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OZET

GIRIS VE AMAC: Asir1 aktif mesane, toplumda yaygin gériilen, kisilerin yasam
kalitesini 6nemli derecede etkileyen bir problemdir. Pelvik organ prolapsusu olan
hastalarda, pelvik yapinin bozulmasina bagli olarak mesanede disfonksiyon gelisebilir
ve buna bagli olarak bu hastalarda iseme semptomlari goriilmektedir. Biz de
calismamizda, pelvik organ prolapsusu olan, asirt aktif mesane tanili hastalarda

uygulanan tedavi yontemlerinin kisa donem sonuglarini karsilastirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM: Calismada Aralik 2017- Haziran 2018 tarihleri arasinda
Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Uroloji Poliklinigine
basvuran, asir1 aktif mesane tanili ve pelvik organ prolapsusu olan kadin hastalarin
verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin poliklinik basvurusu sirasinda, kayit
edilmis olan sikayetleri, yapilan POP-Q muayenesi, ge¢mis medikal oykiileri, iseme
giinliikleri verileri tam olarak kayit edildi. Hastalar verilen tedavi yontemlerine gore 3
gruba ayrildi. Konservatif tedavi verilen hastalar Grup 1, antikolinerjik tedavi verilen
hastalar Grup 2, kombine tedavi verilen hastalar Grup 3 olarak isimlendirildi. Hastalar
tedavi baslangicinda ve sonrasinda doldurulan ICIQ-SF, 11Q-7, UDI-6 ve OAB-V8
sorgulama formlar1 acisindan degerlendirildi.

BULGULAR: Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’lin yas ortalamalari, sirasiyla, 54.7+9.58,
55.1£10.5, 51.5£13.6 (p>0.05), VKI, sirasiyla, 29.9+4.5, 29.6+4.3, 30.4+4.3 kg/m?
olarak bulundu (p>0.05). 11Q-7 formu ortalamalar1 arasindaki fark, Grup 1’de 4.69
(p<0.05), Grup 2’de 2.55 (p>0.05), Grup 3’de 4.57 (p<0.05), UDI-6 formu ortalamalar1
arasindaki fark, sirasiyla, 3.66 (p>0.05), 2.16 (p>0.05), 3.23 (p<0.05), OAB-V8 formu
ortalamalar1 arasindaki fark, sirasiyla, 2.83 (p<0.05), 3.62 (p>0.05), 4.31 (p<0.05),
ICIQ-SF formu ortalamalar1 arasindaki fark, sirasiyla, 8.16 (p<0.05), 8.71 (p<0.05),
10.74 (p<0.05) olarak bulundu.

SONUC: Sonug olarak, asir1 aktif mesane tedavisinde konservatif tedavi, antikolinerjik
tedavi ve kombine tedavinin hastaligin tedavisinde etkili oldugu, tedavide en etkili
yontemin kombine tedavi oldugu bulunmustur. Bildigimiz kadariyla bizim ¢alismamiz,
literatiirde asir1 aktif mesane tanili kadin hastalarin pelvik organ prolapsusu goz oniinde

bulundurularak, tedavi degerlendirmesi acgisindan yapilan ilk ¢alismadir.

Vil



Anahtar Sozciikler: asir1 aktif mesane, pelvik organ prolapsusu, konservatif tedavi,

antikolinerjik, kombine tedavi
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SUMMARY

OBJECTIVES: Overactive bladder is a common problem that affects the quality of
life. In patients with pelvic organ prolapse, bladder dysfunction may develop due to
impairment of pelvic region, resulting in voiding symptoms in these patients. We aimed
to compare the short-term outcomes of the treatment modalities applied to patients with

overactive bladder with pelvic organ prolapse in our study.

MATERIAL AND METHODS: The data of female patients with overactive bladder
and pelvic organ prolapse who applied to Sakarya University Training and Research
Hospital Women Urology Policlinic between december 2017 and June 2018 were
retrospectively reviewed. Complaints and medical history of patients, POP-Q
examination, and voiding diary data were recorded during the outpatient clinic
admission. Patients were divided into 3 groups according to treatment methods. Patients
treated with conservative therapy were referred to Group 1, patients treated with
anticholinergic therapy were in Group 2, and patients treated with combination therapy
were classified as Group 3. Patients were evaluated in terms of ICIQ-SF, 11Q-7, UDI-6

and OAB-V8 questionnaire forms filled at the beginning and after the treatment.

RESULTS: The mean age of Group 1, Group 2 and Group 3 was 54.7 = 9.58, 55.1 £
10.5, 51.5 £+ 13.6, respectively (p> 0.05), and the mean BMI was 29.9 + 4.5, 29.6 + 4.3
and 30.4 £ 4.3 kg/ m?, respectively (p>0.05). The difference in 11Q-7 form averages
was 4.69 (p<0.05) in Group 1, 2.55 (p>0.05) in Group 2, 4.57 (p <0.05) in Group 3, the
difference in UDI-6 form averages was 3.63 (p>0.05), 2.16 (p>0.05), 3.23 (p<0.05),
respectively, the difference in OAB-V8 form averages was 2.83 (p<0.05), 3.62
(p>0.05), 4.31 (p<0.05), respectively, the difference in ICIQ-SF form averages was 8.16
(p<0.05), 8.71 (p<0.05), 10.74 (p<0.05), respectively.

CONCLUSION: In conclusion, conservative treatment, anticholinergic treatment and
combined treatment were effective in the treatment of overactive bladder, and the
combined treatment was the most effective treatment. Our study is the first study in the
literature that evaluate the treatment of patients with overactive bladder with pelvic

organ prolapse.



Key words: overactive bladder, pelvic organ prolapse, conservative treatment,

anticholinergic, combined treatment



1.GIRIS VE AMAC

Kadmn pelvik anatomisi; kaslar, ligamentler, fasyalar, sinir ve damarlardan olusan ve
iiretra, mesane, uterus ve rektumu igeren dinamik bir komleks yapidir. Tiim bu yapilarin
anatomik ve fizyolojik olarak uyum iginde ¢alismasi 6nemlidir. Ozellikle mesane, {iretra
ve pelvik tabanin anatomik ve fizyopatolojik degisiklikleri bagta iiriner sistem olmak
lizere gastrointestinal sistemi ve cinsel fonksiyonlar1 etkilemektedir. Pelvis duvari,
pelvik taban yapilariin tutundugu pubik kemik, spina ischiadika, sakrum ve koksiksden

olusur.

Asirt aktif mesane (AAM), toplumda yaygin goriilen, kisilerin yagam kalitesini dnemli
derecede etkileyen bir problemdir. Uluslararasi Kontinans Toplulugu (Internationel
Continence Society-ICS) standardizasyon komitesi tarafindan, altta yatan bir enfeksiyon
veya bagka bir patoloji olmaksizin genellikle sik idrara ¢ikma (frequency) ve geceleri
idrara ¢ikmanin (nokturi) eslik ettigi, sikisma tipi idrar kacgirma (urge inkonitnans) ile
birlikte olan ya da olmayan ani sikisma hissi (urgency) seklinde semptom odakli olarak
tanimlanmistir (1). Buna gére AAM; temel parametresi ani sikisma hissi olan, idrar
depolama ile ilgili alt iiriner sistem semptomlarmin (AUSS) birkacinin birlikte
goriildiigii bir sendromdur. AAM tanisi igin urgency ile birlikte ICS tanimlamasindaki

semptomlarin herhangi birisinin olmasi gerekmektedir.

AAM genel prevelanst % 11.8, AUS semptomlarindan en az birinin prevalansi ise %
63.4 olarak bildirilmistir (2). EPIC c¢alismasinda ayni zamanda AAM’in is giiciine

etkilerini de igeren ¢ok sayida etkisi kayit altina alinmustir (3).

Pelvik organ prolapsusu (POP); anterior duvar, posterior duvar, vajen apeksi (uterus-
serviks) ya da histerektomi sonrasi kaftan (vault) bir ya da daha fazlasinin desensusu
olarak tanimlanir. ICS’nin Pelvik Organ Prolapsusu Kuantifikasyonu (POP Q)
muayenesi, sabit noktaya (himen) gore valsalva sirasinda iireme sisteminin spesifik
segmentlerinin desensusunu dlgerek prolapsusu tanimlar. Prolapsusun olmamasi Evre 0

ile tariflenir ve derecesine gore 1 ile 4 arasinda tanimlama yapilir.



Vajen 6n duvar prolapsusu, 6n duvarin yani lretrovezikal bileskenin (a noktasi
eksternal iiretral meatusun 3 cm proksimali kabul edilir) ya da bu noktanin
proksimalindeki herhangi bir boliimiin himen diizleminden 3 cm ye kadar prolabe
olmasimi ifade eder. Vajen apikal boliim prolapsusu (histerektomi sonrasi), vajinal kaf
skarinin ya da serviksin himen diizleminin lizerinde toplam vajen uzunlugundan 2 cm
daha fazla asagiya inmesi/prolabe olmasi olarak tanimlanir. Vajen arka duvar
prolapsusu, himenin 3 cm yukarisindan itibaren herhangi bir posterior vajinal duvar
segmenti orta hatt1 prolapsusu ya da herhangi bir posterior duvar noktasinin himen

diizleminden 3 cm’den az oranda prolabe olmas1 durumunu ifade eder.

POP olan hastalarda, pelvik dinaminin bozulmasina bagli olarak mesanede disfonksiyon
gelisebilir. Prolapsus ile birlikte iseme semptomlari olusabilir. Yapilan ¢alismalarda orta
derecede prolapsusu olan kadinlarda, detrusoér asir1 aktivitesi insidansinin %20
oldugunu ve bunun ciddi prolapsusu olan hastalarda % 52’ye ¢iktigin1 gostermistir (4).
Uretral sfinkter yetmezligi/inkompetansi olan kadinlarin %40°mdan fazlasinda anlaml

derecede POP gozlenmistir (5).

AAM, toplumda yaygin goriilen kisilerin yasam kalitesini 6nemli derece etkileyen
maliyeti yliksek bir problemdir. Temel bir degerlendirme, AAM teshisine olanak
saglarken hastaligin ciddiyetinin belirlenmesi tedaviye hangi noktadan baglanacagini
belirler. AAM’de birinci basamak tedavi yontemleri olarak davranis modifikasyonu,
farmakolojik ve kombine tedavi yontemleri karsimiza ¢ikmaktadir. Biz de ¢alismamizda
POP olan AAM tanili hastalarda uygulanan tedavi yontemlerinin kisa donem

sonuclarini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

Bu bdliimde, alt iiriner sistem ve pelvik taban embiyolojisi, anatomisi, idrar kagirmanin
fizyopatolojisi, kontinans mekanizmasi, pelvik organ prolapsus tanimi, AAM tan1 ve

tedavi yontemlerine deginilecektir.
2.1. EMBRIYOLOJI

2.1.1. Mesanenin Gelisimi ve Kontinans Mekanizmasi

Fertilizasyon gergeklestikten sonraki 12. giinde embriyo, bir hiicre topu seklinden
ektoderm ve endoderm olmak {izere bilaminar bir yapiya doniisiir. Bu yapilar,
fertilizasyon sonrasi 17.giinde mezoderm tarafindan ayrilir (Sekil 2.1.1.1). Endoderm
baslangicta yolk kesesini dosemekte olup bir kismi da invajine olarak 4. haftada

Onbarsak, ortabarsak ve sonbarsagi olusturmaktadir (Sekil 2.1.1.2).

Pnmitif dugimdek:
primitif gukur

A Ekstraembriyonik
splanknik mezoderm

Umbiiikal kese

Sekil 2.1.1.1. Sekil 2.1.1.2.

Sonbarsaktan gelisen divertikiile, allontois adi verilir ve bunu sonbarsaga baglayan
kisim kloaka olarak adlandirilmaktadir (Sekil 2.1.1.3). Kloakanin mezenkimal doku ile
boliinmesiyle ilkel mesane ve anorektal kanal olusur. Mezonefrik kanallar ilkel
mesaneyi iistte vezikoiiretral kanal, altta iirogenital siniis olmak tizere ikiye boler (Sekil
2.1.1.4). Vezikoiiretral kanalin iist kismi1 genisleyerek mesaneyi olustururken, kaudal
kismi dar kalarak iiretra iist kismini olusturur. Distal {iretra {irogenital siniisten

gelismektedir.



Mesanenin st kismi, yolk kesesinden gelistigi i¢in endoderm ile doéseli iken, trigon
mezonefrik kanaldan gelistigi i¢in mezoderm kokenlidir (6).

Sekil 2.1.1.3. Sekil 2.1.1.4

Gebeligin 10. haftasina gelindiginde, mesane, silindirik bir boru seklinden olup, gevsek
bag dokusu ile ¢evrili tek katmanli kiiboid bir hiicredir. 12. haftaya kadar urachus bir
kord haline gelmeye baslar ve bu medial umblikal bagi olusturur. Mesane epiteli 7. ve
12. haftalarda iki katl kiiboid hiicrelerden olusur ve 13. ve 17. hafta arasinda olgun
irotelyal Ozellikler kazanmaya baglar. 21. haftaya gelindiginde, dort ila bes hiicre
tabakasi kalinlig1 olusur ve tamamen farkli tirotelyuma benzer ultrastriiktiirel 6zellikleri
gosterir. 7. ve 12. haftalar arasinda bag dokusu yogunlasir ve diiz kas lifleri ilk 6nce
mesane kubbesi bolgesinde goriinmeye baglar ve daha sonra mesane tabanina dogru
ilerler. Kollajen lifler dnce lamina propriada goriiliir ve daha sonra kas lifleri arasindaki
derin duvara kadar uzanir (7).

Mesane kompliyansinin gelisme sirasinda degistigi diisiiniilmektedir. Fetal koyun
mesanelerini kullanarak yapilan calismalarda, mesane kompliyansinin erken gebelik

sirasinda ¢ok diisiik oldugu ve bundan sonra kademeli olarak arttigi bulunmustur (8).

Gebelik sirasinda, mesane duvarmin kas kalinligi artar ve goreceli olarak kollajen

icerigi azalir. Kalin-ince kollajen liflerinin oran1 da azalirken elastik liflerin miktari



artar. Kompliyanstaki bu degisiklikler, fetal idrar iiretiminin zamani ile ortiismektedir

ve mekanik distansiyon i¢in olas1 bir rolii diisiindiirmektedir (9).

Cizgili kas lifleri 15. haftaya kadar agik¢a goriiliir. Diiz kas tabakasi, mesane boynu
seviyesinde daha da kalinlasir ve {iiretral kas sisteminin i¢ kismini olusturur. Merkezi
diiz kas lifleri ve periferal ¢izgili kas liflerinden olusan {iretral sfinkter {iretranin 6n

duvarindan gelisir (10).

Uretral sfinkter kas lifleri iiretranin arka duvarma kadar uzanir. Kadinlarda kas lifleri

vajinanin lateral duvarinda sonlanir (11).

2.1.2. Genital ve Ureme Sistemi Gelisimi
Besinci hafta boyunca primordiyal germ hiicreleri, dorsal mezenter boyunca arka gévde
duvarmin mezensimini 10. torasik seviyeye yakin yerlestirmek i¢in yolk kesesinden go¢

ederler (Sekil 2.1.2.1).

Genital /-
kabartilar

Hindgut

Primordial
germ hicreleri

Yolk sac

Sekil 2.1.2.1

Gelisimin 6. haftasindan sonra embriyo erkek veya disi gelisime dogru yonelir. Disi
embriyolarda primitif cinsiyet kordlar1 Y kromozomunu, SRY proteinini igermez. Bu

nedenle Sertoli hiicrelerine farklilagmazlar. Sertoli hiicreleri ve SRY proteininin



yoklugunda, Leydig hiicre farklilagmasi ve androjen iiretimi gerceklesmez. Sonug
olarak, genital kanallarin ve aksesuar bezlerin erkek gelisimi harekete gecirilmez ve
kadin gelisimi ortaya ¢ikar. Nefrik (wolffian) kanallar, androjen yoklugunda dejenere
olur ve paramezonefrik (miillerian) kanallar fallop tiipleri, uterus ve vajinanin iist tigte
ikisininin olusumundan sorumludur. Paramesonefrik kanallarin kaynasmis uglari sintizal
tiiberkiile baglandiginda, paramesonefrik kanallar kaudalden yukari dogru birlesmeye
baslar ve tek bir liimen ile bir tiip seklini alir. Uterovajinal kanal denilen bu tiip
vajinanin ve uterusun iist kisminit olusturur. Paramesonefrik kanallarin birlesmeyen tist
bolimii fallop tiipleri (yumrular) haline gelir ve paramesonefrik kanallarin huni

seklindeki iist agikliklart infundibulay1 olusturur (Sekil 2.1.2.2).
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Sekil 2.1.2.2



2.2. PELVIS ANATOMISI

2.2.1. Kemik Pelvis

Pelvis kemikleri, sakrum (aksiyal iskeletin son kismi) ve iki kalca kemiginden
olugsmaktadir. Kalga kemikleri, asetabulumdaki iliak, iskial ve pubik kemiklerin
ossifikasyon merkezlerinin fiizyonu ile olusur (Sekil 2.2.1.1). iskium ve pubis ayrica
obturator forameni olusturmak tiizere asagida inferior ramusun merkezinde birlesir.
Viicudun iist kisminin agirhigi kuvvetli sakroiliak eklemler araciligiyla aksiyel iskeletten
kalca kemikleri ve alt ekstremitelere aktarilir. Bir biitiin olarak pelvis, intraperitoneal
icerikle temas eden ve iliak fossanin olusturdugu ¢anak seklindeki yalanci pelvis ile
icerisinde lirogenital organlarin barindig1 dairesel sekilli gercek pelvis olmak tizere ikiye
ayrilir. Pelvik giriste gercek ve yalanci pelvis promontoryumdan pubisin pektineal

hattina kadar uzanan arkuat hatla birbirinden ayrilirlar.

Promontorium \ | Apertura pelvis superior

Tuberositas iliaca | / Spina iliaca posterior superior

Os sacrum, Pars lateralis o

Articulatio sacroiliaca < i
’ ~ Ala ossis ilium,

- Fossa iliaca

Linea terminali i
S < ~ Labium

internum

— Linea Crista
intermedia [ iliaca

— Labium
externum

% — Tuberculum
e iliacum

= Linea arcuata

B
—

Os ilium
~ Spina iliaca anterior
superior

~.  Spina liaca anterior inferior

> Spina ischiadica
Os ischii 7 3 SEtll )
> Eminentia iliopubica
=
> Pecten ossis pubis
™ Ramus superior ossis pubis

Articulatio sacrococcygea ” 7

0s pubis 7

O Rl I ™ Tuberculum pubicum
Apertura pelvis inferior |
|

Symphysis pubica

Sekil 2.2.1.1

Anterior ve posterior iliak spinalar, iliak kristalar, pubik tiiberkiiller ve iskial

tiiberositeler cerrahin oryantasyonunu saglayan énemli isaretlerdir. Cooper (pektineal)
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ligamani, pekitneal hattin iizerinden uzanir ve herni tamirleri ile iiretral siispansiyon

prosediirlerinde siitiirlerin emin bir sekilde tutulmasini saglar.

2.2.2. Ligamentler

Ligament, ¢ogunlukla iki kemigi birbirine baglayan bag dokusu kalinlagmasidir. Ancak,
pelvisteki ligamentlerin bilesimi ve fonksiyonu degiskendir. Biiyiik ¢ogunlugu kemik
pelvis ve pelvik organlar1 destekleyen bag dokusu yapilari olsalarda, bunlarin bir kismu
onemli destek saglamayan diiz kas ve zayif areolar dokuya kadar degismektedirler.
Kemik yapilar1 birlestiren ve kemik pelvisin dengesine katkida bulunan kalin bag
dokusundan olusanlar sakrospinéz ligament, sakrotuberdz ligament ve sakrumun on

longitudinal ligamentidir (Sekil 2.2.2.1).

lliolumbar

ligament
Lateral 9

lumbosacral P =
Iigamentﬁ’\

Anterior /

sacroiliac je

ligament —

Sacrospinous //:“
ligament \ E:

7> Sacrotuberous
ligament

Sekil 2.2.2.1

Diiz kas ve zayif areolar dokudan olusanlar ise sirastya Round ve Broad ligamentlerdir.
Bunlar uterus ve adnekslerin desteklenmesine katkida bulunmadan bu organlari pelvis
duvarina baglarlar. Bunlarin aksine kardinal ve uterosakral ligamentler pelvik organ

destegine yardimci olurlar (Sekil 2.2.2.2).
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:
[mY

sakrokkigeal <
ligament spina

Sekil 2.2.2.2

2.2.3. Pelvik Kas Yapisi

Kaslar ve faysalar, gergek pelvisi sinirlar ve onun tabanini olusturur. Obturator internus,
obturator foramen ve obturator membranin i¢ yiizeyinden kaynaklanir ve kiiciik siyatik
delikten gecerek femura yapisir. Bu kasin pelvik yiiziindeki faysa, kalinlasarak pubisin
alt yarisindan iskial spinaya kadar uzanan sert bir hat olusturur. Levator aninin tendindz
arki pelvik diyafram kaslarinin, pubokoksigeus ve iliokoksigeus kaslar, baslangic¢
yerlerini olusturur (Sekil 2.2.3.1). Bu kaslar ger¢ekte tam olarak ayrilamaz ve pelvik
¢ikimi kapatan diyaframi olustururlar. On taraftaki dar U seklindeki hiatus kadinda
tiretra, vajina ve rektumun ¢iktig1 yapidir. Bu hiatusu smirlayan kas puboviseral kas

olarak adlandirilir.



Piriformis kasi
' Koksigeus kas!

._ Iskial ¢ikinti

Cbturator
internus kasi
!

Beyaz hat

Puborektalis kasi
Levator ani | Pubokoksigeus kasi
“—— lliokoksigeus kasi

Sekil 2.2.3.1

2.2.4. Pelvik Fasyalar

Pelvik faysalar, sadece kollajen6z yapida olmayip elastik doku ve diiz kaslardan da
zengindirler. Bu da bunlarin pelvik viseranin desteginde ve muhtemelen fonksiyonunda
aktif rol oynadiklarin1 akla getirmektedir. Pelvik fasyalar retroperitoneal fasyalar ile
devamhidir ve dis, orta ve i¢ katman olarak kategorize edilmistir. Di1s tabaka ya da
endopelvik faysa, pelvik kaslarin i¢ yiizeylerini sinirlar ve karnin transversalis tabakasi
ile devam eder. Bu tabaka pelvisin arkuat hattina, Cooper ligamanina, sakrospindz
ligamana, iskial spinaya ve levator aninin tendindz arkina fiksedir. Orta tabaka, pelvik
viserayl dolma ve bosalmasina uyan yagli, sikistirilabilen bir tabakaya yerlestirir. Bu
katmanin dokular1 retropubik, paravezikal, rektogenital ve retrorektal bosluklar1 ortaya
cikarmak i¢in kolaylikla kenara dogru siyrilabilir. Pelvik damarlarin tamami ve pelvik
sinirlerin bir kism1 bu tabakada seyretmekte olup cerrahi esnasinda bu potansiyel
bosluklar ortaya c¢iktiginda yaralanmaya miisaittirler. Orta tabaka, pelvik organlari
besleyen damar ve sinirlerin etrafinda birleserek pelvisteki organlarin asili kalmasini ve
gergin olmasin1 saglayan kardinal, uterosakral, lateral ve posterior vezikal isimli
ligamanlar1 olusturur. Bu fasya ayrica pelvik iirogenital organlarin viseral fasyalarini

olusturmak icin etraflarinda kalinlagir. Bunlar ger¢ek ligaman olmayip viseral
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norovaskiiler pedikiillere dogru uzanan bag dokusu ve diiz kaslardan olusan ags1 bir
yapidir (12). I¢ tabaka peritonun hemen altinda seyreder ve biitiin gastrointestinal
traktusla iliskilidir. Pelviste rektumu ve mesanenin tavanini kaplar ve rektogenital
septumu (Denonvillier fasyasi) olusturur. Bu septum rektum ve i¢ genital organlar

arasinda uzanan rektogenital posun gelisimsel kalintisidir.

