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KISALTMALAR

: Uluslararas1 Kontinans Dernegi
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: Arkus tendineus levator ani
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: Simfizis pubis-iiretra aras1 ac1 (istirahat sirasinda)

: Posterior tiretrovezikal a¢1 (istirahat sirasinda)

: Simfizis pubis-iiretra arasi1 ag1 (valsalva sirasinda)

: Posterior tiretrovezikal ag1 (valsalva sirasinda)

: Valsalva ve istirahat aninda 6l¢iilen o agilarinin farki
:Valsalva ve istirahat aninda 6l¢iilen B agilarinin farki
: Vizuel Analog Skala

: Postvoid Rezidii

: The American College of Obstetricians and Gynecologists
: Asint Aktif Mesane

: Urinary Distress Inventory

: Uretra rotasyon agilart

: Mesane boynunun pozisyonu
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OZET
STRES URINER INKONTINANS OLGULARININ
DEGERLENDIRILMESINDE TRANSPERINEAL ULTRASONOGRAFININ
ROLU

Giris ve Amac: Transperineal ultrasonografi ile 6l¢iilen simfizis pubis liretra arasi
ac1 (alfa), posterior liretrovezikal ac1 (beta) ve mesane boynunun yerinin valsalva ile yer
degisimi Ol¢limlerinin stres inkontinansi olan ve olmayan olgulardaki farklarini ortaya
koymay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Bu prospektif gozlemsel ¢alisma Haydarpasa Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine 30.05.2019 ve
30.07.2019 tarihleri arasinda ayaktan bagvuran hastalarda gerceklestirilmistir. Anamnez
ve stres testi ile stres inkontinansi saptanan (n=50) ve saptanmayan (n=50) hastalar
calismaya dahil edildi. Asir1 aktif mesanesi olan, genital prolapsusu olan, ek hastaligi olan
kadinlar ¢alismaya dahil edilmedi. Jinekolojik muayene sonrasinda hastalara mesane
dolulugu 150-200 cc iken interlabial alandan transperineal yontemle simfizis pubis iiretra
arasi ag1 (alfa), posterior iiretrovezikal aci1 (beta) ve mesane boynunun simfizise olan
mesafesi istirahat ve valsalva ile dlgiilerek farklar1 hesaplandi. Q tip test agis1 dlgiildii. Tki
islemin VAS skorlar1 kaydedildi.

Bulgular: Stres inkontinansi olan ve olmayan olgular arasinda demografik
ozellikler (yas, parite, viicut kitle indeksi, zor dogum, makrozomik dogum ve menopoz
durumu) kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Stres inkontinansi olan ve olmayan olgularin istirahat anindaki alfa ve beta acilar1 benzer
bulunmustur (p>0,05). Ancak, stres inkontinasi olan grupta valsalva manevrasi sonrasi
hem alfa hem de beta agilar1 istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p=0,000). Stres inkontinansli olgularin R alfa (alfa valsalva- alfa istirahat a¢is1), R beta
acisi (beta valsalva- beta istirahat agisi), ve mesane boynunun valsalva ile yer degisimi
degerleri, stres inkontinansi olmayanlardan istatistiksel olarak anlamh diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0,000). SUI tanisinda alfa, beta, rotasyon agilarmin (R alfa ve R beta)
regresyon analizi ile incelemesinde; SUI lehine en belirleyici parametrenin R-alfa oldugu
goriilmiistiir. Tim vakalarda Q tip test agis1 ile R alfa (r=0,89, p=0,000) ve R beta agis1
(r=0,773, p=0,000) degerleri arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlaml iligki
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saptanmustir. Her iki islemin VAS skorlar1 kiyaslandiginda transperineal ultrasonografi Q
tip teste gore daha az agrili olarak bildirilmistir (p=0.000) [sirasiyla 2,06+0,95;
4,20+1,14].

Sonug: Stres inkontinansi olanlarda valsalva manevrasi sirasinda alfa ve beta
acilari, mesane boynunun yer degisimi ve R alfa, R beta degerleri anlamli olarak
artmaktadir. Stres inkontinansin degerlendirilmesinde transperineal ultrasonografi
maliyetsiz, non-invaziv ve kolay uygulanabilirligi ile klinik pratikte kullanilabilecek bir
yontemdir.

Anahtar kelimeler: Stres iiriner inkontinans, transperineal ultrasonografi,

iiretral mobilite, liretra rotasyon agilari, mesane boynu yer degisimi
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ABSTRACT

TRANSPERINEAL ULTRASONOGRAPHY FOR EVALUATION OF
STRESS URINARY INCONTINENCE

Objective: To compare the urethral rotation angle (alpha, beta) and bladder neck
descent with the valsalva maneuver using transperineal ultrasonography in continent
women and women with stress urinary incontinence.

Materials and methods: The prospective observational study was conducted on
patients examined at the outpatient clinics of Haydarpasa Numune Education and
Research Hospital between 30.05.2019 and 30.07.2019. Continent women (n=50) and
women with stress urinary incontinence (n=50) according to history and stress test were
enrolled. Women with overactive bladder, pelvic organ prolapse and other diseases were
not included in the study. The angle between the long axis of symphysis pubis and
proximal urethra (alpha), posterior uretovesical angle (beta) and bladder neck descent
were measured during rest and valsalva maneuver using transperineal approach from the
interlabial area with a comfortably full bladder (150-200 cc) after routine gynecological
examination. Q tip test was performed. The patients were asked to score their pain with
the two tests using Visual Analogue Scale (VAS).

Results: Comparison of the demographical data (age, parity, body mass index,
obstructed labor, delivery of a macrosomic infant, menopausal status) of continent
women and women with sress urinary incontinence did not reveal a significant difference.
The two groups had similar alpha and beta angle measurements during rest. However;
with the valsalva maneuver both the alpha and beta angles were significantly higher in
women with stress urinary incontinence. The difference between valsalva and rest
measurements of alpha and beta angles (R alpha, R beta) and bladder neck descent were
also significantly higher in women with stress urinary incontinence (p=0,000). The
regression analysis of alpha, beta and urethra rotation angles for the diagnosis of SUI; R
alpha is the most predictive parameter. Q tip test angle measurement was significantly
and positively correlated with R alpha (r=0,89, p=0,000) and R beta (r=0,773, p=0,000).
Reported VAS scores were lower for transperineal ultrasonography compared to Q-tip

test (p=0,000) [2,06+0,95; 4,20+1,14].
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Conclusion: Alpha and beta angles during valsalva maneuver, bladder neck
descent, R alpha and R beta values are greater in women with stress urinary incontinence.
Transperineal ultrasonography is a practical non invasive method to evaluate stress
urinary incontinence.

Keywords: stress urinary incontinence, transperineal ultrasonography, urethral

mobility, urethral rotation angles, bladder neck descent



1.GIRIS ve AMAC

Uriner inkontinans kadinlarda sik gériilen ve rahatsiz edici bir problemdir. Bati
toplumlarinda yapilan bir¢cok epidemiyolojik ¢aligmada iiriner inkontinans prevalansi
%15-55 arasinda saptanmistir (1). Mesane disfonksiyonu sosyal iliski ve aktiviteleri
azaltarak, emosyonel, psikolojik iyilik hissini ve seksiiel iliskiyi etkileyerek yasam
kalitesini diisirmektedir. Farkli inkontinans tipleri vardir. Sikisma (urge) {iriner
inkontinansta hasta ani bir iseme hissi duyar ve bunu baskilayamaz. Bunun sonucunda
degisen miktarda idrar kagirir. Bu tipte hasta hem dinlenirken hem de karin i¢i basinci
artan durumlarda idrar kacirir. Baglantili bir durum olan asir1 aktif mesane ise
inkontinanstan bagimsiz olarak {iiriner sikisma olmasi halidir, genellikle iseme
sikliginda artis ve noktiiri ile birliktedir (2). Sikigsma tiriner inkontinansi olan kadinlar,
idrar yapmay1 ertelemede zorluk yasarlar ve sikisma hissinin gelmesiyle hemen
mesanelerini  bosaltmalart gerekir. Bu durum sistometri ile objektif olarak
gosterildiginde detrusor asir1 aktivitesi olarak adlandirilir. Uriner inkontinansin
kadinlarda en sik goriilen tipi olan stres inkontinansta ise giilme, oksiirme, agir
kaldirmaya ikincil olarak ani intraabdominal basing artisi ile hasta idrar kagirir. Stres
inkontinans, ICS (Uluslararas1 Kontinans Dernegi) tarafindan intraabdominal basincin
arttig1 hallerde detrusor aktivitesi artmaksizin, intravezikal basincin iiretra basincini
asmasiyla ortaya cikan idrar kacirma hali olarak tanimlanmustir. Uretra ve mesane
boynuna destek saglayan dokulardaki zayiflama sonucu iiretra ve mesane boynunun
kapanma yeteneginin azalmasi veya lretral sfinkter mekanizmasinin bozulmasi ile
olusur. Hem stres hem sikisma komponentleri varsa; mikst {iriner inkontinans olarak
adlandirilir (1).

Stres iiriner inkontinansh hastalarda iiretral mobilitenin degerlendirilmesinde
Q tip test kullamlir. Bu testin kullanilmasi tartismalidir. Uretral mobilite
degerlendirmesinde giivenilir, non-invaziv ve maliyet etkin bir yonteme ihtiya¢ vardir.

Son yillarda transperineal ultrasonografinin kullanima girmesi ile mesane ve
liretra arasi1 acgilar ultrasonografi ile 6l¢iilebilmektedir. Bu konuda yapilan ¢aligmalar
oldukea kisith sayida olup heniiz iretral agilarin esik degerleri ile ilgili bir konsensus
yoktur. Biz de bu c¢alisma ile stres inkontinans hastalarinda transperineal

ultrasonografinin roliinii aragtirmay1 amacgladik. Ayrica; transperineal ultrasonografi



ile dlgiilebilen simfizis pubis iiretra arasi ag1 (alfa), posterior iiretro-vezikal ac1 (beta)
ve mesane boynunun yerinin valsalva ile yer degisimi (BND) Ol¢limlerinin stres
inkontinansi olan ve olmayan olgulardaki farklarini ortaya koymayi, bu 6l¢iimlerden
herhangi birinin Q-tip teste alternatif olarak kullanilip kullanilmayacagini arastirmay1

amacladik.



2.GENEL BILGILER
2.1 PELVIK ANATOMI
2.1.1 KEMIK PELVIS VE EKLEMLERI

Uriner inkontinans tanisi, tedavisi ve nedenlerinin anlasilabilmesi igin pelvik
taban anatomisi iyi bilinmelidir. Pelvik taban; kemik pelvis, bu kemiklere tutunan kas,
ligament ve bag doku yapilarindan olusur. Kemik pelvis sakrum, koksiks ve innominat
kemiklerden (ileum, iskium, pubis) olusur (Sekil 1). Ileum, iskium ve pubis, femur
bast ile eklem yapan asetebulumda birlesirler. Ileum, arkada sakroiliak eklem ile
sakrumla birlesir. Bu sinovyal eklem; kemik pelvisin saglamligina belirgin katki
saglar. Kartilajenoz bir eklem olan simfizis pubis ise bir fibrokartilajendz disk araciligi
ile pubis kemiklerinin eklem yiizlerini birlestirir. Iskiumun medial yiizeyinden besinci
sakral vertebra seviyesinde posteromediale dogru c¢ikinti olusturan iskial spinalar
klinik olarak énemli ¢ikintilardir (1, 3).

Pelvisin duvarlarinda, aralarindan 6nemli yapilarin gectigi bircok agiklik
bulunmaktadir. Iskium ve pubis arasinda bulunan obturator foramen; obturator
membranla doldurulmustur ve obturator arter ve sinirler i¢inden geger. Stres {iriner
inkontinans (SUI) tedavisinde, transobturator midiiretral sling operasyonlarinda
kullanilan kilavuz esligindeki mes obturator foramenden gecirilirek her iki tarafta
klitorisin hizasinda ciltten ¢ikilir. Bu operasyonda obturator foramen’den ge¢en damar

ve sinirler yaralanabilir.

2.1.2 LIGAMENTLER

Pelvis ligamentlerinin bilesimi ve fonksiyonu degiskenlik gosterir; kemik pelvis
ve pelvik organlara destek saglayan bag doku yapilarindan, 6nemli destek saglamayan
diiz kas ve zayif areolar dokuya kadar degismektedirler (4).

Inguinal ligament external oblik kasin apondrozunun kendi iizerinde kivrilmas:
ile olusur. Inguinal herni onariminda énemlidir.

Pubis tiiberositaslarindan posterior ve laterale dogru uzanan, pubis kemiginden
laterale dogru bir ¢ikint1 olusturan ve Cooper ligamenti olarak da bilinen iliopektineal
ligament, retropubik mesane boynu aski islemlerinde kullanilir ve pubis kemiginin

periostunun kalinlagmasidir (3).



Sakrospindz ligamentin apeksi iskial spina lateraline, tabani ise distal sakrum
ve koksiks medialine tutunur. Ortalama uzunlugu 5,3 cm’dir (5). Giglii, licgen
seklinde olan bu ligament, vajinal siispansiyon ameliyatlarinda sik olarak kullanilir.
Pudental sinir ve internal pudental damarlar 6niinde seyreder.

Sakrumun 6n longitudinal ligamenti; sakrospindz ve sakrotuber6z ligament ile
birlikte kemik pelvisin dengesine katkida bulunan kalin bag dokusundan olugmaktadir
ve pelvik organ prolapsusunda uygulanan siispansiyon ameliyatlarinda kullanilir (4).

Sakrotuberéz ligament de liggen seklinde bir ligamenttir. Apeksi iskial

tuberositas medialine, tabani ise sakrum ve koksiks lateraline tutunur (Sekil 1).

Sacrotuberous ligament
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Anterior longitudinal ligament
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Coccyx "\ \ =

Cooper’s ligament Pectineal line

Ui Obturator foramen
- P

Superior pubic ramus . .
Pubic symphysis

Ischial spine

Inferior pubic ramus

Sekil 1 : Kemik pelvis ve ligamentler

2.1.3 PELVIK TABAN KASLARI VE FASYA

Pelvik diyafram huni seklinde fibromuskiiler bir yapidir. Bu diyaframi; levator
ani ve koksigeus kas1 olusturur. Diyaframin altindaki perineal membran ve perineal
cisim de pelvik tabana katkida bulunur.

