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GIRIS

Uriner inkontinans (UI), Uluslararas1 Kontinans Toplulugu (International
Continance Society-ICS) tarafindan sosyal ve hijyenik sorunlara yol acan, objektif

olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir(1).

Diinyada 200 milyondan fazla insanin inkontinans sorunuyla yasadigi tahmin
edilmektedir(2). Ulkemizde, iiriner inkontinans prevalansi ile ilgili smirl sayida calisma
bulunmaktadir. Turan ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, dogurganlik cagindaki
kadinlarda iriner inkontinans prevalanst %24.5 olarak belirlenmistir(3). Demirci ve
arkadaslarinm, 1999 yilinda iilkemizde yaptigi bir ¢alismada ise, postmenopozal
donemdeki kadinlarm %56,4’i herhangi bir sekilde inkontinans tarif ederken, %37’si
ayda en az 2 kezinkontinans tariflemislerdir(4). Inkontinans sikayeti olmayan
kadmlarm %10’unda menapoz sonrasi ilk ii¢ yil igerisinde iiriner inkontinans ortaya
¢iktig1 saptanmistir(5). Peyrat L. ve arkadaslarmin Fransa’da yaptigi yas ortalamasi 40
olan 1700 kadinin katildig1 bir calismada ise Ul prevalanst % 27.5 olarak tespit
edilmistir(158).

Uriner inkontinans kisinin tiim sosyal yasantisin1  etkileyebilecek bir
rahatsizliktir. Uriner inkontinanstan kaynaklanan siirekli 1slaklik ve irritasyon halinin
depresyona kadar varan emosyonel sorunlara neden oldugu bilinmektedir(6). Sorunun
¢oziimiinde en iyi tedavi seklinin belirlenmesi ve en iyi sonucun elde edilebilmesi icin;
konu ile ilgili branglarin (jinekoloji, tiroloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon, psikiyatri ve
noroloji) ortaklasa calismalari arzu edilen bir yaklasim olacaktir. Béylece olasi eksik ve
yanlis degerlendirmelerin Oniine gecilerek, sonucun basarisiz olmasi, gereksiz veya
yanlig se¢ilmis cerrahi tedavi ile hastanin mevcut durumunun daha da kotiilesmesi ve
doktora olan giivenini kaybetmesi onlenecektir. Uriner inkontinans1 olan hastalar,
durumlarini hekime iletmekten ¢ekinmeleri ya da bunu yaslanmanin dogal bir sonucu
olarak gormeleri nedeniyle ve hekimlerinde inkontinansi sorgulamay1 ihmal etmeleri ya
da yiizeyel yapmalarmndan 6tiirii sorunun ¢ozimi i¢in henlz yeterli basar1 elde

edilememektedir(7,4).

Son yillarda yapilan caligmalar gostermektedir ki; tlkemizde de menopozal
donemdeki kadinlarin yaklasik % 50’si tiriner inkontinans sorunu ile karsilagmakta,

fakat hastalarin sadece % 18’1 tibbi ¢dziim i¢in hekime basvurmaktadir. Ulkemizde
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yash niifusun Oniimiizdeki yillarda giderek artacak olmasindan 6tiirii iirojinekolojinin
hekimler tarafindan daha fazla 6nem verilen bir dal haline getirilmesi gerekmektedir.
Yasamin hangi doneminde olursa olsun iiriner inkontinans mutlaka bir saglik sorunu
olarak ele alinmali, gerekli Urojinekolojik degerlendirme yOntemleri ile altta yatan
patofizyolojiler ortaya konularak inkontinansin tipi belirlenmeli ve uygun yontemlerle
tedavi edilmelidir(4,8).

Uriner inkontinans gelisiminde yas, dogum, obezite, sigara kullanimi, kronik
okstriik, kronik konstipasyon ve menopoz gibi risk faktérleri rol oynar. Uriner
inkontinansin en sik goriilen tipi stres liriner inkontinans, efor, oksiirme yada hapsirma
gibi karmn i¢i basinci arttiran durumlar sirasinda idrar kagirma sikayeti olup, ICS
tarafindan detrusor aktivite artis1 olmaksizin, intravezikal basincin iiretra basincini
agsmasi ile olusan idrar kagmrma sekli olarak tanimlanir. Stres inkontinansi, detrusor
kasinin istemsiz kontraksiyonlar1 ile karakterize olan detrusor instabilitesi takip
eder(9,10).

Uriner inkontinans vakalarinin tan1 ve tedavi yonteminin secilmesinde gerekli
parametreler olan mesane boynunun ve iiretra mobilitesinin degerlendirilmesinde
kullanilan Q-tip test, fluoroskopi, X-ray sistolretrografi, video-Uretrosistografi
gibi yontemlerin tan1 degeri diisiik, uygulanmasi zor, maliyeti daha yiiksek ve iyonizan
radyasyon iceren tam yontemleridir. Inkontinans tanismimn kesinlik kazanmasinda,
operasyon yonteminin secilmesinde ve operasyon sonrasi basarinm objektif

olarak degerlendirilmesinde transperineal ultrasonografi kullanilmaya baslanmistir.

Transperineal US ile mesane boynunun, iretrovezikal bileskenin,
uretra hipermobilitesinin  ve  detrusor  kontraksiyonlarmin — gorilmesi ~ mimkin
olabilmektedir(11,12,13,14).

Calismamizda, anamnez, fizik muayene ve Urodinamik testler ile driner
inkontinans tanis1 alan vakalarda noninvaziv, kolay uygulanabilir, temiz ve ucuz bir
yontem olan transperineal ultrasonografi ile iiretra uzunlugu, mesane kalinligi, posterior

Uretrovezikal ag1 ve postmiksiyonel rezidiiel voliimii degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BILGILER

Uriner inkontinansm daha iyi anlasilabilmesi, dogru tan1 ve tedavi yapilabilmesi
icin, alt triner sistem ve pelvik taban embriyolojisi, anatomisi, idrar ka¢irmanin

fizyopatolojisi, kontinansin mekanizmasi ve inkontinans tipleri bilinmelidir.
A-EMBRIYOLOJi

Memelilerde iiriner ve genital sistem gelisimi birbiriyle iligkilidir. Her iki
sistemde embriyonun dorsal viicut duvart boyunca yer alan intermediyer (ara)
mezodermden gelismektedir. Fertilizasyondan sonra 12. glinde embriyo, bir hiicre topu
seklinden, bilaminar bir yapiya (ektoderm ve endoderm) doniisiir. Bu yapilarin
arasmndan 17. giinde mezoderm gelisir. Kranialde orofaringeal membran ve kaudalde
kloakal membran haricinde endodermle ektodermi birbirinden ayirir. Endoderm
baslangigta yolk kesesini doser. Endodermin bir kismi da invajine olarak 4. haftada
Onbarsak, ortabarsak ve sonbarsagi olusturur. Sonbarsaktan gelisen divertikiile

allantois adi verilir. Sonbarsagin allantoise bagli kismina cloaca denir.

f Amniyotik

o kavite

Allantois

D sonbarsak
Endoderm ¥  mezoderm

\iz& Yolk kesesi

cloaca

A B

Sekil 1: A, 17. giin transvers sefalik bolim embriyo kesiti. B, 4. hafta, Grorektal
septumun allantois ile son barsak arasina invajinasyonu

Cloacanin mezenkimal doku ile boliinmesiyle ilkel mesane (6n) ve anorektal
kanal (arka) olusur. Mezonefrik kanallar 4-6 hafta arasinda ilkel mesaneyi, Ustte
vezikolretral kanal ve altta Grogenital sinis olarak iki kisma bdler. Vezikolretral
kanalin tist kism1 genigleyerek mesaneyi olustururken, kaudal kismi1 dar kalarak {iretra

tist kismini olusturur. Distal iiretra ve alt 1/3 vagina ilirogenital siniisten gelisir.
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Mezonefrik kanalin kaudal kismi absorbe olur. Mezonefrik kanallarin distal kismi
mesane arka duvarinda ti¢gen seklinde trigon adi verilen yapiyr olusturur. Yani
mesanenin iist kismi yolk kesesinden gelistigi i¢cin endoderm ile doseli iken, trigon ise

mezonefrik kanaldan gelistigi icin mezodermal kdkenlidir(15).

I Mezonefrik
kanal
/
ali- A% 3 T3y
snbarsak allantois \ f:} / ‘
Vezkotretr: ‘\ [| |
\ei o |

@ 453) 7Ea o
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8 A e - ! \
SEe R llkel : :

4 2[5 mesane Urogenital \\;4\
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TS S dx, -2 ~
[EEE R 13558 T ortabarsak e

allantois
- sonbarsak Anorektal

Y — i 943
na Ureter metanefros
tomurcugu
A B

Sekil 2: A, 5. hafta allantois ve barsak segmentleri. B, 6. hafta mezonefrik kanal,

vezikoiiretral kanal, lirogenital siniis ve anorektal kanal iligkisi.

B-KONTINANSI SAGLAYAN FAKTORLER VE ALT
URINER SISTEM ANATOMISI

Pelvis abdominopelvik boslugun pelvik kenar altinda kalan bolimiidir. Pelvis
kenar1 krista pubika, pekten ossis pubis, linea arkuata, sakrumun ala ve promontorium
seviyesinden cizilen ¢izgidir. Major pelvis; pelvis kenarmnin stte kalan, minér pelvis ise
altta kalan kismidir. Mindr pelvis pelvik diyafram ile kapli olan pelvik ¢ikim ile
siirhidir. Pelvis altta pelvik diafram ile smirhdir. Pelvik diafram pelvisin tabanini

meydana getirir ve pelvisi perineden ayirir(16).
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Sekil 3: Kemik pelvis

Pelvik tabanin tabakalar1 (i¢ten disa); endopelvik fasya, pelvik diafram,
trogenital diafram, yiizeyel tabakadir. Urogenital hiatusta ise iiretra, vajina ve anal
sfinkter bulunmaktadir. Pelvik tabanin aktif olarak desteklenmesini kaslar saglarken,

tendon ve baglar pasif destegi olusturur.
A-Pelvik taban faktorleri
B-Mesane ve mesane boynu faktorleri

C-Uretral faktorler

A-Pelvik taban faktorleri

Uriner inkontinans nedeninin anlasiimasinda miksiyon, defekasyon, koitus ve
dogumda rolu olan pelvik taban anatomisinin iyi bilinmesi gerekir. Kemik, kas ve bag
dokunun normal anatomide olmasi, santral ve periferik sinir sisteminin koordineli

calismasi gerekir(16).



A-1. Pelvis duvan

Kemik pelvis, koksa, sakrum ve koksiksten olusur. Kemik pelvis, kas ve

fasyalarin yapistigi pelvik tabana destek saglayan iskelettir.
A-2. Endopelvik fasya

Pelvik tabanin peritonun hemen altinda, en derinde yer alan fasyasidir.
Bulundugu yer ve isleve gore degisik miktarlarda kollagen, diiz kas, elastin ve
fibromuskuler demetlerden olusur. Mesane, vajina, tiretra ve diger pelvik organlara
destegin saglanmasinda en 6nemli rol oynar (17). Endopelvik fasyanin serviksi saran
kismi1 parametrium, vajina etrafini saran kismi parakolpium olarak adlandirilir, st
vagen ve uterusa destek gorevi gorur.On vajinal duvarm endopelvik fasyasi
puboservikal fasya olarak adlandirilir. Bu kisim, distalde Gretra cevresi ve vajinal
orifisin iist kismina, proksimalde serviks gevresindeki fasyal halkaya (periservikal ring),
lateralde ise bilateral arkus tendineus fasya pelvise (ATFP) tutunur. Puboservikal
fasyanin bilateral arkus tendineus fasya pelvisiye tutunmasi ile anterolateral vajinal
sulkuslar olusur. Endopelvik fasyanin arka vajinal duvardaki kismina rektovajinal fasya
denir. Endopelvik fasyanin 6zel olarak yogunlasmis olan kisimlar: ligamentleri
olusturur(18).

AMATOMY OF PELVEC SUPPORT AND STRESS INCONTIMENCE

Periurethral Periurathral
Pubacatvical
Pubocarvical // \
CAard iz | — .

Cervix I:ardrna ef'u'lx
A B

Sekil 4: Periuretral ligament, puboservikal ve kardinal ligament

A-2.1. Uretro-pelvik ligament: Uretropevik ligament mesane boynu ve
proksimal tiretra desteginde 6nemli rol oynar. Endopelvik fasyanin iki tabaka halinde
yogunlasmasindan olusur. ik tabakay1 vajinal cerrahi sirasinda epitelin altindaki beyaz

renkli periiiretral fasya, ikinci tabakayi ise iiretranin abdominal kismini kaplayan



levator fasyast olusturur. Levator fasyasi yanlara dogru periuretral fasya ile birleserek
pelvik yan duvarda arkus tendineusa baglanir. Periuretral ve levator fasyasinin yanlara
dogru olan bu baglantis1 mesane boynu ve proksimal iiretraya onemli bir destek gorevi
goriir. Bu nedenle bu yapilar intraabdominal basing artisinda pasif kontinansin
saglanmasimda onemlidir. Levator kas grubunun istemli veya refleks kontraksiyonu bu
bolgedeki ligamentlerde gerilme kuvvetini arttirarak kontinansin saglanmasinda
yardimei olur. Anatomik stres inkontinansin tedavisinde iiretropelvik ligamentler 6nem
tasir(19).

A-2.2. Pubo-Uretral ligament: inferior pubisin i¢ ylziini, iiretranmn orta
bolimiine baglayan levator fasyasmin yogunlasmis seklidir. Uretrayi; intraabdominal
bélgede yer alan proksimal Uretra ve abdomen disinda yer alan distal Uretra olarak iki
béliime ayirir. Uretra ve vajinal 6n duvarin bununla iliskili olan kismini stabilize ederek
distal Uretraya destek gorevi gorir(20). Proksimal Uretra ve mesane boynuna destek
saglamaz(21).

A-2.3. Puboservikal fasia: Mesane boynunun en énemli destegini puboservikal
fasya ve onun arkuat fasyalarla olan baglantilar1 olusturur. Mesane duvari ile vajina 6n
duvar1 fasyalarinin birlesmesinden olusmustur. Proksimal tarafta serviks ve kardinal
ligament kompleksi ile birlesir. Distale dogru periiiretral fasia olarak devam eder. Yan

taraflarda mesanenin abdominal yizinl 6rten endopelvik fasya ile birlesir(19).

Puboservikal fasya mesane, mesane boynu ve tiretrayr 6nde pubis, her iki yanda
arkus tendinousa ve arkada servikse baglar. De Lancey dikdortgen seklindeki pelvis
duvarma asilmis bu yapiya hamak benzetmesi yapmustir. Bu fasyadaki orta hat
defektleri santral tipte sistosel olusumuna yol acar. Fasyanin arkus tendinous fasya
pelvis ve arkus tendinous levator ani araciligi ile pelvik duvara asildigi destek doku

defekti lateral tipte sistosel (paravaginal) olusumuna yol acar(22,17).

Hamak hipotezine gore, bu yapimin pasif destek sagladig: diisiiniilse de, levator
kast ile olan iliskisinden dolay1 pelvik kaslarmn kasilma ve gevsemesi sirasinda mesane

boynu dinamigini aktif olarak etkiler(23).

A-2.4. Kardinal-sakrouterin ligament kompleksi: Kardinal ligament uterusun
her iki yan tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baslayarak pelvis yan duvarlarma

uzanan pelvik fasyanin yogunlagmasi ile olusan bir bagdir. Uterus ve vajina apeksine
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destek saglayan en 6nemli bagdir(19). Sakrouterin baglar, 2-4 sakral bolgeden baslayip
serviksde periservikal faysal halkaya ve vajen yan fornikslerine arka lateral yiizde
baglanir. Kardinal ligament arka tarafta sakrouterin ligamentler ile birlesir. Kardinal-
sakrouterin bag kompleksi, puboservikal fasyanin arka yiizii ile birlikte kanat seklini

alarak vajina kubbesi ve servikse yukari-laterale dogru destek gorevi goriir(24).

A-2.5. Rectovaginal septum: Vajen posterior apeksi ve rectum on duvari
arasindaki fasya yapisidir. Posterior vajinal fasya ve prerektal fasya olmak dzere iki
tabakadan olusur. Rektovajinal septum pubokoksigeus kasi araciligi ile pelvik yan
duvara asilir. Boylece proksimal vagina ve rectumun horizontal anatomik yapisi

saglanir(21).

A-3.Pelvik Diyafram: Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin altinda
bulunan abdominopelvik kaviteye primer destek gorevi goren ¢izgili kas tabakasi yer

almaktadir. M. Coccygeus ve M. Levator ani kaslarindan olusur.

Externa! anal

N s Pl
% A A S
sphincter ——————=3 =7/ T~ Porinodl

mamhrans

Sekil 5: Arcus tendineus fascia pelvis, on vaginal duvar, levator ani kasmin sematik

cizimi.
M. Levator Ani: M. levator ani pelvisin gercek muskuler yapisini
olusturmaktadir. Pubokoksigeus, iliokoksigeus ve pubovisseralis kaslarindan meydana

gelir.

Pubokoksigeus kasi, pubis kemiginin i¢ yiizeyinden ve arkus tendineusun
On kismidan baglamakta, puborektalis kasmin arka yilizeyinden gecerek, anokoksigeal

raphe ve koksiksin iist ylizeyine yapigmaktadir.



Iliokoksigeus kas1, spina ischiadika, arkus tendineusun arka kismi ve
pubik kemikten baglar. Koksiksin son iki segmentine ve orta hatta anokoksigeal
rapheye tutunarak sonlanir. Iliokoksigeus kas1 bazi insanlarda cok gelismisken, bazi

insanlarda biyik bdlumu apondrotiktir.

Pubovisseralis kasi1 ise, tUrogenital hiatus etrafinda U seklinde bir aski
olusturur. Pubovisseralis kas grubu puborektalis olarak da adlandirilmistir. Puborektalis
kas1 pelvik diaframin en gliglii kasidir. Pubovisseralis bu slingin ana kasidir ve
anorektum etrafindan anokoksigeal ligamente uzanir. Puboanalis, medialde yerlesir ve
anal sfinkterin longitudinal kas tabakasi ile iliskilidir. Pubovajinal kas, vagina boyunca
perineal cisme uzanan kastir ve lateral vajinal duvara tutunur. Pubovisseralis, rektuma
direkt destek saglarken vajina, mesane ve lretraya indirekt destek saglar ve ayni

zamanda direkt vajinal duvara tutunarak anterior vajinal duvar ve mesane boynunun

kaldirilmasmi saglar. Kasin kontraksiyonu iirogenital hiatusu kaldwrir ve
kapatir. Pubovisseral kas kontrakte oldugu zaman rektum, vajina ve iiretrayr 6n tarafa
cekerek pelvik organlarin limeninde daralma olusturur. Kasin bu kontraktil 6zelligi
kontinansin saglanmasinda ve genital organlara destek olunmasinda esas mekanizmay1

olusturur.

Sekil 6: Pubovisseralis (PV), iliokoksigeus (1K), koksigeus (K), obturator internus (Ol)

kaslar1 ve arkus tendineus (AT).



M. Coccygeus: Spina ischiadica ile sakrokoksigeal bolge arasinda uzanir.
Sakrospindz ligament iizerinde yer alir. Arka pelvik segmentin destegine yardimci
olur(18).

Fizyolojik caligmalarda levator ani kasi fibrillerinin biiyiik boliimii yavas atimli
lifler (Tip I) olusturur, siirekli aktivite agisindan eksternal anal sfinktere cok benzedigi
bulunmustur. Sadece istemli kontraksiyonlar sirasinda aktif olan ¢izgili kaslarin aksine,
sagladig1 sabit tonus, tirogenital hiatusu kapatarak, gunlik rutin aktivitelerimiz sirasinda
pelvik tabanmm pasif destekleyici yapilar T{izerindeki yiikiinii biiyiik oranda
hafifletmektedir. Levator kasinin periiiretral ve perianal kisimlar1 ise Tip II liflerden
olusur. Bunlar aktivite sirasindaki Puborectalis kasmin istemli kasilmasi ile tonus

arttirarak karin i¢i basincindaki ani artislara karsi koyarlar(25).

Sinirleri: perineal yuzun innervasyonu S2-4 sinirlerin ventral koklerinden,
pudental sinir araciligi ile innerve edilir. Pelvik yiizii ise, S3-4 sinir motor kokleri ile

direkt olarak innerve edilir(26).

A- 4. Urogenital Diyafram: Pelvik diyaframm altinda yer alan tabakadir.
I¢inden iiretra ve vajina geger. Derin transvers perinei kasi, inferior ve superior faysalar
ile perinenin intrensek kaslarmdan olusur. Urogenital diyaframi olusturan kaslarmn orta
hatta birlesmesi ile perineal body olusur. Urogenital diyaframin en iist kismi1 puboiiretral
ligamana destek vererek iiretrayr pubise yaklastirir. On kisimdaysa levator kaslarin

yetersizliginde pelvik ¢ikima destek saglar(18).

A- 5. Superfisiyal Tabaka: Transvers superfisiyal perinei, bulbospongios ve
iskiokavernéz kaslarindan olusur. Transvers superfisiyal perinei kast destek

olustururken, digerleri cinsel fonksiyondan sorumludur.
B-Mesane ve mesane boynu faktorleri

Mesane; normal erigskin kadinda kapasitesi 300-500 ml, kontrakte olabilen,
endopelvik fasya tarafindan ortiilii, diiz kas ile ¢evrilmis bir epitel tabakadan olusan, igi
bos, ekstraperitoneal bir organdir. Ust yiizii ve arka yiizeyinin iist 1-2 cm’lik kismi1
peritonla ortalidir(9,10,27). Mesane; igte mukoza tabakasi, ortada diz kas (detrusor
tabakas1) ve dista yag ve bag dokusu iceren adventisya tabakasi olmak {izere ti¢

tabakadan olusur. Mukozanimn transizyonel hiicreli epiteli, proksimal Gretra ve Ureterin
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epiteli olarak devam eder. Mesanenin muskuler orta tabakasi i¢ ve dista longitudinal,

ortada sirkiiler olmak iizere ag seklinde li¢ tabaka diiz kastan olugsmaktadir(28).

