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ÖZET 
Amaç: Üriner inkontlnansı olan hastalarda inkontlnans tipi­

nin belirlenmesi. 
Çalışmanın yapıldığı yar: Osman Gazi Üniversitesi Tıp Fa­

kültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, 
Materyal ve Metod: Üriner inkontlnansı olan 63 hastanın 

iki basamaklı ürojinekolojik protokol ile değerlendirildi. 
Bulgular: Birinci basamak sonrası 6(%9.5) hastada üriner 

enfeksiyon saptanırken, 3 (%4.7) hastada inkontinansın 
sosyal ya da hijenik bir problem olacak kadar belirgin 
olmadığı gözlendi, ikinci basamakta değerlendirilen 54 
hastanın 13'ünde (%24.2) sadece detrusör instabilitesi, 
6'sında (%44.1) sadece anatomik stres inkontlnans, 
12'sinde (%22.2) miks tip inkontlnans saptanırken, 
3(%5.5) hastada inkontinans nedeni olarak belirgin üroji­
nekolojik anormallik gözlenmedi. 

Sonuç: iki basamaklı ürojinekolojik protokol ile üriner inkon-
tinası olan hastaların %94.4'ünde inkontinansın tipi belir­
lenip, uygun tedaviler uygulandı. 

Anahtar Kelimeler: Detrusör instabilitesi, anatomik stres inkon­
tinans, miks tip inkontinans 
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S U M M A R Y 
Objective: Identifying the type of incontinence in patients 

with urinary incontinence. 
Instutiton: Osman Gazi University Faculty of Medicine De­

partment of Obstetric and Gynecology. 
Material and Methods: 63 patients with urinary inconti­

nence evaluated by two step urogynecologic protocol. 
Results: After the first step evaluation urinary infection 

was diagnosed in 6(9.5%) patients while significant uri­
nary incontinence was not observed as being a social or 
hygienic problem In 3 (4.7%) patients. Of the remaining 
54 patients evaluated in the second step, it was identi­
fied that 13 (24.2%) had pure detrusor instabiliy, 
26(48.1%) had pure anatomic stress incontinence, 1 
(22.%) had mixed type incontinence and 3 (5.5%) had 
no significant urogynecologic abnormality as a cause of 
incontinence. 

Conclusion: Type of incontinence could be identified in 
94.4% of the patients with urinary incontinence and 
aproppriate treatments were given by using two step 
urogynecology protocol 

Key Words: Detrusor instability, pure anatomic stress inconti­
nence, mixed type incontinence 
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internasyonel kontinans grubu tarafından sosyal 
ya da hijenik problem haline gelen ve objektif ola­
rak gösterilebilen istemsiz idrar kaybı olarak tanımla­
nan üriner inkontinan kadınların ortalama %25'inde 
gözlenmektedir. Hastaların %98'lnde üriner inkonti-
nansa neden olan iki önemli sorun üretral sfinkterik 
yetmezlik (anatomik stres inkontinans) ve dolum fa-
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zında is temsiz oluşan detrusör kontraks iyonlandır 
[detrusör instabilitesi(1 -5)]. Çoğunluğu mesane boynu 
ve prokslmal üretranın mobilitesindeki aşırı artış so­
nucu gelişen anatomik stres inkontinans (ASI) için 
asıl tedavi anfi inkontinans operasyonları iken, teda­
visinde prımer olarak konseıvatif yöntemler kullanılan 
detrusör instabilitesi (Dİ) için cerrahi girişimler kont-
rendikedir (3-5). Patofizyolojileri birbirinden tamamen 
farklı olduğu gibi tedavilerinde de son derece değişik 
yöntemler kullanılan bu etkenlerin ayırıcı tanısı çok 
önemli oduğundan hastaların ürodinamik yöntemler 
dahil olmak üzere ürojinekolojik olarak eks iks iz de­
ğerlendirilmeleri şarttır. 

