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OZET

AMAC: Uriner inkontinans, yasami tehdit eden bir durum olmasa da siirekli 1slaklik,
irritasyon ve koku olmasi endisesi; depresyona kadar varan emosyonel sorunlarin
gelismesine sebep olur. Bu ¢alismada Neurotrac® Myoplus 4 Pro tedavisi ve kegel
egzersizlerinin; stress {riner inkontinansli hastalarin; yasam Kkalitesine,cinsel
fonksiyon iizerindeki etkisine ve inkontinans semptomlarina etkisinin kisa donem
sonuclar1 karsilastirilmasi1 amaclanmistir.

MATERYAL ve METOD: Ocak 2016-Aralik 2016 tarihleri arasinda; Sakarya
Egitim Arastirma Hastanesi(SEAH) Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigine
ait trojinekoloji poliklinigine iiriner inkontinans sikayeti ile bagvuran, muayene ve
degerlendirme sonucu stres iiriner inkontinans tanist alan 60 hasta caligmaya dahil
edildi. Hastalarin yarisina 12 haftalik biofeedback tedavisi; diger yarisina da kegel
egzersizleri verilerek, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi iiriner inkontinansa etkisi,
yasam kalitesindeki etkisi ve cinsel fonksiyon tizerindeki etkisi incelenmistir.
BULGULAR: Kegel egzersizleri ve biofeedback tedavisinin; idrar kagirmanin
yasam kalitesini ne derece etkiledigini gosterebilmek i¢in kullandigimiz 1C1Q-SF
skorlarinda istatiksel oranda anlamli bir bicimde diismeye sebep oldugu tespit edildi.
Kegel egzersizleri ve biofeedback tedavisinin; hastalarin cinsel yasamlarinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilan FSFI skorlarinda; istatiksel oranda anlamli bir
bicimde diismeye sebep oldugu tespit edildi.

SONUC: Calismamiz ile Kegel egzersizlerinin ve NeuroTrac® MyoPlus 4 Pro ile
yapilan biofeedback néromodiilasyon uygulamasinin SUI’da istatiksel olarak anlamli
sonuglarin oldugu goriilmektedir. Yine bu tedavi ile, is hayatinda, sosyal hayatta
kisiyi rahatsiz eden, giinliik islerin yapilmasina engel olan ve hatta bu isleri
birakmalarina neden olan kosullarda, kisiyi rahatlatacak diizeyde, istatistiksel bir

anlamlilik ortaya koyarak belirgin bir iyilesme sagladigini1 gérmekteyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Biofeedback, Cinsel fonksiyonlar, Kegel egzersizleri,

Stress tiriner inkontinans, Yasam kalitesi.



SUMMARY

Effects Of Biofeedback Application And Kegel Exercises As Stress Urnary
Incontinance Treatment On Urinary Incontnance, Quality Of Life And Sexual

Function

AIM: Urinary incontinence is not a life-threatening disease but constantly wetness
makes emotional problems and depression with irritation and odor anxiety. In this
study we compare short term results for stress urinary incontinence treatment with
Kegel Exercises versus Neurotrac ® Myoplus 4 Pro.

MATERIALS AND METHODS: We included 60 patients who is referred to
Sakarya Training And Research Hospital(SEAH) Urogynecology Clinic of
Gynecology and Obstetrics Department with stress urinary incontinence. Half of
patients were given biofeedback treatment for 12 weeks and kegel exercises for the
other half for comparison of before and after treatment results of urinary
incontinence situation, quality of life and and sexual function.

RESULTS: We found that Kegel exercises and biofeedback treatment decrease
ICIQ-SF scores statistically significant which shows us severity, frequency and type
of urinary incontinence and life of quality. And also we found this two treatment
decrease FSFI scores statistically significant which shows sexual function of patients
with urinary incontinence.

CONCLUTION: Kegel exercises and Biofeedback Neuromodulation application
with NeuroTrac® MyoPlus 4 Pro have statistically significant results on SUI
treatment. Also with this two treatment patients with SUI which prevents people
from doing their work, affects their quality of life and social life, treated with

statistically significant improvement.

KEYWORDS: Biofeedback, Stress Urinary Incontinence, Kegel Exercises, Quality
of life.
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KISALTMA VE SIMGELER

ICS . International Continence Society
SUi : Stress tiriner inkontinans

Ul : Uriner Inkontinans

MR : Manyetik rezonans

GAG : glikozaminoglikan

SU . sfinkter iiretra

Uvs : Uretrovajinal sfinkter

KU : kompresor tiretradir

ATFP - arkus tendineus fasya pelvis
MMK : Marshal-Marchetti-Kranz

PTKE : pelvik taban kas egzersizleri
BMI : vicut kitle indeksi

PPA : Fenilproponolamin

FDA : Gida ve Ilag Dairesi

PVDO : paravajinal defekt onarimi

TVT : tension free vaginal tape

TOT : transobturator tape

ISY : intrensek sfinkter yetersizligi
ICIQ-SF . International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short
Form

FSFI : Female Sexual Function Index
PVR : iseme sonrasi rezidl idrar miktari
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SEKILLER

Sekil 2.1.1. A; Bilaminar embriyonik disk. B; primitif ¢izginin olusumu (Moore
K.L. The Developing Human: Clinically Oriented Embriology, 8th Edition, 2008).
Sekil 2.1.2. Trilaminar embriyonik diskin olusumuna ait sematik ¢izimler(15-
16.giinler). Oklar mezensimal hiicrelerin primitif ¢izgiden invajinasyonunu ve
endoderm arasima gocilinii gostermektedir. C, E ve G; {iglincii haftanin erken
donemlerinde amniyon zar1 kaldirilmis embriyonik diskin dorsal goriiniimii. D, F ve
H embriyonik diskten gecen transvers kesitler. Kesit diizeyleri C, E ve G de
belirtilmistir(Moore K.L. The Developing Human: Clinically Oriented Embriology,
8th Edition, 2008).

Sekil 2.1.3. Kloakanin {irorektal septum ile iirogenital siniis ve rektuma
boliinmesinin ardigik evreleri(Sirasiyla 4.,6. ve 7. haftalarda yandan goériiniimleri)

(Moore K.L. 2008).

Sekil 2.2.1.1. Sag Os Koksa (Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015)

Sekil 2.2.2.1. Kemik, liagamentler, pelvik duvarlar ve iligkili yapilarin agikliklar.
Iskial spina kiigiik bir yildizla isaretlenmistir. L5: besinci lomber vertebra, LST:
lumbosakral gévde, PS: Simfizis pubis, S1-S3: birinci-ligiincii sakral sinirler, SSL:
Sakrospinéz ligament, STL: Sakrotuberéz Ligament(Schorge J.O. Williams
Gynecology, 2015).

Sekil 2.2.3.1. Pelvik duvarm kas ve fasyasi ile pelvik taban innervasyonu. Iskial
spina kiiclik bir yildizla isaretlenmistir. L5: besinci lomber vertebra, PS: Simfizis
pubis, R: Rektum, S1-S5: birinci-besinci sakral sinirler, U: Uretra, V:
Vajina(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

Sekil 2.2.4.1.1. Pelvik taban ve pelvik taban kaslarinin iistten goriiniimii(Schorge

J.O. Williams Gynecology, 2015).

Sekil 2.2.4.3.1. Pelvik tabanin alttan goriiniimii(Schorge J.O. Williams Gynecology,
2015).
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Sekil 2.2.4.7.1. Pelvik organlar ve pelvik taban kaslar1 ve bag dokusunun dinlenme
(A) ve batin i¢i basing artisi (B) sirasinda etkilesimi(Schorge J.O. Williams
Gynecology, 2015).

Sekil 2.2.7.1. Pelvik arterler. Bu sckilde uterus ve rektum solda
gosterilmistir(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

Sekil 2.2.8.1. Pelvik otonom sinirler. Superior ve inferior hipogastrik pleksus. S1-
S4=1.-4. Sakral sinirler(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

Sekil 2.3.1. Uretra ve iliskili kaslar(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

Sekil 2.3.4.1.1. On iiggenin yiizeyel boslugu ve arka perineal iiggen. Resmin solunda
Colles fasyasi ¢ikarildiktan sonra gosterilen yapilar. Resmin saginda ylizeyel perine
kaslarinin  ¢ikarilmasindan sonra gosterilen yapilar(Schorge J.O. Williams
Gynecology, 2015).

Sekil 2.3.4.2.1. On perine iicgeninin derin boslugu. Resmin saginda perineal
membran ¢ikarildiktan sonra gosterilen yapilar. Kiiciik resim: Cizgili iirogenital
sfinkter kaslari. Ayrica perineal cisime yapisan tiim yapilarda gosterilmistir:
bulbokaverndz, yiizeyel transvers perineal kas, eksternal anal sfinkter, ve
puboperineal kaslar, perineal membran ve iireterovajinal sfinkter(Schorge J.O.

Williams Gynecology, 2015).

Sekil. 2.3.5.1. Pudental sinir ve damarlar. Cizgili iirogenital sfinkter ve eksternal anal

sfinkter kaslarinin sinir destegi(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

Sekil 2.4.2.1.1. Mesane Anatomisi. A. Mesane anatomisinin 6n arka goriinimii.
Kiiciik resim: Mesane duvart mukoza, submukoza, miiskiilaris ve adventisya
tabakalarimi icerir. B. Mesane duvarinin mikroskopik fotografi. Bos bir mesanenin
mukozast kivrimli katlantilara ya da kivrimlara sahiptir. Detriisér kasinin kas
liflerinin pleksiform dizilisi, li¢ farkli tabakasinin tanimlanmasinda giicliie neden

olur(Schorge J.0. Williams Gynecology, 2015).

Sekil 2.4.2.2.1. Insanda sinir sisteminin boliimleri. Periferik sinir sistemi; (1) ¢izgili
kaslarin istemli hareketlerine aracilik eden somatik sinir sistemi ve (2) diiz kaslarin
istemsiz hareketlerini kontrol eden otonom sinir sistemi. Otonom sinir sistemi ayrica
adrenerjik reseptore baglanan epinefrin ve norepinefrin araciligi ile etki gdsteren

sempatik boliim ve muskarinik veya nikotinik reseptdre baglanan asetilkolin araciligi



ile etki gosteren parasempatik bolim olarak ikiye ayrilir(Schorge J.O. Williams
Gynecology, 2015).

Sekil 2.4.2.2.2. Mesane kubbesi parasempatik muskarinik reseptorler (M) ile
sempatik beta adrenerjik reseptorlerden zengindir. Mesane boynu ise yogun alfa

adrenerjik reseptor icerigine sahiptir(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

Sekil 2.4.2.3.1. Cizgili trogenital sfinkter anatomisi(Schorge J.O. Williams
Gynecology, 2015).

Sekil 2.4.2.4.1. idrar depolanmasiin fizyolojisi(Schorge J.O. Williams Gynecology,
2015).

Sekil 2.4.2.5.1. Uretra anatomisinin ¢izimi. A: Capraz kesitte {iretra anatomisi, B:

Mesane boynu ve liretra anatomisi(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

Sekil 2.4.3.1. Idrar bosaltilmasinin fizyolojisi(Schorge J.O. Williams Gynecology,
2015).

Sekil 2.4.4.1.1. Basing iletim teorisinin sematik anlatimi. Normal destegi olan
kadinlarda intraabdominal basing artis1 mesane ve iiretranin karsi taraflarina esit
olarak etki eder ve bu sekilde kontinans saglanirken zayif iiretra destegi olan
kadinlarda basing artis1  Uretrovezikal aciyr degistirdiginden inkontinans

gelisir(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

Sekil 2.5.1. 20 yas tlizeri kadinlarda UI prevalansi. Veriler EPINCONT calismasindan
alimmustir(Hannestad, Y.S. et al. 2000).

Sekil 2.5.2. Yas gruplarina gore Stres, Urge ve Mikst tip Ul prevalansi(Vatché A. et
al. 2017).

Sekil 2.5.3. Uriner inkontinansin dogal siireci. Maruziyet bir risk faktdrii ile siirecin
baslangicini temsil etmektedir; internal doz sekel kalsin yada kalmasin yaralanmalari
temsil eder; maruziyetin biyolojik efektif dozu UI olusturmak i¢in gereken esik
degeri temsil eder; erken biyolojik etki siipheli maruziyette ortaya ¢ikan reversibl Ul
semptomlarin1 temsil eder; degisen yapi ve fonksiyon ise tedavi edilmedigi siirece
spontan olarak gerilemeyen Ul semptomlariyla ortaya ¢ikan hastaligi (SUI, UUI,
MUI) temsil eder(Vatché A. et. al. 2017).



Sekil 2.5.1.5.2.1. Q Tip testin uygulamasini gdsteren ¢izim. A. Dinlenme sirasindaki
Q-Tip agis1. B. Valsalva Manevrasi esnasindaki Q-Tip agisi(Schorge J.O. Williams
Gynecology, 2015).

Sekil 2.5.1.6.2.1. Tagiabilir mesane tarayicisi.

Sekil 2.5.1.6.3.1. Cok kanalli {irodinamik degerlendirmenin yorumlanmasi:
Sistometrogram. Mesanede olusan basinci(Bmes) saptamak i¢cin mesaneye bir kateter
yerlestirilir. Mesanedeki basing karin basing ve mesanenin detriisor kasinin
olusturdugu basincin birlesiminden olusur. Mesane basinci (Bmes)= Karin igi
basing(Bkar) + Detriisér basinci(Bdet). Ikinci bir kateter, karin i¢i basinc1 (Bkar)
belirlemek icin vajinaya (veya ileri derecede prolapsus varsa rektuma) yerlestirilir.
Mesaneye oda sicakliinda su doldurulurken hastadan her 50 ml’de 6ksiirmesi istenir
ve eksternal iiretral meatus, kateter etrafi idrar kacagini saptamak i¢in incelenir. ilk
iseme hissindeki hacim ve mesane kapasitesi kaydedilir. Ayrica, detriisor basinci
(Bdet) kanali, test sirasinda detriisor aktivitesinin olup olmadiginin saptanmasi i¢in
pozitif yon degistirmeler agisindan izlenir. Detrusor basinci (Bdet), kateterlerin
herhangi biri tarafindan dogrudan odlglilemez. Ancak ilk esitlikten detrusor basinci
(Bdet), karin basinci(Bkar) mesane basincindan cikartarak hesaplayabiliriz. Detriisor
basinct (Bdet)= Mesane basinci (Bmes)- Karin igi basinci (Bkar) (Schorge J.O.
Williams Gynecology, 2015).

Sekil 2.5.1.6.3.2. Urodinami testi. Sistometrografi A, B ve C boliimlerinde
gosterimistir. A. Normal bir fonksiyonu olan hastada Oksiirme veya valsalva
manevrasi ile uyaranin detriisér basicinda anormal bir artisa yol agmadigina dikkat
ediniz. B ve C. Detriisor asir1 aktivitesi ile birlikte tirodinamik stres inkontinansi olan
bir hasta. Birincisi, Okslirme veya valsalva manevrasi yoklugunda spontan detriisor
aktivitesi artmis mesane basincina yol acar. Ikincisi, detriisor kas aktivitesinden
bagimsiz olarak Oksiiriik tek basina idrar kagagina neden olur. D. Basing Flovmetri.
Maksimum kapasite ve emir altinda, detriisér kontraksiyonu gerceklesmis ve iseme
baslamig(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).
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1. GIRIS VE AMAC

Pelvik taban; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi yasamsal fonksiyonlarda
gorev alir. Bu fonksiyonlar i¢in kemik dokusu, bag dokusu, kas dokusu ve bunlarin
innervasyonunu saglayan santral ve periferik sinir sisteminin saglikli ¢alismasi

gerekir.

Uriner inkontinans Uluslaras1 Kontinans Dernegi(International Continence Society-
ICS)nin tanimlamasina gore sosyal ya da hijyenik agidan bir sorun olusturan, objektif
olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagirma durumudur. Bir ¢ok alt tipi olsa da bizim
calismamizda stress iiriner inkontinans ele alinmaktadir. Stress iiriner inkontinans

(SUT) efor, hapsirma veya dksiirme ile istemsiz idrar kagirmadir.

ICS klavuzlaria gore tiriner inkontinans, bir semptom, bir bulgu ve bir durumdur

(Abrams, 2002). Stres iiriner inkontinansi olan bir hasta egzersiz veya giilme ile
istemsiz idrar kagirmadan yakinabilir. Bu semptomlarla es zamanl olarak meydana
gelen iretradan istemsiz idrar kacirma bulgusu; muayene eden kisi tarafindan
oksiirme veya valsalva manevrasi yaptirilarak gdzlenebilir. Istemsiz idrar kagirma
iirodinami esnasinda detriisor kasilmas1 olmaksizin karin i¢i basinci artis1 sonucu
gortliiyorsa stres iiriner inkontinans bir durum olarak degerlendirilir. Bu kosullar
altinda, stres firiner inkontinansin semptom yada belirtileri objektif testlerle
onaylandiginda, daha 6nce gergek stres inkontinans olarak bilinen, iirodinamik stres
inkontinans terimi kullanilir(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015). Urge Uriner
Inkontinans(UI) aniden gelen miksiyon hissi ile birlikte idrar kagirma olarak
tanimlanirken mixt tip Ul ise aniden bastiran miksiyon hissi ve aktivite ile birlikte

olan idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir (Hunskaar S. et al. 2003)

Uriner inkontinans yasami tehdit eden bir durum olmasa da 1slaklik, irritasyon, {iriner
sistem enfeksyonlari, koku, ve bu endiselerle birlikte gelen emosyonel sorunlar

yaratir.



Stress lriner inkontinans tedavisinde pelvik taban egzersizleri 1.basamak tedavi
olarak ilk sirada yer alir(Hay-Smith Be JK et al. 2015). Pelvik taban egzersizleri kas
voliimiinii arttirip, levator hiatusu daraltip, kas boyunu kisalti, mesaneyi ve rektumu
istirahat pozisyonunda yukar1 ¢ekerek etki gosterir. Bu morfolojik degisilikler ile
pelvik taban egzersizleri direk olarak kas giiciinii arttir, genital hiatus daralir ve

pelvik organlar yiikselir(Be K 2004, Braekken IH et al. 2010)

Literatiirde Castro RA ve arkadaslarinin 2008 de ve Bo K ve arkadaslarinin 1990 da
yaptig1 caligmada pelvik taban egzersizlerinin stress liriner inkontinanstaki basarisi
fizyoterapist siipervizyonunda yapildiginda %60 ile %75 araliginda olup, bu
calismalara ek olarak Zanetti MRD. ve arkadaslarinin 2007 de yaptig1 caligmada da
gozetim altinda yapilmadiginda bu basar1 %9 ile %17 araligina kadar diismektedir.
Gozetim altinda yapilmadigindaki bu basar1 kaybinin nedeni hastanin kendi basina
dogru pelvik taban kaslarini ¢alistiramamasi ve motivasyon kaybiyla hastanin

egzersizleri diizenli uygulamamasidir (Alewijnse D. et al. 2001, McClurg D. 2015).

Bu ¢alismada Neurotrac® Myoplus 4 Pro tedavisi ile kegel egzersizlerinin; hastalarin
stress tiriner inkontinans tedavisindeki kisa donem sonuglarinin karsilastirilmasi

amagclanmistir.



2. GENEL BILGIiLER

Bu boliimde alt diriner sistemin embriyolojisi, anatomisi, iiriner kontinansin
fizyolojisi ve inkontinansin fizyopatolojisi, iiriner inkontinansin tipleri ve iiriner

inkontinansin yonetimine deginilecektir.

2.1. EMBRIYOLOJi

Fertilizasyonun 2.haftasinda blastosistin implantasyonu ilerlerken embriyoblast
igerisinde kii¢iik bir bosluk olusur. Bu bosluk amnion boslugunun 6ncii yapisidir. Bu
donemde embriyoblast, amnion boslugu ile iliskili epiblast ve blastosist bosluguna

bitisik hipoblasttan olusan bilaminar embriyonik diske farklilanir(Sekil 2.1.1).

Amniyon boglugu

Embriyonik
Baglant sapi ektoderm

Prekordal plak
Primitif gizgi

Umbilikal kese
(yolk yada vitellus
A - kesesi) . 3 ; £
& Umbilikal kese
B (yolk yada vitellus
kesesi)

Sekil 2.1.1. A; Bilaminar embriyonik disk. B; primitif ¢izginin olusumu (Moore K.L.
The Developing Human: Clinically Oriented Embriology, 8th Edition, 2008).

3.haftada epiblast hiicrelerinin diskin orta diizlemine gd¢ii sonucunda olusan primitif
cizginin {lrettigi mezensimal hiicreler organize olarak {iciincii germ tabakasi olan
intraembriyonik mezodermi meydana getirir. Bu sekilde epiblast tabakasini
embriyonik ektoderm admi alir ve hipoblast tabakasi da embriyonik endoderm
tabakas1 adim1 alarak mezoderm ile beraber trilaminar diski olusturur. 4.haftanin

basinda trilaminar germ tabakasi katlanarak silindir seklini alir(Sekil 2.1.2).



Kraniyal ug Amniyon
Embriyonik ektoderm

Prokordal plak Prokordal plak

Embriyonik ektoderm Primitif gizgi
Primitif gizgi
== D kesitinin dizlemi

Amniyonun kesilen kenari intraembriyonik Embriyonik endoden

= mezoderm

Umbilikal kesesini saran D

ekstraembriyonik mezoderm

Kaudal ug
Primitif dgumdeki
primitif cukur
Notokord uzantisi Ekstraembriyonik
somatik mezoderm
== F kesitinin diizlemi
Primitif digim Ekstraembriyonik

Primitif gizgi splenigk meRdeen

- Primitif oluk B Umbilikal kese
Embriyonik ektoderm
Notokord uzantisi
Primitif oluk
intraembriyonik
mezoderm
== H kesitinin diizlemi Trilaminar
embriyonik disk

G Primitif oluk

Sekil 2.1.2. Trilaminar embriyonik diskin olusumuna ait sematik c¢izimler(15-
16.giinler). Oklar mezensimal hiicrelerin primitif ¢izgiden invajinasyonunu ve
endoderm arasmma gocilinii gostermektedir. C, E ve G; diglincii haftanin erken
donemlerinde amniyon zar1 kaldirilmis embriyonik diskin dorsal gériiniimii. D, F ve
H embriyonik diskten gecen transvers kesitler. Kesit diizeyleri C, E ve G de
belirtilmistir(Moore K.L. The Developing Human: Clinically Oriented Embriology,
8th Edition, 2008).

Embriyonun biiyiimesi ve katlanmasi esnasinda endoderm tabakasindan 6n barsak,
orta barsak ve son barsak olusur. Son barsagin terminal kismi hafifce genisleyerek

kloakayi(mesane ve rektum taslagi) olusturur.



Kloakanin ventralinde parmak benzeri ¢ikint1 olan allantois yerlesmistir. Kloaka;
allantois ve son barsak arasindaki agida mezensimden gelisen iirorektal septumla
dorsalde rektum ve ventralde iirogenital siniis olarak iki pargaya ayrilir(Sekil 2.1.3).
Mesane esas olarak iirogenital siniisiin vezikal parcasindan gelisir, fakat trigon

bolgesi mezonefrik kanallarm kaudal uclarindan kken almaktadir. Uretra ise

tirogenital siniisiin orta pelvik par¢asindan olusur(Moore K.L. The Developing
Human: Clinically Oriented Embriology, 8th Edition, 2008).

Sekil 2.1.3. Kloakanin iirorektal septum ile Tiirogenital sinlis ve rektuma
boliinmesinin ardisik evreleri(Sirasiyla 4.,6. ve 7. haftalarda yandan goriiniimleri)

(Moore K.L. 2008).

2.2. ANATOMI

2.2.1. Kemik Pelvis ve Pelvisin Eklemleri

Kemik pelvis; innominat kemikler diye adlandirilan ii¢ kal¢a kemigi olan ilium,
iskium pubis ve sakrum ile koksiksten olusur. (Sekil 2.2.1.1). Innominat kemigi
olusturan ileum, iskium ve pubis, femur bas ile eklem yapan fincan seklinde bir yap1
olan asetabulumda birlesirler. Arkada sakroiliak eklem yerinde sakrum ile birlesen
ilium ve pubis kemikleri simfizis pubisin 6niinde birbiriyle eklem yapar. Sakrum ve
ileumun eklem ylizeylerini birlestiren sakroiliak eklem, sinovyal bir eklemdir.
Kemik pelvisin saglamliginda bu eklem ve ligamentlerinin belirgin katkis1 vardir. Bir
fibrokartiljenoz disk araciligi ile pubis kemiklerinin eklem yiizeklerini birlestiren
simfizis pubis ise kartilajendz bir eklemdir. Yaklasik besinci sakral vertebra (S5)

diizeyindeki spina iskiadika iskiumun medial yiizeyinden posteromediale dogru



¢ikint1 olusturan, klinik olarak 6nemli kemik ¢ikintilardir.

iliak yarik cikint;
Posterior
§9peri9r Anterior
iliak spina superior
iliak spina
Biiyiik siyatik gentik
' Asetabulum
Iskial spina
Kugik siyéfik gentik

inferior pubik
ramus

iskial tuberosit
Obturator foramen

Sekil 2.2.1.1. Sag Os Koksa (Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015)

2.2.2. Pelvik Agikhiklar

Pelvisin arka, alt ve yan duvarlari, bircok 6nemli yapinin gectigi ¢ok sayida acikliga
sahiptir. Biiyilik obturator foramen, ilium ve iskium arasinda bulunup, hemen hemen
tamamiyla obturator membran ile doldurulmustur. Bu membranin iist kisminda ise
obturator kanal olarak da bilinen kiiciik bir agiklik bulunur. Obturator kanal, uylugun
medial(adduktor) boliimiiniin i¢ine obturator norovaskiiler demetin gecisini saglar

(Sekil 2.2.2.1).

