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OZET:

Giris ve Amag: Uriner inkontinans anemnezi ile basvuran hastalarda,
semptomlaradayandirlantaniilelirodinamiktestsonuclarinikiyaslamakve
inkontinansli hastalarda risk faktorlerini degerlendirmek.

Gerec ve Yontem: Aralik 2000 - Nisan 2007 tarihleri arasi SB Istan-
bul Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklarive DogumKlinigine
idrarkacirmasikayetiilebasvuran206hastaninsemptomlarisiniflandirildi
veurodinamisonuglariilekarsilastirildi.Semptomlaradayandirilarakkonulan
taninin negatif ve pozitif prediktif degerleri bulundu.
Bulgular:Stresinkontinans,urgeinkontinans,mikstinkontinanssikayetleri
ilebasvuran206hastayairodinamikcalismayapildi.Hastalarin 122'sinde
gercekstresinkontinans,38'indeurgeinkontinans,46'sindaisemikstinkonti-
nansayoneliksikayetlermevcuttu.Yapilantrodinamisonucunagoére91has-
tada gergek stres inkontinans, 36 hastada asiri aktif mesane, 15 hastada
mikstinkontinanssaptandi.Gercekstresinkontinansli(GSl) hastalarkendi
aralarindatiplerinegorebakildiginda;iirodinamikolaraktespitedilentoplam
91 hastanin 18's1 tip-1, 50'si tip 1I, 23’0 ise tip-Ill GSI olarak tespit edildi.
Semptomatolojiiletirodinamisonuglarikarsilasgtirildi.Semptomlarlakonulan
taninin:stresinkontinansicin sensitivitesi %80.2, spesifisitesi%57.3,PPD
%59.8, NPD %78.5, asiri aktif mesane icin sensitivitesi %69.4, spesifisitesi
%92.3,PPD%65.7,NPD%93.4, miksttipinkontinansicinsensitivitesi%®86.6,
spesifisitesi %82.7, PPD %28.2, NPD %98.7 olarak bulunmustur

Sonug ve Yorum: Hasta semptomlari inkontinans tanisi koymada zayif
belirteclerdir.Operasyonuplanlananveyabasitiirojinekolojiktestlerletanisi
konulamayanhastalardatirodinamikolaraktanininkesinlestiriimesigerekir.

Anahtar kelimeler: Grodinami, inkontinans

SUMMARY:

Objective: Tocompare the diagnosis based on the urodynamic test with
the outcome of the urodynamic test results on the patients who had the
complaintsofurinaryincontinenceanamnesisandtoassesstheriskfactors
on the patiens with incontinence.

Material and Method: Between December 2000 and April 2007, 206
patientshavingappliedwiththecomplaintsofurineleakingtoMinestryof
HealthlstanbulEducationandResearchHospitalObstetricsandGynecology
Clinicwere classifiedand comparedtotheirurodynamiresults.Based on
thesesymptoms,thenegativeandpositivepredictiveresultsofthediagnosis
were found.
Results:Urodynamicstudywascarriedoutonthepatientshavingapplied
withthecomplaintsofstressincontinence,urgeincontinence,andmixtincon-
tinence.Thereweregenuinestressincontinence’scomplaintson122,urge
incontinence’scomplaintson38,andmixtincontinence’scomplaintson46
ofthepatients.Accordingtotherevealedurodynamicresults,genuinestress
incontinenceon 91 patients, overactivebladderon 36 patients,and mixt
incontinenceon15patientsweredetected.Whenthepatientswithgenuine
stressincontinencewereexaminedaccordingtotheirtypes, 18,50and23
ofthe91patientsdiagnosedwithurodynamyhadrespectivelytype-1,type-2
andtype-3.Theresultsoftheurodynamywerecomparedwithsymptomatol-
ogy.Thediagnosis’sensitivityputforwardwithsymptoms80.2%,specifity
57.3%,PPD 59.8%,NPD 78.5%for stressincontinence and for overactive
bladder,thesensitivity 69.4%, specifity 92.3%, PPD 28.2%and NPD 98.7%
were found.

