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Ozet

Summary

Amag: Dogumun stres iiriner inkontinans gelisimi tizerindeki
etkilerini degerlendirmek.

Materyal ve Metod: {zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
1. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'ne bagh Gebe Po-
liklinigi’ne bagvuran 63 nullipar gebe ¢aligmaya alindi. Ca-
lismaya alinan tiim hastalar, bir kez gebelik doneminde ve
bir kez dogumdan yaklasik 9 hafta sonra anamnez, klinik
muayene ve perineal ultrasonografi ile degerlendirildi.

Bulgular: ilk muayenede, toplam 22 hastada (% 35) stres iiriner
inkontinans  saptanirken  hastalarin = 10’unda  (%16)
inkontinans dogumdan sonra devam etti. Dogum sonrasinda
inkontinans yakinmasi devam eden hastalarin 9’u spontan
vajinal yolla, 1’i ise sezaryan ile dogum yapan kadinlardi.
Spontan dogum sonrasinda hastalarin 9’unda (% 19) stres
riner inkontinans yakinmasi saptandi. Bu hastalarda mesa-
ne boynu mobilitesi vajinal dogum sonrasinda anlamli dere-
cede artmis bulunurken sezaryan grubunda anlamli degisik-
lik saptanmadi. Hastalarin biiyiik c¢ogunlugunda (%60)
semptomlar gebeligin ikinci trimesteri iginde bagladi.

Sonug: Elde ettigimiz sonuglar, her ne kadar vajinal dogum sonra-
sinda daha yiiksek stres inkontinans oranlari saptanmis olsa
da, semptomlarin baslangic donemi goz Oniine alindiginda,
dogum travmasi digindaki faktorlerin (zayif fibril baglari, a-
zalmis kollajen miktar1 ya da Tip I-III orami, vb.) inkontinansa
zemin hazirlayan asil faktorler olduguna dikkat gekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, Mesane boynu motilitesi,
Vaginal dogum, Sezeryan dogum
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Objective: To evaluate of the form of delivery on stress urinary
incontinance.

Materials and Metods: Our study group was composed of 63
pregnant women who applied to izmir Atatiirk Teaching and
Research Hospital 1. Gynecology and Obstetric Deparment.
All of the patients were evaluated by ultrasonography and
done physical examination once during pregnancy and once
9 weeks later from delivery.

Results: In the first evaluation urinary incontinance was deter-
mined in 22 patients (35%).The urinary incontinance was
persisted in 10 patients (16%). The 9 patients whose urinary
incontinence was persisted had delivered by vaginal route
and 1 had delivered by cesarean sectio. In these patients
bladder neck motility was significiantly increased but in ce-
seraen group there was no change.Most of the patients, the
symtoms started during second trimester.

Conclusion: Although our results suggest that the higher rates of
urinary incontinance was found after vaginal delivery,when
the initiations of symptoms were taken into consideration,
the other factors (poor fibrin structure,decreased collagen
matriks or the ratio of collagen type 1 / type 3) more impor-
tant than delivery injuries on development of urinary incon-
tinance.

Key Words: Bladder neck motility, Vaginal delivery,
Ceseraen sectio,Urinary incontinence
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Stres iiriner inkontinans % 15-52 prevalans ile en sik
goriilen inkontinans tipidir (1). Bu durum gebelik sirasinda
da sik goriiliir ve prevalans1 %30-60dir (2). Gebelik dnce-
sinde mevcut inkontinans olabilmesine karsin, genellikle
vajinal dogum sirasindaki pelvik taban travmasinin stres
iiriner inkontinansa yol agtigina inantlir.

Yiiksek parite sayisinin dnemi hala tartigmalidir.
Thomas ve ark.’nin c¢aligmasinda (3), dort ve daha ¢ok
¢ocuklu kadinlarda inkontinans daha sik goriilmekte ve bu
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durum Jolleys’in ¢aligmasinda (4) artan parite ile yiikselen
inkontinans frekansi arasinda lineer bir iliski varlig: ile
desteklenmektedir. Ote yandan, bu diisiince bazi arastirma-
cilar tarafindan desteklenmemektedir. Ornegin, Hording ve
ark.’nin c¢alismasinda (5), 45 yasindaki kadinlarda triner
inkontinans frekansinin yiiksek parite ile artmadigi bildi-
rilmig, Burgio ve ark.’nin ¢aligmasinda (6) da inkontinansli
perimenopozal kadinlarin ayni yastaki saglikli kadinlardan
daha fazla ¢ocugu olmadigi gosterilmistir. Bu nedenle,
vajinal dogum ile iriner inkontinans gelisimi arasindaki
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baglanti net degildir. Ayrica, vajinal dogumlarin, 6zellikle
forseps kullanilan durumlarda, fekal inkontinans gibi diger
yakinmalara da sebep olabildigi akilda bulundurulmalidir
().

