
Stres Uriner Inkontinens'de Zincirli 
Sistoüretrografî ve Basit Sistoınetrenin Önemi 
METALLIC BEAD-CHAIN CYSTOURETROGR4P1IY AND SIMPLE 
CYSTOMETRY IN EVALUATION OF STRESS URINARY INCONTINENCE 

I)«K,.l)r. I mur KUYUMCUOGLU*, Dr, Fuat DEMİRCİ*, 
Dr.Cemaiettin ÖZARPAC1*, Gaffar YAKIN** 

* /.cyncp Kamil Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum, İSTANBL'L 
** İstanbul Üniversitesi. Kardiyoloji Enstitüsü, Radyoloji. İSTANBL'L 

ÖZET 
1989 yılı son 6 ayı içinde idrar kaçırma şikayeti 

ile kliniğimize başvuran 23 hastanın basit sislometrik 
test ve metal tesbit zincirli sistoüretrografî yardımıyla 
ürodinamik ve radyolojik yönden tetkikleri yapıldı. Bu 
tetkikler sayesinde slres inkontinensin detriisör insta-
bililesi ile ayna tanısı yapılarak uygulanacak ameliyat 
yöntemi seçildi. Vakalarımızın 3'finde detriisör insta-
hiliiesi saptanarak medikal tedavi verildi. 2'sinde me­
sane tümörü ve divertikülü saptanarak üroloji kli­
niğine sevk edildi. 18 vakayada sistoüretrografık ti-
plendinne yapılarak uygun cerrahi tedavi uygulandı. 
Hasluların ameliyat sonrası basan değerlendirilmeleri 
de sistoüretrografık olarak yapılıp, genel basan oranı 
%78 bulundu. Bu iki yöntemin slres inkontinensli va­
kaların pre-ve postopertaif değerlendirilmesinde 
önemli ve değerli olduğu, bu nedenle stres inkontinens 
şikayeti ile baş vuran tüm hastalara nıtin olarak uy­
gulanması gerektiği sonucuna vanldı. 

Anal ı l a r Kelimeler: Stres üriner inkonlınens. Zincirli 
sistoüretrograli. Basit sıstomeri. 
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Üriner inkontinens, istemsiz idrar kaçırmanın 
sosyal ve hijyenik bir problem oluşturduğu ve objek­
tif olarak isbat edilebilen bir durum olarak tanımla­
nır. "Gerçek stres inkontinens" adı verilen durumda, 
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SUMMARY 
During the last six months of 1989, 23 paiinets 

with the complaints of urinary1 incontinence were eva­
luated both radiologic ally and urodynamimcally by 
metallic bead-chain cvstoureirography and simple cy­
stometry. By the aid of these tests differential diagno­
sis between stress urinary incontinence and detntsor 
instability and choi.se of appropriate operation were 
performed. Tlteree of our cases were diagnosed to 
have delnisor instability and were sent to a urology 
clinic. 18 cases were classified cystouretrographically 
and appropriate surgical tretment applied. Postope­
rative surgical failure was evaluated cystouretrogra­
phically and our general surgical success rate was 
%78. It was concluded that two methods were va­
luable in evaluation of stress urinary incontinence 
cases. 

Key Word: Stress urinary incontinence. Metallic bead-chain 
cystourethrography. Simniple cystommclry 
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intraabdominal basınç artışına bağlı olarak ortaya 
çıkan yetersiz üretral sfinkter mekanizmasına bağlı 
olarak intravezikal basıncın inlraüretrul basıncı geç­
mesiyle ve destrüsör aktivitesi olmaksızın istemsiz 
idrar kaçırmaya verilen isimdir (4). 

Stres üriner inkontinensin fizyopatolojisindcki 
tamel mekanizma, pelvik diafram addederinin obs-
tetrik travma, atrofi, denervasyon gibi nedenlerle 
defekte uğraması sonucu vezikoüretral birleşim yeri-
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nin intraabdominal yerleşme özelliğini kaybetme­
siyle mesane ve üretraya iletilen intraabdominal 
basıncın cşillenememesidir (18,25). Basınç iletim 
eşitsizliğine katkıda bulunan diğer bir faktörde bo­
zulmuş olan vczikoürctral açısal ilişkilerdir (11,16). 

Stres üriner inkoııtinensin tanısı vc özellikle de­
t rusor instabilitesinden ayrıcı tanısında ve uygun 
operasyon tekniğinin seçiminde ve postoperatif ta­
kipte çeşitli objektif testlerden yararlanılmaktadır. 
Bizimde bu çalışmamızın amacı stres üriner inkonti-
nens vakalarında zincirli sistoüretrografi ve sistonıe-
tri gibi iki pratik objektif testin tanı, ayırıcı tanı, 
uygun operasyon seçimi vc postepataif lakiplerdeki 
önemini vurgulamaktır. 

M A T E R Y A L V E M E T O D 
1989 yılı son 6 ayı içinde kiliniğimize stres in-

kontinens ön tanısı ile yatan 23 vaka çalışmamızın 
materyalini leşkil etmiştir. 

Hastaların tümü idrar kaçırma şikayeti ile ilk 
kez. doktora başvurmuş olup daha önce stres inkon-
tinenslc ilgili hiç bir operasyon geçirmemişlerdir. 

