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Ozet

Gergek stress mkontmans detrusor kasilmasi olmaksizin intravezikal basincin intraiiretral basinc
gecmesi ile olugan istemsiz idrar kagirimas: olayidir. Inkontinans vakalarinda iirodinamik ¢alismalar
ile detrusorun fonksiyonel durumu, intraiiretral basing profili ve idrar akim hiz: ile ilgili bilgiler
edinilerek inkontinansin etyolojisi saptanabilir. 1992-1994 yillari arasinda gergek stress inkontinans
tanisi konulmug 35 hastaya transvajinal iiretropeksi uygulandi. Biitiin hastalar pre ve postoperatif
donemde iirodinamik ¢alismalar ile degerlendirildi. Postoperatif lirodinamik parametrelerden mesane
kapasitesinde, fonksiyonel iiretral uzunlukta ve maksimum iiretral kapanma basincinda preoperatif
parametrelere gore artig tesbit edilirken, maksimum idrar akim hizle rinda diigme gézlendi. Sonuglarin
istatiksel anlamlhilify eslegtirilmig t testi, chi-square testi ve student’s t testleri ile kontrol edildi.

Anahtar Kelimeler: Gergek stress inkontinans, cerrahi tedavi, iirodinamik ¢alismalar.

The Results of Preoperative and Postoperative Urodynamic Studies
in the Women with Genuine Stress Incontinence

Abstract :

Genuine stress incontinence is involuntary micturition that is generated by intravesical pressure
overcoming intraurethral pressure without detrusor contraction. In incontinence cases, urodynamic
studies help to show functional status of detrusor, intraurethral pressure profile, functional urethral
length and urine flow rate so that the etiology of incontinence can be determined. Between the years
1992 and 1994, 35 female patients who had genuine stress incontinence were treatéd by transvaginal
retropubic urethropexy procedure. Meanwhile all patients were evaluated with urodynamic studies in
the preoperative and postoperative periods. Postoperative parameters showéd increase in the bladder .
capacity and functional urethral length with maximal urethral clossure pressure when they were
compared to preoperative parameters. Also peak urine flow rate decreased. Paired t test, chi-square test
and student’s t test were used for statistical analysis.

Key words: Genuine stress incontinence, surgical management, urodynamic studies.

Gergek stress inkontinans detrusor kontraksi-
yonlari olmadan meydana gelen ve intravezikal
basincin inraiiretral basinci agmas: sonucu olugan
istemsiz idrar kagirilmas: olayidir. Intraabdomi-
nal basing artis1 iiretra ve mesane boynu kapanma
mekanizmasindaki yetmezlik nedeni ile idrann
kagmasina yol agar (1,2). Stress inkontinans
cerrahisinin amaci proksimal iiretra ve mesane
boynunu yiiksek retropubik pozisyonda sabit bir
hale getirmektir (3). Inkontinans vakalarinda
tirodinamik g¢aligmalar vasitasiyla detrusorun
fonksiyonel durumu, intraiiretral basing profili ve
idrar akim hizlan belirlenerek etiyolojiye yonelik
bulgular elde edilebilir (4). Gergek stress inkon-
tinansh hastalarda itirodinamik ¢aligmalar 1960’1
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yillardan beri yapilmaktadir (5). Gergek stress
inkontinans vakalarinda baglica iirodinamik bul-
gular iiretral kapanma basincinda azalma ve
fonksiyonel iiretral uzunlukta kisalmadir. Ote
yandan alt tiriner sistemin strese verdigi cevapta
azalma sozkonusudur (6). Sistometri ve iiroflov-
metri gercek stress inkontinanshi hastalarda ge-
nellikle normaldir ancak bu ¢aligmalar ayirici tam
yapmak i¢in gereklidir (7,8). Burch, Modifiye
Pereyra ve anterior kolporafi ameliyatlarindan
sonra yapilan iirodinamik galigmalarda iiretral ba-
sing profil ¢aligmasinda herhangi bir anlamli so-
nug elde edilemezken, fonksiyonel iiretral uzun-
lukta bir artig oldugu bildirilmektedir (9,10).
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Biz yaptigimiz bu galigmada gercek stress in-
kontinans tanisi alan 35 hastaya cerrahi tedavi ola-
rak transvajinal tiretropeksi uyguladik. Bu hasta-
lara ayrica pre ve postoperatif donemde iirodina-
mik galigmalar yaparak elde edilen sonuglan tar-
tigtik. .

Materyal ve Metod

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji ve
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dallan
Polikliniklerinde 1992 ve 1994 yillari arasinda
gergek stress inkontinans tamsi alan 35 hasta ¢a-
ligma kapsamina alinarak tiim hastalar anamnez,
fizik muayene, rutin kan ve idrar analizleri, Q tip
testi, iirodinamik ¢aligmalar ve radyolojik ince-
lemeler ile degerlendirildi. Hastalara cerrahi te-
davi olarak transvajinal retropubik iiretropeksi
(Modifiye Pereyra ameliyati) uygulandl Urodi-
namik galisma olarak su sistometrisi, istirahat
iiretral basing profili ve iiroflovmetri ¢galigmalan
yapildi. Net intravezikal basing, uninhibe detrusor
kontraksiyonu varhii, maksimal iiretral kapanima
basinci ve idrar akim hizlar tesbit edildi. Urodi-
namik ¢aligmalar DANTEC UD 5000 iirodinami
cihazi ile yapildi.