Pelvik taban kaslari; pelvis yan duvarimi ve tabanini doserler. Pelvis yan
duvarinda obturator internus ve piriformis kaslar1 bulunur. Pelvis tabaninda
endopelvik fasya ile levator ani, koksigeus, external anal sfinkter, derin ve siiperfisyal

perineal kaslar (transvers superfisyal perinei, bulbospongioz ve iskiokaverndz kaslari)



yer alir (Sekil 2). Levator ani kas kompleksini ise pubokoksigeus, puborektalis ve
iliokoksigeus kaslar1 olusturur (6, 7).

Levator ani basta olmak iizere pelvik tabanin ¢izgili kaslar1 ve fasial
baglantilar1 viseral pelvik organlara destek saglar. Ayrica kontinansi ve ekspulsif

(iseme ve defekasyon) aktiviteleri kontrol ederler ve seksiiel fonksiyonlar iizerinde rol

oynarlar.
Pubic symphysis - .
Levator ani muscle:
Arcuate ligament —— s Puborectalis
Pubococcygeus
lliococcygeus
= = == & —— Obturator canal
Vagina % Tendinous arch
of levator ani
m muscle

Fascia over

Ischial spine obturator internus

{
Anococcygeal U
raphe Ischiccoccygeus
Coccyx muscle

Piriformis muscle

Sacrurm

Sekil 2: Pelvik Taban Kaslar1

Perineal membran; pelvik diyaframi destekler. Yiizeyel perineal boslugun
derin smirii olusturur. Yanlarda iskiopubik rami, i¢ yanda {iretra ve vajinanin distal
licte biri ve arkada perineal membrana baglanir. Onde pubisin arkuat ligamentine
baglanir. Bu alanda perineal membran kalinlasarak puboiiretral ligamenti olusturur.
Perineal membranin 6n kismi, onceden derin transvers perineal kas olarak adlandirilan
kompresor iiretra ve iiretrovajinal sfinkter kas ile yakindan iligkilidir. Ayrica arkus
tendineus fasya pelvisin pubik kemiklere yapisma yeri ile devam eder. (Sekil 3).
Perineal membran yaklasik himen seviyesinde vajinanin yan duvarlarina baglanir. Bu
yapilar kemik pelvise yapisarak distal vajina ve tiiretra i¢in destek saglar. Levator ani
kas1 ile de baglantisi olan perineal membran; destek saglamada 6nemli role sahiptir (1,

8).
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Pelvik taban kaslari; miksiyon, defekasyon veya valsalva manevrasi gibi
aktivitelerin disinda da dinlenme tonusuna sahiptir. Bu sayede iiretral ve anal
sfinkterlerin kapali halde olmasini ve pelvik organlarin destegini saglar. Levator ani
kasinin anterior kismini olusturan pubokoksigeus ve puborektalis kaslar1 vertikal
olarak midiiretra, vagina ve rektum etrafinda uzanir. Posterior kismini olugturan
iliokoksigeus kas1 ise horizontal bikonveks sekilde uzanir (9). On kompartiman tonusu
ile iirogenital hiatus kapanir. Uretra, vajina, perine ve rektum pubik kemige dogru
cekilir. Kas travmasi ya da denervasyon sonucu normal levator ani kas tonusu azalmis
olan kadinlarda; levator ani kas1 horizontal oryantasyonunu kaybetmistir ve iirogenital
hiatus daha aciktir. Bu durum pelvik organ prolapsusu (POP) olan kadinlarda normal
pelvik organ destegi olan kadinlara gore daha sik goriiliir (9, 10).

Pelvis tabani yapilarindan olan endopelvik fasya; pelvis organlarina ve pelvis
tabanina pasif destek saglar. Pelvis tabaninda degisik anatomik formlarda bulunan
kompleks bir yapidir. Pelvis yan duvarlarinda levator ani fasyasi ve obturator fasyanin
yogunlasmasi ile olusan arkus tendineus levator ani (ATLA) ve arkus tendineus fasya
pelvis (ATFP)'e baglanir. Bu iki yap1 da iyi organize olmus kollajen igerir. ATLA,
obturator internus parietal fasyasinin yogunlagmasidir ve pubis kemiginden (kemigin

On, yan ve st kisimlari) levator aninin basladigi iskial spinaya kadar uzanir. ATFP'nin



anterior kismi ATLA'nin daha inferior ve medialinde yer alir ve ramus pubisin Oniine
tutunur. Posterior kismi ise ATLA ile birleserek iskial spinaya veya hemen iizerine
tutunur. ATLA, levator ani kaslarinin aktif destegi i¢in tutunma alani olustururken
ATFP vajina 6n duvari i¢in lateral tutunma alani olusturur (11).

Endopelvik fasyanin 6n vajinal duvardaki boliimii puboservikal fasya, pubis i¢
ylzii ile orta liretrayr birlestiren boliimii ise puboiiretral ligament (PUL) olarak
isimlendirilir. Puboservikal fasya bilateral ATFP'ye tutunarak anterolateral vajinal
sulkuslar1 olusturur. Bu fasyadaki orta hat defektleri "santral tipte" sistosel olusumuna
sebep olur. Fasyanin ATFP ve ATLA araciligi ile pelvik duvara asildigir destek
dokunun harabiyeti ise "lateral tipte" (paravajinal) sistosel olusumuna sebep olur

(Sekil 4).

PB

paravaginal

cystocoele
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Sekil 4: A. Paravajinal Defekt B. Santral Defekt

(The female pelvic floor; Function, dysfunction and management according to Integral Theory by Peter

E. Papa Petros)

2.1.4 VAJINAL BAG DOKUSU DESTEGI

Vajinal bag dokusu desteginin {i¢ seviyesi tanimlanmstir (4, 12).

Level I (Ust vajinal destek): Kardinal ve uterosakral ligamentler tarafindan
olusur, vajen apeksini destekler.

Level II (Orta vajinal destek): Endopelvik fasyanin ATFP’e baglantilari ile
olusur ve vajinay1 levator ani kas apondrozuna baglar.

Level III (Distal vajinal destek): Perineal cisim ile bulbospongioz, transvers
perinei ve eksternal anal sfinkter kas liflerinin birlesmesi ile olusur.

Level I destek dokusunu kardinal ve uterosakral ligament kompleksi olusturur.
Serviks ve {ist vajinay1 pelvik yan duvar ve sakruma baglayarak pelvik tabani yukari

asar. Uterosakral ve kardinal ligament kompleksi uterus ve vajeni normal



pozisyonunda tutar ve ayakta duran bir kadinda vajinal aksin hemen hemen horizontal
aksda tutulmasimi saglar. Level I destek diizeyi defektlerinin klinik belirtisi,
histerektomiden sonra olusan vajinal kaf prolapsususudur.

Level II destek dokusu; iskial spinalar seviyesinde uterosakral ve kardinal
ligament kompleksi komsulugundaki paravajinal baglanti noktalaridir. Vajina
duvarlarinin yan baglantilari, iliokoksigeus kasinin fasyasinin kalinlagmasiyla olusan
ATFP (beyaz ¢izgi) ve levator ani kasinin medial tarafi ile kaynasmaktadir. ATFP’in
orjini iskial spinalar, insersiyosu ise simfizis pubisin alt kenaridir. ATFP iskial spina
proksimalinde ATLA ile yakinlasir fakat simfizis pubise yaklasirken distalde tekrar
ayrilirlar. Anterior vajinal duvarin ortasinda bu destek doku anterolateral vajinal
sulkuslar1 olusturur. Bu lateral destek dokusundaki herhangi bir ayrilma paravajinal
defekt ve anterior vajinal duvarda ¢6kme ile bulgu verir. Bu anterior paravajinal destek
dokusu posterior lateral duvarda da benzerdir. Posterior vajinal duvar lateralde pelvik
yan duvara 6n vajinal duvardaki baglantidan biraz daha kompleks sekilde baglanir.
Posterior vajinal duvarin distal yaris1 arkus tendineus rektovajinalis olarak da
ismlendirilen perineal cisimden bir hat boyunca uzanan levator aninin apondrozu ile
birleserek simfizis pubis ile iskial spina arasinda bir yerde ATFP ile yakinlasir (13).
Proksimal yarisinda ise vajinanin anterior ve posterior duvarlart ATFP ile desteklenir.
On vajina duvarmin levator ani kas1 ile baglantisi, dksiirme ya da Valsalva manevrast
ile belirlenen mesane boynunu yiikseltmeden sorumludur. Bu baglantilar stres iiriner
inkontinans i¢in 6nemlidir. Level II destek diizeyi defektlerinin klinik belirtileri, 6n ve
arka vajinal duvar prolapsusu ve stres iiriner inkontinanstir.

Level III destek dokusu ise perineal membran, derin perineal bosluk kaslar1 ve
perineal cisim tarafindan saglanir. Bu yapilar ayakta dik duran bir kadinda iiretra ve
distalvajen iicte birini anatomik pozisyonunda tutan yapilardir. Anteriorda vajen ve
iretra ile, posteriorda ise perineal cisim ile birlesir. Bu baglantilarin vajinanin destek
bilesenlerinin en gii¢liisii oldugu diisiiniilmektedir. Level I1I destek diizeyi defektleri,
distal rektosel ya da perineal sarkma ile sonuglanabilir. Perineal cisim yoklugunda anal

inkontinans da gelisebilir (4).



2.1.5 PERINE ve VULVA

Perine sinirlar1 iskiopubik rami, iskial tuberositler, sakrotuberdz ligamentler ve
koksiks tarafindan olusturur. Iskial tuberositler hizasmin 6niindeki alan {irogenital
icgen, arkasindaki alan ise anal tiggendir (Sekil 5).

Urogenital {iggen; perineal membran tarafindan iki yapiya ayrilir (yiizeyel ve
derin perineal bosluk). Yiizeyel perineal boslukta superfisyal perineal kaslar
(iskiokaverndz, bulbospongioz, siiperfisyal transvers perineal kas), klitorisin erektil
dokusu, vestibiiler bulbus ve bartholin bezleri yer alir. Derin perineal bosluk; perineal
membran ile levator ani kaslar1 arasinda yer alir. Bu boslukta ise eksternek tiretral
sfinkter, iiretrovajinal sfinkter, kompresor iiretra bulunur (Sekil 6) (14, 15). Kompresor
iiretra, sfinkter iiretra ve liretrovajinal sfinkter; tirogenital sfinkterin bilesenleridir ve
mesane doldukga es zamanli kasilarak kontinansin biitiinligiinii saglar (1, 14). Sfinkter
tiretra yavas kasilan liflerden olusan bir yap1 olup dinlenme sirasinda kasili halde
bulunuarak kontinansa katkida bulunur. Aksine iiretrovajinal sfinkter ve kompresor
iretra hizli kasilan liflerden olusur ve ani karin i¢i basing artis1 gibi durumlarda ¢abuk
kasilarak tiretra liimeninin kapanmasini saglar (1).

Perineal cisim; arka vajina duvarmin distali ile aniis arasinda bulunan bir
fibromuskuler doku kitlesidir. On-arka ve iist-alt uzunlugu yaklasik 2-4 cm’dir.
Asagida ya da ylizeyde perineal cisme katkida bulunan ya da baglanan yapilar,
bulbospongioz kas, siliperfisyal transvers perineal kas ve eksternal anal sfinkter
kaslarindan olusur. Ust ya da derin yiizeye baglanan yapilar ise perineal membran,
levator ani kas1 ve kasi kaplayan fasya, iiretrovajinal sfinkter kaslar1 ve vajen arka
duvarinin distal kismidir. Epizyotomi ve pelvik rekonstriiksiyon islemlerinde perineal
cismin rekonstriiksiyonuna énem verilmedilir. Perineal cisim destegi, pelvik organ

prolapsusu ve diger pelvik taban disfonksiyonunu dnlemeye yardimci olur (1).
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2.1.6 PELVIK TABANIN INERVASYONU VE KAN DOLASIMI
Pelvik diyafram kaslarinin pelvik ya da iist diizeyi, levator kasinin siniri de olan
ve dogrudan besini sakral sinir kdklerinden (S2-5) ¢ikan somatik efferentler tarafindan
uyarilirlar (16, 17). Perine ya da alt yiizey ise pudental sinirin dallari ile uyarilir ancak
bu iligki tartismali olup pudental sinirin levator kasinin inervasyonuna katkisinin
olmadig1 one siiriilmektedir (16). Ancak pudental sinirin dallari, {iretral sfinkter ve
eksternal sfinkter kaslarinin ¢izgili kisimlarini inerve eder. Levator ani kasinin, ¢izgili
tiretral ve anal sfinkterden ayri inervasyonu, neden bazi kadinlarda pelvik organ
prolapsusu, digerlerinde iiriner ya da fekal inkontinans gelistigini agiklayabilir (18).
Internal iliak arterin 6n pariyetal dallarindan biri olan internal pudental arter,
perinenin vaskiilarizasyonundan sorumlu ana arterdir. Femoral arterin dali olan

external pudental arter ile birlikte perinenin zengin bir sekilde kanlanmasini saglarlar

(17).
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2.2. ALT URINER SIiISTEM

2.2.1 ALT URINER SISTEM ANATOMISi

2.2.1.a URETRA

Uretra ortalama 3 cm uzunlugundadir. Histolojik olarak 4 yapidan olusur;
mukoza, submukoza, internal tiretral sfinkter ve eksternal iiretral sfinkter. Submukoza
oldukca vaskiiler yapidadir ve kanlanmasi1 pudental ve vezikal arterler ile saglanir
(19). Uretral mukoza ve bu vaskiiler tabaka iiretral dinlenme tonusunun yaklasik iigte
birini olusturur (20). internal iiretral sfinkter; oblik ve longitudinal diiz kas lifleri ve
az miktarda sirkiiler liflerden olusur. Uretral sfinkterin ¢izgili kas komponentini
eksternal tiretral sfinkter, kompresor iiretra ve liretrovajinal sfinkter kaslar1 olusturur
(Sekil 6). Bu ii¢ kas iirogenital sfinkter olarak adlandirilir (14). Yaklasik 2,5 cm
uzunlugunda olan bu yapilar; liretranin mesaneye baglandigr yer olan mesane
boynundan perineal membrana kadar liretray1 sararlar. Cizgili iirogenital sfinkter
iiretral dinlenme tonusunun iigte birini olusturur. Intraiiretral basing artis1 oldugunda
gerekli kontinansi saglar. Uretranin diiz kas komponenti otonomik sinirler tarafindan
inerve oluken ¢izgili kas komponenti pudental sinir ile inerve olur (21). Uretra;
periiiretral endopelvik fasya ve 6n vajina duvarinin olusturdugu destek doku iizerinde
uzanir (22). Intraabdominal basing artis1 gelistiginde, bu hamak benzeri destek yapi
tiretranin komprese olmasini ve liimenin kapanmasini saglar. Subiiretral tabaka; vajen
anterior duvari ile baglantilar1 ve bu bag dokusunun ATFP ve levator ani kasina
tutunmasi ile stabilize olur. Pelvik taban kaslarinin dinlenme tonusu; iiretra ve mesane
boynunun stabilizasyonunu saglar. Bu baglantilarda olusan defekt sonucu proksimal
tiretra destegi bozularak hipermobil iiretra gelisir, bu da anterior vajinal prolapsus ile

sistosel ve SUI’a sebep olur.
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2.2.1.b MESANE

