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GIRIS ve AMAC=rioon- .

Kadinlarda idrar inkontinans: sik goriilen ve beraberinde sosyal
ve hijyenik sorunlara sebep olacak kadar ciddi bir durumdur. Ulkemizde
gorillme siklig1 konusunda saglikli bilgiler olmamasina kargin, NIH (Nati-
onal Institute of Health)’in raporlarina gére Amerika’da yaklagik 10 mil-
yon kiginin idrar inkontinans: yakinmasi oldugunun bildirilmesi, zamanla
hastanin giinliik aktivitelerini ve gevre ile iligkilerini kisitlamasina neden
olmasi sorunun 6nemini belirlemektedir(1,2,3). Fonksiyonel olarak kisit-
lanmig kigiyi gliniimiiz kogullarina uygun olarak giinliik aktivitelerine ve
toplumsal iligkilerine geri déndiirmek igin, inkontinans sebeplerini ortaya
koymak, hasta igin uygun tedavi alternatiflerini sunmak ve yagam kalitesi-

ni artirmak hekimler igin amagtur.

Si (Stres Inkontinans) kadinlardaki idrar inkontinansinin en sik
sebeplerindendir ve ICS’nin (Uluslararas: Kontinans Dernegi) 1976 yilinda
terminoloji standardizasyonu ile ilgili ilk raporuna gore; semptom (belirti),
sign (bulgu) ve gergek stres inkontinans (GSI, durum) olarak ii¢ sekilde
belirtilmektedir(1,4,5,6). Semptom Si, hastanin 6ksiiriik, giilme, agir kal-
dirma gibi intraabdominal basingta ani artiglara neden olan fizik aktivite-
ler sirasinda,-istemsiz idrar kagirmasi oldugunu tarif etmesidir. Fizik mua-
yenede intraabdominal basing artigi sirasinda istemsiz idrar kagirmanin,
hekim tarafindan gézlenmesi durumunda, sign olarak Si’tan bahsedilir.
Durum olarak ‘tanimlanan genuine (gergek) SI ise, detrusor kasilmasi



olmaksizin mesane igi basincin iiretra basincini agmasi sonucu idrar kagir-
ma hali olarak agiklanabilir. ICS’in belirledigi bu kriterlere gore, inkonti-

nansin durum olarak ortaya ¢ikarilmasi i¢in Girodinamik ¢aligma garttir.
Diger bazi inkontinans tipleri, semptomlarin benzerliginden ve
1kinma, Gksiiriik gibi stres manevralar: ile idrar kagirma bir klinik belirti

olabildiginden GSI ile karisabilirler (Tablo 1).

Tablo I : Stres inkontinans semptomu verebilecek diger durumlar

+ Mesane kaynakly

- Overaktif detrusor (6rn. detrusor instabilite)

- Azalmig komplians veya azalmig kapasite

- Underaktif ve akontraktil detrusor (overflow inkontinans)
+ Uretra kaynakli

- Uretral instabilite

ICS’in tiim igeme iglev bozukluklar: igin 1988’de 6nerdigi depola-
ma ve bogaltim dénemlerinde, mesane ve iiretra fonksiyonlarini ayri ayr
degerlendiren siniflamada GSi depolama déneminin iiretral fonksiyonu gés-
teren bélimiinde inkompetan dretra* olarak tanimlanmaktadir (Tablo
I1)(4,7).

Bizde bu ¢aligma ile Si ve/veya Ul (Urge inkontinans) yakinma-
s1 ile bagvuran 30 hastay: objektif kriterlerle degerlendirip gergek etyoloji-
lerini tespit ederek, uygun tedavi alternatiflerini uygulamay: planladik. Bu
amagla GSI tespit ettigimiz hastalarda, GSi’nin nedenini [anatomik inkon-
tinans (Al) ve intrensek sfinkter mekanizmasinda hasar (ISD)] belirlemeye
caligtik.



Tablo I1 : ICS’in Iseme Iglev Bozukluklan Siniflamas:

Depolama Dénemi

Bogaltun Donemi

A. Mesane Fonksiyonu

* Detrusor aktivitesi
Normal
Overaktif

Instabil
Hiperrefleks

* Mesane duyusu
Normal
Hipersensitif
Hiposensitif
Yok

* Mesane kapasitesi

Normal
Yiiksek
Azalmig

Uretra fonksiyonu
Normal
Inkompetan*

A. Mesane Fonksiyonu

* Detrusor aktivitesi
Normal
Underaktif
Akontraktil

B. Uretra fonksiyonu
Normal
Obstriiktif

Overaktif
Mekanik




GENEL BILGILER e ——— .

Pelvik Destek Anatomisi(1,8)

Kemik pelvis, pelvik yapilara destek saglayan c¢atidir. Pelvik
taban ise bu yap: iskelesine yapisarak abdominal ve pelvik organlara des-
tek tabakasini olugturur (Sekil 1). Bunu degerlendirmenin en iyi yolu abdo-
minal bir insizyondan sokulan elle pelvik igerigin kaudal yonde itilmesine

gosterilen direncin hissedilmesiyle olur.




Bu itilmeye direng gdsteren, pelvik peritonla vulva cildi arasinda
yer alan kaslar, ligamanlar, organlar ve fasyalar hep birlikte pelvik taban:
olustururlar. Pelvik taban;

1- Abdominal ve pelvik organlara destek verir.
2- Idrar ve digk1 kontinansinin korunmasini saglar.

3- Cinsel iligki ve dogum ile birlikte atilim fonksiyonlarinin yeri-

ne getirilmesine olanak verir.

Pelvik taban;
1- Endopelvik fasya (EPF) + Pelvik organlar,

2- Levator Ani kas1 (LAK, Pelvik diafram),
3- Perineal membran (Urogenital diafram),

4- External genital kaslar (EGK) olmak fizere dért tabakadan
olusur.

Endopelvik fasya (EPF) (Sekil 2): Pelvik organlar ve bunlarin pel-
vik duvara olan baglantilar1 bu tabakay: olusturur. Pelvisin degisik yerlerin-
de farkli yapilar géstermesine ragmen EPF; kollajen, elastin ve diiz kas
yapilarindan meydana gelmistir. EPF’nin iiretra ve mesane boynu diizeyin-
de belirgin iki boliimii vardi(9).

* Puboiiretral ligaman (PUL)
* Uretropelvik ligaman (UPL)(10).



Urethra

Endopelvic fascia Open endopelvic fascio

Levator gni m.
Arcus tendineus

Obturator canat
and muscle

Sekil 2

PUL, pubik kemigin i¢ yiizii ile orta Gretray: birlegtirir. Uretra
ve Onvaginal duvarin desteklenmesine ve stabilizasyonuna yardim eder.
Mesane boynu destegi igin 6nemli bir katkida bulunmaz. Zayiflifinda iret-
ra orta bélimil posterior ve inferiora hareket eder. PUL, iiretray: proksi-
mal ve distal olmak iizere ikiye bdler. PUL’nin hemen distalinde gizgili kas
~sfinkteri bulunur (§ekil 3)(11). UPL ise iiretra ve mesane boynunu lateral
r‘pelvik duvara baglar ve fonksiyonel olarak 6nemlidir. EPF’le periiiretral
fasyanm (PUF) kaynagmasindan olusur. PUF’da iiretra seviyesinde meatus-
tan mesane boynuna dek uzanan parlak renkte, lateralde UPL’nin tendinéz
arka yapigtifi yerde sonlanan ve UPL’nin spinal yiizii olarak tanimlanan
bir yapidir (§ekil 4). UPL iki kanat gibi iiretray1 tendindz arka tutturur.
Anatomik stres inkontinans cerrahi tedavisinde en 6nemli anatomik yapi-
lardandir (§ekil 5).
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Sekil 3 Sekil 4
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Pravesical spoce

Biodder
Vesicacervical spoce

Cervix

Rectovaging! spoce

~ Rectat pillar

T’“d;?‘ws are Uretnrapelvic figoment

Presacral space

Levator oni m.

Urethra

Sekil 5 Sekil 6

Kadin genital organlar: ve rektum pelvik yan duvarlara,
1- Kardinal-uterosakral ligaman kompleksi,

2- Puboservikal ve rektovaginal fasyalar ile tutunur.

Kardinal-uterosakral ligaman kompleksi: Ust vagina, serviks ve
uterusu yan duvarlara asar. Blyiik siyafik foramen @izerinden ve lateral sak-
rumdan kaynaklanan bu EPF béliimii, serviks ve vagina ist 1/3 bélimiine
yapigir. Bu ligaman kompleksinin bir uzantisi olan puboservikal ve rektovagi-
nal fasyalar, vagina orta 1/3’lik bélimiinin pelvik duvara yapigmasina yar-
dimcidirlar. Vaginanin bu yan baglari, vaginayr pelvisin bir duvarindan
digerine gererek, vaginanmin 6n duvari ile mesanenin Gzerinde oturdufu
yatay bir diizlem meydana getirirler. Arkada rektovaginal fasya, benzer bir
diizlem ile rektumun 6ne prolabe olmasim engeller (§ekil 6).

Kardinal ligamanlar (KL),puboiiretral fasya ve her iki puboservi-
kal fasyalar (PSF) bir dértgenin kenarlarini olugtururlar. PSF’nin lifleri
KL’nin anterior uzantilar: ife kaynagir. Eger serviks iyi desteklenirse, KL’
lar santral lokalizedir ve PSF’'lar arasi defekt kigiiktiir. KL gevsek ise



(Uterin prolaps) dértgenin tabani genigtir ve PSF’lar lateralizedir ve sisto-

sel olusumu kolaylagir (§ekil 7-8).
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Sekil 7 Sekil 8

Levator Ani Kast (LAK): 2 tabakay: olusturan LAK (pelvik diaf-
ram)’1n iki b6limi vardir.

- Puboviseral kas (PVK)

- lleokoksigeal kas (IKK)

Pelvik taban fonksiyonu igin 6nemli PVK tek bir gdvde halinde
olmasina ragmen bazi alt bélimleri vardir. Pubik kemikten kaynaklanip
vaginaya yapigan béliim pubovaginalis, aniise ve rektuma gidenler ise "pubo-
analis" ve puborektalis olarak adlandirilir. Puborektalis rektumun arkasin-
dan dolanir ve rektumu 6ne pubik kemige dogru bir aski geklinde geken
kalin kas bandini olugturur. Buradan arkaya koksikse giderek yapigan az
sayida lif vardir ki, bunlarda pubokoksigeal kas adini alirlar. PVK’1n fonksi-
yonu rektumu, vaginay1 ve iiretray1 6ne ¢ekerek, lumenlerini kapal1 tutmak-
tir. IKK ise, pubik kemik ile iskial ¢ikint1 arasinda asilmig fibroz bir bant
olan tendinéz arktan kaynaklanir. Ince membranéz bir tabaka halinde olan
bu kasin lifleri rektum arkasinda orta hatta birlegir. IKK pelvik organlari
destekleyen yatay bir dizlem meydana getirir ve bu organlarin az da olsa

6ne, pubik kemige dogru gekilmesine yardim eder.



