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KISALTMALAR VE S IMGELER

ICS: Uluslararasi Kontinans Dergie
Ui : Urinerinkontinans

SUI: Stres Urineinkontinans

VK 1: Viicut Kitle indeksi

PMS: Postmenopozal Sendrom

DM: Diabetes Mellitus

KOAH : Kronik Obstriktif Akcger Hastalgl
ISY: intrinsik Sifinkterik Yetmezlik



GIRIS

Uriner inkontinans (0) ve girn aktif mesane, hastalari olumsuz etkilemesi ve
yasam Kkalitelerini bozmasi nedeniyle uluslararasiniai@a populer konular olmaya
baslamistir. Bu problemleri olan gesihasta grubu yeni kgedilmekte olup, problemlerin
potansiyel ekonomik etkilegasirtici diizeydedirinkontinans utang ve kendine giivensizlik
hissini ortaya cikartmaktadiinkontinans sosyal etkinlikleri ve gkileri etkilemekte,
duygusal ve psikolojik iyilik halini azaltmakta,ngel hayati da kétt yonde etkilemektedir
(1,2).

Uluslararasi Kontinans Dergie (International Continence Society- ICS )’ nin
tanimina gore Uriner inkontinans, her turli idracikmasikayetidir (3). Uriner inkontinans,
30 yain Uzerindeki tim kadinlarin % 15‘ini etkilemektedKonuyla ilgili prevelans
calismalari  farlihk gostermekle birlikte hastain prevalanst % 14 — 49 arasinda
desismektedir. Bildirilen prevelanslar arasindaki fahklar, calsilan populasyonlarin ve
kullanilan yontemlerin farlifiiyla  aciklanabilir. Ulkemizde vyapilan bir ammada
menopozal donemdeki kadinlarin % 56, 4‘0 hayatimenhangi bir dénminde Uriner
inkontinans tarif ederken, %37'si ayda en az 2 &eaer inkontinans bildirnglerdir (4).

Ul siklikla yaglanmanin ve dgum yapmanin dgal sonucu olarak benimsense de bir gok
predispozan faktor vardir. Bunlar; cinsiyet, irkemopoz, sigara, konstipasyon, obezite ve
jinekolojik cerrahi gibi faktorlerdir. Uile pelvik taban relaksasyonu birliktglionemlidir.
Prevelansi oldukca ytiksek olan veslgabirlikte artan bu sorun yam kalitesini, sosyal

hayati, cinsel hayati olumsuz etkilemektedir. Sarwaklgimda Jinekolog, Urolog,



Psikiyatri Uzmani, Sosyal damanlarin ortaklga calsmasi en iyi tedaviseklinin
belirlenmesini sg@layarak tedavinin baarisini yikseltecektir. Bu sayede olasi eksik
degserlendirmeler ve yanditedavilerin 6niine gegcilerek; sonucursdrasiz olmasi, gereksiz
yada yanl cerrahi tedavi ile hastanin eskisinden daha katiurda gelmesi ve doktora
olan guvenini kaybetmesi 6nlenecektir.

Gaz-gaita inkontinansi (Anal inkontinans) gaz, sreya kati dikinin istemsiz
kaciriimasi olarak tanimlanirken, fekal inkontinagalniz kati dgkinin kaciriimasi
durumudur. Gaz-gaita inkontinansinin prevalansi %e 26 15 arasinda @smektedir.
Kadin ve erkeklerde 5. dekadda % 4 oraninda gde@iijr80 yainda bu oran % 11.6’ ya
cikmaktadir (5). Uriner inkontinans ve/ veya peleikjan prolapsusu olan kadinlarin % 17-
30’ unda fekal inkontinans da bildirilgtir (6,7).

Gaz-gaita inkontinansi, insanlarin hayatini Urinekontinansdan daha fazla
olumsuz yonde etkilemektedir. Yalniz Uriner inkoatsi olan hastalara gore, uriner ve
fekal inkontinansi birlikte olan hastalaringgan kalitesinde belirgin azalma olglu ve bu
kisilerin daha dgik bir fonksiyonel duruma sahip olduklari gosteriin (8). Bu olumsuz
etkiye r&men c@u hasta utang icin bu durumun tibben agarilmasi konusunda
isteksizdir.

Uriner inkontinans, anal inkontinans ve pelvik argaolapsusu kadin pelvik taban
hastaliklar teriminin icerdi ¢ major klinik sendromdur ve siklikla bir aradalunurlar.
Diger pelvik taban bozukfu olan kadinlarda anal inkontinans ve anal sifinkiesari siktir
(9). Bu hastalarda fekal inkontinans etyolojisintalarak bilinmemekle birlikte siklikla
vajinal d@gum sirasinda oban néropatik hasar veya konstipasyonlu hastalaefiekdsyon

sirasindaki kronik gerginlik sorumlu tutulgtur. Stres driner inkontinansi olan hastalarda
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gaz-gaita inkontinansinin daha fazla gorilmesinkisortak bir etyolojiye dayangi fikrini
disindirmektedir (10-13).

Calsmamizin amaci; driner inkontinansi olan kadinlardaz-gaita inkontinansi
birlikteli gini ve U'li hastalarda risk faktorlerinin gainkontinans tipi, dgum sayisi ve tipi
(sezeryan, vaginal), zor gom hikayesi, postmenopozal sendrom (PMS)’ un vap ol
olmamasi, postmenopozal sure, geciglmelvik cerrahi éykist, vicut kitle indeksi (WK
eslik eden sistemik hastalik, sigara kullanimi ve #tgrasyonun gaz-gaita inkontinasi

gelisiminde rol oynayip oynamagini argtirmaktir.



GENEL BILGILER
| - URINER INKONT INANS

Tanim:

Uriner inkontinans; Uluslararasi Kontinans DedinéInternational Continence
Society- ICS )'nin tanimina goére her turlii idrackana sikayetidir. idrar kagirma; tipi,
sikhg, siddeti, idrar kagmasina zemin elurabilecek faktorler, sosyal, hijyenik vesgm
kalitesi Uzerine etkileri, 1slanmadan korunmaya elintedbirler, hastanin idrar kagirma
nedeniyle yardim isteyip istememesi agilarindannémmalidir (3).Idrar kaggi siklikla
uretradan olur. Uretra ginda bir yerden idrar kagi ekstra Uretral inkontinans olarak
tanimlanir. Bunun sebebi riner fistiil veya ektojikter orifisi olabilir. U, sebep oldgu
sosyal ve ekonomik problemlerle sgan kalitesini olumsuz etkiler. i{tim ya gurubunu
etkileyen bir sglik sorunudur (14).

Epidemiyoloiji:

Uriner inkontinans (1), prevalansi ile ilgili ilkemizden caimalar bulunmaktadir.
Filiz ve arkadslarinin(15) yaptl bir calsmada kadinlarda driner inkontinans orani % 16.4
bulunmuytur, en sik olarak mikst Uriner inkontinans (% @§ldaha sonra stres Uriner
inkontinans (% 20.8) ve urge inkontinans (% 17.9ptanmgtir. Kocak ve
arkadalarinin(16) yaptt calsmada ise kadinlarda Uriner inkontinans orani % ;3gu8lar
icinde mikst Uriner inkontinans % 41.3, stres @rimkontinans % 33.1, urge inkontinans
% 25.6 oraninda bulunngiur.

Uriner inkontinans ggtli sekillerde gorilmektedir, bunlasagida siralanngtir.



Urge Inkontinans: Semptom olarak aniden giicli bjeime istgi ile (urge) gelen,
bekletiimesi zor hatta mimkin olmayan istemsiz rickackl; bulgu olarak ise idrar
kacsinin kontrol edilemeyerséme aciliyetiyle g zamanli izlenmesidir.

Stres inkontinans: Semptom olarak, bir giic sarf edilmesi, 6ksurmek fiktivite,
spor aktivitesi, pozisyon @esikli gi gibi durumlarda idrar kaciriimasi; bulgu olarak idrar
kacsinin oksirme, gulme ya da fizik aktivite ilg z2amanli gértlmesidir.

Miks inkontinans: Urgeve stres inkontinansin birlikte gérdlmesidir.

