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OZET

Amag: Uriner inkontlnansi olan hastalarda inkontinans tipi-
nin belirlenmesi.

Calismanin yapildigi yar:  Osman Gazi Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dall,

Materyal ve Metod: Uriner inkontinansi olan 63 hastanin
iki basamakli trojinekolojik protokol ile degerlendirildi.

Bulgular:  Birinci basamak sonrasi 6(%9.5) hastada (riner
enfeksiyon saptanirken, 3 (%4.7) hastada inkontinansin
sosyal ya da hijenik bir problem olacak kadar belirgin
olmadigi gbézlendi, ikinci basamakta degerlendirilen 54
hastanin 13'linde (%24.2) sadece detrusér instabilitesi,
6'sinda (%44.1) sadece anatomik stres inkontinans,
12'sinde (%22.2) miks tip inkontlnans saptanirken,
3(%5.5) hastada inkontinans nedeni olarak belirgin iroji-
nekolojik anormallik gdzlenmedi.

Sonug: iki basamakli (rojinekolojik protokol ile driner inkon-
tinasi olan hastalarin %94.4'linde inkontinansin tipi belir-
lenip, uygun tedaviler uygulandi.

Anahtar Kelimeler: Detrusor instabilitesi, anatomik stres inkon-
tinans, miks tip inkontinans
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internasyonel kontinans grubu tarafindan sosyal
ya da hijenik problem haline gelen ve objektif ola-
rak gOsterilebilen istemsiz idrar kaybi olarak tanimla-
nan driner inkontinan kadinlarin ortalama %25'inde
gozlenmektedir. Hastalarin %98'Inde duriner inkonti-
nansa neden olan iki énemli sorun Uretral sfinkterik
yetmezlik (anatomik stres inkontinans) ve dolum fa-
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SUMMARY

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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zinda istemsiz olusan detrusdr kontraksiyonlandir
[detrusor instabilitesi(1 -5)]. Cogunlugu mesane boynu
ve prokslimal Gretranin mobilitesindeki asiri artis so-
nucu gelisen anatomik stres inkontinans (ASI) igin
asil tedavi anfi inkontinans operasyonlari iken, teda-
visinde primer olarak konseivatif yontemler kullanilan
detrusér instabilitesi (DI) igin cerrahi girisimler kont-
rendikedir (3-5). Patofizyolojileri birbirinden tamamen
farkli oldugu gibi tedavilerinde de son derece degisik
yontemler kullanilan bu etkenlerin ayirici tanisi ¢ok
o6nemli odugundan hastalarin urodinamik ydéntemler
dahil olmak Uuzere urojinekolojik olarak eksiksiz de-
gerlendirilmeleri sarttir.

Urojinekoloji kliniginde basamakli bir deger-
lendirme protokolinin uygulanmasi gereksiz tetkik-

245



YALGCIN ve Ark.

246 iKi BASAMAKLI UROJINEKOLOJIK PROTOKOL VE STRES iINKONTINANS

'erin yapillmasini enleyerek en kisa slrede ve en
»cuz gOkide dogru taniya ulasilip tedaviye gecilme-
si?! saglar. Her basamak sonrasi elde edilen veriler
degerlendirilerek bir sonraki basamagda gecilip gegil-
rsyecegina, gecilecek ise hangi tetkiklerin dncelikle
yapilacagina karar verilir. Bu protokol izlenerek
k; « >'ike ufadinamik testler yapilmadan hastalarin
%35 90'inda tani konup tedaviye gegilebilmektedir
(6,7).

Bu calnnada jinekoloji klinigimiz bunyesinde
hazirladigiz «ki basamakli urojinekolojik hasta de-
gerlendirme protokoll ile Uriner inkontinans yakinma-
si olan hastalardaki inkontinans tipleri arastirilarak
uygulanan tedavi yontemleri tartigildi.

