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Stres Inkontinansi Olan Kadinlarda Urodinamik Incelemeler
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Abstract

Urodynamic Studies in Female With Stress Urinary Incontinence

Urodynamic studies are crucial for some patients with stress incontinence. Some suggest that women with classic stress in-
continence symptoms and no associated bladder instability symptoms nor voiding dysfunction can be identified without
urodynamic evaluation before definitive therapy is undertaken. On the other hand, few would disagree that urodynamic study
is indicated in patients with recurrent incontinence in whom surgery is planned, those with a confusing mix of stress and ur-
ge symptoms, and those with associated voiding problems. Leak point pressures (LPP) and urethral pressure profilometry
(UPP) are main studies for evaluation of the sfincteric competence. Given the ability of LPP to distinguish between anato-
mic incontinence and ISD combined with their lower cost and technical ease, UPP is not a useful or reliable tool for evalu-
ation of the stress incontinence. Techniques, indications and comments on results of urodynamic studies evaluating stress in-
continence are discussed in this review.

Keywords: female stress urinary incontinence, urodynamics, leak point pressures, urethral pressure profilometry

C)zet

Urodinamik incelemeler stres inkontinansi olan bazi hastalarin degerlendirilmesinde énemli bir yere sahiptir. Klasik stres in-
kontinansi semptomlart olan ve beraberinde instabilite semptomlari ve igeme disfonksiyonu saptanmayan hastalarda tedavi
oncesi tirodinami endikasyonu olmadigi yoniinde goriigler mevcuttur. Bunun yaninda cerrahi tedavi planlanan, stres ve
yetisememe semptomlarmin birlikte oldugu ve ek iseme problemleri olan inkontinansli hastalarda tirodinami endikasyonu ol-
dugu konusunda hemen herkes hemfikirdir. Stres inkontinansinin tiplendirilmesinde kullanilan baslica tirodinamik incele-
meler kagirma basinci 6l¢timleri (LPP) ve stres iiretral basing profilometrisidir (UPP). Anatomik inkontinans ve ISD'yi ayirt
etmek amaciyla kullanilmakta olan bu yéntemlerden LPP, kolay uygulanir olmast, ucuzlugu, daha sensitif ve spesifik olmast
agilarindan UPP’den iistiindiir. Bu derlemede kadinlardaki stres inkontinansin degerlendirilmesinde kullanilan iirodinamik

incelemelerin teknigi, endikasyonlari ve sonuglarin degerlendirilmesi konulari tartigilmugtir.

Anahtar sézciikler: kadin stres inkontinanst, tirodinami, kagirma basinct, tiretral basing profilometrisi

Giris

Urodinami, alt iiriner sistemin depolama ve bosaltma fonksi-
yonlarini degerlendirme caligmalarint tanimlayan genel bir
terimdir. Urodinamik incelemeler kapsaminda iiroflowmetri
gibi basit bir testten, elektrofizyolojik ¢alismalar ve videoii-
rodinami gibi komplike incelemelere kadar giden yelpazede
bircok ¢alisma vardir. Stres inkontinansh hastalarin deger-
lendirilmesinde en 6nemli nokta, miimkiin olan en basit ve
invazif olmayan testle baglamak ve gerektigi 6lciide daha so-
fistike testlere dogru gitmektir. Bu yazida iirodinamik ince-
lemelerin temel prensipleri, kadin stres inkontinansinda {iro-
dinami endikasyonlari, hasta se¢imi ve ilirodinamik verilerin
degerlendirilmesi konular1 ele alinacaktir.
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Klasik stres inkontinansi1 (SUI) semptomlari olan, beraberin-
de mesane instabilitesi semptomlar1 veya iseme disfonksiyo-
nu bulunmayan ve anatomik bir defekt tespit edilmis bir ka-
dinda tedavi dncesi tirodinami endikasyonu olmadigini diisii-
nen goriisler mevcuttur (1,2,3). Bunun yaninda bazi yazarlar
da tirodinamik incelemenin bu tiir hastalarda vazgecilmez bir
yontem oldugu ve tedavi secimini ve basarisini etkileyecegi
goriisiinii savunmaktadir (1). Bu farkli goriislere karsin, cer-
rahi tedavi planlanan, stres ve yetisememe semptomlarinin
birlikte oldugu ve ek iseme problemleri olan inkontinansli
hastalarda tirodinami endikasyonu oldugu konusunda hemen
herkes hemfikirdir (1). Buna ek olarak norolojik hastaligi
olanlar ve semptomlar1 ve klinik bulgulari birbirini tutmayan
hastalar i¢in de lirodinamik incelemeler faydali olacaktir.