Conclusion:Symptomsof a patientare weakmodifiersfordiagnosingon
incontinence.Thefinaldiagnosismustbeconfirmedwithurodynamyforthe
patientswhoseoperationhasbeenplannedoraccuratediagnosiscannotbe
reached by simple urogynaecologic tests .
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GIRiS

Uriner inkontinans, uluslararasi kontinans grubu (ICS)
tarafindan “sosyal ve hijyenik bir problem haline gelen
ve objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagirma
“ olarak tanimlanir(1). Uriner inkontinans bir semptom,
bir bulgu ve bir durumdur. Semptom; hastanin idrar
kagirma sikayetidir. Bulgu; idrar kagirma klinisyen ta-
rafindan gézlenir. Durum; Uriner inkontinansin basta
Urodinamik degerlendirme olmak lizere laboratuar
olarak ortaya konulmasidir (ICS-1976)(1). Hastanin
anamnezine gore tedaviyi planlamak yada rutin olarak
her hastaya trodinamik ¢alisma yapmanin gerekliligi
hakkinda kesin bir fikir birligi yoktur. Bir yandan anam-
nezin tedaviye yonelik gerekli ipuglar saglamayacagi
dustinulerek hastalarin timiine tedavi 6ncesi mutlaka
urodinamik calisma yapilmasi gerekliligi ileri stiriiltrken,
diger taraftan Girodinamik ¢alismanin pahali ve zor bir
islem oldugu, bu nedenle taniya mimkiin oldugun-
ca oyku ve bulgulariile gidilmesi gerektigi ve sadece
6yku bulgularinin inkontinans tipini tam olarak ortaya
koyamadigi vakalarda trodinamik calisma yapilmasi
onerilmektedir.

Hastanin inkontinans anemnezi ile Grodinamik tes-
te dayandirilan sonug tanisi arasindaki korelasyonu
arastirmak ve inkontinansli hastalarda risk faktorlerini
degerlendirmek amaciyla calismamizi planladik.

GEREC VE YONTEM

Aralik 2000 - Nisan 2007 tarihleri arasi S.B istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Klinigine idrar kacirma sikayeti ile bagvuran
206 hasta calismaya dahil edildi. Basvuran hastalarin
degerlendirme ve takibinde, soru bankasi protokolu
asagidaki 4 basamaktan olusan sekilde uyguland:
Anamnez, laboratuar inceleme, tirojinekolojik, ndrolojk,
pelvik muayene ve trodinamik inceleme (Tablo 1).

