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1.GIRiS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Pelvik taban; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi 6nemli yasamsal
fonksiyonlarda 6nemli gorevler iistlenir. Bu fonksiyonlar kemik dokusu, bag dokusu
ve kas dokusundan olusan normal anatomik yapilarin varligi ve bunlarin
innervasyonunu saglayan santral ve periferik sinir sistemin saglikli ¢aligmasi ile
miimkiindiir. Alt iriner sistem fonksiyonu primer olarak refleks aktivite ile
gerceklesir. Tiim Cocuklarda dogusta iiriner inkontinans vardir. Ancak zamanla
santral sinir sistemi ve tuvalet egitiminin gelisimi ile refleksleri istemli olarak aktive
ya da inhibe etme yetenegi kazanilir. Reflekslerden hangisinin ne zaman
calisacaginin kortikal kontrol ile diizenlenmesi iiriner kontinansin gelismesini saglar

(Oztag, 1996).

Degisik yapilarda ve farkli derecelerde hasarin olusmasiyla pelvik taban
yetmezligi ortaya cikar. Bu tablonun en 6nemli klinik patolojilerinden birisi yagami
olumsuz yonde etkileyen, genellikle utanilacak bir sorun olarak goriilen ve ¢ogu
zaman saklanan iiriner inkontinanstir. Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS)
tarafindan sosyal ve hijyenik bir problem haline gelen idrarin uygun olmayan yer ve
zamanda istem dis1 kagirilmasi olarak tanimlanan inkontinans, gerek iiroloji ve
jinekoloji  polikliniklerine gerekse fizyoterapi bdliimlerine basvuran hasta

popiilasyonunun énemli bir boliimiinii olusturmaktadir (Oztag, 2000a; Oztag, 2000b).

Ulkemizde prevelans c¢alismalarmin sinirli sayida olmasi, inkontinans tanmimu,
tizerinde calisilan populasyonun farkli olmasi ve degerlendirme yoOntemlerinin
cesitliligi nedeniyle Tiirk toplumunda ne kadar yaygin oldugu kesin olarak hala
bilinememektedir. Uriner inkontinans gelisiminde yas, parite, sismanlik, normal
dogum, sigara kullanimi, kronik oksiiriik, kabizlik, prolapsus ve menapoz gibi pek

cok risk faktorii rol oynamaktadir. Kadinlarda iiriner inkontinansin en yaygin goriilen



tipi Oksiirme, hapsurma ve agir kaldirma gibi aktiviteler esnasinda istemsiz idrar
kacirma olarak tanimlanan stres iiriner inkontinanstir. Bunu pollakiiri, urgency ve
nokturi gibi semptomlarla birlikte goriilen ve detrusor kasinin istemsiz
kontraksiyonlar1 ile karakterize olan detrusor instabilite (Overaktif mesane) takip

eder (Arisan, 1991; Pernol, 1994; Gomel ve ark., 1995; Demir, 1999).

Kadinlarin bu konuyu mahrem kabul ederek saglik kurulusuna bagvurmamasi
iiriner inkontinansin belirlenmesine yonelik olarak yapilacak tarama programlarinin
Oonemini daha da artirmaktadir. Hemsireler cinsiyet avantajlar1 nedeni ile kadinlara
daha yakin olmalar1 ve toplum iginde her diizey saglik kurulusunda gorev
yapmalarindan ~ dolayr  kadinlarin  saglik  problemlerini  daha  fazla
paylasabilmektedirler. Bu yiizden toplumda {iriner inkontinansin tanilanmasi,
degerlendirilmesi ve izlenmesinde hemsirelere 6nemli sorumluluklar diismektedir

(Kogyigit ve ark., 1999).

Uriner inkontinans saglign sadece fiziksel boyutunu degil, sosyal ve
emosyonel boyutlarini da olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle tedavide
multidisipliner ekip yaklagiminda bulunulmasi ve hizmetlerin biitiinciil bakim
anlayisi ile sunulmasi énemlidir. Iyi bir tedavide basar1 dlgiitii sadece fiziksel degil,

psikososyal yonden de hastanin kendisini iyi hissetmesi olmalidir (Peyrat et al.,
2002).

Ulkemizde ve uluslar arasi literatiirde iiriner inkontinansin normal dogum ve
obezite ile iliskilendirilmesi ile ilgili sinirli sayida g¢alisma bulunmaktadir. Bu
saptamadan yola ¢ikarak “Normal Vajinal Dogum Yapmis Geng¢ Kadinlarda Obesite
ve Dogum Sayisi Ile Uriner Inkontinans Arasindaki Iliskinin Karsilastirilmasi”
baglikli ¢alismamizda, dogum sayisi ve obeziteyle iliskilendirilmis iiriner inkontinans
prevalanslarinin belirlenmesi amaglanmigtir. Toplumumuzdaki geng yasta normal
dogum yapmis kadinlarin heniiz tam olarak bunun farkinda olmamasi nedeniyle bu

caligma gereklidir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Toplum i¢inde sik goriilmesine ragmen {iriner inkontinans, ihmal edilmis bir saglik
problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu ¢alismada amacimiz dogum yapmis geng
kadinlarda triner inkontinans gelismesinin obezite ve dogum sayisi ile iliskisinin

arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ureter, Mesane ve Uretra Embriyolojisi

Fertilizasyondan 15 giin sonra embiryo hiicreleri mezoderm, endoderm ve ektoderm
tabakalarma ayrilir. Bu embiryonel tabakalardan organ ve dokular meydana gelir.
Ureterlerin tiimii ve mesane trigonunun bir kismi iireterik tomurcuktan koken alir,
trigonun ¢ogu mezonefrik kanallardan gelisir. Mesane ve iiretranin gelismesinde,
embiryonun kloka (cloaca) adi verilen ve baslangicta kor olarak sonlanan
endodermal bir doku olan arka barsagin farklilagsmasi Oonemlidir. Klokanin alt
kismina mesonefrik kanallar agilir, {ist kismindan ise tiibiiler yap1 ¢ikar. Gebeligin 4.
haftasinda embriyonun kuyruk kismindaki ektoderm klokayla yakinlasir. Kloka,
onde ‘iirogenital aciklik’’, arkada rektum olmak iizere iki kisma ayrilir. Urogenital
acikliktan “vezikotiretral kanal” ve “kalici tirogenital agiklik” olmak flizere iki alt
boliim gelisir ve vesikoiiretral kanal giderek biiyiir ve mesanenin trigon disinda kalan
kismini olusturur. Mesane epitelinin ¢ogu, endodermden kaynaklanir. Mesane ve
tireter epiteli daha sonra mezodermden gelisen diiz kaslarla sarilir (Scott ve ark.,

1992; Demir, 1999; Ozerdogan, 2003).

Uretranin ilk kismi vesikoiiretral kanaldan, geri kalami ise kalici iirogenital
acikliktan koken alir. Vesikotiretral kanal hizla gelisirken, hem iireterik tomurcuklar,
hem de mesonefrik kanallar yer degistirir. Ureterik tomurcuklar, mesonefrik
kanallardan daha yukar1 ve yana dogru ylikselip, mesanenin arka {ist tarafina agilir,
trigonun gelismesine katkida bulunur ve sonugta ‘ilireter’ adini alir. Kalici iirogenital
acikliktan kadinda, posterior iiretra, vajinanin 1/5 alt kismi ve iiretra ile vajinanin
disa acildii bolge olan ‘vestibiil’ gelisir (Scott ve ark., 1992). idrar depolayici
sistemin fetal donemdeki olgunlagmasi, lireterlerin uzamasi, mesanenin biiyiimesi ve
bobreklerin yukari ¢ikip i¢ce dogru donmesi bigimindedir (Scott ve ark., 1992; Demir,
1999).



2.2. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Idrarin toplanmast, tutulmasi, uygun zamanda ve yerde disar1 atilmasi mesane iiretra
tinitesinin birbirine zit fakat uyum icindeki fonksiyonlariyla yiiriitilmektedir (Can

Giiler, 2006).

2.2.1. Pelvik Taban

Kranial yonden bakildiginda 6n tarafta symphysis pubis, arka tarafta sakrum ve yan
taraflarda spina ischiadikalarla sinirlanan eskenar dortgen seklinde yapidir. Spina
ischiakalar arasindan gegen ¢izgi pelvik taban1 6n ve arka olmak iizere iki kisma
ayrir. Pelvik tabanin temel fonksiyonu tiim pelvis iginde pelvik organ prolapsunu
onlemek ve intraabdominal basincin arttigi durumlar sirasinda abdominal pelvik
kavitenin rahatligini devam ettirmektir. Pelvik tabanin fonksiyonunda kemigin,
koruyucu rolii belirgin iken pelvik organlar1 destekleyici rolii ¢ok azdir. Pelvik
organlar primer olarak pelvik tabani olusturan kaslar ve bunlarin ligament

baglantilari ile desteklenmektedir (Can Giiler, 2006).

Sekil 1: Pelvik tabani olusturan yapilar pelvik taban myofasyal ve visseral
kisimlardan olusmustur (Can Giiler, 2006).



2.2.1.1. Endopelvik Faysa

Ic organ ve vaskiiler yapilar1 cevreler, pelvik organlari dinamik olarak destekler

(Oztag, 2000a).

a)

b)

d)

Kardinal ve uterosakral ligament; Uterus’un her iki yaninda isthmus ve
serviks hizasindan baslayarak pelvis yan duvarlarina uzanan pelvik fasyanin
yogunlasmast ile olusan bagdir (Oztag, 2000a).

Puboservikal Fasya; Mesane duvari ile vagina 6n duvar fasyalarinin
birlesmesinden olusmustur. Distale dogru periliretral fasya olarak devam
eder. Mesane tabani, serviks ve vagina 6n duvarma destek saglar (Oztag,
2000a;0ztag, 2000b).

Puboiiretral Ligament; Inferior pubisin i¢ yiiziinii iiretra’nin 6n ve orta
boliimiine baglanir. Levator fasyanin yogunlasmis seklidir. Uretra ve 6n
vagina duvarini stabilize eder ve destek gorevi goriir.

Arcus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP); Pubik kemikten spina ischiadikuma
kadar uzanan fibroéz bir banttir. Anterior kism1 musculus levator ani’nin i¢

yiiziine dogru uzanir (Oztag, 20004).

2.2.1.2. Pelvik Kaslar

Musc. Coocygeus; Spina ischiadica ile sacrococcygeal bolge arasinda uzanir. Origo

ve insersiosu hareketsizdir. Fonksiyonu arka pelvik segmente destek saglamaktir
(Oztag, 2000a; Oztag, 2000b).
Musc. Levator Ani; Urogenital agiklik kalacak sekilde pelvis tabanini hamak gibi

saran, pubisten cocysikse kadar pelvik kaviteyi boydan boya gecen bir diaframdir.

Diafragmatik (iliococsygeus) kisim ve Pubovisseral (pubococsygeus) kisim olmak

tizere iki kismi vardir. Fonksiyonu intrabdominal basinci mesane ve lretraya esit

olarak yansitmak ve boylelikle istemli ve istemsiz idrar kagirilmasina engel olmaktir

(Oztag, 2000a; Oztag, 1996).



a) Musc.Pubococsygeus; Pubis kemiginin i¢ kismindan baslayarak vagina ve
rektumun yan duvarlarina baglanir. Fonksiyonu horizontal planda rektum,
vagina ve lretray1 desteklemek ve mesaneye destek saglamaktir. Bu kasin
kontraksiyonu ile fekal ve iiriner kontrol saglanir (Oztag, 1996).

b) Musc. Puborectalis; Pubisin arkasinda rektumun posterior kismini ve levator
hyatusu ters olarak doénen U seklinde bir aski olusturur. Fonksiyonu distal
kolonun kontinans kontroliinii saglamak ve rektumu 6nde tutmaktir. Ayrica
mesane boynu, vagina, iiretra’nin orta ve posterior kismi ile pelvik tabana
destek saglar (Oztag, 1996).

¢) Musc. ileocosygeus; Pelvik yan duvar ve ATFP’nin arka kisminda Musc.
Obturator Internus’un i¢ yiizeyi iizerindeki membrandan baslar, alt sakral

vertebra ve koksiks’in lateral kenar1 boyunca uzanir ve sacrococsygeal

bolgede sonlanir (Oztag, 1996).

Bu kaslar tip I ve tip II liflerden olusur. Tip I yavas ve oksidatif 6zellikte olup
istirahat sirasindaki tonusu saglar. Tip II lifler hizli ve glikolitik 6zellikte olup
oksiiriik, glilme ve agir kaldirma gibi abdominal basincin ani artis gosterdigi

durumlarda ilave tonusu saglar.

/j- "N pubovaginalis m.
& » -

urethra ~ puborectalis m.

vagina _iliococcygeus m.

_-—obturator
‘\ internus m.
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Sekil 2: Pelvik tabani olusturan kaslar
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2.2.1.3. Urogenital Diafram

Derin transvers perineal kasi ile fasyasi ve eksternal tiretral sfinkter kasi ile

fasyasindan olusur.

2.2.1.4. Cikistaki Yiizeyel Kaslar

a) Anterior; Bulbospongiousus, Ischiavernosusu, Superfisyal transversperineal

b) Posterior; Eksternal anal sfinkter

Mesane ve iretranin pelvik destek yapilarinin zayiflamasi, mesane boynu ve
tiretranin proksimal kisminin agagi ve geriye dogru yer degistirmesine neden olur.
Boylece intrabdominal basincin ¢ok az kismu iiretrayr etkilerken, biiylik bir kismi
mesaneyi etkiler. Mesane basincinin {iretra basincini gectigi durumlarda idrar

kagirma meydana gelir.

2.2.2. Mesane

Normal erigkin kadinda kapasitesi 300-500 ml, kontrakte olabilen ve endopelvik
fasya tarafindan ortiilii ekstraperitoneal bir organdir. Ust yiizii ve arka yiizeyinin iist
1-2 cm’lik kismui peritonla ortiiliidiir. Pubik kemik ile siki komsuluk gdsterir. Pubik
kemik ile mesane duvar1 arasinda adipoz doku, pubovezikal ligament, pubovezikal
kas ve venoz pleksus yer alir. Mesanenin alt kismi, alt uterin segment ve anterior
vaginaya sikica baglidir (Arisan, 1991; Cutner and et al., 1992; Gomel ve ark., 1995;
Berek, 1998). Mesane duvari i¢ten disa dogru mukoza, submukoza, muskiiler tabaka
ve serdz tabakadan olusur. I¢ yiizii epitel doku ile kaplidir. Mesanenin idrarla dolumu
esnasinda epitel kivrimlar agilarak tek sirali diiz bir epitele doniisiir. Epitel dokunun
altinda ise trigonum bolgesinde sabitlenmis elastik lifler bulunmaktadir (Yaman ve
ark., 1990; Arisan, 1991).



