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GIRiS

Stres inkontinans fiziksel aktivite sonucu , mesane ici
basinci artmasma karsiik, tiretral sfinkterin yetersiz cevabi sonucu
olusur. Ozellikle gilme, agir kaldirma, kinma, egilme ve oksiirme

gibi hallerde orta ve ileri yastaki kadmlarda sistosel ile birlikte

goriiliir.

Sistosel, genital sarkmalarm en basit sekli olup, ozellikle
sik dogumlardan sonra pelvik taban relaksasyonu sonucu stres
hallerinde, iiretramn dis orifisinin vulvanm disma cikmasidir.
Mesane tabam ve vajen 6n duvan arasmda siki bir perivesikal
bag dokusu baglantis1 oldugu icin olay genellikle anterior vajinal
desensus ile birlikte goriiliir. Bu nedenle tkinma sirasida mesane
tabam ve iiretra da vulvadan disar1 ¢ikar. Sistoselin  bashca
etyolojik nedeni pelvis tabanmdaki yetersizliktir. Genital organlan
asagidan destekleyen ve pelvis  cikimmm orten  dokudaki
zayflk, doZustan olabildigi gibi, genellikle sonradan meydana

gelir.




Pelvis tabam kaslarmm destekleme yetenekleri siklikla
cok sayidaki normal ya da miidahaleli dogumdan sonra zayiflar.
Pelvis tabanmdaki yetersizlik desensus ve prolapsuslarda en
onemli rolii oynar. Pelvis tabanmndaki yetersizlik nedeniyle; karm
4 kaslar1, diafragma ve pelvis tabam arasmndaki mekanizma bozulur
've barsaklar asagiya | dogru sarkarak yetmezlige ugramis olan

pelvié tabami iizerinde biiyiikk bir basmg¢ olusturur.

Sistoselin etyolojisindeki ikinci neden, genital organlarm
acis1 ve tutucu baglarmdaki zayifktir. Ashnda sadece bu
yetersizlife bagh desensus ve prolapsuslarm meydana gelmesi
olduk¢a nadirdir. Burada konjenital doku zayifhigr soz konusudur.
Pelvis tabanmdaki yetersizlikle birlestigi zaman sistosele zemin
hazirlar. Tiim bu nedenler sonucunda, normalde 90 - 100 derece

olan posterior vesikoiiretral a¢1 artar.

Gercek stres inkontinans tamisinda, operasyon seklinin
belirlenmesinde ve [;ostoperaﬁf takipte zincir sistoiiretrografisi bityik
dneme sahiptir. Bu inceleme yonteminde posterior vesikoiiretral aci
(B), anterior inklinasyon acis1 ve vesikoiiretral elevasyon dereceleri

| degerlendirilir.

Ancak  uygulamadaki  zorluklar bu  yOntemin

standardizasyonunu ve rutin olarak incelenmesini engellemektedir.




Vesikoiiretral bolge  patalojilerini  gostermede
ultrasonografi, uygulamasmmn kolay olmasi, hastanm daha rahat
tolere etmesi, ozellikle fertii donemdeki kadmlarda radyasyon

riskinin olmamas: gibi avantajlara sahiptir.

Cabsmamizin amacy, stres inkontinansin dogum sayis1 ve

yasa bagh olarak arttifin: belirlemektir.




GENEL BILGILER

- MESANENIN EMBRIYOLOJISI

Mesane embriyolojik olarak birbirinden ayr1 ii¢
bﬁlgeniﬂ mesane Kkollumunda birlesmesiyle meydana gelir. Bu
bolgeler;

1- Uretral kisim

2- Trigon Kkismi

3- Bu iki bolge arasmmda kalan kisim ( on duvar,

iki yan duvar, fundus)

Endodermden menseini alan Allantois arka barsagin

myaginasyonu  ille  meydana gelir.  Allantois ust ucundan
mesanenin duvary, iki yan duvart ve fundus olusur. Alt kisim

ise kloaka icine biiyiir.

Ust kuism1  endodermden menseini almis bir epitel, alt
kism ise ektodermden meydana gelen bir tabaka ile doseli olan
kloaka, kloaka membrami tarafindan kapanmis durumdadir. Bu
kloakal membranm 6n kismt Allantoisin iist ucuna, urakusa dogru
uzanarak mesanenin 6n duvarit ile iirogenital siniisiin olusumuna

yardim eder.
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Kloakanmn iirorektal kisminin kaudale dogru
¢okmesiyle kloaka on ve arka olmak iizere ikiye ayriir. Bu iki
boslugu vkapatan kloaka membfanmm delinmesi ile rektum,
iirogenital siniis, aniis ve ostium iirogenitaleler meydana gelir.
Mezodermal mezonefrik kanallar (Wolfian) esas  kloakanmn

smirlarm tayin eder. Bu kanallar kloakanm Dbodliinmesinden
evvel kramial uca bosalir. Bolinmeden sonra ise iirogenital
siniise acilirlar. Boylece trigon olmak iizere mezodermden

bir saha olusur.

Gelismenin ileri safhalarnda mezonefrik kanalin

asagl ucu; mesane duvarmm bir kismi haline gelir.

Mezonefrik (vasa  deferentia) ve metanefrik
(iireterler) kanallarmn ilerleyen safhalarda kranial yone gogii ile,

trigonun tepe ve kaidesinin smirlar1 belli olur.