Calismamizin amaci, vajinal dogumun {iretral fonksi-
yon ve pelvik taban fonksiyonlarina etkisini gebelik sira-
sinda ve gebelikten 9 hafta sonra yapilan klinik ve fonksi-
yonel modifikasyonlar agisindan yapilan incelemelerle
degerlendirmektir. Bizi bu konuda arastirma yapmaya
tesvik eden sebep, son yillarda normal dogumun iirogenital
sistemin dinamik yapisin bozdugu iddiasi ve bu nedenle
sezaryan dogumun daha ¢ok tercih edilmesi yoniindeki
egilimdir. Sezaryan endikasyonlarinda artig yaratan bu
durum {izerine, normal dogumu tekrar yargilamak ve
iirogenital sistem degisiklikleri agisindan sezaryan doguma
kiyasla, etkilerini gézlemek istedik.

Materyal ve Metod

[zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne bagli Gebe Poliklinigi’ne
basvuran 63 nullipar gebe calismaya alindi. Gebelik
komplikasyonu (ikiz gebelik, asag1 yerlesimli plasentaya
bagl kanama, diabetes mellitus, erken dogum), travaydaki
hastalar ve lriner sistem infeksiyonu Oykiisii bulunan has-
talar caligma dis1 birakildi.

Hastalarin diriner sistem infeksiyonu Oykiileri ve
iiriner inkontinans yakinmalar iizerine odaklanan detaylh
anamnezleri alindi. Stres iiriner inkontinansin derecelendi-
rilmesi i¢in hastalarin yakinmalarini esas alan Ingelmann-
Sundberg klasifikasyonu (8) kullanildi (Tablo 1). Bu sorgu-
lama, yeni semptomlarin ortaya ¢ikmasi ihtimaline karsi
her ay tekrar edildi. Hastalar ¢alismaya alindiklar: tarihte
en az 1 yildir Tablo 2’de belirtilen ilaglardan herhangi
birini kullanmamiglardi ve ¢alisma boyunca da bu ilaclarin
kullanimi s6z konusu olmadi.

Daha sonra hastalar klinik muayeneye tabi tutuldu.
Bimanuel jinekolojik muayeneyi takiben ultrasonografik
inceleme hazirliklarina baglandi. Hastalardan su igmeleri
ve mesanelerinin  doldugunu hissettiklerinde haber
vermeleri rica edildi. Hastalara supin pozisyonda perineal
ultrasonografi uygulanarak istirahatte ve streste mesane
boynu pozisyonu ve Valsalva manevrasi ile mesane
boynunun mobilitesi saptandi.

Shimadzu-450 ultrasonografi cihazi ile VA57R-0375-
U 3.75 Mhz konveks prob vulva lizerine saggital diizlemde
vertikal olarak yerlestirilerek mesane tabani ve boynunun,
iretra ve tim symphisis pubis’in gorlintiilenmesi saglandi.
Schaer ve ark.’nmin tanimladigi yontem uyarinca (9)
symphisis pubis’in alt smir1 referans noktasi alinarak,
dikdortgensel bir koordinat sistemi uyarinca mesanenin
yeri belirlendi (Sekil 1).
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Tablo 1. Ingelman-Sundberg Siniflamasi

Grade 1 Oksiirme, hapsirma ve giilme sirasinda inkontinans

Grade 11 Yiiriime, merdiven ¢ikma, kosma ve sigrama sira-

sinda inkontinans

Tablo 2. Alt iriner sistem fonksiyonlarina etkili olan ilag-
lar (9)

