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OZET

Giris: Uriner inkontinans her yasta goriilebilen, kadinlarin yasamini olumsuz
etkileyen hijyenik ve sosyal bir problemdir. Gerek stres gerekse mikst tip iiriner
inkontinans (MUI) gebelik esnasinda goriilebilmekle birlikte, vajinal dogumun
pelvik tabanda yol agtig1 travmayla iliskili olan tipin stres iiriner inkontinans (SUI)
oldugu kabul edilmektedir. Calismamizda; dogum seklinin SUI gelisimi iizerine
etkisini, transperineal ultrason ile elde ettigimiz Ol¢iimleri karsilastirmayi ve bu

Olctimlerin, postpartum donemde {iriner inkontinanst ongérmedeki roliinii arastirdik.

Gerec¢ ve Yontem: Bu prospektif kohort ¢alisma, Zeynep Kamil Kadin ve
Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne 20.05.2023 ve 20.09.2023
tarihleri arasinda, 32-39. Gebelik haftalarinda bagvuran 200 nullipar kadin ile
gerceklestirildi. Hastalarin  demografik  verileri, iirojinekolojik anamnezleri
kaydedildi. Sikisiklik hissindeki dolu mesane (300-350 cc) ile istirahat ve valsalvada
transperineal USG (TPUSG) ile 6l¢iimler yapildi. Simfizis pubis (SP)- mid liretra
arasindaki aci, posterior iretrovezikal agi, anterior iiretrovezikal a¢i ve mesane
boynunun simfizis pubise x ve y eksenlerindeki pozisyonu ve pozisyonunun valsalva
ile x ve y eksenlerindeki yer degisimine (BND/A-X,A-Y) bakilarak her hastaya stres
test yapildi. Pelvik kas giicii modifiye Oxford Skalasi ile degerlendirildi. Uriner
inkontinansin hayat kalitesine etkisi Urinary Distress Inventory 6 (UDI-6) ve
Incontinence Impact Questionnaire 7 (IIQ- 7) anketleri ile degerlendirildi.
Postpartum 6-8. haftada tiim testler ve muayeneler tekrarlanarak TPUSG ile agilar ve

Olctimler tekrar degerlendirildi.



Bulgular: Takibe gelen 119 olgu dogum sekline gore Sezaryen (C/S) dogum
(%47.9, n=57) ve vajinal dogum (NSVD) (%52.1, n=62) yapanlar olarak iki gruba
ayrildi. Postpartum donemde stres testi pozitif olgu sayist 22 (%]18), negatif olgu
sayis1 ise 97 (%82) olarak saptandi. Postpartum stres testi pozitif olan olgularin %
90’1 (n=20) NSVD ile %10’u (n=2) C/S ile dogum yaptig1 tespit edildi. NSD
grubundaki olgularin postpartum stres testinin pozitif olma orani (%32,3) , C/S
grubundaki orandan (%3.5) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi
(p=0,001; p<0,01).  Postpartum stres testi pozitif olanlarin prepartum dinlenme
anindaki olgiimlere gore valsava sirasindaki ol¢limlerde olusan degisimler; stres testi
negatif olan gruptakiler ile karsilastirildiginda; yalnizca prepartum donemde Slgiilen
A-Y degerinin, postpartum stres test negatif gruptakilere gore istatistiksel olarak
anlamli 6lclide yiiksek oldugu saptandi (p=0,016; p<0,05). Postpartum stres testi
pozitif olan grubun valsava sirasindaki 6l¢limlerin dinlenme anindakilere gore olan
degisimler kiyaslandiginda stres testi negatif olan gruba gore; A-alfa, A-X ve A-Y
degerleri istatistiksel olarak anlamli dlgiide yiiksek saptanmistir (p=0,001, p<0,01).
Prepartum A-Y degerinin 8,3 mm cut-off degeri igin; postpartum SUI’yi saptamadaki
duyarliligt %68, 6zgiilliigii %68, negatif kestirim degeri %90 ve dogrulugu %68

olarak bulundu.

Sonu¢: NSVD yapan kadinlarda sezaryen dogum yapanlara gore iiretral
mobilite ve mesane boynu mobilitesinin daha fazla artar bu sebeple postpartum
donemde SUT goriilme riski daha yiiksektir. Gebelik doneminde SUT olan kadinlarda,
postpartum dénemde SUI gériilme riski artmistir. Gebelik sirasinda TPUSG yardimi
ile Ol¢tliglimiiz valsalva sirasinda mesane boynunun simfizis pubise gore y
eksenindeki pozisyonunda meydana gelen degisiklik SUI gelisme riskini
ongdrmemize yardimei olabilir ve bdylece secilmis hasta grubunu iiriner inkontinansi

Onleyici konservatif tedavi yontemlerine yonlendirebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Stres Uriner Inkontinans, Transperineal Ultrasonografi,

Uretral Mobilite, Uretra Rotasyon Acilari, Mesane Boynu Yer Degisimi



ABSTRACT

Introduction: Urinary incontinence is a hygienic and social problem that can
occur at any age and negatively impacts the lives of women. Both stress and
mixed-type urinary incontinence (MUI) can be observed during pregnancy, with
stress urinary incontinence (SUI) being acknowledged as related to the pelvic floor
trauma caused by vaginal delivery. In our study, we aimed to investigate the impact
of the mode of delivery on the development of SUI, compare measurements obtained
through transperineal ultrasound, and explore the role of these measurements in

predicting urinary incontinence in the postpartum period.

Materials and Methods: This prospective cohort study was conducted with
200 nulliparous women who presented to Zeynep Kamil Women and Children's
Diseases Training and Research Hospital between May 20, 2023, and September 20,
2023, at 32-39 weeks of gestation. Demographic data and urogynecological histories
of the patients were recorded. The patients' demographic information and
urogynecological histories were recorded. Measurements were taken at rest and
during valsalva with a sensation of bladder fullness (300-350 cc) using transperineal
ultrasound (TPUSG). A stress test was performed for each patient by examining the
angle between the symphysis pubis (SP) and the mid-urethra, posterior urethrovesical
angle, anterior urethrovesical angle, and the position of the bladder neck relative to
the symphysis pubis in the x and y axes, along with the positional changes during

valsalva in the x and y axes (BND/A-X, A-Y). Pelvic muscle strength was assessed
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using the modified Oxford Scale. The impact of urinary incontinence on quality of
life was evaluated with the Urinary Distress Inventory 6 (UDI-6) and Incontinence
Impact Questionnaire 7 (IIQ-7) surveys. All tests and examinations were repeated

with TPUS in the postpartum 6-8 weeks.

Results: Out of the 119 cases followed up, they were divided into two groups
based on the mode of delivery: Caesarean section (C/S) delivery (47.9%, n=57) and
normal spontaneous vaginal delivery (NSVD) (52.1%, n=62). The number of
positive cases on the postpartum stress test was 22 (18%), and the number of
negative cases was 97 (82%). It was determined that 90% of the cases with a positive
postpartum stress test (n=20) had NSVD, while 10% (n=2) had C/S. The postpartum
positive stress test rate of cases in the NSVD group (32.3%) was significantly higher
than that in the C/S group (3.5%) (p=0.001; p<0.01). When comparing the changes
in measurements during valsalva compared to the measurements at rest in cases with
a positive postpartum stress test and those with a negative stress test, only the A-Y
value measured during the prepartum period was found to be significantly higher in
the postpartum stress test-negative group (p=0.016; p<0.05). When the changes in
measurements during valsalva in the postpartum positive stress test group were
compared with those in the negative stress test group, A-alpha, A-X, and A-Y values
were found to be significantly higher (p=0.001, p<0.01). For a A-Y value of 8.3 mm
as the cut-off value during the prepartum period, the sensitivity, specificity, negative
predictive value, and accuracy in detecting postpartum SUI were found to be 68%,

68%, 90%, and 68%, respectively.

Conclusion: Urthral mobility and bladder neck mobility increase more in
women who undergo NSVD compared to those who undergo C/S, thus the risk of
SUI in the postpartum period is higher. The risk of developing SUI in the postpartum
period is increased in women with SUI during pregnancy. Changes in the position of
the bladder neck in the y-axis during valsalva measured with TPUS during
pregnancy may help predict the risk of SUI development, allowing us to direct the
selected patient group to conservative treatment methods for preventing urinary

incontinence.
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Urethral Mobility, Urethra Rotation Angles, Bladder Neck Displacement
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1.GIRIS ve AMAC

Uriner inkontinans her yasta goriilebilen, kadinlarm yasam kalitesini olumsuz
etkileyen, seksiiel disfonksiyona, depresyona ve toplumda soyutlanmaya neden olan
hijyenik ve sosyal bir problemdir. Uluslararasi Kontinans Dernegi (International
Continence Society - ICS)'ne gore iiriner inkontinans, kisinin istem dis1 idrar
kacirmasi ve buna bagl giinliikk olarak giinlik yasaminda sosyal, hijyenik ve
psikolojik problemlerin olugsmasidir [1].

Uriner inkontinansin birgok fakli tipi mevcuttur. Farkli popiilasyonlarda %20
ile %60’lik genis bir prevalans araligma sahip olan stress iiriner inkontinans (SUI) en
stk karsilagilan inkontinans tipidir [2]. Stres tip liriner inkontinans, intraabdominal
basincin ani arttigir oksiirme, hapsirma, agir kaldirma gibi durumlarda veya fiziksel
aktivitelerde mesane detrusor kasinin aktivitesi artmaksizin istemsiz olarak idrar
kagirma durumudur. Sikisma (urge) tip iiriner inkontinansta (UUI) ise, mesane
detrusor kasinin asir1 aktif calismasina bagli olarak hasta sikistigini hissettigi an
tuvalete yetisemeden idrarmi kagirir [3]. SUI ve UUI komponentlerinin bir arada
goriilmesi, mikst tip liriner inkontinans olarak adlandirilir [1].

Toplumda duygusal,sosyal, fiziksel ve ekonomik agidan olumsuz etkilere
neden olan iriner inkontinansin; kadmlarin yasam kalitesi {izerine etkisi
degerlendirildiginde utang, endise, depresyon ve basa ¢ikma mekanizmasi olarak
toplumdan soyutlanmaya neden oldugu gézlemlenmistir [4-6].

Uriner inkontinansin genis etki alanmin olmasina ragmen inkontinans
sikayetleri olan kadinlarin yalnizca kii¢tik bir kismi kliniklere bagvurup yardim aldig:
icin hastaligin teshis ve tedavi orani az gdziikiiyor. Uriner inkontinansin baslangig
zamanlarinda c¢ogu kadin semptomlar agirlasana kadar doktora bagvurmaz, bu
durumda hastaligin ilerlemesini 6nleme ve tersine c¢evirme firsati kayboldugu igin
hastaligin yonetimi toplum i¢in biiylik bir yiike ve maliyete doniisiir [7].

Uriner inkontinansin tespit edilen risk faktdrleri arasinda ileri yas, 1k,
gebelik, dogum yapma, menapoz, histerektomi Oykiisii, obezite, tekrarlayan iiriner
enfeksiyon, sigara ve alkol tiiketimi, kronik olarak karin i¢i basmicini arttiran
durumlar (kronik oOksiiriik, kabizlik, agir kaldirma vb), ge¢irilmis pelvik cerrahi

Oykiisii, norolojik hastaliklar, ilaglar ve mental problemler bulunmaktadir [8].



Gebelikte viicuttaki kolajen miktarinin azalmasi ve hormonal degisiklerle
birlikte biiyliyen rahim ve fetiisiin agirligi; mesane ile pelvik taban kaslaria
uygulanan baskiy1 arttirir.  Mesane iizerine artan baski mesane kapasitesinin
azalmasina ve mesanenin irritasyonuna neden olurken; pelvik taban {izerindeki artan
baski ise pelvik tabanin destekleyici ve sfinkterik islevinin zayiflamasina neden olur
[9]. Pelvik tabanin zayiflamasi, mesane boynu ve {iretranin hareketliligine yol agarak
tiretral sfinkter yetmezligi olusturur. Vajinal dogum sirasinda; sinir, bag ve kas
dokularinda meydana gelen hasarlanmaya bagli olarak pelvik tabanda travma
meydana gelir [10]. Gebelik esnasinda stres veya mikst {iriner inkontinans
goriilebilirken, vajinal dogumun pelvik tabanda yol actig1 travmayla iliskili olan tipin
stres iiriner inkontinans oldugu kabul edilmektedir.

Uriner inkontinans hastalarinin uygun tedavi almasi i¢in tan1 asamasinda
inkontinans tipini ve nedenini belirlemek Onem tasir. Hastanin semptomlari,
semptomlarin baslangici, sikligi, siddeti, herhangi bir tetikleyici faktorii, onceki
tedavileri hakkinda detayli bir anamnez alinarak, sistemik ve pelvik fizik muayene
yapmak tani siirecinin 6dnemli bir parcasidir. Ayirici tanit ve inkontinans tiplerini
ayirmak i¢in ayrica idrar analizi, idrar giinliigii, iriner stres test, Q-tip test,
tiroflowmetre, tirodinami testleri, fluoroskopi, sistoskopi ve pelvik organlar
goriintiileme tetkikleri (USG, MRI, BT) istenir.

Gecmiste, stres {riner inkontinans tanisi i¢in tiretral mobilitenin
degerlendirilmesinde tercih edilen ve invaziv bir yontem olan Q-tip test
kullanilmaktaydi. Giliniimiizde, kadinlarda en Onemli etiyolojisinin iretral
hipermobilite oldugu diisiinlilen stres iiriner inkontinans i¢in hem daha diisiik
maliyetli hem de non invaziv bir metod olan transperineal ultrasonografi (TPUSG)
kullanilmaktadir. TPUSG ile hastanin dinlenme ve valsava anindaki goriintiilerinde;
mesane boynunun yer degisimi (BND), iiretral rotasyon acilari, retrovezikal agi
degisimleri gibi SUI belirteclerinin dlgiimleri yapilabilmektedir [11].  Ancak
glinimiize kadar yapilan calismalar kisith sayidadir ve oOlgiilen belirteclerin esik
degerleri i¢in heniiz bir uzlasiya varilmamistir.

Yapmis oldugumuz bu g¢alismada, kadinlarda stres iiriner inkontinans igin
onemli bir risk faktorii olan gebelik ve dogumun etkilerini incelemek amaciyla;

gebelik stirecindeki nullipar kadinlarin iirojinekolojik anamnezlerini alip, prepartum



ve postpartum donemde UDI-6 , 11Q-7, stres test, digital kas giici muayenesi ve
transperineal USG Olgiimlerinde bakti§imiz istirahat ve valsava durumlarindaki
simfizis pubis- Tlretra arast ac1 (o), posterior iiretrovezikal ag¢i (P), anterior
tiretrovezikal ac1 (¢) ve mesane boynunun valsalva ile yer degisiminin (BND) x ve y
eksenlerindeki degerlerini karsilagtirdik. Yapilan karsilagtirmalardan elde edilecek
sonuclara gore, hastalarda stres iiriner inkontinans gelisiminin prepartum dénemde
ongorebilmeyi ve bdylece bu hastalara erken zamanda gerekli egzersiz ve tedavi

yontemlerini sunmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

Kontinans, bireyin istemli olarak idrarini bosaltabilmesi ve aynm1 zamanda
idrarin depolanmasini devam ettirebilme yetenegidir. Kontinansin saglanmasi;
mesane, Uretra, pelvik kaslar, cevredeki bag dokularin destegi ve kontrol
mekanizmasini saglayan sinir sistemine baglidir. Temel olarak, bireyin istemsiz idrar
kagirma sikayetinin olmasina iiriner inkontinans denir. Uriner inkontinansa neden
olan faktorleri anlamak, tan1 koyabilmek ve gerekli tedaviyi uygulayabilmek igin

oncelikle pelvik taban anatomisi iyi anlamak sarttr.

2.1. PELVIK ANATOMI

2.1.1. Kemik Pelvis Ve Eklemleri

Kemik pelvisi olusturan yapilar; sakrum, koksiks ve innominate kemikler
olarak adlandirdigimiz asetabulumda kaynasmis olan ilium, iskium ve pubistir.
Pelvik kemikler; sinoviyal olan 2 adet sakroiliak eklem, fibrokartilajin6z olan
simfisiz pubis ve sakrokoksigeal eklemler olarak 4 eklem ile birlesir. Sakroiliak
eklem kemik pelvisin saglamligina dnemli dl¢lide katki saglarken; relaksine duyarlt
olan simfisiz pubis ve sakrokoksigeal eklemler ise kadinlarda dogum eylemini
kolaylastirmada rol oynarlar.

Sakrum kemiginin en ¢ikintili 6n noktasi olan sakral promontoryum; 6zellikle
jinekolojik cerrahi operasyonlarda common iliak arter bifiirkasyonu i¢in anatomik
marker olarak kullanilirken, prolapsus i¢in yapilan sakrokolpopeksi operasyonlarinda
ise 6nemli bir referans noktasidir (Sekil 1).

Iskium kemiginin medialinden ¢ikint1 olusturarak uzanan iskial spinalar
klinik olarak énemli referans noktalaridir (Sekil 1) [12, 13]. iskial spinalar; &zellikle
obstetrik muayenelerde, dogum sirasinda yapilan pudental blok islemlerinde ve
prolapsus icin yapilan sakrospinéz fiksasyon operasyonlarinda onemli referans
noktalardir.

Pubis kemiginde; igerisinden obturator damarlarin ve sinirlerin gectigi gectigi
obturator forameni g¢evreleyen superior ve inferior pubik ramus yapilar1 bulunur.

Ozellikle stres iiriner inkontinans (SUI)’in cerrahi tedavisi olan Transobturator



miduretral sling operasyonlarinda kullanilan mesh obturator foramenden gegirilir. Bu
islem sirasinda inferior pubic ramus referans alinarak obturator sinir ve damar

yaralanmalarinin oniine gegilir.
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Sekil 1: Sakral Promontoryum, Iskial Spina, Superior Pubik Ramus, Inferior Pubik

Ramus, Obturator Foramen yapilari

2.1.2. Pelvik Ligamentler

Pelvik ligamentler, pelvik boslugun alt kismini olusturan ve kompleks bir
yap1t olan pelvik diyaframin Onemli bilesenlerinden biridir. Pelviste bulunan
ligamentler, pelvik organlar1 destekleyerek bu bolgedeki fonksiyonelligi ve stabiliteyi
saglarlar. Bu ligamentlerin zayiflig1 veya yaralanmasi, pelvik bdlgenin stabilitesinin
bozulmasma ve g¢esitli pelvik taban problemlerine neden olabilir. Kadinlarda,
ozellikle gebelik sirasinda ve dogumda pelvik bolgeye uygulanan basincin artmasi ve
hormonal degisiklikler bu yapilarin gerilmesine ve giigsiizlesmesine neden olarak
pelvik organlarin prolapsusu, iiriner veya fekal inkontinans gibi iirojinekolojik saglik

problemlerine neden olabilir.
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Sekil 2: Kemik Pelvis ve Ligamentler

Pubis kemiginin peeriostunun kalinlagsmasi olan Cooper Ligamenti (Pektineal
Ligament); pektineal line boyunca devam eder ve laterale dogru ¢ikinti olusturur
(Sekil 2) [12, 13]. Bu ligament, stress iiriner inkontinansi olan hastalarda Burch
ameliyati sirasinda paraiiretral dokular1 asmak i¢in kullanilir [13].

Sakrospindz Ligament; spina iskiadikadan sakrumun lateraline dogru {iggen
seklinde uzanir (Sekil 2). Gilgli bir ligament oldugu i¢in vajinal siispansiyon
cerrahisinde kullanilir. Pudental sinir ve internal pudental damarlarin 6niinden uzanir.

Sakrotiiber6z Ligament; iskial tuberositastan sakrumun lateraline dogru
uzanan liggen seklinde bir bagdir (sekil 2). Pudental sinir ve internal pudental
damarlarin  arkasindan uzanir. Bu ligament vajinal cuff silispansiyonu
operasyonlarinda kullanilir.

Anterior longitudinal ligament; lomber vertebralarin 6éniinden sakruma dogru
uzanarak sakrospindz ve sakrotuberdz ligament ile kemik pelvisin dengesine katkida
bulunur. Bu ligament pelvik organ prolapsusunda uygulanan siispansiyon

ameliyatlarinda kullanilir.



2.1.3. Pelvik Taban Kaslar1 Ve Fasya

Pelvik diyafram, pelvis i¢indeki yapilar1 destekleyen huni seklinde
fibromuskiiler bir yapidir. Pelvik diyaframi olusturan yapilar; Levator ani kas
kompleksi (pubokoksigeus, puborektalis, illiokoksigeus kaslar1), koksigeus kasi ile
superiorundaki ve inferiorundaki fasyalardir [14]. Pelvik diyaframin altinda bulunan
perineal membran (iirogenital diyafram) ve perineal cisim de pelvik tabana destek
saglar.

