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GİRİŞ VE AMAC 

Orine r v e genital siste mle rin yakın embriyolojik 

ilişkileri v e ana tomik komşulukları, ortak pat olojile re 

de imkan verme kte dir. 

Sistose l, me sanenin vagina! kanal içine fıtıklaşma­

sıdır. özellikle çok sayıda, sık travmatik do9umlar ile , 

yaşlılık, a trofi, karın içi basıncının artması pe lvik 

organların dayana9ını teşkil ede n üroge nital diyaframın, 

puboüretral ba9ların, levator adalel er ve endopelvik 

fasyanın zayıflaması net icesinde meydana gelir . 

Stres inkontinansı ise öksürük , gülme, a9ır kaldır­

ma gibi karın içi bas ıncının arttı9ı ·durumlarda, idrar 

kaçırma şeklinde tanımlanır . Karın iç i basınç artışının 

mesaneye yansıması, fakat üretra içi basıncının eş zaman­

lı artmaması nedeniyle or taya çıkar. 

tlriner inkontinans sıklıkla kadınlarda rastlanır. 

Orine r inkontinansın şiddeti ve görülme sıklı9ı, yaş, 

parite, obe s i t e ve me nopoz ile do9ru orantılı ola rak ar­

tış göste rme kte dir. 

Thomas tarafından, 15 ile 64 yaş arasındaki her bin 

kadından ikisinde üriner _inkontina ns görüldü9ü bildiri l­

miştir . 65 yaşın üze rindeki kadınlarda ise bu oran %2.5 

olarak saptanmıştır (40,43). Yarnell, üriner inkontinans­

lı kadınların %50'sinde stre s inkontinansı, %20'sinde 

urge (sıkışma tarzında) inkontinansı, %30'unda kombine 

(s tres ve urge) inkontinansı görüldU9ünü bildirmiştir 

(43). Brocklehurst tarafından, 45 ile 64 yaş arasındaki 
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kadınların %57'sinde stres inkontinansı (Sİ) oldu~u tes­

pit edilmiştir (7;34). Yarnell ve Brocklehurst çalışma­

larında Sİ görülme oranının ilerleyen yaş ile (65 yaş 

Uzerinde) azalma gösterirken, urge inkontinansı ile kom­

bi ne (stres ve urge) inkontinans semptomlarının arttı~ı­
nı bildirmişlerdir (7,34,43). 

Sİ ve sistosel sıklıkla birlikte görülen patoloji­
lerdir. Sİ şikayeti olan kadınların %42'sinde sistosel 
mevcuttur (38) (Tablo 1). Sistoseli olan kadınların %40-
SO'sinde Sİ şikayeti bulunmaktadır (27). 

Tablo 1: Stres inkontinanslı 100 kadında 
genital prolapsus sıklıgı 

Patoloji 

Sistosel/SistoUretrosel 

II . Derece servikal desensus 
·Rektosel 

Enterose l 

Has ta sayı·•ı · 

42 

5 

23 

1 

Sİ ve sistoseli olan hastaların tedavisinde, uygun 

cerrahi girişim ile hem sistosel, hem de Sİ'nin düzeltil­

mesi hedeflenir. tlretra sfinkterinin plikasyonu ve sisto­
Uretrosel onarımına ait ilk spesifik çalışmalar 1913'de 

Kelly ile başlamıştır (27). Bunun - yanında Alman Goebell, 
Frangenheiın, Stoeckel ve Amerikalı Aidridge konuyla i l gi-, 

. . -· ' . ~ 

lenerek yeni cerrahi yöntemler önermişlerdir. 1949 yılın-

da Marshall, Marc~etti ve Krantz tarafından önerilen sup­
rapubik ve·zikoUretral süspansiyon, konuya yeni bir boyut 
kazandırmıştır (29). özetle, son yetmiş yılda yüzden faz­

la abdominal, vagina! veya kombine operasyon teknigi 

tarif edilmiştir. 
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Sİ ve sistosel tanısı koymakta ve uygun cerrahi yön­

temi seçmekte, anamnez ve klinik muayeneler yanında, la­

boratuvar yöntemlerine de ihtiyaç vardır. Alt üriner sis­

tem fonksiyonlarının incelenmesinde objektif kriterlerle 

degerle ndirme imkanı veren ürodinaınik tetkikler,bu konuda 

ayrı bir önem taşır. Gelişen tıp teknolojisi ile özellik­

le bu alanda "microtransducer" ve "üro-video-sistoüretro­

grafi" sistemleri nin uygulanması, jinekoloj ik ürolojiyi 

güncel bir konu haline getirmiştir. 

Bu çalışmamızda i.1991 ~ 199.2 : .yıllarında ; 'sistbs-el ve 

stres inkontinansı tanısı konulan 21 olguda, ameliyat ön­

cesi ve sonrası semptom, klinik bulgular ve ürodinamik 

t e st sonuçları degerlendirilmiştir. Çalışmamızın amacı: 

1- Str es inkontinansı ve sistosel tanısında ürodi na­

mi k degerlendir menin yeri, 

2- Tedavi yöntemi o l arak secilen cerrahi girişimin 

sonuçlarının objektif olarak degerlendirilmesidir. 
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BİLGİLER 

• ttriner Kontinans Mekanizmasının Anatomisi ve 
Fizyopatolojisi: 

Oreterler vasıtasıyla mesane ye gele n idrarın, miksi­

yondan önceki ve sonraki dönemde, istemli olarak me sanede 

tutul abilmesi, yani kontinans, oldukça karışık bir meka­

nizmaya sahip tir ve günümüzde kısmen çözülebilmiştir. 

Bu mekanizma temel olarak, miksiyon dışındaki dönem­

l erde, Uretra kapanma basıncının pozitif olması esasına 

dayanmaktadır . Kontinansı sa~layan faktörleri şöyle sıra­

layabiliriz: 

1 . Mesane faktörleri, 

2 . İç sfinkter (mesane boynu) ve dış sfinkter faktö­

rü, 

3. Pe lvik adale tabanı ve destek faktörü, 

4. Sinir s isteminin 'koordina syonu. 

ı. Mesane Faktörleri 

A) Mesanenin genişleyebilme kapasite si (komplians): 

Genellikle me sane içindeki her 100 cc volüm artı­

şına karşılık, ortalama 5 rnbar kadar bir basınç artışı 

kaydedilir. Buna me sanenin kompliansı denir. Tüberküloz, 

radyoterapi ve interstisye l sistit gibi sebeplerle azala­

bilir. Sonuçta pollaküri, noktüri ve urge (sıkışma) tar­

zında inkontinans oluşur (12). 
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B) Detrusor adalesinin refleks kontrolü: 

Merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi­

nin elemanlarının bir uyum içinde çalışması ile mümkUndür. 

Mesane duvarının gerilmesi ile oluşan proprioseptif 

impulslar sırası ile mesane duvarındaki duyu resept~rleri, 

pelvik sinirler, medulla spinaliste seyreden duyusal yol­

lar aracılı9ı ile beyin . sapındaki retiküler formasyona 

iletilir. Buradan alınan cevap, medulla spinaliste seyre­

den motor sinirler ile sakral 2-4 seviyesinde bulunan 

miksiyon merkezine, buradan da p e lvik sinirler aracılı9ı 

ile mesane ye ulaştırılır (Loop 2) • Beyin sapı r e tiküler 

formasyonu, aynı z ama n da parasantra l lob , f ortal lob, 

serebellurn, t alarnus v e l i mbik s is tem ile ba9lantılıdır 

(Loop 1) (Şekil 1) (5). 

Şekil 1: Loop 1 ve 2 
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2. to Sfinkter (Mesane Boynu) ve Dış Sfinkter Fakt6rUı 

iir iner1ri gon 
: irigonol hatkn 

~.i. : .d etrusor loo .... ... 

vagi 

-100 
, =üretrowıjnol sfinkter 
: kompresör üre tra 

Sfinkter 
ilretra 

Şekil 2: Uretral iç ve dış 
sfinkter mekanizması 

İç sfinkter mekaniz­

ması, mesane boynu sevi­

yesinde yer alır ve 

ilretranın üst %20 bölümil­

nil oluşturur (toplam Uret­

ra boyunun yüzdesi olarak). 

Uretranın %20 ile %80 ara­

sındaki bölümde alt sfink­

ter mekanizması yer alır 

(Şekil 2) . (Tablo 2) (14, 15, 

1 6) . 

Tablo 2. tlretral ve paraiiretral yapıların topografisi 

Seviye 
( toplam iiretra 
boyunun yiizdesi Uretra böl~mii 
olarak) 

O - 20 I ntramural üretra 

20 - 60 Uretra ortası 
(midurethra) 

Paraür~tral yapılar 

Uretra lümeni, mesane 
duvarını geçer 

Sfinkter üretra adalesi 
vagina ve levator 
adalesi ile bağlantılı-
dır. 

