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ÖZET 

GİRİŞ VE AMAÇ: Aşırı aktif mesane, toplumda yaygın görülen, kişilerin yaşam 

kalitesini önemli derecede etkileyen bir problemdir. Pelvik organ prolapsusu olan 

hastalarda, pelvik yapının bozulmasına bağlı olarak mesanede disfonksiyon gelişebilir 

ve buna bağlı olarak bu hastalarda işeme semptomları görülmektedir. Biz de 

çalışmamızda, pelvik organ prolapsusu olan, aşırı aktif mesane tanılı hastalarda 

uygulanan tedavi yöntemlerinin kısa dönem sonuçlarını karşılaştırmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmada Aralık 2017- Haziran 2018 tarihleri arasında 

Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Üroloji Polikliniğine 

başvuran, aşırı aktif mesane tanılı ve pelvik organ prolapsusu olan kadın hastaların 

verileri retrospektif olarak incelendi. Hastaların poliklinik başvurusu sırasında, kayıt 

edilmiş olan şikayetleri, yapılan POP-Q muayenesi, geçmiş medikal öyküleri, işeme 

günlükleri verileri tam olarak kayıt edildi. Hastalar verilen tedavi yöntemlerine göre 3 

gruba ayrıldı. Konservatif tedavi verilen hastalar Grup 1, antikolinerjik tedavi verilen 

hastalar Grup 2,  kombine tedavi verilen hastalar Grup 3 olarak isimlendirildi. Hastalar 

tedavi başlangıcında ve sonrasında doldurulan ICIQ-SF, IIQ-7, UDI-6 ve OAB-V8 

sorgulama formları açısından değerlendirildi.     

BULGULAR: Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’ün yaş ortalamaları, sırasıyla, 54.7±9.58, 

55.1±10.5, 51.5±13.6 (p>0.05), VKİ, sırasıyla, 29.9±4.5, 29.6±4.3, 30.4±4.3 kg/m² 

olarak bulundu (p>0.05). IIQ-7 formu ortalamaları arasındaki 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 ortalamaları 

arasındaki fark, sırasıyla, 3.66 (p>0.05), 2.16 (p>0.05), 3.23 (p<0.05), OAB-V8 formu 

ortalamaları arasındaki fark, sırasıyla, 2.83 (p<0.05), 3.62 (p>0.05), 4.31 (p<0.05), 

ICIQ-SF formu ortalamaları arasındaki fark, sırasıyla, 8.16 (p<0.05), 8.71 (p<0.05), 

10.74 (p<0.05)  olarak bulundu.  

SONUÇ: Sonuç olarak, aşırı aktif mesane tedavisinde konservatif tedavi, antikolinerjik 

tedavi ve kombine tedavinin hastalığın tedavisinde etkili olduğu, tedavide en etkili 

yöntemin kombine tedavi olduğu bulunmuştur. Bildiğimiz kadarıyla bizim çalışmamız, 

literatürde aşırı aktif mesane tanılı kadın hastaların pelvik organ prolapsusu göz önünde 

bulundurularak, tedavi değerlendirmesi açısından yapılan ilk çalışmadır. 
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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, IIQ-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/ m², respectively  (p>0.05). The difference in IIQ-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.  
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Kadın pelvik anatomisi; kaslar, ligamentler, fasyalar, sinir ve damarlardan oluşan ve 

üretra, mesane, uterus ve rektumu içeren dinamik bir komleks yapıdır. Tüm bu yapıların 

anatomik ve fizyolojik olarak uyum içinde çalışması önemlidir. Özellikle mesane, üretra 

ve pelvik tabanın anatomik ve fizyopatolojik değişiklikleri başta üriner sistem olmak 

üzere gastrointestinal sistemi ve cinsel fonksiyonları etkilemektedir. Pelvis duvarı, 

pelvik taban yapılarının tutunduğu pubik kemik, spina ischiadika, sakrum ve koksiksden 

oluşur.  

 

Aşırı aktif mesane (AAM),  toplumda yaygın görülen, kişilerin yaşam kalitesini önemli 

derecede etkileyen bir problemdir. Uluslararası Kontinans Topluluğu (Internationel 

Continence Society-ICS) standardizasyon komitesi tarafından, altta yatan bir enfeksiyon 

veya başka bir patoloji olmaksızın genellikle sık idrara çıkma (frequency) ve geceleri 

idrara çıkmanın (nokturi) eşlik ettiği, sıkışma tipi idrar kaçırma (urge inkonitnans) ile 

birlikte olan ya da olmayan ani sıkışma hissi (urgency) şeklinde semptom odaklı olarak 

tanımlanmıştır (1).  Buna göre AAM; temel parametresi ani sıkışma hissi olan, idrar 

depolama ile ilgili alt üriner sistem semptomlarının (AÜSS) birkaçının birlikte 

görüldüğü bir sendromdur. AAM tanısı için urgency ile birlikte ICS tanımlamasındaki 

semptomların herhangi birisinin olması gerekmektedir.  

AAM genel prevelansı % 11.8, AÜS semptomlarından en az birinin prevalansı ise % 

63.4 olarak bildirilmiştir (2). EPIC çalışmasında aynı zamanda AAM’ın iş gücüne 

etkilerini de içeren çok sayıda etkisi kayıt altına alınmıştır (3). 

 

Pelvik organ prolapsusu (POP);  anterior duvar, posterior duvar, vajen apeksi (uterus-

serviks) ya da histerektomi sonrası kaftan (vault) bir ya da daha fazlasının desensusu 

olarak tanımlanır. ICS’nin Pelvik Organ Prolapsusu Kuantifikasyonu (POP Q) 

muayenesi, sabit noktaya (himen) göre valsalva sırasında üreme sisteminin spesifik 

segmentlerinin desensusunu ölçerek prolapsusu tanımlar. Prolapsusun olmaması Evre 0 

ile tariflenir ve derecesine göre 1 ile 4 arasında tanımlama yapılır. 
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Vajen ön duvar prolapsusu, ön duvarın yani üretrovezikal bileşkenin (a noktası 

eksternal üretral meatusun 3 cm proksimali kabul edilir) ya da bu noktanın 

proksimalindeki herhangi bir bölümün himen düzleminden 3 cm ye kadar prolabe 

olmasını ifade eder. Vajen apikal bölüm prolapsusu (histerektomi sonrası), vajinal kaf 

skarının ya da serviksin himen düzleminin üzerinde toplam vajen uzunluğundan 2 cm 

daha fazla aşağıya inmesi/prolabe olması olarak tanımlanır. Vajen arka duvar 

prolapsusu, himenin 3 cm yukarısından itibaren herhangi bir posterior vajinal duvar 

segmenti orta hattı prolapsusu ya da herhangi bir posterior duvar noktasının himen 

düzleminden 3 cm’den az oranda prolabe olması durumunu ifade eder. 

 

POP olan hastalarda, pelvik dinaminin bozulmasına bağlı olarak mesanede disfonksiyon 

gelişebilir. Prolapsus ile birlikte işeme semptomları oluşabilir. Yapılan çalışmalarda orta 

derecede prolapsusu olan kadınlarda, detrusör aşırı aktivitesi insidansının %20 

olduğunu ve bunun ciddi prolapsusu olan hastalarda % 52’ye çıktığını göstermiştir (4). 

Üretral sfinkter yetmezliği/inkompetansı olan kadınların %40’ından fazlasında anlamlı 

derecede POP gözlenmiştir (5). 

 

AAM, toplumda yaygın görülen kişilerin yaşam kalitesini önemli derece etkileyen 

maliyeti yüksek bir problemdir. Temel bir değerlendirme, AAM teşhisine olanak 

sağlarken hastalığın ciddiyetinin belirlenmesi tedaviye hangi noktadan başlanacağını 

belirler. AAM’de birinci basamak tedavi yöntemleri olarak davranış modifikasyonu, 

farmakolojik ve kombine tedavi yöntemleri karşımıza çıkmaktadır. Biz de çalışmamızda 

POP olan AAM tanılı hastalarda uygulanan tedavi yöntemlerinin kısa dönem 

sonuçlarını karşılaştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Bu bölümde, alt üriner sistem ve pelvik taban embiyolojisi, anatomisi, idrar kaçırmanın 

fizyopatolojisi, kontinans mekanizması, pelvik organ prolapsus tanımı, AAM tanı ve 

tedavi yöntemlerine değinilecektir. 

 

2.1. EMBRİYOLOJİ 

 

2.1.1. Mesanenin Gelişimi ve Kontinans Mekanizması 

Fertilizasyon gerçekleştikten sonraki 12. günde embriyo, bir hücre topu şeklinden 

ektoderm ve endoderm olmak üzere bilaminar bir yapıya dönüşür. Bu yapılar, 

fertilizasyon sonrası 17.günde mezoderm tarafından ayrılır (Şekil 2.1.1.1). Endoderm 

başlangıçta yolk kesesini döşemekte olup bir kısmı da invajine olarak 4. haftada 

önbarsak, ortabarsak ve sonbarsağı oluşturmaktadır (Şekil 2.1.1.2).  

                

                            Şekil 2.1.1.1.                                                      Şekil 2.1.1.2. 

 

Sonbarsaktan gelişen divertiküle, allontois adı verilir ve bunu sonbarsağa bağlayan 

kısım kloaka olarak adlandırılmaktadır (Şekil 2.1.1.3). Kloakanın mezenkimal doku ile 

bölünmesiyle ilkel mesane ve anorektal kanal oluşur. Mezonefrik kanallar ilkel 

mesaneyi üstte vezikoüretral kanal, altta ürogenital sinüs olmak üzere ikiye böler (Şekil 

2.1.1.4). Vezikoüretral kanalın üst kısmı genişleyerek mesaneyi oluştururken, kaudal 

kısmı dar kalarak üretra üst kısmını oluşturur. Distal üretra ürogenital sinüsten 

gelişmektedir. 
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Mesanenin üst kısmı, yolk kesesinden geliştiği için endoderm ile döşeli iken, trigon 

mezonefrik kanaldan geliştiği için mezoderm kökenlidir (6). 

                                

              Şekil 2.1.1.3.                                                                 Şekil 2.1.1.4 

 

 

Gebeliğin 10. haftasına gelindiğinde, mesane, silindirik bir boru şeklinden olup, gevşek 

bağ dokusu ile çevrili tek katmanlı küboid bir hücredir. 12. haftaya kadar urachus bir 

kord haline gelmeye başlar ve bu medial umblikal bağı oluşturur. Mesane epiteli 7. ve 

12. haftalarda iki katlı küboid hücrelerden oluşur ve 13. ve 17. hafta arasında olgun 

ürotelyal özellikler kazanmaya başlar. 21. haftaya gelindiğinde, dört ila beş hücre 

tabakası kalınlığı oluşur ve tamamen farklı ürotelyuma benzer ultrastrüktürel özellikleri 

gösterir. 7. ve 12. haftalar arasında  bağ dokusu yoğunlaşır ve düz kas lifleri ilk önce 

mesane kubbesi bölgesinde görünmeye başlar ve daha sonra mesane tabanına doğru 

ilerler. Kollajen lifler önce lamina propriada görülür ve daha sonra kas lifleri arasındaki 

derin duvara kadar uzanır (7). 

 

Mesane kompliyansının gelişme sırasında değiştiği düşünülmektedir. Fetal koyun 

mesanelerini kullanarak yapılan çalışmalarda, mesane kompliyansının erken gebelik 

sırasında çok düşük olduğu ve bundan sonra kademeli olarak arttığı bulunmuştur (8). 

 

Gebelik sırasında, mesane duvarının kas kalınlığı artar ve göreceli olarak kollajen 

içeriği azalır. Kalın-ince kollajen liflerinin oranı da azalırken elastik liflerin miktarı 
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artar. Kompliyanstaki  bu değişiklikler, fetal idrar üretiminin zamanı ile örtüşmektedir 

ve mekanik distansiyon için olası bir rolü düşündürmektedir (9). 

  

Çizgili kas lifleri 15. haftaya kadar açıkça görülür. Düz kas tabakası, mesane boynu 

seviyesinde daha da kalınlaşır ve üretral kas sisteminin iç kısmını oluşturur. Merkezi 

düz kas lifleri ve periferal çizgili kas liflerinden oluşan üretral sfinkter üretranın ön 

duvarından gelişir (10). 

 

Üretral sfinkter kas lifleri üretranın arka duvarına kadar uzanır. Kadınlarda kas lifleri 

vajinanın lateral duvarında sonlanır (11). 

 

2.1.2. Genital ve Üreme Sistemi Gelişimi 

 Beşinci hafta boyunca primordiyal germ hücreleri, dorsal mezenter boyunca arka gövde 

duvarının mezenşimini 10. torasik seviyeye yakın yerleştirmek için yolk kesesinden göç 

ederler (Şekil 2.1.2.1).                        

                      

                    

                                                     

                                             Şekil 2.1.2.1 

 

 

Gelişimin 6. haftasından sonra embriyo erkek veya dişi gelişime doğru yönelir. Dişi 

embriyolarda primitif cinsiyet  kordları Y kromozomunu, SRY proteinini içermez.  Bu 

nedenle Sertoli hücrelerine farklılaşmazlar. Sertoli hücreleri ve SRY proteininin 
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yokluğunda,  Leydig hücre farklılaşması ve androjen üretimi gerçekleşmez. Sonuç 

olarak, genital kanalların ve aksesuar bezlerin erkek gelişimi harekete geçirilmez ve 

kadın gelişimi ortaya çıkar. Nefrik (wolffian) kanallar,  androjen yokluğunda dejenere 

olur ve paramezonefrik (müllerian) kanallar fallop tüpleri, uterus ve vajinanın üst üçte 

ikisininin oluşumundan sorumludur. Paramesonefrik kanalların kaynaşmış uçları sinüzal 

tüberküle bağlandığında, paramesonefrik kanallar kaudalden yukarı doğru birleşmeye 

başlar ve tek bir lümen ile bir tüp şeklini alır. Uterovajinal kanal denilen bu tüp 

vajinanın ve uterusun üst kısmını oluşturur. Paramesonefrik kanalların birleşmeyen üst 

bölümü fallop tüpleri (yumrular) haline gelir ve paramesonefrik kanalların huni 

şeklindeki üst açıklıkları infundibulayı oluşturur (Şekil 2.1.2.2). 

 

.  

                                                 Şekil 2.1.2.2 
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2.2. PELVİS ANATOMİSİ 

 

2.2.1. Kemik Pelvis 

Pelvis kemikleri, sakrum (aksiyal iskeletin son kısmı) ve iki kalça kemiğinden 

oluşmaktadır. Kalça kemikleri, asetabulumdaki iliak, iskial ve pubik kemiklerin 

ossifikasyon merkezlerinin füzyonu ile oluşur (Şekil 2.2.1.1). İskium ve pubis ayrıca 

obturator forameni oluşturmak üzere aşağıda inferior ramusun merkezinde birleşir. 

Vücudun üst kısmının ağırlığı kuvvetli sakroiliak eklemler aracılığıyla aksiyel iskeletten 

kalça kemikleri ve alt ekstremitelere aktarılır. Bir bütün olarak pelvis, intraperitoneal 

içerikle temas eden ve iliak fossanın oluşturduğu çanak şeklindeki yalancı pelvis ile 

içerisinde ürogenital organların barındığı dairesel şekilli gerçek pelvis olmak üzere ikiye 

ayrılır. Pelvik girişte gerçek ve yalancı pelvis promontoryumdan pubisin pektineal 

hattına kadar uzanan arkuat hatla birbirinden ayrılırlar. 

         

  

 

                                                          Şekil 2.2.1.1 

   

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

tüberositeler cerrahın oryantasyonunu sağlayan önemli işaretlerdir. Cooper (pektineal) 
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ligamanı, pekitneal hattın üzerinden uzanır ve herni tamirleri ile üretral süspansiyon 

prosedürlerinde sütürlerin emin bir şekilde tutulmasını sağlar.   

 

2.2.2. Ligamentler  

Ligament, çoğunlukla iki kemiği birbirine bağlayan bağ dokusu kalınlaşmasıdır. Ancak, 

pelvisteki ligamentlerin bileşimi ve fonksiyonu değişkendir. Büyük çoğunluğu kemik 

pelvis ve pelvik organları destekleyen bağ dokusu yapıları olsalarda, bunların bir kısmı 

önemli destek sağlamayan düz kas ve zayıf areolar dokuya kadar değişmektedirler. 

Kemik yapıları birleştiren ve kemik pelvisin dengesine katkıda bulunan kalın bağ 

dokusundan oluşanlar sakrospinöz ligament, sakrotuberöz ligament ve sakrumun ön 

longitudinal ligamentidir (Şekil 2.2.2.1). 

              

                                            

                                                           Şekil 2.2.2.1  

 

Düz kas ve zayıf areolar dokudan oluşanlar ise sırasıya Round ve Broad ligamentlerdir. 

Bunlar uterus ve adnekslerin desteklenmesine katkıda bulunmadan bu organları pelvis 

duvarına bağlarlar. Bunların aksine kardinal ve uterosakral ligamentler pelvik organ 

desteğine yardımcı olurlar (Şekil  2.2.2.2). 
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                                                              Şekil 2.2.2.2 

 

 

2.2.3. Pelvik Kas Yapısı  

Kaslar ve faysalar, gerçek pelvisi sınırlar ve onun tabanını oluşturur. Obturator internus, 

obturator foramen ve obturator membranın iç yüzeyinden kaynaklanır ve küçük siyatik 

delikten geçerek femura yapışır. Bu kasın pelvik yüzündeki faysa, kalınlaşarak pubisin 

alt yarısından iskial spinaya kadar uzanan sert bir hat oluşturur. Levator aninin tendinöz 

arkı pelvik diyafram kaslarının, pubokoksigeus ve iliokoksigeus kaslar, başlangıç 

yerlerini oluşturur (Şekil 2.2.3.1). Bu kaslar gerçekte tam olarak ayrılamaz ve pelvik 

çıkımı kapatan diyaframı oluştururlar. Ön taraftaki dar U şeklindeki hiatus kadında 

üretra,  vajina ve rektumun çıktığı yapıdır. Bu hiatusu sınırlayan kas puboviseral kas 

olarak adlandırılır.  
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                                                     Şekil 2.2.3.1                     

 

 

2.2.4. Pelvik Fasyalar 

Pelvik faysalar, sadece kollajenöz yapıda olmayıp elastik doku ve düz kaslardan da 

zengindirler. Bu da  bunların pelvik viseranın desteğinde ve muhtemelen fonksiyonunda 

aktif rol oynadıklarını akla getirmektedir. Pelvik fasyalar retroperitoneal fasyalar ile 

devamlıdır ve dış, orta ve iç katman olarak kategorize edilmiştir. Dış tabaka ya da 

endopelvik faysa, pelvik kasların iç yüzeylerini sınırlar ve karnın transversalis tabakası 

ile devam eder. Bu tabaka pelvisin arkuat hattına, Cooper ligamanına, sakrospinöz 

ligamana, iskial spinaya ve levator aninin tendinöz arkına fiksedir. Orta tabaka, pelvik 

viserayı dolma ve boşalmasına uyan yağlı, sıkıştırılabilen bir tabakaya yerleştirir. Bu 

katmanın dokuları retropubik, paravezikal, rektogenital ve retrorektal boşlukları ortaya 

çıkarmak için kolaylıkla kenara doğru sıyrılabilir. Pelvik damarların tamamı ve pelvik 

sinirlerin bir kısmı bu tabakada seyretmekte olup cerrahi esnasında bu potansiyel 

boşluklar ortaya çıktığında yaralanmaya müsaittirler. Orta tabaka, pelvik organları 

besleyen damar ve sinirlerin etrafında birleşerek pelvisteki organların asılı kalmasını ve 

gergin olmasını sağlayan kardinal, uterosakral, lateral ve posterior vezikal isimli 

ligamanları oluşturur. Bu fasya ayrıca pelvik ürogenital organların viseral fasyalarını 

oluşturmak için etraflarında kalınlaşır. Bunlar gerçek ligaman olmayıp viseral 
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nörovasküler pediküllere doğru uzanan bağ dokusu ve düz kaslardan oluşan ağsı bir 

yapıdır (12). İç tabaka peritonun hemen altında seyreder ve bütün gastrointestinal 

traktusla ilişkilidir. Pelviste rektumu ve mesanenin tavanını kaplar ve rektogenital 

septumu (Denonvillier fasyası) oluşturur. Bu septum rektum ve iç genital organlar 

arasında uzanan rektogenital poşun gelişimsel kalıntısıdır. 

 

Çizgili kasları saran yapı parietal fasyadır. Histolojik olarak, kollajenin olağan 

düzenlemelerinden oluşur, kasın kemik pelvise yapışmasını sağlar ve aynı zamanda 

endopelvik fasya olarak da tanımlanan visseral fasya için bağlanma noktaları olarak 

görev yapar. Obturator internus kasının medial yüzeyini örten bu parietal fasyanın 

yoğunlaşmasıyla da arkus tendineus levator ani oluşur (Şekil 2.2.4.1). Bu yapı, çok 

önemli olan levator ani kasının parçalarının başlangıç noktası olarak görev yapar. 

Obturator internus ve levator ani kasının medial yüzünü ötren fasyanın yoğunlaşmasıyla 

arkus tendineus fasya pelvis oluşur ve ön vajinal duvarın yan birleşme noktasını 

simgeler. 

 

                          

                                             Şekil 2.2.4.1 
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2.2.5. Pelvik Diyafram 

Pelvik organlara destek sağlamakta ve levator ani kası ve koksigeus kasından meydana 

gelmektedir.(Şekil 10) 

 

2.2.5.1. M.koksigeus 

Origo ve insersiosu hareketsiz olan bu kas, spina ischiadika ve sakrokoksigeal bölge 

arasında uzanır. Arka pelvik segmente destek sağlamak en önemli görevidir (13,14). 

Sakral 3.ve 4. Sinirler tarafından innerve edilmektedir. 

2.2.5.2. M.Levator ani 

Pelvik organ desteğinde en önemli role sahip olan kastır. Pelvis içinde yer alan fasya ve 

ligamentlerin sürekli olan abdominal basınç karşısında esnemelerini engelleyen faktör, 

pelvik taban kaslarının sürekli tonik kontraksiyon ile pelvik tabanı kapatması ve pelvik 

organların ağırlığını taşıması yolu ile bağ dokusunun gerilmesini engellemesidir (15). 

Pelvis tabanını hamak gibi sarmakta olup pubisten koksikse kadar pelvik kaviteyi 

boydan boya kaplamaktadır. Levator ani kasları ve bunu alt ve üst kısımdan örten 

inferior ve süperior fasyası ile birlikte pelvik diyafram olarak adlandırılmaktadır. 

Ürogenital hiatus, levator ani kasları arasında üretra, vajna ve rektumun geçtiği bir 

boşluktur. Prolapsuslar bu boşlukta meydana gelmektedir. Levator ani kasının aktivitesi 

ile ürogenital hiatus kapalı tutularak üretra, vajina ve rektum komprese edilir ve 

organlar sefalik yöne doğru çekilir. Fonksiyonu, intraabdominal basıncı mesane ve 

üretraya eşit olarak yansıtmak ve böylelikle istemli ve istemsiz olarak idrar kaçırmaya 

engel olmaktır (13,16). Levator ani; pubokoksigeus, puborektalis ve ileokoksigeus 

olmak üzere 3 bölümden oluşmaktadır. Levator ani kasının innervasyonu, sakral 2. , 3. 

ve 4. sinirler tarafından pudental sinir aracılığıyla olmaktadır.  

