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OZET

Uriner inkontinansi1 Olan Hastalarda

Perineal Ultrasonografik Degerlendirme

Amagc: Bu arastirmanin amaci iiriner inkontinansi olan hastalarda; perineal
ultrasonografi degerlendirmenin yapilmasit ve etkinliginin arastirilmasidir. Perineal
ultrasonografinin mesane boynu mobilitesini gosterme ve tanisindaki etkinliginin tedavi
ve cerrahi gerekliligi konusunda faydali bir yon gosterici ve kolaylik saglayan bir metod
oldugunun gosterilmesi ve de calismada kullanilan literatiirdeki bu metodlarin
etkinliginin arastirilmasidir. Uriner inkontinansi olan ve olmayan hastalarda perineal
ultrasonografi ile degiskenlerin karsilastirilmasi amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: Bu prospektif calisma 2019 Haziran ve 2019 Kasim aylar
arasinda 25 stres iiriner inkontinans, 25 mikst tip {iriner inkontinans ve 30 kontrol grubu
olmak Uzere toplamda 80 hasta olmak Uzere poliklinik bagvurusu ve goniillillik esas
alinarak hastalarda jinekolojik muayene ve perineal ultrasonografik dl¢iimler ile birlikte
degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin demografik verilerin iiriner inkontinans ile olan iligkisi
bulunmamis olup. Gegirilmis cerrahi Oykiisii ve miidahaleli dogum o&ykiisli iiriner
inkontinans ile iligkili olarak bulunmustur. Yas, BMI, menapoz, dogum sayisi ile anlamli
bir iliski bulunmamustir. Sistosel olmasi ile {iriner inkontinans arasinda anlamlilik
bulunmustur. (p:0.000) Q tip test stres liriner inkontinansda 36.82 (13.28) median degeri
ile anlamli sonug¢ vermistir. (p:0.000) PUV, Alfa ve Gama agilari iiriner inkontinansda
anlamli sonuglar vermis bu acilarin degisimsel degerleri gruplara gore 6zgiin sonuglar
gostermistir. Pubouretral mesafe, funneling indeks 6lcumu, Uretral uzunluk, mesane
rezidiiel voliimii, BND r ve BND v degerleri anlaml1 sonuglar vermemistir.

Sonug: Uriner inkontinans kadinlarda ilerleyen yas ile birlikte gittikce artan;
sosyolojik, psikolojik problemlere yol agan bir hastalikdir. Hastaligin tanisinin dogru
konulmasi ve mesane boynu mobilitesinin gosterilmesi stres tiriner inkontinans ve mikst
tip liriner inkontinans’in tanisinda da tedavi modalitesinin belirlenmesinde de 6nemli bir
rolt bulunacaktir. Perineal ultrasonografi; iriner inkontinansi olan hastalarda hastaligin
siddetinin belirlenmesinde etkin bir tan1 yontemi olarak kullanilabilir.

iX



ABSTRACT

Perineal Ultrasonography in Patients

With Urinary Incontinence

Purpose: The aim of this study was to investigate the etiology and efficacy of
perineal ultrasonography in patients with urinary incontinence. It is important to
demonstrate the effectiveness of perineal ultrasonography in the diagnosis of bladder
neck mobility. With the results of this study, we will be able to shape the diagnosis and
treatment by ultrasnography. This study investigates the effectiveness of the methods in
the literature. In this study, it was aimed to compare certain variables by perineal
ultrasonography between the group with and without urinary incontinence.

Material and Methods: This prospective study was conducted between June
2019 and November 2019 with a total of 80 patients who got in these 25 stres urinary
incontinence, 25 mixt type urinary incontinence and 30 patient control group.
Gynecological examination and perineal ultrasound were performed these patients.

Results: There was no correlation between demographic data and urinary
incontinence. A history of surgical intervention and history of interventional delivery
were found to be associated with urinary incontinence. There was no significant
relationship between age, BMI, menopause and number of births. Significance was found
between the presence of cystocele and urinary incontinence. (p: 0.000) Q type test was
found to be significant in stress urinary incontinence with a median value of 36.82
(13.28). (p: 0.000) PUV, Alpha and Gamma angles yielded significant results in urinary
incontinence. Pubouretral distance, funneling index measurement, urethral length,
bladder residual volume, BND r and BND v values did not yield significant results.

Conclusion: Urinary incontinence increases with increasing age in women; It is
a disease that causes sociological and psychological problems. Accurate diagnosis of the
disease and demonstration of bladder neck mobility will play an important role in the
diagnosis of stress urinary incontinence and mixed urinary incontinence and in
determining the treatment modality. Perineal ultrasonography; It can be used as an
effective diagnostic method in determining the severity of the disease in patients with
urinary incontinence.



1.GIRIS

Uriner inkontinans istemsiz idrar kacirma olarak tanimlanmaktadir. Uriner
inkontinans kadinlarda daha sik goriilmekte olup; yas ile artan bir siklikta goriilmektedir.
Erigkin yasamdan itibaren iiriner inkontinansin siklig1 artmaktadir. 18 yas iizeri kadinlarin
ortalama %?25’inde iiriner inkontinans hijyenik ve sosyolojik bir sorundur. Yapilan
caligmalarda 20-40 yaglar1 arasinda prevalansi %7 iken, 40-60 yaslar1 arasinda %17, 60-

80 yaslar1 arasinda %23, 80 yas lizerinde ise %32 iiriner inkontinans goriilmektedir.

Uriner inkontinans sosyal iligkilerde sorunlara, utanma ve kisitlanmaya yol acan
psikolojik hasar da verebilen bir durumdur. Uriner inkontinans ii¢ farkli tipi
bulunmaktadir. Stres iiriner inkontinans, urge (sikisma) liriner inkontinans ve mikst iiriner

inkontinansdir.

Uriner inkontinans1 olan hastalarin %95’inden fazlasinda iiretral sfinkterik
yetmezlik (anatomik stres inkontinans) ve/veya istemsiz mesane kasilmalar1 (detriisor
insitabilitesi) sonucu gelismektedir. Patofizyolojileri son derece farkli olan bu iki iiriner
kontinans tiplerinin tedavisinin basarisi ayirici tanilarmin dogru yapilmasina baglidir.
Istemsiz olusan detriisér kontraksiyonlarmin neden oldugu detriisor insitabilitesini
belirlemek icin sistometri uygulanirken, tiretral sfinkterik yetmezligin mesane boynu ve
proksimal iretranin anatomik desteginin azalmasi ve mobilitesinin artmasi sonucu
gelistigini gostermek i¢in Q tip test ve ultrasonografik metodlar etkin olarak

kullanilmaktadir.

Mesane boynu mobilitesinin tanist i¢in son donemde Onemi artan perineal
ultrasonografik degerlendirmede 6l¢iim metodlar1 ve yeni 6l¢iim teknikleri iizerine ciddi

caligmalar yapilmaktadir.



Calismamiz da tiriner inkontinansin tanisinda, 6l¢tim metodlar1 arasindaki anlamli
farklar1 gdstermesi ve ultrasonografik literatiirdeki biitiin 6l¢iim metodlarini birbiriyle

kiyaslamasi agisinda degerli bir ¢alisma oldugunu gostermektedir.

Uriner inkontinansi olan hastalarda yaptigimiz ¢aligmalarin sonucunda; iiriner
inkontinansin tanisi konulmus olan hastalarin degerlendirilmesinde gerekli ve de tedavi

modalitelerinin diizenlenmesinde bir o kadar faydali olacagini diisiinmekteyiz.

2. GENEL BILGILER

A. ANATOMI

1. Anatomi Giris

Kadin pelvik anatomisi; kaslar, ligamentler, sinir ve damarlardan olusan iiretra,
mesane, uterus ve rektumu iceren dinamik bir kompleks yapidir. Tiim bu yapilarin
anatomik ve fizyolojik olarak uyum iginde ¢alismasi1 dnemlidir. Ozellikle mesane, iiretra
ve pelvik tabanin anatomik ve fizyopatolojik degisiklikleri basta iiriner sistem olmak
lizere gastrointestinal sistemi ve cinsel fonksiyonlari etkilemektedir. Pelvis duvari, pelvik
taban yapilarinin tutundugu pubik kemik, spina ischiadika, sakrum ve koksiksden olusur.
Pelvis yan duvarlarinda, arkus tendineus levator ani ve arkus tendineus fasya pelvis ad1
verilen iki faysa vardir. Bu fasyalar levator ani fasyasi ve obturator fasyanin yogunlagsmasi
ile olusurlar. Iyi organize olmus kollajen dokudan olusur. Arkus tendineus levator ani’nin
on kism1 ramus pubise bilateral olarak tutunurken arka kismi spina ischiadikanin iizerine
veya yakinina tutunur. Arkus tendineus fasya nin 6n kismi arkus tendineus levator ani’nin
medialindedir ve ramus pubisin 6niine tutunur, arka kismi ise arkus tendineus levator ani

ile birleserek spina ischidikaya veya hemen iizerine tutunur. Arkus tendineus levator ani



levator ani kasi icin tutunma bolgesi iken, arkus tendineus fasya pelvis ise vajenin 6n

duvari i¢in lateral tutunma bolgesidir. (1)

Hypogastric vessels
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/ \& |
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Cardinal ligament
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Sekil — 1. Pelvik Anatomi

2. Pelvik Taban

Insan dik durumdayken; kemik pelvisin acikligi abdominopelvik boslugun
tabaninda yer alir. Pelvik organlar bu acikliktan asagi dogru itilmesinin 6niine gecebilmek
icin destekleyici sistem bulunmaktadir. Kadinlarda bu destekliyici sistem asagi yonli
guclere kars1 dayanikli olmali, ancak fetiisiin gegisine de izin vermelidir. Bu ihtiyaglar
karsilamak amaciyla gelisen destekleyici sistem; pelvik tabani1 geren bir fibromiiskiiler
yap1, dogum kanali ve atiksal akimin gegisine izin verecek bir yariktan olusmaktadir. I¢
organlarla ilgili olan bir dizi bag doku ve fasya; organlar1 birbirine baglar ve bu tabanin

kapali boliimlerinde konumlarini korumlarint saglar. Bu taban levatér ani kaslari ile

3



perineal membrandan olugmaktadir. Bu yapilardaki agikliklar dogum i¢in gereklidir ve i¢

organlart zayif alanlarda desteklemek amaciyla kas tabani icerisindeki agik alanlarin

iizerine konsantre olan yardimci fibroz elemanlarin gelisimini saglamaktadirlar. (2)

Pelvik taban kranial yonden bakildiginda 6n tarafta simfiz pubis, arkada sakrum
ve yanlarda spina ischiadicalarin sinirladigi eskenar dortgen seklindedir. Spina
ischiadicalarin arasindan gecen bir c¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere

ayrilmaktadir. Pelvik diyafram ve perineal zarlardan olusan pelvik taban, eksternal vajinal

Sekil — 2. Pelvik Taban Anatomisi




aciklik, tiretra ve rektum, abdominal pelvik kaviteyi sararak kassal ve fasyal yapiy1
olusturur. Pelvik tabandaki ¢izgili kaslar, kendi fasyal baglantilar1 ile birlikte ¢alisarak,
tiim pelvis i¢inde pelvik organ prolapsusunu onler ve kontinansi saglar. Kemik pelvisin
koruyucu rolii belirgin iken, pelvik organlar1 destekleyici rolii cok azdir. Pelvik organlar
primer olarak pelvik tabani olusturan kaslar ve bunlarin ligament baglantilari ile
desteklenmektedir. Pelvik kaslar, rijit ve sert bir yap1 olmaktan ¢ok degisen durumlara

gore cevaplar verebilen dinamik bir destek gorevi gérmektedir (3).

3. Perineal Membran (Urogenital Diyafram)

Perineal membran anterior pelvik diyaframin alt kismini olusturmaktadir. Perineal
membran yogun, fibromiiskiiler liggen seklinde bir araya gelmesi ile olugsmustur. Pelik
¢ikimin 6n yarisini olusturur. Daha 6nceleri tirogenital diyafram adi verilen bu kisimin
isminde yasanan degisim daha once tarif edildigi gibi arasinda kas olan iki katmanli bir
yap1 olmadiginimn anlasilmis olmasindan kaynaklanmaktadir. Urogenital sfinkterin ¢izgili
kasina kaudal konumda uzamaktadir. Vajinal nedeniyle perineal membran kadinlarda
erkeklerdekinin aksine pelvis 6n kismina dogru uzanan devamli bir katman olusturamaz.
Arka vajen duvarina, perineal cisime ve vajene tutunmak suretiyle destek saglar; ve
perineal cismin iskiopubik ramiye tutunmasi ile birlikte bu yapilarin asagiya dogru
hareketini sinirlar. Perineal diyaframin bu tabakasi iskiokaverndz kaslarin iizerinde yer
alan iskiopubik raminin i¢ alt kismi ile klitorisin kruruslardan kaynagini almaktadir.
Perineal membran yapisinin medial béliimiine tutunan yapilar ise iiretra, vajen duvarlar
ve perineal cisim olusturmaktadirlar. Perineal membranin hemen {izerinde, iiretra
tizerindeki kemerin hemen posteriorundan baglayan iki adet kas uzanir. Bunlar
kompressor iiretral ve liretrovajinal sfinkterdir. Bunlar kadin ¢izgili iiretrogenital sfinkter
kasinin bir parcasidir ve sfinkter iiretra kasinin devamidir. Bunlar distal iiretrayi
sikistirmak suretiyle etki ederler. Posterior olarak; membran i¢inde iskelet kasi lifleri ve
bazi diiz kas lifleri karisir. Ayrica, daha sonra da tanimlanacagi gibi bu membran icinde
klitorisin damari ve derin siniri mevcuttur.Perineal membranin temel fonksiyonu; vajene

ve perineal cisme tutunmasi ile ilgilidir. Perineal membran, bu yapilarin kemik pelvik



cikima tutunmalarini saglayarak; pelvik diyaframi intraabdominal basingta yasanabilecek

artistlarin etkilerinden ve yercekimi etkisinden korumaktadir. (4)
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Sekil — 3. Pelvik Taban (Perineal Membran) Kaslarinin Anatomisi

4. Perineal Cisim

Alt vajen, perineal deri ve aniis tarafindan sinirlanan baglayici doku kiitlesinden
meydana gelen alana perineal cisim ad1 verilmektedir. Perinenin merkezi tendonu terimi
de bu yapiin tarif edilmesi i¢in kullanilmaktadir ve bir¢ok kasin bulustugu merkezi bir
noktay1 ifade eder. Perineal cisim, alt pubik ramise ve iskiyal tiiberositaslara perineal
membran ve ylzeyel transvers perineal kaslar vasitasiyla tutunmus vaziyettedir.
Anterolateral olarak, bulbokavern6z kaslardan insersiyon alir. Lateral kisimlarinda;
perineal gévdenin iist kisimlar pelvik diyaframa ait bazi liflerle baglanti kurmaktadir.
Arka kisimdan bakildiginda ise perineal cismin dolayli olarak perineal cisim ve onu

cevreleyen yapilar1 kemik pelvise fikse eder ve yerinde kalmasini saglamaktadir. (5)



5. Arka Ucgen (Iskiorektal Fossa)

Pelvisin arka tiggen kisminda, iskiorektal fossa pelvik duvarlar ile levator ani
kaslar1 arasinda uzanmaktadir. Perineal membran iizerinde uzanan bir 6n girintiye
sahiptir. Merkezi olarak levator ani kaslari tarafindan ¢evrilmistir ve yanlardan obturator
internus kaslart ile sinirlanmistir. Fossanin biiyiik boliimii levator ani kaslarinin yaninda
ve anal sfinkter kasinin 6niinde yer almaktadir. Gluteus maksimus sinirne kadar uzanan

bir arka kism1 da mevcuttur. Pudendal ndrovaskiiler trunk bu bolgeyi ¢arprazlayarak

gecer. (5)

6. Anal Sfinkterler

Ekster sfinkter kasi perinede posterior tiggende uzanmaktadir. Bu kas tek kitleden
olusan bir kas olup; yiizeyel ve derin olarak iki boliime ayrilmistir. Ciltaltinda bulunan
boliimii perineal deriye tutunmus vaziyettedir ve anal kanal etrafinda bir halka olusturur.
Perianal derideki radyal oryantasyona sahip katmanli yapilarin karakteristik
ozelliklerinden sorumludur. Yiizeyel kisim arka tarafindan koksikse tutunmus
durumdadir ve perineal govde igerisine birkag lif gondererek {igiincii derece orta hat
obstetrik yirtilmalarda goriiniir hale gelen anal sfinkter kasinin biiylik boliimiinii
olusturmaktadir. Derin boliime ait lifler ise genellikle rektumu ¢embere alir ve piiborektal
yapilardan ayrilamayacak sekilde onlarla kaynasarak, anorektumun arka kisminin alt
tarafinda pubik kemige &n taraftan tutunan bir yap: olusturur. internal anal sfinkter kasi
ise anal duvarin sirkiiler ¢izgili kas1 icerisindeki kalinlasmaya denilmektedir. Eksternal
anal sfinkter kasinin hemen igerisinde yer alir ve ondan goriilebilir bir intersfinkterik oluk
ile ayrilir. Eksternal anal sfinkter kasa dogru asag1 yonlii uzayarak eksternal sfinkter kasin

kaudal ucuna birka¢ milimetreye kadar yaklasir. (5)
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Sekil — 4. Anal Sfinkter, Kadin Genital Organlari Anatomil Pelvik Yerlesimi

7.Mesane Anatomisi ve Fonksiyonel Yapisi

Mesane, idrar depolama ve bosaltma gorevi yapan, pelvik yerlesimli, bosken
yassi, distansiyon halinde kiire bigiminde aktif kontraktil, i¢i bos muskiiler bir organdir.
Boyutu idrar miktarina gore degisir(3). Eriskin bir kadinda mesane kapasitesi 400-500
ml’dir. Tepesi periton ile ortiilii olup arka ve {ist tarafinda uterus ile komsulugu vardir.
Mesane duvari, endodermal kaynakli diiz kas yapisinda ‘detriisor’ ad1 verilen birbirine
girili diiz kas demetlerinden olusur (6). Mesane boynu disinda bu kas tabakasi, belirli bir
katmanlasma gostermez. Kas lifleri, ayn1 katman i¢inde ve her dogrultuda dizilerek bir
ag olusturur. Boylece bu kas ag1 sayesinde kontraksiyonlar sirasinda mesane liimenin,

tiim boyutlar1 ile birlikte kii¢iilmesi saglanir. Detriisor vezika, kolinerjik (parasempatik



uyarilara duyarli) liflerden zengindir(3). Mesane boynunda kas tabakasi, icte

longitudunal, ortada sirkiiler ve dista longitudunal olmak iizere ii¢ katmandan olusur.

