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IDRAR KACIRAN KADINLARDA PELVIK TABANIN MANYETIK
REZONANS GORUNTULEME BULGULARI VE PROLAPSUS EVRESI iLE
KORELASYONU

OZET

Amag: 1. Statik MR goriintiilerinde idrar kagirma patogenezinde rol oynamasi olasi
anatomik degisiklikleri saptamak; 2. pelvik organ prolapsusu klinik evresi ile MR
goriintiileme bulgular1 arasindaki iligkileri ve; 3. tibbi veya cerrahi tedavi yontemin

seciminde goriintiilemenin olas1 yol gostericiligini arastirmak.

Olgular ve Yontem: Ani sikismaya bagli idrar kacirma yakinmasi bulunmayan, daha
once pelvik ameliyat gecirmemis 48 kadin olguda statik Magnetik Rezonans
goriintlileme yapilmis ve su parametreler not edilmistir: Lateral fasiya hasari,
puborectalis kas1 asimetrisi/kesintisi, liretral hunilesme, tiretral ¢ap, H ¢izgisi, M ¢izgisi,
levator sahan acisi, lretropubik ac¢i, puborectalis kasi anterior ve posterior koronal
acillanmas1t ve bu acilanmalarin farki. Parametreler pelvik organ prolapsusu

derecelendirme (POPQ) sistemine gore yapilan evreleme bulgulariyla korele edilmistir.

Bulgular: Prolapsus evresi géz Oniine alinmadan idrar kaciran kadinlarda saptanan
gorlintiilleme bulgular1 incelendiginde en sik iiretral hunilesme saptanmistir. Lateral
fasiya hasar1 5 olguda (%10,4), puborectalis kas1 asimetrisi 1 olguda (%?2) gorildii.
Goriintliileme parametreleri ve pelvik organ prolapsus evreleri arasinda istatistiksel

korelasyon izlenmemistir.

Sonu¢: Pelvik organ prolapsusu ve fasiya/kas hasarinin zorlama ile olusan idrar
kacirmanin patogenezinde ana etken olmadigi kanaatine varildi. Olgularda iiretral
hunilesmenin sik goriilmesi nedeniyle patogenezde asil etken olan faktoriin iiretra
sfinkterinden ~ kaynaklanan bir patoloji oldugunu diisiindiirmektedir. Idrar kagiran
kadinlarda ameliyat oncesi statik pelvik MR goriintiilemenin lateral fasiya hasarinin

saptanmasi diginda tedavi planlamasina 6nemli katki saglamamaktadir.

Anahtar kelimeler: Idrar kagirma, MR, pelvik organ prolapsusu.
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MAGNETIC RESONANCE IMAGING OF PELVIC FLOOR IN WOMEN
WITH STRESS URINARY INCONTINENCE: CORRELATION WITH THE
STAGE OF PELVIC ORGAN PROLAPSUS

ABSTRACT

Purpose: To assess 1. the anatomical changes associated with urinary incontinence; 2.
the correlation between MR imaging findings and clinical staging of pelvic organ

prolapsus; 3. the impact of MR imaging on selection of the treatment options.

Patients and Method: Forty-eight women who had no history of pelvic operation or
urge incontinence underwent static Magnetic Resonance imaging. The following
parameters were noted: lateral fascia damage; puborectalis muscle asymmetry and/or
interruption; urethral funneling; mid-urethral diameter; H line length; M line length;
levator plate angle; urethropubic angle; anterior and posterior coronal angling of
puborectalis muscle and their difference. The parameters were correlated with pelvic

organ prolapsus quantification (POPQ) system staging.

Results: In women with urinary incontinence, without considerating stage of prolapsus,
the most commonly observed Magnetic Resonance finding was urethral funneling.
Lateral fascia damage and PR muscle asymmetry was present in 5 patients (10,4%) and
1 patient (2%), respectively. There was no statistical correlation between Magnetic

Resonance parameters and pelvic organ prolapsus stage.

Conclusion: Pelvic organ prolapsus and fascia/muscle damage appear not as a major
contributing factor to the pathogenesis of urinary incontinence. Since urethral funneling
was very common in incontinent women, urethral sphincter pathology should be
investigated as a contributing factor. Preoperative static Magnetic Resonance imaging
does not have a major impact on treatment planning, except determining the rare cases

of lateral fascia damage.

Key Words: Magnetic Resonance, pelvic organ prolapsus, urinary incontinence.
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1. GIRIS VE AMAC

Idrar kagirma “sosyal veya hijyenik probleme neden olacak sekilde nesnel olarak
kanitlanabilen istemsiz idrar kayb1” olarak tamimlanir (1). Idrar kagirma hastalarin
sosyal yasam kalitelerini 6nemli oranda etkileyen bir rahatsizliktir (2). Klinik olarak {ige
ayrilir: “ani sikigsma ile ortaya ¢ikan idrar kagirma (urge incontinence)”, “zorlama ile
olusan idrar kagirma (stress incontinence)” ve ikisinin birlikte oldugu karma durum

(mixed incontinence) (3, 4). Zorlama ile olusan idrar kacirmanin siklig1 yasla birlikte

artar ve etiyolojisi multifaktoryeldir (5).

Manyetik rezonans (MR) goriintiileme radyasyona maruziyetin olmamasi, yumusak
dokular1 yiiksek c¢oziintirliikte gosterebilmesi, coklu diizlemde goriintiilleme imkani
saglamasi gibi avantajlar1 ile pelvik taban1 degerlendirmede onemli bir yontemdir. Son
yillarda pelvik taban patolojilerini degerlendiren MR c¢alismalart artmistir (5, 6, 7).
Baslangicta geleneksel sekanslar kullanarak yapilan statik goriintiileme pelvik taban
kaslari, tiretra ve destek yapilari incelemeyi hedeflemekteydi (8-17). Hizli sekanslarin
gelismesiyle birlikte dinamik MR goriintilleme yoOntemiyle pelvik taban ve pelvik

organlarin zorlama esnasindaki hareketliligi de tanimlanabilmektedir (18, 19).

Bu ¢alismada zorlama sonucu idrar kagirma ya da zorlama ve ani sikigmanin birlikte
oldugu idrar kacirma yakinmasiyla basvuran 48 kadin olguda statik MR goriintiileme
yapilmis, elde edilen bulgular ve yapilan Ol¢iimler POPQ (Pelvic Organ Prolapse
Quantification) sistemine gore yapilan evreleme bulgulariyla korele edilmistir.
Amacimiz: 1. Statik MR goriintiilerde idrar kagirma patogenezinde rol oynamasi

muhtemel anatomik degisikliklerin aragtirilmasi; 2. Pelvik organ prolapsusunda, klinik



evre ile MR goriintiilemede saptanan bulgular arasindaki iligkilerinin arastirilmast; 3.
Tibbi veya cerrahi tedavi yonteminin se¢ciminde MR goriintiillemenin muhtemel yol

gostericiligini arastirmak olarak 6zetlenebilir.



2. GENEL BILGILER

Idrar kagirma “sosyal veya hijyenik probleme neden olacak sekilde nesnel olarak
kanitlanabilen istemsiz idrar kaybi” olarak tanimlanir (1). Cesitli calismalarda
prevalanst %10 ila %58 arasinda degismektedir (3). Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilan calismalarda yilda 16 milyar dolarlik bir ekonomik kayba neden oldugu
bulunmustur (2). Olgularin ¢cogu kadindir ve insidansi yasla beraber artar (3). Idrar
kagirmanin 6nemli sonuglarindan biri olgularin azimsanmayacak bir kisminin (%20)

sosyal yasamlarinin kisitlaniyor olmasidir (2).

Idrar kacirma klinik olarak iice ayrilir: “ani sikisma ile ortaya ¢ikan idrar kagirma (urge
incontinence)”, “zorlama ile olusan idrar kagirma (stress incontinence)” ve ikisinin
birlikte oldugu karma durum (mixed incontinence) (3, 4). Daha ender olarak iiretral
divertikiil ve idrar tagsmasina (overflow incontinence) bagli olarak da olusabilir.
Tasmaya bagli idrar kagagi farmakolojik veya norolojik nedenlere, veya cikis
tikanikligina bagl olarak olusur. Fiziksel ve/veya kognitif bozukluklar da yaglilarda
idrar kagirmanin sik olarak goriilen nedenleri arasindadir. Klinik 6ykii idrar kagirmanin

tipini belirlemede giivenilir olmayabilir. Ayrim i¢in genellikle {irodinami ve

goriintiileme gibi ileri aragtirmalar gerekir.

