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GirRiIs VE AMAC

Uriner ve genital sistemlerin yakin embriyolojik
iligkileri ve anatomik komsuluklari, ortak patolojilere
de imkan vermektedir.

Sistosel, mesanenin vaginal kanal igine fitiklasma-
sidir. Ozellikle ¢ok sayida, sik travmatik dofumlar ile,
yaslilik, atrofi, karain ic¢i basincinin artmasi pelvik
organlarin dayanafini teskil eden lirogenital diyaframan,
puboiliretral baglarin, levator adaleler ve endopelvik

fasyanin zayiflamasi neticesinde meydana gelir.

Stres inkontinansi ise Oksiiriik, glilme, ajir kaidlr—
ma gibi karin i¢i basincinin arttigi durumlarda, idrar
kagirma seklinde tanamlanir. Karin i¢i basing artisinin
mesaneye yansimasl, fakat firetra i¢i basincinin es zaman-
11 artmamasi nedeniyle ortaya c¢ikar.

riner inkontinans siklikla kadinlarda rastlanair.
Uriner inkontinansin siddeti ve g&rililme sikligi, yas,
parite, obesite ve menopoz ile do¥ru orantili olarak ar-

tis gBstermektedir.

Thomas tarafindan, 15 ile 64 yas arasindaki her bin
kadindan ikisinde Uriner inkontinans g8rfildligli bildiril-
mistir. 65 yasin lizerindeki kadinlarda ise bu oran %2.5
olarak saptanmistir (40,43). Yarnell, {iriner inkontinans-
11 kadinlarain %50'sinde stres inkontinansi, %20'sinde
urge (sikisma tarzinda) inkontinansi, %30'unda kombine
(stres ve urge) inkontinansi g8riildliglinli bildirmistir
(43) . Brocklehurst tarafindan, 45 ile 64 yas arasindaki



kadinlarin %57'sinde stres inkontinansi (SI) oldufu tes-
pit edilmistir (7,34). Yarnell ve Brocklehurst calisma-
larinda SI g8riilme oraninin ilerleyen yas ile (65 yas
izerinde) azalma g8sterirken, urge inkontinansi ile kom-
bine (stres ve urge) inkontinans semptomlarinin arttigi-
ni bildirmislerdir (7,34,43).

SI ve sistosel siklikla birlikte gdrfilen patoloji-
lerdir. SI sikayeti olan kadinlarin %42'sinde sistosel
mevcuttur (38) (Tablo 1). Sistoseli olan kadinlarin %40~
50'sinde SI gikayeti bulunmaktadir (27).

Tablo 1: Stres inkontinansli 100 kadinda
genital prolapsus sikligi

Patoloii Hasta savx#x-
Sistosel/Sistofiretrosel 42
II.Derece servikal desensus 5
Rektosel . 23
Enterosel 1

St ve sistoseli olan hastalarin tedavisinde, uygun
cerrahi girisim ile hem sistosel, hem de Si'nin dlizeltil-
mesi hedeflenir. Uretra sfinkterinin plikasyonu ve sisto-
iretrosel onarimina ait ilk spesifik c¢alismalar 1913'de
Kelly ile baglamistar (27). Bunun yaninda Alman Goebell,
Frangenheim, Stoeckel ve Amerikali A;dj;Qge konuyla ilgif
lenerek yeni cerrahi y®ntemler bnermiglerdir. 1949 yilin-
da Marshall, Marchetti ve Krantz tarafindan 8nerilen sup-
rapubik vezikollretral siispansiyon, konuya yeni bir boyut
kazandirmistir (29). Uzetle, son yetmis yilda yllzden faz-
la abdominal, vaginal veya kombine operasyon teknigi
tarif edilmistir.



SI ve sistosel tanisi koymakta ve uygun cerrahi y&n-
temi se¢mekte, anamnez ve klinik muayeneler yaninda, la-
boratuvar ydntemlerine de ihtiya¢ vardir. Alt liriner sis-
tem fonksiyonlarinin incelenmesinde objektif kriterlerle
deferlendirme imkani veren {irodinamik tetkikler,bu konuda
ayrli bir Onem tasir. Gelisen tip teknolojisi ile bzellik-
le bu alanda "microtransducer" ve "liro-video-sistoliretro-
grafi" sistemlerinin uygulanmasi, jinekolojik iirolojiyi

glincel bir konu haline getirmistir.

Bu galismamizda 11991~ 1992 'yillarinda :sistosel ve
stres inkontinansi tanisi konulan 21 olguda, ameliyat On-
cesi ve sonrasi semptom; klinik bulgular ve {irodinamik
test sonuclari defderlendirilmistir. Calismamizin amaci:

1- Stres inkontinansi ve sistosel tanisinda iirodina-
mik deferlendirmenin yeri,

2- Tedavi ybntemi olarak seg¢ilen cerrahi girisimin

sonuclarinin objektif olarak deferlendirilmesidir.



GENEL BILGILER

® Uriner Kontinans Mekanizmasinin Anatomisi ve
Fizyopatolojisi:

Ureterler vasitasiyla mesaneye gelen idrarin, miksi-
yondan Onceki ve sonraki dnemde, istemli olarak mesanede
tutulabilmesi, yani kontinans, oldukg¢a karigik bir meka-
nizmaya sahiptir ve glinlimlizde kismen c¢8zlillebilmistir.

Bu mekanizma temel olarak, miksiyon disindaki d&nem-
lerde, liretra kapanma basincinin pozitif olmasi esasina
dayanmaktadir. Kontinansi sajlayan faktdrleri sbyle sira-
layabiliriz: '

1. Mesane faktdrleri,

2. I¢ sfinkter (mesane boynu) ve dis sfinkter faktb-
rii,

3. Pelvik adale tabani ve destek faktorii,

4. Sinir sisteminin koordinasyonu.

1. Mesane Faktbrleri

A) Mesanenin genisleyebilme kapasitesi (komplians):

Genellikle mesane igindeki her 100 cc voliim artai-
sina karsilik, ortalama 5 mbar kadar bir basin¢ artisi
kaydedilir. Buna mesanenin kompliansi denir. Tiiberkiiloz,
radyoterapi ve interstisyel sistit gibi sebeplerle azala-
bilir. Sonugta pollakiiri, noktiiri ve urge (sikisma) tar-
zinda inkontinans olusur (12).



B) Detrusor adalesinin refleks kontrolil:

Merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi-
nin elemanlarinin bir uyum iginde galismasi ile miimkiindiir.

Mesane duvarinin gerilmesi ile olusan proprioseptif
impulslar sirasi ile mesane duvarindaki duyu reseptdrleri,
pelvik sinirler, medulla spinaliste seyreden duyusal yol-
lar aracilifi ile beyin . sapindaki retikiiler formasyona
iletilir. Buradan alinan cevap, medulla spinaliste seyre-
den motor sinirler ile sakral 2-4 seviyesinde bulunan
miksiyon merkezine, buradan da pelvik sinirler araciligi
ile mesaneye ulastirilir (Loop 2). Beyin sapi retikiiler
formasyonu, ayni zamanda parasantral lob, fortal lob,
serebellum, talamus ve limbik sistem ile baglantilidir
(Loop 1) (Sekil 1) (5).

Sekil 1: Loop 1 ve 2



2. ¢ sfinkter (Mesane Boynu)

ve Dig Sfinkter Faktdril:

iriner trigon
frigonal halka
i detruser loog

Sfinkter
100 iliretra

-
&

‘kompresgr uretra

i¢ sfinkter mekaniz-
masl, mesane boynu sevi-
yesinde yer alir ve
iretranin list %20 b&liimii~
nli olusturur (toplam {iret-
ra boyunun yilizdesi olarak).
Uretranin %20 ile %80 ara-
sindaki b8liimde alt sfink-
ter mekanizmasi yer alir
(Sekil 2) (Tablo 2) (14,15,
16).

Sekil 2: Uretral ic ve dis
sfinkter mekanizmasi

Tablo 2. Uretral ve paraiiretral yapilarin topografisi

Seviye

(toplam iiretra

boyunun yiizdesi Uretra bdlimi
olarak)

Paraiiretral yapilar

0 - 20 Intramural iiretra Uretra liimeni,mesane

20 - 60 Uretra ortasi Sfinkter iiretra adalesi
(midurethra) vagina ve levator
adelesi ile baglantili-
dir.

60 - 80 Urogenital diyafragma Kompresdr iiretfa ada-
lesi, Uretrovaginal
sfinkter adalesi

80 -100 Distal dretra Bulbakaverniz adale

duvarini geger




Detrusor adale lifleri mesane boynuna yaklastikcga,
ig¢te ve dista uzunlamasina, ortada dairesel bir tabaka
yapacak sekilde diizenlenir. Orta tabaka mesane boynunda
sonlanir. En icteki uzunlamasina yerlesmis tabaka, ka-
dinlarda dis {liretra ajzina kadar uzanir. Dis tabaka ise
mesane boynu hizasinda dairesel ve spiral bir yapi ala-
rak i¢ sfinkteri olusturur. BOylece olusturulan mesane
boynundaki halka sistemi (detrusor loop) mesane pasif
olarak dolarken, kollumun kapali kalmasini saflar. Bu
mekanizma O8kslirllk gibi stres hallerinde tek basina kon-
tinansi sajlayamaz. Bu durumda {irogenital diyaframin
fasyalari arasinda uzanan istemli ¢izgili kas sistemi
ve pelvik tabanin yardimci kaslarli kontinansi saflamaya
yardim eder (21).

