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Ozet

Summary

Kadin hastalarda, detriisor instabilitesi tan1 ve tedavi ko-
sullarinin bir olgu nedeniyle gézden gegirilmesi, tan1 ve teda-
vide karsilagilabilecek zorluklarin degerlendirilmesi.

Abant Izzet Baysal Universitesi Diizce Tip Fakiiltesi Ka-
din Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali.

Uterus prolapsusuna bagl: iiriner retansiyonu olan hasta-
ya, ayrintili pelvik muayene ve iirojinekolojik degerlendirme
yapilmadan DI tanis1 konmus ve tedaviye baslanmist1. Yakin-
malarimim artmasi nedeniyle klinigimize basvuran hastanin
ayrintili degerlendirilmesinde 2.derece uterus prolapsusu ve
paravajinal defekt saptandi. Uretral katlanma ve diriner
retansiyona bagh olarak gelisen DI pelvik rekonstriiktif cerrahi
sonrast ortadan kalkt1.

Uriner inkontinans1 olan olgularda iirodinami yapilmadan
once tam bir pelvik muayene ve iirojinekolojik degelendirme
yapilmalidir. Prolapsusu olan olgular {iriner retansiyon ve
miksiyon gii¢liigii bakimindan degerlendirilmeli, rezidiiel idrar
mutlaka Olgiilmeli ve iirodinami yapilirken bu bulgular
gbzoniine almmmalidir. Serviks olmasi gereken yere rediikte
edilerek iirodinami yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, Detriisdr instabilitesi,
Genital prolapsus, Paravajinal onarim
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Because a case, to look over the diagnosis and the treat-
ment of the detrusor instability and to evaluate the difficulty in
the diagnosis and treatment of DI in women.

Abant Izzet Baysal University, Duzce Medical School,
Department of Obstetrics and Gynecology

The patient had received medical treatment for DI with-
out pelvic investigation and urogynecological evaluation. She
was admitted to the hospital because of her complaints had
increased. Uterine prolapsus and paravaginal defect were
found during her pelvic examination. Detrusor instability
which was due to urethral kinking and urinary retention, re-
solved after pelvic reconstructive surgery.

Before urodynamic study, detailed physical examination
and urogynecological evaluation should be performed particu-
larly on patients with urinary retention. On the other hand,
patients with uterine prolapsus should be investigated in terms
of voiding dysfunction, urinary retention, and residual urine
should be measured and these must be kept in mind when
performing urodynamic studies. Cervix has to be replaced to
its original location prior to performing the urodynamic studies

Key Words: Urinary incontinence, Detrusor instability,
Genital prolapsus, Paravaginal repair
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Bn. E.M 63 yasinda, G:7, P:6, Y:5 olan hasta
idrar tutamama yakinmasi ile klinigimize bagvur-
du. Hastanin daha once bir hastaneye, ayni yakin-
ma (urgency, urge ve stres inkontinans) ile bagvur-
dugu ve trodinami sonucu detriisor instabilitesi
tanis1 konarak, Oksibutinin 3x1 oral verildigi sap-
tandi. Hasta, ilaci diizenli kullanmasina karsin
yakinmalarmin diizelmedigini ve bir miktar arttigi-
n Dbelirtti. Jinekolojik muayenede, ekstragenital
organlar dogal, 3.derece sistoliretrosel, 2.derece
rektosel ve 2.derece uterus desensusu saptandi (1).
Paravajinal defekt varhigi, iki over pensi ¢apraz
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olarak kullanilmas1 ile vajen iigte bir orta boliimii
lateral alanda yiikseltilerek, sistoiiretroselin diizel-
mesi ile dogrulandi. Perineal ultrasonografide me-
sane boynu hipermobilitesi saptandi. Norolojik
muayenesinde patoloji saptanmadi. Idrar kiiltiirii ve
biyokimya tetkiklerinde 6zellik yoktu. Urodinamik
incelemede; 50 ml/dakika hizla yapilan su
sistometrisinde normal sensitif, normal komplians,
normal mesane Kkapasiteli, uninhibe kontraksiyon
gosteren sistometrik bulgular saptandi. Hastanin
yapilan basing-akim ¢alismasinda obstriiksiyon
bulgular1 saptandi. Miksiyon sonrasinda 190 ml
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rezidiiel idrar saptandi. Mesane 300 ml doldurularak
yapilan stres test, litotomi ve ayakta pozisyonda
negatif bulundu. Mesane boynu hipermobil oldugu
halde stres testin negatif olmasi uterin desensusa
baglandi. Hastaya mikst iiriner inkontinans tanisi
konarak TAH+BSO, abdominal sakrokolpopeksi,
paravajinal onarim, anal sfinkteroplasti ve kolporafi
posterior operasyonlar1 yapildi. Postoperatif izlemde
Ozellik saptanamayan hasta 6. giinde taburcu edildi.
Sekiz hafta sonra yapilan iiroflovmetri ve ba-
sing/akim ¢aligmasinda detriisér instabilitesi ve
obstriiksiyon bulgularina rastlanmadi.