MATERYAL VE METODLAR

Ekim 1994 ile Mart 1995 tarihleri arasinda
Osman Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Has-
taliklari ve Dogum Anabilim Dali'na Uriner inkonti-
nans yakinmasi ile basvuran hastalar iki basamakl
Urojinekolojik hasta degerlendirme protokoline gore
arastirildi (Tablo 1).

Tablo 1. ki basamakli irojinekolojik hasta deger-
lendirme protokoll

Table 1. Two step urogynecologic patient evaluation
protocol

1. Basamak;
*  Hasta 6ykisu (hasta soru formu ve idrar takip formu)
Tam idrar tetkik ve idrar kulturd,
2. Basamak;
*  Hasta goriismesi
Hasta muayenesi
Sistemik fizik muayene,
Norolojik tarama muayenesi,
Lokal genito-Uriner sistem muayenesi
Taniya yardimci 6zel urojinekolojik testler
Ped testi
Stres testi
Q tip testii
Rezidl idrar volima élgimi
Basit tarama sistometrisi
Urojinekolojik ultrasonografi

*

*

ilk basamakta, hastalardan gériisme &ncesi
evlerinde 6nceden hazirlanmis standart Urojinekolojik
hasta soru formunu doldurmalari ve 24 saatlik
idrar gunliglu (idrar takip formu) tutmalari istendi.
Hasta soru formundaki 19 soru ve 24 saat boyun-
ca hastalarin igseme sikliklarini, idrar volimlerini, in-
kontinans siklik ve siddetlerini ve eslik eden diger
Uriner yakinmalarini kaydettikleri idrar gunlukleri ile
Uriner inkontinansin baslangici, gelisimi ve inkonti-
nansa yol acabilen etkenler sorusturulurken, ayni
/amanda inkontinansin sosyal yasama etkisi ve

siddeti de belirlendi. Hasta soru formundaki Uriner
yakinmalarin siddetini sorusturan ve hi¢c yok, ¢ok
az, bir miktar, epeyce ve c¢ok fazla yanit segenek-
lerini iceren 8 sorudan enaz ikisine bir miktar,
epeyce ya da c¢ok fazla olarak yanit veren ya da
idrar gunluginde en az birkez idrar kagirma, bez
degisimi ya da urgeney yakinmasi belirlenen hasta-
larin Uriner inkontinansinin sosyal ya da hijenik bir
sorun haline geldigi kabul edildi. Bu basamakta
yine goérisme O&ncesi istenen tam idrar tetkiki ve
idrar kiltird ile tim hastalarda uriner enfeksiyon
arastirildi  (6-8).

Uriner enfeksiyonu olmayan ve ilk basamakta ri-
ner inkontinansin sosyal ve hijenik bir sorun oldugu be-
lirlenene hastalar ikinci basamak degerlendirmeye alin-
di.

ikinci basamaktaki sistemik muayene sirasinda
hastalar alt Uriner disfonksiyonuna neden olabilecek
genito-Uriner sistem disi sorunlar yéninden deger-
lendirildi. Norolojik tarama muayenesi sirasinda ise alt
Uriner sistem fonksiyonunu bozan nérolojik sorunlar
arastirildi (6-8).

Litotomi pozisyonunda yapilan lokal genito-uri-
ner sistem muayenesinde duriner divertlkiil ve fistll
olup olmadig: arastirilirken, uterin desensus, sistosel,
Uretrosel, mesane boynu mobilitesinin derecesi be-
lirlendi.

Hastalar mesanelerini bosalttiktan sonra trans-
Uret-ral Foley idrar kateteri ile iseme sonrasi rezi-
did idrar volimi belirlendi. Rezidu idrar voliminun
50 ml.'den fazla olmasi anormal kabul edildi
(2,6,7).