Cizgili kaslar1 saran yap1 parietal fasyadir. Histolojik olarak, kollajenin olagan
diizenlemelerinden olusur, kasin kemik pelvise yapismasini saglar ve ayni zamanda
endopelvik fasya olarak da tanimlanan visseral fasya i¢in baglanma noktalar1 olarak
gbrev yapar. Obturator internus kasinin medial yiizeyini orten bu parietal fasyanin
yogunlagsmasiyla da arkus tendineus levator ani olusur (Sekil 2.2.4.1). Bu yapi, ¢ok
onemli olan levator ani kasinin pargalarinin baslangic noktasi olarak goérev yapar.
Obturator internus ve levator ani kasinin medial yiizlinli 6tren fasyanin yogunlasmasiyla
arkus tendineus fasya pelvis olusur ve O0n vajinal duvarin yan birlesme noktasini

simgeler.

Parakolpium

Obturator internus
kasi

Arkus lendindz
levator anl

Mesana boynu
Levator ani

Arkus tendindz
fasya peivis

ot “Iskial cixint

Sekil 2.2.4.1
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2.2.5. Pelvik Diyafram
Pelvik organlara destek saglamakta ve levator ani kasi1 ve koksigeus kasindan meydana

gelmektedir.(Sekil 10)

2.2.5.1. M.koksigeus
Origo ve insersiosu hareketsiz olan bu kas, spina ischiadika ve sakrokoksigeal bolge
arasinda uzanir. Arka pelvik segmente destek saglamak en onemli gorevidir (13,14).

Sakral 3.ve 4. Sinirler tarafindan innerve edilmektedir.
2.2.5.2. M.Levator ani

Pelvik organ desteginde en 6nemli role sahip olan kastir. Pelvis iginde yer alan fasya ve
ligamentlerin siirekli olan abdominal basing karsisinda esnemelerini engelleyen faktor,
pelvik taban kaslarmin siirekli tonik kontraksiyon ile pelvik tabani kapatmasi ve pelvik

organlarin agirligini tagimasi yolu ile bag dokusunun gerilmesini engellemesidir (15).

Pelvis tabanin1 hamak gibi sarmakta olup pubisten koksikse kadar pelvik kaviteyi
boydan boya kaplamaktadir. Levator ani kaslari ve bunu alt ve iist kisimdan Grten
inferior ve siiperior fasyasi ile birlikte pelvik diyafram olarak adlandirilmaktadir.
Urogenital hiatus, levator ani kaslari arasinda iiretra, vajna ve rektumun gectigi bir
bosluktur. Prolapsuslar bu boslukta meydana gelmektedir. Levator ani kasinin aktivitesi
ile tirogenital hiatus kapali tutularak iiretra, vajina ve rektum komprese edilir ve
organlar sefalik yone dogru cekilir. Fonksiyonu, intraabdominal basinci mesane ve
iretraya esit olarak yansitmak ve boylelikle istemli ve istemsiz olarak idrar kagirmaya
engel olmaktir (13,16). Levator ani; pubokoksigeus, puborektalis ve ileokoksigeus
olmak tizere 3 boliimden olusmaktadir. Levator ani kasinin innervasyonu, sakral 2. , 3.

ve 4. sinirler tarafindan pudental sinir araciligiyla olmaktadir.
2.2.5.3. M.Pubokoksigeus

Pubis kemiginin i¢ yiiziinden baslayarak vajina ve rektumun yan duvarina baglanan
kalin bir kastir. Aniis ic¢inde internal ve eksternal sfinkterler arasinda sonlanir.

Fonksiyonu, mesaneye destek saglamak, horizontal planda rektum ve vajinay:
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desteklemektir. Bu kasin kontraksiyonu ile iiriner ve fekal kontinans saglanmaktadir
(16).

2.2.5.4. M.Puboviseralis

Urogenital hiatus etrafinda U seklinde bi sling olusturmaktadir. Bu kas grubu,
puborektalis olarak da isimlendirilmektedir. Bu kas rektuma direk destek saglarken
vajina, mesane ve iiretraya indirek destek saglamakta ayni1 zamanda direk vajinal duvara
tutunarak anterior vajinal duvar ve mesane boynunun kaldirilmasini saglamaktadir. Bu

kasin kontraksiyonu iirogenital hiatusu kaldirir ve kapatir.
2.2.5.5. M.ileokoksigeus

Pelvik yan duvar ve arcus tendineus fasya pelvisin arka kisminda M.Oburator
Internusun i¢ yiizeyi iizerindeki membrandan baslar ve sakrokoksigeal bolgede sonlanur.

Kasin biiyiik bir boliimii aponorotiktir.

Levatorlarin fasyal tutulumlari, bu pelvik yapilara onlar pelvisi terkedene kadar destek
verir. Normalde levator kaslar1 pelvis visseray1 bir hamak gibi tutar ve pelvik destegin
horizontal tabanin1 saglar. Mesane, proksimal vajina ve intrapelvik rektum levator
zemini tizerinde yatar ve bu levator zemin artmis karin i¢i basincina karsi gelir, boylece

stabiliteyi saglar ve tiriner fekal kontinansa yardime1 olur (17).

Levator kasimnin hamak seklindeki anterior parcasi olan pubokoksigeus kasi vajen,

rektum ve tiretranin levator hiatustan pelvis disina ¢ikmasini 6nler (18).

Pubovisseral kas kontrakte oldugu zaman rektum, vajina ve iiretray1 6ne dogru ¢ekerek
pelvik organlarin liimeninde daralma olusturur. Kontinansin saglanmasinda ve pelvik
organlara destek olunmasindaki kasin olusturdugu esas mekanizma bu kontraktil
ozelligidir. Pubovisseral kasin hizli kasilan lifleri inrtaabdominal basing artisina

(6ksiirme..vb.) hizli cevap vererek iiretral kapanmay1 saglamaktadir (18,19).
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2.2.6. Cikistaki Yiizeyel Kaslar
Anterior; Bulbospongiousus, ischiavernosusu, Siiperfisyal transvers perineal kas,

Posterior; External anal sfinkter kas bulunmaktadir. Stiperfisyal transvers perineal kas

destek olustururken digerleri cinsel fonksiyonlardan sorumludur (Sekil 2.2.6.1).

SmprySl Ul Urogenital ggen

Klitoris gdvdesi
Oretra
Kompresor
{retra
Vajina
Sfinkter
retrovajinalis
‘. Derin
transvers
perine
Perineal
govde

Pubis /

iskiopubik ramus
Iskiokavernosus
Bulbaspongiosus

Yiizeyel perineal
faysa kesik
kenar

Perineal
membran

Yilzeyel

transv_er; Bkt
perinei Sieia
Levator ani ligament
(iliokokigeus)
Gletus % 1
maksimus Anorektal  Koksiks Anus sfinkter
uggen
Sekil 2.2.6.1

2.2.7. Pelvik Ligamentler
2.2.7.1. Ureteropelvik ligamentler

Iki tabakali levator fasyalarinin yogunlagmasiyla olusan iiretropelvik ligamnetler;
mesane boynu ve iretranin arcus tendineusa baglanmasini ve destegini saglamaktadir
(18).

Tabakalardan biri, periiiretral fasya olarak adlandirilmakta olup tiretranin vajinal

kenarimi saran parlak beyaz renkli bir tabakadir ve hemen vajen epitelinin altinda yer
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alir. Proksimale dogru, puboservikal fasya ile devamlilik gdstermektedir. Ureteroplevik
ligamentin ikinci tabakasi, iiretranin abdominal kenarin1 saran levator fasyadan olusur.
Fasya lateralde periiiretral fasya ile birlesir ve her kenarda pelvik yan duvar boyunca
obturator fasyanin arcus tendineusuna tutunur (Sekil 2.2.7.1.1). Mesane boynu ve
proksimal {iretra bolgesinde peritiretral ve levator fasyanin bu lateral birlesimleri
mesane ¢ikisina miiskiilofasyal destek saglamaktadir. Bu yapilar artmis karin igi basing
durumlarinda, kadmnlarda pasif kontinansi siirdirmede Onemlidir. Bunun yaninda
levator veya obturator kas yapisinin istemli veya refleks kasilmalar1 bu ligament6z
yapilarin gerim kuvvetini artirarak ¢ikis direnci gelistirir ve boylece kontinans

saglanmus olur (17).

Ureteropelvik ligamentlerin major gorevi, mesane boynu ve proksimal iiretray:
desteklemektir. Bu nedenle stress iiriner inkontinanst olan hastalarda bu ligamentlerde

zay1flik goriilmektedir (18).
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fasyanin vatay bolimi
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Sekil 2.2.7.1.1.
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2.2.7.2. Vezikopelvik fasya

Ureteropelvik ligamente benzer olan bu fasya da iki tabakadan olusmaktadir. Biri
abdominal (endopelvik fasya), digeri vajinal kisim (perivezikal fasya) olup birlikte
arcus tendineusta birlesmektedirler. VVezikopelvik fasyanin santral ve lateral defektleri
ile sistosel meydana gelmektedir (17).

Puboservikal fasyanin pelvik duvara tutulum yerinde mesane desteginin zayiflamasi
lateral sistosel defektiyle sonuglanir. Kardinal sakrouterin ligament kompleksinin
anterior kismi, distal ve periiiretral fasya ile devam eden puboservikal fasyanin orta
kismiyla birlesir. Boylece, epitel kaldirilip vajinal prospektiften bakildiginda bu yapilar
birlikte mesane tabaninin yaninda anterior vajinal fasyal defekt dortgenini olusturur
(15).

Bu fasyal dortgende orta cizgideki defektten mesanenin herniasyonu santral sistosel
defektiyle sonuglanir (20).

2.2.8. Uterovajinal destek

Kardinal ve uterosakral ligamentler (parametrium), serviks ve uterusu pelvik duvarlara
baglayan yapilardir. Bu doku, asagiya dogru ilerleyerek vajinanin st kismimi pelvik
duvarlara baglar ve burada parakolpium ismini alir. Bu dokular, histerektomi sonrasi
vajinal apeks icin destek saglar. Pelvik girimden pelvik ¢ikima dogru inildiginde
parakolpiumun iki kismi oldugu izlenir. Parakolpiumun en yukarida kalan kismu,
goreceli olarak daha uzun bir dokudur ve vajinanin st kismini pelvik duvarlara
birlestirir (Level 1). Vajinanin Level 1 destegi i¢in, serviksin varligi gerekli degildir.
Vajinanin orta lateral kismi, parakolpium yoluyla pelvik duvarlara direkt olarak baglanir
(Level 2). Bu baglanti, vajinay1 mesane ve rektum arasinda gerer ve fonksiyonel 6nemi
vardir. Mesaneyi destekleyen yapisal doku (puboservkal fasya), vajinadan ayri bir
tabaka olarak gézlenmez, genellikle zor segilir ve daha ¢ok vajinanin 6n duvari ve onun
endopelvik fasya yoluyla pelvis yan duvarlarina yaptigi baglantidan meydana gelir.
Ayni sekilde vajinanin arka duvari ve endopelvik fasya (rektovajinal fasya), beraberce,
rektumun 6ne dogru fitiklasarak posterior prolapsus olusumunu engelleyen bir tabaka

meydana getirirler. Distal vajina ¢evresindeki pelvik dokulara arada herhangi bir doku
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olmadan direk olarak tutunur (Level 3) ve 6nde iiretra arkada perineal cisim ve yanda

levator ani kaslariyla birlesir (Sekil 2.2.8.1).

Spina ischiolis
ve sakrospindz
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i = i - Puboservikal 1 , () 5 Pubocervical
oA Levator ani~ \ g
~ Rektovajinal Rectovacinal
fasya
Sekil 2.2.8.1.

2.2.9. Anterio Vajinal ve Uretral Destek

Anterior vajina, mesane ve iiretranin pozisyon ve mobiliteleri iriner inkontinans ve
POP agisindan 6nem tasimaktadir. Yapilan floroskopik incelemelerde iiretra ve mesane
boynunun normalde mobil yapilar oldugu, distal iiretranin ise fikse bir pozisyonda

kaldig1 gortilmistiir (21).

Uretranin destegini, pelvik kaslar ve fasylar saglamaktadir. Bu yapilarin hasari ile vajen
on duvarinda prolapsus meydana gelmektedir. Vajenin 6n duvarmin destegini asil
belirleyen iiretranin kendisine komsu olan dokulara baglantilar1 olmayip, vajina ve
peritiretral dokularin pelvik duvarin kas ve faylariyla olan baglantilaridir. Pelvisin her
iki tarafinda bulunan, pubik kemigin posterior 1/6 kisminda orta hattan 1 cm lateralden
spina ischiadikanin hemen iizerinde ischiuma yapisan bir bag dokusu bandi bulunur ve
arcus tendineus fasya pelvis (ATFP) admi alir (Sekil 2.2.9.1). Uretral destegi saglayan
doku tabakasinin fasyal ve miiskiiler olmak {izere iki adet lateral tutunma yeri
bulunmaktadir. Uretral destegin fasyal tutunma yerleri periiiretral dokular1 ve vajina én
duvarmi ATPF’ya yapistirir ve paravajinal fasyal baglantilar adini almaktadir.

Paravajinal dokularin pelvik duvardan lateral ayrilmalar1 stres inkontinans ve anterior
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duvar prolapsusu ile iligkilidir. Miiskiiler baglantilar ise ayni periiiretral dokular1 levator
ani kasmin mediyal kenarma baglarlar. Bu miiskiiler baglantilar, levator ani kasinin
normal istirahat tonusu ile, fasyal baglantilar ile desteklenen mesane boynu
pozisyonunun korunmasini saglarlar. isemenin basinda kas gevsedigi zaman, mesane
boynu fasyal baglantilarinin elastisitesinin izin verdigi kadar asagiya dogru rotasyon
yapar, iseme sonunda ise kasilarak mesane boynunu normal pozisyonuna getirmektedir.
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Urinary biadder and vesical fascia infesior (arcuate) pubkc ligament
Deep dorsal veln of citorls
Rectus abdgominis muscie Retropuoic (prevasical) space
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thickening of perineal membrane)
Medial pubovesica ligament
Lateral pubovesical ligament
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Linea terminails of peivis
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Sekil 2.2.9.1.
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Anterior prolapsusun iki sekli bulunmaktadir. ilki, pelvik yan duvarlardan lateral
ayrilmasi sonucu ‘ayrilma sistoseli’, digeri vajinal duvarin kendisinde olan bir defekt
sonucu meydana gelen ‘gerilme sisoseli’ olarak adlandirilir. Anterior vajinal prolapsus
icin ¢esitli derecelendirme semalar1 ortaya atilmis olup bu semalar genellikle anatomik
bozukluktan ziyade prolapsusun derecesine gore belirlenmislerdir. Bu nedenle anterior
prolapsusu tarif ederken, anatomik yetmezligin oldugu bdolgeyi tanimlayacak bir
terminolojinin (lateral ayrilma veya santral yetmezlik gibi) kullanilmas1 gerekmektedir
(22).

Stres inkontinansin tiretranin ne kadar asagida veya yukarida olduguna degil, nasil
desteklendigine bagh oldugu fikri 6ne siiriilmiistiir. Uretra, ATFP ve levator kas: ile
olan baglantilarla desteklenen anterior vajinanin iizerinde bulunmaktadir. Abdominal
basing artig, dretrayr destekleyici bir hamak gorevi goren vajinal duvara dogru
bastirmaktadir (23).

Stres inkontinansa neden olan esas faktor iiretranin pozisyonu degil bu destegin
gevsemesi olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Sert bir destek tabakasi varliginda firetra
abdominal basing ile pelvik fasya arasinda sikismaktadir. Bunun aksine, iretranin
altindaki tabaka stabilitesini kaybeder ve abdominal basing artisinda siki bir destek olma

gorevini yitirirse kapanmay1 saglayan zit kuvvet kaybolur ve okluzif etki azalir (22).
2.2.10. Posterior destek

Posterior vajinay1 destekleyen yapilar, kemik pelvis ve levator ani arasindaki
baglantilardir. Vajinanin alt 1/3 kismu, her iki tarafta perineal membrana katilan perineal
cisim ile kaynasir (Level 3). Bu baglanti, bu bélgede rektumun asagi dogru hareketini
engellemektedir. Bu baglarin liflerinin birbirinden ayrilmasi ile bagirsagin protriizyonu

ve posterior vajinal prolapsus olusmaktadir.

2.2.11. Perine

Pelvik destegin ikinci bir seviyesi perinede karsimiza ¢ikmaktadir. Aniis ile vestibule

arasinda uzanan tendinéz yapidaki perineal cisim miskiilofasyal yapilarin
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insersiyonunda santral gorevi tstlenmektedir. Tuber iskiadikalar arasindan g¢izilen bir
cizgi ile perineyi onde iirogenital ve arkada anal olmak tizere iki liggene ayirir.
Kadinlarda iirogenital ii¢cgen, klitoris, tiretra ve vajinal agiklik ile ikiye boliinmektedir.
Subkutan fasyanin yaninda yiizeyel bir kas tabakasina ve membran6z dokuya rastlanir.
Bu bolgede, her iki krus klitoris ile iskial kollar arasina uzanan iskiokavernoz kas,
labiumlarin altinda Klitoris ile perineal cisim arasinda vajinal vestibulumu saran
bulbokaverndz kas, perineal cisim ve tuber iskiadikalar arasinda yer alan iki ¢ift ylizeyel

transvers perineal kaslar bulunur (17).

Perinenin anal tiggeninin merkezinde anal kanal bulunmaktadir. Yiizeyel anal sfinkterin
kas lifleri anakoksigeal ligament ve perianal cisim arasinda ilerledigi i¢in aniisii
kapatirlar. Derin anal sfinkter lifleri anal kanali tamamen cevreler ve siiperiorda levator

aninin inferomedial lifleri (pubokoksigeus-puborektalis) ile birlesirler.

Levatorlarin alt kisminda, trogenital diyafram yer almaktadir. Buradaki ¢izgili kas
lifleri, istemli triner sfinkterik fonksiyonu saglamak amaciyla vajina ve tiretrayi
cevrelemektedir. Arkaya dogru ise ylizeyel kompartmanda oldugu gibi perianal cisim ile

tuber iskiadikalar arasinda iki ¢ift derin transvers perineal kas yer almaktadir (17).
2.3. ALT URINER SISTEM ANATOMISI
Mesane boynunda birlesen mesane ve iiretra olmak iizere iki kisma ayrilmaktadir.

2.3.1. Mesane

Endopelvik fasya tarafinda ortiilii, diiz kas ile ¢evrilmis bir epitel tabakadan olusan, i¢i
bos ekstraperitoneal bir organ olup normal eriskin kadinlarda kapasitesi 300-500 ml
arasinda degismektedir. Siiperior yiizii ve posterior yiizeyinin iist 1-2 cm’lik bolgesi
peritonla kaplidir. Pubik kemik ile mesane duvari arasinda adipoz doku, pubovezikal
ligament, pubovezikal kas ve venoz pleksus bulunmaktadir. Mesanenin alt kismi, alt

uterin segment ve anterior vajinal bolgeye sikica baglanmistir (24,25,26).

Mesane duvart icten disa dogru mukoza, submukoza, miiskiiler tabaka ve serdz
tabakadan olusmaktadir. i¢ yiizii, epitel doku ile kapl olup, miiskiiler tabaka detrusor,

trigon ve sfinkter kaslarindan meydana gelmektedir. Detrusor, i¢ ice gemis diiz kas
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liflerinden olusmaktadir. Bu liflerin olusturdugu orgiiniin kasilmasi, mesanenin biitiin
boyutlarinin ayn1 anda kiigtilmesine neden olur. Mesane, tepe kismi apex vezika, st
kisim, arka alt kisim fundus vezika ve yan-alt yiizlerden olusmaktadir. Ust yiiz bos
mesanede tepesi onde, tabani arkada tiggen seklindedir. Periton ile ortiilii olan bu yiiz
her iki cinste de kolon sigmoideum ve ince bagirsak kivrimlari ile komsuluk
gostermektedir. Mesane bosaldigi zaman uterus st ylize oturmaktadir. Fundus
vezikanin alt kismina serviks vezika (kollum vezika) adi verilir. Bu bolge, kadinlarda

fasya pelvis ile ortiilii olup pelvis dosemesine oturmaktadir (27).

Yan alt yiizlerinin 6n kismu simfisis pubikanin arka yiiziine bakar. Ikisi arasinda spatium
prevezikale (retzius araligi) ile bu aralikta yag, bag dokusu i¢inde damarlar, sinirler,
santorini ven pleksusu, ligamentum pubovezikalis ve igerisinde m.pubovezikalis denilen
diiz kas lifleri vardir. Bu ligamentler ve icerisinde bulunan diiz kas lifleri, ostium iiretra

internumun agilmasina yardim eder (27, 28).

Fundus vezika ve apex arasinda kalan bolim, korpus vezika olarak adlandirilir.
Mesaneyi korpus ve trigon olarak iki kisimda incelemek gerekmektedir. Mesanenin
korpus kismi, idrar depolanmasi Vve iseme sirasinda etkili detrusor kas
kontraksiyonundan sorumlu boliimdiir. Trigon ise mesane tabaninda iiggen sekline

benzer bolgeye verilen isimdir (Sekil 2.3.1.1).

Detrusor Detrusor govdesi

Derin Ureter trigonu
trizon Periiireterik

Mesane labf
Detrusor

tabam

Uretral
kaslar
Rabdosfinkter

Lissosfinkter

Peritiretral
¢izgili kas

Rabdosfinkter
veya intramural
¢izgili kas

Sekil 2.3.1.1.
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2.3.1.1. Trigon

Ust arka koselerinde iireterlerin acildigi béliim, 6n alt kosesinde iiretranin acildig
ostium firetra internum bulunan ii¢cgen sekline benzer bir bolgedir. Trigonumda bulunan
diiz kaslar, ireter diiz kaslarinin uzantisidir. Onde {iretranin diiz kaslariyla devam
etmektedir. Yap1 ve fonsiyon bakimindan mesaneyi olusturan detrusor kasindan farkli

oldugu goriilmektedir (29).

Trigonun baslica fonksiyonlari; idrar depolama fazinda idrar ¢ikisini engellemek, iseme
esnasinda huni seklini alarak mesanenin bosaltimin1 kolaylastirmak, iseme esnasinda

vezikotiretral refiiye engel olmaktir.

Mesane inervasyonu, otonom sinir sistemi tarafindan saglanmaktadir. Postganglionik
sempatik liflerden gelen beta adrenerjik reseptorler, mesanenin korpusunda, sempatik
liflerden gelen alfa adrenerjik reseptorler ise trigon ve proksimal iiretrada daha fazla
bulunmaktadir (29).

2.3.1.2. Mesane boynu

Mesane tabaninda iretral liimenin trigon ve iiretral meatusu cevreleyen kalinlagmis
detrusor kasmin iginden gectigi bolgeyi tanimlamaktadir. Hem anatomik hem de

fonksiyonel olarak 6nem tasimaktadir.
2.3.2. Uretra

Kadin iiretrasi, ortalama 4 cm uzunlugunda ve yaklagik 6 mm capindadir. 2/3’liik kismi
mesane epiteli ile, 1/3’liik kismi ise yassi epitel ile ortiilii bir sekildedir. Yassi epitel ile
ortiilii olan kisim, strojen etkisi altindadir. Uretral mukoza altinda zengin ven aglar1 ve
elastik lifler bulunmaktadir (Sekil 2.3.2.1).