Ani sikigma ile idrar ka¢irma semptomlar: olan hastalar idrar yapma gereksinimi
algiladiklar1 anda idrar sizintisint Onleyemezler zira mesane kontraksiyonunu
durdurmay1 basaramazlar (3, 4). Bu durum detriisér hiperrefleksi veya detriisér
fizyolojisindeki istikrarsizlik (instability) gibi detriisor islevindeki bozukluklara bagh

olabilir. Detriisor hiperrefleksinin sik rastlanan nedenleri arasinda omurilik yaralanmasi,



serebrovaskiiler olay, Parkinson hastaligt ve multipl skleroz yer alir. Detriisor
fizyolojisindeki istikrarsizlik {iriner sistem enfeksiyonu, radyasyon sistiti gibi tahris
edici durumlara baglh olabilecegi gibi 6zgiil bir neden olmaksizin da olusabilir.
Istikrarsizligin patofizyolojisi tamamen anlasilamanmistir ama mesaneden gelen sinir
uclarindaki duyarhilifin artmasina bagli olabilir. Ani sikigma ile olan idrar kagirmanin
tedavisinde davranig diizenlemeleri, antikolinerjik ilaglar veya muskulotropik
gevseticiler kullanilir. Tedaviye cevap vermeyen olgularda mesane cerrahisi veya liriner

diversiyon yapilabilir.

Zorlama ile olusan idrar ka¢irma hapsirik, Oksiiriik, egzersiz gibi zorlamalar veya
giinliik faaliyetler sirasinda kontrolsiiz idrar sizdirma olarak tanimlanir. Urodinamik
tanimi1 “detrilisor kasi etkinligi olmadan mesane i¢i basincin maksimum {iretral kapanma
basincini agsmasi sonucu istemsiz kagirma” seklindedir (20). Zorlama ile olusan idrar
kagirmanin iki tipi vardir: Mesane boynundaki asir1 hareketliligin neden oldugu “gercek
idrar kagirma (genuine stress incontinence)” ve daha az siklikta sfinkter defektine bagl
olusan “intrinsik sfinkter yetmezligi” (21). Mesane boynundaki asir1 hareketlilik
nedenleri arasinda yaslilik, sismanlik, gebelik, vajinal doguma bagli sinir hasar1 ve
muskulofasiyal bozukluklar bulunur. Adi gegen sorunlar pelvik taban desteginde
zayifliga yol acarlar (22). Intrinsik sfinkter yetmezligi ise sempatik sinir hasari, cerrahi
yaralanma veya travmaya bagli olusur (22). Zorlama ile olusan idrar kagirmanin tedavisi
iki baglikta ele alinabilir: Koruyucu tedavi (fizyoterapi, ilaglar veya mekanik aletler)
veya cerrahi tedavi (23). Cerrahi tedavi segenekleri arasinda bulunan pelvik organlarin
yukart ¢ekildigi ameliyatlar (colposuspension) iiretranin asagi inisini engellemeyi
hedeflemektedir. Aski (sling) ameliyatlar1 ve periiiretral bolgede hacim artisina yol acan
(bulking) teknikler ve suni sfinkterler ise daha cok intrinsik sfinkter yetmezliginde
kullanilmaktadir. Tiim bunlara ragmen uzun donemde tedaviye yanit tatmin edici
degildir. Yeni tanisal caligmalar ve cerrahi teknikler gelistirilmesi gerekmektedir (24).
Bu konuda goriintiileme 6nemli rol oynayabilir zira tedavi planlamasinda yapisal
bilgilere gereksinim artirmigtir (25). Giiniimiizde geleneksel sekanslar kullanarak statik
olarak pelvik taban kaslari, iiretra ve destek yapilarin detayli gosterilmesi miimkiindiir
(8-17). Bunun yani sira son yillarda hizli sekanslarin gelismesiyle dinamik MR
goriintiileme yapilabilmekte, bu yontemle pelvik taban ve pelvik organlarin zorlama

esnasindaki hareketliligi de tanimlanabilmektedir (18-19).



PELVIK TABANIN GORUNTULEME ANATOMISI
Kemik Cati

Kemik pelvis posteriorda sakrum kemigi ve anteriorda symphisis pubis ile birlesen
kalga kemiklerinden olusur. Yetiskinde her bir kalca kemigi ilium, ischium ve pubis
kemiklerinin kaynasmasiyla olusur (26). Pelvis iki kisma ayrilir: Major (biiyiik) pelvis
ve mindr (kiiciik) pelvis. Major pelviste abdominal organlar bulunur ve inferioru minor

pelvis olarak daralir. Minér pelvisin ¢ikimi pelvik taban ile kapanir.

Kemik pelvis lizerinde bulunan ¢ikintilar ligamentlerin, kaslarin ve fasiyal tabakalarin
tutunmalarin1 saglar. Ince ve iiggen sekilli sakrospindz ligament spina ischiadica’dan
sakrum ve cocygis kemiginin lateral kenarlarina uzanir. Sakrotiiber6z ligament tuber
ischiadum’dan cocygis’e uzanir (Sekil 1). Biyiik ve kiigiik siyatik foramenler

sakrospindz ligament ve sakrotuberdz ligamentin yukari1 ve agsagisindadir (26).

greater
sciatic
notch

sacrotuberous
ligament

Sekil 1. Sakrospindz ligament ve sakrotuberéz ligamentler (26 numarali kaynaktan

alimmustir).



Pelvik Taban

Pelvik taban siiperiordan inferiora li¢ kisimdan olusur; pelvik fasiya, pelvik diyafram ve

tirogenital diyafram (5, 26, 27).
Pelvik Diyafram

Levator ani (LA) ve coccygeus kaslarr karsi tarafin ayni isimli kaslari ile birleserek

pelvik diyafram adinmi alirlar (Sekil 2).

Koksigeus kasi spina ischiadica’dan koksikse uzanir ve sakrospindz ligamentin 6n
yiizine oturur. LA ise pubis kemiginin gdvdesinin arkasindan ve arkus tendineus
levator ani’den (ATLA) kaynaklanir. ATLA yogunlasmis bag dokusundan olusur.
Obturator internus kasi i¢ yiizeyi boyunca pubis kemiginin ramusundan spina
ischiadica’ya uzanir. ATLA’dan kaynaklanan LA yatay diizlemde seyrederek rektum
arkasina uzanir. Goriintiileme yontemleriyle ayrimi gerekli goriilmemekle birlikte
anatomik olarak LA’nin medialden laterale dogru siralanan iki kastan olustugu
sOylenebilir; pubococcygeus ve iliococcygeus. Pubococcygeus kasmnin i¢ simirlar

levator (lirogenital) hiatus’un kenarlarini olusturur (26).

Pubococcygeus kasinin medialinde bulunan ve {iretra, vajina, aniisle iliski kuran kas
dokusu bazi arastirmacilar tarafindan pubouretralis, puboanalis, pubovaginalis,
puborectalis veya topluca pubovisceralis olarak adlandirilmaktadir (27, 28).
Goriintiileme literatiiriinde en sik tercih edilen terim puborectalis’tir (PR) (5, 28). PR,
rektumun arkasindan gegerek anorektum arkasinda karsi taraf ile birlesir. Daha arkadaki

pubococcygeus kismi da cocygis ile birlesir.

Levator ani kasmin ince lateral kismi (iliococcygeus) ATLA’dan spina ischiadica’ya
uzanir. Iliococcygeus ve pubococcygeus kaslarmin posterior lifleri orta hatta birlesir ve
anococcygeal ligamente katilir. Aniis ve cocygis kemigi arasinda yerlesmis olan bu
kisim levator sahan (levator plate) olarak adlandirilir. Viicut ayakta durur iken levator
sahan yere paralel seyreder ve rektum ile {ist 2/3 vajinay1 destekler. LA’de zayiflik
anorektum arkasindaki gerginlikte kayba ve levator sahanda sarkmaya neden olur (5,

27,29). Bu da lirogenial hiatusta agiklik ve pelvik organlarda prolapsusa neden olur.



Levator plate

Lavator hiatus

Coccygeusm.| |\ Yendinous
Hiococcygeusm. |\ ' arch
Pubococcygeus m. |
Pubarectalis m.

Sekil 2. Pelvik diyafram (27 numaral1 kaynaktan alinmistir).
Urogenital Diyafram

Bu yap1 pubik kemikler arasinda yer alan bir transvers kas tabakasi (transversus perinei
profunda) ve bunun siiperior ve inferiorunda yer alan fasiyalardan olusur (5, 26, 30).
Transversus perinei profunda kasi iskiopubik ramuslar arasinda koprii kurar. Eksternal
iiretral sfinkteri, kadinlarda vajinay1r ve bulboiirethral bezleri icerir. Inferiorunda
ischiocavernosus ve bulbocavernosus kaslari ile transversus perinei superficialis kasi
bulunur. Bu yap1 lirogenital hiatus’un altim1 kapatir ve destekler. PR kasi iirogenital
diyafram siiperiorunda pubis kemigine yapismaktadir (Sekil 3, 4). Distal vajina {izerinde
yaptig1 sfinkter benzeri etkisi ve distal liretraya yapisal destek sagliyor olmasi nedeniyle

idrar tutmaya katkida bulunur.



