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1. GIRIS VE AMAC

Insan iiriner sistemi, kabaca idrarin iiretimi ve iiretilen idrarin bosaltilmasi
islevlerini yerine getirir. Ust {iriner sistem idrar iiretimini saglarken; alt iiriner sistem,
idrarin depolanmasi ve uygun ortam olustugunda bosaltilmasini saglar. Alt tiriner
sistem olduk¢a karmasik bir norolojik sistem tarafindan kontrol edilmektedir;
norolojik yapilar yaninda, alt {iriner sistem islevine anatomik yapilarin da katkisi
bulunmaktadir. Norolojik kontrolde korteks, beyin sapi, otonom sinir sistemi ve
somatik sinir sistemi rol almaktadir(1). Ozellikle kadinda alt {iriner sistemi etkileyen

anatomik yapilarin, kadin genital anatomisi ile yakin iligkisi bulunmaktadir.

Kadinlarda iseme islev bozuklugu cok iyi anlasilamamis bir durumdur. En
biiylik problemlerden biri de mesane bosaltma islevi belirlenirken genel bir
konsensus ve terminoloji yoklugudur(2). Uluslararas1 Urojinekoloji Dernegi (IUGA)
ve Uluslararas1 Kontinans Cemiyeti (ICS) iseme islev bozuklugunu, semptomlar ve
tirodinamik incelemelerle tani konulmus anormal yavas iseme ve/veya isemenin
tamamlanamamas1 olarak tanimlamaktadir(3). Iseme islev bozuklugu detrusor
kasmnin az ¢alismasi, mesane ¢ikim obstriiksiyonu veya ikisinin birlesiminden
kaynaklanabilmektedir. Fakat hem detrusér az ¢alismasinin hem de mesane ¢ikim
obstriiksiyonunun bilinen genis c¢apli tani kriteri olmadigi icin tamida zorluklar

yasanmaktadir(2,4).

ICS tanimlamasina gore detriisor yetersiz aktivitesi ya da detriisor yetmezligi,
tiretral obstriiksiyon yoklugunda, kontraksiyon giiciinde ve/veya siiresinde azalma,
mesane bosaltiminda uzama ve/veya normal zaman araliginda mesanenin tamamini
bosaltimini saglayamama olarak tanimlanmistir. Abrams ve ark. yaptig1 calismada da
benzer olarak, “lirodinamik calismada detrusor kontraksiyonunun

gosterilememesidir” olarak tanimlanmigtir(5).

Kadinlarda mesane ¢ikim obstriiksiyonunun %2,7-29 arasinda oldugu on
goriilmektedir(6,7). Prevelansin bu kadar genis olmasi mesane c¢ikim
obstriikksiyonunu  belirlemede belirli bir tan1 kriterinin  bulunmamasindan
kaynaklanmaktadir. Semptomlar ¢ogu zaman taniya yardimcidir. Ancak kesin tani

koymada yetersiz kalabilmektedir. Yavas akis, uzamis akim zamani, zorlanarak



iseme, duraksama, yetersiz bosalma hissi, terminal damlama, ikili/iigli iseme,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, aralikli akis, ayrik/daginik idrar akisi iseme islev
bozuklugu bulgularindan sayilabilmektedir. Fizik muayenede c¢ogu zaman tam
koymada yetersiz kalmaktadir. Mesane boynu ve iiretranin endoskopik incelemesi
hatta iseme sistoiiretrografisi bile kadinlarda mesane c¢ikim obstriiksiyonunun
degerlendirilmesinde tam bilgi verememektedir(8). Kadinlarin iseme dinamigi
erkeklerden farklidir. Kadinlar diisiik detriisér basincinda veya pelvik taban
kaslarinin gevseterek idrar yaparlar. Bazi kadinlar aligkanlik olarak karin igi
basincini artirarak isemeyi giiclendirmeye calisirlar (9). Bu nedenle erkekler i¢in
kabul edilen lirodinamik akim parametreleri ve nomogramlar kadinlar i¢in kabul
edilemez cilinkii kadinlarda mesane ¢ikim obstriiksiyonu tanist koydurabilecek kesin
esik degerler yoktur(8,9,10,11). Mesane ¢ikim obstriiksiyonu olan kadinlarda zayif
idrar akimi, idrar yaparken duraksama, idrar yaparken zorlanma gibi klasik ¢ikim
darligi semptomlar1 erkeklere oranla daha az goriiliirken(8); artmis idrara ¢ikma
sikligl, sikisma, sikismayla idrar kagirma ve tekrarlayan alt iriner sistem

enfeksiyonlar1 gibi irritatif semptomlar daha fazla gériilmektedir(12,13).

Kadinlarda mesane ¢ikim obstriiksiyonu tanist i¢in bugiine kadar c¢esitli
kriterler  gelistirilmistir. Massey ve Abrams basing-akim  ¢alismasinda
Qmax<12ml/sn, Pdet/Qmax >50 cm H,O, iiretral rezistans >0,2 olmasi ve yiiksek
detriisor basinci veya lretral rezistansla birlikte 6nemli miktarda artik idrar kalmasi
parametrelerinden en az ikisi olmasiyla mesane ¢ikim obstriikksiyonu tanisinin
konabilecegini bildirmiglerdir(12). Axelrod ve Blaivas Pdet/Qmax>20 cm H,O ve
Qmax <12 ml/sn birlikte olmasinin tam1 igin yeterli olabilecegini 0One

stirmiislerdir(14).

Urodinamik ¢alismalar, &zellikle invaziv olmayan serbest iiroflovmetri ve
basing-akim ¢alismalart iseme islev bozukluklarimin degerlendirilmesinde onemli
bilgi saglamaktadir. Urodinamik bir inceleme olan serbest iiroflovmetri, iirojinekoloji
pratiginde o6zellikle alt iiriner sistem islev bozukluklarinin taranmasinda kullanilmasi
ozellikle Onerilen, invaziv olmayan ve ucuz bir testtir ve idrar akisinin zamana gore
kaydedilerek degerlendirilmesini i¢ermektedir(15). Dolayisiyla, test iseme islevi

hakkinda objektif ve Olciilebilir bilgiler vermektedir; kadinin mesanesini



bosaltabilme yetenegi hakkinda bilgi saglamakta, idrar retansiyonu ve diger iseme

bozukluklarini saptayabilmektedir.

Serbest tliroflovmetri ve iseme sonrasi artik idrar hacminin birlikte kullanimi
ile iseme Ozelliklerinin belirlenmesi, pelvik taban islev bozukluklar1 (pelvik organ
prolapsusu ve alt iriner sistem islev bozukluklari) olan hastalarin tedavi igin

yonlendirilmesinde 6nemlidir.

Bununla beraber, literatiire bakildiginda, normal iiroflovmetri degerleri ve
iseme islev bozukluklar1 ile ilgili calismalar ¢ogunlukla erkeklerde yapilan
caligsmalari icermektedir. Haylen ve ark. yaptiklari ¢caligmada 1989 yilinda kadinlarda
maksimum akis hizinin (Qmax) referans araliklarini, ortalama akis hizin1 (Qave) ve
biiyiik bir araliga sahip iseme hacmi (VV) araligini i¢eren Liverpool Nomogrami'ni
yayinlamislardir(16). Liverpool Nomogrami'na gore iseme islev bozuklugu; idrar
akis hizinin 10. persantilin altinda olmas1 veya maksimum akis hizinin 15 ml/s den
az olmasi ve/veya iseme sonrasi artik idrar hacmi (PVR)>50 ml olmasi olarak
tanimlanmaktadir(16,17). Giincel ¢alismalarda dahi halen Liverpool Nomogrami

kullanilmaktadir.

Kadinlarda alt iiriner sistem islev bozuklugunun gosterilmesinde invaziv

olmayan tirodinamik inceleme yapilmasi 6nem tasimaktadir.

Bu calismada, jinekoloji poliklinigine jinekolojik semptomlarla bagvuran; alt
iriner semptomu olan ve olmayan kadinlarda invaziv olmayan tirodinami bulgularini

degerlendirmek ve klinik bulgular ile iligkisini arastirmak amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KADIN PELVIS ANATOMISi

Insanin iki ayag iizerinde durarak postiir kazanmas ile pelvis ve kolumna
vertebralis evrim gegirerek; intraabdominal basing ve organlarin destegi arasinda bir
denge kurulmustur. insanda mevcut lumbosakral agilanma intraabdominal basinci
abdomen duvarina ve pelvik kemiklere yonlendirmistir. Asagiya dogru olan basing
arkada sakruma ve pelvis tabani ile yan duvarlarini olusturan kas gruplarina
aktarmaktadir. Pelvik organlara destek saglayan bu anatomide; kemik pelvis, arkus
tendinozus, endopelvik fasyay1 olusturan ligamanlar, pelvik diyaframi olusturan kas
gruplar1 ve diger fasyal yapilar vardir(18).

-Kemik Pelvis

Biitiin pelvik yapilarin baglandig1 cerceve gdrevini gormektedir. On tarafta
simfizis pubis, arkada sakrum ve yanlarda spina iskiadikalarin simirladigi eskenar
dortgen seklindedir. Spina iskiadikalarin arasindan gegen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n
ve arka segmentlere ayrilmaktadir(19). Sakrum ve os koksa kemiklerinden olusan bu

yapida iskion, simfiz, ileum kemikleri yer almaktadir.

Pelvisin g¢esitli tipleri mevcut olup, kadinlarda en sik goriilen jinekoid tip
pelvistir. Jinekoid pelvis; ovoid olup, anterior-posterior ¢api transvers c¢apindan
hafifce kisadir. Pelvis yapisi gebelikte ¢ok 6nemli olup, fetal bas angajmanina olanak
saglarken, kadinlarda da stres tip idrar kagirma egilimi olusturabilmektedir. I¢ veya
gercek pelvis, iliumun kanatlart altindadir pelvik ¢ikima dogru bir huni seklini
almaktadir(18).

Kemik ¢ergeveye tutunan pelvik taban ve pelvik organlar igten disa su
tabakalardan olusmaktadir;

-Pelvis visseral peritonu

-Pelvik organlar aralarindaki bag doku (endopelvik fasya)

-Pelvik diyafram: M. Levator ani

-Urogenital diyafram (M. transversus perinei profundus ve fasyasi), arkada
anal sfinkter ve iskiorektal fossalar

-Yizeyel perineal kaslar

-Cilt alt1 ve cilt



2.1.1 PELVIS VISSERAL PERITONU

Pelvisi orten periton dnde batin 6n duvar peritonun devami olarak Oncelikle
mesane fundusunu oOrter. Buradan devamla uterus korpusunu orterken aradaki ice
dogru boslukta excavatio vesicouterina'yl yapmak zorunda kalir. Uterus korpus ve
serviks arka yiiziinii orttiikten sonra batin boslugunun en derin noktas1 Douglas
(cul-de-sac ya da excavatio rektouterina) oOrterek arkada rektum serozasi olarak

devam eder(20).

2.1.2 ENDOPELVIK FASYA

Endopelvik fasya yer yer yogun yapilar olarak ligamentler ve fasyalar
olusturur. Pelvis tabaninin ortasinda yer alan uterus ve vajinayi pelvis yan duvarina
baglarlar. Uterusa komsuluk eden kisma parametrium, vajinaya komsuluk eden

kisma parakolpium denir.

Endopelvik fasya destek fonksiyonu yani sira damar ve sinirlerin gegisine izin

veren gevsek norovaskiiler kanal fonksiyonu da goriir.

Parametriumda yer alan iki Onemli yapi, uterosakral ve Kkardinal
ligamentlerdir. Uterosakral ligamentler, kardinal ligamentin medial kenarinda istmus

ve sakrum arasinda uzanarak ayrica palpe edilebilir ve goriilebilirler.

Parametrium ve parakolpium genital organ prolapsuslarinda ayni derecede

onemli rol oynayan yapilardir(20).

Parakolipum iki béliimden olusmaktadir. Ust boliim (Diizey I) uzun bir kilif
halinde pelvis yan duvarma tutunurken; vajina arka boliimii (Diizey II) dogrudan
pelvis yan duvarina tutunur. Bu seviyede mesane ve rektum arasinda vajina transvers
yonde gerilir ve yan duvara tutunur. Mesaneyi destekleyen bu yapi1 puboservikal
fasya adim1 alir ve vajina 6n duvan ile birleserek pelvis yan duvarina uzanir. Bu
yapiy1 vajina on duvarindan ayirmak miimkiin degildir. Benzer sekilde arka vajina
duvar1 (posterior rektovajinal fasya) rektumun One dogru sarkmasini ve arka

kompartman prolapsusunu Onleyen bir tabaka olarak yer alir. Vajina alt boliimii



(Diizey III) de, arada herhangi bir parakolpium dokusu olmadan 6nde iiretra, arkada

perineal cisme ve yanda m. levator ani'ye yaslanir(21).
-Pelvik Ligamentler :
1. Puboliretral Ligamentler :

Inferior pubisin i¢ yiiziinii {iretranin orta boliimiine baglayan levator
fasyasinin yogunlasmus seklidir. Uretra ve &n vajinal duvarm bununla iliskili olan
kismini stabilize eder ve destek gorevi goriir. Uretrayn iki boliime ayirir: Pasif veya
istemsiz kontinansdan sorumlu olan intraabdominal bolgede yer alan proksimal

tiretra ve abdomen diginda yer alan distal tiretra(22).
ii. Ureteropelvik Ligamentler :

Levator fasyasmin yogunlasmasiyla iki tabakadan olusur. Ilk tabakay1
periliretral fasya, ikinci tabakay1 ise iliretranin abdominal kismini kaplayan levator
fasyasi olusturur. Periiretral ve levator fasyasinin yanlara dogru olan bu baglantisi
mesane boynu ve proksimal {iretraya kritik bir muskulofasyal destek gorevi goiir. Bu
nedenle bu yapilar intraabdominal basing artisinda pasif kontinansin saglanmasinda

onemlidir(23).
iii. Puboservikal Fasiya:

Mesane tabaninda 6n vajinal duvarin derin kisminda puboservikal fasya
uzanmaktadir. Mesane duvari ile vajina 6n duvarit fasiyalarmin birlesmesinden
olusmustur. Puboservikal fasiyanin pelvik duvara baglandig:1 bolgede mesaneye olan
desteginin zayiflamasi lateral 6n kompartman prolapsusuna neden olur. Kardinal
uterosakral bag kompleksi 6n tarafta puboservikal fasyanin orta kismi ile birlesir. Bu
orta hatta olusabilecek bir defektten mesanenin herniasyonu santral 6n kompartman

prolapsusuna neden olur(23).
iv. Kardinal Sakrouterin Bag Kompleksi:

Uterusun her iki yan tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baslayarak
pelvis yan duvarlarina uzanan pelvik fasyanin yogunlasmasi ile olusan bir bagdir.

Uterus ve vajina apeksine destek gorevi goren en dnemli bagdir(23).



v. Rektovajinal Septum:

Vajina ile rektum 6n ylizii arasinda yer alan Douglas boslugu asagiya dogru
rektovajinal septum adi ile bilinen fasyal bir uzant1 sekinde devam eder. Proksimalde
kardinal sakrouterin bag kompleksiyle birleserek vajina arka apeksine destek
saglarlar(23).

2.1.3 PELVIK DiYAFRAM: M. LEVATOR ANi

Pelvik tabanin en 6nemli kasidir; ¢linkii pelvik organlar ve karin i¢i basinci
karsilayan, ligamentler ve fasya iizerine devamli bir yiikiin gelmesi halinde olusacak

esneme ve kirilmalar1 6nleyen yapi1 olarak ¢ok 6nemli bir gorev iistlenmektedir.

Visserofasyal tabaka altinda iki boliim halinde uzanmaktadir. Puboviseral kas
ortada U seklinde trasesi ile simfizis pubisten baslayip yine burada sonlanan ve
rektum etrafinda bir aski gibi uzanan kas huzmesidir. Bu grup pubokoksigeus ve
puborektal kaslar1 icermektedir. Daha lateralde pelvis yan duvari fibréz dokusu arcus
tendinous levator ani'den ¢ikan ve horizontal bir trase cizerek pelvis agikligini
kapatan, organlarin iizerine yaslandig1 bir tabaka olusturan iliokoksigeal kas grubu

yer alir. Levator ani kasinin iist ve alt ylizeyleri bir fasya ile ortiiliidiir.

Puboviseral kas komponentinin en proksimal huzmesi pubokoksigeus kasi

olup pubis komsulugunda koksiksin i¢ yiiziinde uzanir.

Puboviseral kasin puborektal kismi vajina yan duvart komsulugunda seyreder
ve vajinaya tutunur. Kas daha geride devam ederek, bir kismi rektumun internal ve
eksternal sfinkteri arasina, diger kas huzmeleri ise anorektal bileskeye uzanir. Vajina
ve pubik kemik arasinda uzanan kaslara pubovajinal kaslar denir. Bu kaslar pelvis
kas kontraksiyonlar1 sirasinda dogrudan iiretraya bagli olmamalarna ragmen

tiretranin elevasyonuna sebep olur.

Organ prolapsuslarinin meydana geldigi levator kasin olusturdugu agikliga
hiatus urogenitalis denir. Hiatusun sinirlarin1 6nde simfiz pubis, yanda m. levator ani
ve arkada aniis ve perineal cisim ¢izer. Normalde hiatus genitalis m.levator ani'nin

statik aktivitesi ile kapali durur. Kontraksiyonu ile vajina, iiretra ve rektum



kapanarak pubis kemige dogru sikistirirlar. Boylece pelvik taban ve organlar 6ne ve

yukartya dogru yiikselirler.

Organlarin desteginde kaslarin ve ligamanlarin iligkisi son derecede
onemlidir. M. levator ani'nin fonksiyonu yeterli oldugu siirece ligamanlar ve fasyalar
herhangi bir yiik altinda degildir, sadece organlar1 yerinde tutma islevi
gormektedirler. Eger kaslarda gevseme veya hasar olursa pelvik taban acilir ve
yuksek intraabdominal basing ile birlikte vajinay1 yerinde tutma gorevi ligamanlara
diiser. Ligamanlar vajinay1 kisa bir siire i¢in sabit tutabilir ve sonugta vajinanin

seviyesi ve yerini siirdiirmesi miimkiin olmaz(20).

2.1.4 PERINEAL MEMBRAN (UROGENITAL DiYAFRAM)

Eskenar dortgen seklindeki alt pelvis acikligi 6n tliggen boliimii perineal
membranla kaplidir. Bu yap1 derin transvers perineal kas ve altinda uzanan fasyadan
olusur. Himen halkas1 hizasinda bulunan iiretra, vajina ve perineal cismi ischiopubik
kollara baglar. Perineal membranin hemen iizerinde kompresor iiretra ve
tiretrovajinal sfinkter ¢izgili kaslari yer alir. Bunlar mid ve distal iretranin
kompresyonunda rol oynar. Eskenar dortgen seklindeki agikligin 6n yarisi perineal
membranla Ortiiliirken arka yarida orta hatta anal sfinkter ve iki yanda ischiorektal

fossalar yer alir(20).

2.1.5 YUZEYEL PERINEAL KASLAR

Vajina iki yaninda 6nden arkaya dogru uzanan bulbokavernoz kaslar arkada
ortada perineal cisimde birlesirler. Burasi ayrica, yiizeyel ve derin perineal transvers
kaslarla perineal membran, anal sfinkter ve posterior vajinal kasla puborektal ve
pubokoksigeal kaslarin birlestigi yerdir. Yiizeyel perineal kaslarin iigiincii ¢ifti
ischiokavernoz kaslar olup alt pubik ramusun alt kenarina paralel olarak seyrederler

ve ischial ¢ikintida sonlanirlar(20).



2.2 TRANSOBTURATOR ANATOMI

Pelvis yan duvarini olusturan bu yapida obturator foramen fibréz bir doku
yapisindaki obturator membranla Ortiiliidiir. Obturator membranin {iist kenarinda
intrapelvik olarak uzanan obturator internus kasi, superior pubik ramusun alt
kenarindan baglayarak kii¢iikk iskiadik foramenden geger, femurun biiyilik
trochanterine yapisir. Pelvis yan duvarmin diger kast m. piriformis ise coccygeusun
arka ve lateralinde yer alir. Sakrumun 6n yan kenarindan baslayarak biiyiik iskiadik
foramenden gecer ve femur biiyiik trochantere yapisir. Obturator arter hipogastrik
arterin 6n kol dalidir ve n.obturatorius'la birlikte pelvik girimin biraz altindan ¢ikarak

obturator kanala uzanir(20).

2.3 PELVIK ORGANLAR

Alt iiriner sistem
-Pelvik iireter
-Mesane
-Uretra

Genital sistem
-Ovariumlar
-Salpenksler
-Uterus
-Vajina

Gastrointestinal sistem terminal boliimii
-Rektum

-Aniis ve anal kanal



2.3.1. MESANE

Normal eriskin kadinda kapasitesi 300-500 ml, kasilabilen ve endopelvik
fasya tarafindan ortiilii ekstraperitoneal bir organdir. Ust yiizii ve arka yiizeyinin {ist
1-2cm’ lik kismui peritonla oOrtiiliidiir. Pubik kemik ile siki komsuluk gosterir. Pubik
kemik ile mesane duvari arasinda yag doku, pubovezikal ligament, pubovezikal kas
ve vendz pleksus yer alir. Mesanenin alt kismi, alt uterin segment ve anterior
vajinaya sikica baglidir(24-26). Mesane duvari igten disa dogru mukoza, submukoza,
miiskiiler tabaka ve serdz tabakadan olusur. I¢ yiizii ¢ok katli degisici epitel doku ile
kaplidir. Mesanenin idrarla dolumu esnasinda epitel kivrimlar agilarak tek sirali diiz
bir epitele doniistir. Epitel dokunun altinda ise trigonum bdlgesinde sabitlenmis
elastik lifler bulunmaktadir(24-26). Miiskiiler tabaka detriisor, trigon ve sfinkter
kaslarindan meydana gelir. Detriisor kas, birbirini 6rgii seklinde ¢aprazlayan liflerden
meydana gelmistir. Bu lifler i¢ ve dista longitudinal, ortada sirkiiler olmak iizere
belirgin ii¢ tabaka olusturmaktadir. Lifler birbirine parmaksi ¢ikintilarla baglidir. Bu
durum diizenli ve ilerleyici kasilmalarin olugsmasinda 6nemlidir. Mesane boynu doku
tonusunu artirarak mesaneden idrar kacisini Onler. Detriisor kas kasildigi zaman

mesane boynu gevseyip agilir.