2.2.5.3. M.Pubokoksigeus 

Pubis kemiğinin iç yüzünden başlayarak vajina ve rektumun yan duvarına bağlanan 

kalın bir kastır. Anüs içinde internal ve eksternal sfinkterler arasında sonlanır. 

Fonksiyonu, mesaneye destek sağlamak, horizontal planda rektum ve vajinayı 
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desteklemektir. Bu kasın kontraksiyonu ile üriner ve fekal kontinans sağlanmaktadır 

(16). 

2.2.5.4. M.Puboviseralis 

Ürogenital hiatus etrafında U şeklinde bi sling oluşturmaktadır. Bu kas grubu, 

puborektalis olarak da isimlendirilmektedir. Bu kas rektuma direk destek sağlarken 

vajina, mesane ve üretraya indirek destek sağlamakta aynı zamanda direk vajinal duvara 

tutunarak anterior vajinal duvar ve mesane boynunun kaldırılmasını sağlamaktadır. Bu 

kasın kontraksiyonu ürogenital hiatusu kaldırır ve kapatır. 

2.2.5.5. M.İleokoksigeus  

Pelvik yan duvar ve arcus tendineus fasya pelvisin arka kısmında M.Oburator 

İnternusun iç yüzeyi üzerindeki membrandan başlar ve sakrokoksigeal bölgede sonlanır. 

Kasın büyük bir bölümü aponörotiktir. 

Levatorların fasyal tutulumları, bu pelvik yapılara onlar pelvisi terkedene kadar destek 

verir. Normalde levator kasları pelvis visserayı bir hamak gibi tutar ve pelvik desteğin 

horizontal tabanını sağlar. Mesane, proksimal vajina ve intrapelvik rektum levator 

zemini üzerinde yatar ve bu levator zemin artmış karın içi basıncına karşı gelir, böylece 

stabiliteyi sağlar ve üriner fekal kontinansa yardımcı olur (17). 

Levator kasının hamak şeklindeki anterior parçası olan pubokoksigeus kası vajen, 

rektum ve üretranın levator hiatustan pelvis dışına çıkmasını önler (18). 

Pubovisseral kas kontrakte olduğu zaman rektum, vajina ve üretrayı öne doğru çekerek 

pelvik organların lümeninde daralma oluşturur. Kontinansın sağlanmasında ve pelvik 

organlara destek olunmasındaki kasın oluşturduğu esas mekanizma bu kontraktil 

özelliğidir. Pubovisseral kasın hızlı kasılan lifleri inrtaabdominal basınç artışına 

(öksürme..vb.) hızlı cevap vererek üretral kapanmayı sağlamaktadır (18,19).  
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2.2.6. Çıkıştaki Yüzeyel Kaslar 

Anterior; Bulbospongiousus, İschiavernosusu, Süperfisyal transvers perineal kas, 

Posterior; External anal sfinkter kas bulunmaktadır. Süperfisyal transvers perineal kas 

destek oluştururken diğerleri cinsel fonksiyonlardan sorumludur (Şekil 2.2.6.1). 

          

                                             Şekil 2.2.6.1 

 

2.2.7. Pelvik Ligamentler 

2.2.7.1. Üreteropelvik ligamentler 

İki tabakalı levator fasyalarının yoğunlaşmasıyla oluşan üretropelvik ligamnetler; 

mesane boynu ve üretranın arcus tendineusa bağlanmasını ve desteğini sağlamaktadır 

(18). 

Tabakalardan biri, periüretral fasya olarak adlandırılmakta olup üretranın vajinal 

kenarını saran parlak beyaz renkli bir tabakadır ve hemen vajen epitelinin altında yer 
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alır. Proksimale doğru, puboservikal fasya ile devamlılık göstermektedir. Üreteroplevik 

ligamentin ikinci tabakası, üretranın abdominal kenarını saran levator fasyadan oluşur. 

Fasya lateralde periüretral fasya ile birleşir ve her kenarda pelvik yan duvar boyunca 

obturator fasyanın arcus tendineusuna tutunur (Şekil 2.2.7.1.1). Mesane boynu ve 

proksimal üretra bölgesinde periüretral ve levator fasyanın bu lateral birleşimleri 

mesane çıkışına müskülofasyal destek sağlamaktadır. Bu yapılar artmış karın içi basınç 

durumlarında, kadınlarda pasif kontinansı sürdürmede önemlidir. Bunun yanında 

levator veya obturator kas yapısının istemli veya refleks kasılmaları bu ligamentöz 

yapıların gerim kuvvetini artırarak çıkış direnci geliştirir ve böylece kontinans 

sağlanmış olur (17). 

Üreteropelvik ligamentlerin major görevi, mesane boynu ve proksimal üretrayı 

desteklemektir. Bu nedenle stress üriner inkontinansı olan hastalarda bu ligamentlerde 

zayıflık görülmektedir (18). 

Şekil 2.2.7.1.1. 
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 2.2.7.2. Vezikopelvik fasya 

Üreteropelvik ligamente benzer olan bu fasya da iki tabakadan oluşmaktadır. Biri 

abdominal (endopelvik fasya), diğeri vajinal kısım (perivezikal fasya) olup birlikte 

arcus tendineusta birleşmektedirler. Vezikopelvik fasyanın santral ve lateral defektleri 

ile sistosel meydana gelmektedir (17). 

Puboservikal fasyanın pelvik duvara tutulum yerinde mesane desteğinin zayıflaması 

lateral sistosel defektiyle sonuçlanır. Kardinal sakrouterin ligament kompleksinin 

anterior kısmı, distal ve periüretral fasya ile devam eden puboservikal fasyanın orta 

kısmıyla birleşir. Böylece, epitel kaldırılıp vajinal prospektiften bakıldığında bu yapılar 

birlikte mesane tabanının yanında anterior vajinal fasyal defekt dörtgenini oluşturur 

(15). 

Bu fasyal dörtgende orta çizgideki defektten mesanenin herniasyonu santral sistosel 

defektiyle sonuçlanır (20). 

2.2.8. Uterovajinal destek 

Kardinal ve uterosakral ligamentler (parametrium), serviks ve uterusu pelvik duvarlara 

bağlayan yapılardır. Bu doku, aşağıya doğru ilerleyerek vajinanın üst kısmını pelvik 

duvarlara bağlar ve burada parakolpium ismini alır. Bu dokular, histerektomi sonrası 

vajinal apeks için destek sağlar. Pelvik girimden pelvik çıkıma doğru inildiğinde 

parakolpiumun iki kısmı olduğu izlenir. Parakolpiumun en yukarıda kalan kısmı, 

göreceli olarak daha uzun bir dokudur ve vajinanın üst kısmını pelvik duvarlara 

birleştirir (Level 1). Vajinanın Level 1 desteği için, serviksin varlığı gerekli değildir. 

Vajinanın orta lateral kısmı, parakolpium yoluyla pelvik duvarlara direkt olarak bağlanır 

(Level 2). Bu bağlantı, vajinayı mesane ve rektum arasında gerer ve fonksiyonel önemi 

vardır. Mesaneyi destekleyen yapısal doku (puboservkal fasya), vajinadan ayrı bir 

tabaka olarak gözlenmez, genellikle zor seçilir ve daha çok vajinanın ön duvarı ve onun 

endopelvik fasya yoluyla pelvis yan duvarlarına yaptığı bağlantıdan meydana gelir. 

Aynı şekilde vajinanın arka duvarı ve endopelvik fasya (rektovajinal fasya), beraberce, 

rektumun öne doğru fıtıklaşarak posterior prolapsus oluşumunu engelleyen bir tabaka 

meydana getirirler. Distal vajina çevresindeki pelvik dokulara arada herhangi bir doku 
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olmadan direk olarak tutunur (Level 3) ve önde üretra arkada perineal cisim ve yanda 

levator ani kaslarıyla birleşir (Şekil 2.2.8.1). 

                     

                                            Şekil 2.2.8.1.                                                                                     

 

 

2.2.9. Anterio Vajinal ve Üretral Destek 

Anterior vajina, mesane ve üretranın pozisyon ve mobiliteleri üriner inkontinans ve 

POP açısından önem taşımaktadır. Yapılan floroskopik incelemelerde üretra ve mesane 

boynunun normalde mobil yapılar olduğu, distal üretranın ise fikse bir pozisyonda 

kaldığı görülmüştür (21).  

Üretranın desteğini, pelvik kaslar ve fasylar sağlamaktadır. Bu yapıların hasarı ile vajen 

ön duvarında prolapsus meydana gelmektedir. Vajenin ön duvarının desteğini asıl 

belirleyen üretranın kendisine komşu olan dokulara bağlantıları olmayıp, vajina ve 

periüretral dokuların pelvik duvarın kas ve faylarıyla olan bağlantılarıdır. Pelvisin her 

iki tarafında bulunan, pubik kemiğin posterior 1/6 kısmında orta hattan 1 cm lateralden 

spina ischiadikanın hemen üzerinde ischiuma yapışan bir bağ dokusu bandı bulunur ve 

arcus tendineus fasya pelvis (ATFP) adını alır (Şekil 2.2.9.1). Üretral desteği sağlayan 

doku tabakasının fasyal ve müsküler olmak üzere iki adet lateral tutunma yeri 

bulunmaktadır. Üretral desteğin fasyal tutunma yerleri periüretral dokuları ve vajina ön 

duvarını ATPF’ya yapıştırır ve paravajinal fasyal bağlantılar adını almaktadır. 

Paravajinal dokuların pelvik duvardan lateral ayrılmaları stres inkontinans ve anterior 
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duvar prolapsusu ile ilişkilidir. Müsküler bağlantılar ise aynı periüretral dokuları levator 

ani kasının mediyal kenarına bağlarlar. Bu müsküler bağlantılar, levator ani kasının 

normal istirahat tonusu ile, fasyal bağlantılar ile desteklenen mesane boynu 

pozisyonunun korunmasını sağlarlar. İşemenin başında kas gevşediği zaman, mesane 

boynu fasyal bağlantılarının elastisitesinin izin verdiği kadar aşağıya doğru rotasyon 

yapar, işeme sonunda ise kasılarak mesane boynunu normal pozisyonuna getirmektedir. 

         Şekil 2.2.9.1. 
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Anterior prolapsusun iki şekli bulunmaktadır. İlki, pelvik yan duvarlardan lateral 

ayrılması sonucu ‘ayrılma sistoseli’, diğeri vajinal duvarın kendisinde olan bir defekt 

sonucu meydana gelen ‘gerilme sisoseli’ olarak adlandırılır. Anterior vajinal prolapsus 

için çeşitli derecelendirme şemaları ortaya atılmış olup bu şemalar genellikle anatomik 

bozukluktan ziyade prolapsusun derecesine göre belirlenmişlerdir. Bu nedenle anterior 

prolapsusu tarif ederken, anatomik yetmezliğin olduğu bölgeyi tanımlayacak bir 

terminolojinin (lateral ayrılma veya santral yetmezlik gibi) kullanılması gerekmektedir 

(22). 

Stres inkontinansın üretranın ne kadar aşağıda veya yukarıda olduğuna değil, nasıl 

desteklendiğine bağlı olduğu fikri öne sürülmüştür. Üretra, ATFP ve levator kası ile 

olan bağlantılarla desteklenen anterior vajinanın üzerinde bulunmaktadır. Abdominal 

basınç artışı,  üretrayı destekleyici bir hamak görevi gören vajinal duvara doğru 

bastırmaktadır (23). 

Stres inkontinansa neden olan esas faktör üretranın pozisyonu değil bu desteğin 

gevşemesi olarak karşımıza çıkmaktadır. Sert bir destek tabakası varlığında üretra 

abdominal basınç ile pelvik fasya arasında sıkışmaktadır. Bunun aksine, üretranın 

altındaki tabaka stabilitesini kaybeder ve abdominal basınç artışında sıkı bir destek olma 

görevini yitirirse kapanmayı sağlayan zıt kuvvet kaybolur ve okluzif etki azalır (22). 

2.2.10. Posterior destek  

Posterior vajinayı destekleyen yapılar, kemik pelvis ve levator ani arasındaki 

bağlantılardır. Vajinanın alt 1/3 kısmı, her iki tarafta perineal membrana katılan perineal 

cisim ile kaynaşır (Level 3). Bu bağlantı, bu bölgede rektumun aşağı doğru hareketini 

engellemektedir. Bu bağların liflerinin birbirinden ayrılması ile bağırsağın protrüzyonu 

ve posterior vajinal prolapsus oluşmaktadır. 

 

2.2.11. Perine  

Pelvik desteğin ikinci bir seviyesi perinede karşımıza çıkmaktadır. Anüs ile vestibule 

arasında uzanan tendinöz yapıdaki perineal cisim müskülofasyal yapıların 
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insersiyonunda santral görevi üstlenmektedir. Tuber iskiadikalar arasından çizilen bir 

çizgi ile perineyi önde ürogenital ve arkada anal olmak üzere iki üçgene ayırır. 

Kadınlarda ürogenital üçgen, klitoris, üretra ve vajinal açıklık ile ikiye bölünmektedir. 

Subkutan fasyanın yanında yüzeyel bir kas tabakasına ve membranöz dokuya rastlanır. 

Bu bölgede, her iki krus klitoris ile iskial kollar arasına uzanan iskiokavernöz kas, 

labiumların altında klitoris ile perineal cisim arasında vajinal vestibulumu saran 

bulbokavernöz kas, perineal cisim ve tuber iskiadikalar arasında yer alan iki çift yüzeyel 

transvers perineal kaslar bulunur (17). 

Perinenin anal üçgeninin merkezinde anal kanal bulunmaktadır. Yüzeyel anal sfinkterin 

kas lifleri anakoksigeal ligament ve perianal cisim arasında ilerlediği için anüsü 

kapatırlar. Derin anal sfinkter lifleri anal kanalı tamamen çevreler ve süperiorda levator 

aninin inferomedial lifleri (pubokoksigeus-puborektalis) ile birleşirler. 

Levatorların alt kısmında, ürogenital diyafram yer almaktadır. Buradaki çizgili kas 

lifleri, istemli üriner sfinkterik fonksiyonu sağlamak amacıyla vajina ve üretrayı 

çevrelemektedir. Arkaya doğru ise yüzeyel kompartmanda olduğu gibi perianal cisim ile 

tuber iskiadikalar arasında iki çift derin transvers perineal kas yer almaktadır (17). 

2.3. ALT ÜRİNER SİSTEM ANATOMİSİ 

Mesane boynunda birleşen mesane ve üretra olmak üzere iki kısma ayrılmaktadır. 

2.3.1. Mesane  

 Endopelvik fasya tarafında örtülü, düz kas ile çevrilmiş bir epitel tabakadan oluşan, içi 

boş ekstraperitoneal bir organ olup normal erişkin kadınlarda kapasitesi 300-500 ml 

arasında değişmektedir. Süperior yüzü ve posterior yüzeyinin üst 1-2 cm’lik bölgesi 

peritonla kaplıdır. Pubik kemik ile mesane duvarı arasında adipoz doku, pubovezikal 

ligament, pubovezikal kas ve venöz pleksus bulunmaktadır. Mesanenin alt kısmı, alt 

uterin segment ve anterior vajinal bölgeye sıkıca bağlanmıştır (24,25,26). 

Mesane duvarı içten dışa doğru mukoza, submukoza, müsküler tabaka ve seröz 

tabakadan oluşmaktadır. İç yüzü, epitel doku ile kaplı olup, müsküler tabaka detrusor, 

trigon ve sfinkter kaslarından meydana gelmektedir. Detrusor, iç içe gemiş düz kas 
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liflerinden oluşmaktadır. Bu liflerin oluşturduğu örgünün kasılması, mesanenin bütün 

boyutlarının aynı anda küçülmesine neden olur. Mesane, tepe kısmı apex vezika, üst 

kısım, arka alt kısım fundus vezika ve yan-alt yüzlerden oluşmaktadır. Üst yüz boş 

mesanede tepesi önde, tabanı arkada üçgen şeklindedir. Periton ile örtülü olan bu yüz 

her iki cinste de kolon sigmoideum ve ince bağırsak kıvrımları ile komşuluk 

göstermektedir. Mesane boşaldığı zaman uterus üst yüze oturmaktadır. Fundus 

vezikanın alt kısmına serviks vezika (kollum vezika) adı verilir. Bu bölge, kadınlarda 

fasya pelvis ile örtülü olup pelvis döşemesine oturmaktadır (27). 

Yan alt yüzlerinin ön kısmı simfisis pubikanın arka yüzüne bakar. İkisi arasında spatium 

prevezikale (retzius aralığı) ile bu aralıkta yağ, bağ dokusu içinde damarlar, sinirler, 

santorini ven pleksusu, ligamentum pubovezikalis ve içerisinde m.pubovezikalis denilen 

düz kas lifleri vardır. Bu ligamentler ve içerisinde bulunan düz kas lifleri, ostium üretra 

internumun açılmasına yardım eder (27, 28). 

Fundus vezika ve apex arasında kalan bölüm, korpus vezika olarak adlandırılır. 

Mesaneyi korpus ve trigon olarak iki kısımda incelemek gerekmektedir. Mesanenin 

korpus kısmı, idrar depolanması ve işeme sırasında etkili detrusor kas 

kontraksiyonundan sorumlu bölümdür. Trigon ise mesane tabanında üçgen şekline 

benzer bölgeye verilen isimdir (Şekil 2.3.1.1). 

                    

                                                 Şekil 2.3.1.1. 
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2.3.1.1. Trigon 

Üst arka köşelerinde üreterlerin açıldığı bölüm, ön alt köşesinde üretranın açıldığı 

ostium üretra internum bulunan üçgen şekline benzer bir bölgedir. Trigonumda bulunan 

düz kaslar, üreter düz kaslarının uzantısıdır. Önde üretranın düz kaslarıyla devam 

etmektedir. Yapı ve fonsiyon bakımından mesaneyi oluşturan detrusor kasından farklı 

olduğu görülmektedir (29). 

Trigonun başlıca fonksiyonları; idrar depolama fazında idrar çıkışını engellemek, işeme 

esnasında huni şeklini alarak mesanenin boşaltımını kolaylaştırmak, işeme esnasında 

vezikoüretral refüye engel olmaktır. 

Mesane inervasyonu, otonom sinir sistemi tarafından sağlanmaktadır. Postganglionik 

sempatik liflerden gelen beta adrenerjik reseptörler, mesanenin korpusunda, sempatik 

liflerden gelen alfa adrenerjik reseptörler ise trigon ve proksimal üretrada daha fazla 

bulunmaktadır (29). 

2.3.1.2. Mesane boynu 

Mesane tabanında üretral lümenin trigon ve üretral meatusu çevreleyen kalınlaşmış 

detrusor kasının içinden geçtiği bölgeyi tanımlamaktadır. Hem anatomik hem de 

fonksiyonel olarak önem taşımaktadır. 

2.3.2. Üretra 

Kadın üretrası, ortalama 4 cm uzunluğunda ve yaklaşık 6 mm çapındadır. 2/3’lük kısmı 

mesane epiteli ile, 1/3’lük kısmı ise yassı epitel ile örtülü bir şekildedir. Yassı epitel ile 

örtülü olan kısım, östrojen etkisi altındadır. Üretral mukoza altında zengin ven ağları ve 

elastik lifler bulunmaktadır (Şekil 2.3.2.1). 

Mesane boynunda anatomik sfinkter bulunmamaktadır. Üretral sfinkter De Lancey 

tarafından ikiye ayrılmıştır. Mesane boynundan ve posterior üretranın bir bölümünden 

oluşan fizyolojik iç sfinkter bulunmaktadır. Buraya fizyolojik sfinkter denmesinin 

sebebi, mesane dolumu sırasında bu bölge tonusunun giderek artmasıdır. Böylelikle 

üretral basınç intravezikal basınçtan daha yükseğe çıkarak idrar kontinansı 
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sağlanmaktadır. İnternal sfinkter, üretrovezikal bileşkede bulunmaktadır. Buradaki 

kapanma detrusor tarafından sağlanır (30). 

 

        

                                                     Şekil 2.3.2.1 

Eksternal üretral sfinkter, çizgili kas liflerinden oluşur ve üretrayı orta kısmında 

çevreler. Eksternal üretral sfinkter, kontinansın sağlanmasında ve istemli işemede 

fonksiyon gösterir. Distal kısmında, pubik kemiğin arkusunun altında lifleri vajina ve 

perineal membran ile birleşmektedir. Bu kaslar gerektiğinde üretral basıncı artırmaktan 

ve üretranın istirahat tonusunun üçte birinden sorumludurlar (30). 

Üretranın proksimal ve orta kısmında bulunan sfinkter, üretra kasları pelvik sinirle 

innerve edilmektedir. Bu kaslar, tip 1 liflerden oluşmuştur ve istirahat sırasında üretra 

tonusundan sorumludur.  

Kadın üretrasında kontinansı sağlayan kas mekanizmalarına ek olarak üreterovezikal açı 

da önemlidir. Üretranın mesane posterioruyla oluşturduğu açı, üreterovezikal açı olarak 

adlandırılır. Normalde 90-120 derecedir. Bu açının azalması ile stress üriner inkontinans 

gelişebilir (31). 
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2.4. MESANE MEKANİĞİ 

2.4.1. Üriner dolum  

Mesaneye idrar dolumu sırasında, mesanenin viskoelastik davranışı, mesanenin hem 

nöromüsküler hem de mekanik özelliklerine bağlıdır. Mekanik özellikler, mesane 

duvarının kompozisyonu ve doku yapısına son derece duyarlıdır. Düz kasın yanısıra 

insan mesanesi kabaca % 50 kollajen ve % 2 elastinden oluşur. Mesanede meydana 

gelen yaralanma, tıkanma veya denervasyon ile kollajen içeriği artmaktadır.(32)  

Düşük intravezikal basınçta idrar depolamak için kas ve bağ dokusu  değişikliklerin bir 

kombinasyonu gereklidir.(33) 

Mesane dolumu sırasında, detrüsör yeniden organize olur ve kas demetleri üstten alta 

doğru yan yana yapılandırılarak konum değiştirir. Yeniden düzenleme sırasında, kas 

demetlerini birbirine bağlayan  tip III kollajen lifleri  daha uzun ve gergin hale gelir ve 

liflerin lümene paralel yönlendirilmesi için bir yeniden şekil alırlar. Mesane 

kompliyansı (C), intravezikal basıncındaki (P) değişikliğe bağlı hacimde  (V) meydana 

gelen değişiklik  olarak tanımlanır. 

C =V / P 

Mesaneyi yavaş fizyolojik hızla doldurmak, intravezikal  basıncın 10 cm-H2O'dan daha 

düşük olmasını sağlar (34). Bununla birlikte, mesane kompliyansı, idrarın mesaneye 

dolma oranına bağlılık göstermektedir (35). Mesane dolumu yavaşladığında ya da 

durduğunda, mesanedeki bu basınç değişikliği ürodinami ile gösterilebilmektedir. 