Superficial Perineum of Female

Sekil 3. Urogenital diyafram ve levator ani iliskisi (Netter koleksiyonundan, 27

numarali kaynaktan alinmistir).

Sekil 4. Vajina seviyesinden alinmis endovajinal sarg: ile elde edilmis koronal T2
agirhikli MR gériintiileri (a) ve sematik gdsterimi (b). Vajinal duvar, VW; Urogenital
diyafram, UG; Puborectalis kasi, PR; Bulbocavernosus kasi, BC; Levator ani kasi, LA;
Obturatorius Internus kasi, IOM; Arcus tendinosus levator ani, ATLA; Mesane, B; ve

Uterus, UT (5 numarali kaynaktan alinmistir).



Perineal Cisim

Perineal cisim aniis ve vajen arasinda orta hatta piramid seklinde bir fibromuskiiler
yapidir. Piramidin tepesi rektovajinal septumdur (26, 30). Tabani asagiya bakar.
Perineal cisme rektum, pubococcygeus, vajinal kaslar ve anal sfinkter baglanir. Perineal

cismin edinilmis zayiflig1 rektosel ve enterosel gibi bozukluklara neden olur (5, 27, 31).
Endopelvik Fasiya ve Bag Dokusu Destekleri

Endopelvik fasiya peritonun hemen altinda bulunur. LA kasini sarar ve visseral
organlarin fasiyasi ile devamlilik gosterir (32, 33). Uterus diizeyinde parametrium,
vajina diizeyinde parakolpium adini alir. Endopelvik fasiya iki yerde yogunlagir: ATLA
ve arcus tendineus fascia pelvis (ATFP) (3, 27, 33, 34). ATLA pubis kemigin
ramus’undan spina ischiadica’ya uzanir. Pubococcygeus ve iliococcygeus kaslarinin
posterior kesimleri pelvisin yan duvarmma bu yapiyla tutunur. ATFP, ATLA’nin
medialinde yer alan kalin beyaz bir banttir. Symphisis pubis’in alt kismindan spina
ischiadica’ya uzanir (3, 33). Mesane ve uterusun yaninda seyreder ve bu organlara
fasiyal baglantilar verir. ATFP’nin anterior vajinal duvarla yaptig1 baglantilara
dayanarak “Hamak hipotezi” 6ne siirlilmiistiir (Sekil 5, 6). Bu hipotez idrar tutma

mekanizmasini agiklamada kolay anlasilabilirlik sunar (13, 33). Soyle ki:

Endopelvik fasiya periliretral doku ve anterior vajinal duvart ATFP’e baglar. Kas
baglantilar ise periiiretral dokuyu LA kasmin medial kenarina baglar. Kas ve fasiya
elemanlarindan olusan bu destek intraabdominal basing arttiginda {iretranin altinda bir
hamak gorevi goriir ve liretrada basi etkisi olusur. Bu durum idrar tutmaya katkida
bulunursa da tek mekanizma bu degildir. internal iiretral sfinkter mekanizmasinin etkisi
unutulmamalidir. Idrar tutma olay1 birgok faktdre baglidir: Destek mekanizmalarindan
biri bozuldugunda diger destek bilesenlerinin telafi edici etkisi nedeniyle idrar kagirma
goriilmeyebilir. Bu durum hipermobilitesi olan bazi kadinlarin neden idrar

kagirmadigini da agiklar.
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Sekil 5. ATFP’nin hamak gorevini gésteren sema (33 numarali kaynaktan alinmistir).

Arcus tendineus fasciae pelvis

Vagina

Pubocoooygeus

Sekil 6. Hamak hipotezine konu olan yapilarin sematik olarak gosterilmesi.

(Campbell’dan, 27 numarali kaynaktan alinmistir).
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Uretra

Kadin iiretras1 3.5-4.5 cm uzunlugundadir. Proksimalde bulunan iiretra iigte ikisi LA
diizeyinin iizerinde yerlesmistir. Uretranin distal kism1 keratinize olmayan cok katl
yassi epitelyum ile kapl iken, mesaneye yaklastikca proksimal 1/3 iiretra transizyonel
hiicreli epitelyum ile ddselidir. Uretral sfinkter kaslar icte istemsiz diiz kaslardan, dista
ise istemli c¢alisan ¢izgili kaslardan (rabdosfinkter) olusur. Paraiiretral anatominin

histolojik caligmalarinda iiretra dort segmente ayrilmistir (35, 36), (Sekil 7, 8, 9):

Sekil 7. Mesane boynu ve iiretra anatomisinin sematik gosterimi. A, mesane tabani; B,
mesane boynu; C, ¢izgili iiretral sfinkter; D, compressor urethrae ve iiretrovajinal
sfinkter kaslar1 seviyesi; E, iirogenital diyafram seviyesi; PS, symphisis pubis; V,
vajina; SUS, cizgili tretral sfinkter; CU, compressor urethrae; UVS, iiretrovajinal

sfinkter; BS, bulbospongiosus kasi. (36 numarali kaynaktan alinmistir).
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Sekil 8. Endovajinal sargi ile elde edilmis transvers T2 agirlikli fast spin-echo MR
goriintlileri (a) ve sematik gosterimi (b). Vajinal duvar, VW; Puborectalis kas, PR;
Uretral diiz kaslar, SM; ve cizgili kaslar, ST; Uretral mukoza ve submukoza, MS (5

numarali kaynaktan alinmistir).

Sekil 9. Endoanal sargi ile anal sfinkterin {ist kismindan elde edilmis transvers T2
agirhikli fast spin-echo MR gériintiileri (a) ve sematik gdsterimi (b). Internal sfinkter,
IS; Longitudinal kas, LM; Vajina, V; Uretral mukoza ve submukoza, MS; Uretral diiz
kaslar, SM; ve ¢izgili kaslar, ST; Uretropelvik ligament, UP; ve parapelvik ligament,
PU (5 numarali kaynaktan alinmistir).
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Buna gore:

l. Proksimal %20 iiretra intramural olup mesane duvari icinde yer alir (Sekil 10).
2. Ortada bulunan %40 iiretrada diiz ve ¢izgili kaslar bulunur. Cizgili kaslarin {i¢

bileseni vardir:

A. Uretral sfinkter (rabdosfinkter): Proksimal ve orta iiretrayr halkasal olarak

sarar ve lretray1 komsu vajinal duvardan ayirt eder.
B. Uretrovajinal sfinkter lifleri: Hem iiretra hem vajinay: sarar.

C. Compressor urethrae kasi lifleri: Her iki iskiopubik ramustan ve iirogenital
diyaframdan {iretra anterioruna uzanir. Aksiyal diizlemde orta iiretrada T2 agirlikh
goriintiilerde ¢ok tabakali hedef gériiniimii mevcuttur (Sekil 10). Icte bulunan diiz kas
tabakas1 icerdigi gevsek bag doku nedeniyle yiliksek sinyal yogunlugu gosterir. Bu
tabakanin en kalin oldugu yer orta {iretra diizeyidir. Diiz kaslar1 saran diisiik intensiteli
dis tabaka ¢izgili sfinkter kaslaridir (rabdosfinkter) ve yogun bag doku tabakasi icinde
yer alir. Cizgili kaslar iiretranin ventral ve lateral kenarinda daha kalindir ve dorsal

kenarda daha incedir.

3. Bu seviyenin daha altinda kalan %20’lik kisim iirogenital diyaframa girerek
compressor urethrae ve iiretrovajinal sfinkter kaslar1 tarafindan desteklenir.
4. En distalde kalan %20°’lik kisim ise pelvik taban diizeyinin asagisindadir. Sadece

kas bileseni olmayan fibréz dokudan olusur.
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Sekil 10. Uretranin endovajinal sargi ve 1.5 T MR cihazi kullanilarak alinan T2 agirlikli

goriintiileri. A. Koronal goriintiide iiretranin dort segmenti goriiliiyor. (a) mesane boynu
seviyesi; (b) orta iiretra, icte hiperintens diiz kas tabakasi ve dista hipointens iiretral
sfinkter; (c) lirogenital diyafram seviyesi; (d) distal iiretra. B. Sagital kesitte iiretranin
symphisis pubis Tlizerinde yer aldigi goriliiyor. C. Proksimal {iretranin aksiyel
gorlntiisiinde ¢izgisel koyu bir yap1 olan anterior periliretral ligament (PEL, siyah
oklar) puborectalis kaslarina baglaniyor (ok baslar1). PEL ve puborectalis kaslarinin
birlestigi noktada yer alan simetrik vajinolevator baglantilara dikkat ediniz (beyaz
oklar). U, iiretra; R, rektum; EV, endojavinal sargi. D. Ayn1 seviyeden alinan aksiyel
goriintlide proksimal {iretrada anteriorda bulunan PEL (oklar) ve lateral paraiiretral
ligamentler (ok baslar1) gosterilmistir. E. Orta {iretradan alinan aksiyel goriintiide
anteriorda bulunan PEL ve iiretra (U) ve vajina (EV) arasinda yer alan ve puborectalis
kaslarin arasin1 kateden bir posterior ligament izleniyor (oklar). F. Distal iiretradan
alinan aksiyel goriintiide anteriorda birbirine paralel seyreden pubotiretral ligamentler
(oklar) pubis kemiginden PEL’e uzanmaktadir. G. Urogenital diyafram seviyesinde
alinan aksiyel goriintiide T2 hipointens tiretrovajinal sfinkter kaslarmin (oklar) tiretra ve

vajina etrafinda yer aldig1 goriiliiyor (38 numarali kaynaktan alinmistir).
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Uretranin Fasiyal Baglantilari