2.3.2 TRIGON

Mesane tabaninda iicgen sekline benzer bir bdlgedir. Ust arka koselerinde
tireterlerin agildig1 kisim, 6n alt kdsesinde {iretranin a¢ildigi ostium iiretra internum
yer alir. Trigonumun diiz kaslar1 iireter diiz kaslariin uzantisidir. Onde iiretranin diiz
kaslariyla devam etmektedir. Yap1 ve fonksiyon olarak mesaneyi olusturan detruiior

kasindan farklilik gostermektedir(24).

Trigonun bashca fonksiyonlari:
1. Idrar depolama fazinda idrar ¢ikisini engellemek,
2. Iseme esnasinda huni seklini alarak mesanenin bosaltimini kolaylastirmak,

3. Iseme esnasinda veziko iireteral refliiye engel olmaktir.
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2.3.3 URETRA

Kadn iiretrast ortalama 4 cm uzunlugunda ve 6 mm ¢apindadir(27). Uretranin
2/3’lik proksimal kismi ¢ok katli degisici epitel, 1/3’liik distal kismi ise yassi epitel
ile ortiiliidiir. Yass1 epitel ile ortiilii olan kismu Ostrojenin etkisi altindadir (24,26).
Uretral mukoza altinda zengin vendz aglar ve elastik lifler bulunmaktadir. Uretra
istemsiz olarak calisan diiz kas liflerinden olugmus i¢te longitudinal ve dista sirkiiler
seyir gosteren iki kas tabakasindan olusmustur(28). Uretranin mesane ile birlesim
yerinde fizyolojik i¢ sfinkter olarak da adlandirilan internal {iretral sfinkter yer alir.
Bu kisimdaki kas liflerinin detriisor liflerinin devamini olusturdugu kabul
edilmektedir. Internal iiretral sfinkter, pasif iiriner kontinansta énemli rol oynar.
Mesane dolumu sirasinda internal iiretral sfinkter tonusu giderek artar. Boylece
tiretral basincin, intravezikal basigtan daha biiyiik olmasi saglanir, idrar kontinansi
elde edilir(26,29). Bu bolgedeki islev bozuklugu kadinlarda mesane boynunun
acilmasina sebep olur. Stres tip idrar kacirmasi olan kadinlarda bu problemle sik
karsilasilmaktadir(30). Uretranin 1/3 orta boliimiinde istemli olarak calisan, cizgili
kas yapisinda olan, kontinansi saglamada ve istemli isemede onemli olan eksternal
sfinkter yer alir. Eksternal tiretral sfinkter, proksimalde sirkiiler bant yapisindaki kas,
orta kistmda kasin vajinal duvara baglandigi iiretrovajinal sfinkter ve en distal
kisimda da perineal membrana baglanan kompressor iiretra olmak iizere ii¢ farkli
yap1 igerir(26). Uretranin proksimal ve orta kisminda bulunan sfinkter iiretra kaslari
pelvik sinirle uyarilir. Bu kaslar tip 1 liflerden olusmustur ve istirahat sirasinda tiretra
tonusundan sorumludur. Kompressor iiretra ve iiretrovajinal sfinkter kaslar1 pudental
sinirle uyarilir. Bu kaslar tip 2 liflerden olusmustur. Bu kaslar abdominal basing artisi
esnasinda kasilarak iiretral basing artisini giiglendirir.

Uretranin pozisyonunda rol oynayan en 6nemli yapilar kemik pelvise olan
baglar1 ve m. levator ani'dir. Bu pozisyonun saglayan m. levator ani'nin devaml
kasilmasidir. Uretranin, mesane posterioruyla olusturdugu agiya iiretrovezikal ag1
denir. Kadimn iiretrasinda kontinanst saglayan kas mekanizmalarina ek olarak
iiretrovezikal a¢inin da onemi vardir. Normalde 90-120 derecedir. Bu a¢inin azalmasi

veya tersine donmesi ile stres tip idrar kagirma gelisebilmektedir(20,30,31).
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Pubovesikal kaslar detriisor kasin uzantilaridir. Bu kaslar destek islevinden
cok isemenin baglatilmasinda kasilarak mesane boynunun 6ne dogru ¢ekilmesine ve

acilmasina yardimci olmaktadirlar(20).

2.4. ALT URINER SIiISTEM NOROFIiZYOLOJiSi

Alt tiriner sistem lokal innervasyonu temel olarak parasempatik ve sempatik
otonom sinir sistemi ile periferik somatik motor ve duyu sistemi ile olmaktadir(32).
Otonom sinir sistemi, alt liriner bolgeyi; ganglionlar, detriisér kasi, trigon ve

uretranin diz kasina etki ederek kontrol eder.

2.4.1. ALT URINER BOLGENIN KONTROLU

(1) Ganglionlar

Spinal torakolomber bdlgeden c¢ikan sempatik preganglionik lifler zincir
ganglionlarina ulagir. Postganglionik noronlar, lomber splanknik sinirler {izerinden
inferior mezenterik ganglionlara ulasirlar ve hipogastrik pleksus ile presakral
fasyaya, iireterin 1-2 cm arkasina gelirler. Bu noronlar pelvik sinirlerle birleserek
pelvik pleksusu olustururlar. Pelvik pleksus {ist vajen, mesane, proksimal iiretra ve
tireterin alt kismin1 innerve eder. Parasempatik preganglionik lifler S3, S4 ve bazen
de S2’den koken alir. Bu parasempatik lifler pelvik pleksusa katilir ve mesane
duvarindaki pelvik ganglionlarda sonlanir. Ganglionlarda uyarilma nikotinik asetil
kolin reseptorlerin aktivasyonu ile olur. Alfa-adrenerjik reseptorler uyarildiginda
presinaptik kolinerjik transmitter salinimi baskilanmasiyla pelvik gangliyon

transmisyonu deprese olur.

(2) Detrusor Innervasyonu
Postganglionik detrusor sinir lifleri birbirinden uzaklasir ve ndorotransmitterleri
sinaptik vezikiillerde depolar. Bu lifler kollajen bir kapsiille sarilmis 12-15 diiz kas
lifine diffiize olur. Elektriksel uyar iki fazli bir depolarizasyon olusturur. Bu da iki

ayri ndrotransmitter varligim gosterir. Ik ndrotransmitter nonkolinerjik ve
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nonadrenerjik, ikincisi ise astilkolindir. Kolinerjik reseptorler daha ¢ok mesane
govdesindeyken, adrenerjik ve noropeptid resptorler daha ¢ok mesane

tabanindadir(32).

(3) Trigon ve Uretra

Trigonda kas lifleri c¢ogunlukla adrenerjik innervasyona sahiptir.
Norepinefrinin alfa- reseptorlerine etkisiyle (yiikksek dozda) diiz kas kontraksiyonu,
beta-reseptorlerine etkisiyle (diisiik dozda) diiz kas relaksasyonu gerceklesir. Alfa
reseptorleri mesane ¢ikisi ve liretrada yogunken, beta-resptorleri mesane gévdesinde
belirgindir(33). Uretral sfinkterin proksimal intramural kismi, pelvik sinirin somatik
efferent dallariyla innerve olur. Distal peritiretral ¢izgili kaslar (kompresor iiretra ve
iretrovajinal sfinkter) pudendal sinir tarafindan innerve olur. Peritliretral kaslarin

cogunlugu Tip 1 (yavas atimli) liflerden olusur bu da siirekli tonusu saglar(32).

2.4.2. DUYU INNERVASYONU

Detriisor proprioseptif uglar kollajen yigin ic¢indeki sinir sonlanmalaridir.
Gerilme veya kontraksiyonla uyarilirlar ve mesane doluluk hissinden sorumludurlar.
Iki sensér tanimlanmugtir. ilk sensér trigonda ve ikincisi mesane gdvdesindeki
gerilme reseptorleridir. ilk sensériin kaybi urgency iiriner inkontinansa yol acar.

Uretral duyu esas olarak pudendal sinir tarafindan saglanir(34-36).

2.4.3. SANTRAL SINIiR SISTEMi MODULASYONU

(1). Kortikal Yollar

Detriisor ve periiiretral ¢izgili kas mekanizmalar farkli kortikal ve yiiksek
merkez innervasyonlarina sahiptir. Bu regiilasyonun temel etkileri; detrusor kas i¢in
beyin sapinda, periliretral mekanizmalar ic¢in ise sakral korddadir. Korpus
kallosumdaki ve frontal lobun supramedial kismindaki piramidal detriisér bolge
hiicrelerinden koken alan kortikal-retikiiler aksonlar bazal gangliadan ¢apraz olarak

gecip beyin sapindaki detriisor motor nukleuslarindaki nukleus lateralis dorsalis’de
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sonlanirlar. Bu detriisor motor nukleuslar1 bazal gangliyadan supresif afferentler,
serebellumdan koordine eden afferentler ve detrusor kasindaki gerilme
reseptorlerinden duyu afferentleri alir. Beyin sap1 detrusor motor nukleuslarindan
yola ¢ikan efferentler spinal kordun T10-L1 ve S2-4 boliimlerinde bulunan detriisor
motor ndronlaria gider. Pudendal serebral kortikal bolgeden kdken alan pudendal
kortikal yollar periiiretral ¢izgili kaslar1 etkiler. Periiiretral ¢izgili kaslardan ¢ikan
asendan aksonlar, talamusun nukleus ventralis posterolateralis bdlgesinde sinaps

yaparak pudendal kortikal bolgeye ulasirlar(34-36).

(2). Diger Yiiksek Merkezler

Bazal gangliya, detriisor refleks iizerinde baskilayici bir etkiye sahiptir.
Temporal lobdaki limbik sistem tiim otonomik islevleri etkiler. Hipotalamus beta
endorfin nérotransmitterler ve opioid peptidler araciligiyla islev goriir. Serebellum,
diger norotransmitterler yaninda cogunlukla GABA (gama amino biitirik asit)

araciligiyla kas tonusunu ve hareketini regiile eder(34).

(3) Spinal Kord

Yetigkinde konus medullaris olduk¢a kisadir ve S1-S5 segmentlerini igerir.
Torakolomber seviyeler alt iiriner sistemin sempatik otonomik kontroliiyle ilgiliyken
konus medullaris daha biiyilk 6neme sahiptir ¢ilinkii, otonomik detrusor nuklei
intermediolateral ve pudendal somatik nuklei ventromedial 6n gri cevherde yer alir.

Idrar depolama ve bosaltma refleksleri spinal kordun bu bdlgesiyle ilgilidir(32).

2.5. KONTINANS MEKANIZMASI

Kontinansi olusturan faktorler idrarin mesanede diisiik basingta ve yeterli
miktarda depolanabilmesi; saglam bir mesane boynu, etkin bir distal iiretral sfinkter
ve pelvik taban kaslarinin yeterli destegidir(37).

Mesanenin; artan artan idrar miktarina giderek artan basingla yanit

vermemesi, diger bir tanmimla uyumu (kompliyansi) kontinans mekanizmaSinin
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onemli bir bolimiidir. Diisiik basing, maksimum kapasiteye ulasilana kadar
siirdiiriiliir. Ortalama mesane kapasitesi 350-550 mL'dir. Iseme sirasinda basing
erkeklerde 40-50 cm H,O, kadinlarda ise 30-40 cm H,O'ya kadar cikabilir.
Erkeklerdeki yiiksek basing; uzun erkek iiretrasinin olusturdugu artmis disacikim
direncinin sonucudur. Depolama evresinde detriisér kasilmalarinin baskilanmasi,
mesanede inelastik bag dokusunun olmamasi ve mesane doldukca detriisor kaslarinin
gevseyip uzamasi uyumu olusturan unsurlardir.

Trigon, kollum ve prostatik liretradan olusan mesane boynu iiriner ve genital
islevleri olan giiclii bir sfinkterdir. Erkeklerde oOnemli olan islevi retrograd
ejakiilasyonu onlemesidir. Intraabdominal basing artisnin hemen 6ncesinde cizgili
sfinkter ile birlikte kasilarak kontinansin siirdiiriilmesini saglar. Kadinlarda mesane
boynu erkeklere oranla cok daha zayif bir yapidir ve kolaylikla yetersiz hale
gelebilir.

Cizgili sfinkter kontinans mekanizmasinin en 6nemli kismudir. Mesane
¢ikiminin kapanmasindaki aktif kuvvettir. Mesane boynunun insizyona bagl olarak
etkinliginin kayboldugu durumlarda ¢izgili sfinkter tek basmma kontinansi
stirdiirebilir.

Pelvik taban kaslarmin destegi daha ¢ok anatomik bir destektir.
Intraabdominal basing artislarinda iiretra basing ile saglam pelvik destek dokusu
arasinda sikisir. Pelvik taban kaslarinin zayifladigi durumlarda bu sikisma yetersiz

kalir ve kontinans siirdiiriilemez(38).

2.5.1. DOLUM VE DEPOLAMA EVRESI

Depolama refleksi ile diisiik detriisor basincinin siirdiiriilmesi, istemsiz
detriisor kasilmalarinin olmamasi ve tepe iretral basinca ulasilmasi ile saglanir.
Depolama evresi periferik olarak hem asetilkolin hem de noradrenalin etkisi ile
baslatilir. Bu evrede diisiik detriisor basincin siirdiiriilmesi i¢in mesane gevsektir,
iiretray1 kapatmak ve kontinansi saglamak i¢inde mesane boynu ve {iiretranin diiz
kaslar1 ile ¢izgili sfinkter kasilidir. Depolama evresi boyunca giderek artan sempatik
uyar1 ve baskilanan parasempatik uyar1 yolu ile mesane i¢i basing diisiik tutulur.

Uretral sfinkter elektromyelografi (EMG) aktivitesi giderek artar. Normal bir
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mesanede mesane i¢i basing 0-6 cm H,O olup 15 cm H,O’u asmamalidir(39).
Mesane duvarinin uyumu 10 cm H,O’ya kadar yeterli olur. Mesane hacmi idrar
yapmay1 uyaran esik degerin altinda oldugu miiddetce bu siire¢ devam eder(40).
Sikigma hissi ile birlikte (~300 ml) detriisiirii gevseten, sfinkteri kasan refleks yollar
aktive olur. Normal mesane kapasitesi 400-750 ml arasinda degiskenlik gosterebilir.
Ik doluluk hissi 100-200 ml, doluluk hissi 300-400 ml, acilen bosaltma gereksinimi

ve agri1 olarak tanimlanabilen "urgency” ise 400-500 ml civarinda hissedilir(41).

Stres periodlarinda ve intraabdominal basincin arttigi, mesanenin dolu oldugu
durumlarda eksternal {iretral sfinkter iiretral kapanma mekanizmasini destekler.
Isemenin baslangicinda iiretral basing diiser. Uretranin relaksasyonu pelvik sinir
icerisindeki efferent lifler ile saglanmaktadir. idrar1 depolamak igin bu iiretral refleks
inhibe edilmelidir. Sinir sisteminde iseme refleksinin istemsiz tetiklenmesini
engellemek i¢in inhibitor mekanizmalar mevcuttur. Eksitatuar uyarilarin
engellenmesi ozellikle gerilmis detriisor kasi aktivasyon i¢in esik degerine yakin
oldugu i¢in 6nemlidir. Kontinansi saglamak ve idrart diisiik basingta tutmak i¢in iki
yol vardir. Bunlardan birincisi, 0zellikle intraabdominal basing arttiginda mesane
¢ikimimi innerve eden sfinkter yolaklarinin eksitasyonudur. Diger mekanizma ise

spinobulboospinal iseme refleksini inhibe ederek isemeyi dnler.

Arastirmacilar hipogastrik ve pudendal sinirlerin dolum fazinda rolii
oldugunu diistinmektedir, fakat sempatik ve pudendal sinirlerin kesisi ya da kimyasal
blokaj1 diisiik mesane uyumu ya da iiriner inkontinans ile sonuglanmaz. Ayni sekilde
dopamin B hidroksilaz eksikligi mevcut, noradrenerjik sistemden yoksun hastalar
kontinans ve igeme problemi yasamaz. Hipogastrik uyar1 lumbosakral intersegmental
spinal refleks ile baslar. Bu depolama refleksi, sakral korda giren ve torakolumbar
sempatik preganglionik liflere uzanan pelvik sinir afferent lifleri ile tetiklenir.
Sempatik sinirlerin aktivitesi negatif feedback neden olur. Intravezikal basingtaki
artislar mesaneye inhibitor uyariy1 tetikler ve daha fazla idrar depolanmasini saglar.

Iseme sirasinda bu hipogastrik uyar1 devre dis1 kalir.

Isemeyi saglayan mesane eksitatuar uyarrmmin yani sira parasempatik

yolaklar da paradoks olarak tonik inhibitor uyarimi saglar. Pelvik sinir ya da sakral
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ventral koklerin akut kesisi sonrasi diigiik amplitiidlii detriisor kontraksiyonlari ortaya

cikar.

Eksternal iiretral sfinkterin refleks yolaklar1 iki yolla idrar depolanmasina

fayda saglar:
1) Midiiretranin kapatilmasi
2) Mesane ve liretranin preganglionik uyariminin feedback inhibisyonu.

Urodinami ve EMG datas1 maksimal iiretral basingtaki artisin pelvik tabanin
cizgili kaslarinin EMG aktivitesindeki artis ile uyumlu oldugunu gostermistir.
Pudendal motor néron uyarimi, mesane kapasitesine yakin oranda doldugunda ya da

ani bir intravezikal basing artigini takiben gergeklesir.

Bu fenomen "koruyucu refleks” ya da "kontinans refleksi” olarak adlandirilir
ve lretral rezistansi artirmak i¢in somatik bir mekanizmadir. Bu refleksin istemli
overaktivitesi alt liriner sistemin obstruksiyonu ile sonug¢lanabilir. Sfinkterin istemli
kontraksiyonu ile detriisor sfinkter dissinerjisinin ayrimi gii¢ olabilir. Fakat
intravezikal basing artisina kiyasla sfinkter aktivitesinin baslangicinin yakin gozlemi
koruyucu refleks ile gercek detriisor sfinkter dissinerjisini ayirt etmekte yardimci

olur.

Dolum fazindan iseme fazina gegisteki mekanizma spinal kordda
parasempatik, sempatik ve somatik yolaklar aras1 aksodendritik baglantilara dayanur.
Pudendal motor ndronlar, insanlarda Onuf ¢ekirdegi adi verilen, S2 - S4 sakral spinal
segmentlerle sinirlh alanda bulunur. Mesaneden gelen duyusal projeksiyonlar Onuf
motor ndronlarinin dorsal dendritik uzantilar1 bolgesinde sonlanir. Bu dendritik
uzantilarin sakral spinal korddaki lokasyonu intravezikal basing artisinda eksternal

sfinkter inhibisyonunu agiklar.

Spinobulbospinal igeme refleksinin santral inhibisyonu noéral aksin birgok
seviyesinde gergeklesir. Mesanenin ve lretranin parasempatik aktivitesi
preganglionik akson kollaterallerinin tekrarlayan inhibisyonunu da saglayan sakral
uyarim, pelvik organlardan gelen viseral afferent lifler ve somatik afferent lifler ile
engellenir. Perinenin pudendal afferent lifleri de gegici olarak detriisor aktivitesini

bloke eder. Bu durum inkontinans tedavisinde kutanoz elektriksel stimulasyon
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kullanimina temel teskil eder. Rektal distansiyon ve uterin servikse prob takilmasi da
viseral afferentler yoluyla mesane aktivitesini inhibe eder(42). Mesane aktivitesinin
inhibisyonunu saglayan spinal mekanizmalar interndronlar ile diizenlenir ve sekstiel

aktivite ya da defekasyon sirasinda isemenin engellenmesinde fayda saglar.

2.5.2. ISEME EVRESI

Mesane hacmi miksiyonu uyaran esik degeri gecgince iseme evresi
baslatilir(40). Mesane gerilimi ile mekanoreseptorler uyarilir ve afferent uyarim ile
iist merkezler uyarilir. Mesane afferentlerinin uyarimimni takiben pelvik sinir ile
tasinan efferentler aktive olur. Iseme sirasinda hipogastrik ve pudendal noronlar
inhibe olur. Santral ndronal yolaklarin entegrasyonu diisiik iseme basinglarinda

mesanenin tam olarak bosaltilmasini saglar.

Spinobulbospinal iseme refleksin saglikli bireylerde isemeden sorumlu
oldugu bilinmektedir. Spinal kord kesisi sonrasi iseme ise, sakral iseme refleks

mekanizmalarinin reorganizasyonu ile miimkiin olur.

Hayvan ¢alismalarinda ponsun tizerindeki noral aksin tahrip edilmesinin
istemsiz isemeyi ortadan kaldiramadigi gosterilmistir. Fakat insanlarda frontal lob,
hipotalamus, ve beyin sap1 arasindaki baglantilar hasara ugrarsa istemli iseme
kaybolmaktadir. Iseme sirasinda cekilen beyin pozitron emisyon tomografi(PET)

taramalari ile de bu merkezlerin isemede islevi oldugunu gostermektedir(43).

Frontal korteks, limbik sistem, hipotalamus ve talamus detriisor tizerinde
baskilayici role sahiptir(44). Sosyal olarak uygun zamana kadar idrar yapmanin
geciktirilmesini saglar. Bu geciktirme pons iseme merkezi iizerinde baskilayici etki
ile olusur. Bu alanlarla ilgili calismalarda iseme kontroliiniin beynin sag tarafi ile
saglandig1 gosterilmistir. Insanlarda ponsu etkileyen inmelerde detriisor arefleksisi
gelisir. Gorilintilleme ve hasarlama caligmalar1 da isemenin rostral beyin kokiinde
"pons iseme merkezi” ya da "Barrington g¢ekirdegi” olarak adlandirilan bir alandan
diizenlenen spinobulbospinal reflekse bagli oldugu konseptini kuvvetlendirmektedir.
Pons mesane kasilmalarini baslatabilir ve sfinkter aktivitesini koordine edebilir,
Sakral dorsal kokler ile afferent feedback, yiiksek amplitiidlii igeme kasilmalart igin
gereklidir.
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Idrar yapmak i¢in uygun ortam oldugunda iist merkezler pons iseme
merkezini aktive eder. Pons iseme merkezinin idrar yapma devresini a¢gmasiyla
parasempatik yollar aktive olur, sempatik ve somatik yollar inhibe olur(45). Bu
evrede sempatik ve somatik inhibisyonla mesane boynu, diiz sfinkter ve ¢izgili
sfinkter gevser, sakral parasempatik aktivasyonla detriisor kasilir, es zamanli olarak
pelvik taban kaslar1 da gevser. Normal erigkin, mesane hacmi ortalama 250 ml’ye
ulagtiginda idrar yapar, ancak gerektiginde 500 ml’ye kadar idrar yapma
geciktirilebilir.