Perineal membran (Urogenital diafram): Pelvik ¢itkimin 6n tiggenin-
de yayilan fibroz bir yapidir. Yanlarda iskiopubik ramusa yapigir ve medial-
de vagina yan duvari ve perineal govde ile kaynagir. Iki fasya yaprag: ve
arasinda yer alan derin transvers perineal kas olarak tanimlanmigtir.

Eksternal genital kaslar (EGK): Iskiokaverndz, bulbokavernéz ve

yuzeyel transvers perineal kaslardan olugan bu tabaka destekten daha ¢ok
seksiiel fonksiyonda dnemlidir.

LAK normalde pelvik tabani kapatir ve dogurmamis kadinda pri-
mer destekten sorumludur. LAK’nin konstant tonusu fibréz ligamanlar:
siirekli gerilmeden korur. Bu kasin hasari veya yagla bozulmasi pelvik
tabanda belirli 6lglide agilmaya yol agar. Bu durumda pelvisin fibréz doku-
lar1 (EPF) vagina ve uterusu askida tutabilmeli ve iiriner sistem ile rektu-
ma destek saglamalidir. Ancak LAK’nin devamli kendini yenileyerek intra-
abdominal ve yergekimi basinglarina gosterdigi direnci, fibréz dokular
devamli olugturamazlar. Zamanla elongasyon ve kirilmalar geligir. Bu liga-
manlarin sekonder yetmezligi, degisik gekillerde genital prolaps olugumu-
nu artirir. Kardinaluterosakral ligaman yetmezligi uterin prolapsa, puboser-
vikal fasyanin yetmezligi sistoiiretrosele, retrovaginal fasyanin yetmezligi
ise rektosele yol agar. Fibréz elemanlarin pelvisin primer destegi oldugunu
kabul eden goriisler, bu elemanlarin defektif pelvik destegin cerrahi tedavi-
sinde bagarili bir gsekilde kullanilmas1 gergeginden kaynaklanmaktadr.

Intraabdominal basing artiglarinda idrar kontinansi1(12)

Normal igeme siklusunda olugan detrusor basinci siddetinde,
basing artigina yol agan éksiriik, giilme, ikinma gibi stres hallerinde konti-
nans korunur. Cinkid bu basing artigi, néral refleks mekanizmalar ile olu-
san koordine bir detrusor kontraksiyonu degildir ve buna bagh olarak
mesane boynu ve proksimal iiretrada karakteristik gekil ve tansiyon degigik-
likleri olugmaz. Intraabdominal basing artiglarinda idrar kagmasini engelle-
yen major faktor bu aktivite sirasinda bu bélgeye en azindan esit basing ile-
timidir. PTR (Pressure Transmission. Ratio) olarak belirtilen bu olay ilk
kez Enhorning (1961) tarafindan tanimlanmistir(13) (Sekil 9).



10

Sekil 9

Gergek Stres Inkontinans (GSI) Patofizyolojisi(7,12,14,15).

Etkili bir kontinas mekanizmasi, yeterli anatomik destegi olan
intrensek olarak intakt bir iiretra gerektirir. Intrensek intakt iiretrada tam
kapanma igin gerekli direng, mukozal yiizeylerin koaptasyonu ve bunun
uygun uzunlukta miskiler ve kbnnektif doku tarafindan kompresyonu ile
saglanir. Né6ral stimuluslar istirahat halinde tonusu ve intraabdominal ya
da intravezikal basinglarda ani artig halinde refleks aktiviteyi olugturur.
Anatomik destegin olugturdugu konfigurasyon basincin mesane boynu ve
liretraya intraabdominal basing artiglarinda uygun iletimini ve idrar depo-
lanmas:i igin gerekli sartlari saglar. Bu bilgiler dogrultusunda kadinda depo-
lama déneminde, kontinans igin iiretral fonksiyonda iki faktdr 6zellikle
onemlidir.

I- Intrensek sfinkter mekanizmasi
II- Pelvik anatomik destek.
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Tablo I : Stres Inkontinans Patofizyolojisi

Mukoza
— Koaptasyon ——-[
Submukoza

L Intrensek sfinkter —
mekanizmasi
r Submukoza
L— DKS
L Kompresyon
L CKS
SI ——— I Mikst L Narolojik kontrol
Mesane boyu mekanigi
IL Pelvik anatomik - konfigurasyon Intraabdominal basing iletimi (PTR)
destek

> Ftkili intrensek sfinkter mekanizma
fonksiyonu

I. Intrensek sfinkter mekanizmasi, iki bélim halinde incelenebilir.
1. Koaptasyon (Mukozal kapanma), 2. Kompresyon (kapanma basinci).

1- Koaptasyon: Kadin iiretras: sirasiyla mukoza, damardan zengin
képiiksii doku, diiz kas tabakasi ve fibroelastik dokudan olugur. Submuko-
za gok gevsek 6rilmiis bag dokusu arasina dagilmig ince diiz kas lifleri ve
detayli damar yapisi ile kontinans igin hayati 6nemi olan "Washer effect"i
olusturur. Fonksiyonel olarak diiz kas tabakasi submukozal basinci mukoza-
ya dogru ydnlendirir. Uretra yapisinin istenilen gekli alabilme yetenegi ("P-
lastisite") tiretraya oluklu sonda konulmasinda dahi mikemmel kontinans

saglar. Mukus sekresyonu ise mukozada yiizeyel tansiyonu olugturur ve
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iretra kapanma mekanizmasini destekler. Bu muzokal sfinkter hormonal
kontrol altindadir. Ostrojenin, iretra ve mesane trigonunun atrofik epiteli-
nin proliferasyonunu ve matiirasyonunu artirdig, damar lumenini dort kat
geniglettigi ve {iretral yatakta vaskiiler pulsasyonlar: artirdig1 saptanmigtir.
Ostrojen eksikligi, atrofiye ve vaskiiler dokunun fibréz dokuya degigmesi-
ne yol agar. Si ortaya gikisi ile menapoz baglangic: arasindaki iligki 6stro-
jen eksikliginin 6nemini belirtir. Ostrojen eksikligi, inflamasyon veya trav-
ma, koaptasyodu engelleyerek tam kapanma igin gerekli kompresyon ihtiya-
cini artirirlar. Multipl cerrahi girigimler, travma, radyasyon nedeniyle olu-
san rigid liretra ve ndrolojik hastaliklarda "Sealing effect"i engelleyerek

inkontinansa yol agabilirler.

2- Kompresyon: Kapanma basinct ve basincin yayildifi dretral
uzunluk, kontinansa destek saglar. Kapanma basinci, submukozal damarlan-
ma fibroelastik doku ve nérolojik kontrol altindaki diiz ve ¢izgili kaslar
tarafindan temin edilir. Istirahat halinde kapanma basincinin 40-80
c¢cmH,0 dizeyinde oldugu kabul edilir.

Uretral uzunluk: Kadinda anatomik iiretral uzunluk 3-4 cm, fonk-
siyonel iiretral uzunluk ise 2,8 cm kadardir. Anatomik iiretral uzunlugun
kontinansa etkisi tartigmalidir. Timér nedeniyle distal iiretrektomi veya
degisik nedenlerle yapilan mesane boynu rezeksiyonlarindan sonra kisalan
anatomik uzunluk, eger iiretral sfinkter mekanizmasi yeterli ise inkontinan-
sa yol agmaz. Fonksiyonel iiretral uzunluk, diretral kapanma basincinin
mesane basinci iizerinde seyrettifi iiretra bélimiiniin uzunluu olarak
tanimlanabilir. Anatomik destek eksikligine bagli inkontinansi olan pekgok
hastada o6zellikle ayakta degerlendirilirse fonksiyonel iiretral uzunlugun
kisalmig oldugu gériiliir. Mesane boynu asic: ameliyatlarindan sonra iiretra-
nin anatomik ve 6zellikle fonksiyonel uzunlugunun arttigini bildiren galig-
malar vardir.
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Kapanma basinct kaynaklary

1- Submukoza: Submukozadaki yogun ine duvarli vendz sinuslar
ve arterioven6z baglantilar iiretral kapanma basincinin % 30’unu saglar.

2- Diiz kas sfinkteri (DKS): Ureterin distal sonlanimini gevrele-
yen ve liretraya uzanimlar gdénderen mesane tabanindan meydana
gelir(16,17). Dorsolateralden gelip mesane boynu 6niinden karg: taraf pos-
terioruna dolanan diiz kas bantlar: tarif edilmigtir. (Detrusor loop)(8,12).
Ancak bu yapilarin sfinkterik fonksiyonda etkisi tartigmalidir(18). DKS’-
nin longitudinal ve sirkiiler kas yapisi1 kontinans ve miksiyon olugmasinin
agiklanmasinda kullanilmigtir. Longitudinal kaslar firetray: kisaltip genigle-
terek engelsiz igeme igin liretray: agarken, sirkiiler olanlar normal tonusuy-
la kontinansi korur ve aktif veya pasif olarak gevgemesi durumunda iiretra-
y1 iseme igin uygun hale getirir. Longitudinal ve sirkiiler kas gruplarinin
orani ve fonksiyonel 6nemleri tartigmaya agik bir konudur. Kadinda diz
kas longitudinal lifleri yaklagik tiim iiretra boyunca uzanir. Ancak iretral
diiz kasin anatomik ve fonksiyonel olarak derin trigon ile devamlilif1 konu-
sunda birbiri ile gelisen aragtirmalar vardir(19,20,21). Uretral dis kas
tabakasinin, liretral kapanma basincina etkisi konusunda kesin goriigbirligi
yoktur. Bazi galigmalarda etkisi tartigmali olarak gésterilirken, difer bazi
grup ¢aligsmada ise sempatik sinir sistemi kontroli altindaki diiz kasin rolii

énemli ve hatta iiretral kapanma basincina katkisi % 40-80 diizeyinde
bulunmugtur.

3- Cizgili kas sfinkter (CKS): Uretral (Rhabdosfinkter) ve periii-
retral kas gruplarindan olusur. Uretra duvan icinde yer alan kas lifleri
-iretranin orta 1/3’lik bolimiinde yogundur. Periiiretral olanlardan daha
kiigiik ve slow twich karakterdedir. Gosling bu yapiy1 kadinda "primer iret-
ral sfinkter” olarak tamimlamigtir(22). Periiiretral g¢izgili kas ise slow
twitch ve fast twitch karigimi liflerden olugur. Slow twitch karakterde olan-
lar yorulmaya direngli olup istirahat halinde konstant tonusu sajlar. Fast
twitch olanlar ise daha belirgin olarak gabuk yorulma 6zelligindedir, ancak
ani stres hallerinde kontinansin saglanmasinda rol alirlar(12,20,23,24).
GKS kapanma basinci i¢in en 6nemli kaynaktir.
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4- Nérolajik kontrol (§ekil 10): Efferent parasempatik lifler spinal
kord S, 4 esgmentlerinden kaynaklanir ve pelvik siniri olustururlar. Miksi-
yonda etkili primer parasempatik sinir olan pelvik sinirin iiretral diuz kas
lizerine etkisi konusunda degigik gahg;nialarda birbirinden farkli etkiler
gosterilmigtir(25,26). Sempatik sinir sisteminin ise bogaltim dénemine etkisi
tartigmal olniakla birlikte, depolama kesin olarak spinal sempatik refleks-
lerin etkisi ile saglanir.