Pubik kemigin hemen arkasinda orta hatta yerlesir. Pubik kemik ile arasinda
Santorini vendz pleksusun oldugu retropubik bosluk veya retzius boslugu denilen
potansiyel bir bosluk yer alir. Smirlarin1 6nde simfizis pubis, lateralde pelvik yan
duvarlar, arkada alt uterin segment ve vajina, altta anterior serviks ile alt uterin
segment, listte ise oblitere umblikal arter ve urakus olusturur. Fetal hayatta mesane ile
umblikus arasindaki baglanti olan urakus; postnatal hayatta oblitere olarak median
umblikal ligamenti olusturur. Mesane, endodermal kaynakli diiz kas yapisinda olan
detrusor kasi ve tabaninda mezodermal kaynakli olan trigon boliimlerinden olusur.
Mesane bosaltilmasi i¢in uygun bir zaman olusunca, sempatik uyar1 azalir ve
parasempatik uyar tetiklenir. Iseme sirasinda asetilkolin salminmu ile pelvik taban ve
liretra gevser, mesane dolumu sirasinda inaktif olan detriisor kasi kasilir, {ireter
orifisleri asag1 dogru cekilir. Boylece reflii engellenerek mesanenin bosaltilmasi
saglanir. Bos durumda piramid seklinde iken tam dolu oldugunda kiire seklindedir.
Mesane trigonu; internal tretral agiklik ile her iki taraftaki iireterlerin mesaneye
acildig alanlar arasinda kalan {iggen sekilli ve detriisoriin kalinlastig1 alandir. Ureteral
orifisler ile internal iiretral meatus arasindaki mesafe yaklasik 3 cm’dir (19). Histolojik
olarak mukoza, muskularis (detriisér) ve adventisya tabakalarindan olusur. Mesanenin
mukozas1 degisken (transizyonel) epitelden olusmaktadir. Internal iliak arterin &n
dallarindan olan siiperior vezikal arter, internal pudental arter ya da vajinal arterden

koken alan inferior vezikal arterden beslenir. Pelvik ve hipogastrik pleksustan gelen
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parasempatik ve sempatik sistem ile inerve olur. Trigonda ve mesane boynunda
sempatik inervasyon, mesane govdesinde ise parasempatik inervasyon dominanttir

(23).

2.2.2 ALT URINER SISTEM NOROFIZYOLOJISi

Alt triner sistem sempatik, parasempatik ve somatik sinir sistemini igeren
kompleks bir inervasyon agina sahiptir (Sekil 7) (24, 25).

Parasempatik sinir sistemi, S2-4 segmentlerindeki intermediolateral
kolumnadan orijin alarak pelvik sinirle mesaneye gelir ve mesane duvarinda sinaps
yapar. Buradan ¢ikan postganglionik lifler detriisor kasina ulasir ve mesanenin

(detriisor) kontraksiyonunu ve bosalmasini saglar (Sekil 7).
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Sekil 7: Mesane inervasyonu

Parasempatik sinirlerin stimiilasyonu ile sinir uglarindan asetilkolin
salgilanarak mesanenin kolinerjik reseptorleri uyarilir. Boylece detriisor kasilir,
parasempatik stimiilasyonun norepinefrin salinimini inhibe etmesiyle internal sfinkter
gevser (26). Perinenin sensorindral lifleri, iiretra ve pelvik tabanin somatik
inervasyonu da ayni spinal kord segmentleri ile iligkilidir. Mesane kontraksiyonunda
as1l norotransmitter asetilkolin oldugu i¢in, detriisor asir1 aktivitesi olgularinda

antikolinerjik ilaglar tercih edilir.
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Sempatik sinir sistemi, spinal kord T11-L3 segmentlerinde intermediolateral
kolumnadaki hiicrelerden baglar. Lomber paravertebral sempatik ganglionda sinaps
yaptiktan sonra, hipogastrik sinir aracilifi ile mesane ve iiretradaki alfa-beta
reseptorlerle sinaps yapar. Sempatik sinirlerin uyarilmasi ile noradrenalin salgilanir.
Mesane tabaninda ve iiretrada daha c¢ok alfa (o) adrenerjik reseptorler bulunur ve
stimulasyonu ile iiretral tonus artar ve kapanma saglanir. Mesane kubbesinde ise beta
(B) reseptorleri ¢ogunluktadir ve [-adrenerjik reseptdr stimulasyonu diiz kas
gevsemesini saglar ve idrar depolanmasina yardimci olur (27) (Sekil 7).

Somatik sinir sistemi, istemli ¢alisan ¢izgili kas yapisindaki eksternal iiretral
sfinkter ve pelvik kaslarin bir kismini inerve eden pudental sinirdir (28) (Sekil 7).

Duyusal (afferent) stimuluslar pelvik ve hipogastrik sinirler ile taginirlar.
Hipogastrik sinirin afferent aksonlar1 daha ¢ok mesane boynunda yer alirken, pelvik

sinirin afferent aksonlar1 tim mesaneye dagilmustir.

2.2.3 MESANENIN DOLUM VE BOSALTIM FiZYOLOJiSi

Otonom sinir sisteminin etkileri, santral sinir sisteminin kontrolii altindadir.
Mesane dolumu sirasinda duyusal afferent sinyaller, pelvik ve hipogastrik sinirlerle
spinal korda tasimir. Buradan da lateral spinotalamik yollar ve arka kolumnalar ile
pontin iseme merkezine iletilirler. Hipogastrik sinir tarafindan iletilen sempatik uyari,
tiretral sfinkterin diiz kas aktivitesinin devamini ve detriisor gevsemesine yardimci
olarak idrarin depolanmasini saglar. Ayrica pudental sinir ile pelvik tabandaki ¢izgili
kaslara iletilen somatik efferent uyarilar ile mesane basincindaki ani artiglara yanit
olarak istemli iiretral sfinkter aktivitesi ve liretra direncinin artis1 saglanir. Mesane
gerilmesi sonucu afferent sinyallerin yogunlugu arttiginda ve uygun sosyal ortam
oldugunda idrar yapma firsati aranir. Pontin iseme merkezinden sakral korda
retikiilospinal ve kortikospinal yollar araciligi ile sinyaller ulagir. Detriisoriin
parasempatik kolinerjik stimiilasyonu ve pelvik tabanin ¢izgili kaslarinin refleks

gevsemesi sonucu iseme gerceklesir (29).
KONTINANS: Uygun ve sosyal olarak kabul edilebilir istemli bosaltmayla birlikte

idrar depolanmasini devam ettirme yetenegidir. Kadinlarda iiriner kontinansin devami

icin 4 mekanizmanin saglam olmasi énemlidir:
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1. Anatomik ve fonksiyonel iiretral uzunluk: Anatomik iiretral uzunluk
external ve internal meatus arasindaki mesafedir ve yaklasik 3-4 cm’dir. Fonksiyonel
iretral uzunluk; tiretral basincin mesane basincini gegtigi iiretral basing profilometri
ile dlgiilen iiretra toplam uzunlugudur (30). Bu nedenle bazi kadinlar iiretralar1 kisa
olmasma ragmen kontinandir (31). Malignite nedeniyle iiretralarinin distal 1/3’i
aliman hastalarin kontinan kaldiklar1 saptanmistir (32). Mesane boynu insizyonu
yapilan hastalarda da iyi desteklenmis mesane varsa kontinans saglanmaktadir (33).
Midiiretra ve mesane boynunun beraber ¢ikarilmasi ise inkontinansa neden olur (34).
Midiiretra minimal uzunluga ragmen kontinansta énemli rol oynamaktadir. Ozetle;
dinlenme ve efor halinde kontinansin saglanmasi i¢in belli bir uzunlukta, saglam ve
fonksiyonel bir iiretra gerekir (35).

2. Uretral kapanma basinci: Uretral basincin mesane ici basingtan yiiksek
olmasi idrarin iiretraya kagmasini onler. Bu iiretral basing tiretropelvik ligament ve
iiretral koaptasyonla saglanir (36). Uretropelvik ligament; levator ani veya obturator
kasinin kontraksiyonlariyla gerilir ve iiretral kapanma basmcim artirir. Uretral
koaptasyon; oOstrojen etkisindeki mukoza ve submukozal vendz pleksus araciligi ile
saglanir. Ostrojen eksikligi, travma radyasyon, cerrahi girisimler ve ndrojen hastaliklar
bu mekanizmay1 olumsuz etkiler (22, 37).

3. Mesane boynunun pozisyonu ve anatomik destegi: Mesane boynu ve
iretranin retropubik fiksasyonu sayesinde; intraabdominal basing arttiginda basing
mesanenin tabanina iletilir ve iiretranin kapanmasi saglanir. Bu mekanizma stres
durumlarinda kontinansin saglanmasinda 6nemlidir (36). Pelvik taban desteginin,
tiretropelvik ligamentlerin veya midiiretral kompleksin zayiflamasi; liretra ve mesane
boynunun pozisyonunun posteroinferiora dogru yer degistirmesine neden olur. Bunun
sonucunda intraabdominal basincin yiikseldigi durumlarda inkontinans gelisir (38).
Kontinansin saglanmasinda mesane boynunun rolii ise tatismalidir. Baz1 ¢aligsmalarda
klimakteriumdaki kontinan kadinlarin %50’sinde 6ksiirme ile mesane boynununda
acilma saptanirken; asemptomatik nullipar gen¢ kadinlarin %21’inde agilma oldugu
saptanmustir (37, 39).

4. Stres aninda pelvik tabanin kas aktivitesi: Ani abdominal basing artigina

yanit olarak; levator ani ve obturator kaslarda refleks kontraksiyonlar olusur. Bu
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kontraskiyonlar Ttretropelvik ligamentin gerginligini artirir, mesane boynu

stabilizasyonunu ve iiretral kapanmayi, bdylece kontinansi saglar (40).

IDRAR DEPOLAMA FAZI: iseme siklusunun depolama fazinda kontinans; mesane

basicinin diisiik, iiretral basincin yiiksek olmast ile saglanir (41). Intraiiretral basing;
mesane boynu ve lUretranin internal ve eksternal sfinkter mekanizmalar ile pelvik
tabanin dinlenme tonusuyla devam ettirilir. Mesane distansiyonu ve agri, afferentlerle
modifiye edilir. Serebral korteks isemeye inhibitor etki yapar. Sosyal olarak uygun

iseme yeri ve zaman1 modifikasyonu saglanir.

ISEME FAZI: iseme sirasinda pelvik taban EMG aktivitesi azalir ve detriisdr

kontraksiyonundan once iiretral basing azalir (42). Vezikal basincin artmasi iseme
hissini uyarir ve istemli iseme baglatilir. Vezikal basing, tiretral basingtan yiliksek
oldugunda, sfinkter mekanizmasi gevser, detriisor kasilir ve iseme baslar. iseme
boyunca iiretral basing genellikle sabittir ve duvar gerilimi azalir. Boylece isemenin

devami daha az caba sarfedilerek gergeklesir.

ISEMENIN SONLANDIRILMASI: Mesane tamamen bosaltilmadan da iseme istemli

olarak sonlandirilabilir. Perineal ve pelvik taban kaslariin istemli olarak kasilmasi
sonucunda perineobulber detriisdr inhibe edici refleks yoluyla detriisor kasilmasi

inhibe edilir. Bu refleksle iseme sonlanir ve depolama fazi baglar (43).

KOMPLIANS: Mesane siirekli olarak yaklasik 0,5- 1 ml/dk hizla dolar ve bu hizla

mesane i¢i basincit minimal olarak artar. Urodinami esnasinda, mesane aktif olarak
doldurulurken bile bu basing 15 cm H20'yu agsmaz. Mesanede artan hacme ragmen

mesane i¢i basincinin artmamasina, komplians denir.

2.3. URINER INKONTINANS

Uriner inkontinans; Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan, gesitli
nedenlere bagl olarak meydana gelen, objektif olarak saptanabilen, sosyal ve hijyenik
bir problem olan istemsiz idrar kagirma durumu olarak tanimlanmistir (7). Uriner

inkontinansin birgok farkli tipi vardir. Uretraya ek olarak fistiil ya da alt {iriner sistemin
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konjenital anomalileri gibi iiretra dis1 kaynaklardan da gelisebilir. Uriner inkontinansin
kadinlarda en sik goriilen tipi olan stres iiriner inkontinans efor, hapsirma veya
Okstirme ile istemsiz idrar kacirmadir. Urge iiriner inkontinans ise istemsiz idrar
kagirma sirasinda ya da oncesinde olan siddetli ve ani iseme istegidir. Baglantili bir
durum olan asir1 aktif mesane ise inkontinanstan bagimsiz iiriner sikisma hali ve
genellikle iseme sikliginda artis ve noktiiri ile birliktelik gosterir (2).

Uluslararas1 kontinans dernegi kilavuzlarina gore iriner inkontinans bir
semptom, bir bulgu ve bir durumdur (7). Ornegin stres iiriner inkontinansi olan hasta,
giilme, Okslirme veya egzersiz ile istemsiz idrar kacirmadan yakinabilir. Bu
semptomlarla es zamanli olarak bu aktivitelerle ayn1 anda meydana gelen iiretradan
istemsiz idrar kacirma bulgusu muayene sirasinda oksiirme veya valsalva manevrasi
yaptirilarak saptanabilir. Istemsiz idrar kagirma iirodinami esnasinda detrusor
kasilmasi1 olmaksizin karin i¢i basing artis1 sonucu goriilityorsa stres tiriner inkontinans
bir durum olarak degerlendirilir. Bu kosullar altinda stres {iriner inkontinansin
semptom ya da belirtileri objektif testlerle onaylandiginda daha once gercek stres

inkontinans olarak bilinen, irodinamik stres inkontinans terimi kullanilir (1).