Stres inkontinens ön tanısı ile kliniğimize objek­
tif değerlendirme yöntemleriyle araştırılan 23 vaka­
nın üçünde saf detrusor instabilitesi, bir vakada me­
sane dcvertikülü ve bir tanesinde ise mesane tümörü 
tesbit edilmiş olup bu vakaların haricindeki 18 vaka 
incelenmeye alınmıştır. 

Bütün bu vakalardan önce ayrıntılı anamnez 
alındı. Sonra dikkatli fizik muayeneleri yapılıp *lave 
pelvik relaksasyon (sisto-rektosel, desensus uteri 
vb.) kaydedildi. 

Vakaların properatif objektif değerlendirilme­
sinde ise I-Basit sislommctrik çalışma ve 2-MetaI 
teşbih zincirli sistoüretrografi rutin olarak uygulan­
dı. 

Basit sislometrik çalışma amacıyla önce anam­
nez sırasında hastaların bol su içmeleri söylenip çok 
şiddetli miksiyon arzusu duyduklarında idrarlarını 
işaretli bir kaba boşaltmaları istendi. Bu idrar mik­
tarı ölçülüp "mesane kapasitesi" olarak kayedildi. 
Daha sonra hastalar dorsolitotomi pozisyonunda 
muayene masasına alındı. Vulva ve üretra meatusu 
antiseptik solüsyonla temizlenerek 16-18 no lu foley 
sonda ile mesane boşaltıldı, gelen idrar miktarı ölçü­
lüp "rezidüel idrar volümü" olarak kaydedildi. Bu 
ölçümlerden sora foley sonda balonu 5 cc serum 
fizyolojikle şişirildi. Foley sonda ucu bir su mano­
metresine bağlandı. Simfiz pubisin 90 cm yukarısına 
asılı dereceli bir serum şişesinden vücut ısısına yakın 
sıcaklıkta steril serum fizyolojik sabit bir hızda (20 

ml/dk) foley sondayla mesaneye verildi. Bu esnada 
mesanenin dolma fazında intravezikal basınç ölçüm­
leri yapıldı. Hastanın ilk miksiyon hissi duyduğu me­
sane volümü vc basıncı kaydedildi. Ayrıca şiddetli 
miksiyon hissi duyulduğu mesane volüm ve basınçları 
da tespit edildi. Mesanenin dolma fazı sırasında ök­
sürme, ıkınma, oturma, gibi provaktif testlerle me­
sane basıncının ariıp artmadığına bakıldı. Bu esnada 
15 cm. su veya daha" fazla olan intravezikal basınç 
artışları detrüsor instabilité bulgusu olarak değer­
lendirildi. Bunun yanında 300-600 ml.lik mmesane 
kapasiteleri normal olarak kabul edildi. 250 
mmkden daha az sıvının tolere edilebildiği durum­
larda detrüsor instabilitesi, hipertonik mesane veya 
fibrosislen dolayı azalmış mesane kapasitesi 
düşünüldü. 600 ml'nin üzerindeki mesane kapasitesi 
mesane atonisi vc nörojenik mesaneyi gösterecekti; 
ancak böyle vakamız olmadı. 

Basil sislommctrik çalışma yanında preopera-
tif objektif değerlendirmemizde 2.yöntem metal tes­
pih zincirli sistoüretrografi idi. Bunun için gerekli 
malzeme 25 em boyunda melal tespih şeklinde zin­
cir, ortasından sagital olarak kesilmiş ve naviküler 
kale getirilmiş bir nelalon sonda, 150 mi. steril se­
rum fizyolojik ve radyoopak maddedir (Urografin, II 
veya III ampul). 

Hasta idrarını yaptıktan sonra masaya alınıp 
150 ec steril serum fizyolojik mesaneye sonda ile 
verildi. Arkasından aynı yolla 2 ampul urografin ve­
rildikten sonra sonda çıkartılıp yerine özel hazırla­
nan nelalon sonda içinde metal tespih zinciri mesa­
neye sevkedildi. Zincirin arka vc/.ika tabanına 
yerleştirilmesinden sonra sonda çıkarıldı. Zincirin 
yerleştirilmesinden sora hastalar lloroskopi altında 
incelenerek ve kontrol dozları saptanarak önce 
ayakta ön arka ve yan (latéral) grafileri çekildi ve 
sonra yine aynı grailler Valsalva manevrası yaptırıla­
rak çekildi. Değerlendirmelerde latéral grailler daha 
önemli olduğu için İlim çekilirken her iki femur 
başının aynı hizada olmasına özellikle dikkat edildi. 
Bu arada simfiz pubis üzerine metal para yerleştiri­
lerek simllzin gralllerde işaretlenmesi sağlandı. Çe­
kilen gralilerde posterior vezikoürctaral açı ve üre-
tranın inklinasyon açıları ölçüldü ve bu parametreler 
ışığında Green tiplendirmesi yapıldı. Ayrıca simfiz 
pubisteki işaretle sakrokoksigeal eklem arası biı'çizi 
ile birleştirilerek vczikoürctral birleşim yerinin bu 
çizgiye göre durumu belirlendi (Şekil 3,5). 

