Ondokuz Mayis Uni. Tip Fak.-Derg. 6 {1): 32 - 40 1989

URINER STRES INKONTINENS TANISINDA Q-TiP
TESTININ GECERLILIGI*

Dr.Arif. Kokco** Dr.Erciiment Cengiz*** Dr.Omir Tagkin***
Dr.Mustafa Kar*#**

OZET

Uriner stres inkontinensi olan 32, anterior vajinal duvar relak-—
sasyonu olan fakat inkontinensi olmayan 28, anterior vajinal
duvar relaksasyonu ve inkomtinensi olmayan 37 kadinda O—tip
testi yapildi. U¢ grup arasinda Q-tip test somuglari karsilas-
tirilda. Q-tip testinin USI gGstermede yatarl; olmadi§yl saptanda.

SUMMARY

ROLE OF THE Q-TIP TEST IN THE DIAGNOSIS OF STRESS URINARY
INCONTINENCE

The Q-tip test was applied in 32 women with stress urinary incon-
tinence, 28 women with anterior vaginal wall relaxation but
no = incontinence, 37 women without anterior vaginal wall
relaxation and incontinence, O-tip test results between groups
were compared. It was conclwded that urethral relaxation and
mobility as measured by the Q-tip test are related to defects
in anterior vaginal support, but not to urethral sphincteric
incompetence.
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Uriner stres inkontinens ({JSI) semptomu olan kadinlarda, dretral
sfinkterik fonksiyonun objektif olarak degerlendiriimesi ¢nemlidir.
Uretral aksis'in pozisyon ve mobilitesinin, iiretral sfinkterik fonksi-
yonu etkileyen faktorler oldugu distntlmektedir® . Q-tip testi ilk
defa 1971 yilinda, tip I ve tip II ‘stres inkontinensin ayirimint yapmak
amaci ile uygulanmaya baglanmis, yapilmasi basit ve nispeten non
invaziv bir testtir . USI'de bu klasifikasyonun yapilmast, ¢ogu klinik-
lerde terkedilmis olmasina karsm, Q-tip testinin, uretral relaksasyon
ve mobilitenin miktarim &lcmek icin kullanilmaya devam edildigi
bildirilmektedir >. Bu zamana kadar yapilmig olan calismalarda, tret-
ral relaksasyon ve mobiliteyi degerlendirmek icin, Q-tip testinin,
normal ve anormal degerleri tanimlanmamistir. Q-tip testi ile tretral
relaksasyon ve mobiliteyi 6lgmenin, USI'nin tamsinda yararh oldugu
bildirilmis, fakat kanitlanamamigtir. USI tanisinda Q-tip testinin gecer-
liligi tartigsmali bir konu olarak guncelligini korumaktadir' .

Calismamizda, 1) Anterior vajinal duvar relaksasyonu (AVDR) ve
uriner yakinmasi olmayan kadinlarda (Kontrol Grubu: K Grubu),
2} AVDR olan fakat iiriner yakinmasi olmayan kadinlarda (Relaks
Kontinent ‘Grup: RK Grubu), 3) Uriner stres inkontinens olan kadinlar-
da (USI Grubu) Q-tip test sonuglarimi karsilagtirarak, USI tamsmda
Q-tip testinin yararli bir yontem olup olmadigini arastirmayi amacla-
dik.

MATERYAL VE METOD

Bu prospektif caligma, Ocak 1988 - Ocak 1989 tarihleri arasinda,
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dalinda yapildi. USI grubunda 32, RK grubunda 28, K gru-
bunda 37 olmak fizere toplam 97 kadinda Q-tip testi yapildi. USI
tanisi, oOykt, fizik muayene (n6rolojik muayene dahil), stres testi
(Bonney-Read-Marshall) ve zincirli aretrosistogram bulgularina gére
konuldu. USI grubundaki olgulara rutin olarak tam idrar tetkiki,
idrar kaltori, gerekli olgulara intra vendz pyelografi yapildi. Tamda
sipheli kalinan olgular, USI nedeniyle daha o6nce ameliyat gecirmis
olgular, parsiyel veya total uterin prolapsusu olanlar, USI olusumuna
katkida bulunabilecek baska faktorlerin saptandig1l olgular (obezite,
abdominopelvik ttimor, kronik pulmoner hastaliklar, senil atrofik
vajinit, gecirilmis pelvik travma, alfa adrenerjik bloker veya beta
adrenerjik stimiilan ila¢ kullanimi) calisma kapsami disinda tutuldu.

