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Istiridyenin biri digerine dert yanar: ''Igimde yuvarlak ve agir bir sey var, bana aci
veriyor'' digeri kibirli bir memnuniyet iginde: ''Sikirler olsun ki igimde higbir sikinti
yok, hem icimde hem disimda mutlu ve biitinim" O sirada oradan gegen yengeg sdyle
der: ''Evet mutlusun halinden ve biitiinsiin ama sunu sdylemeliyim ki diger istiridyenin
gektigi acinin sebebi igindeki essiz glizellikteki incidir. "

H. Cibran

Evet, o degerli maddenin olusmasi igin istiridyenin nasil gileli bir siiregten gegtigini kimisi
bilir, kimisi bilmez, kimisi de ilgilenmez... Oysa istiridye, mutlu mesut yasarken bir giin,
kabugundan igeri o kum tanesi kagivermistir. Sonra...

O kum ftanecigi zamanla istiridyeyi oyle bir acitir ki; karsiliginda acisini biraz olsun
hafifletmek igin istiridye, sedefimsi bir salg! salgilamaya baslar. Kum taneciginin yiizeyi bu
salgi ile yavas yavas, katman katman, adeta ince bir isgilik ile kaplanir. Zamanla hayatin
kendisine yaratmis oldugu bu stresten istiridye kurtulur, ama o zorluktan bir giizellik, bir
deger, bir olgunluk ve olmusluk gikiverir.

Bizlerin de yillar boyu siiren hekimlik ve uzmanlik egitimleri, ancak yasayanlarin takdir
edebilecekleri tipki bir istiridyenin degerli bir inci tanesini olusturmasi gibi sancili bir siireg...
Istiridye misali, o degerli inciye sahip olana dek, okyanusun zorluklarindan korunmak igin
siginip tutunacak bir yer gerekiyor...

Ben de bu siiregte yanimda olan, ve bana destek veren herkese ayri ayri tesekkiir ediyorum.

Oncelikle, degerli hocam Sayin Profesor Doktor Faik Mimtaz Koyuncu'ya egitimim boyunca
gosterdigi tiim maddi ve manevi destegi igin, ayrica tez danismanim olarak verdigi emek, yol
gostericilik ve katkilarindan dolay1, siikranlarimi ve sonsuz minnettarligimi sunuyorum. Bana
meslek hayatimin ilk cerrahi operasyonunu, bir insanoglunun hayata merhaba deyisine vesile
oldugum ilk sezeryan ameliyatini yaptirdiginiz giini hig unutmayacagim...

Ve bir diger degerli hocam Sayin Profesér Doktor Semra Orug Koltan'a da maddi ve manevi
tim destegi ve egitimime olan katkilarindan dolayi minnettarligimi belirtmek istiyorum,
1siltnizin verdigi destegi burada ifade etmek gergekten ok zor, her sey igin gok ama gok
tesekkiirler...

Degerli Profesor Doktor Fuat Demirci'ye de egitimime olan katkilarindan ve tezimi hazirlama
siirecinde verdigi destek ve rehberliginden dolay! sonsuz minnettarim...

Egitimimde katkisi olan tiim diger degerli hocalarima, meslektaslarima, sevgili asistan ve
hemsire arkadaslarima da tesekkiirlerimi ifade etmek isterim. Fiziksel ve psikolojik bakimdan
hic de yadsinmayacak zorluklarla dolu egitim siireci ancak birlikte galisilan insanlarin
birbirlerine karsi olan hos ve paylasimci tavirlari ile kolaylagtyor-...

Sayin Profesor Doktor Ahmet Zeki Sengil'e tiim bu siiregte verdigi biiyiik destekten dolay:
sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.

Aileme ve ozellikle sevgili kardesim Figen'e, ne zaman ihtiyacim olsa yanimda olduklari igin gok
tesekkiir ediyorum...
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GIRIS VE AMAC
Uriner inkontinans kadinda ve erkekte goriilebilen ve Uluslararasi Kontinans Dernegi’nin
(International Continence Society) tanimina gore; sosyal ve hijyenik problem haline gelip
objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kaybidir (Abrams3). Uriner inkontinans
beraberinde getirdigi psiko-sosyal, hijyenik ve ekonomik sorunlarla yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiler, yaygin goriisiin aksine sadece yaslilarda degil, her yas grubu

kadinda goriilebilen 6nemli bir saglik sorunudur (Milsom).

30 yas tlizerindeki kadinlarin en az % 14’iinii etkileyen, yasla birlikte artan ve prevalansi
olduke¢a yiiksek olan bu problem, yasam kalitesini 6nemli Ol¢iide etkilemektedir. Yapilan
cok sayida calisma, iriner inkontinansin; kadmin glinlik aktivitesini kisitlayip
psikososyal ve cinsel yasamini olumsuz yonde etkiledigini ve 6z giivenini kaybettirdigini

gostermektedir (Ourly, Wyman).

Daha 6nce dogum yapmamis gen¢ kadinlarda %2-5 olan iiriner inkontinans insidansi,
postmenapozal donemde %30’lara kadar yiikselmektedir. Konuyla ilgili prevalans
calismalarinin sonuglart biiyiik farkliliklar gostermekte olup, oranlar %14-49 arasinda

degismektedir (Health Milne, Thomas, Yarnell ,Vetter, Dioknol).

Tim bunlarla beraber gebelik ve dogumun, multipar kadinlarda goriilen pelvik taban
gevsemesinin sorumlusu oldugu iizerinde hala fikir birligi yoktur (MacLennan).
Intrapartum pelvik taban travmasindan kaginmak icin sezeryan operasyonunun
yapilmasiyla alinan riske, maliyet ve ¢abaya deger mi sorusu ayri bir tartisma konusu
olmakla beraber, ilk yapilmas1 gereken pelvik taban travmasi riski altindaki populasyonun

1yi belirlenebilmesidir. Bu 6nceden sanildig1 kadar zor da olmayabilir ( Dietz, Steensma).

Uriner inkontinansin, yaslanmanin dogal sonucu oldugu ve bu problemle yasamanin
kader oldugu inancinin giderek kaybolmasiyla birlikte, bu sikayet yiiziinden hijyenik ve
psikososyal problemler yasayan kadinlarin giderek daha ¢ogu tedavi i¢in kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmanlarina veya iirojinekologlara bagvurmaya baslamislardir
(Nortonl1).

Uriner inkontinansin dogru olarak tanmip uygun tedavinin diizenlenebilmesi i¢in hikaye
ve fizik muayene disinda bazi laboratuvar ydntemleri ve radyolojik goriintiileme

metodlarina da ihtiyag¢ vardir. Sadece anamnez ve fizik muayeneye bagli yanls tan1 ve



tedavi hastanin daha sonraki tedavilerini de zorlastirip bazen imkansiz hale
getirebilmektedir (Abrams1, Abrams2). Anamneze dayanilarak izole stress inkontinans ve
urge inkontinans ayirimi kuvvetle diisliniilebilse de sadece anamneze dayanilarak tani
konulamayacagi bir ¢ok arastirmaci tarafindan belirlenmistir (Larson, Wyman, Sutherst).
Jensen ve ark. literatlirde yer alan 19 makalenin meta analizini yapmuslar ve tariflenen
stres inkontinans semptomlarinin, gercek stres inkontinans olgularinin belirlenmesinde
%90.6 sensitiviteye sahipken, sadece %351.1 spesifik olabilecegini gostermislerdir

(Jensen).

Uriner inkontinansin taninmasi ve tedavi yonteminin se¢ilmesinde gerekli parametreler
olan ve mesane boynu ile iiretra mobilitesinin degerlendirilmesinde kullanilan Q-tip test,
fluoroskopi, X-ray sistoiiretrografi, video-liretrosistografi gibi yontemlerin tan1 degeri
diisiik, hastaya uygulanmasi zor, maliyeti daha yiiksek ve iyonizan radyasyon igeren tani
yontemleridir. Ultrasonografi ise ucuz, kolay uygulanabilen, giivenilir sonug veren, real-
time olan, x- 1511 riski tagimayan, kontrast madde gerektirmeyen ve ofis kosullarinda

uygulanabilen bir tan1 yontemidir.

Fizik muayene ve anamnezin yaninda alt iiriner sistem fonksiyonlarinin objektif kriterler
ile degerlendirilmesine imkan veren transperineal ultrasonografi ise bu 0Ozellikleri
nedeniyle tibbin tiim branslarinda oldugu gibi jinekolojide de giderek daha yaygin
kullanilmaktadir ve pelvik tabanin degerlendirilmesinde de hizla radyolojik yontemlerin
yerini almaktadir (Korda, Bhatia, Mouritsen, Bergman2). Transperineal Ultrasonografi
mesane boynunun, {retrovezikal bileskenin, {iretra hipermobilitesinin ve detrusor

kontraksiyonlarinin goriilmesine imkan vermektedir (Bergman?2).

Ozellikle giiniimiizde goriintii kalitesinin artmasi, prob boyutlarinm kiiciilmesi ve ii¢
boyutlu teknolojinin gelismesiyle inkontinansin yaninda, pelvis tabanin ve defektlerinin
degerlendirilmesi, iretral sfinkrer ve anal sfinkter degerlendirilmesinde de basariyla

kullanilmaktadir.



Bizim ¢alismamizda amaclarimiz:

e Hastalarin jinekolojik muayene bulgular1 ile inkontinans arasindaki iliskinin
saptanmasi

e POP-Q, Ped testleri ve noninvaziv, kolay uygulanabilir, temiz ve ucuz bir yontem
olan transperineal B-mode ultrasonografi ile mesane boynu mobilizasyonunun
arastirilmasi

e Gebelik ve dogum seklinin inkontinansa ve mesane boynu mobilitesine olasi

etkisinin arastirilmasidir.



GENEL BiLGILER

PREVALANS

Uriner inkontinans prevalansi, belli bir zaman araliginda ve belirli bir grupta inkontinans olusma

olasiligidir.

Uriner inkontinansta Standart tanimlama yetersiz ve prevalans tartismalidir. Bu daha cok yapilan
caligmalardaki populasyonun farklilik géstermesinden, ¢alisma metodundan (anket veya goriisme
seklinde), calismanin yapildigi yerin huzur evleri gibi inkontinansa spesifik bir merkez
olabilmesinden = kaynaklanmaktadir. Saglikli ~ sonuglar elde edilememesinin en Onemli
sebeplerinden biri de, inkontinans yakinmasi olan hastalarin ¢ok kiigiik bir bdliimiiniin tedavi
isteminde bulunmasidir (Yarnell). Inkontinans kriterlerinin belli bir standart tasimamasi da
prevalans calismalarinin olumsuz yonde etkilemektedir. Bazi ¢aligmalarda inkontinans sikligi
ayda birden az, ayda en az bir, haftada en az bir, glinde en az bir, baz1 ¢alismalarda miktar1 bazi
caligmalarda ise sosyal yada hijyenik bir problem olusturup olusturmadig: kriter olarak alinmustir.
Dogal olarak giinliik inkontinansi kriter alan bir ¢aligmada inkontinans siklig1 nadir inkontinansi
(ayda birden az) kriter alan bir diger ¢aligmadan daha az olacaktir. Bizim ¢aligmamizda ise
kriterler stres veya ped testlerinden birinin pozitif olmasi veya hastanin klinik olarak idrar kagirma

sikayetini ifade etmesi olarak kabul edilmistir.

Birlesik Devletler’de yaslanmanin medikal, epidemiyolojik ve sosyal yonleri g¢alismasinda
(Medical Epidemiologic and Social Aspects of Aging, MESA), bakimevlerinde olmayan, 60 yas
iizerindeki kadinlarda yillik insidansin % 20 oldugu bildirilmistir. Bu kadinlarda, mikst tip iiriner
inkontinans % 55,3 ile en sik gdzlenen form olurken, SUI % 26,7 ve urge inkontinans % 9,1

oraninda izlenmistir (Dioknol).

Uriner inkontinans insidansi, diinyadaki yasl kadin populasyonunun artmast ile birlikte artis
gostermistir. National Institute of Health’in raporuna gére Amerikan toplumundaki kadinlarin
%15-%30 kadarinda iiriner inkontinans mevcuttur (NIH Consensus Development Conference).
30 yas lizerindeki kadinlarin en az % 14’iinii etkileyen, yasla birlikte artan ve prevalansi oldukca
yiiksek olan bu problem, yasam kalitesini nemli l¢iide etkilemektedir. Yapilan ¢ok sayida
calisma,iiriner inkontinansin; kadmin giinliik aktivitesini kisitlayip psikososyal ve cinsel yasamini

olumsuz yonde etkiledigini ve 6z giivenini kaybettirdigini gostermektedir (Ourly, Wyman).

Daha oOnce dogum yapmamis gen¢ kadinlarda %2-5 olan {iriner inkontinans insidansi,
postmenapozal donemde %30’lara kadar yiikselmektedir. Konuyla ilgili prevalans ¢alismalarinin

sonuclart biiyiik farkliliklar gostermekte olup, oranlar %14-49 arasinda degismektedir (Health



Survey Questionnaire: Market and Opinion Research International-MORI). (Milne, Thomas,
Yarnell, Vetter, Dioknol). Ulkemizde konuyla ilgili iki prevalans ¢aligmasi vardir. Turan ve ark
(Turan) reprodiiktif yastaki kadinlarda % 24.5 oraninda Ul bulmuslardir. Demirci ve ark

(Demirci3) postmenopozal donemdeki kadinlarda Ul oraninin % 56.7 oldugunu saptamuslardar.



ETYOLOJI VE RISK FAKTORLERI

Kadinda iiriner inkontinans yapisal olarak oldukca kompleks, ¢ok az anlasilabilmis ve tedavisinde
giicliikler yasanilabilen multifaktoryel bir sorundur. Pelvik destegin gesitli nedenlerle zayifladigi
durumlarda, karmn i¢i basinci arttiginda (6ksiirme, ikinma, hapsirma gibi durumlar), detrusor

kontraksiyonu veya asirt mesane distansiyonu olmaksizin istemsiz idrar kagirma goriiliir.

Yas, irk, cinsiyet (kadinlarda 3 kat artmis risk), parite, sismanlik, gecirilmis pelvik cerrahi,
sistemik hastalik, fonksiyonel ve biligsel bozukluklar artmis iiriner inkontinans insidansi ve
inkontinansin ciddiyeti ile iligkili bulunmakla birlikte (Hunskaar) etyolojide en biiyiik pay1
anatomik nedenler almaktadir. Burada mesane ve {iretranin pelvik desteginin azalmasi stres iiriner
inkontinansin olugmasina neden olmaktadir. Dogum sayisinin fazla olmasi, iri bebek dogurma,
evde dogurma, miidahaleli dogum (vakum/forceps) ve zorlu travaym yani sira, yas, menopoz
stiresi, histerektomi Gykiisii ve pelvik tabani zorlayan kronik konstipasyonla, sigarara kullanimi

gibi faktorler yine etyolojide yer almaktadir.

Uriner inkontinans tipleri arasinda GSI (mesane boynu hipermobilitesi ve intrensek sfinkter
yetmezligi) birinci sirada yer alir (%70-85). Bunu takiben detriisér instabilitesi (%10-25) ve
heriki durumun birlikte goriildiigii mikst tip inkontinanslar (%5-16) gdzlenir (Green). Fizyolojik
bir donem olan gebeligin ilerlemesi ve spontan vajinal yolla ger¢ceklesen dogum siireci ve sonrasi
da, kadin pelvis yapisinda bir takim anatomik degisiklikler meydana getirebilmektedir. Ik
dogumun ileri yasta olmasi ve giderek artan obesite de vajinal dogumda gerceklesebilecek
operatif dogum gibi olas1 problemleri epidemik olarak artirmaktadir (Olsen). Sezeryan lehinde
artarak devam eden egilim (Fisk, Minkoff) vajinal dogumun pelvik yapilar iizerine olan potansiyel
negatif etkisine kars1 biling artis1 ile degerlendirilebilir. Vajinal dogum sonrasi, levator ani kasinin
gerilme giiciiniin azaldig1 ve magnetik rezonans incelemede % 20 kadinda levator ani’de
gortilebilir defekt olustugu bildirilmistir (De Lancey3). Viktrup ve ark. yaptiklari ¢alismada;
primipar 305 gebenin % 32’sinde gebelik siirecinde stres iiriner inkontinans gelismis, dogum
sonras1 bu oran % 7‘ye diismiis ve birinci y1lin sonunda oran % 3 olarak saptanmistir (Viktrup).
Dogumdan 5 yil sonra, ilk dogumunda semptomu olmayan vakalarin %19’unda stres inkontinans
gelismis, dogumu takiben 3.ayda inkontinans sikayeti olan vakalarm 5 yillik izleminde de %92
vakanin stres inkontinans gelistigi saptanmistir. Buradan postpartum erken donemdeki idrar

kacirmanin ileride gelisecek inkontinansin 6n belirtisi oldugu diisiiniilebilir.

Inkontinansta potansiyel risk faktorleri sdyle dzetlenebilir:



1. Dogumlarin anatomiyi bozmasi ve pelvik taban kaslarimin zayiflamasi (Deindl). Vajinal
dogumlar sirasinda pelvik tabani etkileyen travmalar, sfinkter ¢izgili kaslar1 ve puboviseralis
kasimin denervasyonu ile sfinkter yetmezligi olusturur ve iiretra boyu kisalir (Raz, Barnic).

2. Pudendal sinir hasarina (gerilme ya da laserasyon ile) bagli olarak gelisen noropati (
Barnic).

Sigara (Bumpl).

Kronik konstipasyon (Spence).

Azalmis iretral kollajen sentezi (Falconer, Bergmanl).

Ostrojen eksikligi (Demircil)

Gegirilmis pelvik cerrahi (Histerektomi, anti-inkontinans cerrahisi)

Yas (Demircil).

$ ©® N kW

Myelodisplazi, sakral agenezi ve T12 diizeyinde medulla spinalis hasarina bagl gelisen
noral patolojiler (Barnic, McGuirel).
Falkoner ve ark . inkontinan kadinda, fibroblast kiiltiirleri ile kollajen sentezinin azaldigini,

Bergmanl1 ve ark.’da azalan kollajenin Tip III kollajen oldugunu gosterdiler.

Menopozda, Ostrojen eksikligine bagli gelisen Tliretra epitel atrofisi, proksimal {iretranin
intraabdominal konumunu yitirmesi ve periliretral ¢izgili kas liflerinin tonusunu kaybetmesi gibi

nedenlerle, postmenopozal kadinlar kontinansi saglayamamaktadirlar (Mauro, Ishiqooka).

Gegirilmis cerrahi operasyonlarin {iretral ve periiiretral skar dokusu formasyonu ile internal
sfinkter yetmezligine yol agabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica myelodisplazi, sakral agenezi ve
T12 diizeyinde medulla spinalis hasarma bagl gelisen ndral patolojiler de Internal sfinkter

yetmezligine yol agabilirler ( McGuire2, Kreder).

Pelvik tabanda kronik mekanik stres yaratan akciger hastaliklarina yol agabilecek sigara ve ayrica

kronik konstipasyon da potansiyel inkontinans nedenidir (Bump2, Spence).

Etiopatogenez su sekilde siniflandirilabilir:

e Mesane Anormalliklerinin Neden Oldugu Uriner inkontinans

1. istemsiz Detrusor Kontraksiyonlar1 (Detrusor Overaktivitesi)
Etyolojisi nadir saptanabilen noérolojik ve idiopatik sebeplerle olusan istemsiz detrusor
kontraksiyonlaridir. Uretral obstriiksiyonu olan hastalarda semptomlar obstriiksiyon tedavi
edildikten sonra diizelir. Bayanlarda nadir goriilen {iretral obstriiksiyon nedeni genellikle
gecirilmis pelvik cerrahidir. Mesane boynu resuspansiyonu ile birlikte olan veya olmayan

iiretrolizis vakalarinin %60’ 1nda detrusor instabilitesi gelistigi gortilmiistiir (Jerry, Stanton).