Muskiiler tabaka detrusor, trigon ve sfinkter kaslarindan meydana gelir.
Detrusor kas, birbirini orgii seklinde caprazlayan liflerden meydana gelmistir. Bu
lifler i¢ ve dista longitudinal, ortada sirkiiler olmak iizere belirgin 3 tabakalagma
yapmaktadir. Lifler birbirine parmaksi ¢ikintilarla baglidir. Bu durum diizenli ve
ilerleyici kasilmalarin olusmasinda o6nemlidir. Mesane boynu doku tonusunu
artirarak mesaneden idrar kagigini Onler. Detrusor kas kontrakte oldugu zaman

mesane boynu gevseyip agilir.

Sekil 3: Mesane yapisi

Kas Yapisi: Degisik tarzda sirkiiler, longitudinal ve spiral seyreder.
Mukoza: Cok katli epitelden olusmustur.
Submukoza: Mukoza altinda yer alir. Elastik ve kollojen lifleri ve kapiller damarlari

igerir.

2.2.3. Trigon

Mesane tabaninda iiggen sekline benzer bir bdlgedir. Ust arka koselerinde iireterlerin
acildig1 kisim, on alt kosesinde iiretranin agildig1 ostium iiretra internum yer alir.
Trigonumun diiz kaslari iireter diiz kaslarinin uzantisidir. Onde fiiretranin diiz
kaslartyla devam etmektedir. Yap1 ve fonksiyon olarak mesaneyi olusturan detrusor
kasindan farklilik gostermektedir (Arisan, 1991; Wolters, 1993; Little and et al.,
1996). Idrar depolama fazinda idrar ¢ikisini engellemek, iseme esnasinda huni seklini
alarak mesanenin bosalttmin1 kolaylastirmak ve iseme esnasinda vesikoiiretral

refliiye engel olmak trigonun baslica fonksiyonlaridir.



2.2.4. Uretra

Kadin iiretrast ortalama 4 cm. uzunlugunda ve 6 mm. ¢apindadir (Wolters, 1993,;
Little and et al., 1996). Uretranin 2/3’liik kism1 mesane epiteli, 1/3’liik kismi ise
yassi epitel ile ortiiliidiir. Yassi epitel ile ortiilii olan kism1 dstrojenin etkisi altindadir
(Arisan, 1991). Uretral mukoza altinda zengin ven aglari ve elastik lifler

bulunmaktadir.

miduretra trogenital diafram
(cizgili sfinkter (kompresor Uretra
ve Uretral destekler)  drovajinal sfinkter)

distal Uretra

mesane (bulbcavernosus)

100%

toplam uretral uzunlugun ytizdesi

Sekil 4: Uretranin uzunlugunun oranla sematik gdsterimi (Strohbehn, 1998).

Uretra, istemsiz olarak ¢alisan diiz kas liflerinden olusmus icte longitudinal ve
dista sirkiiler seyir gosteren 2 kas tabakasindan olusmustur (Adams and Frahm,
1995). Uretranin vesika ile birlesim yerinde fizyolojik i¢ sfinkter olarak da
adlandirilan internal tretral sfinkter yer alir ve pasif iiriner kontinansta énemli rol
oynar. Mesane dolumu sirasinda internal tretral sfinkter tonusu giderek artar.
Boylece iliretral basincin, intravesikal basigtan daha biiyiik olmasi saglanir, idrar
kontinansi elde edilir (Yaman ve ark., 1990; Berek, 1998). Bu bdlgedeki fonksiyon
bozuklugu kadinlarda agik mesane boynuna sebep olur (Atasii ve ark., 1996).

Uretranin 1/3 orta boliimiinde istemli olarak calisan, ¢izgili kas yapisinda olan,
kontinans1 saglamada ve istemli isemede Onemli olan eksternal sfinkter yer alir.
Eksternal {iretral sfinkter, proksimalde sirkiiler bant yapisindaki kas, orta kisimda
kasin vaginal duvara baglandig1 iiretrovaginal sfinkter ve en distal kisimda da

perineal membrana baglanan kompressor liretra olmak iizere 3 farkli yap1 igerir.
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Uretranin proksimal ve orta kisminda bulunan sfinkter iiretra kaslar1 pelvik sinirle
uyarilir ve istirahat sirasinda iiretra tonusundan sorumludur. Kompressor {iretra ve
iiretrovaginal sfinkter kaslar1 ise pudental sinirle uyarilir ve abdominal basing artisi

esnasinda kontrakte olarak tiretral basing artisini1 gii¢lendirir (Atasii ve ark., 1996).

Kadin iiretrasinda kontinans1 saglayan kas mekanizmalarina ek olarak
iiretrovesikal a¢iin da onemi vardir. Uretranin, mesane posterioruyla olusturdugu
actya tiiretrovesikal a¢1 denir. Normalde 90-120 derece’dir. Bu a¢inin azalmasi veya
tersine donmesi ile stres {iriner inkontinans (SUI) gelisebilmektedir. Ayrica viicudun
vertikal ekseniyle olusturdugu 30 derece’lik inklinasyon aginin artmasi sonucunda

anatomik destekte zayiflik veya kayip goriilmektedir (Oztag, 1996; Demir, 1999).

2.3. Alt Uriner Sistem Norofizyolojisi

Alt tiriner sistem lokal innervasyonu, temel olarak parasempatik ve sempatik otonom
sinir sistemi ile periferik somatik motor ve duyu sistemleriyledir (Yoshimura and De
Groat, 1997).

2.3.1. Otonom Sinir Sistemi

2.3.1.1. Alt Uriner Bélgenin Kontrolii

(a). Ganglionlar : Spinal torakolomber bdlgeden ¢ikan sempatik preganglionik lifler
zincir ganglionlarina ulasir. Bu noronlar pelvik sinirlerle birleserek pelvik pleksusu
olustururlar. Pelvik pleksus iist vajen, mesane, proximal iiretra ve iireterin alt kismin
innerve eder. Parasempatik preganglionik lifler S3, S4 ve bazen de S2’den koken
alir. Bu parasempatik lifler pelvik plexusa katilir ve mesane duvarindaki pelvik
ganglionlarda sonlanir. Alfaadrenerjik reseptorler uyarildiginda pelvik gangliyon

deprese olur (Sekil 5).
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(b). Detriisor Innervasyonu : Postganglionik detriisér sinir liflerinde iki ayri
norotransmitter varligi mevcuttur. Kolinerjik reseptdrler daha ¢ok mesane
govdesindeyken, adrenerjik reseptorler daha ¢ok mesane tabanindadir (Yoshimura
and De Groat, 1997).

(¢). Trigon ve Uretra : Trigonda kas lifleri cogunlukla adrenerjik innervasyona
sahiptir. Norepinefrinin alfa reseptorlerine etkisiyle (yliksek dozda) diiz kas
kontraksiyonu, beta-reseptorlerine etkisiyle (diisik dozda) diiz kas relaksasyonu
gerceklesir. Alfa reseptorleri mesane ¢ikisi ve tiretrada yogunken, beta-reseptorleri
detriisér gévdesinde belirgindir. Uretral sfinkterin proximal intramural kismi, pelvik
sinirin somatik efferent dallariyla innerve olur. Distal peritiretral ¢izgili kaslar
(kompresor iiretra ve iiretrovajinal sfinkter) pudendal sinir tarafindan innerve olur.
Periiiretral kaslarin ¢cogunlugu Tip 1 (yavas atimli) liflerden olusur, bu da siirekli

tonusu saglar (Walters and Karram, 1993).

2.3.1.2. Duyu innervasyonu

Detriisorda proprioseptif uglar, kollajen y18in i¢indeki sinir sonlanmalar1 mevcuttur.
Gerilme veya kontraksiyonla uyarilirlar ve mesane doluluk hissinden sorumludurlar.
Iki sensdr tanimlanmistir. Ik sensor trigonda, ikincisi mesane gdvdesindeki gerilme
reseptorleridir. ik sensdriin kaybi urge inkontinansa yol agar. Uretral duyu esas

olarak pudendal sinir tarafindan saglanir.

2.3.1.3. Santral Sinir Sistemi Modiilasyonu

(a). Kortikal Yollar : Detriisor ve peritiretral ¢izgili kas mekanizmalar1 farkli
kortikal ve yiiksek merkez innervasyonlarina sahiptir. Detriisor kas i¢in beyin
sapinda, periliretral mekanizmalar igin ise sakral kordadir. Corpus callosumdaki ve
frontal lobun supramedial kismindaki piramidal, detriisér bolge hiicrelerinden kdken

alan, kortikal-retikiiler aksonlar bazal gangliadan ¢apraz olarak ge¢ip beyin sapindaki
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detriisér motor nukleuslarindaki nukleus lateralis dorsalisde sonlanirlar. Bu detriisor
motor nukleuslar1 bazal gangliyadan supresif afferentler, serebellumdan koordine
eden afferentler ve detriisor kasindaki gerilme reseptorlerinden duyu afferentleri alir.
Beyin sap1 detriisor motor nukleuslarindan yola ¢ikan efferentler spinal kordun T10-
L1 ve S2-4 boliimlerinde bulunan detriisor motor noronlarina gider. Pudendal
serebral kortikal bolgeden koken alan pudendal kortikal yollar, periiiretral ¢izgili

kaslan etkiler.

$EREBRAL>—> ANA KONTROL MERKEZI
__KORTEX (ANHIBITOR
CronNs D, ponTIN MERKEZ (KOORDINASYON-
REGULASYON)

S . SEMPATIK
) “"’*\—\.\\ (HIPOGASTRIK
SINIR)

PARASEMPATIK DETRUSSOR

i (PELVIK SINIR)

S2-S4
j SAKRAL MERKEZ

TRIGON

i

SOMATIK
(PUDENTAL SINIR)

PELVIK
TARAN

Sekil 5 : Mesane fonksiyonunda etkin olan norolojik yollar (Sen ve ark., 2008).

(b). Diger Yiiksek Merkezler : Bazal gangliya, detriisor reflex lizerinde supresif bir
etkiye sahiptir. Temporal lobdaki limbik sistem tiim otonomik fonksiyonlar etkiler.
Hipotalamus beta endorfin noérotransmitterler ve opioid peptidler araciligiyla
fonksiyon goriir. Serebellum, diger norotransmitterler yaninda ¢ogunlukla GABA

(gamma-aminobutirik asit) araciligiyla kas tonusunu ve hareketini regule eder.

(c). Spinal Kord : Yetiskinde konus medullaris olduk¢a kisadir ve S1-S5
segmentlerini icerir. Torakolomber seviyeler alt {iriner sistemin sempatik otonomik
kontroliiyle ilgiliyken, konus medullaris daha biiylik 6neme sahiptir ¢iinkii otonomik
detrlisor nuklei intermediolateral ve pudendal somatik nuklei ventromedial 6n gri
cevherde yer alir. Idrar depolama ve bosaltma refleksleri spinal kordun bu bdlgesiyle

ilgilidir (Kuo and et al., 1984).
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2.4. Pelvik Taban Bozukluklarinin Fizyopatolojisi

Normal {riner kontinans mekanizmasinda santral ve periferik sinir sistemi
fonksiyonunun, mesane duvarinin, detrosur kasinin, lretranin, pelvis tabanimnin ve
bag dokusunun normal olmasi gereklidir. Bunlarin herhangi birindeki disfonksiyon,
alt iiriner sistem fonksiyonlar1 olan idrarin depolanmasi ve toplanan idrarin iiretra
yoluyla uygun zamanda bosaltilmasi asamalarinda aksamalara neden olacaktir.
Kadinlarda gerek istirahat gerekse karin i¢i basincini artiran stres durumlarinda
iiriner kontinansi1 saglamak i¢in iiretra i¢i basincin, mesane i¢i basingtan yiiksek
olmas1 gereklidir (Oztag, 2000b). Yapilan ¢alismalarda, iiriner kontinans kadinlarda,
giilme sirasinda mesane i¢i basing pikinden 6nce daha yiiksek degerde iiretra basing
pikinin olustugu tesbit edilmistir. Pelvik taban anatomisi ve iiriner kontinans
konusunda yapilan calismalarda, karin i¢i basincin artmasina neden olan stres
durumlarinda iiriner kontinansin saglanmasi i¢in, mesane boynunun ve proksimal

tiretranin destek sistemiyle retropubik pozisyonda olmasi gerekir (DeLancey, 1994).

Pelvik taban yetmezligi patofizyolojisinde ndrolojik komponent 6nemli yer
tutar. Primer obstetrik hasar, pelvik taban kaslarini inerve eden sinirlere 6zellikle de
pudental sinire olmaktadir. Pudental sinirin hasar gérmesi levator aninin 6zellikle
medial bolimiinii ve perine ¢izgili kaslarinin atrofisine neden olur (Walter et al.,

1999).

Ciddi pelvik taban yetmezligin en sik nedeni, cocuk dogumu ve histerektomi
travmasidir. Stres inkontinans, pelvik taban destegin tehlikeye girdigi obstetrik veya
jinekolojik travmadan daha fazla menopoz sirasinda veya menopozdan kisa bir siire

sonra hormonal ve kollajen yetmezliginde goriilmektedir (Raz et al., 1992).

2.5. Kontinans Mekanizmasi

Alt iiriner sistemin fonksiyonu primer olarak refleks aktivite ile belirlenir.

Cocuklarda dogumla birlikte iiriner inkontinans goriiliir. Zamanla santral sinir
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sistemi ve tuvalet egitimi ile refleks aktiviteler gelisir, istemli olarak aktive ya da
inhibe etme yetenegi kazamlir (Oztag, 2000c). Normal iiriner kontinans
mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sistemi kontrolii, mesane duvari, detrusor
kas ve bag doku gibi anatomik yapilarin normal olmasi gerekir. Bir¢ok noral
refleksin etkilegsmesine bagli kompleks siirecte bu yapilarin herhangi birindeki
disfonksiyon, alt {iriner sistem fonksiyonlar1 olan depolama ve bosaltim agamasinda
aksamalara neden olur (Oztag, 2000a). Buradan da anlasildig1 iizere kontinans

mekanizmasi iki asamada gerceklesir.