Kemikle kapli olmayan pelvisin arka dis duvarinda, iki onemli aksesuar ligament
olan, sakrospindz ve sakrotuberdz ligamentler, iskimu biiyiik ve kiiglik siyatik
centiklerinden biiyiik siyatik foramen ve kiigiik siyatik foramen olarak ikiye ayurir.
Priform kas, internal pudental ve inferior gluteal damarlar, siyatik sinir ve sakral sinir
pleksusunun diger dallar1 iskial spinanin ¢ok yakinindan biiyiik siyatik foramenin

icinden gecer.



Pudental sinir, internal pudental damarlar ve obturator internusun tendonu, kiigiik
siyatik foramenden geger. Arkada dort ¢ift pelvik santral foraminadan ilk dort sakral

sinirin 6n kisimlari ile lateral sakral arter ve venler gecer.

Sakrumun anterior &)y Sapiaios ghusaia,

longitudinal ligamenti

Sakroiliak eklem

Kauda ekuina

Anterior superior
iliak spina
j Goriinen sakral sinirlerle
fosicvad k. birlikte anterior sakral
foramenler
Eksternal iliak a.

Inguinal ligament

Obturator s. ve a.

girisiyle pudental
sinir Inferior gluteal a.
Pubik tiberkiil
Koksiks
Arkus tendineus
levator ani

Arkus tendineus Obturator k. ve pudental s. ve

fasya pelvis a. gegis yolu boyunca kiigiik
siyatik foramen
Superior ve inferior ;
fasya tabakalari ile Obturator internus k. internal pudental a. & s.
levator ani k. & katlanmis fasyas

Acgilmis pudental kanal

Sekil 2.2.2.1. Kemik, liagamentler, pelvik duvarlar ve iligkili yapilarin agikliklar:.
Iskial spina kiiciik bir yildizla isaretlenmistir. L5: besinci lomber vertebra, LST:
lumbosakral gévde, PS: Simfizis pubis, S1-S3: birinci-tigiincii sakral sinirler, SSL:
Sakrospinéz ligament, STL: Sakrotuber6z Ligament(Schorge J.O. Williams

Gynecology, 2015).

2.2.3. Ligamentler

Ligament, ¢ogunlukla iki kemigi birbirine baglayan bag dokusu kalinlagmasidir.
Ancak, pelvisteki ligamentlerin bilesimi ve fonksiyonu degiskendir. Biiylik
cogunlugu kemik pelvis ve pelvik organlar1 destekleyen bag dokusu yapilari
olsalarda, bunlarin bir kismi 6nemli destek saglamayan diiz kas ve zayif areolar

dokuya kadar degismektedirler. Kemik yapilar1 birlestiren ve kemik pelvisin



dengesine katkida bulunan kalin bag dokusundan olusanlar sakrospindz ligament,

salrotuberdz ligament ve sakrumun 6n longitudinal ligamentidir (Sekil 2.2.3.1).

Diiz kas ve zayif areolar dokudan olusanlar ise sirasiyla Round ve Broad
ligamentlerdir. Bunlar uterus ve adnekslerin desteklenmesine katkida bulunmadan bu
organlari pelvis duvarmna baglarlar. Bunlarin aksine kardinal ve uterosakral

ligamentler, pelvik organ destegine yardimci olurlar(Sekil 2.2.4.1.1).

Promontoryum

Anterior longitudinal
ligament

Obturator internus k.
& fasyasi

Obturator kana giden
obturator s.

lliopektineal (Cooper) ligamenti

(ligamentin gorinen kismi) =

Pubik gikinti 148 = i =9 Koksigeus k.

Arkus tendineus
levator ani

Arkus tendineus
fasya pelvis
lliokoksigeus k.

Pubokoksigeus ve

puborektalis k. Levator ani kaslarinin

fasyasinin iist tabakasi

Sekil 2.2.3.1. Pelvik duvarin kas ve fasyas: ile pelvik taban innervasyonu. Iskial
spina kiiclik bir yildizla isaretlenmistir. L5: besinci lomber vertebra, PS: Simfizis
pubis, R: Rektum, S1-S5: birinci-besinci sakral sinirler, U: Uretra, V:
Vajina(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

2.2.4. Pelvik Duvar Kaslar: ve Fasya

2.24.1. Kaslar

Pelvisin alt, arka ve yan duvarlari, fasya tabakalar ile kusatilan kismen ¢izgili kaslar
ile ortiiliidiir(Sekil 2.2.4.1.1). Sakrumun 6n ve yan yiizeylerinden baslayan Priformis
kas1 kismen pelvik duvarlarin posterolateralini doldurur. Biiyiik siyatik foramenin

icinden gecip pelvisten ¢ikarak femurun biiyiik trokanterine yapisir ve eksternal ya



da lateral kalga rotatorii olarak fonksiyon goriir. Pelvisin yan duvarini ise Obturator
internus kasi kismen doldurur. Obturator membranda oldugu gibi, bu kas da ileum ve
iskiumun pelvik ylizeylerinden baslayip kiiciik siyatik foramenin i¢inden gecerek
pelvisten c¢ikar, femurun biiyiik trokanterine yapisir. Ayn1 zamanda eksternal kalca
rotatdrii olarak fonksiyon goriir.

Urogenital agiklik, pelvik taban kaslarmin olusturdugu, icinden iiretra, vajina ve

rektumun gectigi U seklindeki yapidir (Sekil 2.2.4.3.1).

Klitorisin dorsal v.

Arkus tendineus fasya pelvis

Pubokoksigeus ve
puborektalis k.

Uretra
Vajina

Rektum

Urogenital aciklik Obturator kanal

(noktali cizgi) Arkus tendineus

levator ani
Obturator internus k.

ileokoksigeus k.

Piriformis k. iskial spina

Sakral s. pleksusu

- Koksigeus k. ve
altindaki sakrospinoz
ligament

Sekil 2.2.4.1.1. Pelvik taban ve pelvik taban kaslarmin {istten gériiniimii(Schorge
J.O. Williams Gynecology, 2015).

2.2.4.2. Fasya

Cigili kaslar1 saran yap1 parietal fasyadir. Histolojik olarak, kollajenin olagan
diizenlemelerinden olusur, kasin kemik pelvise yapismasini saglar ve ayni1 zamanda
endopelvik fasya olarak da tanimlanan visseral fasya i¢in baglanma noktalar1 olarak
gorev yapar. Obturator internus kasinin medial yiizeyini 6rten bu parietal fasyanin

yogunlamasiyla da arkus tandineus levator ani olusur (Sekil 2.2.4.1.1 ve 2.2.4.2.1).



Bu yap1, ¢cok 6nemli olan levator ani kasinin pargalarinin baslangic noktast olarak

gorev yapar.

Obturator internus ve levator ani kasinin medial yiiziinii Orten fasyanin
yogunlagsmasiyla arkus tendineus fasya pelvis olusur ve 0n vajinal duvarin yan

birlesme noktasini simgeler.

2.2.4.3. Pelvik Taban

Pelvik tabana yayilan kaslara topluca pelvik diafragma denilir (Sekil 2.2.3.1,
22411 ve 2.243.1). Bu diafragmayi, fasya tabakalari ile iistten ve alttan
kusatilmis olan levator ani ve koksigeus kasi birlikte olusturur. Pelvik tabana ayni
zamanda pelvik diaframin altindaki perineal membran ve perineal cisim de katkida

bulunur.

Simfiz pubis

Klitorisin krusu

Arkus tendineus levator ani iskiopubik ramus

Obturator membran iskiokavernoz k.
(kismen kesilmis)
Bulbokavernoz k.

Perineal membran :
Perineal membran

(kesilmis)
: Yuzeyel transvers
— perineal k.
Iskial tuberosit
Perineal cisim
Levator ani kasinin
pubovajinalis inferior fasyasi
Pubokoksigeus {puboperinealis
(puboviseral) k. puboanalls < Eksternal anal sfinkter k.
(kismen kesilmistir)
Puborektalis k. Gluteus maksimus k.
Iliokoksigeus k.
Sekil 2.2.4.3.1. Pelvik tabanin alttan goriiniimii(Schorge J.O. Williams Gynecology,
2015).

2.2.4.4. Levator Ani Kas1

Pelvik tabanin en 6nemli kas1 ve pelvik organ desteginin 6nemli bir bileseni levator
ani kasidir (Sekil 2.2.4.1.1, 2.2.4.3.1 ve 2.2.4.7.1). Fizyolojik olarak kasilmasin1 sabit
bir durumda devam ettirir ve batin i¢i zorlamalara karst abdominopelvik igerigin

yiikiinii destekleyen solid bir taban olusturur.
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Levator ani kasi, birka¢ kasin birlesiminden olusan farkli baslangiglart ve
insersiyonlar1 olan kompleks bir tinitedir. Bu kasin Anatomik Terminolojide(1998)
tamimlanan (¢ Dbileseni; pubokoksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus’dur.
Pubokoksigeus ise liflerinin yapisma yerlerine gére puboperinealis, pubovajinalis ve
puboanalis olarak ii¢ boliime ayrilir. Pubokoksigeus, pelvik organlarin duvarlarina
belirgin olarak baglandigindan dolay1 levator ani kasinin bu pargasina puboviseral

kas terimi de kullanilmaktadir (Kerney, 2004; Lawson, 1974).

2.2.4.5. Pubokoksigeus Kasi

On uglari, pubik kemigin i¢ yiiziinden baslar. Vajinanin yan duvarlariyla birlesen
medial lifleri Pubovajinalis olarak tanimlanir (Sekil 2.2.4.7.1). Kadinlarda, levator
ani kasmin iiretraya dogrudan bagl lifleri olmasa da vajinaya tutunan kas lifleri,
pelvik bir kasin kasilmasi siiresince iiretranin yiikseltilmesinden sorumludur. Bu
nedenle bunlarin iiriner inkontinansa katkisi olabilir (DeLancey, 1990).
Puboperinealisin perineal cisimle birlesen lifleri tanimlanmaktadir ve bu sekilde
pelvik kaslarin kasilmasiyla perineal cisim simfizis pubise dogru cekilmektedir.
Puboanalis ile internal ve eksternal anal sfinkterlerin arasinda bulunan inter-
sfinkterik kanalda ise aniisle birlesen lifler tanimlanmaktadir. Bu lifler, aniisii
yiikseltirler ve bdylece pubokoksigeus kasi puborektalis liflerinin geri kalani ile

birlikte, lirogenital agikligin daralmasini devam ettirirler.

2.2.4.6. Puborektal Kas

Puborektalis, levator ani kasinin pubik kemigin her iki yanindan baglayan orta ve alt
lifierinden olusmaktadir ve anorektal bileskenin arkasinda U-seklinde bir aski
olusturur (Sekil 2.2.7.1). Puborektalis anorektal bileskeyi pubise dogru g¢ekerek
anorektal agiya katkida bulunmaktir. Puborektal kasin anal sfinkter kompleksinin bir

pargas1 oldugu ve fekal kontinansin devamliligina katki sagladig: diistiniilmektedir.

2.2.4.7. Tliokoksigeus Kasi
Iliokoksigeus, levator ani kasinin dcelikle destekleyici bir parcasi olarak gérev alan

en ince ve en arkadaki kismidir. Bu kas, arkus tendineus levator ani ve iskial
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spinalarin yan taraflarindan baslar. Bir tarafin kas lifieri kars: tarafin lifleriyle aniis
ve koksiks arasindaki orta hatta birlesir. Bu hat iliokoksigeal ya da anokoksigeal rafe
olarak adlandirilir. lliokoksigeus kasina ek olarak, pubokoksigeus kasinin bazi lifieri
rektumun arkasina gecer ve koksikse yapisir. Bu kas lifleri basa dogru ve
iliokoksigeus kasinin derinliklerine dogru yonlenir ve anokoksigeal rafeye katkida

bulunur.

Levator tabaka anokoksigeal rafeyi tanimlamak i¢in kullanilan klinik bir terimdir
(Sekil 2.2.7.1). Levator kaslarinin bu kismi1 rektum, iist vajina ve uterusun geri kalan

kismina destek olusturur.

Berglas ve Rubin (1953) tarafindan yapilan radyografik levator miyografi ¢alismasi,
levator tabakanin normal destegi olan kadinlarda ayakta dururken hemen hemen
horizontal plana paralel uzandig1 diisiincesini ortaya koymustur. Bu caligmalar
tkinma esnasinda levator tabakanin prolapsusu olan kadinlarda olmayanlara gore

daha vertikale yer degistirdigini gostermistir.

Levator tabakanin daha Once tanimlanan horizontal pozisyonunun aksine, yeni
yapilan dinamik MR calismasinda, valsalva esnasinda levator tabakasinin horizontal
diizlemle arasinda ortalama 44 derece ac1 oldugu bulunmustur (Hsu, 2006). Onceki
gozlemlere benzer sekilde, yazarlar valsalva esnasinda prolapsusu olan kadinlarin
kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha genis levator tabaka agisina sahip
oldugunu gostermislerdir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda prolapsusu olan
kadinlarda daha fazla perineal cisim degisimi ve daha fazla levator hiatus uzunlugu,
bu genis ac1 ile orta derecede korelasyon gostermektedir. Bir teori, levator tabaka
desteginin pelvik ligamentler ve fasyadaki bag dokusunun asir1 gerilme ya da
esnemesini Onledigini One siirmiistiir (Paramore, 1908). Buna gore, levator
kaslarindaki néromuskiiler yaralanma er gec levator tabaka ve iirogenital aciklikta
sarkma ya da vertikal egiklige neden olabilir. Sonug olarak, vajinal aks daha dik olur
ve serviks hiatus acikliginin {izerine yonelir (Sekil 2.2.7.1). Bu degisimin mekanik

etkisi, pelvik organlar1 destekleyen bag dokusunda basing artisidir. Urogenital
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acikligin boyutundaki artisin, pelvik organ prolapsusunun siddetindeki artis ile
iliskili oldugu gosterilmistir (DeLancey, 1998).

Uterosakral
ligament

lliokoksigeus k./
levator plak

puborektalis k.
Pubokoksigeus k.

Sekil 2.2.4.7.1. Pelvik organlar ve pelvik taban kaslar1 ve bag dokusunun dinlenme

Genital agikhk

(A) ve batin i¢i basing artisi (B) sirasinda etkilesimi(Schorge J.O. Williams
Gynecology, 2015).

2.2.5. Pelvik Tabanin Inervasyonu

Pelvik diyafram kaslar1 esas olarak, dogrudan besinci sakral sinir koklerinden (S2-5)
¢ikan somatik efferentler tarafindan inerve edilirler (Sekil 2.2.4.1.1) (Barber, 2002;
Roshanravan, 2007).

Geleneksel olarak cift tarafli bir inervasyon tanimlanmistir. Kasin pelvik ya da st
yiizeyi, levator ani kasmin siniri de olan dogrudan S2-5'den ¢ikan efferentler
tarafindan uyarilmaktadir. Perine ya da alt ylizey, pudental sinirin dallar1 ile uyarilir.
Bu ikinci iligki son zamanlarda tartisma konusu olup, pudental sinirin levator kasinin
inervasyonuna katkida bulunmadigi ileri siiriilmektedir (Barber, 2002). Ancak,
pudental sinirin dallari, {iiretral sfinkter ve ekternal sflnkter kaslarinin ¢izgili

kisimlarini inerve eder.
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Levator ani kasinin, ¢izgili iiretral ve anal sfinkterlerden ayri inervasyonu, bazi
kadinlarda neden pelvik organ prolapsusu, digerlerinde {iriner ya da fekal

inkontinans gelistigini aciklayabilir (Heit, 1996).

2.2.6. Pelvik Bag Doku

Periton alt1 perivaskiiler bag dokusu ve zayif gézenekli doku, pelvisin tamaminda
bulunmaktadir. Bu doku, pelvis duvarlar ile pelvik organlari birlestirir ve viseral ya
da endopelvik fasya olarak adlandirilir. Viseral fasya, tamamiyla organlarin
duvarlariyla iligkilidir ve Ornegin rektus fasyasmin ilgili iskelet kaslarindan
ayrilabildigi pariyetal fasyada oldugu gibi benzer sekilde diseke edilemeyebilir. Ozel
destekleyici rollerinin oldugu tahmin edilen viseral bag dokusu yogunlagsmalarina
farkli isimler verilmistir. Bazi Ornekler, kardinal ve uterosakral ligamentler,
vezikovajinal ve rekrovajinal fasyalardir. Bunlar daha sonraki boliimlerde ayrintili

olarak anlatilacaktir.

2.2.7. Pelvisin Kan Dolasimi

Pelvik organlar, internal iliak arterin (hipogastrik) viseral dallar1 ve dogrudan
abdominal aortadan cikan dallar tarafindan beslenir (Sekil 2.2.7.1). Internal iliak
arterle, genellikle biiyiik siyatik foramen bdlgesinde 6n ve arka gruplara ayrilir.
Herbir grup, viseral olmayan yapilar1 besleyen {i¢ pariyetal dala sahiptir. [liolumber,
lateral sakral ve superior gluteal arterler arka grubun ii¢ pariyetal dalidir. Inferior
gluteal, internal pudental ve obturator arterler ¢ogunlukla arka gruptan kaynaklanan
dallardir. On grubun geri kalan dallari, pelvik organlar1 beslemektedir (mesane,
uterus, vajina ve rektum). Bunlar, uterin, vajinal, orta rektal arterler ve superior
gluteal arterlerdir. Bu son damarlar genellikle umblikal arterlerin agik kismindan
kaynaklanmaktadir. Pelvik organlarin kan dolagimina katkida bulunan aortanin iki
onemli dali, superior rektal ve overyan arterlerdir. Superior rektal arter, inferior
mezenterik arterin u¢ dalidir, orta rektal arter ile anastomoz yapar ve boylece rektum
ve vajinanin kan dolasimina katkida bulunurlar. Overyan arterler renal arterlerin tam

altindan dogrudan aortadan ¢ikip, uterin arterlerin ¢ikan dali ile anastomoz yaparlar.
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Bu anastomozlar, uterus ve adneksiyal yapilarin kan dolasimina katkida bulunur.
Aorta ve internal iliak arterler arasindaki diger dnemli anastomozlar sirasiyla, lateral

sakal ve iliolumber arterler ile middle (orta) sakral ve lumber arterleri igerir.

Lumbar a,

Intermnal (liak a
Ureter _ Inferior mezenterik a

S :

Eksternal ilak a

Umbilikal a. lliolumbar a

Obturator a s
S _ Orta sakral a
Aksesuar obturator a.

; S |
0 K upenor rektal a

Round ligament (kesilmis) Lateral sakral &

Supeﬂov gluteal a

Superior vezikal aa. “ o y L ‘—-' Infecior glutesl .
Rektum
Orta rektal o,

Round ligamentte sampson a.

Round ligament (kesiimiz)

Sekil 2.2.7.1. Pelvik arterler. Bu sekilde uterus ve rektum solda
gosterilmistir(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

2.2.8. Pelvisin Inervasyonu

Pelvisteki viseral yapilarin (mesane, iiretra, vajini uterus ve rektum) sinir agi, otonom
sinir sisteminden kaynaklanir. Pelvisteki bu sistemin en énemli iki bileseni superior
ve inferior hipogastrik pleksuslardir. Presakral sinir olarak da bilinen superior
hipogastrik pleksus, aort bifurkasyonunun altinda bulunan aortik pleksusunun bir
uzantisidir (Sekil 2.2.8.1). Bu pleksus, esas olarak uterustan gelen sempatik ve
duyusal aferent lifleri igerir. Superior hipogastrik pleksus, hipogastrik sinirlere
ayrilarak sonlanir. Bu sinirler, pelvik pleksus olarak da bilinen, inferior hipogastrik
pleksustan kaynaklanan dordiincii sakral sinir koklerinin ikincisinden (nervi erigentes
olarak da adlandirilan plevik splanknik sinir) parasempatik efferentlerle birlesirler.
Inferior hipogastrik pleksusun lifleri pelvik organlara giden internal iliak arterin
dallarina eslik eder. Buna gore, ii¢ boliime ayrilirlar: vezikal, uterovajinal
(Frankenhauser ganglionu) ve orta rektal pleksus. Inferior hipogastrik pleksusun
Klitoris ve bulbus vestibuliyi inerve etmek igin iiretra ve vajina boyunca perineye

ulasir.
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Pelvik splaknik sinirler
(nervi erigentes)

upesior hipogastrik . N2 . P , i Inferioe hipogastrik
s fpresabra s vl . : /- \?-5 (pebvK) pksus

Sekil 2.2.8.1. Pelvik otonom sinirler. Superior ve inferior hipogastrik pleksus. S1-

S4=1.-4. Sakral sinirler(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

2.3. ALT URINER SISTEM YAPILARI

2.3.1. Mesane

Mesane, idrarin depolanmasi ve bosalmasini saglayan, i¢i bos bir organdir. Onde
batin 6n duvarina komsuluk yapar. Arkada ise vajina ve serviksle komsuluk yapar.
Altta ve yanlarda, pubik kemiklerin i¢ yiizli ile iligkilidir. Bu alanlarda mesane
peritonla kapli degildir. Mesanenin batin duvari tizerindeki yansimasinin sekli

ticgendir ve bu uggenin tepesi median umblikal ligament ile devam eder.
Mesane duvari, liretranin Uist kismina uzanan, detriisor kasi olarak bilinen diiz kasin

ir1 demetlerinden olusur. Detriisoriin ayr1 tabakalar1 tanimlanmis olsa da, barsak ya

da iireterde oldugu gibi diger viskdz yapilarin tabakalari kadar iyi tanimlanmamustir.
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Mesane duvarinin en i¢ tabakasi ag bicimindedir ve sistoskopi sirasinda
trabekiilasyon paternleri goriilebilir. Mesanenin mukozasi transizyonel epitelden

olusmaktadir.

Mesane, yaklagik tireter agizlar diizeyinde bir kubbe ve tabana ayrilir. Kubbe, ince
duvarhdir ve genisleyebilir. Taban dolus sirasinda daha az genislemeye ugrayan
kalin bir duvara sahiptir. Mesane tabani, mesane trigonu ve detriisér halkalarindan
olugmaktadir. Bu halkalar, liretranin mesane tabanina girdigi bdlge olan mesane

boynunda bulunan liflerin iki U-sekilli grubudur.

Mesanenin kan dolasimi, umblikal arterin acik dali olan superior vezikal arter ya da
internal pudental ya da vajinal arterden koken alan inferior vezikal arter ile
saglanmaktadir. Mesanenin sinir destegi, inferior hipogastrik pleksusun bir bileseni

olan vezikal pleksustan saglanmaktadir(Sekil 2.2.8.1).

2.3.2. Uretra

Kadin iiretrast 3-4 ¢cm uzunlugunda, kompleks bir organdir. Uretra liimeni, internal
iiriner meatustan baslar ve daha sonra bir santimetreden daha az mesafedeki mesane
tabanina dogru ilerler. Uretra liimeninin mesane tabanina transvers oldugu
mesanenin bu bdlgesi, mesane boynu olarak adlandirilir. Uretranin distal iigte ikisi

vajina 6n duvari ile birlegmistir.

-

Uretra
Sfinkter Uretra k. Gizgili

Kompresér iretra k. | Urogenital
sfinkter

Uretrovajinal sfinmter. J kompleksi

iskiopubik ramus (kesilmis)

Sekil 2.3.1. Uretra ve iliskili kaslar(Schorge J.0. Williams Gynecology, 2015).
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Uretranin duvarlari, mesane duvarinin disinda baslar. icte longitudinal ve dista
sirkiiler tabakadan meydana gelen iki diiz kas tabakasindan olusur, distaki tabaka
igeride sfinkter iiretra ya da rabdosfinkter olarak adlandirilan iskelet kasinin sirkiiler
bir tabakasi tarafindan kusatilir (Sekil 2.3.1). Yaklasik olarak iiretranin alt ticte biri
ile orta kisminin birlesiminde ve tam perineal membranin iistiinde, iiretrovajinal
sfinkter ve kompresor iiretra olarak bilinen iki ¢izgili iskelet kas1 bulunmaktadir. Bu
kaslar, kadinlarda daha once derin transvers perineal kas olarak bilinmekteydi ve
sfinkter iiretra birlikte ¢izgili lirogenital sfinkter kompleksini olusturur. Birlikte bu ii¢
kas bir birim olarak fonksiyon goriirler ve asagida anlatildigi gibi kompleks ve
tartismal1 bir inervasyona sahiptirler. Lifleri, sabit tonus olusturma ve kontinansi
saglamak amaciyla iiretranin distal yarisindaki acil refleks etkinligi i¢in bir araya

gelir.

Uretranin  duvarlari perineal membran diizeyinin distalinde, idrar akimin
yonlendiren agizlik olarak gérev yapan fibroz dokudan olusur. Uretra, hormona
duyarli, cok kath skuamoz epitel ile kaplanmis belirgin bir submukoza tabakasina
sahiptir. Uretranin dorsal ya da vajinal yiizeyindeki submukoza tabakasi iginde,
iiretranin dorsal ylizey llimenine agilan paraiiretral bezler olarak bilinen bir grup bez
vardir. Skene bezleri olarak tanimlanan en belirgin iki bezin kanal agizlar1 eksternal

tiretral agikligin i¢ ylizeyinde goriiliir.

Uretra, kan dolasimimni inferior vezikal/vajinal ve internal pudental arterlerin
dallarindan alir. Hala tartismali olmasimna ragmen, pudental sinir cizgili retral
sfinkter kompleksinin en distal kismini inerve eder. Inferior hipogastrik ve pelvik
pleksusun bir bileseni olan pelvik sinirin somatik efferent dallari, iiretra sfinkterini

degisken sekilde inerve eder.

2.3.3. Perine

Uyluklar arasindaki baklava seklindeki bolgedir. Derinde pelvik diyaframin alt
fasyasi ve ylizeyde uyluklar arasindaki ciltle sinirlanmistir. Perinenin 6n arka ve yan
siirlar, kemik pelvis ¢ikimindakine benzerdir: 6nde simfizis pubis, 6n- dig yanda

iskiopubik rami ve iskial cikintilar, arkada koksiks ve arka yanda sakrotuberdz

18



ligamentler. Iskial ¢ikintilari birlestiren sanal bir ¢izgi, perineyi 6n (iirogenital) ve

arka (anal) iiggenlere ayirir.