Uretranin dis sfinkter islevinden sorumlu {i¢ farklai
doku grubu vardir. Bunlar diiz adale, ¢izgili adale ve
damarsal yapilardir. Dis sfinkter mekanizmasindaki en
Bnemli faktdr ¢izgili adale tabakasi olup, toplam {liret-
ra boyunun %20-80 arasinda, liretranin dis kisminda daire-
sel olarak yerlesmistir (14). Uretra etrafindaki ¢izgili
adale lifleri, iiretranin %20 ile %60 arasindaki b&liimde,
firogenital diyaframin iki yapradi arasindaki ¢izgili ada-
le lifleri ile birlesmektedir (14,15).

Mesane adale katlarinin devamindan olusan iliretral
diiz adale tabakasi, ¢izgili {irogenital sfinkter adale ta-
bakasinin i¢ tarafinda yerlesmistir. Diiz adale lifleri,
dairesel olarak yerlesmis ince bir tabaka ile uzunlamasi- °
na yerlesmis daha kalin bir dis tabakadan olusmustur.
Sfinkter islevinde, dairesel diiz adale liflerinin roli
olduju ®ne slrlilmektedir (15;16).

iretra mukozasinda cok iyi gelismig damar yatagdi
vardir. Bu damar yatafyindaki 8zel tipteki arterio-vendz
anastomozlar, karin ic¢i basing arttiga zaman, fliretra ici



basincini saflayan Snemli faktdrlerdir (15,26): tiretranin
alt b8llmli, vagina i¢indekine benzer keratinize olmayan
yassl epitel ile dbsenmistir. Bu epitel, kadainlarda &stro-
jen hormonuna duyarladir (15).

3. Pelvis Adale Tabani

Mesane boynu ve lretranin {ist b&liimii, karin ig¢i olu-
sumlardir. Bu anatomik durum, bilhassa karin i¢i basincin
arttigi hallerde, basincin iletilebilmesi ag¢isindan ®nem-
lidir (15,42). Mesane boynu ve lretra {ist b81limli pelvik
tabanin lizerinde olduju zaman, karin i¢i basing¢ artisi
ile birlikte liretra igindeki basing artisi meydana gele-
bilmektedir.

Bunu sajlayan baslica olusumlar, levator ani adalesi,
puboliretral bay, pubovezikal bay, pelvis ic¢indeki diger
adalelerin fasyalaridir. Bununla beraber, mesane boynu ve
iretranin list bdlimiinlin hareketliligi ve seviyesi de bu
baglantilar ile kontrol edilmektedir (42). Uretranin alt
b81llmll ise, lirogenital diyaframin adaleleri ve fasyalari

tarafindan desteklenir.

Karain ic¢i basincin arttigi durumlarda (8ksiriik, giil-
me, 1kinma gibi), lretra kapanma basincinin artisi iki
mekanizma ile sajlanir. Bunlardan biri pasif olarak ger-
ceklesen basing iletimi, dijeri ise aktif olarak olusan
istemli adale kasilmasidir (Sekil 3). Karin i¢i basincin
arttigi durumlarda, bu artisin esit olarak mesane boynu
ve liretra list b8llimline iletildidi, Enhorning tarafindan
iretrosistometri sirasinda g&sterilmistir (17,42). Bu sa-
yede de glinlimlizde gercek stres inkontinansa (GSI) tanisin-
da basing iletim orani (PTR: Pressure transmission ratio)
bir parametre olarak kullanilmaktadir (42).



Sekil 3: Karin ic¢i basing artisi ile
iretra basincinin artisina
sajlayan mekanizmalar

Refleks olarak olugsan pelvik adale kasilmasi ise,
6zellikle alt liretra seviyesinde basin¢.artisi saflayarak
kontinansa yardim etmektedir (24).

4, Sinir Sisteminin Koordinaagonu

- Alt Uriner sistemi olusturan yapilar, pelvik sinir
--aji afﬁblllgl ile parasempatik, sempatik ve somatik si-
nirler ile kontrol edilmektedir (Sekil 4).

Preganglionik parasempatik sinirler, medulla spi-
nalisin sakral 2-4 seviyesinden c¢ikan pelvik sinirler ile
pelvik sinir afina, buradan da mesane duvarindaki gang-
lionlara gelirler. Buradan ¢ikan lifler, detrusor adale
lifleri arasinda dajilirlar.

Preganglionik sempatik sinirler, medulla spinalisin
torakal 10~-12 seviyesinden hipogastrik sinirler araciliya
ile pelvik sinir adina; buradan da mesane tabani, trigon
ve Uretraya gelirler. Mesane boynu ve Uretra {ist bdliimil
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alfa adrenerjik reseptdrlerden zengindir. Postganglionik
sempatik liflerden ac¢ifa ¢ikan norepinefrin, alfa resep-
torlere etki ile dliz adale kasilmasina, beta reseptdrlere v
etki ile de adale gevsemesine sebep olmaktadir.

;Fggﬂik SISTEM
PAR.E.SE,HPAgiK545ISTE.\1

(—--- S

(gs inf. mezenterik
ganglion

pelvik hipogastrik|sinir

Sekil 4: Alt liriner sistemin periferik
sinir sistemi kontrolii

Digs sfinkterin intramural ¢izgili adale tabakasa
sakral 2-4 seviyesinden gelen pelvik sinir lifleri ile,
paraliretral ¢izgili adale tabakasi ve pelvik adaleler ise
yine ayni seviyeden ¢ikan pudental sinir araciligi ile
kontrol edilmektedir (21,22),

Beyin sapindaki retikiiler formasyon, merkezi koordi-

nasyon b8lgesidir (6).
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URINER INKONTINANS

Kisaca idrar kacirma anlamina gelen {iriner inkonti-
nans, liriner sistem fizyolojisinin gittikc¢e daha iyi bi-
linmesi ve lirodinamik 8lc¢iimlerdeki gelismelerle, tani ve
tedavisinde basarili sonu¢lar alinabilen &nemli bir kli-

nik ve sosyal patolojidir.

Uriner inkontinansin degisik sekillerde siniflandir-
masl mevcuttur. Bunlardan birisi Ingelman-Sundberg (1972)
tarafindan dnerilen hastanin sikayetlerine g&re yapilan
siniflamadir (27):

© l.derece: Uksiirme, giilme, hapsirma ya da afir fizik
efor sarfi sirasinda az miktarda idrar kagirma.

® 2.derece: Kosma, ylirime, esya tasima, merdiven ¢ikma
ve hafif fizik aktiviteler sirasinda idrar kagirma.

@ 3.derece: Hasta yatarken idrar kag¢irmaz, ancak ayakta
durdujunda idrar kagirma meydana gelir.

Bir baska siniflama y®ntemi Green (1962) tarafindan
Bnerilmistir (1,23,27). Bu siniflama sistemi,lateral sis-
toliretrogramda, iretranin viicut ekseniyle yaptidi ag¢inin
hesaplanmasi esasina dayanmaktadir.Normal agi 10° ile 30°
arasinda degismektedir (Sekil 5).

normal - tip 1 tip II

s Y
“ 35"_100" 3 E )
orlm  retrs-wezikd s >E ™ ¥

o o

Sekil 5: Green'e gbre lateral sistoliretrogram'da stres
inkontinans siniflama ydntemi
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® Tip I1 Uretranin viicut ekseniyle yaptigi aci 30°9-40°
arasindadir. Ancak arka vezikoliretral a¢i artmistair.
Mesane boynu arka ve asafiya dogru hafif yer defistir-
mistir.

® Tip 2: Uretranin viicut ekseniyle yaptigi aci 45° den
fazladir. Uretra ve mesanede arkaya ve asafiya doJru
oldukca fazla yer dedistirme mevcuttur.

Green siniflandirma y&ntemi, {Uriner inkontinansin
siddetinden daha ¢ok, ¢evredeki anatomik destek yapisin-
daki hasarin bliyliklligli hakkinda bize fikir vermektedir
(27).

Stres inkontinansi (SI), Uluslararasi Kontinans Der-
negi (ICS: International Continence Society) semptom,
bulgu, durum olarak ii¢ sekilde siniflandirilmaktadir(42).

Inkontinans bir semptom oldufunda, hasta idrar ka-
¢irma seklini tarif eder ve buna gdre inkontinans c¢esitli-
tiplerde ifade edilir. Semptom olarak inkontinans Srnek-
leri; gtres inkontinansi, sikaisma tarzinda (urge) inkon-
tinans, idrar yaptiktan sonra damlama seklinde inkonti-
nans gibi tiplere ayrilabilir.

SI semptomuna sebep olabilen patolojik durumlar:

- Detrusor instabilitesi

Genig iiretra divertikilld

Ektopik flireter

Uretra instabilitesi

Ufak genitoliriner fistiil mevcut olabilir (18).

Cesitli klinik muayeneler ile inkontinans ortaya c¢i-
karildagainda, inkontinans bir bulgu olarak karsimiza ¢i-
kar. Bu amag¢la Bonney testi kullanilabilir. Bu testte,
mesane doldurulduktan sonra hasta 8kslirtiiliir veya ikinda-
rilir, bu esnada idrar kac¢isi g&riillir ise mesane boynu
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vaginadan iki parmakla yllkseltilerek idrar ka¢ip kac¢cmadi-
gina bakilir (27) (Sekil 6).

