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OZET

STRES URINER INKONTINANSLI HASTALARDA MIDURETRA
VASKULER PERFUZYONUNUN ENDOVAJINAL DOPPLER
ULTRASONOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Giris : Uriner inkontinans sik goriilen bir patolojidir. Bildirilen prevelans: yas,
parite ve calismalardaki metodolojik farkliliklara bagli olarak %8,5-38 arasinda
degismektedir. Stress iiriner inkontinans (SUI) en sik {iriner inkontinans tipi olup artan
intraabdominal basincin iiretra i¢i basinci agsmasi durumunda istemsiz idrar kagirma ile
karekterizedir. Tanida ultrason kolay ugulanir, Diisiik maliyetli ,noninvaziv bir yontem
olarak One ¢ikmaktadir. Ultrason ile iiretral kapanma basincini olusturan parametreler:

midiiretral mukozal-submukozal vaskiiler yapilar degerlendirilmektedir.

Amac¢ : Calismanin ana amacit midiiretra vaskiiler yapilanmasinin Doppler
ultrasonografi ile degerlendirilmesi ve stres {iriner inkontinansli ve kontinan vakalarin

bulgularinin karsilastirilmasidir.

Metod: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anbilim
Dali’nda Mayis 2016- Mayis 2017 Etik onay sonrasi daha énceden tanimlanmis gii¢
analizine gore 21 semptomatik stres {iriner inkontinans (SUI) olan ve asemptomatik 21
kontrol olgusu, bilgilendirilmis goniilli onay1 alinarak, calismaya dahil edildi.Grup
eslestirmesinin oldugu vaka-kontrol ¢alismasi olarak diizenlendi. Asemptomatik kontinan
olgularin se¢imi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum poliklinigine baska sikayetlerle ya da
kontrol amaciyla bagvuran hastalardan dahil etme ve diglama kriterlerine gore segilerek
rutin iirojinekolojik baki usiilleri ile degerlendiridi. Stres {iriner inkontinans i¢in dahil
edilme kriterleri UDI-6 (Urogenital Distress Inventory-6 ) da stres halinde inkontinansin
mevcut olmasi, 3 giinliik mesane gilinliiglinde en az 2 kez stres inkontinansin olmasiydi.
Kontinan vakalarda UDI-6 da stres ile inkontinansin bulunmamasi,son 12 ayda 6 dan daha
az idrar kagirmis olma kriterleri arandi. Calismadan dislama kriterleri ileri evre pelvik
organ prolapsusu( evre 2 ve iistii) , kontrolsuz diabet ,inme ,alzheimer odu. Bu galismada
Doppler  Ultrason, iirodinamik testlerin, mesane giinliigii, genel hayat kalitesi
formu(HRQOL, Health Quality of Life), iiriner inkontinans cinsel fonksiyon soru
formu(FSFIl,Female Sexual Function Index),UDI-6, 11Q-7(Incontinence Impact



Questionnaire-7)formlar1 kullanildi.Katilimcilara pelvik taban kas giicii ,perinometre , Q
tip test ve 3 boyutlu yiiksek frekansli Doppler endovaginal ultrasonografi uygulandi.
Caligmada belirlenen stres iiriner inkontinansi olan hastalar ile kontrol gruplari yas, dogum
sayisi, menapoz ve histerektomi oykiisii durumu birebir eslestirilerek se¢ildi.Midiiretral
kan akimi 12 MHz frekansli biplane transduserler (tip 8838 ve 8848, B-K Medical, Herlev,
Denmark) ile dorsolitotomi pozisyonunda iiretral ve periiiretral yapilar1 goriintiilenerek ,
bu goriintiiler bilgisayar ortaminda kayit altina alinip ultrasonografi cihazinin software
programi ile bilgisayar ortaminda 6zel bir software programi ile (PixelFluks Chamelon
Software) doppler akim olgiimleri hesaplandi.Renkli Doppler ultrasonografide perfiizyon
belli bir alani tanimlayarak degerlendirilir.Bu alana (ROI) region of interest denir.
Perfiizyon, belli bir zaman dilimi i¢inde tanimlanmis bir ilgi alan1 {izerinden gegen kan
miktaridir. Bunu hesaplamak icin iki parametre gereklidir. ROI daki tiim damarlarin trans
kesitlerinin alan1 ve ROI daki tiim damarlarin akim hizi.PixelFlux Chamelon renk skalasini
kullanir. Uretra i¢indeki piksellerin renk tonuna karsilik gelen hiz (velocity,V); Uretra
icindeki perfiize piksellerin sayisiyla verilen perfiize alan (area,A); Uretra icindeki

perflizyon yogunlugu (intensity,l) olarak tanimlanir.
| (cm/sn)= V(cm/sn) *A (cm?) / A roi(cv?

ROI saptandiktan sonra program otomatik olarak 300 goriintiiyii,15 saniyelik
kayitta analiz eder ve formunu goriintiiler.Analiz formunda {i¢ parametrenin (V,[,A)
:red,blue ,mix olarak tanimlanan verilerin average degerleri ve grafikleri bulunur.Red(
proba yaklasan kan,kirmizi) , blue(probdan uzaklasan kan ,mavi) ,mix( her ikisinin
ortalamasi) ‘in average degerleri olarak tanimlidir. Kan akimi hizini ifade eden velocity

icin red ve blue degerlerinin tamamini kapsayan Vmix kullanilmistir.

Calismada bu degerlerin Rezistans Indeks (RI) , Pulsatil indeks (PI) ve ortalama
indeksleri kullanilmistir. Her parameter igin hesaplanmistir.RI ve PI kardiak ritimde kan

akim hizina gore hesaplanir.
Direng indeksi(RI)=( Pik sistolik hiz- end diastolik hiz)/ pik sistolik hiz
Pulsatilite indeksi(PI)= (Pik sistolik hiz- end diastolik hiz) / ortalama hiz
RI=(X max — X min) / X max

P|:( Xmax - X min) I X average



SUI tanist alan ve kontinan olgular mevcut veriler ile degerlendirildi. Tiim

degiskenler i¢in 0.05 altindaki p degerleri (p<<0.05) istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular : Caligmaya katilan SIU olgularin yas ortalamasi 50.6 + 4.39 iken
kontrol grubun 49.38 +5.32 belirlendi. (p=0.416). Calismaya alinan olgularin VKI (Viicut
Kitle indeksi), parite, menopoz durumu, HRT (Hormon Replasman Tedavisi) ve sigara
kullanim1 ,histerektomi Oykiisiine bakildiginda ,¢alisma planinda birebir eslestirmeye
dayandigindan her iki grup arasinda fark saptanmamustir. Uriner inkontinansl gruptaki
olgularin 3 giinliik mesane giinliigii degerlendirmesi formundaki giindiiz idrara ¢ikma
sayis1 ,urge ve inkontinans sayist saglikli kontrol grubuna goére artmis saptandi. Hasta
olgularda mesane giinligi giindiiz idrara ¢ikma 10+3.9 kontrol grupta ise 7+£2.6
saptanmistir (p=0.001) . Mesane giinliigiinde gece idrara gitme oranlar1 hasta grupta 2+1.2
, kontrol grupta 1£1.2 bulundu (p=0.101). SUI grubunda ped testi 6lgiimleri anlamli olarak
yiiksek saptanmigtir (p<0.05). UDI-6 ,11Q-7 , Ped testi ,POP-Q ,Q tip testinde anlamli
farklar bulunmustur her iki grup arasinda (p < 0.005 ). FSFI ,Perinometri , Pelvik Taban

kas giicii karsilastirilmalarinda hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmadi.

3 boyutlu yiiksek frekansli Doppler endovaginal ultrasonografi sonuclarinda
Transvers(aksiyal) planda yapilan 6l¢iimlerden V( velocity=hiz) mix RI (rezistans indeks)
, A(area of vessels) mix RI ve PI (pulsatil indeksi) ile I( intensity of vascularity) mix RI
degerlerinde anlaml fark saptandi (p< 0.05). Longitudinal (midsagittal) planda yapilan
Ol¢im sonuglari: Vmix average, Amix average istatistiksel anlamli fark saptandi. Diger
Doppler parametrelerinde anlamli fark saptanmamakla beraber inkontinan olgularda RI ve

PI oranlar yiiksekti.

Sonug: Saglikli grup ile stress lriner inkontinansli grup karsilastirildiginda
Doppler akim parametreleri V mix , A mix , I mix degerlerinin RI ve PI hesaplamalarinda
anlaml fark saptanmistir. Bu fark 6zellikle aksiyal planda alinan dl¢limlerde mevcuttu.
Pelvik kas giiciinii degerlendiren parametrelerin hasta ve kontrol grupta benzer olmasi ile
SUI olgularinin pelvik taban kas giiclinden ziyade midiiretral kan akiminda azalma ile

kontinan olgulardan ayrigtig1 saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Midiiretra perfiizyonu, Doppler endovajinal ultrasonografi, Stres

Uriner Inkontinans



ABSTRACT

Prevalence Urinary incontinence is a frequent pathogen. Its reported prevalence varies
between 8.5 and 38 % depending on the age, parity and methodological differences in
studies. Stress urinary incontinence (SUI) is the most frequent type of urinary incontinence
and it is characterized by involuntary urinary incontinence that occurs when increased intra-
abdominal pressure exceeds intra-urethral pressure. During diagnosis ultrasound appears as
an easily applicable, cost-effective, noninvasive method. Parameters that constitutes urethral
closure pressure by ultrasound; mid-urethral mucosal-sub-mucosal vascular structures are

assessed.

Key Words : Midiirethra perfusion, Doppler endovaginally ultrasonography , Stress urinary

incontinence

Vi



ICINDEKILER

ONSOZ ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt i
L0 /. D PSRRI i
ABSTRACT .ottt teste ettt s st s st vi
ICINDEKILER .........cooiiiiiiiiceeeeeeeee ettt an et vii
SEKILLER LISTEST .......ocoooiiiiiiiieeeceeeeee e, viii
TABLOLAR LISTEST ......ccooviiiiiieceeeee et iX
KISALTIMALAR ..ottt eestesiss st estssessesse st assesssnsssstsnassenssssesansasneas X
GIRIS VE AMAGC .......cooiiioieeeeeeeeee et senas s eni st enan sttt 1
1.GENEL BILGILER .........ccccoooiiiiiiiieeeceeeeeteee e, 4
1.1.ALT URINER SISTEMIN FONKSIYONEL ANATOMISI........cccccevurnne. 4
1.2.PELVIK TABAN ANATOMISI .....ooiviiiiiecieeeceeceee e 7
1.3.NORMAL URETRAL KAPANMA ......cocoiviiiiiirceeieeeseeeessisseseseseseesenens 17
1.4. ALT URINER SISTEM NOROANATOMI ......ccooviieiriiicieeeeeeceee, 20
L.5.URINER SISTEM ...cocooiiiiiiiieieiieecee ettt 22
1.6.URINER INKONTINANSIN PATOFIZYOLOJISI.....cocooviiiieeeereee. 24
1.7.URINER INKONTINANSIN SINIFLANDIRILMASI ........ccccvvevvrrrrrrnnne, 25
1.8.URINER INKONTINANSIN RiSK FAKTORLERI.........c.ccceoveriiiiirirnnnae. 29
1.9. URINER INKONTINANSTA REVERSIBL SEBEBLER...............cc.c......... 31
1.10.STRES URINER INKONTINANSIN TEDAVIST ....c.coovvvivieiirseeceeeeens 45
2. YONTEM ...ttt 50
B BULGULAR .ottt ettt st 55
0 N 2 N 15 0NN 57
BUSONUC ...ttt en sttt ettt an et aaneneas 61
RN N I OO 62

vii



SEKILLER LISTESI

L UTETA ettt ettt n ettt ettt s sttt s s e ettt en e sna et et es e e nae s s e 5}
p0 0] 0S5 Y () 6
K 0] e X (@3 FOU OO 7
4.Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek saglayan yapilar olarak incelenebilir.......... 8
5.KoNNeKtif doKU SEVIVEIEIT ......cvoiiiiiii e 9
6: Puboiiretral ligamentin baslangi¢ ve bitis yerleri (8) .....cooovvviiiiiiniiiieie e 10
7: Fasyal baglar ve germe mekanizmasi. Statikten dinamige gegis diyagrami ................... 11
8: Mesane boynunun kapanmasinda trigon ve preservikal arkin rolii...........ccccoovveiiiennnnen. 12
9. Pelvik Taban Kaslart .........cocoiiiiiiiiiie e 14
10: Pelvik taban tist bolge Kaslart ........cccoccooiiiiiiiiii 15
110 ALEDOIZE KASIATT ... 17
12: S: Sakrum B: Mesane U: Uterus USL : Uterosakral Ligament ATFP:

Arcus Tendineus Fascia Pelvis PS: Sifizis Pubis PUL: Pubouretral Ligaman............ 19

13: Hamak Teorisi: Ok yoniinde olusan artmis intrabadominal basing
gosterilmekte. Karsiliginda iiretra alt1 destekleyici yapilar iretrayi stabilize

BEMEKLEAIN. ..o 20
14. Kontinansin NOrolojik S@mast .......ccceoiiiiiiiiiiiiiieiisiese e 22
15 Mesane Dolum ve Bosalma Fazlari............cccccoooiiiiiiiiiiii e 23
16 : POP-Q sisteminde kullantlan nOKtalar .............ccccoooveviieniiiisie e 36
17. Uretra Basing PrOfili.......coccueeeeeucuceieeieeeeeeeseceesesseeeesseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnes 40
18.Endovaginal ultrasonografi ile levator ani defektinin goriintiilenmesi.

A=aniis, B=mesane, LA=levator ani, U=Uretra..............ccccouvreiiiirireeiiiieeeeeiiene e eiieeeens 44
19.Stres tiriner inkontinansi olmayan kontrol olgusuna ait gorintii.............ccocevvvrvreneennnn. 53
20.Aksiyel planda midiiretra vaskiilarizasyonu............ccoeeiveeiieiiiiniici e 53
21.Stres iriner inkontinansli olgunun rabdsofinkter tiretral ultrasonografi

GOTUNLILETT 1.ttt ettt e et e e bn e e ne e eenns 54
22.Midsagittal planda midiiretra vaskiilarizaSyonu ..........cccoocveiveriniieieeniscseese e 54

viii



TABLOLAR LiSTESI

1: ICS, Alt Uriner Sistem Semptomlarinin Tanimi ve Siniflandirilmast ..............cccveeeeee, 26
2 Uriner inkontinanst Etkileyen T1aglar .........cccovoveiviiiiicieeeeeeeeeeeeeeeecess s 33
3: POP-Q sistemi muayene bul@Ulart ..........cccooviiiiiiiiiiiciiic e 36
4: Yapilan ¢alismanin diglama KIiterleri........ccoviiiiiiiiiiiiiiiciiiee i 50
5: Olgularin mesane gUnligll SONUCIAIT.......c.oiiviiiiiiiiiiiie e 55
6: Uriner inkontinans form ve testlerinin degerlendirilmesi ............cccovevevvireveriesierennnnns 56



KISALTMALAR

SUI - Stress Uriner Inkontinans

UDI-6 : Urogenital Distress Inventory-6
HQ-7 : Incontinence Impact Questionnaire-7
FSFI : Female Sexual Function Index

USL : Uterosakral ligamentler

PCF : Puboservikal fasya

PUL : Puboliretral ligamentler

RVF : Rektovaginal fasya

EUL : Eksternal tiretral ligament

PM : Perineal membran

PB : Perineal body

ATFP : Arkus tendineus fasya pelvis

PVL : Pubovezikal ligament

LP : Levator kasi

LMA : Aniisilin longitudinal kasi

PVL : Pubovezikal ligament

PCM : Pubokoksigeus kas1

PAP : Postanal tabaka

PS : Symphisis pubis

S : Sakrum

PRM : Puborektalis kasi

EAS : Eksternal anal sfinkter

ul : Urge inkontinans

VKi : Viicut kitle indeksi

\/ Velocity .Piksellerin renk tonuna karsilik gelen hiz (flow  velocity)
I : Perflizyon yogunlugu ( intensity of vascularity)
A . Perfiize piksellerin sayisi ile belirlenen perfiize alan ( area of the vessels)
ROI : Regio of interest (ilgi alan1)

Pl : Pulsatil indeks

RI : Rezistans Indeks

EMG : Elektromyelografi

IVP - Intravendz pyelografi

USG . Ultrasonografi

BT : Bilgisayar tomografi

MRI : Magnetik rezonans goriintiileme

CA : Kolpografi anterior

TVT : Transvaginal tape

TOT - Transobturator tape

ALPP : Abdominal basing kagak noktasi



GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans sik goriilen patolojilerden biridir.Psikolojik ,hijyenik ve cinsel
sorunlara yol agabilir (1). Prevelansi yas, parite ve ¢alismalardaki metodolojik farkliliklara
bagli olarak %8.5-38 arasinda degismektedir.Yapilan caligmalarda 45-56 yas arasi sikligi
% 12 olarak saptanmistir(2).Uriner inkontinans hayati risk tasiyan bir problem olmasa da
herhangi bir yastaki kadinin yasamini olumsuz etkileyen ,sosyal yonii olan multidisipliner
yaklagilmas1 gereken bir sorundur (3). Stress liriner inkontinans (SUI) en sik saptanan
tiriner inkontinans tipidir. Mekanizmasi artan intraabdominal basincin {iretra i¢i basinci
asmas1 durumunda istemsiz idrar kacirma ile karekterizedir (4). Uretranin istirahatte ve
abdominal basing artis1 sirasinda kapali kalmasi kontinans olarak tanimlanir. Uretra ¢izgili
kasi, diizgiin sekilde calisan iiretra diiz kasi, iyi vaskiilarize olan {iretral mukoza ve
submukoza ve intakt vaginal duvar destegi kontinansin siirdiiriillmesinde etkin oldugu ileri
siiriilmektedir(5). Uriner inkontinans tedavisinde davramis degisiklikleri, ilac tedavileri
fizik tedavi gibi konservatif yontemlerle beraber cerrahi tedavi de bulunmaktadir. Bu tedavi
yontemler  {iretral fonksiyondan ziyade defektli iretral destegin tamiri ya da
giiclendirilmesi ile iligkilidir.Vaginal duvar, endopelvik fasya, pelvis, levator ani kaslari
tiretral destegin temelidir. Cerrahi ile iiretral destek iyilesir, ancak %20 olgunun iki yil
sonunda SUI sikayetlerinin devam ettigi bildirilmektedir (6). Yapilan c¢alismalarda
patofizyolojik olarak en dnemli bilesenin tiretral destek degil maksimum iiretral kapanma

basinci oldugu 6ne siiriilmektedir (7).

Uretra histolojik béliimleri 1- mukoza, 2-submukoza,3- diiz kas olan internal iiretral
sfinkter ve 4-¢izgili kas olan eksternal iretral sfinkter olmak tizere 4 farkli katmandan
olusmaktadir. Submukozal tabakasinda zengin vaskiiler a§ mevcuttur. Uretral fonksiyonu
iiretral kapanma basinci gerceklestirir. Cizgili kas, diiz kas ve mukozal vaskiiler yapilar
tiretral kapanma basmcini olusturur ve maksimum iiretral kapanma basinci her bir
elementin yaklasik tigte bir oranindaki katkilar ile belirlenmektedir (8-9). Bu konuda az
sayida ¢alisma izlenmistir. Onceki caligmalarda iiretral kan akimi renkli Doppler ile
degerlendirilmis bunun i¢in transperineal 4-7 MHz araliginda degisen konveks transduser
kullanilmis. Sonuglar ¢eliskili géziikmektedir baz1 otorler iiretral vaskiilarizasyon ile SUI
arasinda ile anlamli iligki bulurken bazi ¢calismalar SUT olan olmayan kadinlar arasinda fark

olmadigini bildirmektedir (10-11). Ne var ki baz1 yeni ¢alismalarda metod ile ilgili olarak



yiiksek frekansli endovajinal transduser kullanilmasi ve kantitatif kan akimi
degerlendirmesi gibi farkliliklar 6nerilmektedir. Bu yeni ¢alismalarda yiiksek frekansli (12
MHz),yiiksek ¢oztniirliiklii ,biplane transduserli ultrasonlar kullanilmis ve giivenilir
sonuglar elde edilmistir(12). Bu metot ile Doppler sinyallerinin kaydedilmis bir videodan
elde edilerek dinamik bir sekilde skorlanmasini 6nermektedir. Dinamik degerlendirme i¢in
bagimsiz bir software programi (PixelFluks Chamelon Software) kullanilmaktadir.
Boylece dinamik monitorizasyon kardiak siklusun her anin1 dikkate almis sekilde dokudaki
akim paterninin detayl sekilde anlasimasini saglayacaktir (13). Bu metodu kullanarak
tiretranin distal, midiirethra ve proksimal kisimlarindaki kanlanma farkliliklar1 kantitatif
olarak  gosterilmis.PixelFluks Chamelon Software tiim {iretrada vaskiiler yapilarin
degerlendirilmesi i¢in tekrarlanabilir Sl¢iim Ozelligine sahip degerli bir arag¢ olarak
tanimlanmis. Ek olarak hem SUI olan ve olmayan hem de multipar ve nullipar kadinlarda
iiretral kanlanmada anlamli farkliliklar gosterilmis (12). Ote yandan bu metodun
kullanildig1r bir ¢alismada SUI icin uretral destegin giiclendirilmesi ya da onarilmasi
seklinde yani pelvik taban kas egzersizleri ya da midiiretral sling cerrahileri ile tedavi
edilen kadinlarda vaskiiler parametrelerde bir degisiklik olmamuistir (14). Bu bulgu iiretral
fonksiyon ile iiretral destek arasindaki farki gdstermektedir.Uretral fonksiyonun neden
kadinlarda SUI oldugunun anlagilmasi i¢in yeni bir aragtirma alani oldugunu
dogrulamaktadir. Uretral fonksiyonun iyilestirilmesine y&nelik tedavilerin yararl
olabilecegi spekiile edilebilir ancak kot {iiretral fonksiyonun etiyolojisi halen
bilinmemektedir. Uretra destegi ve iiretra fonksiyonu ile iliskili her bir parametrenin yani
subiiretral vaskiiler pleksus, cizgili iiretra kasi, iiretral ndromotor aktivite ve bunlarin
olusturdugu maksimal {iretral kapanma basincinin ayni popiilasyonda degerlendirilmesi bu

faktorlerin SUI patogenezi ile iliskileri bakimindan 6nemli géziikmektedir.