Mesanenin doldurulması sırasındaki basınç-hacim eğrisi, pasif yapılar olarak kollajen, 

elastin ve kas dokusu; düz kasın aktif özellikleri ve  mesanenin geometrisi gibi birçok 

faktöre bağlı olarak değişmektedir (36). 

 

Üriner inkontinans, AAM ve işeme disfonksiyonunun birçok medikal sosyal ve 

ekonomik etkisi bulunmaktadır (37). İşeme eylemi, mesane ve üretradaki düz kas 

aktivitelerini koordine eden beyin ve spinal korddaki nöral devreler kompleksi olarak 

görülebilir. Erişkinlerde sinir sisteminin yaralanmaları ya da hastalıkları, işemenin 

istemli kontrolünü bozabilir, acil işeme refleksi oluşturabilir ve instabil mesane ve urge 

inkontinans ile sonuçlanabilir (38). 
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Urge inkontinansı, merkezi sistemdeki alt üriner sistem kontrolünün karmaşıklığı 

nedeniyle birçok nörojenik rahatsızlığa bağlı olarak gelişebilir. Urge inkontinans buna 

ek olarak intrensek detrusor kas anomalileri sonucu oluşan instabil detrusor motor 

fonksiyona bağlı olarak da oluşabilir.(39) 

Mesane, üreteral orifisler üzerinde bulunan gövde ve trigon ile mesane boynundan 

oluşan mesane çıkımı olarak ikiye bölünebilir. Her iki alanda homojenik olmalarına 

rağmen nöromorfolojik ve nörofarmakolojik açıdan farklıdırlar (40). Mesane gövdesinin 

histolojik incelemesi, myofibrillerin rastlantısal doğrultularda demetler halinde 

yerleştiğini gösterir (41). 

Mesane çıkımı, mesane tabanı üretra ve dış üretral sfinkterden oluşur. Mesane tabanında 

yüzeyel longitüdinal tabakanın trigonun altına yerleştiği laminar yapısı vardır. Yüzeysel 

kas tabakasının altındaki tabaka detrusorle devamlılık gösterir (42). 

 

2.5. PELVİK ORGAN PROLAPSUSU 

Pelvik organların vajen içine protrüde olması veya vajinal intraoitusu geçmesi, POP 

olarak tanımlanır (43). Prolapsus tanısı valsalva sırasında üreme sisteminin spesifik 

segmentlerinin desensusunu ölçerek konulmaktadır. Bu konuda en sık yapılan muayene, 

ICS’in Pelvik Organ Prolapsusu Kuantifiasyonu (POP Q) ‘dur. Bu, valide edilmiş 

yüksek güvenilirliğe sahip bir muayene yöntemidir (44). 

 

Anterior kompartman prolapsusu terimi, mesanenin anterior vajinal duvardan herniye 

olmasını (sistosel), posterior kompartman prolapsusu, rektumun posterior duvardan 

herniye olmasını (rektosel) tarif etmektedir. Sistosel ve rektosel terimleri cerrahi ya da 

radyolojik görüntülemeye ait tanılar olup bu terimleri muayene bulgusu olarak 

kullanmak doğru değildir. Vajinal apeksin vajenin intraoitusa doğru herniye olması 

apikal kompartman prolapsusu olarak adlandırılır (45). 

 

POP’nu hasta tarafından bildirilen belirtilere göre belirlemek zordur çünkü POP’a 

atfedilen birçok belirti duyarlı ve özgün değildir. Himen halkası üzerindeki prolapsuslar 

genellikle belirti vermez (46). Tek istisna, vajinada dolgunluk hissidir ki bunun da 

himen halkası seviyesinde veya daha aşağıdaki bir prolapsusla ilişkili olduğu 
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düşünülmektedir. Bu şikayetle alınan POP prevelansı %5-10 arasında değişmektedir 

(47). 

 

POP gelişmesi için risk faktörleri; ilerlemiş yaş, artmış parite (vajinal doğum), genetik 

yatkınlık, östrojen yetersizliği, yetersiz pelvik taban kas gücü ve sigara olarak karşımıza 

çıkmaktadır (48). 

 

2.5.1. Fizyopatoloji 

Levator ani kasları, tip 1 ve tip 2 kas liflerinden oluşmaktadır. Tip 1 kas lifleri, yavaş 

kasılır ve pelvis tabanının sürekli tonusundan sorumludur. Bu işlevi, dinamik pelvis 

taban desteğini sağlanmasına neden olur. Tip 2 lifler ise, karın içi basınçta ani artışlarla 

ilişkili pelvis tabanı refleks kasılmalarından ve  hızlı kasılmadan sorumlu gruptur. Bu 

nedenle, levator ani kası kompleksi çok sayıda işlevi yerine getirir. İlk olarak, 

pubokoksigeal kasın tonik kasılması, genital hiatusu daraltır. İkincisi, pelvis taban 

kontraksiyonu, pelvis organlarının uzaması ve yükselmesine yol açarak üriner ve fekal 

kontinansa yardımcı olur. Bunun dışında, posterior levator aninin tonisitesi vajina üst 

bölümünü yükseltir ve sakrum boşluğu yakınında bir düzlem içinde stabilize eder (49).    

Doğrudan kas hasarı, nöromüsküler işlev bozukluğu ve özgün doku defektleri, kişiyi 

levator ani kaslarının işlev bozukluğuna yatkınlaştırabilir. Sonuçta, destekleyici yükün 

çoğunluğu endopelvik bağ dokusuna doğru yer değiştirerek vajinaya destekte defektlere 

yol açar. Defektler, kompartmanlara göre tanımlanmakla birlikte, birçok hastada çoklu 

kompartman defektleri ya da aynı kompartmanda birden çok defekt olduğu da akılda 

tutulmalıdır. 

 

2.5.2. Ön kompartman  

Ön kompartmanda iki tip defekt sistosel oluşuma yol açabilir. Puboservikal fasyanın 

zayıflaması veya ayrılması, ön kompartman oluşumlarının bu defekt içinden protrüde 

olması sonucu oluşur. Bu protrüzyon, ön vajinal duvarda kırışıklıklar veya vajinal 

katlantıların klasik görünümüyle sonuçlanır. Puboservikal fasyanın ve puboüretral 



- 27 - 

ligamnetin, ATFP’ye detaçmanı lateral sistosele yol açtığı gibi üretrayı da 

etkileyebilmektedir. Bu durumda, vajinadaki rugal katlantılar korunur ve ön duvarın 

rotasyonel prolapsusu oluşur. Distal anterior kompartman defektleri olan üreteroseller 

genellikle üretra hipermobilitesine yol açmaktadır (44). 

2.5.3. Apikal kompartman 

Apikal kompartmanda meydana gelen defekt sonrası, uterosakral/kardinal ligament 

kompleksinde bozulma meydana gelir. Bu bozulması sonrasında uterus prolapsusu, 

histerektomi sonrası vajinal kubbe prolapsusu ve içinde ince barsak segmentinin olduğu 

(enterosel) veya olmadığı prolapsuslar meydana gelmektedir. 

Enteroseller, sıklıkla apikal veya yüksek seviyede arka kompartman defektleriyle 

ilişkilidir fakat nadir de olsa ön kompartmanda da oluşabilmektedir. Vajina kubbe 

prolapsusuyla veya yalnız başına da oluşabilmektedir. Komplet vajinal kubbe 

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

Kardinal ve uterosakral ligamentlerin desteği kaybolduğu zaman uterus prolapsusu 

oluşmaktadır. Bu oluşumlar, ön ve arka periton yaprakları arasında bulunur. Bu 

kaynaşmış oluşum içinde; fallop tüperi, sirküler uterus ligamenti, over ligamentiyle 

birlikte kan damarları bulunur. Vajinanın yukarı seviyesinde, apikal desteğin olmaması 

nedeniyle diğer prolabe olmuş organları ayırt etmek zordur. Bu nedenle, uterus 

prolapsusuyla birlikte diğer prolabe olmuş organları saptamak için dikkatli bir 

diseksiyon gerekmektedir (51). 

Vajina kubbesinin desteği, kardinal/uterosakral ligamnet kompleksi askıya alınarak 

vajina kubbesi yeniden oluşturulamazsa, histerektomiden sonra vajina kubbe prolapsusu 

oluşabilmektedir. Histerektomi sonrası, vajina kubbe prolapsusu oluşma oranı % 18.2 

olarak bildirilmiştir (52).  

2.5.4. Arka kompartman 

Vajinanın arka kompartmanı, periton çıkmazı, rektum ve perineden ibaret olup bu 

bölgedeki zayıflamış fasya ve bölgeye spesifik yırtıklar sonucu oluşan rektovajinal 
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fasyadaki defektler, rektumun fıtıklaşmasına ve bazı olgularda ince bağırsağın vajina 

içine prolapsusuna neden olmaktadır. Rektoseller, destek kaybının olduğu yere göre 

düşük, midvajinal ve yüksek seviye ya da bu defektlerin kombinasyonu şeklinde 

oluşabilir (53). 

 

2.5.5. Anamnez 

Hastalardan her zaman dikkatli bir şekilde öykü alınmalıdır. Özellikle, POP’la ilgili 

olarak hastanın herhangi bir prolapsusdan haberi olup olmadığı ve eğer varsa hangi 

semptomlar ve sıkıntı prolapsusa neden olabilmektedir gibi önemli sorular odak 

noktasını oluşturmaktadır. Hastalar, herhangi bir şeyin vajinasından yere doğru 

düştüğünü hissetmekte midir? Hasta rahatlığı için prolapsusu azaltma ihtiyacı duyuyor 

mu? Tamamen idrar kesesini boşaltabiliyor mu? Bağırsaklarını boşaltmayı 

kolaylaştırmak için prolapsusu azaltma ihtiyacı duyuyor mu? gibi sorular anamnezde 

sorulması gereken sorulardandır. 

Hastalar, vajinal kitle ya da baskı hissi gibi prolapsus ile doğrudan ilgili semptomlardan 

ya da işeme defekasyon ve seksüel disfonksiyona ait semptomlardan yakınabilirler. 

Üriner semptomlar, genellikle anterior kompartman prolapsusuyla ilgilidirler. Anterior 

kompartman defektleri, anterior vajinal duvarın gerilmesi ve incelmesinden çok spesifik 

defekt yapılarındaki bozukluktan kaynaklanmaktadır. Endopelvik fasyanın yapısı 

nedeniyle, defektler birden fazla kompartmanda görülebilir ve bir kompartman birden 

fazla defekt içerebilir (54). 

Anamnezde, özellikle doğum öyküsü ve şekli, spontan, operatif vajinal (epizyotomi, 

forceps kullanımı, vakum ile doğum), sezeryan, makrozomik bebek, anal sfinkter 

laserasyonları (üçüncü ve dördüncü derece perineal laserasyonlar veya insizyonlar) 

sorgulanmalıdır. 

Hastaların çocuk sahibi olma isteği, tedavi planlanması açısından sorgulanması gereken 

önemli bir konudur. Pek çok çalışmada, pelvik rekonstrüksiyon ve inkontinans 

ameliyatlarının çocuk isteği tamamlandıktan sonra yapılması gerektiği belirtilmiştir 

(55). 
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Ayrıca POP’a ve inkontinansa neden olabilecek radikal operasyonlar, alt üriner sistem 

denervasyonuna sebep olan anterior pelvik ekzenterasyon, pelvik adhezyonlar veya 

üriner fistüller de sorgulanmalıdır. 

Genetiğin bağ doku bütünlüğünü etkileyebilmesi nedeniyle, POP’ta kalıtımın potansiyel 

bir rol alabileceği belirtilmiştir (48). 

 

2.5.6. Fizik Muayene 

POP tanısı, fizik muayene ile konulmaktadır. Muayeneye inspeksiyonla başlanır. Dış 

genital inceleme; genel görünüm, östrojen durumu, lezyonlar, labial boyut ve 

adezyonlar bakımından yapılmalıdır. Östrojen durumu; üretral karinkül, üretral 

prolapsus ve/veya labial yapışıklık östrojen yetersizliğini gösteren faktörlerin varlığı 

veya yokluğu temelinde değerlendirilmelidir. Hormon eksikliği olan vajinal doku, iyi 

östrejenize olmuş sağlıklı rugalı ve pembe rekli dokunun aksine hiçbir ruga olmaksızın 

soluk renkli düz ve kuru bir görünüme sahiptir. 

Üretral pozisyon ve mobilite, dinlenme, zorlanma ve öksürme durumlarıyla 

değerlendirilmelidir. Q-tip testi, üretral mobilite değerlendirilmesini somutlaştırmak için 

geliştirilen bir testtir (56).   

 

Muayenenin öncelikle dorsal litotomi pozisyonunda yapılması daha sonra ayakta 

yapılması önerilmektedir. Muayeneyi lateral dekübit pozisyonda yapan merkezler de 

bulunmaktadır. Ön, arka ve apikal olmak üzere her kompartman (uterus, serviks veya 

vajinal kaf), metodik olarak değerlendirilmeli ve perineal bölge esneklik bakımından 

değerlendirilmelidir. Spekulum veya Sims ekartörü ile kompartmanların 

değerlendirilmesi yapılır. Vajene spekulum yerleştirilir ve yavaşça çıkarılır, apeksin yer 

değiştirmesi not edilir. Anterior kompartman Sims ekartörü ya da spekulumun posterior 

bacağının posterior vajinal duvara yerleştirilmesi ile değerlendirilir. Bu işlem, normal 

pozisyonda ve valsalva ile yapılır. Benzer şekilde posterior kompartman da 

değerlendirilir. Bimanuel muayene ile eşlik edebilecek jinekolojik durumların 

dışlanması da önemlidir (57). 
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Prolabe olan yapılar, genellikle multiple olsa da vajinal muayene sırasında elde edilen 

bazı bulgular spesifik defekt bölgelerine işaret edebilir. Orta hat defektleri, endopelvik 

fasyadaki vertikal defektlerden kaynaklanır. Genellikle, üretrovezikal bileşkeyi 

etkilerler ve stres üriner inkontinans (SUİ) gelişiminde rol oynarlar. Bu tip defektlerde 

genellikle vajinal rugalar kaybolur ya da ileri derecede azalır. Paravajinal defektler ise 

lateral vajinal duvarın ATFP’den ayrılması sonucu oluşur. Tek ya da çift taraflı 

gözlenebilir. Üretrovezikal açının kaybına ve şiddetli SUİ gelişmesine neden olur. 

Paravajinal defektlerin muayenesinde, bir forceps lateral vajinal duvara yerleştirilerek 

yukarı kaldırılır ve  prolapsusun düzelmesi paravajinal defekt lehine yorumlanır (58). 

Birkaç sınıflandırma sistemi, POP’u ölçmek için kullanılmaktadır. En yaygın ve klinik 

araştırmalarda standart olarak  POP-Q olarak da bilinen Pelvik Organ Prolapsusunu 

ölçme sistemi kullanılmakla beraber, Baden-Walker sınıflandırması gibi farklı 

sınıflandırma sistemleri bulunmaktadır (Şekil 2.5.6.1) 

 Şekil 2.5.6.1 

2.5.6.1. Baden-Walker Sınıflandırması 

Prolapsusun düzeyi, vajen alt bölgesinden her birine 0-4 arasında bir rakam verilerek 

kaydedilir. Bu sistemde, 0 normal pozisyonu, 1 himene olan mesafenin yarısına kadar, 2 
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himene ulaşan, 3 himenden sonra yarı mesafeye kadar, 4 mümkün olan maksimum 

prolapsusu temsil etmektedir (59). 

2.5.6.2. POP-Q Sistemi 

Klinik araştırmalarda, POP derecesini belirlemede standart olarak POP-Q sistemi 

kullanılmaktadır. Buna göre, himenal halka ile ilişkili 9 spesifik ölçüm noktası 

belirlenmiştir. Altı vajinal nokta etiketlenmiştir. Bu noktalar, valsalva manevrası 

sırasında ölçülür. Himenin üstündeki noktalar negatif, altındaki noktalar pozitif olarak 

belirlenmiştir. Genital açıklık (Gh), vajinal açıklığın boyutunu gösterir. Perineal cisim 

(Pb), vajina ve anüs arasındaki mesafeyi gösterir. Total vajinal uzunluk (TVL), 

prolapsusu azaltıp vajinal derinliği ölçerek hesaplanır (60) (Şekil 2.5.6.2.1,  Şekil 

2.5.6.2.2). Bu muayene yöntemi ile POP-Q evreleme kriterleri belirlenmektedir. Buna 

göre Evre 0;  Aa, Ap, Ba, Bp -3 cm’de ve C veya D ≤ - (tvl-2) cm, Evre 1; Evre 0 

kriterleri karşılanmamış ve öncül kenar < 1 cm, Evre 2; öncül kenar ≥ -1 cm fakat ≥ +1, 

Evre 3; öncül kenar > +1cm fakat < +(tvl-2) cm, Evre 4; öncül kenar ≥ +(tvl-2) cm 

olarak belirtilmektedir. 

Şekil 2.5.6.2.1. Şekil 2.5.6.2.2. 

2.5.7. Gizli İnkontinans ve Prolaps Redüksiyon Stres Testi 

Gizli inkontinans, prolapsusu olan ve günlük hayatında üriner inkontinansı olmayan bir 

hastanın klinik veya ürodinamik testler sırasında, prolapsusun redükte edilmesiyle 
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birlikte inkontinansının saptanması olarak tanımlanır (61). Prolapsus cerrahisi sonrası 

ortaya çıkan üriner inkontinansın sebebi olarak da bu durum gösterilir. Anterior vajinal 

duvarın ileri evre prolapuslarında, üretranın kendi üzerinde katlanması sonucu oluştuğu 

düşünülmektedir. Gizli inkontinans, yapılan çalışmalarda % 6-83 arasında bulunmuştur.  

Avrupa Üroloji Derneği kılavuzunda, prolaps redüksiyon testinin gizli inkontinansı 

ortaya çıkartabileceği belirtilmektedir. POP ve gizli inkontinansı olan kadınlarda, her iki 

patolojiye yönelik tedavi yapılmasının sadece POP tedavisi yapılmasından daha başarılı 

sonuçlar vereceği bildirilmektedir (62). 

Fizik muayene sırasında, gizli inkontinansı ortaya koymak için uygulanan yöntemlerin 

yanında ürodinamik incelemeler de bu konuda tam bir doğruluk sağlamamaktadır. 

Ürodinamik incelemeler, prolapsusu redükte ederek veya etmeden uygulanabilir (56).  

2.5.8. TEDAVİ 

POP, çoğu kez bir yaşam kalitesi sorunu olduğu için tedavide, prolapsusun derecesi, 

hastanın semptomları, hastanın yaşam kalitesinin ne derece bozulduğu göz önüne 

alınmalıdır (63). 

Cerrrahi işlem seçiminde, fiziksel ve seksüel aktivitenin düzeyi, fizyolojik yaş, 

komorbiditeler, önceki cerrahi girişimler temelinde her hastaya özgü bir tedavi seçeneği 

belirlenmelidir (64).  

POP onarımının amacı, normal anatomiyi, vajina fonksiyonunu, alt üriner ve 

gastrointestinal yolları eski haline getirmektir. Transvajinal veya transabdominal 

yaklaşım ile hangi yola devam edilip edilmeyeceği kararı, üç kompartmandan 

hangisinin etkilendiğine, prolapsus derecesine, hastanın ve cerrahın tercihine bağlıdır.   

Onarımlar, restoratif, kompansatuar ve obliteratif olarak tanımlanabilir. Komorbiditeleri 

uzun süren cerrahilerin gerçekleştirilmesini engelleyen hastalarda, obliteratif 

prosedürler minimal morbiditeyle, semptomatik rahatlama sağlamaktadır. Cinsel 

yönden aktif durumda kalmak isteyen hastalarda, bu işlemler kontrendikedir. 

Endopelvik fasyanın fibromüsküler katmanında, belirgin defektler bulunan hastalar için 

restoratif onarımlar uygun bir seçenektir. Bu onarımlar, endojen destek oluşumları 

kullanarak tanımlanmış defektleri düzeltir. Kendi doğal dokuları, özellikle zayıf veya 

başarısız cerrahiler geçirmiş hastalar için kompansatuar prosedürler kullanılmıştır. Bu 
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prosedürlerde, onarımı takviye için greftler kullanılır. Greftler; yapay malzeme, 

biyolojik ve otolog dokulardan imal edilmiştir (65). 

POP cerrahisi; vajinal, açık abdominal, laparoskopik, robotik  yaklaşım veya bunların 

herhangi bir kombinasyonuyla gerçekleştirilebilir. POP, sıklıkla mikst tipte olduğundan 

cerrahi, genel olarak herhangi etkilenmiş kompartmana yönelik onarımların bir 

kombinasyonunu içerir. Ayrıca, aynı zamanda bir inkontinansı önlemeye yönelik 

cerrahi girişim de uygulanabilir. Vajinal ve abdominal yaklaşım karşılaştırıldığında, 

komplikasyonların azlığı ve hastanın toparlanma süresinin kısalığı nedeniyle vajinal 

yöntem daha yararlı bulunmuştur (44). 

Vajinal yaklaşıma göre abdominal teknikte, daha kalıcı sonuçlar elde edildiğinden genç 

ve daha aktif hastalarda abdominal yaklaşım değerlendirilmesi gereken bir seçenek 

olarak karşımıza çıkmaktadır (66). 

2.5.8.1. Ön kompartman cerrahi tedavi 

2.5.8.1.1. Anterior kolporafi 

Anterior kolporafi, ilk kez 1914 yılında tanımlanmıştır. Ön kompartmandaki santral 

defektin onarılması için, perivezikal fasyayı plikasyon sütürleriyle onarma yöntemi 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Ancak ön kompartman defektleri, sıklıkla santral ve dış 

yan defektlerle kombine olduğundan seyrek görülen durumlar dışında izole anterior 

kolporafi önerilmemektedir. Yapılan bir çalışmada, SUİ tedavisinde anterior kolporafi 

tedavisinin başarısızlık oranı %40 olarak bulunmuştur (67). Bu nedenle, SÜİ 

tedavisinde anterior kolporafi önerilmemektedir. Bunun yanında, SUİ için mesh 

cerrahisi yapılmayan birçok merkezde, uygulanan bir yöntem olarak karşımıza 

çıkmaktadır.  
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2.5.8.1.2. Vajinal-Paravajinal Onarım    

Vajina lateral sulkusun, pelvik fasyasının ATFP’e sütürlerle tespit edildiği bir onarım 

yöntemi olarak karşımıza çıkmaktadır (54). 

Bu onarımın amacı, perivezikal fasyayı ATFP’ye yeniden tespit ederek lateral 

kompartman defektini onarmaktır. Lateral ve santral kombine defektleri olan hastalarda, 

vajinal paravajinal onarımla birlikte anterior kolporafi de uygulanabilir. 

SÜİ tedavisinde, standart anterior kolporafi gibi paravajinal onarım da etkisizdir (68). 

Tarif edilen vajinal paravajinal onarım, teknik açıdan standart anterior kolporafiden 

daha zordur. Komplikasyon oranları da daha yüksek ve daha ciddidir. Bunun yanında, 

SUİ için mesh cerrahisi yapılmayan birçok merkezde uygulanan bir yöntem olarak 

karşımıza çıkmaktadır.  

 

2.5.8.1.3. Greft kullanarak ön kompartman defektlerinin onarımı 

Vajinal paravajinal onarımına benzer şekilde, retropubik kesi ve diseksiyonu yapılır. 