Sekil 6: Jinekolojik muayene sirasinda, hastanin mesanesi dolu durum-

dayken Sksiirme, 1kinma gibi karin ici basincinin artmasi halinde,
istemsiz idrar kagirma ortaya cikmaktadir. Mesane boynu, liretra iize~-
rine basin¢ uygulamadan vaginadan iki parmakla yiikseltilerek, idrar
kacip kacmadigina bakilir. Bu iglem sirasinda, idrar kacigi ortadan
kalkarsa Bonney testi miispet olarak degerlendirilir; iiretranin opera-
tif yoldan siispansiyonunun yararli olacagina karar verilebilir.

Kesin taniyi koyabilmek ic¢in siklikla anamnez ve fi-
zik muayene lrodinamik testlerin ilave edilmesine gerek
vardir. ICS'ye gbre, durum olarak tanimlanan inkdntinans
tipleri sunlardir:

1. Gergek (Genuine) stres inkontinans: Detrusor ka-
silmasi olmaksizin, mesane i¢i basincin {liretra basincini

asmasl sonucu istemsiz idrar kac¢irma halidir.

2. Refleks inkontinans: Genellikle idrar yapma istedi
seklinde kendini belli eden, mesane duyumu olmadan detru-
sor kasilmasi ve/veya liretral gevsemeye bajli olarak istem-
siz idrar kag¢irma halidir.

3. Tagma (overflow) inkontinansi: Mesanenin asiri ge-
nislemesi ile birlikte istemsiz idrar kac¢irma halidir.
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4. Sikisma (urge) inkontinansi: Idrar yapma hissi
ile birlikte istemsiz idrar kag¢irma halidir. Iki tipi var-
dir: -

A) Motor urge: Istemsiz detrusor kasilmalari sonucu olusan

tiptir (overaktif detrusor veya detrusor instabilitesi)

B) Duyusal (sensory) urge: Istemsiz detrusor kasilmalara

olmaksizin olugan tiptir. Artmis mesane duyusu (hiper-
sensitif) ve "unstable urethra" sorumlu tutulmaktadir.

trRoDINAMI

Belli bir zaman periyodu ig¢inde, herhangi uygun bir
ybntemle, liriner sistemin hidrodinamik ®zelliklerinin in-
celenmesidir. Baska bir deyisle belli bir zaman periyodu
ig¢inde, liriner sistemin islevindeki degisimlerin gbzlenme-
si seklinde tarif edilebilir. Glinlimlizde, daha ¢ok alt liri-
ner sistemin fonksiyonlarinin incelenmesinde kullanilmak-
tadir.

® Urodinamik Ulclimler:

1. Idrar depolanma islevinin deferlendirilmesinde,
2. Miksiyonun dejerlendirilmesine y8nelik Ol¢limler

olarak iki ayri b&liimde incelenir.

1. idrarin depolanma islevinin deferlendirilmesi

® Sistometri
® Uretral basing 8lc¢ilimi
o Idrar kacirmada miktar tayini

2. Miksiyonun deferlendirilmesi

o Uroflovmetri

® Basin¢-akim iliskileri

® Uretral basing 6lgliml

® Rezidllel idrar miktari tayini
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Ayraica gerek dolum, gerekse miksiyon esnasinda alt
iriner sistemin n8rofizyolojik deferlendirmesi de lirodi-
namik 8lc¢limler iginde yer almaktadar (EMG gibi). Rutin
uygulamada, pratik olmasi ac¢isindan lirodinamik inceleme
su sirayil takip etmelidir:

1. Uroflovmetri ve rezidiiel idrar tayini

2. Uretra basing 8l¢lmll (dedisik pozisyonlarda)
3. Sistometri, EMG

4. Basin¢~Akim ve dinamik {iretra basin¢ 8lc¢lmleri

UROFLOVMETRE
(tdrar akim hizi e3risi)

Uretradan, belli bir zaman (sn) araliyinda akan, be-
lirli hacimdeki (ml) idraran, akim hizini (ml/sn) g&steren
bir grafiktir (Sekil 7).

Genellikle kadinlarda oturur pozisyonda uygulanlir.

-—--——-—-—4-, T maksimal akim h121.

4
A W\

yolﬂm

TTA ortalama akim hiza

= e e o—

: = ]—:-‘— sn
| maksimal akim zamani T |

S ),

——

akim zamani )
Sekil 7: Normal liroflovmetri eyrisi
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® indikasyonlari:

@
@
®

Miksiyon bozukluklarinin arastirilmasinda,
Infravezikal obstriiksiyon sliphesinde,

Alt lUriner sistemi ilgilendiren ameliyatlardan &nce
ve sonra.

® Uroflovmetri ile ilgili tanimlar:

Gecikme zamani: Miksiyona baglama istedi ile miksiyo-

nun baslamasina kadar gecgen sliredir. Genellikle 10
saniyeden azdir. Uretranin daraldigi durumlarda uzar.

Maksimal akim hizi: Uroflovmetri'de 8l¢lilen en yliksek

akim hizidir. Yapilan idrar miktaraina, yas ve cinse
gbre defisiklik g¥sterir. Kadinlarda 15-35 ml/sn ara-

sindadir. Mesane boynu sklerozu ve zaylf detrusor isle-
vi mevcudiyetinde azalir.

Maksimal akim zamani: Maksimal akim hizina ulasana ka-

dar gecen sliredir. Normalde tillm akim zamaninin {igte bi-
rini ge¢mez. Uretra daralmalarinda ve zayif detrusor
islevi mevcudiyetinde uzar.

Ortalama akim hizil: Yapilan idrar miktarinin tim akim

zamanina b8liinmesi ile elde edilen deferdir. Kadinlarda
11-21 ml/sn arasindadir.

Akim zamani: Idrarin yapilmaya baslamasindan bitisine

kadar gegen siiredir.

fdrar miktari: Ideal tiroflovmetrik &lg¢limler 150-450 ml

idrar ile yapilair.



URETRAL BASINC ULCUMLER?

Uretra icinde, bir noktanin veya boylu boyunca lret-
ranin her noktasindaki basincin g8sterilmesidir. Baslica
iki cgesit 8l¢lim vardar.

1. Statik 8lclimler
Uretral Basing Profili; UPP (Urethral Pressure Profile)

Uretra boyunca, liretra ig¢indeki basing defjisimlerinin
profil halinde g®riilmesidir. Bu amag¢la ilk olarak Brown
ve Wickham'in tarif ettigi sivi perflizyon tekniyi kullanil-
mistir (8). Yan kisimlarinda delikler olan 8zel bir kateter
ile liretranin duvarina sivi perfilizyonu yaparak basin¢g ile-
timi ile 81l¢lim yapilirken, ayni anda belli bir hizla asaji-
ya dofru ¢ekilir (Sekil 8). Perfilzyon hizi 2-10 ml/dak.
kateter, c¢ekim hizi ise 1-5 mm/sn olmalidir. Bu 8lc¢limler
sirasinda, ayni anda mesane i¢i basinci da 8l¢lilebilir.Son
yillarda "microtransducer" sistemli kateterler ile perfilz-

yona gerek kalmadan Olc¢limler yapllmakfadlr.

em Hz0

Mesane Uretra.

Transducer

Gekim : Perfiigyon

Sekil 8: Uretral basing 8lc¢llmleri ic¢in kullanilan
sivl perflizyon teknigi
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® Uretral Basan¢ Profili (UPP) ile ilgili tanimlar::

- Maksimal firetra basinci: Profil esnasinda {iretra

i¢inde 8lc¢lilen en yliksek basinctir. Yasa ve cinse
gBre defisiklikler gbsterir.

- Maksimal firetra kapanma basinci: Maksimal lretra

basaincindan, mesane i¢i basincan ¢ikarilmasi ile
bulunur.

- Fonksivonel profil uzunluju: Uretra i¢i basincan,

mesane basincindan fazla oldufu Uretra boyudur.
Kadinlarda 2.5- 3.5 cm'dir.
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Sekil 9. Kadinlarda normal UPP efrisi

Stres inkontinansinin firodinamik tanisi amaci ile
iretral basin¢ 8lc¢limleri, hastanin periyodik olarak 8k-
sfirmesi sirasinda yapilmakta ve blylece lretra kapanma
basincinin stres sirasindaki durumu gdrililmektedir (dina-
mik veya stres UPP). Stres sirasinda; fonksiyonel profil
kisminda, kapanma basinci "0" dlizeyine ulasmiyor ise,



stres UPP "negatif" olarak deferlendirilir. Efer {liretra
kapanma basinci "0" diizeyine ulasiyorsa, stres uPP "pozi~
tif" olarak deferlendirilir. Bu durumda gercek stres in-
kontinansi s&z konusudur (Sekil 10) (18,19).

