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Ozet

Summary

Pelvik taban disfonksiyonunun klinik yansimasi olan
tiriner inkontinans ve pelvik prolapsus kadinlar arasinda yay-
gin goriilen bir klinik tablodur. Bazi kadmnlar pelvik taban
disfonksiyonu agisindan daha yiiksek risk tagimaktadir. Bu-
nunla beraber, iiriner inkontinans ve pelvik prolaps ile degisik
risk faktorlerinin arasindaki baglanti heniiz net olarak bilin-
memektedir. Bunun o6tesinde, bazi g¢alismalarda saptandigi
sekliyle parite, strojenler, sigara igilmesi vb. risk faktorlerine
maruz kalan kadinlarda doza bagimli bir etkilesim bulunup
bulunmadig: konusunda fikir yiiriitmek de zordur.

Ozellikle parite ile iiriner inkontinans arasindaki baglan-
tiy1 arastiran az sayida bilylik 6lgekli ¢aligma bulunmaktadir.
Paritenin bir risk faktorii olarak kabul edildigi ¢aligmalarda,
genellikle yas faktorii ve diger risk faktorleri epidemiyolojik
olarak  degerlendirmeye alinmadigindan pelvik taban
disfonksiyonunun gelisimi ile ilgili bir yargiya varmak da
oldukca sikintilidir. Bu derlemede, ileri yaslarda ortaya c¢ikan
pelvik taban disfonksiyonu ile degisik risk faktorleri,
epidemiyolojik ve etiyolojik faktdrler arasindaki baglanti
tartistlmistir. Ayni zamanda pelvik taban disfonksiyonu ile
ilgili glincel literatiir degerlendirilmis ve sunulmustur.
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Urinary incontinence and pelvic prolaps are highly
prevalent among women, and some women seem to be at a
higher risk for pelvic floor dysfunction. The mechanism for
the association between different risk factors and urinary
leakage or pelvic prolaps is, however, not understood.
Furthermore, it has been difficult to decide whether there is a
straightforward dose-response relationship with parity,
estrogens, smoking etc., as found in some studies, or whether
there is a certain threshold for degree of exposure that results
in pelvic floor dysfunction.

Few large epidemiologic studies have investigated parity
as a risk factor for urinary incontinence. Where parity has been
studied as part of general risk factor surveys, important
confounders and effect modifiers, especially age, have seldom
been taken into consideration. The aim of the present review is
to discuss the association of different risk factors, the
epidemiology and ethiologic factors and pelvic floor
dysfunction in later life. We have also reviewed the current
literature related to pelvic floor dysfunction.
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Genel bilgiler

Uriner inkontinans genel tanimu itibari ile has-
tanin istemsiz idrar kagirmasi durumudur (1). O-
zellikle kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilen
iiriner inkontinans hastalarda farkli derecelerde
ortaya ¢ikmaktadir (2) (Tablo 1). Cogu kadin ara
sira hapsirirken veya giilerken idrar kagirdigini
belirtirken, sosyal ya da hijyenik bir problem hali-
ne gelen iriner inkontinans 18-64 yas arasindaki
kadinlarin %8-42’sinde, 65 yasin iizerindekilerin
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ise %11-59’unda gozlenmektedir (3-6). Kadinlarda
tim yas gruplart i¢in {iriner inkontinansin
prevalansi ortalama %25 (%8-59) olarak bildiril-
mektedir (7).

Bu derlemede pelvik prolapsus ve iiriner in-
kontinansin epidemiyolojik, etiyolojik ve risk fak-
torleri tartistlmakta ve klinik pratikte inkontinans
ve/veya pelvik prolapsusu olan hastalarda anamnez
almirken dikkat edilmesi gereken noktalar vurgu-
lanmaktadir.
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Tablo 1. Kadin ve erkeklerde yas gruplarina gore
tiriner inkontinans prevalansiin dagilimi. Tablo-
dan da goriilecegi gibi, kadinlarda erkeklere oranla
inkontinans daha sik ortaya ¢ikmaktadir (7).

Yas grubu Kadin Erkek
20-29 4% 2%
30-39 11% 3%
40 —49 23% 4%
50-59 35% 4%
60 — 69 37% 8%

>=170 36% 11%

Pelvisin genel anatomisi ve pelvik
prolapsusta anatomik degisimler
Pelvik organlarin ana destekleri pelvik
fascialar ve levator kompleksidir. Fascialar organ-
lar1  yerinde tutarken, levator kompleksi
intrabdominal basinca karsi direng olusturmakta-
dir. Yani fascialar daha ¢ok mekanik destek,
levator kompleksi ise daha g¢ok fonksiyonel bir
diren¢ mekanizmasi olusturmaktadir.