Anamnezde hastalara yas, boy, kilo, menopoz duru-
mu, inkontinans suresi, dogum bilgileri, klinik acidan
Oonemi bulunan operasyonlar ve sistemik hastaliklar
sorgulandi. Degerlendirme formundaki semptomlari
sorgulayan A, B, CboliimUindeki sorular soruldu. Eger
hasta A boliimundeki durumlarda idrar kaginyorsa stres
inkontinans; B bolimuindeki durumlarda idrar kagiriyorsa
urge inkontinans; her iki bélimdeki durumlarda idrar
kaciryorsa mikst inkontinans olarak degerlendirildi. C
bolumundeki sorular ile diger organik patolojiler sorgu-
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landi. Hastalar ¢alismaya alinmadan 6nce tam idrar
tahlili, idrar kiltiirG, aglik kan sekeri ve bébrek fonksiyon
testleri (ire, kreatinin) bakildi. Uriner enfeksiyonu olan
hastalara kiltir sonuclarina gore tedavi planlandi, te-
davi sonrasi kiiltiir negatif olan hastalarda eger halen
semptomlar mevcutsa ¢alismaya alindi. Biyokimyasal
parametreleri bozuk olan hastalar ilgili bélimlere sevk
edilerek calisma digi birakildi. Detayli sistemik muayene
yapildi ve ardindan hastalarin mesaneleri bosaltildiktan
sonra litotomi masasina alindi. Reziduel idrar miktarina
bakildi. Steril pamuk uclu kiltir cubugu kullanilarak
Qtip test ile mesane boynunun anatomik durumu ve
hipermobilitesi arastirildi. Pelvik muayenede sistosel,
rektosel ve desensus degerlendiriimesi yapildi. Nérolojik
muayenede sakral2-4 fonksiyonlarini degerlendirme
icin mons pubis, perine, perirektal alan ve uyluk i¢
yuzuinun duyarlihdi, anal sfinkter tonusu, bulbokavernoz
ve anokutanoz reflekslerin durumu ve alt ekstremite-
lerin motor ve duyusal nérolojik patolojileri arastirildi.
Galismaya alinan tiim hastalara tirodinamik inceleme
yapildi. inceleme, Albyn Medical Phoenix MK2 model
multi kanalli tirodinami cihazi kullanilarak yapildi. idra-
rintyapmis ve rezidiiel idrari bosaltilmig tiim hastalara
Dolum Sistometri(DS) ve statik Uretral basing profi-
lometrisi (UPP) yapildi. Dolum sistometrisi sirasinda,
infuizyon hizi 80 ml/dk olacak sekilde oda isisindaki
izotonik NaCl kullanildi. Mesane doldurularakilk his
(ml), kapasitesi (ml), komplians (cm.HZO) degerleri
kaydedildi. 150 ml'den baglayarak her 50 ml mesane
ici vollim artisinda hasta oturur pozisyonda oksirtilerek
ve kindirnlarak eger kagirma olduysa Cough Leak Pres-
sure Point(CLPP) ve Valsalva Leak Pressure Point(VLPP)
kaydedildi. Mesanede 15 cm H,O'nun izerine ¢ikan
ve inhibe edilemeyen basing artislari kaydedildi. Statik
UPP yapilarak fonksiyonel tretral uzunluk (FUL mm) ve
maksimal tiretral kapanma basinci (MUCP) (cm HZO)
tespit edildi. Urodinamide tanimlamalar ve yontemde
ICS standartlarina uyuldu.

Yapmis oldugumuz bu incelemeler isiginda tkinma
sirasinda olusan mesane boynu mobilitesinin durumu-
na, istirahat anindaki MUCP seviyesine gore hastalar
degerlendirildi. istirahat sirasinda MUCP normal (> 20
cm HZO), VLPP yuksek (>90-100cm HZO), mesane
boynu mobilitesi hafif (<35 derece) ve inkontinansi hafif
olan hastalar Tip | GSI; MUCP normal, VLPP ytuksek,
mesane boynu hipermobilitesi bulunan (>35 derece) ve
inkontinansi orta yada siddetli olan hastalar Tip Il ASI;
mesane boynu mobilitesi ne olursa olsun inkontinansi
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orta yada siddetli olan, MUCP 20 cm HZO altinda olan
ve/veya VLPP diisiik (< 60 cm HZO) olan veya daha
once bir anti - inkontinans operasyonu gegiren hastalar
Tip Il ASI; inhibe edilemeyen kontraksiyonlari olan (>
15cm HZO) hastalar overaktif mesane (OM); Her iki
komponenti mevcut olan hastalar mikst inkontinans;
urodinami sirasinda idrar kagagi goriilmeyen hastalar
ise normal olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Aralik 2000 - Nisan 2007 tarihleri arasi 206 inkon-
tinansh hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin dogum
agirhgi GSlicin ortalama 3515 gr,, OM icin ortalama
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3640 gr., mikst icin ortalama 3316 gr idi . Hastalarin
BMI'i GSlicin ortalama 27.14, OM i¢cin 25.68, mikst
icin 25.48 olarak bulundu . Parite GSl icin ortalama
3.37,0Micin 3.125, mikst icin 4.42 olarak bulundu.
Yas ortalamasi GSl icin 47.81, OM icin 47.74, mikst igin
52.26 olarak hesaplandi. Hastalarin sadece 1 tanesi
sezeryan sectio olmustur, 1 hastanin dogumu yoktur ve
43 hasta 4000 gr tizerinde dogum yapmistir (%20.87).
4000 gr lizeri dogum yapan hastalarin 32'si (%74.41)
GSl tanisi almistir. Hastalarin 88'i (42.71) premeno-
pozda, 29'u (%14.07) perimenopozda, 89'u (%43.22)
menopozdaydi (Tablo 2).