Cerebral Cortex |

g
3

Bladder

Nerve

P 7 \Intrinsic
e Floor Striated
Sphincter

Sekil 10

Bunlardan kapanma basincina etkisi oldugu diigiiniilen, DKS bél-
gesine alfa adrenerjik reseptorlerin stimulasyonu ve bu bélgede direng arti-
$1dir. Kadinlarda bu bolgede degisik yogunlukta sempatik innervasyon gos-

terilmistir. Yogun sempatik innervasyon tespit edilen galigmalarda, sempa-
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tik aktivitenin mesane boynu ve proksimal liretra kapanmasinda aktif rolii
oldugu ileri siirtilirken, diger aragtirmacilar ganglion seviyesinde parasem-
patik iletimin engellenmesini primer etki kabul ederek, mesane boynu ve

proksimal liretraya minimal direkt etki oldugunu diisiinmisler-
dir(14,15,27,28,29).

Pelvik tabanin ¢izgili kaslar1 ve rhabdosfinkter i¢in primer inner-
vasyon pudental sinir aracilig1 ile olur. pudental sinir S, 4 6n boynuzda
Nukleus Oruf’tan kaynaklanir(12).

II- Pelvik anatomik destek: GSI’1 olan hastalarda pelvik taban gev-
gsemesi, fibroz ligamanlarin zayifligi (UPL ve PUL), mesane boynunun ve
proksimal iiretranin posterior ve agagi rotasyonuna sebep olur. Sonug ola-
rak kapanma ("Sealing effect") ve proksimal {iretranin kompensatuar meka-
nizmasi kaybolur. Uretral hipermobilite, mesane boynunu, mesane tabani-
na nazaran daha fazla basinca maruz bélim haline getirir ve ani basing
artiglarinda mesane boynunun agilmasina ve hunilegmesine sebep olur, boy-
lece mesane boynunun "valviiler etkisi” kaybolur (Mesane boynu mekanigi-
nin bozulmasi). Zayif levator ani kasi (LAK) orta tiretradaki basinct etkili
olarak artiramaz (Etkili intrensek sfinkter mekanizma fonksiyonunda azal-
ma) ve giigli normal destegin kaybi nedeniyle intraabdominal kuvvetler
proksimal dretraya tam iletilemez (PTR’de azalma).

Konfigurasyonu, dolayis: ile mesane boynunun istirahat ve stres

halinde degerlendirmenin en objektif yolu radyolojik yontemlerdir (Bkz.
Tani Yontemleri, Radyoloji, 5.19-21).

SI’ta tanm1 yéntemleri(1,2,3,7)

Inkontinans yakinmasi ile bagvuran kadin hastalarda tan: igin
izlenecek yol Tablo I'V’te goriilmektedir.



Tablo 1V : Inkontinans semptomlu kadin hastalarda inceleme

I.  Anamnez
- Inkontinansin Szellikleri
- Genel iirolojik ve jinekolojik hikaye
II- Muayene:
- Ostrojen eksikligine bagh etkiler
- Pelvik prolaps
- Rektal muayene
- Stres testi
- Q tip testi
III- Pad testi
IV- Idrar kiiltiiri
V- Urodinami
- Uroflow
- Postmiksiyonal rezidii tayini
= Dolum sistometrisi
- Uretral basing profili (UPP)
- Fluid Bridge testi
VI- Radyoloji
VII- Endoskopi

I. Anamnez:
a) Inkontinansin;
- tipi (stres, urge, overflow),
- diger igeme bozukluklari ile iligkisi (obstritktif),
- ne tip aktiviteler ile ne miktarda oldugu,
- paterni (kisa siireli, durdurulamayan, devaml),
- ne zaman bagladig:i (menapoz Sncesi veya sonrasi) ve ne
kadardir sirdigi,
- nasil bagladig1 (aniden, tedricen) sorgulanmalidir.
b) Genel iirolojik ve jinekolojik hikayede;
- vaginal kitle ve vaginada basing hissi,
- digkilama ahgkanhklm,
- kronik hastaliklar (DM, nérolojik hastaliklar),
- kullandig: ilaglar (trisiklik antidepresanlar, alfa aganosit-
ler, alfa blokerler, Gstrojen ve antiéstrojenler),
- seksiiel hikaye (menapoz!!),

- gebelik, dogum sayilar,
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- gegirilmis iirolojik ve jinekolojik operasyonlar (basarisiz,
inkontinans ameliyatlar:1 ve tipleri, radikal pelvik cerrahi

girigimler, histerektomi vb) mutlaka belirlenmelidir.
I1. Fizik muayene:

Modifiye litotomi pozisyonunda ve gerekirse ayakta yapilmalidir.
Menapozdaki hormonal eksiklige bagli degisiklikler gozlendikten sonra,
pelvik prolaps varlig1 ve derecesi dejerlendirilmelidir. Rektal muayene ile
de, noérolojik etyolojileri ayirt etmek agisindan anal sfinkter tonusu ve sak-
ral arkin biitiinligd hakkinda fikir veren bulbokaverndz refleks bakilmali-
dir.

- Stres testi (Marshall - Marchetti veya Boney testi): Mesane dol-
durulduktan sonra hastadan oksiirmesi veya ikinmasi istenerek iiretradan
idrar kagig1 olup olmadigs, liretray: obstritkte etmeden mesane boynu kaldi-
rildiginda ise stres inkontinansin kesilip kesilmedigi gozlenir. SI’1n objek-
tif olarak tespiti ve mesane boynu asict ameliyatlarinin olas: etkisini gds-
termesi acisindan 6nemlidir. Siipheli durumlarda ayakta tekrarlanmalidir.
Eger sistosel varsa ve test sirasinda kaldirilmazsa test, stres inkontinans
ve iretral hipermobilite olmasina ragmen negatif olarak degerlendirilir.
Si, mesane boynu kaldirilmasina karsin devam ediyorsa intrensek iiretral
mekanizma hasar1 (ISD) lehinde bir bulgu olabilir(1,30).

- Q tip: Bu basit test iretral hipermobiliteyi kabaca degerlendir-
meye yarar. Yine litotomi pozisyonundaki hastada iiretradan mesaneye yer-
lestirilen Q tip (ucuna yuvarlanmi§ pamuk tutturulmug gubuk), geri gekile-
rek mesane boynuna oturtulur. Hasta Gksiirtiilerek gubugun yaptig1 ag1 goz-
lenir. Q tip agisinda 30° iizerindeki degigiklikler zayif mesane ve iiretra
destegi olarak yorumlanir. Bu test gok basit olmakla beraber, subjektif ve
yiksek yanlig pozitiflii ve yanliy negatifligi olan nonspesifik bir test-
tir(1,31).



18

II1. Pad testi:

Idrar kagiy miktarini objektif olarak degerlendirmek amaciyla
yapilir. Mesanesi dolu olan hastaya bir pad, tartilip gramaji kaydedildikten
sonra verilir. 30-60 dakika arasi normal giinliik aktivitelerini yapmasi sag-
lanan hastanin padi test bitiminde tekrar tartilarak net idrar kagig miktan
gram cinsinden kaydedilir. Normalde pad hig 1slanmamalidir(32).

IV. Idrar kiiltiirii:

Hastanin semptomlarinin ve tetkik sonuglarinin saglikli degerlen-

dirilmesi i¢in idrarinin steril olmas1 saglanmalidur.
V. Urodinami

Alt iriner sistemi (AUS) islev ve iglev bozukluklarinin suyun
akigkanlik prensiplerine sadik kalarak, herhangi bir yontemle incelenmesi-
dir.

- Uroflow: Igeme siklusu bogaltim déneminde mesane aktivitesi
ve mesane ¢ikim iligkisini gosterir. Tan1 koydurucu 6nemi olmamasina rag-
men basit, ucuz ve noninvaziv olmasi nedeniyle sistometri ile birlikte yapi-
lir. SI olan kadin hastalarda iroflow genelde normal veya mesane ¢ikim
direncinin azalmasina bagh olarak supervoider geklindedir. Cerrahi sonra-
s1 periiiretral fibroza veya iiretral fiksasyona bagli olarak veya ileri derece-
de sistosel varliginda obstriiktif patern gérilebilir.

- Postmiksiyonel rezidii (PMR) tayini: Bosaltim déneminde mesa-
ne aktivitesi ve mesane ¢ikimi hakkinda bilgi verir. Belirgin olarak artmig
PMR, ¢ikim direncinde artma, azalmig mesane kontraktilitesi veya ikisini
birden diisiindiiriir. En az iki kez tayin edilmelidir, ¢iinkii gercek patoloji-
ler diginda anksiyete ve tetkikler sirasindaki rahatsizlik yetersiz bogaltim
sebebi olabilir. Bu nedenle basing-akim galigmasi dahil olmak iizere yiiksek
PMR saptananlarda ayrintili iirodinamik tetkik gereklidir.
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- Dolum sistometrisi: Yavas hizda giderek artan volum ile olugan
mesane basing degigmelerini G6lgen ve temel olarak depolama déneminde
mesane fonksiyonunu inceleyen, en 6nemli iirodinamik testtir. Dolum sisto-
metrisi ile mesane kapasitesi, duyusu, komplians1 ve aktivitesi hakkinda
fikir edinilir. GSI diginda diger SI sebeplerinin ayirici tanisinda ve artmig
detrusor aktivitesinin (overaktif detrusor, detrusor instabilite) ytespit edil-
mesinde 6nemlidir.

- Uretral basing profili (UPP): Uretral lumen boyunca pesi sira
noktalarda basing degigimlerinin gosterilmesidir. Maksimal iiretra basinc,
maksimal Gretral kapanma basinct (MUKB) ve fonksiyonel profil uzunlugu
belirlenebilir. SI’1n iGirodinamik tanisi amaciyla UPP élgiimleri peryodik
olarak 6kstirme sirasinda yapilmakta ve béylece iiretra kapanma basincinin
stres anindaki durumu gériilmektedir. (Stres UPP). Bu traselerden basing
iletim orani da hesaplanabilir.

Stres sirasinda AP uretra
PTR = x 100
Stres sirasinda AP vesica
PTR normalde % 100 ve iizerinde oldugunda normal basing iletimini géste-

rir. % 100’iin altindaki degerler, anatomik destek eksikligine bagl1 Si lehi-
nedir.

- Fluid Bridge testi: Yardimei bir tan1 yontemidir. Oksiiriik, 1kin-
ma gibi stres hallerinde mesane kollumunun agilarak iiretraya gegisi (mesa-
ne igi basincin aynen iiretraya iletimi) olup olmadifini saptamada kullani-
hir(11). Normal kigilerde oksiriik sirasinda mesane iginde kaydedilen
basing artig1 iiretrada kaydedilmez. Eger oksiiriik sirasinda mesane kollu-
mu agiliyorsa proksimal iiretrada basing artig1 kaydedilir ve test pozitif ola-
rak degerlendirilir.

