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OZET

Amagc: 3. trimester gebelerde D vitamini eksikligi ile iiriner inkontinans iligkisini

arastirmak

Gerec ve Yontem: Arastirmamiza Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi gebe poliklinigine Ocak 2021-Kasim 2021 tarihleri arasinda bagvuran 28
hafta tizeri saglikli gebe kadinlar dahil edildi. Calismaya dahil edilen gebeler antenatal izlem
sirasinda triner inkontinans agisindan sorgulandi ve hastalara inkontinans siddet derecesinin

belirlenmesi amaciyla Uluslararasi inkontinans Siddet Indeksi uygulandi. (ek 1: IS1 indeksi)

Hastalardan 5 cc vendz kan alinip santrifiij edilerek serumlar —80(eksi seksen)
derecede saklandi. 250 olgu tamamlandiktan sonra serum D vitamini 6l¢timleri yapildi. Serum
D vitamini degeri 20 ng/ml altinda olan hastalarda D vitamini eksikligi, 20 ng/ml’nin
tizerinde olan hastalarda ise D vitamini degeri normal olarak degerlendirildi. D vitamini
eksikligi olan 210 olgu ¢alisma grubu, D vitamini diizeyi normal olan 40 olgu kontrol grubu
olarak belirlendi. Calisma ve kontrol gruplart uygulanan inkontinans Ol¢eginde aldiklar

ortalama puan agisindan karsilastirildi.

Istatiksel yontem olarak; veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26
(IBM Corp.. Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler birim sayist (n), ylizde (%), ortalamatstandart sapma (x + ss),
ortanca (M), birinci ¢eyreklik (Q1) ve tiglincii ¢eyreklik (Qz), degerleri olarak verildi. Sayisal
degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri ile
degerlendirildi. Gruplar aras1 karsilagtirmalar normal dagilim gosteren degiskenlerde bagimsiz
iki orneklem t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerde Mann-Whitney U testi ile
yapildi. Kategorik degiskenlerle gruplar arasindaki karsilastirmalar 2 x 2 ve r X ¢ tablolarinda
Fisher kikare exact test ile degerlendirildi. p<0.05 anlaml1 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen gebelerin %40’ mda Ul o6ykiisii oldugu ve
%84’tinde D vitamini eksikligi oldugu belirlendi. D vitamini eksikligi olan ve D vitamini

diizeyi normal olan gebeler Ul deneyimi acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda
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anlamli bir fark olmadigi belirlendi. Calisma ve kontrol gruplar1 demografik ozellikler
acisindan karsilagtirildiginda dogum sayilari agisindan gruplarin benzer olmadigr belirlendi.
Calisma grubunun obstetrik dykiisiinde normal vajinal dogum daha fazla idi. Bu fark istatiksel
olarak anlamliydi. Calismamizda paritenin inkontinans iizerine olan karistirict etkilerini
dislamak amaciyla ¢alisma ve kontrol grubundaki nullipar gebelerden inkontinans
tanimlayanlara inkontinans siddet indeksi uygulandi. D vitamini eksikligi olan nullipar
gebelerde iiriner inkontinans anlamli dl¢iide daha fazla goriildii ve ayn1 zamanda inkontinans

siddeti de daha yiiksekti.

Sonuc: Calismamizda nullipar gebelerde D vitamini eksikliginin Ul gelisimi ile
anlamli bi¢imde iliskili oldugu sonucuna varildi. Bu bulgular literatiir ile uyumlu olmakla
birlikte gebelerde goriilen vitamin D eksikligi ile Ul iliskisini arastiran daha fazla calisma

yapilmasina gerek vardir.

Anahtar kelimeler: Vitamin D, Gebelik, Uriner Inkontinans



ABSTRACT

Objective: To investigate the relationship between vitamin D deficiency and urinary

incontinence in third trimester pregnant women.

Materials and methods: Healthy pregnant women over 28 weeks of age who applied
to the Izmir Katip Celebi University Ataturk Training and Research Hospital pregnant
policlinic between January 2021 and November 2021 were included in our study. Pregnant
women included in the study were questioned in terms of urinary incontinence during
antenatal follow-up, and The International Incontinence Severity Index was used to determine

the severity of incontinence of the patients.

Five ml of venous blood was taken , centrifuged and the serums were stored at —80
degrees. Serum vitamin D measurements were made after 250 cases were completed. Vitamin
D deficiency was evaluated in patients with a serum vitamin D value below 20 ng/ml and
normal in patients with a serum vitamin D value above 20 ng/ml. 210 cases with vitamin D
deficiency were determined as the study group, and 40 cases with normal vitamin D levels
were determined as the control group. The study and control groups were compared in terms

of the average score they got on the applied incontinence scale.

As a statistical method; the data were evaluated in the IBM SPSS Statistics Standard
Concurrent User V 26 (IBM Corp. Armonk, New York, USA) statistics package program.
Descriptive statistics were given as number of units (n), percent (%), meantstandard
deviation (), median (M), first quartile (Q1) and third quartile (Q3). The normal distribution of
the data of numerical variables was evaluated with the Shapiro Wilk test of normality and Q-
Q graphs. Comparisons between groups were made with two independent samples t-test for
normally distributed variables, and Mann-Whitney U test for non-normally distributed
variables. Comparisons between categorical variables and groups were evaluated with Fisher's

chi-square exact test in 2 x 2 and r x ¢ tables, and p<0.05 was considered significant.

Results: It was determined that 40% of the pregnant women included in our study had
a history of urinary incontinence and 84% had vitamin D deficiency. When pregnant women

with vitamin D deficiency and normal vitamin D levels were compared in terms of urinary
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incontinence experience, it was determined that there was no significant difference between
the groups. When the study and control groups were compared in terms of demographic
characteristics, it was determined that the groups were not similar in the number of births.
Normal vaginal delivery was more common in the obstetric history of the study group. This
difference was statistically significant. In our study, incontinence severity index was applied
to nulliparous pregnants in the study and control groups who defined incontinence in order to
exclude the confounding effects of parity on incontinence. Urinary incontinence was
significantly higher in nulliparous pregnant women with vitamin D deficiency, and at the

same time, the severity of incontinence was higher.

Conclusion: In our study, it was concluded that vitamin D deficiency was
significantly associated with the development of urinary incontinence in nulliparous pregnant
women. However, more studies are needed to investigate the relationship between vitamin D

deficiency and urinary incontinence in pregnant women.

Key words: Vitamin D, pregnancy, urinary incontinence
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GIRIS VE AMAC

Istemsiz idrar kagirma olarak tamimlanan iiriner inkontinans, hastalarin yasam

kalitesini dnemli 6l¢iide olumsuz etkileyen bir saglik problemidir(1).

Gebelik sirasinda Ul prevalanst ile ilgili olarak literatiirde fikir birli§i olmamasina
ragmen yakin zamanda yayimlanan bir sistematik derlemede ortalama prevalansin %41
oldugu (% 9-75) bildirilmistir(2). Gebelikte Ul gelisimi igin risk faktorleri kilo alimi ve artan
uterin agirligin karin i¢i basincini arttirmasi, pelvik tabana ve mesane iizerine basing etkisi ve

artan parite ile birlikte genital hiatusta ortaya ¢ikan genisleme olarak tanimlanmistir(3,4).

Kadinlar genellikle ilk iiriner inkontinans (UI) deneyimlerini peripartum dénemde
yasarlar(5). Ul gelisimi agisindan gebelik ve vajinal dogum 6nemli bir risk faktoriidiir(5).
Yapilan bir ¢alismada gebelik siiresinde Ul yasanmasinin dogum sonras1 12 yil iginde Ul

gelisimi riskini 6nemli 6l¢iide arttirdig1 gosterilmistir(6).

D vitamini pelvik taban fonksiyonlari acisindan kritik bir 6neme sahiptir. Gebe
olmayan kadmnlarda D vitamini eksikliginin Ul ile iliskili oldugunu bildiren ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir(7,8). Bunun disinda gebelik sirasinda vitamin D eksikliginin dogum
sonrasinda ortaya ¢ikan pelvik taban disfonksiyonu ile de iligkili oldugu gosterilmistir(9).
Bildigimiz kadariyla literatiirde vitamin D eksikligi ile Ul iliskisini arastiran yalnizca bir
calisma mevcuttur. Stafne ve ark. 18-22 hafta arasinda bulunan 851 saglikli gebe iizerinde
yaptiklar1 c¢alismada vitamin D eksikligi olan gebelerde iiriner inkontinans prevalansinin

anlamli dl¢lide daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (10).

Bu calismada gebelikte D vitamini eksikligi ile iiriner inkontinans arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi amaglanmastir.



GENEL BIiLGILER

D Vitamini Fizyolojisi ve Metabolizmasi

D vitamini yagda eriyen aktif metaboliti 1,25 dihidroksi vitamin D (1,25(OH)2D) ile
uzak organlarda reseptorler araciligi ile etki eden bir &n hormondur. Once karaciger ve
bobreklerde birbirini izleyen reaksiyonlarla, D vitaminin aktif formu olan 1,25 dihidroksi
vitamin D (1,25(0OH):D) e doniismesi gerekir. Basta kalsiyum metabolizmasi olmak tizere
viicudumuzda pek ¢ok metabolik yolda etkilidir. Aktif metaboliti 1,25(OH).D) ince barsak,
bobrek ve diger dokularda bulunan vitamin D reseptorleri tizerinden etkisini gosterir. Detrusor
kasi iizerindeki etkilerinin arastirildigi, deneysel ¢alismalarda detrusor kasinda da D vitamini

reseptorleri gosterilmistir(11).

D vitaminin viicuttaki en 6nemli etkileri; kalsiyum ve fosfor metabolizmasin
diizenlemektir. Bunun sonucu olarak da kemik mineralizasyonuna yaptig etkidir. D vitamini
eksikliginin Rikets, osteoporoz, osteomalazi, yaygin kanserler, kardiyovaskiiler hastaliklar,
metabolik sendrom, enfeksiy6z ve otoimmun hastaliklar gibi bir ¢ok kronik hastalikla iliskisi

bulunmaktadir(11).

D Vitamini Metabolizmasi

Kolekalsiferol(Vit D3) deride yapilir. D vitamini ailesine ait sterollerden pek ¢ok farkli
bilesikler ortaya ¢cikmaktadir. Hepsi de az ¢ok ayni islevi yiiriiten bu bilesiklerin en 6nemlisi
vitamin D3, kolekalsiferoldiir. Kolekalsiferol biiyiik 6l¢iide derideki 7-dehidrokolesterolden,
giinesin ultraviyole 1sinlarinin etkisi sonucu olusmaktadir. Boylece yeterli giinese maruz
kalma D vitamini yetersizligini Onler. Besinlerle aliman D vitamini bilesikleri, islevi

etkilemeyen bir ya da daha fazla atomun disinda kolekalsiferoliin aynisidir (12).



Kolekalsiferoliin 25-hidroksikolekalsiferole Doniisiimii

Kolekalsiferoliin 25-hidroksikolekalsiferole doniisiimiinde ilk asama karacigerde
gerceklesir. Bu slireg aynm1 zamanda kendi kendini smirlamaktadir. Ciinkii  25-

hidroksikolekalsiferol, doniisiim reaksiyonlarina geribildirim ve baskilayici etki yapmaktadir.

Bu geribildirim etkisi 2 nedenle ¢ok énemlidir. ilk olarak geribildirim mekanizmasi
plazma 25-hidroksikolekalsiferoliin konsantrasyonunu ¢ok duyarli bir sekilde diizenler. D3
vitamini aliminin bir¢ok kat degisebilmesine karsin, 25-hidroksikolekalsiferoliin, ortalama
normal degerin ancak ylizde birka¢1 kadar degisir. Bu yliksek derecedeki geribildirim,
besinlerde ¢ok fazla miktarda D vitamini bulunsa bile, asir1 etkilerin ortaya ¢ikmasini onler.
Ikinci olarak D3 vitamini, 25-hidroksikolekalsiferole bu sekildeki kontrollii déniisiimiinden
sonra viicutta ancak birka¢ hafta kalabilirken, donilistime ugramamis sekilde karacigerde

aylarca depo edilebilir(11,12).

1,25-Dihidrokolekalsiferoliin Bobreklerde Yapim ve Paratiroid Hormonu

Tarafindan Kontrolii

25-hidroksikolekalsiferol bobreklerin proksimal tiibiillerinde 1,25-
dihidrokolekalsiferole doniismektedir. Bu madde D vitaminin en aktif seklidir. 25-
hidroksikolekalsiferoliin 1,25-dihidrokolekalsiferole doniisiimii i¢in paratiroid hormonuna
ihtiya¢ vardir. Bu hormon bulunmazsa 1,25-dihidrokolekalsiferol hemen hemen hi¢ olusmaz.
Bu nedenle paratiroid hormonu D vitaminin viicuttaki islevsel etkileri bakimindan ¢ok gii¢lii

bir rol oynamaktadir(13).

Kalsiyum iyon konsantrasyonu 1.25-Dihidroksikolekalsiferol yapimini kontrol eder.
Plazma 1,25-dihidrokolekalsiferol konsantrasyonu plazma kalsiyum konsantrasyonu ile ters
orantili olarak kontrol edilir. Bunun 2 nedeni vardir; ilk olarak kalsiyum iyonunun kendisi 25-
hidrokolekalsiferoliin 1,25-dihidrokolekalsiferole doniisiimiinii engelleyen zayif bir etkiye
sahiptir. Ikinci ve hatta daha 6nemli olarak plazmada kalsiyum iyon konsantrasyonu 9-10
mg/100 ml’ nin iizerine yiikseldigi zaman paratiroid hormonunun salgi hiz1 6énemli dl¢iide
baskilanir. Kalsiyum iyon konsantrasyonu bu degerlerin altinda oldugu zaman paratiroid
hormonu, bdbreklerde 25-hidrokolekalsiferoliin, 1,25-dihidrokolekalsiferole doniisiimiini

saglar. Kalsiyum konsantrasyonunun yiikseldigi durumlarda, paratiroid hormonunun



baskilanmasi sonucu 25-hidrokolekalsiferol, neredeyse hi¢ D vitamini etkisi olmayan bagka

bir maddeye 24,25 -dihidrokolekalsiferole doniisiir(13).

Bu nedenle, plazma kalsiyumu yiiksek oldugunda, 1,25-dihidrokolekalsiferol olusumu
biiyiilk ¢apta baskilanir. Bu madde bulunmadigi zaman da kalsiyumun barsak kanalindan,
kemikten ve bobrek tiibiillerinden emilimi azalir. Boylece kalsiyum iyon konsantrasyonu

normal diizeye iner(12,13).

D Vitamininin Bagirsaktan Kalsiyum Emilimini Arttiran ‘Hormonal’ Etkisi

1,25-Dihidrokolekalsiferoliin kendisi bir ‘hormon’ gibi etki gostererek kalsiyumun
bagirsaktan emilimini arttirir. Bu etkiyi baslica, bagirsak epitel hiicrelerindeki, kalbindin
denilen kalsiyum-baglayici proteinin, 2 giinliik bir siire sonunda, sentezini arttirmak yoluyla
yapar. Kalsiyum emilim hizi, kalsiyum-baglayan proteinin miktartyla dogru orantilidir.
Ayrica 1,25-dihidrokolekalsiferol viicuttan uzaklastiktan sonra protein daha haftalarca

hiicrede kalarak kalsiyum emilimini uzun bir siire etkiler(14).