Calismamizda tiim hasta ve kontrol grubu i¢in aym1 renk Doppler modu
kullanilmistir (darbe tekrarlama frekansi [PRF] = 0.5; kazang =% 50; hiz= 3.3 cm / ).
Vaskiiler parametrelerin niceliksel olarak degerlendirilmesi i¢in kaydedilmis video
gortntiileri  off-line  (PixelFlux Chameleon Software, Freiburg, Germany) yazilimi
kullanilarak degerlendirildi(15). Her parametre, kan partikiillerinin hareketinin yoniinii ve
hizint yansitan kirmuzi ve mavi olarak kodlanmig Renkli Doppler modundaki tim
goriintlilii damarlardan elde edilen veriler kullanilarak hesaplandi. Sonuglar, her parametre

icin ““ kirmizi >* ve *“ mavi *’ degerlerini *“ mix *” degeri olarak gostermektedir.



Ele alinan c¢alismada midsagital kesitte Olclilen parametreler i¢cin elde edilen
sonuglar, midiiretra kan akim hizinin (Vmix) en yiiksek degerine ve damarlarin perfiizyon
alaninin (Amix) en diisiik degerine sahip oldugunu gostermektedir. A miks degerinin diisiik
olmasi, midiiretranin, liretranin en genis yeri olmasi ve nispeten biiyiik bir doku iginde
bulunan c¢ok sayida kiiciik capli kan damarlar ile aciklanabilir.(12) Uretra longitudinal
eksende ii¢c kisimdan olugur. 1) intramural kistm: mesane ve iiretray1 baglar. Dinlenim
halindeki kas tonusu sayesinde ¢ok dnemli bir rol oynar . Bu tonus mesane boynunun

tonik bir sekilde kapanmasini saglar.

2) Midiiretra : intramural parcanin altinda uzanir. Submukoza ve lretral mukozay1
bir yaka gibi ¢evreler, lisosfinkterin longitudinal ve dairesel tabakalarini igerir. Bu boliim,
iseme sirasinda mesane boynunun gerilmesinden ve agilmasindan sorumludur.
Rhabdosfinkter kas, lisosfinkter kasina eksternal olarak es merkezli lokalize olur ve tiretral
kapatma basinglarindan sorumludur.3) Uretra'min distal kismi: iirogenital diyaframin
yapilarini (perineal membran ve siiper perineal kaslari) birlestirir (16). Calismanin sonunda
tiretral vaskiiler parametre 6lgiimleri sonucu stres iiriner inkontinans semptom siddeti ile
tiretral vaskiilarizasyondaki farkliliklar degerlendirilmistir.Bu sekilde ultrasonografi ile
stres liriner inkontinans siddeti tespit edilip ona uygun tedavi planinin kolaylastiriimasi

amaclanmaktadir .



1.GENEL BILGILER

Uriner inkontinanas istem dis1 idrar kagirma olarak tanimlanir. Prevelans: yiiksek
olan (kadinlarin yaklasik %50 si) medikal ve sosyal bir problemdir .Pelvik anatomi kaslar,
ligamentler, sinir ve damarlardan olusan ve iiretra, mesane, uterus ve rektumu igeren
dinamik bir komleks yapidir. Tiim bu yapilarin uyum iginde ¢aligmas1 dnemlidir. Ozellikle
mesane, lretra ve pelvik tabanin anatomik ve fizyopatolojik degisiklikleri basta {iriner

sistem olmak iizere gastrointestinal sistemi ve cinsel fonksiyonlari etkilemektedir.

1.1. ALT URINER SIiSTEMIN FONKSIYONEL ANATOMISI

Mesane ve mesane ¢ikimi alt {iriner sistemi olusturmaktadir. Mesanenin dolum ve
bosaltim olmak iizere ise iki fonksiyonu vardir. Normal alt {iriner sistem fonksiyonlar1 i¢in

iist merkezler, mesane ,pelvik taban anatomik ve fonsiyonel bir uyum i¢inde ¢aligmalidir.
1.1.1. Mesane

Ust yiizeyi ve arka yiizeyinin 1-2 cm kismi peritonla 6rtiilii olan, eriskin bir kadinda
kapasitesi 400-500 ml olan muskiiler pelvik bir organdir. Pubik kemiklerin hemen
arkasinda yer alir ve pubisten retropubik alan (' Retzius ) ile ayrilir (17) .Mesane govdesi
idrarin  depolandig1 yerdir. Endoderm kokenli diiz kas olan detrusor adelesi
olusturur.Trigon ise mesoderm koékenli mesane tabaninda bulunan ureter orifislerinin

acildigi kisimdir. Trigon sempatiklerle, govde ise parasempatikler ile inerve olur ( 18) .

Mesane duvart mukoza , submukoza ,muskiiler ve ser6z tabakalardan olusur. Mesane
epiteli ¢ok katli degisici epiteldir. Kas tabakasini detrusor,trigon ve sfinkter
olusturur.Detriisor diiz kas1 dista longitudinal, ortada sirkiiler ve icte longitudinal olarak 3
kattan olusur. Internal vezikal orifis yakininda, mesane boynunda gergek bir sfinkter
yoktur. Mesane ve mesane boynu destegi primer olarak anterior vajen duvarmin pasif
destegi ve levator ani kaslariin aktif destegi ile saglanir.Detriisoriin sirkiiler ve spiral lifleri
mesane boynuna yapisarak sonlanir ve buranin 6n tarafinda daha belirgin olan bir kabart1
olustururlar. Bu liflerin gorevi miksiyon sirasinda ,detrusor kontraksiyonu ile mesane
boynu agilmasinda yardimci olurlar. Miksiyon esnasinda trigon kasilmasi ile proksimal
iretra ve mesane boynu acilip huni seklini alirken ureter orifisleri de asagi dogru yer

degistiri ve intramural kisimdaki boylar1 uzar, vazikotireteral reflii engellenmis olur.
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Mesane boynunun kapanmasini retropubik pozisyonda puboservikal ligamenin
kompresyonu ile olur.Ayrica endopelvik bag dokusu mesane boynu oniinde kalinlagarak
pubovezikal ligament adin1 alir.Bu bag dokusu lateralde arkus tendineus fasya pelvise
baglidir. Pubovezikal ligament detrusor kasi liflerinin uzantisi olarak pubovezikal kas1 ve
fibroz lifleri igerir. Pubovezikal ligament miksiyon sirasinda mesane boynunu anteriora
ceker ve agilmasini saglar. Pubovezikal ligamentte hasar gelisince stres inkontinans

goriiliir (19 ).
1.1.2. Uretra

Kadin {iretras1 4-5 cm uzunlugunda 8-9 mm c¢apinda bir tiiptiir. Uretra, vaginanin
hemen 0n tarafinda mesane ile vestibiil arasinda uzanir.Mukoza ve submukozay1 saran igte
longitudinal ve dista ince bir sirkiiler diiz kas tabakasi vardir. Kadin iiretrasi, mesane
boynunda ¢ok katli degisici epitel ve dis orifise yakin kisimlarda ¢ok katli yassi epitel ile
kaphdir (20). Uretra intrinsik ve extrinsik dzellikler ile iki sekilde kontinansi saglar
Intravesikal basing artiginda mukoza ve submukoza tabakalar1 da idrar kagisim
engellerler.Huisman iiretranin artan istirahat basincina katkida bulunan, proximal ve distal
olmak iizere iki adet submukozal vaskuler plexusu tanimlamistir (21). Uretra fonksiyonu
ti¢ doku elemanindan kaynaklanir: Diiz kas, ¢izgili kas ve vaskiiler elemanlar. Mukoza
ve submukozayi saran icte longitudinal ve dista ince bir sirkuler diiz kas tabakas1 vardir

(20) (Sekil-1 ve Sekil-2).
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Bu bilesenlerin her biri iiretranin istirahat kapanma basincinin yaklagik iigte birini
olusturur (22). Longitudinal diiz kas tabakasi miksiyon sirasinda 1) liretranin kisalmasini
saglar 2) kontinansa yardim  eder. Alfa adrenerjik reseptorler iretra diiz kasinda
bulunurlar. Bu  reseptorler belirgin sempatik sistem resptorleridir ve iretral diiz kas
kasilmasin1 saglarlar. Ayrica submukozal damarlanmanin angorjmanini da saglayarak
kontinansa destek olurlar (21). Kontinans iki bilesen ile saglanir: alt {iriner sistem
desteginin normal olmasi ve sfinkter fonksiyonun normal olmasi. Sfinkter iki kisimdan
olusur: Internal ve eksternal sfinkter. Internal sfinkter tam olarak iiretrovezikal birlesim
yerinde , ,mesane boynunda , iiretral liimenin proksimal kismi yaninda yer alir (Sekil-
2).Detriisor kas halkas1 U seklinde mesane boynunun anterior kismini sarar,mesane boynu
kapanmasina yardim eder. Lokalize alfa adrenerjik reseptorler sayesinde bu detrusor
parcasi geri kalan detriisorden farkli hareket eder. Detriisor ile tiretral lumen arasinda trigon
bulunur(Sekil-2). Trigon diiz kas ve elastinden olusur (21). Alt iiriner sistem ve internal
sfinkter destegi bir yere kadar etkindir.
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Sekil -2 :Uretra (b)

Idrarin proksimal iiretraya girmesini engeller.Uretraya refleks ve istemli sfinkter
aktivitesi saglayan ,primer olarak aktif kontinansi gerceklestiren urogenital diyafram
seviyesindeki ekstrensek cizgili kas lifleridir. Uretranin orta 1/3 bdliimiinii saran, istemli
olarak calisan, ¢izgili kas yapisinda eksternal sfinkter yapist mevcuttur. Cizgili lirogenital

sfinkter kasi, total iiretra uzunlugunun %20-80'inde dis tabakayir olusturur . Cizgili
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urogenital sfinkterin iist iicte ikisinde sfinkter lifleri sirkuler yapidadir ve distalde,
tiretradan ayrilarak ya vajen duvarma baglanip iiretrovajinal sfinkteri ya da perineal
membrana baglanan kompresor tiretray olusturur (Sekil 3). Eksternal sfinkter ti¢ farkli yap1
igcermektedir; proksimal kisimda sirkiiler band yapisindaki kas, bunun distal kisminda kasin
vaginal duvara baglandigi iireterovaginal sfinkter ve en distal kisimda perineal membrana
baglanan kompresor iretradir (23). Bu kasin 6zelligi : ¢cogunlukla slow-twitch (yavas
segiren) kas liflerinden olugmasidir.Bu sayede siirekli olan tonusu saglar ve fazla kapanma
basinci ihtiyaci oldugunda aktivitede istemli artis saglayarak yedek kontinans mekanizmasi

gorevi yapar. Distal tiretrada bu ¢izgili kas liretray1 yukaridan ve proximalden komprese

eder ve lumeni kapatir (23) (Sekil-3) .
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1.2. PELVIK TABAN ANATOMISIi

Pelvik taban kranial yonden bakildiginda 6n tarafta simfizis pubis, arkada sakrum
ve yanlarda spina iskiadikalarin sinirladigi eskenardortgen (hamak) seklindedir . Spina
iskiadikalarin arasindan gegen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere
ayrilmaktadir (17). Pelvise organlart mesane, vagina ve rektumdur. Bu organlarin
hi¢birinin dogal sekli yoktur. Bu sebeple fasya bu organlara destek ve saglamlik saglarken,
ligamentler asic1 gorev ve kaslara baglanmadan sorumludur. Kemikler ve konnektif doku,
pelvisin ana yapisal komponentleridir. Konnektif doku ligamentler ve fasyay1 igermektedir.

Bag doku, gebelikte, ¢ocukluk doneminde ve yasa bagl olarak degiskenlik gosteren
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kollagen ve elastinden olugmaktadir. Bu donemsel degisiklikler ligamentleri ve fasyayi
zayiflatabilmektedir. Bu zayiflama prolapsus ve organ fonksiyon bozukluklarina neden
olabilmektedir. Pelvik taban fonksiyonlar1 1) Pelvik organlara destek saglamak 2) Uretra
,vajen ve rektuma sfinkterik etki géstermek 3) Proprioseptif duyarlilik nedeniyle cinsel etki
(17).

Sekil 4

AT: Arkus Tendineus LA: Levator Ani

BC: M. Bulbokavernosus MAT: Uretral desteklerin muskuler baglantilar1
CU: Kompresor Uretra PVL: Pubovesikal Ligament

D: Detrusor halkast US: Uretral Sfinkter

IC: M. Iskiokavernosus UVS: Uretrovajinal Sfinkter

Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek saglayan yapilar olarak incelenebilir (20 )

a. Pasif Destek Yapilar:
(1) Kemik Pelvis
Sakrum
Coccyx
Iskium

(2) Bag Dokusu
Parietal fasiya
Arkus Tendineus Levatoris Ani (ATLA)
Arkus Tendineus Fasciae Pelvis (ATFP)
Viseral fasiya

b. Aktif Destek Yapilar:



(1) Kaslar

Levator ani

Musculus iliococcygeus

Musculus Pubococcygeus (M. Puborektalis ve M. Puboviseralis)
(2) Sinirler

Pudendal sinir (S2, 3, 4)

Sakral plexus, Levator ani innervasyonu (S3,54)

a. Pasif Destek Yapilar Pelvik taban anatomisinde pasif destegi saglayan yapilar

kemik pelvis ve bag dokusudur.

1.Kemik Pelvis : Pelvik taban kaslariin énemli tutunma noktalari pubik ramus,
spina iskiadika ve sakrumdur.

2.Bag Dokusu : Polisakkarid yapi iginde primer olarak elastin ve kollajen
liflerinden meydana gelir. Konnektif doku organlarda yapisal biitiinliigii saglar, kaslar
cevreleyen fasiyay1 ve baglanmasini saglayan tendonlari olusturur (20). Stres inkontinansi
olan kadinlarin fasiyasinda hem kollajen igeriginin hem de kollajen kuvvetinin daha az
oldugu gosterilmistir (24). Endopelvik fasiya ise degisken miktarlarda kollajen, elastin,
fibroblastlar, diiz kas hiicreleri, norovaskiiler ve fibrovaskuler elemanlar iceren adventisyal
tabakalar1 tarif etmek icin kullanilan bir terimdir. Mesane, iiretra ve vajinal destegi

endopelvik fasya saglar (25).

Arcus Tendineus
ascia Pelvis (ATFP)

Pubourethral
Ligaments (PUL)

Uterus

Uterosacral
(UsL) Ligaments

External urethral \ : -
ligament (EUL) N
levl2 __TSNA L7

Perineal
Level 3 Membrane

. . Perineal .
(PCF) Pubocervical fascia ody (RVF) Rectovaginal fascia

' (Anococcygeal Ligament)

Sekil 5: Konnektif doku seviyeleri

Bag doku yapilar1 3 kademede siniflandirilmaktadirlar (Sekil 5).

Seviye 1: Uterosakral ligamentler (USL), puboservikal fasya (PCF)
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Seviye 2: Puboiiretral ligamentler (PUL), rektovaginal fasya (RVF)

Seviye 3: Eksternal iiretral ligament (EUL), perineal membran (PM), perineal body
(PB)

Pelvik Taban Yapilarinin Ana Ligamentleri

Puboiiretral Ligament (PUL)

Inferior pubisin i¢ yiiziinii, iiretranin orta bdliimiine baglayan levator fasiyasinin
yogunlasmis seklidir. Midiiretranin medialinde yer alarak pubokoksigeus kas1 ve vaginal
duvarin lateralinde sonlanmaktadir (Sekil 6). Uretra ve 6n vajinal duvarin bununla iliskili
olan kismini stabilize eder ve destek gorevi goriir. Uretray1 iki boliime ayirir. Pasif veya
involenter kontinansdan sorumlu olan intraabdominal bolgede yer alan proximal {iretra ve

abdomen disinda yer alan distal tiretra (20 ).

Sekil 6: Puboiiretral ligamentin baslangi¢ ve bitis yerleri (8)

Eksternal Uretral Ligament (EUL)

Eksternal liretral meatusun anterior yiiziinden koken alarak yukarida klitoris, asagida

ise pubotiretral ligamentte sonlanir.
Puboservikal Fasya ( PCF)

Mesane tabaninda On vajinal duvarin derin kisminda puboservikal fasiya
uzanmaktadir Mesane duvari ile vajina 6n duvar fasiyalariin birlesmesinden olusur.
Puboservikal fasya (PCF), lateral sulkuslar ile servikal ringin anterior kismi arasinda

uzanmaktadir (Sekil 7). Puboservikal fasiyanin pelvik duvara baglandigr bolgede
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mesaneye olan desteginin zayiflamasi lateral sistosel defektine neden olur. Kardinal
uterosakral bag komplexi ise On tarafta puboservikal fasiyanin orta kismi ile birlesir. Bu
orta hatta olusabilecek bir defekten mesanenin herniasyonu santral sistosele neden olur
(26).

Arkus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP)

Pelvik diyaframin {ist fasyasinin {izerinde bulunan ve simfizis pubisin alt kismindan
spina iskiadikaya kadar uzanan kalinlasmis beyaz banttir. Bagka tanimda ise kardinal
ligamanin serviksten levator ani kasmin i¢ yiiziinii Orten pelvik fasyaya uzanan
baglantilarinca olusturulur (17).Horizontal bir ligamenttir. Vagina ATFP'e tipki bir camasir

askis1 gibi asilmaktadir (Nichols 1989).
Uterosakral Ligamentler (USL)

Uterusun her iki yan tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baglayarak pelvis yan
duvarlarina uzanan pelvik fasiyanin yogunlagmasi ile olusan bir bagdir (26).Uterosakral
ligamentler vagen tepesine asili halde bulunur ve alt tabaka kaslarin saglamliginda etki
gostermektedirler. USL, sakral vertebra S2-3-4°den baslar ve servikal ringe posteriordan

yapisir. Uterin arterin desendan dali bu ligamentlerin i¢inden gegmektedir (17).

Sekil 7: Fasyal baglar ve germe mekanizmasi. Statikten dinamige gecis diyagrami.
(Oklar yapilarin koken aldigi noktadan, kapanma sirasindaki yonlenmelerini temsil
etmektedir.) S: Sakrum, PS: Symphisis pubis, PUL: Puboiiretral ligament, PCM:
Pubokoksigeus kasi, ATFP: Arkus tendineus fasya pelvis, PCF: Puboservikal fasya, PB:
Perineal body, EAS: Eksternal anal sfinkter, USL: Uterosakral ligament, LP: Levator kasi,
LMA: Aniisiin longitudinal kasi, PRM: Puborektalis kasi, RVF: Rektovaginal fasya (27)
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Pubovezikal Ligament (PVL)

Ingelman-Sundberg tarafindan, 1949 yilinda, mesane anterior duvariin ana destek
dokusu olarak tanimlanmiglardir. Gilvernet'in transvers preservikal arkindan baslayarak
anterior mesane duvarina sert fibromuskuler destek ve mesane duvari anterioruna rijidite

saglamaktadir.