Bilingsiz Inkontinans:  Idrarin urge yada stressli& etmeksizin sirekli
kaciriimasidir.

Nokturnal Enlrrezis: Uyku esnasinda idrar kagirng&ayetidir.

Iseme Sonrasi Damlama:iseme sonrasinda damlamgeklinde idrar kagi
sikayetidir.

Tasma Inkontinansi: idrarin mesane kapasitesilldiginda kaciriimasidiridrar
retansiyonunagik eden inkontinanstir.

Ekstra Uretral Inkontinans: idrarin Uretra dinda bir yerden kagidir. Bu
inkontinans turd nadir gérilmekte olup; vezikovajinireterovajinal, Uretrovajinal fistll ve
ektopik Uretere h#i olarak olymaktadir.

Stres Uriner inkontinansi Blaivas, Mc Guire, RaZ17) tablo-1'deki gibi
siniflandirmglardir.

Pelvik organlarin normal pozisyonda olmasi, baamgl it olarak dgilimasini
saglar ve idrar kacirma olasgini azaltir. Ek olarak normalde intraabdominal besi
arttigi durumlarda, Uretral kapanma basincinin, intraatial basingtan daha fazla

Olclilmesi, somatik innervasyon yoluyla cizgili kasla aktif kontraksiyon oldiunu
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disindirmektedir. Bu durum idrar kag engellenmesi igin ek bir yarargamaktadir.
Levator kaslarinin kontraksiyonu, eksternal Uresiéihkterin aktif kasilmasina yardimci
olarak, intraabdominal basin¢ anha olan bu aktif muskiler cevaba katkglaanaktadir.
Ayrica pasif olarak, normalde Uretray! bir hamagirninde destekleyen endopelvik fasya,
intraabdominal basing atiile asagiya itilen Uretrayi, anterior vajinal duvarla korape
eder, bu da uretral limeni fiziksel olarak kapgi®).

Tablo-1: Anatomik Stres Urineinkontinansin Siniflandiriimasi

BLAIVAS MC GUIRE RAZ
Tip 0 Tip 0 Anatomik: Intakt sfinkterik
SUI hikayesi (+), Objektif SUI (-), SUI yok tnitenin yer dgistirmesi,
MB ve U stres sirasinda acik uretral hipermobilite
Tip | Tip |
Stres sirasinda MB ve SUI (+), minimal Uretral
U aclk ve <2 cm desensus hipermobilite, MUKB > 20
sistosel yok / minimal cmH20 (Supin ve istirahat

sistosel (+) veya (-))

Tip Il Tip Il

Stres sirasinda MB ve U aclk, SuUl (+), belirgin

> 2 cm desensus, Sistosel (+) hipermobilite rotasyonel

MB ve U istirahat halinde simfizisdesensus ile maksimal

pubisin altinda. basingta  Uretral  konum
horizontal.

MUKB > 20 cmH20

Tip 1Nl Tip 1Nl ISD: (intrensek  sfinkter
MB ve U istirahat halinde detrusémbaha once gecirillmi mekanizmas! hasar)
kontraksiyonu olmadan acik basarisiz inkontinans cerrahisiSfinkter kusuru, hipermobilite

veya MUKB < 20 cmH20 (+) veya ()

SUl: Stres Urineinkontinans

U: Uretra

MB: Mesane Boynu

MUKB : Maksimum Uretra Kapanma Basincl
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Hastadan alinan anamnezgi&ayetler izole stres driner inkontinansi veya urge
driner inkontinansi djiindirse bile bir ¢cok otér anamneze dayanilaralgridotani
koymanin mimkin olmagini géstermi ve Urodinamik ¢ajmanin dnemini vurgulargtur

(4,14,19).

Uriner inkontinansin patofizyolojisi:

Mesane ve sifinkter anomalilerine ghaiki ayri durumda Uriner inkontinans geti
Uriner inkontinansa neden olan mesane anomalitatriisor airi aktivitesi ve dgiik
mesane kompliansidir.

Detrisor airi aktivitesi, istemsiz detrisor kontraksiyonlaigin  genel bir
tanimlamadir. ICS sar aktif detrisor glevini, dolum gamasinda spontan yada uyargmi
ve hastanin tamamen baskilayanadistemsiz detrisor kontraksiyonlari olarak
tanimlamgtir  (3). Norolojik bozuklga bal istemsiz detris6ér kontraksiyonlarina
‘norojenik detrisor @n aktivitesi’; belirli bir sebebe i olmayan istemsiz detriisor
kontraksiyonlarina ise ‘aciklanamiyan detrisgr aktivitesi’ denir.

Dustik mesane kompliansi, anormal hacim/ basigkigli sonucudur. Klinik acidan
mesane duvar esnegilin 6lcisudir. Mesane dolumu esnasinda detriséinbada c¢ok
fazla arty olur. DGUK mesane kompliansi, ya mesanenin elastik ve glaktk
Ozelliklerinde dgisim olmasi ile ya detrisor kan delanindaki dgisim nedeniyle ya da
her ikisinin katkisiyla ge§ebilir (20).

Uriner inkontinansa neden olan sifinkterik anonealilkadin ve erkekte farklidir.

Erkeklerde sifinkter anomalilerinin en sik nederogiat cerrahisi sonrasi ggn anatomik
11



bozukluktur. Bu anatomik bozulma, bazen travma gandrolojik anomalilere k@ da
olabilir. Kadinlarda sifinkter anormafi islevsel yada anatomik acidan siniflanabilir.
Bunlar sifinkterik inkontinansi derlendirmede tamamlayici yollardir ve birbirindemt
ayri desillerdir. islevsel olarak uretralseri mobilite ve intrinsik sifinkter yetmedi olarak

iki tip sifinkterik inkontinans mevcuttur (21).

Uretral gir mobilitede temel anormallik pelvik taban degtén zayif olmasidir. Bu
zayiflik nedeniyle mesane boynu ve proksimal Urestadominal basing agtiesnasinda
rotasyonel olarak alcalir. Bu esnada uretra agitsas Uriner inkontinans olur. DeLancey,
dretranin, Uzerinde mesane ve mesane boynununldigr Bamak bigimli muskulofasyal
tabakaya dgru bastirildgini gostermitir. Eger destek tabaka stabilitesini kaybeder ve
uretra icin abdominal basinca karkuvvetli bir duvar olmaktan c¢ikarsa inkontinans
gerceklair (18).

intrinsik sifinkterik yetmezlik {SY) retral sifinkterin anatomik pozisyondan
bagimsiz olarak intrinsik bir bozukfiudur. Uretral ari mobilite veiSY ayni hastalarda
beraber goriilebilir. ArtngiiSY riskine neden olan durumlar; cerrahi giriler, nérolojik
hasar, radyasyon, dstrojen ekgikbayilabilir (22).

Uriner kontinans; uretral limenin st sikistirlmasi, diz ve cizgili kas tonusu,
cizgili ve diz kaslarin fazik kontraksiyonu, ekehlger matriksin elastik ve viskoelastik
Ozellikleri, abdominal basing iletimini gayan mekanik faktorlerle ve postreior Uretral
duvarin yapisal (anatomik) degige salanir (22).

Risk faktorleri:

Uriner inkontinansin risk faktorleri; yatkirgtaricilar, provake ediciler, ilerleticiler

ve dekompanse edici olarak siniflandirilirlar (23).
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Yatkinlastirici  faktorler; cinsiyet (Uriner inkontinans kathrda daha siktir),
genetik, Irk, kiltir, cevre, kollajen yapisi (Bblanlarda daha az destek 6z#lijosteren
kollajen subtipi tespit edilrgiir), anatomik ve norolojik faktorlerdir (24).

Provake edici nedenler arasinda;galm, cerrahi, pelvik sinir ya da kas hasari,
radyasyon sayilabilir (24).

Inkontinansin ilerletici faktorleri; beslenme, oliezisigara icimi, aktivite diizeyi,
tuvalet algkanhklari, sivi alimi ve ilag kullanimidir (24).

Dekompanse edici faktorler; gtanma, fizik ve mental durum, cgevre ve ilag
kullanimidir. Kognitif anormallikler (Alzheimer gipve fizik immobilizasyon (Parkinson
gibi) dogrudan inkontinansa neden olmasa da klinik probleteviendiren komorbid
durumlardir (24).