2.3.4. On (Urogenital) Ucgen
Vulva ya da dis genitalyayi olusturan yapilar, perinenin 6n iiggeninde uzanmaktadir.
Bu iiggenin taban1 ya da arkasi genellikle yiizeyel transvers perineal kasin orttiigii

interiskial ¢izgidir (Sekil 2.3.4.1.1).

On iiggen, perineal membran tarafindan bir yiizeyel ve bir derin pos ya da bosluk
olarak boliinebilir. Yiizeyel perineal bosluk perineal membranin yiizeyinde ve derin

bosluk membranin yukarisinda ya da derininde uzanir.

2.3.4.1. Yiizeyel Perineal Bosluk

On iiggenin bu boslugu, Colles fasyasi ve perineal membran arasindan bulunan
kusatilmis bir boliimdiir. Iskiokaverndz, bulbokaverndz ve yiizeyel transvers perineal
kaslar, Bartholin bezleri, vestibuler kabartilar, klitoris, pudental damarlar ve

sinirlerin dallarini igermektedir. Uretra ve vajina bu boslugu caprazlar.

Iskiokaverndz kas arkada iskial cikintilarin mediyal yiiziine, yanlarda iskiopubik
ramiye baglanir. Onde klitorisin krusu ile baglantilidir. Bu kas, klitorisin krusuna
basing uygulayarak vendz drenaji geciktirebilir ve bdylece, klitoral ereksiyonun

devamina yardimci olabilir.

Bulbospongitz kas olarak da tanimlanan bulbokavernoz kas, vestibuler kabartilarin
ve Bartholin bezlerinin yiizeyel kisimlarimi kaplamaktadir. Bu kaslar 6nde klitoris
govdesine, arkada perineal cisme yapisirlar. Kaslar, vajinal limeni daraltma gorevi
yaparlar ve Bartholin bezlerinden sekresyon salinimina katkida bulunurlar. Ayrica,
klitorisin derin dorsal venine basing uygulayarak klitoral ereksiyona katkida
bulunabilirler. Bulbokaverndz kas, iskiokavern6z kas ile birlikte, klitorisi asagiya

dogru ¢ekme gorevi yapmaktadir.

Yiizeyel transvers perineal kas yanlarda iskial cikintiya, i¢ yanda perineal cisme
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yapisan daralmis bantlardir. Perineal cisme katkida bulunurlar. Bazen bu kas

incelebilir, hatta bazi kadinlar da kasin konjenital yoklugu saptanabilir.

Klitorisin korpusu
Iskiokavernoz k.

Klitorisin kurus

Iskiopubik ramus
Vestibuler kabarti
Colles fasyasinin kesilmis kenari Bilyiik vestibuler

Bulbokavernoz k. (Bartholin) bez

Iskiokavernoz
kasin kesilmis
kenar

Perineal membran

Iskial tuberosit Perineal membran

Yizeyel transvers

perineal m. ;
Levator ani k.

Eksternal anal sfinkter k. .
Gluteus maksimus k.

Sekil 2.3.4.1.1. On {iggenin yiizeyel boslugu ve arka perineal {iggen. Resmin solunda
Colles fasyasi ¢ikarildiktan sonra gosterilen yapilar. Resmin saginda yiizeyel perine
kaslarinin  ¢ikarilmasindan sonra gosterilen yapilar(Schorge J.0. Williams

Gynecology, 2015).

2.3.4.2. Derin Bosluk

Bu pos, perineal membranin derininde ya da iistiinde bulunur (Sekil 2.3.4.2.1). Derin
bosluk, kapali bir boliim olan yiizeyel perineal boslugun aksine, iistte pelvik kavite
ile devam eder. Kompresor iiretra ve iretrovajinal sfinkter kaslarini, iiretra ve
vajinanin kisimlarini, internal pudental arterin dallarini, klitorisin dorsal sinir ve

venini igerir.
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Uretra
Klitorisin dorsal v.

Uretra

S Sfinkter Gretra k.y Cizgili
Kompresor Gretra k. § Urogenital
o sfinkter

Labium minus (kesilmis)

Himenal halka

Perineal membran
Perineal membranin kesilmis kenart

Bulbokavernoz k. (kesilmis) ——
Kompresor tretra k.

Iskiokavernoz k. (kesilmis) Uretrovajinal sfinkter k.

Yizeyel transvers
perineal m.

Pubokoksigeus
(puboveseral) k.
Puborektal k. Levator ani k.

Eksternal anal sfinkter k.
lliokoksigeus k.

Gluteus maksimus k.

Sekil 2.3.4.2.1. On perine iiggeninin derin boslugu. Resmin saginda perineal
membran ¢ikarildiktan sonra gosterilen yapilar. Kiiglik resim: Cizgili iirogenital
sfinkter kaslari. Ayrica perineal cisime yapisan tiim yapilarda gosterilmistir:
bulbokaverndz, yiizeyel transvers perineal kas, eksternal anal sfinkter, ve
puboperineal kaslar, perineal membran ve iireterovajinal sfinkter(Schorge J.O.

Williams Gynecology, 2015).

2.3.4.3. Perineal Membran (Urogenital Diyafram)

Geleneksel olarak, ii¢ tabakali, ticgen seklindeki iirogenital diyafram, derin perineal
posun temel bileseni olarak tanimlanmistir. Bu goriise gore, lirogenital diyafram,
perineal membran (iirogenital diyaframin alt fasyasi) ve fasyanin iist tabakasi
(tirogenital diyaframin iist fasyasi) arasindaki derin transvers perineal kas ve sfinkter
tiretra kasindan olugmaktadir. Ancak, diyafram terimi kapali bir bdoliimi
tanimlamada kullanilmaktadir. Daha 6nce tanimlandig: gibi, derin perineal bosluk
acik bir boliimdiir. Altta perineal membran tarafindan sinirlandirilmistir ve pelvisin
icine kadar uzanmaktadir (Oelrich, 1980, 1983.) Sonu¢ olarak perine anatomisi
tanimlandiginda, lirogenital diyafram ve iirogenital diyaframin alt fasyasi terimleri
yanlis adlandirmalardir ve anatomik olarak dogru adlandirma olan perineal membran

ile yer degistirmistir.

Perineal membran, yiizeyel perineal boslugun derin simirint olusturur (Sekil
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2.3.4.2.1). Yanlarda iskiopubik rami, i¢ yanda iiretra ve vajinanin distal ii¢te biri ve
arkada perineal membrana baglanmaktadir. Onde, pubisin arkuat ligamentine
baglanir. Bu alanda perineal membran Ozellikle kalindir ve puboiiretral ligament

olarak adlandirilmaktadir.

Perineal membranin, 6n pelvik {iggenin agikligimi igeren iki ayri histoloji ve
fonksiyonu bulunan kisimdan olustugu gosterilmistir. Dorsal ya da posterior kisim,
lateralde iskiopubik ramusa ve mediyalde perineal cisim ve vajinanin distal iicte bir
kismina yapisan yogun fibréz doku yapragindan meydana gelmektedir (Sekil
2.3.4.2.1). Perineal membranin ventral ya da 6n kismi, onceden derin transvers
perineal kas olarak adlandirilan kompresor iiretra ve iiretrovajinal sfinkter kas ile
yakindan iligkilidir. Ayrica, perineal membranin 6n kismi, arkus tendineus fasya
pelvisin pubik kemiklere yapisma yeri ile devam eder. Ayni histolojik ¢alismada,
perineal membranin derin ya da iist ylizeyinin levator ani kasi ile dogrudan baglantili
oldugu gosterilmistir, membranin yiizeyel ya da alt yiizii vestibuler kabart1 ve klitoris

krusu ile birlesmistir.

2.3.5. Arka (Anal) Ucgen

Bu iicgen, iskioanal fossa, anal kanal, anal sfinkter kompleksi, internal pudental
damarin dallar1 ve pudental siniri icerir (Sekil 2.3.5.1). Derinde levator ani kasinin alt
yiizeyini igeren fasya, yanlarda obturator internus kaslarinin mediyal ylizeyini 6rten
fasya ile smirlanir. Bu bolgede obturator internus fasyasindaki ayrilma pudental ya
da Alcock kanali olarak bilinir (Sekil 2.2.3.1). Bu kanal, vulva ve perine yapilarini
desteklemek i¢in ug¢ dallarina ayrilmadan oOnce internal pudental damarlar ve

pudental sinirlerin geg¢isine izin verir (Sekil 2.3.5.1).

Iskioanal ya da iskiorektal fasya, anal {icgenin biiyiik bir béliimiinii doldurur (Sekil
2.3.5.1). Yag dokusu ve nadir olarak kan damarlari igerir. Anal kanal ve anal sfinkter
kompleksi, bu fossanin merkezinde uzanir. Iskioanal fossa, i¢ iist yanda levator
kasinin alt fasyasi, 6n dis yanda obturator internus kasinin i¢ yiizeyini Orten fasya ve
arka dis yanlarda gluteus maksimus kas1 ve sakrotuber6z ligamentlerin alt kenarlari

ile sinirlanir. Iskioanal fossa yiizeyel diizeyde, 6nde yiizeyel transvers perineal kas
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ile sinirlanir. Ust ya da derin diizeyde ise, fossa ve perineal membranin derin dokusu
arasinda fasyal sinir yoktur. Aniisiin arkasinda, fossanin igerigi, koksikse uzanan
eksternal anal sfinkter liflerinin baglantilar1 disinda orta hat boyunca devam eder.
Perineal boliimler boyunca iskioanal fossanin devamliligi sivi, infeksiyon ve
malignitenin perineal membrandan perinenin derin kisimlarmin yani sira, anal

kanalin bir kenarindan diger kenarina yayilmasina olanak saglar.

Anal sfinkter kompleksi iki sfinkter ve puborektal kastan olusur. Eksternal anal
sfinkter distal anal kanali ¢cevreleyen ¢izgili kastan meydana gelir. Bir yiizeyel ve bir
derin kisma ayrilir. Daha ylizeyel lifler, internal sfinkterin altinda uzanir ve anal
kanaldan yalnizca submukoza ile ayrilir. Derin lifler, puborektal kasin en alttaki
lifleri ile karisir. Eksternal sfinkter, esas olarak pudental sinirin alt anal lifleri
tarafindan inerve edilir. Eksternal anal sfinkter, anal kanalin sikistirma basincindan

sorumludur.

Internal anal sfinkter, anal duvarin dairesel diiz kas tabakasinin kalinlasmasidir.
Otonom sinir sisteminin kontrolii altindadir ve anal kanalin istirahat basincinin,

yaklasik %80'inden sorumludur.

Puborektalis kas, pubis kemiklerinin i¢ ylizeyinin her iki yanindan baslayan levator
ani kasinin i¢ yan kismindan olusur. Rektumun arkasindan gecer ve anorektal
bileskenin arkasinda bir aski olusturarak anorektal a¢i ve muhtemelen fekal

kontinansa katki saglar (Sekil 2.2.4.7.1 ve 2.3.4.2.1).
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ilioinguinal & genitofemoral s. dallari

) Klitorisin glan ve krusu
Labium majus & minus (kesilmis)

Cizgili Grogenital
Posterior labial s. i

o iskiopubik ramus
Iskiokavernoz k. y
Cizgili rogenital
sfinkter kaslarin

gosteren pencere agilmis
perineal membran

Bulbokavernéz k.

Yiizeyel transvers
perineal m.
Klitorisin dorsal

Perineal s. s.vea

Pudental s. Perineal s. & a.

iskioanal fossa Posterior femoral

kutanoz sinirin
perineal dali
Eksternal anal

sfinkter k. inferior rektal s. & a.

Levator ani k. Gluteus maksimus k.

Sekil. 2.3.5.1. Pudental sinir ve damarlar. Cizgili irogenital sfinkter ve eksternal anal

sfinkter kaslarinin sinir destegi(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

2.3.6. Perineal Cisim

Arka vajina duvarmin distal kismi ile aniis arasinda bulunan fibromuskiiler bir doku
kitlesidir. Bir¢cok yapinin birlesiminden olusmustur. Asagida ya da ylizeyde, perineal
cisme baglanan ve katkida bulunan yapilar, bulbokavernoz kas, yiizeyel transvers
perineal kas ve eksternal anal sfinkter kaslarindan olusur (Sekil 2.2.4.3.1, 2.3.4.2.1).
Ust ya da derin diizeye baglanan yapilar ise, perineal membran, levator ani kasi va
kas1 kaplayan fasya, liretrovajinal sfinkter kaslari ve vajen arka duvarinin distal
kismudir (Sekil 2.3.5.1). Perineal cismin 6n arka uzunlugu gibi iist-alt uzunlugu da

yaklagik 2 ile 4 cm’dir.

2.4. KONTINANS FiZYOLOJiSi

2.4.1. Kontinans

Mesane, mesane i¢i basingta minimal degisiklik ya da hi¢ degisiklik olmaksizin idrar
hacmindeki biiyiik artislara uyum saglama kapasitesi olan idrar depolama organidir.
Kontinans, uygun ve sosyal olarak kabul edilebilir istemli bosaltmayla birlikte idrar

depolanmasini devam ettirme yetenegidir. Kontinans, kas kasilmasmi ve
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gevsemesini, uygun bag dokusu destegini, biitlinlesmis inervasyon ve bu yapilar
arasinda iletisimi i¢eren ¢ok sayida bilesenin karmasik koordinasyonunu gerektirir.
Basitge, dolum sirasinda, iiretra kasilmasi mesane gevsemesiyle koordine edilir ve
idrar depolanir. Iseme sirasinda, sirayla iiretra gevser ve mesane kasilir. Bu
mekanizmalar, inhibe edilmemis detriisor kasilmalariyla, karin i¢i basingta belirgin
artis ve kontinans mekanizmasinin ¢esitli anatomik bilesenlerindeki degisiklikler

sonucunda bozulabilir

2.4.2. Mesane Dolumu

2.4.2.1. Mesane Anatomisi

Mesane duvari ¢ok kathidir ve mukozal, submukozal, muskiiler ve adventisyal
tabakalar igerir (Sekil 2.4.2.1.1). Mesane mukozasi, lamina propria ile desteklenmis
degisken hiicre epitelinden (transizyonel hiicreli) olusur. Mukoza, kii¢ciikk mesane
hacimlerinde, kivrimli katlantilar seklindedir. Ancak, mesanenin dolmasiyla gerilir
ve incelir. Uroepitel olarak adlandirilan mesane epiteli, farkli hiicre tabakalarindan
olugmaktadir. En yiizeydeki semsiye hiicre kati olup, gecirgen olmayan yapisi
sayesinde primer idrar-plazma bariyerini olusturur. Uroepitelin  yiizeyi,
glikozaminoglikan (GAG) tabakasi tarafindan Ortiilmiistiir. Bu GAG tabakasi,
muhtemelen bakteri yapismasini engeller ve koruyucu bir bariyer gibi davranarak
tiroepitel hasarini énler. Ozellikle baz1 teoriler, bu karbohidrat polimeraz tabakasmin

interstisyel sistit hastalarinda bozuk olabilecegini savunmaktadir.

Detriisor kas1 olarak da adlandirilan, muskiiler tabaka pleksiform sekilde
diizenlenmis ii¢ adet diiz kas tabakasindan olusur. Bu benzersiz pleksiform
diizenlenme, mesane dolumu sirasindaki hizli ve ¢ok boyutlu genislemeyi saglar ve

mesanenin bliylik idrar hacimlerine uyum saglayabilmesindeki anahtar bilesendir.
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Sekil 2.4.2.1.1. Mesane Anatomisi. A. Mesane anatomisinin 6n arka goriiniimii.
Kiiciik resim: Mesane duvart mukoza, submukoza, miiskiilaris ve adventisya
tabakalarini igerir. B. Mesane duvarinin mikroskopik fotografi. Bos bir mesanenin
mukozas1 kivrimli katlantilara ya da kivrimlara sahiptir. Detriisor kasmin kas
liflerinin pleksiform dizilisi, ii¢ farkli tabakasinin tanimlanmasinda giicliige neden

olur(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

2.4.2.2. Inervasyon

Alt iriner sistemin normal fonksiyonu ig¢in periferik ve santral sinir sisteminin
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entegre sekilde calismasit gerekir. Periferik sinir sistemi otonom ve somatik
bilesenler icerir (Sekil 2.4.2.2.1.). Somatik komponent ¢izgili kaslari, otonomik olan

ise diz kaslar1 inerve eder.

Periferik Sinir Sistemi
Otonom Sinir Sistemi Somatik Sinir Sistemi
(0SS)
Dz Kas Cizgili Kas

Sempatik bolim Parasempatik bélim

a-adrenarjik reseptérler Muskarinik reseptorler

B-adrenerji reseptorler Nikotinik reseptarler

Sekil 2.4.2.2.1. Insanda sinir sisteminin bdliimleri. Periferik sinir sistemi; (1) ¢izgili

kaslarin istemli hareketlerine aracilik eden somatik sinir sistemi ve (2) diiz kaslarin
istemsiz hareketlerini kontrol eden otonom sinir sistemi. Otonom sinir sistemi ayrica
adrenerjik reseptore baglanan epinefrin ve norepinefrin aracilifi ile etki gosteren
sempatik boliim ve muskarinik veya nikotinik reseptore baglanan asetilkolin araciligi
ile etki gosteren parasempatik boliim olarak ikiye ayrilir(Schorge J.O. Williams

Gynecology, 2015).

Otonom sinir sistemi istemsiz hareketleri kontrol eder. Sempatik ve parasempatik
kisimlar1 vardir. Sempatik sistem alfa veya beta adrenerjik reseptorlerdeki hedef
organ etkilerini epinefrin ve norepinefrin araciligi ile diizenler (Sekil 2.4.2.2.2).
Parasempatik sistem ise asetilkolinin muskarinik ve nikotinik reseptorlere
baglanmasi ile etki gosterir. Pelviste otonomik sinir lifleri superior ve inferior
hipogastrik pleksus iginde yer alir. Somatik sinir sistemi istemli hareketleri kontrol
eder ve alt iiriner sistem fonksiyonunu kontrol eden kismi agirlikli olarak Onuf

somatik niikleusundan koken alir. Bu niikleus S2- S4 spinal kord seviyesinin 6n
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boynuz gri cevherinde lokalizedir ve iirogenital sfinkter kompleksindeki ¢izgili
kaslar1 inerve eden noronlar igerir. Bu baglantidaki sinirler pudental ve pelvik

sinirlerin dallarin1 icermektedir.

Sekil 2.4.2.2.2. Mesane kubbesi parasempatik muskarinik reseptorler (M) ile
sempatik beta adrenerjik reseptdrlerden zengindir. Mesane boynu ise yogun alfa

adrenerjik reseptor igerigine sahiptir(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

2.4.2.3. Urogenital Sfinkter

Mesane doldukga, ¢izgili iirogenital sfinkterin es zamanli kasilmasi, kontinansin
biitiinliglinii saglar. Bu sfinkterin bilesenleri: (1) sfinkter iiretra (SU), (2)
iiretrovajinal sfinkter (UVS) ve (3) kompresor iiretradir (KU). Sfinkter iiretra, cizgili
kastir ve iiretranin etrafim dairesel olarak cepecevre sarar. UVS ve KU iiretranin
tizerinden 6ne dogru kavis yapan ve on vajina duvariin fibromiiskiiler dokusuna

karisan ¢izgili kas bantlaridir (Sekil 2.4.2.3.1).

Bu ii¢ kas, tek bir iinite olarak hareket eder ve liretray1r kapamak icin kasilir. Bu

kaslarin kasilmasi, iiretranin iist ticte ikilik kismini1 ¢epegevre komprese ederken alt
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licte birini ise lateralden komprese eder. Sfinkter {iretra, temel olarak yavas kasilan
liflerden olusmaktadir ve dinlenme sirasinda tonik olarak kasili kalmaya devam
ederek kontinansa belirgin sekilde katkida bulunur. Aksine, UVS ve KU, ani karin
ici basinci artiglar ile karsilagtiginda ¢cabuk kasilarak iiretra liimeninin kapanmasini

saglayan, hizli kasilan kas liflerinden olusur.

SEokzer ety

Sekil 2.4.2.3.1. Cizgili iirogenital sfinkter anatomisi(Schorge J.O. Williams
Gynecology, 2015).

2.4.2.4. Depolama icin inervasyonun Onemi

Cizgili iirogenital sfinkter kaslari, motor inervesyonunu pudental sinir araciligiyla
alir. Bu nedenle, dogum yaralanmasi1 sonrasi gelisebilen pudental ndropati, bu
kaslarin normal fonksiyon gérmesini etkileyebilir. Ayrica, gecirilmis pelvik cerrahi
ya da pelvik radyoterapi, sinirlere, damarlara ve yumusak dokuya zarar verebilir. Bu,
etkisiz iirogenital sfinkter hareketine neden olabilir ve inkontinans olusumuna

katkida bulunur.

Sempatik lifler, hipogastrik sinir pleksusu araciligiyla taginir ve mesane ile iiretra
icindeki a ve P reseptorleriyle iletisim kurar. Mesane kubbesinde bulunan -
adrenerjik reseptor stimiilasyonu diiz kas gevsemesine neden olarak, idrar

depolanmasmna yardimci olur (Sekil 2.4.2.4.1). Aksine, o-reseptorleri, mesane

29



tabaninda ve iiretrada baskindir. Alfa-adrenerjik reseptorler, norepineftrin tarafindan
uyarilir. Bu uyarilma, iiretra kasilmasi ile idrar depolanmasi ve kontinansa yardim
eden olaylar zincirinin baglamasiyla sonuclanir. Alfa stimiilasyonunun bu etkileri,
adrenerjik agonist Ozelliklere sahip bir trisiklik antidepresan olan imipramin ile

yapilan stres tiriner inkostinans tedavisinin temelini olusturur.

o

(52-54)

Sekil 2.4.2.4.1. idrar depolanmasinin fizyolojisi(Schorge J.O. Williams Gynecology,
2015).

2.4.2.5. Uretral Koaptasyon

Kontinansin devamini saglamak i¢in anahtar bir gereksinim, yeterli iiretral mukoza
koaptasyonudur. Daha once tanimlandig1 gibi, iiroepitel, derin katlant1 diger adiyla
plikasyonlar olusturan bir bag dokusu tabakasi tarafindan desteklenmektedir.
Subepitelyal tabakanin iginde zengin bir kapiller ag ilerler. Bu wvaskiiler ag,
sigirilebilen bir yastik gibi hareket ederek koaptayon olarak da adlandirilan iiretral
mukozanin yaklasmasina yardim eder (Sekil 2.4.2.5.1). Bu submukozal vaskiiler

pleksus hipodstrojenik kadinlarda daha az belirgindir. Hormon replasmani, azalmig
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vaskiileriteyi hedef alir ve kontinansi iyilestirmek i¢in koaptasyonu artirir.

A -]

Vaskuler pletsuau e birkkre
famina propria
(swbmukozal

et

Cizgik urogenital
Wehter kaskan

Sekil 2.4.2.5.1. Uretra anatomisinin ¢izimi. A: Capraz kesitte iiretra anatomisi, B:

Mesane boynu ve tiretra anatomisi(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

2.4.3. Mesanenin Bosaltilmasi

2.4.3. iseme ile ilgili Inervasyon

Mesane bosaltilmasi i¢in uygun bir zaman olusursa, sempatik uyari azalir ve
parasempatik uyar tetiklenir. Ozellikle, pelvik sinirlerde tasman néral impulslar
asetilkolin salinimini uyarir ve detriisoriin kasilmasina neden olur (Sekil 2.4.3.1).
Detriisor uyarsiyla es zamanli olarak asetilkolin, iiretradaki reseptdrleri uyarir ve
isemeyi saglamak i¢in iretranin gevsemesine yol acar. Parasempatik sistemin
icindeki asetilkolin reseptorleri, genellikle muskarinik ve nikotinik reseptorler olarak

tanimlanir.

Mesane, muskarinik reseptorlerle yogun olarak donatilmistir. Muskarinik
reseptorlerde, M1 ile M5 arasinda tanimlanan bes glikoprotein saptanmistir. M2 ve
M3 reseptor alt tipleri, cogunlukla detriisor diiz kas kasilmasindan sorumlu olarak
tanimlanmistir. Boylece, muskarinik antagonist ilaglarla tedavi kontinansi diizeltmek
icin detriisdr kasilmalarini azaltir. Ozellikle, yalnizca M3 reseptoriinii hedef alan
kontinans ilaglar inkontinans etkinligini artirirken diger muskarinik reseptdrlerin

aktivasyonunu ve yan etkilerini azaltir.
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Idrarin Bosaltilmas:

Sekil 2.4.3.1. Idrar bosaltilmasinin fizyolojisi(Schorge J.O. Williams Gynecology,
2015).

2.4.3.2. isemede Kas Aktivitesi

Detriisor igerisindeki diiz kas hiicreleri, bir kas hiicresinden bir sonrakine diisiik
direncli elektriksel yolaklar olusacak sekilde birbirleriyle birlesir. Boylece, aksiyon
potansiyelleri, tiim mesanede hizli kasilma i¢in detriisér kasi boyunca hizlica
yayilabilir. Ayrica, mesanede detriisor liflerinin pleksiform dizilimi, ¢ok yonlii
kasilmaya olanak verir ve ideal olarak mesane bosaltilmasi sirasinda ¢ok yonlii hizl

kasilma i¢in uygundur.

Iseme sirasinda, ¢izgili iirogenital sfinkterin tiim bilesenleri gevser. Onemli olarak,
mesane kasilmasiyla sfinkter gevsemesi, etkili igseme icin koordineli olmalidir. Nadir
olarak, detriisériin tonik kasilmasi iiretra gevsemesiyle eszamanli olmayabilir.
Detriisor sfinkter dissinerjisinde, detriisér kasilmasi sirasinda liretra gevseyemez ve
retansiyon meydana gelir. Nadir olarak, boyle durumdaki kadinlar, kas gevseticileri
gibi farmakolojik ajanlarla tedavi edilebilir. Bu ilaglar, esgiidimlii isemeyi

tyilestirmek igin iiretral sfinkteri ve levator ani kaslarin1 anlamli olarak gevsetir.
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2.4.4. Kontinans Teorileri
Kontinans hakkinda teoriler ¢oktur ve her teori i¢in destekleyici bilimsel kanit
miktar1 degismektedir. Bu teorilerin c¢ogunda anatomik stres inkontinans ve

bozulmus iiretral biitiinliik (sfinkter yetmezligi) temel kapsami olusturmaktadir.