Üro j inekolo j i k l in iğ inde basamak l ı bir değer­
lendirme protokolünün uygulanması gereksiz tetkik-
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'erin yapı lmasını enleyerek en kısa sürede ve en 
.»cuz şöküde doğru tanıya ulaşılıp tedaviye geçilme­
si?! sağlar. Her basamak sonrası elde edilen veriler 
değerlendirilerek bir sonraki basamağa geçilip geçil-
rşyeceğina, geçilecek ise hangi tetkiklerin öncelikle 
yapı lacağına karar veri l i r . Bu protokol İz lenerek 
k; • > ! ike üfûdinamik testler yapı lmadan hastaların 
%35 90' ında tanı konup tedaviye geçi lebi lmektedir 
(6,7). 

Bu ç a l n n a d a j inekoloj i kl iniğimiz bünyesinde 
h a z ı r l a d ı ğ ı z «ki basamaklı ürojinekolojik hasta de­
ğerlendirme protokolü ile üriner inkontinans yakınma­
sı olan hastalardaki İnkontinans tipleri araştırılarak 
uygulanan tedavi yöntemleri tartışıldı. 

MATERYAL VE METODLAR 
E k i m 1994 ile Mart 1995 tar ih ler i a ras ında 

Osman G a z i Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Has­
talıkları ve Doğum Anabi l im Dalı 'na üriner inkonti­
nans yakınması ile başvuran hastalar İki basamaklı 
ürojinekolojik hasta değerlendirme protokolüne göre 
araştırıldı (Tablo 1). 

Tablo 1. İki basamakl ı üroj inekoloj ik has ta değer­
lendirme protokolü 
Table 1. Two step urogynecologic patient evaluation 
protocol 

1. Basamak; 
* Hasta öyküsü (hasta soru formu ve idrar takip formu) 
* Tam idrar tetkik ve idrar kültürü, 
2. Basamak; 
* Hasta görüşmesi 
* Hasta muayenesi 

Sistemik fizik muayene, 
Nörolojik tarama muayenesi, 
Lokal genito-üriner sistem muayenesi 

* Tanıya yardımcı özel ürojinekolojik testler 
Ped testi 
Stres testi 
Q tip testii 

* Rezidü idrar volümü ölçümü 
* Basit tarama sistometrisi 
* Ürojinekolojik ultrasonografi 

İ lk b a s a m a k t a , has ta la rdan görüşme önces i 
evlerinde önceden hazırlanmış standart ürojinekolojik 
h a s t a so ru fo rmunu do ldu rma la r ı ve 24 saa t l i k 
idrar günlüğü (idrar takip formu) tutmaları istendi. 
Hasta soru formundaki 19 soru ve 24 saat boyun­
ca hastaların işeme sıklıklarını, idrar volümlerini, in­
kontinans sıklık ve şiddetlerini ve eşlik eden diğer 
üriner yakınmalarını kaydettikleri idrar günlükleri ile 
üriner inkontinansın başlangıcı, gelişimi ve inkonti-
nansa yol açabılen etkenler soruşturulurken, aynı 
/ a m a n d a inkont inansın s o s y a l yaşama etk is i ve 

şiddeti de belir lendi. Hasta soru formundaki üriner 
yakınmaların şiddet ini soruşturan ve hiç yok, çok 
az, bir miktar, epeyce ve çok fazla yanıt seçenek­
ler ini i çeren 8 s o r u d a n e n a z i k i s ine bir miktar, 
epeyce ya da çok faz la olarak yanıt veren ya da 
idrar günlüğünde en az birkez idrar kaçırma, bez 
değişimi ya da urgeney yakınması belirlenen hasta­
ların üriner inkontinansının sosyal ya da hijenik bir 
sorun hal ine geld iğ i kabul ed i ld i . Bu b a s a m a k t a 
yine görüşme öncesi is tenen tam idrar tetkiki ve 
idrar kültürü ile tüm hasta larda üriner enfeks iyon 
araştırıldı (6-8). 

Üriner enfeksiyonu olmayan ve ilk basamakta üri­
ner inkontinansın sosyal ve hijenik bir sorun olduğu be­
lirlenene hastalar ikinci basamak değerlendirmeye alın­
dı. 

İkinci basamaktaki sistemik muayene sırasında 
hastalar alt üriner disfonksiyonuna neden olabilecek 
genito-üriner sistem dışı sorunlar yönünden değer­
lendirildi. Nörolojik tarama muayenesi sırasında ise alt 
üriner sistem fonksiyonunu bozan nörolojik sorunlar 
araştırıldı (6-8). 

