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OZET

Uretral Hipermobilitenin Degerlendirilmesinde Q Tip Test ile Translabial

Ultrasonografide Posterior Vezikoiiretral A¢1 Olciimiiniin Karsilastirilmasi

Amagc: Caligmamizin amaci, tiretral hipermobiliteyi degerlendirmede hastalara
Q tip test ve translabial ultrasonografide posterior vezikotiretral a¢1 (beta agist) 6l¢timii
yaparak her iki yontemin tan1 koymadaki basarisini1 kargilagtirmak, daha non-invaziv,
kolay uygulanabilir bir yontem olan translabial ultrasonografinin kullanilabilirligini

ortaya koymak ve her iki yontemi hasta memnuniyeti agisindan kiyaslamaktir.

Materyal ve Metod: Prospektif kohort olarak planladigimiz ¢alismamiza 65
stres liriner inkontinansli hasta ve idrar kagirma gikayeti olmayan 65 kontinan hasta
olmak tizere toplam 130 hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri
kaydedilmis; urge inkontinans/ asir1 aktif mesane/ mikst inkontinans tanis1 alanlar, daha
once pelvik organ prolapsus cerrahisi gegirenler, BMI’si 35’in {istiinde olanlar,
komorbid hastalik 6ykiisii olanlar, persiste tiriner inkontinansi olanlar, gebelik ve
malignite tespit edilen hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Her iki gruba da mesane 200
cc dolu iken istirahat ve ikinma sirasinda Q tip test ve translabial ultrasonografi ile
posterior vezikoiiretral a¢1 6l¢glimii yapilmis, veriler kaydedilmistir. Ayrica hasta
memnuniyetini belirlemek i¢in hastalarin viziiel analog skala ile agr1 diizeyleri
sorgulanarak degerler kayit altina alinmustir. Istatistiksel analizler igin SPSS 22.0

(Statistical Package For Social Sciences) programi kullanilmstir.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubunun demografik verileri kiyaslandiginda her
iki grup arasinda sadece yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi
(p= 0,003). Uretral hipermobilite tanis1 koymada cut-off degerler Q tip test i¢in 30°,
ikinma sirasinda ultrasonografide 6l¢iilen posterior vezikoiiretral a¢1 igin 120°
alindiginda; hasta grubunda 54 kiside (%83) Q tip testin, 58 kiside (%89,2)
ultrasonografinin pozitif oldugu goriildii. Kontrol grubunda ise 10 kiside (%15,4) Q tip
test, 14 kiside (%21,5) ultrasonografinin pozitif oldugu tespit edildi. Her iki grupta Q
tip test, istirahat ve tkinma sirasindaki ultrasonografik 6l¢iim degerlerinin hepsinde

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p< 0,001). Ayrica Q tip testin
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%83,08 sensitivite ile, ultrasonografinin %89,23 sensitivite ile stres iiriner inkontinanst
saptayabildigi gosterildi. Uretral hipermobiliteyi 6ngdrmek i¢in ultrasonografik olarak
yapilan dl¢iimlerde valsalva halindeki a¢1 degerinden istirahat halindeki a¢1 degerinin
cikarilmasiyla elde edilen a1 fark: degerleri Q tip test ac1 degerleri ile kiyaslandi ve ag1
fark: degeri ile iiretral hipermobilite arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptandi (p<0,001). Ultrasonografik ac1 farkinin cut-off degeri 18,19° olarak alindiginda
%64 sensitivite ve %67 spesifite ile iiretral hipermobiliteyi saptayabildigi tespit edildi.
Hasta memnuniyetini belirlemek i¢in VAS skorlari karsilastirildiginda hem hasta hem
de kontrol grubunda Q tip testin agr1 diizeyinin ultrasonografiden daha yiiksek oldugu
saptandi ve iki yontem kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi

(p< 0,001).

Sonu¢: Calismamizda her iki grupta Q tip test, istirahat ve valsalva sirasindaki
ultrasonografik dl¢ctim degerlerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p< 0,001). Ultrasonografinin %89,23 sensitivite ile stres iiriner inkontinans tanisinda Q
tip testten daha basarili oldugu gosterildi. Her iki yontem hasta memnuniyeti agisindan
kiyaslandiginda Q tip testin ultrasonografiye gore olduk¢a agrili bir yontem oldugu
tespit edildi. Bu nedenle tiretral hipermobiliteyi degerlendirmede Q tip test yerine daha
non-invaziv ve standardize bir yontem olan translabial ultrasonografi tercih edilebilir.
Ancak bununla ilgili daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: translabial ultrasonografi, Q tip test, tiretral hipermobilite,

posterior vezikoiiretral ag1
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ABSTRACT

Comparison of Q Tip Test and Posterior Vesicourethral Angle
Measurement with Translabial Ultrasonography in Evaluation of Urethral

Hypermobility

Objective: The aim of this study is to compare the diagnostic value and patient
contentment of posterior vesicourethral angle (beta angle) measurement with translabial

ultrasonography, which is less invazive and easier to apply, and Q tip test.

Materials and Methods: In this prospective cohort study, 130 patients in sum;
65 patients who is diagnosed with stress urinary incontinence and 65 patients who don’t
have any incontinence complaints were included. Demographic data of the patients
were recorded. Patients who were pregnant or has malignancy, comorbidity, urge
incontinence/ overactive bladder, mix incontinence diagnosis, or prior pelvic organ
prolapse surgery history, or persistant urinary incontinence history were excluded from
this study. Q tip test and posterior vesicourethral angle measurement with translabial
ultrasonography, at resting and at valsalva, was performed to both groups, when the
bladder was 200cc full, and the results were recorded. In addition, to determine the
patients contentment, visual analogue scale was performed to each patient and the
results were recorded. SPSS 22.0( Statistical Package for Social Sciences) was used for

statistical analysis.

Results: It is determined that, the only statistically significant difference in the
demographic data between two groups were in terms of mean age (p=0.003). When the
diagnostic cut off value for urethral hypermobility was taken as 30° in the Q tip test and
as 120° in the posterior vesicourethral angle measurement at valsalva with translabial
ultrasonography, Q tip test was positive in 54 patients (%83) and ultrasonography was
positive in 58 patients (%89,2) included in the incontinence group. In the control group,
Q tip test was determined as positive in 10 patients (%15,4), whereas ultrasonography
was determined positive in 14 patients (%21,5). Between the two groups, each Q tip test
result and ultrasonographic measurement at resting and at valsalva, were found

statistically significant (p<0,001). In addition, it



was shown that Q-tip test can detect stress urinary incontinence with sensitivity of
%383.08 and ultrasonography with sensitivity of %89.23. We calculated the angle
measurement difference in the ultrasonographic measurements at valsalva and at
resting with Q tip test results to foresee the urethral hypermobility, and found that there
is a statistically significant relationship between angle differences and urethral
hypermobility (p<0,001). When the cut off value for ultrasonographic angle difference
was taken as 18,19°, it can determine urethral hypermobility with %64 sensitivity and
%67 spesificity. We compared the VAS scores of incontinance and control group to
determine the patients contentment, and we found that, in both groups pain level was
determined higher for Q tip test, and it was statistically significant (p<0,001), in

comparison to translabial ultrasonography.

Conclusion: In our study, each Q tip test result and ultrasonographic
measurement at resting and at valsalva, were found statistically significant between the
two groups (p<0,001). Ultrasonography showed %89.23 sensitivity in the diagnosis of
stress urinary incontinence than Q tip test. When two method was compared for
determining the patients contentment, Q tip test was found more painful in comparison
to translabial ultrasonography and it was statistically significant (p<0,001). Although
more studies are required, to determine the urethral hypermobility, instead of using Q
tip test, translabial ultrasonography, which is a less invazive and more standardized

method, is more preferable.

Key Words: translabial ultrasonography, Q tip test, urethral hypermobility,

posterior vesicourethral angle



1. GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans (Ul), Uluslararas1 Kontinans Demegi’nin (ICS)
tanimlamasina gore, sosyal ve hijyenik sorunlara neden olan ve objektif olarak
gosterilebilen idrar kagirma durumudur (1). Uriner inkontinans, hayat: tehdit eden bir
problem olmasa da, herhangi bir yastaki kadini psikolojik, sosyal yonlerden etkileyen,
yasam kalitesini bozan multidisipliner bir olgudur (2). Kacirmaya bagli yasanan
1slakliktan dolay1 kadinlar gesitli ruhsal sorunlar yasayabilmekte ve bu rahatsizlik
nedeniyle kendine olan giivenleri azalmakta, giinliik ev ve is aktiviteleri kisitlanmakta,
cinsel yasamlar1 olumsuz etkilenmekte ve sosyal iliskileri bozulmaktadir. Bu nedenle
iiriner inkontinans, hasta yasi fark etmeksizin bir saglik sorunu olarak ele alinmali,
gerekli iirojinekolojik degerlendirme yontemleri ile altinda yatan patofizyolojiler
belirlenerek tedavi planlanmalidir.

Ul prevalansi hesaplanirken, basta ¢alismanin yapildig1 popiilasyon olmak
iizere, Ul siddetinin tespitinde kullamlacak siklik, siire ve miktar gibi 6zelliklerin hangi
kriterlere gore degerlendirildigine bagl olarak farklilik gosterebilir. Bu nedenle Ul
prevalansi farkli calismalarda farkli degerler olarak tespit edilmistir.

Genel prevalans gebe olmayan yirmi yas iizeri kadinlarda %10-17 olarak bildirilmistir
(3, 4). Ulkemizde ise postmenopozal dénemdeki kadinlarin %56.4’ii herhangi bir
sekilde Ul tarif ederken, %37’si ayda en az iki kez Ul bildirmislerdir (5). Bir baska
caligmada ise menopozdaki kadinlarin %50’sinde Ul tespit edilirken, bu oran
menopozda olmayan kadinlarda %21.6 olarak bulunmustur (6). ABD’de ise geng
kadinlarin yaklasik % 25'i (7), orta yasli ve menopoz sonrasi kadinlarin % 44- 57'si (8)
ve yasl kadinlarin % 75'inin iiriner inkontinans sikayeti tarifledigi gosterilmistir (9,
10). Ancak bu oranlara ragmen triner inkontinansl hastalarin sadece % 18’inin tibbi
yardim i¢in bagvurdugunun saptanmast ise, iiriner inkontinansin neden oldugu
rahatsizlikla yagsamak zorunda kalan birgok kadinin varligini akla getirmektedir.
Hastalarin, yaglanmanin ve yapilan dogumlarin sonucunda ortaya ¢ikan dogal bir siire¢
olarak kabul ettikleri idrar kagirma yakinmalarin1 hekime bildirmekte yasadiklar1 zorluk
ve gecikme, hekimlerin anamnez sirasinda inkontinans ile ilgili sorgulamay ihmal
etmeleri veya detayli yapmamalari tan1 ve tedavi basarisini etkileyen nedenler olarak

gosterilebilir.



Ul’nin en sik gériilen tipi olan stres iiriner inkontinans (SUI); efor, dksiirme ya
da hapsirma gibi karin i¢i basinci arttiran durumlar sirasinda idrar kagirma durumudur.
ICS tarafindan da detrusor kasinda aktivite artis1 olmaksizin, intravezikal basincin
iiretra basincini agmasiyla ortaya ¢ikan idrar kagirma sekli olarak tanimlanmaktadir.

SUI’nin degerlendirmesinde ilk ve en dnemli adim temel poliklinik
muayenesidir. Tiim kadinlarda baslangi¢ degerlendirmesi ayrintili bir anamnez, fizik
muayene, semptomlarin siddetinin degerlendirilmesi ve tedavi hedeflerini icermelidir.
Ek olarak, idrar yolu enfeksiyonu taranmali ve sonrasinda ise tiretral mobilite ve
postvoidal rezidii idrar voliimii dl¢iilmelidir (11). Mesane boynunun ve {iretra
mobilitesinin degerlendirilmesinde geleneksel bir ydontem olan Q tip test kullanilabilir.
Hasta litotomi pozisyonundayken pamuk uglu bir gubuk iiretradan mesane igerisine
itilir ve direng olustugu noktaya kadar geri ¢ekilir. Bu nokta mesane boynuna denk
gelmektedir. Hastaya ikinmasi s0ylenir ve gubuktaki agilanma derecesi dlgiiliir. 30
derecenin tizerinde bir acilanma mesane boynu desteginin anatomik olarak azaldigini
ve iiretral mobilitenin arttigini gdsterir. Ayrica fluoroskopi, X-ray sistoiiretrografi,
video-iiretrosistografi gibi yontemler de tanida kullanilabilir. Ancak bu yontemler tant
degeri diisiik, hastaya uygulanmasi zor, maliyeti daha yiiksek ve iyonizan radyasyon
iceren tan1 yontemleridir. Hastada komplike kosullar mevcutsa ya da inkontinansin
etiyolojisi temel bir degerlendirmeden sonra net belirlenememisse 6zellesmis
iirodinamik c¢aligmalar da tani i¢in gerekli olabilir (12). Son zamanlarda anamnez ve
fizik muayenenin her zaman tani i¢in yeterli olmamasi ve {irodinamik yontemlerin
pahali olmasi, kolay ulasilabilir olmamasi nedeniyle maliyet etkin ve kullanigh
olabilecek radyolojik yontemler konusunda arayislara gidilmis ve anamnez ve fizik
muayene ile konulan taninin kesinlik kazanmasinda, cerrahi yontemin sec¢ilmesinde ve
gerektiginde postoperatif basarinin objektif olarak degerlendirilmesinde
transperineal/translabial ultrasonografi kullanilmaya baslanmistir. Translabial
ultrasonografi non-invaziv, kolay uygulanabilir, temiz ve ucuz bir yontem olarak
olgularin biiyiik boliimiine tan1 koymada kolaylik saglayacaktir. Translabial
ultrasonografi ile mesane boynunun, iiretrovezikal bileskenin, tiretra hipermobilitesinin

ve detrusor kontraksiyonlarinin gosterilmesi miimkiindiir (13-16).



Bu ¢aligmada klinik ve fizik muayene bulgulari ile stres iiriner inkontinans
tanis1 alan ve kontrol grubu olarak kontinan hastalara tiretral hipermobiliteyi
degerlendirmek icin Q tip test ve translabial ultrasonografide posterior vezikoiiretral ag1
(beta acis1) 0lglimii yapilarak her iki yontemin tan1 koymadaki basarisini karsilagtirmak
ve daha non-invaziv, kolay uygulanabilir bir yontem olan translabial ultrasonografinin
kullanilabilirligini ortaya koymak amaglanmistir. Ayrica ¢alismaya dahil edilen
hastalarin memnuniyetini belirlemek i¢in viziiel analog skala (VAS) ile agn diizeyleri

sorgulanmustir.



2. GENEL BILGILER

Uriner inkontinansin daha iyi anlasilabilmesi ve tedavi sekillerinin uygun
hastaya, etkin sekilde uygulanabilmesi igin pelvik organlarin ve pelvik destek
dokularmin anatomisinin ve fizyolojik islevlerinin, kontinans mekanizmasinin ve igeme
fizyolojisinin iyi bilinmesi gerekmektedir.

Bu béliimde, iirogenital sistem embriyolojisi, alt iiriner sistem (AUS) ve pelvik
taban anatomisi, idrar kacirmanin patofizyolojisi, kontinansin mekanizmasi,

inkontinans tipleri, tan1 yontemleri ve tedavi segeneklerine deginilecektir.

2.1. UROGENITAL SISTEM EMBRIYOLOJISI

Urogenital sistem fonksiyonel olarak farkli olan iiriner sistem ve genital sistem
olarak iki ayr1 kompartmanda incelenebilir. Her ikisi de embriyonun dorsal duvarmin
biitiin uzunlugu boyunca uzanan intermediate mezodermden gelisir.

Fertilizasyondan sonra 12. giin embriyo, endoderm ve ektoderm olarak
adlandirilan iki yapi ile bilaminar disk seklini alir. Endoderm ve ektoderm 17. giin
mezoderm tarafindan ayrilir. Y olk kesesi baslangicta endoderm ile désenir. Bunun bir
kismi invajine olarak 4. haftada 6nbagirsak, ortabagirsak ve allantoisin gelistigi son
bagirsagi olusturur (17).

Son bagirsagin allantois ile baglantis1 kloaka olarak adlandirilir. Gelisimin 4.
ve 7. haftalar arasinda kloaka 6nde iirogenital siniis, arkada anorektal kanal olmak
tizere ikiye boliiniir. Boylelikle kloakal membran da {irorektal membran ve anal
membrana ayrilir. Bu iki membran arasinda kalan iirorektal septum mezengim dokusu
¢ogalarak perineyi olusturur.

Urogenital siniis mezonefrik kanallarin giris bolgesine gore 3 kisma ayrilir.

