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KISALTMALAR

AAM:Asir aktif mesane

DO: Detriisor overaktivitesi

Gli: Giiglii Iseme Istegi

ICS: Uluslararas1 kontinans birligi
[iH: 11k idrar Hissi

[ii: Tlk Iseme Istegi

ISY: Intrensek sfinkter yetmezligi
MSI: Mesane Sensitivite Indeksi

MUI: Mikst Uriner Inkontinans
MUKB: Maksimal Uretral Kapanma Basinci
PUH: Proksimal Uretral Hipermobilite
SUI: Stres Uriner Inkontinans

UPP: Uretral Basing Profili

UUI: Urge Uriner inkontinans

VLPP: Valsalva Leak Point Pressure

Vmax: Mesane kapasitesi



I. GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans, tiim yaslardaki kadimlar1 etkileyen ve semptomlarini
dogasinda ve ciddiyetinde genis bir degiskenlik gosteren bir klinik durumdur. Yasami
tehdit eden bir durum olmamasina ragmen; bireyleri ciddi bir bigcimde fiziksel,
psikolojik ve sosyal olarak etkilemektedir (1).

Inkontinansin tedavisine yonelik pek cok medikal ve cerrahi girisim teknigi ile
ilgili ¢aligmalar ve bunlara ait veriler mevcuttur. Degerlendirilmesi asamasinda ise
kullanilan tekniklere yonelik bilgilere hergiin yenileri eklenmektedir. Tedavi Oncesi
inkontinansin tipi yaninda siddeti ve hastada yasam kalitesi iizerine olan etkisinin,
ozellikle cerrahi tedavi planlaniyor ise, degerlendirilmesinin gerekli oldugu agiktir.
Ancak bu degerlendirmenin hangi araglar ile ne kadar basarili yapilabilecegi
konusundaki bilgiler kesinlesmis degildir.

Genel olarak pratikte uygulanan, bu hastalarin ilk basamakta hikaye, fizik
muayene ve idrar tetkiki ile degerlendirilmesidir. Gerekli goriilen durumlarda ise non-
invaziv iirodinamik tetkikler ve iseme sonrasi rezidii idrar (ISRI) él¢iimii yapilmaktadir.
Cok kanalli lirodinami ise, bu asamalardan sonra taniya agik bir sekilde ulasilamayan
olgular i¢in kullanilmaktadir. Ancak boyle bir yaklasimin tedavi basarist agisindan ne
kadar anlamli oldugu yoniinde az sayida objektif veri bulunmaktadir (2).

Kadinlarda iriner inkontinans siklikla tetikleyici faktorlerine gore; stres
inkontinans (SUI), sikisma tipi inkontinans (UUT) ve her iki tipi bulundugu "karisik tip"
inkontinans (MUI) olarak kategorize edilir. Son yillarda, urgency hastalari dncelikle
detriisor asir1  aktivitesine gore (DAA) {irodinamik bulgularin varligina gore
siniflandirildi. "Basit" goriinen inkontinansin tedavisinde rutin iirodinamik testlerin
klinik faydalar {izerinde devam eden bir tartisma olmasina ragmen, tirodinamik testler
mesane bozukluklarinin anlagilmasinda siiphesiz ilerleme saglayacaktir (3).

Gilinlimiizde mesane dolum fazi ile iliskilendirilen indeks degerler halen
tartismalidir. Bu amagla &ne siiriilen mesane sensitivite indeksi (MSI) bu alandaki
calismalardan biridir (4).

Bu arastirmada MUI, UUI veya SUI’li hastalarda iirodinamik bulgular arasinda
farklilik olup olmadigini ve hastalarin {irodinamik bulgularini mesane sensitivite

indeksini kullanarak degerlendirmeyi amacladik.



II. GENEL BIiLGILER

A. URINER KONTINANSIN FONKSiYONEL ANATOMISi

Kontinans mesane, iiretra ve pelvik tabanin normal anatomik ve nérofizyolojik

fonksiyonlariin kompleks mekanizmasi sayesinde gerceklesir (5).

1-MESANE

Alt triner sistemde idrarin depolandigi ve uygun sosyal sartlar altinda
bosaltildig1r kesedir. Mesane pelviste pubis kemiklerinin hemen arkasinda yer alan
idrarin biriktirildigi bir rezervuardir. Kapasitesi eriskin bir kadinda 400-500 ml’dir
(6,7). Bos iken 6n ve arka duvarlarmin birbirine yaslandigi bu organ dolu iken kese
seklini alir. Sinirlar1 6nde simfizis pubis, arkada uterovesikal periton, ve yanlarda
rektovesikal fasiyadir. Mesanenin tabani {ist 6n vajinal duvar ve serviks anteriorundaki
bag dokusu ile komsudur (5). Endodermal kaynakli diiz kas yapisinda detrusor kasi ve
bunun tabaninda mesodermal kaynakli trigon boliimiinden olusur. Trigonun st iki
kosesine iireter orifisleri agilir. Miksiyon esnasinda trigonun kasilmasi ile proksimal
iretra ve mesane boynu acilip huni sekline sokulurken ayni zamanda iireter orifisleri
asagl dogru c¢ekilerek intramural iireterin boyu wuzatilarak vezikotireteral reflii
engellenmektedir.

Detriisor kas1 dista longitudinal, igte sirkiiler ve spiral yapida, en igte tekrar
longitudinal diiz kas liflerinden olusur. Internal vesikal orifis yakininda, mesane
boynunda gercek bir sfinkter yoktur. Detriisoriin spiral ve sirkiiler lifleri mesane
boynuna 6n tarafta daha belirgin olan bir kabarti meyadana getirerek yapisir. Miksiyon
esnasinda detrusor kontraksiyonuyla mesane boynunun agilmasma yardimet olur (8).
Mesane mukozas1 ¢ok kath degisici epiteldir ve gevsek bir submukozal tabakast vardir
(5). Mesane ve mesane boynu destegi primer olarak anterior vajen duvarinin pasif
destegi ve levator ani kaslarinin aktif destegi ile saglanir (5). Endopelvik bag dokusu
mesane boynu Oniinde kalinlagarak pubovesikal ligament adini alir. Lateralde arkus

tendineus fasciae pelvise baglanir ve detriisor kasin bir uzantisini, pubovesikal kasi
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icerir. Pubovesikal ligament terimi pubovesikal kasi ve eslik eden fibroz dokunun
kombinasyonunu ifade eder (7) .

Miksiyonun baslangicinda mesane boynu ve iiretra asag dogru yer
degistirdiginde, mesane boynu pozisyonundaki degisiklik pubovesikal ligamentlerin
mesane boynunu anteriora dogru c¢ekmesini ve boylece de agilmasini saglar (7).
Pubovesikal ligamentin mesane boynu Oniinde olusturdugu fibr6z bant ‘anterior asici
mekanizma’ olarak adlandirilmis ve mesane boynu kapanmasinda rol aldigi ifade
edilmistir (9). Normal retropubik pozisyonda mesane boynunun pubovesikal ligamente
kompresyonu sonucu mesane boynu kapanmasi olusur. Stres inkontinans bu yapidaki
hasar sonucunda olusur. Mesane boynu mobilitesi bazi iiretra asici operasyonlar
sonucunda ortadan kalkmakta ve hasta spontan isemeyi postoperatif donemde

gerceklestirememektedir (7).

2. MESANE BOYNU

Islevsel iirolojide hem fonksiyonel hem de anatomik olarak ayri bir anlami
vardir. Anatomik anlami1 mesane tabaninin kalin tabakasi i¢ine iiretra liimeninin girdigi
bolgedir. Dolayistyla iiretra limeni yaninda kismen mesane tabani lokal boliimiinii de

kapsar. Bu boliimde detriisor kas tiretral meatus ve trigonal halkanin etrafini sarar.

Mesane boynu mesane ve liretradan farkli algilanir, ¢linkii farkli fonksiyonel
ozellikleri vardir. Ssempatik norolojik denervasyon veya hasar halinde mesane boynu
acik kalir (11) ve SUI hastalarda bu oldugu zaman iiretranin basitge siispansiyonu

lyilesmede yetersiz kalir.

Mesane boynu fonksiyonel anlamda bir vezikotiretral birim olarak algilanir, ve
‘Ekstrensek Kontinans Mekanizma’ terimi veya ‘Ekstrensek Sfinkterik Mekanizma’
idrar akigint durdurmak i¢in gorev alan yapilar1 ve fonksiyonlarini kapsar. Bu

fonksiyonda iki asamada vardir:
1. Uretral liimenin ¢izgili iirogenital sfinkterin kontraksiyonu ile daraltilmasi.

2. Mesane boynunun M. levator ani kontraksiyonu ile elevasyonu.



Intrensek kontinans mekanizmasinda ise, mesane boynu yapisina giren ancak istemli

kas kontraksiyonlarindan etkilenmeyen olugumlar yer alir.

3. URETRA
Kadmn firetras1 yaklasik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm captadir. Vajinanin

hemen 6n tarafinda mesane ile vestibul arasinda uzanir. Mukozasi proximal kisimda ¢ok
katl degisici epitel ile dis orifise yakin kisimlarda ise ¢ok katli yass1 epitel ile doselidir
(10). Uretra hem intrinsik hem de ekstrinsik &zellikleriyle iiriner kontinansa katkida
bulunur. Mukoza ve vaskuler submukoza tabakalar1 intravesikal basing arttiginda idrar
kacisin1 6nleyen bir bariyer olustururlar (2).

Huisman {iretranin artan istirahat basincina katkida bulunan proksimal ve distal
olmak {izere iki submukozal vaskuler plexus tanimlamistir (12). Mukoza ve
submukozay1 saran icte longitudinal ve dista ince bir sirkuler diiz kas tabakasi vardir
(2).

Longitudinal diiz kas tabakasi miksiyon sirasinda fretranin kisalmasini
saglamanin yaninda kontinans i¢in de dnemlidir. Alfa adrenerjik reseptorler iiretra diiz
kasindaki belirgin sempatik sistem resptorleridir ve iiretral diiz kas kasilmasi yaninda
submukozal damarlanmanin angorjmanini da saglayarak kontinansa katkida bulunurlar
(12).

Kontinans iki faktore baglidir: Normal sfinkter fonksiyonu ve normal alt iiriner
sistem destegi.

Sfinkter mekanizmasi iki kisimda incelenebilir: Eksternal ve internal sfinkter
(12). Internal sfinkter mesane boynunda iiretral lumenin proksimal kismi1 yanindadir. U
seklindeki detriisor kas halkast mesane boynunun anterior kismini sarar ve mesane
boynu kapanmasini saglar. Geri kalan detriisorden farkli hareket etmesi lokalize alfa-
adrenerjik inervasyona baglidir. iiretral lumen ile bu tabaka arasinda diiz kas ve
elastinden olusan bir halka yani trigon bulunur ki mesane boynunun bu kisminin
kapanmasinda rol oynar (13). Internal sfinkter ve alt {iriner sistem destegi idrarin
proksimal iiretraya girmesini engeller. Ancak bu mekanizma miikemmel degildir.
Kontinan kadinlarin % 50’sinde bir oksiiriik sirasinda idrar iiretraya girmektedir. Bu
vakalarda inkontinansin kontinans arasindaki farki distal iiretra olusturmaktadir (14).
Uretranin sfinkterik aktivitesi ii¢ doku elemanindan kaynaklanir: Diiz kas, cizgili kas ve

vaskuler elemanlar. Herbiri liretranin istirahat kapanma basincinin yaklagik {igte birini
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olusturur (15). Cizgili tirogenital sfinkter kasi, toplam iiretra uzunlugunun %20-80’inde
dis tabakay1 olusturur. Ust {icte ikisinde sfinkter lifleri sirkuler yapidadir ve distalde,
iiretradan ayrilarak ya vajen duvarina baglanip iiretrovajinal sfinkteri ya da perineal
membrana baglanan kompresdr iiretray1 olusturur (16).