AVDR tanmist pelvik muayene ile yapildi. Litotomi pozisyonunda yapilan
pelvik muayenede, maksimal ikinma ile vajen 6n duvarimn, vajinanin
ucte bir alt kismina kadar inmesi 1. derece, introitus vajinaya kadar
inmesi 2. derece, introitus vajinadan disart cikmasi 3. derece AVDR
olarak degerlendirildi. ‘

Q-tip testi litotomi pozisyonunda yapildi. Vulvar vestibil ve tretral
meatus antiseptik bir soliisyon ile temizlendikten sonra, ucuna pamuk
sartlmig, ince steril bir plastik cubuk internal iretral orifise kadar



sokuldu. Istirahat halinde ve maksimal ikinma esnasinda, plastik
cubuk ile horizontal diizlem arasindaki aci, 5 derecelik hassasiyetle
goniometre ile olgildii. Horizontal diizlem ile dretral aksis arasinda,
istirahat halinde olciilen aci tiretral pozisyon acgist (R agisi), maksimal
tkinma esnasinda olciilen aci iretral relaksasyon acist (S agisi), S
ve R acilar1 arasindaki fark ise tretral mobilite agisi (M acisi1) olarak
degerlendirildi.

Calismaya alinan ii¢ grup olgunun (USI, RK, K grubu) R, S ve M
acilarimin ortalamalar: karsilastirildi. Q-tip actlan ile yas, agirlik,
parite ve AVDR arasindaki istatistiksel iliskiler aragtirildi. S ve
M acilarimin, biyiikliklerine goére gruplar arasi dagilimi karsilagtirildi

Istatistiksel hesaplamalar, Ortalamalar Arast Farkin Onemlilik Testi,
Yiizdeler Arasi Farkin Onemlilik Testi ve Regresyon - Korelasyon
Testi ile yapildi.

BULGULAR

USI grubu ile RK grubunun yas, agirlik ve parite ortalamalar: arasinda
istatistiksel olarak onemli bir farklilik yoktu. K grubunun yas, agir-
ik ve parite ortalamalaf1 ise istatistiksel olarak USI ve RK grubunun
yas, agirlik ve parite ortalamalarindan ¢nemli o6lgcide daha az bulun-
du. RK grubunda 1 (%3.6) olguda 1. derece, 22 (%78.5) olguda
2. derece, 5 (%17.9) olguda 3. derece AVDR'nu mevcuttu. USI gru-
bunda 25 (%78.1) olguda 2. derece, 7 (%21.9) olguda 3. derece
AVDR'nu mevcuttu (Tablo I). USI ve RK grubunda 2. derece AVDR
olan olgularin %'leri arasinda ve 3. derece AVDR'nu olan olgularin
%'leri arasinda istatistiksel olarak onemli bir farklilik yoktu (p>0.05).

USl, RK ve K grubunun Q-tip agilarinin biyiklugi ile yas ve agirlik
arasinda onemli bir istaistiksel iliski bulunmadi. USI grubunda parite
ve AVDR ile S ve M acilari arasinda, istatistiksel olarak o6nemli
pozitif iliski mevcuttu. RK grubunda, M acis1 ile parite arasinda,
S ve M acist ile AVDR arasinda, istatistiksel olarak 6nemlj, pozitif
iliski bulundu (Tablo II).

Uc grubun R acilari ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak onemli
farklilik bulunmadi (p> 0.05). USI ve RK grubunun S acilarinin ortala-
malar1 arasindaki farklilik énemsiz (p> 0.05), M acilarinin ortalamalari
arasindaki farkliblk onemli (p < 0.05) bulundu. K grubunun S ve M
actlarinin ortalamalari, USI ve RK grubunun S ve M acgilarinin orta-
lamalarindan 6nemli derecede daha kicik (p < 0.001) bulundu
(Tablo III).

USi ve RK grubunda 2. derece AVDR'nu olan olgularin Q-tip agilari-
nin ortalamalari karsilastirildiginda, R acilar1 arasindaki farklilik
onemsiz (p > 0.05), S acilari arasindaki farklilik onemsiz (p> 0.05),
M acilar1 arasindaki farklilik énemli (p <0.05) bulundu. M agisi orta-
lamasi USI grubunda daha biyikti (Tablo IV).