60 - 80 Urogenital diyafragma Kompresör üretta ada­
lesi, Uretrovaginal 
sfinkter adalesi 

80 -100 Distal üretra Bulbakavernöz adale 
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Detrusor adale lifleri me sane boynuna yaklaştıkça, 

içte ve dışta uzunlamasına , ortada dairesel bir tabaka 

yapacak şekilde düzenlenir. Orta tabaka me sane boynunda 

sonlanır. En içteki uzunlamasına yerleşmiş tabaka, ka­

dınlarda dış üretra agzına kadar uzanır . Dış tabaka ise 

mesane boynu hizasında daires el ve spiral bir yapı ala­

rak iç sfinkteri oluşturur. Böylece oluşturulan me s ane 

boynundaki halka sistemi (detrusor loop) mesane pasif 

olarak dolarken, kol lumun kapalı kalmasını saglar. Bu 

mekanizma öksürük gibi stres halle rinde tek başına kon­

tinansı saglayamaz . Bu durumda ürogenita l diyaframın 

fasyaları arasında uzanan istemli çizgili kas sistemi 

ve pelvik tabanın yardımcı kasları kontinansı saglamaya 

yardım eder ( 21) . 

tlretranın dış sfinkter işlevinden sorumlu üç farklı 

doku gr ubu vardır. Bunlar düz adale , çizgil i adale ve 

damarsal yapılardır . Dış sfinkter mekanizmasındaki en 

önemli faktör çizgili adale tabakası olup , toplam üret­

ra boyunun %20- 80 arasında , üretranın dış kısmında daire­

sel o l ar ak yerleşmiştir (14 ) . tlretr a etrafındaki çizgili 

adale lifleri, üretranın %20 ile %60 arasındaki bölümde, 

ürogenital diyaframın iki yapragı arasındaki çizgili ada­

le lifleri ile birleşmektedir (14,15). 

Mesane adale katlarının devamından oluşan üretral 

düz adale tabakası, çizgili ürogenita l sfinkter adale ta­

bakasının iç tarafında yerleşmiştir. Düz adale lifleri, 

dairesel olarak yerleşmiş ince bir tabaka ile uzunlaması­

na yerleşmiş daha kalın bir dış tabakadan oluşmuştur. 

Sfinkter işlevinde, dairese l düz adale liflerinin rolü 

oldugu öne sürülmektedir (15~16). 

Uretra mukozasında çok iyi gelişmiş damar yata!}ı 

vardır. Bu damar yatagındaki özel tipteki arterio-venöz 

anastomozlar, karın ici basınç arttıgı zaman, üretra içi 
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basıncını sa9l ayan önemli faktörlerdir (15,26): Uretranın 

alt bölümü , vagina içindekine benzer keratinize olmayan 

yassı epitel ile döşenmiştir. Bu epitel, kadınlarda östro­
jen hormonuna duyarlıdır (15). 

3. Pelvis Adale Tabanı 

Mesane boynu ve üretranın üst bölümü, karın içi olu­

şumlardır. Bu anatomik durum, bilhassa karın içi basıncın 

arttı9ı hallerde, basıncın iletilebilmesi açısından önem­

lidir (15,42). Mesane boynu ve üretra üst bölümü pelvik 

tabanın üzerinde oldu9u zaman, karın içi basınç artışı 

ile birlikte üretra içindeki basınç artışı me ydana gele­
bilmektedir. 

Bunu sa9layan başlıca oluşumlar , levator ani adalesi, 

puboüretr al ba9 , pubovezikal bag , pelvis iç i ndeki di9er 

ada l e l erin fasyalarıdır. Bununla ber aber, mesane boynu ve 

üretranın üst böl ümünün hareketlil i9i ve seviyesi de bu 

ba9lantılar ile kontrol edilmektedir (42). tlretranın alt 

bölümü ise , ürogenital diyaframın adalel eri ve fasyaları 

tarafından desteklenir. 

Karın içi basıncın arttı9ı durumlarda (öksürük, gül­

me, ıkınma gibi), üretra kapanma basıncının artışı iki 

mekanizma ile sa9lanır . Bunlardan biri pasif olarak ger­

çekleşen basınç iletimi, di9eri ise aktif olarak oluşan 

istemli adale kasılmasıdır (Şekil 3). Karın içi basıncın 

arttı9ı durumlarda, bu artışın eşit olarak mesane boynu 

ve üretra üst bölümüne iletildi9i, Enhorning tarafından 
üretrosistometri sırasında gösterilmiştir (17,42). Bu sa­

yede de günümüzde gerçek stres inkontinansı (GSİ) tanısın­

da basınç iletim oranı (PTR: Pressure transmission ratio) 

bir parametre olarak kullanılmaktadır (42). 
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Şekil 3: Karın ici basınç artışı ile 
üretra basıncının artışını 
saglayan mekanizmalar 

Refleks ol ar ak oluşan pelvi k adale kasılması ise, 

özellikle a l t üretra sevi yesinde basınç .-.artışı sa9'layarak 

kontinansa yardım e tmekt edir (24). 

4. Sinir Sisteminin Roordinasyonu 

Alt üriner sistemi oluşturan yapılar, pelvik sinir 

-- a9'ı aiacılıgı ile parasempatik, sempatik ve somatik si-
~~ ; 

nirier ile ·kontrol edilmektedir (Şekil 4) . 

Preganglionik parasempatik sinirler, me dulla spi­

nalisin sakral 2-4 seviyesinden çıkan pelvik sinirler ile 

pelvik sinir agına, buradan da mesane duvarındaki gang­

lionlara gelirler. Buradan cıkan lifler, detrusor adale 

lifleri arasında dagılırlar. 

Preganglionik sempatik sinirler, medulla spinalisin 

torakal 10-12 seviyesinden hipogastrik sinirler aracılı~ı • 

ile· pelvik sinir agına; buradan da mesane tabanı, trigon 

ve üretraya gelirler . Mesane boynu ve üretra üst bölümü 
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alfa adrenerjik reseptörlerden zengindir. Postganglionik 

sempatik liflerden açı9a çıkan norepinefrin, alfa resep­

törlere etki ile dUz adale kasılmasına, beta reseptörlere 

etki ile de adale gevşemesine sebep olmaktadır. 

SE~!PATİK SİSTEM 
TIO-L2---

PARASf.ı'1PATİK Sİ STEM 
S2- S4 

inf. mezenterik 
ganglion 

pelvik 
sinir 

pe 
pudenta sin 

s i ni r 

" 

hipogastrik sinir 

@ 

Şekil 4: Alt üriner sistemin periferik 
sinir sistemi kontrolü 

. . ·.--

Dış sfinkterin intramural çizgili adale tabakası 

sakral 2-4 seviyesinden gelen pelvik sinir lifleri ile, 

paraüretral çizgili adale tabakası ve pelvik adaleler ise 

yine aynı seviyeden çıkan pudental sinir aracılıgı ile 

kontrol edilmektedir (21,22), 

Beyin sapındaki retiktiler formasyon, merkezi koordi­

nasyon bölgesidir (6). 
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URİNER İNXONTİNANS 

Kısaca idrar kaçırma anlamına gelen ~riner inkonti­

nans, üriner sistem fizyolojisinin gittikçe daha iyi bi­

linmesi ve ürodinamik ölçümlerdeki gelişmelerle, tanı ve 

tedavisinde başarılı sonuçlar alınabilen önemli bir kli­

nik ve sosyal patolojidir. 

Uririer inkontinansın degişik şekillerde sınıflandır­

ması mevcuttur. Bunlardan birisi Ingelman-Sundberg (1972) 

tarafından önerilen hastanın şikayetlerine göre yapılan 

sınıflamadır (27): 

el.derece: Öksürme, gülme, hapşırma ya da a9ır fizik 
efor sarfı sırasında az miktarda idrar kaçırma . 

e 2. der ece : Koşma , yürüme , eşya taşıma, merdiven çıkma 
ve hafif fizik aktiviteler sırasında idrar kaçırma. 

e 3. derece: Hasta yatarken id.rar kaçırmaz, ancak ayakta 
durdu~unda idrar kaçırma meydana gelir. 

Bir başka sınıflama y ön t emi Gree n (196 2) tarafından 

önerilmi ştir (1,23 ,27 ) . Bu s ınıflama sistemi , latera l s is­
toUretrogramda,üretranın vücut ekseniyle yaptı9ı açının 
hesaplanması esasına dayanmaktadır.Normal açı 10° ile 30° 
arasında degişmektedir (Şekil 5). 

no~l 

pvtiı 

• lıı ürrlrı-wı ik~ 
iÇi 

tip I tip II 

Şekil 5: Green'e göre lateral sistoüretrogram'da stres 
inkontinans sınıflama yöntemi 
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9 Tip Iı Uretranın vücut ekseniyle yaptı~ı açı 30°-40° 

arasındadır. Ancak arka vezikoüretral acı artmıştır. 