UVB (290-315nm) UVB

2 WY
7-dehidrokolesterol » Previtamin D, __ 1///

(Pro-vitamin D) i) 'Y 4 inakuf
v m' » Fotohz
DERI Vitamin D, »  Ortnilen
l)iycl/l)cslck » v'"a"v.'in D
D> vitamini
D vitamini |
i -
KARACIGER « YAG
~“» Vitamin D-25 hidroksilaz =~ DOKUSU
25(0H)O Sy » Katabolizma
CYP3A4a

BOBREK, Diger dokular, hiicreler

Fosfor, ST
Kalsiyum =), 25-hidroksivitamin D "% Paratiroid
FGF-23 Hormon

-

1,25 (OH),D
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CYP 24: sitokrom P450-24-hidroksilaz, CYP 3A4: sitokrom P450-3A4, FGF-23: fibroblast growth
factor-23. UVB: Ultravivole B

Sekil 1: D vitamini sentez ve metabolizmasi(15)



D Vitamininin Bagirsaklardan Fosfat Emilimini Saglamasi

Fosfat bagirsaklardan ¢ok kolay bir sekilde absorbe olmakla birlikte, fosfatin bagirsak
epitelinden gecisi D vitamini ile hizlandirilmaktadir. Bu olayin 1,25-dihidrokolekalsiferoliin
dogrudan etkisine bagli oldugu diistiniilmektedir. Ancak sekonder olarak hormonun kalsiyum
absorpsiyonu lizerine olan etkilerine de bagl olabilir. Kalsiyum daha sonra, fosfat i¢in tasiyici

gorevi yapar(12).

D Vitamininin Bobreklerden Kalsiyum ve Fosfat Atilmasim1 Azaltic1 etkisi

D vitamini ayrica bobrek tiibiillerinde kalsiyum ve fosfat iyonlarinin emilimini
arttirarak bu maddelerin idrarla atilmalarin1 azaltir. Ancak bu zayif bir etkidir ve olasilikla bu
maddelerin hiicre dis1 sividaki konsantrasyonlarinin kontrolinde ¢ok 6nemli bir role sahip

degildir(12).

D Vitaminin Etkileri

D vitamininin aktif sekli olan 1,25-dihidrokolekalsiferol ince bagirsaklar, bobrekler ve
kemikler iizerine ¢esitli etkiler gostererek kalsiyum ve fosfat iyonlarinin hiicre disi siviya

emilimini arttirir ve bu maddelerin geri bildirimle kontroliine katkida bulunur.

D vitamini reseptorleri viicutta bircok hiicrede bulunur ve baslica hedef hiicrelerin
cekirdeklerinde yer alir. Steroidler ve tiroid hormonu reseptorleri gibi D vitamini
reseptorlerinin de hormon baglayici ve DNA baglayici bolgeleri vardir. D vitamini reseptorii
bir baska hiicre i¢i reseptor olan retinoid-X reseptorii ile bir kompleks olusturur. Bu kompleks
DNA’ ya baglanarak genellikle transkripsiyon olayini aktive eder. Ancak baz1 durumlarda D
vitaminin transkripsiyonu baskiladigi gortiliir. Her ne kadar D vitamini reseptorii birgok
kolekalsiferol =~ formunu  baglasa  da, 1,25-dihidrokolekalsiferole ilgisi 25-
hidrokolekalsiferolden 1000 kat daha fazladir (16).



Gebelikte D Vitamini Metabolizmasi

Hamilelik ve emzirme doneminde fetiisiin ve anne siitii ile beslenen yenidoganin
gelisimi icin anne biiyiik miktarda kalsiyum saglamaktadir. Ozellikle gebelik ve emzirme
doneminde D vitamini yeterliligi, kalsiyum ve kemik metabolizmas1 agisindan kritik
goriinmektedir(17). Bazi ¢alismalar, gebelik, fetal gelisim ve emzirme siiresince maternal
adaptasyonun D vitaminine bagimli olmaksizin gerekli kalsiyumu saglayabildigini
gostermektedir. Ancak genel olarak, anne karnindaki fetiisiin ve dogum sonrasi yenidoganin
kemik mineral birikiminin ve kalsiyum gereksinimine uygun maternal yanitin saglanabilmesi
icin gebelik boyunca D vitamini konsantrasyonlarinin yeterli olmasi gerektigi kabul

edilmektedir(18).

Serum kalsiyum konsantrasyonlari, gebeligin erken déneminde serum albliminindeki
azalmanin bir sonucu olarak diiser. Gebeligin hemodiliisyonunun fizyolojik bir sonucu olan
bu durum gercek hipokalseminin kaniti degildir. iyonize kalsiyum konsantrasyonlar1 ise
gebelik sirasinda degismez(19). Gebeligin 6zellikle son trimesterinde, fetiisiin iskelet
sisteminin olusumu igin her giin 150 mg/kg'dan fazla (toplamda 25-30 g) kalsiyum
plasentadan aktif olarak fetuse aktarilir (20). Gebelik boyunca gerekli olan ekstra kalsiyumun
elde edilmesinde primer mekanizma, artmis intestinal kalsiyum emilimidir. Fraksiyonel
kalsiyum emilimi gebelik dncesine oranla yaklagik %35 artmakta, son trimesterde ise %60’a
kadar c¢ikmaktadir(21). Gebelikte, D vitamini metabolizmasinda {i¢ ana adaptasyon

mekanizmasi ger¢eklesmektedir:
1) Maternal Kkalsitriolde [1,25(0OH)2Ds] artis
2) Optimal yenidogan 25(OH)D3 durumu i¢in yeterli maternal 25(OH)Ds varlig
3) Maternal DVBP(D Vitamini Baglayici Protein) konsantrasyonlarinin artmasi

Bu degisiklikler hem sistemik dolasimda hem de plasenta diizeyinde belirgindir ve
plasentanin gebelikte D vitamini metabolizmasinin ana bdlgesi oldugunu diisiindiirmektedir
(19). Kord kanmi 25(OH)D3 konsantrasyonlarinin maternal serum konsantrasyonundan
ortalama %20 diisiik oldugunun saptanmasi insan plasentasindan da kolaylikla gecebildigi
sonucunu desteklemektedir(22). Bu nedenle, bebeklerin normal 25(OH)D3 konsantrasyonlari
ile dogabilmesi i¢in annelerinin D vitamini diizeyleri yeterli olmalidir. Gebelik siiresince
maternal serum 25(OH)D3 vitamini diizeyleri, takviye olarak alim ve giines 15181 maruziyeti

ile yiiksek korelasyon gostermektedir(23). Annede D vitamini yetersizligi varsa fetiise
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25(0OH)Ds vitamini gegisi annenin 25(OH)Ds3 vitamini diizeylerini daha ¢ok diisiirebilir (18).
Calismalar maternal D vitamini eksikliginin, yenidogandaki eksikligin en 6nemli nedeni

oldugunu géstermistir (24).

Maternal D Vitamini Yetersizliginin Sonuclari

Maternal D vitamini yetersizligi sadece anneyi degil, anne karnindaki fetiisii ve dogum
sonrasinda gelisiminin erken ve en kritik doneminde olan bebegi de etkilemektedir(25). Kord
kaninda olg¢iilen fetal D vitamini konsantrasyonlari, maternal serum konsantrasyonundan %20
daha diisiiktiir(26). Bu yiizden fetus ve yenidoganin 25(OH)D3 eksikligi maternal serum
diizeylerine baglidir ve D vitamini yetersiz annelerden dogan bebeklerde D vitamini eksikligi

gelisme riski daha yiiksektir(27).

Maternal Sonuglar

Gebelik sirasindaki D vitamini durumu ve maternal sonuglari yogun olarak
calisilmistir. Gozlemsel c¢aligmalar gebelikte D vitamini eksikliginin preeklampsi, GDM,
erken dogum, diisiik dogum agirligi ve sezaryen dogum gibi olumsuz sonuglarla iliskili

oldugunu 6ne siirse de, girisimsel ¢alismalar geliskili sonuglar bildirmistir(28).

Preeklampsi

D vitamini eksikligi ilk asamada plasental implantasyonla iliskili genler iizerinden
plasental gelisimi bozar. Bunun sonucunda plasental perfiizyon bozulur. Zayif perfiizyonlu
plasenta endotelyal adezyon molekiillerini iireterek endotel hasarina neden olur ve boylece

preeklampsi gelisimine neden olur(29).

Liu NQ ve ark, yaptiklar1 caligmada diisiik D vitamini seviyelerinin gebe kadinlarda
diizensiz plasental gelisim ve kan basinci yiiksekligine neden oldugunu bulmuslardir(30). D
vitamini immiin modiilatér Ozelliklere sahiptir. Vitamin D tarafindan T hiicre
proliferasyonunun baskilanmasi, sitokin ekspresyonunda degisiklik, IL-2 ve interferon-y

tiretiminin azalmasi preeklampsi ile iliskilidir(31).



Yapilan ¢aligsmalarda vitamin D eksikligi ile preeklampsi arasinda iliski saptanmasina

ragmen bazi ¢alismalarda da preeklampsi ile D vitamini arasinda iliski gosterilememistir (32).

Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Maternal D vitamini eksikligine bagli GDM riski artis1 ile ilgili tutarsiz veriler
bulunmaktadir. Iki kesitsel calismada,<12.5 nmol/l seviyeleri ile tanimlanan siddetli D
vitamini eksikligi, GDM'li kadinlarda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur(33). Arnold
ve ark. (34)2015°te Amerika Birlesik Devletleri'nde gebe kadinlar arasinda bir vaka kontrol
caligmast yapmiglar ve erken gebelikteki D vitamini durumu ile GDM riski arasinda ters iliski
oldugunu bildirmislerdir. D vitamini seviyesinde her 5 ng/ml'lik artis, GDM riskinde %14
oraninda azalma ile iligkili bulunmustur(34). D vitamini takviyesinin hamilelik sirasinda
maternal glukoz metabolizmas: iizerindeki etkilerini inceleyen bir calismada ise, ikinci
trimesterde yliksek doz D vitamini (5000 IU/giin) aliminda diisiik doza (400 IU/giin) kiyasla
oral glukoz toleransi testinde diizelme saptanmamistir(35). Tiim gozlemsel calismalarda
oldugu gibi, etnik koken, genetik, fizyolojik degiskenlik ve obezite gibi ¢ok sayida karigik
faktor iliskiyi etkileyebildiginden nedenselligi ortaya koymak zordur.

Preterm Dogum

Gebelikte D vitamini eksikligi ile preterm dogum arasindaki iliskiyi arastiran bir¢cok
caligma vardir. Calismalarin birgogunda preterm dogum riski ile D vitamini eksikligi arasinda
iliski saptanmistir(36). Kore’de yapilan bir ¢alismada erken dogum Oykiisii olan bebeklerin
yaklasik %80’inde dogum anindaki D vitamini seviyeleri diisik bulunmustur(37).Yapilan
baska bir calismada artmis sezaryen oranlar1 ve diisiik dogum agirlikli bebek dogurma D

vitamini eksikligi ile iligkili bulunmustur(38).

Diger Sonuclar

D vitamininin, kas performansinda ve myometrium kasilmasinda artisa neden olarak
sezaryen dogum riskini azaltabilecegi One siiriilmiistiir. Azalmis sezaryen oranlari, yakin

zamanda yapilan Ispanyol ve Asya gézlem caligmalarinda yiiksek 25(0OH)D3 seviyeleri ile



iliskilendirilmistir(39). Ayrica diisiik prenatal ve perinatal maternal D vitamini
konsantrasyonlar1 ile multiple skleroz, kanser, insiiline bagimli diabetes mellitus ve sizofreni
arasinda iligkiler bildirilmistir(39). Ek olarak, 25(OH)Ds diizeyi ile rekiirren gebelik kaybi ve
postpartum depresyon arasindaki baglanti, nedensel bir iliskiyi destekleyen agik bir kanit

olmadan yakin zamanda incelenmistir(28).

Ulkemizde Gebelere Yonelik D Vitamini Politikalar

Maternal D vitamini eksikligi, erken bebeklik doneminde D vitamini yetersizligi veya
eksikligiyle sonuglanan Onemli bir sorundur (40). Son yillarda yapilan calismalarda,
iilkemizde gebe veya dogurganlik ¢agindaki kadinlarda D vitamini eksikligi %46-80 oraninda
degismektedir (24). Ergur ve ark.’nin 2009 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda gebe kadinlarin
%81,8’inde orta derecede ya da siddetli D vitamini eksikligi oldugu saptanmistir. D vitamini
eksikligi, ¢ogunlukla yetersiz alim ve azalmis giines 15181 maruziyeti gibi nedenlerle ortaya
cikmaktadir(24,41).

2014 yilinda tlkemizin dogusu ile batistnin kiyaslandigi ve 24-28. haftalardaki
gebelerde D vitamini eksikliginin arastirildig1 bir calismada; vitamin D eksikligi Izmir ilinde
%27,8 iken, Erzurum ilinde %76,3 olarak bulunmustur(42). 2017 yilinda yayinlanan ve
Erzincan ilinde yapilan bir calismada benzer sekilde gebe kadinlarda D vitamini eksikligi
prevalanst %86 bulunmustur(43). Sonug¢ olarak, {ilkemizde yapilan ¢aligmalarin sonuglari,
soguk ve az giines alan bolgelerde dogurganlik ¢agindaki kadinlarda D vitamini eksikliginin

daha fazla goriildiigiinii ortaya koymaktadir.

Annedeki D vitamini eksikliginin siddetli oldugu durumlarda bebeklere verilen 400
IU/glin D vitamini ile yenidogan donemindeki hipokalsemileri dnlemek veya bebeklere ilk
hafta icinde D vitamini destegi baslamak miimkiin olmayabilir. Dolayisiyla erken bebeklik
doneminde D vitamini eksikliginin 6nlenmesi ancak maternal D vitamini diizeylerinin yeterli
olmasiyla saglanabilir. Ulkemizde bebeklerden sonra gebelere yonelik olarak, Saglk
Bakanlig1 Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamas1 Genel Midiirliigii tarafindan “Gebelere D
Vitamini Destek Programi1” konusunda bir genelge yaymlanmis ve 09 Mayis 2011°den
itibaren tiim iilkede uygulanmaya baslanmistir(44). Bu program kapsaminda biitiin gebelere
25(0OH)Ds diizeyi bakilmaksizin gebeligin 12. haftasindan itibaren 1200 IU/giin (9 damla) D

vitamini destegi baslanmasi ve dogum sonrasi 6 ay boyunca devam edilmesi, boylece her



anneye toplam 12 ay boyunca D vitamini destegi saglanmasi hedeflenmistir(44,45). Sonug

olarak; gebelik ve emzirme doneminde D vitamini eksikligi, hem anne hem de bebek sagligini

olumsuz yonde etkileyebildiginden 25(OH)D3 diizeyinin referans aralig1 ve giinliik D vitamini

alimi1 konularinda tartigmalar stirmektedir. Gebelerin yasam ve giyim tarzi, cilt rengi, kilosu

gibi oOzelliklerine gore haftada en az ii¢ kez dogrudan gilines 1sinlariyla karsilasmasi ve D

vitamini eksikligi ac¢isindan sosyoekonomik ve Kkiiltiirel diizeyi diisiik olan, beslenme

bozuklugu olan riskli gruplarin yakindan izlenmesi gerekmektedir. Gebeler D vitamini

eksikligi yoniinden bilinglendirilmelidir (45).

EKSIKLIGIN SERUM ANNEYE ETKILERI YENIDOGANA
DERECESI 25-OHD ETKILERI
DUZEYI
(ng/ml)
Siddetli eksiklik <10 Preeklampsi/Eklampsi Diisiik dogum agirlig1
riskinde artma Neonatal hipokalsemi,
Kalsiyum emiliminde azalma nébet,
Kemik kaybi Infantile kalp yetmezligi
Yetersiz kilo alim Enamel defekt, fontanel
Yiiksek PTH diizeyleri genisligi
Konjenital rikets
Infantil rikets (D vitamini
destegi almadan anne siitii
ile beslenenlerde)
Yetersizlik 10- Kemik kayb1 Neonatal hipokalsemi
30 Subklinik miyopati Diisiik ~ kemik  mineral
dansitesi
Infantil rikets(D vitamini
destegi almadan anne siitii
ile beslenenlerde)
Fazlalik/Toksisite >100 Hiperkalsemi Infantil idiopatik
Hiperkalsitiri hiperkalsemi

Tablo 1: Saglik Bakanligi D Vitamini Destek Programi, 2011

10



PELVIK ANATOMI ve ISEME FiZYOLOJiSI

Pelvik Anatomi

Uriner inkontinans tanisi, tedavisi ve nedenlerinin anlasilabilmesi i¢in 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(46).

