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IDRAR KACIRAN KADINLARDA PROLAPSUS EVRESININ
PELVIS CAPLARIYLA iLiSKiSi

OZET

Idrar kacirma sosyal ve hijyenik probleme neden olacak sekilde nesnel olarak kamtlanabilen
istemsiz idrar kaybidir. Olgularin cogu kadindir ve insidansi yasla birlikte artmaktadir. Cesitli
caligmalardaki prevalansi % 10 ile % 58 arasinda degismektedir. Idrar kagirma klinik olarak iice
ayrilmaktadir. Ani sikisma ile ortaya c¢ikan idrar kagirma (urge enkontinans), zorlama ile ortaya
cikan idrar kagirma (stres enkontinans) ve ikisinin birlikte goriildiigii karma durum (karisik
enkontinans). Idrar kagirma problemi siklikla pelvik prolapsusla birlikte goriilmektedir.

Pelvik prolapsus, pelvik destegin bozuldugu hastaliklarda primer olarak etkilenen yada yer
degistiren organa gore tanimlanir. Calismamizda sarkan kisimlarin tamami degerlendirildikten
sonra en fazla prolapsus gosteren kisma gore yapilan POPQ (Pelvic Organ Prolapse
Quntification) yontemi kullanildi. Bu yontemde kullanilan kriterlere gore; Evre 0, 1, 2, 3, 4
bulunmaktadir.

Calismamiz iiriner enkontinansi ve prolapsusu olan kadinlardaki organ veya olusumlarin
anatomik ozelliklerini ortaya koymak ve hastalikla yas arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in
yapildi. Uriner enkontinans1 olan prolapsus evresindeki organlarm pelvis caplariyla iliskisinin
bulunup bulunmadigr ortaya kondu. Bulgularimizin klinik, tibbi veya cerrahi tedavi
yontemlerinin se¢iminde yararlarinin bulunup bulunmadig tartisildi.

Bu amagla iiriner enkotinanst ve prolapsusu olan, prolapsusu POPQ (Pelvic Organ Prolapse
Quantification) sistemine gore evrelendirilen 46 kadin vakanin MRI gériintiilerinden apertura
pelvis inferior (sagittal cap, transvers ¢ap) ve apertura pelvis superior (diameter anatomica,
diameter diagonalis)’un ¢aplar1 6l¢iildii. Vakalarin dosya bilgilerinden yaslarina ulasildi.
Calismamiza alinan 46 vakanin yaslarinin ortalamasi 49.58, sagittal cap ortalama 10. 93 cm,
apertura pelvis inferior-transvers cap ortalama 10.03 cm, diameter anatomica ortalama 12.00 cm
ve diameter diagonalis’in ortalama uzunlugu 12.89 cm 6l¢iildii.

Calismamizda sagittal cap uzunluklari ile prolapsus evreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski bulundu.

Anahtar kelimeler : Uriner enkontinans, prolapsus, pelvis capi, mesane.



RELATION OF PROLAPSE PHASE WITH PELVIS DIAMETER IN WOMEN

URINARY INCONTINENCE

ABSTRACT

Urinary incontinence is to pee unvoluntarily and can cause social and hygenic problems that can
be proved objectively. Most cases are related to women and its incidence increase with the age.
Its prevalance changes between % 10 - % 58 in various studies. Urinary incontinence can
divided into 3 parts clinically. Urinary incontinence, with pee unvoluntarily an urge (urge
incontinance), pee unvoluntarily with stress (stress incontinance) and mixture of the previos
mentioned two situations (mixed incontinance). Urinary incontinence mostly seen with pelvic
prolapse. Pelvic prolapse is defined according to the body organ that have been effected or
replaced primarily at pelvic support deteroriation situations. POPQ (Pelvic Organ Prolapse
Quntification) method is used in our study after evaluation. Of all hanging parts and part shows
most prolapse. According to criteria used in this method;following stages have been found 0, 1,
2,3,4.

Our study is done to evaluate followings; to evaluate relation between disease and age, to show
anatomical features of organs and formations in women’s body that have urinary incontinence
and prolapse. Relation between organs that have urinary incontinence at prolapse level , and if
they have relation with the diameter of pelvis have been shown. It has been also examined if
our findings have benefits in choosing right clinical, medical and operational treatments.

So apertura pelvis inferior (sagittal diameter, transverse diameter) and apertura pelvis superior
(diameter anatomica, diameter diagonalis) diameters of 46 women monitored by MRI have been
measured. All these women have been staged according to POPQ (Pelvic Organ Prolapse
Quantification) system and all have urinary incontinence and prolapsus. Their ages have been
reached from the cases’ file infos. Following findings have been found and measured in this 46
cases; average age of cases is 49.58, average sagittal diameter is 10. 93 cm, average apertura
pelvis inferior-transvers diameter is 10.03 cm, average diameter anatomica is 12.00 cm and
average diameter diagonalis’ length is 12.89 cm. Meaningful interrelation between sagittal

diameter lengths and prolapse stages have been found in our study.

Keywords: Urinary incontinence, prolapse, pelvis diameter, bladder.
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1. GIRiS VE AMAC

Idrarin kandan ayrilmasini1 ve viicuttan atilmasini saglayan sisteme iiriner sistem denir.

Uriner sistemin idrar1 depolayan ve zamaminda viicuttan atilmasini saglayan kismina alt
iiriner sistem denir. Uriner enkontinans alt iiriner sistemin idrar1 depolamada
basarisizliginda (idrar kacirma) meydana gelir. Hastalik, hastanin idrar kacirdigini
belirtmesi, idrar kaybinin objektif tesbit edilmesi ve klinik ya da {irodinamik
yontemlerle tespit edilmesiyle teshis edilir. Uriner enkontinans, diinya capinda
milyonlarca insanin hayat kalitesini kotii yonde etkileyen ve sik rastlanan bir hastaliktir
(1). Daha cok 40 yas ve iizeri kadinlarda iiriner enkontinans siklikla goriiliir. Bu
fenomenin goriilme sikligmin yiiksekligini agiklayan cok sayida klinik faktor One
stiriilmiistiir. Konuyu agiklayan ¢ok sayida teori ve genis arastirmalara ragmen iiriner
enkontinansin etiyolojisi ve patofizyolojisi hala tam olarak netlik kazanmamistir (2).
Klinik olarak iice ayrilir: ani sikigsma ile ortaya ¢ikan idrar kagirma (urge enkontinans),
zorlama ile olusan idrar kacirma (stres enkontinans) ve ikisinin birlikte oldugu karma

idrar kacirmadir (karisik enkontinans).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) radyasyona maruziyetin olmamasi, yumusak
dokular1 yiiksek c¢oziiniirliikte gosterebilmesi, ¢oklu diizlemde goriintiilleme imkani

saglamas1 gibi avantajlar1 ile pelvik tabani degerlendirmede onemli bir yontemdir (3).
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Calismamiz iriner enkontinansi ve prolapsusu olan kadinlardaki organ veya
olusumlarin anatomik Ozelliklerini ortaya koymak ve hastalikla yas arasindaki iliskiyi
degerlendirmek i¢in yapildi. Bu amacla iiriner inkotinans ve prolapsus sikayeti olan ve
prolapsusu POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantification) sistemine gore evrelendirilen
hastalarin MRI gériintiilerinden pelvis giris ve ¢ikis ¢aplari 6l¢giildii. Uriner enkontinansi
olan prolapsus evresindeki organlarin pelvis ¢aplariyla iligkisinin bulunup bulunmadig:
ortaya kondu. Bulgularimizin klinik, tibbi veya cerrahi tedavi yontemlerinin seciminde
yararlarinin bulunup bulunmadigi tartisildi. Calismamizin sonucunda bundan sonraki
iriner enkontinansin ve pelvik prolapsusun tedavisinde klinik olarak yararinin olacagini

diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. MESANENIN ANATOMISIi

Mesane, bobregin siizdiigli idrar1 icinde depolayan ve disariya atilmasini saglayan
kas ve zarlardan yapilmig bir kesedir. Mesanenin sekli ve pozisyonu i¢indeki idrarin
miktarina gore degisir. Bu nedenle mesaneyi bir bos sekli ile bir de dolu sekli ile
incelemek gerekir. Mesanenin pozisyonu i¢indeki idrar miktarina bagl oldugu gibi,
rectum gibi komsu organlarin doluluk bosluk durumlarina gore de degisir. Mesane
bos oldugu zaman tamamen pelvis boslugunda bulunur. Doldugu zaman da {ist
bolimii karin bosluguna dogru yiikselir. Bos olan mesane tespit edilerek
incelendiginde, tepesi onde ve birazda yukarida, tabani1 da arkada ve asagida olan bir
ticgen piramit seklinde goriiliir. Bu durumdaki mesanenin tepesi, arka-alt, {ist ve
yan-alt yiizleri bulunur. Dolu mesanenin arka-iist, on-alt, yan yiizler, taban ve tepe
kisimlar1 goriiliir. Mesanenin tepesine apex vesicae, piramide benzetilen taban
kismina fundus vesicae denir. Burasi arkaya ve asagiya dogru bakar. Mesanenin
fundus vesicae ile apex vesicae arasinda kalan boliimiine corpus vesicae denir.
Mesanenin boyun kismina cervix vesicae denir. Ust yiizii tepesi onde tabani arka

tarafta bulunan bir iicgen seklindedir (4).
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Kadinlarda mesane arka tarafta uterus ve vagina ile komsudur. Uterus ile rectum
arasinda excavatio rectouterina adi verilen ¢ikmaz vardwr. Uterus ile mesane
arasinda excavatio vesicouterina denilen bir periton ¢ikmazi vardir. Burasi aniisten
5 cm yukarida bulunur. Excavatio vesicouterina’nin asagisinda mesanenin komsular1
arasinda gevsek bag dokusu bulunur. Mesane bosaldigi zaman uterus mesane’nin iist
yiiziine oturur. Kadinlarda prostat bulunmadig: icin cervix vesicae dogrudan pelvis
dosemesine oturur. Ust yiiziin arka boliimii ile arka yiiz peritonsuzdur. Bos bir
mesane’nin i¢ yiizii incelendiginde burusuk ve plikali bir goriiniim arzeder. Bu
burusukluklar mesane dolunca duvarinin genislemesiyle kaybolurlar. Ancak taban
kisminda bulunan ve trigonum vesicae (Lieutaud iicgeni) denilen bolgede tela
submucosa bulunmaz ve buradaki mukoza kas tabakasina sikica yapisiktir. Bu
nedenle mesane bos iken de, dolu iken de bu bolgenin mukozasi diiz olarak goriiliir
(4). Ucgen seklinde olan trigonum vesicae ‘nin koselerine ureterler acilir. Bir yarik
seklinde olan bu deliklere ostium ureteris denilir. Ucgenin asagisinda ise
urethra’nin baglangici olan ostium urethra internum bulunur Urethra’nin disa
acilan ve idrarin bosalmasini saglayan boliimiine de ostium urethra externum adi

verilir (5).