Litotomi pozisyonunda yapılan lokal genito-üri­
ner s istem muayenesinde üriner divert lkül ve fistül 
olup olmadığı araştırılırken, uterin desensus, sistosel, 
üretrosel, mesane boynu mobilitesinin dereces i be­
lirlendi. 

Hastalar mesanelerini boşalttıktan sonra trans-
üret-ral Foley idrar kateteri ile işeme sonrası rezi­
dü idrar volümü belirlendi. Rezidü idrar volümünün 
5 0 m l . ' d e n f a z l a o l m a s ı a n o r m a l k a b u l e d i l d i 
(2,6,7). 

Mesanenin kapasitesini ve kompliansını araştır­
mak ve istemsiz gelişen detrusör kontraksiyonunun 
olup olmadığını belirlemek için tüm hastalarda tara­
ma testi olarak basit tek kanallı su sev iyes i sisto­
metrisi uygulandı. Sistometr i sı rasında aynı Fo ley 
idrar kateteri ile mesane oda ısısındaki %1 metilen 
mavisi içeren izotonik sodyum klorür solüsyonu ile 
30 ml/dk. hızla doldurulurken, her 50ml. sıvı sonra­
sı mesane içi basınç (MİB) ölçüldü. Test süresince 
hastanın idrar yapma hissi ve şiddetindeki değişikli­
kler takip edi ld i . Hastanın artık d a h a faz la sıvıyı 
tolere edemediği volüm olarak tan ımlanan maksi­
mum mesane kapasi tesinin 400 ml 'den az olduğu 
durumlarda kapasitesinin azaldığı, 600 ml 'den fazla 
olduğu durumlarda ise kapasitenin arttığı kabul edil­
di. Maksimum kapasiteye ulaşılıncaya kadar MİB'ın-
da 15 c m . HaO'dan fazla progressif bir artış sap­
tandığında mesane kompliansının azaldığı düşünüldü 
(6-11). 

Basınç ölçümleri öncesinde hastadan öksürme, 
ıkınma, el yıkama ve su sesi dinleme gibi detrüsor 
kası kontraksiyonunu provake eden aktivitelerde bu-
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lunması istendi. Mesane içi basıncındaki değişiklikle­
rinin karın içi basınç artımından kaynaklanmadığın­
dan emin olmak için hastalar test süresince yakın 
gözlendi ve tüm basınç ö lçümler i hastanın karın 
kasları gevşek iken tam istirahat hal inde yapı ldı . 
Bu durumda ölçülen mesane iç basınç provokatif 
aktiviteler sonrası eski seviyesine inmiyor ya da in­
dikten sonra tekrar yükseliyor ise bu değişikliklerin 
detrüsor kontraksiyonundan kaynaklandığı kabul edil­
di (6-11). 

S is tometr i tamamlandık tan sonra Fo ley idrar 
kateter çekilip,hastaların mesanesi dolu iken litotomi 
poz isyonunda ve ayakta stres testi yapı ldı . Stres 
testi sırasında hastalardan öksürme, ıkınma gibi ka­
rın içi basıncı artıran hareketler yapması istenirken 
aynı anda eksternal üretral meatusda idrar kaçağı 
araştırı ldı. Stres süresince eş zamanlı ve az mik­
tarda oluşan idrar kaybının üretral sf inkterik yet­
mezliğe bağlı geliştiği düşünüldü. Stresden bir süre 
sonra oluşan ve daha uzun süren idrar kaçağı ya 
da kontrol kaybı sonucu gel işen büyük miktarda 
idrar kaybının karın içi basıncı artıran eylemler in 
uyardığı detrusör kontraksiyonuna bağlı oluştuğu ka­
bul edildi (5,7-9). 