Mesanenin kapasitesini ve kompliansini arastir-
mak ve istemsiz gelisen detrusér kontraksiyonunun
olup olmadigini belirlemek i¢cin tum hastalarda tara-
ma testi olarak basit tek kanalli su seviyesi sisto-
metrisi uygulandi. Sistometri sirasinda ayni Foley
idrar kateteri ile mesane oda isisindaki %1 metilen
mavisi iceren izotonik sodyum Kklorir solUsyonu ile
30 ml/dk. hizla doldurulurken, her 50ml. sivi sonra-
sI mesane i¢i basing (MIB) élciildii. Test siiresince
hastanin idrar yapma hissi ve siddetindeki degisikli-
kler takip edildi. Hastanin artik daha fazla siviyi
tolere edemedigdi volim olarak tanimlanan maksi-
mum mesane kapasitesinin 400 ml'den az oldugu
durumlarda kapasitesinin azaldigi, 600 ml'den fazla
oldugu durumlarda ise kapasitenin arttigi kabul edil-
di. Maksimum kapasiteye ulasilincaya kadar MiB'in-
da 15 cm. HaO'dan fazla progressif bir artis sap-
tandiginda mesane kompliansinin azaldigir duasindldu
(6-11).

Basing o6lglimleri 6ncesinde hastadan &6ksirme,
ikinma, el yitkama ve su sesi dinleme gibi detrisor
kasi kontraksiyonunu provake eden aktivitelerde bu-
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lunmasi istendi. Mesane igi basincindaki degisiklikle-
rinin karin igi basing artimindan kaynaklanmadigin-
dan emin olmak igin hastalar test siresince yakin
g6zlendi ve tim basing &6lgimleri hastanin karin
kaslari gevsek iken tam istirahat halinde yapildi.
Bu durumda dlglilen mesane i¢ basing provokatif
aktiviteler sonrasi eski seviyesine inmiyor ya da in-
dikten sonra tekrar ylkseliyor ise bu degisikliklerin
detrisor kontraksiyonundan kaynaklandigi kabul edil-
di (6-11).

Sistometri tamamlandiktan sonra Foley idrar
kateter cgekilip,hastalarin mesanesi dolu iken litotomi
pozisyonunda ve ayakta stres testi yapildi. Stres
testi sirasinda hastalardan oksirme, 1kinma gibi ka-
rin i¢ci basinci artiran hareketler yapmasi istenirken
ayni anda eksternal Uretral meatusda idrar kagagi
arastirildi. Stres slresince es zamanh ve az mik-
tarda olusan idrar kaybinin dretral sfinkterik yet-
mezlige bagh gelistigi disunildi. Stresden bir sire
sonra olusan ve daha uzun siren idrar kagagdi ya
da kontrol kaybi sonucu gelisen buylik miktarda
idrar kaybinin karin i¢i basinci artiran eylemlerin
uyardigr detrusér kontraksiyonuna bagh olustugu ka-
bul edildi (5,7-9).

Stres testi sonrasi mesane boynu ve proksi-
mai Uretranin anatomik desteginin durumu ve mobi-
litesinin derecesini objektif olarak degerlendirmek
icin Q Tip Testi yapildi. lkinma sirasinda pamuk
uclu gubugun horizontal dizlem ile olusturdugu agi
ya da 1kinma ve istirahat acilari arasindaki fark 30
dereceden kigik ise mobiltenin normal oldugu, 30-
40 derece arasinda ise hafif, 40 dereceden fazla
ise asirn arttigi kabul edildi (5-8).

Q tip test sonrasi dUriner inkontinansin varligini
ve derecesini gdsterenen objektif test olan 1 saat-
lik ped test uygulandi. Bu sire sonunda pedin
metilen mavisi ile boyanma derecesine goére inkon-
tinansin derecesi; yok, hafif, orta ve siddetli olarak
gruplandi (2,6-8).

Ped testi sonrasi transperineal probla yapilan
dinamik ultrasonografi ile pubik kemik referans alina-
rak tkinma ya da okslirme sirasinda mesane boynu-
nun mobilitesi arastirildi. lkinma ile mesane boynu-
nun hareketi 10 mm'den az ise mobilitenin normal
oldugu, 10-20 mm arasinda ise hafif, 20 mm'den
fazla ise asin arttigi kabul edildi(6,12).

