun hassas bulgutdabilir.

Karin ve bddurler; kitle, herni veya distandi mesane igin mumye
edilmelidir. Sakral dermatomlar; anal sfinkter tefi{i perine duyusu ve
bulbokavernoz refleks bakilarak ghlendirilir. Parmakla rektal muayenede,
hastanin idrarin ortasinda idrarini durduruyagngibi anal sfinkterini kasmasi
istenir. Geyek veya yavglamis anal sfinkter, istemli kasma ve gewmede
yetersizlik nérolojik hasarinsaretidir. Bulbokaverndz reflekste glans penis veya
klitorisin aniden sikilmasiyla anal sfinkter ve iperl kaslardaki kasiima hissedilir
veya gorulur. Erkeklerde bu refleksin olmamasi deyse her zaman nérolojik
lezyonu gosterir, fakat bu refleks normal kadindaf30 oraninda alinamayabilir
(79).

Pelvik muayene litotomi pozisyonunda, mesane ddeniyapilir. EBer
inkontinans litotomi pozisyonunda tespit edilemezhastanin bilgi sipheli prolaps
varsa muayene ayakta tekrarlarinkontinans semptomlarini ortaya c¢ikarmak icin,
hastanin okslrmesi veya ikinmasi istenir. Stregseririnkontinansda hastalarin
muayenesinde Marshall (Bonney) testinin  6nemi Ultiy. Bu test cerrahiyle
dizeltilebilecek hastalarin hemen hemen tamamirmatiftir. Bu testin amaci,

mesane tabaninin introitustan umblikusagrdo gecici olarak eleve edilginde
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inkontinans Uzerine duzeltici etkisini godzlemekti{80). Retrograd Uretral
kateterizasyonu takiben hastanin mesanesi, @dofdu hissedecek ancaksia
rahatsiz olmayaga volime kadar (200-300 ml) vicut sicgkhdaki steril %0.9'luk
sodyum klortir solisyonuyla doldurulur. Kateter d¢dikien sonra hastanin
inkontinansi provake eden oOksurme, 1kinma gibi ketteri yapmasi istenir.
Eksternal Uretral meatustan idrar k&gan gozlenmesi halinde, mesane tabani
transvajinal olarak parmakla eleve ediidde idrar kacgnin ortadan kalk@
izleniyorsa test (+) kabul edilir. Litotomi pozisyonda idrar kaga tespit edilemezse
islem ayakta tekrarlanmahidir (81). Uretral hipernfitdmin derecesi Q-tip test ile
belirlenir. Q-tip testi, Tip-1l stress inkontinaresd Tip-l stress inkontinansi ayirt
etmek icin 6nerilir. Bu test, hasta litotomi pozsyinda iken iyi gliserinlenmgisteril
ucu pamuklu aplikator, Gretradan mesaney&ugavaca sokularak yapilir.

Cubuysun istirahat acisi kaydedilir, sonra hastaya iksimsdylenir ve
rotasyon derecesi kaydediliistirahat ve 1kinma arasindaki hipermobilite ac@1 3
dereceden fazlaysa Tip-Il stress inkontinans d@&@iy.

Kadinlarda vajinal muayene, mesane herng @elvik organlann kontroli)
hem de dolu (inkontinans ve prolaps kontroll) ikepiimahdir. Anterior vajinal
duvar, hasta litotomi pozisyonunda iken vajerggrldli spekulum yerlgtirilerek
yapilir. Vajinal spekulumun posterior yuzigee spekulum metal ise hafif i1slatilarak
posterior duvara dispu vajina icine sokulmahdir. Hasta ikinirken vesokirken
mesane, Uretra ve serviksin mobilitesi ve strekeritinans dgerlendirilir. Anterior
vajinal duvarin muayenesinden sonra, spekulumuni yéiateriora doéndurulerek
anterior vajina kibarca retrakte edilir. Posten@jinal duvar, rektosel ve enterosel
icin muayene edilir. Spekulum yayga geri cekildéiinde, enteroseli rektoselden
ayliran bir transvers oluk gorilur. Rektumdan sokulasir parmakla rektosel
kaldirilabilir, fakat bu durum enteroselde olmazinB benzersekilde rektoselle
enterosel arasindaki ayirim, en iyi hasta ayaktayepilir. Hasta muayeneyi yapan
hekimin 6ninde bir aya yikseltilerek ayakta dururken enterosefréet parmg
rektumda bgparmak vajinada iken iki parmak arasinda palpkekitir. Eger barsak,
isaret parmgyla bg parmak arasinda palpe edilemiyorsa, posteriorrimgon
muhtemelen ytksek rektoseldir (60).

Vajina, herhangi bir erozyon veya pudendal sinisamaacisindan muayene

edilmelidir. Pudendal sinir hasari, perianal veapajinal anestezi, inkontinans,
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kotulesen prolaps, anal sfinkter tonusunda azalma, bulmkéz refleks kaybi ile
kendini gosterir.

Hastanin hikayesinde, gecirilgnipelvik cerrahi, dordin Gzerinde ve zor
dogum, jinekolojik malignensi veya pelvik radyoteraparsa Uuriner fistllden
suphelenilmelidir. Vezikovajinal ve Uretrovajinal sfilller genellikle sistoskopi
sirasinda goralur. Bunun yaninda ektopik Ureteetdiovajinal veya vezikouterin

fistuller sistoskopi esnasinda saptanamaz(49).

4.6.4) Urodinamik Deserlendirme

Urodinamik aratirmanin amaci;

1. Hastada inkontinansin tam etyolojisini saptamak,

2. Detrusor fonksiyonunu gerlendirmek ve inkontinans tedavisinden sonra
gelismesi muhtemekeme disfonksiyonunu saptamak,

3. Dizeltilmesi gereken anatomik anormalliklerinkasinlarda pelvik taban
prolapsusunun derecesini saptamak,

4. Ust uriner traktin bozulmasini artiran Grodinkamisk faktorlerini

belirlemektir.

Urodinamik risk faktorleri; detrusor eksternal $fier dissinerjisi, azaln
mesane kompliansi, mesane giistriksiyonlari ve vezikoureteral refliyi igerir.
Urodinamik teknikler, basit "eyeball" trodinamiler karmak multikanal
senkronize video / basing / akim / EMG galalarina kadar gélidir. Senkronize
multikanal video Urodinamikler, kesin taniya wieak icin artefaktsiz, en geni

bilgiyi saglamaktadir ve endike olgunda rutin kullaniimalidir.
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Multikanal 0Grodinamikler rutin uygulanamiyorsau kosullarda mutlaka

yapilmaya caklmalidir:

. Basit tanisal testler sonug¢ vermiyorsa,
. Ampirik tedavi baarisiz ise,
. Hasta inkontinansdarnsikayet ediyor, fakat inkontinans klinik olarak

saptanamiyorsa,

. Oncesinde diizeltici cerrahi gecignsiemptomatik hastalarda,

. Gecmite rektumun abdominoperineal rezeksiyonu veya eddilsterektomi
gibi radikal pelvik cerrahi uygulangise,

. Hastanin bilinen veyasUphelenilen mesane ya da sfinkter fonksiyon
bozuklyguna yol acabilecek ndrolojik bozuldu varsa (myelodisplazi, spinal kord
hasan, multipl skleroz, disk hernisi, serebrovaskidlay, Parkinson veya Shy-

Drager sendromu gibi) (60).

4.6.4.1) Eyeball Urodinamikler

Eyeball Grodinamikleri droflowmetrinin hemen arkadan hasta litotomi
pozisyonuna alinarak foley Uretral kateterle rezidiar olcilir. Bu arada perine
duyusu, anal tonus kontroli ve bulbokaverndz rsflbkkilir. Ardindan graviteyle
foley ucuna yerlgirilen irrigasyon enjektort yardimiyla, mesaneusetrfizyolojikle
pasif olarak doldurulur. Enjektor icindeki su seasy digiince, simfizis Ustindeki
suyun seviyesi tahmin edilir. Mesanenin pasif dollmasi hasta idrar yapma hissi
duyuncaya kadar devam edilintravezikal basingtaki dgiklikler, sivi seviyesinin
dismesindeki yavgama veya sivi seviyesinin yikselmesi olarak gdrUBasing
degisikli gi saptanir saptanmaz, bunun sebebi belirlenmeyegilgalinspeksiyonla
genelde abdominal kasilma gozlenebilir, fakapheli durumlarda abdomen palpe
edilmelidir. iseme icin urge veya inkontinansla birlikte olan bataki ani ar
istemsiz detrusor kontraksiyonunu gosterigeEmesane doluncaya ve hasta idrara
sikistigini sOyleyene kadar istemsiz detrusor kontraksiygiiuilmezse mesane
doluyken kateter cikartilir. Hasta a&gakaldirilir graviteyle ve giderek artaiddette

Okslrme ve Ikinmayla idrar kagain olup olmadii gbzlenir (60).
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4.6.4.2)Laboratuvar Urodinamikler
Laboratuvar trodinamiklerin asil avantajs, Zz2manli birgcok parametrelerin

gosterilmesi ve kaydedilmesidir.

4.6.4.2.1) Sistometri

Sistometri, mesanenin volim fonksiyonu ve vezikasibcin grafikseklinde
gosterilmesidir.  Detrusor aktivitesi, hissetme, &sipe ve kompliansin
belirlenmesinde kullanilir. Detrusor aktivitesi garmal ya da overaktiftir. Overaktif
detrusor; spontan veya hizli dolma ile uyarillanziggonla dgisen, 6ksurme veya
diger tetik manevralariyla ofan istemsiz detrusor kontraksiyonlariyla
karakterizedirIstemsiz detrusor kontraksiyonlari norolojik hassekonder gedirse
detrusor hiperrefleksisi denir. N6rolojik hasar @gitemez ise detrusor instabilitesi
denir. Eyeball Grodinamikler ve tek kanal sistonmétr dezavantaji, kiicik boydaki
detrusor kontraksiyonuyla, abdominal gerilme ilasah artan basinc¢lardaki detrusor

kontraksiyonlarinin ayiriminin ¢ok guc olmasidir.

4.6.4.2.2)idrar Akim Hizi (Uroflowmetri)

Idrar akim hizi, detrusor basinci ve iretranin tkan@ gosterdgi direncin
arasindaki etkilgmin 6lcimudiar. D&uk Uroflow, mesane cikiobstriksiyonunu
veya detrusor kontraktilitesindeki zayiflik sonudangoérulir. Buna kardik dretral
obstriksiyonu olan hastadges detrusor basincindaki artiiretral direnci gacak
boyutta ise normal Uroflow gorilebilir. Detrusor rkaktilitesindeki zayiflik ve
obstriuksiyonu ayirt etmek icingezamanh Uroflow ile birlikte detrusor basinci

Olctlmesi gereklidir (60).

4.6.4.2.3) Sistogram ve Voiding Sistouretrogram

Alt Uriner sistemin, mesane dolumu veeme esnasinda radyolojik
goruntilenmesi, mesane gkobstriksiyonu, sfinkter mekanizmasinin butgli
vezikoureteral refl, mesane divertikili ve mesalwarindaki trabekilasyonun

belirlenmesinde faydaldir (60).
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4.6.4.2.4) Valsalva ileldrar Kagirma Nokta Basinci (Valsalva Leak Poih
Pressure:VLPP)

Idrar kacirma basing tayini, stress inkontinans \vgiki kompliansl
hastalarda faydalidir. BRik kompliansli hastalarda, detrusor kacirma basinci
mesane dolumu esnasinda, abdominal basing! astmadan, Uretradan idrar
kacainin goruldigl zaman olculen detrusor basincidir (60).

McGuire, yaptgl bir calsmada yuksek detrusor kacirma basincinin st driner
sistemde etkilerini belirlergiir; idrar kacirma basinci 40 cmH20O'dan yuksek olan
myelodisplastik hastalarin, %85'inde hidronefroz yave vezikoureteral refll
saptamygtir (82).

Stress inkontinansi olan hastalarda VLPP, sfinkeeksiyonunun iyi bir
indeksi olarak gorulmektedir. Bu testte mesanefahdsluluk hissedinceye kadar
(yaklasik 200 ml) doldurulur. Hastadan kademeli olarakamarvasalva manevrasi
yapmasi istenir, bu sirada intravezikal basingiarg eksternal meadan idrar kaci
gorulur veya radyografik olarak saptanir. Vezikal abdominal basincglar olculir.
VLPP, idrar kacgina neden olan en glik vezikal basing olarak tanimlanir(60).

Intrensek sfinkter yetmegii olan kadinlarda VLPP 60 cmB'dan dgiktur.
Anatomik stress inkontinansta ise VLPP 90 ¢i@Hizerindedir(83).