S t res testi sonrası mesane boynu ve proksi-
mai üretranın anatomik desteğinin durumu ve mobi-
l i tesinin dereces in i objektif olarak değer lendirmek 
için Q Tip Test i yapı ldı . Ikınma sırasında pamuk 
uçlu çubuğun horizontal düzlem ile oluşturduğu açı 
ya da ıkınma ve istirahat açıları arasındaki fark 30 
dereceden küçük ise mobiltenin normal olduğu, 30-
40 derece arasında ise hafif, 40 dereceden fazla 
ise aşırı arttığı kabul edildi (5-8). 

Q tip test sonrası üriner inkontinansın varlığını 
ve derecesini gösterenen objektif test olan 1 saat­
lik ped test uygu land ı . Bu süre s o n u n d a pedin 
metilen mavisi ile boyanma derecesine göre inkon­
tinansın derecesi ; yok, hafif, orta ve şiddetli olarak 
gruplandı (2,6-8). 

Ped testi sonrası t ransperineal probla yapılan 
dinamik ultrasonografi ile pubik kemik referans alına­
rak ıkınma ya da öksürme sırasında mesane boynu­
nun mobilitesi araştırıldı. Ikınma ile mesane boynu­
nun hareketi 10 mm'den az ise mobilitenin normal 
o lduğu, 10-20 mm arasında ise hafif, 20 mm'den 
fazla ise aşırı arttığı kabul edildi(6,12). 

Bu değer lendirmeler sonucu üriner f istülü ya 
da divertikülü olmayan, sistometrisinde istemsiz de­
trusör kontraksiyonu saptanmayan, ped testi pozitif, 
stres testi litotomi poz isyonunda ya da ayakta eş 
zamanlı ve kısa süreli pozitif olan hastalar ASI ta­
nısı aldılar. ASI tanısı alan hastalardan ped testi 
hafif pozitif, stres testi sadece ayakta iken pozitif, 
Q tip testinde açı farkı 30-40 derece arasında ve 
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perineal ultrasonografi ile mesane boynu mobilitesi 
10-20 mm arasında olanlar Tip I ASI tanısı aldılar. 
Ped testi orta ya da şiddetl i pozitif, stres testi li­
totomi p o z i s y o n u n d a da pozit i f o lan la r ve Q tip 
testinde açı farkı 40 dereceden fazla, perineal ult­
rasonografi ile mesane boynu mobilitesi 20 mm'den 
fazla olanlar ise Tip II ASI tanısı aldılar. Ped testi 
orta ya da şiddetli pozitif, stres testi litotom pozis­
yonda da pozitif o lan hasta lardan Q tip test inde 
açı farkı 30 d e r e c e d e n küçük, per inea l ul t raso­
nografi ile mesane boynu mobilitesi 10 mm'den az 
olanlar Tip II ASI olarak kabul edildi (2,5-8,12). 

Sistometri sonrasında MİB'ında semptomsuz 15 
cm H.20'ya da urgency yakınması ile birlikte 5 cm 
HaO'dan faz la basınç artımı saptanan ve nörolojik 
tarama muayenesi normalolan hastalar Dİ tanısı al­
dılar. Bu hastalardan ped testi ve stres test nega­
tif ve MİB ar t ış ı 5-15 mm H2O arasında olanlar 
hafif de recede Dİ , ped testi hafif poozit i f , s t res 
testi gecikmeli ve uzun süreli pozitif olanlar ya da 
MİB artışı 15cm HaO'dan fazla olanlar orta dere­
cede Dİ, ped test şiddetli pozitif ya da stres testi 
sırasında kontrol kaybı gelişenler ve MİB artışı 15 
cm H ^ ' d a n fazla olanlar ise şiddetli Dİ tanısı al­
dılar (2,6-11,15,16). 

Hem ASI, hem de Dİ tanı kriterlerine sahip olan 
hastalar ise miks tip inkontinans (MI) tanısı aldılar (2,5-
15,16). 

SONUÇLAR 
Ürfcıer inkontinans yakınması ile başvuran 63 

hastanın bir inci b a s a m a k değer lend i rme sonras ı 
6 's ında (%9.5) ür iner e n f e k s i y o n b e l i r l e n i r k e n , 
3'ünde (%4.7) inkont inansın sosya l ya da hijenik 
bir problem haline gelmediği gözlendi. İkinci basa­
makta değerlendir i len 54 hastannın 3'ünde (%5.5) 
yapı lan muayene ve test lerde üriner inkont inansı 
açıklayacak bir anormallik saptanmazken,13(%24.2) 
hastada sadece Dİ, 26 (%48.1) sadece ASI ve 12 
(22.2) hastada ise MI belirlendi. Buna karşın hiçbir 
hastada üriner f istül, üretral divert ikül ve detrusor 
hiperrefleksisi gözlenmedi. 