Gercek stres

Rormal oo inkontinansi,
11

]
iiretra bosinc

3
|
p . L] ﬂﬁ -
mesane basincy
iretra A
kopanma basinc H [
negatif positit

Sekil 10. Stres UPP efrisinin
degerlendirilmesi

Ayrica bu traselerden "Basing¢ lletim Orana" (PTR:
Pressure Transmission Ratio) hesaplanmaktadir:

Stres sirasindaki liretra basinci x 100 = 100
Stres sirasindaki vezika basinci

PIR :

ve fizerindeki dederler, normal iletimi gbsterir (18).
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2. Dinamik Olctimler:

Uretranin belli bir noktasinin (genellikle maksimal
basincin oldufu nokta) basincinin, mesane dolumu veya
miksiyon sirasinda 8lc¢lilmesidir (liretrosistometri). Bu
amacla "microtransducer" sistemli 8zel kateterler kulla-
nilar.

® "Fluid-Bridge" Testi

Stres inkontinans olgularinda uygulanan yardimci bir
tani ybntemidir. Karain i¢i basincin arttif:r durumlarda,
mesane boynunun agilarak,liretraya idrar gec¢isini saptamada
kullanilair.

ilk olarak 1978 yilinda Brown ve Butherst tarafindan
tarif edilmistir (9). Bu amacla iki yollu firodinami kate-
teri (8-12F), baslangic¢ta her iki deliyi de mesane iciﬁde
olacak sekilde yerlestirilir ve daha sonra distaldeki de-
lik 5 mm kadar liretra icine g¢ekilir (UPP efrisinden hesap-
lanarak) . Bu sirada {retra ici perflizyonu durdurulup, has-
ta Bksiirtlillir ve traseler kaydedilir (Sekil 11).

e

—— A | S "':" Pres
J- J

Negatif Pozitif
emH,0
100 4 =
” = -
Purs Pura
0 Pves - ] - P
0 200 400 mmc ) T8 0 : z:;g 200 maec

Sekil 11: "Fluid-Bridge" testinin def3erlendirilmesi
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Normal bir kiside, Okslirlik sirasinda, sivi perfiizyonu
durduruldugu icin, liretra ig¢inde basing artisi kaydedile-
mez; mesane ig¢inde ise savi oldujundan basing artisi sap-
tanir. Oksilirik sirasinda, mesane boynu ag¢ilip proksimal
liretraya sivi gecerse, liretrada basing¢ artisi kaydedilir,
test pozitif olarak dederlendirilir (38). "Fluid-Bridge"
testi, gercek stres inkontinansinin tanisinda ve tedavinin
degerlendirilmesinde kullanilir.

sisTOMETRI

Mesanenin, dolum sirasindaki basing-hacim iliskisinin
kayit edilmesine "sistometri" denir. Sistometri, mesanenin
hacim artislarina karsi gbsterdidi uyum, detrusor refleksin
kontrolli ve mesane duyusu hakkinda gerekli bilgileri edin-

memizi saflar.

Mesanenin doldurulmasi icin kullanilan maddeye gbre

iki cegit sistometri metodu vardir:

1. Siva sistometrisi: Steril su ve izotonik serum ile ya-

pilan sistometridir.

2. Gaz sistometrisi: Karbondioksit gazi kullanilarak yapi-
lir. Gazin epitel lizerine tahris edici etkisi olmasi ve

temininin zor olmasi nedeni ile pek tercih edilmez.

Ulclimler ig¢in sifir noktasi, pubisin {ist kenaridir.

UYGULAMA :

© Uroflovmetri yapildiktan sonra, steril sartlarda 8-12F
firodinami kateteri ile rezidiiel idrar tayini yapilir,
kiiltlire yollanar.

@ Sistemin havasi alinarak kateterin distal ucu alete bag-

lanir.
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10 ile 100 ml/dak seklinde sivi perftizyonuna baslanir.

Il1x idrar hissi kaydedilir ve kapasiteye kadar perfiiz-
yona devam edilir.

Kayit sirasinda zaman zaman hastaya, detrusoru uyarici
eylemler (8ksiiriik, ikinma gibi) yaptairalar.

Kapasiteye varildigjinda perfiizyon durdurularak basing-

akim calismasina geg¢ilir.

Sistometri sirasinda ayni zamanda EMG ve karan ic¢i
basing 8l¢limll (rektal prob ile) yapilabilir.

Basing
Sekil 12: ' v
Sistometri -
fazlarai 10
Mo
|
vy ' (]
100 500 600

® Sistometrinin fazlarai:

1. Inisiyal basain¢ artigi: Mesane ic¢indeki istirahat ba-

sincina uyar. Yatar pozisyonda iken 5-10 cm

mbar kadardir.

su veya

2. Miiskfller dilatasyon fazi: Bu ddnem iginde,kisi genel-
likle 150-200 cc civarinda ilk idrar hissini duyar.
250 cc'nin gecilmesine rafmen ilk idrar hissi duyulmu-

yor ise duyusal bir patolojiden s8z edilir. Bu ddnemde

komplians nedeni ile genellikle her 100 cc sivi per-

flizyonunda en ¢ok 5 mbar kadar bir basin¢ artigi kay-
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dedilir. Artmis (overaktif) detrusor aktivitesi, mesa-
nenin dolum esnasindaki istemsiz, spontan olarak orta-
ya ¢ikan ve inhibe edilemeyen 15 cm su (mbar) ve {ize-
rindeki detrusor kontraksiyonlari ile karakterizedir.
Dolma fazindaki bu patoloji "Detrusor instabilitesi"
olarak tanimlanmaktadir (2,10,20).

3. Gerilme fazi: Bu ddneme girildiyinde mesane artik ka-
pasitesine ulasmistir ve hasta sikisma hissi duyar.
Bu asamada mesane i¢i basinci yaklasik 30-50 mbar'a

ulasir.

4, MUpklller kasilma fazi: Miksiyona uyar, mesane ici ba-
sincl bu esnada 55-99 mbar kadardir.

Her tirlil idrar inkontinansi olgusunda muhtemel me-
sane fonksiyon bozuklujunu tespit etmek icin sistometri

sonu¢glarinin deferlendirilmesi gereklidir.

SFINKTER ELEKTROMIYOGRAF! (EMG)

Aktif kontinans mekanizmasinda rol oynayan periliret-
ral ¢izgili adalelerin elektriksel aktivitesinin kaydidir.

Kayit asajidaki parametreler {izerine oturtulmalidir.

1. Hastanin sfinkter kasinin kontraksiyon ve gevsemesini
hem istirahat, hem de kontraksiyon halindeki mesanede
yapabilmesi.

2. Detrusor kontraksiyonu esnasinda refleks sfinkter gev-
semesinin varligi ve yoklugu. '

BASINC-AKIM 8LCULMESI

Aynl anda mesane ve karin i¢i basincainin 8lclilerek
iroflovmetri yapilmasidir. Bu amag¢la, mesane dolu iken,
transiiretral veya suprapubik olarak mesaneye ince bir
kateter (6-8F) konur. Infravezikal obstriiksiyonun tanisi
ve izlenmesinde cok deferli bir y®ntemdir.
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YRINER INRONTINANS VE SiSTOSEL AMELIYATLART .

Anatomik bozukluk ile birlikte olan, gercek stres
inkontinansini diizeltmek icin tanimlanmis cesitli ameli-
yat ybntemleri mevcuttur (Tablo 3). Bu ydntemlerden ba-
zilari ile mevcut olan sistoseli de diizeltmek miimkiin ol-
maktadir. Ameliyat ySntemi sec¢imi yapilirken, klinik
olarak saptanan 8zellikler, tirodinamik tetkikler ve her
bir ameliyatin 8zellikleri g8z 8niinde bulundurulmalidir

(28,37).
Tablo 3. Kontinans ameliyatlarimin Szellikleri
Yontem Ameliyat Mekanizma Uretral daralma
Vaginal Anterior kolporafi Mesane boynu =
agafidan
yikseltilir
Pariliretral Uretra direnci lglem fazla miktarda
injeksiyon artar. yapilirsa
Vaginal ve' Endoskopik mesane — =
Suprapubik  boynu siispansiyonu
= Stamey Mesane boynu
- Raz yiikseltilir Hafif
Suprapubik Marshall-Marchetti- Mesane boynu Bafif
Krantz (MMK) yukseltilir
Kolposlispansiyon Mesane boynu tdrar yapma zorluf
ylikseltilir ‘olabilir -
Uretra direnci
artar
Aski (Sling) Mesane boynu ldrar yapma zorluk~
- yiikseltilir lary olabilir
Uiretra direnci - '
artar
" Yapay Hriner Uretra direnci  Bazen idrar yapma
Sfinkter artar zorlufu yapabilir
(A.U.5.:Artificial
Urinary Sphincter)
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Hastanin klinik Oyklisi ve muayenesi, gercek stres
inkontinansini ve detrusor bozukluklarini saptamak igin
yetersizdir. Detrusor bozukluju olan hastalarda, mesane
boynunu ytkseltici ameliyatlar uygulandifinda genellik-
le bu bozukluklar daha da ajirlasacaktir (28). Bu neden-
le ameliyat Oncesinde biitlin hastalarda, rutin olarak
irodinamik tetkiklerin yapilmasi uygun olur. Ancak bu
tetkiklerin rutin uygulanmasi miimkiin deydil ise, belirte-
cefimiz Szellikleri tasiyan hasta grubunda {irodinamik
deferlendirmenin yapilmasi gereklidir:

© Daha ®nceden kontinans ameliyati ge¢irmis, ancak {iri-
ner inkontinansi devam eden vakalar,

© Stres inkontinansi ve urge inkontinansi gibi birden
¢ok semptomu olan vakalar,

©® N6rolojik patoloji siliphesi olan vakalar.