Efor sirasinda pubokoksigeus kast hamak gorevi gormektedir. Bu iiretrayi
saglamlastirdigi gibi, internal {iiretral meatus acgisinin da ‘0’-‘0’ olmasma yardimci
olmaktadir (Sekil 8). Levator kas1 (LP) ve aniisiin longitudinal kas1 (LMA), vagen tepesine

ve mesane trigonuna diizgiin bir mesane boynu agis1 yaratmak i¢in rotasyon saglamaktadir.
Gilvernet'in Preservikal Arki

Gilvernet'in preservikal arki mesane anterior duvarindan yer alan PVL'in yogun
oldugu boélgedir (Sekil 8). Bu yapi, anterior mesane duvarinin posteriora dogru yer
degistirmesini engellemektedir. Bu durum da iseme sirasinda anterior mesane duvarinin

kollapsini ve stres durumunda mesane boynunun kapanmasini engeller.

Rotational Vector

/ Trigone
= LP
~e0"
y LMA

Sekil 8: Mesane boynunun kapanmasinda trigon ve preservikal arkin rolii

Sagittal kesit. LP: Levator kasi, LMA: Aniisiin longitudinal kas1i, PVL: Pubovezikal
ligament, PCM: Pubokoksigeus kast (8)
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Arcus Tendineus Levator Ani (ATLA)

Obturator internus kasinin medial yiiziinde obturator fasyanin kalinlasmis bir kismi1
olup pubisin arkasindan iskial spinaya bir kiris seklinde uzanir .Levator ani kaslari
(iliokoksigeus ve pubokoksigeus) i¢in baslangi¢ tutunma yeridir. ATFP nin lateralinde ,
paralel seyreder(17).

Trigon

Trigon, mesane tabaninda yer alir ve esas olarak diiz kas yapisindadir. Eksternal
meatustan baslayarak, iiretranin posterior duvarimnin alt kismina uzanmaktadir. Kendisi bir
ligament olmamasina ragmen, ligament gibi ¢aligmaktadir. iseme esnasinda trigon
posterior liretra duvarint gererek LP ve LMA'nin ¢ikis yolunu genisletmesine yardimci

olmaktadir.

Rektovaginal fasya

Vajina ile rektum On ylizii arasinda yer alir. Douglas boslugu asagiya dogru
rektovajinal septum adi ile bilinen fasiyal bir uzanti sekinde devam eder. Rektovaginal
fasya (Denonvilliers Fasyasi), asagida perineal body yukarida levator tabakasindan

baglayarak lateral rektal pililere uzanir.

b. Aktif Destek Yapilar
Kaslar
Pelvik Taban Kaslan

Pelvik kaslar 3 gruba ayrilirlar: iist, orta ve alt olarak (Petros & Ulmsten, 1997). Ust
bolgede yer alanlar pubokoksigeus kasinin anterior kismi (PCM) anterior bolgede ve
levator kas1 (LP) posterior bolgededir. Orta bolgede ise kisa bir yapida olan ve rektuma
uzanmayan ve list ve alt bolgedeki kaslarla baglanti1 kuran aniisiin longitudinal kas1 (LMA)
bulunmaktadir. Alt bolgede ise perineal membran, eksternal anal sfinkter ve postanal

tabaka (PAP) yer alir.
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Pelvik taban destegin saglanmasinda en 6nemli faktor, aktif destek olusturan Levator
Ani kas grubudur. Levator Ani, lateralde ince tabaka halinde iliococcygeus ve medialde
kalin Pubococcygeus kas gruplarindan olusan ¢izgili bir kastir (28). Iliococcygeus kasi
anteriorde pubik kemige, laterallerde ATLA’ya, posteriorda levator tabakaya ve coccyxe
baglanir. Pubococcygeus ise lateralde pubik ramusa tutunur; mesane, liretra, vajina ve
rektumu sarar. Visseral baglantiyr saglayan bu kas gruplart sirasiyla; puboiiretralis,
pubovajinalis, puborektalis adin1 alir (29). Puborektalis kas1 rektuma direkt, vajen, mesane
ve lretraya indirekt destek saglar. Puborektalis kasimnin tonik kontraksiyonu tirogenital
hiatusu kapatir béylece vajen posterior bir egim kazanir, daha dar bir anorektal ag1 olusur
ve horizantal bir levator tabaka olusur (30). Puborektal kasin kontraksiyonu anorektal agiy1
olusturur (ortalama 80 derece; normal aralig1 60-105 derece) ve pelvik ¢ikimdaki basinci

azaltir (Sekil-9).

Sekil-9 : Pelvik Taban Kaslar

Puborektal kas tonusunu kaybederse, iirogenital hiatus agilir, anorektal ac1 genisler
ve levator tabakasi sarkar. Pelvik organ prolapsusu olan hastalarda bu durum fizik
muayene ile saptanabilir. Cizgili kaslarda iki ¢esit kas lifi bulunur: Tip 1 (yavas atimli) ve
Tip 2 (hizli atiml1). Levator anideki kas liflerinin ¢cogunlugu Tip 1 dir ve siirekli tonusu
saglarlar. Perianal ve peritliretral kisimlarda ise Tip 2 lifler mevcuttur. Tip 1 lifler

tarafindan saglanan siirekli tonus, ayakta durma aktiviteleri sirasinda iirogenital hiatusun
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kapanmasini ve pelvik visseranin pasif bag dokusu destegi tizerindeki yiikiin azaltilmasini
saglar. Tip 2 lifler ise Oksiirme veya hasirma gibi stres durmlarinda karin igindeki ani

basing degisikliklerine hizli yanit veren liflerdir (31).

Ust Bolge Kaslan

Ust bolge kaslar1 horizontal olarak yerlesmektedir. Bu kaslar organlara 6n ya da
arkadan yapismistirlar. Pubokoksigeus (PCM) kas1 0n taraftan giic uygulamaktadir. Bu
bolgenin posterior segmentinde levator kasi1 (LP) yer almaktadir, rektum posterior duvarina

yapisir ve posterior kuvvet uygular.

Ust bolge kaslarmin genel fonksiyonlari; organ destegi ve iiretra, vagen ve aniisiin
acilip kapanmasidir. Pubokoksigeus kasiin (PCM) anterior kompartmani simfisiz pubis
alt stmirmin yaklagik 1.5 cm yukarisindan baglayarak, distal vagenin lateral duvarinda
sonlanmaktadir (Zacharin 1963). Lateral kisimlar1 ise, rektum arka duvarindan dolanarak
lifleri ayrilir ve koksigeus ile iliokoksigeus isimlerini alarak levator kasini
olusturmaktadirlar. Levator kasi rektum posterior duvarindan kéken alir ve rektumun

posteriora hareketinde ana rol tstlenir.

Sekil 10 'da kaslarin kuvvet yonii gosterilmekte. Pubokoksigeus kasinin (PCM)
anterior kismi1 vagen lateral duvarina yapisir ve vagenin anteriora hareketinde kuvvet

uygular.

Piriformis
Muscle

7\ y

lliococcygeus. -vagin'a"\\

i

Urogenital
Diaphragm

Sekil 10: Pelvik taban iist bolge kaslari
15



Orta Bolge Kaslan

Aniisiin longitudinal kas1 (LMA) (Courtney 1950) orta bdlgede yer alan ¢izgili bir
kastir. LMA vertikal sekilde yerlesmistir ve efor sirasinda mesane boynunun kapanmasinda
asagl dogru giic uygularken, miksiyon esnasinda iiretrayr acgarak idrar ¢ikigim
saglamaktadir. Lifleri ise superiordan levator kasina, lateralden pubokoksigeus ve
puborektalis kaslarina yapismaktadir. Inferiorda ise derin ve yiizeyel eksternal anal
sfinkterden (EAS) koken almaktadir. Kismi olarak rektumu posteriordan sarar ancak

rektuma yapismaz.

LMA, EAS tarafindan saglam bir sekilde desteklenmektedir. Levator ani ise LMA
kasmi asagi dogru ¢ekmektedir. LP ise rektum posteriorundan baslamaktadir. LMA

kontraksiyonu ile rektum asagi dogru acilanma hareketini yapar.

Alt Bolge Kaslar

Bu kaslar perineal body ile iligki halindedir. Burada yer alan kaslar; bulbokavernoz,

iskiokavernoz, derin ve yiizeyel transvers perine kaslaridir (Sekil 11).

Burdaki kaslarin ana gorevi distal {iretra, vagen ve aniisii stabilize etmektir. Ayni

zamanda abdominal basinci karsilama gorevi de bu bolge kaslarina aittir.

Perineal body, eksternal anal sfinkter ve bulbokavernoz kas kontraksiyonlarinda ana
dayanak noktasidir (Petros 2002). Derin transvers perineal kasi ise perineal body iist
kisminda iskial tuberositoza tutunmaktadir. Derin transvers perineal kas, kuvvetli bir kastir
ve perineal body'i laterallerden stabilize etmektedir. EAS ise perineal body geriminde rol
oynamaktadir ve asil yapisma noktasi aniisiin longitudinal kasidir. Bulbokavernoz kasi,
distal iiretraya yapismaktadir. Iskiokavernoz kasi perineal membranim stabilizasyonuna
yardim etmektedir ve eksternal liretral meatusu, bulbokavernoz kasi lizerinden etkileyerek
lateralden stabilize etmede gorev almaktadir. EAS ile koksiks arasindaki postanal bolge,

EAS'e dahil olan ¢izgili kas yapilarini icermektedir (32).
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Sekil 11: Alt bolge kaslar1 (118)

1.Sinirler:

Pelvik taban kaslari innervasyonu pudendal sinir yoluyla sakral 2-4 ventral
koklerinden saglanir. Levator aninin kranial yiizlinlin sakral 3-4 motor sinir koklerinden

direkt olarak innerve oldugu da tanimlanmigtir

1.3.NORMAL URETRAL KAPANMA

Uriner kontrol kompleks bir sistemdir.Pelvik destek anatomisi, interensek iiretral
mekanizma, ndrofizyoloji ve hormonal degisikliklerin kombinasyonu ile olur. Herhangi
birinde olusan defektler inkontinansa neden olur. Karin i¢i basing artisinda aktif tiretral
kapanma, pasif iiretral kapanma, fonksiyonel kas dokusuyla birlikte mesane ve iiretranin
fasiyal dokularla desteklenmesi ile olusan kars1 mekanizma kontinansin devamliligina izin
verir. Uriner kontinansin saglanmasinda, iiretranin yumusaklig1 ve mukoza dzellikleri de
onemlidir. Uretra o kadar yumusak olmalidir ki distan basi ile liimeninin tamamen
tikanmas1 miimkiin olabilmelidir. Uretranin sfinkter islevini yitirdigi , istirahat halinde de
idrar kagagint Onleyemedigi durumlarda “internal sfinkter yetmezligi”nden soz edilir.
Uretra  hipermobil , non-mobil hatta fikse olabilir. Burada da etiyopatogenezde
noromiiskiiler hasar (yas, vajinal dogumlar, mesane boynu operasyonlari) diisiiniiliir.
Mesane boynu bag dokusu destekleri ile desteklenir ve normal pozisyonda tutulur.
Pubovezikal veya puboiiretral ligamentler mesane boynunun 2/3 proksimal kismini

intraabdominal pozisyonda tutarlar.Uriner kontinansin sadece mesane boynu ve iiretral
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sfinkter tarafindan saglandigin1 sOyleyen geleneksel goriise karst daha degisik
mekanizmalar one siiren 2 teori glinimiizde énem kazanmigtir. Bunlardan birincisi Petros

ve Ulmsten tarafindan 1990°da 6ne siiriilen Integral Teoridir.

Bu konuda integral teori, hamak teori, orta fokal nokta basinci teorisi ve basing
transmisyon teorisi tanimlanmistir. Integral teori ve hamak teori ile normal iiretral kapanma

mekanizmalar1 incelenecektir.
1.3.1. integral Teori

Bu teoriyi 1990 da Peter Petros ve UIf Ulmsten yaymlanmistir. (33). Buna gore
tiretral kapanmay1 ii¢ anatomik yapi kontrol eder. Bu yapilar; puboiiretral ligament,
subtiretral hamak ve pelvik taban kaslaridir. Stres iiriner inkontinans ile urge inkontinans

ortak etiyolojiye sahiptir.

On vagen duvarinda olusan gevseklik, mesane boynu ve proksimal iiretradaki
gerilme reseptorlerinin  aktivasyonunu saglar.iseme refleksini tetikler ve ihtiyag
olmamasina ragmen iseme gereksinimi hissi olusturur.Bu da urge inkontinansa neden
olmaktadir. Uretranin kapanma mekanizmasmi da olumsuz yonde etkilenir gevseklik
nedeniyle. Pubokoksigeus kasinin anterior lifleri vagen 6n duvarin1 yukar1 dogru kaldirir
ve lUretray1 baskilar, vagen arkaya ve asagiya dogru ¢ekilir ve mesane boynu kapatilir.
Pelvik taban kaslar1 hamak seklinde olan pelvik tabani1 yukar1 kaldirip ¢ekerek, mesane
boynunu kapatir.Pelvik taban veya vagen 6n duvardaki gevseklik bu mekanizmayi etkiler
. Pelvik yapilara geregince tutunamayan vajen nedeniyle, batin i¢i basincin yiikseldigi
durumlarda ya da iseme esnasinda pelvik tabanin relaksasyonu sirasindaki normal
noromiiskiiler olaylar sirasiyla {iretral kapanma veya agilma eylemine yeterince

doniisememektedir. Boylece anatomik bozukluk nedeniyle SUI ortaya ¢ikar(34).

Integral teoriye gore 3 farkli anatomik bdlge mevcut : &n, orta ve arka
bolgelerdir(Sekil-12). On bélge eksternal iiretral meatus ve mesane boynu arasinda kalan
alandir ve burada eksternal tretral ligment, subiiretral hamak ve puboliretral ligament yer
alir. On bélgenin hasarinda SUI ve fekal inkontinans sikayetleri olusur. Ek olarak
tireterosel de bu bolgenin hasarinda goriiliir. Orta bolge ise mesane boynu ve serviks
arasinda kalan alandir.Arkus tendineus fasya pelvis ve elastikiyet zonu yer alir. Bu
bolgenin hasarinda anormal bosalma, sik idrara ¢ikma, urge inkontinans olusur. Arka

bolge serviks ile perineal cisimcik arasinda kalan alandir. Uterosakral ligament,
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rektovaginal fasya ve perineal cisimcik bulunur ve bu bolge hasarinda noktiiri ve pelvik
agr1 semptomlar1 6n plandadir. Enterosel ve uterin prolapsus da arka bolge hasarinda

olugmaktadir, ancak prolapsus derecesiyle semptom siddeti arasinda iliski mevcut degildir.

Pelvik taban defektleri genellikle birbirine eslik etmektedir.Onarim sonras1 anterior
dokularin pozisyon degisiklikleri, posterior dokularin anatomisinin de degismesine neden
olabilir. . Bu nedenle defektlerin birinin onarilmasi ile diger defektlerin ne sekilde

etkilenecegi hakkinda bilgi sahibi olmak gerekmektedir.

ONZON 'ORTA ZON'! ARKA ZON
HASARI HASARI HASARI

Sekil-12: S: Sakrum  B: Mesane U: Uterus USL : Uterosakral Ligament ATFP: Arcus

Tendineus Fascia Pelvis PS: Sifizis Pubis PUL: Pubouretral Ligaman

1.3.2. Hamak Teorisi

DeLancey 1994 yilinda bu teoriyi ortaya koyumustur (35). Bu teoride, vajina 6n
duvari ve endopelvik fasyanin vajina 6n duvari ile mesane boynu arasinda bulunan bolimii
olan puboservikovajinal fasya, liretra ve mesane boynunun hamak seklinde desteklemekte
ve yanlarda ATLA ve ATFP’ ye tutunmaktadir. De Lancey’e gore intraabdominal basing
artiginda, liretra ve vajina 6n duvarina itici bir etki olugur. Vajina 6n duvart her hangi bir
seviyede destekli ise liretra bu basingla 6n duvar arasinda komprese olur ve kontinans
saglanir. Bu goriise gore vajina 6n duvarinin destegi, liretra desteginden daha énemlidir.Bu
sebepler Kolposiispansiyon ameliyatlarinda paravajinal doku fikse edilmelidir. Hamak
benzeri bu destegin zedelenmesi, liretranin hem direkt baglantisini zayiflatir ve ayrica vajen

tarafindan alttan desteklenmesini de sekteye ugratarak iiretral kompresyonu engeller. Bu
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destegin zayiflamasi ile artmis intraabdominal basing iiretray1 asagiya dogru itecek, iiretra

bunun sonucunda kapanamaz ve SUI meydana gelecektir (Sekil-13).

DelLancey, puboservikovajinal fasyanin stabilizasyonunda en etkili yapinin levator

ani kas1 oldugunu belirtmistir.

Eger dokularda hasar yoksa , intraabdominal basing artisiyla, abdominal organlarin
da yer degistirmesine bagli olarak proksimal iiretra ve destek doku kompresyona ugrayip
kapanir ve kontinans saglanir. Dogum gibi bir nedenlerle ana destek saglayan levator
kasinin sinirlerinde herhangi bir hasar meydana geldiginde ise, fasya zamanla dejenere
olarak prolapsusa neden olabilmektedir. Hasar endopelvik fasyanin arkus tendineus fasya
pelvise baglandigi yerde gelisirse, bu durumda intraabdominal basing artisi ile tretral
kapanma engellenir ve inkontinans gelisir. Uretranin etkin bir sekilde kapanmasina,
tiretranin pelvisteki pozisyonundan ziyade subiiretral tabakanin stabilitesinin daha 6nemli

oldugu da vurgulanmaktadir (25).

/_ Arkus
tendineus
fasya
pelvis

Endopelvik fasya %
Vajen kesitl

== Pubokoksigeus
kasi

Pubokoksigeus ™ Uretra

kas: kesitl

Ekstemal anal sfinkter

Perineal membran

Sekil 13: Hamak Teorisi: Ok yoniinde olusan artmis intrabadominal basing
gosterilmekte. Karsiliginda iiretra alt1 destekleyici yapilar tiretray: stabilize etmektedir.
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1.4. ALT URINER SISTEM NOROANATOMI

Alt tiriner sistem lokal innervasyonu temel olarak parasempatik ve sempatik otonom

sinir sistemi ile periferik somatik motor ve duyu sistemleri sayesinde olur ( 35).
1.4.1. Otonom Sinir Sistemi

a.Sempatik sinir sistemi : Noradrenalin salinimi olur. Spinal kord Tii-Ls
bolgesinden orjin alir. Hipogastrik sinir olarak devam eder. Mesane ve iiretra boynunda
daha ¢ok alfa reseptorleri bulunur. Sempatik stimiilasyon {iretral tonusu artirir ve
kapanmayi saglar. Mesanenin diger kisimlarinda ise beta reseptorleri hakimdir ve mesane
tonusunu azaltmakla gorevlidir. Bagka bir ifadeyle sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile
mesanede idrar birikir(36).

b.Parasempatik sinir sitemi: Asetilkolin salinimi olur. Spinal kord Sz.4 bélgesinden
koken alir. Pelvik sininr olarak devam eder.Ana gorevi mesanenin kontraksiyonu ve
bosalmasidir. Asetilkolin mesane kontraksiyonunda gorev alan esas norotransmitterdir, bu
nedenle detriisor asir1 aktivitesi ile ilgili sorunlarda antikolinerjik ilaglar kullanilir.
Perinenin sensorinoral lifleri ve iiretra ile pelvik tabanin somatik innervasyonu da spinal
kordun bu segmentleri ile iliski i¢cindedir. Bu sebeple, perinenin duyu muayenesi, pelvik
kas ve anal sfinkter tonusu muaynesi, alt iiriner sistem klinik degerlendirmesi de ayni

segmentlerle iligki i¢indedir(36).

1.4.2.Somatik Sinir Sistemi

Asetil kolin salinimi ile kontrol gergeklestirir. Spinal kord S2-4 bolgesinden koken
alir. Pudental sinir olarak devam eder.Eksternal iiretral sfinkter ve pelvik kaslarin bir kism1

somatik sinir sistemi ile innerve olmaktadir.