Kaslar ve fasyal yapilar pelvisi sinirlayarak pelvisin tabanini olustururlar. Pelvik
diyafram, levator ani olarak adlandirilir. Bu yapiy1, pubokoksigeal ve iliokoksigeal kaslar
olusturur. Pelvisin 6n kisminda bir hiatus bulunmaktadir. Buradan erkeklerde iiretra ve
rektum, kadinlarda iiretra, rektum ve vajina disar1 agilir. Hiatus bolgesine bir¢ok kas tutunarak
salincak benzeri bir yap1 olusturur. Bu kas grubu; igerisinden gegen organlarin fonksiyonu ile

iliskilidir(46).

Anterior longitudinal ligament

Antenor
superior
iliac spine

Superior pubic ramus
Ischial spine

Inferior pubic ramus

Sekil 2: Kemik Pelvis ve Ligamentler(47)

Pelvik diyafram1 olusturan Levator ani kas1 ve Koksigeal kas kasilip gevseyerek aktif
destek saglarken, viseral ve parietal fasya, arkus tendinosus levator ani (ATLA) ve arkus
tendinosus fasya pelvis (ATFP) pasif destegi olustururlar. ATLA; levator ani kasi igin

tutunma alani olustururken, ATFP; ise vajen 6n duvart i¢in tutunma alani olusturur(46).
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Mesane

Mesane duvari ¢ok katlidir. Mukozal, submukozal, miiskiiler ve adventisyal tabakalari
icerir. Mukoza kii¢iik mesane hacimlerinde, kivrimli katlantilar seklindedir. Ancak mesanenin
dolmasiyla gerilir ve incelir. Mesane idrar depolayan ve atilimi i¢in istemli olarak kasilabilen
diiz kaslardan olusan bir torbaya benzemektedir. Bu fonksiyonu primer olarak sempatik sinir
sistemi tarafindan kontrol edilmektedir. Mesanenin dolum siirecinde, ¢ikim direncinde bir
artis olmaktadir. Mesane kas1 (detrusor) dolum siirecinde istemsiz kasilmalar olmadan inaktif
olmalidir. Belirli bir hacime ulagacak sekilde dolum oldugunda, dolgunluk basinca duyarl
reseptorler aracilifiyla algilanarak beyine iseme refleksini baslatmak iizere sinyal
gondermektedir. Bu reflekse, sosyal ¢evre ve kisinin sinir sisteminin durumuna gére kortikal
kontrol mekanizmalar tarafindan izin verilir veya verilmez. Normal iseme, pelvik taban ve
iiretranin relaksasyonu ve detrusor kasinin kontraksiyonuyla tam olarak mesanenin bosalmasi

seklinde olmaktadir (48).

Sekil 3: Mesane Anatomisi (49)

Uretra

Kadin iiretras1 3-4 cm uzunlugunda, kompleks bir organdir. Uretra liimeni, internal

iriner meatustan baslar ve daha sonra bir santimetreden daha az mesafedeki mesane tabanina
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dogru ilerler. Uretra liimeninin mesane tabanma transvers oldugu mesanenin bu bdlgesi,
mesane boynu olarak adlandirilir. Uretranin distal tdigte ikisi vajina 6n duvar ile

birlesmistir(50).

Uretranin duvarlari, mesane duvarinin disinda baslar. igte longitudinal tabaka ve dista
sirkiiler tabaka olarak adlandirilan iki diiz kas tabakasindan olusur. Distaki tabaka iceride
sfinkter iiretra ya da rabdosfinkter olarak adlandirilan iskelet kasinin sirkiiler bir tabakasi
tarafindan kusatilir. Uretranin dorsal ya da vajinal yiizeyindeki submukoza tabakas1 icinde,
iiretranin dorsal ylizey llimenine acilan paraiiretral bezler olarak bilinen bir grup bez vardir.
Skene bezleri olarak tanimlanan en belirgin iki bezin kanal agizlari eksternal iiretral agikligin
i¢ yiizeyinde goriiliir. Uretra, kan dolasimini inferior vezikal/vajinal ve internal pudental

arterlerin dallarindan alir (50).

Uretra
Sfinkter Uretra k. Cizgili

K or tiretra k. | Urogenital
ompresor uretra } Sfirbiie

kompleksi

Uretrovajinal sfinmter.

Iskiopubik ramus (kesilmig)

Sekil 4: Uretra ve iliskili kaslar(49)
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Iseme Fizyolojisi
Normal Uretral Kapanma

Normal iiretral kapanma, i¢ ve dis faktorlerin beraber ¢alismasiyla olusmaktadir. Dig
faktorler, levator ani kaslarini, endopelvik fasyay1 ve bunlarin pelvik yan duvar ve iiretraya
yapisma yerlerini icermektedir. Bu olusum iiretra altinda hamak benzeri bir yap1 olusturarak
gerilmeyle birlikte olusan karin i¢i basincinda artiglara karsi koymayir ve arkadan destek

dokulara kars1 tiretranin kapanmasini saglamaktadir (48).

Herhangi bir sebepten dolayr bu destek doku hasar goriirse endopelvik fasyanin
normal yapigsma yerlerinden ayrilmasi, kas desteginin zayiflamasi veya bu iki durumun
beraber goriilmesi sonucu normal destek kaybolur ve iiretra ve mesane boynunda anatomik
hipermobilite olusur. Cogu kadin i¢cin bu destek kaybi artmis karin i¢i basing artiglarinda

kapanmay1 saglayamayacak kadar agir olmakta ve stres inkontinansla sonuglanmaktadir. (51).

Uretral kapanmay1 saglayan i¢ faktorler, iiretral duvarin gizgili kaslari, mukoza alt1
vendz pleksusun vaskuler konjesyonu, {retral duvarin diiz kaslar1 ve ilgili kan damarlari,
iiretral ¢izginin epitelyal katlantilari, iretral elastisite ve sempatik sinir sisteminin alfa-

adrenerjik reseptorleriyle ilgili olan iiretra tonusudur (48).

Etkili tiretral kapanma, herbiri ¢esitli faktorlerden etkilenen (kas tonusu ve gerilmesi,
innervasyon, fasyal destekiiretral elastisite , lireteryal katlantilar ve iiretral damarlanma) dis
iretral destek ve i¢ iiretral etkenlerle saglanmaktadir. Klinikte bozulmus iiretra destegi,
fiziksel aktivitede yetersiz tiretral kapanmayla goriilen iiretral hipermobilite ile birliktedir ve
stres inkontinans olarak karsimiza ¢ikmaktadir. I¢ iiretral fonksiyon daha karmagsiktir ve
iretral destek kaybimin neden oldugu intrinsik sfinkter zayiflamasinin neden oldugu stres

inkontinans olarak karsimiza ¢ikmaktadir(52).

Innervasyon

Alt tiriner sistemin normal fonksiyonu i¢in periferik ve santral sinir sisteminin entegre
sekilde caligmasi gerekir. Periferik sinir sistemi otonom ve somatik bilesenler igerir. Somatik

komponentler ¢izgili kaslar1 innerve ederken otonomik olan ise diiz kaslar1 innerve eder(53).
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Otonom sinir sistemi istemsiz hareketleri kontrol eder. Sempatik ve parasempatik
kisimlar1 vardir. Sempatik sistem alfa veya beta adrenerjik reseptorlerdeki hedef organ
etkilerini epinefrin ve norepinefrin araciligi ile diizenler. Parasempatik sistem ise asetilkolinin
muskarinik ve nikotinik reseptorlere baglanmasi ile etki gosterir. Pelviste otonomik sinir
lifleri superior ve inferior hipogastrik pleksus i¢inde yer alir. Somatik sinir sistemi lifleri
istemli hareketleri kontrol eder, alt iiriner sistem fonksiyonlarin1 kontrol eden kismi agirlikli
olarak Onuf somatik niikleusundan kdken alir. Bu niikleus S2- S4 spinal kord seviyesinin 6n
boynuz gri cevherinde lokalizedir ve iirogenital sfinkter kompleksindeki cizgili kaslari

innerve eden noronlari icerir. Bu baglantidaki sinirler pudental ve pelvik sinirlerin dallarini

icermektedir(53).

.

El

. i

- =

2

a Mesare

L (Detrusor

" kas)

B

. Gzga

M —— wetral

| .,\'_-. <nex STnkter
S - Pedaik tabann
Y {/ Gizgli kazi

Sekil 5: Mesane innervasyonu(54)
Iseme

Iseme, santral sinir sistemi kontrolii altinda, periferal sinir sistemiyle tetiklenir. Bu
olaym, refleks detriisor kontraksiyonlarin olustugu mesane voliimiiniin neden oldugu iseme
smirinda olustugunu kabul etmek gereklidir. Voliim sinir1 sabit degildir; degiskendir ve bu
degiskenlik perine, mesane, kolon ve rektumdan gelen duysal afferentlere bagli olmakla

birlikte, santral sinir sisteminden gelen uyarilara da baglidir. (48).
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Normal bir alt iiriner sistem, mesane ve lretranin sosyal olarak kabul edilebilir bir
zamanda ve uygun yere ulasana kadar agrisiz idrar depolamasi ve belirli noktada koordineli

ve tam olarak isemenin olusmasini gerektirmektedir. (48)

URINER INKONTINANS

Tamm; Uriner inkontinans; istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir. Bazi
toplumlarda yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogunda kadinlarda iriner inkontinans
prevalansi %15 ile %55 arasinda saptanmistir. Yine yakin zamanda yayimlanan bir Sistematik
derlemede gebelerde ortalama Ul prevalansimin %41 oldugu (% 9-75) bildirilmistir(2). Bu
genis aralik, aragtirma yontemleri, populasyon ozellikleri ve inkontinans tanimlarindaki

farkliliklara dayanmaktadir(49).

Uriner inkontinans igin risk faktorlerinin ¢ogu, capraz kesit veya klinik calismalardan
elde edilen bilgilerden bulunmustur. Bazi risk faktorlerinin tizerinde digerlerinden daha fazla
caligilmistir. Bundan dolayi, elimizdeki veriler bunlarin genel uygulanabilirligi icerisinde
sinirhidir ve bunlardan neden sonug iliskisi ¢ikarilamaz(49). Bu siirlamalara ragmen, yas,
gebelik, dogum, fonksiyonel kisithlik ve kognitif fonksiyonlarda bozulmalarla inkontinans ve
inkontinansin agirhigi arasmnda iliski mevcuttur(49). Uriner inkontinansla iligkili medikal
hastaliklar genellikle, diabet, inme ve spinal kord yaralanmalaridir. Daha az bilinen veya

tartigmali olan durumlar ise, histerektomi, kabizlik, sigara, genetik ve stres durumlaridir(49).

Inkontinans Tipleri

Stres inkontinans

Stres tipi idrar kagirma (Stress Urinary Incontinence - SUI), Uluslararasi Kontinans
Toplulugu (International Continence Society:ICS) tarafindan fiziksel efor, 6ksiirme, hapsirma,

giilme gibi durumlar sonucu karin i¢i basincinin arttig1 ve artan bu basincin iiretral kapanma
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basincini agmasi sonucunda mesane detrusoriinde kasilmalar olmaksizin istemsiz idrar kagagi

olmasi1 durumu olarak tanimlanmustir(55).

Stres inkontinans, ayni semptomlarla degisik kadinlarda farkli etkiler yaratan bir
hastaliktir. Bu durum, ii¢ degiskenin birbirleriyle iliskilerini inceleyen biyodavranigsal bir

modelle anlasilabilmektedir(48).

1- Uretral sfinkter mekanizmasinin biyolojik gerilimi
2- Kapanma mekanizmasina neden olan fiziksel stresin derecesi

3- ldrar kontrolii ile ilgili kadinin durumu

Bu model, stres inkontinansla kadinlar arasinda degiskenlik gosteren semptomlari,
idrar kacirma derecesini ve kisinin yanitin1 agiklayabilmektedir. Bu faktorlerin herhangi bir

tanesindeki degisiklik kisinin klinik durumunu etkileyebilmektedir(56).

Urge inkontinans ve Asir1 Aktif Mesane

Urge inkontinans, acil durum gerektirecek sekilde istemsiz idrar kagirma durumudur.
Bu bir semptom tabanli tanidir ve mesanenin dolma fazinda iirodinamik olarak istemsiz

detriisor kasilmalarinin oldugu asir1 detriisor aktivitesiyle olmaktadir(48).

Asint detriisor aktivitesi kalitatif bir tanimdir ve altta yatan ndrolojik bir durum varsa
norojenik detriisor asir1 aktivitesi (detriisor hiperrefleksi), belirlenmis bir neden yoksa da

idiopatik detriisor asir1 aktivitesi (detriisor instabilitesi) denmektedir(57).

Asirt aktif mesane sendromu, acil idrara sikisma, noktiiri gibi eslik eden idrar yolu
enfeksiyonu veya diger belirgin patoloji yoklugunda acil idrar kagirma olmasi veya olmamasi
olarak tanimlanir(58). Asir1 aktif mesane sendromu ayni zamanda ani ve sik idrara ¢ikma

istegi ve urge inkontinansla birlikte olmaktadir.

Mikst inkontinans

Isimden de anlasilacagi gibi mikst inkontinansi olan kadimlarda stres ve urge
inkontinans semptomlari birlikte goriilmektedir. Gen¢ kadinlarda tek basina stres inkontinans
sik goriiliirken, yash kadinlarda mikst ve urge inkontinans daha sik goériilmektedir. Tiim yas
gruplarinda idrar kagirmasi olan kadinlarin incelendigi genis tabanli 15 ¢alismadan elde edilen
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bilgiler, %49 oraninda ( %24- %75 ) stres inkontinans goriilirken %21 oraninda (%7- %49)
urge inkontinans ve % 29 oraninda (%11- %61) mikst inkontinans oldugunu
gostermektedir(59).

Fonksiyonel ve Gegici Inkontinans

Fonksiyonel inkontinans ileri yas kadinlarda daha sik goriilmektedir ve fizyolojik
iseme mekanizmalarindan farkli faktorler nedeniyle olusan idrar kagirmay tarif etmektedir.
Hizli bir sekilde tuvalete gidemeyen bir bayan siklikla idrar kaciracaktir. Fonksiyonel
inkontinans, azalmis motilite ve iskelet-kas agrisi gibi ¢esitli faktorlerle iliskilidir. Gegici idrar
kacirilmasina neden olan faktorlerse, medikal olarak geri doniistimlii durumlardir. Bu
faktorleri hatirlamanin kolay yolu olarak ‘DIAPPERS’ olarak simgelenmis adlandirma
kullanilmaktadir(60).

Inkontinansin Geridoniisiimii Olan Nedenleri(60)
D----- Deliryum

|----- Infeksiyon

A----- Atrofik Uretrit ve vaginit

P----- (Pharmacologic ) Farmakolojik nedenler
P----- Psikolojik nedenler

E----- Asiri idrar liretimi

R----- (Restricted ) Kisitlanmis mobilite

S----- (Stool) Diski sikismasi

Ekstraiiretral inkontinans

Cogu fdriner inkontinansta idrar kacimi iretradan olmakta iken (transiiretral
inkontinans), idrar kagirma farkli yerlerden de olabilmektedir. Bu yerler konjenital olarak
veya travma sonrasi olusmus yapilardir. Konjenital nedenlere bagl idrar kagirma sik degildir
ve tanist kolay olmaktadir. On mesane yiizeyinin direkt olarak disari ile iliskili oldugu alt 6n
abdominal duvar ve mesane 6n duvarinin yokluguyla karakterize mesane ekstrofisi bu duruma
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u¢ bir 6rnektir(61). Bu gibi durumlarda dogumda tan1 konulmaktadir. Modern rekonstriktif
cerrahinin gelismedigi donemlerde bu infantlar hayatin erken donemlerinde sepsisten
kaybediliyordu.