Sadece ASI tanısı alan hastaların 5'inde Tip I, 
18'inde Tip II ve 3'ünde Tip III ASI olduğu saptan­
dı. Mesane kapasitesi bu hastaların f i n d e artmış, 
1'inde azalmış, mesane kompl iansı 1'inde artmış, 
2 ' s inde aza lmış o la rak be l i r l en i r ken , 1 h a s t a d a 
işeme sonrası rezidü idrar volümü yüksek bulundu. 
Tip III ASI tanısı alan iki hastanın iseönceden öno-
narım ve Kelly Kennedy paraüretral pl ikasyon ope­
rasyonu geçirdiği öğrenildi. 

Sadece Dİ tanısı alan 13 hastanın 5'inde ha­
fif, 5'inde orta ve 3'ünde ise şiddetli derecede Dİ 
olduğu saptandı . Mesane kapasi tes i bu hastaların 
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%8,5-42,0'sinde, 65 yaşın üzerindekilerin ise %11.6-
59,0'unda gözlenmektedir. Kadınların tümü için üri­
ner inkontinansın prevelansı ortalama %25,0 (%8.5-
%59,00) olarak bildirilmektedir (2.13,14). 

Altta yatan patofizyolojiler göz önüne alındığında 
üriner inkontinansın hastaların %40-50'sinde anatomik 
defektlere bağlı üretral sfinterik yetmezlik (anatomik 
stres inkontinans), %20-30'unda istemsiz oluşan detru-
sör kont/aksiyonları (detrusor instabilitesi) sonucu ge­
liştiği, %20-40'ında hor iki faktörün rol oynadığı, %1-
3'ünde ise üriner fistüller, üretral divertiküller, üretral di-
vertiküller, üretral Instabilité ve detrusor hiperrefleksisi 
gibi nadir görülen diğer nedenlerden kaynaklandığı bilin­
mektedir (2,5-8,13.14). 

Çalışmamızda üriner inkontinans yakınması ile 
başvuran 63 hastanın birinci basamak değerlendirme 
sonrası 6'sında (%9,5) üriner enfeksiyon belirlenirken, 
3'ünde (%4,7) inkontinansın sosyal ya da hijenik bir 
problem haline gelmediği gözlendi. İkinci basamakta 
değerlendir i len 54 hastanın 3'ünde (%5.5) yapılan 
muayene ve testlerde üriner inkontinansı açıklayacak 
bir anormallik saptanmazken, 13( %24.2) hastada sa­
dece Dİ, 6(%48.1) sadece ASI ve 12 (%22.2) hastada 
ise MI belirlendi. Buna karşın hiç bir hastada üriner fis-
tül, üretral diverti kül ve detrusor hiperrefleksisi gözlen­
medi. 