4.6.4.2.5) Sfinkter Elektromyografi (EMG)

Sfinkter EMG ile perine taban kaslari, anal sfinkteya Uretra cizgili
kaslarindaki elektriksel aktivite gosterilir ve @lgr. Uretral sfinkter yetmezi
gostermek icin veya norolojik bir patolojsiphesinde yapilir. SUI tipini

degerlendirmek icin rutin yapilan bir test gklir.

4.6.4.2.6) Uretral Basing Profili

Uretral basing profili tizerine yeterli literatirnehsina rgmen, Blaivas ve
arkadalarina gore inkontinansin gerlendiriimesinde Uretral basincin rutin élcima,
ne gereklidir ne de faydalidiiseme statik tretral basing profili Yalla ve arkglda
tarafindan tanimlanmtir. Uretral obstriiksiyonda ¢ok hassas olmasigenea rutin
uygulamada gerekli gddir(60).
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4.6.4.2.7) Senkronize Multikanal Urodinamik Calsmalar

Alt Uriner sistemin radyografik gorintilenmesiylarlikte Urodinamik
parametrelerin gosterilmesi ve senkronize olciméeme sikintisinin kesin tanisini
koymada 6nemli gereclerdir (60). Senkronize videbasing akim caimalarinin
diger konvansiyonel tek kanal Urodinami, sistografvealing sistolretrograma gore
onemli avantajlari vardir. sE zamanli birgok Urodinamik derlerin dlgimuyle

birlikte klinisyen altta yatan patofizyolojik olagaptayabilmektedir.

4.7) Stress Urinerinkontinansin Anatomik Tiplendiriimesi

SUI'n anatomik tiplendiriimesi tedavi planinin bnmesi acisindan
onemlidir.

Tip 0: Hastada tipik stress inkontinans hikayessgikayeti vardir, fakat klinik
ve urodinamik olarak idrar kagagosterilememektedir. Videourodinamik gatada
mesane boynu ve proksimal Uretra istirahatte kamabimfizis pubisin alt sinirinin
Ustiinde lokalizedir. Stress esnasinda anatomikidgimaisyonu, Tip-1 ve Tip-Il stress
inkontinansa benzer olup, mesane boynu ve proksineala gagida ve aciktir.

Tip I: istirahatte mesane boynu kapall ve simfizis pulgiisinirinin tistinde
yerlesmistir. Stres aninda mesane boynu ve Uretra acik, 'decndaha azsagiya
kaymg ve abdominal basin¢ agtiesnasinda Uriner inkontinans gorilmektedir.
Sistosel kiguktar veya yoktur.

Tip lIA: istirahatte mesane boynu kapali ve simfizis pub#tnsinirinin
Ustiinde yerlgnistir. Stres aninda mesane boynu ve proksimal Urag& ve
sistouretroseldeki karakteristik rotasyonelsinardir. intraabdominal basing at
esnasinda Uriner inkontinans gozlenir.

Tip 1IB: Istirahatte mesane boynu kapali ve simfizis pubidirkenarinda
veya altinda lokalizedir. Stres esnasinda 2 cnfada ink olabilir veya olmayabilir,
fakat proksimal Uretra agiktir ve inkontinans iaten

Tip lll: Istirahat halinde detrusor kontraksiyonu olup, mesaoynu ve
proksimal Uretra aciktir. Proksimal Uretra, sfinknksiyonu gosterecek uzunlukta
degildir. Dogal aktiviteyle veya intravezikal basincin hafiftagt durumda bile idrar
kaca gozlenir (60).

36



4.8) Uriner Inkontinans Tedavisi

Tedavide ilk bavurulan yol medikal tedavidir. Bundan sonu¢ alinasaabir
sonraki @ama olan davragidesisikli gi, pelvik taban egzersizi, biofeedback ve
elektrik stimilasyonu gibi tedaviler, cerrahi uygoamayan riskli hastalarda

alternatif ve cerrahi sonrasi destek amacli kuhaaktadir (60).

Uriner inkontinans tedavi rehberi*
Detrusor overaktivites

Detrusor instabilitesi ve Detrusor hiperrefleksisi:

1. Altta yatan durum tedavisi (Uretral obstriksiyomfeksiyon, mesane
taslari, mesane kanseri, spinal kord timoarleri, spaisk hastaf vb.)

2. Antikolinerjikler ve / veya muskulotropik relakslar ve / veya trisiklik
antidepresanlar ve / veya aralikl kateterizasyon)

3. Davrang degisikli gi

4. Elektriksel stimiulasyon

5. Biofeedback

6. Augmentasyon sistoplasti (ve/veya aralikl la&igasyon)

7. Kontinan Uriner diversiyon

Azalmis mesane kompliansi:

1. Antikolinerjikler ve / veya muskulotropik reladslar ve/veya trisiklik
antidepresanlar (ve / veya aralikli kateterizasyon)

2. Augmentasyon sistoplasti (ve / veya araliklekatizasyon)

3. Kontinan Uriner diversiyon
Sfinkterik inkontinans

Uretral hipermobilite:

1. Alfa-adrenerjik sempatik agonistler
2. Biofeedback
3. Elektriksel stimilasyon
4. Uretropeksi
5. Sling operasyonu
intrensek sfinkter yetmegli

1. Alfa-adrenerjik sempatik agonistler
2. Biofeedback

3. Elektriksel stimtlasyon
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4. Periuretral enjeksiyonlar (kollajen, otologsyaolitetrafloroetilen)

5. Sling operasyonu
*. 60 numaral "kaynak" tan alingtir.

SUI tedavisinde tanimlang bircok cerrahi prosedur vardir. Burada
cerrahin maksimum fonksiyonel sonug¢ veren, minimaibidite riski olan proseduri

secmesi gerekir (84).

Stress uriner inkontinans operasyonlari(84 numaral "kaynak"tan alingtir)
1. Retropubik Gretropeksi

» Marshall-Marchetti-Krantz sistolretropeksi

e Burch Uretropeksi

» Laparoskopik retropubik Gretropeksi

2. 1Igne siispansiyonlari

* Pereyra
* Raz
e Stamey

» Gittes-Loughlin gne stispansiyonlari
3. Subdretral sling

* Fasya (Rektus, fasya lata)

» Sentetik
4. Periuretral enjeksiyonlar Kollajen

« Yag

* Kondrosit

» Teflon (Politetrafloroetilen: PTFE)
5. Trans vajinal operasyonlar

» Kolporafi anterior (Kelly plikasyonu)

» Paravajinal defekt onarimi
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4.9) Ultrasonografi ve Doppler US Fizii

Cesitli  enerjileri  kullanarak gorunti  okurma yoOntemleri gedtiren
Radyoloji, bu enerjilerin iyonizan ve non-iyonizamanlarini farkh sekillerde
deserlendirebilmektedir.

Bu yontemlerin temel esaslari uzun bir stireden lém adamlari tarafindan
bilinmesine rgmen, gunumuzdeki yuksek kaliteli gorintilere smlak ancak
bilgisayar teknolojisindeki gelinelere bal olarak ortaya ¢ikabilrgiir.

Non-iyonizan bir enerji tirti olan ultrases ile ligdilgiler de XIX. y.y'In

baslarindan itibaren oldukca detayl Bekilde bilinmektedir(85).

4.9.1)Ultrasonografi Fizigi

Bir ortam icinde olgan mekanik titrgmlerin birim zaman (sn) icindeki
tekrarlama sayisi 16-20.000 arasinda gldzaman insan kuga bu titregimleri
algilayabilir ve buna "SES" adi verilir. Tigienlerin tekrarlama sayisi 20'den az
oldugunda infrases, 20.000'den fazla gidoda ultrases adini alimfra ve ultrases
insan kul@ tarafindan duyulamazinsan ancak uregli cihazlar yardimi ile
ultrasesten kendi amaci gtaltusunda yararlanabilmektedir.

Birim zaman (sn) icindeki titggm sayisina frekandenir ve bunu tarif eden
fizik¢cinin adina ithafen birimi Hertz olarak kabedilmistir. KisacaHz seklinde
gosterilir. Bunun 1000 katina kilohertz (KHz) vé®00.000 katina megahert?iHz)
denir. D@ada canlilarin Urefti seslerin frekansi 20-70 KHz arasindadir. Oysetip
tanisal alanda kullanilan ultrasesin frekansi rutiggulamalarda 2-15 MHz
arasindadir (85).

Ultrasesin Elde Edilmesi

Yuksek frekansh sesler ancak bir takim fizik okyl kullanarak ortaya
citkanlabilir. Bunlar; Mekanik, Piezo-Elektrik ve adnetostriktifmetodlardir. Piezo-
elektrik yontemle 500 MHz, magnetostriktif yonten880 KHz'e kadar frekansda
ultrases elde etmek mumkinddr. Mekanik yontem, oakdrak hazirlanmgi
membranlarin titrgirilmesidir. Ginuimuzde en ¢ok, yiuksek frekansh s&le etmek
icin piezoelektrik olaydan yararlaniimaktadir.

Piezoelektrik olay; basincla elektrik akimi arasikidliskiyi anlatir. Bu fizik
temelden yola cikarak elektrik enerjisini mekaritkesimlere, mekanik titrgmleri

de elektrik sinyallerine dostiirme metoduna piezo-elektrik olay denmektedir.
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yapay seramikler istenen frekansda ultrases emegllanimimiza sunmaktadir. Bu
amacla Uretilmi seramik disklere ceviricanlamina gelen transdusedi verilir.
Transduserler kgun zirkonat-titanat gibi seramiklerden imal edilrteeke prob adi
verilen bir balikta tasinmaktadir. Seramik disklerin kaligl) trettikleri ses frekansi
ile ters orantiidir. Kalinhk azaldikga frekanstaar (Bu durum uretilebilecek
maksimum frekansi sinirlar). Ultrasesin frekanstikaya dalga boyu kisalir. Sesin
frekansi daha sonra aciklangcaekilde, olyturulacak gorintinin rezollisyonu ile
cok yakindan ikkilidir. Ancak unutulmamasi gereken bir husus, sekekansi
arttikgca dokuya niufuz etme (penetrasyon) yetgme azalmasidir. Bunun yaninda
ses frekansi arttikca ses demeti kolime olur (85).

Dalga 6zellgi tastyan her enerjide oldiw gibi, ses enerjisinin de bir frekansi
(f) vardir. Bunun anlami bir de dalga boyu'nun lfijund@udur. Buna bg olarak
bir de ortam icindeki yayllim hizindan (V) bahsekmgerekir. Bu U¢ 6zellik
arasinda,

V=x.f seklinde bir bginti vardir.

Sesin ortam igindeki yayillim hizi, ortaminggmluguna (d) ve elastisitesine
(k) baghdir. Ortamin sesin yayllimina gosternddirenceAkustik impedangz) denir
ve Z =d .V aitli gi ile gosterilebilir.

Ses dalgas! akustik empedansgigimeyen bir ortam icinde hareket ederken
yoluna devam edecektir gEr icinde yayildgl ortamin akustik empedansindan farkh
akustik empedansl bir ortamin yizeyi ile §lasirsa, bu arakesit yluzeyine carpi
acisi d¢inda gagidaki formiille ifade edilecekekilde geriye doner (yansirjlk
ortamin akustik empedans'ini Zikincininkini Z2 ile g0Osterirsek geri dogu

miktarinisdyle formule etmek mumkuandar:

ZtZ]
R=0 oldgunda (z=z1) hi¢ yansima olmaz. R=| oldunda Z2, Zi'den ¢ok
blyuktir, yansima olur. Hava ile doku arasinda agakIR=| dir. Prob ile cilt ylizeyi
arasindaki hava katmanini ortadan kaldirip R'i kiiggk icin pratikte akustik jel

kullaniimaktadir.
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Elastisite hiicre ve molekuller arasindakgkii ve balanma sekilleri ile
belirlenen bir doku karakterigidir. Sesin yayilim hizini belirleyen en dnemli ik
olup doku elastisitesi arttikca sesin dokudaki yayhizi azalir. Orngin yag dokusu
kompressibl bir doku olup g& dokularda sesin iletim hizi dahasdiltir. Kati ve
sivilarin daha az kompressibl glunedeniyle bu dokularda sesin yayilimi daha
hizhidir. Dansite faktori ise gleca dokunun atom numarasi ilesKilidir. Biyolojik

dokularda sesin yayilim hizi ortalama 1540 m/sn'dir

SesinSiddeti ( Ultrases Enerjisinin Kuvveti)

Sesingiddeti cm baina digen gug olarak tanimlanmaktadgrddet, belirli bir
alanda belirli bir siirede akan enerjidir. Birimi Wem?/sn'dir. Watt | sn'de | joul'lik
bir enerji akimini ifade eder. Diyagnostik US cilaamda sesirsiddeti 1-40 mili
Watt arasindadir. Oysa doku harabiyeti ancak 4 MR gibi cok yuksek
degerlerde ortaya ¢ikmaktadir.