Pelvis yan duvarına girildiğinde, mesane içyana çekilir, greft için yeterli lateral 

fiksasyon sağlamak üzere ATFP ve internal obturator kas fasyası içine 2-3 sütür atılır. 

Bu yöntemde, poliprolen meş, kadavra fasyası veya domuz dermisi greft olarak 

kullanılmaktadır.  

2.5.8.2. Apikal Vajinal Kompartman Cerrahisi 

Orta kompartman defektleri, vajinal apeksi içermektedir. Orta kompartman defektindeki 

organlar, uterus, bağırsak ve omentum ve defektin genişliğine bağlı olarak mesane ve 

rektumdur. 

Özellikle, vajinal apeksin eşlik ettiği ileri evre anterior kompartman prolapsus 

varlığında abdominal sakrokolpopeksi, sakrospinöz ligaman süspansiyonu, bilateral 

uterosakral süspansiyon, McCall culdoplasti, ileokoksigeus vault süspansiyonu, 

laparoskopik ve robotik onarımlar uygulanabilir. 
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2.5.8.2.1. Sakrospinöz Ligaman Fiksasyonu  

Sakrospinöz ligaman fiksasyonu yönteminin, apikal prolapsusu düzeltmede en etkili 

yöntem olduğu bildirilmiştir. Bu yöntemde amaç, vajinal apeksi sakrospinal 

ligamanlardan birisine sütüre ederek vajen uzunluğunu koruyan bir onarım 

gerçekleştirmektir (69).  

Bu yöntem, retroperitoneal olarak yapılmakta olup apeks sağlam bir şekilde 

sabitlenmektedir. Spinalara ulaşmak için, posterior yaklaşım kullanılır. Ön yaklaşımda 

diseksiyon paravajinal alandan yapılır. Sakrospinöz ligaman fiksasyonunun, abdominal 

yaklaşıma göre avantajı pelvik taban defekti varsa düzeltilmesine olanak sağlaması, kısa 

yatış süresi, vajinal fonksiyon ve uzunluğun korunması ve maliyet olarak belirtilebilir 

(70). 

Bu yaklaşımın dezavantajı, vajinal eksenin yer değiştirmesidir. Tek taraflı sabitleme 

yapılırsa, apeks arka ve sağ tarafa doğru yer değiştirir. Arkaya doğru olan yer 

değişikliği, ön onarım yapılsa bile ön kompartman nüksüne neden olmaktadır (71).  

 

2.5.8.2.2. Abdominal Sakrokolpopeksi 

Abdominal sakrokolpopeksi, daha önceden geçirilmiş başarısız vajinal cerrahi, izole 

apikal prolapsus ve/veya enteroseli olan hastalar, seksüel aktif genç hastalarda 

fonksiyonel vajinal uzunluğun maksimal uzunlukta olması ve vajinal eksenin normal 

pozisyonda olmasını sağladığı için iyi bir seçenektir. Açık cerrahi, robot yardımlı 

laparoskopik ve laporoskopik yöntemler tanımlanmıştır (72, 73). 

Operasyonun en önemli aşaması, vajinal kaf ve promontoryuma güvenilir bir fiksasyon 

yapmak için, enterosel redüksiyonu tamamlamak ve culdoplasti için greft materyali 

olarak kalıcı meş kullanmaktır. 

Karşılaştırmalı çalışmalarda, abdominal sakrokolpopekside fonksiyonel vajinal 

uzunluğun sakrospinöz fiksasyon yapılanlardan daha uzun olduğu saptanmıştır (74). 

Genel olarak, vajinal prosedürlere bakıldığında (sakrospinöz ligaman fiksasyonu), aynı 

anda ön kompartman onarımı yapılsa bile yüksek oranda ön kompartman defekti 

meydana geldiği görülmüştür (75). 
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Eşlik eden pelvik taban kusurları ele alınmadan, vajinal kaf prolapsuslarının abdominal 

onarımlarında tekrarlayan sistosel ve rektosel gibi distal defektler yakın zamanda 

görülür. Bu ise hastanın memnuniyetini düşürerek ikincil bir vajinal onarım 

gerektirmektedir. Operasyondan önce, hastalara abdominal sakrokolpopeksi sonrası 

distal ön ve arka defektlerin meydana gelebileceği %20 oranında ise bunların tekrar 

operasyon ihtiyacı olacağı danışmanlık şeklinde verilmelidir (76). 

Sakrokolpopeksi, intaoperatif komplikasyonlar kanama ve transfüzyon, sistotomi, 

enterotomi, üreter yaralanması olarak bildirilmiştir. Postoperatif  komplikasyonlar, idrar 

yolu enfeksiyonu, yara yeri enfeksiyonu, ileus, derin ve trombozu veya pulmoner 

emboli olarak karşımıza çıkmaktadır (77). 

Vajinal meş maruziyeti, inatçı ağrı, akıntı ve enfeksiyon ile kendini gösterir ve bu gibi 

durumlarda dikkatli olunmalıdır (78).  

 

2.5.8.2.3. Kolpoklezis 

Vavinal kaf prolapsusu ya da önemli desensus prolapsus tedavisinde, kullanılan bir 

obliteratif işlemdir. Doğru bir danışmanlık sonrası seksüel aktivite için fonksiyonel 

vajinal anatomi arzulanmayan yaşlı hastalarda kolpoklezis, en uygun prosedür olarak 

karşımıza çıkmaktadır 

2.5.8.3. Arka Kompartman Onarımı 

Arka kompartman defektlerinin semptomları, defekasyon bozukluğu ve cinsel işlem 

bozukluğu olarak karşımıza çıkmaktadır (79).  

Rektosel tedavisi, transanal ve transvajinal yaklaşımlarla yapılabilir. Her iki yöntemde 

de, semptomların benzer şekilde giderildiği bulunmuş olsa da, vajinal yaklaşımda daha 

objektif bulgular elde edilmiş ve prolapsus nüksünün daha düşük oranda olduğu 

görülmüştür (80). 

 

2.5.8.3.1. Posterior kolporafi  

Posterior kolporafi, 19.yy’da doğum esnasında meydana gelen perine yırtıklarının 

onarımı sırasında tanımlanmış bir yöntemdir. Operasyon dorsal litotomi pozisyonunda 
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yapılır. Eğer anterior ve orta bölüm defekti mevcut ise ilk olarak onların onarımı 

yapılmalıdır.  

 

  2.6. AŞIRI AKTİF MESANE 

AAM, toplumda yaygın görülen, kişilerin yaşam kalitesini önemli derecede etkileyen 

bir toplum sağlığı sorunudur. Uluslararası kontinans topluluğu (ICS) standardizasyon 

komitesi tarafından,  altta yatan bir enfeksiyon veya başka bir patoloji olmaksızın 

genellikle sık idrara çıkma ve geceleri idrara çıkmanın eşlik ettiği, sıkışma tipi idrar 

kaçırma ile birlikte olan ya da olmayan ani sıkışma hissi şeklinde semptom odaklı 

olarak tanımlanmıştır (1). AAM kısaca, temel parametresi ani sıkışma hissi olan, idrar 

depolama ile ilgili alt üriner sistem semptomlarının birkaçının birlikte görüldüğü bir 

sendromdur.  

AAM tanısı için, urgency ile birlikte ICS tanımlamasındaki semptomlardan herhangi 

birisinin olması gerekmekte ve buna göre güçlükle ertelenebilen ani idrar yapma isteği 

şeklinde tanımlanan urgency, AAM’nin temel semptomu olarak karşımıza çıkmaktadır. 

AAM, semptomatik bir tanı olup ürodinamik bir tanı olan detrusor aşırı aktivitesinden 

(DAA) farklılık göstermektedir. DAA, mesane dolumu sırasında spontan veya 

uyarılarak oluşan istenmeyen detrusor kasılması olarak tanımlanan, ürodinamik bir 

gözlemdir. (1) 

2.6.1. Patofizyoloji 

AAM semptomlarının iki olası kaynağı olduğu düşünülmektedir. Birincisi, mesane ya 

da üretradan gelen afferent uyarılarda anormal artış, diğeri, beyinde afferent uyarıları 

değerlendirme kapasitesinde azalmadır. AAM’nin patofizyolojisini araştırmada, ani 

sıkışma hissinin kullanılması hayvan modelleri oluşturmada zorluklara neden 

olmaktadır. Bu nedenle ani sıkışma hissi olarak düşünülen ve AAM hastalarının 

çoğunda birlikte bulunan DAA’nin altında yatan afferent sinyal bozukluklarına ve 

mekanizmalarına odaklanmıştır. 



- 38 - 
 

DAA, detrusor kasına (myojenik), mesanedeki diğer hücre tiplerine (tamamlayıcı) veya 

santral sinir sistemine (nörojenik) bağlı nedenlerle hücresel artmış uyarılabilirlikle 

birlikte uyarıların anormal yayılımı sonucunda ortaya çıkmaktadır. 

2.6.1.1. Detrusor Aşırı Aktivitesi Hipotezi   

Nörojenik hipoteze göre DAA, mesane kasının sinirsel yolla yaygın olarak 

uyarılmasıyla ortaya çıkmaktadır. Bu duruma neden olabilecek birinci durum, beyin 

hasarında, suprapontin inhibisyon ortadan kalkarak DAA ortaya çıkabilir. İkinci durum, 

spinal kordda aksonal yolaktaki hasarlanmalar, ilkel mesane reflekslerinin ortaya 

çıkmasına neden olmaktadır. Üçüncü durum ise, sinaptik plastisite olarak tanımlanan 

durum olup, sakral aktivitenin yeniden düzenlenmesiyle mesane afferent C lifleri ile 

tetiklenebilen yeni refleksler ortaya çıkarır. Son olarak, mesanedeki periferik afferent 

sinir uçlarında duyarlılaşma DAA’yı ortaya çıkarabilir. (81) 

Miyojenik hipoteze göre aşırı aktif detrusör kasılmaları, mesane düz kasında spontan 

uyarılabilirlğin ortaya çıkması ve bu aktivitenin mesanede yayılarak artması ile 

açıklanır. (82)  

 

2.6.1.2. Tamamlayıcı Hipotez 

AAM’nin tamamlıyıcı hipotezi, normal işeme döngüsü, AAM ve DAA’ni anlayabilmek 

için patogenezde etkili çeşitli faktörlerin değerlendirilmesidir. Ortaya atılan birçok fikir, 

mesane duvarındaki aktiviteye odaklanarak anlaşılabilir.   

 

Basınç değişiklği olmaksızın normal veya artmış dolum algılamasının ortaya çıkması, 

detrusorda basınç değişikliği olmaksızın normal veya aşırı işeme isteği oluşturur. Bu 

durum, lokalize kasılmalar sonucu da ortaya çıkabilir (83). 

Myojenik hipotez, DAA’nın temelini lokalize uyarılmanın senkronize kasılmalara 

neden olacak şekilde kas hücreleri arası bağlantılarla mesanenin büyük bir kısmına 

anormal yayılımı tanımlamaktadır. Tamamlayıcı hipotez, anormal yayılım yolaklarını 

interstisyel hücre ağları, sinirsel uyarılma ve üretelyum olarak genişletmektedir. Lokal 

değişikliklerin düzeyi ve yaygınlığının boyutları, etkilenen hastalarda AAM, DAA veya 

her ikisinin birden gelişip gelişmeyeceğini belirler. 
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Mesanenin tamamen boşaltılması, detrusor kasılmalarının yeterli düzeyde devam 

ettirilmesine bağlıdır ve bu işeme esnasında myovezikal pleksusun detrusor 

kasılmalarını düzenlemesi sonucu oluşur (84). 

2.6.2. Prevelans 

AAM genel prevelansı, %11.8, alt üriner sistem semptomlarından en az birinin 

prevelansı %64.3 olarak bildirilmiştir (2). AAM’nin genel prevelansı yanı sıra, yaşam 

kalitesi üzerine olan etkileri de önemli bir sorun teşkil etmektedir. Depolama 

semptomları, sağlıkla ilgili yaşam kalitesini en çok etkileyen alt üriner sistem semptomu 

olarak karşımıza çıkmaktadır (85). 

AAM, ülke ekonomisi açısından bakıldığında da maliyeti çok yüksek olan bir 

hastalıktır. Amerika Birleşik Devletlerinde AAM’nin yıllık maliyeti 26 milyar dolar 

olarak hesaplanmıştır. 

2.6.3. Klinik değerlendirme 

AAM’de kapsamlı anamnez ve fizik muayene, klinik değerlendirmenin temelini 

oluşturmaktadır. Semptom değerlendirme ve derecelendirme soruları, temel tedavi 

yaklaşımları ve tedaviye yanıtın takibi için değerli bilgiler sağlar. 

Hastalar, hangi tip üriner inkontinansa sahip oldukları, işeme paternleri, AAM 

semptomlarının varlığı veya yokluğu, ne zaman ortaya çıktığı, ciddiyeti, rahatsız 

ediciliği ve yaşam kalitesi üzerine etkileri sorgulanmalı, diğer AÜS semptomları olup 

olmadığı değerlendirilmelidir. 

Bunun yanı sıra, dizüri, hematüri varlığı, sıvı alım düzeni ve alınan sıvı miktarı, 

nörolojik hastalığın eşlik edip etmediği, doğum öyküsü, jinekolojik geçmiş ve diğer 

tıbbi durumlar da sorgulanmalıdır. 

Hastayı objektif değerlendirmek için, sorgulama formları da kullanılabilir. Bu amaçla, 

OAB-8, IIQ-7 ve UDI-6 gibi Türkçe validasyonu yapılmış formlar kullanılabilir (86). 
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Temel nörolojik muayene yanında abdominal ve pelvik muayene de mutlaka 

yapılmalıdır (87). Abdominal muayene, skar, kitle, herni ve hassasiyet için, alt 

ekstremiteler ödem açısından değerlendirilmelidir. Rektal/genitoüriner muayene, pelvik 

taban bozukluklarını (pelvik taban kas spastisiyesini, ağrı, POP’u) ekarte etmek için 

yapılmalıdır. Menapozal kadınlarda, atrofik vajinit değerlendirilmelidir. Perineal cilt, 

döküntü veya erozyon için değerlendirilmelidir. Perineal sensasyon, rektal sfinkter 

tonusu ve anal sfinkter kasma yeteneğine, pelvik taban tonusunu ve pelvik taban 

egsersizlerini yapabilme yeteneğini değerlendirmek için bakılmalıdır.  

Kognitif fonksiyonları değerlendirmek için, mini mental durum muayenesi standardize 

edilmiş bir metoddur. Hastaların davranış tedavilerini yapıp yapamayacağı ve/veya 

antimuskarinik tedaviyle kognitif fonksiyonun dahada bozulup bozulmayacağına karar 

verilmelidir. 

AAM’yi değerlendirmenin en etkili ve sistematik yolu, bir semptom değerlendirme 

anketi kullanmaktır. 

Komorbiditesi ve AAM semptomları olan hastalar, komplike AAM hastaları olarak 

düşünülebilir. Bu komorbid durumlar, nörolojik hastalıkları (strok, multipl skleroz, 

spinal kord yaralanması), mobilite eksikliği, medikal olarak komplike/kontrol 

edilemeyen diyabet, fekal motilite bozuklukları (fekal inkont, konstipasyon), kronik 

pelvik ağrı, rekürren üriner enfeksiyon öyküsü, gros hematüri, daha önceki pelvik/ 

vajinal cerrahiler (inkontinans/prolapsus cerrahileri), pelvik kanser (mesane, kolon, 

serviks, uterus) ve pelvik radyasyondur. Bu hastalarda ürodinamik çalışma yapılması 

gerekmektedir. Bizim çalışmamızdaki hastalar komplike AAM hastaları olmadığı için 

ürodinamik çalışma yapılmamıştır. 

2.6.3.1. İdrar analizi 

AAM tanısında en önemli ve ilk yapılması gereken tetkik, tam idrar tetkikidir. İdrar 

tetkiki ile AAM ayırıcı tanısında bazı hastalıklar ekarte edilerek, üriner sistem taş 

hastalığı, enfeksiyon, mesane tümörü gibi hastalıkların dışlanması sağlanabilir. 

Enfeksiyon saptanırsa, enfeksiyon tedavi edildikten sonra hasta tekrar 

değerlendirilmelidir. Eğer enfeksiyonla ilişkili olmayan hematüri saptanırsa, hasta buna 

yönelik değerlendirilmelidir (88). 
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2.6.3.2. Rezidü idrar ölçümü 

Rezidü  idrarın fazla olması, ileri derecede obstrüksiyon, nörojen mesane, sistosel gibi 

durumlarda görülebilir. Antimuskarinik ilaçlar, üriner retansiyonu tetiklediği için 

retansiyon riski taşıyan komplike hastalarda, obstruktif semptomu olan, inkontinans 

öyküsü olan, nörolojik hastalığı olanlarda PVR bakılmalıdır. Rezidü  idrar miktarı 200 

ml’nin üzerinde olanlarda, idrar retansiyon riski artmakta ve bu hastalara AAM tedavisi 

için antikolinerjik tedavi verilmemesi gerektiği vurgulanmaktadır. Ayrıca bu hastalarda 

fonksiyonel mesane kapasitesi azalmakta ve böylece enfeksiyona yatkınlık meydana 

gelmektedir (89). 

 

2.6.3.3. İşeme günlüğü  

Hastaların sık idrara gitme ile ilgili geri bildirimleri, subjektif olduğu için çok güvenilir 

değildir. İşeme günlüğü ile bu değerlendirme objektif olarak yapılabilir. Mesane 

kapasitesi ve fonksiyonu hakkında temel bilgiler verdiği için en basit ürodinami 

yöntemi olarak kabul edilmektedir (90). 

İşeme günlüğünde, hasta aldığı sıvı ve çıkardığı idrar miktarını, varsa idrar kaçırma 

durumunu ve hangi durumlarda idrar kaçırdığını saatleri ile birlite not eder. İdeal olanı, 

kaydın 3 gün boyunca tutulmasıdır. Elde edilen bilgiler doğrultusunda, başta sıvı 

alımının düzenlenmesi olmak üzere bazı yaşam tarzı değişiklikleri işeme günlüğünden 

yola çıkılarak önerilebilir. 

İşeme günlüğü, hem hasta için hemde klinisyen için önemli bir araçtır. Özellikle 

davranış terapisi için, değerlendirme fazında klinisyene tedavi için uygun plan 

oluşturmada yardımcı olacak bilgi verir. Hastanın miksiyon zamanlarının kayıt 

edilmesi, mesane eğitim programlarında işeme intervallerine karar vermek için bilgi 

sağlar. Tedavi boyunca, farklı tedavi komponentlerinin etkinliğini gözlemek ve 

müdahalelere klavuz olmak için kullanılabilir. Hasta için, günlüğü tamamlamanın 

kendisini gözleme etkisi, işeme alışkanlıklarının farkındalığını arttırır ve inkontinansı 

başlatan aktiviteyi anlamaya yardım edebilir.  
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2.6.4. TEDAVİ 

Temel bir değerlendirme, AAM teşhisine olanak sağlarken hastalığın ciddiyetinin 

belirlenmesi, tedaviye hangi noktadan başlanacağının belirlenmesine yardımcı olur. 

Hastanın gerçekten tedaviye ihtiyacı olup olmadığı ve tedaviyi isteyip istemediği, eğer 

istiyorsa ne tür bir tedavi istediği değerlendirilmelidir. AAM hastalarının %76’sı tanı 

almasına rağmen uzun dönemde tedavisiz kalmaktadır. Hastanın doğru 

değerlendirilmesi ve hastaya zaman ayırarak hastanın bilgilendirilmesi hastanın tedavi 

yöntemlerine olan uyumunu artıracaktır (91). 

 

2.6.4.1. Birinci Basmak Tedaviler 

2.6.4.1.1. Konservatif tedaviler 

Konservatif tedaviler, hastanın davranışlarını veya çevresini değiştirerek, AAM mesane 

semptomlarını düzelten bir tedavi şeklidir. Çoğu efektif davranış tedavi programları, 

multiple komponentleri içerir ve hastaya özgü ihtiyaçlara ve özel yaşam durumlarına 

göre bireyselleştirilir. AAM nin davranış tedavisi için iki yaklaşım vardır. Birinci 

yaklaşım, mesane eğitimi ve geciktirilmiş miksiyon gibi miksiyon alışkanlıklarını 

değiştirerek mesane fonksiyonunu modifiye etmeye yöneliktir. Diğer yaklaşım, mesane 

eğitimi olarak isimlendirilir ve urgency supresyonu için pelvik taban kas eğitimi ve 

güçlendirmesini içerir. 

Davranış tedavisinin spesifik komponentleri;  self-monitoring (mesane günlüğü), planlı 

işeme, geciktililmiş işeme, duoble voiding, pelvik taban kas eğitimi ve egzersizi (pelvik 

taban relaksasyonunu içeren) urge kontrol teknikleri, normal işeme teknikleri, 

biofeedback, elektrik stimülasyon, sıvı düzenlemesi, kafein azaltılması, diyet 

değişiklikleri (mesane iritanlarından kaçınma), kilo verme ve diğer hayat tarzı 

değişikliklerini içermektedir. 

Yetersiz sıvı alımı veya sıvı kısıtlaması, idrar konsantrasyonunun artmasına ve mesane 

mukazısının uyarılarak sıkışma, sık idrara çıkmaya neden olabilir. Günlük sıvı alımı en 
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az 1500ml olacak şekilde ayarlanmalı, hastalar uygun,yeterli ve düzenli sıvı almaları 

konusunda bilgilendirilmelidir (92). 

Obezitenin, AAM ve idrar kaçıması olan kadınlarda risk faktörü olduğu bilinmektedir. 

Kilo verme, bu hastalarda tedavinin önemli bir basamağını oluşturmaktadır. %5’in 

üzerinde kilo kaybının üriner inkontinansı düzelttiği bildirilmiştir (93). 

 

Konstipasyonu olan ve defekasyon esnasında zorlanma olan kadınlarda, AÜSS arasında 

pozitif bir ilişki ortaya konulmuştur. Bu ilişki pelvik tabanda konstipasyonla indüklenen 

progresif nöropatiye bağlanmıştır. Bu nedenle, konstipasyonun AAM konservatif 

tedavisinin bir parçası olması gerektiği ve multimodal tedavilere gereksinim olduğu 

açıktır (94). 

 

2.6.4.1.2. Zamanlı İşeme 

Bağımlı programlanmış işeme programları olarak adlandırılan program, programlanmış 

zamanlarda tuvalete gidilmesini sağlayan, kişinin planlanmış bir programa göre tuvalete 

giderse idrar kaçırma anında mesanesinin boş olmasını sağlayan bir yöntemdir. 

Hastaların işeme günlüklerine göre, fikse zaman aralıklarıyla urgency ve üriner 

inkontinansı olmadan işemesine dayanmaktadır. 

Alışkanlık eğitimi kişinin, uyanık olunan saatlerde işeme isteği olsun ya da olmasın, 

kesin bir programa göre işemeyi gerçekleştirmesidir (95). 