Bu degerlendirmeler sonucu uriner fistilu ya
da divertikili olmayan, sistometrisinde istemsiz de-
trus6r kontraksiyonu saptanmayan, ped testi pozitif,
stres testi litotomi pozisyonunda ya da ayakta es
zamanli ve kisa sireli pozitif olan hastalar ASI ta-
nisi aldilar. ASI tanisi alan hastalardan ped testi
hafif pozitif, stres testi sadece ayakta iken pozitif,
Q tip testinde a¢1 farki 30-40 derece arasinda ve
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perineal ultrasonografi ile mesane boynu mobilitesi
10-20 mm arasinda olanlar Tip | ASI tanisi aldilar.
Ped testi orta ya da siddetli pozitif, stres testi li-
totomi pozisyonunda da pozitif olanlar ve Q tip
testinde agi farki 40 dereceden fazla, perineal ult-
rasonografi ile mesane boynu mobilitesi 20 mm'den
fazla olanlar ise Tip Il ASI tanisi aldilar. Ped testi
orta ya da siddetli pozitif, stres testi litotom pozis-
yonda da pozitif olan hastalardan Q tip testinde
ac¢l farki 30 dereceden kigluk, perineal ultraso-
nografi ile mesane boynu mobilitesi 10 mm'den az
olanlar Tip Il ASI olarak kabul edildi (2,5-8,12).

Sistometri sonrasinda MIiB'inda semptomsuz 15
cm H.20'ya da urgency yakinmasi ile birlikte 5 cm
HaO'dan fazla basing artimi saptanan ve ndrolojik
tarama muayenesi normalolan hastalar DI tanisi al-
dilar. Bu hastalardan ped testi ve stres test nega-
tif ve MIB artisi 5-15 mm H20 arasinda olanlar
hafif derecede DI, ped testi hafif poozitif, stres
testi gecikmeli ve uzun sireli pozitif olanlar ya da
MIB artisi 15cm HaO'dan fazla olanlar orta dere-
cede DI, ped test siddetli pozitif ya da stres testi
sirasinda kontrol kaybi gelisenler ve MIB artisi 15
cm HA7A'dan fazla olanlar ise siddetli DI tanisi al-
dilar (2,6-11,15,16).

Hem ASI, hem de Di tani kriterlerine sahip olan
hastalar ise miks tip inkontinans (MI) tanisi aldilar (2,5-
15,16).

SONUCLAR

Urfcier inkontinans yakinmasi ile basvuran 63
hastanin birinci basamak degerlendirme sonrasi
6'sinda (%9.5) driner enfeksiyon belirlenirken,
3'inde (%4.7) inkontinansin sosyal ya da hijenik
bir problem haline gelmedigi gézlendi. Ikinci basa-
makta degerlendirilen 54 hastannin 3'Unde (%5.5)
yapilan muayene ve testlerde Uuriner inkontinansi
aciklayacak bir anormallik saptanmazken,13(%24.2)
hastada sadece DI, 26 (%48.1) sadece ASI ve 12
(22.2) hastada ise MI belirlendi. Buna karsin higbir
hastada Uriner fistil, Uretral divertikil ve detrusor
hiperrefleksisi gézlenmedi.

Sadece ASI tanisi alan hastalarin 5'inde Tip |,
18'inde Tip Il ve 3'Unde Tip Il ASI oldugu saptan-
di. Mesane kapasitesi bu hastalarin finde artmis,
1'inde azalmis, mesane kompliansi 1'inde artmis,
2'sinde azalmis olarak belirlenirken, 1 hastada
iseme sonras! rezidi idrar volimi ylksek bulundu.
Tip I ASI tanisi alan iki hastanin isednceden o6no-
narim ve Kelly Kennedy parairetral plikasyon ope-
rasyonu gecirdigi 6grenildi.