2. Detrusor Instabilitesi
Istemsiz detrusor kontraksiyonlarmin oldugu ancak kontraksiyonlarm ndrolojik bozukluklara
bagli olmadig1 durum ig¢in kullanilan bir terimdir. Sebepleri; mesane ¢ikis obstriiksiyonu, mesane

taslari, enfeksiyon, mesane kanserleri ve idiopatiktir.

3. Detrusor Hiperrefleksi
Bu terim, istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin nérolojik bozukluklara sekonder gelistigi
durumlarda kullanilir. Sebepleri; supraspinal norolojik lezyonlar (stroke, Parkinson hastaligi,
beyin timori, multipl skleroz, hidrosefali) ve suprasakral nérolojik lezyonlardir (spinal kord

hasar1, multipl skleroz, spina bifida ve transversmyelit).

4. Azalmis Mesane Kompliansi
Mesane dolumu sirasindaki anormal azalmis voliim-basing iliskisi ile ilgilidir. Bagka bir deyisle
azalmis mesane kompliansi, mesane dolumu sirasinda detrusor basincinda asir1 artis demektir.
Sebepleri; norojenik (myelodisplazi, pelvik cerrahi)ve ndrojenik olmayan (kateter, radyasyon,

intertisyel sistit ve tiiberkiiloz) sebepler olarak incelenebilir.
5. Tasma Inkontinansi
Bozulmus detrusor kontraksiyonu veya mesane ¢ikis obstriiksiyonuna sekonder mesanenin yeterli

bosaltilamamasina bagli idrar ka¢agidir (Diokno?2).

e Sfinkter Anormalliklerine Bagh Uriner Inkontinans

1. Uretral hipermobilite (Tip IIA ve IIB Stress Inkontinans)
Pelvik taban zayiflig1 sonucunda, abdominal basing artisiyla birlikte iiretranin anormal derecede
asagiya dogru yer degistirmesidir. Kontinan kadinlarda sik goriilen {iretral hipermobilite tek
basina inkontinans yapmamaktadir. Uretral hipermobilitenin olmasi sfinkter anormalligi tanist
koymak i¢in de yeterli degildir (Diokno2).

2. Intrensek Sfinkter Yetmezligi (Tip III Stress inkontinans)
Proksimal {iretrada sfinkter fonksiyonunda intrensek bozukluk oldugu durumdur. Kontinans
mekanizmalari intrensek sifinkter tarafindan diizenlenir. Pelvik destek yeterli olsa bile sifinkter
bozuksa inkontinans gelisebilir. Hafif mesane boynu ve proksimal iiretra siispansiyonu bu
vakalarda kontinans saglamak icin yetersizdir. Tedavide anatomik destegi diizenlemek kadar
iiretral kapanma ve kompresyonu (sling prosediirleri, tiretra etrafina hacimli ajanlarin enjeksiyonu
veya hidrolik sfinkter aletlerinin implantasyonu gibi prosediirler) saglamak gerekmektedir

(Wahle).



Intrensek sfinkter yetmezligini klinikte gordiigiimiiz {i¢ durum sunlardir:
- Uretra, vajina veya mesane boynu cerrahisinden sonra,
- Mesane boynu ve proksimal {iretranin sfinkterini tutan norolojik bozukluklara sekonder,

- Yaglilarda (Ianne, Barbalias).



TERMINOLOJIi VE SINIFLAMA

Uriner inkontinans, istemsiz olarak idrar kacirma anlaminda kullanilmaktadir. Klinik olarak ise

inkontinans bir semptom, bir bulgu ya da bir durum olarak karsimiza ¢ikabilir.

e Semptom: hastanin istemsiz olarak idrar kacirdigini ifade etmesidir. Bu semptom birgok
inkontinans tipi i¢in ortaktir (stres inkontinans, urge inkontinans, devamli inkontinans,
farkinda olmadan inkontinans, nokturnal enuresis, miksiyon sonrasi damlama bigiminde

inkontinans).
e Bulgu: Muayene sirasinda idrar kagaginin hekim tarafindan objektif olarak gosterilmesidir.

e Durum: Klinik ve iirodinamik tekniklerle gosterilebilen, inkontinansa sebep olan
patofizyolojik progestir (Detriisér instabilitesi, MB hipermobilitesi, intrensek sfinkter
yetmezligi). ICS’nin bu kriterlerine goére inkontinansin bir durum olarak ortaya

konabilmesi i¢in tirodinamik ¢aligma sarttir (Wein, Foldspangl).

Uriner inkontinans terminolojisi idrarm anormal depolanmasina veya bosaltilmasina, mesane ya

da mesane sfinkter anormallikleri adlar1 altinda da agiklanabilir.

Anormal Depolamaya Bagh :

Inkontinans (semptom); herhangi bir derecede istemsiz idrar kagirma.

Stres iiriner inkontinans (semptom); Stress inkontinansta sfinkter anormalligi séz konusudur.

Oksiirme, aksirma veya fiziksel aktiviteyle birlikte iiretradan senkronize idrar kaybi goriiliir.

Stres iiriner inkontinans (isaret); efor, egzersiz, 6ksiirme, hapsirma durumunda iiretradan idrar

kagirmanin goriilmesi.

Urge inkontinans (semptom);Urge inkontinansta etyoloji detrusor overaktivitesidir. Kontrolsiiz
isemeyle birlikte iiretradan senkronize istemsiz idrar kaybi1 gozlenir. Hastada ani, giiclii bir iseme

istegi ile birlikte istemsiz idrar kagirma goriilir.
Mikst iiriner inkontinans; stres ve urge inkontinansin birlikte bulunmasi.

Siirekli iiriner inkontinans; siirekli istem dis1 idrar kagirma. Sfinkter anormalligi veya

ekstratiretral inkontinansa bagli gelisip hasta dasiirekli idrar kayb1 gozlenir.
Frequency; uyandiktan sonra uykuya kadar giin i¢inde idrara ¢ikma sayisi.
Noktiiri; uykudan uyanip gecede 1 veya daha fazla idrara ¢ikma.

Noktiirnal eniirezis; uykuda idrar kagirma. Altta yatan durum sfinkter anormalligi, detrusor
overaktivitesi veya ekstraiiretral inkontinanstir. Hasta sadece uyku sirasinda idrar kagirmadan

sikayetcidir.



Ekstraiiretral inkontinans; iiretra dis1 kaynaktan idrar kagisinin gézlenmesi.
Simiflandirilamayan inkontinans; yukaridaki tanimlara uymayan idrar kagirmanin gozlenmesi.

Asiri-aktif mesane sendromu, urge sendrom, urgency-frequency sendrom; hepsi urge
inkontinans ile birlikte olan veya olmayan urgency’yi tarifler. Genellikle frequency ve nokturi ile

birlikte goriiliir.

Anormal Bosaltim :

Isemeyi baslatmada sorun; (hesitancy)

Isemeye ¢abalama; abdominal gerilme ile idrara ¢ikma.
Idrar akim zayifligy; idrar akim giiciiniin zayiflamas.
Intermittant akim; duraksayarak iseme.

inkomplet bosalma; iseme sonrasi mesane dolulugu hissi.

Iseme sonrasi damlatma; normal iseme bittikten hemen sonra idrar kacirma. Iseme sonrasi
damlama seklinde idrar kacirma sikayeti s6z konusudur. Etyolojide, erkeklerde sfinkterin
distalindeki tiretrada kalan idrar, kadinlarda ise vajina veya iiretral divertikiil i¢cinde kalmis idrar

olabilecegi diistintilmiistiir.

Akut iiriner retansiyon; ani iseme kaybi sonucu kateterizasyon gerektiren agrili mesane
distansiyonu. Idrar retansiyonuyla birlikte inkontinansin goriildiigii durumdur. Hem detrusor
kontraktilitesinde bozukluk hem de mesane c¢ikis obstriiksiyonuyla birlikte olan detrusor

instabilitesi veya sfinkterdeki fonksiyon bozuklugu sorumludur (Jerry, Walsh).
ICS asagidaki durumlan iriner inkontinans olarak tanimlamaktadir (Betes):

e Gergek stress inkontinans; detrusor kontraksiyonu yoklugunda,intravezikal basing maksimum

iiretral basinci astig1 zaman istemsiz olarak idrar kaybidir.

o Refleks inkontinans; sadece norolojik mesane ve iiretral hastaliklarda goriilir. Genellikle idrar
yapma istegi yoklugunda, detrusor hiperrefleksi ve/veya istem disi liretral relaksasyona bagli

idrar kagirmadir.
e Tagma inkontinansi; mesanenin asir1 distansiyonuyla iligkili olarak istem dis1 idrar kaybidir.

Miksiyon fazinda detrusor kasi normal, kontraktilitesi kaybolmus veya aktivitesi azalmis olabilir.
Normal miksiyon esnasinda istemli baglayan ve suprese edilebilen detrusor kontraksiyonu s6z

konusudur. Miksiyon esnasinda aktivitesi azalmig detrusor mevcudiyetinde, normal zaman



araliginda mesane bosalmasini saglayacak olan detrusor kontraksiyonunun yetersiz biiyiikliik
ve/veya siiresi sdz konusudur. Detrusor arefleksi, sinir kontrol anormalligine bagli akontraktilite

olarak tanimlanir ve santral koordine kontraksiyonun komple yoklugunu gosterir.

Mesanenin dolum ve depolanma fazinda degerlendirilmesi igin sistometri kullanilmaktadir.
Mesane fonksiyonlarini tanimlamak i¢in mesane (detrusor) aktivitesi, duyarlilik, kapasite ve
komplians terimleri kullanilmaktadir. Detrusor, aktivite agisindan normal ya da asir1 aktif olabilir.
Asirt  aktif detrusor fonksiyonu dolum esnasinda istemsiz detrusor kontraksiyonlart ile
karakterizedir. Bu spontan ya da provake olabilir ve tamamiyla suprese edilmesi miimkiin
degildir. Bilinen norolojik anormallik yoklugunda aktivitesi artmis detrusor fonksiyonu “unstable
detrusor” olarak tanimlanir. Sinir kontrol mekanizmasindaki patolojiye bagli asir1 aktivite ise
“detrusor hiperrefleksisi” olarak tanimlanir (Blaivas). Bu durumlar genellikle iiriner urgency
semptomu ile iligkilidir. Asir1 aktif detrusor fonksiyonu ile iligkili urgency “motor urgency”
olarak tanimlanmasina ragmen mesane hipersensitivitesi ile iliskili urgency, “duysal urgency”

olarak tanimlanir (Clinical Urogynecology, Mark D. Mosby year book 1993).

Depolanma esnasindaki iiretral fonksiyon klinik (6ksiirme veya valsalva manevrasi ile idrar
kaybiin direkt observasyonu), {irodinamik (iiretral kapanma basinci) ya da radyolojik
(sistoiiretrografi, ultrasonografi) olarak degerlendirilir. Uretral kapanma mekanizmasi normal ya
da yetersiz olabilir. Yetersiz liretral kapanma mekanizmasinda, detrusor kontraksiyon yoklugunda
idrar damlamas1 goriiliir. Sizinti, intravezikal basincin intraiiretral basinct agtigi zaman (gercek
stres iriner inkontinans) ya da iiretral basingta istem dis1 diigme (unstable {iretra) goriildiigii

zaman meydana gelir.

Mesane Anormalliklerinin Neden Oldugu Uriner inkontinans:

Istemsiz Detrusor Kontraksiyonlar1 (Detrusor Overaktivitesi)

Etyolojisi nadir saptanabilen noérolojik ve idiopatik sebeplerle olusan istemsiz detrusor
kontraksiyonlaridir. Uretral obstriiksiyonu olan hastalarda semptomlar obstriiksiyon tedavi
edildikten sonra diizelir. Bayanlarda nadir goriilen {iretral obstriiksiyon nedeni genellikle
gecirilmis pelvik cerrahidir. Mesane boynu resuspansiyonu ile birlikte olan veya olmayan

iiretrolizis vakalarinin %60’ 1nda detrusor instabilitesi gelistigi goriilmiistiir (Stanton ).



Detrusor instabilitesi

Istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin oldugu ancak kontraksiyonlarmn nérolojik bozukluklara
bagl olmadigi durum i¢in kullanilan bir terimdir. Sebepleri; mesane ¢ikis obstriiksiyonu, mesane

taslari, enfeksiyon, mesane kanserleri ve idiopatiktir.
Detrusor Hiperrefleksi

Bu terim, istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin norolojik bozukluklara sekonder gelistigi
durumlarda kullanilir. Sebepleri; supraspinal nérolojik lezyonlar (strok, Parkinson hastaligi, beyin
tiimori, multipl skleroz, hidrosefali) ve suprasakral nérolojik lezyonlardir (spinal kord hasari,

multipl skleroz, spina bifida ve transvers myelit).
Azalmis Mesane Kompliansi

Mesane dolumu sirasindaki anormal azalmis voliim-basing iliskisi ile ilgilidir. Baska bir deyisle
azalmis mesane kompliansi, mesane dolumu sirasinda detrusor basincinda asir1 artis demektir.
Sebepleri; ndrojenik (myelodisplazi, pelvik cerrahi) ve norojenik olmayan (kateter, radyasyon,

intertisyel sistit ve tiiberkiiloz) sebepler olarak incelenebilir.
Tasma inkontinansi

Bozulmus detrusor kontraksiyonu veya mesane ¢ikis obstriiksiyonuna sekonder mesanenin yeterli

bosaltilamamasina bagli idrar kacagidir (Diokno2).

Sfinkter Anormalliklerine Bagh Uriner inkontinans:

Uretral hipermobilite (Tip ITA ve IIB Stress inkontinans)

Pelvik taban zayiflig1 sonucunda, abdominal basing artisiyla birlikte iiretranin anormal derecede
asagirya dogru yer degistirmesidir. Kontinan kadinlarda sik goriilen iiretral hipermobilite tek
basma inkontinans yapmamaktadir. Uretral hipermobilitenin olmasi sfinkter anormalligi tanisi

koymak i¢in de yeterli degildir (Diokno2).
Intrensek Sfinkter Yetmezligi (Tip III Stress inkontinans)

Intrensek sfinkter yetmezliginde, proksimal iiretrada sfinkter fonksiyonunda intrensek bozukluk
vardir. Intrensek iiretral fonksiyon kontinans mekanizmalarmi diizenler. Yeterli pelvik destegi
oldugu halde iretral sfinkter bozuklugunda stres inkontinans gelisebilir. Hafif mesane boynu ve
proksimal {iretra siispansiyonu bu vakalarda kontinans saglamak icin yetersizdir. Tedavide

anatomik destegi diizenleme kadar iiretral kapanma ve kompresyonu (sling prosediirleri, iiretra



etrafina hacimli ajanlarin enjeksiyonu veya hidrolik sfinkter aletlerinin implantasyonu gibi

prosediirler) saglamak amaglanmalidir (Wahle).

Intrensek sfinkter yetmezligi klinikte en sik: iiretra, vajina veya mesane boynu cerrahisinden
sonra, mesane boynu ve proksimal iiretranin sfinkterini tutan norolojik bozukluklara sekonder ve

yaslilarda goriiliir (Barbalias).

Gercek Stress Uriner inkontinansin Klasifikasyonu

Green, SUI'n klasifikasyonunu yapmay1 deneyen ilk arastirmacilardan biridir. Kendi klinik
deneyimine dayanarak, stress inkontinansin nedenini posterior iiretrovezikal ac1 degisikliklerine
baglamistir. Posterior iiretrovezikal agiy1 ilk tanimlayan Green’dir ve iiretral eksen ve 1/3
iiretranin kapali mesane tabani ekseni arasindaki ag1 olarak tanimlamistir. Bu ag1 normalde 90-100

derece olup SUI’da artmaktadir (Alper ).

Hastalar tiretrovezikal bileskenin anatomik desteginin varligi ve yokluguna gore iki kategoriye

ayrilmustir.

e Tip-I defektte iyi desteklenmis fiiretra ile birlikte posterior iiretrovezikal agilanma kaybi

tamimlanmustir. Uretranin viicut ekseni ile yaptigi ag1 30-40 derece arasindadir.

o Tip-II defektte posterior iiretrovezikal acilanma kaybi {iretral hipermobilite ve mesane
boynu hipermobilitesi ile birlikte mevcuttur. Uretranin viicut ekseni ile yaptigi ac1 45

dereceden fazladir.

Bu klasifikasyona dayanarak Green, Tip I defekti anterior kolporafi ve Tip II defekti retropubik
mesane boynu siispansiyonu ile tedavi etmeyi Onermistir. Boncuk zinciri (Bead-chain)
sistoliretrogram ile yapilan ¢aligmalarda; bazi kontinan kadinlarda ve detrusor instabilitesine
sekonder inkontinansi olan kadinlarda, posterior iiretrovezikal agilanma kaybi ve {iretral

hipermobilite oldugu gosterilmigtir.

Posterior iretrovezikal agilanmanin ger¢cek anatomik stres inkontinansta tek basina énemli bir
faktor olmadigina inanildigindan Green tarafindan yapilan klasifikasyon sistemi artik gecerli
degildir. 1972 yilinda Ingelman ve Sundberg tarafindan hastanin sikayetlerine gore yapilmis olan

smiflamaya gore (Abrams3):

- 1.derece: Oksiirme, giilme, hapsirma ya da agir fizik efor sarfi sirasinda az miktarda idrar

kagirma,

- 2.derece: Kosma, yiiriime, esya tasima, merdiven ¢ikma ve hafif fizik aktiviteler sirasinda idrar

kagirma,

- 3.derece: Yatar pozisyonda idrar kagirmazken, ayakta durdugunda idrar kagirma meydana gelir.



Giliniimiizde gercek stress inkontinans gelisimini agiklayan en gecerli teori Enhorning,
Hodgkinson ve Mc Guine'nin ¢alissmalarina dayanmaktadir (Gynecology , Show, Soutter.

Churchill Livingstone 1992).

Hidrodinamik olarak mesane dolumu ve intraabdominal basing artis1 sirasinda maksimum iiretral
basmcin intravesikal basingtan daha biiylik olmasi ile kontinans saglanir. Germe, zorlanma
esnasinda kontinans; intrabdominal basincin esit olarak mesane gdvdesi, mesane boynu ve

proksimal {iretraya iletilmesiyle saglanir.

Intraabdominal basing iletimi, mesane boynu ve proksimal iiretrada, mesane gdvdesine gore fazla
olursa ya da istirahatte {iretral sfinkter mekanizmasi yetersiz hale gelirse gercek stress inkontinans

gortiliir (Clinical Urogynecology, Mark D. Mosby year book 1993.).

Eger istirahatte iiretral sfinkter normal fonksiyonlu olup, zorlama ile proksimal iiretra destegi
kaybolarak desensus olusuyorsa stress inkontinans gelisir. Anatomik stress inkontinansin bu
formu Mc Guine tarafindan Tip I-Il a, II b olarak (istirahatte ve germe-zorlama ile mesane tabani
desensus miktarina bagli olarak) tanimlanir. Bu tipte video-iirodinamik ¢alismalarda veya standart
iirodinamik calisma ve ultrasonografik goriintiileme ile detrusor kontraksiyonu yoklugunda
istirahatte mesane boynu daima kapalidir. Intraabdominal basincin artma periyodu esnasinda
proksimal iiretra agilir ve inkontinans goriiliir. Bu hastalar farkli tipte operasyonlarla mesane
boynunun basit elevasyon ve stabilizasyonu yapilarak tedavi edilir (Clinical Urogynecology,

Mark D. Mosby year book 1993.).