Mesane boynu arka ve aşagıya dogru hafif yer degiştir­
miştir. 

9 Tip 2ı Uretranın vücut ekseniyle yaptıgı açı 45° de n 

fazladır. tlretra ve mesanede arkaya ve aşagıya dogru 

oldukça fazla yer degiştirme mevcuttur. 

Green sınıflandırma yöntemi, Urine r inkontinansın 

şiddetinden daha çok, çevredeki anatomik destek yapısın­

daki hasarın büyüklügü hakkında bize fikir vermektedir 
(27) • 

Stres inkontinansı (Sİ), Uluslararası Kontinans Der­

negi (ICS : Int e r national Continence Soci ety) semptom, 
bulgu, durum. oJar ak üç şekilde sınıflandırılmaktadır(42). 

İnkontinans bir semptom ol dugun~a , hasta idrar ka­

çırma şeklini- :tarif eder ve buna göre inkontinans ce_şi tli ­

tipler de ifade e dilir. Sempt om olarak i nkonti nans örnek­

leri; atres inkontinansı, sıkıema tarzında (urge) inkon­

tinans, idrar yaptıktan sonra damlama şeklinde inkonti­

nans gibi tiplere ayrılabilir. 

Sİ semptomuna sebep olabilen patolojik durumlar: 

- Detrusor instabilitesi 

- Geniş üretra divertikülü 

- Ektopik üreter 

- Uretra instabilitesi 

- Ufak genitoüriner fistül mevcut olabilir (18). 

Çeşitli klinik muayeneler ile inkontinans ortaya çı­

karıldıgında, inkontinans bir bulgu olarak karşımıza çı­

kar. Bu amaçla Bonney testi kullanılabilir. Bu testte, 

mesane doldurulduktan sonra hasta öksürtülür veya ıkındı­

rılır, bu esnada idrar kaçısı görülür ise mesane boynu 
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vaginadan iki parmakla yükseltilerek idrar kaçıp kaçmadı­

~ına bakılır (27) (Şekil 6). 

Şekil 6: Jinekolojik muayene sırasında , hastanın mesanesi dolu durum­

dayken 8ksürme, ıkınma gibi karın içi basıncının artması halinde, 
i s t emsiz idrar kaçırma ortaya çıkmaktadır. Mesane boynu, Uretra üze­
r i ne basınç uygulamadan vaginadan iki parmakla yükseltilerek, idrar 
kaçıp kaçmadığına bakılır . Bu işlem sırasında, idrar kaçışı ortadan 
kal karsa Bonney testi müspet olarak değerlendirilir; üretranın opera­
tif yoldan süspansiyonunun yararlı olacağına _ karar verilebilir. 

Kesin tanıyı koyabilmek için sıklıkla anamnez ve fi­

zik muayene ürodinamik testlerin ilave edilmesine gerek 

vardır. ICS'ye "göre , durum olarak tanımlanan inkontinans 

tipleri şunlardır: 

ı . Geroek (Genuine) stres inkontinanaı Detrusor ka­

sılması olmaksızın, me sane ici basıncın üretra basıncını 

aşması sonuc u istemsiz idrar kaçırma ha lidir. 

2. Refleks inkontinans: Gene llikle idrar yapma istegi 

şeklinde kendini be lli eden, mesane duyumu olmadan detru­

sor kasılması ve/veya üretral gevşemeye ba~lı olarak iste m­

siz idrar kaçırma halidir. 

3. Taşma (overflow) inkontinansıı Mesanenin aşırı ge­

nişlemesi ile birlikte istemsiz idrar kaçırma halidir. 
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4. Sıkışma (urge) inkontinansıı İdrar yapma hissi 

ile birlikte istemsiz idrar kaçırma halidir. İki tipi var­
dır: 

A) Motor urge: İstemsiz detrusor kasılmaları sonucu oluşan 

tiptir (overaktif detrusor veya detrusor instabilitesi) 

B) Duyusal (sensory) urge: İstemsiz detrusor kasılmaları 

olmaksızın oluşan tiptir. Artmış mesane duyusu (hiper­

sensitif) ve "unstable urethra" sorumlu tutulmaktadır. 

URODİNAMİ 

Belli bir zaman per iyodu içinde , herhangi uygun bir 

yöntemle, üriner s i s t emin hidrodinami k özellikl erinin in­

celenmesidir. Başka b i r deyişle belli bir zaman periyodu 

içinde, üriner sistemin işlevindeki de~işimlerin gözlenme­

s i şeklinde . tarif edi lebilir. Günümüzde , daha çok alt üri­

ner sistemin fonksiyonlarının incel enmesinde kullanılmak­

tadır. 

• Urodinamik ölçUmlerı 

ı. İdrar depolanma işlevinin de~erlendirilmesinde, 

2. Miksiyonun de~erlendirilmesine yönelik ölcfunler 

olarak iki ayrı bölümde incelenir . 

ı. İdrarın depolanma işlevinin de9erlendirilmesi 

@ Sistometri 

@ Uretral basınç ölçümü 

® İdrar kaçırmada miktar tayini 

2. Miksiyonun de9erlendirilmesi 

@ Uroflovmetri 

@ Basınc-akım ilişkileri 

® Uretral basınç ölçümü 

® Rezidüel idrar miktarı tayini 
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Ayrıca gerek dolum, gerekse miksiyon esnasında alt 

Uriner sistemin nörofizyoloj i k degerlendirrnesi de Urodi­
.namik ölçümler içinde yer almaktadır (EMG gibi). Rutin 

uygulamada, pratik olması açısından Urodinamik inceleme 
şu şırayı takip etmelidir: 

ı. Uroflovrnetri ve rezidüel idrar tayini 
2. Uretra basınç ölçümü (degişik pozisyonlarda) 

3. Sistometri, EMG 

4. Başınç-Akım ve dinamik üretra basınç ölçümleri 

UROFLOVME'l'R.t 

(İdrar akım hızı egrisi) 

tlretradan, belli bir zaman (sn) aralıgında akan, be­

lirli hacimdeki (ml) idrarın, akım hızını (rnl/sn) gösteren 

bir grafiktir (Şekil 7) . 

Genellikle kadınlarda oturur pozisyonda uygulanır. 

volUm 

r - - - - ~,,,. ::.-r-'T""I", ...... maksimal akım hızı 
1 ;it ~~~ 

1 ' 
r--- ı-, ortalama akım hızı 

1 
1 
1 Af 

i 

1 -
1 maksimal akım zamanı 

. akım zamanı 

Şekil 7: Normal üroflovmetri egrisi 

1 sn 
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• tndikaayonlarıı 
Q Miksiyon bozukluklarının araştırılmasında, 

e İnfravezikal obstrüksiyon şüphesinde, 
@ Alt Uriner sistemi ilgilendiren ameliyatlardan önce 

ve sonra . 

• Uroflovmetri ile ilgili tanımlara 

® Gec ikme zamanı: Miksiyona başlama istegi ile miksiyo­
nun başlamasına kadar geçen süredir. Genellikle 10 

saniyeden azdır. Uretranın daraldıgı durumlarda uzar. 

® Maksimal akım hızı: Uroflovmetri ' de ölçülen en yüksek 

akım hızıdır. Yapılan i drar miktarına, yaş ve cinse 
göre degişiklik göste rir. Kadınlarda 15-35 ml/sn ara~ 
sındadır . Mesane boynu skler ozu ve zayıf detrusor işle­
vi mevcudiyetinde azalır . 

® Maksimal akım zamanı: Maksimal akım hızına ulaşana ka­
dar geçen süredir . Normalde tilin akım zama~ının üçte bi­

rini geçmez. Uretra daralmalarında ve zayıf detrusor 
işlevi mevcudiyetinde uzar. 

' 

® Ortalama akım hızı: Yapılan idrar miktarının tüm akım 

zamanına bölünmesi ile elde ed1len degerdir . Kadınlarda 

11-21 ml/sn arasındadır. 

® Akım zamanı: İdrarın yapılmaya başlamasından bitişine 

kadar gecen süredir. 

® İdrar miktarı: İdeal üroflovmetrik ölçümler 150-450 ml 

idrar ile yapılır. 
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URITRAL BASINC 0LCUMI.ıERt 

Uretra içinde, bir noktanın veya boylu boyunca üret­
ranın her noktasındaki basıncın gösterilmesidir. Başlıca 

iki çeşit ölçüm vardır. 