Sadece DI tanisi alan 13 hastanin 5'inde ha-
fif, 5'inde orta ve 3'Uinde ise siddetli derecede DI
oldugu saptandi. Mesane kapasitesi bu hastalarin
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TARTISMA

Uriner imkentinans: olan hastalann uzun sire sa-
decs Oykii ve muayens bulgulanna dayah yelersiz ve
subjektif bir klinik yaklagimia defsrenduilimest lam ve
tedavi sonugianmin basanstz simasivia senuctanmisty
{1,13). Ancak 19731erden sonra geligiinien Urodinamik
cihazlaria alt lriner sistemin fizyolojisinin daha ivi an-
lagtimas: ve Urodinami laboratusriarninda hastalann ob-
jektif olarak degerlendidimesi, patofizyolmilen farkh Gri-
ner inkunt;nam« fiplennin faniomasing i

cinlmeasi pi Tat

ve her

etkin twdavi i
ianms$tir(‘: .

Sosyal ya 4o ot heling gelen
driner inkontinans Tgoo oo soesndakl Kadinlann

%8,5-42,0'sinde, 65 yasin Uzerindekilerin ise %11.6-
59,0'unda gb6zlenmektedir. Kadinlarin timd igin Uri-
ner inkontinansin prevelansi ortalama %25,0 (%8.5-
%59,00) olarak bildiriimektedir (2.13,14).

Altta yatan patofizyolojiler g6z Onlne alindiginda
uriner inkontinansin hastalarin %40-50'sinde anatomik
defektlere bagli Uretral sfinterik yetmezlik (anatomik
stres inkontinans), %20-30'unda istemsiz olugsan detru-
sor kont/aksiyonlari (detrusor instabilitesi) sonucu ge-
listigi, %20-40"'Iinda hor iki faktérin rol oynadigi, %1-
3'Unde ise uriner fistiller, Uretral divertikiller, uretral di-
vertikuller, Uretral Instabilité ve detrusor hiperrefleksisi
gibi nadir gorilen diger nedenlerden kaynaklandig: bilin-
mektedir (2,5-8,13.14).

Calismamizda duriner inkontinans yakinmasi ile
basvuran 63 hastanin birinci basamak degerlendirme
sonrasi 6'sinda (%9,5) uriner enfeksiyon belirlenirken,
3'inde (%4,7) inkontinansin sosyal ya da hijenik bir
problem haline gelmedigi gézlendi. Ikinci basamakta
degerlendirilen 54 hastanin 3'Unde (%5.5) yapilan
muayene ve testlerde Uriner inkontinansi agiklayacak
bir anormallik saptanmazken, 13( %24.2) hastada sa-
dece DI, 6(%48.1) sadece ASI ve 12 (%22.2) hastada
ise MI belirlendi. Buna karsin hi¢ bir hastada Uriner fis-
tal, dretral divertikil ve detrusor hiperrefleksisi gozlen-
medi.

Norolojik bir sorunu olmayan hastalarda dolum fa-
zinda provakasyonla ya da spontan istemsiz gelisen
ve inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlari ile ka-
rakterize klinik durum olan DI'nin tanisi igin en etkin
yontem komplike multi kanalli sistemetredir (2,6,8,15).
Komplike multi kanalli sistometri ile karsilastirildiginda
Di igin sensitivitesi %75-100, sipesifitesi %85-93 olarak
bildirilen basit tok kanalli su seviyesi sistometrisi kulla-
nilan catismamizda 13'Unde tek basina, 12'sinde ise
AS| iile beraber olmak (izere toplam 25 hastada DI
saptandi (7-11). Dl'nin hastalarin 7'sinde hafif, 10'unda
orta ve 8'inde ise siddetli oldugu gézlendi. Calismamiz-
da istemsiz olusan detrusor kontraksiyonlarinin etioloji-
sine yodnelik olarak hasta 6ykisi ve fizik muayenesin-
den herhangi bir sistemik hastalik, farmakolojik ajan ya
da psikosomatik etkene ait bulgu saptanamazken, né-
rolojik tarama muayenesi ile de belirgin ndérolojik sorun
belirlenemedi. Lokal iritasyon yapan etkenler idrar tetki-
ki, idrar kaltard ve ultrasonografi ile ekarte edilirken, bu
konuda alt Uriner sistemin diiekt gorus altinda deger-
lendirilebildigi sisto-lUretroskopinin eksikligi hissedildi.
Hastalarin dykiisinden sadece DI olanlarin %38,5'inin,
MI olanlarin ise %16,7'sinin énceden antinkontinans
operasyonu gegcirdigi 6grenildi. Ancak operasyon d6ncesi
sistometrik degerlendirmesi olmayan bu hastalarda is-
temsiz detrusor kontraksiyonlarinin postoperatif do-
nemde cerrahi travma sonrasi mi gelistigi, yoksa ope-
rasyon oncesi donemde de var olan DI'nin alevlenmesi
seklinde mi ortaya ciktigi anlasilamadi.