rectum
Corpus
vesicae

prostat

' ureter

Sekil 2.1. Erkekte mesane (6)



rectouterina

rectum

Ostium urethra
internum

Ostium urethra
externum

Sekil 2.3. Kadinda urethra (6)



Apex vesicae

Corpus vesicae

Fundus vesicae

Trigonum vesicae

Ostium urethra

Ostium ureteris internum

Sekil 2.4. Mesane’nin i¢ yapisi (6)

2.2. URETER VE MESANENIN HiSTOLOJiSi

Idrar iiretme ve bosaltma sistemi iki bobrek, iki ureter, bir mesane ve bir urethra’dan
olusur. Bobrekler kani siizerek idrar yapimini saglarken iki fibromuskiiler tiip olan
ureterler, idrarin belli bir miiddet biriktirilerek bekletildigi mesaneye tasir. Mesanede
biriken idrar urethra araciligiyla disariya bosaltilir. Kanin siiziilmesiyle icindeki iire,
iirik asit, kreatinin gibi metabolizma artiklari, belirli yabanci maddeler veya onlarin
parcalanma Uriinleri idrara gecer ve organizma bu zararlh maddelerden arindirimis

olur (7).

Gergin durumda olmayan ureter, i¢indeki uzunlamasmma mukoza kivrimlari
nedeniyle diiz olmayan bir liimene sahiptir. Ureterin ¢eperi tunica (t.) mucosa, tunica
muscularis ve tunica adventitia (fibrosa)’dan yapilidir. T. mucosa, degisken epitel ve
ve genis bir lamina propria’dan meydana gelmistir. Epitel; en distaki biiyiik kiiboidal
veya yuvarlak olanlardan yapili bircok hiicre tabakasina ve bazen de asidofil bir
yiizey membranina sahiptir. intermediyer hiicreler armut bicimine ya da diizensiz
polihedral bicimine sahiptir. En alttaki sirada yer alan hiicreler algak prizmatik ya da
kiiboidaldir, bunlar bir bakima yuvarlak da olabilir. Epitelin bazal yiizeyi diizdiir.
Genis lamina propria tabakasi fibroelastik bag dokusundan yapilidir. Tunica

muscularis tabakasi icte uzunlamasina, dista dairesel diiz kaslardan yapilidir.
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T. adventitia, elastik bag ve yag dokusundan olusur i¢inde ¢ok miktarda kan

damarlar1 ve kiiciik sinirler vardir.

Mesane duvarindaki tabakalar ureterdekileri andirir; ancak mesanenin kalin kas
tabakas1 aralarindaki baslhica farki olusturmaktadir (8). Idrar kesesinin tunica
muscularisinin temel yapisi, ureterin spiral bicimde sarilmis 6zel kas demetleri ile
benzerlik gosterir (9). Mesane distan ice dogru tunica serosa, tunica muscularis, tela
submucoza ve tunica mucosa olmak iizere dort tabakalhidir. Mesane bos durumda
iken mukozasinda pek cok kivrim vardir; ancak organ dolup gerildiginde bunlar
ortadan kalkar. Degisici epitelyum ve lamina propria, ureterdeki gibidir; buna
karsilik epitelde daha fazla sayida hiicre tabakasi vardir, lamina propria daha genistir

ve gevsek bag dokusunun derin katlarinda bircok elastik lif vardir (8).

Tunica serosa: Mesaneyi orten peritoneum’a tunica serosa denilir. Kadinlarda iist
yiiz, excavatio vesicouterina’nin arkasinda kalan boliimii hari¢ olmak {izere peritonla

kaphdir (4).

Fibroelastik bir tabaka olup damarlar ve sinirler icerir. Cok sayida yag hiicresi

mevcuttur (10).

Tunica muscularis: D1s, orta ve i¢ olmak iizere ii¢ tabakadan olusur. D1s tabakadaki
kas liflerinin biiylik kism1 uzunlamasina; orta tabakadaki kas liflerinin biiyiik kismi1
sirkiiler; i¢ tabakadaki kas lifleri ise uzunlamasina seyreder. Mesane duvarindaki
kaslara m. detrusor vesicae denilir. Dis tabakanin kas lifleri her iki cinste de
pubis’in arka yliziinden baslar ve m. pubovesicalis adini1 alir. Erkeklerde ayrica
prostat ve kapsiiliiniin buraya komsu boliimlerinden de baslar. Bunlar longitudinale
yakin bir yonde uzanarak mesanenin alt yiiziinden tepe kismina, buradan da fundus
kismma gecerek erkeklerde prostat’a (m. vesicoprostaticus), kadinlarda da
vagina’nin 6n yliziine (m. vesicovaginalis) tutunur. Rectum ile mesane arasinda
uzanan kas liflerine de m. rectovesicalis denilir. Orta tabakadaki sirkiiler seyirli kas
lifleri ¢cok incedir ve mesanenin govde kisminda diizensiz olarak dagilmistir. Bu
lifler baz1 bolgelerde transvers, bazi bolgelerde oblik olarak seyreder. Orta tabaka
lifleri mesane boynunda yogunlasarak m. sphincter urethrae internus’u (m.
sphincter vesici) olustururlar. Trigonum vesicae’de bulunan kas liflerine mm.
trigoni vesicae denilir. Musculus sphincter urethrae externus (m. sphincter

externa), m. transversus perinei profundus’un bir boliimii olup cizgili kaslardan
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yapilmustir. I¢ tabakanin lifleri incedir. Bir ag olusturacak sekilde seyreden liflerin

yonii, daha ziyade longitudinaldir (4).

Tela submucosa : Mukozaya daha siki yapisik olan bu tabaka, mukozayi kas

tabakasia gevsek olarak baglar. Trigonum vesicae’de bulunmaz (4).

Tunica mucosa : Kas tabakasi ile bunun arasinda tela submucosa bulunur. Mesane
bos iken mukoza, trigonum vesicae hari¢ burusuk goriiniimdedir. Doldugu zaman

diizlesir (4).
2.3. MESANENIN BAGLARI

Mesane’nin sadece cervix vesicae denilen alt kismi, bazi baglarla komsu yapilara
tutunmustur. Mesanenin geri kalan kismi tela subseroza ile kaphdir ve idrarin
toplanabilmesi ve daha sonra digar1 atilabilmesi i¢in pozisyonunu degistirebilmesi
gerekir. Bu nedenle bu boliime tutunan baglar mesanenin yerini degistirmesine engel
olmayacak sekilde gevsek olmalidir. Mesanenin boyun kismi pubis’in alt kenarina
saglam baglarla baglanmistir. Bu baga lig. pubovesicale, icinde bulunan diiz kas
liflerine de m. pubovesicalis adi verilir. Mesane’nin boyun kismi, arka tarafta
rectum’un yan taraflaria lig. rectovesicale denilen baglarla baglanmistir. Bu bagin
icinde de m. rectovesicalis denilen diiz kas lifleri bulunur. Rectumun 6n yiiziinden
urethra’nin arka yiiziine uzanan kas liflerine de m. rectourethralis denilir.
Pubovesikal kaslar veya baglarin mesane’nin tespitinden ziyade ostium urethra
internum’un acilmasina dolayisiyla mesanenin bosalmasina katkida bulunduklar1

belirtilmektedir (4).
2.4. MESANENIN BESLENMESI VE INNERVASYONU

Mesanenin arterleri: Arteria (a.) iliaca interna’nin dallar1 olan a.vesicalis superior
ve a. vesicalis inferior [/dan beslenir. A. obturatoria ve a. glutea inferior’dan da ince
dallar gelir. Ayrica kadinlarda a. uterina ve a. vaginalis’ten de ince dallar gelir.

Boylece mesane ¢ok vaskiiler bir yapiya sahiptir (4,10,11).

Mesanenin venleri: Mukoza altinda, kaslarin arasinda ve disinda bulunan {i¢ ven
(v.) agindan gelen kam toplar. Mesanenin bu iic ven agindan gelen vendz kan,
mesaneyi ve prostatin On, yan ve arka taraflarim1 kusatan genis plexus venosus
vesicalis ve plexus venosus prostaticus’a bosalir. On taraftan v. dorsalis penis’i de

alirlar. V. iliaca interna’ya dokiilen mesanenin venleri arterlerine eslik eder ve ayni



ismi alirlar (4,12).

Mesanenin lenf drenaji: Mesanenin iist kismindan ¢ikan lenf damarlar1 nodi
lymphatici iliaci (n.l.i.) externi’ye, alt kismindan cikanlar n.Li. interni’ye agilirlar.
Mesane boynundan cikan lenf damarlar1 ise n.l. sacrales veya n.Li. communes‘e
acilirlar (4).