2.5.1. Depolama Fazi

Dolum fazinda iiriner kontinansmn saglanmasi igin iiretra i¢i basmncmn (UIB) her
zaman mesane igi basigtan (MIB) yiiksek olmasi gerekir. Boylece MiB’m UIB dan
cikarilmasi ile hesaplanan iiretral kapanma basinci (UKB) pozitif degerde tutulur.
[stirahat aninda mesane i¢i voliimdeki biiyiik artiglara ragmen MiB’mda minimal
degisiklikler olusur. Mesane akomodasyonu olarak bilinen bu durum, mesane
duvarinin pasif viskoelastik 06zelligi ve istemli kontrol ile detrusor kasinin
relaksasyonu sonucu gelisir. Pelvik taban anatomisi ve iiriner inkontinans konusunda
yapilan caligmalar, karin i¢i basincin artmasina neden olan stres durumlarinda {iriner
kontinansin devami i¢in mesane boynu ve proksimal iiretranin retropubik pozisyonda
olmas1 gerektigini belirtir. Uriner kontinansin saglanmasinda iiretra ve periiiretral
dokularin innervasyonu da onemlidir. Mesanenin dolmasi ile mesane boynu ve
tiretradaki diiz kas tabakasinda bulunan B adrenaljik reseptdrlerin uyarisi ile periferik
akis rezistansi artar. Ayni zamanda efferent pudental sinirin aktivasyonu ile pelvik
diyafram ve iirogenital sfinkterin, istemli ve refleks stimiilasyonla kontrakte olmasi
saglanir. Mesanede idrar dolmaya basladiginda mesane gerginligi artar. Detrusor ve
trigon kas gerilmesiyle pelvik taban ve perineden kaynaklanan uyarilar ‘‘Sakral
Iseme Merkezine’” ulasir. Mesaneda idrar 200 ml’ye ulasinca ilk idrar hissi ortaya
cikar. Bu sirada iiretra i¢i basing mesane i¢i basingtan yiiksektir. Idrar miktar1 350-

500 ml’ye gelince mesane maksimal kapasiteye ulasir (Arisan, 1997; Coskun, 2002).
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2.5.2. Iseme Fazi

Mesane i¢inde 300-400 ml idrar biriktiginde intravesikal basing artmistir. Bu durum
idrar yapma hissini uyarir ve volanter iseme baslatilir. Oncelikle pelvik taban ve
iiretra ¢izgili kaslar gevser, liretral basing azaltilir. Sonra detrusor kas kontrakte olur
ve mesane i¢i basing artar. Detrusor ile birlikte liretral diiz kaslarda kontrakte olur ve
iretranin geniglemesi saglanir. Mesane boynu ve proksimal {iretra huni seklini alarak
asagl iner ve idrar akis1 kolaylasir. Mesane {iretra aksina dogru egilir, {iretravesikal

ac1 diizlesir ve idrar akisi baslar.

2.6. Uriner inkontinans Prevelansi

Toplum igerisinde iiriner inkontinans prevalansina yonelik yapilacak epidemiyolojik
calismalar, gereksinim duyulacak tedavi ve bakim hizmetlerin sunulabilmesi, tibbi ve

mali 6nlemlerin belirlenebilmesi agisindan 6nemlidir.

Giliniimiize kadar yapilan prevalans ¢alismalarindan elde edilen sonuglar, tiriner
inkontinansin  tanimlanmasindaki giigliikler nedeni ile birbirinden farklilik
gostermektedir. Bu duruma ek olarak toplumun ozellikleri, ¢alisma sekli, klinik
ozellikler ve kullanilan metodlar da prevalans oranlarini etkilemektedir. Uriner
inkontinans kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir. Uriner
inkontinans’in kadin/ erkek goriilme oran1 60 yas altinda 4/1, 60 yas ve iizeri i¢in

2/1oldugu belirtilmektedir (Bump et al., 1992; Davilla, 1994).

Amerikada 10-12 milyon yetiskin insanda tiriner inkontinans problemi oldugu
saptanmustir (Bump et al., 1992). Thom, iiriner inkontinans prevalansini arastiran 21
caligmay1 incelemis ve prevalans degerinin %5-%355 oranlar1 arasinda degistigini
belirtmistir (Thom, 1998). Fontl 1999 yilinda 15-64 yas grubunda yapmis oldugu
calismada %10’dan %30’a kadar degisen prevalans hizi saptamistir. Moral ve
arkadaglar1 (2001) 15 yas ve iistii 1053 kadin tizerinde yapmis olduklar1 galismada

%20.8’inde stres ve % 16.3’iinde urge inkontinans tespit etmislerdir. Uriner
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inkontinans (UI) prevalansi yasla birlikte artis gdstermektedir. 20-59 yas grubundaki
kadmlarda Ul prevalansi %39.6 iken 60 yas ve iizeri kadinlarda prevalans %56’ya
kadar yiikselmektedir (Gorton ve Stanton, 1998). Genel olarak kadinlarin tiimii i¢in
iiriner inkontinans prevalansinin %25 oldugu kabul edilmektedir (Norton, 1990;
Sommer et al., 1990; Versi, 1990; Milson et al., 1993; Oztag ve ark., 1997).

Ulkemizde iiriner inkontinans prevalansini belirlemek amaciyla smirli sayida
calisma bulunmaktadir. Turan ve arkadaslari, Ankara bolgesinde 18-44 yas arasi
1250 kadinda yaptiklari ¢alismada tiriner inkontinans prevalansint %24.5 olarak
bildirmislerdir. Aym1 ¢alismada Ul’mn yasla birlikte arttigi, en diisik 18-24 yas
arasinda (% 12), en yliksek ise 40-44 yas arasinda (%29) oldugunu saptamislardir
(Turan et al., 1996). Oztag, 20 yas ve iizeri kadinlarda yaptig1 calismada 20-29 yas
arasinda %9.6 oraninda oldugunu, 70 yas ve istii kadinlarda prevalansin %40’a
kadar yiikseldigini bulmuslardir. Aynmi calismada kadinlarin %42.9’unda stres,
%?27.3’tinde urge ve %?29.8’inde miks tip inkontinans sikayetleri oldugu tespit
edilmistir. Glines ve arkadaglari, 20 yas ve ilizeri 459 kadinda yapmis olduklar
calismada inkontinans prevelansint  %49.7 olarak bulmuslardir. Kadinlarin
%41.2’sinde stres, %24.3’linde urge ve %34.6’sinda miks tip inkontinans sikayeti

oldugu saptanmistir (Giines ve ark., 2000).

2.7. Uriner inkontinans Risk Faktorleri

2.7.1. Yas ve Cinsiyet

Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla goriilmektedir
(Davilla, 1994; Mallett ve Bump, 1994; Locher ve Burgio, 1996). Prevalans yasla
birlikte artar. Bu nedenle bir¢ok kadin iiriner inkontinans: bir hastalik olarak degil,
yasgliligin dogal bir pargasi olarak kabul eder. Milson (2000) 17 adet epidemiyolojik
calismayr incelemis ve prevalansin yasla birlikte dogru orantili olarak arttigim
bildirmistir. Kondo ve arkadaglari 1105 Japon kadin {izerinde yapmis olduklari

calismada stres {iriner inkontinansin 50’li yaslardan sonra azaldigini, buna karsin
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urge inkontinans insidansinin yasla birlikte arttigini tespit etmislerdir (Kondo et al.,
1990). Uriner inkontinans geng yaslarda da goriilmektedir. Wolin 17-25 yas arasi
saglikli 4211 6grencide yaptig1 arastirmada %351’inde inkontinans tespit etmistir.

%16’sinda inkontinansin giinliik yasamu etkiledigini saptamistir (Wolin, 1999).

2.7.2. Seks Hormonlar

Gebelik ve menopozal donemde genital sistemde gelisen anatomik ve fonksiyonel
degisiklikler alt iiriner sistem fonksiyonunu da etkilemektedir. Alt {iriner sistemin kas
dokular (pelvik taban kas) ve vaskiiler (vagina-iiretra-mesane) yapilarinda dstrojen
reseptorleri yer alir. MenopozIla iligkili olarak over fonksiyon yetersizligi, dstrojen
tiretiminde azalma ve dokularda gelisen atrofik degisiklikler sonucu diziiri, nokturi,
urgency ve inkontinans gibi {iriner semptomlarin goriilme siklig1 artar (Griebling ve

Nygaard, 1997; Thom ve Brown, 1998; Oztag, 2000d).

Gebelik doneminde progesteronun etkisiyle mesane kapasitesi, komplians1 ve
damarlanmas: artar. Uretranin ve mesanenin kas tonusu azalmaktadir. Gebeligin
ilerleyen haftalarinda uterus mesaneye baski yapar. Bunun sonucunda frequency ve
stres triner inkontinans goriilebilir (Pernol, 1994; Demir, 1999). Gebelikte ortaya
c¢ikan inkontinans, genellikle dogumdan sonraki haftalarda kaybolmaktadir (Metanyi,
1992). Bennes ve arkadaslari postmenopozal donemde Ostrojen ve progesteron alan
kadinlar iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, 6zellikle progesteron alan kadinlarda
SUI semptomlarmin kétiilestigi ve pozitif ped testi insidansinin arttigmni tespit

etmistir (Bennes et al., 1991).

2.7.3. Dogum

Uriner inkontinans gelisiminde gebelik, dogum, parite, dogum sekli, ogul gebelik ve
iri bebek dogumu gibi ¢ok sayida obstetrik risk faktorii vardir. Bu faktorlerin {iriner

inkontinans1 artirdigina dair arastirma sonuglar1 celigkilidir. Bazi c¢alismalarda,
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vaginal dogumu takiben sinir hasari ve pelvik taban kaslarda gii¢ kaybi-zedelenme
gelistigi, postpartum donemde kas fibrillerinde degisiklik oldugu saptanmistir (Allen
et al., 1990; Sampselle, 1990; Folspang et al., 1992; Foldspang et al., 1999). Sinir
hasarmin forseps kullanimi, vakumla ¢ekme veya fazla dogum agirligi nedeniyle
pudental sinir hasarina neden oldugu bulunmustur (Allen et al., 1990; Tetzchner et
al., 1997; Tetzchner et al, 1998). Yapilan ¢alismalarda sezeryanla dogum yapan
kadinlarda benzer hasarlarin goriilmedigi ve normal dogum yapanlara gore daha
giiclii pelvik taban kaslarima (PTK) sahip olduklar1 belirlenmis, {iriner inkontinans
insidansinin daha diisiik oldugu saptanmistir (Allen et al., 1990; Kelleher, 1997,
Oztag, 2000a). Victurp ve arkadaslar1 (1992) yapmis olduklar1 ¢alismada vaginal
dogum esnasinda agilan epizyotomi ile erken donemde gelisen SUI arasinda énemli
iliski oldugunu belirlemislerdir. Oztag¢ yaptig1 calismada iiriner inkontinans siklig ile
parite arasinda direk iliskinin oldugunu ve dogum sayis1 arttik¢a tiriner inkontinans
goriilme sikliginin da dogrusal olarak arttigini bulmustur. Ayni ¢alismada vaginal
yolla dogum yapanlarda {iriner inkontinans goriilme oran1 %29, sezeryanla dogum
yapanlarda iiriner inkontinans goriilme oran1 %14.5 olarak tespit edilmistir. Vaginal
dogum sonrasi tretral basing profili incelemelerinde (UPP) maksimal iiretral
kapanma basinc1 ve maksimal {iretral basing diisiik, fonksiyonel tiretra uzunlugu kisa
bulunmustur. Sezeryanla dogum yapanlarda bu degisikliklere rastlanmamigtir
(Kelleher, 1997). Literatiirdeki bazi ¢alismalarda ise paritenin inkontinansi
etkilemedigi tespit edilmistir. Folspang ve arkadaglarinin (1992) yapmis oldugu
calismada {riner inkontinans prevalansi nulliparlarda, multiparlara gore diisiik
bulunmus ancak 1, 2 veya 3 vaginal dogum yapan kadinlarda iiriner inkontinans
prevalansinda farklilik tespit edilmemistir. Skonner ve arkadaslari (1994) yapmis

olduklar1 caligsmada parite ile inkontinans arasinda iligski bulamamuistir.

2.7.4. Sigara ve Kronik Konstipasyon

Intrabdominal basincin kronik olarak artisina neden olan her durum {iriner
inkontinansin gelisimi veya artist icin risk faktorii olusturmaktadir. Kronik

konstipasyon ve sigara kullanmanm SUI icin predispozan faktdrler oldugu ileri
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striilmektedir (Getliffe, 1996; Kelleher, 1997; Kiigiikdikencik, 2002). Sigara
kullanimina bagli olarak mesane basinci artar, kollajen sentezi azalir, Ostrojen
seviyesini olumsuz yonde etkilenir. Sigara kullanimai ile birlikte siddetli 6kslirmenin
de etkisiyle sfinkterin anatomik ve ndérolojik olarak fonksiyonu bozulur. Sigara
icmenin iiriner inkontinansin biitiin sekillerinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir roli
oldugu yapilan ¢alismalarda bildirilmektedir (Bump et al., 1992; Bump ve McClish,
1994; Getliffe, 1996; Kelleher, 1997; Oztag, 2000a).

2.7.5. Obezite

Obezite iiriner inkontinansit olan kadinlarda, olmayanlara gore daha sik olarak
goriilmektedir. Obezite nedeniyle karin i¢i basincindaki artmanin, kontinans

mekanizmasimi bozdugu diisiiniilmektedir (Ozerdogan, 2003).

Dwyer ve arkadaslar1 detriisor instabilitesi ve stres inkontinansi olan kadinlarin
normal popiilasyondan daha obez oldugunu bildirmislerdir . Bump yaptig1 bir
calismada cerrahi olarak kilo kaybeden 13 inkontinent kadinda subjektif iyilesme
saptamigtir. Operasyondan 1 yil sonra sadece 3 kadinda inkontinans sikayetinin
devam ettigini ve 1 kadinin da tedavisi i¢in cerrahi girisimin gerekli oldugunu

belirtmistir (Kiigtikdikencik, 2002).