Normal detriisor basinglar1 kadinlarda 30 cm H,O’un altinda, erkeklerde 40-
50 cm H,O arasindadir. Iseme sirasinda intraabdominal basingta artis
olmamalidir(41). Normal maksimum akim hiz1 15-20 ml/sn olup hi¢bir yas grubunda
10 ml/sn’nin altinda olmamalidir. Normalde iseme sonrasi artik idrar (PVR)
kalmamalidir. PVR kateter ya da ultrason yardimi ile olgiilebilir. Normal gencg
eriskinde iseme sonrasi artik idrar kalmaz. Ancak higbir yakinmasi olmayan
yashlarda 100-150 ml kadar artik idrar kalabilir. Iseme sirasinda karm ici basing
artirilirsa artik idrar miktar1 yanlis olarak normal bulunabilir. Iseme sonrasi hemen
Olclim yapilmazsa, hasta yontemi iyi anlamazsa ve uygun olmayan bir kosulda 6lgiim

yapilir ise de artik idrar miktar1 yanlis olarak fazla bulunabilir(46).

2.6. ALT URINER SiSTEM SEMPTOMLARI

Alt lriner sistem semptomlar1 genel olarak depolama semptomlari, duyusal
semptomlar, bosaltim semptomlari ve iseme sonrasi goriilen semptomlar, pelvik
organ prolapsusu ile iliskili semptomlar, seksiiel disfonksiyon ile iliskili semptomlar,
anorektal disfonksiyon ile iliskili semptomlarve alt iiriner sistem ve pelvik agri

sendromlar1 olarak goriilmektedir.

2.6.1. IDRARIN DEPOLANMASI iLE iLGILIi SEMPTOMLAR

Iseme sikhgmin artmasi (pollakiiri): Hastanin giin boyunca ¢ok sik idrar

bosalttigini ifade etmesidir(3,5).
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Gece idrara gitme (noktiiri): Kisinin bir veya daha fazla, idrarin1 bosaltmak

i¢cin gece uyanmak zorunda kalmasidir(3,5).

Sikisma hissi (urgency): Aniden gelen, geciktirilmesi zor hatta mimkiin

olmayan idrar yapma duyumudur(3,5).

Asir1 aktif mesane sendromu: Alt {iriner sistem enfeksiyonu veya belli
baska bir nedeni olmadan urgency fiiriner inkontinans ile birlikte veya degil, pollakiiri
ve noktiirinin de eslik ettigi tarafindan giicliikle ertelenebilen veya ertelenemeyen ani

idrar yapma istegi olarak tanimlanmaktadir(3,5).

Idrar kacirma (iiriner inkontinans): Her tirli idrar kagirma

yakinmasidir(3,5).

-Stres {iriner inkontinans: Karin i¢i basimncin arttigr egzersiz, hapsirmak veya

Oksiirmekle idrar kagmasidir(3,5).

-Urgency tiriner inkontinans: Acil idrar bosaltma ihtiyaci duyulmasi ile birlikte veya

bu duyumu hemen takiben goriilen idrar kagirmadir(3,5).

-Postural {iriner inkontinans: Viicut pozisyonunun degismesiyle ortaya ¢ikan idrar

kagirmadir (3,5).

-Mikst tiriner nikontinans: Hem sikisma duyumu hem de zorlamaya bagli (stres tip

tiriner inkontinans) idrar kagirma bigimlerinin bir arada bulunmasidir(3,5).

-Uykuda idrar kacirma (eniirezis noktiirna): Kisinin uykuya daldiktan sonra idrar

kagirmasidir(3,5).

-Stirekli ya da devamli {iriner inkontinans: Hastanin devamli idrar kagirma yakinmasi

vardir(3,5).

-Farketmeden iiriner inkontinans: Kadinin nasil oldugunu farketmeden idrar kagirmis

olmasidir(3,5).

-Koital iiriner inkontinans: Cinsel iliski sirasinda idrar kagirmasidir(3,5).
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2.6.2. DUYUSAL SEMPTOMLAR

Artmis mesane duyarhh@:: Mesane dolarken beklenenden daha erken ve
daha kalict bir sekilde kadinin iseme istegi duymasidir. Urgencyden farki

ertelenebilir olmasidir(3,5).

Azalmis mesane duyarhhigi: Mesanenin doldugunun farkindaliginin

azalmasi nedeniyle iseme isteginin ertelenmesidir(3,5).

Yok olmus mesane duyarhhigi: Mesane dolma hissinin tamamen kaybolmus

olmasi nedeniyle kadinin hi¢ iseme istegi duymamasi durumudur(3,5).

2.6.3. IDRARIN BOSALTILMASI VE ISEME SONRASI iLE ILGILI
SEMPTOMLAR

Isemeyi baslatmada giicliik (hesitancy): Kisi isemeye hazirlandiktan sonra

akimi baslatmakta zorlanir(3,5).

Zayif idrar akimi: Kisinin daha 6nceki idrar akimina veya diger kisilerin

idrar akimina gore daha zayif idrar akimi olmasi(3,5).

Kesikli idrar yapma: iseme esnasinda bir veya birka¢ kez isemenin durup

tekrar basladig1 akim bi¢imi(3,5).

Catalll, dagmk idrar akimi: Idrarin zayif akima bagl olarak iiretral

meatustan daginik sekilde akmasi(3,5).

Iseme icin 1kinma gereksinimi (strain): idrar bosaltimmni baslatmak ya da

bosaltma islemini giiclendirmek i¢in kas giicii kullanilmasi(3,5).

Terminal damlama (terminal dripling): idrar bosaltiminin son evresinde

idrar akiminin iyice zayiflamasi ve damla damla bosalma seklinde akim olmasi(3,5).

Idrar bosalimmmin tam olmamasi duyumu: Idrar yaptiktan sonra kisi

tarafindan duyulan kendi kendini agiklayan bir terimdir(3,5).

Iseme sonrasi damlama: Isemeyi bitirdikten hemen sonra tuvaletten

kalkarken idrarin kontrolsiizce disariya akmasi(3,5).
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Hemen yeniden idrar yapma gereksinimi: Idrar yaptiktan hemen sonra

yeniden idrar yapma gereksinimi olmasidir(3,5).

Pozisyon-bagimh idrar yapma: Spontan idrar yapmak veya mesane

bosalmasin1 artirmak i¢in belli bir pozisyonda idrar yapma gereksinim

duyulmasidir(3,5).

Diziiri: Iseme sirasinda yanma veya baska bir rahatsizlik hissi olmasi

durumudur(3,5).
Uriner retansiyon: Persistan efora ragmen idrar yapilamamasidir(3,5).
2.6.4. PELVIK ORGAN PROLAPSUSU ILE ILISKILI SEMPTOMLAR

Vajende ele gelen kitle: Vajinal introitustan disariya sarkan veya ele gelen

bir kitleden sikayetci olma durumudur(3,5).

Pelvik basin¢ hissi: Suprapubik bolgede veya pelviste agirlik hissi veya

¢ekistirme hissi olmasidir(3,5).

Kanama/Akinti/Enfeksiyon: Prolabe olan bdlgenin {ilserasyonuna bagl

semptomlarin goriilmesidir(3,5).

Splinting/Dijitasyon: Iseme veya defekasyonu prolabe bélgeyi elle perine
veya vajina iizerinden baski uygulama (splinting) veya vajina veya rektuma parmak

sokarak (dijitasyon) yapma gereksinimidir(3,5).

Bel agrisi: Pelvik organ prolapsusu ile beraber asagi bel bolgesinde sakral

veya menstrilasyon agrisi gibi olarak ifade edilen agri1 olmasidir(3,5).

2.7. UROJINEKOLOJIK DEGERLENDIRME

Urojinekolojik degerlendirme sistematik olmalidir. Semptomlar, medikal
oykt, kullandig1 ilaglar, hastanin tedaviden beklentisi sorgulanmali; ayrintili
odaklanmis fizik muayenesi yapilmali, Oksiiriik stres testi ile idrar kacagi olup
olmadigina bakilmali; ardindan idrar analizi, li¢ gilinlik idrar gilinligli, gereken

olgularda tirodinamik incelemeler ve artik idrar hacmi 6lgtimii yapilmalidir(47,48)
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2.7.1. HASTA OYKUSU

Oncelikle semptomlar, medikal dzgegmis, sistemlerin gdzden gegirilmesi,
fizik muayene ve hastanin tedaviden beklentisi sorgulanmalidir(49). Semptomlarin
sorgusunda depolama, bosaltim ve iseme sonrasi semptomlar ve bunlarin rahatsizlik
derecesi sorgulanmalidir(50).

Bunlara ek olarak agri, hematiiri, tekrarlayan enfeksiyon, semptomatik pelvik
organ prolapsusu varligi, gecirilmis anti-inkontinans cerrahisi, gegirilmis pelvik
radyasyon tedavisi veya cerrahisi ve sliphelenilen fistiil varligi sorgulanmalidir(51).
Abdominal ya da jinekolojik operasyonlar alt {iriner sistem denervasyonu veya
pelvik adezyonlar, periiiretral fibrozis yoluyla iiriner inkontinansa yol acabilir.
Bunun yani sira jinekolojik dykiide, mesane kapasitesini azaltabilecek pelvik kitle,
asit, endometriozis ya da pelvik enfeksiyon sorgulanir. Obstetrik dykiide, stres iiriner
inkontinans i¢in risk faktorii kabul edilen fazla vajinal dogum sayisi, uzamis dogum
eylemi, iri bebek dogumu ve operatif dogum sorgulanir. Urolojik dykiide, kronik

tiriner enfeksiyon, interstisyel sistit, rekiirren iiriner tag sorgulanmalidir.

Yaslh hastalarda mutlaka komorbiditeler, kullandig1 ilaglar, fonksiyonel veya
kognitif bozukluklar degerlendirilmelidir(52). Karmn i¢i basing artisina yol agan
kronik obstriiktif akciger hastalifi(KOAH), kronik konstipasyon, obezite, asiri
dilireze yol agan diyabetes mellitus(DM), diyabetes insipitus(DI), kalp yetmezligi,
sinir sistemi fonksiyon bozuklugu ile seyreden serebrovaskiiler hastalik, parkinson,
disk hernisi, multipl skleroz gibi hastaliklar aranir. Hastanin kullandig: tiim ilaclar alt
{iriner sisteme olan etkileri agisindan incelenmelidir. Ila¢ yan etkileri, diiiretik,
antikolnerjik, psikotropik, narkotik analjezik, alfa adrenerjik agonist ve blokerler,
alkol ve kafein tiikketimi; artmis idrar yapimi (metabolik, agir1 siv1 tiiketimi, asirt sivi
yiiklenmesi) ve tuvalete ulasmada giicliik olup olmadig1 sorgulanmalidir(52). Gegici
triner inkontinansa yol acan 7 neden (deliryum, enfeksiyon, atrofik vajinit,
psikolojik, farmakolojik, asir1 idrar iiretimi, sinirli mobilite ve gayta impaksiyonu)

g6z oniinde bulundurulmalidir(51).

Hastanin semptomlari PFDI-20 (Pelvik taban islev bozukluklari envanteri
kisa formu), 11Q-7 (inkontinans etki anketi) ve OAB-V8 (asir1 aktif mesane anketi)

anketleri ile sorgulanabilir ve siddeti belirlenebilir. PFDI-20 anketinin igeriginde
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POPDI-6 (pelvik organ prolapsus distres envanteri), CRADI-8 (kolorektal-anal
distres envanteri) ve UDI-6 (iiriner distres envanteri) yer almaktadir.

UDI-6 anketinin 1. ve 2. sorusu irritatif semptomlari, 3. ve 4. sorular1 stres
semptomlarini son olarak 5. ve 6. sorular ise obstriiktif semptomlar1 sorgulamaktadir.
I1Q-7 anketinin 1. ve 2. sorusu {iriner inkontinansin hastanin fiziksel aktivitelerine
etkisini, 3. ve 4. sorular eglence aktiviteleri ve evden 30 dk uzakliga seyahat
edebilme iizerine etkisini, 5. soru sosyal aktiviteler iizerine etkisini, 6. ve 7. sorular

ise hastanin duygusal duygudurumunu sorgulamaktadir(53-55).

2.7.2. FiZIK MUAYENE

Abdominal, pelvik, perineal ve odaklanmis norolojik inceleme alt iiriner
sistem islev bozuklugu olan hastalarin degerlendirilmesinde ¢ok dnemlidir(47).
Norolojik degerlendirmede mental durum yaninda her iki alt ekstremitenin

duyu ve motor fonksiyonlarini da degerlendirmelidir.

Mental durum; hastanin biling diizeyi, oryantasyonu, hafizasi, konugsmasi ve
anlamasini degerlendirmekle saptanir. Mental durum bozuklugunun goézlendigi,
norolojik bulgulara yol acabilen hastaliklar; senil, presenil demans, beyin tiimdrleri

ve normal basingl hidrosefalidir.

Iki refleksin muayenesi 6nemlidir: anal refleks ve bulbokavernéz refleks.
Perianal cilt stimulasyonu ile anal sfinkter ve klitoris stimulasyonu ile bulbokavernoz
kontraksiyonu kontrol edilir. Ancak bu refleksleri klinik olarak degerlendirmek
zordur ve ndrolojik olarak intakt kadinlarda bile bulunmayabilir. Urolojik bozukluga
yol acabilen motor anormalliklerin eslik ettigi hastaliklar; multipl sklerozis,
serebrovaskiiler hastalik, enfeksiyonlar, tiimorler ve Parkinson hastaligidir. Ozellikle

S2-4 segmentleri isemeyi kontrol eden 6nemli néronlar igerdiklerinden 6nemlidir.

Abdominal muayenede, mesane abdominal palpasyon ya da suprapubik
perkiisyon ile hissedilebilir. Suprapubik ya da bimanuel vajinal muayene sirasinda
uygulanan basing hastada iseme istegi uyandirabilir. Perineal/genital inspeksiyon ile
derinin incelenmesi anatomik bozukluklarin taninmasi ve idrar kag¢irmanin

gbzlenmesini igerir(47).
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Vajinal muayene, gozlenen ve palpe edilen anatomik bozukluklarin
tanimlanmasini, pelvik taban kas fonksiyonun degerlendirilmesini saglar. Pelvik
taban kas islevi, kalitatif olarak dinlenme tonusu ve istemli kasilmanin giiclii, zay1f
veya olmamasi ile ya da Modifiye Oxford sistemi gibi valide edilmis bir sistem
kullanilarak tanimlanabilir. Kasilma goriilebilir, palpe edilebilir, elektromyografi ya

da perinometri ile 6l¢iilebilir(5,47,56)
Modifiye Oxford Skalasi (Dijital palpasyon ile pelvik kas giicii)

0/5: Kontraksiyon yok

1/5: 1 saniyenin altinda kontraksiyon

2/5: 1-3 saniye kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez

3/5: 4-6 saniye kontraksiyon, parmaklar eleve edilebilir, 3 kez tekrar edilebilir
4/5: 7-9 saniye kontraksiyon, parmaklar eleve edilebilir, 3 kez tekrar edilebilir

5/5: 9 saniye siireyle, elevasyonla birlikte hizli kontraksiyon ve 4 tekrar

Ayrica vajinal muayene ve rektal tuse ile anal sfinkterin ve pubokoksigeal
kasin  tonusu, perineal ve  perianal  bdlgenin  duyu  fonksiyonu

degerlendirilmelidir(57).

Oksiiriik stres testi, iiriner inkontinansmn varligi ve subjektif olarak siddetini
gosterir. Hastanin mesanesi dolu iken ve litotomi pozisyonunda veya ayakta yapilir.
Oksiirme, 1kinma sirasinda eksternal iiretral meatustan idrar kacagi arastirilir.
Hastanin mesanesi bos iken supin pozisyonda stres testi (SEST) pozitif ise
inkontinans siddetli demektir(48,58)

Q tip testi; litotomi pozisyonunda pamuk uclu bir ¢cubuk iiretradan mesaneye
itilir, daha sonra yavasgca geri c¢ekilir. Tam takilmanin oldugu bdélge mesane
boynudur. Istirahat halinde ¢ubuk ile horizantal diizlem arasindaki ac1 6l¢iiliir(49,59).
Daha sonra hastaya valsalva manevrasi yaptirilir ve maksimum ag1 6l¢iiliir. Bu deger
mesane boynu ve proksimal iiretra mobilitesini yansitir(59). Arada 30°°den fazla fark
olmas1 testin pozitif oldugunu gdosterir. Kontinant kadinlarda iiretral mobilite; yas,
parite ve 6n vajen duvarmin destegiyle iliskilidir. Asemptomatik, ortalama paritesi
iki ve ortalama yas1 32 olan kadinlarda istirahat acist 18 derece, maksimum ag¢1 54
derece saptanmis. Gergek stres inkontinansl kadinlarin maksimum agis1 73 derece

saptanmistir(59,60).
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2.7.3. MESANE GUNLUGU

Hastalarin, isemelerini ve belirtilerini birkag gilin kaydetmesi ile ¢cok donemli
kismen nesnel bilgiler elde edilebilir. Iseme zaman cizelgesi; sadece iseme zamanin,
giindiiz ve gece en az 24 saat kaydeder(5,56). Siklik hacim tablosu; iseme zamani ile
birlikte iseme hacmini de, giindiiz ve gece en az 24 saat kaydeder(5,56). Mesane
giinliigii ise sadece siklik ve hacmi degil ayni1 zamanda iiriner inkontinans ataklarini,
ped kullanimint ve sikisma, idrar kagirma dereceleri gibi bilgileri de kaydeder(5,56).
Siklik hacim tablosu ve mesane giinliigii sayesinde giindiiz iseme sikligi, gece iseme
siklig1, 24 saatlik iseme siklif1, 24 saatlik idrar hacmi (poliiiri: eriskinde 24 saatlik
idrarin 2.8 litreyi agmasi), gece boyu idrar hacmi (noktiirnal poliliri: 24 saatlik idrar

tiretiminin 1/3“ten fazlasinin gece olmasi), isenen maksimum idrar miktar1 gibi

bilgiler elde edilebilir(5,56).

2.7.4 TAM IDRAR TETKIiKi VE iDRAR KULTURU

Sistit ve iretrit bircok irritatif semptoma yol agabilir. Enfeksiyonun
olusturdugu mukozal inflamasyon duyusal uyar1 artig1 ile istemsiz detriisor
kontraksiyonuna yol agarken, endotoksinlerin anti alfa adrenerjik etkisi iiretral
sfinkterik yetmezlige yol agabilir. Bunun yaninda idrar tetkiki ile iiriner inkontinansa
neden olabilen iiriner tas, kanser, DM, bobrek fonksiyon bozuklugu saptanabilir(61).
Stres lriner inkontinansi olan her hastaya tam idrar tetkiki yapilmasi
onerilmektedir(49,62,63). Idrar kiiltiirii ise tam idrar tetkikinde pozitif sonuglar elde

edilirse onerilmektedir(64).

2.7.5. PED TESTI

Uriner inkontinansin varhigi ve derecesini gdsteren en objektif testlerden
biridir. Uluslararas1 Kontinans Birligi’nin 1983’de standardize ettigi bir saatlik ped
testi iirojinekoloji kliniklerinde en sik kullanilan testtir. Onceden agirlig1 dl¢iilmiis

pedi hasta yerlestirir ve test su sekilde uygulanir:

(1) Hasta Na* igermeyen 500 ml siviy1 maksimum 15 dakikada iger, sonra oturur
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(2) 30 dakikalik siirede hasta yiiriir, merdiven ¢ikar (bir kattan bagka kata iner, ¢ikar)
(3) Kalan siirede su aktiviteleri yapar:

- 10 kez oturup kalkma

- 10 kez kuvvetli oksiirme

- 1 dakika kosma

- 5 kez yerden kiiciik cisimleri toplamak i¢in egilmek

- 1 dakika akan suda ellerini yikamak
(4) Bir saatin sonunda ped tartilir.
(5) Eger test uygun ise hasta iser ve idrar voliimii 6l¢iiliir.
(6) Test uygun degilse hasta isetilmeden bir saat daha teste devam edilir.
Olgiilen agirlik,

-<2 gr ise normal

-2-10 gr hafif

-1-50 gr orta

->50 gr siddetli tiriner inkontinans olarak degerlendirilir.

2.7.6. PESSER TESTI

Siddetli pelvik relaksayonu olan tiim olgularda {iriner inkontinans yakinmast
olmasa da maskelenen iiretral sfinkterik yetmezligi belirleyebilmek igin tiim
tirojinekolojik degerlendirmenin Pesser (Packing) testi sonrasi yapilmasi onerilir. Bu
test sirasinda mesane boynu elevasyonu yapmayacak sekilde iist vajen bdlgesine
uygun boyutta pesser ya da spanclar yerlestirilerek sistosel dahil tiim prolabe
organlar rediikte edilmekte ve diger tiim testler bu asamadan sonra

yapilmaktadir(65).
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2.8. URODINAMIK iINCELEMELER

Urodinami; alt {iriner sistem islevlerinden mesane dolumu, idrar depolanmasi
ve idrar bosaltilmasini interaktif olarak gdsteren gesitli testlerdir(66-68). Alt {iriner
sistem islev bozuklugu tayini i¢in yapilacak bu testler basit bir idrar akim
hizi(iiroflovmetri) 6l¢iimiinden son derece karmasik, ¢cok kanalli incelemelere degin

uzanan genis bir degerlendirme yelpazesini igerir.