Mesanenin sinirleri: Parasempatik sinirleri, nn. sphlanchnici pelvici araciligi ile
sakral parasimpatikus’tan (S2-4) gelir. Parasimpatik uyar1 m. detrusor vesicae’yi
eksite, m. sphincter vesicae’yi inhibe eder. Yani parasimpatik uyar1 mesane duvari
kasina kontraksiyon yaptirirken, sifinkterlerinden cizgisiz kaslardan yapilmis olanini
gevsetir. Boylece idrar urethra’ya gecer ve miksiyon olur. Medulla spinalis’de
miksiyon merkezi S2-4 segmentlerinde bulunur. Sempatik lifleri T11,12. ve L1,2.
medulla spinalis segmetlerinden gelir. Simpatik uyar1 mesane kaslarmi inhibe, m.

sphincter vesicae’yi de eksite eder (4).
2.5.MESANENIN DOLMA VE BOSALMA MEKANIZMASI

Mesane’nin dolma ve bosalma mekanizmasinda hem sinirsel, hem de mekanik
faktorler beraberce etkili olurlar. Mesane duvarinda mevcut otonom sinir lifleri
afferent ve efferent lifler vasitasiyla medulla spinaliste’ki refleks merkezlerine ve
oradan da beyindeki iist merkezlere (miksiyon merkezi) baglanirlar. Sempatik sistem
mesanenin dolmasini diizenler ve refleks merkezi 1. ve 2. lumbal segmentlerde
bulunur. Parasempatik sistem ise bosalma isini diizenler ve refleks merkezi de 2.-3.
sakral segmentlerde bulunur. Mesane doldugunda, duvarindaki reseptorler gerilme
duyusu impulslar1 iiretirler. Bu impulslar1 nn. splanchnici pelvici alarak medulla
spinalis’teki refleks merkezine getirir. Buradan da beyindeki miksiyon merkezine
(lobulus paracentralis) giderek iseme ihtiyact hissedilir. Eger sartlar miisaitse
beyindeki miksiyon merkezi medulla spinalis’teki refleks merkezi {izerindeki
frenleme etkisini kaldirir. Bunun sonucu olarak parasempatik merkez (S2-4)
mesanenin bosalmasi i¢in sfinkteri gevsetir ve mesane duvarindaki kaslar1 (m.
detrusor vesicae) kasar. Ancak sartlar miisait degilse istegimizle ¢alisgan m. sphincter
urethrae externus (m. sphincter externa) admm verdigimiz c¢izgili kas, beyin
korteksindeki miksiyon merkezinin emri altinda idrar yapilmasini geciktirir. Ancak
uyarilar devamli geldiginde, bu frenleme etkisini yapamaz. Idrar yapma gereginin

duyulmas: sadece mesanenin doluluk derecesine bagli degildir. Bazi mesane
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hastaliklar1 ve psikolojik faktorler de mesane dolmadan idrar yapma istegi

dogururlar (4).
2.6. URETHRA

2.6.1. Urethra’min Histolojisi ve Anatomisi

Urethra, fundus vesicae’den baslar ve ostium urethrae externum ile sonlanir (13).
Kadin urethra’smin tiimii ve erkek urethra’sinin da proksimal segmenti mesanenin
tiip seklindeki devamidir. Kadinda urethra icte longitudinal kaslar ve dista sirkiiler
kaslar olmak iizere iki tabakalidir. Erigskin kadin urethra’st 4 cm boyunda olup
tiimiine yakin1 kas yapisindadir. Icteki kas tabakasi mesanenin longitudinal kasinin
uzantisidir. Kollojen doku ve elastik liflerle birbirine sikica yapisik olan kas lifleri
kalin bir tabaka olustururlar. Sirkiiler tabaka o©zellikle ostium urethra internum
diizeyinde daha kalindir ve uca dogru giderek incelir. Sirkiiler lifler urethra’da
ilerledik¢e semisirkiiler sekil alirlar ve sfinkterik bir islev tasirlar. Dolayisiyla
lokalize degil tiibiiler bir i¢ sfinkter mekanizmas1 s6z konusudur. Bu tabaka kadinda
tiim urethra boyunca yer alir. Aslinda kadin urethra’s1 erkekteki pars prostatica’nin
benzeridir. Kadin urethra’sinda isemeyi saglayan kas mekanizmalarina ek olarak
mukoza kivrimlar1 ve zengin vaskiiler submukozal yap1 yaninda iiretrovesikal acinin
biiyiik onemi vardir. Normalde 90-110 derece olan bu aginin biiylimesi ya da tersine
donmesi eforla idrar kagmasina neden olabilmektedir (11). Urethra, fonksiyonel ve
anatomik olarak; proksimal, mid ve distal urethra olarak {i¢ kisma ayrilir. Proksimal
urethra, mesane boynu ile beraber istirahat tonusunu saglar ve intraabdominal basing
arttig1 durumlarda, basinci mesane govdesi ile mesane boynuna iletmede gorev alir.
Midurethra ise, ¢izgili urethral kaslarin en yogun olup intraurethral basincin en fazla
oldugu alandir. Istirahat tonusune katkida bulunsada esas rolleri stres esnasindaki
kontinans1 saglamaya yoneliktir. Distal urethra ise, kontinansa katkis1i olmayip
idrarin transportunu saglayan son kisimdir (14). Urethra, erkekte ostium urethra
internum’dan penisteki ostium urethra externum’a kadar uzanir ve i¢gnden gectigi
olusumlara gore pars prostatica, ve olmak iizere ii¢ boliime ayrilir. Mesane i¢indeki
kisa boliimiine pars intramuralis denilmektedir.; iretranin en genis ve gerilebilir bir
boliimiidiir. Ortalama 3 cm boyundadir. Pars prostatica’nin ortasinda utriculus
prostaticus (vagina masculina) denilen bir yarik ve iki yaninda ejakulator kanallarin

acildigi orifisler yer alir.; urethra’nin en kalin segmenti olup diapragma pelvis i¢inde
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yer alir. 2-2,5 cm boyundadir. Her iki yaninda bulbourethral bezler bulunur. Pars
membranacea’nin iki yanindan kaverndz sinirler gecer. Pars spongiosa; corpus
spongiosum i¢inde yer alan en uzun boliimdiir. Ortalama 15 cm boyundadir. Penis’in
serbest hareketli boliimii i¢inde kalan kismi pendiiloz urethra admi alir. Penil
urethra’nin arka boliimiine bulbo urethra denir. Erkek urethrasi’nin en dar yeri
ostium urethra externum’dur. Urethra epiteli mesane epitelinin devamidir.
Submukoza damardan ¢ok zengin ve erektildir. Pek cok submukoz bez icerir (11).
Urethra’nin yapist: tunica muscularis, tunica spongiosa ve tunica mucosa olmak

lizere ii¢ tabakalidir (4).
2.6.2. Urethra’nin Beslenmesi ve innervasyonu

Urethra’min arterleri: A. vesicalis inferior, a. vaginalis ve a. pudenda interna’ nin

dallarindan beslenir (4).

Urethra’min venleri: Arterleri takip eden ayni isimli venlerdir. Mesane ve

vagina ‘nin venlerine acilirlar (4).

Urethra’nmin lenf drenaji: Cogu nodi lymphatici sacrales ve n.l. iliaci interni’ye,

bir kismi da n.l. inguinales profundi’ye acilir (4).

Urethra’nin sinirleri : Plexus pelvicus ve nervus pudentus’dan gelir (4).
2.7. PELVIS ISKELETI

2.7.1. Pelvis iskeletinin Anatomisi

Pelvis (Latince: legen veya havuz) gévdenin-karin boslugunun asagisinda yer alan
ve govde ile alt ekstremite arasinda gecisi saglayan bolimdiir (15). Pelvis dort
kemigin birlesmesi ile olugsmustur. Pelvisin 6n ve yan kisimlarini iki tane os coxae,
arka kismini os sacrum ve os coccygis olusturur (Sekil 2.5). Bu kemikler aralarinda
az oynar eklemler vasitasiyla birleserek pelvis iskeletini meydana getirirler (4). Os
coxae, cocuklarda tamamen birbirleri ile kaynasmamistir. Ancak 14-16 yaslarda
birbirleri ile kaynasarak tek bir kemigi meydana getirirler. Cocuklarda rontgen
filmlerinde bu iic kemigin birlesim yerini Y harfi seklinde gérmek miimkiindiir
(Sekil 2.7.). Her ti¢iiniin birlesim yeri Y harfinin ortas1 acetebulumun i¢inde yer alir.
Acetebulum, os coxae’nin disinda bulunan cukurluga denir. Buraya femurun basi
girerek kalca eklemini yapar. Burasi os ilium, os ischii ve os pubis tarafindan

meydana getirilmistir (17).
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Os sacrum

Os coxae
Os coxae

Os coccygis

Sekil 2.5. Pelvis iskeleti (16)

Os coxae

Femur

pubis v
Os coccygis

Sekil 2.6. Pelvis ve alt extremite ile iligkisi (16)



Sekil 2.7. Os coxae (¢ocuklarda) (16)