2.4.4.1. Anatomik Stres Inkontinans

Uretral ve mesane boynu destegi kontinans i¢in bir biitiinii olusturan pargalardir. Bu
destegin kaynagi: (1) iiretranin laterali boyunca uzanan puboiiretral ligamentler, (2)
vajina ve lateralindeki fasiyal yogunlagsma alanlari, (3) arkus tendineus fasya pelvis

ve (4) levator ani kasidir.

Uygun sekilde desteklenen iirogenital sistem, karin i¢i basincindaki artislar
mesaneye, mesane tabanina ve iiretraya esit olarak iletir. idrar kagirmayan kadilarda
oksiirtik, glilme, hapsirma ve Valsalva manevrasiyla olusturulan asagi dogru basing
artiglarina levator ani kas1 ve vajinal bag dokusunun sagladigi destek dokusu giicii ile
kars1 koyulur (Sekil 2.4.4.1.1). Ancak, bu destek dokudaki zayiflama, iiretra ve
mesane boynunun kapanarak diizgilin bir arka destek olma yetenegini azaltir. Bunun
sonucunda iiretra kapanma basinci azalir ve mesane artmis basinglara karsi koyamaz.
Sonucunda inkontinans olusur. Bu teori destegin cerrahi ile tekrar saglanmasinin
temelini olusturur. Burch ve Marshal-Marchetti-Kranz (MMK) kolposiispansiyonu
gibi islemler, iretrovezikal bileske ve proksimal tretradaki bu destegi yeniden

olusturmak i¢in kullanilmaktadir.
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Sekil 2.4.4.1.1. Basing iletim teorisinin sematik anlatimi. Normal destegi olan
kadinlarda intraabdominal basing artist mesane ve iretranin karsi taraflarina esit
olarak etki eder ve bu sekilde kontinans saglanirken zayif iiretra destegi olan
kadinlarda basing artis1  lretrovezikal aciyr degistirdiginden inkontinans

gelisir(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

2.4.4.2. Sfinkter Yetmezligi
2.4.4.2.1. Uretral Biitiinliigii Etkileyen Faktorler

Uretral mukoza koaptasyonu, iiretra epitelinin viskoelastik 6zellikleri, altta yatan
iiretral vaskiiler pleksus ve ¢evreleyen kas dokusunun uygun kasilmasinin birlesimi
ile tUretra kontinansi saglar. Bu bilesenlerin herhangi birindeki bozukluklar, idrar
kacagina neden olabilir. Ornegin, retropubik alanda gegirilmis cerrahi, {iretra ve onu
destekleyen dokuda denervasyon ve skarlasmaya neden olabilir. Bu etkiler, daha
sonra iiretranin kapanmasini engeller ve inkontinansa yol acar. Olusan bu durum,
intrinsik sfinkter yetmezligi olarak adlandirilir ve konusma dilinde, "kursun boru"
liretra olarak tanimlanir. intrinsik sfinkter yetmezliginin en sik rastlanilan nedeni
iiretranin denervasyon ve/veya devaskiilarizasyonudur. Spesifik nedenleri cesitli
olup, gecirilmis pelvik diizeltici cerrahiler ve pelvik radyoterapi, hipodstrojenizm,
diyabetik néropati ve dejeneratif noron hastaliklaridir. Alt genital sistem atrofisi olan
kadinlarda, iiretrayi cevreleyen pleksus ici vaskiiler degisiklikler, koaptasyonda

zayifliga ve inkontinans riskinde artisa neden olur.

Dogumla iligkili travma sonras1 sinir disfonksiyonu, tiretral sfinkter fonksiyonunu
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bozabilir. Ayrica, dogum, siklikla {iretranin fasya destegine zarar verir. Bu klinik

ornek, tiretral destek ve biitlinliik arasindaki yakin iligkiyi vurgulamaktadir.

2.4.4.2.2. Uretral Destegin Onarilmasi

Uretral destegi diizeltmek igin yapilan tedaviler, transiiretral madde enjeksiyonu,
cerrahi sling prosediirleri ve pelvik taban kaslar1 giiglendirme seklindedir. Enjekte
edilen materyaller iiretrovezikal bileskeye konur ve epiteli yukar1 kaldirarak
koaptasyonu arttirir.  Pubovajinal sling prosediirlerinde ise parsiyel iretral
obstriiksiyon yaratilarak iretral biitiinlik korunmaya calisilir. Son olarak, iiretra
tirogenital hiatustan ¢iktig1 icin levatdr ani kasinin giiclenmesini amaglayan Kegel
egzersizleri de tretral biitiinliigli saglamak i¢in Onerilmektedir. Bu kaslar ani

intraabdominal basing artiglarinda iiretra etrafinda kasilarak kontinansa katki saglar.

2.5. URINER INKONTINANS

Uriner inkontinans tiim yaslardaki kadinlar1 etkileyebilen, ciddiyet ve seyir agisindan
genis spektruma sahip yaygin goriilen bir semptomdur. Cok nadiren hayati risk
olusturan bir durum olan iiriner inkontinans etkilen bireylerin fiziksel ve psikososyal
acidan refahini ciddi sekilde etkiler. Ayrica bakim hizmeti alan iiriner inkontinansi
olan kadinlarin aileleri i¢inde ciddi problemlere neden olabilirken saglik hizmetlerine

olan yiikii de ¢ok fazladir.

Uriner inkontinansla ilgili yapilan bir cok epidemiyolojik ¢alisma bulunmaktadir. Bu
caligmalarin bir kismi1 genis bir yas araligini kapsarken bir kismi1 da dar bir yas
araligiyla beraber gebelik gibi spesifik bir grubu konu almistir. Tablo 2.5.1. de
yapilan ¢alismalardan bir kism1 yer almaktadir(Hunskaar S et al. 2003).
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Tablo 2.5.1. Kadmlarda Uriner Inkontinans Prevalansi Ornekleri

Yazar Referans Yl N Yas Prevalans(%o)
Yarnell 3 1981 1000 17+ 45
Holst 4 1988 851 18+ 31
Sommer 5 1990 414 20-79 40
Brocklehurst 6 1993 2124 30+ 9
Sandvik 7 1993 1820 20+ 29
Swithinbank 8 1999 2075 18+ 69
Hannestad 9 2000 27936 20+ 25
‘Temml 10 2000 1262 20+ 26
Bartolotti 11 2000 5488 40+ 11
Moller 12 2000 2860 40-60 72

Son ¢alismalarda UI prevalansi i¢in %6 ile %72 arasinda bir range
verilmektedir(Cheater et al 2000). Tiirkiyede yapilan ¢aligmalarda ise kadinlarda UI
prevalansi %16.4 ile %68.8 araligindadir (Akkus Y. ve ark. 2016).

Risk faktorleri yas, 1irk, obezite, menopoz, dogum ve gebelik, dogum sonrasi erken
donemde agir is hayatina doniis, diiiretiklerin kullanimi, kroink iiriner sistem
enfeksiyonlari, aile Oykiisii, sigara icme ve kronik obstruktif akciger hastaliklari,
kronik konstipasyon, histerektomi, kafeinli iceceklerin yogun tiiketimi, sedanter
yasam, kisa iiretra, operatif vajinal dogum, makrozomik fetus(>4 kg), diyabet, liriner
sistemin yapisal anomalileri, hipodstrojenemi olarak siralanmaktadir.' Hannestad ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada yetigkin donemde 50 1i yaslara kadar ilk prevalans
piki gerceklesmekte %30 a varan prevalanstan sonra stabil yavag artis 70 1i yaslara
kadar devam edip 70 li yaslardan sonra tekrar yiikselis devam etmektedir(Sekil
1.1.)(Hannestad YS et al. 2000). Sekil 1.3. de risk faktorleri ile birlikte yillar iginde

tiriner inkontinansin seyri sematik olarak gosterilmistir.
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Sekil 2.5.1. 20 yas iizeri kadinlarda Ul prevalansi. Veriler EPINCONT
calismasindan alinmistir(Hannestad, Y.S. et al. 2000).

Uriner inkontinansin alttiplerine bakacak olursak en yaygimn goriilen formu stress Ul
olup bunu mikst tip UI ve ardindan Urge UI takip etmektedir. Stress Ul prevalansi
(ortalama %13) 50 li yaslarda pik yapip devaminda azalmaktadir. Urge Ul ve Mikst
tip Ul 20-30 yaslar1 arasinda diisik oranda seyredip ilerleyen yaslarda
artmaktadir(Sekil 1.2.)(Vatché A. et al. 2017)
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Sekil 2.5.2. Yas gruplarina gore Stres, Urge ve Mikst tip Ul prevalansi(Vatché A. et
al. 2017).
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Sekil 2.5.3. Uriner inkontinansimn dogal siireci. Maruziyet bir risk faktorii ile siirecin

baslangicini temsil etmektedir; internal doz sekel kalsin yada kalmasin yaralanmalar1

temsil eder; maruziyetin biyolojik efektif dozu UI olusturmak igin gereken esik

degeri temsil eder; erken biyolojik etki siipheli maruziyette ortaya ¢ikan reversibl Ul

semptomlarini temsil eder; degisen yapr ve fonksiyon ise tedavi edilmedigi siirece

spontan olarak gerilemeyen UI semptomlariyla ortaya ¢ikan hastaligi (SUIL, UUI,
MUI) temsil eder(Vatché A. et. al. 2017).

Uriner inkontinans alt {iriner sistemin bir ¢ok patolojisinde ortaya gikarken ayni

zamanda diger sistemik hastaliklara da eslik edebilir.

Uriner inkontinansin alt tipleri:

 Stress Uriner Inkontinans:

Intraabdominal basinci

hapsirma gibi efor durumlarinda istemsiz idrar kagirma durumu

+ Urge Uriner Inkontinans: Aniden idrara sikisma hissinin gelmesiyle olusan

istemsiz idrar kag¢irma durumudur

» Mixed Tip Uriner Inkontinans: Hem aniden gelen idrara sikisma hissi

hemde 6ksiirme hapsirma gibi efor durumlarinda idrar kagirma durumudur.

» Asirt Aktif Mesane: Giin i¢indeki siklig1 artan ve nokturi goriilebilen ani

idrara sikisma durumudur. Urge iiriner inkontinas eslik edebilir ya da etmeyebilir.
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Asir aktif mesane ve inkontinans eslik eden ve etmeyen kombinasyonlarinin tanisi

detriisor asir1 aktivitesine bakilan tirodinami bulgulariyla konulur.

2.5.1. Uriner inkontinansa Yaklasim

2.5.1.1. Oykii

Arastirmacilar 0ykii toplamak icin anket doldurma yontemini kullanmaktadirlar
ancak bu yontem klinik kullanimda her zaman pratik olmayabiliyor. Bu nedenle daha
basit bir yontem olarak direk hastanin anamnezinde idrar kagirma sorgulanabilir.
Anketlerin iceriginde genel olarak giinliik iseme miktari, ped kullaniminda giinliik
degistirilen ped miktar1 ve tipi, ped islakligimin derecesi, semptomarin siiresi,
giindiiz iseme sayisi, gece iseme sayisi, stress ile kacirma, egzersiz ile kagirma,
pozisyon degiskligi ile kagirma, iseme sonrast damlama, tam olarak idrar
bosaltamama hissi, sikisma, diziiri, hematiiri, tekrarlayan {riner sistem
enfeksiyonlari, pelvik basing-siskinlik, disparoni, ¢ocuklukta eniirezis, anal
inkontinans olupolmadigi, giinliik yasam kalitesini etkileyip etkilemedigi sorgulanir.
Bu anketlerle tiriner inkontinansin tipi tam olarak belirlenemeyebilir ancak hastanin
semptomlarinin sikligi ve siddeti belirlendiginden tedavide yardimci olacaktir.
Toplanan ankete gore idrar kagirma durumu kisinin yasamini etkilemiyor ve yasam
kalitesini azaltmiyorsa sadece izlem yeterli olacakken yasam kalitesini etkileyen

durumlarda tedavi algoritmasina baslanmas1 gerekecektir.

Toplanan ankette ¢ikacak olan semptomlar siklikla stres iiriner inkontinans ya da
urge iriner inkontinansa ait olacaktir. Semptomlarin her ikiside goriiliiyorsa bu

durumda predominant kismi1 ayirt etmek icin tanisal testlere yonelmek gerekecektir.

2.5.1.2. Mesane Giinliigii

Hastalarin kendi iseme aligkanliklarini dogru olarak ifade edememeleri nedeniyle
dogru bir kayit elde edebilmek i¢in mesane giinliigii doldurulur. Mesane giinliigiinde
3 ile 7 giin boyunca hastalarin her s1vi alim hacmini, her isemedeki idarar miktarini,
inkontinans ataklarinm1 ve bu ataklar1 tetikleyen nedenleri giin ve saat belirterek

yazmalar1 istenir. Ayni zamanda her 24 saat i¢in uyuma ve uyanma zamanlarida
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yazilmalidir ki gecelik isemli iseme paterni ve eniirezis varliginda tanisinin

konulmasi i¢in veri saglanabilsin.

Mesane giinliigiindeki uyanma sonrasi yapilan ilk idrardaki idrar miktar1 giin i¢indeki
en fazla miktar olup mesane hacminin belirtilmesinde yardimci olur. Mesane
giinliigii ile alinan sivinin tiirii ve miktariyla birlikte olusan idrar paterni belirlenip
tedavide davranis modifikasyonu saglanmasinda énemlidir. Ornegin kafein alimiyla
birlikte idrar miktarinin, sikhigmnin ve artan urge inkontinansin gdzlemlenmesiyle

birlikte kafein alimin azaltilmasi tedavide kullanilabilir.

Teorik olarak mesane giinliigliniin 5 ile 7 giin kadar tutulmas istensede hastalarin 3
giinden fazlasina uyum saglamayacag diisiiniildiigiinde genel inkontinans egilimini

aragtirmak icin 3 giinliik bir mesane giinliigii yeterli olacaktir.

2.5.1.3. Uriner Semptomlar
2.5.1.3.1. Sik idrara Cikma

Kadmlar genellikle giinde sekiz kez ya da daha az idrara ¢ikarlar. Hasta artmis sivi
alimu tariflemeden artmis idrara ¢ikma egilimi tarifliyorsa urge inkontinans/agirt aktif
mesane, Uriner sistem enfeksiyonu, tas yada tliretral parolojiyi arastirmak gerekir.

Intersitisyel sistit olan kadinlarda 20 den fazla idrara ¢ikma sayis1 belirtilebilir. Urge
iriner inkontinans veya konjestif kalp yetmezligi gibi durumlarda sik idrara
¢ikmanin yani sira noktiiri de goriilebilir. Konjestif kalp yetmezligi gibi sistemik sivi
yonetimi bozukluklarinda olusan inkontinans altta yatan nedenin diizeltilmesiyle

gerileyebilir.

2.5.1.3.2. Idrar Retansiyonu
Hastanin mesanesini tam oalrak bosaltamamasi iiriner inkontinansa neden olabilir.
Bu nedenle iiriner inkontinansi olan kadinlarda idrar retansiyonu arastirtlmalidir.
2.5.1.3.3. Diger Uriner Semptomlar
e Her atakta kagirilan idrar hacmi: Urge iiriner inkontinasta spontan detriisor
kasilmalar1 sonrasi biiylik hacimlerde idrar kagirma olurken, stres iiriner

inkontinansta oksiirme-hapsirma sonrasi kiigiik miktarlarda kacak tanimlanir.
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e Iseme sonrasi damlama: siklikla iiriner inkontinans ile karitirilsada klasik
olarak tiretral divertikiil ile iliskilidir.

e Hematiiri: iriner sistem enfeksiyonu, tas ve maligniteyi gosterebilir ve
irritatif iseme semptomlarina neden olabilir.

e Semptomlarin baglangicinn sorgulanmasi etiyoloji agisindan 6nemli bir veri
kaynagidir. Ornegin semptomlarin menopoz sonrasi baslamas: inkontinansin
altinda hipodstrojenizm oldugunu gosterir ve bu hastalarda topikal vajinal
Ostrojen kullanimindan fayda goriilebilir. Histerektomi veya dogum sonrast

baslaya inkontinans ise destek doku ve inervasyon kaybini gdsterebilir.

2.5.1.4. Onceki Tibbi OyKkii
Obstetrik travma, pelvik taban destegindeki hasarla stres iiriner inkontinansa neden
olabilir. Bu nedenle artmis dogum sayisi, makrozomi, uzamis dogum eylemi, operatif

vajinal dogum gibi bilgiler etiyolojide degerli olabilir.

Sistemik hastaliklar iiriner inkontinansa neden olabilir ve bu durumlarda oncelikle
altta yatan neden diizeltilmelidir. Kontinansin saglanmasinda ilk olarak biligsel
yeterlilik gereklidir. Biling, dolu mesane hissinin algilanmasi, yeterli hareketlilik,
kuru kalmak i¢in motivasyon, tuvalete yetismek i¢in 6nemlidir. Demans, deliryum
gibi belirgin psikolojik hastaliklarda biligsel yeterlilik olmadigindan kontinans
saglanamaz. Agir fiziksel engel veya hareket kisitlilig1 olan hastalar tuvalete ulagsmak
icin yeterli zamana sahip olamadiklarindan bu hastalarda urge iiriner inkontinans

veya agsir1 aktif mesane tibi inkontinans gelisebilir.

Uriner sistem infeksiyonlarinin sebep oldugu mesane mukozasindaki inflamasyon,
atrofik vajinit gibi hipodstrojenik durumlarin sebep oldugu iiretrit duysal aferent
aktivitede artisa neden olarak detriisor asir1 aktivitesinin gelisimi i¢in yliksek risk

faktorii olustururlar.
Madde ve ila¢ kullanim1 ayrintili olarak anamneze dahil edilmelidir. Alkol aliminda

alkoliin ditiretik etkisiyle poliiiri olugsurken sedasyon etkisiylede kuru kalmak igin

tuvalete yetisme eforu azalir ve bu sekilde inkontinans gelisir. Dekonjestanlar ve
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diyet ilaglarindaki o-adrenerjik blokorler internal iiretral sfinkterde gevsemeye neden
olarak inkontinans gelistirir.  Antihistaminikler (Tioridazin, klorpromazin,
haloperidol gibi), Antiparkinson ilaglar (Triheksipenidil, benzotropin, mesilat gibi),
Kas gevseticiler( Disiklomin, disopiramid, orfenadrin, siklobenzapin gibi), Trisiklik
antidepresanlar (Amitriptilin, Imipramin, Nortriptilin, Doksepin gibi) mesane
kasilmasinin inhibisyonu, sedasyon ve konstipasyon etkileriyle idrar retansiyonuna
neden olabilirler ve/veya fonksiyonel inkontinansa neden olurlar. ACE inhibitérleri
kronik Oksiirlik yaparak stres iiriner inkontinansa neden olabilirler. Kalsiyum kanal
blokorleri detriisor kasinda gevsemeyle birlikte idrar retansiyonu yaparak
inkontinansa ve nokturiye neden olabilirler. Narkotik analjeziklerde kalsiyum kanal
blokorleriyle ayni mekanizmayla iiriner inkontinansa neden olaabilirler. Diiiretikler
poliiiri yaparak urge iiriner inkontinansa neden olabilirler. Tiazolidenedionlar idrar

retansiyonu yaparak nokturnal diiireze neden olurlar.

Kan sekeri regiilasyonu olmayan diyabetik hastalarda ozmotik diiirez veya poliliri
saptanabilir. Diabetes insipidusa bagli polidipsi, bozulmus arjinin vazopressin
sekresyonu veya aktivasyonu poliiiri veya nokturiye neden olabilir (Ouslander 2004).
Venoz yetmezlik, hipotiroidi, konjestif kalp yetmezligi gibi durumlarda periferik
0dem nedeniyle supin pozisyonda idrar sikliginda artis ve nokturi goriilebilir.

Konstipasyon durumunda bagirsakta olusan fekalit mesane asir1 aktivitesi

semptomlarini lokal irritasyon veya direk basi nedeniyle olusturabilmektedir.

2.5.1.5. Fizik Muayene

2.5.1.5.1. Genel Inspeksiyon ve Norolojik Degerlendirme

Inspeksiyon ile baslanilan muayenede baslangi¢ olarak perine, alt genital sistem
boyunca atrofi acisindan degerlendirilir. Uretra divertikiilii acisindan subiiretral
siskinlikle beraber transiiretral sivi kacagi olup olmadigina bakilmali divertikiil

inspeksiyonda diglanmalidir.
Inkontinans1 olan kadmlar fizik muayenede nérolojik agidan da degerlendirilmelidir.

Norolojik yanitlar muayene esnasinda hassasiyeti olan kaygili bir hastada yanlis

yorumlanabilir burada anksiyete géz Oniine alinmalidir. Norolojik degerlendirmeye
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bulbokaverndz refleksin degerlendirilmesiyle baslanilir. Bu test pamuklu bir

cubugun labia minoralar {izerinde gezdirilerek her iki labianin esit kasilip

kasilmadigina bakilir. Bu refleks S2-S4 spinal kord diizeyinde tanimlanir ve afferent

dali pudental sinirin klitoral dali olup efferent dali ise pudental sinirin hemoroidal

dalidir. Ikinci olarak anal géz kirpma refleksine pamuklu ¢ubugun perianal cilde

stirtiilmesiyle bakilir. Bu reflekste S2-S4 spinal kord diizeyinde gerceklesmekte olup

eksternal iiretral sfinkterle ayn1 diizeyde calismaktadir. Bu nedenle bu reflekslerin

yoklugu eksternal anal sfinkteri ¢aligtiran S2-S4 diizeyinde merkezi veya periferik

bir ndrolojik hasar oldugunu gosterir.

2.5.1.5.2. Pelvik Destegin Degerlendirilmesi

Pelvik organ prolapsusu:Zayif iretral destek ile pelvik organ prolapsusu
siklikla birlikte seyreder. Belirgin prolapsusu olan kadinlarda iiretral kivrim
ve obstriikksiyona bagli olarak idrar retansiyonu gelisir ve bu kadinlar
mesanelerini tam olarak bosaltmak icin prolapsuslarini parmakla rediikte
etmek zorunda kalirlar. Bu nedenle inkontinansi olan tiim kadinlarda
prolapsus olup olmadigina dair muayene yapilmalidir. Ayni muayene
esnasinda pelvik taban kas giicii de degerlendirilmelidir. Hafif ve orta siddetli
inkontinans ¢ogunlukla ilk basmak yapilacak olan pelvik taban kas
egzersizlerine iyl yanit verir bu nedenle pelvik taban kas giiciiniin
tyilestirilmesi 6nemlidir.

Q-Tip Test: Uretra desteginin zayif oldugu durumlarda karm igi basing
artiglarinda  iiretrada hipermobiite goriilebilir. Klinikte hipermobiliteyi
degerlendirmek i¢in pamuklugu ¢ubugun ucuna %1 lik lidokain jel siirtilerek
iiretranin igine iiretrovezikal bileskeye kadar ilerletilir. Hastaya valsalva
manevrast yaptirilir ve ¢ubugun hareketiyle olusan pozisyonun 6nceki
pozisyona gore degisim acisi, agidlger veya standart gonye ile 6l¢iiliir (Sekil
2.5.1.5.2.1). A¢1 30 dereceden biiyiik ise hipermobilite var denilir. Ancak
hipermobilitenin asemtomatik kadinlarda da olmasi nedeniyle bu testin

kullanimi tartismalidir.
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Sekil 2.5.1.5.2.1. Q Tip testin uygulamasini gosteren ¢izim. A. Dinlenme sirasindaki
Q-Tip agis1. B. Valsalva Manevrasi esnasindaki Q-Tip agisi(Schorge J.O. Williams
Gynecology, 2015).

2.5.1.5.3. Bimanuel ve Rektovajinal Degerlendirme

Biiyiik pelvik Kkitleler, leiomyom, adenomyozis nedeniyle biiylimiis bir uterus
mesaneye dogrudan basi yaparak mesane hacmini daraltir ve sik idrara ¢ikma, diziiri,
urgency yapabilir. Bi manuel muayene bunlarin farkedilmesi agisindan onemli
olacaktir. Ayn1 zamanda konstipasyon durumunda rektumda olusan fekaloid de
stirekli ikinma durumuyla beraber intraabdominal basinci arttiracak ve stress iiriner

inkontinansa neden olacaktir. Rektal muayenede bu asamada faydali olacaktir.

2.5.1.6. Tanisal Testler

2.5.1.6.1. Idrar Analizi ve Kiiltiir

Uriner inkontinansi olan tiim kadinlarda iiriner sistem infeksiyonu dislanmalidir. Bu
nedenle idrar incelemesi ve kiiltiirii ilk vizitte istenmelidir. Uriner sistem infeksiyonu
olan kadinlar tedavi edilmelidir. Infeksiyon tedavisi sonrasi iiriner inkontinans
semptomlari devam ediyorsa o zaman intersitisyel sistit ve inkontinans igin ileri

aragtirma yontemlerine devam edilmelidir.
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2.5.1.6.2. Iseme Sonrasi Rezidii

Iseme sonrasi rezidii hacim inkontinans degerlendirmesinde rutin olarak &l¢iiliir. Bu
hacim iseme sonrasinda transiiretral kataterizasyon veya sonografik yontemlerle
Olciilebilir. Tasimabilir i¢ boyutlu ultrason cihazlari bu amagla kullanilabilmekte olup
sayisal veriler vermektedir (Sekil 2.5.1.6.2.1). Bu yontemde pelvik kitle nedeniyle
mesane basisi olan kadinalarda hatali olarak fazla miktarda 6l¢iim alinabilmektedir.
Bu kadinlarda rezidii hacmini transiiretral kateterizasyon ile 6lgmek daha dogru

sonug verecektir.