Obezite tanim1 i¢in en yaygim kullanilan hesaplama, Viicu Kitle Indeksi (Body Mass
Index = BMI) Ol¢limiidiir. Bu deger, viicut agirligmin (kg), boyun karesine (m?)
boliinmesi ile hesaplanir. Yas ve cinsiyetten bagimsiz olan BMI degeri, ¢ocuklarda,
hamilelerde ve kas yapisi fazla olan kisilerde anlamli sonu¢ vermez. BMI degerine
gore kisiler, zayif, normal kilolu, fazla kilolu ve obez seklinde gruplara ayrilmistr.
Buna gore, BMI degeri;

18.5 kg / m*nin altinda olanlar zayif

18.5-24.9 kg / m? arasinda olanlar normal Kkilolu

25-29.9 kg / m? arasinda olanlar fazla kilolu

20



30 kg / m? ve tizeri olanlar obez (asir1 sisman) olarak degerlendirilir (TC Saglik
Bakanligy).

2.7.6. Histerektomi

Histerektomi sirasinda olusan kas ve fasya hasarlari, pelvik sinir ve pelvik destek
yapist yaralanmalari, vaginanin kisaltilmasi, trigonel yerlesimli mesane destek
yapilarinin ¢ikarilmasi ve cerrahi menopoz ya da ostrojen eksikligi sonucu iiriner
inkontinans gelisebilmektedir (Parys et al., 1990; Thom ve Brown, 1998). Brown ve
arkadaslar1 11 epidemiyolojik calismay1 inceledikleri arastirmada histerektomi

geciren kadinlarda inkontinans goriilme riskini %40 olarak belirtmislerdir (2000).

2.7.7. Irk

Epidemiyolojik ¢aligmalar irkin iiriner inkontinansin gelisiminde rol oynadigini, stres
inkontinansin beyaz 1rkta; zenci, Cin ve Eskimo kadinlarindan daha sik goriildiigiinii
gostermislerdir. Bu kadinlarin pelvik taban kaslarinin ve ligamentlerinin beyaz
kadinlara gore daha giiclii oldugu diisiiniilmektedir (Aslan, 1999; Ozerdogan, 2003;
Kiigiikdikencik, 2002; Huang et al., 2006).

2.7.8. Prolapsus ve Anterior Onarim

Dolu bir mesane iiretro-vesikal baglant1 olarak karin i¢i yerlesim gdstermektedir.
Sistosel, rektosel, genital prolapsusu olan hastalarda bu baglant1 karin disinda yer
alabilmektedir. Bunun sonucunda oksiirme, hapsurma ve gililme gibi karmn ici
basincin ylikseldigi durumlarda mesaneye iiretradan daha fazla basing iletilmektedir.
Bu durumda mesane i¢i basincin iiretra i¢i basinci astift zaman idrar kagirma
goriilmektedir (Gomel ve ark., 1995). Rozenweig ve arkadaslar1 (1992) yaptiklart
caligmada agir genital prolapsusu olan ancak iiriner inkontinans semptomlari

olmayan kadinlarin %60°1nda iirodinamik yontemlerle gizli tiriner inkontinanslarinin
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oldugunu saptamislardir. Grady ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada sistoseli olan
kadinlarin  %30’unda yapilan iirodinamik tetkikler sonucunda mesane kasinda
instabilite oldugu, yapilan cerrahi onarimdan sonra 54 kadindan 51’inde SUI’in

ortadan kayboldugu saptanmistir (1992).

2.7.9. Uriner Sistem Enfeksiyonu

Uriner sistem yap1 ve fonksiyon bozuklugu, diabet gibi cesitli hastaliklar, uzun siireli
veya gecici kateterizasyon, menapoz (Ostrojen eksikligi sonucu iirogenital flora
degisir ve vaginal pH artar ), az sivi alimi ve kontraseptif amacgli kullanilan
diyaframlar agir ve tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlarina yol agmaktadir.
Enfeksiyon mukozamal inflamasyon olusturmakta ve bu durumda involanter detrusor
kontraksiyonlara yol ag¢maktadir. Yine enfeksiyon ajanlarinin salgiladiklar
endotoksinlerin  alfa adrenerjik etkisi ile iretral sfinkterde yetmezlik

gelistirebilmektedir (Kisnisci ve ark., 1996; Kelleher, 1997; Demir, 1999).

2.7.10. Ilaclar

Uretra icindeki basing daha ¢ok iiretra duvarinda bulunan diiz kaslarin tonusuna
baghdir. Tonus aktivitesi alfa adrenerjik ajanlarla arttirilirken, beta adrenerjiklerle
azaltilmaktadir. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan ilaglar alfa adrenerjik
resptorleri bloke ederek proksimal iiretray1 gevsetmekte, liretra sfinkter yetmezliginin

gelismesine yol agmaktadir (Gomel ve ark., 1995).

2.7.11. Diger Risk Faktorleri

Uriner inkontinansa ait bildirilen baska risk faktdrleri de bulunmaktadir. Bunlar;
kronik konstipasyon, diiiretik ilaclarin kullanimi, radyasyon, agir egzersizler, spinal

kord yaralanmalari, fonksiyonel yetersizlige ve biligsel bozukluga neden olan
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hastaliklar, eniirezis, 20 yasindan once dogum yapma, diyabettir (Kii¢likdikencik,
2002).

2.8. Uriner inkontinans Tanimi

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (UKD), iiriner inkontinansi, idrarin objektif olarak
kanitlanabilir sekilde istemsiz kagirilmasi ile birlikte sosyal yada hijyenik bir
problem olarak tanimlanustir (Abrams et al., 1988). Idrar kacis1 siklikla iiretradan
olur. Uretra disindan bir yerden idrar kacisi ekstraiiretral inkontinans olarak
tanimlanir. Bunun nedeni {riner bir fistiil yada ektopik ireter olabilir. UKD
inkontinansi bir semptom, bir bulgu ve bir kondisyon olarak ayirmistir. Urodinami
dernegi idrar kagisina neden olan durumlar i¢in kondisyon terimini kullanmis; buna
gore , kondisyon, klinik yada iirodinamik tetkiklerle ortaya konan inkontinans
fizyopatolojisidir (Blaivas et al., 1997). Kondisyonlar kesin ya da tahmini olabilir.
Tahmini kondisyonlar klinik olarak ortaya konur. Bu tanimlama hem Amerikan

Uroloji Dernegi hemde Urodinami Dernegince kabul edilmistir.

Mesane ve iiretradan olusan alt {iriner sistem anatomik ve norolojik yapisi
saglam olmak kaydiyla idrar1 uygun diisiik basinglarda depolayabilmekte ve bu iki
unsurun uyumlu caligmasiyla idrar1 yine uygun diisiik basinglarla disar
atabilmektedir. Isemenin her hangi bir fazinda, alt iiriner sistemin her hangi bir
unsurunda anatomik, islevsel, sinirsel bir aksama iseme bozukluguna yol agmaktadir

(Blaivas ve Growtz, 2002).

2.9. Uriner Inkontinans Tipleri

2.9.1. Detrusor instabilitesi

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), urge inkontinansi ‘‘ sikigma hissinden hemen

once veya sikisma hissi ile birlikte olusan idrar kayb1’” olarak tanimlamigtir (Abrams
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et al., 2002). Urge inkontinans, sistometrinin dolma fazinda hastanin inhibe etmek
istemesine karsin spontan veya provokasyonla kontraksiyonlar gosteren mesane ya
da detrusor instabilitesi olarak adlandirilir. Hastanin isemeyi inhibe etmek istemisine
karsin ve/ veya kagirma semptomlar1 ile birlikte olan her istemsiz tonik detrusor
kontraksiyon bugiin instabilite olarak tanimlanmaktadir. Detrusor instabilite (DI) ile
inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlart pollakiiri, noktiiri ve urgency
semptomlari ile birlikte ya da bu semptomlar olmaksizin iiriner inkontinansa neden
olur. Buna ek olarak yasli hastalarda urge inkontinans semptomlar1 ile birlikte olan
bir diger iirodinamik tani mesane kontraktilitesinin bozulmasi ile ortaya cikan
Detrusor Hiperaktivitesidir. Detrusor hiperaktiviteli hastalar istemsiz olarak detrusor
kontraksiyonlarla birlikte mesaneleri tamamen bosaltabilmek i¢in kasmak
zorundadirlar. Etyopatogenezinde dolum fazinda detrusor kas aktivitesi tizerindeki
istemli santral kontroliin kaybolmasi ve bunun sonucunda istemsiz detrusor
kontraksiyonlarin gelismesi yatmaktadir. Bu kontraksiyonlar sonucu mesane i¢indeki
basingtaki uygunsuz artislar akomodasyonun bozulmasina, kapasite ve kompliansin
azalmasina ve {liriner sikayetlerin ortaya ¢ikmasina neden olur. Mesane i¢i basing,
tiretra i¢i basingtan yiiksek oldugu zaman ise inkontinans gelisir (Yaman ve ark.,
1990; Pernol, 1994).

2.9.2. Stres Uriner inkontinans

SUI, detrusor aktivitesi olmaksizin 6ksiirme , giilme gibi intrabdominal basincin
artigr fizik aktiviteler sirasinda intravesikal basincin maksimum {retral basinci
asmasi1 sonucu gelisen istemsiz idrar kagirma olayidir (Yaman ve ark., 1990; Atasii
ve ark., 1996; Ergen ve ark., 2000; Oztag, 2000c). SUI fizyopatolojisinde iki dnemli
faktor rol oynar. Birincisi anatomik destegin zayiflamasi (%90 oraninda), ikincisi
internal sifinkter yetmezligidir. SUI’da, yetersiz iiretral kapanma mekanizmasi ya da
anormal iretral kapanma mekanizmasi ancak anatomik yapilarin intakt
olamamasindan kaynaklanabilir (Oztag, 1996; Oztag, 2000a; Oztag, 2000b). SUI
nedenleri; intrabdominal basing artis1, iiretral yetersizlik ve konjenital olabilir (Oztac,

2000a).
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Sekil 6 : Stres Uriner inkontinans

2.9.3. Miks Tip inkontinans

Stres ve urge inkontinans semptomlarnin bir arada goriildiigli inkontinans sekli
olarak tanimlanir. Stres ya da urge inkontinans belirtileri digerine oranla daha
rahatsiz edici diizeyde olabilir. Miks tip inkontinans geriatrik populasyonda daha sik

goriilmektedir (Atasii ve ark., 1996; Kisnisci ve ark., 1996; Berek, 1998).

2.9.4. Overflow inkontinans

Mesanenin asirt dolmasi sonucunda belirli araliklarla kiigiik miktarda istemsiz idrar
kagirilmasi durumudur (Gomel ve ark., 1995; Kisnis¢i ve ark., 1996). Bu tip
inkontinansta detrusor kasinda kontraksiyon yoktur. Mesane i¢i basing iiretra igi
basinci gectigi zaman idrar kagirma meydana gelmektedir. Miks tip inkontinans sik
stk veya siirekli damlama seklinde ya da urge veya stres inkontinans semptomlarini
kapsayan ¢esitli sekillerde goriilebilir. Ozellikle Diabetus Mellitus, alt spinal kord
yaralanmalar1, radikal pelvik cerrahi ya da iiretradaki obstruksiyon sonucunda
olusmaktadir (Arisan, 1991; Gomel ve ark., 1995; Atasii ve ark., 1996; Kisnisci ve
ark., 1996).
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Sekil 7: Overflow inkontinans

2.9.5. Fonksiyonel Tip inkontinans

Alt ftriner sistem disindaki faktorlere bagli gelisen {iriner inkontinans seklidir.
Cogunlukla fiziksel ya da kognitif fonksiyonlardaki bozukluga ya da depresyon,
bagimlilik hissi gibi psikiyatrik sorunlar sonucunda olusur (Gomel ve ark., 1995;
Atasii ve ark., 1996).

2.10. Uriner inkontinansin Tedavisi

Kadin iiriner inkontinansinin tedavisi davranissal, farmakolojik ve cerrahi olmak

tizere li¢ ana baslik altinda incelenebilir.

2.10.1. Davramissal Tedavi Yontemleri

Bu tedavi yoOntemleri; ucuz, yan etkisi az, evde, isyerinde ve klinikte kolay

uygulanabilir olmalar1 agisindan avantajlidirlar (Aslan, 1999; Ozerdogan, 2003).

Diyetle Ilgili Degisiklikler : Oncelikle kisinin diyet, stv1 alim, tuvalet aliskanliklar:
ile ilgili uygulamalarinda basit degisiklikler yapilmasi, inkontinans sikayetinin
azalmasina yardimeci1 olabilir. Mesaneyi irite edebilen kahve, ¢ay, sigara ve soda gibi
icecek ve yiyeceklerin belirlenerek, bunlarin tiiketilmemesi gerekir. inkontinans

epizodlarinin azaltilmasi i¢in yeterli miktarda sivi alinmamasi idrar1 daha konsantre
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hale getirir, mesane ve iiretra mukozasini irite ederek daha sik idrar kagagina neden
olur (Ozerdogan, 2003). Konstipasyon durumu iiretranin kismen tikanmasina ve
mesaneyi irite etmesine sebep olacagindan, yeterli sivi ile birlikte lif oran1 yiiksek

besinlerin alinmasi konstipasyonu énleyebilir (Ozerdogan, 2003).

Mesane Egitimi : 1966 yilinda Jeffcoate ve Francis tarafindan gelistirilen mesane
egitimi, urge inkontinanshi hastalarda yarar saglayan, bu hastalarda ilk sirada
uygulanmasi gereken davramigsal tedavi girisimidir (Aslan, 1999). Mesane
egitiminde hedef, mesane voliimii ve uyumunu artirarak inkontinansin olmadig: 3-4

saatlik iseme araliklarina ulasmaktir (Aslan, 1999; Kocadz, 2001; Ozerdogan, 2003).