Hastalar postoperatif 9 ayda kontrole ¢agiri-
larak tiim tirodinamik g¢aligmalar tekrarland:.
Cerrahi tedavinin basarisim belirlemede intraab-
dominal basing artigt ile istemsiz idrar kagtrmanin
olmamasi basarili tedavi olarak kabul edildi.
Sonuglarin istatiksel analizi ise student’s t testi,
chi-square testi ve eslestirilmis t testi ile yapildi.

Bulgular

Caligma grubuna alinan 35 hastanin yas dagi-
limi 27 ile 60 arasinda degigmekte idi (Ort. 42.4).
Anatomik patoloji ve hipermobilite Q tip testi,
lateral zincir sistoiiretrografi ve transvajinal ult-
rasonografi ile gosterildi. Cerrahi tedavi sonrasi
29 hastada tedavi baganl idi. Urodinamik galig-
malarda tiim hastalar sistometrik olarak stabil
bir mesaneye sahiptiler. Preoperatif ortalama me-
sane hacimi 465 ml, ortalama maksimum idrar
akim hiz1 38 ml/sn, ortalama maksimum iiretral
kapanma basinct 36 ¢cm H2O ve ortalama fonksi-
yonel iiretral uzunluk 20 mm geklinde bulundu
(Tablo. 1). Postoperatif dokuzuncu ayda yapilan
lirodinamik galigmalarda ise ortalama mesane ka-
pasitesi 503 ml, ortalama maksimum idrar akim
hiz1 27 ml/sn, ortalama maksimum iiretral ka-
panma basinci 48 cm H30 ve ortalama fonksiyo-
nel iiretral uzunluk ise 29 mm olarak bulundu
(Tablo. 2).

Preoperatif ve postoperatif iirodinamik para-
metrelerin istatiksel analizleri yapildiginda me-
sane kapasitelerinde, maksimum iiretral kapanma
basinglarinda ve fonksiyonel iiretral uzunluklarda
postoperatif olarak anlaml artiglar sézkonusu idi
(strasiyla p<0.01, p<0.001, p<0.001). Ote yandan
postoperatif maksimum idrar akim hizlarinda ise
azalma mevcuttu (p<0.001) (Tablo.3)..

Tartisma

Urodinamik incelemeler inkontinans vakala-
rinda etiyolojiyi belirlemek agisindan énemli bir
yere sahiptirler. Urodinamik ¢alismalar vasita-
styla mesane ve sfinkterler arasindaki koordinas-
yon, detrusorun fonksiyonel durumu, fonksiyonel
tiretral uzunluk, intraiiretral basing profili ve id-
rar akim hizlan hakkinda bilgiler edinilerek in-
kontinansin 6zellikleri tesbit edilebilir (4).
Gergek stress inkontinans olgularinda iirodinamik
caligmalar aracilig: ile sadece etiyoloji aydinla-
tilmakla kalmaz, ornegin iiretral basing profi-
linde stress inkontinans igin spesifik bilgiler de
elde edilebilir (11). Cerrahi tedavinin basarisim
belirlemede iirodinamik caligmalarin yeri konu-
sunda literatiirde oldukga az bilgi mevcuttur.
Fakat bazi calismalarda ozellikle Burch ve
Modifiye Pereyra yontemlerinden sonra fonksi-
yonel iiretral uzunlugun arttig: bildirilmektedir
(9,10). Ote yandan bazi arastirmacilar iiretral ba-
sing profili galigmalarinda kontinan ve inkontinan
hastalar arasinda herhangi bir korelasyon tesbit
edemedikletinden dolay: bu ¢aligmadan vazgeg-
miglerdir (12). Kill ve arkadaglan cerrahi teddviyi
takiben yaptiklan iirodinamik caligmalarda an-
lamh bir farkhilik bulmamislardir (13).