Duyu inervasyonu: Detrusor proprioseptif uglar kollajen yigin igindeki sinir
sonlanmalaridir. Gerilme veya kontraksiyonla uyarilma olur. Mesane doluluk hissinden
sorumludurlar. iki sensér tanimlanmustir. Ilk sensér trigonda ve ikinci ise mesane
gdvdesindeki gerilme reseptorleridir. Ilk sensdriin kaybi urge inkontinansa yol agar iken

tiretral duyu esas olarak pudendal sinir tarafindan saglanir(Sekil 14).
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Kortikal Yollar: Detrusor ve periiiretral ¢izgili kas mekanizmalar: farkli kortikal ve
yiiksek merkez innervasyonlarina sahiptir. Bu regulasyonun temel etkileri detrusor kas i¢in

beyin sapinda, periiiretral mekanizmalar igin ise sakral kordda bulunur.

pelvik alfa

pleksus

pelvik sinir N %

i - 1 _—levator ani
padg / V7.4 —  cigili
| 4 ( ~proksimalbslom __ drogenital

11— ‘ Fordisatal bolim sfinkter
— / = perine kaslari
ve eksternal anal sfinkter
7 pudendal sinir

Sekil 14 : Kontinansin Norolojik Semasi

1.5. URINER SISTEM
Dolma ve Depolama Fazi

Mesanenin dolumu 0.5-1 ml/ dk hizla olmaktadir. Bu durumda mesane i¢i basinci
minimal artig gostermektedir veya sifirdir. Mesane hacminin artisina ragmen, mesane i¢i
basimcin artmamasina kompliyans ya da akomadasyon adi verilir. Bu esnada iiretral
kapanma ise diiz ve ¢izgili kaslarin aktif ve pasif etkileri, elastik yap1 ve vaskiiler yapilari
sayesinde ger¢eklesmektedir. Dolum sirasinda mesane duvarindaki kas demetleri
reorganizasyona ugrar. Sonugta kas hiicrelerinin uzunluklari normalin dort katina ¢ikar
Dolum fazinin erken donemlerinde mesane duvarindaki  proprioseptif gerilme
reseptorlerinin afferent uyarilari S».4 lizerinden subkortikal merkezlere gelir. Burada
detriisOr asir1 aktivitesi biling dis1 inhibe edilir. Dolum kritik intravezikal basinca ulasinca
ya da mesane hizli dolumunda detriisdrdeki kontraktilite spinal sempatik reflex yolu ile
engellenir. Mesane hacmi 200-300 ml oldugunda kortikal olarak hissedilir ve idrara ¢ikma
istegi duyulur. Bu hacim mesane hacminin yarisi1 kadardir. Kadinlarda mesane dolumu ilk

olarak 150 ml’lik volumda hissedilir. 200-300 ml’de ilk iseme arzusu olusur. 400-550
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ml’de ciddi iseme istegi gelisir. Dolum sirasinda baslangigta 2-8 cmH2O basing artis1 olur.
Ortalama basing artis1 6 cmH2O’dur ve asla 15 cmH20O’u asmaz. 200-300 ml iizerine
cikildiginda ise kritik intravezikal basinca ulasilir.Viseral afferent sempatik sinirler

vasitastyla Tio-L; diizeyinden kortekse girerek idrar yapma istegi artar.
Artan mesane volumuna yanit olarak ii¢ ¢esit sempatik noral cevap saptanmistir:

1- Detrusor kasin beta reseptor araciliiyla gevsemesi

2- Uretral diiz kas aktivitesinde ve iiretral basingta alfa reseptor araciligiyla

artis.

3- Pelvik gangliyada transmisyon inhibisyonu ile mesaneye sakral parasempatik

akigin engellenmesi

Iseme ise iki fazda gerceklesir. Bunlar baslama ve iseme fazlardir.

dolum

iseme
parasempatik inhibisyonu T
& \\’ . parasempatik stimulasyonu
mpatik ¢ LY 3 2\ N
sempatk stmulasyon \ A\
alfa-kontraksiyon 7Y '\ sempatik inhidisyon
beta relaksasyon g -
3.
Urogenital sfinktere giden N} 4 5 4
somatik sinir stimulasyonu 19 .",‘ K Urogental sfinktere giden
p,_‘ l‘; - 5/ somatik sinir inhibisyonu
¢ ' 3 g
- "
A RN ) )ﬁ
St AR S ﬁ
i At » 2 T
e [ - _) 1 - -

Sekil 15 : Mesane Dolum ve Bosalma Fazlari

Baslama Faz1

Pelvik tabanda relaksasyon ile baslar. Relaksasyona intirinsik ¢izgili kaslar da katilir
ve bu donem mesane i¢i basing artisindan oncedir. Serebral inhibitor etkilerin sakral iseme
merkezine etkileri baskilandiktan birkag saniye sonra pelvik sinirler yardimiyla hizli bir
efferent parasempatik uyar1 olur. Detriisoriin kasilmasi saglanir. Intraiiretral basingtaki
azalma derecesine ve detriisoriin kasilma miktarina gore degiserek genelde 60 cmH>0'dan

daha az bir basingla mesane bosalmaya baglar.
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Iseme Fazn

Miksiyon refleksinin istemli kontrolii, frontal serebral korteks ve pons arasindaki
baglantilar ile gergeklesir. Eksternal {iretral sfinkterin istemli kontrolii ise frontal korteks
ile spinal korddaki pudendal nukleusu birbirine baglayan kortikospinal yollar aracilig1 ile

olur.

Iseme esnasinda iiretra ici basing sabittir. Bu nedenle iiretra i¢i duvar gerilimi bu
esnada diiser. Detriisor kas liflerinin boyu gittik¢e kisalmas iiretra i¢i basinci sabitlemeyi
saglar. Iseme, istemli olarak kortikal alanlar (frontal korteks), subkortikal alanlar (talamus,
hipotalamus, bazal gangliya ve limbik sistem) ve beyin sap1 (mezensefalik pontin-meduller
retikuler formasyon) arasindaki baglantilarla kontrol edilir. istemli iseme esnasinda idrar
akimini durdurmak icin pelvik kaslar kasildiginda tiretra i¢i basing artar ve idrar akimi
durur. Detriisor kaslar1 ise daha ge¢ yanit verdiginden bir siire daha kasilma devam eder
ardindan olusan basing artis1 duvar gerilimini artirir. Isemeye devam edilirse iseme olay1

ayni basingla siirer .

1.6. URINER INKONTINANSIN PATOFiZYOLOJISI

Alt triner sistemin herhangi bir anatomik patolojisi yokken, idrar ¢ikisi sadece
intravezikal basing maksimal iiretral kapanma basincini astiginda ya da maksimal {iretral
kapanma basimci sifir ya da negatif oldugunda gerceklesir (37). Uriner inkontinans su

durumlarda meydana gelmektedir:

1-DOLUM -DEPOLAMA FAZI : Bu fazda sistometri yapilmaktadir. Artmig
detrusor fonksiyonu  saptamak mesanenin dolum fazinda istemsiz  detrrusor
kontraksiyonlarinin gosterilmesiyle olur. Eger bu duruma noérolojik bir bozukluk eslik
ediyorsa detrusor hiperrefleksisinden, noérolojik bir bozukluk saptanmamigsa detrusor
instabilitesinden s6z konusudur. Her iki durum da sonug iiriner urge inkontinans (zorlanma
hissi ile birlikte idrar kag¢irma) semptomlar1 goriiliir. Bu semptomlar artmis detrusor
fonksiyonu ile birlikteyse motor urge,mesane hipersensitivitesi ile ilgiliyse ve detrusor
fonksiyonu artmamissa duyusal urge’den soz edilir (38). Depolama sirasinda iiretral
fonksiyon klinik olarak, iirodinamik olarak veye radyografik olarak gosterilebilir. Uretral

kapanma mekanizmas1 normal ya da yetersiz olabilir.Detriisér kontraksiyonu olmadan
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idrar kagis1 yetersiz bir tiretral kapanma mekanizmasi (intrinsik sfinkter yetmezligi) olarak
tanimlanir.Idrar kagis1 intravezikal basincin intraiiretral basinci gectigi her durumda
(gergek stres inkontinans) ya da iiretral basingta istemsiz bir diisiis oldugunda (iiretral

instabilite) ortaya ¢ikar (39).
ICS iiriner inkontinans ile ilgili ii¢ klinik durum tanimlamustir:

a) Gergek stres inkontinans: detrusor kontraksiyonu yoklugunda intravezikal basing,

maksimum iiretral basinci gegtiginde olugan istemsiz idrar kagirmadir.

b) Refleks inkontinans: detrusor hiperrefleksisine, istemsiz iretral relaksasyona
veya her ikisine birden bagl olan ve idrar yapma istegine eslik eden hissin olmadigi idrar
kacirmadir. ¢) Tasma (overflow) inkontinansi mesanenin asir1 distansiyonu ile iligkili olan
istemsiz idrar kag¢irmadir (40).Kisacasi, mesane depolamasinda ortaya ¢ikan bu durum
norojenik ya da non-ndrojenik kokenli olabilmektedir, ya da iiretral sfinkter

mekanizmasinda intrensek faktorler ya da destek dokulardaki bozukluklar nedenlidir.

2-ISEME FAZI: Iseme sirasinda azalmis detrusor aktivitesi, detrusor
kontraksiyonlarinin mesanenin zamaninda bosaltilmasi icin yeterli giicte ya da siirede
olmadigmni diisiindiiriir. iseme sirasinda iiretra fonksiyonu normal veya obstrukte olabilir.
Obstruksiyon sebebi artmuig iiretral aktiviteye ya da mekanik nedenlerdir. Genelde azalmis
idrar akimiyla beraber artmis detrusor basinglari obstruksiyonu gosterir. Azalmis idrar
akimiyla birlikte azalmis detrusor basinci ise azalmis ya da kaybolmus detrusor aktivitesini

gosterir.

1.7.URINER INKONTINANSIN SINIFLANDIRILMASI

Farkli simiflama sistemleri mevcuttur.Bunlar kagirilan idrarin tipine ya da
disfonksiyonun intrinsik ya da ekstrinsik nedenlere bagli olup olmamasmna gore
degiskenlik gostermektedir. ICS, 2002 yilinda, alt {iriner sistemin semtomlarinin tanimint
ve siniflandirilmasini yeniden diizenlemistir. Anormal depolama ve anormal bosaltim

olarak ikiye ayirmistir (Tablo 1).

25



Anormal Depolama

Anormal Bosaltim

Inkontinans (semptom); herhangi bir derecede istemsiz idrar
kagirma

Stres iiriner inkontinans (semptom); efor, egzersiz,
Oksiirme, hapsirma durumunda olusan istemsiz idrar
kacirma.

Stres iiriner inkontinans (isaret); efor, egzersiz, oksiirme,
hapsirma durumunda {iretradan idrar kagirmanin goriilmesi.

Urge inkontinans (semptom); ani iseme hissi (urge) ile
istemsiz idrar kagirma.

Mikst iiriner inkontinans; stres ve urge inkontinansi birlikte
bulunmasi.

Siirekli iiriner inkontinans; siirekli istem dis1 idrar kagirma.

Frekans; uyandiktan sonra uykuya kadar giin i¢inde idrara
¢ikma sayisi.

Noktiiri; uykudan uyanip gecede 1 veya daha fazla idrara
¢ikma.

Noktiirnal eniirezis; uykuda idrar kacirma.

Ekstraiiretral inkontinans; {iretra dis1 kaynaktan idrar
kacgisinin gézlenmesi.

Siniflandirilamayan inkontinans; yukaridaki tanimlara
uymayan idrar kagirmanin gézlenmesi.

Asiri-aktif mesane sendromu, urge sendrom, urge-
frequency sendrom; hepsi urge inkontinans ile birlikte olan
veya olmayan urge tarifler. Genellikle frequency ve noktiiri
ile birlikte goriiliir.

Isemeyi baglatmada
sorun; (hesitancy)

isemeye cabalama;
abdominal gerilme ile
idrara ¢ikma.

Idrar akim zayifhg;
idrar akim gliciiniin
zayiflamasi.

Intermittant akim;
duraksayarak iseme.

Inkomplet bosalma;
igeme sonrasi mesane
dolulugu hissi.

Iseme sonrasi
damlatma; normal
iseme bittikten hemen
sonra idrar kagirma.

AKkur iiriner
retansiyon; ani iseme
kaybi1 sonucu
kateterizasyon
gerektiren agril
mesane distansiyonu.

Tablo 1: ICS, Alt Uriner Sistem Semptomlarmin Tanimi ve Smiflandiriimasi (41)

Uriner inkontinans klinik yakinma, nedene ydnelik smiflama ve

smiflamasina gore de gruplandirilabilir.

Mc Guire

Uriner inkontinans klinik yakinmaya gére 7 gruba ayrilir (42 ) :

a. Stres inkontinans

b. Urge inkontinans

c. Miks tip inkontinans (%25-35)

d. Tasma (over flow) inkontinansi (<%1)
e. Devamli inkontinans

f. Gegici inkontinans

g. Fonksiyonel inkontinans

Nedene yonelik degerlendirme yapildiginda ise inkontinans 8 tipe ayrilir: ( 42 )

Uretral sfinkterik yetmezlik (%30-40):

a. Anatomik (gercek) stres inkontinans
(1) Tipl
(2) Tip 2
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(3) Tip 3 (intrinsik sfinkter yetmezligi)
b. Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu (iiretral instabilite)

Istemsiz olusan detrusor kontraksiyonu

a. Nérolojik patolojilere bagli olusanlar (detriisor hiper refleksisi)
b.Idiopatikler (detriisor over aktivitesi)

3. Miks tip inkontinans (%25-35)
4. Tasma (over flow) inkontinansi (<%]1)

Bypass Inkontinans (<%?2)
a. Konjenital anomaliler (epispadyas, ektopik tireter, mesane ekstrofisi vb.)
b. Uretral, vezikal yada tireteral fistiil

Gegici inkontinans

Fonksiyonel inkontinans (<%3):Uriner enfeksiyon Dismobilite Asir1 idrar iiretimi
(Diyabet, kalp yetmezligi vb.) Ila¢ kullanim (Diiiretik, kolinerjik, sempatolitik, tranklizan
vb.) Atrofik tretrit kabizlik

Psikojenik inkontinans (<%1)

Mec Guire siniflamasina gore:

Tip 1 inkontinans (hafif form)
Q Tip< 30 derece 1kinma kagak noktasi basinci > 120 cm H20O (non mobil uretra)

Tip 2 inkontinans
Q Tip>30 derece ikinma kagak noktas1 basinct <90 cm H20 (hipermobil uretra)

Tip 3 inkontinans (intrinsik sfinkter yetmezligi)
Q Tip<30 derece tkinma kacak noktasi basinc1 <60 cm H20 veya Intrauretral basinc < 20 cm H20

1.10. STRES URINER iNKONTINAN

Gergek triner stres inkontinans, detrusor kontraksiyonu veya asirt dolu mesane
olmaksizin, abdominal basing artisina yol agan aktivitelere sekonder gelisen istemsiz idrar
kagirma durumudur .Stres iiriner inkontinansin ana nedeni net bilinmemektedir. Uretral
kapanma basincindan daha siddetli intravezikal basingla, zayif pelvik taban kaslarina eglik
eden sfinkter patolojisine bagli olarak yiiksek intraabdominal basicin stres iriner
inkontinansa sebebiyet verdigi diisiiniilmektedir. Stres iiriner inkontinansin kontrol sistemi
sfinkter birimi (¢ok katmanli liretra ve alfa adrenerjik innervasyona sahip mesane boynunu
igerir) ve levator aninin ¢izgili ve diiz kaslarini barindiran destek birimini barindirir. Uretral
destek degerlendirme yollari: Aksiyal mobilite, POP-Q skalasinda Aa noktasi, genital
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hiatusun boyutu bu degerlendirmede yardimci olan tekniklerdir. Ayni sekilde iiretral
fonksiyon degerlendirmesi de iiretral profilometri, mesane boynu mobilitesi (ultrasonografi
ile ya da Q tip test ile) degerlendirilerek miimkiin olabilmektedir (43). Integral teoride:
pelvik taban ve anterior vaginal duvar gevsekligi iiretranin kapanmasini saglayan
mekanizmalarda bozulmaya yol agar ve inkontinans meydana gelir. Hamak teoride : pelvik
taban kaslar1 zayiflar ve iiretranin konumu degisir. Intraabdominal basing mesane boynuna
iletilemeyip daha ¢ok mesane govdesine iletildigi i¢in inkontinans gelisir. Bu teorilerin
kokeninde tiretral destek kaybi ve mesane boynunun agik olmasi yatmaktadir. Stres {iriner

inkontinans, iiriner inkontinansin en sik goriilen formudur.
Urge Inkontinans ve Asir1 Aktif Mesane Sendromu

fleri dekadda en sik goriilen inkontinans tipi urge inkontinanstir (44). Uluslararasi
Kontinans Birligi (ICS) tarafindan overaktif detrusoru tamimlamak ic¢in iki terim
kullanilmaktadir. Detrusor instabilitesi ve detrusor hiperrefleksisi. Urge inkontinans (Ul),
ani olusan siddetli idrar yapma istegi ile beraber idrar kagirmadir. Urge inkontinans ile
birlikte sik idrara ¢ikma (giinde 8 defanin iizerinde olan), gece idrara ¢ikma (noktiiri) ve
nokturnal eniirezis goriilebilir. Miksiyon sonrasinda artmis rezidii ve azalmis mesane
kapasitesi saptanabilir. Detriisor basincindaki artis ve hipersensitivite, tiriner inkontinansin
tirodinamik olarak gosterilen iki farkli disfonksiyonudur. Detrusor instabilitesi, nérolojik
olarak saglikli bir hastada sistometrinin dolum fazinda hasta miksiyonu Onlemeye
calisirken mesane kontraksiyonunun, spontan olarak veya provakasyonla ortaya ¢ikisinin
objektif olarak gosterilmesi durumudur. Detrusor hiperrefleksisi ise nérolojik kontrol
mekanizmalarindaki bozukluga bagli detrusor overaktivitesidir. Bu terim yalnizca mesane
disfonksiyonunun nérolojik problemlere bagli oldugu objektif olarak kanitlandiginda
kullanilmalidir.Motor urge inkontinansta (detrusor instabilitesi) tirodinamik incelemede
istemsiz detriisor kontraksiyonlar1 izlenirken, sensoryal urge inkontinansta detriisor
instabilitesi olmadan urge inkontinans olusmaktadir. Motor urge inkontinansin en sik

nedeni idiopatiktir.
G.3. Miks Uriner inkontinans

Miks iiriner inkontinans prevelansit %35 gibi yiiksek bir degerde goriildigi
belirtilmistir.Uluslararast kontinans birligi (ICS) tanimlamasma gore miks {riner

inkontinans; urge hissiyati ile birlikte efor, egzersiz, dksiirme, hapsirma sirasinda idrar
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kagirma olarak tanimlanmaktadir (42). Miks iiriner inkontinansta urge ve stres uriner

inkontinansin semptom ve iirodinamik bulgular1 gériilmektedir (45).

1.8. URINER INKONTINANSIN RiSK FAKTORLERI

Yas: Uriner inkontinans prevelans: yas ile birlikte artis gosterir.Inkontinanas
tiirlerinin siklig1 farkli yas gruplarinda farklidir. 65 yas altinda stres iiriner inkontinans daha
stk goriilirken, 65 yas lizerinde urge ve miks tip iriner inkontinansa daha sik
rastlanmaktadir. Miksiyon sonrasi rezidiiel idrar volimii yas ile birlikte artis
gostermektedir. Stres iiriner inkontinansin en sik gorildigii  yas grubu ise 55
civaridir(46).Yaslanma ile birlikte, mesane kompliyansi, mesane kapasitesi ve idrar akim
hiz1 azalir. Ayrica inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlar1 ve iseme sonrasi reziduel
idrar volumu yaglanmayla artar. Maksimal iiretral kapanma basinci ve fonksiyonel iiretra

uzunlugu kadinlarda yasla birlikte azalma izlenir (47).

Cinsiyet: Genel olarak kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriiliir {riner
inkontinans; yas ilerledikge erkeklerde de inkontinans sikligi artar. Her iki cinsiyet arasinda
inkontinans prevelansinda anlamli farklar saptanmistir. Thomas ve ark.nin yapmis oldugu
5 yillik gozlemde kadinlarda %8.5 olan inkontinans prevelans: erkeklerde %3.3 olarak
belirtilmistir (49).

Irk: Uriner inkontinans ile ilgili calismalarin biiyiikk ¢ogunlugu beyaz kadinlar
tizerinde yapilmistir. Beyazlar ve siyahlar1 karsilastiran ¢alismalar beyaz kadinlarda
prevelansin daha yiiksek oldugunu géstermislerdir ( 48).Cinliler, Eskimolar ve siyah irkta
inkontinans daha nadir goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda Cinli kadavralarda levator ani
kasinin daha kalin oldugu ve arkus tendineus tizerinde daha laterale uzandig: gosterilmistir

(47).