Yasl populasyonlarda gegici inkontinans yapan nedeglarte edilmelidir. Bunlar;
deliryum, enfeksiyon, atrofik vajinit ya da Uretritaclar, psikolojik problemler,sar idrar
cikisi, kisith mobilite ve konstipasyondur (25).

Uriner inkontinansin tedavisi noinvazif islemlerden daha invazifslemleri icerecek
sekilde gen§ bir yelpazeye sahiptir. Konservatif tedavi metoglldPelvik taban egzersizleri
(Kegel egzersizleri), vajinal koniler, biofeedbadkdavisi (perineometre), davrani
tedavileri (mesane agkanliklarinin yeniden kazandirilmasi, mesangtirai, zamani
ayarlayarak seme), fonksiyonel elektriksel stimilasyon (FES)germektedir. Medikal
tedavide; ostrojen, Alfa-adrenerjik ajanlar, angiiRerjik ajanlar kullanilimaktadir (26).

Cerrahi tedavide; abdominal kolposispansiyon (Matd¥archetti-Krantz
Operasyonu, Burch Kolposispansiyonu, Laparoskopiletrdpubik Sidspansiyon),

transvaginal gne suspansiyonlari (Stamey-Raz-Gittes), Sling pliaderi (Raz ant.vaginal
13



wall- Vaginal wall island- fasyal ‘TVT-TOTVS’), peritretral enjeksiyon (Teflon-
Kollajen-Otolog yg& ve kan) ve artifisyal driner sfinkter yegtgilmesi yontemleri
kullaniimaktadir (27). Hastanin klinik gerlendirmesi ve drodinamik gieis ardindan
mevcut konservatif tedavi modalitelerinden biri &egerrahi tedavi tekniklerinden hastaya

en uygun olani secilerek tedavi planlanmalidir.
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Il - GAZ-GA ITA INKONT iNANSI

Tanim:

Anal inkontinans, rektum icedinin (kati, sivi, gaz) istemsiz olarak sdr
kaciriimasi durumudur.

Epidemiyoloiji:

Anal inkontinans prevalansi % 2 ile % 15 arasindgisthektedir. Kadin ve
erkeklerde 40-49 gtar1 arasinda % 4 oraninda goérulirken bu orana8laynda kadin ve
erkek icin % 11.6 cikmaktadir. Yarttikca genclere gore sigliartmaktadir (5).

Etyolojisi:

Gaz-gaita inkontinansi icin risk faktorleri 65sya Gizerinde olmak, kadin olmak,
gelir dizeyinin ditk olmasi, fiziksel aktivitede kisithliktir.

Fornell ve arkaddarinin(28) yap#il bir calsmada gaita inkontinansi olan hastalar
deserlendirildiginde internal anal sifinkter yaralanmasi olan Hastia, eksternal anal
sifinkter yaralanmasi olanlara gore daha fazladaageita inkontinansina rastlagardir.

Gaz-gaita inkontinansina neden olan durumlar tahde verilmitir (29).

Rektum:

Anorektal kanal, alt Griner sistemle benzakilde otonomik ve somatik sinir
sistemi arasindaki etkienle kontrol edilir. Refleks veya istemli kontraltindadir. Fakat
fekal kontinans, gaita yainluguna da bgimli oldugundan driner kontinansdan farklilik
gosterir. Mesane ve Uretra gibi, rektum ve anisigun fonksiyon gostermesi de diiz kas
ve iskelet kaslarinin koordine hareketinesllwar. Anorektum fizyolojisi karmgktir ve

tamamiyla anlglamamstir. Rektum yalnizca diz kas aktivitesi icerirkendirkuler tabaka
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ve ds longitudinal tabaka) anal kanalda hem diz (inteamel sifinkter) hem de iskelet

kaslarinin (eksternal anal sifinkter) aktivitesivoettur (30).

Tablo-2: Gaz-Gaitankontinansinin Etyolojisi

Anorektal Hastaliklar ~ Inflamatuar ve enfeksiy6z hastaliklar
TUmor
Iskemi
Internal hemoroid
Rektal prolapsus
Fistal
Travma: Obstetrik, cerrahi, radyasyon, iatrojenik

Norolojik Hastaliklar ~ inme
Demans
Santral sinir sistemi timarleri
Spinal kord yaralanmasi/ hastaliklari
Pudental noropati
Norosifiliz
Multipil Sklerozis
Diabet

Diger Sebepler Taslasmis gaita
Diare ( Enfeksiydz, ilag alimi)
Irritabil kolon sendromu
Laksatif alimi
Inflamatuar bgirsak hastaliklar
Kisa bgirsak sendromu
Kas hastaliklar
Psikiyatrik hastaliklar
Kollojen doku hastaliklari
Idiopatik.

Rektum, sempatik ve parasempatik efferent simirlénnerve edilir. Sempatik
uyarilar (inferior mezenterik pleksustan rektumustal parcasi icin ¢ikan ve hipogasrik

pleksustan rektumun proksimal pargasi igin cikanrektal diz kas aktivitesinin

16



inhibisyonuna neden olur. Pelvik sinirden gelerapampatik efferent uyarilar rektal duvar
kasiimasina neden olurlar.

Rektal duvar afferent bilgi olarak yalnizca gerijrmeduyarlidir ( &, dokunma,
soguk ve basinca duyarsizdir) ve bu bilgi parasemgstiklerle tginir (31). Rektumdan
duyu; rektal duvar dinda, pelvik fasia ve kas tabakalari icinde yerig olan, rektal
distansiyona duyarli parasempatik sinir reseptiiiden balar. Daha sonra uyari pelvik
visseral sinirle sakral korda (S2-S3) wtave oradan da Ust merkezlere iletilir. Bazi
afferent bilgiler hipogastrik sinirle de staabilir ( 32-34). Anal kanal duyu sinirleri
bakimindan zengindir. Hem rektum diz kas tabakasigihamlilik gosteren diz kas yapili
internal anal sifinkter, hemde iskelet kaslarindagan eksternal anal sifinkter, anal kanal
fonksiyonundan sorumluduinternal anal diiz kaslar sabit intrinsik tonik altéye sahip
olmalariyla dger duz kaslardan farklidirlar.

Anal kanal istirahat basincinin % 85 ‘inden ing anal sifinkter sorumlu iken
eksternal anal sifinkter daha ¢cok sikma basintirigmak istendgi zaman 6nem kazanir.
Parasempatik innervasyonun internal anal kanairiceki rolu iyi tanimlanmangtir, fakat
inhibitor etkili oldusu distintlmektedir (35,36).

Internal anal sifinkter tzerinde sempatik otonomikervasyon baskindir. Alfa
adrenerjik reseptorler uyarici etkide bulunurkemeta adrenerjik uyari inhibitér etki
gosterir (31, 36).

Internal anal sifinkterin aktivitesinden major olaraempatik sinirler sorumlu
olmasina rgmen, sempatik stimulasyon ortadan kaktda internal anal sifinkter bazal
tonusunun bir kismi korunur (35). Submukozal vaski{pleksusun da anal sifinkter

tonusuna katkisi vardir. Uretral mukoza, genitaigbiin cildi ve anal kanalin duyulari
17



pudental sinir aracgyla tasinir (37). Cok hassas olan anal epitel anal kakakkti, sivi
veya gaz icegini ayirt edebilir. Cizgili anal sifinkter ve pubektalis kasi levator ani
kasinin medial parcasinin @mu olyturan iskelet kaslaridir ve fekal kontinansta goérev
alirlar. Eksternal anal sifinkter puborektal kasipantisidir ve pudental sinirin inferior
rektal daliyla innerve olur (37). Uretranin gizgitas sifinkterine benzer olarak eksternal
anal sifinkter ve puborektalis kaslari dominantrakatip-1 lifleri icerir. Bundan dolayi
istirahatte dahi devamli tonik aktiviteye sahigirlFakat ayrica kisa sureli ek fazik aktivite
de gosterirler (38). Abdominal basingta anisanidusunda eksternal anal sifinkter kasilir,
ek olarak puborektalis kaslarinin kasilmasi artorek 6ne dgru cekerek anorektal agiyi
daraltir; boylece dgki pasaji tikanir. Anorektum ve pelvik tabandakz dias ve iskelet
kaslarinin refleks ve istemli aktivasyonlari, nolmareylerde ya defekasyona izin
verilmesini ya da gkinin rektumda tutulmasini gar. Anorektumu kontrol eden tim noéral
yolaklar kargiktir. Suprasakral kord kesisi olan hastalarda mesee rektum otonom
fonksiyonlarindan bir kisminin devam gitiin g6zlenmesi sakral spinal kord diizeyinde bir
ndral refleks yolain oldusunu gostermektedir (39).