[URINER KONTINANS MEKANIZMASINDA ANAFOMI VE
FIZYOPATALOJI

Kontinans yani iireterlerden mesaneye gelen idrarm
miksiyon Oncesi ve sonrasi donemde, istemli olarak mesanede
tutulabilmesinin  mekanizmas1 olduk¢a kansik olup kismen
cozillebilmistir. Bu mekanizmamn temelinde; miksiyon disindaki

donemlerde, iiretra kapanma basmcmin pozitif olmas1 vardir.
Kontinans: Saglayan Faktorier:

A) Mesane Faktorleri

B) Sinir Sisteminin Koordinasyonu

C) i¢ Sfinkter ve Dis Sfinkter

D) Pelvik Adale Tabam ve Destek Faktori

A - MESANE FAKTORLERI

1 -Mesanenin Genisleyebilme Kapasitesi (Komplians)

Mesane icindeki her 100 cc voliim artisma karsiik
genellikle 5 mbar kadar bir basi¢ artis1 kaydedilir. Buna
mesanenin kompliansi denir. Radyoterapi, tiiberkiiloz ve interstisyel
sistit gibi nedenlerle komplians azalabilir. Sonug¢ olarak pollakiiri ,
noktiiri ve urge (sikisma) tarzinda inkontinans olusur. (17)




2 - Detrusor Kaslarmimn Refleks Kontrolii

Detrusor kontrolii, merkezi sinir sistemi ve periferik
sinir sistemi elemanlarmm bir wuyum icinde cahsmasi ile
miimkiindiir. Mesane  duvarmm gerilmesine  bagh  olusan
proprioseptif impulslar once mesane duvarmdaki  duyu
reseptorlerine daha sonra sirasiyla pelvik  sinirler, medulla
spinaliste yolalan duyusal yollar aracihZiyla beyin sapmdaki
retikiiler formasyona iletilir. Bu merkezden gelen cevap, medulla
spinalisteki motor sinirler ile sakral 2-4 seviyesinde bulunan
miksiyon merkezine, buradan da pelvik sinirler aracithg ile
mesaneye ulastirihr. Beyin sap:r retikiiler formasyonu; parasantral

gyrus, serebellum, talamus ve limbik sistemle baglantihdir (33).

B - iC SFINKTER (MESANE BOYNU) VE DI$ SFINKTER
FAKTORU

f¢ sfinkter mekanizmasi,, mesane boynu seviyesinde
yer alir ve iiretra boyunun st 1/5 poliimiinii olusturur.
Uretranm 1/5 ile 1/4 arasmdaki bolimiinde alt  sfinkter

mekanizmas1 yer alir (18,19,20).

Detrusor kas lifleri mesanenin boynuna yaklastikea,
icte ve dista uzunlamasina, ortada ise dairesel bir tabaka yapacak

sekilde yerlesir.
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Sekil 1:Uretral ig ve Dis Sfinkter Mekanizmasi

Seviye

(toplam iiretra

boyunun yiizdesi Uretra boliimii Paraiiretral yapilar
olarak )
0- 20 Intramural iiretra Uretra liimeni,

mesane duvarmi geger

0- 60 Uretra ortasi Sfinkter iiretra kasi
( midurethra ) vagina ve levator

kasi ile baglantiidir.

60 - 80 Urogenital diyafragma  Kompresdr iretra kast
Uretrovaginal sfinkter
kasi

80 - 100 Distal iiretra .~ Bulbokavernéz kas

Tablo 1
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En icteki uzunlamasma yerlesmis tabaka, kadmnlarda
dis iiretra agzmna kadar wuzamr. Dis tabaka ise mesane boynu
hizésmda dairesel ve spiral sekilde ic sfinkteri olusturur.
Mesane boynundaki bu halka sistemi ( detrusor loop ) mesane
pasif olarak dolarken, kollumun kapali kalmasim saglar. Bu
mekanizma, Oksiiriik, hapsirma gibi stres durumlarmda tek
basma kontinans1 gergeklestiremez. Bu durumda yardimci olarak;
iirogenital diyaframm fasyalar arasinda uzanan istemli ¢izgili

kas sistemi ile pelvik tabanm yardmct Kkaslar kontinansi

saglamaya yardmn eder (21).

Uretranm  dis  sfinkter islevinden sorumlu doku

gruplan iice ayrhr. Bunlar:

1- Diiz kas
2 - Cizgili kas

3 - Damarsal yapilar
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1- Dig sfinkter mekanizmasindaki en onemli etken

¢izgili kas tabakasidir. Bu boliim toplam iiretra boyunun %20 - 80
arasmda olup iiretranin dis kisminda dairesel olarak

yerlesmektedir (18).

‘. Uretranm  etrafindaki  cizgili kas lifleri, iiretranmn
2,20 - %60 arasmdaki boliimde, iirogenital  diaframmn iki

yaprag arasmdaki cizgili kas lifleri ile birlesmektedir (18-19)

2 - Mesanedeki kas tabakalarmn devamimndan olusan
iiretral  diiz kas tabakasy, cizgili iirogenital  sfinkter kas
tabakasmm i¢ tarafinda yerlesmistir. Diiz kas lifleri, dairesel
olarak yerlesmis ince bir tabaka ile uzunlamasma yerlesmis
daha kalm bir dis tabakadan olusmustur. Sfinkter islevinde,

dairesel diiz kas liflerinin rolii oldugu ileri siiriilmektedir (19-20)

3 - Uretra mekanizmasinda  ¢ok iyl gelismis
damar yatagi  vardwr. Bu damar yatagmnda bulunan ozel tipteki
arterio - venoz anastomozlar karm ici basmci artigy zaman,

iiretra ici basmcim saglayan onemli faktorlerdir (29).
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C- PELVIS KAS TABANI

Mesane boynu ve iiretranmm iist boliimii, karm igi
olusumlardlr. Bu anatomik durum, ozellikle karm i¢i basmcmimn
arttir hallerde, basma iletebilmesi agisindan onemlidir. Mesane
boynu ve iiretra iist boliimii pelvik tabanmm iizerinde
oldudu zaman, karm i¢ci basmng arts ile  birlikte iiretra

icindeki b‘;xsm(; artis1 meydana gelebilmektedir.
Buradaki mekanizmada etkili olanlar :

Levator ani kasiile, pubovezikal bag, puboiiretral bag
ve pelvisi olusturan diger kaslarin fasyalaridir. Bunlara ek olarak,
mesane boynu ve iiretranmm iist boliimiiniin hareketliligi de bu

baglantilar ile kontrol edilmektedir (32).