Stress inkontinansi olusturan ikinci mekanizma, Uretranin istirahat esnasinda bile sfinkter olarak
fonksiyon yapamamasidir. Bu durum, Tip III olarak tanimlanir. Urodinamik galismalarda
istirahatte, detrusor kontraksiyonu yoklugunda mesane boynu ve proksimal iiretra agiktir. Uretral
kapanma basinci profilinde maksimal iiretral kapanma basinci ¢ok diisiiktiir ve/veya iiretral
uzunluk kisalmigtir. En agir formunda iiretra rijid, nonfonksiyonel, kursun bir boruya benzeyen
tiip seklindedir (Clinical Urogynecology, Mark D. Mosby year book 1993.). Etyolojide daha
onceki mesane boynu cerrahisi, radyasyon ya da ileri yas rol oynayabilir. Bu hastalarin tedavisi
i¢in {iretra obstruksiyonuna yardim eden subiiretral sling, kollajen injeksiyonu, atrifisyel sfinkter
yerlestirimi gibi cerrahi prosediirler gerekmektedir. Stress inkontinans sikayetleri olan bazi
hastalarda tirodinamik incelemelerde herhangi bir detrusor kontraksiyonu goriilmez ve stress
aninda hastanin idrar kagirmas tespit edilemez. Urodinamik incelemeleri normal olan bu hasta
grubu Tip O stress inkontinans olarak siniflanir (Clinical Urogynecology, Mark D. Mosby year
book 1993.).

Kadinda alt {riner sistem hastaliklar;; mesane dolum ve depolanmasindaki problemler ve

ekstraiiretral hastaliklardan olusur. Uriner inkontinansa neden olan non-genitoiiriner durumlar



genellikle fonksiyoneldir ve genellikle Ostrojen eksikliginin etkin oldugu yash kadinlarda

mevcuttur.

En sik goriilen idrar depolanma hastaligi stress inkontinanstir. Asirt aktif detrusor fonksiyonuna
bagli mesane dolum hastaliklar1 ikinci en sik driner inkontinans nedenidir (Clinical
Urogynecology, Mark D. Mosby year book 1993.). Aktivitesi azalmis, kontraktilitesi kaybolmus
detrusor fonksiyonu da idrar yapma disfonksiyonuna ya da {iriner inkontinansa neden olur.
Mesanenin fazla gerilmesinde istemsiz idrar kaybi tagsma inkontinansi olarak tamimlanir. Bu
durum kadinlarda daha az goriiliir ve genellikle diabet, ndrolojik hastalik, agir genital prolapsus
ve postcerrahi obstriiksiyon ile iliskilidir (Gynecology , Show, Soutter. Churchill Livingstone

1992.).

Fonksiyonel inkontinansta idrara yetisme zorlugu ya da yeterli idrar yapma engeli s6z konusudur.
Fonksiyonel nedenler ayn1 zamanda sinerjik olarak diger iiriner problemlerle ilgilidir. Fonksiyonel
inkontinansin fiziksel bozukluk ile ilgili nedenleri, eklem hastaliklar1, artritik agri, kas zayifligidir.
Ozellikle diiskiin yaslilarda fizyolojik giigliikler, ilag gibi iatrojenik faktdrler inkontinansi ortaya
cikarabilir ya da arttirabilir (Campell).

Inkontinansa neden olan her durumun relatif olasiligi yasa ve kisinin saglik durumuna gore
degisir. Yetigskin inkontinansh hastalarda en sik goriilen durum gercek stress inkontinanstir ve
vakalarin %50-70’sini olusturur. Detrusor anormallikleri ve mikst formlar inkontinans vakalarinin
%20-40°dir. Yasli — diiskiin olmayan inkontinansli hastalarin %30-46’sinda gercek stress
inkontinans, %29- 61’inde detrusor fonksiyon bozuklugu ve miks form goziikiir (Castleton).
Diskiin yashlarda detrusor asir1 aktivitesi %38-61 vakada goriiliirken gercek stres inkontinans

siklig1 vakalarin %16-21idir (Herzog).



PELVIK EMBRIOLOJI

Fertilizasyon sonrasi 12. giinde embriyo, bir hiicre topu seklinden, bilaminar bir yapiya (ektoderm
ve endoderm) doniisiir. Bu yapilar 17. giinde mezoderm tarafindan ayrilir (Sekil 1). Endoderm
baslangicta yolk kesesini déser. Bunun bir kismi invajine olarak 4. haftada 6nbarsak, ortabarsak

ve sonbarsagi olusturur. Sonbarsaktan gelisen bir divertikiil allantois adin1 alir (Sekil 2).

Amnivotik

kavite

Ektoderm # Ekstraembryonik
mezoderm

~Embryonik
mezoderm

Sekil 1 17.giin transvers sefalik boliim embriyo kesiti

Sonbarsagin allantoise bagli kismina cloaca denir . Cloaca’nin mezenkimal doku ile bdliinmesiyle
ilkel mesane (6n kisim) ve anorektal kanal (arka kisim) olusur. Mezonefrik kanallar ilkel
mesaneyi iki kisma boler: iistte vezikoiiretral kanal ve altta lirogenital siniis. Vezikotiretral kanalin
iist kismi genisleyerek mesaneyi olustururken, kaudal kismi dar kalarak {iretra iist kismini

olusturur. Distal iiretra ise lirogenital siniisten gelisir.

s g

Urorektal

Allantois

sonbarsak

cloaca

Sekil 2 4.hafta lirorektal septumun allontois ile sonbarsak arasina invaginasyonu

Mezonefrik kanalin kaudal kismi absorbe olur. Mesanenin, mezonefrik kanallar tarafindan

olusturulan kismina trigon adi verilir. Yani mesanenin iist kism1 yolk kesesinden gelistigi i¢in



endoderm ile doseli iken, trigon ise mezonefrik kanaldan gelistigi i¢in mezodermal kdkenlidir.

(Sadler TW. Langman’s Medical Embryology).

6nbarsak

ortabarsak

sonbarsal

Sekil 3 5. hafta allantois ve barsak segmentleri iliskisi

Mezonefrik
kanal

Vezikoiiretra}) -
i kanal
Ilkel .
mesane L_I'Ogennal

sinils T —

e Anorektal

kanal reter metanefros

tomurcugu

Sekil 4 6. hafta mesonefrik kanal, vesikotiretral kanal, iirogenital siniis ve anorektal



URINER KONTINANS ANATOMISI

Normal Uretral Kapanma Mekanizmalari

Normal tiretral kapanma mekanizmalari hamak teori, orta fokal nokta basinci teorisi ve basing

transmisyon teorisi olarak aciklanmigtir.

1990 yilinda Peter Petros ve Ulf Ulmsten Integral teori’yi yayinlamislardir (Petros). Integral
teoriye gore uretral kapanma mekanizmasi puboiiretral ligament, subiiretral hamak ve pelvik
taban kaslarinin kontroliindedir ve stres iiriner inkontinans ile urge inkontinans ortak etyolojiye

sahiptir.

Pelvik tabanda ve 6zellikle 6n vajinal duvarda olusan gevseklik, mesane boynu ve proksimal
iiretrada bulunan gerilme reseptorlerinin aktivasyonuna neden olarak, iseme refleksini tetikler ve
ihtiya¢ olmamasina ragmen iseme gereksinimi saglayarak, urge inkontinansa neden olur. Yine
pelvik taban veya vajen on duvardaki gevseklik, iiretranin kapanma mekanizmasint olumsuz
yonde etkiler. Pubokoksigeus kasimnin 6n lifleri vajen 6n duvarimi yukariya kaldirarak iiretrayi
baskilar, vajen arkaya ve asagiya dogru c¢ekilerek mesane boynu kapatilir, pelvik taban kaslari
hamak seklindeki pelvik tabani yukariya dogru kaldirip ¢ekerek, mesane boynunu kapatir. Tiim
bu mekanizmalar (puboiiretral ligament, subiiretral hamak ve pelvik taban kaslar1), pelvik taban
ya da vajen 0n duvardaki gevseklikten etkilenirler ve stres iiriner inkontinans ortaya cikar. Bu
teoride, (Tablo 1) hastanin semptomlar1 ile ilgili olarak etkilenen 3 farkli anatomik bolge

tariflenmistir. Uretral kapanma mekanizmas1 ve tan1 algoritmasi tablo 1’°de gdsterilmistir.

Tablo 1: integral teori.

On bolge Orta bolge Arka bolge
Eksternal iiretral meatus ve Mesane boynu ve serviks Serviks ile perineal cisimcik
mesane boynu arasinda kalan arasinda kalan alandir. arasinda kalan alandir.
alandir. (histerektomi skar1)
Eksternal iiretral ligament ATFP*
Uterosakral ligament
Subiiretral hamak Puboservikal fasya
Rektovajinal fasya
Puboiiretral ligament Kiritik elastikiyet zonu

Perineal cisimcik

* ATFP: Arkus tendineus fasya pelvis



On bolge hasarinda, stres uriner inkontinans ve fekal inkontinans sikayetleri olusur. Uretrosel bu
bolge hasarinda goriiliir. Anormal bosalma, sik idrara ¢ikma ile ani iseme hissi orta bolge
hasarinda ortaya ¢ikar. Sistosel, paravajinal defekt bu bdlge hasarinda goriiliir. Enterosel ve uterin
prolapsus arka bdlge hasarinda gorulur ve nokturi ile pelvik agr1 semptomlar1 6n plandadir ancak

prolapsusun derecesi semptomlarin ciddiyeti ile iligkili bulunmamistir.

Pelvik taban defektleri siklikla birlikte bulunmakta ve  anterior dokularin pozisyonunu
degistirmek, ayn1 zamanda posterior dokularin anatomisinde de degisiklige neden olmaktadir. Bu
sebeple karsilagilan defektlerden biri onarilirken diger defektlerinde bu onarimdan nasil

etkilenecekleri dikkate alinmalidir.

Sekil 5 PCM; pubokoksigeus kas, EAS; eksternal anal sfinkter, PRM; puborektal kas, LMA; longitudinal
anal kas, LP; levator kas1 diizlemi.
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Sekil5a : Integral teori. Uretral kapanma ve tan1 algoritmasi. Sekilde, ok yonleri iiretral kapanmaya yonelik
etkileri gostermektedir (PCM; pubokoksigeus kas, EAS; eksternal anal sfinkter, PRM; puborektal kas,
LMA; longitudinal anal kas, LP; levator kasi diizlemi). Sekildeki anatomik bolge numaralar: tablo 1’deki
numara sirast gorulebilir. Stres liriner inkontinans % 90 oraninda on bolge hasarinda olusur. Sekilde

semptomlarin bir bélgeye spesifik olmadigi goriilmektedir.

Hamak teori; 1994 yilinda De Lancey tarafindan ortaya konulmustur (De Lanceyl). Bu teoride,
vajen 6n duvari ve endopelvik fasyanin vajen 6n duvari ile mesane boynu arasinda bulunan
boliimii olan puboservikal fasya, iiretra ve mesane boynunu adeta hamak seklinde desteklemekte
ve yanlarda arkus tendineus levator ani’ye ve arkus tendineus fasya pelvis’e tutunmaktadir. Bu
yapilar, artmis olan intraabdominal basincin iiretraya yaptig1 baskiya karsi arka taraftan bir destek
saglamaktadir. Eger arka destek zayiflarsa, artmig intraabdominal basing iiretray1 asagiya dogru
itecek, iiretra bunun sonucunda kapanamayacak ve stres iiriner inkontinans meydana gelecektir.
Bu teoride; tiretral kapanma basinci, puboservikal fasya ve vajen 6n duvarinin destegine karsi,
mesane boynu ve proksimal liretraya basincin etkili olarak gegigine baglidir. DeLancey’e gore

puboservikal fasyanin stabilizasyonunda en 6nemli yapi levator ani kasidir.(Sekil 6)
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Sekil 6: Hamak teorisi. Ok yoniinde olusan intraabdominal basinca karsin iiretra alt1 destekleyici

dokularin tiretray1 komprese etmesi gosterilmistir.

Hamak teorisi: Artan karin i¢i basing neticesinde, abdominal organlarin yer degistirmesine de
bagl olarak proksimal iiretra ve destek doku kompresyona ugrayacak ve kapanarak kontinans
saglanacaktir. Endopelvik fasya veya levator kaslarinin devamliliginda bir bozulma olursa, {iretra
alt1 destek dokusu yeterli fonksiyon gérmeyecek, iiretral kapanma saglanamayacak, dolayisi ile
inkontinans ve/veya prolapsus gelisecektir. Ayrica pelvik kaslar tarafindan saglanan stirekli tonus,
endopelvik fasya iizerindeki gerilimi azaltacaktir. Levator ani kasini inerve eden sinirler hasar
goriirse (6rn.dogum), tiim yiikk endopelvik fasya iizerine binecek, zamanla fasya dejenere olarak
prolapsusa neden olacaktir. Hasar, endopelvik fasyanin lateralde arkus tendineus fasya pelvis’e
baglandig1 yerde olusursa yine karin igi basingla beraber iiretral kapanma olmayacak ve

inkontinans gelisecektir.

integral teori: stres ve urge inkontinansin etyolojisinin ayni oldugunu ve kontinansin
korunmasinda puboiiretral ligament, subiiretral hamak ve pelvik kas yapisinin daha aktif rol
oynadigini belirtmektedir. Ayrica integral teori, frequency, anormal bosalma, noktiiri, fekal
inkontinans ve pelvik agri gibi semptomlarla ilgili etkilenen anatomik bolgeyi tariflemektedir.
Hamak teori ise, vajen 6n duvar ile mesane boynu arasindaki puboservikal fasyanin, dolayistyla
endopelvik fasya anatomisinin bozulmasi sonucunda inkontinansin ortaya c¢iktigini ve
puboservikal fasyanin stabilizasyonunda en Onemli yapmin levator ani kasi oldugunu

belirtmektedir.



Cizgili iiretra kasi, tiretral diiz kas, submukozal vaskuler elemanlar, iiretral elastisite ve igcerdigi
sempatik sinir sistem reseptdrleri uretral kapanmanin intrinsik fakdrleridir. Efektif {retral
kapanmanin efektif olmasi i¢in intrinsik ve ekstrinsik faktorlerin biitiinliigli 6nemlidir. Bu

faktorlerin etkilenmesine bagl olarak, stres iiriner inkontinans iki alt tipe ayrilabilir:

= Anatomik iiretral hipermobilite nedeni ile inkontinans.
» Intrinsik sfinkterik giicsiizliik veya kayip nedeni ile inkontinans. (Intrensek Sphincter

Deficiency)



PELVIK ANATOMI
Pelvik Taban

Stress iiriner inkontinans (SUI) mesane boynu ile proksimal {iretranin anatomik desteginin
bozulmasi sonucunda goriiliir (Marshall, Mc Guirel). Onde simfizis pubis, arkada sakrum ve
yanlarda spina iskiadikalarin sinirladig1 eskenar dortgen pelvic taban olarak tanimlanir. Pelvik
taban, spina iskiadikalarin arasindan gegen bir hat ile 6nve arka kompartmanlara ayrilir. Pelvik
tabandaki ¢izgili kaslar, kendi fasyal baglantilarinin da yardimiyla, pelvik organlarin
prolapsusunu 6nleyip kontinansi saglar (Giiner H, Yazici FG. Kadin Genital Sistemi ve Pelvik
Taban Anatomisi.). Pelvik kemik yapi tiim pelvik yapilara destek saglamaktadir. Pubis, ilium,
ischium ile sakrum ve coccyx'ten olusan pelvisin ¢esitli tipleri mevcut olup, kadinlarda en sik
goriilen gynekoid tip pelvistir.

Jinekoid pelvis; ovoid olup, anterior-posterior ¢api transvers ¢apindan hafifce kisadir. Pelvis
yapist gebelikte ¢ok 6nemli olup, fetal bas angajmanina olanak saglarken, kadinlarda da stres
inkontinans egilimi olusturabilmektedir. I¢ veya gercek pelvis, iliumun kanatlar1 altindadir pelvik
cikima dogru bir huni seklini almaktadir. Burada farkli tiiberositler, spinler, indentasyon ve
cikintilar mevcut olup, bunlar kaslarin, ligamanlarin ve fasyalarin yapisma yerleridir. Konnektif
doku ve kas pelvik tabani sarar, bununla abdominopelvik kavite ile pelvis icindeki organlara

destek olusturur (Klutke CG, Siegel CL: Functional Female Pelvic Anatomy.).
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Diaphragm

Sekil 7 Pelvik tabanin kas katmanlari

Pelvik Diyafram



Abdominopelvik kaviteye primer destek gorevi goren ¢izgili kas tabakasindan olusturdugu ve
pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin hemen altinda yer alir yapidir. Levator ani ve koksigeus

kaslarint igerir (Raz).

Levator ani kasi iki kisimdan olusur. Diyaframatik kisim (iliokoksigeus) ve daha 6nemli olan
pubovisseral kisim (pubokoksigeus). Pubokoksigeal kisim daha kalin ve “U” seklinde bir kastir ve
pubik kemikten baglayarak vajina ve rektumun yan duvarlarina baglanarak iiretra, vajina ve

rektumun asagidan desteginde 6nemli rol oynar (Raz).
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Sekil 8 Iliyokoksigeus ve Puborectalis Kaslar1

Uretra, vajina ve rektum levator aninin ortasindaki aperturalardan gecerler, hepsine birden levator
hiatus denir. Levatorlarin fasyal uzantilari, bu pelvik yapilara onlar pelvisi terk edene kadar destek
saglar. Normalde levator kaslar1 pelvic visseray1 bir hamak gibi tutar, pelvik destegin horizontal
tabanini saglar. Mesane, proksimal vajina ve intrapelvik rektum, levator zemini iizerinde yatar ve
bu levator zemin artmis karin i¢i basincina karst gelir, boylece stabiliteyi saglayarak iiriner ve
fekal kontinansa yardim eder (Wahle). Levator kasinin hamak seklindeki anterior pargasi olan
pubokoksigeus kasi vajen, rektum ve iiretranin levator hiatustan pelvis disina ¢ikmasini onler
(Raz) Pubovisseral kas kontrakte oldugu zaman rektum, vajina ve {iretray1 éne dogru ¢ekerek
pelvik organlarin liimeninde daralma olusturur. Kontinansin saglanmasinda ve genital organlara
destek olusmasindaki kasin olusturdugu esas mekanizma bu kontraktil 6zelliktir. Pubovisseral
kasm hizli kasilan lifleri, intraabdominal basing artisina hizli cevap vererek iiretral kapanmay1

saglamaktadir (Raz, Giiner).
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Sekil 9 Eriskin bir kadimin ortadan median kesilmis pelvisinin sag yarisinin kesit ylizeyi.
* Septum vesicovaginale, ** Ligamentum sacrouterinum, *** Douglas ¢ikmazi (Staubesand)

Pelvik Ligamentler

e Puboiiretral ligament

Puboiiretral ligament, levator fasyasinin yogunlasmis pargast olup iiretrayr simfizis pubisin
inferior ramusuna baglar. Puboiiretral ligament {iretraya baglanma noktasina gore iiretrayi
proksimal, mid ve distal olmak {izere {i¢ fonksiyonel bolgeye ayirir. Mid iiretra tiim iiretranin
%A40’1m1 olusturur. Burasi yalnizca puboiiretral ligament degil, cizgili liretral sfinkter kasi ve
iretropelvik ligamenti igerir (Raz).