VI- Radyoloji(14,15,33,34):

Mesane boynu ve proksimal iiretra konfigurasyonu degerlendir-
menin en objektif yolu radyolojik yontemler (sistogram)’dir.
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Normal olarak ayakta;

1- Mesane tabani simfiz pubisin inferior ramusu seviyesinin iize-
rinde yatay pozisyondadar.

2- Mesane boynu kapali ve iiretra retropubik pozisyonda sabittir.

3- Internal diretral orifis mesane tabanina kiyasla daha az basin-
ca maruz kalacak gekilde desteklenmistir.

Bu normal anatomik destek ve kompetan mesane boynu en iyi
ayakta lateral sistogramlarda gériliir. Uretral aks ve trigonun olusturdukla-
r1 agt 100°nin iistiinde (Uretrotrigonal agi, UTA); iiretral aksin dikeyle yap-
tig1 ag1 30%nin dstiinde (Uretrovertikal agi, UVA) olmamalidir. Tkinmali
olarak, mesane tabani yatay olarak kalir ve simfizin alt b6limini ge¢mez
ve iiretra pozisyonunu korumaktadir. Béylece mesane boynu kontinansin
ilk seviyesini olugturmaktadir. UTA ve UVA degismez. Bu da mesane boy-
nunun kapali kaldigin1 ve iiretral hipermobilite olmadigint gosterir (Sekil
11).

Sekil 11
NORMAL
Uretral aks: normal
Mesane boynu: normal
Mesane tabani: normal

Anatomik destegin kaybi, mesane boynu ve proksimal liretranin
intraabdominal pozisyonlarindan agagi ve arkaya diigmesine sebep olur. Bu
da intraabdominal basincin mesane ve kontinans alanina ey zamanh iletimi-
ni engeller (PTR % 100’iin altinda). Mesane boynu ve proksimal iretra,
mesane tabanina nazaran daha yogun olarak mesaneden kaynaklanan basin-

ca maruz pozisyona gelir. Dolu mesanenin gerilme kuvvetleri mesane boy-
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nunu agar ve proksimal iiretraya idrar kagigina izin verir. Yapisal olarak
bu olay mesane boynunda normal valviiler mekanizmanin bozulmasi ile ilig-
kilidir (Sekil 12). UVA’nin 30° iistiine ¢ikmasi, Uretral hipermobiliteyi;
UTA’nin 90° iistiine ¢ikmasi1 ise mesane boynunda agilmay: gosterir.
GSI'de bu bulgular siklikla goriiliir, ancak patognomonik degildir.

Sekil 12
Uretral aks: normal
Mesane boynu: genig UTA
Mesane tabani: normal

Operasyon tipini belirlemede, sistosel varliini ve derecesini
belirlemek gerekli oldugundan objektif degerlendirme 6nemlidir. Radyolo-

jik olarak sistosel ve derecesini gostermek mimkiindiir (Sekil 13).

Sekil 13
NORMAL
Uretral aks: genigs UVA
Mesane boynu: genig UTA
Mesane tabani: diigiik
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Sonug olarak anteroposterior ve lateral sistogramlarla;
1- Mesane tabani,

2- Mesane boynu,

3- Uretral mobilite

ve bunlara ek olarak istirahat halinde 6zellikle oblik grafilerle;
4- Mesane boynu agiklig1 degerlendirilerek ISD (intrensek sfink-

ter mekanizmasinda hasar) hakkinda objektif bilgi sahibi olu-

nabilir.

VII. Endoskopi:

Onemli bir tetkiktir ve 6zellikle basarisiz inkontinans cerrahisi
anamnezi olanlarda yapilmalidir. Uretral mukoza koaptasyonu, mesane
boynu hipermobilitesi ve bagka iiretral patolojilerin varligt (Orn. iretral
divertikiill) degerlendirilir. Ikinma sirasinda hipermobilite ve mesane boy-
nunun agilmas: GSI i¢in tani koydurucu olabilir. devamli agik mesane boy-
nu ve proksimal iiretra, intrensek sfinkter mekanizmasinda hasarin (ISD)

belirtisi olabilir. Ayrica mesaneye bagli diger olasi patolojilerde degerlen-
dirilir.

Belirli tani yontemleri ile degerlendirme sonucu GSI degisik
otdrler tarafindan Tablo V’da gérildiigi gibi siniflanmistar.
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MATERYAL VE METO Do e

1993-1994 yillar1 arasinda klinigimize stres ve/veya urge inkonti-
nans yakinmasi ile bagvuran hastalardan 30°u galigma grubunu olugturdu.

Hastalar ana hatlar: ile Tablo 5’de goriilen protokol 6ngériilerek
degerlendirildiler.

Anamnezde; inkontinansin 6zellikleri ve irolojik/jinekolojik
hikaye yardim ile dzellikle ayiric: tani1 ve GSI etyolojisine yonelik veriler
elde edilmeye galigildi. Bu ayrintili anamnezi takiben idrar kiiltiirleri steril
olan veya tedavi ile steril hale getirilmig hastalarda fizik muayene yapildu.

Fizik muayenede sistosel dart dereceye ayrilarak degerlendirildi:

0- Sistosel yolu

1- Minimal

2- Orta

3- Ileri (vaginal introitusun diginda)(30,32).

Ayiric: tam igin gerekli rektal muayene ve usuliine uygun olarak
stres testi uygulandiktan sonra Q tip testi yapildi. Q tip olarak metal olive

buji kullanildi ve élgiimler goz karari ile degerlendirildi.

Pad testi ile objektif idrar kagirma miktar: tespit edildikten son-
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ra lirodinamik tetkiklere gegildi. Serbest Giroflowu takiben transiiretral yer-
lestirilen ¢ift lumenli 12F iirodinami kateteri (Porges marka) aracilifa ile
postmiksiyonal rezidii (PMR) tayini yapildi. Sistometrik inceleme sirasin-
da, yatar pozisyondaki hastanin mesanesine irodinami kateteri érac1lig1
ile, oda 1sisindaki izotonik tuzlu serum 50-100 ml/dak hizda verildi. UPP
6lgﬁm1eri Brown-Wickham sivi perfiizyon teknigine gore yapildi. "Fluid
Bridge" testi sirasinda kateter mesane kollumundan Gnce 3 ve daha sonra-

da 6 mm distile gekilerek olgiim gergeklestirildi.

Tiim drodinamik tetkikler, Anabilim Dalimiz Urodinami Unite-
sindeik Wolf Marka (Tip No 2118-13) ii¢'kanalli iirodinami cihaz ile yapil-
d1. Urodinamide kullanilan tanimlamalar, yéntemler ve birimler ICS (Ulus-
lararasit Kontinans Dernegi)’nin standartlarina uymaktadir(4).

Radyolojik tetkikler ayr1 bir zamanda, Radyoloji Anabilim
Dali’nda Philips Diagnost 96 cihazi ile yapildi.

Hastalarin dncelikle mesanelerini bogaltmalar1 saglanip 8-10 Ch
yumusak feeding tiip (Unoplast marka) firetral yolla mesaneye sevk edile-
rek ikinci kez PMR tayin edildi. Ardindan 4 ampul [4,5-bis (-asetoami-
no)-2,4,6- triiod benzoik asidinin Na ve metylglukamin tuzlarin1 (Na-ve
meglamin diatriozat)] igeren kontrast madde (Urovison amp, 25 mg) oda
sicaklifindaki izotonik NaCl ile 500 cc’ye tamamlanarak, hasta supin pozis-
yonda iken feeding tiip araciligl ile mesaneye perfiizyona baglandi. Hasta
iyice sikigana dek, yaklagik dolum sistometrisinde oldugu gibi 50-100 ml/
dak hizda perfiizyona devam edildi. Bu iglem bittikten sonra kateteri kapa-
tilip cihaz yardimi ile hastanin pozisyonu ayakta durur hale getirildi. Fee-
ding tiipii gériintilemek amaciyla 1 ampul daha kontrast madde bu pozis-
yonda tiipe verildi. On-arka ve tam lateral pozisyonlarda serbest ve 1kinma-
I grafiler gekildikten sonra feeding tiip alindi. 30° oblik pozisyonda da ser-
best ve ikinmali grafiler gekilip hastanin idrar yapmas: istendi. Mimkiin

olursa miksiyon sirasinda ve mutlaka miksiyon sonrasinda grafiler gekildi.
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Tim bu sistografik tetkiklerin degerlendirilmesinde Shapiro ve
Raz’un tarif ettigi kriterler esas alind1(33).

1- Anteroposterior grafilerde, mesane tabaninin pozisyonu ve
mobilitesi,

2- Tam lateral grafilerde, mesane boynu ve iiretranin pozisyonu
ve sistoselin derecesi,

3- Oblik grafilerde, mesane boynu;

4- Miksiyon sirasinda, VUR ve mesane ¢ikimu ile ilgili olas1 pato-
lojiler;

5- Postmiksiyonel grafilerde ise radyolojik rezidii degerlendiril-
di.

Tam lateral grafilerden tiretranin trigon ile yaptig: iiretrotrigo-
nal agt (UTA), iiretranin vertikal aks ile yaptifi inklinasyoh agis1 (UVA)
ve radydlojik sistosel derecesi hesaplandi. Radyolojik sistosel i¢in; mesane
tabani simfiz pubisin alt kenarindan gekilen yatay diizlem iizerinde ise sis-
tosel yok(0), 2 cm’ye kadar altinda ise minimal(1), 2-5 cm altinda ise

orta(2), 5 cm’den daha fazla altinda ise ileri derece(3) olrak derecelendir-
me yapildi(2).
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BULGULAR®=™T--_

Caligma grubunu olugturan 30 hastanin degerlendirmeye alinan
kriterleri ile dékiimii Tablo VI’da gdsterilmektedir. Hastalardan 2 tanesi
kombine semptomatoloji ile (Stres+ Urge) bagvurmalarina ve her ikisinde
de gerek fizik muayene ve gerek radyolojik olarak sistosel tespit edilmesi-

ne ragmen, GSI varlig1 saptanamadi ve bunlar galigma grubu diginda bira-
kilds.

Yaglar1 31-71 arasinda degigsen (Ort. 48,07£12,05) 28 hastada
semptomlarin 1-20 yildir (Ort. 6.17t5.29) devam ettigi saptand:.

5 (% 18) hasta piir SI, 23 (% 82) hasta ise urge inkontinans (Ul)
veya kombine semptomatoloji (Ul+SI) ile bagvurdu (Tablo VII).

Inkontinansin diger 6zellikleri sorgulandiginda, hastalar 6zellik-
le inkontinanst olugturan aktiviteler ile iligkisi de gozéniinde bulundurula-
rak miktar ve paternlerine gdre anatomik inkontinans (A) veya sfinkter
hasari (B) diisindiirenler olmak iizere ikiye ayrildi ve 16 hastada (% 57)
anatomik inkontinans ile, 12 hastada (% 43) ise sfinkter hasari ile uyumlu

sonuglar elde edildi.