Uretranm alt boliimii ise, iirogenital diaframm kaslan

ve fasyalann tarafindan desteklenmektedir.
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Karm i¢i basma arttd durumlarda  (6ksiiriik ,

gilme , ikinma v.b. ) iiretra kapanma basmcmmn artist  iki
mekanizma ile saglamr. Bunlardan biri pasif olarak ge"rg:eklesen
basmg iletimi, digeri ise aktif  olarak olusan  istemli  Kkas

kontraksiyonudur ( sekil 2 )

. Karm ici basmcmm arttg durumlarda, bu basmincin
esit olarak mesane boynu ve uretramm st bolimiine
iletildizi Enhorning tarafindan iiretrosistometri sirasmda
gosterilmistir. (21-32) Bu sayede de giiniimiizde gercek stres
inkontinansin tamisinda basing iletim oramm (PTR : Pressure

Transmission Ratio) bir parametre olarak kullaniimaktadir (32).

Refleks olarak olusan pelvik kas kasidmasi ise, Ozellikle
alt iiretra seviyesinde basmg¢ artis1 saglayarak kontinansa yardim

etmektedir (28).

Sekil 2: Karm ici Basmng Artisi ile Uretra Basmemm Artisim Saglayan

Mekanizmalar
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Preganglionik parasempatik sinirler, medulla spinalisin
sakral 2-4 seviyesinden ¢ikan pelvik sinirler ile pelvik sipir agmna,
buradan da mesane duvarmdaki ganglionlara gelirler. Buradan
cikan lifler, detrusor kas lifleri arasinda dagbr. Preganglionik

sempatik sinirler, medulla spinalisin Torakal 10 - 12 seviyesinde

'hipogastrik sinirler araélliglyla pelvik sinir agma; buradan da

mesane tabani, trigon ve iretraya gelirler.

Mesane boynu ve iiretra iist boliimii alfa adrenerjik
reseptérlerden zengindir. Postganglionik sempatik liflerden aciga
¢ikan noradrenalin, alfa reseptorlere etki ile diiz kas kasilmasma

beta reseptiorlere etki ise Kkas gevsemesine neden olmaktadir.

Dis sfinkterin intramural ¢izgili kas tabakasi sakral
2 -4 seviyesinden gelen pelvik sinir lifleri ile kontrol edilir.
Paraiiretral ¢izgili kas tabakasi ve pelvik kaslar ise yine aymi
seviyeden ¢ikan pudental sinir aracihg1 ile kontrol edilmektedir.

(25-26)

Merkezi koordinasyon ise beyin sapmdaki retikiiler

formasyon’dan saglanmaktadur. (13)

O T e O
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URINER INKONTINANS

Onemli bir Kinik ve sosyal patoloji olan iiriner
inkontinans kisaca idrar kacirmadir. Urodinamik &lciimlerdeki
gelismeler ve iiriner sistem fizyolojisinin daha iyi bilinmesi

iiriner inkontinans tedavisindeki basariyr arttirmastir.

Uriner inkontinans degisik sekillerde smiflandiriimaktadir.
Green (1962) ve Ingelman - Sundberg ( 1922) yontemleri en sik
kullamlanlardir. ( 30)

Ingelman - Sundberg yonteminde smiflandirma hastann

sikayetlerine gore yapihr :

1. Derece : Oksiirme , giilme, hapsirma yada aZwr efor

sirasmda az miktarda idrar ka¢irma.

2. Derece : Kosma , yiiriime , esya tasima , merdiven

cikma ve hafif fizik aktivetelerde idrar kagirma.

3. Derece : Yatarken idrar kacirma olmamakla birlikte

ayakta duruldugunda idrar kac¢irma.
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Green yontemindeki smiflandirma ( 1962’de ) ; lateral
istouretrogramda, {iretranm  viicut ekseniyle yaptig1 acmmn
esaplanmasma dayanmaktadir ( 11, 27, 30 ). Normal anterior

asyon agisi 10 - 30° arasindadir. Posterior ves:kouretral ac1

Tip I : Uretra viicut ekseniyle 30- - 40° ac1 (inklinasyon
151) yapar. Posterior vesikouretral a¢i 100° nin distiine cikmistr.

‘Tip 11 : Anterior inklinasyon acis1 40° nin, posterior
ezikoiiretral ac1 ise 180° nin iistiindedir. Uretra ve mesane

arkaya ve asagirya dogru yer degistirmistir.

Green smiflandirma yontemi, {riner inkontinansin

nvu

siddetinden gok, anatomik destek yaplsmdakl hasarm biiyiikliigii

.AL

ANTERICR ‘
INKLINASYON “-\ H : ZTiXAL XCI
AGISI AN

_.'- - 40 -

Sistoiiretrografide Sematik Goriindmii
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Uluslararast Kontinans Dernegi, stres inkontinansi ;

semptom,  bulgu, durum olarak ¢ sekilde smiflandirmistir. ( 32)

Semptom olarak inkontinansta; hastammn idrar kagirma
sekline gore inkontinans cesitli tiplerde tammlamr. Bumna gore;
stres’ inkontinans, sikisma tarzinda ( urge ) veya idrar yaptiktan
sonra damlama seklinde olabilir. Stress inkontinans semptomuna
sebep olabilen patolojik durumlar :

Detrusor instabilitesi

Genis iiretra divertikiilii

Ektopik iireter

Uretra instabilitesi

Ufak genitoiiriner fistiil (22 ).

inkontinans cesitli  klinik muayeneler ile tespit
edildizinde bir bulgu olarak ortaya ¢ikar. Bu klinik muayenelerden
biri " Bonney Testi " dir. Bu testte mesane doldurulduktan sonra

hasta jinekolojik muayene sirasmda  oksiirtiiliir veya ikmdirir. Bu
sirada idrar kaqsi gorillirse, mesane boynu vaginadan ki
parmakla yiikseltilerek idrar kacip kacmadigina bakilir. Burada
idrar kagist ortadan kalkarsa Bomney Testi pozitif olarak
degerlendirilir , iiretranmn operétif yoldan siispansiyonunun yararh

olacagma karar verilebilir. (30)

-




~

"Sekil, 5: Bomey Testi

Kesin tam icin anamnez Ve fizik muayeneye ilave

olarak siklikla iirodinamik testlere ihtiyac vardir.
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Dernedine gore inkontinans

Uluslararasi Kontinans

tipleri sunlardir :
1- Gergek ( Genuine ) stres inkontinans :
olmadan , mesane ici basmcm

Detrusor kasilmasi
iz idrar kagurmadir.

gretra basmcim asmasi sonuct istems

2- Refleks inkontinans :

jdrar yapma istegiyle bell
a iiretral gevsemeye bagh

olan, mesane duyumu

olmaksizmm detrusor kasilmast ve/vey

olarak istemsiz idrar kaciriimasidir.