1. Statik öl;Umler 
Uretral BaaınQ Profiliı UPP (Urethral Preaaure Profile) 

Uretra boyunca, üretra içindeki basınç de~işimlerinin 
profil halinde görülmesidir. Bu amaçla ilk olarak Brown 

ve Wickham'ın tarif etti~i sıvı perfüzyon tekni~i kullanıl­
mıştır (8). Yan kısımlarında delikler olan özel bir kateter 

ile Uretranın duvarına sıvı perfüzyonu yaparak basınç ile­

timi i l e ölçüm yapılırken, aynı anda belli bir hızla aşagı­
ya dogru çekilir (Şekil 8). Perfüzyon hı z ı 2-10 ml/dak. 

kateter, çekim hızı ise 1-5 mm/sn olmalıdır. Bu ölçümler 

sırasında, aynı anda mesane ici basıncı da ölçillebilir. Son 

yıllarda "microtransducer" sistemli kateterler ile perfilz­
yona gerek kalmadan ölçümler yapılmaktadır. 

70 

cmH20 

Oretra . o 

Şekil 8: Uretral basınç ölçümleri için kullanılan 
sıvı perfüzyon teknigi 
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• U~etral Basın; Profili (UPP) ile ilgili tanımları · 

- Maksimal üretra basıncı: Profil esnasında üretra 
içinde ölçülen en yüksek basınçtır. Yaşa ve cinse 

göre de~işiklikler gösterir. 

- Maksimal Uretra kapanma basıncı: Maksimal Uretra 

basıncından, mesane içi basıncın çıkarılması ile 

bulunur. 

- Fonksiyonel profil uzunlugu: Uretra içi basıncın, 

mesane basıncından fazla oldugu Uretra boyudur. 
Kadınlarda 2. 5 - 3. 5 cm I dir. 

60 

50 M~stma e ra 
~•ranına 

Q. 
a. ınc1 

% •o 
Makstınal E 

.!!. \lre ra 
:to 

basıncı 

20 

·,o 

D 
D . , 1 

Ccıııl 

Şekil 9. Kadınlarda normal UPP egrisi 

Stres inkontinansının ürodinamik tanısı amacı ile 

Uretral basınç ölçümleri, hastanın periyodik olarak ök­

sürme-si sırasında yapılmakta ve böylece Uretra kapanma 

basıncının stres sırasındaki durumu görülmektedir (dina­

mik veya stres UPP). Stres sırasında; fonksiyonel profil 

kısmında, kapanma basıncı "O" düzeyine ulaşmıyor ise, 
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stres UPP "negatif" olarak degerlendirilir. Eger Uretra 

kapanma basıncı "O" düzeyine ulaşıyorsa, stres UPP "pozi­

tif~ olarak degerlendirilir. Bu durumda gercek stres in­
kontinansı söz konusudur (Şekil 10) (18,19). 

Normal 

üretro bas ıncı 

mesane basıncı 

Uretra 
kopınma ~ asıncı 

j 

"' 1 

"" 
1 

negatif 

-

Gerçek stres 

inkontinansı, 

-

·-
• 11 

"' 11 -

positif 

Şekil 10. Stres UPP egrisinin 
degerlendirilmesi 

Ayrıca bu traselerden "Basınç İletim Oranı" (PTR: 

Pressure Transmission Ratio) hesaplanmaktadır: 

PTR 
Stres sırasındaki Uretra basıncı 
Stres sırasındaki vezika basıncı 

X 100"" 100 

ve üzerindeki degerler, normal iletimi gösterir (18)~ 
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2. Dinamik 0lot1mlerı 

Uretranın bel li bir noktasının (genellikl e maksimal 
basıncın oldug-u nokta) basıncının, mesane do l umu veya 

mi ksiyon sırasında ölçülmesi dir (Uretrosistometri). Bu 

amaçla "microtransducer" s istemli özel kateterler kulla­
nılır. 

e "Fluid-Bridge" Teati 

Stres inkontinans olgularında uygul anan yardımcı bir 
tanı yöntemidir. Karın içi __ basıncın arttıl}ı durumlarda, 

mesane boynunun acılarak,Uretraya idrar geç i ş ini s aptamada 

kullanılır. 

ilk 01·arak 1978 yılında Brown ve Sutharat t_arafından 

tarif edilmiştir (9). Bu amaçla iki yollu Urodinami kate­

t eri (8-12F), başlangıçta her iki deligi de mesane içinde 

olacak şekilde yerleştirilir ve daha sonra distaldeki de­

l ik 5 mm kadar Uretra içine çekilir (UPP el}risinden hesap­

l anarak). Bu sırada Uretra içi perfUzyonu durdurulup, has­

t a 6ksUrtü1Ur ve traseler kaydedilir (Şekil 11). 

~ 
r 

cmH2 0 

100 

50 

o 
o 200 

,Urı 

te.~ ,~. 

Neptit 

Pıırı 

Pvfl 

400 m•c 

Pozitif 

A .... J \:. PYn 

o 200 •oo mıec 

Şekil 11: "Fluid-Bridge" testinin del}erlendi rilmes i 
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Normal bir kişide, öksürük sırasında, sıvı perfüzyonu 

durduruldugu icin, üretra icinde basınc artışı kaydedile­

mez1 mesane icinde ise sıvı oldugundan basınç artışı sap­

tanır. Öksürük sırasında, mesane boynu açılıp proksimal 

üretraya sıvı geçerse, üretrada basınç artışı kaydedilir, 

tes t poziti f olarak degerlendirilir {38). nFluid-Bridge" 

testi, gerçek stres inkontinansının tanısında ve tedavinin 

degerlendirilmesinde kullanılır. 

S:l:STOMETR:t 

Mesanenin, dolum sırasındaki basınç-hacim ilişkisinin 

kayıt edilmesine "si_stometri" denir. Sistomet ri, mesanenin 

hacim artışlarına karşı göst erdi gi uyum , detrusor refleksin 

kontrolü ve mesane duyusu hakkında gerekli bilgileri edin­

memiz i saglar. 

Mesaneni n doldurulması i cin kullanılan maddeye göre 

iki çeşit sistometri metodu vardır: 

ı. Sıvı sistometrisiı Steril su ve izotonik serum ile ya­

pılan sistometridir. 

2. Gaz sistometrisiı Karbondioksit gazı kullanılarak yapı­

lır. Gazın epitel üzerine tahriş edici etkisi olması ve 

temininin zor olması nedeni ile pek tercih edilmez. 

ölçümler için sıfır noktası, pubis i n üst kenarıdır. 

UYGULAMA: 

@ Uroflovme tri yapıldıktan sonra, steril şartlarda 8-12F 

ürodinami kateteri ile rezidüel idrar tayini yapılır, 

kültüre yollanır. 

® Sistemin havası alınarak kateterin distal ucu alete bag­

lanır. 
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0 10 ile 100 ml/dak şeklinde sıvı perfUzyonuna başlanır. 

0 İlk idrar hissi kaydedilir ve kapasiteye kadar perfüz­
yona devam edilir. 

® Kayıt sırasında zaman zaman hastaya, detrusoru uyarıcı 

eylemler (6ksilrük, ıkınma gibi) yaptırılır. 

® Kapasiteye varıldı~ında .perfilzyon durdurularak basınç­
akım çalışmasına geçilir. 

Sistometri sırasında aynı zamanda EMG ve karın içi 
basınç ölçümü (rektal prob ile) yapılabilir. 

Şekil .12ı 

Sistometri 
fazları 

Basınç 

u 

,ocmı 

H,10 1 ,:---------------

. ' 
100 200 !00 400 

V o l Um 

• Sistometrinin fazları: 

' !iOO 800 

1. İnisiyal basınQ artışıı Mesane içindeki istirahat ba­
sıncına uyar. Yatar pozisyonda iken 5-10 . crn· su veya 

mbar kadardır. 

2. MUskUler dilataayon faıı.ı Bu dönem icinde1kişi genel­
likle 150-200 cc civarında ilk idrar hissini duyar. 
250 cc'nin geçilmesine ra9tnen ilk idrar hissi duyulmu­
yor ise duyusal bir patolojiden söz edilir. Bu dönemde 
komplians nedeni ile genellikle her 100 cc sıvı per­
füzyonunda en çok 5 mbar kadar bir basınç artışı kay-
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dedilir. Artmış (overaktif) detrusor aktivitesi, mesa­

nenin dolum esnasındaki istemsiz, spontan olarak orta­

ya çıkan ve inhibe edilemeyen 15 cm su (ınbar) ve ü ze­

rindeki detrusor kontraksiyonları ile karakterizedir . 

Dolma fazındaki bu patoloji "Detrusor instabilitesi" 
olarak tanımlanmaktadır (2,10,20). 

3. Gerilme fazıı Bu döneme girildiginde mesane artık ka­

pasitesine ulaşmıştır ve hasta sıkışma hissi duyar. 

Bu aşamada mesane içi basıncı yaklaşık 30-50 ınbar'a 

ulaşır. 