2.3.1 EPIDEMIYOLOJI

Uriner inkontinans (UI) kadinlar arasinda oldukg¢a yaygm bir hastaliktir. Bat1
toplumlarinda yapilan bir¢ok epidemiyolojik ¢aligmada {iriner inkontinans prevelasi
%15-55 arasinda saptanmistir. Bu genis aralik arastirma yontemleri, popiilasyon
Ozellikleri ve inkontinans tanimlarindaki farkliliklara dayanmaktadir. Cogu kadinin bu
durum i¢in tibbi destek basvurusunda bulunmama gergegi giiniimiizdeki verilerin
giivenirligini azaltmaktadir (2). Utanma, saglik merkezlerine erisim kisithligr ya da
yetersiz taramalar nedeniyle kadinlarin yalnizca '4’i inkontinans igin doktora
basvurdugu tahmin edilmektedir (2). Stres {iriner inkontinans kadinlarda inkontinansin
en sik tipi olup, olgularin %29-75’inde goriilmektedir (44).

Ul sosyal ve psikolojik sikintilar, iiriner infeksiyonlara yatkinlik gibi durumlara
yol agarak kadinlarin yagam kalitesini belirgin olarak bozmaktadir.

Ul prevelansi yasla birlikte artis gosterir. ABD’ de yapilan genis ¢apl bir
aragtirmaya gore Ul 20-29 yas aras1 kadinlarda %3.5, 40-49 yas aras1 kadinlarda %15,
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60-69 yas aras1 kadinlarda %25, 80 yas ve ilizeri kadinlarda ise %38 oraninda
izlenmistir (45).

Ul kognitif bozuklugu olan kisilerde daha yiiksek oranda saptamr. Kognitif
bozukluk, demans oykiisii olanlarda siklig1 %10-38 arasinda goriilmiistiir. Bu genis

aralik populasyonun 6zellikleri ve tan1 kriterlerinin ¢esitliligine dayanmaktadir (46).

2.3.2 RISK FAKTORLERI
2.3.2.a YAS

Ileri yas iiriner inkontinansin en &nemli risk faktorlerinden biridir. Yasa baglh
alt iiriner sistemde meydana gelen degisiklikler inkontinans ve diger iseme giicliikleri
icin predispozisyon yaratir. Nygaard ve ark. calismalarinda, inkontinasin prevalansinin
yasla birlikte diizenli olarak arttigin1 saptamistir. Prevelans, 20-40 yaslarinda %7 iken
40-60 yaslarinda %17, 60-80 yaslarinda ise %23 olarak saptanmustir (47).

2.3.2.b IRK

Stres iiriner inkontinansin beyaz irktaki kadinlarda sikigsma inkontinansinin ise
Afrika-Amerikan kadinlarda daha fazla goriildiigii goriisii yaygindir. Ancak yapilan
caligmalarin ¢ogu popililasyon bazli olmadigindan irklar arasindaki farkliliklar:

saptama acisindan optimum veriler degildir (48).

2.3.2.c GEBELIK VE DOGUM

Dogum yapmus bir kadinda dogum yapmamuis bir kadina goére {iriner inkontinans
riskinin yiiksek oldugu bircok calismada gosterilmistir. Dogumun inkontinans
tizerindeki etkisi pelvik kas ve bag dokularin dogrudan hasar1 veya travma yada
gerilmeye bagli sinir hasar1 sonucu pelvik kas disfonksiyonu ile olusabilir (49).
Rortveit ve ark yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismalarinda iiriner inkontinans riskini
arttirabilecek vajinal dogum parametreleri tanimlamislardir. 4000gr ve iizeri dogum
tiim iiriner inkontinans tipleri igin risk artisma yol actig1 saptanmustir (50). Uriner
inkontinansin tiim tipleri i¢in vaginal dogumun, sezeryan doguma gore 1,7 kat risk

artigina yol actig1 saptanmistir (51).
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2.3.2.d OBEZITE

Artmis viicut kitle indeksinin (VKI) iiriner inkontinansimn tiim tipleri igin
bagimsiz ve belirgin bir risk oldugu bir¢cok epidemiyolojik caligmada gosterilmistir
(52, 53). Hem SUI hem de Ul siklig1 VKI ile artar (52). Artan agirlik ile karm igi
basinci dolayisiyla mesane i¢i basing artar. Bu artan basing iiretral kapanma basincini
gecince inkontinans olusur (53). Burgio ve ark ¢alismalarinda, fazla kilolu veya obez
kadinlarda kilo verme sonucunda iiriner inkontinans prevelansinin azaldigini

saptamiglardir (54, 55).

2.3.2.e SIGARA
Sigara igmenin lirinerin kontinansin biitiin tiplerinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli
bir rolii oldugu bildirilmektedir. Sigara i¢enlerde, igmeyenlere gore iiriner inkontinans

2-3 kat daha fazla goriilmektedir (48).

2.3.2.f MENOPOZ

Hipodstrojenizm ile iliskili kollajen degisiklikleri, {iretra damarlanmasindaki
azalma ve iskelet kas1 hacminin azalmasinin hep birlikte azalmig iiretra dinlenme
basincina yol acarak {iretral fonksiyon bozukluguna katkida bulundugu
diisiiniilmektedir (56). Urogenital atrofiye neden olan dstrojen eksikliginin, menopoz
sonrast iriner duyusal semptomlarin bir kismindan sorumlu oldugu diistiniilmektedir
(57). Ostrojenin iiriner fonksiyonda rol aldigi bilinmesine ragmen inkontinans

tedavisindeki etkinligi konusu halen tartigmalidir (58, 59).

2.3.3 KONTINANS TEORILERI
Kontinans hakkinda pek ¢ok teori olmakla birlikte her teoriyi destekleyen
bilimsel kanit miktar1 degiskenlik gosterir. Bu teorilerin ¢ogu anatomik stres

inkontinans ve bozulmus tiretral biitlinliik (sfinkter yetmezligi) tizerinedir (1).

2.3.3.a Anatomik Stres inkontinans
Uretranin laterali boyunca uzanan puboiiretral ligamentler, vagina lateralindeki
fasiyal yogunlagma alanlari, arkus tendineus fasya pelvis ve levator ani kasi iiretral ve

mesane boynu desteginin kaynagmi olusturur. Oksiiriik, hapsirma ve valsalva
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manevrasi ile gelisen asag1 dogru olan basing artislarina bu destek dokularin giiciiyle
karst konulur. Bu dokulardaki zayiflama {iretra ve mesane boynunun kapanma
yetenegini azaltir. Azalan {iretra kapanma basinci mesane basing artisina karsi
koyamaz ve inkontinans gelisir. Burch ve Marshall Marchetti Krantz (MMK)

kolposuspansiyonu gibi operasyonlarin temeli bu teoriye dayanmaktadir.

2.3.3.b Sfinkter Yetmezligi

Uretral mukoza koaptasyonu, iiretra epitelinin viskoelastik ozellikleri, altta
yatan lretral vaskuler pleksus ve cevreleyen kas dokusunun uygun kasilmasinin
birlesimi ile iiretra kontinansi saglanir. Bunlardan herhangi birinde olan bozulma
inkontinansa sebep olabilmektedir. Bu bozulma; gecirilmis pelvik cerrahiler, pelvik
radyoterapi, hipodstrojenizm ve bazi norolojik hastaliklara bagh gelisebilir. Doguma
bagl travma ile tretral sfinkter fonksiyonu ve iiretranin fasya destegi bozulabilir.
Uretral destegi onarmak igin transiiretral enjeksiyon, cerrahi sling uygulamasi ve

pelvik taban egzersizleri gibi tedaviler uygulanmaktadir.

2.3.4 PELVIK ORGAN PROLAPSUSUNUN DEGERLENDIRILMESI

Zayif tretral destek siklikla POP’a eslik eder. Prolapsusu olan kadinlar
mesanelerini bosaltabilmek i¢in prolapsuslarini elleriyle yiikseltmek durumundadirlar.
Ciinki, prolapsus iiretrada obstriiksiyona yol agarak mesanenin tam bosalmasina engel
olur. Tiim {iriner inkontinanshi kadinlar pelvik organ prolapsusu (POP) agisindan
degerlendirilmelidir. Ek olarak pelvik kas giicli de degerlendirilmelidir. Hafif ve orta
siddetteki inkontinanst olan hastalarda pelvik taban tedavisi siklikla fayda
saglamaktadir.

1996 yilinda ICS, Pelvik Organ Prolapsusu Derecelendirme sistemini (POP-Q)
tanimlamistir (60). POP-Q sistemi bulgulari standardize etme ve kolaylikla tekrarlama
olanagi sayesinde prolapsus calismalarinda biiyilik yarar saglamaktadir. Bu sistemde
himen diizlemi referans alinir ve ikisi 6n vajina duvarinda (Aa ve Ba noktalari), ikisi
apikal vajinada (C ve D noktalari) ve ikisi de arka vajina duvarinda (Ap ve Bp
noktalar1) olmak tizere alt1 nokta saptanir. Ek olarak genital hiatus, perineal cisim ve
total vajinal uzunluk o6lg¢iiliir (Sekil 8). Total vajinal uzunluk istirahat halinde dl¢iiliir

ancak diger tiim POP-Q noktalar1 maksimum valsalva manevrasi sirasinda 6l¢iiliir.
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Himen diizleminin sifir olarak tanimlanmasiyla, himene gore bu noktalarin konumu
santimetre olarak 6l¢iiliir. Himenin proksimalinde yer alan noktalar negatif numara ile
tanimlanir. Himenin distalinde kalan noktalar pozitif numara ile kaydedilir.
Prolapsusun derecesi bes evreli bir sistem kullanilarak da derecelendirilebilir (Tablo

1). Bu evreler prolapsusun en siddetli kismina gore belirlenir (61).

anterior anterior . cervix or
vwall wall —uasFF
Aa Ba C
genital Pperineal total vaginal
hiatus body length
gh pb | twvl
A -1 wwzil formix
|
Ap Bp D

Sekil 8:POP-Q siniflamasi

Tablo 1 : POP-Q Evrelemesi

EVRE 0 Prolapsus gosterilememektedir.

EVRE 1 0 i¢in olan kriterler yoktur ancak prolapsusun en distal kismi

hymeninl cm {izerindedir.

EVRE 2 Prolapsusun en distal noktasi hymenseviyesinin 1 cmdistalinde veya
proksimalindedir.
EVRE 3 Prolapsusun en distal noktas1 hymenseviyesinin 1 cm den daha fazla

distalindedir ancak total vaginal uzunlugun 2 cm daha eksiginden

fazla sarkmamaktadir.

EVRE 4 Alt genitaltraktusun total eversiyonu s6z konusudur. Prolapsusun en

distal noktas1 en az (TVL-2) seviyesine kadar sarkmuistir.
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2.3.5 TANISAL TESTLER
2.3.5.a Q-TIP TEST

Uretra; herhangi bir sebeple karm igi basing artis1 halinde eger iiretra destegi
zayifsa hipermobilite gsterebilir. Uretral mobilite degerlendirilmesinde kullanilan bir
yontem olan Q tip test yapilirken pamuklu ¢ubugun iiretrovezikal bileskeye kadar
iiretra igine yerlestirilir (Sekil 9). Valsalva manevrasi sirasinda ¢ubugun degisim agisi
degerlendirilir. Bu 6l¢timiin 30°nin iizerinde olmasi tiretral hipermobilite lehinedir. Bu
test rahatsizlik verici olabilir ve kullanilmasi tartismalidir. Olgiim sirasinda pamuklu

cubuga %] lidokainli jel siirtilebilir veya iiretra i¢ine analjezi uygulanabilir.

Sekil 9: Q-Tip Test

2.3.5.b IDRAR ANALIZI VE KULTUR
Inkontinans1 olan tiim kadunlarda ilk muayenede idrar tetkiki ve kiiltiirii

yapilarak iiriner infeksiyon gibi idrar yolu patolojileri diglanmalidir.

2.3.5.c ISEME SONRASI REZIDU
Inkontinansin degerlendirilmesi sirasinda iseme sonrasi rezidii voliim rutin
olarak oOlciilmektedir. Transiiretral kateterizasyon ya da sonografik 6l¢iim yapilabilir.

Iseme sonrasi fazla miktarda rezidii; obstriiksiyon, nérolojik bozukluk ya da
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tekrarlayan infeksiyon gibi sorunlardan birini gosterebilir. Aksine, iseme sonrasi az

rezidi stres inkontinansta izlenmektedir.

2.3.5.d URODINAMIK INCELEME

Urodinamik testler; sistometri, iiroflowmetri ve iiretral basing profili 6l¢iimiinii
kapsamaktadir. Urodinamik ¢alismalarda basamaklar su sekilde 6zetlenebilir (62);

1- Mesane icerisine basin¢ ve doldurma kateterlerinin yerlestirilmesi (Basing kateteri
abdominal basinci tahmin etmek amaciyla vagina ya da rektuma yerlestirilir.)
2-Dakikada 50-100 ml hizla sivi infilizyonu yapilir. Verilen sivi ve basing dlgiimleri
kaydedilmelidir.

3-Herhangi bir idrar kacaginin oldugu nokta kaydedilmelidir.

4-Dolum esnasinda ilk iseme istegi ve kuvvetli iseme istegi kaydedilmelidir. Normal
duyusu olan kadinlarda maksimum sistometrik kapasite artik idrarmni tutamayacak
diizeydeki hacmi ifade etmektedir. Mesanenin dolum islemi agr1 veya asir1 rahatsizlik
derecesine kadar ilerletilmelidir.

5-Dolum esnasinda eger asir1 detrusor aktivitesi izlenmezse, oksiirme, ziplama, akan
su sesi dinletilmesi gibi manevralarla baskilanmamig detrusor kontraksiyonlari
provake edilmeye caligilir.

Uroflowmetri; idrar bosaltimi sirasinda idrar hacminin ve akim hizinin
Olciilmesidir. 15-20 sn i¢inde en az 200 ml miksiyon ve maksimum akim hizi 20 ml/sn
olan diiz bir egri normal kabul edilir. Rezidii idrar miktar1 en ¢ok 150 ml normal kabul
edilir.