Uretranin fasiyal baglantilar1 periiiretral dokular1 ve anterior vajinal duvari ATFP’e
baglar. Uretray1 destekleyen ii¢ grup ligament tanimlanmustir (7, 11, 37, 38), (Sekil 11).
Peritiretral ligament (PEL) PR kasinin medialinden kdken alan ve iiretra ventraline
ilerleyen ince hipointens bir yapidir. Puboliretral ligamentler (PUL) pubisten PEL’in
anterioruna uzanir. Paraiiretral ligamentler (PAL) hafif oblik, hipointens ve ince yapilar
olup iiretranin lateral duvarmm periiiretral ligamentlere baglar. Uretranin posterior
destegi vajina tarafindan saglanir. Vajinay1 levator ani kasmin puborectalis kismina
baglayan, vajinolevator baglanti denen lifler vardir. Vajinolevator baglant1 fibr6z doku
ve puborectalis kaslarinin gévdesinde sonlanan vajinal duvarin diiz kaslarindan olusur.
Uretra distal yarisinda anterior vajinal duvardan ayirt edilemez. Uretranin proksimal

yaris1 vajinolevator baglantilar tarafindan dorsalde hamak seklinde desteklenir.

Bu ligamentler (peri-, para- ve puboiiretral) goriintiileme literatiiriinde tanimlanmakla
birlikte {iirojinekoloji literatiiriinde farkli adlarla anilmaktadir (12). Radyoloji
literatiiriinde periiiretral ligament olarak tanimlanan yapi1 muhtemelen {irojinekoloji
literatiirtindeki pubovezikal kasa karsilik gelmektedir (14). Paraiiretral ligamentler ise
endopelvik fasiya olarak tanimlanan yapiyla ayn1 olabilir (12). Stoker ve arkadaslar1 bu
ligamentleri tanimlamanin kullanigsiz olacagini 6ne siirmektedir, zira bu yapilarin
seklinde ve durusunda da Onemli farkliliklar vardir (12). Bu yaklasima gore
ligamentlerin tanimlanmasina girismeden sadece iiretral destek yapilara ait hasarin

belirtilmesi sorunlar1 ¢ozer ve bilimsel adlandirmadaki karigikligr onler.
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Sekil 11. Uretra ve destek yapilarinin normal anatomisi. Aksiyal T2 agirlikli goriintiiler
ve eslik eden sematik c¢izimlerde normal periiiretral ligamentler (pe), paraiiretral
ligamentler (pa), puboiiretral ligament (pu) ve simetrik puborectalis kasi (pr)
izlenmekte. SP, simfizis pubis; V, vajina; C, endovajinal sargi; R; rektum;st; ¢izgili kas
tabakasi, sm; diiz kas tabakasi; m, mukoza-submukoza (38 numarali kaynaktan

alimmustir).
Vajina

Vajina duvar diiz kas ve bag dokusundan olusur (34). On duvari her iki ATFP arasinda
koprii olusturur ve iiretranin altinda uzanir (8, 13, 34). Ikinma gibi abdominal basincin
arttigi durumlarda tiretra bu “hamak” seklindeki vajinal dokunun iizerinde komprese

olur (Sekil 12).
Anal Sfinkter

Anal sfinkter yag igeren iskioanal bosluklar ile cevrelenmistir. internal ve eksternal
sfinkter olarak adlandirilan silindirik yapida iki tabakasi vardir (5), (Sekil 12). Internal

sfinkter dairesel diiz kaslardan olusur ve anorektal bileskeden baslayarak mukokiitan6z
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bileskenin 1-1.5 cm yukarisi arasinda yer alir. Eksternal sfinkter distal anal kanalin
disinda kalan kastir. Dairesel yapida bir ka¢ paralel demetten olusur. Pelvis derininde
kalan kism1 PR kaslar1 ile devamlilik gosterir. Kadinlarda anteriorda daha kisadir. Her
iki sfinkterin arasinda kalan intersfinkterik aralikta longitudinal kas bulunur. Bu kaslar

rektal duvara ait longitudinal kaslarin devamudir.

Sekil 12. Endovajinal sarg: ile elde edilmis koronal T2 agirlikli fast spin-echo MR
goriintiileri (a) ve buna ait sematik gdsterim (b). Internal sfinkter, IS; Intersfinkterik
bosluk, ISS; Longitudinal kas, LM; Eksternal sfinkter, ES; Puborectalis kasi, PR;

Levator ani, LA (5 numarali kaynaktan alinmistir).
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3. OLGULAR VE YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayr (01/124) ile
gerceklestirilmistir.

Calismaya Haziran 2006-Eyliill 2007 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Urojinekoloji Poliklinigi’ne zorlama ile olusan idrar ka¢irma yakimmasiyla
bagvuran 48 kadin olgu alind1 (yas araligi, 32-80 y1l; ortalama 49.6+10.3 yil). Hepsinde
klinik sorgulama ile ani sikismaya bagl idrar kagirma diglanmisti. Bu nedenle
calismaya alinan olgularin zorlama sonucu idrar kagiran, ya da zorlama ve ani

sikigmanin birlikte oldugu gruba dahil oldugunu sdyleyebiliriz.

Olgularin hepsine MR goriintiileme 6ncesinde ayrintili bir sorgulama ve fizik muayene
yapildi. Pelvik organlara yonelik daha dnce cerrahi gegirmis olgular ¢alismaya alinmadi.
Pelvik muayene esnasinda POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantification) sistemine gore

evreleme yapilarak sonuglar MR goriintiilemede elde edilen bulgularla kiyasland.
POPQ Siniflandirmasi

Bu smiflandirmada sarkan kisimlarin tamami degerlendirildikten sonra siniflandirma en

fazla prolapsus gosteren kisma gore yapilmaktadir (39).

Evrelemede kullanilan kriterler su sekilde 6zetlenebilir:
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Evre 0: Prolapsus yok.
Evre 1: Prolapsus gosteren kismin distali hymen diizeyinin 1 cm yukarisindadir.

Evre 2: Prolapsus gosteren kismin en distali hymen diizeyinin <1 cm proksimal veya

distalindedir.

Evre 3: Prolapsusun en distal kismi hymen diizeyinin 1 cm’den daha fazla

asagisindadir, fakat vajinada ters donme (eversion) yoktur.

Evre 4: Vajinada ters donme mevcuttur. Prolapsusun distal kismi toplam vajinal

uzunluktan 2 cm kadar igeriye karsilik gelen bir mesafeden daha fazla sarkmistir.
MR Goriintiileme

Olgularm MR incelemeleri 1.5 T Philips Intera cihazi ile gergeklestirildi (Philips
Medical Systems, Best, The Netherlands). Her olguya islem 6ncesi, ¢ekimin kapali bir
ortamda yaklasik 15 dakika kalarak yapilacagi, ¢ekim sirasinda hareket etmemesi
gerektigi, isleme baglh herhangi bir komplikasyon olmayacagi ayrintili olarak anlatildi
ve yazil izin belgesi alindi. Cekimlerde sense viicut sarmali kullanildi. Tiim incelemeler
olgu sirt listii pozisyonda iken ve “sense” faz dizilimli gévde sargisi kullanilarak
yapildi. Pelvik taban anatomisini degerlendirmek icin aksiyel, koronal ve sagital
diizlemlerde T2 agirlikli fast spin-echo sekanslart kullanildi. Kullanilan ¢ekim

parametreleri Tablo 1’°de verilmistir.

Tablo 1: Calismamizda Kullanilan Statik MR Goriintiilleme Sekanslarina Ait

Parametreler.
TR TE FOV Kahnhk | Arahk
Sekanslar Matriks NEX
(msec) (msec) (cm) (mm) (mm)
T2 Aksiyel | 3500 120 255 256x512 | 4 3 0.3
T2 Koronal | 3500 120 255 256x512 | 4 3 0.3
T2 Sagital | 3500 100 255 256x512 | 4 3 0.3
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l.

2.