Sekil 2.5.1.6.2.1. Tasinabilir mesane tarayicisi.

Rezidii idrar miktarinin fazla olmasi pelvik kitle basist nedeniyle iiretral
obstriiksiyon, tekrarlayan iiriner sistem infeksiyonu yada ndérolojik bozukluklarin
gostergesi olabilirken aksine az miktarda rezidii idrar kalmasi ¢cogunlukla stres iiriner
inkontinansin  gostergesidir.  Anti-inkontinans  cerrahisinden sonra yapilan
postoperatif iseme sonrast rezidii idrar Ol¢limii yapilan operasyonun basarisini

gostermede onemli bir gostergedir.

Testin baglangicinda foley katater ile mesane tam olarak bosaltilir. Bu esnada kadinin
ayakta olmasi mesanenin tam bosaltilmas1 acisindan yararli olacaktir. Mesane
bosaltimi sonrast mesaneye 300 ml steril su ayni katater ile doldurulur. Daha sonra
hasta idrar toplama {initesine spontan olarak iser. Doldurulan hacimden c¢ikartilan

idrar toplama fnitesindeki hacim rezidii idrar miktarin1 verecektir. Baslangicta
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verilen hacmin iicte birinden az miktardaki rezidii idrar hacmi, yeterli idrar

bosaltilmasinin gergeklestigini gosterir.

2.5.1.6.3. Urodinamik Inceleme

Mesane glivenilmez bir taniktir ve dykiiden her zaman dogru tan1 koymak miimkiin
degildir. Bu nedenle dykiiye yonelik baslanilan konservatif tedavi basarisiz olursa ve
cerrahi tedavi diisiiniiliiyorsa bu invaziv tedavi segenegi Oncesi objektif bir
degerlendirme gereklidir. Ayrica semptomlar ve fizik muayene uyumsuzsa da
objektif bir degerlendirme gerekebilir. Objektif degerlendirme i¢in iirodinami yapilir.
Mesane fonksiyonlar1 sistometr denilen test gruplarinin birlestirilmesiyle yapilir.

Sistometri basit ya da ¢ok kanall1 olabilir.

Basit Sistometri: Bu islem foley katater, steril su ve 60 ml katater u¢lu enjektor ile
kolayca gerceklestirilir. Mesaneye foley katater steril olarak yerlestirilip mesane
bosaltilir. Ilk olarak kadin mesane dolumunu hissedene kadar sonra iseme istegi
duyana kadar sonra da mesane maksimum kapasitesini fark edene kadar mesane
doldurulur. Kadinlarda normal mesane kapasitesi 300-700 ml arasindadir. Mesane
kapasitesine ulasildiginda kadindan ayakta valsalva manevrasi yapmasi istenir. Bu
esnada idrar kag¢irma olmasi stres {riner inkontinansin gostergesidir. Basit
sistometrinin  dezavantaji  intrinsik  sfinkter yemezligini degerlendirmedeki

yetersizligidir.

Cok Kanalli Sistometri: Kadin ayaktayken ya da 0©zel bir iirodinami
sandalyesindeyken yapilabilir. Bu testte iki katater kullanilir. Katerlerin biri iiretraya
yerlestirilirken digeri vajene veya rektuma yerlestirilir. Her iki kataterden farkli
basing Olglimleri yapilmaktadir. Bunlar, intraabdomina basing, mesane i¢i basing,
hesaplanmis detriisor basinci, mesane hacmi ve serum fizyolojik verilis hizidir. Bu
katater Olglimlerinden mesane, karin i¢i ve detriisor basinglart ile ilgili bilgiler elde
edilebilir(Sekil 2.5.1.6.3.1 ve 2.5.1.6.3.2). Bu yontemin avantaji basit sistometrinin
gosteremedigi mesanenin diger fizyoljik parametreleri hakkinda daha fazla bilgi

saglamasiyken diger yandan dezavantaji 6zel bir donanim gerektirmesidir.
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Uroflovmetri: Ilk olarak kadinlardan flowmetreye (iiroflowmetre) bagli bir idrar
kabina mesanelerini bosaltmalar1 istenir. Maksimum akim hiz1 kaydedildikten sonra
iseme sonrasi rezidii Ol¢limii yapmak ve daha ayrintili testler yapmadan once,
mesanenin bos oldugundan emin olmak ic¢in hastaya katater yerlestirilir. Bu test,
kadinin mesanesini bosaltabilme yetenegi hakkinda bilgi saglar. Ayn1 zamanda bu
test ile idrar retansiyonu ve diger iseme bozukluklar1 da saptanabilir. Kadinlarda
konforlu mesane dolum hissinin 200 ml veya daha iizerinde hissedildigini tahmin
edersek, bir cok hasta mesanesini 20 ml/sn’den daha fazla bir hizla 15 ile 20
saniyede bosaltabilir. Maksimum akim oraninin 15 ml/sn’den daha az olmasi ve
iseme hacminin 200 ml ve istii oldugu durumlar anormal yavas iseme olarak
yorumlanir. Bu duruma iseme disfonksiyonu denilmesi i¢in iiriner retansiyon eslik
etmesi gerekir. Kolporafi anteriorda iretranin kivrilmasi sonucunda gelisen
obstriiksiyon veya siki yapilmis inkontinans destek cerrahisi bu duruma neden
olabilir. Norolojik disfonksiyona eslik eden zayif detriisor aktivitesinde iseme

disfonksiyonu gelisebilir.

Sistometrografi: Kadinlarda stress iiriner inkontinans veya detriisor asir1 aktivitesi
bulgularin olup olmadigimi tespit etmek i¢in liroflovmetriden sonra sistometrografi
yapilir. Diger yandan bu test, bir kadinin hissettigi, mesane esik hacimleri hakkinda
bilgi verir. Gecikmis his veya sadece yiiksek kapasitelerde mesane dolulugu hissi
ndropatiye isaret edebilir. Aksine, asir1 mesane duyarliligi, intersitisyel sistit gibi

duysal bozukluklar gosterebilir.

Sistometrogram i¢in transiiretral olarak birinci katater mesaneye yerlestirilir.
Transvajinal olarak ikinci katater de vajinaya yerlestirilir(Sekil 2.5.1.6.3.1). Oda
sicakligindaki serum fizyolojik oturur pozisyondaki kadinin mesanesine doldurulur
ve kadindan diizenli araliklarla 0kslirmesi istenir. Mesanenin doldurulmasi iglemi

esnasinda ilk igseme hissi ve maksimum mesane kapasitesi hacimleri de belirlenir.
Basing Olgiimlerinden asir1  aktif mesane ve/veya stress Tlriner inkontinans

saptanabilir. Abdominal kagak nokta basinc1 200 ml serum fizyolojik verildiginde

Ol¢iilir. Hasta valsalva manevras1 yaparken manevra esnasindaki olusan basing
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Olciiliir ve bu noktada idrar kacagi bulgusu arastirlir. 60 santimetre su altindaki

basingta kacak olursa intrinsik sfinkter yetmezligi tanis1 konulur.
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Sekil 2.5.1.6.3.1. Cok kanall1 tirodinamik degerlendirmenin yorumlanmasi:
Sistometrogram. Mesanede olusan basinci(Bmes) saptamak i¢in mesaneye bir kateter
yerlestirilir. Mesanedeki basing karin basing ve mesanenin detriisér kasinin
olusturdugu basincin birlesiminden olusur. Mesane basinci (Bmes)= Karin igi
basing(Bkar) + Detriisor basici(Bdet). Ikinci bir kateter, karin i¢i basinci (Bkar)
belirlemek i¢in vajinaya (veya ileri derecede prolapsus varsa rektuma) yerlestirilir.
Mesaneye oda sicakliginda su doldurulurken hastadan her 50 ml’de 6ksiirmesi istenir
ve eksternal iiretral meatus, kateter etrafi idrar kacagini saptamak i¢in incelenir. ilk
iseme hissindeki hacim ve mesane kapasitesi kaydedilir. Ayrica, detriisor basinci
(Bdet) kanali, test sirasinda detriisor aktivitesinin olup olmadiginin saptanmasi i¢in
pozitif yon degistirmeler agisindan izlenir. Detrusor basinci (Bdet), kateterlerin
herhangi biri tarafindan dogrudan dl¢iilemez. Ancak ilk esitlikten detrusor basinci
(Bdet), karin basinci(Bkar) mesane basincindan cikartarak hesaplayabiliriz. Detriisor
basinci (Bdet)= Mesane basinci (Bmes)- Karin i¢i basinci (Bkar) (Schorge J.O.
Williams Gynecology, 2015).
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A. Normal mesane B. Detriisor C. Urodinamik stres D. Normal
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Sekil 2.5.1.6.3.2. Urodinami testi. Sistometrografi A, B ve C boliimlerinde

gosterimistir. A. Normal bir fonksiyonu olan hastada 6ksiirme veya valsalva
manevrasi ile uyaranin detriisor basicinda anormal bir artisa yol agmadigina dikkat
ediniz. B ve C. Detriisor asir1 aktivitesi ile birlikte tirodinamik stres inkontinansi olan
bir hasta. Birincisi, 6ksiirme veya valsalva manevrasi yoklugunda spontan detriisor
aktivitesi artmis mesane basincina yol acar. ikincisi, detriisor kas aktivitesinden
bagimsiz olarak oksiiriik tek basina idrar kacagina neden olur. D. Basing Flovmetri.
Maksimum kapasite ve emir altinda, detriisor kontraksiyonu gerceklesmis ve iseme

baslamig(Schorge J.O. Williams Gynecology, 2015).

Basin¢ Flowmetri: Bu degerlendirme iirodinamik testin baslangicinda yapilan
flovmetriye benzemekle birlikte genellikle sistometrografiden sonra yapilir.
Kadindan idrarmi kalibreli agirlikli sensor lizerinde duran Olgege yapmasi istenir.
Burada maksimum akim hizi ve iseme sonrasi rezidii yeniden kayit edilir. Ayrica
burada iseme sirasindaki kadinin mesanesinin maksimum akimda detriisor basinci
hakkinda ek bilgi saglayan kiiciik u¢lu bir transduser katateri vardir. Bu katater,

ozellikle mesanesine tam polarak bosaltamayan kadinlarda yararhdir. Idrar
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retansiyonu olan kadinlarda, rahatsizligin kaynagi obstriiksiyon yada zayif detriisor

kasilmasi olabilir.

Uretral Basing Profili: Urodinami testinin son kismudir. Bu test merkeze gore
degismekle birlikte genellikle iki yliz mililitre siv1 verilerek gergeklestirilir. Mesane
icine transduser katateri yerlestirilir, kii¢lik uclu ¢ift algilayicili katater, otomatik itici
kol yardimiyla 1 mm/saniye hizinda iiretradan ¢ekilir. Ug¢ profilin ortalamasi ile
maksimum iiretral kapama basmci(MUKB) belirlenir. Fonksiyonel iiretra uzunlugu
ve kontinans bdlgesi alani da elde edilir. Bu test, liretranin intirinsik 6zellikleri
hakkinda 6nemli bilgiler verir ve intrinsik sfinkter yetmezliginin tanisina yardimci
olur. Intrinsik sfinkter yetmezligi taniss MUKB <20 santimetre/su yada kacak nokta
basinc1<60 santimetre/su dl¢lilmesiyle konulur(McGuire, 1981). Bu tanilar ile stress
{iriner inkontinans cerrahileri icin endikasyon olusturulur. Intirinsik sfinkter
yetmezligi taniminda kullanilan degerler iyi standartize edilmemistir ve cerrahi

sonugclari etkiledigine dair sonuglar celiskilidir(Monga, 1997; Weber, 2001).

2.5.1.7. Tedavi

2.5.1.7.1. Konservatif/Cerrahi Olmayan Pelvik Tabam Giic¢lendirecek
Egzersizler

Bir ¢ok kadinda {iiriner inkontinans tedavisi i¢in baslangigta konservatif yaklagsmak
mantiklidir.  Konservatif —tedavide, pelvis taban1 giiclendirmek iretranin
kapanabilmesine karsin destekleyici bir taban saglamaktadir. Se¢enekler pelvik taban
egzersizleri ve pasif elektriksel pelvik taban stimiilasyonlarindan olusmaktadir. Bu
yontemlerin hem stress iiriner inkontinans hemde urge inkontinans i¢in basarisi
kanitlanmigtir. Stress iiriner inkontinansta anatomik bozukluklari gidermek icin
pelvik taban gii¢lendirilir. Urge inkontinasta ise detrusor kasimin kasilma dalgalar

sirasinda kontinansin kalict olmasini saglamak icin kulanilirlar.
Pelvik Taban Kas Egzersizleri: Bu egzersizler iiriner inkontinansin hafiften ortaya

kadar olan semptomlarinda tam tedavi olmasada iyilesmeyi saglayabilir. Kegel

egzersizleri olarak da bilinen pelvik taban kas egzersizleri(PTKE) levator ani
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kaslarmin istemli kasilmasimi gerektirmektedir. Egzersizler giin icerisinde bazi

caligmalara gore glinliik elli yada altmis kez yapilmasi gerekir.

PTKE de izotonik kasilma ile levator ani kaslarinin sikilmasi ve kasili durumda
tutulmasi istenir. Ancak siklikla kadinlar bu kaslar1 ayirt edemezler. Cogunlukla da
levatorlarin  yerini karin duvart kaslarim1  kasarlar. Dogru kas grubunun
belirlenmesine yardim etmek amagh kadinin dar pantolonu yukar1 ¢ektiklerinde ve
kalcalarinin tizerine yerlestirdiklerinde gerilen kaslari belirlemeleri 6gretilmelidir.
Ayrica klinikte kegel egzersizleri Ogretilirken klinisyen iki parmagini vajinaya

yerlestirerek levator ani grubunun kasilip kasilmadigini saptayabilir.

PTKE de hastalarin on saniye devam eden izotonik pelvik taban kontraksiyonu
yapmalar1 amaglanir. ik olarak baslangicta saglanan devamli kas kontraksiyonu
stiresinin bir veya iki kati kadar rahatlamalar tavsiye edilir(6rnegin baslangigta ii¢
saniye kadar kasilmayir devam ettirebilyorsa {i¢ ile alt1 saniye kadar rahatlamasi
beklenir). Bu sikma ve gevseme periyotlar1 on ile on bes kez tekrar edilir. Giin
boyunca li¢ set halinde egzersiz yapilarak yaklasik kirkbes kontraksiyon elde edilir.
Hastalarin her vizitinde kontraksiyon siiresi dgzenli olarak artirilir. Sik vizit takipleri
yapilir. Boylece pelvik taban kaslarinin tonusu artirilarak intraabdominal ani basing

artislarina kars1 daha kuvvetli direng gosterilir.

Alternatif olarak PKTE de farkli bir yontem olarak izometrik kasilmalarda hizli
levator kas kasilma ve gevseme periyotlart kullanilir. idrara sikisma hissinin arttig
durumlarda bu yaklasimi kullanmak faydalidir. Onemli olarak, idrar orta akiminin
durdurulmasinda yanlis bir anlama vardir. Kadmlar, bu uygulamanin iseme

disfonksiyonunu kétiilestirecegi hakkinda bilgilendirilmelidir.
Bu egzersizlerin etkinligini gliglendirmek amaciyla kegel egzersizi esnasinda vajene

agirlikli vajinal koniler yada obturatorlar yerlestirilebilir. Bu araglar kasilan pelvik

taban kaslarina karsilik direng olusturur.

51



Giliniimiizde bir ¢ok arastirmada iriner inkontinasi olan hastalarda PTKE ile
tedavisiz takip, plasebo veya diger etkisi olmayan tedavi secenekleri
karsilastirilmistir. Bu egzersizleri uygulayan kadinlarda egzersiz yapmayan grupa
gore semtomlarda gerileme hatta iyilesme, hayat kalitesinde artis saptanmistir.
Egzersiz sonucu yapilan ped testinde egzersiz yapan kadinlarda yapmayanlara gore
objektif olrak daha az idrar kagirma saptanmistir(Dumoulin, 2010). Stress iiriner
inkontinans tedavisinde PTKE ye direngli olgularda saptanan etkenler; tedavi
baslangicinda agir inkontinas, himenal halkadan asagi seviyede olan prolapsus,
onceki fizyoterapinin basarisiz olmsi, ikinci evrenin uzadigt dogum Oykiisii,
BMI>30kg/m?% fizyolojik stresin fazla olmasi, hastanin genel durumunun kot

olmasi seklinde belirtilmistir(Hendriks, 2010).

Elektriksel Stimiilasyon: Aktif olarak yapilan pelvik taban egzersizlerine alternatif
bir yontem olarak levator ani kaslarina diigik frekansh elektriksel stimiilasyon
saglayan vajinal problar kullanilabilir. Stress iriner inkontinans yada iirge
inkontinanst iyilestirmek i¢in kullanilan elektriksel stimiilasyonu mekanizmasi
belirlenememistir(Indrekvam, 2001; Wang, 2004). Bu yontemde iirge inkontinasta
diisiik frekans kullanilirken stress lriner inkontinasta yiiksek frekasn kullanilir.
Elektirksel stimiilasyon tek basina kullanilabilsede siklikla PTKE ile birlikte

kullanilir.

Biofeedback Tedavisi: Genellikle biofeedback tedavi olarak degerlendirilen birgok
davranigsal yontem, kas gerilimi gibi fizyolojik sinyalleri 6l¢er ve daha sonra bunlari
hastaya gergek zamanl olarak gosterir. Siklikla, bu tedavi donemi esnasinda gorsel,
duysal yada sozlii feedback isaretleri hastaya yonlendirilir. PTKE i¢in biofeedback
esnasinda, tipik levator ani kas kasilmalar1 siiresince vajende olusan basing
degisikliklerini dlgen steril vajinal bir prob kullanilir. Olgiimler kas kasilma giiciiniin
degerini gosterir. Tedavi siireleri kisiseldir ve altta yatan nedene bagli olup, tedavi
yanitina gore degistirilebilir. Genellikle birbirini takip eden c¢esitli sikliklarda

destekleyici seanslarin avantaj1 gosterilebilir.
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Diyet: iceriginde asit ve kafein bulunduran yiyecek ve icecekler idrar sikliginda artis
ve sikigma artisina sebep olabilir. Dallasso ve arkadaglari(2003), karbonath
iceceklerin kullanilmasinin sikigma inkontinansi bulgularinin gelisimi ile iliskili
oldugunu gostermistir. Bu sebeple, diyetle ilgili faktorlerin diyetten uzaklastirilmasi
bu hastalarda faydali olabilir. Bunun digsnda, kalsiyum gliserofosfat gibi besin
maddelerinin diyete eklendigi zaman sikisma ve siklik semptomlarinn azaldigi
gosterilmistir(Bologna, 2001). Bu, fosfat bazli bir {riindiir ve idrar asiditesini

tamponladig1 diistiniilmektedir.

Planh iseme: Sikisma iiriner inkontinansi bulunan kadinlarda, iseme 10 ile 15
dakikada bir siirede olusabilir. Baslangic amaci, gercek isemelerin yarim saatlik
aralara uzatmaktir. Bunu gerceklestirmek i¢in kullanilan araglar, sikisma dalgalari

esnasinda Kegel egzerizleri ya da bu anlarda zihni oyalama yontemleridir.

Daha onceleri sikisma inkontinansi i¢in kullanilsa da, planli iseme stress iiriner
inkontinansi1 olan hastalar i¢inde fayda saglayabilir. Diizenli olarak saglanan idrar
yapma bu hastalar i¢in, giiniin biiylik boliimiinde mesanenin dolu olmamasini saglar.
Bazi hastalarda idrar kagirma, mesane hacmi sadece belirli esik degerleri astiginda

olusacagi icin, sik bosaltma inkontinans ataklarinit anlamli olarak azaltir.

Ostrojen Replasmam: Ostrojenin iiretrakan akimmi ve alfa-adrenerjik reseptor
duyarlhiligini artirarak iiretral koaptasyonu ve iiretral kapanma basinicini yiikselltigi
tespit edilmistir. Teoride, Ostrojen, kollojen depolanmasina ve periiiretral kapiller
pleksustaki vaskiilariteyi artirabilir. Bu nedenlerin de iiretral koaptasyonu diizelttigi
one siiriilmektedir. Bu sebeple atrofisi olan hastalarda tedaviye Ostrojenin eklenmesi

uygun goriinmektedir. Ostrojen, siklikla topikal kullanilir.

2.5.1.7.2. Stress Uriner inkontinansin Tedavisi

Ilaclar: Farmakolojik tedavi, stress iiriner inkontinansi olan hastalarn tedavisinde
diisiik bir rol oynar. Fakat, mikst tip iiriner inkontinansi1 olan hastalarda, iiretranin
kasilipve kapanmasna destek olmak amaciyla imipramin kullanilmasi uygundur. Bu
trisiklik antidepresan , alfa-adrenerjik etkilere sahiptir ve iiretra bu reseptorleri fazla

sayida bulundurur.
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Selektif serotonin ve norepinefrinin geri alim inhibitorii duloksetin(Cymbalta), stress
iiriner inkontinansin tedavisinde denenmistir. Hayvan deneylerinde seratonerjik
agonistler, parasempatik aktiviteyi baskilamis ve sempatik ile somatik aktiviteyi
arttirmigtir. Bu yiizden mesaneyi gevseterek ve ¢ikim direncini artirarak idrarin
tutulmasina yardimci olur. Calisma olarak diisiiniilse de, bu selektif serotonin geri
alim inhibitorii(SSRI), stress {iriner inkontinanst olan hastalarda sikayetleri

azaltmistir(Norton, 2002; Dmochowski, 2003a; Millard, 2004).

Bunun disinda, Ghoncim ve arkadaslari(2005), randomize kontrollii bir ¢calismada
duloksetin, PTKE ve plasebo kombinasyonunun faydalari 6l¢iilmiistiir. Ped ve yasam
kalitesi gostergeleri, duloksetin ve PTKE ortakliginin herhangi birinin tek basina

kullanilmasindan daha faydali oldugunu gostermistir.

Fenilproponolamin(PPA), eskiden stress iiriner inkontinans tedavisinde
kullanilmaktaydi. Fakat, 2005° te Gida ve Ilag Dairesi(FDA), PPA’i kategori II
olarak yeniden sniflandirdi ve biiyilkk oranda giivenli veya etkin olmadigi
kararlastirildi. FDA’in bu karar1 almasinda en 6nemli etken bu ilaci kullanan

hastalarda kanamali inme oranlarinin artig1 sebep olmustur.

Peser ve Uretra Ici Araclar: Bazi peserler, inkontinas tedavisinde kullanildig1 gibi,
pelvik organ prolapsusu tedavisinde de kullanilmaktadir. Inkontinans tedavisinde
kullanilan peserler, liretravezikal bileskenin asag1 dogru inmesini yada hunilesmesini
engellemek i¢in kullanlir. Bu sekilde mesane boynu destegi saglanarak inkontinas
ataklarinin azaltlmasina yardimci olunur. Prolapsusun derecesine bagli olarak iiriner
inkontinans tedavisindeki peserlerin etkinligi degiskendir. Her hasta peser i¢in uygun
bir aday olmayabilir ve higbir hasta peserler ile yapilan inkontinas yada prolapsusun

uzun donem tedavisine devamlilik saglamayacaktir.
Stress inkontinansli hastalarda inkontinans peserleri ve davranigsal tedaviyi

karsilastiran prospektif bir ¢alismada, 3ay sonra hastalarin % 40°da fazla, %49°da ise

daha fazla iyilesme saptanmistir. Davranigsal tedavi alan kadinlarda tedavi
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memnuniyeti daha ¢ok goriilmiis ve ¢cogu hastada istenmeyen inkontinans bulgular

saptanmamistir(Richter, 2010b).

Stress {iiriner inkontinansin tedavisinde peserlere alternatif olarak, liretraya konulan
alet de mevcuttur. FemSoft Insert giinlimiizde ticari olarak bulunan tek alet olup,
yerlestirildiginde mangonu iiretranin i¢ine kayar ve liretranin sekline uyar, ve idrar
kagrilmasin engellemek i¢in mesane boynunda bir bariyer olusturur. Dus esnasinda
rutin bir sekilde ara¢ cikartilarak yerine yenisi yerlestirilir. Bu yontemin etkinligi ile
ilgili bilgiler snirhidir. Fakat, Sirls ve arkadaslari(2002), 150 hastay iceren gézlemsel

calismada inkontinans ataklarinin sikliginda bariz bir sekilde azalma tespit etmistir.

Intrinsik Sfinkter Yetmezliginin Cerrahi Tedavisi

Periiiretral Yer Kaplayic1 Ajanlar: Intrinsik sfinker yetmezligi ile iliskili stress
inkontianans1 olan kadinlarda yer kaplayici(bulking) ajanlarin peritiretral
uygulanmasi endikedir. FDA tarafindan bu kullanim endikasyonu genisletilmis olup,
daha az kacak nokta basincina sahip hastalarda kullanimi onaylanmistir. Kagak nokta
basinci<l00 cm su olan kadinlarda kullannmi  bu endikasyona gore
uygundur(McGuire, 2006). Ayrica sistemik hastaligi fazla olup cerrahi igin kotii aday

olan stress uiriner inkontinansl hastalarda yararli bir alternatif olarak kullanilabilir.

Enjeksiyon submukozal alana yapilir ve bu uygulama iiretral mukozay1 yiikselterek
koaptasyonu iyilestirir. Ideal ajan se¢iminde kullannmin kolay, etkili, giivenli,
dayanikli olmasi yaninda immunojenik reaksiyon olusturmamasina dikkat
edilmelidir. Bu ozelliklere sahip bir ka¢ ajan olmakla birlikte yeni ajanlar
gelistirilmektedir. Enjeksiyonlar peritiretral yada transiiretral olarak yapilabilir ve
enjeksiyonlarin yeri farkli olabilir. Baz1 ¢alismalarda iiretranin her iki yaninda iki

alan1 Onerirken bazi ¢calismalarda da {i¢ yada dort kadran enjeksiyonu 6nerilmektedir.