1) Uriner Kisim: Mezonefrik kanallarin giris bolgesinin kranialinde kalan bu
kisim baglangigta allantois (mesane) ile devam eder. Allantois giderek urakus denen bir
tiip haline doniisiir. Urakus mesane apeksini umblikusa baglar. Yetiskinde urakus
fibroz serit haline doniiserek median umblikal ligamenti olusturur. Bu kisimdan
mesane epiteli ve disi liretrasinin epitelinin tamami gelisir. Lamina propria, diiz kaslar
ve adventisya bitigik splanknik mezenkimden gelisir. 7. haftada her iki iireter ayr ayr

irogenital siniise acilir. 8. haftada tireterler kranial ve laterale ¢ekilir.



Disilerde mezonefrik kanallarmn kaudal kisimlar1 dejenere olur. Ureterler ve mezonefrik
kanallarin delikleri arasindaki dorsal {irogenital siniis gelecekte mesane trigonunu
olusturacaktir. Mesanenin geri kalan pargasi tirogenital siniisten gelisir ve endodermal
kokenlidir ve mesanenin i¢i tamamen endodermal epitel ile doselidir.

2) Pelvik Kisim: Mezonefrik kanallarin iirogenital kisma girdigi bolgenin
altindaki dar vertikal kisimdir. Bu kisimdan prostatik iiretranin geri kalan kismi ve
membrandz liretranin epitelleri gelisir.

3) Fallik (Genital) Kisim: Pelvik kisimdan sonra gelen ve horizontal seyreden

kisimdir. Diside vestibulum vajinay1 olusturur.
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Sekil 1: 4. ve 7. haftalar arasinda iirogenital sistemin gelisimi (17).

2.2. PELVIK TABAN ANATOMISI

Pelvis iskeleti, pelvis tabaninda ve duvarinda bulunan kaslar ve baglar ile pelvik
anatomiyi sekillendirir. Genital, tiriner ve sindirim sistemine ait organlar bu yapilarla

yakin iligkili olarak pelvis bosluguna yerlesmistir.

Pelvis tabani (diyafragma pelvis), temel olarak ¢izgili kaslar ve iizerlerini 6rten
fasial yapilardan olugsmaktadir ve bu yapilar pelvik organlarmn stabil kalmalarini ve
fonksiyonlarin1 yerine getirmelerini saglar. Ozellikle pelvik kaslar idrar ve gaita

kontinansina katkida bulunurlar.



2.2.1. Kemik Pelvis

Pelvis iskeletini sag ve sol iki kalca kemigi (os coxae), sakrum (os sacrum) ve
koksiks (os cocygis) olusturur. Koksa ve sakrum arkada kuvvetli baglar ile desteklenen
sakroiliak eklemler ile bir arada tutulmaktadir. Onde ise simfizis pubis kalca
kemiklerini birbirine baglar. Koksiks ise sakrumun alt ucuna sakrokoksigeal eklem ile
baglanmistir. Koksa kemiginin ilium, iskium ve pubis olmak iizere {i¢ boliimii vardir.
[lium kalga kemiginin kranial boliimiidiir, iskium kalga kemiginin arka-alt boliimiidiir

ve pubis kalca kemiginin 6n boliimiidiir.

Linea terminalis ile ikiye ayrilan pelvisin iistte kalan alan1 yalanci pelvis, alttaki

kismi ise gergek pelvis olarak adlandirilir.
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Sekil 2: Pelvis iskeleti ve son lumbal omurlarin {ist-soldan goriintiisii.

(Iliak kristanin 6n ucunda anterior superior iliak spina, bunun hemen altinda anterior
inferior iliak spina yer alir. Kiigiik ve bilyiik pelvis bosluklar1 arasindaki sinir1 olusturan
linea terminalis sekilde kesikli ¢izgi ile gosterilmistir. TI: Tuber Ischiadicum, P:

Promontorium, SP: Spinal Protuberance (18)).



2.2.2. Pelvis Duvari

Pelvis yan duvarinda pelvik taban ile iligkili anterolateralde yer alan
obturatorius internus ve posterolateralde kalan piriformis kasi olmak tizere iki onemli
kas bulunur. Her iki kas da pelvisten baslayip kal¢a ekleminin arkasindan geger ve

femurda trokanter majorda sonlanir. Uyluga dis rotasyon yaptiran kaslardir.

Obturatorius internus (m.obturatorius internus) obturator membranin i¢
yliziinden baslar, foramen ischiadicum minustan gegerek femura uzanir. Paravezikal
alamin dis stnirim olusturur. Uzerini ise obturator fasya drter. Levator ani kasinin
iliokoksigeus parcasi obturatorius internus kasinin {izerindeki tendindz arktan baslar,
boylece bu kas yapist hem levator aninin {istiinde pelvis i¢cinde hem de levator aninin

altinda iskioanal ¢ukurun lateral sinirinda goriiliir.

Piriformis kasi (m.piriformis), pelvis yan duvarinin posterolateraline
yerlesmistir. Biiyiik siyatik foramenden gecerek femura uzanir. Bu kasin iizerinde kalan
suprapiriform acikliktan superior gluteal damarlar ve sinir gegerken, altinda kalan
infrapiriform agikliktan inferior gluteal damarlar ve sinir, siyatik sinir, posterior
femoral kutandz sinir, pudendal sinir ve internal pudendal damarlar geger. Pudendal

damarlar ve sinir buradan gecerek Alcock kanalinda devam ederler.

2.2.3. Pelvis Tabam

Pelvik taban; sinirlar1 6nde simfizis pubis, arkada sakrum, yanlarda spina
iskiadikalar olan eskenar dortgen seklinde bir yapidir. Spina iskiadikalardan gectigi
diisiiniilen hayali ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka olarak ikiye ayrilir. Ondeki alana
iirogenital {iggen, arkadaki alana anorektal {iggen denir (19).

Kaslar (levator ani, iliokoksigeus ve pubokoksigeus kaslar1) ve sinirler ( S2- 3-
4, pudendal sinir, sakral pleksus) pelvik tabanin aktif olarak desteklenmesini saglarken,
kemik pelvis, tendon ve bag dokusu ( parietal ve viseral fasya, arcus tendinis musculi
levatoris ani, arcus tendineus fasya pelvis) pasif destek saglar.

Pelvik tabanin gorevleri olarak; prolapsusu onlemek, kontinansi saglamak, miksiyon ve
defekasyona yardimer olmak, cinsel fonksiyon saglamak ve dogum kanalinda yer
almak sayilabilir.

Pelvik tabani olusturan yapilar yukaridan asagiya dogru;



1. Endopelvik fasya

2. Pelvik diyafram kaslar

3. Urogenital diyafram kaslart
4. Perineal membran

5. Yiizeyel perineal kaslar seklinde siralanir.

2.2.3.1. Endopelvik Fasya: Endopelvik fasya, uterin arterin uterusa girdigi
noktadan baslayip her iki yanda pelvik yan duvarlara ve kaudalde serviks ve vajinaya
kadar uzanan bag doku aginin devamidir (18). Endopelvik fasyanin serviksi 6rten
kismina parametrium, vajina etrafin1 6rten kismina ise parakolpium adi verilir.
Parakolpium, uterusa ve vajen list kismina destek saglar. Pelvik taban ve organlari
endopelvik fasya orter. Bu fasya, parietal ve viseral fasya olmak iizere iki boliimden
olusur. Parietal fasya, pelvis duvari ve kaslarini 6rterken viseral fasya organlarin istiinii

orter.

Obturator fasya, pelvis yan duvarinda obturatorius internus kasinin iistiinii orter.
Bu fasya iizerinde lirogenital organlara uzanan fasyal baglarin tutundugu, pubisin
arkasindan baglayip spina ischiadikaya kadar uzanan ‘arcus tendineus fasya pelvis
(ATFP)’ adi1 verilen bir kalinlagma vardir. ATFP, tirogenital organlarin pozisyonlarini

koruyabilmeleri i¢in olduk¢a 6nemli bir yapidir.

ATFP’nin en 6n kismindan baglayan ve pubisin arkasindan baglayarak tiretraya
uzanan kalinlagmaya ise ‘puboiiretral bag’ ad1 verilir. Bu yapi iiretranin orta kismini
pelvis duvarina baglar. Puboiiretral bagin mesane boynuna uzanan lifleri pubovezikal

bag olarak adlandirilir.

ATFP’nin orta boliimiinden, vajenin ve serviksin lateraline uzanan
‘puboservikal bag (lig.pubocervicale)’ adi verilen daha genis bir bag daha vardir.
Puboservikal fasya olarak da isimlendirilebilir. Bu bag, vajenin orta kismini pelvis
duvarina baglayarak stabilizasyonu saglar. Bu sayede vajenin 6n duvarina yaslanan
mesane ve iiretra alttan desteklenmis olur. Uretranin alttan desteklenmesi ile de karin
ici basing artis1 halinde mesane asagy itilirken {liretra ve mesane boynunun asagi hareketi

simirlanarak inkontinans engellenmis olur.



Serviksin Meralinden ve lateral fomiksi olusturan vajen duvarindan pelvis yan
duvarima uzanan Mackenroth bag (lig.cardinale, transversum cervicis) olusturur. Ureter

de serviksin Meralinden bu bag i¢inden gegerek mesaneye ulasir.

Rekto-uterin plikalar Douglas ¢itkmazini yanlardan sinirlandiran plikalardir. Bu
plikalar1 sakrouterin baglar (lig. rectouterinum) olusturur. Sakrouterin baglar, S2- S4
segmentlerinin anterolateralinden baslayarak rektumun iki yanindan gecer ve servikse

baglanir. Boylelikle serviks ve vajenin iist kisminin yerinde kalmasini saglar.

2.2.3.2. Pelvik Diyafram Kaslari: Abdominopelvik kaviteye primer destek
gorevi goren ¢izgili kas tabakasina pelvik diyafram adi verilir. Pelvik diyafram levator

ani ve koksigeus kaslarindan olugmaktadir.

Ince bir kas tabakasi seklinde olan m.levator ani; pubokoksigeus, iliokoksigeus
ve iskiokoksigeus olmak iizere {li¢ boliimden olusur. Kasin iist yiizii endopelvik fasya ile
ortiilii iken alt yiizii iskiorektal fossanin i¢ smirim olusturur. innervasyonu S2, S3 ve S4

sakral koklerden gelen dallar ile saglanmaktadir.

Sekil 3: Pelvik destek yapilari

(ATFP: Arkus tendineus fasya pelvis, PS: Simfizis pubis, PCM: Pubokoksigeus kasi,
EUL: Eksternal iiretral ligament, PM: Perineal membran, PUL: Puboiiretral ligament,
U: Uretra, V: Vajina, B: Mesane, UT: Uterus, PB: Perineal cisim, PRM: Puborektalis
kasi, RVF: Rektovajinal fasya, R: Rektum, EAS: Eksternal anal sfinkter, LMA: Aniisiin
longitudinal kasi, USL: Uterosakral ligament, LP: Levator plate, S: Sakrum, PAP: Post
anal plate (Anokoksigeal ligament) ) (20).



Pubokoksigeus (m.pubococcygeus), levator aninin 6n parcasidir. Pubisin
hemen arkasindan baglar, anokoksigeal bagin iizerinde devam eder ve koksiksin 6n
yiizinde sonlamir. Medial liflerinin bazilar1 vajene (m.pubovaginalis), bazilar1 anal
kanala (m.puboanalis), bir boliimii ise rektumun arkasindan dolanarak kars1 taraf pubise
uzanir (m.puborectalis). Puborektalis perineal kivrimi olusturur, gaita kontinansinin
saglanmasinda 6nemli bir rolii vardir. Pubokoksigeus kasinin medial kenarlar1 arasinda
‘lrogenital aralik’ mevcuttur ve bu araliktan 6nde iiretra ve vajen, arkada anal kanal

geger.

iliokoksigeus (m.iliococcygeus), levator aninin orta pargasidir. Spina ischiadica
ve obturator fasya iizerindeki bir kalinlasma olan arcus tendinis musculi levatoris aniden

(ATLA) baslar, raphe musculi iliococcygeide sonlanir.

Koksigeus (m.coccygeus, m.ischiococcygeus), spina ischiadicada baslar,
koksiks ve son sakral ligament iizerinde sonlanir. Pelvik diyaframin en arka ve {ist
bolimiinii olusturur. Koksigeusun lifleri ile sakrospindz bagin lifleri birlikte ‘koksigeus-

sakrospindz bag kompleksi’ olarak adlandirilirlar.
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Sekil 4: Pelvis tabaninda ve duvarinda gozlenen kaslarin iist-soldan goriintiisii
(Pelvis duvarinda bulunan obturator internus (OI) ve piriformis kaslari daha soluk
olarak gosterilmistir. Sar1 ok, piriformis kasinin alt kenarindaki for. infrapiriforme
isaret etmektedir. ATLA: Arcus Tendinis Musculi Levatores Ani, SP: Simfizis Pubis,

P: Promontorium (18)).

2.2.3.3. Urogenital Diyafram Kaslar1: Spina ischiadicalari birlestiren hayali
cizgi pelvik tabani, 6nde lirogenital iicgen arkada ise anorektal {iggen olarak ikiye boler.
Urogenital {iggende {irogenital diyafram ve perineal kaslar bulunur. Bu {iggen perineal

membran ile derin ve yiizeyel perineal aralik olmak iizere iki kisma ayrilir.

Derin perineal aralik (spatium profundum perinei) endopelvik fasya ile perineal
membran arasinda yer alir. Bu iki tabaka arasinda derin transvers perineal kas, eksternal

iiretral sfinkter, puboiiretral kas, kompresor iiretra ve iiretrovajinal
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sfinkter bulunur. Derin tranvers perineal kas (m.transversus perinei profundus) yiizeyel

tranvers perineal kas ile birlikte perineal cismin pozisyonunun korunmasini saglar.

Uretral sfinkter mekanizma kadinda iiretranin orta 1/3’liik boliimii cevresinde
yogunlasmus ¢izgili ve diiz kaslar tarafindan olusturulur. Internal iiretral sfinkteri diiz
kaslar olusturur ve mesane boynu, alt iiretra ve vajen duvarindaki diiz kaslarla
devamlilik gosterir. Eksternal iiretral sfinkteri ise puboperineal (puboiiretral) kasin
lifleri olusturur. Bu kas iiretranin kapali tutulmasinda gorevlidir, bu nedenle {iriner

kontinansta oldukca 6nemli bir fonksiyonu vardir.

Kompresor iiretra ve tiretrovajinal sfinkter sadece kadinlarda bulunan kaslardir.

Bu kas lifleri de tiretrayi sikistirarak liriner kontinansa yardimer olurlar.

Komprests
uretra

Urelroveging

shinkter

X

s

Sekil 5: Perineal membran ve kompresor iiretra ve liretrovajinal sfinkterle

iliskisi (21).

2.2.3.4. Perineal Membran: Perineal membran yanlarda iskion pubis
kollarma, 6nde simfizis pubisin altindaki arkuat baga (lig. arcuatum pubis), arkada ise
perineal cismin derin bdéliimiine tutunan, yaklasik horizontal planda bir tabakadir.

Kadinlarda erkeklerden farkli olarak vajen ve {iretranin yanlarinda birbirinden ayr1

12



iki liggen parc¢a seklinde izlenir. Puboiiretral bag bu iki pargayi 6nde pubise baglar ve

gergin durmasini saglar.

Perineal membrandan gegen yapilar, simfizis pubisin 2-3 cm arkasinda {iretra,
ortada vajen, iiretral agikligin posterolateralinde bartolin bezlerinin kanallari, pubik
arkin arkasinda klitorisin derin dorsal veni, dorsal arteri ve siniri, transvers perineal

kasin oniinde ise posterior labial damarlar ve sinirler olarak sayilabilir.

%
J Fossa }
Tuber ischioanalis - Fossa f

ischioanalis Tuber
ischiadicum

ischiadicum

Sekil 6: Urogenital bolgenin én-alttan goriiniimii.
(Yuzeyel perineal aralikta bulunan kaslar izlenmekte. SP: simfisis pubis, OM:
obturator membran, OK: obturator kanal, IK: Iskiokaverndz kas, BS: bulbospongioz
kas, YTP: yiizeyel transvers perineal kas, PM: perineal membran, PC: perineal cisim,

LA: levator ani kasi, EAS: eksternal anal sfinkter (18)).

2.2.3.5. Yiizeyel Perineal Kaslar: Ustte perineal membran ve altta yiizeyel
perineal kaslar1 6rten derin fasya tabakasinin sinirladigi ytizeyel perineal aralikta

bulunan kaslardir. Bu aralikta; iskiokavernoz, bulbospongioz ve yiizeyel transvers
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perineal kaslar, kavemoz cisimler ve yapisina katildiklari klitoris, bulbus vestibuli,
pudendal sinirin ve internal pudendal arterin perineal dallar1 yer alir. Uretra ve vajen
bu aralig1 gegcen kanallardir. Fasya ile iyi sinirlanmis olmasindan dolay: yiizeyel
perineal aralikta biriken sivilar daha derin ya da yiizeyel araliklara kolaylikla

yayilamaz.

Yiizeyel perineal aralikta iirogenital {iggenin arka sinirinda bulunan kas
ylizeyel transvers perineal kastir (m.transversus perinei superficialis). Diger perineal

kaslar ile birlikte perineal cismin sabitlenmesinde rol oynar.