Urodinami éncesi hastalarin tarif ettigi inkontinans
yakinmalari degerlendirildiginde; 122 olgu (%59.22)

Tablo 1. Urojinekoloji Soru Bankasi ve Degerlendirme Formu

1 - Genel Bilgiler:
a—Yas,
b-BMI
¢ — Menopoz (+ ), (HRT (+),
d —Inkontinans Siiresi,
e —Gecirilmis Operasyon,

2 — Semptomlar:
A-Stres semptomlari

mi1 oluyor?

mi oluyor?

idrar kagiriyorsunuz?
oluyor mu?

C- Urogenital patoloji
a- Hematiiri, diziiri var mi?

3 - Urodinami:
b-Detriisor Instabilitesi

c-Mikst Inkontinans
d-Normal degerlendirme

f — Dabhili kronik hastalik, medikal tedavi,
g — Dogum bilgileri, Parite, Dogum agirligi,
Dogum sekli (NSD/CS), (Vacum, forceps, epizyotomi)

a-Idrar kagirma, oksiirme, hapsirma, giilme sirasinda

b-idrar kagirma yiiriirken, kosarken, hareket halinde
B-Urge inkontinans semptomlari

a — Sikisinca tuvalete yetigebiliyor musunuz?

b-Siddetli idrar yapma arzusu ile mi

c-Idrar yaptiktan sonra agr1 ve tekrar iseme istegi

d-Gece idrara kalkiyor musunuz? Kag defa?

a-Stres Inkontinans (Tip I, I, I1I)

stiresi, HRT (-), Menopoz (-)

Cilt:1 Sayi: 2 Aralik 2009
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Tablo 2. Uriner inkontinans tipine gore hastalarin demografik ozelliklerinin dagilima.

Tip I Tip II Tip III SI (ort) DI Mikst Normal
n:18 n:50 n:23 n:91 n:36 n:15 n:64
Dogum Agirligi (gr) | 3500 gr 3493 gr 3631 gr 3.515 gr 3640 gr. 3316 gr 3396 gr
VKi: kg /m? 26.96 26.08 28.6 27.14 25.68 25.48 28.51
Parite 43 2.8 39 3.37 3.125 442 293
4000 gr. Uzeri 7 16 9 32 5 3 3
Dogum
Yas Ortalamasi (Y1l) 51.17 4578 51.04 47.81 47.74 52.26 45.57

Tablo 2. Uriner inkontinans tipine gore hastalarin demografik ozelliklerinin dagilima.

URODINAMIK TANI
Semptomatik Tan1 GSI DI Mikst Normal Toplam
Stres 73 3 1 45 122
Urgency 2 25 1 10 38
Mikst 16 8 13 9 46
Toplam 91 36 15 64 206

Tablo 4. Semptomatik tani icindeki gercek stres inkontinans tiplerinin dagilim.

URODINAMI

SEMPTOM TIPI TIPII TIPIII TOPLAM
STRES 16 38 19 73
URGE 2 2
MIKST 10 16
TOPLAM 18 50 23 91

sadece glilme, 6kstirme ve artmis fizik aktivite ile goru-
len stres Uriner inkontinans, 38 olguda (18.44) urgency
ve 46 olguda (%22.34) hem urgency, hem de stres
inkontinansla ilgili yakinmalar gértiimiisttir. Urodinamik
verilere gore 91 olguda GSI (%44.17), 36 olguda OM
(%17.47), 15 olguda mikst inkontinans (%17.28) tespit
edildi. 64 olgunun ise Grodinami sonuclar (%31.08)
normal olarak degerlendirildi.