Sistometri 6l¢iimiinde ise; bos mesane steril su ile doldurulurken ortaya ¢ikan
basing degisiklikleri kaydedilir. Normal mesane dolumunda baslangicta intravezikal
basingta hafif artislar olur (2-8 cm H20). Daha sonra da mesane duvarinin
vezikoelastik 6zellikleri diisiik bir basingta sabit bir denge durumunun olusumuna yol
acar. Dolum esnasinda detrusor kasinda istemsiz kasilmalarin ortaya ¢ikmasi detrusor
instabilitesi olarak tanimlanir. Dolum esnasinda detrusor basincinda asamali artisi
takiben relaksasyonun olmamasi azalmis mesane kompliansi olarak yorumlanir.

Detrusor kontraksiyonu yoklugunda valsalva ile es zamanli olarak idrar

kaciminin gdzlenmesi gercek (anatomik) stres inkontinans olarak yorumlanir. Hem
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detrusor instabilitesi hem de gergek {iriner inkontinans birlikte izlenilmesi mikst
inkontinans olarak yorumlanir.
Stres {riner inkontinansin lirodinamik bulgulari ise;
-Valsalvada mesane basinci ve abdominal basing artmistir.
-Detrusor basinci sabit, artmaz.
-Idrar kagag1 olur.
-Uretral basing biraz artmus olabilir ancak vezikal basingtan kiigiiktiir, bundan dolay1

idrar kagagina izin veren iretral kapanma basinci negatiftir (62).

Urodinamik incelemeler; mikst tip inkontinans olan kadmlarda, alt {iriner
sistem disfonksiyonu tanist net olmadigr durumlarda, objektif bulgular subjektif
semptomlarla korelasyon gostermediginde, bir hasta tedavi ile diizelmediginde ve
cerrahi tedavi planlandiginda yararli olabilir. Bu endikasyonlara ragmen tirodinami
hala tartigmalidir. Test ile saptanan bulgular her zaman klinikle iliskili degildir.
Tersine inkontinansa neden olan durum tirodinamik inceleme sirasinda olusturulmazsa

test bilgi verici olmayabilir.

2.3.5.e ULTRASONOGRAFIK DEGERLENDIRME

Jinekoloji ve obstetrinin ayrilmaz bir pargast haline gelen ultrasonografi,
tirojinekolojide de kendine yer bulmaya baslamistir. Pelvik taban bozukluklarinin
degerlendirilmesinde; transrektal, transvajinal/introital ve transperineal/translabial
yontemler kullanilabilmektedir. Goriintiilleme dorsal litotomi pozisyonunda, kalca
fleksiyon ve hafif abduksiyonda iken yapilabilir. Mesane, iiretra, ¢gevre dokular ve
bunlarin manevralarla dinamik hareketleri izlenebilmektedir (Sekil 10). Literatiirde,
stres {riner inkontinansli hastalarda tiretral hipermobiliteyi degerlendirmede
transperineal ultrasonografinin kullanimini 6neren caligmalar mevcuttur (63-65).
Mesane boynunun pozisyonu ve hareketliligi, mesane duvar kalinligi, pelvik taban
kaslarinin  aktivitesi ve uterovajinal prolapsus varligi ultrasonografi ile
degerlendirilebilir (3). Uretra uzunlugu 6l¢iimii yapilabilir. Valsalva sirasinda internal
iiretral meatusta hunilesme izlenebilir (Sekil 11) (3). Ayrica: proksimal iiretradan
gecen diiz aks ile simfizis pubis kemiginin oval goriintiisiiniin uzun ekseninden gecen

aks arasinda kalan a¢1 (Alfa agisi, sekil 12) ve proksimal {iretradan gecen diiz aks ile
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posterior mesane duvari arasindaki ag¢1 (Beta agisi, sekil 13) hem istirahat hem de
ikinma sirasinda Olgiilebilir (Sekil 14). Dinlenme ve 1kinma anindaki ag¢1 farklar ise
rotasyon agist olarak R-alfa ve R-beta kaydedilebilir. Mesane boynunun istirahat ve
maksimum valsalva sirasinda yer degisimi de olgiilebilir (Bladder Neck Descent =
BND) (Sekil 15). Ozellikle detrusor asir1 aktivitesi diisiiniilen olgularda mesane duvar
kalmhg Sl¢iimii yapilabilir. Uretral kateterizasyon yapilmadan postvoid rezidii idrar

(PVR) 6lgiilebilir.

Urethra Vagina

Symphysis

Bladder

Ampulla
recti

Cul de sac

Sekil 11: Uretranin postero-inferior rotasyonu, iiretrovezikal iiggenin acilmasi ve

proksimal iiretrada hunilesme (3)

25



] A0
r 100
Gn O

(a) (b)
Sekil 12: Alfa agisinin transperineal ultrasonografi ile istirahat ve valsalva sirasinda

Ol¢timii

(a) (b)
Sekil 13: Beta agisinin transperineal ultrasonografi ile istirahat ve valsalva sirasinda
Ol¢timii
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif gézlemsel ¢alisma, Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine 30.05.2019 ve 30.07.2019 tarihleri
arasinda bagvuran ve jinekolojik vajinal muayene yapilacak olan hastalarda
gergeklestirildi. Muayene sirasinda hastalara ¢alisma dizayni anlatildi. Goniillii olan
hastalar bilgilendirilmis goniillii onam formu alinarak ¢aligmaya dahil edildi. Calisma
populasyonu stres iiriner inkontinansi olan 50 olgu (Grup 1) ve olmayan 50 olgu (Grup
2) olmak tizere toplam 100 kadindan olusturuldu.

Temel Sonuglar: SUI’1 olan ve olmayan kadinlarda alfa ve beta agilarmin ve
mesane boynu yer degisimi dl¢iimlerinin farklarinin incelenmesi.

ikincil Sonuglar: Uretra rotasyon agilarinin Q tip test acisi ile korelasyonunun
aragtirtlmasi. Q-tip test ile transperineal ultrasonografinin VAS agr1 skoru
kiyaslanmasi.

Arastirmaya dahil olma kriterleri:
e 18 yas iistii hastalar
e Jinekolojik vajinal muayene yapilacak hastalar
e AAM skoru<8
e Komplike olmayan SUI hastalar:

Arastirmaya dahil olmama kriterleri:

e 18 yas alt1 hastalar,

e Gebe olanlar

e Postpartum ilk 6 ayinda olanlar

e AAM skoru > 8 olanlar

e Mevcut enfeksiyon bulgulari olan hastalar

e Diyabetes Mellitus tanisi olan hastalar

¢ Bilinen norolojik bir hastalig1 olanlar

e Genitoliriner sistem cerrahisi gegirmis olanlar
e Gegirilmis iiriner inkontinans ameliyati1 olanlar

e Malignitesi olanlar
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e Anormal uterin kanamasi olanlar

e Acil jinekoloji hastalari

e Pelvik organ prolapsusu olanlar

e Pelvik inflamatuar hastalig1 olanlar

e Rezidi idrar1 > 150 cc olanlar

Hikaye, fizik muayene iiretra mobilitesi degerlendirmesi ve rezidii idrar Sl¢iimii
sonrasi 50 komplike olmayan SUI tamli hasta (Grup 1) ve 50 kontrol grubu (Grup 2)
olmak iizere toplam 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. SUI grubu; fiziksel eforla idrar
kagiran (stres testi pozitif olan), iiriner enfeksiyonu olmayan, pelvik organ prolapsusu
olmayan, rezidii idrari<150 cc olan hastalardan olusturuldu. Komplike ve komplike
olmayan SUT ayiric1 tanis1t ACOG Guideline (2017) a gore yapild: (Tablo 7).
I.Hikaye: Sadece komplike olmayan SUI semptomlar1 olan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Anamnezde SUI disindaki diger inkontinans tipleri ve medikal ilag kullanimi
sorgulandi. Noktiirisi olanlar, sikisma tipi inkontinans yakinmalar1 olanlar, spontan
idrar kaciranlar, kronik iiriner retansiyona bagl idrar kaciranlar, koit sonras1 idrar
kaciranlar ve siirekli idrar kagiranlar dahil edilmedi. Yine anamneze gore, diyabeti
olanlar, norolojik hastaligi olanlar, ilag kullanimi1 olanlar (ditiretikler, narkotik
analjezik, antikolinerjik, antihistaminik, psikotropik madde ve ilaclar, alfa adrenerjik
ve kalsiyum kanal blokeri) ¢alismaya dahil edilmedi. Anamneze ek olarak iiriner
distress envanteri kisa formu (UDI-6) kullanildi. Asir1 aktif mesane semptomu olan
hastalar1 ¢calisma dis1 birakmak i¢in Asir1 Aktif Mesane (AAM) degerlendirme formu
kullanildi. AAM skor > 8 olan hastalar ¢alisma disinda birakilda.

II. idrar Analizi: Idrar kiiltiir analizine gére mevcut idrar yolu enfeksiyonu olan veya
tekrarl idrar yolu enfeksiyonu anamnezi olan hastalar ¢calisma disinda birakildi.

III. Fizik Muayene: Hastalarin fizik muayenesi jinekolojik masada litotomi
pozisyonunda yapildi. Pelvic Organ Prolapse Quantitation System (Pelvik Organ
Prolapsusu Derecelendirme Sistemi, POP-Q) ile degerlendirildi. Pelvik organ
prolapsusu varsa calisma disinda birakildi. SUI semptomlari olan hastalara stres test

yapildi.
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Stres Testi: Jinekolojk muayene sirasinda mesane dolu iken hastadan Oksiirmesi
istendi. Idrar kacisi olursa stres test pozitif olarak degerlendirildi, eger bu sirada
inkontinans olmazsa test hasta ayakta ve bir ayagi muayene masasi basamaginda iken
tekrarlandi.

POP-Q ile Degerlendirme: Her hasta i¢cin POP-Q sisteminde kullanilan dlgiimler
yapildi, Aa noktas1 kaydedildi. POP olgular1 calisma disinda birakildi.

IV. Q-Tip testi: Uretral hipermobilitenin derecesini belirlemede kullanildi. Steril
pamuklu lubrike edilmis ¢ubuk iiretradan mesane igerisine itildi ve diren¢ olustugu
noktaya kadar geri cekildi ki burasi mesane boynuna denk gelmektedir. Hasta

ikindirild1 ve ¢ubuktaki maksimum agilanma iletki yardimu ile 6l¢iildii.

V. Rezidii idrar voliimii 6lciimii: Miksiyon sonrasi ultrasonografi yardimiyla
transabdominal prob ile mesanenin sagittal kesitteki en uzun oblik cap (H), sagittal 6n-
arka cap (D) ve transvers kesitteki genislik (W) Olclimleri yapilarak; 0.7 x
H x W x D formiilii ile mesane voliimii hesaplandi (66). Rezidii idrar < 150 cc olan

hastalar ¢alismaya kabul edildi.

VI. UltrasonografikDegerlendirme: Hastalarin rutin jinekolojik muayene sirasinda
yapilan transvajinal ultrasonografiyi takiben tirojinekolojik degerlendirmeleri yapildi.
Tiim ultrasonografik dlgiimler MINDRAY DC 7 cihazi ile litotomi pozisyonunda
vajinal prob (V 10-4, 6.5 MHz) ile hafif dolu mesane ile (150-200 cc) tek gozlemci
tarafindan (A. Tiirkoglu) yapildi. Transperineal ultrasonografik Ol¢timler interlabial
alandan prob simfizis pubise dayanacak sekilde yapildi. Simfizis pubis, mesane ve
tiretra goriintiilendi, oval sekilde goriintiilenen simfizis pubisin uzun aksi, proksimal
iiretra aks1 ve mesane posterior duvari aksi isaretlendi. Mesane boynu yer degisimi
(Bladder neck descent, BND) ol¢limii i¢in simfizis pubis distal ucundan gecen
horizontal aks ve mesane boynunun yeri isaretlendi (sekil 15). Istirahat halinde
goriintli ¢iktist alindi. Hastadan tiim giicliyle ikinmasi istenerek, gereginde cihazin
cine-scroll fonkisyonu kullanilarak maksimum valsalva halinde goriintii elde edildi,
ayni igaretlemeler ile goriintii ¢iktis1 alindi. Proksimal iiretra aksi ile simfizis pubis

uzun aksi arasinda kalan ag¢1 (Alfa acisi, sekil 14) ve proksimal iiretra ile posterior
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mesane duvar1 arasindaki ag¢1 (Beta acisi, sekil 14) isaretlemeler iizerinden ol¢iilerek
kaydedildi. Dinlenme ve ikinma anindaki a¢1 farklar1 ise R-alfa ve R-beta olarak
kaydedildi. Mesane boynu yer degisimi (Bladder Neck Descent = BND) hesaplanmasi
icin mesane boynunun yeri ile simfizis pubisin distal ucundan gegen horizontal aks ile
arasindaki mesafe istirahat ve valsalva sirasinda alinan goriintiiler iizerinde 6lgildii,
fark hesaplandi ve BND olarak kaydedildi (Sekil 15). Ol¢iimlerin standardizasyonu
icin calisma baslatilmadan 20 hasta ile pilot ¢alisma yapildi, standardizasyon sonrasi

calismaya baslandi.