Bulbospongioz kas ise, arkada perineal cisme, 6nde kaverndz cisimlere
tutunarak vajen acgikliginin daraltilmasinda, vestibiiler beze basi yaparak salginin
bosaltilmasinda ve iskiokaverndz kas ile birlikte ereksiyonun devaminin

saglanmasinda rol oynar.

2.2.4. Pelvik Ligamentler

Pelviste uterus, mesane ve rektum gibi organlar1 sararak pelvik yan duvarlara
veya pelvik kemiklere baglayan bag doku askilar1 ‘pelvik ligamentler’ olarak

adlandirilirlar.

2.2.4.1. Puboiiretral Ligament: Levator fasyasinin, pubik kemik ile tiretra
arasinda kalilasarak olusturdugu bagdir. Uretray1 baglanma noktasina gore; proksimal,
mid ve distal liretra olmak iizere ii¢ fonksiyonel bolgeye ayirir. Tiim iiretra
uzunlugunun %40’1n1 olusturan mid-iiretra, bir ¢izgili kas olan eksternal tiretral
sfinkteri ve iiretropelvik ligamenti de igerdigi i¢in aktif kontinanstan sorumlu iiretra

boliimiidiir.

2.2.4.2. Uretropelvik Ligament: Uretropelvik ligament, iiretray1 lateral pelvik
duvara asarak destekleyen hamak seklinde bir dokudur. Puboiiretral ligament ve
puboservikal ligament ile birlikte bu bolgedeki endopelvik fasyayr olusturur. Mesane
boynu ve proksimal liretray1 desteklemesi nedeniyle kontinansin saglanmasinda 6nemli
goreve sahiptir. Ayni zamanda levator ani kasi ile birlikte mesane boynu ve iiretranin
desteklenmesinde de rol oynar. Levator ani veya obturatuar kastaki kontraksiyon

iiretropelvik ligamandaki gerilimi artirarak
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kontinansi saglar. Bu iki yapidaki zayiflama, {iretra ve mesane boynu hipermobilitesine
neden olarak kontinans mekanizmasinda bozulmaya yol agabilir.

2.2.4.3. Kardinal Sakrouterin Ligament Kompleksi: Uterusu ve iist vajeni
sakruma ve pelvik yan duvara asarak normal pozisyonunda tutan yapidir. Vajen aksini
ve uzunlugunu destekler. Bu seviyede destegin kaybolmasi uterus ve/veya vajina
apeksinin prolapsusuna yol agar. Kardinal sakrouterin ligament kompleksi,
puboservikal fasya ile birleserek, mesane, mesane boynu ve iiretray1 her iki yanda arcus
tendineuslara baglar. Hamaga benzeyen bu yapinin bozulmasi tiretral hipermobiliteye

neden olarak iiriner inkontinansa yol agar (Lancey’in Hamak Teorisi) (22).

2.2.5. Mesane

Mesane endopelvik fasya tarafindan ortiilii ekstraperitoneal bir organdir.
Eriskin bir kadinda mesane kapasitesi 300-500 ml kadardir. Ust yiizii ve arka yiizeyinin
iist 1-2 em’ lik kismi peritonla ortiiliidiir. Pubisten retropubik alan diger adi ile retzius
alani ile ayrilir (23). Mesane govde ve trigon olmak iizere iki boliimden meydana gelir.
Trigon mesane tabaninda yer alan tireter orifislerinin agildig1 kisimdir, bu béliimde
sempatik innervasyon goriiliir. Mesane govdesi ise, iireterlerden gelen idrarin diisiik
basingla dolup, depolanarak kontraksiyonla iiretradan atildigi kisimdir, mesane govdesi
parasempatik innervasyona sahiptir.

Mesane mukoza, diiz kas tabakasi (detrusor) ve adventisya olmak tiizere ii¢
tabakadan olusur. Mukoza transizyonel epitelden meydana gelir ve mesane govdesi
boyunca gevsek izlenirken trigonda kasa yapisir. Detrusor kasi dista longitudinal,
ortada sirkiiler ve spiral, icte ise tekrar longitudinal diiz kas liflerinden olusur. Detrusor
kasinin sirkiiler ve spiral lifleri mesane boynuna yapisarak sonlanir. Bu yap1 iseme
esnasinda detrusorun kasilmasiyla mesane boynunun agilmasina yardime1 olur (24).

Iseme sirasinda trigonun kasilmast ile proksimal iiretra ve mesane boynu agilip
huni sekline doniislirken ayn1 zamanda tireter orifisleri agsagi dogru cekilerek intramural

iireter kismimin boyu uzatilir ve vezikoiireteral reflii engellenmis olur.
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Mesane boynu kapanmasi, normal retropubik pozisyonda mesane boynunun
pubovezikal ligamente kompresyonu sonucu olusur. Mesane boynunda defekt olanlarda
SUI daha sik gozlenmektedir (25).

Mesane internal iliak arterin 6n dalindan kdken alan superior ve inferior vezikal
arterler tarafindan kanlanir. Mesaneyi gevreleyen venoz pleksus ise, hipogastrik vene

dokdiliir.

2.2.6. Uretra

Uretra, kontinans saglanmasinda &nemli rolii olan fibromiiskiiler bir
yapidir. Kadm iiretras1 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm capindadir. Uretranin 2/3’liik
proksimal kismi mesane epiteli ile, 1/3’liik distal kismi ise yassi1 epitel ile ortiiliidiir.
Yassi epitel ile ortiilii olan kismi1 strojen etkisi altindadir (26). Dis kisminda sirkiiler
yapida olan diiz kas lifleri, icerde longitiidiinal olarak uzanirlar ve bu lifler, venoz
spongioz doku ile birlikte iiretranin kapali olmasinda dolayisiyla pasif iiriner
kontinansta rol oynarlar. Bu destek ile birlikte iiretral sfinkterler de kontinansin
saglanabilmesi i¢in olduk¢a dnemlidir.

Uretral sfinkterler, eksternal sfinkter ve internal sfinkter olmak iizere iki
kistmda degerlendirilebilir. Internal sfinkter iiretrovezikal bileskedeki iiretral, trigonal
ve detrusor liflerinden meydana gelen detrusor halkasi tarafindan olusturulmaktadir ve
gercek bir anatomik sfinkter degildir. Eksternal sfinkter ise rabdosfinkter, kompressor
iiretra ve Uiretrovajinal sfinkter olmak {iizere {i¢ ayr1 grupta incelenebilir. Rabdosfinkter
sirkiiler yapida olup tiretral liimeni kapatir. Kompressor iiretra ve iiretrovajinal sfinkter
ise Uretral liimenin iizerinden saglam bir subiiretral tabana kars1 asagi kompresyon
olusturur. Ozetle bu ¢izgili kas lifleri daha hizli tepki vermeleri nedeniyle (fast-twitch)
ani bir intraabdominal basing artisi durumunda kontinansin saglanmasinda oldukga
onemli bir role sahiptir. Bu ii¢ kas grubunu da pudendal sinir innerve eder.

Ayrica kontinansi saglayan kas mekanizmalarina ek olarak iiretrovezikal aginin
da 6nemi unutulmamalidir. Uretranin, mesane posterioruyla olusturdugu agiya
iretrovezikal a¢1 denmektedir. Normalde bu ag¢1 90-120 derecedir. Bu aginin azalmasi

veya tersine donmesi ile stres iiriner inkontinans gelisebilmektedir.
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2.3. URINER SISTEM NOROFIZYOLOJISI

Kadinlarda kontinans mekanizmasi anatomik ve nérofizyolojik bilesenlerin bir
biitiin olarak saglam olmasina baglidir. Uriner sistemin lokal innervasyonu temel olarak
parasempatik ve sempatik otonom sinir sistemi ile periferik somatik motor ve duyu
sistemleriyle saglanir (27). Otonom sinir sistemi, alt {iriner sistemi ganglionlar, trigon,
detrusor kas ve iiretral diiz kasa etki ederek kontrol eder. Temelde sempatik sistem
idrar depolama fonksiyonunu iistlenmisken, parasempatik lifler ise idrarin

bosaltilmasinda gorevlidir.
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Sekil 7: Alt iiriner sistemin periferik innervasyonu (28).

Sempatik Sinir Sistemi: Spinal kordun T11-L3 bolgesinden koken alir ve bu

lifler nérotransmitter olarak nérepinefrin kullanir. Mesane ve iiretra boynunda daha ¢ok
alfa (a) reseptorler bulunur ve uyarilmasi ile tiretral tonus artar ve kapanma saglanir.
Mesanenin diger kisimlarinda ise beta (P) reseptorler cogunluktadir ve stimiilasyonu ile

mesane tonusu azalir. Kisaca sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile mesanede idrar

depolanir.
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Parasempatik Sinir Sistemi: Sakral spinal kord (S 2-4) bolgesinden koken alir,

bu lifler ise nérotransmitter olarak asetilkolin kullanir. Mesanenin kasilmasi ve
bosalmasini yani motor fonksiyonunu saglar. Perinenin sensorinoral lifleri ve iiretra ile
pelvik tabanin somatik innervasyonu da spinal kordun bu segmentleri ile iligkilidir. Bu
nedenle perinenin duyu muayenesi, pelvik kas ve anal sfinkter tonusunun muayenesi,
alt tiriner sistem klinik degerlendirmesi de bu segmentlerle iliskilidir.

Somatik Sinir Sistemi: Istemli olarak ¢alisan ¢izgili kas yapisindaki eksternal

iiretral sfinkter ve pelvik kaslarin bir kismini pudendal sinir innerve eder.

Duyusal Innervasyon: Detrusor proprioseptif uglar kollajen y1gin icindeki sinir

sonlanmalaridir. Gerilme veya kontraksiyonla uyarilirlar ve mesane doluluk hissinden
sorumludurlar. Trigonda ve mesane govdesindeki gerilme reseptorleri olmak iizere iki
adet sensor tanimlanmustir. Trigondaki sensoriin kaybi urge inkontinansa yol agar.

Uretral duyu esas olarak pudendal sinir tarafindan saglanr.

2.4. URINER KONTINANS MEKANIZMALARI

Normal iiriner kontinans mekanizmasinda, santral ve periferik sinir
sisteminin, pelvis destek anatomisinin, intrinsik iiretral mekanizma ve hormonal
degisikliklerin bir biitiin seklinde normal olarak ¢alisiyor olmasi gereklidir. Bunlardan
herhangi birindeki fonksiyon bozuklugu idrar depolanmasi ve toplanan idrarin iiretra
yolu ile uygun zamanda bosaltilmasi asamalarinda bozulmaya neden olacaktir.

Normal iseme, bosaltim tamamlanana kadar devam eden tiretranin refleks
koordineli gevsemesi ve mesanenin kasilmasi ile olan istemli bir eylemdir ve kortikal
alanlar (frontal korteks), subkortikal alanlar (talamus, hipotalamus, bazal gangliyonlar
ve limbik sistem) ve beyin sap1 (mezensefalik-pontin-meduller retikuler formasyon)
arasindaki karmagsik baglantilarla gerceklesir.

Ozetle kontinans, istemli olarak isemenin gergeklestirildigi donemler

arasinda idrar1 mesanede tutabilme yetenegidir. Kontinans fizyolojisi {i¢ fazda

incelenebilir;
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1. Dolum ve Depolama Fazi

Mesane siirekli olarak yaklagik 0,5-1 ml/dakika hizla dolmakta ve bu hizla
mesane ici basinct minimal olarak artmaktadir. Urodinami sirasinda mesane aktif
olarak doldurulurken bile bu basing 15 cmH2 O’yu gegmemektedir. Uriner kontinansin
saglanmasi igin iiretra ici basincin (UIB) her zaman mesane ici basingtan (MiB) daha
yiiksek olmas1 gerekir. Boylelikle iiretral kapanma basinci (UKB) pozitif degerde
tutulur. Mesanede artan hacme ragmen mesane i¢i basincinin artmamasina
‘kompliyans’ ad1 verilir. Bu durum, mesane duvarindaki diiz kas ve bag dokusunun
pasif viskoelastik 6zelliklerine baglidir. Dolum sirasinda mesane duvarindaki kas
demetleri reorganizasyona ugrar ve kas hiicrelerinin uzunluklari normalin dort katina
cikar. Dolum devam ettikce belli bir mesane duvari gerginliginde iseme istegi
olusmaktadir. Bunun iizerine mesane duvarindaki mekanoreseptorler aktive olmakta ve
uyar afferent parasempatik sinirlerle spinal kordun S2-S4 seviyesine ulasmaktadir. Bu
donemde iiretral kapanma ise diiz ve ¢izgili kaslarin aktif ve pasif etkileri, elastik yap1
ve vaskiiler yapilart sayesinde gergeklesmektedir. Dolum fazinin erken evrelerinde
mesane duvarinda bulunan proprioseptif gerilme reseptorlerinin afferent uyarilar1 S2-4
tizerinden lateral spinotalamik yol ile subkortikal merkezlere gelmekte ve burada
detrusor aktivitesi biling dis1 olarak inhibe edilmektedir. Genellikle mesane hacmi 200-
300 ml’ye ulagtiginda sikisma kortikal olarak hissedilir ve ilk idrara ¢ikma istegi
duyulur. Bu hacim neredeyse mesane kapasitesinin yarist kadardir. Artik detrusor
kontraksiyonlari kortikal olarak inhibe edilir. idrar miktar1 350-500 ml’ye ulasinca
mesane maksimum kapasiteye ulagsmig olur ve visseral afferent sempatik sinirler
yoluyla T10-L2 diizeyinden kortekse kadar ulasarak idrar yapma istegi artar. Bu evrede
istemli detrusor inhibisyonu ile beraber tiretral kapanmanin saglanmasi i¢in pelvik
kaslarin istemli olarak kasilmasi da izlenebilir. Iseme i¢in uygun zaman ve ortam

saglandiginda ise asamali olarak baslama ve iseme faz1 ile mesane bosaltilir (29).

2. Baslama Faz
Bu fazda pelvik tabanda relaksasyon izlenir. Bu relaksasyona intrensek ¢izgili
kaslar da dahil olur ve bu déonem mesane igi basing artisindan dncedir. Serebral

inhibitor etkilerin sakral iseme merkezine etkileri supresyondan birkag saniye sonra
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pelvik sinirler yolu ile hizl1 bir efferent parasempatik uyan olur ve bu da detrusorun
kasilmasina neden olur. Intraiiretral basincin azalma derecesine ve detrusorun kasilma
miktarina gore degiserek genelde 60 cmH20’ dan daha az bir basingla mesane
bosalmaya baslar.

3. Iseme Fazi

Mesane i¢inde 300-400 ml idrar biriktigi zaman intravezikal basing artar ve
idrar yapma hissi olusur, iseme baslatilir. Oncelikle pelvik taban ve iiretra ¢izgili kaslar
gevser, iiretral basing azaltilir. Sonrasinda detrusor kas kontrakte olur ve mesane ici
basing artar. Detrusor ile beraber iiretral diiz kaslar da kasilir ve {iretranin genislemesi
saglanmis olur. Mesane boynu ve proksimal {iretra huni seklini alarak asagiya dogru
yer degistirir ve idrar akis1 kolaylagmis olur. Mesane iiretra aksina dogru egilir,
iiretrovezikal ag1 diizlesir ve idrar akisi1 baslar.

Iseme faz1 sonlandiginda pelvik taban ve iiretral ¢izgili kaslar kontrakte olur.
Mesane boynu simfizis pubise dogru yiikselir, liretral basing artar. Refleks olarak p
adrenerjik sempatik reseptorler detrusor kasini gevsetir. Boylece siklus tekrar baslamis
olur. Spinal iseme merkezinin istemsiz inhibisyonu sonucu depolama fazi1 yeniden

baslatilir.

2.5. URINER INKONTINANS
2.5.1. Patofizyoloji
Kontinansin saglanabilmesi i¢in mesane ile birlikte alt {iriner sistemi olusturan
iiretra ve vezikotiretral bileskenin uyum iginde ¢aligmasi gerekmektedir.
Bu yolakta depolama ya da bosaltimla ilgili meydana gelebilecek herhangi bir problem,
idrar kacirma ya da idrar retansiyonuna neden olabilir. Idrar kagirma bir hastalik degil,
bir semptomdur ve birgok patoloji ile iliskilendirilebilir.

Uriner inkontinans ‘International Continence Society (ICS)’ tarafindan sosyal
ve hijyenik bir problem olusturan istemsiz idrar kagirma sikayeti seklinde
tanimlanmaktadir.

Inkontinansin engellenmesi i¢in mesane ici basincin hem istirahat hem de stres
durumunda {iretra igi basingtan diisiik olmasi gerekir. Buradan yola ¢ikarak,

inkontinansi agiklayan ilk teoriler daha ¢ok mesane boynu ve/veya iiretral yetmezlik
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iizerine olusturulmusken, glnlimiizde multifaktoriyel etyolojiler o6n planda
tutulmaktadir.