Inkontinansim iyi bir sekilde tedavisini yapa-
bilmek i¢in pelvisin bag dokusunun anotomik ya-
pisin1 ¢ok iyi bilmek gerekmektedir. Pelvik destek
doku, irogenital diafragma, puboiiretral bag,
levator kasi, perine kaslari, uterosakral ve kardinal
bag ve endopelvik fasciadan meydana gelmektedir.
Uterusun asil destek dokusu endopelvik fascianin
yogunlasarak olusturdugu kardinal ve uterosakral
baglardir. Bunlar pelvisin yan duvarindaki kaslar
ve sakrumun iizerindeki fibr6z dokuya yapigmak-
tadir (8) (Resim 1). Pelvik diafragmayi levator ani
ve koksigeus kasi ve bag dokusu olusturmaktadir
(Resim 2). Bu dokular pelviste genis ve ¢ukur bir
doseme meydana getirirler. Urogenital diafragma
ise, pelvik diafragmanin altinda, esas olarak
iiretranin simfiz pubis arkasina saglamca tutunma-
sin1 saglayan bir yapidir (Resim 3). Uretra, vajina
ve rektum pelvik désemenin en fazla kuvvete ma-
ruz kaldig1 en zayif noktalarinda olup sarkma egi-
limindedir (9).

Uretra destek sistemi, tiretranin anatomik
posizyonunu saglayan sistemdir. Bu sistemde ana
elemanlar; Oon vajen duvari, endopelvik fascia,
pelvik fascianin arkus tendineus kismi ve muskulus
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levator ani’dir (9;10) (Resim 4). Basta pelvik
fascianin arkus tendineusu olmak {iizere, tim bu
yapilar tipki bir hamak gibi iiretraya alttan belli bir
tonusta devamli destek olmaktadir. Bunlar fonksi-
yonlarini yapabilir ve ¢alisir durumda iseler oksii-
rik, 1kinma vb. durumda artan karin i¢i basinci
nedeniyle lretranin asagiya dogru hareket etmesine
ve asirt mobilite gostermesine engel olmaktadir.
Oksiirme, aksirma ve ikinma sirasinda iki kuvvet
arasinda kalan {iretranin (karin i¢i basinci ve pelvis
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destegi saglayan elemanlar) 6n ve arka duvari bu
iki basmncin etkisi ile bir araya gelmekte, iki duvar
birbirine yapigsmakta ve iiretrayr kapamaktadir.
Eger iretranin alt destegini olusturan elemanlarda
bir yetersizlik varsa, bu mekanizma ¢alismayacak
ve On-arka duvar yapisip destek olusturulamayacak
ve sonugta hasta idrar kaciracaktir (Stres Uriner
inkontinans) (10).

Pelvik taban disfonksiyonu genel anlam itiba-
11 ile pelvisteki mekanik ve fizyolojik direng me-
kanizmalarinin birinde veya her ikisinde bir bozuk-
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lugun gelisimini ifade etmektedir. Uriner inkonti-
nans ve pelvik prolapsus bu mekanizmadaki den-
gelerin bozulmasina bagli olarak ortaya ¢ikmakta-
dir. Pelvik taban disfonksiyonu gelisen kadinlarin
hangisinde pelvik organ prolapsusu, hangisinde
iriner inkontinans gelisecegini 6nceden saptamak
miimkiin degildir (11). Bu hem prolapsusun, hem
de driner inkontinansin benzer epidemiyolojik
parametreler barindiran, benzer risk faktorlerine
bagli olarak ortaya ¢ikan bir bozukluklar komplek-
si oldugunu diisiindiirmektedir. Bu bakimdan bu
rahatsizliklarin tedavisinde her iki durumun bir
arada bulunabilecegi géz 6niinde bulundurulmali-
dir.