Atendasyon
Ultrases demetininin doku igindeki ilerlgysirasindaki absorpsiyonunagha
zayiflamasidir. Bgdica ses demetinin frekansi ileskilidir. Atentasyon sirasinda

ilgili dokularda dl¢tilemeyecek derecelerde ¢coksaartimi da gercekjenektedir.

Ultrasesin Q Faktorl

Q faktord, ultrasesin safin ve sesin devam egti siirenin uzunlgu ile ilgili
bir 6zelliktir. Bu 6zellikler d@rultusunda ultrases yiksek vestk Q faktdriine
sahiptir. Yiksek Q faktortine sahip ultrases saf gan bir frekans bandindaki sestir.

Vibrasyon siresi uzundur. Rik Q faktoriine sahip sesin frekans spektrumusgeni

Ringdown
Ses dalgalarinin Bamasi ve vibrasyonlarin tam olarak kesilmesi aweski

suredir. Yuksek Q faktorlt ultrasesin ringdosiiresi de uzundur.

Sesin demet yapisi ve uzanind=1.51
Kulagimiz tarafindan duyulan sesin dalga boyu cm’letebesindedir. Dalga
boyu bdyle uzun olan sesin, bir ortam icinde yaylkaynaktan baimsiz olarak

kireselsekildedir. Frekans artirihp dalga boyu kugultildékses dalgalari konik
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yayllim 6zellgi gostermeye bgar. Frekans daha da artirilirsa, yayilim, sesalaig
kaynak ylizeyine dik demetler halini alir. Konik demetsel yayilimda demet icinde
enerji dgilimi homojen dgildir. Transduser'dan c¢ikan ses hicbir zaman ik 1
fotonu gibi d@rusal olmayip, bir marul gibi gl d@ru acilan yapraklageklindedir.
Orta kisimda daha homojen ve birbirine ¢cok yakmerigsi daha yuksek, sari dgru
birbirinden  uzaklgan ve homojeniteyi bozan bu yapi, gorintistlturken bazi
zorluklari da beraberinde getirir. Marula benzelarcok yaprakli demet yapisi sesin
frekansi ile baimli olarak transduser'a daha yakin ve daha uz&kalawda farkli
saciima gilimleri gosterir. Ses demeti yapraklarinin mimlaldugunca birbirinden
ayrilmadan bir arada yayilim gostefidproba yakin kismina Near field zone-Yakin
zon, dglimanin baladigi kismina da Far field zone-Uzakndenir. Sesin frekansina
bagli olarak degisen bu zonlann kullanici veya cihazlar tarafindara@nuygun
olarak ayarlanabilmesi gerekir. Ayrica akustik lengyardimi ile bu zonlari nispeten
degistirmek de mumkundur.

4.9.1.1)Ultrases ile Madde Arasindaki Etkilgimler
Sesin madde ile etkigami baslica 3sekilde gerceklgmektedir:

4.9.1.1.1) Yansima (Refleksiyon)

Ses demetinin  yansima 0ozgili 4 o©Onemli faktbére bgh olarak
gerceklgmektedir. Bunlardan biri akustik impedans'tir. Akkismpedans, daha dnce
de belirtildigi gibi, sesin ilgili dokudaki yayilim hizi ile dokualansitesinin bir
fonksiyonudur. incelenen dokular arasindaki akustik impedans fatklarttikca
yansima Ozelfii de artmaktadir. Orrign hava ile yumgak doku arasinda akustik
impedans farkligi cok fazladir. Buna i olarak sesin tamamina yakini yansir.

ikinci bir faktor insidans agisidimsidans agisi, ses demetinin yansitici yiizey
ile yaptgl aci olup bu agi dik acgiya gau (90°) yaklatikca yansima azalmaktadir.
Ses dalgalari, incelenecek olan doku ytzeyine bagknbir aci ile carpar ki gelen
ses dalgalarinin timi kirilma gostermeksizin yaige bu etkiye neden olan aciya
kritik ac¢i adi verilir. Kritik agi, her ortamda sészi ile iligkili olarak desisiklik
gostermektedir.

Ucuincii bir faktor yansitici yiizey ile sesin dalgglar arasindaki igkidir.
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Son bir faktér de incelenecek olan dokunun yuzkyiilgili bir kavramdir.
Ses dalgalarinin kgtastigi doku ylzeyi diizgun ise yansima, diizensiz isdmsagcl

beklenmektedir.

4.9.1.1.2) Kirnllma (Refraksiyon)
Ses dalgalarinin bir ortamdargeiine gecerken gostepiliyon desisikli gidir.
Kirllma, goruntl rezolisyonunda kayba, spatialai@yona ve artefaktlara neden

olmasi bakimlarindan istenmeyen bir etkidir.

4.9.1.1.3) Sgurulma (Absorpsiyon)

Dalgasal enerji bir ortamda yayiliyorken, enerjntkimi ve sacilmasi ile
karsilasir ve demet yginligi gittikce zayiflar. Doku icinden gegcmekte olanrastes,
enerjisinin bir kismini doku atomlarina aktararaitaoin vibrasyonuna, rotasyonuna
ve 1sinmasina neden olur. Ortam icindeki baziuyomerkezlerde ultrasesin her
dogrultuda sagiimasina sebep olur ve degidteti azalr (Orngin, plazmadaki
yeginlik azalmasi kandakinden daha kicuktir, cunkd nkaiginde bulunan
eritrositler sagilmaya neden olangym merkezlerdir).

Sosurulma katsayisi, birim derinlikte, birim zamandantktime @grayan
enerji miktaridir. Sgurulma katsayisi ortama ve ultrasesin frekansinglicha
Frekans buyudikce gorulma katsayisi buyidr. Bu nedenle yiksek frekasessin
doku iginde ulgacas derinlik disik frekansl sesin ujacgindan daha azdir.

4.9.1.2) Ultrasonografik Gosterim Metodlari

Ultrasonografik gortintilemenin temeli viicut pargalgine gonderilen ses
enerjinin  yankilanmasi ve bu yankilarin dinlenerelektrik sinyallerine
donisturalmesidir. Transduser'e geri donen yansigesin (eko) olgturdusu elektrik
sinyallerinin bir monitdrde yalnizca amplitidleriaktaran grafikler seklinde
gosterilmesine Amplitiid Modeeya kisaca A-Mod yada A-Scadi verilir.

Amplitidler arasi mesafe incelenen yapilarin degini, amplitidlerin
yuksekligi ise yapilarin ygunlugunu (akustik empedans farkinin buy(kdia)
gostermektedir. En dnemlglevi amplitiidler arasi mesafe ile derinlik dlcimidi
Olciim degerleri kantitatiftir.

Ikinci olarak, ekranda gorilen amplitid grafiklerispeden bakiyor gibi bu

amplitidleri parlak gik noktalari olarak gosterme yontemi kullanima ggtm Bu
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yonteme Brightness-Modeeya kisaca B-Mode ya da B-Scadi verilir. Burada
sinirlayici bir faktér belli dgerin altindaki amplitiidlerin gosterilemeyip, byike
degerin Ustindeki amplitidlerin de hep ayni parlaldilgdsteriimesidir. Boylece
parlak noktaseklinde gosterilebilenler beyazydsterilemeyenler siyah olarak bir
araya gelip ekranda iki tonlu bistable gorintuyistirur. Bu gorintidesgk degerin
altinda kaldgl icin dikkate alinmayan,s&k degerden yiksek oldiu icin de dgeri
onem arzetmeyip hepsi ayni olarak yorumlanan leitgil karmaasi ve eksikfi
sdzkonusu oldgundan bunu gidermek icin Gri Skalanilen yontem gedfirilmi stir.
Buna gore yansiyan her ekgddetine gore farkli bir gri tonlaskendirilip ekrana
Oyle aktarlir. Balangigta 16 olan gri tonlar sonradan 32, 64, 12&lafea fazla gri
tonlara tainmistir.

Olusturulan goriantii 1 sn'de 16 veya daha fazla sayeleatianirsa, insan
g6z tipki sinema filminde olgu gibi, goruntuleri kesikli d&al devamli olarak
algilar. Boylece ekranda radyoskopidekine bengkilde organlari canli olarak
izleme imkani ortaya c¢ikar. Buna 'Real-time' ulrasgrafi denir. Bu yéntem tanisal
radyoloji rutininde en yaygin kullanilan incelegeklidir.

Tek bir kristal kullanilarak okturulan B-Mode go6runtl ya probun bir
dogrultuda manuel olarak hareket ettiriimesiyle veyraén fazla sayida kristalin yan
yana dizilerek ekrani kaplayacsdkilde iki boyutlu bir goriinti vermesi temin edilir
Tek bir kristal kullanildginda ekran elektronik olarak yanlamasina harekiiiete,
yansitici yuzeylere kaitik gelen ekrandaki tek tek noktalar cizgi haligelecektir.
Yansitici yuzeyler, kalp duvar ve kapaklan gibigkatli yapilar oldgunda bu
cizgiler hareketirgekline gore 6zel bir form aliiste kalp ve damarlar gibi hareketli
organlarin ultrasonografik olarak goruntilenmesn igelistiriimis bu yodnteme
Motion Mode veya kisaca M-Mode gortntileme adi lveriekokardiyografi icin

uzun sure yalnizca bu yontem kullangtm(85).

4.9.1.3) Perinenin US Anatomisi

Yeterli teknik ekipmanla yapilan perineal US, Kkrolarak dnemli olan ve
perineal tabakalar ojturan ana anatomik yapilar hakkinda tanisal bikgiebilir.
Anatomik yapinin US goéruntisu, goruntinin oryardasy (median, paramedian,
sagital, koronal, oblik-koronal), hastanin fonksigbdurumu, (istirahat, valsalva) ve

secilen transduserin teknik 6zellikleri gibi parareter ile degisebilir.
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Perineal gorintileme 6ncesi abdominal goruntileerezdman yapilmalidir.
Bdylece abdominal yoéntemle daha iyi gérinen ancglal-perineal yontemle net
izlenmeyen pelvik yapilarin @erlendiriimesi sglanabilir. Mesane dolumu,
histerektomi gibi daha ©Onceki ginnler, uterusun fonksiyon ve oryantasyonu
hakkindaki bilgiler abdominal goruntiileme ile etkbilir. inkontinansh hastalarda,
abdominal goruntileme inkontinansla bulgu verenolpgleri (mesaneyi infiltre
eden tumorler veya kompresif patolojiler gibi) dékaetmek acisindan énemlidir.
Proba kaudal aci verilerek yapilan pelvik gorintigesirasinda, mesane, Uretranin
ust 2/3'0, uzunlgu boyunca vajinal kanal ve uterus-anal kanal adadiniliski
gorulebilir. Bu, istirahat pozisyonunda ve yarim saee dolulgu oldusunda
muamkundar (86).

On kompartman:

Orta hattan gecgen sagital gortntuler cokettidir. Simfizis pubis ve Uretra
arasindaki fibroz alan gerlendirilir. Simfizis pubis, monitoriin solunda dvear yapi
olarak goralur. Bircok agirmaci icin simfizis pubis énemli bir anatomik eedfns
noktasidir. Pubis gorintist Uzerinde referans lolahaan belirli noktalar, tretra ve
mesanenin pozisyonunu ve mobilitesini 6lgcmek icmlldnilabilir. Bu dinamik
biometrik Olcimler, pelvik organlarin anatomik dgstin ve servikouretral
mobilitenin deerlendiriimesini sglar. Mesane simfizis pubisin Uzerine gio
uzanir. Pelvik ve perineal organlara bengekilde, mesanenigekli doluluguna,
fonksiyonel durumuna ve anatomik deste gore dgisir.

Uretranin US ile dgerlendiriimesi temel role sahiptir. Cinku bu
deserlendirme, dinamik olaylarin gérinttilenmesini miimkilar ve tretral mobilite
hakkinda fikir verir. Uretral mobilitede agtkadin uriner inkontinansi ile gkilidir.
Uretral mobiliteyi dgerlendirmede en iyi yontem US’dir.