Dogum:Uriner inkontinans goriilme sikhiginda dogumun sekli, sayisi, ilk dogum
yast etkili olan faktorlerdir. Parite ve inkontinans arasinda Thomas ve arkadaslari bir iligki
gostermistir. Rortveit ve ark.nin calismasinda {riner inkontinans sikligi nulliparlarda
%10.1 , sezeryan ile dogum yapan olgularda %15.9, vaginal dogum yapan olgularda ise
%21 olarak belirtilmistir (50). Pariteyle birlikte inkontinans prevalansindaki bu artis, stres

ve mikst inkontinans prevalansindaki artisa baglhidir. Urge inkontinans ve parite arasinda
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anlaml bir iligki saptanmamustir . Rortveit ve ark.nin yapmis oldugu ¢alismaya gore {liriner
inkontinansta parite ve ilk dogum en onemli risk faktorleri olarak goriilmektedir (50).
Vajinal dogum pelvik fasiyal destege direkt olarak hasar verir; pelvik taban ve iiretra
kaslarmin parsiyel denervasyonuna yol agar (51). Paritenin inkontinans lizerindeki tiim
etkisi de ilerleyen yaslarda kaybolmaktadir (57) . Sonug olarak dogum sayisinin artmasi ile

inkontinans riski artmaktadir.

Menapoz: Uretra epiteli, vagen epiteli ile ayn1 embriyolojik kdkene sahiptir. Bu
nedenle seks steroidlerinden benzer sekilde etkilenir. Bazi ¢aligmalarda cerrahi olarak
cikarilmis iiretra dokusunda, pubococygeal kasta ve mesane trigonunda yliksek afiniteli
Ostrojen reseptdrleri goriilmiistiir. Vagen ve iiriner dokulardaki vaskiilaritenin devaminda
Ostrojen 6nemli rol oynamaktadir ve tiretradaki alfa adrenerjik reseptorlerin yanitini artirir
(52). Uriner sistemdeki Ostrojen reseptdrleri azaldikca sikisma hissi, idrar yolu
enfeksiyonu, noktiiri ve inkontinans sikligi artmaktadir (53). Menapozla beraber maksimal
iiretral kapanma basinc1 ve iiretral uzunlukta azalma goriilmektedir. Uretral vaskiilarite
azalir, istirahat halinde intraiiretral basingta azalma ve strese cevapta yetersizlik goriiliir
(54). Fantl ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada gergek stres inkontinansli 72
postmenapozal kadinda estrojen replasman tedavisi alan ve almayan gruplar olarak
ayrilmis ve klinik , irodinamik parametrelerle karsilastirilmis. Estrojen replasmani alan
gruptaki kadinlarin vajen ve iiretralarinda estrojen baglantili degisiklikler saptanmasina
ragmen,iki gruptaki tiretral sfinkter fonksiyonuyla ilgili irodinamik parametreler arasinda

fark saptanmamis (55).

Yine baska bir ¢alismada Moehrer ve ark.1, sistemik Ostrojen kullaniminin tiriner
inkontinans tedavisinde faydali olabilecegi belirtilmistir (56). Bu yarar 6zellikle kisa siireli
tedavide etkiliyken, uzun donemde, 60 yas {izerinde inkontinans riskini
degistirmemektedir. Bu nedenle Ostrojen tedavisi Ozellikle acil iiriner inkontinansta

oOnerilmektedir.

Obezite: Etiyolojisinde rol alan o6nemli faktorlerden birisidir. Obezitenin
ciddiyetinin artis1 inkontinans siddetini de artirmaktadir. Kilo artis1, pelvik tabana basinci
artirmaktadir, bu durum da pelvik kas yapilarinin ve sinirlerin gerilme, esneme ve
zayiflamasina yol agmaktadir. Yiiksek viicut kitle indeksinin (VKI), 6zellikle stres {iriner

inkontinansta anlamli derecede yliksek degerler gosterdigi ortaya konulmustur. Viicut kitle
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indeksi 35-39 kg/m? ve iizerinde kadinlarda stres iiriner inkontinansin ¢ok daha sik oldugu

gosterilmistir(58).

Jinekolojik Operasyon: ABD’de 60 yas ve tlizeri kadinlarin yaklasik %401
histerektomizedir Histerektomi pelvik sinirlerin ve pelvik destek yapilarinin hasarina
neden olarak {iriner inkontinans i¢in bir risk faktorii olusturabilir.Calismalar gegirilen
pelvik cerrahilerin iiriner inkontinans riskini artirdigini gostermistir (59). Histerektomi
sonrast ilk 6-12 ay igerisinde inkontinans sikliginda artig ortaya koyulmamustir.
Histerektomiden hemen sonra neden inkontinansin gelismedigi tam olarak
bilinmemektedir. Ancak histerektomiyi takip eden ilk yillarda inkontinans gelisimi
artmamasina ragmen, ilerleyen yillarda histerektominin inkontinans olusumunda risk
faktorii olusturdugu belirtilmistir (60). Stres Uriner inkontinans cerrahisi gecirme riski,
histerektomili kadinlarin ileri doneminde 2.4 kat artmistir. Bu risk artist multipar olgularda
daha fazladir. Histerektomi tipinden bagimsiz olarak riskin arttigini1 belirten ¢alismalar
mevcuttur. Bu noktada 0Ozellikle radikal histerektomide mesane ve iiretranin
innervasyonuna bagli olarak iseme bozukluklar1 goriilebilmektedir. Bir¢ok ¢alismaci total
histerektominin supraservikal histerektomiye gore daha siklikla inkontinansa sebep
oldugunu 6ne siirmiiglerdir. Bunun sebebi olarak serviksteki sinirlerin zedelenmesini
gostermislerdir. Inkontinans ameliyatlar1 da periiiretral dokularda fibrozise neden olarak
kompresyon ve ag¢t bozuklugu olusturabilmektedir.Farkli ¢alismalarla mesane boynu
ameliyatlar1 sonras1 goriilen iseme bozuklugu oranin %1.9 ile % 24 arasinda degistigi

gosterilmistir (60).

Sigara: Bump ve McClish tarafindan yapilan galismalarda sigara ig¢iminin {iriner

inkontinansin tiim tiplerini 2-3 kat arttirdigi saptanmustir (61).

1.9. URINER INKONTINANSTA REVERSIBL SEBEBLER

a. Uriner sistem enfeksiyonlar

b. Postmenopozal iirogenital atrofi

c. Konstipasyon

d. laglar

e. Sistemik hastaliklar (DM, DI, hiperkalsemi, 6dem, konjestif kalp yetmezligi, vb.)
f. Asirt fizik gii¢ kaybi,immobilite
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g. Agir demans ve diger kognitif bozukluklar

URINER INKONTINANS SIKAYETI ILE BASVURAN HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI

Urojinekolojik hasta degerlendirilmesinde siras1 ile hasta dykiisii, muayenesi, klinik
tirojinekolojik ve laboratuar iirodinamik testlerden ve bazi goriintiileme yontemlerinden

faydalanilir.

Anamnez: Primer iiriner inkontinans yakinmasi i¢in  inkontinansin baslangici,
gelisimi, siddeti ve inkontinansin baslamasi ya da artmasina neden olan etkenler
arastirilir.Bu verileri elde etmek i¢in hasta dykiisii oncelikli olarak hasta soru formlari, idrar
giinliigli anketi ve hasta goriismesini icermektedir.Semptomlarin hastanin sosyal yasamina
etkisi ve hijyenik problemler olusturup olusturmadigi ,yasam kalitesi arastirilmalidir (62).
Obstetrik oykiide SUI icin risk faktorleri olarak degerlendirilen vaginal dogum sayisi,
uzamis dogum eylemi, iri bebek dykiisii ve operatif dogum olup olmadigi sorgulanmalidir.
Pelvik kitle, asit, endometrioz ya da pelvik enfeksiyonlar jinekolojik 6ykii kapsaminda basi
semptomlarini degerlendirmek adina arastirilmalidir. Gegirilmis operasyonlarin da
sorgulanmas1 gerekmektedir . Hastanin 6zge¢misinde karin i¢i basincini artiran durumlar
kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik konstipasyon, obezite gibi bunun yaninda
diabetes mellitus, diabetes insipitus, kalp yetmezligi gibi dilireze neden olan durumlar
aragtirtlmalidir. Fonksiyon bozukluguna neden olabilen serebrovaskiiler hastalik, multipl
skleroz, parkinson, disk hernisi gibi sinir sistemi hastaliklar1 sorgulanmasi gerekmektedir
(63). Ayrica hastanin kullandigi ilaglarin da diriner sisteme etkileri olabilecegi igin

sorgulanmas1 gerekmektedir (64)( Tablo 2).
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Alt iiriner sistemi etkileyen ilaglar
ILAC ETKI
Diiiretikler Poliiiri, frequency, urgency
Antikolinerjikler Idrar retansiyonu,tasma inkontinansi
Alkol Sedasyon, mobilite bozuklugu, diiirez
Antidepresanlar Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Antipsikotikler Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Sedatif/Hipnotikler Sedasyon,kas relaksasyonu, konfuzyon
Alfa adrenerjik antagonistler ~ Stres inkontinans
Alfa adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu
Beta adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu
Kalsiyum kanal blokorleri Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi

Tablo 2 Uriner Inkontinansi Etkileyen ilaclar

Mesane giinliigii: Uriner semptomlara yonelik hasta oykiisii genellikle dogru
olmayabilir bu nedenle idrar giinligii daha giivenilir gibi goziikmektedir. Bu yontemde
hastalardan 1-7 giinliik donemde giinliik siv1 alimi, idrar yapma siklig1, idrar miktari, gece
idrara ¢ikma sayisi, idrar kagirma durumu ve idrar kagirirken ne yapmakta oldugunu
yazmalar1 beklenir (65). Mesane gilinliigii anket formlariyla ilgili yapilmis olan
calismalarda 2 haftalik mesane giinliigli ortalamalari ile 1 haftalik ortalamalar arasinda fark
saptanmamigstir. Giincel literatiirde 1-3-7 giinliik mesane giinligli formlar1 yer almaktadir.
1-2-3 giinliik formlar 7 giinliik form ile istatistiksel farklilik gostermekle beraber,
tirodinamik olarak stres iiriner inkontinans tanist almig olan olgularda 7 giinliik formun ilk
3 glinii ve son 4 giinii kendi i¢lerinde istatistiksel olarak benzer sonucglar vermislerdir. Bu
sonuglar goz oniline alindiginda 3 giinlilk mesane giinliigli formu sonuglari stres tiriner
inkontinans tanisi i¢in tatminkar veriler vermektedir (66). Kontinant bir kisi i¢in giinliik
iseme siklig1 glindiiz 4-6 ve gece 1-2 arasindadir. Giindiiz 7’ den fazla idrara ¢ikma normal
kabul edilmez (67).

Hayat kalitesi formlari: Hayat kalitesi, sadece olgunun hastaliginin olmamasi degil
ayni zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak iyi durumda olmasini gerektirmektedir. 11k
kez 1939 da tanmimlanmistir. Hayat kalitesini gosterecek altin standart bir anket heniiz
mevcut degildir. Kullanilan formlar: 11Q veya I-QOL veya UDI ilk tercih olan anket
formlaridir.  The Incontinence Impact Questionnaire (IIQ), hastanin kendisinin

doldurudugu bir formdur ve valide edilerek 7 soruluk kisa bir form haline getirilmistir.

33



Klinik ¢alismalar i¢in uygundur. Bunlar1 da hastalar kendileri doldurur . Urogenital
Distress Inventory (UDI) 19 semptomu igerir ve ilk olarak Amerika Birlesik Devletlerinde
sosyal evlerde kalan 60 yas lizeri kadinlarda test edilmistir. Validite, cevap verebilme ve
giivenilirlik diizeyi iyidir (68). Daha kisa formu olan UDI-6 regresyon analizleri ile
gelistirilmistir. UDI-6 'da ilk iki soru asir1 aktif mesaneyi, 3-4. sorular stres iiriner
inkontinansi, son iki soru ise obstriiktif patolojiyi degerlendirir. Ek olarak hayat kalitesini
gosteren ve inkontinans sonucu olgularin seksliel fonksiyonlarmin etkilenip
etkilenmedigini degerlendirmek i¢in Female Sexual Function Index (FSFI) anketi de
kullanilabilmektedir. Bu anket formu 19 sorudan olusmaktadir. Her soruda 6 secenckten
birinin seg¢ilmesi istenir ve her sorunun secenekleri farkli puanlandirma sistemi ile
puanlandirilir. Bu ankette daha ¢ok arzu, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin olma

diizeyi ve agr1 sorgulanmaktadir (69).

Muayene: Hasta muayenesinde hem sistemik muayene hem de norolojik tarama
yapilmalidir. Alt iriner sistem disfonksiyonuna neden olabilen ndrolojik, endokrin,
metabolik ve psikolojik sorunlar arastirilmali. Urolojik bozukluga yol agabilen motor
anormalliklerin eslik ettigi hastaliklar : multipl sklerozis, serebrovaskuler hastalik,
enfeksiyonlar, tiimorler ve Parkinson hastahigidir. Genital sistem muayenesinde ise
ozellikle lokal norolojik muayene yapilmali. Ozellikle reflekleksler onemlidir.Klitoral
refleks (klitoris stimiilasyonu ile eksternal anal sfinkter kontraksiyonu), bulbokavernoz
refleks (klitoris stimiilasyonu ile bulbokavernoz kas kontraksiyonu), anal refleks (perianal
cilt stimulasyonu ile anal sfinkter kontraksiyonu) ve oOksiiriik refleksi (perianal kas
kontraksiyonu) degerlendirilmelidir. Lokal genitoiiriner sistem muayenesinde, inspeksiyon
sonrast spekulum muayenesi ile desensus, sistosel ve fistiil varligi degerlendirilmelidir.
Spekulum muayenesinde ayrica vaginal atrofi, 6dem, eritem, akinti, dnceden gecirilmis
travma ya da operasyon skar1 ve posterior fornikste fistiil bulgusu olan idrar géllenmesi
arastirilir. Sonrasinda valsalva manevrasi yaptirilarak uterin ya da vagen tepesi desensusu,
rektosel, sistosel, iiretrosel, mesane boynu mobilitesi, liriner divertikiil, fistiil ve POP-Q
derecelendirme sistemi arastirilir. Vagen yan-arka duvarlariin muayenesinde enterosel
varligi degerlendirilir (70). Vajinal muayene ve rektal tuse ile anal sfinkterin ve
pubokoksigeal kasin tonusu, perineal ve perianal bolgenin duyu fonksiyonu

degerlendirilmelidir (71).
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Pelvik organ prolapsusunda siniflandirma;

¢ On vaginal duvar defektleri:

Sistosel: On vaginal duvarda mesanenin bulundugu bélgenin sarkmast.
Uretrosel: On vaginal duvar distalinde iiretranin bulundugu bdlgenin sarkmasi.

e Paravaginal-orta hat defektleri: Uterus prolapsusu, vagen cuff prolapsusu,

enterosel.

¢ Arka vaginal duvar defektleri: Rektosel.

POP-Q Simiflandirilmasi

Evre 0: Prolapsus yok

Evre 1: Prolapsusun en distal kismi hymen halkasinin 1cm veya daha fazla yukarisinda
Evre 2: Prolapsusun en distal kism1 hymen halkasina 1cm'e kadar yaklagsmig

Evre 3: Prolapsusun en distal kism1 hymen halkasindan 1cm'den fazla uzaklasmis

Evre 4: Tam eversiyon hali (36)

1993 yilinda , POP-Q Uluslararasi Kontinans Birligi tarafindan multidisipliner
yaklasim ve terminolojide standardizasyonu saglamak adina pelvik organ prolapsusunu
tanimlamak adma gelistirilmigtir. POP-Q sistemi vaginal bdlgenin alti topografik
pozisyonunu tanimlamaktadir ve perineal alan hakkinda ve levator tabakasindaki aks
degisikligi hakkinda bilgi vermektedir. POP-Q sisteminde vaginal profili olusturmak i¢in
bazi noktalar kullanilmaktadir (72).
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On On Serviks

duvar Aa  duvar Ba veya kaf C
Genital Perineal Toplam vajinal
hiatus gh cisim pe uzunluk tvu
Arka Arka Arka

duvar Ap|  duvar Bp  forniks D

Tablo-3: POP-Q sistemi muayene bulgulari

Bu noktalar 9 gozlii tablo ile valide edilmistir (Tablo 3).

Sekil 16 : POP-Q sisteminde kullanilan noktalar

Burada o6l¢iimler alinirken Aa ve Ba noktast vagen On duvarindaki belirlenen
noktalarin hymene olan uzakligini, C noktas1 ise serviks (histerektomili olgularda vagen
cuff) hymen mesafesini belirtmektedir. Orta siitunda "gh" genital hiatal uzunlugu, "pb" ise
perineal cismin uzunlugu, "tvl" ise total vaginal uzunlugu belirtmektedir. Son siitunda ise
"Ap ve Bp" noktas1 vagen arka duvardaki belirlenen noktalarin hymene olan uzakligini1 "D"
ise uterosakral ligamentlerin baglangi¢ noktasini (posterior forniksi) gostermektedir. Genital

hiatus , liretral meatusun orta kismindan genital hiatusun arka kismina kadar olan uzunluktur.

Litotomi pozisyonunda vaginal muayene sirasinda hasta ikindirilarak veya
oksiirtiilerek karin ici basmec artirilir. Inkontinans olup olmadig1 saptanir. Pelvik organlar
muayene edilir. Sistosel varliginda sistosel rediikte edilerek inkontinans varligi saptanmaya
calisilir. Posterior vaginal duvar muayenesinde ise enterosel ya da rektosel varlig

saptanmaya calisilir. Bu muayenelerin ardindan digital palpasyonla pelvik kas giicii
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degerlendirilmesi yapilir.Hasta litotomi pozisyonundadir ve hekim iki parmagin1 vagene
yerlestirir ve idrar ve gaz ¢ikisinin durdururcasina kasmasi istenir. Palpasyonla birlikte

hastanin kasini hissetmeye de yardimci olur.
Pelvik kas giicii 5 lizerinden puanlandirilir( Oxford skalasi);
¢ 0/5: Kontraksiyon yok
e 1/5: 1 saniyenin altinda kontraksiyon var
¢ 2/5: 1-3 saniye kontraksiyon var
¢ 3/5: 4-6 saniye kontraksiyon var
¢ 4/5: 7-9 saniye kontraksiyon var
¢5/5: 9 saniye siireyle kontraksiyon var (36)
Yardimci Testler:

Stres Test: Uriner inkontinansin varligini ve subjektif olarak siddetini gdsterir.Dolu
mesane ile (maksimal vezikal kapasite) hastanin once litotomi pozisyonunda, kagirma
olmaz ise ayakta, kuvvetli ikinmasi ve dksilirmesi istenerek inkontinansin gézle gériilmesini
temel alir. Eksternal iiretral meatustan idrar kagagi arastirilir.Stres testi sadece ayakta pozitif
ise inkontinans hafif, yatarken pozitif ve ayakta daha da artiyorsa inkontinans siddetlidir

(73).

Q Tip Test: Hasta litotomi pozisyonunda pamuk ug¢lu bir gubuk iiretradan mesaneye
itilir. Ardindan yavasga geri cekilir. Tam takilmanin oldugu bdlge mesane boynudur.
Istirahat halinde gubuk ile horizontal diizlem arasindaki ac1 dl¢iiliir. Sonra hastaya valsalva
manevrasi yaptirilir ve maksimum ag1 6l¢iiliir. Bu deger mesane boynu ve proksimal {iretra
mobilitesini yansitir. A¢1 farki 35 dereceden fazla ise mesane boynu hipermobil kabul edilir.

Kontinan kadinlarda tiretral mobilite; yas, parite ve 6n vajen duvarinin destegiyle iligkilidir.