Pelvisin yan duvarini obturator internus ve piriformis kaslari olustururken;
tabanini ise endopelvik fasya ile levator ani, koksigeus, external anal sfinkter, derin
ve siiperfisyal perineal kaslar (transvers superfisyal perinei, bulbospongioz ve
iskiokavernoz kaslar1) olusturur (Sekil 3). Pelvik taban kaslar1 ve fasyal baglantilari;
pelvis igerisinde bulunan viseral organlara destek saglamakla birlikte kontinans,

iseme, defekasyon ve seksiiel fonksiyonlarin regiilasyonunda rol oynarlar.
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Sekil 3: Pelvik Taban Kaslar1



Pelvik taban kaslariin fonksiyonklarini1 gerceklestirmede en ¢ok katkisi olan
kas levator ani kas kompleksidir. Levator ani kas kompleksinin arasinda lirogenital
hiatus adi1 verilen “U” seklinde bir aciklik bulunur ve bu agikligin iginden iiretra,
vajen ve anal kanal gecer. Levator ani kas kompleksinin posterior kismin
iliokoksigeus kasi, anterior kismini1 ise puborektalis ve pubovajinalis ile pubouretralis
kaslarin1 iceren pubokoksigeus kaslari olusturur [14](Sekil 4). Pubokoksigeus
kaslarinin (pubouretralis ve pubovajinalis) lifleri pubik kemikten baslayarak vajina,
perineal cisim ve aniise kadar uzanirken; puborektalis kas lifleri ise pubik kemikten
baslayip “U” seklinde uzanip anorektal kavsakta sling yapar (Sekil 4). Anterior
kompartmanin bu yapist sayesinde pubokoksigeus kaslar1 iirogenital hiatusun
darligin1 saglayip iiriner kontinansi saglarken, puborektalis kas1 ise fekal kontinansi
saglar. Posterior kompartmandaki ileokoksigeus kas lifleri ise her iki taraftaki
obturator fasyanin kalinlagmasi ile olusan arcus tendinous levator ani ve spina
iskiadikalardan baslayip orta hatta birleserek levator plate (anokoksigeal raphe)’i
olustururlar bu sayede pelvik organlarin destegi saglayarak pelvik relaksasyonu

engeller [14].
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Levator ani kas kompleksi miksiyon ve defekasyona yardimei olmanin yani
sira batin 6n duvari adelelerine yardimer olarak abdominal organlarin korunmasin
saglar ve dogum sirasinda serviks dilatasyonu gerceklesirken fetal basa destek olur
[14].

Direkt kas travmasi veya denervasyon sonucu levator ani kasinin normal kas
tonusunu kaybetmesi iirogenital hiatusta genislemeye, levator plate’te ise gevsemeye
ve aksinin degismesine neden olur. Pelvik organ prolapsusu (POP) olan kadinlarda
bu durum sik goriiliir [14].

Pelvik tabani destekleyen Onemli yapilardan biri olan perineal membran
(iirogenital diyafram) yiizeyel ve derin perineal kompartmanlar arasinda bulunan bir
yapidir. Bu yap1 On tarafta pubisin arkuat ligamentine baglanirken, yanlarda
iskiopubik ramuslara arkada ise perineal cisim ve levator ani kasina baglanir.
Perineal membran ventral ve dorsal olarak iki kisimdan olusur. Dorsal kisimda
bulunan transvers fibroz yapraklar vajinanin distal 1/3’liik kismini her iki taraftan
sar1p perineal cisime ve kemik pelvise baglanarak vajina i¢in destek saglar. Ventral
kistmin i¢inde tretral sfinkter ve derin transvers perineal kaslar bulunmaktadir [15].
Derin transvers perineal kaslar iskiumdan bagslayip kompressor iiretra kasinin
paralelinde uzanarak vajinanin distal duvarina yanlardan tutunur bdylece iiriner
kontinansa ve pelvik taban destegine katkida bulunur. Perineal membranin ventral
kisminin arkuat ligamente baglandigi yerde kalinlagsmasi ile pubotiretral ligament
olusur. Pubouretral ligament, pubovezikal fasya ve ligamentlerle birlikte iiretra ve
mesanenin anteriordan fiksasyonunu ve stabilizasyonunu saglayarak destek olur.
Urogenital diyaframin inferior fasyasi iiretranin distal 1/3’liik kisminm basladig
yerde iiretray1 sararak iiretral direnci arttirir ve iiriner kontinansa katkida bulunur
[15].

Pelvik diyaframin {izeri; transversalis fasyanin viseral ve pariyetal
komponentli devami olan bir fasya tarafindan ortiiliidiir. Parietal fasya ve
kalinlasarak olusturdugu ligamentler ve septalar ile pelvik tabanin stabilitesini ve
korunmasini saglar. Viseral fasya (endopelvik fasya) ise medyale dogru uzanarak
mesane, vajina, uterus ve rektum gibi pelvik organlarin etrafini sarar ve peritonun
oldugu yerlerde incelerek yanlara dogru pelvik dokular ve norovaskiiler

komponentlerle devam eder (Sekil 5) [16].
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Sekil 5: Pelvik fasya ve komponentleri

Pelvik fasyanin kalinlasmasi ile olusan hipogastrik kilif, internal iliak
arterden ¢ikan damarlar ile uzanarak bu damarlarin besledikleri organlara tutunup
endopelvik fasyanin olusumuna ve pelvik organlarin desteklenmesine katki saglar.
Boylece parietal ve viseral fasyanin birbirine baglanmasi ile ¢esitli organlar arasinda
baglanti, fiksasyon (uterosakral ve kardinal ligamentler), septasyon (vezikovajinal ve
rektovajinal septumlar) ve bosluklarin (prevezikal, vezikovajinal, rektovajinal,
paravezikal, paraprektal ve rektorektal bosluklarin) olusumunu saglar [16].

Endopelvik fasyanin 6n kismi olan puboservikal fasya; serviksin ve vajinanin,
pelvisin yan duvarlarina tutunmasini saglar. Endopelvik fasyanin pubisin i¢ yiizii ile
mid Tretray1 birlestiren boliimii puboiiretral ligament (PUL) olarak adlandirilir.
Endopelvik fasya parametrium ve parakolpium olmak iizere iki kisimdan olusur.
Uterusa, uterosakral ve kardinal ligamentlere bagli olan kismi parametrium, vajinaya
bagli olan kismi ise parakolpium olarak adlandirilir. Parametrium ve kardinal
ligamentler, vajen introitusuna kadar uzanir ve vajen etrafindaki destek doku ile

birlesir. Uterin ve vajinal arterler bu yapilarin i¢inde seyrederler. Kardinal ligamentin

10



posterior komponenti olan uterosakral ligament ise serviksi ve vajinanin proksimal
kismindan baslayip sakrumun lateraline dogru uzanur.

Endopelvik fasyanin lateral destegine katkida bulunan, arkus tendinous
levator ani (ATLA) ve arkus tendinous fasya pelvis (ATFP) olarak isimlendirilen iki
onemli yapt mevcuttur. Obturator internus kasinin pariyetal fasyasinin kalinlagmasi
sonucu olusan arkus tendinous levator ani (ATLA) pubis kemiginin
posterio-lateralinden baslayip spina iskiadikalara dogru uzanir ve levator ani kasinin
pelvik destegi icin tutunma alani olusturur[16]. Arkus tendinous fasya pelvis (ATFP)
ise pelvik fasyanin kalinlagsmasi ile olusan, 10 cm uzunlugunda fibréz bir yapidir.
Pubik kemigin anteriorundan baglayip spina iskiadikalara kadar uzanarak ATLA’ya
katilir. Puboservikal fasyanin tutundugu ATFP, anterior vajinanin lateral (paravajinal)
destegini saglar ve vajinanin anterolateral sulkuslarini olusturur. Puboservikal fasya
ve pubouretral fasyalar iizerinde olusan defektler santral sistosel olusumuna sebep
olurken; bu fasyalarin ATFP ve ATLA iizerinde tutunduklari yerden kopma

durumunda ise lateral (paravajinal) sistosel meydana gelir [16].

2.1.4. Uterus Destek Dokusu Ve Ligamentler

Uterusa destek saglayan ligamentlerin bir kismi endopelvik fasyanin
kalinlagmasi ile olusurken digerleri ise diiz kas lifleri ve fibréz dokudan olusmustur.
Uterusa mekanik olarak destek saglayan 4 6nemli ligament bulunur. Bunlar Kardinal
ligament (Mackendrot bagi, transvers servikal ligament), sakrouterin ligament,
Ligamentum Rotundum (round ligament, ligamentum teres uteri) ve ligamentum
latum uteridir (Sekil 5).

Kardinal ligament; serviks ve vajinanin lateral fornikslerinden baslayarak
pelvisin lateral duvarlarina tutunur. Igerisinden {ireterlerin ve uterin arterlerin de
gectigi bu ligament uterusu yerinde tutan en gii¢lii ligamenttir.

Sakrouterin Ligament; uteerusu yerinde tutan en giiclii ikinci ligamenttir. Bu
ligament, uterusun isthmus seviyesinden baslayip rektumu g¢evreleyerek sakrumda
biter. Bu ligamentin i¢inde inferior hipogastrik sinir lifleri ile sakral pleksustan gelen
sempatik ve parasempatik sinir lifleri bulunur. Bu lifler uterusun otonom ve duyu
lifleridir. Dismenore ve kronik pelvik agrinin tedavisinde uygulanan laparoskopik

uterein sinir ablasyonu (LUNA) isleminde bu ligament kotereize edilir.
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Ligamentum Rotundum, uterusun koselerinden baslayarak ilioinguinal sinir
ve genitofemoral sinirin gentil dallar ile birlikte inguinal kanaldan gegerek labium
majusta sonlanir. Bu ligament ayrica ligamentum latum uterinin iki yapragi arasinda
ve tuba uterinanin 6n alt kisimlarinda bulunur. Uterusa yapisal olarak destek
saglamayan bu bag, uterusun antevert pozisyonda durmasma yardimci olur. Bu
ligamentin uterusa yakin oldugu bolgelerde ¢ok sayida diiz kas lifleri bulundugu igin
buradan leiomyom gelismesine sik rastlanir.

Ligamentum latum uteri; uterusun yanlarindan baslaylp tuba uterina,
ligamentum rotundum ve ligamentum ovari propriumu Orterek pelvis duvarlarina
uzanan periton yapraklarina verilen isimdir. Asic1 bir bag olmadigi i¢in uterusa
destek gorev yoktur ancak uterusun yanlara devrilmesini engeller. Ayrica paravezikal
boslugu, obturator fossayr ve iliak fossay:1 Orter. Sakrouterin ve infindibulopelvik

ligamentler ile iligkilidir.

2.1.5. Vajina Ve Vajinal Bag Dokusu Destegi

Vajina, vulva ile uterus arasinda 6n duvari yaklagik 7cm, arka duvart 9 cm
uzunlugunda ve genisligi 2-3 cm olan fibromiiskiiler bir kanaldir. Vajina igerisinde
kalan uterus kismi ile vajen duvarlari arasindaki ¢ikmazlara forniks adi verilir. En
derin forniks olan posterior forniks, Douglas ¢ukuru ile komsudur ve bu komsuluk
sayesinde kuldosentez islemi gerceklestirilebilir.

Vajinanin komsuluklarina baktigimizda 6n duvar mesane trigonumu ve iiretra
ile, arka duvar ise rektum ve Douglas cukuru ile iliskilidir. Vajinanin yan duvarlar
endopelvik fasya sayesinde ATLA ve ATFP’ye baglantt kurmaktadir. Bu
baglantilarin zayiflamasi veya kopmasi1 durumunda paravajinal sistosel olusur. Ayrica
endopelvik fasya sayesinde vajina, alt liriner ve gastrointestinal traktiislerden ayrilir.

Vajinanin temel destegi levator ani kas kompleksi tarafindan saglanir ve

DeLancey bu destegi 3 seviyede tariflemektedir [15] (Sekil 6).
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Sekil 6: DelLancey Vajinal Destek Seviyeleri

Level I: Vajinanin apikal kismi, uterosakral ligament ve kardinal ligament
kompleksi tarafindan vertikal olarak desteklenir. Bu destegin herhangi bir hasarinda
uterin prolapsus veya vajinal cuff prolapsusu goriilebilir.

Level II: Vajinanin lateral kisimlari, ATFP ve Levator ani fasyasi tarafindan
desteklenir. Levator ani kasi, vajinanin 6n duvart ile baglantili olan mesane
boynununu Oksiirme ya da Valsalva manevrasi ile yiikseltmeden sorumludur. Bu
baglantilar liriner kontinans i¢in énemlidir. Bu desteklerin hasarlanmasi sonucunda;
anterior veya posterior vajinal duvar prolapsusu, stres iiriner inkontinans goriilebilir.

Level III: Vajinanin distal kismmin destegini; anteriorda iiretra, lateralde
levator ani kasi, posteriorda ise perineal cisim ile baglantis1 saglar. Bu destegin
defektif durumlarinda; distal rektosel, perineal desensus ve anal inkontinans

gortilebilir[13].

2.1.6. Perineum Ve Vulva

Perineum, pelvisi alttan saran kaslar ve fasyalardan olusan bir elmas seklinde
bir tabakadir. Bu bdlgenin smirlarini olusturan kemik yapilar; 6nde simfisiz pubis,
arkada koksiks ve yanlarda iskial tuberositelerdir [15]. Elmas seklinde olan bu alan,

her iki iskial tuberositeler arasindan gecen hayali bir transvers ¢izgi ile boliindiiglinde
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ondeki liggene Tlrogenital trigon, arkadaki iiggene ise anal trigon adi verilir.
Urogenital ve anal {icgen arasindaki bolgede perineal cisim (santral perineal tendon)
bulunur [15]. Perineal cismin yapisina bulbokavernosus kasi, eksternal anal sfinkter
kas1 ve transcvers siipeerfisiyal perineal kaslar katilir. Perineal cismin iizerinden
uzanan rektovajinal (Denonvilliers) fasya, Douglas ¢ukurunun hemen altinda yer
alarak anorektal ve lirogenital kompartmanlar1 birbirinden ayirir.

Urogenital iiggen, eksternal genital organlar ile yiizeyel ve derin perineal
kompartmanlart iceren vulva ve iiretral acgikliktan olusur [15]. Vulvayr olusturan
yapilar; mons pubis, labium majus, labium minus, klitoris, vestibiil, bulbus vestibuli,
bartholin bezi (glandula vestibularis major), glandula vestibularis mindr, para iiretral
bezler, iiretral ve vajinal acikliklar ve himendir. Urogenital {icgen, perineal membran
tarafindan derin ve yiizeyel kompartmanlara ayrilir.

Yiizeyel perineal kompartman, yiizeyel perineal fasya ile {iirogenital
diyaframin inferior fasyasi (perineal membran) arasinda yer alir (Sekil 3). Yiizeyel
perineal kompartmanda klitorisin erektil dokusu, bulbus vestibuli, bartholin bezleri
ve yiizeyel perineal kaslar (Iskiyokaverndz kasi, bulbokaverndz kasi ve siiperfisiyal

transvers perineal kaslar) bulunur.

Ischiocavernosus

3 \ y External urethral
Bulbospongiosus 4 N sphincter Urogenital

diaphragm

" Pubococcygeus Levator
4 ani

lliococcygeus

Sacrotuberous
ligament

Gluteus maximus
(eut)

(a) Female

Sekil 7: Derin ve Ylizeyel Perineal Kompartman Kaslari

Derin perineal kompartmanin; inferior sinirinda perineal membran, superior

sinirinda ise iskiorektal fossanin anterior girintisinden iirogenital diyaframi ayiran
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derin fasya tabakasi bulunur [15]. Bu kompartman, pelvik diyafram ve iirogenital
diyafram olarak iki kisimda incelenir (Sekil 7). Pelvik diyafram levator ani kas
kompleksi ve koksigeus kasmi igerir. Urogenital diyafram igerisinde ise derin
transvers perineal kaslar ve lirogenital sfinkterin bilesenleri olan ve mesane doldukca
es zamanli kasilarak kontinansi saglayan eksternal iiretral sfinkter, iiretrovajinal
sfinkter, kompresor liretra kaslari bulunur. Sfinkter iiretra, yavas kasilan liflerinden
olulstugu icin dinlenme sirasinda da kasilarak tonusu saglar. Uretrovajinal sfinkter ve
kompresor lretra ise hizli kasilan liflerden olustuklar1 i¢in ani karin i¢i basing
artisinin gorildigi oksiirme, hapsirma ve valsava manevrasi gibi durumlarda hizlica
kasilarak tiretra liimeninin kapanmasini saglar.

Perineal cisim; anal kanalin ve vajinal kanalin distal kisimlarin1 birbirinden
ayiran ve ayni zamanda vajinal kanalin distaline posteriordan destek saglayan tiggen
seklinde fibromiiskiiler bir yapidir. Perineal cismin yapisina; bulbospongioz kaslar,
stiperfisyal transvers perineal kaslar ve eksternal anal sfinkter kast katilir. Stiperior
sinirini anorektal ve iirogenital kompartmanlar1 birbirinden ayiran rektovajinal fasya
olusturur[15]. Perineal cisim; pelvik ve iirogenital diyaframlar arasindaki merkez
baglanti noktas1 oldugu i¢in pelvik tabanin kas ve fasya desteginde rol oynayan
onemli bir yapidir [15]. Ayrica posteriordan levator destek saglamis olur. Kadinlarda
dogum sirasinda pelvik tabanda olusan hasarlarda veya epizyotomilerde onarim
yapilirken perineal cisimin rekonstriiksiyonuna énem verilmelidir aksi taktirde pelvik
organ prolapsusu veya diger pelvik taban disfonksiyonlar1 geligebilir.

Perineumun posterior kisminda olan anal trigon igerisinde anal kanalin distal
ucu bulunur. Anal liggenin sinirlarini eksternal anal sfinkter kasi, iskiorektal fossa ve
levator plate (anokoksigeal raphe) olusturur. i¢inde pudental ndrovaskiiler trunkusun
ve yag dokularmin bulundugu, fasya ile ortiilii olan iskiorektal fossa; anal {iggenin
merkezindeki yapilari, yanlarda bulunan iskiumdan ayirir. Anal trigonun
posteriorunda bulunan levator plate; levator ani ve eksternal anal sfinkter kaslarindan
orjin alan kalin fibromiiskiiler bir yapidir. Bu yap1 aniis ile koksiks arasinda uzanarak
rektumun distal kismi1 ve anal kanala destek saglar. Perineal cisim ile levator plate
arasinda, eksternal anal sfinkter kasminin miiskiler lifleri 3 katman halinde
siralanarak kalin bir bant seklinde uzanir. Bu banttaki subkutan lifler incedir aniisiin

etrafin1  sartp herhangi bir kemige baglanmadan aniisiin Oniinde c¢aprazlanir.
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Superfisyal lifler, levator plate ve coccyx ucundan baslayip aniisii gevreler ve
perineal cisime tuttunur. Derin lifler ise perineal cisimden baslayip anal kanalin ug
kisminin distal yarisim sararak gercek sfinkter kasinin olusturur ve sonrasinda

levator ani kas kompleksinin puborektal kismu ile birlesir [15].

2.1.7. Pelvik Kan Dolasimi Ve Pelvisin Inervasyonu

Pelvisteki kan dolasimini saglayan damarlar viseral ve parietal damarlar
olmak iizere ikiye ayrilir. Pelvis igerisindeki gastrointertinal, {iriner ve tiireme
sistemlerinin organlarina kan akimini saglayan damarlar viseral damarlar olarak
adlandirilir. Parietal damarlar ise abdominal duvar, pelvik taban, perineum, kalca ve
uyluktaki bazi kemiklerin, kaslarin, ligamentlerin, fasyalarin, deri ve diger
stiperfisiyal dokularin kan akimini saglarlar [14]. Pelvik yapilar genel olarak internal
iliak (hipogastrik) arter ve abdominal aortanin dallarindan beslenir. Pelvisin vendz
drenajini saglayan damarlar ise genellikle pelvik yapilar1 besleyen damarlara siklikla
eslik ederek ayni isimle adlandirilirlar.

Perinenin vaskiilarizasyonundan sorumlu olup beslenmesini saglayan internal
iliak arterin 6n parietal dallarindan biri olan internal pudental arter ve femoral arterin
dal1 olan eksternal pudental arter olmak {izere iki 6nemli arter bulunur [17]. Internal
pudental arter perinenin vaskiilarizasyonundan sorumlu olan ana arterdir.

Pelviste, birbirleriyle anostomoz baglantis1 kurarak, kollateral dolasimi
saglayan onemli bir ¢ok biiylik damar bulunur [14]. Bu kollateral dolasim sayesinde,
major travma veya diger biiyiik damar hasarlarinda ¢esitli organlara yeterli oksijen ve
besinlerin iletilmesi saglanir. Masif pelvik kanama durumlarinda bilateral hipogastrik
arter ligasyonu yapildiginda abdominal aorta, eksternal ilak arter ve femoral arter
dallar1 olan kollateral dolasimdaki damarlar sayesinde pelvik organlara kan akimi
devam eder [14].

Abdominal aortanin dallar1 ve kollateralleri incelendiginde; ovaryen arterin
utrerin arterle, inferior mezenterik arterin median ve inferior rektal arterle, lumbar ve
vertebral arterlerin ilolumbar arterle, median sakral arterin ise lateral sakral arter ile

anostomoz yaptig1 tespit edilmistir (Sekil 8).
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Eksternal iliak arterin dallar1 olan derin iliak sirkumfleks arteri ve inferior
epigastrik arterin ise sirasiyla iliolumbar arter ve obturator arter ile anostomozlari
bulunmaktadir (Sekil 8).

Femoral arterin dallarindan olan medial sirkumfleks arter, obturator arter ve
inferior gluteal arter ile anostomoz yaparken; lateral femoral sirkumfleks arter ise

superior gluteal ve ilolumbar arterler ile baglantilidir (Sekil 8).

Ovarian a.

Circumflex iliac a.

Sup. rectal a.

lliolumbar a.

+— Middle sacral a.

Inf. epigastric a. Lat. sacral a.

Sup. gluteal a.

Obturator a.

Umbilical a. Middle rectal a.

Uterine a.

Sup. vesical a.

Int. pudendal a.

Inf. gluteal a.
Profunda femoris a.