Bu kas ¢ogunlukla slow-twitch (yavas segiren) kas liflerinden olusur ki bu da
siirekli olan tonusu saglar ve fazla kapanma basinci ihtiyaci oldugunda aktivitede
istemli artis saglayarak yedek kontinans mekanizmasi gorevi yapar. Distal iiretrada bu

cizgili kas tliretray1 yukaridan ve proximalden komprese eder ve lumeni kapatir (16).

4- PELViIK TABAN

Kranial yonden bakildiginda pelvik taban arkada sakrum oOn tarafta simfisis
pubis, ve yanlarda spina iskiadikalarin sinirladigi eskenar dortgen seklindedir. Spina
iskiadikalarin arasindan gecen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere

ayrilmaktadir (10).

a. Pasif Destek Yapilar:
(1) Kemik Pelvis
Sakrum
Coccyx
Iskium
(2) Bag Dokusu
Parietal fasiya
Arkus Tendineus Levatoris Ani (ATLA)
Arkus Tendineus Fasciae Pelvis (ATFP)
Viseral fasiya
b. Aktif Destek Yapilar:
1) Kaslar
Levator ani
Musculus iliococcygeus
Musculus Pubococcygeus (M. Puborektalis ve M.
Puboviseralis)
2) Sinirler
Pudendal sinir (S2, 3, 4)
Sakral plexus, Levator ani innervasyonu (S3, 4)

Kemik Pelvis: Hemen biitlin pelvik yapilarin neticede baglandig: bir cergeve gorevi

gormektedir.



Bu kemik cerceveye tutunan pelvis tabani ve pelvik organlar i¢ yiizden disa su
tabakalardan olusur.

e Pelvis viseral peritonu

e Pelvik organlar ve aralarindaki 6zel bag dokusu (Endopelvik faysa)

e Pelvik diafram: M. levator ani

e Urogenital diafram: M. transversus perinei profundus, arkada anal sfinkter ve

iskiorektal fossalar.

e Yiizeyel perineal kaslar

e (Cilt ve ciltalt1

Pelvisi orten periton, dnde batin 6n duvar peritonun devami olarak oncelikle mesane
fundusunu orter. Buradan devamla uterus korpusunu Orterken aradaki ice dogru
boslukta bir kivrim (excavatio vesicouterina) yapar. Uterus korpus ve serviks arka
yiizlinli orttiikten sonra batin boslugunun en derin noktasi1 Cul-de-sac’1 dreterek arkada
rektum serozasi olarak devam eder.

Pelvik Ligamentler :
i. Puboiiretral Ligamentler :

Inferior pubisin i¢ yiiziinii {iretranin orta boliimiine baglayan levator fasiyasinin
yogunlasmis seklidir. Uretra ve 6n vajinal duvarin bununla iliskili olan kismini stabilize
eder ve destek gorevi goriir. Uretray iki boliime ayirir. Pasif veya istemli kontinansdan
sorumlu olan intraabdominal bdlgede yer alan proksimal iiretra ve abdomen diginda yer
alan distal tiretradir (8).

ii. Ureteropelvik Ligamentler :

Levator fasiyasmin yogunlasmasiyla iki tabakadan olusur. Ik tabakay
periliretral fasiya, ikinci tabakay: ise lretranin abdominal kismmi kaplayan levator
fasiyast olusturur. Perliretral ve levator fasiyasinin yanlara dogru olan bu baglantist
mesane boynu ve proksimal {iretraya kritik bir muskulofasiyel destek gorevi goriir. Bu
nedenle bu yapilar intraabdominal basing artisinda pasif kontinansin saglanmasinda
onemlidir (5).

iii. Puboservikal Fasiya:
Mesane tabaninda o6n vajinal duvarin derin kisminda puboservikal fasiya

uzanmaktadir. Mesane duvari ile vajina 6n duvart fasiyalarinin birlesmesinden



olugsmustur. Puboservikal fasiyanin pelvik duvara baglandigi bolgede mesaneye olan
desteginin zayiflamasi lateral sistosel defektine neden olur. Kardinal uterosakral bag
komplexi On tarafta puboservikal fasiyanin orta kismi ile birlesir. Bu orta hatta
olusabilecek bir defekten mesanenin herniasyonu santral sistosele neden olur (5).

iv. Kardinal Sakrouterin Bag Kompleksi:

Uterusun her iki yan tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baslayarak pelvis
yan duvarlarina uzanan pelvik fasiyanin yogunlasmasi ile olusan bir bagdir. Uterus ve
vajina apeksine destek gorevi goren en onemli bagdir (5).

v. Rektovajinal Septum:

Vajina ile rektum On yiizii arasinda yer alan Douglas boslugu asagiya dogru
rektovajinal septum adi ile bilinen fasiyal bir uzanti1 sekinde devam eder. Proksimalde
kardinal sakrouterin bag kompleksiyle birleserek vajina arka apeksine destek saglarlar
(5).

b. Pasif Destek Yapilar

1) Kaslar
M.Levator Ani

Pelvik taban destegin saglanmasinda en onemli faktor, aktif destek olusturan
Levator Ani kas grubudur. Levator Ani, lateralde ince tabaka halinde Iliococcygeus ve
medialde kalin Pubococcygeus kas gruplarindan olusan ¢izgili bir kastir (19).
[liococcygeus kasi anteriorde pubik kemige, laterallerde ATLA ya, posteriorda levator
tabakaya ve coccyxe baglanir. Pubococcygeus ise lateralde pubik ramusa tutunur;
mesane, lretra, vajina ve rektumu sarar. Bu kas gruplar sirasiyla; puboiiretralis,
pubovajinalis, puborektalis adin1 alir (20). Puborektalis kasi rektuma direkt, vajen,
mesane ve iiretraya indirekt destek saglar.

Puborektal kas tonusunu kaybederse, tirogenital hiatus agilir, anorektal
ac1 genigler ve levator tabakasi sarkar. Pelvik organ prolapsusu olan hastalarda bu
durum fizik muayene ile saptanabilir.Cizgili kaslarda iki ¢esit kas lifi bulunur: Tip 1
(yavas atiml1) ve Tip 2 (hizli atiml1). Levator anideki kas liflerinin ¢ogunlugu Tip 1 dir
ve siirekli tonusu saglarlar. Perianal ve periiiretral kisimlarda ise Tip 2 lifler mevcuttur.
Tip 1 lifler tarafindan saglanan siirekli tonus, ayakta durma aktiviteleri sirasinda

tirogenital hiatusun kapanmasini ve pelvik visseranin pasif bag dokusu destegi
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tizerindeki ylikiin azaltilmasini saglar. Tip 2 lifler ise 6ksiirme veya hapsirma gibi stres
durumlarinda karin i¢indeki ani basing degisikliklerine hizli yanit veren liflerdir (21).

2) Sinirler
Pelvik taban kaslar1 innervasyonu pudendal sinir yoluyla sakral 2-4 ventral

koklerinden saglanir. Levator aninin kranial yiiziiniin sakral 3-4 motor sinir koklerinden

direkt olarak innerve oldugu da tanimlanmustir.

B. ALT URINER SIiSTEM NOROFIZYOLOJiSi

Alt iiriner sistem innervasyonu temel olarak parasempatik ve sempatik otonom

sinir sistemi ile periferik somatik motor ve duyu sistemleriyledir (18).
1. OTONOM SiNIiR SISTEMI

Otonom sinir sistemi, alt iiriner bolgeyi ganglionlar, detrusor kas, trigon ve

tiretranin diiz kasina etki ederek kontrol eder.
a. Alt Uriner Bolgenin Kontrolii
1) Ganglionlar

Torakolomber spinal bolgeden ¢ikan sempatik preganglionik lifler zincir
ganglionlarina ulasir. Postganglionik ndronlar, inferior mezenterik ganglionlara lomber
splanknik sinirler {izerinden ulasirlar ve hipogastrik pleksus ile presakral fasiaya,
tireterin 1-2 cm arkasina gelirler. Pelvik sinirlerle birlesen bu ndronlar pelvik pleksusu
olustururlar. Pelvik pleksus iist vajen, mesane, proximal iiretra ve lireterin alt kismini
innerve eder.

S3, S4 ve bazen de S2’den koken alan parasempatik preganglionik lifler pelvik
plexusa katilir ve mesane duvarindaki pelvik ganglionlarda sonlanir. Nikotinik asetil
kolin reseptorlerin aktivasyonu ile ganglionlarda uyarilma olur. Alfa-adrenerjik
reseptorler uyarildiginda presinaptik kolinerjik transmitter salinimi baskilanmasiyla

pelvik gangliyon transmisyonu deprese olur.

2) Detrusor innervasyonu

Birbirinden uzaklasan postganglionik detrusor sinir lifleri ndrotransmitterleri
sinaptik vezikiillerde depolar. Kollajen bir kapsiille sarilmig bu lifler 12-15 diiz kas
lifine diffiize olur. Elektriksel uyar1 iki fazli bir depolarizasyon olusturur. Bu da iki ayr

norotransmitter varligmi gosterir. Ik ndrotransmitter nonkolinerjik ve nonadrenerjik,
8



ikincisi ise asetilkolindir. Kolinerjik reseptorler daha ¢ok mesane govdesindeyken,
adrenerjik ve ndropeptid reseptorler daha cok mesane tabanindadir (22).

3) Trigon ve Uretra

Trigonda ¢ogunlukla kas lifleri adrenerjik innervasyona sahiptir. Norepinefrinin
beta-reseptorlerine etkisiyle (diisitk dozda) diiz kas relaksasyonu, alfa-reseptorlerine
etkisiyle (yiiksek dozda) diiz kas kontraksiyonu gerceklesir. Alfa reseptorleri mesane
cikis1 ve iiretrada yogunken, beta-resptorleri detrusor gévdesinde belirgindir. Pelvik
sinirin somatik efferent dallariyla iiretral sfinkterin proksimal intramural kism1 innerve
olur. Pudendal sinir distal periiiretral ¢izgili kaslar1 (kompresor {iretra ve {iretrovajinal
sfinkter) innerve eder. Cogunlugu Tip 1 (yavas atiml) liflerden periiiretral kaslar siirekli

tonusu saglar (23).

b. Duyu innervasyonu

Detrusor proprioseptif uclar kollajen yigin igindeki sinir sonlanmalaridir.
Gerilme veya kontraksiyonla uyarilirlar ve mesane doluluk hissinden sorumludurlar. iki
sensor tanimlanmistir. 1k sensér trigonda ve ikincisi mesane govdesindeki gerilme
reseptorleridir. {lk sensériin kaybi urge inkontinansa yol agar. Uretral duyu esas olarak
pudendal sinir tarafindan saglanir.
c¢. Santral Sinir Sistemi Modiilasyonu

1) Kortikal Yollar

Detrusor ve peritiretral ¢izgili kas mekanizmalar1 farkli yiiksek ve kortikal
merkez innervasyonlarina sahiptir. Bu regulasyonun temel etkileri detrusor kas ig¢in
beyin sapinda,periliretral mekanizmalar i¢in ise sakral korddadir. Korpus kallosumdaki
ve frontal lobun supramedial kismindaki piramidal detrusor bolge hiicrelerinden koken
alan kortikal-retikiiler aksonlar bazal gangliadan capraz olarak gecip beyin sapindaki
detrusor motor nukleuslarindaki nukleus lateralis dorsalisde sonlanirlar. Bu detrusor
motor nukleuslar1 bazal gangliyadan supresif afferentler, serebellumdan koordine eden
afferentler ve detrusor kasindaki gerilme reseptorlerinden duyu afferentleri alir. Beyin
sap1 detrusor motor nukleuslarindan yola ¢ikan efferentler spinal kordun T 10-L1 ve S2-
4 boliimlerinde bulunan detrusor motor ndronlarna gider. Pudendal serebral kortikal

bolgeden koken alan pudendal kortikal yollar periiiretral ¢izgili kaslar etkiler.