Mesane boynunda anatomik sfinkter bulunmamaktadir. Uretral sfinkter De Lancey
tarafindan ikiye ayrilmistir. Mesane boynundan ve posterior iiretranin bir boliimiinden
olusan fizyolojik i¢ sfinkter bulunmaktadir. Buraya fizyolojik sfinkter denmesinin
sebebi, mesane dolumu sirasinda bu bolge tonusunun giderek artmasidir. Boylelikle

tiretral basing intravezikal basingtan daha yiiksege c¢ikarak idrar kontinansi
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saglanmaktadir. Internal sfinkter, iiretrovezikal bileskede bulunmaktadir. Buradaki

kapanma detrusor tarafindan saglanir (30).

Trizonal diretalyum Yizeyel trizonal
kas
Derin trizon
Trizonal ; /
halka * o A~ Datrisor
kast
Pubovazikal
kas

Krista iratra

Longitidinal : 1A
izka TS S oo
Rirkitlas’_ eS| Trigonal yatak
iz kas RO S| R
= 4| ‘.‘,l_ '3 \0; subepitalial
Urogenital ) Koo Vol vendz plaksus
sfiakter sizeili \\\\\G V% 1] 48 Proksimal
kast \\)\ \ N gy vendz pleksus
— )) [ Submukozal
Simfizis — . vajinal kas
pubis < \ W Vajinal
mukoza
Distal venéz
pleksus Nonksratiniza
skuamoz epitel

Sekil 2.3.2.1

Eksternal tretral sfinkter, c¢izgili kas liflerinden olusur ve firetray1 orta kisminda
cevreler. Eksternal iiretral sfinkter, kontinansin saglanmasinda ve istemli isemede
fonksiyon gosterir. Distal kisminda, pubik kemigin arkusunun altinda lifleri vajina ve
perineal membran ile birlesmektedir. Bu kaslar gerektiginde {iretral basinci artirmaktan

ve tiretranin istirahat tonusunun iigte birinden sorumludurlar (30).

Uretranin proksimal ve orta kisminda bulunan sfinkter, iiretra kaslar1 pelvik sinirle
innerve edilmektedir. Bu kaslar, tip 1 liflerden olusmustur ve istirahat sirasinda iiretra

tonusundan sorumludur.

Kadin iiretrasinda kontinansi saglayan kas mekanizmalarina ek olarak tireterovezikal a1
da énemlidir. Uretranin mesane posterioruyla olusturdugu ag1, iireterovezikal ag1 olarak
adlandirilir. Normalde 90-120 derecedir. Bu aginin azalmasi ile stress iiriner inkontinans
gelisebilir (31).
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2.4. MESANE MEKANIGI

2.4.1. Uriner dolum

Mesaneye idrar dolumu sirasinda, mesanenin viskoelastik davranisi, mesanenin hem
noromiiskiiler hem de mekanik o6zelliklerine baghdir. Mekanik ozellikler, mesane
duvarinin kompozisyonu ve doku yapisina son derece duyarlidir. Diiz kasin yanisira
insan mesanesi kabaca % 50 kollajen ve % 2 elastinden olusur. Mesanede meydana
gelen yaralanma, ttkanma veya denervasyon ile kollajen igerigi artmaktadir.(32)

Diisiik intravezikal basingta idrar depolamak i¢in kas ve bag dokusu degisikliklerin bir
kombinasyonu gereklidir.(33)

Mesane dolumu sirasinda, detriisor yeniden organize olur ve kas demetleri iistten alta
dogru yan yana yapilandirilarak konum degistirir. Yeniden diizenleme sirasinda, kas
demetlerini birbirine baglayan tip 11l kollajen lifleri daha uzun ve gergin hale gelir ve
liflerin limene paralel yonlendirilmesi igin bir yeniden sekil alirlar. Mesane
kompliyansi (C), intravezikal basincindaki (P) degisiklige bagli hacimde (V) meydana
gelen degisiklik olarak tanimlanir.

C=AV /AP

Mesaneyi yavas fizyolojik hizla doldurmak, intravezikal basincin 10 cm-H20'dan daha
diisiik olmasini saglar (34). Bununla birlikte, mesane kompliyansi, idrarin mesaneye
dolma oranina baglilik gostermektedir (35). Mesane dolumu yavasladiginda ya da
durdugunda, mesanedeki bu basing degisikligi lirodinami ile gosterilebilmektedir.
Mesanenin doldurulmasi sirasindaki basing-hacim egrisi, pasif yapilar olarak kollajen,
elastin ve kas dokusu; diiz kasin aktif 6zellikleri ve mesanenin geometrisi gibi bircok

faktore bagl olarak degismektedir (36).

Uriner inkontinans, AAM ve iseme disfonksiyonunun birgok medikal sosyal ve
ekonomik etkisi bulunmaktadir (37). Iseme eylemi, mesane ve iiretradaki diiz kas
aktivitelerini koordine eden beyin ve spinal korddaki noral devreler kompleksi olarak
goriilebilir. Erigkinlerde sinir sisteminin yaralanmalari ya da hastaliklari, isemenin
istemli kontroliinii bozabilir, acil iseme refleksi olusturabilir ve instabil mesane ve urge

inkontinans ile sonuglanabilir (38).
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Urge inkontinansi, merkezi sistemdeki alt {iriner sistem kontroliiniin karmagiklig
nedeniyle bir¢ok norojenik rahatsizliga bagh olarak gelisebilir. Urge inkontinans buna
ek olarak intrensek detrusor kas anomalileri sonucu olusan instabil detrusor motor
fonksiyona bagli olarak da olusabilir.(39)

Mesane, lireteral orifisler lizerinde bulunan gévde ve trigon ile mesane boynundan
olusan mesane ¢ikimi olarak ikiye boliinebilir. Her iki alanda homojenik olmalarina
ragmen noromorfolojik ve norofarmakolojik agidan farklidirlar (40). Mesane govdesinin
histolojik incelemesi, myofibrillerin rastlantisal dogrultularda demetler halinde
yerlestigini gosterir (41).

Mesane ¢ikimi, mesane tabani tiretra ve dis tiretral sfinkterden olusur. Mesane tabaninda
yiizeyel longitiidinal tabakanin trigonun altina yerlestigi laminar yapist vardir. Yiizeysel

kas tabakasinin altindaki tabaka detrusorle devamlilik gosterir (42).

2.5. PELVIK ORGAN PROLAPSUSU

Pelvik organlarin vajen igine protriide olmasi veya vajinal intraoitusu ge¢mesi, POP
olarak tanimlanir (43). Prolapsus tanisi valsalva sirasinda lireme sisteminin spesifik
segmentlerinin desensusunu dl¢erek konulmaktadir. Bu konuda en sik yapilan muayene,
ICS’in Pelvik Organ Prolapsusu Kuantifiasyonu (POP Q) ‘dur. Bu, valide edilmis

yiiksek giivenilirlige sahip bir muayene yontemidir (44).

Anterior kompartman prolapsusu terimi, mesanenin anterior vajinal duvardan herniye
olmasim (sistosel), posterior kompartman prolapsusu, rektumun posterior duvardan
herniye olmasini (rektosel) tarif etmektedir. Sistosel ve rektosel terimleri cerrahi ya da
radyolojik goriintiilemeye ait tanilar olup bu terimleri muayene bulgusu olarak
kullanmak dogru degildir. Vajinal apeksin vajenin intraoitusa dogru herniye olmasi

apikal kompartman prolapsusu olarak adlandirilir (45).

POP’nu hasta tarafindan bildirilen belirtilere gore belirlemek zordur ¢iinkii POP’a
atfedilen birgok belirti duyarli ve 6zgiin degildir. Himen halkas1 {izerindeki prolapsuslar
genellikle belirti vermez (46). Tek istisna, vajinada dolgunluk hissidir ki bunun da

himen halkas1 seviyesinde veya daha asagidaki bir prolapsusla iligkili oldugu
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diisiiniilmektedir. Bu sikayetle alinan POP prevelans1 %5-10 arasinda degismektedir
(47).

POP gelismesi i¢in risk faktorleri; ilerlemis yas, artmis parite (vajinal dogum), genetik
yatkinlik, dstrojen yetersizligi, yetersiz pelvik taban kas giicii ve sigara olarak karsimiza

¢ikmaktadir (48).

2.5.1. Fizyopatoloji

Levator ani kaslari, tip 1 ve tip 2 kas liflerinden olusmaktadir. Tip 1 kas lifleri, yavas
kasilir ve pelvis tabanmin siirekli tonusundan sorumludur. Bu islevi, dinamik pelvis
taban destegini saglanmasina neden olur. Tip 2 lifler ise, karin igi basingta ani artislarla
iligkili pelvis tabani refleks kasilmalarindan ve hizli kasilmadan sorumlu gruptur. Bu
nedenle, levator ani kast kompleksi ¢ok sayida islevi yerine getirir. Ilk olarak,
pubokoksigeal kasin tonik kasilmasi, genital hiatusu daraltir. Ikincisi, pelvis taban
kontraksiyonu, pelvis organlarinin uzamasi Ve yiikselmesine yol agarak iiriner ve fekal
kontinansa yardimci olur. Bunun disinda, posterior levator aninin tonisitesi vajina tst

boliimiint yiikseltir ve sakrum boslugu yakininda bir diizlem i¢inde stabilize eder (49).

Dogrudan kas hasari, noromiiskiiler islev bozuklugu ve 6zgiin doku defektleri, kisiyi
levator ani kaslarinin islev bozukluguna yatkinlastirabilir. Sonugcta, destekleyici yiikiin
cogunlugu endopelvik bag dokusuna dogru yer degistirerek vajinaya destekte defektlere
yol agar. Defektler, kompartmanlara gore tanimlanmakla birlikte, birgok hastada ¢oklu
kompartman defektleri ya da ayn1 kompartmanda birden ¢ok defekt oldugu da akilda

tutulmalidir.

2.5.2. On kompartman

On kompartmanda iki tip defekt sistosel olusuma yol agabilir. Puboservikal fasyanin
zayiflamasi veya ayrilmasi, 6n kompartman olusumlarmin bu defekt i¢cinden protriide
olmasi sonucu olusur. Bu protriizyon, 6n vajinal duvarda kirigikliklar veya vajinal

katlantilarin klasik goriiniimiiyle sonuglanir. Puboservikal fasyanin ve puboiiretral
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ligamnetin, ATFP’ye detagmani lateral sistosele yol actigt gibi dretray1r da
etkileyebilmektedir. Bu durumda, vajinadaki rugal katlantilar korunur ve 6n duvarin
rotasyonel prolapsusu olusur. Distal anterior kompartman defektleri olan {ireteroseller

genellikle tiretra hipermobilitesine yol agmaktadir (44).

2.5.3. Apikal kompartman

Apikal kompartmanda meydana gelen defekt sonrasi, uterosakral/kardinal ligament
kompleksinde bozulma meydana gelir. Bu bozulmasi sonrasinda uterus prolapsusu,
histerektomi sonras1 vajinal kubbe prolapsusu ve iginde ince barsak segmentinin oldugu

(enterosel) veya olmadig: prolapsuslar meydana gelmektedir.

Enteroseller, siklikla apikal veya yiiksek seviyede arka kompartman defektleriyle
iligkilidir fakat nadir de olsa 6n kompartmanda da olusabilmektedir. Vajina kubbe
prolapsusuyla veya yalniz basina da olusabilmektedir. Komplet vajinal kubbe

prolapsusu olan hasalarin %75’inde enterosel de mevcuttur (50).

Kardinal ve uterosakral ligamentlerin destegi kayboldugu zaman uterus prolapsusu
olusmaktadir. Bu olusumlar, 6n ve arka periton yapraklari arasinda bulunur. Bu
kaynasmis olusum iginde; fallop tiiperi, sirkiiler uterus ligamenti, over ligamentiyle
birlikte kan damarlar1 bulunur. Vajinanin yukari seviyesinde, apikal destegin olmamasi
nedeniyle diger prolabe olmus organlari ayirt etmek zordur. Bu nedenle, uterus
prolapsusuyla birlikte diger prolabe olmus organlar1 saptamak i¢in dikkatli bir
diseksiyon gerekmektedir (51).

Vajina kubbesinin destegi, kardinal/uterosakral ligamnet kompleksi askiya alinarak
vajina kubbesi yeniden olusturulamazsa, histerektomiden sonra vajina kubbe prolapsusu
olusabilmektedir. Histerektomi sonrasi, vajina kubbe prolapsusu olusma oran1 % 18.2

olarak bildirilmistir (52).

2.5.4. Arka kompartman

Vajinanin arka kompartmani, periton ¢ikmazi, rektum ve perineden ibaret olup bu

bolgedeki zayiflamig fasya ve bolgeye spesifik yirtiklar sonucu olusan rektovajinal
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fasyadaki defektler, rektumun fitiklasmasina ve bazi olgularda ince bagirsagin vajina
icine prolapsusuna neden olmaktadir. Rektoseller, destek kaybmin oldugu yere gore
diisiik, midvajinal ve yiiksek seviye ya da bu defektlerin kombinasyonu seklinde
olusabilir (53).

2.5.5. Anamnez

Hastalardan her zaman dikkatli bir sekilde 6ykii alinmalidir. Ozellikle, POP’la ilgili
olarak hastanin herhangi bir prolapsusdan haberi olup olmadigi ve eger varsa hangi
semptomlar ve sikintt prolapsusa neden olabilmektedir gibi 6nemli sorular odak
noktasini olusturmaktadir. Hastalar, herhangi bir seyin vajinasindan yere dogru
diistiigiinii hissetmekte midir? Hasta rahathigi i¢in prolapsusu azaltma ihtiyaci duyuyor
mu? Tamamen idrar kesesini bosaltabiliyor mu? Bagirsaklarini bosaltmay1
kolaylagtirmak i¢in prolapsusu azaltma ihtiyact duyuyor mu? gibi sorular anamnezde

sorulmasi gereken sorulardandir.

Hastalar, vajinal kitle ya da baski hissi gibi prolapsus ile dogrudan ilgili semptomlardan
ya da iseme defekasyon ve secksiiel disfonksiyona ait semptomlardan yakinabilirler.
Uriner semptomlar, genellikle anterior kompartman prolapsusuyla ilgilidirler. Anterior
kompartman defektleri, anterior vajinal duvarin gerilmesi ve incelmesinden ¢ok spesifik
defekt yapilarindaki bozukluktan kaynaklanmaktadir. Endopelvik fasyanin yapisi
nedeniyle, defektler birden fazla kompartmanda goriilebilir ve bir kompartman birden
fazla defekt igerebilir (54).

Anamnezde, ozellikle dogum Oykiisii ve sekli, spontan, operatif vajinal (epizyotomi,
forceps kullanimi, vakum ile dogum), sezeryan, makrozomik bebek, anal sfinkter
laserasyonlar1 (liglincii ve dordiincli derece perineal laserasyonlar veya insizyonlar)

sorgulanmalidir.

Hastalarin ¢ocuk sahibi olma istegi, tedavi planlanmasi agisindan sorgulanmasi gereken
onemli bir konudur. Pek ¢ok calismada, pelvik rekonstriiksiyon ve inkontinans
ameliyatlarinin ¢ocuk istegi tamamlandiktan sonra yapilmasi gerektigi belirtilmistir

(55).
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Ayrica POP’a ve inkontinansa neden olabilecek radikal operasyonlar, alt iriner sistem
denervasyonuna sebep olan anterior pelvik ekzenterasyon, pelvik adhezyonlar veya

tiriner fistiiller de sorgulanmalidir.

Genetigin bag doku biitiinliigiinii etkileyebilmesi nedeniyle, POP’ta kalitimin potansiyel

bir rol alabilecegi belirtilmistir (48).

2.5.6. Fizik Muayene

POP tanisi, fizik muayene ile konulmaktadir. Muayeneye inspeksiyonla baslanir. Dis
genital inceleme; genel goriniim, ostrojen durumu, lezyonlar, labial boyut ve
adezyonlar bakimindan yapilmalidir. Ostrojen durumu; iiretral karinkiil, {iretral
prolapsus ve/veya labial yapisiklik Gstrojen yetersizligini gosteren faktorlerin varligi
veya yoklugu temelinde degerlendirilmelidir. Hormon eksikligi olan vajinal doku, iyi
Ostrejenize olmus saglikli rugali ve pembe rekli dokunun aksine higbir ruga olmaksizin

soluk renkli diiz ve kuru bir gériintime sahiptir.

Uretral pozisyon ve mobilite, dinlenme, zorlanma ve oksiirme durumlariyla
degerlendirilmelidir. Q-tip testi, liretral mobilite degerlendirilmesini somutlastirmak i¢in

gelistirilen bir testtir (56).

Muayenenin Oncelikle dorsal litotomi pozisyonunda yapilmasi daha sonra ayakta
yapilmasi Onerilmektedir. Muayeneyi lateral dekiibit pozisyonda yapan merkezler de
bulunmaktadir. On, arka ve apikal olmak iizere her kompartman (uterus, serviks veya
vajinal kaf), metodik olarak degerlendirilmeli ve perineal bolge esneklik bakimindan
degerlendirilmelidir. ~ Spekulum veya Sims ekartorii ile kompartmanlarin
degerlendirilmesi yapilir. Vajene spekulum yerlestirilir ve yavasca ¢ikarilir, apeksin yer
degistirmesi not edilir. Anterior kompartman Sims ekartorii ya da spekulumun posterior
bacagmin posterior vajinal duvara yerlestirilmesi ile degerlendirilir. Bu islem, normal
pozisyonda ve valsalva ile yapilir. Benzer sekilde posterior kompartman da
degerlendirilir. Bimanuel muayene ile eslik edebilecek jinekolojik durumlarin

dislanmasi da 6nemlidir (57).
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Prolabe olan yapilar, genellikle multiple olsa da vajinal muayene sirasinda elde edilen
bazi bulgular spesifik defekt bolgelerine isaret edebilir. Orta hat defektleri, endopelvik
fasyadaki vertikal defektlerden kaynaklanir. Genellikle, iretrovezikal bileskeyi
etkilerler ve stres iiriner inkontinans (SUI) gelisiminde rol oynarlar. Bu tip defektlerde
genellikle vajinal rugalar kaybolur ya da ileri derecede azalir. Paravajinal defektler ise
lateral vajinal duvarin ATFP’den ayrilmasi sonucu olusur. Tek ya da ¢ift tarafli
gozlenebilir. Uretrovezikal acinin kaybma ve siddetli SUI gelismesine neden olur.
Paravajinal defektlerin muayenesinde, bir forceps lateral vajinal duvara yerlestirilerek
yukari kaldirilir ve prolapsusun diizelmesi paravajinal defekt lehine yorumlanir (58).

Birkag¢ smiflandirma sistemi, POP’u 6l¢mek i¢in kullanilmaktadir. En yaygimn ve klinik
aragtirmalarda standart olarak POP-Q olarak da bilinen Pelvik Organ Prolapsusunu
Olgme sistemi kullanilmakla beraber, Baden-Walker siniflandirmasi gibi farkli

siniflandirma sistemleri bulunmaktadir (Sekil 2.5.6.1)
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Sekil 2.5.6.1

2.5.6.1. Baden-Walker Simiflandirmasi

Prolapsusun diizeyi, vajen alt bolgesinden her birine 0-4 arasinda bir rakam verilerek

kaydedilir. Bu sistemde, 0 normal pozisyonu, 1 himene olan mesafenin yarisina kadar, 2



himene ulasan, 3 himenden sonra yari mesafeye kadar, 4 miimkiin olan maksimum

prolapsusu temsil etmektedir (59).

2.5.6.2. POP-Q Sistemi

Klinik arastirmalarda, POP derecesini belirlemede standart olarak POP-Q sistemi
kullanilmaktadir. Buna gore, himenal halka ile iliskili 9 spesifik Ol¢lim noktasi
belirlenmigtir. Alt1 vajinal nokta etiketlenmistir. Bu noktalar, valsalva manevrasi
sirasinda Olciiliir. Himenin {stliindeki noktalar negatif, altindaki noktalar pozitif olarak
belirlenmistir. Genital agiklik (Gh), vajinal acikligin boyutunu gosterir. Perineal cisim
(Pb), vajina ve aniis arasindaki mesafeyi gosterir. Total vajinal uzunluk (TVL),
prolapsusu azaltip vajinal derinligi olgerek hesaplanir (60) (Sekil 2.5.6.2.1, Sekil
2.5.6.2.2). Bu muayene yontemi ile POP-Q evreleme kriterleri belirlenmektedir. Buna
gore Evre 0; Aa, Ap, Ba, Bp -3 cm’de ve C veya D < - (tvl-2) cm, Evre 1; Evre 0
kriterleri karsilanmamis ve 6nciil kenar < 1 cm, Evre 2; onciil kenar > -1 cm fakat > +1,
Evre 3; onciil kenar > +1cm fakat < +(tvl-2) cm, Evre 4; onciil kenar > +(tvl-2) cm

olarak belirtilmektedir.

Nokta Tanim Deder araliklan

Aa Himenin 3 cm proksimalinde -3 cmile #3 cm
anterior vaginal duvar

Ba Geride kalan st anterior duvanin | =3 cm ile +tvl
en uzak konumu

c Serviks veya vaginal kaf skarinin -
en distal kenar

D Posterior forniks [eger post -
histerektomi varsa mevcut degil)

Ap Himenin 3 cm proksimalinde -3 cmile +3 cm
posterior vagina duvar

Bp , Kalan Ust postericr vaginal duvarin | -3 cmile +tvl
en distal pozisyonu

gh (genital Eksternal dretral meatusun -

aciklik) ortasindan ile posterior hym
orta cizgiye kacar oicilen

pb (perineal Anal agikhigin criasi ile gh'nin -
bolge) posterior sininna kadar olgulen

tvi (total C veya D noktas! normal pozisyona -
vaginal uzuniuk) | digtiglinde vaginal derinlix

Sekil 2.5.6.2.1. Sekil 2.5.6.2.2.
2.5.7. Gizli inkontinans ve Prolaps Rediiksiyon Stres Testi

Gizli inkontinans, prolapsusu olan ve glinliik hayatinda iiriner inkontinansi1 olmayan bir

hastanin klinik veya iirodinamik testler sirasinda, prolapsusun rediikte edilmesiyle
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birlikte inkontinansinin saptanmasi olarak tanimlanir (61). Prolapsus cerrahisi sonrasi
ortaya cikan iiriner inkontinansin sebebi olarak da bu durum gosterilir. Anterior vajinal
duvarin ileri evre prolapuslarinda, iiretranin kendi iizerinde katlanmas1 sonucu olustugu
diisiiniilmektedir. Gizli inkontinans, yapilan ¢alismalarda % 6-83 arasinda bulunmustur.
Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzunda, prolaps rediiksiyon testinin gizli inkontinansi
ortaya cikartabilecegi belirtilmektedir. POP ve gizli inkontinansi olan kadinlarda, her iki
patolojiye yonelik tedavi yapilmasinin sadece POP tedavisi yapilmasindan daha basarili
sonuglar verecegi bildirilmektedir (62).

Fizik muayene sirasinda, gizli inkontinansi ortaya koymak i¢in uygulanan yontemlerin
yaninda tirodinamik incelemeler de bu konuda tam bir dogruluk saglamamaktadir.

Urodinamik incelemeler, prolapsusu rediikte ederek veya etmeden uygulanabilir (56).

2.5.8. TEDAVIi

POP, ¢ogu kez bir yasam kalitesi sorunu oldugu i¢in tedavide, prolapsusun derecesi,
hastanin semptomlari, hastanin yasam kalitesinin ne derece bozuldugu gbéz Oniine
alinmalidir (63).