Tablo 1. Alt diriner sistem iglev bozuklugunun degerlendirilmesinde kullanilan tetkikler

Ik basamak tetkikler Ileri basamak 6zel tetkikler

-Tam idrar tetkiki ve Invaziv olmayan tetkikler | Invaziv tetkikler

idrar kiltiirt 4 . .
-Uroflovmetri -Sistometri

-Ped testi . :
-Iseme sonrasi artik idrar -Basing-akim caligsmasi

-3 giinliik idrar giinliigli | hacmi Sl¢iimii .
-Uretral basing
profilometrisi
-Ambulatuar tirodinami

-Videosistoliretrografi

-Elektromyografi

2.8.1. UROFLOVMETRI

Uroflovmetri, isemenin genel etkinligini degerlendirmek igin kullanilan
invaziv olmayan bir yoldur. Cok uzun yillardir kullanilmaktadir. Idrar akigmm
Olgmeye yonelik ilk denemeden bu yana 121 yi11(69,70); idrar akis hizlarmin ilk
kaydedilmesinden bu yana 83 y1l(71); “Uroflovmetri” teriminin ilk kullanimindan bu
yana 70 y11(72); iseme fazi boyunca idrar akis hizinin dogrudan belirlenmesinden bu
yana 62 y1l(73); tiroflovmetrinin jinekolojik hastalarda kullanilmasindan bu yana 60
y1l(74); kabul edilebilir hassasiyete sahip tiroflovmetrelerin ortaya ¢ikisindan bu yana

41 yil gegmistir(75).
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Verdigi bilgiler bir tarama testi olarak ya da tedaviyi degerlendirmek i¢in bir
karsilastirma araci olarak kullanilabilir. Uroflovmetri basit ve ucuz bir ydntemdir.
Alt iiriner semtomlar1 olanlarda ilk basamak test olarak tercih edilmektedir(5,76,77).
Uroflovmetri; objektif ve kuantatif veriler saglayarak hem depolama semptomlari
hem de bosaltim semptomlar1 hakkinda anlamli ve 6nemli bilgiler elde edilmesini
saglar(67,78). Test, hastanin rahat bir ortamda, normal bir iseme istegi oluncaya
kadar fizyolojik mesane dolumunu takiben oturmaya ve 6zel bir ortamda isemeye
tesvik edilmesi ve iseme verilerinin kaydedilmesi esasina dayanir. Yorumlama
oncesinde hastaya isemenin tipik olup olmadigi sorulmalidir.

Bazi calismalar iseme  pozisyonunun  Uroflovmetri verilerini
etkileyebileceginden bahsetmislerdir. Ancak hi¢ biri oneri diizeyinde bilgiler elde
edememistir(79-85).

Akim hiz1 isenen hacimle dogrudan iliskilidir. Uroflovmetri igin ideal hacim
bireye dayanir ancak genellikle dogru yorumlama yapilabilmesi i¢in hacmin 150
ml'den biiyiik olmasi gerekir(86). Tekrarlayan diisiik hacimli isemeler, iseme
giinliikleri ile korele edilebilir. Idrar akimi paterni hem detriisér hem de abdominal
ekspulsiyon basinci ve ¢ikis direncinin sonucudur. Uroflovmetri raporunda asagidaki

parametreler kullanilabilir:
-Akim hizi: Uretradan birim zamanda atilan idrar hacmi (ml/s).
-Isenen hacim: Uretradan atilan toplam hacim (ml).

-Maksimum akim hizi (Qmax): Artefarkt i¢in diizeltmenin ardindan 6l¢iilen

maksimum akim (ml/s).
-Iseme siiresi: Kesilmeler dahil olmak iizere toplam iseme siiresi (s).
-Akim siiresi: Olgiilebilen akimin gercekten olustugu siire (s).
-Ortalama akim hiz1 (Qave): Isenen hacmin akim siiresine béliinmesi (ml/s).

-Maksimum akima kadar gegen silire: Akimin baglangicindan, maksimum

akimin baslangicina kadar gegen siire (s);
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-Hastanin mesanesini ne kadar iyi bosaltabildigini degerlendirmek ig¢in
tiroflovmetri sonrasinda ultrasonografi veya flretral katerer yardimiyla mesanede

kalan artik idrar hacmi (post voiding residue = PVR) belirlenebilir.

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Koleji (ACOG) ve Amerikan Urojinekoloji
Birligi (AUGS) ortak komite karari olarak stres iiriner inkontinans semptomlar1 olan
hastalarda artik idrar hacmi Olg¢iilmesi gerektigini vurgulamaktadirlar(62). Ayni
sekilde IUGA/ICS iseme islev bozuklugu ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olan
kadinlarda iseme sonrasi artik idrar 6l¢iimii yapilmasini 6nermektedir(49).

Bir idrar akimi kaydini yorumlarken sadece yukarida listelenen objektif
parametrelere degil ayrica akim egrisinin sekline de bakilmalidir, ¢iinkii bu grafik,
hastanin iseme yoluna iliskin bilgi saglayabilir. Akim paterni siirekli ya da aralikls,
diiz ya da dalgalanan seklinde tarif edilebilir(5). Tipik bir akim siireklidir,
diizgiindiir, can seklinde bir egridir ve yiiksek amplitiidliidiir (Sekil 1)(87). Azalmis
bir detriisor kasilmasi ve/veya artmis ¢ikis direnci, daha diisiik bir akim hiz1 ve diiz
bir egriye neden olur(66). Uroflovmetri iseme egrilerinin tipleri Sekil 2’de

gosterilmistir(88).

mi/sec
+ Qmax

4

v

Qmax-time sec

I >

Sekil 1. Kadinlarda normal iseme egrisi (87)

30



QMax

misisec

Secs

Sekil 2. Degisik iseme egrisi tipleri (88).
Tip 1: Can sekilli iseme egrisi
Tip 2: Kule sekilli iseme egrisi
Tip 3: Uzamis ¢an sekilli iseme egrisi
Tip 4: Kesintili-araliksiz sekilli iseme egrisi
Tip 5: Kesik kesik sekilli iseme egrisi
Tip 6: Diiz sekilli iseme egrisi

Can sekilli iseme egrisi (Bell-shaped curve): Saglikli bir insanin iseme

egrisi ¢an sekilli olmalidir(87,88)

Kule sekilli iseme egrisi (Tower-shaped curve): Asir1 aktif mesaneye bagh
ani detriisor kasilmasi sonucunda olusan yiliksek amplitiidlii ve kisa siireli iseme

egrisidir(87,88).

Uzamis ¢an seKkilli iseme egrisi (Flattened-shaped curve): Anatomik ya da
fonksiyonel mesane ¢ikim obstriiksiyonlarinda goriilen diisiik amplitiidlii diiz egri

olusturan iseme paternidir(87,88).

Kesintili-araliksiz iseme egrisi (Staccato-shaped curve): Bu iseme paterni
diizensiz ancak akimin siirekli oldugu, hi¢gbir zaman akim hizinin sifira diismedigi bir
egri olusturur. iseme sirasinda sfinkter asir1 aktivitesi ile karakterize, mesane-sfinkter

koordinasyon bozuklugu gostergesidir(87,88).
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Kesik kesik iseme egrisi (Interrupted-shaped curve): Bu iseme paterni,
akim hizinin sifira indigi duraksamalar igeren art arda piklerin oldugu bir egri
olusturur. Mesane kasilma bozukluguna baglh karin kaslari ve ikinma yardimiyla
iseyen hastalarda goriiliir. Ikinma aralarinda idrar akimi durur. Detriisor yetersiz
aktivitesi, mesane ve eksternal {iretral sfinkter koordinasyon bozukluklarinda da

goriilmesi olasidir(87,88).

Diiz sekilli iseme egrisi (Plateu-shaped curve): Bu iseme egrisinde Qmax’a
an bir yiikselis olur ve yliksek voliimlii iseme hacmi ile karakterize ve Qmax’1in biraz
altinda bir egride devam eden diisiik genlikli devamli bir egri goriinlimii mevcuttur.

Bu patern mesane ¢ikim obstriiksiyonunu desteklemektedir(87,88).

2.8.2. KONVANSIYONEL VE AMBULATUAR URODINAMI

Konvansiyonel ve ambulatuar tip olmak iizere iki ¢esit irodinamik inceleme
mevcuttur. Konvansiyonel tip iirodinamik incelemelerde mesaneye yerlestirilen
kateter yardimiyla mesane belirli bir hizda yapay olarak doldurulur. Ambulatuar
tirodinamide ise mesane idrarla fizyolojik olarak dolar. Ambulatuar {irodinami
temelde daha fizyolojik olsa da uygulama giicligii nedeniyle giinlik pratikte
kullanimu kisithidir(89).

Urodinamik degerlendirme endikasyonlar1 iizerinde tartisma halen devam
etmektedir. Konservatif tedavi Oncesi, basit stres iiriner inkontinansi olan hastalarda
rutin tirodinamik degerlendirmenin tedavinin basarisini etkilemedigi belirtilerek
genellikle onerilmemektedir(90,91). ICS de ayn1 sekilde kesin endikasyonu olmadan
tirodinami yapilmasini 6nermemektedir(66).

Ancak asagidaki durumlarin varliginda iirodinamik degerlendirmenin
tedavide yol gosterici ve prognostik Onemi olabileceginden iirodinamik
degerlendirme faydali olabilir:

- Oksiiriik testi ile onaylanmayan stres iiriner inkontinans olgulari

- Birbiriyle ortiigmeyen inceleme sonuclar1 olmasi

- Belirgin sikisma, sikisma tipi idrar kacirma ve/veya asir1 aktif mesane

yakinmalar1 bulunmasi
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- Sikisma yakinmasi 6n planda olan karisik tip iiriner inkontinans sikayeti
olan olgular

- Iseme sonras1 artik idrar hacmi artmis olanlar

- Belirgin iseme bozuklugu yakinmalar1 olanlar

- Pelvik organ prolapsus onarim cerrahisi dykiisii olanlar

- Antiinkontinans cerrahi dykiisii olanlar

- Norojenik alt {iriner sistem bozuklugu olanlar(48,92).

Amerikan  Uroloji ~ Birligi(AUA)  ve  Jinekoloji ve  Obstetrik
Federasyonu(FIGO) kilavuzlarinda, 6zel durumlar disinda karmasik stres iiriner
inkontinans  olgularinda  iirodinamik incelemenin hekime birakilabilecegi
sOylenmektedir(67,91).

Cerrahi plami ile ilgili olant en tartismali endikasyon olmakla birlikte,
genellikle kabul edilen goriis major bir pelvik cerrahiden Once iirodinamik
degerlendirmenin yapilmasinin faydali olacagi seklindedir(93). Amerikan Obstetrik
ve Jinekoloji Cemiyeti(AGOS) de hikaye ve muayenenin komplike olmayan ve tani
ile uyumlu oldugu agik durumlar disinda, cerrahi Oncesi iirodinamik
degerlendirmenin uygun olabilecegini belirtmektedir(94). Ancak karisik olmayan
stres iriner inkontinans olgularinda primer cerrahiden Once tirodinamik inceleme
gerekmemektedir(95-97).

Urodinami sonrast %5 kadar bakteriiiri saptanabilmektedir. Ancak islem
oncesi profilaktik antibiyotik kullanimina gerek yoktur. Buna karsilik islem oncesi
var olan bir idrar yolu enfeksiyonunun, iist {iriner sisteme taginmasi olasilig1 nedeni

ile islem Oncesi idrar kiiltiirii ile degerlendirme onerilmektedir(98).

2.8.3. SISTOMETRI

Sistometri mesanenin dolmaya gosterdigi yanitin bir Sl¢iimiidiir. Mesanenin
dolumu ve idrarin depolanmasi sirasina mesane icindeki basing-hacim iligkisini
belirlemekte hekime yardimci olur. Mesanenin bir fonksiyonu, diisiik basingta ve
giderek artan hacimlerde idrar1 depolamaktir. Ilave olarak hastanin kooperasyonu ile
birlikte mesane duyusuna iligskin subjektif bir 6l¢lim saglar. Sistometri hastanin
semptomlarinin objektif dl¢limlerle korelasyonunu saglar. Sistometri tek bir kanal

calismasi seklinde, mesane dolumu ve depolama sirasinda mesane basinci (Pves)
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Olclilerek ya da detriisor basincim1 (Pdet) vermesi i¢in abdominal basincin (Pabd)
Pves'ten ¢ikarildigi ¢ok kanalli bir ¢alisma seklinde yapilabilir. Genel kani olarak
ister tek basina isterse bir basing-akim caligmasinin parcasi olarak yapilsin,
sistometrinin ideal olarak hem Pves hem de Pabd'in monitorizasyonu ile

yapilmasinin daha faydali olacagi asikardir(66-68,99).

Optimal sonug alabilmek i¢in fizyolojik hiza yakin bir dolum hizi dnerilir
(kilogram bazinda viicut agirhiginin dortte biri degerinden daha yavas olarak ml/dk
cinsinden) ve genellikle 10-30 ml/dk arasinda normal serum fizyolojik ya da

videoiirodinami i¢in radyografik kontrast madde ile mesane doldurulur(100).

Sistometri sirasinda dolum basinci, mesane duyumu, istemsiz ya da stabil
olmayan kasilmalarin varligi, kompliyans (uyum), kapasite ve iseme iizerindeki

kontrol gibi birka¢ parametre degerlendirilebilir.

-Dolum Basinci: Normalde mesane dolarken basing goérece sabit ve diisiik
kalir. Mesanenin vezikoelastik 6zellikleri sebebiyle detriisor basinci genellikle 5-10
cm-H,O’yu asmaz. Istemli iseme fazina kadar Pdet diisiik kalir. Pdet'deki
yiikselmeler istemsiz detriisor kasilmalart ya da bozulmus kompliyanstan

kaynaklanabilir.

-Mesane Duyumu: Duyu, sistometrinin gergekten subjektif olan bir kismidir
ve bu nedenle hasta uyumu ¢ok Onemlidir. Mesane duyumu bircok yolla tarif

edilebilir. ICS mesane duyusuna tanimlanmus {i¢ nokta ile karar vermeyi Onerir:
1. Mesane dolumuna iligkin ilk algi(5)

2. 1k iseme istegi (hastanin uygun olan ilk anda idrarmi atmasma yol agan ama

gerekliyse isemenin ertelenebilecegi his)(5)
3. Guglii iseme istegi (kagirma korkusu olmadan sebat eden iseme istegi(5).

Hastalar mesane duyusunun normal, artmis, azalmis olmasi ya da olmamasina
gore daha ileri siniflanabilir. Asir1 aktif mesanesi olan bir¢ok hastada, ol¢iilebilen
baska iirodinamik anormallikler olmadan sadece dolum sirasinda alginin artmis

oldugu goriiliir.
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-Kapasite: Sistometrik kapasite dolum sistometrograminin sonundaki mesane
hacmidir. Maksimum sistometrik kapasite giiclii bir iseme istegi sebebiyle hastanin

artik isemeyi geciktiremeyecegini hissettigi hacimdir(5).

-Kompliyans(Uyum): Mesane kompliyansi ml/cm-H,O cinsinden ifade
edilen, mesane hacmindeki birim degisiklik bagina mesane basincindaki degisikliktir.
Uyum, genellikle baglangigtaki Pdet’iin iseme Oncesi basincindan (izovoliimetrik
kasilmadan hemen 6nceki Pdet, dolum sonu basinci olarak da adlandirilir) ¢ikartilip
hacimdeki degisiklige bdliinerek elde edilir. Uyum, mesanenin viskoelastik
Ozelliklerinin bir yansimasidir. Bu 6zellikler normal sartlarda idrarin giderek artan
hacimlerinin diisilk basinglarda depolanmasina izin verir. Anormal ya da azalmis
uyum (belirli bir hacim i¢in artmis basing) genellikle altta yatan nérolojik sorunlari
olan, kronik kateterizasyon yapilan ya da bazi inflamatuar durumlar1 olan hastalarda
olusur. Azalmis kompliyans, genellikle 20 ml/cm H,O olarak kabul edilir ve
akomodasyonu kétii olan bir mesaneyi disiindiirtir(101). Tipik olarak dolumun
sonundaki Pdet 6-10 cm H,O'dur(102).

-Detriisor kasilmalari: Mesanenin depolama fazi sirasinda istemsiz detriisor
kasilmalarinin tirodinamik olarak gozlenmesi detriisor asir1 aktivitesi (DAA) olarak
adlandirilir. DAA fazik ya da terminal olabilir. DAA her zaman olmasa da genellikle
iseme istegiyle birliktedir ve sikisma ya da idrar kagirma ile iligkilidir. Bir semptom
olan "urgency iiriner inkontinans"nin aksine DAA iligkili drar kagirma, iirodinamik
bir gézlemdir. Bir DAA varsa hangi hacimde oldugu, kasilmanin amplitiidii ve
bunula ilgili bir idrar kagaginin olup olmadig1 kaydedilmelidir. ilave olarak DAA ve
DAA iliskili idrar kagirma, iirodinamik gozlemlerdir ve hekim bu bulgularin 6nemini

Klinik bulgular esliginde yorumlamalidir(103).

ICS'ye gore DAA, sebebe gore de tarif edilebilir: 6nemli bir nérolojik sorun
oldugunda norojenik DAA ve tanmimlanan bir neden olmadiginda idiopatik DAA
olarak adlandirilir(104). idiopatik terimi bir lciide yanls bir adlandirmadir ¢iinkii
non-norojenik bir hastada detriisor asir1 aktivitesinin sebebi gergekten "bilinmiyor"
olmayip kolayca ortaya cikarilabilir (6rn. mesane ¢ikis1 obstriiksiyonu, ya da
inflamatuar siire¢). Bu nedenle, noérojenik ve non-nérojenik DAA terimleri kullanimi

daha dogru ve pratik olmaktadir.
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2.8.4. BASINC-AKIM CALISMASI

Urodinamik incelemede, iseme fazi sirasinda basing ve akimin ¢ok kanalli
invaziv degerlendirilmesi, iseme dinamiklerini net bir bi¢imde tanimlayabilir ve
mesanenin kasilabilirligi ve/veya ¢ikis direncindeki anormallikleri degerlendirilebilir.
Normal iseme, c¢izgili iiretral sfinkterin istemli gevsemesiyle baslar ve ardindan
detriisor kasilmasi, mesane boynu agilmasi ve idrar akiminin baslatilmasi takip eder.
Urodinami bu fazlarin her birinin arastirilmasina izin verir. Iseme fazi sirasinda
tiroflovmetre igin tarif edilen parametreler (Qmax, Qave, iseme hacmi, vb) yaninda
maksimum akim hiz1 anindaki Pdet (PdetQmaks) dl¢iiliir. Iseme faz1 anormallikleri;
detriisor kasilmasiyla ilgili problemler oldugunda, cikis direnci arttifinda ya da

detriisor ve sfinkterler arasinda koordinasyon bozuklugu oldugunda olusur(5,66,105).

ICS normal detriisor islevini, normal bir siire iginde tam mesane bosalmasina
yol agan, istemli baslatilan siirekli kasilma seklinde tanimlamaktadir(5,66).
Amplitiidiin derecesi ve kasilmanin siiresi ¢ikis direncine bagimlidir. Cikis direnci ne
kadar biiylikse mesaneyi bosaltmak i¢in gereken detriisér basinci o kadar fazladir.
Giicii ve/veya siiresi azalmis olan bir kasilma azalmig detriisor aktivitesi olarak
adlandirilir(105). Azalmis detriisor aktivitesi. uzamis mesane bosalmasi ve/veya
normal siire i¢cinde mesane bosaltiminin tamamlanamamasina neden olan detriisoriin

az kasilmasi ve/veya azalmis giicii basing-akim c¢alismalarinda gosterilebilir(106).

2.8.5. SFINKTER ELEKTROMYELOGRAFI (EMG)

Sfinkter EMG ile perine taban kaslari, anal sfinkter veya iiretra ¢izgili
kaslarindaki elektriksel aktivite gosterilir ve olgiiliir. Uretral sfinkter yetmezligini

gostermek i¢in veya norolojik patolojiden siipheleniliyorsa yapilir.

Uretral sfinkter ve pelvik taban kaslar1 hakkinda bilgi saglar. Bu kaslarin
innervasyonuyla ilgili objektif bulgu verir. Detriisér ve eksternal sfinkterin uyumlu

calisip calismadig hakkinda bilgi verir(66).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya dahil edilen hastalar Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Jinekoloji poliklinigine Subat 2018 ve Kasim
2018 tarihleri arasinda bagvuran hastalar arasindan se¢ildi. Herhangi bir sikayet ile
veya lirojinekolojik yakinmalar ile jinekoloji poliklinigine basvuran gebe olmayan
hastalar ¢alisma kapsaminda degerlendirilmis ve kesitsel bir calisma yapilmstir.
Calismaya dahil olmay1 kabul eden hastalara ayrintili bir degerlendirme yapilmustir.
Tarama grubundaki hastalara goniillii onam formu imzalatilmistir (EK-1)

Yapilan bu degerlendirme kapsaminda dykiide hastalarin temel demografik
Ozellikleri (yas, parite, viicut kitle indeksi, menopoz durumu, sigara, cay kahve
tiketimi, tibbi hastaliklar ve gecirilmis cerrahiler) kaydedilmis, iirogenital
semptomlar1 detayli bir sekilde sorgulanmis, hastalarin kendisi tarafindan doldurulan
PFDI-20(Pelvik taban islev bozukluklar1 envanteri kisa formu), IIQ-7(inkontinans
etki anketi) ve OAB-V8(asir1 aktif mesane anketi) anketleri kaydedilmistir. Bu
anketlerle hastalarin semptomlar1 sorgulanmistir ve siddeti belirlenmistir. Anketler
EK-2’deki gibidir.

Kadinlarin alt triner sistem semptomu olup olmadigi PFDI-20 anketi
icerisinde yer alan UDI-6 (Uriner distres envanteri) ile belirlenmis ve buna gore
degerlendirilmistir. UDI-6 anket formunun ilk iki sorusu irritatif semptomlari, 3. ve
4. sorular stres semptomlarini, son iki soru ise obstriikkstif semptomlari
sorgulamaktadir. UDI-6 skoru 100 iizerinden yapilan skorlama ile en fazla 4,2 olan
hastalar tarama grubuna dahil edilmistir. Daha yiiksek skora sahip hastalar
semptomatik hasta grubuna dahil edilmistir.

Bunun yani sira PFDI-20 anketi ile pelvik taban prolapsusu ve alt iiriner
sistem semptomlar1 ayrintili sekilde sorgulanmis, 11Q-7 anketi ile birlikte iiriner
inkontinansin varlig1 ve hastanin yasam kalitesine etkisi aragtiritlmis ve OAB-V8
anketi ile asir1 aktif mesane semptomlar1 sorgulanmis ve skorlamasi yapilmistir. I1Q-
7 anketinin ilk iki sorusu giinliik isler; 3. ve 4. sorular seyahat, 5. sorusu sosyal iligki
ve son iki sorusu ise emosyonel durumu géstermektedir. Urojinekolojik muayene
bulgular1 kaydedilmis, rutin muayenenin bir parcasi olarak yapilan pelvik organ

prolapsusu evrelemesi (POPQ) kaydedilmistir(5). Muayene formu EK-3’teki gibidir.