Herhangi bir hastaya iirodinamik inceleme planlanirken so-
rulmasi gereken temel sorular vardir. Bunlardan birincisi,
‘bu hastayla ilgili olarak ne 6grenmek istiyorum’ olmalidir.
Ciinkii bu ¢alismalar sirasinda 6nceden neleri gérmek istedi-
gimize ve bunlar1 gorebilmek icin de hangi incelemeleri yap-
mamiz gerektigine karar vermis olmamiz gereklidir. Islem
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Sekil 1. Normal bir Groflowmetri egrisinin sematik
gorintma.

sirasinda hastanin semptomlarin: ortaya ¢ikaracak manevra-
larda bulunmak ve bu siradaki degisiklikleri gozlemleyip
kaydetmek olduk¢a onemlidir. Ornegin stres inkontinansi
olan bir hastada islem sirasinda valsalva veya diger provoka-
tif yontemlerle abdominal basinglar1 artirmadan iglem son-
landirilirsa, biiyiik ihtimalle iglem sonunda normal bir iirodi-
nami egrisi elde edilecektir. Bu anlamda diisiiniildiigiinde
her hastaya bir sablon tarzinda tirodinamik inceleme uygula-
makla sonuca ulagilamayacag1 oldukga aciktir. Her iirodina-
mik inceleme hekim gozetimi altinda yapilmali ve hastanin
problemleri fizyopatolojik acidan aciklanmalidir.

Hastanin Hazirlanmasi

Iseme eylemi kisiler icin oldukca 6zel bir durum oldugu icin,
tirodinamik incelemeler sirasinda hastanin kendini miimkiin
oldugunca rahat hissetmesini saglamak ¢ok 6nemlidir. Bu
nedenle iglemin sessiz, temiz ve miimkiin oldugunca az ekip-
man bulunan bir odada yapilmasi gerekir. Ayni sekilde oda-
daki kisi sayis1 miimkiin oldugunca az olmali ve hastaya ya-
pilacak islemin tiim detaylart anlatilmalidir. Hasta kooperas-
yonu mutlaka saglanmalidir. Anksiyeteye bagl artefaktlarin
olusmamasi icin hastanin rahat olmast 6nem kazanmaktadir.
Testten once hastanin 6ykiisii alinmali ve detaylt fizik mu-
ayenesi yapilmalidir.

Urodinami uygulanacak hastada iiriner enfeksiyon varsa test
ertelenmelidir. Ayrica yakin zamanda iiretral enstriimantas-
yon (sistoskopi gibi) uygulanmis hastalarda yapilmamasi da-
ha uygundur. Kardiyak kapak anomalili, ortopedik ya da ge-
nitotiriner protezli ve pacemaker’l1 olan risk altindaki hasta-
lar i¢in parenteral antibiyotik profilaksisi onerilmektedir (4).
Bu hastalar diginda rutin oral antibakteriyel tedavi uygulan-
masi gerekli degildir.

Uroflowmetri

Uroflowmetri ile ml/s cinsinden zamana kars1 idrar akimi 61-
¢limii yapilmaktadir. Idrar akimi1 iseme eyleminin son evresi
olup, detriisor fonksiyonu, mesane boynu agilmasi ve iiretral
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Sekil 2. Sistoselli bir kadinda Groflowmetri egrisi.

iletim hakkinda toplam bir bilgi vermektedir. Ancak anormal
bir iseme egrisiyle karsilagtigimizda patolojinin tam olarak
nereden kaynaklandigmi ayirt etmek miimkiin degildir. Is-
lem temel olarak basittir ve invazif degildir. Miimkiinse has-
tanin iseme sirasinda odada yalniz birakilmasi daha dogru
olacaktir.