Eksternal iiretral sfinkterin distalinde yerlesen ¢izgili kas lifleri ve midiiretral alan aktif veya
istemli kontinanstan sorumludur. Distal iiretra esas olarak bir kanal fonksiyonu goriir, iiretranin
distal 1/3’lik kismmin hasari veya rezeksiyonu genellikle kontinansta onemli bir degisiklik
yapmaz. Pubotiretral ligamentlere ek olarak, iiretranin orta kismindaki fasyal destek, levator fasya
segmentlerince saglanir. Puboiiretral ligamentler ve midiiretranin lateral levator fasya destegine

birlikte midiiretral kompleks ad1 verilir (Wahle). Pelvik duvara baglanan puboservikal fasiyanin



bu 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

olugabilecek bir defekten mesanenin herniasyonu santral sistosele neden olur (Kris).
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Sekil 10

Uterus’un tutunma araglar1 ve kadin kii¢iik pelvisi’nin bagdokusu araliklar1 (Sekil 10). Cervix
uteri hizasindan gegen transversal kesit.

: Fascia rectalis

: Ligamentum sacrouterinum

: Ligamentum cardinale 8: Spatium pararectale

1
2
3
4: Fascia vesicalis 9: Spatium retrorectale
5: Spatium praevesicale (=Retzius aralig1)
6: Spatium paravesicale

7

: Douglas ¢ikmaz

e Uretropelvik Ligamentler
Mesane boynu ve fiiretranin arkus tendineusa baglanmasini ve destegini saglayan levator
fasyasinin kenarindan olusan iiretropelvik ligamentlerdir. Uretropelvik ligamentler iki tabakali

levator fasya yogunlasmasidir (Raz).



Tabakalardan biri periiiretral fasya olarak adlandirilmakta olup {iretranin vajinal kenarini saran
parlak beyaz bir tabakadir ve hemen vajen epitelinin altinda yer alir. Proksimale dogru mesanenin
vajinal kenarinin altinda puboservikal fasya ile devamlidir. Uretropelvik ligamentin ikinci
tabakasi iiretranin abdominal kenarini saran levator fasyadan olusur. Fasya, lateralde peritiretral
fasya ile birlesir ve her kenarda pelvik yan duvar boyunca obturator fasyanin arkus tendineusuna
bir birim olarak tutunur. Mesane boynu ve proksimal iiretra bolgesinde periiiretral ve levator
fasyanin bu lateral birlesmeleri mesane ¢ikisina kritik elastik muskulofasyal destek saglar. Bu
yapilar boylece kismen artmis karin igi basing periyodlar: sirasinda, kadinlarda pasif kontinansi
sirdiirmede onemlidir. Ek olarak, levator veya obturator kas yapisinin istemli veya refleks
kasilmalar1 bu ligament6z alanlarin gerim kuvvetini arttirir, ¢ikis direncini ve kontinansi gelistirir
(Wahle, Raz). Uretropelvik ligamentlerin major rolii mesane boynu ve proksimal iiretra
destegidir. Bu nedenle anatomik stress inkontinansi olan hastalarda iiretropelvik ligamentlerde

zayiflik goriilmektedir (Raz).

Periiiretral ve levator fasiyasinin yanlara dogru olan bu baglantis1 mesane boynu ve proksimal
iretraya kritik bir muskulofasiyel destek gorevi goriir. Bu nedenle bu yapilar intraabdominal

basing artiginda pasif kontinansin saglanmasinda énemlidir (Kris).
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Sekil 11 Puboservikal fasya ve diger destek sistemleri arasindaki iliskiler.

Vezikopelvik Fasya

Levator fasyanin bir boliimii olan vezikopelvik fasya mesane tabanini arkus tendineus ve pelvis
yan duvarma baglar ve destekler. Uretropelvikligamente benzer olarak vezikopelvik fasya da iki
kisma ayrilir; biri abdominal(endopelvik fasya) digeri vajinal kisim (perivezikal fasya) olup ikisi
birlikte arkus tendineusla birlesir. Vezikopelvik fasyanin santral ve lateral defektleri ile sistosel
gelisir (Raz). Puboservikal fasyanin pelvik duvara tutunma yerinde mesane desteginin
zayiflamas1  lateral sistosel defektiyle sonuglanir (Wahle). Kardinal sakrouterin

ligamentkompleksinin anterior kismi, distal ve periiiretral fasya ile devam eden puboservikal



fasyanin orta kismiyla birlesir. Bu yapilar birlikte mesane tabaninin yaninda anterior vajinal fasyal
defekt dortgenini olusturur . Bu fasyal dortgende, orta ¢izgideki defektten mesanenin herniasyonu

santral sistosel defektiyle sonuglanir (Wahle).

Uterus ve Vajinal Kaf Destegi

Kardinal ligamentler uterusun her iki tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baglayarak pelvis
yan duvarlarma uzanan levator fasyanin posteriorda yogunlasmasiyla olusan, uterus ve vajen
apeksine destek gorevi goren en 6nemli bagdir (Raz, Giiner). Kardinal ligamentler posteriorda 2-
4. sakral vertebralardan kaynaklanan ve periservikal fasyal halkanin ve lateral vajinal fornikslerin
posterolateral yiizii icine giren sakrouterin ligamentlerle birlesirler (De Lancey2). Kardinal
ligamentler ve sakrouterin kompleksi mesane tabani ve vajinal apeksin desteginde ve sistosel
patofizyolojisinde rol oynarlar fakat kontinans i¢in Onemli degildir. Kardinal ve sakrouterin

ligamentlerin ayrilmasi veya zayiflig1 sistosel klinigi ile birliktedir (Raz).

Posterior Vajina ve Perineal Destek, Rektovajinal septum

Vajina ile rektum 6n yiizii arasinda yer alan Douglas boslugu, asagiya dogru rektovajinal septum
olarak bilinen fasyal bir uzanti seklinde devam eder. Rektovajinal septumun iki fasyal tabakasi
olan posterior vajinal fasya ile prerektal fasya distalde perineal cisme baglanirken birlesirler.
Proksimalde cardinal sakrouterin bag kompleksiyle birleserek vajen arka apeksine destek
saglarlar. Yanlara dogru bu tabakalar birleserek pararektal fasya olarak devam eder. Pararektal
fasya, rektumun lateralinde prerektal boslugu pararektal bosluktan ayirir (Kris, Raz). Proksimal
vajina ve rektuma levator kasinin medial kismi (pubokoksigeus) ile de destek saglanir. Vajina ve

rektumun bu kismi levator kasi lizerinde hemen hemen yatay bir konumda yer alir (Wahle).

Perine

Pelvik destegin ikinci bir seviyesi perinede ortaya c¢ikar. Aniis ile vestibule arasinda uzanan
tendindz yapidaki perineal cisim muskulofasyal yapilarin insersiyonunda santral gorevi
iistlenmektedir. Tuber iskiadikalar arasindan ¢izilen bir ¢izgi ile perineyi O6nde iirogenital ve
arkada anal olmak {izere iki liggene ayirir. Kadinlarda iirogenital tiggen klitoris, iiretra ve vajinal
aciklik ile ikiye boliinlir. Subkutan fasyanin yaninda yiizeyel bir kas tabakasina ve membrandz
dokuya rastlanir. Bu bdolgede, her iki krus klitoris ile iskial kollar arasina uzanan iskiokavernoz
kas, labiumlarin altinda klitoris ile perineal cisim arasinda vajinal vestibulumu saran
bulbokavernoz kas ve perineal cisim ile tuber iskiadikalar arasinda yer alan iki ¢ift yiizeyel

transvers perineal kaslar bulunur (Wahle). Perinenin anal iiggeninin merkezinde anal kanal vardir.



Yiizeyel anal sfinkterin kas lifleri anokoksigeal ligament ve perineal cisim arasinda ilerledigi i¢in
aniisii kapatirlar. Derin anal sfinkter lifleri anal kanali tamamen cevrelerler ve superiorda levator
aninin inferomedial lifleri (pubokoksigeus-puborektalis) ile birlesirler. Levatorlarin alt kisminda
yiizeyel kompartmanin daha derininde muskulofasyal bir tabaka (lirogenital diafram) yer alir. Bu
seviyede c¢izgili kas lifleri istemli {iriner sfinkterik fonksiyonu saglamak amaciyla vajina ve
iretray1 gevreler. Arkaya dogru ise yiizeyel kompartmanda oldugu gibi perineal cisim ile

tuberiskiadikalar arasinda iki ¢ift derin transvers perineal kas yer alir (Wahle).

Mesane

Mesane; erigkin bir kadinda bos iken simfizis pubis arkasinda yer alan ovoid sekilli, kapasitesi
yaklagik 500 ml olan i¢i bos muskuler pelvik bir organdir. Tepesi periton ile ortiilii olup arka ve
iist tarafinda uterus ile komsulugu vardir. Apeksi urakus ile karin 6n duvarina baglanir (Giiner,
Wahle). Mesane; icte mukoza tabakasi, ortadadiiz kas (detrusor) tabakasi ve dista yag ile bag
dokudan olusan adventisya tabakasi olmak iizere ii¢ anatomik tabakadan olusur. Mukozayi
olusturan transisyonel hiicreli epitel, proksimal iiretra ve iireterlerin epiteli ile devam eder.
Mesanenin muskuler orta tabakasi ag seklinde diiz kastan olusmustur. Bunlar i¢ ve dista
longitudinal,ortada sirkiiler olmak iizere ii¢ tabaka seklindedir (Hutch). Mesane korpus ve trigon
olarak iki kisimda incelenirse mesanenin fonksiyonu ve innervasyonu daha iyi anlasilir.
Mesanenin korpusu primer olarak idrarin depolanmasi ve iseme sirasinda etkili detrusor kas
kontraksiyonundan sorumludur (Raz). Trigon iki ireteral orifis ve mesane ¢ikimindan olusan,
mesanenin tabanindan apeksine yayilan iiggen seklindeki bolgedir. Mesanenin korpusundan farkli
bir embriyolojik kdkeni olup iki muskuler tabakasi vardir. Bunlar; detrusordan ayr olanyiizeyel
ve derin muskuler tabakalardir. Waldeyer kilifi olarak ta adlandirilan derin tabaka, distal
iireterlerin fibromuskuler dis tabakasinin devamidir. Yiizeyel tabaka ise i¢ lreteral muskuler
yapinin yayilimidir. Trigonun muskuler tabakalari ayrica distal dogru proksimal iiretranin
posterioruna kadar devam eder (Tanaghol). Mesanenin innervasyonu otonom sinir sistemi
araciligryladir. Post gangliyonik sempatik liflerden gelen beta-adrenerjik reseptorler mesanenin
korpusunda, sempatik liflerden gelen alfa-adrenerjik reseptorler ise trigon veproksimal liretrada

baskindir (Wahle, Tanagho?2).

Uretra

Kadin iiretrasi, icte epitel (mesane boynunda ¢ok katli degisici epitel ve disorifise yakin
kisimlarda c¢ok katli yassi epitel) ve dista muskularisten (hem trigonal muskuler yapiyla
devamlilik icindeki diiz kas1 hem de sirkiiler olarak kismen orta 1/3’e yonlenen ¢izgili kas1 igeren)

olusan 4-5 cm uzunlugunda, 8-9 mm ¢apinda bir tiiptiir (Giiner, Redman).



Epitel, zengin vaskiiler siingerimsi bir doku tarafindan kusatilmis olup, bu yapinin etrafi ise diiz
kas ve fibroelastik doku tabakasiyla sarilmistir. Diiz kas yigmlar1 boyunca dagilmis ve gevsekce
ortilmiis bag dokusundna olusan submukoza, kontinans mekanizmasi i¢in gerekli olan kompresif
etkiyi saglar (Wahle, Stantonl). Diiz kas tabakasmin biitiinliigii bu mekanizmay1 ige (karsi
mukozaya) dogru submukozal genisleyici basinglari yoneterek siirdiiriir. Saglikli bir kadinda
normal diiz kas kilifi ve vendz spongiéz doku ile birlikte iiretranin kapali olmasinda ve pasif
iiriner kontinansta 6nemli rol oynarlar. Ayrica iirogenital diyafram seviyesindeki ekstrensek
cizgili kas lifleri iiretraya refleks ve istemli sfinkterik aktivite saglar ve primer olarak aktif

kontinansa yardim eder (Wahle).

Uretral sfinkter eksternal ve internal olmak iizere iki kistmda incelenmektedir. Internal sfinkter
tam olarak iiretrovezikal birlesim yerinde yer almaktadir ve buradaki kas liflerini, detrusor
liflerinin devaminin olugturdugu kabul edilmektedir. Uretranin 1/3 orta béliimiinii saran, istemli
olarak calisan, ¢izgili kas yapisinda eksternal sfinkter yapisi mevcuttur. Eksternal sfinkter ii¢
farkli yap1 icermektedir. Proksimal kisimda sirkiiler band yapisindaki kas, bunun distal kisminda
kasmn vajinal duvara baglandig iiretrovajinal sfinkter ve en distal kisimda perineal membrana

baglanan kompresor tiretradir (Giiner).
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URINER INKONTINANSIN ETIOPATOGENEZI

1.Mesane Anormalliklerinin Neden Oldugu Uriner inkontinans

Istemsiz Detrusor Kontraksiyonlari (Detrusor Overaktivitesi)

Etyolojisi nadir saptanabilen noérolojik ve idiopatik sebeplerle olusan istemsiz detrusor
kontraksiyonlaridir. En sik goriilen inkontinans tipi stres {iriner inkontinans olmasina ragmen,
yash kadinlarda en sik goriilen form urge inkontinansdir (Biri). Urge inkontinans, tirodinamik
olarak gosterilebilen iki farkli disfonksiyon sonucu olusur; yiiksek detrusor fonksiyonu (motor
urgency) ve hipersensitivite (sensoryal urgency). Motor urge inkontinansta tirodinamik
incelemede istemsiz detrusor kontraksiyonlar1 (detrusor instabilitesi) izlenir. Sensoryal urge
inkontinansta ise detrusor instabilitesi olmadan urge inkontinans olusmaktadir. Idrar yolu
enfeksiyonlari, mesane tasi, karsinom veya ekstrinsik bast bu semptoma yol agabilir. Motor urge
inkontinansin en sik nedeni idiopatiktir, eger norolojik bir neden (multipl skleroz, spinal kord
yaralanmasi gibi.) urge inkontinansa neden oluyor ise, detrusor hiperrefleksisi olarak adlandirilir.
Genellikle sik idrara ¢ikma ve noktiiri ile birlikte goriiliir. Kuru asiri-aktif mesane sendromu;
urgency semptomlart olan ancak idrar kagirmasi olmayan grubu, 1slak agiri-aktif mesane
sendromu ise, urgency ile birlikte urge inkontinansi olan grubu tamimlar. Uretral obstriiksiyonu
olan hastalarda semptomlar obstritksiyon tedavi edildikten sonra diizelir. Bayanlarda nadir
goriilen {iretral obstrilksiyon nedeni genellikle gecirilmis pelvik cerrahidir. Mesane boynu
resuspansiyonu ile birlikte olan veya olmayan iiretrolizis vakalarinin %60’inda detrusor

instabilitesi gelistigi goriilmiistiir (Stanton2, Jerry).

Detrusor instabilitesi
Istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin oldugu ancak kontraksiyonlarn nérolojik bozukluklara
bagli olmadigi durum i¢in kullanilan bir terimdir. Sebepleri; mesane ¢ikis obstriiksiyonu, mesane

taslari, enfeksiyon, mesane kanserleri ve idiopatiktir.

Detrusor Hiperrefleksi

Istemsiz detrusor kontraksiyonlarmin nérolojik bozukluklara sekonder gelistigi durumlarda
kullanilir. Supraspinal ndrolojik lezyonlar (strok, Parkinson hastaligi, beyin tiimorii, multipl
skleroz, hidrosefali)

ve suprasakral norolojik lezyonlar (spinal kord hasari, multipl skleroz, spina bifida ve transvers
myelit) nedeniyle olusur.

Azalmis Mesane Kompliansi



Mesane dolumu sirasindaki anormal azalmis voliim-basing iliskisi ile ilgilidir. Baska bir deyisle
azalmig mesane kompliansi, mesane dolumu sirasinda detrusor basincinda asiri artis demektir.
Norojenik (myelodisplazi, pelvik cerrahi) ve norojenik olmayan (kateter, radyasyon, intertisyel

sistit ve tiiberkiiloz) nedenlerle olusur.

Tasma Inkontinansi
Bozulmus detrusor kontraksiyonu veya mesane ¢ikis obstriiksiyonuna sekonder mesanenin yeterli

bosaltilamamasina bagl idrar kacagidir (Diokno2).

2. Sfinkter Anormalliklerine Bagh Uriner inkontinans

Uretral hipermobilite (Tip ITA ve IIB Stress Inkontinans)

Pelvik taban zayiflig1 sonucunda, abdominal basing artisiyla birlikte iiretranin anormal derecede
asagiya dogru yer degistirmesidir. Kontinan kadinlarda sik goriilen {iretral hipermobilite tek
basina inkontinans yapmamaktadir. Uretral hipermobilitenin olmasi sfinkter anormalligi tanist

koymak i¢in de yeterli degildir (Diokno2).

Intrensek Sfinkter Yetmezligi (Tip III Stress Inkontinans)

Intrensek sfinkter yetmezliginde, proksimal iiretrada sfinkter fonksiyonunda intrensek bozukluk
vardir. Intrensek iiretral fonksiyon kontinans mekanizmalarmi diizenler. Yeterli pelvik destegi
oldugu halde tiretral sfinkter bozuklugunda stress inkontinans gelisebilir. Hafif mesane boynu ve
proksimal {iretra siispansiyonu bu vakalarda kontinans saglamak icin yetersizdir. Tedavide
anatomik destegi diizenleme kadar iiretral kapanma ve kompresyonu (sling prosediirleri, iiretra
etrafina hacimli ajanlarin enjeksiyonu veya hidrolik sfinkter aletlerinin implantasyonu gibi

prosediirler) saglamak amaglanmalidir (Wahle).



URINER KONTINANS FIiZYOLOJISI

Kontinans, istemli olarak isemenin gerceklestirildigi donemler arasinda idrar1 mesanede tutabilme
yetenegidir. Uriner kontinansin saglanabilmesi igin, intraiiretral basincin iseme digindaki biitiin

zamanlarda intravezikal basingtan yiiksek olmasi gerekir.

Fizyolojik mesane dolumu sirasinda idrar dolumu artarken intravezikal basingta artis minimal
veya sifirdir. Maksimum kapasite olan 400-600 cc’ye kadar intravezikal basing 15 cmH20’ dan
daha az degisir. Mesane kompliyansi (akomodasyonu) olarak bilinen bu durum, mesane duvarinin
edilgen viskoelastik 6zelligi ve istemli kortikal kontrol ile detriisor kasinin relaksasyonu sonucu
gelisir. 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 ulasir ( Abrams). Dolum kritik intravezikal basinca ulastiginda veya hizli
mesane dolumunda detriisor kas kontraktilitesi, spinal sempatik refleks aktivasyonuyla

durdurulur.

Artan mesane voliimiine yanit olarak ii¢ ¢esit sempatik noral cevap saptanmugtir.
1) Detriisor kasin beta reseptor araciligiyla gevsemesi.

