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idrar inkontinansi objektif olarak tesbit edilebilen
istemsiz idrar kacirma olay! olup, sosyal ve hijyenik bir
sorundur (1). Jinekolojide idrar inkontinansi sikayeti ile
basvuranlar hasta yukidntun 6énemli bir kismini olustur-
maktadir. Kadinlarda genel idrar inkontinans prevalansi
%6 (2) olup, 15-64 yaslari arasinda %8.5, 65 yas Us-
tinde ise %11.6 civarindadir (3). Yiksek parité idrar
inkontinans riskini arttirdidi igin (3) tlkemizde prevalan-
sinin daha yuksek oldugu tahmin edilmektedir.

idrar Inkontinansin Etyolojik Olarak Sinif-
landirilmasi (4)
|. Ekstralreteral inkontinans
A. Konjenital
1. Ektopik ureter
2. Mesane ekstrofisi

B. Sonradan olusma (fistul)

1. Ureteral
2. Vesikal
3. Uretral

4. Multipl kombinasyonlar

Il. Transuretral inkontinans

A. Gergek stress inkontinans (lretral sfinkter
yetmezligi (GSI)
Detrusor instabilitesi (DI)
Uretral instabilité
idrar retansiyonuna bagl tagsma inkontinansi
Uretral divertikdil
Konjenital tretral anomaliler (epispadias)

. Fonksiyonel inkontinans (bozulmus mobilité)

I O®mMmMOoUOoOw

Gegici inkontinans ve digerleri

Gelig Tarihi:7.10.1995

Yazisma Adresi: Dr.Haldun GUNER
Gazi Universitesi Tip Fakiltesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD,
ANKARA

T Klin J Gynecol Obst 1995. 5

Bu inkontinans tiplerinden jinekolojide en ¢ok gé-
rileni gergek stress inkontinans, detrusor instabilitesi
(idiopatik) ve bunlarin kombinasyonu olari miks inkonti-
nansdir (Mi).

GERGEK STRESS INKONTINANS

(GSI)

Kadinda en cok gériilen inkontinans tipidir. Ok-
sirme, hapsirma, gulme ve egzersiz gibi intraab-
dominal basinci ani arttiran durumlarda detrusor kont-
raksiyonu olmaksizin Uretral kapanma basincinin yeter-
sizligi ile ortaya cikan idrar kacgirma olayidir. Etyolojisi
tam olarak anlasilamamistir. Esas olarak intraab-
dominal basing artiglarinda, Uretra asiri mobilize oldugu
icin pelvik diafragma disina gikar, bdylece Uretra uzeri-
ne yeterli basing iletiemez ve mesane i¢i basing Uret-
ral kapanma basincini asarak inkontinansa neden olur.
Diger bir neden ise periluretral dokuda meydana gelen
harabiyet sonucu intraabdominal basincin Uretraya ge-
¢isinin azalmasidir. Keza Uretrovesikal aginin bozulmasi
veya estrojen eksikliginde olusan uretral dokularin atro-
fisi de inkontinans nedenleri olabilir.

Tedavide etyolojiye gore estrojen, alfa adrenerjik
ilaglar, antikolinerjikler, pelvik taban egzersizleri, fonk-
siyonel elektrik stimllasyon gibi alternatif yontemler
kullanilsa da esas tedavi cerrahidir.

DETRUSOR INSTABILITESI (Di)

Alt Uriner sistemde semptom veren kontrolsiz me-
sane aktivitesidir. Objektif oiarak detrusor instabilitesi,
mesane dolumu sirasinda kisi miksiyonu inhibe etmeye
calisirken kendiliginden veya provokasyonla ortaya ¢i-
kan detrusor konfraksiyonlardir. Di'nde yiirime, kosma
gibi bir takim aktiviteler tetik mekanizmasini olusturur.
istemli miksiyonda idrarin durdurulmasi, uykuda iken
semptomlarin gerilemesi tipik bulgulardir. Hastanin né-
rotik yapisi da 6nemlidir.