Mesane fonksiyon ve innervasyon agisindan korpus ve trigon olarak iki kisimda
incelenir. Mesanenin korpusu primer olarak idrarin depolanmasi ve iseme sirasindaki
detrusor kas kontraksiyonundan sorumludur(29). Trigonun ist iki kosesine Ureter
orifisleri acilir. Miksiyon esnasinda trigonun kasilmasi ile proksimal iiretra ve mesane
boynu agilip huni sekline doniisiirken ayni zamanda iireter orifisleri asagr dogru
cekilerek intramural Ureterin boyunu uzatarak vezikoureteral refliyl engellenmektedir.
Mesane boynunun dogru anatomik pozisyonda tutulmasinda kismi diiz kas yapisindaki
pubovezikal ve pubouretral ligamentler adi verilen konnektif dokuya ait destegin de
onemli rolii vardir. Bu destek iiretranin intra-abdominal bolgede yer alan st 2/3” lik
kisminda olduk¢a dnemlidir. Mesane A.iliaca internanin 6n dalindan gelen superior
vesikal arter ile inferior vesikal arter tarafindan kanlanir. Mesaneyi ¢evreleyen venoz
plexus, hipogastrik vene dokilir(24). Mesanenin innervasyonu otonom sinir sistemi
aracilifiyla olmaktadir. Mesanenin korpusu postgangliyonik sempatik liflerden gelen
beta-adrenerjik reseptorlerle, trigon ve proksimal Uretra ise sempatik liflerden gelen

alfa-adrenerjik reseptorlerle innerve edilmektedir(30).

Mesane boynu, Uretral liimenin trigon ve tiretral meatusu ¢evreleyen kalinlasmis
detrusor kasinm iginden gectigi mesane tabanindaki bdlgeyi tanimlar(30). internal
vezikal orifise yakin mesane boynunda gercek bir sfinkter bulunmamaktadir. internal
uretral sfinkteri mesane boynunda bulunan sirkiler ve duz kas liflerinin olusturdugu

ileri surtilmektedir(31).
C-Uretra faktorleri

Kadin firetrasi yaklagik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm c¢apindadir. Vaginanin
On tarafinda mesane ile vestibiil arasinda uzanir. Kadin {iretrasi; i¢te mukozasi
proksimal kisminda ¢ok katl degisici epitel ile distal kisimda non keratinize ¢ok kath
yass1 epitel ile oOrtiiliidiir(24). Submukozada parauretral skene bezleri ve zengin bir
vendz pleksus yapist bulunmaktadir. Mukoza ve vaskuler submukozal doku karsilikli
gelerek tretral liimeni kapatir ve dolum fazinda idrar sizintisint engeller(32).
Submukozal vendz pleksus agi istirahatte liretra i¢i kapanma basmcmin 1/3’iini

olusturur. Uretral mukozayi saran vendz pleksus distalde yasla degisiklige ugramazken,
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proksimalde mesane boynuna yakin bolgede Ostrojene bagimli olup mensturel siklusta
degisiklige ugradigi gibi, postmenopozal donemde Ostrojen eksikligine bagli atrofiye
ugrar(33).

Submukozanin dis kisminda igte longitudinal ve dista sirkiiler uzanan iki kat kas
tabakasi olup, longitudinal diiz kaslar iseme sirasinda iiretranin kasilmasini saglayarak
miksiyonda gorev almakla birlikte, kontinansta da rol oynarlar. Tip 1 yavas saliniml
kaslardan olusan iretral diiz kaslar devamli tonik halde intraiiretral basinglart mukozaya
dogru yonelterek tiretranin kapali kalmasmi saglayan istemsiz internal sfinkter

yapisinda olup pasifiiriner inkontinansta gérev alir(34).

R
sirkler gizgilikas "o oo eYd L bovezikal

kas

sirkuler
diiz kas
proksimal
longitudinal submukozal
diiz kas avernoz
pleksus
trigonal
tabaka

submukozal
vajinal muskulofasiyal
tabaka vajinal duvar

Sekil 7: Uretra

Uretral ve periiiretral ¢izgili kaslar; ii¢ farkli zellesmis sfinkterik yapida ¢izgili
kas demedi bulunur. Internal sfinkterik mekanizma iiretranin proksimal kisminda

sirkiiler kas liflerinden olusan "iiretra sfinkteri" adini alan yapidir(17). Distal %60-
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80’lik kisimdaki ¢izgili kas sfinkterleri "iiretrovaginal sfinkter" ve bunun distalinde
perineal membrana baglanan "kompresor iiretra" adini alir. Tip 2 ¢ok hizli atimlh
liflerden olusurlar, bu sayede karmn i¢i basinglarindaki ani artiglarda kasilarak

kontinansta 6nemli bir gorev Ustlenirler(31,34).

trigonal Urotelium
yuzeyel trigonal kas
s/

derin trigon

trigonal halka
detrusor

pubovesikal kas
'(ﬁ?;?:::ginal crista tretalis
iirkuler diaz trigonal tabaka
as

longitudinal

subepitelyal
qirzgili trogenital venoz pleksus
sfinkter kasi

proksimal vendz

pleksus

submukozal
vajinal kas

)
A0 vajinal mukoza

< ' "
- - —ﬂe" b
distal venoz pleksus o’ ,.t', non-keratinize
REF LY\ — skuamoz epitel

Sekil 8: Uretranin yapisi

Uretra, inferior vesikal arter ve internal pudental arterden beslenmektedir.

Venler ise arterlerle ile aym yolu izlemektedir.

Kadm iretrasinda kontinanst saglayan kas mekanizmalarina ek olarak
iiretrovesikal ag1 da ©Onemlidir. Uretranin, mesane posterioruyla olusturdugu a1
uretrovesikal a¢1 olarak adlandirilir. Normalde 90-120 derecedir. Bu ag¢inin azalmasi
veya tersine dénmesi ile stres Griner inkontinans (SUI) gelisebilir. Viicudun vertikal
ekseni ile olusturdugu 30 derecelik inklinasyon agisinin artmasi sonucunda da anatomik

destekte zayiflik veya kayip goriilmektedir(35).
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Detrusor loop

Sfinkter
< aretra
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Uretrovaginal sfinkter

Kompresor uretra
© 1989, University of Michigan

Sekil 9: Internal ve eksternal sfinkter mekanizmalarin komponent ve yerlesimini

gosteren ¢izim. University of Michigan 1989.

C-ALT URINER SISTEM iNNERVASYONU

Alt tiriner sistem innervasyonu ii¢ kaynaktan saglanir. Otonom sinir sisteminde

sempatik ve parasempatik sistemler, eksternal tretral sfinktere ait somatik sinir sistemi.

[ ol BB i |

sfinkter

Pelvik tabann
Gizgili kast

Sekil 10: Alt Uriner sistemin innervasyonu
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A- Sempatik sinir sistemi: Sempatik sinir lifleri Th10-L2 segmentlerindeki gri
cevherin intermediolateral kolonundaki hucrelerinden orijin alir. Spinal korda yakin
olarak yerlesmis lomber paravertebral sempatik ganglionda sinaps yaptiktan sonra
hipogastrik sinir yoluyla mesane ve Uretradaki reseptorlerle sinaps yapar. Sempatik sinir
sistemde ganglionlar, preganglionik norotransmitter olarak asetilkolin, postganlionik
norotransmitter olarak norepinefrin kullanir. Norepinefrin alfa ve beta olmak tzere iki
tip reseptor tizerine etki eder. Uretra ve mesane boynunda bulunan alfal-reseptérler ve
daha cok mesanede bulunan beta2-reseptorlerdir. Alfa-reseptor stilumasyonu Uretral
tonusu arttirir ve kapanmayi1 saglar. Beta-reseptor stimulasyonu mesane tonusunu

azaltir, mesanenin dolumunu saglar(26,36,37).

B- Parasempatik sinir sistemi: Mesanenin kontraksiyon ve bosaltma olan
motor  kontroliini saglar. Mesaneye gelen parasempatik sinir lifleri  S2-3-4
segmentlerindeki kolumna intermediomedialisten ¢ikar ve pelvik sinir ile mesaneye
gelir, mesane duvarinda sinaps yapar. Buradan ¢ikan postganglionik lifler detrusor
kasina ulasir. Parasempatik sinirlerin stimiilasyonu ile sinir ug¢larindan asetil kolin
salgilanir ve mesanedeki kolinerjik reseptorler uyarilir. Bu uyarilma ile detrusor kasi
kasilir, internal sfinkter gevser ve mesanenin bosaltim fonksiyonu gerceklesir. internal
sfinkterin gevsemesi parasempatik stimilasyonun norepinefrin - salinimmi inhibe
etmesiyle olusur(36,37). Perinenin duyu lifleri ve {iiretra ile pelvik tabanin somatik
innervasyonu da bu seviyeden saglanir. Bu nedenle perinenin duyu muayenesi, pelvik
kas refleksleri ve anal sfinkter tonus muayenesi alt Griner sistemin Kklinik

degerlendirmesini de saglamaktadir(26).

Hem preganglionik, hem de postganglionik sinapslar nordtransmitter olarak
muskarinik reseptdr (cogunlukla M2) iizerine etkili olan asetilkolini kullanir. Insan
mesanesinde yaygin olarak kolinerjik muskarinik reseptorler vardir. Mesane
kontraksiyonu asetilkolin aracilif1 ile oldugu icin, detrusor kasi asir1 aktivitesinde

kontrol amagli kullanilan ilaglarmn tiimiinde antikolinerjik 6zellik bulunmaktadir(38).

C-Somatik Sinir Sistemi: Cizgili kas yapisinda olan ve istemli olarak caligan
eksternal sfinkter ve pelvik taban kaslarmin bir kismu sakral spinal segmentlerden, cogu
n. pudendalis yoluyla gelen somatik sinir lifleriyle innerve olur. Somatik uyari,
hem uretra gevresindeki ¢izgili kaslarda hem de pelvik taban kaslarinda tonusu
korumaya calisir.
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Mesanenin fizyolojik dolusu sirasinda mesane igi basingta artis olmaz veya gok
az artigolur. Dolum sirasinda mesane diiz kaslarmin boyu dort kat kadar

uzayabilmektedir(36).

Afferent sinir lifleri pelvik, pudental ve hipogastrik sinirlerde yer alir, mesanenin
gerilmesi mesane duvarindaki basing reseptorleri ile algilanir ve pelvik sinir ile tagnir.
Diger basing reseptorlerinin afferentleri hipogastrik sinirde bulunmaktadir. Pelvik ve
hipogastrik sinirde duyusal afferentler bulunur. Uretral ve peritiretral ¢izgili kaslardan
kaynaklanan afferent lifler 1s1, agr1, gerginlik ve idrar akisi hislerini alarak pudental sinir
yoluyla tasirlar. Birgok arastirmaciya gore eksternal ve internal sfinkter kaslar1 pudental

sinirle ve somatik yolla innerve olmaktadir(39).

Parasempatik
(Pehik sinir)

Sempatik
(Hipogastrik sinir)

i1 = aifa adrenedik
[hoilrabsnion)

i = bty adrenerk
(i)

C = holnerjk
{keriraksiyon)

Sekil 11: Adrenerjik ve kolinerjik reseptorlerin dagilimi

D-Merkezi Sinir Sistemi: Beyin ve Medulla Spinalis olarak iki bélimde
inceleyebiliriz. Santral sinir sistemi olusturdugu inhibisyon ve fasilitasyonlar miksiyonu
dizenler(39).

Serebral korteks: Superior frontal lob ve parasantral loblil mesane
fonksiyonlarinda gorev alir. Bu bolgeler detrusor kasi lzerinde inhibitor etki gosterir.
GABA ve GLISIN santral inhibitor transmitterlerdir(39).

Bazal ganglionlar: Spontan detrusor kas kontraksiyonlarina inhibitor etkili
oldugu diistinilmektedir. Parkinson hastaliginda oldugu gibi bazal ganglion

disfonksiyonlar1 detrusor hiperrefleksi ile birlikte, diz ve cizgili sfinkter sinerjisi ve
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normal kompliansli inkontinansa yol agar. Iseme semptomlarmda %35-70 oraninda

bozukluga yol acar(39).

Talamus, hipotalamus, limbik sistem: Duyu lifleri igin son dizenleme

bolgesidir. Alt tiriner sistem fonksiyonlarina olan etkisi tam olarak saptanamamustir(39).

Serebellum: Merkezi sinir sisteminin periferden gelen uyarilar1 diizenleyici
merkezidir. Mesane ve pelvik tabandan gelen uyarilar1 alir. Buradan ¢ikan efferent

impulslar pelvik taban tonusunun

strdurulmesinde, detrusor ve Grogenital sfinkterlerin  koordinasyonunda
onemlidir(39).

Beyin sapi: Ponsun 6n bdlgesinde bulunan ve Barrington merkezi olarak
adlandirilan bolge mesaneye giden impulslarin ¢ikis bolgesidir. Pons, isemeyi uyarici

etkiye sahiptir. Zarar gérmesi kalic1 idrar zorluklarina neden olur.

Medulla Spinalis: Spinal kord, normal mesane fonksiyonlarinda temel
olugturur. Mesane ile beyin arasinda iletisimi saglar. Spinal sinirler, periferik sinir
sistemindeki afferent ve efferent liflerle temas eden parcalara sahiptir. Spinal iseme
merkezi, S2-4 segmentinde bulunur. Mesanenin motor innervasyonu bu bdlgeden
yapilir. Pelvis, periiiretral ve anal sfinkter ¢izgili kaslarin motor innervasyonu da bu

bolgeden olmaktadir.

Detrusor ve iirogenital sfinkterden ¢ikan uyarilar sakral segmente ve oradan
da ponstaki iseme merkezine ulasir. Pudental refleks organizasyonu spinal diizeyde
gerceklesir. Pelvik tabandan kalkan uyarilar, sakral bélgeden spinal korda girerken ikiye
ayrilir. Bir bolimii pudendal sinir noronlar: ile sinaps yaparken, diger bolimi pons

araciligi ile serebelluma ¢ikar(39).

Miksiyon ya istemli olarak veya mesanenin asir1 dolarak miksiyonun artik
engellenememesi durumunda baglar. Miksiyon, mesanenin kasilmasi ile beraber
iretranin gevsedigi kompleks refleksler ile diizenlenir. Saglikli insanlarda miksiyon
sakral segment refleksi ve pontin miksiyon merkezi tarafindan diizenlenir. Miksiyonun
istemli kontrolu frontal korteks, pons ve sakral spinal kord (S2-4) tarafindan saglanir.
Mesanenin dolmasiyla afferent uyarilar, mesaneden pelvik sinir ile omurilige oradan da

supraspinal  miksiyon merkezine ulasir. Miksiyonun  baglangicinda  somatik
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motor noronlar yolu ile eksternal {iretral sfinkter istemli olarak gevsemekte, pontin
miksiyon merkezinden gelen uyarilar ve S 2-4’den gelen parasempatik uyarilar ile
detrusor kas1 kasilmaktadir. Miksiyon esnasinda sempatik efferent uyarilar inhibe
edilmekte, boylece vezikal gangliondan ¢ikan parasempatik uyarilar ile mesane boynu
acilmaktadir. Miksiyonun istemli olarak kesilmesi sirasinda tiretradaki ¢izgili kaslar ve
pelvik taban kasilmakta, mesane boynu yukselmekte, detrusor refleks olarak inhibe

edilmekte ve mesane basinci normale donmektedir(36).
D-URINER INKONTINANS MEKANIZMASI

Kontinans, istemli olarak isemenin gerceklestirildigi donemler arasinda idrari
mesanede tutabilme yetenegidir. Kontinansin siiriilebilmesi i¢in, intratiretral basincin
iseme disindaki biitiin zamanlarda intravezikal basingtan yiiksek olmasi gerekir.
Oksiirme, 1kinma gibi stres durumunda karin i¢i basingtaki ani artis hem mesaneye hem
de tiretraya esit olarak yansir. Bu basingtaki esit dagilim ile posterior Uretra ve
uretrovezikal  bileskenin  intraabdominal pozisyonu saglanabilmektedir(37,38).
Mesanenin fizyolojik dolusu sirasinda vezika i¢i basingta artiy olmaz veya cok az
artig olur. Dolum sirasinda mesane diiz kaslarinin boyu dort kat kadar uzayabilmektedir.
Maksimum kapasite olan 400-600 cc' ye kadar intravezikal basing 7-20 cm
H20 arasinda degisir. Bu yiiksek kompliyans, mesane duvarinimn ylksek viskoelastik
Ozelliklerinin  yanisira mesane dolum fazinda aktive olan inhibitor néronal
mekanizmalara baglidr. Bu norolojik mekanizmalar arasinda; mesanedeki
beta reseptorlerini  aktive eden ve mesane gangliyonlar1 diizeyinde mesanenin
parasempatik motor aktivitesini inhibe eden sempatik bir spinal refleks vardir. Bu
refleks yolaklar pelvik sinir ve pudendal sinir afferentleri ile baslatilabilirler. Normal
mesane dolumu sirasinda detrusorun istemsiz kontraktil aktivitesi olmamaktadir.
Kontinansin saglanmasinda iiretranin pasif &zelliklerinin de énemi vardir. Uretranm
elastik ve kollajendz bilesenleri yumusak submukoza {lizerine basing uygulayarak adeta

su sizdirmazlik saglamaktadir.

Dolum fazinda, kritik intravezikal basmca ulastiinda veya hizli mesane
dolumunda artan mesane voliimiine yanit olarak ii¢ c¢esit sempatik noral cevap

saptanmuistir.

1) Detrusor kasin beta reseptor araciligiyla gevsemesi.
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2) Uretral diiz kas aktivitesinde ve iiretral basingta alfa reseptor araciligiyla

artis.

3) Pelvik gangliyada transmisyon inhibisyonu ile mesaneye sakral

parasempatik akisin engellenmesi.

Iseme fazinda ise pelvik elektromyografi aktivitesi diiser ve detrusor
kontraksiyonundan &nce iiretral basing azalir. Intravezikal basing artis1 iseme hissini
uyarir ve istemli iseme baslatilir. Iseme refleksinin organizasyon merkezi beyin
sapindadir ve koordine mesane bosalimi asendan ve desendan yollarin intakt olmasmni
gerektirir. Spinal refleks suprese olur. Cizgili sfinkter kaslardaki somatik efferent
aktivite inhibe olur. Detrusordeki parasempatik aktivite pelvik sinir yoluyla
artar. Bunlarm sonucunda koordineli olarak detrusor kas1 kasilirken ¢ikis direnci diiser.
Mesane boynu asag1 kayar ve akim baslar. iseme istemli durdurulmak istenirse pelvis
taban kaslar1 kasilir, mesane boynu simfize dogru yiikseltilir. Bu durumda mesane

boynu kapanir, detrusor gevser ve iseme durdurulmus olur(39).

Stres sirasinda artan intraabdominal basincin mesane boynu ve proksimal
Uretraya iletilmesi ile idrar kagis1 onlenmektedir(40). Bunun basarilabilmesi, normal
mesane boynunun abdominal kavite i¢inde yerlesmis olmasi, puboiiretral ligamentler,
puboservikal fasya ve levator ani kaslarmin destegi ile miimkiin olmaktadir. Stres
sirasinda tiretral kapanma basincindaki artisin intraabdominal basingtaki artisa gore
daha fazla olmasindan dolayi; iiretral sfinkterin cizgili veya diiz kas komponentlerinin

aktif kapanmasmin da basing artisima katkida bulundugu 6ne siirtilmiistiir(41).
E.URINER INKONTINANSIN PATOFIZYOLOJIiSi

Gergek stres inkontinans mesane boynu ve iiretranin, dinlenme durumunda ya
da intraabdominal basmcin arttigit durumlarda su gegirmez oOzelliginin bozulmasi
sonrasinda olusur. Bu tanimda santral sinir sistemi ve mesane duvart normal
fonksiyon gostermektedir. Kontinansi saglayan faktorlerde anormallikler olustugunda
uretral kapanmada yetmezlik olusur. Dinlenmedeki uygun intraiiretral direncin
kontinans i¢in dnemli oldugu goriilmektedir. Kadinlarda stres aninda {iretraya aktarilan
basincin esik degerine ulasamadig1 durumlarda idrar kagisi olacaktir. Kadmlarda gercek

stres durumlarinda kontinans kontrolii ile karsilastirildiginda, dinlenmedeki ortalama
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iretral basinglar diistiktiir ve  vaskiiler pulsasyonlar genelde yoktur. Ayrica
inkontinansin ciddiyeti arttik¢a maksimum tiretral basing daha diisilk olmaya meyillidir.
Stres ile birlikte, proksimal {iretranin ve mesane tabanmin yiikselmesi ve mobilitesi
genel olarak iretral sfinkter yetmezliginin 6nemli bir etyolojik komponenti olarak kabul
edilmektedir. Temel anatomik defektin, retropubik pozisyonda Uretra ve mesaneyi
destekleyen  vajinal  muskulofasyal baglantilardaki  bitlinlik  kaybi1  oldugu
gOrulmektedir. Artmis intraabdominal basing ile bu yapilarin hipermobilitesi ve asagiya
dogru inmesi iretraya basing transferini bozmakta, stabil olmayan suburetral tabaka
efektif olmayan bir kompresyon yapmakta ve bu da muhtemelen periiiretral iskelet kasi

cevabini yetersiz hale getirmektedir.