MR goriintiilerinde asagida tanimi verilen Olgiimler ve nitel degerlendirmeler

yapilarak klinik derecelendirme ile korele edildi:
Aksiyel Kesitlerde:

Paravajinal (lateral) fasiya hasari: Uretra seviyesinde lateral vajinal duvar ve PR
kaslar1 arasindaki mesafenin artis1 veya anterior vajinal duvardaki konkavitenin

kayb1 (kategorik degisken).

PR kas1 asimetrisi veya PR kasinda kesinti: Ardisik ii¢ kesitte (yaklasik 1 cm) her
iki PR kas kalinliklar1 arasinda %50 nin iizerinde kalinlik farki veya kesinti olmasi

(kategorik degisken).
Sagital Kesitlerde:

Uretra ortasinda cap (siirekli degisken), (Sekil 13).

Sekil 13. Uretra ortasinda ¢ap.

Uretral hunilesme: Statik goriintiilerde iiretral liimenin proksimalinde gamze
seklinde agiklik ya da tiretra proksimali ile distali arasinda %25’den ¢ok cap
farki olmasi (kategorik degisken), (Sekil 14).
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Sekil 14. Hunilesme i¢in kullanilan kriterler. Uretral liimenin proksimalinde aciklik (a)

ve proksimal ve distal {iretra arasindaki ¢ap farki (b).

Levator sahan acis1: Once symphisis pubis inferioru ve levator sahanin
cocygis’teki yapisma yeri arasinda bir ¢izgi ¢izildi (Pubokoksigeal ¢izgi), (Sekil

15a). Daha sonra levator sahanin anterior kesimi ile bu ¢izgi arasinda kalan ag1
hesaplandi (siirekli degisken), (Sekil 15b).

Sekil 15. Pubokoksigeal cizgi (a), levator sahan acis1 (b), H ¢izgisi (c) ve M ¢izgisi (d).
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H c¢izgisi: Symphisis pubis’ten levator sahan ig¢in ¢izilen ¢izginin rektum
posteriorunu kestigi noktaya uzanan mesafe (siirekli degisken), (Sekil 15¢).

M c¢izgisi: Levator sahan igin ¢izilen ¢izginin rektum posteriorunu kestigi
noktadan pubokoksigeal ¢izgiye uzanan dikmenin uzunlugu (stirekli degisken),

(Sekil 15d).

Retropubik ag1: Uretra anterioru ile symphisis pubis posterioru arasindaki

acilanma (siirekli degisken), (Resim 16).

Sekil 16. Retropubik agi1.

Koronal Kesitlerde:

PR kas1 anterior koronal agilanmasi: Vajina seviyesinde PR kasi yonelimi ile
sanal bir dikme arasinda kalan ag1 (siirekli degisken), (Sekil 17 a).

PR kas1 posterior koronal agilanmasi: Rektum posteriorunda PR kas1 yonelimi
ile sanal bir dikme arasinda kalan ac1 (siirekli degisken), (Sekil 17 b).

PR koronal ag¢i farki: PR kasi anterior ve posterior koronal agilanmalar

arasindaki fark.
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Sekil 17. Puborectalis kasina ait anterior (a) ve (b) koronal a¢ilanma.

istatistiksel Yontem

Veriler “SPSS for Windows 13.0” istatistik programi kullanilarak degerlendirildi.
Kategorik degigkenlerin gruplar arasinda gosterdigi degiskenlik Chi kare testi
kullanilarak arastirildi. Siirekli degiskenlerde Olciilen parametrelerin ortancalarinin
POPQ evrelendirmesi ile iliskisini analiz etmek i¢in Kruskal-Wallis varyans analizi
kullanildi. Olgularin prolapsus gosteren (Evre [-1V) ve gostermeyen (Evre 0) gruplara

ayrilarak yapilan analizinde Mann Whitney U testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Caligmamizda yer alan olgularin statik MR goriintiilerinde yapilan dlgiimler ve izlenen
bulgular toplu olarak bu calismanin sonunda bulunan Tablo Ek’de sunulmustur. Ol¢iim
ve bulgularin pelvik prolapsus evrelerine gore smiflandirilmis hali Tablo 2’de yer

almaktadir. Istatistiksel analiz sonucu ulasilan bulgular asagidaki gibi dzetlenebilir:

l. Olgularin timii birlikte degerlendirildiginde yapilan Ol¢limler ve izlenen
bulgular klinik muayene ile degerlendirilen prolapsus evrelerine gore farklilik
gostermemektedir.

2. Olgular prolapsusu olan (Evre I-IV) ve olmayan (Evre 0) seklinde ikiye
ayrildiginda prolapsusu olan olgulardaki Olclimler ve bulgular prolapsusu
olmayan grupta yapilanlardan farkli degildir.

3. Literatiirde idrar kagiran kadinlarda saptanan iretral hunilesme, lateral fasiya
hasari, PR asimetrisi, retropubik boslukta genisleme (ki bizim ¢alismamizda
retropubik ag1 ile degerlendirilmistir) gibi bulgular siklig1 klinik muayene ile
prolapsus saptanan ve saptanmayan olgularda farklilik gostermemistir.

4. Prolapsus evresi géz dniine alinmadan idrar kagiran kadinlarda saptanan bulgular
incelendiginde en sik rastlanan bulgu iiretral hunilesmedir. Bu bulgu prolapsusu
olmayan (Evre 0) olgularda %69,2, Evre I-IV prolapsusu olan olgularda %80
oraninda saptanmistir. Olgularin tiimiinde bu oran %70,0°dir. Biitiin olgularin
besinde (%10,4) lateral fasiya hasar1 (Sekil 18), sadece birinde (%2) PR kasi

asimetrisi mevcuttur (Sekil 19).
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Sekil 18. Solda lateral fasiya hasarina bagli olarak vajina lateral duvarinin posteriora

dogru yer degistirdigi ve puborectalis kasindan uzaklastig1 goriiliiyor (a ve b).

Sekil 19. Sagda puborectalis kasinda asimetri

S. Idrar kagiran kadinlarda diger siirekli degiskenlerin gruplar icinde gosterdigi

degiskenlik Tablo 2°de izlenebilir.
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Tablo 2. Caligmada bulunan olgulardan elde edilen 6l¢iim ve bulgularin pelvik prolapsus evrelerine gore siniflandirilmasi.

Parametreler Evre 0 Evrel Evre 11 Evre 111 Evre IV Toplam p-(%)
(n.=13) (n.=14) (n.=14) (n.=7) (n.=0) (n.=48)

Lateral Fasiya Hasar1 n.=2 (%15,3) n=1 (%7,1) n.=2 (%14,2) n.=0 (%0) n.=0 (%0) n.=5(%10,4) p>0,05
PR Kas1 Asimetrisi/ Kesintisi n.= 0 (%0) n.= 0 (%0) n.=1 (%7,1) n.= 0 (%0) n.= 0 (%0) n.=1 (%2,0) p>0,05
Uretral Hunilesme n.=9 (%69,2) | n=12 (%85,7) | n.=13 (%92.,8) | n.=3 (%42,8) | n.=0 (%0) n.=37 (%77,0) | p>0,05
Uretral Cap 15,0+1,9 15,8+2,5 15,3+2,3 14,0+2,3 0 15,0+£2,3 p>0,05
H Cizgisi 55,7+6,1 58,9+6,7 57,3+10,3 60,4+7,6 0 58,1+7,7 p>0,05
M Cizgisi 11,0+£7,7 6,2+4,1 8,6+5,7 10,0+5,0 0 9+5,6 p>0,05
Levator Sahan Acisi 30,8+17,9 18,5+12,9 28,5+17,5 24,2+16,2 0 25,5+16,1 p>0,05
Retropubik Ac1 40,9+16,8 45,94+24.2 52,8+34,8 46,9+17,5 0 46,6+23,3 p>0,05
PR Kasi Anterior Koronal A¢c1 | 22,8+8,1 25,7+10.4 21,1£9,4 21,8+8,7 0 22,8+9,2 p>0,05
PR Kasi Posterior Koronal A¢1 | 50,5+7.4 48,6+13.,4 52,6£7,5 55,6+8,5 0 51,8£9,2 p>0,05
PR Ac1 Farki 27,6+£12,3 22,9+14,2 31,449,9 33,8+13,8 0 28,9+12,6 p>0,05

Kisaltmalar: PR, Puborectalis.