Kadinlarda iiriner inkontinans patofizyolosini agiklayan iki 6nemli teori
vardir:

1. Integral Teori: 1990 yilinda Petros ve Ulmsten tarafindan one siiriilen bu
teoriye gore, hem stres hem de urge inkontinansin nedeni ‘lax (gevsek) vajen’dir (20).
Vajen, mesane boynu ve lretranin kapanmasinda kas kontraksiyonlarini iletmede
gorevlidir, ayn1 zamanda proksimal iiretra ve trigona da destek saglar.

Bu teoriye gore biri iiretrada biri mesane boynunda olmak {iizere iki iiretra
kapanma mekanizmasi vardir. Ilk mekanizma, iiretral aciklik ile puboiiretral ligaman
arasinda vajendedir (hamak) ve vertikal olarak uzanim gosterir. Diger mekanizma ise
puboiiretral ligaman ve mesane boynu arasinda yer alir (supralevator vajen) ve
horizontal uzanir. Supralevator vajen mesane boynunun kapanmasinda 6nemli bir role
sahiptir. Bu nedenle ‘kritik elastik bolge’ olarak adlandirilir. Bu bdlgenin biitiinliigiiniin
bozulmasi halinde gerilme reseptorleri aktive olur ve detrusor overaktivitesi gelisir.

Integral teoriye gore dort ligaman oldukga 6nemlidir: puboiiretral ligaman,
ATFP, kardinal ligaman ve sakrouterin ligaman. Perineal cisim de pelvik kaslar i¢in
onemli bir destek noktasidir.

Bu teoriye gore 6n kompartman defektleri stres ve urge inkontinans, orta
komparman defektleri ise urge inkontinans ve idrart tam bosaltamama gibi
semptomlara neden olur. Arka kompartman defektlerinde daha ¢ok idrar1 tam
bosaltamama, noktiiri, fekal inkontinans ve pelvik agr1 goriiliir.

2. Hamak Hipotezi: 1994 yilinda De Lancey tarafindan one siiriilen Hamak

Hipotezi’'ne gore iiretra ve mesane vajen 6n duvarmin iizerinde uzanir, lateralde ise
ATFP ve ATLA tarafindan desteklenir. Hamak seklindeki bu destek yapi kaybolursa
intraabdominal basing artigi halinde {retra kompresyonu bozulur ve inkontinans

goriiliir.
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Sekil 8: Hamak Hipotezi
(A. Abdominal basing iiretray1 destekleyici bir tabakaya kars1 zorlar, kapali tiretray1
komprese eder. B. Stabil olmayan destekleyici tabaka iiretra komprese oldugunda
direng gostermede etkili degildir. C. Sistoliretrosele ragmen destekleyici tabakanin sert
olmasi iiretray1 kapali tutar (30)).

Bu hipoteze gore levator ani kasi ve eksternal {iretral sfinkter de {iretral destek
icin son derece 6nemli yapilardir. Endopelvik fasya veya levator kaslarinin
devamliliginda bir bozulma olursa, {iretra alt1 destek dokusu yeterli fonksiyon
gormeyecek, iiretral kapanma saglanamayacak dolayisi ile inkontinans ve/veya
prolapsus gelisecektir.

Uriner inkontinansin sfinkter kaynakli mu iiretral destek kaybima mi1 bagl
oldugu arastirilirken ‘intrinsik sfinkter yetmezligi (ISY)’ taminu ortaya ¢ikmustir.

ISY; nérolojik, muskiiler veya bag dokusundaki degisikliklere bagl olarak gelisen
klinik bir tamdir. Uretra sfinkter 6zelligini gdsteremedigi igin dinleme halinde dahi
sizint1 seklinde inkontinans goriilebilir. Bu nedenle stres inkontinansin en siddetli
formu olarak nitelendirilir. Bu hastalarin lirodinamik ¢aligmalarinda maksimum iiretral
kapanma basinci1 <20 cm H20 ve kagirma basinet <60 cm H20 olarak bulunmustur.
Nedenlerinin tam olarak bilinmemesi ISY tan1 ve tedavisini zorlagtirmaktadar.

Ozetle iiriner inkontinans patofizyolosinde asagida belirtilen durumlar
goriilebilir (31) :

1- Intravezikal basincin artmasi ve es zamanli iiretral basincin azalmast:
Normal iseme halinde ve baz1 detriisor instabilitelerinde.

2- Dolma fazinda mesane basincinin artmasi: Mesane kompliyansinin

kayboldugu kronik enfeksiyonlar, radyoterapi gibi durumlar.
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3- Uretra i¢i basincin, mesane basinci artmadan birden azalmasi: Uretral
instabilite durumlarinda.

4- Intravezikal basincn, iiretra igindeki basing iletimi veya iiretradaki bir
bozukluga bagli olarak, iiretra i¢cindeki basingtan ¢ok daha yliksek degerlere gelmesi:
Gergek iiriner inkontinans durumlarinda.

Kisaca, inkontinans ya mesane dolum fazindaki bir bozukluk nedeniyle ki bu
cogu zaman norojenik nedenlerledir ya da iiretranin sfinkter mekanizmasindaki

bozukluklar veya iiretral destek dokularindaki bozukluklar nedeniyle olusur.

2.5.2. Risk Faktorleri

Yas

Yasla birlikte hastaligin hem prevalanst hem de siddeti artar ancak yas iiriner
inkontinans i¢in bagimsiz bir risk faktorii degildir (3, 32-34). Yaslanma ile birlikte
goriilen dejeneratif degisiklikler nedeniyle mesane kapasitesi, kompliyansi, idrar akim
hiz1 azalir. Geng ve orta yas grubunda daha ¢ok SUI izlenirken, ileri yaslarda siklikla
mikst {iriner inkontinans (MUT) goriiliir.

Irk

Siyah irkla beyaz irkin karsilastirildig calismalara bakildiginda tiriner
inkontinansin beyaz irkta daha fazla gortldiigi gosterilmistir (35-37).

Obezite

Obezite karin i¢i basing artisina yol actig1 i¢in 6zellikle SUT etyolojisinde
onemli bir risk faktoriidiir. Obez kadinlar tiriner inkontinans agisindan obez
olmayanlara gore ii¢ kat fazla riske sahiptir (32). Kilo veren hastalarda semptomlarda
gerileme saptanmustir.

Parite

Dogum seklinden bagimsiz olarak dogum sayisinin fazla olmasi tiriner
inkontinans ve pelvik organ prolapsusu i¢in risk faktoriidiir (38, 39).

Dogum Sekli

Vajinal dogum pelvik fasyal destege zarar verebilecegi i¢in vajinal dogum
yapanlarda sezaryenle dogum yapanlara gore {iriner inkontinans daha fazla goriiliir.

Ancak sezaryenle dogum yapmak bir kadini iiriner inkontinanstan korumaz (40).
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Cinsiyet

Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere gére 2-3 kat fazla goriiliir.

Menopoz

Postmenopozal dénemde urge iiriner inkontinans (UUI) gériilme siklig1 artar
ancak; yas artiginin etkisi olabilecegini de unutmamak gerekir. Bu donemde {iretral
kanlanmanin azalmasi, anormal diiz ve ¢izgili kas etkinligi diigiik istirahat iiretra
basincina ve anormal stres cevabina yol agar (41). Bazi ¢caligmalarda 6strojen
replasman tedavisinin SUI belirtilerini iyilestirdigi gosterilmisken (42), 1500 kadinin 4
sene boyunca izlendigi bir baska ¢alismada ise Ostrojen replasmaninin belirtileri
agirlastirdigl saptanmistir (43).

Sigara

Sigara iciminin Ul’nin tiim tiplerini 2-3 kat arttirdig1 saptanmustir (44).
Aile OyKkiisii

Ozellikle urge inkontinansta aile dykiisiiniin bir risk faktorii oldugu
diisiiniilmektedir. Yapilan bir calismada inkontinansi olan hastalarin kiz kardesleri ve

kiz ¢ocuklarinda da iiriner inkontinans saptanmustir (45).
Gecirilmis Jinekolojik Operasyonlar

Histerektomili hastalarla SUI arasindaki iliski net degildir. Abdominal
histerektomi geciren hastalarda SUI riskinin arttigin1 gdsteren ¢alismalar olmakla
birlikte laparoskopik histerektomi sonrasi SUI riskinin azaldigin1 gdsteren calismalar

da vardir (46, 47).

Bunun diginda diyabet, kafein kullanimi, vajinal atrofi ve bir takim ilaclar da

iiriner inkontinansa neden olabilir (48).

2.5.3. Smiflandirma

Uriner inkontinans, stres iiriner inkontinans (SUI), urge iiriner inkontinans
(UUI), mikst tip inkontinans (MUI) ve overflow (tagsma) inkontinans olarak dort ana
grupta incelenebilir. Kadinlarda genellikle {iriner inkontinansin farkl: tipleri bir arada
bulunur (49, 50). inkontinansin siniflandiriimasi tedavi seklinin belirlenmesine yardim

eder.
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2.5.3.1. Stres Uriner Inkontinans

SUI, efor sirasinda, giilme, dksiirme veya hapsirma ile olusan karn igi basincin
artmasi sonucu, detrusor kontraksiyonu olmaksizin istemsiz idrar kagirma olarak
tanimlanabilir (51). Uriner inkontinans tanis1 alan hastalarin yaklasik %50’si SUI’dir
(52). SUI geng hastalarda en sik saptanan Ul tipidir ve genellikle 45-49 yas arasinda
goriliir.

Green, SUI klasifikasyonunu yapmay1 deneyen ilk arastirmacilardan biridir.
Kendi klinik tecriibesine gére SUI’nin nedeninin posterior vezikoiiretral ac1
degisiklikleri oldugunu 6ne stirmiistiir. Posterior vezikotiretral acry1 ilk tanimlayan kisi
de kendisidir ve bunu {iretral eksen ile 1/3 iiretranin kapali mesane tabani ekseni
arasindaki ac1 olarak belirtmistir. Bu ag1 normalde 90-100 derecedir ve SUI’de arttig1
gosterilmistir (53). Ancak giiniimiizde gergek stres inkontinans gelisimini agiklayan en
gecerli teori Enhorning, Hodgkinson ve Mc Guire’in ¢alismalarina dayanir.
Hidrodinamik olarak mesane dolumu ve intraabdominal basing artis1 sirasinda
maksimum {iretral basincin intravezikal basingtan daha biiyiik olmasi ile kontinans
saglanir. Intraabdominal basing iletimi mesane boynu ve proksimal iiretrada mesane
govdesine gore fazla olursa ya da istirahatte tiretral sfinkter mekanizmasi yetersiz hale

gelirse gergek stres inkontinans goriiliir (54).
Ozetle SUI’nin iki ana sebebi vardir:

a) Uretral Hipermobilite: Normalde idrar kagirmayan kadinlarda
oOksiiriik, hapsirma, giilme gibi karin i¢i basing artiglarina levator ani kasi ve vajinal
bag dokusunun sagladigi destek ile karsi koyulur. Ancak bu vajina 6n duvari tarafindan
saglanan destegin zayiflamasi iiretra ve mesane boynunun kapanarak diizgiin bir arka
destek olma yetenegini zayiflatir. Bunun sonucunda ise liretra kapanma basinci azalir
ve mesane de artmis basinglara kars1 koyamaz ve inkontinans meydana gelir. SU1’nin
en sik goriilen nedenidir.

b) Intrinsik Sfinkter Yetmezligi: Uretral mukoza koaptasyonu, iiretra
epitelinin viskoelastik 6zellikleri, altta yatan {iretral vaskiiler pleksus ve ¢evreleyen

kas dokusunun uygun kasilmasi iiretral kontinansi saglayan faktérlerdir. Bu
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bilesenlerden herhangi birinde meydana gelen bozulma inkontinansa neden olabilir. Bu
durum intrinsik sfinkter yetmezligi olarak adlandirilir. intrinsik sfinkter yetmezliginin
en sik goriilen nedeni iiretranin denervasyonu ve/veya devaskiilarizasyonudur. Bunun
disinda gecirilmis pelvik cerrahiler, pelvik radyoterapi, hipodstrojenizm, diyabetik
noropati ve dejeneratif ndron hastaliklar1 da ISY’ye neden olabilir. Bu durum iiretral

hipermobiliteye gore daha az goriiliir ve tedavi basarisi daha diisiiktiir (55).

2.5.3.2. Urge Uriner inkontinans

Urge (sikisma) iiriner inkontinans (UUI), istemsiz idrar kagirmaya eslik eden
veya hemen Oncesinde olan siddetli ve ani iseme istegidir. Kagirmanin miktar1 birkag
damladan tamamen 1slanmis i¢ camasirina kadar degiskenlik gosterebilir. Genellikle
giin i¢inde iseme sikliginda artis ve noktiiri ile birliktedir (56). UUI, siklikla daha ileri
yas hastalarda goriiliir, bunun nedeni olarak yasla birlikte komorbid hastaliklarda artis

olmasi gosterilmektedir.

Urgency ise, UUI olsun ya da olmasm idrar depolama veya iseme fazinda izole

veya alt iiriner sistemin diger irritatif belirtilerinin bir bilesimi olarak tariflenebilir (57).

UUI iki nedene bagl olarak gelisebilir:

a) Asir1 Aktif Detrusor Fonksiyonu (motor urgency)
b) Detrusor Hipersensitivitesi (duyusal urgency)

Motor urgencyde lirodinamik incelemede istemsiz detrusor kasilmalari
(detrusor instabilitesi) goriiliir. En sik nedeni idiopatiktir. Duyusal urgencyde ise
detrusor instabilitesi olmadan UUI olugmaktadir. Idrar yolu enfeksiyonu, mesane tast,

karsinom veya ekstrinsik basi buna neden olabilir.
2.5.3.3. Mikst Tip inkontinans

Hastada hem SUI’nin hem de UUI’nin birlikte goriildiigii durum mikst tip
inkontinans olarak adlandirilir (58, 59). Uriner inkontinansin %34’liik kismni

olusturmaktadir.
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2.5.3.4. Overflow (Tasma) Inkontinans

Mesanenin tam bosaltilamamasina bagli siirekli damlama seklinde idrar
akiginin olmas1 durumudur. Mesane ¢ikis obstriiksiyonlar1 ya da azalmis detriisor
aktivitesine bagl olabilir. Kadinlarda ¢ok sik goriilmez ancak en sik inkontinans
cerrahisi komplikasyonu olarak karsimiza gikar.

2.5.4.  Uriner Inkontinansin Yénetimi

25.4.1. Anamnez

Anamnez taninin ilk basamagini olusturur. Bu nedenle hastanin asil
yakinmasinin ne oldugu, ne kadar siire ve siklikta meydana geldigi, yakinmanin

ciddiyeti ve hastanin yagam kalitesi iizerine etkileri net bir sekilde ortaya konmalidir.

Bu degerlendirme sirasinda dzellikle Ul tipinin belirlenmesi igin baz1 spesifik
sorular sorulmasi gerekebilir. Bunun disinda diziiri, piyiiri, hematiiri gibi enfeksiyon ya

da neoplazileri diistindiirecek bulgular da sorgulanmalidir.

Uriner inkontinansi degerlendirirken yardimci olabilecek sorular sunlardir
(53);

1. Giilerken, hapsirirken, oksiirlirken idrar kagirryor musunuz?

2. Hig tuvalete ulasmadan idrar kagirma veya idrar yapmaya giiclii sekilde

ihtiya¢ duyacak kadar rahatsiz oluyor musunuz?

3. Eger soru 2 ye “evet” cevabi1 verdiyseniz daha 6nce tuvalete ulasmadan

hig idrar ka¢irdiniz mi?
4. @Giinde kag kere idrar yapiyorsunuz?
5. Yataga gittikten sonra gece de kag kere idrara ¢ikiyorsunuz?

6. Gegmiste hic¢ yatagi 1slattiniz mi1?
7. Gergin oldugunuzda, stres altindayken veya acele ederken acil idrara

¢ikmaya ihtiya¢ duydunuz mu?

8. Hig sekstiel iligki sirasinda veya sonrasinda idrar kac¢irdiniz m1?
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9. Ne kadar sik idrara gikarsiniz?

10. Altina kagirma nedeniyle ped ihtiyact duydunuz mu?

11. Mesane, iiriner sistem veya bobrek enfeksiyonu gegirdiniz mi?
12. lidrar yaparken agr1 veya rahatsizlik endiseniz oluyor mu?

13. Idrarinizda kan gordiiniiz mii?

14. Idrara baslamada zorlaniyor musunuz?

15. lIdrar akis hizimiz yavas mi veya idrar yaparken zorlantyor musunuz?
16. Idrar yaptiktan sonra damlama veya mesanenizin hala dolu oldugu hissi

var mi1?

Hastanin obstetrik oykiisiinde toplam gebelik sayisi, dogum sayisi, dogum
sekli, operatif dogum Oykiist, iri bebek dogurma 6ykiisii, uzamis dogum oykiisii, ilk

dogum yas1 gibi bilgiler not edilmelidir.