Stres inkontinansinin ameliyat ile tedavisindeki
ama¢lardan biri; mesane boynunun ve liretranin pelvik di-
yaframin lizerine ylikseltilmesi, dijeri de; mesane boynu
ile liretra cevresindeki destek dokularain kuvvetlendiril-

mesidir.

Uygun ameliyat y&nteminin se¢giminde, anatomik bozuk-
lugun tipi ¢ok Onemli bir faktdrdiir. Pelvik diyaframdaki
adale ve fasyalardaki gevsemeden dolayi, mesane boynu ve
iretranin arka b8limil, levator hiatusdan disariya do¥ru
sarkmasi ile (sistosel/sistoliretrosel) {liretra duvarinin
tonusu ve liretra ¢evresindeki destek dokusu zayiflamak-
tadir. Bu durumda, karin ici basincin arttifi hallerde
firetra icindeki basing¢ artisi temin edilemeyecek ve stres
inkontinansi meydana gelecektir.

Suprapubik y8ntemlerle daha basarili sonug¢lar elde
edildigi bildirilen klinik patolojiler sdyle Ozetlenebi-
lir (29):
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® Uretra ve mesane boynu hafif olarak gevsemis vakalar,

@ Pelvik tabani sajlam, ancak liretranin bajlarinda ve
fasyal destefinde zayiflama olan vakalar (bu hastalar
genellikle nullipar ve menopozdadir).

@ Myom, over kisti gibi nedenlerle abdominal yaklasaim
yapilmasi gereken vakalar,

@ Uretra ve mesane boynunun vaginal yoldan istenen sevi-
yeye ylikseltilmesi miimkiin olamayan vakalar,

® Stres inkontinansi nedeniyle daha 8nceden vaginal y8n-
tem ile ameliyat edilen, ancak sikayetleri dlizelmeyen

vakalar.

Stres inkontinansi ile birlikte hastada pelvik ta-
ban gevsemesi, sistosel/sistoliretrosel mevcut ise vagi-=-

nal ybntem ile ameliyat tercih edilmelidir (29).

VAGINAL YUNTEM
® Anterior Kolporafi ve KRelly Uretral Plikasyonu:

Uretral plikasyon, ilk olarak 1913 yilinda Howard
Kelly tarafindan tarif edilmistir (27). En eski ve en
fazla kullanilan jinekolojik operasyon ySntemlerinden

birisidir.

Vagina 8n duvarinda, iiretra dis meatusun altindan
asajiya dofru yapilan vertikal bir kesi ile mesane boynu
ve {iretra ortaya ¢ikarilir. Bu b8lge serbestlegtirildik-
ten sonra, bir veya iki adet mesane boynu siitliri, para-
tiretral fasya ve posterior puboliretral bay icinden kar-
s1likll olarak gegirilerek bafjlanir. Mesane ve lretra
cevresindeki dokular birbirine paralel siitlirler ile orta
¢izgide yaklastirilir. Efer vagina 8n duvarinda genigle-
me varsa, fazla vagina mukozasi uygun olarak c¢ikarilip,
vagina mukozasi kapatilir (Sekil 13).
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Sekil 13: Anterior kolporafi yOnteminde, lirogenital diyaframin ve
puboliretral baglarin plikasyonu ile mesane boynunun
siispansiyonu g&sterilmistir.

Bu ydntemde, liretra ¢evresine ve mesane boynu diize-
yinde siitlirler, posterior puboliretral bay yerine, cevre-
deki zayif dokulara yerlestirilir ise, ameliyat sonrasi
inkontinans tekrar ortaya cikabilmektedir.

Anterior kolporafi yOntemi uygulanan vakalarda semp-
tomatik iyilesme orani Stanton tarafindan %74, lirodinamik
tetkikler uygulandiginda objektif iyilesme orani %36 ola-
rak bildirilmistir (39).

Ameliyat ybntemi ne olursa olsun, kullanilan ySnte-
min basarili olup olmadifini g8stermek icin, hasta en az
2 y1l takip edilmelidir. Hastanin tamamen tedavi edildi-
gini gbstermek icin ise 5 y1l beklenmesi gerekmektedir
(37).
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Stres inkontinansi nedeniyle ameliyat edilen vakala-
rin %10 ile %40'ainda inkontinans tekrarlamaktadir (3,36).
Tablo 4'de inkontinans ameliyatlarinda basarisizlik neden-
leri Szetlenmistir (3,4,33).

Tablo 4. Kontinans ameliyatlarinda basarisizlik nedenleri

@ Yetersiz degerlendirme

- Unceden mevcut olan
patolojiler
Detrusor instabilitesi,
fistiil, divertikil,
tagsma ("overflow")
inkontinansi

- Hatali ameliyat yodntemi
segimi
® Hastaya ait faktbrler

- Asiry skar dokusu,
zayif dokular

- Konjenital veya akkiz
noromiiskiiler bozukluklar

- Ameliyat sonrasi erken
mobilizasyon

. ® Teknik faktodrler

-

Siitlirlerin hatali yerlestirilmesi
Mesane boynu mobilitesini
kisitlayan iltisaklarin
birakilmasi

Siitlirlerin diizglin baglanmamasi
Postoperatif hematom veya
infeksiyon

‘® Postoperatif yeni ortaya ¢ikan
‘durumlar

R I |

Detrusor instabilitesi
Denervasyon

Fistiil

Tagma ("overflow" inkontinansi
Postoperatif fibrozis
("drain-pipe" {iretra)

® Psikojenik




MATERYAL ve METOD

1991-1992 yillarainda, Istanbul Yniversitesi, iIstan-
bul Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dofjum Anabilim
Dali, Jinekoloji Poliklini¥i'ne stres inkontinansi sika-
yeti ile basvuran ve jinekolojik muayenede sistosel ta-
nisi koyulan 21 vaka calisma materyalini olusturdu.

Klinik muayene ve laboratuvar tetkikler sonucu, bu
vakalarin 12'sinde (%57) ayrica "descensus uteri" bulgu-
su mevcuttu. Bunun disinda firolojik, jinekolojik veya
firiner inkontinans sebebi olabilecek sistemik hastaliga
olanlar g¢alisma grubuna dahil edilmediler. Vakalar daha
Bnce jinekolojik veya lirolojik herhangi bir operasyon
gegcirmemislerdi.

Calisma iki asamali olarak gerc¢eklestirildi:

l. Ameliyat Oncesi, sistemik ve jinekolojik muaye-
neler ve laboratuvar testler; (Bunlar ameliyattan
Bnceki 1 aylik dbnemde tamamlandi.)

2. Ameliyat; ameliyattan 1 ay sonra kontrol muayene
ve 3 ay sonra laboratuvar testlerin tekrari.

Vakalara rutin preoperatif tetkikler olarak hemogram,
aclik kan sekeri, lire, kanama zamani, pihtilasma zamani,
tam idrar tahlili yaninda orta akim idrar kiiltlirli, mesane
dolu iken Bonney testi, Hiroflovmetri, dolum sistometrisi,
yatar ve yari oturur pozisyonda Uretral Basin¢ Profili
(UPP), stres UPP ve "Fluid-Bridge" testleri uygulandi.
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Bu tetkikler sonucunda, calisma amacina uygun 21
vaka opere edildi. Stres inkontinansi sikayeti olan ve
sistosel, "descensus uteri” bulgulari olan bu hastalarda,
vaginal histerektomi (Heaney teknigdi), Kolporafi anterior-
posterior ve Kelly plikasyonu operasyonu yapildi. Kelly
plikasyonu ig¢in No:2/0 vicryl (polyglactic acid) kullanil-
di. Her iki tarafta, Uretranin list kismi ve mesane boynu
seviyesindeki c¢evre dokulardan ve simfiz pubisin arkasina
dogru puboservikal fasyadan gegirilen iki adet, birbirine
paralel siitlirler ile plikasyon yapildi. Sistoseli dlizelt-
mek ig¢in, vagina mukozasindan uygun bllyllkllkte flepler
cikaraildiktan sonra mesane ve liretranin cevresindeki do-
kular, paralel gegilen kromik katglit siitiirler ile orta
cizgide yaklastirildi. Vagina mukozasi tek tek katglit sli-
tlirlerle kapatalda.

Tlm {irodinamik tetkikleri, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi,
Uroleoji Anabilim Dali'nda, Urodinami Unitesi'ndeki WOLF
marka (tip no:2118-13) ii¢ kanalli lirodinami cihazi ile
yapildi. Kajidin dbnils hizi 3-6 cm/dak olarak ayarlandi.
Basing 8lc¢lmlerinde sifir noktasli olarak pubisin list ke-
narl hizasi alindi. Sistometrik inceleme esnasinda, hasta
yatar pozisyonda iken, oda 1sisindaki izotonik tuzlu serum
50 ml/dak hizinda {liretra ig¢ine yerlestirilmisg olan 8-12F
iki lUmenli Urodinami kateteri aracilifi ile mesaneye ve-
rildi. EMG esnasinda perineal konsantrik idne elektrodu
kullanildi. UPP 8lg¢limleri Brown-Wickham teknifine gdre
yapildi.