Di'nin etyolojiye gére siniflandiriimasi
1. idiopatik  (%90)
2. Norolojik hastaliklar

a. Multipl skleroz
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b. Serebrovaskiler hastalik

c. Parkinson hastalik

d. Tumorler
3. Mesane ganglionlanndaki bozukluklar
4.Pacemaker hucrelerindeki bozukluklar
5.Mesane veya Uretradaki irritasyonlar

a. Sistit

b. Uretrit

o Yabanci cisim (tas, sutir materyali vs)

d. Mesane timorleri
6. Cikis obstriiksiyonlari
7.Duz kas hastaliklari
8. Psikolojik
9. ilaglar

Di tanisi sistometri sirasinda gergek detriisér ba-
sincinin 15 cm |1SO'yu asmasi ile konulur (5), Ancak
15 cm H20 basing artisinin altindaki vakalarin
%15'inde de DI'ne bagh idrar inkontinansi oldugu gos-
terilmistir (8).

Tedavide ilk secenek medikaldir. Spazmoiitikler
veya antikolinerjik ajanlar kullanilir. Ayrica modifi-
kasyonlar ve elektrik stimllasyonu tedavide yardimci
yontemlerdir. Son gare mesane sinir sistemine cerrahi

muidahale veya augmentasyon sistoplastidir. Tedavide
basari orani disuk olup rekirrans sik gorulir.

MIKST iINKONTINANS (Mi)

GSi ve Di'nin birlikte oldugu durumlardir. Teda-
vide oncelik dominant olan igindir (7).

iDRAR INKONTINANSINDA
TANI YONTEMLERI
I. Oykii ve Fizik Muayene

Klinik tibbin her alaninda oldugu gibi. jinekolojide
de hastanin 6ykusi tanida en 6énemli kaynaktir. Cunku
alman 6ykliye gore diger tani yontemlerine gegilir. Fizik
muayene inkontinansda 6ykiuyu tamamlayan ve tani
icin ek ipuglari veren bir basamaktir.

Alt Uriner sistem hastaliklarinda bir¢ok sorunun
benzer semptom ve fizik muayene bulgulari verdigini
akildan c¢ikarmamak gerekir. Bu nedenle kadinda idrar
inkontinans tanisinda sadece oykinin diger sistem
hastaliklarindaki kadar tek basina pek fazla bir degeri
olmadigr goérisu vardir. Semptomlar ¢ok spesifik degil-
dir, 6rnegin, urgency ve pollakiiri hem Uriner sistem
enfeksiyonlarinda hem de unstabil mesanede gorilebi-
lir. Bazi durumlarda ise tam tersi beklenilen semptom-
lar gorilmeyebilir, Uriner semptomlar siklikla driner sis-
teme ait olmayan bir hastaligin indirekt bulgusu olabilir.
Miksiyonda normal fonksiyona sahip intakt bir noérolojik
sistem gerekli oldugu igin diabet, tiroid hastaliklari veya
senil degisiklikler gibi birgok hastaliklar santral veya pe-
riferik sinir sistemini etkileyerek miksiyonda semptoma-
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tik degisikliklere neden olabilir. Keza birgok psikiatrik
bozukluklar Uriner sistemde sorunlar yaratabilir. Bitin
bunlardan sadece semptomlarla ait Uriner sistemde ta-
niya gitmenin zor oldugunu, ancak diger ileri tani yon-
temleri igin yol g0sterici olabilecedi goérisi ortaya ¢ik-
maktadir.

Oykii alinirken sorulmasi gerekli alt Griner sisteme
ait semptomlar ve tanimlari alt Uriner sistem terminolo-
jisinin standardizasyonuna uygun olarak yapilimalidir
(1)-

Stress inkontinans: Kisinin fiziksel egzersiz (0k-
sirme, gllme, hapsirma, oturma, ayaga kalkma vs) si-
rasinda istemsiz idrar kagirmasidir.

Urge inkontinans: idrar yapmaya asiri istek ve
sonrasi istemsiz idrar kagirmadir.