Nörolojik bir sorunu olmayan hastalarda dolum fa­
zında provakasyonla ya da spontan istemsiz gelişen 
ve inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonları ile ka-
rakterize klinik durum olan Dl'nin tanısı için en etkin 
yöntem komplike multi kanallı sistemetredir (2,6,8,15). 
Komplike multi kanallı sistometri ile karşılaştırıldığında 
Dİ için sensitivitesi %75-100, sipesifitesi %85-93 olarak 
bildirilen basit tok kanallı su seviyesi sistometrisi kulla­
nılan çatışmamızda 13'ünde tek başına, 12'sınde ise 
ASI iile beraber olmak üzere toplam 25 hastada Dİ 
saptandı (7-11). Dl'nin hastaların 7'sinde hafif, 10'unda 
orta ve 8'inde ise şiddetli olduğu gözlendi. Çalışmamız­
da istemsiz oluşan detrusor kontraksiyonlarının etioloji­
sine yönelik olarak hasta öyküsü ve fizik muayenesin­
den herhangi bir sistemik hastalık, farmakolojik ajan ya 
da psikosomatik etkene ait bulgu saptanamazken, nö­
rolojik tarama muayenesi ile de belirgin nörolojik sorun 
belirlenemedi. Lokal iritasyon yapan etkenler idrar tetki­
ki, idrar kültürü ve ultrasonografi ile ekarte edilirken, bu 
konuda alt üriner sistemin diıekt görüş altında değer­
lendirilebildiği sisto-üretroskopinin eksikliği hissedildi. 
Hastaların öyküsünden sadece Dİ olanların %38,5'inin, 
MI olanların ise %16,7'sinin önceden antinkontinans 
operasyonu geçirdiği öğrenildi. Ancak operasyon öncesi 
sistometrik değerlendirmesi olmayan bu hastalarda is­
temsiz detrusor kontraksiyonlarının postoperatif dö­
nemde cerrahi travma sonrası mı geliştiği, yoksa ope­
rasyon öncesi dönemde de var olan Dl'nin alevlenmesi 
şeklinde mi ortaya çıktığı anlaşılamadı. 
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Dİ olan hastalarda kullanılan konservatif tedavi 
yöntemlerinden mesane eğitimi ile %80'lere ulaşan 
başarılar bildirilirken, ilaç tedavileri ile %50-80 ara­
sında olumlu yanıtlar gözlenmektedir (10). Bu has­
talarda cerrahi anti-inkontınans yöntemlerinin uygu­
lanması ise kontrerıdikedir (15,16). Çal ışmamızda 
sadece Dİ olan hastalarda istemsiz detrusör kont-
raksiyonlarına yönelik primer olarak konservatif te­
davi yöntemleri uygulandı. Hafif Dİ olanlara sadece 
mesane eğitimi, orta ya da şiddetli Dİ oianlara ise 
buna ek olarak Oxybutinin ve/veya Flovaksate H C l 
önerildi. 

Det rusör kas ı kon t raks i yonu o l m a d a n s t res 
anında üretral sfinkterik yetmezl iğe bağlı gel işen 
ASl'ın etyopatogenezinde rol oynayan iki faktörler­
den en sık görüleni, azalmış paraüretral anatomik 
destek ve artmış mobilızasyon sonucu stres anında 
extrapelvik pozisyona inen mesane boynu ve proxi­
mal üretraya karın içi basıncın yetersiz yansımasıdır 
(Tip I ve Tip II ASI) . Nadir görülen diğer neden 
ise radyoterapi , t ravma, cerrahı gir işimler sonucu 
oluşan f ibrozis, skar ve atrofiye bağlı gel işen ve 
istirahat anında düşük üretra içi basınçla birlikte 
normal mesane boynu mobil i tesi ile birlikte giden 
intrinsik üretral sfinkter yetmezliğidir (Tip III ASI) . 
Her iki durumda da stres anında üretra içi basınç, 
mesane içi basıncı kadar artmadığından üriner in-
kontinans gelişmektedir (2,5-8). 

Çal ışmamızda 26 's ında tek başına, 12 's inde 
ise Dİ ile birlikte olmak üzere toplam 38 hastada 
ASI belirlendi. Bu hastaların 11'inde Tip I, 23'ünde 
Tip II ve 4'ünde ise Tip III ASI olduğu gözlendi. 
ASl' ın tipinin araştırı lmasında inkontinansın şiddeti 
ve mesane boynu mobil l tesinln dereces in i belirle­
mek için ped test, a y a k t a ve ya ta rken yapı lan 
stres testi, Q tip testi ve perineal ultrasonografı gi­
bi klinik yöntemlerden yararlanılırken bu konuda en 
etkin test olan multi kanallı sisto-üretrometri ve ü-
retral basınç profilometrisinin eksikliği hissedildi. Bu 
nedenle, mesane boynu mobil i tesi normal olan ve 
diğer inkontinans nedenleri ekarte edilen hastalarda 
Tip III ASI tanısı konulabildi. 