3- Tasma ( Overflov ) inkontinansi :

Mesanenin asirl genislemesiyle pirlikte istemsiz idrar

kacurma halidir.

4- Sikisma (Urge) inkontinansi :

idrar yapma hissiyle birlikte istemsiz idrar kagirma

halidir. Iki tiptir:

a) Motor urge : Istemsiz  detrusor kasiimalan

sonucu olusan tiptir (overaktif detrusor yada detrusor instabilitesi).

) b) Duyusal ( sersory ) urge : Istemsiz, detrusor
kasiimasi olmaksizm olusur. Mesane duyusunda artma

(hipersensitif ) ve «ynstable uretra” sorumlu gorillmektedir.
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URODINAMI
Giiniimiizde daba ¢ok alt iiriner sistem fonksiyonlarmm
incelenmesinde kullamilan, belli bir zaman periyodunda iiriner

sistemin fonksiyonlarmdaki degisimlerin goézlenmesidir.
7 * Urodinamik Olciimler :
1- idrarm depolanma islevinin degerlendirilmesi.

- Sistometri

- Uretral basmg olgiimii

- idrar kacirmada miktar tayini
-EMG

2- Miksiyonun degerlendirilmesi

- Uroflovmetri

- Basmg¢ - akim iliskileri

- Uretral basm¢ ol¢iimi

- Rezidiiel idrar miktar tayini
-EMG
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Pratik olarak iirodinamik inceleme asafidaki siray:
takip edebilir.

1- Uroflovmetri ve rezidiiel idrar tayini
2- Uretral basmg¢ Olciimleri

3- Sistometri, EMG
4- Basm¢ - Akim ve dinamik iiretra basing
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UROFLOVMETRI (IDRAR AKIM HIZI EGRISi)
Uretradan , belli zaman arahgmda akan , belirli

hacimdeki idrarm, akim hizim ( ml/sn) gosteren grafiktir.

Kadinlarda genellikle oturur pozisyonda uygulanir.

~\\maksimal akim hiz:

I
L3
E ortalama akim hiz:
|
I

} . N
| maksimal akim zamani

L

akim. zamani

Sekil 6: Normal Uroflovmetri Egrisi

* Endikasyonlar :
- Miksiyon bozukluklarmm arastirdmasinda

- Infravezikal obstriiksiyon siiphesinde

-Alt iiriner sistemdeki operasyonlardan Once

S
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* Uroflovmetride kullanilan tanumlar :
- Gecikme zamami : Miksiyona baslama istedi ile
miksiyonun baslamasma kadar gegen siiredir. Genellikle 10sn 'nin

altindadir. Uretra darhklarinda bu siire uzar.

] - Maksimal akim hiz : I"Jroﬂovmetride olciilen en
yi.iksék akim hizadir. Yapilan idrar miktarma, yas ve cinse
bagh olarak degisir. Kadmlarda 15 - 35 ml/sn dir. Mesane boynu

siklerozu ve detrusor fonksiyonunda zayiflamayla azalir.

- Maksimal alﬁm zamani : Maksimal akim hizmna
ulasana kadar gecen siiredir. Normalde tiim akim zamanmm iicte
birini gecmez. Uretra daralmalarmda ve detrusorun fonksiyon

zayifhginda uzar.

- Ortalama akim hizi : Yapidan idrar miktarmm
tiim akim zamanma boliinmesiyle elde edilir. Kadmlarda 11-

12ml/sn’ dir.

- Akim zamam : idrarm yapidmaya baslamasindan

bitisine kadar gecen siiredir.

- idrar miktar : ideal iiroflovmetrik olciimler 150

- 450 ml idrar ile olur.
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URETRAL BASINC OLCUMLERI

Uretra icinde bir nokta ya da tim iiref_ramn her
alanindaki basmcin gosterilmesidir. Bashca iki ¢esit dl¢me yontemi
vardir : ,

1- STATIK OLCUMLER

*Uretral basmg profili ( UPP = Uretral Pressure
profile ) Uretra boyunca , iiretradaki basin¢ degisimlerinin profil
halinde gorillmesidir.

Brown ve Wickham ; bu amacla sivi perfiizyon
teknigini  kullanmislardir ( 14 ). Yanlarmda delikler olan &zel bir
kateter ile iiretranm duvarma sivi perfiizyonu yaparak basing
iletimi ile Ol¢iim yapilirken , aym anda belli bir hizla asagiya
dogru cekilir. Perfiizyon hizi 2 - 10 ml / dk., kateter ¢ekim hin ise
1-5 mm / sn olmahdir. Bu olciimler sirasinda aymi anda mesane i¢i
basmci1 da &lgiilebilir. Son zamanlarda "Mikrotransduser" sistemli
kateterler ile perfiizyona gerek kalmadan olciimler
yapilabilmektedir.

Mesane Uretra.
Transducer

Parfiizyon

-~




- URETRAL BASINC PROFILIi iLE iLGILI TANIMLAMALAR

* Maksimal Uretra Basmcr :

Profil sirasmda iiretra icinde olgiilen en yiiksek

Yasa ve cinse baghdir.

basing¢tir,

* Maksimal Uretra Kapanma Basmci:

Maksimal iiretra basmcmdan , mesane ici basmcimn

cikarilmasi ile elde edilir.

* Fonksiyonel Profil Uzunlugu :

Uretra ici basmcmm , mesane basmcmndan fazla oldugu

iiretra boyudur. Kadmnlarda 2.5 - 3.5 cm’dir.

Mak
ﬁri%ﬁ*’

apu.nma.
- asincl
o—
= 40+
H Maks%mal
basmcx

30 -

10 + r
esane’ .._____.F'on)ts i onel it
as;ncl proi uzunlugu-

: .