Urodinamik tanilar ile semptomatik tanilar karsilasti-
rildiginda stres sikayeti ile bagvuran 122 hastanin 73'u
GSI, 3'4 OM, 1'i Mikst inkontinans, 45'i ise normal olarak
degerlendirilmistir. Yapilan hesaplamalarda stres tiriner
inkontinansta semptomatoloji ile tirodinamik sonuclar
karsilastirildi . Semptomlarla konulan taninin: Sensitivitesi
%80.2, spesivitesi %57.3, PPD %59.8, NPD %78.5, TTD
%67.4 olarak bulunmustur. Urge sikayeti ile basvuran
38 hastanin 25'i OM, 2'si GSI, 1'i mikst inkontinans,

10’uise normal olarak bulundu. Urge inkontinansta
semptomatolojiile tirodinamik sonuclar karsilastiril-
diginda semptomlarla konulan taninin: Sensitivitesi
%69.4, spesifisitesi %92.3, PPD %65.7, NPD %93.4,
TTD %88,3 olarak bulunmustur. Mikst inkontinans
sikayeti ile bagvuran 46 hastanin yapilan Grodinamik
degerlendirmesinde 13 hastada mikst inkontinans, 16
hastada GSI, 8 hastada OM tespit edildi. 9 hastanin
urodinami sonuclariise normal olarak degerlendirildi.
Semptomatoloji Grodinami sonuglari karsilastirildigin-
da semptomlarla konulan taninin: Sensitivitesi %86.6,
Spesifisitesi %82.7, PPD %28.2, NPD %98.7, TTD %83
olarak bulunmustur (Tablo 3).

Gergek stres inkontinansl hastalar kendi aralarinda
tiplerine gore bakildiginda; tirodinamik olarak tespit
edilen toplam 73 hastanin 16'si tip-1, 38'i tip Il, 19'u
ise tip-lll GSI olarak tespit edildi (Tablo 4).
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TARTISMA:

Uriner inkontinans her yasta gériilebilen hastalarin
yagam kalitesini dls(ren bir takim piskolojik problem-
lere yol acabilen sosyal ve hijyenik bir problemdir. Son
10-15 yildir Girologlar ve tiro-jinekologlar gitgide daha
da kansik metodlar kullanarak mesane fizyolojisi ve
disfonksiyonlarinin patofizyolojisini c6zmeye calismis-
lardir. Gitgide daha da komplike olmaya baslayan bu
testlerdeki amag

1- Cerrahi mi? Medikal tedavi mi?

2- Eger cerrahi ise en uygun cerrahi secenek
hangisidir?

Son yillardaki tartismalar ve deneyimler bu iki soru-
ya cevap bulmaya yoneliktir. Diger bir soru ise acaba
tum Uriner inkontinansli hastalara tirodinami yapalim
mi? Yoksa hikaye ve fizik muayene guvenilir belirtegler
midir?

Literatiir de toplumdan topluma degismekle birlikte,
toplumun yaklasik %10-25'i inkontinans sikayeti ile
jinekoloji ve Urojinekoloji polikliniklerine basvurmakta-
dir. A.B.D'de yillik ortalama maliyet 12.4 milyon dolar
civarindadir. Topluma bu denli y(ikii olan bir patolojide
cost-effective ydntemin bulunabilmesi icin calismalarin
yogunlasmasina neden olmustur. Hastanin anamnezine
gore tedaviyi planlamak yada rutin olarak her hastaya
urodinamik ¢alisma yapmak gerekliligi hakkinda kesin
bir fikir birligi yoktur. Bir yandan anamnezin tedaviye
yonelik gerekliipuclar saglamayacagi dusuinulerek
hastalarin timiine tedavi 6ncesi mutlaka Grodinamik
calisma yapilmasi gerekliligi ileri siriiliirken, diger taraftan
trodinamik ¢alismanin pahali ve zor bir islem oldugu, bu
nedenle taniya miimkiin oldugunca 6ykdi ve bulgulari ile
gidilmesi gerektigi, sadece dykii ve bulgulari inkontinans
tipinin tam olarak anlagilmadigi vakalarda tirodinamik
calisma yapilmasi énerilmektedir. Urodinamik calisma
yapilmasini savunan yazarlarin bircogu inkontinansli
hastaya yapilacak ilk operasyonun genellikle son ope-
rasyon olmasi gerektigi, ayirici taninin inkontinans tipini
ve yapilabilecek operasyon tipini belirlenecegini hasta
hikayesinin bu noktada yeterli ve tatminkar olmadigini,
mutlaka Grodinamik bir calismanin gerekli oldugunu
bildirmislerdir (2). U.S. Agency for Health Care Policy
Research (AHCPR) 1996 yilinda yayinladigi ve halen
degistirmedigi bildirisine gére inkontinansi olup Grodi-
nami gerektirmeyen hastalar asagidaki kriterlere gore
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degerlendirmistir.