Cerrrahi islem sec¢iminde, fiziksel ve seksiiel aktivitenin diizeyi, fizyolojik yas,
komorbiditeler, 6nceki cerrahi girisimler temelinde her hastaya 6zgii bir tedavi secenegi
belirlenmelidir (64).

POP onariminin amaci, normal anatomiyi, vajina fonksiyonunu, alt iriner ve
gastrointestinal yollar1 eski haline getirmektir. Transvajinal veya transabdominal
yaklasim ile hangi yola devam edilip edilmeyecegi karari, ii¢ kompartmandan

hangisinin etkilendigine, prolapsus derecesine, hastanin ve cerrahin tercihine baghdir.

Onarimlar, restoratif, kompansatuar ve obliteratif olarak tanimlanabilir. Komorbiditeleri
uzun siiren cerrahilerin  gerceklestirilmesini  engelleyen hastalarda, obliteratif
prosediirler minimal morbiditeyle, semptomatik rahatlama saglamaktadir. Cinsel
yonden aktif durumda kalmak isteyen hastalarda, bu islemler kontrendikedir.
Endopelvik fasyanin fibromiiskiiler katmaninda, belirgin defektler bulunan hastalar i¢in
restoratif onarimlar uygun bir segenektir. Bu onarimlar, endojen destek olusumlari
kullanarak tanimlanmis defektleri diizeltir. Kendi dogal dokulari, 6zellikle zayif veya

basarisiz cerrahiler gecirmis hastalar i¢in kompansatuar prosediirler kullanilmistir. Bu
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prosediirlerde, onarmmi takviye igin greftler kullanilir. Greftler; yapay malzeme,
biyolojik ve otolog dokulardan imal edilmistir (65).

POP cerrahisi; vajinal, agik abdominal, laparoskopik, robotik yaklasim veya bunlarin
herhangi bir kombinasyonuyla gerceklestirilebilir. POP, siklikla mikst tipte oldugundan
cerrahi, genel olarak herhangi etkilenmis kompartmana yonelik onarimlarin bir
kombinasyonunu igerir. Ayrica, ayni zamanda bir inkontinansi Onlemeye yonelik
cerrahi girisim de uygulanabilir. Vajinal ve abdominal yaklasim karsilastirildiginda,
komplikasyonlarin azlig1 ve hastanin toparlanma siiresinin kisaligr nedeniyle vajinal
yontem daha yararli bulunmustur (44).

Vajinal yaklasima gore abdominal teknikte, daha kalic1 sonuglar elde edildiginden geng
ve daha aktif hastalarda abdominal yaklasim degerlendirilmesi gereken bir secenek

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (66).

2.5.8.1. On kompartman cerrahi tedavi
2.5.8.1.1. Anterior kolporafi

Anterior kolporafi, ilk kez 1914 yilinda tanimlanmistir. On kompartmandaki santral
defektin onarilmasi igin, perivezikal fasyay1 plikasyon siitiirleriyle onarma yontemi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak 6n kompartman defektleri, siklikla santral ve dis
yan defektlerle kombine oldugundan seyrek goriilen durumlar diginda izole anterior
kolporafi énerilmemektedir. Yapilan bir ¢alismada, SUI tedavisinde anterior kolporafi
tedavisinin basarisizik oram1 %40 olarak bulunmustur (67). Bu nedenle, SUI
tedavisinde anterior kolporafi onerilmemektedir. Bunun yaninda, SUI igin mesh
cerrahisi yapilmayan bircok merkezde, uygulanan bir yontem olarak karsimiza

¢ikmaktadir.
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2.5.8.1.2. Vajinal-Paravajinal Onarim

Vajina lateral sulkusun, pelvik fasyasinin ATFP’e siitiirlerle tespit edildigi bir onarim

yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (54).

Bu onarimin amaci, perivezikal fasyayr ATFP’ye yeniden tespit ederek lateral
kompartman defektini onarmaktir. Lateral ve santral kombine defektleri olan hastalarda,

vajinal paravajinal onarimla birlikte anterior kolporafi de uygulanabilir.

SUI tedavisinde, standart anterior kolporafi gibi paravajinal onarim da etkisizdir (68).
Tarif edilen vajinal paravajinal onarim, teknik agidan standart anterior kolporafiden
daha zordur. Komplikasyon oranlart da daha yiiksek ve daha ciddidir. Bunun yaninda,
SUI igin mesh cerrahisi yapilmayan bircok merkezde uygulanan bir yontem olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

2.5.8.1.3. Greft kullanarak 6n kompartman defektlerinin onarmm

Vajinal paravajinal onarimina benzer sekilde, retropubik kesi ve diseksiyonu yapilir.
Pelvis yan duvarma girildiginde, mesane icyana cekilir, greft i¢cin yeterli lateral
fiksasyon saglamak {izere ATFP ve internal obturator kas fasyasi i¢ine 2-3 siitiir atilir.
Bu yontemde, poliprolen mes, kadavra fasyasi veya domuz dermisi greft olarak

kullanilmaktadir.
2.5.8.2. Apikal Vajinal Kompartman Cerrabhisi

Orta kompartman defektleri, vajinal apeksi igermektedir. Orta kompartman defektindeki
organlar, uterus, bagirsak ve omentum ve defektin genisligine bagli olarak mesane ve

rektumdur.

Ozellikle, vajinal apeksin eslik ettigi ileri evre anterior kompartman prolapsus
varliginda abdominal sakrokolpopeksi, sakrospinéz ligaman siispansiyonu, bilateral
uterosakral siispansiyon, McCall culdoplasti, ileokoksigeus vault siispansiyonu,

laparoskopik ve robotik onarimlar uygulanabilir.
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2.5.8.2.1. Sakrospinoz Ligaman Fiksasyonu

Sakrospindz ligaman fiksasyonu yonteminin, apikal prolapsusu diizeltmede en etkili
yontem oldugu bildirilmistir. Bu yontemde amag, vajinal apeksi sakrospinal
ligamanlardan birisine siitire ederek vajen uzunlugunu koruyan bir onarim
gerceklestirmektir (69).

Bu yoOntem, retroperitoneal olarak yapilmakta olup apeks saglam bir sekilde
sabitlenmektedir. Spinalara ulagsmak igin, posterior yaklasim kullanilir. On yaklasimda
diseksiyon paravajinal alandan yapilir. Sakrospindz ligaman fiksasyonunun, abdominal
yaklagima gore avantaji pelvik taban defekti varsa diizeltilmesine olanak saglamasi, kisa
yatig sliresi, vajinal fonksiyon ve uzunlugun korunmasi ve maliyet olarak belirtilebilir
(70).

Bu yaklagimin dezavantaji, vajinal eksenin yer degistirmesidir. Tek tarafli sabitleme
yapilirsa, apeks arka ve sag tarafa dogru yer degistirir. Arkaya dogru olan yer

degisikligi, 6n onarim yapilsa bile 6n kompartman niiksiine neden olmaktadir (71).

2.5.8.2.2. Abdominal Sakrokolpopeksi

Abdominal sakrokolpopeksi, daha dnceden gecirilmis basarisiz vajinal cerrahi, izole
apikal prolapsus ve/veya enteroseli olan hastalar, seksiiel aktif genc¢ hastalarda
fonksiyonel vajinal uzunlugun maksimal uzunlukta olmasi ve vajinal eksenin normal
pozisyonda olmasini sagladigi i¢in iyi bir segenektir. Acik cerrahi, robot yardiml
laparoskopik ve laporoskopik yontemler tanimlanmistir (72, 73).

Operasyonun en 6nemli agamasi, Vajinal kaf ve promontoryuma giivenilir bir fiksasyon
yapmak igin, enterosel rediiksiyonu tamamlamak ve culdoplasti igin greft materyali

olarak kalict mes kullanmaktir.

Karsilastirmali  ¢alismalarda, abdominal sakrokolpopekside fonksiyonel vajinal
uzunlugun sakrospindz fiksasyon yapilanlardan daha uzun oldugu saptanmustir (74).

Genel olarak, vajinal prosediirlere bakildiginda (sakrospindz ligaman fiksasyonu), ayni
anda On kompartman onarimi yapilsa bile yiiksek oranda on kompartman defekti

meydana geldigi gortilmistiir (75).
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Eslik eden pelvik taban kusurlar1 ele alinmadan, vajinal kaf prolapsuslarinin abdominal
onarimlarinda tekrarlayan sistosel ve rektosel gibi distal defektler yakin zamanda
goriiliir. Bu ise hastanin memnuniyetini diistirerek ikincil bir vajinal onarim
gerektirmektedir. Operasyondan Once, hastalara abdominal sakrokolpopeksi sonrasi
distal 6n ve arka defektlerin meydana gelebilecegi %20 oraninda ise bunlarin tekrar
operasyon ihtiyaci olacagi danismanlik seklinde verilmelidir (76).

Sakrokolpopeksi, intaoperatif komplikasyonlar kanama ve transfiizyon, sistotomi,
enterotomi, lireter yaralanmasi olarak bildirilmistir. Postoperatif komplikasyonlar, idrar
yolu enfeksiyonu, yara yeri enfeksiyonu, ileus, derin ve trombozu veya pulmoner
emboli olarak karsimiza ¢ikmaktadir (77).

Vajinal mes maruziyeti, inat¢1 agri, akint1 ve enfeksiyon ile kendini gosterir ve bu gibi

durumlarda dikkatli olunmalidir (78).

2.5.8.2.3. Kolpoklezis

Vavinal kaf prolapsusu ya da 6nemli desensus prolapsus tedavisinde, kullanilan bir
obliteratif islemdir. Dogru bir danismanlik sonrasi seksiiel aktivite igin fonksiyonel
vajinal anatomi arzulanmayan yash hastalarda kolpoklezis, en uygun prosediir olarak

karsimiza ¢ikmaktadir
2.5.8.3. Arka Kompartman Onarimi

Arka kompartman defektlerinin semptomlari, defekasyon bozuklugu ve cinsel islem
bozuklugu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (79).

Rektosel tedavisi, transanal ve transvajinal yaklasimlarla yapilabilir. Her iki yontemde
de, semptomlarin benzer sekilde giderildigi bulunmus olsa da, vajinal yaklasimda daha
objektif bulgular elde edilmis ve prolapsus niiksiiniin daha diisiik oranda oldugu

gorilmistiir (80).

2.5.8.3.1. Posterior kolporafi

Posterior kolporafi, 19.yy’da dogum esnasinda meydana gelen perine yirtiklarinin

onarimi sirasinda tanimlanmus bir yontemdir. Operasyon dorsal litotomi pozisyonunda
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yapilir. Eger anterior ve orta boliim defekti mevcut ise ilk olarak onlarin onarimmi

yapilmalidir.

2.6. ASIRI AKTIF MESANE

AAM, toplumda yaygin goriilen, kisilerin yasam kalitesini énemli derecede etkileyen
bir toplum sagligi sorunudur. Uluslararas: kontinans toplulugu (ICS) standardizasyon
komitesi tarafindan, altta yatan bir enfeksiyon veya baska bir patoloji olmaksizin
genellikle sik idrara ¢ikma ve geceleri idrara ¢ikmanin eslik ettigi, sikisma tipi idrar
kagirma ile birlikte olan ya da olmayan ani sikisma hissi seklinde semptom odakl
olarak tanimlanmistir (1). AAM kisaca, temel parametresi ani sikisma hissi olan, idrar
depolama ile ilgili alt Griner sistem semptomlarinin birkaginin birlikte goriildigi bir

sendromdur.

AAM tanist igin, urgency ile birlikte ICS tanimlamasindaki semptomlardan herhangi
birisinin olmas1 gerekmekte ve buna gore giigliikle ertelenebilen ani idrar yapma istegi

seklinde tanimlanan urgency, AAM’nin temel semptomu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

AAM, semptomatik bir tan1 olup tirodinamik bir tan1 olan detrusor asir1 aktivitesinden
(DAA) farklilik gostermektedir. DAA, mesane dolumu sirasinda spontan veya
uyarilarak olusan istenmeyen detrusor kasilmasi olarak tanimlanan, iirodinamik bir

gozlemdir. (1)
2.6.1. Patofizyoloji

AAM semptomlarinin iki olas1 kaynagi oldugu diisiiniilmektedir. Birincisi, mesane ya
da tiretradan gelen afferent uyarilarda anormal artis, digeri, beyinde afferent uyarilar
degerlendirme kapasitesinde azalmadir. AAM’nin patofizyolojisini arastirmada, ani
stkigma hissinin  kullanilmas1 hayvan modelleri olusturmada zorluklara neden
olmaktadir. Bu nedenle ani sikisma hissi olarak diisiiniilen ve  AAM hastalarinin
cogunda birlikte bulunan DAA’nin altinda yatan afferent sinyal bozukluklarina ve

mekanizmalarina odaklanmustir.
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DAA, detrusor kasina (myojenik), mesanedeki diger hiicre tiplerine (tamamlayici) veya
santral sinir sistemine (noérojenik) bagli nedenlerle hiicresel artmis uyarilabilirlikle

birlikte uyarilarin anormal yayilimi1 sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.
2.6.1.1. Detrusor Asir1 Aktivitesi Hipotezi

Norojenik hipoteze gore DAA, mesane kasmin sinirsel yolla yaygin olarak
uyarilmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Bu duruma neden olabilecek birinci durum, beyin
hasarinda, suprapontin inhibisyon ortadan kalkarak DAA ortaya ¢ikabilir. Ikinci durum,
spinal kordda aksonal yolaktaki hasarlanmalar, ilkel mesane reflekslerinin ortaya
cikmasia neden olmaktadir. Ugiincii durum ise, sinaptik plastisite olarak tanimlanan
durum olup, sakral aktivitenin yeniden diizenlenmesiyle mesane afferent C lifleri ile
tetiklenebilen yeni refleksler ortaya cikarir. Son olarak, mesanedeki periferik afferent
sinir uclarinda duyarlilasma DAA’y1 ortaya ¢ikarabilir. (81)

Miyojenik hipoteze gore asir1 aktif detrusor kasilmalari, mesane diiz kasinda spontan
uyarilabilirlgin ortaya c¢ikmasi ve bu aktivitenin mesanede yayilarak artmasi ile

aciklanir. (82)

2.6.1.2. Tamamlayic1 Hipotez
AAM’nin tamamliyict hipotezi, normal iseme dongiisii, AAM ve DAA’ni anlayabilmek
icin patogenezde etkili ¢esitli faktorlerin degerlendirilmesidir. Ortaya atilan birgok fikir,

mesane duvarindaki aktiviteye odaklanarak anlagilabilir.

Basing degisiklgi olmaksizin normal veya artmis dolum algilamasinin ortaya ¢ikmasi,
detrusorda basing degisikligi olmaksizin normal veya asir1 iseme istegi olusturur. Bu
durum, lokalize kasilmalar sonucu da ortaya ¢ikabilir (83).

Myojenik hipotez, DAA’nin temelini lokalize uyarilmanin senkronize kasilmalara
neden olacak sekilde kas hiicreleri arasi baglantilarla mesanenin biiyiik bir kismina
anormal yayilimi tanimlamaktadir. Tamamlayici hipotez, anormal yayilim yolaklari
interstisyel hiicre aglari, sinirsel uyarilma ve iiretelyum olarak genisletmektedir. Lokal
degisikliklerin diizeyi Ve yayginliginin boyutlari, etkilenen hastalarda AAM, DAA veya

her ikisinin birden gelisip gelismeyecegini belirler.
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Mesanenin tamamen bosaltilmasi, detrusor kasilmalarinin yeterli diizeyde devam
ettirilmesine baghdir ve bu iseme esnasinda myovezikal pleksusun detrusor

kasilmalarini diizenlemesi sonucu olusur (84).

2.6.2. Prevelans

AAM genel prevelansi, %11.8, alt iriner sistem semptomlarindan en az birinin
prevelans: %64.3 olarak bildirilmistir (2). AAM’nin genel prevelans: yani sira, yasam
kalitesi {izerine olan etkileri de o6nemli bir sorun teskil etmektedir. Depolama
semptomlari, saglikla ilgili yasam kalitesini en ¢ok etkileyen alt iiriner sistem semptomu

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (85).

AAM, ilke ekonomisi agisindan bakildiginda da maliyeti ¢ok yiiksek olan bir
hastaliktir. Amerika Birlesik Devletlerinde AAM’nin yillik maliyeti 26 milyar dolar

olarak hesaplanmustir.

2.6.3. Klinik degerlendirme

AAM’de kapsamli anamnez ve fizik muayene, klinik degerlendirmenin temelini
olusturmaktadir. Semptom degerlendirme ve derecelendirme sorulari, temel tedavi

yaklagimlar1 ve tedaviye yanitin takibi i¢in degerli bilgiler saglar.

Hastalar, hangi tip iriner inkontinansa sahip olduklari, iseme paternleri, AAM
semptomlarinin varhigi veya yoklugu, ne zaman ortaya c¢iktigi, ciddiyeti, rahatsiz
ediciligi ve yasam Kalitesi iizerine etkileri sorgulanmali, diger AUS semptomlar1 olup

olmadig1 degerlendirilmelidir.

Bunun yani sira, diziiri, hematiiri varligi, sivi alim diizeni ve alinan sivi miktari,
norolojik hastaligin eslik edip etmedigi, dogum Oykiisii, jinekolojik gecmis ve diger

tibbi durumlar da sorgulanmalidir.

Hastay1 objektif degerlendirmek i¢in, sorgulama formlar1 da kullanilabilir. Bu amagla,

OAB-8, 11Q-7 ve UDI-6 gibi Tiirk¢e validasyonu yapilmis formlar kullanilabilir (86).

-39-



Temel norolojik muayene yaninda abdominal ve pelvik muayene de mutlaka
yapilmalidir (87). Abdominal muayene, skar, kitle, herni ve hassasiyet i¢in, alt
ekstremiteler 6dem agisindan degerlendirilmelidir. Rektal/genitoiiriner muayene, pelvik
taban bozukluklarini (pelvik taban kas spastisiyesini, agri, POP’u) ekarte etmek icin
yapilmalidir. Menapozal kadinlarda, atrofik vajinit degerlendirilmelidir. Perineal cilt,
dokiintii veya erozyon i¢in degerlendirilmelidir. Perineal sensasyon, rektal sfinkter
tonusu ve anal sfinkter kasma yetenegine, pelvik taban tonusunu ve pelvik taban

egsersizlerini yapabilme yetenegini degerlendirmek igin bakilmalidir.

Kognitif fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in, mini mental durum muayenesi standardize
edilmis bir metoddur. Hastalarin davramis tedavilerini yapip yapamayacagi ve/veya
antimuskarinik tedaviyle kognitif fonksiyonun dahada bozulup bozulmayacagina karar

verilmelidir.

AAM’yi degerlendirmenin en etkili ve sistematik yolu, bir semptom degerlendirme

anketi kullanmaktir.

Komorbiditesi ve AAM semptomlar1 olan hastalar, komplike AAM hastalar1 olarak
diistiniilebilir. Bu komorbid durumlar, nérolojik hastaliklar1 (strok, multipl skleroz,
spinal kord yaralanmasi), mobilite eksikligi, medikal olarak komplike/kontrol
edilemeyen diyabet, fekal motilite bozukluklar1 (fekal inkont, konstipasyon), kronik
pelvik agri, rekiirren iriner enfeksiyon oykiisli, gros hematiiri, daha onceki pelvik/
vajinal cerrahiler (inkontinans/prolapsus cerrahileri), pelvik kanser (mesane, kolon,
serviks, uterus) ve pelvik radyasyondur. Bu hastalarda iirodinamik g¢alisma yapilmasi
gerekmektedir. Bizim ¢aligmamizdaki hastalar komplike AAM hastalar1 olmadigi igin

tirodinamik ¢aligma yapilmamaistir.
2.6.3.1. Idrar analizi

AAM tanisinda en dnemli ve ilk yapilmasi gereken tetkik, tam idrar tetkikidir. Idrar
tetkiki ile AAM ayiric1 tanisinda bazi hastaliklar ekarte edilerek, iiriner sistem tas
hastaligi, enfeksiyon, mesane timorii gibi hastaliklarin  diglanmasi saglanabilir.
Enfeksiyon saptanirsa, enfeksiyon tedavi edildikten sonra hasta tekrar
degerlendirilmelidir. Eger enfeksiyonla iliskili olmayan hematiiri saptanirsa, hasta buna

yonelik degerlendirilmelidir (88).
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2.6.3.2. Rezidii idrar ol¢iimii

Rezidii idrarin fazla olmasi, ileri derecede obstriiksiyon, nérojen mesane, sistosel gibi
durumlarda goriilebilir. Antimuskarinik ilaglar, iiriner retansiyonu tetikledigi icin
retansiyon riski tasiyan komplike hastalarda, obstruktif semptomu olan, inkontinans
Oykiisii olan, norolojik hastalig1 olanlarda PVR bakilmalidir. Rezidii idrar miktar1 200
ml’nin lizerinde olanlarda, idrar retansiyon riski artmakta ve bu hastalara AAM tedavisi
icin antikolinerjik tedavi verilmemesi gerektigi vurgulanmaktadir. Ayrica bu hastalarda
fonksiyonel mesane kapasitesi azalmakta ve boylece enfeksiyona yatkinlik meydana

gelmektedir (89).

2.6.3.3. Iseme giinliigii

Hastalarin sik idrara gitme ile ilgili geri bildirimleri, subjektif oldugu i¢in ¢ok giivenilir
degildir. Iseme giinliigii ile bu degerlendirme objektif olarak yapilabilir. Mesane
kapasitesi ve fonksiyonu hakkinda temel bilgiler verdigi icin en basit lirodinami
yontemi olarak kabul edilmektedir (90).

Iseme giinliigiinde, hasta aldigi sivi ve cikardigi idrar miktarini, varsa idrar kagirma
durumunu ve hangi durumlarda idrar kacirdigini saatleri ile birlite not eder. Ideal olani,
kaydin 3 giin boyunca tutulmasidir. Elde edilen bilgiler dogrultusunda, basta sivi
aliminin diizenlenmesi olmak {izere bazi yasam tarzi degisiklikleri iseme giinliiglinden

yola ¢ikilarak onerilebilir.

Iseme giinliigii, hem hasta i¢in hemde klinisyen i¢in &nemli bir aractir. Ozellikle
davranis terapisi icin, degerlendirme fazinda klinisyene tedavi icin uygun plan
olusturmada yardimci olacak bilgi verir. Hastanin miksiyon zamanlarinin kayit
edilmesi, mesane egitim programlarinda iseme intervallerine karar vermek i¢in bilgi
saglar. Tedavi boyunca, farkli tedavi komponentlerinin etkinligini gozlemek ve
miidahalelere klavuz olmak i¢in kullanilabilir. Hasta i¢in, gilinliigli tamamlamanin
kendisini gozleme etkisi, iseme alisgkanliklarinin farkindaligini arttirir ve inkontinansi

baslatan aktiviteyi anlamaya yardim edebilir.
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2.6.4. TEDAVI

Temel bir degerlendirme, AAM teshisine olanak saglarken hastalifin ciddiyetinin
belirlenmesi, tedaviye hangi noktadan baslanacaginin belirlenmesine yardimci olur.
Hastanin gergekten tedaviye ihtiyact olup olmadigi ve tedaviyi isteyip istemedigi, eger
istiyorsa ne tiir bir tedavi istedigi degerlendirilmelidir. AAM hastalarinin %76’s1 tani
almasina ragmen wuzun donemde tedavisiz kalmaktadir. Hastanin dogru
degerlendirilmesi ve hastaya zaman ayirarak hastanin bilgilendirilmesi hastanin tedavi

yontemlerine olan uyumunu artiracaktir (91).