Ayrica diyabetes mellitus, diyabetes insipitus, inme, multipl skleroz, lumbar
disk hernisi, kronik obstriiktif akciger hastaligi1 gibi inkontinansa neden olabilecek
durumlar atlamamak adina detayl bir sistemik sorgulama yapilmalidir. Hastanin
gecirdigi tiim operasyonlar (6zellikle yapisikliklara neden olabilecek endometriozis,
pelvik kitle gibi) kaydedilmelidir. Kullandigi ilaglar mutlaka not edilmeli, mesane ve

iiretra fonksiyonu iizerine etkileri degerlendirilmelidir (Tablo 1).
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Tablo 1: Uriner sistemi etkileyen ilaglar ve etkileri (54).

| Tlaclar Etkileri
Diiiretikler Poliiiri, frequency, urgency
Antikolinerjikler Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi
Alkol
Sedasyon, mobilite bozuklugu, diiirez
Antidepresanlar Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Antipsikotikler Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Sedatif-hipnotikler Sedasyon, kas relaksasyonu,
konfiizyon
Alfa adrenerjik antagonistler Stres inkontinans
Alfa adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu
Beta adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu
Kalsiyum kanal blokorleri Idrar retansiyonu, tagsma inkontinansi
Antihistaminikler Azalmis kontraktilite
ACE inhibitorleri Azalmis kontraktilite, kronik 6kstiriik
Opioidler Azalmis mesane dolum hissi, artmis

uretral sfinkter tonusu

2.5.4.2. Iseme Giinliigii

Uriner inkontinansin dogasini ve siddetini 6grenmek icin anamnez her zaman
yeterli olmayabilir. Bu nedenle hastalara daha giivenilir bilgi saglayan idrar giinliigii
tutmas1 dnerilir. Idrar giinliigiiniin tutulmast ile toplam 24 saatlik idrar miktar1, iseme
sayisl, en uzun iseme arasi, en genis tek iseme ve ditirnal dagilim hesaplanabilir. Ayrica
hastanin sikayetine gore inkontinansin karakteri, zamani ve siddeti, iseme i¢in tutma
veya ikinma ihtiyact ve eslik eden agr1 veya urgency hakkinda bilgi sahibi olunabilir
(60). Hasta 1-7 giinliik bir donemde giinliik s1v1 alimini, idrar yapma sikligini,
miktarini, gece idrar yapma sayisini, alt 1slatma durumunu ve idrar kagirirken yapmakta
oldugu fiziksel aktiviteyi kaydeder. Kafein igeren icecekler diyetten ¢ikarilir. Kontinan
bir kiside gilinliik iseme siklig1 6/giindiiz ve 1-2/gecedir; giindiiz 7°den fazla iseme

normal kabul edilmez (61).
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2.5.4.3. Anket Formlari

Semptomlari sistematik sekilde belirtmek amaciyla birgok anket formu
olusturulmustur. Iyi bir anket formu kolay anlasilir, giivenilir ve valide olmalidir.
Anket sirasinda, giinliik iseme ve kullanilan ped sayist, ped tipi, ped degistirme siklig1
ve ped 1slaklik derecesi mutlaka dikkate alinmalidir. Bu 6zellikler tek basina
inkontinans tipini belirleyemese de semptomun siddeti ve hastanin aktiviteleri iizerine

etkilerini ortaya koyarlar.

Form tipleri {i¢ ana grupta toplanabilir:

a) Semptom anketleri: En sik kullanilan versiyon Urogenital Distress

Inventory (UDI)’dir. Giiniimiizde siklikla daha uygulanabilir olan 6 soruluk kisa
versiyonu olan UDI-6 kullanilmaktadir.

b) Hayat kalitesi anketleri: Urinary Incontinence Quality of Life Scale (I-

QOL) ve Incontinence Impact Questionnaire (11Q) testi bu gruptadir. Ayn1 UDI’de
oldugu gibi IIQ’nun da 7 soruluk kisa sekli (IIQ-7) mevcuttur ve daha ¢ok
kullanilmaktadir. Genellikle UDI ile beraber degerlendirilir.

C) Seksiiel fonksiyon degerlendirme anketleri: Golombok Rust Inventory

of Sexual Satisfaction (GRISS), Female Sexual Function Index (FSFI), Arizona Cinsel
Yasantilar Olgegi (ACYO) gibi anketler kullanilmaktadur.

2.5.4.4. Fizik Muayene

Uriner inkontinansi olan her kadinda genel, jinekolojik ve ndrolojik muayene

dikkatli bir sekilde yapilmalidir.

Pelvik muayene 6ncelikle dis genital organlarn inceleyerek baglar. Vajen 6n
duvarmin ve tiretranin dikkatli bir sekilde palpasyonu iiretral akinti ya da hassasiyet
varligini ortaya koyabilir. Bu nedenle bir ekartor yardimi ile vajen 6n ve arka duvari
ayr1 ayr1 incelenmelidir. Postmenopozal hastalarda vajinal atrofi bulgular olabilir. Bu

goriiniim iiretrada da gozlenebilir.

Sonrasinda hastaya valsalva manevrasi yaptirilarak ya da kuvvetlice 6ksiirmesi
sOylenerek herhangi bir prolapsus ya da inkontinans durumu var mi kaydedilmelidir.

Hastanin litotomi pozisyonunda kagirmasi olmuyorsa ayni test
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ayakta tekrar edilmelidir. Vajen 6n duvar prolapsuslarina iretral hipermobilitenin de
eslik edebilecegi unutulmamalidir. Bu sebeple vajen 6n duvart defektleri lateral mi
santral mi mutlaka belirtilmelidir. Arka vajen duvar1 ve perineal cismin
degerlendirilmesi amaciyla rektovajinal muayene yapilarak rektosel/enterosel varligi

arastirilabilir.

POP-Q degerlendirmesi prolapsusu olan tiim hastalara yapilmali ve hymen
hizasina gore olan derecelendirmeleri kaydedilmelidir. Uterin prolapsus varliginda

iiriner inkontinans semptomlarinin maskelenebilecegi unutulmamalidir.

Ayrica liriner inkontinansin norolojik bir nedene bagli olabilecegi de goz
oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle hastalar daha muayene odasina girerken
ylirliylis ve tavirlarinin incelenmesi, koordinasyon kaybi ya da yiizde asimetri gibi
bulgularin varhgna dikkat edilmelidir. Bunun disinda pelvik taban kas kuvveti, anal
sfinkter istirahat tonusu, perineal duyarlilik, bulbokavernoz refleks de pelvik norolojik

muayenenin diger asamalarini olusturmaktadir.
2.5.4.5. Tanisal Testler
Idrar Analizi ve idrar Kiiltiirii

Uriner inkontinansli tiim kadinlarda enfeksiyon ya da idrar yolu patolojisi
dislanmalidir. Bu nedenle ilk muayenede mutlaka idrar tetkiki ve kiiltiirii istenmelidir.
Enfeksiyon tespit edilmisse muhakkak tedavi edilmelidir. Tedaviye ragmen sikayetleri
devam eden hastalarda interstisyel sistit gibi ek patolojiler akla gelmelidir. Eger hastaya

ileri iirojinekolojik incelemeler planlaniyorsa tedavi sonrasina ertelenmelidir.
Postvoidal Rezidii Voliim (PVR)

Inkontinans degerlendirmesinde rutin testler arasinda degildir (58). Kesin tan1
konulamayan, tedavi bagarisizlig1 gibi durumlarda ya da overflow inkontinans siiphesi
varsa yapilabilir. Hasta idrarin1 yaptiktan sonra ultrasonografi ya da transiiretral
kateterizasyon ile dlgiilebilir. Ultrasonografi digerine gore daha kolay uygulanabilir ve
noninvaziv bir yontemdir. Genellikle total idrar voliimiiniin 1/3’linden daha az idrarin
kalmis olmas1 normal olarak degerlendirilirken, 200 cc’den fazla idrar anormal kabul

edilir (48). PVR’nin fazla olmasi tekrarlayan enfeksiyon,
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pelvik kitle nedenli iiretral obstriiksiyon ya da ndrolojik bozukluk gibi bir¢cok sorunu
isaret ediyor olabilir. PVR’nin az olmasi ise siklikla stres iiriner inkontinansl

hastalarda karsilasilan bir durumdur.

Ped Testi

Perineal ped testi inkontinans varlig1 ve siddeti ile ilgili objektif bilgi veren bir
testtir. Test sirasinda giinliik aktivitelere devam edilmeli ve miimkiin olan en uzun
stirede yapilmalidir. Normal sartlarda 1 saatlik ped testi yeterli goriilmektedir ancak
klinik durumla ortiigmedigi diistiniilityorsa daha da uzatilabilir. Test sirasinda ortalama
500 cc sivi titketimi Onerilmektedir ve bu sirada hastanin yiirtime, dksilirme gibi
kagirmayi tetikleyebilecek aktivitelerde bulunmasi istenir. Kagirilan idrar miktari test
Oncesi ve sonrasi pedin tartilmasi sonucu elde edilen fark ile belirlenir. 1 grama kadar
olan artiglar terleme, vajinal akint1 veya yanlis 6l¢ciimden kaynaklanabilir. 2 gram ve
alt1 artiglar normal, 2-10 gram hafif, 10-50 gram orta, 50 gramdan fazla ise siddetli

iriner inkontinans olarak degerlendirilir (62).

Oksiiriik Stres Testi

Bos stres testi hasta litotomi pozisyonunda iken mesanede <50 cc idrar
varliginda hasta oksiirtiilerek yapilir. Bu durumda kacak olmast hali ciddi SUI ya da
ISY olarak degerlendirilir. Oksiiriik stres testi ise, mesane yaklasik 200 cc dolu iken
hastadan oksiirmesi istenir ve idrar kacist var mi1 gdzlenir. Litotomi pozisyonunda idrar
kacis1 goriilmezse test ayakta ve tam mesane hacmi ile (yaklasik 300 cc) tekrarlanabilir.
Stres testin pozitif prediktif degeri %78-97"dir, testin negatifligi tam1 koymada daha
degerlidir (63).

Q Tip Test

Mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesini degerlendirmek igin
kullanilan geleneksel bir yontemdir (64). Hasta litotomi pozisyonunda ve mesane dolu
iken steril ve lubrikan bir pamuklu gubuk transiiretral olarak mesaneye ilerletilir, sonra
direng hissedilene kadar hafifce geri gekilir ve gubugun mesane boynuna yerlesmesi
saglanir. Hasta istirahat halindeyken pamuklu ¢ubugun aksi kaydedilir. Daha sonra
hastaya maksimum valsalva manevrasi yaptirilarak pamuklu ¢gubugun istirahat halinden

ne kadar yer degistirdigi kaydedilir. Istirahat ve valsalva
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manevrasi arasindaki rotasyon agisi 30 dereceden fazlaysa test pozitif kabul edilir ve

bu sonug tiretral mobilitenin arttiginin gostergesidir.

Pamuklu gubugun mesane boynu diginda, mesane igerisinde veya midiiretral
bolgede olmadigina dikkat edilmelidir, ¢linkii bu durumlar testin yanlis sonug

vermesine neden olabilir.

Q tip test SUI tanisin1 kesin olarak koydurmadig: gibi taniy1 da ekarte ettirmez
(64). Daha ¢ok SUI tanis1 konmus hastalarda inkontinans tipinin belirlenmesi ya da
cerrahi yontemin secilmesinde fayda saglar. Ozellikle multipar hastalarda 30 derece
civarinda belirlenecek sinir degerin tan1 koymada yetersiz olabilecegi
unutulmamalidir. Gliniimiizde diger tan1 yontemlerinin ¢ogalmasi ve hasta i¢in
rahatsizlik veren bir yontem olmasi nedeniyle de kullanimi ve 6nemi giderek

azalmaktadir.
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Sekil 9: Q tip test (65).
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Goriintilleme Yontemleri

a) Diiz Abdominopelvik Grafi: Uriner inkontinansin ayirici tamisinda, iiriner

sistemde tag, yabanci cisim ve anomali varliginin gosterilmesinde kullanilabilir.

b) Intravenéz Piyelografi (IVP): Uriner fistiil, mesane divertikiilleri,

konjenital anomaliler, iiriner tag ve pelvik kitleler bu yontemle tespit edilebilir.

c) Lateral Sistoiiretrografi: Istirahatte ve ikinma sirasinda mesane boynunun

mobilitesinin belirlenmesinde ve sistosel tanisinda kullanilir.

d) Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) : Hastanin istirahat ve stres
altindaki dinamik goriintiileri alinarak desensus varligi degerlendirilir. Statik MRG ise,
iiretra, puboiiretral ligament, mesane ve pelvik taban kaslariin gériintiillenmesinde
detayl bilgi verir (66).

e) Ultrasonografi (USG) : Ilk olarak 1980’lerin ikinci yarisinda
iirojinekolojik degerlendirmede USG’den bahsedilse de 2000’lerden sonra USG’nin
cogu calismada yer aldig1 gosterilmistir. Bunun nedeni olarak ultrasonografik
goriintiilemenin pelvik tabani degerlendirmede diger yontemlere gore daha kolay
uygulanabilir, hastalar i¢in daha konforlu ve diisiik maliyetli bir yontem olmasi
gosterilebilir. USG; iiriner inkontinans, iseme disfonksiyonu, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlari, pelvik organ prolapsusu, pelvik taban cerrahilerinde operasyon sonrasi
degerlendirmede ve fekal/anal inkontinans varliginda kullanilabilir. Ayrica mesane

hacmi ve rezidii idrar 6lgiimiinde altin standarttir (67, 68).

Kisaca pelvik taban ultrasonografisinin klinikte kullanim alanlar1 su sekilde
siralanabilir:
1. Postvoidal rezidiiel idrar voliimii 6l¢iimii (altin standart)
. Uretral hipermobilite, funnelling ve retrograd akimin gdsterilmesi

. Mesane liimeni ve duvar kalinliginin él¢iimii

. Levator ani ve genital hiatusun degerlendirilmesi

2

3

4. Uretra morfolojisi ve vaskiiler anatomisi

5

6. Apikal prolapsus, lateral-6n-arka kompartman prolapsuslari
7

. Anal sfinkterin degerlendirilmesi
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USQG ile pelvik taban degerlendirmesi ti¢ sekilde yapilabilir:

1. Transperineal /Translabial (2 boyutlu, 3 boyutlu, 4 boyutlu)

2. Transvajinal (2 boyutlu, 3 boyutlu)

3. Endoanal (3 boyutlu)

Translabial USG ile incelemede iki boyutlu konveks prob hasta litotomi
pozisyonundayken simfizis pubisin posterior yiizii ile levator aninin posteri or kismi
arasina vertikal yerlestirilerek goriintii elde edilebilir. Simfizis pubis 6nemli bir
anatomik referans noktasidir. Monit6riin solunda oval bir yapi olarak goriiniir. Pubis
tizerinde referans olarak alinan bazi noktalar {iretra ve mesanenin pozisyonunu ve
mobilitesini 6l¢gmede kolaylik saglar. Konveks prob ile perineal bolgeye minimal basi
uygulanarak dl¢tim yapilmalidir. Hastaya valsalva manevrasi yaptirilarak mesane
boynu inisi, posterior vezikoiiretral a1 6l¢limii ve hiatal alan él¢timii

gerceklestirilebilir.
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Sekil 10: Tki boyutlu konveks abdominal prob ile translabial ultrasonografik

conal

cronol

inceleme ve goriilebilen anatomik yapilar (69).
Urodinamik incelemeler

Urodinami fizyolojik kosullar miimkiin oldugunca taklit edilerek alt {iriner

sistemin dolum ve bosaltim fonksiyonlarinin laboratuvar kosullarinda test
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edilmesidir. Urodinamik testler yapilirken miimkiinse hastayr degerlendiren hekim de
odada bulunmali ve hastay1 gozleyerek grafilerdeki degisimleri not etmelidir.

Urodinami; iyi bir anamnez, fizik muayene ve gerekli laboratuvar incelemeleri
sonucu patofizyolojisi tam olarak belirlenememis hastalara, inkontinansi olan ve
operasyon planlanan hastalara, antiinkontinans cerrahisi gegiren fakat kagirmasi devam
eden hastalara, postoperatif donemde iseme giicliigli olan hastalarda obstriiksiyon
varligini degerlendirmek igin, pelvik radyasyon veya gecirilmis radikal cerrahiye bagh
inkontinans gelisen hastalara yapilabilir (70, 71).

Urodinami; iiroflovmetri, sistometri, iiretral basing calismalari, basing akim

calismasi, sfinkter elektromyelografi ve videotirodinami kisimlarindan olusur.

» Uroflovmetri

Idrar akim hizinin hesaplanmasim saglayan noninvaziv ve ucuz bir tetkiktir.
Disar1 akan idrarin hizini ‘mililitre/saniye (ml/sn)’ cinsinden zamana bagli hacim olarak
Olcer. Temel bir iiroflovmetride; isenen hacim, iseme siiresi, tepe akim hizi (Qmax),
ortalama akim hizi (Qort) degerleri kaydedillir.