Uroflowmetri Isleminde Baslca Su
Parametreler Degerlendirilmektedir:

Gecikme zamani

Maksimum idrar akis hizina erisme zamani
Maksimum idrar akis hizi

Isenen miktar

Iseme siiresi

Ortalama idrar akis hizi

AN

Uroflowmetri testinin anlamli olabilmesi igin hastanin en az
150 ml idrar yapmis olmasi1 gereklidir. Test sonug¢larini de-
gerlendirirken yukaridaki sayisal parametreler disinda iiro-
flowmetri egrisinin paternini degerlendirmek de oldukga
onemlidir. Kadimnlarda ortalama idrar akig hiz1 25-30 ml/s’dir.

Sistometri

Sistometri ile dolum sirasinda mesanenin basing — hacim eg-
risi elde edilmektedir. Burada mesanenin artan hacimlere
kars1 akomodasyonu, detriisoriin sinirsel kontrolii ve mesane
duyarlilig1 hakkinda bilgiler elde edilmektedir.

Islem sirasinda hasta mutlaka uyanik olmali ve sedatize edil-
memelidir. Genellikle 6-8 F capinda c¢ift liimenli sistometri
kateterleri kullanilmaktadir. Bunun disinda abdominal ba-
sin¢ oOlclimii igcin bir rektal kateter ve eksternal sfinkter
EMG’si igin patch elektrodlar kullaniimaktadir.

Teknik

Hastaya islemden 6nce tuvalete gidip mesanesini bosaltmasi
soylenmelidir. Ardindan hasta masaya sirtiistii veya yar1 otu-
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Sekil 3. Normal sistometri egrisi (pdet, detriisér basinci;
pves, intravezikal basing; pabd, abdominal basing; C. Vol,
inflize edilen volim).

rur pozisyonda alinarak steril teknikle lokal anestezik kulla-
nilmadan iiretral kateter yerlestirilir. Mesanedeki mevcut re-
zidiiel idrar bosaltilarak olciiliir. Ardindan rektal kateter ve
EMG elektrodlart yerlestirilir ve kateterler sisteme baglana-
rak kalibre edilir. Burada basing “transducer”larinin hastanin
simfizis pubisinin iist kenar1 hizasinda tutulmast énemlidir.
Ardindan tercihen 37°C’lik steril izotonikle infiizyon bagla-
tilir. Infiizyon pompasmin hiz1 <10 ml/dk ise yavas dolum
sistometrisi, 10-100 ml/dk ise orta dolum sistometrisi ve
>100 ml/dk ise hizl1 dolum sistometrisi ad1 verilmektedir (5).
Ancak normal mesane kapasiteli bir hasta icin infiizyon hizi
genellikle 50 ml/dk seklinde olmaktadir. Ardindan hastaya
strastyla ilk idrar hissi (first sensation), normal iseme istegi
ve siddetli iseme istegini bildirmesi sdylenir ve bunlar kay-
dedilir. En son olarak da hasta artik dayanamayacak kadar si-
kisma hissedinceye kadar infiizyona devam edilir ve bu de-
ger maksimum sistometrik kapasite olarak kaydedilir. Ardin-
dan kateter ¢ikarilarak tiroflowmetri yapilir ve islem sonlan-
dirtlir. Sonugta bir dolum sistometrisinde su parametreler el-
de edilir (Sekil 3):

1. Rezidiiel idrar miktari: Normal insanlar iseme sonrasin-
da mesanedeki idrarin tamamini bosaltmalidir.

2. Istirahat halindeki intravezikal basing: Bu basing
sirtiistii pozisyonda 5-15 cm H,O; oturur pozisyonda 15-40
cm H,O ve ayaktayken 30-50 cm H,O arasinda olmalidir.

3. IIk idrar hissi (first sensation): Bu deger normalde 50-
400 ml arasinda degisiklik gostermektedir. Ancak infiizyon
hizi, stvinin sicakligi ve hastanin pozisyonundan etkilenmek-
tedir. Dekompanse mesaneli ya da duyu kayb1 olan hastalar-
da ¢ok yiiksek degerlere ulagabilmekte ve tam tersine mesa-
ne asir1 duyarlilig1 olan hastalarda (6r. interstisyel sistit) da-
ha diisiik hacimlerde hissedilmektedir. Buna gore ICS tara-
findan mesane duyarliligi dorde ayrilmaktadir: a) normal,
b) artmis (hipersensitif), ¢) azalmis (hiposensitif) ve d) yok.