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

3) Pelvik gangliyada transmisyon inhibisyonu ile mesaneye sakral parasempatik akigin

engellenmesi

Kontinansin saglanmasinda iiretranin edilgen 6zelliklerinin de énemi vardir. Uretranin elastik ve
kollajenéz bilesenleri yumusak submukoza ilizerine basing uygulayarak kontinansin devamina
katkida bulunur. Stres sirasinda artan intraabdominal basincin mesane boynu ve proksimal
iiretraya iletilmesi ile idrar kagisi onlenmektedir (Enhorning ). Bunun basarilabilmesi, normal
mesane boynunun abdominal kavite icinde yerlesmis olmasi, puboiiretral ligamentler,
puboservikal fasya ve levator ani kaslarimin destegi ile miimkiin olmaktadir. Stres sirasinda tiretral
kapanma basincindaki artigin intraabdominal basingtaki artisa gére daha fazla olmasindan dolayz;
iiretral sfinkterin ¢izgili veya diiz kas komponentlerinin aktif kapanmasinin da basing artigina

katkida bulundugu 6ne siiriilmiistiir (Tanagho).

Iseme esnasinda pelvik elektromyografi aktivitesi diiser ve detriisér kontraksiyonundan once
iiretral basing azalir. Intravezikal basing artis1 iseme hissini uyarir ve istemli iseme baslatilir.

Iseme refleksinin organizasyon merkezi beyin sapindadir ve koordine mesane bosalimi asendan



ve desendan yollarin intakt olmasin1 gerektirir (Wahle).Spinal refleks suprese olur, ¢izgili sfinkter
kaslardaki somatik efferent aktivite inhibe olur, detriisdrdeki parasempatik aktivite pelvik sinir
yoluyla artar. Bunlarin sonucunda koordineli olarak detriisor kasilirken c¢ikis direnci diiser.
Mesane boynu asagi kayar ve akim baslar. Iseme istemli durdurulmak istenirse pelvis taban
kaslar1 kasilir, mesane boynu simfize dogru yiikseltilir. Bu durumda mesane boynu kapanir,

detriisor gevser ve iseme durdurulmus olur.

URINER INKONTINANS PATOFIiZYOLOJISI

Normal firiner kontinans mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sistemi, mesane duvari,

detrusor kas, iiretra ve pelvik taban bag ve kas dokusunun normal olmasi gerekir.

Bu sayilan yapilari herhangi birinde gelisecek disfonksiyon idrarin depolanmasi ve bosaltilmasi

asamalarinda aksamaya neden olur.

Kadinlarda istirahat halinde ve karin i¢i basing artisina sebep olan durumlarda {iriner kontinansi

saglamak i¢in iiretra i¢i basincin mesane i¢i basingtan yiiksek olmasi gereklidir.

Istirahat halinde iiretra ici basingta rol oynayan faktdrler: iiretra diiz kaslari, iiretra duvarmin
elstikiyeti, vaskiilaritesi ve periiiretral ¢izgili kaslardir. Bu komponentlerde yaslanma, gebelik,

menopoz, dogum gibi ¢esitli faktdrlere bagl olarak fonksiyon kayb1 gelisebilir.

Uriner inkontinans ve pelvik taban anatomisi konusunda yapilan calismalara gore karin igi basing
artisina neden olan stres durumlarinda iiriner kontinansin saglanmasi i¢in mesane boynu ve

proksimal liretranin destek sistemi ile retropubik pozisyonda olmasi gereklidir (De Lancey?2).

Her iki yanda pelvik diyaframa tutunan 6n vagina duvari mesane boynu ve proksimal iiretraya bir
aski olusurmakta, bu kisimlarin yaslandigi bir taban teskil etmektedir. Stres halinde artan karin
ici basing bu sekilde mesane ve proksimal iiretraya esit diizeyde aktarilmakta ve kontinans

saglanmaktadir (De Lancey).

Stres halinde stabil olan vagina subiiretral tabakasi ve endopelvik fasya, iiretra ve mesane

boynunun asag1 kaymasina engel olmakta ve liretral kompresyona neden olmaktadir.
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Uriner kontinansin saglanmasinda iiretra ve periiiretral dokularm innervasyonunun da 6nemi
vardir. Mesane doldugunda mesane boynu ve iiretradaki diiz kas tabakasinda bulunan beta
adrenerjik reseptorlerin uyaris1 ile periferik akis rezistansi artmaktadir. Aym1 anda efferent
pudendal sinirin aktivasyonu ile pelvik diyafram ve ¢izgili kaslardan olusan {irogenital sfinkterin

de istemli olarak ve refleks stimiilasyonla kasilmalar1 saglanmaktadir.

Uriner kontinansin saglanmasinda, iiretranin yumusakligi ve mukoza ozellikleri de son derece
onemlidir. Istirahatte {ireter i¢i basmcin yeterli diizeyde olmasi gerekir. Stres durumunda basincin
iiretraya yeterince iletilememesi iiretra i¢i basing diizeyinin diisiik kalmasina ve idrar kagagina yol
acacaktir.Uretral sfinkterik yapilarin fonksiyonunu yitirdigi ve istirahatte bile idrar kagagmnin

oldugu durumda internal sfinkter yetmezliginden so6z edilir.

Obstetrik travmanin iiriner inkontinansla iliskisini arastiran ¢ok sayida calisma yapilmustir.
Postpartum gergek iiriner inkontinans sikligt % 4,6 olarak verilmektedir ve SUI olgularinda pelvik

hasar oran1 anlaml1 derecede yliksek goriilmektedir (Gainey).

Stres {iriner inkontinansta kolajen oranlarinda diisiikliik oldugu cesitli ¢alismalarla gdsterilmistir

(Rechberger).



UROJINEKOLOJIK DEGERLENDIRME

A. HASTANIN ON DEGERLENDIRILMESi
-Oykii
-Idrar kiiltiirii, rezidiiel idrar tayini
-Muayene (Sistemik , jinekolojik ve norolojik muayene)
-Uriner giinliik
-Stres test

-Ped test

B. INKONTINANS NEDENLERININ ARASTIRILMASI
a. Uriner traktusun biitiinliigiiniin bozulmasina bagl inkontinansin degerlendirilmesi
-Tampon testi
-Sistoiiretroskopi
-IVP/ Uretrosistoskopi (fistiil, divertikiil diisiiniiliiyorsa)
b. Mesane,internal sfinkter ve uretranin fonksiyonel degerlendirilmesi
-Basit sistometri
-Tek kanalli tirodinami

-Cok kanalli tirodinami (sistometri, uretral basing profili, Giroflowmetri, basing/ iseme
akimi ¢aligmasi, PTR)

-Videotuirodinami

-EMG

C. MESANE TABANI VE MESANE BOYNUNUN ANATOMIK DESTEGININ
DEGERLENDIRILMESI

-Q tip test
-Goriintiileme yontemleri
-Lateral bead chain sistoiiretrografi
-Videoiiretrosistografi (videotirodinami)
-Ultrasonografi (abdominal, introital, transvajinal, transrektal, perineal, 3 boyutlu)

-MRI



ANAMNEZ

Miksiyon mekanizmasinin defektif boliimiinii ortaya koyabilmek i¢in inkontinansin 6zellikleri ve
tipi, gecirilmis operasyonlar, jinekolojik veriler, diger hastaliklar ve kullanilan ilaglar ile ilgili

sorular sorulmalidir (Herrera).
a. inkontinans anamnezi:
1. Oksiirme hapsirma ve Gveya valsalva sirasinda stres inkontinans

2. Damlama tarzinda kagirma, ani ve siddetli idrar yapma istegi (urgency), giindiizleri sik idrara

¢ikma (frequency) gibi instabilite semtomlarinin varligi

3. Damlama, siirekli islaklik hissi, tam bosaltamama ile birlikte bulunan overflow (tasma)

inkontinans1
4. Refleks kagirma (nokturnal, diurnal eniiresis)
5. Hematiiri ve disiiri ile giden infeksiyon varligi

b. Gegirilmis oOnceki operasyon anamnezi: Abdominal pelvik cerrahi operasyonlar

sorgulanarak, olas1 travmalar ve fistiil formasyonu gozoniinde bulundurulmalidir.
¢. Medikal, norolojik, endokrin bozukluklar:

1. infeksiyon anamnezi

2. Dissinerjik semptom varligi

3. Eski iirolojik Jinekolojik ve obstetrik oykii

4. Norolojik hastaliklar (Multipl skleroz, Diabetes mellitus, serebrovaskiiler hadiseler

parkinsonizm,otonomik disrefleksi)
5. Endokrin metabolik ve renal hastaliklar.

d. ila¢c anamnezi: Psikotropik ajanlar, trankilizanlar antihipertansifler, bromokriptin (Parlodel)

gibi droglar 6zellikle sorgulanmalidir.



iDRAR KULTURU VE REZiDU iDRAR TAYiNi

Literatiirde inkontinans degerlendirilmesinde, idrar tahlili ve idrar kiiltlirii 6nerilmektedir (Fisher,
Mc Grother). Asemptomatik bakteriiirik kadinlarda bile, enfeksiyon varligi, iirodinamik

caligmalarda, detriisor instabilitesi yoniinden yanlis pozitifliklere yol agmaktadir (Bergman3).

Rezidii idrar; mesane c¢ikim obstrilksiyonunda ve azalmis mesane kontraktilitesiyle birlikte
goriiliir. 50ml den daha az rezidii normalken, 200 ml ve {istii mesanenin yetersiz olarak
bosaltilabildigini gosterir (Urinary Incontinence Guideline panel Urinary incont. in Adults:

Clinical Practice Guidelenes).

MUAYENE

Sistemik Muayene:  Dikkatle yapilan sistemik muayene, hastada varolan inkontinans
etyolojisinde yer alabilecek norolojik bozukluklari, endokrin hastaliklari, kronik obstriiktif ve
restriktif akciger hastaliklari ile mesaneye basi yaparak inkontinansa yol agacak intraabdominal

kitlelerin saptanmasini saglar.

Jinekolojik muayene: inspeksiyonda vulvada idrar kagirmaya bagli irritasyon ve vajende
Ostrojen etkisi aragtirilir. Sims spekulumu ile vajen arka duvar itilirken 6n duvar mesane tabani
ve serviks degerlendirilir. Sistosel ve desensus derecelendirilir. Hasta ikindirilip Oksiirtiilerek,
idrar kagag1 gozlenmeye caligilir. Spekulum 6n duvara kaydirilarak arka duvar incelenir. Uterus
ve adneksler degerlendirilir. Rektal ve vajinal muayene birlikte yapilarak rektovajinal duvar ve
rektosel enterosel varligi arastirilir. Rektal sfinkter degerlendirilir. Son olarak hasta ayaga

kaldirilarak pelvik taban destegi arastirilir.

Norolojik muayene: Sempatik (T11-12), parasempatik (S2-4) ve pudental sinir (S2-4) mesane,

iiretra ve perine’nin innervasyonunu saglar (Wall ).

a. Perine duyusu, uyluk i¢ yiizii, perirektal alan, mons venerisin duyusu degerlendirilir.

Muayenede asimetri bulunmasi 6nemlidir.
b. Bulbokavernéz GAnokiitandz, Klitoral refleksler arastirilir.

c. Rektal tusede hastaya parmagimizi sikmasi sdylenerek pelvik tabanda ndrolojik hasar

varlig1 aragtirilir.

d. Alt ekstremitelerin kuvveti tonusu ve derin tendon refleksleri degerlendirilir.

URINER GUNLUK

Inkontinansin sekli ve agirhig: ile ilgili bilgi verir (Larsson). Haftalik veya giinliik uygulanabilir.

Diizgiin tutulan kayitlar, saatlik idrar miktarini, iseme sikligini, iki iseme arasindaki en uzun



araligl, maksimal iseme miktarin1 ve gece-giindiiz iseme farkliligi hakkinda &n bilgi verir

(Demircil).

STRES TEST

Mesanesi dolu (maksimal vezikal kapasite) hastanin Once litotomi pozisyonunda, kagirma
olmazsa da ayakta kuvvetli ikinmasit ve Oksiirmesi istenerek idrar kacaginin gozle goriilmesi
esasina dayanir. Tek basina herhangi bir inkontinans tipi i¢in tanisal degildir. Stres testinin pozitif
oldugu olgularda Bonney-Marshall testi kullanilarak iiretrovezikal bileske iiretrada obstriiksiyona
yol agmamaya ¢alisilarak yiikseltilir. Stres test tekrarlandiginda kagirma yoksa, hastanin cerrahi
tedaviden yarar gorecegi sOylenebilir. Yeni caligmalar tiim gayretlere ragmen, test sirasinda
iiretrada obstriiksiyon olusacagi ve testin inkontinans tipinden bagimsiz olarak hep pozitif
olabilecegini gostermistir (Migliorini). Son ¢alismalarda Bonney test yerine iiretra da
kompresyona yol agmayan pesser kullanilarak hastanin cerrahiden fayda goriip gérmeyecegi

arastirilmaktadir (Bhatia).

PED TESTi

ICS, 1 saatlik ped testini 6nermektedir. 500 cc su igirilen hastaya 6nceden tartilmis bir ped verilir.
Mesanesi dolu olan hastanin 3 dakika hizli yiirtime, 10 kez oturup kalkma, 1 dakika merdiven
inip ¢ikma, 5 kez yerde duran nesneleri toplama 12 kez oksiirme, 1 dakika kosma gibi hareketleri
tekrarlamasi istenerek, bir saatin sonunda, ped tekrar tartilir. Agirligi 1 gr.ve iizerinde ise test

anlamli olarak degerlendirilir (Demircil, Abrams).

B. URINER iNKONTiNANS NEDENLERiNiN ARASTIRILMASI

A. Uriner traktus biitiinliigiiniin bozulmasina bagli inkontinans degerlendirilmesi:

En 6nemli neden iiriner fistiillerdir. Tam1 amaciyla, tampon testi, sistoiiretroskopi ve IVP

Retrograd sistoliretrografi yapilmaktadir.
B. Mesane, internal sfinkter ve iiretra’nin fonksiyonel degerlendirilmesi.

Urodinami alt iiriner sistemin fonksiyonel durumunu ortaya koyan, hidrodinami ve kas aktivitesi
(EMG) ¢alismalaridir (Kohli). Urodinami ile ilgili literatiirde mesane "Giivenilmez tanik" olarak
anilmaktadir. Bu nedenle, Ozellikle cerrahi planlanan hastalarda, inkontinans tanisinin
dogrulanabilmesi ve ve uygun tedavi metodunun secilebilmesi i¢in sadece semptomatoloji ve
hastadan almman anamneze gilivenilmemeli, mesane fonksiyonlarinin daha objektif

degerlendirilebilmesi i¢in lirodinamik tetkikler kullanilmalidir (Felipe, Versi, Jensen).



Basit sistometri ve tek kanalli irodinami: Bugiin artik basit tarama testleri olarak

kullanilmaktadir.

Cok kanall1 irodinamik ¢aligma: Cok kanalli iirodinamik ¢alismanin komponentleri: Cok kanallt
sistometri, iiretral basing profili, tiroflowmetri, basing Gakim calismasi, stres sirasinda basincin

iiretraya aktarilma orani (PTR) ve sfinkter EMG’ si dir.

a. Cok kanalh sistometri:

Tetkik sirasinda mesaneyi doldurmak i¢in kullanilan kataterin ucundaki iki farkli mikrotransduser
ile mesane ve iiretra ici basinglar, rektumdaki transduserle de abdominal basinglar 6lgiiliir. Cihaz
mesane basincindan abdominal basinci ¢ikartarak (Substraction cystometrogram) indirekt olarak

detrlisor basincini hesaplar.
[Pdet=Pves-Pabd]

Dolum fazinda spontan veya provokasyonla detriisér basincinin 15 cm H20’ya ulagmasi detriisor
instabilitesi olarak kabul edilir. 15 cm H2O’ya ulagmayan, ancak ardarda gelen fazik

kontraksiyonlar da DI diistindiriir.
Sistometri sirasinda komplians, detriisor kas aktivitesi, mesane kapasitesi de 0l¢iiliip kaydedilir.

GSI siniflamasinda kullanilan VLPP de sistometri ile elde edilir (Wan). Mesane 200 cc’ye kadar
dolduruldugunda hastaya kuvvetle valsalva yapmasi sdylenir ve idrar kagirdigi andaki intravesikal

basing kaydedilir. Kagirma yoksa islem 300 cc’de tekrarlanir.
VLPP 60 cm H20’nun altinda ise internal sfinkter hasar1 (TiP III GSI),
60-90 cm H20 ise siipheli TipIIIGTiplIve

90 cm H20O’nun iizerinde ise Tipl veya Tipll GSI varlig: diistiniilebilir (Mc Guire2).

b. Uretral basin¢ profilometrisi (UPP):

Sistometri islemi tamamlandiginda, mesane ve iiretra i¢i basinci ayri ayri 6l¢ebilen katater, hizi
ayarlanabilen otomatik ¢ekici ile iiretradan disartya dogru cekilirken basinglar kaydedilir.
Eszamanl kaydedilen iiretra basinci ve mesane basinci orani (Pure-Pmes) iiretra uzunlugu ile bir
grafik olarak karsilastirildiginda, {iretral kapama basinci profilometrisi elde edilir. UPP pasif ve

dinamik olmak iizere iki tiptir.



1. Pasif UPP: Hasta istirahatte iken, fonksiyonel iiretra boyu, anatomik {iretra boyu, intraiiretral
basing intravesikal basing ve maksimum {lretral kapanma basinct hesaplanir. MUKB pozitif

kaldig: stirece kontinans saglanir.

[MUKB=mesane i¢i basing¢-intraiiretral basing]

2. Dinamik UPP: Ayni islemler hasta ardarda Oksiirtiillerek veya valsalva sirasinda
gerceklestirilir. Oksiirme sirasinda artan intraabdominal basincin, mesane ve iiretra ici basinglara

yansima orant ve iiretral kapanma basincina olan etkisi arastirilir (Bump3).

MUKB’nin 20cm H2O altinda olmasi ISD tamisi koydurur. ISD tamisinda VLPP ve MUKB

arasinda korelasyon olup olmadig tartismalidir (Kohli).

c. Uroflowmetri:

Bosaltim fazi sirasinda, mesane aktivitesi ve mesane ¢ikim iligkisini gdsterir.Akis hizi akis siiresi,
iseme voliimii ortalama ve maksimal akig hizi hesaplanir.Kadinda en az 200 cc isendiginde
maksimum akis hiz1 15 mlGsn’nin iistiinde olmali ve bu hiza 10 sn’de ulasilmalidir. iseme siiresi
40 sn yi gegmemelidir (Abrams). Bu siire 40 sn ve ilizerinde ise operasyon sonrasi Uretral
obstriiksiyon veya hipotonik detriisér ayirict tanist i¢in basing akim c¢aligmasi yapilmalidir

(Demirci5).

d.Videosistoiiretrografi (Videoiirodinami):

Komplike inkontinans olgularinda yapilmasi 6nerilir (Cardozol). Sistometri yapilirken mesanenin
kontrast madde igeren siv1 ile doldurulup, sistometri verileri yan1 sira, doldurma ve igeme fazinda
mesanenin  anatomik  degigikliklerini de  floroskopik  olarak  izlenebilmekte ve
kaydedilebilmektedir. Sfinkter fonksiyonlart ile ilgili bilgi verip fistiil ve divertikiil gibi anatomik
defektleri ortaya koyabilir (Demircil).

e. Elektromyografi:

Uretral ¢izgili sfinkter kaslarmin, igne elektrod, yiizeyel elektrod veya intraiiretral elektrodlar
kullanarak elektriksel aktivitesini gdstermeye yarayan testtir (Kohli). Dolum fazinda istemsiz
gelisen relaksasyon Uretral instabiliteyi, iseme fazinda kontraksiyon da Detriisér sfinkter

dissinerjisini diigiiniiriir.



