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Amagc: Urojinekoloji Poliklinigimize bagvuran hastalarin (riner inkontinans tiplerine gére siniflandiriimasi.
Yontem: Urojinekoloji klinigimize Aralik 2001-Agustos 2003 tarihleri arasinda idrar kagirma sikayeti ile bagvuran
hastalarimizin  retrospektif degerlendiriimesi yapildi. Calismaya degerlendirme formu doldurulmus, fizik
muayenesi yapilmig, laboratuar tetkikleri ve Urodinamik test ile degerlendiriimis 2123 hasta alindi ve Uriner
inkontinans tiplerinin dagihmi arastiriidi. Bulgular: Degerlendirilen 2123 hastanin % 42.4’Unde anatomik stress
inkontinans, % 33.1’inde detrusor instabilitesi, %18.3’Unde mikst tip inkontinans saptandi. Ayrica 568 hastada (%
26.7) fonksiyonel inkontinans vardi. Sonug: Uriner inkontinans kadinlar arasinda yaygin bir problemdir. Yapilan
epidemiyolojik galismalar sonucunda 60 yas Uzerindeki kadinlarda % 4.5-44.0 arasinda prevelans saptanmistir.
Sonuglarimiz literatlrle uyumluydu. Fakat anatomik stres inkontinans Tip-2 alt grubunu nispeten yiksek saptadik.
Bu da toplumumuzun ¢ok dogurgan olmasi ve logusalik hasta bakim egitim eksikligine bagh oldugunu
disindirmektedir.

Anahtar kelimeler: Anatomik stress inkontinans, Detrusor instabilitesi, mikst inkontinans
Distribution of the patients with urinary incontinance admitted our urogynecology clinic

Objective: We aimed to classify the patients with urinary incontinence admitted to our urogynecology clinic.
Method: The patients with urinary incontinance admitted to urogynecology clinic between December 2000-
August 2003 were evaluated retrospectively. 2123 cases were included in the study. Physical examination,
laboratory evaluation, and urodynamic test were done. We investigated distrubition of urinary incontinance types
in these cases. Results: We detected anatomic stress incontinance in 42.4%, detrusor instability in 33.1% and
mixed type in 18.3% of the patients. In addition to these findings, 26.7 % of the patient were functional urinary
incontinance. Conclusion: Urinary incontinance is a common problem among women. Its prevalance has been
found 4.5-44.0 % in women over 60-years as a result of epidemiologic studies. Our findings were similar to
literature. However, the ratio of type-2 subgroup of anatomic stres incontinance was relatively high and this
finding may be result of high fecundity and inadequacy education in care of puerperium.
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Uriner  inkontinansin  tanimlanmasinda  halen yol acan ve objektif olarak gosterilebilen istemsiz
celiskiler olsa da giiniimiizde, bu durum, Uluslararasi idrar kacirma olarak tanimlanmustir (1). Yapilan
Kontinans Toplulugu (International Continance calismalarda Amerika’daki kadinlarin yaklasik olarak
Society-ICS) tarafindan sosyal ve hijyenik sorunlara % 11-63’tniin {iriner inkontinanstan etkilendigi

gosterilmistir (2). Mesane disfonksiyonu sosyal iligki
ve aktiviteleri azaltarak, emosyonel ve psikolojik
iyilik hissini ve seksiiel iliskiyi etkileyerek yasam
kalitesini diisiirmektedir (3). Bu durum o6nemli bir
e-posta: snmstf@yahoo.com problem olarak, Amerika’da yilda 8.1 milyar dolara

mal olmaktadir. Calismamizda idrar kagirma sikayeti
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ile Urojinekoloji klinigimize bagvuran hastalarin
tanilarina gore dagilimini irdeledik.

Yontem

Poliklinigimize idrar kagirma sikayeti ile Aralik
2001- Agustos 2003 arasinda bagvuran 2123 kadinin
sikayetleri bildirim formlarinda hemsire esliginde
dolduruldu. Degerlendirme formlarinda sorulara
verilen yanitlara gore sikayetin agirhigi 0, 1, 2 ve 3
puanla skorlama yapildi. Hastanin toplam puanina
bakilarak, sikayet hafif, orta ve agir derecede olmak
iizere siibjektif olarak degerlendirildi.

[k goriismede hastaya verilen mesane giinliigiiyle 3
giinliik siirede, hastanin aldigt ve c¢ikardigi sivi
miktar1, idrar kacirma sikligr ve kagirmanin hangi
aktiviteyle gergeklestigi hastanin kendisi tarafindan
kaydedilmistir. Boylece hastanin mesane
aligkanliklar1 ve iginde bulundugu sosyal durumun
boyutu da arastirildi.