"Fluid-Bridge" test esnasinda kateter mesane boynun-
dan 8nce 3 ve daha sonra 6 mm geriye cekilerek 8lc¢lim ya-
pildi. Urodinamik incelemeler sonucu elde edilen bulgular
Uluslararasi Kontinans Dernefi'nin kriterleri esas ali-
narak dederlendirildi.

Calisma sonucu elde edilen veriler Student-t testi
ile deferlendirildi.
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BULGULAR

Yaglari 39 ile 54 arasinda de¥isen (ortalama yas
46.3) stres inkontinansi (SI) ve sistoseli olan 21 hasta-
nin- %63'U (13 vaka) heniliz menopoza girmemis kadinlardan
olusuyordu. Kalan 8 vakada (%37) ise 1 ve 6 yil arasinda
degigen silirelerde menopoz s8z konusu idi. Ortalama doZum
sayisl 4 (2 ile 12 arasinda) olarak saptandi.

Vakalarain tilimiinde, preoperatif defjerlendirmede semp-
tom SI mevcuttu. Bunlarin 9'unda (%43) {iriner inkontinan-
sin kombine tipte olduju, yani SI ile birlikte hastanin
urge (sikisma tarzinda) inkontinansi da tarif ettigi tes-
pit edildi.

Klinik muayeneler (Bonney testi) sonucu, SI semptom-
lu 21 hastanin 13'linde (%62) SI saptandi. Yani 13 hastada
bulgu stres inkontinansi mevcuttu.

rodinamik tetkikler ' sonucunda, semptom SI'li 21
hastanin tiimlinde si saptandi; ve gergcek (genuine) stres
inkontinans tanisi konuldu.

Sistometrik deferlendirmede, ameliyat Oncesi 6 vaka-
da (%29) "detrusor instabilitesi" (DI) tespit edildi.Bun-
larin 4'#l kombine tipte, yani hem SI, hem de urge inkon-
tinansi tarif eden, 9 hastadan olugan gruba aitti (%44'l).
2 vaka ise, sadece SI yakinmasi olan gruba dahildi (%17).

Ameliyat Oncesi tlim vakalarda basin¢g iletim orani
(PTR: Pressure transmission ratio) 100'tin altinda bulundu.
Preoperatif PTR deferi ortalamasi 66.5 + 13.44 (39 ile 90

arasinda) olarak hesaplandi.
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Uroflovmetri'de ameliyat 8ncesi, maksimal akim hizi
ortalama 31.8 + 7.24 ml/sn (24 ile 48 ml/sn arasinda) ola-
rak tespit edildi.

SI ve sistoselin birlikte tedavisini saylayacak, tek
asamali bir operasydn ybSntemi olarak vaginal histerektomi,
kolporafi anterior ve posterior ile Kelly plikasyonu yapil-
diktan sonraki dederler ve alinan sonuclar tablo 5'de g¥s-
terilmistir.

si tarif eden 21 hastanin operasyon sonrasinda, ancak
7'sinde (%33) semptomatik diizelme tespit edildi. Bulgu si
tespit edilen 13 hastanin 5'inde (%38) yine bulgu Si olarak
diizelme oldudu gdsterildi.

Buna karsilik lirodinamik tetkikler sonucu SI tanisi
koyulan (gercek Si), 21 vakanin ancak 6'sinda (%29) stres
UPP'nin normale d8ndligll tespit edilmistir.

21 vakanin tlimlinde preoperatif PTR dederleri 100'{in
altinda oldudu bulundu.Postoperatif bu degerlerin 5 vakada
($24) 100'Un Ustiine ¢ikarilabildiyi tespit edildi. PTR or-
talama deferi preoperatif %66.48 + 13.44'den postoperatif

$89 + 32.1'e ylikseltildi. Bu deYerler arasindaki fark‘da
istatistiksel dederlendirmede anlamli bulundu (p <0.01).:

Gercek stres inkontinansli (GSI) hastalarin ameliyat
bncesi maksimal idrar akim hizi ortalama 31.8 + 7.2 ml/sn
iken, ameliyat sonrasi bu defer ortalama 29.7 % 6.5 ml/sn
olarak tespit edildi. Bu iki defJer arasindaki fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmadi (p <0.1).

GSI ve detrusor instabilitesi saptanan 6 hastanin
5'inde (%83) postoperatif detrusor patolojisinin kayboldu-
gu tespit edildi.

Vakalarin postoperatif ddnemde major bir komplikasyo-
nuyla karsilasilmadai.
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Tablo 5. Hastalarin yakinmalarinin tipi ile sistometrik patoloji
arasindaki iligki

Stres—-urge Stres Toplam
Sayr % Sayr % Sayr %

W

Sistometrik patoloji

® Var 3 19 2 10 6 29
e Yok 5 24 10 47 15 71
Toplam 9 43 12 57 21 100

Tablo 6. PTR degerlerinin preop ve postop kargilagtirilmasi

PTR Ort. (%)

e Preoperatif 66.5 £ 13.44
® Postoperatif 89.9 £ 32.10
p <0.01

Tablo 7. Hastalarin preop ve postop degerlendirilmesi

Preop. Postop. Diazelme
-Semptom 21 (+4) - 14 (+) 7 (% 338)
Bonney testi 13 (+) 8 (+) 5 (% 38)
Urodinamik 21 (¥*) 16 (*) 5 (% 24)

(*): PTR deferleri %100'iin altinda olan vakalar



Tablo 7. Stres inkontinansi ve sistoselin birlikte tedavisini saflayacak tek agamali bir operasyon
yontemi olarak vaginal histerektomi, kolporafi anterior ve posterior ile Kelly plikasyonu
yapildiktan sonraki degerler ve alinan sonuglar.

Flowvmetri'de Sistometri'de .|.
makgimal skim kontraksiyon
Yag Sewptom Bouney testi hiza (215 cm su ) Stres UPP PTR (2)
preop postop | preop postop | preop postop | .preop postop | preop postop | preop postop

43 SIsUI - + - 40 35 ~ - + - 50 114
4 | smwur st + - 32 30 - - + - 58 96
42 SI s1 + + 25 28 - - + + 72 77
41 SI - - - 32 30 - - + - . 60 160
&47 SI SI - - 40 33 - - + + 48 58
50 | smor - + - 38 37 + - + . 90 92
39 SI. 51 + + 32 28 - - + + 57 68
45 SI SI - - 26 25 - a- + B 50 53
52 SI 51 - - 28 30 - - + - 72 76
50 81 SI + + 27 20, L+ - + + 58 78
53 SI+UI - - - 36 30 + - + - 74 170
56 | s1 - + - 35 29 - - - L 77 102
0 | st st + 35 36 - £ & 64 48
45 SI+UI SI+U1 + + 24 28 - - + + 63 61
52 SI+UI SI+UI + - 30 33 + + + + 74 93
51 SI SI = - 42 36 - - + + 84 94
45 SI+UI - - - 32 o 2N + - -+ - 60 130
42 SI+UI SI + + 23 20 - - + + B4 96
48 S1 SI + + 48 46 - - + -4 39 68
50 SIsUI - - - 24 21 - - + + 70 92
40 S1 SI B + 25 22 + - + + 82 88

8I = Stres inkontinamsij UI = Urge inkontinamsi
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TARTISMA

Ortak embriyolojik gelisimi paylasan, lriner ve ge-
nital sistemlerin birindeki anatomik degisiklik, diger
sistemde bir fonksiyonel bozukluk ortaya ¢ikarabilmekte-
dir. Sistosel ve genital prolapsus ile {iriner inkon-
tinans,ﬁzellikle klimakterium ddneminde birlikte gdriilen
Snemli klinik patolojilerdir.

Sosyal ve hijyenik bir problem olarak firiner inkon-
tinans, populasyonun yaslanmasi oraninda artan siklikta
gbriilmektedir. Bu nedenle toplumlarin gelismesine para-
lel olarak, insan Omriiniin uzamasi, bu konuda daha yofJun
ve ciddi caligmalarain gerefini otaya koymustur. Nitekim,
1973 yilinda Uluslararasi Kontinans Dernegdi (ICS: Inter-
national Continence Society) alt liriner sistem fizyoloji-
si ve lirodinamik terminoloji konusunda standardizasyona
gitmis ve lilrodinamik tetkiklerin bir rutinde toplanmasi-
na calismistir (42). ICS kriterlerine gdre stres inkonti-
nansi (SI) tanisi koyabilmek ig¢in, bu yakinma ile basvu-
ran hastalarda, mesane ve iilretra fonksiyonlarini objektif
olarak gbsteren, {irodinamik deferlendirme yapmak sarttir
(13,29,37,42) -

81 sikayetleri olan ve sistosel tespit ettigimiz 21
vakay1l kapsayan bu ¢aligmada, ilk agamada; klinik, labo-
ratuvar bulgularla alt lriner sistem fonksiyonlari aras-
tirailda. Ikinci asamada ise; ameliyat sonrasi alinan so-
nuclar defjerlendirildi.



-.-3_8-.

Semptom SI'li 21 vakanin 13'iinde (%62) Bonney testi
ile bulgu SI olduju tespit edildi. Kalan 8 vakada test
ile inkontinans gdsterilmemesine karsin, lrodinamik tet-
kiklerde tlimlinlin gergek SI olduju saptandi. Sonug¢ olarak,
iriner inkontinans yakinmasi olan hastalarda fizik muaye-
ne ile yetinmemeli, lirodinamik testlerle de dejerlendirme
yapilmalidar.