Hastaların operasyondan 1.5 ay sonra tekrar 
metal tesih zincirli sisto-üretrografileri aynı şekilde 
çekildi. Preoperatif ve postoperatif grafitler poste­
rior vczikoürctral açı ve üretral inklinasyon açısı yö-
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nünden karşılaştırıldı. (Şekil 4,6). Ayrıca vizkoüre-
ral birleşim yerinin si m fi/, pubis ve sakrokoksigeal 
eklem arasındaki çizgiye öre operasyonla ne katlar 
yüksellilebildiğine bakıldı. Tüm bu üç parametreye 
göre operasyonun anatomik başarı oranları değer­
lendirildi. Hastalar postoperatif 3.ay da tekrar kon­
trole çağrıldı. Kontrolde şikayetlerini devam edip 
etmediği araştırıldı. 

S O N U Ç L A R 
Kliniğimize idrar kaçırma şikayetleri ile başvu­

ran 23 hastanın anamnez. anket formu, fizik muayene 
ve basit sistomelri ile stres inkontinens detrüsör ins-
tabilitesi ayrıcı tanısı yapıldı. Aynı vakaların preope-
ralif metal teşbih zincirli sistoüretrografileri çekildi. 
Öpere edilen vakaların postoperatif sislografileri çe­
kilerek poslerior vizkoüretral açı, ürelral inklina-
syon açısı ve vez.iko-ürcteral elavasyon dereceleri 
karşılaştırılmalı olarak incelendi ve operatif başarı 
değerlendirildi. 

Kliniğimize başvuran üriner inkontinens vaka­
larının objektif değclendirme yöntemleriyle etyolojik 
klasifikasyonu ise Tablo l'de gösterilmiştir. 

Stres üriner inkontinensli hastalarımızın doğum 
sayıları 3-9 arasında değişmekteydi (ort. 4.2) 

SÜİ'li hastalarımız 30-58 yaş arasında 
değişmekteydi, (ort. 45.1) 

Bir vakamızın yapılan sistometrisinde azalmış 
mesane kapasitesi, çekilen sisloürelrografisinde ve 
ultrasonografik tetkikinde mesane içinde yer işgal 
eden lümöral kitle saptanıp üroloji kliniğine sevk 
edildi. 

Bir başka vakamızın çekilen sisloürelrografi­
sinde mesane tabanı arka bölümde divertikül sapta­
nıp rezidüel idrar volümü 100 ml. idi. Bu vakda da 
üroloji kliniğine sevkedildi (Şekil 2). 

Üç vakada sistometrik çalışma ile saf detrüsör 
instabilitesi saptandı; bunların sisloürctrografilc-
rindc ise vezikoüretral anatomide bozukluk saptan­
madığı için operasyon endikasyonu düşünülmedi ve 
tıbbı tedavi verildi. Bunlardan birinde idrar tetkiki 
ve kültürlerinde üriner enfeksiyon tespit edilip uy­
gun antibiyotik tedavisi verildi. Diğer detrüsör insta­
bilitesi vakalarına antikolinerjik + anlidcprcsif etki­
li drog + mesane eğitiminden (belirli ve giderek 
artan aralıklarla miksiyon) oluşan medikal tedavi 
önerildi 3 aylık takiplerinde vakalarda klinik olarak 
inkontinens semptomlarının hafiflediği saptandı. 

Şekil I. G r e e n s ı n ı f l a n d ı r m a s ı n a g ö r e Tip I v e T i p II s l r e s 

i n l o n t i n e n s t e k i p o s l e r i o r ü r e t r o v c z i k a l a ç ı v e ü r c t r a l i n k l i n a -

s y o n a ç ı l a r ı n ı n l a t c r a l s i s t o ü r c t r o g r a f i k g ö r ü n ü m ü (11). 

Şekil 2. B i r v a k a n ı n ( m e s a n e d i v e r l i k ü l ü ) s i s t o ü r e t r o g r a f i k 

g ö r ü n ü m ü . 
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İki vakada stres inkontinens vc detrusor insla-
bilitesi birlikte mevcuttu. Birinde Tipi stres inkonli-
nens vardı kolporafı anteriorposlerior (KAP) + 
Kelly operasyonu vc medikal tedavi ile başarı elde 
edildi. Diğerinde ise Tip II stres üriner inkoııtincnsi 
pelvik relaksasyon vardı. Vaginal histeroktomi 
K . A . P ile başarılı sonuç elde edilemedi. 

Diğer vakalar ise saf 1res üriner inkontinens 
vakaları idi vc bunlara preoperatif sisloiirclrografi 
ile Green tiplendirmesi yapıldı (Şekil 1). Toplam 18 
vakanın 13'ündc Tip 1,5'inde Tip II SÜİ saptandı. 
Tip I SÜİ'li 13 vakanın 4'ünde abdominal rctroptıbik 
üretropeksi (Marahall-MMarchclli Kraut/ operas­
yonu) 9'unda transvaginal ameliyatlar (Kolporafian-
lerior + posterior, Kelly op.) uygulanmış; Tip II 
SÜİ'li 5 vakanın ikisinde abdominal ameliyat, 
3'ündc vaginal ameliyat uygulanmış olup başarı 
oranları Tablo 2 ve Tablo ,3'de gösterilmiştir. 