Peritiretral ¢izgili kaslardan c¢ikan asendan aksonlar, talamusun nukleus ventralis
posterolateralis bolgesinde sinaps yaparak pudendal kortikal bolgeye ulasirlar.

2) Diger Yiiksek Merkezler

Bazal gangliyonlar, detrusor refleks tizerinde supresif bir etkiye sahiptir.
Temporal lobdaki limbik sistem tiim otonomik fonksiyonlari etkiler. Hipotalamus beta
endorfin nérotransmitterler ve opioid peptidler araciligiyla fonksiyon goriir. Serebellum,
diger norotransmitterler yaninda c¢ogunlukla GABA (gammaaminobutirik asit)
araciligiyla kas tonusunu ve hareketini regule eder.

3) Spinal Kord

Yetigkinde konus medullaris S1-S5 segmentlerini igerir ve oldukca kisadir.
Torakolomber seviyeler alt iiriner sistemin sempatik otonomik kontroliiyle ilgiliyken
konus medullaris daha biiyilk Oneme sahiptir. Ciinkii, otonomik detrusor nuklei
intermediolateral ve pudendal somatik nuklei ventromedial 6n gri cevherde yer alir.

Idrar depolama ve bosaltma refleksleri spinal kordun bu bolgesiyle ilgilidir (24).

2. MESANE DOLUM VE ISEME MEKANIZMALARI

a. Dolum

Fizyolojik mesane dolumu sirasinda idrar voliimii artarken intravezikal basingta
artts minimal veya sifirdir. Akomodasyon denilen bu durum, mesane duvarindaki diiz
kas ve bag dokusunun pasif viskoelastik 6zelliklerine baglidir. Dolum sirasinda mesane
duvarindaki kas demetleri reorganizasyona ugrar ve kas hiicrelerinin uzunluklari
normalin dort katina ¢ikar. Dolum devam ettikce belli bir mesane duvari gerginliginde
iseme istegi olusur. Mesane duvarindaki mekanoreseptorler aktive olur ve uyar afferent

parasempatik sinirlerle spinal kordun S2-S4 seviyesine ulagir (25).
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Sekil 1-Mesane fonksiyonunda etkin olan norolojik yollar
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--------- Efferent
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Dolum kritik intravezikal basinca ulastiginda veya hizli mesane dolumunda
detrusor kas kontraktilitesi, spinal sempatik refleks aktivasyonuyla durdurulur. Artan
mesane volumuna yanit olarak ii¢ ¢esit sempatik noral cevap saptanmaistir.

1) Detrusor kasin beta reseptor araciligiyla gevsemesi.

2) Uretral diiz kas aktivitesinde ve iiretral basingta alfa reseptdr araciligiyla artis.

3) Pelvik gangliyada transmisyon inhibisyonu ile mesaneye sakral parasempatik
uyarinin engellenmesi.

Mesane dolumu sirasinda mesane boynu ve proksimal {iretra diiz kasindaki alfa
adrenerjik reseptorlerin refleks uyarilmasiyla c¢ikis rezistansi artar. Artan efferent
somatik (pelvik ve pudendal) aktiviteyle ¢izgili eksternal sfinkter uyarilir. Urogenital
sfinkterin (iiretral sfinkter) proksimal intramural kismi, pelvik pleksus yoluyla pelvik
sinirin somatik kismi tarafindan innerve edilir. Distal iirogenital sfinkter ise pudendal
sinir tarafindan innerve edilir. Bu noral cevaplar, intraiiretral basinci arttirip sakral
spinal kordun intermediolateral kismindaki pregangliyonik detrusor motor ndronlarini

inhibe eder.
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b. iseme

Normal iseme, bosaltim tamamlanana kadar devam eden iiretranin refleks
koordineli relaksasyonu ve mesanenin kontraksiyonu ile olan istemli bir eylemdir.
Miksiyon refleksinin istemli kontrolii, frontal serbral korteks ve pons arasindaki
baglantilar ile olur. Eksternal iiretral sfinkterin istemli kontrolii, frontal korteks ile
spinal korddaki pudendal nukleusu birbirine baglayan kortikospinal yollar aracilig: ile
olur. Iseme, istemli olarak kortikal alanlar (frontal korteks), subkortikal alanlar
(talamus, hipotalamus, bazal gangliya ve limbik sistem) ve beyin sap1 (mezensefalik-

pontin-meduller retikuler formasyon) arasindaki karmagik baglantilarla kontrol edilir.

B) URINER INKONTINANS

Uriner inkontinans “International Continence Society”(ICS) tarafindan sosyal ve
hijyenik bir problem olusturan istemsiz idrar kagirma sikayeti seklinde
tanimlanmaktadir. Tanim geregi iiriner inkontinans nedeni ile hastanin sikayetci olmasi
gereklidir. Bu, neden iiriner inkontinans sikliginin toplumdan topluma farklilik
gosterdigini agiklayan en 6nemli unsurdur. Literatiirde de bildirilen {iriner inkontinans
prevelanslari arasinda belirgin bir fark izlenmektedir (26).

Diinya ¢apinda 200 milyonu askin kisiyi etkileyen 6nemli bir saglik sorunudur.
Yalnizca Birlesik Devletlerde maliyeti yaklasik 16,3 milyar dolar olup %75’1 bu
hastalik i¢in harcanmaktadir (27).

Kadinlarda inkontinans prevalansinin %38 oldugu yasla birlikte artarak geng
eriskinde % 20-30’dan yaslilarda hemen hemen % 50’ye ¢iktig1 bildirilmektedir (27).
Risk Faktorleri

Yas

Parazzini ve ark. {iriner inkontinansin kadinlardaki risk faktorlerinin kanitlart
lizerine yaptiklar1 epidemiyolojik incelemede, artan yasin tiim caligmalarda ana risk
faktorli oldugu sonucuna varmiglardir (28). Bu konuda 13 ¢alismanin gézden gecirildigi
bagska bir meta-analizde iiriner inkontinans prevalansinin hayatin 6zellikle 5. ve 8.

Dekatinda pik yaptig1 saptanmistir (29).
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Irk

Literatiirde asya kokenlilerde ve siyahlarda beyazlara kiyasla {iriner
inkontinansin daha az gorildiigi bildirilmektedir. Bu fark olasi iliskili risk faktorlerine
gore diizeltme yaptiktan sonra da devam etmektedir (30). Genis serili bir ¢calismada
tiriner inkontinans i¢in siyah kadinlarin beyaz kadinlara kiyasla %70 oraninda daha az
sikayetci olduklar1 gosterilmistir (31). Benzer bir sekilde baska bir ¢alismada ise Asya
kokenli kadinlarda beyaz kadinlara gore inkontinasin %43 oraninda daha az izlendigi
belirtilmistir (30). Bu caligmalarda bildirilen sikayet esas alinmig, bunun da irklar
arasindaki sikayet algilamasindan etkilenebilecegi diisiiniilmiis olmakla birlikte sosyo-
ekonomik faktdrlerin benzer olarak alindigi gruplarda da bu sonucun yinelenmesi, 1rk
ozelliklerinin bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermektedir. Bunun yaninda beyaz
ve siyah irklar arasinda, iiretra ve destek dokularinda hem yapisal hem de fonksiyonel
farklar oldugu da gosterilmistir (32).

Cinsiyet

Uriner inkontinans kadilarda erkeklere gore 2 ile 3 kat daha fazla goriilmektedir
(33). Bu fark 6zellikle 60 yasin altinda daha belirgindir. Erkeklerde stres inkontinans
nadir olmakla birlikte (cerrahi ge¢irmemis ise) 0zellikle yasla beraber iseme problemleri
sik goriilmektedir. Pelvik prolaps ise kadinlara 6zgii bir durum olmakla birlikte rektal
prolaps kadin ve erkeklerde yaklasik olarak benzer oranlarda izlenmektedir.

Dogum

Dogum sayis, tiriner inkontinans i¢in 1yi bilinen bir risk faktorii olmakla birlikte
ilerleyen yaslarda, bagka risk faktorleri 6n plana gectigi i¢in, paritenin dnemi giderek
azalmaktadir. 60 yasin iizerinde ise parite inkontinans i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olmaktan ¢ikmaktadir (34). Dogumlardan o6zellikle ilk ikisinin inkontinans {izerine
etkisi olmaktadir. Ozellikle gebelik sirasinda inkontinans semptomlari artmakta ve bu
ilerleyen gebelik haftalarinda da goriilmektedir. Dogum sirasinda olusabilecek bazi
degisikliklerin inkontinans gelismesine neden olabilecegi savunulmustur. Hastalarin
%20’sinde vajinal dogum sonrast levatdr ani kasinda gosterilebilir bir defekt
olugsmaktadir (35). Bunun yaninda dogum sonrasinda mesane boynunun yer degistirdigi
(36), levator ani kasinin kuvvetinin azaldig1 (37) ve pudental noropatiye bagli parsiyel
denervasyon gelisebildigi de (38) gosterilmistir. Bu zedelenmeler genellikle dogum

eyleminin erken donemlerinde gergeklesmekte ve dogum eyleminin baslamis olmasi
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bagimsiz bir risk faktorii olarak belirmektedir. Bununla birlikte sezaryen dogumun
koruyucu etkisi tartismaya agik bir konudur.

Obezite

Obezite Ozellikle stres iiriner inkontinans i¢in en Onemli risk faktorlerinden
birisidir. Artmis viicut kitle indeksi (VKI) abdominal ve intravezikal basincin
yiikselmesine sebep olarak inkontinansa yol a¢gmaktadir. Abdominal obezitenin stres
inkontinansa etkisini inceleyen bir calismada VKi> 27 kg/m” olan olgularda 2,9 kat ve
karin ¢evresi >90 cm olanlarda 5 kat artmis risk saptanmistir (39). Bump ve ark. Cerrahi
olarak kilo kaybettiren inkontinant obez kadinlarda cerrahi sonrasi iiriner semptomlarda
anlamli diizelme oldugunu bulmuslardir (40).

Histerektomi

Biiyiik kismi benign nedenler nedeniyle yapilan histerektomi operasyonu
uygulanan yontemden bagimsiz olarak iiretral ve vezikal anatomiyi ve fonksiyonlari
etkileyerek inkontinansa yol agar. Brown ve ark.’nin bu konuyu inceleyen meta-
analizlerinde Ozellikle stres inkontinans ile histerektomi arasinda anlamli bir iliski
oldugu sonucuna varilmistir (41). Bundan sonraki yillarda yapilan bircok caligmada
histerektominin {iriner inkontinans riskini 1,5-2 kat artirdig1 saptanmistir (42,43).