Os ilium (Ilium): Kalca kemiginin iist kisminda yer alir. Ilium’un corpus ossis ilii
ve ala ossis ilii olmak iizere iki boliimii vardir. Bu iki boliimiin sinirin1 dis tarafta
acetabulum’un iist kenari, i¢ tarafta ise kiiciik ve biiyiik pelvislerin sinir1 olan linea
arcuata belirler. Corpus ossis ilii, acetabulum’un 2/5’inden biraz azin1 olusturur. Ala
ossis ilii yass1 ve genis olup biiyiik pelvis’i yan taraflardan sinirlar. (18,4). Os ischii
(Ischium): Kalca kemiginin alt-arka kisminda yer alan kalin kavis seklinde bir
kemiktir. Corpus ossis ischii ve ramus ossis ischii olarak iki boliime ayrilir. Corpus
ossis ischii, acetabulum’un 2/5’inden biraz fazlasim olusturur. Arka yiizde kuvvetli
bir bagin tutundugu tuber ischiadicum bulunur. Oturdugumuz zaman bu cikinti
yere gelir ve elle yoklayabiliriz (19,4). Os pubis (Pubis): Kalca kemiginin 6n
tarafinda yer alan pubis’in bir corpus’u ve iki ramus’u vardir. iki kolun medialde
birlestigi boliime corpus ossis pubis denilir. Ramus superior ossis pubis denilen iist
kol ve ramus inferior ossis pubis denilen alt kolu vardir. Ust kolun iist, alt ve arka
olmak iizere ii¢ yiizii ve bu yiizleri sinirlayan ii¢ kenar1 vardir. Biraz 6n tarafa da

bakan iist yiiz arkada keskin bir kenar seklinde olan pecten ossis pubis, On tarafta
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ise kiint bir kenar seklinde olan crista obturatoria ile sinirlanmustir. Uggen seklinde
olan bu ylizde acetabulum’a yakin olmak {izere eminentia iliopubica denilen genis,

yayvan bir ¢ikint1 bulunur (18,4).

Pelvis iskeletinin icindeki bosluga cavitas pelvis denir. Burasi linea terminalis
vasitasiyla pelvis minor ve pelvis major olmak iizere iki kisma ayrilir (4). Linea
terminalis, arkada promontorium’dan (os sacrum’un On tarafa dogru olan en ¢ikintil
iist noktasi1) baslayip yanlarda ilium’lardaki linea arcuata’dan ve pubislerdeki pecten
ossis pubis (linea pectinea) ile crista pubicala’lardan gecip, 6nde symphysis pubica
iizerinde birlesen bir ¢izgidir. Linea terminalis’in sinirladig1 gecite apertura pelvis
superior denilir. Apertura pelvis superior’un iistiinde kalan bosluga pelvis major

denilir. Apertura pelvis superior’un altinda kalan bosluga pelvis minor denir (20).

Pelvis major’iin i¢ini karindaki organlar doldurur. Karin boslugunun alt sinirini
yapar. Pelvis minor’iin i¢cinde ise mesane, rectum ve genital organlar bulunur.
Pelvisten cikilan alttaki delige apertura pelvis inferior denir. Burasi perine ile

alttan kapatilmistir. (19).

promontorium

Linea
terminalis

Symhisis pubis

Sekil 2.8. Linea terminalis (16)
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2.7.2. Apertura Pelvis Superior’un Caplari

1. Diameter transversa: Linea terminalis’in transvers yonde birbirinden en uzak iki
noktasimi birlestiren dogruya denilir (18). Uzunlugu kadinlarda ortalama 13.5-14
cm’dir kadardir. Bu c¢ap1 canlilarda dogrudan dogruya tespit etmek olanagi yoktur

(21).

2. Diameter obliqua: Bir tarafin eminentia iliopubica’si ile diger tarafin articulatio

sacroiliaca’sin1 birlestiren dogruya denir. Bu cap kadinlarda ortalama 12,5 cm’dir

.

Sekil 2.9. A)Diameter obliqua B)Diameter transversa (16).

3. Diameter conjugata: Arkada promontorim ile 6n tarafta symphysis pubica

arasindaki en kisa mesafedir. Pelvisin en dar capidir. Ortalama 11 cm’dir. (4,19).

4. Diameter anatomica: Sagittal yonde promontorium ile symphysis pubica’nin en

ist noktas1 arasindaki captir. Kadinlarda ortalama 12 cm’dir (4,19).
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Sekil 2.10. Diameter conjugata (6)

S. Diameter diagonalis: Promontorium ile symphysis pubica’nin en alt noktasi

arasindaki captir. Kadinlarda ortalama 12,5 — 13 cm’dir (4,19).
2.7.3. Apertura Pelvis Inferior’un Caplan

1. Sagittal cap (6n-arka cap): Symphsis pubica’nin alt kenarindan os coccygis’in

ucuna kadar olan mesafedir ve ortalama 9,5 cm dir (22).

2. Transvers c¢ap: Iki tarafin tuber ischiadicumlarmin dorsal kisimlar1 arasindaki
captir. Kadinlarda ortalama 11 cm’dir (18). Bu olciimler, direkt radyografi ve
bilgisayarli  tomografi  kullamlarak  6lciilebili. ~ Olgiimlerde =~ MRI’dan
yararlanilabilmektedir (23).
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Sekil 2.11. Median Kesitte Pelvisin Caplari (6)

OC: Diameter diagonalis OB: Diameter anatomica AC: Sagittal ¢ap

2.7.4. Pelvisin Duvarlan

Apertura pelvis inferior yanlarda m. obturatorius internuslar, m. priformisler, arkada
diaraphghma pelvis, 6nde diaphragma iirogenitale ile kapatilmigtir. Diaphragma

iirogenitale’yi regio urogenitalis’deki kaslar ve fasialar olusturur (4).
2.8. PERINE ANATOMISI

Apertura pelvis inferior’u kapatan, pelvis dosemesini meydana getiren olusumlarin
yeraldig1 bolgeye perineum (regio perinealis) denir. Bu olusumlar pelvis
kemiklerinin alt i¢ yiizlerinin arasinda bulunur. Buranin Oniinde symphisis pubis,
arcus pubicus, yanlarinda ramus inferior ossis pubis, ramus ossis ischii, tuber
ischiadicum, lig. sacrotuberale, arkada os coccygis’in ucu tarafindan smirlanmistir.

Bu olusumlarin arasinda bulunan dortgen seklindeki aralik kas ve zarlar ile doselidir
(3).

Eskenar dortgen seklindeki aciklik tuber ischiadicumlardan gecen diizlem ile iki
licgene ayrilir. Ondeki iicgene regio urogenitalis, arkadakine regio analis denir

(4,24). Pelvik destek bozukluklar1 dogum yapmis kadmlarin 1/3’m1 etkiler (25).
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Pelvis icindeki kaslar1 iki gruba ayirabiliriz. M. levator ani ve m. coccygeus’dan
olusan birinci grup sadece pelvis kemikleri arasinda uzanur. Ikinci grubu olusturan
m. obturatorius internus ve m. piriformis ise birer uglari ile pelvis’e diger uglar ile
alt extremite kemiklerine tutunur. Perine derisinin derininde diaphragma pelvis ve
diaphragma iirogenitale olarak adlandirilan kas ve zardan yapili iki boliim bulunur
(26). Bu boliimlerde idrar ve digki islevinin kontroliinii saglayan kaslar bulunur.
Pelvik taban ise pubis kemigi ile os coccygis arasinda bir hamak gibi asili duran kas
tabakalarinin olusturdugu alandir. Pelvik tabandaki kas tabakalar1 mesane, uterus ve
bagirsaklar1 yerinde tutar. Pelvik taban i¢ten disa dogru ii¢c kistmda incelenir; Fascia
pelvis, bunun altinda diaphragma pelvis ve en altta diaphragma urogenitaleden
olusur. Fascia superior diaphragmatis pelvis m. levator ani ve m.cocygeus’u iistten
orter. Alttan orten kismina fascia inferior diaphragmatis pelvis denir. Bu facsia
buray1 orterken arkadaki regio analiste tek tabakali, ondeki regio urogenitaliste ise
iic tabakalidir. Bu tabakalar fascia urogenitalis superior, inferior ve fascia perinealis
externa denir. Regio urogenitaliste bulunan kaslar veya olusumlara diaphragma
urogenitelis denir. Bu olusumlar fasia pelvis inferiorun ii¢ tabakasinin arasini
doldurur. Bunlar: m. ischiocavernosus, m. bulbospongiosus, m. transversus perinei
stiperficialis ve m. transversus perinei profundus’tur. Bunlarin aralarinda urethra ve
vaginanin disar1 acildig1 delikler bulunur. Bu deliklerin bulundugu agikliga hiatus
urogenitalis denir. Her iki taraftaki olusumlar orta hatta fibr6z bir doku ile
birbirlerine baghdirlar. M. levator ani medialden laterale dogru siralanan iki kastan
olusur; m. pubococcygeus ve m. iliococcygeus. M. pubococcygeus’un i¢ sinirlari
hiatus urogenitalis’in kenarlarin1 olusturur. M. pubococcygeus’un medialinde
bulunan urethra, vagina, aniisle iliski kuran kas dokusu goriintiileme literatiiriinde en
stk m. puborectalis olarak kullanilir. Bu kas, rectumun arkasindan gecgerek karsi taraf
ile birlesir. M. levator ani’nin ince lateral kismi1 arcus tendineus levator ani’den spina
ischiadica’ya uzanir. M. iliococcygeus ve pubococcygeus’un posterior lifleri orta
hatta birlesir ve anococcygeal ligamente katilir. Aniis ve coccygis kemigi arasinda
yerlesmis olan bu kisim levator sahan olarak adlandirilir. Viicut ayakta durur iken
levator sahan yere parelel seyreder ve rectum ile vaginayr destekler. M. levator
ani’de zayiflik anorectum arkasindaki gerginlikte kayba ve levator sahanda
sarkmaya neden olur. Bu da iirogenital hiatusta aciklik ve pelvik organlarda

prolapsusa neden olur (3,4).
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Urogenital diyafram; bu yapi1 pubik kemikler arasinda yer alan kaslar ile bunun
superior ve inferiorunda yer alan fascialardan olusur. M. puborectalis iirogenital
diyafram superiorunda pubis kemigine yapigsmaktadir. Distal vagina {izerinde yaptig1
sfinkter benzeri etkisi ve distal urethra’ya yapisal destek sagliyor olmasi nedeniyle

idrar tutmaya katkida bulunur (4).
2.9. URINER ENKONTINANS

Idrarin kandan ayrilmasini ve viicuttan atilmasini saglayan sisteme iiriner sistem denir.
Mesane bobreklerden gelen idrarla dolar ve iseme istegi hissedildiginde sosyal olarak
uygun bir zamana kadar isemeyi geciktirebilir. iseme esnasinda sfinkter kaslar gevser,
mesane kasilir ve idrar bosaltilir. idrarin depolanmasinda alt iiriner sistemin basarisiz
olmas1 halinde iiriner enkontinans olusur. Kisaca iiriner enkontinans idrar kagirmadir
(1). Uluslararas1 Kontinans Toplulugu iiriner enkontinansi; sosyal ve hijyenik probleme
neden olacak sekilde nesnel olarak kanitlanabilen istemsiz idrar kaybi1 olarakta
tanimlamaktadir (27). Hastaligin semptomu hastanin istemsiz olarak idrar kagirdigini
belirtmesi ile ortaya cikar, idrar kaybinin objektif gosterilmesi sonucu hastaligin klinik

yada iirodinamik yontemlerle patofizyolojik siireci tespit edilir (1).