T Klin JineKOI Obst 1996, 6
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Di olan hastalarda kullanilan konservatif tedavi
yontemlerinden mesane egitimi ile %80'lere ulasan
basarilar bildirilirken, ila¢ tedavileri ile %50-80 ara-
sinda olumlu vyanitlar gézlenmektedir (10). Bu has-
talarda cerrahi anti-inkontinans ydntemlerinin uygu-
lanmasi ise kontreridikedir (15,16). Calismamizda
sadece DI olan hastalarda istemsiz detrusér kont-
raksiyonlarina yonelik primer olarak konservatif te-
davi yoéntemleri uygulandi. Hafif DI olanlara sadece
mesane egitimi, orta ya da siddetli DI oianlara ise
buna ek olarak Oxybutinin ve/veya Flovaksate HCI
Onerildi.

Detrusér kasi kontraksiyonu olmadan stres
aninda duretral sfinkterik yetmezlige bagh gelisen
ASI'In etyopatogenezinde rol oynayan iki faktorler-
den en sik gorileni, azalmis paralretral anatomik
destek ve artmis mobilizasyon sonucu stres aninda
extrapelvik pozisyona inen mesane boynu ve proxi-
mal Uretraya karin i¢i basincin yetersiz yansimasidir
(Tip | ve Tip Il ASI). Nadir goérilen diger neden
ise radyoterapi, travma, cerrahi girisimler sonucu
olusan fibrozis, skar ve atrofiye bagh gelisen ve
istirahat aninda disuk Uretra ici basingla birlikte
normal mesane boynu mobilitesi ile birlikte giden
intrinsik Uretral sfinkter yetmezligidir (Tip Il ASI).
Her iki durumda da stres aninda duretra ici basing,
mesane ig¢i basinci kadar artmadigindan {riner in-
kontinans gelismektedir (2,5-8).

Calismamizda 26'sinda tek basina, 12'sinde
ise DI ile birlikte olmak (zere toplam 38 hastada
ASI belirlendi. Bu hastalarin 11'inde Tip I, 23'Unde
Tip Il ve 4'Unde ise Tip Il ASI oldugu goézlendi.
ASI'In tipinin arastiriimasinda inkontinansin siddeti
ve mesane boynu mobilltesinin derecesini belirle-
mek igin ped test, ayakta ve yatarken yapilan
stres testi, Q tip testi ve perineal ultrasonografi gi-
bi klinik yéntemlerden yararlanilirken bu konuda en
etkin test olan multi kanalli sisto-Uretrometri ve -
retral basing profilometrisinin eksikligi hissedildi. Bu
nedenle, mesane boynu mobilitesi normal olan ve
diger inkontinans nedenleri ekarte edilen hastalarda
Tip Il ASI tanisi konulabildi.

Calismamizda Tip | ve Tip Il ASI'I olan has-
talarda bu duruma pelvik relaksasyona neden olan
etkenlerin yol acgtigr, Tip Il ASI'I olanlarin ise
2'sinde o6nceden gecirilmis anti inkontinans operas-
yonu sonucu gelisen paradlretral fibrozisin, diger
2'sinde ise hipoestrojenemiyle olusan asiri atrofinin
bu duruma neden oldugu disinalda.