*Siirekli degiskenlerde Kruskal Wallis varyans analizi, kategorik degiskenlerde Chi kare testi kullanilmustir.
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5. TARTISMA

Idrar kaciran kadinlarda MR goriintiileme ¢alismalar statik ve dinamik yaklasim olmak
tizere iki bashk altinda toplanabilir. Statik MR incelemede hasta nétral durumdayken
alian pelvik goriintiilerde iiretra ve pelvik taban yapilarindaki morfolojik degisiklikler
arastirilir. Bu incelemede geleneksel sekanslar kullanilir. Dinamik MR goériintiilemede
ise yeni gelistirilen hizli sekanslar yardimiyla ikinma aninda pelvik organlarda olusan
yer degisikligi (prolapsus) arastirilir. Bu tetkik daha eski bir floroskopik tetkik olan
bosaltma sistoproktografisinin (evacuation cystoproctography) esdegeridir. Yapilan
caligmalarda ozellikle fizik muayene ile ortaya c¢ikarilmasi gii¢ bir patoloji olan

enteroseli ortaya ¢ikarmada etkin oldugu bulunmustur (6, 18, 19, 40).

Bu caligmada zorlama sonucu idrar kagiran kadinlarda iiretra ve pelvik taban yapilar
statik MR goriintiileriyle incelenmis, elde edilen bulgular POPQ simiflandirmasina
dayal1 prolapsus evrelemesi ile korele edilmistir. Prolapsus ve zorlama sonucu idrar
kagirma tanim olarak farkli hastaliklar olmasina ragmen patogenezinde yer alan risk
faktorleri aymidir (41). Bunlar arasinda yas, menopoz, gebelik ve dogum, sismanlik,
kabizlik, kronik akciger hastaliklar1 vs. bulunur. Genellikle idrar kagirma ile pelvik
organ prolapsusu ayni kadinda ya birlikte mevcuttur ya da zaman iginde biri digerine
eslik eder (42). Yiiz bes kadin1 igeren bir ¢alismada idrar kagiran kadinlarin %38’inde
belirgin prolapsus bulunmustur (43). Baz1 kadinlarda idrar kagirma, bazisinda idrar
kacirma olmadan prolapsus ve bazisinda da ikisi birlikte gelisebilmektedir. Bunun
nedeni tam anlasilamamistir. Her iki durumda da benzer faktorlerin rol oynuyor olmasi
idrar kacirma ve prolapsusu kontrol altina almada ortak yaklagim gerektigine isaret

etmektedir. MR goriintiileme, prolapsus nedeniyle olusan morfolojik degisiklikleri
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tanimlayarak idrar kacirmanin tedavisine dolayli olarak katki saglayabilir. Bu katki
tedavinin saglikli planlanmasi veya yeni tedavi sekillerinin gelistirilmesi seklinde

olabilir.

Literatiirde idrar kagiran kadinlarin statik MR goriintiilerinde tanimlanan bulgular sdyle

Ozetlenebilir:
Uretral Kaslarin Hacminde Azalma

Uretral kas hacmi diiz ve ¢izgili kas tabakasinin kalinhigina ve sfinkter uzunluguna
baglidir. Normal tiretranin kalinlig1 4.3+0.9 mm (orta iiretral diizeyde toplam c¢izgili ve
diiz kas kalinlig1) ve uzunlugu 38+3 mm’dir (44). Yasla bag dokusu hacmi goreceli
olarak artar ve ¢izgili kaslarm hacmi ile vaskiiler doku azalir. Idrar kagiran kadinlarda
cizgili sfinkter kasinin inceldigi rapor edilmistir (16, 37, 45). Sfinkterik kaslarin belirgin

kaybi veya kisa lretra, intrinsik sfinkterik yetmezlige katkida bulunmaktadir.

Bu bulgu, calismamizda goreceli olarak ince bir kesit kalinlig1 (3 mm) kullanilmasina
ragmen ¢izgili sfinkter kalinligr Ol¢ltimlerindeki tekrarlanabilirligin diisiik oldugu
gerekcesiyle parametrelerimiz igine dahil edilmemistir. Bunun yerine ¢izgili ve diiz kas
kalinligmin toplam Olgiistinii verebilecek daha kaba bir 6l¢iim olan orta-liretra

seviyesinden alinan kalinlik kullanilmistir.
Uretral Sfinkter Patolojisi

Uretral divertikiil enfeksiyonlarla paraiiretral bezlerin tikanmasima bagl olarak ortaya
cikar. Siklikla orta {iretranin dorsolateralinde gelisir ve liretral liimene acilabilir (16, 46).
Genellikle at nal1 seklindedir ve iiretray1 dairesel olarak sarar, laterale kese olusturabilir.
Divertikiilin boynunun goriintiilenmesi her zaman miimkiin degildir. Divertikiil
nedeniyle sfinkterde devamliligin kaybi idrar kagirmaya katkida bulunur. Uretral
divertikiiliin kendisi idrar kagirmaya sebep olmaz. Divertikiil seviyesinin {izerinde
sfinkter korunmussa birgok kadin hasta normal sfinkter fonksiyonu gosterebilir.

Calismamizda olgularimiz arasinda divertikiil saptanan olgu olmamustir.
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Mesane Boynunda Hunilesme

Mesane boynu seviyesinde bulunan proksimal iiretranin genislemesine ‘“hunilesme”
denir (47). Proksimal sfinkter kaslarinin zayiflamasi sonucu olusur ve intrinsik sfinkter
yetmezligine neden olur. Istirahatte veya {iretranin rotasyonel inisi sirasinda

saptanabilir. Idrar kagiran kadinlarda iiretral hunilesme sik olarak goriiliir.

Goriintilleme c¢alismalarinda tiretral hunilesme belirli bir miktarda doldurulmus
mesanenin (250-300 ml) perineal ultrasonografide incelenmesine dayanir. Hunilegsme
varligl i¢in aliman kriter ikinma esnasinda proksimal ftretral limenin acilmasidir.
Calismamizda iiretral hunilesme kriteri olarak istirahat halinde proksimal iiretral
limenin acikligi veya firetral kalmligin proksimal ve distalde farklilik gdstermesi
alinmistir. Bu nedenle literatiirde belirtilen hunilesme oranlariyla kiyaslama yapilamaz,
ancak tanimlanan kriterin iretral sfinkter patolojisine yonelik kaba da olsa bilgi
verecegi diisiiniilmiistiir. Nitekim idrar kagirmasi olan ve olmayan olgularda, pelvik
prolapsus ile belirgin degiskenlik gdstermeyecek sekilde en sik rastlanan bulgu {iretral

hunilesmenin varligidir.
Uretral Destek Yapilarin Hasar

Periiiretral, paraiiretral ve pubotiretral ligamentler anatomik olarak tartismali yapilar
olmakla birlikte T2 hipointens 6zellikte, devamlilig1 olan bantlar seklinde, gergin olarak
izlenirler (37). Bu ligamentlerin hasar1 kismi veya tam olabilir. Tam hasarda ligamentte
devamsizlik, baglantisinda kopukluk ve incelme olusur. Kismi hasarda ligamentte
gevseme veya bolgesel incelme goriilebilir. Uretral ligamentlerdeki hasar idrar
kacirmayla iligkili olabilir (6, 12, 14, 15, 16, 37, 48, 49, 50). Bu konudaki 6nemli
arastirmacilardan biri olan Stoker ve arkadaglari, bu ligamentlerin isimlendirilmesindeki
giiclik ve yapilarin MR goriintiilerinde istikrarli bir bigimde izlenemiyor olmalari
nedeniyle fasiya hasarini genel olarak ele almakta, ligamentleri tek tek tanimlamamay1
tercih etmektedir (12). Bu ¢alismada da aynmi yaklasim uygulanmistir. Fasiya hasarinin

en onemli bulgular vajina seklindeki degisiklik ve retropubik bosluktaki geniglemedir.
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Vajinada Sekil Kaybi

Vajinanin sekli aksiyel diizlemde “H” seklindedir. Bu goriinlimiin degigsmesi paravajinal
(veya lateral) fasiya hasari anlamma gelir (51). Hasar varliginda paravajinal
baglantilarin kaybi ile vajina diizlesmis, posteriora yer degistirmis veya asimetrik

gortliir. Lateral vajinal duvar ile PR kaslar1 ve pubis arasindaki mesafe artabilir.
Retropubik Boslukta Genisleme

Retropubik bosluk symphisis pubis’in posterioru ile anterior iiretral duvar arasindaki
mesafedir. Idrar kaciran olgularda bu mesafe genisleyebilir (37). Bunun sebebi iiretranin
posteriorundaki destek mekanizmalarindaki hasara bagli olarak iiretrada posteriora yer
degisikligi olusmasidir (37). DeSouza ve arkadaslari, retropubik mesafedeki
degisiklikleri aksiyel diizlemde yapilan alan 6lctimleriyle degerlendirmislerdir (50). Bu
yaklagim pratik degildir. Diger taraftan tiretradaki yer degisiklikleri aksiyel diizlemde
alinan iretra-symphisis pubis arasindaki mesafeyi giivenilmez kilmaktadir. Bu
calismada tanimlanan sorunlar symphisis pubis posterior ve inferioru ile {iretra anterioru

arasindaki aginin 6l¢iilmesiyle asilmaya caligilmistir.
Asimetrik PR Kasi

LA kasinin PR kismi pelvik kas kontraksiyonu ile distan kompresyon yaparak iiretral
kapanma basmcini artirir ve idrar tutmaya katkida bulunur (52). Idrar kagiran kadinlarda
PR kaslarinin simetrisinde kaybolma, laterale deviasyon veya incelme goriilebilir (10,