Pelvik prolapsus liretra, mesane, uterus, vajina
ve onun iist arka duvar ve rektumun alt-6n duva-
rindaki fascialar ile baglardan olusan pelvik destek
dokunun gevsemesine bagli olarak ortaya cikan
anatomik bir bozukluktur (Resim 5). Uriner
inkontinans ise, Uluslararast Kontinans Grubu
(ICS) tarafindan sosyal ya da hijyenik problem
haline gelen ve objektif olarak gosterilebilen is-
temsiz idrar kaybi1 olarak tanmimlanmaktadir (12).
Stres inkontinans, karin igi basmci yiikselmesine
(6kstirme, gililme, aksirma vb) bagl olarak irade
disinda idrar kagirmaktir. Urge inkontinans ayni
zamanda aciliyet ya da sikisma inkontinansi olarak
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da adlandirilmaktadir ve idrar yapmaya karsi en-
gellenemeyen bir durumun varligi s6z konusudur.
Bu tip inkontinansta istemsiz detriisor kasilmasi
s0z konusudur. Hasta sikiginca tuvalete yetiseme-
den idrarmi kagirmaktadir. Bu tip inkontinansin
toplumdaki goriilme sikliginin %10 oldugu bildi-
rilmektedir (13). Baz1 vakalarda stres inkontinans
ile urge inkontinans birlikte goriilmektedir. Buna
da mikst tip inkontinans denmektedir (10).

Uriner inkontinansi olan hastalarda devamli 1s-
laklik ve irritasyondan kaynaklanan rahatsizlik,
buna baglh olarak depresyona kadar varan
emosyonel sorunlar gelisebilmektedir. Idrar kaci-
ranlarin seksiiel yasamlarinin ve giinliik aktivitele-
rinin etkilendigi, bu durumu 6nlemek i¢in hastala-
rin bir ¢ok sosyal ve fizik aktivitelerini, hatta sivi
alimlarim bile kisitladiklar1 bilinmektedir. Giinii-
miizde pelvik taban disfonksiyonu nedeniyle ka-
dinlarin %11°1 tiim hayatlar1 boyunca en azindan
bir defa cerrahi tedavi gormek durumundadir (11).

Pelvik prolapsus, klinik pratikte iretrosel,
sistosel, uterus prolapsusu, vajina kubbesi
prolapsusu, enterosel ve/veya rektosel olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir. Pelvik organlarin  yer
degistirmesi genital traktus, iiriner traktus ve distal
intestinal traktusta fonksiyon bozukluklarma yol
acabilmekte ve hastanin yasam kalitesinde belirgin
bir diisme ortaya ¢ikabilmektedir (14;15). Dolayi-
styla, pelvik relaksasyonun tedavisi jinekoloji pra-
tiginde bir¢ok kadmin yasam kalitesine hizmet
edilmesi anlamina gelmektedir.

Risk faktorleri, Epidemiyoloji, Etiyoloji

Uterus prolapsusu, 30 yasin altindaki kadin-
larda ve dogum yapmamus kisilerde de (%2) gorii-
lebilse de, ortaya ¢ikmasinda en 6nemli neden
vajinal dogumlardir (10). Daha once jinekolojik
ameliyat gecirmis olanlarda pelvis statigi bozuldu-
gu icin bu hastalarda daha sik rastlandigi da bilin-
mektedir.

Urojinekolojik semptomlar daha gok meno-
pozda ve postmenopozda ortaya ¢ikmaktadir. Me-
nopoz ve klimakterium doneminde hastaligin git-
tikge ilerledigi kabul edilmektedir(16-18). Bu do-
nemde ovaryen hormonlarin tonik etkisi kaybol-
makta, fascialarda ve baglarda atrofik degisimler
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baslamakta ya da hizlanmaktadir (19). Destek do-
kunun zayifladigi anatomik lokalizasyona gore
degisik tip ve Kklinik Ozellikler gosteren pelvik
relaksasyon tablosu ortaya ¢ikmaktadir. Dokularin
gevsemesinde menopoza sekonder hormon (6stro-
jen) yetersizligi disinda yasliligin etkisi de unutul-
mamalidir (12).

Inkontinans etiyolojisinde genel olarak su fak-
torler rol oynamaktadir (6,10,18,20-24);

» ileri yas,

» kadinlarda iiretra boyunun kisaligi (3,5 - 4 cm),

» hormonal durum (hipoestrojenemi),

» dogum travmasi (sinir-kas-konnektif doku yara-
lanmas),

» dogum sonrasinda erken postpartum donemde
aktif-agir bir calisma temposuna doniilmesi,

» genetik farkliliklar,

» diiiretik kullanim,

» tekrarlayan direngli tiriner enfeksiyonlar,

» sismanlik (Body mass indeksinin >25 olmast),
» kronik kabizlik,

> giinde 20°den fazla sigara igcmek (22) (Oksiir-
meye yol agmakta, Antidstrojenik etkiye ve
kollajen sentezinin azalmasina neden olmakta-
dir),

» 1rka bagl viicut yapisi,

» gegcirilmis histerektomi (abdominal, vajinal, ge-
¢irilmis radikal pelvik cerrahi),