1- Sadece fiziksel aktivite sirasinda idrar kagiran
hastalar (hikaye+stres testi).

2- Diger miksiyon fonksiyonlari normal olanlar.

3- Norolojik hastalik ve bulgusu olmayanlar.

4- Hipermobilitesi 200 derecenin tizerinde olanlar.

5- Post-voidal residiiel volimu normal olanlar.

6- Anti-inkontinans ve radikal pelvik cerrahi ope-
rasyonu gegirmeyenler.

7- iseme frekansi 2 saatin altinda olanlar.
8- Haftada 14%.iin tizerinde noktliri epizodu olanlar.

AHCPR’e gore bu grup hastalarda semptomatoloji ve
basit Grojinekolojik testler yeterlidir ve ek Girodinamik
incelemeye gerek yoktur. Yine AHCPR'e gére tirodinamik
inceleme cost-effective degildir (3).

Hastie ve arkadaslari yaptiklar calismada saf stres
durumunda tGrodinami gerekmedigini bildirmislerdir
(4).

Largo-Johnssen ve arkadaslar yaptiklan ¢alismada
hasta hikayesinin sensivitesinin %78, spesifisitesinin
%84, PPD %87 oldugunu bildirerek ek Grodinamik
incelemeye gerek olmadigini bildirmislerdir (5).

Korda A. ve arkadaslari stres inkontinans icin sempto-
matolojinin sensivitesini %65, spesifisitesini %75 olarak
bildirmis, fizik muayene ve semptomatolojinin 6nemli
ama tatminkar olmadigini bildirmislerdir. Ayni calisma-
da, 566 hastanin tirodinami sonuglariile semptomlari
arasindaki tutarlihgi arastirmislar ve semptomiile fizik
muayenenin % 50 prediktif tanisal degeri oldugunu,
uriner semptomlarin degisken oldugunu, gergek patolojiyi
yansitmadigini, stres inkontinans icin ikinci bir basarili
operasyon sansinin diisiik oldugunu, dogru taniyr bulmak
icin Urodinami yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (6).

Weidner ve arkadaslar 950 hastada yaptiklari ¢alismada
hasta semptomlariile Grodinami sonuglarini karsilas-
tirmislar. Semptomlarla konulan taninin sensivitesinin
yiksek olmasina ragmen spesifisitesinin oldukga diisiik
olmasi nedeniyle tiim hastalara tGirodinami yapilmasini
onermislerdir (7).

Cundiff ve arkadaglari semptomatolojinin gegerliligini
arastirmak icin 535 hastaya yaptiklari Grodinamide
semptomlarin stres inkontinans icin sensivitesini %44,
spesifisitesini %82, PPD'ni %87; urge inkontinans icin
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sensivitesini %71, spesifisitesini %87, PPD'ni % 41
olarak bildirmislerdir. Bu sonugclarla semptomlarin gu-
venilir olmadigini ek trodinamik calismalarin gerekliligini
vurgulamislardir (8).