Sekil 8: Pelvisin Kollateral Arteriyel Dolagimi

Pelvisin innnervasyonunda somatik ve otonomik sinir sistemleri rol oynar.
Otonomik sinirler hem sempatik hem de parasempatik liflere sahiptir ve bu lifler ile
genitoliriner ve gastrointestinal organlarin ve damarlarinin uyarilmasini saglarlar.
Somatiks sinir sisteminde bulunan lumbosakral pleksus ve dallari; alt karin duvarina,
pelvik ve lrogenital diyaframlara, kalga ve alt ekstremitelere motor ve duyusal
innervasyonu saglar. Lumbosakral pleksustan ¢ikan sinirler genellikle derin seyrettigi
icin pelvik cerrahide yaralanmazken, obturator sinir lateral pelvik duvar boyunca
ilerleyip obturator foramenden gecer. Bu nedenle radikal histerektomi, paravajinal

onarim ve trokar bazli laparoskopik inkontinans ve prolapsus cerrahilerinde bu sinir
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sikca zedelenebilir. Obturator sinir hasarinda; addiiktor kas grubunda motor kay1g ve
uylugun i¢ kisminda agr ile hissizlik gortiliir.

Pelvik diyafram kaslarin1 ve levator ani kasini, S2-S5 sinir koklerinen ¢ikan
somatif efferent sinirler uyarir [17, 18]. Perine bdlgesinin uyarilmasinda ise pudental
sinir gorev almaktadir. Pudental sinirin dallari {iretral sfinkter ile eksternal anal
sfinkterin ¢izgili kas hiicreli kisimlarin1 uyarirken, levator kasinin inervasyonuna
etmemesi sonucunda kadinlarda izole pelvik organ prolapsusu, iiriner veya fekal

inkontinans gelisimine agiklik getirilebilir[17, 19].

2.2. ALT URINER SISTEM ANATOMISi

Bobreklerde iiretilen idrarin depolanma ve periyodik olarak elimine edilme
mekanizmasinin koordinasyonunda, alt iireiner sisteminde bulunan iki fonksiyonel
yapt bulunur. idrarm depolanmasini mesane saglarken; periyodik olarak viicuttan
disar1 atilmasini ise mesane boynu, iiretra, tiretral sfinkter ve pelvik taban saglar.Bu
yapilar arasindaki koordinasyonu ise beyin, omurilik, periferal panglionlardan olusan

sinir sistemi diizenler [20].

2.2.1. Mesane

Mesane, pelvisin 6n kisminda pubik kemigin hemen arkasinda bulunur ve
pelvis icinde kapladig1 alan igindeki idrar miktarina bagh olarak degisen li¢ ylizeyli
piramid (yassilastirilmis tetrahedron) seklinde elastik yapida bir organdir [21].
Mesanenin anterior komsuluklarinda; apeksindniinde pubis simfizis kemiginin
siiperior ylizeyi bulunur ve burada oblitere fetal umblikal arterin kalintis1 olan
median umlikal ligament, apeksi abdominal duvarin ortasinda yukari dogru asar.
Apeksin altinda; mesanenin inferolateral yiizeyleri ise yag dokusu ve pubovezikal
ligamentleri iceren retropubik (Retzius) bosluk ile komsudur. Kadinlarda mesanenin
postero-superior komsulugunda antvert pozisyonda wuzanan uterus bulunur.
Mesanenin inferio-lateral yiizeyleri anteriordan retropubik bosluk ve pubik
kemiklerle, posteriordan obturator internus ve levator ani kaslari ile komsuluk
halinde hunileserek mesane boynuna dogru asagi iner. Mesanenin posterior yiizeyi

ise anterior vajinal duvar ve serviksin distal kismi ile komsuluk gosterir [21] .
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Mesane tabaninin hunileserek iiretra ile birlestigi yer mesane boynu olarak
adlandirilir. Bu bolgede detrusor kas tabakasi kalinlagarak iiretral meatusu da sarar.
Mesane boynu iseme eyleminin baslatilmasinda 6nemli bir role sahiptir. Mesane
boynunun acilmas: i¢in {iretranin gevsemesi ayni zamanda mesanenin kasilmasi
gerekir. Bu bolgenin herhangi bir hasari sonucu agik kalmasiyla, idrar proksimal
tiretraya kagarak sikigma hissinin olusmasina bu da detriisor hiperaktivitesine neden
olur [22]. Ayrica stres iiriner inkontinansi olan hastalarda mesane boynu mobilitesi
siklikla artmis goriiliir.

Mesanenin i¢i ilirotelyum denilen epitel hiicrelerden, duvarlar ise detrusor
kas1 denilen diiz kas hiicrelerinden olusur. Urotelyum dokusunun; idrar1 ekstraseliiler
sividan ayiran bir bariyer tabakasi olmasinin yani sira, igerisindeki epitel hiicrelerinin
ylizeylerinde  Ozellesmis proterinler, iyon pompalari, proteoglikanlar ve
glikoproteinlere sahip olmasi sebebiyle iirotelyum aktif olarak bakteriyel
kolonizasyon olusumuna karsi savunmada, absorpsiyonda ve sekresyonda gorev alir
[20, 22]. Mesane duvarimi olusturan detrusor kas hiicreleri ise idrarin
depolanmasinda ve bosaltilmasinda gorev alir. Depolama sirasinda muskiiler tabaka
gevsek halde bulunurken, fizyolojik kapasiteye ulasildiginda veya istemli olarak
miksiyon baglatildiginda, detrusor kasinin gevsek kalmasini saglayan serebral tonik
inhibisyon sona erer ve refleks miksiyon kasilmasi devreye girer [22]. Sempatik
uyarinin azalip parasempatik uyarinin aktiflesmesi ile once iiretral sfinkter kasi
gevser ardindan detrusor kasi spiral sekilde kasilmaya baslar, boylece bosaltim fazi
gerceklesir [20].

Mesanenin sempatik innervasyonu, superior hipogastrik pleksustan c¢ikan ve
inferior hiposgastrik pleksusla devam eden hipogastrik sinirler araciligiyla saglanir.
Parasempatik innervasyonu ise temel olarak mesane tabani ve iiretray1 innerve eden
postganglionik lifler saglar. Inferior hipogastrik pleksus seviyesindeki S2-S4
preganglionik parasempatik lifler, sempatik sisteme katilarak pelvik pleksusu
olusturur [22] (Sekil 9,A).

Pelvik sinirden uzanan parasempatik postganglionik aksonlar adenozin
trifosfat ve asetilkolin (ACh) salinimi1 yaparak mesane diiz kas hiicrelerinin
kasilmasini saglar. Asetilkolin, mesane diiz kas hiicrelerinde bulunan muskarinik M3

reseptorleri uyararak mesanenin kasilmasini saglar.
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Hipogastrik sinirdeki sempatik postganglionik néronlar ise ndradrenalin (NA)
salmimi yaparak, mesane diiz kas hiicrelerinde bulunan P3-adrenerjik reseptorleri

uyarip mesanenin gevsemesini saglar (Sekil 9,B).

/-~ Bladder

Pelvic nerve ACh .
(parasympathetic)

receptor (+)
43 receptor (-
AL
Hypogastric
nerve (sympathetic)

Detrusor
& muscle

Bladder

Pudendal nerve
(somatic)

External urethral

| sphincter
, ACh o

Urogenital Nicotinic receptor (+)

diaphragm

A W= B
Sekil 9: (A)Kadin alt iiriner sistem innervasyonu. IMP: Inferior Mezenterik Pleksus,
SHP: Siipeerior Hipogastrik Pleksus, HGN: Hipogastrik Sinir, PP: Pelvik Pleksus,
PEL: Pelvik Sinirler, SN: Siyatik Sinir. (B)Alt iiriner sistemi kontrol efferent sinir
yolag1 ve ndrotransmitter mekanizmalari. ACh: Asetilkolin, NA: Noradrenalin

(Fowler et al.,2008)

2.2.2. Uretra

Kadinlarda iiretra, mesane boynundan baslayip tlirogenital diyaframi delerek
klitoris ile vajen girisi arasinda sonlanir ve yaklasik 2-4 cm boyutlarinda olan
fibromuskiiler tiibiiler bir yapidir [22]. Uretra; endopelvik fasya ve on vajina
duvarinin olusturdugu destek tabakasi iizerinde uzanarak stabilitesini saglar [23]. Bu
yapisal destek, onde pubik puboiiretral ligament, yanlarda ATFP ve ATLA yapilari
ile pubik kemiklere baglant1 kurarak saglanir. Bu baglantilar sayesinde pelvik taban
kaslarmin kasilmasiyla mesane boynu stabilizasyonu ve iretranin kapali kalmasi
saglanir. Bu bolgede olusan defektlerde, anterior vajinal duvarda prolapsusuna bagl
sistosel ve proksimal iiretra desteginin bozulmasina bagli olarak ise Tiretral

hipermobilite ve SUI gelisir.
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Uretra; histolojik olarak mukoza, submukoza internal ve eksternal iiretral
sfinkterler olarak 4 tabakadan olusmustur. Vaskiiler yapida olan submukoza tabakasi
iiretranin kanlanmasim pudental ve vezikal arterler ile saglar [24]. Uretranin
dinlenme tonusununun iigte birini mukoza ve submukoza tabakasi olusturur [25].
Uretranin mukozal yiizeyinin proksimal kismini psddostratifiye kolumnar epitel,
distal kismini ise stratifiye skuamoz epitel hiicreleri olusturur ve lretra etrafini
anteriordan ¢izgili kas hiicrelerinden olusan eksternal iiretral sfinkter sarar [26].
Uretranin en dis tabakasm saran 2,5 cm uzunlugundaki kompleks yapili ¢izgili
tirogenital kas tabakasi; sfinkter {iretra, kompresor iiretra ve iiretrovajinal sfinkter
isimli yapilardan olusur. Sfinkter iiretra kasi midiiretray1 ¢evrelerken; kompresor
tiretra ve sfinkter iiretrovajinalis ise distal iiretranin iizerinde yay seklinde uzanir
(Sekil 10).

Uretranin innervasyonunda inferior hipogastrik pleksustan gelen otonomik
sinirler diiz kas hiicrelerini uyarirken, ¢izgili kas hiicreleri igeren komponentlerini ise
pudental sinir uyarir [27]. Sempatik postgangliyonik néronlarin saldigi noradrenalin
ile iiretranin diiz kas hiicrelerinde bulunan al reseptorleri aktive olarak iiretral diiz
kaslar kasilir ve iiretral tonus saglanir (Sekil 9). Parasempatik posgtgangliyonik
sinirlerden salinan nitrik oksit ise iiretral diiz kas hiicrelerinin gevsemesinde rol alir.
Pudental sinirin somatik aksonlarindan salinan ACh ile eksternal iiretral sfinkterin
cizgili kaslarinda bulunan nikotinik kolinerjik reseptorler uyarilir ve eksternal iretral

kasinin kasilmas1 saglanir [20].

~ Bladder

External urethral
4 sphincter
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z:j Vagina

Deep perineal muscle

Urethrovaginal sphincter muscle

Sekil 10: Urogenital Sfinkter
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2.3. ALT URINER SISTEM FiZYOLOJiSI VE KONTINANS

Mesanenin dolum ve bosaltim fizyolojisi, bobreklerin siirekli olarak tirettigi
idrarin kontrollii bir sekilde depolanmasini ve bosaltilmasini saglar. Bu siireg,
viicudun su ve elektrolit dengesini korumak i¢in 6nemlidir ve genellikle istemli bir
sekilde kontrol edilir. Uriner sistem, merkezi sinir sistemi (beyin ve omurilik) ile
periferik sinir sistemi arasindaki karmasik bir iletisimle diizenlenir. Dolum fazinda,
parasempatik sinir sistemi mesane kaslarii gevsetirken, iiretranin sfinkter kaslarini
kasili tutar. Bosaltim fazinda, sempatik sinir sistemi mesane kaslarini kasili hale
getirir ve iiretra sfinkter kaslarini rahatlatir.

Mesane i¢ yiizeyi ve idrar yolunun ¢esitli bdlgeleri, mekanoreseptorler ve
kimyasal duyusal reseptorlerle donatilmistir. Bu reseptorler, idrar kesesinin
dolulugunu ve idrarin bilesimini izlerler. Idrar kesesinin dolumu ve igerigi hakkinda
bilgi toplarlar. Bu reseptorlerden alinan afferent sinyaller pelvik ve hipogastrik
pleksus araciligi ile spinal korda iletilir. Spinal kordda bulunan lateral spinotalamik
yollar ve posterior kolumnalar bu sinyalleri merkezi sinir sisteme ait olan pontin
iseme merkezine iletir. Mesane doldugunda ve afferent sinyallerin yogunlugu
arttiginda kisinin uygun sosyal ortami saglamasiya idrar yapma istegi olusur. Pontin
iseme merkezinden iiretilen efferent sinyaller retikiilospinal ve kortikospinal yollar
araciligi ile spinal korda gecer. Pelvik pleksustaki paresempatik sinirlerin asetilkolin
salgilamasi ile detriisor kasinda bulunan kolinerjik reseptorler uyarilarak detriisor
kasi kasilip, pelvik taban kaslarinin refleks olarak gevseyerek iiretral basing azalmasi
ile iseme baslar [28]. Iseme sirasinda iiretra duvar gerilimi azaldig1 igin intraiiretral
basing sabit kalir bdylece daha az efor sarfedilir. Isemenin istemli sonlandiriimasi ve
depolama fazinin tekrar baslatilmasi i¢in; perineal ve pelvik taban kaslar1 istemli
olarak kasilarak perineobulbar detriisor inhibe edici refleksi olusturur ve detriisor
gevser [29]

Uriner kontinans, bir kisinin idrar yapma istegi geldiginde, bu istegi
bekletebilme ve uygun bir zamanda tuvalete gitme yetenegi anlamina gelir. Saglikli
bir bireyde, mesane doluluk hissi arttiginda, kisi idrar yapma karar1 verebilir ve
istedigi zamanda idrarin1 bosaltabilir. Kadinlarda kontinansi saglayan dort onemli

mekanizma mevcuttur:
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Uretra Uzunlugu: Eksternal ile internal iiretral meatus arasinda olgiilen
yaklasik 3-4 cm uzunlugundaki mesafe anatomik iiretral uzunluk olarak
adlandirilir. Uretra basing profilometresi ile lgiilen, iiretral basincin mesane
basimncini gectigi durumdaki iiretra uzunluguna ise fonksiyonel iiretral
uzunluk denir [30]. Bazi kadinlarin anatomik olarak iiretrasi kisa oldugu
halde kontinan olmasinin sebebi fonksiyonel iiretral uzunlugun yeterli
olmasina baglidir [31]. Dinlenme ve efor sirasinda kontinansin saglanmasi
icin belli bir uzunlukta, saglam ve fonksiyonel bir iiretra gerekir [32].
Ozellikle mid {iretra uzunlugu kontinansta onemli rol oynar. Yapilan
caligmalarda malignite nedenli mesane boynu ¢ikarilan hastalarin mesane
destegi saglandiginda kontinans devam ederken [33]; mesane boynu ve
midiiretranin birlikte ¢ikarildig1 durumlarda inkontinans goriilmiistiir [34].
Uretral Tonus: Dinlenme esnasinda idrarin mesaneden iiretraya kagmas,
iiretral kapanma basincinin mesane i¢i basingtan yiiksek olmasiyla saglanir.
Uretropelvik ligament ve iiretral koaptasyon sayesinde iiretral kapanma
basinci olusur [35]. Levator ani kasinin veya obturator kasimin kasilmasiyla
gerilen iiretropelvik ligamen iiretral kapanma basincim arttirir.  Uretral
koaptasyon; 0Ostrojen etkisindeki mukoza ve submukozal vendz pleksus
aracilig ile saglanir. Kadinlarda dstrojen etkisindeki mukoza ve submukozal
vendz pleksus araciligi ile saglanan iiretral koaptasyon, idrarin iiretranin
icinde sizmasini engellemek amaciyla tiretral acikligin daralmasi durumudur.
Ostrojen eksikligi, travma, radyasyon, cerrahi girisimler ve ndrojen
hastaliklar gibi durumlarda iiretral koaptasyon olumsuz yonde etkilenir [23,
36].

Mesane Boynu Anatomik Pozisyonu ve Destegi: Ozellikle stres durumlarinda
kontinansin saglanmasinda 6nemli olan mesane boynu ve iiretranin retropubik
stabilizasyonu, artan intraabdominal basincin mesanenin tabanina iletilmesini
ve iiretranin kapanmasim saglar [35]. Uretropelvik ligamentlerde, midiiretral
komplekste veya pelvik tabanda zayiflama oldugunda iiretra ve mesane boynu
posteroinferiora dogru kayarak stres liriner inkontinans gelisimine sebep olur

[37].
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4. Pelvik Taban Kas Destegi: intraabdominal basincin dksiirme, hapsirma veya
tkinma gibi durumlarda ani olarak artmasiyla saglikli bireylerde refleks olarak
levator ani ve obturator kaslarinda kontraksiyonlar olusturulur ve iiretropelvik
ligamentin gerginligi artar. Uretropelvik ligamentin gerginliginin artmastyla
mesane boynu stabilizasyonu ve iiretral kapanma gergeklesir ve bdylece

kontinans saglanir [38].

2.4. URINER INKONTINANS

Uriner inkontinans, idrar kontroliiniin kaybedilmesi veya zorlasmasi1 sonucu
idrarin istem dis1 sizmasi veya kacirilmasi durumunu ifade eden bir saglik sorunudur.
Uriner inkontinans, yash yetiskinlerden geng yetiskinlere kadar her yas grubunda
goriilebilir ve yasla birlikte riski artar.

Uriner inkontinans; yaslanma, hamilelik, dogum, obezite, idrar yolu
enfeksiyonlari, norolojik sorunlar, hormonal degisiklikler ve diger saglik sorunlari
gibi cesitli nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikar. Bu saglik probleminin tedavisi, altta
yatan nedenlere ve inkontinans tipine bagli olarak degisir. Tedavi secenekleri
arasinda hastalara; pelvik taban egzersizleri, ilaclar, cerrahi girisimler, davranis
terapileri ve diyet degisiklikleri sunulur.

Uriner inkontinansin birgok tipi bulunur:

1. Stres Uriner Inkontinans (SUI): intraabdominal basing artis1 veya stres aninda
idrar sizmasia neden olan ve kadinlarda en sik rastlanan tiptir. Genellikle
stres, Oksiirme, hapsirma, gililme, agirlik kaldirma veya ani viicut hareketleri
gibi fiziksel aktiviteler sirasinda meydana gelir. Kadinlarda pelvik tabanin
zayiflamasina ve hipermobiiliteye bagli olarak ortaya cikar.

2. Urge Tip Uriner inkontinans (UUI): Aniden ortaya ¢ikan yogun bir idrar
yapma ihtiyac1 ile karakterizedir. Kisi, idrar yapma istegi geldiginde
kontroliinii kaybeder ve tuvalete yetisemeden idrar kacgirir. Bu tip
inkontinansin altinda genellikle detriisor kasinin instabilitesi yatar. Hastalarin
cogu norolojik olarak saglikli olmasina ragmen detriisor kasinda inhibe

edilemeyen kontraksiyonlar mevcuttur. Inme, demans, spinal kord
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yaralanmalari, mesane tiimorleri, mesane enfeksiyonlari, alkol, kahve
tilketimi veya tiyazid benzeri ilaglara bagh gelisebilir.

3. Mikst Tip Uriner Inkontinans (MUI): Bu tip, stres ve urge inkontinansin bir
kombinasyonudur.

4. Tasan/Overflow Inkontinans: Mesane asir1 doldugunda veya tam olarak
bosaltilamadiginda idrarin stireklisizdig1 bir durumdur. Bu durum, genellikle
mesanenin islev bozuklugu veya tikanikligi nedeniyle olur. Hastalar
genellikle sik sik idrara sikisma ve idrara ¢ikma hissine, az miktarda ve hizda
iseme ve gece idrara ¢ikma gibi belirtilere sahiptir.

5. Fonksiyonel Inkontinans (islevsel Inkontinans): Kisinin fiziksel veya zihinsel
engellilik nedeniyle tuvalete ulagsma yeteneginin sinirli oldugu durumlarda
ortaya ¢ikar. Idrar kontrolii normal olabilir, ancak kisi fiziksel olarak tuvalete
gidemez.

6. Refleks inkontinans: Mesane kaslarmin refleks hareketleri sonucu istemsiz
olarak kasilmasi sonucu idrar kagagina neden olan bir durumdur. Bu durum,
genellikle nérolojik sorunlar veya konjenital anomaliler ile iliskilendirilir.

7. Nocturnal enuresis: Gece boyunca uyurken istemsiz bir sekilde idrar

sizmasini ifade eder. Bu durum, 6zellikle cocuklarda gortiliir.