Sekil 4. istemsiz detriisér kontraksiyonlar gdzlenen bir sis-
tometri egrisi (Pabd, abdominal basing; Pves, intravezikal
basing; Pdet, detriisér basinci).

4. Detriisor basinci: Bu basing, mesane basincindan abdomi-
nal basing cikarilarak elde edilmektedir. Yine spontan ya da
provokasyonla olusabilecek istemsiz detriisor kontraksiyonla-
rinin da hangi hacimde ve hangi basingta olustugu sistometri
egrisinden elde edilebilecektir. Asirt aktif detriisor egrisi or-
negi gosteren bir sistometri egrisi Sekil 4’te gosterilmektedir.

5. Kompliyans: Mesane kompliyansi belirli bir hacim degi-
sikligine kars1 elde edilen basing degisikligini tanimlamakta-
dir. Bu deger iirodinami sistemlerinin yazilimlari tarafindan
istenilen aralik icin hesaplanabilecegi gibi elle de hesaplana-
bilir. 20 ml/cm H,O degerinin altindaki degerler, azalmig
mesane kompliyansi olarak kabul edilmektedir (6).

Provokasyon testleri ve kacirma basinglariyla ilgili degerlen-
dirmeden daha sonra bahsedilecektir.

Videoiirodinami

Videoiirodinamide, sistometriden farkli olarak mesane kont-
rast maddeyle doldurulur ve boylece mesane i¢i ve abdomi-
nal basinglar, skopik goriintiilerle birlikte degerlendirilebilir.
Sfinkterik yetmezlik veya detriisor instabilitesi tanisinda en
dogru sonug intravezikal, intraabdominal ve detriisor basing-
lariin kontrastla dolu mesaneye yapilan stres manevralari
sirasinda alinan eszamanli floroskopik goriintiilerle birlikte
degerlendirilmesiyle elde edilebilir (7). Videoiirodinami si-
rasinda hastanin semptomlarini ortaya ¢ikaracak girisimlerde
bulunmak ve bu siradaki bulgularin klinik durum ile korelas-
yonuna dikkat etmek olduk¢a 6nemlidir.

Depolama fazi, ayaktayken mesanenin sistometrik basinglari
ve floroskopik goriintiilerinin eszamanli goriintiilenmesiyle
degerlendirilebilir. Boylece kontinansin seviyesi (proksimal,
midiiretral veya yok), abdominal kagirma noktast basinci
(ALPP) ve anatomik degisiklikler (sistosel, mesane boynu
pozisyonu ve hipermobilite) kaydedilir.
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4. Mesane 37°C’lik salin soliisyonu ile (floroskopi yapilacak-
sa diliie edilmis kontrast madde ile) 150-200 ml doldurulur.
- . Pura

Kateter

Puller

Basing

Uzunluk

Sekil 5. Uretral basing profilometrisi, sematik gérinim
(Pura, Uretral basing).

Videoiirodinamik ¢alismalar daha pahali ve zaman alict ol-
dugu icin, oncelikle standart iirodinamik incelemelerin ve
gerektiginde video tirodinamik incelemelerin yapilmasi daha
uygun olacaktir.

Kacirma Basinclari (Abdominal ve Detriisor)

Kacgirma basinci (Leak Point Pressure: LPP), idrar kactig1 an-
da olgiilen basingtir. Bu basing mesane ici, rektum ve/veya
vajinadan ol¢iilebilir. Kagirma dogrudan meatus gozlenerek
saptanabilecegi gibi, tiroflowmetri, floroskopi ya da alarm
sistemleriyle de belirlenebilir.

Uriner inkontinans icin temel olarak iki tip kacirma basincin-
dan bahsedilebilir: Abdominal (aktif) ve detriisor (pasif).
Detriisor kagirma basinct (DLPP), intraabdominal basing ar-
tis1 olmaksizin mesane i¢i basicinda yiikselme sirasinda 61-
clilen kagirma basincidir. Burada s6z konusu olan detriisor
agir1 aktivitesine bagli inkontinanstir.

Abdominal kacirma basincinda ise (ALPP) stres uyarimi ile
intraabdominal basing artisina bagli olusan kagirma noktasi
tanimlanmaktadir. Bu 6l¢iim sirasinda intravezikal basinci
artirmak i¢in kullanilabilecek en iyi yontem de Valsalva ma-
nevrasi olup, bu nedenle bu basing ‘Valsalva leak point pres-
sure’ (VLPP) olarak da adlandirilmaktadir. Stres inkonti-
nansinda tiretral fonksiyonu degerlendirmede iyi bir yontem
olan (8) VLPP o6l¢iimii su sekilde yapilmaktadir.