Yine yasamin erken donemlerinde tani konulabilen ektopik iireter de ekstratiretral
idrar kaciminin oldugu konjenital bir bozukluk olmakla birlikte adolesan veya erken
yetiskinlik donemine kadar tani gecikebilmektedir(62). Bebeklik doneminde eger anne
bebeginin hi¢ kuru kalmadigini sdyliiyorsa bu bozukluk akla gelmelidir. Ektopik iireter en stk
vajinaya drene olmaktadir fakat kontinans noktasinin distalindeki iiretraya da drene olabilirler.
Bu durum idrar yaparken ¢ekilen tirografi ile saptanabilir.

Noktiiri

Hastanin gece bir veya daha fazla idrarim1 bosaltmak igin tuvalet gereksinimiyle
kalkmasidir(48).

Uriner inkontinans i¢in Risk Faktorleri

Yas

Uriner inkontinansin prevalansi, geng eriskin yasami boyunca giderek artis gosterir.
Orta yasta prevalans genis zirve yapar ve 65 yasindan sonra diizenli sekilde artar. Benzer
sekilde 2005-2006 yillarinda yapilan Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi (NHANES)
inkontinans prevalansinin yas artigi ile birlikte diizenli olarak arttigini gostermistir. 20-40
yaslarinda %7 iken; 40-60 yaslarinda %17, 60-80 yaslarinda %23, >80 yasta ise %32

oraninda iiriner inkontinans saptanmistir(56).

Inkontinans yaslanmanin normal bir sonucu olarak goriilmemelidir. Ancak yasa bagl
bazi alt iiriner sistem degisiklikleri inkontinans, asir1 aktif mesane ve diger iseme giigliikleri
i¢in predispozisyon yaratir. Istemsiz detriisér kontraksiyonlar1 yasla birlikte artar. Total
mesane kapasitesi ve isemeyi erteleyebilme kabiliyeti azalir ve bu durum miksiyon sikligini
arttirir. Ek olarak yasa bagl detriisor kontraktilitesinde azalma sonucu {iriner akim oranlari
yash erkekler ve kadinlarda azalir. Kadinlarda postmenopozal Ostrojen azalmasi ile iiretral
mukozada atrofi olusmasi, kompliansin azalmasi1 ve mesane irritasyonu hem stres hem de

sikigma tiriner inkontinansina yatkinliga neden olur. (49)
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Irk

Geleneksel olarak stres lriner inkontinansin beyaz irktaki kadinlarda diger irktaki
kadinlara gore daha yiiksek oranda olduguna inanilir. Aksine, sikisma inkontinansinin Afrika
kokenli Amerikali kadinlarda daha yaygin olduguna inanilir. Ancak, bu konudaki ¢ogu yayin
popiilasyon bazli degildir ve bu nedenle irklar arasindaki gercek farkliliklarin tahmini
konusunda optimum veriler degildir. Ayrica irksal farkliliklar {izerindeki var olan veriler,

biiyiik oranda kii¢iik 6rneklem igeren yayinlara dayanmaktadir(63).

Obezite

Birgok epidemiyolojik calisma artmis viicut kitle indeksinin (VKI) tiim {iriner
inkontinans tipleri i¢in belirgin bir risk faktorii oldugunu gostermistir. Hem sikisma hem de

stres inkontinans prevalans1 VKI ile orantil1 olarak artmaktadir(64).

Teorik olarak VKI artis1 ile es zamanlilik gdsteren karmn ici basing artisi, yiiksek
mesane i¢i basincina neden olur. Bu yiiksek basing da iiretral kapanma basincinin asilmasina
ve inkontinansa sebep olur(65). Bu kisilerde kilo verme efektif bir tedavi sekli olabilir. Fazla
kilolu veya obez kadinlarda yasam tarzi degisikligi veya obezite cerrahisi ile kilo verme

sonucunda tiriner inkontinans prevalansinin belirgin olarak azaldigi tespit edilmistir(66).

Menopoz

Hipodstrojenizm ile iliskili kollajen degisiklikleri, iiretra damarlanmasindaki azalma
ve iskelet kas1 hacminin azalmasinin hep birlikte azalmis iiretra dinlenme basincina yol agarak
iiretral fonksiyon bozukluguna katkida bulundugu diisiiniilmektedir. Urogenital atrofiye neden
olan oOstrojen eksikliginin, menopoz sonrasi iiriner duyusal semptomlarin bir kismindan
sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Ostrojenin iiriner fonksiyonda rol aldig1 bilinmesine

ragmen inkontinans tedavisindeki etkinligi konusu halen tartismalidir(67).
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Dogum ve Gebelik

Dogumun inkontinans iizerindeki etkisi, pelvik kaslara ve bag dokusu baglantilarinda
dogrudan olusan yaralanmadan kaynaklanabilir(49). Ayrica travma ya da gerilmeye bagli sinir
hasar1 pelvik kas disfonksiyonuna neden olabilir. Mesane boynu asagi dogru iner ve pudental
ndropatiyle pelvik kaslarda kismi denervasyon olusmaktadir. Ozellikle, dogum sonrasi uzun
siireli pudental sinir motor fonksiyon gecikmesi, asemptomatik olan kadinlarla

karsilastirildiginda inkontinansi olan kadinlarda daha yiiksek oranda saptanmistir(68).

Biiylik bir epidemiyolojik c¢alismada, kadinlarin hayatlarinin geri kalan kisminda
{iriner inkontinans riskini belirleyebilecek vajinal dogum parametreleri tanimlanmgtir. ilk
olarak, 4000 gr ve istiinde dogum yapan kadinlarda tiim iiriner inkontinans tipleri i¢in risk
artis1 tespit edilmistir(69). ikinci olarak sezaryen dogumun iiriner inkontinans igin kisa siireli
koruyucu etkisinin olabilecegi belirtilmistir. Bu ¢alismada her tip liriner inkontinans ig¢in

vajinal dogumun sezaryen doguma gore 1,7 kat risk artisi ile iliskili oldugu bulunmustur(69).

Aile oyKkiisii

Kanitlar inkontinansi olan kadinlarin kiz kardeslerinde ve kiz c¢ocuklarinda tiriner
inkontinans riskinin arttigmni gostermektedir. Biiylik bir arastirmada inkontinansi olan
kadinlarin kizlarinda inkontinans gorece riskinin 1,3 kat, mutlak riskin ise %23 oraninda
arttigin gostermistir. Ayrica kendinden kii¢iik kiz kardeslerinin de iiriner inkontinans olusma

ihtimali artmis olarak bulunmustur(70).

Sigara Icme ve Kronik Akciger Hastalig

Kronik obstriiktif akciger hastalifi olan 60 yasindan biiyilk kadinlarda {iriner
inkontinans riskinin belirgin sekilde arttigi gosterilmistir(71). Benzer sekilde sigara igme
bir¢ok calismada iiriner inkontinans i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak belirtilmektedir. Bu
caligmalarin birinde hem i¢gmekte hem de daha Once i¢mis olanlarda, sigara igmeyenlerle
kiyaslandiginda inkontinans riskinin 2-3 kat arttigi saptanmistir(71). Giinliikk igilen sigara
adetinden bagimsiz olarak ciddi diizeydeki inkontinansin sigara ile iligkisi zayif derecede

g6zlenmistir(69). Sigaranin etkisi teorik olarak, sigara i¢imine bagli kronik Oksiiriigiin
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devamli olarak karmn i¢i basincini arttirmasi ve sigaranin antiestrojenik etkisiyle kollajen

sentezini azaltmasina baghdir.

Histerektomi

Histerektominin, liriner inkontinans gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugunu gosteren
caligmalar tutarsizdir. Bu ¢alismalar restrospektif, uygun kontrol gruplart olmayan ¢alismalar
olup, genellikle yalnizca siibjektif verilere dayanmaktadir(63). Aksine preoperatif ve
postoperatif tirodinamik testleri igeren c¢alismalar, mesane fonksiyonunda klinik olarak

belirgin degisiklik gostermemistir.

ILK DEGERLENDIRME

Inkontinans olan kadinin ilk degerlendirilmesinde neden olan faktdrlerin arastirilmasi
icin sistemik bir inceleme yapilmalidir. Temel degerlendirme olarak asagidaki incelemeler
yapilmalidir: 6yki (hayat kalitesini ve semptomlarin agirligini da igerecek sekilde), fizik
muayene ve basit temel testler. Cogu kadin bu temel degerlendirmelerden sonra cerrahi

olmayan tedaviye baslamaktadir.

Oykii

Idrar kagiran tiim hastalardan gergek bir tibbi dykii alinmalidir. Oykiide, semptomlar,
sistemik hastaliklar daha once gecirmis oldugu cerrahi ve halen almakta oldugu tedavi
sorgulanmalidir. En sik sikayetci oldugu semptom degerlendirilmeli, idrara ne kadar siklikta
ciktig1, ne kadar idrar yaptigi, nelerin tetikleyici oldugu, nelerin olay1 1yilestirip kotiilestirdigi
ve gecmiste hangi tedaviyi aldig1 anlasilmaya calisilmalidir. Etkisiz bir tedaviden kaginmak

icin kisinin temel semptomu 6n plana alinmalidir.
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Yasam Kalite Olciimleri

Inkontinansin kisileri nasil ve ne derece etkiledikleri sorgulanmalidir. Yanitlar objektif
semptom agirligi ile siibjektif rahatsizlik arasinda degigmektedir. Kadinlarin bu agidan

durumlar1 anlasildiktan sonra tedavi planlanmali ve tedaviye yanit degerlendirilmelidir.

Fizik Muayene

Inkontinans1 olan hastalarmn fizik muayenesi, alt genital sistemi ilgilendiren sistemik
hastaliklar yaninda, iiriner inkontinansla ilgili problemleri de igermelidir. Bu gibi durumlar,
kardiyovaskiiler yetersizlik, pulmoner hastalik, gizli norolojik rahatsizliklar (Multiple skleroz,

inme, Parkinson, spinal anomaliler), abdominal kitleler ve mobilitedir.

Valsalva manevrasiyla 6n vaginal duvarin hareketliligi degerlendirilmektedir. Fikse,
hareketli olmayan bir iiretrasi olan kadin iireter elevasyonu amaciyla yapilan cerrahi i¢in iyi
bir aday degildir (Burch kolposiispansiyon gibi). Daha dnceden iyi desteklenen bir iiretranin

tekrar desteklenmesinin bir anlami olmamaktadir.

BASIT (BIRINCIi DUZEY) TESTLER

Urodinamik testlerin mesane fonksiyonlarinin  degerlendirilmesinde tek ve
vazgec¢ilmez bir test olmadiginin bilinmesi 6nemlidir. Birinci diizeyde uygulanabilen basit

bazi testler kisinin sikayetlerinin degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler verebilmektedir.

Mesane Giinliigii

Uriner inkontinansi olan bir hastanin degerlendirilmesinde idrar hacim ve sikligim
gosteren mesane gilnliigii kartlar1 (iseme giinligli olarak da tanimlanir) kullanilabilir.
Kartlarda giinliik iseme kayitlar1 bulunmaktadir. Her isemenin zamani ve iseme miktari
kartlara yazilmalidir. Idrar kagirma dénemleri ve hangi durumda idrar kacirildigi da rapor

edilmelidir. Eger istenirse kisinin aldig1 sivi miktar1 da kayit edilebilir. Her ne kadar alinan
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stvi miktarinin belirlenmesi tedavi yonetiminde yol gosterici olsa da ¢ogu vakada alinan sivi

miktari tretilen idrar hacminden tahmin edilebilir.

Mesane kartlar1 mesane fonksiyonu hakkinda tirodinamik testlerle elde edilemeyen
bazi 6nemli bilgiler verebilmektedir: 24 saatlik idrar ¢ikisi, giinliik toplam idrara ¢ikma sayisi,
ortalama idrar hacmi ve fonksiyonel mesane kapasitesi (normal giinlilk hayatta ¢ikan en
yiiksek idrar hacmi). Bunlar klinisyene objektif verilerle glinliik idrar frekansinin belirlenmesi
ve kisinin probleminin idrar ¢ikisinin az mi1 yoksa ¢ok mu oldugunun bilinmesi hakkinda
bilgiler verecektir. Ayrica gece ¢ikan idrar hacmi, kisinin uyuduktan sonraki ¢ikan idrar
hacmine sabah ilk kalktigindaki idrar hacminin eklenmesiyle bulunmaktadir. Yaslh kadinlarda
bazen giinliikk idrar iiretiminde yaridan fazlasinin gece olmasi seklinde bir degisiklik
olugsmaktadir. Bu durumun iseme giinliigiinde gosterilmesi degisik tedavi sekillerinin

kullanimini saglayacaktir(48).

Iseme giinliigi
Isim : Tarih :
Aglklamalar . Tuvalete idrar yapildiginda veya idrar kagirma oldugunda uygun
siitiinda zaman kargiligina cek atiniz. Kagirmanin nedenini ve miktarini not edimz.
Sivi alimini (ornegin: kahve, su) ve miktarini (Grnefin: 1 fincan) belintiniz,
Zaman araligi | Tuvalete | idrar Kagan | Kagirma | Alinan sivi
miksiyon | kagirma | miktar | nedeni | miktan ve
06-08 igerigi
08-10
10112
1214
14-16
16-18
18-20
20-22
2224
01-06
Giin iginde kullanilan ped sayisi : Kagirma epizodlaninin sayisi :

Sekil6: Mesane giinltigii

idrar Tetkiki

Idrarda enfeksiyon, hematiiri ve metabolik anormalliklerin tanimlanmasi igin idrarm
dipstikle ve mikroskobik incelenmesi gereklidir. Hematiirinin saptanmasi i¢in sadece dipstik

yeterli olmamakla birlikte mikroskobik incelenmesi de gerekmektedir.
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Mikroskopi veya kiiltiirle iiriner sistem enfeksiyonu tanisi konulursa bakteriiirinin
eradikasyonu ile liriner semptomlarin diizelip diizelmedigi takip edilmelidir. Genellikle basit
bir iiriner enfeksiyon varliginda dahi idrar kagirma siddetinde artis olabilmektedir. Bununla
birlikte, ozellikle yasli kadinlarda goriilen asemptomatik bakteritiri varliginda verilen
antibiyoterapinin inkontinansa faydasi oldugu gosterilememistir. Bunun i¢in bu gibi

durumlarda antibiyotik tedavisine gerek yoktur(48).

Iseme Sonrasi Rezidiiel Voliim

Mesanenin yeterli derecede bosaltilamamas: inkontinansa neden olmaktadir. Iseme
sonrast rezidiiel hacmi yiiksek olan bayanlarda kalan idrar hacmiyle olusan mesane
icerisindeki 6lii alandan dolay1 fonksiyonel kapasitesi azalmistir. Buradaki idrar birikimi, ayn1
zamanda mesanenin enfeksiyona karsi temel defans mekanizmasi tam olarak bosaltma

oldugundan firiner sistem enfeksiyonu i¢in kaynak olmaktadir(48).

Artmis rezidiiel hacim iki yoldan inkontinansa neden olmaktadir. Eger mesane asir1
gerilirse artmis karin i¢i basinci idrarin iretral sfinkterden gegisini kolaylastirarak stres
inkontinans olusturmaktadir. Bazilarinda da asir1 gerilmis mesane detriisor kasinda istemsiz
kasilmalara yol acarak inkontinans olusturmaktadir. Bu gibi durumlar birleserek olayin daha

da agirlagsmasina neden olmaktadir(48).