ASI't olanlarda asil tedavi mesane boynu ve
proximal Uretranin intrapelvik bdlgeye elevasyonu ve
fiksasyonu amaglayan cerrahi anti-inkontinans yon-
temleridir. Bu amacgla yapilan ancak yeterli ve kali-
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ci elevasyon saglanamayan transvaginal Uretro-vezi-
ko-kolpopeksi, (6nonarim ve Kelly-Kennedy uretral
plikasyonu) mobilzasyonun az oldugu hafif inkonti-
nansi olanlara (Tip | ASI) o&nerilmektedir (17-18).
Asirt mesane boynu mobilitesi ile giden orta ya da
siddetli inkontinansi olanlarda (Tip Il ASI) ise
Transabdominal Retropubik (Burch, Marshal-Marchet-
ti-Kranz) ya da igne ile yapilan (Pereyra, Stamey)
Uretro-veziko kolpopoksi operasyonlari tercih edilmek-
tedir (18). Tip Il ASI'' olan vakalarda ile elevas-
yon ve paralretral destek yaninda kismi oblitera-
syon yaparak Uuretral rezistansi artiran Suburetral
Sling operasyonlari uygulanmaktadir (17-18).

ASI| olanlarda, basari orani ve kalici etkinligi
iyiolmasa da ucuz, tersinir ve komplikasyon orani
az olan konservatif tedavi yontemleri, cerrahi tedavi
istemiyen ya da yapilamayanlara oldugu kadar hafif
inkontinansi olanlara da Onerilmektedir. Bu ydntem-
lerden pubokoksigeal kas ve urogenital sfinkterin
izometrik egzersizi olan Kegel egzersizi en kolay
uygulanabilenidir (13,18).

Calismamizda Tip | ASI olan hastalara Kegel
egzersizi, Tip Il ve Tip Il ASI olanlara se direkt
cerrahi anti inkontinans tedavleri 6nerildi. Bu hasta-
lardan cerrahi tedaviyi kabul edenlerden 5'ine
Burch, 2'sine Modifiye Pereyra, 4'lne ise 0n ona-
rim ve Kelly Kennedy paratlretral plikasyon operas-
yonu yapildi. Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hasta-
lara ise yine Kegel egzersizi uygulandi.

Miks tip inkontinansi olan hastalarda ASI'a yo-
nelik bir cerrahi girisimin var olan DI'ni siddetlendi-
recegi ve bu komponentin tedavisini guclestirecegi
g6zonine alindiginda bu hastalarda her iki kompo-
nent igin Oncelikle konservatif yontemler tercih edil-
mektedir. Bdylece tedavide 6ncelikli olan DI kontrol
altina alindiktan sonra hastalar ASI ydéniinden yeni-
den degerlendirilmeli, gerekli goérilenlere cerrahi te-
davi yapiimalidir (6.16). Calismamizda da MI olan
hastalara primer olarak konservatif tedavi ydntemleri
Onerildi.

Patofizyolojileri birbirinden tamamen farkli oldugu
gibi tedavilerinde de son derece degisik yontemler kul
landan ASI| ve Di, iriner inkontinansi olan hastalarda
hemen hemen esit oranda gézlenmektedir. Bu nedenle
Urinerin kontinansi olan hastalarda bu iki patefiz-
yolojinin ayirici tanisi gok énemli oldugundan hasU;Lirin
oykl. muayene, Urojinekolojik ve Urodinamik testi' r da-
hil olmak Uzere urojinekolojik olarak eksiksiz deger-
lendirilmeleri sarttir (2,6,7).

Hi¢ bir semptom bir patofizyoloji igin r atogno-
monik veya spesifik olmadigr icin 6yklUsinden elde
edilen verilere dayanarak tani konulmamairdir. Hasta
oykuslinden ancak inkontinansin siddet; ve sosyal
yasama olan etkisi belirlenebilir (19). Bizde c¢a-
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lismamizda hasta Oyklislinden sadece bu ydnden
yararlandik.