Normalde istirahat aninda urethra icerisindeki basing mesane icindeki basigtan daha
yiiksektir. Miksiyonda ise bu durum tersine doner. Istirahat anindaki intravezikal,
intraiiretral basing iliskileri intraabdominal basing artsa bile degismemelidir. Bu basing
iligkilerinin istenilen yonde olmamasi durumunda iiriner enkontinans ortaya ¢ikar. Kas
ve sinir sistemdeki anatomik ve fonksiyonel bozukluklarin sonucunda {iriner

enkontinans ortaya ¢ikabilmektedir (28).

Uriner enkontinans iseme ile ilgili organ ya da olusumlarm fonksiyonlarinmn
bozuldugunun gostergesidir. Alt {iriner sistem, bobreklerde diizenli ve sabit bir sekilde
olusan idrar1 depolayip uygun zamanlarda bosaltma fonksiyonunu vyiiriitiir (11). Uriner
enkontinans genellikle yasl hastalarda goriilen alt idrar yollarindaki anatomik ve
fizyolojik bozukluklardandir (29). Genital ve iiriner sistemler ortak embriyonal kdkene
sahip olduklarindan dolayr urogenital sistem adi altinda toplanirlar ve birbirinden
ayrilamazlar. Alt iiriner sistemin fonksiyonunu primer olarak refleks aktiviteler ile
belirlenir. Bu nedenle dogusta tiim ¢ocuklarda iiriner enkontinans vardir. Ancak zamanla
gelisen santral sinir sistemi gelisimi ve tuvalet egitimi ile bu refleksleri istemli olarak

aktive ya da inhibe etme yetenegi kazanilir. Alt {iriner sistemin organlar1 otonom sinir
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sistemi tarafindan innerve edilmesine ragmen korteksin istemli kontrolii ile calisirlar.
Otonomik ve somatik sinir sistemi iriner sistemde idrarin depolanmasi ve disari

atilmasi fonksiyonlarm yiirtitiir (1).

Uriner enkontinansa neden olan durumlar kesin ya da tahminidir. Tahmini durumlar;
klinik olarak ©ngoriiliir. Kesin durumlar iirodinamik olarak tespit edilir. Uriner
enkontinans, diinya ¢apinda milyonlarca insanin hayat kalitesini kotii yonde etkileyen
ve sik rastlanan bir semptomdur (1). ABD’de yapilan bir calismada 16 milyar dolarlik
bir kayba neden oldugu bulunmustur. Idrar kagcirmanm o6nemli sonuclarindan biri
olgularin azimsanmayacak bir kisminin (%19.4) sosyal yasamlarinin kisitlaniyor
olmasidir (30). 40 yas iizeri kadinlarda iiriner enkontinans sik goriilen bir durumdur ve
bu siklik %7 ile %56 arasindadir. Bu fenomenin goriilme sikligin1 ac¢iklayan ¢ok sayida
klinik faktor one siiriilmiistiir. Konuyu agiklayan ¢ok sayida teori ve klinik arastirmalara
ragmen {iriner enkontinansin etiyolojisi ve patofizyolojisi hala tam bir netlik
kazanmamustir (2). Istemsiz idrar kayb1 olan iiriner enkontinansin sikhg1 yas ilerledikce

artmaktadir (24).

Uriner enkontinans’m semptom ve bulgularina baktigimizda; urge enkontinans, aniden
giiclii bir iseme istegi ile gelen istemsiz idrar kacisidir. Bulgu, idrar kacisinin kontrol
edilemeyen iseme aciliyetiyle es zamanli olmasidir. Stres enkontinans, idrarin istemsiz
olarak Oksiirme, fizik aktivite, ani pozisyon degisikligi gibi durumlarda kagirilmasidir.
Bulgusu, idrar kacisinin 6ksiirme, giilme yada fizik aktivite ile es zamanl goriilmesidir.
Uriner enfeksiyonlar da stres enkontinansi yapabilir. Bilingsiz enkontinans, idrarin
urge vyada stres eslik etmeksizin kacgirilmasidir. Bulgusu siirekli  kagisin
gozlemlenmesidir. Iseme sonras1 damlama; iseme sonrasinda damlama seklinde idrar
kacis1 sikayetidir. Bulgusu bu sekilde idrar kagisinin gozlemlenmesidir. Tasma
enkontinans, idrarin mesane kapasitesi asildiginda kacirilmasidir. Bu bir semptom
degildir fakat bulgu idrar retansiyonuna eslik eden enkontinansin ortaya konmasidir.
Noktiirnal Eniirezis, semptom uyku esnasinda idrar kacirma sikayetidir. Bulgu uyku

esnasinda kagisin gézlemlenmesidir (1).

Ayrica stres enkontinansi Tip 0, Tip 1, Tip 2, Tip 3 olmak iizere kendi icinde asagidaki

gibi siniflandirilmaktadir:

Tip 0: Hasta tipik stres enkontinans semptomlarindan sikayet¢idir, ancak klinik ve

tirodinamik olarak idrar kagist gozlenmez. Videoiirodinamide mesane boynu ve
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proksimal urehtra kapalidir ve symphysis pubis’in alt sinirinda yada sinirin tizerinde yer
alir. Stres aninda tiretra ayni tip 1 ve 2 stres iiriner enkontinansta oldugu gibi algalir ve
acilir. Inkontinans gozlemlenmemesinin nedeni muhtemel anlik istemli m. sphincter

urethrae externus’un kasilmasidir (1).

Tip 1: Dinlenme esnasinda mesane boynu kapalidir ve symphysis pubisin alt sinirmin
tizerinde yer alir. Stres aninda mesane boynu ve proksimal urethra acilir ve 2 cm algalir.
Intraabdominal basing artisinda enkontinans gozlemlenir. Sistosel (mesane’nin vagina

icerisine dogru fitiklagsmasi) yoktur ya da ¢ok kiiciiktiir (1).
Tip 2 kendi icinde ikiye ayrilir:

Tip 2a: Dinlenme esnasinda mesane boynu kapalidir ve symphysis pubis’in alt sinirinin
izerinde yer alir. Stres aninda mesane boynu ve proksimal urethra acilarak
sistouretroselin (mesane ve uretra’nin vagina ©6n duvarma dogru fitiklasmasi)

karakteristik rotasyonel algalmas1 gerceklesir (1).

Tip 2b: Dinlenme esnasinda mesane boynu kapalidir ve symphysis pubis’in alt
simirinda yada altinda yer alir. Stres altinda daha fazla alcalma olabilir ya da olmayabilir

ama proksimal urethra agilir ve enkontinans gozlenir (1).

Tip 3: Dinlenme aninda m. detrusor vesicae kontraksiyonu olmaksizin mesane boynu
ve proksimal uretra agiktir. Proksimal urethra artik bir sfinkter fonksiyonu ozelligi
tasimaz. Yercekimine bagl ya da minimal mesane i¢i basing artiglarinda belirgin kagis

olur (1,31).

Inkontinans; dogum sirasinda pelvis darhg, forseps dogumlar1 ya da cok sayida normal
dogum yapmis olmak gibi durumlar nedeniyle organlarin 6nemli oranda zedelenmesi,
mesanedeki kas ve bag dokularinin zayiflamasina ve sfinkter mekanizmasinin yetersiz
hale gelmesine yol acabilir. Bununla birlikte hastada ayn1 zamanda vagina on duvarinin
asagiya sarkmasi veya sistosel olugsmasida vardir. Bu nedenle egilip biikiilme, agir
kaldirma, oksiirme, ikinma gibi durumlarda kisi idrarmi kacirir. Bunlart mesaneyi
askiya alict bir girisimle diizeltmek gerekir. Menapoz sirasinda herhangi bir organik
degisiklik olmamasma karsin daha hafif bir enkontinans durumu goériilmektedir. Bu
durum biiylik olasilikla sfinkter mekanizmasindaki tonusun, hormonal etki altinda
azalmasina baghdir. Diger enkontinans cesitleriyle kiyaslandiginda buradaki idrar,

ancak damlalar seklinde kacirilir. Bu durum hormonla tedavi edilebilir. Daha hafif
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enkontinans durumlarinda pelvis tabaniyla ilgili egzersizlerin yardimi c¢oktur (32).
Petros ve Ulmsten (2) tarafindan ©One siiriilen integral teoriye gore stres ve urge
semptomlar1 degisik nedenlere bagli olarak ortaya c¢ikan gevsek vaginadan
kaynaklaniyor olabilir. Vaginal duvarin kendi defektine baghh olarak bu gevseklik
olusabilir veya destekleyici yapilarin defektine bagli olabilir. 2006’da yapilan bu
calismada; pelvik aciklik ¢apmin kadinlardaki iiriner enkontinansin patofizyolojisinde

rol oynayabilecegi gosterilmistir (2).