Hastalardan 11 tanesi (% 39) anamnezde basarisiz inkontinans
operasyonu veya jinekolojik bir operasyon (Histerektomi vd) gegirdiklerini
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belirttiler. Bagarisiz inkontinans operasyonu gegirenler toplam 8 (% 28)
iken, bunlar iginden 2’sinde (% 7) birden fazla operasyon sb6zkonusuydu.
Sadece jinekolojik operasyon bildirenler ise 3 (% 11) hastaydi.

Gebelik sayillar1 0-20 (ort. 6.53t4.70) arasinda. degisirken,
dogum sayilar: 0-12 (Ort. 3.57t2.67) olarak tespit edildi.

Fizik muayenede 5 hastada (% 18) sistosel saptanamazken 13
(% 46)’iinde minimal, 9 (% 32)’unda orta ve 1 (% 4)’iinde ileri derecede
sistosel tespit edildi. Stres testi, 23 hastada (% 82) poztif, 4 hastada
(% 14) negatifti. Bir hasatda ise vagen énduvar1 (mesane boynu) kaldiril-
masina ragmen idrar kagiginin durmadigi belirlendi. Diger bulgular ile
kombine edildiginde testin negatif oldugu 4 hastadan 2 tanesi GSi+ Di,
diger 2’si ise GSI olarak kabul edildi.

Q tip testi, 18 hastada (% 64) 30°’nin altinda, 10 hastada (% 36)
ise 30°nin Gistiinde bulundu.

Objektif olarak idrar kagig miktarini tespit amaciyla uyguladigi-
m1z pad testi ise 0-115 gr arasinda brtalama 41.60%£30.76 olarak olgiildi.

fleri derecede sistosel tespit ettigimiz bir vakada dahil olmak
izere hastalarin hig birinde kayda deger miktarda PMR veya iiroflowda
anlamli degisme saptanmadi.

Yapilan tirodinamik tetkiklerden dolum sistometrisinde, detru-
sor instabilite (DI); tiim grupta toplam 7 hasta (% 25) bulunurken, pir
urge veya kombine semptomatoloji ile bagvuranlarin 5 (% 22)’nde pir
stres semptomu olanlarin ise 2 (% 40)’sinde tespit edildi (Tablo 8).

UPP’de maksimal iretral kapanma basinct 19-120 (Ort.
52.5+28.92) arasinda degigsmekteydi. Stres UPP’lerde ise PTR; 27 hastada
(% 96) negatif (PTR % 100’in altinda) iken, 1 hastada (% 4) diger baz:
bulgular GSI’1 desteklemesine ragmen % 100’in uzerinde bulundu (15
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Nolu hasta). Fluid - Bridge testi ise 25 hastada (% 89) pozitif, digerlerin-
‘de (% 11) negatif idi. '

Sistografilerden tam lateral grafilerde elde ettifimiz bulgulardan
olan UTA, 27 hastada (% 96) 90° iizerinde bulunurken, sadece 1 hastada
(% 4) 90°’nin altindaydi. UTA’n1n 90 nin altinda 6lgiildiigii bu hastada, ile-
ri derecede sistosel, hem fizik muayene ile hem de radyolojik olarak tespit
edildi. Uretral hipermobilitenin radyolojik objektif delillerinden sayilan

UVA ise hastalarin 8 (% 28.5)’inde 30%nin altinda, 20 (% 71,5)’sinde
30°’nin {istiinde bulundu.

Caligmamizda iiretral hipermobilitesi tespit i¢in kullanilan Q tip

testi ile UVA degerleri kar§11a§t1r11d1§1nda korelasyon saptanmad:i (r=
0.32, p=0.09).

Yine ozellikle tam lateral grafilerde en iyi gosterilebilen radyolo-
jik sistosel ise 13 hastada (% 46) saptanamamasina karsin, diger hastala-
rin 4 (% 14)’iinde minimal, 10 (% 36)’unda orta derecede ve 1 (% 4)’inde
ileri derecede bulundu. Ikinmasiz oblik grafilerde degerlendirilen mesane

boynunda acilma, 13 hastada (% 46) gozlenirken, 15 hastada (% 54) tespit
edilemedi.

Endoskopi hastalarimizda diizensiz olarak yapildig: ve protokole
daha sonra eklendigi igin sonuglarimiz burada bildirilmedi.

Tablo VI’da gésterilen verilerden elde edilen sonuglarin deger-
lendirilmesi ile 18 hasta (% 69) GSI (anatomik inkontinans, Al); 9 hasta
(% 33) Mikst tip GSI (Al+Intrensek sfinkter mekanizmasinda hasar, iSD)
olarak siniflandirildi. 1 hastada (% 4) GSI tipi belirlenemedi.

1. grup (Al grubu) ve 2. grup (Al +ISD grubu) agagidaki paramet-
relere gore kiyaslandiginda farklar (Tablo VIII);
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- Yas, yil, gebelik ve dogum sayis1 ortalamalar: agisindan anlam-
siz (p=0.89, p=0.55, p=0.83 ve p=0.65; Mann Whitney U
test),

- Inkontinans 6zelliklerinde anlamli (p=0.005; Fisher kesin olasi-
lik testi),

- Pad testinde anlamli (p=0.005; Mann Whitney U test),

- MUKB (Maksimal dretral kapanma basinci) degerlerinde agirt
anlamli (p=0,0007; Mann Whitney U test)

- Radyolojik olarak ikinmasiz mesane boynunda agilma &zelligin-

de anlamli (p=0.001; Fisher kesin olasilik testi) olarak bulun-
‘du.

Gegirilmig operasyonlar gézéniine alindifinda iki grup arasinda-
ki farklar;

- 1. grupta basarisiz inkontinans operasyon orani % 5,5 iken, 2.
grupta ayni oran % 67 olarak tespit edildi.
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Tablo Vlda kullandan kisaltmalar:

Yil: Yakinmalarin ne zamandir oldugu

BM: Stres testi

SM: Dolum sistometrisi

FB: Fluid Bridge

R.sist: Radyolojik sistosel
MB: Mesane boynunda agilma
DI: Detrusor instabilite inkontinans 6zellikleri iginA:Af ile uyumlu

B : ISOile uyumlu

Gegirilmig operasyon i¢in, A : Kalporafi anterior

Sistosel igin,

Q tip igin, A
UTA igin, A
;. 90%nin {istiinde

UVA icin, A

Radyolojik sistosel igin,

B Kalposiispansiyon
C Needlesiispansiyon
D Operasyon anamnezi yok
E Jinekolosik operasyon
(Histerektomi vd.)
F Silikon enjeksiyon
Yok
Minimal
Orta
Tleri
30%nin altinda

30%nin iistinde

90°nin altinda

30%nin altinda
30%nin iistiinde

0 Yok
1 : Minimal
2 : Orta
3 : fleri
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Tablo VII : Hastalarin bagvuru semptomlar: ve detrusor instabilite ile iligkisi

DI

n(%)

5 (18)

4 (14)

19 (68)

28 (100)

Stres

Urge

Stres+ Urge

//////////

/////////////////////////////////

////////////////

\\\\\\R

S

/

nr

=

S
R

20

15

10

DN DI

n(%)
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Tablo VIII : Tar Yontemlerinin etyolojiye yonelik deferlendirme cizelgesi I

Tiim Grup 1.grup 2.grup
(n=28) (n=28) (n=9)
31-71 3171 40-60
1. Yag Ort:48,07 Ort: 48,88 Ort: 48,33 p=0,89
£12.05 +12.89 19,93 *
120 1-15 120 p=055
2.Yd Ort:6,17+5,29 Ort: 5257+¢4,58 | Ort:7,55+6,65 he
A 16 (% 5T) 15 (% 83) 1(%11) | p=0005
3. inkontinansin dzellikleri
B 12 (% 43) 3(% 17) 8 (% 89) i
4. Gegirilmig operasyon 11 (% 39) 3(%17) 7 (% 78)
- Baginsiz inkontinans op. 8 (% 28) 1(%6) 6 (% 67)
- Birden fazla bagansiz ink.op. 2(%7) 0 1(% 11)
- Sadece jinekolojik op. 3(% 11) 2 (% 11) 1(% 11)
5. Gebelik 0-20 0-16 120 p=0,89
Ort: 6,53+4.70 Ort: 6,27+4,53 Ort: 715,54 »
Dofum 0-12 0-10 1-12 p=0,65
Ort: 3,57¢2,67 | Ort: 3334237 | Ort: 4,1123,40 .
0-115 0-115 20-75 p=0.005
7. Pad (gram) Ort:41,60:30.76 | Ort: 30.55:31,1 | Ort: 60.55:18,94 .
19-120 30-120 1940 p=0,0007
8. MUKB (cmH,0) Ort:52,5¢28,92 | Ort:60,61+26,18 | Ort: 29,33:11,28 .
9. Mesane boynunda agilma (kinmasiz) 13 (% 46) 4(% 22) 8(%89) | p=0,001

.

* Mean Whitney U test
** Fisher kesin olasilik testi p.ler



35

TARTISMA  =4/18o¢-—

Bulgularimiz degerlendirilirken &ncelikle GSI tanisinin nasil ve
hangi kriterlerle kondugu, daha sonra ise GSI tanisi konan hastalarda etyo-
lojileri belirlemede ayirici taninin nasil yapildig tartigilda.

GCaligmamizda degerlendirmeye alinan yaslari 31-71 arasinda
degisen (Ort: 48,07£12,05) ve yakinmalar1 1-20 yildir (Ort: 6,1715,29) yil-
dir devam eden 28 hastanin gebelik sayilarinin ortalama 6,53t4,70 (0-20)
ve dogum sayilarinin 3,57+2,67 (0-12) gibi yiiksek oranlarda olmasi, GSI
olusumunda bu faktSrlerin 6nemini vurgulamasi agisindan 6nemlidir.

Ayrintili sorgulamalari sonucunda, hastalarimizin sadece % 18’i-
nin (5 hasta) pir SI yakinmasi ile, % 14’tiniin (2 hasta) piir Ul ve % 68’i-
nin (23 hasta) ise kombine semptomatoloji ile bagvurdugunun tespit edil-
mesi dikkat gekici idi. Daha dnce klinigimizde yapilan benzer bir ¢aligma-
da kombine semptomatoloji ile bagvuran hasta orani % 85 iken, literatiirde
Si nedeniyle opere edilen hastalarda bu oranin % 60-70’lere dek yiikseldi-
gi belirtilmektedir(5,35,36).

Piir SI yakinmas:i olan hastalarin % 40’inda (2 hasta), piir urge
veya kombine semptomatoloji ile bagvuranlarin ise % 22’sinde iirodinamik
olarak overaktif detrusor (detrusor instabilite) tespit edildi. Vaka sayisi
pir SI yakinmasi olanlarda bu yiiksek detrusor instabilite oranin1 degerlen-
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dirmek igin yetersiz olmakla birlikte, piir SI yakinmasi olanlarda dahi det-
rusor instabilite tespit edilmesi 6nemlidir. Abrams urge veya urge inkonti-
nans olmaksizin piir SI yakinmasi olan hastalarin % 15 kadarinda inkonti-
nans sebebinin detrusor instabilite oldufunu saptamig ve bu hastalarda
gereksiz cerrahi girigim olasilifini1 vurgulamistir(37). Literatiirde piir SI
olan ve klinik olarak da Si tespiti durumunda tirodinamik tetkike gerek
olmadifin: belirten galigmalar bu bulgular ile gelismektedir(5). Kombine
semptomatoloji ile bagvuran hasta oraninin yiliksekligi, tiim ayrintil1 sorgu-
lama gayretlerine ragmen yakinmalarla irodinami arasindaki uyumsuzluk,
stres inkontinansin durum olarak ortaya konmasinin 6nemini, yani lirodina-
mik ¢aligmalarin gerekliligini vurgulamaktadair.