» Sistometri

Mesane fonksiyonunun objektif 6l¢iimleri sistometri olarak tanimlanan test
gruplarmin birlestirilmesiyle yapilir. Sistometri ‘basit’ ya da ‘¢ok kanall1’ olabilir. Basit
sistometri; ilk iseme hissi, iseme istegi ve mesane kapasitesinin dl¢limiiyle birlikte stres
inkontinans ve detrusor asir1 aktivitesinin de belirlenmesini saglar. Uretra steril olarak
hazirlanir, mesane icine kateter yerlestirilir ve mesane bosaltilir. Sonrasinda hasta
mesane dolumunu hissedene, iseme istegi duyana ve mesane maksimum kapasitesini
fark edene kadar mesane doldurulur ve bu belirtilen noktalardaki sivi hacimleri not
edilir. Mesane kapasitesine ulasildiginda hastaya ayakta valsalva manevrasi
yapmasy/Sksiirmesi istenir. Idrar kagirma olursa SUI’yi isaret eder. Basit sistometrinin
uygulamasi kolay olsa da dezavantajlarindan biri intrinsik sfinkter yetmezliginin
degerlendirilememesidir. Cok kanall1 sistometride ise biri mesaneye digeri rektum ya da
vajinaya yerlestirilen iki kateter ile intravezikal basing, intraabdominal basing (vaijna ya
da rektumdan 6l¢iiliir), detrusor basinci (abdominal basingtan intravezikal basing
cikarilarak hesaplanir), mesane hacmi ve serum fizyolojik verilis hiz1 6l¢iilebilir. Bu

sayede detrusor asir1 aktivitesi, urge
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inkontinans, abdominal basing kagak noktalari (ALPP), mesane kapasitesi ve
kompliyansi ve iirodinamik stres inkontinans noktalar1 nicelik olarak da belirlenir (72).

Kadinlarda mesane dolumu ilk olarak 150 cc’de hissedilir. 200-300 cc’de ilk
iseme istegi uyanir. 400-550 cc’de sikisma gergeklesir. Dolum sirasinda ilk basing artigi
2-8 cmH:20 olup ortalama 6 cmH20’dur ve 15 cmH20’yu gegmez.

+  Uretral Basing Profili (UPP)

Urodinami testinin son kismi iiretral basing profilidir. Mesane igine transducer
kateter yerlestirilir, otomatik itici kol yardimi ile 1 mm/sn hizinda {iretradan ¢ekilirken
tiretral basing dlgiiliir. Normal saglikl kiside iiretral basing degisikligi mesane basing
degisikligine esit ya da ondan biiyiik olmalidir. Fakat SUI’si olan kadinlarda iiretral
basing degisikligi, mesane basing degisikliginden daha diisiik bulunur. Fakat SUI tanisi
koymak veya cerrahi basarisini degerlendirmek igin tek basina UPP kullanilmamalidir.

Maksimum {iretral kapanma basinci ise, intravezikal basingtan iiretral basincin
cikarilmasiyla elde edilir. Bu 6l¢iim intrinsik sfinkter yetmezligi tanisi i¢in dnemlidir.
MUKB<20 cmH20 ve Valsalva Kacak Noktas1 Basinc1 (VLPP)<60 cmH20 olmasi
durumunda hasta ISY tanis alir.

e Valsalva Kacis Noktasi1 Basinclar: (VLPP)

SUI varligim ve siddetini nicel olarak belirleyen giivenilir bir testtir (73). Cift
liimenli 6F kateter kullanilarak mesane 200 cc kadar doldurulur ve hastadan giderek
artan siddette valsalva manevrasi yapmasi istenir. Kacak olmazsa islem 250 cc’de
tekrarlanir. Kompliyansi normal olan bir mesanede abdominal basing 250 cm suya
kadar ¢iksa bile iiretradan idrar kagag1 goriilmez. idrar kagis1 oldugu andaki basingtan
istirahat halindeki basinci ¢ikarttigimizda VLPP degerini elde edilir (74). VLPP < 60
cmH20 ise ISY diisiiniiliir; >90 cmH20 olmasi durumunda iiretral hipermobilite
(anatomik SUT) akla gelmelidir.

* Videoiirodinami

Mesanenin iirodinamik incelemelerle birlikte radyolojik olarak

goriintiilenmesidir. Kompleks inkontinansi olanlarda, ndrolojik problemler eslik eden

hastalarda ve obstriiksiyon siiphesinde yapilabilir (75).
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2.5.5. Uriner inkontinansin Tedavisi

Uriner inkontinansin tedavisinde 6ncelikli hedef inkontinansin tipini ve
hastaligin siddetini belirlemek, tedavideki asil amag yasam kalitesini yilikseltmektir.
Inkontinans tedavisinde konservatif tedavi, fizyoterapi, medikal ve cerrahi tedavi
secenekleri bulunmaktadir.

Konservatif Tedavi

1. Yasam tarz1 degisiklikleri (kilo verme, alkol ve kafeinin azaltilmasi, sivi
aliminin kisitlanmasi, sigaranin birakilmasi)

2. Fizyoterapi ( pelvik taban egzersizleri (kegel egzersizleri), vajinal koniler,
biofeedback tedavisi (perineometre), davranis tedavileri (mesane egitimi vb.),
fonksiyonel elektriksel stimiilasyon)

3. Mekanik Aletler (mesane boynu destek protezleri, diyafram
(kontrasepsiyonda kullanilan), pesserler ve vajinal tamponlar)

Medikal Tedavi

LOstrojen replasmant
2. Alfa-adrenerjik ilaglar
3. Antimuskarinik ve beta adreneijik ajanlar (urge inkontinans tedavisinde)

Stres Uriner inkontinansta Cerrahi Tedavi

SUI cerrahi tedaviden en gok fayda goren inkontinans tipidir. Genellikle ilk

cerrahi operasyonun basari sansi en yiiksektir (76). Stres iiriner inkontinansli hastalarda

cerrahi tedavinin konservatif tedaviye gore daha etkin oldugunu gosteren calismalar

mevcuttur (77). Hastanin yas, kilo, varsa POP derecesi, daha Once gecirilmis

inkontinans cerrahisi olup olmadigi ve menopoz durumuna goére hasta i¢in en uygun

cerrahi yontemin ne olmasi gerektigine karar verilmelidir.
SUI’nin cerrahi tedavisinde giincel yaklasimlar sunlardir (78);

1. Vajinal Prosediirler

-Kolporafi Anterior ve Kelly Plikasyonu
2. Retropubik Uretropeksi Operasyonlari
-Marshall-Marchetti-Krantz Sistoiiretropeksi (MMK)

-Burch Kolposiispansiyonu

3. Periiiretral Enjeksiyon

4.Sling Operasyonlari
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-Pubovajinal Sling (PVS)
-Midiiretral Slingler (TVT, TOT, Minimal invaziv sling)
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Cahsmamn Dizaym

Calisgmamiz tiretral hipermobiliteyi degerlendirmede Q tip test ve translabial
ultrasonografide posterior vezikoiiretral ac1 6l¢limiinii karsilastirmak, her iki yontemi
hasta memnuniyeti agisindan kiyaslamak amaciyla prospektif kohort ¢alisma olarak
tasarlanmistir.

Calismanmiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadmn
Saglig1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Etik Kurulu’ndan 26.06.2018 tarihli
34/2018 numarali karar ile onaylanmistir (Ek-1) ve ¢alismaya katilan her hasta
bilgilendirilerek aydinlatilmig onamlari alinmistir.

Calismamiza Haziran 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saglhgi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Urojinekoloji ve Jinekoloji Poliklinigi’ne basvuran stres
inkontinansli 65 hasta ve idrar kagirma sikayeti olmayan kontinan 65 hasta olmak tizere
toplam 130 hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri (yas, parite, BMI,
dogum sekli, makrozomik dogum oOykiisii, ilk dogum yasi1, gecirilmis abdominopelvik
cerrahi 0ykiisii, menopoz durumu ve sigara igme durumu) kaydedilmistir ve her hastaya
objektiflik agisindan bizzat Dr. Gamze Tung tarafindan Q tip test ve translabial
ultrasonografi ile dlglim yapilmugtir.

3.2. Calismaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

3.2.1. Dahil Etme Kriterleri

-Calismaya 30-80 yas araligindaki hastanemiz Urojinekoloji Poliklinigine
basvuran klinik olarak ve fizik muayene bulgular (stres test pozitif olan) ile SUI tanist
almig hastalarla Jinekoloji Poliklinigi’ne bagvuran idrar kagirma sikayeti olmayan
kontinan hastalar dahil edilmistir.

3.2.2. Dislama Kriterleri

-Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

-Urge inkontinans, asirt aktif mesane, mikst inkontinans ve persiste {iriner
inkontinansi olan hastalar

-Daha 6nce pelvik organ prolapsusu ve iiriner inkontinans cerrahisi gegiren
hastalar

-BMTI’si 35’1n lizerinde olan hastalar
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-Norolojik hastalik, diyabet, psikiyatrik hastalik gibi komorbid hastalik 6ykiisii
olanlar

-Gebelik ve malignite saptanan hastalar ¢aligsma dist birakilmustir.

3.3. Uretral Mobiliteyi Degerlendirmede Kullanilan Metodlar

3.3.1. Q Tip Test

Hastalar standart jinekolojik masada dorsal litotomi pozisyonunda ve mesane
200 cc dolu iken, lidokainli jel ile kayganlastirilmis steril pamuklu ¢ubuk eksternal
iiretral meatustan sokularak mesaneye dogru bir direng hissedilene kadar yavas yavas
ilerletildi. Direngle karsilasilan nokta iiretrovezikal bileske olarak kabul edildi.
Labiumlar kenara gekilerek hastaya en az 3 kere valsalva manevrasi yaptirildi. Istirahat
ve maksimum 1kinma esnasindaki ag1 farki ortopedik agidlger ile 6lgiildii. 30 derece ve

tizerindeki degerler iiretral hipermobilite olarak kabul edildi.

Symphysis pubis

Uterus

Sekil 11: Q tip testin uygulanmasi (79).

3.3.2. Translabial Ultrasonografi

Calismamizda ultrasonografik ol¢iimler i¢in Toshiba Aplio 500 cihazi
kullanildi. Olgiimler konveks prob ile 3-6 MHz frekansta B-mode US ile yapildi.
Calismaya dahil edilen hastalar yine dorsal litotomi pozisyonunda ve mesane 200 cc
dolu iken istirahat ve maksimum valsalva sirasinda degerlendirildi. Kontaminasyonu
onlemek icin konveks prob ince bir ultrason jeli uygulandiktan sonra igeride hava
kalmayacak sekilde tiim probu kaplayacak boyut ve elastikiyetteki kondom ile

kaplandi. Abdominal prob perineye (labiumlar arasina) sagital olarak yerlestirildi.
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Monitorde simfizis pubis, liretra, mesane, vajina ve rektum net olarak goriilebildigi

anda goriintii donduruldu. Bu anatomik yapilarin ayni anda net goriintiilenemedigi

hastalarda sadece simfizis pubis, iiretra ve mesanenin goriintii alani icerisine girmesi

hedeflendi. Goriintii iizerinde posterior vezikotiretral a¢1 ( PUVA/beta agist ) 6l¢iimii,

hasta hem istirahat halindeyken hem de maksimum ikinma aninda, iiretral eksenden

gecen bir hat ile mesane tabani posteriorundan gecen ikinci bir hat arasindaki ac1

Olciilerek yapildi ve degerler kayit altina alindu.

Bladder

Jrethra k__,.,

......

. Upper Booer
5 Symphysis

Centra Ling» of

Symphysis
S Lew« Baidd at

Svmchvsrs

Bladder

osterce
Symphyste-BN

-

Jppet Baael
Centrd Un »of &ym physs
Symiphysis

Lewer Booet ¢

bvmchvsrs

Sekil 12: Posterior vezikoiiretral ag1 (beta agis1) 6l¢iimiiniin gosterilmesi (80).

(a) (b)

Sekil 13: Beta agisinin istirahat (a) ve itkinma (b) aninda 6l¢iimii

(SP:simfizis pubis, UB: mesane) (81).
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Sekil 14: Istirahat (a) ve 1kinma (b) aninda posterior vezikoiiretral ag1 (PUVA)

dlciimiinii gosterdigimiz olgu. Istirahat halinde 109° olan PUVA degerinin valsalva
sirasinda 132°’ye ¢iktig1 goriilmektedir. (SP: simfizis pubis, U: {iretra, M: mesane,

V: vajen, A: anal kanal, R: rektum)

Calismaya dahil edilen biitiin hastalara her iki yontemin hasta memnuniyetini
kiyaslamak i¢in Q tip test ve translabial USG ile a¢1 dl¢limii yapildiktan sonra agr
diizeylerini 6grenmek i¢in viziiel analog skala (VAS) kullanildi. Agr1 yok ‘0 puan’,
dayanilmaz agr1 *10 puan’ olarak belirlendi (Ek-2). Hastalardan 0 ile 10 arasinda agr1

diizeylerini derecelendirmeleri istendi ve sonuglar kayit altina alindx.

3.4. istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) v22.0
Software programi kullanilmistir. Verilerin normal dagilima sahip olup olmadiklar
Kolmogorow-Smirnow testi ile kontrol edilmistir. Niceliksel (sayisal) verilerden
normal dagilima sahip olanlar ortalama+standart sapma olarak, niteliksel (kategorik)
veriler ise frekans, yiizdelikler ve ortanca (minimum-maksimum deger) olarak
gosterilmistir. Normal dagilim gosteren parametreler arasindaki iligkileri

degerlendirmek igin Spearman korelasyon analizi kullanilmustir. iki grup arasindaki
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normal dagilima sahip olmayan parametreleri karsilastirmak icin Mann Whitney U
testi kullamlmistir. Niteliksel verilerin olusturdugu gruplar arasindaki farklarin
aragtirllmasinda Ki-Kare testi kullanilmigtir. Receiver-operating characteristic (ROC)
egrisi ultrasonografik olarak ac1 farki degerinin, Q tip testin ve valsalva sirasindaki
ultrasonografik a¢1 degerinin iiretral hipermobiliteyi 6ngdrmedeki duyarliligt ve
ozgilligiinii 6lgmek i¢in olusturulmustur. Q tip test ile USG i¢in VAS skorlarinin
karsilastirilmasi ve Q tip test ile ultrasonografik ac1 farki arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi i¢in Spearman Korelasyon Testi kullanilmistir. Uretral hipermobilite
iizerine etkisi olabilecegi diisiiniilen risk faktdrlerinden en fazla anlamli etkiye sahip
olanlar belirleyebilmek amaciyla Coklu Lojistik Regresyon analizi kullanilmustir.
Veriler %95 giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kiiclik anlamli kabul
edilmistir.