Inkontinans1 olan kadinlardaki pelvik caplar yasla birlikte genislemis veya konjenital
olabilir, sakral egim acisindaki degisikliklerede bagh olabilir. Sakral egimle ilgili yeni
caligmalar yapmak gerekmektedir. Yasla birlikte sakrum one dogru rotasyon yaparak
govdesini daha horizontal hale getirir. Sakrumun bu rotasyonel hareketi, coccyx ve
sympyhsis pubis arasindaki mesafeyi ve pelvik derinligi artirir. Konjenital veya
biomekanik nedenlerle artmis pelvis ¢aplar1 enkontinansi olan kadinlarda olmayanlara
gore pelvis tabanmim daha genislemsine neden olur (2). Uriner enkontinansin
baslangicinda detayli anamnez, fizik muayene, semptom ve hayat kalitesi iizerine
etkileri, ayrica idrar analizleri esastir. Secilen bazi hastalarda i{irodinamik veya
radyografik degerlendirme gerekebilir. Uluslararasi kontinans topluluguna (ICS) gore
sadece renal hasar varsa veya pelvik patoloji varsa iist ve alt {iriner sistem
goriintiilemesi  endikasyonu vardwr. MRI, alt driner sistem hastaliklarinin
degerlendirilmesinde Onemli bir goriintiileme yontemidir. Ancak klinik roliiniin
arastiritlmas1 gerekmektedir. MRI, iist iiriner sistemi degerlendirirken Bilgisayarh
Tomografi (CT) ile aym bilgileri verir ancak biitiin kesitlerde goriintii alabildigi icin
daha avantajli bir yontemdir. Normal pelvis anatomisini, pelvik taban gevsekligini ve
pelvik organ prolapsusunu gostermede miilkemmel bir yontemdir ancak oldukca
pahalidir. Pelvik organlarinin prolapsusuna yonelik cerrahiden sonra devam eden
sikayetleri degerlendirmede dinamik MRI yardimcidir (33). Onaltinc1 yilizyilda Andreas
Vesalius’n pelvis ve iceriginin anatomik yapisini kadavra diseksiyonlar1 ile gostermesini
takiben kadin pelvis anatomisi ve dzellikle bu anatomik yapinin pelvik organ destegi ve
idrar kontinansina katkis1 giiniimiize degin tartismali bir konu olarak siiregelmistir.
Bugiin yeni degerlendirme yontemleriyle pelvis yapist ve fonksiyonlar: ile ilgili
goriiglerimiz biiyiik ol¢iide degismistir. Artik idrar enkontinansinin tirodinamik olarak
izah1 miimkiin hale gelmistir. Giiniimiiz yaklasiminda, enkontinans degerlendirimi ve

tedavinin planlanmasinda sadece anatomik yap1 degisiklerinin saptanmasi degil bunlarin



23

fonksiyonel olarak etkilesimlerinin belirlenmesi de ©nem tasimaktadir (34). Uriner
enkontinans, tahmini 10 milyon insam etkileyen biiyilk bir saglik sorunudur.
Bakimevlerindeki hastalarin yaklasik % 50’si ve 65 yas iistii kadinlarin %15-30’u tiriner
enkontinanstan yakinmaktadir. Yash Tiirk popiilasyonunda iiriner enkontinans goriilme
sikligini, ciddiyet derecelerini ve semptoma dayali muhtemel klinik tiplerini belirlemek
amactyla; Aralik 1998- Kasim 1999 tarihleri arasinda polikliniklere kontrol amach
bagvuran 65 istiindeki 2000 yasli da iiriner enkontinans prevalansi %44.2 olarak
bulundu. Kadmlarda goriilme sikligi, erkeklere gore daha yiiksek tespit edildi (35,36).
Uriner enkontinansta tedavi yaklasimlar1; davranis tedavisi, farmakoterapi ve cerrahi
tedavi olarak siiflandirilir. Davramis tedavisinde; sivi kisitlamasi, belirli aralarla
mesanenin fazla dolmasina izin vermeden bosaltilmas1 hafif enkontinanslarda bir miktar
yararli olabilir. Pelvis taban egzersizleride davranis tedavisi igerisindedir.
Farmakoterapi; alfasempatomimetikler, uretra basincinda artisa neden olarak yarar
saglayabilir. Hafif enkontinanslarda %60’a varan azalma, %10-15 civarinda belirgin
diizelme izlenmektedir. Ancak hastalarin yaklasik 1/3’tinde tolere edilemeyecek
diizeyde hipertansiyon, anksiyete, palpitasyon, bas agris1 gibi yan etkiler goriilebilir.
Cerrahi tedavide temel prensip vezicouretral segmentin normal pozisyon ve desteginin
saglanmasidir. Suprapubik veya vaginal cok degisik suspansiyon teknikleri
tanimlanmustir (34). Cerrahi tedavi secenekleri arasinda bulunan pelvik organlarin
yukar1 cekildigi ameliyatlar (colposuspension) urethra’nin asagi inisini engellemeyi
hedeflenmektedir. Aski1 (sling) ameliyatlar1 ve periiiretral bolgede hacim artisina yol
acan (bulking) teknikler ve suni sfinkterler ise daha ¢ok daha ¢ok intrinsik sfinkter
yetmezliginde kullanilmaktadir. Tiim bunlara ragmen uzun donemde tedaviye yanit
tatmin edici degildir. Yeni tanisal calismalar ve cerrahi teknikler gelistirilmesi

gerekmektedir (3).
2.10. PELViS TABANININ GORUNTULENMESI

Uriner enkontinans bir idrar kacirma sikayetidir ve bazi 6zel durumlarda tipi, siklig1,
siddetine gore hayat kalitesi lizerine olumsuz etkileri varsa birey yardim istemese de
gereken arastirmalar ve 6lciimler yapilmalidir. Uriner enkontinans kadmnlar igin ¢ok sik
goriilen bir saglik problemidir ve hastanin hayat kalitesini ciddi sekilde etkileyebilir. Bu
nedenle patofizyolojisi, tanist ve tedavisi cok onemlidir. Farkli hasta kategorilerinde

(cocuk, erkek, kadin, pelvik organ prolapsusu, yaslh ve norolojik hastaligi olanlar) {iriner
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enkontinansin tedavisini dogru yapmak i¢in Uluslararas1 Kontinans Toplulugu (ICS:
International Continence Society) Onerilerine dayanarak spesifik bir algoritma
olusturulmustur. Bu tedaviler iiriner enkontinans sikayeti olan biitiin hastalarda
kullanilmak i¢in tasarlanmistir baslangic tedavisi (biitiin saglik calisanlar1 tarafindan
yapilabilir) ve 6zel tedavi (jinekolog ve iirologlar tarafindan yapilabilir) olmak iizere iki
gruba ayrilir. Her tedavi kronolojik olarak belirlenir ve sunlari igerir. Hastanin hikayesi
ve semptom degerlendirmesi, semptom ve hastaligin klinik tablosu, altta yatan
patofizyoloji ve durumun belirlenmesidir. Secilen vakalarda Ultrasonografi (USG), X-
ray, MRI, CT ve izotopik caligmalarla goriintilleme yapmak gerekebilir. Bu nedenle,
iiriner enkontinansta goriintiilemenin tanisal rolii vardir ve sadece Ozel tedavi
secenegine gerek duyulan kompleks vakalarda gerekmektedir (33). Magnetik rezonans,
iriner sistem incelemelerinde ilerlemeler gosteren bir yontemdir (23). Normal pelvis
anatomisini, pelvik taban gevsekligini ve pelvik organ prolapsusunu gostermede
miikemmel bir yontem olmasinin yaninda olduk¢a pahalidir. Pelvik organ prolapsusuna
yonelik cerrahiden sonra devam eden sikayetleri degerlendirmede dinamik MRI
yardimcidir ve fizik muayene veya bagka bir goriintilleme yontemi ile fark edilenden
daha fazla defektin agiga cikarilmasini saglar. Uygun hastalarda MRI ile pelvik taban ii¢
boyutlu olarak gosterilip bu sayede tedaviyi etkileyecek olan pelvik taban zayifligi
belirlenebilir (33).