2.6.4.1. Birinci Basmak Tedaviler
2.6.4.1.1. Konservatif tedaviler

Konservatif tedaviler, hastanin davraniglarin1 veya ¢evresini degistirerek, AAM mesane
semptomlarin1 diizelten bir tedavi seklidir. Cogu efektif davranis tedavi programlari,
multiple komponentleri igerir ve hastaya 6zgii ihtiyaglara ve 6zel yasam durumlarina
gore bireysellestirilir. AAM nin davranis tedavisi icin iki yaklasim vardir. Birinci
yaklagim, mesane egitimi ve geciktirilmigs miksiyon gibi miksiyon aligkanliklarini
degistirerek mesane fonksiyonunu modifiye etmeye yoneliktir. Diger yaklagim, mesane
egitimi olarak isimlendirilir ve urgency supresyonu i¢in pelvik taban kas egitimi ve

giiclendirmesini igerir.

Davranis tedavisinin spesifik komponentleri; self-monitoring (mesane giinliigii), planh
iseme, geciktililmis iseme, duoble voiding, pelvik taban kas egitimi ve egzersizi (pelvik
taban relaksasyonunu iceren) urge kontrol teknikleri, normal iseme teknikleri,
biofeedback, elektrik stimiilasyon, sivi diizenlemesi, kafein azaltilmasi, diyet
degisiklikleri (mesane iritanlarindan kaginma), kilo verme ve diger hayat tarzi

degisikliklerini igermektedir.

Yetersiz s1vi alimi veya s1vi kisitlamasi, idrar konsantrasyonunun artmasina ve mesane

mukazisinin uyarilarak sikisma, sik idrara ¢gikmaya neden olabilir. Giinliik s1v1 alim1 en
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az 1500ml olacak sekilde ayarlanmali, hastalar uygun,yeterli ve diizenli sivi almalari
konusunda bilgilendirilmelidir (92).

Obezitenin, AAM ve idrar kagimasi olan kadinlarda risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Kilo verme, bu hastalarda tedavinin 6nemli bir basamagini olusturmaktadir. %5’in

tizerinde kilo kaybinin iiriner inkontinansi diizelttigi bildirilmistir (93).

Konstipasyonu olan ve defekasyon esnasinda zorlanma olan kadinlarda, AUSS arasinda
pozitif bir iliski ortaya konulmustur. Bu iliski pelvik tabanda konstipasyonla indiiklenen
progresif noropatiye baglanmistir. Bu nedenle, konstipasyonun AAM konservatif
tedavisinin bir pargasit olmasi gerektigi ve multimodal tedavilere gereksinim oldugu

aciktir (94).

2.6.4.1.2. Zamanh Iseme

Bagimli programlanmis iseme programlar1 olarak adlandirilan program, programlanmis
zamanlarda tuvalete gidilmesini saglayan, kisinin planlanmis bir programa gore tuvalete
giderse idrar kagirma aninda mesanesinin bos olmasini saglayan bir yontemdir.
Hastalarin iseme giinliiklerine gore, fikse zaman araliklartyla urgency ve iiriner

inkontinans1 olmadan isemesine dayanmaktadir.

Aligskanlik egitimi kisinin, uyanik olunan saatlerde iseme istegi olsun ya da olmasin,

kesin bir programa gore isemeyi gergeklestirmesidir (95).

2.6.4.1.3.Urge Inhibisyon

Urge inhibisyon, hasta tarafindan iseme eyleminin Ogrenilmesini igeren bir egitim
programidir. Programin amaci, sikismayr kontrol ederek ve iseme sikligini azaltarak
AAM’yi azaltmak, mesane kapasitesini artirmak, kagcirmay1 engellemektir (91). Birgcok
hasta, urgencye kars1 disfonksiyonel davranis olarak urge inhibisyonu bir refleks haline
getirmektedir. Urgencye cevap olarak, tuvalete kosma ¢emberini kirmak Onemlidir.
Urgency gecgene kadar durmak miimkiinse oturmak ve pelvik kas kontraksiyonlarini
kullanmak konusunda hastalar egitilmelidir. Urgencyle baseden veya geciktirmeyi

Ogrenen hastalar sonunda kendi durumlarini tedavi edebilmektedirler.
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2.6.4.1.4. Pelvik taban kas egitimi ve rehabilitasyonu

Arnold Kegel, levator ani kas ile ilgili bir kasilma programi uygulayarak ilk kez pelvik
kas egzersizlerini tanimlamistir. Bu egzersizlerin amaci, iiretral sfinkter ve detrusor
kasinin destegini arttirarak idrar kagirmay1 engellemektir (96). Tekrarlayan egzersizlerle
birlikte kas gelisip yanit vericiligi iyilesecektir, bu da daha hizli ve daha giiclii bir
sekilde gercek bir hacim artisina neden olmaktadir. Pelvik taban kas egitimi
uygulamasinin 8-12 set arasinda maksimale yakin kontraksiyonlar, her kontraksiyon
dinlenmeyle esit olacak sekilde 6-8 saniye, her set ardindan 5-10 hizli kontraksiyonlar,

egzersizler giinde 5 kere hergiin uygulanmalidir seklinde 6nerilmektedir.

2.6.4.1.5. Pelvik Taban Kas Elektriksel Stimiilasyonu

Pelvik taban kas elektriksel stimiilasyonu, AAM’de aciliyet, siklik ve noktiiri
semptomlarina sahip hastalarda kontraksiyonu stimiile etmek i¢in diisiik dereceli bir
elektriksel stimiilasyonun pelvik taban kaslarma uygulanmasini igerir (97). Yiiksek
frekansli  stimiilasyon genellikle vajinal veya anal elektrodlarla beraber
kullanilmaktadir. Burada amacglanan mekanizma pelvik taban ve tretral kaslarin direk

stimiilasyonu ve buna bagl kontraksiyon olmasidir

2.6.4.2. ikinci Basamak Tedaviler

Bu béliimde kullanilan tedavi yontemi olarak, medikal tedaviler karsimiza ¢ikmaktadir.
Medikal tedavide amag; detriisor aktivitesini azaltmak, istemsiz kasilmalar1 engellemek,
mesane kompliyans ve kapasitesini arttirmaktir. Bunun i¢in hedef alinacak yapilar,
mesane diiz kasi1 (detriisor), efferent (motor) sinirler, afferent (duysal) sinirler ve santral
sinir sistemidir (98, 99).

AAM, medikal tedavisinde antimuskarinik ajanlar, iyon kanallarma yonelik tedaviler,
kansik etkili ilaglar, alfa ve beta adrenoseptor blokerleri, prostaglandin sentetaz ve
fosfodiesteraz inhibitorleri, antidepressif ajanlar ile desmopressin gibi tedaviler
kullanilmaktadir (100).
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2.6.4.2.1. Antimuskarinik ajanlar

Antimuskarinik ajanlar, uzun yillardir AAM tanisinda altin standart yontem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Asetilkolin, muskarinik ve nikotinik reseptorleri uyarir.
Antimuskarinik ajanlar, muskarinik reseptorler segici bigimde bloke ederler ve hali

hazirda AAM tedavisini temelini olustururlar (101).

Ilaglarm AAM iizerindeki etkisi, aktive edilen kolinerjik (parasempatik) sinirlerden
salgilanan asetilkolin tarafindan uyarilan ve detrusor kasi iizerinde bulunan muskarinik
reseptorleri bloke etmeleri yoluyla gerceklesir. Boylelikle mesanenin kasilma yetisini
azaltirlar (102).

Antimuskarinik  ilaglar, genelde {igiinciil veya dordiincill aminler olarak
siniflandirilabilirler. Ugiinciil bilesikler, genelde dordiinciilere oranla daha fazla
lipofilisiteye ve molekiiler ytikliiliige sahip olmak tizere, lipofilisite, molekiiler yiikliiliik
ve hatta molekiiler boyutlar1 bakimindan birbirlerinden farklilik gosterirler. Atropin,
darifenasin, fosoterodin, oksibutinin, propiverin, solifenasin ve tolterodin {igiinciil
aminlerdir. Yiksek lipofilisite, kiiciik molekiiler boyut ve daha diisiik yiklilik, kan
beyin bariyerlerini gegme ihtimallerini arttirir, fakat bu ilaglardan bazilar1 i¢in bu durum
merkezi sinir sisteminden P glikoprotein ile tasinmalar1 sayesinde gegerliligini yitirir.
Propantelin ve trospiyum gibi dordiinciil amonyum bilesikleri, ¢cok iyi emilmezler bir
kism1 merkezi sinir sistemine gecer ancak merkezi sinir sistemi yan etkileri diisiik

insidans gostermektedir (103).

Klinikte yaygin kullanimi olan antimuskariniklerin higbiri, AAM hastalarinin ilk sira
tedavisinde ideal degildir. Uygun olan tedavinin kisiye gore uyarlanmasidir, bu da
gostermektedir ki, hastada ayni anda bulunan tiim rahatsizliklar ve bu zaman iginde

kullandig1 tiim ilaglar ile degisik ilaglarin farmakolojik profilleri g6z 6niine alinmalidir

(104).

Antikolinerjik ilaglar, dar acili glokom, idrar retansiyonu ya da detriisor yetmezligi,
intestinal obstruksiyon, Myastenia gravis ve aritmileri olan hastalarda kontrendikedir.
Antikolinerjik ilaglarla ilgili en sik raporlanan yan etkiler; agiz kurulugu, kabizlik, bas

agrist ve bulanik goérmedir.
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2.6.4.2.2. Membran kanallarina etkili ajanlar
AAM’de kalsiyum antagonistleri kullanilmakla birlikte etkin olduklar1 net olarak
kanitlanmis degildir (105).

2.6.4.2.3. Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar, 6zellikle imipraminin mesane kontraktilitesini arttiran ve ¢ikis
direncini arttirarak idrarin depolanmasini kolaylastiran ilaglardir. Santral sinir
sisteminde, muskarinik alfa adrenerjik ve histamin 1 reseptorlerine inhibitor etkilidir.
ADH salimimimi arttirir, nonselektif bir sekilde noradrenalin ve serotonin geri alimini

inhibe eder (106).

2.6.4.2.4. Beta 3 Agonistler
Detrusorun diiz kas hiicrelerinde eksprese edilen predominant beta reseptorer, beta 3
adrenoreseptorlerdir ve bunlarin stimiilasyonu detrusor relaksasyonunu stimiile eder.

Mirabegron, 2013 yilinda ilk defa klinik olarak elde edilen beta 3 agonisttir (107).

En sik tedavi iligkili yan etki, hipertansiyon, basagrisi ve nasofarenjittir. Mirabegron,
ciddi kontrosiiz hipertansiyonda (sistolik basincin 180’den fazla olmasi veya diastolik
basincin 110°dan fazla olmasi) kontrendikedir. Tedaviye baslamadan dnce kan basinci
Olgiilmeli ve tedavi boyunca takip edilmelidir. Agiz kurulugu ve konstipasyon,

antikolinerjiklerden belirgin sekilde azdir.

2.6.4.3. Uciincii basamak tedavi secenekleri

2.6.4.3.1. intravezikal vanilloid tedavisi

Mesane ve iiretray1 inerve eden primer afferent néronlarin bir alt popiilasyonu olarak
kapsaisin duyarli sinirler tanimlanmistir. Kapsaisin etkilerini, bu sinirlerdeki spesifik
vaniloid reseptérlerine etki ederek gdsterir. Intravezikal vanilloid tedavisi deneysel bir
tedavi yontemi olup, myelinsiz C tip afferent sinir liflerini vanilloid reseptore
baglanarak once aktive sonra inaktive ederler. Bu amagla kapsaisin ve Resiniferatoksin
kullanilmaktadir (108).
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2.6.4.3.2. Intradetrusor botilinum toksini

Klinisyenler, 3. basamak tedavi olarak intradetrusur botilinum toksinini dikkatli
secilmis tamamen bilgilendirilmis birinci ve ikinci basamak tedavilere refrakter
hastalara onerilebilir. Hasta stk PVR degerlendirmesi i¢in hastaneye gelebilecek olmali
ve tedavi i¢in istekli olmali ve eger gerekli olursa self kateterizasyon igin istekli ve

yapabilir olmalidir.

Intravezikal botilinum toksini, lokal injeksiyonu, sinir hiicrelerinin aktivitesinde gegici
kimyasal denervasyona ve aktivasyonunda azalma veya kaiba neden olmaktadir. Uroloji
uygulamalarda, BTX tip A kullanilmaktadir. BTX’in AAM’deki etki mekanizmasi
mesanedeki diiz kaslarin gevsemesine neden olacak noromiiskiiler sinir sinyallerinin
gegici olarak inhibe edilmesidir. BTX injeksiyonu, ndromiiskiiler bileskede asetilkolin
azalmasma yol acgacak olan presinaptik vezikiilleri inhibe etmesinin yani sira
noropeptid, substance P gibi norotransmitterlerin de azalmasima neden oldugu,
purinerjik reseptorlerde ve iirotelyum ile subiirotelyumun sinir uglarinda afferent
desensitizasyona katilan kapsaisin reseptorlerinde down regiilasyona neden olmaktadir
(109).

Gortiilebilen yan etkiler, liriner retansiyon, lriner enfeksiyon, gros hematiiri, agiz
kurulugu, disfaji, konusma problemleri, gérme bozuklugu ve gbz kapagi, kol, bacak

gbvde ve/veya tiim viicut giicsiizliigli seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.

2.6.4.3.3. Posterior Tibial Sinir Stimiilasyonu

Posterior tibial sinir, L4-S3 seviyesine kadar olan spinal koklerden ¢ikan motor ve
sensoriyel fiberlerden olusan miks bir sinirdir. Bu sinir, pelvik taban kaslarinin,
mesanenin ve Uriner sfinkterin somatik ve otonomik sinirlerini etkiler. Posterior tibial
sinir stimiilasyonu, posterior tibial sinirin elektriksel stimiilasyonuyla sakral iseme
merkezi S2-S4 sakral sinir pleksusu yoluyla uyarilir. Posterior tibial sinir stimiilasyonu,
medial malleola yerlestirilen 34-G igne ile sinirin uyarilmasidir (110).

En sik uygulanan protokol 12 hafta boyunca haftada bir defa 30 dakika stimulasyon
uygulanmasidir. 12 haftanin sonunda tedavinin kesilmesiyle semptom diizelmesi 4-6
aya kadar siirebilmektedir. Tedavinin etkinliginin devam etmesi i¢in stimulasyonlarin

iki veya 3 veya 4 haftada bir devam ettirilmesi 6nerilmektedir. En sik rapor edilen yan
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etki, stimulasyon sirasinda agrili sensasyon ve ignenin batirlldigt yerde minér

kanamadir.

2.6.4.3.4. Skral Noromodiilasyon
Sakral néromodiilasyon, ciddi refrakter AAM semptomlari olan veya 2. Basamak tedavi
icin aday olmayan ve cerrahi prosediir uygulanmasina istekli, dikkatli se¢ilmis hasta

populasyonuna onerilebilir.

Sakral noromodiilasyon, temel olarak mesaneyi, iiretral sfinkteri ve pelvik taban
kaslarin1 innerve eden sakral sinirleri sitimiile ederek AAM’de semptomlari diizeltmeye
calisan bir tedavi metodudur. Bu islem, sakrumdan igeri S3 sinirlerini uyaracak sekilde
sitimiilasyon elektrotlarinin  yerlestirilmesi ve buna bagli olan sitimiilatoriin

yerlestirilmesini igerir (111).

Hastalara ek cerrahileri girisim gerekebilecegi, cihazin periyodik degistirilmeye ihtiyac
duyulacagi ve stimulatér bolgesinde agri, elektrod bolgesinde agri, elektrodun
migrasyonu, infeksiyon/irritasyon, elektrik soku, cerrahi revizyon ihtiyaci gibi yan
etkilerin olabilecegi mutlaka sdylenmelidir. Hastalar, tedavi protokoliine uyum
saglamasiyla ilgili istekli olmalidir. Ciinkii tedavi etkisi tipik olarak tedavi siirdiildigi
stirece devam eder. Hastalar, cihazin fonksiyonunu optimize etmek icin uzaktan
kontrolii kullanacak kognitif kapasiteye sahip olmalidir. Ek olarak hastalar, kranium

altinda diagnostik MRI kullaniminin kontrendike oldugunu kabul etmelidir.

2.6.4.4. Dordiincii ve Besinci Basamak Tedaviler

Augmentasyon sistoplasti ve {iriner diversiyonlar, ilk 3 basamak tedaviden yanit
alinamayan hastalarda diigiiniilmesi gereken tedavi yontemleridir. AAM tedavisinde,
minimal invaziv ve morbiditesi diisiik uygulamalarin da gelistirilmesi ve
yayginlasmasiyla cerrahi tedavilerin uygulanma sikligi giderek azalmaktadir. Nadir
vakalarda augmentasyon sistoplasti veya iriner diversiyon ciddi refrakter, komplike
AAM hastalar1 i¢in gz Oniinde bulundurulabilir. Augmentasyon sistoplasti ve
diversiyon etkilerini dokumente eden vaka serileri cogunlugu, nérojenik hastalar tizerine

yogunlagmistir. Bu porsediirlerin ndrojenik olmayan hastalar {izerine etkisi, 6zellikle
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hayat kalitesi tizerine etkileri az bilinmektedir, Bu prosediirlerin uzun siireli self
intermittan kateterizasyon gibi birgok riski vardir. Bu nedenle, bu prosediirlerin ekstrem

vakalara uygulanmasi dnerilmektedir.

Sonug olarak, AAM yakinmalari ile gelen bir hastada, temel degerlendirmede yapilmasi
gerekenler, iyi bir anamnez, fizik muayene ve idrar tetkiki, rezidii idrar bakilmasidir.
Bunlarin yami sira, sorgulama formlart ve iseme giinliiglinden de faydalanilabilir.
Urodinami ve diger ileri incelemeler, komplike olmayan ve ilk basamakta
degerlendirilen hastada gereksizdir. Komplike olmayan AAM hastalarinda, tani
kolaylikla konulup tedavi baslanabilir ve hasta takip edilebilir. Tanmidan emin
olunamamasi, verilen tedaviye yanit alinamamasi, hastanin daha once pelvik cerrahi ya
da idrar kagirma cerrahisi gecirmis olmasi, hematiiri, sik tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari, mesane bosaltiminda sorun olmasi, semptomatik POP, yiiksek artik idrar
miktari, hastada spinal kord yaralanmasi ve inme gibi norolojik hastalik Gykiisi
bulunmasi ile degerlendirme gerektirir. Tedaviye baslarken, birinci basamak tedaviler
atlanip hemen medikal tedaviye baslanmamalidir. Medikal tedavinin basarisiz oldugu
hastalarda, sirasiyla botox enjeksiyonu ve ndéromodiilasyon oOnerilen tedavilerdir (88,
112, 113). 1k 3 basamak tedaviden yamit alinamadigi durumlarda, cerrahi tedavi

yontemleri diisiiniilmesi gereken tedavi yontemleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

POP olan hastalarda, iiretranin katlanmasi sonucu olusan ve oksiirme, ikinma ile artan
tikanliklik nedeniyle iseme semptomlar1 gelisebilir. POP, iiretranin katlanmasina ve
kompresyonuna neden olarak basincin dagilmasina ve maksimum iiretral kapanma
basincinda artisa neden olur (114).Uretral sfinkter yetmezligi olan kadinlarin %40’ mdan
fazlasinin POP oldugu saptanmistir (5). POP, depolama semptomlarini siddetlendirebilir
ve iki durum siklikla iliskilendirilir. Hafif derecede POP olan kadinlarda % 20 oraninda
detrusor asir1 aktivitesi saptanmistir (4). Bu, orta ila siddetli POP’u olan kadinlarda %
52'ye vyiikselmektedir. AAM semptomlarinin iyilesmesi, hastalarin O6nemli bir

boliimiinde POP ameliyatindan sonra beklenen bir durumdur (115).

Biz de ¢alismamizda POP’u olan AAM tanili hastalarda uygulanan tedavi yontemlerinin

kisa donem sonuglarini kargilastirmay1 amagladik.
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan ¢alismaya Aralik 2017- Haziran
2018 tarihleri arasinda, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadm
Uroloji poliklinigine bagvuran, AAM tanili ve POP’u olan kadin hastalar dahil edildi.
Hastalarin poliklinik bagvurusu sirasinda, kayit edilmis olan sikayetleri, yapilan POP-Q
muayenesi, gegmis medikal oykiileri, iseme glinliikleri verileri tam olarak kayit edildi.
Hastlara yapilmis olan, liroflowmetri ve artik idrar Ol¢lim analizi sonrasi herhangi
obstriiktif bir durum olmayan ve artik idrar miktar1 <50 ml olan, yapilan tam idrar
tetkiki sonucu herhangi patolojik ozellik bulunmayan hastalar ¢alismaya alindi.
Hastalara yapilmis olan POP-Q degerlendirmesi sonucu, prolapsusu himenin disina
c¢ikmamis olan, prolapsus nedeniyle herhangi bir semptom tariflemeyen, prolapsus
nedeniye tedavi istemeyen hastalarin prolapsus kompartmani ve derecesi kaydedildi.
EAU (European Assocation of Urology, Avrupa Uroloji Dernegi) 2018 klavuzunda
AAM tedavisinde belirtilen tedavi yontemlerinden, davranis terapisi, medikal tedavi ve
kombine tedavi verilmis olan hastalarin verileri incelendi. Grup 1°deki hastalar, EAU
Oneri derecesi A olan kilo verme, sigaranin birakilmasi, diyetin diizenlenmesi, sivi
tiiketiminin diizenlenmesi, mesane egitimi, yapilan pelvik muayene sonrasi pelvik kas
giicliniin yeterli oldugu diistiniilen hastalara pelvik taban kas egitimi gibi Onerilerde
bulunulan hastalardan olusmaktaydi. Grup 2’deki hastalar antikolinerkik tedavi verilmis
olan, Grup 3’te bulunan hastalar da davranis tedavisi ve antikolinerjik tedavi birlikte

uygulan hastalardan olugsmaktaydi.
Calismaya alan hastalar, tedavi dncesi ve sonras1 ICIQ-SF, 11Q-7, UDI-6 ve OAB-V8

sorgulama formu doldurulmus olan hastalardan segildi. Verilen tedaviler sonrast,

sorgulama formlarinda meydana gelen degisiklikler incelendi.
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3.1. HASTALARIN CALISMAYA DAHIL EDILME VE DISLAMA

KRITERLERI
3.1.1. Dahil edilme kriterleri:

e Asiri aktif mesane tanili hastalar ve pelvik organ prolapsusu olan hastalar

3.1.2. Dislama Kkriterleri:

e Norojenik hastaligi olanlar

e Psikolojik hastaligi olanlar

e Uriner, pelvik cerrahi ykiisii olan hastalar

e Mesane ¢ikis obstriiksiyon bulgulari olan hastalar

e Diabetes Mellitus ve metabolik sendrom tanili hastalar

3.2. KULLANILAN SORGULAMA ANKETLERI

3.2.1. International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form
(ICIQ-SF)

Idrar kagirma ve yasam kalitesine etkisiyle ilgili giivenilirligi ve gecerliligi gdsterilmis,
kisa kolay anlasilabilir ve uygulanabilir bir sorgulama formudur (116). Toplam 6
sorudan olusan bu formda, idrar kagirma sikligi, miktar1 ve giinlilk yasami ne derece
etkiledigine dair sorular bulunmaktadir. Tiirk¢e validasyon c¢alismasi da yapilmis olan
bu form, idrar kagirmasi olan hastalarin kagirma derecesi ve bunun hayat kalitesi

izerine olan etkisinin degerlendirmesinde aktif olarak kullanilmaktadir (117).