Ped Testi: Bu test 1983 yilinda Uluslararasi Kontinans Birligi (ICS) tarafindan
standardize edilmistir. Uriner inkontinans varligim ve derecesini gosteren en objektif
testlerden birisidir. 1 saatlik ped testinin kullanilmasin1 6nermektedir ICS. Bu testte hastaya

onceden agirligr 6l¢iilmiis ped verilir .500 cc suyu 15 dakika igerisinde igmesi gerektigi
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sOylenir. Ardindan hasta oturur. Hastanin 30 dakika siirede yliriimesi ve merdiven ¢ikmasi,
kalan stirede ise 10 kez oturup kalkmasi, 10 kez kuvvetli 6kstirmesi, 1 dakika kosmasi, 5 kez
yerden kiigiik cisimleri toplamak i¢in egilmesi, 1 dakika akan suda ellerini yikamasi istenir.
Bir saatin sonunda ped tartilir. Eger test uygunsa hasta iser ve idrar voliimii Ol¢iiliir. Test
uygun degilse hasta isetilmeden bir saat daha teste devam edilir. Olgiilen agirlik 2 gramin
altinda ise test sonucu normaldir. 2-10 gram arasinda ise hafif, 10-50 gram arasinda ise orta,

50 gramin tizerinde ise siddetli iiriner inkontinans olarak degerlendirilir (74).

Pesser Testi: Pesser testi, siddetli pelvik relaksasyonu olan tiim olgularda triner
inkontinans1 olmasa da maskelenen {lretral sfinkter yetmezligini belirleyebilmek igin
kullanilmaktadir. Bu testte mesane boynu elevasyonu yapmayacak sekilde iist vagen
bolgesine uygun boyutta pesser ya da spanglar yerlestirilerek sistosel dahil tiim prolabe

organlar rediikte edilir ve diger tiim testler bu asamadan sonra yapilir (75).

Idrar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii: Sistit ve iiretrit diziiri ,frequency ,urgency
,inkontinans ve iseme gli¢liigli yapabilir.Bazen bu sorunlarin altinda yatan tek neden
olabilmektedir. Enfeksiyonun olusturdugu mukozal inflamasyon duyusal uyar1 artisi ve
istemsiz detriisor kontraksiyonuna yol acar. Bunun yansira endotoksinlerin antiadrenerjik
etkisi iiretral sfinkter yetmezligine neden olabilir (76). Uriner enfeksiyonu olan olgularda
invazif tirodinamik testlerin enfeksiyon giderildikten sonra yapilmasi gerekmektedir (77).
Idrar tetkiki ile iiriner inkontinansin diger nedenleri iiriner tas, kanser, diabetes mellitus,

bobrek fonksiyon bozuklugu 6n tanilari elde edilebilir (78).
Urodinamik Laboratuar Testler

Urodinami, alt {iriner sistemin zaman i¢inde degisen fonksiyonunun gézlemlenmesidir
(79). Urodinamik degerlendirme; sistometri, iiroflovmetre, iiretral basing ¢alismalari, basing
akim calismasi, sfinkter elektromyelografi ve videoiirodinamik parametrelerinden olusur.

Uygulanacak iirodinamik tetkik hastanin klinik tablosuna gore se¢ilmelidir.

1-Sistometri: Sistometrinin temel prensibi bir manometrinin mesane lumenine
baglanmasidir.Mesanenin basing-hacim iligkisini Olgen, mesane aktivitesini belirleyen,
mesane hissini, kapasitesini, detriisor kasilmasini ve stabilitesini ve mesane kompliyansini
degerlendiren bir testtir. Sistometrogramin iki fazi vardir: Dolum/depolama fazi ve
bosaltim/iseme fazi. Dolum sistometrisi mesanenin depolama fonksiyonu hakkinda bilgi

verir. Bosaltim sistometrisi ise idrarin disar1 atilabilmesi i¢in gerekli olan basinci gosterir.
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Basit (tek kanalli) sistometrinin duyarlhiligi %60-84 arasindadir. Kompleks sistometride
tirodinamik stres inkontinansin pozitif prediktif degeri %82'dir. Islem ofis kosullarinda ve
miimkiinse hasta ayakta iken yapilmasi tercih edilir. Basit sistometri ile intraabdominal
basing dlgiilememektedir ve basinci 15 cmH20 'dan daha az bir degerde yiikselten mesane
kontraksiyonlarinin tespiti miimkiin olamamaktadir. Kompleks sistometri (¢ok kanalli,
baskili ya da elektronik) detriisor asir1 aktivitesini, urge inkontinansi, abdominal basing
kagak noktalarimi (ALPP), mesane kapasitesini ve kompliyansini ve tirodinamik stres
inkontinans noktalarini nicelik olarak da belirler, tek sorun yiiksek maliyetli olmasidir (80).
Dolum sistometrisi mesane i¢ine 7-10 F liimenli bir katater yerlestirilerek yapilir. Bu
kataterle mesane igine sivi verilirken es zamanli intravezikal basing 6l¢iiliir. Mesane igine
verilen sivida 150 ml'lik bir hacime geldiginde idrar hissi hissedilmeye baglanir. 200-300
ml'de ilk iseme arzusu olusur. Hastanin idrarini1 tutamayacagi kapasite ise maksimum
sistometrik kapasite olarak adlandirilir ve 350-500 ml arasinda degisir. Dolum sirasinda
baslangigta 2-8 cmH20O basing artigi olur. Ortalama basing artist 6 cmH20Odur ve asla 15

cmH20’u asmaz.
ICS tarafindan standardize edilmistir dolum hiz1:
<10 ml/dk yavas dolum
10-100 ml/dk orta hiz dolum
>100 ml/dk hizl1 dolum

Hizli dolum detrusdr overaktivitesini tetikleyebilir, bu nedenle genellikle orta hiz

dolum veya hizli dolum tercih edilir.

Maksimum sistometrik kapasiteye daha diisiik voliimlerde geciliyorsa bu sirada
istemsiz detriisor kasilmalar1 gézlemleniyorsa olusan bu durumda urge inkontinans tanisi
konulur. Normal sistometride 100 ml'nin altindaki kapasitede detriisér basincinda hafif bir
yiikselme izlenir. 250-300 ml arasinda ise basing ¢ok fazla degismemektedir. Bu siire¢
mesanenin viskoelastik 6zelliklerine bagli olarak basing artis1 olmadan idrar depolayabilme

fonksiyonunun bir gostergesidir.

2-Uretral Basing Profili (UPP): Hasta yatar pozisyonda iken mesane igerisine 8 F
katater yerlestirilir ve yavasga geri ¢ekilir. Katater mesane igerisinde iken intravezikal,

tiretrada iken intraliretral basinci Olgmektedir. Maksimal iiretral kapanma basinci,
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intravezikal basingtan intraiiretral basimcin ¢ikartilmasi ile elde edilen degerdir. Uretral
kapanma basing profili, mesane ve iiretrada iki ayr1 sensor igeren kataterler araciligiyla
yapilir. Hasta Oksiiriir ya da ikinirken basing degisiklikleri kaydedilir. Normalde kontinanas
intraiiretral basing her zaman mesane i¢i basingtan yiiksek ya da ona esit olarak saglanir.
Ancak stres iriner inkontinansli kisilerde bu deger daha diisiik olmaktadir (81). UPP
tartismal1 bir yontemdir .Klinik ¢aligsmalarda yiiksek hatali pozitif ve hatali negatif sonug
verdigi i¢in ve uygulanan tekniklerdeki farkliliklar nedeniyle normal degerlerin de

netlestirilememesinden kaynaklanir.

|
".__,..--- - Pe=={ Dalga-Formu P ~

d Igleencisi
Baing Kawatan (T

Vaginal F
Basang Katton

] AKIM

ENG MG

Sekil-17 : Uretra Basing Profili

3-Videoiirodinami: Alt liriner sistemin lirodinamik parametrelerle es zamanli olarak
radyolojik olarak goriintiilenmesidir. Videoiirodinamide normal sistometri ekipmanlarinin
yanisira gorlintii  giiglendiricisi, videokayit cihazi ve kamera kullanilir .Miksiyon
anomalilerinde en degerli tan1 aracidir. Infiizyon esnasinda radyografik kontrast madde
kullanilir. Ayni seansta parametreler degerlendirilirken, radyolojik goriintiiler de
patofizyolojinin daha iyi anlagilmasini saglamaktadir (82).Floroskopi ile mesane boynu
hareketi, idrarin liretradan mesaneye kagisi, es zamanli olarak basing degisiklikleri kayit ve

goriintiileme ile saptanabilir.Ancak endikasyonlar tartigmalidir.

4-Uroflovmetre: Noninvazif bir testtir. Rahat bir sekilde idrarini yapan bir hastada
idrar hacminin zamana gore ol¢iildiigii bir testtir. Uroflovmetrede, miksiyonda detriisor

kasilmasi ile tiretral direng arasindaki iliski, ideal bir bigimde ortaya konulur (83).

5-Sfinkter Elektromyelografi (EMG): Miksiyon sirasinda fonksiyonel kaslarin

sinirsel uyariminin degerlendirilmesini saglar. Yiizeyel ya da derin (igne ile) yapilabilir.
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Yiizeyel EMG'de, elektrodun uygulandig1 alandaki tiim kaslarin toplam aktivitesi ol¢iiliir.
Igne ile yapilirsa daha spesifik alanin aktivitesine bakilabilir ve sinir hasarmin akut veya
kronik ayrim1 yapilabilir. Normalde, mesane idrarla dolduk¢a EMG aktivitesinde artis olur,
bu aktivite iseme oncesi donemde maksimum diizeye ¢ikar.Bu koruyucu bir mekanizmadir.
Normal iseme fizyolojisinde, iseme aninda ilk bulgu sfinkterik aktivite kaybi ve sonrasinda
baslayan detriisor kontraksiyonudur. Dolum esnasinda istemsiz basing artislarina kars1 EMG

'de akut artis gozlenir.

6- (VLPP) Valsalva ile idrar kacirma tayini : En sik kullanilan yontemlerden biri
6F cift limenli kateter kullanarak mesaneyi 200 ml doldurup hastadan valsalva manevrasi
yapmast istenir. Kagak olursa kaydedilir. Kacak olmazsa ayni1 islem 250 ml de tekrarlanir.
Komplianst normal olan bir mesanede abdominal basing 250 cm suya kadar ¢iksa bile
normal bir iiretradan idrar kagag1 olmamasi gerekir. VLPP 90 c¢m su iizeri anatomik SUI,
VLPP 60 cm su alt1 sfinkter yetmezligi i¢in giivenilir bir kriter olarak kabul edilmektedir
(84).

Alt Uriner Sistem Goriintiileme Yontemleri

Diiz Pelvi-abdominal Grafi: Uriner tas ve yabanci cisimlerin gdsterilmesinde, alt
iriner sistem anomalileri, kemik yap1 bozukluklar1 ve spina bifida, simfizisyel ayrilim,

meningosel gibi sorunlarin saptanmasinda kullanilabilir.

Intraven6z Pyelografi (IVP): Uriner fistiil, ektopik iireter, iiriner sistem travmalari,
mesane divertikiilleri, liriner sistem konjenital anomalileri, iiriner tas ve pelvik kitlelerin

saptanmasinda faydalanilir.

Sistoiiretrografi: Retrograd ya da antegrad olarak mesanenin radyokontrast madde
igeren sivilarla doldurulduktan sonra 6n-arka, oblik ya da yan grafilerinin ¢ekilmesidir. Bu
yontem ile alt iiriner sistemin divertikiil, fistiil, tas, yabanc1 cisim, kitle, trabekiilasyon gibi

yapisal anormallikleri arastirilabilir.

Bilgisayar Tomografi (BT): Klinik olarak cerrahi komplikasyonlarin siiphesinde,

anatomik modifikasyonlar1 tanimak i¢in kullanilabilir.
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Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRI): Statik MRI kullanilarak iiretral,
periliretral yapilar, mesane mukozasi ve kas dokusu yaninda pelvik taban1 doseyen tiim kas
ve bag dokular1 hakkinda detayli goriintiiler elde edilmesiyle pelvik relaksasyon tipleri ve
SUI patofizyolojisi hakkinda 6nemli bulgular elde edilmistir. Dinamik fast-scan MRI ile
mesane boynu mobilite 6l¢timleri de yapilabilmektedir. Ancak pahali ve zaman alan bir

yontem olmasi nedeniyle akademik ¢aligmalar disinda tercih edilmemektedir (85).
Ultrasonografi:
1-Transperineal (translabial) (2 /3/4 boyutlu)
2-Transvajinal ( 2/3 boyutlu)
3-Endoanal (3 boyutlu)

Yumusak doku rezolsuyonu iyi oldugu igin ultrasonografi ile istirahat halinde alt
iiriner ve genital sistemin ve ¢evre dokularin ¢ogu yapisal anomalileri saptanabilmektedir.
Mesane i¢i idrar voliimii hesaplanabilmekte, bu sekilde katater kullanmaksizin iseme sonrasi
rezidi idrar volimii Olgiilebilmektedir. Ikmmma sirasinda mesane  mobilitesi
Olciilebilmektedir (86). Ayrica noninvazif, ucuz ve tekrarlanabilir olmas1 avantajlari arasinda
yer almaktadir. Probun transperineal ya da translabial yerlestirildigi yontem en ideal olanidir.
SUI tanis1 alanlarda mesane boynu mobilitesinin objektif 6l¢timii ile SUT tipi belirlenebilir

ve en etkin anti-inkontinans operasyon se¢ilebilir(87).

Son ¢alismalarla birlikte 2D, 3D ve 4D ultrasonografi de iiriner inkontinans tanisinda
yerini almaya basladi. Uretra anatomisi, boyutlar1 ve voliimii rahatlikla
hesaplanabilmektedir. Uriner inkontinans tanili olgularda bu Ol¢iimlerin
standardizasyonunun saglanmasi  gerekmektedir. Yilksek frekansli  endoluminal
ultrasonografi teknigi ile kadin pelvik taban yapilari net bir sekilde ortaya konulmaktadir
(88). 3 boyutlu ultrasonografi ile alt {iriner sistem ve fretra yapisi net bir sekilde
degerlendirilebilmektedir. 2 boyutlu ultrasonografiye kiyasla, 3 boyutlu ultrasonografinin
avantajlari arasinda : sagittal, transvers ve coronal planda kas yapilarinin degerlendirilmesi

ve Olglimlerinin degerlendirilmesi yer alir (89).

Diiz ve ¢izgili kaslar, bag ve elastik bag dokusu ve vaskiiler yatak intraiiretral basinca
katkida bulunur(90). Peri-iiretral vaskiileritenin ,liretral kapanma basincinin iigte birinden

sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (91). Uretral dokunun normal islevselligini devam
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ettirebilmesi agisindan peri-iiretral damarlanmann 6nemli oldugu diisiiniilmektedir(92). Bazi
calismalarda zengin vaskiiler pleksuslarin , iretral kapanmada kilit faktor oldugunu
gosterilmistir. Ozellikle mid iiretral kan akiminin inkontinant kadinlarda kayboldugunu &ne
stirmiislerdir. (93) Doppler ultrasonografi sayesinde eritrosit velositesinin degerlendirilmesi

ve tretral dokunun vaskiilaritesinin degerlendirilebilecegi diistiniilmektedir(90).

Yas ve post menopozal durum ile birlikte submukozal damarlanmadaki pulsatilite
indeksi ve resistance indeksler zayiflar. (90,93) Post-menopozal kadinlarda Gstrojen
tatbikinden sonra peri tiretral doppler ¢alismasinda damarlanmanin arttig1 pre-menopozal

kadinlarla benzer oranlara yiikseldigi anlasilmistir(90).
Dopplerde Akimlarin Degerlendirilmesi

Doppler akimlarin degerlendirilmesi baslica kalitatif, kantitatif ve semi-kantitatif
Olctimlerle gerceklestirilmektedir. Kalitatif: Akimin var olup olmadigi, akim yonii ve
karakteristiginin degerlendirirken , Kantitatif: Bu tiir uygulamada asagidaki formiille akim
yonii ve hizi dl¢tilebilir. Akim voliimii = ortalama hiz x damar kesit yiizeyi (cm3/sn) (cm/sn)

(cm2)

Bu 6l¢iimler rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi, pik sistolik ve diyastol sonu hizlari
kapsamaktadir. Akimin varlig1 ve yoniiniin saptanmasit Doppler USG'nin temel islevidir.
Basit doppler aygitlarindan renkli doppler yontemine kadar tiim Doppler USG aygitlari ile
akimin varlig1 kolayca saptanir. Doppler USG ' nin kantitatif verileri akimm hiz ve akan
kanin voliimiidiir. Akim hizinin saptanmas1 Doppler USG 'nin ana islevidir ve doppler
esitliginden kolay ve oldukga dogru bir sekilde hesaplanir. Akim voliimii ise, damarin bir
kesitinden degisik hizlarda akan kanin tiimiinii temsil eder. Bu nedenle biz liimendeki tiim
farkli hizlar1 6lgebilirsek akim voliimiinii "Akim = Ortalama hiz x Kesit ylizeyi" formiiliine

gore hesaplayabiliriz.(94-95)

Kesit yiizeyinin sistol ve diyastolde degismesi ve her zaman dairesel sekilde olmamasi
yaninda, ortalama hiz hesaplama yontemlerindeki hata paylarinin yiiksekligi akim miktari

Ol¢timiiniin sensivitesini diisiiriir. (96)

Bu gerekgelerle Doppler USG' deki akim voliim degerleri sadece sinirli bir yaklagimi
ifade eder. Semikantitatif, Doppler USG verileri impedansin degerlendirilmesi amaciyla

yapilan hesaplamalardir. Impedans akima kars: tiim etkenlerden kaynaklanan direnglerin
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toplamidir. Impedans Doppler spektrumundan hesaplanabilir. VVazokonstriksiyonda artan
impedansin vazodilatasyondan sonra azaldigi goriiliir. Impedans pratikte semikantitatif
yontemlerle degerlendirir. Bunun i¢in akimi kendi igerisinde degerlendiren bazi indeksler
gelistirilmistir. Bu indekslerin agisal diizeltmeye veya damar g¢api Olclimlerine gerek
gostermeden Doppler spekrumu iizerinden hesaplanabilmesi biiylik kolayliktir. Pratikte
kullanilan indeksler sunlardir; -Pik sistolik hiz/diyastol sonu hiz :(A/B) -Rezistivite
indeksi:(A-B)/A -Pulsatilite Indeksi:(A-B)/ortalama hiz. Bu indeksler oldukca kaba olmakla

birlikte patolojik akimin degerlendirilmesinde yararlanilirlar. (97)

A/B orani obstetrikte; umblikal kord ve uteroplasental akimin degerlendirilmesinde
kullanilir. Rezistivite indeksi, payda hicbir zaman sifir olmayacagindan daha duyarli kabul
edilir ve Ozellikle renal transplantlarin incelenmesinde kullanilir.Pulsatilite indeksi ise
ortalama hiz dikkate alindiginda daha duyarl gibi goriiliir, ancak ortalama hizin elde edilis

yontemi konusunda tartigmalar ve zorluklar oldugundan kullanim1 yaygin degildir. (98)

3 Boyutlu Yiiksek Frekansh Endovaginal Ultrasonografi: Bu ultrasonografi
yontemi ile vaginal tape ,dinamik ger¢ek zamanl sikisma ve valsalva manevrasi ile
degerlendirme, ve meshleri net goriintiilleme yapilabilir.Ayrica 3 boyutlu goriintiileri veri
olarak kayit ederek off-line ortamda detayli degerlendirme imkani vermektedir. Pelvik taban
yapilarmin tim kompartmanlarini degerlendirme imkani saglar.Probe aktif olarak dénen
kristalleri sayesinde 360 derecelik goriintii alimini gergeklestirir. Probe i¢indeki kristal geri
hareket ederek seri paralel goriintiilerin alinmasint saglar, bu da 3 boyutlu veri kiipiiniin
olusmasini saglamaktadir. 3 boyutlu veri kiipii ile bilgisayar ortaminda pelvik taban yapilar

istenen agida ve istenen planda net bir sekilde degerlendirilebilmektedir (Sekil 18).

Sekil 18: Endovaginal ultrasonografi ile levator ani defektinin goriintiillenmesi.

A=aniis, B=mesane, LA=levator ani, U=iiretra
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1.10. STRES URINER iINKONTINANSIN TEDAVISi

Stres triner inkontinans tedavisinde diger hastaliklarda oldugu gibi hastanin tam
olarak anamnez, fizik muayene degerlendirilip ona gore tedaviye karar verilmesi
gerekir.Yas, medikal 6zgecmis, egitim durumu, kooperasyon diizeyi, pelvik kas giicli
Olclimii, inkontinans siddeti, prolapsus varligi, prolapsus varsa derecesi, gecirilmis
inkontinans operasyon Oykiisii baz alinmasi gereken kriterlerdir.SUI tedavisinde yaklagim

konservatif, medical ya da cerrahi yaklasimi icermektedir.
1.10.1. Medikal ve Konservatif Yaklasim
Konservatif tedavi endikasyonlari:
1. fleri yas
2. Gebelik varligi veya ileride gebe kalma istegi
3. Operasyona engel olan diger saglik sorunlari
4. Hastanin cerrahi tedaviyi reddetmesi
5. Hastanin varolan inkontinansi major problem olarak algilamamasi
6. Sadece belirli aktivitelerde inkontinans varligi

7. Mikst inkontinans veya major iseme giigliigiine isaret eden iirodinamik veriler

Yasam degisiklikleri: Kilo verme,sigara birakilmasi, yiiksek efor gerektiren
egzersizlerden kacinma, sivi aliminin kisitlanmasi, konstipasyondan kaginma vb. yasam

degisikliklerinin stres liriner inkontinans derecesini azaltabilecegi gosterilmistir (99).

