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URINER INKONTINANS VE URODINAMIK TESTLER

Nahit ATA!

Uriner inkontinans, objektif olarak ortaya konabilen, hasta i¢in sosyal ve hijyenik
problem olusturan istemsiz idrar kagirmadir, sik goriiliir ve genellikle yeterince
tedavi edilmez (1). (Griffiths, 2006). Yetiskin kadinlarin yaklagik yiizde 50’sinin
tiriner inkontinans yasadig1 ve semptomatik toplulukta yasayan kadinlarin yalniz-
ca ylizde 25 ila 61’inin tedavi arayisinda oldugu tahmin edilmektedir (2). (Mor-
rill, 2007). Hastalar, utang, tedavi segenekleri hakkinda bilgi eksikligi, ameliyat
korkusu nedeniyle inkontinanslari ve tiriner semptomlar1 hakkinda konusmaktan
cekinirler, dolayisiyla gercek insidansinin daha fazla oldugu tahmin edilmektedir.
Kontinans, alt iiriner sistem, pelvik ve nérolojik bilesenler dahil oldugu intakt ige-
me fizyolojisine hem de saglam bir islevsel yetenege baglidir. Stres ve sikisma tipi
tiriner inkontinans olmak tizere iki ana tipi vardir. Bunlar tek basina olabilirler
ancak bir arada bulunduklar1 duruma miks iriner inkontinans denir(3,4) (Barry,
2008; Holroyd-Leduc, 2008). Risk faktorleri; yas, obesite, menopoz, gebelik ve do-
gum Oykiisi, kronik akciger hastaliklaridir.

Stres inkontinans: Artmis intraabdominal basing sonucu ortaya ¢ikan ok-
stirme, hapsirma, agir kaldirma veya giilme gibi aktiviteler sirasinda olusan idrar
kacirma olarak tarif edilir(5). (Abrams, 2010). Idrar kagirma birka¢ damla ola-
bilecegi gibi, bir pedi 1slatabilecek boyutta olabilir, genelde inkontinans atagiyla
beraber idrar kacirma miktar1 azdir.

Stres inkontinans mekanizmalari:

o Uretral hipermobilite - pelvik taban kas sisteminin ve vajinal bag dokusunun
liretra ve mesane boynuna yetersiz desteginden kaynaklanir. Karin igi basin-
cin artmasiyla liretra kapanamaz ve bu da idrar kagirmaya yol agar.

o Intrinsik sifinkter yetmezligi — Normalde iiretray1 kapali tutan intrinsik iiret-
ral mukoza ve kas tonusunun kaybindan kaynaklanan bir stres iiriner inkon-
tinans seklidir. Genel olarak noromiiskiiler hasardan kaynaklanir ve birden
fazla pelvik veya inkontinans ameliyat1 gecirmis kadinlarda goriilebilir(6).
(Lim, 2009).
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Sikisma tipi inkontinans(Urge inkontinans): Siddetli bir idrar yapma iste-
gi ile veya idrar yapma istegine takiben goriilen idrar kagirmadir. Detrusor asir
aktivitesi sonucunda ortaya ¢ikmakta olup, 2 alt tipe ayrilmaktadir. a) mesanenin
inflamasyon, lokal irritasyon ve infeksiyonu sonucu olusan duyusal tip, b) en sik
nedeni detrusor kontraksiyonlarinda, serebral inhibisyonun kaybiyla olan néro-
lojik tip (7). (Ouslander, 2004) Urgency inkontinansin tirodinamik bulgusu ise
spontan detrusor kasilmalaridir(8). (Nygaard 2010).

Miks inkontinans: Hem stres hem de sikisma tipi inkontinans semptomlar:
olan hastalar1 tanimlar(9). (Myers 2014).

Tasma tipi inkontinans: Tam olmayan mesane bosaltimu ile birlikte olan in-
kontinansa tagma (owerflow) inkontinans denir. Tagsma inkontinansi, detrusor
kasilma yetersizligi veya mesane ¢ikis obstriiksiyonundan kaynaklanir. Iliskili
semptomlar arasinda zayif veya aralikli idrar akisi, pollakiiri ve noktiiri sayilabilir.
Mesane ¢ok dolu oldugunda, stres tipi inkontinans bulgulari ortaya ¢ikabilir veya
diistik amplitiidlii mesane kasilmalar tetiklenebilir sikisma tipi inkontinansina
benzer semptomlara da neden olabilir(10) (Zimmern, 2014).