2.4.1. Epidemiyoloji

Uriner inkontinans, diinya genelinde bireylerin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen yaygin bir saglik sorunudur. Epidemiyolojik ¢aligmalar, farkli
tilkelerdeki yaslt niifusun %25 ila %45'1 gibi genis bir yelpazede inkontinans
semptomlarina sahip oldugunu gdostermektedir. Polpulasyon bazli yapilan
calismalarda iiriner inkontinans kadinlarda erkeklere oranla neredeyse 2-3 kat daha
stk goriiliirken, kadinlardaki prevalansin ise artan yasla beraber yiikseldigi tespit
edilmistir [39]. Ozellikle 70 yas ve iizeri olan kadin popiilasyonuna bakildiginda
{iriner inkontinans prevalansinin %40°’tan fazla oldugu tespit edilmistir [39]. Uriner
inkontinans1 olan kadinlar arasinda en sik goriilen tipin stres iiriner inkontinans
oldugu goriiliirken, yasl kadinlarda en sik mikst tip {iriner inkontinans gorildigii
tespit edilmistir [40]. Su ana kadar kadinlar arasinda yapilan ¢aligmalarda goriilen

iriner inkontinans  prevalansinin  yapilan ¢alismalarin  tanimlamalarina,
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popiilasyonlardaki heterojeniteye, popiilasyon orneklem hesaplama prosediirlerine
baglh olarak degistigi tespit edilmistir. Ayrica utanmaya bagl olarak doktora
basvurularin azligi, erisim kisithiligi veya tarama eksikligi nedeniyle kadinlarin
yalnizca %25’inin doktora bagvurarak tani aldig: diistiniilmektedir [41].

Uriner inkontinansin yayginligi cografi olarak farklilik gésterir. Bu
farkliliklar, yasam tarzi, kiiltiirel faktorler ve saglik hizmetlerine erisim gibi g¢esitli
etmenlere baglidir. Uriner inkontinans kadilarda fiziksel, duygusal ve sosyal agidan
olumsuz etkiler yaratarak; hastalarin yasam kalitesini diislirdiigli ve hastalarda
psikososyal stres yaratigi goriilmiistiir. Epidemiyolojik caligmalar, tiriner
inkontinansin yaygin ve cinsiyet, yas ve risk faktorleri ile iliskili oldugunu

gostermektedir.

2.4.2. Risk Faktorleri

Uriner inkontinansin patofizyolojisini, alt tiplerini daha iyi anlamak ve sebebe
yonelik uygun tedavinin verilmesi i¢in liriner inkontinansin gelisiminin altinda yartan
risk faktorlerini bilmek gerekir. Uriner inkontinansin bilinen risk faktorleri; irk,
cinsiyet, yas, parite, obezite, diyabet, kronik oksiiriilk, KOAH, sigara kullanimi, ilag
kullanimi, daha Once gecirilmis pelvik operasyon Oykiisii, zihinsel ve fiziksel

engelliliktir.

2.4.2.1. Irk

Uriner inkontinans prevalans1 beyaz irktaki kadinlarda; Latin, Asya ve Afrika
kokenli kadinlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica iiriner
inkontinans alt tiplerine bakildiginda stres iiriner inkontinans beyaz irktaki
kadinlarda daha sik goriiliirken, urge inkontinansin ise Afrika-amerikan kadinlarda

daha sik goriildiigi soylenmektedir [42, 43].

2.4.2.2. Cinsiyet

Kadinlarda tiriner inkontinans, anatomik ve hormonal nedenlere bagl olarak
erkeklere gore daha sik goriiliir. Isvigre’de yapilan genis capl iki ayr1 arastirmada
aynm1 bolgede yasayan ve ayni yas araliginda olan kadin ve erkeklerde iiriner

inkontinans prevalansina bakildiginda kadinlarda iiriner inkontinans goriilme
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sikliginin erkeklere oranla neredeyse 3 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir [39,
44].

2.4.2.3. Yas

Ilerleyen yas, iiriner inkontinans riskini arttiran en dnemli faktorlerden biridir.
Kaslar ve genitotiriner sistemdeki dokular yaslandik¢a iseme fonksiyonlarinin
bozulmasina ve inkontinansa zemin hazirlar. Yasla birlikte {iriner inkontinansin
prevalans1 artar. 18-44 yas ve aralifindaki gen¢ kadinlarda {iriner inkontinans
prevalanst %5-10 arasinda, 45-64 yas ve araligindaki orta yas kadinlarda %10-20
arasinda goriiliirken 65 yas ve istli yash kadinlarda prevalans %30 ve daha {isti
oldugu diisiiniilmektedir. Prevalans oranlar1 cografi bolgeye, yasam tarzina, genetik
faktorlere ve diger degiskenlere bagli olarak degisiklik gosterdigi i¢in spesifik bir
iilke veya arastirma verilerine ihtiyag duyulur. Uriner inkontinansin prevalansinin
arastirildigt ABD’ de yapilan bir ¢aligmada; 20-29 yas aras1 kadinlarda %3.5, 40-49
yas arasi kadinlarda %135, 60-69 yas arasi1 kadinlarda %25, 80 yas ve iizeri kadinlarda

ise %38 oraninda prevalans degerleri saptanmstir [45].

2.4.2.4. Obezite

Uriner inkontinans ve alt tipleri i¢cin énemli bir risk faktdrii olan obezitede,
viicut agirliginin artmasiyla pelvik tabana yiiklenen karin i¢i basing artarak pudental
sinir sikismas1 ve hasar1 meydana getirir. Bunun sonucunda pelvik taban kaslarinda
giicsiizliik ve atrofiye bagl stres iiriner inkontinans ve detrusor instabilitesine bagl
urge inkontinans gelisme riski artar [46]. Viicut kitle indeksinin artmasiyla iiriner
inkontinans ve alt tiplerinin (SUI ve UUI) prevalansinin arttig1 bir ¢cok calismada

gosterilmistir [46, 47].

2.4.2.5. Kronik Hastahklar

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlart mesane dokularina hasar verirken;
Kronik oksiiriik, KOAH, astim, ve kronik kabizlik gibi hastaliklar karin i¢i basincini
arttirdigt i¢in; Diyabet, Parkinson hastaligi, multiple skleroz gibi kronik hastaliklar
ise sinir sistemi ve kas kontroliinii olumsuz yonde etkiledigi i¢in iiriner inkontinans

riskini artirir. Ozellikle diyabet hastaliginin mekanizmasi gdz dniine alindiginda UUI
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icin 6nemli bir risk faktorii olarak diistinlilmektedir. Diyabet hastaliginin diiiretik
etkisi hastalarda sikismaya neden olurken, mikrovaskiiler sinir hasar1 etkisi detrusor
kasini uyaran sinirleri ve uretral sfinkteri uyaran pudental sinirin hasarlanmasina yol

acarak dentrusor instabilitesine ve urge tip iiriner inkontinansa neden olur [48].

2.4.2.6. Sigara Ve Alkol
Sigara ve asir1 alkol tiiketimi mesane fonksiyonlarmi bozdugu i¢in 6nemli
risk faktorlerinden kabul edilir. Ozellikle sigara igen bireylerde iiriner inkontinans

goriilme siklig1 2-3 kat daha yiiksek oldugu belirtilmektedir [49].

2.4.2.7. Genetik Faktorler

Yapilan bir¢ok c¢alismada {iriner inkontinansin genetik olarak aktarildig:
belirtilmistir. Aile Oykiisii almarak yapilan ¢aligmalarda; birinci dereceden
akrabalarinda stres iiriner inkontinansi olan kadinlardaki SUI prevalansinin, birinci
dereceden saglikli kontinansa sahip akrabalar1 olan kadinlara gore 2-3 kat daha
yiiksek oranda goriildiigii tespit edilmistir [39]. Norvegte yapilan EPINCONT isimli
anket sonucunda iiriner inkontinansi olan bir annenin kizinda SUI, UUI ve MUI

goriilme riski ytiksek tespit edilmistir [39].

2.4.2.8. ilaclar
Ozellikle bobreklerden sivi atilimini arttiran diiiretikler ve bazi norolojik

ilaglar iiriner inkontinans i¢in risk faktoriidiir.

2.4.2.9. PELVIK CERRAHI
Gegirilmis pelvik cerrahiler iiriner inkontinans riskini arttirir. Ornegin
prolapsus cerrahilerinde SUI, histerektomilerde SUI ve UUI gelisme riski artarken,

inkontinans operasyonlarinda ise SUI tekrarlayabilir veya daha kétiilesebilir [50].

2.4.2.10. Menapoz
Menapoza bagli kadinlarda Ostrojen seviyesinin diismesi nedeniyle
dokulardaki kollajen miktarinda, iiretra damalanmasinda ve ¢izgili kas hacmindeki

azalmayla birlikte tiretal tonus da azalir. Bu nedenle postmenapozal kadinlardaki
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tiretral fonksiyonun bozuldugu diisiiniilmektedir [51]. Ayrica hipodstrojenizm,
meydana getirdigi lrogenital atrofi sonucunda postmenapozal kadinlarda duyusal
{iriner semptomlar olusturur  [52]. Ostrojen hormonunun kadimlarda iiriner
fonksiyonda rol aldigi bilinmesi {izerine postmenapozal kadinlarda yapilan
calismalarda; sistemik hormon replasman tedavilerinin iiriner inkontinans riskini
arttirdigr hatta var olan iriner inkontinansi daha da kotiilestirdigi, lokal/vajinal
Ostrojen tedavisinin ise tartismali olarak iiriner inkontinans semptomlarina iyi geldigi

tespit edilmistir [53, 54].

2.4.2.11. Gebelik

Dogumdan bagimsiz olarak kadinlarda gebeligin, Ozellikle stres iiriner
inkontinans i¢in en biiyiik risk oldugu diisiiniilmektedir. Gebelikte viicutta dolasan
kan akimi ve hacminin artmasina ve bobreklerin daha ¢ok ¢alismasina bagli olarak
idrara ¢ikma frekansi normale gore neredeyse 7 kat artar. Ayrica ilk trimesterden
itibaren uterus biiylidiikce mesaneyi sikistirir ve irrite eder bu durum mesane
voliimiinlin azalmasma bagli olarak idrara yapma frekansinda artisa neden olur.
Gebelik sirasinda SUI olusumunun patofizyolojisi incelendiginde kesin bir neden
tespit edilemese de bircok mekanizmanin rol aldigir diisiiniilmektedir [9]. Bu
mekanizmalar:

a) Intraabdominal Basing Artis1 ve Pelvik Tabana Travma: Maternal kilo
artis1, fetal agirllk ve artan uterus hacmi nedeniyle pelvik taban kaslarinin
zayiflamasina bagli olarak mesane boynu ve {iretranin mobilitesi artar.

b) Kollajen Miktarindaki Degisim: Gebelik sirasinda viicuttaki kolajen
miktarinda azalma ve elastikiyetinde artisa bagli olarak pelvik taban destegi zayiflar.

c) Hormonal  Degisimler:  Ozellikle relaksin ve  progesteron
hormonlarindaki degisiklikler gebelik sirasinda SUI olusumu igin zemin hazirlar. Alt
iiriner sistemdeki epitel hiicreleri stimiile ederek doku biiylimesini saglayan ve
tiretral kapanma basincini arttiran relaksin hormonu, gebeligin 14. Haftasina kadar
yiiksek miktarda tiretilirken sonraki haftalarda azalmaya baslar bu durumda gebeligin

ikinci ve iigiincii trimesterlerinde SUI riski artar. Gebelik sirasinda yiiksek miktarda
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sentezlenen progesteron hormonu ise iiriner sistemdeki diiz kaslar1 gevsetip iireter,

mesane ve iiretra tonusunda azalmaya neden olarak SUI riskini arttirir [55].

2.4.2.12. Dogum

Vajinal dogum sirasinda pelvik tabanda bulunan kaslarin, ligamentlerin ve
fasyalarin kuvvetli bir sekilde gerilme ve sikigmaya bagli sinir hasari olusmasi
sonucu pelvik taban kaslarinda disfonksiyon olusur [56]. Operatif dogum, uzamis
ikinci evre veya iri bebek dogumu olan kadinlarda olusan sinir hasari,
demiyelinizasyon ve denervasyona yol agabilir [10]. Yapilan kohort ¢alismalarina
bakildiginda dogumdan sonraki ilk bir yil i¢inde kadinlarin ¢ogunda néromuskuler
hasar ve SUI’nin diizeldigi goriiliirken geri kalan kisminda kalic1 hasar goriilmiistiir
ve giiniimiizde bunun sebebi halen bilinmemektedir [10]. SUI prevalansina bakilan
caligmalarda; hi¢c dogum yapmamis kadinlarda dogum yapan kadinlara gore
prevalans daha diisiik ¢ikarken, parite sayisi arttik¢a prevalansin daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Ayrica vajinal dogum ve sezaryen dogum yapan kadinlar
karsilastirildiginda, sezaryen dogumun pelvik taban bozuklugu gelisimi igin
koruyuculugu oldugu tespit edilmistir. Vajinal dogum sirasinda perineal
laserasyondan kagmmak i¢in acilan epizyotominin ise, giiniimiize kadar yapilan

caligmalarda pelvik taban hastaliklarina kars1 koruyuculugu halen tartismalidir.

2.4.3. Kontinans Teorileri Ve Uriner inkontinans Patofizyolojisi:

Tarih boyunca, kontinans ile ilgili temel destegin mesane boyunundan ve
proksimal iiretradan saglandigi diisiiniiliirdii. Pubik kemigim alt yiizeyinden {iretranin
altina dogru uzanan puboiiretral ligamentler, kontinansin devamliligini saglamak
icin yapisal olarak 6dnemli oldugu diisiiniilen baglardir [57].

DeLancey, kadavralar iizerinde yaptig1 c¢alismalarmi kullanarak Hamak
Teorisini olusturdu. Hamak Teorisinde, mesane boyunu ile iiretranin temel desteginin
mesane tabanindaki saglam bir vajinal duvardan kaynaklandigini onerdi [58].
Vajinanin pelvik yan duvarlara levator ani fasyasinin kalinlagsmasiyla olusan fibroz
ve kas yapili baglantilar1 sayesinde; hamak goérevi gorerek mesane boyununu
destekler, tretray1 sikistirir ve bdylece kontinansin devamimi saglar. Bu hamagin

yapisinda herhangi bir biitlinliik kaybinda; iiretral tonusu ve mesane boynu kapanma
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giicii azalir ve intraabdominal basincin artti§1 durumlarda SUI gelisir [58]. SUl’nin
cerrahi tedavilerinde uygulanan Burch ve Marshall Marchetti Krantz (MMK)
kolposuspansiyonu gibi operasyonlarin mantigi 6zellikle bu teoriye dayanmaktadir.

Ardindan Petros ve Ulmsten; DelLancey ve digerlerinin ¢aligmalarina
dayanarak, vajina ve vajen duvarini destekleyen pubouretral, kardinal/iiterosakral
ligamentler ile arcus tendineus fascia pelvisin bag dokusu gevsekligi sonucunda stres
iiriner inkontinansin meydana geldigini savunarak Integral Teori’yi olusturdular.
Integral teoride, midiiretraya destek saglayan proksimal vajinanin asici
ligamentlerinin onemi vurgulanirken, pelvik taban kaslarmmin ¢ok yonlii kasilma
hareketlerinin tiretral kontinans mekanizmasini koordine ettigi 6ne siiriildi [59]. Bu
teoriye gore:
- Pubokoksiygeus kasmin ileri yonde gerilmesi, midvajinal duvari puboiiretral
ligamente dogru ¢ekerek arkadan tiretranin kapanmasini saglar.
- Levator plate’in geriye dogru gerilmesi, iist vajina ve mesane tabanini
pubouretral bagi etrafinda geriye ve asagiya dogru bir diizlemde gererek
proksimal iiretreyi kapatur.
llerleyen yillarda DeLancey kontinansin siirdiiriilmesi iizerindeki
calismalarinda iirodinamik, radyolojik ve klinik gozlemleri de kullanarak; tiretral
koaptasyonu saglayan dokularin (iiretral mukoza, iiretral damar ve sinir aglari, {liretral
diiz kas ve c¢izgili lretral sfinkter kaslar), iiretraya destek saglayan pelvik destek
yapilarindan daha ¢ok kontinansin devamliligini saglamada gorevinin oldugunu
belirtti [60]. Bu nedenle, su anda SUI igin en ¢ok kabul gdren patogenez teorisi,
tretranin kendine 0zgii yapilarinin bitiinliigiiniin kaybidir ve daha az dlgiide,
iretraya yakin olan pelvik destek yapilarinin bozulmasidir.

Zayiflamis olan iiretral destek, genellikle pelvik organ prolapsusu (POP) ile
birlikte goriiliir. Bu nedenle {iriner inkontinansi olan her kadin, pelvik taban kas giicii

ve POP ac¢isindan degerlendirilmelidir.

2.4.4. Pelvik Organ Prolapsusunun Degerlendirilmesi
POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) sistemi, pelvik organ sarkmasi
degerlendirmek i¢in kullanilan bir l¢iim sistemidir. 1996 yilinda ICS (International

Continence Society - Uluslararas1 idrar Kagirma Dernegi) ve AUGS (American
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Urogynecologic  Society - Amerikan Urojinekoloji Dernegi) isbirligiyle
gelistirilmistir. Bu sistem, Pelvik organ sarkmasinin derecesini ve tiiriinii belirlemek
i¢in kullanilir ve sarkmanin ozelliklerini belirlemek icin belirli anatomi noktalarini
referans alir. Bu sayede, hastalarin tedavi gereksinimleri daha iyi anlasilir ve tedavi
planlar1 daha etkili bir sekilde olusturulur.

Bu simiflamada, himen hizasi referans alinip vajinay1 6 onemli alana (6n, orta
ve arka bolmelerdeki ikiser noktaya) boler (Sekil 11). Himen hizasi 0 olarak
tanimlanirken; himene gore bu noktalarin konumu santimetre ile dlgiilerek, himenin
proksimali eksi deger alirken distali art1 deger alir. POP-Q muayenesindeki diger ii¢
Ol¢lim, genital hiatus, perineal cisim ve toplam vajinal uzunlugu igerir. Genital
hiatusta, dis iiretral meatusun ortasindan posterior orta hime kadar olan mesafesi
Olciiliir. Perineal cisimde, genital agikligin posterior kenarindan anal agikligin
ortasina kadar olan uzaklik ol¢iiliir. Toplam vajinal uzunluk, vajinal apeks normal
pozisyonudayken Slgiilen en uzun derinliktir. Toplam vajinal uzunluk hasta dinlenme
sirasindayken ol¢iiliirken, diger tiim dlgiimler valsava sirasinda dlgiiliir.

Vajen 6n duvar dlglimleri Aa ve Ba olarak adlandirilir. Aa noktasi eksternal
tiretral meatusun 3 cm yukarisindaki 6n vajina {izerinde bir noktay1 temsil eder ve
mesane boyununa karsilik gelir. Ba noktasi ise mesane boynu ile serviksin anterior
dudag1 veya vajinal cuffin anterior duvari arasinda olan bir noktay1 temsil eder.
Prolapsusu olmayan bir hastada Ba noktast -3 degerini alir. Tanim geregi Aa
noktasinin pozisyon araligi -3 ile +3 arasindayken; Ba noktasi -3 ile +total vajinal
uzunluk 6l¢iimii araliginda deger alir.

Orta boliim 6l¢iimlerinde; C noktasi, histerektomi sonrasi rahim veya vajinal
mangetin en bagimh kenarii temsil eder. D noktasi, uterosakral baglarin posterior
servikse olan baglant1 seviyesini temsil eder ve hastanin serviksi yoksa ¢ikarilir.

Vajen arka duvari ol¢limleri ise Ap ve Bp olarak adlandirilarak, anterior duvar

Olctimleri gibi ol¢iiliir.
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Sekil 11: POP-Q Siniflamasi. Genital Hiatus (gh). Perineal Cisim (pb). Total Vajinal
Uzunluk (tvl). Vajina On Duvari (Aa,Ba). Vajina Arka Duvari (Ap,Bp). Serviks veya
Vajen Cuff (C). Posterior Forniks (D). (Bump RC, Mattiason A, Bo K, et al. The

standardization of terminology of female pelvic organ prolapse and pelvic floor

Onduvar |Onduvar |Serviks veya

dysfunction. Am J Obstet Gynecol 1996;175:10-17)

Prolapsusun derecesi ayrica prolapsusun en siddetli kismina bakilarak bes

evreli bir sistem kullanilarak da degerlendirilebilinir (Sekil 12) :

EVRE 0

Prolapsus goriilmez.

EVRE 1

Prolapsusun en distal kismi, vajen igerisinde himene 1 cm’den daha

uzak mesafededir.

EVRE 2

Prolapsusun en distal noktas1 himen seviyesinin vajen igerisinde en
fazla 1 cm proksimalinde veya vajen disinda en fazla 1 cm distale
sarkmaktadir.

EVRE 3

Prolapsusun en distal noktas:1 himene goére 1 cm’den daha distale
sarkar ancak ancak total vajinal uzunlugun mesafesinden 2 cm daha

kisa mesafeye kadar (STVL-2 cm) sarkmustir.

EVRE 4

Alt genital traktusun total eversiyonu s6z konusudur. Prolapsusun en

distal noktas1 en az (TVL-2) seviyesine kadar sarkmistir.

Sekil 12: Pelvik Organ Prolapsus Evrelemesi. (Bump RC, Mattiassion A, Bo K, et al.

The standardization of terminology of female pelvic organ prolapse and pelvic floor

dysfunction. Am J Obstet Gynecol 1996; 175:10-17)
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2.4.5. Uriner inkontinansta Kullanilan Tamsal Testler

Uriner inkontinans oldugu diisiiniilen kadinlarda; inkontinans tipini, siddetini
ve hastayr ne kadar etkiledigini anlamak icin atilacak ilk adim hastanin tibbi
Oykiistinii ayrintili bir sekilde almaktir. Semptomlarin siiresi, sikligi, siddeti ve
tetikleyici faktorler gibi bilgiler kaydedilir ardindan sistemik fiziksel muayene
yapilir. Fizik muayenede ayrica POP evrelemesi ve digital pelvik kas giicii

muayenesi yapilir.