1. Mesane bosaltildiktan sonra rektal ve iiretral kateter yer-
lestirilir.

2. Hasta ayakta veya miimkiin oldugunca dik pozisyonda,
bacaklart ayrik ve iiretra goriilebilecek sekilde labialar ara-
lanmis olmalidur.

3. Basing olciimleri icin gerekli baglantilar yapilip, simfizis

pubisin iist hizasina gore sifirlanir.
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5. Idrar kacag1 olusuncaya kadar hastaya yavas yavas ve git-
tikce artan siddetle ikinmasi soylenir. Bu sekilde idrar kagir-
ma gozlenmezse inkontinans olusuncaya kadar kuvvetlice
okstirmesi soylenir. Bu sekilde de kacirma olmazsa 300 ml
dolulukta ve kapasitede ayni igslemler tekrarlanir.

6. Kacirma sirasinda gozlenen basing kaydedilir. Bu islem
icin bircok modern tirodinami sisteminde ‘leak’ tusu bulun-
maktadir. Kacirma gozlendigi anda bu tusa basilmasi ile bu
basinglar sistemce kaydedilecek ve iirodinami raporunda go-
riintiilenecektir.

Normal insanlarda hicbir basing artisinda kagirma olmamali-
dir. Kadinlar i¢in, yiiksek basinglarda kagirma (>90 cm H,0)
hipermobil {iretrayi, diigsiik basinglarda kacirma (<60 cm
H,0) sfinkter yetersizligini diistindiirmektedir (8). Genellik-
le mesane hacmi yiiksekken ol¢iilen LPP degerleri daha dii-
siik olmaktadir. Bu nedenle LPP olciimleri sirasinda bu nok-
taya ozellikle dikkat etmek gerekmektedir.

Biiyiik sistoseller abdominal basinct absorbe ederek veya
iiretraya baski yaparak yanlis yiiksek LPP ol¢timlerine neden
olabilmektedir (9). Inkontinansh kadinlarda sikca rastlanan
ve kagirma sirasinda pelvik taban kaslarinda eg zamanli ka-
silma nedeniyle de yanlig yiiksek LPP degerleri saptanabil-
mektedir. Ayrica detriisor asir1 aktivitesi olan veya diisiik
kompliyanslt mesanelerde LPP 6l¢iimleri giivenilir degildir.
VLPP ol¢iimleri kullanilan kateterin capindan da etkilen-
mektedir. Biiyiik captaki kateterlerle daha yiiksek VLPP de-
gerleri elde edilmektedir (10).

Stres Uretral Basing Profilometrisi (UPP)

Bu test, cift sensorlii 6zel kateterlerin iiretradan yavas yavas
cekilmesi sirasinda ve hasta diizenli araliklarla oksiirtiiliirken
basinglarin kaydedilmesiyle yapilmaktadir. Islem sirasinda
kateterin u¢ kismu ile mesane i¢i basinci, bu sensorden 5-7
cm uzakliktaki ikinci sensorle de iiretral basinglar eszamanli
olarak almmaktadir (Sekil 5).

Teknik

Uretral basing 6l¢iimii eszamanli olarak mesane, iiretra ve
abdominal basinclarin dl¢iilmesiyle elde edilebilir. Ayrica
EMG ve skopiyle goriintiileme de isleme eklenebilir. Basing
oOlgtimleri cift delikli ince kateterlerle yapilirken (genellikle 8
F), mutlaka yavas ve sabit bir hizla (genellikle 2 ml/dk) ka-
teter limeninden izotonik perfiizyonu yapilmalidir. Bu tip
tek limenli kateterler kullaniliyorsa, mesane ici basincini
Olgmek icin transiiretral ya da suprapubik olarak ikinci bir
kateter konulmalidir. UPP olctimleri i¢in gelistirilmis 6zel
cift limenli ya da ii¢ liimenli kateterlerle ayn1 kateter iizerin-
den hem mesane basincini hem de iiretra basincimi goriintii-
lemek miimkiin olabilmektedir. Bu amacla kullanilabilecek
diger bir kateter tiirii de ucunda iki ya da ii¢ adet basing
“transducer”1 bulunan problardir.
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Uretral basing profili lciimii icin, kateter ya da prob iiretra
boyunca yavas yavas cekilmelidir. Bu cekme iglemi i¢in
‘puller’ adi verilen cihazlar kullanilmasi daha uygundur.
Stres UPP 6l¢iimii sirasinda hasta kisa araliklarla ve devam-
11 oksiirtiilerek basing profili goriintiilenmektedir (Sekil 5).