1. Vaginal operasyonların başarı oranı 
%75'dir. 

2. Abdominal operasyonların başarı oranı 
%83'dür. 

3. Tip I SÜİ vakalarında başarı oranı 
%94'dür. 

4. Tip II SAİ vakalarında genel basan oranı 
%78'dir. 

Başarısız vakalar incelendiğinde şu sonuçlar 
elde edilmiştir (Tablo 3). 

1. Toplam 4 başarısız vakanın 3'ü Tip II, l ' i I 
SÜİ'dir. 

2. Bu 4 vakanın 3'iine vaginal, 1 'ine abdominal 
operasyon uygulanmıştır. 

Cerrahinin başarısız kabul edildiği 4 vakanın 
üçünde vaginal operasyon uygulanmasının nedeni 
bu vakalara çeşitli derecelerde pelvik relaksasyon 
bulgularının (sistorektosel, desensııs, prolapsus ute­
ri eşlik etmesiydi. 

Postopcralif cerrahi başarı kriterlerimiz hasta­
nın sübjektif olarak şikayetlerinin kaybolması yanın­
da, 1) posterior veziko üretral açının, 2) üretral inkli-
nasyon açısının (üretral eğim açısı) tekrar normal 
anatomiye döndürülmesi ve 3)vezikoürelral birleşim 
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Tablo I. Üriner inkontinens vakalarımızın 
etyolojik dağılımı 

Unner mkonlinens Vaka Sayısı Yüzde Oranı 

clyoîojesi 
Sal'stres inkotincııs 16 69.9 
Delrüsör inslabıhtcsı 3 13.1 
Stres mkonlıncns -+- T 8.6 
del rüsör 
insmbililesi 
Mesane tümörü t 4.4 
Mesane dıverlikükı 1 4,4 
Toplam 23 100 

Tablo 2. Vaginal operasyon uygulanan vakalarda 
başatı oranı 

Hasa rıh Hasa nsız Başarı 
S LT Tipi \aka sayısı vaka sayısı yüzde oranı 

Tip I S 1 <", 88 
T i p l i 1 •> 'v33 
Toplam 9 3 Sr75 

Tabi» 3. Abdominal operasyon uygulanan 
vakalarda başarı oranı 

Başarılı Başarısız Haşarı 
SL'İ Tipi vaka sayısı vaka sayısı yüzde oranı 

T i p i I (1 9H0O 

T i p l i i 1 <>İ50 
Toplam 5 1 '7 83 

yerinin inlraahdominal seviyeye yükseltilmesinin sis-
toürelrogralik olarak gösterilmesi olmuştur. (Şekil 
4,6) Bozulmuş poslcrior vezikoürelral açı ve üretral 
iııkliııasyon açısının diizeltilemediği ve vezikoürelral 
birleşim yerinin öncekine göre yelerince yükseltil-
mediği vakalar klinik semptomların devam etmesiyle 
birlikle başarısı/, olarak kabul edildi. Vakalarımızda 
sistoüretrogralik olarak imfiz ptıbis-sakrokoksigeal 
hal esas alınarak ölçülen pre-vc post-operatif 
karşılaşlırınah vezikoüretaral birleşim yeri yüksel­
tilme miktarları Tablo 4'tle gösterilmiştir. 

Tablo 4. Vezikoürelral birleşim yerinin uygulanana cerrahi yöntemlerle yükseltilme dereceleri 

Vezikoürelral birleşim yeri yükseltilme miktarı 
Operasyon T'ipiı Minimum (em) Maximum (em) Ortalama (em) 

Abdominal Operasyon 0.8 4.1 3.4 
Transvaginal Operasyon 0.2 1.1 0 . 7 5 
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Şekil 3-4. Tip I SÜİ'li bir v a k a m ı / m p r o o p e r a ü l ' w puMı ı p e r a n f s İ M ' 

T A R T I Ş M A 

Kadınlarda idrar kaçırma şikayeti ya slinker 
mekanizmasının yetersizliğinden ('<< 70-85) veya de­
lrüsör disfonksiyonıından (% 10-25) veya her ikisinin 
bir arada bulunmasından (%5-16) ileri gelir, (11,24). 
Bu nedenle idrar kaçırma şikayeti ile başvuran has­
talarda tedavinin yönlendirilmesi için bu iki hasta­
lığın ayrıcı tanısının yapılması gereklidir. Stres in-
konlinens ön tanısı ile, tetkik edilmeden cerrahi te­
davi uygulanan lıaslalardaki başarısızlık oranı dik­
kati çekmiş ve başarısız vakalar üzerinde yapılan 
araştırmalarda 555-86 oranında delrüsör instabili-
tesi saplanmıştır (2,16). Şu hakle stres iiriner inkon-
tinens (SUİ) öntanısı almış vakaların birinci dere-

>ürclrogralık görünümü. 