Bizim g¢aligma grubumuzdaki cerrahi tedavinin
basansiz oldugu hastalarda maksimal iiretral ka-
panma basinci ve fonksiyonel iiretral uzunluk
preoperatif donemde yapilan iirodinamik ¢aligma-
larda anlamli olarak diisiik idi (p<0.05). Diger ta-
raftan preoperatif diisiik iiretral kapanma basinct
cerrahi diizeltmenin bagartst igin bir risk faktorii
olarak bildirilmistir (14). Bizim olgularimizda
postoperatif iirodinamik parametrelerden iiretral
kapanma basinci ve fonksiyonel iiretral uzunluk-
lar anlamli olarak yiiksekti (sirasiyla p<0.001,
p<0.01). Aynica preoperatif maksimal iiretral ka-
panma basinglan diisiik olarak tesbit edilmesine
ragmen tliretropeksi iglemi vakalarin ¢ogunda ba-
sanh bir sonug verdi. Biitiin bunlara ilaveten bizce
postoperatif maksimal idrar akim hzlannda ista-
tistiksel olarak da anlamli olan diigme (p<0.001)
tiretral rezistansta bir artmaya isaret ederek cer-
rahi tedavinin amacina ulagtifint’ dusundurmekte~
dir.
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Tablo 1. Hastalardaki Prevoperatif Urodinamik ~ Tablo 2. Hastalardaki Postoperatif Urodina-

Inceleme Sonuglar, mik Inceleme Sonuglari. ;
No K MIAH MUKB FU UK No K MIAH MUKB FU UK
(ml.) (ml/sn) (cmHp0) (mm) (ml) (ml/sn) (cmH20) (mm)

1 511 466 29 16 - 1 496 27.1 50 28 -
2 578 615 24 16 - 2 516 338 51 26 -
3 458 437 43 21 - 3 476 313 49 32 -
4 300 277 41 27 - 4 423 137 67 31 -
5 496 363 35 21 - 5 518 271 43 30 -
6 518 338 45 24 - 6 496 313 51 27 -
7 540 609 27 19 - 7 570 338 47 28 -
8 423 50 20 6 - 8 511 425 39 19 -
9 605 23 50 - 26 - 9 578 172 56 33 -
10 503 50 35 27 - 10 526 407 39 30 -
11 405 338 29 7 - 11 4711 274 31 6 -
12 389 276 45 21 - 12 300 245 62 33+
13 438 56 30 26 - 13 496 276 39 30 -
14 450 30 20 15 - 14 510 217 41 27 -
15 453 18.9 35 17 - 15 4718 261 49 25 -
16 396 41 40 16 - 16 427 243 47 21, -
17 521 338 30 14 - 17 724 331 38 20 -
18 427 466 37 24 - 18 458 172 67 33 -
19 350 314 47 21 - 19 417 271 56 36 -
20 544  60.7 41 20 - 20 496 338 51 28 -
21 518 204 51 23 - 21 430 114 63 33 -
22 501 365 30 11 - 22 478 278 39 31 -
23 478 324 41 19 - 23 513 261 43 29 -
24 303 276 50 26 - 24 417 253 52 33 -
25 452 314 45 2 - 25 518 247 48 38 -
26 440 44 25 11 - 26 510 383 36 18 -
27 343 615 30 19 - 27 418 131 57 32 -
28 450 219 45 24 - 28 497 237 43 37 -
29 323 437 36 24 - 29 435 245 48 27 -
30 420 676 25 16 - 30 405 - 63.1 34 30 -
31 427 578 21 16 - 31 480 472 29 23 4+
32 618 259 43 26 - 32 . 700 23 56 29 -
33 453 35 41 26 - 33 478 2718 49 30 -
34 -610 206 45 25 - 34 659 232 59 31 -
35 550 221 40 22 - 35 600 179 62 21 -

Ort. 465 38 36 20 Ort. 503 27 48 29

K: Mesane Kapasitesi, MIAH: Maksimum Idrar Akim Hizi, MUKB: Maksimum Uretral Kapanma
Basinci, FU: Fonksiyonel Uretral Uzunluk , UK: Uninhibe Kontraksiyon.

Tablo 3. Basanili ve Basarisiz Vakalarda Urodinamik Incelemelerin Ortalama Sonuglan ve
Istatistiksel Analizleri.

Baganl (n= 29) Basarisiz (n= 6) Ortalama (n= 35)
Preop. Postop. p Preop. Postop. p Preop. Postop. P
K (ml) 467 498 <0.05 454 529 <005 465 503 <0.01

MIAH (ml/sn) 38 26 <0001 36 33 <0.05 38 27 <0.001
MUKB (cm H20) 37 50 <0001 30 37 <005 36 48  <0.001
FU (mm) 21 31 <0001 15 20 <005 20 29  <0.001
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Sonug

Urodinamik galigmalarin cerrahi bagarinin be-
lirlenmesi hususunda gok az dnemi olduguna dair
literatiir bilgileri olmasina kargin, biz bu ¢alis-
mamizda transvajinal retropubik iiretropeksi
ameliyatindan sonra $zellikle maksimal iiretral
kapanma basinglarinda ve fonksiyonel iiretral
uzunluklarda istatiksel olarak da anlaml: olan ve
cerrahi tedavinin bagarili olduguna igaret eden
yiikselmeler saptadik. Ek olarak iiretral stabilite-
nin tekrar tesis edildigini ve iiretral rezistansin
artifim gosteren maksimal idrar akim hizlarinda
da azalma oldugunu gozledik. Ancak bu konu iize-
rinde daha fazla sayida ¢alisma yapilmasimn ya-
rarli olacag: kanaatindeyiz.
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