Istirahat Valsalva

BN - mesane

boyge

istirahat valsalva

Xem -Yem= BND (Bladder Neck Descent)

Sekil 15: Valsalva sirasinda mesane boynu yer degisimi (BND)

VII .VAS (Viziiel Analog Skalasi) degerlendirilmesi: Calismaya dahil edilen
hastalardan islemler bittikten sonra Q tip test ve transperineal ultrasonografi
esnasindaki subjektif agri duyumlarmi 1-10 arasinda degisen VAS kullanarak

degerlendirmeleri istendi.
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Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan ¢alismanin onay1 06.05.2019 tarihinde alinmistir. (Karar No: HNEAH-
KAEK 2019/56)

ISTATISTIK INCELEME

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu ShapiroWilks testi ile
degerlendirilmistir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren parametrelerin  gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Fisher Freeman Halton test ve Continuity (Yates) Diizeltmesi
kullanildi. Normal dagilima uygunluk gosteren parametreler arasindaki iliskilerin
incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi. VAS Q tip test skor ve VAS
TPUS skorun karsilastirilmasi wilcoxon igaret testi kullanildi. En uygun esik degeri
(cut-off point) ROC egrisi analizine dayal1 secildi. Multivariate analiz icin lojistik

regresyon analizi uygulandi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya dahil edilen olgularin yas ortalamasi 46,83+8,32°dir. Stres
inkontinansi olan olgular ile kontrol olgularinin yag, BMI, parite, egitim durumu, zor
dogum ve makrozomik dogum 0Oykiisii ve menopoz gibi 6zellikleri kiyaslandiginda da

her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2: Stres inkontinans goriilenler (Grup 1) ve goriilmeyenler (Grup 2)

arasinda demografik o6zelliklerin degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2
(SUI var) ( SUT yok) P
Ort£SS Ort£SS
Yas 46,56+7,82 47,1+8,86 10,747
BMI (kg/m?) 28,27+5,75 27,28+4,82 10,351
Parite medyan 2,62+1,63 (2) 2,18+1,49 (2) 20,273
n (%) n (%)
Egitim durumu Hicbiri 6 (%12) 4 (%8) 30,119
Ilk6gretim 38 (%76) 30 (%60)
Lise 4 (%38) 10 (%20)
Universite 2 (%4) 6 (%12)
Gegcirilmis zor dogum  Var 9 (%18) 3 (%6) 40,124
Yok 41 (%82) 47 (%94)
Makrozomik dogum Var 8 (%16) 3 (%6) 40,201
Yok 42 (%84) 47 (%94)
Menopoz Var 7 (%14) 12 (%24) 40,202
Yok 43 (%86) 38 (%76)
Student t test ’Mann whitney U test’Fisher freemanhalton test “Continuity (vates)

diizeltmesi

Grup 1 ve Grup 2 arasinda transperineal ultrasonografi ile 6l¢iilen parametrelerin
karsilagtirmas1 Tablo 3 ‘de verilmistir. Grup 1 ve grup 2 arasinda istirahat halinde

Olciilen alfa ve beta acilarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goériillmemistir
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(p>0,05). Ancak valsalva sirasinda kaydedilen tiim Olgiimler iki grup arasinda
incelendiginde grup 1°de grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

saptanmistir (p<0,05).

Tablo 3: Grup 1 ve Grup 2 arasinda alfa, beta ac¢ilar1 ve mesane boynu yer

degisimi olciimlerinin karsilastirilmasi

Grup 1 (SUivar)  Grup 2 (SUi yok) P

Ort+SS Ort+SS

Alfa agisi rest 62,44+4.75 61,42+6,21 10,358
Alfa acis1 valsalva 86,66+11,01 69+7,08 10,000*
Beta agisi rest 119,76+7,54 119,18+7,24 10,696
Beta acisi valsalva 139,6249,1 125,48+7,15 10,000*
R alfa 24,42+9,57 7,58+3,23 10,000*
R beta 19,76+7,39 6,2+3.,24 10,000%
Mesane boynu yer

16,6+4,22 (17) 6,53+1,69 (6,6) 20,000*
degisimi(BND)(mm)

IStudent t test ’Mann whitney U test *<0.05

Valsalva sirasinda dl¢iilen alfa agis1 Grup 1’°de ( 86,66+11,01) Grup 2’ye kiyasla
(69+7,08) istatitstiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.000).
Valsalva beta acist Grup 1°de (139,62+9,1) Grup 2’ye kiyasla (125,48+7,15)
istastistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,000).

Alfa ve beta acilarinin valsalva-istirahat Ol¢lim farklar1 (rotasyon agilar)
karsilastirildiginda; R alfa Grup 1°de (24,42+9,57) ) Grup 2’ye kiyasla (7,58+3,23)
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,000). R beta ol¢timii
Grup 1’de (19,76+7,39) Grup 2’ye kiyasla (6,2+3,24) istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0.000).

Mesane boynu yer degisimi Grup 1’de (16,6+4,22) Grup 2’ye kiyasla
(6,53+1,69) istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,000).
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Tablo 4: Stres iiriner inkontinans ile iligkili iiretral a¢1 parametrelerinin lojistik

regresyon ile degerlendirilmesi

%95 Giiven Arahgi
OR (Odds Oran) — p
Alt Simir Ust Simir
Alfa agisi1 valsalva 0,791 0,55 1,137 0,206
Beta agis1 valsalva 1,234 0,979 1,554 0,075
R alfa 2,144 1,043 4,408 0,038*
R beta 1,293 0,974 1,717 0,076

Stres inkontinans varligina alfa acis1 valsalva, beta acis1 valsalva, R alfa agis1 ve
R beta acis1 parametrelerinin etkilerini Backward stepwise lojistik regresyon analizi
ile degerlendirdigimizde; modelin anlamli (p:0,001; p<0,05) bulundugu ve Negelkerke
R square degerinin 0,919 olarak saptandigi, modelin agiklayicilik katsayisinin (%95)
cok iyi diizeyde oldugu goriildii. Modele R alfa agisinin etkisi istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0,05). R alfa acgisinin stres inkontinansi 2,144 arttirict etkisi
oldugu goriilmiistiir. Alfa agis1 valsalva, beta agis1 valsalva ve R beta perametrelerinin
modele etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte (p>0,05); modelde
kaldiklar1 ve alfa valsalva agisinin 0,791 kat, beta valsalva agisinin 1,234 kat, R beta
acisinin ise 1,293 kat stres inkontinansi arttirici etkisi oldugu goriilmiistiir (Tablo 4).
SUI tanisinda alfa agis1 (valsalva), beta acis1 (valsalva), rotasyon agilar1 (R-
alfa, R-beta) ve mesane boynu yer degisimi Ol¢limlerine esik degeri bulabilmek i¢in
ROC analizi yapilmistir. Alfa agis1 (valsalva) i¢in yapilan ROC analizinde tespit edilen
cut-off degeri 76’dir. Bu degerin duyarlilig1 %80, 6zgiilliigii %88 olarak bulunmustur.
Egri altinda kalan alan 0,915, standart hatas1 0,03’tiir. ROC egrisi altinda kalan alan
0.5’ten anlamli sekilde yliksek bulunmustur (p:0,000). Sekil 16°da alfa valsalva agisi

icin ROC egrisi verilmistir.
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Sekil 16: Stres inkontinans tanisinda alfa valsalva agisi i¢gin ROC egrisi (AUC:0,915, CI:
0,862-0,968, p:0,000)

Sekil 17°de beta valsalva agis1 i¢cin ROC egrisi verilmistir. Stres inkontinans
tanisinda beta valsalva agist igin tespit edilen cut-off noktasi 131°dir. Bu degerin
duyarlilig1 %80, 6zgilligl %82 olarak bulunmustur. Egri altinda kalan alan 0,886
standart hatas1 0,03’tiir. ROC egrisi altinda kalan alan 0,5’ten anlamli sekilde ytiksek
bulunmustur (p:0,001; p<0,05).

Beta agisi valsalva
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Sekil 17: Stres inkontinans tanisinda beta valsalva agis1 igin ROC egrisi (AUC:0,886 , CI:
0,823-0,949, p:0,000)

Stres inkontinans tanisinda R alfa agis1 icin ROC egrisi ¢izilmistir (Sekil 18).
Egri altinda kalan alan 0,982, standart hatas1 0,009’dur. ROC egrisi altinda kalan alan
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0,5’ten anlamli sekilde yiliksek bulunmustur (p:0,001; p<0,05).Stres inkontinans
tanisinda R alfa acis1 i¢in tespit edilen cut-off noktas1 16’dir. Bu degerin duyarliligi

%80, 6zgiilligii %98 olarak bulunmustur.
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Sekil 18: R-alfa icin ROC egrisi (AUC:0,982, CI:0,963-1, p:0,000)

Stres inkontinans tanisinda R beta agis1 i¢in ROC egrisi ¢izilmistir (Sekil 19).
Egri altinda kalan alan 0,973, standart hatas1 0,01’dir. ROC egrisi altinda kalan alan
0,5’ten anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p:0,001; p<0,05). Stres inkontinans
tanisinda R beta agisi1 i¢in tespit edilen cut-off noktasi1 12°dir. Bu degerin duyarlilig

%82, dzgilligl %96 olarak bulunmustur.
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Sekil 19: R-beta igin ROC egrisi ( AUC:0,973, CI:0,946-1, p:0,00)
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Stres inkontinans tanisinda mesane boynu yer degisimi i¢in ROC egrisi
cizilmistir (Sekil 20). Egri altinda kalan alan 0,994 standart hatas1 0,004’tiir. ROC
egrisi altinda kalan alan 0,5’ten anlamli sekilde yiliksek bulunmustur (p:0,001; p<0,05).
Stres inkontinans tanisinda mesane boynu yer degisimi icin tespit edilen cut-off
noktast 11,2 mm’dir. Bu degerin duyarliigi %90, ozgiilliigii de %98 olarak

bulunmustur.
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Sekil 20: Mesane boynu yer degisimi i¢in ROC egrisi (AUC:0,994, CI: 0,985-1, p:0,000)

Q tip test acis1 ile R alfa degerleri arasinda pozitif yonlii, %89 diizeyinde
ve istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p:0,000; p<0,05). Q tip test agis1
ile R beta degerleri arasinda pozitif yonlii, %77,3 diizeyinde ve istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmaktadir (p:0,000; p<0,05) (Tablo 5, Sekil 21).

Tablo 5: Tim olgularda Q tip test acis1 ile R alfa ve R beta arasindaki

korelasyonun degerlendirilmesi

P
Total R alfa acis1 R 0,890
P 0,000*
R beta agisi R 0,773
P 0,000*
Pearson korelasyon analizi *0<0.05
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Sekil 21: Caliymaya katilan tiim hastalarin Q tip test acisi ile R alfa-R beta

sonuclariin korelasyonu

Alfa agisi fark
50 00 e Q aQIgl
' L L] @ Beta acisi fark
Q agisi
- Alfa agisi fark
T @ agis
~_ Beta agisi fark
T Q@ agisi
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Calismaya katilan tiim kadinlarin Q tip test ve transperineal ultrasonografi igin
bildirdikleri VAS agr skorlar1 kiyaslandiginda; Q tip test VAS agr skorlari,
ultrasonografi VAS agr1 skorlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p:0,000; p<0,05). Tablo 6’da VAS agrn skoru karsilastirilmasi

verilmistir.

Tablo 6: Q tip test ile Transperineal US VAS Agr1 Skoru Karsilastirilmasi

VAS Agn Skoru

Ort£SS (medyan)

Q tip test 4,20+1,14 (4)
Transperineal US 2,06+0,95 (2)
P 0,000*

Wilcoxonsign test *»<0.05
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5. TARTISMA

Kadinlar arasinda ciddi sosyal ve hijyenik problemlere yol agan iiriner
inkontinans &nemli bir saglik problemidir. Uriner Inkontinans olgularmin dogru
degerlendirilmesi gereksiz medikal-cerrahi tedaviyi onleme agisindan biiylik 6neme
sahiptir. Bu amagla Q-tip testi, radyografik teknikler ve ultrasonografi kullanilabilir.
Ozellikle komplike olmayan SUI olgularinda iirodinamik ¢alismalarin da tartismali
oldugu goz 6niine alindiginda, SUI olgularinin degerlendirmesinde giivenilir, non-
invaziv ve maliyet etkin bir yonteme ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Bu calismada
transperineal ultrasonografide valsalva ile mesane ve lretra agilar1 ve yer degisimi
dinamikleri SUI olan ve olmayan hastalarda incelenmistir.

Transperineal ultrasonografi ile valsalva ile dinamik degerlendirme
yapilabilmesi, radyasyon maruziyetinin ve invaziv girisimin olmamasi, hasta
konforunun 6n planda olmasi iglemin avantajlaridir. Mesane boynunun yer degisimi
(BND), simfizis pubis iiretra aras1 ag1 (alfa-a) ve posterior iiretrovezikal ag1 (beta-f3)
literatlirde arastirilan parametrelerdir. Ancak, gerek Ol¢iimde kullanilan prob ve
lokalizasyonu, gerek mesane dolulugu, gerekse valsalva manevrasinin siddetinin
standardize edilememesi SUI ayiric1 tanisi igin esik degerleri konusunda konsensus
olusmamasina sebep olmustur.

Dietz ve ark. bos mesanenin daha hipermobil oldugunu BND ve rotasyon
acilariin daha yiiksek olgiildiigiinii gostermis, mesane dolulugunun olgiimleri
etkiledigini, caligmalarda mesane dolulugunun belirtilmesi gerektigini belirtmistir
(67). Biz calismamiza baslamadan once yaptigimiz 6n calismada, bos mesaneye
kiyasla kagirma endisesi yaratarak valsalva manevrasini kisitlamayacak dolulukta bir
mesane ile goriintilemenin daha kolay yapilabildigini goézlemledik. Mesane
dolulugunu Al Saadi ve ark. calismasindakine benzer sekilde 150-200 cc olarak segtik
(63). Farkli arastirmacilarin yapacagi Olglimler arasinda gozlemciler arasinda fark
olabilecegi gbz Oniine alarak tiim dlclimler ayni ¢aligmaci tarafindan yapildi (68).

Xiao ve ark.2019 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda 337 hastada (253 SUI ve 84
kontrol grubu) transperineal 3D ultrasonografinin SUI degerlendirilmesindeki roliinii
incelediler (69). Maksimum valsalva sirasindaki mesane boynunun pozisyonu (BNP),

mesane boynu yer degisimi (BND), liretra rotasyon agist (URA) ve maksimum
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valsalva sirasindaki levator hiatus alan1 olmak {izere 4 parametreyi kaydettiler (69). 4
parametre icinde en yiiksek oOzgilligli olan parametreyi BNP (%91,7) olarak
saptadilar. BND’ nin ise esik degeri 24 mm (%66,4 duyarlilik, %84,5 6zgiilliik) olarak
saptandi (69). Bu ¢alismada iiretra rotasyon agisi ortalamasi kontrol grubu i¢in 33,92
(£15,54), SUI grubu i¢in 57,64 (£26,75) olarak hesaplanmis ve 45° esik degeri olarak
bildirilmistir. Xiao ve ark. bu ¢alismalarinda transperineal ultrasonografinin SUI
ongdrmede yetersiz oldugu fakat SUI olmayan olgular1 segmede kullanilarak gereksiz
{irodinami, ve tedaviyi azaltabilecegini belirttiler. SUI’yi dislamak igin transperineal
ultrasonografi ile BND ve URA’nin degerlendirilmesinin (%97,6 6zgiilliik, %56,9
duyarlilik) kolay, pratik, giivenilir bir yontem olarak fayda saglayabilecegi sonucuna
vardilar (69). BND’in degerlendirildigi bir diger ¢alisma Ortiz ve ark. tarafindan
yapildi. 429 hastayr ( 336 SUI, 92 kontrol grubu) dahil ettikleri retrospektif
calismalarinda transperineal ultrasonografi ile BND degerlendirildi (70). Bu calismada
BND>25 mm olmasinin iiretral hipermobilite lehine oldugu sonucuna vardilar (%58
duyarlilik, %60 &zgiilliik) (70). Hajebrahimi ve ark.nin 40 SUI ve 40 kontrol grubu ile
yaptiklar1 calismalarinda ise BND SUI grubunda 15,64 +£9,65 mm, kontrol grubunda
8,13+ 9,16 mm (p<0,01) olarak kaydedildi (71).