 

2.6.4.1.3.Urge İnhibisyon 

Urge inhibisyon, hasta tarafından işeme eyleminin öğrenilmesini içeren bir eğitim 

programıdır. Programın amacı, sıkışmayı kontrol ederek ve işeme sıklığını azaltarak 

AAM’yi azaltmak, mesane kapasitesini artırmak, kaçırmayı engellemektir (91). Birçok 

hasta, urgencye karşı disfonksiyonel davranış olarak urge inhibisyonu bir refleks haline 

getirmektedir. Urgencye cevap olarak, tuvalete koşma çemberini kırmak önemlidir. 

Urgency geçene kadar durmak mümkünse oturmak ve pelvik kas kontraksiyonlarını 

kullanmak konusunda hastalar eğitilmelidir. Urgencyle başeden veya geciktirmeyi 

öğrenen hastalar sonunda kendi durumlarını tedavi edebilmektedirler. 
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2.6.4.1.4. Pelvik taban kas eğitimi ve rehabilitasyonu 

Arnold Kegel, levator ani kası ile ilgili bir kasılma programı uygulayarak ilk kez pelvik 

kas  egzersizlerini tanımlamıştır. Bu egzersizlerin amacı, üretral sfinkter ve detrusör 

kasının desteğini arttırarak idrar kaçırmayı engellemektir (96). Tekrarlayan egzersizlerle 

birlikte kas gelişip yanıt vericiliği iyileşecektir, bu da daha hızlı ve daha güçlü bir 

şekilde gerçek bir hacim artışına neden olmaktadır. Pelvik taban kas eğitimi 

uygulamasının 8-12 set arasında maksimale yakın kontraksiyonlar, her kontraksiyon 

dinlenmeyle eşit olacak şekilde 6-8 saniye, her set ardından 5-10 hızlı kontraksiyonlar, 

egzersizler günde 5 kere hergün uygulanmalıdır şeklinde önerilmektedir. 

2.6.4.1.5. Pelvik Taban Kas Elektriksel Stimülasyonu 

Pelvik taban kas elektriksel stimülasyonu, AAM’de aciliyet, sıklık ve noktüri 

semptomlarına sahip hastalarda kontraksiyonu stimüle etmek için düşük dereceli bir 

elektriksel stimülasyonun pelvik taban kaslarına uygulanmasını içerir (97). Yüksek 

frekanslı stimülasyon genellikle vajinal veya anal elektrodlarla beraber 

kullanılmaktadır. Burada amaçlanan mekanizma pelvik taban ve üretral kasların direk 

stimülasyonu ve buna bağlı kontraksiyon olmasıdır 

2.6.4.2. İkinci Basamak Tedaviler 

Bu bölümde kullanılan tedavi yöntemi olarak, medikal tedaviler karşımıza çıkmaktadır. 

Medikal tedavide amaç; detrüsör aktivitesini azaltmak, istemsiz kasılmaları engellemek, 

mesane kompliyans ve kapasitesini arttırmaktır. Bunun için hedef alınacak yapılar, 

mesane düz kası (detrüsör), efferent (motor) sinirler, afferent (duysal) sinirler ve santral 

sinir sistemidir (98, 99). 

AAM, medikal tedavisinde antimuskarinik ajanlar, iyon kanallarına yönelik tedaviler, 

karışık etkili ilaçlar, alfa ve beta adrenoseptör blokerleri, prostaglandin sentetaz ve 

fosfodiesteraz inhibitörleri, antidepressif ajanlar ile desmopressin gibi tedaviler 

kullanılmaktadır (100). 
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2.6.4.2.1. Antimuskarinik ajanlar 

Antimuskarinik ajanlar, uzun yıllardır AAM tanısında altın standart yöntem olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Asetilkolin, muskarinik ve nikotinik reseptörleri uyarır. 

Antimuskarinik ajanlar, muskarinik reseptörler seçici biçimde bloke ederler ve hali 

hazırda AAM tedavisini temelini oluştururlar (101). 

 

İlaçların AAM üzerindeki etkisi, aktive edilen kolinerjik (parasempatik) sinirlerden 

salgılanan asetilkolin tarafından uyarılan ve detrusor kası üzerinde bulunan muskarinik 

reseptörleri bloke etmeleri yoluyla gerçekleşir. Böylelikle mesanenin kasılma yetisini 

azaltırlar (102). 

Antimuskarinik ilaçlar, genelde üçüncül veya dördüncül aminler olarak 

sınıflandırılabilirler. Üçüncül bileşikler, genelde dördüncülere oranla daha fazla 

lipofilisiteye ve moleküler yüklülüğe sahip olmak üzere, lipofilisite, moleküler yüklülük 

ve hatta moleküler boyutları bakımından birbirlerinden farklılık gösterirler. Atropin, 

darifenasin, fosoterodin, oksibutinin, propiverin, solifenasin ve tolterodin üçüncül 

aminlerdir. Yüksek lipofilisite, küçük moleküler boyut ve daha düşük yüklülük, kan 

beyin bariyerlerini geçme ihtimallerini arttırır, fakat bu ilaçlardan bazıları için bu durum 

merkezi sinir sisteminden P glikoprotein ile taşınmaları sayesinde geçerliliğini yitirir. 

Propantelin ve trospiyum gibi dördüncül amonyum bileşikleri, çok iyi emilmezler bir 

kısmı merkezi sinir sistemine geçer ancak merkezi sinir sistemi yan etkileri düşük 

insidans göstermektedir (103).   

 

Klinikte yaygın kullanımı olan antimuskariniklerin hiçbiri, AAM hastalarının ilk sıra 

tedavisinde ideal değildir. Uygun olan tedavinin kişiye göre uyarlanmasıdır, bu da 

göstermektedir ki, hastada aynı anda bulunan tüm rahatsızlıklar ve bu zaman içinde 

kullandığı tüm ilaçlar ile değişik ilaçların farmakolojik profilleri göz önüne alınmalıdır 

(104). 

  

Antikolinerjik ilaçlar, dar açılı glokom, idrar retansiyonu ya da detrüsör yetmezliği, 

intestinal obstruksiyon, Myastenia gravis ve aritmileri olan hastalarda kontrendikedir. 

Antikolinerjik ilaçlarla ilgili en sık raporlanan yan etkiler;  ağız kuruluğu, kabızlık, baş 

ağrısı ve bulanık görmedir. 
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2.6.4.2.2. Membran kanallarına etkili ajanlar  

AAM’de kalsiyum antagonistleri kullanılmakla birlikte etkin oldukları net olarak 

kanıtlanmış değildir (105). 

2.6.4.2.3. Antidepresanlar 

Trisiklik antidepresanlar, özellikle imipraminin mesane kontraktilitesini arttıran ve çıkış 

direncini arttırarak idrarın depolanmasını kolaylaştıran ilaçlardır. Santral sinir 

sisteminde, muskarinik alfa adrenerjik ve histamin 1 reseptörlerine inhibitör etkilidir. 

ADH salınımını arttırır, nonselektif bir şekilde noradrenalin ve serotonin geri alımını 

inhibe eder (106). 

2.6.4.2.4. Beta 3 Agonistler 

Detrusorun düz kas hücrelerinde eksprese edilen predominant beta reseptörer, beta 3 

adrenoreseptörlerdir ve bunların stimülasyonu detrusor relaksasyonunu stimüle eder. 

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

En sık tedavi ilişkili yan etki, hipertansiyon, başağrısı ve nasofarenjittir. Mirabegron, 

ciddi kontrosüz hipertansiyonda (sistolik basıncın 180’den fazla olması veya diastolik 

basıncın 110’dan fazla olması) kontrendikedir. Tedaviye başlamadan önce kan basıncı 

ölçülmeli ve tedavi boyunca takip edilmelidir. Ağız kuruluğu ve konstipasyon, 

antikolinerjiklerden belirgin şekilde azdır. 

2.6.4.3. Üçüncü basamak tedavi seçenekleri 

2.6.4.3.1. İntravezikal vanilloid tedavisi 

Mesane ve üretrayı inerve eden primer afferent nöronların bir alt popülasyonu olarak 

kapsaisin duyarlı sinirler tanımlanmıştır. Kapsaisin etkilerini, bu sinirlerdeki spesifik 

vaniloid reseptörlerine etki ederek gösterir. İntravezikal vanilloid tedavisi deneysel bir 

tedavi yöntemi olup, myelinsiz C tip afferent sinir liflerini vanilloid reseptöre 

bağlanarak önce aktive sonra inaktive ederler. Bu amaçla kapsaisin ve Resiniferatoksin 

kullanılmaktadır (108). 
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2.6.4.3.2. İntradetrusor botilinum toksini 

Klinisyenler, 3. basamak tedavi olarak intradetrusur botilinum toksinini dikkatli 

seçilmiş tamamen bilgilendirilmiş birinci ve ikinci basamak tedavilere refrakter 

hastalara önerilebilir. Hasta sık PVR değerlendirmesi için hastaneye gelebilecek olmalı 

ve tedavi için istekli olmalı ve eğer gerekli olursa self kateterizasyon için istekli ve 

yapabilir olmalıdır. 

İntravezikal botilinum toksini, lokal injeksiyonu, sinir hücrelerinin aktivitesinde geçici 

kimyasal denervasyona ve aktivasyonunda azalma veya kaıba neden olmaktadır. Üroloji 

uygulamalarda, BTX tip A kullanılmaktadır. BTX’in AAM’deki etki mekanizması 

mesanedeki düz kasların gevşemesine neden olacak nöromüsküler sinir sinyallerinin 

geçici olarak inhibe edilmesidir. BTX injeksiyonu, nöromüsküler bileşkede asetilkolin 

azalmasına yol açacak olan presinaptik vezikülleri inhibe etmesinin yanı sıra 

nöropeptid, substance P gibi nörotransmitterlerin de azalmasına neden olduğu, 

pürinerjik reseptörlerde ve ürotelyum ile subürotelyumun sinir uçlarında afferent 

desensitizasyona katılan kapsaisin reseptörlerinde down regülasyona neden olmaktadır 

(109). 

Görülebilen yan etkiler, üriner retansiyon, üriner enfeksiyon, gros hematüri, ağız 

kuruluğu, disfaji, konuşma problemleri, görme bozukluğu ve göz kapağı, kol, bacak 

gövde ve/veya tüm vücut güçsüzlüğü şeklinde karşımıza çıkmaktadır. 

 

2.6.4.3.3. Posterior Tibial Sinir Stimülasyonu 

Posterior tibial sinir, L4-S3 seviyesine kadar olan spinal köklerden çıkan motor ve 

sensöriyel fiberlerden oluşan miks bir sinirdir. Bu sinir, pelvik taban kaslarının, 

mesanenin ve üriner sfinkterin somatik ve otonomik sinirlerini etkiler. Posterior tibial 

sinir stimülasyonu, posterior tibial sinirin elektriksel stimülasyonuyla sakral işeme 

merkezi S2-S4 sakral sinir pleksusu yoluyla uyarılır. Posterior tibial sinir stimülasyonu, 

medial malleola yerleştirilen 34-G iğne ile sinirin uyarılmasıdır (110). 

En sık uygulanan protokol 12 hafta boyunca  haftada bir defa 30 dakika stimulasyon 

uygulanmasıdır. 12 haftanın sonunda tedavinin kesilmesiyle semptom düzelmesi 4-6 

aya kadar sürebilmektedir. Tedavinin etkinliğinin devam etmesi için stimulasyonların 

iki veya 3 veya 4 haftada bir devam ettirilmesi önerilmektedir. En sık rapor edilen yan 
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etki, stimulasyon sırasında ağrılı sensasyon ve iğnenin batırıldığı yerde minör 

kanamadır. 

2.6.4.3.4. Skral Nöromodülasyon 

Sakral nöromodülasyon, ciddi refrakter AAM semptomları olan veya 2. Basamak tedavi 

için aday olmayan ve cerrahi prosedür uygulanmasına istekli, dikkatli seçilmiş hasta 

populasyonuna önerilebilir. 

Sakral nöromodülasyon, temel olarak mesaneyi, üretral sfinkteri ve pelvik taban 

kaslarını innerve eden sakral sinirleri sitimüle ederek AAM’de semptomları düzeltmeye 

çalışan bir tedavi metodudur. Bu işlem, sakrumdan içeri S3 sinirlerini uyaracak şekilde 

sitimülasyon elektrotlarının yerleştirilmesi ve buna bağlı olan sitimülatörün 

yerleştirilmesini içerir (111). 

Hastalara ek cerrahileri girişim gerekebileceği, cihazın periyodik değiştirilmeye ihtiyaç 

duyulacağı ve stimulatör bölgesinde ağrı, elektrod bölgesinde ağrı, elektrodun 

migrasyonu, infeksiyon/irritasyon, elektrik şoku, cerrahi revizyon ihtiyacı gibi yan 

etkilerin olabileceği mutlaka söylenmelidir. Hastalar, tedavi protokolüne uyum 

sağlamasıyla ilgili istekli olmalıdır. Çünkü tedavi etkisi tipik olarak tedavi sürdüldüğü 

sürece devam eder. Hastalar, cihazın fonksiyonunu optimize etmek için uzaktan 

kontrolü kullanacak kognitif kapasiteye sahip olmalıdır. Ek olarak hastalar, kranium 

altında diagnostik MRI kullanımının kontrendike olduğunu kabul etmelidir. 

2.6.4.4. Dördüncü ve Beşinci Basamak Tedaviler 

Augmentasyon sistoplasti ve üriner diversiyonlar, ilk 3 basamak tedaviden yanıt 

alınamayan hastalarda düşünülmesi gereken tedavi yöntemleridir. AAM tedavisinde, 

minimal invaziv ve morbiditesi düşük uygulamaların da geliştirilmesi ve 

yaygınlaşmasıyla cerrahi tedavilerin uygulanma sıklığı giderek azalmaktadır. Nadir 

vakalarda augmentasyon sistoplasti veya üriner diversiyon ciddi refrakter, komplike 

AAM hastaları için göz önünde bulundurulabilir. Augmentasyon sistoplasti ve 

diversiyon etkilerini dokumente eden vaka serileri çoğunluğu, nörojenik hastalar üzerine 

yoğunlaşmıştır. Bu porsedürlerin nörojenik olmayan hastalar üzerine etkisi, özellikle 
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hayat kalitesi üzerine etkileri az bilinmektedir, Bu prosedürlerin uzun süreli self 

intermittan kateterizasyon gibi birçok riski vardır. Bu nedenle, bu prosedürlerin ekstrem 

vakalara uygulanması önerilmektedir. 

Sonuç olarak, AAM yakınmaları ile gelen bir hastada, temel değerlendirmede yapılması 

gerekenler, iyi bir anamnez, fizik muayene ve idrar tetkiki, rezidü idrar bakılmasıdır. 

Bunların yanı sıra, sorgulama formları ve işeme günlüğünden de faydalanılabilir. 

Ürodinami ve diğer ileri incelemeler, komplike olmayan ve ilk basamakta 

değerlendirilen hastada gereksizdir. Komplike olmayan AAM hastalarında, tanı 

kolaylıkla konulup tedavi başlanabilir ve hasta takip edilebilir. Tanıdan emin 

olunamaması, verilen tedaviye yanıt alınamaması, hastanın daha önce pelvik cerrahi ya 

da idrar kaçırma cerrahisi geçirmiş olması, hematüri, sık tekrarlayan idrar yolu 

enfeksiyonları, mesane boşaltımında sorun olması, semptomatik POP, yüksek artık idrar 

miktarı, hastada spinal kord yaralanması ve inme gibi nörolojik hastalık öyküsü 

bulunması ile değerlendirme gerektirir. Tedaviye başlarken, birinci basamak tedaviler 

atlanıp hemen medikal tedaviye başlanmamalıdır. Medikal tedavinin başarısız olduğu 

hastalarda, sırasıyla botox enjeksiyonu ve nöromodülasyon önerilen tedavilerdir (88, 

112, 113). İlk 3 basamak tedaviden yanıt alınamadığı durumlarda, cerrahi tedavi 

yöntemleri düşünülmesi gereken tedavi yöntemleri olarak karşımıza çıkmaktadır. 

POP olan hastalarda, üretranın katlanması sonucu oluşan ve öksürme, ıkınma ile artan 

tıkanlıklık nedeniyle işeme semptomları gelişebilir. POP, üretranın katlanmasına ve 

kompresyonuna neden olarak basıncın dağılmasına ve maksimum üretral kapanma 

basıncında artışa neden olur (114).Üretral sfinkter yetmezliği olan kadınların %40’ından 

fazlasının POP olduğu saptanmıştır (5). POP, depolama semptomlarını şiddetlendirebilir 

ve iki durum sıklıkla ilişkilendirilir. Hafif derecede POP  olan kadınlarda % 20 oranında 

detrusor aşırı aktivitesi saptanmıştır (4). Bu, orta ila şiddetli POP’u olan kadınlarda % 

52'ye yükselmektedir. AAM semptomlarının iyileşmesi, hastaların önemli bir 

bölümünde POP ameliyatından sonra beklenen bir durumdur (115).  

Biz de çalışmamızda POP’u olan AAM tanılı hastalarda uygulanan tedavi yöntemlerinin 

kısa dönem sonuçlarını karşılaştırmayı amaçladık. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Retrospektif, randomize ve kontrollü olarak planlanan çalışmaya Aralık 2017- Haziran 

2018 tarihleri arasında, Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın 

Üroloji polikliniğine başvuran, AAM tanılı ve POP’u olan kadın hastalar dahil edildi. 

Hastaların poliklinik başvurusu sırasında, kayıt edilmiş olan şikayetleri, yapılan POP-Q 

muayenesi, geçmiş medikal öyküleri, işeme günlükleri verileri tam olarak kayıt edildi. 

Hastlara yapılmış olan, üroflowmetri ve artık idrar ölçüm analizi sonrası herhangi 

obstrüktif bir durum olmayan ve artık idrar miktarı <50 ml olan, yapılan tam idrar 

tetkiki sonucu herhangi patolojik özellik bulunmayan hastalar çalışmaya alındı. 

Hastalara yapılmış olan POP-Q değerlendirmesi sonucu, prolapsusu himenin dışına 

çıkmamış olan, prolapsus nedeniyle herhangi bir semptom tariflemeyen, prolapsus 

nedeniye tedavi istemeyen hastaların prolapsus kompartmanı ve derecesi kaydedildi. 

EAU (European Assocation of Urology, Avrupa Üroloji Derneği) 2018 klavuzunda 

AAM tedavisinde belirtilen tedavi yöntemlerinden, davranış terapisi, medikal tedavi ve 

kombine tedavi verilmiş olan hastaların verileri incelendi. Grup 1’deki hastalar, EAU 

öneri derecesi A olan kilo verme, sigaranın bırakılması, diyetin düzenlenmesi, sıvı 

tüketiminin düzenlenmesi, mesane eğitimi, yapılan pelvik muayene sonrası pelvik kas 

gücünün yeterli olduğu düşünülen hastalara pelvik taban kas eğitimi gibi önerilerde 

bulunulan hastalardan oluşmaktaydı. Grup 2’deki hastalar antikolinerkik tedavi verilmiş 

olan, Grup 3’te bulunan hastalar da davranış tedavisi ve antikolinerjik tedavi birlikte 

uygulan hastalardan oluşmaktaydı. 

 

Çalışmaya alınan hastalar, tedavi öncesi ve sonrası ICIQ-SF, IIQ-7, UDI-6 ve OAB-V8   

sorgulama formu doldurulmuş olan hastalardan seçildi. Verilen tedaviler sonrası, 

sorgulama formlarında meydana gelen değişiklikler incelendi.  
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3.1. HASTALARIN ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLME VE DIŞLAMA 

KRİTERLERİ  

 3.1.1. Dahil edilme kriterleri: 

 Aşırı aktif mesane tanılı hastalar ve pelvik organ prolapsusu olan hastalar 

 

 3.1.2. Dışlama kriterleri: 

 Nörojenik hastalığı olanlar 

 Psikolojik hastalığı olanlar 

 Üriner, pelvik cerrahi öyküsü olan hastalar 

 Mesane çıkış obstrüksiyon bulguları olan hastalar  

 Diabetes Mellitus ve metabolik sendrom tanılı hastalar 

 

 3.2. KULLANILAN SORGULAMA ANKETLERİ 

3.2.1.  International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form 

(ICIQ-SF) 

İdrar kaçırma ve yaşam kalitesine etkisiyle ilgili güvenilirliği ve geçerliliği gösterilmiş, 

kısa kolay anlaşılabilir ve uygulanabilir bir sorgulama formudur (116). Toplam 6 

sorudan oluşan bu formda, idrar kaçırma sıklığı, miktarı ve günlük yaşamı ne derece 

etkilediğine dair sorular bulunmaktadır. Türkçe validasyon çalışması da yapılmış olan 

bu form, idrar kaçırması olan hastaların kaçırma derecesi ve bunun hayat kalitesi 

üzerine olan etkisinin değerlendirmesinde aktif olarak kullanılmaktadır (117). 

3.2.2. Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7) ve  Urogenital Distress Inventory 

(UDI-6) 

UDI-6 ve IIQ-7 çok boyutlu, kişinin kendi kendine cevaplayabileceği soru formlarıdır. 

UDI-6 ve IIQ-7 her bir madde için 0=hiç, 1: hafif,  2:orta,  3:çok seçenekleri 

bulunmaktadır. Likert tipi soru formlarından UDI-6’ nın iritatif semptomlar (1-2. 

sorular), stres semptomları (3-4. sorular), obstrüktif/rahatsız edici ya da işeme güçlüğü 
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oluşturan semptomlar (5-6. sorular) olmak üzere üç alt boyuttan oluşur. IIQ-7 soru 

formunun ise fiziksel aktivite (1-3. sorular), yolculuk (4.soru), sosyal ilişkiler (5. soru) 

ve emosyonel sağlık (6-7. sorular) olmak üzere dört boyutu vardır. UDI-6’ dan en az 0 

en fazla 18 puan,  IIQ-7’ den en az 0  en fazla 21 puan alınabilmektedir. Alınan puanlar 

yüzdeye çevrilerek skorlar belirlenir. Ölçeklerden alınan puanların artması yaşam 

kalitesi düzeyinin bozulduğunu gösterir. UDI-6 ve IIQ-7’ nin Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması 2007 yılında yapılmış olup, tüm soru formu için IIQ-7’ nin 

Cronbach Alpha katsayısı 0,87, UDI-6 için 0,74 olarak bulunmuştur (118). 

 

3.2.3. Overactive Bladder Questionnaire (OAB-V8) 

OAB-q (overactive bladder questionnaire), ilk kez AAM semptom ve yaşam kalitesi 

sorgulama formu olarak, Coyne ve arkadaşları tarafından 2002 yılında İngilizce olarak 

geliştirilmiştir (119). OAB-q, AAM hastalığına özgü ilk sorgulama formudur ve hem 

ıslak hem de kuru AAM hastalarında kullanılabilmektedir. OAB-q, 8 soruluk semptom 

skalası ve 25 soruluk yaşam kalitesi skalası olmak üzere iki bölümde toplam 33 sorudan 

oluşmaktadır. Daha sonra yapılan araştırmalarda OAB-q kısa form ve OAB-V8 gibi 

daha kısa formları geliştirilmiştir (120). OAB-V8, OAB-q’nun ilk 8 sorusundan 

oluşmaktadır ve bir AAM tarama ve farkındalık testi olarak önerilmiştir. Tarcan ve 

arkadaşları tarafından OAB-V8 Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenilirlik analizi 

yapılmış, bu çalışmanın sonunda OAB-V8 Türkçe versiyonu AAM hastalığına özgü, 

kısa kolay anlaşılabilen ve kolay uygulanabilen geçerli ve güvenilir bir test olarak 

bulunmuştur (121). 
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3.3. İSTATİSTİKSEL YÖNTEMLER 

Verilerin analizi için, SPSS v.22 paket programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler 

sürekli değişkenler için ortalama ± standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) 

olarak, kategorik değişkenler ise frekans ve (%) şeklinde gösterildi.  Değişkenlerin 

dağılımının normal dağılıma uygun olup olmadığı, Kolmogorov Smirnov ve Shapiro 

Wilk testleriyle değerlendirildi. 