Pelvik Taban Egzersizleri : Kegel egzersizleri olarakta bilinen pelvik taban
egzersizleri, stres Uriner inkontinansin tedavisinde konservatif bir yaklagim olarak,
1948 yilinda Arnold Kegel tarafindan tanimlanmistir. Bu egzersizi yaparken dogru
kaslarin kasilip gevsetilmesi, bunun icinde kaslarin yerinin ve kasilma seklinin
hastaya dgretilmesi tedavinin basarisi igin énemlidir (Ozerdogan, 2003). Literatiirde
pelvik taban egzersizlerinin diizenli olarak yapan stres tiriner inkontinanslt
kadinlarda %60-80 oranin da iyilesme belirtilmistir (Kocadz, 2001; Ozerdogan,
2003; Freeman, 2004).

Biofeedback : Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran diizeni araciligi ile gorsel
ve isitsel sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. inkontinans sorunu olan hasta,
biofeedback araciligi ile pelvik taban kaslarini belirlemeyi ve secici olarak
kullanabilmeyi 6grenir. Yapilan caligmalarda biofeedback uygulanan hastalarin %
50’sinde anlaml1 bir iyilesme olmustur (Aslan, 1999; Kocadz, 2001; Ozerdogan,
2003; Dondar, 2006).

Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES) : Stres ve urge olmak iizere her iki
inkontinans tipinde de uygulanan bu tedavi yonteminde, hastanin intravajinal ve
intraanal bolgesine yerlestirilen elektrodlarla verilen elektrik akimiyla, pudendal
sinirin stimiilasyonu saglanir. Elektriksel stimiilasyon internal iiretral sfinkterik

fonksiyonun artmasini, mesane kontraktilitesinin azalmasmni ve detrusor
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inhibisyonunu saglayarak, kontinansin gelismesine katkida bulunur (Ozerdogan,

2003).

Vaginal Konlar ve Mekanik Araclar : Hem pelvik taban egzersizlerinin
Ogretilmesinde, hem de kas giicliniin artirllmasinda kullanilan vaginal konlar
vajinaya yerlestirilirler ve pelvik taban kaslarinin aktif ve pasif kontraksiyonlari ile
orada tutulurlar  (Kocadz, 2001; Ozerdogan, 2003). Bununla birlikte, diger
yontemlere cevap vermeyen, cerrahi tedavi uygulanamayan hastalarda ya da gegici
koruma saglamada mekanik araglar kullanilir. Bunlar; ihtiya¢ duyuldugunda ya da
egzersiz siiresince, mesane boynunun kaldirilmasi amaciyla kullanilan (Vajinal
tamponlar, vajinal peser, mesane boynunu destekleyici protezler) destekleyici araglar

ile kontinans pedleri, iiretral tipalar,intraiiretral gibi bariyer araglaridir (Ozerdogan,

2003).

2.10.2. Uriner Inkontinansta Farmakolojik Tedavi

Antikolinerjik Ajanlar : Istemsiz mesane kontraksiyonlarini inhibe ederek mesane
uyumunu ve kapasitesini artirirlar.  Etken maddeleri oxybutynin, flavoxate,
propantheline, dicyclomine olan ilaglar bu grupta yer almaktadir (Aslan, 1999;
Demirci, 2002; Ozerdogan, 2003).

Kalsiyum Kanal Blokerleri : Mesane diiz kasmin gevsemesinde intraselliiler
kalsiyum salinimina veya kalsiyumun hiicre i¢ine alinimina etki ederler. Bu grupta
yer alan bazi ilaglarin etken maddeleri nifedipin ve terodilin’dir. Odem,
hipotansiyon, bulanti, halsizlik, tasikardi yapabilirler (Demirci, 2002; Ozerdogan,
2003).

Trisiklik Antidepresanlar : Mesane kontraksiyonlarini azaltip, mesane boynu

direncini artirirlar. Bu grup etken madde olarak imipramin hidrokloriir ve doxepin’i

icerir (Ozerdogan, 2003).
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Prostaglandin Inhibitorleri : Mesane kontraksiyonlarinin inhibe edilmesinde rol

oynarlar. Indometazin ve mefenemik asit etken maddelerindendir (Ozerdogan, 2003).

Alfa-adrenerjik Ajanlar : Uretra basincinda artma saglayarak hafif siddetteki stres
inkontinansta etkili olabilirler. Anksiyete, huzursuzluk, solunum giicliigii, terleme,
ritm bozukluklari, hipertansiyon gibi yan etkileri vardir (Aslan, 1999; Ozerdogan,
2003).

Ostrojen Replasman Tedavisi (HRT) : Ostrojen yoklugunda gelisen atrofi
nedeniyle iiriner sistemin duyusal iritabilitesi artmakta ve ndromodiilator denge
bozulmaktadir. HRT tedavisi inkontinansin biitiin tiplerinde uygulanir. Bu tedavi ile
alt iiriner sistem iritasyonuna bagli goriilen yakinmalarda belirgin bir iyilesme
saglanmasina ragmen (%70-80), inkontinans yakinmasinda ayni oranda (%40-50) bir

azalma olmamaktadir (Ozerdogan, 2003).

2.10.3. Uriner inkontinans Tedavisinde Cerrahi Yontemler

Uriner inkontinansa yonelik cerrahi tedavi uygulama karart mutlaka detayli dykii,
fiziksel muayene, klinik ve iirodinamik testleri iceren yeterli bir iirojinekolojik
degerlendirme sonrasinda verilmelidir. Hastanin inkontinans patofizyolojisi ¢ok 1yi
degerlendirilmeli ve en uygun operasyon secilmelidir. Uriner inkontinans icin

uygulanacak cerrahi prosediirler:

Vaginal operasyonlar : Kolporafi anterior-Kelly-Kennedy plikasyonu

Retropubik operasyonlar : Marshal Marchetti Krantz, Burch ve Paravaginal tamir
Kombine yaklagimlar : Igne teknikleri (Pereyra, Stamey, Double needle, Gittes...),
Sling, Subiiretral sling, Vaginal duvar sling, TVT

Peritiretral enjeksiyonlar (intra, paratiretral)

Laparoskopik yaklasimlar (Demirci, 2002).
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2.11. Uriner Inkontinans Degerlendirmesi, Izlemi ve Korunmasinda Hemsirenin

Rolii

Toplumda hemsirenin gorevi bireylere, ailelere ve gruplara, yasadiklari, calistiklar
ortamin kosullari igerisinde fiziksel, ruhsal ve sosyal potansiyel risklerini belirleme
ve bu potansiyel riskleri degerlendirmeleri konusunda yardimer olmaktir. Bunun igin
sagligin gelistirilmesi ve korunmasinin yani sira hemsireler tarafindan hastaliklarin
Onlenmesini saglayacak islevler gelistirilmeli ve uygulanmalidir. Ayn1 zamanda
hastaligin rehabilitasyonu sirasinda bakimin planlanmasi ve yerine ulastirilmasini da
kapsayan hemsirelik, yasamin saglik, hastalik, 6ziirliiliikk ve 6liim olaylarini etkileyen
fiziksel, ruhsal ve sosyal yonleriyle de ilgilidir. (Birol, 1997) Ul tedavi edilme sans1
olmasina ragmen topluma major fiziksel, psikososyal ve ekonomik etkileri bulunan,
¢ogu zaman saglik kurumuna rapor edilmekte gecikilen bir durum oldugu i¢in saglik
profesyonelleri tarafindan toplum igerisinde 6zen gosterilmeye ihtiyact olan bir

saglik durumudur.

Amerika Saglik Orgiitii (Department of Health) (ABD-2000) tarafindan, “Good
Practice in Continence Services” baglig altinda toplumdaki kontinans hizmetleri i¢in
yeni bir politika olusturulmustur.Bu politika agirlikli olarak hemsirelere gérev ve
sorumluluklar verilmistir. Hiikiimetin bu konudaki ¢6ziimii yeni primer saghk
hizmeti saglayan bir grup olusturmaktir. Primer saglik bakimini saglayan iiyeler
arasinda pratisyen hekimler, Kontinans hemsireleri,brans hemsireleri, ev ziyaret
hemsireleri, ebeler, egitim hemsireleri, halk sagligi hemsireleri bulunmaktadir
(Rigby, 2003; Williams, 2004). Boylece hemsireler iiriner inkontinansa neden
olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesinde ve tarama faaliyetlerinin yiiriitiilmesinde
daha etkin gorev alabileceklerdir (Kocagdz, 2001). ABD’de bazi bakim
merkezlerinde, Ul tedavi yontemlerinden biri olan davranissal terapiler hemsirelerin

sorumlulugu altindadir (Robinson, 2000).
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2.11.1. Uriner Inkontinans Tamlama ve Degerlendirmesinde Hemsirenin

Gorevleri

Hemsirelik degerlendirmesi ve hasta Oykiisii alma, inkontinans olugsma sebepleri,
bulgular1 ve olas1 sebepler hakkinda diger saglik personeline yardimci olacaktir. Bu
hemsirelik degerlendirmesi temelde hasta ile goriisiilerek, tartisilarak ve gézlem yolu
ile yapilir (The CE Solutions, 2002). Ul sebebiyle saglik kurumuna basvuran
bireylerden oncelikli olarak, giinlik mesane fonksiyonlarinin kayit edilmesi istenir.
Inkontinans hemgiresi hasta hikayesini aldiktan sonra hasta degerlendirmesinde,
giinlik idrar ¢ikisin1 kayit etmekle gorevlidir (Sarkar ve Ritch, 2000). Tanilama
asamasinda da hemsirenin uygulayabilecegi bazi tanilama testleri (rezidiiel idrar

Olctimil, ped test, pelvik kas giicii degerlendirmesi gibi) bulunmaktadir (Kocagoz,

2001).

2.11.2. Uriner Inkontinans Cerrahisinde Hemsirenin Gorevleri

Hemsire, saglik sorununu cerrahi yontemle ¢dziimlemek zorunda kalan hastalara,
fizyolojik, psikolojik ve sosyal-ekonomik sorunlarin giderilmesinde, rehber, bakim
verici, danigman ve hasta haklar1 savunucusu rolleri ile yardimda bulunacak kisidir
(Cayir, 1999). Eger cerrahi tedavi yapilacaksa preoparatif donemde hastalara
ameliyat hakkinda bilgi verilmelidir. Postoperatif donemdeki hemsirelik
girisimlerinin iki temel amaci vardir: Bunlar, enfeksiyonu ve varsa siitur tizerindeki
baskiy1r Onlemektir. Buna yonelik olarak katater bakimi, idrar rengi ve miktari
gozlemi, perine bakimi ve diizenli olarak bagirsak bosaltiminin yapilmasi saglanir.
Postoperatif donemde hastalardan uzun siire ayakta durmamasi, oturmamasi,
yliriimemesi ve agir bir sey kaldirmamasi istenir. Ayrica tam bir iyilesme saglanana

kadar seksiiel aktivitelerden kaginmasi dnlenir (Kocagoz, 2001; Taskin, 2002).
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2.11.3. Uriner Inkontinanstan Korunmada Hemsirenin Gorevleri

Ul tanis1 konan kadinlar éncelikli olarak iiriner inkontinansin primer bakim ilkelerini
gerceklestiren hemsireleri tercih ederler. Bu yiizden ilk asamada bireylere ve ailelere
uygulanan hemsire danismanligi, Ul’tan korunmada ve inkontinans bulgularinimn
ilerlemesini énlemede uygun olarak kabul edilmektedir. Ul semptomlar1 dayanilmaz
oldugunda ise hastalar bu konuyla ilgili uzman doktorlara ulagmaya karar verirler

(Williams, 2004) .

Hemgire olarak Ul &nlemede izlenmesi gereken ilk asama, bireyde
inkontinansa neden olan predisposan faktorleri belirlemek ve inkontinans tanisi
konmadan 6nce semptomun sik goriilmesini engellemektedir. ikincisi bulgularin
daha fazla ilerlemesini onlemektir. Ugiinciisii ise, birey ve cevresinin inkontinans

nedeniyle etkilenmesini ve komplikasyonlarin olusmasini engellemektedir (Fonda et

al., 1998; The CE Solutions, 2002).

Hemsirelere Ul’tan bireyleri korumak agisindan egitim ve damismanlikta
onemli gorevler diismektedir. Hemsireler Ul’tan korunmada, bireylere diizenli
mesane aligkanliklar1 kazandirmayr amaglamaktadir. Bu egitimin igerigi asagidaki

konulardan olugsmaktadir (The CE Solutions, 2002).

1. Her bireyin giinde en az 6-8 bardak yeterli sivi almasi, eger diizenli egzersiz
yapiliyorsa ve hava sicaksa bu oran arttirilmalidir.

2. Her bireyin 24 saat igerisinde 3-4 saatte bir mesanesini bosaltmak icin
tuvalete gitmesi gereklidir (24 saat icerisinde 4-8 defa tuvalete gitmek
gereklidir.).

3. Gece bir kez mesaneyi bosaltmak i¢in tuvalete kalkmak Ul agisindan risk
teskil etmemektedir.

4. Gece 2 ve 2’den fazla tuvalete kalkmak Ul acisindan risk teskil etmektedir.

5. Birey hi¢bir zaman mesanesini bosaltmak i¢in kendini zorlamamali,rahat bir

sekilde idrarin1 yapmalidir.
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6. Bireyin idrar kagirma, idrar yaparken agri ve idrarda kanama gibi bulgular
goriildiiglinde en yakin saglik kurumuna basvurmasi gerekir.

7. Kafein igeren gidalar (cay, kahve, kola veya c¢ikolata v.b) idrar kontroliini
azaltir. Bu yiizden inkontinans agisindan riskli olan gidalardan uzak durmak

gerekir.

Hemsireler, Ul damismanligi kapsaminda kegel egzersizlerinin neden ve nasil

yapilmas1 gerekliligi konusunda hastalara bilgi vermekten sorumludur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma Izmir Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Poliklinigi ve Servisine ve ayrica Uroloji Poliklinigine basvuran normal
vajinal dogum yapmis geng kadinlarda obesite ve dogum sayisi ile iiriner inkontinans

arasindaki iliskinin aragtirilmasi amaciyla planlanmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Arastirma Izmir Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Poliklinigi ve Servisine ve ayrica Uroloji Poliklinigine degisik nedenlerle

basvuran kadinlarda yiiriitiilmiistiir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evreni, 1 Subat 2010-31 Agustos 2010 tarihleri arasinda izmir
Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi ve
Servisine ve Uroloji Poliklinigine basvuran normal vajinal dogum yapmis geng

kadinlar olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemi, 1 Subat 2010-31 Agustos 2010 tarihleri arasinda, daha
onceden dogum yapmis ve sonrasinda komplikasyon gelismemis kontrol amach

olarak izmir Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Kadmn Hastaliklari ve Dogum
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Poliklinigine bagvuran, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisinde yeni dogum yapmis
ve komplikasyon gelismemis ve son olarak iiriner inkontinans sikayeti nedeniyle
Uroloji Poliklinigine basvuran; 40 yas ve alt1 normal vajinal dogum yapmus,
arastirmayi1 kabul eden 250 kadindan olusmaktadir.