Pollakiiiriye sebep olan ilaclar

e calcitonin e ofloksasin

e carteolol e omeprazol

e cisapride e paroksetin

e cyclizine e phendimetrazine
e cyproheptadine e phenmetrazine
e dantrolene e phensuximide
e doxorubicin e  prazosin

e edrophonium e procarbazine
e fluoxetine e  protryptiline
e gabapentin e selefiline

e leuprolide e trimeprazin
Uriner retansiyona neden olan ilaglar

e Dicyclomine e Orphenadine
e Disopyramide e Oxybutryn

e Hyosyamine e Paroxetine

e Isoproterenol e Selegiline

e Methantheline e Trazodone

e  Methscopolamine e  Tridehexethyl
e Mexiletine chloride
Uriner inkontinansa neden olan ilaglar

e Baclofen e Fluoxetine

e Bromocryptine e Gabapentine
e Cisapride e Guanfacine

e Demecarium e Leuprolide

e  Echothiophate e Sertraline

e  Felbamate

Olgiim yapilacak planin tesbiti ve mesane boynu ile
iretranin  goriintiilenebilmesi amaciyla Foley kateter
uygulandi. Foley balonu 5 cc serum fizyolojikle dolduruldu
ve kateter klampe edildi. Bu sekilde plan tesbitinde zorluk
¢ekildiginde Nelaton sonda igine yerlestirilmis steril bead-
chain firetra icine uygulanarak net goriintii alinmasi
saglandi. Ekranda symphisis pubis, mesane, mesane boynu
ve {Uretra gorlldiginde goriintii dondurularak x-y
koordinat sistemi uyarmnca Ol¢iim yapildi. Buna gore, x
aks1 symphisis pubisin ortasindan gegecek sekilde, y aksi
da x aksma dik ve pubis ucundan gegecek sekilde kabul
edildi. Mesane boynu ile y aks1 arasi ve mesane boynu ile x
aks1 aras1 mesafeler dlciildii. Olgiimler Valsalva manevrasi
yaptirilarak  stres pozisyonunda tekrarlandi. Mesane
boynunun ventrodorsal mobilitesini hesaplamak i¢in
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Sekil 1. Ultrasonografi cihaz ile iiretra, symphisis pubis, mesane ve
mesane boynunun ayni diizlemde goriintiilenmesi. Aym1 hastanin
istirahat sirasinda elde edilen goriintiisii solda, Valsalva sirasinda elde
edilen goriintiisii sagda gosterilmektedir. Her iki sekilde de tiretra
icinden gegerek mesaneye yerlestirilmis olan Foley kateter gozlene-
bilmektedir.

y aksi

MB (istirahat)

VB (stres) i—j;)_‘

USG Probu

Sekil 2. Uyguladigimiz perineal ultrasonografi tekniginin sematik
gOriintimii.

MB (istirahat): Mesane boynunun istirahatteki pozisyonu

MB (stres): Mesane boynunun Valsalva manevrasi sirasindaki pozisyonu

Dyy: Istirahatte mesane boynu-pubis alt kenar aras1 uzunluk (sefalokaudal yonde)
Dyj,: Valsalva sirasinda mesane boynu-pubis alt kenar arast uzunluk

Dx;: Istirahatte mesane boynu-pubis alt kenar (y aks1) arasi uzunluk
(ventrodorsal yonde)

Dx;: Valsalva sirasinda mesane boynu-pubis alt kenar arasi uzunluk

Ay: Sefalokaudal mobilite = Dy; — Dy, (mesane boynu pubisi gegerse Ay = Dy; + Dyy)
Ax: Ventrodorsal mobilite = Dx,— Dx;

PUVA: Posterior iiretrovezikal ag1

URA: Uretral rotasyon agisi (mesane boynu-pubis arasmi Valsalva’da
olusturdugu ag1)

mesane boynunun stres aninda y aksina uzakligindan
istirahat anindaki uzakligi ¢ikarildi (Sekil 2).
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Bu incelemeler, ¢alismamamiza alinan hastalardan
15’ine 12-20 haftalik gebelik sirasinda, 62’sine 21-30
haftalik gebelik sirasinda, 72’sine de 31-39 haftalik
gebelikleri sirasinda uygulandi. Tlk muayene ortalamasi 29
+ 7 hafta olarak bulundu. Aym1 muayene, her hastaya,
dogumdan 9 * 2 hafta sonra 2. kez uygulandi.