Mesane tabaninda, iizerini 6rten diiz kas katmani ile nispeten daha yass1 goriinen
iki tiretral orifis ve internal {iretral orifis arasinda mezodermal kaynakli tiggen bir yapidir.
Trigonda ylizeyel ve derin olmak iizere iki kas katmani vardir. (3) Mesane boynu, trigon,
detriisor ve iiretra kas yapilarinin karmasik bir kombinasyonuyla olusur. (6) Gercek bir
sfinkter yapis1 yoktur. Ancak doku tonusunu yiikselterek mesaneden idrar kagisini onler.

Detriisor kasildiginda mesane boynu gevser ve agilir(3).
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Sekil — 5. Kadinlarda Mesane ve Uretral Anatomi




8.Uretral Anatomi

Kadin iiretrasi, ortalama 4 cm uzunlugunda ve 6 mm ¢apinda bir organdir.
Retropubik alandan gecerken kavis yapar, daha sonra perineal membran1 delerek vajinal
acikligin iizerinden vestibula agilir. Uretranin 2/3’liik proksimal kisminin i¢ yiizii mesane
epiteli ile, 1/3’lik distal kismi ise yassi epitel ile ortiilidiir ve bu yap1 vulvaya kadar
devam eder. Yass1 epitel, Ostrojen etkisi altindadir ve menopoz sonrasi Ostrojenin

cekilmesine bagh olarak birtakim degisikliklere maruz kalir(4).

B.KADIN PELVIK TABAN FONKSIYONEL ANATOMISI

Giinliik aktiviteler ile birlikte abdominal basing artislar1 sirasinda inkontinans ve
genital organ prolapsususnu Onleyen anatomik yapilar; sfinkterik ve destekleyici
sistemleri icermektedir. Uretrada, vezikal boyun ve dretral sfinkterik mekanizmalar
uretral kapanma basincinin mesane basincinin iizerinde olmasini saglarlar. Yas ve parite
ile birlikte iiretranin ¢izgili kas liflerinin sayisinda azalma olur. Abdominal basing artiglari
sirasinda iiretra komprese oldugunda, iiretral kapanma basincini hizla artan mesane
basincinin iizerinde tutmak icin iiretra ve vezikal boyun altindaki destekleyici hamak
kuvvetli bir dayanak saglar. Bu destekleyici tabakay1 anterior vajinal duvar, bu yapiy1
levator ani kasiin pubovajinal pargasi araciligiyla pelvik kemiklere baglayan konnektif
doku, pelvik fasyanin tendindéz arkini olusturan uterosakral ve kardinal ligamentler
olusturur. Istirahatte levator ani {irogenital hiatusun kapanisini devam ettirir. Bu
destekleyici yapilar ilave olarak giinliik aktiviteler sirasinda, abdominal duvar kas yapisi
ve diyaframin aktivasyonuna bagli abdominal basincin yani1 sira  visseral
akselerasyonlarla iligkili yliklenmeler sirasinda da hiatal kapanist saglamak i¢in devreye
girerler. Vajinal dogum, genital organ prolapsusu ve {iriner inkontinansin yanisira artmig

levator ani defekt riski ile iligkilidir. Kadin pelvik taban disfonksiyonunun yaygin
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tiplerinden biri iriner inkontinanstir. Bazi kaynaklar kadinlarda iiriner inkontinans

prevalansinin artan yagla birlikte ylikseldigini gostermistir (2) .

1.Uretral Destek

Uretra ve mesane boynuna destek; pubodiretral ligamentler, Grogenital diyafram
ve pelvik diyafram kaslarinin karsilikli faaliyetleri ile saglanir(5). Miley ve Nichols,
puboiiretral ligamentlerdeki anatomik bir defektin, kadinda stres idrar inkontinans
olugsmasina etken olabilecegini vurgulamistir. Pubotiretral ligamentler, {iretral destekte
onemlidir. Ancak son yillarda De Lancey ve baz1 arastirmacilar, ligament desteginin yani
sira belki de ondan daha fazla 6nemli bulduklar1 “Anterior Vaginal Duvar Destegi”
tizerinde durmaktadir. Anterior vajinal duvar, bir taraftan pelvik diyafram (Levator ani)
kaslarina diger taraftan arcus tendineus fasia pelvise (iki tarafli) baglanmistir. Bu
baglantilar, kaudal (kuyruk) olarak uzanirlar ve iiregenital diyaframin siiperior lifleri ile
karsilasirlar (4). Uretra, 6n vajen duvaria yapisiktir. Ayrica, arcus tendineus fasia pelvis,
distal iiretray1 pubis kemiginin altina fikse eder. Intraabdominal basing artisinda mesane
boynu ve proksimal iiretraya destek saglayarak iiretral kapanmaya katkida bulunur.
Levator ani kasilinca vajen on duvar ylikselir ve iizerinde olusan proksimal iiretra ile
mesane boynunun kapanisi desteklenir). Isemenin baslangicinda (pelvik taban gevsek
iken) mesane boynunda olusturulan posterior hareketi saglar. Hastanin idrar akisim

durdurmak i¢in yapilan egitimin etkinliginden sorumludur. (4)

C. URINER KONTINANS

Mesane; mesane i¢i basingta minimal degisiklik olmaksizin idrar hacmindeki
biiytik artiglara uyum saglama kapasitesi olan idrardepolama organidir. Kontinans; uygun
ve sosyal olarak kabul edilebilir istemli bogaltmayka birlikte idrar depolanmasini devam

ettirme yetenegidir.
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Kontinans, kas kasilmasini ve gevsemesini, uygun bag dokusu destegini,
biitiinlesmis inervasyon ve bu yapilar arasinda iletisimi igeren ¢ok sayida bilesenin
karmasik koordinasyonunu gerektirir. Basitce dolum sirasinda iiretra kasilmasi mesane
gevsemesiyle koordine edilir ve idrar depolanir. Iseme sirasinda sirasiyla iiretra gevser ve
mesane kasilir.Bu mekanizmalar inhibe edilmemis detriisor kasilmalariyla karin igi
basingta belirgin artis ve kontinans mekanizmasinin ¢esitli anatomik bilesenlerindeki

degisiklikler sonucunda bozulabilir.

Istirahatte ve abdominal basing artislar1 sirasinda idrar1 mesanede tutmak icin
iiretral kapanma basinc1 mesane basincindan biiyiik olmak zorundadir. Uretral basincin
mesane basincint gectigi durumlarda, liretral kaslarin istirahat tonusu mesaneye karsi
basincin énemli bir kismin1 devam ettirir. Ornegin oksiirme gibi aktiviteler sirasida
mesane basinci iiretral basinci gectiginde, dinamik bir siire¢ tiretral kapanmay1 saglamak
icin {iretral kapanma basincini artirir ve kontinansit devam ettirir ve bu ‘basing
transmisyonu’ olarak bilinir,(7) istirahat basincinin magnitiidii hem de dksilirme sirasinda

ortaya ¢ikan basing artis1 hangi basingta idrar kagagi olacagini belirler(8).

Uretral sfinkterin dominant elementi ¢izgili iirogenital sfinkter kasidir.
Stinkterik kisminda, tirogenital sfinkter kas birkag sirkiiler diiz kas hiicresi ile karigir ve

longitudinal diiz kas tabakasi ve mukozal vaskiiler pleksusu cevreler.

1.Dolum Fazi

Ureterlerden her 10 saniyede ya da 2-3 dakikada bir defa tekrarlayan peristaltik
hareketlerle ve 3 cm/sn hizla idrar mesaneye gonderilir. Mesane i¢i basing ve mesane
duvariin gerilmesi, lireteri kompresyonla kapali tutar ve idrarin iiretere geri kagmasina
izin vermez. Mesanede idrar toplanmasini kolaylastiran refleks olaylar birbirini
tamamlar. Idrar mesanede 200 ml’ye ulasinca ilk idrar yapma hissi uyanir. Bu afferent
uyarilar, detrusorun gerilmesi, trigon kasinin gerilmesi, Uretradaki dis sfinkter kaslar
yardimu ile pelvik taban ve perinede gerginlik artisi ile baglar. idrar miktar1 400-500 ml’ye

ulasinca mesane, maksimal kapasitesinin sinirina yaklasir. Ancak mesane i¢i basing liretra

12



ici basingtan (10 cm H20) diisiiktiir, ama idrar hissi artmistir. Uygun bir zaman ve yer

bulana kadar istemli ¢alisan kaslar idrar1 tutmaya ¢aligilir. (4)

2.iseme Fazi

Iseme fazinda idrar1 mesanede tutan refleksler tersine calismaya baslar. Iseme
sirasinda;Once pelvik taban ve iiretral ¢izgili kaslar gevser. Bdylece intraiiretral basing
diiser. Daha sonra detrusor kontraksiyon ile intravezikal basing artar. Iseme sirasinda
intravezikal basing hicbir zaman 60 mm H2O0’yu agmamalidir. Aksi takdirde
vezikouretral reflii olur. Detrusor ile birlikte tiretral diiz kaslar da kasilarak iiretranin
kisalarak genislemesini saglar. Mesane boynu ve proksimal iiretra hafif asagiya iner ve
idrar akis1 kolaylagir. Proksimal iiretranin 1/3 kism1 mesane boynu ile birlikte huni gibi
genigler. Mesane, iiretra aksina dogru egilir, iiretrovezikal ag1 diizlesir ve idrar akisi
baslar. Iseme bittiginde; Isemenin sonlanmas: i¢in pelvik taban ve iiretral cizgili kaslar
kasilir. Mesane boynu simfize dogru yukari yiikselir. Uretral basing artar. idrar akimu,
orta uretrada durdurulur. Proksimal tretrada kalan birkag damla idrar mesane igine geri
doner. Refleks olarak adrenerjik sempatik reseptdrler detrusor kasi gevsetir. Intravezikal
basing normale doner. Siklus yeniden basa déner ve ‘Spinal iseme Merkezi’nin istemsiz

inhibisyonu ile dolum fazi yeniden baslar(4).

3.Uriner Sfinkterik Kapanma Sistemi

Uretranin sfinkterik kapanmasi normalde iiretral ¢izgili kaslar, iiretral diiz kas ve
submukoza igerisindeki vaskiiler elementler tarafindan saglanmaktadir. Bunlarin her
birinin istirahat iiretral kapanma basincina esit sekilde katkida bulunduguna

inanilmaktadir. (9)
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Sekil — 6. Kadin Uretrasi Kesitsel Anatomisi

Anatomik acgidan, iiretra longitudinal olarak persantillere boliinebilir; internal {retral
meatus 0 noktasini ifade ederken, eksternal tiretral meatus 100. persantili gostermektedir.
Uretra mesane duvaridan vezikal boyun seviyesinde girer ve burada detriisor kas lifleri

internal Uiretral meatusun asagisinda 15. persantile kadar uzanir.

Cizgili tiretral sfinkter kasi; detriisor liflerinin sonlanma yerinden baglar ve 64.
persantile kadar uzanir. Sirkiiler yapida olup iiretral duvarin diiz kasini tamamen
cevrelemektedir. 54. persantilden sonra ¢izgili lirogenital diyafram kaslari, kompresor
iretra ve iretrovajinal sfinkter goriilebilir. Bunlar ¢izgili iretral sfinkter ile devamli
haldedir ve 76. persantile kadar uzanir. Lif yonleri artik sirkiiler degildir. Kompresor

tiretranin lifleri liretranin iizerinden gegerek pubik ramus yakininda iirogenital diyaframa
katilir (9).
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Uretral diiz kas stres inkontinansta ayrica rol alabilir. Liimen vaskiiler pleksusla
cevrilidir ve bu pleksusun, mukozal ylzeylerin koaptasyonuyla sizdirmazlik saglayarak
kontinansa katkida bulunduguna inanilmaktadir. Bu pleksusun ¢evresi i¢ longitudinal diiz
kas tabakasidir. Bu yap1 sirkiiler tabaka ile ¢evrilidir ve bu tabaka da dis ¢izgili kas

tabakasinin i¢erisinde uzanir (19).

Diiz kas tabakalari iiretranin iist 4/5 pargast boyunca mevcutturlar. Diiz kasin
sirkiiler yapis1 ve dis ¢izgili kas tabakalari, bu tabakalarin kontraksiyonunun liimen
konstriksiyonunda rolii oldugunu &nermektedir. I¢ longitudinal diiz kas tabakasmin
mekanik rolii ¢oziilememistir. Bu longitudinal tabakanin kontraksiyonu liimenin
konstriksiyonundan ziyade miksiyonu baslatmak i¢in liimeni agmaya yardim edebilir.
Uriner kontinansin sadece mesane boynu ve iiretral sfinkter tarafindan saglandigini
sOyleyen geleneksel goriise karsi daha degisik mekanizmalar One siiren 2 teori
giiniimiizde dnem kazanmistir. Bunlardan birincisi Petros ve Ulmsten tarafindan 1990°da

one siiriilen integral Teoridir.

D.PELVIiK TABAN

1.integral Teori

Integral teoriye gore genel olarak, iiretral kapanma mekanizmasi ii¢ anatomik yapinin
kontroliindedir ve bu yapilar; pubotiretral ligament, subiiretral hamak ve pelvik taban
kaslar1 olarak belirtilmistir. Stres iiriner inkontinans ile urge inkontinans ortak etiyolojiye
sahiptir. Pelvik tabanda ve 6zellikle 6n vajinal duvarda olusan gevseklik, mesane boynu
ve proksimal iiretrada bulunan gerilme reseptorlerinin aktivasyonuna neden olarak iseme
refleksini tetikler ve ihtiya¢ olmamasina ragmen iseme gereksinimi saglayarak, urge

inkontinansa neden olur.

Puboiiretral ligamanlarin (anterior bdlge hasar1), orta vajenin ve uterosakral
ligamanlarin (posterior bolge hasar1) gevsemesi normalde mevcut olan vajenin {i¢ yonlii

destegini yetersiz hale getirmektedir. Pelvik yapilara geregince tutunamayan vajen
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nedeniyle, batin i¢i basincin yiikseldigi durumlarda veya iseme esnasinda pelvik tabanin
relaksasyonu sirasindaki normal néromiiskiiler olaylar sirasiyla iiretral kapanma veya
acilma eylemine yeterince doniisememektedir. Boylece anatomik bozukluk nedeniyle

SUI olugsmaktadir(10).