Fizyoterapi: Pelvik taban egzersizleri, vajinal koniler, biofeedback tedavisi, davranis
tedavileri ,fonksiyonel elektriksel stimulasyon.Amag, izometrik egzersiz ile levator kasinin
ve uretral sfinkter ¢izgili kasinin hipertrofisi ve kasilma giiciiniin arttirilmas1 amaclanir.
Pelvik taban kaslarmin egitimi tiim inkontinans tiplerinde birinci basamak tedavi olarak A
derecesinde Onerilmektedir .Cochrane inkontinans Grup, pelvik taban kas egzersizlerini

yapan grubun, plasebo ve tedavi almayan gruba gore daha iyi sonuglar verdigini,
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inkontinansi olan kadinlara primer konservatif tedavi olarak onerilebilecegini belirtmistir

(100).

Algkanlik terapisi: Pelvik taban egzersizlerini, mesane calismasini ve igeme
zamanini kapsar. Mesane ¢alismasi ve iseme zamani ile amaglanan, bir idrara ¢ikma takvimi
olusturarak, hastanin konforlu kalabildigi en uzun siire ayarlanarak, idrara c¢ikma
aligkanliginin  olusturulmasidir. Hastalarin idrar giinliiglinden aldig1 sivi  miktari
hesaplanarak eger fazla sivi alimi varsa alim azaltilarak normal seviyelerde tutulmalidir.
Eger s1v1 alim1 az ise ve kisitlama yapilirsa idrar yogunlugu artar ve semptomlarin artmasina

yol agabilir.

Vaginal ve iiretral aletler: Vajinal konlar {lk kez 1985 yilinda Plewnick tarafindan
tammlanmstir. Ozellikle stress iiriner inkontinansta Pelvik taban kas giiciinii artirmak ve
pelvik taban egitimini 6gretmek amaciyla kullanilir. Uygulamaya en hafif olan konla
baslanir. Hastanin giinde 2 kez, baslangicta 10 dk daha sonra 20 dk siireyle kon’u vajina
igerisinde tutmasi istenir. Hasta bunu basardiginda bir {ist agirhiga gegilir. Vaginal (pesser)
ve Uretral alet, SUI tedavisinde kullanilabilir. Pesserin amaci stres iiriner inkontinansa neden
olan anatomik bozuklugu diizeltmektir. Pesser kullanimi, vaginal abrazyon, iilserasyon ve
enfeksiyon risklerini tagir. Pesserin 3 ayda bir ¢ikarilmasi, temizlenmesi ve vaginal dstrojen
ile bu komplikasyonlarm azaltilmas1 miimkiindiir (101). Uretral aletler :katater, balon, steril
tikaclar olup hasta tarafindan iiretraya yerlestirilir.Iseme Oncesinde ¢ikartilir ve iseme
sorasinda yeni steril tikag koyulur. Uretral aletlerde %89 siibjektif kiir, %31 iiriner
enfeksiyon, %21 hematiiri bildirilmistir (102).

Farmakoterapi: SUI tedavisinde alfa adrenerjik ajanlar (imipramin, psddoefedrin,
norepinefrin, fenilpropanolamin, efedrin) tercih edilmektedir. Basar1 oranlari diisiiktiir ve
ciddi yan etkilerinden (hemorajik serebrovaskiiler olay ) otiirii klinik kullanimi sinirhidir.
Yani sira giincel literatiirde selektif serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitérii olan
Duloksetin de eksternal iiretral sfinkter aktivitesini artirarak stres lriner inkontinans

tedavisinde kullanilan bir bagka ajandir (103).
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1.10.2. Cerrahi Yaklasim

SUI cerrahi tedavisinde birgok farkli teknik one siirilmiistiir. Operasyonlarin kisa
donem basar1 oranlar1 uygulanan teknige gore %73-96 arasinda degismektedir. Ilk cerrahi
girisimin basar1 oran1 en yiiksektir (104). Ilk operasyonda segilen teknik bu nedenle

Onemlidir.

Kolpografi anterior (CA) ve Kelly plikasyonu: lk olarak 1914 'de Howard Kelly'nin
gelistirdigi CA ve tiretranin plikasyonu ameliyatidir . 1937 yilinda Kelly-Kennedy modifiye
etmistir.Uretra vajen duvarindan diseke edilip mesane yukar1 mobilize edildikten sonra
,hasarlanmis sfinkter kaslar1 iiretrovezikal bileskede plike edilmektedir. Amag¢ mesane boynu
ve proksimal iiretraya destek saglamak ve mesane tabani ile posterior liretra arasinda bir ag1
olusturmaktir. Fazla vajen mukozasi eksize edilir. Cerrahi tamir tiretrovezikal bileskeden
baslar.Plikasyon amagli iiretrovezikal bileskenin sag ve sol yanina kalici ya da ge¢ emilen
siitiirler yerlestirilir. Bu siitiirler periiiretel endopelvik fasyaya atilir.Uretrovezikal bileske
yukar1 dogru itilerek desteklenmeye c¢alisilir.Saga ve sola 2-3 adet siitiir atilir ve bu siitiirler
baglandiginda dokular orta hatta dogru cekilir.Posterior iiretral destek saglayan yap1 ortaya
cikar (105). Subjektif kiir oran1 %48-90 gibi genis bir marjdadir (106). Mesane, iiretra ve
iireter yaralanmasi, iiriner retansiyon ve hematom bu operasyonun komplikasyonlaridir.
Basar1 oran1 diigsik oldugu igin gilinlimiizde iirojinekologlar tarafindan tercih

edilmemektedir.

Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) ameliyati: MMK, 1949 yilinda tarif edilmistir.
Periiiretral dokular pubik kemigin periostuna asilir ve mesane ylikseltilir.Geg rezorbe olan
ya da kalic1 siitiirler kullanilir.Uretraya dogru acilarla ve mesane boynuna paralel olarak
yerlestirilir.Uretrovezikal bileskeye bilateral tek siitiir atilir. (105,107). Subjektif basari
oranlart %89-90 olsa da objektif basar1 oranlar1 (%70-89) diisiiktiir. Osteitis pubis ve apse

baslica komplikasyonlar1 arasinda goriilmektedir.

Burch kolposiispansiyonu:Retropubik bosluga girildikten sonar ,iiretra ve vajen 6n
duvari bastirilir.Uretranin her iki yanindaki dokuya dikkat ederek operator ,dominant
olmayan elin isatret parmag1 vajende olarak ,orta parmagi proksimal {iretranin bir tarafinda
olacak sekilde yerlestirilir. Mesane nazik sekilde iki tamponla kars: tarafa itilir. Diseksiyon
parlak ve beyaz periiiretral fasya ve vajmal duvar goriiliinceye kadar vajinadaki parmagin

elevasyonu ile gergeklestirilir. Uretranin ve mesanenin alt kenarinin pozisyonu ,foley balonu
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hareket ettirilerek palpasyon ile belirlenir.Bu operasyonda 2-3 adet ge¢ emilen ya da
emilmeyen siitiir ipsilateral olarak paravaginal fasya ile iliopektineal ligament arasina
koyulur. Epitel hari¢ vajinadan tam kat gecirilir siitiirler.En proksimal siitiir mesane boynu
hizasina atilir.Mesane duvarmin yaklasik 2 cm laterali. Diger siitiirler 1 cm aralikla distale
dogru koyulur. Burch tarafindan bildirilen siibjektif basari oran1 %100 iken (108), daha sonra
yine kendisi tarafindan bildirilen basar1 oran1 %93 (109), objektif sonuglar ise %73-90
arasinda (110) oldugu belirtilmistir. 1991 yilindan itibaren de laparaskopik yontemle de
yapilabilmektedir (111). Giincel calismalarda ise Burch operasyonu sonrasindaki 1 yillik

takipte %53 kiir ve %35 kismi diizelme saptanmistir (112).

Vaginal ve suprapubik teknikler: Ilk olarak 1959 yilinda Pereyra tarafindan
periiiretral dokular1 anterior rektus fasyasina sabitleyerek transvaginal mesane boynu
slispansiyonu yapilarak tariflenmistir (113).Transvajinal igne suspansiyon prosediirlerinde
,vajinal doku rektus fasyasina veya os pubise sabitlenerek ,mesane boynu stabilize
edilir.Cesitli arastirmacilar tarafindan gelistirilmis teknikler mevcuttur(105). Yeni
tekniklerin farki, peritiretral dokulara yapilan diseksiyonun genisligi, graft kullanima,
periiiretral dokular1 destekleyen siitiirlerin sayisi, lokalizasyon farkliliklar1 ve farkli igne
tasiyicilarin kullanilmasidir. Bu operasyonlarin basaris1 doku iyilesmesine degil, siitiirlerin
kalitesine baglidir. Dolayisiyla cerrahinin optimal olmadigi kosullarda rekiirrens orani
yiiksektir.Bu tekniklerin retropubik prosediirler ve lretral sling metotlarina gore anlamli

sekilde ¢cok daha az efektif oldugu gosterilmistir (105).

Sling ameliyatlari: Giiniimiizde stress inkontinansta en sik kullanilan
prosediirlerdir.Proksimal iiretra veya mesane boynuna yerlestirilen biyolojik ve mid iiretraya
yerlestirilen sentetik slingler olarak siniflanabilir. Bu operasyonlarda ana amag, {iretra veya
mesane boynunun tamamen altindan gecip karin duvarina asilan serit seklinde bir materyal
konulmasidir. Birgok farkli teknik tanimlanmistir, ancak bu tekniklerin birbirine iistiinliigii
heniiz saptanmamustir.Kullanilan materyal ve askinin gerginligi aski cerrahisinin bagarisini
etkilemektedir (114). Mesaneyi yiikselttigi ve daha giiglii bir subiiretral destek sagladigi igin
popliler hale gelmistir. Gliniimiizde en sik kullanilan TVT ve TOT operasyonlarini

igermektedir.

TVT operasyonu ilk olarak 1990 yilinda Ulmsten ve Petros tarafindan gelistirilen
integral teoriyi baz alarak tasarlanmistir. TVT operasyonunda, iiretranin her iki tarafindan

retropubik araligin igerisinde korlemesine gecirilen paslanmaz celik igneye bagli olan sling
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materyali kullanilir. Bu igneler suprapubik alanda daha 6nce bistiiri ile isaretlenmis insizyon
deliklerinden ¢ikarilirlar.Bu ilerleyis sirasinda os pubisin posterior yiizeyi ile olan direkt
temas devam ettirilmelidir ayrica ipsilateral omuzu isaret etmeli, medial superior yonde
ilerletilmelidir.Mutlaka sistoskopi yapilir. Puboiiretrovezikal ligament ve subiiretral vaginal
duvarin desteklenmesi, subiiretral vaginal hamak olusturulmasi ve bu sayede kontinansin
saglanmasi prensibine dayanir. Kiir oranlar1  ¢aligmalarda %75-90 arasinda oldugu
gosterilmistir. Komplikasyonlar1 ise mesane yaralanmasi,obturator ndrovaskiiler demet ve
eksternal iliak damar hasarlanmasi, iiriner sistem enfeksiyonlari, postoperatif mindr iseme
giicliigii, gegici Uriner retansiyon, liretral retansiyon, iiretral yaralanma, urge ve retropubik

hematom olarak bildirilmistir (105).

TOT operasyonu ise ilk olarak 2001 yilinda De Lorme tarafindan tarif edilmistir
(115).Transobturator midiiretral sling yontemi. Bu operasyonda amag, perineal yoldan mesh
materyalini levator kasinin superior fasyasinin altindan gegcirilmesinin saglanmasidir.Bu
operasyonda igne arkus tendineus fasyaa pelvis ve muskulus obturator internus kasinin
altinda kalmalidir. TOT cerrahisi ile TVT'nin basar1 oranlarinin benzer oldugu gosterilmistir.
TVT de retropubik araliga girildigi i¢in bildirilen biiyiikk damar, sinir ve barsak yaralanmasi

komplikasyonlart TOT'ta goriilmemistir.

Mini Sling: SUI tedavisinde kullanilan yeni bir prosediirdiir. Tek insizyonla obturator
internus kasi ve membranlarinin uglarin1 kendine sabitleme prensibine dayanir. Vajinadan,
eksternal {iiretral orifisin yaklasik olarak 1.5-2 cm altindan insizyonla girilerek paratiretral
doku disseke edilir ve pubik kemigin inferior ramusuna diger prosediirlerde oldugu gibi bir
tiinel olusturulur. Ardindan sling, obturator internus kasimnin ve membraninin altina dogru

ilerletilerek inferior pubik ramusa sabitlenir.
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2.YONTEM

Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anbilim Dali’nda Mayis
2016- Mayis 2017 Etik onay sonrasit daha 6nceden tanimlanmis giic analizine gore 21
semptomatik stres {iriner inkontinans(SIU) olan ve asemptomatik 21 kontrol olgusu,
bilgilendirilmis goniillii onayr alinarak, calismamiza dahil edildi.Grup eslestirmesinin
oldugu vaka-kontrol ¢alismasi olarak diizenlendi. Asemptomatik kontinan olgularin se¢imi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum poliklinigine baska sikayetlerle ya da kontrol amaciyla
bagvuran hastalardan dahil etme ve dislama kriterlerine goére uygun katilimcilar rutin
irojinekolojik baki usiilleri ile degerlendiridi. Tani i¢in UDI-6 nin 3 ve 4 . sorular1 baz alind.
Hasta ve kontrol grup yas, menapoz durumu, dogum sayisi ve histerektomi 6ykiisiine gore
birebir eslestirilerek ¢alisma tasarlanmistir. Pelvik organ prolapsusu ile ilgili karigiklig
onlemek adina pelvik organ prolapsusu cerrahisi geciren olgular ile hymeni asan prolapsus
olgular1 ve kronik steroid kullanimi, kontrolsiiz diabet, inme ve Alzheimer hastaligi olan

olgular ¢aligmaya dahil edilmedi (Tablo 4).

Olgularin Calismaya Alinmama Kriterleri

e Pelvik organ prolapsusu nedeniyle cerrahi gegiren olgular
¢ Hymeni asan prolapsusu olan olgular

¢ Kronik steroid kullanim1

¢ Kontrolsiiz diabet

e iInme

e Alzheimer Hastalig1

Tablo 4: Yapilan ¢alismanin diglama kriterleri

Calisma igin 17-7/4 no'lu yerel etik kurul onay1 alindi. Olgular bilgilendirilmis goniillii
onaylari ile sozlii onaylar1 alinarak ¢alismaya dahil edildi. Tiim olgularin epidemiyolojik
ozellikleri kayit altina alind1. Olgularm yas, VKI (Viicut Kitle Indeksi, kg/m?), dogum sayist,
sigara kullanimi1 6ykiisii, menapoz durumu, HRT kullanim1 6ykiisii ve histerektomi 6ykiisii
sorguland1. Her iki grubun bu verileri istatistiksel olarak incelendi.Olgulara 3 giinliik
mesane giinliigii formu nasil doldurulacag: (giindiiz idrara ¢ikma sayisi, gece idrara ¢ikma
sayis1, idrar kacirma sayis1 ve urge sayisi)detayli bir bicimde anlatildi.Mesane giinliiklerini
doldurmalar istendi. Sonuglar 3 giinlin ortalamasi alinarak verilere dahil edildi. Kontrole
gelen olgularin yagam kalite skorlamasi i¢in Tiirk¢e konusan hastalara gore validite edilmis

anketler UDI-6, 11Q-7 ve FSFI formlarinin doldurulmasi istendi.Bu formlar poliklinik
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sartlarinda uygun alan saglanarak dolduruldu ve anlagilmayan sorularda hastalara yardimci

olundu.

UDI-6 (Urogenital Distress Inventory) formu toplam 6 sorudan olusmaktadr. ilk soru
idrar frekansini, ikinci soru idrar kagirma-urge iliskisini saptamaya yonelik sorulardir. 3 ve
4. ise temel olarak stres iiriner inkontinansi saptamaya yonelik olup, 5. soru mesaneyi
bosaltma giicliiglinii saptarken, 6. soruda abdominal ya da genital agrinin sorgulanmasi

amaclanmaktadir.

11Q-7 (Incontinence Impact Questionnaire) formu 7 sorudan olusmaktadir. Hastalarin
rutin fiziksel aktiviteleri, seyahat ve ev dis1 sosyal aktivitelerini {iriner inkontinans agisindan

sorgulayip, duygusal sagliklarini1 degerlendirme amaglanmistir (116).

FSFI (Female Sexual Function Index) formu 19 sorudan olusmaktadir. 1 ve 2. sorular
esas olarak cinsel istegi sorgularken, 6. soru uyarilmayi, 13. soru orgazmi, 14-16. sorular

uyarilmayi, 17-19. sorular ise iligki sirasindaki agriy1 sorgulamaktadir (117).
Olgular sonrasinda muayeneye alindilar.

Muayene kisminda hastalar 5 asamali olarak degerlendirildi;

1. POP-Q degerlendirmesi

2. Pelvik Taban Kas Giicii Degerlendirmesi
3. Perinometre

4. Q Tip Test

5 Ped Testi

Olgulara bimanuel muayene ile POP-Q skalasi olusturuldu. Ardindan pelvik taban kas
giicli degerlendirilmesi yapilarak, bu degerlendirme Oxford derecelendirme sistemine gore

0 ile 5 arasinda skorlanarak belirlendi.

Uretral hipermobiliteyi saptamak igin iiretral ac1 degisikligine bakildi. Q Tip testi
yapildi. Olgular dorsolitotomi pozisyonunda pamuk ug¢lu ¢ubuk antisepsi gozetilerek
tiretradan mesaneye dogru itildi, ardindan yavasca geri ¢ekildi. Tam takilmanin oldugu yerde
istirahat halinde ¢ubuk ile horizontal diizlem arasindaki ag¢i ol¢iildii, ardindan hastanin

valsalva manevrasi yapilmasi istendi ve maksimal ag1 dlgiilerek verilere kayit edildi.

Bunlardan sonra 1 saatlik ped testine gegildi.Olgulardan idrarlarini yapmalar istendi
ve International Continence Society Onerilerindeki protokole uygun bir sekilde, daha 6nce

tartilmig olan pedler hastalara verilerek 1 saat boyunca pedleri kullanmalar
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istendi.Protokolde ped kullanilirken 15 dakikalik siire¢ igerisinde 500ml su igmeleri, yarim
saatlik siire¢ boyunca yiiriimesi ve merdiven inip ¢ikmasi, geri kalan siirede 10 kez oturup
kalkmasi, 10 kez Oksiirmesi ve 5 kez yere ¢omelip kalkmasi istendi. Son olarak 1 dakika
boyunca akan su ile ellerini yikamasi istendi.Sonugta pedler tekrar tartilarak aradaki gram

farki verilere kaydedildi.

Olgulara pelvik taban kas giiciinii objektif olarak degerlendirilen perinometre islemi
uygulandi.Perinometre cihazindaki probe vagene dogru 3.5 cm kadar ilerletilip aym
zamanda olgudan perine kaslarin1 kasmasi istendi ve intravaginal basing objektif olarak

sleiildii.

Olgular son olarak jinekolojik masada dorsolitotomi pozisyonunda bos mesane ile 3
Boyutlu Yiiksek Frekansli Endovaginal Doppler Ultrasonografi ile 6nce 8838 12-4MHz
probe ardindan Endocavity Biplane 8848 12-4MHz probe ile degerlendirilerek pelvik

yapilar1 ultrasonografi cihazinin kayit sistemine kayit edildi.