2

1

~ Sekil 8: Kadmnlarda Normal UPP Egrisi

T e e e
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Stres inkontinansin i{irodinamik tamisinda :

Uretral basm¢ oOlgiimleri , hastanmm periyodik olarak

oksiirmesi esnasinda yapilmakta ve iiretra kapanma basmcinm

stres swrasmmdaki durumu degerlendirilmektedir. ( Dinamik UPP
veya stres UPP)

Stres sirasinda ; fonksiyonel profil kismmmda, kapanma
basmi:x snﬁr diizeyine ulasmiyorsa stres UPP (-) negatif olarak
degerlendirilir.

Eger iiretra kapanma basmc sifir diizeyine ulasiyorsa,
stres UPP (+) pozitif olarak degerlendirilir. Burada gercek stres

inkontinans mevcuttur ( 22-23 ). |

Gercek stres

Normal ) inkentinans:

retra basinc

mesane hasin

1

iretra 1]
kapanma Basinc u|
negatif pasitif -

Sekil 9: Stres UPP Egrisinin Degerlendirilmesi
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Ayrica bu trasclerden basm¢ iletim oram ( PTR)
hesaplanmaktadir . ( Pressure Transmission Ratio )

PTR :_Stres sirasindaki iiretra basmci x 100 =

Stres siiresi vezika basmci

Sonu¢ 100 ve iizerinde ise mormal iletim vardir (22).
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2. DINAMIK OLCUMLER
Uretranin, maksimal basmcma sahip oldugu noktadan
mesane dolumu veya miksiybn sirasinda  basin¢  Sl¢iilmesidir
(Uretrosistometri). Bu amagla mikrotransduser sistemli zel kateterler

kullanilir,

*Fluid - Bridge Testi:
Stress inkontinansta yardimex bir tani yontemidir. Karmn ici
basmcmm arttigi durumlarda, mesane boynunun acilarak, iiretraya

idrar gecisini saptamada kullanihir.

Brown ve Sutherst tarafindan ilk olarak 1978 yiinda
kullandmistir (15). Bu amacla iki yollu iirodinami kateteri ( 8 - 12 F ),
baslangicta her iki deligi de mesane icinde olacak sekilde yerlestirilir.
Daha sonra distaldeki delik 5 mm kadar iiretra icine cekilir ( UPP
egrisinden hesaplanarak ). Bu sirada iiretra i¢i perfiizyonu durdurulup,

hasta dksiirtiiliir ve traseler kaydedilir.

Normalde; Oksiiriik  sirasinda, SIV1 perfiizyonu
durduruldugundan iiretra icinde basin¢ artisi kaydedilemez; mesane
icinde ise sivi oldugundan basme¢ artist saptamir. Oksiiriik sirasinda
mesane boynu acilip proksimal iiretraya sivi gecerse, iiretrada basmg
artis1 kaydedilir. Test pozitif olarak degerlendirilir (31).

Fluid - Bridge Testi gercek stres inkontinansta kullanilan,
tam ve tedavide giivenilir bir testtir.(Sekil 10)




Pura

) Pves.
Negatif 544%7:::: *

; Pozitif
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L 1 1

0 200 400 msec

Sekil 10: Fluid- Bridge Testi
SISTOMETRi

Sistometri; mesanenin dolum sirasmdaki basin¢-hacim

iliskisinin kaydedilmesi olarak tamimlamr. Mesanenin hacim artisma

kars:1 gésterdigi uyum, detrusor refleksin kontrolii ve mesane duyusu

hakkinda gerekli bilgileri edinmemizi saglar.

Mesanenin doldurulmas; icin kullanilan maddeye gére iki
gesit sistometri metody vardir;

1-) Siv1 Sistometrisi:

Steril su ve izotonik serum ile Yapian
sistometridir.

2-) Gaz Sistometrisi: Karbondioksit gaz kullandlarak
yapihr. Gazin epiteldeki tahris etkisi ve kolay bulun

mayisi nedeniyle
genellikle kullanilmaz,

B e e
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SISTOMETRIK UYGULAMA

* Uroflovmetri yapildiktan sonra, steril sartlarda 8-12 F
irodinami Kkateteri ile rezidiiel idrar tayini yapiir ve Kiiltiire
yollanir.

* Sistemin havasi almarak kateterin distal ucu alete

baglahlr. |

* 10-100 ml / dk seklinde siv1 perfiizyonu baslanir.

* fIk idrar hissi kaydedilir ve toplam mesane kapasitesine
kadar perfiizyona devam edilir. |

* Kayit sirasinda zaman zaman hastaya, detrusoru uyarica
eylemler yaptirihir.

* Kapasiteye varildiginda perfiizyon durdurularak basmng -
akim ¢alismasma gegilir.

Sistometri sirasmda EMG ve karm i¢i basmc odlciimii

yapilabilir.
SISTOMETRIDE FAZLAR

~1-) Inisiyal Basm¢ Artisiz Mesane icindeki istirahat
basmcidir. Yatar pozisyonda 5-10 cm. su veya mbar kadardir.

2-) Miiskiiler Dilatasyon Fazi: Bu donem icinde ilk idrar
hissi genellikle 150-200 cc gecmesine ragmen ilk idrar hissi

duyulmuyorsa, duyusal bozukluk diisiiniilebilir.
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Bu donemde komplians nedeniyle her 100 cc swi
perfiizyonunda en ¢ok 5 mbar kadar bir basm¢ artisi olur. Artmus

detrusor aktivitesi, mesanenin dolum sirasindaki istemsiz spontan

olarak ortaya ¢ikan ve inhibe edilemeyen 15 cm. su ve iizerindeki

detrusor ' kontraksiyonlar1 ile karakterizedir. Dolma fazmdaki bu
pataloji " Detrusor Instabilitesi” olarak tammlamr.(2-10-20)

3-) Gerilme Fazi: Bu doneme girildiginde mesane artik
kapasitesine ulasmistir. Sikisma hissi baslar. Mesane ici basmci 30-50
mbar diizeyindedir.

4-) Miiskiiler Kasilma Fazi: Miksiyona uyar. Mesane ici
basmg 55-99 mbar diizeyindedir.(Sekil 10)

Inkontinansta sistometrik calismalar, mesane fonksiyon

bozuklugunu degerlendirme ac¢isindan onemlidir.