37



Iseme islev bozukluklarinin degerlendirilmesinde rutin olarak uygulanan
serbest iiroflovmetri 6l¢iimii ve iseme sonrasi artik idrar hacmi Olgtimleri ile idrar
akis oOzellikleri kaydedilmistir. Serbest iiroflovmetri, degerlendirmenin yapildig:
kapal1 bir odada oturak seklindeki iiroflovmetri aleti ile ve sadece hastanin kaldigi
mahrem bir ortamda yapilmistir. Kadinlarin normal idrar sikisma hisleri geldiginde
idrara gitmeleri saglanmistir. Veriler aktarildiktan sonra iseme sonrasi artik idrar
hacmi ultrasonografi yardimiyla lgiilmiistiir. Iseme hacmi, Qmax, iseme hacmine
gore diizeltilmis Qmax, Qmax’a ulagma siiresi, Qave, iseme hacmine gore
diizeltilmis Qave, akim siiresi, iseme siiresi, iseme sonrasi artik idrar hacmi ve iseme
egrisinin sekli incelenmistir. Iseme hacmine gore diizeltilmis Qmax ve Qave

verilerini hesaplamak i¢in agsagidaki formiiller kullanilmistir(107).
-Iseme hacmine gore diizeltilmis QmaXZQmax/Z\/iseme hacmi
-Iseme hacmine gore diizeltilmis Qave=Qave/Viseme hacmi

Biitiin  hastalara  yapilan  {rojinekolojik  degerlendirme  bulgular
kaydedilmistir. Bu degerlendirme; Q-tip testi, oksiiriik stres testi, oksiiriigii takiben
uzamig idrar kagirma, SEST, pelvik taban kas giici muayenesi, pelvik taban
norolojik muayenelerini, li¢ giinliik idrar giinliikklerini ve kilavuzlarda belirtilen

karisik olgularda yapilan invaziv lirodinamik incelemeleri icermektedir.

Calismada uygulanan klinik testler iiriner inkontinans icin Uluslararasi
Urojinekoloji Derneginin (IUGA) arastirmalarda ve klinik pratikte uygulanmak iizere
yayimladigi kilavuza uygun sekilde standardize edilerek yapilmistir(2,4).

Uriner sistem semptomlar: olan ve olmayan kadimlarda elde edilen invaziv
olmayan iirodinami verileri ile demografik ozellikler, {irojinekolojik muayene ve
endike olgularda wuygulanan invaziv iirodinami parametrelerinin  iligkisi
arastirilmustir.

Calismada ayrica alt {iriner semptomu olmayan kadinlarda invaziv olmayan
tirodinami verileri ile demografik 6zelliklerini ve jinekolojik klinik bulgularin iligkisi

arastirilmis ve iseme islevine etki edebilecek olan faktorler belirlenmistir.
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Arastirmaya dahil olma Kkriterleri:

1. Jinekoloji poliklinigine bagvuran 18 yasin iistiindeki kadinlar

2.Urojinekolojik semptomlart tetikleyici (adrenerjik blokerler, adrenerjik
agonistler, ACE inhibitorleri, Ca kanal blokerleri, diiiretikler, narkotik analjezikler,
sedatifler, antidepresanlar, antikolinerjikler, antihistaminikler, antipsikotikler vb)

herhangi bir ilag kullanmayan hastalar

Arastirmaya dahil olmama kriterleri:

1. Pelvik radyoterapi tedavisi almis kisiler

2. Gebeler

3. Spinal iseme refleksini etkileyebilecek herhangi bir norolojik hastaligi
(Parkinson, inme, multiple skleroz, spinal kord yaralanmasi) olan hastalar

4. Aktif tiriner enfeksiyonu olan kigiler

5. Mesane veya pelvik kanser 0ykiisii olan kisiler

3.1. ORNEKLEM HESABI

Uriner semptomu olmayan ve olan kadinlarda iiroflovmetri verilerinin
karsilastirildig1 bir calismada(108) iseme hacmi nicel degiskeni i¢in ortalama+SS
degerleri sirasiyla 333+141 ve 267180 olarak alindiginda, 0.05 anlamlilik
diizeyinde 0.80 gii¢ ile Student-t testi kullanilarak 6rneklem hesabi yapildiginda grup
basina 96 toplamda ise 192 kisilik O6rneklemin bu c¢alisma i¢in yeterli oldugu

saptanmistir.

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi i¢in SPSS 11.5 Windows siirimii kullanilmistir. Tanimlayici
olarak nicel degiskenler i¢in ortalama + standart sapma(ss) veya ortanca (minimum-
maksimum), nitel degiskenler icin ise say1 (ylizde) kullanilmistir. Nicel degisken icin
iki kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa Student-t testi,

39



saglanmiyorsa Mann Whitney U testi kullanilarak bakilmistir. Nicel degisken i¢in
ikiden fazla kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa One-Way
ANOVA testi, saglanmiyorsa Kruskal Wallis-H testi kullanilarak bakilmustir. Iki
nitel degisken arasindaki iliskiye bakmak icin ise Ki-Kare testi kullanilmistir.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0.05 alinmustir. Uroflovmetri verilerinden yasin
etkisini arindirmak igin propensity score matching yontemi kullanilmistir. Bu
yontemde standardized mean difference (SMD) degeri baz alinmaktadir ve bu deger
0.1’in lizerinde ise gruplar arasi dengesizlik durumu var demektir. Propensity score

matching(egilim puani uyumu) kullanilarak bu dengesizlik giderilmistir.

3.3. ETiK KURUL ONAYI

Bu calisma AUTF etik kurulu tarafindan onaylanmistir (EK-4)
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4. BULGULAR

Hastalar "semptomatik™ (n=131) ve "tarama" (n=55) olarak iki gruptur.

Semptomatik ve tarama gruplarinin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Tablo 2’dedir.

Tablo 2. Semptomatik ve tarama gruplarinin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Demografik 6zellikler Semptomatik Tarama p degeri
Yas ortalama+ss 50,62+12,27 38,78+13,7 0,000
Vicut-kitle indeksi ortalama +ss 29,12+4,86 26,02+4,99 0,000
Parite ortanca (min-max) 2 (0-12) 2 (0-4) 0,012
Nulliparite n (%) 8(6,1) 19 (34,5) 0,000
Multiparite n (%) 104 (78,8) 28 (21,2) 0,000
Maksimum dogum agirlig 3480,81 +504,65 | 3383,75 + 393,31 0,435
ortalamadss

Menopoz durumu n (%) 68 (51,9) 16 (29,1) 0,004
Hormon replasman tedavisi n (%) 9(6,9) 1(1,8) 0,149
Kardiyovaskiiler hastalik n (%) 11 (8,4) 4(7,3) 0,529
Hipertansiyon n (%) 41 (31,3) 9 (16,4) 0,018
Diyabetes mellitus n (%) 20 (15,3) 6 (10,9) 0,434
Solunum sistemi hastaliklari n (%) 19 (14,5) 5(9,1) 0,315
Lomber disk hernisi n (%) 61 (46,6) 12 (21,8) 0,002
Urolitiazis n (%) 20 (15,3) 2 (5,5) 0,048
Antihipertansif ilag kullanimi n (%) | 40 (30,5) 9 (16,4) 0,045
Antidepresan ilag kullanimi n (%) 15 (11,5) 3(55) 0,207
Sigara n (%) 23 (17,6) 10 (18,2) 0,919
Alkol n (%) 6 (4,6) 2(3,6) 1,000
Cay n (%) 126 (96,2) 49 (89,1) 0,086
Kahve n (%) 59 (45) 19 (34,5) 0,186

Semptomatik ve  tarama  gruplarmin  demografik  6zelliklerinin

karsilastirilmasinda yas, viicut-Kitle indeksi (VKIi), parite, menopoz durumu,

hipertansiyon, lomber disk hernisi, {irolitiazis, antihipertansif ila¢ kullanimi
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semptomatik hasta grubunda daha yiiksek oranda tespit edilmistir ve istatistiksel

olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 2).

gosterilmistir.

Grafik 1. Semptomatik ve tarama gruplarmin dogum sekli dagilimi

Semptomatik ve tarama gruplarinin dogum sekli dagilimi Grafik 1°de
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Semptomatik hasta grubunda vajinal dogum yapanlarin sayist 101 (%82,1),

tarama grubunda 32 (%88,9) (p=0,954); semptomatik hasta grubunda sezaryen

dogum (C/S) yapanlarin sayist 18 (%14,6), tarama grubunda ise 4 (%11,1)

(p=0,812)’diir. Tarama grubunda vakum veya forseps yardimiyla vajinal dogum

yapan bulunmazken, semptomatik hasta grubunda vakum yardimiyla vajinal dogum

yapanlarin sayisi 3 (%2,4) (p=0,563), forseps yardimiyla vajinal dogum yapan sayisi
1 (%0,8) (p=0,319)’dir (Grafik 1).

2’de gosterilmistir.

Semptomatik ve tarama gruplarinin gegirilmis operasyonlar dagilimi Grafik
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Grafik 2. Semptomatik ve tarama gruplarinin gegirilmis operasyonlar dagilimi
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Semptomatik ve tarama gruplarinin gegirilmis operasyonlar dagilimma gore
hi¢ operasyon gegirmeyenlerin sayisi semptomatik hasta grubunda 86 (%65,6) iken,
tarama grubunda 47 (%85,5) (p=0,125); abdominal histerektomi gegirenlerin sayisi
semptomatik hasta grubunda 12 (%9,2), tarama grubunda 2 (%3,6) (p=0,349);
kolporafi anterior/posterior gegirenlerin sayisi semptomatik hasta grubunda 7 (%5,3),
tarama grubunda ise 2 (%3,6) (p=0,861)’dir. Semptomatik hasta grubunda sling
operasyonu gegirenlerin sayisi 3 (%2,3) iken, tarama grubunda sling operasyonu
gegiren hasta bulunmamaktadir (p=0,364) (Grafik 2).

Semptomatik ve tarama gruplarinin iirojinekolojik muayene bulgularinin

karsilastirilmasi Tablo 3’teki gibidir.
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Tablo 3. Semptomatik ve tarama gruplarinin iirojinekolojik muayene bulgularinin
kargilagtiriimasi

Urojinekolojik muayene bulgular Semptomatik | Tarama | p degeri
Oksiiriik stres testi (+) n (%) 47 (35,9) 1(1,8) | 0,000
Oksiiriigii takiben uzamis idrar kacirma (+) n (%) 3(2,3) 0 (0) 0,556
Bos mesane ile supin pozisyonda stres testi (SEST) 23 (17,6) 0 (0) 0,001
(+) n (%)

Q tip test (+) n (%) 62 (47,3) 11 (20) | 0,000
On kompartman prolapsusu (evre 2 ve iistii) n (%) 44 (33,6) 11 (20) | 0,045
Apikal prolapsus (evre 2 ve listii) n (%) 23 (17,6) 6 (10,9) | 0,254
Arka kompartman prolapsusu (evre 2 ve {istii) n (%) | 34 (36) 9(16,4) | 0,157

Semptomatik ve tarama gruplarinin iirojinekolojik muayene bulgularinin
karsilastirilmasinda Oksiirtik stres testi, SEST ve Q tip test pozitifligi semptomatik
hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmigtir. Ayrica on
kompartman prolapsusu evre 2 ve tlizerinde olan hasta sayisi semptomatik hasta
grubunda istatistiksel olarak daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 3).

Semptomatik ve tarama gruplarinin pelvik kas giicti skorlamasinin dagilimi
Grafik 3’teki gibidir.

Grafik 3. Semptomatik ve tarama gruplarinin pelvik kas giicii skorlamasimnin dagilimi
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Semptomatik hasta grubunda pelvik kas giicii 0/5 olan 8 (%6,1) hasta varken,
tarama grubunda pelvik kas giicii 0/5 olan hasta bulunmamaktadir (p=0,047).
Semptomatik hasta grubunda pelvik kas giicii 1/5 olan hasta sayis1 22 (%16,8),
tarama grubunda 7 (%12,7) (p=0,782); semptomatik hasta grubunda pelvik kas giicii
2/5 olan hasta sayis1 45 (34,4), tarama grubunda 22 (%40) (p=0,826); semptomatik
hasta grubunda pelvik kas giicli 3/5 olan hasta sayis1 46 (%35,1) (p=0,864), tarama
grubunda 22 (%40); semptomatik hasta grubunda pelvik kas giicii 4/5 olan hasta

sayis1 10 (%7,6), tarama grubunda 4 (%7,3) (p=1,000)’tiir (Grafik 3).

Semptomatik ve tarama gruplarinin anket skorlariin karsilastirilmasi Tablo

4’teki gibidir.

Tablo 4. Semptomatik ve tarama gruplarinin anket skorlarinin karsilagtirilmasi

Anket skorlar1 Semptomatik Tarama p degeri
POPDI-6 skor median (min-max) 29,2 (0-100) 0 (0-25) 0,000
CRADI-8 skoru median (min-max) 18,8 (0-93,7) 0 (0-25) 0,000
UDI-6 irritatif semptomlar skoru median | 50 (0-100) 0 (0-13) 0,000
(min-max)

UDI-6 stres semptomlar1 skoru median 50 (0-100) 0 (0-13) 0,000
(min-max)

UDI-6 obstriiktif semptomlar skoru 25 (0-100) 0 (0-13) 0,000
median (min-max)

UDI-6 toplam skor median (min-max) 50 (8,3-100) 4,2 (0-4,2) | 0,000
11Q-7 glinliik isler skoru 16,6 (0-83,3) 0 (0-66,6) | 0,000
median (min-max)

11Q-7 seyahat skoru median (min-max) 33,3 (0-100) 0 (0-33) 0,000
11Q-7 sosyal iliski skoru 33,3 (0-100) 0 (0-33) 0,000
median (min-max)

11Q-7 emosyonel durum skoru 33,3 (0-100) 0 (0-17) 0,000
median (min-max)

11Q-7 toplam skor median (min-max) 33,3 (0-100) 0 (0-17) 0,000
OAB-V8 skoru median (min-max) 17 (0-40) 0 (0-6) 0,000

POPDI-6:pelvik organ prolapsus distres envanteri; CRADI-8:kolorektal-anal distres
envanteri; UDI-6:iiriner distres envanteri; 11Q-7:inkontinans etki anketi; OAB-V8:asir1 aktif

mesane anketi
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Semptomatik ve tarama gruplarinin anket skorlarinin karsilastirilmasinda
biitlin anket skorlar1 semptomatik hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4).

Semptomatik ve tarama gruplarinin {i¢ glnlik idrar glinliklerinin

karsilastirilmasi1 Tablo 5’teki gibidir.

Tablo 5. Semptomatik ve tarama gruplarinin ti¢ giinliik idrar giinligi karsilagtiritlmasi

Ug giinliik idrar Semptomatik Tarama p degeri

glinliigii

Ug giinliik idrar 2056,45+788,39 1488,44+505,39 0,000
giinltigli ortalama
stvi alimi (ml)

ortalama =+ ss

Ug giinliik idrar 7,3 (3-35,3) 6 (3-12,3) 0,000
gilinliigii ortalama
iseme sayis1 (adet)

median (min-max)

Semptomatik ve tarama gruplarinin ¢ glnlik idrar giinliga
karsilagtirilmasinda ortalama sivi alimi ve ortalama iseme sayisi semptomatik hasta
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p<0,05) (Tablo
5).

Semptomatik ve tarama gruplarinin tiroflovmetri iseme egrilerinin dagilimi
Grafik 4’teki gibidir.
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Grafik 4. Semptomatik ve tarama gruplarinin iseme egrilerinin sekillerine gére dagilimi
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Semptomatik hasta grubunda normal kabul edilen ¢an iseme egrisine sahip
hasta sayist 57 (%43,5) iken, tarama grubunda 39 (%70,9) (p=0,048) dur.
Semptomatik hasta grubunda kule egrisine sahip hasta sayisi 11 (%8,4), tarama
grubunda 2 (%3,6) (p=0,342); semptomatik hasta grubunda uzamis ¢an egrisine
sahip hasta sayis1 19 (%14,5), tarama grubunda 9 (%16,4) (p=0,836); semptomatik
hasta grubunda kesintili-araliksiz iseme egrisine sahip hasta sayisi 10 (%7,6), tarama
grubunda 2 (%3,6) (p=0,283); semptomatik hasta grubunda kesik kesik iseme
egrisine sahip hasta sayis1 21 (%16), tarama grubunda 0 (%0) (0,006); semptomatik
hasta grubunda diiz egriye sahip hasta sayis1 13 (%9,9), tarama grubunda 3 (%35,5)
(p=0,624) olarak bulunmustur (Grafik 4).

Semptomatik ve tarama gruplarinin tiroflovmetri verilerinin karsilagtirilmasi

Tablo 6’daki gibidir.
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Tablo 6. Semptomatik ve tarama gruplarinin iiroflovmetri verilerinin karsilagtirilmasi

Uroflovmetri verileri Semptomatik Tarama p degeri
Iseme hacmi (ml) 374,79+178,11 259,11+127,55 | 0,000
ortalama =£ss
Qmax (ml/s) ortalama +ss 32,99+13,41 33,25+12,01 0,673
Iseme hacmine gore diizeltilmis 1,77+0,68 2,13+0,68 0,000
Qmax (ml/s*Vml) ortalama +ss
Qmax’a ulagma siiresi (S) ortalama | 6,5+4,33 471+39 0,004
+SS
Qave (ml/s) ortalama +ss 17,82+8,16 17,33+4,64 0,871
Iseme hacmine gore diizeltilmis 0,95+0,39 1,12+0,27 0,000
Qave (ml/s*\ml) ortalama +ss
Akim stiresi (S) ortalama £ss 23,21+10,88 15,38+7,3 0,000
Iseme siiresi () ortalama +ss 24,27+12 56 15,47+7,58 0,000
Iseme sonrasi artik idrar hacmi 53,57+49,82 29,58+19,97 0,000
(ml) ortalama =£ss

Semptomatik  ve tarama gruplarmin  Uroflovmetri verilerinin

karsilastirilmasinda; iseme hacmine gore diizeltilmis Qmax ve iseme hacmine gore
diizeltilmis Qave semptomatik hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6). Iseme hacmi, Qmax’a ulasma siiesi, akim siiresi,
iseme siiresi ve iseme sonrasi artik idrar hacmi ise semptomatik hasta grubunda

istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. (p<0,05) (Tablo 6).

Semptomatik ve tarama gruplarinin iiroflovmetri verilerinden yasin etkisini
arindirmak i¢in propensity score matching yontemi kullanilmistir. Bu yontemde
SMD degeri baz alimnmaktadir ve bu deger 0.1’in ilizerinde ise gruplar arasi
dengesizlik durumu var demektir. Calismamizda analiz yapilmadan 6nce bu deger
0.478 iken analiz sonrasinda 0.076’ya diigmiistiir ve artitk gruplar homojen
dagilmistir. Yapilan analizler sonucunda yasin etkisinin arindirilmis halinde

tanimlayicilar ve p degerleri Tablo 7°deki gibidir.
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Tablo 7. Semptomatik ve tarama gruplarinin propensity score matching sonrasi tiroflovmetri

verilerinin kargsilastirilmasi

Propensity score matching sonrasi | Semptomatik | Tarama p degeri
tiroflovmetri verileri

Iseme hacmi (ml) ortalama +ss 366,95+179,12 | 259,18+127,55 | 0,000
Qmax (ml/s) ortalama £ss 32,91+13,29 33,25+12,01 0,886
Iseme hacmine gore diizeltilmis 1,84+0,57 2,13+0,68 0,019
Qmax (ml/s*Vml) ortalama +ss

Qmax’a ulagma siiresi (S) ortalama | 5,82+3,48 4,71+3,9 0,118
+SS

Qave (ml/s) ortalama +ss 18,82+7,73 17,33+4,64 0,223
Iseme hacmine gore diizeltilmis 0,99+0,33 1,12+0,27 0,032
Qave (ml/s*\ml) ortalama +ss

Akim siiresi (S) ortalama £ss 20,91+11,25 15,47+7,58 0,002
Iseme siiresi (s) ortalama +ss 21,49+12,22 15,47+7,58 0,002
Iseme sonrasi artik idrar hacmi 48,15+56 29,58+19,97 0,023

(ml) ortalama =£ss

Semptomatik ve tarama hasta gruplarinin propensity score matching sonrasi

tiroflovmetri verilerinin karsilastirilmasinda; iseme hacmine gore diizeltilmis Qmax

ve iseme hacmine gore diizeltilmis Qave semptomatik hasta grubunda istatistiksel

olarak anlamli diisiik iken iseme hacmi, akim siiresi, iseme siiresi ve iseme sonrasi

artik idrar hacmi semptomatik hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek

saptanmistir (p<0,05) (Tablo 7).

Semptomatik hasta grubunda ileri inceleme yapilan 83 hasta bes ayri alt tani

grubuna ayrilmistir. Urodinamik tani alt gruplarmin dagilini Grafik 5°teki gibidir.
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Grafik 5. Semptomatik hasta grubunun tirodinamik tanilarina gore dagilimi
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Semptomatik hasta grubu lirodinamik tanilara gére bes alt gruba ayrilmustir.
Asirt aktif mesane (AAM) tam1 grubu, ambulatuar iirodinami sirasinda sadece
urgency bulgular gosteren, herhangi bir inkontinansi olmayan hastalardir. AAM tani
grubu 19(%22,89) hastadir. Stres iiriner inkontinans (SUI), ambulatuar iirodinami
sirasinda sadece stres iiriner inkontinansi olmus hastalardir ve 23(%27,71) hasta SUI
olarak ayrilmuistir. Urgency {iriner inkontinans (UUI) tam1 grubu, ambulatuar
iirodinamide sadece urgency iiriner inkontinansi olan 9(%10,84) hastadir. UUI
agirlikli mikst iriner inkontinans (MUI), ambulatuar iirodinamide mikst iiriner
inkontinansi olan, fakat agirlikli olarak urgency ve detriisor asir1 aktivitesi (DAA)
bagimli urgency iiriner inkontinansi olan hastalardir. 23(%27,71) hasta UUI agirlikl
MUI tam grubuna dahil edilmistir. SUI agirliklh MUI, ayni sekilde ambulatuar
irodinamide mikst iiriner inkontinansi olan hastalardir. Bu hastalarin da daha ¢ok
stres Uriner inkontinans bulgular1 6n plandadir ve 9(%10,84) hasta bu gruba dahil
edilmistir (Grafik 5).