Kontinans mekanizmasinda onemli role sahip olan ve yetmezliginde hem
inkontinans hem de pelvik relaksasyon komponentleri ortaya ¢ikan pelvik tabananin da
onemi vardir. Uriner kontinansta m. levator ani ve periiiretral ¢izgili kaslar iki farkli
gorev istlenmislerdir; istirahat anindaki tiretranin tonus ve destegine katkida bulunurlar
(yavas segiren demetler) ve karin i¢i basing artis1 durumunda hizla kontrakte olurlar
(hizl1 segiren demetler). Bu sayede proksimal iiretra dogru pozisyonda tutulmus olur.
Oksiirme gibi batm ici basmcm aniden arttigi durumlarda pelvik taban da birlikte
kasilir. Boylece mesane boynu, levator ani tarafindan desteklenen vajina 6n duvarma

dogru basinca ugrar ve boylece Uretra komprese olur.

Pelvis tabanmin; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi ¢ok Onemli
islevleri vardir. Pelvis tabanin islevlerinin bozulmasi, “pelvik taban yetmezligi” admi
alir. Pelvis tabanmin anatomisi ve iiriner inkontinans konusunda yapilan ¢aligmalar,
karmm 1i¢i basincin artmasina neden olan stres durumlarinda tiriner kontinansin
saglanmas1 i¢in mesane boynu ve proksimal iiretranin destek sistemi ile retropubik
pozisyonda olmasi gerektigini vurgulamaktadir (42). Gergekten iki yanda pelvik
diyaframa tutunan On vajina duvari mesane boynu ve proksimal iiretraya bir aski
olusturmakta, bu kisimlarin yaslandig1 bir stabil taban teskil etmektedir. Stres ile artan
karin i¢i basing, bu sekilde mesane ve proksimal iiretraya da esit diizeyde aktarilmakta
ve kontinans saglanmaktadir. Uretranin etkin bir sekilde kapanmasma, iiretranmn
pelvisteki pozisyonundan ziyade subtretral tabakanin stabilitesinin daha 6nemli oldugu

da vurgulanmaktadir (42).
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Pelvik taban ve periiiretral kaslar1 innerve eden sinirlerde olusan
hasarlar muhtemelen gergek stres inkontinansin baglangic asamasmna katkida
bulunmaktadir. Dogum sirasinda olusabilecek pudental sinir hasari, levator ani kasinin
medial bolumi ve perinenin istemli kaslarinda zayiflik ve atrofiye neden olabilir. Bu
hasar vajinal destek defektlerine 6ncii olabilecegi gibi stres altinda kontinans olusumuna
yardime1 oldugu diisiiniilen hizli seyirmeli refleks pelvik kas kontraksiyonlarini da

azaltabilir.

Uretranm bir sfinkter olarak fonksiyon gdérmeyip dinlenme aninda dahi su
gecirmez ozelligini koruyamadigi durumlar intrinsik sfinkter yetmezligi (ISD) olarak

tanimlanir.

Mesane boynu ve d(retra fiske, hipermobil ya da non-mobil olabilir. ISD
nedenleri tam olarak bilinmemekle beraber noromiiskiiler hasarlar ve degisimler
(yaslanma ve vajinal dogum) ve travma (mesane boynu cerrahisi) ile ilskili olabilir.
Uretral kapanmay1 saglayan kaslar gevsek, iiretra duvari rijit ve skar ile kaplanmis
olabilir.Her iki mekanizma da Uretral kapanma bozukluklarmni ve dinlenmedeki agik
mesane boynunun radyolojik bulgularini agiklamaktadir. ISD’li olan bireyler siklikla
minimal bir ¢aba sonucu ya da ayakta duruspozisyonunda sizint1 olusturacak kadar ciddi

bir bicimde inkontinans gosterirler.
F-URINER INKONTINANS SINIFLAMASI
Patofizyolojisine gore 7 gruba ayrilir.
1) Uretral sfinkterik yetmezlik; %30-40
a-Anatomik stres inkontinans (GSI); >%98
I- Anatomik destek yetersizligi(Tip I ve Il GSI); >%95
l-Intrinsik sfinkter yetmezligi (Tip 111 GSI); <%5
b-Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu (Uretral instabilite); <%1-2
2) Istemsiz olusan detrusor kontraksiyonu (Detrusor overaktivitesi); %20-30

a-Norolojik problemler sonucu gelisenler (Detrusor hiperrefleksisi); <%3
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b-Diger nedenlere bagli gelisenler ya da idiopatikler (Detrusor instabilitesi); >%97
3)Miks tip inkontinans (Kombine GSI ve DO); %25-35
4)Tasma inkontinansi (Overflow inkontinans); <%1
a-Atonik ya da hipotonik Detrusor disfonksiyonu
b-Uretral obstriiksiyon (Yapisal veya Fonksiyonel)
5)Uretra disindaki yollardan gelisen inkontinans (By-pass inkontinans); <%2
a-Konjenital anomaliler (Epispadias, Ektopik reter, Mesane ekstrofisi...)
b-Uretral, vezikal ya da treteral fistiller
6)Gecici ya da fonksiyonel Griner inkontinans; <%3
a-Uriner enfeksiyon
b-Mobilite kisitliligi
c-Asir1 idrar iiretimi (Diabetes mellitus, Diabetes insipitus, Kalp yetmezligi)
d-ila¢ kullanim1 (Diiiretik, Tranklizan, Kolinerjik, Semptolitik ilaglar...)
e-Atrofik Uretrit
f-Konstipasyon
g-Akut konflizyon
7)Belirgin bir patoloji saptanmayanlar(Psikojenik inkontinans);%1

Hastalarin yaklasik %95'inde lriner inkontinansa neden olan iki dnemli sorun
uretral sfinkterik yetmezlik (Anatomik stres inkontinans) ve dolum fazinda istemsiz
olusan detrusor kontraksiyonlaridir (detrusor instabilitesi). Genellikle mesane boynu ve
proksimal iiretranin mobilitesindeki asir1 artis sonucu gelisen anatomik stres inkontinans
(GSI) igin asil tedavi anti-inkontinans operasyonlari iken, detrusor instabilitesi
tedavisinde primer olarak konservatif yontemler kullanilir, cerrahi girigim

kontrendikedir(43,44).
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1-Gergek Stres Inkontinans: Detrusor kontraksiyonunun yoklugunda
intravezikal basincin iiretra igindeki basinci gegtigi durumda gorilen istemsiz idrar
kacirma halidir. ICS bu terminolojiyi, iirodinamik test uygulanan hastalarda artmis karin
ici basinglarinda detrusor kontraksiyonu olmaksizin inefektif iiretra nedeniyle idrar
kagirmasi ispatlanan hastalar i¢in kullanir(45). Stres inkontinansa yonelik uygun cerrahi
girigimi saptamak amaciyla bir¢ok smiflama yapilmistir. En ¢ok kullanilan smiflamalar

Blaivas, McGuire ve Raz smiflamalaridir.
2-Detrusor Overaktivitesi:
ICS-ULUSLARARASI KONTINANS TOPLULUGU'a gére smiflamalar:

Urgency Inkontinans: Idrar yapmak i¢in duyulan kuvvetli istek ile beraber

istemsiz idrar kagirma.

Motor Urgency: Dolma fazinda {trodinamik olarak istemsiz detrusor

kontraksiyonlarmin gozlenmesi(Detrusor asir1 kontraksiyonu).

Duyusal Urgency: Detrusor asir1 aktivitesinin goserilemedigi mesane

hipersensitivesi

Detrusor Instabilitesi: Herhangi bir norolojik bozukluk olmadan trodinamide

istemsiz mesane kontraksiyonlarinin (motor urgency) goriilmesi.

Detrusor Hiperrefleksi: Norolojik bir bozukluk durumunda istemsiz mesane

kontraksiyonlarmin olmasi.

Detrusor Arefleksisi: Anormal sinirsel kontrole bagl santral olarak koordine

edilen kontraksiyonlarin yoksunlugu.

Detrusor Sfinkter Dissinerjisi: Mesane kontraksiyon sirasinda es zamanli

istemsiz cizgili Urogenital sfinkterin kasilamamas.

3-Miks Stres Uriner inkontinans: Detrusor instabilitesi ve stres driner
inkontinansin birlikte goriildiigli hastalardir. Her iki komponentte degisik oranda baskin
olabilir. En zor tan1 konulan inkontinans tipidir. Bazen detrusor overaktivitesine bagh
asir1 derece kasilan kontrakte olan, depolama fonksiyonu iyice bozulan mesane karin ici

basincm arttig1 durumlarda sanki bir stres komponenti de varmis gibi davranir, yaniltic
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sonuglara neden olur. Urodinamik olarak daha baskin olan inkontinans tipinin tedavisi

secilmelidir(46).
F-URINER INKONTINANSTA PREDISPOZAN FAKTORLER

Genetik: Birinci derece akrabalar arasinda riskin 3 kat daha fazla oldugu
gosterilmistir. Bu da kollagen yapisinin genetik yapisiyla agiklanmaya c¢alisilmistir(47).
Irk: Inkontinans beyaz kadinlarda daha fazla =zenciler, cinliler, eskimolarda az
gorulur(48,49).

Obesite: Diger risk faktorleri diglandiktan sonra bu konuda yapilan ¢aligmada body
mass mdeks'in (BMI), 6zellikle stres triner inkontinansta anlamli olarak fazla degerler
gosterdigi ortaya konmustur(50). Biiylik olasilikla vicut agirligimmin artmasi abdominal
basincin ve intravezikal basincin artmasina neden olmaktadir. Kilo verdikten sonra obez

hastalarin inkontinans sikayetlerinde azalma saptanmaktadir(51).

Sigara : Uriner inkontinansin tiim sekillerinin gelismesinde sigara igmenin rolii
oldugu bildirilmektedir. Sigara igenlerde {iriner inkontinans 2-3 kat daha fazla
gorilmektedir(52).

Kronik hastahk: Kr. konstipasyon ve KOAH gibikarin i¢i basicini arttiran

durumlar inkontinans agisindan predispozan faktorlerdir(53,54).

Yas: Ilerleyen yasin iiriner inkontinans icin major risk faktdrii  oldugu
gozlemlenmistir. Geng ve orta yash kadinlarda en sik SUI izlenirken, yasli kadimlarda
miks Uriner inkontinans en sik goriilmektedir(55). Yaslanma direk nedeni olmamasina
ragmen, Uriner sistem islevlerindeki yasa bagli degisimler nedeni ile daha ¢ok

yash kadinlarda izlenmektedir.

Tuim  toplumlarin yaslandigi diisiinildigiinde,  yakin  gelecekte  uriner
inkontinans prevalansinda artig beklenmektedir. Yaslanan hastalarda inkontinans ile
birlikte artmig idrar yapma sayisi, noktiiri ve urgency gorulebilir; bunlar da santral sinir
sisteminin alt Uriner sistem Uzerindeki kontrol mekanizmalarindaki yaglanmaya
bagli degisikliklere isaret etmektedir(56,57).

Gebelik: Hem vajinal hem de sezaryen dogum yapmis kadinlarda dogurmamis
kadinlara oranla daha fazla oranda stres Griner inkontinans izlenmistir(42,58). Dolayisi ile

hem gebelik hem de dogum, stres Griner inkontinans icin risk faktorudir. Gebelikte siklikla
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inkontinans izlenmistir, ancak genellikle gecicidir ve dogumdan kisa siire sonra
kaybolur(59). Yine de gebelikte inkontinans sikayeti baslayan kadinlarin belirgin bir
kesiminde bu sikayet dogumdan sonra devam etmektedir. Ayrica gebelikte goriilen
inkontinans kadmin ileriki yaglarda inkontinans riskini arttirmaktadir. Gebelikte stres diriner
inkontinans sikayeti olup, postpartum 3. Ayda sikayetleri tamamen kaybolan kadilarin
%42'sinde 5 sene iginde yeniden stres Uriner inkontinans gelismistir. Gebelikte stres riner

inkontinansin kesin nedeni bilinmemektedir(60).

Dogum: Spontan vajinal dogum, miidahaleli vajinal dogum, epizyotomi, iri
bebek, dogumun ikinci evresinin uzunlugu, bebegin bas ¢evresinin biiyiik olmas1 ve
annenin diyabetik olmasi onemli risk faktorlerindendir. Dogum sirasinda forceps
kullanimi rélatif riski 1,5 kat arttirirken, vakum ve epizyotomi uygulamanin koruyucu

olmadig, hatta riski arttirdig: bildirilmistir(61).

Parite: Son zamanlarda yapilan g¢alismalarda Uriner inkontinans gelisiminde

paritenin dogumun seklinden daha fazla risk olusturdugu saptanmistir(62).

Histerektomi: Histerektominin stres Uriner inkontinans tUzerine olan etkisi
tartismalidir(63).

Menopoz: Uretra ve vajina epiteli ortak embriyolojik kokenden kaynaklandig1 icin
seks steroidlerinden benzer sekilde etkilenir. Menopoz ile iirogenital atrofi geligir ve
urogenital destek dokusunda zayiflamaya yol agar(64). Postmenopozal kadinlarda daha
stk inkontinans gorilmektedir; fakat bu bulgu her zaman gecerli degildir. Ayrica yas gibi
diger bir risk faktoriiniin varhigini da ekarte etmek mamkin degildir. Baz1 galismalar
ostrojen replasman tedavisinin stres driner inkontinans semptomlarini iyilestirebilecegini

goOstermistir(65).

Ilaclar: Diuretikler, antikolinerjik ajanlar, psikotropik ilaglar, antidepresanlar,
morfin ve alfa adrenarjik blokerler iseme sikliginda ve miktarinda artma, sedasyon,

konstipasyon, konfuizyon gibi gesitli mekanizmalarla Uriner inkontinansa neden olmaktadir.
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Tablo 1: Alt uriner sistemi etkileyen ilaglar

Alt iiriner sistemi etkileyen ilaglar

ILAC ETKI

Diiiretikler Poliiiri, frequency, urgency
Antikolinerjikler Idrar retansiyonu,t asma inkontinansi
Alkol Sedasyon, mobilite bozuklugu, diiirez
Antidepresanlar Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Antipsikotikler Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Sedatif/Hipnotikler Sedasyon_kas relaksasyonu, konfuzyon

Alfa adrenerjik antagomistler  Stres inkontinans
Alfa adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu

Beta adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu

Kalsiyum kanal blokorleri Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi

Bag dokusu hastahklan: Inkontinansl olgularda periiiretral biopside kalin ve
kuvvetli lifleri olan Tip | kollajen igerigi daha az olup; ince, zayif ve izole olan Tip |11

icerigi daha fazla bulunmustur.

Genital Prolapsus: Dolu bir mesanede (retro-vesikal baglanti karin i¢i yerlesim
gostermektedir. Sistosel, rektosel, genital prolapsusu olan hastalarda bu baglant1 karin
disinda yer alabilmektedir. Bu durumda, karin i¢i basincm yiikseldigi durumlarda
mesaneye Uretradan daha fazla basing iletilmektedir ve mesane i¢i basing, iiretra igi
basinci astigi zaman idrar kagirma gorulmektedir. Sistoseli olan kadinlarda mesane
boynu hipermobilitesi ve SUI siktir. Sarkmanin derecesi arttikga (Evre III ve 1V),
iiretral obstriiksiyon artar ve SUI semptomlar: azalir. Sarkma rediikte edildiginde
(spekulum, pesser veya vaginal pack ile) gizli kalmis SUI agiga cikar. Klinik olarak
kontinan olan agir prolapsuslu kadinlarm %70’inde rediiksiyon ile inkontinans gozlenir.

Bu durum obstriksiyon yaparak uzun vadede detrusor instabilitesi olusturabilir.

Yasam tarzi, gecirilmis jinekolojik operasyonlar, gecirilmis radyoterapi

Oykusuniin bulunmasi da predispozan faktorler arasinda sayilabilir.
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G-UROJINEKOLOJIK HASTA DEGERLENDIRME

Tiim saglik sorunlarinda oldugu gibi, Urojinekolojik hasta degerlendirmesinde
sirastyla hastanin 0ykisu, hasta muayenesi, klinik, laboratuar ve Grodinamik testlerden

ve bazi goriintiileme yontemlerinden yararlanilir.

1- Hasta oykausti
a- Primer triner yakinmaya yonelik oykii
b- Hasta 6zgecmisi (Medikal, nérolojik, obstetrik, jinekolojik, Grolojik, cerrahi ve ilag
kullanimi...)
2- Hasta muayenesi
a- Genel sistemik muayene
b- Norolojik tarama muayenesi
c- Lokal genitoliriner sistem muayenesi ve rektal tuse
3- Taniya yardimci 6zel Girojinekolojik testler
a- Idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii
b- Stres testi
c-Boney-Marchetti tasti
d-Ped testi
e-Q-tip test
f-Pesser testi
4-Urodinamik laboratuar testler
I-Dolum faz1 disfonksiyonunu arastiran testler
1 -Sistometri
a-Tek kanall1 basit su seviyesi sistometrisi
b-1ki kanall1 sistometri
2-Uretral basing profilometrisi (multikanalli sistotiretrometri)
3-Videosistouretrometri
4-Tkinma kagak noktasi basing 6lgtimii
5-Uriner inkontinansin varlig1 ve siddetini arastiran testler
a-Elektronik ¢is bezi (urilos)
b-Perineal 181 6l¢timii
c-Uretral elektrik iletkenligi 6l¢iimii

6-Ambulatuar Grodinami
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7-Sistolretroskopi
8-Norofizyolojik testler
a-Elektromyografi(EMG)
b-Diger sinir ileti caligmalari
l1-Iseme faz1 disfonksiyonunu arastiran testler
1-Iseme sonrasi rezidu idrar 6lgiimii
2-Uroflowmetri
3-Iseme sistouretrometrisi
5-Alt Uriner sistem goruntuleme yontemleri
1-Diiz pelvi-abdominal grafi
2-Ultrasonografi
3-Sistouretrografi
4-Intravendz pyelografi (IVP)

5-Magnetik rezonans goruntiileme (MRI)

1-Anamnez: Anamnez, (riner inkontinans turtind belirlemede laboratuar
yontemleri kadar 6nemlidir. Tam1i koymada yardimci olmasi amaciyla iseme
aliskanliklarini, sikayetlerinin baglama zamanini, kagan idrar miktarmi, nasil kactigini,
idrar kagismin intraabdominal basing artis1 ile birlikte olup olmadigini, gecirdigi
operasyonlar, travmalar, dogum sayismni, sistemik hastaliklar1 ve kullandigi ilaglari
iceren genis kapsamli bir anamnez formu diizenlenmelidir. Hastalarda dereceli bir
inkontinans yakinmasmin olmasi pelvik taban kaslarindaki bozuklugun bir
gostergesidir. Egzersiz esnasinda inkontinans yakinmasimim varligi stres inkontinans igin
tipiktir. Anamnezde demografik bilgiler ile iiriner inkontinans sikayetinin baslangici,
siddeti ve yasam sekline olan etkisinin neler oldugu arastirilir. Uriner inkontinans
patofizyolojisinde rol oynayabilecek genito-lriner faktOrlerin belirlenmesi amaciyla
ayrintilt olarak obstetrik, jinekolojik ve iirolojik hikaye alinir. Ayrica genito-Uriner
sistem dis1 etkenlere yonelik olarak genel saglik durumu, medikal ve norolojik
hastaliklar hakkinda bilgi edinilmesi gerekir(66,67). Sigara ve kronik 6ksiiriige neden
olan KOAH gibi solunum sistemi hastaliklar1 pelvik taban giigsiizliigiine yol agtigmdan
sorgulanmalidir. Hastanin mobilitesi ve oryantasyonu degerlendirilmeli, frequency,
urgency ve noktlri gibi Uriner semptomlar sorgulanmalidir. inkontinans epizodlarmin

sikligt ve hastanin problemi hakkindaki diisincesi de degerlendirilmelidir(66).
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Oncelikle hastanin en o6nemli sikayetleri, baslangicindan itibaren siiresi ve
yagam kalitesini etkileyip etkilemedigi esas alinarak degerlendirilmelidir. Kafein
kullanimi, mesane irritant oldugundan sorgulanmalidir. Sikigsmaya ragmen idrar akimini
baslatmada giicliik, ciddi prolapsus nedeniyle iiretral obstriiksiyona isaret edebilir.
Noktiirnal eniirezis detrusor asir1 etkinliginin veya tagma inkontinansmin bir belirtisi
olabilir. Minimal aktivite ile idrar kagirma intrensek sfinkter yetmezliginin bir belirtisi
olabilir. Sikisma ile birlikte suprapubik veya kronik pelvik agri interstisyel sistit ile
birlikte gordlebilir. Kronik konstipasyon, perineal sinir ve pelvik tabani travmatize
ederek pelvik taban giigsiizliigline yol agtigindan barsak alisgkanhigi sorgulanmalidir(68).
Semptomlarin ortaya ¢ikis siiresi onemlidir. Patojen bakteriler mesaneyi irrite eden
toksinler salgilarlar ve gecici detrusor asir1 aktivitesine neden olabilirler. Bir aydan daha
kisa siirede ortaya ¢ikmis ve Ozellikle irritatif mesane semptomlari ile birlikte olan
inkontinans durumlarinda enfeksiy6z etyoloji diistiniilmelidir. Gegirilmis operasyonlar
sorgulanarak, olasi bir travma ve fistul formasyonu saptanabilir. Radikal histerektomi
alt Uriner sistem denervasyonu sonucu Uriner disfonksiyona neden olabilirken, pelvik
abse, endometriosis ve kanser nedeniyle yapilan zor ve genis histerektomiler sonrasi
gelisen pelvik adezyonlar mesane kapasitesini azaltarak ve ya driner fistiile neden

olarak inkontinansa yol acabilir(67).