Uretral kapanma basinci, iiretral basingtan mesane ici basin-
cmnin ¢ikarilmasiyla elde edilmektedir. Kadinlarda iiretranin
distal 1 cm’lik kismi disinda hemen tamami mesaneyle izo-
barik olarak olciilmektedir. Distal 1 cm’de ise basing diisiis
gostermektedir. Stres inkontinansi olan kadinlarda da benzer
basing profilleri elde edilmektedir (11). Normal bir insanda,
cesitli manevralarla artan karin i¢i basing proksimal iiretraya
yansir ve sonugta iiretral basin¢g mesane i¢i basincina esit ya
da daha fazla olacak sekilde artar. Bu sekilde her durumda
kontinans saglanabilir. Ancak stres inkontinansi ve liretral
hipermobilitesi olan hastalarda bu basing farki korunamaz ve
iiretrada negatif basin¢ gradientleri olusabilir.

Urodinamik Sonuclarin Degerlendirilmesi
Sistometri:

Normal bir sistometri isleminde dort ana faz vardir (Sekil 3).
Birinci fazda mesaneye sivi vermeye baglayinca olusan isti-
rahat halindeki mesane ici basincinda hizli bir artig izlenir.
Ikinci fazda mesanenin viskoelastik yapisinin gostergesi olan
stabil bir dolus donemi, iiciincii fazda ise kapasiteye yakin
donemde olusan hafif basing yiikselmesi gozlenir. Bu agama-
da mesane duvart maksimum gerginlige yaklagmistir. Son
fazda ise istemli detriisor kontraksiyonuna bagli olusan ise-
me evresi izlenir. Normal mesane kapasitesi 400-500 ml ile
stnirlidir ve dolumun son asamasinda istirahat basicinin 6-
10 cm H,O kadar tizerinde olacak sekilde sonlanmalidir. Bu
son asamaya kadar intravezikal basing sabit ve diisiik bir de-
gerde kalmalidir. Normalde provokatif manevralarla mesane
kontraksiyonlari uyarilamaz.

Inkontinansli bir hastada anatomik inkontinans, ISD, detrii-
sor instabilitesi veya daha az oranda tagma inkontinansi du-
rumlarindan hangisinin oldugunu belirlemek 6nemlidir.
Ciinkii bu durumlarin her birinde planlanacak olan tedavi
farkli olacaktir. Iste bu noktada sistometri Gnem kazanmak-
tadir. Detriisor instabilitesi, calismanin dolum fazi sirasinda
hastanin semptomlarinda siddetlenmeyle birlikte intravezi-
kal basing degisiklikleri goriilmesiyle ortaya konulabilir (Se-
kil 4). Stresin indiikledigi instabilite ise, provokatif manevra-
larla (6kstiriik veya Valsalva) ortaya c¢ikan inhibe edileme-
yen mesane kontraksiyonlari ve birlikte ani pelvik taban re-
laksasyonu ve idrar kacirma seklindedir. Bu durum anatomik
stres inkontinansint taklit edebilmektedir. Detriisor instabili-
tesi olan hastalarin semptomlar1 genellikle sik idrara gitme,
ani idrara sikisma ve yetisememe seklinde olmaktadir.
Hastalar genellikle tuvalete zamaninda yetisemedikleri i¢in
kagirdiklarini ifade ederler. Ge¢miste dolum sirasinda detrii-
sor basincinda 15 cm H,0O’dan fazla artig goriilmesi stabil
olmayan kontraksiyon olarak yorumlanirdi, ancak giintimiiz-
de ani idrara sikismaya eslik eden herhangi bir basing artist
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instabilite olarak tanimlanmaktadir (12,13). Yetisememe
(urge inkontinans, UI) nedeniyle sistometri yapilan hastala-
rin ancak licte birinde detriisor instabilitesi gosterilebilmek-
tedir. Sistometri sirasinda sadece kisa bir siire icindeki mesa-
ne fonksiyonlar1 degerlendirilecegi icin istemsiz kontraksi-
yon saptanamamasi olasilig1 yiiksektir. Ambulatuar iirodina-
mi ile bu durumun ¢ok daha sensitif olarak ortaya konulabi-
lecegi bildirilmistir (14).