Sekil 11: Sistometride Fazlar:
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SFINKTER ELEKTROMIYOGRAFi

Aktif kontinans mekanizmasmda etkili olan periiiretral
cizgili kaslarm elektriksel aktivitesinin kaydedilmesi esasma dayamr.
Dikkat edilmesi gereken parametreler ise:

1-) Hastada sfinkter kasi kontraksiyon ve gevsemesinin
hem dinlenme hem kontraksiyon halindeki mesanede yapilabilmesi.

2-) Detrusor kontraksiyonu esnasinda refleks sfinkter

gevsemesinin varhigi ve yoklugunun saptanmas.
BASINC -AKIM OLCULMESI

Aym anda mesane ve Kkarm ici basmcmm dlciilerek
liroflovmetri yapilmasidir. Bu amacla, mesane dolu iken transiiretral
veya suprapubik olarak mesaneye ince bir kateter koyulur ( 6-8 F)
Infravezikal obstriiksiyonun tamsi ve izlenmesinde cok degerli bir

yontemdir.
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ULTRASONOGRAFI

} Son yillarda jirekolojik iiroloji alanmndaki hizh gelismelere
paralel olarak alt iiriner sistem semptomlan olan hastalarm tedavi

yontemleri ve arastrma tcknikleri de degismistir (1).

Uretravezikal anatominin demonstrasyonunda cesitli
radyolojik prosediirler kullamhr. (1,2) Bununla birlikte floroskopi
hem hasta hem de floroskopiyi yapan icin radyasyon riski
tasimaktadir(1-2) Radyografik ekspojurda hastanmn gonadlar:
yaklasik 1.6 m Gray radyasyon almaktadir.(2)

Ultrason cihazlarmmdaki ve teknolojideki ilerleme; alt
firiner sistem hastalif olan bayan hastalarda teshis amaciyla

ultrasonun kullanimmi artarmistir(1).

Urodinamik yontemlere ve kateterli zincirli sistografiye

alternatif olarak perineal ultrasonografi uygulamaya girmistir.(2-3)

Perineal ultrasonografi ile bu teknikler arasmda iyi bir

kdrelasyon kurulmus ve beazer sonuclar elde edilmistir.(2-3)

Ultrasonografi hemen uygulanabilen, tasmabilir, radyasyon
riski tasimayan ve kullanm yaygin bir metoddur (2,3)




Mesane  boynunun  pozisyonu  iiriner  Kkontinans
mekanizmasinda Onemli bir faktordiir. Yalmzca klinik muayene ile

deZerlendirme yanlis yone sevkedebilir (4)

Lateral zincirli iiretrosistografide degerlendirilen mesane

tabani, mesane boynu ve proksimal iiretra; ultrasonografi ile de

degeflendirilebilmektedir (2) Radyografik incelemelerin radyasyon
riskinin yam sira menstrual siklusun ikinci yarismnda kullandmamasi
gibi dezavantajlar1 nedeniyle ultrasonografi alternatif bir tam yontemi

olarak dnerilmektedir (5-6)

Ultrasonografi ile stres inkontinansin degerlendirilmesinde,
transabdominal, transrektal, perineal, transvajinal ve introital
yaklasmmlar kullanilmaktadir.(1-2-3-7-8-9)

Transabdominal teknigin kullamilmasi vajinal prolapsusiu
ve obes hastalarda smirhdir ve simfizis pubis arkasinda iiretrovezikal

anatominin optimal sonografik demonstrasyonuna izin vermez.

Transvajinal ve transrektal yaklasim (Ozellikle mesane
boynu asagiya inmis hastalarda) siklikla mesanenin serbest hareketini
Onler. Bu durumda, stres sirasinda probun kendi hareketinin basisi
- sonucu, bir béliimii yapay olarak meydana gelen ve tahrif edilmis

sonuclar verebilir.(1)
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Rektal prob ile ¢alisan Brown ve arkadaslar, Nishiawa ve

arkadaslari, Perkash ve Friedland; rektal probun boyutlar ve
-~

rahatsizhf1 nedeniyle mesane boynu hareketini smurh bulmuslardir.

Ayrica valsalva manevrasi ile prob kendi kendine hareket
etmektedir.(7-8) Perineal yaklasimla bu dezavantaj ortadan
kaldirlmaya ¢absilmistir (2) ve radyografik tekniklerle benzer bilgiler

elde edilmistir.(1-2)

Abdominal Ultrasonografi ¢alismalarinda; lineer ve
konveks probla es zamanh yapilan tonometrik calismalar kataterlerin

displasmanma ve tahrise neden olmaktadir.(1)

Bu nedenle komsulugundan yararlanarak vajinal
introitustan, eksternal iiretral orifisin hemen altindan mesane,

vesikoiiretral bolge ve iiretra taranabilir.

Tiim hastalarda; Green tarafindan tanumlanan B ags1 stres
ve rest slrasmda olciilebilir. Ozellikle gercek stres inkontinansh
hastalarda mesane boynu hareketine ragmen fazla caba sarfetmeden

dlciimler tamamlanabilir.

Koebl ve arkadaslarmm 1990 yimda yaptiklan bir
arastirmada {irodinamik dlgiimlerle aym anda yapﬂan sonografik

incelemede, tiim hastalarda firodinamik 6lciimlerle ultrasonografi

arasmda belirgin uyum saglanmstir.(1)



36

Gergcek stres inkontinansh kadmnlarda iiretrovezikal

bolgenin posteriora yer degistirdigi gﬁsterilmistir.

Introital sonografi ile stres inkontinans sirasmnda mesane

boynﬁnun displasmami ve buna bagh olarak B aqsmn artisi

gozlenebilir.
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MATERYAL -METOD

 Ekim 1994- Kasim 1995 tarihleri arasmnda 122 kadm Vakif
Gureba Hastanesi Radyodiagnostik béliimiinde stres inkontinans -

acisindan incelendi.

Cabsma kapsamma stres inkontinans semptomiarn olan

hastalar ve iki ayr1 kontrol grubu alinda.