Tablo I: Calismaya Alinan Gruplarin Klinik Ozellikleri.

Brellik K Grubu RK Grubu USi Grubu
(n:37}) {(n:=:28) {n:=32)

x
Yasg (y1l) 35.76%1.02 44.,90*1., 30 43,47%1.33
Agarlik  (Kg) 54.,24%0.54 62.64%1.52 61.78%1.36
parite 2.59+0.20 3.71%0.21 3.9440.24
AVDR (%)

1. Derece - 3.5 -

2. Derece - 78.6 78.1

3. Derece - 17.9 21.9

¥ : Ortalama* SH, K: Kontrol, RK: Relaks Kontinent, 0SI: Uriner

Stres Inkontinens, AVDR: Anterior Vajinal Duvar Relaksasyonu.

Tablo II : Calismaya Alinan Gruplarin Q-tip Agilarinin Yag, Agiy-—
11k, Parite ve AVDR'nun Derecesi ile Istatistiksel

Iliskisi.
O-tip YAS AGIRLIK PARITE AVDR
Grup
Acisi r p r D r p Y _ P
Usi R 0.11 Op 0.08 OD 0.07 oD 0.03 Ob
(n:32) S 0.28 OD 0.09 0Ob 0.64 <G.01 0.42 <0.05
M 0.17 OD 0.13 ObD 0.43 <0.05 0.39 <0.05
RK R 0.24 OD 0.04 Op 0.28 oD 0.12 OD
0.13 OD 0.27 OD 0.30 oD 0.70 <0.001
M 0.22 OD 0.12 06D -0.38 <0.05 0.46 <0.05
K R 0.17 OD 0.18 Op 0.08 OD -

0.12 oD 0.02 OD 0.07 oD -
M 0.07 OD 0.18 OD 0.08 OD -

OD: Onemli Degil.
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Tablo III: §SI, RK ve K Grubunun Q-tip A¢ilarinin Kargilastairil-
mas1 (OrtalamatSH).

Q-tip st Grubu RK Grubu . X Grubu
Acisi (n:32) {n:28) (n:37)
R 16.71%2.36 21.78%2.10 18.10%1.38
S 69.22%1 .45 65.53+%1.40 51.35%1.40

M 52.34%2.60 44.,28%2.67 31.35%1.16

R: Uretral Pozisyon (Istirahat acgisi1), S: Uretral Relaksasyon
(Maksimal Stres agisi), M: Uretral Mobilite agisi.

Tablo 1IV: 0USi ve RK Grubunda 2. Derece AVDR Olan Olgularin
Q-tip Ag¢ilari Arasindaki Farkliliklar (Ortalama#SH).

O-tip Usi Grubu RK Grubu .

Agisi (n:25) (n:22) t p
R 16.20*2.69 22.73%2 .46 1.79 > 0.05
S 67.40%1.42 64.09%1.17 1.80 > 0.05
M 51.20%2.86 42.05%£2.73 2.26 < 0.05

USI ve RK grubunda 3. derece AVDR'nu olan olgularin Q-tip ac1
ortalamalar1 karsilastirildiginda, iki grubun R acilar1 arasinda, S
acilar1 arasinda ve M acgilar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli
bir farklilik bulunmad: (p > 0.05, Tablo V).

S acilarimin gruplar arast dagilimlari incelendiginde, S acgisi, K grubun-
da, olgularin %94.5linde 65 dereceden daha kiiciik (60 derece ve
altinda)'ti. RK grubunda S acisi biytiklagii, olgularin %64.3'tinde
60 dereceden biyiikkti. USI grubunda S acist biytkliigi, olgularin
%78.1'inde 60 dereceden biyiiktia (Tablo VI). '

M acilarinin gruplar arast dagilimlart incelendiginde, M acis;, K
grubundaki olgularin %97.3'inde 45 dereceden daha kiciik (40 derece
ve altinda)'ti. M acis;, RK grubunda olgularin %39.3'tinde, USI gru-
bunda ise olgularin %68.8'inde 40 dereceden daha biiyiiktii (Tablo VII).