Deneysel cagmalara gore stperior frontal gyrus ve anterior giaggirusun beyaz
cevher korgulugundaki bolgeleri anal sifinkter fonksiyonunun kaitmde dnemlidir (40).
Rektumun dolmasi Uzerine anal kanal diz kas a&sivitektoanal inhibitor refleks
(sampling refleksi) ile inhibe edilir. Bu refleksntrinsik intramural pleksuslarla
gerceklatirilir ve Ust seviye kord kompresyonu, rektum regigonu, spinal anestezi ve
pudental blok durumlarinda korunur. Proksimal deealal geyemesi, rektal icegin orta
anal kanaldaki cok duyarli anal mukoza ile temasestine izin verir.icerik fark

edildiginde ya eksternal anal sifinkter ve puborektalisikageger, bdylelikle normal
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defekasyon gercekie ya da kasilir boylelikle materyal tekrar rekturgénderilir. Fekal
kontinansin sdrdartlmesi icin gerekli faktorler;skdi yogunlugu, rektum kapasitesi,
sampling refleksi, normal anorektal duyu, normalalardinlenme tonusu, gam
puborektalis kasi ve eksternal anal sifinkter irasyonu ve iradeli kontroludur. Uriner
kontinansta idrar ygunlugu aynisekilde kalmasina kamn rektumda gaita yunlugu ¢ok
desisken (kati, sivi, gaz) olabilir, boylecegéam bir sifinkter olmasina gnen kontinansi
etkiler. Anal ve dUretral sifinkterlerin ayri aktivelmalari veya birlikte cagmalari
tartismalidir (35). Hekimler ve hastalarin bu konuda fladlginin artmasi sonucu son
yillarda fekal ve triner inkontinansa kaartms bir ilgi vardir.

Anal inkontinans patofizyolojisi:

Anal kontinansi sgayan anatomik faktorler; pelvik bariyer, rektal ricattrler,
transvers rektal katlantilardir. Rekto anal duyular rektal kompliyans da kontinansin
devam ettirilmesine yardim eder.

Pelvik bariyer :internal anal sifinkter ve eksternal anal sifinkteral istirahat
tonusunu sgarlar. ihtiyac oldgu zaman ekternal sifinkter, m.puborektalis ve natev ani
daha fazla kasilarak kontinansa yardimci olurlagkithma sirasinda geerler. Anal
istirahat ve/ veya sikma basinclarinin fekal inkwarsta genellikle azalgolmasi sifinkter
gugsuzligina d@guandarar. Anal sifinkter gucstuziiinin sik nedenleri: sifinkter hasari,
ndropati, korteks veya spinal kordan gelen uyanlazalmg olmasi durumlaridir.

Pelvik bariyeri olgturan 6nemli yapilar: anal sifinkterler, levatori daslari,
puborektalis kaslaridir. Puborektalis kaslarinisilkaasi anorektumu 6ne glo cekerek

anorektal aciy1r daraltir; boylece skin pasaji tikanir. Gulncel bir catnada fekal
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inkontinansta, puborektalis kasi tarafindan yapilam traksiyonda azalma olgu
bildirilmi stir (41).

Pelvik taban gugsuzgiii desensus perine sendrogeklinde de kendini gosterebilir.

Bu durum obstetrik tiravma, kronik gerginlik ve/yaenéropati kombinasyonu sonucu
olusur. Desensus perine sendromundgarayicta ana semptom konstipasyondur ve daha
sonra fekal inkontinans gorulir. Konstipasyon, lidel diskilama sirasindasal gerilme
pelvik taban giug¢siuzfiiine neden olabilir (42). Sonu¢ olaraftrasarkma, gerilmeye Iza
pudental noropatiye sebeb olur ve anorektal acignikptir. Boylece normalde
intraabdominal basing aginda kontinansi stirdiren pasajl kapatma mekanizmoaslur.

Desensus perine sendromu olan inkontinan hastalkotdinan hastalara gore
sifinkter basinclari djilktir. Bu durum 0zellikle anorektal a¢i germldusunda anal
sifinkterlerin kontinansi sirdirmedeki 6nemini vuliay.

Rekto anal duyular ve rektal kompliyans: Rektumun proksimal parcagperitoneal
kavitede yer alip dki icerirken; distal parcasi gan ekstraperitoneal doku ile sarilidir ve
defekasyon sureci ginda batur. Genellikle uyanma veyagtinlerden sonra ghi, yuksek
amplitidli kolonik kontraksiyonlarla rektuma il@tilDigki ile rektumun gerilmesi durumunda
kontinans sdrdurdlir veya ortam uygunsa defekasyiaima verilir. Rektal distansiyonun,
diskilama istgi veya gaz cikarma iste seklinde yorumlanmasini belirleyen faktorler
anlasilamamstir.

Sifinkter basinglari her zaman inkontinan hastakantinan hastalardan ayirmaz. Bu
durum kontinansin g@anmasinda rektal kompliyans ve duyularin dnemunigular. Rektal
duyularin azalmasi gkinin anal kanala gecmesine izin verir ve muhtemelesternal sifinkter

kasilmadan gari ¢cikmasina neden olur. Bunun tersine muhtemieigikte bulunan irritabil
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kolon sendromunun birsareti olan airi rektal duyarlilik; azalngi rektal kompliyans, rektal
rektal distansiyon sirasindgia anal sifinkter gesemesi ile ilgkilidir. Bu gozlemler fekal
inkontinansin heterojen bir bozukluk ofgltnu d@rular. Rektal distansiyon sirasinda veya
bagimsiz olarak anal sifinkter ggemesi, anal hattin rektal icgim gaz, sivi veya kati olgunu
anlamasini kolayklurir. Bir calsmada anal kanal lidokainle ugturuldugunda, sivi (serum
fizyolojik) kontinansinin etkilenmedi gozlenmg ve s&likh insanlarda anal duyularin
kontinans icin kritik olmadi ileri surdlmitir. Fakat anal sampling cevabi inkontinansa
predispozan der faktorlerin varlginda kontinansin devaminda go6rev aliyor olabilir.
Inkontinan hastalarda sampling refleksinin dahalkikta meydana gelmesi ve anal duyularin
azaldgl gorulmi (43).

Diger faktorler: Normal anorektal fonksiyonun yani sira kontinankomunmasinda
Onemli olan dger faktorler; normal gdki yogunlugu, mental yeterlilik ve mobilitedir.

Gaz-gaita inkontinansini gerlendirirken cgitli skorlamalar kullaniimaktadir. Bu
skorlamalar; Pescatori, Wexner, Amerikan medikaltesn skorlaridir (44). Bunlardan en
yaygin kullanilant Wexner skorlamasidir. Bu skoraa, kacirilan gaita kivami, ped

kullanimi, ygam stilini etkileme ve bunlarin sighdikkate alinmaktadir (Tablo-3)(44).
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Tablo-3: Wexner Skorlamasi

Sikigl
Inkontinans Tipi Yok Nadir Bazen Genenllikle Herzaman
(Ayda bir) (1 hafta- 1ay) (limp-lhafta) (gunde 1/daha fazla)
Kati 0 1 2 3 4
Sivi 0 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Ped kullanimi 0 1 2 3 4
Yasam sitilini 0 1 2 3 4

etkilemesi

0; iyi 20; Total inkontinan

Anal inkontinans tedavisi; enjektabil balking agnhin tatbiki gibi minimal invazif
islemlerden, yapay anal sifinkter yegtieme ve sakral sinir modulasyonu gibi daha invazif

islemlere kadar gegibir yelpazeye sahiptir (45 ).
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GEREGC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Daadin Urolojisi Birimi’ ne
Eylul 2002- Eylul 2007 tarihleri arasindaslharan ve Uriner inkontinans tanisi alan 792
kadin hastanin dosyasi incelendi ve bu hasta gdasurkayitlari tam olan 741 hasta
calismaya alindi. Sadece Uriner inkontinasi olan 70@ah@sup 1, Uriner inkontinansa ek
olarak gaz-gaita inkontinansi da olan 41 hasta Grofarak alindi. Caimayla ilgili Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ ndan 17 Bka2007 tarihli, 420 nolu etik komite
onay! alinarak ¢aima yapilmgtir.