On hazirlik olarak tiim hastalarm mesaneleri yaklasik 2/3
oranmda dolduruldu.

Incelemeler hasta supin pozisyonda yatarken dinlenme ve
stres sirasinda Toshiba SAL 38 B real time ultrasonografi cihaz ile 5
mHz lik vajinal sektér prob kullamilarak yapildi

Mesaneyi, iiretrayr ve vesikoiiretral bileskeyi etkilemeden
goriintilemek icin, vajinal sektér prob introitus yakmma, eksternal
iiretral orifisin hemen altma yerlestirildi.
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VAKIF GURERBAIDKL MXZ O3 .07a895
RADYOLOJIX < 10.108.52
- G e

F5.0

65 yasinda,10 normal spontan
dogumu olan hastanmn
posterior iiretrovezikal agisi
Dinlenmede 108

Stres aninda 160 derecedir.

STRESS_

o
ITION ECHO FI TO
DOWN PENET. RESO. A/B

F GUREEBAIDL MX2 12 . 04895
10.37.30

FS. O

45 yasmda,4 normal spontan
dogumu olan hastann
posterior iiretrovezikal acisi
Dinlenmedel14

Stres aminda 145 derecedir.

POSITION ECHO FILTER TO
up DOWN PENET. RESO. A/E

VAKIF GUREBAID< Mxz 12.04;35'
RADYOLOJI 10.30.18

F5.0

42 yasmda, 8 normal spontan
dogumu olan hastanin
posterior iiretrovezikal acisi

Dinlenmede 92

Stres aninda 140 derecedir.

B-PR B-EE FOSITION ECHO FILTER SECTOR MENU
up DOWN PENET. RESO. A/R ON




39

Hastalar o6nce dinlenme esnasinda, hemen ardmdan
idrarmi  kagirmadan maksimal kinmasi  istenerek stres aninda
incelendi.( Probun tam longitudinal olmasma dikkat edildi) Elde edilen
goriintiilerde posterior vezikoiiretral ac Olciilerek strese bagh aci

degisimi degerlendirildi.

Stres inkontinans grubu, Uroloji ile Kadn Hastaliklar1 ve
Dogum polikliniginden stres inkontinans tanisi ile gelen; yaslar: 34 ile
65 arasmdaki 62 hastadan olusmakta olup yas ortalamasi 54, ortalama

dogum sayisi7.4 olarak bulundu.

Toplam Ortalama Yas Ortaiama
Hasta sayisi Yas Dagyimi Dogum Sayisi
Stres
Inkontinans 62 54 34-65 7.4
Tanis1
Alan Hastala

Birinci kontrol grubu olarak yaslar: 45-65 arasinda olan ve
stres inkontinans dis1 nedenlerle ultrasonografik incelemeye gelen yas
ortalamas: 51, dogum sayis1 5.5 olan 30 hasta incelemeye almdi. Bu
gruptaki hastalarm 17 sinin anamnezinde stres inkontinansa ait

yakinmalar olmasma ragmen bu nedenle doktora basvurmamislardi.
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VAKIF GUREBAIDY MX2 25.0 e
JO4ngs
RADYOLOJX ¢ ma
. 12.13.28

£5.0

44 yasmda,4 normal spontan
dogumu olan hastanm :
posterior iiretrovezikal agisi ~ © & sweest
Dinlenmede 128 .
Stres aninda 160 derecedir.

FPOSITION  ECHO FILTER SECTOR HMENUZ
up DOMH PENET. RESO. A/B oN

KIF QUREBAIDC

Foaaay e adl 65 yasinda,12 normal spontan
dogumu olan ve postoperatif
stres inkontinans sikayetleri
diizelen hastanm

posterior iiretrovezikal acisa
Dinlenmede106

Stres anmda 112 derecedir.

R B-EE POSITIOH ECHO FILTER SBCTGE MENUZ g:sg :
up DOMN PENET. RESO. a/s oN
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FS5.0

25 yasinda, 2 normal spontan
dogumu olan hastanmn
posterior iiretrovezikal acisi

Dinlenmede 96

Stres ammnda 115 derecedir.

ERRECTO
DOWN PENET. RESO. AR
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Toplam Stres Ortalama Yas Ortalama
Hasta | Inkontinans Yas Daglimi| Dojum
Sayisi Anamnezi Sayisi
' Verenler
Birinci | 30 | 17 51 4565 [ 55
Kontrol
Grubu

Ikinci kontrol grubu; yaslar1 25-45 arasinda olan (ortalama

33) tamamen normal, inkontinans anamnezi vermeyen 30 nullipardan
olustu.

Ikinci Toplam Ortalama Yas Ortalama
Kontrol Hasta Sayisi Yas Dagihmi Dogum Sayisi
Grubu

30 33 25-45 0

incelemeye abman gruplarda, elde edilen B acilari, stres

inkontinans tipi ve derecesini belirlemek acisindan Kkarsilastirmaya
alindi.

Elde edilen bulgular student t testi ile degerlendirildi.
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BULGULAR
Stres inkontinansh kadmlarda B acisz dinlenme durumunda

ortalama 98.5, stres durumunda jse 125-160 derece arasmda olup

ortalama 148 derece bulundu.

Stres inkontinans Dinlenme Anmda Stres Aminda

Grubunda B Acisi 98.5 148

Birinci kontrol grubunda dinlenme sirasmda ortalama B acis1 96
derece bulundu. Stres durumunda ise 133 derece bulundu. Ancak bu
grupta inkontinans anamnezj veren 17 hasta kendi arasinda
incelendiginde ortalama B acisi dinlenme sirasmda 97.5, stres sirasmda

140 derece olarak bulunmustur ki bu bulgular stres inkontinansh gruba

uymaktadir.

Ortalama | Dinlenmede Stresde
1.Kontrol Hasta Dogum B B
Grubunda Sayisi Sayisi Acisi Acqisi
Kontinans 17 55 97.5 140
anamnezi verenler
Vermeyenler 13 3.5 96 133
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»

Ikinci kontrol grubunda ise dinlenmede B acis1 92, stresde 110
derecedir.