Lokal genito-uriner sistem muayenesi ile 6zellikle
Uriner fistll, divertikiil gibi direkt idrar kaybina neden
olan sorunlar belirlenebilmesine ragmen ASI'nin en-
onemli nedeni olan mesane boynu ve proximal uretra-
nin asirt mobilizasyonunu pelvik muayene ile objektif
olarak degerlendirmek olasi degldir.  Ayrica istemsiz
detrusor kontraksiyonlarini da muayene ile saptamak
mumkun degildir. Bu nedenle muayene bulgulari da Uri-
ner inkontinansin patofizyolojisi igin tanisal degildir
(6,8). Calismamizda hi¢ bir hastamizda inkontinans ti-
pini sadece pelvik muayene bulgularina dayanarak be-
lirlemedik.

Buna karsin Urodinamik testler sonucu dUriner in-
kontinansin altinda yatan patofizyolojiler hakkinda 6yku
ya da muayene bulgulariyla saptanmasi mimkin ol-
mayan  veriler objektif olarak elde edilebilmekte, bu
yolla olasi en dogru tanilar konabilmektedir (2,6-8).

Uroodinamik testler kullaniimadan sadece hastanin
yakinmalari dikkate alindiginda ASI tanisi alanlarin
%30'unda, DI tanisi alanlarin ise %50'sinde tani hatasi
yapilmaktadir (6-8,19). Pelvik muayenede belirlenen
sistosel hastlarin gogunda ASi'in géstergesi olmadigi gi-
bi, muayene ile hi¢c bir hastada DI tanisi konamayacagi
asikardir. Bunun yaninda multiple yakinma ile gelen
hastalar ve miks tip inkontinansi olanlar géz 6niune
alindiginda 6yku ve muayene bulgularinin yetersizligi
basari oranlari son derece disik olmaktadir. Bunun
yaninda DI olanlara cerrahi tedavi yoéntemlerinin uygu-
lanmasi bu hastalarda inkontinansin siddetini daha da
arttirmaktadir.

Ancak pahali cihazlar gerektiren komplike Urodina-
mik testlerin hepsinin her hastada uygulanmasi sart
degildir. lyi bir bilgi ve yeterli deneyimle basit bazi test-
leri igeren Uroojinokolojik hasta degderlendirme protokol-
leri ilehastalarin %85-90'tnda dogru taniya ulasip, ge-
rekli tedaviye gegilebilmektedir(6-8). Ancak rezidu idrar
voliumu fazla, mesane kapasite ve kompliansi anormal,
ASI| disunlilmesine ragmen mesane boynu mobilitesi
olmayanlar, nérolojik muayenesinde, sisto-lUretroskopi-
sinde anormal bulgu saptananlar, 6énceden basarisiz
bir anti inkontinans operasyonu gegirmis olanlar, ¢ok
ileri yastaki hastalarin ileri komplike Grodinamik labora-
tuar testler ile degerlendiriimeleri 6nerilmektedir (2,6-8).

Calismamizda uyguladigimiz basit urojinekolojik
testlerle Uriner inkontinanslari sosyal ya da hijenik
problem haline gelen 54 hastanin 51'inde (%94.4) ta-
niya ulasilip uygun tedaviler baslandi. Ancak basit test-
lerle inkontinansi agiklayacak belirgin bir patoloji sapta-
namayan 3(%5.6) hastada komplike Urodinamik tes-
tlere ihtiyag duyuldu. Bunun yaninda komplike (rodina-
mik testler igin olanagimiz olmadigindan Tip Il ASI tani-
si alan, mesane kapasitesinde ve kompliansinda anor-
mallik saptanan ve Onceden anti inkontinans operas-
yonu gegiren hastalarin degerlendiriimesinde de basit
testlerle yetinildi.
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