4. Müsküler kasılma fazıı Miksiyona uyar, me sane içi ba­
sıncı bu esnada 55-99 mbar kadardır . 

Her türlü idrar inkontinansı olgusunda muhtemel me­

sane fonksiyon bozuklugunu tespi t e t mek için sistometri 

sonuçlarının degerlendirilrnesi gereklidir. 

SFİNRTER ELERTROMİYOGRAFİ (EMG) 

Aktif kontinans mekanizmasında rol oynayan periüret­

ral çizgili adalelerin elektriksel aktivitesinin kaydıdır. 

Kayıt aşagıdaki parametreler üzerine oturtulmalıdır. 

ı. Hastanın sfinkter kasının kontraksiyon ve gevşemesını 

hem istirahat, hem de kontraksiyon halindeki mesanede 

yapabilmesi. 

2. Detrusor kontraksiyonu esnasında refleks sfinkter gev­

şemesinin varlıgı ve yoklu~u. 

BASINC-AKIM ÖLCULMESİ 

Aynı anda mesane ve karın içi basıncının ölçülere k 

üroflovmetri yapılmasıdır. Bu amaçla, mesane dolu iken, 

transür etral veya suprapubik olarak mesaneye ince bir 

kateter (6-BF) konur. İnfravezikal obstrüksiyonun tanısı 

ve izlenmesinde çok degerli bir yöntemdir. 
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- URİNER İNKONTİNANS VE SİSTOSEL . AMELiYATLAltI 

Anatomik bozukluk ile birlikte olan, gerçek stres 

inkontinansını dUzel-tmek için tanımlanmış çeşitli ameli­

yat yöntemleri mevcuttur (Tablo 3). Bu yöntemlerden ba­
zıları ile mevcut olan sistoseli de dUzeltmek mUrnkUn ol­

maktadır. Ameliyat yöntemi seçimi yapılırken, klinik 

olarak saptanan özelli kler, ilrodinamik tetkikler ve her 
bir ameliyatın özellikleri göz önünde· bulundurulmalıdır 

(28,37). 

Tablo 3. ltontinaıuı ameliyatlarının özellikleri 

_ rc_ö_n_t_em _ _ _ _ Ame __ l_i_y_a_t _____ Mekanizma Uretral daralma 

Vaginal Aı:ıterior kolporafi 

Vagiaal ve_· 
Supı::apubilt . 

Suprapubik 

d 

PariUretral 
injeksiyon 

Endoakopit mesane 
boynu -aUapansiyonu 
- Stamey 
- Kaz ' 

Marahall-Marcbetti­
krantz _ (MKK) 

kolposUspaoaiyoo 

Askı (Sliog) 

Yapay Uriner 
Sfiokter 
(A.U.S.:Artificial 
Drinary Sphiocter) 

Mesane boynu 
aıalıdao 
yükseltilir 

Uretra direnci ltlem fazla miktarda 
arta~ yapılırsa 

Mesane boynu 
yükseltilir 

Mesane boynu 
yUkaeltilir 

Mesane boynu 
yUkseltilir 

Dretra direnci 
artar 

Mesane boynu 
yUltae 1 ti lir 

Uretra ·direnci .­
artar 

Uretra direnci 
artar 

Hafif 

Hafif 

tdr~r yapma zorlulu 
·olabilir 

İdrar yapma zorluk­
ları olabilir 

Bazen idrar yapma· 
zorlulu yapabilir 
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Hastanın klinik öyküsü ve muayenesi, gerçek stres 

inkontinansını ve detrusor bozukluklarını saptamak için 

ye tersizdir. Detrusor bozuklugu olan hastalarda, mesane 

boynunu yükseltici ameliyatlar uygulandıgında genellik­

le bu bozukluklar daha da agırlaşacaktır (28). Bu ne den­

l e ame liyat öncesinde bütün hastalarda, rutin olarak 

ürodinamik tetkiklerin yapılması uygun olur. Ancak bu 

t e tkiklerin rutin uygulanması mümkün de gil ise , be lirte ­

cegimiz özellikleri taşıyan hasta grubunda ürodinamik 

de ger lendirmenin yapılması gereklidir: 

® Daha önceden kontinans ameliyatı geçirmiş , ancak üri­

ner inkontinansı devam e den vakalar, 

® Stres inkontinansı ve urge inkontinansı gibi birden 

çok semptomu ol an vakalar , 

e Nörolojik patol oji şüphesi olan vakalar. 

Stres inkontinansının ameliyat ile tedavisindeki 

amaçlardan biri; mesane boynunun ve üretranın pelvik di­

yaframın üzerine yükseltilmesi, digeri de; mesane boynu 

ile üretra çevresindeki de stek dokuların kuvvetl endiril­

mesidir. 

Uygun ameliyat yönteminin seçiminde, anatomik bozuk­

lugun tipi çok önemli bir faktördür. Pelvik diyaframdaki 

adale ve fasyalardaki gevşemeden dolayı, mesane boynu ve 

üretranın arka bö lümU, levator hiatusdan dışarıya dogru 

sarkması ile (sistosel/sistoüretrosel) üre tra duvarının 

tonusu ve üretra çevresindeki destek dokusu zayıflamak­

tadır. Bu durumda, karın içi basıncın arttıgı hallerde 

Uretra içindeki basınç artışı temin edilemeyecek ve stres 

inkontinansı meydana . gelecektir. 

Suprapubik yöntemlerle daha başarılı sonuçlar elde 

edildigi bildirilen klinik patolojiler şöyle ôzetlenebi­

lir (29): 
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@ Oretra ve mesane boynu hafif olarak gevşemiş vakalar, 

@ Pelvik tabanı sa9lam, ancak üretranın ba9larında ve 

fasyal deste9inde zayıflama olan vakal~r (bu hastalar 

genellikle nullipar ve menopozdadır). 

@ Myom, over kisti gibi nedenlerle abdominal yaklaşım 

yapılması gereken vakalar, 

@ Oretra ve mesane boynunun vagina! yoldan istenen sevi­

yeye yükseltilmesi mümkün olamayan vakalar, 

@ Stres inkontinansı nedeniyle daha önceden vagina! yön­

tem ile ameliyat edilen, ancak şikayetleri düzelmeyen 

vakalar. 

Stres inkontinansı ile birlikte hastada pelvik ta­

ban gevşemesi, sistosel/sistoüretrosel mevcut ise vagi­

na! yöntem ile ameliyat tercih edilmelidir (29). 

VAGiNAL YöNıEM 

• Anterior Xolporafi ve Xelly Uretral Plikasyonuı 

Uretral plikasyon, ilk olarak 1913 yılında Howard 
Kelly tarafından tarif edilmiştir (27). En eski ve en 

fazla kullanılan jinekolojik operasyon yöntemlerinden 

birisidir. 

Vagina ön duvarında, üretra dış meatusun altından 

aşagıya do9ru yapılan vertikal bir kesi ile mesane boynu 

ve üretra ortaya çıkarılır. Bu bölge serbestleştirildik­

ten sonra, bir veya iki adet mesane boynu sütürü, para­

üretral fasya ve posterior puboüretral bag içinden kar­

şılıklı olarak geçirilerek ba9ıanır. Mesane ve üretra 

çevresindeki dokular birbirine paralel sütürler ile orta 

çizgide yaklaştırılır. E9er vagina ön duvarında genişle­

me varsa, fazla vagina mukozası uygun olarak çıkarılıp, 

vagina mukozası kapatılır (Sekil 13). 
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----·-·•-·-·-·-•-.- ·-·--·-·--·---

Şekil 13: Anterior kolporafi yönteminde, ürogenit al diyaframın ve 
puboüretral bağların plikasyonu ile mesane boynunun 
süspansiyonu gösterilmiştir. 

Bu yöntemde, üretra çevresine ve mesane boynu düze­

yinde sütürler, posterior puboüretral bag yerine, çevre­

deki zayıf dokulara yerleştirilir ise, ameliyat sonrası 

inkontinans tekrar ortaya çıkabilmektedir. 

Anterior koı"porafi yöntemi uygulanan vakalarda semp­

tomatik iyileşme oranı Stanton tarafından %74, ürodinarnik 

tetkikler uygulandıgında objektif iyileşme oranı %36 ola­

rak bildirilmiştir (39). 

Ameliyat yöntemi ne olursa olsun, kullanılan yönte­

min başarılı olup olmadıgını göstermek için, hasta en az 

2 yıl takip edilmelidir. Hastanın tamamen tedavi ediidi­

gini göstermek için ise 5 yıl beklenmesi gerekmektedir 

( 37) • 
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Stres inkontinansı nedeni yle ameliyat edilen vakala­

rın %10 ile %40'ında inkontinans tekrarlamaktadır (3,36). 

Tablo 4'de inkontinans ameliyatlarında başarıs ızlık neden­

l eri özetlenmiştir (3,4,Jl). 