2.11. POPQ SINIFLANDIRMASI (Pelvic Organ Prolapse Quantification POPQ)

Pelvik prolapsus, pelvik destegin bozuldugu hastaliklarda primer olarak etkilenen ya da
yer degistiren organa gore tanimlanir. Pelvik diaphragmadaki gii¢siizliikten kaynaklanir
ve spesifik olarak M. levator ani’deki gii¢siizliik esastir (25). Kadinlarda urethra
(iirotrosel), mesane (sistosel), uterus, ince bagirsak (enterosel) veya rectum (rektosel)
gibi bir veya birden fazla pelvik organi ilgilendirebilen, sik goriilen bir hastaliktir.
Birden fazla dogum yapmis kadinlarin % 50-100’iinde olustugu ve % 20’sinin
genellikle semptomatik oldugu tahmin edilmektedir. Semtomlar: pelvik organ
prolapsusu olan hastalarda tipik olarak irritatif ve obstriiktif iseme, enfeksiyona yatkin
kisilerde iseme sonrasi rezidiiel idrar birikimine baglh tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari, diskilama disfonksiyonu, pelvik bel ve karin agrilar1 ve disparanoya
goriilebilir. Lokalizasyona 6zgii degisiklerin boyutunu izlemek, tedavi seceneklerini

belirlemek ve secilen girisimlerin sonuglarini takip etmek icin pelvik organ prolapsusu
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derecelendirilmesinden yararlanilabilir. Yakin zamanlarda pelvik organ prolapsusunun
spesifik lokalizasyonlarmni derecelendirmede Uluslararas1 Kontinans Sistemi ortaya
atilmis olmasma ragmen Baden ve Walker’in pratik ‘yariyol sistemi’ prolapsusun
derecelendirilmesinde tercih edilen bir sistemdir. Hasta dogum pozisyonunda ikinirken
hymen halkas1 sabit referans noktasi olarak kabul edilip pelvik organlarin ayri ayri
vaginaya inis diizeyi derecelendirilir. Her organin saptanabilen en alcak inis diizeyi
hesaba katilir (29). Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ); Bu smiflandirma
sarkan kisimlarin tamami degerlendirildikten sonra en fazla prolapsus gosteren kisma

gore yapilmaktadir. Evrelemede kullanilan kriterler su sekilde 6zetlenebilir;
Evre 0: Prolapsus yok (3).
Evre 1: Prolapsus gosteren kismin distali hymen diizeyinin 1 cm yukarisindadir (3).

Evre 2: Prolapsus gosteren kismin distali hymen diizeyinin < 1 cm proksimal veya

distalindedir (3).

Evre 3: Prolapsusun en distal kism1 hymen diizeyinin 1cm’den daha fazla asagisindadir.

Fakat vaginada ters donme (eversion) yoktur (3).

Evre 4: Vaginada ters donme mevcuttur. Prolapsusun distal kismi toplam vaginal

uzunluktan 2 cm kadar igeriye karsilik gelen bir mesafeden daha fazla sarkmustir (3).

Yaptigimiz bu caligmada iiriner enkontinans sikayeti olan hastalar1 anatomik yonden

inceleyerek bu konuda bilinenlere katkida bulunmay1 amagladik.



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Urojinekoloji Poliklinigi’ne idrar
kacirma sikayetiyle basvuran ve pelvik prolapsusu POPQ yontemine gore belirlenen
46 kadin vakanmm MRI goriintiilerinde yapildi. Hastalikla yas arasindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla hastalarin dosya bilgilerinden yaslarma ulasildi. Hastalarin
yaslart minimum 31 ve maximum 80 araliginda degismekte olup, prolapsuslar1
POPQ yontemine gore evre 0,1,2,3,4 olarak tespit edilmis vakalardan yararlanildi.
Calismamizda pelvik taban anatomisini degerlendirebilmek amachh koronal ve
sagittal MRI goriintiilerinden faydalanildi. MRI goriintiilerinde pelvisin diameter
anatomica, diameter diagonalis ve apertura pelvis inferiora ait olan transvers cap ve
sagittal cap Olciimleri yapildi. Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu onayi1 (09/38) ile gerceklestirilmistir.



Sekil 3.2. MRI goriintiistinde sagittal cap ol¢timii
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Sekil 3.3. MRI goriintiisiinde diameter anatomica ve diameter diagonalis’in ol¢timii

Istatistiksel Yontem

Yapilan oOlctimler ‘SPSS for Windows 15.0 ‘istatistik programi kullanilarak
degerlendirildi. Normal dagilima bakmak icin Shapiro-Wilk testi kullanildi.
Gruplarin karsilastirilmasinda; normal dagilimlarda varyans analizi, normal

dagilmayanlarda Kruskal-Wallis testi kullanildi. (p< 0.05 anlamli kabul edilmistir.)



4. BULGULAR

Calismamizda yer alan olgularin dosya bilgilerinden ulasilan yas ve statik MRI

goriintiilerinde yapilan 6l¢iimler ve izlenen bulgular asagidaki gibidir:

Calismamiza alinan 46 vakanin yaslarinin ortalamasi 49.58+10.58’dir. Vakalarda
apertura pelvis inferior’un sagittal capinin ortalama uzunlugu 10.93 cm=#0.96 olarak
tesbit edildi. Apertura pelvis inferior’un transvers ¢apimin ortalama uzunlugu 10.03
cm=0.86" dir. Diameter anatomica’nin ortalama uzunlugunun 12 cm+0.88 oldugu
tesbit edildi. Diameter diagonalis’in ortalama uzunlugunu 12.89 ¢cm#0.96 olciildii

(Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Calismamizdaki hastalarin yas ve pelvis ¢ap olctimleri

Say1 Minimum Maximum | Ortalama Standart
sapma

Yas 46 31.00 80.00 49.58 10.58212
Sagittal Cap (cm) 46 9.00 13.00 10.93 96620
Transvers Cap (cm) 46 8.50 12.20 10.03 .86020
Diameter anatomica (cm) 46 9.00 13.50 12.00 .88025
Diameter diagonalis (cm) 46 9.90 15.20 12.89 .9697

Prolapsuslu olan kadinlardaki prolapsususun evrelerini 0, 1, 2, 3, 4 olarak
degerlendirmemizin sonucuna gore: Prolapsus evresi 0 olan 13 vakanin yas
ortalamasi1 50.92, prolapsus evresi 1 olan 13 vakanin yas ortalamasi 44.92, prolapsus
evresi 2 olan 13 vakanin yas ortalamasi 49.53 ve prolapsus evresi 3 olan 7 vakanin
yas ortalamasi 55.85 olarak tespit edilmis olup prolapsus evresi ile yas arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (P = 0.157). Prolapsusun 4.

evresinde bulunan hastaya rastlanmamustir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Calismamizdaki hastalarin yaslari ile prolapsus evreleri arasindaki iligki

Prolapsus evresi Say1 | Ortalama Yas Standart sapma
0 13 50.92 10.516
1 13 44.92 9.810
2 13 49.53 8.192
3 7 55.85 13.969

Prolapsus evresi 0 olan 13 vakanin ortalama apertura pelvis inferor transvers cap
uzunlugu 9.6 cm, prolapsus evresi 1 olan 13 vakanin ortalama apertura pelvis inferor
transvers ¢ap uzunlugu 10 cm, prolapsus evresi 2 olan 13 vakanin apertura pelvis
inferor transvers ¢ap uzunlugu 10cm ve prolapsus evresi 3 olan 7 vakanin ortalama
apertura pelvis inferor ¢ap uzunlugu 10.3 cm olup prolapsus evresi ile apertura
pelvis inferor transvers ¢ap uzunluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamuastir ( P = 0.489) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Calismamizdaki hastalarin transvers ¢aplar1 ile prolapsus evreleri arasindaki iligki

Prolapsus evresi Say1 Ortalama cap uzunlugu Standart sapma
(cm)
0 13 9.6 9.175
1 13 10 9.350
2 13 10 9.375
3 7 10.3 9.925

Hastalarin prolapsus evreleriyle sagittal cap uzunluklarimi karsilastirmamizda: Prolapsus
evresi 0 olan 13 vakanin apertura pelvis inferor’unun ortalama sagittal ¢ap uzunlugu
10.23 cm, prolapsus evresi 1 olan 13 vakanin apertura pelvis inferor’unun ortalama
sagittal ¢cap uzunlugu 11.1 cm, prolapsus evresi 2 olan 13 vakanin apertura pelvis
inferor’unun ortalama sagittal cap uzunlugu 11.45 cm ve prolapsus evresi 3 olan 7
vakanin ortalama apertura pelvis inferor’a ait sagittal cap uzunlugu 10.98 olup
prolapsus evresi ile sagittal cap uzunluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu goriilmiistiir (P = 0.007). Prolapsus evresi O ile 1, prolapsus evresi O ile 2 olan
vakalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (P = 0.007).
Prolapsus evresi 1 ile 2, prolapsus evresi 2 ile 3, prolapsus evresi 1 ile 3, prolapsus

evresi O ile 3 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunmamustir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Calismamizdaki hastalarin sagittal caplar1 ile prolapsus evreleri arasindaki iliski

Prolapsus evresi | Say Ortalama cap uzunlugu Standart sapma

(cm)
0 13 10.23 0.795
1 13 11.10 0.671
2 13 11.45 1.045

3 7 10.98 0.963
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Hastalarin prolapsus evreleriyle diameter diagonalis uzunluklarint karsilastirmamizda:
Prolapsus evresi 0 olan 13 vakanin ortalama ortalama diameter diagonalis uzunlugu
12.2 cm, prolapsus evresi 1 olan 13 vakanin ortalama diameter diagonalis uzunlugu 12.6
cm, prolapsus evresi 2 olan 13 vakanin ortalama diameter diagonalis uzunlugu 11.9 cm
ve prolapsus evresi 3 olan 7 vakanin diameter diagonalis uzunlugu 12 cm olup diameter
diagonalis ile prolapsus evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamustir (P = 0.315) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Calismamizdaki hastalarin diameter diagonalis ile prolapsus evreleri arasindaki iliski

Prolapsus evresi Say1 Ortalama cap uzunlugu Standart
(cm) sapma
0 13 12.20 1.040
1 13 12.60 1.175
2 13 11.90 1.075
3 7 12.00 0.0310

Hastalarin prolapsus evreleriyle diameter anatomica uzunluklarini karsilastirmamizda:
Prolapsus evresi 0 olan 13 vakanin ortalama diameter anatomica uzunlugu 12.76 cm,
prolapsus evresi 1 olan 13 vakanin ortalama diameter anatomica uzunlugu 13.39 cm,
prolapsus evresi 2 olan 13 vakanin ortalama diameter anatomica uzunlugu 12.73 cm. ve
prolapsus evresi 3 olan 7 vakanin ortalama diameter anatomica uzunlugu 12.52 cm.
olup prolapsus evresi ile diameter anatomica arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamustir (P = 0.168) (Tablo 4.6).