2-Fizik Muayene: Sistemik fizik muayene; batin, pelvik ve rektal muayene ile
spinal kord ve norolojik muayeneyi de icine alan bir fizik muayene
yapilmalidir. Hastanin genel olarak mental durumu, genel aktivite diizeyi, travma ve
skar izi, glob veya karinda kitle varhigi arastirilir(69). Diabet, inme, hipertansiyon,
parkinsonizm, artrit, isitme ve gérme bozuklugu, kr. obstriiktif akciger hastaliklar1 gibi

bazi hastaliklar tek basina tiriner inkontinansa neden olabilmektedir(70).

Norolojik muayene; alt Uriner sistem fonksiyonunu bozan nérolojik bir sorunun
belirlenmesi amaci ile bu sistemle ayni spinal segmentlerden innerve olan alt
ekstremiteler ~ kas  kuvveti ve  derin  tendon  refleksleri  yoninden
incelenmelidir(43). Sempatik (T10-12), parasempatik (S2-4), ve pudental sinir (S2-4)
mesane, uretra ve perinenin innervasyonunu saglar. (26) Perine duyusu, uyluk i¢ yuzd,
perirektal alan, mons venerisin duyusu degerlendirilir. Muayenede asimetri bulunmasi

onemlidir. Klitoral, bulbokavernoz, anokutanoz refleksler arastirilir. Rektal tusede
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hastadan parmaginizi sikmasi istenerek, pelvik tabanda norolojik hasar arastirilir. Alt

ekstremitede kas tonusu ve derin tendon refleksleri degerlendirilir.

Jinekolojik muayene; Vulvanin inspeksiyonu ile baslar. Vajende idrar gorulmesi;
fistiilii, iiretrada bir defekti veya ektopik iiretray1 diisiindiiriir. Ozellikle hastanin siirekli
idrar ka¢irma anamnezi varsa ve hikayesinde, gecirilmis pelvik cerrahi, dérdiin Gizerinde
ve zor dogum, jinekolojik malignensi veya pelvik radyoterapi anamnezi varsa Uriner
fistiilden siiphelenilmelidir. Vulvanin uzun siiredir idrar ile temasta oldugunu
diistindiiren vulvar deride 6dem, eritem, ekskoriasyon tiiriner inkontinansin bir bulgusu
olarak kabul edilir(71). Sims spekulumu ile vajen arka duvari itilirken 6n duvar, mesane
tabani ve serviks degerlendirilir. Sistosel ve desensus degerlendirilir. Hasta oksurtulerek
idrar kacagi gorulmeye calisilir. Spekulum 6n duvara kaydirilarak arka duvar incelenir.
Rektal ve vajinal muayene birlikte yapilarak rectovajinal duvar degerlendirilir, rektosel
ve enterosel varligi arastirilir.Rektal sfinkter degerlendirilir. Son olarak hasta ayaga

kaldirilarak pelvik taban destegine bakilir.

Anterior sistoselde (lretrosel), proksimal iiretra ve mesane boynunun asiri
mobilizasyonu ile mesane tabanmin vajene herniasyonu olarak bilinen gercek
(posterior) sistoselin birbirinden ayrilmasi 6nemlidir( 72,73,74,75). Anterior sistoselde
iriner inkontinans gelisebilirken, gergek sistoselde direkt olarak iliskili olmadig: bilinir.
Ileri derecede sistosel ya da uterin prolapsusu olanlarin yarisindan fazlasinda
inkontinans yakmmasmin hi¢ olmadigi ya da aksine bu olgularda obstriktif Griner

yakinma ve bulgularin oldugu saptanmustir(76-77).

Uriner inkontinans yakinmas1 olmadig1 i¢in sadece 6n onarim yapilan hastalarin
yaklagik yarisinda operasyon sonrasi inkontinans gelistigi goriilmektedir. Bu vakalarda
siddetli sistoselin iiretral biikiilme ve okluzyon yaparak var olan iiretral sfinkterik
yetmezligi (ASI) maskeledigi gosterilmisti. Bu nedenle bu hastalarda tiim
tirojinekolojik degerlendirmenin sistosel ve diger prolabe olan organlar pesser ve spanc

ile rediikte edildikten sonra yapilmasi gerekir(pesser testi) (76,78).

Uluslararasi Kontinans Dernegi, pelvik organ prolapsusu degerlendirme
metodunu 1996 yilinda kullanima sunmustur(75). Bu metodda, himen sabit referans

noktasi olarak ele alinmakta, vajen on ve arka duvarlarinda ikiser, posterior forniks bir
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ve serviks ya da vajen kafi olmak {lizere toplam alt1 sabit noktanin himene gore

lokalizasyonlar1 belirlenmektedir.
Aa noktasi; eksternal tiretral meatusun 3 cm proksimalindeki nokta
Ba noktasi; Aa noktasi ile vajen 6n forniksi arasindaki en distal nokta
C noktasi; serviks ya da vajen kaf skarmin oldugu nokta

D noktasi; arka forniksteki nokta (Serviksi olmayan histerektomi gegirmis

kadinlarda degerlendirirken bu nokta dikkate alinmaz.)
Ap noktasi; hymenin 3 cm proksimalindeki nokta
Bp noktasi; Ap noktasi ile vajen arka forniksi arasindaki en distal nokta
Genital hiatus; eksternal Uretral meatus ile himen arka kenar1 arasindaki mesafe
Perineal body; himen arka kenar1 ile midanal agiklik arasindaki mesafe
Total vajinal uzunluk; C ya da D noktasi ile genital hiatus arasindaki mesafe

Uluslararasi Kontinans Dernegi; pelvik organ prolapsusu degerlendirme

yontemine gore, pelvik organ prolapsusunun evrelemesi:
Evre 0; prolapsus yok
Aa, Ba, Ap, Bp -3 C/D: -3
Evre 1; prolabe olan kismin en distali <-1 cm (himen)
Evre 2; prolabe olan kismin en distali Himen +/- 1 cm
Evre 3; prolabe olan kismin en distali Himen >+1 cm TVU-2cm

Evre4; ; prolabe olan kismin en distali > TVU-2cm

3-TANIYA YARDIMCI OZEL TESTLER:

a-Uriner gunluk: Idrar giinliigiinde hastalardan belli bir siire boyunca iseme

siklig1 ve voliimii, inkontinans tipi, siklig1 ve siddeti ve eslik eden iiriner yakinmalarin
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kaydedilmesi istenir. inkontinansin sekil ve agirlig: ile ilgili bilgi verir. Haftalik veya
giinliik olabilir, daha ¢ok giinliik olan tercih edilir. Diizgiin tutulan kayitlar saatlik idrar
miktarlarini, igseme sikligmni, iki iseme arasindaki en uzun araligit maksimal iseme

miktarmni ve gece-giindiiz iseme farkliligi hakkinda bilgi saglar(79-80-81-82).

b-Idrar tetkiki ve idrar Kiiltiirii: Basit idrar tetkiki ile basit tiriner inkontinansa neden
olan ve katkida bulunan tiriner kanser, tas, DM, bobrek fonksiyon bozuklugu bulgular1
saptanabilir(83). Sistit ve Uretrit enfeksiyonu bircok alt Griner sistem sorununu taklit
edebilecegi gibi bazen bu sorunlarin altinda yatan tek neden olabilir. Enfeksiyonun
olusturdugu mukozal inflamasyon duyusal uyariya neden olarak istem dis1 detrusor
kasilmasma yol acarken, endotoksinler antiadrenerjik etkiyle sfinkter yetmezligine
neden olabilir(84-85). Idrar yolu enfeksiyonlar: olanlarda invaziv iirodinamik testler

tedavi sonrasi yapilmalidir(86-85).

c-Stres testi: Mesanesi dolu iken (subjektif doluluk hissi, ultrason, test sonrasi iseme
veya test icin mesaneye 300-350ml mai verilmesi) dnce litotomi pozisyonunda, kagirma
olmazsa da ayakta kuvvetli ikinmas1 ve Oksiirmesi istenir, ayn1 anda eksterna uretral
meatustan idrar kagagi arastirilir. Anatomik stres inkontinans olanlarda, stres siiresince
es zamanli kisa siireli ve az miktarda idrar kayb1 olurken, detrusor instabilitesi olanlarda
ya hi¢ kagak izlenmez ya da bir silire sonra karin ici basinci artiran hareketlerin uyardigi
detrusor kontraksiyonuna bagli daha uzun siiren idrar kacagi gelisebilir. Detrusor
instabilitesi olan hastalarda siddetli detrusor kontraksiyonu, kontrol kayb1 ve tiim idrarin
bosalmas1 gozlenebilir. Stres testi sadece ayaktayken pozitif ise inkontinansin hafif
oldugu soylenebilir. Hastalarm sik ve belirgin stres inkontinans sikayetleri olmasina
ragmen vakalarm %35-10'unda test negatif olabilir. Uriner inkontinansin varhigini ve
subjektifte olsa siddetini gosterir. Ancak tek basina herhangi bir inkontinans tipi igin
tanisal degildir ancak taniya yardimcidir(87-88,89-90,91-92).

d-Ped testi: Uriner inkontinansin varligmi ve derecesini gdsteren en objektif testlerden
biridir. Testin siiresi bir saatten bir haftaya kadar degisebilmektedir. Uzun siireli evde
uygulanan testlerin daha fizyolojik oldugu ve daha dogru sonug verdigi bildirilse de, test
siiresi uzadik¢a hasta uyumu azalmaktadir (93,94). Buna karsin hasta uyumunun daha
yiksek oldugu polikliniklerde uygulanabilen, Uluslararast Kontmans Derneginin
1983'te standartize ettigi bir saatlik ped testi en sik kullanilan testtir(94,95). Hastaya
daha onceden agirlig1 bilinen ped uygulanir. Rahat durumda 15 dk 500cc su igirtilir.
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Sonraki 30 dakika yiiriir ve merdiven ¢ikar. Son 15 dakika 10 kez oturup kalkma, 10
kez Oksiirme, 1 dakika spot kosma, 5 kez yerden obje alma ve 1 dakika elini yikamasi
istenir(95). Bu siire sonunda ped'te Olgiilen agirhik farkinin kacan idrar miktarmi
gosterdigi kabul edilir. Bu miktar; <2 gr ise normal, 2-10 gr arasi ise hafif, 10-50 gr

arasi orta, 50 gr'dan fazla ise siddetli liriner inkontinans olarak degerlendirilir.

e-Tampon testi: Vajinal fistiilleri saptamak ve lokalizasyonunu belirlemek igin vajinal
ticlii tampon testi yapilir. Bu testte mesaneye doldurulan boyali soliisyonun stres aninda
vajenin 1/3 (st, ortave alt boliimiine yerlestirilen spanglardan hangisini 1slattigi
arastirilir. Fistiilin tam olarak lokalizasyonunu belirlemek i¢in ise sisto-Uretroskopi

veya sisto-iiretrografi yapilabilir.

f-Pesser testi: Mesane boynu ve proksimal iiretral hipermobilitesi olmasma karsin
siddetli sistosel yada uterin prolapsusu olanlarin 6nemli bir kisminda iiriner inkontinans
yakinmasi hi¢ olmamakla ya da aksine bu olgularda iiriner retansiyon ya da diger
obstrlktif Griner yakinma ve bulgular1 gézlenmektedir(76-77). Siddetli sistoselin Uretral
tikanma yaparak, varolan Uretral sfinkter yetmezligi maskeleyebilir. Bu test sirasinda,
mesane boynu eclevasyonu yapmayacak sekilde iist vajen bdlgesine uygun boyutta
pesser yerlestirilerek, sistosel dahil tim prolobe organlar rediikte edilmekte ve diger

testler bu asamadan sonra yapilmaktadir(77-78).

g-Q-tip testi: Paraiiretral dokularin anatomik desteginin etkinligini, mesane boynu ve
proksimal Uretranin mobilitesinin derecesini objektif olarak degerlendirir(96,97,98).
Litotomi pozisyonunda pamuk uclu bir ¢ubuk Uretradan mesaneye itilerek, pamuklu
cubuk {lretral meatusa yerlestirilir. Mesana dolu iken istirarat ve ikinma sirasinda
cubugun disaridaki ucu ile horizontal diizlem arasindaki agilar Olcullr. Parauretral
dokularin anatomik destegini azaldigi durumlarda, mesane boynu ve proksimal
tiretranin pubik kemige fikse olan distal Uretra ¢evresinde rotasyonel bir hareketle ekstra
pelvik bolgeye ¢ikacagi, bu nedenle gubugun disaridaki ucunda olusan ag¢i farkinin
mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesinin indirek gostergesi oldugu
diistiniiliir(99,100). Ikinma sirasinda ¢ubugun olusturdugu ag1 ya da ikinma ve istirahat
agilart arasindaki fark 35 dereceden fazla ise, mesane boynunun anatomik desteginin
azaldigi, mobilitesinin arttig1 diisiiniiliir. Anatomik stres inkontinans tanist alan

olgularda inkontinans tipinin belirlenmesinde ve en uygun anti-inkontinans
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operasyonunun secilmesinde ve postoperatif hasta takibinde basarisiz ~cerrahi

girisimlerin belirlenmesinde yardimei olur(96,97,98).

h-Boney-Marchetti testi: Stres testi pozitif olan hastalarda, bu testin yapilmasindaki
amag, Uretranin paraiiretral sulkustan on vaginal duvara dogru kaldirildiginda, idrar
kagagmin olup olmadigin1 gozlemlemektir. Hastanin mesanesine litotomi pozisyonunda
uretral kateter ile gerginlik hissedecek ama rahatsiz olmayacak miktarda viicut 1sisinda
serum fizyolojik  verilir.  Kateter ¢ikarildiktan sonra, hastanin  inkontinansi
baslatabilecek sekilde oksiirme ve 1kinmasi istenir. Uretradan idrar kagagmin
gOzlenmesi halinde, mesane tabani transvaginal olarak parmakla yikseltilir, idrar
kacirma olmuyorsa test (+) olarak degerlendirilir. Litotomi pozisyonunda idrar kagagi
olmazsa islem ayakta tekrarlanmalidir. Ayakta da idrar akis1 gézlenmiyorsa anatomik
bir bozukluk oldugu diistinilmektedir. Artik iirodinamik Gl¢timlerle test sirasinda idrar
akiginin mekanik obstruksiyon nedeniyle 6nlendigi gosterildiginden bu testin tanisal

degerinin olmadigi kabul edilmektedir(67).

1-Stop testi: Uriner inkontinans1 olan hastalarda konservatif tedavinin etkinligini
degerlendirmede kullanilir. Hastaya giiniin ikinci isemesinde ve isemenin orta kisminda
idrarin1  kisa siireli  durdurmasi soylenir. Kisi idrarmni durdurabiliyorsa ya da
azaltabiliyorsa pelvik taban kaslarini dogru ve yeterli siddette kasiyor demektir. Bu test

egzersiz amagl kullanilmamalidir(71).

k-Perineal USG: Mesane boynu pozisyonu, hunilesme, istirahat ve valsalva esnasinda
mesane boynu hareketini gosterir. Bir transdiiser tarafindan tiretilen yiiksek frekansli ses
enerjisi hastaya iletilir. Bu enerji dokunun tipine gore abzorbe edilir veya yansitilir.
Ornegin, hava bu enerjiyi %100 oraninda yansitirken, kemik %100 oraninda abzorbe
eder. Vaginal prob kullanimi Uretrovezikal anatomiyi bozabilir. Perineye sagital olarak
yerlestirilen lineer veya konveks bir prob ile, pubis kemigi referans alinarak, x-y

koordinat sisteminde Uretrovezikal bileske goruntilenir(101,102).
4-URODINAMIK LABORATUVAR iINCELEMELERI

Urodinami terimi Groflovmetri, sistometri, iiretral basing profili, basing akim
calismasi, videolirodinami ve pelvik taban kaslarmm elektromyografisini kapsayan
genis bir kavramdir(103). Urodinamik laboratuar incelemeleri, klasik yontemlerle tespit

edilemeyen detrusor ve sfinkter disfonksiyonlarmi degerlendirmek, alt iriner
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sistem fonksiyon ve disfonksiyonunu belirleyerek inkontinans ve eslik eden patolojileri
saptamak icin uygulanir. Urodinami  yapilmasindaki amag, gercek stres (riner
inkontinansi olmayan kadinlarin belirlenmesidi (104,105). Stres uriner inkontinansi olan
hastalarda anamnez yeterli degil, urgency, overflow, miks veya total inkontinans eslik

ediyorsa urodinamik tetkik gereklidir(105,106).
4-A-Mesanenin Depolama ve Dolma Fonksiyonunu Olgen Testler:

A-1-Sistometri: Mesanenin dolumu sirasinda basing-hacim iliskisini 6lgen ve
depolama islevini gosterebilen yontemdir. Mesane akomodasyon 6zelligini sayesinde,
mesane volimi  kritik  bir asamaya ulasana kadar intravezikal basing
sabit kalmaktadir. Sistometri ile mesanenin kompliansi, kapasitesi, detrusor kas
aktivitesi ve duyu fonksiyonlar1 saptanir. Diizensiz detrusor kontraksiyonlari, tasma
inkontinansi, azalmig mesane kapasitesi veya mesanenin duyarhligindaki anormallikler
belirlenebilir. Dolum sistometrisi, mesanenin dolma depolama guct hakkinda bilgi
verirken, voiding sistometrisi, mesanenin idrar1 bosaltma giiciini gosterir. Sistometride
mesaneyi doldurmak icin tek limenli suprapubik veya cift limenli Uretral Kkateter
kullanilir. Mesane standart bir hizla doldurulur (50-100 ml/dk) ve mesaneyi doldurmak
icin viicut 1s1sinda s1vi ya da CO2 gazi kullanilir. Sistometride hastanin mesanesi yavas
yavas doldurulurken, her 50-100 ml’lik artislarda es zamanli olarak abdominal ve
iretral basing degisiklikleri ve bunun yani sira anal veya iretral sfinkter aktivitesi

elektromiyografik olarak kaydedilir. Normalde ilk voiding istegi mesane volim

150-250 ml iken, normal voiding istegi 300-400 ml iken, siddetli voiding istegi ise 400-
600 ml iken olmaktadir. Mesanenin dolumu esnasinda intravezikal basingtan
intraabdominal basincin ¢ikarilmasi ile saptanan gergek detrusor basincindaki artig 2-8
cm H20 basinca ulasacak sekilde olmaktadir. Bu donemde detrusor basinci ortalama 6
cm H20’dur ve 15 ecmH20’yu ge¢memektedir. Postiir degisiklikleri veya okstiriik ile
provoke edilse bile detrusor basmnct bu siirlar iginde kalmalidir. Sistometride
provokasyon uygulanmadiginda detrusor instabilitesi olgularmmn %30 oraninda
saptanamayacagi bildirilmistir. Bu nedenle mutlaka provokasyon uygulanmalidir.
Istendiginde islem esnasinda iiretral kateter kullanilarak mesanenin dolusuna ve

provokatif uygulamalara tretral yanit da 6lgtlebilmektedir(71,107,108).
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A-2-Valsalva Kac¢irma Noktas1 Basinclarn (VLPP): VLPP, mesane
kontraksiyonu olmadiginda idrar kagirmaya neden olan basinci ifade eder. Bu inceleme
iiretra fonksiyonunun alternatif bir degerlendirmesidir. Sistometri sirasinda mesane 150-
200 ml doldurulur. ileri derecede asir1 aktivite varsa mesane kapasitesinin yarisma
kadar doldurulur daha sonra hastaya idrar kagirana kadar Valsalva manevrasi yapmasi
soylenir. Inkontinansm olustugu en diisiik abdominal basn¢ VLPP olarak
tanimlanir. VLPP inkontinansin boyutu ile korelasyon gosterir. Mesanenin asiri
dolulugunda VLPP degerleri diisiik olarak kaydedilebilir(109). VLPP <60 cm H20 ise
hastada intrinsik sfinkterik yetmezlik (TIP Il GSI), VLPP >90 CM H20O eksternal
sfinkterik yetmezlik TIP I ya da Il GSI) tanisi konur. VLPP 30-60 cm H20 arasinda ise
her ikisinin birlikte oldugu diisiiniiliir(34). GSI tanisin1 koymak ve tipini belirlemek icin
VLPP 6l¢limiinden 6nce ve ya ayni zaman sistometri yapmak gerekir. VLPP &lgcuim,

GSI ve detrusor overaktivitesi ayirici tanisinda kullanilamaz.

A-3-Uretral Basing Profili (UPP): Mesane kontrakte degil iken mesane
boynundan uretral meatusa ¢ekilen kateter yardimiyla tiretranin tiim uzunlugu boyunca
limen basincinin dl¢iimiidiir. Ayn1 anda mesane basinct da Olgiilerek mesane i¢i basing
ile liretra basinci karsilastirilir. Ayn1 zamanda iiretral sfinkter mekanizmasi hakkinda da

bilgi verir. Uretranin diiz ve ¢izgili kaslarmn tonusu hastanin pozisyonuna baglidir.
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Maksimum iiretral basing iiretrovesikal birlesim yerinden yaklasik olarak 2-2,5 cm
uzakta ¢ikar. Normal kadmlarda maksimum {iretral basmng 60-80 ¢cmH2O’dur. Yasla
birlikte bu basing diiser. Normalde miksiyon haricinde iiretra i¢i basing, mesane ici
basingtan yiiksek olmalidir. Eger hasta oksiirtiiliirken, vezikal basingtaki artiglar {iretral
basinca yansimiyorsa stres inkontinans diistiniiliir. Ancak bazen ciddi inkontinansi olan
hastalarda bile orta iiretrada yiiksek basinglar bulunabilir veya tersi sonuglar
bulunabilir(67). Elde edilen parametrelerden en sik klinik kullanimi olan; maksimum

iiretral kapanma basinci (MUCP)’dur.