Anatomik Stress Inkontinansin Cerrahi Tedavisi
Konservatif yaklasimla yeterli iyilesme goriilmeyen yada konservatif yaklagimlar
istemeyen hastalarda tedavideki bir sonraki basamak cerrahi yontemlerdir. Uretra

destegi kontinansin tamamini olusturmasi nedeniyle cerrahi yontemlerle bu bolge
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desteklenir. Bu sekilde siklikla inkontinans azalir yada tedavi olur. Stress iiriner
inkontinansin cerrahi olarak diizeltilmesi i¢in iki ylizden fazla yontem gelistirilmistir.
Genel olarak bu yoOntemler intraabdominal basing artisinda mesane boynu ve

proksimal iiretra inigini 6nleyerek etkili olurlar.

Transvajinal Igne Yontemleri ve Paravajinal Defekt Onarmm: Uretranin
hipermobilitesini diizelterek intraabdominal basing artisi sirasinda mesane boynu ve
proksimal {iretra inigini Onledigi varsayilmaktadir. 1960 ile 1980°ler arasinda Raz,
Pereyra ve Stamey teknikleri gibi igne silispansiyon yontemleri popiiler olarak
kullanilmaktaydi. Fakat giiniimiizde diger yontemler ¢cogunlukla bu tekniklerin yerini
almistir. Genel olarak bu cerrahilerde 6n vajen duvari ve/veya peritiretral dokulardan
siitiir gecmek i¢in 6zel tasarlanmis ligatiir tagiyicilart kullanilarak dokular batin 6n
duvarinin c¢esitli boliimlerine asilir. Bu tekniklerde basarili silispansiyon igin
periiiretral dokunun gii¢ ve biitiinliigline ayn1 zamanda batin 6n duvarinin giiciine

ihtiyag¢ vardir.

Bu yontemlerle baslangigta tatminkar bir basar1 elde edilsede zamanla bu etki
azalmaktadir. Basar1 oranlan yiizde elli ile yiizde altmis arasinda olmakla birlikte
diger giincel cerrahi yontemlerin yaninda daha diisiik oranda bulunmustur(Moser,
2006). Basarisizligin en biiyilk nedeni 6n vajen duvarindaki siitiirlerin

zorlanmasindan kaynaklanmaktadir.

Abdominal paravajinal defekt onarimi(PVDO) 6n vajen duvarmin lateral destek
defektlerini diizelten bir cerrahi yontemdir. Bu teknikte lateral vajen duvari arkus
tendinea fasya pelvise siitiirle tutturulur. Giiniimiizde PVDO, esas olarak prolapsus
ameliyatidir. Ik baslarda SUI’i diizeltmek amaciyla kullamlsada uzun dénemde

etkisi olmadig1 gosterilmistir(Colombo, 1996; Mallipeddi, 2001).

Retropubik Uretropeksi: Bu gruptaki yontemlerde puboservikal fasyanin pelvisin
kas iskelet catisina asilmasi ve sabitlenmesi amaglanir. Bunlar Burch ve Marshall-
Marchetti-Krantz(MMK) kolposiispansiyon yontemleridir. Burch tekniginde ©n

vajen duvar iiretra ve mesane ¢evresindeki fibromuskiiler dokuyu kaldirmak igin
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Cooper ligamentinin giicii kullanilir ve uzun bir siire SUI tedavisinde altin standart
yontem olarak kullanilmigtir. Aksine MMK yonteminde pubis kemiginin periostu bu

dokular1 asmak icin kullanilmaktadir.

Retropubik iiretropeksi SUI cerrahi tedavisinde etkin bir yontem olarak kullanilir, bir
yillik toplam kontinans oranlart %85-90, bes yillik kontinans orani yaklasik %70
olarak  hesaplanmistir(Lapitan, 2009). Bu cerrahi yoOntemlerin en sik
komplikasyonlar1 de novo detriisor asir1 aktivitesi olusturmasi, idrar retansiyonu
olmakla birlikte MMK da ayrica osteitis pubistir. Yeni bir ¢calismada vajinal cuff
prolapsusu i¢in yapilan abdominal sakrocolpopeksi ameliyati esnasinda Burch
retropubik {iretropeksi uygulamasinin postoperatif SUI gelisimini belirgin bir sekilde

azalttig1 gosterilmistir(Brubaker, 2008a).

Pubovajinal Slingler: Bu cerrahi teknikler SUT igin standart bir prosediirdiir. Genel
olarak intrinsik sfinkter yetmezliginden kaynaklanan SUI de kullanilirlar. Ayni
zamanda oOnceden gecirilen inkontinans cerrahi basarisizliginda da kullanim
endikasyonu vardir. Bu teknikte rektus fasyasi yada fasya lata seriti retropubik
bosluk yoluyla mesane boynunun altina yerlestirilir. Uglar rektus abdominis fasyasi
diizeyinde baglanmaktadir. Onceleri asict materyal olarak kadavra fasyasi
kullanilmis olsada zamanla bu dokunun yikildig1 ve dayaniksiz hale geldigi
saptanmistir(FitzGerald, 1998; Howden, 2006). Bu nedenle giiniimiizde otolog fasya
kullanilir ve bunun i¢in rektus kilifi yada alternatif olarak uyluk fasya latasi tercih

edilir.

Midiiretral Slingler: Bu teknikler 1990’larin sonunda kullanima girmistir. Etki
mekanizmasi olarak integral teori One siiriilmektedir(Petros ve Ulmsten, 1993).
Uretral kapanmanin kontroliinde puboiiretral baglar, subiiretral vajinal hamak ve
pubokoksigeal kasin etkilesimi s6z konusudur. Bu destek dokularin kaybi sonucunda
pelvik taban bozukluklar1 ve iiriner inkontinans gelismektedir. Mid {iretral slingler bu
destek dokularin sagladigi destegin yeniden olusmasini saglarlar. Bunun igin bir¢ok
farkli teknik olsada bunlarin hepsi sentetik mesin midiiretraya yerlestirilmesiyle

yapilir. Yerlestirme yolu temel alinarak siniflandirilirlar ve retropubik yerlesim yada
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transobturator yaklasimi kulananlar olarak ikiye ayrilirlar. Retropubik yontemlerin
en popiileri tension free vaginal tape(TVT)’tir. Transobturator yaklagimin en

popiileri ise transobturator tape(TOT)’dir.

Midiiretral sling yontemlerinin en 6nemli avantaji kisa donem basar1 oranlarinin %90
kadar etkili olmasidir(Lim, 2006). Laurikainen ve arkadasalari(2007), 267 olguda iki
yontemden birinin randomize olarak uygulamislar ve subjektif ve objektif olarak
lyilesme oranlarini esit olarak saptamislardir.

Bu olumlu karsilagtirmalara ragmen transobturatuar yaklasimin etkinligi ile ilgili
uzun donem veriler heniiz yoktur. Aksine retropubik teknik ile ilgili uzun donem

kontinans oranlar1 bilinmektedir ve yaklasik olarak %80 olarak bulunmustur(Nilsson,

2004).

Etkinliklerine ek olarak midiiretral sling yontemlerinin diger bir avantaji iyilesme
stiresinin hizli olmasidir ve bircok klinisyen bu cerrahiyi ayaktan tedavi olarak
yapmaktadir. Diger inkontinans cerrahilerde oldugu gibi bu yontemler i¢inde genel
riskler idrsr retsansiyonu, alt iiriner sistem ve damar yaralanmalart ve de novo iseme

disfonksiyonu gelismesidir.

Retropubik Yaklasim: Bu yontem i¢in en sik kullanilan yontem TVT dir ve bunun
icin birgok ticari kit bulunmaktadir. Teknik olarak her trokar vajende iiretranin her
iki yanina yapilan subiiretral insizyon boyunca yerlestirilir ve pubis arkasindan

ilerletilerek iki cilt insizyonundan ¢ikarilir.

Isvec ve Finlandiyada ii¢ merkezde yapilan prospektif gdzlemsel calisamda TV T nin
uzun donem etkinligi hesaplanmis ve 11.5 yil sonra basar1 orant %77 olarak
bulunmustur(Nilsson, 2008). En sik goriilen komplikasyon %3 ile %9 arasinda olup
mesane perforasyonur. Diger komplikasyonlar ise ani idrar yapma istegi, mes
erezyonu, iriner retansiyon, damar-barsak ve alt iiriner sistem yaralanmalar1 ve de

novo urge tiriner inkontinanstir(Agostini, 2006; Tamussino, 2001; Ward, 2004).
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Transobturator Yaklasim: TOT yaklasimi retropubik boslugu gecerkenki
olusabilecek damar ve alt {iriner sistem hasarin1 azaltmak amaciyla gelistirilmistir.
Bu yaklasim i¢in farkli kitler iretilmistir. Herbirinin igne ve mes tasarimlari
farkliliklar igerir. Cogunlukla polipropilen kalici bir sling materyali yerlestirilir.
Sling materyali ¢ift tarafli obturatuar foremen boyunca midiiretranin altinda
yonlendirilir. Giris noktasi abduktor longus kasinin proksimal tendonu iizerinde

uzanir.

TOT yonteminin igten disa yaklasimi olarak tanimlanan disartya yonlendirme yada
alternatif olarak distan ige yaklagimi olarak tanimlanan disaridan baslanilip iceriye
dogru yonlendirilen, ignenin yerlestirilmeye baslanmasinin vajinanin i¢inden olup
olmadigina goére tamimlanan iki major tipi bulunmaktadir. Abdel-Fattah ve
arkadaslar1(2006) bir calismada bu iki yaklagimi karsilastirmistir. Yaklasik 400
islemin %]1°’de mesane yada iireterle komplike alt iiriner sistem yaralanmasi
saptanmig olup bunlarin hepside distan ice yaklasimda izlenmistir. Sonu¢ olarak
icten disa yaklasim alt {iriner sistemin yaralanmasi oranlarinin azaltilmasi igin
gelistirilmistir. Ancak bu teknikte trokar uclar1 distan i¢e yaklasima gore obturatuar
norovaskiiler demete daha yakin geg¢mektedir(Achtari, 2006; Zahn, 2007). Bu
nedenle her yontemin teorik olarak avantajlar1 olsada komplikasyon ihtimali

tamamen ortadan kaldirilmamustir.

TOT yaklasiminin potansiyel olarak daha az komplikasyon oranlar ile etkili bir
cerrahi teknik saglasada bazi retrospektif ¢alismalarda intirinsik sifinkter yetmezligi
i¢in lirodinami kriterleri olan hastalarda sinirl etkinligi oldugu gosterilmistir(Miller,
2006; O’Conner, 2006). 597 hastanin dahil edildigi ¢ok merkezli randomize bir
calismada SUI tedavisinde TVT ve TOT teknikleri karsilastirilmistir. 12 ay sonunda
retropubik yaklasimda objektif olarak %80.8 ve subjektif olarak %62,2 basar1 oranm
saptanmistir. TOT yaklagiminda ise objektif %77.7 ve subjektif %55.8 basari
oranlar1 bulunmustur. Hayat kalitesi ve memnuniyet acisindan her iki teknikte benzer
olarak bulunmus ve her iki teknigin arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir.
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Minimal invaziv Slingler: <’Mikrosling’’ veya *’minisling’’olarak da adlandirilan
bu teknikler TVT ve TOT prosediirlerinin modifikasyonu olarak gelistirilmistir. Bu
teknikte 8-10 cm uzunlugundaki poliproplen sentetik mes kiiglik bir vajinal insizyon
araciligiyla retropubik alandan gegirilmeden dogrudan midiiretranin altina
yerlestirilir. Bu sekilde retropubik alandaki damar yaralanma olasilig1 engellenir.
Ancak alt liriner sistem yaralanmasi engellenememistir.

Tablo 2.5.1.7.2.1. Inkontinans prosediirlerinin dzeti(Schorge J.O. Williams
Gynecology, 2015).

Prosediir Tamm Endikasyon | Yorum
Uretral Uretral submukozaya ISY Koti  cerrahi  aday
enjeksiyon yer kaplayici ajan SUI’da  kullanilabilir,

tekrarlayan
enjeksiyonlar gerektirir.

Igne Proksimal iiretra batin | SUI Diisik uzun dénem
siispansiyonu | 0n duvarina asilir basar1 oranlar; SUI i¢in
artik 6nerilmemekte.
Paravajinal Vajina yan duvari = Vajinal SUI icin artik
defekt ATFP’ye asilir prolapsus Onerilmemekte.
onarimi
Retropubik Puboservikal ~ fasya =SUI Etkili uzun  donem
Uretropeksi Cooper tedavide cerrahi
ligamentine(Burch) deneyim gerektirir;
veya simfizis midiiretral slinge gore
pubise(MMK) asilir daha az tekrarlanabilir
yarar.
Pubovajinal Mesane boynu fasyal ISY; Etkili uzun  donem
Slingler bir seritle batin On | basarisiz tedavi, sentetik materyal
duvarina astlarak = SUI istenmeyen  hastalarda
desteklenir prosediirii yararli olabilir; batin 6n

duvart1 veya bacakta
fasya latadan  greft
cikarilmasi gerekir.

Midiiretral Midiiretra mes Etkili kisa donem tedavi,
Slingler: yerlestirilerek hizli postoperatif
desteklenir: iyilesme; uzun donem
TVT Retropubik SUI; iISY verilerde TVT etkili;
yaklagimsla veya ISY olan hastalarda TOT
TOT transobturator SUI etkinligini  belirlemek
yaklagimla icin daha fazla ¢alisma
gerekir.

ATFP= arkus tendineus fasya pelvis; ISY=intrensek sfinkter yetersizligi; MMK=
Masrhall-Marchetti-Krantz ~ prosediirii; SUl= stress {iriner inkontinans;
TOT=Transobturator tape; TVT= Tension-free vaginal tape.
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2.5.1.7.3. Urge Uriner Inkontinansin Tedavisi
Antikolinerjik Ilaglar: Bu ilaglar detrusor kasindaki muskorinik reseptorlere(M2 ve
M3) asetilkolinin baglanmasini yarismali olarak engeller(Miller, 2005). Boylece

detrusor kasilmalar1 inhibe olarak inkontinans ataklar1 ve idrar ka¢irma hacmi azalir.

Oksibutinin, Tolterodin ve Fesoterodin: Sik olarak kullanilan bu ilaglar kolinerjik
reseptorlere yarigmali olarak baglanir. Ancak muskarinik reseptorler mesane ile
sinirli degildir. Bu nedenle, bu ilaclarin agiz kurulugu, kabizlik, gérme bulaniklig
gibi stk goriilen belirgin yan etkileri vardir. Onemli olarak dar agili glokomu

olanlarda bu ilaclar kontrendikedir.

Imipramin: Bu ajan tolterodin ve oksibutininden daha az etkili olup alfa-adrenerjik
ve antikolinerjik 6zellikler gdsterir. Bu nedenle daha ¢ok mikst tip {iriner inkontinans

tedavisinde tercih edilir.

Selektif Muskarinik Reseptor Antagonistleri: Yan etkileri azaltmak amaciyla
geligtiririlen bu ilaglarin  timii M3 reseptor selektif antagonistlerdir. Bunlar
solifenazin, trospiyum klorid ve darifenasindir. Bu ilaglarin yan etki profillerinin
azalmis olarak goriilmesi gbz alict olsada randomize kontrollii ¢aligmalarda
muskarinik reseptdr antagonistlerine karsi {stiinliikleri kanitlanamamistir(Nabi,

2006).

Sakral Noromodiilasyon: Idrar biriktirme ve mesane bosaltilmas1 beyin merkezleri,
medulla spinalis, periferik sinirler, iiretral vepelvik taban kaslari vedetrusor kasi
arasinda kordineli etkilesim gerektirir. Bu seviyelerin herhangi birinde defekt
oldugunda normal idrar yapma fonksiyonu kaybolur. Bu defektleri ¢6zme amaciyla
néromodiilasyon ad1 verilen elektriksel sinir stimiilasyonu kullanilir. FDA tarafindan
kullanilmas1 onay veilen implant1 ndromodiilasyon sistemi olarak sadece InterStim
mevcuttur. Bu yonterm ayni1 zamanda anal inkontinans, pelvik agri, interstisyel sistit

ve defekasyon disfonksiyonu olan hastalarda da kullanilabilmektedir. Sakral
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néromodiilasyon primer tedavi olarak diisiiniilmez. Tipik olaeak farmakolojik ve

konservatif secenekleri kullanmayan hastalar i¢in tercih edilir.

Botulinum A toksini: Idiyopatik arir1 aktif mesane tedavisinde mesane duvarimi
enjeksiyon yapilarak kulanilir. Zamanla toksinin etkisi azalir ve ikinci bir enjeksiyon
ihtiyact duyulur. Tekrar eden enjeksiyonlarin etkinligi ilk yapilana benzer
goriilmektedir. Enjeksiyonlar arast median zaman aralig1 yaklasik 377 giin olarak

hesaplanmistir(Sahai, 2010).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz; Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis olup, tibbi etik agidan uygun
bulunmustur (Karar No:7, 23.10.2015 tarihli) (EK 1).

Ocak 2016-Aralik 2016 tarihleri arasinda Sakarya Egitim Arastirma
Hastanesi(SEAH) Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine ait iirojinekoloji
poliklinigine iiriner inkontinans sikayeti ile basvuran, muayene ve degerlendirme
sonucu stres Uriner inkontinans tanisi alan 60 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu
olgulara ¢alismanin icerigi hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonar, imzali onam
formlar1 alindi. Bu ¢aligmada hastalarin bir grubuna biofeedback kullanilmis olup
diger gruba kegel egzersizi uygulanmistir. Gruplar kapali zarflara numara konularak
hastalar tarafindan ¢ekilmistir. Hastalarin yarisina 12 haftalik biofeedback tedavisi,
diger yarisina da kegel egzersizleri verilerek, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi liriner
inkontinansa etkisini, yasam kalitesindeki ve cinsel fonksiyon iizerindeki

degisiklikler incelenmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri s0yle belirlendi; hastalarin yaslarinin 18 ile 70 yas
arasinda olmasi, semptomlarinin 6 aydan uzun siire devam etmesi, 6 ay igerisinde
vajinal ve pelvik operasyon gecirmemis olmasi, 12 hafta icinde dogum
yapmamis ve 6 hafta icinde diisiik Oykiisii olmamasi, tekrarlayan vajinit enfeksiyonu
gecirmemis olmasi, kardiyak implant ya da tedavisiz kardiyak aritmi hikayesi
olmamasi, aktif lriner sistem enfeksiyonu ya da son 1 yil i¢cinde 3’den fazla iiriner
sistem enfeksiyonu gecirmemesi, bobrek ve karaciger yetmezligi bulunmamasi,
norolojik ya da néromuskuler hastaligi olmayan ve stres {iriner inkontinans tanisi

alan 60 hasta caligmaya dahil edildi.

Degerlendirmeye alinan hastalarin yasi, boyu, viicut agirligi, viicut kitle indeksi gibi
fiziksel 6zellikleri kaydedildikten sonra 6zge¢mis, soygegmis, obstetrik-jinekolojik

oykii, idrar kagirma sekli, siklig1 ve siiresi sorgulanmistir (Ek-2).
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kagirmanin kisinin yasam kalitesini ne derece etkiledigini gosterebilmek igin
Uluslararas1 inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Formu (ICIQ-SF: International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form) kullanilmistir (EK-3).
ICIQ-SF, idrar kacirma ve yasam kalitesine etkisiyle ilgili glivenilirligi ve gegerliligi
gosterilmis kisa kolay anlasilabilir ve uygulanabilir bir sorgulama formudur. ICIQ-
SF, 6 soru igerir ve bunlarin {i¢ii eklenerek bir skor elde edilir (minumum 3-

maksimum 21).

Hastalarin cinsel yasamlarinin degerlendirilmesi Kadin Cinsel Islev indeksi formu
(FSFI: Female Sexual Function Index) ile yapilmstir (Ek-4). FSFI, kisilerin kendi
kendilerine yanit verdikleri, 19 sorudan olusan kadin cinsel fonksiyonlarini él¢en bir
formdur. Altt ana boliim altinda yapilandirilmis olup arzu, uyarilma, islanma,

orgazm, tatmin ve agriy1 sorgulamaktadir.

Yapilan jinekolojik muayenede hasta ikindirilarak vulva ve vajina 6n duvarda
iiretrosel, sistosel, yan duvarda sarkma, arka duvarda enterosel ve rektoselin varlig
ayrica uterin desensus hali arastirildi. Hasta oksiirtiilerek idrar kagagi olup olmadigi
goriildii(Stres test). Steril pamuk uglu kiiltiir cubugu kullanarak Q-tip test ile mesane

boynunun anatomik durumu ve hipermobilite varligi arastirildi.

Norolojik muayenesi normal olanlar c¢alisma kapsaminda degerlendirilmistir.
Tedavilere baslamadan Once hastalarin pelvik taban kaslarinin  giiciiniin
degerlendirmesi litotomi pozisyonunda digital vaginal palpasyonla yapilip
kaydedildi.

Hastalara ¢alismaya alinmadan Once tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirii incelemeleri
yapildi. Uriner enfeksiyonu olan hastalar; enfeksiyon tedavisi sonunda, enfeksiyonu
diizelip {riner inkontinans sikayetleri devam etmesi durumunda calismaya dahil
edilidi.

Calismada tiim hastalara, tedavi Oncesi iiroloji kliniginde invaziv olmayan

tiroflovmetri 6lgiimii yapildi. Uroflovmetri ile hastalarin iseme paterni, maximum
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idrar akim hizi, isenen toplam miktar ve iseme sonrasi rezidii idrar miktar1 (PVR)

Olctimii yapildi.

Kegel egzersizleri SUI da konservatif tedavide ilk yaklasimdir. Kegel egzersizi 1948
yilinda Arnold Kegel tarafindan tanimlanmistir. Mesane, mesane boynu, iiretra,
vajina ve rektumu destekleyen pubokoksigeal kaslarmi giiclendirmek i¢in kasin
tekrarli kasilmasini igeren Kegel egzersizi sikisma, miks ve stres tipi Ul’si olanlar,
yaslilar ve beden kitle indeksi yiiksek olanlarda etkilidir. Kegel egzersizi ile
inkontinansin tedavi oraninin %80’in tlizerinde oldugu belirtilmistir. Kegel egzersizi
ile tretral sfinkter fonksiyonunu iyilestirerek {iretranin kapanmasimmi ve pelvik
organlarin destegini arttirmak, istemli periiiretral ve perivajinal kaslar1 gli¢lendirmek,
levator ani kasini ayirt edebilmek ve giiclinii arttirmak; karin i¢i basinci arttirmadan
kontraksiyonlart  harekete gecirmek ve inkontinans sikligin1  azaltmak
amaclanmaktadir. Kegel egzersizinin risk ve maliyetinin olmamasi, hastane diginda
da uygulanabilmesi avantajidir. Pelvik taban kas giiclinii arttirmasi; kas giiciini,
tonusunu ve elastikiyetini korumasi, iiretral kapanma basincini ve direncini
arttirmasi, Uretral sfinktere ve detrusor kasina olan destegi arttirmasi, uterus ve
pelvik organ prolapsusu, pelvik taban giigsiizliigii ve UI gibi pelvik sorunlari
onlemesi, anal sfinkterin kas giliciinii arttirarak barsak kontroliinii saglamasi,
hemoroidal agriy1 gidermesi, seksiiel hassasiyetin artmasi ve cinsel problemlerin
azalmasi, dogum sonrasi vajinanin toparlanmasini saglamasi, dogumda epizyotomi
ihtiyacini azaltmasi Kegel egzersizinin yararlaridir. Bu ¢alismada bir grup hastaya bu

sebeple kegel egzersizleri uygulanmistir.

Biofeedback, pelvik taban kas disfonksiyonunun degerlendirilmesi ve tedavisi i¢in
kullanilmaktadir. Hastaya kendi kaslar1 ile ilgili bilgiler sozel, gorsel ve isitsel yolla
geri Dbildirilmekte, bdylece viicudunun izole bolgelerinin farkinda olmasi ve
egzersizlerin spesifiklesmesi saglanmaktadir. Bu caligmada biofeedback olarak
NeuroTrac® MyoPlus 4 Pro kullanilacaktir (Sekil 3.1).  Cihazda Onceden
hazirlanmis 19 adet program bulunmaktadir. Hastalara hem pelvik taban kas egitimi
gorsel oyunlar esliginde verilebilmekte hem de tedavileri gerek biofeedback olarak

gerekse elektrostimulasyon uygulamasi olarak verilmektedir. Cihaz ile bilgisayar
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kablosuz olarak baglanmaktadir. Hasta geldiginde bilgisayarda hasta dosyasi acilir.
Hastaya prob yerlestirilerek EMG’si yapilir. EMG yapilirken kas, gevset komutlari
hem bilgisayar ekraninda hem de cihazin Ustiindeki ekrandan gozle goriiliir, ayrica
sesle komut cihaz tarafindan verilir. Hastanin gevseme ve kasma durumuna
EMG’den bakilarak ve sozlii olarak verdigi bilgiler degerlendirilerek hastaya teshis
konur ve 19 adet programdan uygun olan tedavi programi segilir. Hastaya prob
yerlestirildikten sonra pelvik taban kas egitimi verilir. Pelvik taban kaslarini sikip
gevsetmesi 6gretilir. Haftada 3 kez hasta klinige gelerek cihazdan daha 6nce yapilan
EMG degerlendirilmesine gore uygun program secilir. Programlar genelde 20’ser
dakikalik programlardir. Pelvik taban kas egitimi hastalara 12 hafta boyunca

uygulanmustir.

Sekil 3.1. Neurotrac® Myoplus 4 Pro
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12 hafta sonunda hastalarin yasam kalitesi, cinsel fonksiyonunu, pelvik taban
kaslarin1 ve stres iiriner inkontinans1 degerlendirmek i¢in tekrar ICIQ-SF, FSFI ve

digital vaginal palpasyon yapilmistir.

Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarinn (ortalama, standart sapma, medyan, frekans,
oran, minimum, maksimum) yani sira nicel verilerin karsilagtirllmasinda normal
dagilim gosteren degiskenlerin iki grup karsilagtirmalarinda Student t Test, normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney
U testi kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi,
Fisher-Freeman-Halton testi, Fisher’s Exact test ve McNemar test kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda ise Wilcoxon
Signed Ranks test kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma Ocak 2016-Aralik 2016 tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve Arastirma

Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 60 kadin ile yapilmistir.

Olgularin yaslar1 29 ile 69 arasinda degismekte olup, ortalama 49.28+7.88

yildir(Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Tammlayic1 Ozelliklerin Dagilim

Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 29-69 (50)
Ort£Ss 49,28+7,88
Boy (cm) Min-Mak (Medyan) 150-175 (160)
Ort£Ss 161,32+5,57
Kilo (kg) Min-Mak (Medyan) 52-115 (78)
Ort£Ss 78,35+12,35
BMI (kg/m?) Min-Mak (Medyan) 19,81-48 (30,2)
Ort£Ss 30,2515,56
Normal 10 (16,7)
Kilolu 18 (30,0)
Obez 29 (48,3)
Morbid obez 3 (5,0)
Egitim durumu; n (%)  OKur-yazar degil 45 (75,0)
Ilkokul 6 (10,0)
Ortaokul 6 (10,0)
Lise 3(5,0)
Sigara kullanimi; n (%) Yok 41 (68,3)
Var 19 (31,7)
Alkol kullammmi; n (%) Yok 60 (100)
Ozgecmis; n (%) Ozellik yok 39 (65,0)
DM 7 (11,7)
HT 7(11,7)
DM VE HT 4(6,7)
Diger 3(5,0)
Semptom siiresi; n (%) 6 ay-1 yil 3 (5,0)
> 1yl 57 (95,0)

Olgularin BMI diizeyleri 19.81 ile 48 kg/m2 arasinda degismekte olup, ortalama
30.25+£5.56 yildir; %16.7’sinin (n=10) BMI diizeyi normal iken, %30.0’u (n=18)
kilolu, %48.32ii (n=29) obez ve %5.0’i (n=3) morbid obezdir(Tablo 4.1).
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Calismaya katilan kadinlarin %75.0’1 (n=45) okur-yazar degilken, %10.0’u (n=6)
ilkokul, %10.0’u (n=6) ortaokul ve %5.0’1 (n=3) lise mezunudur(Tablo 4.1.).

Olgularin %31.7’sinde (n=19) sigara kullanimi goriiliirken, alkol kullanan olgu
bulunmamaktadir(Tablo 4.1.).

Olgularin %65.0’inde (n=39) herhangi bir hastalik goriilmezken, %11.7’sinde (n=7)
diyabet, %11.7°sinde (n=7) hipertansiyon, %6.7’sinde (n=4) diyabet ve

hipertansiyon, %5.0’inde (n=3) diger hastaliklar goriilmektedir(Tablo 4.1.).

Olgularin %5.0’inin (n=3) semptom siiresi 6 ay ile 1 yil arasinda iken, %95.0’inin

(n=57) 1 yildan fazladir(Tablo 4.1.).
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Tablo 4.2. Obstetrik Ozelliklerin Dagilimi

Gravida sayisi Min-Mak (Medyan) 1-10 (3)
Ort+Ss 3,70+1,93
Gravida 1 5(8,3)
Gravida 2 13 (21,7)
Gravida 3 14 (23,3)
Gravida >4 28 (46,7)
Parite sayisi Min-Mak (Medyan) 1-7 (2)
Ort£Ss 2,75+1,34
Parite 1 7(11,7)
Parite 2 25 (41,7)
Parite >3 28 (46,7)
Abortus sayisi Min-Mak (Medyan) 0-6 (1)
OrtSs 0,92+1,14
Yok 26 (43,3)
Abortus 1 21 (35,0)
Abortus > 2 9 (15,0
Yasayan ¢ocuk sayis1  Min-Mak (Medyan) 1-6 (2)
Ort=Ss 2,68+1,24
Yasayan 1 7(11,7)
Yasayan 2 25 (41,7)
Yasayan > 3 17 (28,3)
Kiiretaj sayisi Yok 59 (98,3)
Var (2) 1(1,7)
Dogum sekli; n (%) NSD 51 (85)
C/S 4 (6,7)
NSD VE C/S 5(8,3)

Max bebek kilosu (kg)

Min-Mak (Medyan)
Ort+Ss

2500-6500 (3600)
3882,72+805,50

Dogum sonrasi Yok 59 (98,3)
egzersiz; n (%) Var 1(1,7)
Menopoz; n (%) Yok 32 (53,3)
Var 28 (46,7)
Menopoz siire (n=28); <1yl 7 (25,0)
n (%) > 1yl 21 (75,0)
HRT; n (%) Yok 60 (100)
Epizyotomi; n (%) Yok 16 (26,7)
Var 44 (73,3)
Yapilan operasyon; n Yok 23 (38,3)
(%) inkontinans op. 11,7
Diger 36 (60,0)

Olgularin gravida sayilar1 1 ile 10 arasinda degismektedir; %8.3 linlin (n=5) gravida
sayist bir iken, %21.7’sinin (n=13) iki, %23.3’liniin (n=14) ii¢, %46.7’sinin (n=28)
ise dort ve lizeridir(Tablo 4.2.).



Olgularin parite sayilar1 1 ile 7 arasinda degismektedir; %]11.7’sinin (n=7) parite
sayist bir iken, %41.7’sinin (n=25) iki, %46.7’sinin (n=28) ise ii¢ ve iizeridir(Tablo
4.2.).

Olgularmn abortus sayilar1 0 ile 6 arasinda degismektedir; %43.3’liniin (n=26) abortus
sayist sifir iken, %35.0’inin (n=21) abortus sayis1 bir, %15.0’inin (n=9) ise iki ve
tizeridir(Tablo 4.2.).

Olgularin yasayan ¢ocuk sayisi 1 ile 6 arasinda degismektedir; %11.7’sinin (n=7) bir
cocugu, %41.7’sinin (n=25) iki ¢ocugu, %28.3’linlin (n=17) ise ii¢ ve lizeri sayida
cocugu bulunmaktadir. Olgularin %98.3’linde (n=59) kiiretaj goriilmezken,

%1.7’sinde (n=1) iki kiiretaj goriilmektedir(Tablo 4.2.).

Dogum sekilleri incelendiginde; olgularin %85.0’inin (n=51) NSD, %6.7’sinin (n=4)
C/S, %8.3’lnlin (n=5) ise NSD ve C/S dogum yaptig1 goriilmektedir. Maksimum
bebek kilolart 2500 ile 6500 kg arasinda degismekte olup, ortalama 3882.72+805.50
kg’dir. Olgularin %98.3’linde (n=59) dogum sonrasinda egzersiz goriilmezken,

%1.7’sinde (n=1) egzersiz goriilmektedir(Tablo 4.2.).

Calismaya katilan kadinlarin = %53.32iinde (n=32) menopoz goriilmezken,
%46.7’sinde (n=28) menopoz goriilmektedir; bu olgularin %25.0’inin  (n=7)
menopoz siiresi bir yilin altinda iken, %75.0’inin (n=21) bir yilin {izerindedir(Tablo

4.2).

Olgularin  %73.3’line (n=44) epizyotomi uygulanmistir. Olgularin %38.3’linde
(n=23) operasyon goriilmezken, %1.7’sinde (n=1) inkontinans operasyonu,

%60.0’1nda (n=36) ise diger operasyonlar goriilmektedir(Tablo 4.2.).
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Tablo 4.3. Uygulanan Yontemlere Gore Tammmlayici Ozelliklerin
Degerlendirilmesi

\E/;;E?gel Biofeedback 0
(n=30 (n=30)
Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 34-64 (46,5) 29-69 (51) 0,549
Ort£Ss 48,67+7,99 49,90+7,85
BMI (kg/m?); n (%) Normal 6 (20,0) 4(13,3) 30,723
Kilolu 10 (33,3) 8 (26,7)
Obez 13 (43,3) 16 (53,3)
Morbid obez 1(3,3) 2 (6,7)
Sigara kullanimi; n Yok 20 (66,7) 21 (70,0) ‘0,791
(%) Var 10 (33,3) 9 (30,0)
Ozgecmis; n (%) Yok 19 (63,3) 20 (66,7) ®0,787
Var 11 (36,7) 10 (33,3)
Diyabet varhigi; n (%) 4 (13,3) 7 (23,3) °0,317
Hipertansiyon varhigi; n (%) 7 (23,3) 4(13,3) °0,317

Uygulanan yontemlere gore olgularin yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Olgularin BMI diizeylerine gore uygulanan yontemler arasinda istatistiksel olarak

farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Olgularin sigara kullanma durumlarina gore uygulanan yontemler arasinda

istatistiksel olarak farklilik saptanmamigtir (p>0.05).

Olgularda 6zge¢mis varli§ina gore uygulanan yontemler arasinda istatistiksel olarak

farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Olgularda diyabet varligina gore uygulanan yontemler arasinda istatistiksel olarak

farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Olgularda hipertansiyon varligina goére uygulanan yontemler arasinda istatistiksel

olarak farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.4. Uygulanan Yontemlere Gore Obstetrik Ozelliklerin
Degerlendirilmesi

Veri Kegel Biofeedback p
Egzersizi (n=30) (n=30)
Gravida sayisi Gravida 1 3(10,0) 2 (6,7) %0,030*
Gravida 2 7(23,3) 6 (20,0)
Gravida 3 11 (36,7) 3(10,0)
Gravida>4 9 (30,0) 19 (63,3)
Parite sayisi Parite 1 3(10,0) 4 (13,3) 80,447
Parite 2 15 (50,0) 10 (33,3)
Parite >3 12 (40,0) 16 (53,3)
Abortus sayisi Yok 14 (46,7) 12 (40,0) ®0,001**
Abortus 1 15 (50) 6 (20,0)
Abortus > 2 1(3,3) 12 (40,0)
Dogum sekli; n (%) NSD 24 (80,0) 27 (90,0) 40,581
C/S 3(10,0) 1(3,3)
NSD ve C/S 3(10,0) 2 (6,7)
Max bebek kilosu ~ Min-Mak (Medyan) ~ 2500-5500 (3550) 3000-6500 (3600) 90,490
(kg) Ort£Ss 3806,96+761,96 3955,86+:852,54
Menopoz; n (%) Yok 15 (50,0) 17 (56,7) ®0,605
Var 15 (50,0) 13 (43,3)
Menopoz siire <1yl 5(33,3) 2 (15,4) 0,396
(n=28); n (%) >1yl 10 (66,7) 11 (84,6)
Epizyotomi; n(%) Yok 9 (30,0) 7 (23,3) °0,559
Var 21 (70,0) 23 (76,7)
Operasyon; n(%) Yok 13 (43,3) 10 (33,3) °0,426
Var 17 (56,7) 20 (66,7)
®Fisher-Freeman-Halton Test ®Pearson Ki-kare Test “Fisher’s Exact Test
*p<0,05 **p<0,01

Olgularin parite sayilaria gore uygulanan yontemler arasinda istatistiksel olarak

farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Olgularin dogum sekillerine ve maksimum bebek agirliklarina gore uygulanan

yontemler arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Olgularda menopoz varligina ve menopoz siiresine gore uygulanan ydntemler

arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Olgularda epizyotomi varligina ve operasyon varligina gére de uygulanan yontemler

arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Olgularin gravida sayilarima gore uygulanan yontemler arasinda istatistiksel olarak
farklilik saptanmistir (p=0.030; p<0.05). Gravida sayis1 4 ve iizeri olan olgularda
Biofeedback uygulanma orani anlamli diizeyde yiiksektir(Tablo 4.4, Sekil 4.1.).

Gravida sayisi

Oran (%)

Gravida 1 Gravida 2 Gravida 3 Gravida 24

B Veri Kegel Egzersizi B Biofeedback

Sekil 4.1. Uygulanan yontemlere gore gravida sayillarimin dagilim

Olgularin abortus sayilarina gore uygulanan yontemler arasinda istatistiksel olarak
farklilik saptanmustir (p=0.001; p<0.015). Abortus sayis1 bir olan olgularda Kegel

Egzersizi, abortus sayisi iki ve lizeri olan olgularda Biofeedback uygulanma orani

anlaml diizeyde yiiksektir.
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Tablo 4.5. Uygulanan Yontemlere Gore ICI1Q-SF Skorlarinin Degerlendirilmesi

Veri Kegel .
Tedavi ICIQ-SF Egzersizgi Biofeedback
;n=30; (n=30)
Tedavi oncesi; n (%) Hafif 2(6,7) 2(6,7) 41,000
Orta 19 (63,3) 20 (66,7)
Ciddi 7 (23,3) 6 (20,0)
Cok ciddi 2 (6,7) 2 (6,7)
Tedavi sonrasi; n (%)  Hafif 24 (80,0) 24 (80,0) 40,507
Orta 6 (20,0) 4(13,3)
Ciddi 0(0) 0(0)
Cok ciddi 0(0) 2 (6,7)
o 0,001** 0,001**
®Fisher-Freeman-Halton Test *Wilcoxon Signed Ranks Test **p<0,01

Olgularin tedavi oncesi (p=1.000) ve tedavi sonrast (p=0.507) ICIQ-SF skorlari,
uygulanan yontemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir
(p>0.05).

Kegel Egzersizi uygulanan grubun tedavi oncesine gore tedavi sonrast ICIQ-SF
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01).
Tedavi oncesinde ICIQ-SF skorlar1 orta ve ciddi diizeyde olan olgularin, tedavi
sonrasindaki skorlarinda diisilis saptanmistir (hafif diizeyde olma oran1 artmistir).
Biofeedback uygulanan grubun tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ICIQ-SF
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01).
Tedavi oncesinde ICIQ-SF skorlar1 orta ve ciddi diizeyde olan olgularin, tedavi

sonrasindaki skorlarinda diislis saptanmistir (hafif diizeyde olma oran1 artmistir).

ICIQ-SF

80,0 80,0

23,3 20,0

Oran (%)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

B Veri Kegel Egzersizi H Biofeedback

Sekil 4.2. Uygulanan yontemlere gore ICIQ-SF skorlarinin dagilima
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Tablo 4.6. Uygulanan Yontemlere Gore Cinsel Fonksiyon Bozuklugu Varhginin
(FSFI1) Degerlendirilmesi

Veri Kegel .
Tedavi FSFI Egzersizi (Br:g;%e)dback p

Sn=302
Tedavi Cinsel fonksiyon bozuklugu (+) 22 (78,6) 25 (89,3) ‘0,469
oncesi; n (%)  Cinsel fonksiyon bozuklugu (-) 6 (21,4) 3(10,7)
Tedavi Cinsel fonksiyon bozuklugu (+) 6 (21,4) 17 (60,7) °0,003**
sonrasi; n (%) Cinsel fonksiyon bozuklugu (-) 22 (78,6) 11 (39,3)

' 0,001** 0,008**

®Pearson Ki-kare Test “Fisher’s Exact Test "McNemar Test **p<0,01

Olgularin tedavi oncesi cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme oranlari, uygulanan
yontemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).
Biofeedback uygulanan olgularda tedavi sonrasi cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme
oraninin, Kegel Egzersizi uygulanan olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.003; p<0.01), (Tablo 4.6), (Sekil 4.3.).

Kegel Egzersizi uygulanan grubun tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi cinsel
fonksiyon bozuklugu goriilme oranlarindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.001; p<0.01), (Tablo 4.6).

Biofeedback uygulanan grubun tedavi dncesine gore tedavi sonrasi cinsel fonksiyon

bozuklugu goriilme oranlarindaki diisiis de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.008; p<0.01), (Tablo 4.6).

FSFI

100
80
60
40
20

Oran (%)

Cinsel Cinsel Cinsel Cinsel
fonksiyon fonksiyon fonksiyon fonksiyon
bozuklugu (+) | bozuklugu (-) | bozuklugu (+) | bozuklugu (-)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

B Veri Kegel Egzersizi H Biofeedback

Sekil 4.3. Uygulanan yontemlere gore FSFI skorlarinin dagilim
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Tablo 4.7.Uygulanan Yontemlere Gore Kas Giicii Skorlarimin Degerlendirilmesi

Veri Kegel .
Tedavi Kas giicii Egzersizgi Blgfeedback p
;n=30; (n=30)
Tedavi oncesi; n (%) Hi¢ 1(3,3) 2(6,7) 40,779
Séniik 2 (6,7) 4 (13,3)
Zayif 16 (53,3) 16 (53,3)
Orta 10 (33,3) 8 (26,7)
Giiclii 1(3,3) 0(0)
Cok giiclii 0 (0) 0 (0)
Tedavi sonrasi; n (%)  Hic 0(0) 0(0) 40,808
Soniik 0 (0) 1(3,3)
Zayif 2(6,7) 2 (6,7)
Orta 1(3,3) 3(10,0)
Giiclii 24 (80,0) 21 (70,0)
Cok giiclii 3(10,0) 3(10,0)
o 0,001** 0,001**

®Fisher-Freeman-Halton Test *Wilcoxon Signed Ranks Test **n<0,01

Olgularin tedavi dncesi (p=0.779) ve tedavi sonrasi (p=0.808) kas giicii skorlari,
uygulanan yontemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir

(p>0.05).

Kegel Egzersizi uygulanan grubun tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi kas giicii
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01).
Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda olgularin kas giicii skorlarinin, giiglii ve ¢cok

giiclii olma oranlarinda artis saptanmistir(Tablo 4.7.).

Biofeedback uygulanan grubun tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi kas giicii
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01).
Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda olgularin kas giicii skorlarinin, gii¢lii ve ¢ok

giiclii olma oranlarinda artig saptanmistir(Tablo 4.7).
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Kas giicu

100 -
80,0

Oran (%)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

M Veri Kegel Egzersizi  H Biofeedback

Sekil 4.4. Uygulanan yontemlere gore kas giicii skorlarinin dagilimi

Tablo 4.8. Uygulanan Yontemlere Gore IC1Q-SF (Skor 6 -idrar kacirma)
Skorlarinin Degerlendirilmesi

Tedavi ICIQ-SF \E/g;;gf’ge' Biofeedback

Skor 6 (idrar kagirma) & (n=30)

(n=30)

Tedavi Higbir zaman idrar kagirmiyor 0(0) 0 (0) 40,241
oncesi; n (%) Tuvalete yetismeden idrar kagiriyor 0 (0) 0(0)

Oksiiriirken-hapsirirken kagirtyor 14 (46,7) 10 (33,3)

Uyurken kagirtyor 1(3,3) 0 (0)

Hareket halinde ya da sporda kagiriyor 12 (40,0) 19 (63,3)

Isemeyi bitirip giyinirken kagirryor 3(10,0) 1(3,3)
Tedavi Higbir zaman idrar kagirmiyor 14 (46,7) 12 (40,0) 40,233
sonrasi; n (%)  Tuvalete yetismeden idrar kagiriyor 2(6,7) 0 (0)

Oksiiriirken hapsirirken kagirtyor 13 (43,3) 18 (60,0)

Uyurken kagirtyor 0 (0) 0(0)

Hareket halinde yada sporda kagiriyor 1 (3,3) 0(0)

Isemeyi bitirip giyinirken kagirryor 0 (0) 0 (0)

o 0,001** 0,001**

®Fisher-Freeman-Halton Test *Wilcoxon Signed Ranks Test **p<0,01

Olgularin tedavi 6ncesi (p=0.241) ve tedavi sonrast (p=0.233) ICIQ-SF (skor-6)
skorlari, uygulanan yontemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).
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Kegel Egzersizi uygulanan grubun tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ICIQ-SF
(skor-6) skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001;
p<0.01). Tedavi oncesinde hareket halinde ya da sporda idrar kagiran oranlarinda
tedavi sonrasinda diisiis saptanmistir. Buna gore tedavi Oncesine gore tedavi

sonrasinda hi¢bir zaman idrar kagirmama oraninda artig saptanmistir(Tablo 4.8).

Biofeedback uygulanan grubun tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi 1C1Q-SF(skor-6)
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01).
Tedavi Oncesinde hareket halinde ya da sporda idrar kagiran oranlarinda tedavi
sonrasinda diislis saptanmistir. Buna gore tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda

hi¢cbir zaman idrar kagirmama oraninda artig saptanmistir(Tablo 4.8).

ICIQ-SF Skor 6 (idrar kagirma)
@ Hareket halinde yada sporda
§ Oksiiriirken hapsirirken 60,0
E Tuvalete yetismeden
()
= Higcbir zaman
= isemeyi bitirip giyinirken
Q
:é Hareket halinde ya da sporda 63,3
% Uyurken
a Oksiiriirken-hapsirirken
0 10 20 30 40 50 60 70
Hm Biofeedback  m Veri Kegel Egzersizi

Sekil 4.5. Uygulanan yontemlere gore ICIQ-SF (skor 6) skorlarmin dagilim
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Tablo 4.9. Uygulanan Yontemlere Gore Uroflowmetri Isenen Toplam Miktarin

Degerlendirilmesi
Uroflowmetri Veri Kegel Biofeedback g
Tedavi isenen toplam Egzersizi (n=30) (n=30) P
Tedavi 6ncesi Min-Mak (Medyan)  67-877 (313,5) 40-945 (351,0) 0,982
Ort=Ss 357,70+£202,98 362,33+£217,94
Tedavi sonras1  Min-Mak (Medyan)  90-667 (234,5) 65-717 (297,5) 0,767
Ort=Ss 308,23+£174,53 320,60+183,96
‘p 0,371 0,376
*Wilcoxon Signed Ranks Test %Mann Whitney U Test

Olgularin tedavi 6ncesi (p=0.982) ve tedavi sonrasi (p=0.767) tiroflowmetride isenen
toplam miktarlari, uygulanan yontemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).

Kegel Egzersizi uygulanan grubun tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi
tiroflowmetride isenen toplam miktarlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p=0.371; p>0.05).

Biofeedback uygulanan grubun tedavi oncesine gore tedavi sonrasi iiroflowmetride
isenen toplam miktarlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0.376; p>0.05).

Uroflowmetri igsenen toplam

700

600 -
500 -
400 -
300 -

Ort1Ss

200 -
100 -

Veri Kegel Egzersizi Biofeedback

W Tedavi Ooncesi H Tedavi sonrasi

Sekil 4.6. Uygulanan yontemlere gore iiroflowmetri isenen toplam miktar dagilim
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Tablo 4.10. Uygulanan Yontemlere Gore Uroflowmetri PVR Miktarin

Degerlendirilmesi
Uroflowmetri Veri Kegel Biofeedback g
Tedavi PVR Egzersizi (n=30) (n=30) P
Tedavi oncesi Min-Mak (Medyan)  0-140 (25) 0-105 (20) 0,049*
Ort=Ss 39,73+38,88 19,47+23,12
Tedavi sonrasi  Min-Mak (Medyan)  0-130 (20) 0-85 (20) 0,584
Ort=Ss 31,83+29,70 27,37+£25,71
o 0,247 0,104
*Wilcoxon Signed Ranks Test 9Mann Whitney U Test *p<0,05

Olgularin tedavi sonrast (p=0.767) iroflowmetri PVR &lglimleri, uygulanan

yontemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Kegel Egzersizi uygulanan grubun tedavi oncesine gore tedavi sonrasi tiroflowmetri
PVR o6lctimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.247;
p>0.05).

Biofeedback uygulanan grubun tedavi oncesine gore tedavi sonrasi iiroflowmetri
PVR o6lctimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p=0.104;

p>0.05).

Uroflowmetri PVR
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Veri Kegel Egzersizi Biofeedback

B Tedavi Ooncesi H Tedavi sonrasi

Sekil 4.7. Uygulanan yontemlere gore iiroflowmetri PVR miktar dagilimi

81



5. TARTISMA

Pelvik taban; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi yasamsal fonksiyonlarda
goreVv alir. Bu fonksiyonlari i¢in kemik dokusu, bag dokusu, kas dokusu ve bunlarin
innervasyonunu saglayan santral ve periferik sinir sisteminin saglikli ¢alismasi

gerekir.

Uriner inkontinans Uluslaras1 Kontinans Dernegi(International Continence Society-
ICS)nin tanimlamasina gore sosyal ya da hijyenik agidan bir sorun olusturan, objektif
olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagirma durumudur. Bir ¢ok alt tipi olsa da bizim
calismamizda stress iiriner inkontinans ele alinmaktadir. Stress iiriner inkontinans

(SUT) efor, hapsirma veya dksiirme ile istemsiz idrar kagirmadir.

ICS klavuzlarina gore iiriner inkontinans, bir semptom, bir bulgu ve bir durumdur(
Abrams, 2002). Stres iiriner inkontinansi olan bir hasta egzersiz veya giilme ile
istemsiz idrar kacirmadan yakinabilir. Bu semptomlarla es zamanli olarak, bu
aktivitelerle ayn1 anda meydana gelen {iiretradan istemsiz idrar kagirma bulgusu
muayene eden kisi tarafindan Oksiirme veya valsalva manevrast yaptirilarak
gbzlenebilir. Istemsiz idrar kagirma iirodinami  esnasinda detriisor kasilmasi
olmaksizin karm i¢i basinci artist sonucu goriiliiyorsa stres liriner inkontinans bir
durum olarak degerlendirilir. Bu kosullar altinda, stres iiriner inkontinansin semptom
yada belirtileri objektif testlerle onaylandiginda, daha 6nce gergek stres inkontinans
olarak bilinen, iirodinamik stres inkontinans terimi kullanilir(Schorge J.O. Williams
Gynecology, 2015). Urge Uriner Inkontinans(UI) aniden gelen miksiyon hissi ile
birlikte idrar kagirma olarak tanimlanirken mixt tip Ul ise aniden bastiran miksiyon
hissi ve aktivite ile birlikte olan idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir(Hunskaar S.

et al. 2003)

Uriner inkontinans yasami tehdit eden bir durum olmasa da 1slaklik, irritasyon, {iriner
sistem enfeksyonlari, koku, ve bu endiselerle birlikte gelen emosyonel sorunlar

yaratir.
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Stress lriner inkontinans tedavisinde pelvik taban egzersizleri 1.basamak tedavi
olarak ilk sirada yer alir(Hay-Smith Be JK et al. 2015). Pelvik taban egzersizleri kas
volliimiinii arttirp, levator hiatusun daraltip kas boyunu kisaltip mesaneyi ve rektumu
istirahat pozisyonunda yukar1 ¢ekerek etki gosterir. Bu morfolojik degisilikler ile
pelvik taban egzersizleri direk olarak kas giiciinii arttir, genital hiatus daralir ve

pelvik organlar yiikselir(Be K 2004, Braeckken IH et al. 2010)

Literatiirde Castro RA ve arkadaslariin 2008 de ve Bo K ve arkadaglarinin 1990 da
yaptig1 ¢aligmada pelvik taban egzersizlerinin stress iiriner inkontinanstaki basarisi
fizyoterapist siipervizyonunda yapildiginda %60 ile %75 araliginda olup, bu
calismalara ek olarak Zanetti MRD. ve arkadaglarinin 2007 de yaptig1 ¢alismada da
gozetim altinda yapilmadiginda bu basart %9 ile %17 araligina kadar diigmektedir.
Gozetim altinda yapilmadigindaki bu basar1 kaybinin nedeni hastanin kendi basina
dogru pelvik taban kaslarmi c¢alistiramamasi ve motivasyon kaybiyla hastanin

egzersizleri diizenli uygulamamasidir (Alewijnse D. et al. 2001, McClurg D. 2015).