Ayni hastada olusan cesitli degisiklikler “student
paired two-tailed ¢ test” ve esit olmayan standard
deviasyon durumlarinda “Wilcoxon signed-rank paired
two-tailed test” kullanilarak karsilastirildi. 1ki  farkli
gruptaki gesitli degiskenlerin karsilastirilmasinda “student
unpaired two-tailed ¢ test” ve esit olmayan standart
deviasyon durumlarinda “Mann-Whitney nonparametrik
test” kullanildi. Gruplarin ortalamalar1 varyans analizi
yontemi ile karsilastirildi. Frekanslarin karsilastirilmasi
icin “two-sided Fisher exact test” kullanildi. Yenidoganin
agirlign ile mesane boynu mobilitesi arasinda yapilan
korelasyonlarda lineer regresyon analizi kullamildi. P <
0.05 degeri anlaml kabul edildi.

Bulgular

Gebelik sirasinda 22 hastada (%35) stres iiriner
inkontinans goriildii (hepsi Grade 1). Onyedi hasta
abdominal sectio ile dogurtulurken 46 hasta spontan
dogum yapti. Sezaryan grubunda endikasyonlarin %44’i
elektif (makat gelis, idiopatik trombositopeni), %56’s1 ise
bas-pelvis uygunsuzlugu idi. Sezaryan dogumlarin
higbirinde derinde transvers durus olusumu ve vakum
ekstraksiyon denemesi gerceklesmedi. Hastalarin yaslari
(ortalama + standart sapma) iki grupta da benzerdi:
Sezaryan grubunda 30 + 4 yas, spontan dogum grubunda
28 + 3 yas (p= 0.1). Yenidoganlarin agirliklar1 da her iki
grupta benzerdi: sezaryan grubunda 3254 + 670 gr, spontan
dogum grubunda 3230 + 440 gr.

Dogumun ikinci evresinin siiresinin ortalamasi,
spontan dogum grubunda 25 + 14 dakika idi. Spontan yolla
doguran hastalarin tamamina mediolateral epizyotomi
uygulandi.

Hastalarin gebelik sirasinda ve dogum sonrasindaki
yakinmalar1 Tablo 3’de gosterilmektedir. Sezaryan
grubunda 6 hastada gebelik sirasinda stres {riner
inkontinans yakinmasi basladi ve bunlardan sadece 1
hastada dogum sonrasinda inkontinans kalict nitelik

Tablo 3. Gruplara gore stres liriner inkontinans gelisimi

Grup 1. muayene 2. muayene
Sezaryan (n=17) 6 (% 35) 1 (%5)
Spontan (n=46) 16 (% 35) 9 (% 19)
Tiim gruplarda gebelik
strasinda SUT gelisen hastalar 22 (% 35) 10 (% 16)
(n=63)

43



Ali BALOGLU ve Ark.

MESANE BOYNU MOBILITESINE VE URINER INKONTINANS GELISiMi YONUNDEN VAJINAL VE SEZARYEN DOGUM

Tablo 4. Sezaryan ve normal dogum gruplarinda her iki muayeneye gére mesane boynu pozisyonu ve Valsalva manevrasi

ile mesane boynu mobilitesi

Istirahatte mesane boynu pozisyonu (mm)

Valsalva manevras1 sirasindaki mesane boynu hareketi (mm)

Grup 1. muayene 2. muayene p 1. muayene 2. muayene p
Sezaryan (n=17) 3045 30+3 0.8 12£5 125 0.7
Spontan dogum (n=46) 30+4 31+4 0.7 11£5 14+5 0.005

kazandi. Ote yandan, stres iiriner inkontinans grade I,
spontan dogumlarin %19’unda gortilmiistiir. Higbir hastada
stres Uriner inkontinans grade 2 olugmamistir. Yirmiiki
hastada gebelik sirasinda inkontinans yakinmasi olmus
fakat sadece 10’unda dogum sonrasi persistan inkontinans
geligmistir.

Tablo 4’de mesane boynunun istirahatteki pozisyonu
ve Valsalva manevrasi ile hareketliligi her iki grup igin
gosterilmektedir. Dogum sonrasinda mesane boynunun
istirahatteki pozisyonunun disiikliigi her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Mesane boynu
mobilitesindeki artis spontan dogumlarda istatistiksel
olarak anlamli derecede ytiksektir.

Her iki gruptaki hastalar beraber degerlendirildiginde,
inkontinans yakinmalarinin en ¢ok gebeliin ikinci
trimesterinde  basladigr goriilmektedir. Bu konudaki
karsilagtirma Tablo 5’de verilmektedir.