cede delrüsör instabililesi (Dİ) ile ayırıcı tanısı ya-
pılmalıdır. Çünkü stres inkontinens patogenezinde 
vezikoürclrai anatomik ve hidrostatik basınç iletim 
bozukluğu etkin faktör olup yaklaşımı cerrahidir., 
delrüsör inslabililesinde temel fiz.yopatolojik meka­
nizma alt sakral reflekslerinin korlikal inhibis-
yonunun olmamasına bağlı istemsiz delrüsör kont-
raksiyoniarıdır ki bu tamamıyla nörofizyolojik bir 
olaydır., yaklaşımı ise medikaldir. Dolayısıyla olayın 
başında bu iki durumun ayırtedilmesi hem gereksiz, 
yere cerrahi müdahaleyi engeller hem de yanlış va­
kalara cerahi yolun uygulanmasıyla oluşacak cerrahi 
başarısızlık oranının artmasını önler. SUİ-Dİ ayırıcı 
tanısında VE SÜİ tanısında anamnez ve dikkatli bir 
fizik muayenenin yeri tartışılmazdır. Bizimde vaka 

i Klin Jınckol Ohsı 1091,1 
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uyguladığımız ayrıntılı anamııcz formlanndaki .soru­
larla SUİ-Dİ ayırıcı tanısını y a p m a m ı z ve SUİ ön 
tanısına yaklaşmamız mümkün o lmuş tu r . Noklür i , 
cnürczis, sık idrara çıkma, urjans veya zorunlu in-
kontinens semptonlan olan ve önceden haşarısı/ , in-
konlinens ameliyatı aııanıııczi veren bir haslarla 
%6()-7() oranında dclrüsör inslabilitcsi teşhis edil­
miştir (10). Grecn SÜİ ve Di'deki anamııcz farklı­
lıklarını şu şekilde özetlemiştir (10). Dİ'de zorunlu 
inkontinens (urgeney), dizüri tam olmayan işeme 
hisi, noklüri cnürczis hikayesi mevcut olup fiziksel 
stres ile idrar kaçırma arasında 15-20 sn'lik laleni 
period vardır, kaçırılan idrar miktarı ani boşa lma 
tarzında ve fazladır, miksiyonlarını is lckl i durdura-
maz.lar bu tip hastalarda genellikle psişik seaplom-

lar sıktır ve klinikte rcmisyon vc alevlenmelerle ka-
reklerizedir . S U İ ' d c ise ö k s ü r m e , gü lme , ağır kaldı r ­
ma gibi inlraabtlominaf basınç artışı yapan fiziksel 
stres ile inkontinens semptomu oluşur , la leni pe-
riyod yoktur, miksiyon istemli olarak durdurulabi l i r , 
kaçır ı lan idrar m ik l an derecesine göre değiş i r , an­
cak mesanenin t ümü b o ş a l m a / , hastalık progresiftir 
(! I). Cardozo ve a rkadaş la r ı yalnız ba ş ına anam-
neze dayanarak de l r i i sör ins tabilitesini anatomik 
ürineı inkontinensten ay ı rde imedck i zor luğu belir­
tilmişler elir (6). Anamnez yanında objektif d e ğ e r l e n ­
dirme y ö n t e m l e r i n d e n s is lomclr i ile ayrıcı tanı 
büyük oranda gerçekleş t i r i lebi l i r . S i s lomcl r i ge r çek ­
tende mesanenin d c i r ü s o r ü n u n gcni.şliyebilnıe yele-
neği toıuısu, stabili lcsı ve nörolizyolojik akomoda-
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syoııu konusunda çok değerli bilgiler verir. Litera­
türde mesanenin gaz (CO2) ve sıvı (slril serum fizyo­
lojik) maddeleri ile relrograd veya orlograd teknik­
lerle doldurularak elde edilen sistometrik çalışma­
larda detrüser inslabilitesi hakkımla belirleyici kri­
terler saptanmıştır (14,17,21). Buna göre azalmış 
bazal basınç (normali 15-20 em H2O) Provakatií 
uyanlarda veya istrihalla ani, istemsiz detrüsör ins-
tabililesinin göstergesi olarak kabul edilmiştir. Lita-
retürde uygulanan sistometrik teknikler basit su ma­
nometresinden çok hassas ve karmaşık mikrolrans-
düscrli ürodiııami aletlerine kadar çok çeşitli spek-
Irum gösterir. Ancak yarar-maliyel ilişkileri açısın­
dan bakıldığında sonuçlanıl aştığı yukarı ayın dere­
cede tatminkar olduğu bildirilmiştir (21,25). 