Ardindan pelvik yapilara ait imajlar ultrasonografi cihazi ile baglantili 6zel bir
software programinda (PixelFlux Software programi, Chameleon Software, Freiburg,
Germany )off-line olarak degerlendirilerek, daha Once literatiirde tanimlanan Ol¢iim
yontemleri ile: Doppler ultrasonografide aksiyal ve midsagittal planda iiretra igindeki
piksellerin renk tonuna karsilik gelen hiz (velocity,V); Uretra icindeki perfiize piksellerin
sayistyla verilen perfiize alan (area,A); Uretra igindeki perfiizyon yogunlugu (intencity,)
olarak tanimlandi(Sekil 19-20-21-22). Calismada bu degerlerin Rezistans Indeks (RI) ,
Pulsatil Indeks (PI) ve ortalama indeksleri kullanilmistir. SUT tanis1 alan ve kontinan olgular
mevcut veriler ile degerlendirildi. Tiim degiskenler i¢in 0.05 altindaki p degerleri (p<0.05)
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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Sekil 20: Aksiyel planda midiiretra vaskiilarizasyonu
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Sekil 21: Stres iiriner inkontinansli olgunun rabdsofinkter

iretral ultrasonografi goriintiileri

Sekil 22: Midsagittal planda midiiretra vaskiilarizasyonu

Caligmada Wilcoxon istatistiksel yontemi uygulandi. Biitlin veriler SPSS programu ile
istatistiksel olarak degerlendirildi. Sonuglar standart sapma ile ortalama degerler g6z 6niinde
alinarak belirlendi. Istatistiki belirtegler p degerine gore belirlenerek p<0.05 degeri anlaml

olarak kabul edildi.
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3.BULGULAR

Calismamiza 21 hasta ,21 kontrol olmak iizere toplam 42 kadin dahil edildi.Hasta ve
kontrol grubu yas ,parite,gravide ,menapoz, sigara kullanimi ,histerektomi Oykiisii, BMI

Olclimleri agisindan birebir eslestirildiler.

Hasta grubunda yas ortalamasi 50.62+4.3 iken ,control grubunda yas ortalamasi
49.38+5.3 idi (p=0.822).Beden kitle indeksleri hasta grubu 28.9+4.1  kontrol grubu
28.1+5.4 izlendi.Hasta grubu parite ortanca deger 3 iken, control grubunda ortanca deger 2
gelmistir (p=0.842).Hasta grubunda 8 kisinin sigara kullanimi var iken ( %38 ),kontrol
grubunda 5 kisi (%23) saptandi.Kontrol ve hasta grubunda 10 ‘ar kisi postmenopozal
donemdeydi.Histerektomi Oykiisii birebir ayniydi her iki grupta 2’ser kisi. Hormon

replasman tedavisi alan yalnizca 2 kisi kontrol grubunda yer almistir.

Mesane giinliigii ortalamalarinda ise hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark
saptanmistir. Giindiiz idrara ¢ikma sayis1 hasta grupta 10.76+£3.96 iken, kontrol grupta
6.9+2.6 bulundu( p= 0.001). Gece idrara ¢ikma sayilar1 ise hasta 1.8+ 1.2,kontrol grupta
1.2+1.2 (p=0.101) .inkontinans karsilastirmasinda hasta grup 2.6+ 2.6 ,kontrol grup 0.046+
0.21 (p 0.000). Urge karsilastirmasinda hasta grubu 3.2+ 2.5, kontrol 0.04+0.2 idi (p=0.00)

Ttim bu sonuglarda iki grup arasinda anlamli farklar saptanmaistir.

Mesane glinligii Hasta (N: 21) Kontrol (N: 21) p
Ortalama + Ortalama + Standart
Standart Sapma Sapma
Giindiiz ortalama idrar 10.7+£3.96 6.90+2.64 0.001
Gece ortalama idrar 1.80+1.28 1.20+1.20 0.101
Idrar Kagirma 2.61+2.63 0.04+0.21 0.000
Urge 3.21+£2.52 0.04+0.21 0.000

Tablo 5: Olgularin mesane giinliigii sonuglari

Yasam kalitesi form sonuclarinda ise UDI-6 , 11Q-7 de ve Ped testinde anlamli fark
saptanmigken ,FSFI da fark anlamli ¢ikmamustir. Perinometri ve pelvik taban kas giicii

skorlarinda da anlamli farklilik saptanmamagtir.
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Yasam kalitesi Hasta (N: 21) Kontrol (N: 21) p
Ortalama + Ortalama +
Standart Sapma Standart Sapma
UDI-6 11.8+4.13 3.76+2.79 0.000
Q-7 9.48+6.19 1.624+2.90 0.000
FSFI 52.75£18.33 46.68+23.67 0.784
Ped testi 4.76+5.32 0.14+0.35 0.021
PTK 2.8+0.79 2.38+0.80 0.068
PERINOMETRI 22.19+13.3 24.2+18.9 0.850

Tablo 6: Uriner inkontinans form ve testlerinin degerlendirilmesi

Hasta grubunun UDI-6
(p<0.05).11Q-7 testi sonuglar1 hastalarda 9.48+6.19 , kontrol grubunda

11.8+4.13 iken ,

kontrol grubunda

3.76+2.79 saptandi
1.62+2.90 idi

(p<0.05). FSFI degerleri hastalarda 52.75+18.33 , kontrolde 46.68+23.67 izlendi (p> 0.005)
.Ped testi hasta grubunda 4.76+5.32 ,kontrolde ise 0.14+0.35 ( p <0.05). Pelvik taban kas
giiciinde ise hasta grubu 2.8+0.79 ,kontrol grubunda ise 2.38+0.80 (p>0.005) .Perinometri
de ise hasta grubu 22.19+13.3 kontrol grubu 24.2+18.9 izlendi.(p>0.05).

Q tip testi sonuglarinda hasta grubu 59.76+19.96, kontrol 42.38+29.05 (p=0.029). Q
tip test SUI grubunda anlamli yiiksek saptanmustir.

Hasta (N: 21) Kontrol (N: 21) p
Ortalama + Ortalama +
Standart Sapma Standart Sapma

TVmix RI 0.97+0.07 0.89+0.17 0.031
TAnmix RI 0.994+0.01 0.95+0.09 0.031
TAnmix Pl 5.04+2.61 3,35+1.34 0.009
TI mix Pl 6.3442.69 4.57+1.75 0.019
LV mix 0.27+0.09 0.37+0.14 0.044
L Anmix 0.02+0.01 0.07+0.08 0.011

Tablo 7 : Uriner Inkontinans Midiiretra Dopler Parametreleri

3 boyutlu yiiksek frekansli endovaginal ultrasonografi ~ doppler goriintiileri
incelendiginde ise transvers kesitte alinan V mix , Vmix Pl, Vmix RI,Imix Rl Imix P, Imix, Amix
Pl ,Amix Rl ,Amix ve longitudinal kesitte alinan Vmix , Vmix Pl, Vmix Rl ,Imix RI, Imix P1, Imix
Anmix Pl ,Amix RIl, Amix degerler hasta ve kontrol grubunda karsilastirildi. Transvers kesitteki
Anmix RI', Vmix RT degerleri hastalarda yiiksek saptanmistir.L.Vmix Ve LAmix kontrol grubunda
yiiksek saptanmistir.Bunlar ¢alismayi destekler niteliktedir.Hasta ve kontrol grubu arasinda
anlaml fark saptanan diger parametreler T1 mix Pl, TA mix Pl dir. Bu iki deger calismay1
desteklememktedir.Hasta grubunda TVmix RI  0.97+0.07 , kontrol grubunda ise 0.89+0.17

saptand1 (p< 0.05).
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4 TARTISMA

Yapilan ¢alismada, Doppler parametreleri TAmix Rl , TVmix RI, SUI olgularinda
anlaml sekilde artmig bulunmustur. Ayrica TAmix Pl, Tlmix Pl ,LAmix , LVmix degerleri de

istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmustur.

Stres iiriner inkontinans etiyolojisinde bircok faktdr rol oynar. Uriner kontinansin
saglanmasinda {iiretral basincin mesane basincindan yliksek olmasi gerekliligi vardir.
Peritiretral damarlar da iiretral basincin saglanmasininin 1/3 iinden sorumludur. Bu destek
dokulardaki defekt, iiretra hipermobilitesi, sistosel ve sonugta SUI olarak karsimiza
c¢ikmaktadir. Bizim g¢aligmamizda kontinanasa , submukozal vaskiiler pleksusun destegi
gosterilmek  istenmistir.Calisma sonuglarinda pelvik kas giicinii  degerlendiren
parametrelerin hasta ve kontrol grupta benzer olmasi ile SUI olgularmin pelvik taban kas
giiciinden ziyade midiiretral kan akiminda azalma ile kontinan olgulardan ayristig

saptanmistir.

Renkli Doppler yiiksek frekansli endovaginal ultrason(EVUS) iiretral vaskiilaritenin
degerlendirilmesi igin giivenilir bir ara¢ olarak bildirilmistir. (Wieczorek ve ark.
2009;Wieczorek ve dig. 2012; Wieczorek ve dig. 2011)

Wieczorek ve ark. yiiksek frekansli endovaginal 360° transdiiser kullanarak otomatize
edilerek olusturulan 3 boyutlu goriintillerden elde edilen {iretral Glgiimlerde (uzunluk,
genislik, kalinlik, hacim) miikemmel bir sekilde tekrarlanabilirlik ve uyumluluk gosterdigini
bildirmislerdir.Calismada kadin iiretrasinin anatomik ve fonksiyonel anlamda ¢cok kompleks
bir yapida oldugu ve yiiksek frekansh (12MHz) 3 boyutlu otomatik transdiiser ile tiretranin
her 3 planda da ¢ok net degerlendirilebildigi belirtilmistir. 12 MHz'nin pelvik taban
anatomisini incelemede en optimal frekans oldugu belirtilmistir. Ayrica yapilan ¢calismada 6
farkli aragtirmacidan, alinan hasta goriintiilerini degerlendirilmesi istenmis ve 6 arastirmaci

arasinda da benzer Ol¢limler saptanmistir

Lone ve arkadaglarinin Doppler vaskularite ¢alismasinda 61 kadin degerlendirilmistir.
Kontinan olan 31 multipar ve 30 nullipar kadin ¢alismaya dahil edilmistir. Katilimcilara gore
yiiksek frekansli (9-12 MHz) cift kanath transduser (8848 BK Medical) kullanarak EVUS
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yapildi. Standartlastirilmis bir protokolde Renkli Doppler US sagital diizlemde ve transvers
diizlemde midiiretra 10 saniye video dosyasi kaydedildi ve vaskiiler parametreler takip
edildi: akig hizi,velocity (Vmix), perfiize olan alan (Amix), akim yogunlugu (Imix), pulsatilite
indeksi (Plmix) ve direng indeksi (RlImix) degerlendirildi. Sonug olarak bozulmus vaskiilerite
anlamli olarak kanitlanmistir. Nullipar ve multipar kadinlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar g6zlenmistir Olgiilen tiim vaskiilarite degiskenlerinde. Multipar
kadinlarin midiiretral aksiyel ve midsagittal kesitlerinde belirgin bir azalma goriilmiistiir.
Imix’in ortalama degerinin (SD) multipar kadinlarda azalmis olmasi ( nulliparlarda 0.02’den
0,005 ). Farkl1 vaskiiler parametrelerin degerleri ,farkli iiretra pargalar1 kullanilarak olgtildi
(Scholbach ve ark. 2006; Siracusano ve ark.2001). Wieczorek ve arkadaslari tarafindan
yapilan Oncii ¢alismada nulliparlarda iiretral vaskiilaritenin kantitatif degerlendirilmesi,
tiretralarin diger bolgelerine kiyasla, Vmix midiiretrada en yiiksek degere sahip ¢ikt1 ve
Amix degeri en diisiik. (Wieczorek ve dig.2011). Bu yiiksek kan akis hiz1 degeri {iretranin
en genis yerindeki yiiksek kan gereksinimini yansitir.Nulliparlarda aksiyel ve sagital planda
elde edilen sonuglar , Wieczorek ve arkadaslarnin tarafindan yapilan galisma sonuglarina

benzer bulundu (Wieczorek ve digerleri, 2011).

RI parite ile korele degildi.Geng kadinlarda proksimal iiretrada orta ve distal {iretrada
anlamli olarak daha biiyiik bir RI belirlendi.Farkli arastirmalarda benzer sonuglar elde
edilmistir. Yang ve ark. (Yang ve dig. 2006) ve Wieczorek ve dig. (Wieczorek ve dig. 2011)
Uretral vaskiilaritenin renk ve spektral doppler analizinin yararli oldugu literatiirde genis
capta tarif edilmistir, (Siracusano ve dig. 2001; Yang ve dig. 2006; Kobata ve dig. 2008)

Kan akimi ve RI degerlerinin spektrumu farklhidar.

Yiiksek frekansli endovaginal 360° transdiiser kullamilarak otomatize edilerek
olusturulan 3 boyutlu goriintiilerden elde edilen {iretral dl¢limlerde (uzunluk, genislik,
kalinlik, hacim) miikkemmel bir sekilde tekrarlanabilirlik ve uyumluluk gosterdigini
Wieczorek ve ark. Bildirmislerdir. Calismada 12 MHz’nin pelvik taban anatomisini
incelemede en optimal frekans oldugu belirtilmistir.Kadin dretrasinin ~ ontrol  ve
fonksiyonel anlamda ¢ok kompleks bir yapida oldugu ve yiiksek frekansli (12MHz) 3
boyutlu otomatik transdiiser ile {liretranin her 3 planda da ¢ok net degerlendirilebildigi
belirtilmistir.EK olarak yapilan ¢alismada 6 farkli arastirmacidan, alinan hasta goriintiilerini

degerlendirilmesi istenmis ve 6 aragtirmaci arasinda da benzer 6lgiimler saptanmustir.

DeLancey ve arkadaglarinin SUI olgularini yas, 1rk, parite ve histerektomi dykiisiine
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gore eslestirdikleri vaka ontrol ¢alismasinda SUI patofizyolojisi ile iligkili en 6nemli

faktoriin tiretral destek degil maksimal tiretral kapanma basinci oldugunu 6ne stirmiiglerdir .

DelLancey’in 2010 yilinda yayinlamis oldugu review ise devrim niteligindedir. Stres
{iriner inkontinansin ana nedenini anlamaya yénelik yazilmis olan bir ¢calismadir. Uretranin
dinamik bir yapida oldugu ve liretral kapanmanin varyasyon gosterdigi, bu nedenle standart
bir iiretra yapisinin degerlendirilemeyecegi, submukozal vaskiiler pleksus yapisinin heniiz
net olarak anlagilamadigi Dbelirtilmistir. Delancey , ontro iriner inkontinans
mekanizmasinda diger major faktorler de géz oniline alindiginda ,iiretral destegin daha
onceden diistiniilenin aksine inkontinans mekanizmasindaki en 6nemli faktor olmadigini
belirtmistir .Diger yandan DeLancey’in de goriisii bu konu ile ilgili aragtirmalarin devam

etmesi gerektigi yoniindedir.

Inkontinansin ~ ana nedeni giincel literatiirde netlesmemistir.Uretral destek ya da
iretral fonksiyondan hangi faktoriin inkontinans mekanizmasindaki en 6nemli faktér oldugu
konusu belirsizligini korumaktadir. Burada kontinansin temel bilesenlerinden olan

submukozal vaskiileriteyi degerlendirmeyi amagladik.

Lina ve ark. Yapmis oldugu baska bir ¢galismada  ontro {iriner inkotinansli olgulara,
periiiretral kollajen enjeksiyonu yapilarak 3 boyutlu endovaginal ultrasonografi ile
degerlendirilmistir.Enjeksiyon sonrasi olgularin %46’sinda semptomatik iyilesme goriilmiis,
buna baglantili sekilde ultrasonografi goriintiilerinde de iyilesme saptanmistir Gina A ve
ark.nin yapmis oldugu caligmada.SUI tanisinda ultrasonografinin katkist belirgindir.Non-
invazif ve tekrarlanabilir bir yontem olmasi 6nemli bir avantaj olarak goriilmektedir.
Gelecekte SUI tanisinda ultrasonografinin kullanilabilirliginin artmasiyla tirodinami gibi

girisimsel tetkiklere ihtiyacin azalacagi sdylenebilir.

Pelvik taban anatomisinin interobserver ve interdisipliner 3 boyutlu endovaginal
ultrasonografi ile degerlendirdigi ¢alismada Santoro ve ark.i 23 nullipar asemptomatik
olgunun pelvik taban ultrasonografi goriintiilerini kayit altina alindiktan — ontr goriintiiler 2
radyoloji uzmani, 2 iirojinekolog ve 2 kolorektal uzmani hekim tarafindan
degerlendirilmistir. Sonug olarak ana noktalarin net belirlendigi gériintiilerde tanimlamanin

da net oldugu kanisina varilmustir.

Endovaginal ultrasonografinin alt iriner yol fonksiyonu iizerine etkisini

degerlendirdigi bir ¢alismada Wise BG ve ark.1, vaginal probe varliginin, stresin de etkisi
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oldugu distiniilerek maksimal iiretral basing ve fonkisyonel {iretral uzunlugu artirdigin
belirtmislerdir.Es zamanli olarak vaginal probe, iiretraya baski uygulamakta ve germektedir.

Bu baski ve germenin 6zellikle tiretranin ilk 3/4 ‘liikk kisminda oldugu saptanmustir.

Sivaslioglu ve ark. Yaptigi bir ¢alismada 42 SUI ve 42 kontrol grubu olgu ele
alimmustir. Medison marka USG nin transvajinal probu kullanilmistir.Sonugta SUI grubunda
Peak Sistolik Voliim (PSV) degerleri , ontrol grubuna gore anlamli yiiksek bulunmustur.
Sistol/Diastol orant (S/D) degerlerinde ise anlamli bir fark saptanmamistir.Pl, RI

degerlerinde ise Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Yeniel ve ark. Yaptig1 bir ¢alismada 74 asir1 aktif mesane tanili hasta ve 74 kontrol
grubu ele almmustir. Hastalarin carotis ve femal arter intima kalinliklar1 6l¢iilmiistiir. Uriner
biyomarkerlar kullanilmigtir .Endovajinal ultrasonografi yiiksek frekansli (12 MHz) biplane
probe kullanilarak yapilmis ve total liretra uzunlugu goriintiilenmistir. Kan perfiizyonunu
hesaplamada PixelFlux Software (Chameleon Software, Germany) kullanilmistir. Vmix , Imix,
Anix, Plmix, RImix hesaplanmistir. Sonucta Sitokin konsantrasyonlari da idrar kreatinin
ayarlamalarindan sonra gruplar arasinda onemli dlgiide farkli degildi. OAB’li kadinlari

renkli Doppler ultrason degerlendirmede mesane boynu perfiizyonunu azaldigi izlendi.
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5.SONUC

Inkontinansin  ana nedeni giincel literatiirde netlesmemistir.Uretral destek ya da
iretral fonksiyondan hangi faktoriin inkontinans mekanizmasindaki en 6nemli faktér oldugu
konusu belirsizligini korumaktadir.Stres iiriner inkontinans etiyolojisinde bir¢ok faktor rol
oynar. Uriner kontinansin saglanmasinda iiretral basincin mesane basincindan yiiksek olmasi
gerekliligi vardir. Periliretral damarlar da iiretral basincin saglanmasminin 1/3 iinden
sorumludur. Bu destek dokulardaki defekt, {iretra hipermobilitesi, sistosel ve sonugta SUI
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.Sinirli sayida ¢alismada bu hesaplamaya yonelik denemeler

mevcut olmakla birlikte bu ¢caligmalarin dogrulugu heniiz kesinlesmemistir.

Calismanin amaglar arasinda yer alan iiretral fonksiyon degerlendirmesine yonelik
midiiretra vaskiileritesindeki degisiklikler agisindan anlamlr iligki gdsterilmistir. Sunulan
calismanin sonuglarina gore stres iiriner inkontinanst olan olgularla ayni yas, parite,
menapoz durumu ve histerektomi Oykiisiine gore birebir eslestirilmis kontrol olgularinin
midiiretra vaskiileritesinde anlamli bir iliski gosterilmistir.Calismaya dahil edilen hasta
sayisinin ¢aligmamizda oldugu gibi birebir eslestirilmis fakat ¢ok daha genis serilerde

uygulanmasi, sonuglarin dogrulugu acisindan uygun olacaktir.

SUI patofizyolojisi net olarak bilinmemektedir. Uretral destek ya da iiretral fonksiyona
yonelik bir tedavi, inkontinans patofizyolojisi net olarak ortaya konulamadig i¢in gilincel
tedavide yer almamaktadir. Bu nedenle SUI tedavisinde mevcut yaklagim ampirik olarak

gerceklesmektedir.

Uretral fonksiyonu belirleyen parametre iliskili faktdrler net olarak ortaya
koyuldugunda SUI tedavisinde dogrudan patofizyolojiye yonelik yeni tedavi modalitelerinin

tanimlanmas1 miimkiin olabilecek gibi goziikmektedir.
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