Sekil —7.
integral Teori
Anatomik Yerlesim

1.Eksternal Uretral ligament 2. Subdretral hamak 3. Pubodretral ligaman 4. ATFP 5.
Puboservikal fasya 6. Kritik elastikiyet zonu 7.Uterosakral ligament 8.Rektovajinal fasya

9.Perineal cisim
2.Hamak Teorisi

Bu teoride, vajina 6n duvar1 ve endopelvik fasyanin vajina 6n duvari ile mesane
boynu arasinda bulunan boliimii olan puboservikal fasya, iiretra ve mesane boynunu adeta
hamak seklinde desteklemekte ve yanlarda arkus tendineus levator ani (ATLA) ve arkus
tendineus fasya pelvis (ATFP) ye tutunmaktadir. De Lancey’e gore artmis intraabdominal
basing, iiretra ve vajina 6n duvarna itici bir etki yapar. Vajina 6n duvari her hangi bir
seviyede destekli ise liretra bu basingla 6n duvar arasinda komprese olur ve kontinans
saglanir. Bu gorlise gore vajina On duvarmnin destegi, lretradan daha Onemlidir.
Kolposiispansiyon ameliyatlarinda iiretradan ¢ok paravajinal doku fikse edilmelidir.
Hamak benzeri bu destegin zedelenmesi, liretranin hem direkt baglantisin1 zayiflatir ve
ayrica vajen tarafindan alttan desteklenmesini de sekteye ugratarak iiretral kompresyonu
engeller. Bu destegin zayiflamasi ile artmis intraabdominal basing iiretray1 asagiya dogru

itecek, {iretra bunun sonucunda kapanamayacak ve SUI meydana gelecektir. Bu teoride;
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tiretral kapanma basinci, puboservikal fasya ve vajina 6n duvarinin destegine karsi,
mesane boynu ve proksimal iiretraya basincin etkili olarak gegigine baghdir. De Lancey,
puboservikal fasyanin stabilizasyonunda en onemli yapinin levator ani kasi oldugunu

belirtmektedir.

Encopohsc faccia S 4 Arous tendines
- z '35C20 pos

Sekil — 8. Hamak Teorisi. Ok yoniinde olusan intraabdominal basinca karsin Gretra alti destekleyici
dokularin Gretrayi komprese edilmesi sematize edilmistir.

Pelvis tabaninin; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi ¢cok dnemli islevleri
vardir. Pelvis tabanin islevlerinin bozulmasi, ‘pelvik taban yetmezligi’ adini alir. Pelvis
tabaninin anatomisi ve iiriner inkontinans konusunda yapilan ¢alismalar, karin igi
basincin artmasia neden olan stres durumlarinda iiriner kontinansin saglanmasi igin
mesane boynu ve proksimal iiretranin destek sistemi ile retropubik pozisyonda olmasi
gerektigini vurgulamaktadir. iki yanda pelvik diyaframa tutunan 6n vajina duvari mesane
boynu ve proksimal iiretraya bir aski olusturmakta, bu kisimlarin yaslandigi bir sabit
taban teskil etmektedir. Stres ile artan karin i¢i basing, bu sekilde mesane ve proksimal
liretraya da esit diizeyde aktarilmakta ve kontinans saglanmaktadir. Uretranin etkin bir
sekilde kapanmasina, iiretranin pelvisteki pozisyonundan ziyade subiiretral tabakanin

stabilitesinin daha 6nemli oldugu da vurgulanmaktadir(11).
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E.URINER KONTINANSDA KASLARIN ETKISI

Mesanede idrari tutabilmek i¢in hem istirahatte hem de abdominal basing artislari
sirasinda iretral kapanma basinct mesane basincindan daha biiyiik olmak zorundadir.
Uretral kaslarm istirahat tonusu ile, iiretral basing mesane basincini gegtiginden mesaneye

ait uygun basing korunur. (7)

Endopelvik

/
Fasya

On Vajinal Duvar .

Arkus Tendineus Fasya Pelvis

Rektum /
-~ Levator Ani

Dis Anal Sfinkter

Sekil — 9. Pelvik Organ ve Dokular.

Mesane basincinin iiretral basingtan birkag kat daha biiyiik oldugunu 6ksiirme gibi
aktiviteler sirasinda, bir dinamik siire¢ iiretral kapanmayi arttirmak ve kontinansi
korumak igin iiretral kapanma basmcim artirir. Istirahat basincinin magnitiidii hem de

Oksiirme sirasinda ortaya ¢ikan basing artis1 hangi basingta idrar kacagi olacagini belirler

(7).

Uretral sfinkterin dominant elementi ¢izgili iirogenital sfinkter kasidir. Sfinkterik
kisminda, irogenital sfinkter kas birkag sirkiiler diiz kas hiicresi ile karisir ve longitudinal

diiz kas tabakasi ve mukozal vaskiiler pleksusu cevreler (12).

18



1.Levator Ani Kaslari

Levator ani igerisindeki, i¢inden iiretra ve vajinanin gectigi aciklik levator ani’nin
tirogenital hiatus’u olarak adlandirilir. Rektumda ayrica bu yapidan gecer ancak levator
ani kast dogrudan aniise baglandig: i¢in rektum hiatusun adinda yer almaz. Dolayisiyla
bu agiklik ventralde pubik kemiklerle ve levator ani kaslariyla, dorsalde perineal cisim ve

eksternal anal sfinkterle desteklenmektedir.

Levator ani kasmin temel normal aktivitesi; vajina, liretra ve rektumu pubik
kemige karsi, pelvik taban ve organlari ise sefalik yonde komprese ederek iirogenital
hiatusu kapali tutar. Levator ani kasinin maksimum volunter kontraksiyonu ile
pubovisseral ve puborektal kas mid-Uretra, distal vajina ve rektumu distalde pubik

kemige, daha proksimalde ise abdominal hidrostatik basinca karst komprese eder(12).

2.Endopelvik Fasya ve Pelvik Taban Kaslar1 Arasindaki iliski

Asir1 yiklenmelerde levator ani kasinin pelvik konnektif dokuyu korumada
oénemli bir rol oynar. Vicudun icindeki herhangi bir konnektif doku gerici bir kuvvete
maruz birakildiginda gerilebilir. Viicutta germe kuvvetleri uzun siire devam ettirildiginde

konnektif dokunun adaptif yapisi nedeniyle bu kuvvete boyun egmek zorundadir.

Abdominal basing artis1 ile pelvik taban siirekli stres yliklemesine maruz
birakilacak olursa ligamentler ve faysalar gerilecektir. Normalde bu gerilim iirogenital
hiatusu kapatan pelvik taban kaslariin devamli tonik aktivitesi nedeniyle meydana
gelmektedir. Bu sayede abdominal ve pelvik organlarin agirliginin tasinmasi saglanir ve

pelvis i¢indeki ligamentler ve fasya iizerine devamli gerilim olusmasi 6nlenmektedir.

Pelvik taban kas gevsemesi ya da hasarlanmasi pelvik tabanin agilmasina
(hiatusun) yol acar ve vajina yiiksek abdominal basing ile viicudun disindaki diisiik

atmosferik basing arasinda uzanir. Bu durumda aski ligamentleri 6nem kazanir.
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Ligamentler kisa zaman zarfinda bu ytiikleri destekleyebilir fakat pelvik taban kaslar
pelvik tabani kapatamiyorsa konnektif doku zayiflayacak ve pelvik organ prolapsusu

olusacaktir. (13)

Uterus destegi her bir tarafindan ipler ile baglanmis su iizerinde batmayan
rthtimdaki bir tekneye benzetilmektedir. Tekne uterustur, ipler ligamentlerdir, su ise
pelvik taban kaslarmin yaptigi destek dokuyu gosterir. Ipler su iizerinde dinlenme
sirasinda rithtimin merkezinde tekneyi tutmak i¢in fonksiyon gormektedir. Su seviyesi
distiigiinde ya da yeterli olmadiginda, iplerin kopmadan tekneyi tutmalar1 gerekmektedir.
(13)

Benzer durum (Ligament ve fasyalar pozisyonu stabilize eder) uterus ve vajinay1
destekleyen pelvik taban kaslar1 (Su seviyesi) i¢in diisiiniilebilir. Bir kez pelvik taban
kaslar1 hasarland1 m1 bu bolgedeki dokular1 uzun siire yerinde tutmak miimkiin degildir.
Kas hasarlanmas1 ilk cerrahi tamir sonrasinda pelvik organ prolapsusunun
tekrarlamasiyla iligkili en 6nemli risk faktoriidiir. Bu defektler stres {iriner inkontinansi
olan kisilerde daha sik saptanmustir. SUI’l1 (Stres Uriner Inkontinans) olgularda pelvik
taban kas zay1flig1 goriilmektedir. (13)

F.URINER INKONTINANS

Uriner inkontinans; istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir. Uretraya ek
olarak; fistiil yada alt {iriner sistemin konjenital anomalileri gibi iiretra dis1 kaynaklardan
da idrar kacabilir. Birgok farkli inkontinans tipi olsa da, bu bolim stres ve sikisma
inkontinansinin degerlendirilmesi ve tedavisine odaklanacaktir. Stres {liriner inkontinans
(SUI) efor hapsirma veya oksiirme ile istemsiz idrar kagirmadir. Sikisma (urge) iiriner
inkontinans (UUT) ise istemsiz idrar kagirmaya eslik eden veya hemen 6ncesinde olan
siddetli ve ani igeme istegini tarifler. Baglantili bir durum olan asir1 aktif mesane ise

inkontinans olsun olmasin tiriner sikisma olmasi durumudur ve genellikle giin i¢inde
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iseme sikliginda artis ve noktiiri ile birliktedir. (14) Uluslararast Kontinans Dernegi
(International Continence Society) kilavuzlarina gore tiriner inkontinans bir semptom, bir
bulgu ve bir durumdur. (15) Uriner inkontinans yasam kalitesini etkileyebilen; utanma
duygusu, kendine olan giivenin azalmasi, sosyal aktivitelerde azalma sonucunda
yalnizlagmaya yol acabilen ve ciddi anlamda ekonomik ytiik getirebilen 6nemli bir saglik
sorunu olarak karsimiza ¢tkmaktadir. (16) Ul’ye neden olan pek ¢ok risk faktdrii olmakla
birliklte, kadinlarda en belirgin risk faktoriiniin gebelik sayisinin fazla olmasi, miidahaleli
dogumlar, epizyotomi, spontan yirtiklar gibi dogumda yasanan travmalar
belirtilmektedir. Ulkemizde de oldugu gibi pek ¢ok kadin ¢ok sayida, sik araliklarda ve
elverissiz kosullarda dogum yapmaktadir. Bu nedenle kadinlarin bir kisminda pelvik
destek yapilarindaki etkilenmeye bagli olarak idrar kagirma goriilebilmekte ve yas

ilerlerdikce bu sorun yasam kalitesini ciddi olarak etkilemektedir. (17)

Bat1 toplumlarinda yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarin ¢ogunda iiriner inkontinans
prevelanst %15 ile %55 arasinda saptanmustir. Bu genis aralik; arastirma yontemleri,
populasyon ozellikleri ve inkontinans tanimlarindaki farkliliklara dayanmaktadir. 2005-
2006 yillarinda Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketinde (NHANES) kesitsel bir
grup olarak segilen 1961 gebe olmayan kadina pelvik taban hastaliklari ile ilgili sorular
yoneltilmistir. Katilimcilar tarafindan orta derecede veya siddetli idrar lagirma ile
karakterize tiriner inkontinans %15.7 olarak saptandi. (18) Ayrica ¢cogu kadinin bu durum
icin tibbi destek bagvurusunda bulunmama gergegi giiniimiizdeki verilerin giivenilirligini

azaltmaktadir. (19)

Utanma; saglik merkezlerine sinirli erisim yada saglik merkezlerinde yetersiz
taramalar nedeniyle kadinlarin yalnizca '4’liniin inkontinans i¢in doktora bagvurdugu
tahmin edilmektedir. (20) Uriner inkontinansi olan kadinlarda karsilasilan en sik durum;
olgularin %29 ile %75’inde goriilen stres inkontinansdir. Sikigsma iiriner inkontinansi,

inkontinans olgularinin yaklasik %33 linii olustururken geriye kalanlar da mikst tip olarak
kabul edilmektedir. (19)
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Uriner inkontinans sosyal iliskilerde sorunlara, utanma ve kisitlanmanin sebep
oldugu psikolojik sikintilara, cilt biitlinliigliniin bozulmasi ve {iriner enfeksiyonlara bagl
hastane yatiglarina ve bakimevi basvurularina yol acarak kadinlarin yasam kalitesini
belirgin olarak bozabilir. Idrarmni tutamayan yasl bir kadimin, idrarini tutabilen bir kadina

gore bakimevine bagvurma orani 2.5 kat daha fazladir. (21)

G.URINER INKONTINANS ICIN RISK FAKTORLERI
1.Yas

Inkontinansin prevalansi; geng eriskin yasami boyunca giderek artis gosterir. Orta
yasta prevalans genis zirve yapar ve 65 yasindan sonra diizenli bir sekilde artar.(22)
Benzer sekilde 2005-2006 yillar1 arasinda yapilan Ulusal Saglik ve Beslenme Anketi
(NHANES) inkontinans prevelansinin yas artisi ile birlikte diizenli olarak arttigini
gostermigstir. 20-40 yaslarinda %7 iken; 40-60 yaslarin %17, 60-80 yaslarinda %23, 80
yas ve iizerinde ise %32 oraninda lriner inkontinans saptanmustir. (18) Yaslanma ile
birlikte total mesane kapasitesi azalir ve bu azalmalar miksiyon sikligint arttirir. Ek olarak
yasa bagli detriisor kas kontraktilitesinde azalmas sonucu lriner akim oranlar1 yagh
erkekler ve kadinlarda azalir (23). Kadinlarda postmenapozal Osterojen azalmasi ile
uiretral mukozada atrofi olugsmasi, kompliansin azalmas1 ve mesane irritasyonu hem stres
hem de sikigsma {iriner inkontinansina yatkinliga neden olur. Son olarak, yas bagl olarak
bobrek filtrasyon oraninda, giinliikk antiditiretik faktorde degisiklikler olur. Bu

degisiklikler s1v1 atiliminin ditirnal ritmini bozmaktadir. (24)
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2.1rk

Geleneksel olarak stres iiriner inkontinansin beyaz irktaki kadinlarda diger
kadinlara gore daha yiiksek oranda olduguna inanilir. Sikisma inkontinansinin ise afrika
kokenli amerikali kadinlarda daha yaygin olduguna inanilir. Anca bu konudaki ¢ogu
yayin populasyon bazli degildir ve bu nedenle irklar arasindaki gergek farkliliklarin
tahmini konusunda optimum veriler bulunmamaktadir. Ayrica 1rksal farkliliklar
Uzerindeki var olan veriler biyiik oranda kiiciik Orneklem igeren yayinlara

dayanmaktadir. (25)

3.0bezite

Birgok epidemiyolojik ¢aligma artmis viicut kitle indeksinin tiim iriner
inkontinans tipleri i¢in belirgin ve bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermistir. Hem
stkisma tipi (urge) hem de stres iiriner inkontinansin prevalansi viicut kitle indeksi ile
dogru oranda artmaktadir. (22) Teorik olarak VKI artis1 ile eszamanlilik gdsteren karmn
ici basing artis1, yliiksek mesane i¢i basincina neden olur ve bu yiiksek basing da iiretral
kapanma basincinin asilmasina ve inkontinansa sebep olur. Fazla kilolu veya obez
kadinlarda yasam tarzi degisikligi ve ya obezite cerrahisi ile kilo verme sonucunda tiriner

inkontinans prevalansinin belirgin olarak azaldig: tespit edilmistir. (26)