Stres inkontinansi ve yetisememe belirti ve bulgulari arasin-
daki iligkiler heniiz tam olarak ortaya konulabilmis degildir.
Genelde klinik pratikteki yaklagim, anatomik stres inkonti-
nansi olan bir hastada yetisememe semptomlar1 da varsa, 6n-
celikle bu durumu aydinlatip, varsa detriisor instabilitesine
yonelik tedavi basladiktan sonra hastay: tekrar degerlendir-
mek seklindedir, ancak bu durumun cerrahi bagariy1 azalta-
cag1 yoniinde kesin kanitlar yoktur. Ger¢ekten de mikst sem-
tomatoloji gosteren (SUI ve UI) bircok hastada yapilan SUI
cerrahisi sonrasi basarilt sonuglar alinmaktadir. Basarisiz in-
kontinans cerrahisi geciren kadinlarda DI insidans1 %70’lere
kadar yiikselmektedir (15). Bu nedenle stres inkontinansi
icin cerrahi planlanan hastalarda preoperatif dolum sistomet-
risinin yapilmasi yararli olabilmektedir.

UPP ve Kacirma Basinclar:

Uzun siireden beri UPP testi ile stres inkontinansi tiplendiril-
mesine yonelik calismalar yapilmaktadir. Her ne kadar bu
yontemle iiretral basinglar olciilse de, testin kendisinden ve
uygulanan teknikten dolay1 olusabilecek bir¢cok artefakt ne-
deniyle giivenilirligi olduk¢a tartigmali hale gelmektedir.
Uretral basing olciimleri hastanin yasindan (ileri yastan),
postural degisikliklerden, istemli veya istemsiz pelvik taban
kaslarindaki kontraksiyonlardan etkilenmektedir. Ayrica
UPP ol¢timleriyle kontinans arasinda diisiik korelasyon oldu-
gunu ve stres inkontinansinin tiplendirilmesi i¢in sensitif ve
spesifik bir yontem olmadigini gosteren calismalar mevcut-
tur (16). Inkontinansi olan hastalarda tamamen normal iiret-
ral basing olgtimlerine sik¢a rastlanilmaktadir. Yine iiretral
koaptasyonu ve abdominal kagirma basinglarini artirarak et-
ki gosteren peritiretral madde enjeksiyonlar1 sonrasinda da
genellikle UPP olctimleri degisiklik gostermemektedir. Bii-
tiin bu nedenlerle anatomik inkontinans ve ISD’yi ayirt etme
acisindan daha ucuz ve teknik agidan daha basit bir yontem
olan LPP o6l¢iimleri daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu konuda
genelde kabul edilen yaklagim da, stres inkontinansinin
degerlendirilmesi sirasinda UPP oOlctimlerinin kullanigh ve
giivenilir bir yontem olmadig1 yontindedir (17).

Sonuc¢

Stres inkontinanst tanisinda belli endikasyonlarda
tirodinamik caligmalarin 6nemli bir yere sahip oldugu kus-
kusuzdur. Bu hastalarin bircogunda anamnez ve klinik
degerlendirmeyle operasyon karari verilebilecegini gosteren
caligmalar mevcuttur (2,3). Bununla birlikte, cerrahi tedavi
planlanan, stres ve yetisememe semptomlarinin birlikte ol-
dugu ve ek iseme problemleri olan inkontinansli hastalarda

29



R
e o,

Q@!l-x

o

e, bl
“igenyes”

Artemis, 2004; Vol 5(1)

o

tirodinami endikasyonu oldugu konusunda hemen herkes
hemfikirdir. Bu hasta grubu icin diger 6nemli bir nokta da
sfinkter yetmezligini tanimlayacak parametrelerin tanimlan-
masidir. Bu anlamda ISD’yi ayirt etmek acgisindan LPP’nin
UPP’den daha giivenilir bir yontem oldugu goriilmektedir.
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