Fonksiyonel tip inkontinans: Hastalarin mesane fonksiyonlar1 veya nérolojik
idrar kontrolii normal olmasina ragmen; bilissel, fonksiyonel bozukluk veya ha-
reket kisitliligi nedeniyle tuvalete gitme yetisini kaybetmesinden kaynaklanmak-
tadir. Tagsma ve fonksiyonel tip tiriner inkontinans mesanenin bosaltim fazinda
meydana gelen patolojilerden kaynaklanmaktadir(4). (Holroyd-Leduc, 2008)

Uriner inkontinansda Temel Degerlendirme

1. Anamnez; Inkontinansin siddeti, siireci, yasam kalitesine etkisi bunun yani-
sira olusma sekli yani inkontinansin karin i¢i basincin arttig1 giilerken, hap-
sirirken, okstiriirken mi oldugu yoksa; iseme isteginin aniden gelip tuvalete
yetisememe seklinde mi oldugu sorgulanir.

Idrar yapma fonksiyonlarini etkileyebilecek diabetes mellitus, serebrospinal
hastaliklar ve kognitif fonksiyonlarini etkileyen psikolojik ve zihinsel sorunlar
sorgulanmalidir.

Inkontinansa neden olabilen diiiretik, antikolinerjik, psikotropik, sempatiko-
mimetik, sempatolitik ve Ca kanal blokeri kullanimi da sorgulanmalidir.

2. Iseme Giinliigii; Objektif olarak hastaya degerlendirmek igin 3 giinliik tiim
aldig1 oral sivinin cinsi, miktari, miksiyondaki idrar hacmi, idrar kagirma
ataklari, bu ataklar1 baglatan nedenler, uyku ve uyaniklik durumlar: kaydedilir.

Iseme giinliigti tedaviye yon vermesi yanisira tedavi etkinligini degerlendir-
mek i¢in de kullanilir.
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3. Fizik muayene; Hastanin mental durumu, yiriiyts sekli, ayakta durus sekli,
obesitesi, genel performansi bizlere énemli bilgiler vermektedir.

Abdomen muayenesinde, ciltde skar, abdominal distansiyon degerlendirilir.
[leri derecede hacmi artmis mesane ve pelvik kitle fizik muayenede saptanabilinir.

Sistosel, rektosel, uterin prolapsus, anatomik anormallikler, vajinal atrofi ve
pelvik taban kas giiciine bakilip, perianal duyu ve motor fonksiyonlar bulboka-
vernoz ve anal reflekslerle degerlendirilir.

4, Laboratuvar Idrar analizi ve kiiltiirii; Uriner inkontinansin gecici nedenlerin-
den akut idrar yolu enfeksiyonunu dislamak ve hematiiri, proteiniiri, gluko-
ziiri varhigini degerlendirmek i¢in yapilmalidir(11). (Weiss, 1998) Belirlenen
idrar yolu enfeksiyonu uygun antibiyoterapi ile tedavi edilir. Israrci semptom-
lar varliginda ya da hematiiri varliginda ek degerlendirilme yapilmalidir.

5. Ozel Testler a)Oksiiriik-Stress testi; Hasta belden asagisi ¢iplak halde, ayakta
durur iken yaklasik 300 ml dolu mesane varliginda valsalva manevrasi yap-
tirilarak veya Oksiirtiilerek idrar kacirma olup olmadig1 gozlenir. Bu esnada
idrar kagagi hemen baglamakta kisa siirmekte ve kagak miktar1 az ise stress
tiriner inkontinans lehinedir. Oksiiriik sonrasi olugabilecek bir mesane spas-
mi nedeniyle gecikmis bir idrar ka¢irma olmakta ve kagak miktar1 ¢ok ise
sikigma tipi inkontinans tanisi diigtintiliir.(11). ( Weiss, 1998)

b) Ped testi; Inkontinansin varligini ve derecesini gosteren ve tedavi sonrasi
sonuglarin degerlendirilmesi i¢in objektif etkin bir yontemdir. Uluslararas: kon-
tinans dernegi(ICS)’ nin standardize ettigi bir saatlik ped testi uygulanmalidir.
500cc oral hidrasyonu takiben agirlig1 6nceden bilinen ped hastaya verilir bu siire
icinde hastadan 6ksiirme, merdiven ¢ikma, oturup kalkma gibi karin i¢i basincini
arttiran hareketleri yapmalar istenir, test bitince pedde 6l¢iilen agirhik farki kagan
idrar1 gosterdigi kabul edilir. Bu miktar 2grdan az ise normal, 2-10gr arasiysa ha-
tif, 10-50gr aras: ise orta, 50gr'in iizerindeyse siddetli tiriner inkontinans olarak
degerlendirilir. Ped testi inkontinans tipini ayirt edememektedir.(12). ( Orgensen,
1987)