Tablo V: USI ve RK Grubunda 3.Derece AVDR Olan Olgularin Q-tip
Acilari Arasindaki Farkliliklar (Ortalamat*SH).

o-tip Us1 Grubu RK Grubu
Agist (n:7) (n:5) P
R 17.14x5_.33 19.00%5.10 0.25 > 0.05
75.71%3.52 75.02%2.24 .17 > 0.05
M 58.57%5.64 57.00%4.90 0.21 > 0.05

Tablo VI: Uretral Relaksasyon Acilarinin (S Acisi) Gruplar Arasi

Dagilimlari.
S Acisi s Grubu RK: Grubu K Grubu
(Derece) Sayi % Sayi % Sayi %
30-40 - - - - 7 18.9
45-50 1 3.1 1 3.6 14 37.8
55-60 6 18.8 S 32.1 14 37.8
65-70 14 43.8 15 53.6 2 5.5
75-80 10 31.2 3 10.7 - -
80 1 3.1 - - - -
Toplam 32 100 28 100 37 100
Tablo VII: Uretral Mobilite Acilarinin (M agisi) Gruplar Arasi
Dagilimlarz.

M Agisi si Grubu RK Grubu K Grubu
(Derece) Sayi % Say1i % Sayi1 %
20-30 2 6.2 5 17.9 20 54
35-40 8 25 12 42.8 16 43.3
45-50 6 18.8 3 10.7 1 2.7
55-60 6 18.8 5 17.9 -

65-70 8 25 3 10.7 -

75-80 2 6.2 - - -

Toplam 32 100 28 100 37 100
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TARTISMA

Karin igi basing artimmna bagli olarak, dretral sfinkterik fonksiyonda
bir bozukluk sonucu, istem disi idrar kagirma durumu US|l olarak
isimlendirilir. Son zamanlarda bu terim yerine gergek stres inkonti-
nens (GSI), aretral sfinkter yetmezligi terimleri kullanilmaya baglan-
migtir. Miksiyon esnast harig, Qriner kontinens'in devamlihigl, hem
statik hem de dinamik duruimnlarda, tretral kapanma basincinin mesane
ici basingtan ytksek olmasy saglanir. Kadin Oretrasi, bitin anatomik
olusumlari ile (oretral mukoza, elastik konnektif doku, duz ve gizgih
kas lifleri) mesanenin sfinkteri durumundadir. Statik durumlarda
olusan dretal kapanma basinci, Uretranin intrensek sfinkter mekaniz-
masinin  bir sonucudur. OUretranin anatomik olusumlarim direk veya
indirek olarak etkileyen faktorler (hipoostrojenizm, peritretral fibro-
zis, denervasyon, alfa adrenerjik blokaj, beta adrenerjik stimulasvon)
firetral intrensek sfinkter f{onksivonunu degisurebilirler veya bozabi-

lirler. Mesane voliminde artma, postiral degisikitkler veva Valsalva
manevrasi gibi dinamik durumlarda, tretranin intrensek sfinkter meka-

nizmas: degisir. bu durumda, duriner inkontinens't onlemek icin, int-
rensek sfinkter mekanizmasi ile birlikte 1ks koruvucu fizvolopk meka-
nizma ortaya c¢ikar. Bunlar, tretra ve mesaneye karin 1¢1 basincinmin
esit olarak iletilmesi ve dretral ve peritretral ¢izgih kaslarin refleks
kontraksiyonudur® .

Karin i¢i basincim artiran nedenler (abdominopelvik tumorler obezi-
te, kronik pulmoner hastaliklar), mesanenin asiri gerilmesi. adretranin
intrensek sfinkter mekanizmasint bozan faktorler (hipotstrojenizm,
peridretral fibrozis, denervasyon, alfa adrenerjik blokaj, beta adrener-
jik stimialasyon, travma) ariner stres inkontinens olusumuna katkida
bulunan faktorlerdir. USl olusumuna neden olan en stk tek faktor
gretral hipermobilitedir ®. AVDR sonucu proksimal Gretra, pelvik
diyafragmanin agagisina dogru yer degistirdiginde, karin ic¢i basing
mesane ve dreiraya esit olarak iletilemez, neticede uretral sfinkter
yetmezligi ortaya c¢ikar *®. Calismamizda, USI ve RK grubundaki
olgularin yas ve agiritk ortalamalari arasinda istatistiksel bir farkli-
lik yoktu. US! grubundaki olgularin hepsinde AVDR mecuttu (Tablo
I). Bu bulgumuz, US| olugumunda AVDR'nun etkinligini gostermektedir.