Perineal US ile uretral sfinkter kas tabakasi kedinolcilebilir. Ancak
tecrtbeler gostermtir ki, bu kas tabakasinin kalgiiile intrinsik sfinkter defektine
bagli inkontinans arasinda korelasyon yoktur. Uretra yperineal kaslarin
degerlendirilmesi igin anterior kompartmanin koronétigntilenmesi yapilabilir.
Santral Kompartman:

Bu kompartman, vajen ve uterusu kapsar. Perinemenkompartmaninin US
gorinima  kullanilan  yonteme, transdusere ve foksy duruma bglidir.
Abdominal transduserin kullaniigli perineal US’de vajen gorulebilir. Ancak dijital

muayene sonrasi vajen icerisinde kalan bir mikearah daha iyi dgerlendirmeyi
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sglar. Anatomik olarak vajen iki kisima ayrilir. Reghin superfisyal kismina
hemen hemen dik uzanan kisa bir alt segment vekdelsya arasindaki tist segment.
Salikli kadinlarda, istirahat fazinda bazen her ikajival segment arasinda
inferoposterior geibir aci gorilebilir. Uterusun anatomik yapisindgisgiklikler ve
histerektomi sonrasi vajinal kubbe perineal USlégerlendirilebilir. Vajinal duvarin
ve rektovajinal septumun peritoneal kavite ve Daaglbglugu ile iliskisi
degerlendirilebilir.

Arka Kompartman:

Perineal US’'de anal kanalin karakteristik anatony&pisi gorulebilir.
Abdominal transduser ile alinan sagital gortintgkeyesinde rektal ampulla ve anal
kanal arasindaki devamlilik gorilur. Rektal ampwiaanal kanal arasinda arkada,
puborektal kasin tonik fonksiyonu sayesinde hastdonksiyonel durumuna gére
degisen gerng bir ac¢i olgur. Perinenin arka kompartmaninda anisin aksiyal
goruntalerinin major rolt vardir. Aksiyal US gorafgrinde kollabe olmgilimen
icerisinde hipoekojenik ince bir ¢izgi halinde magkprofili gérulir. Mukoza daha
kalin olan submukoza tarafindan desteklenir ve btmkn daha net gdzlenir.
Hemoroidal ven6z kanallar bazen submukoza igceresigdrilebilir. Anal kanalin
tonusu internal sfinkterin guglu silindirik kas tasi tarafindan genir. Bu yapi
aksiyal goruntulerde, hipoekojenik halkeklinde bir yapi olarak gorulir. Kaligh
yaklasik 3 mm’dir ve fizyolojik durumlarda her zaman gbmélidir. Anatomik
olarak daha kompleks olan eksternal sfinkterin giagd@ha zor gérantulenir.

Perinenin arka kisminin goruntilenmesi sadece andaierlendiriimesi igin
degil, ayni zamanda rektoselin tanisi ve morfolojikgeidendiriimesi, fistlllerin ve
perineal abselerin monitérizasyon ve tedavisi, dfaiéral lezyonun aséirilmasi
icin gereklidir. Simdiye kadar rektosel gindaki posterior kompartman
patolojilerinin dgerlendiriimesinde endoanal US kullanilirdi ve buisim internal
ve eksternal goruntisunu giardi. Teorik olarak bu yontem yeni ve daha az
kullaniimis olan perineal yonteme gore daha guvenilirdir. Buauwirlikte; endoanal
transduser yerdgirildi ginde kanalda modifikasyon yaparak morfolojinin yanl
yorumlanmasina neden olabilir. Bu iki tegn{endoanal-perineal) kiyaslayan ¢ok az
sayida cabma vardir. Eksternal (perineal) US klinik bulguéabirlestirildi ginde ¢ok
yararlidir (86).
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4.9.2) Doppler US Fizgi

4.9.2.1) Doppler'in Tanimi ve Temel Ozellikleri

Doppler etkisi hareketli bir kaynaktan cikan sedarkli frekanslarda
algilanmasidir ve ilk defa 1842'de Avusturya’li Hizik¢i olan Johann Christian
Doppler tarafindan tanimlanghir. Doppler etkisi hareketli bir kaynaktan ¢ikasss
farkll frekanslarda algilanmasidir. Bu kavrama iklagnek, yerinde sabit duran bir
dinleyicinin, kendisine yakkan ya da uzakian trenin didgini deisik frekanslarda
duymasidir (87).

Klasik ultrasonda goéruntiyld ofturan gonderilen ve doénen ekolarin
yogunlugu iken ve frekans goruntinin cozungiati etkilerken, ya da ger bir
deyisle gonderilen ve donen ekolarin frekansi ayni ikKeoppler ultrasonda
gorantlyd olgturan, génderilen ve dénen ekolardaki frekans tarki

Hareket etmeyen bir nesneden donen ekolar ultrademetinin
frekansinda hicbir dgsiklik olusturmazlar. Oysa probdan uzakda yonde
hareket eden nesneden dénen ekolar dakékdiiekansa sahiptirler. Dolayisiyla
alinan ve gonderilen frekanslar arasindaki farkatiegir Doppler frekansiftine ya
da farkina neden olur. Buna kdik proba d@ru hareket eden nesnelerden dénen
ekolar gonderilen frekanstan daha ylksek bir frekasahiptirler. Fark, pozitif bir
Doppler sifti olusturur. Kisaca gonderilen frekans Fo ve alinan fnek&r olarak
ifade edilirse frekangfti bu ikisi arasindaki farktir.

Yani: Frekansifti =Fd=Fo-Fr'dir.

Bu sonuc (Fd) pozitif (Fo>Fr) ise nesne proba yakta, negatif (Fo<Fr) ise
probdan uzakkayor demektir.incelenen bolgede hareket halinde bir nesne yoksa
Fr=Fd'dir. Goruldgu gibi Doppler etkisi gonderilen ve donen ekolarfdekans
farkina neden olacak hareketli nesnelerin, konumizelinde eritrositlerin
fonksiyonel bilgisi ile g@rasmaktadir. Frekans farklgi bize nesnelerin ya da
eritrositlerin hareket yonunu, bir & deysle kan akim yonunu bildirmektedir.

Doppler etkisi sadece akim yonuni vermez. Ayni aza akim hizi
konusunda da bilgi verir.

Doppler @gitli gi akan kanin hizini hesaplamak igin sesin nasiakdtigini
aciklayan temel kgantidir. Hareket eden nesnenin hizi (V), Fd (@guDoppler

sifti) ile orantilidir: Gergek hizi 6lgmek icin sesdokudaki hizi (c=1540cm/sn) ve
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ultrason demeti ile hareket eden nesnenin yonuirataki acilyr @) bilmek
gerekmektedir.

@ isareti bu agiyr tanimlamak igin kullaniimaktadir. Bytlik soyle formule
edilebilir:

Fd=Fo-Fr=(2.Fo.V.co®)/ c

Dolayisiyla aradak@d agisi ve gonderilen / dbnen frekanslar bilgnolle

eritrositlerin damar icindeki hizini ya da kan akimini bulmak mimkun olacaktir.

4.9.2.1.1) Surekli Dalga Formunda-Continious Wave-Bppler (CW):

En basit Doppler yontemidirki ayri transduser icerir. Biri sirekli dalga
yollarken dgeri de dénen ekolari toplar. Sonug olarak farkiciate verici kristaller
ultrasonu surekli olarak alir ve verirler. Her ikristal baimsiz ve surekli
calstiginda incelenen damardan donen frekansin donme zamaaptamak
olanaksizdir. Yalnizca o hat Uzerinde izlenen déardan derinigi bilinmeksizin
gelen sinyaller kaydedilebilmektedir. Akimin vgrhi ve yonini saptar, ancak farkh
derinlikteki damarlardan gelen sinyalleri ayiramazsenellikle ekstremite

damarlarinin dgerlendiriimesi ve ¢cocuk kalp seslerinin izlenmesikdllanilir.

4.9.2.1.2) Pulse Dalga Formunda-Pulse Wave-Doppl@?W): .

Buradaki sinyal belli araliklarla yollanmakta ve lajasiyla sinyalin geri
geldigi zaman bilinmektedir. Sinyalin geri gelme zamaimyali aldigimiz derinlik
konusunda bize bilgi verebilmektedir.

4.9.2.1.3) Dupleks Doppler (DD):

Aslinda bir puls dalga formu Doppler'dir. Tek faioppler spektrum bilgisi
ile B mod gorunta bilgisinin birlikte kullanimidiProba dénen ekolar B mod (gri
skala) gorunti ve Doppler dalga formunun birliki@igtilenebilmesi icinslenir
(88).

4.9.2.1.4) Renkli Doppler Goruntileme (RDG):
Renkli Doppler gorintileme iki tip bilginin bigarilmesine dayanir:
1. Gri skala gorunti, donen ekolarin amplitidlerigienmesiyle olgturulur.
2. Renkli Doppler komponent ise gri skala gorintidmk daha dilk
frekanslarda yaratilr (3 ile 10 milyon Hz'e §aik 20.000 Hz gibi).
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Donen ekolarin faziftleri ve yonlerini ¢gikarmak icin bu ekolar tzede 6zel
bir islem yapilmasi gerekmektedir. Tanimlanan matemdtiktsm "otokorelasyon”

olarak adlandirlir. Otokorelasyon sonucu renklppler gorintist okiurulur.

4.9.2.1.5) Power Doppler Goruntiuleme (PDG):

Power Doppler tekg@ artik ¢ggu cihazda rutin olarak kullaniimaktadir.
Bildigimiz gibi renkli Doppler incelemenin temel handikapndan biri tortioz
damarlarda ac¢I nedeniyle damarin tim segmentlerigni  pencerede
gosterilememesidir. Power Doppler'de, Renkli Doppdeg0rintiyu olgturan iki
parametreden biri olan frekans primer olarak kulfaaz, asil ilgilenilen 6rnekleme
volumundeki eritrosit sayisi, ya da birgdr deysle amplitiddir. Dolayisiyla hem
anjiografik goérintiye benzer global bir bilgi, hede spektral inceleme ile
fonksiyonel bilgi elde edilebilmektedir. Ek olargower Doppler organ parankim
perfizyonu konusunda 6nemli bilgiler vermekte veipgonel defektler ile enfarkt
alanlarinin net olarak ayirt edilebilmesini gkamaktadir. Dolayisiyla PDG'nin
yapisal bilgi verileri cok daha yuksektir.

Dupleks Doppler sayesinde, spektral bir analiz lgagk vaskuler direnci
hesap etmek igin bircok parametre geiimistir. Vaskiler diren¢ ayni zamanda o
vaskiler yapinin beslerigli alanda parankimal direnci yansitmaktadir. Direng
parametreleri olarak pratikte $hea gagidaki U¢ parametreyi kullaniyoruz:

A/B orani: Buna S/D (sistol /diyastol) orani da denir. PSH/D@kksistolik
hiz / diyastol sonu hiz) olarak formule edilebildukc¢a basit bir direng parametresi
oldugundan kullanimi cok yaygin @idir. Bugun, a&irlikh olarak obstetrik
incelemelerde kendine anlamli bir alan bulabgtmi

Rezistif indeks (RI): Pratikte en sik kullanilan parametre budur. En sik
kullaniimasinin nedeni hem S/D oranina gore kugcirtknd deisimlerine daha
duyarli olmasi, hem de tekrarli dlcimlerde ayngede bulma ylzdesinin der
vaskiler direnc parametrelerine goére yuksek olmasiBununla birlikte 6zel
durumlarda pulsatilite indeksinin (Pl) tekrarladabigi daha yuksektir. Tekrarl
Olcimlerdeki guvenirlilgi nedeni ile ayni gozlemci ya da farkli goézlemciler
arasindaki d@skenligi en aza indirmek amaciyla 0zellikle tortiidz vaskilapilarda
kisaca RI olarak belirtilen rezistif indeks en yaydkullanim alanina sahiptir. RI
sOyle formule edilebilir:

Rl = (PSH-DSH)/PS
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Damar trasesini tam belirleyemguiniz tortiioz yapilarda, Orgen uterin
arterin terminal dallarinda, yani radial ve spisater ve arteriollerde, intratimoral
vaskilarizasyonda ortalama akim ¢ok biyuk anlammiaz. CUnkl damari uygun bir
acl ile goruntilemek ya da anlamh bir debi Olgel@k mimkidn dgldir. Bu
durumlarda hem tekrarlanabilme kol@yllhem de damar 6zellikleri agisindai R
degeri cok daha anlamhdir.

Pulsatilite indeks (PI): Yaygin olarak kullanilan vaskiler direng
parametrelerinden biridir. Kisaca Pl olarak ifaddreektedir (87,89)Sdoyle formule
edilebilir (OH:Ortalama hiz): PI=(PSH-DSH)/OH

4.9.2.2)Doppler US'nin Endikasyonlari ve Kullanim Aanlari

1. Arteriyal perfiuzyonun dgrlendiriimesi: Transplante boébrekte
rejeksiyonun dgerlendirilmesi, testis torsiyonunun ortaya c¢ikaafn Doppler'in
arteriyal perfizyonu derlendirme Ozelfiinden faydalanilarak
gerceklgtiriimektedir.

2. Venoz trombis agariimasi: Vendz yapilarda, damar icinde normataita
gorulmesi gereken akimin yerine renk kodlanmasitegi®eyen hipoekojenik -
ekojenik yapilarin vargn trombusu akla getirmektedir.