Aragtirmamiza menepoza girmis ve Uriner inkontinans sikayetinden
kaynaklanan cerrahi bir operasyon gecirmis hastalar, iiriner inkontinans sikayeti olan

hastalar, pelvik enfeksiyon tarifleyen hastalar calisma gruplarina dahil edilmemistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Veri toplamak amaciyla, incelenen literatiir bilgisi dogrultusunda arastirmaci
tarafindan gelistirilen, 33 soruluk bir anket formu kullanilmistir. Caligmamiza
katilmayr kabul eden hastalarla birebir yiizylize goriisme ile anket formlar

doldurulmustur.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma sonucu elde edilen veriler SPSS 18.0 paket programinda uygun
istatiksel ~ yontemler kullanilarak  degerlendirilmistir.  Verilerin  tanimlayici
istatistikleri i¢in aritmetik ortalama, standart sapma gosterimi kullanilmis, verilerin
tim dagilimlarim gdstermek amaclh yiizdelikler hesaplanmis; bazi tanimlayici
verilerin istatistiksel karsilastirilmasi icin Ki-kare testi kullanilmistir. Tiim analizler

i¢in anlamlilik sinir1 P< 0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde, Izmir Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Poliklinigi ve Servisine ve Uroloji Poliklini§ine bagvuran ve arastirmaya katilmay1
kabul eden toplam 250 hastadan elde edilen verilerin analizi sonucunda ortaya ¢ikan

bulgular bulunmaktadir.

Tablo-1. izmir Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum poliklinigi ve
Servisine ve Uroloji poliklinigine basvuran hastalarin sosyo-demografik ézellikleri (n=250).

Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
BMI

Zayif (18.5 kg / m? ve alt1) 28 11,2
Normal (18.5-24.9 kg / m? arasi) 151 60,4
Fazla Kilolu (25-29.9 kg / m? arasi) 50 20
Obez (30 kg / m?ve uzeri) 21 8,4
TOPLAM 250 100
EGITIM

Okur-yazar 16 6,4
ilkokul 101 40,4
ilkdgretim 43 17,2
Lise 66 26,4
Universite 24 9,6
TOPLAM 250 100
MESLEK

Ev Hanimi 168 67,2
Calisan 78 31,2
Diger 4 1,6
TOPLAM 250 100

Caligmaya katilan tiim hastalarin yas ortalamas: 31,9’dir. Hastalarin yiliksek oranini
kilo agisindan normal kiloda (%60,4); egitim agisindan ilkokul mezunu (%40,4);

meslek agisindan ev hanimi (%67,2) olan alt gruplar olusturmustur (Tablo 1).
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Tablo-2. izmir Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum poliklinigi ve
Servisine ve Uroloji poliklinigine basvuran hastalarin gebelikteki durumlari (n=250).

Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
DOGUM SAYISI

1 97 38,8
2-3 140 56
4 ve Uzeri 13 5,2
TOPLAM 250 100
SON DOGUM

Zor 124 49,6
Kolay 126 50,4
TOPLAM 250 100
GEBELIKTE KiLO ALIMI

1-10 87 34,8
10.1-15 95 38
15.1-20 46 18,4
20.1 -Uzeri 22 8,8
TOPLAM 250 100
GUNLUK ORTALAMA iDRAR

1-3 59 23,6
4-iizeri 191 76,4
TOPLAM 250 100

Calismaya katilan tiim hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu dogum sayisi agisindan 2-3
arast dogum yapmis (%56), son dogumun niteligi agisindan kolay olan (%50,4),
gebelikte kilo alimi agisindan 10.1-15 arasinda kilo almis olan (%38), giinliik
ortalama gebelikte idrara ¢ikma agisindan 4 ve ilizeri (%76,4) olan alt gruplar
olusturur (Tablo 2).
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Tablo-3. izmir Dokuz Eylil Universite Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi ve
Servisine ve Uroloji Poliklinigine basvuran hastalarin idrar kacirma sikayeti durumlari
(n=250)

Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
GEBELIKTE iDRAR KACIRMA SiKAYETi

Evet 87 34,8
Hayir 163 65,2
TOPLAM 250 100
GECE iKi VE iKiDEN FAZLA iDRARA CIKMA

Evet 92 36,8
Hayir 158 63,2
TOPLAM 250 100
iDRAR KACIRMA SiKAYETi

Evet 83 33,2
Hayir 167 66,8
TOPLAM 250 100
iDRAR’A SIKISILDIGINDA iDRAR KACIRMA

Evet 88 35,2
Hayir 162 64,8
TOPLAM 250 100
TUVALETE YETISEMEME NEDENIYLE iDRAR KAGCIRMA

Evet 42 16,8
Hayir 208 83,2
TOPLAM 250 100

Hastalarin yiiksek orani gebelikte idrar kagirma sikayetine hayir (%65,2), gece iki ve
ikiden fazla idrara ¢ikma durumuna hayir (%63,2), idrar kagirma sikayetine hayir
(%66,8), idrar’a sikisildiginda idrar kag¢irma durumuna hayir (%64,8), tuvalete

yetisememe nedeniyle idrar kagirma durumuna hayir (%83,2) cevaplarini vermistir.
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Tablo-4. izmir Dokuz Eylil Universite Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi ve
Servisine ve Uroloji Poliklinigine basvuran hastalarin idrar kagcirma ile ilgili tedavi durumlari
(n=250).

Ozellikler Sayi(n) Yiizde(%)
TEDAViI GORME

Evet 18 7,2
Hayir 232 92,8
TOPLAM 250 100
SAGLIK KURULUSUNA BASVURMA

Evet 25 10
Hayir 225 90
TOPLAM 250 100
SAGLIK KURULUSUNA BASVURMAMA NEDENi

Vakit bulamadim 10 4
Cekindim 14 5,6
Rahatsiz etmiyor 24 9,6
Normal oldugunu diisindim 3 1,2
Cevreme gore normal oldugu icin 14 5,6
Cevap vermek istemiyorum 185 74
TOPLAM 250 100

Hastalarin yiiksek orani, idrar kagirma sikayetinden dolay: tedavi gorme durumuna
hayir (%92,8), idrar kagirma sikayetinden dolayr saglik kurulusuna basvurma
durumuna hayir (%90), ve saglik kurulusuna basvurmama nedenine cevap vermek

istemiyorum (%74) cevaplarini vermistir.
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Tablo-5. Uriner inkontinans sikayetlerinin sosyal yasam (izerindeki etki durumlarinin
dagihmlari (n=250).

Sosyal Yasama Etkisi Sayi (n) Yizde (%)
OKSURMEKTEN VE HAPSIRMAKTAN KACINMA

Evet 60 24
Hayir 190 76
TOPLAM 250 100
GULMEKTEN KAGINMA

Evet 29 11,6
Hayir 221 88,4
TOPLAM 250 100
OTURDUKTAN SONRA AYAGA KALKILDIGINDA DiKKAT ETMEK

Evet 29 11,6
Hayir 221 88,4
TOPLAM 250 100
GECELERiI RAHAT UYUMAK

Evet 183 73,2
Hayir 67 26,8
TOPLAM 250 100
ALINAN SIVI MiKTARINA DiKKAT ETMEK

Evet 83 33,2
Hayir 167 66,8
TOPLAM 250 100
IDRAR KACIRMANIN KIYAFET SECIMINE ETKIiSi

Evet 14 5,6
Hayir 236 94,4
TOPLAM 250 100
UZUN SURELI YOLCULUK YAPMAKTAN KACINMA

Evet 64 25,6
Hayir 186 74,4
TOPLAM 250 100
DISARI GIKILDIGINDA TUVALET SORUNU YASAMA

Evet 90 36
Hayir 160 64
TOPLAM 250 100
IDRAR KACIRMANIN HAYATA ETKISI

Hic etkilemiyor 153 61,2
Nadir etkiliyor 41 16,4
Bazen etkiliyor 38 15,2
Sik sik etkiliyor 11 4,4
Her zaman etkiliyor 7 2,8
TOPLAM 250 100
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Tablo-5. (Devam) Uriner inkontinans sikayetlerinin sosyal yasam (izerindeki etki
durumlarinin dagilimlari (n=250).

ZAMANINDA TUVALETE YETISEMEME KORKUSU

Evet 75 30

Hayir 175 70

TOPLAM 250 100
BASKALARININ Kisi UZERINDE iDRAR KOKUSU DUYMA KORKUSU

Evet 41 16,4
Hayir 209 83,6
TOPLAM 250 100
iDRAR KACIRMANIN YARATTIGI GUVEN EKSIKLiGi

Evet 19 7,6

Hayir 231 92,4
TOPLAM 250 100
CARESIZ HISSETME

Evet 13 5,2
Hayir 237 94,8
TOPLAM 250 100
MUTSUZ HiSSETME

Evet 23 9,2
Hayir 227 90,8
TOPLAM 250 100
IDRAR KACIRMANIN CiNSEL iLiSKi UZERINE ETKiSi

Evet 39 15,6
Hayir 211 84,4
TOPLAM 250 100

Hastalarin yiiksek orani {iriner inkontinansin sosyal yasama etkisinin olumsuz yonde
olmadigini cevabini vermistir. Hastalarin (n=250) 83 kisisi idrar kagirma sikayetine
evet cevabini vermistir ve bu hastalarin iginde 29 kisi (%11,6) idrar kagirma sikayeti
nedeniyle gilmekten kagimmustir. Totalde idrar kagirmanin hayata olan etkisine
%61,2’si (n=153) “hi¢ etkilemiyor”, %16,4’i (n=41) “nadir etkiliyor”, %15,2’si
(n=38) “bazen etkiliyor”, %4,4’1 (n=11) “sik sik etkiliyor” ve %2,8’1 (n=7) ise ” her
zaman etkiliyor” cevabini vermistir. Ayrica n=250 hastanin %15,6’s1 (n=39) idrar
kacirmanin cinsel iliski {izerine etkisinin oldugunu, %84,4’4 (n=211) ise hayir

cevabini vermistir.
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Tablo-6. BMI, egitim, meslek, dogum sayisi, son dogum, gebelikte kilo alimi ve ginlik
ortalama idrar 6zelliklerine gore idrar kacirma sikayetinin karsilastilmasi durumu (n=250)

iDRAR KAGIRMA SIKAYETi

Evet Hayir Toplam
n (%) n (%) n X2 P
BMI
ZAYIF 12 (%42,9) 16 (%57,1) 28
NORMAL 46 (%30,5) 105 (%69,5) 151
FAZLA KiLOLU 11 (%22) 39 (%78) so 15121 0,002
OBEZ 14 (%66,7) 7 (%33,3) 21
TOPLAM 83(%33,2) 167 (%66,8) 250
EGITIM
OKURYAZAR 4 (%25) 12 (%75) 16
iLKOKUL 33 (%32,7) 68 (%67,3) 101
iILKOGRETIM 18 (%41,9) 25 (%58,1) 43
LisE 20(%30,3) 46 (%69,7) 66 2202 0,699
UNIVERSITE 8 (%33,3) 16 (%66,7) 24
TOPLAM 83(%33,2) 167 (%66,8) 250
MESLEK
EV HANIMI 58 (%34,5) 110 (%65,5) 168
CALISAN 23 (%29,5) 55(%70,5) 78
DIGER 2 (%50) 2 (%50) 4 1,127 0,569
TOPLAM 83(%33,2) 167 (%66,8) 250
DOGUM SAYISI
1 26 (%26,8) 71 (%73,2) 97
2*3 51 (%36,4) 89 (%63,6) 140
4 VE UZERI 6 (%46,2) 7 (%53,8) 13 3431 0,180
TOPLAM 83(%33,2) 167 (%66,8) 250
SON DOGUM
ZOR 36 (%29) 88 (%71) 124
KOLAY 47 (%37,3) 79 (%62,7) 126 1,927 0,165
TOPLAM 83(%33,2) 167 (%66,8) 250

Tablo 6’e gore, arastirmaya katilan normal dogum yapmis kadinlarin egitim,

meslek, dogum sayisi, son dogum, gebelikte kilo alimi, giinliik ortalama idrar
durumlar ve idrar kacirma sikayeti arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05).

Arastirmaya katilan normal dogum yapmis kadinlarin BMI durumu ve idrar

kacirma sikayeti arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.05). BMI’ine
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gore zayif olan hastalarin %42,9’u, normal olan hastalarin %30,5°1, fazla kilolu olan
hastalarin %22’si, obez olan hastalarin ise %66,7’si idrar kagirma sikayetine evet
cevabini vermislerdir. Totalde ise %33,2’si idrar kacirma sikayetine evet cevabini
vermisglerdir. Obez olan kadinlarda idrar kagirma (%66.7) en yiiksektir.