Kombine (stres ve urge) {iriner inkontinans tarif
eden 9 hastanin %44'linde (4 hastada), {rodinamik defer-
lendirmeler sonucunda, GSI ve DI tespit edildi. sadece si
tarif eden 12 hastanin %17'sinde (2 hastada) de bu bulgu
mevcuttu. Mesanenin dolum fazinda, mesanede 15 cm su'dan
daha fazla basing artislarina neden olabilen, istemsiz
detrusor kontraksiyonlari ile karakterize bu patolojinin,
literatiirde GSI'li hastalardaki sikligi %17 ile %30 ara-
sinda oldudu bildirilmektedir (3,32). Burada, hem SI, hem
de kombine tipte liriner inkontinans tarif eden hastalarda
detrusor instabilitesi (DI) tespiti, anamnez ile iirodina~
mik bulgular arasinda her zaman paralellik bulunmadigaini,
muhtemelen bir grup hastanin idrar kacirma sikayetini iyi
izah edemediyini dilglindlirmektedir.

Kombine i#riner inkontinans durumunda, DI tespit edi~
len vakalarda, hadisenin bir motor fonksiyon bozuklufu
oldufunu savunan bazi arastirmacilar, bu patolojik tablo-
nun tedavisinde, konservatif y®ntemlere 8ncelik taninma-
sinl 8nermektedirler (2,41). Bu calismada, Di ve GSi'la
6 hastanin 5'inde (%83), ameliyat sonrasi ddnemde detru-
sor patolojisinin dizeldiyi gbzlendi. Literatiirde, bu
grup hastalarin %35-50'sinde GSI ile birlikte DI'nin dili-
zeldigini bildiren yayinlar mevcuttur (2,31,41). Muhteme-
len, DI ve GSi'li hastalarda hangi patolojinin agairlaikla
oldufunu tespit ederek, buna g8re tedaviyi y®Snlendirmek
uygun olacaktir.
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SI yakinmasi olan 21 vakada, vaginal histerektomi,
kolporafi anterior ve posterior ile Kelly operasyonundan
alinan sonuclar, 3 ay sonra yapilan lirodinamik tetkikler
ile degerlendirildi. Hastalarin ancak 7'si (%33) sikayet-
lerinin gectigini ifade ettiler. Bulgu SI tespit edilen
13 hastanain 5'inde (%38), yine klinik bulgu olarak diizel-
me tespit edildi.

lrodinamik diizelme orani ise %24'dii. 21 vakanain
"Basing Iletim Orani" (PTR: Pressure Transmission Ratio)
degerleri 100'lin altinda iken, ameliyattan sonraki dejer-
lendirmede 5 vakada (%24) PTR deferlerinin 100'iin listiine
¢iktigi, yani dlizeldidi tespit edildi. GSI saptanan vaka-
larda, ameliyat sonuc¢larinin deferlendirilmesi ve taki-
binde en deferli parametre PTR dederleridir (8,13,25,30).
Bu calismada ameliyat Oncesi ve sonrasi PTR deferleri
arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmus-
tur (p<0.01). Konu ile ayrintili arastirmalar yapan
Hilton da basarili SI ameliyati gegirenlerde, sadece PTR
dejerlerinde postoperatif anlamli artislar oldujunu sap-
tamistir (13)

Gdriildligli gibi, gerek semptom, gerek bulgu, gerekse
{irodinamik tetkikler ile GSI tanisi konulan hastalarda
ameliyat sonrasi dlizelme orani dlisliktlir; sirasiyla %33,
%38, %24.

Vakalarin sec¢iminde, klinik muayene ve laboratuvar
tetkiklerinde gereken 8zenin gbsterildigi kanisindayiz.
Bu diisiik basari oranini, genel bilgiler b&Slimiinde s&zl
edilen nedenlere bajlamaktayiz. Cofunlukla mesane boynu
seviyesinin saptanmasi ve silitlirlerin yerlestirilmesinde
hatalar yapilabilmektedir. Mesane boynunun list seviyesin-
den yapilan siispansiyon, mesane boynunun a¢ik kalmasina
ve devamli inkontinansa sebep olmaktadir. Buna karsilik,



mesane boynu alt seviyesinden siispansiyon yapilmasi halin~
de, bu bSlgenin destedinin yetersiz kalmasi ile sadece
kismi bir dlizelme saflanabilmektedir (3).

Bagsarisizlik nedenlerinden biri, seg¢ilen ameliyat
ySntemi olabilir. Nitekim, Stanton vaginal kolporafi ante=-
rior ybntemi ile {irodinamik tetkikler sonucu diizelme ora-
nini %36 olarak bildirmektedir (39). Bu seride subjektif
dlizelme orani ise %74 olarak verilmektedir. Randominize
bir calisma olarak suprapubik slispansiyon ile alinan basa~
r1 oranlari ise, subjektif deferlendirmede %88, {irodinamik
deferlendirmede %84 olarak bildirilmektedir (39). Bu ca-
lismalarda gercek basari oranlari ic¢in, hastalarin en az 2
y1l ve tercihen 5 yi1l izlenmesi gerektiyi savunulmaktadir
(37,38).

SI nedeniyle ameliyat edilen vakalarain %10-40'inda
inkontinansin tekrarladidi bildirilmektedir (3,36). Bu ca-
lismada, hastalarain kontrolilinin 3 ay gibi oldukg¢a kisa bir
slire i¢inde yapilmasi dolayisiyla, bu konuda herhangi bir
degerlendirme yapmak miimkiin olmamistir. 3 aylik slire icin-
de stres inkontinansinda niliks gbriilmemistir. Bu g¢alismada
bagsari oranlari PTR dederlerine g8re verilmistir. Buna g&-
re yapilan deferlendirmenin uzun vadede de gegerli oldufu-
na dair arastirmalar mevcuttur (8,13,25,30). Uriner inkon-
tinans ameliyatlarinin basari oranini bildirmek agisindan
3 aylik bir slire erkendir. Bu vakalarin en az 2 yil slirey-
le takip edilmesi uygun olacaktair (37,38).

Cerrahi girisim olarak vaginal histerektomi, kolpo-
rafi anterior ve posterior, Kelly operasyonu hem stres in-
kontinansi, hem de sistosel ve "descensus uteri"nin birlikte
tedavisini miimk{in kilacak tek asamali mildahale oldudu igin
tercih edilmistir. Nitekim, stres inkontinansi, sistosel,
sistoliretrosel, genital prolapsus ile birlikte oldufu za-
man, tercih edilen cerrahi girisim sekli olma 8zelli¥ini
korumaktadir (11,29). ciddi SI vakalari, 8zellikle mesane
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boynu desensusu ve rotasyonu ile birlikte olanlarda so-
nuglar basarisiz olmaktadir. Bu vakalarda suprapubik
slispansiyon ile iyilesme oranlarinin daha yliksek olduju
bildirilmektedir (35).

Stres inkontinansi tedavisinde, uygun cerrahi giri-
sim konusunda tartismalar henilz son bulmus dedildir. Bu
konuda ikiyllz kadar operasyon teknifinin &nerilmis olma-
s1, bunun en belirgin kanitidir. Ancak cerrahi teknik
yaninda, hasta sec¢imi dolayisiyla preoperatif dederlen-
dirme son derecede O8nemlidir. Gerek bu asamada, gerekse
operasyon sonuc¢larinin deferlendirilmesinde objektif
kriterler saflayan lirodinamik testlerin gerekliligi ar-
ti1k herkesce kabul edilmektedir.
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SONUGC

Stres inkontinansi yakinmasiyla basvuran hastalarin

ayrintili anamnez, jinekolojik ve {irolojik muayeneleri

sonrasiy;

Sadece stres inkontinansi semptomu olan ve klinik bul-
gusu pozitif olgularda, sistometrik inceleme, mesane
fonksiyonlarinin bilinmesi acisindan Bnemlidir.

Bonney testi ile klinik olarak stres inkontinansi sap-
tanamayan, ayrica kombine (stres ve urge) tipte inkon-
tinans tarif eden olgularda, ayrintili {irodinamik
inceleme yapilmaladair.

Stres inkontinansi tedavisi planlanirken, gerek hasta
ve cerrahi tekni¥yin se¢imi asamasinda, gerekse operas-
yon sonu¢larinin deferlendirilmesinde, objektif kri-
terler sajlayan lirodinamik tetkikler gereklidir.

Urodinamik deferlendirmede detrusor instabilitesi ve
gercek stres inkontinansin birarada bulunduju vakalar-
da hangi patolojinin afirlikli oldufunu tespit ederek,
konservatif ya da cerrahi tedavi se¢imine karar verme-
nin uygun olacayini diislinliyoruz. .