C. MESANE TABANI VE UVB NIN ANATOMIK DESTEGININ
DEGERLENDIRIiLMESi

Q Tip Test:

ilk kez Crystle ve arkadaglar tarafindan tarif edilen liretral hipermobilitenin degerlendirilmesinde
kullanilan basit bir klinik testtir (Crystle). Litotomi pozisyonundaki hastada transiiretral
yerlestirilen Q Tip ¢ubuk mesane boynuna oturtulur. Valsalva sirasinda horizontal diizleme gore
30 ve tizerindeki ac1 degisikligi liretrovezikal bileske hipermobilitesini diistindiiriir (Crystle, Sand
). Testin spesifitesi diisiik olup, sistoseli olan ancak GSI olmayan hastalarda yanlis pozitiflik orani

artmaktadir.

Q Tip normal olmasina karsin hasta idrar kagirryorsa; ve detriisdr instabilitesi ekarte edilmisse
hastada Tip III GSI disiiniilmeli ve internal sfinkteri degerlendirmek i¢in UPP yapilmalidir

(Demircil).
Lateral sistoiiretrografi: (Demircil, Mc Guirel).

Mesanenin radyoopak madde ile doldurulmasi ardindan ayakta anteroposterior, lateral ve oblik
konumlarda istirahatte ve valsalva sirasinda spot radyolojik goriintiiler alinmas1 esasina dayanir.
Tespih seklindeki metal zincirli lateral sistoliretrografi metodu da kullamilmistir. Uygulanma

zorlugu ve real time olmamasi sebebi ile giinlimiizde artik kullanilmamaktadir.

Videosistoiiretrografi (Videoiirodinami):

Lateral sistotiretrografinin dezavantajlarin1 ortadan kaldirir. Kombine {irodinami yapilarak
mesanenin kontrast madde igeren siviyla doldurulmasi fazinda ve iseme fazinda mesane ve iiretra
ile ilgili basm¢ degisiklikleri ve anatomik degisiklikler real-time olarak izlenip
kaydedilebilmektedir. Son yillarda x 1smlart yerine ultrasonografik goriintiilleme yontemleri ile

videosistotiiretrografi yapilabilmektedir (Demircil).

Ultrasonografi:

Gergek stres iiriner inkontinansta defektin degerlendirilmesinde son yillarda yaygin kullanim alam
bulmustur. Avantajlari; ucuz olmasi, x 1511 gerektirmemesi, kontrastsiz kullanilabilmesi, kisa

uygulama siiresi, giivenilirligi ve ofis sartlarinda uygulanabilmesidir (Demircil).

Uygulama yerine gore isimlendirilmektedir: (Abdominal ultrasonografi, Perineal ultrasonografi,

introital ultrasonografi, Transvajinal ultrasonografi, intraiiretral ve ii¢ boyutlu ultrasonografi).

Gergek stres iriner inkontinans degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmasina karsin
kullanilan prob, 6l¢iim yapilan yer, 6l¢iim i¢in alan kriterler, hasta pozisyonu, karin i¢i basinci

arttiran aktiviteler konusunda heniiz bir standardizasyon yoktur.



Perineal Ultrasonografi:

Uretrovezikal bileske mobilitesinin preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirilmesinde,
perineal ultrasonografi kullanildi. Hastalarda tetkik 6ncesinde kuvvetli iseme istegi olusana dek
mesanenin, agizdan alinacak sivilarla dolmasi beklendi. Ultrasonografik dlgtimler Demirci ve ark.
ile Schaer ve ark.larinin tanimlayip standardize ettigi metodlara uygun olarak yapildi (Demirci4,
Schaer). Peschers ve ark. tanimladig1 vektoryel mobilite, mesane boynu mobilitesini ifade etmek

i¢in kullanildi (Peschers).

Hastanin supin pozisyonda ve kalca eklemi yaklasik 30 derece fleksiyonda ultrasonografik
incelemesi yapildi. inceleme, standardizasyonu saglamak icin, tiim hastalarda ayni arastirici
tarafindan, lineer problu Logic 200-3.5 Mhz ultrasonografi cihazi kullanilarak gergeklestirildi.
Prob yiizeyine jel uygulanip strech film tatbik edildi.Perineal bolgeye jel uygulamasi ardindan,
lineer prob sagital diizlemde tutularak anatomik yapilar gozlendi. istirahat halinde, ekranda
simfiz pubis alt kenar1, mesane,liretra ve UVB ayn1 diizlemde izlenebilir hale geldiginde, goriinti
donduruldu. Bdylelikle UVB’nin kilavuz nokta olan simfis pubise gore sagital diizlemdeki
konumu belirlendi. Hastadan kuvvetle ikinarak valsalva manevrasi uygulamasi istenerek manevra
sirasinda UVB’nin yeni konumu eszamanli olarak ekranda gozlenip, UVB’nin maksimum efor
anindaki goriintiisii birinci resmin yaninda donduruldu. Giivenilirlik a¢isindan, dl¢timlerin {i¢ kez
tekrarlanarak, hesaplamalar sirasinda maksimum mobilite ile uyumlu niimerik degerlerin

kullanilmasina dikkat edildi.

Koordinat sisteminde oldugu gibi, pubis alt ucundan UVB’ye, x ekseni boyunca uzanan,
ventrodorsal yondeki mesafeler (Xr: rest pozisyon, Xs: stres pozisyonu) ve y  ekseninde
UVB’den gecen sefalokaudal mesafeler (Yr: rest; Ys: stres) Ol¢iildii. Sefalokaudal yonde stres
degeri, rest degerinden ¢ikartilarak (Stres sirasinda UVB  pubisi astyorsa bu iki vektoryel deger
toplanir) sefalokaudal mobilite (Dy), ventrodorsal yonde ise rest degeri stres degerinden
cikartilarak ventrodorsal mobilite (Dx) hesaplandi. UVB’nin istirahatteki konumundan valsalva
sirasindaki konumuna gegisi sirasinda yaptigi hareket, mesane boynu mobilitesini tarif eden

vektoryel uzunlugu verir (Peschers , Demirci2, Kuyumcuoglu).
Manyetik Rezonans Goriintiileme:

Gergek stres inkontinansta anatomik defekti belirlemek i¢in kullanilmaya baglanmistir.

Urojinekolojide kullanimi daha ¢ok akademik diizeydedir (Alison).



URINER iNKONTINANS TEDAViSi

Gercek Stres inkontinans:

Hastanin klinik degerlendirilmesi ve lirodinamik teshis ardindan mevcut konservatif tedavi
modalitelerinden biri veya cerrahi tedavi tekniklerinden hastaya en uygun olani segilerek tedavi

planlanmalidir.

Konservatif tedavinin endike oldugu durumlar sunlardir (Cardozo?2 ):
1. Cok yasli olmak
2. Gebelik varlig1 veya ilerde gebe kalma istegi
3. Operasyona engel olan diger saglik sorunlari
4. Hastanin cerrahi tedaviyi reddetmesi
5. Hastanin varolan inkontinans1 major problem olarak algilamamasi
6. Sadece belirli aktivitelerle inkontinans varligi

7. Mikst inkontinans veya major iseme giigliigiine isaret eden {irodinamik veriler.

1- Konservatif Tedavi Metodlari:

1-1 Fizyoterapi
a. Pelvik taban egzersizleri (Kegel egzersizleri)
b. Vajinal Koniler
c. Biofeedback Tedavisi (perineometre)

d. Davranis Tedavileri (Mesane aligkanliklarinin yeniden kazandirilmasi, mesane egitimi,
zamani ayarlayarak iseme)

e. Fonksiyonel Elektriksel Stimiilasyon (FES)

1-2 Medikal Tedavi

a. Ostrojen

b. Alfa-adrenerjik ajanlar
1-3 .Mekanik Aletler

a. Mesane boynu destek protezleri

b. Diafram (kontrasepsiyonda kullanilan)

c. Peserler

d. Vajinal tamponlar

1-4 Diger Onlemler



a. Obesitenin giderilmesi

b. Konstipasyonu onleyen diyetsel modifikasyon
c. Sivi kisitlamasi

d. Kendi kendine kateterizasyon

e. Kronik oksiiriikle giden durumlarin tedavisi

2-Cerrahi Tedavi:
2.1 Vajinal prosediirler
a. Kolporrafi anterior
2.2 Retropubik operasyonlar
a. Marshall-Marchetti-Kranz
b. Burch Kolposuspansiyonu
c. Paravajinal defekt onarimi
2.3 Abdomino-Vajinal yolla uygulanan igne Suspansiyon Prosediirleri
a. Stamey
b. Pereyra
c. Gittes
d. Raz
2-4 intrensek Sfinkter yetmezligi tedavisindeki operasyonlar:
a. Sling operasyonlart
i) Organik materyal kullanarak (Rektus kilifi, Fasiya lata)
i) Sentetik materyal kullanarak (mersilen, silastik, vicryl, Gore-tex)
b. Anterior vaginal Wall Sling

c. Artifisyel Sfinkter

Detriisor instabilitesi:

Tedavinin amact: Frequency, nocturi, urgency ve urge inkontinans semptomlarinin iyilestirilmesi
olup birgok tedavi alternatifi mevcuttur (Mark).
1. Davranig Tedavileri

Biofeedback, Mesane aligkanliklarinin yeniden kazandirilmasi, mesane egitimi.

2. Elektriksel Stimiilasyon



3. Farmakolojik ajanlar
3.1 Antikolinerjik Ajanlar (probanthine bromid)

Bu droglarin etki mekanizmasi istemsiz kontraksiyonlarin olugacagi mesane voliimiinii arttirmak
ve detriisor kontraksiyonlarinin amplitiidiinii azaltmaktir (Jhensen). Mesane kapasitesinin artmasi
semptomlarin azalmasina yol agar.

3.2 Muskulotropik Relaksanlar:

Bu ajanlarin belirin diiz kas gevsetici 6zellikleri ile zayif antikolinerjik ve anestezik etkiler,
vardir.

a. Oxibutinin chloride (Uropan): 3x5mg-4x5 mg/giin p.o.
b. Flavoxate hydrochloride (Urispas): 3x100-200 mg /giin p.o.
3.3 Trisiklik antidepresanlar:

Ug sekilde etki ettikleri diisiiniiliir; santral ve periferik antikolimnerjik etkinlik (mesane
kontraktilitesini  azaltir), santral sedatif etki ve alfa adrenerjik agonist etkinlik (sfinkter
resinstansini arttirir).

a- (Immipramin hydrochloride); 3x25 mg- 4x 25 mg/giin
3.4 Kalsiyum antagonistleri:

(Terodoline: 2 x 12.2-25 mg p.o./nifedipen: 2x 10-20 mg/giin) (Peters ).

3.5 Prostaglandin sentetaz inhibitdrleri:

(Endometazin 2 x 50-100 mg , Mefenemik asit 3x 250-500 mg /giin)
4-Cerrabhi tedavi:

Konsevatif tedavi metodlarina direncli detriisor instabilitesi olgularinda secilebilir.
5-Alternatif Tedaviler

Mesane distansiyonu, mesanenin periferik dennervasyon prosediirleri (Sakral Rhizotomi),
subtrigonal fenol enjeksiyonu ve Augmentation cystoplasti, iiriner diversiyonlar alternatif tedavi

secenekleridir.
Mikst inkontinans:

Uriner inkontinans olgularinin %30-50 kadarinda mikst tipte inkontinans bulunur (Karram,
Wall2).Uriner inkontinansin tek sebebinin detriisdr instabilitesi oldugu olgularda mesane boynu
cerrahisi kontrendikedir. Mikst inkontinansta ise cerrahinin yeri tartigmalidir (Wall3). Bazi
aragtiricilar, bu hastalarda cerrahi tedavinin medikal tedaviye kiyasla daha fazla komplikasyona
yol agacagi diisiincesiyle medikal tedaviyi 6n planda tutarlar. Diger bir grup ta bu tip hastalarda

primer yakinma stres inkontinans ise cerrahi tedavi uygulanabilecegi goriisiinii savunur (Felipe).



YONTEM VE GERECLER

Calisma Ocak 2009 ve Haziran 2009 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi Egitim
Hastanesi’nde gergeklestirildi. Dogum yapmis ve yapmamis kadinlarda perineal Ultrasonografi ile
mesane boynu mobilizasyonunu tesbit etmek icin inkontinans disi nedenlerle poliklinige

basvuran kadinlar ¢aligmaya alindi.

Spontan vajinal dogum yapmisolan hastalardan travayda uzamig ikinci déonem, 4000gr’dan
biiyiik bebek dogurma hikayesi olanlar veya enstriimental dogum yapanlar (forceps, ventous)
calismaya dahil edilmedi. Bu eliminasyon yapilirken ACOG (1989) uzamis ikinci donem dogum
(prolonged second stage of labour) kriterleri esas alindi. Nulliparlarda 2 saat ve multiparlarda 1
saat, eger analjezi kullanilmamigsa 1 saat daha eklenerek ikinci donem siiresi belirlendi. Ayrica
epizio yapilmaksizin dogumu gerceklestirilenler de ¢alismadan ¢ikarildi. Tiim bu kriterler mesane
boynuna olasi etkilerinden dolay1 secildi. Hi¢ dogum yapmamis hastalar rutin jinekoloji veya

infertilite kliniklerinden random olarak seg¢ildi.

Toplam 163 hasta calismaya katildi. Olgulardan 56’s1 hi¢ dogum yapmamis hastalardan olusan
kontrol grubu olarak segilirken, kalan hasta gruplar1 66 adet vajinal dogum yapmis ve 37 adet
sezeryan ile dogum yapmis hastalardan olustu. 4 adet hasta ise vajinal dogumu takiben

tekrarlayan gebeliklerini sezeryan ile yapmislardi.
Katilim 6ncesi hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve katilim igin onamlart alindu.

1.Tim hastalar sistemik ve jinekolojik muayene yapildi ve inkontinans agisindan anamnez
alinarak degerlendirme formu dolduruldu. Inkontinans kriterleri Uluslararasi Kontinans Dernegi

(ICS) kriterleri esas alinarak belirlendi.

Anamnezde yas, dogum sayisi, menopoz durumu, siirekli kullandig ilaglar, sistemik hastaliklari
(Diabetes Mellitus, norolojik hastaliklar, kronik obstiiriiktif akciger hastaligi), inkontinans siiresi,

glindiiz

ve gece idrar yapma sayilar1 ve daha once gecirilen jinekolojik operasyonlar sorgulandi. Parite ve
gravida ile birlikte dogum hikayesi, epizio agilip agilmadigi ve bebeklerin kilolarinin 4000gr
iizerinde olup olmadigi sorgulandi. Her hastanin boyu ve kilosu odlgiilerek viicut kitle indeksi

(BMI=kg/m2) hesaplandi.

2. Hastalar genel sistemik muayene yapildiktan sonra litotomi pozisyonunda jinekolojik masaya
alindi ve sistorektosel, desensus uteri ve ek jinekopatoloji varligi arastirildi. Stres {iriner

inkontinans tanis1 dncelikle subjektif olarak ‘stres testi’ yapilarak konuldu.

3. Tiim hastalara stress test uygulandi. Ayakta ve supin pozisyonda hastalar defalarca dksiirmeleri

istenerek damla olarak bile {iriner kagak varsa test pozitif olarak kabul edildi.



4. Mesane boynu ve proksimal iiretra mobilitesi perineal ultrasonografi ile belirlendi. Uriner
inkontinans siddeti standart ‘bir saatlik ped testi’ yapilarak tesbit edildi. Uluslararas1 Kontinans
Toplulugunun 1983’te standardize ettigi bir saatlik ped testi objektif inkontinans belirteci olarak

hastalara uygulandi. Pedlerin agirlik farklari 1 gr’a hassas elektronik tarti ile belirlendi.

5. Jinekolojik muayeneye POP-Q testi de dahil edildi ve tiim 6lgiimler forma dolduruldu.



BULGULAR

Calismamiza Ocak 2009 ve Haziran 2009 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi Egitim ve

Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum poliklinigine bagvuran 163 hasta dahil edildi.

Olgulardan 56’s1 ( total hasta sayisinin %34.4) hi¢ dogum yapmamis hastalardan olusan kontrol
grubu olarak segilirken, kalan hasta gruplar1 66 (%40.5) vajinal dogum yapmis ve 37 (%22.7)
sezeryan ile dogum yapmis hastalardan olustu. 4 adet (%2.5) hasta ise vajinal dogumu takiben
tekrarlayan gebeliklerini sezeryan ile yapmislardi. Olgulardan 55’1 tek dogum (%33.7), 32’si 2
dogum (%19.6) ve 20’si (%12.3) 3 ve tizeri dogum yapmuisti.

Tablo 2. Dogum Sekli.

Siklik %
Nullipar 56 344
Vajinal 66 40.5
Sezeryan 37 22.7
Vajinal+Sezeryan 4 2.5
Total 163 100.0

Tablo 3. Gebelik Durumu.

Siklik %
Nullipar 56 34.4
Tek Dogum 55 33.7
2 Dogum 32 19.6
3 ve iizeri dogum 20 12.3
Total 163 100.0

Calismaya dahil edilen hastalarin yag ortalamasi 31.07 iken, 26.47 BMI ortalamasina sahip idiler.
Ortalama yag nullipar hastalarda 26.76 iken sezeryanla (32.70) veya vajinal yoldan (33.78) dogum
yapanlarda daha yiiksekti. Bu hastalarin bagvuru sebepleri ¢ok ¢esitliydi (endokrin nedenler,
enfeksiyon, siklus bozuklugu, menapozal nedenler, infertilite, kontrol amagli bagvuru, over kisti,
pelvik agri, endometriosis, yapisal anatomik bozukluk, serviks patolojisi gibi) ve alinan
anamnezlerinden % 9.8’inde idrar kacirma sikayeti oldugu tesbit edildi. Hastalarin 6’s1 ( %3.7)

idrar kagirmalarinin dogumla bir ilgisi oldugunu diisiiniirken, kalan 157(%96.3) hasta



sikayetlerinin dogumdan bagimsiz oldugunu diisiindiiklerini ifade ettiler. Ayn1 zamanda 7(%#4.3)
hasta bu sikayetlerinin sosyal hayatlarin1 olumsuz yonde etkiledigini belirttiler. Hastalarin yapilan
PED testi ve stres testi ile degerlendirilmelerinde 14 hastada PED testi ve 13 hastada stres testi
pozitif olarak degerlendirildi. Sadece 2 hastada tan1 konulmus sistemik hastalik (Behget Hastalig1

ve Lupus) bulunurken tiim hastalarin % 21.5’inin sigara igicisi oldugu saptandi.

Tablo 4. Basvuru Sebebi.

siklik %
onkadar | 14|58
enfeksiyon 37 22,7
siklus bozuklugu 25 15,3
menapoz 4 2,5
inferitlite 13 8,0
Sistemik nedenler 7 43
Basvuru kontrol 43 26,4
sebebi cx patolojisi 5 3,1
over kisti 2 1,2
pelvik agri 2 1,2
myom | ,6
Kontir;i:i isiyon g 49
endometriosis 1 ,0
anatomik | 6
bozukluklar ’
Total 163 100,0




Tablo 5. idrar kacirma, dogumla ilgisi ve sosyal hayata etkisi.

Hasta sayis1 %

Var 16 9,8

Idrar Kagirma Yok 147 90,2
Var 157 96,3

Dogumla Ilgisi Yok 6 3,7
Var 156 95,7

Sosyal Hayata Yok 7 4,3

Etkisi
Tablo 6. Sistosel, rectosel ve desensus uteri tesbit edilen hastalar.