Ostrojen

Gerek tretra epitelyumu gerekse vajina Ostrojene duyarlidir ve embriyolojik
olarak ortak bir kokenleri oldugundan benzer Ozelliktedirler. Bununla birlikte
menapozda azalan Ostrojen ile olusan {lirogenital atrofi bir takim tiriner sikayetlere neden
olabilir. Bunlarin basinda artmis duyusal iiriner sikayetler ve idrar yolu enfeksiyonuna
yatkilik sayilabilir. Ostrojen replasman tedavisinin iiriner inkontinansin 6nlenmesi
veya tedavi edilmesindeki yeri oldukca tartigmalidir. Hatta farmakolojik Ostrojen
tedavisinin inkontinans1 arttirdigt yoniinde c¢aligmalar da vardir. Heart &
Estrogen/Progestin Replacement Study (HERS) calismasinda hormon tedavisi verilen
grupta plasebo grubuna kiyasla {iriner inkontinansin arttig1 ve siklastigr gosterilmistir
(44). Bunun yaninda menapoz ve Ostrojenin iirojinekolojik etkileri hakindaki
bilgilerimiz sinirhidir ve kesinlesmis degildir.

Sigara

Icilen miktar ile iliskili olmakla birlikte sigarayi, iiriner inkontinans igin

bagimsiz bir risk faktorii olarak bildiren ¢alismalar bulumaktadir (45). Bu risk sigaranin
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direk olarak iiretra ve mesane iizerine olan etkilerine bagli olabilecegi gibi, agir
icicilerde artan akciger hastaliklar1 ve Oksiiriik nedeniyle olusan indirek etkiler de s6z
konusu olabilir. Ayni indirek etkiler pelvik organ prolapsusu i¢in de bir risk faktori
olabilmektedir. Baz1 diger ¢alismalarda ise sigara igmek ile iiriner inkontinans arasinda

belirgin bir iliski saptanamamaistir (46).

Alt Uriner Sistem Disfonksiyonunun Klasifikasyonu

Uriner inkontinans ve iseme bozukluklari i¢in bir ¢ok klasifikasyon sistemleri
onerilmistir. Bu klasifikasyon sistemleri anatomik, radyolojik ve tirodinamik bulgular
temel alinarak planlanmistir (47). Gerek terminolojinin standardizasyonu gerekse klinik
kullanim kolayligr agisindan bu c¢aligmada ICS tarafindan Onerilen terminoloji
kullanilmistir  (48). ICS’in  komite c¢aligmas1 alt iriner sistem fonksiyonu
terminolojisinin stardardizasyonu i¢in 1973 yilindan itibaren iizerinde ¢aligilarak
genisletilmis ve 2002 yilinda revize edilerek son halini almigtir. Alt tiriner sistem dolma
ve iseme fazi olarak iki farkli fazda ayr1 ayr1 degerlendirilebilir. Bunlarin yaninda iseme
sonras1 donem de bir {iglincii faz olarak degerlendirilebilir. Bu iki faza ait bozukluklarin
klasifikasyonu Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu i¢in ICS Klasifikasyonu (48).
I. Depolama Faz1
A. Depolama Sirasinda Mesane Fonksiyonu
1. Detriisor aktivitesi
a. Normal
b. Asiri aktif (Norojenik, idipatik)
2. Mesane hissi
a. Normal mesane hissi
b. Artmis (hipersensitivite) mesane hissi
c. Azalmis mesane hissi

d. Kaybolmug mesane hissi
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e. Mesane agrisi
f. Urgency
3. Mesane kompliansi
4. Mesane kapasitesi
B. Depolama Sirasinda Uretra Fonksiyonu
1. Normal
2. Inkompetan {irtral kapanma
3. Uretral relaksasyon inkontinansi
I1. iseme Faz1
A. Iseme Sirasinda Detriisér Fonksiyonu
1. Normal
2. Anormal (iseme sonras rezidii idrar)
a. Azalmisg
b. Akontraktil
B. iseme Sirasinda Uretral Fonksiyon
1. Normal
2. Anormal
a. Mesane ¢ikim obstriiksiyonu
b. Disfonksiyonel iseme
c. Detriisor sfinkter dissinerjisi

d. Gevsemeyen iiretral sfinkter obstriiksiyonu

Dolma ve Depolama Fazi

Mesane fonksiyonlarint degerlendirmek amaciyla bu fazda sistometri kullanilir.
Bu siradaki bulgulart tanimlamak i¢in detriisor aktivitesi, mesane duyusu, mesane
kapasitesi ve mesane kompliansi esas alinir. Detriisor aktivitesi normal veya asir1 aktif
olabilir. Asir1 aktif detriisor istemsiz detriisor kontraksiyonlari ile olusur buna detriisdr
asirt aktivitesi (DAA) adi verilir. Bu kontraksiyonlar provakasyona sekonder ya da
kendiliginden olusabilir. Eger ndrolojik bir bozukluk varsa bu durum noérojenik detriisor
asir1 aktivitesi olarak adlandirilir. Mesane hissi dolum fazi ilerledik¢e hastaya tekrar

sorularak irdelenir. Artmis ya da azalmis olabilir. Urgency ani iseme istegi olarak
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kendini gosterir, bu sirada urgency sikayetine detriisor kontraksiyonu eslik de edebilir.
Hastanin maksimal depolama kapasitesi mesane kapasitesi olarak kullanilir. Daha sonra
verilen sivi volimii ile basing arasindaki ilskiye bakilarak mesane kompliansi
hesaplanabilir. Dolum fazi sirasinda iiretral fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in hastaya
valsalva manevrasi yaptirilir. Bunun disinda iiretral fonksiyonlar1 gostermek igin {iretral
kapanma basinci olgiilebilir veya radyografik yontemler kullanilabilir. Dolum fazi
sirasinda iiretranin  kompetan olmas1 gerekir. Inkompetans durumu ise detriisor
kontraksiyonunun eslik etmedigi idrar kacagr durumudur, eger bu artan abdominal
basing ile gerceklesiyor ise buna iirodinamik stres inkontinans (USI) ad1 verilir. Baska
bir durum ise artan abdominal basing veya DO etkisi ile olusan iiretral relaksasyona
bagl iiretral relaksasyon inkontinansidir. Yukaridan da anlasilabilece§i gibi iiriner
inkontinans bir bulgu ya da semptom olabilecegi gibi ayn1 zamanda da bir durumdur.
Iseme Fazi

Iseme fonksiyonu detriisér kasinin kontraksiyonu ve iiretral sfinkterin gevsemesi
ile olur. Bu detriisor kontraksiyonu genellikle istemli olarak baglatilir, devam ederek
mesane tam bosaltilincaya kadar siirer. Bu faz sirasinda detriisor kast normal
kasilabilecegi gibi normalden az da kasilabilir, ya da tamamu ile akontraktil olabilir.
Normalden az kasilan detriisor kasi, belirli bir zaman igerisinde mesanenin tam olarak
bosaltilmasini saglayamayan yetersiz kuvvetteki veya siliredeki kontraksiyon sonucunda
izlenir. Iseme sirasinda iiretral fonksiyon bir ka¢ sekilde anormallik gdsterebilir.
Obstriiksiyon idrar akimini engelleyebilir, ya da detriisor kasi ile sfinkter arasinda
dissinerji nedeni ile sfinkter gerekli zamanda agilmiyor olabilir.

Iseme Sonrasi Dénem

Iseme sonrasi dénem de kendine has bazi bozukluklar ile birlikte olabilir.
Yetersiz bosalma hissi bunlar arasinda en sik izlenen durumdur. Hasta isemesini
tamamlamis olmasina ragmen mesanesinin tam olarak bosalmadigindan sikayetcidir.
Iseme sonras1 damlama ise genellikle erkeklerde tuvaletten ¢iktiktan sonra, kadilarda
ise tuvaletten kalktiktan sonra goziikiir. Fonksiyonel bir bozukluk olabilecegi gibi altta

yatan yapisal bir neden de olabilir.
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Uriner Inkontinansin Klasifikasyonu

Uriner inkontinans sosyal ve hijyenik probleme neden olan objektif olarak
goriilebilen idrar kagirma durumudur. Kontinansin saglanmasi birbiri ile isbirligi i¢inde
calisan intakt sinir sistemi, mesane (detriisdr kasi) ve {lretra (iiretral sfinkter) ile
miimkiin olur. Uriner inkontinans tanisal anlamda asagidaki sekilde siniflanabilir:
1. Urodinamik stres inkontinans
2. Detriisor asir1 aktivitesi
3. Tasma inkontinansi
4. Akut/Gegici Inkontinans
5. Fonksiyonel Inkontinans

Urodinamik Stres Inkontinans

Tanim itibari ile tanisi i¢in lirodinamik degerlendirme gereklidir. Detriisor
kontraksiyonu olmaksizin, artan intraabdominal basing ile, iiretradan istemsiz idrar
kacisinin gosterilmesi ile tan1 konur. Normalde artan intraabdominal basinca karsilik
{iretranin kapanma basinci sayesinde istemsiz idrar kacis1 onlenir. USI’da ise ya iiretral
hipermobilitenin artmasi ya iiretral kompetansin bozulmasi ya da her ikisinin birlikte
olmasi nedeni ile bu kontinans mekanizmas: saglanamaz. Uretral hipermobilite
anatomik nedenler neticesinde olusurken, intrensik iiretral zedelenmeler vajinal cerrahi,
inkontinans cerrahisi, {iretral dilatasyon, kronik iiretrit ve radyoterapi neticesinde
olusabilir (49). Anatomik nedenli SI’de alt {iriner sistemi destekleyen pubokoksigeal kas
yapisinda bir zayiflik vardir. Bu durumu acgiklamaya calisan 2 goriisten biri basing
iletimi teorisidir. Bu teoride inkontinans {iretranin intraabdominal pozisyonunun
degismesine ve neticesinde abdomenden pelvise iletilen basmcin kaybina
baglanmaktadir (50). Hamak teorisinde ise normalde mesane boynu ve iiretrayi eleve ve
komprese eden iiretro-pelvik ligaman grubunda bir yetersizlik oldugu savunulur (51).
Bunun sonucu olarak artan intraabdominal basing ile birlikte mesane boynu ve iiretrada

beklenen kapanma saglanamaz.
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Detriisor Asir1 Aktivitesi

Bir iirodinamik tan1 olarak DAA, dolma fazinda spontan ya da proveke edilmis
istemsiz detriisdr kontraksiyonlari ile karakterizedir. Istemsiz detriisér kontraksiyonu,
fiziksel (Okslirme, ayaga kalkma) ya da psikolojik stimiilasyon(akan su sesini duyma)
ile de proveke edilebilir. DO yas ile birlikte artar ve 60 yas iizerinde Ul en sik semptom
olmaya baglar.Fazik DO’da istemsiz detriisor kasilmalar1 dalgasal paterndedir ve
kacinilmaz olarak idrar inkontinansi ile sonuc¢lanmaz. Terminal DAA’nde ise
sistometrik kapasitede gozlenen tek bir istemsiz detriisér kontraksiyonu baskilanamaz
ve katastrofik bir idrar bosalmasi ile sonuglanir.