» radyoterapi,

» hareketsiz yagam tarzi,

» cay (Gilinde 3 fincandan fazla i¢ilmesi),
> ¢esitli Tlaglar (Tablo 2),

» sistemik hastaliklar

= Diabetes mellitus ozmotik dilirez ve nodro-
jenik hasara sekonder),

= Periferik vaskiiler yetmezlik (Noktiirnal in-
kontinans),

= Akciger hastaliklar1 (Oksiirme),

= Norolojik hastaliklar (Parkinson, MS, Spinal
travma),

= Konjestif kalp yetmezligi

T Klin Jinekol Obst 2004, 14
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Tablo 2. Uriner inkontinansa neden olabilen ilaglar

ilag

Sedatifler

Alfa blokiirler (prazosin, terazosin)

Alfa adrenerjikler (Soguk algiligr ilaglart)
Kalsiyum kanal blokiirleri
Antikolinerjikler

Antihistaminikler

Antidepresanlar

Antipsikotikler

Yapilan calismalarda, stres iiriner
inkontinansin obez hastalarda daha sik ortaya ¢ik-
t181 (21) ve morbid obezlerde zayiflama ile sikayet-
lerin azaldig1 bilinmektedir (25). Bununla beraber
obez hastalarin sikayetleri nedeniyle daha sik opere
olduklar1 (11), ancak tedavi sonuglarinin
obeziteden etkilenmedigi gosterilmistir (26). Ko-
nuyla baglantili olarak Zivkovic’in yaptig1 bir ¢a-
lismada; 291 obez ve obez olmayan kadiin %64’
i irojinekolojik bir operasyon sonrasi 5 yil takip
edilmistir. Calismada Body mass indeksi (BMI)
20-25 olanlar normal, 26-30 olanlar fazla kilolu,
>30 obez olarak smiflandirilmigtir. Hastalarin
80’ine  kolporafi anterior, 49’una kolporafi
anterior+mesane boynu igne siispansiyon ameliya-
t1, 58’ine de Burch operasyonu yapilmis ve bes
yillik takip siiresince hastalarda anterior kolporafi
yapilanlarin ~ %58’inde,  kolporafi+siispansiyon
yapilanlarin  %51’inde, Burch yapilanlarin ise
%86’sinda kontinans saglandig1 saptanmistir. Ya-
zarlar tim bu sonuglarin “obeziteden bagimsiz”
oldugunu belirtmisglerdir. Yine ayni ¢alisma sonu-
cunda gebeligin basinda (ilk trimester) alinan fazla
kilolarin inkontinansla iligkili oldugu, gebelik so-
nuna kadar alinan toplam kilonun ise pelvik taban
disfonksiyonu ile iligkili olmadigi saptanmistir
(26).

Obstetrik komplikasyonlarin inkontinansi te-
tikledikleri genel olarak varsayilmakta (27) ancak
bunun aksini iddia edenler de bulunmaktadir.
Genel olarak obstetrik miidahale ve komplikas-
yonlarin (epizyotomi, anal sfinkter hasari, biiyiik
fetusun (>4000g) dogumu, uzamis dogum eylemi)
inkontinansi tetikledikleri varsayilmaktadir (2;28).
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Uzamis dogumlarda pelvik taban kas ve sinirleri
lizerine yogun ve uzun siireli kuvvet uygulanmak-
ta, bu da artmus pelvik travma anlamima gelmekte-
dir. Biylk epizyotomi ve operatif dogumlarin
pelvik taban travmasini azalttigi ve koruyucu etkisi
oldugunu savunanlar da bulunmaktadir (29).

Dogumlarla inkontinans arasinda bir iliski ku-
rulmasi yaygin olarak kabul goren bir durumdur ve
obstetrik major risk faktorleri su sekilde siralanabi-
lir (23,24,30-32);

= Vajinal  dogumlarda  fetal
4000g’dan biiyiik olmasi,

agirligin

= Uzamis dogum eylemi,
= Paritenin artmasi,

= Genis epizyotomiler
= Operatif vajinal dogum
= Epidural analjezi

= [k dogumda maternal yasin ileri olmas1 (>
30 yas),
= Dogumda maternal BMI’nin >30 olmasi

Baz1 arastirmacilar genis epizyotomi ve
operatif dogumun, dogum eylemini kolaylastirdig
ve bu yolla koruyucu oldugunu savunmaktadir
(23). Benzer sekilde epidural anestezi ile obstetrik
analjezi saglanmasinin dogum eylemini uzatarak
uzamis doguma  sekonder pelvik  taban
disfonksiyonunu indiikledigini diisiinen arastirma-
cilar da bulunmaktadir (24). Obstetrik risk faktor-
leri ile ilgili baz1 noktalar heniiz netlik kazanmamis
ve genis katilimli ¢aligmalarin yapilmasi gerekliligi
bulunmaktadir.