17,37, 40, 53).
Uretranin Hipermobilitesi

Istirahat haline kiyasla 1kinma esnasinda iiretrada 30° nin iizerinde rotasyon olusmasi
tiretral hipermobilite olarak adlandirilir (54). Uretral hipermobilite iiretra inferiorundaki
destek yapilarin ve posterior puboiiretral ligamentin gevsekligi sonucu olusur. Buna
bagli olarak iiretranin inisi bir noktadan sonra tek bir birim olarak degil, anterior ve
posterior duvarlarin ayrilmasiyla sonuglanir. Bunun sebebi anterior duvarin goreceli

olarak inige eslik etmemesidir: Anterior duvar puboiiretral fasiyal kompleks ile direk
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baglantilidir. Posterior duvar pubisten uzaga donmeye devam eder ve posterior duvarin

anterior duvardan ayrilmasi internal iiretral meatusta hunilesmeye katkida bulunur.
Sistosel

Mesane tabaninin istirahat veya ikinma esnasinda pubokoksigeal ¢izginin asagisina
inmesidir. Bu bulgu da dinamik ¢alismalarda tanimlanmaktadir. Pubokoksigeal ¢izgi
simfizis pubis inferiorundan son koksigeal ekleme uzanir ve pelvik taban seviyesini
tanimlar. Ikinma esnasinda pubokoksigeal ¢izgi ve mesane tabani arasindaki mesafe 1
cm’den fazla degildir (55). Sistoselin iiretrovezikal bileske yerinin hipermobilitesine yol
acarak idrar kacirmaya katkida bulundugu diisiiniilmektedir. Ancak iiretrovezikal
bileskenin anormal inisi ve sistosel olusumu tek basina inkontinans olusumu igin yeterli

olmayabilir.

Calismamizda kullanilan goriintiileme teknigi statik karakterde oldugu i¢in bu bulgunun

incelenmemesi tercih edildi.
Vezikoiiretral A¢cinin Artmasi

Vezikoiiretral ac1 tiretra uzun ekseni ve posterior mesane tabani arasinda kalan acidir.
Sagital MR goriintiileriyle 6lciiliir. Idrar kaciran olgularda vezikoiiretral aginn arttig
bildirilmistir (37). Degeri 115°’nin altinda ise normal kabul edilir, fakat bu a¢1 normal
ve idrar kagiran kisilerde asir1 degiskenlik gosterdigi i¢in pelvik taban incelemelerinde
giivenilir bir bulgu degildir (5). Literatiirde en ¢ok calisilan bu bulguyu sabit bir mesane
hacmi gerektirmesi ve pratik katkisinin olmadig1 gerekcesiyle parametrelerimiz arasina

almadik.
Yukaridaki a¢iklamalar 15181nda ¢alismamizdan elde edilen sonuglar sdyle 6zetlenebilir:

Calismamizda idrar kagiran olgularda yapilan ol¢limler ve izlenen bulgularin prolapsus
evresi ile iligkili olmadig1 goriilmiistiir. Olgular prolapsusu olan (Evre I-IV) ve olmayan
(Evre 0) seklinde iki gruba ayrildiginda, gruplarda bulunan olgularin Slgiimleri ve
bulgular1 arasinda da farklilik bulunmamaistir. Bagka bir deyisle idrar kaciran kadinlarda
statik MR goriintiileriyle prolapsus evresini tahmin edebilecek bir bulgu yoktur. Bu

sonu¢ Tunn ve arkadaslarinin bir ¢aligmasiyla da desteklenmektedir (17): Bu ¢alismada
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idrar kagirma sikayeti ve prolapsusu olan kadinlarda saglikli goniilliilere kiyasla tiretral
cap, retropubik mesafe ve vajinal duvar kalinligi belirgin fark gostermemistir. Bu

konuda dinamik MR caligmalarinin daha etkin oldugu bilinmektedir (6, 18, 19).

Acaba {iretra ve paraiiretral bag dokusu hasar1 prolapsusla iligkili midir? Bunu saptamak
icin prolapsus saptanan (Evre I-IV) ve saptanmayan (Evre 0) gruplarda iiretra ve
paratiretral bag dokusu hasarma iliskin bulgularin goriilme sikhigindaki farklilik
arastirilmistir. Bu bulgular (iiretral hunilesme, lateral fasiya hasari, PR kas1 asimetrisi ve
retropubik boslukta genisleme) yukarda belirtildigi gibi daha onceki caligmalarla
tanimlanan bulgulardir. Prolapsusu olan ve olmayan gruplar arasinda bu parametrelerde
de farklilik yoktur. Buna dayanarak idrar ka¢irmanin patogenezinde pelvik organ
prolapsusunun ana etken olmadigi kanaatine varilabilir. Ancak bu durum prolapsusun
idrar kagirmada hi¢ rolii olmadig1 seklinde yorumlanmamalidir. Baska bir deyisle pek
cok faktoriin etkin oldugu bir patogenetik mekanizmada prolapsus diisiik dereceli bir rol

oynuyor olabilir.

Sebebi ne olursa olsun, idrar kagirmada etkin oldugu iddia edilen {iretra ve periiiretral
bag dokusu hasarlarinin idrar kagirmaya katkisi nedir? Uretra ve periiiretral dokuyu ayri

ayr1 degerlendirdigimizde bu soruya verecegimiz yanitlar farklidir:

1. Peritiretral bag dokusu s6z konusu oldugunda calismamiz literatiirle geligkili
sonuglar tretmistir. Tunn ve arkadaslarinin ¢alismalarinda idrar kagiran
kadinlarda LA kasinda asimetri siklig1 %30, lateral fasiya hasarindaki siklik ise
%46’ya kadar ¢ikmaktadir (16, 17). PR kas1 asimetrisinin dogum yapmamis
kadinlarda dahi %20 oraninda saptanabildigi bildirilmistir (15). Calismamizda
bulunan 48 olguda lateral fasiya hasar1 ve PR kas1 asimetrisi sirastyla 5 (%10,4)
ve 1 (%2,0) olguda izlenmistir. Bu durum bag dokusu hasar1 ve kas destegindeki
kaybin idrar kagirmanin mekanizmasinda Onemli bir etken olmadigini
diisiindiirmektedir. Baska bir deyisle DeLancey ve arkadaslarinin onerdigi
“hamak hipotezi” idrar kagirmada siirl bir etkiye sahip izlenimi vermektedir
(13). Bu izlenime ragmen lateral fasiya ve kas dokusu hasarinin gosterilmesi
paravajinal onarim ameliyatina karar vermede oOnemli olabilir. Ancak bu
bulgunun az sayida olguda izleniyor olmasi nedeni ile idrar kaciran hastalarin

timiinde statik MR goriintiilleme yapilmasi hasta maliyetini asir1 Olgiide
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artiracaktir. Ikinma aninda fasiya hasarini diistindiirecek fizik muayene bulgulari

ile MR goriintiileme karar1 vermek maliyetin azaltilmasina katkida bulunabilir.

Uretra sdz konusu oldugunda prolapsusu olan ve olmayan gruplarda en sik
rastlanan bulgu iiretral hunilesmedir. Calismamizda iiretral hunilesme i¢in alinan
kriter statik yapidadir ve ultrason calismalarindakinden farklidir. Uretral
hunilesmenin siklig1 idrar kagirmada asil etken olan faktoriin ilk bakista {iretra
sfinkterinden kaynaklanan bir patoloji oldugunu disiindiirmekteyse de, bu
bulgudaki degisimi kiyaslayabilecek bir kontrol grubunun olmamasi bu

calismanin en 6nemli eksikligidir.
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6. SONUC

Bu calisma, idrar kagiran kadinlarda iiretra ve pelvik taban yapilarinin statik MR
incelemesinin tedavi planlamasi veya yeni tedavi sekillerinin gelistirilmesine katki

saglayacagi diisiincesiyle gerceklestirildi.

Idrar kagiran olgularda yapilan Slgiimler ve izlenen bulgularin prolapsusu olan ve
olmayan gruplar arasinda farklihik gostermemesi nedeniyle idrar kagirmanin
patogenezinde pelvik organ prolapsusunun ana etken olmadigi diistliniilebilir. Ayni
sekilde, literatiirde idrar kacirma ile iliskili oldugu iddia edilen fasiya ve kas destegi
hasarmin da az sayida olguda goriilmiis olmasi, idrar kagirma mekanizmasinda bu

etkenlerin de sinirli rol oynadig1 kanaatini uyandirmaktadir.