Dogum sayis1 ve inkontinans arasinda istatiksel bir anlamlilik yoktur. Ancak
dogum sayisi arttik¢a inkontinansin siklig1 artmaktadir. Bir dogum yapanlarda %26.8
oraninda inkontinans belirtilirken, 4 ve iizeri dogum yapanlarda bu oran %46.2’lere

¢ikmaktadir.
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Tablo-7. BMI,egitim,meslek,dogum sayisi,son dogum,gebelikte kilo alimi ve glinlik ortalama
idrar Ozelliklerine gore gece iki ve ikiden fazla idrara ¢ikma sikayetlerinin karsilastiriimasi

durumu (n=250)

GECE iKi VE iKIDEN FAZLA iDRARA GIKMA

Evet Hayir Toplam
n (%) n (%) n X2 P

BMI
ZAYIF 8 (%28,6) 20 (%71,4) 28
NORMAL 62 (%41,1) 89 (%59) 151
FAZLA KiLOLU 19 (%38) 31(%62) 50 6,601 0,086
OBEZ 3 (%14,3) 18 (%86) 21
TOPLAM 92 (%36,8) 158 (%63,2) 250
EGITIM
OKURYAZAR 7 (%44) 9 (%56,3) 16
iLKOKUL 38 (%38) 63 (%62,4) 101
iLKOGRETIM 13 (%30) 30 (%69,8) 43
LisE 25 (%38) 41 (%62,1) 66 1,197 0,879
UNIVERSITE 9 (%38) 15 (%62,5) 24
TOPLAM 92 (%36,8) 158 (%63,2) 250
MESLEK
EV HANIMI 63 (%37,5) 105(%62,5) 168
CALISAN 27 (%34,6) 51 (%65,4) 78
DIGER 2 (%50) 2 (%50) 4 0,495 0.781
TOPLAM 92 (%36,8) 158 (%63,2) 250
DOGUM SAYiISI
1 32 (%33) 65(%67) 97
2*3 53 (%37,9) 87 (%62,1) 140

N 2,297 0,317
4 VE UZERI 7 (%53,8) 6 (%46,2) 13
TOPLAM 92 (%36,8) 158 (%63,2) 250
SON DOGUM
ZOR 49 (%39,5) 75 (%60,5) 124
KOLAY 43 (%34,1) 83 (%65,9) 126 0,780 0,226
TOPLAM 92 (%36,8) 158 (%63,2) 250

Tablo-7’e gore, arastirmaya katilan normal dogum yapmis kadinlarin BMI,

egitim, meslek, dogum sayisi, son dogum, gebelikte kilo alim1 ve gece iki ve ikiden

fazla idrara ¢ikma arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

44



Tablo-8. BMI, egitim, meslek, dogum sayisi, son dogum, gebelikte kilo alimi ve ginlik
ortalama idrar 6zelliklerine gore tuvalete girdikten hemen sonra idrar kagirma sikayetlerinin
karsilastirilmasi durumu (n=250)

TUVALETE GiRDIKTEN HEMEN SONRA iDRAR KACIRMA

Evet Hayir Toplam
n (%) n (%) n X2 P

BMI
ZAYIF 4 (%14,3) 24 (%85,7) 28
NORMAL 26 (%17,2) 125 (%82,8) 151
FAZLA KiLOLU 5 (%10) 45 (%90) 50 5,906 0,116
OBEZ 7 (%33,3) 14 (%66,7) 21
TOPLAM 42 (%16,8) 208 (%83,2) 250
EGITIM
OKURYAZAR 4 (%25) 12 (%75) 16
iLKOKUL 19 (%18,8) 82 (%81,2) 101
iLKOGRETIM 10 (%23,3) 33 (%76,7) 43
LisE 6 (%9,1) 60 (%90,9) 66 2468 0,243
UNIVERSITE 3(%12,5) 21 (%87,5) 24
TOPLAM 42 (%16,8) 208 (%83,2) 250
MESLEK
EV HANIMI 33 (%19,6) 135 (%80,4) 168
CALISAN 8 (%10,3) 70 (%89,7) 78
DIGER 1 (%25) 3 (%75) 4 3,553 0,169
TOPLAM 42 (%16,8) 208 (%83,2) 250
DOGUM SAYISI
1 12 (%12,4) 85 (%87,6) 97
2*3 26 (%18,6) 114 (%81,4) 140

L 3,490 0,175
4 VE UZERI 4 (%30,8) 9 (%69,2) 13
TOPLAM 42 (%16,8) 208 (%83,2) 250
SON DOGUM
ZOR 18 (%14,5) 106 (%85,5) 124
KOLAY 24 (%19) 102 (%81) 126 0,918 0,338
TOPLAM 42 (%16,8) 208 (%83,2) 250

Tablo-8’e gore, arastirmaya katilan normal dogum yapmis kadinlarin BMI,
egitim, meslek, dogum sayisi, son dogum, gebelikte kilo alimi, giinliik ortalama idrar
ve tuvalete girdikten hemen sonra idrar kagirma arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05).

Ancak obez kadinlarda oran daha yiiksektir. 4 ve tlizeri dogum yapan

kadinlarda, daha az sayida dogum yapan kadainlara gore iiriner inkontinans daha
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siktir. Bu da obezite ve dogum sayistyla tuvalete girdikten hemen sonra idrar kagirma

sikayetinin arttigini1 gostermektedir.
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5.TARTISMA

Uriner kontinans; efektif bir {iretral kapanma basinci, intraabdominal basing
artiglarinin mesane ve proksimal iiretraya esit olarak iletilmesi, fonksiyonel {iretral
uzunluk, pelvik taban kaslarinin stres aninda midiiretral basinci arttirmasi, sfinkterik
tinitenin normal anatomik lokalizasyon ve fonksiyonda olmasi, mesane boynunun
valv etkisi ile {iiretral mukozal kapanmanin bir denge halinde bulunmasiyla
saglanmaktadir. Ani intraabdominal basing artiglarinda, levator ani ve obturator
kaslarda olusan refleks kontraksiyon sonucunda; {iretropelvik ligamentteki
gerginligin artmastyla midiiretral kapanma olusarak, mesane boynu ve proksimal
tiretrada stabilizasyon saglanmakta ve bdylece bu yapilarin asagi dogru yer
degistirmesi engellenmektedir. Travma, enfeksiyon ve anatomik degisiklikler gibi
cesitli faktorler nedeniyle pelvik taban yetmezligi gelismekte ve alt iiriner sistem
fonksiyonlarinda bozukluga yol a¢ip inkontinansa neden olmaktadir (Norton, 1990;
Davilla, 1994).

Uriner inkontinasin goriilme sikligi yasla birlikte artmakla beraber sadece
yashi populasyonda degil gen¢ ve orta yasli populasyonda da goriilebilmektedir.
Yapilan prevelans ¢alismalarinda inkontinans prevelansi 20-59 yas arasinda %39,6,
42-50 yas arasinda %58,4 ve 65 yas iistiinde %30-60 arasinda olarak bulunmustur.
Ulkemizde yapilan ¢alismada 30 yas alti grupta %13 ve 70 yas ve iizerinde %30
olarak tespit edilmistir. Genel olarak inkontinans prevelansinin tiim kadinlar i¢in

%25 oldugu bildirilmektedir (Foldspang et al., 1999).

Bizim c¢alismamizda hastalarimiz 40 yas ve altint olusturmaktadir.
Calismamizi olusturan hastalarin yas ortalamasi 31,9 dur. Bu yas grubunda bizim
calismamizda inkontinans prevelanst %33,2°dir. Hastalarimiz  geng yasta
olduklarindan, inkontinans durumunun yaslilik ve menopozdan etkilenmeyecegini

diistinmekteyiz.
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Uriner inkontinasta bir diger risk faktérii viicut kitle indeksi (BMI-
kg/m2)’dir. Artan viicut agirligl, karin duvari agirhigimin artmasina, intraabdominal
basincin ve intravezikiiler basincin ylikselmesine sebep olur. Ayni1 zamanda yiiksek
bel kalga orani stres inkontinans i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak goriilmiis
(Walters ve Karram, 1993). Dwyer ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada, obez olan
kadinlarda (boya ve yasa gore ortalama kilodan %20 fazla olma), gergek stres
inkontinans ve detriisor instabilitesi, normal popiilasyona gore anlamli derecede
yiiksek olarak bulunmustur (Brown et al., 1999). Burgio ve arkadaslar1 42-50 yas
aras1 inkontinansh kadinlarda yaptigi bir ¢aligmada viicut kitle indeksi yiiksek olan
kadinlarda tiriner inkontinansin yiiksek oranda goriildiigiinii saptamislardir (Burgio et
al., 1991). Mommsen ve arkadaslar1 viicut kitle indeksi ile stres iiriner inkontinans
arasinda yakin bir iligski oldugunu belirtmektedir (Mommsen ve Foldspang, 1994).
Gunhilde ve arkadaglari 140 kadin iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada ortalama
BMI indeksini 27,2 (kg/m2), inkontinansi olan bayanlarda 29 (kg/m2 ) ve kontinant
kadinlarda 25,4 (kg/m2 ) olarak tespit etmislerdir (Gunhilde et al., 2002). Kogak ve
arkadaslar1 18-92 yas aras1 1012 kadinda yapmis olduklar1 ¢alismada inkoninansi
olan kadinlarmm % 31,3’linlin BMI indeksini 25 (kg/m2) iizerinde ve %14,5’ininde
BMI indeksini 25 (kg/m2) altinda oldugunu belirtmistir (Kogak et al., 2005).

Bu ¢alismanin temel amaglarindan bir tanesi, tiriner inkontinansta BMI’nin
bir risk faktorii olarak istatistiksel olarak da dogrulanmasidir. Calismamizdaki
normal yolla dogum yapan hastalarin BMI ortalamasi 24.16, inkontinans prevelansi
ise %33,2 dir. Bizim ¢alismamizda, BMI gore olusturulan farkli gruplar arasinda
BMI ile iiriner inkontinans arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur. Zayif kilolularda {iriner inkontinans prevalansi % 42.9 (12/28), normal
kilolularda % 30.5 (46/151), fazla kilolularda % 22 (11/50) ve son olarak obez
olanlarda % 66.7 (14/21) olarak bulundu. Bu bulgular 1s18inda, BMI ile iiriner
inkontinans arasinda korelasyon oldugu ve BMI arttik¢a iiriner inkontinans goriilme

sikliginin da genel olarak arttig1 belirlenmistir.
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Ote yandan, BMI i¢in olusturulan alt gruplar ile {iriner inkontinans arasindaki
iligki, tam olarak lineer degildir. Baska bir deyisle, hastalarin BMI degeri arttikga
{iriner inkontinans sorunlarinda da benzer oranda bir artis olmamustir. Ornegin, zayif
hastalarda iiriner inkontinans prevelansi % 42.9 olarak bulunmus ve bu sonuca bagh
olarak normal kilolu ve fazla kilolu hastalarda beklenilen daha yiiksek prevelansin
aksine daha diisiikk prevelans degerleri (sirasiyla % 30.5 ve % 22) ortaya ¢ikmustir.
Bununla birlikte, obez hastalar arasinda iiriner inkontinansin prevelans: (% 66.7)
beklenildigi gibi diger tiim hasta gruplarindan daha yiiksektir. Bunun farkliligin
nedeni hafif derecede kilo artiginin inkontinansi etkilemeyecegi ama asir1 obezitenin

etkileyebilecegi olabilir.

Bununla birlikte, ¢ocuk dogurmanin iiriner inkontinans i¢in énemli bir faktor
olduguna dair giiclii kanitlar bulunmaktadir. Yapilan ¢aligsmalarda, kadinlarda iiriner
inkontinans ile dogan ¢ocuk sayisi arasinda gii¢lii bir korelasyon oldugu ve artan
cocuk sayistyla iiriner inkontinans prevalansinin da arttig1 rapor edilmistir. Ayrica,
tiriner inkontinansta en belirgin artigin ilk ¢ocuktan sonra goriildiigii belirlenmistir
(Milsom et al., 1993; Van Oyen ve Van Oyen, 2002; Kogak et al., 2005). Thomas ve
arkadaslar1 inkontinans ve parite arasinda anlamli bir iliski saptamislardir. Nullipar
kadinlarda multipar kadinlara oranla inkontinans daha az rapor edilmistir. Pariteyle
stres ve miks inkontinansin prevalansi artmakla birlikte urge inkontinansta bir fark
saptanmamustir. Paritenin inkontinans prevalansi {izerine etkisi yastan bagimsizdir
(Thomas et al., 1980). Holst ve Wilson’un 1988’de yaymlanan caligmalarinda
nulliparlarda iiriner inkontinans insidans1 %20; 1 gebelik sonrasi %53; 2 gebelik
sonrast %34; 3 gebelik sonrast %39; 4 gebelik sonrast %54; 5 ve daha fazla
gebeliklerde %62 bulmuslardir (Parazzini, 2000).

Bizim calismamizda ise; dogum yapanlarda inkontinans prevelanst % 33.2
(83/250) olarak saptandi; tek dogum yapanlarda inkontinans prevelanst % 26.8
(26/97); 2-3 aras1 dogum yapanlarda % 36.4 (51/140) ve son olarak 4 ve iizeri dogum
yapanlarda % 46.2 (6/13) olarak belirlendi. Istatistiksel olarak dogum sayusi ile iiriner
inkontinans arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p> 0.005). Fakat ileri derece

degerlendirildiginde ileri bir prevelans acisindan anlamlilik saptanmigtir. Baska bir
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deyisle, p degeri anlamli olmamasina ragmen, dogum sayist arttikca inkontinans
prevalansinin da arttig1 belirlenmistir. Dogum sayisi ile iiriner inkontinans arasindaki
iliskiyi gosteren benzer sonuglar daha 6nceki ¢alismalarda da gosterilmistir (Wilson
et al., 1996; Parazzini, 2000; Siracusano et al., 2003).

Burgio ve arkadaslarinin 1991 yilinda yaptiklar1 bir caligmada, calisma
durumu ve egitim diizeyi ile iiriner inkontinansa yonelik tedavi olma istegi arasinda
bir iligki saptanamamistir. Kadinlarin egitim durumuna gore iiriner inkontinans
dagilimma bakildiginda %25’inin okur-yazar, %32,7’sinin ilkokul, %41,9’unun
ilkdgretim, %30,3’liniin lise, %33,3’linlin ise lniversite mezunu olduklari tespit
edilmistir. Kadinlarin meslek durumuna gore iiriner inkontinans dagilimina
bakildiginda %34,5’inin ev hanimi, %29,5’inin ise c¢alisan oldugu saptanmistir.
Kadinlarin son dogum durumuna gore iiriner inkontinans dagilimina bakildiginda
%29’unun son dogumlarinin zor oldugu, %37,3’liniin ise son dogumlarinin kolay
oldugu saptanmistir. Kadinlarin gebelikte kilo alimi durumuna gore {iriner
inkontinans dagilimina bakildiginda 1-10 arasinda kilo alan hastalarin %36,8°1, 10.1-
15 arasinda kilo alan hastalarin %33,7°si, 15.1-20 arasinda kilo alan hastalarin
%304’ ve 20.1 ve tizeri kilo alan hastalarin ise %?22,7’sinin idrar kagirma
sikayetlerinin oldugu saptanmistir. Kadinlarin giinliik ortalama idrar durumuna
bakildiginda ise 1-3 arasinda cevap veren hastalarin %30,5’1 ve 4-ve {izeri cevap
veren hastalarin ise %34’linlin idrar kagirma sikdyetine evet cevabi verdikleri

saptanmuistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda, egitim, meslek, son dogum,
gebelikte kilo alimi1 ve giinliik ortalama idrar durumlarn ile inkontinans arasinda

anlamli iligki bulunmamuistir (p>0,05).