Dogum sonrasinda yapilan muayenede toplam 10
hastada inkontinans saptandi. Bu hastalarin 7’sinin gebelik

siiresince yakinmasi olmamisti. Tablo 6’de kalici
inkontinans  gelistigi  kabul edilen 10  hastanin
yakinmalarinin ~ gebeli§in  evrelerine gore dagilim
goriilmektedir.

Tartisma

Stres iriner inkontinans, gebe kadmlarin %30-
60’1nda ortaya ¢ikan yaygin bir problemdir (10,11). Calis-
mamizdaki hasta gruplarinda, stres {liriner inkontinans %35
oraninda goriilmiis ve literatiirdekine benzer bir sonug ile
karsilagilmistir. Bu hastalarin %60°1inda yakinmalar gebeli-
gin ikinci trimesterinde baslamistir.

Gebelikte goriilen iiriner inkontinansin etiyolojisi ha-
len kesin olmamakla birlikte, neden olabilecek sebepler
arasinda glomeruler filtrasyon hizinda artis nedeniyle yiik-
selen idrar ¢ikist (12), genislemis olan uterus ile mesane
arasindaki anatomik iligkideki degisklikler, mesane boynu-
nu sabitleyen sistem ve fasciada doku gerilimi kayb1 (13)
,yiksek progesteron seviyelerinin Ostrojen reseptor kon-
santrasyonlarinda azalmaya yol a¢masi (14), mesane
instabilitesinde artan insidans (15) ve pelvik taban destek
yapilarinda konjenital zaafiyet yer almaktadir.
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Tablo 5. Stres liriner inkontinas yakinmalarinin baslangi-
cinin gebeligin donemlerine gore dagilimm

Semptomlarin baslangici Hasta Sayisi %
1. trimester - 0
2. trimester 38 60
3. trimester 18 29
postpartum 7 11

Tablo 6. Kalict inkontinans saptanan hastalarin yakinma-
larinin basladigi gebelik donemine gore dagilimi

2. muayenede inkontinant

Yakinmalarin basladig: evre olan hasta sayisi

1. trimester
2. trimester
3. trimester

~N o=

postpartum

Gebelik ile ilgili en yaygin kabullenmelerden biri de,
stres inkontinansin pelvik tabandaki dogum travmasindan
kaynaklandig: diisiincesidir. Fakat birgok arastirmaci aslin-
da nulliparlarda da stres inkontinans yakinmasi olabilece-
gini, hatta bunlarin %5’inde bu yakinmanin klinik bir
problem teskil edecek kadar ciddi olduguna igaret etmekte-
dir. Francis’in ¢alismasinda (16) primigravidlerin
%40’1nda gebe kalmadan dnce hayatlarinin bir doneminde
stres inkontinans yakinmas: gelistigi saptanmistir. Gegmi-
sinde bdyle bir oykiisii bulunan kadinlarda gebelik ile bu
semptomlar dogal olarak belirginlesecek, puerperiumda
neredeyse tamamen gececek, sonraki gebelikte tekrar bas-
layacak ve gittik¢e kotiilesen bir durum arz ettiginden, bir
giin gebelik s6z konusu degilken de bu yakinmalar devam
ediyor olacaktir. Bu bulgular 1411 gebe ile miilakat yapan
losif ve ark. (17,18) tarafindan da dogrulanmis ve gebelik
sonrasi kalict stres inkontinans gelismis olan kadinlarin bu
semptomla ilk kez ergenlik doneminde tanigtig1 belirtile-
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rek, dogum travmasindan ¢ok herediter faktdrlerin s6z
konusu olduguna dikkat ¢ekilmistir.

Bu konuda c¢alisan arastirmacilarin karsilastiklari en
biiyiik zorluklardan biri, objektif degerlendirmeler yerine
hastanin inkontinans konusundaki yakinmalarina dayana-
rak degerlendirme yapmak zorunlulugudur.

Stres inkontinansin dogum aninda iyice artan travma-
dan ¢ok gebelik durumunun kendisi ile iligkili olduguna
dair bulgular, kadinlarda {iriner inkontinans etiyolojisi
iizerine yapilacak arastirmalan tesvik etmektedir.