 

İki alt gruba sahip olan ve normal dağılıma uyumu tespit edilen sayısal değişkenlerin 

karşılaştırmasında, parametrik testlerden Bağımsız Gruplarda T-Testi (Independent T-

Test), ikiden fazla alt gruba sahip olan ve normal dağılıma uyumu tespit edilen sayısal 

değişkenlerin karşılaştırmasında, parametrik testlerden Tek Yönlü Varyans Analizi 

(ANOVA), normal dağılıma uymayan ikiden fazla alt grup karşılaştırmalarında, 

parametrik olmayan testlerden Kruskal Wallis Testi, kategorik değişkenlerin birbiri ile 

kıyaslanmasında ise Pearson Ki-Kare Testi kullanılarak gerekli analizler 

gerçekleştirildi.  

 

p değerleri 0.05’den küçük olması durumunda istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR

Çalışmaya AAM ve POP’u olan 90 hasta dahil edildi. Hastalar, verilen tedavilere göre 3 

gruba ayrıldı. Davranış tedavisi verilen 30 hasta Grup 1, antikolinerjik tedavisi verilen 

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

Çalışmaya alınan tüm olguların demografik verileri, Tablo 1’de özetlendi (Tablo 1). 

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’ün yaş ortalamaları sırasıyla 54.7±9.58, 55.1± 10.5, 

51.5±13.6 (p>0.05), VKİ sırasıyla 29.9±4.5, 29.6±4.3, 30.4±4.3 kg/m² idi (p>0.05). Her 

üç grubun yaş ve VKİ açısından arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

Hastaların ilk poliklinik başvuru sırasında mevcut olan urgency şikayetleri ile birlikte, 

urgency üriner inkontinansı olan hastalar, sırasıyla 21 (%30.8), 25 (%36.7), 22 (%32.5), 

stres üriner inkontinans şikayeti olanlar, sırasıyla, 9 (%19.6),  18 (%39.1),  19 (% 41.3) , 

koital inkontinası olanlar, sırasıyla, 4 (%19), 9 (%42.9) ,8 (%38.1) olarak bulundu. 

Hastaların günlük ortalama kullandıkları gün ped sayısı sırasıyla, 2.2±1.4, 3.1±0.8, 

4.3±1.3 (p<0.05) olarak bulundu. 

Ortalama vajinal doğum sayısı, sırasıyla, 2.4±0.8, 2.2±1.1, 2.9±1.4 (p>0.05), 

konstipasyon olanlar sırasıyla 13 (%46), 11 (%39.3), 4 (%14.3) (p<0.05) , sigara 

kullananlar, sırasıyla 11 (%32.4),  8 (%23.5), 15 (%44.1) (p>0.05) , menapoza girmiş 

olanlar, sırasıyla 21 (%37.5), 21(%37.5),  14 (%25) (p<0.05) olarak bulundu.  

Hastalara yapılan POP-Q değerlendirmesi sonrası, hastalar pelvik organ prolapsus 

kompartmanlarına göre sınıflandırıldığında, 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) olduğu 

saptandı.  

Hastaların pelvik organ prolapsus evre ortalaması, Grup 1’de 1.6±0.7, Grup 2’de 

1.4±0.4, Grup 3’de 1.6±0.5 olarak bulundu. Öksürük stres testi hastaların, 6 (%17.6), 13 

(%38.2), 15 (%44.1)’ inde pozitif olarak bulundu. 
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Tablo 1. Hastaların demografik verileri 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam p 

Hasta Sayısı 30 30 30 90  

Yaş 54.7±9.5 55.1±10.5 51.5±13.6 53.7±11.3 0.41 

BMI(kg/m²) 29.9±4.5 29.6±4.3 30.4±4.3 30±4.3 0.79 

UUİ Var 21 (%30.8) 25 (%36.7) 22 (%32.5) 68 (%100) 0.00 

Yok 9 (%40.9) 5 (%22.7) 8 (%36.4) 22 (%100) 

SUİ Var 9 (%19.6) 18 (%39.1) 19(% 41.3) 46 (%100)  

0.017 Yok 21 (%47.7) 12 (%27.3) 11 (%25) 44 (%100) 

Sigara Evet 11 (%32.4) 8 (%23.5) 15 (%44.1) 34 (%100)  

0.17 Hayır 19 (%33.9) 22 (%39.2) 15 (%26.9) 56 (%100) 

Konstipasyon Evet 13 (%46) 11 (%39.3) 4 (%14.3) 28 (%100)  

0.031 Hayır 17 (%27.4) 19 (%30.6) 26 (%42) 62 (%100) 

Vajinal doğum sayısı 2.4±0.8, 2.2±1.1, 2.9±1.4 2.53±1.2 0.49 

Ped sayısı 2.2±1.4 3.1±0.8 4.3±1.3 3.2±1.52 0.00 

Pop-Q Anterior 8 (%33.3) 8 (%33.3) 8 (%33.3) 24 (%100)  

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

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

Anterior ve 

Posterior 

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

Hastaların kayıt ettikleri işeme günlükleri sonucu yapılan değerlendirmede, yapılan 

Kolmogorov Smirnov testi sonrası normal dağılıma sahip olmadığı saptanan verilerden, 

gruplar arası maksimum gündüz miksiyon ortanca değerler, sırasıyla 340 (200-600), 

350 (110-500), 355 (200-660) ml, minimum gündüz miksiyon 100 (10-500), 100 (20-



- 56 - 
 

350), 100 (40-450) ml, maksimum noktürnal miksiyon 325 (50-750), 300 (130-550), 

300 (100-600) ml, minimum noktürnal miksiyon 100 (10-500) , 100 (10-400), 100 (30-

550) ml olarak bulundu.  

Yine hastaların kayıt ettikleri işeme günlükleri değerlendirildiğinde, hastaların  ortalama 

urgency sayısı Grup 1’de 6.4±4.4, Grup 2’de 6.8±3.1, Grup 3’de 5.9±2, ortalama 

pollaküri sayısı sırasıyla 10.7±4, 10.4±4.2, 9.9±4.2, ortalama noktüri sayısı sırasıyla 

2.8±1.3,  2.8±1,  3±0.9, ortalama urgency inkontinans sayısı sırasıyla 1.6±1.82, 2.7±1.4, 

3.5±1.6, ortalama stres üriner inkontinans sayısı sırasıyla 0.5±1.2, 0.7±0.7, 1±1.3 olarak 

bulundu. (Tablo 2.) 

 

Tablo 2. İşeme günlüğü sonuçları 

 Maksimum 

gündüz 

miksiyon 

(ml) 

Minimum 

gündüz 

miksiyon 

(ml) 

Maksimum 

noktürnal 

miksiyon 

(ml) 

Minimum 

noktürnal 

miksiyon 

(ml) 

Ortalama 

urgency 

sayısı 

Ortalama 

pollaküri 

sayısı 

Ortalama 

noktüri 
Ortalama 

UUİ 

Ortalama 

SUİ 

Grup 1 

340 

(200-600) 

100 

(10-500) 

325 

(50-750) 

100 

(10-500) 

6.4±4.4 10.7±4 2.8±1.3 1.6±1.8 0.5±1.2 

Grup 2 

350 

(110-500) 

100 

(20-350) 

300 

(130-550) 

100 

(10-400) 

6.8±3.1 10.4±4 2.8±1 2.7±1.4 0.7±0.7 

Grup 3 

355 

(200-660) 

100 

(40-450) 

300 

(100-600) 

100 

(30-550) 

5.9±2 9.9±4.2 3±0.9 3.5±1.6 1±1.3 

 

Gruplar sorgulama formları açısından kendi aralarında karşılaştırıldığında,  IIQ-7 formu 

tedavi öncesi ortalaması, Grup 1’de 12.03±2.99, Grup 2’de 13.43±3.20, Grup 3’de 

13.86±4.38, tedavi sonrası ortalama, sırasıyla, 10.46±2.76, 12.70±2.87, 11.43±3.79 

olarak bulundu. Grup 1 ve Grup 3’deki düşüşler daha fazla olmasına rağmen, üç 

gruptaki düşüşler de istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 
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 Gruplar UDI-6 formu açısından karşılaştırıldığında, tedavi öncesi ortalama, Grup 1’de 

10.30±2.15, Grup 2’de 11.53±2.38, Grup 3’de 12.06±3.08, tedavi sonrası, sırasıyla, 

9.26±2.34, 10.96±2.52, 9.4±3.1 olarak bulundu. Her üç gruptaki düşüş istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0.05)  

Gruplar OAB-V8 formu açısından karşılaştırıldığında, tedavi öncesi ortalama, Grup 

1’de 21.80±7.18, Grup 2’de 24.73±6.13, Grup 3’de 27.23±7.8, tedavi sonrası, sırasıyla, 

18.86±6.35, 23.06±6.10, 22.26±6.72 olarak bulundu. Her üç gruptaki düşüş istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0.05)  

Gruplar ICIQ-SF formu açısından karşılaştırıldığında, tedavi öncesi ortalama, Grup 1’de 

11.1±2.9, Grup 2’de 12.53±2.43, Grup 3’de 14.93±3.45, tedavi sonrası, sırasıyla 

9.9±3.18, 11.7±2.59, 12.33±3 olarak bulundu. Her üç gruptaki düşüş istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0.05) (Tablo 3)  

Verilen tedaviler sonrası sorgulama fomlarındaki değişmeler, prolapsus 

kompartmanlarına göre karşılaştırıldığında, anterior prolapsusu olanlarda tedavi sonrası 

ortalama IIQ-7,  12.79±4.49, apikal prolapsusu olanlarda 13.23±3.12, posterior 

prolapsusu olanlarda 13.08±3.31, anterior ve posterior prolapsusu olanlarda 13.36±3.55, 

tedavi sonrası ortalama IIQ-7 değerleri sırasıyla 11.41±3.92, 11.95±2.61, 11.30±3.03, 

11.5±3.48  olarak bulundu. Bu dört grup karşılaştırıldığında, ortalama değerlerdeki 

düşmenin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı (p>0.05). 

UDI-6 sorgulama formunun tedavi öncesi prolapsus kompartmanlarına göre ortalaması, 

sırasıyla, 11.12±2.5, 11.38±2.29, 11.3±2.65, 11.4±3.23, tedavi sonrası, sırasıyla 

9.5±2.87, 10.28±2.36, 10.08±2.95, 9.72±2.91 olarak bulundu. Bu dört grup 

karşılaştırıldığında, ortalama değerlerdeki düşmenin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptandı (p>0.05). 
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Tablo 3. Tedavi öncesi ve sonrası sorgula formlarındaki değişimin gruplara göre 

ortalaması 

 Grup 1 Grup 2 Grup3 p 

IIQ-7 Tedavi 

öncesi 

12.03±2.99  13.43±3.20 13.86±4.38 0.00 

Tedavi 

sonrası 

10.46±2.76 12.70±2.87 11.43±3.79 

UDI-6 Tedavi 

öncesi 

10.30±2.15  11.53±2.38 12.06±3.08 0.00 

Tedavi 

sonrası 

9.26±2.34 10.96±2.52 9.4±3.1 

OAB-

V8 

Tedavi 

öncesi 

21.80±7.18  24.73±6.13 27.23±7.8 0.00 

Tedavi 

sonrası 

18.86±6.35 23.06±6.10 22.26±6.72 

ICIQ-

SF 

Tedavi 

öncesi 

11.1±2.9  12.53±2.43 14.93±3.45 0.00 

Tedavi 

sonrası 

9.9±3.18 11.7±2.59 12.33±3 

 

OAB-V8 sorgulama formunun tedavi öncesi prolapsus kompartmanlarına göre 

ortalaması, sırasıyla, 23.58±8.74, 25.28±6.27, 24.6±6.6, 25±7.74, tedavi sonrası, 

sırasıyla, 20.2±8.18, 22.52±4.95, 21.34±6.14, 21.6±6.67 olarak bulundu. Bu dört grup 

karşılaştırıldığında, ortalama değerlerdeki düşmenin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptandı (p>0.05). 

ICIQ-SF sorgulama formunun tedavi öncesi prolapsus kompartmanlarına göre 

ortalaması, sırasıyla, 12.87±3.5, 12.76±3.16, 12.69±3.64, 13.09±3.16, tedavi sonrası, 

sırasıyla, 11.54±3.34, 11.66±3.27, 11.17±2.74, 10.9±3.11 olarak bulundu. Bu dört grup 

karşılaştırıldığında, ortalama değerlerdeki düşmenin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptandı (p>0.05).  
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Gruplar arası yapılan analizde; Grup 1 de IIQ7 formu ortalamaları arasındaki fark 

ortalama, 4.69 (p<0.05) , UDI-6 arasndaki fark ortalama 3.66 (p>0.05), OAB-V8 

arasındaki fark ortalama 2.83 (p<0.05), ICIQ-SF arasındaki fark ortalama 8.16 bulundu 

(p<0.05).(Tablo 4.) 

Tablo 4. Grup 1’de prolapsus kompartmanına göre sorgulama formlarındaki 

ortalama değişim 

 Anterior  Apikal  Posterior  Anterior  

ve posterior 

   p 

IIQ-7 Tedavi 

öncesi 

11.75±4.33 12.62±2.13 11,85±2,60 11,85±2,96 0.01 

Tedavi 

sonrası 

10.62±3.66 11.25±2.12 10.28±2.92 9.57±2.37 

UDI-6 Tedavi 

öncesi 

9.87±2.23 10.5±1.7 11±2.3 9.85±2.54 0.3 

Tedavi 

sonrası 

8.62±2.06 10±2.44 10.28±2.62 8.14±1.95 

OAB-

V8 

Tedavi 

öncesi 

21.12±8 22.25±6.54 22±8.24 21.85±7.4 0.04 

Tedavi 

sonrası 

17.75±7.2 20.75±5.97 18.57±7.91 18.28±4.85 

ICIQ-

SF 

Tedavi 

öncesi 

10.75±3.1 11.62±3.46 11.42±3.1 10.57±2.22 0.04 

Tedavi 

sonrası 

9.5±3 11±3.96 10.85±3 8.14±2.03 

 

Grup 2’de IIQ7 ortalamaları arasındaki fark ortalama 2.55 (p>0.05) , UDI-6 arasındaki 

fark ortalama 2.16 (p>0.05), OAB-V8 arasındaki fark ortalama 3.62 (p>0.05), ICIQ-SF 

arasındaki fark ortalama 8.71 bulundu (p<0.05). (Tablo 5) 
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Tablo 5. Grup 2’de prolapsus kompartmanına göre sorgulama formlarındaki 

ortalama değişim 

Anterior Apikal Posterior Anterior 

ve posterior 

   p 

IIQ-7 Tedavi 

öncesi 

14.25±2.65 13.71±3.3 13.75±3.28 11.85±3.71 0.46 

Tedavi 

sonrası 

13.62±1.76 13.28±2.42 12.75±2.54 11±4.24 

 UDI-6 Tedavi 

öncesi 

12.37±1.68 12±2.38 11.62±1.76 10±3.31 0.53 

Tedavi 

sonrası 

11.75±1.38 11.14±2.41 11.5±2.44 9.28±3.35 

OAB-

V8 

Tedavi 

öncesi 

26.37±7.48 25.28±4.71 25±2.67 22±8.56 0.3 

Tedavi 

sonrası 

17.75±7.2 20.75±5.97 18.57±7.91 18.28±4.85 

ICIQ-

SF 

Tedavi 

öncesi 

12.75±3.05 12.57±2.63 11.87±2.58 13±1.41 0.03 

Tedavi 

sonrası 

12.87±2.99 11.85±2.96 10.75±2.54 11.42±1.61 

Grup 3’de IIQ7 ortalamaları arasındaki fark ortalama 4.57 (p<0.05) , UDI-6 arasndaki 

fark ortalama 3.23 (p<0.05), OAB-V8 arasındaki fark ortalama 4.31 (p<0.05), ICIQ-SF 

arasındaki fark ortalama 10.74 (p<0.05)  olarak bulundu. (Tablo 6) 
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Tablo 6. Grup 3’de prolapsus kompartmanına göre sorgulama formlarındaki 

ortalama değişim 

 Anterior  Apikal  Posterior  Anterior  

ve posterior 

p 

IIQ-7 Tedavi 

öncesi 

12.37±6.04 13.5±4.32 13.5±3.96 16±2.44 0.007 

Tedavi 

sonrası 

10±5.04 11.33±3.2 10.75±3.37 13.62±2.66 

 UDI-6 Tedavi 

öncesi 

11.12±3.04 11.83±2.78 11.25±3.77 14±2.07 0.009 

Tedavi 

sonrası 

8.12±3.48 9.66±2.33 8.5±3.2 11.5±2.5 

OAB-

V8 

Tedavi 

öncesi 

23.25±10.7 29.33±6.02 26.5±7.78 30.37±4.27 0.009 

Tedavi 

sonrası 

18.12±8.62 24.16±4.4 21.12±5.93 26.12±4.73 

ICIQ-

SF 

Tedavi 

öncesi 

15.12±3.22 14.5±3.01 14.62±4.5 15.37±3.42 0.007 

Tedavi 

sonrası 

12.25±3.37 12.33±3.01 11.87±2.85 12.87±3.31 

 

Tüm gruplar açısından sigara kullanan ve kullanmayan hastalar, kendi aralarında 

karşılaştırıldığında, sigara kullanan grupta günlük ortalama kullanılan ped sayısı 3.64± 

1.53, kullanmayan grupta 2.96±1.47 olarak bulundu. İki grup karşılaştırıldığı zaman, 

sigara kullanan gruptaki ortalama ped sayısı, kullanmayan gruba oranla istatistiksel 

olarak anlamlı oranda daha fazlaydı (p<0.05). Ortalama urgency sayısı 6.23±2.66, 

6.48±3.71, ortalama pollaküri sayısı 10.79±4.04, 10.12±4.25, ortalama noktüri sayısı 

3.11±1.22, 2.78±1.1 olarak bulundu. Bu değerler karşılaştırıldığında, her iki grup için 

istatistiksel bir fark bulunmadı (p> 0.05). 
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Hastalar VKİ açısından karşılaştırıldığında, yapılan korelasyon analizinde VKİ arttıkça, 

pelvik organ prolapsus evresinde artmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü 

(p<0.05). VKİ ve ortalama urgency sayısı, ped sayısı, noktüri karşılaştırıldığında VKİ 

arttıkça ortalama değerlerin arttığı fakat istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edildi 

(p>0.05). 

 

Hastalar, ortalama vajinal doğum sayısı açısından karşılaştırıldığında, ortalama vajinal 

doğum sayısı arttıkça, pelvik organ prolapsus evresinde artmanın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görüldü (p<0.05). Ortalama vajinal doğum sayısı ve ortalama urgency 

sayısı, ped sayısı, noktüri karşılaştırıldığında aradaki farkın, istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı tespit edildi (p>0.05). 

 

Tüm gruplar açısından konstipasyonu olan ve olmayan hastalar, kendi aralarında 

karşılaştırıldığında, konstipasyonu olan grupta günlük ortalama kullanılan ped sayısı 

2.42±1.23, olmayan grupta 3.58±1.52 olarak bulundu. İki grup karşılaştırıldığı zaman, 

konstipasyonu olmayan gruptaki ortalama ped sayısı olan gruba oranla istatistiksel 

olarak anlamlı oranda daha fazlaydı (p<0.05). Ortalama urgency sayısı 6.25±3.09, 

6.45±3.47, ortalama pollaküri sayısı 10.39±3.72, 10.37±4.37 ortalama noktüri sayısı 

2.6±1, 3.04±1.17, ortalama POP evresi 1.56±0.66, 1.46±0.5 olarak bulundu. Bu değerler 

karşılaştırıldığında, her iki grup için istatistiksel bir fark bulunmadı (p> 0.05). 

 

Sadece posteriorda ve her iki tarafta da prolapsusu olan hastaların defekasyon 

alışkanlıkları sorgulandığında, 45 hastanın 35 tanesi (%77),  sadece posterior prolapsusu 

olan 23 hastanın 20 (%86)’sı, anterior ve posterior prolapusu olan 22 hastanın 15 

(%68)’i defekasyon yaparken manuel manevralar yardımıyla, defekasyon 

gerçekleştirdiklerini belirttiler. Bu hastalara verilen tedavi sonrası yeniden 

değerlendirme yapıldığında, davranış tedavisi verilen ve defekasyon sorunu yaşayan 12 

hastanın tedavi sonrası 10 (%83), antikolinerjik tedavisi verilen 11 hastada bir 

değişiklik meydana gelmemiş, kombine tedavi verilen 12 hastanın 8 (%66)’inde 

düzelme meydana geldiği saptandı. Tedavi yöntemleri karşılaştırıldığında, davranış 
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tedavisi ve kombine tedavi verilen grupta, defekasyon probleminde anlamlı oranda bir 

düzelme meydana geldiği saptandı (p<005). 

 

Polikliniğe başvuru sırasında urgency yanında urge üriner inkontinans şikayeti olan 

hastalar, tedavi öncesi ve sonrası sorgulama formları açısından değerlendirildiğinde, 

davranış tedavisi verilen Grup 1’de tedavi öncesi ortalama IIQ-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 

sonrası sırayla; 11.37±2.7, 9.56±2.09, 20.5±5.86, 11±3.42 şeklinde saptandı. Grup 2’de 

tedavi öncesi ortalama IIQ-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 sonrası sırayla; 12.72±2.97, 

11±2.5, 23.17±6.18, 11.72±2.64 şeklinde saptandı. Grup 3’de tedavi öncesi ortalama 

IIQ-7, 13.86±4.38 , ortalama UDI-6,12.06±3.08 , ortalama OAB-V8; 27.23±7.81 , 

ortalama ICIQ-SF; 14.93±3.45 , tedavi sonrası sırayla; 11.43±3.79, 9.43±3.12, 

22.26±6.72, 12.33±3  şeklinde saptandı. Bu üç grup karşılaştırıldığında, mevcut 

tedaviler sonrası, ortalama sorgulama formlarındaki düşmelerin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulundu (p<0.05). (Tablo 7.) 

Urge inkontinans şikayeti olan hastaların, verilen tedaviler sonrası, davranış tedavisi 

verilen gruptaki ortalama IIQ-7 formundaki düşüşün antikolinerjik tedavi verilen gruba 

göre anlamlı olarak daha düşük bulunduğu saptandı (p<0.05), kombine tedavi verilen 

gruba göre düşüş istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0.05), kombine tedavi ile 

antikolinerjik tedavi yöntemi karşılaştırıldığında, kombine tedavideki düşüşün 

antikolinerjik gruptakine göre anlamlı oranda daha fazla olduğu saptandı (p<0.05). 