3.2.2. Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7) ve Urogenital Distress Inventory
(UDI-6)

UDI-6 ve 11Q-7 ¢ok boyutlu, kisinin kendi kendine cevaplayabilecegi soru formlaridir.
UDI-6 ve 11Q-7 her bir madde icin O=hi¢, 1: hafif, 2:orta, 3:¢ok segenekleri
bulunmaktadir. Likert tipi soru formlarindan UDI-6’ nin iritatif semptomlar (1-2.

sorular), stres semptomlar1 (3-4. sorular), obstriiktif/rahatsiz edici ya da iseme gili¢liigii
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olusturan semptomlar (5-6. sorular) olmak iizere ii¢ alt boyuttan olusur. IIQ-7 soru
formunun ise fiziksel aktivite (1-3. sorular), yolculuk (4.soru), sosyal iliskiler (5. soru)
ve emosyonel saglik (6-7. sorular) olmak iizere dort boyutu vardir. UDI-6’ dan en az 0
en fazla 18 puan, 11Q-7" den en az 0 en fazla 21 puan alinabilmektedir. Alinan puanlar
yiizdeye ¢evrilerek skorlar belirlenir. Olgeklerden alinan puanlarin artmasi yasam
kalitesi diizeyinin bozuldugunu gosterir. UDI-6 ve 11Q-7 nin Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenirlik c¢aligmasi 2007 yilinda yapilmis olup, tim soru formu i¢in IIQ-7" nin

Cronbach Alpha katsayisi 0,87, UDI-6 igin 0,74 olarak bulunmustur (118).

3.2.3. Overactive Bladder Questionnaire (OAB-V8)

OAB-qg (overactive bladder questionnaire), ilk kez AAM semptom ve yasam kalitesi
sorgulama formu olarak, Coyne ve arkadaslar1 tarafindan 2002 yilinda Ingilizce olarak
gelistirilmistir (119). OAB-q, AAM hastaligina 6zgii ilk sorgulama formudur ve hem
1slak hem de kuru AAM hastalarinda kullanilabilmektedir. OAB-q, 8 soruluk semptom
skalas1 ve 25 soruluk yasam kalitesi skalasi olmak {izere iki bolimde toplam 33 sorudan
olugsmaktadir. Daha sonra yapilan arastirmalarda OAB-q kisa form ve OAB-V8 gibi
daha kisa formlar1 gelistirilmistir (120). OAB-V8, OAB-q’nun ilk 8 sorusundan
olusmaktadir ve bir AAM tarama ve farkindalik testi olarak Onerilmistir. Tarcan ve
arkadaslar1 tarafindan OAB-V8 Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik analizi
yapilmig, bu ¢aligmanin sonunda OAB-V8 Tiirkge versiyonu AAM hastaligina 6zgii,
kisa kolay anlasilabilen ve kolay uygulanabilen gecerli ve giivenilir bir test olarak

bulunmustur (121).
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3.3. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Verilerin analizi i¢in, SPSS v.22 paket programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler
stirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum)
olarak, kategorik degiskenler ise frekans ve (%) seklinde gosterildi. Degiskenlerin
dagiliminin normal dagilima uygun olup olmadigi, Kolmogorov Smirnov ve Shapiro

Wilk testleriyle degerlendirildi.

iki alt gruba sahip olan ve normal dagilima uyumu tespit edilen sayisal degiskenlerin
karsilagtirmasinda, parametrik testlerden Bagimsiz Gruplarda T-Testi (Independent T-
Test), ikiden fazla alt gruba sahip olan ve normal dagilima uyumu tespit edilen sayisal
degiskenlerin karsilastirmasinda, parametrik testlerden Tek Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA), normal dagilima uymayan ikiden fazla alt grup karsilastirmalarinda,
parametrik olmayan testlerden Kruskal Wallis Testi, kategorik degiskenlerin birbiri ile
kiyaslanmasinda ise Pearson Ki-Kare Testi kullanilarak gerekli analizler

gerceklestirildi.

p degerleri 0.05’den kiigiik olmasi durumunda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya AAM ve POP’u olan 90 hasta dahil edildi. Hastalar, verilen tedavilere gére 3
gruba ayrildi. Davranis tedavisi verilen 30 hasta Grup 1, antikolinerjik tedavisi verilen

30 hasta Grup 2, kombine tedavi verilen 30 hasta Grup 3 olarak isimlendirildi.

Calismaya alinan tiim olgularin demografik verileri, Tablo 1°de 6zetlendi (Tablo 1).
Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’in yas ortalamalar1 sirasiyla 54.7+£9.58, 55.1+ 10.5,
51.5+13.6 (p>0.05), VKI sirasiyla 29.9+4.5, 29.6+4.3, 30.4+4.3 kg/m? idi (p>0.05). Her

lic grubun yas ve VKI agisindan arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Hastalarin ilk poliklinik basvuru sirasinda mevcut olan urgency sikayetleri ile birlikte,
urgency iiriner inkontinansi olan hastalar, sirasiyla 21 (%30.8), 25 (%36.7), 22 (%32.5),
stres iiriner inkontinans sikayeti olanlar, sirasiyla, 9 (%19.6), 18 (%39.1), 19 (% 41.3) ,
koital inkontinas1 olanlar, sirasiyla, 4 (%19), 9 (%42.9) ,8 (%38.1) olarak bulundu.
Hastalarin giinliik ortalama kullandiklar1 giin ped sayisi sirasiyla, 2.2+1.4, 3.1£0.8,
4.3+1.3 (p<0.05) olarak bulundu.

Ortalama vajinal dogum sayisi, sirasiyla, 2.4+0.8, 2.2+1.1, 2.9+1.4 (p>0.05),
konstipasyon olanlar sirasiyla 13 (%46), 11 (%39.3), 4 (%14.3) (p<0.05) , sigara
kullananlar, sirastyla 11 (%32.4), 8 (%23.5), 15 (%44.1) (p>0.05) , menapoza girmis
olanlar, sirasiyla 21 (%37.5), 21(%37.5), 14 (%25) (p<0.05) olarak bulundu.

Hastalara yapilan POP-Q degerlendirmesi sonrasi, hastalar pelvik organ prolapsus
kompartmanlarina gore siniflandirildiginda, Grup 1°de 8 (%26.7) anterior prolapsus, 8
(%26.7) apikal prolapsus, 7 (%23.3) posterior prolapsus, 7 (%23.3) anterior ve
posterior prolapsus, Grup 2; 8 (%26.7) antrior, 7 (%23.3) apikal, 8 (%26.7) posterior, 7
(%23.3) anterior ve posterior, Grup 3; 8 (%26.7) anterior, 6 (%20) apikal, 8 (%26.7)
posterior, 8 (%26.7) anterior ve posterior kompartman prolapsusu (p>0.05) oldugu

saptandi.

Hastalarin pelvik organ prolapsus evre ortalamasi, Grup 1’de 1.6+0.7, Grup 2’de
1.4+0.4, Grup 3°de 1.6+0.5 olarak bulundu. Oksiiriik stres testi hastalarmn, 6 (%17.6), 13
(%38.2), 15 (%44.1)’ inde pozitif olarak bulundu.
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Grupl Grup 2 Grup 3 Toplam p

Hasta Sayisi 30 30 30 90
Yas 54.749.5 55.1£10.5 51.5+13.6 53.7+11.3 0.41
BMI(kg/m?) 29.944.5 29.6+4.3 30.44+4.3 30+4.3 0.79
UUI Var 21 (%30.8) 25 (%36.7) 22 (%325) 68 (%100)  0.00

Yok 9 (%40.9) 5 (%22.7) 8 (%36.4) 22 (%100)
Sui Var 9 (%19.6) 18 (%39.1)  19(%41.3) 46 (%100)

Yok 21 (%47.7) 12 (%27.3) 11 (%25) 44 (%100)  0.017
Sigara Evet 11 (%32.4) 8 (%23.5) 15 (%44.1) 34 (%100)

Hayir 19 (%33.9) 22 (%39.2) 15 (%26.9) 56 (%100) 0.17
Konstipasyon  Evet 13 (%46) 11 (%39.3) 4 (%14.3) 28 (%100)

Hayir 17 (%27.4) 19 (%30.6) 26 (%42) 62 (%100)  0.031
Vajinal dogum sayisi 2.4+0.8, 2.2+1.1, 2.9+1.4 2.53+£1.2 0.49
Ped sayisi 2.2+1.4 3.1+0.8 43+1.3 3.2+1.52 0.00
Pop-Q Anterior 8 (%33.3) 8 (%33.3) 8 (%33.3) 24 (%100)

Apikal 8 (%38.1) 7 (%33.3) 6 (%28.6) 21 (%100) 0.99

Posterior 7 (%30.4) 8 (%34.8) 8 (%34.8) 23 (%100)

Anterior  ve 7 (%31.8) 7 (%31.8) 8 (%36.4) 22 (%100)

Posterior

Hastalarin kayit ettikleri iseme giinliikleri sonucu yapilan degerlendirmede, yapilan

Kolmogorov Smirnov testi sonrasi normal dagilima sahip olmadig: saptanan verilerden,

gruplar arast maksimum giindiiz miksiyon ortanca degerler, sirasiyla 340 (200-600),
350 (110-500), 355 (200-660) ml, minimum giindiiz miksiyon 100 (10-500), 100 (20-

-55.-



350), 100 (40-450) ml, maksimum noktiirnal miksiyon 325 (50-750), 300 (130-550),
300 (100-600) ml, minimum noktiirnal miksiyon 100 (10-500) , 100 (10-400), 100 (30-
550) ml olarak bulundu.

Yine hastalarin kayit ettikleri iseme giinliikleri degerlendirildiginde, hastalarin ortalama
urgency sayist Grup 1°de 6.4+4.4, Grup 2’de 6.8+3.1, Grup 3’de 5.942, ortalama
pollakiiri sayis1 sirasiyla 10.7+4, 10.4+4.2, 9.9+4.2, ortalama noktiiri sayisi sirasiyla
2.8+1.3, 2.8+1, 3+0.9, ortalama urgency inkontinans sayisi sirastyla 1.6+£1.82, 2.7+1.4,
3.5+1.6, ortalama stres iiriner inkontinans sayisi sirasiyla 0.5+1.2, 0.7+0.7, 1+1.3 olarak
bulundu. (Tablo 2.)

Tablo 2. iseme giinliigii sonuglar

Maksimum  Minimum  Maksimum  Minimum
Ortalama  Ortalama
giindiiz giindiiz noktiirnal noktiirnal Ortalama

urgency  pollakiiri Ortalama  Ortalama
miksiyon miksiyon miksiyon miksiyon noktiiri . .
sayist sayist Uul SUI
(ml) (ml) (ml) (ml)
340 100 325 100
Grup 1 6.4+4.4 10.7¢4  2.8+€1.3 1.6£1.8  0.5%1.2

(200-600)  (10-500)  (50-750)  (10-500)

350 100 300 100
Grup 2 6.843.1 1044 2841  27+l4  0.7+0.7
(110-500)  (20-350)  (130-550)  (10-400)

355 100 300 100
Grup 3 5942 9.9+442  3+09  35+l.6  1+13
(200-660)  (40-450)  (100-600)  (30-550)

Gruplar sorgulama formlar1 agisindan kendi aralarinda karsilastirildiginda, 11Q-7 formu
tedavi Oncesi ortalamasi, Grup 1’de 12.03+£2.99, Grup 2’de 13.43+£3.20, Grup 3’de
13.86+4.38, tedavi sonrasi ortalama, sirasiyla, 10.46+£2.76, 12.70+2.87, 11.43+£3.79
olarak bulundu. Grup 1 ve Grup 3’deki diisiisler daha fazla olmasina ragmen, iig¢

gruptaki diisiisler de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
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Gruplar UDI-6 formu agisindan karsilastirildiginda, tedavi oncesi ortalama, Grup 1°de
10.30+£2.15, Grup 2’de 11.53+£2.38, Grup 3’de 12.06+3.08, tedavi sonrasi, sirasiyla,
9.26+2.34, 10.96+2.52, 9.4+3.1 olarak bulundu. Her ii¢ gruptaki diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05)

Gruplar OAB-V8 formu agisindan karsilastirildiginda, tedavi oncesi ortalama, Grup
1’de 21.80+7.18, Grup 2’de 24.73+6.13, Grup 3’de 27.23+7.8, tedavi sonrasi, sirasiyla,
18.86+6.35, 23.06+£6.10, 22.26+6.72 olarak bulundu. Her ii¢ gruptaki diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05)

Gruplar ICIQ-SF formu agisindan karsilastirildiginda, tedavi 6ncesi ortalama, Grup 1’de
11.1+£2.9, Grup 2’de 12.53£2.43, Grup 3’de 14.93+3.45, tedavi sonrasi, sirastyla
9.9£3.18, 11.7£2.59, 12.33+3 olarak bulundu. Her ii¢ gruptaki diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 3)

Verilen tedaviler sonrast sorgulama fomlarindaki  degismeler, prolapsus
kompartmanlarina gore karsilastirildiginda, anterior prolapsusu olanlarda tedavi sonrasi
ortalama 11Q-7, 12.79+4.49, apikal prolapsusu olanlarda 13.234+3.12, posterior
prolapsusu olanlarda 13.08+3.31, anterior ve posterior prolapsusu olanlarda 13.36+3.55,
tedavi sonrasi ortalama I1Q-7 degerleri sirastyla 11.41£3.92, 11.95+£2.61, 11.30+3.03,
11.5+3.48 olarak bulundu. Bu dort grup karsilastirildiginda, ortalama degerlerdeki

diismenin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi (p>0.05).

UDI-6 sorgulama formunun tedavi dncesi prolapsus kompartmanlarina gdre ortalamasi,
sirastyla, 11.12+£2.5, 11.3842.29, 11.3+£2.65, 11.4+3.23, tedavi sonrasi, sirasiyla
9.5+42.87, 10.28+2.36, 10.08+2.95, 9.72+£2.91 olarak bulundu. Bu dort grup
karsilastirildiginda, ortalama degerlerdeki diismenin istatistiksel olarak anlamlh

olmadig1 saptand1 (p>0.05).
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Tablo 3. Tedavi oncesi ve sonrasi sorgula formlarindaki degisimin gruplara gore

ortalamasi
Grup 1 Grup 2 Grup3 p

Q-7 Tedavi  12.03+£2.99 13.43+3.20 13.86+4.38 0.00

oncesi

Tedavi  10.46+2.76 12.70+2.87 11.43+3.79

sonrasi
UDI-6  Tedavi 10.30+2.15 11.53+2.38 12.06+3.08 0.00

oncesi

Tedavi  9.26+2.34 10.96+2.52 9.4+3.1

sonrasi
OAB-  Tedavi 21.80+7.18 24.73+£6.13 27.23+£7.8 0.00
V8 oncesi

Tedavi  18.86+6.35 23.06+6.10 22.26+6.72

sonrasi
ICIQ-  Tedavi 11.1£2.9 12.53+£2.43 14.93+£3.45 0.00
SF oncesi

Tedavi  9.9+3.18 11.7+£2.59 12.3343

sonrasl

OAB-V8 sorgulama formunun tedavi Oncesi prolapsus kompartmanlarina gore
ortalamasi, sirasiyla, 23.58+8.74, 25.28+6.27, 24.6+6.6, 25+7.74, tedavi sonrasi,
strastyla, 20.2+8.18, 22.52+4.95, 21.34+6.14, 21.6+6.67 olarak bulundu. Bu dort grup
karsilastirildiginda, ortalama degerlerdeki diismenin istatistiksel olarak anlaml

olmadig1 saptandi (p>0.05).

ICIQ-SF sorgulama formunun tedavi Oncesi prolapsus kompartmanlarina gore
ortalamasi, sirasiyla, 12.87+3.5, 12.76+3.16, 12.69+3.64, 13.09+3.16, tedavi sonrasi,
strastyla, 11.54+3.34, 11.66+£3.27, 11.17+2.74, 10.9+3.11 olarak bulundu. Bu dort grup
karsilastirildiginda, ortalama degerlerdeki diismenin istatistiksel olarak anlaml

olmadig1 saptandi (p>0.05).
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Gruplar arasi yapilan analizde; Grup 1 de IIQ7 formu ortalamalar1 arasindaki fark
ortalama, 4.69 (p<0.05) , UDI-6 arasndaki fark ortalama 3.66 (p>0.05), OAB-V8
arasindaki fark ortalama 2.83 (p<0.05), ICIQ-SF arasindaki fark ortalama 8.16 bulundu
(p<0.05).(Tablo 4.)

Tablo 4. Grup 1’de prolapsus kompartmanina gore sorgulama formlarindaki

ortalama degisim

Anterior Apikal Posterior Anterior p
Ve posterior
I1Q-7 Tedavi 11.75+4.33 12.62+2.13 11,85+2,60 11,85+2,96 0.01
oncesi
Tedavi 10.62+3.66 11.25+2.12 10.28+2.92 9.57+2.37
sonrasi
UDI-6 Tedavi 9.87+2.23 10.5+1.7 11+2.3 0.85+2.54 0.3
oncesi
Tedavi 8.62+2.06 10+£2.44 10.28+£2.62  8.14+1.95
sonrasi
OAB- Tedavi 21.12+8 22.25+6.54  22+8.24 21.85+7.4 0.04
V8 oncesi
Tedavi 17.75+7.2 20.75£597 18.57+7.91 18.28+4.85
sonrasi
ICIQ- Tedavi 10.75+3.1 11.62+3.46  11.42+3.1 10.57+2.22 0.04
SF oncesi
Tedavi 9.5+3 11+3.96 10.85+3 8.14+2.03

sonrasi

Grup 2’de 11Q7 ortalamalar1 arasindaki fark ortalama 2.55 (p>0.05) , UDI-6 arasindaki
fark ortalama 2.16 (p>0.05), OAB-VS8 arasindaki fark ortalama 3.62 (p>0.05), ICIQ-SF

arasindaki fark ortalama 8.71 bulundu (p<0.05). (Tablo 5)
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Tablo 5. Grup 2’de prolapsus kompartmanina gore sorgulama formlarindaki

ortalama degisim

Anterior Apikal Posterior Anterior p
Ve posterior
Q-7 Tedavi 14.25+2.65 13.71+3.3 13.75+3.28 11.85+3.71 0.46
oncesi
Tedavi 13.62+1.76 13.28+2.42 12.75+2.54 11+4.24
sonrasi
UDI-6 Tedavi 12.37+1.68 12+2.38 11.62+1.76 10+3.31 0.53
oncesi
Tedavi 11.75+1.38 11.14+2.41 11.5+2.44 9.28+3.35
sonrasi
OAB-  Tedavi 26.37+7.48 25.28+4.71 25+2.67 22+8.56 0.3
V8 oncesi
Tedavi 17.75+£7.2 20.75+5.97 18.57+7.91 18.28+4.85
sonrasi
ICIQ- Tedavi 12.75+3.05 12.57+2.63 11.87+2.58 13£1.41 0.03
SF oncesi
Tedavi 12.87+£2.99 11.85+2.96 10.75+2.54 11.42+1.61

sonrasi

Grup 3’°de 11Q7 ortalamalar1 arasindaki fark ortalama 4.57 (p<0.05) , UDI-6 arasndaki
fark ortalama 3.23 (p<0.05), OAB-VS8 arasindaki fark ortalama 4.31 (p<0.05), ICIQ-SF
arasindaki fark ortalama 10.74 (p<0.05) olarak bulundu. (Tablo 6)
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Tablo 6. Grup 3’de prolapsus kompartmanina gore sorgulama formlarindaki

ortalama degisim

Anterior Apikal Posterior Anterior p
ve posterior
Q-7 Tedavi 12.37+6.04 13.5+4.32 13.5+£3.96 16+2.44 0.007
oncesi
Tedavi 10+5.04 11.33+3.2 10.75+3.37 13.62+2.66
sonrasi
UDI-6 Tedavi 11.124+3.04 11.83+2.78 11.25+3.77 14+2.07 0.009
oncesi
Tedavi  8.12+3.48 9.66+2.33 8.5+3.2 11.5+2.5
sonrasi
OAB-  Tedavi  23.25+10.7 29.33+6.02 26.5+7.78 30.37+4.27 0.009
V8 oncesi
Tedavi 18.12+8.62 24.16+4 .4 21.12+5.93 26.124+4.73
sonrasi
ICIQ-  Tedavi 15.12+3.22 14.5+3.01 14.62+4.5 15.37+3.42 0.007
SF oncesi
Tedavi 12.25+3.37 12.33+£3.01 11.87+2.85 12.87+3.31

sonrasi

Tim gruplar acisindan sigara kullanan ve kullanmayan hastalar, kendi aralarinda
karsilastirildiginda, sigara kullanan grupta giinliik ortalama kullanilan ped sayisi 3.64+
1.53, kullanmayan grupta 2.96+1.47 olarak bulundu. Iki grup karsilastirildigi zaman,
sigara kullanan gruptaki ortalama ped sayisi, kullanmayan gruba oranla istatistiksel
olarak anlamli oranda daha fazlaydi (p<0.05). Ortalama urgency sayisit 6.23+2.66,
6.48+3.71, ortalama pollakiiri sayis1 10.79+4.04, 10.124+4.25, ortalama noktiiri sayisi
3.11%£1.22, 2.78+1.1 olarak bulundu. Bu degerler karsilastirildiginda, her iki grup i¢in
istatistiksel bir fark bulunmadi (p> 0.05).
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Hastalar VKI agisindan karsilastirildiginda, yapilan korelasyon analizinde VKI arttikga,
pelvik organ prolapsus evresinde artmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii
(p<0.05). VKI ve ortalama urgency sayisi, ped sayisi, noktiiri karsilastirildiginda VKI
arttikca ortalama degerlerin arttig1 fakat istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edildi

(p>0.05).

Hastalar, ortalama vajinal dogum sayisi agisindan karsilastirildiginda, ortalama vajinal
dogum sayisi arttikga, pelvik organ prolapsus evresinde artmanin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriildii (p<0.05). Ortalama vajinal dogum sayis1 ve ortalama urgency
sayist, ped sayisi, noktiiri karsilagtirildiginda aradaki farkin, istatistiksel olarak anlamli

olmadigi tespit edildi (p>0.05).

Tim gruplar agisindan konstipasyonu olan ve olmayan hastalar, kendi aralarinda
karsilagtirildiginda, konstipasyonu olan grupta giinliik ortalama kullanilan ped sayisi
2.42+1.23, olmayan grupta 3.58+1.52 olarak bulundu. ki grup karsilastirildigi zaman,
konstipasyonu olmayan gruptaki ortalama ped sayisi olan gruba oranla istatistiksel
olarak anlamli oranda daha fazlaydi (p<0.05). Ortalama urgency sayis1 6.25+3.09,
6.4543.47, ortalama pollakiiri sayist 10.39+3.72, 10.37+4.37 ortalama noktiiri sayisi
2.6x1, 3.04+1.17, ortalama POP evresi 1.56+0.66, 1.46=0.5 olarak bulundu. Bu degerler
karsilastirildiginda, her iki grup i¢in istatistiksel bir fark bulunmadi (p> 0.05).

Sadece posteriorda ve her iki tarafta da prolapsusu olan hastalarin defekasyon
aligkanliklar1 sorgulandiginda, 45 hastanin 35 tanesi (%77), sadece posterior prolapsusu
olan 23 hastanin 20 (%86)’s1, anterior ve posterior prolapusu olan 22 hastanin 15
(%68)’i  defekasyon yaparken manuel manevralar yardimiyla, defekasyon
gerceklestirdiklerini  belirttiler. Bu hastalara verilen tedavi sonrasi yeniden
degerlendirme yapildiginda, davranis tedavisi verilen ve defekasyon sorunu yasayan 12
hastanin tedavi sonrasi 10 (%83), antikolinerjik tedavisi verilen 11 hastada bir
degisiklik meydana gelmemis, kombine tedavi verilen 12 hastanin 8 (%66)’inde

diizelme meydana geldigi saptandi. Tedavi yontemleri karsilastirildiginda, davranis
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tedavisi ve kombine tedavi verilen grupta, defekasyon probleminde anlamli oranda bir

diizelme meydana geldigi saptandi (p<005).