Hasta Sayis1 %

Var 21 12.9

Sistosel Yok 142 87.1
Var 152 93.3

Rectosel Yok 11 67
Var 7 4.3

Uretrosel yok 156 95.7
Var 19 11.7

Desensus uteri yok 144 88.3

Tablo 7. Gergek stres inkontinans bulunan hastalar

Hasta sayisi %
Negatif 149 91.4

Ped Testi Pozitif 14 8.6
Negatif 150 92.0

Stres Testi Pozitif 13 8.0
Negatif 147 90.2

Idrar Kacirma Pozitif 16 9.8




POPQ testi ve perineal USG yapilan tiim dogum yapan ve yapmayan olgular, dogum sekli
de dikkate alinarak (vajinal veya sezeryan) karsilastirildiginda POPQ ol¢limlerinden

AA(p< 0,000), BA(p=< 0,000), GH p=< (0,000), AP(p< 0,000) ve BP(p=< 0,000)
degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark oldugu goriildii.

AA degeri: hic dogum yapmamuislarla vajinal dogum yapanlar arasinda (p<<0.000), vajinal

dogum yapanlarla sezeryan dogum yapanlar arasinda (p<<0.01) anlaml1 fark vardi.

BA degeri : hi¢ dogum yapmamuslarla vajinal dogum yapanlar (p<0.000) ve vajinal
dogum yapanlarla sezeryan yapanlar arasinda(p<<0.014) fark gosterdi.

C ve GH olglimleri de nullipar hasta populasyonu ile vajinal dogum yapanlar arasindaki
Olctimlerde sirasiyla (p<0.024) ve (p<0.00) olmak iizere anlamli idi. GH 6l¢iimleri ayrica
vajinal dogum yapanlar ile sezeryan dogum yapanlar dikkate alindiginda anlamli fark
(p=<0.03) gosterdi.

AP ol¢iimlerinde nullipar grup ile vajinal dogum yapanlar grubunda (p<<0.00), sezeryan
olanlar grubunda(p<<0.032) anlaml1 fark goriiliirken BP oOl¢iimleri de aymi sekilde bu
gruplar arsinda sirastyla (p<<0.00) ve (p=<0.00) olmak {izere anlamliydi.

Dinlenme ve valsalva manevrasi sirasinda yapilan X, Y ve X2, Y2 olglimlerinde :
dinlenme sirasinda X degerinde hi¢ dogum yapmamuislarla vajinal veya sezeryan ile
dogum yapan heriki grup arasinda da 0.047 anlamli degeri dikkat ¢ekti. X2 ve Y2
degerlerinde vajinal ya da abdominal yoldan dogum yapanlarda istatistiksel olarak
anlaml (swrastyla p<0.000 ve p<0.001) pozitif korelasyon oldugu goriildii. Bunun yani
sira valsalva sirasinda 6lgiile X2 degeride her ii¢ grupta anlamli olarak farkliydi, sirasiyla
nullipar grup ile vajinal dogum grubu arasinda p<0.00, nullipar grup ile sezeryan grubu

arasinda 0.01. Y2 degeri ise ayni gruplar arasinda sirastyla p<0.00 ve p<0.00 idi. Y2
degerinde ayrica stres test pozitifligi ile pozitif korelasyon tesbit edilmesi kayda deger
bulundu (p< 0.031).

Tablo 8. Nullipar, vajinal dogum yapmis ve sezeryan dogum yapmis hastalardaki, Yas,
kilo o6l¢iimleri ile BN pozisyonunun ortalama degerlerinin dinlenme ve valsalva
manevrasi sirasindaki karsilagtirilmasi.

Yas kilo X Y X2 Y2
CS 32,7027 66,3514 66,3514 26,8108 22,0622 13,2757
VD 33,7879 69,1667 12,5758 27,3636 21,5561 12,3545
Nullipar 26,7679 63,9054 14,8518 25,0196 16,6929 20,0250




TARTISMA

Uriner inkontinans prevalansi ile iliskili ¢alismalar; kesin olmayan, konuyla
ilgili bir tahmini oran veren c¢aligmalar oldugundan, prevalans ile iligkili
oranlar da birbirinden ¢ok farklidir. Bu farklilik, ¢alisilan popiilasyonun
etnik ya da cografik 6zelligine, calisma metoduna (goriisme yada postayla
sorgulama), calismanin yapildigi yere ve inkontinans tanmi kriterine gore
degismektedir (Dioknol).

Inkontinans tanimi1 muhtelif ¢alismalarda, birbirlerinden farkliliklar gosteren
kriterlere gore belirlenmistir. Bazi ¢alismalarda inkontinans sikligi ayda
birden az, ayda en az bir, haftada en az bir, giinde en az bir iken , diger
calismalarda miktar1 veya sosyal yada hijyenik bir problem olusturup
olusturmadig1 kriter olarak alinmistir. Glnliik inkontinansi kriter alan bir
calismada inkontinans siklig1, nadir inkontinansi (ayda birden az) kriter alan
bir diger calismadan dogal olarak daha az olacaktir. Bizim ¢alismamizda ise
kriterler stres veya ped testlerinden birinin pozitif olmasi veya hastanin
klinik olarak idrar kagirma sikayetini ifade etmesi olarak kabul edilmistir.
Birlesik Devletler’de yaslanmanin medikal, epidemiyolojik ve sosyal
yonlerinin arastirildigt bir ¢alismada (MESA), bakimevlerinde olmayan, 60
yas lizerindeki kadinlarda yillik insidansin % 20 oldugu bildirilmistir. Bu
kadinlarda, mikst tip {iriner inkontinans % 55,3 ile en sik gozlenen form
olurken, SUI % 26,7 ve Ul % 9,1 oraninda oldugu tesbit edilmistir
(Dioknol). Calismamizda gergek stres inkontinans prevalansi

% 9.8 bulunmustur. Ulkemizde yapilan iki ¢alismada Turan ve ark (Turan)
18-44 yas grubunda % 24, Demirci3 ve ark. postmenapozal kadinlarda % 57
bulmuslardir. Tablo 9.de degisik yas gruplar, iilkeler ve degisik inkontinans

kriterlerine gore prevalanslar goriilmektedir.



Tablo 9. Diinyada gesitli lilkelerde yapilmis iiriner inkontinans prevalans galigmalari.

Calisma Yil Yer Yas Say1 %
Vetter ve ark 1981 Galler >70 1280 18
Yarnell ve Voyle 1981 Galler >18 1000 45
Campbell ve ark 1985 Ingiltere >65 359 19
Vehkalahti ve Kivela 1985 Finlandiya 84-85 250 41
Hording ve ark 1986 Danimarka 45 522 35
Koyano ve ark 1986 Japonya =65 1345 10
Diokno ve ark 1986 ABD >60 1150 38
Jolleys 1988 Ingiltere - 833 41
Holst ve Wilson 1988 Avusturalya >18 1125 31
Sommer ve ark 1990 Danimarka 20-79 400 40
Hellstrom ve ark 1990 Isveg 85 551 35
Molander ve ark 1990 Isveg >65 4012 17
Burgio ve ark 1991 ABD 42-50 541 59
Makinen ve ark 1992 Finlandiya 25-55 5247 20
Kok ve ark 1992 Hollanda >60 719 24
Rekers ve ark 1992 Hollanda 35-80 1213 26
Foldspang ve Momsen 1992 Danimarka 30-59 3114 17
Brocklehurst 1993 Ingiltere =30 2124 14
Korn ve Shiboski 1994 ABD >55 9355 8
Wetle ve ark 1995 ABD >65 2360 44
Brown ve ark 1996 ABD 69-101 7949 41
Turan ve ark 1996 Tiirkiye 18-44 1250 24
Ma 1997 Hong Kong >18 362 34
Chiarelli ve ark 1999 Avustralya 45-50 14070 36
Demirci ve ark 1999 Tiirkiye 35-75 1020 57
Samuelsson ve ark 2000 Isveg 20-59 487 28
Mac Lennan ve ark 2000 Yeni Zelanda 15-97 1546 35
Song ve ark 2005 Kore 30-89 3371 45
Irwin ve ark 2006 ABD, Almanya, Kanada >18 19165 9.4
Isvec, Norveg,
Herschorn ve ark 2007 Kanada 45 518 57
Coyne 2008  ABD, ingiltere, Isvicre ~ >40 30000 31.8

Bizim calismamiz 2009 Turkiye 17-58 163 9.8




Bizim ¢alismamizda prevalansin diisiik bulunmasinin, olgularin ¢alismaya
dahil edilme kriterleri oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda hedef, ideal
sartlarda komplikasyonsuz olarak gerceklesen vajinal dogum ve sezeryan
olgularinin hi¢ dogum yapmamis olgularla kiyaslandiklarinda, dogumun
pelvik yapilara etkisinin ve mesane boynu mobilitesinin nasil degistirdiginin
saptanmasi oldugundan Inkontinansin daha sik gériilmesi beklenen forceps
dogumlar, iri bebek, epiziosus dogum, uzamis travay gibi etyolojik faktorlere

maruz olgular calismaya dahil edilmemislerdir.

Calismamizda kadinlarin % 6.52°1 ise hergiin, %16.3’1i haftada bir veya daha
az, ve %4.8’1 nadiren iiriner inkontinans bildirmislerdir. Ulkemizde yapilan
diger ¢alismalarda, Turan ve ark, Demirci3 ve ark hergiin idrar kagirma

oranlari ile benzer sonuglar bildirmislerdir.

Tablo 10 hergliin idrar kag¢irma bildiren ¢aligmalardaki prevalanslar

goriilmektedir.



Tablo 10 Hergiin en az bir kez iiriner inkontinans bildiren ¢aligmalarda inkontinans

oranlari.

Calisma Yil Ulke Yas Say1 %
Campbell ve ark 1985 Ingiltere >65 359 4
Vetter ve ark 1981 Galler >70 1280 5
Vehkalahti ve Kivela ~ 1985 Finlandiya 84-85 250 21
Diokno ve ark 1986 ABD >60 1150 5
Yarnell ve Voyle 1981 Galler >18 1000 5
Hellstrom ve ark 1990 Isvec 85 551 17
Molander ve ark 1990 Isveg >65 4012 9
Rekers ve ark 1992 Hollanda 35-80 1213 6
Burgio ve ark 1992 ABD 42-50 541 7
Kok ve ark 1992 Hollanda >60 719 13
Makinen ve ark 1992 Finlandiya 25-55 5247 4
Korn ve Shiboski 1994 ABD >55 9355 5
Wetle ve ark 1995 ABD >65 2360 9
Samuelsson ve ark 2000 Isveg 20-59 487 3
Demirci ve ark 1999 Tiirkiye 35-75 1020 6
Song ve ark 2005 Kore 30-89 3371 47.5
Herschorn ve ark 2007 Kanada 45 518 14.7
Coyne 2008  ABD, Ingiltere, Isvicre ~ >40 30000 31.8
Mac Lennan ve ark 2000 Yeni Zelanda 15-97 1546 353
Irwin ve ark 2006 ABD, Almanya, Kanada >18 19165 5.9

Isvec, Norveg,

Bizim calismamiz 2009 Turkiye 17-58 163 6.52




Dogum

Uriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusu, kadinlarda ¢ok yiiksek prevalans
gosteren durumlardir. Yapilan arastirmalara gore tiim hayat siiresi boyunca %
11.1 kadinin bu nedenlerle cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyacagi goriilmiistiir
(Olsson). Sadece Amerika Birlesik Devletleri’nde bu sebeple harcanan para

yillik 10 bilyon Dolar civarindadir (Consensus Conference).

Her ne kadar {iriner inkontinans gebelik sirasinda (stres veya miks tip)
bulunabilirse de genel kanaat stres iiriner inkontinansin vajinal dogum esnasinda
dogum travmasi nedeniyle olustugu yoniindedir. Pek ¢ok otor tarafindan ¢ocuk
dogurmak siklikla temel ve en 6nemli etyolojik faktor olarak kabul edilmistir
(Thomas , Jolleys , Foldspang3). Fetal basin pelvik tabanda yaptigi yaptigi
basing ve gerilmenin bu yapilarda ¢ogunlukla geri doniisiimsiiz ve bu nedenle
cerrahi diizeltme gerektiren hasar olusturdugu diisiiniilmektedir.  Ozellikle
forceps ile gergeklestirilmis vajinal dogumlarda stres iiriner inkontinans ve fekal
inkontinansin siklikla goriilmesi inkontinansta dogum travmasinin etkili oldugu
goriisiini desteklemektedir

(Sultan). Meyer ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada dogumdan iki ay once ve vajinal
dogumdan iki ay sonra olgular degerlendirilmisler ve bunlardan %21 inde stres
iiriner inlontinans ve %5’inde fekal inkontinans oldugunu saptmislardir (Meyer).
Ayni olgularda mesane boynu mobilizasyonunun belirgin olarak arttigr ve
valsalva sirasinda intravajinal ve intraanal basinglarinin berirgin olarak azaldigi
da tesbit etmislerdir. Hording ve ark. Burgio2 ve ark. gibi otorler yaptiklar
caligmalarinda, ayrica artan paritenin ve pelvik taban travmasinin inkontinans
lizerine olan etkisinin altina ¢izmislerken diger bazi otorler ise bunu
desteklememislerdir (Hording, Burgio2). Dioknol ve ark. dogum sayisinin
stres inkontinans orani ile korelasyon gostermedigini ileri stirmiislerdir. Fakat,
caligmalarin ¢ogunda oldugu gibi, Holstl ve Wilson, Thomas ve ark.
inkontinansin dogum yapmis kadinlarda nulliparlardan daha yiiksek oranda
oldugunu ve 4 ¢ocuktan sonra ise en yiiksek oldugunu ileri siirmiislerdir. Gordon
ve ark ise 5 dogumdan sonra en yiiksek oldugunu ileri siirmiislerdir. Ma , Holst1
ve Wilson, Yarnell ve ark. inkontinansin parite arttikca lineer olarak arttigini
bildirmislerdir. ~Demircil ve ark.’da inkontinans par6z kadinlarla
karsilagtirildiginda, nulliparlarda anlamli olarak daha az, grand multiparlarda ise
daha fazla bulmuslardir. Bu calismalar1 destekleyen EMG o6l¢limlerine dayali
caligmalarda da, vaginal dogumun pelvik taban kaslarinda parsiyel sinir hasarina
yol actigim1 ve bu durumun ardistk dogumlarda giderek kotiilestigini
gostermistir.



Tablo 11. da parite iiriner inkontinans iligkisi 6zetlenmistir.

Cahisma Yil Uriner inkontinans:

Crist ve ark. 1972 | Nulliparlarda % 31, primiparlarda % 25 ve parite 3 ve <, %46(p=0.05)
Brocklehurst 1972 | Gebe kalanlarda % 60, nulligravidlerde % 40 (p<0.05)

Thomas ve ark. 1980 | Nulliparlarda par6z kadinlardan daha az.

Hording ve ark. 1986 | Anlamli olarak farkli degil (Ul’larda ort.parite 3, kontinanlarda 2.2)
Holst ve Wilson 1988 | Nullip’da % 20, 1, 2, 3 ,4 ve grand mult.da sirayla % 53, 34, 54 ve 62.
Jolleys 1988 | Nullip’da % 17, 1, 2, 3 ve 4 dogumdan sonra sirayla % 42, 48, 53 ve 56.
Teasdale ve ark. | 1988 | >4 dogum yapanlarda anlamli olarak farkli (>4 dogum: % 45, <4 : % 29)
Sommer ve ark. 1990 | Nulliparlarda % 12, pardz kadinlarda % 32

Burgio ve ark. 1991 | Olmayanlarda ort.parite 2.6, nadir ort.parite 2.5 ve diizenli 2.7.

Milsom ve ark. 1993 | Nulliparlarda % 6-8, 1 parozlerde % 11 ve >3 % 14-16 (p<0.05).
Harrison ve ark. 1994 | Nulliparlarda % 32, pardz kadinlarda % 59.

Turan ve ark. 1996 | Nulliparlarda % 17, 1, 2-4 ve grand multiparlarda sirayla, % 18, 21 ve 47
Ma 1997 | Multiparlarda nulliparlardan anlaml olarak fazla.

Chiaffarino ark. 1998 | Parite arttikca artiyor

Bortolotti ve ark. | 1999 | Multiparlarda nulliparlardan 3.8 kat artmis risk

Demirci ve ark 1999 | Nullip’da % 11, 1,2,3,4 ve grand mult.da sirayla, % 42, 51, 52, 67 ve 72.
Groutz ve ark. 1999 | Nulliparlarda % 5, multiparlarda % 21(p<0.001).

Bortolotti ve ark . | 2000 | Parite arttik¢a artiyor

Aggazotti ve ark. | 2000 | Nulliparlarda multiparlardan daha az (p<0.01)

MacArthur ve ark. | 2()()5 | Parite ve yas arttik¢a artryor

Lukacz ve ark. 2006 | Vaginal dogum ile baglantili ama sadece parite ile degil

Torkestani ark. 2009 | Parite arttikca artiyor

Nygaard ve ark. 2009 | Parite arttik¢a artiyor

Connolly ve ark | 2009 | The relationship between parity and subsequent Ul is unclear

Bizim ¢alisma. 2009 | Nulliparlarda % 4.89, pardz kadinlarda % 21.16




Vajinal dogumun pelvik yapilar iizerine olan bu potansiyel negatif etkileri anne
adaylarin1 endiselendirip sezeryan doguma yonlendirdigi gibi, klinik¢ileri de
daha fazla arastirma yapmaya yoOneltmektedir. Genel olarak yaygin kanaat
elektif sartlarda yapilan sezeryan dogumun, pelvik yapilar1 vajinal dogumun
potensiyel zararlarindan koruyacagi yoOniindedir. Yapilan epidemiyolojik
calismalar da bu goriisii desteklemektedir. Giinlimilizde gebeligin sezeryan ile
sonlandirilmasi dogrultusunda obstetrisyenler ve hastalar arasinda artmakta olan
bir egilim vardir (Fisk. Minkoff). .Ilk dogumun ileri yaslarda yapilmasi, yiiksek
BMI, occiput posterior pozisyon, median epiziotomi, hizli dogum, iri bebek,
nullipar olmak veya dogumun 2.evresinde yapilan acil sezeryan operasyonlar,
annenin kollagen yapisi gibi (Keane) gibi etkenler de dogum travmasinda
etyolojide suglanan nedenler arasindadir. Tooz ve ark da farkli dogum tiplerinin
uretral sfinkter volumii, mesane boynu mobilitesi, ve levator kasi tizerindeki
etkilerini ultrason goriintiileme teknigi ile inceledikleri g¢aligmalarinda 156
primigravid kadini dogum oncesinde ve dogum sonrasinda 6. hafta ve 6. ayda
degerlendirmiglerdir. ~ Degisik dogum sekilleri arasinda, Uretral sfinkter
voliimiinde anlamli degisiklik gosterilemeyen c¢alismaya gore, vajinal dogum
yapan olgularda mesane boynu mobilitesi anlamli olarak artmis ve sezeryan
dogum yapanlara oranla levator hiatus istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
biiyiik oldugu tesbit edilmistir (Toozs-Hobson).

Bu arastirmacilara karsit olarak, Jolleys ve Milsom ve ark., Yarnell ve ark.,
Samuelsson ve ark. sezaryen dogum ile vajinal dogum arasinda inkontinans
bakimindan bir fark bulamamislardir. Bazi caligmalar dogumun degil gebeligin
inkontinans i¢in bir predispozan faktor oldugunu ileri siirmektedirler (Holst2)
[osif inkontinanst elektif sezaryen dogum yapanlarda % 9 oraninda
bulmuslardir. Demircil ve ark. ve Pescher ve ark. vajinal dogum ve C/S nin
MB’nun anatomik destegi ve inkontinansa etkisini aragtirdiklar1 klinik
caligmalarda vajinal dogumun mesane boynunu olumsuz etkiledigini
saptamiglardir. Uriner inkontinans oraninda ise vajinal dogumlarda yiizde olarak
fazla olmasina karsin anlamli fark bulamamislardir. Bizim calismamizda da
vajinal dogumlarda( 163 vak’adan 66’s1 vajinal dogum yapmis,%64.1),
inkontinans (% 10.7 ) sezeryan dogumlara (37 vak’a sezeryan ile dogum
yapmis, %35.9) (% 1.9 ) oranla ylizde olarak fazla olmasina karsin fark
istatistiksel olarak anlamli degildi.