Çalışmamızda Tip I ve Tİp II ASl ' ı olan has­
talarda bu duruma pelvik re laksasyona neden olan 
etkenler in yo l aç t ığ ı , T ip III AS l ' ı o lan la r ın ise 
2'sinde önceden geçirilmiş anti inkontinans operas­
yonu sonucu gel işen paraüretra l f ib roz is in , diğer 
2'sinde ise hipoestrojenemiyle oluşan aşırı atrofinin 
bu duruma neden olduğu düşünüldü. 

ASl' ı o lan larda asıl tedavi mesane boynu ve 
proximal üretranın intrapelvik bölgeye elevasyonu ve 
f iksasyonu amaçlayan cerrahi anti-inkontinans yön­
temleridir. Bu amaçla yapılan ancak yeterli ve kalı-
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cı elevasyon sağlanamayan transvaginal üretro-vezi-
ko-kolpopeksi , (önonarım ve Kel ly -Kennedy üretral 
pl ikasyonu) mobi lzasyonun az olduğu hafif inkontı-
nansı o lanlara (Tip I ASI) öneri lmektedir (17-18). 
Aşırı mesane boynu mobilitesi ile giden orta ya da 
ş idde t l i i nkon t i nans ı o l a n l a r d a (Tip I I ASI) i se 
Transabdominal Retropubik (Burch, Marshal-Marchet-
ti-Kranz) ya da iğne ile yapılan (Pereyra, Stamey) 
Üretro-veziko kolpopoksı operasyonları tercih edilmek­
tedir (18). Tip III ASl ' ı olan vakalarda ile e levas­
yon ve paraüretral destek yanında kısmı oblitera-
syon yaparak üretral rezistansı artıran Suburetra l 
Sling operasyonları uygulanmaktadır (17-18). 

ASI o lan larda, başarı oranı ve kalıcı etkinl iği 
iy io lmasa da ucuz, tersinir ve kompl ikasyon oranı 
az olan konservatif tedavi yöntemleri, cerrahi tedavi 
istemiyen ya da yapılamayanlara olduğu kadar hafif 
inkontinansı olanlara da önerilmektedir. Bu yöntem­
lerden pubokoks igea l kas ve urogenital sf inkterin 
izometrık egzers iz i olan Kege l egzers iz i en kolay 
uygulanabilenidir (13,18). 

Çalışmamızda Tip I ASI olan hastalara Kegel 
egzers iz i , Tip II ve Tip III ASI o lanlara se direkt 
cerrahi anti inkontinans tedavleri önerildi. Bu hasta­
la rdan ce r rah i t edav i y i kabu l e d e n l e r d e n 5 ' ine 
Burch, 2'sine Modifiye Pereyra , 4'üne ise ön ona­
rım ve Kelly Kennedy paraüretral plikasyon operas­
yonu yapıldı. Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hasta­
lara ise yine Kegel egzersizi uygulandı. 

Miks tip inkontinansı olan hastalarda A S l ' a yö­
nelik bir cerrahi girişimin var olan Dl'ni şiddetlendi­
receği ve bu komponentin tedavisini güçleşt ireceği 
gözönüne alındığında bu hastalarda her iki kompo-
nent için öncelikle konservatif yöntemler tercih edil­
mektedir. Böylece tedavide öncelikli olan Dİ kontrol 
altına alındıktan sonra hastalar ASI yönünden yeni­
den değerlendirilmeli, gerekli görülenlere cerrahi te­
davi yapılmalıdır (6.16). Çalışmamızda da MI olan 
hastalara primer olarak konservatif tedavi yöntemleri 
önerildi. 

Patofizyolojileri birbirinden tamamen farklı olduğu 
gibi tedavilerinde de son derece değişik yöntemler kul 
landan ASI ve Dİ, üriner inkontinansı olan hastalarda 
hemen hemen eşit oranda gözlenmektedir. Bu nedenle 
ürinerin kont inansı olan hasta larda bu iki patefiz-
yolojinin ayırıcı tanısı çok önemli olduğundan hasU;Lirin 
öykü. muayene, ürojinekolojik ve ürodinamik testi' r da­
hil olmak üzere ürojinekolojik olarak eksiksiz değer­
lendirilmeleri şarttır (2,6,7). 