Dogum yapmanin inkontinans agisindan tek
basma bir risk faktorii olup olmadigi da cesitli
bir¢ok ¢alismada incelenmistir (Tablo 3). Yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarda Ozellikle birinci do-
gumun nullipariteye gore riski arttirdigr (Relatif
risk 5,7), takip eden dogumlarin ek risk getirmedi-
gi savunulmaktadir (23).

Ancak burada da birbiri ile ¢elisen bazi bilgi-
ler bulunmaktadir: Nullipar kadinlarda, postme-
nopozal dénemde dogum yapmus kadinlarla aym
oranda inkontinans ortaya ¢ikmasi ve bu
inkontinansin daha sik olarak stres inkontinans
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Tablo 3. Kadinlarda yas gruplan ve parite duru-
muna gore Uriner inkontinans prevalansinin dagi-
lim goriilmektedir. Istatistiki anlamli fark 6zellikle
nulliparlar ile primiparlar arasinda bulunmaktadir
(Tabloda * ile igaretli yas gruplarinda). Primiparite
ile multipartite arasinda istatistiki olarak anlamli
fark bulunmamaktadir (6).

Yas grubu Parite 0 Parite1 Parite3 Parite6 Total
Tiim yaslar 14 22 28 30 25
20-34* 8 17 19 - 15
35-44 15 21 25 33 23
45-54% 18 29 30 33 29
55-64* 16 24 28 22 27
65-74 28 27 30 29 29
>75 32 35 35 42 35

tipinde olmasi kafa karistiricidir (3). Baloglu ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada vajinal dogum
sonrasinda daha yiiksek stres inkontinans oranlari
saptanmig olsa da, semptomlarin baslangi¢ dénemi
g0z Oniine alindiginda, dogum travmasi disindaki
faktorlerin (zayif fibril baglari, azalmis kollejen
miktar1 ya da Tip 1-3 orani, vb.) inkontinansa ze-
min hazirlayan asil faktorler olduguna dikkat ¢ek-
mislerdir. Bulgularina gore gebelikte ortaya ¢ikan
stres Uriner inkontinans, dogum sonrasinda kalici
inkontinans i¢in bir risk faktorii olusturmamaktadir
(33). Dogumlardan sonra  ortaya  ¢ikan
inkontinansin %53’ stres {riner inkontinans,
%11’1 Urge ve %36’s1 da miks tip inkontinans
seklinde klinik belirti vermektedir (7).

Vajinal dogumlarla sezaryen dogumlan karsi-
lagtiran caligmalarda da yine bir¢ok farkli sonug
bildirilmektedir.  Ornegin  gebelikte  yapilan
iirodinamik bir degerlendirmede, sezaryen dogum
sonrasinda da vajinal doguma yakin oranlarda
inkontinans (Detriisér instabilitesi, Stres iiriner
inkontinans) gelistigi saptanmistir. Bu bize dogum-
larda mekanik travma harici faktorlerin de etkili
oldugunu diisiindiirmektedir (34). Sezaryen ope-
rasyonu gec¢iren kadinlarda bazi calismalarda
vajinal doguma gore inkontinans gelismesi riski
diisiik bulunmakla birlikte (5;18;28) bunu redde-
den caligmalar da bulunmaktadir (30).

Stres triner inkontinans prevalansi, ii¢lincii
sezaryen dogumdan sonra vajinal dogumlarin sik-
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ligina erismekte ve elektif sezaryen operasyonu
ancak fetusun onde gelen kismu pelvise angaje
olmadan 6nce yapildiginda koruyucu etkiye sahip-
tir denilmektedir (35). Demirci ve arkadaslarinin
calismasinda tekrarlayan sezaryen olgularinda,
vajinal dogum ile benzer stres inkontinans oranlari
saptandig1 bildirilmistir (36).

Dogum indiiksiyonu amaciyla kullanilan
prostoglandinlerin (Dinoproston jel) puerperal
donemde inkontinans oranlarini anlamli derecede
arttirdiklart ~ bilinmektedir  (32). Bu ilaglar
vezikotiretral fonksiyonda etkili olan PGEl ve
PGE2 gibi lokal otokoidlerin dengesini bozmakta
ve fonksiyonel bazi degisimlere neden olmaktadir
(32,37).

Prostoglandinlerle indiiklenmis dogumlardan
sonra olusan inkontinansin sadece pelvik tabanda
olusan travmaya sekonder olmayip, Uretral direng
mekanizmasinda lokal otokoidlerin dengesizligine
bagli bozulma olabilecegi diisiiniilmektedir.