Uriner inkontinansli hastalarda; giin icinde oksiragirma, 1kinma, oturma,
kalkma gibi pozisyon d#sikliklerinde istemsiz olarak bir veya daha sik idi@acirma
durumu stres inkontinansseme hissi olgiuktan sonra tuvalete ys¢imeden istemsiz
olarak idrar kacirma urge inkontinans ve hem stras de urge inkontinansin bir arada
olmasi durumu da mikst inkontinans olarak kabuldedi

Hasta dosyalarinin sorgulama béliminden ayrintdra& yag, inkontinans tipi,
dogum sayisi ve tipi (sezeryan, vaginal), zorgam hikayesi, postmenopozal sendrom
(PMS) un var olup olmamasli, postmenopozal sureirij@is pelvik cerrahi 6ykusu
(myomektomi, histerektomi, salpingooferektomi..wg)cut kitle indeksi (VK), eslik eden
sistemik hastalik vagh (Diabetes Mellitus, Parkinson, Alzheimer, MultiBkleroz..vs),

sigara kullanimi ve konstipasyon vgrlkaydedildi.

23



Viicut kitle indeksi (VK); hastanin @irhig (kilogram), boy uzunlgunun (metre)
karesine bolunerek hesaplandi. V&5 ve (zeri olanlar obez, 25 alti olanlar normarak
kabul edildi ( 46).

Anamnezinde istemsiz olarak gaz ve/ veya gaitartggibelirtiien hastalarda gaz-
gaita inkontinansi var kabul edildi.

Hastalarin fizik muayenesinde saptanan rektosalistesel Pelvic Organ Prolapse
Quantification (POPQ) (47) siniflamasina gorgetkendirildi. Grade 1-2 olanlar sistosel-
rektosel yok, grade 3-4 olanlar sistosel-rektoselkabul edildi.

Hastanin dgum eyleminin uzun sirmesi, glamda forseps, vakum gibi
mudahalelerin olmasi, 4000gr'dan blyuk bebekudma durumlari zor daum olarak
kabul edildi.

Istatiksel analiz icin SPSS 11.0 programi kullanistatistiksel kaglastirmalarda

student t testi ve ki kare testi kullanildi, p<®dmasi anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 741 driner inkontinansli hastanin fksade (% 5.53) gaz-gaita
inkontinansi vardi. Grup 1 olarak tanimlanan sadeeer inkontinasl hastalarin ortalama
yaslari 50.0+ 12.8 (18-90) yil, grup 2 olarak taninrdantriner inkontinans ve gaz-gaita
inkontinas! bulunan hastalarin ise 51.4+ 13.4 (@y-Rli, gruplarin ya dasiliminda
istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p=0.904).

Uriner inkontinansi olan 700 hastanin % 20.7 (e stres inkontinans, % 20.7
(145)’sinde urge inkontinans ve % 58.6 (410)'simdiks inkontinans vardi. Gaz-gaita
inkontinansi olan 41 hastanin % 39 (16)’'unda yafraz inkontinansi, % 41.5 (17)'unda
yalniz gaita inkontinansi, % 19.5 (8)'unda gaz +tagankontinansi mevcuttu. Gaz-gaita
inkontinansi olan hastalarin % 17 (7)'sinde strekontinans, % 12 (5)'sinde urge

inkontinans, % 71(29)'inde mikst triner inkontirsawardi (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplara Gore Urineinkontinans Tiplerinin Dalimi

Inkontinans Stres (n, %) Urge (n, %) Mikst (n, %) Toplam
tipi
Grup 1 145 (% 20.7) 145 (% 20.7) 410 (% 58.6) 700
Grup 2 7 (% 17) 5 (% 12) 29 (% 71) 41

Grup 1: Uriner inkontinansi olanlar
Grup 2: Uriner inkontinans ile birlikte gaz-gaite&kontinasi olanlar
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Grup 1'de 700 hastanin % 32 (230)’sinde zogudn hikayesi varken, grup 2'de 41
hastanin % 58 (24)'inde zor glam hikayesi vardiiki grubu zor dgum acisindan

karsilastirdik. Gruplar arasindaki farki istatiksel olasadamli bulduk §p=0.007) (Sekil 1).

Zor Dogum

Gruplar
(p=0.01)

O Zor dogum yok

B Zor dogum var

Sekil 1. Gruplara Gore Zor Daum Yuzdelerinin Dailimi
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Grup 1’de vajinal dgum orani % 89.3 (618) iken sezeryan ilgam orani % 3.6
(25) idi. Grup 2'de vajinal dgum orani % 90.2 (37) iken sezeryan ile&zdm orani % 2.4
(1) idi. Grup 1'de 57 hastada glam hikayesi yok iken, grup 2'de 3 hastadaguio
hikayesi yoktu.iki grubu dgum tipi acisindan karastirdigimizda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulamadik (p=0.924, p=0.916) (T@b).

Tablo 5. Dogum Seklinin Gruplara Gére Oalimi

Grup 1 Grup 2 P Anlamlilik

Vajinal dogum (%, n) %89.3(618) %90.2(37) (goa -

Sezeryan (%, n) % 3.6 (25) % 2.4 (1) 0.916 -

Grup 1: Uriner inkontinansi olanlar

Grup 2: Uriner inkontinans ile birlikte gaz-gaitekontinansi olanlar

Postmenopozal sendrom grup 1’de hastalarin % 32)’'&2de varken, grup 2'de %
56 (23)’sinda vardi. Grup 2’ de postmenopozal semdvarlg istatistiksel olarak anlamli

dizeyde fazlaydipE0.002 (Sekil 2).
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Postmenopozal Sendrom

Gruplar
(p=0.002)

O Postmenopozal Sendrom yok

B Postmenopozal Sendrom var

Sekil 2. Gruplara Gore Postmenopozal Semptom YuzdegilDdar

Gegirilmis pelvik cerrahi dykust grup 1'de 107 (% 15.3) hdatgarken, grup 2'de
18 (% 43.9) hastada vardi. Grup 2’ de geciglpelvik cerrahiyi istatistiksel olarak anlamli
duzeyde daha sik buldulp%0.00Q. Histerektomi 6ykisu grup 1'de 99 (% 14) hastada
varken, grup 2’de 8 (% 19) hastada vardi, histerekbykuisiu agisindan kalastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli famkamadik (p=0.342) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplara Goére GecgiriliPelvik Cerrahi ve Histerektomi Raimlari

Grup 1 Grup 2 P Anlamlilik
Gegirilmi s pelvik cerrahi (n, 107 (% 15.3) 18 (% 43.9) 0.000 +
%)
Histerektomi (n, %) 99 (% 14) 8 (% 19) 0.342 -

Grup 1: Uriner inkontinansi olanlar

Grup 2: Uriner inkontinans ile birlikte gaz-gaitekontinasi olanlar

Grup 1 ‘deki hastalarin % 76 * siI obezdi, grup 2kidhastalarin % 70’ i obezdi.
Gruplan VKI agisinda karlastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli fark bulamadik
p=0.164). Dgum sayisli, postmenopozal sire acgisindagligtirdigimizda da istatistiksel

olarak anlamli fark bulamadik (sirasiyla p=0.993)479) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara Gore Dgum Sayisi, Menopozal Siire, VKarslilastirmalari

Grup 1 Grup 2 P Anlamhilik
Dogum sayisi (n) 2.9+2.0 3.0£2.0 0.993 -
Menopozal sure (yil) 6.8+8.1 10.0+11.8 0.179 -
VKI 27.815.4 29.05.4 0.164 -