Hiç bir semptom bir patofizyoloji için r atogno-
monik veya spesifik olmadığı için öyküsünden elde 
edilen verilere dayanarak tanı konulmamairdır. Hasta 
öyküsünden ancak inkontinansın şiddet; ve sosya l 
yaşama o lan etkis i be l i r lenebi l i r (19). B i zde ça-
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l ışmamızda hasta öyküsünden sadece bu yönden 
yararlandık. 

Lokal genito-üriner sistem muayenesi ile özellikle 
üriner fistül, divertikül gibi direkt idrar kaybına neden 
olan sorunlar belirlenebilmesine rağmen ASI'nın en-
önemli nedeni olan mesane boynu ve proximal uretra-
nın aşırı mobilizasyonunu pelvik muayene ile objektif 
olarak değerlendirmek olası değldir. Ayrıca istemsiz 
detrusör kontraksiyonlarını da muayene ile saptamak 
mümkün değildir. Bu nedenle muayene bulguları da üri­
ner inkontinansın patofizyolojisi için tanısal değildir 
(6,8). Çalışmamızda hiç bir hastamızda inkontinans ti­
pini sadece pelvik muayene bulgularına dayanarak be­
lirlemedik. 

Buna karşın ürodinamik testler sonucu üriner in­
kontinansın altında yatan patofizyolojiler hakkında öykü 
ya da muayene bulgularıyla saptanması mümkün ol­
mayan veriler objektif olarak elde edilebilmekte, bu 
yolla olası en doğru tanılar konabilmektedir (2,6-8). 

Üroodinamik testler kullanılmadan sadece hastanın 
yakınmaları dikkate alındığında ASI tanısı alanların 
%30'unda, Dİ tanısı alanların ise %50'sinde tanı hatası 
yapılmaktadır (6-8,19). Pelvik muayenede belirlenen 
sistosel hastların çoğunda ASİ'ın göstergesi olmadığı gi­
bi, muayene ile hiç bir hastada Dİ tanısı konamayacağı 
aşikardır. Bunun yanında multiple yakınma ile gelen 
hastalar ve miks tip inkontinansı olanlar göz önüne 
alındığında öykü ve muayene bulgularının yetersizliği 
başarı oranları son derece düşük olmaktadır. Bunun 
yanında Dİ olanlara cerrahi tedavi yöntemlerinin uygu­
lanması bu hastalarda inkontinansın şiddetini daha da 
arttırmaktadır. 

Ancak pahalı cihazlar gerektiren komplike ürodina­
mik testlerin hepsinin her hastada uygulanması şart 
değildir. İyi bir bilgi ve yeterli deneyimle basit bazı test­
leri içeren üroojinokolojik hasta değerlendirme protokol­
leri ilehastaların %85-90'tnda doğru tanıya ulaşıp, ge­
rekli tedaviye geçilebilmektedir(6-8). Ancak rezidü idrar 
volümü fazla, mesane kapasite ve kompliansı anormal, 
ASI düşünülmesine rağmen mesane boynu mobilitesi 
olmayanlar, nörolojik muayenesinde, sisto-üretroskopi-
sinde anormal bulgu saptananlar, önceden başarısız 
bir anti inkontinans operasyonu geçirmiş olanlar, çok 
ileri yaştaki hastaların ileri komplike ürodinamik labora­
tuar testler ile değerlendirilmeleri önerilmektedir (2,6-8). 

Çalışmamızda uyguladığımız basit ürojinekolojik 
testlerle üriner inkontinansları sosyal ya da hijenik 
problem haline gelen 54 hastanın 51'inde (%94.4) ta­
nıya ulaşılıp uygun tedaviler başlandı. Ancak basit test­
lerle inkontinansı açıklayacak belirgin bir patoloji sapta­
namayan 3(%5.6) hastada komplike ürodinamik tes­
tlere ihtiyaç duyuldu. Bunun yanında komplike ürodina­
mik testler için olanağımız olmadığından Tip III ASI tanı­
sı alan, mesane kapasitesinde ve kompliansında anor­
mallik saptanan ve önceden anti inkontinans operas­
yonu geçiren hastaların değerlendirilmesinde de basit 
testlerle yetinildi. 
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