En kapsamli sonucu verecek calisma ise Janine K.
Jensen ve arkadaslari tarafindan sunulmustur. Bu ¢a-
lisma 1975-1992 yillan arasinda yayinlanan 29 makale
Ozetlenmistir. Bu calismada 3092 stres sikayeti ile,
2950 urge sikayeti ile, 1368 mikst inkontinans sikayeti
ile bagvuran 7410 hastaya trodinami yapilmistir. Stres
semptomlarinin; Sensivitesi %90, spesifisitesi %51, PPD'l
%74, NPD'i %77, Yanls tani orani %25 olarak bulun-
mustur. “Urgency” semptomlarinin; Sensivitesi %73,
spesifisitesi %55, PPD'i %56, NPD'i %72.8, yanlis tani
orani %45 olarak bulunmustur. Mikst semptomlarin
Sensivitesi %48, spesifisitesi %65, PPD'i %24, NPD'i
%84.8, yanhs tani orani %75 olarak bulunmustur(9).
Arastirmacilar sonug olarak semptomatolojiyle hareket
etmenin uygun olmayacagini vurgulamiglardir.

Laurikainen ve arkadaslari ise hikaye, 6ksuirlik testi ve
perineal ultrasonografi ile stres inkontinans koyduklari
191 hastaya TVT operasyonu uygulamis. Basari oranlari
17 aylik takip sonunda gercek stres inkontinans icin %97,
mikst inkontinans icin %69 olarak bildirilmistir (10).

Bu stres inkontinans, urge inkontinans, mikst inkontinans
sikayetleri ile bagvuran 206 hastaya tirodinamik calisma
yapildi. Hastalarin 122'sinde gercek stres inkontinans,
38'inde urge inkontinans, 46 ‘sinda ise mikst inkonti-
nansa yonelik sikayetler mevcuttu. Yapilan Girodinami
sonucuna gore 91 hastada GSI, 36 hastada OM, 15
hastada mikst inkontinans saptandi. 64 hastada ise
yapilan tGrodinamik inceleme sonucu inkontinans tespit
edilmedi ve normal olarak degerlendirildi. inkontinans
tarifleyen ama objektif olarak tespit edilemeyen hasta-
larin anamnezleri dikkatle tekrar degerlendirildiginde bu
hastalarin suirekli olmayan, bazi 6zel kosullarda ortaya
cikan idrar kagirma sikayetleri oldugu tespit edildi. Kadin
uretrasinin erkek Uretrasina gore daha kisa olmasi ve
progesteronun etkisi ile dliz kaslarda meydana gelen
relaksasyona bagli olarak belirgin bir patoloji olmasa
bile, kadinlarda mesane asir dolu oldugu donemlerde
artan karin ici basinca bagli inkontinans gézlenebilir.
Bir baska gecici inkontinans durumu ise gegirilen Griner
enfeksiyon periyodudur. Asiri derece hassas olan det-
risor kasi bu periyotta hem olusan strese bagl hem
de inhibe edilemeyen istemsiz kontraksiyonlara bagl
inkontinansa neden olabilir. Bu hastalar ayrintili bir
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anamnezle gercek hastalardan ayirt etmek miimkiin
olabilecektir.

Semptomlarla konulan taninin: Sensitivitesi %80.2,
spesifisitesi %57.3, PPD %59.8, NPD %78.5, TTD %67.4
olarak bulunmustur.