Urgency: Asiri derecede idrar yapma istegi ve be-
raberinde idrar kagirma veya agri duyma korkusunun
varhgidir.

Pollakiuri (frequency): Ginde 10 veya daha sik
idrar yapmadir.

Noktiri: Uyurken idrar yapmak amaci ile iki ya da
daha sik yataktan kalkmadir.

Noktirnal enuresis: Uykuda istemsiz idrar kagir-
madir.

Fizik muayeneyi pelvik muayene, norolojik
muayene ve alt Uriner sistemin degerlendirilmesi olustu-
rur. Sistosel, rektosel. descensus uteri, myoma uteri,
divertikil, Uriner fistll gibi anormal bulgulara bakilir. in-
kontinansda Q-tip, Bonney, Marshall-Marchetti testleri
siklikla kullanilmakla birlikte, guvenirliligi tartisma konu-
sudur (8,9,10). Fizik muayenenin inkontinans tipinin be-
lirlenmesinde cok fazla yeri olmamakla birlikte, anormal
bulgularin varhigi tedavinin basarisinda énemlidir.

I. Urodinamik Galisma

Alt Uriner sistemin (mesane ve Uretra) fonksiyon
ve disfonksiyonlarinm degerlendirilmesidir (7). Bir baska
deyisle alt uUriner sistem hakkinda objektif bilgi veren
her tirli ¢alismadir. Burada bahsedilen urodinamik ¢a-
lisma sistometri, Uroflovvmetri, Uretra! basing profilleri
ve sfinkter elektromyografisini icermektedir.

1. Sistometri: Mesanenin hacim ve basing iliskisi-
ni degerlendirir. Bir kateter yardimiyla sabit hizda (50
mL/dk) sivi mesane igine verilirken mesane igi basinci,
ikinci bir kateter ile rektal basing (intraabdominal ba-
sing) ve gercek detriisér basinci (intravesikal basing-
intraabdominal basing) olgulir.

Mesane dolumu sirasinda inhibe edilemeyen 15
cm HaO'dan ylksek detriisér kontraksiyonunun tesbit
edilmesi detriisor instabilitesi tanisini verir.

2. Uretral basing profilleri: Uretral basing profil-
leri Uretra fonksiyonu hakkinda gesitli agilardan bilgi
verir, Uretral basing profilleri ile Uretral kapanma basin-
ci (intrauretral basing intravesikal basing), fonksiyonel
uretra hakkinda bilgi elde edilir.

T Kilin Jinekol Obst 1995, 5
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Uretral basing profilleri igin kullanilan gesitli teknik-
ler vardir. Basglica 2 grupta toplanabilir:

a. Perflizyon teknigi
b. Non-perfiizyon teknigi

a. Perfilizyon teknigi: Cift lumenli bir kateter ile sivi
sabit ve dusik bir hiz (5 mL/dk) ile kateterin Uretra
icinde sonianan lumeni yoluyla uretra igine goénderilir.
Uretra duvarinin verilen siviya karsi olusturdugu basing
intratretral basinci verir. Ayni anda kateter icinde me-
sanede sonianan ikinci limen yardimiyla intravesikal
basing olgilir. intralretral basing ile intravesikal ba-
sin¢ arasindaki fark ise uretral kapanma basinci (konti-
nansi saglayan basing) verir. Kateterin proksimalinde
bulunan Uretral basinci dlgecek lumen mesane boynu-
na getirildikten sonra sabit hiz (1 mm/s) ile ¢ekilerek G-
retra boyunca Olgcim yapildiginda Uretral kapanma ba-
sing profili ortaya gikar. Uretral kapanma basincinin po-
zitif oldugu uretra uzunluguna fonksiyonel Uretra adi ve-
rilir.

b. Non-perfiizyon teknigi: Bu teknikte basinca
duyarli membran kateter veya mikrotransdisoérler kulla-
nilir. Hassas olmasina karsin pahali ve kullanimi zor bir
tekniktir.