Prolapsus evresi gozetilmeksizin idrar kaciranlarda tiretral hunilesmenin sik goriilmesi
patogenezde asil etken olan faktoriin {retra kaynakli bir patoloji oldugunu

diistindiirmektedir.

Bu sonuglar nedeniyle idrar kagiran kadinlarda ameliyat Oncesi statik MR
goriintiilemenin tedavi planlamasi veya yeni tedavi sekillerinin gelistirilmesine belirgin
katki saglamadigi, bu tetkikin hasta maliyetini artiracag: sdylenebilir. Buna istisna teskil
eden bir durum paravajinal hasar onarimina karar vermek i¢in lateral fasiya hasarinin
saptanmasidir. Bu hasarin az sayida olguda saptaniyor olmasi nedeniyle idrar kagiran
tim olgularda MR goriintilleme yapmak hasta maliyetinin asir1 6l¢iide artiracaktir.
Bunun yerine fasiya hasarmi diisiindiirecek fizik muayene bulgularinin yardimiyla

secilmis olgularda MR goriintiileme karari verilebilir.
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Tablo EK. Calismaya alinan hastalarin klinik ve statik MR bulgulari

Ad, YAS | EVRE | Lateral | PR Kas1 | Uretral | Uretral H M Levator | Retro- | PR Kasi1 | PR Kas1 | PR Aa1
Dosya Fasiya | Asimetri| Huniles Cap Cizgisi | Cizgisi | Sahan pubik Ant. Post. Farki

no Hasan | /Kesinti me (mm) (mm) (mm) Acis1 Ac1 Koronal | Koronal

Aql Acl1

1 1%]?)40 60 0 Yok Yok Yok 18,4 56,4 0 0 19,1 20 47,3 27,3
151170906 33 0 Yok Yok Yok 11,8 48,3 0 28,3 30,6 25,6 50,2 24,6
127S7C284 45 0 Yok Yok Yok 12,7 52,8 11,9 53,3 34,1 16,9 45 28,1
14;“713791 46 0 Var Yok Var 16,6 68,6 21,3 31,1 53,1 43,4 47 3,6
100K§47 63 0 Yok Yok Var 15,6 60,5 18,6 69,3 36,2 20,6 49,2 28,6
15;%37 40 0 Var Yok Var 14,6 55,1 18,8 30,6 59,6 15,9 60,3 44,4
15513191 70 0 Yok Yok Var 13,3 51,9 14,1 14 15,3 34 50,4 16,4
1521%52 42 0 Yok Yok Var 13,5 58,9 0 23,9 34,7 12,1 59 46,9
1218:110862 59 0 Yok Yok Var 15,6 58 15,1 35,8 69,1 253 52,1 26,8
1 15?%%46 58 0 Yok Yok Var 18,2 59,5 20 33,8 67,4 21,6 34,6 13
15§I4A399 52 0 Yok Yok Var 15,3 44,9 9,3 19,5 40 19,4 45 25,6
15?877 49 0 Yok Yok Yok 15,4 50,6 7,4 44.9 33,9 20,2 62,4 42,2
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NY

1564445 49 0 Yok Yok Var 14,5 58,9 7,6 15,9 39,6 21,8 54 32,2
Ad, YAS | EVRE | Lateral | PR Kas1 | Uretral | Uretral H M Levator | Retro- | PR Kas1 | PR Kasi | PR Acq1

Dosya Fasiya | Asimetri| Huniles Cap Cizgisi | Cizgisi | Sahan pubik Ant. Post. Farki
no Hasar1 | /Kesinti me (mm) (mm) (mm) Acis1 Acli Koronal | Koronal

A¢1 A1

GG 45 1 Yok Yok Var 13,5 59,3 0 9,1 48,8 15,9 19,6 3,7

799254 ’ J ) ) ) ) )
HD

829836 47 1 Yok Yok Var 16,6 68 8,5 16 55,6 34,2 44,6 10,4
HS

1504898 43 1 Yok Yok Var 15,2 66,8 7,8 12,2 103,8 23,6 38,2 14,6
RO

582772 49 1 Var Yok Yok 17,8 57,3 6,8 12,8 78,2 33,7 48,8 15,1
TA

1123999 47 1 Yok Yok Var 17,7 67,6 5,1 42,5 39,6 21,4 69 47,6
HA

1458364 31 1 Yok Yok Var 15,9 48,8 12,4 35,5 33,6 20,9 31,8 10,9
GY

1387345 39 1 Yok Yok Var 14 53,1 0 0 50,1 28,4 52,1 23,7
SD

1548919 66 1 Yok Yok Var 21 67,1 10,5 17,6 21,6 20,6 37,9 17,3
ND

1306712 34 1 Yok Yok Var 18,8 55,2 0 0 25 13,2 50,9 37,7
SA

707369 57 1 Yok Yok Yok 16,9 52 7 10 71,3 51,3 57,5 6,2
KY

1583395 35 1 Yok Yok Var 12 65,5 49 24,1 36,9 36 56,3 20,3
SA 53 1 Yok Yok Var 16,3 55,5 11,5 36,1 27,9 14 54,2 40,2
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1274803

GS

1229604 42 1 Yok Yok Var 12,6 51,8 8,4 25,8 30 28,6 67,6 39
Ad, YAS | EVRE | Lateral | PR Kas1 | Uretral | Uretral H M Levator | Retro- | PR Kasi1 | PR Kas1 | PR Aa1

Dosya Fasiya | Asimetri| Huniles Cap Cizgisi | Cizgisi | Sahan pubik Ant. Post. Farki
no Hasan | /Kesinti me (mm) (mm) (mm) Acis1 Ac1 Koronal | Koronal

Aql Acl1

ic

1106863 41 1 Yok Yok Var 14 57,5 4 17,3 21,3 18,4 53,1 34,7
EA

637846 54 2 Yok Yok Var 15,5 43,5 4,6 35,1 46,6 14 59,7 45,7
NA

1160652 55 2 Yok Yok Var 14,6 60,9 10,6 40,2 56,9 9,5 39,3 29,8
HK

1163470 38 2 Yok Yok Var 11,5 59,1 0 0 36,8 36,9 56,9 20
AB

722698 47 2 Yok Yok Var 12,7 62,6 2,8 14,4 23 3,2 54,8 51,6
NO

1509305 42 2 Yok Yok Var 13,9 41 10,4 41,3 19,1 19 42,9 23.9
YF

1150984 63 2 Var Yok Var 19,5 71,6 18,1 26,7 132,6 28,1 47,3 19,2
HO

1230422 50 2 Yok Yok Var 15,1 64 19,5 51 97,3 27,3 46,7 19,4
AK

936238 32 2 Yok Yok Yok 19,7 58,4 3,1 41,5 90,1 10,6 42,9 32,3
HY

1036556 50 2 Yok Yok Var 15,8 69 10,5 13,1 30,8 30,5 59 28,5
GK

1084986 55 2 Yok Yok Var 14,6 45,4 12,4 56,6 33,9 18,4 53,1 34,7
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SA

1449792 51 2 Yok Yok Var 18,1 48 10,1 10,1 26,6 21,8 65 43,2
BS

1556858 54 2 Yok Yok Var 13,3 48,7 3,1 7,2 11,3 24,2 56,8 32,6
Ad, YAS | EVRE | Lateral | PR Kas1 | Uretral | Uretral H M Levator | Retro- | PR Kas1 | PR Kasi | PR Ac1

Dosya Fasiya | Asimetri| Huniles Cap Cizgisi | Cizgisi | Sahan pubik Ant. Post. Farki
no Hasar1 | /Kesinti me (mm) (mm) (mm) Acis1 Aci Koronal | Koronal

A¢1 Aq1

SA

722906 53 2 Yok Yok Var 14,7 59,8 5,5 22,8 63,6 21,4 55,6 34,2
BB

1365094 | 20 | 2 Var Var Var 156 | 711 10,8 39 71,6 | 314 | 571 | 257
KK

1566352 58 3 Yok Yok Yok 11,2 56,5 15,7 49,4 70,3 24,4 69,4 45
SI

385056 38 3 Yok Yok Yok 11,3 52,1 11,6 29 23 27,6 42,3 14,7
FK

1548306 67 3 Yok Yok Var 18,1 70,1 7,8 10,8 30,2 8,1 57,4 49,3
YK

1548399 49 3 Yok Yok Var 15 55,6 13,5 29.4 40,7 20 54,2 34,2
EA

947224 80 3 Yok Yok Yok 14 71,9 11,2 17,5 66,9 16,7 61,9 45,2
HI

505147 52 3 Yok Yok Yok 15,1 56 10,8 33,3 46,6 36 52,7 16,7
FK

1324322 47 3 Yok Yok Var 13,6 60,9 0 0 50,9 20,3 51,8 31,5

Kisaltmalar: PR: Puborektal kas.
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