Bu ¢aligmada Neurotrac® Myoplus 4 Pro tedavisi ile kegel egzersizlerinin hastalarin
stress iiriner inkontinans tedavisindeki kisa donem sonuglart karsilastirilmasi

amaclanmastir.

Calismamizin sonuglarini gesitli degerleri géz dniine alarak degerlendirdik. 1k olarak
hastalarimiz tedavi 6ncesinde yas, boy, kilo, BMI, egitim durumu, sigara kullanima,
alkol kullanimi, sikayetlerinin siiresi, ek hastaliklar(diyabet,hipertansiyon ve diger
kronik hastaliklar) agisindan incelendi. Bu degiskenler ile tedavi sonrasi basari
arasindaki iliskiler irdelendi ve istatistiksel anlamlilik arandi. ikinci olarak gravida,
parite, abortus ve yasayan cocuk sayilari, kiiretaj sayisi, dogum sekli, maksimum
bebek kilosu, dogum sonrasi egzersiz, menapoz ve siiresi, hormon replasman
tedavisi, epizyotomi ve geg¢irilmis operasyon Oykiisii sorgulanarak degiskenler ile

tedavi sonrasi basar1 arasindaki iligkiler irdelendi ve istatistiksel anlamlilik arandi.

Yaptigimiz calismada Kegel egzersizleri ile biofeedback uygulamasina alinan

gruplar &ncelikli olarak demografik 6zelliklerine gére; yas, BMI, sigara kullanimu,
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ek hastaliklar agisindan karsilastrild. Ikincil olarak her iki gruptaki hastalar gravida,
parite, abort sayilari, dogum sekli, maksimum bebek kilosu, menapoz ve siiresi,
epizyotomi olup olmadig1 ve gecirilmis operasyonlar acisindan obstetrik 6zelliklerine
gore karsilastirildi. Sonug¢ olarak her iki gruptaki hasta dagilimlar agisindan

istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi(p>0.05).

Yaptigimiz ¢alismada her iki grupta tedavi Oncesi ve sonrasi bulgularin objektif
olarak degerlendirilebilmesi i¢in; idrar kagirmanin siddeti, siklig1 ve tipini iyi ortaya
koyabilmek ve ayrica idrar kagirmanin kisinin yasam kalitesini ne derece etkiledigini
gosterebilmek i¢in ICIQ-SF  kullanilmigtir. Hastalarin  cinsel yasamlarinin
degerlendirilmesi Kadin Cinsel islev indeksi formu ile yapilmistir. Tedavilere
baslamadan oOnce hastalarin pelvik taban kaslarimin giiciiniin degerlendirmesi
Modifiye Oxford Skalasina gore litotomi pozisyonunda digital vaginal palpasyonla
yapilip ve kaydedildi. Calismada tiim hastalara, tedavi oncesi tiroloji kliniginde
invaziv olmayan iiroflovmetri olgiimii yapildi. Uroflovmetri ile hastalarin iseme
paterni, maximum idrar akim hizi, isenen toplam miktar ve iseme sonrasi rezidii idrar

miktar1 (PVR) 6l¢iimii yapildi.

Calismamizda Kegel egzersizi uygulanan grubun tedavi dncesine gore tedavi sonrasi
ICIQ-SF skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001;
p<0.01). Tedavi oncesinde ICIQ-SF skorlar1 orta ve ciddi diizeyde olan olgularin,
tedavi sonrasindaki skorlarinda diisiis saptanmistir (hafif diizeyde olma orani
artmistir). Biofeedback uygulanan grubun tedavi dncesine gore tedavi sonrasi ICIQ-
SF skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01).
Tedavi oncesinde ICIQ-SF skorlar1 orta ve ciddi diizeyde olan olgularin, tedavi
sonrasindaki skorlarinda diisiis saptanmistir (hafif diizeyde olma oran1 artmistir). Her
iki yontem karsilagtirildiginda olgularin yasam kalitesi lizerine tedavi oOncesi
(p=1.000) ve tedavi sonrasit (p=0.507) ICIQ-SF skorlari, uygulanan yontemlere gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekle beraber her iki yontemin birbirine
stlinliigli saptanmamistir (p>0.05).

Calismamizda Kegel Egzersizi uygulanan grubun tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi

cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme oranlarindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur (p=0.001; p<0.01). Biofeedback uygulanan grubun tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasi cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme oranlarindaki diisiis de
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.008; p<0.01). Her iki yOntem
karsilastirildiginda; olgularin tedavi oOncesi cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme
oranlari, uygulanan yoOntemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Biofeedback uygulanan olgularda tedavi sonrasi cinsel
fonksiyon bozuklugu goriilme oraninin, Kegel Egzersizi uygulanan olgulardan
yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003; p<0.01). Yasam
kalitesine gore degerlendirildiginde her iki yontemin birbirine Ustiinligi yok ve
tedavi basarist yiiksektir.  Yontemlerin cinsel fonksiyon {izerine -etkilerine
bakildiginda; her iki yontemin de tedavi basaris1 yiiksektir ancak kegel
egzersizlerinin biofeedback uygulanan hastalara gore; cinsel fonksiyon iizerine

etkisinin ¢ok daha etkili oldugu gosterilmistir.

Calismamizda, olgularin kas giicii skorlamasi degerlendrildiginde Kegel Egzersizi
uygulanan grubun tedavi dncesine gore tedavi sonrasi kas giicii skorlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01). Tedavi Oncesine gore
tedavi sonrasinda olgularin kas giicii skorlarinin, giicli ve ¢ok giiglii olma
oranlarinda artig saptanmistir. Biofeedback uygulanan grubun tedavi dncesine gore
tedavi sonrasit kas giicli skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p=0.001; p<0.01). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda olgularin
kas giicli skorlarinin, giiclii ve ¢ok giiclii olma oranlarinda artis saptanmistir. Her iki
yontem kas giicli skorlamasi agisindan karsilastirildiginda olgularin tedavi oncesi
(p=0.779) ve tedavi sonras1 (p=0.808) kas giicii skorlari, uygulanan yontemlere goére
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemekle beraber her iki yontemin birbirine

stlinliigli saptanmamistir (p>0.05).

Calismamizda ICIQ-SF  (skor 6) skorlarinda olgular SUI  agisindan
degerlendirildiginde; Kegel egzersizi uygulanan grupta tedavi dncesine gore hareket
halinde yada sporda idrar kagirma oranlarinda tedavi sonrasinda diisiis saptanmustir.
Tedavi O6ncesine gore tedavi sonrasinda higbir zaman idrar kagirmama orannda artis

saptanmigtir. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ICIQ-SF (skor 6) skorlarindaki
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degisim istatiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0.001;p<0.01). Biofeedback
uygulanan grubun tedavi oncesinde hareket halinde ya da sporda idrar kagirma
oranlarinda tedavi sonrasinda diisiis saptanmistir. Buna gore tedavi Oncesine gore
tedavi sonrasinda higbir zaman idrar kagirmama oraninda artis saptanmistir. Tedavi
oncesine gore tedavi sonrast ICIQ-SF(skor-6) skorlarindaki degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01). Calismamizdaki olgularm, SUI
acisindan tedavi oncesi (p=0.241) ve tedavi sonrast (p=0.233) ICIQ-SF (skor-6)
skorlari, uygulanan yontemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemekle beraber her iki yOntemin birbirine ustiinligli saptanmamistir

(p>0.05).

Calismamizda yapilan iiroflowmetri sonuglarma gére Kegel Egzersizi uygulanan
grubun tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi {iroflowmetride isenen toplam
miktarlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.371;
p>0.05). Benzer sekilde PVR o6lglimlerindeki degisim de istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p=0.247; p>0.05). Biofeedback uygulanan grubun tedavi 6ncesine
gore tedavi sonrasi iroflowmetride isenen toplam miktarlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.376; p>0.05). Benzer sekilde PVR
Olctimlerindeki  degisim de istatistiksel olarak anlamli  bulunmamistir
(p=0.104;p>0.05). Calismamizdaki olgularin tedavi Oncesi (p=0.982) ve tedavi
sonrasi (p=0.767) iroflowmetride isenen toplam miktarlari, uygulanan yontemlere
gore istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0.05). Benzer sekilde
olgularin tedavi sonrasi (p=0.767) iroflowmetri PVR Ol¢timleri, uygulanan

yontemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05).

Yaptigimiz caligmada kisithilik dlgiitlerine bakildiginda; ¢alismizin yapildig: tarihler
arasinda trojinekoloji poliklinigine basvuran hastalardan ¢alismamiza dahil
olabilecek kriterleri karsilayan hasta sayisinin azligi nedeniyle olgularin sayisi 60
hasta ile siirlandirilmigtir. ikincil olarak hastalarimizin egitim diizeyinin diisiik-orta
diizeyde olmasi nedeniyle iiroflowmetri islemine uyum saglayamamasi ¢alismamizin

tiroflowmetri ayaginda istatistiksel olarak anlamli olmamasinda etkili olmus olabilir.
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6. SONUC

Idrar kagirma sikayeti bulunan 60 hasta ile yaptigimiz ¢alismann sonuglarna gore:

1) Olgularda yasin artmasiyla dogru orantili olarak idrar inkontinans sikliginin
arttidmi saptadik. idrar kagirma problemi olup ¢alismaya alinan 60 kadin olgunun

%76.7’sinin yasi 45 ve lzeri iken, %23.3’linlin (n=14) yasi 45’in altindadir.

2) Olgularda viicut kitle indeksinin arttikga ve ortalama kilonun daha fazla oldugu
durumlarda stress {riner inkontinans sikhigmmin arttigini saptadik. Olgularin
%53.3’iintin (n=32) BMI diizeyi 30 kg/m? ve lizerinde iken, %46.7’sinin (n=28) 30

kg/m?¥nin altindadir.

3) Kilolu bebek dogurma ile idrar kagirma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptadik. 4000 gr iizeri dogum agirligina sahip bebek annelerinde stress iiriner

inkontinas siklig1 anlamli oranda yiiksek tespit edildi.

4) Gravida ti¢ ve tizeri olmanin (hastalarin %70’1) inkontinansa etkili oldugu

saptandi. NSD’nin (hastalarin %93.33’1i) inkontinansa etkili oldugu saptandi.

5) Menopoza girmis olmanin idrar kagirmada onemli bir risk faktorii oldugunu

saptadik.

6) Stress driner inkontinanst olan olgularda yapilan Kegel egzersizleri ve
biofeedback tedavisinin idrar kac¢irmanin siddeti, sikligi ve tipini iyi ortaya
koyabilmek ve ayrica idrar kagirmanin kisinin yasam kalitesini ne derece etkiledigini
gosterebilmek i¢in kullandigimiz IC1Q-SF skorlarinda istatiksel oranda anlamli bir
bigimde diismeye sebep oldugu tespit edildi. Her iki uygulama ydnteminin kendi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

7) Stress iriner inkontinanst olan olgularda yapilan Kegel egzersizleri ve

biofeedback tedavisinin hastalarin cinsel yasamlarinin degerlendirilmesi igin
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kullanilan FSFI skorlarinda istatiksel oranda anlamli bir bigimde diismeye sebep

oldugu tespit edildi.

8) Kegel egzersizi uygulanan olgularda tedavi sonrasi cinsel fonksiyon bozuklugu
goriilme oraninin, biofeedback uygulanan olgulardan daha diisiik olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Calismamizin 6zgiil sonuglarindan biri olarak Kegel
egzersizleri uygulanan olgularda cinsel fonksiyon bozukluklariin diizelme orani ¢ok
daha fazla tespit edildi. Kegel egzersizlerinin maliyetinin diisiik olmas1 ve hastalarin
ev ortaminda yapabilmesi avantajint da g6z Oniine alarak degerlendirdigimizde

yasam kalitesi lizerine etkisi ¢ok daha 6n planda goziikmektedir.

9) Stress driner inkontinansi olan olgularda yapilan Kegel egzersizleri ve
biofeedback tedavisinin, tedavi sonrasi kas giicii skorunu degerlendirmek ig¢in
kullanilan Modifiye Oxford Skalas1 skorlarinda istatiksel oranda anlamli bir bicimde
artmaya sebep oldugu tespit edildi. Her iki uygulama yonteminin kendi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir

10) Stress iriner inkontinansi olan olgularda yapilan Kegel egzersizleri ve
biofeedback uygulamasinin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ICIQ-SF(skor-6)
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur Tedavi Oncesinde
hareket halinde ya da sporda idrar kagiran oranlarinda tedavi sonrasinda diisiis
saptanmistir. Buna gore tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda higbir zaman idrar
kagirmama oraninda artis saptanmistir. Her iki yontemin de tedavide basarili oldugu

bu sekilde gosterilmistir.

11) Stress iriner inkontinanst olan olgularda yapilan Kegel egzersizleri ve
biofeedback uygulamasinin iiroflowmetri sonuglarina gore; tedavi Oncesine gore
tedavi sonrasi iiroflowmetride isenen toplam miktarlarindaki degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Benzer sekilde PVR ol¢iimlerindeki degisim de
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu noktada ¢alismamizin ksithiliklarindan
olan hastalarin troflowmetri esnasinda uyum sorunu yasamasi goz Oniinde

bulundurulmustur. Yeni yapilacak caligmalarda hasta sayis1 ve egitim durumun
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yilkselmesi bu  sonuglarda anlamli  sonuglar  alinabilecegi  inancimizi

desteklemektedir.

Calismamiz ile Kegel egzersizlerinin ve NeuroTrac® MyoPlus 4 Pro ile yapilan
biofeedback néromodiilasyon uygulamasmin SUI’da istatiksel olarak anlamli
sonuglarin oldugu goriilmektedir. Yine bu tedavi ile, is hayatinda ve sosyal hayatta
kisiyi rahatsiz eden ve islerini yapmalarini engelleyen ve bazen birakmalarina neden
olan kosullarda, kisiyi rahatlatacak diizeyde ve istatistiksel bir anlamlilik ortaya
koyarak belirgin bir iyilesme sagladigini gérmekteyiz. Bunun yaninda Modifiye
Oxford Skalas1 ile yapilan 6l¢iimlerde de pelvik kas kontraksiyonlarinda ¢ok giiclii
bir sekilde artis gozlenmektedir. Hastalarin yasam kalitesini artirmasi ve cinsel
fonksiyon bozukluklarinda anlamli bir sekilde diizelme saglamasi calsmamizin
olumlu sonuglarndandir. Calismamiz sonucunda Kegel Egzersizleri ve biofeedback

uygulamasinin SUI tedavisinde etkin bir ydntem olabilecegini gostermektedir.
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EK 2: Hasta degerlendirme formu
“STRES URINER INKONTINANS HASTALARINDA KEGEL EGZERSiZi VE BIOFEEDBACK
KULLANIMININ URINER INKONTINANSA, YASAM KALITESINE VE CINSEL FONKSIYONA
ETKiSi ” CALISMASI OLGU RAPOR FORMU
Ad Soyad: ‘ Yas: Bilgi islem No:
Tletigim: TC no:
Egitim durumu: ilk/ orta/ lise/ yiiksek lisans meslek:
Sigara:var/ yok Alkol: var/ yok /Egzersiz: var/ yok
Boy: Kilo: BMI: Menopoz durumu: evet:  hayir:
Menapoz siiresi: AHRT: var: yok:
G P A Y D/C Dogumgsekli: NVD/CS/ herikisi, forseps/vakum

Maksimal bebek agirhigi:  dogum sonrasi egzersiz: var /yok Epizyotomi: var/ yok

Semptomlarin siiresi: ....... yil/ay

Ozgegmis: DM: HT: diger: kullandigs ilaglar::
Inkontinans nedeniyle op: var: yapilan op: yok:

ICIQ-SF skoru: tedavi oncesi: tedavi sonrasi:

FSFI skoru: tedavi oncesi: tedavi sonrasi:

Lab: TIT: IK: KCFT: BFT:

Digital Palpasyon: tedavi dncesi: /5 tedavi sonrasi: /5

Uroflowmetri: tedavi dncesi: tedavi sonrasi:

iseme paterni,
maximum idrar akim hizi
Isenen toplam miktar

Iseme sonrasi rezidii idrar miktari (PVR)
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EK-3:I1CIQ-SF Formu

GRUP: AD SOYAD: TARIH: .

TEL NO: . BILGI ISLEM NO: S
Sam: ‘ ‘Bugiiniin taribi: (GUN| AY YL
: ' ( ................... 2
N Gz

Bu’gokk&bmmmnlardaxdmbgm Kag kasinin idrar kagirdidins ve buaun oniart ¢ Xaca raaz ene
dfrenmeye cahstyoruz. Asafrdaki sorulars SON DORT HAFTA BOYUNCA oriatura ofarak nast! idudunt
ditsiinerek yanitlayabilirseniz minnetar oturuz.

1) Liitfen dogum tarihinizi yaziniz (Giin Ay Ylj: (e o |

) Cinsivet:  [JKadm O Erkek Ly
3) Ne sikiikla idrar kagmnvorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin)

Dhi;bh’mm(()) Dlnﬂadabuve\mdaha sevrex gib: {1}
[ baftada iki veya i kez (2) O gtinde bir kez gibi (3) -
[ gnde birkag kez (4) (] nes zaman (5) |

4) Size gore ne kadar idrar kacuivorsunuz bilmek istivoruz? Genelde ne kadar idrar kacu u o Fups
(koruyuce bez) knflanm veya kullanmayin) (Bis kutuyu isaretieyin) !

Otig  Daz miknra) [ onta dereceds (4) O cok sukarca 8 1

5) Tamiyle bakaldizinda, idrar kacuma giinliik vasamimz ne kadar etkilivor? Lurfen € - H *‘r 3ailie
10 (gok fazla) arasindaky bir sayivy vuvariak igme aliniz

0 1 2 3 2 3 6 . | 19}
hig bir : P eoll Eagts
sekilde ‘

~J
o
Eel
.:-

ICT-Q skosu: Topia: :}i-:r gt
6) Hangi durumiarda idrar kaguiyorsunuz? (fitfen size uyanlann fiming igaretievunz:

Dmvaiﬁeyeu;em:dm:dmkamym . ' o
Dmmhzguu'kmkagmymm !

Duymkmhgnyonm : |

Dlmehahalmdukmyadaspayapzkcnkagm" ' P
Dmyxb:m:pgvmnmxdmhmyonm .
Dbdmhunedenolmathnhmymum |
Dhermmhgnyonm....

Bu sornlan vamtladigmyz icin cok resekkiir ederiz. -
ER 1. ICIQ-SF (Tirkee versiyon) L

Versiyon numarasi:04 tarih:24.08.2015
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EK-4:FSFI Formu

Female Sexual Function Index (FSFI)

_ Asagidaki sorularda size uygun cevaplar isaretleyiniz.
(0.6)1-Son 1 ay iginde ne siklikta cinsel istek duydunuz?
S-Her zaman

4-Cogu zaman

3-Bazen

2-Birkag kez

1-Hemen hemen hig¢

(0.6)2-Son 1 ay icindeki cinsel isgggiaizin derecesi nedir?

5-Gok yiiksek
4-Yiksek
3-Orta

2-Diistik Lo

1-Cok diisiik veya hig

(0.3)3- Son 1 ay iginde cinsel iliski esnasinda ne siklikta tahrik oldunuz?

0-Cinsel iliski olmadi

S-Her zaman !
' 4-Cogu zaman {

3-Bazen t

' 2-Birkag kez
1-Hemen hemen hig veya hi¢

(0.3)4- Son 1'ay ic;fnde cinsel iliski esnasinda ne derecede tahrik oldunuz?
0-Cinsel iliski olmadi

5-Cok yiiksek
4-Yiiksek
3-Orta

2-Diisitk

1-Cok diisiik veya hig¢

(0.3)5- Son 1 ay iginde cinsel iliski esnasinda tahrik olma konusunda kendinize olan
gilveninizi nasil degerlendiriyorsunuz?

0-Cinsel iliski olmadi

5-Cok yiiksek
‘4-Yitksek
3-Orta

2-Diisiik

1-Cok diistik veya hig
(0.3)6- Son 1 ay iginde cinsel iliski esnasindaki tahrik olmanizdan ne siklikta memuun
‘oldunuz? : :

0-Cinsel iliski olmadi | @

5-Her zaman = !

4-Cogu zaman |
3-Bazen ~

2-Birkag kez !
1-Hemen hemen hig veya hig

t0.3)7- Son 1 ay igindeki cinsel iliskileriniz esnasinda ne siklikta islaklik hissettiniz?
0-Cinsel iliski olmadi i
5-Her zaman '

4-Cogu zaman
3-Bazen

|
'
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2-Birkag kez

1-Hemen hemen hig veya hig

27 ~

(0.3)8- Son 1 ay igindeki cinsel iliskileriniz esnasinda islakhidin sa§lanmasi konusunda
ne kadar zorlaniyorsunuz? |

0-Cinsel iliski olmadi

5-Hi¢ zorlanmiyorum

4-Biraz zor

3-Zor \-.:\.

2-Cok zor -

1-Asin zor ya da imkansiz

(0.3) 9- Son 1 ay igindeki cinsel iliskileriniz esnasinda iliskiniz tamamlanana kadar
1slakhigimzi ne siklikta devam ettirebildiniz? '

0-Cinsel iliski olmadi

5-Her zaman

4-Cogu zaman

3-Bazen

2-Birkag kez

1 -Hemen hemen hig veya hig

!

(0.3)10-"Son 1 ay igindeki cinsel iliskileriniz esnasinda iliskiniz tamanjlanana'kadm'
1slakhigimz1 devam ettitmede ne kadar zorlandimniz? by

0-Cinsel iliski olmad:
5-Hig zorlanmiyorum
4-Biraz zor

3-Zor

2-Cok zor

1 -Asin zor ya da imkansiz A
1 ‘

(0.4)11- Son 1 ay igindeki cinsel iliskileriniz esnasinda ne siklikta tatmin oldunuz?

0-Cinsel iliski olmadi y 1 ‘

S-Her zaman A

4-Cogu zaman i

3-Bazen

2-Birkag kez

1-Hemen hemen hig veya hig

(0.4)12- Son 1 ay igindeki cinsel iliskileriniz esnasinda tatmin olmakta ne kadar

zorlandiniz? ' :

0-Cinsel iliski olmad: \ '. '
. 5-Hig zorlanmiyorum :

4-Biraz zor

3-Zor

2-Cok zor &

1-Asin zor ya da imkénsiz

(0.4)13- Son 1 ay igindeki cinsel iliskileriniz esnasindaki tatmin élma durumunuz ne hadar
'doyurucuydu? B '
0-Cinsel iliski olmadi Iy ' '
5-Cok doyurucu

4-Orta derecede doyurucu f
3- Biraz doyurucu ;
2-Biraz memnuniyetsizim t
1-Cok memnuniyetsizim ‘ i
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(0.4)14- Son 1 ay igindeki cinsel iliskileriniz esnasindaki siz ve esiniz arasindaki

duygusal yogunluktan ne kadar memnunsunuz?

5-Cok memnunum

4-Orta derecede memnunum

3-Biraz memnunum

2-Biraz memnuniyetsizim

1-Cok memnuniyetsizim

(0.4)15- Son 1 ay iginde esinizle olan‘tinsel hayatinizdan ne kadar memnunsunuz?
5-Cok memnunum

4-Orta derecede memnunum

3- Biraz memnunum

2-Biraz memnuniyetsizim

1-Cok memnuniyetsizim

(0.4)16- Son 1 ay iginde tiim cinsel hayatinizdan ne kadar memnunsunuz?
5-Cok memnunum

4-Orta derecede memnunum

3- Biraz memnunum

2-Biraz memnuniyetsizim

1-Cok memnuniyetsizim

(0.4)17- Son 1 ay iginde esinizin haznenize girisi esnasinda ne siklikta agn ya da
rahatsizlik hissettiniz?

0-Cinsel giski.olmad:

5-Hemen hemen hi¢ veya hi¢

4-Birkag kez

3-Bazen

2-Cogu zaman

1-Hemen hemen hig veya hi¢

(0.4)18- Son 1 ay iginde esinizin haznenize girisinden sonra ne sikhkta agn ya da
rahatsizhik hissettiniz?

0-Cinsel iliski olmad:

5-Hemen hemen hi¢ veya hig
4-Birkag kez
3-Bazen

2-Cogu zaman

1-Her zaman ;

(0.4)19- Son 1 ay iginde esinizin haznenize girisi esnasinda ya da girisinden sonra ne
dtizeyde agn yada rahatsizlik hissettiniz?

0-Cinsel iliski olmadi

5- Cok diisiik veya hig

4- Diisitk

3-Orta S

2-Fazla
1-Cok fazla
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