DAA’nin patofizyolojisi kesin degildir, genellikle altta yatan bir durum
saptanamaz ve idiopatik DO olarak isimlendirilir. Urgency sendromlarinin olasi
nedenleri Tablo 2’de 6zetlenmistir. Ancak davranigsal faktorlerin de (bozuk miksiyon
aliskanligi, sik sik tuvalete gitme) gelisiminde rol aldig1 diisiiniilmektedir (52). Bunun
yaninda DAA etyolojisinde detriisor kasinin fonksiyonel denervasyonu da One
striilmiistiir (53). Gosterilebilen bir norolojik bozukluk nedeni ile (multipl skleroz,
spinal lezyon gibi) kortikal inhibisyon ortadan kalkmis ise bu durum nérojenik DAA
olarak adlandirilir. DO ve USI birlikte de bulunabilir, bu durum MI olarak adlandirilir.
DAA, klinik olarak genellikle Ul ya da urgency olarak prezente olur. Temelinde U,
tirodinamik olarak taninan iki bozukluk ile iligkilidir; asr1 aktif detriisér fonksiyonu
(motor urgency) ve hipersensitivite (duyusal urgency). Detriisor instabilitesi olmadan
gozlenen Ul duyusal urgency lehinedir, altta yatan neden idrar yolu enfeksiyonu,
mesane tagi, kanser ve basi olabilir (54). Artmis iseme sonrasi rezidii idrar ve azalmis
mesane kapasitesi 0zellikle yasli hastalarda tabloya eslik edebilir.

Tablo 2. Urgency sendromlarinin olasi nedenleri

Jinekolojik

Atrofi

Gebelik

Ekstrensik basi (myom, kitle)
Urolojik

Idrar yolu enfeksiyonu

Mesane tasi

Mesane kanseri

Kronik sistit

Radyasyon sistiti
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Idiopatik detriisor asr1 aktivitesi
Psikolojik

Miksiyon aliskanlig1

Fazla su alimi
Medikal

Maglar(diiiretikler)

Diyabet

Norolojik bozukluklar

Hipotiroidizm

Tasma inkontinansi
Mesane ¢ikim obstriiksiyonu ya da akontraktil durum nedeni ile mesanenin
yeterince bosaltilamamasi ve rezidiiel idrar ile iligkilidir. Normalde iseme sonrasi rezidii
idrar (ISRI) 50 cc’den az olmalidir, 200 cc’nin iizeri kesin olarak anormaldir, bir ¢ok
yazar 100 cc’nin lizerini rezidii olarak kabul etmektedir. Kronik olarak devam eden bu
durum karsisinda mesane kontraksiyon ile degil, dolduk¢a bosalan bir yapiya
doniisebilir. Zamanla mesane kiigiilerek fibrotik bir yap1 da gosterebilir. Idrar hissindeki
kaybolma ya da azalma nedeni ile biiyiik miktarlarda (500 — 2000 cc) rezidii idrar
olusabilir. Sonugta gozlenen inkontinansin yaninda, fonksiyonel kapasitenin azalmasi,
sik tuvalete gitme ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 da hastanin yasam kalitesini
bozmaktadir. Uzun dénemde hidronefroz ve bobrek yetmezligine kadar gidebilecek
ciddi komplikasyonlar olusabilir. Boyle bir sendrom ile sonuglanabilecek 6nemli bir
durum da asir1 distansiyona bagli denervasyondur. Pelvik cerrahi 6zellikle de dogum
sonras1 gelisebilecek akut retansiyon zamaninda farkedilip mesane kateterize edilmez
ise, asir1 artan mesane basinci ile kalict bir denervasyon olusabilir. Tagma inkontinansi
ilaglar (antikolinerjikler), norolojik bozukluklar (anatomik veya diyabete bagl
noropatik) ve radikal pelvik cerrahiye sekonder olarak da olusabilir. Tasma
inkontinansinin en sik nedenleri Tablo 3’te 6zetlenmistir.
Tablo 3: Tasma inkontinansina neden olabilecek durumlar
Akut retansiyon
Cerrahi sonrasi(pelvik, rektal)
Rejyonel anestezi ile iliskili
Dogum sonrasi
Tlaglar
Sempatomimetikler (alfa agonist)
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Trisiklik antidepresanlar
Antikolinerjikler
Idrar yolu enfeksiyonu
Uretral striktiir
Vajinal cerrahi, inkontinans cerrahisi
Uretral travma (dilatasyon)
Pelvik kitle
Fekal impaksiyon
Myoma uteri
Sistosel
Detriisor bozuklugu
Norolojik nedenler

fleri yas-demans

Akut / Gegici inkontinans

Akut inkontinans geng hastalarda nadir iken yash hastalarda relatif olarak sik
karsilasilan bir durumdur. Bu nedenle yash grupta inkontinans akut ve kronik olarak iki
baslik altinda da incelenebilir (55). Altta yatan neden tedavi edilmez ise bu tip akut
inkontinans, kronik hale de doniisebilir. Akut inkontinans nedenleri deliryum,
enfeksiyon, atrofik degisiklikler, farmakolojik, psikolojik, azalmis mobilite, fazla idrar

tretimi ve fekal impaksiyon olarak sayilabilir (56).

Fonksiyonel inkontinans

Gosterilebilen organik bir neden olmadigi durumlarda fonksiyonel
inkontinanstan bahsedilmektedir. inkontinans ile iliskili olabilecek baska faktdrlerin
iseme lizerine olan etkilesimi sonucu ortaya ¢ikabilmektedir. Bu faktorler arasinda yasla
birlikte olan unutkanlik, azalmis mobilite nedeni ile tuvalete erismedeki giicliik, bazi

psikolojik etkenler ve dizabilite sayilabilir.
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Urodinamik Degerlendirme

Urodinamik degerdirme yontemleri, alt iiriner sistemin yapisal olarak
degerlendirmesinin disinda fonksiyonel olarak degerlendirilmesine de imkan tanr.
Belirlenen iirodinamik tanilar yardimi ile tam1 konuldugu gibi alt iiriner sistem
bozukluklarinin siniflamasi da yapilabilir (57). Alt {iriner sistem disfonksiyonu i¢in
yapilacak bu tetkikler ofis sartlarinda kolaylikla yapilabilen basit degerlendirmelerden
referans merkezlerinde yapilabilecek ileri diizey tetkiklere kadar degisebilmektedir. Bu

degerlendirme tetkikleri tablo 4’te d6zetlenmistir.

Tablo 4: Alt iiriner sistem disfonksiyonu degerlendirmesinde kullanilabilecek testler.
IIk basamak tetkikler
Orta-akim idrar drnegi
Ped testi
Idrar siklik-voliim ¢izelgesi
Tleri basamak ozel tetkikler
Sistometri
Uroflovmetri
Basing — akim degerlendirmesi
Uretral basing profilometrisi
Ambulatuar tirodinami
Videosistoiiretrografi
Elektromyografi
Ultrasonografi
Konvansiyonel iirodinamik degerlendirme iirodinami labaratuarinda yapilir ve
bir kateter yardimi ile belirli bir hizda mesanenin doldurulmasi islemini igerir.
Ambulatuar lirodinamide ise mesanenin dogal dolmasi kullanilarak giinliik dolum ve

bosaltim fonksiyonlar1 degerlendirilir. Mesanenin dolumunda kullanilan kateterden es
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zamanl olarak basing dl¢limleri de yapilabilmektedir. Yine siklikla mesane i¢i basng
Ol¢iimlerine ek olarak, islem sirasinda intraabdominal basinci yansitmak iizere rektal ya
da vajinal basing kateterleri ve yiizeyel kas aktivitesini kaydetmek icin basit elektrot
problar1 da kullanilmaktadir.

Urodinamik degerlendirmenin gegerliligi hastanin sikayetleri ile iliskili oldugu
kadar, bu sikayetlerin islem sirasinda tekrar olusup olusmadigi, bir baska deyisle
gosterilebilirliligi ile de iliskilidir. Ayrica unutmamak gerekir ki semptomlar her zaman
altta yatan patolojiyi isaret etmeyebilir. Kald1 ki “mesane gilivenilir bir tanik degildir”
olarak da ozetlenebilecek bu durum nedeni ile bir hasta mesanesi bos iken mesanesini
dolu hissedebilecegi gibi oldukga fazla miktarda idrar ile doldurulmus bir mesane ile
idrar hissi de duymayabilir. Urodinamik degerlendirmede énemli olan baska bir konu da
hem islemin yapilmasi hem de sonuclarin kayit edilmesi sirasinda dikkat edilmesi
gereken  kurallardir.  ICS  iirodinamik  sonuglarin  tekrarlanabilirligini  ve
karsilastirilabilirligini saglamak amaci ile tetkik ve raporlama standartlari getirmistir
(58). Inkontinans tanisinin iirodinamik degerlendirme ile daha dogru olarak konulacag
one siiriilmiistiir (59). Genis serili bir meta-analizde hasta hikayesinin saf SUI icin
sensitivitesi %91, spesivitesi %51 olarak bulunmustur. Yine ayni ¢alismada UUI igin
hikayenin sensitivitesi %73, spesivitesi %55 olarak saptanmistir (60). Ancak randomize
calismalar sonrasinda tirodinamik tanilara gore iiriner inkontinans tedavisini yapmanin,
hikaye ve muayene bulgularina gore yapmaktan daha etkili oldugunu sdyleyebilmek
icin yeterli kanit mevcut degildir (61).

Urodinamik degerlendirme endikasyonlar: iizerinde tartisma halen devam
etmektedir. Konservatif tedavi 6ncesi komplike olamayan hastalarda rutin iirodinamik
degerlendirme genellikle 6nerilmemektedir (62). Ancak asagidaki durumlarin varliginda
trodinamik degerlendirmenin tedavi de yol gosterici ve prognostik Onemi
olabileceginden tlirodinamik degerlendirme faydal olabilir:

» Semptomlar ve bulgular arasinda belirgin bir uyusmazlik varsa

* Hikaye ve muayene sonrasi tan1 kesinlestirilemiyor ise

* Hasta tedaviden beklenilen fayday1 goremiyor ise

* Cerrahi tedavi planlaniyor ise

* Gegirilmis basarisiz bir inkontinans cerrahi dykiisii varsa.
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Cerrahi plani ile ilgili olan1 en tartismali endikasyon olmakla birlikte, genellikle
kabul edilen goriis major bir cerrahiden Once iirodinamik degerlendirmenin
yapilmasinin faydali olacagi seklindedir (63). Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Cemiyeti
de hikaye ve muayenenin komplike olmayan ve tani ile uyumlu oldugu acik durumlar
disinda, cerrahi dncesi iirodinamik degerlendirmenin uygun olabilecegini belirtmektedir
(64). Urodinami sonras1 %35 kadar bakteriiiri saptanabilmektedir. Ancak islem &ncesi
profilaktik antibiyotik kullanimina gerek yoktur (65). Buna karsilik islem oncesi varolan
bir idrar yolu enfeksiyonunun iist liriner sisteme tasinmasi olasilig1 nedeni ile islem
oncesi idrar kiiltiirti ile degerlendirme Onerilmektedir.