Calismamiz i¢in 6rneklem biiyiikliigii hesaplanirken stres tip inkontinansa sahip
hastalar ile kontinan hastalar1 karsilastiran dinlenme ve Valsalva sirasinda posterior
vezikoiiretral agidaki degisimler i¢in gruplar arasindaki ortalama farki 4.5 ° olarak
bulan galigma referans olarak alinmistir. Sonugta iki grup arasinda 4.5 °lik farkin
anlamli bulunabilmesi i¢in %80’lik bir gii¢ ve %0,5 ‘lik alfa hatasi ile her grubun 65

kadindan olugmas1 hedeflenmistir. Caligsma toplam 130 hasta ile yapilmustir.
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4. BULGULAR

Caligmamiza 30-80 yas araliginda stres {iriner inkontinansi olan 65 hasta, idrar
kagirma sikayeti olmayan kontinan 65 hasta olmak iizere toplam 130 hasta dahil
edilmistir. SUI’li hasta grubunun yas ortalamas1 50,02+10,93, kontrol grubunun yas
ortalamasi 44,94+8,10 olarak tespit edilmis olup her iki grup arasinda yas bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,003). Her iki grup arasinda
makrozomik dogum, miidahaleli dogum, parite sayisi, ilk dogum yasi, BMI, sigara
kullanim1 ve menopoz durumu agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamustur.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri Tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo 2: Gruplarin demografik verileri

Hasta (n=65) Kontrol (n=65) P
Makrozomi 15 (%23,1) 9 (% 13,85) 0,175
Miidahaleli dogum 2 (%3,1) 1(%1,5) 0.860
Parite 3 (0-8) 2 (0-19) 0,081
'Vajinal Dogum 59 (%90,7) 50 (%77) 0,539
Sezaryen Dogum 5 (%7,6) 12 (% 18,5) 0,928
[k dogum yas1 20,78 + 3,278 21.24 + 4,272 0,499
BMI(kg/m?) 29,00+4,067 28,299+4,713 0,36
Sigara 16 (%24,6) 12 (% 18,5) 0,393
Menopoz 26 (%40) 16 (%24,6) 0,061
Yas 50,02+10,938 44,94 + 8,106 0,003
Veriler ortalama + standart sapma, ortanca (minimum maksimum deger) ve say1 (%) olarak
gosterilmistir.
BMI: Body Mass Index (Viicut Kitle indeksi) kg/m?: Kilogram/metrekare
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Hasta ve kontrol grubunu ayri ayr degerlendirirsek; tiretral hipermobilite i¢in
Q tip test cut-off a¢1 degeri 30°, USG’de valsalva halinde 6lgiilen cut-off ag1 degeri
120° alindiginda hasta grubunda toplam 54 hastada (%83) Q tip test pozitif, 11 hastada
(%]17) negatif bulunmustur. Ultrasonografik olarak ise toplam 58 hastada (%89,2)
pozitif, 7 hastada (%10,8) negatif bulunmustur. Kontrol grubu incelendiginde, Q tip
test 10 hastada (%14) pozitif, 55 hastada (%84,6) negatif; ultrasonografik olarak ise 14
hastada (%21,5) pozitif, 51 hastada (%78,5) negatif bulunmustur. Veriler Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3: Gruplara gore Q tip test ve ultrasonografik ol¢timlerin dagilimi

Hasta (n=65) Kontrol (n=65)
Q Tip Test
Pozitif (54 (%83) 10 (% 15,4)
Negatif [11 (%17) 55 (%84,6)
USG Valsalva
Pozitif |58 (%89,2) 14 (%21,5)
Negatif (7 (% 10,8) 51 (%78,5)

Her iki grupta yapilan Q tip test ve translabial ultrasonografide istirahat ve
valsalva sirasindaki ag1 degerlerinin ortalamasi Tablo 4’te gosterilmistir. Q tip test ac1
degerleri ortalamasi hasta grubunda 45,63+17,82, kontrol grubunda 21,2+13,17 olarak
bulunmustur (p < 0,001). Translabial ultrasonografi ile yapilan istirahat halindeki ac1
degerleri ortalamasi hasta grubunda 108,10+20.52, kontrol grubunda 75,27+29,31;
valsalva halindeki ag1 degerleri ortalamasi hasta grubunda 137,24+21,72, kontrol
grubunda 93,82433,17 olarak tespit edilmistir (p < 0,001).
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Tablo 4: Gruplara gore Q tip test ve ultrasonografik ag1 degerleri ortalamast

Hasta (n=65) Kontrol (n=65) P
Q Tip Test |45,63+17,826 21,2+ 13,175 <0,001
USG 108,10+20,525 75,27+29,31 <0,001
istirahat
USG 137,24+21,725 03,82+33,178 <0,001
valsalva

Bu verilere gore hasta ve kontrol gruplari arasinda Q tip test, istirahat ve
valsalva sirasindaki ultrasonografrk 6l¢iim degerlerinin hepsinde istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmustir (p < 0,001).

Kullanilan her iki yontemin stres {iriner inkontinans tanisi tizerindeki
istatistiksel degerleri Tablo 5 ve Tablo 6’da gosterilmistir. Bu verilere gore Q tip test
%83,08 sensitivite, %84,62 spesifite ile; USG ise %89,23 sensitivite, %78,46 spesifite

ile stres iiriner inkontinans tanis1 koyabilmektedir.

Tablo 5: Q tip testin istatistiksel degerleri

Q Tip Test Deger 95% CI
Sensitivite 0083.08 0671.73 - 91.24
Spesifite 0084.62 0073.52% - 92.37
Pozitif Prediktif Deger  [%84.38 0075.13 - 90.61
Negatif Prediktif Deger  (%83.33 %74.29 - 89.64
ICI: Confidence Interval (Giiven Aralig1)
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Tablo 6: Valsalva sirasindaki USG 6l¢iimlerinin istatistiksel degerleri

USG Valsalva Deger 95% ClI
Sensitivite %89.23 %79.06 - 95.56
Spesifite %78.46 %66.51 - 87.69
Pozitif Prediktif Deger %80.56 %72.11 - 86.91
INegatif Prediktif Deger %87.93 %78.15 - 93.69
CI: Confidence Interval (Giiven Araligr)

Ultrasonografik olarak yapilan 6l¢iimlerde valsalva halindeki ag1 degerinden
istirahat halindeki a¢1 degerinin ¢ikarilmasiyla elde edilen ag1 farki degerinin Q tip
test ag1 degerleri ve USG ile valsalva sirasinda 6l¢iilen ag1 degerleri ile kiyaslanarak
iiretral hipermobiliteyi 6ngoriisii igin olusturulan ROC egrisi Sekil 15°te

gosterilmistir.
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Sekil 15: Ultrasonografik olarak elde edilen ag1 farki degerinin, Q tip testin ve USG

valsalva degerinin iiretral hipermobilite varligi igin ROC egrisi

Sekil 15°te de goriildiigii iizere, her ti¢ deger igin de ¢izilen egri 45°lik referans

¢izgisinin ustiinde kalmaktadir ve bu durum Q tip test, USG valsalva ve a¢1 farki degeri ile

iiretral hipermobilite arasinda anlamli bir iliski olduguna isaret etmektedir (p < 0,001 ).

Tablo 7: Ultrasonografik olarak a¢1 farki degeri, USG Valsalva ve Q Tip testin

iiretral hipermobiliteyi 6ngorme degeri i¢in ROC egrisi sonuglari

EAA SH P 95% ClI
Alt Simir | Ust Suir
USG Aq1 Farki Degeri 0,720 0,046 <0,001 0,630 | 0,809
USG Valsalva 0,857 0,034 <0,001 0,790 | 0,923
Q Tip Test 0,864 0,033 <0,001 0,800 | 0,928

olarak anlamli kabul edilmistir.

EAA: Egri Altindaki Alan SH: Standart Hata CI: Confidence Interval (Giiven Aralig1) P<0.05 istatistiksel

USG ile valsalva sirasinda 6l¢iilen degerlerle Q tip testin egri altindaki alanlar

karsilastirildiginda Q tip testin bir miktar yiiksek oldugu gézlenmistir. Ancak
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hasta grubu incelendiginde Q tip testi negatif olan 5 hastaya ultrasonografinin tan
koyabildigi goriilmiistiir. Valsalva sirasinda dlgiilen ultrasonografik aci degeri

120°’nin altinda olan sadece 1 hastada Q tip test pozitif izlenmistir.

Buna gore ultrasonografide olgiilen valsalva ve istirahat halindeki ag1 farkinin
cut-off degeri 18,19° olarak alindiginda %64 sensitivite ve %67 spesifite ile liretral

hipermobiliteyi saptayabildigi tespit edilmistir.

Q tip test ile ultrasonografik ac1 farki arasindaki iliskiye bakildiginda da,
korelasyon kat sayisi r = 0,460 tespit edilmistir ve istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p = 0,001).

Tablo 8: Q tip test ile ultrasonografik a¢1 farki degeri arasindaki iliski

QTIP TEST Ag1 Farki
Spearman's tho Q TIP TEST Korelasyon Katsayisi 1.000 ,460**
p ,000
N 130 130
Ac1 Farki Korelasyon Katsayist ,460** 1,000
P 000
N 130 130

*% Korelasyon 0.0T degerinden sonra anlamlidir.
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Sekil 16: Q tip test degeri ile ultrasonografik ac1 farki dagilim grafigi

Her iki yontem arasindaki hasta memnuniyetini kiyaslamak icin VAS skorlari

karsilastirildiginda, hasta grubunda Q tip test i¢in ortalama deger 4,42+1.31, USG i¢in

1.54+0,831 bulunmustur ve ikisi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p <

0,001 ve korelasyon kat sayis11:0,721). Kontrol grubunda ise Q tip test i¢in ortalama

VAS skoru 4,86+1,298, USG i¢in 1,22+0,739 bulunmustur ve yine ikisi arasindaki

iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,001 ve korelasyon kat sayisi r: 0,564).

Tablo 9: Hasta grubunda Q tip test ile USG i¢in VAS skorlarmin

karsilagtiriimasi

Q TiP VAS Hasta

USG VAS Hasta

Grubu Grubu

Spearman's rho Q TiP VAS Korelasyon Katsayisi 1000 ,121%*
Hasta Grubu p 000
N 65 65

* %
USG VAS Korelasyon Katsayist ,721 1,000

Hasta Grubu p 000
N 65 65

*% Korelasyon 0.01 degerinden sonra anlamlidir.

VAS: Viziiel Analog Skala
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Tablo 10: Kontrol grubunda Q tip test ile USG igin VAS skorlarinin

karsilastiriimasi
QTIP VAS  USG VAS
Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Spearman's tho Q TIP VAS Korelasyon Katsay1s1 Kontrol 1,00 ,064%
0
Grubu p 000
N 65 65
USG VAS Korelasyon Katsayisi ,564** 1,000
Kontrol p 000
Grubu N 65 65

** Korelasyon 0.01 degerinden sonra anlamlidir.

VAS: Viziiel Analog Skala

Tiim hastalar i¢in iiretral hipermobilite {izerine hangi degiskenlerin etkisi
oldugu ¢oklu regresyon analizi ile aragtirilmistir. Elde edilen sonuglara gore iiretral
hipermobilite bagimli degiskeni i¢in incelenen faktorler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir faktdr saptanamamustir.

Tablo 11: Degiskenlerin iiretral hipermobilite {izerine etkisi

95% C.I.for EXP(B) Alt

B Std. Hata Wald df D Exp(B) Sunur Ust sunir

YAS -,021 028 529 1 467 980 927 1,036
PARITE ,050 102 240 1 624 1,051 861 1,283
MAKROZOMIK 250 477 275 1 600 1,284 504 3,266
DOGUM(1)

BMI ,004 047 ,007 1 934 1,004 915 1,102
MENOPOZ(1) -186 583 102 1 750 830 265 2,605
SIGARA(1) 527 446 1,393 1 238 1,693 706 4,060
Sabit 597 1,595 140 1 708 1,816

MI: Body Mass Index (Viicut Kitle Indeksi)
: Degrees of Freedom (Serbestlik Derecesi)
: Regresyon yiikil

Exp(B): Genisletilmis Lojistik Katsayisi
EI: Confidence Interval (Giiven Araligr)
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Stres inkontinans {izerine hangi degiskenlerin etkisi olduguna dair inceleme icin
de coklu regresyon analizi kullanilmistir. Elde edilen sonuglara gére sadece yasin stres

inkontinans {izerine istatistiksel olarak anlamli etkisi gosterilmistir.

Tablo 12: Degiskenlerin stres inkontinans tizerine etkisi

95% C.1.for EXP(B)

B Std. Hata  Wald df P Exp(B)  Alt Smir Ust Smir
VAS

,067 ,032 4,405 1 ,036 1,069 1,004 1,138
PARITE

,038 ,101 ,145 1 ,704 1,039 ,853 1,266
MAKROZOMIK 470 ,914 ,339 4,196
DOGUM(].) ,492 1 1,600 ,610
BMI

-,025 ,050 ,263 1 ,608 ,975 ,885 1,074
MENOPOZ(1)

-,137 ,598 ,053 1 ,819 ,872 ,270 2,816
STGARA(L)

,565 ,460 1,514 1 ,219 1,760 ,715 4,333
Sabit

-2,706 1,712 2,500 1 114 ,067
BMI: Body Mass Index (Viicut Kitle Indeksi) df:

Degrees of Freedom (Serbestlik Derecesi) B:
Regresyon yiikii

Exp(B): Genisletilmis Lojistik Katsayis1 C.I:
Confidence Interval (Giiven Araligi)
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5. TARTISMA

Ul hayat: tehdit eden bir sorun olmasa da hastalarin hayat kalitesinin
azalmasina yol acan, hastalar psikolojik ve sosyal yonlerden etkileyen yaygin bir
saglik problemidir (2). Bu nedenle hangi yasta goriiliirse goriilsiin bir saglik sorunu
olarak degerlendirilmeli, uygun yontemlerle dogru tan1 konulmali ve hastalarin tedavisi
geciktirilmemelidir. Ul prevalansi farkli calismalarda farkli degerler olarak tespit
edilmis olsa da, 1 y1l iginde en az 1 kez idrar kagirma Sykiisii olan hastalarin siklig1
calismalarda %25-51 arasinda bulunmustur (82, 83).

Inkontinans sikayeti olan hastalar1 degerlendirmede anamnez ve fizik muayene
temel basamak olsa da her zaman tani i¢in yeterli olmayabilir. Bu nedenle Q tip test,
ultrasonografi, tirodinamik ¢aligmalar, fluoroskopi, X-ray sistotiretrografi, video-
iiretrosistografi gibi taniya yardimci yontemler gelistirilmistir. Q tip test yillardir
kullanilan, basit ve ucuz bir yontemdir ancak hastalar i¢in ¢ok konforlu degildir ve
sonuclar1 uygulayan kisiye ve uygulama sekline gore degiskenlik gosterebilir.
Urodinamik ¢alismalar alt iiriner sistem belirtileri olan kadinlar1 degerlendirmede altin
standart olarak gosterilse de (84); pahali, invaziv ve zaman alicidir; diziiri ve iiriner
sistem enfeksiyonuna neden olabilir (85-87), ayrica tekrarlanabilir bir yontem degildir.
Fluoroskopi, X-ray sistoiiretrografi, video- liretrosistografiyi igine alan diger yontemler
de tan1 degerinin diisiik olmasi, iyonizan radyasyon icermesi ve maliyetinin yiiksek
olmasi sebebiyle ¢ogunlukla tercih edilmemektedir.

Bu nedenle ultrasonografik goriintiileme, alt iiriner sistemin degerlendirilmesi
ve SUI tanisinda dnemli bir yere sahiptir. Diger yontemlere gore avantajlari; iyonizan
radyasyon igermemesi, kolay uygulanabilir ve kolay ulasilabilir olmasi, ucuz ve
tekrarlanabilir olmasidir (53).

Ultrasonografi SUI’yi degerlendirmede transabdominal, transvajinal,
transperineal/translabial, rektal ve introital yolla kullanilabilir. Transrektal USG’yi
Oneren calismalar olsa da kullanilan probun hastalar i¢in rahatsizlik verici olmas1 ve
stres aninda iiretrovezikal bileskenin hareketini her zaman tam olarak gosterememesi
nedeniyle kullanimi1 kisithidir (88). Geng ve zayif hastalarda transabdominal yol tercih
edilebilir ancak 6zellikle obez, ileri evre sistoseli olan ve gegirilmis cerrahi oykiisii

olan hastalarda ¢ok dogru sonug veremeyebilecegi cesitli calismalarda
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gosterilmistir (89). Transvajinal USG ise endovajinal probla dokuya uygulanan
basincin degisken olmasindan dolay1 6l¢iilen ag1 degerlerinin normalden fazla
¢ikmasina yol agabilir (53). Translabial USG, endovajinal probta goriilen basinca bagh
sapmalara neden olmaz, ¢ok sayida kesitten goriintii almay1 saglar, 6l¢iim i¢in katatere
ihtiya¢ duyulmaz ve iirodinamik testlerle eszamanli uygulanabilir. Ancak tek
dezavantaj1 vardir; transrektal ve transvajinal ultrasonografide kullanilan 7-7.5
MHZz’lik problarin goriintii kalitesi transperineal ultrasonografide kullanilan 3.5-5
MHz’lik problardan daha iyidir. Calismamizda da bu faktorler goz 6niinde
bulundurularak translabial ultrasonografi tercih edilmis ve él¢timlerin ayni kisi
tarafindan ve uygun biiyiitmede yapilmasina 6zen gosterilmistir.

Uretral mobiliteyi degerlendirmede en iyi yontem ultrasonografidir (90).
Uretrovezikal bileske normalde retropubik konumda olup puboiiretral ligamanlar,
iirogenital diyafram, pelvik diyafram ve vajen 6n duvari tarafindan desteklenmektedir.
Bu destek dokularda meydana gelen defekt, iiretra hipermobilitesi, sistosel ve bunun
sonucunda SUI olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Calismamizda da iiretral hipermobiliteyi
degerlendirmede translabial ultrasonografi ile posterior vezikoiiretral a1 Slglimii
yapilarak bu yontemin kullanilabilirligi ve tan1 koymadaki basarisin1 gostermek
amaclanmustir.

Yillardir iiriner inkontinansin etyolojisini saptamaya yonelik ¢cok sayida galigma
ve smiflandirma yapilmustir. Green, kendi klinik deneyimlerine dayanarak SUI’nin
nedeninin posterior vezikoiiretral agi (PUVA) degisimleri oldugunu 6ne slirmiistiir.
Posterior vezikoliretral agiy1 da {iretral eksen ve mesane tabani ekseni arasindaki ag1
olarak tammlamistir. Bu ag1 normalde 90-100°"dir ve SUI’de arttig1 gdsterilmistir (53).
Posterior vezikoiiretral agidaki degisim SUI’ye neden olan tek faktdr degildir ancak
etyolojiyi olusturan en 6nemli etkenlerden biri olmasi sebebiyle bu konuda yapilmis
cok sayida ¢aligma mevcuttur. Ancak literatiirde mesane boynu lokalizasyonunu
tanimlamak i¢in ortak bir goriisiin olmamasi nedeniyle PUVA disinda birgok farkli
parametrenin kullanildig1 bilinmektedir (91).