3. Akim yonunun saptanmasi: Normal olarak akyomleri bilinen ve
renk kodlamasi ya da spektral analizle graéklinde tanimlanan damarlarda tersine
akimin varlgl kolaylikla tespit edilebilir. Bunun en a1l bir sekilde uygulandii
alan subklaviyan steal sendromudur. Subklaviyaal gendromunda, ana gilnda
tam olarak tikanngisubklaviyan arter, vertebral arterin beyinden kalmasi ile ters
yonde kanlanir. Bu durumda vertebral arterde norolatak gorilmesi gereken
beyne d@ru kan akimi tam tersine dongdlarak tespit edilecektir.

4. Spektral Doppler analizleri ile akim hizi yeklinde dgisiklik olusturan
Patolojilerin saptanmasi.

5. Doku karakterizasyonunun vyapilmasi: Malign tiahorolaylarda,
infeksiy0z proseslerde patolojik kanlanmayi tespitek mimkundur.

6. Akim voliuminun oOlgcimlenmesi: BoObrek wveezenter arterlerinde
akim olgctuimleri ile iskemi gibi patolojik olaylar léenebilir.

7. Tumor vaskilarizasyonunun (anjiyogenezigya neoanjiyogenezis)

ortaya konmasi géli Doppler modlannda yapilan ¢gitnalarla mamkin olur.
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8. Vaskuler yataktaki direng tesbit edilebilir. Bége obstetrik
ultrasonografide, intrauterin ggln yetersizlikleri veya plasentar yetmezlikler
taninabilir(85,87,89).
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5. GEREC VE YONTEM

Mart 2004-Temmuz 2004 tarihleri arasinda, Firat Terkezi Kadin
Hastaliklari ve Dgum Poliklinigi ile Uroloji Poliklinigine, riner inkontinans
sikayeti ile bgvurup Q-tip ve Bonney testleri pozitif olan, trodmik olarak SUI
tanisi almy, yaslari 24 ile 66 arasinda gigen, 42 SUI'll (43.8+ 10.89) ve yiari 29
ile 57 arasinda gigsen 18 kontrol olgu (38.67+8.77) gahaya dahil edildiHasta
grubu premenapozal ve postmenapozal, postmenagoapl ise kendi icerisinde,
hormon replasman tedavisi (HRT) alanlar ve almaamimak (zere gruplara
ayrildi. Daha once gecirilmiinekolojik operasyon 6ykisu olan ve sistoseliuman
olgular calgma dsi birakildi. Calsma, Firat Tip Merkezi Etik Kurulu tarafindan
onaylandi. Yapilacaklem sozli olarak anlatilarak inceleme icin onaysmdi.

Calsmada Toshiba SSA-770A Applio 80 cihazi kullanilthetkezi 5 MHz
abdominal ve 10 MHz frekansta lineer, multifrequebcoadband transduser
kullanildi). Abdominopelvik ve transperineal yailala B-mode US ve power
Doppler US incelemeleri yapildi.

Hastalar kendilerini idrara sitk hissettikleri ilk anda ultrasonografik
incelemeye alindi.Tam dolu mesaneden, kooperasymouabilecgi ve yanls
sonuclara sebep olabilegécin kacinildi.

Transperineal US 6ncesi tum hastalar abdominop&l8kle dgerlendirildi.
Mesane volumu 6l¢uldi ve kaydedildi.

Calsmaya dahil edilen hastalar, supin ve erekt pozidgonstirahat ve
Ikinma sirasinda @erlendirildi. Supin pozisyonda inceleme yapilirkdrastalara
dizlerini bukmeleri sdylendi. Kontaminasyonu onkkricin prob ince bir ultrason
jeli uygulandiktan sonra iceride hava kalmayagekilde lateks eldiven veya tum
probu kaplayacak boyut ve elastikiyetteki kondoenkiaplandi. Oncelikle hastaya ait
bilgiler (yas, dogum sayisi, menapozal durum, telefon numarasi diaydedilip
abdominal prob perineye sagital olarak ygnéerek; monitérde simfizis pubis,
Uretra, mesane, vajina ve rektumun net olarak lgbildigi anda gorinta
donduruldu. Bu anatomik yapilarin ayni anda netratdagorunttlenemegh
durumlarda sadece simfizis pubis, Uretra ve mesangdrintl alani icerisine
girmesi amaclandi. Goruntl Uzerinde, posteriorriveizikal a¢i (PUVA), Dx, Dy
mesafeleri, Uretral geglik (en geng yerinde olguldl) ve mesane boynu gégi
Olculdu. PUVA oOlcimu yapilirken Uretral eksendergege bir hat ile mesane tabani
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posteriorundan gecen ikinci bir hat arasindaki @culdi. Dx ve Dy mesafelerini
Olcebilmek icin sagital planda alinan ayni goruiterinde, pubis santralinden ve
internal os’tan gecen birbirine paralel iki hat e hatlarla 90 derecelik aci ile
kesken ve ayni zamanda simfizis pubisin inferiogdginden gecen tcincu bir hat
kullanildi. Dy mesafesi, iki paralel hat arasinddak tretral uzunluk olarak dl¢uldu.
Dx mesafesi ise, internal os ile pubis inferiorumdgecen hat arasindaki mesafe
olarak olclldl. Hasta pozisyonunu bozmadan, buviedzalva manevrasi yaptirildi.
Maksimum desensusun izlegdianda goéruntt dondurularak ayni délgimler tekrar
yapildi ve kaydedildi. Dy mesafesinin supin ve émbzisyonda valsalva manevrasi
ile gOsterdgi degisim “desensus mesafesesi-Dss ” olarak kaydedildinig@safesinin
supin ve erekt pozisyonda valsalva manevrasi egdpi degisim ise “dDx” olarak
kaydedildi. Desensus mesafesi mesane boynu ve iprakdiretral mobilitenin
vertikal ya da bgka bir deysle sefalokaudal komponentini, dDx g ise
ventrodorsal komponentini gosteriyordu.

Abdominal prob kullanilarak, power Doppler inceletegvalsalva esnasinda
idrar kacg@ gozlemlenmeye calidi. Bunun icin, Uretra ve mesane boynu renk
kutusu icerisinde yer alacajekilde ayarlandi ve istirahatteki hastadan valsalva
manevrasi yapmasi istendi. Hasta gay&aldiriimadan bu kez lineer prob ile,
istirahatte iken ve Uretra goruntinin santralinBeak sekilde sagital gorinti elde
edilerek gorintti donduruldu. Uretral kas kafnliiretral uzunlgun ortasinda bir
yerden Olciulerek kaydedildi. Power Doppler incelempapildi. Renk kutusu,
peridretral alani icine alacakekilde ayarlandi. Duvar filtresi, damar duvari
titresimlerine bagh spektral analiz bozulmalarina meydan vermedeavay akim
sinyallerini de alabilmeyi ggayacaksekilde mimkin olan en kic¢ik ayarda tutuldu.
Aliasing artefakti olsgumuna yol agmayacak mumkin olan en kic¢ik PRF (Pulse
Repetition Frequency) ayari secildi. Color ve Deppgainleri 45-55 arasinda olacak
sekilde ayarlandi. Mesane boynuna en yakin sinyggdlerakim alindi. RI, Pl, Vmax
ve Vmin deerleri 6lculdl. Peritretral bélgedeki kan akimiii@ontinansin derecesi
arasinda ilkilendirmeye gidildi. Mesane boynu ve peritretréldedeki kan akimi
0-11 arasinda semikantitatif olarak derecelendirilderecelendirme yapilirken, hig
kanlanma gorulmuyorsa Derece-0, 2-3 farkh odaktal&nma gortliyorsa Derece-l,
3'ten fazla odakta kanlanma gortliyorsa Derecelrak kabul edildi. Mesane

boynu manevralar esnasinda cine goéruntilerle dikaiarak incelendi.
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Supin pozisyondaki dlcimler tamamlandiktan sonrstdtlan US cihazinin
yanina konulan iki basamakli bir merdivenin Ustdmagina ¢ikmasi ve ayaklarini
basamain kenarlarina koyarak bacaklarini aralamasi istekyghi olcimler (Uretral
kas kalinlgi ve RI, PIl, V max ve V min gindaki parametreler) erekt pozisyonda,
istirahat ve valsalva esnasinda tekrar 6lculdiktHpezisyonda, istirahat ve valsalva
manevrasi esnasinda idrar kacolup olmadg power Doppler inceleme ile
degerlendirildi.

Uretra uzunlgu, mesane boynu gehigi, Uretra geniligi ve posterior
uretrovezikal acinin (simfizis pubis referans alakayapilan 6lgiimlerde) farkli
pozisyonlar ve istirahat - Ikinma ile ggkenlik gbsterip géstermegliincelenip tim
bulgular kontrol grubunu okturan normal olgular ile kenastirildi.

SUI'l premenapozal ve postmenapozal gruplar tlimampetreler ve mesane
boynu vaskilarizasyonu acgisindan skastirildi. BOylece menapozal durumun
kontinans Uzerine etkisi atarllmis oldu. Postmenapozal HRT alan ve almayan
kadinlarin parametreleri kiyaslanarak 0Ozellikle ijretral vaskularizasyon ve
Doppler indeksleri acisindan farkliik olup olmadidezerlendirildi. Gruplarin
birbiriyle kasilastiriimasi dginda, manevralar ve pozisyonlarin, parametreleriize
etkisi de argtirildi.

Veriler SPSS programi kullanilarak analiz edildnalzlerde T-Testi ve Chi-
square testleri kullanildi. P<0.05 ise istatistikdarak anlamli kabul edildi
(*: P<0.05 **: P<0.01 ***: P<0.001 oOnendisil : P>0.05).
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urethra vaging

symphysis '-

cranial

Sekil 6: Transperineal US’de izlenen yapilara aitsematik goérinim. Sagital
planda simfizis pubis, Uretra, mesane, vajina ve ai kanal inceleme alanina

dahil edilmistir (94 no’lu kaynaktan alinmistir).
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Central line of symphysis

Sekil 7: Dx ve Dy mesafeleri ile PUVA'yl () gosteme sematik gérinim (93
no’lu kaynaktan alinmistir). PUVA dretral eksenden gecen bir hat ile mesam
tabani posteriorundan gecen ikinci bir hat arasind&i aci olarak 6lgtlmustar.
Dx ve Dy mesafelerini 6lcebilmek pubis santralindenve meatustan gecen
birbirine paralel iki hat ile bu hatlarla 90 derecelik aci ile kessen ve ayni
zamanda simfizis pubisin inferior k&esinden gegen uguncl bir hat (noktah
hat)kullaniimi stir. ( 92 no’lu kaynaktan alinmistir).
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RESTING

Sekil 8: Dx ve Dy mesafelerinin 6lcimiDy mesafesi, iki paralel hat arasinda
kalan Uretral uzunluk olup (Resimdeki BC mesafesi)Dx mesafesi internal os ile
pubis inferiorundan gecen hat arasindaki mesafe (Remdeki C uzunlugu)
olarak olguldd.
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STRAINING

Sekil 9: PUVA o6lcumu yapilirken Uretral eksenden geen bir hat ile mesane

tabani posteriorundan gecen ikinci bir hat arasind&i aci ol¢uldu.

00

Sekil 10: Uretral kas kalinligi 6lctiimii. Uretral uzunlugun ortasinda bir yerden
Olcllerek kaydedildi. (Resimde iki yildiz arasindak mesafe Uretral kas
kalinl gini gostermektedir.)
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DG:25/ PRF:Z0k /Filtersl

Sekil 11: Power Doppler incelemede mesane boynuna srakin odaktan elde
edilen dalga ve dlgulen parametreler izlenmekte (Byparametrelerden RI, PI,
Vmax ve Vmin deserleri calismamizda kullaniimistir). Hastada ayni zamanda

perilretral bdlgede anekoik kistik yapi izlenmektedr.
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10 fps

B.

Sekil 12: Derece-I(A) ve Derece-1I(B) kanlanmaya oOrek. Mesane boynu ve
perilretral bolgedeki kan akiminin power derecelendmesinde, hi¢ kanlanma
gorulmuyorsa Derece-0, 2-3 farkli odaktekanlanma goriltyorsa Derece-l, 3'ten

fazla odakta kanlanma goruliyorsa Derece-ll olarakkabul edildi.
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6. BULGULAR

Calsmamizda, yglar 24 ile 66 ya arasinda dgésen (ortalama 43.8+10.89) ,
Kadin Hastaliklari ve Daum ile Uroloji kliniklerinde, klinik ve Grodinamilolarak
stress inkontinans tanisi aknimajor pelvik cerrahi gecirmemive sistoseli
bulunmayan 42 hasta ile, klinik ve Grodinamik okakantinan kabul edilmgj yaslari
29 ile 57 arasinda @men (ortalama 38.67+8.77) kontrol grubunu stlwan 18
kontinan kadin yer aldi. Caina grubundaki SUI'l olgularin %48'i premenapozal,
%52’si postmenapozal, kontrol grubundaki olgulase %95’i premenapozal, %5’
postmenapozal donemdeydi. Postmenapozal gruptgiasin %18’i HRT aliyorken

%82’si almiyordu.
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Tablo 1: SUI'll kadinlar ve kontrol grubunu olu sturan kontinan kadinlara ait

parametrelerin kar silastiriimasi.