Bizde çalışmamızda önce anamnez, fizik 
muayene ve basit sistometrik (su monomelresi ile) 
çalışma ile 23 stres üriner inkonünens ön ianılı vaka­
da SÜİ-Dİ ayrıcı tanısını yaplık. Daha sonra vakala­
rın tümüne zincirli sisloürelrografi uyguladık. '/i,69,5 
vakada stres iııkonlinens, 13.1 vakarla delrüsor 
iııstabililesi, %S,6 vakda ise her ikisi birlikteydi, 
%8.8 vakada ise mesane tümörü ve mesane diverti-
külü saplandı. Eğer bu vakalar, sistometrik testinde 
dahil olduğu objektif lanı yöntemlerinin uygulanma­
dan direki slres iııkonlinens tanısı konup operas­
yona alınsalardı hem cerrahi başarı oranımız 
düşecekti hem de bu vakaların ileride rekküren in-
kontinens katagorisine girip gereksiz maddi ve ma­
nevi kayıplara yol açacaktı. Delrüsor inslabilitesi va­
kalarına verilen uygun üriner enfeksiyon tedavisi ve 
anlikolinerjik + sedali 1 + mesane eğiliminden 
(6,10) oluşan medakila tedavi (3 olgu) ile 3 aylık 
takiple klinik olarak belirgin kısmi düzelme sağlandı. 
Diğer iki vaka ise uygun ürolojik değerlendirme için 
üroloji kliniğine sevk edildi. Sislometri, detrüsör ins-
labilile vakalarının ayıredilmesinde çok değerlidir, 
ancak etyolojisi hakkında fikir vermemektedir. Nite­
kim bir vakamızda üriner enfeksiyon idrar tahlili ve 
idrar kültürü yardımıyla ve bir ianesinde mesane 
lümörü sistoürclrogralik tetkikle delrüsörinlabilile-
si nedeni olarak ortaya çıkartılmıştır. Mesane lümö­
rü ve diverlikülü vakası ise ancak sistoiirografik ve 
ullrusonografik olarak saplanabilmişlir. Şu halde si-
stometri ve sisloüretrogralinin kombine kullanılması 
lanı ve ayırıcı tanıdaki güvenilirliği arttırmakladır. 

SÜİ'de sisloüretrograll tetkikler ilk defa S a 11 -
froale ve Roberl tarafından 1952 yılında kalelerle 
başlatılmış, 1953'le Hodgkinsoıı metal teşbih zincirli 
sistotireTrografi olarak geliştirmiş ve böylece vezi­
koürclral anatomik yapı belirlenip SÜİ' deki karek-

terislik değişiklikler saptanmıştır. 1954-64 yılları 
arasında Bailey posterior vezikoürclral açı yanında 
üretral eğim açısının (ürelranın vücut frontal kesi-
t iyi e yapılığı açı) da önemli bir role sahip olduğunu 
göstermiştir. Tüm bu çalışmaların ışığı allında 
Green, SÜİ'dekt sisloürelrografi çalışmalar esas alı­
narak ünlü sınıflandırmasını yapmıştır (Şekil 1) 
(11). Buna göre Tip 1 SÜİ'de posterior vezikoürclral 
açı 90°-100° den büyüktür, üretral eğim açısı norm-
maldir (10°-30°). Tip II SÜİ'de posterior vezikoürc­
lral açı düzleşmesi mevcut olup ürelra eğim açısı 
daima 45° ve üstünedir, bazen 90 J olup ters dön­
müştür. Üretral aksın 90°'m üzerinde olduğu vaka­
lar, proksimal ürelranın aşağı ve posterior rotasyo­
nun en ciddi olduğu vakalar grubuna oluşturur. Bu 
vakalarda tedavi başarı oranı yüz güldürücü değildir 
ve rekürenslerin en sık meydana geldiği gruptur. 

Zincirli sisloürelrografi mesaneye radyoopak 
madde verildikten ve metal teşbih zinciri yerleştiril­
dikten sonra 4 pozisyonda çekilir; arka ve yan grail­
ler önce istrihalte ayakla, sonra valsalva manevrasıy­
la çekilir. Lastik sonda ve kalelerin rigidile nede­
niyle açıları bozduğu, metal teşbih zincirinin daha 
fizyolojik olduğu Hodgknson tarafından belirtil­
miştir ( 15,16). Açıların ölçümü yanında simllzin ma­
deni para eksternal üretral meatusun gümüş küp ile 
işaretlenerek gralllerin çekilmesiyle postoperalif 
simlizpubis-sakrokoksigial hatla göre vezikoürclral 
birleşim yerinin yükseltilme derecesini ve ürelra 
boyunda sağlanan u/amaları teshil etmek mümkün 
olmuştur. Ayrıca sisloürelrografi çekilirken aynı an­
da vagina ve rektum radyoopak madde verilerek her 
üç sistemin anatomik (izcilik ve ilişkilerini saplama 
çalışmaları yapılmıştır. (5,11,15,20,21) 

Sisloüretrogralinin vezikoürclral anatomiyi en 
iyi gösteren yöntem olmasının yanında, Green SÜİ-
'nin preoparatif tanısı, ayırıcı lanisindaki katkılarına 
ek olarak vakaların liplendirilmesi ve uygun cerrahi 
yöntemin seçilmesi ve postoperalif takibinde cerrahi 
tedavinin değerlendirilmesinde çok önemli rolü ol­
duğunu savunmuştur (11). 