Tartisma

Uriner inkontinans istemsiz idrar kacirma du-
rumudur ve olgularin biiyiik ¢ogunlugunda, mesa-
ne boynunun anatomik desteginin azalmasina ya da
internal sfinkter yetmezligine baglh olarak gelisen
gercek stres inkontinans vardir. Ikinci neden ise
calismalarda %09 ile %55 arasinda degisen oranda
goriilen detriisor instabilitesidir (2). Tedavisi me-
dikal olan DI’nin tanisi, sistometrik incelemede
detriisor asir1 aktivitesinin saptanmasi ve bu pato-
lojinin noérolojik nedeninin elimine edilmesi ile
konur. Bazi hastalarda pelvik taban ya da mesane
boynunun anatomik desteginin azalmasi ve liretral
cikista obstriikksiyon, detriisér instabilitesine
predispozisyon yaratmakta ve bu patolojinin dii-
zeltilmesi detriisor instabilitesini ortadan kaldir-
maktadir. Baz1 calismalarda bu oran, se¢ilen cer-
rahi yontemle de iligkili olarak hastalarin %67-
91’inde diizelme oldugu dogrultusundadir (3,4).

Detriisor instabilitesi tanisi bir laboratuar tetkik
sonucu olarak diigiiniilmemeli ve hastalar tam bir
pelvik degerlendirme sonrasi muayene bulgular: da
dokumente edilerek iirodinamik inceleme yapilma-
lidir. Hastanin 6n degerlendirilmesinde, oncelikle
idrar kiiltiirii ile enfeksiyon elimine edilmeli, sonra
da rezidiiel idrar mutlaka 6l¢iilmelidir. Pelvik deger-
lendirmede patoloji yoksa (mesane boynu
hipermobilitesi,  paravajinal  defekt, genis
sistosel/rektosel, uterin desensus), ayrica iriner
enfeksiyon ve {iretral ¢ikis obstrilksiyonu yoksa
tibbi tedavi verilmelidir. Olgumuzda iirodinamide
detriisor instabilitesi olmasma karsin, DI iiretral
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kivrilmaya bagl {iretral ¢ikig obstriiksiyonu sonrast
gelismistir ve cerrahi sonrasi predispozan faktor
ortadan kalkinca spontan olarak ortadan kaybolmus-
tur. Benzer sekilde benign prostat hipertrofisi olan
ve iseme glg¢liigli ¢ceken erkek hastalarin 1/4’{inde
DI goriilmektedir (5). Hastanin iirojinekolojik de-
gerlendirilmesinde basitten karmasiga gidilmeli ve
muayene sirasinda rezidiiel idrar mutlaka 6lgiilmeli-
dir. Rezidiel idrar varlig1 ya tiretral ¢ikista obstriik-
siyonu ya da detriisor kasinin disfonksiyonunu gos-
termektedir ve etyolojinin aydmlatilmasi i¢in basing
akim caligmas1 yapilmalidir. Sistosel ya da uterin
desensusu olan hastalarin muayene ve iirodinamisi
sirasinda, serviksi yukari ve arkaya (olmasi gereken
anatomik lokasyon) iten peserler veya tampon mon-
te kullamldiginda tiretral katlanma diizelecek ve
yanilgr ortadan kalkacaktir. Pelvik muayenenin iyi
yapilmasi ve pelvik defektlerin uygun cerrahi yakla-
simla diizeltilmesi mesanenin normal fonksiyonunu
kazanmasini saglayacaktir. Bu nedenle inkontinansa
yaklasim yalnizca onun diizeltilmesini degil, nede-
ninin ortaya ¢ikarilmasi, tetkiklerin basitten karma-
siga dogru yapilmasi ve pelvik defektlerin yalnizca
bir semptoma yonelik degil kombine “site specific”
cerrahi yaklasimla diizeltilmesi seklinde olmalidir.
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