Postmenopozda stres iiriner inkontinansin
insidansinin yiiksek oldugu, bunun da diisiik kan
Ostrojen seviyesiyle iligkili oldugu 6ne siiriilmek-
tedir (16). Bilindigi gibi, kardinal ve uterosakral
baglar uterusu yerinde tutan en Onemli yapilar-
dandir. Menopozda Ostrojen reseptor sikliginin bu
destek yapilarinda azaldigi bilinmektedir. Bu
mantiktan hareketle premenopozal hastalarda
yapilan bir ¢alismada, stres iiriner inkontinans ve
pelvik prolapsus vakalarinda 0Ostrojen reseptor
sikliginin azaldigi gosterilmistir. Bu sonug, Gstro-
jenin pelvik taban fonksiyonlarinda 6nemli bir
role sahip oldugunu gdsteren birgok calismayi
desteklemektedir (17). Yasla birlikte inkontinans
sikliginin arttigt ve 60 yasindan sonra sikligin
yatay seyrettigi iyi bilinmektedir. Bu da yine
hormonal durumla baglantili olarak en Onemli
degisimlerin menopozal-klimakterik dénemde
olustugunu, ge¢ menopozal donemde viicudun
Ostrojen eksikliginden daha fazla etkilenmeyerek,
pelvik tabandaki degisimlerin daha fazla bozul-
madigini géstermektedir (38).

Pelvik taban disfonksiyonu, ister inkontinans,
ister pelvik prolapsus seklinde olsun kadinlarin
yasam Kkalitesini direkt olarak etkilemekte ve
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psiko-sosyal bozukluklara yol agmaktadir (39).
Inkontinans ile yasam kalitesinde bozulmanim de-
gerlendirildigi bir ¢aligmada, inkontinans bulunan
tim kadinlarda %65,7’sinde yasam kalitesini o-
lumsuz etkileyen psikolojik streslerin yasandig
saptanmistir. Hatta ciddi derecede etkilenen kadin-
larda %18,3 asosyallesme, depresyon, utanma-
sucluluk duygusu, kiigiikliik kompleksi gibi duygu
durumlar saptanmustir (3).

Sonug

Stres Uriner Inkontinans ve pelvik prolapsus
seklinde belirti veren pelvik taban disfonksiyonu
Ozellikle kadinlarda yiiksek prevalansa sahip bir
bozukluktur. Pelvik taban disfonksiyonunun énemi
bircok meslek orgiitii tarafindan kabul edilmekle
birlikte, halen koruyucu hekimlik anlaminda ve
istenen derecede etkili tedavi seceneklerinin bu-
lunmast dogrultusunda optimal diizeye erisileme-
mistir. Bu eksikligin giderilmesi i¢in genis capli
klinik ¢calismalar ve tedavi arastirmalar1 siirmekte-
dir. Bu galigmalarin sonucunda bozuklugun karak-
teristik Ozellikleri ve ¢esitli demografik 6zellikleri
tanimlanmistir.  Ancak, heniliz stres {riner
inkontinans ve pelvik prolapsusun yasam Kkalite-
sinde olusturdugu bozukluklar ve pelvik taban
bozukluguna bagli ekonomik c¢ergeve netlik ka-
zanmamistir. Tedavi segenekleri de ¢ok cesitlilik
gostermekte ve heniiz bir standarda getirilememis-
tir.

Tiim bu faktdrlerin ayrintili analizi glin geg-
tikce daha fazla 6nem kazanmaktadir. Tiim diinya-
da biiyiik bir sorun olan bu durum ile ilgili olarak
bozuklugun epidemiyoloji, etiyoloji ve risk faktor-
lerinin uzman hekimler ve birinci basamakta hiz-
met veren hekimler tarafindan ¢ok iyi bilinmesi
onemlidir. Ancak bu sekilde pelvik taban
disfonksiyonu kapsaminda ortaya ¢ikan stres iiriner
inkontinans ve pelvik prolapsusun kaliteli tedavisi
ve Onlenmesinin miimkiin olabilecegi asikardir.
Pelvik taban disfonksiyonu olan hastalara koruyu-
cu hekimlik kapsaminda klinik pratigimizin anlati-
lan epidemiyolojik ve risk faktorleri dogrultusunda
gbzden gegirilmesinde sonsuz faydalar olacagini
tekrar vurgulamak yerinde olacaktir.

T Klin J Gynecol Obst 2004, 14

Hamit Alper TANRIVERDI ve Ark.

KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13

14

15.

16.

17.

Ushiroyama T, Ikeda A, Ueki M. Prevalence, Incidence,
And Awareness In The Treatment Of Menopausal Urinary
Incontinence. Maturitas 1999; 33:127-32.

Siracusanoa S, Pregazzib R, D'aloiaa G, Sartoreb A, Di
Benedettoc P, Pecoraria V Et Al. Prevalence Of Urinary
Incontinence In Young And Middle-Aged Women In An
Italian Urban Area. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
2003; 107:201-4.

Buchsbaum G, Chin M, Glantz C, Guzick D. Prevalen(;e
Of Urinary Incontinence And Associated Risk Factors In
A Cohort Of Nuns . Obstet Gynecol 2002; 100(2):226-9.

Conner E, Lind L. Urmary Incontinence In Nursing
Homes: Epidemiology And Management Guidelines. Prim
Care Update Ob/Gyns 2001; 8(6):248-52.

Dimpfl T, Hesse U, Schussler B. Incidence And Cause Of
Postpartum Urinary Stress Incontinence. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol 1992; 43:29-33.

Hannestad Y, Rortveit G, Sandvik H, Hunskaar S. A
Community-Based Epidemiological Survey Of Female
Urinary Incontinence: The Norwegian Epincont Study.
Journal Of Clinical Epidemiology 2000; 53:1150-7.

Rortveit G, Hannestad Y, Daltveit A, Hunskaar S. Age-
And Type-Dependent Effects Of Parity On Urinary
Incontinence: The Norwegian Epincont Study. Obstet
Gynecol 2001; 98(6):1004-10.

Progetto Menopausa Italia Study Group I. Risk Factors
For Genital Prolapse in Non-Hysterectomized Women
Around Menopause Results From A Large Cross-
Sectional Study In Menopausal Clinics In Italy. Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol 2000; 93:135-40.

Wein A, Rovner E. Definition And Epidemiology Of
Overactive Bladder. Urology 2002; 60(Supllement 5a):7-
12.

Uriner Inkontinans. In: Atasu T, Sahmay S, Editors. Jine-
koloji. 2001: 593-608.

Olsen A, Smith V, Bergstrom J, Colling J, Clark A.
Epidemiology Of Surgically Managed Pelvic Organ
Prolapse And Urinaryincontinence. Obstet Gynecol 1997,
89(4):501-6.

Uriner Inkontinans. In: Kisnisci H, Editor. Hacettepe
Kadin Dogum Notlari. Ankara: Hacettepe Universitesi,
1996: 730-48.

. Yalgin O. Urojinekoloji. In: Cicek M, Editor. Kadm Has-

taliklari Ve Dogum Bilgisi. Istanbul: Giines Kitabevi,
2004: 686-724.

. Bidmead J. Incontinence And Prolapse-An Integrated

View. European Urology Supplements 2002; 1:33-7.
Goepel M, Hoffman J, Piro M, Riibben H, Michel M.
Prevalance And Physician Awareness Of Symptoms Of
Urinary Bladder Dysfunction. European Urology 2002;
41:234-9.

Hextall A. Oestrogens And Lower Urinary Tract Function.
Maturitas 2000; 36:83-92.

Lang J, Zhu L, Sun Z, Chen J. Estrogen Levels And
Estrogen Receptors In Patients With Stress Urinary
Incontinence And Pelvic Organ Prolapse . Int J Gynecol
Obstet 2003; 80(1):35-39.

237



Ham

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

238

it Alper TANRIVERDI ve Ark.

Skoner M, Thompson W, Carqn V. Factors.Associated
With Risk Of Stress Urinary Incontinence In Women.
Nurs Res 1994; 43:301-6.

Skorupskia R, Rechbergera T, Postawskia K, Woessner J,
Jakowickia J. Is Diminished Pubocervical Fascia Collagen
Content A Risk Factor For Failure Of Surgical
Management Of Genuine Stress Urinary Incontinence In
Women? Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2002;
102:195-8.

Brown J, Grady D, Ouslander J, Herzog A, Varner R,
Posner S. Prevalence Of Urinary Incontinence And
Associated Risk Factors In Postmenopausal Women.
Obstet Gynecol 1999; 94:66-70.

Foldspang A, Mommsen S. Adult Female Urinary
Incontinence And Childhood Bedwetting. J Urol 1994;
152(1):103-4.

Hannestad Y, Rortveit G, Daltveit A, Hunskaar S. Are
Smoking And Other Lifestyle Factors Associated With
Female Urinary Incontinence? The Norwegian Epicont
Study. Bjog: An International Journal Of Obstetrics And
Gynaecology 2003; 110:247-54.