Tablo 4. Kontinans ameliyatlarında başansızlık nedenleri 

• Yetersiz değerlendirme 

- Önceden mevcut ol an 
patolojiler 
Detrusor instabi litesi , 
fistül , di ver tikül, 
taşma ( "overflowrı) 
inkontinansı 

- Hatalı ameliyat yöntemi 
seçimi 

• Hastaya ait faktörler 

- Aşırı skar dokusu, 
zayıf dokular 

- l<onjenital veya akkiz 
nöromilsküler bozukluklar 

- Ameliyat sonrası erken 
mobiHzasyon 

• Teknik faktörler 

- Sütürleri n hatalı yerleştirilmesi 
- Mesane boynu mobilitesini 

kısıtlayan iltisakla:rın 
bırakılması 

- Sütürlerin düzgün bağlanmaması 
- Postoperatif hematom veya 

infeksiyon 

·• .Postoperatif yeni ortaya çık.an 
·cıurumlar 

- Detrusor instabilitesi 
- Denervasyon 
- Fistül 
- Taşma ( "overflow" inkontinansı 
- Posloperatif fibrozis 

("drain-pipe" nretra) 

• Psiltojenik 
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MATERYAL ve METOD 

1991-1992 yıllarında, İstanbul Universitesi, İstan­

bul Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Do~um Anabilim 

Dalı, Jinekolo j i Poliklinigi 'ne stres inkontinansı şika­

ye ti ile başvuran ve jinekolojik muaye nede sistose l ta­
nısı koyul an 21 vaka çalışma materyalini oluşturdu . 

Klinik muayene ve laboratuvar tetkikler sonucu , bu 

vakaların 12 ' sinde (157) ayrıc~ "descensus uteri" bu lgu­

su mevcuttu. Bunun dışında ürolojik, •jinekolojik veya 

ür iner inkontinans sebebi olabilecek· sistemi k hastalıgı 

olanlar çal ışma grubuna dahil edilmediler . Vakalar daha 

önce j i nekolojik veya ürolojik herhangi bir operasyon 

geçirmemişlerdi. 

Çalışma iki aşamalı olarak gerçekleştirildi: 

ı. Ameliyat öncesi, sistemik ve jinekolojik muaye­

neler ve laboratuvar testler; (Bunlar ameliyattan 

önceki 1 aylık dönemde tamamlandı.) 

2. Ameliyat; ameliyattan 1 ay sonra kontrol muayene 

ve 3 ay sonra laboratuvar testlerin tekrarı. 

Vakalara rutin preoperatif tetkikler olarak hemogram, 

açlık kan şekeri, üre, kanama zamanı, pıhtılaşma zamanı, 

tam idrar tahlili yanında orta akım idrar kültürü, mesane 

dolu iken Bonney testi, üroflovmetri, dolum sistometrisi, 

yatar ve yarı otur ur pozisyonda ttretral Basınç Profili 

(UPP), stres UPP ve "Fluid-Bridge" testleri uygulandı. 
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Bu tetkikler sonucunda, çalışma amacına uygun 21 

vaka opere edildi. Stre s inkontinansı şikayeti olan ve 

sistosel, "descensus uteri" bulguları olan bu hastalarda, 

vaginal histe r e ktomi (Heaney tekni~i)1 Kolporafi anter ior­

posterior ve Kelly plikasyonu ope rasyonu yapıldı. Ke lly 

plikasyonu için No : 2/0 vicryl (polygl actic acid) kullanıl­

dı. Her iki tarafta, üretranın üst kısmı ve .mesane boynu 

s eviyes indeki cevre dokulardan ve simfiz pubisin arkasına 

do9ru puboservikal f asyadan geçirilen iki ade t, birbirine 

par ale l sütürler ile plikasyon yapıldı. Sistose li düzelt­

mek için, vagina mukozasından uygun büyüklükte fleple r 

çıkarıldıktan sonra me sane ve üretranın çevres indeki do­

kular, para l e l geçile n kromik katgüt s ütürle r ile orta 

çizgide yaklaştırıldı. Vagina mukozası tek tek katgüt s ü­

türlerle kapatıldı. 

Tüın ürodinamik tetki kleri, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, 

Ur oloji Anabilim Dalı'nda, Urodinami tlnitesi'ndeki WOLF 

marka (tip no : 2118-13) üç kanallı Urodinami cihazı ile 

yapıldı. Ka9ıdın dönüş hızı 3-6 cm/dak olarak ayarlandı . 

Basınç 6lçüınlerinde sıfır noktası olarak pubisin üst ke­

narı hizası alındı. Sistometrik ince l eme esnasında, hasta 

yatar pozisyonda iken, oda ısısındaki izotonik tuzlu serum 

50 ınl/dak hızında üretra içine yerleştirilmiş olan 8-12F 

iki lüınenli ürodinami kateteri aracılıgı ile mesaneye ve­

rildi. EMG esnasında perineal kons antrik igne e l ektrodu 

kullanıldı. UPP ölçüınleri Brown-Wickham t ekni9ine gör e 

yapıldı. 

"Fluid-Bridge " test esnasında katete r mesane boynun­

dan önce 3 ve daha sonra 6 mm geriye çekilerek ölçüm ya­

pıldı. Orodinamik incelemeler sonucu elde edilen bulgular 

Uluslararası Kontinans Derne9i'nin kriterleri esas alı­

narak de 9erlendirildi. 

Çalışma sonucu e lde edilen verile r Student-t testi 

ile de 9erlendirildi. 
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BULGULAR 

Yaşları 39 ile 54 arasında degişen (ortalama yaş 

46.3) stres inkontinansı (Sİ) ve sistoseli olan 21 hasta­

nın · %63 'ü (13 vaka) henüz menopoza girmemiş kadınlardan 

oluşuyordu. Kalan 8 vakada (%37) ise 1 ve 6 yıl arasında 
degişen sürelerde menopoz s öz konusu idi. Ortalama dogum 

sayısı 4 (2 ile 12 arasında) olarak saptandı. 

Vakaların tümünde , preoperatif degerlendirmede semp­

tom Sİ mevcuttu . Bunların 9 ' unda ( %43) üriner inkontinan­

sın kombine tipte oldugu, yani Sİ ile birlikte hastanın 

urge (sıkışma tarzında) inkontinansı da tarif ettigi tes­

pit edildi . 

Klinik muayeneler (Bonney testi) sonucu, Sİ semptom­

lu 21 hastanın 13'ünde (%62) Sİ saptandı. Yani 13 hastada 

bulgu s t res inkontinansı mevcuttu. 

Urodinamik tetkikler · sonucunda, semptom Sİ' li 21 

hastanın tümünde Sİ saptandı: ve gercek (genuine) stres 

inkontinans tanısı konuldu. 

Sistometrik degerlendirmede, ameliyat öncesi 6 vaka­

da (%29) "detrusor instabilitesi" (Dİ) tespit edildi.Bun­

ların 4'ü kombine tipte, yani hem Sİ, hem de urge inkon­

tinansı tarif eden, 9 hastadan oluşan gruba aitti (%44'ü) . 

2 vaka ise, sadece Sİ yakınması olan gruba dahildi (%17). 

Ameliyat öncesi tüm vakalarda basınç iletim oranı 

(PTR: Pressure transınission ratio) l00'ün altında bulundu. 

Preoperatif PTR degeri ortalaması 66.5 ± 13 . 44 (39 ile 90 

arasında) olarak hesaplandı. 
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Uroflovmetri'de ameliyat öncesi, maksimal akım hızı 

orta lama 31.8 ± 7 . 24 ml/sn (24 ile 48 ml /sn arasında) ola­

rak tespit edildi . 

Sİ . ve sistoselin birlikte tedavisini saglayacak, tek 

aşamalı bir operasyon yöntemi olarak vaginal histerektomi, 

kolporafi anterior ve posterior ile Kelly plikasyonu yapıl­

dıktan sonraki de gerler ve alınan sonuçlar tablo S'de gös­
terilmiştir. 

Sİ tarif ede n 21 hastanın opera syon sonrasında, ancak 

7'sinde (%33) s e mptomatik düzelme t espit edildi. Bulgu Sİ 

tespit edilen 13 hastanın S ' inde (%38) yine bulgu Sİ olarak 

düzelme oldugu gösterildi. 

Buna karşılık ürodinamik tetkikler sonucu Sİ tanısı 

koyulan (gerçek Sİ) , 21 vakanın ancak 6'sında (%29 ) stres 

UPP'' nin normale döndügü tespit edilmiştir . 