Nitekim Massachusetts hastanesinde, 341 stres 
iııkonlinens vakalık çalışmasında Green vakaları sis-
loürelrografik olarak tiplendirilip ona uygun cerrahi 
yöntemin seçilmesinin cerrahi başarı oranının yük­
seltilmesinde önemli rol oynadığını belirtmiştir. 77 
Tip I vakasında %85 vajinal operasyonları %15'inde 
Marshall-Marehelti-Kranlz operasyonu; 264 Tip II 
vakasında ise ',z9Ü oranında Marshall-Marehelti-
Kranlz operasyonu %8 oranında fasial sling operas-
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yoııları ve %24 sinde vajiııal opera.syeınkır uygulan-
mıştır. Başarısızlıkla sonuçlanan '•/,$ vakaya ise esas 
olarak fasial siling operasyonları ve Marslıall-Mar-
chetti-Krantz ile vajiııal plikasyon epasyonlan kom­
bine olarak uygulanmışın'. Tip I vakalarında başarı 
oranı %95, Tip 11 vakalarında ise 'u 91 cerrahi başarı 
elde edilmiştir. Greeıı 'egörc zincirli sisloüretrografi 
ile tiplendirmeniıı uygun operasyon tekniğinin seçi­
minde ve cerrahi başarı oranını arttırmada önemi 
büyüktür (11). Aynı şekilde Me Gııire ve arkadaşları 
ve diğer bazı araştırıcılar zincirli sisloürelrograllyi 
uygun cerrahi yönteminin seçiminde başarı ile kul­
landıklarını belirt imişler ve üretral eğim açısının 20 
derecenin altında olduğu vakalarda vajiııal operas­
yonları, 20 derecenin üstünde okluğu vakalarda ise 
retropubik ürelropeksi veya sling operasyonlarını 
tercih ettiklerini bildirmişlerdir. (13,10,19) 

Bizde sistoüretrografik liplcndirme ile ecralıi 
yöntemin seçilmesi konusunda Green ve diğer 
araştırıcıların doğrultusunda vakalarımızı tiplendir-
dik. 13 Ti|) I ve 5 Tip II vakası sapladık. (Tablo 3) 
Tip I vakalarına primer olarak vaginal ameliyat kırı, 
eğer hastanın ek bir abdominal patolojisi için lapara-
tomi endikasyonu varsa retropubik iiretropeki ope­
rasyonun (Marslıall-Marclıetli-Krantz o[)crasyonu) 
tecili ettik ve bu protokolle baştın oranımız Tip I 
vakalarında %9.4'dü (Tablo 4.5). Tip II vakalarında 
ise primer operasyon olarak M - M - K operasyonu 
planlandı. Ancak vakaların üç tanesinde pelvik rc-
laksasyon nedeniyle vaginal operasyon eııdikas-
yonları olması, abdominal operasyon istememe ve 
anestezi riski olarak operasyon süresinin uzatılma­
ması gibi çeşitli nedenlerle retropubik ürelropeksi 
yerine vaginal ameliyatları tek başına uyguladık ve 
başarı oranı %33'tii (Tablo 4). Diğer Tip II vakaları­
na M - M - K operasyonu uyguladık, başarı oranımız 
%50'id. (Tablo 5). Ancak bu oran yanıltıcı olabilir. 
Çünkü hem vaka sayısı (2 tane) istatiksel olarak ye­
tersizdir hemde abdomminal operasyonun başarısız 
kaldığı bir vakamızda başarısızlık nedeni cerrahi 
tekniği uygulama güçlüğü ve yetersizliğidir. Çünkü bu 
vaka 4 ay önce vaginal histereklomi geçirmiş olup 
pcrivczikoüretral fibrozis mevcutlu. Ancak burada 
vurgulanması gereken nokta, bir cerrahi yöntemin 
diğerine üstünlüğünü tartışmak değil, uygun seçilmiş 
vakaya uygun olan cerrahi yöntemin seçilmesinin 
önemidir. Tip II vakalarında Green ve Niehols başta 
olmak üzere birçok araştırıcı retropubik ürelropeksi 
operasyonunu tercih etmekledir. Ancak vaka önce­
den öpere rekurrent bir inkonlinens vakasıysa veya 
irradiyasyon, rezektoskopi gibi fibrozi.se yol açan du­
rumlar söz konusu ise fasial sling operasyonunu ter­

cih etmekledir (11,18,19,20) Bizim Tip II vakaları­
mızda bahsedilen çeşitli nedenlerle retropubik üre-
Iropoksi operasyonu yerine vaginal operasyonları 
tek başına uygulamak zorunda kalmamız başarı ora­
nımızın Tip II vakalarında ' f 42'de kalmasına neden 
olmuştur. 