Bu diigiince ile planladigimiz ¢alismamizda elde etti-
gimiz sonuglar, her ne kadar vajinal dogum yapan grupta
inkontinans prevalansinin daha yiiksek oldugu yoniinde
sonu¢ verdiyse de, semptomlarin baslangicinin her iki
grupta da gebeligin ikinci trimesterinde yer aliyor olmasi,
dogum travmasi digindaki faktorlerin inkontinansa yol agan
asil sebepler olduguna isaret etmesi yoniinden dikkat ¢eki-
cidir. Stres inkontinans gelisen primiparlarin pelvik taban
dokularinda daha zayif kollajen fibril baglari, daha az
toplam kollajen miktar1 ya da azalmig Tip I-III orani gibi
herediter kollajen degisiklikleri olmasi miimkiindiir (19).
Dogum o&ncesi pelvik taban perineometri skorlar1 belirgin
olarak zayif olan primigravidalarin postpartum stres
inkontinans gelistirme riskleri daha yiiksektir (20). Skoner
ve ark.’nin ¢aligmasinda (21) da bu hususa deginilmis ve
annede dogum Oncesi stres iiriner inkontinans varligi, riski
arttiran  temel faktorlerden kabul edilmistir. Uriner
inkontinans gelisiminde heniiz iyi tanimlanmamis olan
diger faktorler ise, 1rk, gecirilmis jinekolojik operasyonlar,
BM]I, sigara, kahve ve alkol tiiketimidir (22). Bu faktorlerin
yer aldigi bir zeminde gelisen gebeligin, potansiyel
inkontinans riskini belirginlestirmesi, dolayisiyla gebelik
doneminde baslayan semptomlarin 6zellikle vajinal dogum
yapan kadinlarda daha da ciddi seyretmesi dogaldir.

Stres liriner inkontinans yakinmasi klinikte cogunluk-
la multipar kadinlarda karsimiza g¢ikmaktadir. Nullipar
kadinlarda stres iiriner inkontinans ve mesane hiper-
mobilitesi nadiren goriilmektedir. Gebelik ve dogum sekli,
pelvik relaksasyon ve pelvik taban biitlinliigli {izerinde
muhtemelen 6nemli bir rol oynamaktadir; fakat bu olayda
yer alan esas mekanizma tam olarak bilinmemektedir.
Travaym pelvik relaksasyon tlizerindeki etkilerini ortaya
koymay1 amacladigimiz ¢alismamizda. elde ettigimiz so-
nuclara gore, vajinal dogum yapan kadinlarda alt {iriner
sistem disfonksiyonu, travay yasamamis kadinlara gore
daha fazla goriilmektedir.

Bazi aragtirmacilar vajinal yolla yapilan ¢ok sayida
dogumun kontinans mekanizmalar1 {izerindeki etkisinin
fazla oldugunu savunurken diger bazi aragtirmacilar da
sadece ilk vajinal dogumun iiriner inkontinans i¢in major
bir risk faktorii olusturdugunu, bunu izleyen vajinal do-
gumlarin riski arttirmadigini savunmaktadir (23). Hojberg
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ve ark.’nin ¢aligmasinda (24) epizyotomi ve 4000 gr’in
tizerindeki fetiisler risk faktorleri olarak bulunmusken ilk
vajinal dogumunu yapmis olan kadinlarda stres ve miks tip
inkontinans gelisme prevalanst %8.9 olarak bulunmustur.
[lk vaginal dogumdan 5 yil sonra stres inkontinans
prevelansini %30 olarak belirten Viktrup, dogum bigimi-
nin, 6zellikle vakum ekstraksiyon ile yapilan dogumlarin
puerperal stres inkontinans gelismesinde en &nemli risk
faktorii oldugunu saptanustir (25). Ote yandan Ryhammer
ve ark.’nin ¢alismasinda (26), tekrarlayan vajinal dogumla-
rin, Ozellikle 3. dogumdan sonra iiriner inkontinans igin
risk faktorii olusturacagi savunulmaktadir.

Pelvik taban, pelvik organ desteginde olduk¢a 6nemli
bir rol oynamakta ve bu bdlgede olusan zedelenmeler
zaman zaman kalic1 da olabilen inkontinans problemlerine
yol agmaktadir. Handa ve ark.’nin meta-analiz ¢aligmasin-
da (27) enstriimantal dogum, epizyotomi, dogumun ikinci
evresinin uzamasi ve iri bebek risk faktorleri olarak goste-
rilmis ve bu gibi durumlarda hastalara travay ¢ektirmeden
sezaryan uygulamasinin tercih edilebilecegi yoniinde goriis
bildirilmistir. Bunun yaninda Kessel ve ark.’nin ¢alisma-
sinda dogumun ikinci
inkontinans ile iligkili olmadig1 belirtilmis ve enstriimental
dogumun esas etken oldugu gosterilmistir (28).