21 vakanın tümünde preoperatif PTR degerleri lOO'ün 

altında oldugu bulundu.Postoperatif bu degerlerin 5 vakada 

(%24) lOO'ün üstüne cıkarılabildigi tespit edildi . PTR or­

talama degeri preope~atif %66 . 48 ± 13.44'den postoperatif 

%89 ± 32.l'e- yükseltildi . Bu degerler arasındaki fark da 

istatistiksel degerlendirmede anlamlı bulundu (p <O. 01). : · 

Gerçek stres inkontinanslı (GSİ) hastaların ame liyat 

öncesi maksimal idrar akım hızı ortalama 31.8 ± 7.2 ml/sn 

iken, ameliyat sonrası bu dege r ortalama 29.7 ± 6.5 ml/sn 

olarak tespit edildi. Bu iki deger arasındaki fark istatis­

tiksel olarak anlamlı bulunmadı (p < O . 1). 

GSİ ve detrusor instabilitesi saptanan 6 hastanın 

S'inde (%83) postoperatif detrusor patolojisinin kayboldu­

gu tespit edildi . 

Vakaların postoperatif dönemde major bir komplikas yo­

nuyla karşılaşılmadı. 
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Tablo 5. Hastaların yakınmalarının tipi ile sistometrik patoloji 
arasındaki ilişki 

Stres-urge Stres Tol!lam 
Sayı Ilı Sayı '6 Sayı ' 

Sistometrik patoloji 

• Var 4 19 2 10 6 29 

• Yok 5 24 10 47 15 71 

.. ... -- . 

Toplam 9 43 12 57 21 100 

Tablo 6. PTR değerlerinin preop ve postop karşılaştırılması 

• Preoperatif 

• Postoperatif 

p <O.Ol 

PTR Ort • . (%) 

66.5 ± 13.44 

89.9 ± 32.10 

Tablo 7. Hastaların preop ve postop değerlendirilmesi 

.Preop. Postop • Düzelme 

,Semptom 21 (+) 14 (+) 7 (% 33) 

Bonney testi 13 (+) 8 (+) 5 (% 38) 

Urodinamik 21 (*) 16 (*) 5 (% 24) 

( *): PTR değerleri \100'ün altında olan vakalar 



Tablo 7. Stres inkontinansı ve eistoaelin birlikte tedavisini sallayacak tek atamalı bir operasyon 
yöntemi olarak vaginal histerektomi, kolporafi anterior ve posterior ile Kelly plikasyonu 
yapıldıktan sonraki değerler ve alınan sonuçlar. 

Flo<vmetri 'de Siatoııetri'de . . 
.. kaimal akı.• kontralr.si:,ou 

Tat Seaptoa Boaney teati hızı ().15 ca su ) Stree 'OPP PTR (%) 
preop ıı,oatop preop poatop preop poetop .preop poatop preop poetop preop poatap 

u Sl+UI - + - 40 35 - ,;,. + - 50 114 

44 SI+UI SI + - 32 30 - - + - S8 96 

42 sı SI + + 25 28 - - + + 72 77 -
41 SI - - - 32 30 - - + - 60 160 .. 
47 SI Si - - 40 33 - - + + 48 58 

50 Sl+UI - + - 38 37 + - + + 90 92 

39 sı . SI + + 32 28 - - + + 57 68 

45 SI SI - - 26 · 2.5 - ~ - + + so 53 
52 sı Si - - 28 30 - - + + 72 76 

50 sı si + + 27 20, + - + + 58 78 

53 SI+UI - - - 36 30 + - + - 74 170 . 
54 Si - + - 35 2_9 - - + - 77 102 

40 Si SI + + 3S 36 - . - + + 64 48 

4S SI+UI Sl+Ul + + 24 28 - - + + 63 61 

52 SI+UI SI+UI + - 30 33 + + + + 74 93 
51 Si SI - - 42 36 - - + + 84 94 

45 Sl+UI - - - 32 29 + - + - 60 130 

42 Sl♦UI Si + + 23 20 - - + + 84 96 
48 St SI + + 48 46 - - + -+ 39 68 
50 Sl+UI - - - 24 21 - - + + 70 92 
40 Si Si + + 25 22 ♦ - ♦ + 82 88 

sı • Stre• iıılr.ontiaan■ ı.:j Ul • Urge iaJr.ontinaneı 
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'rAR'l'I ŞMA 

Ortak embriyolojik gelişimi paylaşan, Urine r ve ge­

nital sistemlerin birindeki anatomik de9işiklik, diger 

sistemde bir fonksiyonel bozukluk ortaya çıkarabilmekte­
dir. Sistosel ve geni tal prolapsus ile üriner inkon­

tinans , özellikle klimakterium döneminde birlikte görülen 

önemli klinik patolojilerdir. 

Sosyal ve hijyenik bir problem olarak üriner inkon­
tinans, populasyonun yaşlanması oranında artan sıklıkta 
görülmektedir . Bu nedenle toplumların gelişmesine para­

lel olarak, insan ömrünün uzaması, bµ konuda daha yo9un 
ve ciddi çalışmaların geregini otaya koymuştur . Nitekim, 

1973 yılında Uluslararası Kontinans Derne9i (ICS: Inter­
national Continence Society) alt Uriner sistem fizyoloj i­

si ve ürodinamik terminoloji konusunda standardizasyona 
gitmiş ve ürodinaınik tetkiklerin bir rutinde toplanması­

na çalışmıştır (42). ICS kriterlerine göre stres inkonti­
nansı (Sİ) tanısı koyabilmek için, bu yakınma ile başvu­

ran hastalarda, mesane ve Uretra fonksiyonlarını objektif 

olarak gösteren, ürodinamik de gerlendirme yapmak şarttır 

(13,29,37,42). 

. 
Sİ şikayetleri olan ve sistosel tespit ettigimiz 21 

vakayı kapsayan bu çalışmada, ilk aşamada; klinik, labo­

ratuvar bulgularla alt üriner sistem fonksiyonları araş­

tırıldı. İkinci aşamada ise ; ameliyat sonrası alınan · so­

nuclar de~erlendirildi . 



Semptom Sİ'lı 21 vakanın 13'ünde (%62) Bonney testi 

ile bulgu Sİ oldugu tespit edildi. Kalan 8 vakada test 

ile inkontinans gösterilmemesine karşın, Urodinamik tet­

kiklerde tUmünün gerçek Sİ oldu9u saptandı . Sonuç olarak, 

üriner inkontinans yakınması olan hastalarda fizik muaye­

ne ile yetinmemeli, Urodinamik testlerle de degerlendirme 

yapılmalıdır. 

Kombine (stres ve urge) Urine r inkontinans tarif 

ede n 9 hastanın %44'ünde (4 hastada), ürodinamik deger­

lendirmeler sonucunda, GSİ ve Dİ tespit edildi. Sadece Sİ 

tarif eden 12 hastanın %17'sinde (2 hastada) de bu bulgu 

mevcuttu . Me sanenin dolum fazında, mesane de 15 cm su'dan 

daha fazla basınç artı·şlarına nede n olabilen, istemsiz 

detrusor kontraksiyonları i l e karakter ize bu patolojinin, 

literatürde GSİ ' lı hastalardaki sıklıgı %17 ile %30 ara­

sında oldu9u bildirilmektedir (3 , 32 ) . Burada, hem Sİ, hem 

de kombine tipte üriner inkontinans tarif eden hastalarda, 

detrusor instabilite si (Dİ) tespiti, · anamnez ile ürodina­

mi k bulgular arasında her zaman paralelli k bulunmadıgını, 

muhtemelen bir grup hastanın idrar kaçırma şikayetini i yi 

i zah edemedigini düşündürmektedir. 

Kombine üriner inkontinans durumunda, Dİ tespit edi­

len vakalarda, hadisenin bir motor fonksiyon bozuklugu 

oldugunu savunan bazı araştırmacılar, bu patolojik tablo­

nun tedavisinde , konservatif yöntemlere öncelik tanınma­

sını önermektedirler (2,41) . Bu çalışmada, Dİ ve GSİ'lı 

6 hastanın S'inde (%83), ameliyat sonrası dönemde detru­

sor patolojisinin düzeldigi gözlendi. Literatürde, bu 

grup hastaların %35-SO'sinde GSİ ile birlikte Dİ'nin dü­

zeldi~ini bildiren yayınlar mevcuttur (2,31,41). Muhteme­

len, Dİ ve GSİ'lı hastalarda hangi patolojinin agırlıklı 

oldugunu tespit ederek, buna göre tedaviyi yönlendirmek 

uygun olacaktır. 



- 39 -

Sİ yakınması olan 21 vakada, vaginal histerektomi, 

kolporafi anterior ve posterior ile Kelly operasyonundan 

alınan sonuçlar, 3 ay sonra yapılan ürodinamik tetkikler 

ile de9erlendirildi . Hastaların ancak 7'si (%33) şikayet­

lerinin geçtigini ifade ettiler. Bulgu Sİ tespit edilen 

13 hastanın S'inde (%38), yine klinik bulgu olarak düzel­

me tespit edildi. 