UDI-6  formundaki düşüşün, antikolinerjik tedavi verilen ve davranış tedavisi verilen 

grup karşılaştırmasında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p<0.05), 

kombine tedavi verilen grup ve antikolinerjik grup karşılaştırıldığında kombine tedavi 

verilen gruptaki düşüş, antikolinerjik gruba göre anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0.05), 

kombine tedavi ile davranış tedavi yöntemi karşılaştırıldığında, kombine tedavideki 

düşüşün, antikolinerjik gruptakine göre anlamlı oranda daha fazla olduğu saptandı 

(p<0.05). Davranış tedavisi verilen gruptaki ortalama OAB-V8  formundaki düşüşün, 

antikolinerjik tedavi verilen gruba göre, anlamlı olarak daha düşük bulunduğu saptandı 

(p<0.05), kombine tedavi verilen gruba göre düşüş, istatistiksel olarak anlamlı 

saptanmadı (p<0.05), kombine tedavi ile antikolinerjik tedavi yöntemi 
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karşılaştırıldığında, kombine tedavideki düşüşün, antikolinerjik gruptakine göre, anlamlı 

oranda daha fazla olduğu saptandı (p<0.05). ICIQ-SF formundaki düşüşün, 

antikolinerjik tedavi verilen ve davranış tedavisi verilen grup karşılaştırmasında, 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05), kombine tedavi verilen grup ve 

antikolinerjik grup karşılaştırıldığında, kombine tedavi verilen gruptaki düşüş, 

antikolinerjik gruba göre anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0.05), kombine tedavi ile 

davranış tedavi yöntemi karşılaştırıldığında, kombine tedavideki düşüşün, antikolinerjik 

gruptakine göre anlamlı oranda daha fazla olduğu saptandı (p<0.05). 

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

tedaviler sonra sorgulama formlarında meydana gelen değişim 

  UUİ  SUİ  

 

 

 

            Grup 1 

IIQ-7 Tedavi öncesi 13.12±3 14.22±3.41  

Tedavi sonrası 11.43±3.79 12.33±2.82 

 UDI-6 Tedavi öncesi 11±1.89 11.77±1.85 

Tedavi sonrası 9.43±3.12 10.22±1.71 

OAB-V8 Tedavi öncesi 24.18±7.13 28.3±4.06 

Tedavi sonrası 22.26±6.72 23±3.57 

ICIQ-SF Tedavi öncesi 12.33±3.29 13.88±3.01 

Tedavi sonrası 12.18±3 12.33±3.6 

 

 

            Grup 2 

IIQ-7 Tedavi öncesi 13.44±3.25 13.66±3.16 

Tedavi sonrası 12.72±2.97 12.83±2.77 

 UDI-6 Tedavi öncesi 11.62±2.38 11.72±1.96 

Tedavi sonrası 11±2.5 11.16±2.06 

OAB-V8 Tedavi öncesi 24.82±6.22 26.38±4.94 

Tedavi sonrası 23.17±6.18 24.44±5.02 

ICIQ-SF Tedavi öncesi 12.48±2.45 12.83±2.17 

Tedavi sonrası 11.72±2.64 12.16±2.28 

 

 

 

 

               Grup 3  

IIQ-7 Tedavi öncesi 13.86±4.38  14.42±3.54  

Tedavi sonrası 11.43±3.79 12.1±2.99 

 UDI-6 Tedavi öncesi 12.06±3.08 12.31±3.26 

Tedavi sonrası 9.43±3.12 9.89±2.76 

OAB-V8 Tedavi öncesi 27.23±7.81 27.05±8.27 

Tedavi sonrası 22.26±6.72 22.47±7.06 

ICIQ-SF Tedavi öncesi 14.93±3.45 14.57±3.7 

Tedavi sonrası 12.33±3 11.94±3.29 
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Polikliniğe başvuru sırasında, urgency yanında stres üriner inkontinans şikayeti olan 

hastalar, tedavi öncesi ve sonrası sorgulama formları açısından değerlendirildiğinde, 

davranış tedavisi verilen Grup 1’de tedavi öncesi, ortalama IIQ-7;  14.22±3.41, ortalama 

UDI-6; 11.77±1.85, ortalama OAB-V8; 28.3±4.06, ortalama ICIQ-SF; 13.88±3.01, 

tedavi sonrası, sırayla; 12.33±2.82, 10.22±1.71, 23±3.57, 12.33±3.6 şeklinde saptandı. 

Grup 2’de tedavi öncesi, ortalama IIQ-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 sonrası, sırayla; 

12.83±2.77, 11.16±2.06, 24.44±5.02, 12.16±2.28 şeklinde saptandı. Grup 3’de tedavi 

öncesi, ortalama IIQ-7;  14.42±3.54 , ortalama UDI-6; 12.31±3.26, ortalama OAB-V8;  

27.05±8.27 , ortalama ICIQ-SF;  14.57±3.7 , tedavi sonrası, sırayla;  12.1±2.99, 

9.89±2.76, 22.47±7.06, 11.94±3.29 şeklinde saptandı. Bu üç grup karşılaştırıldığında, 

mevcut tedaviler sonrası, ortalama sorgulama formlarındaki değişimlerin, istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı bulundu (p>0.05). (Tablo 7) 

Stres üriner inkontinans şikayeti olan hastaların, verilen tedaviler sonrası, davranış 

tedavisi verilen gruptaki ortalama IIQ-7 formundaki düşüşün, antikolinerjik tedavi 

verilen gruba göre, anlamlı olarak daha düşük bulunduğu saptandı (p<0.05), kombine 

tedavi verilen gruba göre, istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05), 

kombine tedavi ile antikolinerjik tedavi yöntemi karşılaştırıldığında, kombine 

tedavideki düşüşün, antikolinerjik gruptakine göre, anlamlı oranda daha fazla olduğu 

saptandı (p<0.05). UDI-6  formundaki düşüşün, antikolinerjik tedavi verilen ve davranış 

tedavisi verilen grup karşılaştırmasında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0.05), kombine tedavi verilen grup ve antikolinerjik grup karşılaştırıldığında, 

kombine tedavi verilen gruptaki düşüş, antikolinerjik gruba göre, anlamlı olarak daha 

fazlaydı (p<0.05), kombine tedavi ile davranış tedavi yöntemi karşılaştırıldığında, 

kombine tedavideki düşüşün, antikolinerjik gruptakine göre, istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptandı (p>0.05). Davranış tedavisi verilen gruptaki ortalama OAB-V8  

formundaki düşüşün, antikolinerjik tedavi verilen gruba göre, anlamlı olarak daha düşük 

bulunduğu saptandı (p<0.05), kombine tedavi verilen gruba göre, anlamlı saptanmadı 

(p>0.05), kombine tedavi ile antikolinerjik tedavi yöntemi karşılaştırıldığında, kombine 

tedavideki düşüşün, antikolinerjik gruptakine göre, anlamlı oranda daha fazla olduğu 
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saptandı (p<0.05). ICIQ-SF formundaki düşüşün, antikolinerjik tedavi verilen ve 

davranış tedavisi verilen grup karşılaştırmasında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0.05), kombine tedavi verilen grup ve antikolinerjik grup 

karşılaştırıldığında, kombine tedavi verilen gruptaki düşüş, antikolinerjik gruba göre 

anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0.05), kombine tedavi ile davranış tedavi yöntemi 

karşılaştırıldığında, kombine tedavideki düşüşün, davranış grubundakine göre 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı (p>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

POP, uterus, mesane, kolon ya da rektumun destek dokularının yapılarının bozulması ve 

bunun sonucunda bu organlardan bir veya birkaçının vajinaya prolabe olması anlamına 

gelmektedir. POP, morbiditeye neden olan fakat mortaliteye neden olmayan, hayat 

kalitesini önemli derecede etkileyen bir hastalıktır. İleri evre apikal prolapsusularda 

üreterde gerilmeye neden olarak hidroüreteronefroza neden olmaktadır. 

 

POP gelişimi için bazı risk faktörleri belirtilmiş olup bunlar; ilerlemiş yaş, artmış parite 

(vajinal doğum), genetik yatkınlık, östrojen yetersizliği, yetersiz pelvik taban kas gücü 

ve sigara olarak karşımıza çıkmaktadır. 

 

Samuelsson ve ark 20-59 yaş arası 641 kadın hastada yapmış olduğu toplum bazlı bir 

çalışmada, prolapsus oranı %30.8 olarak bulunmuş ve daha sonrasında yapılan çok 

değişkenli analizler sonucu, yaş, parite ve gebe kadınlar arasında yüksek doğum ağırlığı 

prolapususa neden olan faktörler arasında sıralanmıştır (122). Yapılan bir başka 

çalışmada, Nygaard ve ark. 1961 kadın, prolapsus açısından değerlendirilmiş, 

değerlendirme sonucunda en az 1 pelvik taban bozukluğunun ağırlıklı prevalansı % 23.7 

olarak bulunmuş, % 15.7 kadında üriner inkontinans saptanmış, POP olan  kadınlar % 

2.9 olarak bulunmuş. En az 1 kompartmanda prolapsus bildiren kadınların oranının, yaş, 

parite ile artmış olduğu bulunmuştur. Çalışmada, kilolu ve obez kadınların, normal 

kilolu kadınlardan en az 1 pelvik taban bozukluğu daha fazla bildirme eğiliminde 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (123). 

 

VKİ’deki artış, abdominal basıncın ve intravezikal basıncın artışına neden olarak, POP 

için risk faktörü oluşturmaktadır. 

 

Mant ve ark. da kilo artışının, prolapsus gelişiminde önemli bir role sahip olduğunu, 

VKİ ölçüsü 25-30 arasında olan kadınlarda POP gelişim riskinin 2,51 kat, VKİ değeri 

30’un üzerinde olan kadınlarda ise 2,56 kat daha yüksek olduğunu göstermişlerdir 

(128). 
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Çalışmamızda, hastalar VKİ açısından karşılaştırıldığında, yapılan korelasyon 

analizinde VKİ arttıkça POP evresinde artmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür (p<0.05). 

 

Hendrix ve ark. POP’un, yaşlı kadınlar arasında yaygın bir durum olduğunu, 

insidansının %39,8’den daha yüksek bir oranda olduğunu belirtmişlerdir (47). Kim ve 

ark. çalışmalarında yaşın 70 yaş üzerinde olmasını, POP için bağımsız risk faktörü 

olarak belirtmişlerdir (124). Swift ve ark. yaşları 18- 83 arasında olan 1004 kadını 

içeren bir çalışmalarında, yıllık muayeneleri sonucunda her 10 yılda bir POP prevalansı 

sıklığının % 40 arttığından bahsetmektedirler (125). 

 

Çalışmamızda da yaşla birlikte POP’nun arttığı;  hastalar 40 yaş üstü ve altı olarak iki 

kategoriye ayrıldığında 40 yaş üstü hastalarda prolapsus derecesi 40 yaş altı hasta 

grubuna oranla istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur.  

 

POP için bir başka risk faktörünün de artmış parite olduğu çeşitli çalışmalarda 

bildirilmiştir. Çok doğum yapan kadınların, %50’sinde değişik derecede POP olmasına 

rağmen %10-20’si semptomatiktir. Nulliparların sadece %2’sinde prolapsus olduğu 

bildirilmiştir (126).  

 

Carley ve ark. pelvik organ prolapsus gelişiminde, vajinal doğumun önemli bir etken 

olduğunu düşünmüşlerdir (127). Oxford Aile Planlaması çalışmasında; artmış vajinal 

doğum, 60 yaş altındaki kadınlarda, prolapsus gelişimi için en önemli risk faktörü 

olarak gösterilmiştir. Nullipar kadınlarla karşılaştırıldığında, iki vajinal doğum yapan 

kadının prolapsus geliştirme açısından, relatif riski % 8,4 iken, dört veya daha fazla 

doğum yapanlarda ise bu risk % 10,9’a çıkmaktadır (125). 

 

Bizim çalışmamızda da hastalar ortalama vajinal doğum sayısı açısından 

karşılaştırıldığında, ortalama vajinal doğum sayısı arttıkça, POP evresinde artmanın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p<0.05). 
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Konstipasyonun da POP’na neden olabileceğine dair çalışmalar mevcuttur. Ancak, 

prolapsus gelişmesi için risk faktörleri arasında yer aldığına dair kanıtlar henüz tam 

olarak netleşmemiştir. 

Swift ve ark. yaptığı çalışmada, konstipasyonu POP için diğer çalışmalara zıt olarak risk 

faktörü olarak saptamamışlardır (125). Fakat bu konuyu tartışmak zordur çünkü bu 

konular hakkında sınırlı sayıda bilgi vardır. İleri evre (Evre–2 ve üstü) prolapsusu olan 

kadınlarda, hafif derece (Evre–0 ve Evre–1) prolapsus’a göre konstipasyon şikayetine 

daha sık rastlanmaktadır (129). 

Çalışmamızda, tüm gruplar açısından konstipasyonu olan ve olmayan hastalar kendi 

aralarında karşılaştırıldığında, konstipasyonu olan grupta ortalama POP evresi 

1.56±0.66, olmayan grupta 1.46±0.5 olarak bulunmuş ve bu değerler karşılaştırıldığında 

her iki grup için istatistiksel bir fark bulunmamıştır (p> 0.05). 

Kim ve ark. çalışmalarında, menopozal durumu POP için bağımsız risk faktörü olarak 

belirtmişlerdir (124). Bu çalışmaya benzer olarak Swift ve ark HRT (hotmon replasman 

tedavisi)  ile prolapsusu önlemenin zor olabileceğini belirtmişlerdir (125). Bununla 

beraber, Nygaard ve ark postmenopozal kadınlarda, hormon tedavisinin pelvik taban 

desteği üzerine etkisini tam olarak belirleyememişlerdir (123). Menopozu prolapsus 

gelişmesinde bir risk faktörü olarak göstermelerine rağmen, hormonal durum ve 

prolapsusun birbiri ile olan ilişkisini araştıran çalışmalarında, östrojen seviyesi ile 

prolapsus arasında bir bağlantı kuramamışlardır. 

Çalışmamızda, pelvik organ prolapsus evresi ve menapoz ilişkisi değerlendirildiğinde, 

menapoza giren kadınlarda 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 bulunmuştur. Bu iki grup karşılaştırıldığında, menapoza girmiş olmanın 

prolapsus açısından istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. (p<0.05) 

AAM, toplumda sık görülen kişilerin hayat kalitesini bozabilecek fakat sağ kalımı 

genellikle etkilemeyen semptom kompleksi olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle  
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tedavi planı yapılırken  tedavinin yan etkilerine, yan etkilerin ciddiyetine ve yan 

etkilerin geri dönüşlü olup olmamasına karşı, tedavinin potansiyel  faydaları hastayla 

tartışılmalıdır. AAM semptomları,  nadiren tam tedavi  edilebilir fakat semptomlar ve 

hayat kalitesi üzerine etkileri düzeltilebilir. 

 

Coyne ve ark, İsveç, İngiltere ve Amerika’da bulunan 40 yaş üzeri 10717 üriner 

inkontinansı olan kadın üzerinde yapmış oldukları ortak bir çalışmada, hastalara 

depresyon, anksiyete, yaşam kalitesi üzerine değerlendirme yapmış ve bu durumun 

yaşam kalitesi ve mental sağlık açısından önemli bir problem olduğunu ortaya 

koymuşlardır. Üriner inkontinans ile ilişkili yükün olumsuz etkisini, doğru bir şekilde 

tedavi etmek ve en aza indirmek için hastaların üriner inkontinans durumunun kapsamlı 

bir şekilde değerlendirmesi ve teşhisinin yapılması, buna göre de uygun tedavini 

başlanması sonucuna varmışlardır (130). 

 

ICS 24 saatte 8 kereden fazla sayıda idrara gitmeyi, sık idrara çıkma, geceleri idrara 

çıkmak için 1 kereden fazla uyanmayı, nokturi olarak tanımlamaktadır (131).  Nokturisi 

olan kişilerin büyük bir bölümü, bozulmuş hayat kalitesine sahip olduklarını 

söylemektedir. 

 

Asplund ve ark. yapmış oldukları çalışmada, alt üriner sistem semptomlarından 

noktürisi olan hastalarda depresyon ve anksiyetenin sık görüldüğü, noktüri sıklığı 

arttıkça, iş kaybının arttığı ve bunun da iş üretkenliği ve aktiviteyi bozarak yaşam 

kalitesinde ciddi bozulmalara neden olduğunu bulmuşlardır (132).  

 

AAM’ye eşlik eden semptomlardan biri olan noktüri, yaşam kalitesini ciddi anlamda 

etkilemektedir. Bizim çalışmamızda da hastaların ortalama noktüri sayısı sırasıyla 

2.8±1.3,  2.8±1,  3±0.9 olarak bulunmuş ve bu semptomun yaşam kalitesine olumsuz 

etki yaptığı saptanmıştır. 

 

Sigara, stres üriner inkontinanslı hastalarda öksürük epizodlarını artırarak ve idrarda 

nikotin ve diğer toksinlerin ekskresyonu ile mesane irritasyonu yaparak AAM 

semptomlarına neden olmaktadır. Aynı zamanda sigaranın bırakılması genel sağlık 
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durumunun korunmasında, mesane kanseri riskinin azaltılmasında ve öksürmenin 

azalacağı ve dolayısıyla SUI’e olumlu katkıda bulunacağı için de önerilmektdir. 

Dallosso ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada, 40 yaşından büyük 6424 hastada sigara 

içen ve içmeyenler hastaları 1 yıllık takiple karşılaştırmış ve idrar kaçırma durumlarına 

bakılmış. Hastalar değerlendirildiğinde, sigara SUI ilişkisi açısından anlamlı bir fark 

bulunmamış, fakat AAM açısından anlamlı fark bulunmuştur (133). Bu konuda yapılan 

bir başka çalışmada, Hannestad ve ark. idrar kaçırma ile sigara arasındaki ilişki 

incelenmiş ve günde 20’den fazla ya da yılda 15 paketten fazla sigara kullanmanın idrar 

kaçırma sıklığında artışa neden olduğu bulunmuştur (134).  Richter ve ark. idrar 

kaçırma nedeniyle cerrahi tedavi arayışı içerisinde olan kadın hastalar üzerinde yapmış 

oldukları çalışmada, sigara kullanan kadınlarda idrar kaçırmanın daha fazla 

bulunduğunu saptanmıştır (135).  

 

Bütün bu çalışmalara rağmen, şu ana kadar sigarayı bırakmanın idrar kaçırma 

semptomlarından korunmada ya da bu semptomların tedavisinde etkili olduğunu 

bildiren yeterli sayıda çalışma bildirilmemiştir. Bu nedenle idrar kaçırmada sigara 

bırakma konusunda ICI komitesi kanıta dayalı öneride bulunmamaktadır (136). 

 

Bizim çalışmamızda, her üç çalışma grubu açısından sigara kullanan ve kullanmayan 

hastalar kendi aralarında karşılaştırıldığında, sigara kullanan grupta günlük ortalama 

kullanılan ped sayısı 3.64± 1.53, kullanmayan grupta 2.96±1.47 olarak bulunmuştur. 

Ortalama urgency sayısı 6.23±2.66, 6.48±3.71, ortalama pollaküri sayısı 10.79±4.04, 

10.12±4.25, ortalama noktüri sayısı 3.11±1.22, 2.78±1.1 olarak bulunmuştur. Bakıldığı 

zaman sigara kullanan grupta, ortalama ped kullanımı, urgency sayısı, pollaküri sayısı, 

noktüri sayısı kullanmayan gruba göre daha fazla, fakat istatiksel olarak anlamlı olarak 

sadece ortalama ped sayısı bulunmuştur. 

Obezite, üriner inkontinansın bir nedeni olarak karşımıza çıkmaktadır. Obezite, mesane 

ve pelvik organların destekleyici yapılarını zorlayarak ve potansiyel olarak zarar vererek 

idrar kaçırmaya neden olmaktadır.  

Nurse’s Health Study çalışmasında, artan VKİ ve bel çevresi ile üriner inkontinans risk 

artışı arasında, ileri derecede anlamlı eğilim bulunmuştur. Aynı araştırma grubu, sadece 
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obezitenin değil, aynı zamanda kilo alımının da üriner inkontinans için bağımsız bir risk 

olduğunu göstermektedir (137). Dallosso ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada, 40 

yaşından büyük 6424 hasta, 1 yıl süreyle takip edilmiş. Hastalar değerlendirildiğinde, 

VKİ ve AAM ile SUI riski arasında güçlü bir ilişki bulunmuştur (133). Melville ve ark 

30-90 yaş arasında 6000 kadın hastada yapmış oldukları çalışamada, obezite ile üriner 

inkontinans arasında anlamlı bir ilişki bulmuşlardır (138). 

 

Özet olarak, obezite üriner inkontinansın bir nedenidir ve zayıflama etkili bir üriner 

inkontinans tedavisi olmanın yanında pek çok diğer sağlık yararı da sağlar. Bizim 

çalışmamızda da, VKİ ve ortalama urgency sayısı, ped sayısı, noktüri 

karşılaştırıldığında VKİ arttıkça ortalama değerlerin arttığı fakat farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir. Hastalara uygulanan tedavilerden davranış 

tedavisinde diyet, kilo verme önerisi bulunmakta olup konservatif tedavi verilen 

gruptaki sorgulama formlarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

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

tedavisinde uygulanması gerektiği savunulan bir yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır 

(96). 

 

Günümüzde, pelvik taban kas eğitimi geçerli olan ve kabul edilmiş bir terimdir. Tekrarlı 

istemli pelvik taban kası kasılmasının herhangi bir programının sağlık uzmanları 

tarafından öğretilmesi şeklinde tanımlanır ve idrar kaçırmanın hem önlenmesinde hem 

de tedavisinde etkili olduğu savunulmaktadır (139). Pelvik taban kas eğitiminin amacı, 

pelvik taban fonksiyonunu geliştirmeye yöneliktir. Pelvik taban kas egzersizleri, vajinal 

doğum yapmış ya da hamile kadınlarda da kullanılır. Çünkü hamilelik ve vajinal doğum 

inkontinans için güçlü risk faktörleridir.  

 

Hay-Smith ve ark. Cochrane İnkontinans Grubu İhtisas  Kayıtlarını kullanarak 1490 

inkontinansı olan kadın hastadan oluşan  metaanalizde, yalnız bir doğum yapmış 

kadınlara A derece bulunabilecek bir öneri olarak, doğum sonrası idrar kaçırmayı 

engellemek için, doğum yapmadan önce yoğun güçlendirilmiş ve denetim altında bir 

pelvik taban kas eğitimi programı teklif edilmelidir, şeklinde bir sonuca ulaşmışlardır 

(140).  
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Konservatif tedavi yöntemleri, ICI komitesinin ilk basamak tedavi hakkında 

görüşlerinde belirtildiği gibi etkili bir tedavi yöntemi olarak karşımıza çıkmaktadır 

(140). Pelvik taban kas eğitimi ve diğer konservatif tedaviler, inkontinans tedavisinde 

etkili yöntemler olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle ‘’stres, urge ya da mikst tipte 

üriner inkontinansı olan tüm kadınlarda pelvik taban kas eğitimi birinci basamak tedavi 

olarak ilk sırada önerilmektedir’’ şeklinde A derece bir tavsiye verilmesine yol açmıştır. 