4.Menopoz

Calismalar tutarsiz bir sekilde kadinin postmenopozal déneme girdikte sonra
tiriner disfonksiyonunun arttigini gostermistir. (25) Yiiksek afiniteli 6strojen reseptorleri
iiretra, pubokoksigeal kas ve mesane trigonunda tanimlanmistir fakat mesanenin diger
kisimlarinda nadir olarak bulunur. (27) Hipodstrojenizm ile iliskili kollejen degisiklikleri,
tiretra damarlanmasindaki azalma ve iskelet kast hacminin azalmasinin hep birlikte

azalmis Uretra dinlenme basincina yol agarak iiretral fonksiyon bozukluguna katkida
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bulundugunu diislindiirmektedir. Ayrica iirogenital atrofiye neden olan Ostrojen
eksikliginin menopoz sonrasi iriner duyusal semptomlarin bir kismindan sorumlu

oldugunu diisiindiirmektedir. (28)

5.Dogum ve Gebelik

Bir¢ok ¢alisma dogum yapmamis kadinlarla karsilastirildiginda dogum yapmis
kadinlarda tiriner inkontinans prevalansinin daha fazla oldugunu géstermistir. Dogumun
inkontinans iizerindeki etkisi; pelvik kaslara ve bag dokusu baglantilarinda dogrudan
olusan yaralanmalarindan kaynaklanabilir. Ayrica travma yada gerilmeye bagli sinir
hasar1 pelvik kas disfonksiyonuna neden olabilir. Ozellikle dogum sonrasi uzun siireli
pudental sinir motor fonksiyon gecikmesi, asemptomatik olan kadinlarla

karsilastirildiginda inkontinansi olan kadinlarda daha yiiksek oranlarda saptanmustir. (29)

6.Aile Oykusu

Kanaitlar inkontinansi olan kadinlarin kiz kardeslerinde ve kiz ¢cocuklarinda {iriner
inkontinans riskinin arttigin1 gostermektedir. Biiyiik bir arastirmada inkontinanst olan
kadinlarin kizlarda iiriner inkontinans gorece riski 1.3 kat, mutlak riskin %23 oraninda
arttigin1 gostermistir. Ayrict kendinden kiigiik kiz kardeslerinde de iiriner inkontinans

olugma ihtimali artmis olarak bulunmustur. (22)

7.Sigara icme ve Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan 60 yasindan biiyiik kadinlarda {iriner
inkontinans irskinin belirgin sekilde arttig1 gdsterilmistir. Benzer sekilde sigara icme
bir¢ok calismada iiriner inkontinans i¢in bagimsiz risk faktorii olarak belirtilmektedir.
Sigaranin etkisi teorik olarak sigara icimine bagli kroik oksiiriigiin devamli olarak karin
ici basincini arttirmasi ve sigaranin antiostrojenik etkisiyle kollajen sentezini azaltmasina

baghdir. (22)
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H.URINER INKONTINANS TiPLERIi

1.Stres Uriner inkontinans

Stres uriner inkontinans; karin i¢i basincinin arttigi durumlarda (hapsirma,
oksilirme, egzersiz), intravesikal basincin ayaktayken tiretra kapanma basincinin {izerine
¢iktig1 durumlarda olugsmaktadir. Kadinlardaki iiriner inkontinansin en sik goriilen sekli
stres inkontinanstir ve geng kadinlarda da kismen sik olarak goriilmektedir. Aktif kadinlar
stres inkontinans semptomlarinin daha kolay farkina varmaktadirlar. Stres inkontinans;
ayn1 semptomlarla degisik kadinlarda farkl etkiler yaratabilen bir hastalikdir. Du rumu,
tic degiskenin Dbirbiriyle iliskilerini inceleyen biyodavranigsal bir modelle
anlasilabilmektedir. 1) iiretral sfinkter mekanizmasinin biyolojik gerilimi, ii) kapanma
mekanizmasina neden olan fiziksel stresin derecesi ve iii) idrar kontrolii ile ilgili kadinin
durumu. Bu model; stres inkontinansla kadinlar arasinda degiskenlik gosteren
semptomlari, idrar kagirma derecesini ve kisinin yanitin1 agiklayabilmektedir. Bu
faktorlerin  herhangi  birinde  degisiklik olmasi  kisinin  klinik ~ durumunu

etkileyebilmektedir. (18)

2.Urge Inkontinans (Asir1 Aktif Mesane)

Her ne kadar stres inkontinans kadinlarda en sik goriilen idrar kagirma tipi olsa da
urge inkontinans yasl bayanlarda daha sik goriilmektedir. Urge inkontinans; acil durum
gerektirecek sekilde istemsiz idrar kagirma durumudur. Bu bir semptom tabanli tanidir ve
mesanenin dolma fazinda tirodinamik olarak istemsiz detriisor kasilmalarinin oldugu asir1
detriisor aktivitesiyle olmaktadir. (31) Acil idrar yapma hissi aniden idrarimi bosaltma
istegiyle olmaktadir. Asirt detriisor aktivitesi kalitatif bir tanimdir ve altta yatan bir
norolojik durum var ise ndrojenik detriisdr asir1 aktivitesi (detriisor hiperrefleksi),
belirlenmis bir neden yoksa da idiyopatik detriisor asir1 aktivitesi (detriisdr instabilitesi)
denmektedir (13)
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3.Mikst Tip Uriner inkontinans

Mikst inkontinans kadinlarda; stres inkontinans ve urge inkontinans
semptomlarinin birlikte goriilmesi durumuna denilmektedir. Geng kadinlarda tek basina
stres liriner inkontinans sik goriiliirken, yasl kadinlarda mikst ve urge inkontinans daha
sik goriilmektedir. Tiim yas gruplarinda idrar kagirmasi olan kadinlarin incelendigi genis
tabanl ¢aligmalar; %49 oraninda stres iiriner inkontinans goriiliirken, %21 oraninda urge

inkontinans ve %29 oraninda mikst inkontinans oldugunu goéstermektedir. (19)

L.URINER INKONTINANS TANI VE ULTRASONOGRAFIK
DEGERLENDIRME

1.Pelvik Taban Ultrosonografisi

Kadinlarda pelvik organ prolapsusu, iiriner ve fekal inkontinans ve defekasyon
problemlerinin arastirilmasinda goriintiilemenin bir temel yontem olarak yerini almasi
icin 20 yi1l gibi bir siire gegmistir. Hekimler; pelvis tabani fonksiyon ve anatomisinin
sadece klinik olarak degerlendirilmesinin ¢ok yetersiz olacagi gercegini anlamakta ge¢
kalmistirlar. Muayene ile elde edilen bilgiler sadece yiizeyel anatomi odakli oldugu i¢in
ve gercek yapisal anomalileri degerlendirmedigi icin yetersiz kalmakta ve pelvis
rekonstriiktif cerrahiden sonra rekiirrenslere sik rastlanmaktadir. Ultrasonografi obstetri
ve jinekoloji i¢in biitlin klinik degerlendirmelerde major kullanilan tanisal yontem iken
tirojinekolojik degerlendirmelerde de giin gectikge daha da 6nemi yapilan ¢aligmalar ile

artmaktadir.(33)
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2.Pelvik Tabam Ultrasonografik Fonksiyonel Degerlendirilmesi

Valsalva rutin olarak kapali glotise kars1 zorlu bir ekspirasyondur. Kontrakte
diyafram ve abdominal duvarla gergeklestirilen valsalva manevrasi ile pelvik organlarin
asagiya dogru yer degistirmesi, pelvik organ prolapsusuna bagli semptom ve bulgularin
ortaya konmasi ve levator hiatusun gerilip acilma kapasitesi olarak degerlendirilir.
Valsalva somnucu iiretra ve mesane boynunun dorsokaudal yonde yer degistirmesi,

inferoposterior simfizis kenarindan veya simfizis pubisin sentral aksindan ¢ekilen

koordinatlarla gelistirilen bir sistemle kantitatif olarak degerlendirilmektedir. (34)

Sekil — 10. Pelvik Taban Sagittal Kesitsel Anatomi ve Perineal Ultrasonografik
Anatomi Uzerinden Sematizasyon

Bununla birlikte valsavada serviks uteri ve rektal ampulla da asagiya dogru
hareket eder ve siklikla vaginal introiutus veya daha disina rektal ampullanin 6n duvarinin
fittklagsmas1 ile olusan rektosel meydana gelebilir. Hiatus aksial planda gelismekte,
levator tabanin posterior yiizii kaudal yonde yer degistirerek degisik derecede bi perineal
desensusa yol acar. Butun bunlar pelvik pelvik taban ultrasonografisinde
gbzlemlenenbilir, ancak bu dokularla birlikte transduer’in de hareketli olmasinin
saglanmasi halinde goriintiilemesi miimkiindiir. Bunun i¢in perineye prolapsusun
olusmasini engelleyecek kadar asir1 basing yapmaktan kaginilmalidir. Hemen her

klinisyenin gozlemeyecegi sekilde dzellikle geng nullipar kadinlarda valsava, levator kas
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aktivitesi ile karigtirllmaktadir. Valsalva sirasinda levatorun aktivasyonu onemli derece
yetersiz kalmaktadir. Bu sadece ilk vajinal dogum sirasinda dogum eyleminin
ekspulsiyon fazinda goriilmekte ve aymi sekilde kadin pelvis taban disfonksiyonu ve
prolabe kismin degerlendirilmesi sirasinda da karsilasilmaktadir. Valsalva sirasinda
levatorun birlikte aktivasyonu; levator hiatusun anteroposterior ¢apinda azalma ile

kendini gosterir. (35)

3.Pelvik Taban Kas Kontraksiyonu

Ultrasonografi; pelvis tabani kaslarinin hem saf anatomik anlamda hem de
fonksiyonel yonden degerlendirmede ¢ok degerli bilgiler veren bir yontemdir. Levator
kontraksiyonu ile sagittal planda levator hiatus daralmakta, anorektum yikselmekte,
symphisis pubis ve levator plate arasindaki a¢1 degismektedir. Indirekt bir etki ile uterus,
mesane ve iiretra gibi pelvik organlar kranial yonde yer degistirmektedir. Uretra, vajina
ve anorektal bileske lizerindeki basi levator ani’nin iiriner ve fekal inkontinans ve ayni
zamanda cinsel fonksiyonuna olan O©nemli katkisin1 gostermektedir. Esasen
transabdominal goriintiilemede pelvik taban kas kontraksiyonu ile mesane tabani
elevasyonunu gosterebilmektedir. Ancak kantitatif 6lcimin perineal ultrasonografiye
gore tekrarlanmasi zordur. (36) Translabial ultrasonografi liriner inkontinanslh kadinlarin
pelvik tabani kas fonksiyonlarinin kantitatif 61¢timiinde kullanilmaktadir. Sagittal orta hat
kesitlerde pelvik organlarin kranioventral yonde kaymasi, goriintiilere levator
kontraksiyon belirtisi olarak yansir. Internal uretral metatusun yer degistirmesi sonucu
symphisis pubis kenar1 inferoposterior lokalizasyonda goriintiilenir. Bu asamada
diyafram veya abdominal kaslarin 6zellikle rektus abdominisin birlikte aktivasyonu
onlenmelidir. Ciinkii bu mesane boynunun kaudal yonde yer degistirmesine neden olur.
(37) Levator aktivitesinin kantitatif olarak Olclilmesinin bir baska sekli, midsagittal
planda levator hiatusun kigtlmesinin Olglilmesi veya symphisis pubis aksi ile hiatus
diizlenmi araisndaki aginin degisikliginin Sl¢iilmesidir. Bu metod visual biofeedback
olusturarak pelvis taban kas egzersizlerinin 6gretilmesinde ve Okslirme sirasinda
meydana gelen intraabdominal basing artisinin hemen oncesinde, refleks levantor

kontraksiyonun saglanmasi orneginde oldugu gibi, bu konudaki uygun davranisin
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gelistigini gostermede yardimci olur. (38) Mesane boynunun kranioventral yonde kayma
derecesi ile perinometre veya palpasyonla kas giicli degerlendirilmesi arasinda iyi bir

korelasyon oldugu gosterilmistir. (39)

Perineal ultrasonografide ilk ve halen gecerli olan endikasyonu mesane boynu
mobilitesi ve hunilesme (funneling) bulgularini degerlendirmektir ki bunlar iiriner
inkontinansli kadinlarda onemli parametreler olarak bilinmektedir. Mesane boynu
pozisyonu, symphisis pubis inferoposterior kenarina goére degerlendirilir ve bu maksatla
geemiste kullanilan radyolojik metodlarla yapilan mukayeseli calismalarda iyi bi

korelasyon oldugu tespit edilmistir. (40)

Perineal ultrasonografi ile residuel idrar volumu tayin edilebilir. Bunun icin
gelistirilen formiil kullanilabilir. ( Rezidii Idrar (ml) = [ (X x Y x 5.9) — 14.9]) Veya bu
formiil yerine elipsoid hacim formiilleri de kullanilabilmektedir. X ve Y bu
formilasyonda mesanedeki rezidiiel kapasitedeki 2 maksimal ¢ap1 santimetre olarak

temsil etmektedir. (41)

4.Mesane Boynu Mobilitesi

Mesane boynu palpasyonu ve mobilitesi perineal ultrasonografi ile yiksek
derecede bir guvenirlilik ile tayin edilebilir. Bunun i¢in kullanilan referans noktalar
symphisis pubis santral aks1 veya inferoposterior kenaridir. (34) Dolu mesane daha az
mobildir ve pelvik organ prolapsusunun tam olarak ortaya ¢ikmasina mani olabilir.
Perineye liizumundan fazla bir basing uygulanmamasi esastir, bu sekilde pelvis
organlarinin agagiya inigine olanak saglanir. Mesane boynu pozisyonu Ol¢limleri istirahat
ve maksimal valsalvada yapilir ve aradaki fark mesane boynu desensusu i¢in rakamsal
bir deger verir. Valsalva sirasinda proksimal {iretranin posteroinferior yonde rotasyonu
gorulebilir. Rotasyon derecesi, proksimal Uretra ile diger sabit olarak alinan akslar

arasindaki egimin agisal degeri ile mukayesesi ile 6l¢iiliir. Bazi aragtirmacilar retrovesikal
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ac1y1 proksimal liretra ve trigon arasinda, digerleri sympyhisis pubis santral aksi ile alt
pubis kenarindan mesane boynuna c¢ekilen hat arasindaki acinin Olglilmesi ile tayin
etmektedirler. (42) Hipermobilite tanisi i¢in 20-25 mm’lik bir esik deger Onerilmis
olmasma ragmen mesane boynu desensusu i¢in “normal”in tanimlamasi yoktur.
Mesanenin dolulugu, hastanin pozisyonu ve katerizasyonun OoOl¢iimleri etkiledigi
gdsterilmistir. (43) Ara sira etkin bir valsalva elde etmek de oldukca giictiir. Ozellikle bu
durum rutinde levator kasin birlikte aktive oldugu nullipar kadinlarda goriilmektedir.
Dogal olarak nulliparlarda giliniimiize kadar yayimlanan oldukca farkli referans
oOlgiilerinden s6z edilmektedir. 2 seri nullipar kontinent kadinlarda mesane boynu inisini
ortalama ve median degerler olarak 5.1 — 5.3 mm gosterilmesine ragmen bir bagka
calismada goniillii kontinent 39 nulliparda mesane boynu inisi ortalama 16 mm olarak
bildirilmektedir. (34, 35, 40) Artmis mesane boynu desensusu etyolojisi multifaktoriyel
goriinmektedir. Gen¢ nullipar kadinlarda elde edilen c¢ok farkli degerler bir major
konjenital komponenti diisiindiirmektedir; muhtemelen en dnemli ¢evresel faktor vajinal
dogumdur. Ozellikle travaym 2.evresinin uzamasi ve vajinal operatif dogumlar (zorlu
dogum) postpartum desensus artisi ile birlikte olur. (44) Mesanenin sarkmasi ve vajinal
dogum arasindaki iliski ayni sekilde pelvik taban disfonksiyonu olan yasli kadinlarda
belirgindir. Artmis pelvik organ sarkmasindan sorumlu patofizyolojik degisiklikler net
degerlendirilebilmektedir. Bu patofizyolojik degisikliklerde hem fasiyal defektler hem de

levator ani hasari siklikla rol oynamaktadir. (45)

5.Hunilesme ve Stres Inkontinans

Valsalva ile internal uretral meatusu hunilesme (funneling) stres {iriner
inkontinansli fakat ayn1 zamanda asemptomatik kadinlarda da goriilmektedir. Hatta bazen
istirahat halinde bile goriilebilir. Hunilesme urge inkontinansda da goriilebilmektedir.
Mesane boynu funneling (hunilesme) iirodinamik stres inkontinansin (USI) kanit1 olarak
kullanilamaz. Anatomik esas1 net olarak bilinememektedir. (46) Belirgin hunilesmeni

diisiik tiretral kapanma basinci ile birlikte oldugu gosterilmistir. (47)
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Klinik muayene ile sistosel dedigimiz 6n kompartman prolapsusunu
derecelendirmek sinirlidir. Gergekten klinik olarak imkansiz degilse bile gii¢ olan bir ¢ok
anatomik verinin tespitinde goriintiileme yardimcidir. Farkli fonksiyonel kapsamli ve de
farkli patolofizyolojik mekanizmalar ile birlikte olusan sistoselden bahsedilebilmektedir.
Sistoselde ortalama akim hizlari, lirodinamik stres inkontinans ve intrakt uretovesikal ag1

ile birlikte sistosel — miksiyon disfonksiyonu birlikte farkli yogunlukta olur. (47)

6.Detriisor Duvar Kalinhg:

Perineal ultrasonografi ile mesane duvar kalinlig1 veya detrusor duvar kalinlig
Olctimii kolaylikla yapilabilir. Mesane doldukga distansiyonla mesane duvar kalinliginin
azalmasi dolayisiyla Ol¢limler mesane voliimii sadece 50 ml veya daha az oldugu
durumlarda yapilmaktadir. (48) Detrusor asir1 aktivitesinde; detriisor duvar kalinligina bir
tanisal parametre olarak gereginden fazla bir 6nem verilmistir. (49) Detriisér duvar

kalinliginin artisinin asir1 aktif mesane semptomlari ile birlikte goriilme orani yiiksektir.