Vaginal histerektomi, kolporafi anterior ve posterior
ile Kelly ameliyati sonrasi firodinamik calismada, en
glivenilir parametre olarak bilinen "Basin¢ Iletim Ora-
n1" (PTR) deferlerine gBre gercg¢ek stres inkontinansi
vakalarinda %24 oraninda diizelme tespit edildi.
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OZET

Stres inkontinansi ve sistosel siklikla birlikte gb-
riilen klinik patolojiler olup, hasta i¢in hem sosyal, hem
de hijyenik bir problem olmaktadir. Glinlimiizde, idrar in-
kontinansinin arastirilmasinda, mesane ve liretra fonksi-
yonlaril {irodinamik y®nden detayli olarak incelenerek, te-
davileri bu deferlendirme sonrasinda planlanmaktadir.

1991-1992 yallarinda, Istanbul Universitesi, Istan-
bul Tip Fakilltesi, Kadin Hastaliaiklari ve DoZum Anabilim
Dali'nda, Jinekoloji Poliklini¥i'ne stres inkontinansi
sikayeti ile basvuran ve jinekolojik muayenede sistosel
tanisi konulan 21 vakayi calisma materyali olarak aldik.
irodinamik deferlendirme sonrasi tilimlinde GSI (gercgek
stres inkontinansi) tanisi konuldu. Sistometrik dederlen-
dirmede %29'unda detrusor instabilitesi (Di) saptandai.

Vaginal histerektomi, kolporafi anterior ve poste-
rior, Kelly ameliyatindan 3 ay sonra yapilan {irodinamik
tetkiklerde %24 oraninda GSI'nin diizeldigi tespit edildi.
Hastalarda ameliyat sonrasi gerek semptom, gerekse bulgu
olarak diizelme orani sirasiyla %33 ve %38 olarak bulundu.
GSi ve DI olan vakalarin ameliyat sonrasi dbnemde %83'{in-
de detrusor patolojisinin kayboldufju gdriildi.

Bu bulgularin 1sidinda; lirodinamik testler, stres
inkontinansi yakinmasi olan kadinlarda, ameliyat Oncesi
vaka segimi, uygun ameliyat tekniginin saptanmasi ve ame-
liyat sonuc¢larinin deferlendirilmesinde Onemli bir yer
tutmaktadar.



- 44 -

KAYNAKLAR

Arisan K : Kadin Hastaliklari (Jinekoloji). Celtiit
Matbaasi, Istanbul, s.780, 1983.

Bent A E: Etiology and management of detrusor insta-
bility and mixed incontinence. Obstet Gynecol Clim
North Am 16 (4): 853, 1989.

Bent A E: Management of recurrent genuine stress in-
continence. Clin Obstet Gynecol 33 (2): 358, 1990.

Bent A E, Ostergard D R: Abdominal approach for sur-
gical correction of genuine stress incontinence.
Obstet Gynecol Forum 2 (6): 2, 1988.

Bradley W E: Neurology of micturation. J Urol 115:
481, 1976.

Bradley W E: Cerebro-cortical innervation of the uri-
nary bladder. Tohoku J Exp Med 131: 7, 1980.

Brocklehurst J, Fry J, Griffith L, et al: Urinary
infection and dysuri in women aged 45-64 years: their
relevance to similar findings in the elderly. Age
Ageing 1: 41, 1972.

Brown M, Wickham J E A: The urethral pressure profile.
Br J Urol 51: 211, 1969.

Brown M, Sutherst J: Detection of fluid entry into the
proximal urethra during caughing. Proceedings of the
eighth International Continence Society meeting.
Manchester, England, 1978.



10.

11.

12-

13

14.

15-

16.

17.

18.

19.

- A5 =

Brubaker L, Sand P K: Cystometry, urethrocytometry
and videocystourethrography. Clin Obstet Gynecol 33
{2): 315, 1990,

Burnett L S (ad): Rglaxations, malpositions, fistulas,
and incontinence. "Jones III, H.W., Wentz,A.C.(eds.):
Novak's textbook of Gynecology, s.455-478, 1llth ed)"
kitabinda, Williams and Wilkins, Baltimore, 1988.

Coolsaet B L: Viscoelastic properties of the bladder
wall. Urol Int 30: 16, 1975.

Cetinel B, Turan T, Solok V, Culha M, Talat Z, Yalgin
V, Er8zenci A: Stres enkontinansli kadinlarda lrodina-
mik dederlendirme. Tirk Uroloji Degisi 18 (1): 1-4,
1992.

De Lancey J O L: Correlative study of paraurethral
anatomy. Obstet Gynecol 68: 91, 1986.

De Lancey J O L: Anatomy and physiology of urinary
continence. Clin Obstet Gynecol 33 (2): 298, 1990.

De Lancey J O L: Anatomy and embriology of the lower
urinary tract. Obstet Gynecol Clin North Am 16 (4):
717, 1989.

Enhorning G: Simultaneous recording of intravesical
and intraurethral pressure. Acta Chair Scand 276: 4,
1961.

Fantl J A: Genuine stress incontinence: Pathophysio-
logy and rationale for its medical management.
Obstet Gynecol Clin North Am 16 (4): 827, 1989.

Fantl J A, Hurt W G, Bump R D, et al: Urethral axis
and sphincteric function. Am J Obstet Gynecol 155:
554, 1986.



20-

21.

22.

23-

24,

25,

26.

27.

= R

Fantl J A: Behavioral therapy for detrusor instabi-
lity of idiopathic etiology. "Ostergard,D.R. (ed):
Gynecologic Urology and Urodynamics: Theory and
Practice, s.371, 2nd ed.™ kitabinda. Williams and
Wilkins, Baltimore, 1985.

Gosling J: The structure of the bladder and urethra
in relation to function. Uro Clin North Am 6: 31,
1979.

Gosling J A, Dixon J S: The structure and innerva-
tion of smooth muscle in the wall of the bladder
neck and proximal urethra. Br J Urol 47: 549, 1975.

Green T H: Development of a plan for the diagnosis
and treatment of urinary stress incontinence. Am J
Obstet Gynecol 83: 632, 1962.

Heider H, Casper F: Urethral clossure under stress
conditions: Contribution and relative share of int-
raurethral and periurethral striated muscles. Neuro
Urol Urodyn 6: 151, 1987.

Hilton P, Stanton S8 L: Urethral pressure measurement
by microtransducer. Paper presented at the Gynaecolo-
gic Urology Society meeting, New Orleans, 1980.

Huisman A B: Aspects on anatomy of the female urethra
with special relation to urinary continence. Contrib
Gynecol Obstet 10: 1, 1983.

Kiser O, Iklé F A, Hirsch H A: Atlas of Gynecological
Surgery including Urological, Proctological and
Mammary Procedures, s. 21.1-21.25, 2nd, English
edition, Thieme-Stratton Inc. New York, 1985.



28.

29.

30.

31.

32.

33-

34.

35.

36.

- 47 -~

Kohorn E I: The surgery of stress urinary inconti-
nence. Obstet Gynec Clin North Am 16 (4): 841, 1989.

Mattingly R F, Thompson J D: The Linde's Operative
Gynecology. 6th edition, J.B.Lippincott Company,
Philadelphia, s.595-621, 1985.

McGuire J E, Lytton B, Kohorn E I, et al: The value
of urodynamic testing in stress urinary incontinence.
J Urol 124: 256, 1980.

McGuire J E, Savastano J A: Stress incontinence and
detrusor instability/urge incontinence. Neurourology
and Urodynamics 4: 313, 1985.

Moolgaoker A S, Ardran G M, Smith J C, Stallworthy
J A: The diagnosis and management of urinary incon-
tinence in the female. J Obstet Gynecol Br Commonw
79: 481, 1972,

Ostergard D R, Hodgkinson G P: Incontinence surgery
subsequent to operative failures. Gynecologic uro-
logy and urodynamics: Theory and Practice. 2nd edi-
tion, Williams and Wilkins, Baltimore, 495, 1985.

Peggy A, Norton M D: Prevalance and Social impact of
urinary incontinence in women. Clin Obstet Gynecol
33 {2)s 285, 1990.

Richardson D A, Ostergard D R: Evolution of surgery
for S.U.I. Contemp Obstet Gynecol (special issue):
52-65, 1983.

Schaeffer A J: Treatment of recurrent urinary incon-
tinence. Clin Obstet Gynecol 27: 459, 1984.



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

o R -

Stanton S L: Surgical management of urethral sphinc-
ter incompetence. Clin Obstet Gynecol 33 (2): 346,
1990.

Stanton S L: Urethral sphincter incompetence (stress
incontinence). "Mundy A R, Stephenson T P, Wein A J
(eds.) : Urodynamics Principles, Practice and Appli~-
cation, 1st ed." kitabinda. Butler and Tanner Ltd,
Frome and London, 229-241, 1984.

Stanton S L: A comparison of anterior vaginal repair
and retropubic colposuspension in the treatment of
genuine stress incontinence. "Ostergard D R (ed):
Gynecologic Urology and Urodynamics" kitabinda.
Wiliams and Wilkins, Baltimore, 301, 1980.

Thomas T, Plymat K, Blannin J, et al: Prevalance of
urinary incontinence. Br Med J 281: 1243, 1980.

Wall L L: The management of detrusor instability.
Clin Obstet Gynecol 33 (2): 367, 1990.

Walters M D: Mechanismis of continence and voiding
with International Continence Society classification
of dysfunction. Obstet Gynecol Clin North Am 16 (4):
773, 1989,

Yarnell J W G, Voyle G J, Richards G J, et al: The
prevalance and severity of urinary incontinence in
women. J Epidemiol Community Health 35: 71, 1981.