Poliklinige basvuru sirasinda urgency yaninda urge iiriner inkontinans sikayeti olan
hastalar, tedavi Oncesi ve sonrasi sorgulama formlar1 agisindan degerlendirildiginde,
davranis tedavisi verilen Grup 1’de tedavi oncesi ortalama I1Q-7, 13.12+3, ortalama
UDI-6, 11+1.89, ortalama OAB-V8, 24.18+7.13, ortalama ICIQ-SF; 12.18+3.29, tedavi
sonrast sirayla; 11.37+£2.7, 9.56+2.09, 20.545.86, 11£3.42 seklinde saptandi. Grup 2°de
tedavi oncesi ortalama I1Q-7, 13.44+3.25, ortalama UDI-6, 11.62+2.38, ortalama OAB-
V8, 24.82+6.22, ortalama ICIQ-SF; 12.48+2.45, tedavi sonrasi sirayla; 12.72+2.97,
11£2.5, 23.1746.18, 11.7242.64 seklinde saptandi. Grup 3°de tedavi Oncesi ortalama
11Q-7, 13.86+4.38 , ortalama UDI-6,12.06+£3.08 , ortalama OAB-VS; 27.23+7.81 ,
ortalama ICIQ-SF; 14.93+3.45 , tedavi sonrasi sirayla; 11.43+3.79, 9.43+3.12,
22.26+6.72, 12.33+£3  seklinde saptandi. Bu {i¢ grup karsilastirildiginda, mevcut
tedaviler sonrasi, ortalama sorgulama formlarindaki diismelerin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulundu (p<0.05). (Tablo 7.)

Urge inkontinans sikayeti olan hastalarin, verilen tedaviler sonrasi, davranis tedavisi
verilen gruptaki ortalama 11Q-7 formundaki diisiisiin antikolinerjik tedavi verilen gruba
gbre anlamli olarak daha diisiik bulundugu saptandi (p<0.05), kombine tedavi verilen
gruba gore diisiis istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0.05), kombine tedavi ile
antikolinerjik tedavi yontemi karsilagtirldiginda, kombine tedavideki diisiisiin
antikolinerjik gruptakine gore anlamli oranda daha fazla oldugu saptandi (p<0.05).
UDI-6 formundaki diisiisiin, antikolinerjik tedavi verilen ve davranis tedavisi verilen
grup karsilagtirmasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p<0.05),
kombine tedavi verilen grup ve antikolinerjik grup karsilastirildiginda kombine tedavi
verilen gruptaki diisiis, antikolinerjik gruba gore anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.05),
kombine tedavi ile davranis tedavi yontemi karsilastirildiginda, kombine tedavideki
diisiisiin, antikolinerjik gruptakine gore anlamli oranda daha fazla oldugu saptandi
(p<0.05). Davranis tedavisi verilen gruptaki ortalama OAB-V8 formundaki diisiisiin,
antikolinerjik tedavi verilen gruba gore, anlamli olarak daha diisiik bulundugu saptandi
(p<0.05), kombine tedavi verilen gruba gore diisilis, istatistiksel olarak anlaml

saptanmadi  (p<0.05), kombine tedavi ile antikolinerjik tedavi yontemi
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karsilastirildiginda, kombine tedavideki diisiisiin, antikolinerjik gruptakine gore, anlamli
oranda daha fazla oldugu saptandi (p<0.05). ICIQ-SF formundaki disiisiin,
antikolinerjik tedavi verilen ve davranig tedavisi verilen grup karsilagtirmasinda,
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05), kombine tedavi verilen grup ve
antikolinerjik grup karsilastirildiginda, kombine tedavi verilen gruptaki diists,
antikolinerjik gruba gore anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.05), kombine tedavi ile
davranis tedavi yontemi karsilastirildiginda, kombine tedavideki diisiisiin, antikolinerjik

gruptakine gore anlamli oranda daha fazla oldugu saptandi (p<0.05).

Tablo 7. Urge iiriner inkontinans ve stres iiriner inkontinans olan hastalarda

tedaviler sonra sorgulama formlarinda meydana gelen degisim

[618)1 Sul

Q-7 Tedavi dncesi 13.12+3 14.22+3.41
Tedavi sonrasi 11.43+£3.79 12.33+2.82
UDI-6 Tedavi oncesi 11£1.89 11.77£1.85
Grup 1 Tedavi sonrast 9.43+3.12 10.22+1.71

OAB-V8 Tedavi oncesi 24.18+7.13 28.3+4.06

Tedavi sonrasi 22.26+6.72 23+3.57

ICIQ-SF Tedavi dncesi 12.33£3.29 13.88+3.01

Tedavi sonrasi 12.18+3 12.33£3.6
Q-7 Tedavi dncesi 13.44+3.25 13.66+3.16
Tedavi sonrast 12.7242.97 12.83+2.77
Grup 2 UDI-6 Tedavi dncesi 11.62+2.38 11.72£1.96
Tedavi sonrast 11£2.5 11.16£2.06
OAB-V8 Tedavi dncesi 24.82+6.22 26.38+4.94
Tedavi sonrasi 23.17+6.18 24.44+5.02
ICIQ-SF Tedavi 6ncesi 12.48+2.45 12.83+2.17
Tedavi sonrasi 11.7242.64 12.16+2.28
Q-7 Tedavi 6ncesi 13.86+4.38 14.4243.54

Tedavi sonrast 11.4343.79 12.1£2.99
UDI-6 Tedavi dncesi 12.06+3.08 12.31+£3.26

Tedavi sonrast 9.43£3.12 9.89+2.76
Grup 3 OAB-V8  Tedavi 6ncesi 27.23+7.81 27.05+8.27
Tedavi sonrasi 22.26+6.72 22.47+7.06

ICIQ-SF Tedavi dncesi 14.93+£3.45 14.57+£3.7
Tedavi sonrasi 12.3343 11.94+3.29
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Poliklinige bagvuru sirasinda, urgency yaninda stres iiriner inkontinans sikayeti olan
hastalar, tedavi Oncesi ve sonrasi sorgulama formlar1 agisindan degerlendirildiginde,
davranis tedavisi verilen Grup 1°de tedavi oncesi, ortalama 11Q-7; 14.22+3.41, ortalama
UDI-6; 11.77+1.85, ortalama OAB-VS8; 28.3+4.06, ortalama ICIQ-SF; 13.88+3.01,
tedavi sonrasi, sirayla; 12.33+£2.82, 10.22+1.71, 234+3.57, 12.33+3.6 seklinde saptandi.
Grup 2’de tedavi Oncesi, ortalama 11Q-7; 13.66+3.16, ortalama UDI-6; 11.72+1.96,
ortalama OAB-V8; 26.38+4.94, ortalama ICIQ-SF; 12.83+2.17, tedavi sonrasl, sirayla;
12.83+2.77, 11.1642.06, 24.44+5.02, 12.16+£2.28 seklinde saptandi. Grup 3’de tedavi
Oncesi, ortalama 11Q-7; 14.42+3.54 | ortalama UDI-6; 12.31+3.26, ortalama OAB-VS8;
27.05+£8.27 , ortalama ICIQ-SF; 14.57+£3.7 , tedavi sonrasi, sirayla;, 12.1+2.99,
9.89+2.76, 22.47+7.06, 11.9443.29 seklinde saptandi. Bu ii¢ grup karsilastirildiginda,
mevcut tedaviler sonrasi, ortalama sorgulama formlarindaki degisimlerin, istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 bulundu (p>0.05). (Tablo 7)

Stres iriner inkontinans sikayeti olan hastalarin, verilen tedaviler sonrasi, davranig
tedavisi verilen gruptaki ortalama 11Q-7 formundaki diistisiin, antikolinerjik tedavi
verilen gruba gore, anlamli olarak daha diisiik bulundugu saptandi (p<0.05), kombine
tedavi verilen gruba gore, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05),
kombine tedavi ile antikolinerjik tedavi yontemi karsilastirildiginda, kombine
tedavideki diisiislin, antikolinerjik gruptakine gore, anlamli oranda daha fazla oldugu
saptand1 (p<0.05). UDI-6 formundaki diisiisiin, antikolinerjik tedavi verilen ve davranis
tedavisi verilen grup karsilastirmasinda, istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi
(p>0.05), kombine tedavi verilen grup ve antikolinerjik grup karsilastirildiginda,
kombine tedavi verilen gruptaki diisiis, antikolinerjik gruba gore, anlamli olarak daha
fazlaydi (p<0.05), kombine tedavi ile davranis tedavi yontemi karsilastirildiginda,
kombine tedavideki diisiisiin, antikolinerjik gruptakine gore, istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 saptandi (p>0.05). Davranig tedavisi verilen gruptaki ortalama OAB-V8
formundaki diisiisiin, antikolinerjik tedavi verilen gruba gore, anlamli olarak daha diisiik
bulundugu saptandi (p<0.05), kombine tedavi verilen gruba goére, anlamli saptanmadi
(p>0.05), kombine tedavi ile antikolinerjik tedavi yontemi karsilastirildiginda, kombine

tedavideki disiistin, antikolinerjik gruptakine gore, anlamli oranda daha fazla oldugu
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saptand1 (p<0.05). ICIQ-SF formundaki diistisiin, antikolinerjik tedavi verilen ve
davranis tedavisi verilen grup karsilastirmasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi  (p>0.05), kombine tedavi verilen grup ve antikolinerjik grup
karsilastirildiginda, kombine tedavi verilen gruptaki diislis, antikolinerjik gruba gore
anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.05), kombine tedavi ile davranis tedavi yontemi
karsilastirildiginda, kombine tedavideki disiisiin, davranis grubundakine gore

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptand1 (p>0.05).
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5. TARTISMA

POP, uterus, mesane, kolon ya da rektumun destek dokulariin yapilarinin bozulmasi ve
bunun sonucunda bu organlardan bir veya birkacinin vajinaya prolabe olmasi anlamina
gelmektedir. POP, morbiditeye neden olan fakat mortaliteye neden olmayan, hayat
kalitesini 6nemli derecede etkileyen bir hastaliktir. Ileri evre apikal prolapsusularda

tireterde gerilmeye neden olarak hidroiireteronefroza neden olmaktadir.

POP gelisimi i¢in bazi risk faktorleri belirtilmis olup bunlar; ilerlemis yas, artmis parite
(vajinal dogum), genetik yatkinlik, 6strojen yetersizligi, yetersiz pelvik taban kas giicii

ve sigara olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Samuelsson ve ark 20-59 yas arasi 641 kadin hastada yapmis oldugu toplum bazli bir
calismada, prolapsus orant %30.8 olarak bulunmus ve daha sonrasinda yapilan ¢ok
degiskenli analizler sonucu, yas, parite ve gebe kadinlar arasinda yiiksek dogum agirligi
prolapususa neden olan faktorler arasinda siralanmistir (122). Yapilan bir bagska
calismada, Nygaard ve ark. 1961 kadin, prolapsus agisindan degerlendirilmis,
degerlendirme sonucunda en az 1 pelvik taban bozuklugunun agirlikli prevalans: % 23.7
olarak bulunmus, % 15.7 kadinda iiriner inkontinans saptanmig, POP olan kadinlar %
2.9 olarak bulunmus. En az 1 kompartmanda prolapsus bildiren kadinlarin oraninin, yas,
parite ile artmis oldugu bulunmustur. Calismada, Kilolu ve obez kadmnlarmn, normal
kilolu kadinlardan en az 1 pelvik taban bozuklugu daha fazla bildirme egiliminde

oldugu sonucuna ulasilmistir (123).

VKI’deki artis, abdominal basincin ve intravezikal basincin artisina neden olarak, POP

i¢in risk faktorii olusturmaktadir.

Mant ve ark. da kilo artiginin, prolapsus gelisiminde énemli bir role sahip oldugunu,
VK1 6l¢iisii 25-30 arasinda olan kadilarda POP gelisim riskinin 2,51 kat, VKI degeri
30’un iizerinde olan kadinlarda ise 2,56 kat daha yiiksek oldugunu gostermislerdir

(128).
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Calismamizda, hastalar VKI agisindan karsilastirildiginda, yapilan korelasyon
analizinde VKI arttikca POP evresinde artmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmiistiir (p<0.05).

Hendrix ve ark. POP’un, yasli kadinlar arasinda yaygin bir durum oldugunu,
insidansimin %39,8’den daha yiiksek bir oranda oldugunu belirtmislerdir (47). Kim ve
ark. caligmalarinda yasin 70 yas iizerinde olmasini, POP i¢in bagimsiz risk faktorii
olarak belirtmislerdir (124). Swift ve ark. yaslar1 18- 83 arasinda olan 1004 kadini
igeren bir ¢alismalarinda, yillik muayeneleri sonucunda her 10 yilda bir POP prevalansi

sikligiin % 40 arttigindan bahsetmektedirler (125).

Calismamizda da yasla birlikte POP’nun arttig1; hastalar 40 yas iistii ve alt1 olarak iki
kategoriye ayrildiginda 40 yas istii hastalarda prolapsus derecesi 40 yas alti hasta

grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

POP igin bir bagka risk faktoriinlin de artmis parite oldugu cesitli caligmalarda
bildirilmistir. Cok dogum yapan kadinlarin, %50’sinde degisik derecede POP olmasina
ragmen %10-20’si semptomatiktir. Nulliparlarin sadece %?2’sinde prolapsus oldugu
bildirilmistir (126).

Carley ve ark. pelvik organ prolapsus gelisiminde, vajinal dogumun 6nemli bir etken
oldugunu diistinmiislerdir (127). Oxford Aile Planlamasi c¢alismasinda; artmis vajinal
dogum, 60 yas altindaki kadinlarda, prolapsus gelisimi i¢in en dnemli risk faktorii
olarak gosterilmistir. Nullipar kadinlarla karsilastirildiginda, iki vajinal dogum yapan
kadinin prolapsus gelistirme agisindan, relatif riski % 8,4 iken, dort veya daha fazla

dogum yapanlarda ise bu risk % 10,9’a ¢ikmaktadir (125).
Bizim c¢alismamizda da hastalar ortalama vajinal dogum sayis1 agisindan

karsilagtirildiginda, ortalama vajinal dogum sayisi arttikga, POP evresinde artmanin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
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Konstipasyonun da POP’na neden olabilecegine dair g¢alismalar mevcuttur. Ancak,
prolapsus gelismesi i¢in risk faktorleri arasinda yer aldigina dair kanitlar heniiz tam

olarak netlesmemistir.

Swift ve ark. yaptig1 ¢alismada, konstipasyonu POP igin diger ¢alismalara zit olarak risk
faktorii olarak saptamamuslardir (125). Fakat bu konuyu tartismak zordur ¢iinkii bu
konular hakkinda sinirli sayida bilgi vardir. Ileri evre (Evre-2 ve iistii) prolapsusu olan
kadinlarda, hafif derece (Evre—0 ve Evre-1) prolapsus’a gore konstipasyon sikayetine
daha sik rastlanmaktadir (129).

Calismamizda, tim gruplar agisindan konstipasyonu olan ve olmayan hastalar kendi
aralarinda karsilastirildiginda, konstipasyonu olan grupta ortalama POP evresi
1.56+0.66, olmayan grupta 1.46+0.5 olarak bulunmus ve bu degerler karsilastirildiginda
her iki grup igin istatistiksel bir fark bulunmamustir (p> 0.05).

Kim ve ark. ¢alismalarinda, menopozal durumu POP igin bagimsiz risk faktorii olarak
belirtmislerdir (124). Bu ¢aligmaya benzer olarak Swift ve ark HRT (hotmon replasman
tedavisi) ile prolapsusu onlemenin zor olabilecegini belirtmislerdir (125). Bununla
beraber, Nygaard ve ark postmenopozal kadinlarda, hormon tedavisinin pelvik taban
destegi iizerine etkisini tam olarak belirleyememislerdir (123). Menopozu prolapsus
gelismesinde bir risk faktorii olarak gostermelerine ragmen, hormonal durum ve
prolapsusun birbiri ile olan iliskisini arastiran c¢aligmalarinda, Ostrojen seviyesi ile

prolapsus arasinda bir baglant1 kuramamislardir.

Calismamizda, pelvik organ prolapsus evresi ve menapoz iliskisi degerlendirildiginde,
menapoza giren kadinlarda Evre 1 prolapsu olan 30 (%53.6), Evre 2 prolapsusu olan 22
(%39.3), Evre 3 prolapusu olan 4 (%7.1), girmeyenlerde 18 (%52.9), 14 (%41.2), 2
(%5.9) olarak bulunmustur. Bu iki grup karsilagtirildiginda, menapoza girmis olmanin

prolapsus agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir. (p<0.05)

AAM, toplumda sik goriilen kisilerin hayat kalitesini bozabilecek fakat sag kalim

genellikle etkilemeyen semptom kompleksi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle
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tedavi plan1 yapilirken tedavinin yan etkilerine, yan etkilerin ciddiyetine ve yan
etkilerin geri doniislii olup olmamasina karsi, tedavinin potansiyel faydalar1 hastayla
tartisilmalidir. AAM semptomlari, nadiren tam tedavi edilebilir fakat semptomlar ve

hayat kalitesi {lizerine etkileri diizeltilebilir.

Coyne ve ark, Isveg, Ingiltere ve Amerika’da bulunan 40 yas iizeri 10717 diriner
inkontinanst olan kadin iizerinde yapmis olduklari ortak bir caligmada, hastalara
depresyon, anksiyete, yasam kalitesi ilizerine degerlendirme yapmis ve bu durumun
yasam kalitesi ve mental saglik agisindan 6nemli bir problem oldugunu ortaya
koymuslardir. Uriner inkontinans ile iliskili yiikiin olumsuz etkisini, dogru bir sekilde
tedavi etmek ve en aza indirmek i¢in hastalarin {iriner inkontinans durumunun kapsaml
bir sekilde degerlendirmesi ve teshisinin yapilmasi, buna goére de uygun tedavini

baglanmasi sonucuna varmislardir (130).

ICS 24 saatte 8 kereden fazla sayida idrara gitmeyi, sik idrara ¢ikma, geceleri idrara
¢ikmak i¢in 1 kereden fazla uyanmayi, nokturi olarak tanimlamaktadir (131). Nokturisi
olan Kkisilerin biiylik bir bdliimii, bozulmus hayat kalitesine sahip olduklarim

sOylemektedir.

Asplund ve ark. yapmis olduklar1 caligmada, alt iiriner sistem semptomlarindan
noktiirisi olan hastalarda depresyon ve anksiyetenin sik goriildiigii, noktiiri sikligi
arttik¢a, is kaybimin arttigi ve bunun da is tlretkenligi ve aktiviteyi bozarak yasam

kalitesinde ciddi bozulmalara neden oldugunu bulmuslardir (132).

AAM’ye eslik eden semptomlardan biri olan noktiiri, yasam kalitesini ciddi anlamda
etkilemektedir. Bizim c¢alismamizda da hastalarin ortalama noktiiri sayisi sirasiyla
2.8+1.3, 2.8+1, 3+0.9 olarak bulunmus ve bu semptomun yasam Kalitesine olumsuz

etki yaptig1 saptanmustir.

Sigara, stres iriner inkontinansli hastalarda oksiiriik epizodlarini artirarak ve idrarda
nikotin ve diger toksinlerin ekskresyonu ile mesane irritasyonu yaparak AAM

semptomlarina neden olmaktadir. Aym1 zamanda sigaranin birakilmasi genel saglik
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durumunun korunmasinda, mesane kanseri riskinin azaltilmasinda ve oOksiirmenin

azalacagi ve dolayistyla SUT’e olumlu katkida bulunacagi i¢in de 6nerilmektdir.

Dallosso ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢calismada, 40 yasindan biiyiik 6424 hastada sigara
icen ve icmeyenler hastalar1 1 yillik takiple karsilastirmis ve idrar kagirma durumlarina
bakilmis. Hastalar degerlendirildiginde, sigara SUI iliskisi acisindan anlamli bir fark
bulunmamis, fakat AAM agisindan anlamli fark bulunmustur (133). Bu konuda yapilan
bir bagka calismada, Hannestad ve ark. idrar kagirma ile sigara arasindaki iliski
incelenmis ve glinde 20°den fazla ya da yilda 15 paketten fazla sigara kullanmanin idrar
kagirma sikliginda artisa neden oldugu bulunmustur (134). Richter ve ark. idrar
kacirma nedeniyle cerrahi tedavi arayisi igerisinde olan kadin hastalar {izerinde yapmis
olduklar1 ¢alismada, sigara kullanan kadinlarda idrar kac¢irmanin daha fazla

bulundugunu saptanmistir (135).

Biitin bu c¢alismalara ragmen, su ana kadar sigarayr birakmanin idrar kagirma
semptomlarindan korunmada ya da bu semptomlarin tedavisinde etkili oldugunu
bildiren yeterli sayida calisma bildirilmemistir. Bu nedenle idrar kagirmada sigara

birakma konusunda ICI komitesi kanita dayali 6neride bulunmamaktadir (136).

Bizim c¢alismamizda, her ii¢ ¢alisma grubu agisindan sigara kullanan ve kullanmayan
hastalar kendi aralarinda karsilastirildiginda, sigara kullanan grupta giinliik ortalama
kullanilan ped sayis1 3.64+ 1.53, kullanmayan grupta 2.96+1.47 olarak bulunmustur.
Ortalama urgency sayist 6.23+£2.66, 6.48+3.71, ortalama pollakiiri sayis1 10.79+4.04,
10.12+4.25, ortalama noktiiri sayist 3.11£1.22, 2.78+1.1 olarak bulunmustur. Bakildig1
zaman sigara kullanan grupta, ortalama ped kullanimi, urgency sayisi, pollakiiri sayisi,
noktiiri sayis1 kullanmayan gruba gore daha fazla, fakat istatiksel olarak anlamli olarak

sadece ortalama ped sayis1 bulunmustur.

Obezite, iiriner inkontinansin bir nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Obezite, mesane
ve pelvik organlarin destekleyici yapilarini zorlayarak ve potansiyel olarak zarar vererek

idrar kagirmaya neden olmaktadir.

Nurse’s Health Study ¢alismasinda, artan VKI ve bel cevresi ile iiriner inkontinans risk

artig1 arasinda, ileri derecede anlamli egilim bulunmustur. Ayni arastirma grubu, sadece
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obezitenin degil, ayn1 zamanda kilo aliminin da {iriner inkontinans i¢in bagimsiz bir risk
oldugunu gostermektedir (137). Dallosso ve ark. yapmis olduklart bir ¢alismada, 40
yasindan biiyiik 6424 hasta, 1 yil siireyle takip edilmis. Hastalar degerlendirildiginde,
VKI ve AAM ile SUI riski arasinda giiclii bir iliski bulunmustur (133). Melville ve ark
30-90 yas arasinda 6000 kadin hastada yapmis olduklar1 ¢alisgamada, obezite ile liriner

inkontinans arasinda anlamli bir iliski bulmuslardir (138).

Ozet olarak, obezite iiriner inkontinansin bir nedenidir ve zayiflama etkili bir iiriner
inkontinans tedavisi olmanin yaninda pek cok diger saglik yarar1 da saglar. Bizim
calismamizda da, VKI ve ortalama wurgency sayisi, ped sayisi, noktiiri
karsilastirildiginda VKI arttikga ortalama degerlerin arttigi fakat farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 tespit edilmistir. Hastalara uygulanan tedavilerden davranis
tedavisinde diyet, kilo verme Onerisi bulunmakta olup konservatif tedavi verilen

gruptaki sorgulama formlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Pelvik taban kas egzersizleri ya da “’Kegels’” 1950’lerden bu yana inkontinans

tedavisinde uygulanmasi gerektigi savunulan bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir

(96).