(50)

Perineal ultrasonografi ile nadiren yabanci cisim , mesanede mesh veya hatta
mesane tumorl tespit edilebilir. Parasagital planda dikatli bir muayene ile mesane
divertikiilleri tespit edilebilir. Uretrovesikal bileske darligina bagl distal ureterin zararsiz
sakkulasyon ile olusan uretrosel, mesane boynun 1-3 cm lateral ve posteriorunda lokalize
kistik yapilar olarak goriiliirler. Renal ultrasonda Ust Griner sistem normal ise herhangi bir

midahaleye gerek yoktur. (51)
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3. GEREC VE YONTEM

A. Calisma Grubunun Belirlenmesi

Calismamiz Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1 jinekoloji polikliniginde 2019 Haziran ay1 ve 2019
Kasim ay1 arasindaki poliklinik basvurusu yapan hastalarda gonilli  katilim
dogrultusunda calisma yapilmistir. Hastalarin 25’1 stres iiriner inkontinans tanist olan
hastalar, hastalarin 25’1 mikst liriner inkontinansi olan hastalar ve kontrol grubu da 30
hasta olmak tizere toplamda 80 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismamiza dahil edilen
hastalara ¢alismanin amaci, hedefleri, degerlendirme programinin igerigi Bilgilendirilmis
Onam Formu dogrultusunda detayli bir sekilde anlatilmis ve goniilliiliik esas alinarak
calisma yapilmistir. Calismada dahil olabilme kriterlerimizi saglayan hastalarda
jinekolojik muayene ve ultrasonografik dl¢timler ile birlikte degerlendirilmistir. Calisma
dahil olan hastalarin bilgileri muayene esnasinda “galisma dykii formuna” kaydedilmistir.

Calismaya 320/19 nolu etik kurul onay1 ile baglanmistir.

1.0lgularin Calismaya Dahil Edilebilme Kriterleri

X/

¢ 18-80 yas arasindaki kadin hastalar

¢ Ginliik fiziksel aktivitelerini gergeklestirebilen hastalar

¢+ Okuma yazma bilen

2.0lgularin Dislama Kriterleri
¢ Gebeler ve dogum sonrasi ilk 6 aylik donemdeki hastalar
% 18 yas alt1 ve 80 yas lizeri hastalar
¢ Evre 3-4 sistoseli olan hastalar
¢+ Pelvik organ prolapsusu olan hastalar (Evre 3-4 uterin prolapsus olan hastalar)
¢+ Mesane boynu cerrahisi (TOT-TVT) ve sistosel cerrahisi geciren hastalar

% Uriner sistem enfeksiyonu bulunan hastalar

32



< Uriner sisteminde konjenital anomali bulunan hastalar calismaya dahil
edilmemistir.

++ Histerektomi olmus olan hastalar

B. Yontem

1. Degerlendirme
Degerlendirme su asamalardan olusmustur;

1. Hastanin tibbi Gykiisiiniin ve genis anamnezinin alinmasi

2. Hastanin idrar kagirma Oykiisiiniin ayrintili bir sekilde incelenerek iiriner
inkontinans tipinin belirlenmesi.

Hastanin boy ve kilo 6l¢timii

Hastanin litotomi pozisyonunda jinekolojik muayenesinin yapilmasi

Hastaya Q tip test yapilmasi

Hastanin perineal ultrasonografik degerlendirilmesinin yapilmasi

N o g s~ w

Miksiyon sonrasi rezidiiel idrar hacminin 6l¢tilmesi

1.Hastanin Tibbi Oykiisii ve Anamnezinin Alinmasi

Hastanin adi soyadi, yasi degerlendirme formuna kaydedilerek hastanin ek
hastaliklari sorgulanmigtir. Ozellikle yapilan ¢aligmalarda iiriner inkontinans ile iliskisi
goriilen ek hastaliklardan; astim (KOAH), bel fitig1 (lumbal disk hernisi), seker hastaligi
(diabetes mellitus), hipertansiyon ve antihipertansif ila¢g kullanimi sorgulanmustir.
Hastanin ge¢irdigi herhangi bir batin cerrahisi olup olmadigi sorgulanmisltir. Dogum
sayilar1 sorgulanmis ve de dogum tiplerine gore hastalar gruplandirilmistir. Hastalarin
normal dogum esnasinda enstriimental (miidahaleli) zorlu dogum o&ykiileri de calisma
formuna kaydedilmistir. Hastalarin menapozda olup olmadiklar1 ve menapozdalar ise kag
yildir menapozda olduklar1 kaydedilmistir. Hastalarin kronik kabizlik (konstipasyon)
problemlerinin olup olmadig1 sorgulanmis ve neticeler ¢alisma grubumuz hastalari i¢in

diizenledigimiz ¢aligma 6ykii formuna kaydedilmistir.
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2. Uriner Inkontinans Tipinin Belirlenmesi

Hastanin idrar kagirma diizeni, ikinma ile iliskisi ve de idrara sikistiginda idrar
kacirma durumuna gore idrar kagirma tiplendirilmesi yapilmis olup giinliik idrar kagirma
siklig1 ve bu idrar kagirma (liriner inkontinans) sikayetlerinin ne kadar siiredir devam

ettigi calismaya dahil olan hastalarin ¢caligma 6ykii formuna kaydedilmistir.

3. Boy ve Kilo Olguimii

Hastalarin boylar1 metre olarak ve kilolar ise kilogram olarak poliklinigimizde
Ol¢iilmiis olup viicut kitle indeksleri (BMI) boy / agirhigin karesi formiilii ile

hesaplanmustir.
4. Jinekolojik Muayene

Hastalarin jinekolojik muayeneleri; litotomi pozisyonunda ve jinekolojik litotomi
muayene masasinda yapilmistir. Yapilan jinekolojik muayene ile hastalarin ¢alismaya

dahil olabilme ve diglanma kriterlerine sahip olup olmadig:1 degerlendirilmis. Sistosel var

Sekil — 11. Jinekolojik Muayene Litotomi
Pozisyonu illistrasyonu

ise evrelendirmesi yapilip ¢alisma formumuza kaydedilmistir. Jinekolojik muayene
esnasinda hastanin ikinirken (valsalva ile) idrar kacirma olup olmadigi klinik olarak

gbzlenmistir ve sonucu raporlarimiza kaydedilmistir.
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5.Q Tip Test

Hastalarin jinekolojik muayeneleri sonrasinda litotomi pozisyonunda iken Q tip
test degerlendirmesi yapilmigtir. Q tip test steril pamuk bir cubugun uretraya
yerlestirilmesi ile uygulanmakta olup hastanin ikinmasi ile gubugun ikinma sonrasindaki
acisal degisimi ag1 Olger ile Olgiiliip calisma formumuza kaydedilmistir. Literatiirde “Q
tip test”in 30 derece ve lizerindeki degisimler mesane boynu mobilitesinin yliksek

oldugunu gostermektedir. (52)
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Sekil —12. Q Tip Test illiistrasyonu
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6. Perineal Ultrasonografik Degerlendirme

Yaptigimiz calismanin ultrasonografik degerlendirilmesinde hasta litotomi
pozisyonunda iken ultrasonografik 6lgiim ve degerlendirilmesi yapilmistir. Kullanilan
ultrason problar1 abdominal ultrason problari olmak {izere 2 boyutlu (2 dimensional)
problar ve metod ile degerlendirilmesi yapilmistir. Kullanilan ultrason sistemi cine-loop

fonksiyonuna sahip, 3.5 — 6 MHz frekanslar1 arasinda degerlendirme yapabilen

Sekil —13.
Pelvik Taban
Sagittal Anatomi

Sekil — 14.

Pelvik Taban
Ultrasonografik
Sagittal
Demonstrasyonu

ultrasonografi sistemidir. Ultrasonografik degerlendirme 6ncesinde abdominal probun
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tizerine jel dokiiliip lizerine poset eldiven gegirilip 6l¢lim ve degerlendirme yapilmaistir.

Ultrasonografik degerlendirme idrara hafif sikisik iken yapilmistir. Ultrasonografide

metod olarak sagittal planda Ol¢iim yapilmis olup mesane boynu mobilitesinin

degerlendirilmesinde ana nokta olarak symphysis pubis merkezi, symphysis pubis iist ve

alt ucundan gecen duzlemsel ¢izgi ve mesane boynu mobilitesinin degisiminde symphisis

pubis alt ucu esas olarak alinmistir. Miksiyon (idrar bosaltimi/iseme) sonrasinda 7.5 MHz

vajinal prob kullanilanilarak transvajinal ultrason ile bakilarak; mesane duvar kalinlig1 ve

mesane miksiyon sonrasit mesane rezidiiel voliimii 6l¢iilmiistiir.

© © N o g B~ w D

2. PERINEAL ULTRASONOGRAFIK OLCUM METODLARI

Ultrasonografik olarak dl¢iimlerimiz bu metodlari icermektedir.

Posterior Uretrovesical A¢1 (Beta Agisi)

Pubouretral A¢1 (Gama Agist)

Alfa Agisi

Pubouretral Mesafe

Mesane Boynu Funneling ve Funneling indeksi

Mesane Boynu Mesafe Olciimleri (BND, BND-Dx, BND-Dy)
Mesane Duvar Kalinligi

Uretral Uzunluk Olguimii

Miksiyon Sonras1 Mesane Rezidiiel Kapasitesi

Olgiimlerden miksiyon sonrasi rezidiiel kapasite, mesane duvar kalinlig1 sadece hasta

dinlenme halinde 6l¢iilmiis olup; diger 6l¢lim metodlarinda hem dinlenme (rest) hem de

ikinma (valsalva) halinde dl¢timleri alinmistir.
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1.Posterior Uretrovesical A¢c1 (PUVA, B angle)

Posterior uretrovesical ag1 ayni zamanda literatiirde beta angle (ag¢is1) olarak da
tanimlanan ultrasonografik 6l¢iim metodu mesane ve proksimal iiretra kesigimi olan
noktay1 kose alarak alip; o noktadan iiretraya giden ¢izgi ile kdse noktasindan mesane
tabanina giden ¢izgi arasindaki aginin Ol¢limiinii belirtir. Posterior uretrovesical aci
oncelikle rest (dinlenme) ile olgiiliir. Ardinda valsalva (1kinma) ile tekrardar ol¢iiliir. (53)
Mesane boynu mobilitesini belirten modalite olarak bu beta agisinin rest ve valsalva
degerleri ve de bu acgidaki degisim derecesi kullanilmaktadir. Ikinma ile normalde

anatomik olarak artan bir degerde bulunmaktadir. (54)

O

Sekil — 15.
PUVA Agisi — Dinlenme Hali

O Sekil — 16.

PUVA Acisi — Valsalva ile
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2.Alfa Acis1 (Pubouretral Angle)

Symphisis pubis santral aksindan gecen ¢izgi ile (iki dogrultusundaki noktasi
symphisis pubis’in alt ve iist noktalar1 olacak sekilde) mesane boynu ve symphisis pubis
arasindan gecen ¢izginin arasinda kalan agidir. A¢1 degisimi agisindan merkezi degismez
nokta olarak symphisis pubis alinmakta ve de mesane boynunun agisinin degisimi rest

(dinlenme) ve valsalva (1kinma) hallerinde Sl¢iilmektedir. (55)

Sekil — 17.

m Alfa Agisi — Dinlenme Hali
P .. ,

Sekil —18.
Alfa Agisi — Valsalvaile

39



3.Gama Acisi (Inclination Angle of Urethral Axis)

Uretral aks’dan gegcen hat ile symphisis pubis santralinden gecen (iki
dogrultusundaki noktalar1 symphisis pubis’in alt ve iist noktalar1 olacak sekilde) hat

arasinda kalan agidir. A¢1 degisimi rest (dinlenme) ve valsalva (1kinma) ile 6l¢iilmektedir.
(56)

Sekil —19.
Gama Agisi — Dinlenme Hali

Sekil — 20.
Gama Agisi — Valsalva ile

40



4.Pubouretral Mesafe

Uretral aks’in orta noktasi ile symphisis pubis alt noktasi arasindaki mesafe
farkidir. Mesafe milimetre (mm) cinsinden ol¢iilmekte ve de; mesafe degisimi rest

(dinlenme) ve valsalva (1ikinma) ile 6lgiilmektedir. (55)

Sekil — 21. Pubouretral Mesafe Valsalva Oncesi ve Sonrasi

5.Mesane Boynu Funneling ve Funneling indeksi

Mesane boynu funneling olmasi internal sfinkterik disfonksiyonel durumun

patognomik tipik bulgusudur. Mesane boynu funneling bulgusal olarak ultrasonografik

Joﬂ s
.jJ Sekil —22.
Mesane Boynu Funneling ve

Funneling indeksi
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goriinimde mesane boynunun hunilesmesi olarak goriilmektedir. Mesane boynu
funneling olup/olmamasi yoniinden kiyaslanmakta ve funneling 6lglimu olarak funneling
index hesaplanmaktadir. Mesane boynu funneling index; funneling goriilen bdlgenin
milimetre (mm) cinsinden taban ve yiikseklik olarak carpimi ile index sonucu

vermektedir. (57)

6.Mesane Boynu Ol¢iimleri (BND, BND-Dx, BND-Dy)

Mesane boynu degisim Ol¢iimleri ti¢ ana farkli parametreden degisim ile
dlciilmektedir. Oncelikli olan mesane boynu mesafesel degisiminin &l¢iimiiniin
yapilacagi merkezi (ana) noktanin ve acisal ana hattin belirlenmesidir. Yapilan
literatiirdeki calismalarda ana Gl¢iimsel nokta symphisis pubis alt noktasidir; bu nokta
koordinatsal olarak sifir noktast olarak alinmaktadir. Acisal yatay ana hat ise
(koordinatsal X diizlemi) symphisis pubis alt ve iist noktas: arasindan gegen diizlemsel
cizgidir. Mesane boynu mesafe degisimi (BND, Bladder Neck Distance); direkt olarak
symphisis pubis alt noktasi (koordinatsal mesane boynu 6l¢iimiindeki sifir noktasi) ile
mesane boynu arasindaki mesafenin Olgiimiidiir. Ve bu bir¢ok hasta valsalva (1kinma)

oncesi ve sonrasi degisim gostermektedir.

Sekil —23.
Mesane Boynu Koordinatsal BND, BND-Dx, BND-Dy Yerlesimi Ultrasonografik
Demonstrasyonu
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Bir diger parametre ise BND-Dx ve BND-Dy ise; mesane boynunun koordinatsal
diizlemimize gore noktasal olarak X dogrusundaki mesafesi (BND-Dx) ve Y
dogrultusundaki mesafesi (BND-Dy) olarak alinmistir. Valsalva (1kinma) ile degisim ise
Oncesi ve sonrasi arasindaki uzama yada kisalma farki olarak belirtilmektedir. BND-Ch
(mesane boynu direkt mesafe degisimi), BND-Dx-Ch (mesane boynu X duzlemindeki
noktasal degisimi), BND-Dy-Ch (mesane boynu Y diizlemindeki noktasal degigimi)
olarak 6l¢ilmektedir. (58, 59, 60)

2

- N Sekil — 24.