Koelbl ve arkadaslar1 SUI’yi degerlendirmede transperineal USG ile lateral
katater sistoliretrografiyi kiyaslamak amaciyla PUVA ve iiretral inklinasyon agis1
Ol¢iimii yapmuslar ve iki metod arasinda anlamli bir iligski bulmuslardir. Calismanin

sonunda perineal USG’nin daha non-invaziv ve basit bir yontem olmasindan dolay1
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sistoiiretrografiye listiin oldugunu gostermislerdir (92). Kohom ve Gordon’un yaptig
iki farkli arastirmada da bu caligmay1 destekler nitelikte benzer sonuglara ulagilmigtir
(93, 94).

1995°te Schaer ve arkadaslari (95), mesane boynu lokalizasyonu ve iiretral
hipermobiliteyi tanimlayabilmek i¢in simfizis pubisi referans noktas1 almiglardir.
Simfizis pubisin ortasindan gecen santral ¢izgiyi x-aksi, bu hatta dik olacak sekilde
simfizis pubisin alt ucundan gecen ¢izgiyi y-aksi olarak isimlendirmislerdir. Dx
mesafesini y-aksi ile mesane boynu arasindaki mesafe, Dy mesafesini ise x-aks1 ve
mesane boynu arasindaki mesafe olarak belirtmislerdir. Dx mesafesinin normal
degerini < 10 mm, iiretrovezikal a¢inin (P acist/PUVA) normal degerini de 90-110°
olarak bulmuslardir. Calismalarinda perineal USG ve iiretrosistografiyi kiyaslayan
Schaer ve arkadaslari, mesane boynunu ve iiretral hipermobiliteyi degerlendirmede Dx
ve Dy mesafelerinin P agis1 6l¢iimiine iistiin oldugunu 6ne stirmiisler, bunun gerekgesi
olarak da iiretrosistografi ile alinan ¢ok sayida kesitin P acis1 degerinde yanlis
sonuclara neden olabilecegini gostermislerdir.

Chang’in 1990°da transrektal USG ile sistoiiretrografiyi karsilastirdigi
calismada hastalarin istirahat ve valsalva aninda PUVA degerleri dl¢iilmiistiir. SUI’1i
grupta istirahat halinde ortalama PUVA degeri 142,9°, valsalva aninda ortalama PUVA
degeri 168,2° olarak tespit edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica
valsalva ve istirahat aninda 6lgiilen ag1 fark: degeri ortalama 25,3° olup yine
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Chang, bu verilerle transrektal USG’nin
intraoperatif kullaniminin da uygun olabilecegini, boylelikle cerrahi basariya katki
saglayabilecegini de vurgulamigtir (96).

Chen ise, simfizis pubise gore mesane boynu pozisyonunu, iiretral rotasyon
agisi cut-off degerini 28° ve mesane boynu inig mesafesini 13 mm olarak kabul
ettiginde %78 sensitivite ve %76,9 spesifite ile tanimlayabildigim gostermistir (97).

2002 yilinda yapilan bir ¢alismada perineal USG ile {iretral a¢1 ve mesane
boynu mobilitesi 6l¢limii yapilmis, simfizis pubisin orta noktasi ile mesane boynu-
simfizis arasina ¢izilen hat arasindaki ag1 alfa agisi, proksimal ve distal iiretra
arasindaki tiretral kivrim agis1 beta agisi olarak isimlendirilmistir. Sonugta
iiretrovezikal mobilite ile iiretral aginin ters orantili oldugu ve SUI’yi 6ngdrmede

iiretral aginin daha basarili oldugu kanisina varilmistir (98).
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2003 yilinda Sendag ve arkadaslarimin SUI’li hastalan degerlendirmede perineal
ultrasonografinin yerini arastirdigi ¢alismada (99), istirahat ve valsalva sirasinda
Olciilen PUVA degerinde, calisma ve kontrol gruplari arasinda anlamli farklilik
saptanmistir. Sendag ve arkadaslar ,"PUV A 120°’den biiyiik ve desensus mesafesi 15
mm’den fazla ise mesane boynunun zayif destegi vardir.” sonucuna varmislardir.

Yine 2001 yilinda yapilan bir ¢alismada, SUI tanisinda transperineal USG’nin
etkinligini géstermek amaglanmis, ¢alismaya iirodinamik testler ile stres inkontinans
tanis1 almis 30 hasta ve 20 kontinan hasta dahil edilmistir. Biitlin hastalara perineal
USQG ile istirahat ve valsalva aninda alfa ve beta agist (PUVA) ile mesane boynu
mobilitesi 6l¢iimii yapilmis, ayrica tiim hastalar Q tip test ile degerlendirilmistir.
Sonugta; valsalva sirasinda mesane boynunda 1.5 cm’den daha fazla desensus
olugmasi, istirahat aninda 6l¢iilen posterior liretro vezikal aginin 120°’nin iizerinde
olmasi ve stres ile 30°’den fazla artis gostermesi, alfa acisinin stres ile artmasi stres
inkontinans ile uyumlu bulunmustur.

Alper ve arkadaslarinin 2001 yilinda yaptig1 ¢calismada (53); 50 inkontinan,50
kontinan hastaya hem transperineal hem de transvajinal USG ile PUVA 6l¢iimii
yapilnustir. Inkontinan grupta transperineal USG ile istirahat halindeki a1 degerleri
94,9+10,9, valsalva sirasinda ise 102,7+16,1 olarak 6l¢iilmiistiir. Kontrol grubunda ise,
bu degerler istirahat halinde 9345,3, valsalva sirasinda 96,2+7,9 olarak belirlenmis ve
her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yine ayni ¢aligmada valsalva
manevrasi ile PUVA’daki sapma derecesini gosteren A-PUVA degeri, inkontinan
grupta 7,7+11,8, kontinan grupta 3,2+4,95 olarak dlglilmiis ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.

1997°de Giingor ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢caligmada, liretrovezikal
bilegkenin 1 cm’den fazla inisi ve PUVA’nin 120°’den fazla olmasi mesane boynunun
zayif desteginin gostergesi olarak yorumlanmistir. Mesane boynunda inis mesafesinin 1
cm’den az olmasi ve PUVA’nin 120°°den diisiik olmasi ise tiretrovezikal bileskenin iyi
desteklenmesi ile iligkilidir sonucuna varilmistir (100).

Calisgmamizda da hasta ve kontrol gruplari arasinda istirahat ve valsalva
sirasinda 6lgiilen PUVA degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hasta

grubunda istirahat halinde ortalama 108,10° 6l¢iilen PUVA degeri, valsalva sirasinda
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ortalama 137,24° 6l¢iilmiistiir. Kontrol grubunda ise bu degerler istirahat halinde
75,27°, valsalva sirasinda 93,82° olarak kaydedilmistir. A-PUVA olarak adlandirilan
ac1 farki degeri ise, inkontinan grupta 29,14+19,08, kontinan grupta 18,54+18,85
olarak Ol¢iilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002). Ayrica
calismamizda ag1 farki cut-off degeri 18,19° olarak alindiginda %64 sensitivite ve %67
spesifite ile liretral hipermobiliteyi saptayabildigi gosterilmistir. Ancak calismamizda
mesane boynu inig mesafesi, alfa agisi ve iiretral rotasyon agis1 gibi 6l¢iimler
yapilmamustir.

Xiao ve arkadaslarinin ultrasonografinin stres {iriner inkontinansi 6ngérmedeki
basarisini degerlendirdikleri caligsmada, toplam 411 hastaya translabial USG ile mesane
boynu inis mesafesi, mesane boynu uzunlugu, maksimum valsalva ile levator hiatus
alam ve iiretral rotasyon acis1 dl¢iimii yapilmustir. Uretral rotasyon agisini ise, iiretranin
istirahat ve valsalva sirasinda yer degistirmesiyle elde edilen sapma agis1 olarak
tanimlamiglardir. Uretral rotasyon agismin cut-off degerini %67,2 sensitivite ve %79,8
spesifite ile 45° olarak saptamiglardir. Valsalva ile mesane boynu inis mesafesinin cut-
off degerini ise 24 mm olarak belirlemislerdir.

Calismanin sonunda iiretral mobiliteyi dngérmede en giivenilir, basit ve kullanilabilir
6l¢ciimiin mesane boynu inisi ve liretral rotasyon agist oldugu sonucuna varmiglardir.
Translabial USG’nin SUI tanis1 koymaktan ¢ok, taniy1 dislamada kullanilabilecegi; bu
sayede gereksiz tirodinamik testler ve tedavileri azaltabilecegi kanisina vartlmistir
(101).

Akan ve arkadagslarinin 2018’de yaptigi, iiriner inkontinans tanisinda translabial
USG ve iirodinamik verilerin karsilastirildig1 calismaya 33 SUI tanili, 31 kontinan
hasta dahil edilmistir. Uretral hipermobiliteyi degerlendirmede Q tip test ve translabial
USG ile mesane boynu inisi kiyaslanmistir. Sonugta ultrasonografinin Q tip teste gore
tan1 koymada daha giivenilir oldugu gosterilmis, lirodinamik verilerle Q tip test
arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir (102).

Caputo ve Benson iiretrovezikal bileskenin mobilitesini degerlendirmede Q tip
test ve perineal USG’yi kiyaslamiglardir. Hipermobiliteyi perineal USG’de
iiretrovezikal bileskenin 1 cm’den fazla yer degistirmesi ve Q tip testin > 30° olmasi
seklinde tanimlamislardir. Q tip testin hastalarin %75’ine tan1 koymada basarisiz

oldugu ve normal hastalarin da %22’sine yanlis tan1 koydugu sonucuna varmaiglar, bu
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nedenle Q tip testin tiretral mobilite tanisinda yetersiz oldugunu 6ne siirmiislerdir
(103).

Caligmamizda hastalara iirodinamik inceleme yapilmadi ancak Q tip test ile
translabial USG’de posterior vezikoliretral ag1 karsilagtirildiginda Q tip testin %83,08
sensitivite, %84,62 spesifite ile, USG’nin ise %89,23 sensitive, %78,46 spesifite ile
stres iiriner inkontinansi saptayabildigi gosterildi. Bu verilerle USG nin tan1 koymada,
Q tip testin ise taniy1 dislamada daha basarili olabilecegi sonucuna varildi.

Uretral hipermobiliteyi degerlendirmede Q tip test ve POP-Q evreleme
sistemini karsilastiran bir baska ¢alismada (104), pelvik organ prolapsusu ve/veya
iiriner inkontinans sikayeti olan 50 hasta incelenmis, ortalama Q tip test agis1 42,9°
bulunmus ve hastalarin %80’inde iiretral hipermobilite tespit edilmistir. Evre 2 ve lizeri
prolapsusu olan hastalarda ise %97,2 oraninda {iretral hipermobilite izlenmis ve
sonucta Aa noktasi ile Q tip test acisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmistir. Calismamizi destekler nitelikte, Q tip testin uygulayici ve hastadan
kaynaklanan bazi standardizasyon problemlerinin olmasi ve invaziv bir yontem olmasi
nedeniyle liretrovezikal bileskeyi degerlendirmede ultrasonografi gibi kolay
uygulanabilir farkli metodlarin aragtirilmasi gerektigi sonucuna varilmistir.

2012 yilinda Robinson ve arkadaslarinin yaptig1 bir randomize kontrollii
calismada (105), iiretral hipermobiliteyi degerlendirmede Q tip test ve viziiel {iretral
mobilite muayenesi (VUME: visual urethral mobility exam) kiyaslanmistir.
Hipermobilite i¢in 30° ve lstilinilin pozitif kabul edildigi ¢alismada Q tip testin %72,2,
VUME’nin %61,1 oraninda tan1 koyabildigi gosterilmis ve iki yontem arasinda orta
diizeyde korelasyon saptanmistir. Her iki yontem agn diizeyleri bakimindan viziiel
analog skala ile karsilastirildiginda ise, Q tip testin ortalama VAS skoru 3.15,
VUME’nin ortalama VAS skoru 0.72 bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli1 fark
tespit edilmistir. Hastalarm %83 iiniin tan1 VUME’yi tercih ettigi belirtilmistir. Q tip
testin agrili bir yontem olmasindan dolay1 iiretral mobilite tanisinda VUME’nin
alternatif bir metod olabilecegi sonucuna varilmistir.

Bagka bir randomize kontrollii galismada (106), stres liriner inkontinansli
hastalarda iiretral mobiliteyi degerlendirmek i¢in vajinal pamuklu ¢ubuk testi ile
standart iiretral Q tip test hem tanidaki basarisi hem de hasta memnuniyeti agisindan

karsilastirilmistir. Uretral mobiliteyi saptamada her iki yontem acisindan anlaml bir
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fark saptanmamistir. Ayni ¢alismada hasta memnuniyetini 6lgmek i¢in viziiel analog
skala kullanilmustir. Hastalar tarafindan tiretral Q tip test, vajinal pamuklu gubuk
testine gore oldukca rahatsiz edici bulunmus, hastalarin %68’1 vajinal yontemi tercih
ettigini belirtmistir. Biz de ¢alismamizda her iki yontem i¢in hasta memnuniyetini
degerlendirmede VAS’1 kullandik ve hem hasta hem kontrol grubunda Q tip testin
ultrasonografiye gore daha agrili bir yéntem oldugu sonucuna vardik.

Gruplar arasindaki demografik verilere bakildiginda Ergiin ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢calismada yas, parite, BMI, menopoz durumu gibi parametrelerin {iretral
hipermobilite iizerine anlamli etkisi gosterilememistir (104). Ancak biz ¢aligmamizda
yas ile iiretral hipermobilite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptadik. Bunun
nedeni olarak Citgez ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (107) oldugu gibi yas arttik¢a
doku desteginin azalmasi ve goriilen dejeneratif degisikliklerin inkontinansa neden
olmasi gosterilebilir.

Calismamizda gruplarin yeterli sayida hasta icermesi, ultrasonografik
Olciimlerin ve Q tip testin ayni kisi tarafindan, standart sekilde yapilmis olmasi
sonuclarin yorumlanmast igin yanl olabilecek hatalar1 en aza indirmek icin bir avantaj
gibi goziikmektedir. Ayrica literatiirde {iretral mobilite ile ilgili cok sayida ¢alisma
olmasina ragmen Q tip test ve translabial ultrasonografide posterior vezikotiretral ac1
Olciimiinii birebir kiyaslayan ve agri skorlarini degerlendirmeye alan nadir
caligmalardan biri olmasi nedeniyle literatiire katki sagladigini diistinmekteyiz. Ancak
caligmanin sadece Tiirk toplumunda yapilmis olmasi, hastalarin demografik veriler
acisindan homojen olmamalari, hastalara tirodinamik inceleme yapilmamis olmasi ve
Olgtimler sirasinda es zamanl intraabdominal basing Sl¢liimii yapilamadigi i¢in valsalva
manevrasinin standardize edilememesi gibi limitasyonlar1 géz éniinde

bulundurulmalidir.
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6. SONUC

SUI, hayati tehdit eden bir hastalik olmasa da kadinlar1 psikolojik, sosyal ve
hijyenik yonlerden etkileyen ve yasam kalitesini bozan multidisipliner bir patolojidir.
Bu nedenle altta yatan patofizyolojinin ortaya konmasi dogru tani ve tedavi i¢in
oldukca 6nem tasimaktadir. SUI’nin en &nemli nedenlerinden biri olan iiretral
hipermobilitenin gosterilmesi pek ¢ok yontemle miimkiindiir. Q tip test yillardir
kullanilan basit ve ucuz bir yontem olmasina ragmen hastalar i¢cin konforlu olmamasi
ve uygulayan kisiye gore sonuclarin farklilik gdstermesi nedeniyle yeni yontemlerin
arayigina gidilmistir. Translabial ultrasonografinin non-invaziv, radyasyon igermeyen,
kolay ulasilabilir ve uygulanabilir bir metod olmasi 6ncelikli tercih sebebidir. Ayrica
alt tiriner sistemdeki pek ¢ok anatomik yapiy1 viziialize edebiliyor olmasi,
iiretrovezikal bileske, mesane ve iiretra arasindaki iliskiyi net bir sekilde gosteriyor
olmasi 6nemli avantajlarindan biridir. Caligmamizda da iiretral hipermobilite tanisinda
translabial ultrasonografi ile PUVA o6l¢iimiiniin Q tip teste gore daha sensitif oldugu
gosterilmistir. Ek olarak hastalarin VAS skorlar1 degerlendirildiginde Q tip testin daha
agrili bir yontem oldugu ortaya konulmustur. Ozetle, stres iiriner inkontinansl
hastalarda iiretral hipermobiliteyi degerlendirmede Q tip testin degerlendirme dis1
birakilarak yerine daha non-invaziv ve standardize bir yontem olan translabial
ultrasonografinin tercih edilebilecegini ve bu ¢alismanin daha kapsamli arastirmalara

yol gosterici nitelikte olacagini diistinmekteyiz.
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EK-2: Viziiel Analog Skala

Visiiel Analog Skala (VAS)
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