Literatlir incelendiginde degisik Ulkelerde degisik yil-
larda yapilan ¢alismalar birbiri ile cok celisen sonuglar
vermektedir. Kontinansin mekanizmasina yonelik henuiz
aciklanamayan nedenlerin olmasi, inkontinasta da bir-
biriile celisen sonuclar olmast ile iligkili gériinmektedir.
Galismada semptomatoloji hastaligi tagyan bireyler
(stres inkontinansi olan) yliksek oranda saptanabilir-
ken (%80.2), hasta olmayan bireyleri saptamadaki
basari orani kisithdir (%57.3). Saptanan hasta bireyler
arasindaki gercek hasta orani yine duistiktur (%59.8).
Semtomlarla tani konulan hastalarda yanlis tanilama
orani %35'e kadar cikmakta ve her 3 hastanin 1'ine
uygun olmayan cerrahi islem uygulanmasina neden
olmaktadir. Anti-inkontinans cerrahisinde basariyi etki-
leyen en 6nemli parametre dogru cerrahi teknik oldugu
kadar dogru hastaya dogru cerrahi tekniktir. Rekiirrens
inkontinans cerrahisinin basarisinin en iyi merkezlerde
bile %50’lerde sinirli olmasi nedeniyle operasyon 6ncesi
Urodinami yapilmasi zorunlu géziikmektedir.

Semptomatolojinin agiklamakta zayif kaldigi yonlerden
bir digeri ise mevcut stres inkontinansin tipini belir-
lemektir. Tip | ve Il inkontinansl hastalar icin “gold-
standart” operasyon kolpostispansiyon (Laparoskopik-
Abdominal Burch) iken; Tiplll Inkontinansli (intrensek
Sfinkter Yetmezligi) hastalarda bu yontem basarisiz
kalmaktadir. Bu grup hastalar icin “Sling Proseduiri”
ve peri-Uretral enjeksiyonlar operasyon tipleri olarak
uygulanmaktadir.

Karsilasilan bir diger zorluk ise post-operatif olusan
denova detriisor instabilitesidir. Boyle bir problemin pre-
operatif olup olmadiginin bilinmemesi operatorii hastayi
degerlendirmede zorluklara sokacaktir.

Urge inkontinans semptomlarinin Girodinami ile karsilas-
tinlmasinda; Sensitivitesi %69.4,spesifisitesi %92.3, PPD
%65.7, NPD %93, TTD %88.3, olarak bulunmustur.

Septomatoloji hasta ve saglikli bireyleri bulmada basarisi
yiksek bulunmustur. Toplam tanisal degerin yliksek
olmasi semptomlarin ve dikkatli bir fizik muayenenin
sonucunda da Girodinami yapmaya gerek kalmadan
tedavinin baslanabilecegini gostermektedir. Over aktif
mesane tedavisi bilindigi gibi medikaldir. Bu sikayetle
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gelen hastalara bir stire medikal tedavi denenmesi,
medikal tedaviye cevap vermeyenlerin tekrar Uroji-
nekolojik degerlendirmeden gecirilmesi ve tirodinami
yapilmasi gerekir.

Mikst inkontinans semptomlarinin Grodinamiile karsilas-
tinimasinda; Sensitivitesi %86.6, spesifisitesi %82.7, PPD
%28.2, NPD %98.7, TTD %83 olarak bulunmustur.

Sensitivite ve spesifisitenin yliksek olmasina ragmen
pozitif prediktif degerin, yani hasta bireyler arasindaki
gercek hasta oranini tespitin cok diisiik olmasi sempto-
matolojinin giivenirliligini oldukca diistirmektedir. Tanisi
ve tedavisi en glic inkontinans tipi mikst inkontinanstir.
Bu inkontinans tipinde dogru tani koymak icin tirodina-
mi yapmak gerekmektedir. Ayrica Grodinami sirasinda
hangi komponentin daha hakim oldugu, 6ncelikle me-
dikal tedavi mi yapilacag, yoksa cerrahi prosediir mi
uygulanacagina karar verilebilir

Sonuc olarak;

Semptomlarla konan taninin pozitif prediktif degeri,
yani hasta olarak degerlendirilen kisiler arasinda gercek
hastaligi bulma orani diistik bulunmaktadir. Bu sonuca
gore hasta anemnezine gore tani konulmus ve tedavi
edilmis hastalarda basari sansi diisecektir.

inkontinansli bir hasta bir algoritm cercevesinde basit-
ten karmasiga bir takim testlerden gecirilmeli, tim bu
testlerle tani konulamayan veya operasyonu planlanan
hasta trodinamik incelemeye alinmalidir.
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