2.4.5.1. Laboratuvar Testleri:
Laboratuvar testlerinde temel olarak bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek
icin serum kreatinin degeri, idrar yolu enfeksiyonlarini dislamak i¢in idrar analizi ve

idrar kualtira istenir.

2.4.5.2. Q-Tip Test

Giliniimiizde artik Onerilmeyen ve hasta i¢in rahatsiz edici olan Q-tip testi,
tiretral hipermobiliteyi degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu testte, {iretrovezikal
bileskeye kadar iiretra i¢ine pamuklu bir ¢ubuk sokulur ve hastadan Valsalva
yapmasini istenir. Valsava sirasinda, ¢gubugun agisal degisimi 30 dereceden fazla ise
tiretral hipermobilite oldugu diisiiniiliir. Stres iiriner inkontinansi olan bir kadinda ag1
degisimi olmamas1 veya minimal bir ac1 degisimi olmasi, internal sfinkter yetmezligi

veya "stove-pipe iiretra" olarak bilinen durumu gosterebilir.

2.4.53. Stres Test

Bu test hasta hem idrara sikisikken hem de idrara ciktiktan sonra
gerceklestirilir. Hasta jinekolojik muayene masasinda litotomi pozisyonunyken
oksiirmesi istenir. Oksiirdiigiinde hasta idrar kagiriyorsa stres test pozitif kabul edilir.
Idrara sikisikken stres testin pozitif gelmesi overflow inkontinansi dislayamadigi igin
SUI tanisii kesin olarak koydurmaz; ancak hasta idrarimi bosalttiktan sonra yapilan

stres testin pozitif gelmesi SUT icin giiclii bir belirtectir.

2.4.54. Iseme Sonrasi Rezidii
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Inkontinansin degerlendirilmesinde kullanilan yéntemlerden biri olan iseme
sonrasi rezidi idrar voliimii 6l¢limii, hasta idrara ¢iktiktan 10 dakika sonra uygulanir.
Bu yontem transiiretral kateter yardimiyla veya non-inavaziv ve daha giivenilir bir
yontem olan USG o6l¢iimii ile yapilir. PVR degeri 50 mL’nin altinda olmasi normal
kabul edilirken, 150 mL’nin tizerinde olmasi anormal kabul edilir. PVR>150 mL
oldugunda; obstriiksiyon, ndrolojik bozukluk veya tekrarlayan infeksiyon gibi

durumlar distinlir.

2.4.5.5. Idrar Giinliigii

Idrar giinliigii; kisinin 24 saatlik bir siire icinde tiikettigi siv1 tiiriinii ve
miktarini, giin i¢inde ka¢ kez idrara ¢iktigini, kac kere drar kacgirdigini, gece idrara
¢ikma zamanlarini, ¢ikardigi idrar miktarini not ettigi 2-3 giinliik periyodu kapsayan

bir ¢izelgedir.

2.4.5.6. Anketler

Kadinlarda semptomlara dayanarak {iriner inkontinans degerlendirilmesinin
yapildig1 anketler; Incontinence Severity Index (ISI), International Consultation on
Incontinene Questionnaire Short Form (ICIQ-SF), Urogenital Distress Inventory
(UDI), Urogenital Distress Inventory Short Form (UDI-6), Kings Health
Questionnaire, ve Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire
(BFLUTS) dir.

Urinary Distress Inventory-6 (UDI-6), idrarla ilgili sikayetleri degerlendirmek
i¢in kullanilan 6 soruluk bir anket veya olcek tiiriidiir. Ozellikle idrar kagirma, sik
idrara ¢ikma, idrar yaparken zorlanma gibi idrarla ilgili rahatsizliklar
degerlendirmek ve siddetini dlgmek amaciyla kullanilir. Sorular, kisinin yasadigi
semptomlart ve bu semptomlarin ne kadar rahatsizlik verici oldugunu
degerlendirmeye odaklanir. Ozellikle 1. ve 2. sorularda hastalar UUI acisindan
degerlendirilir.

Uriner inkontinansa spesifik kadmlarda yasam kalitesinin degerlendirildigi
anketler ise; Incontinence Impact Questionnaire (IIQ), IIQ kisaltilmis hali (IIQ-7),
Incontinence Quality od Life Questionnaire (I-QOL), Kings Health Questionnaire,

Urge Incontinence Impact Questionnaire’dir.
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Incontinence Impact Questionnaire 7 (IIQ-7), iiriner inkontinansin yasam
kalitesi tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in kullanilan standardize 6l¢lim aracidir.
Bu anket, bireylerin idrar kagirma semptomlarmin giinliik aktiviteleri, psikolojik
durumlar1 ve yasam kaliteleri iizerindeki etkilerini degerlendiren yedi sorudan olusur.
Hastalarda idrar kagirma durumunun; fiziksel, sosyal ve giinliik aktivitelerini. kiginin
duygusal durumunu ve sosyal iligkilerini ne kadar etkiledigi degerlendirilir. Bu anket
ile hastalarin semptomlarini ve yasam kalitelerini izlenerek tedavi slirecinin etkinligi

degerlendirilebilir.

2.4.5.7. Urodinamik Inceleme

Urodinami testleri; mesane, iiretra ve pelvik taban kaslarinin isleyisini
degerlendirerek iiriner inkontinans tiplerini (SUI, UUI, MUI) ve mesane bosaltim
bozuklarini teshis etmede kullanilir. Ozellikle hastalarmn hikayesi, fizik muayenesi,
idrar giinliigli ve semptomlar1 arasinda tutarsizlik olmasi durumunda, prolapsus
cerrahisi planlanan hastalarda, inkontinans cerrahisi veya konservatif tedavilerin
basarisiz oldugu karmasik semptomlarin oldugu hastalarda, strees testi negatif olan
okiilt SUI oldugu diisiiniilen hastalarda ve yiiksek PVR saptanan kisilerde
{irodinamik inceleme uygulanir. Urodinamik inceleme basamaklar1; Uroflowmetri,
dolum sistometri ve liretral basing profilometriyi kapsar.

Uroflowmetri; mesanesi dolu olan hastadaki toplam bosaltilan idrar miktarinz,
iseme sirasindaki ortalama ve tepe akimini, tepe akisa ulasma siiresini, idrar akim
siiresini ve idrar yapma toplam siiresini degerlendiren bir testtir. Normal bir
troflowmetri grafigi, ¢an seklinde devamli bir yapiya sahiptir, tepe akisa ulasma
stiresi kisadir ve tepe akis degeeri yiiksektir.

Uroflowmetrik inceleme tamamlandiktan sonra hasta litotomi pozisyonuna
yerlestirilir ve PVR hacmini 6lgmek igin bir kateter yerlestirilir. PVR normalde
genellikle 50 mL'den azdir. Ardindan dolum sitometrisi yapilir. Dolum sitometrisinde
kateter araciligryla hastanin mesanesi dakikada 50-100 mL aras1 hizda sivi ile
doldurularak hastada olusan ilk dolum hissindeki voliim (normalde 50mL), idrtar
yapma istegindeki volim (normalde 150ml), giiglii idrar yapma istegindeki voliim
(normalde 250 ml) ve maksimum sistometrik kapasite (normalde 400ml) 6l¢iiliir. Bu

Olctimlerde azalmis degerler artmis detriisor aktivitesini ve urge inkontinansi
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diisiindiiriir. Mesane maksimum kapasiteye ulastiginda kateter ¢ikartilarak hastanin
oksilirmesi veya valsava yapmasi istenir, hasta bu sirada idrar kagirirsa stres iiriner
inkontinans diistliniiliir.

Uretral Basing Profilometrisi, iiretranin fonksiyonunu degerlendirmede
kullanilir. Sistometri sirasinda mesane maksimum kapasiteye ulastiginda dolum
durdurulur. Mesane i¢indeki basing (Pves) ve liretra i¢indeki basing (Pure) kaydedilir.
Saglikli bir kiside mesane dolumu sirasinda Pves<Pure iken, bosaltim sirasinda
Pure<Pves olarak oOlciiliir. Uretra ve mesane basinglar1 arasindaki fark {iretral
kapanma basmcim (Pclose= iiretral tonusu) gosterir. Uretral tonusun maksimum
oldugu deger MUCP olarak adlandirilir ve normalde bu deger 40 cmH20O’dan biiyiik
olmalhidir. MUCP<20 cmH20O oldugunda internal f{iretral sfinkter yetmezligi

diistiniiliir.

2.4.5.8. Ultrasonografik Degerlendirme

Pelvik bolgeyi incelemek i¢in kullanilan tibbi goriintiileme tekniklerinden biri
olan transperineal ultrasonografi (TPUSG), ozellikle stres iiriner inkontinans gibi
pelvik taban bozukluklarinin degerlendirilmesi i¢in sik¢a kullanilir. Bu teknikle
goriintiileme sirasinda idrara sikigik olan hasta litotomi masasina alinarak kalca
fleksiyon ve abdiiksiyon pozisyonundayken, kondom ile gerekli sterilite saglandiktan
sonra ultrasonografi cihazinin probu perine bolgesinin merkezini iizerine dik olarak

yerlestirilerek perine bolgesinin mid-saggital goriintiisii elde edilir (Sekil 13)[11].

urethra vagina

\ /
canal
symphysis
bladder

ampulia

recti
culﬁk

cranial

Sekil 13: A: Ultrason probunun perineye yerlestirilmesi, B: Mid-Sagital diizlemde

translabial / perineal ultrason goriiniimiiniin sematik ¢izimi (Dietz)[11]
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Standart mid-saggital goriinimde ventralden dorsale dogru; simfizis pubis,
iiretra, mesane boynu, vajina ve anorektal kavsak goriiliir (Sekil 13, B). Anorektal
kavsagin dorsalinde, anorektal aciy1 gdsteren levator plate'in merkez kismi goziikiir.

Glinlimiize kadar yapilan bircok caligsmada, transperineal USG kullanilarak
tiriner inkontinans hastalarinda oOlgiilebilecek bir¢ok parametre tespit edilmistir
[61-63]. Transperineal USG ile; mesane boynunun dinlenme ve valsava sirasindaki
pozisyonu ve hareketliligi, detrusor kalinligi, iiretral uzunluk, Valsava sirasindaki
internal tiretral meatusta olusan hunilesme, tiretra aksi ile symphisis pubis kemiginin
uzun ekseninin aksi arasindaki alfa acist (midiiretral ac1), liretra aksi ile posterior
mesane duvari arasindaki beta agis1 (posterior liretrovezikal agi), mesane boynunun
rest ve valsava manevrassi sirasinda x ve y eksenlerindeki yer degisimi (BND), Post
Void Rezidii (PVR) voliimii, dinlenme ve valsava sirasindaki alfa ve beta agisindaki
degisimleri gosteren rotasyon agilari (R-alfa ve R-beta) gibi bir ¢ok parametre

Olctilebilmektedir [11] (Sekil 14).

\\,

Sekil 14: Transperineal USG ile mid-saggital diizlemde goriilen yapilar ve
olgiilen parametreler. SP: Symphisis Pubis. B:Mesane. UT: Uterus. U:Uretra.
V:Vajina. 1: Dinlenme sirasindaki mid-saggital goriiniim. 2:Valsava sirasindaki
mid-saggital goriiniim. o: midiiretra aks1 ile symphisis pubis aksi arasindaki ag1. 3:

posterior lretrovezikal agi. DK: Detrusor Kalinligi. X:Mesane boynunun symphisis
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pubise x eksenindeki uzakligi. Y: Mesane boynunun symphisis pubise y eksenindeki

uzaklig1

3. GEREC VE YONTEM

Prospektif kohort calismamiz; 20.05.2023-20.09.2023 tarihleri arasinda
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Gebe
Polikliniklerine 32-39. haftalar arast basvuran nullipar gebelerde gergeklestirildi.
Muayene sirasinda hastalara ¢alismanin amaci ve nasil yapildigi anlatildi. Hastalara
calismanin yontemi ve amact anlatildi ve bilgilendirilmis goniillii onam formu
verilerek, goniillii olanlar ¢alismaya dahil edildi. Calisma popiilasyonumuz; normal
spontan vajinal dogum (NSVD) yapan 62 olgu (grup 1) ve sezaryen (C/S) dogum
yapan 57 olmak (grup 2) olmak iizere toplam 119 kadindan olustu.

Calismamizin birincil sonucu nullipar hastada dogum seklinin stres iiriner
inkontinans gelisimi ya da gebelik sirasinda ortaya ¢ikan inkontinansin devam etmesi
agisindan etkisinin incelenmesi idi. Ikincil olarak prepartum dénemde yapilan
TPUSG ol¢limleri ile doldurulan anket sonuglari, postpartum donemde yapilan
TPUSG &l¢iimleri ve anket sonuglari ile karsilastirildi. Kadinlarda postpartum SUI

gelisimini, prepatum donemde ongdérmede faydali olabilecek veriler arastirildi.
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Calismaya dahil olma kriterleri;
- 32-39. Hafta aras1 gebeligi olan
- 18-40 yas araliginda olan
- Kronik idrar yollar1 enfeksiyonu bulunmayan
- Alt iiriner sistemi etkileyen ilag kullanim 6ykiisii olmayan
- Nullipar gebeler
- Aktif ya da latent fazda travayda olmayan
Dislama Kriterleri;
- Kollajen hastalig1 olanlar,
- Multipar gebeler,
- Diyabeti veya gestasyonel diyabeti olan gebeler,
- Cogul gebelikler,
- Agir polihidroamniyozu olanlar,
- Gebelik 6ncesi inkontinans dykiisii olanlar
- Inkontinans ve prolapsus nedeniyle operasyon dykiisii olanlar,
- Miidahaleli dogum yapanlar (Vakum, Forseps vs),
- Bilinen ndrolojik hastalig1 olanlar
- Mevcut idrar yollar1 enfeksiyonu bulunanlar
- Alt iriner sistemi etkileyen ila¢ kullananlar (ditiretikler, narkotik
analjezik, antikolinerjik, antihistaminik, psikotropik madde ve ilaclar, alfa adrenerjik

ve kalsiyum kanal blokeri) olarak belirlendi.

Hikaye: Gebeliginin 32-39. haftalar1 arasinda miad gebe poliklinigine
kontrole gelen; 18-40 yas araligindaki nullipar 200 gebenin demografik verileri (boy,
kilo, yas, bmi,..), soyge¢mis Oykiisii, tibbi 6zge¢misleri ve iiriner inkontinans ile ilgili
tirojinekolojik amnezleri alinarak kaydedildi. Prepartum donemde alinan
anamnezlerine gore bilinen noérolojik veya kollajen hastaligi, tekrarlayan kronik idrar
yolu enfeksiyonu, diyabeti veya gestasyonel diyabet, alt iiriner sistemi etkileyen ilag
kullanimi, ¢ogul gebeligi, gebelik dncesinde inkontinans Oykiisii veya inkontinansa
bagli cerrahi dykiisii olan ve kontroller sirasinda NST’de kontraksiyonlar1 olup agri
hisseden 27 hasta calismaya dahil edilmedi. Hastalara c¢alisma hakkinda bilgi

verildikten sonra goniilli onam formu imzalatildi ve hastalarin iletisim bilgileri
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alindi. Postpartum dénemde 173 hasta aranarak, postpartum 6-10. haftalar arasinda
kontrole cagrildi. Kirk hasta; ulasim imkanlari, sehir disina yerlesme ve telefon
numaralarma ulagilamama gibi nedenlerden dolay1 kontrole gelmedi. Telefon ile
iletisim kurulan 133 hasta postpartum kontrole ¢agrilarak; dogum Oykiileri, travay
stireleri, dogum i¢in yatis anindaki tanilar1 ve fetal agirliklar1 hakkindaki bilgiler
kaydedilerek tiriner inkontinans ile ilgi tlirojinekolojik anamnezleri tekrar alindi.
Postpartum dénemde elde edilen bilgilere gore agir polihidroamniyozu olan, vakum
veya forceps kullanilarak miidahaleli dogum yapan ve aktif eylemde olup acil
sezaryene alinan 14 hasta ¢alismadan ¢ikarilarak toplamda 119 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Anamneze ek olarak tiim hastalar; prepartum ve postpartum donemde Urinary
Distress Inventory 6 (UDI-6) ve Incontinence Impact Questionnaire 7 (IIQ - 7)
anketlerini doldurdu. UDI-6 anketindeki ilk iki sorunun cevaplar1 urge inkontinans
ve asir1 aktif mesane agisindan ayri1 degerlendirilirken, her iki anketin total skorlari
kaydedildi ve hastalarin inkontinans semptomlarindaki prepartum ve postpartum
degisimler ile bu semptomlarin, olgularin giinliik yasam kalitelerine etkileri

incelendi.

Laboratuvar Testleri ve Fizik Muayene: Prepartum ve postpartum
donemde poliklinik vizitlerinde rutin olarak istenen idrar analizi ve idrar kiiltiirii
tahlillerinde enfeksiyonu olmayan ve akut sistiti olan hastalar tedavi edilip mevcut
enfeksiyon temizlendikten sonra caligmaya dahil edildi. Kronik idrar yollar
enfeksiyonu olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalarin fizik muayenesi,
prepartum donemde obstetrik USG ve NST ile fetal iyilik hali degerlendirildikten
sonra jinekolojik masada litotomi pozisyonunda yapildi. Prepartum ve postpartum
donemde yapilan fizik muayenede, pelvik kas giicii digital olarak modifiye Oxford
Skalasina gore degerlendirildi ve uygun mesane dolumu ile stres test yapildi. idrara
sikisik halde Okstirtiilerek yapilan stress testi sirasinda idrar kagisi olan hastalarda
stress testi pozitif olarak kaydedildi. Anamnezinde inkontinans sikayeti oldugu halde
idrar kacirmasi1 olmayan hastalar, ayaktayken bir ayagi muayene masasinin
basamagina koydurularak stress testi tekrarlandi. Bu pozisyonda idrar kacagi

saptandiginda stress test pozitif olarak kaydedildi.
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Transperineal Ultrasonografik Degerlendirme: Prepartum dénemde rutin
olarak yapilan obstetrik ultrasonografiyi takiben jinekolojiik masaya alinan litotomi
pozisyonundaki hasta; postpartum dénemde ise transvajinal ultrasonografiyi takiben,
gerekli sterilite kondom ile saglandiktan sonra transperineal USG (TPUSG) ile
tirojinekolojik olarak degerlendirildi. Yapilan ultrasonografik oSl¢timlerin tiimii
PHILIPS AFFINITI 70G isimli cihazin konveks uglu probu (C5-1, 31 Hz)
kullanilarak dolu mesane (200-250 cc) ile tek gozlemci tarafindan yapildi. TPUSG
ile yapilan olgiimler, interlabial alanda prob klitorise dayanacak sekilde dik tutularak
yapildi. Boylece ekranda mid sagittal aksta simfizis pubis kemigi (SP), mesane (B),
tiretra (U), vajina (V) ve rektum (R) goriintiilendi (Sekil 15). Dinlenme halinde olan
hastanin, mesane duvarinin 3 ayr1 noktadan uzunlugu (detrusor kalinlig1), simfizis
pubis kemiginin oval seklinde goriintiilenen aksi ile iiretranin ortasindan uzatilan aks
arasindaki kesisim acist olan mid fiiretral ac1 (a: alfa agisi), proksimal iiretra ile
mesanenin posterior duvari aksi arasindaki retrovezikal a¢1 (B: beta agis1), proksimal
iiretra ile mesanenin anterior duvari aksi arasindaki anterior iiretrovezikal ag1 (¢: teta
acisl) ve mesane boynunun simfizis pubis kemiginin u¢ noktasmma x ve y
eksenlerindeki uzakliklariin (rest-X ve rest-Y) degerleri olgiilerek goriintli ¢iktist
alind1 (Sekil 16, REST). Ardindan hastadan tiim giiciiyle tkinmasi istenerek ekran
goriintlisii maksimum valsalvada durdurularak ayni degerler (detrusor kalinligi, a, f3,
¢, valsava-X ve valsva-Y) ol¢iildii ve goriintii ¢iktis1 alindi (Sekil 16, VALSAVA).

Elde edilen veriler olusturulan olgu rapor formuna (Tablo ...) kaydedildi.
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Sekil 15: Transperineal USG ile elde edilen mid-sagittal goriintiideki simfizis
pubis(SP), tiretra (U), vajina (V), mesane (B) ve rektum (R). x: mesane boynunun
simfizis pubise x eksenindeki uzakligi. y: mesane boynunun simfizis pubise y

eksenindeki uzakligi.
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Sekil 16: REST: Dinlenme sirasindaki ag¢1 6l¢iimleri. ALFA: mid iiretral ag¢1 (o),

BETA: posterior iretrovezikal agi (B), TETA: anterior {iretrovezikal aci ().
VALSAVA: Ikinma sirasindaki ag1 6l¢limleri ve mesane boynunun simfizis pubise x
ve y eksenindeki uzakliklari. simfizis pubis (SP), iiretra (U), vajina (V), mesane (B)
ve rektum (R). x: mesane boynunun simfizis pubise x eksenindeki uzaklig1. y:

mesane boynunun simfizis pubise y eksenindeki uzaklig.

Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan ¢alismanin onayr 10.05.2023 tarihinde
alinmistir. (Karar No:86)

Istatistik Inceleme: Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,

istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020
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Statistical Software (NCSS LLC, Kaysville, Utah, USA) program: kullanild.
Calisma verileri degerlendirilirken, nicel degiskenler ortalama, standart sapma,
medyan, min ve max degerleriyle, nitel degiskenler frekans ve yiizde gibi tanimlayici
istatistiksel metodlar ile gosterildi. Verilerin normal dagilima uygunluklarinin
degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve Box Plot grafiklerden yararlanildi.
Normal dagilim gdsteren degiskenlerin iki grup degerlendirmelerinde Student t test;
tic grup ve tizerindeki karsilastirmalarinda Oneway Anova test ve farkliliga neden
olan grubun tespitinde Bonferroni test kullanildi. Normal dagilim goéstermeyen
degiskenlerin iki gruba gore degerlendirmelerinde Mann Whitney U test; ii¢ grup ve
tizeri karsilastirmalarinda Kruskal Wallis test ve farkliliga neden olan grubun
tespitinde Dunn test kullamldi. Iki takip arasinda ise normal dagilim gdsterenlerde
Paired Samples test kullanilirken normal dagilmayanlarda Wilcoxon Signed Rank
test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher Exact
test ve Fisher’s Freeman Halton test kullanildi. Degiskenler arasi iligkilerin
degerlendirilmesinde dagilima gore Pearson veya Spearman’s korelasyon analizi
kullanildi. Olgiimlerin degisimleri icin tani tarama testleri ve ROC Curve analizi
yapildi. Sonuglar % 95’lik giliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

45



4. BULGULAR

Calisma 20.04.2023-20.10.2023 tarihleri arasinda Zeynep Kamil Kadin ve
Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde toplam 119 nullipar gebe ile
yapilmistir. Calismaya katilan 119 olgu, dogum sekline gére NSVD yapanlar (grup
1) ve sezaryen (C/S) dogum yapanlar (grup 2) olarak iki gruba ayrilmistir. Dogum
sekli NSVD olan birinci grubun hastalarin %52,1’ini (n=62) , C/S olan ikinci grubun
hastalarin %47,9’unu (n=57) olusturdugu goriilmektedir.

Olgularin yaslar1 ortalama 26,63+4,96 olarak hesaplanmistir. VKI 6l¢iimii
29,95+4,68 olarak saptanmistir. Olgularin  %4,2’sinin  (n=5) sigara kullandig1
goriilmektedir. Olgularin %18,5’inin (n=22) bilinen hastalig1 oldugu ve bunlarin
%13,6’simin  (n=3) astim, %359’unun (n=13) hipotiroidi, %27’sinin (n=6) diger
hastaliklarinin (astim, sifiiliz, bipolar bozukluk, vendz malformasyon, kardiyak
aritmi) oldugu tespit edilmistir. Olgularin batin i¢i operasyon dykiisii incelendiginde;
%1,7’sinin (n=2) LT appendektomi ve %]1,7’sinin (n=2) LS salpenjektomi oldugu
goriilmektedir. Calismaya katilan olgularin gebelik haftasi ortalama 37,37+1,35
olarak saptanmistir. Olgularin %12,6’sinin (n=15) 32-36 hafta, %18,5’inin (n=22)
36-37 hafta, %37’sinin (n=44) 37-38 hafta ve %31,9'unun (n=38) 38-39 hafta
araliginda oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan olgularin  bebeklerinin  dogum agirligt  ortalama
3333,73+462,34 gr olarak saptanmustir. Olgularda, bebegin dogum agirliginin
pospartum kas giiciine etkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir. (p=0,155, p>0,05). Calismaya katilan olgularda yas, VKI, sigara
kullanimi, batin i¢i operasyon Oykiileri ve hipotiroidi digindaki diger bilinen
hastaliklarin etkileri arastirildi§inda; olgularin prepartum ve postpartum dénemde
yapilan TPUSG o0l¢tim degerlerine, digital kas giicli muayene skorlamasina, iiriner
stres test sonuglarina, UDI-6 ve I11Q-7 anket skorlamasina istatistiksel olarak anlamli
etkileri bulunmamisgtir (p>0,05).

Olgular dogum sekillerine gore gruplandirildiginda, her iki grup
karsilastirildiginda tanimlanan 6zellikler arasinda anlamli degerde bir farkliligin

olmadig1 belirlenmistir (p>0,05)(Tablo 1).
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Tablo 1: Dogum Sekline Gore Tanimlayici1 Ozelliklerin Karsilastirmasi

Dogum sekli )4
C/S (n=57) NSD (n=62)

Yas Ort£Ss 26,89+5,29 26,39+4,68 ‘0,580
Medyan (Q1-03) 26 (24-29) 26 (23-28)

Viicut kitle indeksi Ort+Ss 30,08+4,69 29,84+4,70 ‘0,776
Medyan (Q1-03) 29,1 (27,3-33,9) 29,3 (26,6-32,6)

Sigara kullanimi Yok 55 (96,5) 59 (95,2) 1,000
Var 2(3.,5) 3(4.8)

Gebelik haftasi Ort+Ss 37,36£1,57 37,38+1,13 ‘0,382
Medyan (Q1-03) 37,7 (37,1-38,3) 37,4 (36,9-38,1)
32-36 hafta 6 (10,5) 9 (14,5) 0,527
36-37 hafta 8 (14,0) 14 (22,6)
37-38 hafta 23 (40,4) 21(33,9)
38-39 hafta 20 (35,1) 18 (29)

Fetal EFW Ort+Ss 3133,3+460,07 3091,24+400,7 ‘0,595
Medyan (Q1-03) 3217 (3028-3366) 3128,5 (2824-3377)

Bilinen hastalik Yok 49 (8,06) 48 (77,4) 10,230
Var 8 (14,0) 14 (22,6)

Batin ici Operasyon | Yok 56 (98,2) 59 (95,2) 0,747

Oykiisii L/T 0(0,0) 23,2)
appendektomi
2X L/S 1(1,8) 1 (1,6)
salpenjektomi

Bebek agirhg: Ort+Ss 3364,04+£552,74 3305,87+£362,44 “0,495
Medyan (Q1-Q3) 3410 (3100-3750) 3300 (3070-3550)

Postpartum 6.hafta 11 (19,3) 27 (43.5) ‘0,065
7.hafta 5(8.,8) 5(8,1)
8.hafta 26 (45,6) 18 (29,0)
9.hafta 5(8,8) 3(4.8)
10.hafta 10 (17,5) 9(14,5)

“Student-t Test, "Fisher Exact Test, ‘Mann-Whitney-U Test, “Pearson Chi-Square, ‘Fisher Freeman Halton Test

119 olgudan olusan calismadaki prepartum stres test sonuglarina

bakildiginda; 111 gebenin stres testi negatif (%93) , 8 gebenin stres testi pozitif (%7)

tespit edilmistir. Prepartum stres testi pozitif gelen 8 olgunun; 6’s1 (%75) NSVD 2’si

(%25) C/S ile dogum yapmis, postpartum donemde tlimiiniin stres testleri pozitif

gelmistir.
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Tablo 2: Prepartum Stres Test Sonucu ve Prepartum TPUSG Olgiimlerinin Rest ve

Valsava Anindaki Degerlerinin Karsilastirilmasi

Prepartum Stres Test y
Negatif (n=111) Pozitif (n=8)
Prepartum Alfa
Rest Ort£Ss 68,94+13,29 78,44+15,83 0,075
Medyan (Q1-03) 71,6 (60,1-76,8) 78,2 (66,2-90,5)
Valsava Ort+Ss 54,98+12,05 56,4149,10 0,807
Medyan (Q1-03) 56 (47-63,9) 56,7 (51,9-59,3)
p 0,001%* 0,017*
| (Valsava)-(Rest) | = Degisim (A) Ort+Ss 13,95+13,30 22,02+14,96 0,124
Prepartum Beta
Rest Ort£Ss 144,51+£19,04 146,28+14,07 0,750
Medyan (Q1-03) | 145,6 (131,6-157,2) | 146,8 (139,4-154,5)
Valsava Ort+Ss 158,2+21,69 171,54+19,04 0,082
Medyan (Q1-03) | 160,1 (144,2-171,1) 170,3 (163-177)
p 0,001%* 0,012%
| (Valsava)-(Rest) | = Degisim (A) Ort+Ss 13,69+21,84 2526421,51 0,155
Prepartum Teta
Rest Ort+Ss 83,15+18,60 95,76+22,26 0,096
Medyan (Q1-03) 82,7 (71,1-96,5) | 1058 (76,4-108,6)
Valsava Ort+Ss 74,07+20,31 73,81+31,05 0,836
Medyan (Q1-03) 73,4 (61,1-85,6) 70,1 (49,7-93,8)
% 0,001%* 0,049*%
| (Valsava)-(Rest) | = Degisim (A) Ort+Ss 9,08+19,01 21,95+24,37 0,094
Prepartum - X
Rest Ort£Ss 1,444+0,52 cm 1,31+0,39 cm 0,261
Medyan (Q1-03) 1,4 (1,2-1,7) cm 1,2 (1-1,6) cm
Valsava Ort£Ss 1,93+0,67 cm 2,334+0,93 cm 0,205
Medyan (Q1-03) 1,9 (1,5-2,4) cm 2,4 (1,6-2,9) cm
& 0,001%* 0,043*
| (Valsava)-(Rest) | = Degisim (A) Ort+Ss 0,50+0,71) cm 1,01£1,07 cm 0,164
Prepartum - Y
Rest Ort+Ss 2,19+0,46 cm 2,06+0,76 cm 0,477
Medyan (Q1-03) 2,2 (1,9-2,5) cm 2,1 (1,6-2,4) cm
Valsava Ort+Ss 1,50+0,54 cm 1,11+£0,29 cm 0,028*
Medyan (Q1-03) 1,5 (1,1-1,9) cm 1,1 (0,9-1,4) cm
p 0,001%* 0,017%
| (Valsava)-(Rest) | = Degisim (A) Ort+Ss 0,69+0,49 cm 0,96+0,71 cm 0,212
‘Mann-Whitney-U Test  ¢Wilcoxon Signed Rank Test.  **p<0,01  *p<0,05
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Prepartum TPUSG olgiimlerinin dinlenme haline gore valsava degerlerine
bakildiginda, hem stres testi pozitif hem de negatif olan grupta; alfa 6l¢iimlerindeki
diisiisiin, beta ol¢iimlerindeki artisin, teta 6lgiimlerindeki diisiisiin, X ol¢iimlerindeki
artisin ve Y Olgiimlerindeki diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,05)(Tablo 2).

Prepartum stres testi pozitif olan grupta valsava sirasinda mesane boynunun
simfizis pubise olan y eksenindeki pozisyonu (1,11£0,29 cm), negatif olan
gruptakilere (1,5040,54 cm) gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yakin tespit
edilmistir (p=0,028; p<0,05) (Tablo 2).

Prepartum stres testi pozitif olan olgulardaki prepartum OSlgiimlerindeki
dinlenme anina gore valsava sirasinda olusan degisimleri (A-alfa, A-beta, A-teta,
A-X, A-Y), stres test negatif olan grup ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p >0,05) (Tablo 2).

Postpartum donemde yapilan stres test sonuglarina bakildiginda ise stres testi
pozitif olgu sayist 22 (%18), negatif olgu sayist ise 97 (%82) olarak saptanmuistir.
Postpartum stress testi pozitif olan olgularin % 90’1 (n=20) NSVD ile %10’u (n=2)
C/S ile dogum yapmustir. C/S ile dogum yapan ve postpartum stres testi pozitif olan
2 olgunun prepartum dénemdeki stres testinin de pozitif oldugu tespit edilmistir.

Postpartum stres testi pozitif olanlarin prepartum dinlenme anindaki
Olclimlere gbre valsava sirasindaki Ol¢iimlerde olusan degisimler (A-alfa, A-beta,
A-teta, A-X, A-Y), stres testi negatif olan gruptakiler ile karsilastirildiginda; yalnizca
prepartum donemde Olgiilen A-Y (valsava sirasinda mesane boynunun simfizis pubis
kemigine olan y eksendeki pozisyonunun dinlenme anindakine gore degisimi)
degerinin, postpartum stres test negatif gruptakilere gore istatistiksel olarak anlamli
ol¢iide yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,016; p<0,05) (Tablo 3).

Prepartum A-Y degerinin 0,83cm cut-off degeri i¢in; postpartum stres pozitif
olmay1 saptamadaki duyarlilik %68,18, 6zgiilliik %68,04, pozitif kestirim degeri
%32,60, negatif kestirim degeri %90,40 ve dogruluk %68,10’dur. Elde edilen ROC
egrisinde altta kalan alan 9%69,1 ve standart hatas1 %6 olarak saptanmustir (Tablo 4).
Postpartum Stres Testi pozitifligi ile prepartum donemde valsava aninda 6lgiilen
mesane boynunun Y eksenindeki simfizis pubis kemiginde olan uzakligindaki

degisim miktarmin 0,83 cm’lik kesme degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli
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iligki saptanmistir (p=0,002; p<0,01) (Tablo 4). Prepartum valsava aninda mesane
boynu pozisyonunun simfizis pubise y eksenindeki uzakliginda meydana gelen
degisimin 0,83cm’den fazla oldugu olgularda postpartum stres testi pozitifligi

goriilme riski ODDS 4,353 (%95 CI:1,614-11,737) kat fazladir diyebiliriz (Tablo 4).

Tablo 3: Postpartum Stres Test Sonucu ve Prepartum TPUSG Olgiimlerinin Rest ve

Valsava Anindaki Degerlerinin Karsilastirilmasi

Postpartum Stres Test ‘p
Negatif (n=97) Pozitif (n=22)
Prepartum Alfa
Rest Ort+Ss 69,04+13,99 71,92+11,81 0,372
Medyan (Q1-03) 71,6 (58,6-78) 73,4 (61,4-76,8)
Valsava Ort+Ss 55,14+12,41 54,79+9,24 0,899
Medyan (Q1-03) 56,2 (47,2-64) 55,3 (48,7-60,6)
p 0,001** 0,001%*
| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort£Ss 13,90+13,86 17,14+11,67 0,311
Prepartum Beta
Rest Ort+Ss 145,23+19,10 142,00+17,04 0,467
Medyan (Q1-03) | 145,6 (134,2-158,1)|145,6 (134,9-151,6)
Valsava Ort+Ss 159,45+20,78 157,55+25,88 0,713
Medyan (Q1-03) | 160,2 (146,9-171,7)]163,5 (139,8-172,4)
p 0,001 ** 0,010%
| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort+Ss 14,22+21,15 15,55+25,58 0,798
Prepartum Teta
Rest Ort+Ss 83,58+18,55 85,84+21,35 0,616
Medyan (Q1-03) 83,3 (72,4-96,5) | 79,4 (68,3-106,4)
Valsava Ort£Ss 74,30+20,01 72,96+25,51 0,789
Medyan (Q1-03) 73,7 (62,4-85,2) 66,5 (52,2-89,9)
p 0,001 ** 0,029*
| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort+Ss 9,28+17,95 12,88+25,80 0,438
Prepartum - X
Rest Ort+Ss 1,43+0,54 cm 1,40+0,37 cm 0,791
Medyan (Q1-Q3) 1,4 (1,2-1,7) cm 1,4 (1,2-1,6) cm
Valsava Ort£Ss 1,93+0,63 cm 2,10£0,91 cm 0,307
Medyan (Q1-03) 1,9 (1,5-2,3) cm 2,1(1,2-2,8) cm
p 0,001** 0,003%*
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| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort£Ss 0,50+0,68 cm 0,70+0,96 cm 0,256

Prepartum - Y

Rest Ort+Ss 2,17+0,48 cm 2,23+0,53 cm 0,641
Medyan (Q1-Q3) 2,1(1,9-2,5) cm 2,2 (2,1-2,5) cm

Valsava Ort+Ss 1,52+0,55 cm 1,29+0,37 cm 0,066
Medyan (Q1-03) 1,5 (1,1-1,9) cm 1,3 (1,1-1,5) cm
p 0,001** 0,001**

| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort+Ss 0,66+0,50 cm 0,94+0,46 cm 0,016*

“Student-t Test 'Paired Samples t-Test **p<0,01 *0<0,05

Tablo 4: Postpartum Stres Testi Pozitifligini Ongérmede, Prepartum A-Y Degisimi

Icin Tan1 Tarama Testleri ve ROC Curve Sonuglari

Diagnostic Scan ROC Curve p
Cut off Sensitivite | Spesifisite | Positive Negative Area | 95%
Predictive | Predictive Confidence
Value Value Interval
Prepartum A-Y | >0,83cm | 68,18 68,04 32,60 90,40 0,691 | 0,57-0,81 0,005**
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Tablo 5: Postpartum Stres Testi Sonuglar1 ve Postpartum Rest ile Valsava Anindaki

TPUSG Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Postpartum Stres Test y
Negatif (n=97) Pozitif (n=22)
Postpartum Alfa
Rest Ort+Ss 67,27+15,40 59,05+12,73 0,022*
Medyan (Q1-03) 66,2 (57,2-74,9) 58,1 (49,2-67)
Valsava Ort=Ss 52,68+14,26 31,96+14,76 0,001%*
Medyan (Q1-0Q3) 50,6 (41,6-62,7) 31,3 (22,6-38,1)
p 0,001** 0,001%**
| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort+Ss 14,58+15,49 27,08+14,75 0,001%*
Postpartum Beta
Rest Ort+Ss 131,82425,22 139,89+26,15 0,191
Medyan (Q1-03) 132,3 (108,1-147,6) | 138,7 (126,5-156,1)
Valsava Ort+Ss 119,59+47 .48 148,90+28,63 0,010%
Medyan (Q1-03) 104,7 (85,1-140,1) 148,7 (130,9-170,1)
p 0,286 0,002%*
| (Valsava)-(Rest) | = Degisim (A) Ort+Ss 12,24+52,47 9,01+£27,38 0,078
Postpartum Teta
Rest Ort+Ss 85,57+16,06 83,56+20,61 0,618
Medyan (Q1-Q3) 85,6 (72,5-97,6) 84,7 (69,1-91,8)
Valsava Ort+Ss 75,15+20,16 81,87+26,54 0,187
Medyan (Q1-03) 76,1 (60,1-89,6) 82,5(67,9-97,2)
p 0,001** 0,782
| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort£Ss 10,41420,56 1,69+28,30 0,098
Postpartum - X
Rest Ort£Ss 1,61+£0,52 cm 1,88+0,82 cm 0,157
Medyan (Q1-03) 1,6 (1,3-1,9) cm 1,8 (1,1-2,5) cm
Valsava Ort+Ss 2,18+0,66 cm 3,04+0,55 cm 0,001%*
Medyan (Q1-03) 2,1(1,6-2,7) cm 3(2,8-3,2) cm
p 0,001** 0,001%*
| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort£Ss 0,57+0,60 cm 1,16+0,86 cm 0,001%**
Postpartum - Y
Rest Ort+Ss 2,03£0,45 cm 1,52+0,52 cm 0,001%*
Medyan (Q1-03) 2(1,9-2,4) cm 1,4 (1,1-1,9) cm
Valsava Ort£Ss 1,42+0,55 cm 0,52+0,69 cm 0,001%**
Medyan (Q1-03) 1,4 (1,1-1,9) cm 0,7 (0,3-1) cm
p 0,001 ** 0,001%**
| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort£Ss 0,61£0,51 cm 1,00+0,79 cm 0,005%*
“Student-t Test 'Paired Samples t-Test **p<0,01 *<0,05
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Postpartum TPUSG o6l¢iimlerinin dinlenme haline goére valsava anindaki
ortalama degerlerine bakildiginda, hem stres testi pozitif hem de negatif olan grupta;
mesane boynunun x ekseninde simfizis pubis kemigine olan mesasafesindeki artigin,
alfa agisindaki ve mesane boynunun y ekseninde simfizis pubis kemigine olan
mesasafesindeki diislisiin, istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,001,
p<0,01). Beta agisinin dinlenme anindaki stres testi pozitif (139,89+26,15) ve
negatif (131,82+25,22) olan gruplardaki ortlama degerlerine bakildiginda; valsava
anindaki stres test negatif olan gruptaki ortalamada azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmamisken, pozitif gruptaki artis (148,90+£28,63 ) ise istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,002; p<0,01) (Tablo 5).

Postpartum stres testi negatif olan grubun dinlenme anindaki Slgiimlerinin
ortalamalari, stres test pozitif olan grup ile karsilastirildiginda; alfa agisi
(67,27£15,40) ve mesane boynunun simfizis pubis kemigine y eksenindeki uzakligi
(rest-Y) (2,03+0,45 cm), stres test pozitif olan gruptaki alfa (59,05+12,73) ve rest-Y
(1,52+0,52 cm) oOlglimlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir (p=0,022 ve p=0,001; p<0,05) (Tablo 5).

Postpartum stres testi negatif olan grubun valsava anindaki Sl¢limlerinin
ortalamalari, stres test pozitif olan grup ile karsilastirildiginda; alfa agist
(52,68+14,26) ve mesane boynunun simfizis pubis kemigine y eksenindeki uzakligi
(valsava-Y) (31,96+14,76), stres test pozitif olan gruptaki alfa (59,05+12,73) ve
valsava-Y (0,52+0,69 cm) dl¢iimlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
(p=0,001; p<0,05) saptanirken, mesane boynunun simfizis pubis kemigine x
eksenindeki uzakhig (valsava-X) (2,184+0,66 cm) ise stres test pozitif olan gruptaki
valsava-X (3,04+£0,55 cm) degerinden istatistiksel olarak anlamli oOlgiide diisiik
saptanmigtir (Tablo 5).

Postpartum stres testi pozitif olan grubun valsava sirasindaki dlglimlerin
dinlenme anindakilere gore olan degisimler kiyaslandiginda stres testi negatif olan
gruba gore; A-alfa, A-X ve A-Y degerleri istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide yiiksek
saptanmigtir (p=0,001, p<0,01) (Tablo 5).