Klinik bulgu olarak SI’in saptanmasinda 6nemli sayilan stres tes-
ti sirasinda, hastalarin % 82’sinde idrar kagiginin mesane boynu kaldirilma-
s1 ile durdugu, % 14’inde ise idrar kagig1 olmadig1 gézlendi. Mesane boynu
asict ameliyatlarinin etkisini gostermesi agisindan 6zellikle anlamli bulu-
nan testte idrar kagiginin saptanamamasi durumunda dahi Si’in tamamen
ekarte edilemeyecegi literatiirde belirtilmektedir(1). Galigmamizda, testin

negatif olarak degerlendirildigi 4 olgudan 2 tanesinde GSI, digerlerinde
ise GSI+D{ tanisi konuldu.

Cerrahiden fayda gorecek hastalarin gogunda testte idrar kagisi-
nin durmasina kargin, mesane boynunun iiretraya basi yapmadan kaldiril-
masinin teknik olarak giic oldugu Stamey tarafindan bildirilmigtir(5). Buna
ragmen test sirasinda idrar kagiginin durmasinin hekime cerrahi girigim
endikasyonu igin destek saglamasi ve mesane boynu ¢evresindeki dokularin
degerlendirilmesine olanak vermesinden dolay: stres testinin 6nemli oldu-
gu bildirilmektedir(5). Test sirasinda idrar kagig miktarinin da kaydedilme-
sinin objektif olarak GSI etyolojilerinin ayiriminda rolii olduguda literatiir-
de vurgulanmaktadir(5). Raz tarafindan tanimlanan ve mesane boynunun
kaldirilmasina ragmen idrar kagiginin durmamas: durumunda intrensek
sfinkter mekanizmasinda hasar (ISD) diigiiniilmesi gerektigi belirtilmis-
tir(30). Nitekim vakalarimizdan birinde (21 nolu hasta) bu bulgu elde edil-
di. Diger kriterlerle birlestirildiginde bu vaka mikst tip GSI (A1+1SD) ola-
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rak degerlendirildi. Teknik olarak iyi uygulanmasi durumunda stres testi-
nin diger tani yontemleri ile birlegtirildiginde 6zellikle GSI tanisinda ve

belki de etyolojilerinin ayiriminda 6nemi oldugu gézlenmektedir.

Ik kez 197‘1 yilinda Crystle tarafindan bir 6n rapor ile tanimla-
nan ve radyolojik iiretral hipermobilite ile korelasyon goésterdigi bildirilen
Q tip testi GSI tanis: koydugumuz hastalarimizin % 64’iinde 30°nin altin-
da, % 36’sinda ise 30 nin iistinde bulundu(31). Montz ve Stanton tarafin-
dan yapilan Q tip testinin firodinamik tetkiklerle kargilastirildipz galigma-
da yiiksek yanlig pozitiflik (% 32) ve yanlig negatiflik (% 29) belirtilmistir.
Bu yayinda yanliy pozitiflik tespit edilen hastalarda inkontinansin gergek
etyolojisinin piir DI ve piir sensory urgency oldugu, yanlhs negatiflik sapta-
nanlarda ise piir GSI bulundugu tespit edilmigtir. Q tip testinin daha énce
bagsarisiz inkontinans operasyonu gegirenlerde iiretral rigiditeyi gosterme-
de faydali oldugu da bu yayinda belirtilmektedir(38). Sonugtda basit ve

uygulamasi kolay olan Q tip testi, giivenilirligi tartigmali destekleyici bir
ydéntemdir.

Basit l’irodinarﬁik tetkikler iginde tanimlanan ve idrar kagig mik-
tarinin kantitatif tayini igin uygulanan pad testinde, ¢aligmamizi olugturan
tim hasta grubu igin idrar kagig miktar: ortalama 41,60£30,76 gr (0-115
gr) olarak 6lgiildu. Stres inkontinans yakinmasi olan hastalarin yalnizca iki-
sinde pad testi ile idrar kagig: tespit edilemedi, ancak test tekrar edilmedi.
ICS tarafindan gok merkezli olarak yapilan pilot ¢aligma sonuglarina gére,
test sirasinda 1 saat siireyle bir dizi standart aktivite uygulanmali, 1 saat
sonundaki sonug hasta ve hekim tarafindan yeterli bulunmazsa test aynen
veya belirli miktar siv1 ile mesane doldurularak tekrarlanmali, gergek mik-
tar1 tayin igin test sirasinda gocuk bezi, absorban pad veya erkekte kon-
dom kullanilmalidir(32). Caligmamiz sonucunda da gérﬁlﬁjor ki, uygulama-

st ve yorumlamasi kolay pad testi onerilen gekilde uygulandiginda oldukga
degerli bilgiler sunmaktadir.

Uroflow ve PMR tayini ayiric1 tanida ve dzelikle norolojik pato-

lojileri, infravezikal obstriiksiyon ve psikosomatik hastaliklari ayirt etme-



de 6nemlidir. 2 kez yilksek miktarda PMR ve patolojik tiroflow saptanma-
s1, ileri derecede sistosel bulunmayan hastalarda ayrintili iirodinamik tet-
kik i¢in endikasyon sayilmalidir(5,7). Caligma grubu olugturulurken kayda
deger rezidiisii ve patolojik troflow bulgusu olan hastalar ayrildi. Ileri
derece sistosel saptanan bir vakada da bu tetkiklerde normal bulgular
diginda 6zellik tespit edilmedi.

Dolum sistometrisinde % 25 oraninda (7 hasta) detrusor instabi-
lite (DI) saptandi. Bu bulgu literatiirde degisik aragtirmacilar tarafindan
belirtilen % 30 orani ile uyumludur(5,39,40). Preop dolum sistometrisinde
DI saptanmasinin postop dénemin seyrindeki etkisi tartigmali olmakla bir-
likte, bu hastalarda postop dénemdeki Di’ye bagli urge veya urge inkonti-
nas riskleri daha yiiksektir(5,41). Kombine semptomatoloji ile bagvuran 38
hasta fizerinde yapilan bir galigmada (Ort. takip siiresi 11£9 ay) preop
dolum sistometrisinde DI saptanan hastalarin % 69’unda preop DI saptan-
mayanlarin ise % 26’sinda postop donemde urge veya urge inkontinans
yakinmalarinin varhgi saptanmigtir(5). McGuire ve diger baz1 aragtirmaci-
larin belirttigi gibi basarili inkontinans cerrahisi sonucunda vakalarin
¢ofunda bu bulgu kaybolabildifinden cerrahiye bir kontrendikasyon tegkil
etmez(3,5,41,42). Bir diger dnemli noktada preop tetkiklerle tespiti ola-
naksiz ve preop bulgularla ilgisi olmadan postop dénemde DI ortaya ¢gika-
bilmesidir(3,41,43,44). Tiim tartigymalara ragmen 6zellikle kombine sempto-
matoloji ile bagvuran hastalarda agirlikli patolojiyi iyi degerlendirerek
uygun tedavi yapilabilmesi, postop dénemde olugabilecek urge ve urge
inkontinans yakinmalarinin 6nceden tahmin edilerek postop, enerjik medi-
kal tedaviler diizenlenebilmesi ve bu konuda hastanin bilgilendirilmesi igin
sistometri 6nemlidir.

1961°’de ilk kez Enhorning tarafindan istirahat ve stres hallerin-
de mesane ve iiretra érasmdaki basing farklar: él¢iilmiis ve Basing iletim
Orani (PTR) tanimlanmigtir(13). Daha 6nce yapilan galigmalarda kontrol
gruplarida PTR’nin % 100’iin iizerinde, GSI’i olanlarda ise kontrol grupla-
rindan anlamli olarak farkli (% 100 altmda) oldugu saptanmistir(35,45).
Bunun yaninda bagarili inkontinans cerrahisi gegiren hastalarda da anlamli
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degisme gosteren tek iiretral basing 6lgii parametresi yine PTR degeri-
dir(3,35,45). Bu nedenle uyguladigimiz stres UPP’de PTR degerleri 27 has-
tada (% 96) % 100 altinda ve 1 hastada (% 4) ise % 100’{in Ustinde bulun-
du. PTR degeri % 100 tzerindeki tek hasta daha 6nce ii¢ kez inkontinans
cerrahisi gegirmis, ancak yakinmalar1 giddetle devam eden hastaydi. (15
No’lu hasta). Ozellikle radyolojik olarak stres halinde gekilen sistoiiretrog-
ramlarla da iiretra fonksiyonlar: hakkinda fikir edinilebilir. Bu nedenle,
her ne kadar bu galiyma grubunda tiim hastalarda uygulanmig olsa da, lite-

ratiir bilgileri de degerlendirildiginde GSI tanisinda stres UPP vazgegilmez
degildir.

i1k kez Sutherst ve Brown tarafinda tarif edilen Fluid-Bridge tes-
ti, PTR ile birlikte GSI tanis: koymada 6nemli bir kriter olarak gosterilmis-
tir(11,46). Mesane kollumunun agilip proximal iiretraya idrar kagigini indi-
rekt olarak degerlendiren bu testte galiyma grubunu olugturan tiim hasta-
lar i¢in % 84 pozitif, % 11 ise negatif sonug alindi. Uygulama zorlugu,
uygulamaya bagli 6zellikle yanlis negatiflifin yilksek oranda bildirilme-
$i(11,46) ve ¢aligmamiz da uyguladifimiz radyolojik yéntemlerle ikinmal
olarak mesane kollum agikliginin direkt degerlendirilebilmesi bu destekle-
yici tani yonteminin kullanimini kisitlamaktadar.

1952 yilinda Jeffcoate ve Roberts’in galigmalarinda firetrotrigo-
nal agidaki (UTA) degismelerin Si etyolojisindeki yeri ilk kez vurgulanmig-
tir(47). Bu bulgunun S sebebi olmadigi, ancak siklikla SI ile birlikte bulu-
nan anatomik bir degisikligi (posterior iiretra ve mesane boynu prolapsu-
su) yansittifi dﬁéﬁm‘ilmektedir. Uretranin vertikal aks ile yaptigi agida
(UVA) degisme olmaksizin UTA’nin 90° iizerine ¢ikmasi baglangigta Gre-
en tarafindan I.derece stres inkontinans olarak tanimlanmig ve kendi tecrii-
belerine gbre bu hastalarin kolporafi anteriordan fayda gorecegini ileri siir-
mistiir(3,14,33,48,49). Bir diger parametre olan UVA (ﬁrét}'anln inklinas-
yon agis1) 30°’yi gegmemeli, 1kinma ile de rélatif olarak degig'meden kalma-
lidir. SI’i olan hastalarda bu agida iiretranin arka ve agag: rotasyonuna bag-
l1 45-120°ye dek degigsme olmaktadir. Genelde UTA’da degigme ile birlik-
te goriillir ve Green tarafindan UTA ve UVA’da degisikligi ayn1 anda goriil-
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mesi Tip II Si olarak tanimlanmigtir(33,49). Mesane boynu ve iiretra mesa-
ne tabanina nazaran bu anatomik degisikliklere bagli olarak yergekimi kuv-
vetlerininde eklenmesiyle, mesaneden kaynaklanan basing etkilerine daha
agik pozisyona gelir. Bu hastalarda mesane boynunun asict ameliyatlarla
yiksek retropubik pozisyonda fiksasyonu postop mitkemmel kontinans sag-
lanmas1 ile sonuglanir ve cerrahi bagari1 bu yéntemle kontrol edilebi-
lir(33,40). Green tarafindan 6nerilen, tiplere gére degigik ameliyat yontem-
lerinin uygulanmasy artik kabul gdrmemektedir(33).