Semptomatik hasta grubu iirodinamik tan1 gruplarinin iseme egrisinin sekline

gore dagilimi Grafik 6’daki gibidir.
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Grafik 6. Semptomatik hasta grubunun tirodinamik tan1 alt gruplarinin iseme egrilerinin
sekillerine gore dagilimi
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Semptomatik hasta grubunun iirodinamik tani alt gruplarinin iseme egrilerinin
sekline gore dagiliminda ¢an iseme egrisine sahip hasta sayisi; AAM tani grubunda 4
(%21), SUI tan1 grubunda 12 (%52,2), UUI tam grubunda 1 (%11,1), UUI agirlikh
MUI tanm1 grubunda 10 (%43,5) ve SUI agirhikli MUI tam grubunda 2 (%22,2)
(p=0,293)’dir.

Kule iseme egrisine sahip hasta sayis1; SUI tan1 grubunda 1 (%4,3), UUI tam
grubunda 1 (%11,1), UUI agirliklt MUT tan1 grubunda 2 (%8,7) ve SUI agirlikli MUI
tan1 grubunda 3 (%33.3) (p=0,637)’tiir. AAM tan1 grubunda ise kule iseme egrisine

sahip hasta bulunmamaktadir.

Uzamis ¢an iseme egrisine sahip hasta sayisi; AAM tan1 grubunda 2 (%10,5),
SUI tan1 grubunda 4 (%17,4), UUI tan1 grubunda 1 (%11,1), UUI agirlikli MUI tani
grubunda 3 (%13) ve SUI agirliklh MUI tam grubunda 2 (%22.,2) (p=0,893)’dir.
Kesintili-araliksiz iseme egrisine sahip hasta sayisi; AAM tani grubunda 3 (%15,7),
UUI tam1 grubunda 1 (%11,1) ve UUI agihklh MUI tani grubunda 3 (%13)
(p=0,912)tiir. SUI ve SUI agirliklh MUI tan1 gruplarinda kesintili-araliksiz iseme

egrisine sahip hasta bulunmamaktadir.
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Kesik kesik iseme egrisine sahip hasta sayisi; AAM tanm1 grubunda 5 (%26,3),
SUI tam grubunda 4 (%17,4), UUI tan1 grubunda 3 (%33.3) ve UUI agirlikli MUI
tam grubunda 3 (%13) (p=0,693)’tiir. SUI agirlikli MUI tan1 grubunda kesik kesik

iseme egrisine sahip hasta bulunmamaktadir.

Diiz iseme egrisine sahip hasta sayis;; AAM tam grubunda 5 (%26,3), SUI
tan1 grubunda 2 (%8,7), UUI tam grubunda 2 (%22,2), UUI agirlikli MUI tan
grubunda 2 (%8,7) ve SUI agirlikli MUI tan1 grubunda 2 (%22,2) (p=0,345)’dir
(Grafik 9).

Semptomatik hasta grubu {iirodinamik tani alt gruplarmin troflovmetri

verilerinin karsilastirilmast Tablo 8’deki gibidir.

Tablo 8. Semptomatik hasta grubunun iirodinamik tani alt gruplarinin tiroflovmetri
verilerinin karsilastirilmasi

Uroflovmetri verileri | AAM SUi [914)1 UUI agirlikli SUI agirlikli | p degeri
MUI MUI

Iseme hacmi (ml) 345,86+137,12 | 401,52+204,97 348,56+143,74 | 484,7+173,45 | 488,11+ 0,056

ortalamazss 162,52

Qmax (ml/s) 29,52+10,92 33,87+15,83 27,11+12,95 35,22+14,27 43+16,94 0,049

ortalama+ss

Qmax’a ulasma 6,62+3,26 5,26+2,75 8,78+8,42 7,43+3,8 7,89+4,98 0,343

stiresi (S)

ortalamatss

Iseme hacmine gore 1,52+0,61 1,62+0,6 1,55+0,72 1,56+0,58 2+0,86 0,563

diizeltilmis Qmax

(ml/s*~ml)

ortalama+ss

Qave (ml/s) 14,81+6,51 18,7+10,54 16,22+8,16 19,17+8,32 26,33+11,67 | 0,041

ortalamatss

Iseme hacmine gore 0,87+0,49 0,91+0,59 0,88+0,33 1+0,3 1,33+0,5 0,067

diizeltilmis Qave

(ml/s*~ml)

ortalama+ss

Akim siiresi (S) 25,84+10,52 24,7+13,15 24,78+8,96 24,48+10,24 21,67+10,35 | 0,586

ortalama+tss

Iseme siiresi (s) 27,83+13,44 25,61+13,51 29,33+20,42 28,26+10,91 21,89+10,11 | 0,596

ortalamatss

Iseme sonrasi artik 51,75+38,72 63,57+56,79 58,22+48,56 61,22+41,63 47,89+26,12 | 0,862

idrar hacmi (ml)

ortalamatss

Semptomatik hasta grubu {iirodinamik tani alt gruplarmin {iiroflovmetri
verilerinden Qmax ve Qave UUI tan1 grubunda diger gruplardan istatistiksel olarak

anlamh diisik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 8). Istatistiksel olarak anlamli
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olmamakla birlikte iseme hacmi ve iseme hacmine gore diizeltilmis Qave, AAM tani

grubunda diger gruplardan daha diisiik bulunmustur (p=0,056 ve p=0,067) (Tablo 8).

Semptomatik hasta grubu iirodinamik tani1 alt gruplarinin iirodinami

verilerinin karsilastirilmasi Tablo 9’teki gibidir.

Tablo 9. Semptomatik hasta grubunun tirodinamik tani alt gruplarinin tirodinami verilerinin

karsilastirilmast

Urodinami verileri AAM SUI uUi UUI agirlikli | SUT agirhikln | p degeri
MU MU

Ambulatuar rodinami | 108,82+24,65 84,74+21,96 | 92,33+33,03 | 89,61+22,96 | 91,11+15,32 | 0,025
siiresi ortalama=ss
Urgency sayis1 | 4,85+6,69 7,65+9,75 16+£12,02 13,39+10,47 | 7,33+4,93 0,000
ortalamazxss
Urgency inkontinans | 0 0 8,3348,88 12,7446,81 4,4443,97 0,000
sayisi ortalama=ss
Stres inkontinans 0 4,094+2,96 0 3,74+2,92 6,89+3,4 0,000
say1si ortalama=ss
DAA sayist 1,17+3,6 0,78+1,27 5,78+9,44 12,35+8,25 6,11+7,21 0,000
ortalamaztss
Maximum DAA 4,12+12,66 11,91+18,65 | 52,22+54,68 | 61,13+32,21 | 52,33+39,58 | 0,000
amplitiidi
ortalama=ss
Maksimum DAA 3,29+12,83 10,17+22,08 | 189+454,47 | 104,52+150 | 45,33+79,22 | 0,000
siiresi ortalama=ss
Ortalama DAA 2,79+8,69 5,82+12,6 39+54,82 35,18+18,2 26,94+22,28 | 0,000
amplitidii
ortalamazxss
Ortalama DAA siiresi | 2,25+5,63 4,39+9,12 90,89+236,3 | 36,48+50,61 | 12,33+14,42 | 0,000
ortalama=ss
Ped testi ortalamatss | 20+0 36,65+34,3 57,67+68,94 | 111,7+75,59 | 62,56+41,6 0,000
Urodinami sonu 230,61+ 126,92 | 254,56+ 298,62+ 310,2+201,6 | 286,4+145,9 | 0,258
iroflov iseme hacmi 162,92 185,2 7
ortalamaztss
Urodinami sonu 23,26+8,6 37,13+£21,09 | 21,78+7,44 29,52+12,84 | 40+14,91 0,015
iiroflov Qmax
ortalamazxss
PdetQmax 43,15+19,22 37,96+32,23 | 34,67+13,84 | 35,26+32,55 | 34,67+10,25 | 0,275
ortalama=tss
Urodinami sonu 41,43+19,62 29,13+14,08 | 36,11+13,96 | 26,7+11,88 23,67+14,96 | 0,018
tiroflov igseme siiresi
ortalamaztss
Uroflov sonrasi artik | 51,35+10,09 42,36+11,2 53,2+13,67 50,09+15,62 | 60,32+26,31 | 0,381

idrar hacmi
ortalamazxss
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Semptomatik hasta grubu iirodinamik tani1 alt gruplarinin iirodinami
verilerinden ambulatuar {rodinami siiresi gruplar arasinda anlamli farlilik
gortermistir (p<0,05). Urgency sayisi, maksimum DAA siiresi, ortalama DAA
amplitiidii ve ortalama DAA siiresi UUI tan1 grubunda diger gruplardan anlaml
olarak yiiksektir; Urodinami sonrasi yapilan iiroflovmetri Qmax degeri UUI tam
grubunda diger gruplardan anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05). DAA sayisi,
urgency iiriner inkontinans sayisi, maksimum DAA amplitiidii ve ped testi UUI
agirlikli MUI tam1 grubunda diger gruplardan anlamli olarak yiiksektir (p<0,05). Stres
{iriner inkontinans sayis1 ve iiroflovmetri sonrasi artik idrar hacmi SUI agirlikli MUI
tan1 grubunda diger gruplardan anlaml olarak yiiksektir (p<0,05). Urodinami sonrasi
yapilan tiroflovmetri iseme siiresi ise AAM tani1 grubunda diger gruplardan anlaml

olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 9).
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5. TARTISMA

Tanim ve tan1 koyma Olgiitleri iizerinde net bir goriis birligi olmamakla
birlikte, kadin iseme islev bozuklugu belirtilerinin 6nemli bir grup hastada
bulundugu kabul edilmektedir. Uluslararas1 Urojinekoloji Dernegi (IUGA) ve
Uluslararas1 Kontinans Cemiyeti (ICS) iseme islev bozuklugunu, semptomlar ve
tirodinamik incelemelerle tani konulmus anormal yavas iseme ve/veya isemenin
tamamlanamamas: olarak tanmimlamaktadir(3). Iseme islev bozuklugu detrusér
kasinin az ¢alismasi, mesane ¢ikim darligi veya ikisinin kombinasyonundan

kaynaklanabilmektedir(2).

Bu c¢alismada, alt iiriner sistem semptomlar1 olan hasta grubunun tarama
grubuna gore iseme akis 6zelliklerinin anlamli farkliliklar gosterdigi saptanmistir. Bu
kadinlarda, demografik Ozellikler ve klinik muayene bulgularini igeren klinik
ozellikleri de anlaml1 olarak farkli bulunmustur. Ozet olarak ifade edilecek olursa; alt
{iriner sistem semptomplar1 olan kadinlarmn yas ve VKI, paritesi, menopozdaki hasta
sayis1, hipertansiyon, lomber disk hernisi, iirolitiazis ve antihipertansif ila¢ kullanimi
tarama grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir. Urojinekolojik
muayene bulgularindan oksiiriik stres testi, SEST ve Q tip testi pozitifligi ile 6n
kompartman prolapsusu evre 2 ve listii olan hasta sayist yine semptomatik hasta
grubunda anlamli yiiksek bulunmustur. Tarama grubunda pelvik kas kuvveti 0/5 olan
hasta bulunmamakla beraber, pelvik kas giicli karsilastirilmasinda gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmamigstir. Semptomatik hasta grubunun ii¢ giinliik idrar
giinliiglinde sivi alim miktar1 ile iseme sayisi, tarama hasta grubundan istatistiksel
olarak anlamli yiiksek saptanmistir. Uroflovmetri verilerinden iseme hacmi, Qmax’a
ulagsma siiresi, akim siiresi, iseme siiresi ve iseme sonrast artitk idrar hacmi
semptomatik hasta grubunda anlamli yiiksek saptanirken, iseme hacmine gore
diizeltilmis Qmax ve iseme hacmine gore diizeltilmis Qave tarama hasta grubunda
anlaml yiiksek saptanmistir. Yas ortalamasinin semptomatik hasta grubunda daha
yiiksek olmasindan dolay1, yasin iiroflovmetri tizerindeki etkisi homojenlestirilerek
tiroflovmetri verilerinin karsilastirilmasinda yine iseme hacmi, akim siiresi, iseme

stiresi, iseme sonrasi artik idrar hacmi semptomatik hasta grubunda anlamli yiiksek
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iken, iseme hacmine gore diizeltilmis Qmax ve iseme hacmine gore diizeltilmis Qave

tarama hasta grubunda anlaml ytiksek bulunmustur.

Calismamizda semptomatik hasta grubunun yas ortalamasi, tarama hasta
grubunun yas ortalamasindan anlamli derecede yiiksektir (p=0,000). Bunun nedeni
alt iriner sistem semptomlarinin ileri yaslarda daha sik goriilmeye baglamasi ve
tarama grubuna semptomlar1 olmayan hastalar1 segerek elde edilen verilerin klinik
Ozelliklerini degerlendirmek istememizdir. Yaptigimiz ¢alisma ile yas arttik¢a iseme
islev bozukluklart semptomlarinin arttigini gorebilmekteyiz. Literatiirde de artan
yasa bagli mesane c¢ikim obstrilkksiyonunun ve alt iiriner sistem bosaltim
semptomlarinin arttigini gosteren yayinlar mevcuttur (9,108). Irwin ve ark. yaptigi
genis bir kesitsel calismada; iseme semptomlar1 18 yas ve iistiinde %19,5 kiside
goriiliirken 60 yas ve iistiinde %24,6 kiside goriilmektedir (109). Bir¢cok kadin alt
liriner sistem semptomlarint yaslanmanin dogal bir pargasi olarak kabul eder.
Yaslanmayla birlikte mesane kapasitesinde, idrar akim hizinda ve idrar yapmayi
erteleme yeteneginde azalma olmaktadir. Norolojik, tirolojik, renal problemler,
azalmis hareketlilik, ila¢ kullanimi, Ostrojen eksikligi, diyabet ve idrar yolu
enfeksiyon sikligimin artmasi semptomlarin olusmasi i¢in zemin hazirlar (110-114).
Literatiirde ayrica, yasin iiroflovmetri verilerine etki etti§ini gosteren ¢alismalar da
mevcuttur. Yang ve Huang’in yaptig1 bir calismada liroflovmetri verileri ile yasin

onemli Olgiide iliskisi oldugu saptanmustir (115).

Viicut-kitle indeksi (VKI) artiginin alt {iriner sistem semptomlarin artirdigina
yonelik literatlirde cesitli aragtirmalar mevcuttur. Calismamizda semptomatik hasta
grubunun VKI ortalamasi, tarama hasta grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptanmistir  (p=0,000). Obezite, pelvik taban islevlerini ¢esitli sekillerde
etkilemektedir. Bunlar kronik artmis intraabdominal basing, diabetik noropati ve
pelvis igerisindeki yumusak doku yapilarma zarar verme seklinde olabilmektedir
(116-118). 20 yas iistii 320 kadmin dahil edildigi bir arastirmada; VKI %40,3
normal, %35,6 hafif sisman, %24,1 ise sisman ve asir1 sisman olarak bulunmustur.
Normal kilolu kadinlarda semptom sorgulama anketi puami 2,98+4,23, hafif sisman
kadinlarda %16,56+4,27 ve sisman ve asir1 sisman kadinlarda ise 24,18+4,41 olarak
bulunmus ve aralarinda anlamli farklilik saptanmstir (p<0,05) (119). Leshem ve ark.

56



yaptiklar1 daha ileri bir arastirmada bariatrik cerrahi gergirerek hizli kilo veren

kadinlarda pelvik taban islev bozukluklarinda iyilesme saptanmustir (120).

Yapilan bazi ¢alismalar dogumun uzun siirmesi, dogum esnasinda epizyotomi
acilmasi, normal vajinal dogum yapma, ikiz veya kilolu bebek dogumu gibi obstetrik
travmalarin alt driner sistem semptomlarmin olusumunda rol oynadigini
gostermektedir (121-124). Calismamizda; semptomatik hasta grubunun paritesi,
tarama grubunun paritesinden anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,012). Semptomatik
hasta grubunda multipar hasta sayis1 anlaml yiiksek saptanirken, tarama grubunda
ise nullipar hasta sayis1 anlaml yiiksek saptanmistir (p<0,05). Vajinal dogum pelvik
fasya destegine hasar vermekte, pelvik taban ve {retral kaslarin parsiyel
denervasyonuna yol a¢maktadir. Vajinal dogum fonksiyonel iiretral uzunlukta,
tiretral kapanma basincinda ve maksimum {iretral basingta azalma meydana
getirmektedir (112,125). Semptomatik hasta grubu ve tarama hasta grubu arasinda
maksimum dogum agirligr arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Gruplarin dogum sekli oranlari birbirine benzer bulunmustur. Bunun nedeni
gebeligin kendisinin, dogum sekli ve dogum agirligindan bagimsiz olarak hormonal
dengenin degisimine ve pelvik kas ve baglarda olusturdugu pelvik relaksasyona bagl
olarak alt iiriner semptomlarin artmasina sebep olmasi olabilir. Milsom ve ark.
yaptig1 ¢alismada sezaryen dogum sonrasi stres liriner inkontinans orant %9 tespit
edilmistir. Bu sonug¢ da gebeligin kendisinin iiriner sistem semptomlarina yol agtig
teorisini desteklemektedir (126). Yine bazi ¢alismalar forseps ile vajinal dogumun
spontan vajinal doguma gore idrar kacirma riskini artirdigini ancak vakum ile vajinal
dogumun riski artirmadigin1 saptamislardir (127,128). Van Brummen ve ark. yaptigi
bir calismada sezaryen dogumdan sonra kadinlarin daha ¢ok urgency {iriner
inkontinans semptomlar1 tariflediklerini, vajinal dogumdan sonra daha cok stres
tiriner inkontinans semptomlar1 goriildiiglinii belirtmiglerdir (129). Baz1 ¢aligmalar
sezaryen dogumun stres iiriner inkontinansa kars1 koruyucu oldugunu goéstermistir
(124,125,130,131). Yapilan bazi ¢alismalarda parite ile tiroflovmetri verileri arasinda
giiclii bir iliski oldugu ortaya konmustur. Buna gore paritesi ligten fazla olan
hastalarda intravezikal agilma basinci ve maksimum iiretral basingta dnemli farklilik

saptanmustir (115). Tseng ve ark. yapmis oldugu bir calismada ise yas, menopoz ve
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paritenin iiroflovmetri verilerine etkisi arastirilmis; sadece paritenin etkisi oldugu

bulunmustur (132).

Menopoz sonrast genitoiiriner semptomlar siklikla goriilmektedir. Vajinal
semptomlar kuruluk ve disparoni iken; liriner semptomlar sik idrara ¢ikma, urgency,
diziiri ve inkontinanstir. Ostrojen yoklugu distal iiretrada sitolojik degisikliklere yol
acar. Azalmis tretral vaskiilarite ve anormal diiz, ¢izgili kas etkinligi diisiik tiretral
dinlenme basincina ve anormal stres cevabina yol agar (111). Yas, menopoz, parite
ve lretral mobilite, alt idrar yolunun hidrodinamigini degistirebilir ve iretral
kompliyanst degistirerek bosaltma islevi lizerinde degisken bir etkiye sahip olabilir.
Yang ve Huang’in yapmis oldugu calismadan menopozdaki degisikliklerin
tiroflovmetri verilerinde degisikliklere neden oldugu ortaya konmustur (115). Ancak
Tseng ve ark. yapmis oldugu calismadan tiroflovmetri verileri ile menopoz arasinda
iliski saptanmamistir (132). Bu c¢alismada da, semptomatik hasta grubunun
menopozdaki hasta sayist 68 (%51,9) iken, tarama grubunda menopozdaki hasta
sayist 16 (%29,1)’dir (p=0,004). Dolayis ile, alt iiriner sistem semptomlar1 ve iseme
ozelliklerindeki farkliliga menopozun da etkisi olabilir. Yapilan bir c¢aligmada
urgency ve frequency semptomlarinin oldugu genitoiiriner sendromu olan
menopozdaki kadinlarda hormon replasman tedavisinin faydalar1 gosterilmistir
(133). Bu galismada hem semptomatik hem de tarama gruplarinda hormon replasman
tedavisi kullanimim1 ¢ok diigiikk diizeyde oldugu igin bir sonuca varmak miimkiin

olmamusgtir.

Yas ilerledikge, eslik eden hastaliklar ve kronik ilag kullanimi artmaktadir.
Bu calismada, hipertansiyon ve antihipertansif ila¢ kullanimi semptomatik hastalarda
daha ytiiksek idi; yapilan ¢alismalarda hipertansiyon ve idrar kagirma arasinda iliski

oldugu gosterilmistir (134-136).

Sigara, alkol, ¢ay ve kahve tiiketimi alt {iriner sistem semptomlari i¢in bir risk
faktorii kabul edilmektedir. Bizim ¢aligmamizda ise semptomlar ile sigara, alkol, ¢ay
ve kahve tiiketimi arasinda iliski saptanmamustir (p>0,05). Literatiirde yapilan bazi
caligmalarda ise sigara kullaniminin {iriner inkontinans ile iliskisi gosterilememistir
(137-140). Ancak, Madhu ve ark. yaptig1 ¢alisgmada sigara kullanimimin asir1 aktif
mesane, sekonder nokturnal eniirezis, koital inkontinans, detriisor asir1 aktivitesi ve
detriisor asir1 aktivitesine bagli inkontinansla iligkili oldugu bulunmustur (141).

58



Calismamiza dahil ettigimiz kadinlarin sigara igme aliskanliginin ¢ok diisiik
diizeylerde olmasi nedeniyle gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmemis
olabilir. Yapilan calismalarda cay, kahve ve alkol tiiketiminin alt iiriner sistem
semptomlari i¢in risk faktorii olabilecegi bildirilmistir (137-140). Ancak Kogak ve
ark. yaptigi ¢alismada boyle bir iliski gosterilememistir(136).