Grup 1: Uriner inkontinansi olanlar
Grup 2: Uriner inkontinans ile birlikte gaz-gaitekontinasi olanlar
VK1: Vucut kitle indeksi
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Grup 1'de 64 (% 9.1) hastada norolojik hastalikkear grup 2'de 6 (% 14.6)
hastada vardi, aralarinda istatistiksel olarakrahléark yoktu (p=0.244). DM grup 1'de 88
(% 12.6) hastada mevcuttu, grup 2'de 6 (% 14.6)dd=asvardi, aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0.700). Grup 1'de 1(®5 16.4) hasta sigara kullaniyorken,
grup 2'de 10 (% 24.4) hasta kullaniyordu, araldeurstatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0.189) (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplara Goére Norolojik Hastalik, Diabetes Melitwarligl ve Sigara Kullanimi
Dagilimlar

Grup 1 Grup 2 P Anlamhlik

Norolojik Hastalik (n, %) 64 (% 9.1) 6 (% 14.6) 0.244 -
Diabetes Mellitus (n, %) 88 (% 12.6) 6 (% 14.6) 0.700 -

Sigara Kullanimi (n, %) 115 (% 16.4) 10 (% 24.4) 0.189 -

Grup 1: Uriner inkontinansi olanlar
Grup 2: Uriner inkontinans ile birlikte gaz-gaite&kontinasi olanlar
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Konstipasyon 6ykusi grup 1'de hastalarin 241 (%4)3ade varken grup 2’de 22
(% 53.7)'sinde vardi. Grup 2’de konstipasyonu istéisel olarak anlamli dizeyde daha sik

bulduk (=0.012 (Sekil 3).

Konstipasyon

Gruplar
(p=0.012)

O Konstipasyon yok

B Kostipasyon var

Sekil 3. Gruplara Gore Konstipasyon YUuzdelerigdami

Grup 1'de 114 (% 23.4) hastada sistosel varkerp Bide 6 (% 18.2) hastada vardi,

aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark yolgp0.494). Grup 1'de 72 (% 14.8) hastada
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rektosel varken, grup 2'de 7 (% 21.2) hastada vaikii grubu rektosel yoninden

karsilastirdik ve aralarinda istatistiksel olarak anlarahkfbulamadik (p=0.325) (Tablo 9).

Tablo 9. Sistosel ve Rektoselin Gruplara Goregidanlari

Grup 1 Grup 2 p Anlamlilk
Sistosel Grade 3-4 (n, %) 114 (% 23.4) 6 (% 18.2) 0.494 -
Rektosel Grade 3-4(n, %) 72 (% 14.8) 7(%21.2) 0.325 -

Grup 1: Uriner inkontinansi olanlar
Grup 2: Uriner inkontinans ile birlikte gaz-gaite&kontinasi olanlar
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TARTI SMA

Uriner inkontinans kadinlarin hayat kalitesini okum yonde etkileyen ve sosyal
hayatini kisitlayan bir durumdur. Amerika Biile Devletleri’'nde driner inkontinansin
yillik maliyeti (kisisel bakim masraflar) kadinlardasikbasina yaklaik 900 dolardir (48).
Uriner inkontinans ayni zamanda dizenli eksersipmayi engelleyerek insanlarda
diabetes mellitus ve hipertansiyorlieni ve mortaliteyi artirmaktadir (46).

Kadinlardaki Uriner kontinans; efektif bir tUretdedpanma basinci, intraabdominal
basing arglarinin mesane ve proksimal Uretray# elarak iletiimesi, fonksiyonel Uretral
uzunluk, pelvik taban kaslarinin stres aninda nattéal basinci arttirmasi, sifinkterik
Unitenin normal anatomik lokalizasyon ve fonksiyandimasi, mesane boynunun valf
etkisi ile Uretral mukozal kapanmanin bir dengeria bulunmasiyla gganmaktadir.

Daha o0©nceleri, urge inkontinans v@rli anti-inkontinans cerrahi icin
kontrendikasyon kabul edilirken, giiniimiizde anato®tikl vakalara yapilan siispansiyon
operasyonlari ile, sadece stres komponentgil,dgosterior Uretradaki kapanma ve
koaptasyon da dizefdiicin, mesanenin refleks kontraksiyonlari da elggghekte ve
sonugcta urge komponenti de diizelmektedir ( 49,50).

Gaz- gaita inkontinansi, insanlarin hayatini Urimtontinansdan daha da fazla
olumsuz yonde etkilemektedir. Uriner inkontinangaz-gaita inkontinansinin da eklenmesi
hayat kalitesini belirgin diiirmektedir. Gaita inkontinansi, anal sfinkter yaramhasi ve

pelvik taban bozuklguyla yakindan ikkilidir (51). Pelvik taban bozukigu olan hastalarda,
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pelvik taban bozuklgu olmayanlara gore belirgigekilde gaita inkontinansi daha fazla
gorulmektedir (52).

Abramov ve arkaddarinin(53) yap# bir calsmada; yg, menapoz, obezite, gom
yapmak, stres driner inkontinasin olmasi gaz-gaikantinansi icin major risk faktorleri
olarak bulunmstur.

Yasin artmasiyla anal fonksiyonlar belirggekilde azalmakta ve inkontinans riski
artmaktadir. Yapilan cok sayida galada yala birlikte istirahat anal sifinkter basinci ve
maksimum sikma basincinda azalma bildigken bazi cafmalar bunu
desteklememektedir ( 54-57). Pretlove ve arkiadg58) 29 cakmadan yaptiklarn
sistematik derlemede fekal inkontinans riskininglgaarttgini, cinsiyetle ilgkisinin
olmadgini saptamylar. Bizim calsmamizda sadece Uriner inkontinansi olanlarla, tiree
gaz-gaita inkontinasi olan hastalar arasinda gasilimi acisindan anlamli bir fark
bulamadik.

Calsmamiz topluma y6nelik bir cama deil, 3. basamak gk hizmeti veren bir
kuruma d@rudan bavuran ya da refere edilen bir hasta grubundagtwiundan, ayni
zamanda 0zel bir hasta grubunda yani Uriner inkan81 olan hastalarda galldigindan
sonuglar literattirle uyumlu bulunmagralabilir. Calsmamizda ortalama ydier 2 gruptada
50 (Grup 1: 50.0+ 12.8 ; grup2: 51.4+ 13.4 ) cimdaydi. Hasta gruplarimizin gfarinin
literatlire gore genc olmasi da sonucu farkl yoeitkdemis olabilir. Mevcut literattrlerde
hasta ya ortalama 60 civarindadir (26, 54, 69).saonemli bir faktor olabildii bir ¢cok
kaynakta belirtimesine pmen calgmamizda yg dailimlarinin ait olmasi, dger
parametrelerin y@an ba&msiz olarak dgerlendiriimesini daha gakl hale getiriyor

olabilir. Bu durumun ¢agmamizin olumlu bir yonu oldiunu dginmekteyiz.
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Ostrojen eksikli, uriner inkontinans etyolojisinde 6nemli bir rolsahiptir.
Ostrojen; uretral mukoza ile submukozal vaskilekglis (izerine olan etkisiyle mukozal
kapanmayl sdamakta, Uretradaki adrenerjik reseptorleri artakta, kollajen Gretimini
uyararak da pelvik tabana destek olmaktadir. Postpezal donemde Ostrojen eksikli
sonucu mukozal atrofi ve kollajen azalmasi meydgela ve Uriner inkontinans geimi
kolaylasir (59).

Bizim calsmamizda Uriner ve gaz -gaita inkontinansi olan dtasta
postmenopozal sendrom gérilme orani sadece Umikeniinansli hastalara gore anlamli
olarak yuiksek tespit edildi. Hasta gruplarinda gasiliminda fark olmadii halde menopoz
gorulme siklginin gaz-gaita inkontinansi olan grupta daha fahtaasi, menopozun veya
erken menopozun etyolojik olarak hazirlayici bivege oldgunu digiindirmektedir. Bunun
yaninda postmenopozal slrenin gaz-gaita inkontiraesine bir etkisini bulamadik.