Urodinamik düzelme oranı ise %24 ' dü. 21 vakanın 

"Basınç İletim Oranı" (PTR: Pressure Transmission Ra tio) 

degerleri l0O'ün altında iken, ame liyattan s onraki de ger­

lendirme de 5 vakada (%24) PTR de gerlerinin l00'ün üstüne 

çıktıgı, yani düzeldi9i tespit edildi. GSİ s aptanan vaka­

larda, ameliyat sonuçlarının de9erlendirilmes i ve taki­

binde en de9erli parametre PTR degerleridir (8, 13, 25 ,30). 

Bu çalışmada ameliyat öncesi ve sonrası PTR degerleri 

arasındaki fark, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş­

tur (p <O. 01 ) • Konu ile ayrıntılı araştırmalar yapan 

Hilton da başarılı Sİ ameliyatı geçirenlerde, sadece PTR 

degerl erinde postoperati~ anlamlı artışlar oldu9unu sap­

tamıştır (13) 

Görüldügü gibi, gere k semptom, gerek bulgu, ge r ekse 

ürodinamik tetkikler ile GSİ tanısı konulan hastalarda 
ame liyat sonrası düze lme oranı düşüktür; sırasıyla %33, 

%38, %24. 

Vakaların seçiminde, klinik muayene ve laboratuvar 

tetkiklerinde gereken özenin gösterildigi kanısındayız. 

Bu düşük başarı oranını, genel bilgiler bölümünde sözü 

edilen nedenlere baglamaktayız. Çogunlukla me sane boynu 

seviyesinin saptanması ve sütürlerin yerleştirilmesinde 

hatalar yapılabilmektedir . Mesane boynunun üst seviye sin­

den yapılan süspansiyon, mesane boynunun acık kalmasına 

ve devamlı inkontinansa sebe p olmaktadır. Buna karşılık, 
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me sane boynu alt seviyesinden süspansiyon yapılması halin­

de, bu bölgenin destegini n yetersiz kalması ile sadece 

kısmi bir düzelme sa9lanabilmektedir (3). 

Başarısızlık nedenle rinden biri, seçilen ame liyat 

yöntemi olabilir. Nitekim, Stanton vaginal kolporaf i ante­

rior yöntemi ile ürodinamik tetkikler sonucu düzelme ora­

nını %36 olarak bildirmekte dir (39) . Bu seride subj ektif 

düzelme oranı ise %74 olarak verilmektedir. Randominize 

bir çalışma olarak suprapubik süspansiyon ile alınan başa­

rı oranları ise, subjektif de9erlendirmede %88, ürodinamik 

degerlendirmede %84 olarak bildirilmektedir (39). Bu ça­

lışmalarda gerce k başarı oranları i c in, hastaların en az 2 

yıl ve tercihen 5 yıl izlenmesi gerektigi savunulmaktadır 

(37 , 38). 

Sİ nedeniyle amel iyat edilen vakaların %10-40'ında 

inkontinansın tekrarladıgı bildiril mektedir (3 , 36). Bu ça­

lışmada , hastaların kontrolünün 3 ay gibi oldukça kısa bir 

s üre içinde yapılması dolayısıyla, bu konuda herhangi bir 

deger lendirme yapmak mümkün olmamıştır. 3 aylık süre için­

de s tres inkontinansında nüks görülmemiştir . Bu çalışmada 

başarı oranları PTR degerlerine göre verilmiştir . Buna gö­

re yapılan degerlendirmenin uzun vadede de geçerli oldugu­

na dair araştırmalar mevcuttur (8,13,25,30). tlriner inkon­

tinans ameliyatlarının başarı oranını biıdirmek acısından 

3 aylık bir süre erkendir. Bu vakaların en az 2 yıl sürey­

le takip edilmesi uygun olacaktır (3'7,38). 

Cerrahi girişim olarak vaginal histerektomi, kolpo­

rafi anterior ve posterior-, Kelly operasyonu hem stres in­

kontinansı, hem de sistosel ve "descensus uteri"nin birlikte 

tedavisini mümkün kılacak tek aşamalı müdahale oldu~u için 

tercih edilmiştir. Nitekim, stres inkontinansı, sistose l, 

sistoüretrosel, genital prolapsus ile birlikte oldugu za­

man , tercih edilen cerrahi girişim şekli olma özelligini 

korumaktadır (11,29). Ciddi Sİ vakaları, özellikle me sane 
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boynu desensusu ve rotasyonu ile birlikte olanlarda so­

nuçlar başarısız olmaktadır. Bu vakalarda suprapubik 

süspansiyon ile iyileşme oranlarının daha yüksek oldugu 

bildirilmektedir (35). 

Stres inkontinansı tedavisinde, uygun cerrahi gırı­

şim konusunda tartışmalar henüz son bulmuş degildir. Bu 

konuda ikiyüz kadar operasyon tekniginin önerilmiş olma­

sı, bunun en belirgin kanıtıdır. Ancak cerrahi teknik 

yanında, hasta seçimi dolayısıyla preoperatif degerlen­

dirme son derecede önemlidir. Gerek bu aşamada, gerekse 

operasyon sonuçlarının degerlendirilmesinde objektif 

kriterler saglayan ürodinamik testlerin gereklili9i ar­

tık herkesçe kabul edilmektedir. 
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SONUÇ 

Stres inkontinansı yakınmasıyla başvuran hastaların 

ayrıntılı anarnnez , jinekolojik v e ürolojik muayeneleri 

sonrası; 

Q Sade c e stres inkontinansı s empt omu o l an v e k l inik bul­

gusu pozitif olgul arda, s i stometr ik inceleme, mesane 

fonksiyonlarının bili nmesi acısından önemlidir . 

~ Bonney testi ile klinik olarak stres inkontinansı sap­

tanamayan, ayrıca kombine (stres ve urge) t i pte inkon­

tinans tarif eden olgularda , ayrıntılı ürodinamik 

inceleme yapılmalıdır . 

e Stres inkontinansı tedavisi planlanırken, gerek hasta 

ve cerrahi tekni9in secimi aşamasında , gere kse operas­

yon sonuçlarının degerlendirilmesinde, obj e ktif kri­

terler sa9layan ürodinamik tetkikler ge reklidir. 

@ Orodinamik degerlendirmede d e trusor instabilitesi ve 

gerçek stres inkontinansın birarada bulundu9u vakalar­

da hangi patolojinin agırlıklı oldugunu tespit ederek, 

konservatif ya da cerrahi tedavi seçimine karar verme­

nin uygun olacagını düşünüyoruz. 

e Vaginal histerektomi, kolporafi anterior ve posterior 

ile Kelly ameliyatı sonrası ürodinamik çalışmada, en 

güvenilir parametre olarak bilinen "Basınç İletim Ora­

nı" (PTR) de9erlerine göre gerçek stres inkontinansı 

vakalarında %24 oranında düzelme tespit edildi. 
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ÖZET 

Stres inkontinansı ve sistose l sıklıkla birlikte gö­

r ülen klinik patolojile r olup, hasta için hem sos yal, hem 

de hijyenik bir pr oblem olmaktadır. Günümüzde , idrar in­

kontinansının araştırılmasında, me sane ve üretra f onksi­

yonları ürodinamik yönden detaylı olarak incelenere k, te­

davileri bu de 9er lendirme sonrasında planlanmaktadır . 

1991-1992 yıllarında, İstanbul Universitesi, İstan­

bul Tıp Fakültesi , Kadın Hastalıkları ve D09um Anabilim 

Dalı ' nda , Jinekoloji Poliklini9i'ne stres inkontinansı 

şikayeti i l e başvuran ve jinekolojik muayenede sistosel 

tanısı konulan 21 vakayı çalışma materyali olarak aldık. 

tlrodinaınik degerlendirme sonrası t~ünde GSİ (gerçek 

s tres inkontinansı) tanısı konuldu. Sistometrik de9erlen­

dirmede %29 ' unda detrusor instabilitesi (Dİ) saptandı . 

Vaginal h i sterektomi, kolporaf i anterior ve poste­

rior, Kelly ameliyatından 3 ay sonra yapılan ürodinamik 

tetkiklerde %24 oranında GSİ'nin dUzeldi9i t espit edildi. 

Hastalarda ameliyat sonrası gerek s emptom, gerekse bulgu 

olarak düze lme oranı sırasıyla %33 ve %38 olarak bulundu. 

GSİ ve Dİ ola n vakaların ameliyat sonrası dönemde %83'ün­

de de trusor patolo j isinin kayboldugu görüldü. 

Bu bulguların ışıgında; ürodinamik testler, stres 

inkontinansı yakınması olan kadınlarda, ameliyat öncesi 

vaka secimi, uygun ame liyat tekni9inin saptanması ve ame­

liyat sonuçlarının degerlendirilmesinde önemli bir yer 

tutmaktadır. 
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