Gegcirilmis pelvik cerrahi alt iiriner sistem semptomlarinin ortaya ¢ikmasini
tetikleyebilmektedir. Calismamizda alt iiriner sistem semptomlar1 olan hastalarda
daha yiiksek oranda abdominal histerektomi orani oldugu goriilmiistiir. Vervest ve
ark. yaptig1 bir calismada radikal olmayan histerektomi Oncesinde ve sonrasinda
yapilan tiroflovmetri verileri arasinda bir fark olmadigir bulunmustur (142). Palsson
ve ark. yaptig1 bir caligmada histerektomi sonrasi alt iiriner sistem semptomlarinda
azalma olmadigi, ancak histerektomi sonrasinda yeni ortaya c¢ikan stres iiriner
inkontinans sikligmin fazla oldugunu bulunmustur. Histerektomi oncesinde biiyiik
uterusu olan hastalar ise iiriner inkontinans ve urgency sikayetlerinin operasyon
oncesine kiyasla azaldigini ifade etmislerdir (143). Abdominal histerektomi gegiren
hastalarda stres liriner inkontinans varligini arastiran ¢esitli aragtirmalar mevcuttur.
Bu calismalarin bir kisminda iiriner inkontinans ile histerektomi arasinda bir iliski
saptanmamustir (144,145). Heydari ve ark. yaptig1 bir arastirma histerektomi olan
kadinlarda stres fiiriner inkontinansin daha siddetli olarak goriildiigiinii ortaya

koymaktadir (146).

Alt tiriner sistem ile iligkili klinik muayene bulgularinin ve pelvik taban islev
bozukluklarina iligkin biitiin anketlerin skorlarinin semptomatik grupta anlaml ve
belirgin olarak fazla olmasi, UDI-6 anketi ile tarama grubu se¢iminin dogrulugunu
ve glivenilirligini desteklemektedir. Ek olarak, alt iiriner sistem semptomlarinin
prolapsusla iliskisine bakilacak olursa, literatiirde 6n kompartman prolapsusu olan
hastalarda alt {iriner sistem semptomlarinin daha ciddi izlendigini gosteren ¢aligmalar
mevcttur (147,148). Frigerio ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢aligmada ise pelvik
organ prolapsusu olan hastalarda %40,9 oraninda detriisor yetersiz aktivitesi
saptanmustir. Detriisor yetersiz aktivitesi iseme semptomlar1 ve artmis iseme sonrasi
artik idrar hacmi ile iligkili bulunmustur. Ayrica 6n kompartman prolapsusu olan
hastalarda semptomlarin daha agir goriildiigii tespit edilmistir (149). Ote yandan,

genel olarak prolapsus evresi ile klinik semptomlarin siddetinin zayif korelasyon
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gosterdigi de bildirilmektedir (150). Bu ¢alismada ise, POP-Q muayenesi sonuglarina
gore On kompartman prolapsusu evre 2 ve iistiinde olan hasta sayisi semptomatik
hasta grubunda daha yiiksek iken, apikal prolapsus ve arka kompartman prolapsusu
arasinda anlamli farklihlk bulunmamistir. Bunun nedeni, 6n kompartman
prolapsusunun {iretra ve mesane ile daha yakindan iliskili olmas1 ve bu durumun alt
tiriner sistem semptomlari ile daha fazla iliskili olmasi olabilecegi gibi, ileri evre yani
evre 3 ve 4 hastalarin sayisinin azlifi ve POP-Q evreleme sistemine gore evre 2’nin
genis bir aralifi ifade etmesi, veya prolapsus derecesinin semptomlar ile
korelasyonunun zayif olmasi da olabilir. Caligmamizda ayrica Modifiye Oxford
Skalasina gore yapilan kas giicli muayenesinde; semptomatik hasta grubunun kas
kuvvetinin genel olarak daha az oldugu goriilmiistir ve kas giicii zayifliginin

semptomlara yol acabilecegini diistindiirmektedir.

POPDI-6, CRADI-8, UDI-6 ve OAB-V8 anketleri hastalarin pelvik taban
islev bozukluklari semptomlarinin sorgulanmasinda kullanilmaktadir. 11Q-7 anketi
ise yasam kalite skorlamasinda kullanilmaktadir. Hasta secimi sadece UDI-6
anketine gore yapilmis olmakla birlikte, semptomatik hastalarda UDI-6 anket
skorlart yanisira diger anket skorlarinin da istatistiksel olarak anlamli yiiksek
saptanmasi, semptomatik hastalarda alt iiriner sistem semptomlariyla birlikte; pelvik
organ prolapsusu semptomlari, kolorekral ve anal islev bozuklugu semptomlarinin
bir arada bulunabildigini; pelvik taban islev bozukluklarinin ¢ok degisik
kombinasyonlarla ortaya ¢ikabildigini ortaya koymaktadir. Hastanin semptomlarinin
bir biitiin olarak degerlendirilmesi gerektigi ve tek bir noktaya odaklanilmamasi
gerektigi diisiiniilebilir. Yasam kalitesi de semptomatik hasta grubunda beklenildigi
sekilde daha bozuk oldugu goriilmiistiir; Araki ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
saglikli olgulara gore semptomatik kadinlarin yasam kalite skorlar1 daha diisiik
bulunmustur (151). 20 yas ve {istii kadinlarda yapmis olduklari ¢alismada idrar
kagirmasi olan kadinlarin yasam kalitesinin hafif ya da orta derecede etkiledigini ve
yasam kalitesindeki bozulmanin, istatistiksel olarak idrar kagirmanin tipi, sikligi,
kacirilan idrarin miktar1 ve cinsel iliski sirasinda idrar kagirmanin olmasia bagh
olarak anlamli derecede arttigini belirlemislerdir (152). Papanicolaou ve ark. idrar

kagirmasi olan kadinlarin fiziksel ve sosyal aktivitelerinde negatif yonde etkilenme
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oldugunu ve bu parametrelerin kagirma siddeti ile istatistiksel olarak anlamli sekilde

arttigini tespit etmislerdir (153).

Calismamizda iseme egrilerini alti gruba ayirdik. Semptomatik hasta
grubunda normal kabul edilen ¢an iseme egrisi anlamli olarak daha diisiik
bulunmakla beraber, alt liriner sistem semptomu bulunmayan tarama hastalarinda da
yaklagitk %30 oraninda anormal olarak kabul edilen iseme paternlerinin
goriilebilecegi izlenmistir. Bu da, ‘normal’ iseme akis Ozelliklerinin ve iseme
egrilerinin daha iyi tanimlanmasi gerektigini ya da isemenin pek ¢ok baska faktorden
de etkilendigini diisiindiirmektedir. Asemptomatik kadinlarda iroflovmetri
verilerinin incelendigi genis ¢apl bir meta-analizde, meta-analize dahil edilen yedi
calisma iseme egrilerinin sekillerini incelemistir ve ii¢ ¢alisma iseme egrilerinin
sekillerini siniflamistir(154). Fantl ve ark. yaptigi calismada %17,2 semptomu
olmayan kadinin iiroflovmetri iseme patternini ¢ok tepeli veya kesintili olarak
tanimlamiglardir(155). Pauwels ve ark. yaptigi calismada ise 32 saglikli kadinin
iseme paternleri incelenmis ve %82,6 normal egri, %8,7 dalgalanan egri, %4,4
kesikli egri, %4,4 uzamis egri olarak tanimlamistir(156). Diger ¢alismada ise %70

normal egri, %20 dalgalanan egri ve %10 kesikli egri tanimlanmistir(157).

Jorgensen ve ark. yaptig1 bir derlemede bizim g¢alismamiza benzer sekilde
tiroflovmetri egrileri belirlenmistir. Bu derlemeye gore stres iiriner inkontinansi olan
kadinlarda Qmax'in diisiik oldugu uzamis ¢an seklinde egri karakteristiktir. Detriisor
instabilitesi ve urgency tiriner inkontinansi olanlarda ise Qmax ¢ok yiiksek ve akim
stiresi kisa olan kule sekilli tiroflovmetri egrisi goriiliir. Bu iki egri arasindaki fark
detriisor-sfinkter dissinerjisine bagli bulunmustur. Alt {iriner sistemde obstriiksiyonu
bulunan hastalarda ise kesintili-araliksiz egri tarif edilmistir. Bu egri hastalarin
abdominal basinglarin1 artirarak isediklerini gostermektedir. Obstriiksiyonu olan
hastalarda kesik kesik egri de goriilebilmektedir. Uretral/meatal obstriiksiyonu olan
hastalarda ise diiz egri tarif edilmistir (66,87,88). Bu c¢alismada ise, zit olarak,
semptomatik hasta grubunun iirodinamik tani alt gruplarmmin iseme egrileri
dagiliminda anlamh farklilik bulunmamustir. Her bir iirodinamik tani alt grubunun
hasta sayilarmin ve farkli iseme egrilerine diisen hasta sayilarinin az olmasi bu

farkliligin nedeni olabilir. Literatiirdeki cesitli ¢alismalarda da degisik pelvik taban
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islev bozukluklarina sahip hastalarin degisik iseme egrilerine sahip olacagi

belirtilmistir (158,159).

Genel popiilasyon iizerinde iseme islev bozuklugu, alt iiriner sistem bosaltim
semptomlar1 varlig ile ilgili en genig kapsamli arastirmada, yas ortalamasi 44.9 olan
18992 hastada alt {riner sistem bosaltim semptomlart orani %12.9 olarak
saptanmustir (160). Dietz ve ark. yaptig1 bir ¢alismada ise pelvik taban disfonksiyonu
olan ve bosaltim semptomlar1 olan kadinlara yaptig: iiroflovmetri sonuglarina gore
semptomlarla diisiik Qmax arasinda anlamli iliski saptamistir (161). Bizim
calismamizda da, uyumlu sekilde, liroflovmetri verilerinin karsilastirilmasinda; iseme
hacmine gore diizeltilmis Qmax ve iseme hacmine gore diizeltilmis Qave
semptomatik hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur. Iseme
hacmi, Qmax’a ulasma siiresi, akim siiresi, iseme siiresi ve iseme sonrasi artik idrar
hacmi ise semptomatik hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur. Semptomatik hasta grubunun Qmax ortalamas1 32,99+13,41 iken,
tarama grubunun Qmax ortalamasi 33,25+12,01'dir (p=0,673). Her iki grubun Qmax
degerleri yapilan calismalarda tanimlanan obstriikksiyon smirlarinin {istlinde
bulunmustur. Ayni sekilde semptomatik hasta grubunun Qave ortalamasi 17,82+8,16
iken, taramam hasta grubunda Qave ortalamasi1 17,3344,64 tiir (p=0,871). Aralarinda
anlamli farklilik bulunamamasina ragmen iseme hacmine gore diizeltilmis Qmax
degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p=0,000). Bu durum, Qmax’in

iseme hacmi ile beraber degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Bunun disinda, ¢alismamizda yas demografik verisinin semptomatik ve
tarama gruplari arasinda farkliligi olmasi nedeniyle tiroflovmetri verilerinden yasin
etkisini ortadan kaldirmak icin propensity score matching yapilmistir. Yas, gruplar
arasinda  homojenlestirildikten ~ sonra  yapilan  lroflovmetri  verilerinin
karsilagtirilmasinda iseme hacmi, iseme hacmine gore diizeltilmis Qmax, iseme
hacmine gore diizeltilmis Qave, akim siiresi, iseme sliresi ve iseme sonrast artik idrar
hacmi gruplar arasinda anlamli farklilik gostermeye devam etmistir. Calismamizda
ayrica iseme sonrasi artik idrar hacmi, yasin etkisi ortadan kaldirildiktan sonra da

semptomatik hasta grubunda istatistiksel olarak daha yiiksek oranda bulunmustur.

Kadinlarda mesane ¢ikim obstriiksiyonunun %2,7-29 arasinda oldugu on

goriilmektedir  (6,7). Prevelansin bu kadar genis olmast mesane ¢ikim
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obstriikksiyonunu  belirlemede belirli bir tan1 kriterinin  bulunmamasindan
kaynaklanmaktadir. Semptomlar ¢ogu zaman taniya yardimcidir. Ancak kesin tani
koymada yetersiz kalabilmektedir. Literatiirde farkli serilerde mesane ¢ikim
obstriikksiyonu tanili hastalarin %40 ile %@84'inde alt iiriner sistem bosaltim
semptomlarinin, %36 ile %99'unda alt iiriner sistem depolama semptomlarinin
bulundugu bildirilmistir (12,162). 65 calismanin incelendigi iseme islev bozuklugu
tan1 kriterlerinin arastirildigi bir g¢aligmada hastalarda depolama ve bosaltim
semptomlarinin bir arada goriilebildigi, bircok hastalikla iligkisi olabildigi i¢in iseme
islev bozuklugu tanisinin zor bir tan1 oldugu tlizerinde durulmustur (163). Yine genis
capli bir meta-analizde iseme islev bozuklugu semptomu olarak bosaltim
semptomlarinin yani sira stres liriner inkontinans olarak da goriilebilecegi ve bunun
daha dikkatli incelenmesi gerektigi iizerinde durulmaktadir (164). Ozellikle iseme
islev bozuklugu olan kadinlarda urgency ve giinliik idrar siklig1 artmistir ve urgency
ile birlikte urgency iiriner inkontinans da goriilebilmektedir. Literatiirdeki ¢aligsmalar
mesane ¢ikim obstriikksiyonu tanist koyabilmek i¢in kullanilabilecek en uygun
parametrelerin  PdetQmax ve Qmax degerleri oldugunu ortaya koymustur
(9,10,12,14,165). Coates ve ark. yaptigi iriner inkontinansi ve pelvik organ
prolapsusu olan hastalarin tiroflovmetri verilerinin karsilastirildigi bir ¢alismada
pelvik organ prolapsusu olan kadinlarin urgency inkontinansi olan kadinlara gore
anormal tiroflovmetri verilere sahip olmakla birlikte Qmax degeri normal populasyon

ile ayn1 oranlarda bulunmustur(158).

Semptomatik hasta grubu iirodinamik tani alt gruplarmin troflovmetri
verilerinden Qmax ve Qave gruplar arasinda anlaml farlilik gortermistir. En yiiksek
Qmax SUI agirlikli MUI tam grubunda gériiliirken; en diisiik Qmax ortamas1 UUI
tam grubundadir. Benzer sekilde en yiiksek Qave ortalamasi SUI agirlikli MUI tani
grubunda goriilmektedir. En diisik Qave ortalamasi ise AAM tan1 grubunda
goriilmiistiir. Calismamizda PdetQmax ortalamasi agisindan lirodinamik tani alt
gruplart arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. PdetQmax ortalamasi literatiir
incelendiginde hastalara operasyon dncesi yapilan iirodinamik ¢aligsmalarda goriilen
yetersiz  detrusor kasilabilirliginin, operasyon sonrasi retansiyonun tahmin
edilmesinde kullanilabilecegi belirtilmektedir (166). Kleeman ve ark. yaptigi

calismada preoperatif yiiksek iseme sonrasi artik idrar hacminin operasyon sonrasi
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retansiyonun tahmin edilmesinde 6nemli bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir
(167). Miller ve ark. ise pubovajinal cerrahi sonrasi iiriner retansiyon riskinin
tirodinamik  parametrelerden  sadece  PdetQmax<12 ml/sn  olmast ile
iliskilendirmislerdir (168). Hong ve ark. sadece operasyon oncesi diisiik idrar akim
hizinin, retropubik midiiretral sling operasyonu sonrasi retansiyon riskini tahmin
etmede kullanilabilecek bir faktér oldugunu bildirmislerdir (169). Literatiirdeki
bilgiler dogrultusunda hastalarin tirodinamik verileri operasyon karar1 verilirken ¢cok
dikkatli incelenmelidir. Ayni sekilde AAM tedavisi i¢in verilen antikolinerjik ilaglar
da iseme giicliigii ve liriner retansiyona yol agabilmektedir. Calismamizda AAM tan
grubunda PdetQmax ortalamasinin 20 cm H,O’dan biiyiik saptanmasi, bu hastalarda
mesane ¢ikim obstriiksiyonu kriterlerini tam karsilayamasa da iiriner retansiyon
gelisebilecegini  gosterebilir. Sik¢a karsilagilan bir durum olmasi nedeniyle
antikolinerjik tedavi plan1 oncesinde de alt iiriner sistem bosaltim semptomlar1 da
gdz Oniine almmalidir ve hasta takibinde retansiyon acisidan dikkatli

olunmalidir(170-173).

Calismamizin  prospektif bir c¢alisma olmasi, degerlendirmelerin  ve
muayenelerin tek hekim tarafindan yapilmasi, hastalarin iiroflovmetri gibi objektif
tan1 yontemleriyle degerlendirilmesi calismanin gii¢lii yanlaridir. Calismaya dahil
edilen hasta sayisiniz az olmasi, tek merkezli bir ¢alisma olmasi ise g¢aligmanin
kisithiliklar1 olarak degerlendirilebilir. Calismaya dahil edilen hasta sayisinin az

olmas1 nedeniyle liroflov verilerine etki eden faktorlerin korelasyonu yapilamamustir.

64



6. SONUC

Sonug olarak, alt iiriner sistem semptomlar1 olan kadinlarda non invaziv
tiroflovmetri bulgulari, yani iseme akis Ozellikleri asemptomatik kadinlardan
farkliliklar gostermektedir; bu kadinlarda iseme islev bozuklugu sik goriilmektedir.
Yas, menopoz durumu, VKI, parite, antihipertansif ilaglarin kullanimi ve gecirilmis
histerektomi bu farkliliklarin ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilecek faktorlerdir. Iseme
islev bozuklugunda onemli bir parametre olarak kabul edilen Qmax, iseme
hacminden anlamli olarak etkilenmektedir; dolayisi ile, iseme hacmine gore
diizeltme yapilarak degerlendirmeye alinmalidir. Alt tiriner sistem semptomlar1 olan
bu kadinlarda, tirodinamik tani alt gruplarinda ise iseme akis ozellikleri benzer
bulunmustur. Bu durum, hasta sayilarinin azlhigindan kaynaklanabilecegi gibi,

literatlirde de ¢eliskilidir ve ileri caligmalara ihtiya¢ vardir.

Ote yandan, alt {iriner sistem semptomlarmin diginda jinekolojik nedenlerle
bagvuran kadinlarda tarama olarak tliroflovmetri yapildiginda ise, neredeyse iigte
birinde anormal olarak kabul edilen tiroflovmetri verileri elde edilmistir. Bu da,
‘normal’ iseme akis Ozelliklerinin ve iseme egrilerinin daha iyi tanimlanmasi

gerektigini ya da isemenin pek ¢ok bagka faktdrden etkilendigini diisiindiirmektedir.

Ayrica, alt iriner sistem semptomlarmin disinda jinekolojik nedenlerle
bagvuran bir¢ok kadinda, valide anketlerle semptom taramasi yapildiginda alt tiriner
sistem semptomlari oldugu ortaya cikmustir. Dolayisi ile, yasam kalitesini ileri
diizeyde bozan pelvik taban islev bozukluklarinin 6zellikle sorgulanmasi ve bu
konuda toplumdaki bilgi diizeyinin artirilmasi, bu sikayetlerini utanma ya da normal
kabul etme gibi nedenlerle sdylemeyen kadinlarin saptanmasini ve tibbi yardim

almasini saglayacaktir.
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OZET

Amag

Urodinamik ¢alismalar, 6zellikle invaziv olmayan serbest iiroflovmetri ve basing-
akim calismalar1 iseme islev bozukluklarinin degerlendirilmesinde 6nemli bilgi
saglamaktadir. Uroflovmetri, iseme islevi hakkinda objektif ve dlgiilebilir bilgiler
vermektedir; kadinin mesanesini bosaltabilme yetenegi hakkinda bilgi saglamakta,
idrar retansiyonu ve diger iseme bozukluklarini saptayabilmektedir. Bu ¢alismada,
jinekoloji poliklinigine jinekolojik semptomlarla bagvuran; alt {iriner semptomu olan
ve olmayan kadinlarda invaziv olmayan iirodinami bulgularin1 degerlendirmek ve

klinik bulgular ile iliskisini aragtirmak amaglanmistir.
Gerec¢ ve Yontem

Calismaya dahil edilen hastalar Ankara Universitesi T1ip Fakiiltesi Kadi Hastaliklari
ve Dogum Anabilim Dal1 Jinekoloji poliklinigine Subat 2018 ve Kasim 2018 tarihleri
arasinda bagvuran hastalar arasindan segildi. Alt iiriner sistem semptomu olan 131
hasta ve alt iiriner sistem semptomu olmayan 55 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.
Biitiin kadinlar anketlerde elde edilen yanitlara gore iiriner semptomu olan ve
olmayan olarak ayrilmistir. Biitiin hastalara Q-tip testi, Oksiiriik stres testi, SEST,
pelvik taban kas giicii muayenesi, pelvik taban norolojik muayenelerini, {i¢ giinliik
idrar giinliiklerini ve kilavuzlarda belirtilen karigik olgularda yapilan invaziv
iirodinamik incelemeler yapilmistir. Uriner sistem semptomlari olan ve olmayan
kadinlarda elde edilen invaziv olmayan iirodinami verileri ile demografik 6zellikler,
tirojinekolojik muayene ve endike olgularda uygulanan invaziv {irodinami
parametrelerinin iliskisi aragtirilmistir.

Bulgular

Hastalar "semptomatik" (n=131) ve "tarama" (n=55) olarak iki grup altinda
incelenmistir. Hastalarin yas ortalamasi semptomatik hasta grubunda 50,62+12,27
iken, tarama hasta grubunun yas ortalamasi 38,78+13,7°dir(p<0,05). Semptomatik
grupta VKI, parite, menopozdaki hasta sayis1, hipertansiyon, lomber disk hernisi,

iirolitiazis, antihipertansif ila¢ kullanimi anlamli derecede yiiksektir(p<0,05).
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Semptomatik hasta grubunda normal kabul edilen ¢an iseme egrisine sahip hasta
say1s1 57 (%43,5) iken, tarama hasta grubunda 39 (%70,9) bulundu. Uroflovmetri
verilerinden iseme hacmine gore diizeltilmis Qmax ve iseme hacmine gore
diizeltilmis Qave semptomatik hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur (p<0,05). Iseme hacmi, Qmax’a ulasma siiesi, akim siiresi, iseme siiresi
ve iseme sonrasi artik idrar hacmi ise semptomatik hasta grubunda istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulunmustur(p<0,05). Yas, gruplar arasinda homojenlestirildikten
sonra yapilan iiroflovmetri verilerinin karsilagtirilmasinda; Qmax’a ulagma siiresi
hari¢ ayni veriler elde edilmistir(p<0,05). Urodinamik tam1 alt gruplarinin
iroflovmetri  verilerinden Qmax ve Qave arasinda anlamli  farklihik

saptanmistir(p<0,05).