Bizim galismamizda radyolojik yontemlerle elde ettigimiz bulgu-
larda UTA % 96 (27 hasta) oranida 90° nin iizerinde, % 4 (1 hasta) ise 90°
nin altinda bulundu. UTA’nin 90°nin altinda bulundugu hastada (25 nolu
hasta) ileri derecede sistosel hem fizik muayene, hem de radyolojik yén-
temlerel tespit edildi. Nitekim literatiirde belirgin sistosel tespit edilenler-
de UTA’nin 90° altinda kalabilecegi ve bu hastalarda UVA’da artig olmasi-
na ragmen inkontinan olmayabilecegi bildirilmektedir(33). GSi’de belli
derecelerde mesane boynu ve iiretrada anatomik degigiklik saptama orani-
nin % 95 olarak bildirildigi g6zdniine alinirsa bulgularimiz literatiir ile
uyumludur(33).

Uretral hipermobilitenin, radyolojik objektif delillerinden say1-
lan UVA ise hastalarda % 28.5 oraninda (8 hasta) 30°nin altinda, % 71,5
(20 hasta) 30°’nin @stiinde bulundu. Ayn1 6zelligi degerlendirmede kullani-
lan Q tip testi ise, % 64 30°nin altinda, % 36 ise 30°’nin istiinde bulun-
mustu. Daha dnce belirtildigi gibi iki yontem arasinda istatiksel bir kore-
lasyon tespit edilemedi (Bkz. s.28) Q tip testi uygulanmasinda yapilan y6n-
tem hatasi ve literatiirde de belirtildigi fizere Q tip testinin subjektif ve
nonspesifik test olmas1 bunun nedeni olarak yorumlandi.

Kontinan hastalarda yapilan galigmalarda % 25-30 oraninda
UTA ve UVA’da degismeler gosterilmigtir ve kompansasyonun bagka bir
kontinans seviyesinde oldugu diigiiniilmigtiir(14,33). Bu bulgular géster-
_mektedir ki, bu anatomik degisiklikler her zaman St ile birlikte bulunmaya-
bilir. Ancak SI yakinmas1 olup radyolojik olarak anatomik bozukluk tespit
edilemeyen vakalarda da daha ayrintili tetkik dnerilmektedir(33).



41

Biz ¢aligmamizda iirodinamik olarak iiretra fonksiyonlarin: sta-
tik ve stres UPP’lerle degerlendirdigimizden, stres halinde (6rn 6ksiiriik)
grafiler .cekmedik. Oysa stres halinde de grafiler gekilerek iiretra fonksi-
yonlar: radyolojik olarak degerlendirilebilir(33).

Fizik muayenede, yatar pozisyonda stres testi ile idrar kagiginin
tespiti ve ayakta stres testi uygulanmasi herzaman mimkiin degildir(1). Bu
nedenle radyolojik ydntemler literatiirde belirlendigi gibi SI tanisinda
Gnemlidir. Bir diger noktada, radyolojik yéntemlerin 6zellikle gegirilmis
bagarisiz inkontinans operasyonu hikayesinde sebebi arastirmadaki degeri-
dir(5,33).

Sonug olarak elde edilen bu bulgular ve literatiir bilgiler gézanii-
ne alindifinda GSI tanisi1 koyarken anamnez (inkontinans tipi), stres testi,
siklikla dolum sistometrisi, iiroflow, PMR tayini ve radyolojik tetkikler
yeterlidir. ICS tarafindan tanimlanan standart protokol ile diizenlenen pad
testininde idrar kagig miktarini kantitatif olarak belirtmesi agisindan
gerekli olduguda agiktir. Ayrica yontem hatasi diizeltilerek iyi uygulanmaig
Q tip testinin destekleyici 6nemi olabilir. Caliymada uyguladigimiz statik
grafiler ve miksiyon sirasinda gekilen grafilere ek olarak stres sirasinda
cekilen grafilerinde eklenmesiyle iiretra fonksiyonlar1 radyolojik olarak
degerlendirilebilir. Dolayis1 ile GSI tanis1 koymada idirodinamik olarak
iretra fonksiyonlarinin tespiti sart degildir. Ancak GSI tipinin belirlenme-
sinde, maksimal dretral kapanma basinci agir1 anlamli bulundugundan, sta-
tik UPP 6nemlidir.

Tablo V’de degisik aragtirmacilar tarafindan GSI igin kullanilan
siniflamalar gésterilmektedir (Bkz. genel bilgiler 5.22) ilk kez 1980 yilinda
McGuire tarafindan Grade III GSI ya da Raz tarafindan intrensek sfinkter
mekanizmasinda hasar (ISD) olarak tanimlanan sfinkterik disfonksiyon bu
“tabloda farkli tam yGntemleri ile elde edilen bulgulara gére degerlendiril-
mistir(1,50,51).
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Biz de ¢alismada gu ana kadar belirtilen ve tartigilan tani yon-
temleri ile GSI tanisi konan 28 hastayi, 6zellikle agagidaki kriterler ile
GSi etyolojisini ya da bagka bir deyisle GSI tipini belirlemek igin degerlen-
dirdik ve gruplandirdik.

a) Inkontinans 6zellikleri (idrar kagig miktar: ve paterni),

b) Hikayede gegirilmis basarisiz inkontinans cerrahisi,

c) Ikinmasiz oblik sistogramda mesane boynunda agilma,

d) Statik UPD’de maksimal iretral kapanma basinci degerleri,
e) Kantitatif idrar kagig miktari tayini (Pad Testi)

a) GSI tanisi koyarken oldugu gibi, GSI etyolojisinde ayiric: tani-
lar1 yaparken de ilk olarak inkontinans anamnezi dikkate alindi. Agin fizik
aktiviteler ile kisa siireli az miktarda idrar kagagi Al, intraabdominal
basingta minimal artiga yol agan hareketlerde agir1 miktarda, hatta ileri
formlarda devaml idrar kagag1 ISD lehinde kabul edildi. Caligmay1 olugtu-
ran tiim grupta hastalarin % 57’sinde (16 hasta) Al ile uyumlu, % 43’iinde
ise ISD ile uyumlu inkontinans anamnezi tespit edildi. 2.grupta ISD ile
uyumlu inkontinans 6zellikleri olan hasta oranmi % 89 (8 hasta) iken, bu
oran 1. grupta % 17 (3 hasta) olarak bulundu. Al ile uyumlu inkontinans
ozellikleri ise 1. grupta % 83 (15 hasta), 2. grupta % 11 (1 hasta) idi. Bu
agidan her iki grup kargilagtirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Cesitli aragtirmacilar tarafindan inkontinans ozelliklerine baka-
rak SIta klinik derecelendirme 6nerilmigtir(5). Ancak daha objektif kriter-
lerle olugturulacak benign prostat hiperplazisinin klinik degerlendirmesine
yonelik semptom skorlama sistemleri benzeri ve ozellikle AI/ISD ayirimi-
na yardim edecek bir skorlama sistemi gelistirilebilir diagiincesindeyiz. Lite-
ratiirde pelvik fraktiir veya doguma bagli pelvik travma vb. hizlandirict fak-
térlerin vdrhgmda aniden ortaya ¢ikan ciddi inkontinans ISD lehinde, ileri
yaglarda o6zellikle postmenapozal kadinlarda seneler iginde yavag yavag
gelisen SI’in ise Al lehinde degerlendirilmesi gerektigi bildirilmekte-
dir(52). Biz ¢aliymamizda pelvik fraktiir anamnezi olan hastamz bulunma-
digindan hasta agi, yakinmalarin baglamasindan beri gegen siire (yil), gebe-
lik ve dogum sayilari ortalamalarini her iki grupta kargilastirdik, ancak
istatistiksel olarak anlamli farklar saptayamadik.
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b) Tim grupta gegirilmis operasyon (jinekolojik veya basgarisiz
inkontinans operasyonu toplami) anamnezi % 39 (11 hasta) iken, 1. grupta
% 17 (3 hasta), 2 grupta ise % 78 (7 hasta) olarak tespit edildi. Sadece
bagarisiz inkontinans operasyonu ise tiim grupta % 28 (8 hasta) olarak sap-
tandi. Birinci grupta bu oran % 6 (1 hasta), 2. grupta ise % 67 (6 hasta)
idi. Birden fazla bagarisiz inkontinans operasyomi hikayesi ise 2. gruptan 1
hastada (% 11) s6z konusuydu. McGuire tarafindan Si ile bagvuranlarda
iretral fonksiyonda yetmezlik oraninin % 6 oldugu, anamnezde tek bagari-
s1z inkontinans operasyonu bildirinlerde bu oranin % 25-30, iki veya daha
fazla olanlarda ise % 75’e dek ¢iktig1 belirtilmektedir(53). Caligmamizda
da bu tip operasyon gegirenlerde ISD olasiliginin arttigi bu sonuglarla des-
teklenmektedir.

c) Radyolojik olarak mesane boynu, anatomik SI’1 olanlarda isti-
rahat halinde kapalidir. Raz’a gére 6zellikle oblik grafilerde istirahat
halinde agik mesane boynu tespit edilirse ve minimal aktivite ile idrar
kagagi oldugu gozlenirse ISD diigiiniilmelidir, ancak mesane boynunun agik
olmamasi da ISD’yi tamamen ekarte ettirmez. Ayrica bu bulgu tespit edildi-
ginde dikkat edilecek bir diger noktada detrusor instabilite, hipokomplian
mesane (intertisiyel sistit, radyasyon sistiti vb) ve baz1 néropatik mesane-
lerde de bu bulgunun gériilebilecegidir. Bunun yaninda kontinan kadinla-
rin % 20’sinde de ayn1 bulgu tespit edilebilir(30). Caligyma grubunda % 46
(13 hasta) oraninda istirahat halinde mesane boynu agik, % 54 (15 hasta)
oraninda ise kapali oldugu gézlendi. Al grubunda bu ézellik % 22 diizeyin-

de kalirken, ISD grubunda % 89 olarak saptandi ve fark istatiksel olarak
anlamli idi.