Sul KONTROL P
OZELL iKLER
n X Sxn X Sx

Yas 42 43.84 10.89 18  38.67 8.77 -
Dogum 42 5.27 3.29 18 3.25 1.65 *
Dy-sp +r 42 22.72 4.Y9 18 23.72 3.77 -
Dy-sp +s 42 15.65 5.2 18 19.87 3.94 o
Dy-erc + r 42 21.41 5.01 18 23.47 4.16 -
Dy-erc + s 42 14.98 760 18 17.23 5.84 *
Dx-sp +r 42 12.56 6.21 18 9.16 5.07 *
Dx-sp + s 42 17.23 6.53 18 12.87 6.84 *
Dx-erc +r 42 14.63 480 18 12.01 5.22 -
Dx-erc + s 42 18.59 6.87 18 18.17 6.61 -
Uegy-sp-r 42 6.47 1.49 18 6.47 1.29 -
Uegy-sp-s 42 6.76 133 18 6.27 1.06 -
Uegy-er-r 42 6.40 14 18 6.54 1.20 -
Uegy-er-s 42 6.43 147 18 6.51 1.28 -
Msnby-sr 42 4.23 1.92 18 3.64 1.12 -
Msnby-ss 42 5.05 2.02 18 3.83 1.57 *
Msnby-er 42 5.47 1.y3 18 4.32 1.31 *
Msnby-es 42 6.00 25 18 4.38 1.56 i
Puva-sr 42 119.55 13,08 18 119.33 12.7( -
Puva-ss 42 134.29 2170 18 123.56 15.36 *
Dpuva-sup 42 15.42 1615 18 5.11 10.6( *x
Puva-er 42 134.71 1811 18 129.33 11.86 -
Puva-es 42 142.35 18/63 18 133.00 18.30 -
Dpuva-erc 42 7.65 16.47 18 3.67 15.64 o
U-kas-kI 42 4.28 0.59 18 4.21 0.76 -
RI 42 0.69 0.15 18 0.69 0.15 -
Pl 42 1.46 0.64 18 1.50 0.84 -
Vmax 42 9.07 471 18 8.72 3.44 -
Vmin 42 2.28 1.34 18 2.51 1.60 -
msn-vol 42 320.35 219.28 18 321.28 129.31 -
Rezidl 42 44.61 19.60 18 40.11 13.00 -
Dss-sup 42 6.70 5/14 18 3.92 4.18 *
Dss-erc 42 6.22 5010 18 6.34 3.93 -
dDx-sp 42 6.96 3.80 18 4.23 4.85 o
dDx-erc 42 6.10 455 18 5.10 4.48 *

n : Olgu sayisl, x : Ortalama , Sx : Standart sapma
* 1 P<0.05 ** :P<0.01 **:P<0.001 -:Onemli Desil (P>0.05)
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Tablo 2: Premenapozal ve postmenapozal

karsilastiriimasi.

kadinlara tai parametrelerin

HASTA KONTROL P
OZELL iKLER
n X SX n X Sx

Yas 20 38.40 8.14 22 53.73 6.62 s
Dogum 20 5.27 3.29 22 3.25 1.6% *
Dy-sp +r 20 23.85 3.56 22 20.65 6.13 -
Dy-sp +s 20 16.12 6.0 22 14.78 5.3% -
Dy-erc + r 20 22.34 425 22 19.72 6.02 -
Dy-erc + s 20 15.86 7.00 22 13.39 7.12 -
Dx-sp +r 20 11.19 475 22 15.06 7.88 -
Dx-sp + s 20 16.77 6.40 22 18.06 6.98 -
Dx-erc +r 20 14.33 461 22 15.18 5.30 -
Dx-erc +s 20 18.05 8.00 22 19.59 4.24 -
Uegy-sp-r 20 6.30 112 22 6.76 2.03 -
Uegy-sp-s 20 6.68 139 22 6.93 1.27 -
Uegy-er-r 20 5.98 1.26 22 7.17 1.40 *
Uegy-er-s 20 5.92 115 22 7.35 1.58 i
Msnby-sr 20 3.55 1.7 22 5.47 2.33 **
Msnby-ss 20 4.80 281 22 5.53 1.32 -
Msnby-er 20 5.35 1.80 22 5.68 1.67 -
Msnby-es 20 5.75 268 22 6.45 2.2% -
Puva-sr 20 121.75 1177 22 115.55 14.94 -
Puva-ss 20 140.05 18)32 22 123.82 24.24 *
Dpuva-sup 20 18.30 1603 22 10.18 15.73 *x
Puva-er 20 133.70 1891 22 136.54 17.27 -
Puva-es 20 145.30 2056 22 137.00 13.78 -
Dpuva-erc 20 11.60 1502 22 0.45 15.65% hx
U-kas-kl 20 4.27 0.62 22 4.30 0.57 -
RI 20 0.69 0.15 22 0.67 0.15 -
Pl 20 1.43 0.69 22 1.70 0.56 *
Vmax 20 9.78 496 22 7.78 4.14 *
Vmin 20 2.51 153 22 1.87 0.83 *
msn-vol 20 360.15 245.08 22 298.00 145.61 *
Rezidi 20 34.45 21.62 22  33.09 14.28 -
Dss-sup 20 4.70 492 22 7.80 5.03 *
Dss-erc 20 5.74 449 22 6.50 5.51 -
dDx-sp 20 6.05 4.45 22 4.27 2.45 -
dDx-erc 20 6.00 346 22 518 4.04 -
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Tablo 3: HRT alan ve almayan postmenapozal SUI'li &dinlarin
parametrelerinin kar silastiriimasi.

HRT HRT P
OZELL iKLER ALANLAR ALMAYANLAR
n X SX n X Sx

Yas 10 50.00 2.83 12 56.00 7.31 -
Dogum 10 4.00 424 12 6.17 3.87 -
Dy-sp +r 10 18.50 6.86 12 22.50 2.49 *
Dy-sp +s 10 10.50 6.6 12 16.52 4.60 *
Dy-erc +r 10 15.20 6.80 12 19.97 5.89 *
Dy-erc + s 10 8.70 170 12 16.38 4.32 *x
Dx-sp +r 10 18.40 0.57 12 15.67 9.44 -
Dx-sp + s 10 21.25 0B85 12 18.32 7.9( -
Dx-erc +r 10 19.30 1.7 12 15.91 3.34 *
Dx-erc +s 10 21.30 113 12 19.58 4.99 -
Uegy-sp-r 10 8.55 276 12 7.03 0.6§ -
Uegy-sp-s 10 8.00 113 12 7.25 0.96 -
Uegy-er-r 10 6.35 1.7 12 7.57 1.4 -
Uegy-er-s 10 8.15 304 12 7.22 1.55 -
Msnby-sr 10 6.70 3.5 12 5.58 2.28 -
Msnby-ss 10 6.25 205 12 5.81 0.81 -
Msnby-er 10 6.55 1.80 12 6.48 0.73 -
Msnby-es 10 7.20 339 12 6.77 1.03 -
Puva-sr 10 120.00 1566 12 116.00 12.49 -
Puva-ss 10 118.50 36/06 12 123.83 25.73 -
Dpuva-sup 10 1.50 20.61 12 10.83 14.1¢ Frk
Puva-er 10 142.50 1061 12 130.83 21.33 *
Puva-es 10 155.00 7|07 12 134.83 13.15 *
Dpuva-erc 10 12.50 3p4 12 4.00 14.02 Fork
U-kas-kl 10 3.80 0.72 12 4.23 0.59 -
RI 10 0.64 0.17 12 0.72 0.13 -
Pl 10 1.53 1.09 12 1.61 0.55 -
Vmax 10 6.40 0.66 12 8.70 5.37 *
Vmin 10 2.35 1.20 12 1.60 0.45 -
msn-vol 10 249.50 180.81 12 233.17 114.23 -
Rezidi 10 29.00 12.73 12  30.67 14.28 -
Dss-sup 10 8.00 015 12 5.83 3.19 -
Dss-erc 10 6.50 405 12 3.58 3.85 *
dDx-sp 10 4.00 0.01 12 5.17 2.64 -
dDx-erc 10 3.50 0.01 12 5.00 4.00 -
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Tablo 4: Calisma ve kontrol grubunda, supin ve erekt pozisyonlardki desensus

mesafesinin (sefalokaudal mobilite) kagilastirmasi.

SuUI KONTROL GRUBU P
OZELL iKLER
n X Sxn X Sx
Dss-sp 42 6.70 5.4 18 3.92 4.18 *
Dss-erc 42 6.22 5010 18 6.34 3.93 -
Tablo 5: Calisma ve kontrol grubunda ventrodorsal mobilitenin
karsilastiriimasi.
SuUl KONTROL
OZELL iKLER
n X Sxn X Sx
dDx-sp 42 6.96 3.80 18 4.23 4.85 *x
dDx-erc 42 6.10 455 18 5.10 4.48 *
P - -

Tablo 6: Calisma ve kontrol grubunda, desisik pozisyon ve manevralarin PUVA

Uzerine etkileri.

SuUl KONTROL GRUBU P
OZELL iKLER

n X SXn X SX
Puva-sr 42 119.55 13]088 119.33 12.7(
Puva-ss 42 134.29 21718 123.56 15.36
Puva-er 42 134.71 18]118 129.33 11.86
Puva-es 42 142.35 18 133.00 18.3(

Tablo 7: Calisma ve kontrol grubundaki hastalarda power Doppler cereceleri

ve oranlari.
OZELL IKLER Sul KONTROL P
| (%) |29 11 =
Pwr-grd (%) |71 89 *
P x e
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Tablo 8: Power Doppler derecelerinin SUI'll premenapozal vepostmenapozal

hastalarda karsilastiriimasi.

OZELL IKLER Sul Sul P
Premenapoz Postmenapoz
I (%) |20 45 *x
Pwr-grd I (%) |80 55 *x
P ** B

Tablo 9: PUVA ve D-puva’nin pozisyonlar ve manevralr ile gosterdigi degisim.

Sul KONTROL GRUBU
OZELL IKLER n X Sx | P n X Sx
Puva — sr 42  119.55 13.08 18 119.33 12.70
Manevra | Puva -ss 42  134.29 21.70** 18 123.56 15.36
Puva —er 42  134.71 18.11 18 129.33 11.86
Puva — es 42  142.35 18.62- 18 133.00 18.30
Puva - sr 42 11955 13.08 18 119.33 12.70
Pozisyon | Puva -er 42 13471 18.10*** 18 129.33 11.86
Puva —ss 42  134.29 21.70 18 123.56 15.36
Puva —es 42  142.35 18.62- 18 133.00 18.30
Dpuva—-sp |42 1542 16.1b 18 511  10.6(
D puva-erc |42 7.65 16.47** 18 3.67 14.93

Tablo 10: Mesane boynu gesliginin pozisyonlar ve manevralar ile gosterdgi

degisim.
Sul KONTROL
OZELL iKLER
n X Sxn X Sx

Msnby-sr 42 4.23 1.92 18 3.64 1.12 -
Msnby-ss 42 5.05 202 18 3.83 1.57 *
Msnby-er 42 5.47 1.y3 18 4.32 1.31 *
Msnby-es 42 6.00 2562 18 4.38 1.56 *x
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PUVA'nin en yuksek ortalama geri ayakta ve valsalva esnasinda olculdi.

PUVA, supin pozisyonda 0Ozellikle valsalva esnasikdatrol grubuna goére
anlamh derecede yuksekti ve ortalama PUVA&ate120 dereceden yuksekti. Ancak
erekt pozisyonda, hem c¢aha hem de kontrol grubunda PUVA ortalamalari 120
dereceden yiuksekti ve iki grup arasinda istatistikslarak anlamli farklilik
izlenmedi. D-puva deeri ise hem supin hem de erekt pozisyondasmalive kontrol
gruplarimizda anlamli farklihk gésteriyordu.

Ventrodorsal mesafe (Dx), supin pozisyonda, hemalsttte hem de valsalva
manevras! esnasinda, sala grubunda anlamh yuksek bulundu (P<0.05). Erekt
pozisyonda ise Dx mesafesi gruplar arasinda anfanklilik géstermiyordu.