Rezidiiel hacim, direkt kateterizasyon veya ultrasonografi ile saptanabilmektedir. Her
ne kadar Kklinikte vyeterli ise de ultrasonografinin %15-20 standart hata payi
saptanabilmektedir. Bu testin idrar yaptiktan sonra 10 dk igerisinde yapilmasi dilirezden
dolay1 artmis sonuglardan kaginmak i¢in Onerilmektedir. Genellikle hacmin 50 ml’den az
olmas1 normal, 200 ml’den fazla olmasi anormal olarak degerlendirilmektedir fakat ara
degerlerde tam bir goriis birligi yoktur. Kadmlarm ilk muayenesinde kaygi durumundan
dolay1 yeteri kadar idrara ¢ikamadiklarindan ileri incelemelere gegmeden Once bir sonraki
vizitte rezidiiel hacim tekrar degerlendirilmelidir. Pelvik organ prolapsusu ve iseme fonksiyon
bozuklugu olmayan noérolojik olarak saglam olan kadinlarda mesane bosaltiminin

degerlendirilmesinin 6nemi bildirilmemistir(48).
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Q-Tip Test

Uretra; herhangi bir sebeple karin i¢i basing artis1 halinde eger iiretra destegi zayifsa
hipermobilite gdsterebilir. Uretral mobilite degerlendirilmesinde kullanilan bir yéntem olan Q
tip test yapilirken pamuklu c¢ubugun {retrovezikal bileskeye kadar {iretra icine
yerlestirilir.(sekil 7) Valsalva manevrasi sirasinda ¢ubugun degisim agis1 degerlendirilir. Bu
Olctimiin 30°nin iizerinde olmasi iiretral hipermobilite lehinedir. Bu test rahatsizlik verici
olabilir ve kullanilmasi tartismalidir. Olgiim sirasinda pamuklu cubuga %1 lidokainli jel
stiriilebilir veya liretra i¢ine analjezi uygulanabilir. Stres inkontinans tanisini veya tedavi

basarisini degerlendirmede Q-tip testinin prediktif degeri diisiiktiir(72).
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Sekil 7: Q Tip Test(73)

Oksiiriik Stres Test

Stres inkontinans diisiiniiliiyorsa kisiler dolu mesane ile degerlendirilmelidir. Oksiiriik
sirasinda iiretradan idrar kagisinin izlenmesi stres inkontinansi gostermektedir. Kadin supin
pozisyondayken kacis izlenmezse ayaktayken bacaklarim1 acarak birkag kez Oksiirmesi

istenir(48).

Ped Testi

Aktivite Oncesi ve sonrasi idrar kacagini 6nlemek i¢in kullanilan diizenli agirlikla veya
mesanenin pedleri ile G6lgiim objektif bir sonuca ulagilmasini saglar. Tedavi etkinliginin

arastirtlmasinda objektif bir testtir fakat klinikte nadir olarak kullanilmaktadir. Ped test
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genellikle mesane doluyken yaptirilan belirli egzersizlerden 6nce ve sonra kisiye verilen pedin
tartilmasiyla yapilmaktadir. Kisa siireli yapilanlar ofis sartlarinda yapilirken uzun siireli
olanlar evde 24-48 saat izlemle yapilmaktadir. Semptomatik olarak dolu mesaneyle veya
mesaneye salin inflizyonu sonrasi yapilabilir. 1 saatlik teste 1 gr, 24 saatlik testte 4gr ve

tizerindeki 6l¢iimlerde pozitif sonugtan bahsedilir(48).

ILERIi INCELEMELER

Urodinami

Temel degerlendirme olarak iirodinamik ¢alismada, alt iriner sistem fonksiyonlari
hakkinda objektif kanitlar elde edilmektedir(74). Bu anlamda kisinin idrar hacminin
hesaplanmas1 amaciyla yapilan kateterizasyon islemleri iirodinamik c¢alismalar arasinda yer
almaktadir. Idrar yapma siklig1 ve miktarin1 gdsteren mesane kartlar1 da iirodinamik galisma
saytlmaktadir. Klinik olarak degerli bilgilerin elde edilmesi i¢in her zaman pahali ve
kompleks teknolojilere gerek yoktur. Temel degerlendirmeler yapildiktan sonra asagidaki

kosullarda ileri incelemelere gecilmelidir:

-Tan1 tam olarak konulmamigsa (0ykii, iseme gilinliigli ve semptom skalalar1 arasinda

uyumsuzluklar varsa),
-Cerrahi diislintiliiyorsa,
-Enfeksiyon yokken hematiiri mevcutsa,
-Iseme sonrasi rezidiiel hacmin arttig1 durumlarda,
-Tedaviyi etkileyecek ndrolojik durumlarin varliginda (multipl skleroz gibi),

-Belirgin organ prolapsusunda ya da daha once ¢esitli cerrahi miidahalenin yapildigi

durumlarda.
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A. Normal mesane B. Detrisor C. Urodinamik stres D. Normal
yanity agin aklivites! inkontinans igeme

Oksirme alsalva
Vagnal kateter 60 | | Valsalva RELLL

awuiujm - A |
== oA m

Sekil8: Urodinami testi(49).

Sistometrografi 8 numarali sekilde A, B ve C boliimlerinde gosterilmistir. A. Normal bir
fonksiyonu olan hastada oksiirme veya valsalva manevrasi ile uyaranin detriisor basincinda
anormal bir artisa yol agmadigina dikkat ediniz. B ve C. Detriisor asir1 aktivitesi ile birlikte
iirodinamik stres inkontinansi olan bir hasta. Birincisi, oksiirme veya valsalva manevrasi
yoklugunda spontan detriisdr aktivitesi artmis mesane basincina yol agar. Ikincisi, detriisor
kas aktivitesinden bagimsiz olarak Oksiiriik tek basina idrar kagagina neden olur. D. Basing
Flowmetri. Maksimum kapasite ve emir altinda, detriisér kontraksiyonu gergeklesmis ve

iseme baglamig(49).

Uroflowmetri

Iseme fonksiyonunun degerlendirilmesinde irodinamik testlere daima iiroflowmetri ile
baglanmalidir. Burada zaman igerisinde yapilan idrar miktar1 isaretlenmelidir. Yapilan idrar
miktar1 arttikga, akis zamani, en yiiksek akis hizi ve en yiiksek akis i¢in gecen siire

artmaktadir(48).

Dolum Sistometrisi

Sistometrografi (sistometri olarak da bilinir), mesanenin dolusu sirasinda mesane ve
iretranin fonksiyonunu gostermektedir. Basit (veya tek kanalli sistometri) sadece mesane

basincinin dolum sirasinda 6l¢iildiigii durumlarda kullanilmaktadir. Mesane karin igerisinde
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bulunan bir organ oldugundan mesane igerisinde kaydedilen basing, detriisor kas aktivitesini
ve cevresindeki karin i¢i organlarin (uterus, barsaklar) gerilme basincinin birlesmesinden
olugmaktadir. Bundan dolayi, kompleks veya c¢ok kanalli sistometri teknigi, sadece detriisor
kas aktivitesinin mesanede olusturdugu basinci 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. Detriisor basinci
(Pdet) mesane basing kateteriyle Olcililen total intravesikiiler basincin (Pves) rektal veya

vaginal kataterle 6l¢iilen intraabdominal basingtan ¢ikarilmasiyla bulunmaktadir(48).
Pdet = Pves — Pabd

Olgiimler, elektronik mikrotip transdiiser basing kateterleri, siv1 dolu basing yollari,
fiberoptik kateterler veya hava degisimli kateterlerle yapilmaktadir. Bunlarin timii de klinikte
kullanilmaktadir fakat dikkat edilmesi gereken bir konu degisik tip kateterler kullanildiginda
sonuglar arasindaki iligki dogru olmamaktadir. Sistometri sonuglarini etkileyebilen diger
teknik faktorler, ortamin genisletilmesi icin kullanilan ajanlar, dolus hizi ve kisinin

pozisyonudur(48).
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| Mesane kateteri
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\‘ — Bues | B",e(;:rex.;; + By 1

| * Bget = Biar — By |
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T Vajinal/Rektal kateter
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Klinik Senaryo | a b. [n a b

Byar (kanin igi basing) '
\ kar M\
L [vajinal/rektal kateter] —/L -/\- —_—
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|
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|
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Sekil 9:Cok kanalli tirodinamik degerlendirmenin yorumlanmasi(49)
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9. sekilde Cok kanalli iirodinamik degerlendirmenin yorumlanmasi gosterilmistir.
Mesanede olusan basinci(Bmes) saptamak i¢cin mesaneye bir kateter yerlestirilir. Mesanedeki
basing karin basing ve mesanenin detriisor kasinin olusturdugu basincin birlesiminden olusur.
Mesane basinci (Pmes)= Karin i¢i basig(Pkar) + Detriisér basinci(Pdet). ikinci bir kateter,
karin i¢i basinci (Pkar) belirlemek i¢in vajinaya (veya ileri derecede prolapsus varsa rektuma)
yerlestirilir. Mesaneye oda sicakliginda su doldurulurken hastadan her 50 ml’de oksiirmesi
istenir ve eksternal tiretral meatus, kateter etrafi idrar kacagini saptamak i¢in incelenir. ilk
iseme hissindeki hacim ve mesane kapasitesi kaydedilir. Ayrica, detriisor basinci (Pdet)
kanali, test sirasinda detriisor aktivitesinin olup olmadiginin saptanmasi igin pozitif yon
degistirmeler agisindan izlenir. Detriisor basinci (Pdet), kateterlerin herhangi biri tarafindan
dogrudan olciilemez. Ancak ilk esitlikten detriisor basinct (Bdet), karin basinci(Pkar) mesane
basincindan cikartarak hesaplayabiliriz. Detriisor basinci (Pdet)= Mesane basinci (Pmes)-
Karin igi basinci (Pkar) (49)

Uretral Fonksiyon Testleri

Stres {iriner inkontinanst olan kadinlarda tedavinin yOnetiminde, {iretral basing
profilometrisi, Valsalva kacis noktasi basinglari ve mesane boynunun floroskopik ve
sistoskopik degerlendirilmesi gibi iiretral fonksiyon testleri kullanilmaktadir. Bu yontemler
icin sinir degerler tam olarak belirtilmemis olup halen tartismali konulardandir. Her ne kadar
stres inkontinansi olan kadinlarda ortalama maksimal {iretral kapanma basinglart diger
kadinlardan diisiikse de bunlar i¢in en diisiik iiretral kapanma basinct degeri

belirtilmemistir(48).

Uretral basmg profili iiretral kapanmay:1 gdsteren bir testtir. Idrarin tutulabilmesi,
iiretral basincin mesane basincindan daha yiiksek olmasini gerektirdiginden ikisi arasindaki
basmg farkinin bulunmasi dnemli klinik bilgi saglayacaktir. Uretral basing profili, basinca

duyarl bir kateterin iiretradan mesaneye yavasega ilerletilmesiyle saptanabilmektedir.

Kacirma nokta basinci, abdominal gerilme veya 6ksiirme sirasinda inkontinansa neden
olan minimum karin i¢i veya mesane i¢i basici gosteren iirodinamik testtir. Sirt iistii yatar
pozisyonda m1 yoksa ayakta mi Olgiilmesi gerekliligi konusunda herhangi bir goriis birligi

bulunmamaktadir. Sonuclar etkileyen diger faktorler, kateter tipi, kalibresi ve yerlesimi(
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vaginal, rektal veya intravesikal), 6l¢timiin yapildigi andaki mesane hacmi, karin igi basincini

arttiran mekanizma(0kslirme veya gerilme) ve kisinin pozisyonu.

Kagirma nokta basinglar1 genellikle, mesane hacminin 200 veya 300 ml oldugu zaman
Ol¢tilmelidir. Kisilere artan kuvvetlerle dkstirmeleri sdylenir (6ksiirme nokta kagirma basinci)
ve yavasca gerilerek (Valsalva) mesane i¢i basincin artirilmasi saglanir. Idrar kagirmanin
olustugu en diisiik basing, oksiirme veya Valsalva nokta kagirma basinci olarak tanimlanir.
Eger kagis izlenmezse, ulasilan en yiiksek basing ‘idrar kagirma olmadi’ seklinde cm H20
olarak kaydedilmelidir.

Yapilan tiim tirodinamik testlerin sonuclar1 kisinin oykiisii, fizik muayenesi, iseme

glinligii ve diger testlerle birlikte degerlendirilmelidir.

~ N\ > = = ~
/
Batin \ / Batin \
boslugu \ / boslugu \
i | Valsalva | - |
‘ ‘,"//- \'\‘ I \ , /
\ | Mesane 2 =) A~
-\ w// | simfiz \ \ ¥ )
\ & N */./ NS ‘.\.Mesane;, / ,
v \j/\ > ~\1—' \—\__‘T__T
NN Uretra

Sekill0: Basing iletim teorisinin sematik anlatimi(49)

Goriintiilleme Testleri

Kadin friner inkontinansimnin degerlendirilmesinde goriintiilleme yontemlerinin rolii
kanitlanamamistir. Arastirmacilar, ultrasonografi, floroskopi, fonksiyonel nérogoriintiileme ve

magnetik rezonans goriintiilemenin potansiyel gorevlerini degerlendirmektedirler. Eger
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kisinin semptomlar1 (disiiri, disparoni, damlama tarzi idrar) veya muayenesi iiretral

divertikulumu disiindiirtiyorsa, MRI tercih edilecek yontem olmalidir(75).

Norofizyolojik Testler

Pelvik tabanin néromuskuler fonksiyonu sinir sistemindeki devamliliga baglidir. Hasar
teorik olarak bu yol {izerindeki spinal kordun ventral yiiziindeki Onuf nukleusundan
noromuskuler bileskeye kadar herhangi bir yerde olusabilmektedir. Pelvik taban
norofizyolojisinde néromuskuler devamlilifi veya hasar1 saptayacak sinir veya iskelet
kaslara uygulanacak teknikler kullanilmaktadir. Giinlimiizde bu testlerin ¢ogu inkontinant

kadinlarin klinik degerlendirilmesinde kullanilmamaktadir(48).

Sakral Refleksler

Pudental sinir terminal motor araliginda sadece pudental sinirin distal efferent yolu
incelenmektedir. Klinik olarak anal veya bulbokaverndz reflekse benzer sekilde elektriksel
olarak uyarilmis sakral refleksler pelvik sinirlerin afferent ve efferent yollar1 hakkinda bilgi
vermektedirler. Klitoris yanina yerlestirilen dual uyarilarla anal sfinkterden yapilan 6l¢iimle
klitoroanal refleks saptanir ve bu bize somatik pudental sinirin afferent ve efferent kollarinin
devamlilig1 hakkinda bilgi vermektedir. Mesaneye yerlestirilen uyarici elektrot sinyalleri
visseral otonomik liflerle spinal korda iletilip buradan pudental sinirlerle anal sfinktere refleks

sinyaller olarak donecektir.

Elektromyografi

Elektromyografi, iskelet kaslarindaki ndronal aktivasyon sirasinda olusan dogustan
elektrik potansiyelleri degerlendirmektedir. Yiizey veya igne elektrotlarla uygulanmaktadir.
Yiizeyel EMG, elektrot uygulanmis bolgedeki genel toplam kas aktivitesini 6lgmektedir. Bu
en 1iyi basit olarak kas aktivite sekli ve koordinasyonunun saptanmasi i¢in kullanilmaktadir
fakat daha spesifik degerlendirme igin yeterli olmamaktadir. Pelvik tabanin igne EMG’si

kaslart anatomik lokalizasyonlarmin haritasin1 ¢ikarabilmektedir fakat cogunlukla
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ultrasonografi esliginde yerlestirilmektedirler. igne EMG’nin en &nemli faydasi, sinir
zedelenmelerinin tanisinin konulmast ve hasarin akut mu yoksa kronik mi oldugunun
saptanabilmesidir. Akut hasarda anormal elektrik aktivite goriilebilir ve motor iinite aksiyon
potansiyelleri degerlendirilebilir. Sinir hasar1 ve reinnervasyonu takiben motor iinite aksiyon
potansiyelleri parametrelerinde tipik olarak artma olacaktir. Sonug¢ olarak, bu igneler
kullanilarak motor noronlarin atesleme frekansini arttiran kasin yeterliligi ve daha fazla motor

noron yapabilme yetenekleri saptanabilinmektedir.