Uretral basing profili iki asamada yapilir:
—Statik uretral basing profili
—Dinamik Uretral basing profili

Ortaya cikan profil bize volunter veya involunter
sfinkterlerin zayiflig1 veya asiri fonksiyonu hakkinda bilgi
verir. Dinamik Uretral basing profilinde ayni islem has-
taya OkslUrme, yikama, ayaga kalkma gibi bir takim pro-
vakatif testler sirasinda tekrarlanir. Provokasyonlar
aninda Uretral basing profilinde Uretral kapanma basin-
cinin (detrisor kontraksiyonlari olmaksizin) 0 veya ne-
gatife diismesi GSI'in varligini gésterir.

3. Uroflovvmetri: idrar yapma fazinin deger-
lendirilmesidir. Olgiimler basit olarak zaman tutulup, bir
kaba miksiyon yaptiriimasi ile yapilir. Ancak daha has-
sas olan elektronik uroflovvmetri ile yapilmasi daha gu-
venilir sonug verir. Burada hasta basinca duyarl elek-
tronik cihaza idrarin ulasmasini saglayan sisteme mik-
siyon yapar. Bdylece miksiyon zamani, hacmi, maksi-
mum akim hizi ve ortalama akim hizi élglldr.

Normal sistometrik bulgular:

Rezidualidrar................................... < 50 mL
ilk idrar hissi..............ccccccccceeiiil 150-250 mL
Mesane kapasitesi............................. 350-550 mL

Maksimum gercek detrisor basing..: > 15 cm H20
Normal lretral basing profil degerleri:

Minimum Uretral kapanma

basinci (dinlenme halinde)..........: > 40 cm H20
Fonksiyonel Uretra uzunlugu...........: 2-3.5 cm
Normal (roflowmetrik bulgular:
Maksimum idrar akim hizi................ > 20 mL/s
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Ortalama idrar akim hizi................... > 10 mL/s
ilk idrar yapma iste@i........................ 150-250 mL

Miksiyon zamanini uzatan, ortalama idrar akim hi-
zini dlislren ve rezidual idrar artisina neden olan se-
beplerin basinda inkontinansa yonelik cerrahi girisimler
sonrasi gelisen Uretral obstriksiyonlardir. Benzer bul-
gular detrusor-sfinkter dissinerjisinde de gorilebilir.

4. Sfinkter elektromyografisi: Yuzey elektrotlari
genellikle anal sfinkter veya Uretral sfinkter lzerine
yerlestirilir. Sfinkter aktivitesi monitérden izlenip gere-
kirse kagit lzerine aktarilabilir. Bize sistometri ve Uret-
ral basing profilleri sirasinda sfinkter aktivitesi hakkinda
bilgi verir. Daha ¢ok nérolojik vakalarin incelenmesinde
faydalanilir. Jinekolojide detriusor-sfinkter dissinerjisi ta-
nisinda énemlidir.

Ozet olarak lrodinamik calisma bize asagida belir-
tilen bilgileri saglar (11):

a) Gergek detrisdr basing (gergek mesane igi
basinci): intravesikal basincin intraabdominal basing-
dan c¢ikartilmasi ile elde edilir. Detris6ér kontrak-
siyonunu gosterir. Gergek detrusor basing artislarinda
patolojik sinir 15 cm H20 veya yukarisidir.

b) Uretral basing profilleri ve iiretral kapanma ba-
sinci: Uretral kapanma basinci normal fonksiyona sahip
olan bir Uretrada her zaman (stress durumlari dabhil)
pozitiftir ve kontinansi saglar. Sadece istemli miksiyon
aninda negatife diser.

c) intraabdominal basincin transmisyonu: Normal
mesane fonksiyonuna sahip kontinant bir kadinda, ani
intraabdominal basing artislari mesane ve Uretraya esit
olarak yansir. Bu esit basin¢g dagiliminin herhangi bir
sekilde Uretra aleyhine bozuimasi (normal anatomik
pozisyonundan uzaklagsmis mobil uretra gibi) stress in-
kontinansi ortaya cikarir.