Walters ve arkad,aslans, Q-tip testi sonucglarini, normal ve anormal
aretral sfinkter fonksiyonu olan kadinlarda, ¢ok genis simirlarda degi-
sik bulduklarimi bildirmiglerdir. Aym yazarlar, aretral relaksasyon
acisinin, yas, parite ve AVDR ile onemli iligki gosterdigini, retral
mobilitenin ise bu faktdrlerle iligki gostermedigini saptamislardir.
Olgularimizda, Q-tip acilari ile yag ve agirhk arasinda iligki saptan-
madi. USl ve RK grubunda, S ve M agilari AVDR ile 6nemli derecede
iliskili idi. USI grubunda S ve M agisi, RK grubunda M acisi parite
ile dnemli derecede iligkili bulundu (Tablo II). Bu bulgularimiz Walters
ve arkadaglarininki ile uyugsmaktadir.



Green 7, posterior iretrovezikal ac¢i bozuklugunun, US['in karekteris-
tik ozelligi oldugunu, uretral aksis'teki posterior rotasyonun ise,
USl'in siddetinin bir gostergesi oldugunu bildirmistir. Ancak, daha
sonra yapilan calismalarda, detriisor instabilitesi olanlarda da USi'deki-
ne benzer ac¢i bozukluklarinin gorilebildiginin  saptanmis olmast,
Green'in agi teorisinin gecerliligini azaltmistir® . Hodgkinson®, tretral
pozisyondaki degismenin uretrovezikal bileskeyi kapsadigi durumlarda
USI ortaya ciktigini rapor etmistir. Mc Guire ve arkadaslar1!®, aretral
hipermotilitenin, uaretral sfinkter yetmezliginin objektif bir belirtisi
oldugunu belirtmislerdir. Bregman ve arkadaslari ', Q-tip testinde,
turetral maksimal stres agisinin 35 dereceden biiyilk olmasint pozitif
bulgu kabul ederek yaptiklari c¢alismada, pozitiflik oraninin inkonti-
nent grupta %90.6, kontlnent grupta %47.2 olarak saptamiglardir.
Montz ve arkadag.lam , Q-tip testinin, sadece mesane boynundaki
anatomik degisiklikleri gosterdigini, aretral sfinkterik fonksiyon hak-
kinda bilgi vermedigini saptamiglardir. Fantl ve arkadaglari®, yaptik-
lar1 calismada, Q-tip testinin fretral aksisteki degismeleri oSlctigindg,
tretral sfinkterik fonksiyonun degerlendirilmesinde ise yararhh olmadigi-
n saptamiglardir. Calismamizda, ‘USI grubunda iiretral mobilite acisi
ortalamasi RK grubundakinden daha yiiksek bulundu. USI ve RK
grubunda 2. derece AVDR gosteren olgularim Q-tip acilart karsilas-
tlrlldlgmda USI grubunda daretral mobilite agist daha ytiksek bulundu.
USI ve RK grubunda 3. derece AVDR olan olgularin Q-tip acilarmin
ortalamalar: arasinda ise farklilik bulunmad: (Tablo III, IV, V). Uretral
relaksasyon acilarinin gruplar arasi dagilimlart incelendiginde, K
grubundaki olgularin %94.5'inde S acis1 65 dereceden kiiciiktli, 65
derece ve daha biytk acilar1 dretral relaksasyon icin pozitif bulgu
olarak degerlendirdigimizde, pozitiflik -erani, USI grubunda %78.1,
RK grubunda %64.3 idi (Tablo VI). Uretral mobilite acilarimin grup-
lar “arasi dagilimlar1 incelendiginde, K grubundaki olgularin %97.3'tinde
M acisi 45 dereceden daha kiciiktii. 45 derece ve daha bilyik
acilari dretral hipermobilite i¢in pozitif bulgu olarak degerlendirdigi-
mizde, pozitiflik orami, USI grubunda %68.8, RK grubunda %39.3
olarak bulundu (Tablo VII).

Bulgularimiz, Q-tip testinin, uretral sfinkter yetmezligine neden
olabilecek, tretral relaksasyon ve mobilite ile ilgili anatomik degisim-
leri tam olarak gosteremedigini, Q-tip testinin, Uriner stres inkonti-
nens olup olmadigim tahmin etmek icin. kullanilamayacagini goster-
mektedir.
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