Perineal Ultrasonografi
‘ Koordinatsal Diizlem Yerlesim
illistrasyonu

Sekil — 25.

Perineal Ultrasonografi
Kordinatsal Diizlem Yerlesimin
Demonstratif Cizimi
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7.Mesane Duvar Kalinhgi

Mesane duvar kalinlig1 6l¢iimii mesane hacmi degisken bir organ oldugu icin
Olclim mesane bos iken miksiyon (iseme) sonrasi yada mesanedeki idrar volliimii
maksimum 50 ml iken yapilmalidir. Mesane duvar kalinligi 6l¢imii ise mesane tabant,
arka duvar1 ve kubbesinin en kalin noktalarinin 6lgiimiiniin ortalamasi ile mesane duvar

kalinlig1 6l¢timii alinmaktadir. (61)
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Sekil — 26.
Perineal Ultrasonografik Mesane Duvar Kalinligi Olgiim Metodu illistrasyonu
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8.Uretral Uzunluk Olguimii

Ultrasonografik degerlendirmede sagittal (dikey orta hat) olarak gorintileme
yapilirken uretra mesafesinin internal ve external os’lar arasindaki mesafenin mm olarak
dl¢iilmesidir. Inkontinans patofizyolojisini arastirmak icin valsalva dncesi ve sonrast

Ol¢iimi arasindaki farki kullanilmaktadir.

9.Miksiyon Sonrasi1 Mesane Rezidiiel Kapasite

Miksiyon (iseme) sonrast mesanede kalan idrar hacimsel olarak hesaplanmasidir.
Mesane rezidiiel hacmin 6l¢iilmesinde bir¢ok farkli metod kullanilmaktadir. Bu farkl
formiilasyonlarin hepsi birbirine benzer sonuglar vermekte ve aralarindaki farklar ise

mesane hacminin base alirken farkli hacimsel hatlarin alinmasidir.
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Sekil - 27.
Miksiyon Sonrasi Mesane Rezidiiel Kapasite Ol¢iim Metod illiistrasyonu
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Altigen hacimsel kiire formiilii ve elipsoid hacimsel ii¢ boyut formiilii gibi farkl
formiilasyonlar kullanilmaktadir. En sik kullanilan ve bu ¢aligmada da kullanilan mesane
rezidiiel hacim formul ise elipsoid metoddur. Elipsoid metod elipsoid bir kiire hacmini
ana hat olarak alir. Yatay olarak en biiyiik iki mesafesi ve yiikseklik mesafesi alinir. Bu
degerler ( C1 x C2 x C3 ) x 0,52 olarak hesaplanir. Alinan mesafeler santimetre (cm)
cinsinden yazilir ve ¢ikan sonu¢ kalan voliimii mililitre (ml) cinsinden vermektedir.
Rezidiiel idrarin 6l¢tiimiinde mesane bos olacagi igin transabdominal ultrasonografik prob
ile goriintiilleme zor olmaktadir. Siklikla goriintiilleme i¢in transvajinal ultrasonografik

prob kullanilmaktadir. (62)

C. ISTATISTIKSEL METOD

Orneklem say1s1 G¥*Power 3.1.9.2 programinda bagimsiz gruplar igin t testine gore
belirlenmistir. Buna goére d=0.80 etki biiyiikliiglinde %90 istatistiksel giic ve 0.05
anlamlilik diizeyinde 6rneklem biiytikliigii kontrol grubu ve vaka gruplari i¢in 20’ser kisi
olmak iizere toplamda 60 hasta olarak belirlenmistir. Stres iiriner inkontinansi olan 25
hasta, mikst tip Uriner inkontinansi olan 25 hasta ve kontrol grubu igin de 30 hasta

toplamda ise 80 hasta calisma i¢in toplanmaistir.

Arastirmada nominal ve ordinal veriler frekans analiziyle tanimlanmigtir. 6lgiim
verilerinin tamimlanmasinda ortalama ve standart sapma degerleri kullanilmistir. Olgiim
degerlerinin normalliginin test edilmesi i¢in Kolmogorov Smirnov testi kullanilmistir.
Normal dagilima uymayan parametrelerin ki grup arasindaki farki i¢in Mann Whitney U,
ikiden ¢ok grup arasindaki farki i¢in Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Normal dagilima
uyan parametrelerin iki grup arasindaki farki igin Bagimsiz 6rneklem T-Testi, ikiden fazla
grup farki icin One Way ANOVA testleri kullanilmistir. Nominal ve ordinal verilerin fark
analizinde Ki-Kare ve Ki-Kare Likelihood ratio analizleri kullanilmistir. Nonparametrik
veriler ile Ol¢clim verileri arasindaki iliski i¢in Spearman's rho korelasyon analizi
kullanilmistir. Tiim analizler %95 giiven araliginda ve SPSS 17.0 for windows paket

programinda gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma gruplarinin demografik verileri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Hasta gruplariin bazi demografik ve tanitici bilgileri

Mikst inkontinans

Stres (n=25) (n=25) Kontrol (n=30) p
Sigara, n (%)
Yok 21 (84.00) 21 (8.00) 23 (76.70)
0.7232
Var 4 (16.00) 4 (16.00) 7 (23.30)
Astim, n (%)
Yok 21 (84.00) 19 (76.00) 27 (90.00) 0.375°
Var 4 (16.00) 6 (24.00) 3 (10.00)
LDH, n (%)
Yok 20 (80.0) 21 (84.0) 23 (76.7) 0.795°
Var 5 (20.0) 4 (16.0) 7 (23.3)
DM, n (%)
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Yok 19 (76.00) 20 (80.00) 27 (90.00) 0.347°
Var 6 (24.00) 5 (20.00) 3(10.00)
HT, n (%)
Yok 17 (68.0) 15 (60.0) 26 (86.7) 0.073P
Var 8 (32.0) 10 (40.0) 4 (13.3)
Anti-HT, n (%)
Yok 17 (68.0) 15 (60.0) 26 (86.7) 0.073°
Var 8 (32.0) 10 (40.0) 4 (13.3)
Cerrahi 6yku, n (%)
Yok 8 (32.0) 6 (24.0) 23 (76.7) 0.000°
Var 17 (68.0) 19 (76.0) 7(23.3)
Konstipasyon, n (%)
Yok 19 (76.0) 19 (76.0) 25(83.3) 0.740P
Var 6 (24.0) 6 (24.0) 5 (16.7)
Menopoz, n (%)
Yok 14 (56.0) 12 (48.0) 21 (70.0) 0.242b
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Var 11 (44.0) 13 (52.0) 9 (30.0)
Dogum sekli, n (%)
Normal 15 (60.00) 18 (72.00) 14 (58.30) 0.3362
Sezaryen 7 (28.00) 2 (8.00) 4 (16.70)
Normal + Sezaryen 3 (12.00) 5 (20.00) 6 (25.00)
Miidahaleli dogum, n (%)
Yok 18 (72.00) 18 (72.00) 30 (100.00) 0.001°
Var 7 (28.00) 7 (28.00) -
Sistosel, n (%)
Yok 7 (28.0) 10 (40.0) 28 (93.3) 0.000°
Var 18 (72.0) 15 (60.0) 2(6.7)
Yas, Ortalama=SS 49.40+12.69 53.24+11.67 45.50£10.97 0.057¢
BMI, Ortalama£SS 30.32+3.69 30.46+4.50 28.44+4.56 0.149¢
Menopoz suresi, Ortalama+SS 11,7349,10 11,6946,52 11,00+4,00 0.985°¢
Gravide, Ortalama+SS 2.92+1.85 3.72+1.49 3.23+1.30 0.053¢
Parite, Ortalama+SS 2.48+1.19 2.88+1.01 2.83+1.08 0.162¢




a. K-Kare (Likelihood Ratio), a. Pearson Ki-Kare, c. One Way ANOVA, d. Kruskal
Wallis Test, SS: Standart Sapma.

Stres grubundaki hastalarin %84.0’1i, mikst inkontinans grubundaki hastalarin
%84.0’t ve kontrol grubundaki hastalarin %76.70°1 sigara i¢miyordu ve gruplar
arasindaki farklar anlamli degildi (p>0.05). Stres grubundaki hastalarin %84.0’iinde,
mikst inkontinans grubundaki hastalarin %76.0’sinda ve kontrol grubundaki hastalarin
%90.0’inda astim yoktu ve farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Stres
grubundaki hastalarin %20.0’sinde, mikst inkontinans grubundaki hastalarin %16.0’sinda
ve kontrol grubundaki hastalarin %23.3’iinde LDH vardi ve fark anlamli degildi (p>0.05).
Stres grubundaki hastalarin %?24.0’linde, mikst inkontinans grubundaki hastalarin
%20.0’sinde ve kontrol grubundaki hastalarin %10.0’unda DM vardi ve fark anlaml
degildi (p>0.05). Stres grubundaki hastalarin %32.0’sinde, mikst inkontinans grubundaki
hastalarin %40.0’inda ve kontrol grubundaki hastalarin %13.3’linde HT vard1 ve fark
anlamli degildi (p>0.05). Stres grubundaki hastalarin %32.0’sinde, mikst inkontinans
grubundaki hastalarin %40.0’inda ve kontrol grubundaki hastalarin %13.3’tlinde Anti-HT
vardi ve fark anlamli degildi (p>0.05). Stres grubundaki hastalarin %68.0’inde, mikst
inkontinans grubundaki hastalarim %76.0’sinda ve kontrol grubundaki hastalarin
%?23.3’tinde cerrahi 6ykii (jinekolojik cerrahi, Griner inkontinans cerrahisi ve pelvik organ
prolapsusu haricindeki abdominal cerrahiler) vardi ve fark anlamliydi (p<0.05). Stres
grubundaki hastalarin %24.0’tinde, mikst inkontinans grubundaki hastalarin %24.3’{inde
ve kontrol grubundaki hastalarin %16.7’sinde konstipasyon vardi ve fark anlamli degildi
(p>0.05). Menopoz stres grubundaki hastalarin %44.0’iinde, mikst inkontinans grubunun
%52.0’sinde, kontrol grubunun %30.0’unda vardi ve gruplar arasindaki farklar anlamli
degildi (p>0.05). Stres grubundaki hastalarin %60.0’1 normal dogum, %28.0’1 sezaryen,
%12.0’s1 ise sezaryen ve normal dogum yapmisti. Mikst inkontinans grubundaki
hastalarin %72.0°si normal dogum, %8.0’1 sezaryen ve %20.0’si normal dogum ve
sezaryen dogum yapmisti. Kontrol grubundaki hastalarin %58.3’0i normal dogum,
%16.7’s1 sezaryen ve %25.0°1 normal dogum ve sezaryen dogum yapmisti. Her {i¢ grupta
da, dogum sekline gore dagilim istatistiksel olarak anlamli fark gdstermedi (p>0.05).

Stres grubundaki hastalarin %28.0’inde, mikst inkontinans grubundaki hastalarin
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%28.0’inde miidahaleli dogum vardi ve fark anlamliydi (p<0.05). Stres grubundaki
hastalarin %72.0’sinde, mikst inkontinans grubundaki hastalarin %60.0’1nda ve kontrol
grubundaki hastalarin %6.7’sinde sistosel vardi ve fark anlamli degildi (p>0.05). Yas,
BMI, gravide ve parite mikst inkontinans grubunda, menopoz siresi ise stres grubunda
daha yiiksekti, ancak gruplar arasindaki tiim farklar istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Stres ve mikst inkontinans gruplarinin inkontinans siklig1 ve siiresi Tablo 2’de

gosterildi.

Tablo 2. Stres ve mikst inkontinans gruplarinin inkontinans siklig1 ve siiresi

Stres (n=25) Mikst inkontinans (n=25) p
Inkontinans siklig1, Ortalama+SS
3.44+1.23 3.28+£2.03 0.1912
(gilin i¢indeki siklik say1 olarak)
Inkontinans siiresi, Ortalama+SS
2.86+2.88 4.86+4.27 0.0152

(inkontinans sikayeti y1l olarak)

a. Mann Whitney U test.

Inkontinans siklig1 stres grubunda, inkontinans siiresi ise mikst inkontinans
grubunda daha yiiksekti. Fark analizi sonuglarina gore inkontinans sikligi gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermezken (p>0.05), inkontinans siiresinin
gruplar arasindaki farki istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Inkontinans sikligmnin

gruplara gore degisimi Sekil 1°de verildi.
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Grafik 1. Inkontinans sikliginin gruplara gére degisimi

Sekil 1°de de goriilecegi gibi, stres grubunun inkontinans sikligi ortalamasi daha
yiliksekken, mikst inkontinans grubunun inkontinans siklig1 ise daha biiylik degisim
araligina sahipti. Diger bir ifadeyle, mikst inkontinans grubunda inkontinans siklig1 daha
yiiksek ya da diisiik degerler alabilmekteyken, stres grubunda hastalarin inkontinans
siklik degerleri birbirine daha yakindi. Ancak gruplar arasindaki bu farklar istatistiksel
olarak anlamli degildi (Bkz. Tablo 2). Inkontinans siiresinin gruplara gére degisimi Sekil

2’de verildi.
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Grafik 2. Inkontinans siiresinin gruplara gore degisimi

Inkontinans siiresi ortalamasi ise sikliktan farkli olarak, stres grubunda daha
diisiiktii. Ancak degisim aralig1 yine mikst inkontinans grubunda daha yiiksekti. Diger bir
ifadeyle, mikst inkontinans grubunda inkontinans suresi daha yiksek ya da diisiik
degerler alabilmekteyken, stres grubunda hastalarin inkontinans siire degerleri birbirine
daha yakindi. Fark analizine gore bu farklar istatistiksel olarak anlamliydi (Bkz. Tablo 2).
Perineal Ultrasonografi sonuglarinin gruplar arasindaki fark analizi sonuglar1 Tablo 3’te

verildi.
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Tablo 3. Perineal Ultrasonografi sonuglarinin gruplar arasindaki fark analizi sonuglari

Mikst inkontinans

Stres (n=25) (n=25) Kontrol (n=30) p
Q Tip test 36,84+13,28 29,88+15,72 18,63+7,79 0.000?
PUV r 152,52+20,97 145,52+32,62 145,27+26,87 0.556°
PUV v 211,64+32,12 179,52+48,52 164,17+23,68 0.000?
Alfar 101,12+15,88 103,84+18,73 82,63+12,66 0.000°
Alfav 151,44+21,84 144,88+18,54 113,77+£22,95 0.000°
Gamar 78,40+14,67 76,72+£14,95 58,17+£11,56 0.000°
Gamav 124,28+15,68 117,84+21,62 88,53+21,75 0.000°
Pubouretral mesafe r 14,23+6,68 14,93+4,02 14,65+5,43 0.903°
Pubouretral mesafe v 13,96+5,43 15,75+5,43 14,68+3,80 0.509?
Funneling 0.16+0.37 0.40+0.50 - 0.001°
F indeks r 57.50+115.00 90.90+102.28 - 0.603"
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F indeks v

BND r

BND v

BNDDx r

BNDDx v

BNDDy r

BNDDy v

Bl residual

BI duvar kalinligi

Uretrar

Uretrav

234.25+115.13

26,42+6,28

24,00+6,57

-5,36+6,20

-18,10+9,36

22,81+11,99

9,79+7,86

2,56+3,59

4,89+0,81

28,19+4,54

25,10+4,51

241.30+220.49

24,42+5,88

22,60+4,64

-5,61+7,86

-15,14+11,71

20,35+12,61

11,76+6,11

4,56+4,90

5,60+1,14

27,27+4,30

24,16+3,11

27,61+6,44

24,80+5,74

4,35+6,11

-7,21+8,45

25,35+6,54

18,90+9,85

2,81+5,21

4,61+1,01

26,16+2,28

23,47+3,03

0.953"

0.170°

0.363"

0.000°

0.000°

0.359°

0.000°

0.067°¢

0.002°

0.435°

0.302%

a. One Way ANOVA (Welch), b. One Way ANOVA, c. Kruskal Wallis Testi.