Meyer S, De Grandi P, Kuntzer T, Hurlimann P, Schmidt
N. Birth Trauma: its Effect On The Urine Continence
Mechanisms. Gynakol Geburtshilfliche Rundsch 1993;
33(4):236-42.

Persson J, Wolner-Hanssen P, Rydhstroem H. Obstetric
Risk Factors For Stress Urinary Incontinence: A
Population-Based Study. Obstet Gynecol 2000; 96:440-5.

Bump R, Sugerman H, Fantl J, Mcclish D. Obesity And
Lower Urinary Tract Function In Women: Effect Of
Surgically induced Weight Loss . Am J Obstet Gynecol
1992; 167(2):392-9.

Zivkovic F, Tamussino K, Pieber D, Haas J. Body Mass
Index And Outcome Of Incontinence Surgery. Obstet
Gynecol 1999; 93(5 Pt 1):753-6.

Viktrup L, Lose G, Rolff M, Barfoed K. The Symptom Of
Stress incontinence Caused By Pregnancy Or Delivery in
Primiparas. Obstet Gynecol 1992; 79(6):945-9.

Ryhammer A, Bek K, Laurberg S. Multiple Vaginal
Deliveries Increase The Risk Of Permanent Incontinence
Of Flatus Urine In Normal Premenopausal Women. Dis
Colon Rectum 1995; 38:1206-9.

Nguyen T, Larsen T, Engholm G, Moller H. Increased
Adverse Pregnancy Outcomes With Unreliable Last
Menstruation. Obstet Gynecol 2000; 95((6 Pt 1)):867-73.

Iosif C, Ingemarsson I. Prevalence Of Stress Incontinence

Among Women Delivered By Elective Cesarean Section.
Int J Gynaecol Obstet 1982; 20:87-9.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

URINER INKONTINANS VE PELVIK PROLAPSUSUN EPIDEMIYOLOJI, ETTYOLOJI VE RiSK FAKTORLERIT

Peeker I, Pecker R. Early Diagnosis And Treatment Of
Genuine Stress Urinary Incontinence in Women After
Pregnancy: Midwives As Detectives. J Midwifery
Womens Health 2003; 48:60-6.

Pregazzia R, Sartorea A, Troianoa L, Grimaldia E,
Bortolib P, Siracusanoc S Et Al. Postpartum Urinary
Symptoms: Prevalence And Risk Factors. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol 2002; 103:179-82.

Baloglu A, Malay U, Guven M. Mesane Boynu
Mobilitesinde Ve Uriner Inkontinans Gelisimine Etkileri
Yoniinden Vajinal Dogum Ve Sezaryen Dogumun Karsi-
lastirilmasi. Tiirkiye Klinikleri Jinekoloji Obstetrik Dergisi
2003; 13(1):41-7.

Chaliha C, Khullar V, Stanton S, Monga A, Sultan A.
Urinary Symptoms in Pregnancy: Are They Useful For
Diagnosis? Bjog 2002; 109(10):1181-3.

Van Geelen J, Lemmens W, Eskes T, Martin Cj. The
Urethral Pressure Profile In Pregnancy And After Delivery
In Healthy Nulliparous Women. Am J Obstet Gynecol
1982; 144(6):636-49.

Demirci F, Ozden S, Alpay Z, Demirci E, Ayas S. The
Effects Of Vaginal Delivery And Cesarean Section On
Bladder Neck Mobility And Stress Urinary Incontinence.
Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2001; 12:129-33.

Parazzini F, Benedetto C, Danti L, Zanini A, Facchinetti
F, Ettore G Et Al. A Randomized Comparison Of Vaginal
Prostaglandin E2 With Oxytocin Plus Amniotomy For
Induction Of Labour In Women With Intermediately Ripe
Cervices. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1998;
81(1):15-20.

Alling Moller L, Lose G, Jorgensen T. Risk Factors For
Lower Urinary Tract Symptoms in Women 40 To 60
Years Of Age. Obstet Gynecol 2000; 96:446-51.

Chiaffarinoa F, Parazzinia F, Lavezzaric M, Giambancod
V. Impact Of Urinary Incontinence And Overactive
Bladder On Quality Of Life. European Urology 2003;
303:1-4.

Gelis Tarihi: 21.11.2003

Yazisma Adresi: Dr. H. Alper TANRIVERDI

Zonguldak Karaelmas Universitesi
Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD,
67600 Kozlu, Zonguldak
tanriverdi@artemisonline.net

T Klin Jinekol Obst 2004, 14