d) UPP olgiimleri ile idrar inkontinansi degerlendirilmesinin
degeri literatiirde de belirtildigi gibi sinirlidir(5,7). Nadir durumlar digin-
da UPP’nin kontinans ve inkontinans ile direkt iligkisi yoktur. Si’ta posteri-
or iiretrada basing azalmasi énemlidir, oysa kér (radyolojik kontrol olma-
dan) basing 6lglimleri yorumlamay: zorlagtirmaktadir(5). Proksimal iretra-
s1 agik olan ancak rélatif olarak iyi levator direnci olanlarda ciddi inkonti-

nansa ragmen yiiksek basinglar elde edilebilir veya tersine orta iiretrada
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disiik basing saptanirken proksimal iiretranin koaptasyonuna bagli inkonti-
nans gorilmeyebilir. Pek gok karigiklik olmasina ragmen Si’ta maksimal
iretral kapanma basinci ve fonksiyonel @iretral uzunluk genelde azalmig-
tir(43,44,54). SUI'ta 80 cmH,0 tizerinde basing 6l¢iimi nadir goriiliirken,
15-20 cmH,O0 gibi digiik basing elde edilenlerde kesin tani koydurucu olma-
sada ISD disiiniilebilir. Biz de galigmada uyguladigimiz statik UPP’lerde;
tim grupta ort. 52,5+28,92 cmH,0 (19-120 ¢cmH,0), Al grubunda ort.
60,61£26,18 cmH,0 (30-120 cmH,0), ISD grubunda ise ort. 29,33%£11,28
cmH,0 (19-40 cmH,0) firetra basing degerleri elde ettik. Her iki grup ara-
sindaki fark istatistiksel olarak agiri anlamli olarak tespit edildi. GSI sinif-
lamalarina (Tablo V) bakildiginda kriterlerden birininde MUKB oldugu
goriilmektedir. Bu sonuglardan statik UPP’de MUKB degerinin ISD ayiri-
minda kriterlerden biri oldugu ve SI standart inceleme protokolinde yer

almas1 gerektigi ortadadir. Nitekim literatiirde bu ydnde gériis bildiren
caligmalar vardir(55).

e) GSI tanisi koyarken tartigma 1. bolimde belirtilen ve idrar
kagis miktarinin kantitatif tayini i¢in kullanilan pad testi, 1. grupta ort.
30,55t31,1 gr. bulunurken, 2.grupta ise ort. 60,55£18,94 gr. olarak saptan-
di ve iki grup pad testi degerleri ile kargilagtirildiginda farklar istatistiksel
olarak anlamli saptandi. Galigmamizda ICS tarafindan GSI tanisinda dneri-
len pad testinin Al ve ISD ayiriminda &nemli bir parametre olabilecegi bu
sonugla vurgulanmaktadir. Ancak bu konudaki kesin degeri belirlemek igin

daha genig hasta gruplarinda yapilan ileri galigmalara gereksinim oldugu
ortadadir.

Si’ta uygulanacak cerrahi metodun tipini etyoloji veya bagka bir
deyisle inkontinans tipi belirler. Al i¢in amag iiretral sfinkter mekanizmasi-
nin yani mesane boynu ve proximal iiretranin obstriiksiyona sebep olmadan
retropubik uygun pozisyona getirilmesidir. Bunun igin uygulanan yéntem-
ler anterior tamir (Kelly plikasyonu), retropubik asici ameliyatlar (Mars-
hall-Marcetti-Krantz, Burch) ve endoskopivk (igne) mesane boynu asici ame-
liyatlaridir. Ancak anterior tamir yeterli iyilesmeyi saglayamadigindan
artik tavsiye edilmemektedir. ISD tespit edilenlerde ise operasyon, iiretral



45

koaptasyon ve direnci artirmaya yonelik olmalidir. Bu amagla periiiretral
enjeksiyonlar, subiiretral sling ameliyatlar ve artifisyel iiriner sfinkter kul-
lanilir. Bu grupta Al grubunda uygulanmasi gereken metodlar uygulandlgm-
da ¢ok yitksek postop bagarisizlik oranlar: bildirilmektedir. Daha &nce
uygulanmig operasyonlar mesane vekﬁretramn degisik bolimlerinde fibro-
zis ve retropubik bélgeye fiksasyona yolagtigindan Si’ta tedavi igin en iyi
sonug ilk uygulanacak operaSyonda elde edilir(3,53,56,57,58,59). Bu neden-
lerle Si'ta preoperatif degerlendirmenin ve etyolojilerin ayirici tanisi
uygun tedaviyi planlamak igin gok énemlidir. Tablo V’da literatiirde diger
aragtirmacilarin yaptig: siniflandirmalar gosterilmektedir. Biz de galigma-
mizda degigik kriterlerle yaptifimiz degerlendirmede daha dnce belirtilen
5 kriteri AI-ISD ayirim igin degerli bulduk ve higbiri tek basina kesin tan
koydurucu olmamasina kargin en az 3 kriterin ISD lehinde olmas: durumun-

da tedavinin bu yénde planlanmas1 sonucuna vardir.

Gruplar diginda birakilan 15 nolu hastada da maksimal firetra
kapanma basincinin 115 cmH,0 diizeyinde olmasina kargin kuvvetle pozitif
ISD lehinde 3 kriter bulunmasi bu hastada ISD diigiinerek o yénde tedavi
uygulanmasinin temelini olugturdu.

Si tipinin belirlenmesinde endoskopinin yeri literatiire gére
kesindir ve galigmamizda Snerilen 5 kritere eklenebilir(1,2). Caligmamizda
bu tani yéntemi diizensiz uygulandigindan sonuglarimiz daha énce belirtidi-
gi gibi degerlendirme dig1 birakildi.

Uygun tedavi yonteminin se¢imi spesifik anatomik bozukluga bag-
Iidir. Bu nedenle 6zel olarak ele alinmas: gereken bir diger noktada hasta-
larda pelvik prolapsus (6rn: sistosel, rektosel, enterosel) ile kombine iret-
ral ve mesane boynu desteginin yetersizligidir, ¢linkii bu faktdr operasyon
tipini belirleyebilir. Ornegin bazi mesane boynu asici ameliyatlari, mini-
mal ve orta derece sistoselleri diizeltmesine ragmen mesane boynu ve iiret-
ray: sistosel tamiri yapmaksizin repoze etmek, mesane boynunun valviiler
mekanizmasini artirir ve obstritksiyon veya idrar retansiyonu ile sonuglana-

bilir. Bu tip hastalarda sadece sistosel tamiri yapmak ise yeterli iiretra ve
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mesane boynu destegi saglamada yetersiz kalir ve postop inkontinans yakin-
mast devam edebilir, hatta artabilir(1,14).

Caliyma grubunu olugturan tim hastalarda fizik muayene ile
% 64 (18 hasta) sistosel olmadigi veya minimal derecede oldugu saptanir-
ken, % 32 (9 hasta) orta derece, % 4 (1 hasta) ileri derece olarak bulundu.
Bu degerlendirmede Stamey’in 6nerdigi profokal dikkate alindi(5). Radyo-
lojik olarak ise % 60 (17 hasta) sistosel yok veya minimal, % 36 (10 hasta)
orta derece, % 4 (1 hasta) ileri derece sistosel tespit edildi. Burada ise
Siegel’in 6nerdigi gekilde degerlendirme yapildi(2).

Caligmamizda pelvik prolapsus (sistosel diginda) tam degerlendi-
rilmedi. Oysa iyi bir vajinal muayene ile pelvik prolapsus GSi ile birlikte
timiyle degerlendirilmeli ve tedavi mutlaka birlikte uygulanmahidir.
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Ulkemizde GSi’un gerektigi gibi degerlendirilmedigi diigiince-
sindeyiz. Bu amagla hatali degerlendirme ve tedavileri engelle-
mek igin galiymamizda onerildigi gibi ayrintili protokollere
gerek oldugu bilinmelidir.

Si’1 degerlendirirken ilk amag¢ durum olarak Gergek Stres
Inkontinanst tespit etmektir. Caligmamiz sonucunda bu amag-
la ayrintili sorgulama, Stres Testi, iyi yapilmi§ Q tip testi, kan-
titatif idrar kagirma miktar: tayini igin pad testi, siklikla sisto-
metri, postmiksiyonel rezidiiel idrar miktar1 ve radyolojik tet-

kikler (istirahat ve stres halinde) tarafimizdan &nerilmekte-
dir.

Degerlendirmede bir sonraki amag GSI’in etyolojilerinin veya
tiplerinin ayrimini yapmaktir. Bagka bir deyigle anatomik
inkontinans (AI), intrensek sfinkter mekanizmasinda hasar
(ISD) veya mixt (Al+1SD) varligin1 ortaya koymaktir. Uygula-
digimiz protokol sonucunda ayrintili sorgulama yaninda gegi-
rilmig inkontinans operasyonu hikayesi, pad testi, UPP’de
maksimal iiretral kapanma basing degerleri (MUKB) ve radyo-
lojik - tetkikler (1kinmasiz mesane boynu agiklig1) bu amaca
ulagmak igin yeterlidir. Ancak endoskopik degerlendirme ve
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en geligmig tetkik olan videoiirodinamiyi’de (Valsalva leak
point pressure) bu protokole ekleyerek en iyi sonuglar: elde

etmek mimkiin olacaktir.

4- Uygulanacak cerrahi tedavi tipinin belirlenmesi agisindan sis-
tosel yaninda diger pelvik prolapsuslarda iyi degerlendirilmeli-
dir. Bu amagla dikkatli bir vaginal muayene ve radyolojik tet-
kik (Lateral sistogram) yeterlidir.

5- Bu sekilde degerlendirme ile tedavi tipi (medikal-cerrahi),
cerrahi tedavi uygunsa tipi (Al igin asici ameliyatlar; ISD igin
Pubovaginal sling, injeksiyon tedavileri veya artifisyel tiriner
sfinkter gibi obstriiktif ameliyatlar) ve stres inkontinans teda-
visi yaninda pelvik prolapsusun tedavisi i¢in ayr bir girigsim
gerekip gerekmedigi konusunda tatmin edici veriler elde edile-

rek hatali yaklagimlar engellenebilir.
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FOTOGRAFLAR

Foto 1: Normal bir lateral sistogram
a) Uretrovertikal ag1 (UVA)
b) Uretrotrigonal ag1 (UTA)



Foto 2A-B: Ikinmasiz (2A) ve Ikinmali (2B) grafilerde;
UTA >90°, UVA >30°, Orta derece sistosel goriilmektedir.
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LATERAL

Foto 3A-B: Pubovaginal sling sonrasi
UTA <90° UVA <30°. Ikinmal (3B) orta-ileri derece sistosel
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LATERAL

Foto 4A-B: Ikinmasiz ve ikinmal grafilerde ileri derece sistosel ve Ikinmali (4B) agilmig

mesane boynu
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OBLIK STRAIN @

Foto 5A-B: Ozellikle tkinmasiz grafide agtk mesane boynu (ISD tanist koyulmus bir has-
ta)
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Foto 6A-B: ISD ve iiretral hipermotilitesi bulunan hasta. Ikinmasiz (6A) grafide agik
mesane boynu ve UTA >90°, UVA >30°
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