Q tip test, PUV-r, PUV-v, Gama-v, Alfa-r, Alfa-v, BNDDx-v, BND-C-Dx, BND-

C-Dy, Uretra-r ve Uretra-v degerleri stres grubundaki hastalarda; Gama-r, Pubouretral

mesafe-r, Pubouretral mesafe-v, Funneling, F indeks-r, F indeks-v, BNDDx-r, Bl residual

ve Bl duvar kalinlig1 mikst inkontinans hasta grubunda; BND-r, BND-v, BNDDy-r ve

BNDDy-v ise kontrol grubunda en yiiksek diizeydeydi. Fark analizi sonuglara gore Q
tip test, PUV-v, Gama-r, Gama-v, Alfa-r, Alfa-v, funneling, BNDDx-r, BNDDx-v,
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BNDDy-v, BND-C-Dy ve duvar kalinlig1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gosterdi (p<0.05). Diger parametrelerin hasta gruplar1 arasindaki farklari
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Rest ve valsalva durumunda BND

degerlerinin X ve Y koordinatlarindaki farklar1 Tablo 4’te verildi.

Tablo 4. Rest ve valsalva durumunda BND degerlerinin X ve Y koordinatlarindaki

farklari
Stres Mikst inkontinans Kontrol
(n=25) (n=25) (n=30) P
BND C Dx
-12,73+7,10 -9,54+12,31 -11,56+6,70 0.4442
(BNDDx v- BNDDx 1)
BND C Dy
-13,03+9,23 -8,59+10,52 -6,45+8,23  0.036°
(BNDDy v- BNDDy 1)
PUVC 59.12426.3
34.00+47.87 18.90+35.62 0.001°
(PUV v - PUV 1) 6
Gama C 45.88+12.8
41.12+19.85 30.37+19.08 0.0052
(Gamav-—Gamar) 8
Alfa C 50.32+16.7
41.04+20.62 31.13+18.53 0.0012
(Alfav — Alfa ) 4
Pubouretral mesafe C -0.27+6.76 0.82+5.29 0.03+4.48 0.7682
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(Pubouretral mesafe v -

Pubouretral mesafe r)

a. One Way ANOVA.

Tablo 4’teki farklar bulunurken, her bir koordinat i¢in valsalva durumundaki
degerden, rest durumundaki deger ¢ikarildi. Parametreler uzunluk oldugundan ve sifir
noktasina gore igaret aldigindan, mutlak degerleri kiyaslandi. Bu nedenle her iki farkin
da stres grubunda en yiiksek diizeyde oldugu goriildii. Fark analizi sonuglarina gére BND
icin X eksenindeki fark istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0.05), Y eksenindeki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). PUV C, Gama C ve Alfa C farklar istatistiksel
olarak anlamli bigimde stres grubunda daha yiiksek diizeydeydi (p<0.05). Pubouretral
mesafe C farki gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (p>0.05).
Anlamli ¢ikan Y ekseninde en uzun mesafe stres grubunda olup, bunu mikst inkontinans

ve kontrol grubu izlemekteydi. Bu dagilim Sekil 3’te de gosterildi.
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Grafik 3. Rest ve valsalva durumunda BND degerlerinin Y koordinatlarindaki farklar

Sekilde de goriilecegi gibi, stres grubunun uzakligi (mutlak deger olarak) en
yiiksek olup, bunu mikst inkontinans ve kontrol grubu izlemekteydi. Degisim aralig ise

birbirine yakindi. X ve Y koordinatlarindaki farklarin degisimi Sekil 4’ Teki gibiydi.
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Grafik 4. X ve Y koordinatlarindaki farklarin degisimi

Sekil 4’te goriilecegi gibi, hasta gruplarinin uzaklik dl¢iimleri X diizleminde

birbirine yakinken, Y diizleminde farklilagsmaktaydi. Y diizleminde her {i¢ grupta da ug

degerler goriiliirken, stres grubunda degisim en fazla ve kontrol grubunda en az

diizeydeydi. Perineal Ultrasonografi sonuglarmin rest ve valsalva farklari ile dogum

sayisi, yas, BMI, Q Tipi test ve miidahaleli dogum arasindaki iliski i¢in yapilan

Spearman’s rho korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 5’te verildi.
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Tablo 5. Ultrasonografi sonuglarinin rest ve valsalva farklari ile dogum sayist, yas, BMI,

Q Tipi test ve miidahaleli dogum arasindaki iliski i¢in yapilan Spearman’s rho korelasyon

analizi sonugclari

. ) Mudahaleli  Q Tip
Yas Gravide Parite BMI
dogum Test
BND C Dx
0.036 -0.049 0.019 0.022 0.068 0.328™
(BNDDx v- BNDDx 1)
BND C Dy
-0.023 0.094 0.069 0.301™ 0.291™ 0.500™
(BNDDy v- BNDDy 1)
PUV C
-0.141 -0.154 -0.134 0.216 0.234" 0.443™
(PUV v -PUVT)
GamaC
-0.127  -0.059  -0.117 0.110 0.201 0.488™
(Gamav-—Gamar)
AlfaC
-0.053 -0.062 -0.123  0.268" 0.198 0.512™
(Alfav —Alfar)
Pubouretral mesafe C
0.038 0.094 0.032 0.053 -0.341™ 0.014

(Pubouretral mesafe v -

Pubouretral mesafe r)

** n<0.01
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Korelasyon analizi sonuglarina gére BND C Dx ile Q Tip Test sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde bir iliski vardir (r=0.328; p<0.01). BND C Dy
ile BMI (r=0.301; p<0.01), miidahaleli dogum (r=0.291; p<0.01) ve Q Tip test (r=0.500;
p<0.01) arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde bir iligki vardir. PUV C ile
miidahaleli dogum (r=0.234; p<0.01) ve Q Tip test (r=0.443; p<0.01) arasinda istatistiksel
olarak anlamli ve pozitif yonde iligki vardir. Gama C (r=0.488; p<0.01) ve Alfa C
(r=0.512; p<0.01) ile Q tipi test arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde iliski
vardir. Pubouretral mesafe C ile miidahaleli dogum arasinda istatistiksel olarak anlamli
ve negatif yonde bir iligki vardir (r=-0.341; p<0.01). Pubouretral mesafe farki miidahaleli

dogum oldugunda artmaktadir.
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5.TARTISMA

Uriner inkontinans 18 yas iizeri kadinlarda hijyenik ve sosyal bozukluklara yol
acan bir saglik problemidir. Sosyolojik olarak toplumda sorunlara ve kisitlanmaya yol
acmaktadir. Sosyolojik kisitlanmaya yol agan bu saglik probleminin tedavisi tipinin dogru
tanis1 ile miimkiin olmaktadir. Uriner inkontinansi olan hastalarin bir ¢ogu stres tip
inkontinans komponentine sahiptir. Detrusor kas asir1 aktivitesi (urge tip {riner
inkontinans) istemsiz detrisor kas kasilmalart ile olusan bir durumdur ve sistometri
kullanilarak taniya gidilmekteyken; stres {iriner inkontinansda anatomik defekt, {iretral
anatomik destegin azalmasi, mesane boynu hipermobilitesi ve {iretral sfinkterik yetmezlik
ana defektif konusal hatti olusturmaktadir. Stres Uriner inkontinansi olan hastalarda
anatomik defekti veya anatomik degisimi gostermek i¢in radyografik teknikler (ultrason,
MR) ve Q tip test (mesane boynu hipermobilitesini gostermek icin) yapilmaktadir.
Calismamizda tiriner inkontinans tiplerinden ultrasonografik radyografik gérunttuleme ile
anatomik defektin ve yetersizligin gosterilebilecegi saf stres tip liriner inkontinans ve
stres tip Uriner inkontinans semptomlarini i¢eren mikst tip iiriner inkontinans grup
hastalarda yapilan dl¢iimler ve demografik veriler kontrol grubunin 6l¢iim ve verileri ile
karsilastirilmistir. Saf stres iiriner inkontinansi olan 25 hasta, stres tip iiriner inkontinans
paterni igeren 25 hasta ve stres iriner inkontinans sikayeti olmayan 30 adet kontrol

grubunda hasta toplanmustir.

Hastalarin demografik verileri incelendiginde; sigara kullanimi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, lumbal disk hernisi (LDH), diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT),
anti-hipertansif kullaniminda anlamli sonug¢ g¢ikmamustir. Kontrol grubuna aldigimiz
hastalarda sigara kullanim oran1 daha yiiksekdir. Sigara kullanimu ile iiriner inkontinansda
baglant1 diigiiniilmemistir. Ama uzun vadeli negatif fiziksel etkileri diisiiniildiigiinde
teorik olarak iiriner inkontinansa katkisi olan bir faktor oldugu diistiniilmektedir. LDH
bulunan hastalar kiyaslandiginda LDH varlig1 ayrintisal olarak degerlendirilmemistir.
LDH cerrahi acidan evrelemesi ve semptomatik derecesi degerlendirildiginde; herniasyon

ne seviyede, bulging mi, var, protriizyon mu var, ektriizyon mu var, sekestrasyon mu var,
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algolojik klasifikasyonu nasil, sinir basisi ve semptomlart gibi degiskenler tam olarak
degerlendirildiginde anlamli sonuglar ¢ikacag: diisiiniilmektedir. Gegirilmis cerrahi ile
iiriner inkontinans iliskisi anlamli olarak bulundu. Konstipasyon ile iligkili anlamli bir
sonu¢ bulunmadi. Menapoz siiresi ve menapozun olup olmamasi ile iligkili gruplar
arasinda anlamli bir sonu¢ bulunmamistir. Dogum seklinin vajinal dogum, sezeryan
dogum ve hem normal hem de sezeryan dogumlari olmasi ile anlamli iligki
bulunamamistir. Dogum sayisinin (gravide ve parite) iiriner inkontinansla olan iliskisinde
anlamli bir sonu¢ bulunamustir. Fakat gravide sayis1 mikst tip tiriner inkontinansda 3.72+-
1.49 olarak kontrol ve stres grubuna gore daha anlamli bir sonug¢ vermistir. (p: 0.053)
Stres ve mikst tip iiriner inkontinansi olan hastalarda miidahaleli dogum (enstriimental

vakum veya forseps ile dogum) arasinda anlaml iligki bulunmustur. (p: 0.001)

Al-Saadi’nin yaptig1 caligmada 30 stres iiriner inkontinansi olan ve kontrol grubu
30 kisi olan 60 hastalik caligmasinda; gama acist kontrol grubunda dinlenmede
43.90(1.52) ve valsalvada 54.43 (2.59) olarak anlamli gelmis. SUI (stres diriner
inkontinans) grubunda ise dinlenmede 64.37 (12.79) ve valsalva ile 83.80 (14.22) olarak
anlamli gelmisdir. Gama agis1 valsalva ile agisal degisim miktar1 ise kontrol grubunda
10.53 (2.98) ve SUI grubunda ise 19.43 (12.76) olarak anlamli gelmistir. Calismamizda
yapilan 6l¢iimsel gama ac1 degisimleri de benzer sonuglar vermistir. Calismamizdaki SUI
olan hastalarda gama a¢1 degisimi rest ve valsalvada sirasiyla 78.40 (14.67) ve 124.28
(15.68) olarak anlamli sonu¢ vermistir. Ag¢isal degisim olarak ise 45.88 (12.88) olarak
anlamli sonu¢ vermistir. Rest ve valsalvada olan 6l¢tim farklar1 ise muhtemel farkl
mesane voliim doluluguna bagl olarak ¢ikmistir. Calismamizda kontrol grubunun gama
ac1 degisimi 30.37 (19.08) olarak izlenmistir. Al-Saadi’nin ¢alismasinda beta (PUVA)
acist kontrol grubunda rest ve valsalvada ve de agisal degisim olarak sirasiyla 107.53
(19.81), 123.87 (22.67) ve 16.33 (10.8) olarak gelmistir. SUI grubunda ise sirasiyla
125.27 (18.73), 153.57 (26.86) ve 28.30 (12.96) olarak anlamlilik derecesinde gelmistir.
Calismamizda da beta agis1 (PUVA)’nin degisimi stres inkontinans grubunda anlamlilik
derecesinde daha fazladir. PUVA degisimsel derecesi calismamizda stres grubunda

sirastyla (rest, valsalva, fark) 152.52 (20.97), 211.64 (32.12) ve 59.12 (26.36) olarak
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istatiksel olarak anlamlilik derecesinde gelmistir. Valsalva ile beta agis1 degisimi

calismamizda daha yiiksek olarak bulunmustur.

H.S.Virtanen ve arkadaslarinin yaptig1 calismada mesane boynu sling cerrahisi
yapilmis olan hastalarda ameliyat dncesi bakilan beta agis1 degeri dinlenmede, valsalvada
ve valsalva ile farksal olarak sirasiyla bakildiginda 117, 159, 41 olarak bulunmustur.
Calismamizla benzer sonuglar igermektedir. Calismamizda stres {iriner inkontinans
grubunda bu degerler sirasiyla 152, 211, 59 olarak gelmistir. Mesane doluluk kriterleri
caligmalarda farklilik gosterdiginden dolay1 6nemli olan kisim valsalva 6ncesi ve sonrasi
degerlerin farki oldugu diisiiniilmektedir. Virtanen’in ¢alismasinda bu fark 41 derece ve

calismamizda da 49 derece olarak gelmistir.

Yung Hu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada mikst tip liriner inkontinans
stres predominant mikst tip Uriner inkontinans (S-MUI), urge predominant mikst tip
uriner inkontinans (U-MUI), stres ve urge paterni esit komponentde iiriner inkontinans
(E-MUI) olarak 3 farkli tipe klasifiye edilmis. Ve bu ti¢ farkli mikst inkontinans grubu
kontrol grubuyla kiyaslanmis. Bu calismada hastalarin yas ortalamasi ¢aligmamizla
benzer bulunmakta. Viicut kitle indeksleri (BMI) ise kontrol grubunun 23.60 ve diger
mikst inkontinansi olan hasta gruplarinin 24.05 olarak bulunmus. Calismamizdaki BMI
degerleri ise 29.88 olarak bulunmustur. Yung Hu ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismanin
Cin’de yapildig1 g6z oniinde bulunduruldugunda hasta popiilasyonundaki farkliligin
cografi poplilasyon farklilikla korele bir sekilde olustugunu gérmekteyiz. Yung Hu ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada valsalva 6ncesi ve sonrasi olarak degerler alinmamastir.
Bundan dolay1 a¢1 degisim farkliliklarini o calismada gérememekteyiz. Ultrasonografik
Ol¢timleri valsalva esnasinda olgiilmiisdiir. Calismamizda beta agis1 valsalva esnasinda
mikst iiriner inkontinans grubunda 179,52 (48,52) olarak gelmistir. Yung Hu ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada beta agis1 degerleri valsalva esnasinda; S-MUI 147.45
(9.26), U-MUI 133.27 (5.24), E-MUI 135.95 (3.07), kontrol grubunda ise 131.73 (6.55)
olarak gelmistir. Calismamizda kontrol grubu beta agis1 valsalval esnasinda 164.17

(23.68) olarak gelmistir. Pubouretral messafe ile ilgili yaptig1 ¢calismada S-MUI grubu
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acisinda anlamli farklilik bulunmustur. Calismamizda ise pubouretral mesafe farki
acisindan anlamli bir sonu¢ alinamamis olup mikst tip {iriner inkontinans grubundaki
pubouretral mesafe farki agisindan diger gruplara kiyasla daha anlamli bir yiikseklik
cikmistir. Gama agis1 (urethral inclination angle) Yung Hu ve arkadaslarinin calismasinda
valsalva esnasindaki degerleri sirasiyla; kontrol grubunda 76.37, S-MUI’de 103.51, U-
MUTI’de 75.90, E-MUTI’de 80.90 olarak gelmistir. Calismamizda ise valsalva esnasindaki
gama degeri kontrol grubunda 88.53, mikst {liriner inkontinansi olan hastalarin grubunda
ise 117,84, stres lriner inkontinans grubunda 124,28 olarak anlamlilik derecesinde
sonuca ulasilmistir. Yung Hu ve arkadaslarinin ¢alismasinda da, yaptigimiz ¢aligmada da
stres iiriner inkontinans paterni dominantlastik¢a bu agisal degerleri arttirdigi net olarak
goriilmektedir. Yung Hu ve arkadaglarinin ¢alismasinin negatif yani ise hastalarin sadece
dynamic degerler olarak adlandirdiklar1 valsalva esnasindaki degerleri 6lgmeleridir.
Mesane duvar kalinliklari sirastyla Yung Hu’nun ¢aligmasinda kontrol grubunda 2.76, S-
MUTI’de 2.70, U-MUTI’de 5.03, E-MUI’de ise 2.97 mm olarak ol¢iilmiistiir. Calismamizda
ise mesane duvar kalinligr stres grubunda 4.89 mm, kontrol grubunda 4,61 mm, mikst
iiriner inkontinansi olan grupta ise 5,60 mm olarak 6l¢iiliip anlamlilik degeri p:0.002
olarak gelmistir. Calisgmamizda mesane duvar kalinlig1 mesane bos iken Sl¢lilmiis olup
taban, arka duvar ve kubbedeki 6l¢iimiin ortalamasi alinmistir. Yung Hu ve arkadaglarinin
Olctimiinde ise sadece mesane kubbesinin kalinlig1 6l¢iilmiistiir ve mesane dolulugu ve
bos olup olmamasi kriter olarak alinmamistir. Yung Hu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
mesane duvar kalinlig1 6l¢limii standardize bir metod ile 6l¢iilmedigi i¢in farkli sonuglar
cikabilmistir. Buna ragmen c¢alismamizdaki mikst iiriner inkontinansi olan hastalarin
mesane duvar kalinligi ile Yung Hu ve arkadaslarinin ¢alismasindaki U-MUI grubunun
mesafe kalinligi benzerlik gostermektedir. Urge dominant arttik¢a, detrusor asir
aktivitesi semptomatik diizeyde arttikca mesane duvar kalinliginin arttigini bize

gOstermektedir.