Pelvik taban kas eğitimi için güçlendirilmiş örnek bir program; 10-12 adet maksimum 

kasılma, her kasılmanın 6-8 saniye kadar bir süre tutulması ve bununla birlikte kalan 

sürenin eşit olması, bunun günde 3-5 kez tekrarlanması ve diğer günlerde de yapılması 

şeklinde karşımıza çıkmaktadır. 

 

Cammu ve ark. SUİ ve UUİ olan 449 kadın üzerinde yapmış oldukları retrospektif bir 

çalışmada hastaların %49’unun şikayetlerinin, konservatif tedaviyle tamamen 

gerilediğini saptamışlardır. Orta derecede urge inkontinansı olan hastalarda, başarı 

şansının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bu hastalarda, ped kullanmama başarısı 

%67, günlük UUİ olmamasındaki başarısı %63, ilk öksürükle kaçırma olmamasındaki 

başarı %60 olarak bulunmuştur. Başarısızlık için bağımsız risk faktörleri; günde 2 veya 

daha fazla idrar kaçırma, ilk öksürükle kaçak olması ve antidepresan kullanımı olarak 

bulunmuştur (141).    

Çalışmamızda, ortalama vajinal doğum sayısı artıkça ve ortalama urgency sayısı, ped 

sayısı, noktüri sayısının artmış olduğu fakat aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı tespit edilmiştir. 

 

Burgio ve ark. 55-92 yaş arasındaki 197 üriner inkontinansı olan kadın hasta üzerinde 

yapmış oldukları çalışmada, hastalara 8 hafta boyunca konservatif tedavi yöntemleri 

önermiş ve hasataların %80.7’sinde inkontinans semptomlarında azalma meydana 

geldiğini bulmuşlardır (142). Bir başka çalışmada Hagen ve ark. semptomatik Evre 1 ve 

Evre 2 prolapsusu olan kadın hastalara konservatif tedavi yöntemlerinden pelvik taban 

kas eğitimi önerilmiş ve bu tedaviyi uygulayan kadınlarda prolapsus semptomlarında 

gerileme meydana geldiğini bulmuşlardır (143).  
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Çalışmamızda, konservatif tedavi verilen gruptaki hastalarda IIQ-7 formu ortalamaları 

arasındaki farkın ortalama, 4.69 (p<0.05), UDI-6 arasndaki farkın ortalama, 3.66 

(p>0.05), OAB-V8 arasındaki farkın ortalama, 2.83 (p<0.05), ICIQ-SF arasındaki farkın 

ortalama, 8.16 (p<0.05), olduğu bulunmuştur. Hastalar semptom skorları ve yaşam 

kalitesi skorları açısından değerlendirildiğinde, hastaların konservatif tedavi 

yöntemlerinden fayda gördüğü saptanmıştır. 

Mesanedeki fizyolojik mesane kontraksiyonundan, postganglionik muskarinik 

kolinerjik reseptör bölgelerinin asetilkolin aracılığıyla uyarılması sorumludur. Atropin 

ve atropine benzer ajanlar, normal mesane kontraksiyonunu ve herhangi bir sebeple olan 

istemdışı mesane kontraksiyonunu süprese eder. Antimuskarinik ilaçlar, uzun yıllar 

boyunca AAM tedavisinde altın standart tedavi olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Antimuskarinik ajanlar, muskarinik reseptörleri seçici bir biçimde bloke ederler ve 

halihazırda AAM tedavisinin temelini oluştururlar (144).

AAM tedavisinde, çeşitli antimuskarinik ilaçlar kullanılmaktadır. Antimuskarinik 

ilaçların klinik etkinliğinin plaseboya oranla önemi sorgulanmakta olup bu konuyla 

ilgili birçok çalışma yapılmıştır.  

Herbison ve ark. 6800 hasta üzerinde plasebo ve antikolinerjik tedavi klinik etkinliğini 

karşılaştırmış ve antikolinerjiklerin, AAM sendromunda plaseboya nazaran önemli 

iyileşmeler sağladığını bulmuşlardır. Ancak, elde edilen bu iyileşmeler sınırlı klinik 

öneme sahiptir sonucuna ulaşmışlardır (145). Bir başka çalışmada, Chapple ve ark. 65 

yaş üzeri AAM tanılı 400 kadın hastaya, 12 hafta boyunca antikolinerjik (darifenasin) 

tedavi veya plasebo tedavisi vermiş olup, tedavinin başından 12. haftaya kadar UUİ 

ataklarında her iki grupta da anlamlı oranda azalma olduğunu saptamışlardır. Hastalara 

yapılan OAB-q ve QoL değerlendirmelerinde ise antikolinerjik grubunda plaseboya 

oranla anlamlı oranda farklılık gösterdini saptamışlardır. Sonuç olarak, antikolinerjik 

tedavi ve plasebo urgency şikayetlerinde azalmaya neden olsa da semptom skorunda ve 

yaşam kalitesi ölçeğindeki düşüş, antikolinerjik gurubunda daha anlamlı bulunmuştur 

(146).  
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Chapple ve ark. solifenasin için yapmış oldukları, 2800 hastadan oluşan plasebo 

kontrollü 4 büyük uluslar arası merkezden oluşan faz 3 çalışmasında, günde bir kez 5 ve 

10 mg olan solifenasinin, urgency, inkontinans, işeme sıklığı ve noktüriyi azaltmada 

plasebodan önemli ölçüde daha etkili olduğunu göstermişlerdir (147).  

 

Çalışmamızda, antikolinerjik tedavi verilen gruptaki IIQ-7 formu ortalamaları 

arasındaki fark, ortalama 2.55 (p>0.05) , UDI-6 arasndaki fark, ortalama 2.16 (p>0.05), 

OAB-V8 arasındaki fark, ortalama 3.62 (p>0.05), ICIQ-SF arasındaki fark, ortalama 

8.71 (p<0.05) olarak bulunmuştur. Hastaların değerlendirme formlarındaki değişim 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamasına rağmen, hastalar semptomların yoğunluğu 

yönünden değerlendirildiğinde, AAM yönünden hastaların antikolinerjik tedaviden 

fayda gördükleri saptanmıştır. 

 

Davranış tedavisi ve antikolinerjik tedaviler, ayrı ayrı kullandığında etkili olduğu gibi 

kombine kullanımda da hastalara fayda sağlamaktadır. Hatta kombine kullanımın daha 

etkili olduğunu savunan çalışmalar mevcuttur.  

 

Mattiasson ve ark. yapmış olduğu çok merkezli tek kör bir çalışmada; 51 İskandinav 

merkezinden 505 hastaya tek başına antikolinerjik ve kombine tedaviler verilmiş olup, 

her iki tedavi biçiminde de etkinlik sağlanmıştır. Çalışmanın sonunda, işeme sıklığında 

medyan yüzdesindeki azalma, antikolinerjik+konservatif tedavi ile tek başına 

antikolinerjik tedavi ile karşılaştırıldığında, daha yüksek olarak bulunmuştur. Sonuç 

olarak, antikolinerjik tedavi AAM tedavisinde semptomları azaltmakta etkili bir tedavi 

yöntemi olarak karşımıza çıkmakta olup, konservatif tedavilerle birlikte uygunladığı 

zaman, tedavi etkinliğinde artma meydana geldiği bulunmuştur (148). Başka bir 

çalışmada, Klutke ve ark. daha önce tedavi edilen ve antimuskariniklerden memnun 

olmayan AAM olan hastalarda antikolinerjik+davranışsal müdahalenin, tedavi 

memnuniyeti ve mesane günlüğü değişkenleri üzerindeki etkisini değerlendirmişlerdir. 

357 hasta 16 hafta boyunca takip edilmiş olup, antikolinerjik+davranışsal müdahale, 

daha önce tedavi edilmiş antimuskariniklerden memnun olmayan hastalarda, yüksek 

tedavi memnuniyeti ve mesane günlüğü değişkenleri geliştirmiştir şeklinde sonuç 

bulunmuştur (149).  
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Çalışmamızda, kombine tedavi verilen gruptaki IIQ7 formu ortalamaları arasındaki fark, 

ortalama 4.57 (p<0.05) , UDI-6 arasndaki fark, ortalama 3.23 (p<0.05), OAB-V8 

arasındaki fark, ortalama 4.31 (p<0.05), ICIQ-SF arasındaki fark, ortalama 10.74 

(p<0.05)  olarak saptanmıştır. Tedavi öncesi ve sonrası değerlendirilen tüm tedavi 

formlarında, başlangıca göre anlamlı olarak düşme meydana geldiği bulunmuştur. 

Konservatif tedavi ve antikolinerjik tedavinin, AAM tedavisinde, etkin olduğu 

bulunmuş olsa da iki tedavi yönteminin birlikte uygulandığı hastalarda tedavi 

etkinliğinin daha fazla olduğu saptanmıştır. 

 

POP olan hastalarda bağırsak disfonksiyonu, defekasyon alışkanlıklarında değişme, sık 

karşılaşılan durumlar olarak karşımıza çıkmaktadır. 

 

Weber ve ark. POP’u olan kadınlarda, bağırsak disfonksiyonu ile ilgili semptomları 

tanımlamak ve bu semptomları posterior vajinal prolapsus derecesine göre 

karşılaştırmak amacıyla yapmış oldukları bir çalışmada, 143 kadının muayenesi 

yapılmış ve bağırsak işlevini sorgulamak üzere bir anket doldurulmuştur. Hastaların  

bağırsak hareketine sahip olup olmadıkları sorulduğunda, 38'inde (% 26.6) hiç veya 

nadir, 71'inin (% 49.6) bazen, 14'ünün (% 9.8) her zaman olduğu bildirilmiştir. Vajina 

veya rektumda bir parmağıyla itilerek dışkıya çıkmaya ihtiyaç duyup duymadıkları 

sorulduğunda, 98 (% 69.0) hiçbir zaman ya da nadir, 30 (% 21.1), 8 (% 5.6) genellikle 

ve 6 (% 4.2) her zaman rapor etmiştir. Barsak fonksiyonu ve arka vajinal prolapsusun 

şiddeti ile ilgili sorular arasında klinik olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Sonuç 

olarak POP’u olan kadınlar, sıklıkla bağırsak disfonksiyonu ile ilişkili semptomlara 

sahiptir, ancak bu, posterior vajinal prolapsusun şiddeti ile ilişkili değildir şeklinde bir 

sonuç bulunmuştur (129). 

 

Çalışmamızda sadece posteriorda ve her iki tarafta da prolapsusu olan hastaların 

defekasyon alışkanlıkları sorgulandığında, 45 hastanın 35 tanesi (%77),  sadece 

posterior prolapsusu olan 23 hastanın 20 (%86)’sı, anterior ve posterior prolapusu olan 

22 hastanın 15 (%68)’i, defekasyon yaparken manuel manevralar yardımıyla 

defekasyon gerçekleştirdiklerini belirttiler. Bu hastalara verilen tedavi sonrası yeniden 

değerlendirme yapıldığında, davranış tedavisi verilen ve defekasyon sorunu yaşayan 12 
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hastanın tedavi sonrası 10 (%83)’unda düzelme meydana geldiği, antikolinerjik tedavisi 

verilen 11 hastada bir değişiklik meydana gelmediği, kombine tedavi verilen 12 

hastanın 8 (%66)’inde düzelme meydana geldiği saptanmış, sonuç olarak tedavi 

yöntemleri karşılaştırıldığında, davranış tedavisi ve kombine tedavi verilen grupta 

defekasyon probleminde anlamlı oranda bir düzelme olduğu saptanmıştır (p<005). 

 

Kaya ve ark. yapmış olduğu prospektif randomize kontrollü çalışmada, 46 olgu 3 gruba 

ayrılmış. İlk grup sadece fizyoterapi, ikinci grup sadece farmakoterapi, üçüncü grup da 

her iki tedaviyi birlikte almış. Tüm hastalara 8 haftalık  tedavi uygulanmış. Tedavi 

başlangıcında ve sonunda hastalar değerlendirilmiş. Değerlendirme parametreleri 

maksimum sistometrik kapasite, pelvik taban kaslarının elektromiyografik aktivitesi, 

işeme günlüğü parametreleri, idrar kaçağı miktarı ve yaşam kalitesi skoru olarak 

belirlenmiş. Çalışmanın sonunda, pelvik taban kaslarının maksimum sistometrik 

kapasitesi ve elektromiyografik aktivitesi, önemli ölçüde artmış, inkontinans atak / gün 

sayısı ve idrar kaçağı miktarı hem fizyoterapi hem de kombine tedavi gruplarında 

önemli derecede azalmıştır. Farmakoterapi grubunda anlamlı fark bulunmamıştır. Tüm 

gruplarda noktüri sayısına ve tedavi sonunda yaşam kalitesi skorlarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı gelişmeler gözlenmiştir. Antikolinerjik tedavi olan veya olmayan bu 

çalışmada, sunduğumuz fizyoterapi protokolü, AAM olan kadın hastaların tedavisi 

üzerinde önemli bir olumlu etkiye sahiptir şeklinde sonuca ulaşılmıştır (150).  

 

Arruda ve ark yapmış oldukları bir başka çalışmada, oksiputinin etkinliği, detrusor aşırı 

aktivitesi olan kadınlarda fonksiyonel elektrostimulasyon (FES) ve pelvik taban 

eğitiminin (PFT) etkinliğini karşılaştırılmış. Altmış dört hasta oksibutinin (n = 22), FES 

(n = 21) veya PFT'ye (n = 21) randomize edilmiş. Kadınlar 12 haftalık tedaviden önce 

ve sonra subjektif cevap, işeme günlüğü ve ürodinamik test ile değerlendirilmiş. 

Oksibutinin ile tedavi edilen kadınların % 77'sinde, FES ile % 52'sinde ve PFT ile % 

76'sında  subjektif semptomatik iyileşme görülmüş. Urgency, oksibutinin ile tedavi 

edilen kadınların % 64'ünde, FES ile % 52'sinde ve PFT ile % 57'sinde düzelmiş. 

Maksimum detrusor istemsiz kasılma basıncı, tüm gruplarda azalmış (p <0.05). Sonuç 

olarak bütün tedaviler eşit derecede etkili olarak bulunmuştur (151).  

 



- 78 - 

Colombo ve ark. yapmış oldukları AAM sendromu bulunan 81 kadından oluşan 

randomize bir çalışmada, 6 haftalık tedavinin oksibutininle veya idrar kaçırma için 

mesane eğitiminin etkilerini karşılaştırmak üzere yapılmıştır. Oksibutinin kullanan 42 

hastanın % 10'u tedaviyi bırakmış. Tedaviyi takiben 6 aylık dönemde, kür oranı % 

74'ten % 42'ye düşmüştür. Mesane eğitiminin iyileşme oranı oldukça yüksek olarak 

bulunmuş ve sadece % 73'ten % 70'e düşmüş. Sonuç olarak, mesane eğitimi iyi kabul 

edilebilir ve kalıcı sonuçlar veren bir yöntem olarak bulunmuş. AAM tedavisi için ilk 

basamak tedavi olarak önerilebilir, şeklinde bir sonuç elde edilmiştir (152).  

Bizim çalışmamızın geneline bakıldığında, konservatif tedavi, antimuskarinik tedavi ve 

kombine tedavi verilen grupta semptomlarda ve yaşam kalitesi ölçeklerinde düzelme 

meydana geldiği bulunmuştur. Gruplar kendi içlerinde ayrı olarak karşılaştırıldığında, 

tüm sorgulama formlarında meydana gelen değişiklikler sadece kombine tedavi 

grubunda gözlenmiştir.  

Lawrence ve ark. yaptığı çalışmada da belirttiği gibi, pelvik taban bozuklukları pelvik 

organ prolapusu, SUI ve UUI’ın birlikte görülmesine neden olmaktadır (153).  

Çalışmamızda, prolapsus kompartmanına göre tedavi karşılaştırması yapıldığında; Grup 

1 de IIQ7 formu ortalamaları arasındaki fark, ortalama 4.69 (p<0.05) , UDI-6 arasndaki 

fark, ortalama 3.66 (p>0.05), OAB-V8 arasındaki fark, ortalama 2.83 (p<0.05), ICIQ-

SF arasındaki fark, ortalama 8.16 (p<0.05), Grup 2’de IIQ7 ortalamaları arasındaki fark, 

ortalama 2.55 (p>0.05) , UDI-6 arasndaki fark, ortalama 2.16 (p>0.05), OAB-V8 

arasındaki fark, ortalama 3.62 (p>0.05), ICIQ-SF arasındaki fark, ortalama 8.71 

(p<0.05) Grup 3’de IIQ7 ortalamaları arasındaki fark, ortalama 4.57 (p<0.05) , UDI-6 

arasndaki fark, ortalama 3.23 (p<0.05), OAB-V8 arasındaki fark, ortalama 4.31 

(p<0.05), ICIQ-SF arasındaki fark, ortalama 10.74 (p<0.05)  olarak saptanmıştır. 

5.1. Çalışmamızın Kısıtlılıkları 

Çalışmamızla ilgili kısıtlılıklar; hasta sayısının az olabileceği, çalışmanın retrospektif 

bir çalışma olması, konservatif tedavi önerilen hastaların tedavi uyumunun (sigara 

bırakma, kilo kaybı..) değerlendirilmemesi, verilen tedaviler sonrası hastalara tekrar 

POP-Q değerlendirmesi yapılmamış olması olarak söylenebilir. 
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6. SONUÇ  

Sonuç olarak bu çalışmada;  AAM sendromu, hastaların yaşam kalitesinde önemli 

derece bozulmaya neden olan bir halk sağlığı problemi olarak karşımıza çıkmaktadır. 

POP’un, AAM semptomlarına neden olabileceği saptanmıştır. Bildiğimiz kadarıyla 

bizim çalışmamız, literatürde AAM tanılı kadın hastaların, POP göz önünde 

bulundurularak, tedavi değerlendirmesi açısından yapılan ilk çalışmadır. AAM 

tedavisinde, konservatif tedavi, antikolinerjik tedavi ve kombine tedavinin hastalığın 

tedavisinde etkili olduğu; tek başına konservatif tedavinin değerlendirme formlarında 

meydana gelen değişim açısından medikal tedaviden daha etkili olduğu, tedavide en 

etkili yöntemin kombine tedavi olduğu bulunmuştur. Konservatif tedavinin, AAM 

tedavisi yanında hastaların mevcut prolapsuslarına bağlı olan defekasyon 

problemlerinde de düzelmelere neden olduğu bulunmuştur. 
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EKLER VE ÇALIŞMADA KULLANILAN FORMLAR 

 Bugünün tarihi (GÜN/AY/YIL) ( -----/-----/-------) 

    ICIQ-SF (TÜRKÇE VERSİYON) 

GİZLİ 

 Birçok kişi bazı zamanlarda idrar kaçırır. Kaç kişinin idrar kaçırdığını ve bunun onları ne kadar 
rahatsız ettiğini öğrenmeye çalışıyoruz. Aşağıdaki soruları SON DÖRT HAFTA BOYUNCA 
ortalama olarak nasıl olduğunuzu düşünerek yanıtlayabilirseniz minnetar oluruz.  

1) Lütfen doğum tarihinizi yazınız:.  GÜN/ AY/ YIL ( ......../......../........)

2) Cinsiyet   Kadın    Erkek

3) Ne sıklıkla idrar kaçırıyorsunuz? (Bir kutuyu işaretleyin)

 hiçbir zaman                 0 
 haftada bir veya daha seyrek gibi        1 
 haftada iki veya üç kez               2 
 günde bir kez gibi           3 
 günde birkaç kez               4 
 her zaman                 5 

4) Size göre ne kadar idrar kaçırıyorsunuz bilmek istiyoruz? Genelde ne kadar idrar
kaçırıyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanın veya kullanmayın) (Bir kutuyu işaretleyin) 

 hiç         0 
 az miktarda            2 
 orta derecede         4 
 çok miktarda         6 

5) Tümüyle bakıldığında, idrar kaçırma günlük yaşamınızı ne kadar etkiliyor? Lütfen 0 (hiç bir
şekilde) ile 10 (çok fazla) arasındaki bir sayıyı yuvarlak içine alınız 

  0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 

 hiç bir şekilde                çok fazla  

    ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5........... 

6) Hangi durumlarda idrar kaçırıyorsunuz? (lütfen size uyanların tümünü işaretleyiniz)

      hiçbir zaman-idrar kaçırmıyorum.... 
      tuvalete yetişemeden idrar kaçırıyorum.... 
      öksürürken veya hapşırırken kaçırıyorum.... 
      uyurken kaçırıyorum.... 
      hareket halinde iken ya da spor yaparken kaçırıyorum..... 
      işemeyi bitirip giyinirken idrar kaçırıyorum.... 
      belirgin bir neden olmadan kaçırıyorum.... 
      her zaman kaçırıyorum..... 
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INCONTINENCE IMPACT OUESTIONNAIRE (IIQ-7) 

İdrar kaçırma şu durumlarda sizi nasıl etkiliyor?  Hiç  Az   Orta          Çok 

1. Ev işlerini yapabilme?     0    1     2         3 

2. Yürüme, yüzme, egzersiz?      0    1    2           3 

3. Eğlence aktivitelerine (film gibi)   0  1      2       3 

4. Araba ile 30 dak.dan fazla seyahat?      0    1     2                3 

5. Ev dışı sosyal aktivitelere katılım?    0      1  2           3 

6. Ruh sağlığı (sinirlilik, depresyon)?    0      1  2      3 

7. Engellenme hissi?      0    1     2       3 



- 95 - 
 

URINARY DISTRESS INVENTORY (UDI-6) 

 

Eğer sizde varsa aşağıdakilerden ne kadar etkileniyorsunuz?       Hiç          Az            Orta            

Çok  

1. Sık idrara çıkma?                                                                                   0             1               2                3  

2. Ani idrar hissine bağlı idrar kaçırma?                                                0             1               2                3  

3. Fiziksel aktivite, öksürme veya hapşurmaya 

 bağlı idrar kaçırma?                                                                                0             1                2                3  

4. Az miktarda idrar kaçağı?                                                                   0             1                2                3  

5. Mesaneyi boşaltma zorluğu?                                                             0             1                2                3  

6. Cinsel bölge veya kasıkta rahatsızlık?                                              0              1                2                3 
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AŞIRI AKTİF MESANE DEĞERLENDİRME FORMU (OAB- V8) 

Aşağıdakiler sizi ne ölçüde rahatsız 

etmektedir? 

Gündüz sık idrara çıkma 

Hiç 

   O 

Çok az 

  O 

Biraz 

   O 

Epey 

   O 

Çok 

  O 

Çok fazla 

    O 

Rahatsız edici bir idrar sıkışması O O O O O O 

Ani, beklenmedik bir idrar sıkışması O O O O O O 

Kazara az miktarda idrar kaçırma O O O O O O 

Gece idrara gitme O O O O O O 

Gece idrar yapma ihtiyacı ile uyanma O O O O O O 

Kontrol edilemez bir idrar sıkışması O O O O O O 

Aşırı idrar yapma isteği ile birlikte idrar 

kaçırma 

O O O O O O 

Cinsiyetiniz    ………………………………………… AAM Skoru: 
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