Idrar inkontinansin etyoloji tam ve tedavisi giictir.
Jinekolog ve urologlari ¢ok ugrastiran bu sorunda esas
guglik inkontinans etyolojisinin tam olarak anlagilama-
misindan kaynaklanmaktadir. Zaten jinekolojinin bu ala-
ninda basari orani yuksek oldugu iddia edilen ¢ok sayi-
da operasyon tipinin olmasi, reklrransin sikligi inkonti-
nans etyolojisinin tam olarak anlagilamadigini destekler
niteliktedir (12,13.14). Etyolojik tani bize tedavi yolunu
gOsterecektir. Cunkl gercek stress inkontinans tedavisi
cerrahi, detrlisér instabilitesi tedavisi ise medikaldir.
Her ne kadar karsgit gorugler var ise de (15,16), genel
olarak kabul edilen detrisor instabilitesi varliginin cerra-
hi basariy1 azalttigi yénindedir (17,18,19,20,21). Her iki
inkontinansin birlikte oldugu mijkst inkontinans durumla-
rinda éncelikle dominant olanin tedavi edilmesinin daha
iyi sonug verecegi bildiriimistir (7). Bu nedenle inkonti-
nans vakalarinda dogru taninin konulmasi tedavinin
basarisi agisindan son derece 6nemlidir.

Klinik bilimlerin her dalinda oldugu gibi, jinekolojide
de tanida en 6nemli basamak 6yku ve fizik muayene-
dir. Daha sonra ileri tetkikler gelmektedir, inkontinans
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vakalarinda da 6yki ve fizik muayene taninin mihenk
taslarini olusturur. Burada bahsedilen ileri tetkik ise
Urodinamik caligsmadir.

Urodinamik calismanin tanidaki yeri ve gerekliligi ise
hala tartisma konusudur. Bu konuda tam olarak bir uz-
lagma saglanamamistir. Bircok calismada idrar inkonti-
nansli kadinlarin hepsine tedavi 6ncesi mutlaka Urodina-
mik calisma yapilmasi gerektigi bildirilmistir (13,14,
20,22,23,24,25,26). Buna karsin diger bir goriise ise Uro-
dinamik ¢alismanin pahali ve zor bir islem oldugu, bu ne-
denle taniya mimkiin oldugunca 6yku ve fizik muayene
bulgulari ile gidilmesi gerektigi, sadece 6ykli ve fizik
muayene bulgulari ile inkontinans tipinin tam olarak an-
lagilamadid vakalarda Grodinamik ¢aligsma yapilmasi ge-
rektigi seklindedir (12,27,28,29,30,31). izole stress inkon-
tinans (diger semptomlarin olmayip sadece stress inkonti-
nansin bulunmasi) veya izole urge inkontinans (diger
semptomlarin olmayip sadece urge inkontinansin bulun-
masi) 0ykisl olan vakalarda, 6yki ile konulan taninin gi-
venilir oldugu ve Urodinamik calismaya bagvurulmadan
tedaviye gecilebilecegi bildirilmistir (12,28,31,32). Bir
baska caligmada ise stress ve urge inkontinans semp-
tomlarinin birlikte gértldugid durumlarda mutlaka Grodina-
mik ¢alisma yapilmasi 6nerilmistir (33).

Sadece 6ykl bulgulari ile taniya gitmek her hasta-
likta oldugu gibi inkontinans vakalarinda da gugctdr.
Cinku alt driner sistem hastaliklari genellikle benzer
semptomlari verir. Bu nedenle tani zorlasir (19). Diger
bir sorun ise, 6ykl bulgulari inkontinansi hastanin sos-
yoekonomik duzeyi, inkontinansa olan reaksiyonu
(asin duyarlilik veya rahatlik) veya hekim ile olan koo-
perasyonuna gore degisebilir (33). Butin bunlar bize
oyki ve fizik muayene bulgulari ile yanhs taniya gidile-
bilecegi kuskusu uyandirmaktadir. Urodinamik calisma
ise zor, pahali ve zaman isteyen bir tani yontemi olma-
sina karsin, tanida "gold standard" olup, rutin kullanimi
gerekli oldugu kanaatindeyiz.
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