Sonug¢

Alt iriner sistem semptomlar: olan kadinlarda iseme akis 6zellikleri asemptomatik
kadinlardan farkliliklar gdstermektedir. Yas, menopoz durumu, VKIi, parite,
antihipertansif ilaglarin kullanim1 ve ge¢irilmis histerektomi bu farkliliklarin ortaya
ctkmasinda rol oynayabilecek faktdrlerdir. Iseme islev bozuklugunda &nemli bir
parametre olarak kabul edilen Qmax, iseme hacminden anlamli olarak
etkilenmektedir. Alt {iriner sistem semptomlarinin disinda jinekolojik nedenlerle
basvuran kadinlarda tarama olarak iiroflovmetri yapildiginda ise, neredeyse iicte
birinde anormal olarak kabul edilen iiroflovmetri verileri elde edilmistir. Dolayisi ile,
pelvik taban islev bozukluklarinin 6zellikle sorgulanmasi ve bu konuda toplumdaki
bilgi diizeyinin artirilmasi, bu sikayetlerini utanma ya da normal kabul etme gibi
nedenlerle sOylemeyen kadinlarin saptanmasini  ve tibbi yardim almasim

saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Uroflovmetri, iseme islev bozuklugu, alt iiriner sistem

semptomlari, tirodinami
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SUMMARY

Objective

Urodynamic studies, especially non-invasive free uroflowmetry and pressure-flow
studies provide important information in the assessment of voiding dysfunctions.
Uroflowmetry provides objective and measurable information about the voiding
function; provide information about the woman's ability to discharge her bladder,
urinary retention and other voiding disorders. The aim of this study was to evaluate
the findings of noninvasive urodynamics in women with and without lower urinary
symptoms and to investigate its association with clinical findings from gynecology

outpatient clinics patients.
Material and Methods

The patients included in the study were selected from the patients who applied to the
Gynecology Outpatient Clinic of Gynecology and Obstetrics Department of Ankara
University Medical Faculty between February 2018 and November 2018. A total of
131 patients with lower urinary tract symptoms and 55 patients without lower urinary
tract symptoms were included in the study. All women were divided into two groups
with and without urinary symptoms. All patients underwent Q-type test, cough stress
test, SEST, pelvic floor muscle strength examination, pelvic floor neurological
examinations, three-day urine diaries, and invasive urodynamic studies in mixed
cases. Non-invasive urodynamic data obtained from women with and without urinary
system symptoms, demographic features, urogynecologic examination and invasive

urodynamic parameters were investigated.
Results

The patients were examined under two groups as "symptomatic™ (n = 131) and
"screening” (n = 55). The mean age of the patients in the symptomatic patient group
was 50.62 + 12.27 and the mean age of the screening patient group was 38.78 + 13.7
years(p<0,05). In the symptomatic group, BMI, parity, number of patients in
menopause, hypertension, lumbar disc herniation, urolithiasis, antihypertensive drug

use were significantly higher (p <0.05). No significant difference was found between
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groups in terms of delivery type and previous operations (p> 0.05). In the
symptomatic patient group, 57 (43.5%) patients were found to be normal and 39
(70.9%) were in the screening group. According to uroflowmetry data, Qmax
corrected for voiding volume and Qave corrected for voiding volume are statistically
significantly low(p <0.05). Voiding volume, time to reach Qmax, duration of flow,
voiding time and residual urine volume after void were statistically significantly
higher in symptomatic patients(p <0.05). Age was homogenized between the groups
and the same data were obtained except for the Qmax time(p <0.05). There was a
significant difference between Qmax and Qave in uroflowmetry data of the

subgroups of urodynamic diagnosis (p <0.05).
Conclusion

In women with lower urinary tract symptoms, voiding flow characteristics differ
from asymptomatic women. Age, menopausal status, BMI, parity, use of
antihypertensive drugs and previous hysterectomy are factors that may play a role in
the emergence of these differences. Qmax, which is considered as an important
parameter in voiding dysfunction, is significantly affected by voiding volume.
Voiding flow characteristics were similar in the urodynamic sub-groups. In addition,
many women presenting with gynecological reasons other than lower urinary tract
symptoms showed lower urinary tract symptoms when symptom screening with
validated questionnaires was performed. When uroflowmetry was performed for
women who presented with gynecological reasons other than lower urinary tract
symptoms, uroflowmetry data, which was considered as abnormal in almost one
third, was obtained. Consequently, inquiries about pelvic floor dysfunctions, which
impair the quality of life at the advanced level and increasing the level of knowledge
in the society, will enable the women who do not tell these complaints because of

embarrassment or normal acceptance and get medical help.

Key words: Uroflowmetry, voiding dysfunction, lower urinary tract symptoms,

urodynamics
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EK-1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Arastirmanin Adi: Jinekoloji poliklinigine basvuran alt iriner semptomu olan ve
olmayan kadinlarin iseme akis 6zelliklerinin serbest tiroflovmetri ve artik idrar hacmi
ile degerlendirilmesi

Bu form, idrar sikayeti olan veya olmayan, herhangi bir kadin hastaliklari ile ilgili sikayetle
poliklinigimize basvurmus kadinlarda idrar yapma ile ilgili sorunlarin ve bunu etkileyen
faktorlerin ortaya konmasi i¢in yapilan ¢alisma hakkinda sizi bilgilendirmek ve eger gonillu
olarak bu ¢alismaya katilmayi isterseniz onayinizi almak Gzere hazirlanmistir.

Calisma sonundaki amacimiz, iseme ile ilgili islev bozuklugu olan ve olmayan bireylere
girisimsel olmayan Urodinami yapilarak 6zellikle idrar bosaltimi ile ilgili sorunlarin daha
rahat tani alabilmesinin saglanmasi ve bulgular hakkinda goris birliginin olusmasidir.

iseme islev bozuklugu kadinlarda oldukga sik gériilen bir durumdur. Tanisinda rutin olarak
iseme testi ve iseme sonrasi artik idrar hacminin oOlgllmesi (girisimsel olmayan trodinami)
kullanilmaktadir. Calismaya katilmaniz halinde, size durumunuzun gerektirdiginden farkli bir
tetkik ve tedavi ya da deneysel bir tetkik ve tedavi uygulanmayacaktir. iseme testi kapali bir
ortamda, muayenenin yapildigi odada, sadece sizin bulunacaginiz ve yalniz kalacaginiz
sekilde mahremiyetinize 6zen gosterilerek yapilacaktir. iseme sonrasi artik idrar hacmi
karindan yapilacak ultrasonografi ile hesaplanacaktir.

Bu c¢alisma igin sizden ve saglk kurumunuzdan higbir Ucret talep edilmeyecektir. Bu
arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmada yer
almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz; bu durum
sizin tedavinizi hicbir sekilde etkilemeyecektir. Arastirmaci da sizi, calisma i¢in uygun olma
kriterleri saglanmiyorsa ¢alisma disi birakabilir.

Calisma sonrasinda, bireysel sonuglar aciktan ilan edilmeyecektir, eger isterseniz sonucunuz
sadece size bildirilecektir. Calismanin genel sonuclari, bilimsel arastirma, bildiri ve yayin
amaci ile kullanilacak, gerektigi durumlarda medyada paylasilabilecektir. Ancak, kimliginiz
her kosulda sakh tutulacaktir. Size sunulan bilgilerden herhangi birini anlamakta gliclik
cekerseniz hekiminize agiklamasi icin litfen danisiniz.

“Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézlii a¢iklama asadida adi belirtilen hekim
tarafindan yapild. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmaya kabul
ediyorum.”

Hasta Oluru alan hekim
Adi Soyad: Adi Soyadi:
Tarih: Tarih:

imza imza
Tanik / Yasal temsilci
Adi Soyadi:
Tarih:
imza:
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EK-2

Adui: Soyadu: Not: Tarih:
Litfen asagida siralanan tam sorulari_ cevaplayiniz. Bu anket sizin mesane, barsak veya pelvik | Hayir EVET
yakinmalariniz ve eger bu yakinmalariniz varsa bu yakmmalarinizin derecesini sorgulamaktadir. Cevap icin
uygun gérdiiginiiz kutucugu isaretleyin: (0 - Yak Yok 1 -Gnemsi 2-Az 3-Orta 4-(ok) 0 1 2 3 4
POPDI-6
1. Karnimzin alt bélgesinde siklikla baski hissediyor musunuz? O O O O O
2. Kasik bélgesi ve asagisinda siklikla agirhk veya sikinti hissediyor musunuz? a O O O O
3. Vajinal bolgenizde sikhkla bir siskinlik veya disari ¢ikan bir sey goriiyor veya O O O O O
hissediyor musunuz?
4, Biyik tuvaletinizi baslatmak i¢in veya tamamlamak icin vajinal veya makat O O O O O
cevresine itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?
5. Idrarimizi yaptiktan sonra tamamlanmadig hissini siklikla yastyor musunuz? a O O O O
6. Idrar yapmanizi baslatmak veya tamamlamak icin parmaklaninizla vajinal O O O O O
bolgedeki siskinliginize hig itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?
KRADE-8
7. Biyiik tuvaletinizi yapmak icin fazla ikinma ihtiyaci hissediyor musunuz? a O O O O
8. Buyik tuvaletiniz hittiginde barsaklarinizi tamamen bosaltamadiginizi hissediyor O O O O O
musunuz?
9. Biiyiik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz cisinda siklikla diskinizi kagiryor a O O o a
musunuz?
10. Biyik tuvaletiniz yumusak veya s iken, kontroliiniiz disinda siklikla digkinizi a O O O O
kaginyor musunuz?
11. Kontroliiniiz disinda sikhkla barsaktan gaz kaginyor musunuz? O O O O O
12. Biyik tuvaletinizi yaparken siklikla agrimiz oluyor mu? O O O O O
13. Kuvvetli sikisma hissi yagiyor ve biiyiik tuvaletinizi yapmak icin banyoya a O O O O
kosturmak zorunda kaliyor musunuz?
14. Biyuk tuvaletinizi yapma slirecinde veya sonrasinda barsaginizin bir parcasi a O O a O
makattan disan ¢ikti veya disarn dogru siskinlesti mi?
UDI-6
15. Sik sik idrara ¢ikmay sikhikla yasiyor musunuz? O O O O O
16. Sikistigimzda siklikla idrar kagiriyor musunuz? Diger bir deyisle acil banyoya m} O | O O
gitme ihtiyaciniz oluyor mu?
17. Oksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte sikhkla idrar kacirmamz oluyor m} O | O O
mu?
18. Az miktarda (damlama tarzinda) idrar kacirmamz siklikla oluyor mu? m} O | O O
19. idrar torbamz bosaltmada zorluk sikhkla oluyor mu? O O O O O
20. Alt karin veya cinsel bélgenizde agri veya rahatsizlik siklikla oluyor mu? O O O O O
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Adr: Soyad: Not: Tarih:

Liitfen asadgida siralanan tiim sorular cevaplayiniz. Bu anket sizin (iriner inkontinans yakinmalarimzin hayat

kaliteniz iizerine olan etkilerini sorgulamaktadir. Cevap igin uygun gérdiigiiniiz kutucugu isaretleyin:

(0 — Etkilemedi 1- Biraz Etkiledi 2 - Orta derecede etkiledi 3 - Oldukga fazla etkiledi) 0 1 2 3
1. Evislerini yapabilme (temizlik, yemek, camasir) Od O O O
2. Fiziksel aktiviteler (ylirime, egzersiz, namaz, carsi) O O O O
3. Eglence (sinema, tiyatro, konser, diigiin) O O O O
4. Otobis ya da araba ile 30 dakikanin Gistiinde gezi a O O O
5. Evin disinda sosyal aktiviteler (glinler, aktiviteler) Od O O O
6. Duygusal durum (sinirlilik, depresyon ve benzeri) a a O a
7. Hayal kinkligina ugradim a O O O

AAM V8

Liitfen agadida siralanan tiim sorular cevaplayiniz. Bu anket sizin agin aktif mesane yakinmalarimzi ve eger bu

yakinmalariniz varsa bu yakinmalarimizin derecesini sorgulamaktadir. Cevap icin uygun gérdiigindiz kutucugu

isaretleyin: (0 - Hig 1-Cok Az 2 —Biraz 3 —Epey 4-Cok 5 — Cok Fazla) 0 1 2 3 4 5
1. Gundiz sik idrara gtkma O o|jo|of(o|o
2. Rahatsiz edici idrar sikismasi O o|jo|o(o|o
3. Ani beklenmedik sikisma hissi O o|jo|o(o|o
4. Kazara idrar kagirma O o|jo,|,o(ofo
5. Geceidrar gitme o o|jo|o|jo)o
6. Geceidrar ihtiyaciile uyanma O o|jo|o(o|o
7. Kontrol edilmez idrar sikismasi O o|jo|o(o|o
8.  Sikisma hissi ile idrar kacirma O o|jo|o(o|o

Bu sikayetleriniz ne kadar stiredir bulunmaktadir?

Toplam Puan:

{Toplam puan >7 ise AAM)
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EK-3

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali
Urojinekoloji Birimi

HASTA DEGERLENDIRME-iZLEM FORMU

Adi:

Soyadi:

Protokol:

Tarih:

Adres:

Telefon:

Medeni Hal: Bekar [J Evli[J Dul [

Yakinma:

Dogum Tarihi:

Yas:

Sistemik Hastaliklar:

Kardiovaskdiler Hast: Yok [ Var [ ( )
Hipertansiyon: Yok [1 Var [ ( )
Diyabetes Mellitus: Yok [] Var [ ( )
Solunum Sistemi: Yok [ Var [ ( )
Herni Oykisi: Yok [ Var O ( )
Urolitiazis: Yok [J Var [ ( )

Cocukluk cagi entirezis: Yok [ Var [ ( )
Kullanilan ilaglar:

Kalp ilaglari: Yok [J Var [ ( )
Anti-Hipertansif: Yok [] Var [ ( )
Anti-Diyabetik: Yok [ Var [ ( )
Anti-Psikotik: Yok [ Var [ ( )
Anti-Depresan: Yok [J Var [J ( )
Aligkanliklar:

Sigara: Yok [J Var [ ( adet/giin)
Alkol: Yok [ Var [ ( adet/gtin)
: Yok [ Var I ( adet/guin)
Cay: Yok [J Var [ ( adet/gtin)
Kahve: Yok [ Var [ ( adet/gtin)
: Yok [ Var I ( adet/guin)
Mensturasyon Diizeni:
Diizenli (I
Menopoz [ ( )
Gegirilmis Operasyonlar: Yok [ Var [
( )
( )
Hormon Replasman Tedavisi: Yok [ Var [

(Oral [, Transdermal [, Vajinal (1)
G P A D&C Ektopik Y

Dogum agirhigr:

Dogum Sekli:

Vajinal [ ( ) Sezaryen LJ( )

Forseps [ ( ) Elektif/Planli (Travay yok) L ( )

Vakum [ ( ) Acil/Obstetrik Endikasyon [ ( )

(Travay var)

Boy: ( ) Vicut agirhgr: ( ) Vicut kitle indeksi: ( )

Mental durum: Normal [ Patolojik (I (....c.ccooeeveennn.ne. Aciklama.....ccoeeevvenneeen. )
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Hipermobilite bulgulari: yok Tl var [ (..o, Aciklama.....ccccceverienens )

(Hasta idrara sikistigi zaman muayene masasina alinir)

Hasta idrarini en son kag saat 6nce yapti?:

Hasta en son idrarini yaptigindan beri idrar kagirdi mi? Evet [ Hayir [

Oksiiriik testi: Negatif (1 Pozitif (1 (Az (1 Cok ()

Oksiiriigii takiben uzamis idrar kagirma: yok [ var [J

Bos mesane ile stres testi (SEST; Supin empty stres test): Negatif [ Pozitif [ (Az [J Cok 1)
USG ile Rezidil idrar miktari:

Q tip testi: <300 (1 >300 ] (coovoevevenenene. DEereceSi....cccveevveneenen. )

Klitoral refleks: Var [1 Yok L1 (cooovvecveenennne. Aciklama.....ccoeeeuvenennen. )

Anal refleks: Var LI Yok T (cooooveevecnnnne, Aciklama......ccccoveeueennen. )

Dis genital anatomi: Normal [ Ozellik var [ (..........oco......... Aciklama......ccccveeeneen. )
Spekulum muayenesi: Normal [J Patolojik L1 (......cccoeevennnn. Aciklama......ccccveeeneen. )
Bimanuel Vajinal muayene: Normal [ Patolojik L1 (.........ccoccveenee. Aciklama......ccceevveenee.. )
Ped testi (1 saat): Negatif [J Pozitif L1 (..............cocon..... Miktar.....ccoovveeeeeerenne. )

Digital palpasyon ile Pelvik kas glicti (Modifiye Oxford Skalasi): (1 0/5 [ 1/5 [J2/5 [ 3/5 1 4/5

15/5

0/5: Kontraksiyon yok

1/5: 1 saniyenin altinda kontraksiyon

2/5: 1-3 saniye kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez

3/5: 4-6 saniye kontraksiyon, parmaklar eleve edilebilir, 3 kez tekrar edilebilir
4/5: 7-9 saniye kontraksiyon, parmaklar eleve edilebilir, 3 kez tekrar edilebilir
5/5: 9 saniye stireyle, elevasyonla birlikte hizli kontraksiyon ve 4 tekrar

POP-Q Evresi:
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Aa Ba C

gh pb tvl

Aciklama:

Aa: Hymen’in 3 cm proksimaline denk gelen vajen 6n duvardaki nokta

Ba: Orta hatta vajen 6n duvarinda en fazla protriize olan nokta

C: Serviks veya kafin en alt noktasi

D: Posterior fornikse denk gelen nokta

Ap: Hymen’in 3 cm proksimaline denk gelen vajen arka duvardaki nokta

Bp: Orta hatta vajen arka duvarinda en fazla protriize olan nokta

gh: Eksternal liretral meatusun ortasi ile posterior himen kalintisi arasi mesafe
pb: Posterior hymen kalintisi ile aniisiin ortasi arasi mesafe

tvl: Redliksiyon sonrasi istirahat sirasinda (Valsava olmadan) serviks mevcut ise C noktasi, serviks
mevcut degil ise D noktasti ile hymen

kalintis1 arasi mesafe.

POP-Q Evresi:
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introitus

\/ ._\": P,
- - " e Evre IV

Anterior Kompartman

Evre 0 [1 Evre 1 [ Evre 2 [ Evre 3 [ Evre 4 []
Apikal Kompartman

Evre 0 (1 Evre 1 [ Evre 2 [J Evre 3 [ Evre 4 []
Posterior Kompartman

Evre 0 [J Evre 1 [ Evre 2 [] Evre 3 [J Evre 4 []
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EK-4

KLINIK. ARASTIRMALAR ETIK KURULL KARAR FORMU

AR TRV ANTN ACTR 3001

| Jinekoloji poliklinigine basvuran alt Giriner semptomu olan ve cunayan
| kadinlanin iseme akis Gzelliklerinin serbest Giroflovmetri ve @itk idrar
| hacmi ile degerlendiriimesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU |

: T =
| | £ \ersiyon o
| | Belge Adv Tarihi Rl ol Dili i
| A I
[ | ARASTIRMA PROTOKOLU ok Tl it i
t
! | BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU o ingilizce [ Diger 01
i trkge [ ngiizce
{ OLGH RAPOR FORMU! | Tarkge O ngilizee O Diger O
| T
| ARASTIRMA BROSURU
i RIBMARR Tark ingilizee Diger
Belge Adv Agiklama
= SIGORTA [m]
i = ARASTIRMA BUITCESI [m]
= BIYOLOMK MATERYEL RANSFER FORMU [m]
i S TLAN [m]
£ 3 VILLIK BILDIRIM 5] ]
SONUG RAPORI a
GUVENLILIK BILDIRIMLERI [m]
DIGIR a
Kavar No:i2-522-18 Farih:23 Temmuz 2018

=z
* -
23
2=

[ Nakanda bilgilen verilen bayvuru dosvasi il aigili belgeler arasummanm/galigmanin gerchge. amag. vaklaym ve sontemien dikhate olwarak |
| ineelenmis ve wrgun hulunmus olup aragirmanin/aliymanmn bagvuru dosyasinda belirtiien merkezle
sakines bulupmedi@ina toplantiya Katian etik kurul Gye tam sayisinm salt goduniugu ile Rarar veriimistir

de gergeklestiriimesinde etk ve pilimsel

KLINR ARASTIRMALAR ETTR KURULLU

IR RTRELEN CALISM Y ESAS

Hag ve Bivologih {ronterin Kimik Arastrmalan Hakkinda Yonetmelik, v Kiinik s gulamalan kilavezy

TEASKANIN USVANT/ ADE SO ADE:

[ Prof Dr Mehmet METLT

Arasiirma ile

Cavany AAVSoxade 1 zmanlik Aiant Nurumy Cinsiyel ‘ Katibim * A iman
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*Unvany Adi/Soy adi:Prof.Dr. Mehmer MELL

Imze:

Evik kirwat betham, imzasomn yer afvi

i 031

1 her sqyiaya imza aimaiidir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Jinekoloji poliklinigine basvuran alt iiriner semptomu olan ve olmayan
kadmnlarin iseme akis 6zelliklerinin serbest tiroflovmetri ve artik idrar
hacmi ile degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

- ETIK KURULUN ADI Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
B . Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Morfoloji Binasi 06100
Ex Pl ALBRSG Sihhiye/ANKARA
e
g,; % TELEFON 0312595 8227
¢ FAKS 031231063 70

E-POSTA etik@medicine.ankara.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU §
ARASTIRMACI Dog.Dr.$.Esra CETINKAYA
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Kadin Hastaliklari ve Dogum
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU | Apkara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
ARASTIRMACININ o4
BULUNDUGU MERKE7 | Anabilim Dali
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
E PROJE YURUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI
= (TUBITAK wb. gibi kaynaklardan
G destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
E TEMSILCISI
E FAZ 1 O
? FAZ 2 O
o FAZ3 O
A FAZ 4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag ¢galismasi O
TURY Tibbi cihaz klinik arastirmas1 | CJ
In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans O
degerlendirme caligmalar
[lag dis1 klinik aragtirma O
Diger ise belirtiniz: Kesitsel Arastirma
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL !
MERKEZLER = 0 = ULUSLARARASI [J
Etik Kurul Bagskaninin

Unvani/Adi/Soyadi:Prof.Dr.Mehmet MELLI
Imza:

W

7,

1o il

Not: Etik kurul baskan, i)

yer digt her sayfava imza
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