A-4-PVR (iseme sonrasi artigil): Mesanenin bosalabilme yetenegini 6lger.
Kateterizasyon veya USG ile 0lctlebilir. 100 ml’den daha fazla PVR varhiginda USG,
% 96 spesifiktir. En uzun oblik c¢ap (H), transvers genislik (W), sagittal anterior-
posterior uzunluk (D1) ol¢ilur. Mesane volimini hesaplamak icin 0.65xHXWxD1

formiilii kullanilir(162). Smirlart:

Kesin bir sinir1 yoktur. Yas ve prolapsus varhginda artar. AHCPR ( Agency
for Health Care Policy and Research) , 50 ml’nin altin1 normal olarak kabul etmistir.
100- 200 ml veya daha yukaris1 yetersiz bosaltma demektir. Ozellikle 50-199 ml arasi
Klinik 6nemlidir. Test tekrarlandikga PVR degisebilir ancak normal degerler test

tekrarlandikca genellikle normal sinirlar arasinda kalirlar.
Endikasyonlar:

Inkontinans, urge, sik idrara ¢ikma ve iseme giicliigii olan hastalarda temel

incelemenin bir pargasidir.

Tarama testi olarak kullanilmasi gereken durumlar ise; tasma inkontinansi,
norolojik anomaliler ve iseme gii¢hiigii olan hastalardir. Anterior komponent nedeniyle
opere olacak hastada iseme giicliigli acisindan mutlaka Onceden degerlendirilmelidir.

PVR inkontinans degerlendirmelerinin 6nemli bir pargasidir(110).

A-5-Uroflowmetri: Bir akimdlger yardimmi ile birim zamandaki idrar akiminm
ml/sn olarak 0l¢iildiigii noninvazif bir yontemdir. Bu yOntem araciligi ile mesane
bosaltim iglevinin sonunda elde edilen miksiyon zamani ve ortalama akim hizi
Olculerek, detrusor kontraksiyon, mesane boynunun agilmasi ve iretradaki iletim

hakkinda fikir verir. Uroflowmetrik degerlendirmede iseme zamaninm 40 sn’den az,
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ortalama akim hizinin 10 ml/sn’den fazla ve maksimum akim hizinin da 15 ml/sn’den
fazla olmasi beklenir. Normalde, detrusor kasi tarafindan iiretilen basinca karsi iiretra
tarafindan resistans gelisir. Aradaki fark idrar akim hizidir, uroflowmetri ile 6lguldr.
Uroflovmetride esas olan iseme paterninin ve maksimum akim hizinin saptanmasidr.
Ofis sartlarinda hasta konforunu bozmadan yapilacak bu tetkik klinisyene bir takim
ipuglart verir. Dislik iriner akim hizi; mesane ¢ikim obstriiksiyonu veya detrusor
kontraktilite bozuklugunun gostergesi olabilir. Detrusor uretral direnci yenebilecek
kadar ytikseklikte basing tiretebilirse, ¢ikim obstriiksiyonu olsa dahi normal iiriner akim
hiz1 gozlenebilir. Ancak, hastanin total idrar voliimii 200 ml’den az ise liroflowmetriden
elde edilen sonucun anlamli olmadig1 kabul edilmektedir(111,71,107). Ayrica, isemenin
abdominal veya detrusor kaynakli kuvvetlerini 6lgcemez. Zayif detrusor kasilmasi ile,

mesane ¢ikisindaki obstriiksiyonu ayirt edemez.
B-BASINC-AKIM CALISMALARI:

Basing akim ¢aligmasi idrar akimi parametrelerinin iliskili oldugu kuvvetler ile
birlikte kaydedilmesidir. Uroflowmetrenin mesane ve abdominal basing 6lcuimleri ile
kombine edilmesidir. Genellikle dolum sistometrisinin  sonunda uygulanir.
EMG eklenerek pelvik tabanin global miyografik aktivitesi de Olculebilir. Veriler,
hastanin noninvaziv tiroflowmetrik degerleri ile karsilastirilmalidir. Teorik olarak,
basing akim ¢alismalari, detrusor kontraktilitesi, iiretral diren¢ ve bunlarin koordine

caligmasi gibi, isemenin en kritik unsurlarini inceleyen tetkik yontemidir.
Obstriiksiyon: Diisiik akim - yiiksek basing
Detrusor yetmezligi: Diisiik akim - diisiik basing
C-VIDEOURODINAMI:

Urodinamik incelemeler sirasmda kullamlan infiizyon sivismin belli oranda
kontrast madde icermesi ile es zamanli olarak alt driner sistemin radyografik olarak
gorintulenmesi yontemidir. Depolama ve iseme islemlerinin {iretra ve mesanenin
anatomisi ile olan iliskisi hakkinda daha fazla bilgi edinilir. Anatomik verilerle
fonksiyonel verilerin entegre edilerek birlikte degerlendirilmesini saglar. Ayn1 seansta
hem parametrelerin degerlendirilmesi hem de radyolojik goriintii  alinmasi

patafizyolojinin daha iyi anlagilmasmi saglar. Alt iiriner sistemin degerlendirilmesinde
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en kesin tanisal inceleme olarak kabul edilir. Obstriksiyonun anatomik lokasyonunu
belirleyebilir. Mesane  dolum  ve  bosaltim evrelerinin  en  kapsaml
incelemesidir. Basarisiz anti-inkontinans operasyonlar1 sonrasi, kesin
olmayan tirodinami  sonuglar1  varliginda, nérolojik  hastaliga sekonder, iseme
disfonksiyonu  ve komplians1  diisik  bir  mesanede  refli  tespitinde
kullanilabilir(111,71,107).

D-ELEKTROMYOGRAFI:

Peritretral bolgeye internal ya da perianal bolgeye eksternal olarak
yerlestirilen elektrotlarla iirogenital sfinkterin elektriksel aktivitesini degerlendirme
yontemidir. Genelde sistometri veya iiroflowmetrik incelemeyle birlikte uygulanir.
Videotirodinami  diginda detrusor-sfinkter dissinerjisinin  gosterilebildigi tek tani

yontemidir(111,71,107).
Urodinami tetkiklerindeki normal degerler:
Sistometri: Maksimum sistometrik kapasite: 400-600 ml
Rezidiiel idrar: 50 ml’den az
[1k hissetme:150-250 ml
Dolma sirasinda maksimum detrusor basinci: < 15 cmH20 54
Iseme sirasmda maksimum detrusor basmci: >70 cmH20
Komplians: %100
Uroflovmetri: Qmax: 15-25ml/sn
Iseme zaman1: 30sn

Pik idrar akim hizi:>15 ml/sn
ALT URINER SISTEM GORUNTULEME YONTEMLERI

a-Sistouretrografi: Retrograd ya da antegrad olarak mesanenin radyokontrast
madde igeren sivilarla doldurulduktan sonra On-arka, oblik ya da yan filmlerinin

cekilmesidir. Bu yontemle alt Uriner sistemin divertikiil, fistiil, tas, yabanci cisim, kitle,
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trabekiilasyon gibi yapisal anormallikleri arastirilabilir. Urojinekolojinin ilk gelistigi
yillarda sistotiiretrografi ile ¢ekilen yan filmlerde {iretra ve mesane tabani arasindaki ac1
olan posterior iiretrovezikal agi (PUVA) 6lglimii yapilmis ve bu ag¢inin arttigi hastalarda
GSI oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak daha sonra gelistirilen iirodinamik testlerle GSI'in

PUVA iligkisinin olmadig1 saptanmasi iizerine dlglimler 6nemini yitirmistir(109).

b-Ultrasonografi : Kolay, non-invaziv, ucuz, zararsiz, kontrast madde
icermemesi ve etkin olmasi nedeni ile diger radyolojik yOntemlere gore belirgin
istlinliigli oldugu icin alt iiriner sistem goriintiilemesinde en ¢ok kullanilan

yontemdir(112,113).

Ultrasonografik gorintilemede genital sistem ve alt Griner sistemin kendi
aralarinda ve c¢evre dokularla olan iliskileri degerlendirilebilir. Miksiyon sonrasi rezidi
idrar miktar1 kateter kullanmadan 6lgilebilir, pubik kemik referans alinarak mesane

boynu mobilitesi dlctlebilir(114).

Uriner inkontinansta ultrasonografi incelemeleri supin, oturma ya da ayakta
yapilmaktadir. Olgiimler istirahat pozisyonunda, stres olusturmak i¢in dksiirme ya da
valsalva manevrasi kullanilarak ve ayrica pelvik kaslarin ve sfinkterlerin kasilarak
pelvik tabaninin ve mesane boynunun yiikseltildigi tutma hareketi pozisyonunda

uygulanabilir.

Abdominal ultrasonografi: Ilk kez White ve arkadaslar1 tarafindan, mesane
doldurulduktan sonra mesane boynunu belirlemek icin bir Q-tip ¢ubuk ya da kateter
kullanilarak uygulanmugtir(115). Obez hastalarda uygulamak giigtiir. Ileri derece
sistoseli olan hastalarda mesane boynu pubik kemik altmma girdiginden gorintl

kaybolmaktadir(116).

Perineal ultrasonografi: Perineal ultrasonografide degerlendirmeler mesane 100-
400ml dolu (148) iken ya da hasta dolu hissettigi voliimlerde yapilir(115,117,118).
[stenirse mesane boynunu belirlemek igin bir foley kateter takilabilir. Ultrason probu;
stre¢ film ile kaplanip, jel aplikasyonundan sonra vertikal olarak supin pozisyonda
vulvaya uygulanir. Olgimler lineer ya da konveks 3.5/5 Mhz prob ile istirahat ve
valsalva sirasinda yapilir. Avantaji probun valsalva sirasinda hareket etmemesi, kolay

uygulanabilir olmasi ve hastayi rahatsiz etmemesidir. 1994'te Mouritsen ve Rasmussen,
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pubisin  referans noktasi olarak alinmasmin mesane boynu mobilitesinin

degerlendirilmesini kolaylastiracagini ileri stirmiistiir. (119)

1995'te Demirci ve ark gelistirdigi yontem ile pubis alt ucu referans alinarak
mesane boynu hareketinin ventrodorsal ve sefalokaudal komponentini 6l¢miislerdir. Bu
sayede mesane, mesane boynu ve liretra ayni diizlemde degerlendirilebilmektedir(120).
Yontemi standartize etmek igin x-y koordinat sistemini kullanmuslardir. Olgiimler x-y
koordinat sistemine gore yapilir. X aksi simfiz pubis ortasindan gececek sekilde, Y aksi
buna dik pubis alt ucundan gececek sekilde farzedilir. Mesane boynu
mobilitesinin ventrodorsal ve sefalokaudal komponentleri inkontinansi olan hastalarda
kontinanlara gore anlamli olarak fazla bulunmustur(120). Ikinma sirasinda mobilitesinin
15-20mm'den fazla oldugu durumlarda mesane boynunun anatomik desteginin azaldig1
ve GSI patofizyolojisinde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir(114). Mesane boynu
mobilitesi i¢in esik degeri 1cm olarak alindigi bir ¢alismada, sensivite %86, spesifisite

%91 olarak bulunmustur.

Green, stres Uriner inkontnansli hastalarda uygun cerrahi yontem secimi igin
posterior lretrovezikal agmin dnemini belirtmistir(121). USG ile 6lglimleri yapilabilse
de rastlantisal olarak gelisen a¢1 degisiklikleri ile mesane boynu mobilitesi arasinda iyi
bir korelasyonun bulunmadig1 ve anatomik destegin arastirilmasinda kullanilamayacagi

bilindigi i¢in giinlimiizde bu 6l¢limiin yapilmasmin geregi kalmamuistir.

1993'te yapilan bir ¢alismada kontrol grubundaki kontinen hastalarda mesane
boynunun pubik kemik alt ucu ile yaptigi ag¢i istirahat durumunda <90 derece,
inkontinansl hasta grubunda ise >100 derece bulunmustur. Bu agmm, >90 derece

oldugu durumlarda mesane boynunun anatomik desteginin azalmis oldugu kabul

edilmektedir(122).

Introital Ultrasonografi: Vajinal prob vajene degil, iiretral meatusun altna

uygulanmaktadir, bu yontemle PUVA ve UEA agilar1 dlgiiliir.

Transvajinal Ultrasonografi: 7 ya da 7.5 Mhz sektor, konveks ya da lineer prob
kullanilarak diger yontemlerle yapilan biitiin Ol¢iimler yapilabilmektedir. Avantaji,
goriintii kalitesinin iyi olmasi; dezavantajlar1 ise mesane boynu hareketlerini kisitlamast,
stres durumunda probun hareket etmesi ve ayni anda yapilan iirodinamide bazi
parametreleri degistirmesidir.
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Transrektal Ultrasonografi: Lineer ya da sektor prob kullanilir. Prob streste

daha az hareket eder ve mesane boynunu daha az sinirlar(123).

c-Magnetik Rezonans Goriuntileme (MRI): Avantajlari, iyonize radyasyon
yaymamasi, non-invaziv olmasi, yumusak doku rezoliisyonunun ¢ok iyi olmasi ve ayni
pozisyonda birden ¢ok yonde kesitler alabilmesidir. Statik MRI kullanilarak {iretral,
paratiretral yapilar, mesane mukozasi, pelvik taban1 doseyen tiim kas ve bag dokular1
hakkinda detayli bilgi vermesi sayesinde pelvik relaksasyon tipleri ve anatomik stres

inkontinans patofizyolojisi hakkinda 6nemli bilgiler saglanmistir(124).
1-STRES URINER INKONTINANSIN TEDAVISi

Hastanin klinik degerlendirmesi ve iirodinamik teshis sonrasi konservatif tedavi
modalitelerinden biri veya cerrahi tedavi tekniklerinden hastaya en uygun olani secilerek

tedavi planlanmalidir.

1-Konservatif Tedavi Metodlari: Cok yasl olmak, hastanin cerrahi tedaviyi kabul
etmemesi, gebelik varligi veya ilerleyen zamanda gebe kalma istegi, operasyona engel
saglik sorunlari, varolan inkontinansi sorun olarak algilamamasi, sadece belli durumlarda

inkontinans varligi, mikst inkontinans durumunda konservatif tedavi endikedir.
Genel yasam bigiminde yapilan degisiklikler:

Kilo kaybi: Obesite, inkontinans i¢in onemli bir risk faktoridiir. Obez bir hastada
kilo verilmesi durumunda bile inkontinans sikayetleri geriler. Kilo verilmesi 6zellikle

BMI’si 30°un iizerinde olanlarda 6nerilmelidir.
Sigara: Sigara igimi inkontinans sikayetlerinde artisa yol agmaktadir(89).

Fazla sivi alimmin ve kahve/cay tiiketiminin azaltilmasi: Kahve ve cay tiketimi

azaltilmalidir. Ozellikle gece yatmadan 6nce fazla siv1 alimi azaltilmalidir.

Barsak aliskanliklari: Konstipasyonun stres inkontinansi arttirdigi diisiiniilmektedir.
Barsak hareketlerinin diizenlenmesi (normal sivi alimi, lifli gidalarin arttirilmasi)

inkontinans semptomlarinin diizelmesinde faydali olacaktir.
Yuksek efor gerektiren egzersizlerden kaginilmasi(125).
Kronik oksiirtikle giden durumlarin tedavisi.
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2-Fizyoterapi: Pelvik taban egzersizlerinde (Kegel egzersizleri); hastalardan
iseme sirasinda idrar akimimi kesmek i¢in kullandiklar1 kaslar1 her seferinde 15-20 kez
olmak tizere 5 sn kasip, Ssn gevsetmesi istenir. Giinde 5-10 kere tekrarlanan bu egzersiz

zamanla kademeli olarak arttirilir(126).

Fonksiyonel elektiksel situmilasyon (FES) tedavisinde; anal bolgeye veya
vajinaya yerlestirilen problar yardmyla pelvik efferent sinirlere elektrik uyari

verilmektedir. Boylece pelvik taban kaslarinda refleks kasilma meydana getirilmektedir.

Biofeedback tedavisinde; anal bolgeye veya vajene yerlestirilen sensorlarin

kullanilmasiyla pelvik taban kaslarinin hasta tarafindan tanimlanabilmesini saglar.

Vajinal cone kullanilmas: ile; hastanin vajinasi icerisine yerlestirilen agirliklar
sayesinde pelvik taban kaslarini tanimasmi ve giiclendirmesini saglar(127), Davranis

tedavileri dgretilir.
3-Medikal Tedavi:

Ostrojen, mukozal  proliferasyonu  ve  submukozal  vaskiilarizasyonu
arttirmaktadir(29).

Alfa-adrenerjik ajanlar, mesane boynu ve iretranin tonusu, sempatik
sinir sisteminin alfa adrenerjik aktivitesi ile saglanmaktadir. Bir¢ok alfa adrenerjik ajan
stres Uriner inkontinans tedavisinde  kullanilmistir ~ (imipramin, psddoefedrin,
norepinefrin, fenilpropanolamin, efedrin). Ancak tedavi basari oranlar1 diisik ve
hemorajik serebral vaskller olay gibi ciddi yan etkileri olanlarn (6zellikle

fenilpropanolamin ile) klinikte kullanimlar1 siirlamistir.
4-Mekanik Aletler:
a) Mesane boynu destek protezleri
b) Diyafram (kontrasepsiyonda kullanilan)
c) Peserler

d) Vajinal tamponlar
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5-Cerrahi Tedavi Metodlan:
a-Vajinal prosedrler
1)Kolpografi anterior
2)Kelly-Kennedy plikasyonu

3)Pubokoksigeal Onarim

b-Abdomino-Vajinal yolla uygulanan igne siispansiyon prosediirleri
1)Stamey

2)Pereyra

3)Gittes

4)Raz

c-Retropubik mesane boynu siispansiyon operasyonlar1
1)Marshall-Marchetti-Karantz
2)Burch kolposuspansiyon

3)Paravajinal defekt onarimi

d-Intrensek sfinkter yetmezligi tedavisindeki operasyonlar

1)Sling operasyonlari

2)Organik materyal kullanilarak (Rektus kilifi, fasia lata)

3)Sentetik materyel kullanilarak (mersilen, silastik, vicryl, Gore-tex)
4)Anterior vaginal Wall Sling

5)Artifisyel Sfinkter
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1-Vajinal Operasyonlar
a-Kolporafi anterior ve Kelly Plikasyonu :

1911°de Howard Kelly’nin gelistirdigi anterior kolporafi ve tiretranin plikasyonu
ameliyatidir. Stres inkontinansin cerrahi tedavisinde kullanimi artik terkedilmis ve
sadece sistosel tedavisinde kullamilan bir yontem haline gelmistir. On vagina
mukozasina tiggen seklinde insizyon yapilir. Mukoza diseke edilir, mesane boynu ve
paravaginal dokular gorinir hale getirilir. Mesane boynu altindaki puboservikal faysa
orta hatta yaklastirilip plike edilerek mesane boynu ve proksimal {iretra yukar1 kaldirilip
desteklenir. Yani endopelvik fasya, yine endopelvik fasya ile desteklenmektedir(129).
Objektif kiir oranlar1 %30-70 arasindadir(129,130). Komplikasyonlar1 arasinda mesane,
Uretra ve iireter yaralanmasi, iseme fonksiyon bozuklugu ve hematom olusumu
sayilabilir. Uzun donemde objektif basarisi diisiik oldugu icin ve zamanla kullanimi
azalmigtir. Yasli hastalarda morbiditesi diisiik, postoperatif agrisinin az olmasi

nedeniyle tercih edilebilir.
b-Pubokoksigeal Onarim:

Mesane altinda kalan dokular uretradan vajina apeksine kadar orta hatta plike
edilmis. Pubokoksigeal kaslar diseke edilmis ve orta kesimleri ikiye ayrilmistir.
Pubokoksigeal kaslarin on kisminda kalan kesimler orta hatta uretrovezikal bileske
altinda birlestirilerek mesane boynuna kas askisi olusturulmustur. Kur orani uzun

donemde %84 olarak bildirilmistir.
2- Abdomino-Vajinal yolla yapilan igne Siispansiyon Operasyonlari:

Genel amaclar1 vajinal yoldan paraiiretral dokulara konulan suspansiyon
stitiirleri ile mesane boynu ve proksimal iiretranin intrapelvik ve retropubik bolgeye

asilmasi ve sabitlenmesidir(128,131).

Vajinada periiiretral dokular1 anterior rektus fasyasina sabitleyen ilk transvaginal
mesane boynu slispansiyonunu 1959'da Pereyra yapmustir. O zamandan giiniimiize
orjinal Pereyra operasyonunun en az 15 degisik modifikasyonu tanimlanmustir.
Retropubik  operasyonlar ile karsilastirildiklarinda  transvajinal — siispansiyon
operasyonlar1 daha kisa siirede yapilmakta ve perioperatif ve postoperatif morbiditeleri

daha az olmaktadir(132,133). Bu cerrahi teknik, daha sonra gelistirilen Stamey, Raz,
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Muznai, Gittes ve daha baska tekniklerin temelini olusturmustur. Yeni tekniklerin farki;
periiiretral dokulara yapilan diseksiyonun genisligi, greft maddesi kullanimi, periiiretral
dokular1 destekleyen siitiirlerin sayis1 ve lokalizasyonundaki farklar ve farkli igne
tasiyictlarmin  kullanilmasidir.  igne  ile  yapilan  mesane  siispansiyon

operasyonlart mesane boynunu yikseltirler, fakat ek bir subiretral destek saglamazlar.

Retropubik  prosediirlerle  karsilastirildiginda  basarisizlik  oram1  ve
perioperatif komplikasyon riski yiiksektir. Igne siispansiyon prosediirlerinin uzun

donem basari oranlar1 %40-88 arasinda degerlendirilmistir(137,138).

3-Abdominal yolla yapilan Retropubik Mesane Boynu Siispansiyon

Operasyonlar:

Alt abdominal insizyon ile uygulanarak mesane boynu ve proksimal iiretranin
retropubik, intrapelvik alana  yikseltilmesi ve sabitlenmesini  amacglayan
operasyonlardir. Ozellikle Tip I GSI gibi mesane boynu hipermobilitesi ile birlikte olan

hastalarda uygulanir.

Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) Ameliyati: {lk kez 1949 da abdominal
rezeksiyon nedeniyle inkontinanst olan 54 yasindaki erkek bir hastada
yapilmistir(139). Bu ameliyatla periiiretral dokularin os pubisin periostuna 4 ¢ift sttur
ile asilmasi ile mesane boynu yiikseltilmektedir. Subjektif basar1 oran1 %89-90’a varan
yiksek oranlarda bildirilmisse de objektif degerlendirme sonuglar1 daha diisiiktiir (%70-
%89.1)(140). Baslica komplikasyonu, %2,5-7 oraninda goérulen osteitis pubis(135) ve
apse olusumu, Uriner traktus perforasyonu ve tekrarlayan cerrahi olgularda trokuteneus
fistiil olarak bildirilmistir. Basari oranlarinin istenildigi kadar yiiksek olmamasi ve

komplikasyonlar1 nedeniyle zaman igerisinde popiilaritesi azalmistir.

Burch Kolposuspansiyonu: 1961°de Burch, MMK operasyonu yaparken aski
stitiirlerini Once arcus tendineusa asmistir. Ancak sonraki operasyonlarda arkus
tendineus'u zayif bulmus ve tespiti fibr6z dokulardan olusan kalm ve saglam bant
yapisindaki, sliperior pubis ramusundan ileuma uzanan Cooper
ligamentine(iliopektineal) asmistir(134). Burch MMK operasyonunda yaptigi bu
degisikligin daha giivenli oldugunu, ek olarak sistoseli de diizelttigini ifade etmis ve
ancak hastada uterus prolapsusu varliginda operasyonun enterosel gelisimine neden

olabilecegini belirtmistir. Burch kolposuspansiyonu; inkontinans operasyonlari iginde
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uzun donemde stres inkontinans icin en etkili tedavi yontemidir(136). Operasyon
sonrasi hastalarm % 10,3’tinde (% 2-27) iseme giigliigii, ortalama %17’sinde (% 8-27)
de novo detriisor overaktivitesi gelisir. Bu operasyonlar sirasinda vajen 6n duvarmin
one cekilmesiyle tiim abdominal basincin iirogenital hiatusun arka kompartmanina
yonelmesi sonucu operasyon sonrast semptomatik rektosel ya da enterosel gelistigi
gOzlenmektedir. Bu komplikasyonun Onlemesi igin retropubik stspansiyon
operasyonlar1 ile eszamanli Moschowitz ya da Halban tipi kuldoplasti ile posterior cul-

de sac’n oblitere edilmesi dnerilmektedir(128).
4-Sling ameliyatlar:

Subdretral sling prosedurleri: Hem mesaneyi yikseltmeleri, hem de daha
guclu bir subiiretral destek saglamalar1 nedeniyle 6n plana ¢ikmislardir. Bu amagla,
vajina 6n duvari, otolog kas veya fasya (fasya lata, rektus fasyasi, m. gracilis), kadavra

fasyasi ve
sentetik maddeler (Teflon, Gore-Tex, Mersilene ve Marlex) kullanilmustir.

Sling operasyonunun kontinans mekanizmasi diger kontinans operasyonlarindan
farklidir. Diger operatif girisimlerde (retropubik operasyonlar, vajinal prosediirler, igne
teknikleri) ama¢ mesane boynunu, intraabdominal basingtan etkilenmesi abdominal
kavite icerisine cekmektir. Sling operasyonunda amag; sfinkteri fonksiyonel hale getirip
iiretra i¢i basinci arttrmaktir. En Onemli komplikasyonlari; mesane ve {iretra
yaralanmasi, tiiretra obstrilksiyonuna bagli 0riner retansiyon, de novo detrUsor
instabilitesidir. ~ Sentetik sling materyali kullanildiginda, materyal ile iliskili

komplikasyon artmaktadir(141).

Amerikan Uroloji Dernegi ve Kadin Stres Uriner Inkontinans Klinik Onerileri
Paneli, 1997 yilinda, sling islemi ve retropubik siispansiyonlarm kadin stres
inkontinansinda en etkili cerrahi tedaviler oldugu sonucuna varmistir. Yine ayni
panelde, transvajinal yontemlere gore sling ve retropubik suspansiyon ydntemlerinin
daha uzun sure dayanikli oldugu belirtilmistir. Ancak retropubik siispansiyonlar ve sling
prosediirlerinin postoperatif iseme gii¢liigii gibi komplikasyonlarmin daha fazla oldugu

belirtilmistir(142).
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Miduretral sling prosedurleri:

A-Tension Free Vaginal Tape operasyonu (TVT): GSI olan hastalarin
cogunda intrinsik sfinkterik yetmezligin de patofizyolojide rol oynayabilecegi ve
gozden kacgabilecegi bildirilmektedir. Bu nedenle GSI olan tiim hastalarda sling
operasyonunun yapilmasinin daha etkili olabilecegi ileri siiriilmektedir. Ancak
subiiretral sling operasyonlarinin komplikasyonlarinin fazla olmasi nedeniyle 6zel
gelistirilen cihazlarla mid-Uretral bdlgeye minimal invaziv ydntemlerle otolog,
heterolog ya da sentetik sling materyallerini yerlestirme  yOntemleri

gelistirilmistir(143,144).

TVTnin 6ncelikli olarak lokal anestezi altinda yapilmasi onerilmektedir. Bazi
durumlarda spinal ya da genel anestezi altinda da yapilabilmektedir, ancak iiriner
retansiyon riski artmaktadir. Genel anestezi altinda uygulandiginda, hastaya valsalva

manevrasi yaptirilarak kontinansin saglanip saglanmadigi kontrol edilemez(145).

Operasyon teknigi: Hasta dorsal litotomi pozisyonunda masaya alinir. Hastaya
operasyon oncesi premedikasyon ve lokal anestezi uygulanir. Mesaneye foley katater
yerlestirilir. External tiretral meanin lcm altindan 1.5cm’lik vertikal insizyon yapilir,
keskin diseksiyonla peritretral fasya disseke edilir. Suprapubik bdlgede ise simfizis
pubisin istiinden orta hattin her iki tarafina lcm’lik cilt ve cilt alti insizyonu
yapilir. Uretral kateterin icinden rijid kateter kulbu yerlestirilir. Kateterin amaci, igne
retropubik alana gecerken mesane boynunu gecis bélgesinden uzaklastirmaktir.
Hastanin sol tarafina igne gegisi olurken kilavuz ayn1 yone cekilir. Ignenin ucu isaret
parmagmin iistiinde olacak sekilde insizyondan iiretranin lateraline yerlestirilir. Igne
trogenital diyaframi delmeden 6nce mesane perforasyonunu engellemek icin hafif
acilindirilmalidir. Delme islemi sirasinda ilk direng iirogenital diafram gegildiginde
hissedilir. Retropubik araliga girildiginde igne ucu simfizis pubisin arka yiziine ¢ok
yakin olarak ilerletilir. ikinci direng¢ abdominal duvar kas fasyasmna gelince
hissedilir. intraducer itilerek fasya delinir ve igne ucu suprapubik insizyondan
disar1 ¢ikarilir. Foley i¢indeki kateter ¢ikartilarak sistoskopi yapilir. Boylece mesaneden
gecilmediginden emin olunur. Sistoskopiyi takiben igne ile prolen mesh abdominal
duvarm 5-6 cm Uzerinde olacak sekilde yukariya g¢ekilir ve igne suprapubik insizyondan
ciktiktan sonra iglem karsitarafa uygulanir. Tekrar sistoskopi yapilarak mesaneden

gecilmediginden emin olunur. Mesh ile mesane arasina makas yerlestirilerek mesh her
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iki  ucundan  yukaridogru  cekilir.  Mesh gerilimsiz  olarak Gretra  orta
bolimane yerlestirilir.  Meshin abdominal uglari, cildin  hemen (zerinden kesilir
ve sltire edilir(148,149).

B-Trans-Obtutator-Tape (TOT) operasyonu: Transobturator yaklasim ilk kez
2001 yilinda Delorme tarafindan tariflenmistir(147). TVT operasyonunda, Retzius
boslugundan yapilan kor gecis, hayatitehdit edebilecek buyik damar ve sinir
yaralanmasi ile birlikte barsak perforasyonu riskini beraberinde getirmistir. Bu durum,
komplikasyon riskini azaltmaya yonelik yeni arayislara neden olmustur. TOT ile
retropubik geciste olusabilecek komplikasyonlarin, cerrahi basari orani korunarak,
azaltilabilecegi bildirilmistir. Bu yontemde retropubik yaklasimla yapilan midiiretral
sliglere gore pelvik organ vyaralanma riskinin daha az olmasien Onemli
avantajdir. Transobturator tape uygulamasinda az sayida komplikasyon ile
karsilasilabilir. Bunlar; idrar yolu enfeksiyonu, gegici iseme bozukluklari, meshe
bagli vajinal erozyon, enfeksiyon, granilom, hematom ve abse olusumudur. Mesane

zedelenmesi gorilebilir.

Operasyon teknigi: Bu ameliyatta polipropilen materyalden yapilmis Urotape®
(Mentor-Porges) kullanilmistir. Operasyon igin hastalar litotomi pozisyonuna, bacaklar

hiperfleksiyona alinir. Bel ile bacaklar arasinda 120° a¢1 elde edilmeye ¢aligilir.

Uretranin orta 1/3'iine tiim vajinal duvar1 gececek sekilde orta hat vertikal
insizyonu yapilir. Insizyondan baslanarak makas yardinmu ile iKi tarafta vajina Gretradan
ayrilir, diseksiyon vezikovajinal fasya ile iiretra arasmnda saglanmalidir. Ischiopubik
ramusa ulasildiginda diseksiyona son verilir. Isaret parmag: lateral vajinal fornikse,
bagparmak obturator foramenin ©nine konularak ischiopubik ramusun lateral
kenari hissedilir. Iki tarafta, klitorisin prepisyumu ile ayni hizada horizontal hatta
ischiopubik ramusun 1,5cm lateraline kii¢lik bir insizyon yapilir. Tiinel rehberi, hastanin
hangi tarafindan ¢alisiliyor ise o elle, tutacak kismi dikey olacak sekilde vertikal olarak
tutulur. Cilt insizyonundan ve obturator membrandan gecirilir. Membrandan gegirildigi
esnada diren¢ hissedilir. Daha sonra tiineller rehberi mediali gosterecek sekilde
horizontale ¢evrilir. Rehberin keskin ucu Uretral meatusun Usti ve simfizis pubisin
altt hedef almacak sekilde yoOnlendirilir. En givenli yontem rehberin ischiopubik
ramusu donerken bu yapiya temas etmesini saglamaktir. Prosediirin amaci perineal
yoldan materyalin levator aninin superior fasyasinin altindan gegirilmesini saglamaktir.
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Parmak yardimi ile rehberin vajinay: delmedigi, lateral vajinal forniksin Gstunden ve
uzagidan gectigi hissedilir. Vajinal insizyona yerlestirilen bir parmak ile Uretra
yukari itilir ve igneden uzaklastirilir. Ayni parmak ile rehberin ucu simfizis pubisin
altinda hissedilir. Daha sonra parmagin yonlendirmesiyle rehber vajinal insizyondan
cikartilir. Vajina ve firetranin rehber tarafindan yaralanmadigi kontrol edilmelidir.
Tape'in ucu igneye yerlestirilir ve gekilerek uygun pozisyon verilir. Tape gevsek olarak
iretranin altina yerlestirilir. Tape ve iretra arasinda birka¢ milimetre mesafe
birakilmalidir. Tape'in yerlestirilmesi Trendelenburg pozisyonunda yapilmamalidir;
cunki bu pozisyonda servikal ve Uretral alan en st seviyededir. Fazla tape kesildikten
sonra insizyon emilebilir sutirler ile kapatilir. Tape yerlestirildikten sonra vajinal
insizyon kapatilir. Islem sirasinda takilan Foley kateter postoperatif 24. saatte ¢ekilerek

miksiyon sonrasi rezidiel idrar bakilir. (149)
5- Periuretral Enjeksiyon :

Lokal anestezi ve sistoskopi kontrolinde, mesane boynu ve miduretra
diizeyinde, saat 4 ve 8 hizasinda submukozaya olarak uygulanir(150). intraiiretral

basinci ¢ogaltip, iiretral direnci arttirarak etki gosterir(151).
6- Artifisyel Uriner Sfinkter :

Daha 6nce birgok kez inkontinans operasyonlar1 gecirip (sling ve peritretral
enjeksiyon dahil), basarisiz sonu¢ aliman veya komple sfinkter yetmezligi

olan vakalarda uygulanir(152).
2- DETRUSOR INSTABILITESI

Tedavinin amaci: Frequency, nokturi, urgency ve urge inkontinans

semptomlarmin iyilestirilmesi olup birgok tedavi alternatifi mevcuttur.
a. Davrams Tedavileri:
Biofeedback, mesane aligkanliklarinin yeniden kazandirilmasi, mesane egitimi.
b. Elektriksel Stimulasyon
c. Farmakolojik ajanlar

(1) Antikolinerjik Ajanlar ( probanthine bromid )
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Bu droglarin etki mekanizmasi istemsiz kontraksiyonlarin olusacagi mesane
voliimiinii arttirmak ve detriisor kontraksiyonlarinin amplitiidiinii azaltmaktir. Mesane

kapasitesinin artmasi semptomlarin azalmasina yol agar.
(2) Muskulotropik relaksanlar:
Bu ajanlarm belirgin diiz kas gevsetici 6zellikleri ile zayif antikolinerjik ve
anestezik etkileri vardir.
i. Oxibutinin chloride ( Uropan ): 3x5-4x5 mg/giin p.o.
ii. Flavoxate hydrchloride (urispas ): 3x100-200 mg/giin p.o.
(3) Trisiklik Antidepresanlar:

Uc sekilde etki ettikleri dustntlir, santral ve periferik antikolinerjik etkinlik
(mesane kontraktilitesini azaltir ), santral sedatif etki ve alfa adrenerjik agonist etkinlik

(sfinkter resinstansini arttirir)
i. Immipramin hydrochloride: 3x25-4x25mg/giin
(4)-Kalsiyum antagonistleri:
i.Terodoline: 2x12.5-25mg p.o.
ii. nifedipen: 2x10-20 mg/gln
(5) Prostaglandin sentetaz inhibitorleri:
i. Endometazin: 2x50-100mg.
ii.Mefenemik asit: 3x250-500mg/giin
d. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi metodlarina direngli detriisor instabilitesi olgularinda

secilebilir.
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e. Alternatif tedaviler

Mesane distansiyonu, mesanenin dennervasyon prosedirleri (Sakral Rhizotomi),
Subtrigonal fenol enjeksiyonu ve Augmentation Cystoplasti, Uriner diversiyonlar
alternatif tedavi segenekleridir.

3. MIKST iINKONTINANS

Uriner inkontinans olgularinn %30-50 kadarinda mikst tipte inkontinans
bulunur. Uriner inkontinansin tek sebebinin detriisor instabilitesi oldugu olgularda
mesane boynu cerrahisi kontrendikedir. Mikst inkontinansta ise cerrahinin yeri
tartigmalidir. Bazi arastirmacilar, bu hastalarda cerrahi tedavinin medikal tedaviye
kiyasla daha fazla komplikasyona yol agacagi dusuncesiyle medikal tedaviyi 6n planda
tutarlar. Diger bir grupta bu tip hastalarda primer yakinma stres inkontinans ise cerrahi

tedavi uygulanabilecegi gorusini benimser. (153,154,155)
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya, Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Kanuni Sultan Suleyman
Egitim ve Arastirma Hastanesi Urojinekoloji Klinigi’ne, Aralik 2012 - Mayis 2013
tarihleri arasinda idrar kacirma sikayeti ile basvuran, klinik degerlendirme ve
urodinamik inceleme ile birlikte Uriner inkontinans tanisi alan, yaslar1 25 ile 73 arasinda
degisen 45 hasta ile urodinamik inceleme ile kontinan oldugu tespit edilen, yaslar1 33 ile
60 arasinda degisen 25 hasta calismaya dahil edildi. Calisma, hastanemiz Etik Kurulu
tarafindan 25.06.2009 tarihinde onaylandi. Yapilacak islem hastalara sozlii olarak

anlatilarak inceleme i¢in onaylar1 alind1.

Anamnezde hastalara yas, boy, kilo, dogumsayisi, dogum sekli (vaginal dogum,
vakum/ forseps, C-sectio), 4000 gr tizeri dogum oykiisii, kronik hastalik, menapoz
durumu, hormon replasman tedavisi, gecirilmis {irojinekolojik operasyonlar,

inkontinans siiresi ve tipi sorgulandi.

Calismada LOGIQ 200 PRO cihazi kullanildi. Merkezi 3.5 Mhz konveks
abdominal prob kullanild1.

Calisma Oncesi tiim hastalara tam idrar tahlili, aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri
tahlilleri yapildi. Uriner enfeksiyon tespit edilen hastalara tedavileri planlandi. Tedavi

sonrasi hala inkontinans sikayeti devam ediyorsa ¢aligmaya alindi.

Calisma 6ncesi tum hastalara Grodinamik inceleme yapilarak, ¢calisma ve kontrol
gruplar1 olusturuldu. Urodinamik inceleme hastanemizde mevcut bulunan ‘Life-Tech,
Inc.” model multikanalli {irodinami cihaz1 kullanilarak yapildi. Idrarmi yapmis ve
residiiel idrar1 bosaltilmis tim hastalara dolum sistometri ve tretral basing
proflovmetrisi (UPP) yapildi. Dolum sistometri yapilirken, oda 1sisindaki izotonik NaCl
infizyon hizi 30ml/dk olacak sekilde kullanildi. Mesane doldurularak ilk his (ml),
mesane kapasitesi (ml), komplians (ml/cm H20) degerleri kaydedildi. Dolum sirasinda
15 c¢cmH20 nun uUzerine ¢ikan ve inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlari not
edildi. Ayn1 iglem swasinda hasta gittikge artan siddette Oksirtiilerek ve
ikindirtilarak eksternal meatustan idrar kacagi olup olmadigir gozlendi. Eger kagirma

olduysa, valsalva ile idrar kagirma basinci (cmH20 VLPP ) degeri kaydedildi.
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Statik UPP yapilarak fonksiyonel {iretral uzunluk, maksimal {iretral
kapanma basmci (cmH20 MUCP ) belirlendi.

Calismamizda VLPP 150 cmH20’dan daha biiyiik bir deger olarak kaydedildiyse
ve istemsiz detrusor kontraksiyonu yok ise trodinami normal olarak kabul edildi.

Eger, VLPP 100 cmH20 ve (izerinde ise proksimal tiretral hipermobiliteye bagli
stress Uiriner inkontinans olarak degerlendirildi. VLPP 60 cmH20 ve altinda bir deger ise
intrinsik sfinkter yetmezligine bagl stress iiriner inkontinans olarak kabul edildi. VLPP
60-100 cmH20 arasinda bir deger ise hem proksimal firetral hipermobilite hem de
intrinsik sfinkter yetmezligi oldugu diisiiniildii. Herhangi bir basingta hasta isemeyi
durdurmaya calisirken urgency hissi veya idrar kagagina eslik eden istemsiz fazik
detriisor kontraksiyonu (>15 c¢mH20) saptandiginda detriisor instabilitesi tanisi
konuldu. Stress inkontinans ve detriisor instabilitesinin birlikte oldugu olgular

mikst inkontinans tanisina dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalar, supin pozisyonda; istirahat ve ikinma sirasinda
degerlendirildi. Supin pozisyonda jinekolojik masada, vuciit ekseni ile bacaklar arasinda
45 derece ac1 olusacak sekilde inceleme yapildi. Prob kontaminasyonu onlemek icin
ince bir ultrason jeli uygulandiktan sonra igeride hava kalmayacak sekilde lateks eldiven

veya tum probu kaplayacak boyutta kondom ile kaplandi.

Abdominal prob perineye sagital olarak yerlestirilerek; monitérde simfizis pubis,
Uretra, mesane, vajina ve rektumun net olarak gorilebildigi anda goriintii donduruldu.
Bu anatomik yapilarin ayni anda net olarak goriintiilenemedigi durumlarda sadece
simfizis pubis, liretra ve mesanenin goriintii alan1 igerisine girmesi amaclandi. GOriintii
tizerinde, posterior iretrovezikal a¢i (PUVA), Dx, Dy mesafeleri, iiretra uzunlugu,

mesane kalinlig1 ve rezidiiel voliim hesaplamasi i¢in dl¢iimler alindi.

Uretra uzunlugu &l¢iimii yapilirken, abdominal prob perinede uretral meatus
tizerine baski yapilmadan yerlestirilerek, rezidlel idrar bulunan mesanede mesane

boynu ile external iiretral meatus arasindaki mesafe 6lgiilmiistiir.

PUVA 6lgtimii yapilirken, iiretral eksenden gecen bir hat ile mesane tabam
posteriorundan gecen ikinci bir hat arasindaki aci Olciildii. Dx ve Dy mesafelerini

Olcebilmek icin sagital planda alman ayni gOruntl Uzerinde, pubis santralinden
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ve internal os’tan gecen birbirine paralel iki hat ile bu hatlarla 90 derecelik ac1
ile kesisen ve ayni zamanda simfizis pubisin inferior k6 sesinden gegen {iglincii bir
hat kullanildi. Dy mesafesi, iki paralel hat arasinda kalan dretral uzunluk olarak
Olcildl. Dx mesafesi ise, internal os ile pubis inferiorundan gegen hat arasindaki
mesafe olarak Olculdiu. Hasta pozisyonunu bozmadan, bu kez valsalva manevrasi
yapmasi istendi. Maksimum desensusun izlendigi anda goruntl dondurularak PUVA

slcaldu.