Sefalokaudal mesafe (Dy), sadece valsalva esraabgm supin hem de erekt
pozisyonda ¢cajma ve kontrol grubu arasinda anlamh farklilik gddt (P<0.01 ve
P<0.05).

Desensus mesafesi (sefalokaudal mobilite) SUI'listélarda, supin
pozisyonda kontrol grubuna goére anlamh yiksek mhdiu (P<0.05). Erekt
pozisyonda iki grup arasinda desensus mesafesndgrsistatistiksel olarak anlamli
fark izlenmedi.

Calismamizda ventrodorsal mobilitenin Ol¢itl olan dDxsafesi, cakma
grubunda hem supin (P<0.05), hem de erekt poziayas (P<0.01) kontrol grubu
ile kawilastirildiginda anlami yiksek bulunrtur.

Calsmamizda oOl¢cimu yapilan mesane boynu g calisma grubundaki
hastalarda kontrol grubu ile kaestirildiginda, supin pozisyonda sadece valsalva
manevrasi esnasinda (P<0.05), erekt pozisyond@erseistirahatte (P<0.05) hem de
valsalva manevrasi esnasinda (P<0.01) istatisté¢ggdbn anlamli yiksek bulundu.

Uretra ve mesane boynu mobilitesinin 6lcutlernolx, Dy, dDx ve desensus
mesafeleri, cagma ve kontrol grubu arasinda 0Ozellikle supin paangla anlamli
farklhlik gosterdi.

Supin - istirahatteki mesane boynu pozisyonu daliesegkti (p<0,001) ve
valsalvada desensus izleniyordu.

Valsalvadaki Uretral hunifene erekt pozisyonda daha buyuk ihtimalle
goraltyordu.

Calsma grubundaki 3 hastada valsalva manevrasi esmasved erekt

pozisyonda power Doppler ile idrarin tretraya kiigiendi.
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SUI'lh postmenapozal grupta Pl gkri (1.70+£0.56) premenapozal grup
(1.43+0.69) ile kagilastirildiginda anlaml yuksek bulundu (P<0.05).

Perilretral ve mesane boynu vaskuilarizasyonungertendirmek icin
yaptgimiz power derecelendirmede, HRT alan hastalari83% Derede-l, %67’si
Derece-ll kanlanma gdsteriyordu. HRT almayan gruiser? 50 si Derece-I, %50’si
Derece-ll kanlanma gosteriyordu. Derece-ll kanlapm&RT alan grupta daha
yuksek oranda gérdik. HRT mesane boynu ve perélietinlanmayi artiriyordu.

Transperineal US ve power Doppler US ile incelediz 5 olguda sistosel, 2

olguda enterosel (bu olgular gatha dgi birakiimstir), 1 olguda ise peritretral kistik

yapilar izlendi.

Sekil 13: Enterosel. Jinekolojik muayenesinde enteisel on tanisi konmyg olan
hastanin perineal US incelemesinde ince barsak aasinin rektum ile vajina
arasina prolabe oldgu izlenmekte. (R: Rektum, V:Vajina, B: Mesane, Sl:ince
b., U: Uretra).
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Sekil 14: Periuretral kistik yapilar izledi gimiz olgu (C: Kist, U: Uretra,
B: Mesane).

-
STRAININGI

Sekil 15: Valsalva manevrasi esnasinda power DoppledS ile idrar kagcisl
saptanan olgu. Renk kutusu icerisindeki proksimal getraya idrar kaci sl net bir

sekilde izlenebilmektedir.
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STRAINING

Sekil 16: Sistosel varlgl nedeniyle calsma disi biraktigimiz  olgu. Mesane
tabaninin simfizis pubis santralinden gecen hattin anterioruna dogru

yerdegistirdi gi izlenmektedir.

70



7. TARTISMA

Pelvik taban hastaliklari, c¢ghn kadinlarin  6nemli  bir oranini
ilgilendirmektedir. Klinik manifestasyonlar, fonksinel (idrar ve / veya fekal
inkontinans, disparoni) ve anatomik bozukluklarsisiosel, histerosel, enterosel,
rektosel) dgisik kombinasyonlari olarak gorulir (86).

Olgularin tanisinda ve tedavi yonteminin secilmésikullanilan Q-tip test,
fluoroskopi, X-ray sistouretrografi, video-Uretrsigigrafi gibi yontemler; tani
koymadaki bgarisi dguk, hastaya uygulanmasi zor, maliyeti yiksek venigan
radyasyon iceren tani yontemleridir (16,17).

Ultrasonografik gorunttleme, alt Griner sistemingeiendiriimesi ve SUI
tanisinda, basit pamuk swab testinden MR’I da rgegens bir yelpazedeki
radyolojik diagnostik metodlar arasinda 6nemliy@re sahiptir. US’nin avantajlari;
iyonizan radyasyon icermemesi, hasta tolerabihiasiyiksek olmasi, ucuz ve
tekrarlanabilir olmasidir (68).

Gecmiten gunumuze kadar driner inkontinansin etyolojissaptamaya
yonelik cok sayida ¢aima ve siniflandirma yapilgtir. Kendi klinik deneyimine
dayanarak, stress inkontinansin nedenini PUVAigildiklerine baslayan Green,
PUVA'y! Uretral eksen ve mesane tabani ekseni mdaki a¢i olarak tanimlastir.
Bu ac¢i normalde 90-100 derece olup SUI'da artmaki@®). Gunumuzde posterior
uretrovezikal acilanmanin gergcek anatomik strelssritinansta tek gana dnemli bir
faktor olmadgina inaniimaktaysa da inkontinansta PUVAgideni ile ilgili ¢ok
sayida caima mevcuttur.

Sendg ve ark.’nin 2003 yilinda yagh calsmada (26), PUVA istirahat ve
valsalva esnasinda, g¢aha ve kontrol gruplari arasinda anlamli farklilk
gosteriyordu. Cajmamizda da PUVA, supin pozisyonda ve valsalva esdas
calisma ve kontrol gruplan arasinda anlamh farkhliésterdi. PUVA’nIn valsalva
manevrasi ile gostergli degisimi ifade eden D-puva geri ise hem supin hem de
erekt pozisyonda, ¢ama ve kontrol gruplarimizda anlaml farklihk gdsgerdu.
Sendg ve ark. cakmanin sonucunda “PUVA 120 dereceden buyik ve dasens
mesafesi 15 mm’'den fazla ise mesane boynunun zsstéi sdézkonusudur”
sonucuna varnglardir (26). Ancak s0zil gecen gaha supin pozisyonda yapilgtr.
Calsmamizda da PUVA supin pozisyonda o6zellikle valsabsnasinda kontrol
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grubuna gore anlaml farklilik gosteriyordu ve tataa PUVA dgeri 120 dereceden
fazlaydi. Ancak erekt pozisyonda hem gala hem de kontrol grubunda PUVA
ortalamalari 120 dereceden yuksekti ve iki grusiaida istatistiksel olarak anlamli
farklilik izlenmed..

Schaer ve ark.nin supin ve ayakta pozisyonun bagulkasilastirdiklar ve
80 hastayla yaptiklari bir caada, Uretrovezikal agi ayakta - istirahatte daha
fazlaydi. Fakat valsalva manevrasi esnasindakijnsup ayakta pozisyonlarda
Olcllen aci dgerleri arasinda anlaml fark izlenmedi. Galamizda ise PUVA'nin
en yuksek dgeri ayakta ve valsalva esnasinda olculdi. Schaearke valsalva
manevrasli esnasinda supin ve erekt pozisyonlarsildurdiklarinda, erekt
pozisyonda valsalva esnasinda o6lgulen PUVAedai istastistiksel olarak anlamli
yuksek buldular (90). Calmamizda ise erekt pozisyonda gdé&k manevralar
esnasinda Olcilen PUVA gerleri arasinda anlamh fark izlenmgdhalde, supin
pozisyonda valsalva manevrasi esnasinda dlgulenAPtBgeri istatistiksel agidan
anlamh yuksek bulundu (P<0.01).

US incelemede Uretranin gelendiriimesi temel role sahiptir. CUnkid bu
degerlendirme Uretral mobilite hakkinda fikir verir.réfral mobilitedeki arty ise
uriner inkontinans ile sonuclanmaktadir. Uretralbifiteyi degerlendirmede en iyi
yontem US’dir (86). Uretrovezikal bike normalde retropubik konumda olup
pubodretral ligamanlar, Grogenital diyafram, peldigafram ve vajina 6n duvarinca
desteklenmektedir. Bu destek dokulardaki defeletrérhipermobilitesi, sistosel ve
sonugta SUI olarak kamiza cikmaktadir. Uretra ya da mesane boynu
hipermobilitesinin sefalokaudal ve ventrodorsal ititeb olarak iki komponenti
oldugu kabul edilmektedir. Calmamizda Dy vertikal mesafenin, Dx ventrodoral
mesafenin, Dss sefalokaudal ya da vertikal mobilite dDx ise ventrodorsal
mobilitenin dlgutleridir.

Benson, SUI'll hastalarda perineal sonografide rdvezikal bilgkeyi
hipermobil buldu. Kontrol grubunda uretral mobilit¢ mm o6lculdid. Well,
Uretrovezikal bilgke mobilitesini sefalokaudal ve ventrodorsal komgratter olarak
degerlendirdi. Sefalokaudal mobilite; ventrodorsal nfitdden farkli olarak
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Johnson, A¥dstada Uretrovezikal bglee
mobilitesinin vertikal komponentini, 271 hastada @On’den biyuk buldu. 64
kontinan hastada ortalama uretrovezikal gsidemobilitesi 0,32 mm olarak bulundu.

Cerrahi duzeltme yapilmhastalarda bu rakam 10’un altina indi (26).
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Demirci’nin yaptgl calsmada, SUI'll ve kontinan hastalarda, Uretrovezikal
bileske ile pubisten gecen hat arasindaki vertikal ugtinCalsmamizdaki Dy ile
korele), istirahat esnasinda anlami farklihk gosigorken, valsalva esnasinda
anlamh farkhlik go6sterdi. Calmamizda da vertikal mesafe (Dy mesafesi)
Demirci’nin bulgulariyla Ortgecek sekilde, sadece valsalva esnasindasgw ve
kontrol grubu arasinda anlamli farkhlik gosterigo(P<0.05 ve P<0.01) (26) .

Bazi otorler, mesane boynu mobilitesi icin yapuklacalsmalarda,
ortalamalar arasinda 6énemsiz denebilecek dizeyde didusunu ancak bununla
birlikte deserlerin, kontinan ve inkontinan kadinlarda anladdrecede Ortfitiglinu
gostermglerdir (23,91). Demirci'nin  ¢cajmasinda ise ventrodorsal mesafe
(calismamizdaki Dx mesafesi ile korele) iki grup arasindtrahat ve valsalva
manevrasi esnasinda anlamh farkilik goésteriyor@8).( Calsmamizda ise Dx
mesafesi; supin pozisyonda hem istirahatte hemadgalva esnasinda gaha ve
kontrol grubu arasinda anlamli farklihk gostergorP<0,05). Erekt pozisyonda ise
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fatknmedi. Ventrodorsal mobilitenin
gostergesi olan dDx mesafesi ise gah grubunda, hem supin (P<0.01) hem de
erekt pozisyonda (P<0.05) istatistiksel olarak enhl@lerecede yuksekti.

Send& ve ark.’nin cakmasinda, desensus miktart SUI' i hastalarda daha
fazlaydi. Cakmamizda ise desensus miktari sadece supin poziay&@idlh
hastalarda istatistiksel olarak anlamli yliksekakaslculdi (P<0.05)5end& ve ark.
sefalokaudal mesafeyi SUI'll postmenapozal kadddapremenapozal hastalardan
daha vyiksek bulmglardir. Calsmamizda da sefalokaudal mesafe (desensus
mesafesi), supin pozisyonda postmenapozal grugtdisiksel acidan anlamli
yuksek bulunmgtur (P<0.05). Erekt pozisyonda ise gruplar arasiisdatistiksel
olarak anlamli fark saptanmagtr. Gruplarimizda desensus mesafesingiii en
yuksek ortalama 8 mm olarak Ol¢ulhiir.