Cok boyutlu bir problem olan iiriner inkontinans tedavisi multidisipliner bir
ekip caligmasi ile gergeklestirilir. Bu ekibin Onemli {iyelerinden biri olan
hemsirelerin, hastanin degerlendirilmesi, {iriner inkontinans tedavi hizmetlerinin

planlanmas1 ve uygulanmasinda aktif olarak rol almas1 gerekmektedir.
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Fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik etkisiyle kisilerin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen {iriner inkontinans risk faktorlerinin bilinmesi, hastalarin bu
konuda bilgilendirilmesi ve erken yapilacak ucuz, non-invazif tedavi sekli olan
fizyoterapi uygulamalar ile iiriner inkontinans gelisimi azaltilacak ve kisilerin genel

saglik diizeyleri ve yasam Kkaliteleri de arttirilacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirma cergevesinde amagclanan iiriner inkontinans ve BMI ile {iriner inkontinans
ve vaginal dogum sayisi arasindaki iliskiler ortaya cikarilmistir. Elde edilen
verilerden hareketle, normal vaginal yolla dogum yapmis kadinlarda {iriner
inkontinansin artan viicut kitle indeksi (BMI) ile birlikte arttig1 sonucuna varilmstir.
Bununla birlikte, arastirmamizda hedeflenen {iriner inkontinans ve vaginal dogum
sayist iligkisi de ortaya ¢ikarilmis, vaginal dogum sayisi arttikca iiriner inkontinans

goriilme sikliginin da arttig1 belirlenmistir.

Ote yandan, calismamizin ana hedefleri arasinda olmayan sonuglar da
degerlendirilmis ve yapilan istatistiksel degerlendirmeler sonucunda, egitim, meslek,
son dogum, gebelikte kilo alimi1 ve giinliik ortalama idrar durumlari ile inkontinans

arasindaki iligkinin anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05).

Uriner inkontinansin tedavisi, birden fazla disiplinin bir araya gelerek
calismasi ile miimkiindiir. Bu nedenle, s6z konusu ekibin énemli iiyelerinden biri
olan hemsirelerin hastanin degerlendirilmesi, iiriner inkontinans tedavi hizmetlerinin

planlanmas1 ve uygulanmasinda aktif olarak rol almasi1 gerekmektedir.

Bununla birlikte, sadece fiziksel degil aym1 zamanda bireylerin soSyo-
ekonomik ve psikolojik durumlarini da olumsuz etkileyen iiriner inkontinansin etkin
tedavisi i¢in risk faktorlerinin bilinmesi ve hastalarin bu konuda bilinglendirilmesi

gerekmektedir.
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OZET

Normal Vajinal Dogum Yapms Geng¢ Kadinlarda Obesite ve Dogum Sayisi ile
Uriner Inkontinans Arasindaki Iliskinin Karsilastirilmasi

Uriner inkontinans, Uluslararast Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan sosyal ve
hijyenik bir problem haline gelen idrarin uygun olmayan yer ve zamanda istem dis1
kagirilmasi  olarak tamimlanmaktadir. Uroloji ve jinekoloji poliklinikleri ile
fizyoterapi boliimlerine bagvuran hasta popiilasyonunun énemli bir béliimiinii, {iriner
inkontinanstan sikayetci olan hastalar olusturmaktadir (Oztag, 2000a; Oztag, 2000b).

Toplum i¢inde sik goriilmesine ragmen {iriner inkontinans, ithmal edilmis bir saglik
problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle iilkemizde gerek iiriner
inkontinans sorunu olan gerekse sorun olarak algilamadigi i¢in saglik hizmetine
basvurmayan kadinlari saptamak, soruna yonelik algilarim1  belirlemek,
farkindaliklarini arttirmak amaciyla ¢alismamiz planlanmistir.

Bu amagla 1 Subat 2010-31 Agustos 2010 tarihleri arasinda izmir Dokuz Eyliil
Universite Hastanesi Kadm Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi ve Servisine ve
Uroloji Poliklinigine bagvuran ve normal vajinal dogum yapmis 40 yas ve alt1 250
geng kadinla anket yapilmistir. Aragtirma sonucu elde edilen veriler SPSS 18.0 paket
programinda uygun istatiksel yontemler kullanilarak degerlendirilmistir. Ayrica,
tanimlayici verilerin istatistiksel karsilastirilmasi i¢in Ki-kare testi kullanilmastir.

Calisma sonucunda, 250 hastadan 83 niin idrar kagirma sorunu oldugu belirlenmistir.

Arastirma sonuglarindan elde edilen veriler, kadinlarda iiriner inkontinansin artan
viicut kitle indeksi (VKI) ile iliskisi oldugunu géstermistir. Zayif kilolularda iiriner
inkontinans prevalanst % 42.9 (12/28), normal kilolularda % 30.5 (46/151), fazla
kilolularda % 22 (11/50) ve son olarak obez olanlarda % 66.7 (14/21) olarak
bulundu. Bu bulgular 1s183inda, BMI ile iiriner inkontinans arasinda korelasyon
oldugu ve BMI arttik¢a iiriner inkontinans goriilme sikliginin da genel olarak arttig
sonucuna varilmistir.

Ote yandan, arastirma sonucundan elde edilen veriler dogum sayisi ile {iriner
inkontinans arasinda gii¢clii bir iligkinin oldugunu gostermistir. Tek dogum
yapanlarda inkontinans prevelans1 % 26.8 (26/97); 2-3 arasi dogum yapanlarda %
36.4 (51/140) ve son olarak 4 ve iizeri dogum yapanlarda % 46.2 (6/13) olarak
belirlendi. Istatistiksel olarak p degeri anlamli olmamasia ragmen, dogum sayisi
arttikca inkontinans prevalansinin da arttig1 belirlenmistir.
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Calismamizin sonucunda obezite ve dogum sayisinin {iriner inkontinansin goriilme
sikligimi arttirdigi ve her iki parametrenin de iiriner inkontinans i¢in yiiksek risk
faktorii olusturdugu sonucuna varilmastir.

Anahtar Sézciikler : Dogum Sayisi, Uriner Inkontinans, Obezite, Viicut Kitle
Indeksi (VKI), Normal Dogum.
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SUMMARY
Identification of the Relationships Between the Obesity and Birth Number with

Urinary Incontinance in Young Women Who Had Normal Vaginal Deliveries.

Incontinence is defined by International Continence Society (ICS) as involuntary
abduction of urine in an inappropriate place and time. An important part of the
patient population admitted to urology and gynecology clinics and physiotherapy
departments suffer from the urinary incontinence (Oztag, 2000a; Oztag, 2000b).

Although urinary incontinence is common in our society, it appears as a neglected
health problem in our country. Therefore, our study is planned in order to determine
the women who suffer from the urinary incontinence and women who do not apply
to health centers since it is not accepted as a health problem. Also our study is aimed
to increase their awareness and identify their perceptions towards the problem.

For this purpose, 250 young women admitted to Dokuz Eylul University Hospital
Obstetrics and Gynecology Clinic and Urology Clinic between 1 February 2010 and
31 August 2010 who were under 40 years of age and had at least a normal vaginal
delivery were surveyed. The research results obtained from the patients were
evaluated using appropriate statistical methods in SPSS 18.0 package program. In
addition, chi-square test was used to compare the descriptive statistical data.

As a result of the study, 83 of the 250 patients were found to have urinary
incontinence. Data from research indicated that urinary incontinence in women was
associated with increased body mass index (BMI). The prevalence of urinary
incontinence was found 42.9% (12/28) in those with less overweight patients, 30.5%
(46/151) in those with normal weight, % 22 (11/50) in those with overweight and
finally 66.7% (14/21) in those with obese, respectively. In the light of these findings,
it was concluded that there was a correlation between BMI and urinary incontinence,
and the prevalence of urinary incontinence increased with increasing BMI.

On the other hand, data from research indicated that a stronger association existed
between increasing birth number and urinary incontinence. The prevalence of urinary
incontinence was found 26.8% (26/97) in women who had single vaginal delivery, %
36.4 (51/140) in those who had 2-3 vaginal deliveries and finally % 46.2 (6/13) in
those who had 4 or more vaginal deliveries. Although there is not a statistically
significant p value, it was found that the prevalence of incontinence was increased
with the increasing number of vaginal deliveries.
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As a results of our study, prevalence of urinary incontinence was increased by the
obesity and number of vajmnal deliveries. It was concluded that both of two
parameters are important risk factors for the development of urinary incontinance.

Key Words: Body Mass Index (BMI), Number of Vaginal Delivery, Obesity,
Urinary Incontinence, Vaginal Delivery.
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9. EKLER

EK:1

Normal Vajinal Dogum Yapmis Gen¢ Kadinlarda Obesite Ve Dogum Sayisi Tle
Uriner Inkontinans Arasindaki Iliskinin Karsilastirilmasi Arastirmasinin
Degerlendirme Formu.

(BU FORM TEKRAR REZERVE EDILIP CALISMA ONCESINDE TEKRAR
DUZENLENECEKTIR.)

1.Kac¢ Yasindasmiz?......................

2.Boyunuz ne kadar?.....................

3.Kag kilosunuz?............ccueeee.n..e. Beden kitle indeksi......................
4 Egitim Durumunuz Nedir?

A)OKkur-Yazar

B)ilkokul

O)ilk Ogretim

D)Lise Mezunu

E)Universite Mezunu

5.Mesleginiz Nedir?

A)Ev Hanimi B)Calisan C)Diger...
6.Dogum saymiz?.........cccceeevveevreneennen.

7.Son Dogumunuz sizce zormu oldu kolaym1 ekleyelim

A)Zor B) kolay

8.Gebelik esnasinda kag kilo aldiniz?

A)1-10 B)10.1-15 C)15.1-20 D)20.1 ve
lizeri

9.Gebelik Sirasinda Idrar Kagirma Sikayetiniz Var Miydi1?

A) Evet B)Hayir

10.Giinde Ortalama Kag¢ Kez Idrara Cikiyorsunuz?

A)1-3 B)4 Ve Uzeri

11.Gece ki Ve Ikiden Fazla Tuvalete Cikar Misiniz?

A)Evet B)Hayir

12Simdiye Kadar Oksiiriirken Veya Hapsirirken Hig Idrar Kagirma Sikayetiniz Oldu
Mu?

A) Evet B)Hayir

13.Herhangi Bir Giinliik Aktivite Sirasinda (Spor Yaparken,Ev Isi Yaparken,Banyo
Yaparken...)Istemsiz Idrar Kagirmaniz Oldu Mu?

A)Evet B)Hayir

14.Idrara Sikistiginizda idrar Kagirmaniz Oldu Mu?

A)Evet B)Hayir

15.Tuvalete Girdikten Hemen Sonra Idrar Kagirmaniz Oldu Mu?
A)Evet B)Hayir.

16.Daha Once Bu Durumdan Dolay1 Tedavi Gérdiiniiz Mii?
A)Evet B)Hayir

17.Daha Once Bu Sikayetten Dolay1 Saglik Kurulusuna Bagvurdunuz Mu?
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A)Evet B)Hayir

18.Bir Saglik Kurulusuna Bagvurmadiysaniz Bunun Nedeni Nedir?

A)Muayeneye Gelmek I¢in Vakit Bulamadim

B)Muayene Olmaktan Cekindigim I¢in Gelmedim

C)ldrar Kagirma Suan Beni Cok Rahatsiz Etmiyor

D)Yasla Birlikte idrar Kagirmanin Normal Oldugunu Diisiiniiyorum

E)Cevremde Idrar Kagirma Problemi Olan Birgok Tanidigim Var.Bu Yiizden Bunu
Normal Olarak Kabul Ediyorum.

F)Digerleri..............ccoooevinnn..

SOSYAL YASAMA ETKIi EDEN RiSK FAKTORLERI
19.0ksiirmekten Ve Hapsirmaktan Kag¢iniyor Musunuz?

A)Evet B)Hayir

20.Giilmekten Kag¢iiyor Musunuz?

A)Evet B)Hayir

21.0Oturduktan Sonra Ayaga Kalktiginiz Zaman Cok Dikkat Etmeniz Gerekiyor Mu?
A)Evet B)Hayir

22.Geceleri Rahat Uyuyabiliyor Musunuz?

A)Evet B)Hayir

23.Aldiginiz S1ivi Miktarina Siirekli Dikkat Ediyor Musunuz?

A)Evet B)Hayir

24 Idrar Kagirmaniz Kiyafet Segiminizde Zorlanmaniza Sebep Oluyor Mu?
A)Evet B)Hayir

25.Uzun Siireli Yolculuk Yapmaktan Kaginiyor Musunuz?

A)Evet B)Hayir

26.Disar1 Ciktiginizda Tuvalet Sorunu Yastyor Musunuz?

A)Evet B)Hayir

27. Yasadiginiz Idrar Kagirma Durumu Hayatimza Ne Kadar Etkiliyor?

A) Hic Etkilemiyor

B) Nadiren Etkiliyor

C) Bazen Etkiliyor

D) Sik Sik Etkiliyor

E) Her Zaman Etkiliyor

28.Zamaninda Tuvalete Yetisemeyeceginiz I¢in Korkuyor Musunuz?
A)Evet B)Hayir

29.Baskalari Sizin Uzerinizde Idrar Kokusu Duyacak Diye Korkuyor Musunuz?
A)Evet B)Hayir

30.idrar Kacirdigmiz i¢in Kendinize Giiveniniz Azaldi1 M1?

A)Evet B)Hayir

31.Kendinizi Caresiz Hissediyor Musunuz?

A)Evet B)Hayir

32.Kendinizi Mutsuz Hissediyor Musunuz?

A)Evet B)Hayir

33.1drar Kacirmanin Cinsel liski Uzerinde Etkisi Oldugunu Diisiiniiyor Musunuz?
A)Evet B)Hayir
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