Rezidiel idrar volimi hesaplamak igin, miksiyon sonrasi Olgiimler pubisin
birkag cm altina yerlestirilen probla transvers ve sagittal planlarda mesaneyi
goriintiileyerek yapildi. Her hastada en uzun oblik ¢ap (H), transvers genislik (W),
sagittal anterior-posterior uzunluk (D1) 6lculdi. Mesane volimind hesaplamak icin
0.65xHxWxD1 formiilii kullanildi.(162)

Uretra uzunlugu, mesane duvar kalinlig1 ve rezidiiel voliimiin supin pozisyonda
ve istirahatte; posterior iiretrovezikal agmnin supin pozisyonda ve istirahat-ikinmada
degiskenlik gosterip gostermedigi incelenip tlm bulgular kontrol grubunu olusturan

normal olgular ile karsilastirildi.

Mesane duvar kalinligi 6l¢timii yapilirken, abdominal prob perineye vertikal
olarak yerlestirilerek internal tiretra meatusun karsisina denk gelen anterior mesane

duvar kalinlig1 6l¢tldii.

Istatistiksel analizler SPPS ver 12.0 programu ile yapilmustir. Normal dagilim
gosteren sayisal parametrelerde ii¢ veya licten fazla grup arasit karsilastirmalarda
Oneway ANOVA, post-hoc test olarak Tukey HSD kullanilmigtir. Normal dis1 dagilim
gosteren sayisal parametrelerde ii¢ veya licten fazla grup arasit karsilastirmalarda
Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilagtiriimasinda ¢apraz
tablo istatistikleri kullanilmustir (Ki-kare). Istatistik anlamlilik smir1 (p) 0.05 olarak

belirlenmistir.
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Sekil 13: Transperineal US’de izlenen yapilara ait sematik gorinim. Sagittal planda
simfizis pubis, Uretra, mesane, vajina ve anal kanal inceleme alanina dahil edilmistir (

156’1u kaynaktan alinmistr).
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Meatus 3

Central line of symphysis

Sekil 14: Dx ve Dy mesafeleri ile PUVA’y1 (B) gosteren sematik goriinim (93 no’lu
kaynaktan almmustir). PUVA iretral eksenden gegen bir hat ile mesane tabani

posteriorundan gecen ikinci bir hat arasindaki a¢1 olarak dl¢tilmiistdr.

Dx ve Dy mesafelerini 6lcebilmek pubis santralinden ve meatustan gecen
birbirine paralel iki hat ile bu hatlarla 90 derecelik a1 ile kesisen ve ayni1 zamanda
simfizis pubisin inferior kdsesinden gegen liglincii bir hat (noktali hat)kullanilmistir.

(157 no’lu kaynaktan alinmustir).
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Sekil 15: A- Mesane en uzun sagital oblik cap(H).
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Sekil 15: B- Mesane sagital anterior-posterior ¢ap(D1).
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Sekil 15: C- Mesane transvers genislik(W).
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Sekil 16: Mesane duvar kalinlig1 6l¢iimii.
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Sekil 18: PUVA olgimul.



BULGULAR

Calismamizda, yaslar1 25 ile 73 yas arasinda degisen (ortalama 46.4+9.2),
uUrojinekoloji kliniginde, Klinik ve Grodinamik olarak Uriner inkontinans tanisi almuis,
major pelvik cerrahi ge¢irmemis ve pelvik organ prolapsusu bulunmayan 45 hasta ile,
Klinik ve tUrodinamik olarak kontinan kabul edilmis, yaslar1 33 ile 60 arasinda degisen
(ortalama 45.4+6.9) ve kontrol grubunu olusturan 25 hasta yer aldi. Calisma grubunda,
yaslar1 33 ile 60 arasinda degisen (ortalama 47.1+£7.7) , klinik ve iirodinamik olarak
stress Griner inkontinans tanisi almis 20 hasta, yaslar1 25 ile 73 arasinda degisen
(ortalama 45.4+12.9) Klinik ve trodinamik olarak detrusor instabilitesi tanisi almig 13
hasta ve yaslar1 40 ile 63 arasinda degisen (ortalama 45.4+7.3), klinik ve iirodinamik

olarak miks driner inkontinans tanis1 almis 12 hasta yer aldh.

Tablo 2: Klinik ve tirodinamik taniya gore hastalarin dagilim.

Say1 Yiizde
GSIi 20 28,6
DI 13 18,6
Miks 12 17,1
Kontinan 25 35,7
Toplam 70 100,0

Tablo 3: Gruplara Goére Yas Dagilimu.

Say1 Ortalama  Ortanca Std. sapma Minimum Mal;rs]imu
Tum grup 70 46,1 46 8,4 25 73
GSi 20 47,1 47 7,7 33 60
DI 13 45,4 46 12,9 25 73
Miks 12 46,9 43,5 7,3 40 63
Kontinan 25 45,4 46 6,9 33 60

OneWay ANOVA p 0.897
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Sekil 19: Yas dagilimu.

Calisma grubundaki olgularin %63’0 premenapozal, %37’si postmenapozal,
kontrol  grubundaki olgularin ise %72’si premenapozal, %38’i postmenapozal
donemdeydi. Postmenapozal grupta bulunan iiriner inkontinansh hastalarin %8’i HRT
aliyorken, kontrol grubundaki postmenopozal olgularin %14’t HRT aliyordu. Gruplar
arasinda menopoz doneminde olan hastalarda, menopoz siiresi acisindan aralarinda

anlamli farklilik yoktur(p>0.05).

Tablo 4: Menopoz (yil)

Say1 Ortalama  Ortanca  Std. sapma Minimum Mal;iimu
TUum grup 24 8,0 5 1,7 1 34
GSi 8 9,0 8,5 6,7 1 22
DI 5 9,0 3 14,0 1 34
Miks 4 6,5 5,5 2,4 5 10
Kontinan 7 6,9 3 6,1 1 14

Kruskal-Wallis testi p 0.702

Bizim ¢alismamizdaki hastalarin BMI ortalamasi1 30.3 idi. Urodinamik olarak
normal saptanan olgularin ortalama BMI’i 29 bulundu. Stres inkontinans ve detrusor
instabilitesi tanis1 alanlarin ortalama BMI’i sirasiyla 32.2 ve 29.8 idi. Miks Uriner
inkontinans tanisi alanlarm ortalama BMI’i 29.0 bulundu. Urodinamik tam gruplari

arasinda BMI bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi(p>0.05).
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Tablo 5: BMI

Say1 Ortalama  Ortanca Std. Minimum Maksimu
sapma m
Tam grup 70 30,3 29,5 55 20 46
GSI 20 32,2 32,5 5,2 23 44
DI 13 29,8 30 4,8 22 39
Miks 12 30,5 29,5 6,6 24 46
Kontinan 25 29,0 28 5,6 20 42

OneWay ANOVA p 0,285

Calismamizda SUI, Di ve miks iiriner inkontinansi olan hastalarm, ortalama

inkontinans siireleri agisindan aralarinda anlamli farklilik yoktur(p>0.01).

Tablo 6: Inkontinans siiresi (y1l)

Say1 Ortalama  Ortanca Std. sapma Minimum Mal:rs]imu
TUum grup 40 5,0 3 4,7 0,5 20
GSi 15 6,9 5 5,9 0,5 20
Di 13 3,0 2 2,5 1 10
Miks 12 4,8 3 4,1 1 15
Kontinan 0

inkontinans siiresi
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Sekil 20: Klinik ve iirodinamik tani gruplarmma gore inkontinans siiresi karsilagtiriimasi.
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Calismamiza katilan tiim grupta ortalama dogum sayis1 3.4+2.0 bulundu. GSI,
DI ve miks iiriner inkontinansi olan hastalarda sirasiyla 3.3+1.6, 3.4+1.6, 4.6+3,4 ve
kontinan grupta 3.0+1.2 olarak bulundu. Miks {iriner inkontinansta ortalama dogum
sayist diger gruplardan yiiksek olmasma ragmen, tiim g¢alisma ve kontrol gruplari

arasinda dogum sayis1 agisindan anlamli farklilik yoktur(p>0.05).

Tablo 7: Klinik ve irodinamik tani gruplarina gore ortalama parite dagilimi.

Say1 Ortalama  Ortanca  Std. sapma Minimum Mal;s;imu
Tum grup 70 3,4 3 2,0 1 10
GSI 20 3,3 3 1,6 1 7
DI 13 3,4 3 1,6 1 7
Miks 12 4,6 3 3,4 1 10
Kontinan 25 3,0 3 1,2 1 6

Kruskal-Wallis testi p 0.777

Normal spontan dogum gerceklestirme sikligi ortalama 3.3+£2.0(minimum 1
maksimum 10) bulundu. SUI grubunda normal spontan dogum gerceklestirme siklig1
3.2+1.5, DI grubunda 3.3+1.7, miks iiriner inkontinans grubunda 4.4+3.4 ve kontinan
olan grupta 2.8+1.2 saptand1. Urodinamik tan1 gruplar1 arasinda NSD ile dogum yapma
siklig1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur(p>0.05)

Tablo 8: Ortalama NSD oranlarmin karsilastirilmasi.

Say1 Ortalama  Ortanca Std. Minimum Maksimum
Sapma
TUum grup 69 3,3 3 2,0 1 10
GSi 20 3,2 3 1,5 1 7
Di 12 3,3 3 1,7 1 7
Miks 12 4,4 2,5 3,4 1 10
Kontinan 25 2,8 3 1,2 1 6

Kruskal-Wallis testi p 0.870
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Calismamizda Uriner inkontinansi olan gruplar ve kontinan olan gruplar arasinda
NSD ile gergeklestirilen dogum sayilar1 agisindan (primiparite-multiparite) istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 9: Gruplara gére NSD ile greeklestirilen dogum sayilarinin

karsilastirilmasi.(primipar-multipar)

NSD grup
1 NSD dogum 1_3VNSD >3 IV\|SD Toplam
dogum dogum
GSi Sayi 3 9 8 20
Ylzde 15,0 45,0 40,0 100,0
DI Sayi 1 8 3 12
Ylzde 8,3 66,7 25,0 100,0
Miks Sayi 1 7 4 12
Ylzde 8,3 58,3 33,3 100,0
Kontinan Sayi 3 16 6 25
Ylzde 12,0 64,0 24,0 100,0
Toplam Sayi 8 40 21 69
Ylzde 11,6 58,0 30,4 100,0
Kikare —_0.879
testi

Urodinamik tan1 gruplar1 arasinda 4000 gr {izeri bebek dogurmak bakimimdan
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik yoktur(p>0.05). Uriner inkontinansi olan grupta
9 hasta 1 kez, 2 hasta 2 kez; kontinan olan grupta 6 olgu 1 kez, 1 olgu 3 kez,4000 gr

iizeri bebek dogurmustur.

Tablo 10: Gruplara gore 4000 gram 0stll bebek dogum sayilarinin karsilastirilmasi.

4000 gram Ustu

1 2 3 Toplam
GSi Sayi 5 0 0 5
Ylzde 100,0 0,0 0,0 100,0
DI Sayi 3 0 0 3
Ylzde 100,0 0,0 0,0 100,0
Miks Sayi 2 2 0 4
Ylzde 50,0 50,0 0,0 100,0
Kontinan Sayi 6 0 1 7
Ylzde 85,7 0,0 14,3 100,0
Toplam Sayi 16 2 1 19
Ylzde 84,2 10,5 5,3 100,0

Ki-kare testi p=0.124
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Urodinamik tan1 gruplar1 arasinda sectio ile dogum yapma sikligi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur(p>0.05). 4 hasta 1 kez, 2 hasta 2 kez ve 1

hasta 4 kez sectio ile dogum gerceklestirmistir.

Tablo 11: Gruplara gore C/S abd. ile dogum karsilastirilmasi.

C/S ile dogum
1 2 4 Toplam

GSi Sayi 1 1 0 2

Ylzde 50,0 50,0 0,0 100,0
DI Sayl 0 0 1 1

Ylzde 0,0 0,0 100,0 100,0
Miks Sayi 2 0 0 2

Ylzde 100,0 0,0 0,0 100,0
Kontinan Sayi 1 1 0 2

Ylzde 50,0 50,0 0,0 100,0
Toplam Sayi 4 2 1 7

Ylzde 57,1 28,6 14,3 100,0

Ki-kare testi p=0.188

25 kontinan ve 45 triner inkontinansi olan hastadan sadece 1 tanesinin 2 kez

vakum/forseps ile miidahaleli dogumu olmustur. Urodinamik tani gruplar1 arasinda

vakum-forseps ile dogum yapma sikligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur(p>0.05).

Calismamizda supin pozisyonda istirahat halinde Ol¢limii yapilan iiretra

uzunlugu acisindan, kontinan gruptaki olgularla, SUI, DI ve miks iiriner inkontinansi

bulunan gruptaki hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi(p>0.05).

Tablo 12: Gruplar arasinda tiretra uzunlugunun karsilastirilmast.

Say1 Ortalama  Ortanca Std. sapma Minimum Mal;s]imu
Tum grup 70 32,8 33,2 2,5 27,5 38,8
GSi 20 32,5 32,8 1,8 27,9 35,4
Di 13 33,1 34,2 3,2 27,5 38,8
Miks 12 33,5 33,65 2,0 29,5 36,7
Kontinan 25 32,7 31,7 2,8 27,9 37,5

OneWay ANOVA p 0,697
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Transperineal USG ile supin pozisyonda istirahat halinde Olglimii yapilan
mesane duvar kalinhig1 agisindan, kontinan gruptaki olgularla, SUI, DI ve miks iiriner
inkontinans1 bulunan gruptaki hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

izlenmedi(p>0.05).

Tablo 13: Gruplar arasinda mesane kalinliginin kargilagtirilmasi.

Say1 Ortalama  Ortanca Std. sapma Minimum Mal:;imu
Tum grup 70 2,13 2,10 0,38 1,50 3,30
GSi 20 2,04 2,10 0,33 1,50 2,80
DI 13 2,28 2,20 0,44 1,70 3,30
Miks 12 2,17 2,10 0,33 1,70 2,90
Kontinan 25 2,10 2,00 0,40 1,50 2,90

OneWay ANOVA p 0,325

Transperineal USG araci@iyla hesaplanan postmiksiyonel rezidiiel idrar volimii
acisindan, dort grup karsilastirildiginda, hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik izlenmedi (p>0.05).

Tablo 14: Gruplar arasinda transperineal USG ile 6lgiilen PVR’ {in karsilastirilmasi.

Say1 Ortalama  Ortanca  Std. sapma Minimum Mal;s]imu
TUum grup 70 3,7 1,0 6,2 0 28
GSi 20 2,7 0,25 4,1 0 13
DI 13 6,5 1 10,0 0 28
Miks 12 2,6 2 2,5 0 8
Kontinan 25 3,7 1 6,4 0 28

OneWay ANOVA p 0,791

Urodinami srasinda kateter ile olgiilen rezidiiel idrar voliimii agisindan,
kontinan ve driner inkontinans1 olan gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmadi(p>0.05).
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Transperineal USG ile hesaplanan rezidiel idrar voliimii ile iirodinami sirasinda
hesaplanan rezidiiel idrar voliimii arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi. Transperineal USG ile hesaplanan rezidiel idrar volimi drodinamiyle

hesaplanan idrar voliimiinden %10.8 daha fazla bulunmustur.

Tablo 15: Gruplar arasinda tirodinamiyle hesaplanan PRV’ iin karsilastirilmasi

Say1 Ortalama  Ortanca Std. sapma Minimum Mal;;imu
Tum grup 70 3,3 0 5,5 0 33
GSi 20 3,2 1 4,7 0 20
DI 13 3,4 0 4,3 0 12
Miks 12 5,2 1 9,4 0 33
Kontinan 25 2,6 0 4,3 0 15

OneWay ANOVA p 0,795

PRV Urodinamiyle hesaplanan PRV
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Sekil 21: Gruplar arasinda transperineal USG ile hesaplanan PRV’ {in {irodinamiyle

hesaplanan PRV ile karsilastirilmasi.

PUVA, supin pozisyonda ve istirahat esnasinda, SUI grubunda kontinan gruptan
istatistiksel olarak anlamli derecede farkliydi(p < 0.001). Miks Uriner inkontinans grubu
da, supin pozisyonda ve istirahat esnasinda, DI ve kontinan gruptan PUVA acisindan

istatistiksel olarak anlamli derecede farkliydi(p < 0.001)..
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Tablo 16: Gruplarin supin pozisyonda ve istirahat esnasindaki PUVA degerleri.

Say1 Ortalama  Ortanca Std. sapma Minimum Maksimu
Tim grup 70 110,9 110 12,4 92 141
GSi 20 115,3 116 12,9 95 139
DI 13 107,5 110 12,0 92 133
Miks 12 122,0 122,5 9,0 107 141
Kontinan 25 103,8 105 8,3 92 118

OneWay ANOVA p <0.001

Tablo 17: PUVA agisindan gruplar arasinda karsilastirma

Test P
GSi vs. Di Tukey HSD 0.185
GSi vs. Miks Tukey HSD 0.311
GSi vs. Kontinan Tukey HSD 0.004
Di vs. Miks Tukey HSD 0.006
Di vs. Kontinan Tukey HSD 0.739
Miks vs. Kontinan Tukey HSD <0.001

OneWay ANOVA p <0.001

PUVA’nin en yiiksek ortalama degeri supin pozisyonda ve valsalva esnasinda

slcaldu.

PUVA, supin pozisyonda 6zellikle valsalva esnasinda, SUI ve miks iiriner
inkontinans grubunda, detrusor instabilitesi ve kontrol grubuna gére anlamli derecede

farkliyd1 ve ortalama PUVA degeri 120 dereceden yiiksekti(p < 0.001).

68



Tablo 18: Gruplarin supin pozisyonda ve valsalva manevrasi esnasindaki PUVA

degerleri.

Say1 Ortalama  Ortanca Std. sapma Minimum Mal;;imu
Tim grup 70 136,0 135 12,7 110 163
GSi 20 143,9 144,5 10,1 121 160
DI 13 128,2 125 8,9 117 145
Miks 12 148,4 148 7,4 138 163
Kontinan 25 127,6 125 9,2 110 155

OneWay ANOVA p<0.001

Tablo 19: Gruplarmn supin pozisyonda ve valsalva manevrasi esnasindaki PUVA

degerlerinin karsilastirilmasi.

Test P
GSi vs. Di Tukey HSD <0.001
GSi vs. Miks Tukey HSD 0.534
GSi vs. Kontinan Tukey HSD <0.001
Di vs. Miks Tukey HSD <0.001
Di vs. Kontinan Tukey HSD 0.998
Miks vs. Kontinan Tukey HSD <0.001

OneWay ANOVA p < 0.001
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Sekil 22: Gruplarm supin pozisyonda istirahat ve valsalva manevrasi esnasidaki

ortalama PUVA degerlerini gosteren grafikler.

Uriner inkontinan ve kontinan hastalar arasinda, istirahat ve ikinma sirasindaki
PUVA degisimini ifade D-PUVA acisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi
(p>0.05).

Tablo 20: D-PUVA.

Say1 Ortalama  Ortanca S:[t)(rjﬁa Minimum Mal;;imu
TUum grup 70 25,0 24 8,1 11 47
GSi 20 28,2 27 10,0 12 46
DI 13 20,7 20 7,1 11 33
Miks 12 26,4 26 5,3 18 39
Kontinan 25 24,0 23 7,3 13 47

Kruskal-Wallis testi p 0.096
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TARTISMA

Uriner inkontinans (UI), Uluslararas1 Kontinans Toplulugu (International
Continance Society-ICS) tarafindan sosyal ve hijyenik sorunlara yol agan, objektif
olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir(1l). Dinyada 200
milyondan fazla insanin inkontinans sorunuyla yasadigi tahmin edilmektedir(2).
Ulkemizde, iiriner inkontinans prevalansi ile ilgili sinirl sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Turan ve arkadaglarinin yaptigi calismada, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda iiriner
inkontinans prevalans1 %?24.5 olarak belirlenmistir(3). Peyrat L. ve ark.larinca
Fransa’da yapilan yas ortalamasi 40 olan 1700 kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada ise

Ul prevalans1 % 27.5 olarak tespit edilmistir(158).

Ultrasonografik gorintileme, alt Griner sistemin degerlendirilmesi ve stres
uriner inkontinans tanisinda, basit pamuk swab testinden MR’a kadar uzanan genis bir
alandaki radyodiagnostik metodlar arasinda énemli bir yere sahiptir. Ultrasonografinin
avantajlari; kolay uygulanabilen, givenilir sonug¢ veren, real-time olan, X s riski
tasimayan kontrast madde gerektirmeyen ve ofis kosullarinda uygulanabilen bir tani
yontemidir. Pelvik tabanin degerlendirilmesinde hizla diger radyolojik tam

yontemlerinin yerini almaktadir(161).

Perineal ultrasonografinin avantajlari; stres pozisyonda probun hareket
etmemesi, probun hareketini engellememesi, Grodinamik incelemeleri etkilememesi ve
mesane boynunu, mesane ve tretrayr daha topografik gdstermesidir(81,82).
Transvajinal ve transrektal ulrasonografiye gore dezavantaji ise, bu yontemlerde 7/7.5
Mhz prob kullanilmasi nedeniyle goriintii kalitesinin daha iistiin olmasidir. Perineal

ultrasonografi kullanilarak eszamanli olarak {irodinami yapilabilir(82).

Gegmisten giiniimiize kadar iiriner inkontinansin etyolojisini saptamaya yonelik
¢ok sayida ¢alisma ve smiflandirma yapilmistir. Green, Klinik tecriibelerine dayanarak,
stress inkontinansin nedenini PUVA degisikliklerine baglamig, PUVA’y1 iiretral eksen
ve mesane tabani ekseni arasindaki aci olarak tanimlamistir. Bu a¢1 normalde 90-100
derece olup SUI’da artmaktadir(161). Green, stres Uriner inkontinansli hastalarda uygun
cerrahi yontem secimi icin posterior Uretrovezikal agmin 6nemini de belirtmistir(121).