Dietz ve Wilson’'un raporunda; perineal US’nin mesaboynu rotasyonu
konusunda en az URSG (Uretrosistografi) kadar skodiugu belirtilmistir (92).
Troeger ve ark. 2003 yilinda yaptiklarn bir galada; SUI'll hastalarda US ve
URSG’de tanimladiklari parametrelerin birbiri ilerklasyon gdstergini saptadilar.
Literatirde mesane boynu ve proksimal Uretrada ifegme (funneling)’nin
saptanmasinda URSG ile US arasinda bazilarind&diazilarinda iyi uyum oldiu
yoninde bilgiler mevcuttur. Ancak bu gamhada US ve URSG, hungimenin

demonstre edilmesi yoninden korelasyon gosterdi.
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Calsmamizda 6lcimi yapilan mesane boynu dieni calisma grubundaki
hastalarda kontrol grubu ile kaestirildiginda, supin pozisyonda sadece valsalva
manevrasi esnasinda (P<0.05), erekt pozisyond@erseistirahatte (P<0.05) hem de
valsalva manevrasi esnasinda (P<0.01) istatistdselan anlamli ytiksek bulundu.
Troeger ve ark. serviks ve vajinal duvar ile bidiksistoselin guvenilir bigekilde
vizualizasyonunun mumkin olgunu, ancak probun yol agti kompresyon
nedeniyle boyutta azalmaya yol &otn bildirdiler (92). Yine bu ¢cajmada perineal
US’de; mesane boynunun rotasyonel desensusunda PBsafesinde valsalva
manevrasi ile anlaml agtigoruldi ve URSG’deki rotasyonel desensus ile lkeorel
oldugu saptandi. Calmamizda ventrodorsal mobilitenin 6l¢utt olan dDxsafesi,
calisma grubunda hem supin (P<0.05), hem de erekt ymaerda (P<0.01) kontrol
grubu ile kagilastirildiginda anlami yuksek bulunmtur. Olcimini yapgimiz dDx
mesafesi Troeger ve ark.’nin gahasindaki rotasyonel desensusu temsil etmektedir.

Posturin parametreler Uzerine etkisi buydkttr. Mapi Grodinamik
calismalarda Uretrovezikal bg&e ve proksimal Uretranin supin pozisyonda daha
mobil olduyzu goraldi (90). Cagmamizda da, Uretra ve mesane boynu mobilitesinin
Olcutleri olan Dx, Dy , dDx ve desensus mesafeBiige ve kontrol grubu arasinda
Ozellikle supin pozisyonda anlamli farklihk gosterDietz ve ark.; alt triner sistem
disfonksiyonu bulunan 132 hastaya multichannel adtdeodinamik cakma ve
perineal US ile supin ve ayakta inceleme yaptl.iisigtirahatteki mesane boynu
pozisyonu daha yiiksekti ve valsalvada desensusiypielu. Uretral rotasyon, supin
pozisyonda daha yuksek derecede bulunuyordu. Waldaki tretral hunikgme erekt
pozisyonda daha buydk ihtimalle goérdliyordu (90)u Boulgularin  hepsi
calismamizdaki bulgular ile koreleydi.

US’de idrar kacirmanin direkt vizualizasyonu zordsadece hunitene ya da
proksimal Uretranin geglemesi - acilmasi gibi indirekgaretler ile taniya gidilebilir.
Bu problemi yok edecek tek yol US kontrast maddaiierAncak bu maddeler rutin
kullanim icin oldukca pahalidir. Mesaneden idragd&anin saptanmasinin bir gr
yolu renkli Doppler US'dir. Dietz ve ark. idrar kagni saptamak icin yaptiklar
renkli Doppler camasinda velocity scale gerleri, gain, filtre standart iken, PRF’i
optimal goruntulemeyi g#ayacak sekilde deisken ayarlanmglardir. Bu pilot
calismada, renkli Doppler ile BRngictaki teknik zorluklar, dgu transduser secimi
ve Doppler ayarlarinin optimalizasyonu ile gideelke idrar kacgirma

tanimlanabilmgtir (93). Dietz ve Clarke, Uretraya idrar kagi gostermek amaciyla
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yaptiklari renkli Doppler ¢cajmasinda, sonugclari floroskopik bulgularla son derec
uyumlu olarak bulmglardir. Pozisyon olarak ayakta pozisyonun dahasymnucg
verdigini bildirmislerdir. Calsmacilara gore uygun Doppler parametreleriyle garint
alabilmenin pratik yolu, parametreleri retropubikeayel yapilari gérecek, ancak
cevre dokularda vaskularizasyon gormeyegekilde ayarlamaktir (94). Schaer ve
ark. renkli Dopplerde huni(ene ve idrar kagirmayi ayakta pozisyonda daha sik
gormisler ve perineal US ile supin pozisyonda @dugibi ayakta pozisyonun da,
uretrovezikal bilgkenin, hipermobilite, hunileme ya da idrar kacirmanin guvenilir
bir sekilde dokimantasyonu icin gerekli oflu sonucuna varrglardir (90).
Calsmamizda, ¢agma grubundaki SUI'll 3 hastada, valsalva maneveasiasinda
ve erekt pozisyonda power Doppler ile idrarin agdr kaggini gorintiledik. Power
Doppler, idrar kagini gorintilemede, ger tekniklere gdre noninvaziv, ucuz,
tekrarlanabilir ve daha tolere edilebilir bir yomteir.

Tsai ve ark. postmenapozal SUI'li kadinlarda mesane boynu sadidnuna
HRT'nin etkisini aratirmak amaciyla, HRT alan postmenapozal SUl +/- ve
premenapozal SUI +/- kadinlarda, HRT 0Oncesi, tegawgladiktan 3ay ve 6ay
sonra Doppler parametrelerini Olctiler (perineahkie Doppler US ile). PI
postmenapozal kadinlarda, premenapozal kadinlaademli yiksek bulundu (24).
Calsmamizda da, SUI'lh postmenapozal grupta Plgedmi (1.70+£0.56)
premenapozal grup (1.43£0.69) ile y&astirdigimizda anlamli yuksek bulduk
(P<0.05). Postmenapozal kadinlarda Pgedmin daha yiksek olmasinin nedeni
hipo6strojenizmin yiksek damar rezistansina ve ganda kan akiminin azalmasina
neden olmasidir (24). Damarlara 6strojenin diretkisai ispatlayan c¢ok sayida
calismada Doppler US ile internal carotid arter ve sexehrterlerde Pl dlcimleri
yapilmstir (95,96). Dger calsmalar, uterin, brakiyal, dorsalis pedis, popliteal
radial arterlerde PI'nin HRT ile dtiigiint ispatlamgtir (97). HRT uretral arterler
gibi kiicuk capl arterlerde Pl'da gliieye neden olur. Uretral sitolojik bulgular
ostrojen ile dgisebilir. Ek olarak oOstrojen, intraluminal Uretral doaci artirir.
Bununla birlikte HRT'nin SUI Uzerindeki etkisi heniiartsmalidir. Tsai ve ark.nin
calismasinda SUI'll hastalarin % 55’inde 3 aylik HRTaedi sonrasi semptomlarda
gerileme izlenmitir. Oyleyse, postmenapozal kadinlarda HRT sonresmane boynu
etrafindaki kan akiminin argiséylenebilir (24).

Perilretral ve mesane boynu vaskuilarizasyonungertendirmek icin

yaptgimiz power Doppler ile derecelendirmede, HRT alaasthdlarin % 33’0
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Derece-l, %67’si Derece-ll kanlanma gosteriyordRTHalmayan grubun ise % 50
si Derece-l, %50'si Derece-1l kanlanma gdsteriyorberece-1l kanlanmayi, HRT
alan grupta daha ytiksek oranda gordik. Bu da Tesarkinin sonucu ile korelasyon
gosteriyordu. Bu ¢caijmada 6strojen tedavisi sonrasi Pgelerinin digls gosterdgi
goruldu (24). Cabmamizda ise SUI'll postmenapozal HRT alan ve almayaplar
arasinda Pl agisindan anlaml fark izlenmed,.

Cross ve ark. asemptomatik kadinlarda, endovayiegberineal sonografide
paradretral kistik yapilarin prevalansi ile ilgigalismalarinda %2.9 hastada
asemptomatik paratretral (koronal planda uretrarddéihde yerlgimli) kistik yapi
saptandi. Bu yapilar hipoekoik ya dasdki dereceli ekolar iceren ve koronal planda
daha iyi gorintilenebilen kistler olarak goérugniHicbir olguda Uretra ile gki
tatmin edici birsekilde demonstre edilemegtir (98). Calgsmamizda da peritretral
kistik yapilar saptagimiz 1 olgumuzda, kistik yapilarin Uretra ileskiisini net
olarak izleyemedik.

Ozet olarak, perineal sonografi, SUlda alt Urinesistemin
degerlendiriimesinde basit, noninvaziv bir tetkiktiDaha onceki radyolojik
metodlarla kaglastirildiginda perineal US; iyonizan radyasyona maruz
kalinmaksizin kontinans mekanizmasinin dinamikaancelenmesine olanak tanir.
Stress inkontinansta Uretrovezikal acinin ve Uratrabilitenin degerlendirilmesi
esastir (86). Calmamizda o6lcimunid yagimiz PUVA ve Uretral mobilite
Olcutlerinde (Dx, Dy, Dss, dDx) ozellikle supin peyonda anlamli sonuglar elde
ettik. Supin pozisyon SUI' in dpulanmasinda kullanilacak en uygun pozisyon
olmakla beraber valsalva esnasindaki Uretral egmayi ve Uretraya idrar kagni
erekt pozisyonda demonstre edebildik. Mesane bogensligi de valsalva
manevrasi esnasinda ve 0zellikle de erekt pozisyaradsma grubunda anlamh
yuksekti. Bu durumda, SUI gerlendirmesinde, perineal US hem supin hem de erekt
pozisyonda yapilmali ve birlikte gerlendiriimelidir. Tek baina supin ya da erekt
pozisyonda yapilan US yaniltici sonuclar verebkéceYavas akimlara kayn daha
duyarli olan power Doppler tekhj mesane boynu ve perilretral vaskilarizasyonu
gostermede, derecelendirmede ve idrargkag direkt vizualizasyonunu géstermede
oldukca baarilidir. Literatirde peritretral vaskularizasyondaha once power
Doppler ile derecelendirildine dair bir bilgiye rastlanmadi.

Sonu¢ olarak; perineal US, mesane boynu anatomfertadirmesinde,

mesane boynunun hunjleesi, sistosel ve / veya rotasyonel desensusuyinudo
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belirlenmesinde ve ek pelvik patolojilerin saptasmda dgerli ve guvenilir bir
yontemdir (92). Power Doppler telgni ile peritretral vaskularizasyonun
degerlendirilip derecelendiriimesi ve idrar kagun vizualizasyonu muamkuinddar.
Ayrica perineal US ile kontinans prosedirlerinindae etmedeki bgarisi
(Operasyon o6ncesi ve sonrasi perineal US ile) vklifarosedurlerin tedavideki
basari agisindan kanastirilmasi da miamkundur (99).
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9. OZGECMIS

1975 yilinda Cemgpgezek'te dgdum. ilk, orta ve lise @renimimi
Cemigezek'te tamamladim. 1992 - 1998 vyillari arasindazi@Jniversitesi Tip
Fakultesi’nde tip gtimimi aldim.

1999-2001 yillar arasinda Ceygezek Merkez Sk Ocai'nda gorev
yaptim. 31 Temmuz 2001 tarihinde Firat Universitdsp Fakiltesi Radyoloji
ABD’nda aratirma gorevlisi olarak ¢almaya baladim. Halen bu gérevime devam
etmekteyim.

Radyoloji gitimim siresince, 26-31 Ekim 2001 tarihleri arasarf@2. Turk
Radyoloji Kongresi (Antalya)”, 30-31 Mayis 2002 ikderi arasinda “Meme
Tamorleri Bilimsel Toplantisi (Elag)’, 20-22 Haziran 2003 tarihleri arasinda
“Kraniospinal Manyetik Rezonans Sempozyumu (AnKar&-4 Haziran 2005
tarinleri arasinda “Gévde Manyetik Rezonans Sempory (stanbul)” ve 26-30
Ekim tarihleri arasinda “26. Ulusal Radyoloji Koegr (Antalya)” ne katildim. Bu
katihmlarim dginda, Firat Tip Dergisinde (2004;9(4):134-136) dgnmeg
“Postoperatif Gelien Bronkoplevral Fistll” bdukli olgu sunumuna ve 6. National-
3.International Congress on Menopause&Osteopotesi§l9-23 mayis 2004
Antalya) ve cgitli Ulusal Radyoloji Kongrelerinde poster (3 ade® sozlu bildiri (2
adet) cagmalarina katkida bulundum. Asistanin suresince, @tim saatlerinde
“Akut Abdomen&Abdominal Travma”, “Abdominal Tuberlazda Bilgisayarli
Tomografi Goranumleri”, “Fokal Karager Lezyonlarinda Ultrasonografi”,
“Vertebral Kolon Ve Pelvis”, “Spinal Konjenital Mirmasyonlar” bgikli

seminerleri sundum.
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