Yeni Teknolojiler

Pozitron emisyon tomografisi ve fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilleme ile ilgili
caligmalar kontinansin noral kontrolii i¢in 6ngdrii verir; bu teknolojiler yalnizca arastirma

ortaminda kullanilir.

Sistoskopi

Bilimsel kanitlar, stres iiriner inkontinansta, diger patolojilerin yoklugunda rutin
sistoskopiyi Oonermemektedir(76). Sistoskopiyle, intrinsik sfinkter yetmezligi, stres
inkontinans ve asir1 detriisor aktivitesi ongorillememektedir. Sistoskopi; urge inkontinansi
olanlarda 6zellikle hematiiri de mevcutsa diger patolojilerin ayirt edilmesinde, vesikovaginal
fistiiliin degerlendirilmesinde ve operasyon sirasinda olas1 {reteral veya vesikal

yaralanmalarin degerlendirilmesi gibi durumlarda kullanilmalidir(48).

Iseme Fonksiyon Bozuklugu

Iseme gii¢liigii acisindan kadinlar erkeklerden daha az etkilenmektedirler fakat bu
problemler kadinlarda da olusabilmektedir ve pelvik taban kaslarindaki relaksasyona bagh
veya detriisor kaslarindaki yeteri kadar kasilma olmamasina bagli olarak bosaltma
fonksiyonunda bozukluk olusabilmektedir. Normal bir iseme fonksiyonunun olmasi igin
pelvik taban ve lretral sfinkterde gevsemeyle es zamanli olarak detriisor kasinda kasilma
olmalidir. Mesane ayrica, detriisor kasilma olmadan abdominal gerilme veya basit olarak

pelvik tabanin gevsemesi gibi diger mekanizmalarla da bosaltilabilmektedir. Mesanenin tam
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olarak bosaltilmasi normal iseme kadar olmamaktadir. Baz1 kadinlar dakikalarca biiytlik
kuvvet harcayarak mesanelerini tam olarak bosaltabilirler. Bu gibi durumlarda mesane tam
olarak bosaltilsa da iseme fonksiyonu normal degildir. En kotii durumlarda iseme hem zor

olmakta hem de tam olarak ger¢eklesmemektedir.

Nedenler

Multiple Skleroz gibi norolojik hastaliklarda, iiretral sfinkter detriisér kasla ayni
zamanda  kasilip  detrlisor-sfinkter ~ uyumsuzlugu  olusturarak  iseme  giicliigi
yaratabilmektedir.(84) Uretral dirence kars: biiyiik kuvvet olusturulmakta ve kiside kesintili

olarak idrar yapma islemi ve ciddi miktarda residiiel idrar kalmaktadir.

Iseme giicliigii yapan diger nedenler, uygulanan medikal tedaviler(antihistaminik ve
antikolinerjik gibi  ajanlar), enfeksiyonlar (herpes simpleks virlisii ve {riner sistem
enfeksiyonu) , obstriikksiyonlar (mesane boyun cerrahisi sonrasi veya pelvik organ
prolapsusu), asir1 gerilme, agir konstipasyon (6zellikle yaslilarda) ve nadir olarak psikolojik
etmenlerdir. Fowler sendromunda, izole olarak nedeni agiklanamayan firiner retansiyon
olmaktadir(77). Genellikle bu kadinlar 20-35 yas arasidir. Cogunlukla ilk atak, cerrahi veya
dogum gibi olaylardan sonra tetiklenmektedir. Retansiyon nadiren diizelmektedir fakat diger

bozukluklarin gelisimiyle ilgisi olmamaktadir.

Degerlendirme

Iseme giicliigii ceken bir kadinda degerlendirme oncelikle dikkatli bir fizik muayene
ile baslamalidir. Ilerlemis pelvik organ prolapsusu iiriner retansiyonu ilgili olabilmektedir
fakat vaginal introitusun izerindeki prolapsuslarda idrar retansiyonuna nadiren
rastlanilmaktadir. Eger stiphede kalinirsa, bir hafta boyunca pesser kullanimi1 sonrasi prolapsin
azaltilmasiyla iseme gii¢liigiiniin diizelip diizelmedigine bakilabilir. Genellikle pelvik kitleler(
ozellikle on alt segment myomlar) {iriner retansiyon olusturabilirler. Perine ve alt
ekstremitelerin ndrolojik muayenesi sirasinda saptanan anormal bulgular dikkatimizi medulla
spinaliste toplamamamiz gerektigi hakkinda bilgi verecektir. Urodinamik degerlendirme
kadinin obstriiksiyonun mu (iseme sirasinda yiiksek detriisér basinci veya iseme sirasinda

tiretral relaksasyonun izlenmemesi) yoksa detriisor kasimnin kasilip kasilmadigina dair bilgi
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sahibi olmamizi saglayacaktir. Detriisor kasinin kasilmamasi her zaman nérojenik bir olayla
iliskili degildir ¢linkii kadmlarin ¢ogu detriisor kontraksiyonu olmadan {iretral ve pelvik
kaslarin1 gevseterek idrar yapabilmektedir. Sistoiiretroskopi ile polip, tiimdr lireterosel veya
tas gibi tikayici lezyonlar goriilebilmektedir. Genellikle degerlendirmede bir neden
bulunamaz ve tedaviye baslanir. Iseme giicliigiinde tedavinin prensibi bilinmektedir ve aralikli

self- kateterizasyonu gerektirmektedir(48).

TEDAVI

Uriner inkontinans tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektiren bir saglik
problemidir. Medikal, konservatif ve cerrahi tedaviler her zaman bir biitiin olarak

diisiiniilmelidir.

Konservatif/Cerrahi Olmayan Tedavi-Pelvik Tabam Giiclendirici Egzersizler

Uriner inkontinansi olan kadinlarin ¢coguna baslangigta konservatif olarak yaklasmak
mantiklidir. Konservatif tedavinin arkasindaki mantik, pelvik tabani giliclendirmek ve
iretranin kapanabilmesine kars1 destekleyici bir taban saglamaktir. Secenekler yasam tarzi
degisiklikleri, pelvik taban kas egzersizleri ve pasif elektriksel pelvik taban

stimiilasyonlarindan olusmaktadir.

Yasam Tarz1 Degisiklikleri
Kilo Verme ve Diyet

Cogu kadinda yasam tarzinda yapilan degisikliklerle stres inkontinans azalmaktadir.
Obezite idrar kacirma icin bilinen bir risk faktoriidiir ve obez kadinlarda kilo kaybi idrar
kagirma semptomlarini iyilestirmektedir(78). Orta derecede ve agir derecede obez kadinlarda
kilo verilmesi idrar kagisini azaltacaktir ve tedavi planinda goz oniine alinmalidir. VKI’deki
her bes birimlik artigin {iriner inkontinans riskinde %20-70 oraninda artisa neden oldugu

bildirilmektedir(79).
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Asit ya da kafein igerigi fazla olabilen gesitli yiyecek gruplari, sik idrara ¢ikma ve
stkisma artisina neden olabilir. Dallasso ve arkadaslari, karbonatli i¢eceklerin tiikketiminin
stkigma inkontinanst semptomlarinin gelisimi ile iliskili oldugunu bulmustur(80). Bu nedenle,
diyetle ilgili irritanlarin ortadan kaldirilmasi bu kadinlarda yararli olabilir. Ayrica, kalsiyum
gliserofosfat gibi besin takviyelerinin diyete eklendiginde sikisma ve siklik semptomlarini

azalttig1 gosterilmistir(81).

Davrams Tedavisi

Davranissal tedavi ise mesane fonksiyonundan ¢ok istemli kontrole odaklanmaktadir.
Mesane egzersizlerinde anahtar nokta diizenlenmis tuvalet programidir. Kisinin iseme
giinliigline baktiktan sonra kisinin rahat olacagi sekilde en uzun iseme araliklar1 belirlenir.
Sabah kalktiktan sonra mesanesini bosaltmasi ve giin igerisinde belirlenmis araliklarla isemesi
sOylenir (6rnegin her 30 veya 60 dakikada bir). Bu aralik igerisinde kisi iseme i¢in aciliyet
hissederse siire doldurulana kadar gerilme ve gevseme teknikleri gibi baskilama teknikleri
ogretilir. Etkili gerilim stratejileri, mental egzersizler (matematik problemleri gibi), derin
nefes alip verme, ve sessizce sarki sdylemedir. Temel amag asir1 idrara ¢ikma gereksinimini
onlemektir. Diger bir yontem, idrara ¢ikma istegini azaltacak sekilde pelvik kaslari birka¢ kez
diizenli olarak kasmaktir. Genellikle kisinin iki {i¢ saatte bir isemesi saglanana kadar araliklar

haftalik arttirllmalidir. Genellikle bu program 6 hafta siirmektedir.

Fizik Tedavi

Pelvik Taban Kas Egzersizleri (Kegel Egzersizleri)

Iyi planlanmis randomize klinik calismalardan elde edilen veriler pelvik taban kas
egzersizlerinin (Kegel Egzersizleri) stres inkontinansta etkili bir tedavi yontemi oldugunu
gostermistir. Giincel guidelinelar tarafindan 6nerilen Kegel egzersizlerinin, en az 3 ay siireyle
uygulanmas1 SUI de birinci basamak tedavidir(82). Egitmenler tarafindan yogun calisma
programlarinin diizenlenmesi kisinin kendi kendine yaptig1 egzersiz sekillerinden daha etkili

olmaktadir.
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Temel yaklasim rejimi; giinde 3 kez gerceklestirilen, her biri 8 ila 10 saniye siireyle
stirdiiriilen, 8 ila 12 kasilma igeren 3 setten olusur. Hastalarin bunu her giin diizenli bir sekilde
yapmaya calismalar1 ve fayda gordiikklerinde en az 15 ila 20 hafta devam ettirmeleri

onerilir(83).

Elektrik stimulasyon tedavisi,

Vagina veya rektuma yerlestirilen problarla diisilk seviyede akimlar verilerek
inkontinansi diizeltmek amaciyla kullanilmaktadir. Bu amagla kullanilan araglar ve pelvik kas
egzersizleriyle karsilastirildiginda stres inkontinansin tedavisinde elektriksel uyaridan karisik
sonuclar elde edilmistir fakat asir1 aktif mesanesi olanlarda daha faydali olabilmektedir(84).
Bu yoOntemin etkinliginin kanitlanmasi acisindan daha ileri diizeyde c¢alismalara ihtiyag

vardir.

Biofeedback

Pelvik taban kaslarmi diizgiin sekilde izole edemeyen veya pelvik taban kasilmalari
sirasinda aksesuar kaslar1 kullanamayan kadinlarda 6zellikle yararlidir. Aniis veya vajinaya
yerlestirilen sensorlerin  kullanilmasiyla pelvik taban kaslarinin  hasta tarafindan

tanimlanabilmesini saglar.

Stres iiriner inkontinansin tedavisi
Tlaclar
Alfa Adrenerjikler

Uretral diiz kas kasilmasini uyaran alfa-adrenerjik agonistler (imipramin,
psodoefedrin, norepinefrin, fenilpropanolamin, efedrin), o6nceleri SUI tedavisinde

kullanilmistir. Bununla birlikte bu ajanlar ayni1 zamanda damar gerilimini de arttirdiklarindan
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stres inkontinansi olan menopoz sonrasi kadinlarda tansiyon ile ilgili sorunlara neden

olabilmektedirler(85).

Yakin zamanda Amerika Birlesik Devletlerinde FDA, kadinlarda, bir alfa-agonist olan
fenilpropanolaminin kullaniminda artmis serebral vaskiiler hemorajik olaylardan dolay1
dikkatli olunmas1 gerektigini bildirmistir. Her ne kadar risk ¢ok azsa da bu komplikasyon i¢in
kimin risk altinda oldugu belli degildir. Stres iiriner inkontinansta bu ajanlarin kullanimi

olabilecek risklerden dolay1 sinirlandirilmalidir(48).

Duloksetin

Selektif serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitérii duloksetin SUI” nin tedavisi igin
degerlendirilmistir. Serotonerjik agonistler hayvan c¢aligmalarinda, parasempatik aktiviteyi
baskilamis ve sempatik ile somatik aktiviteyi arttirmistir. Sonugta, mesaneyi gevseterek ve
¢ikim direncini arttirarak idrar depolanmasini destekler. Arastirma olarak diisiiniilse de,
randomize calismalarda bu selektif serotonin geri alim inhibitorii (SSRI), SUI olan kadinlarda

semptomlar1 iyilestirmistir(86,87,88).

Ayrica Ghoneim ve arkadaslari, randomize kontrollii bir ¢alismada duloksetin, PTKE
ve plasebo kombinasyonunun yararlarint degerlendirmistir. Ped ve yasam kalitesi verilerinin,
duloksetin ve PTKE birlikteliginin herhangi birinin tek basina kullanimindan daha etkili
oldugu bulunmustur(89).

Pratikte rutin olarak SUI igin duloksetin yan etki profili nedeniyle kullanilmasi 6n
planda onerilmemektedir. Ancak eslik eden depresyon varliginda hastaya bir ilag baglanmasi
distintiliiyorsa inkontinans {izerine potansiyel yarari goz edilerek, duloksetin se¢enegini

depresyon i¢in birincil tedavi olarak tartismak makul olacaktir.

Estrojen Replasmam

Biyolojik temele dayanarak, mesane, iiretra ve levator kaslarinda varolan Ostrojen
reseptorlerinden dolayr Ostrojen kullaninminin idrar kagirma problemini etkili sekilde
diizeltecegi diislinlilmiistiir. Daha 6nceden yapilmis kontrolsiiz vaka caligmalarinda, gesitli

Ostrojen preparatlar1 kullananlarda inkontinansin daha az oldugu bildirilmistir. Bununla
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birlikte, yakin zamanda yapilan daha genis c¢apli caligmalarda, Ostrojen ve progesteron
kullanan kadinlarda idrar kagirmasi azalmamakla birlikte inkontinansin arttigi veya varolan

semptomlarin agirlastigi bildirilmistir(90).

Pesser ve iiretra ici araclar

Stres iiriner inkontinansinin tedavisinde vaginal (pesserler) ve iiretral araclar da
kullanilmaktadir. Araglarla diger tedavi yontemlerini karsilastiran uzun siireli randomize
calismalar yoktur fakat bazi kadinlar igin bu gegerli bir tedavi yontemi olmaktadir. Ugiincii
diinya {ilkelerinde yapilan bir calismada iiriner inkontinansi olan kadinlarin {igte ikisine
vaginal pesser takilmistir(91). Cogunda (%89) basarili sonu¢ elde edilmistir. Pesser
uygulanan kadinlarin yaklasik yarisi 6 aydan fazla siireyle aletleri kullanabilmislerdir.

Kullanimi birakanlarin ¢ogu ilk ayda birakmislardir.

Uretral araglar ise kisi tarafindan iiretraya yerlestirilitler ve isemeden dnce ¢ikarilirlar.
Yeniden takilirken yeni steril olan1 takilmaktadir. Bunlar relatif olarak agir inkontinansi olan
kadinlarda, tekrarlayan iiriner sistem infeksiyon dykiisli olmayanlar ve bakteriiiri i¢in ciddi

kontreendikasyonu olmayan (yapay kalp kapaklar) hastalar i¢in uygun olmaktadirlar.