Jinekolojik muayenede ise hasta Oksiirtiilerek stress
testi, ikindirilarak on duvara ait iretrosel, sistosel,
yan duvar defekti ile arka duvara ait enterosel ve
rektosel ile perine desiriirii varligi ve derecesi
arastirildi. Anatomik defektin derecelendirilmesinde
Bonney yontemi uygulandi. Ayrica hastanin
muayene sirasinda digital palpasyon yolu ile perine
kas giicii hakkinda degerlendirme yapildi. Biitlin
hastalarda aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri, tam
idrar tetkiki istendi. Diyabetik hastalar kayit disinda
birakilirken, iiriner enfeksiyonlu hastalar Once
antibiyotik tedavisine alindi. Ped testi ise idrar kagak
miktarinin 6l¢iilmesi amaciyla yapildi. 2 ile 10 gram
arasi hafif, 10 ile 50 gr aras1 orta, 50 gr iizeri ise agir
inkontinans olarak siniflandirildi. Ayni test tedavi
asamasindan sonra tekrarlandi.

Urodinamik inceleme ise dolum sistometrisi ve
iiretral basing profili (UPP) seklinde iki asamali
olarak gergeklestirildi. Once iki yollu mesane kateteri
ve rektal balon kateter kullanilarak sistometrik
6l¢iimler yapildi. Burada mesane 2 ml/saniye hizinda
serum fizyolojik ile doldurularak mesanede istemsiz
kontraksiyonlarm varligi arastirildi. Kontraksiyon
varligi detrusor instabilitesi (DI) olarak yorumlandi.
Ayni islem sirasinda hasta artan siddetlerde
Oksiirtiilerek idrar kagaginm varhigr arastirildi.
Kagirdigi noktadaki abdominal basing degeri (P abd)
eger 70 cm/su basmcinin altinda ise Tip 3 ASI
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(internal  sfinkter yetmezIligi anatomik  stres
inkontinansi), P abd degeri 100 cm/su’nun iizerinde
ise Tip 2 ASI (eksternal sfinkterik yapilarin
yetersizligi) olarak yorumlandi. Eger bu deger 70-
100 cm/su arasinda ise sonug siipheli kabul edilerek
iiretral basing profili (UPP) dl¢iimiine gegildi. UPP
degerlendirmesinde  maksimal kapanma
basimci 20 cm/su’nun altinda ise tip 3 ASI, iizerinde
ise Tip 2 ASI olarak yorumlandi. Anatomik problemi
olmayan ancak iirodinamik degerlendirmede stres
inkontrinans saptanan hastalar Tip 1 ASI olarak
degerlendirildi.

uretra

Bulgular

Poliklinigimize idrar kagirma, idrarini tutamama,
giindiiz ve gece sik idrara gitme, idrar yaparken
yanma sikayeti ile bagvuran toplam 2123 hastanin
540’da idrar yollar1 infeksiyonu, 18’inde diabet,
10’unda ise hematiiri mevcuttu. Bu gruba ait toplam
568 hasta (% 26.7) fonksiyonel (gegici) inkontinans
grubu olarak kabul edildi (Sekil 1). Bu hastalar
medikal tedavi veya dahili konsiiltasyonlara
yonlendirildi.

Detrusor instabilitesi (DI) olarak tan1 konulan 548
hasta (% 25.8) oksibutinin HCl (UROPAN) 15-20
mg/giin tedavisiyle birlikte diyet uygulandi. 3 ay
stiren bu tedavi bitiminde tedaviye yanit alinamayan
hastalara 6-8 hafta siireyle fonksiyonel elektriksel
stimulasyon (FES) yontemi planlandi.

Anatomik stress inkontinans (ASI) tanist konulan
703 hasta (% 33.1) kendi icerisinde; 141 hasta tip 1
ASI (% 20), 585 hasta tip 2 ASI (% 83.2), 77 hasta
ise tip3 ASI (% 10.9) olarak gruplandirildi (Sekil 2).
Anatomik inkontinansi olan hastalarda operatif tedavi
secenekleri tercih edildi.

Mikst inkontinans olarak tani almis olan 304 hastaya
(% 14.3) medikal tedavi uygulandiktan sonra cerrahi
uygulamalar planlandi.

Tartisma

Uriner inkontinans kadmlar arasinda yaygmn ve
rahatsiz edici bir problemdir. Yapilan bir¢ok
epidemiyolojik c¢aligma sonucunda 60 yas {izeri
kadinlarda % 4.5-44.0 arasinda bir prevelans
saptanmistir. Bu  c¢alismalarin  bazilarinda  risk
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Sekil 2. Anatomik stres inkontinans tiplerinin
dagilimi

faktorleri konstitusyonel obstetrik ve jinekolojik
olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Yashlik ve
histerektomi bu ¢alismalarin ¢ogunda risk faktorii
olarak kabul edilmistir. Sadece birka¢ ¢aligmada geng
ve orta yagh kadinlarda iiriner inkontinans prevalansi
arastiritlmis ve % 26-58°lik bir oran saptanmistir (4).