Sistometri

Sistometri esnasinda, mesane sabit bir hizla doldurulurken es zamanli olarak
mesane i¢i basing kaydedilir. Bu esnada ¢ok kanalli iirodinamide vajinal ya da rektal
basing probu ile intraabdominal basing da izlenir. Bu sayede mesane basincindan
abdominal komponent elektronik olarak ¢ikartilarak detriisér kontraksiyonu ile olan
basing degisiklikleri izlenebilir. Bu sekilde yanlis pozitif DAA tanilan
azaltilabilmektedir. Pratikte inkontinansin degerlendirmesinde genel olarak ¢ok kanalli
sistometri Onerilmektedir (66). Sistometri ile DO, mesane kompliansi, idrar hissi ve
mesane kapasitesi degerlendirilir. Sistometrinin en 6nemli endikasyonu Ul ile SI
arasinda ayirict tam yapabilmektir, benzer sekilde MI degerlendirilmesinde de
kullanilmaktadir. Bunun yaninda sistometri ile mesane kapasitesi, kompliansi ve idrar
hissi voliimii gibi objektif parametreler de elde edilebilir.

ICS sistometri esnasinda asagidaki noktalarda verilen voliimiin veri olarak
kaydedilmesini 6nermetedir (48).

« Tlk iseme hissi

* Normal iseme hissi

» Urgency

» Maksimal sistometrik kapasite

* Bunlarin yaninda komplians ve detriisor kontraksiyonlar1 da not edilmelidir.

Sistometri icin kesinlesmis bir optimal teknik bulunmamakla birlikte, her
merkez genellikle kendi standartlarin1 uygulamaktadir. Islem sirasinda hastanin oturur
ya da ayakta olmasi tercih edilir, bu pozisyonlarda inkontinans i¢in sensitivite yatar

pozisyona kiyasla daha yliksek olmaktadir. Hasta idrarini tam olarak bosalttiktan sonra
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masaya alinir, gerekli temizlik sonrasi oncelikle steril bir kateter ile rezidii idrar voliimii
oOl¢iiliir. Cok kanalli tirodinamide vajinal ya da rektal prop yardimi ile basing degerleri
kayit edilmeye baslanir. Ardindan doldurma kateteri ile oda 1sisindaki serum fizyolojik
mesane i¢ine verilmeye baslanir. Doldurma isleminden Once tiim basing proplarinin
basing degerleri atmosfer ortamina gore sifirlanarak kalibrasyon yapilabilir. Doldurma
icin 50-100 cc/dk hiz1 tercih edilir. Islem esnasinda yukarida belirtilen noktalardaki
mesane volliimleri kaydedilir. Ayrica provakatif manevralar ile (6ksiirme, ikinma, el
yikama, su sesi) hem Ul hem de SI varlig1 arastirilir. Valsalva ile idrar kagisi izlenirse,

bu siradaki basing valsalva kacak noktasi basinc1 (VKNB) olarak kayit edilir.

Uretral Basing Profili (UBP)

Mesane dinlenme durumunda iken tiim {iiretra boyunca intraliminal basing
Olciiliir. Normalde kontinansin saglanabilmesi igin iiretra i¢cindeki basincin mesane ici
basinca esit ya da ondan yliksek olmasi gereklidir. Diisiik {iretral basincin inkontinans
ile iligkili oldugu savunulmustur. Teknik olarak 6zel bir kateterin mekanik bir aletle 1
mm/sn hizinda geri ¢ekilmesi ile yapilir. Bu kateter hem mesane i¢i hem de iiretra
icindeki basinci iletebilmektedir. Tiim tiretra boyunca eksternal meatusa kadar basing
degerleri kayit edilir (sekil 2). UBP ile intrensik sfinkterik yetmezlik asagidaki
parametrelere bakilarak ayirt edilmeye ¢aligilir (Sekil 3):

« Maksimal iiretral basing (MUB) - &l¢iilen en yiiksek basing

« Maksimal iiretral kapanma basinci (MUKB) - maksimal iiretral basingtan

mesane i¢i basincin ¢ikarilmasi

* Fonksiyonel {iretral uzunluk (iiretral basincin mesane i¢i basinci astigi

uzunluk)
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Sekil 2: Uretral basing profili dl¢iimiiniin sematik gdsterimi

Klinik kullanimda yeri en ¢ok tartismali olan {irodinamik degerlendirme {iiretral
basing profilidir. Bunun baslica nedeni de teknik, ekipman ve degerlendirmedeki
standardizasyon eksikligidir. Sonuclar kateterin boyutu, transduserlerin tipi, hastanin
pozisyonu, mesane voliimii gibi pek cok degiskenden etkilenmektedir. Bunun yaninda
islem esnasinda olusabilecek istemsiz detriisor kasilmalar1 da farkli basing degerleri ile
sonuglanabilir (67). Hi¢ bir UBP degeri tek basina SUI tanisi icin yeterli degildir (68).
Ancak bazi ¢alismalarda diisik MUKB’ nin (<20 cm H20) retropubik cerrahide daha
kotii cerrahi basar ile iligkili oldugu savunulmus ve bu gruba cerrahi yaklasim olarak

subiiretral sling 6nerilmistir (69).
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Sekil 3: Uretral basing profili ile elde edilen grafikte hesaplanan parametreler

Uroflowmetri

Uroflowmetri idrar miktar1 ile zamana karsi yapilan bir degerlendirmedir.
Anormal iseme paterni tanis1 agisindan yapilir. Ozellikle mesane ¢ikim obstriiksiyonu
diisiiniilen ve isemesinde giicliik olan hastalarda kullanilir. Ayn1 zamanda pelvik cerrahi
diisiiniilen hastalarda postoperatif iseme disfonksiyonu acisindan prognostik bir
O6neminin oldugu diistintilmektedir (70).

Bu islemde, odada 6zel olarak hazirlanmis mekanizma sayesinde bilgisayar
tarafindan kaydedilen miksiyon — zaman grafigi elde edilir. Normal idrar-akim egrisi
sekil 4’de gosterilmistir. Iseme sirasinda hastanin rahat olmasini saglamak amaci
ile odadan ¢ikilmalidir. Miksiyon bittikten sonra zamana gore yapilan idrar voliimii
incelenir. Genel olarak kabul edilen normal degerler su sekildedir:

* 15-30 saniyede 200 cc’den fazla voliim
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* Maksimum akim hiz1 15 cc/sn’den biiyiik

* Diizenli ve devamli bir akim egrisi

Maksimal idrar akim hizinin 15 cc/sn’den diisiik olmasi siklikla ¢ikim
obstriiksiyonu ya da detriisor zayifligi ile iliskilidir (71). Bu iki durum arasindaki

ayirim basing akim c¢aligmasi ile yapilabilir (72).

Akim hizi {mlfs)

i D)’,‘{ 2~ .7:/ .
Vimag
|
mis
Tepe akim
hizi .. |
[
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g !
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Sekil 4: Normal idrar akim egrisi

MESANE SENSITIVITE INDEKSI

Glinlimiizde mesane bosalmasini objektif olarak yorumlayan Abram-Griffits
(AG) ve Schafer gibi nomogramlarin yani sira Mesane Cikim Tikaniklik Indeksi
(MCTI) ve Mesane Kontraktilite Indeksi (MKI) gibi indeksler kullanilmaktadir (73).
Mesane dolum fazini da analitik bir diizlemde degerlendirebilmek i¢in ¢esitli calismalar

mevcuttur. Al-Shukri ve arkadaslarinin gelistirmis oldugu Mesane Sensitivite Indeksi
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(MSI) bu calismalardan biridir (74). Bu indeks 6zellikle AAM’1i kisilerde iirodinamik
taninin dogruluk payimi arttirmak amaciyla 6ne stirilmistiir.

MSI maksimum mesane kapasitesinin (Vmax) ilk iseme isteginin olustugundaki
mesane kapasitesine (Iil) oram1 (Vmax/iil) olarak hesaplanmaktadir. Bu yeni
tirodinamik parametre ilk iseme hissinden sikismaya kadarki iseme arzusunun
yogunlugunu gostermektedir. Diisiik BSI degeri ilk iseme arzusu ile mesane
kapasitesine ulasma siiresinin kisa siirecegini gdstermektedir. Oylece BSI; AAM nin
klinik gecerliligini yansitmaktadir. MSI hastanin cinsiyetine, iirodinamik olarak
istemsiz detriisor kasilmasmin (IDK) varligma ve urgency epizotlarmin sayisina

dayanmaktadir.
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III-MATERYAL VE METOT

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal1’nda, Ekim 2009 ile
Mart 2011 yillar1 arasinda SUI, UUI veya MUI nedeni ile iirodinamik
degerlerlendirmesi yapilan 99 hastanin dosya bilgileri, lirodinami 6ncesi doldurulan
hasta kartlar1 ve lirodinami raporlar1 retrospektif olarak incelendi. Calismaya alinma
kriteleri olarak belirlenen 6zellikler sunlardir:
1. Daha 6nce inkontinans cerrahisi ge¢irmemis olmak
2. Antikolinerjik tedavi altinda bulunmamak
3. Uriner sistem disfonksiyonuna yol agabilecek norolojik bir hastalig
olmamak (MS, spinal lezyon gibi)
4. Urodinamik degerlendirmenin yeterli olarak yapilabilmis olmas1
5. SUI, UUI veya MUI sikayetlerinden biri ile basvuruyor olmak
6. Bilinen iiriner sistem enfeksiyonu olmayan
7. Fistiilii veya iiretral divertikiilii bulunmayan hastalar

Tiim hastalarin yas, medikal hikayeleri, muayene bulgulari, bagvuru sikayetleri
ve iseme giinliikleri (li¢ giinliik) dosya ve iirodinami formlar: taranarak incelendi.

Calismaya almman tiim hastalara iirodinamik inceleme yapildi. Inceleme
klinigimizde mevcut bulunan ‘Aymed’ model multikanalli iirodinami cihazi
kullanilarak yapildi. Idrarin1 yapmis ve rezidiiel idrar1 bosaltilmis tiim hastalara dolum
ve iseme sistometrisi ile iiroflowmetri uygulandi. Mesane dolumu i¢in 8 fr ii¢ yollu
sistometri kateteri kullanildi. Abdominal basinci 6lgmek i¢in rektum i¢ine kondom
korumal1 balon kateter yerlestirildi. Dolum sistometrisi sirasinda, infiizyon hiz1 40ml/dk
olacak sekilde oda 1sisindaki izotonik NaCl kullanildi. Mesane doldurularak ilk iseme
hissi ( Mesanenin dolmaya basladigim ilk kez fark etme olarak tamimlandi, iTH, ml), ilk
iseme istegi (Iseme arzusunu uygun bir ana kadar gecistirebilecegi ve gerekliyse
isemenin ertelenebilecegi an olarak tanimlands, Iil, ml), giiclii iseme istegi (Kagirmanin
olmadig1 ancak siirekli iseme hissinin bulundu an olarak tanimlandi, Gii, ml) ve mesane

kapasitesi (Vmax) degerleri ile tiroflowmetrik bulgular kaydedildi (75,76). Teknik ve
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terminolojide ICS’in o6nerileri kullanildi (48). Dolum sirasinda 15 cmH,0 nun iizerine
¢ikan ve inhibe edilemeyen detriisor kontraksiyonlari not edildi.

Mesane sensitivite indeksi (MSI) maksimum mesane kapasitesinin (Vmax) ilk
iseme istegi olustugundaki mesane kapasitesine (iiI) oran1 (Vmax/Iii) olarak hesaplandi.