Giiniimiizde, pelvik taban kas egitimi gegerli olan ve kabul edilmis bir terimdir. Tekrarli
istemli pelvik taban kasi kasilmasinin herhangi bir programinin saglik uzmanlar
tarafindan Ogretilmesi seklinde tanimlanir ve idrar kagirmanin hem 6nlenmesinde hem
de tedavisinde etkili oldugu savunulmaktadir (139). Pelvik taban kas egitiminin amaci,
pelvik taban fonksiyonunu gelistirmeye yoneliktir. Pelvik taban kas egzersizleri, vajinal
dogum yapmis ya da hamile kadinlarda da kullanilir. Cilinkii hamilelik ve vajinal dogum

inkontinans i¢in giiglii risk faktorleridir.

Hay-Smith ve ark. Cochrane inkontinans Grubu Ihtisas Kayitlarini kullanarak 1490
inkontinans1 olan kadin hastadan olusan metaanalizde, yalniz bir dogum yapmis
kadinlara A derece bulunabilecek bir Oneri olarak, dogum sonrasi idrar kagirmayi
engellemek icin, dogum yapmadan Once yogun giiclendirilmis ve denetim altinda bir
pelvik taban kas egitimi programu teklif edilmelidir, seklinde bir sonuca ulagmiglardir

(140).
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Konservatif tedavi yontemleri, ICl komitesinin ilk basamak tedavi hakkinda
goriislerinde belirtildigi gibi etkili bir tedavi yontemi olarak karsimiza g¢ikmaktadir
(140). Pelvik taban kas egitimi ve diger konservatif tedaviler, inkontinans tedavisinde
etkili yontemler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle “’stres, urge ya da mikst tipte
iiriner inkontinansi olan tiim kadinlarda pelvik taban kas egitimi birinci basamak tedavi
olarak ilk sirada onerilmektedir’’ seklinde A derece bir tavsiye verilmesine yol agmuistir.
Pelvik taban kas egitimi i¢in giiglendirilmis 6rnek bir program; 10-12 adet maksimum
kasilma, her kasilmanin 6-8 saniye kadar bir siire tutulmasi ve bununla birlikte kalan
siirenin esit olmasi, bunun giinde 3-5 kez tekrarlanmasi ve diger giinlerde de yapilmasi

seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.

Cammu ve ark. SUI ve UUI olan 449 kadin iizerinde yapmis olduklari retrospektif bir
calismada hastalarin  %49’unun sikayetlerinin, konservatif tedaviyle tamamen
geriledigini saptamiglardir. Orta derecede urge inkontinansi olan hastalarda, basari
sansinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu hastalarda, ped kullanmama basarisi
%67, giinliik UUI olmamasindaki basaris1 %63, ilk oksiiriikle kagirma olmamasindaki
basar1 %60 olarak bulunmustur. Basarisizlik i¢in bagimsiz risk faktorleri; glinde 2 veya
daha fazla idrar kacirma, ilk Okstiriikle kacak olmasi ve antidepresan kullanimi olarak

bulunmustur (141).

Calismamizda, ortalama vajinal dogum sayisi artikga ve ortalama urgency sayisi, ped
sayis1, noktiliri sayisinin artmig oldugu fakat aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 tespit edilmistir.

Burgio ve ark. 55-92 yas arasindaki 197 iiriner inkontinansi olan kadin hasta {izerinde
yapmis olduklar1 ¢aligmada, hastalara 8 hafta boyunca konservatif tedavi yontemleri
Onermis ve hasatalarin %80.7’sinde inkontinans semptomlarinda azalma meydana
geldigini bulmuslardir (142). Bir baska ¢alismada Hagen ve ark. semptomatik Evre 1 ve
Evre 2 prolapsusu olan kadin hastalara konservatif tedavi yontemlerinden pelvik taban
kas egitimi Onerilmis ve bu tedaviyi uygulayan kadinlarda prolapsus semptomlarinda

gerileme meydana geldigini bulmuslardir (143).
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Calismamizda, konservatif tedavi verilen gruptaki hastalarda 11Q-7 formu ortalamalar
arasindaki farkin ortalama, 4.69 (p<0.05), UDI-6 arasndaki farkin ortalama, 3.66
(p>0.05), OAB-V8 arasindaki farkin ortalama, 2.83 (p<0.05), ICIQ-SF arasindaki farkin
ortalama, 8.16 (p<0.05), oldugu bulunmustur. Hastalar semptom skorlari ve yasam
kalitesi skorlar1 acisindan degerlendirildiginde, hastalarin  konservatif tedavi

yontemlerinden fayda gordiigii saptanmustir.

Mesanedeki fizyolojik mesane kontraksiyonundan, postganglionik muskarinik
kolinerjik reseptor bolgelerinin asetilkolin araciligiyla uyarilmasi sorumludur. Atropin
ve atropine benzer ajanlar, normal mesane kontraksiyonunu ve herhangi bir sebeple olan
istemdis1 mesane kontraksiyonunu siiprese eder. Antimuskarinik ilaglar, uzun yillar
boyunca AAM tedavisinde altin standart tedavi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Antimuskarinik ajanlar, muskarinik reseptorleri secici bir bigimde bloke ederler ve

halihazirda AAM tedavisinin temelini olustururlar (144).

AAM tedavisinde, c¢esitli antimuskarinik ilaglar kullanilmaktadir. Antimuskarinik
ilaglarin klinik etkinliginin plaseboya oranla 6nemi sorgulanmakta olup bu konuyla

ilgili birgcok ¢aligma yapilmistir.

Herbison ve ark. 6800 hasta iizerinde plasebo ve antikolinerjik tedavi klinik etkinligini
karsilagtirmis ve antikolinerjiklerin, AAM sendromunda plaseboya nazaran 6nemli
iyilesmeler sagladigini bulmuslardir. Ancak, elde edilen bu iyilesmeler sinirli klinik
oneme sahiptir sonucuna ulagmislardir (145). Bir bagka c¢alismada, Chapple ve ark. 65
yas tizeri AAM tanili 400 kadin hastaya, 12 hafta boyunca antikolinerjik (darifenasin)
tedavi veya plasebo tedavisi vermis olup, tedavinin basindan 12. haftaya kadar UUI
ataklarinda her iki grupta da anlamli oranda azalma oldugunu saptamiglardir. Hastalara
yapilan OAB-q ve QoL degerlendirmelerinde ise antikolinerjik grubunda plaseboya
oranla anlamli oranda farklilik gosterdini saptamislardir. Sonug olarak, antikolinerjik
tedavi ve plasebo urgency sikayetlerinde azalmaya neden olsa da semptom skorunda ve

yasam kalitesi dlgegindeki diisiis, antikolinerjik gurubunda daha anlamli bulunmustur

(146).
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Chapple ve ark. solifenasin i¢in yapmis olduklari, 2800 hastadan olusan plasebo
kontrollii 4 bliyiik uluslar arasi merkezden olusan faz 3 ¢aligmasinda, giinde bir kez 5 ve
10 mg olan solifenasinin, urgency, inkontinans, iseme siklig1 ve noktiiriyi azaltmada

plasebodan 6nemli dl¢iide daha etkili oldugunu gostermislerdir (147).

Calismamizda, antikolinerjik tedavi verilen gruptaki 11Q-7 formu ortalamalari
arasindaki fark, ortalama 2.55 (p>0.05) , UDI-6 arasndaki fark, ortalama 2.16 (p>0.05),
OAB-V8 arasindaki fark, ortalama 3.62 (p>0.05), ICIQ-SF arasindaki fark, ortalama
8.71 (p<0.05) olarak bulunmustur. Hastalarin degerlendirme formlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamasina ragmen, hastalar semptomlarin yogunlugu
yoniinden degerlendirildiginde, AAM ydniinden hastalarin antikolinerjik tedaviden

fayda gordiikleri saptanmustir.

Davranis tedavisi ve antikolinerjik tedaviler, ayr1 ayr1 kullandiginda etkili oldugu gibi
kombine kullanimda da hastalara fayda saglamaktadir. Hatta kombine kullanimin daha

etkili oldugunu savunan ¢alismalar mevcuttur.

Mattiasson ve ark. yapmis oldugu ¢ok merkezli tek kor bir ¢alismada; 51 Iskandinav
merkezinden 505 hastaya tek basina antikolinerjik ve kombine tedaviler verilmis olup,
her iki tedavi bigiminde de etkinlik saglanmistir. Caligmanin sonunda, iseme sikliginda
medyan yiizdesindeki azalma, antikolinerjik+konservatif tedavi ile tek basina
antikolinerjik tedavi ile karsilastirildiginda, daha yiiksek olarak bulunmustur. Sonug
olarak, antikolinerjik tedavi AAM tedavisinde semptomlari azaltmakta etkili bir tedavi
yontemi olarak karsimiza ¢ikmakta olup, konservatif tedavilerle birlikte uygunladigi
zaman, tedavi etkinliginde artma meydana geldigi bulunmustur (148). Baska bir
calismada, Klutke ve ark. daha Once tedavi edilen ve antimuskariniklerden memnun
olmayan AAM olan hastalarda antikolinerjik+davranissal miidahalenin, tedavi
memnuniyeti ve mesane glinliigii degiskenleri lizerindeki etkisini degerlendirmislerdir.
357 hasta 16 hafta boyunca takip edilmis olup, antikolinerjik+davranigsal miidahale,
daha oOnce tedavi edilmis antimuskariniklerden memnun olmayan hastalarda, yiiksek
tedavi memnuniyeti ve mesane giinliigli degiskenleri gelistirmistir seklinde sonug

bulunmustur (149).
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Calismamizda, kombine tedavi verilen gruptaki I1Q7 formu ortalamalar1 arasindaki fark,
ortalama 4.57 (p<0.05) , UDI-6 arasndaki fark, ortalama 3.23 (p<0.05), OAB-V8
arasindaki fark, ortalama 4.31 (p<0.05), ICIQ-SF arasindaki fark, ortalama 10.74
(p<0.05) olarak saptanmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirilen tiim tedavi
formlarinda, baslangica gore anlamli olarak diisme meydana geldigi bulunmustur.
Konservatif tedavi ve antikolinerjik tedavinin, AAM tedavisinde, etkin oldugu
bulunmus olsa da iki tedavi yonteminin birlikte uygulandigi hastalarda tedavi

etkinliginin daha fazla oldugu saptanmistir.

POP olan hastalarda bagirsak disfonksiyonu, defekasyon aliskanliklarinda degisme, sik

karsilasilan durumlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Weber ve ark. POP’u olan kadinlarda, bagirsak disfonksiyonu ile ilgili semptomlari
tanimlamak ve bu semptomlar1 posterior vajinal prolapsus derecesine gore
karsilagtirmak amaciyla yapmis olduklari bir c¢alismada, 143 kadinin muayenesi
yapilmis ve bagirsak islevini sorgulamak iizere bir anket doldurulmustur. Hastalarin
bagirsak hareketine sahip olup olmadiklar1 soruldugunda, 38'inde (% 26.6) hi¢c veya
nadir, 71'inin (% 49.6) bazen, 14"iniin (% 9.8) her zaman oldugu bildirilmistir. Vajina
veya rektumda bir parmagiyla itilerek digkiya ¢ikmaya ihtiyag duyup duymadiklar
soruldugunda, 98 (% 69.0) hi¢cbir zaman ya da nadir, 30 (% 21.1), 8 (% 5.6) genellikle
ve 6 (% 4.2) her zaman rapor etmistir. Barsak fonksiyonu ve arka vajinal prolapsusun
siddeti ile ilgili sorular arasinda klinik olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Sonug
olarak POP’u olan kadinlar, siklikla bagirsak disfonksiyonu ile iliskili semptomlara
sahiptir, ancak bu, posterior vajinal prolapsusun siddeti ile iligkili degildir seklinde bir

sonu¢ bulunmustur (129).

Caligmamizda sadece posteriorda ve her iki tarafta da prolapsusu olan hastalarin
defekasyon aligkanliklar1 sorgulandiginda, 45 hastanin 35 tanesi (%77), sadece
posterior prolapsusu olan 23 hastanin 20 (%86)’s1, anterior ve posterior prolapusu olan
22 hastanin 15 (%68)’1, defekasyon yaparken manuel manevralar yardimiyla
defekasyon gerceklestirdiklerini belirttiler. Bu hastalara verilen tedavi sonrasi yeniden

degerlendirme yapildiginda, davranis tedavisi verilen ve defekasyon sorunu yasayan 12
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hastanin tedavi sonrasi 10 (%83)’unda diizelme meydana geldigi, antikolinerjik tedavisi
verilen 11 hastada bir degisiklik meydana gelmedigi, kombine tedavi verilen 12
hastanin 8 (%66)’inde diizelme meydana geldigi saptanmis, sonug¢ olarak tedavi
yontemleri karsilastirildiginda, davranis tedavisi ve kombine tedavi verilen grupta

defekasyon probleminde anlamli oranda bir diizelme oldugu saptanmstir (p<005).

Kaya ve ark. yapmis oldugu prospektif randomize kontrollii ¢alismada, 46 olgu 3 gruba
ayrilmis. 11k grup sadece fizyoterapi, ikinci grup sadece farmakoterapi, iigiincii grup da
her iki tedaviyi birlikte almis. Tiim hastalara 8 haftalik tedavi uygulanmis. Tedavi
baslangicinda ve sonunda hastalar degerlendirilmis. Degerlendirme parametreleri
maksimum sistometrik kapasite, pelvik taban kaslarinin elektromiyografik aktivitesi,
iseme giinligli parametreleri, idrar kagagi miktar1 ve yasam kalitesi skoru olarak
belirlenmis. Calismanin sonunda, pelvik taban kaslarinin maksimum sistometrik
kapasitesi ve elektromiyografik aktivitesi, onemli 6lglide artmis, inkontinans atak / giin
sayisi ve idrar kagagi miktar1 hem fizyoterapi hem de kombine tedavi gruplarinda
onemli derecede azalmistir. Farmakoterapi grubunda anlamli fark bulunmamigtir. Tiim
gruplarda noktiiri sayisina ve tedavi sonunda yasam kalitesi skorlarma gore istatistiksel
olarak anlamli gelismeler gozlenmistir. Antikolinerjik tedavi olan veya olmayan bu
calismada, sundugumuz fizyoterapi protokolii, AAM olan kadin hastalarin tedavisi

tizerinde 6nemli bir olumlu etkiye sahiptir seklinde sonuca ulagilmistir (150).

Arruda ve ark yapmis olduklar bir bagka ¢alismada, oksiputinin etkinligi, detrusor asiri
aktivitesi olan kadinlarda fonksiyonel elektrostimulasyon (FES) ve pelvik taban
egitiminin (PFT) etkinligini karsilastirilmis. Altmis dort hasta oksibutinin (n = 22), FES
(n = 21) veya PFT'ye (n = 21) randomize edilmis. Kadinlar 12 haftalik tedaviden 6nce
ve sonra subjektif cevap, iseme giinliigi ve lirodinamik test ile degerlendirilmis.
Oksibutinin ile tedavi edilen kadinlarin % 77'sinde, FES ile % 52'sinde ve PFT ile %
76'sinda  subjektif semptomatik iyilesme goriilmiis. Urgency, oksibutinin ile tedavi
edilen kadinlarin % 64'inde, FES ile % 52'sinde ve PFT ile % 57'sinde diizelmis.
Maksimum detrusor istemsiz kasilma basinci, tim gruplarda azalmig (p <0.05). Sonug

olarak biitiin tedaviler esit derecede etkili olarak bulunmustur (151).
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Colombo ve ark. yapmis olduklari AAM sendromu bulunan 81 kadindan olusan
randomize bir ¢alismada, 6 haftalik tedavinin oksibutininle veya idrar ka¢irma igin
mesane egitiminin etkilerini karsilastirmak itizere yapilmistir. Oksibutinin kullanan 42
hastanin % 10'u tedaviyi birakmis. Tedaviyi takiben 6 aylik donemde, kiir orani %
74'ten % 42'ye diismiistiir. Mesane egitiminin iyilesme orami oldukga yiiksek olarak
bulunmus ve sadece % 73'ten % 70'e diismiis. Sonug¢ olarak, mesane egitimi iyi kabul
edilebilir ve kalic1 sonuglar veren bir yontem olarak bulunmus. AAM tedavisi i¢in ilk

basamak tedavi olarak 6nerilebilir, seklinde bir sonug elde edilmistir (152).

Bizim ¢alismamizin geneline bakildiginda, konservatif tedavi, antimuskarinik tedavi ve
kombine tedavi verilen grupta semptomlarda ve yasam kalitesi Ol¢eklerinde diizelme
meydana geldigi bulunmustur. Gruplar kendi iclerinde ayr1 olarak karsilagtirildiginda,
tim sorgulama formlarinda meydana gelen degisiklikler sadece kombine tedavi
grubunda gozlenmistir.

Lawrence ve ark. yaptig1 ¢aligmada da belirttigi gibi, pelvik taban bozukluklar pelvik
organ prolapusu, SUI ve UUI"1n birlikte goriilmesine neden olmaktadir (153).

Calismamizda, prolapsus kompartmanina gore tedavi karsilastirmasi yapildiginda; Grup
1 de 11Q7 formu ortalamalar1 arasindaki fark, ortalama 4.69 (p<0.05) , UDI-6 arasndaki
fark, ortalama 3.66 (p>0.05), OAB-V8 arasindaki fark, ortalama 2.83 (p<0.05), ICIQ-
SF arasindaki fark, ortalama 8.16 (p<0.05), Grup 2’de 11Q7 ortalamalar1 arasindaki fark,
ortalama 2.55 (p>0.05) , UDI-6 arasndaki fark, ortalama 2.16 (p>0.05), OAB-V8
arasindaki fark, ortalama 3.62 (p>0.05), ICIQ-SF arasindaki fark, ortalama 8.71
(p<0.05) Grup 3’de I11Q7 ortalamalar1 arasindaki fark, ortalama 4.57 (p<0.05) , UDI-6
arasndaki fark, ortalama 3.23 (p<0.05), OAB-V8 arasindaki fark, ortalama 4.31
(p<0.05), ICIQ-SF arasindaki fark, ortalama 10.74 (p<0.05) olarak saptanmustir.

5.1. Calismamizin Kisithliklar:

Calismamuzla ilgili kisithiliklar; hasta sayisinin az olabilecegi, ¢calismanin retrospektif
bir c¢alisma olmasi, konservatif tedavi Onerilen hastalarin tedavi uyumunun (Sigara
birakma, kilo kaybi..) degerlendirilmemesi, verilen tedaviler sonrasi hastalara tekrar

POP-Q degerlendirmesi yapilmamis olmasi olarak sdylenebilir.
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6. SONUC

Sonug olarak bu caligmada; AAM sendromu, hastalarin yasam kalitesinde onemli
derece bozulmaya neden olan bir halk sagligi problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
POP’un, AAM semptomlarina neden olabilecegi saptanmistir. Bildigimiz kadariyla
bizim ¢alismamiz, literatirde AAM tanili kadin hastalarin, POP gz Oniinde
bulundurularak, tedavi degerlendirmesi agisindan yapilan ilk calismadir. AAM
tedavisinde, konservatif tedavi, antikolinerjik tedavi ve kombine tedavinin hastaligin
tedavisinde etkili oldugu; tek basina konservatif tedavinin degerlendirme formlarinda
meydana gelen degisim agisindan medikal tedaviden daha etkili oldugu, tedavide en
etkili yontemin kombine tedavi oldugu bulunmustur. Konservatif tedavinin, AAM
tedavisi yaninda hastalarin mevcut prolapsuslarina bagli olan defekasyon

problemlerinde de diizelmelere neden oldugu bulunmustur.
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EKLER VE CALISMADA KULLANILAN FORMLAR

Buguiniin tarihi (GUN/AY/YIL) ( -----/---=-/------- )

ICIQ-SF (TURKCE VERSIYON)

GizLi

Bircok kisi bazi zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun onlari ne kadar
rahatsiz ettigini 5grenmeye calisiyoruz. Asagidaki sorulari SON DORT HAFTA BOYUNCA
ortalama olarak nasil oldugunuzu distinerek yanitlayabilirseniz minnetar oluruz.

1) Lutfen dogum tarihinizi yazimiz:. GUN/ AY/ YIL( ........ YA A )
2) Cinsiyet Kadin Erkek
3) Ne siklikla idrar kagiriyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin)

hicbir zaman

haftada bir veya daha seyrek gibi

haftada iki veya g kez

glinde bir kez gibi

glinde birkac kez

her zaman
4) Size gbre ne kadar idrar kagiriyorsunuz bilmek istiyoruz? Genelde ne kadar idrar
kaciriyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin) (Bir kutuyu isaretleyin)

P WwN Lo

hig 0
az miktarda 2
orta derecede 4
¢ok miktarda 6

5) Tumdyle bakildiginda, idrar kagirma glinliik yasaminizi ne kadar etkiliyor? Litfen 0 (hig bir
sekilde) ile 10 (cok fazla) arasindaki bir sayiyi yuvarlak igine aliniz

012345678910

hic bir sekilde cok fazla

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5...........
6) Hangi durumlarda idrar kagiriyorsunuz? (litfen size uyanlarin timiini isaretleyiniz)

hicbir zaman-idrar kagirmiyorum....

tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum....

Oksurirken veya hapsirirken kagiriyorum....

uyurken kagiriyorum....

hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum.....
isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiriyorum....

belirgin bir neden olmadan kagiriyorum....

her zaman kagiriyorum.....
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INCONTINENCE IMPACT OUESTIONNAIRE (11Q-7)

idrar kagirma su durumlarda sizi nasil etkiliyor? Hig¢ Az Orta Cok
1. Ev islerini yapabilme? 0 1 2 3
2. YlrGme, ylizme, egzersiz? 0 1 2 3
3. Eglence aktivitelerine (film gibi) 0 1 2 3
4. Araba ile 30 dak.dan fazla seyahat? 0 1 2 3
5. Ev digi sosyal aktivitelere katilim? 0 1 2 3
6. Ruh saghgi (sinirlilik, depresyon)? 0 1 2 3
7. Engellenme hissi? 0 1 2 3
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URINARY DISTRESS INVENTORY (UDI-6)

Eger sizde varsa asagidakilerden ne kadar etkileniyorsunuz?
Cok

1. Sik idrara ¢itkma?

2. Ani idrar hissine bagli idrar kagirma?

3. Fiziksel aktivite, 6ksiirme veya hapsurmaya
bagl idrar kagirma?

4. Az miktarda idrar kagagi?

5. Mesaneyi bosaltma zorlugu?

6. Cinsel boélge veya kasikta rahatsizlik?
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ASIRI AKTiIF MESANE DEGERLENDIRME FORMU (OAB- V8)

Asagidakiler sizi ne éi¢giide rahatsiz Hig Cokaz | Biraz | Epey | Cok | Cokfazla
etmektedir? 0] 0] 0] 0] 0] 0]
Gundiz sik idrara ¢ikma

Rahatsiz edici bir idrar sikismasi 0 0 0 (0] 0 0
Ani, beklenmedik bir idrar sikismasi 0] 0] 0] (o] 0] 0]
Kazara az miktarda idrar kagirma 0] 0] 0] 0] 0] 0]
Gece idrara gitme 0] 0 0 (0] 0] 0
Gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma 0 0 0] 0] 0] 0]
Kontrol edilemez bir idrar sikismasi 0] 0] 0] 0] 0] 0
Asiriidrar yapma istegi ile birlikte idrar 0] 0] 0] 0] 0] 0]
kagirma

Cinsiyetiniz oo AAM Skoru:
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