USG ile dl¢timleri yapilabilse de rastlantisal olarak gelisen a¢1 degisiklikleri ile mesane
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boynu mobilitesi arasinda iyi bir korelasyonun bulunmadigi ve anatomik destegin
aragtirtlmasinda kullanilamayacagi bilindigi i¢in giliniimiizde bu dl¢imiin yapilmasinin
geregi kalmamustir. Posterior iiretrovezikal agilanmanin gercek anatomik stress
inkontinansta tek basma onemli bir faktér olmadigmma inanmakla birlikte, inkontinansta

PUVA degisimi ile ilgili cok sayida ¢alisma mevcuttur.

PUVA olciiliirken valsalva manevrast sirasinda, olgular arasinda yeterli
maksimum 1kinmay1 standartize etmek giic olmustur. Her ne kadar, inceleme oncesinde
olgular maksimum ikinma konusunda uyarilip, pratik yaptirilsa da istenilen diizeyde
ikinmayan olgular dogru degerlendirme yapmayi giiclestirmistir. Bu durumda, olgunun

en 1yi 1kindi1g1 imaj degerlendirmeye alimmustir.

Sendag ve ark.’nmn 2003 yilinda yaptigi calismada(165), PUVA istirahat
ve valsalva  esnasinda, c¢alisma ve  kontrol gruplar1 arasinda  anlaml
farklilik gostermektedir. Calismamizda da PUVA, supin pozisyonda valsalva
esnasinda, GSI ile miks {iriner inkontinans gruplarmda, DI ve kontinan olan gruptan
anlamh farklilik géstermektedir. Yine yaptigimiz ¢alismada PUVA, supin pozisyonda
istirahat halinde, GSI ile miks iiriner inkontinans gruplarinda, kontinan olan gruptan
anlamh farklilik gosterdi. PUVA’nin valsalva manevrasi ile gosterdigi degisimi ifade
eden D-puva degeri ise hem supin hem de erekt pozisyonda, ¢alisma ve kontrol
gruplarimizda anlamli farkliik gdstermedi. Sendag ve ark. g¢alismanin sonucunda
“PUVA 120 dereceden biiyiikk ve desensus mesafesi 15 mm’den fazla ise mesane

boynunun zayif destegi sozkonusudur” sonucuna varmislardir. (165)

Aksoy ve ark.’nin yaptigi calismada PUVA supin pozisyonda 6zellikle valsalva
esnasinda kontrol grubuna gore anlamli farklilik gdstermekte ve ortalama PUVA degeri
120 dereceden fazladir. Supin pozisyon SUI’ in dogrulanmasinda kullanilacak en uygun
pozisyon olmakla beraber valsalva esnasindaki iiretral hunilesmeyi ve {iiretraya idrar
kagismni erekt pozisyonda demonstre edebildiler. Bu durumda, SUI de gerlendirmesinde,
perineal US hem supin hem de erekt pozisyonda yapilmali ve birlikte
degerlendirilmelidir. Tek basina supin ya da erekt pozisyonda yapilan US yaniltici

sonuglar verebilecegi sonucuna ulastilar(170).

Schaer ve ark.’nin supin ve ayaktaki pozisyonun bulgularini karsilastirdiklari, 80

hastayla yaptiklar1 bir caligmada, iiretrovezikal aci ayakta-istirahatte daha fazladir.
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Fakat valsalva manevrasi esnasindaki, supin ve ayakta pozisyonlarda dlgiilen ag1
degerleri arasinda anlamli fark izlenmemektedir. Schaer ve ark. valsalva manevrasi
esnasinda supin ve erekt pozisyonlar1 karsilastirdiklarinda, erekt pozisyonda valsalva
esnasinda  Olgiillen PUVA  degerini  istastistiksel  olarak  anlamli yiksek

bulunmustur(167). Calismamizda PUV A sadece supin pozisyonda dl¢iilmiistiir.

Yalgin ve ark.’nin Posterior iiretro-vezikal ag1 (PUVA) degerlerinin {riner
inkontinansin  tipini  belirlemedeki yerini arastrdigi  ¢alismada transperineal
ultrasonografi ile istirahat ve ikinma sirasindaki PUVA degerleri Olglilmiistiir.
Hastalarin tiimiinde ikinma sirasinda ortalama PUV A degerlerinin istirahattakine gore
anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (p< 0.01), DI olanlarin hem istirahat hem de
ikinma sirasindaki PUVA degerleri anatomik stress iiriner inkontinanst ya da miks
iriner inkontinansi olanlara gore daha kiiclik olmasma ragmen aralarinda istatistiksel
anlamli bir fark yoktu (p> 0.05). Uriner inkontinansi olan hastalarda istirahat ve kinma
sirasindaki PUVA degerlerinin ya da 1kmmma swrasinda olusan ag¢1 degisiminin
inkontinans  tiplerinin  ayirict  tanisinda  etkin @ bir  parametre  olmadigi
diisiiniilmiistiir(164). Cahsmamizda, SUI ve miks {iriner inkontinansi olan hastalarmn
valsalva srrasmdaki PUVA degeri, DI bulunan ve kontinan olan hastalarm PUVA
degerinden istatistiksel olarak fazlaydi. Sonug¢ olarak, transperineal ultasonografi ile
PUVA 0lcimi inkontinansin tipini belirlemese de anatomik defekti olan hastalarin

saptanmasini saglayabilmektedir.

Koelbl ~ve ark. perineal ultrasonografi ve lateral  beadchain
sistoUretrografiyle PUVA ve UEA’ sm 6lgiip, iki yontem arasinda iyi bir korelasyon
saptamiglardir. Bu arastirmacilar perineal ultrasonografinin kolay uygulanabildigini,

invaziv olmadigini ve sistoiiretrografiden tistiin oldugunu ileri stirmiislerdir.(166)

Alper ve ark (161) inkontinan ve kontrol olgularinda transvajinal ve
perineal ultrasonografi ile istirahat ve Valsalva sirasinda PUVA’ y1 6lgmiisler ve iki
grup arasinda anlamli farkli bulmuglardir. Perineal ultrasonografi bulgularni

transvajinal ultrasonografiden daha giivenilir bulmuslardir.

US incelemede iiretranin degerlendirilmesi temel role sahiptir. Stankiewicz ve
ark(171), inkontinansi olan kadinlarda transperineal ultrasonografi ve endovaginal

ultrasonografi ile oOlgiilen iiretra uzunlugunun giivenilirligini karsilastirmiglardir.
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Inkontinan ve pelvik organ prolapsusu olmayan hastalarda transperineal ultrasonografi
ve endovaginal ultrasonografi ile dlgiilen iiretra uzunlugu arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark saptamuglardir. Transperineal USG ile ortalama iiretra uzunlugunu
32.5+2.8 ve endovaginal USG ile ortalama uzunlugunu 32.6+3. saptamiglardir. Ancak
pelvik organ prolapsuslu inkontinan hastalarda transvaginal ultrasonografiyi, ultrason
probunun uygulama sirasinda organ defektini diizeltmesinden dolay1 transperineal
ultasonografiden daha gilivenilir ve dogru sonucglar verdigini saptamislardir.
Calismamizda transperineal ultrasonografi ile Olgiilen iiretra uzunlugu 32.8+2.5
bulundu, gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p >0.05). Uretra uzunlugunu
literatiirdeki ortalama iiretra uzunlugundan(4cm) daha kisa bulduk. Bu farklilig1 da,
iretra uzunlugunu MR ile Olgen, ve ortalama degeri 3.1 cm bulan De Souza ve
arkadaglari, supin pozisyonda iiretranin hafif 6ne bikilmesine ve cerrahi ve kadavra
Olcimlerinde ise iretranin diizleserek uzamasiyla iliskili bulmuslardir. Normal
anotomik pozisyonun aksine supin pozisyonda yapilan incelemeler, liretra, retropubik
bosluk ve vezikoiiretral agida karm i¢i basincinin degismesiyle birlikte olusan dinamik

degisiklikleri dogal pozisyonda oldugu gibi degerlendirmeye izin vermemektedir(169).

Alison H. ve ark.1 2007 yilinda Sydney’ de yaptig1 ¢alismada, ultrasonografi ile
mesane duvar kalinliginin Ol¢iilmesini, mesane ¢ikis obstrilksiyonu ve iseme
disfonksiyonu olan hastalarda yararli diagnostik parametreler sagladigi igin
Onermektedir. Yas ortalamasi 62 olan nonnérojenik iseme disfonksiyonlu 180 ( 73
erkek, 107 kadm) hastada MDK 6lgiildii. 200 ml dolu mesanede, anterior duvarda orta
¢izginin 1 cm Uzerinden Olciim yapildi. Mesane duvar kalinligi tiim grupta 1.1 ile 4.5
mm arasinda degigsmekteydi. Mesane ¢ikis obstriiksiyonu, detrusor overaktivitesi, asiri
mesane duyarliligi ve normal lirodinamiye sahip hastalarda yapilan MDK 6l¢iimii
sirastyla 2.1, 1.9, 1.8 ve 2.0 mm olarak saptandi, istatiksel olarak anlamli fark
izlenmedi. Alison H. Ve ark. MDK o&lgimuni Grodinamik testlerle konulan tanilarla
korele bulunmus, slpheli mesane cikis obstruksiyonu ve detrusor overaktivitesi olan
hastalarda noninvaziv test olarak mesane duvar kalinhigmm 6lglilmesini

onermislerdir(161).

Demetri C. ve ark.nmn 2010 yilinda mesane duvar kalinligini transperineal,
transabdominal ve transperineal yontemle olgtiikleri ¢alismada transvaginal yaklagimi

daha guvenilir bulmuslardir ,(168).
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Calismamizda ultrasonografi ile &lgiilen MDK; stres iiriner inkontinans, DI,
miks iiriner inkontinans ve kontinan olgularda sirastyla, 2.04, 2.28, 2.17 ve 2.10 mm
olarak bulunmustur. MDK agisindan inkontinan ve kontinan olgular arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Detrusor instabilitesi olan grupta
mesane duvar kalinlig1 diger gruplardan daha yiiksek saptansa da aralarinda istatistiksel
anlamli bir farklilik yoktur(>0.05). Mesane duvar kalmlilig1 yas ve mesanedeki idrar
volimiine bagl olarak degismektedir. Calismamizda saptanan MDK kalmlig:
litaratiirdeki degerden fazla saptanmistir. Bunun nedeni olarak c¢alismamizda MDK
Olgerken rezidiiel idrar bulunan ( 50 ml’den az doluluk) mesanede hesaplama yapmamiz

oldugunu diistinmekteyiz.

Yeniyol C.O. ve ark.nm 2001 yilinda izmir‘de, rezidiiel idrar voliimii 6l¢iimiinde
abdominal USG ile iiretral kateteri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, iki yontem arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptamamaiglardir.

Kosar ve Ark.nin bening prostat hiperplazili hastalarda reziduel idrar volimanin
tahmininde kullanilan ultrasonografik metodlarin karsilastirildigi ¢alismada, iiretral
kateterle Olgiilen ortalama rezidiiel idrar miktar1 ile pelvik ultrasonografik formillerle

tahmin edilen idrar volimu arasindaki fark1 anlamsiz bulmuslardir(163).

Yeniyol C.O. ve ark.nmn 2001 yilinda Izmir‘de, BPH’li hastalarda rezidiiel idrar
voliimii 6l¢timiinde abdominal USG ile iiretral kateteri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda,

iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamislardir(159).

Rezidiiel idrar hacminin 6lgiilmesi, liriner retansiyon ve tagsma inkontinansinin
ayirt edilmesinde miksiyon sonrast mesanede kalan rezidii idrar hacminin
belirlenmesinde yardimci olacaktir. Ultrasonografi ile rezidl idrar hacminin
saptanabilmesine ragmen bu yontemin %15-20’lik standart hatasi mevcuttur. Rezidii
idrar hacmi miksiyon sonrasindaki 10 dakika i¢inde dl¢iilmelidir(157). Calismamizdaki
idrar voliimii Ol¢iimii miksiyon sonrast 10 dk igerisinde gerceklestirildi.
Standardizasyonu saglamak amaciyla hesaplanan rezidiiel idrar volimi 50 ml Gzerinde
patolojik degere sahip 3 hastamiz ¢alismadis1 birakildi. Calismamizdaki rezidiiel idrar
voliimii agisindan, transperineal USG araciligi ile hesaplanan deger ile iirodinami
sirasinda vezikal kateter kullanilarak hesaplanan deger agisindan ¢alisma ve kontrol

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik izlenmemistir. Transperineal USG
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ile saptadigimiz degerin %10.8 standart hatast bulunmustur. Bu deger literatiirdeki
standart hataya yakin ve daha diisiik bir degerdir. Halen kateter ile rezidiel idrar 6lgim
altin standarttir(160). Ancak elde ettigimiz sonuglar ger¢ek degerlere oldukga yakin
bulunmustur. Sonu¢ olarak transperineal ultrasonografinin rezidiiel idrar volimii
Olgtimiinde giivenilir bir yontem olduguna karar verdik. Kolay ve noninvaziv olan bu

yontem Uretral kateterizasyona alternatif olabilir.
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SONUC

Transperineal ultrasonografi, Uriner inkontinans sikayeti olanlarda, mesane,
uretra ve pelvik destek yapilarinm detayli bir sekilde gorintilenmesini saglayan basit ve
noninvaziv bir yontemdir. Pelvik taban yapisinda olusan yapisal degisiklikleri, istirahat
ve Valsalva manevrast sirasinda yapilan incelemelerle ortaya koyabilmektedir.
Transperineal ultasonografi ile PUVA o6l¢iimi, inkontinansin tipini belirlemese de
anatomik defekti olan hastalarin saptanmasini saglayabilmektedir. Mesane duvar
kalinhig1 6l¢limii, detrusor instabilitesi siiphesi olan hastalarda taniya yardimci olmak
amaciyla Olctlebilir. Transperineal ultrasonografi ile saptanan olctiimlerle hesaplanan
rezidiel idrar volumu, kolay ve guvenilir bir yéntem olarak Uretral kateterizasyona

alternatif olabilir.
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OZET

Amag : Calismamizda, anamnez, klinik degerlendirme ve rodinamik testler ile
uriner inkontinans tanisi alan hastalarda transperineal ultrasonografi ile iiretra uzunlugu,
mesane kalinligi, posterior iiretrovezikal aci ve postmiksiyonel rezidiiel voliimii

degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem : Bu ¢alismaya, iirojinekoloji klinigine, Aralik 2012 - Mayis
2013 tarihleri arasinda idrar kagirma sikayeti ile basvuran, klinik ve Grodinamik olarak
triner inkontinans tanisi almis, major pelvik cerrahi gecirmemis ve pelvik organ
prolapsusu bulunmayan 45 hasta ile, klinik ve Grodinamik olarak kontinan kabul
edilmis, yaslar1 33 ile 60 arasinda degisen (ortalama 45.4+6.9) ve kontrol grubunu
olusturan 25 hasta yer ald1. Inkontinans1 olan grupta, yaslar1 33 ile 60 arasinda degisen
(ortalama 47.1+7.7) , klinik ve tirodinamik olarak stress iiriner inkontinans tanisi almis
20 hasta, yaslar1 25 ile 73 arasinda degisen (ortalama 45.4+12.9), klinik ve Urodinamik
olarak detrusor instabilitesi tanis1 almis 13 hasta ve yaslar1 40 ile 63 arasinda degisen
(ortalama 45.4+7.3), klinik ve iirodinamik olarak miks {iriner inkontinans tanisi almis

12 hasta yer ald.

Calisma Oncesi tiim hastalara iirodinamik inceleme yapildi. Calismaya dabhil
edilen olgular, supin pozisyonda; transperineal ultrasonografi ile istirahat ve ikinma
sirasinda  degerlendirildi. Abdominal prob perineye sagital ve vertikal olarak
yerlestirilerek; monitorde simfizis pubis, iiretra, mesane, vajina ve rektumun net olarak
goriilebildigi anda goriintii donduruldu. Goriintii {izerinde, posterior iretrovezikal ag1
(PUVA), iiretra uzunlugu, mesane kalinligi ve rezidiiel voliim hesaplamasi i¢in
olciimler alindi. Tiim Olgiimler SUI, DI, miks iiriner inkontinans ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak karsilastirildi. Transperineal ultrasonografi ile hesaplanan
postmiksiyonel rezidiiel voliim, lirodinami sirasinda kateterle dlglilen postmiksiyonel

rezidiiel voliim ile karsilagtirildi

Bulgular : PUVA, supin pozisyonda ve istirahat esnasinda, SUI ve miks {iriner
inkontinans grubunda, kontrol grubundan istatistiksel olarak farkliydi (p<0.05). PUVA,
supin pozisyonda ve valsalva esnasinda, SUI ve miks iiriner inkontinans grubunda, DI
ve kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede farkliydi (p<0.01).

Transperineal USG ile supin pozisyonda istirahat halinde 6l¢limii yapilan mesane duvar
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kalinligi, iiretra uzunlugu ve postmiksiyonel rezidiiel volim ac¢isindan, kontrol grubu
ile, SUI, DI ve miks iiriner inkontinans1 bulunan gruptaki hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenmedi(p>0.05). Transperineal ultrasonografi ile hesaplanan
postmiksiyonel rezidtel volim ile kateterle 6lglilen postmiksiyonel reziduel volim

arasmda %10.8’ lik standart hata mevcuttu.

Sonug : Transperineal ultrasonografi, iiriner inkontinans sikayeti olanlarda,
mesane, Uretra ve pelvik destek yapilarmin detayli bir sekilde goriintiilenmesini
saglayan basit ve noninvaziv bir yontemdir. Pelvik taban yapisinda olusan yapisal
degisiklikleri, istirahat ve Valsalva manevrasi sirasinda yapilan incelemelerle ortaya
koyabilmektedir. Transperineal ultasonografi ile PUVA 6lgiimi, Uriner inkontinansin
tipini belirlemese de anatomik defekti olan hastalarin saptanmasini saglayabilmektedir.
Mesane duvar kalinligi, detrusor instabilitesi sliphesi olan hastalarda taniya yardimci
olmak amaciyla Olgiilebilinir. Transperineal ultrasonografi ile saptanan Olgtimlerle
hesaplanan reziduel idrar volumi, kolay ve guvenilir bir yontem olarak dretral

kateterizasyona alternatif olabilir.
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SUMMARY

Objective: The aim of this study is to evaluate post voiding residual volume,
posterior uretrovesical angle, bladder wall thickness and length of urethra of the patients
by transperineal ultrasound who are diagnosed as urinary incontinence via medical

history, clinical examination and urodynamic tests .

Material and methods: This study we took patients who applied our
urogynecology clinic between December 2012-May 2013; the 45 patients with the
complaints of urinary incontinance and diagnosed as urinary incontinence doesn’t
undergone clinically and urodynamically. Major pelvic surgery, doesn't have grade 3
or more. The control group has 25 patients with ages ranging from 60 to 33 (mean
45.4+- 6.9) and clinical and urodynamically has been accepted as continent.

The patients who are incontinent, have 3 subgroups; 20 patients clinical and
urodynamically diagnosed as stress urinary incontinence with ages ranging from 60 to
33 (mean 47.1 +_ 7.7) 13 patients clinically and urodynamically diagnosed as detrusor
instability with ages ranging from 25 to 73 ( mean 45,4+ 12,9) ; and 12 patients
clinically and urodynamically diagnosed as mixed urinary incontinence with eyes

ranging from 40 to 63 (mean 45,4 + 7,3).

Major pelvic surgery , doesn't have grade pelvic organ prolapse grade 3 or
higher. The control group has 25 patients , with ages ranging from 60 to33 (mean

45,4+ 6,9)and clinically and urodynamically has been accepted as continent.

The patients who are incontinent ,have 3 subgroups;20 patients clinically and
urodynamically diagnosed as stress urinary incontinence with eyes ranging from 60
to33(mean 47,1+ 7,7) ;13 patients clinically and urodynamically diagnosed as
detrusor instability with eyes ranging from 25 to 73(mean 45,4 + 12,9);and 12 patients
clinically and urodynamically diagnosed as mixed urinary incontinence with eye

sranging from 40 to 63 (mean45,4+ 7,3).

Urodynamic examination was performed in all patients before the study . The
patients included in study, in the supine position, transperineal usg were evaluated at
rest and during straining Abdominal probe placed in the sagital and vertical position on

perineum ;at the time the symphysis pubis, urethra, bladder, vagina and rectum can be
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seen clearly on monitor, the image was frozen on the image, measurements were taken
for the calculation of the PUVA the length of urethra, bladder thickness and the residual
volume. All measurements were statistically compared between, SUI, DI, mixed urinary

incontinence and the control group.

Findings: PUVA is statistically significant at SUI and mixt urinary incontinence
group compared to control group during supine position and rest (p<0.05). Also PUVA
is statistically significant at SUI and mixt urinary incontinence group compared to DI
and control group during supine position and valsalva(p<0.01). There is no statistically
difference between control group and SUI, DI and mixt urinary incontinence at bladder
wall thickness, urethra length and post miction residual volume (p>0.05). There is
%10.8 standard bias at post mictionel residual volume between transperineal

ultrasonographic and cathateric calculation.

Results: Transperineal ultrasound is a basic and noninvaziv method which
supplies monitorizing of bladder, urethra and pelvic backing form in detailed, on those
who has incontinence complainments. Transperinal ulrasound proves structural
changes on pelvic subtructure, and examinations during Valsalva manoeuvre.The
survey of PUVA with transperinal ultrasound supplies assigning the patients who have
anatomic defects. Measurement of bladder wall thickness may be used for the patients
who have detrusor instability. Residual volume that is assigned by transperinal

ultrasound, may be a trusty alternative method to urethral catheterization.
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