Veri kaynaklar1 hastalarin hastane dosya bilgileri, tirodinami 6ncesi doldurulan
poliklinik kartlar1 ve tirodinami raporlari idi.

Tim istatistiksel analizler SPSS 11.0 paket programi kullanilarak yapilmistir.
Analizler %95 giliven diizeyinde gerceklestirilmistir. (p<0,05 anlamli kabul edilmistir.)
Uclii grup karsilastirmalarinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanilmustir. Ikili
grup karsilagtirllmalart ise biiyiik Ornekte bagimsiz 6rnek t testi, kiigiik Ornekte ise
Mann-Whitney U testi kullanilarak yapilmistir. Ayrica iliski iliski analizi i¢in Pearson

korelasyon testi yapilmistir.
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IV- BULGULAR

Calismamiza MUI’l1 yas ortalamasi 50,37 olan 35, UUI’l1 yas ortalamasi 50,67
olan 33 ve SUI’l1 yas ortalamas1 50,67 olan 31 hasta olmak iizere toplam 99 hasta dahil
edildi (Grafik 1 ). Hastalarin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(P=0,868) (Grafik 2, Tablo 5).

Grafik 1

Inkontinans Tipi
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Grafik 1: Inkontinans Tiplerine Gére Hasta Dagilimi
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Grafik 2
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Grafik 2: Inkontinans Tiplerine Gére Yas Ortalamalar

MUI, UUI ve SUI hastalarmin iiH degerleri (sirasiyla 134,48, 136,84, 112,90;
p=0,004) (Grafik 3), Iil degerleri ( sirasiyla 232,69; 195,24; 247,23; p<0,001) (Grafik
4), gliclii iseme istegi degerleri ( sirasiyla 334,02; 273,33 ve 340,87; P<0,001) ( Grafik
5) ve mesane kapasitesi degerleri ( sirasiyla 420,42; 331,78; ve 453,93; P< 0,001 )
(Grafik 5) birbirinden farkliydi (Tablo 5) .

Grafik 3
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Grafik 3: Inkontinans tiplerine gore ilk iseme hissi ortalamalar: (ml). Hastalarin ilk

idrar hissi degerleri birbirinden farkliydi (p=0,004).
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Grafik 4
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Grafik 4: Inkontinans tiplerine gore ilk iseme istegi ortalamalar: (ml). Hastalarin ilk

iseme istegi degerleri birbirinden farklydi (p<0,001).

Grafik 5
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Grafik 5: Inkontinans tiplerine gore giiclii iseme hissi ortalamalari (ml). Hastalarin

giiclii iseme istegi degerleri birbirinden farkivydr (p<0,001).
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Grafik 6
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Grafik 6: Inkontinans tiplerine gore mesane kapasitesi ortalamalart (ml). Hastalarin
mesane kapasitesi degerleri birbirinden farkliydi (p<0,001).
Hastalarin giinliik iseme say1 ortalamalar: istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermekteydi (sirasiyla 10,94; 12,21 ve 9,16; P=0,005) (Grafik 7).

Grafik 7
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Grafik 7: Inkontinans tipine gore giinliik iseme sayilar:
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Olgularin Qmax degerleri arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik yoktu
(swrastyla 25,31; 24,11 ve 26,6; P=0,428) (Tablo 5). Maksimum iseme hizindaki

detriisor basing degerleri (PderQmax) sirasiyla 33,54; 32,69 ve 25,03 idi (P=0,021)

(Tablo 5).
Tablo 5

MUI UUI SUI

n=35 n=33 n=31 P

Ortalama Ortalama (£SH) Ortalama (£SH)

(£SH)
Yas 50,37 (11,37) |49,06 (15,92) 50,67 (11,12) 0,868
Giinliik Iseme Sayis1 | 10,94 (4,06) 12,21 (4,02) 9,16 (2,64) 0,005
[lk idrar hissi 134,48 (31,75) | 136,84 (33,87) 112,90 (24,59) 0,004
Ik iseme istegi 232,69 (44,56) | 195,24 (36,54) 247,23 (56,58) <0,001
Giiclii Iseme Istegi  |334,02 (64,81) [273,33 (61,54) 340,87 (68,85) <0,001
Mesane Kapasitesi | 420,42 (58,63) |331,78 (59,72) 453,93 (62,32) <0,001
Qmax 25,31 (7,65)  |24,11 (5,49) 26,60 (9,31) 0,428
PPdetQmax 33,54 (18,79) |32,69 (7,52) 25,03 (9,98) 0,021
BSI 1,84 (0,31) 1,72 (0,28) 1,91 (0,45) 0,097

Tablo 5: Tiim verilerin ortak analizi

UUI grubunda MUI grubundan daha fazla sayida hastada iirodinamik IDK

oldugu goriildii (Tablo 6).

MUI’Il 35 hastanin 15’inde (% 42,9) iirodinamik IDK saptanirken UUI’l1 33

hastanin 20’sinde (%57,1) IDK varlig1 tespit edildi (Tablo 6).

Tablo 6
inkontinans Tipi p
MUI % uul % Toplam
Yok 20 60,6 13 294 33
IDK Var 15 42,9 20 60,6 35 0,143
Toplam 35 51,5 33 48,5 68

Tablo 6: MUI ve UUI'l hastalarda iirodinamik IDK goriilme oranlar
Veriler ikili gruplar halinde incelendiginde; giinliik iseme sayisinda MUI ile

UUI hastalar1 karsilastirildiginda anlamli bir fark goriilmezken, bu iki grup SUI’l1
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hastalarla karsilastirildiginda her iki grubun sayilarinin SUI’li gruptan daha fazla oldugu
gozlendi (Tablo 7). MUI ve UUI’lh hastalarin idrarin1 ilk kez hissettigi voliimler
arasinda anlamli fark yokken SUI’li hastalar idrarlari ilk kez bu iki grubtan daha geg
hissetmekteydiler (Tablo 7). Ilk iseme istegi ve giiclii iseme istegi UUI’l1 hastalarda
diger iki gruba gore daha erken gelmekteydi (Tablo 7). Her ii¢ hasta grubunun mesane
kapasitesi degerleri arasinda anlamli farkliliklar vardi. En diisiik kapasite hacmi UUI’l1

hastalardayken (ortamla 331,79 ml), en yiiksek hacim SUI grubunda (ortalama 453,94

ml) idi (Tablo 7).
Tablo 7
Inkontinans Std.
Tipi N Ortalama(ml) | Hata p
Giinlik Iseme | MUI 35 10,94 4,065 0201
Sayisi uui 33 12,21 4,029 ’
Giinlik Iseme | MUI 35 10,94 4,065 0.037
Sayisi SUi 31 9,16 2,647 ’
Giinliik [seme | UUI 33 12,21 4,029 0.001
Sayisi SUL 31 9,16 2,647 ’
Ilk idrar hissi MUI 35 134,48 31,75 0,768
1810) 33 136,84 33,87
Ilk idrar hissi MUI 35 134,48 31,75 0,003
SUI 31 112,9 24,59
11k idrar hissi uUl 33 136,84 33,87 0,002
SUT 31 112,9 24,59
Ik iseme istegi MUI 35 232,68 44,55 <0,001
[810)1 33 195,24 36,54
Ik iseme istegi MUI 35 232,68 44,55 0,248
SUI 31 247,22 56,58
Ik iseme istegi ]85 33 195,24 36,54 <0,001
SUI 31 247,22 56,58
e ... |MUI 35 334,03 64,810
Giiglii iseme istegi U0i 3 27333 61.540 <0,001
e ... |MUI 35 334,03 64,810
Giiglii iseme istegi SOI 31 340.87 63.850 0,679
e .. |ull 33 273,33 61,540
Giiglii iseme istegi SO 31 340.87 68.858 <0,001
.. |MUI 35 420,43 58,639
Mesane Kapasitesi UOI 3 331,79 59,728 <0,001
.. MU 35 420,43 58,639
Mesane Kapasitesi SUI 31 453.94 62.323 0,028
.. |uul 33 331,79 59,728
Mesane Kapasitesi SO 31 453.94 62,323 <0,001

Tablo 7: Verilerin ikili gruplar halinde incelendigi analizler
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Vmax/ill olarak hesaplanan BSI degerleri arasinda matematiksel bir fark
bulundu ancak bu farklilik istatistige yansimiyordu (Tablo 5). IDK bulunan MUI ve
UUI'l hastalarmn  BSI skorlar1 ile, IDK bulunmayan hastalarn BSI skorlart
karsilastirildiginda birbirleri arasinda anlamli fark olmadig1 gozlendi (Tablo 8).

Tablo 8

iDK N Ortalama |Std. Hata |p

yok 20 1,85 0,32 0,923
MUI |[BSI

var 15 1,84 0,33

yok 13 1,75 0,33 0,686
Uul BSI

var 20 1,71 0,26

Tablo 8: MUI ve UUI'l hastalarin IDK varligina gére BSI skorlar
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V-TARTISMA

Gegmiste pelvis ve igeriginin anatomik yapisinin kadaverik diseksiyonla
gosterilmesinin ardindan kadin pelvik organ yapisi ve bu yapinin anatomik destegi idrar
kontinansina katkis1 giiniimiize kadar tartisilmistir. Artik idrar kagirmanin iirodinamik
olarak izah1 miimkiindiir. Giiniimiiz yaklasiminda, idrar kacirmanin degerlendirilmesi
ve tedavinin planlanmasinda sadece anatomik yap1 degisikliklerinin saptanmasi degil,
bunlarin fonksiyonel olarak etkilesimlerinin belirlenmesi de 6nem tasimaktadir (77).

Cogu alt diriner sistem patolojilerinde miksiyon arzusunun yogunlugunun
Olciimii hem semptom siddetinin hem de tedavi sonuclarinin degerlendirilmesinde
yogun sekilde ilgi ¢ekmektedir (78). Ornegin; AAM hastalarinin en ¢ok sikayet ettigi
semptom aciliyet hissidir (79,80). Bu a¢idan aciliyeti degerlendirmek ve bunun i¢in
gecerli bir dlgek gelistirmek onemlidir (80). Urodinamik ¢alismalar ise mesane
duyularinin degerlendirilmesinde duyularin algilanmasinda kullanilan standart tekniktir
(48,81). Ayrica giivenilir ve tekrarlanabilir olan iseme giinliikleri de mesane duyusunu
degerlendirmede kullanilabilir (82,83).

Biz de bu amagla; iirodinamik caligmanin, {iriner inkontinans sikayeti ile
bagvuran MUI, UUI ve SUI’li kadin hasta gruplari arasindaki farklar1 tanimlayip
tanimlayamadigini belirtmek i¢in bu ¢aligmay1 yaptik.

Wiskind ve ark. tarafindan yapilan iirodinamik karsilastirmalar sadece detriisor
asir1 aktivitesi bulunan hastalarla karsilastirildiginda, MUI hastalarinin énemli oranda
daha biiylik sistometrik mesane kapasitesi (308'e karsilik 396; P < 0.02) oldugunu
gosterdi (84). Yine Van Meel ve arkadaslarinin saglikli goniilliiler ile UUI hastalarinin
tirodinamik verilerini karsilastirdign calismalarinda UUI’ln hastalarin IiH’ni kontrol
grubuna gore daha diisiik hacimlerde hissettigini bildirmislerdir (118 ml’ye karsilik 148
ml; p=0,003). Aym c¢alismada Iil ve GIi duyularmimn benzer sekilde kontrol grubuna
gore daha diisiik oldugu bildirilmistir ( sirastyla p<0,001 ve p<0,001) (75). Biz de
benzer sekilde calismamizda MUI, UUI ve SUI hastalar1 arasinda mesane duyularini
degerlendirdik. Bu hasta gruplarimin mesane duyularinin degerlendirilmesinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulduk. IiH, Iii, GIi anindaki mesane

voliimlerinin ve mesane kapasitesinin en diisiik UUI’I1 hastalarda daha sonra da MUI’I1
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hastalarda  oldugunu  gozlemledik. Bu  bulgularimiz  literatiir ~ tarafindan
desteklenmekteydi (85) .