Intrinsik Sfinkter Yetmezliginin Cerrahi Tedavisi

Periiiretral Yer kaplayic1 Ajanlar

Yer kaplayict (bulking) ajanlarin periiiretral enjeksiyonu, intrinsik sfinkter yetmezligi
ile iliskili stres inkontinansi olan kadinlarda endikedir. FDA tarafindan bu kullanim
endikasyonu genisletilmis olup, daha az kacak nokta basincina sahip hastalarda kullanimi
onaylanmistir. Sonugta kagak nokta basinci <100 cm H2O olan hastalarda kullanim1 uygun
olabilir(92). Ayrica ¢ok sayida tibbi problemi olan ve cerrahi icin kotii aday olan SUI’ li

kadinlarda yararli bir alternatiftir.

Ajanlar, submukozal olarak enjekte edilir ve koaptasyonu iyilestirmek i¢in iiretral
mukozay: yikseltirler. Ideal ajanlarm kullanimi kolay, etkili, giivenli, dayamikli olmasi
yaninda immunojenik reaksiyon olusturmamalidir. Bu 6zelliklere sahip birkag¢ ajan olmasina

ragmen, yeni ajanlar siirekli gelistirilmektedir. Bu materyaller, peri-iiretral ya da transiiretral
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olarak enjekte edilebilir ve enjeksiyonlarin yeri farkli olabilir. Bazilar1 iiretranin her iki

yaninda iki alan1 6nerirken, digerleri ii¢ ya da dort kadran enjeksiyonunu 6nermektedir(92).

Anatomik Stres inkontinansin Cerrahi Tedavisi

Yeterli iyilesme gostermeyen ya da konservatif yaklagimi istemeyen kadinlarda, stres
inkontinans semptomlarinin basarili tedavisindeki bir sonraki basamak icin cerrahi yontem
uygun olabilir. Daha 6nce anlatildigi gibi, iiretra destegi kontinansin tamamini olusturur.
Boylece bu destegi yeniden olusturan cerrahi yontemler siklikla inkontinansi azaltir ya da
tedavi ederler. Basarilarinin altinda yer alan tiim fizyoloji tam olarak belirlenemese de , SUI’
nin cerrahi olarak diizeltilmesi igin 200’ den fazla yontem gelistirilmistir. Genel olarak, bu
cerrahi yontemlerin, karin i¢i basing artis1 sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretranin

inigini 6nledigine inanilmaktadir(49).

Transvajinal igne Yontemleri ve Paravajinal Defekt Onarimi

Uretranin asir1 mobilitesini diizelten cerrahilerin, karm ici basing artis1 sirasinda
mesane boynu ve proksimal {iretranin inisini 6nledigi varsayilmaktadir. 1960’ lardan 1980’
lere kadar igne siispansiyon yontemleri, SUI igin popiiler cerrahi tedavilerdi, fakat giiniimiizde
cogunlukla diger yontemler bu tekniklerin yerini almistir. Ozetle, bu cerrahiler, n vajina
duvar1 ve/veya periliretral dokulardan siitiir gecmek i¢in 6zel olarak tasarlanmig ligatiir
tastyicilart kullanarak dokulari batin 6n duvarinin ¢esitli diizeylerine asmaktadir. Bu
tekniklerde basarili silispansiyon i¢in, periiiretral dokunun gii¢ ve biitlinliigiine ya da karin

duvarinin giiciine ihtiya¢ vardir(49).

Retropubik Uretropeksi(Kolposiispansiyon)

Bu yontem; puboservikal fasyanin pelvisin kas-iskelet ¢atisina asilmasi ve
sabitlenmesini saglayan Burch ve Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) kolposiispansiyon
yontemleridir. Uzun siire SUI” nin cerrahi tedavisinde altin standart olarak diisiiniilen Burch
Teknigi 6n vajina duvari, iiretra ve mesane ¢evresindeki fibromiiskiiler dokuyu kaldirmak i¢in

iliopektinal ligamentin (Cooper Ligamenti) giiclinii kullanir. Aksine MMK yapilan olgularda
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olusan osteitis pubis’dir. Tiim bu operasyonlardaki amag, iiretra ve mesane boynunun

anatomik hipermobilitesini diizeltmektir(49).

Pubovaginal Slingler

Bu cerrahi teknik SUI icin standart bir prosediirdiir. Geleneksel olarak instrinsik
sfinkter yetmezliginden kaynaklanan SUI’ de kullanilmistir. Aym zamanda daha 6nceden
gecirilmis anti-inkontinans operasyon basarisizliginda da kullanim endikasyonu vardir. Sling
operasyonlar1 geleneksel olarak kombine vaginal ve abdominal yolla uygulanmaktadir.
Vagina 6n kismi acildiktan sonra Retzius bdlgesi mesane boynunun her iki yaninda diseke
edilir ve mesane boynu ve iiretranin ¢evresinden sling gecirilerek 6n rektus fasyasina veya
benzer bir dokuya iiretrayr hamak tarzinda asacak sekilde yapistirilir. Bu sekilde iiretra

desteklenmis olur ve artmis karin igi basinglarda tiretranin komprese olmasi saglanir(49).

Midiiretral Slingler

Uretral kapanmanin kontroliinde; puboiiretral baglar, subiiretral vajinal hamak ve
pubokoksigeal kas etkilesimi s6z konusudur. Bu destek dokularin kaybi sonucu iiriner
inkontinans ve pelvik taban bozuklugu olusmaktadir. Bu slingler, ligament6z destek dokularin
sagladig1 destegin yeniden olusmasimi saglarlar. Bu yontemlerin bir¢ok farkli ¢esidi vardir,
fakat hepsi sentetik mesin midiiretraya yerlestirilmesini icermektedir. Popiiler olarak
kullanilan yontemler; Transvaginal Tape (TVT)  ve Transobturator Tape (TOT)
yontemidir(49).

Retropubik yaklasimda her trokar, vajinada liretranin her iki yanina yapilan subiiretral
insizyon boyunca yerlestirilir ve pubis arkasindan ilerletilerek iki cilt insizyonundan ¢ikartilir.
Transobturator yaklasimda ise sling materyali cift tarafli obturator foramen boyunca

midiiretranin altinda yonlendirilir(49).

Midiiretral sling yontemlerinin bir¢cok avantaji vardir. Bu teknikler etkilidir ve kisa
donem basar1 oranlar1 yaklasik %90 dir(93). Ayrica midiiretral sling yerlestirmesinden sonra
iyilesme hizhidir. Genel riskler ise; idrar retansiyonu, alt iiriner sistem ve damar

yaralanmalaridir.
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Minimal invazing Slingler

‘Mikrosling” veya ‘minisling’ olarak da adlandirilan bu teknikler, TVT ve TOT
prosediirlerinin modifikasyonudur. Bu teknikle 8-10 cm uzunlugunda polipropilen sentetik
mes, kiiclik bir vajinal insizyon aracilifiyla dogrudan mid-iiretranin altina yerlestirilir. Bu
teknikte mes retropubik alandan gecirilmez ve bu bosluktaki damar yaralanma olasiligi

engellenir(49).

Sikisma (Urge) inkontinansimin Tedavisi
Antikolinerjik Tlaclar

Bu ilaglar, detrusor kasinda muskarinik reseptorlere (M2 ve M3) asetilkolinin
baglanmasii1 kompetitif olarak engeller(94). Boylece inkontinans ataklari ve idrar kagirma
hacmini azaltma amaciyla destrusor kasilmalari inhibe olur. Bu tedavi rejimlerinin, sikisma
iriner inkontinans ve asir1 aktif mesane semptomlarini iyilestirmede plaseboya gore
ustiinliikleri vardir. Nabi ve arkadaglar1 tarafindan yapilan Cochrane derlemesinde, giinliik

inkontinans ataklarindaki azalmada ilimli bir fayda sagladigi belirtilmistir(95).

Oksibutinin, Tolterodin ve Fesoteridin

Sik  kullanilan bu ilaglar kolinerjik reseptorlere yarigmali olarak baglanirlar.
Muskarinik reseptorler mesane ile sinirh degildir. Bu nedenle bu ilaglarin yan etkileri belirgin
olabilir. Bunlardan agiz kurulugu, kabizlik ve gorme bulanikligi en sik goriilenlerdir. Hastalar
siklikla ilaca devam etmemenin esas nedeninin agiz kurulugu oldugunu belirtmektedir.
Onemli olarak dar acili glokomu olanlarda antikolinerjikler kontrendikedir. Bu etkiler
nedeniyle, antimuskarinik ajanlarla tedavinin amaci olan mesanenin M3 blokaji, antikolinerjik
yan etkilerden dolay1 ¢ogunlukla kisitlanmaktadir. Bu nedenle ila¢ se¢imi uygun olmali ve

etkinlik tolerabiliteye kars1 dengelenmelidir.

Oksubutin’ in yan etkilerinin ¢ogu, karacigerde metabolize edildikten sonra olusan
sekonder metabolitinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle, oral oksubutine bagh yan etkileri en

aza indirmek i¢in, ilacin ilk ge¢is etkisini azaltmak amaciyla transdermal yama gelistirilmistir.
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Bu, karacigerde metabolize edilmede azalmaya ve daha az sistemik kolinerjik yan etkiye

neden olur.

Transdermal oksibutinin haftada iki kez karin ya da kal¢aya uygulanan 7.6 x 5.7 cm’
lik yama olarak sunulmustur. Her yama 36 mg oksibutinin igerir ve her giin yaklasik 3.9 mg
oksibutinin salgilar. Uygulama yerinde kasint1 en sik goriilen yan etkidir ve uygulama yerinin

degistirilmesi cilt reaksiyonlarini azaltabilir(96).

Imipramin

Bu ajan tolterodin ve oksibutininden daha az etkili olup , alfa-adrenerjik ve

antikolinerjik 6zellikler gosterir. Bu ylizden mikst tip iiriner inkontinansta tercih edilir(49).

Selektif Muskarinik Reseptor Antagonistleri

Yan etkileri azaltmak amaciyla yeni antikolinerjik ilaglar gelistirilmistir. ilaglarin
timii, M3 reseptor selektif antagonistleridir. Bu ilaglar Solifenazin (vesicare) , Tropisyum
klorid (Santura ) ve Darifenazin’ dir. Artmis sikisma uyar1 zaman1 ve azalmig muskarinik yan

etki avantajlari, randomize kontrollii calismalarda gosterilmistir(97,98).

B-3 Agonistler

Urge inkontinans tedavisi i¢in (-3 Agonistleri de kullanilabilir. -3 yolunun
uyarilmasi, idrar depolamasini artirmak i¢in mesanenin diiz kas gevsemesini destekler. Bu
smiftaki tek FDA onayli ilag Mirabegron’ dur. Mirabegron' un yan etkileri, hipertansiyonu
artirma olasiligim1 igerir. Monoterapiye yeterli yanit alinamayan kadinlarda antikolinerjik

ilaglarla sinerjik etkiler saglayabilir.
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Asiri Detriisor Aktivitesi icin Cerrahi Tedavi — Noromodulasyon

Daha az yan etkileri olan yeni antikolinerjik ajanlarin kullanilmasiyla, medikal veya
davranigsal tedavi uygulama asir1 detriisor aktivitesine direngli hastalarda tedaviye direng
daha az oranda goriilmektedir. Bu durumlarda uygulanan cerrahi tedavilerde morbidite
yiiksektir ve klinik fayda i¢in yapilan islemler, major iiriner denervasyon, rekonstriksiyon
veya her ikisinin birlikte uygulanmasi seklinde olmaktadir. FDA’ nin onayladigi, implante
edilebilen sakral sinir kok uyaricilarinin kullanilmaya baglamasiyla, direngli sik ve acil idrara
cikma isteginin, urge inkontinansin ve idrar fonksiyon bozukluklarinin tedavisi olanakli hale
gelmistir. Agir semptomlar1 olan hastalarda bu yontemler {iriner diversiyona alternatif olarak
sunulmustur. Sakral sinir stimiilasyon tedavisi iki fazda uygulamlmaktadir. Ik fazda, bu tip
tedaviye hangi hastalarin yanit verecegini 6grenmek amaciyla perkiitan sinir degerlendirme
testi yapilmaktadir. Yanit veren hastalara ligiincii sakral sinir kokiine yakin akim jenatoriine

bagli kalici elektrotlar implante edilmektedir(48).

Botoks Enjeksiyonu

Botulinum toksin A (Btx A), anaerobik bakteri olan Clostridium botulinum tarafindan
iiretilen bir norotoksindir. Periferik kolinerjik sinir uglarinda, presinaptik néromiiskiiler
bileskelerde asetilkolinin kalsiyuma bagli salinimmi engellemektedirler. Islem sistoskopi
altinda yapilmaktadir ve direkt gozlemle mesane trigonu ve orifislerden uzak kalmarak 15-30
ayr1 detriisor kas bolgesine enjeksiyon yapilmaktadir. Direncgli detriisor asir1 aktivitesi olan
hastalara endikasyon dis1 (ndrolojik bozuklugu olan ve olmayanlar) Botoks A enjeksiyonu
poplilarite kazanmaktadir. Etkinligini ve yan etkilerini arastiran klinik calismalar devam

etmektedir(48).
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GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Tipi

Arastirmamizdaki hastalar, belli bir zaman araliginda gebe poliklinigimize bagvuran

28 hafta tizeri saglikli gebe hastalardan olustugu icin kesitsel bir calisma olarak planlandi.

Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Calismaya Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’ne Ocak 2021- Kasim 2021 tarihleri arasinda bagvuran
18 yasindan biiyiik, saglikli 28 hafta tizeri tekil gebeligi olan 250 gebe hasta dahil edilmistir.

Arastirmanin Orneklemi

Literatiirde D vitamini eksikligi prevalanst %50, iiriner inkontinans prevalansi %50
olarak verilmistir. Bu durumda etki biiylikliigi 0.25 olarak hesaplanmigtir. Yapilan gii¢
analizine gore caligmadaki hasta sayis1 etki biyiikligi =0.25, tip 1 hata=%5, serbestlik

derecesi=1 ve istatiksel gligc=%95 olmak tizere 250 olgu olarak hesaplanmustir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1- 18 yasindan biiyiik olmak
2- 28 hafta ve lizeri gebeligi olmak
3- GDM, HT ve Bag Doku Hastaliklarindan birine sahip olmamak

4- Daha once pelvik taban cerrahisi ge¢irmis olmamak
5- Bilissel sorunu olmamak
6- Akut tiriner sistem enfeksiyonu olmamasi
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Arastirmadan Dislanma Kriterleri

1- GDM, HT ve Bag Doku Hastaliklarindan birine sahip olmak

2- Daha 6nce pelvik taban cerrahisi gegirmis olmak
3- Bilissel sorunu olmak

4- Akut iiriner sistem enfeksiyonu olmasi

5- Calismaya goniillii olarak katilmay1 reddetmek
6- Koopere olmamak

7- [zmir’ de ikamet etmemek

Veri Toplama Aracglar

Calismaya dahil edilen hastalardan; adi, soyadi, yasi, viicut kitle indeksi, boy, kilo,
gebelik haftasi, oOnceki gebelik Oykiisli, sigara, alkol kullanma durumlari, kronik

rahatsizliklariin olup olmadig gibi kisisel bilgiler alindi.