Li ve ark. 159 hasta (87 SUI, 72 kontrol grubu) iizerinde gerceklestirdikleri
calismada SUI degerlendirmesinde transperineal ultrasonografinin yerini incelediler.
Detrusor duvar kalinligi, BND, alfa ve beta agilar1 ve iiretral hunilesmeyi
degerlendirdiler. SUI grubunda BND, alfa ve beta agilarin1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptadilar. Ayrica ¢alismalarinda SUI
grubunu semptomlarin siddetine gore iki gruba ayirdilar; siddetli idrar kagirmasi olan
grubun BND, alfa ve beta acgilarin1 hafif-orta siddette idrar kagirmasi olan gruba
kiyasladiklarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamadilar. SUI olan gruptaki
ortalama BND degerini 2,19 (+0,80) cm, kontrol grubundaki BND degerini ise 1,14
(£0,66) cm olarak belirttiler (65). Bizim ¢alismanizda SUI grubunun ortalama BND
degeri (16,6+4,22 mm), kontrol grubunun ortalama BND degeri ise (6,53+1,69 mm)
olup esik degeri 11,2 mm olarak saptandi. Bu degerlerin en yakin oldugu ¢alisma
calismamiza benzer sekilde mesane dolulugunun 200-300 cc alindig1 Hajebrahimi ve
ark. calismasidir. Diger ¢alismalar bos mesane ile yapilmis olup BND degerleri ve esik

degerleri calismamizdan yiiksek 6l¢iilmiistiir. Bu gorece yiiksekligi agiklayabilecek bir
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diger sebep c¢alismamizin pelvik organ prolapsusu (POP) olan olgularin dahil
edilmedigi homojen bir populasyonda yapilmis olmasidir. Bu baglamda baktigimizda
POP olmayan hasta grubunu alan ve homojen populasyon ile ¢alisan nadir
caligsmalardan biridir.

Al-Saadi ve ark. 60 hasta iizerinde (SUI=30, kontrol grubu=30) yaptiklari
caligmalarinda stres iiriner inkontinansi olan ve olmayan kadinlarda alfa ve beta
acilarin1 istirahat ve valsalva manevrasi sirasinda kaydederek gruplar arasinda
degerlendirdiler. Calismamiza benzer sekilde mesane dolulugu 150 cc idi.
Transperineal ultrasonografi ile belirledikleri istirahat halindeki ortalama alfa agisi
degeri SUI grubunda (64,37), kontrol grubu degerinden (43,9) belirgin olarak yiiksek
saptand1 (p=0,001) (63). Al-Saadi ve ark. benzer sekilde valsalva sirasindaki ortalama
alfa acis1 degerini SUI grubunda(83,80) kontrol grubundan (54,43) belirgin olarak
yiiksek saptadilar (p<0,001) (63). Ayrica yaptiklar1 ¢aligmada ortalama beta agisi
degeri de hem istirahat hem de valsalva sirasinda SUI grubunda istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek saptandi (63). Bizim ¢alismamizda ise farkli olarak istirahat
halinde &lgiilen ortalama alfa ve beta acilari degerleri SUI ve kontrol grubu
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Buna karsin valsalva
manevrasi ile dl¢iilen ortalama alfa ve beta agilar1 degerleri, Al-Saadi ve ark. yaptiklari
calismaya benzer sekilde, SUI grubunda kontrol grubuna gére istatistiksel olarak
anlamli derecede yliksek saptandi. Al-Saadi ve ark. calismalarinda, alfa ve beta
acilarindaki valsalva ve istirahat anindaki kaydedilen dl¢timlerin farkinin (R-alfa R-
beta) ortalamasimi SUI grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek buldular [ort. R-alfa SUI 19,43 , kontrol 10,53; R-beta SUI 28,30 ,
kontrol 16,33] (63). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde R-alfa ve R-beta degerleri
SUI grubunda kontrol grubuna gére istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptand1. Calismacilar ayrica iiretral agilar igin esik degerleri belirlediler. Istirahat
halindeki alfa agisinin 46,5° olarak belirtilen esik degerinin en yiiksek ozgiilliige ve
duyarliliga sahip oldugunu (%96,7 duyarlilik ve %100 6zgiilliik) belirttiler. Valsalva
sirasindaki alfa agisinin esik degerini ise 58,5° olarak saptadilar (%96,7 duyarlilik ve
%96,7 6zgiilliik). Beta a¢isinin istirahat halindeki esik degerini 119°, valsalvadaki esik
degerini ise 141,5° olarak (sirasiyla %63,3 ve %73,3 duyarhilik; %60 ve % 80

Ozgilliik) saptadilar (63). Biz calismamizda istirahat halinde gruplar arasinda fark
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saptamadigimiz icin esik degerleri belirlemedik. Valsalva sirasinda ise alfa agis1 esik
degerini 76° (duyarliligi %80, 6zgilligli %88), beta agis1 esik degerini ise 131°
(duyarlilig1 %80, 6zgiilliigli %82) olarak saptadik. Caligmamizda ek olarak R alfa ve
R beta acilart i¢in esik degerleri belirledik. R alfa i¢in esik degerini 16° (duyarlilig1
%80, ozgiilligi %98), R beta i¢in esik degerini ise 12° (duyarliligi %82, ozgilligi
%96) olarak saptadik. Calismamizda bahsi gecen c¢alismadan farkli olarak istirahat
halinde alfa ve beta acilarinin gruplar arasinda farkli olmamasi pelvik organ
prolapsusu olan olgularin calismaya dahil edilmemis olmasindan kaynaklanmis
olabilir . Ayrica Al Saadi ve ark. ¢aligmalarinda iki grup arasinda parite, zor dogum,
makrozomik dogum BMI gibi mobiliteyi etkileyebilecek demografik 6zellikleri
kiyaslamadig1 icin istirahat sirasindaki fark kontrol grubunun se¢iminden etkilenmis
olabilir.

Literatiirde bilgimiz dogrultusunda transperineal ultrasonografide dl¢iilen agilar
ile Q-tip test acisinin korelasyonunu degerlendiren c¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizda tiim olgular i¢in Q-tip test acisinin R alfa agisi ile korelasyonu % 89, R
beta agisi ile korelasyonu ise %77,3 diizeyinde pozitif yonli olarak hesaplanmustir.
Anatomik olarak da proksimal iiretra rotasyonunu sabit ¢izgi olan simfizis pubis aksina
gore degerlendiren R alfa agisinin Q-tip test agis1 ile uyumlu olmasi1 beklenen bir
sonugtur. Uygulamalarin hastalarda yarattig1 agriyr ve rahatsizlifi saptamak igin
transperineal ultrasonografi ile Q tip testin VAS agri1 skorlar1 kaydedildi. Calismamiza
katilan tiim kadinlarda, beklendigi sekilde Q tip testi VAS agr1 skoru transperineal
ultrasonografiden yiiksek saptandi [sirasiyla 4,20+1,14(4) ,2,06+£0,95 (2)]. Q-tip teste
gbre daha az rahatsizlik veren bir alternatif olarak vajinal cubuk ile valsalva 6neren
Meyer ve ark. calismasinda vajinaya yerlestirilen pamuklu ¢ubuk iiretral
hipermobiliteyi degerlendirmede Q-tip teste uyumlu bir alternatif olarak
degerlendirilmis ve VAS kullanilarak yapilan degerlendirmede hastalarin vajinal
cubuk yontemini daha az rahatsizlik verici bulduklar gorilmiistir (72). Bizim
calismamizin sonuglarina gore, {iretra rotasyon acilar1 (R-alfa, R-beta), Q tip test agisi
ile koreledir. VAS skorlarina gore de transperineal ultrasonda hasta konforunun 6n

planda oldugunu sdyleyebiliriz.
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Giincel caligmalarda vajinal aski operasyonlarinin bu 6l¢limlere olan etkisi,
ameliyat basaris1 ile hipermobilite degerlendirilmesi arasindaki iliski sikca
degerlendirilen konular arasindadir. Bir diger arastirma alani da dl¢timlerde bilgisayar
yazilimlarmin kullanimidir. Kanada’da gelistirilen UROKIN yazilimi ile de SUI olan
ve olmayan kadinlarin kinematik verileri incelendiginde istatistiksel fark goriilmiistir.
Yazarlar yazilim kullanarak elde ettikleri bulgular literatiir ile uyumlu bulmuslardir
(73). Transperineal ultrasonografi klinik pratikte SUI tamisinda veya SUI tedavisini
yonlendirmede kullanilmamaktadir. Daha genis capli arastirmalar ile literatiirde
konuyla ilgili veriler arttikga, transperineal ultrasonografi SUI degerlendirilmesinde
kullanilabilecegi gibi tedavi se¢eneklerinden olan pelvik taban egzersizleri, medikal
tedavi, vajinal veya paraiiretral aski operasyonlar1 ve iiretral dolgu tedavileri se¢imi
konusunda da klinisyene yol gosterici olabilir.

Bu calismanin POP olmayan homojen bir populasyonda yapilmis olmasi, SUI
grubu ile kontrol grubunun demografik 6zellikleri arasinda istatistiksel anlamli fark
olmamasi, standart dolulukta mesanede yapilmis olmasi ve tiim OSlgiimlerin tek
gbozlemci tarafindan yapilmig olmasi ¢alismanin giiclii yanlaridir. Calisma
populasyonunda POP olan vakalarin da ayrica degerlendirildigi bir grup alinsa ve bu
grup ic¢in de cut-off degerleri belirlense, sonuglar daha yol gdsterici olabilirdi. Ancak
mevcut haliyle transperineal ultrasonografi SUI degerlendirilmesinde kullanilabilecek
konforlu bir yéntemdir. BND ve R-alfa SUI’1 en iyi belirleyen degiskenlerdir. Pelvik
dinamikler ile ilgili calismalar arttikca, transperineal ultrasonografi klinik pratikte de

yerini bulacaktir.

43



6. SONUC

SUI olan hastalarda valsalva ile tiim ultrasonografik dl¢iimlerde ( alfa, beta, R
alfa, R beta, BND) istatistiksel anlaml1 bir artis olmustur. SUI ile korele olan tiim ac1
degiskenleri goz oniine alindiginda; R alfa en belirleyici olan parametredir.

Stres iiriner inkontinansin degerlendirilmesinde transperineal ultrasonografi;
maliyetsiz, noninvaziv, kolay uygulanabilir ve konforlu olmasi ile klinik pratikte
kullanibilecek bir yontemdir. Bu konuda yapilacak ¢alismalar ve pelvik dinamikler
hakkindaki bilgimiz arttikca, SUI olgularinda transperineal ultrasonografi ile

degerlendirme ileride 6n plana ¢ikacaktir.
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Yabanci dil bilgisi: Ingilizce
Gorev yeri: HNEAH Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
E-posta adresi: alpertrkglu@gmail.com  Telefon: 05300161428
B. EGITIM BILGILERI
2015-2020 Haydarpasa Numune S.U.A.M.
2006-2012 Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
2002-2006 Izmir Karsiyaka Anadolu Lisesi
1997-2002 izmir Miirside Akyiiz {lkdgretim Okulu
1995-1997 izmir Metin Asikoglu Ilkdgretim Okulu
C. UNVANLARI Pratisyen Hekim (2013-2015)
Asistan Hekim  (2015-2020)
D. iS TECRUBESINE AiT BILGILER
Usak-Sivasl Ilge Devlet Hastanesi- Acil Servis (Mart 2013- Agustos 2015 )

Haydarpasa Numune SUAM Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi- Asistan Hekim
(Agustos 2015-....)
E. KLINIK ARASTIRMALARLA iLGILi GENEL BiLGILER
e Laparoskopik Lateral Vajinal Cuff Suspansiyonu. Donmez E E, Tiirkoglu A,
Kardas E, Siit H, Armkan S A, Aka N. 1. Minimal Invaziv Jinekolojik
Cerrahi Kongresi, Istanbul (2018) VS-32, Abstract Book, 53 ( En iyi 3.
Bildiri odiilii)
e Turkoglu A, Arinkan SA, Sut H, Vural F. Fasiyal Paralizi ve Gebelik Olgu

Sunumu. Saglik Bilimleri Universitesi Kadin Dogum Giinleri, Kasim 2017
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EK 2 : Komplike ve komplike olmayan SUI temel degerlendirme basamaklari
(Tablo 7) (ACOG GUIDELINE, 2017)

BULGULAR
Degerlendirme [KOMPLIKE OLMAYAN KOMPLIKE
ANAMNEZ Fiziksel efor, hapsirma ve Urgency, mesanenin tam bogalamamasi,
Okslirme sonrasi istemsiz idrar|kronik idrar retansiyonu sonrasi inkontinans,
kagirma fonksiyonel bozukluk, siirekli idrar kagirma
Tekrarlayan idrar yolu Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
enfeksiyonu olmayan
Daha once pelvik cerrahi Gegirilmis pelvik cerrahi
gecirmemis
Daha once stres
inkontinans cerrahisi Divertikiilektomi, {iretrovajinal  fistiil
gecirmemis tamiri gegirmis
Iseme fazinda ek sikayetleri Iseme sirasinda; baglayamama, akim
olmayan miktarinin az olmasi, kesikli iseme, tam
bosaltamama hissi, mikturasyon sonrasi
inkontinans, disiiri ve pozisyona bagh
mikturisyon olan
Alt iiriner sistemi etkileyen Demans, norolojik hastaliklar ve diyabet
ila¢ kullanim &ykiisii olmayan
FIZIK Himenin G&tesine ulasan Genitoiiriner fistiil, {iretrada divertikiil,
MUAYENE vajinal sislik. himen digina ¢ikan pelvik organ prolapsusu ve
. | vajende sislik semptomu
Uretrada anormallik
olmayan
Uretr%I mobilite|  (retra mobilitesi olan (Q|  Uretra mobilitesi olmayan
degerlendirme test > 30°)
Iseme sonrasi <150mL >150 mL
idrar voliimii
) Idrar  analizi, Hematiiri, enfeksiyon
idrar kiltiiri olmayan
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EK 3 : Uriner Distres Envanteri 6 (UDI-6) u
Ad Soyad:

Yas:

Protokol: Tarih:

UrinerDistres Envanteri 6 (UDI-6)

1) Sik sik idrara ¢ikmay1 siklikla yastyor musunuz?
1-Onemsiz 2-Az 3-Orta 4-Cok

2) Sikistiginizda siklikla idrar kagirtyor musunuz diger deyisle acil banyoya gitme
ihtiyacinizoluyor mu?
1-Onemsiz 2-Az 3-Orta 4-Cok

3) Oksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte siklikla idrar kagirmaniz oluyor mu?
1-Onemsiz 2-Az 3-Orta 4-Cok

4) Az miktarda (damlalar tarzinda) idrar kagirmaniz siklikla oluyor mu?
1-Onemsiz 2-Az 3-Orta 4-Cok

5) Idrar torbaniz1 bosaltmada zorluk siklikla oluyor mu?
1-Onemsiz 2-Az 3-Orta 4-Cok

6) Alt karin veya cinsel bolgenizde agr1 veya rahatsizlik oluyor mu?
1-Onemsiz 2-Az 3-Orta 4-Cok

EK 4 : Asin Aktif Mesane Degerlendirme Formu (AAM V8
Asirt Aktif Mesane Degerlendirme Formu (AAM V8)

Asagidakiler siz ne 6l¢iide rahatsiz etmektedir? Hi¢ | Cok Biraz | Epey | Cok | Cok
az Fazla

1)Giindiiz sik idrara ¢ikma

2)Rahatsiz edici idrar sikigmast

3)Ani beklenmedik sikisma hissi

4)Kazara idrar kagirma

5)Gece idrara gitme

6)Gece idrar ihtiyaci ile uyanma

7)Kontrol edilemez idrar sikigmasi

8)Sikisma hissi ile idrar kagirma

TOPLAM

Toplam Puan >7 = AAM Coyne Es;2003

Bu sikayetleriniz ne kadar stiredir bulunmaktadir
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EK S : OLGU RAPOR FORMU

STRES URINER INKONTINANS OLGULARININ
DEGERLENDIRILMESINDE TRANSPERINEAL ULTRASONOGRAFININ
ROLU

Ad-soyad:

Yas: Menopoz (siiresi):

BMI:

Egitim durumu:
1. Hichiri 2. ilkégrenim 3. Lise 4. Universite-iistii

G: P: A: D&C:

Gegcirilmis zor dogum: var yok

4000 gr. iizerinde dogum: var yok

SUI : var yok SU siiresi :

AAM SKOR :
UDI-6 SKOR :

Alfa agist dinlenme

Alfa agist tkinma

Beta acisi dinlenme

Beta acgist ikinma

R alfa

R beta

Mesane  boynu  yer

degisimi (mm)

Q tip test agist

Aa noktasi

VAS skoru (Q Tip test /
TPUS)
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EK 6 : TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanhk Ogrencisinin

Adi Soyada: Alper Turkoglu

Telefon: 05300161428

E-Posta: alpertrkglu@gmail.com

Uzmanhk Dah: Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Egitim Kurumu:

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin

Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

Uzmanhk Egitimine 24.08.2015
Baslama Tarihi:

Uzmanhk Egitimini 28.02.2020
Bitirme Tarihi:

Program Yoneticisinin

Ad1 Soyadi: Dog¢.Dr.Fisun Vural

Tez Danismaninin
Adi1 Soyadr:
Telefon:

E-Posta:

Op.Dr.Ayse Deniz ERTURK COSKUN
05066811429

denizertk@yahoo.com

* Arastirma/Tez Konusu (StudyTitle)

STRES URINER INKONTINANS OLGULARININ DEGERLENDIRILMESINDE
TRANSPERINEAL ULTRASONOGRAFININ ROLU

1-Arastirma Sorusu (Research problem)

Transperineal ultrasonografi ile dlgiilen iiretra rotasyon agilar1 ve mesane boynu yer

degisimi 6l¢limii stres inkontinansi olanlarda olmayanlara gore farkli midir?
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2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale)

Uriner inkontinans kadinlar arasinda yaygin ve rahatsiz edici bir problemdir. Yapilan birgok
epidemiyolojik ¢aligma sonucunda 60 yas iizeri kadinlarda % 15-55 arasinda bir prevalans
saptanmigtir. Yapilan ¢aligmalarda Amerika’daki kadinlarin yaklagik olarak % 11-63’iiniin
iriner inkontinanstan etkilendigi gosterilmistir. Mesane disfonksiyonu sosyal iliski ve
aktiviteleri azaltarak, emosyonel ve psikolojik iyilik hissini ve seksiiel iligkiyi etkileyerek
yagsam kalitesini diigiirmektedir. Stres inkontinansta hasta; giilme, dksiirme, agir kaldirmaya
ikincil olarak ani intraabdominal basing artis1 ile idrar kagirir. Inkontinans tipleri arasinda
kadinlarda daha siklikla goriilen stres inkontinans, ICS (Uluslararasi Kontinans Dernegi)
tarafindan intraabdominal basincin arttig1 hallerde detrusor aktivitesi artmaksizin, intravezikal
basincin iiretra basincini agmasiyla ortaya ¢ikan idrar kagirma hali olarak tanimlanmustir.
Normal anatominin degismesi sonucu iiretral sfinkter mekanizmasinin bozulmasi ile olusur.
Bu sfinkter yetmezligine bagli olarak iiretral direng azalir ve karin i¢i basincindaki herhangi
bir artis kontrolsiiz idrar kaybina sebep olur. Stres inkontinans tanis1 hastanin semptomlar1 ve
fizik muayenede stres test pozitifligi ile konulur. Stres iiriner inkontinansi olan hastalarda
iiretral hipermobiliteye bagli olarak Q-tip test agis1 30 derecenin iistiinde saptanmaktadir. Bu
Ol¢iim hasta dorsallitotomi pozisyonunda iken, pamuklu ¢ubugun mesane boynuna kadar

itilmesiyle ve hastaya maksimum Valsalva manevrasi yaptirilarak dl¢iilen agrili bir yontemdir.

Jinekolojik muayenenin vazgegilmez bir pargasi olan ultrasonografi, rutin jinekoloji pratiginde
kullanilan noninvaziv bir tan1 ydontemidir. Son yillarda; tirojinekoloji pratiginde ultrasonografi
kullannommin yayginlasmas: ile mesane ve iretra arast acgilar ultrasonografi ile
Olciilebilmektedir. Transperineal ultrasonografi ile istirahat halindeyken ve Valsalva
manevrasi sirasinda mesane boynu ve iiretral mobilite degerlendirilebilir. Bu yontem basit,
invaziv olmayan ve kadinlarda rahatsizlik hissi olusturmayan bir yontemdir. Bu yoniiyle, stres
iiriner inkontinansin degerlendirilmesinde kullandigimiz Q-tip test agis1 6l¢limiine alternatif
olusturmaktadir. Ancak, bu konuda yapilan ¢alismalar olduke¢a kisithi sayida olup heniiz {iretra
rotasyon agilariin kesim noktasi ile ilgili bir konsensus yoktur. Bu c¢alismada transperineal

ultrasonografinin stres inkontinans tanisindaki yeri arastirilacaktir.

3-Arastirma amaci (Objectives)

Bu ¢alismamizda transperineal ultrasonografi ile dlciilebilen symphysis pubis iiretra aras1 agi
(alfa), posterior liretrovezikal ag1 ( beta ) nin ve mesane boynunun valsalva ile yer degisimi
Ol¢limlerinin stres inkontinansi olan ve olmayan olgulardaki farklarini ortaya koymay1

amacladik.
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4-Hipotez (Hypothesis)
Transperineal ultrasonografi ile dlgiilebilen symphysis pubis liretra agis1 ( alfa ) ve posterior

iiretrovezikal agis1 ( beta ) ve mesane boynunun yerinin valsalva ile degisimi stres

inkontinansi olanlarda daha fazladir.

5-Arastirma tiirii/tasarim (Study Design)

Prospektif Gozlemsel

6- Arastirma yeri (Study Setting/ Location)

Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi

7- Arastirmaya katilanlar/denekler (Study Population)

Gondiilli hastalar calismaya dahil edilecektir. Calisma populasyonu stres iiriner inkontinansi

olan (n=50 hasta ) ve olmayan (kontrol grubu n=50 ) toplam 100 hastadan olusacaktir.

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonu¢ degiskenleri (Primary and Secondary
Outcome) Temel Sonu¢ Degiskenleri: Symphysis pubis iiretra arasi agis1 ( alfa ), posterior

iiretrovezikal agis1 ( beta ), ve mesane boynunun yer degisimi

9- Arastirma Siirecleri (Study procedures)
Hasta Populasyonu: Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine basvuran ve

jinekolojik muayene yapilmasi planlanan hastalarda 30.5.2019 ve 30.07.2019 tarihleri

arasinda gergeklestirilecektir.

Calismaya dahil edilme kriterleri, 18 yas {istii ve 65 yas alt1 stres {iriner inkontinansi

olan ve herhangi bir inkontinans sikayeti olmayan hastalar.

Calisma disinda birakilma Kriterleri: 18 yas alt1 ve 65 yas tistii hastalar, iletisim
problemi olan hastalar, gebe olanlar, postpartum ilk 6 ayinda olanlar, komplike stres tiriner
inkontinas1 olanlar, AAM( asir1 aktif mesane skoru) > 8 olanlar), mevcut enfeksiyon
bulgular1 olan hastalar, Diyabetes Mellitus tanisi olan hastalar, bilinen nérolojik bir hastaligt
olanlar, genitoiiriner sistem cerrahisi ge¢irmis olanlar, gecirilmis iiriner inkontinans
ameliyat1 olanlar, malignitesi olanlar, anormal uterin kanamasi olanlar, acil jinekoloji
hastalari, pelvik inflamatuar hastalig1 olanlar, mikst tip iiriner inkontinansi olanlar, desensus

uterisi olanlar ve kollajen doku hastalig1 olanlar

Olgularin rutin jinekolojik muayene sirasindaki ultrasonografilerine ek olarak 150 cc-200 cc
dolulukta mesane ile interlabial alandan transperineal ultrasonografi ile transvajinal prob

kullanilarak proksimal {iretra aksi ile simfizis pubis santral kism1 arasinda kalan ag1 (Alfa agisi)

58




, proksimal iiretra ile posterior mesane duvari arasindaki ac1 (Beta agis1) ve mesane boynunun

simfizis pubise gore yerinin istirahat ve maksimum valsalva ile 6¢liimleri kaydedilecektir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel gii¢c (Sample size and statistical power)

G Power programi kullanilarak yapilan Power analizi sonucunda dinlenme anindaki  agisi
icin effect size d (etki boyutu):0.920, SD:19 alindiginda Power:0.80 ve a.:0.05 igin tespit

edilen 6rneklem sayis1 her grup i¢in minimum n:20 olarak saptandi.

11- istatistiksel yontemler (Statistical methods)

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilacaktir. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilecektir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilastiriimasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal
dagilim gdstermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test
kullanilacaktir. Sensitivite, spesifisite ve kesim degeri hesaplamalarinda ROC analizi
kullanilacaktir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanilacaktir.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilecektir.

12-Etik Ongorii (Ethical Considerations)

Helsinki Deklarasyonu, Iyi Klinik Uygulama ilkelerine uygunlugu ve denek arastirma etik

kurallari ile ¢celismeyecek bir caligmadir.

13- Anahtar kelimeler (Keywords)

Stres iiriner inkontinans, transperineal ultrasonografi, liretral mobilite, liretra rotasyon agilari,

mesane boynu yer degisimi
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EK 7 : ETIK KURUL ONAYI

TL:
SAGLIK BAKANLIGI
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

SAYI: HNEAH-KAEK 2019/56 - § U2 06.05.2019
KONU : Arastirma Onay Bagvurusu

Sayin Op.Dr.Ayse Deniz Ertiirk COSKUN,

Sorumlu aragtirmacist oldugunuz Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklan ve Dogum Klinigi'nde yiirttiilmesi planlanan “Stres
Uriner inkontinans Olgularinda Uretra Mobilitesinin Degerlendirilmesinde Ultrasonografik
Uretra Rotasyon Agilar: ve Mesane Boynu Yerdegisimi Olgiimlerinin Rolii” bashkh ¢alismaya
ait sunmus oldugunuz basvuru dosyast ile ilgili belgeleri aragtirmanin amag, gerekge, vaklasim ve
yontemleri yiriirliikte bulunan “Ilag ve Biyolojik Uriinlerin  Klinik Arastirmalar1  Hakkinda
Yénetmelik” ve “Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalari Yonetmeligi™ dikkate alinarak incelenmis,
arastirmanin yiiriitiilmesinde etik agidan sakinca olmadigina 06.05.2019 tarihli toplantimizda oy
birligiyle HNEAH-KAEK 2019/56(HNEAH-KAEK 2019/KK/56) karar no ile karar verilmistir.

“{lag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yonetmelik™ ve “Tibbi Cihaz
Klinik Arastirmalari Yonetmeligi” kapsaminda yer alan aragtirmalar i¢in calismaya baslamadan 6nce

Tiirkive ilac ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

Arastirmada kullanilacak tiim iiriinlerin ve tetkiklerin desteklevici. desteklevici yoksa arastirmaci
tarafindan karsilanmasi, destek alinacak ise destegi alinacak taahhiit edilen kurumun cevabi yazisinin
bir kopvasinin arastirma baslamadan dnce etik kurulumuza tarafimzca iletilmesi.

Arastirmanin baslamamast. iptali ve sonlandirilmasi halinde tarafimiza bilgi verilmesi.
Arastirmanin Helsinki Bildirgesi'nin son metni, fvi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ve ilgili mevzuata
uvgun olarak yiriitiilmesi.

Calisma tamamlandiginda tarafiniza bildirilmesi ve arastirmaya ait yilhk bildirim raporunun
tarafimiza sunulmas: gerekmektedir.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Cagatay NUHOGLU
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkam
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