53



Tablo 6: Dogum Sekline Gore Postpartum Rest ve Valsava Anlarindaki

Transperineal Ultrasonografi Olgiimlerinin Karsilastirmasi

Dogum sekli 'p
C/S (n=57) NSD (n=62)

Postpartum Alfa

Rest Ort+Ss 69,03+16,54 62,73+13,36 0,024*
Medyan (Q1-03) 70,1 (55,6-76,7) 62,1 (53,8-67,8)

Valsava Ort+£Ss 54,62+14,64 43,55+16,28 0,001**
Medyan (Q1-03) 52,9 (43,4-68,2) 41,9 (31,8-57,8)
p 0,001%* 0,001

| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort£Ss 14,41+13,43 19,18+17,94 0,105

Postpartum Beta

Rest Ort+£Ss 143,72+22.91 133,50+27,97 0,032*
Medyan (Q1-03) 138,7 (128,8-156,1) | 137 (113,2-155,6)

Valsava Ort+Ss 147,35+27,27 139,92+40,11 0,244
Medyan (Q1-03) 145 (126,2-170,1) 141,3 (110,1-164,1)
p 0,295 0,217

| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort+Ss 3,63+25,96 6,42+40,47 0,659

Postpartum Teta

Rest Ort+£Ss 85,48+15,98 84,94+17,86 0,863
Medyan (Q1-03) 88,4 (72,5-97,8) 84,1 (70,8-96,6)

Valsava Ort+£Ss 76,32+21,05 76,47+22,11 0,970
Medyan (Q1-03) 77,1 (59-90,8) 77,2 (61-91,1)
p 0,001%* 0,009%*

| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort+Ss 9,16+19,68 8,47+24,65 0,867

Postpartum - X

Rest Ort+£Ss 1,60+0,53 cm 1,72+0,65 cm 0,295
Medyan (Q1-03) 1,6 (1,2-1,8) cm 1,6 (1,3-2,1) cm

Valsava Ort£Ss 2,01+0,53 cm 2,654+0,74 cm 0,001%*%*
Medyan (Q1-03) 2(1,5-2,4) cm 2,8 (2-3,1) cm
p 0,001** 0,001%*

| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort+Ss 0,41+0,55 cm 0,94+0,72 cm 0,001%**

Postpartum- Y

Rest Ort+£Ss 2,12+0,44 cm 1,77+0,50 cm 0,001**
Medyan (Q1-03) 2,1 (2-2,4) cm 1,9 (1,4-2) cm

Valsava Ort+£Ss 1,57+0,54 cm 0,96+0,65 cm 0,001**
Medyan (Q1-03) 1,6 (1,3-1,9) cm 1(0,6-1,3) cm
p 0,001** 0,001**

| (Valsava)-(Rest) |= Degisim (A) Ort+Ss 0,55+0,56 cm 0,81+0,60 cm 0,015*

“Student-t Test 'Paired Samples t-Test **p<0,01 *»<0,05
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Postpartum donemde yapilan TPUSG o6lclimleri dogum sekline gore
karsilastirildiginda, her iki grupta da dinlenme anina gore valsava sirasindaki
Ol¢iimlerde; mesane boynunun simfizis pubise olan y eksenindeki uzaklikta ve alfa
ile teta acilarinda istatistiksel olarak anlamli Sl¢iide azalma (p=0,001; p<O0,05),
mesane boynunun simfizis pubise olan x eksenindeki uzakliginda ise istatistiksel
olarak anlamli 6l¢iide artis (p=0,001;p<0,05) saptanmistir (Tablo 6).

NSVD yapan gruptaki postpartum dinlenme anindaki 6l¢iimlerin ortalama
degerlerinde; mesane boynunun simfizis pubise olan y eksenindeki uzaklig1 (rest-Y) ,
alfa ve beta agilar1 C/S grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik
tespit edilmistir (p=0,001; p=0,024 ve p=0,032 ; p<0,05) (Tablo 6).

Postpartum valsava aninda yapilan 6l¢iimlerde NSVD yapan grupta; alfa agist
ve mesane boynunun simfizis pubise olan y eksenindeki uzakligi (valsava-Y)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik (p=0,001; p<0,05) tespit edilirken,
mesane boynunun simfizis pubise olan x eksenindeki uzaklig1 (valsava-X)
istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide daha yiiksek tespit edilmistir (p=0,001; p<0,05)
(Tablo 6).

Postpartum TPUSG ile yapilan olglimlerde dinlenme anma gore valsava
sirasindaki degisimler dogum sekline gore kiyaslandiginda; mesane boynunun
simfizis pubise olan x ve y eksenlerindeki uzakliklarinin degisimi (A-X ve A-Y),
NSVD grubunda C/S grubuna gore istatistiksel anlamda daha yiiksek tespit edilmistir
(p=0,001 ve p=0,015; p<0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7: Dogum Sekline Goére UDI-6 ve 11Q-7 Skorlarinin Karsilastirmasi

Dogum sekli D
C/S NSD
(n=57)(Grup2) (n=62)(Grup2)
UDi-6
Prepartum Ort+Ss 5,75+3,27 5,58+4,01 ‘0,797
Medyan (Q1-03) 5(3-8) 53-7)
Postpartum Ort+Ss 1,98+2,49 3,68+4,18 “0,020*
Medyan (Q1-Q3) 1 (0-3) 2 (0-5)
p 0,001%* 0,001%**
Degisim A Ort+Ss 3,77+2,49) 1,90+3,57 “0,001%**
11Q-7
Prepartum Ort+Ss 4,11+4,67 3,85+4,57 ‘0,886
Medyan (Q1-Q3) 3 (0-6) 2 (0-6)
Postpartum Ort+Ss 2,51+4,46 3,08+4,42 ‘0,096
Medyan (Q1-Q3) 0(0-3) 1 (0-5)
p 0,001%* 0,198
Degisim A Ort+Ss 1,6043,60 0,77+4,31 ‘0,096

“Student-t Test, “‘Mann-Whitney-U Test, *Wilcoxon Signed Rank Test, **p<0,01, *p<0,0

Dogum sekline gore olgularin prepartum ve postpartum I1Q-7 skorlari,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Grup 2’de
prepartuma gore postpartum IIQ-7 skorlarindaki 1,60+3,60 birimlik disiis
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 7).

Grup 1 ve grup 2’deki olgularm prepartum ve postpartum dénemdeki UDI-6
anket skorlamasi karsilastirildiginda; grup 2°deki olgularin postpartum UDI-6
skorlari, grup 1’den istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik saptanmistir
(p=0,020; p<0,05). Grup 2’nin prepartuma gore postpartum UDI-6 skorlarmndaki
3,7742,49 birimlik diislis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
Grup 1’in prepartuma gore postpartum UDI-6 skorlarindaki 1,90+3,57 birimlik diisiis
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,003; p<0,01). Asir1 aktif mesane ve
UUI agisindan hastalarm sorgulandigi UDI-6 anketinin 1. ve 2. Sorularinin
skorlarmin TPUSG’deki Olgiilen ortalama detrusor kalinligi ile igkisi Spearrman

Correlation Test kullanilarak incelendiginde prepartum veya postpartum donemlerde
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elde edilen UDI-6 anketindeki

1. ve 2. sorularin skorlar1 ve detrusor kalinlik

Olctimlerinin istatistiksel olarak anlamli iliski gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05)

(Tablo 7).

Postpartum donemdeki digital pelvik taban kas giicii muayenesi sonuglari

kiyaslandiginda; NSVD grubundaki olgularin kas giicii skorunun 1 olma orani

(%35,5), C/S grubundaki skorun 1 olma orani (%5,3) ile kiyaslandiginda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Postpartum iiriner stres testi pozitif olan hastalar dogum sekline gore

kiyaslandiginda NSD grubundaki olgularin postpartum Stres Testinin pozitif olma

oran1 (32,3) , C/S grubundaki orandan (%3,5) istatistiksel olarak anlaml diizeyde

yliksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Tablo 8: Prepartum ve Postpartum Dinlenme Sirasinda Yapilan TPUSG
Olgiimlerinin Grup 1 (NSVD) ve Grup 2 (C/S) arasindaki Karsilastirmast:

Dogum sekli p
C/S (n=57) NSD (n=62)
Rest Alfa
Prepartum Ort+Ss 68,00+15,05 71,02+12,09 “0,228
Medyan (Q1-03) 71,1 (57,1-78,7) 73 (62,9-76,8)
Postpartum Ort£Ss 69,03+16,54 62,73+£13,36 “0,024*
Medyan (Q1-03) 70,1 (55,6-76,7) 62,1 (53,8-67,8)
p 0,614 0,001 **
| (Prepartum)-(Postpartum) |= Degisim (A)  Ort+Ss 1,03£15,27 8,29+15,09 “0,001 **
Rest Beta
Prepartum Ort+Ss 146,99+16,81 142,46+20,19 ‘0,188
Medyan (Q1-Q3) 148 (141,2-157,2) 144,3 (130-156)
Postpartum Ort£Ss 143,724+22,91 133,50+27,97 “0,032%*
Medyan (Q1-03) 138,7 137 (113,2-155,6)
(128,8-156,1)
p 0,277 0,013*
| (Prepartum)-(Postpartum) |= Degisim (A) Ort+Ss 3,27+22.52 8,96+27,49 “0,222
Rest Teta
Prepartum Ort+Ss 81,19+18,27 86,58+19,48 “0,123
Medyan (Q1-03) 79,9 (69,4-94,8) 84,1 (71,4-100,8)
Postpartum Ort+Ss 85,48+15,98 84,94+17,86 “0,863
Medyan (Q1-03) 88,4 (72,5-97.,8) 84,1 (70,8-96,6)
p 0,059 0,513
| (Prepartum)-(Postpartum) | = Degisim (A)  Or+Ss 4,29+16,82 1,65£19,73 ‘0,081
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Rest- X
Prepartum Ort+Ss 1,42+0,46 cm 1,43+0,56 cm “0,919
Medyan (Q1-03) 1,4 (1,1-1,7) cm 1,5 (1,2-1,7) cm
Postpartum Ort+Ss 1,6+0,53 cm 1,72+0,65 cm “0,295
Medyan (Q1-03) 1,6 (1,2-1,8) cm 1,6 (1,3-2,1) cm
p 0,003** 0,002%*
| (Prepartum)-(Postpartum) |= Degisim (A) Ort+Ss 0,18+0,44 cm 0,28+0,69 cm ‘0,638
Rest - Y
Prepartum Ort+Ss 2,28+0,41 cm 2,10+£0,54 cm “0,044*
Medyan (Q1-03) 2,3 (1,9-2,6) cm 2,1(1,8-2,3) cm
Postpartum Ort+Ss 2,1240,44 cm 1,77+0,50 cm “0,001**
Medyan (Q1-03) 2,1 (2-2,4) cm 1,9 (1,4-2) cm
p 0,016* 0,001**
| (Prepartum)-(Postpartum) |= Degisim (A) Ort+Ss 0,15+0,47 cm 0,33+0,67 cm “0,031*
Detrusor kalinhg:
Prepartum Ort£Ss 0,27+0,06 cm 0,27+0,08 cm “0,860
Medyan (Q1-03) 0,3 (0,2-0,3) cm 0,3 (0,2-0,3) cm
Postpartum Ort+Ss 0,27+0,06 cm 0,27+0,07 cm “0,952
Medyan (Q1-Q3) 0,3 (0,2-0,3) cm 0,3 (0,2-0,3) cm
p 0,411 0,701
| (Prepartum)-(Postpartum) |= Degisim (A)  Ort£Ss 0,01+0,07 cm 0,00+0,09 cm ‘0,835

“Student-t Test , ‘Mann-Whitney-U Test , ’Paired Samples t-Test , **p<0,01 , *p<0,05

Prepartum donemde dinlenme sirasinda yapilan TPUSG o6l¢iimlerine

gore postpartum donemdeki Ol¢iimlerin degisimi (A) dogum sekline gore
kiyaslandiginda; her iki grup arasinda ortalama detrusor kalinliginda, mesane
boynunun simfizis pubise x eksenindeki uzakliginda, beta ve teta agilarinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 8).
Postpartum donemde dinlenme aninda yapilan TPUSG o6l¢iimlerinde;
NSVD grubunda prepartumdaki 6l¢iimlere gore alfa agisindaki 8,29+15,09 dercelik
diistis ile mesane boynunun y ekseninde simfizis pubise olan uzakligindaki
0,33+0,67 cm’lik distis, C/S grubundaki bu degerlerdeki diisiise gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksek tespit edilmistir (p=0,001 ve p=0,031; p<0,05) (Tablo

8).
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Tablo 9: Prepartum ve Postpartum UDI-6 Anketindeki 1. ve 2. Sorular Ile Detrusor

Kalinhigmin Iliskisi
Prepartum Detrusor Postpartum Detrusor
kalinhg: kalinhg:
Prepartum UDI-6 Skoru 1.soru r -0,089 0,030
p 0,335 0,746
Prepartum UDIi-6 Skoru 2.soru r 0,058 0,121
)/ 0,533 0,190
Postpartum UDI-6 Skoru 1.soru r -0,006 0,054
)/ 0,948 0,557
Postpartum UDI-6 Skoru 2.soru r 0,072 0,031
)/ 0,435 0,738

r:Spearman Correlation Test

Uriner inkontinans semptomlarini ve bu semptomlarin hastalar1 ne kadar
etkiledigini sorgulayan UDI-6 anketindeki, UUI ve asir1 aktif mesane agisindan
degerlendiren 1. ve 2. sorularinin, TPUSG ile yapilan 6l¢iimlerdeki detrusor kalinligt
ile iliskisi incelendiginde hem prepartum hemde postpartum donemde istatistiksel

olarak anlamli bir iligki tespit edilememistir (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 10: Dogum Sekline Gore Prepartum ve Postpartum Doénemde Valsava

Anindaki TPUSG Degerleri

Dogum sekli ‘p
C/S (n=57) NSD (n=62)
Valsava alfa
Prepartum Ort£Ss 54,75+11,33 55,38+12,39 0,776
Medyan (Q1-03) 55,5 (47,2-64) 56,3 (47,4-63,6)
Postpartum Ort£Ss 54,62+14,64 43,55+16,28 0,001 **
Medyan (Q1-0Q3) 52,9 (43,4-68,2) 41,9 (31,8-57,8)
p 0,001%** 0,337
| (Prepartum)-(Postpartum) Ort+Ss 0,13+13,86 11,82+19,19 0,001%*%*
|= Degisim (A)
Valsava beta
Prepartum Ort+Ss 162,43+20,49 156,03+£22,50 0,109
Medyan (Q1-0Q3) 162,6 (148,7-175,1) 160,7 (141,8-168,7)
Postpartum Ort+Ss 147,35+27,27 139,92+40,11 0,244
Medyan (Q1-03) 145 (126,2-170,1) 141,3 (110,1-164,1)
p 0,008** 0,049*

59




| (Prepartum)-(Postpartum) Ort+Ss 3,27+22,52 8,96+27,49 0,222
| = Degisim (A)
Valsava teta
Prepartum Ort£Ss 73,21£19,98 74,82+22,07 0,678
Medyan (Q1-03) 71,1 (63,1-80,4) 78 (57,9-88,1)
Postpartum Ort+Ss 76,32+21,05 76,47+£22,11 0,970
Medyan (Q1-03) 77,1 (59-90,8) 77,2 (61-91,1)
p 0,001%** 0,023*
| (Prepartum)-(Postpartum) Ort£Ss 3,10£22,23 1,64£26,35 0,745
|= Degisim (A)
Valsava -X
Prepartum Ort+Ss 1,84+0,58 2,07+0,76 0,072
Medyan (Q1-03) 1,8 (1,5-2,2) 2,1 (1,5-2,6)
Postpartum Ort£Ss 2,01+0,53 2,65+0,74 0,001 **
Medyan (Q1-03) 2(1,5-2,4) 2,8 (2-3,1)
p 0,001%** 0,006**
| (Prepartum)-(Postpartum) Ort+Ss 0,17+0,57 0,58+0,86 0,002%**
|= Degisim (A)
Valsava - Y
Prepartum Ort£Ss 1,60+0,53 1,36+0,51 0,014*
Medyan (Q1-03) 1,5 (1,2-2) 1,4 (1-1,7)
Postpartum Ort+Ss 1,57+0,54 0,96+0,65 0,001%*
Medyan (Q1-0Q3) 1,6 (1,3-1,9) 1(0,6-1,3)
p 0,001%** 0,003**
| (Prepartum)-(Postpartum) Ort+Ss 0,03+0,56 0,40+0,66 0,001 **
|= Degisim (A)

“Student-t Test , "Paired Samples t-Test, **p<0,01, *p<0,05

Prepartum donemde valsava sirasinda yapilan TPUSG o6l¢limlerine gore
postpartum dénemdeki Slgiimlerin degisimi dogum sekline gore kiyaslandiginda; her
iki grup arasinda beta ve teta acilarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 10).

NSVD grubunda, prepartum donemde valsava sirasinda yapilan TPUSG
Olctimlerine gore postpartum donemdeki Olclimlerin degisimine bakildiginda alfa
acisindaki 11,82+19,19 derecelik daralma (A-alfa) , mesane boynunun simfizis
pubise olan pozisyonunun x eksenindeki mesafesinde olan 0,58+0,86 cm’lik artig

(A-X) ve y eksenindeki mesafesinde 0,404+0,66 cm’lik azalma A-Y; C/S grubundaki
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A-alfa , A-X ve A-Y degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli Olclide yiiksek
saptanmigstir (Tablo 10).
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5. TARTISMA

Uriner inkontinans, kadimlarda istemsiz idrar kagirmaya bagl olarak ciddi
sosyal, psikolojik, hijyenik, fiziksel ve cinsel problemlere yol agan ve kadinlarin
glinliik yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen onemli bir saglik sorunudur.
Ozellikle iireme ¢agindaki kadinlarda, gebelik ve dogum ile iiriner inkontinans
arasinda gii¢lii bir baglant1 vardir. Gebelikte meydana gelen hormonal degisklikler,
artan rahim baskis1 ve pelvik taban kaslarinin iizerine gelen ekstra stres, idrar
kagirma semptomlarm tetikleyebilir veya kotiilestirebilir. Ozellikle gebeligin
ilerleyen donemlerinde, sik sik idrara gitme ihtiyaci, ¢ogu kadinin yasadigi bir
durumdur. Dogum sirasinda ise pelvik taban kaslar1 ve idrar yollar1, 6zellikle vajinal
dogum sirasinda, yogun bir stres altindadir. Dogum, bu kaslarin zayiflamasina veya
yirtilmasina neden olabilir, bu da iiriner inkontinans riskini arttirir. Gebelik sonrasi
donemde, bircok kadinin iiriner inkontinans semptomlar1 kendiliginden iyilesirken,
bazi kadinlar bu semptomlar1 daha uzun siire deneyimleyebilir.

Uriner inkontinans hastalarina uygun tedavi uygulanmas: icin hastalarin
detayli sekilde anamnezleri almip ayrintili fizik muayeneleri yapildiktan sonra
gerekli tani testlerinin yapilmasi sarttir. Uriner inkontinansin altta yatan nedenini ve
inkontinans tipini belirlemek icin gelistirilen bir ¢ok test mevcuttur. Bu testler
arasinda transperineal ultrasonografi (TPUSG); ozellikle SUI olgularmin
degerlendirilmesinde non-invaziv, diigiik maliyetli ve giivenilir olmasinin yanisira
radyasyon maruziyeti yaratmadigi i¢in gebe hastalarda da rahatlikla
kullanilabilmektedir. TPUSG ile hastalar dinlenme ve valsava anlarinda dinamik
olarak degerlendirilerek; 6zellikle SUI’nin belirtecleri olan iiretral mobilite, mesane
boynu yer degisimi (BND) ve firetral rotasyon acilari gibi olglimler kolaylikla
yapilabilmektedir.

Yaptigimiz ¢aligmada, 32-39 gebelik haftasi araligindaki nullipar kadinlarin;
prepartum ve postpartum dénemdeki UDI-6, 11Q-7, iiriner stres test, digital kas giicti
muayenesi, dogum sekilleri ve transperineal USG dl¢timlerindeki istirahat ile valsava
anlarinda simfizis pubis- {iretra arasi1 a¢1 (alfa), posterior liretrovezikal aci1 (beta),

anterior Uretrovezikal ac1 (teta) ve mesane boynunun simfizis pubis kemigine olan x
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ile y eksenlerindeki mesafe (Rest-X, Rest-Y, Valsava-X, Valsava-Y) ve mesane
boynu mobilite (Ax, Ay) degerleri karsilastirilmistir.

Calismamizdan elde ettigimiz verilerde, gebelikte kontinan olanlara kiyasla
SUI olan olgularda, mesane boynunun valsava aninda vertikal akstaki pozisyonu
(valsava-Y) caudal yénde daha cok yer degistirdigi goriiliirken; dogum sonras1 SUI
olan olgulardaki postpartum dl¢timlerin kontinan gruba gore simfizis pubis kemigi
ile tiretral aks arasinda Olgiilen ve liretral mobilitenin bir belirteci olan alfa agis1 hem
rest hem de valsava aninda postpartum kontinan olgulara gore daha dar, postpartum
mesane boynu pozisyonu (X,Y) rest ve valsava aninda daha ¢ok dorsocaudal yonde
degisirken, mesane boynu mobilitesi (A-X, A-Y) ve iiretral mobilitenin (A-alfa)
arttig1 tespit edildi.