Kollagen Yapis1

Gittikge artmakta olan kanitlar bazi kadinlarin kalitilmis kollagen tipleri
nedeniyle, stres {iriner inkontinansa maruz kalma yoniinden digerlerinden daha
sanssiz oldugunu gostermektedir. Keane stres inkontinansli premenapozal
nullipar kadinlarda yaptigi bir ¢aligmada bu kadinlarin , kontrol grubundaki
kontinent kadinlara kiyasla, mature kollajen yapilarinda azalmis capraz baglar
oldugunu gosterdi. Bu degisim de bu kadinlarin genetik olarak prolaps



gelismesine egilimli olduklarini diistindiirmektedir (Keane) Norton2 ve ark da
eklem hipermobilitesinin kollajen tipi ve ayn1 zamanda stres inkontinans i¢in bir
marker oldugunu bildirmislerdir. Kollajen tipi gerilme kuvveti ve destekleyici
doku elastisitesi yoniinden Onemlidir. Degisik kollajen tipleri dokularin
dayanikliligini ve dogum sirasinda maruz kaldiklar1 strese cevap verme
kuvvetini etkilemektedir.

iri bebek

Dimpfl ve ark. 3500 gr.an istiinde ve altinda dogum yapmis kadinlarda
inkontinans oranimi farkli bulamamislardir. Viktrup ve ark da artmis iri bebek
doguranlarda inkontinans oranini yiiksek ama istatistiksel olarak anlamli
bulamamamislardir. Groutz ve ark. birinci dogumunu 4000 gr. iizerinde ve
altinda yapan primiparlarda inkontinans bakimindan fark bulamamislardir. Fakat
, ir1 bebek doguran grand multiparlarda inkontinansi anlamli olarak yiiksek
bulmuslardir (% 29 vs % 17). Sultan, makrozomik bebeklerin dogum sirasinda
pelvik tabanda pudendal ve pelvik sinir harabiyetine ve muskiiler yapilarin
direkt harabiyetine yol agarak inkontinans etyolojisinde rol alabilecegini
bildirmistir (Sultan). Demircil ve ark da iri bebek doguran kadinlarda
inkontinans oranini anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda iri
bebek ve miidehaleli dogum olgular ¢alisma dis1 birakildigindan inkontinans ve
mesane boynu mobilizasyonu ile ilgisi degerlendirilmemistir.

Epizyotomi

Epizyotomi yapilan ve yapilmayan kadinlarda Ul prevalansini arastiran Yarnell
ve ark. ve Samuelsson ve ark. anlamhi olarak fark bulamamislardir.
Calismamizda ilk dogumlarinda epizyotomi yapilmayan olgular calismaya dahil
edilmemislerdir. Epizyotomi yapilan olgularin tamamina yakini hastanede
dogumlardir. Calismalara gore evde dogumlarda inkontinans anlamli olarak
yliksektir ve bu epizyotomiyi objektif degerlendirmeyi gii¢lestirmektedir.

Miidehaleli dogum

Sultan ve ark vajinal dogumun ano-rektal fonksiyon iizerine olan etkisini
arastirdiklar1 ¢caligmalarinda %3 primipar olguda klinik olarak tesbit edilebilen
anal sfinkter hasari olustugunu fakat dogumdan 6 hafta sonrasinda yapilan
endo-anal USG’de %35 olguda anal sfinkter hasari tesbit edilmistir. Bu
kadinlardan %38’1 forceps ile dogum yapmusti (Sultan).

Ayni aragtirmacilar yaptiklar: bir diger ¢alismada forceps ile dogum yapanlarin
%81’inde vakum ile dogum yapanlarin ise %?24’iinde sonografik anal sfinkter
hasar1 tesbit ettiler. Benzer olarak Johanson ve ark da forcepsle dogum
yapanlarda (%82) vakumla dogum yapanlara oranla ( %48) daha yiiksek



siklikla anal sfinkter hasar1 goriildiiglinii tesbit etmislerdir (Johanson). Forceps
ile vajinal dogumun pelvik yapilara olumsuz etkilerini destekleyen bu
caligmalarin yaninda aymi goriisii paylasmayan bazi arastirma sonucglari da
dikkat ¢ekmektedir. Ornegin Foldspang3 ve ark. 4345 olguyu kapsayan kohort
calismalarinda stres iriner inkontinans gelisimi yoniinden spontan vajinal
dogum yapanlarla forceps veya vakum ile dogum yapanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedigini vurgularlarken Mellier ve ark. da yaptiklari
bir diger ¢alismada Foldspang’in ¢alismasi ile uyumlu sonuglar almislardir.

Dimpfl ve ark. operatif vajinal dogum yapanlarda inkontinans oranini yiiksek
bulmuslardir. Snooks ve ark. uzamis eylem ve forsepsi inkontinansla iliskili
bulmuslardir. Jolleys , Yarnell ve ark., Wilson ve ark., Groutz ve ark. ise
operatif dogumla inkontinans arasinda iliski bulamamislardir. Calismamizda
operatif vajinal dogumla inkontinans arasinda iliski bulunamamustir.
Yarnell ve ark. ise perineal yirtig1 Ul iizerine etkili bulamamislardir.

Milsom ve ark. Agir is yapanlarda , KOAH’1 olanlarda inkontinans prevalansini
yiiksek bulmusglardir. Ayrica, Doguma bagl perineal yirtik Oykiisii olan
kadinlarda Ul anlaml olarak yiiksek bulmuslardir. Fakat bu faktdrler , bizim
calismamizda sadece ek faktorlerin etkilemedigi normal dogumun etkisini
arastirmay1 planladigimizdan calisma dis1 tutulmuslardir.  Epidemiyolojik
calismalarda, Demircil ve ark., Hording ve ark., Jolleys, Bortolotti ve ark. ve
Ma c¢alismalarinda oldugu gibi histerektomi olanlarla olmayanlar arasinda
inkontinans bakimindan anlamli fark bulamamuigslardir. Brown2 ve ark. ve
Milsom ve ark. ise histerektomi olan kadinlarda inkontinans oraniin arttigini
bildirmislerdir (% 20.8 vs % 16.4). Calismamizda histerektomi veya diger
pelvik cerrahi geciren olgular da dahil edilmediginden degerlendirmeye
alinmamustir.

Yas

Ma ve losif ve ark. ¢alismalan ile ilerleyen yasla birlikte giderek eksilen
Ostrojenin genitotiriner traktusta olusturdugu atrofik degisiklikler ve azalan
mesane kapasitesine bagli, iiriner inkontinans prevalansinin arttigr goriistinii
desteklemislerdir. Ayrica, artan yagla birlikte inkontinans gelisimine katkida
bulunan diabetes mellitus, hipertansiyon gibi sistemik hastaliklar ve immobilite
de artmaktadir. Milsom ve ark., Kok ve ark., Thomas ve ark. ile Yarnell ve ark.
geng¢ kadinlar1 da icine alan yasla ilgili genis serili ¢alismalar ise, prevalansin
yagsla birlikte azda olsa artis gosterdigini saptamiglardir. Bizim ¢aligmamizda ise
hasta grubu 17 ile 58 yaslar1 arasinda idi ve belik de hasta grubumuzun 163
hastadan olusmasi ve bunlarin 56’sinin da nullipar olmasi nedeniyle, inkontinans
ile yas arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Dioknol ve ark.’da bizim
calismamiza benzer olarak yasla {riner inkontinans arasinda iligki



bulamamiglardir. Jolleys, Thomas ve ark. ve Brocklehurst ve ark. 65 yastan
sonra azalmis prevalans bildirmislerdir.

Menapoz

Menapozda iiriner inkontinans prevalansi ile iliskili olarak yapilan ¢alismalar
degisik oranlar ortaya ¢ikarmistir, bu bilyiik farkliliklar, ortalama kadin
yasamiyla iliskili olarak menapoz stiresinin farkliligina, degisik veri toplama
yontemlerine, aliman inkontinans kriterlerine yada popiilasyonlar1 etkileyen
degisik etyolojik faktorlere baghdir. ABD’de Burgiol ve ark. % 35, Dioknol
ve ark. % 38, Isveg’te losif ve Bekassy. % 29, Molander % 12, Milsom ve ark.
% 10 ve % 12, Ingiltere’de Jolleys. % 35, Danimarka’da Hording ve ark. % 30,
Foldspang2 ve Mommsen % 25, Hollanda’da Rekers ve ark. % 26 prevalans
bildirmislerdir. Demircil ve ark. postmenapozal kadinlarda yaptiklari
arastirmada prevalansi (% 57 nadir inkontinans, % 37 diizenli inkontinans)
diger calismalardan daha yiliksek oranda bulmuslardir. Prevalansi etkileyen
faktorler olarak dogum sayisinin fazla olmasi ve 6zellikle evde dogum oraninin
fazla olmasi1 olarak bildirmislerdir. Calismamaiza dahil olan hastalar icinde
sadece ikisinin menapozda olmasi nedeniyle menapozun Ul iizerine olan etkisi
anlamsiz bulunmustur.

Konstipasyon

Kronik konstipasyona bagli ikinma pelvik taban kaslarin1i ve ligamentleri
gevsetmekte ve inkontinansa zemin olusturmaktadir (Laycock). Chiarelli ve ark.
konstipasyon ile inkontinans arasinda iliski bulmuslardir. Calismamaizda

konstipasyon ile {iriner inkontinans arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.

Sigara

Sigara icenlerde kronik respiratuar problemlere bagl gelisen siddetli oksiiriikle
mesaneden iiretraya basing aktarim oranlarin1 etkileyen mesane boynunu
anatomik desteginin zayiflamasi stres inkontinansa yol acar. (Bumpl). Bump ve
ark. yas, parite, menapozal durum ve kilo agisindan standardizasyonu
saglanmis 606 olguda yaptiklar1 bir vaka kontrol calismasinda, gercek stres
inkontinans goriilme riskinin, eskiden sigara i¢gmis olanlarda 2.2 kat, halen

icmekte olanlarda ise 2.5 kat arttigin1 gostermisler, ayrica urge inkontinans



riskinin de sigara igenlerde arttigini ortaya koymuslardir. Yarnell ve ark. ise
sigara i¢enlerde inkontinansi daha sik bulmuslardir. Brown2 ve ark., Burgiol ve
ark. ve Demircil ve ark. gibi bizde calismamizda, sigara i¢gme ile inkontinans

arasinda iliski bulamadik.

BMI

Yarnell ve ark.1000 kadinda yaptiklar1 calismada obeziteyi anlamli olarak
inkontinansla iligkili bulmuslardir. Mommsen ve Foldspang2 3114 kadinda
yaptiklar1 ¢alismada BMI'I inkontinansin biitiin tipleri ile iliskili bulmuslardir.
Dwyer ve ark. da 368 kadinda yaptiklar1 calismada obeziteyi stres inkontinans
ve detriisOr instabilitesi ile iliskili bulmuslardir. Milsom ve ark., Brown2 ve ark.
da BMI ile inkontinans arasinda iliski bulmuslardir. Demircil ve ark. 1020
postmenapozal kadinda, Burgiol ve ark. 523, Ma 362 kadinda yaptiklari
calismada inkontinasi obezlerde anlamli olarak fazla bulmuslardir.
Calismamizda da iiriner inkontinansli hastalar anlamli olarak daha obezdiler.
Epidemiyolojik  ¢alismalardan  farkli  olarak  obezitenin  inkontinans
fizyopatolojisindeki yerini aragtiran Sugerman ve ark. obesite tedavisi amagh
cerrahi planlanan ve anestezi alan kadinlarda yaptiklar1 calismada
intraabdominal ve intravezikal basinci obez olanlarda obez olmayanlardan daha
fazla bulmustur. Noblett ve ark( ) lirodinamik ¢alismalarinda intra abdominal
ve intravezikal basinct BMI artisiyla parelel bulmuglardir. Kolbl ve Riss ise
artan kilonun pelvik tabana basinct artiracagini ve inkontinansa zemin
olusturucagini ileri stirmiislerdir. Obezite tiim sistemleri etkileyen bir durumdur
ve kadmin genel sagligini bozarak da inkontinans gelisimine katkida
bulunmaktadir. Obez olanlarda hipertansiyon ve diabet daha fazla
gorilmektedir. Diabette gelisen noropati ve hipertansiyonda kullanilan droglar

inkontinans gelisimine katkida bulundugu bilinmektedir.



Anal inkontinans
Yarnell ve ark. liriner inkontinans ve anal inkontinans arasinda anlamli iliski

bulmuslardir. Calismamizda higbir olguda anal inkontinans bulunmuyordu.

Muayene

Ileri uterus desensusunda iiretrada katlanma nedeniyle inkontinans olmamakta,
hatta baz1 olgularda iseme gii¢liigli olmakta rezidiiel idrar artmaktadir. Hording
ve ark. sistosel ve ve uterin prolapsusu inkontinans ile iligkili bulmustur.
Calismamizda bu calismaya benzer sekilde liciincli derece ve iizeri sistosel
inkontinansla iliskili bulurken, farkli olarak ayni1 derecede uterus desensusu olan

kadinlarda inkontinans istatiksel olarak farkli bulunamamuistir.

Inkontinans tipleri
Literatiirde bazi ¢alismalarda da urge inkontinans yas arttikca artmakta stres
inkontinans ise genc¢lerde daha sik bulunmustur (Molander, Rekers, Thomas.,

Yarnell, Brocklehurst).

Tedavi istegi

Genel olarak tirojinekolojik problemlerle ve 6zellikle inkontinans ile hastalarin
tedavi talebiyle basvuru oranlar1 diigiiktiir. Bu orami Dioknol ve ark. % 4,
Yarnell % 9, Thomas ve ark. % 10, Rekers ve ark % 28, Makinen ve ark. % 37,
Holstl ve Wilson. % 35, Ma % 47 olarak bildirmislerdir. Burgiol ve ark. ise
hacim olarak fazla miktarda idrar kagiran kadinlarin % 60’nin tedavi igin
bagvurdugunu bildirmiglerdir. Turan ve ark. ¢alismasinda reprodiiktif ¢agdaki
kadinlarin % 15’1 tedavi talebinde bulunmaktaydilar. Demircil ve ark.
calismasinda diizenli inkontinanst olan kadinlarin yalnizca % 7’si tedavi
talebinde bulunmus ve % 62’si bu durumun yasliligin ve dogum yapmanin dogal
ve normal bir sonucu oldugunu, % 8’1 tedavi edilebilir oldugunu bilmedigini, %
23’1 utandigi icin hekime basvurmadigini bildirmislerdir. Sasirtici bir sonug ise
ciddi inkontinansi olan kadinlarin % 75’ 1 daha 6nce herhangi bir nedenle gittigi
tirolog ya da jinekologun kendisine inkontinans ile iliskili soru sormadigini ifade
etmistir.



Calismamizda ilging olarak olgularin ve 6zellikle inkontinans tesbit edilenlerin
hi¢ birinin poliklini§imize bu sebeple bagvurmamusti. Inkontinanslar1 oldugu
ancak detayli anamnez alinmasi ve muayene sonucu ile tesbit edildi.

Bu durum biitiin hekimlere, o6zellikle iiroloji ve jinekoloji egitimi alanlara
anamnez almanin dnemini bir kez daha gostermeli ve tlirojinekoloji konseptinin
altin1 ¢izmelidir.

Perineal ultrasonografi

Gergek stres inkontinans; mesane tabani ve liretrovezikal bileskenin anatomik
desteginin zayiflamasiyla (MB hipermobilitesi: Tip I-II GSI) yada internal
sfinkter yetmezligi (Tip III inkontinans: ISD) nedeniyle yada ikisinin birlikte
olmasiyla (kombine inkontinans) olusmaktadir.  Tip I-I GSI’ta, stres
pozisyonda artan karin i¢i basingla birlikte, anatomik deste§ini kaybeden MB
intraabdominal konumunu yitirdiginden, abdominal basing aktarimindan
yeterince etkilenmez ve hastanin idrar kagirir (Bergman).

Operasyon gerekliligine karar vermek acisindan preop donemde mesane tabani
anatomik desteginin degerlendirilmesi onemlidir(Bergman). Bunun i¢in basit
poliklinik diizeyinde yapilabilecek Q tip test gibi basit testlerin yani sira
sistoiiretrografi ve videolretrosistografi gibi komplike bir takim yontemlerde
kullanilagelmektedir. (Hoekstra, Demirci4). Ultrasonografi ucuz ve giivenilir
olmasi, kullanim kolayligi, kontrast madde gerektirmemesi ve X ismlarina
maruz kalinmamasi gibi avantajlariyla son 20 yilda iiretrovezikal bileskenin
degerlendirildigi tiim digermetodlara kars1 iistiinliik saglamistir (Demirci4).

Demirci4 ve ark. , Kuyumcuoglu ve Demirci perineal ultrasonografide MB
mobilitesini tek yonde Olgen diger arastiricilarin aksine (Demirci4., Kohorn,
Gordon) simfiz pubis alt ucunu referans noktasi olarak, iiretrovezikal bileske
mobilitesinin ilk defa, sefalokaudal ve ventrodorsal yondeki komponentlerini
Olgmislerdir.  Gelistirdikleri metodla, iiretrovezikal bileske topografik
konumunun en dogru sekliyle gosterilebilecegini ve MB mobilitesi ile ilgili
Olctimlerin de kolaylikla karsilagtirilabilecegini gostermislerdir (Demirci4).

Transperineal  ultrasonografik  yontemin, transvaginal ve transrektal
ultrasonografiye gore baslica avantajlari; yontemin hastalar tarafindan daha
kolay tolere edilebilmesi, 6zel prob gerektirmemesi, valsalva manevrasi
sirasinda gerek mesane boynu mobilitesinin etkilenmemesi, gerekse probun
konumu degiserek goriintiiniin bozulmamasi, obes ve genital atrofisi olan
olgularda kullanim kolayligt ve {iirodinamik c¢alisma ile es zamanh



kullanilabilirligi ve iyi bir topografik goriinim vermesi olarak siralanabilir
(Demirci4 , Schaer, Peschers, Kohorn , Gordon ).

Calismamizda kullandigimiz perineal ultrasonografi, preoperatif donemde
mesane boynunun anatomik ozelliklerinin tespiti (mesane boynu mobilitesi,
intrensek sfinkterik yetmezlik) taniya gidiste arastirmada gerekli olabilecek
diger basamaklarin se¢ciminde ve uygulanacak cerrahi tipinin belirlenmesinde
yararhidir.

SONUCLAR

1. Gebelik mesane boynu mobilitesini ve iiriner inkontinans goériilme oranini
artirmaktadir. Bu etkinin vajinal dogumlarda daha belirgin oldugu tesbit
edilmesine ragmen, bu istatistiksel olarak anlamli degildir. .

2. Hastalarin jinekolojik muayene bulgular ile inkontinans arasindaki iligki
mevcut olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

3. Mesane boynu mobilitesinin perineal ultrasonografi ile degerlendirilmesi,
tiriner inkontinansta tek basma tant yontemi olmasa da, tamiya gidiste
arastirmada gerekli olabilecek diger basamaklarin se¢iminde POP-Q, Ped testleri
ile birlikte ve hastalarda preoperatif donemde alt iiriner sistem anatomisinin
degerlendirilmesinde, uygun cerrrahi tipinin se¢iminde ve cerrahi teknigin
uygulanmasinda degerli bilgiler verebilir.
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