Yukarida agiklaggimiz nedenlerden dolayi Uriner inkontinansi olarstélarda
erken menopoz gahnesi, gaz-gaita inkontinansinin etyolojik bir sebelabilecesi gibi,
surenin bir etkisinin olmamasi bize tahmin edileereypaka nedenleri dgtindtirmelidir.
Menopozun erken galnesine neden olan etmenler ortak etyopatolojideleddilir. Bunlar
arasinda genetik yatkinlik, metabolik sorunlar, irmtatiin hastaliklar, erken gecirilen
cerrahiler sayilabilir ( 60).

Yapilan bir ¢ok ¢cabma anal inkontinans, Uriner inkontinans ve pelvilgam
prolapsuslarinin geiiminde ortak bir neden olguna karet eder. Pelvik destek
mekanizmalarina zarar vegdi disiindlen durumlar; vajinal dmm, konnektif doku
hastaliklari, pelvik néropatiler, pelvik cerrahitee benzeri faktorlerdir. Sigelisimindeki

en onemli faktorlerden birisi de; vajinal gam sirasinda gekn pelvik taban hasaridir.
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Yapilan c¢algmalarda; yiksek dmm girligi ve d@umun 2. evresinin uzun olmasi ile
pelvik taban hasari arasindakiskii elektromyografik olarak gosterilgi pelvik taban
parsiyel denervasyonunun % 80'inin ilkgdon sirasinda okiugu bildirilmistir. Goruldisi
gibi; dogum sayisinin cokiundan ziyade, dmmun zorlgu SU gelisiminde rol
oynamaktadir (10).

Meshia ve arkagé#ari(7) risk faktorleri icinde yalnizca buyuk glam girlhikli
bebek ile #3800 gr) anal inkontinans arasinda anlamgkilbulmus. Biz calsmamizda;
4000 gr dan buyik cocuk gorma, dgumda vakum / forseps kullanimi ve uzamogum
eylemini zor dgum olarak kabul ettik ve zor domla anal inkontinans arasinda anlami bir
iliski bulduk ( p=0.001) §ekil 3). Zor dgum, uriner inkontinans sebebi ofglugibi gaz-
gaita inkontinansina da sebep olarak uzun donenkuetiga yol acabilen bir durumdur.
Uzun vadede gelen air pelvik relaksasyon, (Uuriner inkontinans ve gaita
inkontinansinin sebebi alabilir.

Vajinal dozum sonrasi hastalarda uzun donemde dUriner ve felantinans
gelismektedir. Ozellikle 3. ve 4. derece laserasyonldekal inkontinans riskinin argi
bilinmektedir. Mediolateral epizyotomide, midlinepieyotomiye gbére anal sfinkter
yaralanmasinin daha az ofguve bunun sonucunda gaz-gaita inkontinansinin d@aha
oldugu bildirilmistir (61). Sultan ve arkadkri(62) antenatal ve postanatal anal sifinkter
anatomisini dgerlendirmek icin endosonografi kullanglar ve anal sifinkter hasari
acisindan sezeryanlaglon yapmak koruyucu olarak bulungu

Dogumdan sonra gekn stres ve urge inkontinansin, gdm sirasinda pelvik
tabanin denervasyonuna ve mekanik etkiyle dokuleeirkaslarin zarar gérmesinegha

oldugu ileri strdlmgtur. Bir calsmada sezeryanle ve vajinal yollagdon yapan kadinlar
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stres Uriner inkontinans gsglini acisindan katrlastiriimis ve istatistiksel olarak fark
bulunmamgtir (63).

Borello ve arkaddarinin(64) yap# bir calsmada vajinal dgum yapan ve
sezeryan ile dgum yapan bayanlar, gamdan 6 hafta ve 6 ay sonra uriner inkontinans ve
anal inkontinans acisindangelendirilmis, istatistiksel olarak anlamh fark bulunamami
Buna gore sezeryan ile glam yapmanin, pelvik tabanin bozulmasinda koruyucuati
olmadgl saptanny. McKinnie ve arkadgdarinin(65) yapt bir calsmada gebegin triner
ve gaz-gaita inkontinansini arttigdive sezeryan ile d@mun driner ve fekal inkontinans
riskini azaltmadil bulunmy. Nygaard ve arkadkri(66), d@gum tipine aldirmadan, anal
inkontinansi supriz bigekilde orta yal bayanlarda daha fazla bulghar. Dogum tipi ile
ilgili kendi verilerimizde sezeryan sayisinin gastg inkontinansi olan grupta 1 tane
olmasi bu konuyla ilgili yorum yapmamizi zaiamaktadir. Yukaridaki bilgilersiginda
sezeryanin koruyucu etkisi net olarak ortaya kormhgmadan uzun donem takiplerin
Onemli oldgunu digunuyoruz.

Ryhammer ve arkagdiari(67) paritenin anal fonksiyonlardaki olumseikisinin
mindr dizeyde oldgunu savunurken, Pollak ve arkaldeu(68) tekrarlayan dgumlarda
anal inkontinans riskinin anlamh duzeyde @t belirtmektedirler. Pollak ve
arkadalarinin(68)  cakmasinda ayrica primiparlarda gon sonrasi okan anal
inkontinans semptomlarinin  zamanla dizelmeyip a&ksarttgl belirtiimistir. Bizim
calismamizda her iki grupta ortalamaglon sayisi biribirine yakindi ve istatistiksel olara
anlaml fark yoktu. Buradaki en dnemli faktérgdon sayisinin cokiundan ziyade hasar
olusturabilecek dgum olmasidir. Literatirde pelvik taban hasarlarimosunun ilk

dogumlarda oldgu séylenmektedir. Burada 6nemli olan faktor gefelkendisidir. Cunki
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gebelik boyunca pelvik taban surekli olarak krorbasinca maruz kalmaktadiilk
dogumdan sonraki vajinal gomlar éncekine gére daha rahat olabilir ama pefabanin
kronik basinca maruziyeti devam etmektedir. Burhdatanin ilk dgum yaida onemli
olabilir. Kadinlarda ilk dgum yai ne kadar geng ise pelvik tabanin zarar gérmefsrece
daha az olabilir. CUnkl yaartikca pelvik tabani ofturan dokularin yapisinda
dejenerasyon olmaktadir.

Meshia ve arkad#arinin(7) uriner inkontinans ve / veya genital lppsusu olan
881 kadin hastada yaptiklari gatada; uriner inkontinansi olan bayanlarda anal
inkontinans siklii (% 24), Uriner inkontinansi olmayanlardakine (%) Qore anlamli
duzeyde fazla bulunngue ayricasiddetli rektosel ile anal inkontinans arasinda atia
iliski bulunmw. Biz calsmamizda uriner inkontinansi olan bayanlarda ankbritinans
sikligint % 5 olarak bulduk ve rektosel ile anal inkoatis arasinda gki gosteremedik.
(p=0.325) (Tablo 7). Bize lauran hastalar ©ncelikle Uriner inkontinans nedeniy
gelmektedirler. Anal inkontinans vaiini ise sorgulama sirasinda tespitgattiz icin
bizim grubumuza 6zgl oran gik olabilir. Diger gruplara gore bizim hasta grubumuzun
daha geng¢ olmasi, sonucu etkilgmiabilir.

Varma ve arkadgari(69) 40 ya Uzeri 2106 kadin Gzerinde yaptiklari galada
fekal inkontinans prevelansinin obesite, KOAH taii kolon sendromu, triner inkontinans
ve kolektomi ile belirgin dizeyde agtni ve ayrica beyaz irkta Latin irkina gore dalka si
fekal inkontinans goruldiuini saptamglar. Yine ayni ¢cabmada sigara ve obezitenin
intraabdominal basinci artirarak pelvik tabana lygapmasi sonucu pelvik taban yapisinin
bozuldgunu soylemiler. Yaptgimiz aratirmada VK ile gaz-gaita inkontinansi arasinda

bir iliski bulamadik. Literatiirdeki camalarda VK yaklaik 30-31 iken, bizim
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hastalarimizda ortalama \fKnin 28 (Grup-1: 27.845.4, Grup-2: 29.045.4) ainda
olmasi, sonucu etkilegniolabilir. Bazi ¢camalarda obezite her iki inkontinans tipini de
olumsuz olarak etkilemektedir (69).