33

Tablo 4.6. Calismamizdaki hastalarin diameter anatomica ile prolapsus evreleri arasindaki iligki

Prolapsus evresi Say1 Ortalama cap uzunlugu Standart sapma
(cm)
0 13 12.76 1.037
1 13 13.39 1.049
2 13 12.73 0.841
3 7 12.52 0.668




5. TARTISMA VE SONUC

Calismamiza zorlama sonucu idrar kagirma ya da zorlama ve ani sikismanin birlikte
oldugu idrar kagirma yakinmasiyla Erciyes Universitesi Urojinekoloji Poliklinigine
bagvuran 46 kadm olgunun MRI goriintilleme bulgular1 alindi. Pelvik muayene
esnasinda POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quntification) sistemine gore evrelemesi
yapilan olgularin MRI goriintiilerinden pelvis ¢ap Olctimleri yapildi. Calismamizda yer
alan olgularin statik MRI goriintiilerinde yapilan olctimler ve izlenen bulgulara

baktigimizda; 46 vakanin yaslarinin ortalamasi 49.58+ 10.58 dir.

Prolapsusu olan kadinlardaki prolapsus evrelerini 0, 1, 2, 3, 4 olarak
degerlendirmemizin sonucuna gore: Prolapsus evresi O olan 13 vakanin yas ortalamasi
50.92, prolapsus evresi 1 olan 13 vakanin yas ortalamasi1 44.92, prolapsus evresi 2 olan
13 vakanin yas ortalamasi 49.53 ve prolapsus evresi 3 olan 7 vakanin yas ortalamasi
55.85 olarak tespit edilmis olup prolapsus evresi ile yas arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmamistir (P = 0.157). Prolapsusun 4. evresinde bulunan vakaya

rastlanmamustir.

Stav ve arkadaslarinmn (2) Ekim 2005 ile Ocak 2006 arasinda Israilli kadinlardaki pelvik
kemik ve kaslarm anatomik yapilarinin ve iiriner enkontinansla iliskilerinin incelendigi

calismada ortalama yas 55,5 (yas araligi 19-90) olarak tespit edilmistir. Uriner



35

enkontinansla ilgili sikinti yasayan kadmlar genellikle daha yashdir. Uriner
enkontinansh kadinlarin yas ortalamas1 60.97 iken kontrol grubunun yas ortalamasi
50.77 olup arasmdaki fark i¢cin p< 0.0001 ‘tir (2). Bizim ¢aligmamiza alinan 46 vakanin
yaslarinin ortalamas: (31-80) 49.58’dwr. Bulgularimiza gore bizim kadmlarimizda

enkontinansin gériinme yasimnin Israilli kadinlara gore daha diisiik oldugu anlasilmustir.

Onol ve arkadaslarmin (37) yaptigi ‘kendi kesim’ polipropilen mes kullamimi adh
caligmalarinda; stres enkontinansi ve pelvik organ prolapsusu olan 89 hastanin yas
ortalamasmin 51.9 oldugu goriilmektedir. Yapilan bu calismadaki olgularin yas
ortalamas1 ile bizim c¢alismamizdaki vakalarn yas ortalamalar1 benzerlik
gostermektedir. Bizde ¢alisgmamizi idrar kacirma problemi ve pelvik organ prolapsusu

olan hastalarda yaptik.

Pirin¢ci’nin (14) Kasim 2002 ile Aralik 2004 tarihleri arasinda iiriner enkontinansi olan
27 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada enkontinansh hastalarin ortalama yas araligi 50.2
olarak tespit edilmis olup bizim ¢alismamizdaki enkontinansh hastalarin yas ortalamasi

ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Thakar ve arkadaglarinin (15) caligmasinda iiriner enkontinansin goriilme sikliginin 15
- 44 yas araliginda % 5-7, 45-64 yas araliginda % 8-15 ve 65 yasin {izerinde ise % 10-
20 sikliginda goriildiigiinii ortaya koymustur.

Calismamizda apertura pelvis inferiorun sagittal capinin ortalamasmin 10.93 cm oldugu
tesbit edildi. Apertura pelvis inferiorun transvers ¢apmin ortalamasi 10.03 cm’dir.
Diameter anatomica’nin ortalama uzunlugunun 12.00 cm oldugu tesbit edildi. Diameter

diagonalis’in ortalama uzunlugunun 12.89 cm olarak tespit edilmistir.

Calismamizda apertura pelvis inferior ve apertura pelvis superior’a ait olan Gl¢iimler

literatiirde verilen ol¢iilerle uyumluluk géstermektedir.

Yaglhlarda pelvis ¢aplarinin arttigina rastlanilmadi. Kabi Stav ve arkadaslarinin Ekim
2005 ile Ocak 2006 arasinda Israilli kadmlardaki pelvik kemik ve kaslarin anatomik
yapilarinin ve iiriner enkontinansla iliskilerinin incelendigi calismada ise; inkontinansi
olan kadinlardaki pelvik caplarin artmis oldugu goriilmektedir. Artmis olan pelvik
caplarin konjenital olabililecegini veya yasla birlikte sakral egim acisindaki

degisikliklere bagl olabilecegini ortaya koymustur (2).
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Ma’ajt SM ve arkadaslarmin (38) bilgisayarli tomografi ve pelvimetre ile Nijeryal
kadinlarin normal pelvik Olciimlerini yaptiklar1 caliymada; 36 haftalik 100 Nijeryali
gebe kadinlarda pelvik taban parametrileri BT ile degerlendirilmistir. Calismaya yaslar1
24-45 arasinda degisen kadinlar alinmistir. Yaptiklar1 bu ¢alisma sonucunda ortalama
on-arka (diameter anatomica) ve transvers giris pelvik caplar1 11.6 ve 12 cm olarak
tespit edildi. Giris, On-arka ve transvers caplarinin araligi 8.4 cm, 14 cm ve 10 cm’di.
Ortalama ¢ikis capi (sagittal cap) 11.5 cm ve pelvisin ortalama bispinosus ¢ap1 10.6 cm
olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada pelvis ¢ap ol¢iimleri gebe kadinlarda yapilmastir.

Bizim ¢alisgmamizda gebe kadinlar kullanilmamustir.

Kohli N ve arkadaslarinin (39) yaptig1 genital prolapsusu olan ve olmayan kadinlar da
kemik pelvisin bilgisayarli tomografi ile karsilastirilmasi isimli caligmada; genital
prolapsusu olan ve olmayan kadinlar arasinda kemik pelvis boyutlarini1 karsilagtirmak
amaciyla BT yapilmistir. Caligmaya vaginal prolapsusu olan 34 kadin ile olmayan 34
kadin vaka alinmistir. Calismada pelvis girisi, On-arka cap ve transvers capi, midpelvis
ve interspinosus ¢ap ve pelvis ¢ikis transvers ¢api Olciilmiis. Bu ¢alismadaki kadinlarin
ortalama yas1 63.4 olarak tespit edildi. Ortalama pelvis ¢ikimi on-arka cap (sagittal)
12.5 cm ve 12.8 cm, interspinosus ¢ap1 11.5 cm ve 11.2 cm ve transvers ¢ap 10 cm ve
9.8 cm olarak tespit edilmis olup calismasinda prolapsuslu kadimnlarin pelvis i¢
caplarinin normal olan kadinlarinkinden biiyiik oldugunu gostermistir. Biz normal
kadinlarda pelvis ¢aplarin1 6lgmedik. Prolapsuslu (enkontinansli) kadinlarda yaptigimiz
Olciimlerin sonucunda biitiin caplarin uyumlu oldugu goriilmiistiir. Sadece prolapsus
evresi 3 olan kadmlarin pelvis ¢apmin 10.939 belirtilen c¢aplardan biiyiikk oldugu

anlagilmustir.

Michel SC ve arkadaslarmin (40) yaptiklar1 obstetrik pelvimetrik MRI da dogum
pozisyonu’ nun kemik pelvis ol¢iimlerine etkisi konulu ¢alismasinda; 35 kadin {izerinde
farkli pozisyonlarda kemik pelvis 6lgiimleri yapilmistir. Yatay ,el-diz ve ¢omelme
pozisyonlarinda sagittal ¢ap;11.8 cm, 11.7 cm ve 11.5 cm 6l¢iilmiistiir. Transvers ¢api,
yatay pozisyonda 12.7 cm ve ¢omelme pozisyonundaysa 12.4 cm olarak Olciilmiistiir.
Sonu¢ olarak ise dogum pozisyonunun kadin kemik pelvik boyutlarini genislettigi
goriilmiistiir. Biz bu pozisyonlarda 0Ol¢iim yapmadik. Normal 6lgiimlerimiz bu
caligmadaki Olctimlerle uyumluluk gostermektedir. Caliymamizda ortalama sagittal cap;

10.23 cm, ortalama transvers cap 10.03 cm olarak tespit edilmis olup ortalama cap
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uzunluklarinin yapilan calismadan daha kiiciik degerlerde oldugu goriilmektedir.
Yapilan calismadaki sagittal cap uzunluklarinin prolapsus evresi 1-2 ile benzerlik

gosterdigi goriilmektedir.

Yaptigimiz ¢aligmanm bundan sonraki ¢aligmalarda 6rnek olacagmi ve konuyla ilgili
yeni calismalarin yapilmasi gerekliligini ortaya koydugunu diisiinmekteyiz. Uriner
enkontinans’1 olan prolapsus evresindeki olgularin pelvis caplariyla iliskisinin bulunup
bulunmadigin1 ortaya koymak icin yaptigimiz bu calismamizda elde edilen
bulgularimizin klinik, tibbi veya cerrahi tedavi yontemlerinin se¢iminde de yararlarinin

olacagini diisiinmekteyiz.
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