evresinin  uzamasinin  stres

Wilson et al. tarafindan yayimnlanan ¢aligmada (29) ise
vajinal dogum, obezite ve grand multiparite, iiriner
inkontinans i¢in risk faktdrleri olarak saptanmistir. Bu
caligmada elde edilen bilgilere gore, pelvik taban egzersiz-
leri ve dogumun abdominal sectio ile yapilmasi, tamamen
degil fakat kismen koruma saglamaktadir. Benzer sonuglar
Bost’un ¢aligmasinda (30) da elde edilmis ve 4000 gr’in
izerindeki fetiisler ile ailesinde pelvik prolapsus ya da
inkontinans 0ykiisii bulunanlara elektif sezaryan onerilmesi
gerektigi bildirilmistir. Bunun yaninda Demirci ve ark.
caligmasinda tekrarlayan abdominal sectio olgularinda,
vaginal dogum ile benzer stres inkontinans oranlari elde
edilmistir (31).

Birgok arastirmaci gebelik sirasinda goriilen stres
iiriner inkontinansin dogum sonrasi kalict inkontinans i¢in
risk faktorii olusturduguna ve dogum sonrasi yeni gelisen
inkontinansin ¢ok nadir olduguna inanmaktadir (32,33).

Bulgularimiz bu hipotezi desteklememektedir, ¢ilinkii
vajinal yolla dogum yapan ve gebelik sirasinda stres iiriner
inkontinans yakinmasi olan 16 hastadan sadece 9’unda
dogumdan 2 ay sonra iiriner inkontinans yakinmalari de-
vam etmekteydi. Ayrica, gebelik sirasinda inkontinans
yakinmasi olmayip dogum sonrasinda yakinmalar1 yeni
ortaya ¢ikan hasta sayis1 7 idi.

Dogumda bas ve omuzlarin yaptigi basi, pelvisin
arcus tendineus fasciasi ilizerine 6nemli derecede gerilme
etkisi yaratmaktadir. Bulgularimiza gore mesane boynu
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pozisyonu, spontan dogum ve sezaryan sonrasinda degis-
memektedir. Mesane boynu mobilitesi spontan dogum
yapmis kadinlarda anlamli olarak artmistir. Buradaki
hipermobilite ile yenidoganin agirhigi arasinda zayif bir
korelasyon saptanmustir: r = 0.17, p = 0.06. Benzer bulgu-
lar Peschers ve ark. (34) tarafindan da elde edilmis ve
vajinal dogumdan 6-10 hafta sonra yapilan degerlendirme-
lerde primipar kadmnlarin  %64’inde mesane boynu
mobilitesinin arttif1 gosterilmistir. Kalict pelvik taban
hasar i¢cin mesane boynu mobilitesindeki artis esas alindi-
ginda, yenidoganin agirhig: ile bir korelasyon gostereme-
mekteyiz.

Sonug¢
Caligymamizda, ICS tarafindan “bir semptom ya da bir
bulgu” olarak tanimlanan stres iriner inkontinanst hem
subjektif olarak semptomlar yoniinden, hem de objektif
olarak ultrasonografik yontemlerle degerlendirdik.

Elde ettigimiz sonuglar, her ne kadar vajinal dogum
sonrasinda daha yiiksek stres inkontinans oranlari saptan-
mis olsa da, semptomlarin baglangic donemi goz Oniine
alindiginda, dogum travmasi digindaki faktorlerin (zayif
fibril baglari, azalmig kollajen miktar1 ya da Tip I-III orant,
vb.) inkontinansa zemin hazirlayan asil faktorler olduguna
dikkat ¢ekmektedir. Bulgularimiza gore gebelikte ortaya
¢ikan stres lriner inkontinans, dogum sonrasinda kalici
inkontinans i¢in bir risk faktorii olusturmamaktadir

Elde edilen bulgular istatistiksel olarak anlamli sonug-
lar ortaya koyabildi ise de, kadinlarda inkontinans gelisi-
minin etiyolojisi ve bilhassa herediter faktorlerin arastiril-
masi yoniinden, daha genis serilerde ve histolojik paramet-
relerin de yer alacagi aragtirmalar tesvik edecegi kanaatin-
deyiz.
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