Calismamiza gore gebeligin 3. trimesterinde tespit edilen SUI i¢in mesane
boyunun vertikal eksendeki simfizis pubise olan mesafesindeki azalmanin, diger
Olciimlere (liretral acilar, x ekseni ndeki pozisyonu) gore daha iyi bir belirteg
oldugunu diisiinebiliriz. Ancak caligmamizdaki stres testi pozitif olan olgularin
sayisinin az olmasi ve gebeligin ileri donemindeki kadinlarin valsava manevrasini,
erken dogurma veya idrar kacirma korkusuyla tam olarak yapamamasindan dolay1
Ol¢iimlerin ve degisimlerinin hesaplanmasini etkiledigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle
sonraki calismalarda, gebelik doneminde SUI olan kadinlarin &rneklem biiyiikliigii
arttirthp, olgulara valsava manevrast calistirillip standardize edilebilirse daha
giivenilir sonuglar elde edilebilir.

Veelen ve ark. yapmis oldugu prospektif gozlemsel ¢alismada; 251 nullipar
kadin1 gebeliklerinin 12. ile 36. haftalarinda ve postpartum 6. aymda UDI anketi
skorlamas1 ve transperineal ultrasonografi ile levator hiatus alani, mesane boynu
pozisyou (BNP) ve mobilitesi (BND)  degerlerine bakarak SUI acisindan
degerlendirmistir [64]. Yaptiklari calismanin sonucunda, prepartum donemde SUT’si
olan kadinlar (n=113) ile olmayan kadinlar (n=128) karsilastirildiginda BNP ve BND
degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmazken; postpartum 6. ayda SUI
olmayanlara (n=157) gére SUI’si olan kadinlardaki (n=94) valsava ol¢iimlerinde
mesane boynunun dorso-kaudal yonde x ve y eksenlerindeki yer degisiminin
istatistiksel olarak anlamli dl¢iide yiiksek oldugu (p=00,4 ve p=00,1) tespit edilmistir
[64]. Bu calismaya gore gebelikte goriilen SUI’nin, TPUSG’deki BNP ve BND
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degerleriyle istatistiksel olarak anlamli bir baglantis1 olmadigi; postpartum donemde
goriillen SUI’nin ise yalmzca valsavadaki BNP ile anlamli iliskisi oldugu
savunulmustur. Bizim yaptigimz ¢alismada da ayni1 sekilde postpartum SUI’si olan
kadinlarin (n=22), stres testi negatif (n=97) olanlara gore valsava Ol¢limlerinde
mesane boynunun dorso-kaudal yonde x ve y eksenlerindeki yer degisiminin
istatistiksel olarak anlamli 6lgiide yiiksek oldugu (p=0,01 ve p=0,05) saptanmistir.
Ancak Veelen ve arkadaglarindan farkli olarak ¢alismamizin sonuglarinda; gebelik
doneminde SUI tespit edilen kadmnlarin (n=8), SUI olmayanlara (n=111) gore
mesane boynu pozisyonunun valsava anindaki y degeri (valsava-Y) istatistiksel
olarak anlamli Ol¢lide daha disiik tespit edimistir (p=0,028). Bu farkliligin sebebi,
Veelen ve ark calismalarinda SUI tanisini koyarken yalnizca semptomlarin
sorgulandigr  anketleri  kullanmasi, gebelik silirecindeki hastalarin  BMI
ortalamalarinin  bizim ¢alismamizdaki ortalamadan farkli olmasi ve valsava
manevrasinin standardize edilememesi olarak agiklanabilir.

Chan ve ark. 2013 yilinda yaymladiklar1 ¢alismada; 405 nullipar kadina
gebeliklerinin birinci, ikinci ve liclincii trimester ziyaretlerinde PFDI (Pelvic Floor
Distress Inventory) anketleri uygulayip transperineal ultrasonografi ile pelvik taban
biyometrik degerleri karsilagtirarak, gebelikte ortaya ¢ikan pelvik taban hastaliklari
semptomlart ile pelvik taban biyometrik Olglimleri arasindaki korelasyonu
arastirmuslardir [65]. Yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda; SUI gériilen 3. Trimesterdeki
gebelerde dinlenme ve valsava anlarindaki, mesane boynu mobilitesi (BND)
Olcimlerindeki degisimin istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide arttigi, mesane
boynunun pozisyonunun (BNP) daha dorsale ve caudale kaydig: tespit edilmistir (p
<0,05)[65]. Bizim c¢alismamizda ise prepartum SUI goriilen olgularda yalnizca
valsava anindaki mesane boynu pozisyonunun y eksenindeki mesafesinin anlaml
Olciide azaldigi ( kaudale kaydigi) tespit edilmistir. Bu farkliligin olasi agiklamasi,
119 olgudan olusan calismamiza kiyasla Chan ve ekibinin daha biiyiik bir 6rneklem
blyiikligi (442 olgu) kullanmasindan kaynakli oldugu diistiniilmektedir. Bu durum,
istatistiksel olarak daha kiigiik farklari anlamli bulmalarina yol agmis olabilir.

Al Saadi’n 2015 yilinda yayinlanan ¢alismasinda; 20-60 yas arasi, tirodinami
testi ile SUI oldugu belirlenen 30 kadin ile kontinan 30 kadinin TPUSG ile dl¢tiigii

dinlenme ve valsava manevrasi anindaki anterior ve posterior proksimal iiretral
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acilar (alfa ve beta acilar1) ve bunlarin valsavadaki degisimlerini belirten rotasyon
acilarim  karsilastirmustir [61]. Al saadi elde ettigi sonuglar dogrultusunda, SUI
grubunda olan kadinlarin kontrol grubundakilere gore; dinlenme ve valsava anindaki
alfa, beta ve rotasyon ag¢1 degerleri istatistiksel olarak anlamli dl¢lide daha yliksek
saptanmistir(p<0.01)[61]. Bizim ¢alismamizdaki ag1 Ol¢limlerinde postpartum
donemde SUI goriilen kadinlardaki alfa dlgiimlerinin hem dinlenme hem de valsava
aninda kontinan kadinlara gore daha dar, beta agilarindaki degisimin ise istatistiksel
olarak anlaml bir iliskisinin olmadig tespit edilmistir. Ozellikle alfa degerlerindeki
tutarsizligin nedeni incelendiginde, Al Saadi’nin dl¢iimlerinde alfa agis1 proksimal
tiretra aksi ile pubis kemiginin siiperior kisminin merkezinden ¢izilen aks arasindaki
actya bakilirken; bizim c¢alismamizda ise simfizis pubis kemiginin hiperekoik
goriinlimde olan oval hattindaki aks ile mid- {iretra arasindaki ac1 alfa acgist olarak
kabul edilmistir. Ayrica bizim ¢alisgmamizda postpartum kontinan grup ile SUI olan
grup kiyaslandiginda beta dlgtimlerinin bu ¢alismayla tutarsiz olmasi; Al Saadi’nin
calismasindaki orneklem biiyiikliigiiniin kiiciik olmasi (n=60) ve her iki gruptaki
olgularin dogum oykiisii, dogum sekli, VKI, yas, operasyon oykiisii gibi
degiskenlerine bakmadan karsilastirmalar1 yapmis olmasi gibi sebeplere baglanabilir.

Chen ve ark., gebelik sirasinda SUI gelisme riski olan kadinlar belirlemek
amactyla 2018 yilinda yayinladiklar1 calismalarinda; 521 gebenin 1. ve 2.
trimesterlerdeki klinik parametreleri kaydetmis ve TPUSG ile dinlenme ve
valsavadaki mesane boynunun simfizis pubise vertikal uzakligi, retrovezikal ac1 ( a
acis1) , proksimal iiretra ile simfizis pubisin siiperiorunun ortasindan ¢izilen aks
arasindaki ag1 (B agis1), proksimal iiretranin yatay diizlemdeki agisi (Y agisi) ve
Hiatal alan degerleri lgerek SUI olanlar ve olmayanlar arasinda karsilastirmislar
[66]. Yaptiklar1 ¢aligma sonucunda, SUI olan grupta olmayan gruba gore klinik
parametrelere bakildiginda parite dykiisii, gebelik siirecindeki VKI artis1 ve kabizlik
daha yiiksek oranda goriiliirken; TPUSG parametrelerinde ise SUI olan grupta
dinlenme ve valsava anindaki proksimal tiretra ile simfizis pubisin siiperiorunun
ortasindan ¢izilen aks arasindaki a¢imin daha ¢ok genisledigi, mesane boynunun
simfizis pubise olan mesafesinin ise valsavada anlamli dl¢iide daha kisaldig: tespit
edilmistir [66]. Bu calismanin sonucuna gore; ¢alismamizdaki prepartum dénemde

SUI goriilen olgulardaki TPUSG &lgiimlerinde mesane boynunun valsava aninda
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vertiikal akstaki mesafesinin (valsava-Y) anlamh 6l¢iide kisaldigi ve daha ¢ok
kaudale kaydig1 desteklenirken, iiretral a¢1 6lgiimlerimizde anlamli bir fark olmamasi
sonucu c¢elismektedir. Bu ¢eliski; kisilerdeki valsavalarin standardize edilememesi,
orneklem sayisiin farkli olmasi ve yapilan ¢aligmada parite ayrimi yapilmadan ilk
iki trimesterdeki gebeler dahil edilirken; bizim c¢aligmamizda yalnizeca iigilincii
trimesterdeki nullipar gebelerin dahil edilmesi gibi olasi nedenlerle agiklanabilir.

Calismamizdaki verilere gore dogum seklinin TPUSG &lgiimleri ve SUI
gelisimi lizerindeki etkilerine bakildiginda; NSVD grubundaki dogum sonrasi stres
testi pozitif gelen olgu sayisi anlamli 6l¢iide yiiksek, postpartum digital kas giicii
muayenesinde pelvik kaslar daha zayif, postpartum beta agisinin (retrovezikal agi)
dinlenme anindaki degeri ve postpartum alfa agisinin (midiiretral a¢1) hem rest hem
de valsavadaki degeri daha dar, mesane boynu pozisyonunun valsava anindaki yer
degisiminin (valsava-X, valsava-Y) dorsokaudal yonde daha fazla oldugu, mesane
boynu mobilitesi (Ax, Ay) ve iiretral mobilitenin (A-alfa) ise arttigi tespit edildi.
Ozellikle NSVD grubundaki postpartum alfa acis1 ve degisimi ile mesane boynu
pozisyonu ve mobilitesindeki degisimin postpartum stres testi pozitif olan olgularla
benzer olmasindan yola ¢ikarak, NSVD yapan kadinlarin elektif C/S ile dogum
yapan kadmlara gore SUI gelistirme riskinin daha yiiksek oldugunu sdyleyebiliriz.
Ayrica elde ettigimiz sonuglar arasinda; prepartum donemde stres testi pozitif gelen
olgular i¢inde (n=8) sezaryen dogum yapanlarin (n=2), postpartum kontrollerinde
stres iiriner inkontinans probleminin devam etti§i ve mesane boynu mobilitesinin
kontinan gruptakilere gore daha yiiksek saptanmasi, bize sezaryen dogumun SUI’li
olgularda koruyucu bir etkisinin olmadigini diisiindiirtse de bu yorumu yapabilmemiz
i¢in gebelik doneminde SUI tanis1 alip C/S ile dogum yapan olgularin sayisinin daha
fazla olmas1 gerekmektedir.

Uriner inkontinans semptomlarmin, bireylerin giinliik yasamindaki etkilerini
psikolojik ve sosyal acidan degerlendiren I1Q-7 sonuglarina baktigimizda dogum
sekline gore gebelik donemi ile postpartum 6-10. Haftalar arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Ancak sezaryen dogum yapanlarin postpartum doénemlerindeki
giinliik yasam kalitesinin gebelik donemlerine gore daha iyi oldugu postpartum
donemdeki 11Q-7 anket sonuglarinin prepartum dénemdekiler ile karsilastiriimasiyla

tespit edilmistir (p=0,001).
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Prepartum ve postpartum donemde yapilan UDI-6 anket sonuglarina gore;
treiner inkontinans semptomlarmin gebelik doneminde daha ¢ok goriildiigi
postpartum donemde azaldigi tespit edilmistir. Ayrica dogum sekilleri
karsilagtirildiginda sezaryen grubundaki olgularin semptomlarinin postpartum
donemde vajinal dogum yapanlara gore daha ¢ok diizeldigi tespit edilmistir.

King ve Freeman’in 1998 yilinda yayinladiklar1 ve bizim sonucglarimizla
benzer sonuglar elde ettikleri ¢alismalarinda, 103 primigravid kadmi prepartum
vizitlerindeki ve postpartum 10-14. Haftalar arasindaki kontrollerindeki elde ettikleri
klinik parametreler (yas, VKI, gebelik haftasi, dogum sekli, bebek dogum agirlig,
eklem hipermobilitesi, iirojinekolojik anamnez) ve TPUSG parametreleri ile
degerlendirdiklerinde; antenatal donemde sui semptomlar: tarifleyen ve mesane
boynu mobilitesi yiiksek tespit edilen hastalarda postpartum SUI goriilme riskinin
arttigini, vajinal dogum yapanlarda mesane boynu pozisyonunun X ve Yy
eksenlerindeki degisiminin daha yiiksek oldugunu, prepartum donemde mesane
boynu mobilitesi yiiksek olup SUI semptomlar: olan olgularda sezaryen dogumun
SUI gelisimi agisindan koruyucu etkisinin bulunmadigimi, prepartum dénemde
kontinan olgular arasinda sezaryen dogum yapanlarda mesane boynu mobilitesinin
ve lretral a¢1 degisimlerinin vajinal dogum yapanlardan daha diisiik oldugunu tespit
etmisler [67].

Shek ve ekibi, dogumun iiretral mobiliteye olan etkisini TPUSG ile
arastirdiklar1 calismalarinda; 36-38 gebelik haftasi arasindaki nullipar kadinlar,
prepartum donemde ve postpartum 4. ayda yapilan goriisme ve 4D-TPUSG ile
tiretral mobilite Ol¢iimleri ile karsilagtirma yapmistir [68]. Yaptiklar1 ¢alismada
tiretral mobilitenin (BND) degerlendirilmesi i¢in mesane boynundan eksternal {iretral
meatusa dogru 6 esit aralikli noktanin valsava manevrasi sirasindaki degisimini
VI Xaswa - Xees) HYeasva — Yiew)’] formiiliinii kullamlnustir [68]. Bu aligma
sonucunda, postpartum donemde yeni olusan SUI ile prepartum ve postpartum
donemde Olciilen tiretral mobilite degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamisken,
postpartum donemdeki Olgiimlerin dogum sekline gore kiyaslanmasiyla sezaryen
dogum yapan kadimnlara gore vajinal dogum yapan kadinlarda mesane boynu
pozisyonundaki degisimin ve proksimal iiretra mobilitesinin anlamli 6l¢iide daha

yuksek oldugu tespit edilmistir [68]. Bizim ¢alismamizdaki bulgulara baktigimizda
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ise; postpartum SUI gériilen olgularda valsava aninda mesane boynu pozisyonundaki
degisimin ve NSVD grubundaki hastalarin postpartum dénemdeki 6l¢iimlerinde C/S
grubu hastalara gore valsava anindaki mesane boynu pozisyonundaki degisimin
anlaml Olc¢lide daha yiiksek goriildiigu tespit edilmistir. Tespit ettigimiz sonuglara
gore dogum seklinin mesane boynu pozisyonundaki degisimi ve proksimal iiretral
mobiliteyi etkiledigi, Shek ve ekibi’nin de yapmis oldugu calismada desteklenirken,
postpartum SUI gériilen kadinlarin &lgiimlerindeki farkliligin olas1 sebebi; valsava
manevrasinin  standardize edilememesi nedeniyle proksimal iiretral mobilite
degerlendirmesinde farklilik olusmasi ile Shek ve ekibi’nin SUI tanismi koyarken
olgularin yalnizca olgularin semptom ifadelerini kullanmasi olarak aciklanabilir.
Costantini ve arkadaslarinin, vajinal dogumun pelvik tabandaki yapilar
tizerindeki etkilerini TPUSG ile inceledikleri ¢calismada; 70 nullipar kontinan kadin
gebeliklerinin 36-38. haftalarinda ve vajinal dogumdan sonraki 1.hafta ile 12. haftada
kismi dolu mesane ile yapilan iiriner stres test ve TPUSG ile degerlendirilmistir [69].
Elde ettikleri verilerde prepartum doneme kiyasla postpartum donemde posterior
tiretrovezikal ag1 ve valsava sirasinda iiretral mobiliteyi degerlendirmek ic¢in
kullandiklar1 iiretropelvik ag1 (Simfizis pubis aks1 ile proksimal iiretra aks1 arasindaki
ac1) daha genis Olgiilmiistiir [69]. Bizim calismamiz ile karsilastirdigimizda farkli
sonuglarin ortaya ¢ikmasinin olasit nedenlerini siralarsak; bu ¢alismadaki 6lgiimler
mesane kismi doluluktayken yapilmisken, bizim ¢alismamizdaki dl¢timler ise olgular
idrara sikigik ve mesaneleri neredeyse tam kapasiteye yakin dolulukta yapildig1 igin
NSVD yapan hastalarda postpartum donemde oOlgiilen rest ve valsava anindaki
posterior iiretrovezikal a¢inin prepartuma gore daha dar tespit edilmis olabilir. Ayrica
iiretral mobilitenin degerlendirildigi iiretropelvik a¢1 bu ¢alismada simfizis pubis ile
tiretral aks arasinda kalan proksimal tretra tarafindaki agiya gore hesaplanirken,
bizim c¢alismamizda simfizis pubis ile iiretral aks arasinda kalan distal iiretra
tarafidaki agiya gore hesaplanmistir. Yani bizim midiiretral agimiz olan alfa agisi
onlarin iiretropelvik acisini 180 dereceye biitiinleyen agidir. Bu nedenle Costantini ve
ekibinin NSVD sonrasi1 postpartum donemde liretropelvik aciy1 genislemis bulmalari,
bizim ¢alismamizda tespit edilen midiiretral aginin (alfa agis1) postpartum donemde

daralmis olarak tespit edilmesini destekler.
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Postpartum SUI goriilme riski yiiksek olan kisiler, gebelik doneminde yapilan
TPUSG sayesinde Olgiilen mesane boynunun simfizis pubis kemigine olan y
eksenindeki pozisyonunun valsava manevrasindaki degisim miktarima bakilarak
ongoriilebilir. Calismamiza gére dogum sonrast SUI goriilme riskinin yiiksek tespit
edilen olgularda, gebeligin 32-39. haftalarinda TPUSG ile 6l¢iilen mesane boynunun
y eksenindeki pozisyonunun valsava manevrasi sirasindaki degisimi (A-Y) i¢in tespit
ettigimiz cutt-off deger 0,83cm’dir. A-Y’nin 0,83 cm ve {izerinde olmasi durumunda
postpartum stres pozitif olmay1 saptamadaki duyarlilik %68,18, 6zgiilliik %68,04,
pozitif kestirim degeri %32,60, negatif kestirim degeri %90,40 ve dogruluk
%68,10’dur. Bu 6l¢iimiin pozitif kestirim degerinin diisiik, negatif kestirim degerinin
ise yiiksek olmasi bize orta-iyi diizeyde bir tan1 koydurucu metod oldugunu gosterse
de; komplike olmayan bir dogum ile postpartum SUI gelisme ihtimalinin diisiik
oldugu gebelerin ayirt edilmesini saglayabilir. Yani, gebelik doneminde elde edilen
A-Y degerinin 0,83 cm altinda olmasi durumunda kisilerde komplikasyonsuz bir
vajinal dogum sonrasi SUI gelisme riski daha diisiiktiir diyebiliriz. Bdylece
postpartum SUI gelisme riski yiiksek olan hastalar1 gebelik déneminde saptayip bu

hastalara pelvik taban kaslarmi giiglendirecek egzersizler 6nerebiliriz.
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6. SONUC

Gebelik ve dogum sonrasinda kadinlar arasinda sik rastlanan stres {iriner
inkontinans vajinal dogum yapan kadinlarda sezaryen dogum yapan kadinlara gore
daha sik goziikiir. NSVD yapan kadinlarda sezaryen dogum yapan kadinlara gore
tiretral mobilite ve mesane boynu mobilitesi artar, bu nedenle postpartum dénemde
SUI goriilme riski NSVD yapan kadinlarda daha yiiksektir. Gebelik doneminde SUI
olan kadmlarda, postpartum donemde SUI goriilme riski artmistir. Sezaryen dogum,
gebelik déneminde SUI olan kadinlarda koruyu etki saglamamaktadir. Gebelik
doneminde yapilan transperineal ultrasonografi ile postpartum dénemde SUI gelisme
riski yiiksek olan kadinlarda mesane boynu mobilitesi 6zellikle y ekseninde
(kraniokaudal aksta) artmistir. SUI olan kadinlarda TPUSG ol¢iimlerinde valsava
sirasinda mesane boynu mobilitesi ve {liretral mobiliteyi temsil eden mid iiretral
acidaki (alfa agis1) daralma kontinan kadinlara gore daha fazla goriiliir. Postpartum
stres testi pozitif olma ithtimalinin ytliksek oldugu hastalar1 6ngdrebilmek i¢in, gebelik
sirasinda transperineal ultrasonografi yardimi ile valsava sirasinda mesane boynunun
simfizis pubise gore y eksenindeki pozisyonunda meydana gelen degisiklige
bakabiliriz. Bu degisimin esik degeri olan 0,83 cm ve iizerindeki Ay degerlerinde
olgularda SUI gelisme riskinin yiiksek oldugu diisiiniilerek hastalara uygun pelvik

taban kaslarini ¢alistiracak egzersizler onerilmelidir.
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