MUI, UUI ve SUI’ll hastalarimizdaki iseme giinliiklerinden elde ettigimiz
giinliik iseme sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi (p=0,005).
Ancak bu farklilik SUI’l1 hastalarimn diger gruplara oranla giinliik iseme sayilarinin daha
az olmasindan kaynaklaniyordu. Chieh ve arkadaslarmin MUl ve UUI’n hastalardaki
tirodinamik karakteristikleri arastirdiklar1 ¢alismada, bu iki grupta giinliik iseme sayilari
arasinda fark olmadigini bildirmislerdir (86). Bizim benzer hasta grubumuzun da benzer
Ozellikler tasidig1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi
goriildi. Bu veriler ¢esitli calismalar tarafindan desteklenmekteydi (78,87).

Calismamizda IDK gériilme oran1 UUI’l1 hastalarda MUI’I1 hastalara gére daha
sikt1 (UUI’da % 60,6 ve MUI’da %42,9). Literatiirde de benzer sonuglar bulunmaktaydi
(85,88).

Yong-Yau Lin ve arkadaslarmin yaptig1 calismaya gore maksimal akim hizi,
ortalama akim hizi ve maksimal detriisor basinci gibi iseme fonksiyonunu gdsteren
tirodinamik parametreler arasinda anlamli bir farklilik yoktu (85). Bizim ¢alismamizda
da Qmax parametresinde her ii¢ grup arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi
(p=0,428). Uc¢ grup birlikte degerlendirildiginde PdetQmax degerleri arasinda anlamli
bir farkhilik bulunmaktaydi (p=0,021). Yalmzca UUI ve MUI hastalar
degerlendirildiginde bu farkliligin olmadig1 (p=0,807), li¢ grupta toplam farkliligin
nedeninin SUI’li hastalarin daha diisiik basinglarda miksiyon yapmalarmdan
kaynaklandig1 gézlendi.

Glinlimiizde mesane bosalmasini objektif olarak yorumlayan Abram-Griffits
(AG) ve Schafer gibi nomogramlarin yani sira Mesane Cikim Tikaniklik Indeksi
(MCTI) ve Mesane Kontraktilite Indeksi (MKI) gibi indeksler kullanilmaktadir (73).
Mesane dolum fazini da analitik bir diizlemde degerlendirebilmek icin ¢esitli caligmalar
mevcuttur. Al-Shukri ve arkadaslarinin gelistirmis oldugu Mesane Sensitivite Indeksi
(MSI) bu calismalardan biridir (74). Bu indeks 6zellikle AAM’1i kisilerde iirodinamik
taninin dogruluk payimi arttirmak amaciyla 6ne stirtilmiistiir.

MSI maksimum mesane kapasitesinin (Vmax) ilk iseme isteginin olustugundaki
mesane kapasitesine (III) oran1 (Vmax/Iii) olarak hesaplanmaktadir. Bu yeni iirodinamik

parametre ilk iseme hissinden sikismaya kadarki iseme arzusunun yogunlugunu

40



gostermektedir. Diisiik MSI degeri ilk iseme arzusu ile mesane kapasitesine ulasma
siiresinin kisa siirecegini gostermektedir. Oylece MSI; AAM’nin klinik gegerliligini

yansitmaktadir.

MSI, erkek hastalarda (3,83 + 0,34) kadinlardan (5,74+0,37 )daha diisiik
bulunmustur  (p=0,005). MSI ayrica IDK bulunan hastalarda (3,55+0,26)
bulunmayanlara(5,62+0,50) gére daha diisiik bulunmustur (p=0,001). MSI aym
zamanda urgency siklig1 fazla olan kisilerde daha diisiik oldugu belirtilmistir (p<0,002)
(74).

Biz de yaptigimiz ¢alismada MUI, UUI ve SUI’li hastalar arasinda MSI
degerlerini karsilastirdik. Bu degerler arasinda matematiksel bir farklilik bulmamiza
karsilik istatistiksel anlamli bir farklilik yoktu (p=0,097). Bu farkliligin nedeni hasta

sayisinin yetersiz olusuna bagladik.
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VI-SONUC

Duyu, istemli mesane kontrolii icin olmas1 gereken 6nkosuldur. Urodinamik
calismalar mesane duyularinin degerlendirilmesinde kullanilan standart tekniktir.
Sistometrik dolum fazinda farkli hasta gruplarinda farkli derecelerde ve farkli
volliimlerde iseme arzularinin olustugu ¢esitli calismalarda gosterilmistir. Biz de bu
nedenle MUI, UUI ve SUI hastalarinda iirodinamik olarak mesane dolum fazinda
olusan duyular1 degerlendirdik. Her {i¢ hasta grubunda bu verilerin birbirinden anlaml
olarak farkli oldugunu bulduk. UUI ve MUI’li hastalarmn SUI hastalarinda gére
prematiir dolum duyular1 ve azalmis mesane kapasiteleri oldugunu gosterdik.

MSI ile irodinamik veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamasina ragmen matematiksel bir fark olmasindan dolay1r daha genis hasta
serilerinde veya olusturulacak farkli indeksler tizerinde calisilmasi; kanunun daha etkin

degerlendirilmesi agisindan faydali olacagi kanaatine varildi.

42



VII-OZET
Urodinamik ¢aligmalar mesane duyularinin degerlendirilmesinde kullanilan
standart tekniktir. Bu ¢alismada mikst iiriner inkontinansli (MUI), urge iiriner
inkontinansli (UUI) ve saf stres iiriner inkontinansli (SUI) hastalardaki iirodinamik
bulgular arasindaki farkliliklarin karsilastirilmast ve bu tirodinamik bulgularin mesane

sensitivite indeksi (MSI) kullanarak degerlendirilmesi amaglandi.

Calismaya MUI’1 olan 35, UUI’1 olan 33 ve SUI'1 olan 31 hasta olmak iizere
toplam 99 olgu dahil edildi. Norojen mesaneli, fistiilii ve tiretral divertikiilii bulunan,
gecirilmis tlirolojik cerrahisi olan ve bilinen iiriner sistem enfeksiyonu bulunan hastalar
calisma kapsamina alinmadi. Tiim hastalarin 6zgegmisleri, fizik muayene bulgulari, 3
giinliik iseme glinliikleri ve tirodinamik ¢alisma bulgular1 kaydedildi. Mesane sensitivite
indeksi (MSI) maksimum mesane kapasitesinin (Vmax) ilk iseme arzusunun

olustugundaki mesane kapasitesine (IIH) oran1 (Vmax/IiH) olarak hesaplandh.

MUI, UUI, SUI’l1 hastalarin yas ortalamas1 50,03 idi (sirasiyla 50,37; 49,06 ve
50,67; P=0,868). Hastalarin giinliik iseme say1 ortalamalar istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermekteydi (sirasiyla 10,94; 12,21 ve 9,16; P=0,005). Tiim hastalarin
mesane kapasiteleri ve giiclii iseme istegi degerleri birbirinden farkliydr ( sirasiyla
420,42; 331,78; ve 453,93; P< 0,001 ile 334,02; 273,33 ve 340,87; P<0,001). MUI ve
UUI'I hastalar SUI’li hastalardan daha yiiksek basinglarda isemekteydi. Maksimum
iseme hizindaki(Qmax) detriisor basinglart sirasiyla 33,54; 32,69 ve 25,03 idi
(P=0,021). Olgularin Qmax degerleri arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik yoktu
(swrastyla 25,31; 24,11 ve 26,6; P=0,428). Tiim hastalarm Vmax ve IIH degerleri
arasinda farklilik vardi (sirastyla 420,42; 331,78; ve 453,93; P< 0,001 ile 232,69;
195,24 ve 232,69; P<0,001). Hastalarin MSI degerleri arasinda matematiksel bir fark
bulunda ancak bu istatistige yansimiyordu (sirasiyla 1,84; 1,72 ve 1,91; P=0,097.Yine
istemsiz detriisér kontraksiyonu olan MUI ve UUI’1 hastalar kendi aralarinda ayri ayri
incelendiginde ortalama MSI degerleri arasinda matematiksel fark varken istatistiksel

farklilik bulunamadi (sirasiyla P=0,923; P=0,686).

MUI, UUIL, SUI’l1 hastalarin iirodinamik bulgular: farklilik gdstermekteydi. MSI
ile trodinamik veriler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamasina

ragmen matematiksel bir fark olmasindan dolayr daha genis hasta serilerinde veya
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olusturulacak farkli indeksler iizerinde c¢alisilmasinin; konunun daha etkin

degerlendirilmesi agisindan faydali olacagi kanaatine varildu.
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VII- ABSTRACT

Urodynamic studies are the standart procedure to evaluate the bladder
sensations. We therefore purposed to evaluate and compare urodynamic findings in
patients with either mixed urinary incontinence (MUI), urge urinary incontinence (UUI)
and stress urinary incontinence (SUI) . We also evaluate urodynamic findings of female

urinary incontinence patients by using bladder sensitivity index.

Totally 99 patients were included in the study, 35 of them had MUI, 33 of them
had 33 and 31 of them had SUI Patients with neurogenic bladder, fistula, urethral
diverticulum, prior urologic surgery and known urinary system infection were excluded.
History, physical examination findings, 3-days voidng diaries and urodynamic study
findings of all patients were recorded. Bladder sensitivity index (BSI) was calculated as
ratio of maximum bladder capacity (Vmax) to bladder capacity at first voiding desire

(FVD) (Vmax/FVD).

Average age of patients with MUI, UUI and SUI were 50,03 (50,37; 49,06 and
50,67; P=0,868 respectively). There were statistically significant differences between
average daily voiding numbers of patients (10,94; 12,21 and 9,16; P=0,005). Bladder
capacities and functional bladder capacities of all patients were different than eachother
(420,42; 331,78 and 453,93; P<0,001 and 334,02; 273,33 and 340,87, P<0,001
respectively). Voiding pressures of patients with MUI and UUI were higher than SUI
patients. Detrusor pressures at maximum voiding speed (Qmax) were 33,54; 32,69 and
25,03 respectively (P=0,021). There were no statistically significant differences
between Qmax values of cases (25,31; 24,11 and 26,6; P=0,428). A mathematical
difference was observed between BSI values of patients; however it did not reflect to
statistic (1,84; 1,72 and 1,91; P=0,097 respectively). Likewise; when MUI and UUI
patients are reviewed seperately between eachother, average BSI values were
mathematically different however no statistical difference was observed (P=0,923;
P=0,686 respectively).

Urodynamic findings of patients with MUI, UUI and SUI differ from eachother.
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For the reason that there is a mathematical difference however no statisically significant
difference was observed between BSI and urodynamic data, studying with broader
patient series or different indexes to create will be useful to evaluate the issue more

effectively.
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