Hasta Sayis1 | Dinlenmede B Stresde B

Acisi Acis1

NulliparKontrol 30 92 110
Grubu

Stres inkontinansl gruptaki B agisi degisikligi (dinlenmede 98.5,
Stresde 148) t testi ile Yapian istatistiksel calismada anlamh
bulunmustur. (P<0.05)

Aym sekilde yas ortalamasi ve dogum sayisi fazla olan 1. Kontrol
Grubunun inkontinans apamnezi veren boliimiindeki B acis degisikligi
(dinlenmede 97.5, stresde 140) istatiksel olarak anlamhdir.(P<0.05)

Bu grubun stres inkontinans anamnezi vermeyen hastalardan
olusan béliimiinde ve ikinci kontrol grubunda, stres sirasinda B acis1
artmasma ragmen, t testi ile yapian istatiksel calismada anlamh
bulunmamlstlr.(P>0.05)




44
TARTISMA
Sosyal ve hijyenik bir problem olarak iiriner inkontinans,

popiilasyonun yaslanmasi oraninda artan sikhkta goriilmektedir.

Bu nedenle toplumlarin gelismesine paralel olarak, insan
Omriiniin uzamasi, bu konuda daha yogun ve ciddi calismalarm

gereéini ortaya koymustur.

Nitekim, 1973 yilinda Uluslararasi Kontinans Dernegi
(ICS) alt iiriner sistem fizyolojisi ve iirodinamik terminoloji
konusunda standardizasyona gitmis ve iirodinamik tetkiklerin bir

rutinde toplanmasina cahsmistir.(42)

ICS kriterlerine gore stres inkontinans tamisi koyabilmek
icin, bu yakmma ile basvuran hastalarda, mesane ve iiretra
fonksiyonlarmi objektif olarak gosteren iirodinamik degerlendirme
yapmak sarttir.(13-29-37-42)

Tugrul Biren ve arkadaslarmmn yaptigr klinik ve
iirodinamik degerlendirmeler sonucu stres inkontinans tamsi ajan 30,
ve normal 15 kadin introital sonografi ile degerlendirimis ve posterior
liretrovezikal a¢1  dinlenme ve stres sirasinda Olciilerek
karsdastinlmistir. Her iki grup arasinda 51 derece a1 fark
bulunmustur. Bizim calismamizda ise 2 grup arasmdaki aci 38
derece olup, istatiksel olarak anlaml: bir farkhiiktir.
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Kohorn ve arkadaslar, perineal ultrasonografi ile mesane

boynunu ‘valsalva ve dinlenme sirasinda incelemisler ve bu bu
sonuglart fluoroskopi ile karslastirmislardar. Sonug olarak ultrason,
radyasyon riski olmaksizin hasta hakkmmda aym bilgileri vermekte ve
vajinal anatominin daha iyi degerlendirilmesini saglamaktadir.
Pratikte de ultrasonun daha kullamish oldugunu bildirmislerdir.

David Gordon ve arkadaslan ise ultrason ile lateral
zincirli liretrosistografiyi 21 hasta iizerinde Karsilastirmiglar, sonucta
her ikisinin ¢ok iyi korelasyon gosterdigini saptamislardir.
Ultrasonografinin uygulama ve 6renme kolayhg, radyasyon riski

olmamas: avantajlardir.

Koebl ve arkadaglan 25 hastalik serilerinde introital
sonografi ile stres inkontinans: degerlendirmisler,sonug:larml
iirodinamik dlgiimlerle karsdastirmislar ve ultrasonografinin avantajh
oldugu goriisiinde birlesmislerdir.(B acisinm dogum sayis1 ve yasla
arthg gozlenmistir) Elde ettikleri posterior iiretrovezikal aciar ile
bizim (;ahsmamlzdaki aciar uyum géstermektedir,

Hastanmn klinik oykiisii ve muayenesi, gercek stres
inkontinans: saptamak icin yetersizdir. Ancak iirodinamik ve
radyografik tetkiklerin rutin uygulamasmdaki zorluklar nedeniyle
introital ultrasonografi giizel bir alternatiftir.
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Posterior vezikoiiretral iu;xyn olcmek icin transvajinal ve

transrektal yaklasim, Ozellikle mesane boynunda belirgin ¢okme
goriilen vakalarda, mesane boynunun serbest hareketini onler ve
probun hareketleri aldatici goriintiller meydana getirebilir. Bu
nedenle probun introitusa, eksternal orifisin hemen altma

yerlestirilmesi 6nemlidir.

Vezikoiiretral bolgedeki defektleri gistermede
ultrasonografi; uygulamasmin kolay olmasi, hasta a¢isimndan daha iyi
tolere edilmesi, radyasyon riski olmamasi, menstriie! siklusun her

doneminde uygulanabilmesi nedeniyle avantajhdr.

Elde edilen sonuglara gore introital sonografi B acsi
degerlendirilmesinde 6nemli bir inceleme yontemidir. Ancak anterior
inklinasyon acismin olciilememesi nedeniyie Green
siniflandiriimasindaki Tipl ve Tip 2 stres inkontinansi ayirimi

yaplamamaktadir.
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SONUC

*Introital sonografi abdominal, rektal ve vajinal

sonografiye gore avantajhdir.

*B acismm dl¢limiinde, mesane boynu, proksinal iiretra ve
mesane tabanmn degerlendirilmesinde lateral sistoiiretrografi ve

zincirli sistouretrografinin yerini alabilir.

*Hasta yas1 ve dofum sayisi arttikca B acis1 artmakta ve

stres inkontinansa ait bulgularla korelasyon gostermektedir.

*Urodinamik Olciimlerle aym anda yapilan sonografik
calismada tiim hastalarda iirodinamik ve ultrasonografik sonugclar

korelasyon gostermektedir. (1)

*Mesane boynunun asagi ve posteriora displasmam ve

horizontallesmesi izlenebilir.

*Cerrahi girisim planlanan stres inkontinansin
smiflandiriimasi gereken veya postoperatif degerlendirilmesi gereken
hastalarda anterior inklinasyon acismm élciillememesi ve vezikouretral
elevasyon derecesinin belirlenememesi ultrasonografinin

limitasyonlaridir.
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