Sigaranin direkt olarak g#¢, KOAH gibi hastaliklari arttirmasi ve kronik aksik
yapmas! nedeniyle karin ic¢i basincini arttirarakvigetabanin yapisini bozgu o6ne
surdlmektedir (69). Calmamizda, sigara kullaniminin gaz-gaita inkontinaigs risk
olusturmadgini bulduk (Tablo 8).

Bharucha ve arkadkri(5) fekal inkontinansi olan hastalar Uzerindsptg! bir
calismada gaz-gaita inkontinansi i¢in konstipasyonuk flagtori old@gunu tespit etnsier.
Kronik konstipasyon karin i¢i basing anmida dolayi pelvik taban relaksasyonu artmakta ve
bunun sonucunda pudental sinirin gerilmesiyle natiogelsmektedir. Sonug olarakda gaz-
gaita inkontinansi artmaktadir. Biz de galamizda Bharucha ve arkatainkine benzer
sekilde konstipasyonu olan hastalarda gaz-gaitantikansini daha fazla bulduk (p=0.012,
Sekil 5). Konstipasyon uriner inkontinans ve gaztgankontinansi igin risk faktoradar.

Varma ve arkadgarinin(69) yaptt bir argtirmada pelvik cerrahi, pelvik organ
prolapsus onarimi geciren hastalarda gaz-gaitantimensi orani daha fazla bulungnu
Calismamizda gaz-gaita inkontinansi icin gecirgrpelvik cerrahi major risk faktéri olarak
bulundu $=0.00Q Tablo 6). Bu hastalarda inkontinans oraninin &aalmasi, zaten
zeminde var olan pelvik taban bozuglyla iliskili olabilir. Bu hastalarda bir de cerrahi
stresin Uzerine eklenmesi inkontinans olayini agretmektedir. Pelvik cerahi tek gnaa,
organlarda yapsi doku hasari nedeniyle Uriner, gaz-gaita inkom#nalgmasini kisa ve

uzun vadede artirmaktadir.
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SONUC

Multifaktoriyel bir etyolojiye sahip olan Uriner kontinans ve gaz-gaita
inkontinansinin tanisini koymak ve tedavi etmek reman kolay olmamaktadir. Gerek
hastalarin bu konuda c¢ekingen davranmalari, gere&kenlerin yeterince sorgulamamasi
nedeniyle sorun ortaya konulamayabilir. Yapilan gek calsmada Uriner inkontinans ve
pelvik organ prolapsusu olan hastalarda anal inkans riskinin art@ii gosterildginden
driner inkontinans veya genital organ prolapsusieng/le bavuran bitiin kadin hastalara
rutin olarak anal inkontinans vegeir anorektal semptomlar sorulmaldir.

Biz calsmamizda Uriner inkontinansi olan kadinlarda; poswpezal sendrom
varligl, zor dgum, konstipasyon ve gecirilgipelvik cerrahinin gaz-gaita inkontinansi
riskini arttirdgini tespit ettik. Bu nedenle ¢6ykiude bu durumlaren gbrgulanmasinin
gerekliligine kanaat getirdik.

Ayrica iseme ve dikilama disfonksiyonunun nérofizyolojik temellerinotaha iyi
anlgilmasi ile Uriner ve gaz-gaita inkontinansi olaradiklarin tedavisinin daha uygun
yapilmasini sglayarak ygam kalitelerinin arttirlmasina faydal ol@edikrine variimstir.

Pelvik organ bozukluklari bir bitin icersinde gddendirilerek, multidisipliner

yaklasim gerektiren bu durumda trologlarin aktif rol alamenin gereklilgi distintlmdgtar.
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OZET

AMAC: Uriner inkontinansi olan bayanlarda gaz-gaita itk@msinin birliktelgini
arastirmak ve gaz-gaita inkontinansi icin risk faktdie belirlemektir.

GEREC VE YONTEM: Eylul 2002-Eylul 2007 tarihleri arasinda urin@kontinans
sikayetiyle Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Urolofinabilim Dal’ na bavuran 792 bayan
hastanin dosyasi incelendi ve bunlardan 741 hastan@ kapsamina alindi. Uriner inkontinansi
olan bu hastalarda, gaz-gaita inkontinansi oralimldr@p gaz-gaita inkontinansi olanlar (Grup 2)
ile olmayanlar (Grup 1) arasindaki parametrelesikatirildi.

BULGULAR: Hastalarin ortalama yiari Grup 2'de 51.4 £ 13.4 (27-80), Grup 1'de 58.0
12.8 (18-90) yil idi (p=0.904). Gruplar arasinda lyKlosum sayisi, postmenopozal siire
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktsirgsiyla p=0.164, p=0.993, p=0.179).
Postmenopozal sendrom vgrliGrup 2'de % 56 (23), Grup 1'de % 32 (225) (p$2) zor
dogum hikayesi Grup 2'de % 58 (24), Grup 1'de % 32023=0.001); konstipasyon Grup 2'de
% 53.7 (22), Grup 1'de % 34.4 (241) (p=0.012);igkegi s pelvik cerrahi dykusu Grup 2'de %
% 43.9 (18), Grup 1'de % 15.3 (107) (p=0.000);pd@u arasinda norolojik hastalik, diabet,
sistosel, rektosel ve sigara kullanimi agisinddatiksel olarak anlamli fark bulunmagtir
(sirastyla p=0.244, p=0.700, p=0.494, p=0.325, p39).

SONUC: Uriner inkontinansi olan bayanlarda; gaz-gaita irtkwansi sikiginin % 5 oldgu ve
bu durum icin gecirilny pelvik cerrahi, postmenopozal sendrom \gylkonstipasyon ve zor gam
hikayesinin belirgin bir risk okturdusu; postmopozal sire, vicut kitle indeksi, sigardakumi,

sistosel, rektosel ve vajinal amun ise bir risk tgkil etmedgi tespit edilmgtir.
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SUMMARY

SUBJECT: To investigate the co-occurrence of gas/fecalntioence in female patients
having urinary incontinence, and to determine f&itors for gas/fecal incontinence.

MATERIAL AND METHODS: : Medical records of 792 female patients applying to
the Gazi University Department of Urology with angaaint of urinary incontinence in the
period September 2002 - September 2007 were exdmamel from these, 741 patients were
included in the study. In these patients havingary incontinence, the proportion having
gas/fecal incontinence was determined, and parasetere compared across those with
gas/fecal incontinence (Group 2) and those witlgastfecal incontinence (Group 1).

RESULTS: The patients’ mean age in Group 2 was 51.4 +(23-480), and in Group 1 it
was 50.0 £ 12.8 (18-90) years (p=0.904). Betweem ghoups, there were no statistical
differences in terms of BMI, number of births, @ané¢ since menopause (p=0.164, p=0.993,
p=0.179 respectively). Postmenopausal symptomgaugs2 occurred in 23 patients (56%), and
in Group 1 in 225 patients (32%), (p=0.002); adrgbf difficult birth was present in Group 2 in
24 patients (58%), and in Group 1 in 230 patieB&%), (p=0.001); constipation in Group 2
occurred in 22 patients (53.7%) and in Group 14f Patients (34.4%), (p=0.012); a history of
pelvic surgery was present in Group 2 in 18 pasi€dB.9%) and in Group 1 in 107 patients
(15.3%), (p=0.000); neurologic disease was preset@roup 2 in 6 patients (14.6%), and in
Group 1 in 64 patients (9.1%), (p=0.244); DM wassent in Group 2 in 6 patients (14.6%) and
in Group 1 in 88 patients (12.6%), (p=0.700); cgste was present in Group 2 in 6 patients
(18.2%) and in Group 1 in 144 patients (23%), (49@); rectocele was present in Group 2 in 7
patients (21.2%) and in Group 1 in 72 patients§%4), (p=0.325); cigarette use was present in
Group 2 in 10 patients (24.4%) and in Group 1 iB patients (16.4%), (p=0.189).

CONCLUSION: Among women having urinary in continence, 5% &lad gas/fecal

Incontinence, and risk factors for this situatiorerg/ previous pelvic surgery, postmenopausal

symptoms, constipation and a history of difficulttiy time since menopause, body mass index,

cigarette use, cystocele, rectocele and vagintl hiere not found to be risk factors.
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