Schaer ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada BND-Dx, BND-Dy ve beta
acilar1 degerleri kiyaslanmistir. Caligmalar1 6zellikle mesane doluluk hacmine gore bu ag1
ve mesafelerin degisimleri hesaplanmistir. Calismamizda da gosterildigi tizere BND-Dy

degeri valsalva ile Schaer’in ¢aligmasiyla benzer oranlarda azalmakta. BND-Dx degeri
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de aymi sekilde Schaer’in ¢alismasiyla benzer bir sekilde yiikselmektedir. Beta agisi
degeri de g¢aligmamiza kiyasla daha diisiik bir oranda artmaktadir. Schaer’in ¢aligmasi
ayn1 hastalarin farkli mesane voliimlerine gore de dlglimlerini gosterdigi i¢in degerlidir.
Schaer’in ¢alismasi1 mesane voliimii yiikseldikge BND-Dx, BND-Dy ve beta (PUVA)

acis1 degerinin daha da yiikseldigini gostermektedir.

Pregazzi ve arkadaslarinin ¢alismasinda 25 stres iiriner inkontinansi olan hasta ile
50 hastanin dahil oldugu kontrol grubu kiyaslanmistir. Bu ¢alismada hastalarin gama ac1
degisimleri ol¢iilmiis olup. Sirasiyla maksimal gama agisal degisimi stres grubunda 30
derece, kontrol grubunda ise 20 derece olarak bulunmustur. Calismamizda ise stres
grubunda gama a¢1 maksimal degisimi 45.88 kontrol grubunda ise 30.37 olarak
bulunmustur. Bu acisal farklilik Pregazzi ve arkadaslarinin gama agis1 6l¢lim metodu
farkliligindan kaynaklanmaktadir. Calismalarinda symphis pubis alt ve iist noktasindan
gecen dogrusal bir hat almak yerine symphisis pubis tabanini siyiran bir hat olarak
almiglardir. Bu dogrusal ve noktasal sabit noktalar olmayacagi icin her dlglimde ayni
hastada bile farkli sonuglar ¢ikabileceginden metod olarak zayif bir ydntemdir.
Calismamizdaki gama agisi(inclination angle of urethral axis) degerinin Pregazzi ve
arkadaglarinin caligmasina gore degersel olarak daha yiiksek olmasi da bu metod farklilig:
nedeniyledir. Fakat bakildiginda valsalva 6ncesi ve sonrasi olarak degisimsel ac1 degeri

acisindan benzer sonuglar1 gostermektedir.

Nishibayashi ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada pelvik organ prolapsusu olan
hastalarda preop ve postop mesane boynu mobilitesi ve funneling indeks degeri (FI)
farkliliklar1 kiyaslanmigtir. BNM (mesane boynu mobilitesi) 10 mm alt1 ve iistii degerler
olarak alinmistir. BNM 10 mm altindaki 44 hastanin %18’inde stres {iriner inkontinans
varken BNM 10 mm {iizerindeki hastalarin %36’sinda stres iiriner inkontinans izlenmis.
(p:0.03) FI 150 ana deger alinmis. Ve FI degeri 150’nin altindaki hastalarda %24, FI
degeri 150 iizerindeki hastalarda ise %56 oraninda stres iiriner inkontinans izlenmistir.
Calismamizda ise kontrol grubunda funneling olan hasta izlenmemis olup valsalva ile
bakildigi stres grubunda funneling indeks median degeri 234.25, mikst {iriner inkontinans

olan grupta ise 241.30 olarak bulunmustur.
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Huey-Yi Chen ve arkadaglarinin yaptigi bilgisayardan metodize dlgiim tabanli
stres liriner inkontinans ¢alismasinda beta agisi(PUVA) degisimi, mesane boynu
mobilitesi 6l¢limii ve funneling aragtirmasi yapilmis stres iiriner inkontinansi olan grup
ile kontrol grubu kiyaslanmistir. Kontrol grubu ve stres iiriner inkontinans yas grubu
calismamizla korele bir sekilde benzerdir. BMI degerleri Yung Hu ve arkadaslarinin
calismasinda oldugu gibi bizim ¢alismamiza gore daha diisiik degerlerdedir. Neden olarak
cografi popiilasyon farkliligini géstermektedir. Kontrol grubunda beta agis1 dinlenme ve
valsavada siras1 ile 90.2, 108.8 dir. SUI grubunda ise 98.2, 136.0°dir. Farksal olarak
kontrol grubu 18.6, SUI grubu ise 37.8°dir. Calismamizda ise beta agis1 farksal degeri
kontrol grubunda 18.9, SUI grubunda ise 59.12°dir. Huey-Yi Chen ve arkadaslarmin
caligmasinda SUI grubundaki hastalarin yarisinda funneling izlendi. Kontrol grubunda
ise funneling izlenmedi. Calismamizin hasta sayisinin daha fazla olmasi Huey-Yi Chen

ve arkadaslarinin ¢caligmasina gore ¢alismamizi daha gii¢lii kilmaktadir.

Uger ve arkadaslariin yaptig1 mesane asir1 aktivitesi (urge inkontinans) olan
hastalarda mesane duvar kalinligi dolu ve bos mesane olarak kontrol grubu ile
kiyaslanmistir. Bos mesanede Ul hasta grubunda mesane duvar kalinligi 4.33 (1.21) ve
kontrol grubunda 3.2 (2.5) mm olarak goriilmiis. Calismamizda ise mesane duvar kalinligi
bos mesanede 6l¢iilmiistiir. Degerler ise SUI’de 4.89 (0.81), MUI 5.60 (1.14) ve kontrol
grubunda 4.61 (1.01) olarak gelmistir. Mikst iiriner inkontinans grubunda diger gruplara
gore daha kalin izlenmis ve anlamli sonug¢ almmistir. (p:0.002) Uger ve arkadaslarinin
aldig1 Olgiimlere gore calismamiza kiyasla farkli sonuglarin goriilmesinin nedeni olarak
ise bos mesane ol¢iimleri tamamen bos mesanede yapilmamakta; 50 cc ve altinda mesane
hacmi bos mesane olarak degerlendirilmekte. Mesane duvar kalinlig1 dl¢tiimii ile ilgili
calismamizdaki gibi standartize bir Ol¢lim metodlar1 belirtilmemektedir. Bunlardan

dolay1 6l¢iimsel sonuglarin farkliliklar gézlenmektedir.

Ming Yang ve arkadaslarinin yaptig1 mesane duvari kalinliginin sistouretrografik
ve ultrasonografik degerlendirilmesinde 492 hasta 248’1 stres iiriner inkontinans olan
hasta degerlendirilmistir. Hastalarin beta agis1 ve mesane duvari kalinliklar1 6l¢tilmiistiir.
Mesane duvari kalinliklar1 mesane trigon ve kubbe bolgesinden ayri olarak ol¢tilmiistiir.

Bu hastalarin beta acis1 dinlenme an1 ve valsalvada olmak tizere sirasiyla 97.8 (1.0), 147.6
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(1.5) olarak olglilmiistiir. Caligmamizda ise stres {iriner inkontinans grubunda 152.52,
211.64, mikst Uriner inkontinans grubunda 145.52, 179,52, kontrol grubunda 145.27,
164.17 olarak gelmistir. Trigon’da mesane duvar kalinligi 5.8 (0.1), mesane kubbesinde
mesane duvar kalinligr 5.9 (0.1) olarak Slgiilmiistiir. Calismamizda ise stres grubunda
4.89 (0.81), mikst uriner inkontinans grubunda 5.60 (1.14), kontrol grubunda 4.61 (1.01)

olarak goriilmiistiir.

Calismamiz benzer calismalar ile kiyaslandiginda literatiirdeki perineal
ultrasonografik Ol¢tim metodlarinin hepsinin kullanildigi ve sonuglarinin birbiri ile
kiyaslanabildigi tek ¢aligmadir. Fonksiyonellik olarak ¢aligma teorisindeki odak noktasi
mesane boynu mobilitesi olmustur. Bu sebepten dolay1 inkontinans mekanizmasindaki
mesane boynu mobilitesi ve bu mobiletinin ultrasonografik tespiti ¢aligmanin ana hattini
olusturdugundan dolay:1 calisma gruplari; stres iiriner inkontinans ve mikst tip liriner
inkontinansi olan hastalar1 icermektedir. Urge iiriner (asir1 aktif mesane) inkontinans
patofizyolojik olarak farkli bir mekanizma oldugundan dolayr calismaya dahil
edilmemistir. Stres grubundan hastalar gruba secilirken ultrasonografik metodun
farklilig1 ve anlamliligin1 dramatik bir sekilde net gosterebilmesi igin stres inkontinans
grubu toplanirken sadece semptomatik sikayetleri olan hastalardan ziyade jinekolojik
muayenede valsalva ile (stres ped testi) triner inkontinans gozlenen hastalar stres triner
inkontinans grubuna dahil edilmistir. Stres iriner inkontinans grubu olusturulurken
ultrasonografik Ol¢limlerde mesane boynu mobilitesinin net gozlenebilmesi agisindan

mesane boynu sling cerrahisi (TOT,TVT) geciren hastalar gruplara dahil edilmemistir.

Onceki yapilan calismalarda literatiirde bazi farkli 6l¢iim metodlart igin farkli
tanimlar kullanilmistir. Baz1 calismalarda gama agis1 ve alfa agis1 birbirinin yerine
kullanilmistir. Ama tanimsal anlamda bakildiginda “pubouretral ag1” ve “inclination
angle of urethral angle” tanim anlaminda sabit bir ac1y1 gostermektedir. Isimlendirme
anlaminda bu ikilem gibi bir degisim (alfa yerine gama, gama yerine alfa kullanilmasi)
goriilmektedir. Literatiirdeki bazi ¢aligmalarda 6rnek verilecek olursa; BSD (bladder

symphisial distance) tanimsal olarak kullanilmis olup; teoriginde ¢calismamizda anlatilan

68



“BND-Dy-Change” ile aymi tanimi gostermektedir. Ayni ultrasonografik metodu
gosteren farkli tanimlardaki metodlardan sadece o metodolojik tanimi gosteren biri 6l¢iim
metodu olarak alinmistir. Metodoloji kalabalig1 yapilmayip ¢alismanin daha da karmasik

ve de anlasilamaz bir hale gelmesi engellenmistir.

Calismamizin limitasyonlar1 (sinirliliklar1) acisindan  degerlendirildiginde;
mesane dolulugu i¢in 6l¢limlerde standartize edilen bir mesane doluluk miktar1 olmadig:
icin Ol¢iim sonuclar1 ayni hastalarda farklt mesane doluluk zamanlarinda bakildiginda
farkli sonuglar verecektir. Schaer ve arkadaslarinin yaptigi farfkli mesane doluluk
hacimlerinde farkli 6l¢tim sonuglar1 vermesi ile goriilmektedir. Valsalva 6ncesi ve sonrasi
degerler, valsalva dncesi ve sonrasi degisimsel degerler farkli mesane hacimlerinde
orantisiz bir sekilde degismektedir. Calismamizin en biiyiik limitasyonu standartize bir
mesane doluluk voliimiiniin olmayisidir. Standartize bir mesane dolulugu olmadan
yapilan bir ¢aligma pozitif yonleri de bulunabilir. Rutin poliklinik kontroliine gelen
hastalarda mesanede voliimsel (hacimsel) sabitlik gozetmeksizin ¢ikabilecek anlamli
sonuglar bize rutin poliklinik kontroliinde ve driner inkontinans tanisal metodunda
kolaylik saglar. Calismamizda da 6l¢lim metodlarinda ¢ikan anlamli sonuglar metodsal
uygulama yoniinden bakildiginda; rutin poliklinik kontroliinde ve iiriner inkontinans

tanisinda yardimci metodsal olarak kolaylik saglayacagi goriilmektedir.

Uriner inkontinans; direkt olarak bir laboratuvar sonucu ile yada direkt olarak tek
radyolojik metod ile tanis1 konulabilen bir hastalik degildir. Uriner inkontinans belli
patolojilerin ve bilinmeyen faktorlerin de yol a¢tigi bir semptomdur. Sistoselinin olup
olmamasi, gecirilmis cerrahi etkisi, yas, menapoz, sigara, pelvik anatomik zayifliklar,
genetik yapir gibi bir¢ok faktdriin etkili oldugu yapida biitiin degiskenler ayn1 anda
degerlendirilip etkilerine gore bir derecelendirme yapmak zordur. Ultrasonografik metod
ile ve bu metodun gelistirilmesi ve de zenginlestirilmesi ile, bu konuda yapilan ¢calismalar
ile anatomik tabanli bozukluklarin (mesane boynu hipermobilitesi) tespiti ve gerekliligi

konusunda net sonuglar alinabilecektir.
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Calismamizda netice itibariyle perineal ultrasonografik Ol¢iim metodlarinin
mesane boynu mobilitesini degerlendirmesi ve gruplara gore korelasyonu anlamli
sonuglar vermistir. Uriner inkontinans tanisinda mesane boynunun mobilitesinin
gosterilmesi ve standartize degerlere gore derecelendirmesinin yapilmasi ile iiriner
inkontinansin dogru klasifikasyonunun yapilmasinda ve de tedavinin modalitesini
belirlemede (medikal yada cerrahi gereklilik) gereklidir ve faydali da olacaktir. Uriner
inkontinansin etyolojisi ile ilgili de ¢alismamizda demografik verilerin driner inkontinans

ile olan iligkisi de hastaligin etyolojisinin agiklanmasinda katki gosterecektir.
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6.SONUC

Uriner inkontinans kadinlarda ilerleyen yas ile birlikte gittikge artan; sosyolojik,
psikolojik problemlere yol agan bir hastalikdir. Hastaligin tanisinin dogru konulmasi ve
mesane boynu mobilitesinin gosterilmesi stres driner inkontinans ve mikst tip Uriner
inkontinans’in tanisinda da tedavi modalitesinin belirlenmesinde de 6nemli bir rolii

bulunacaktir.

Calismamizda etyolojik acidan demografik veriler incelendiginde gegirilmis
cerrahi Oykiisii ve miidahaleli (enstriimental) dogumun iiriner inkontinans ile iligkisi

bulunmustur.

Perineal ultrasonografik sonuglarin analizinde ise 6l¢iim metodlar1 (PUV, Alfa,
Gama, BND-Dy) anlaml1 sonuglar vermis ve 6zellikle bu 6l¢iim metodlarinin degisimsel
(Ch) degerlerin iiriner inkontinans tan1 ve klasifikasyonunda kullaniminin dogru neticeye
ulagsma ve gerekliligi net bir sekilde goriilmektedir. Mesane boynu funneling olmasi
direkt olarak triner inkontinans ile iliskili olarak goriilmiistiir. (p:0.001) Q tip test
sonuglart literatiir ile paralel bir sekilde kullanilabilirlik ve ¢alismadaki anlamli sonuglari

dogrultusunda degerli oldugu goriilmiistiir.
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