Poslopcıaıtil cerrahi başarının değerlendiril­
mesinde, başarısızlığın kaynağımı yöneltmede de zin­
cirli sistoiirelrograll çok değerli bilgiler vermektedir 
(9,11,15,21). Postoperalif çekilen gralllerde mevcut 
olan vez.ikoüretral anatomik bozukluğun postope­
ralif filmlerde düzelmemesi yetersiz cerrahi tekniği 
gösterirken, anatominin düzelmesine rağmen inkon­
linens semptomlarının olması prcoperalil tanınma­
mış gizli kalmış delriisör instabililesi veya nörolojik-
psikojenik nedenleri düşündürmekledir (16). Sis­
loüretrografi çekilmeden takip edilen stres intonıi-
nens vakalarında rastlanan postoperalif başarısızlı­
klar postoperalif gelişen delriisör iıistabilitesine ba­
ğlanmıştır. Ancak bu kolav fakat hatalı yoldur. Pos­
toperatil başarısızlığın gerçek nedeninin saptanması 
en az, hastalığın primer tanısı katlar önemlidir, bura­
da da sisloiirelrografik kontrolün rolü büyüktür. Z i ­
ra bizimde iki vakamızda detrüsor instabililesi + 
stres inkonlinens mevcut olup postoperatil inkonli­
nens semptomları devanı ediyordu. Postoperatil dö­
nemdeki bu başarısızlığın nedeni önceden teşhis 
edilmiş delriisör kompoııenli ne bağlamak kolay ol­
du, ancak prosloparalif çekilen gralllerde bir vakada 
anatomik düzelme, diğer vakada anatomik bozuklu­
ğun devam elliği görüldü. Anatomik bozukluğun de­
vanı elliği vakaya ek mcdikal tedavi verilip operas­
yon düşünülmedi. Bu vaka ise cerrahi başarısızlık + 
delriisör instabililesi olarak değerlendirildi. 6 ay 
operasyon için yeniden değerlendirmek üzere kont­
rol önerildi. 

Sistoüretrografınin postoperatil cerrahi yön­
temler arası karşılaştırmada da fikir verdiği bir ger­
çektir. Gerçektende literatürde retropubik ürelro­
peksi ve fasial sling operasyonlarının vaginal yoldan 
plikasyon iekniklcnine göre vez.ikoüretral birleşim 
yerini anlamlı şekilde daha fazla yükselttiğine dair 
pek çok bilgi vardır (21,15,22). Bizim vakalarımızda 
M - M - K operasyonu ile ortalama, 3,4 cm vaginal gi­
rişimlerle ise 0.75 cm yükseltmek mümkün olmuştur 
(Tablo 6). Bu değerler Literatürdeki ortalama değer­
lere uyum göstermektedir. Ancak retropubik ürelro­
peksi ameliyatlarının prosimal üret rayı daha yüksek 
ve retropubik seviyeye yaklaştırması ve üretral hi-
pernıotilite ve rolasyonelinişi daha etkili düzeltme­
sine rağmen üctral direnci arttırmada ve sinikler 
mekanizmasını desteklemede vaginal plikasyon ve 
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fasial s l ing mctodlarının (yapı lan iirclral bas ınç ce l i ­
leri ç a l ı ş m a s ı n d a n ) daha başarı l ı ok luğu ortaya ko­
n u l m u ş ! ur (18.2ü). B u nedenle Hayden \'e arka­
d a ş l a r ı .S5 sires î nkonünens l i hastada primer olarak 
hem vagina! p l i k a s y o ı ı tekniği hern tie ü r e l r o v c s i k n l 
s ü s p a n s i y o n a m e l h a l l a r m ı aynı .seansla kombine ola­
rak uygulamış w II) \ıllık lak in sununda 76 hastada 
b a ş a r d ı o l d u k l a r ı n ı b i l d i r m i ş i n (13). I lodgkinson da 
v e / i k a ü ı e l r a l bir leşim verinin daiı.t etkili yükseli il­
mesi ızcrekeu "Tıp II vaka l a r ında reupubik ü r e t r o -
peksi a ı n e l i y a l l a r ı n ı n seçi lmesi gerekl iğini bildir-
mİşt i r (10). Biz imde T i p II v a k a l a r ı m ı z d a vaginal 
operasyonlarla ekle e l l iğ imiz başarısızl ık Hodgkin-
son'un bu sav ını d o ğ r u l a r niieliktedir. 

Ala-Keto la , ve b a z ı a r a ş t ı r ı c ı l a r ( i r c e n ' i ı ı ileri 
s ü r d ü d ü sistmirelrograllk değişikl iklerin k a ı v k l e r i s -
tik o lmad ığ ın ı i ı ı k o n l i n e l ve koııfuıent kad ın l a rda ça­
l ınmala r olduğu bu nedenle bulgulara i h ı y a n ı p lanı 
kovma ve operasyon şekl ine karar verilmesinin hata­
l ı o k l u ğ u n u savunmuş la r . A n c a k vine avın a r a ş t ı r m a ­
c ı la r s i s l o ü r e l r o g r a l i k analomiyi iyi g ö s t e r d i ğ i n i ve 
pos loperal i f donemde preoprelait gralilerle 
ka r ş ı l a ş t ı rma yapı larak cerrahi l e d a v ı n i n başat ısını 
d e ğ e r l e n d i r m e d e yararl ı o l d u ğ u n u kabul e t m i ş l e r d i r 
(1,7,12). 

Sonuç olarak s islomclri ve zincir l i sisloiiretro-
gral i slres üriner inkontinensin lanı , ayrıcı lanı, l i -
[rlendinlmesi. operasyon seçimi ve postoperaiel cer­
rahi b a ş a n m n d e ğ e r l e i H İ i r i l ı n e s i k o n u l a r ı n d a ç o k 
d e ğ e r l i objektif lan ı y ö n t e m l e r i olup bu vakalara ru­
tin olarak u y g u l a n m a s ı n ı n yararl ı o l a c a ğ ı kanısın­
d a y ı z . 
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