28. Haftanin iizerindeki gebeler antenatal izlem sirasinda iiriner inkontinans agisindan
subjektif inkontinans bildirim 6lgegi ile sorgulanmistir. Bu 6l¢ek olgunun gebeligi boyunca en
az bir kez idrar kagirmast durumunda pozitif, idrar kagirma yok ise negatif olarak tanimlandi.
Hastalara inkontinans siddet derecesinin belirlenmesi idrar kagirmanin siddeti, siklig1 ve tipini
iyi ortaya koyabilmek ve ayrica idrar kagirmanin kisinin yasam kalitesini ne derece
etkiledigini gosterebilmek icin Uluslararas1 inkontinans Siddet Indeksi (ISI: Incontinence
Severity Index) kullanilmistir. ISI, idrar kagirma siddeti iizerine etkisiyle ilgili giivenilirligi ve
gegerliligi gosterilmis kisa, kolay, anlasilabilir ve uygulanabilir bir sorgulama formudur. IS,
2 soru igerir ve bu sorulardan alinan puanlar ¢arpilarak toplam bir inkontinans siddet skoru

elde edilir. (minumum 1- maksimum 12). (Ek 1: ISI indeksi)

Hastalardan 5 cc vendz kan alinip santrifiij edilerek serumlar —80(eksi seksen)
derecede saklandi. Tam idrar tetkiki ve gerekirse idrar kiiltiirli istenerek akut iriner
enfeksiyonu ekarte edildi. 250 olgu tamamlandiktan sonra serum D vitamini Ol¢limleri
yapildi. D vitamini eksikligi olan 210 olgu c¢alisma grubu, D vitamini diizeyi normal olan 40
olgu kontrol grubu olarak belirlendi. Calisma ve kontrol gruplari uygulanan inkontinans

Olceginde aldiklar1 ortalama puan agisindan karsilastirildi.
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Verilerin Toplanmasi

Aragtirmaya dahil olma kriterlerini tasiyan hastalarin her birine arastirmacilar
tarafindan arastirma hakkinda bilgi verildi. Aragtirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan
yazili ve soOzli onay alindi. Onay alinan hastalarin D vitamini seviyelerine bakildi.
Inkontinans siddetini belirlemek amaciyla hastalara subjektif inkontinans 6lgegi uygulandi.
Her bir hasta i¢in uygulanan 6l¢ek sonuglari, demografik Ozellikler, tam idrar tahlili ve
gerekirse idrar kiiltiirii sonuglarin1 igeren olgu rapor formu tutuldu ve D vitamini diizeyi

calisildiktan sonra her bir olgunun olgu rapor formuna islendi.

Verilerin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismanin birincil amact 3. trimester gebelerde D vitamini eksikligi ile {iriner
inkontinans iligkisinin belirlenmesidir. Sekonder amaci ise klinigimize bagvuran 3. trimester

gebelerde tiriner inkontinans sikliginin belirlenmesidir.

Istatiksel yontem olarak; veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26
(IBM Corp.. Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler birim sayist (n), ylizde (%), ortalamatstandart sapma (x + ss),
ortanca (M), birinci ¢eyreklik (Q1) ve tiglincii ¢eyreklik (Qz), degerleri olarak verildi. Sayisal
degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri ile
degerlendirildi. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi
kargilagtirmalar normal dagilim gosteren degiskenlerde bagimsiz iki 6rneklem t testi, normal
dagilm gostermeyen degiskenlerde Mann-Whitney U testi ile yapildi. Kategorik
degiskenlerle gruplar arasindaki karsilastirmalar 2 x 2 ve r X c tablolarinda Fisher kikare exact
test ile degerlendirildi. Fisher exact test sonucunun énemli bulunmasi durumunda kategoriler
aras1 farkliliklar Bonferroni diizeltmeli iki oran z testi ile degerlendirildi. p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin demografik bilgileri Tablo 2 de gosterildi. Calis ma

grubunun yas ortalamasi 27,76 (£5,9), kontrol grubunun yas ortalamasi ise 27,35(+4,60) idi.

Calisma grubunun VKI ortalamasi 29,37(%5,15), kontrol grubunun VKI ortalamasi ise
27,82(+£3,93) idi. Calisma grubunun gebelik haftasi ortalamasi 33,86(+4,11), kontrol

grubunun gebelik haftas1 ortalamasi1 33 (£3,42) idi. Katilimcilarm yas, VKI ve gebelik haftas:

ortalamalar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Gebelik sayist agisindan calisma ve kontrol gruplarn karsilastirildiginda medyan ve

ortalamalar yaniltict olabilecegi i¢in bu iki grup mean rank degerleri agisindan karsilastirildi.

Calisma grubunda mean rank degeri 129,46(£1,17) iken bu deger kontrol grubunda

102,95(%1,24) olarak hesaplandi. Sonug olarak gebelik sayisi ¢alisma grubunda istatistiksel

olarak daha yiiksek bulundu.

rank)

Cahisma Kontrol P degeri
grubu (n:210) | grubu (n:40)
Yas 27,76 (£5,9) | 27,35(+4,60) | 0,6
VKI 29,37(£5,15) | 27,82(x3,93) | 0,07
Gebelik 33,86(x4,11) | 33 (+3,42) 0,21
haftasi
Gebelik
sayist (mean
129,46(+1,17) | 102,95(x1,24) | 0, 03*

Tablo 2: Hastalarin demografik 6zellikleri
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Calismamiza rastgele secilen 250 gebe hasta dahil edildi. Calisma grubunun obstetrik
oykiisiinde %37,6 normal vajinal dogum, %25,7 sezaryen dogum, %8,1 operatif dogum olup
%28.6 s1 nullipar hastalardan, kontrol grubunda ise; %20 normal vajinal dogum, %40’ nda
sezaryen dogum, %2,5’ nda operatif dogum, %37,5ise nullipar hastalardan olusmaktaydi.
Sonug olarak ¢alisma grubunun obstetrik Oykiisiinde normal vajinal dogum daha fazla idi. Bu

fark istatiksel olarak anlamliyd: (Tablo 3).

Parite durumu Parite durumu P
Cahsma grubu Kontrol grubu
Dogum yapmis Dogum yapmis
Normal dogum Normal dogum
(%37,6)
(% 20)
Sezaryen dogum
% 71,4 Sezaryen dogum %62,5 0,03*
(%25,7)
(%40)
Operatif dogum
P st Operatif dogum
(%8,1)
(%2,5)
Nullipar %28,6 Nullipar %37,5

Tablo 3: Calisma ve kontrol grubunun obstetrik 6ykiileri
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Her iki grup, subjektif inkontinans bildirimi agisindan karsilastirildiginda, calisma
grubundaki 210 gebenin 89’ unda (% 42,4) , kontrol grubundaki 40 gebenin 11’ inde (%27,5)
inkontinans varlig1 saptanmis olmasina ragmen istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml
fark bulunmadi. (Tablo 4) Calismaya alinan 250 gebenin toplam 100 ‘ tinde (% 40) siibjektif

inkontinans bildirimi pozitif bulundu.

Calisma ve kontrol gruplarmin demografik verileri degerlendirildiginde dogum
sayilar1 acgisindan gruplarin benzer olmadigi saptandi. Multiparitenin iiriner inkontinans
acisindan bagimsiz bir risk faktdrii olmasi nedeniyle, calisma ve kontrol gruplarinda
inkontinans siddetinin degerlendirilmesinde her iki gruptaki nullipar gebeler istatistiksel
degerlendirmeye alindi. Calisma grubunda bulunan (D vitamini eksikligi olan) toplam 52
nullipar gebenin %40,4’tinde {riner inkontinans saptanirken D vitamini normal kontrol
grubundaki 15 nullipar gebenin %6,7’sinde iiriner inkontinans saptandi (p=0,026). Calisma ve
kontrol grubundaki nullipar olgularin inkontinans siddetini degerlendiren IS skorlarinin da D

vitamini eksikligi olan nulliparlarda anlamli 6l¢tide yiiksek oldugu saptandi.

Calisma Kontrol P degeri

Subjektif %42,4 %27,5 0,11
inkontinans
bildirimi
Inkontinans
tammmlayan

) %40,4 %6,7 0,02*
nullipar gebeler
ISI puam 1,37(£2,02) 0,80(x1,72) 0,03*

Tablo 4: D vitamini diisiik olan hastalarda inkontinans durumu

50



TARTISMA VE SONUC

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence Society: ICS) iiriner
inkontinans1 (Ul) sosyal ve hijyenik sorunlara sebep olan istemsiz idrar kagirma durumu
olarak tanimlamaktadir(58). Uriner inkontinans depresyon, anksiyete, is yasaminda zorluk ve
bunlarin sonucunda sosyal izolasyona neden olabildigi i¢in yasam Kkalitesini olumsuz
etkilemektedir(99).

Gebelik sirasinda Ul prevalansi ile ilgili olarak literatiirde fikir birligi olmamasina
ragmen yakin zamanda yayimlanan bir sistematik derlemede ortalama prevalansin %41
oldugu (% 9-75) bildirilmistir (2). Gebelikte Ul gelisimi igin risk faktdrleri kilo alimi1 ve artan

uterin agirligin karin i¢i basinei arttirmasi, pelvik tabana ve mesane lizerine basing etkisi ve

artan parite ile birlikte genital hiatusta ortaya ¢ikan genisleme olarak tanimlanmaistir(3,4).

Kadmlar genellikle ilk iiriner inkontinans (UI) deneyimlerini peripartum dénemde
yasarlar. Ul gelisimi agisindan gebelik ve vajinal dogum &nemli bir risk faktoriidiir(5).
Yapilan bir ¢aligmada gebelik siiresinde Ul yasanmasinin dogum sonras1 12 yil iginde Ul
gelisimi riskini 6nemli dl¢iide arttirdigr gosterilmistir(6).

Gebeliginde ¢ogu kadin alt iiriner sistem semptomlarindan yakinir. Gebelikte alt {iriner
trakt1 etkileyen anatomik ve fizyolojik degisiklikler ve gebelikteki hormonal ortam
gebelikteki iiriner semptomlar1 agiklamaktadir(100,101). Yiikselen Gstrojen ve progesteron
etkisiyle detrusor kaslar1 hipotonik olur, mesane kapasitesi artar(102). Olusan anatomik
degisiklikler nedeniyle gebelikte alt iiriner sistem semptomlar1 daha fazla gortliir.

Thomas ve arkadaslart nullipar kadinlar ile kiyaslandiginda, multipar kadinlarda
inkontinans insidansinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir(103). Jolleys ve arkadaslari ise
artan parite ile stres inkontinans siklig1 arasinda lineer bir iliski kurmuslardir(104). Ancak bu
iliski diger baz1 arastirmacilar tarafindan kurulamamistir. Ornegin Hording ve arkadaslar1 45

yasin Uzerindeki kadinlarda inkontinans sikliginin artan parite ile artmadigini

bildirmislerdir(105).

D vitamini pelvik taban fonksiyonlar1 agisindan kritik bir 6neme sahiptir. Gebe
olmayan kadinlarda D vitamini eksikliginin Ul ile iliskili oldugunu bildiren ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir(7,8). Bunun diginda gebelik sirasinda vitamin D eksikliginin dogum

sonrasinda ortaya ¢ikan pelvik taban disfonksiyonu ile de iligkili oldugu gésterilmistir (9).

Bu caligmada gebelikte D vitamini eksikligi ile iiriner inkontinans siddeti arasindaki

iligkinin degerlendirilmesi amaglanmistir.
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Calismamiza dahil edilen gebelerin %84’tinde D vitamini eksikligi oldugu saptandi.
Gebelikte vitamin D eksikligi tiim diinyada yaygin goriilen bir saglik sorunudur(106). Yakin
zamanda lilkemizde yapilan bir calismada 21-52 yas araligindaki popiilasyonda D vitamini

eksikligi prevalansinin %40 ile %96,6 arasinda oldugu bildirilmistir (107).

D vitamini, kas iskelet sistemi ve kalsiyum metabolizmasi tizerinde 6nemli rol oynar.
Levator ani ve detriisor kas disfonksiyonunun iiriner inkontinans gelisimindeki anahtar rolii
nedeniyle son yillarda iiriner inkontinans gelisimi i¢in bilinen risk faktorlerine ilaveten D
vitamini eksikliginin de pelvik taban disfonksiyonu ve {iriner inkontinans i¢in 6nemli bir risk

faktorii oldugunu bildiren ¢ok sayida ¢alisma yayimlanmistir(7,8,108,109).

Bildigimiz kadariyla literatiirde gebelikte vitamin D eksikligi ile tiriner inkontinans
iliskisini degerlendiren tek c¢alisma vardir(10). S6z konusu calismada Kuzey Avrupa
bolgesinde yasayan saglikli, nullipar, mid trimester gebeler herhangi bir iiriner inkontinans
deneyimi ve 6zelde de stres inkontinans agisindan degerlendirilmis ve gebelerin %27’ sinin
mid trimester dénemde Ul deneyimi yasadigi ve Ul prevalansmin D vitamini eksikligi olan

gebelerde daha yliksek oldugu bildirilmistir.

Bizim calismamizda {i¢iincii trimester gebelerde, gebeligin herhangi bir doneminde
yasadiklar1 iiriner inkontinans deneyimi sorgulanmis ve gebelerin %40°mda Ul 6ykiisii
oldugu belirlenmistir. D vitamini eksikligi olan ve D vitamini diizeyi normal olan gebeler Ul

deneyimi acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlendi.

Calisma ve kontrol gruplar1 demografik 6zellikler agisindan karsilastirildiginda dogum
sayilar1 acisindan gruplarin benzer olmadigt belirlendi. Calisma grubunun obstetrik
oykiisiinde %37,6 normal vajinal dogum, %25,7 sezaryen dogum olup %28.6 s1 nullipar
hastalardan, kontrol grubunda ise; %20 normal vajinal dogum, %40’ nda sezaryen dogum,
%37,5 ise nullipar hastalardan olusmaktaydi. Sonug¢ olarak calisma grubunun obstetrik

oykiisiinde normal vajinal dogum daha fazla idi. Bu fark istatiksel olarak anlamliydi.

Pelvik taban disfonksiyonu i¢in risk faktorleri arasinda vajinal dogumun 6nemli bir
rolii oldugu uzun zamandan beri bilinmektedir(110,111). Calismamizda paritenin inkontinans
lizerine olan karistirict etkilerini diglamak amaciyla ¢alisma ve kontrol grubundaki nullipar
gebelerden inkontinans tanimlayanlara inkontinans siddet indeksi uygulandi. D vitamini
eksikligi olan nullipar gebelerde iiriner inkontinans anlamh 6l¢lide daha fazla goriildii aym

zamanda inkontinans siddeti de daha yiiksekti. Gebelik siirecinde D vitamini eksikligi olan
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kadinlarin postpartum donemde pelvik taban kas giiciinde anlamli 6l¢iide azalma oldugu daha
once gosterilmisti(9). S6z konusu g¢alismada D vitamini eksikligi olan kadinlarda iiriner
inkontinansin da fazla goriildiigli ancak goriilen farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmadig1 saptanmisti. Giincel calismamizda da bu bulgulara paralel olarak D vitamini

eksikliginin Ul gelisimi ile anlamli bigimde iliskili oldugu sonucuna varildi.

Gebelikte goriilen inkontinansin hayatin ileri doneminde pelvik taban disfonksiyonu
gelisimi i¢in en Onemli risk faktorleri arasinda oldugu bildirilmistir(110). Literatiirde
kadinlarda yasamin cesitli dénemlerinde D vitamini eksikligi ile Ul iliskisini belirleyen ¢ok
sayida calisma bulunmaktadir. Ancak gebelerde gériilen vitamin D eksikligi ile Ul iliskisini

arastiran daha fazla ¢alisma yapilmasina gerek vardir.

Calismamizda primer amag olan, ii¢lincli trimester gebelerde vitamin D eksikligi ile
iriner inkontinans arasindaki iliskinin belirlenmesi ve sekonder amac¢ olan hastanemize
basvuran gebe popiilasyonunda vitamin D eksikligi prevalansinin belirlenmesi amaglarina

ulasilmstir.
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EKLER

1. Inkontinans Siddet indeksi (ISQ)

Hangi siklikla idrar kaciriyorsunuz?

Her defasinda ne kadar miktarda idrar ka¢iriyorsunuz?

1.
2.
3.

1. Ayda bir kez den az

2. Ayda birkag kez

3.

4. Her giin veya her gece

Haftada birkag kez

Birka¢ damla
Kiigtik lekeler
Daha fazla

IST Skoru:
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