Uriner inkontinans idrarmn iiretral meatustan istemsiz
akimidir. Bu durumu anatomik tanimlardan ziyade
hastanin sikayetine gore smiflamak daha uygun
olacaktir. Uriner inkontinansin ii¢ tipi vardir.
Detrusor instabilitesinde hasta ani bir iseme hissi
duyar ve bunu baskilayamaz. Bunun sonucunda
degisen miktarda idrar kagirir. Bu tipte hasta hem
dinlenirken hem de karin igi basinci artan durumlarda
idrar kagirir. Stres inkontinansta giilme, Oksiirme,
agir kaldirmaya ikincil olarak ani intraabdominal
basing artisi ile hasta idrar kacirir. Inkontinans tipleri
arasinda kadinlarda daha siklikla goriilen stres
inkontinans, ICS tarafindan intraabdominal basincin
artigt  hallerde detrusor aktivitesi artmaksizin,
intravezikal basincin {iretra basincini asmasiyla
ortaya cikan idrar kagirma hali olarak tanimlanmigtir
(5). Normal anatominin degismesi sonucu {iretral
sfinkter mekanizmasmin bozulmasi ile olusur. Bu
sfinkter yetmezligine bagli olarak uretral direng
azalir ve karin i¢i basincindaki herhangibir artis
kontrolsiiz idrar kaybina sebep olur (6). Mikst
inkontinans ise her ikisinin kombinasyonudur.
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Caligmalar triner inkontinansin tanimlanmasinda
iriner trakt semptomlarmin sensitif bir yaklagim
oldugunu gostermektedir (7,8). Ancak bu semptomlar
istemsiz idrar kagirmanin stres inkontinans, detrusor
instabilitesi ya da mikst inkontinans tiplerinden
hangisine bagli oldugunu gostermez. Bizim
iirojinekoloji pratiginde hastalarin tanilarina gore
siiflandirma klinigimizin ve
hastalarimizin tedavi kosullarini belirlemek ve buna
yonelik olarak hastalarimizin personel, aletler, araglar
ve geregler gibi olasi ihtiyaglariin belirlenmesidir.

amacimiz;

Hastalar arasinda iiriner enfeksiyon, tas, diabet gibi
fonksiyonel (gecici) gruba dahil olan hastalarin
genellikle bizden oOnceki basamaklarda tanilarinin
konularak tedavilerinin yapilmasi fonksiyonel grup
hasta sayimizin nispeten az olmasina neden olmus
olabilir.

Anatomik stres inkontinans grubunun iginde Tip-2 alt
grubunun diger gruplara gore nispeten yiiksek
¢ikmast (% 83.2) bizim toplumumuzun ¢ok dogurgan
olmasindan ileri gelmekte ve lohusalik doneminde
hasta bakimi ve egitim eksikligini diigiindiirmektedir
(9). Bu grup hastalarin genellikle bir operasyon ile
tedavi edilebilmeleri ise olayin maliyet ve morbidite
unsurlarinin artmasina neden olmaktadir.

Detrusdr instabilitesi oranlarimiz literatiirde bildirilen
oranlardan ¢ok farkli ¢ikmamustir (% 20-30). Bu
gruptaki hastalarin tedavisi uzun zaman alir. flag
rejimlerine ek olarak diyete ve hatta fizik tedavi
uzmani veya bu konuda egitimli bir teknisyene
ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica hastalarin egitimleri ve
bilin¢lendirilmelerinin de yine bu grupta ¢alisacak bir
egitmenin varhigmin gerekliligini vurgulamaktadir.

Hastalarin hangi nedenlere bagl olarak istemsiz idrar
kagirdiklarinin  aragtirilmasi, sosyal ve hijyenik
problemlerle yol a¢masi sebebiyle Onem arz
etmektedir. Bizim gozlemledigimiz kadariyla g¢ok
dogum, travmatik dogumlar bu konuda basi
cekmektedir. Ozellikle normal dogum yapan
hastalarda bu problem daha sik karsimiza ¢ikmakta,

menapoz ise bu durumu hizlandirmakta ve
agirlagtirmaktadir.
Amacimiz klinigimize basvuran hasta

populasyonununda fonksiyonel grup disinda tedavi
ve takipleri uzun olan ve maliyet gerektiren ii¢
grubun dagilimimi belirlemekti. Detriisor instabilitesi
% 33.1, anatomik stres inkontinans % 42.4 ve mikst
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inkontinans1 ise % 18.3 olarak saptadik. Anatomik
stres inkontinans Tip-2 alt grubunda saptadigimiz
yiiksek oran (% 83.2) iiriner inkontinansa yonelik
olarak dogurganligin azaltilmasi ve logusalik dénemi
bakimi acisindan hasta egitiminin 6nemini ortaya
koymaktadir.
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