¢) Q tip test: Mesane boynu ve proksimal tiretranin mobilitesini degerlen-
dirmede kullanilan bir testtir. Litotomi pozisyonunda iiretraya pamuklu ¢ubuk
yerlestirilip hastadan ikinmasi istenir. Istirahat ve itkinmada ¢ubukla horizontal
diizlem arasindaki a1 olgiiliir. Fark >30° ise mesane boynu destegi azalmis ve
tiretral hipermobiliteden bahsedilir ve stress iiriner inkontinans lehine olarak de-
gerlendirilir. Stres inkontinansi olan bir hastada agida hi¢bir degisim olmaz veya
30 dereceden az bir degisim gozlenirse intrinsik sfinkter yetersizligi icin 6nemli
bir bulgudur(13). (McKertich, 2008)
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d) Postvoidal Rezidii (PVR): Iseme sonrasi 10 dakika icinde yapilan kontrol-
de mesanede kalan idrar miktaridir. PVR <50 mL normal olarak degerlendirilir,
Genellikle rezidii stress, urge ve miks tipte 50ml nin altindadir. PVR>200ml ise
tagsma inkontinansi lehinedir. Tagma inkontinansi daha ¢ok yaslilarda goziikse
de multipl skleroz gibi norolojik hastalig1 olan genglerde de rastlanabilinir(14).
(Khandelwal, 2013)

e)Bonney testi: El ile paraiiretral doku abdomene itilir; Bu hareket ile inkonti-
nans kaybolur ise hastanin cerrahiden fayda gorecegi diistiniiliir.

Tanis1 hikéye, fizik muayene ve basit mesane testleri ile uyumlu, rezidi id-
rar1 minimal diizeyde olan ve stres inkontinans tanist alan hastaya tirodinami
gereksizdir. Cerrahi veya konservatif tedavi plani bu durumu degistirmez. Urge
inkontinans ile uyumlu sikayetleri olan ve medikal tedavi uygulanacak hastalara
da iirodinami gereksizdir.

Urodinamik degerlendirme, esas olarak komplike stres iiriner inkontinansi
veya miks inkontinansi olan kadinlarda faydalidir. Temel degerlendirmeler yapil-
diktan sonra asagidaki kosullardan herhangi biri varsa iirodinamik testler yapil-
malidir(15). (Kobashi, 2017).

1. Hikaye, fizik muayene, belirti ¢izelgeleri ve iseme giinliigii arasinda uyumsuz-
luk nedeni ile tanisi belirsiz olan hastalar
Cerrahi tedavi planlanan hastalar

3. Herhangi bir inkontinans sikayeti olmayan veya oksiiriik stres testi negatif
olan ve prolapsus cerrahisi planlanan hastalar (gizli stres inkontinans olup
olmadigini ortaya koymak i¢in)

4. Konservatif tedavi secenekleri basarisiz olan miks, kompleks belirtileri olan
hastalar

5. Inkontinans cerrahisi gegirmis ancak basarisiz olmus veya sikayetleri yeniden
ortaya ¢ikan hastalar

6. Ciddi inkontinans (istirahatte bile var olan inkontinans) olgularinda

7. Iseme sonrasi rezidii yiiksek ise

8. Norolojik bozukluk siiphesi olan olgularda tirodinamik testler yapilmalidir.

ileri Diizey Degerlendirme

Urodinamik testler basit veya kompleks olabilir.

Urodinami

Urodinami, alt tiriner sistemin depolama ve bosaltma fonksiyonlarini degerlen-
dirme igin kullanilan genel bir terimdir. Hastanin semptomlarinin ve inkontinans

tipinin objektif olarak gosterilmesi, diger olasi patolojilerin diglanmasi igin yapi-
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labilir fakat irodinamik testlerin mesane fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
tek ve vazgecilmez bir test olmadiginin bilinmesi ¢ok énemlidir. Urodinamik test-
lerin amacy, alt @iriner sistem disfonksiyonunun fizyolojik mekanizmalarini anla-
maya yardimci olmak, boylece teshisin dogrulugunu artirmak ve hedefe yonelik
tedaviyi kolaylagtirmaktir(16). (Jensen, 1994). Uriner inkontinansh kadinlarla il-
gili bir derlemede, tirodinamik verilerle veya bunlar olmadan yapilan tedavi plan-
larinda yaklagik %27 oraninda degisiklik oldugu bildirilmistir(17). (Ward, 2008).
Agir1 aktif mesanesi olan kadinlar arasinda yapilan bir ¢aligmada, tirodinamik
bulgulariyla uyumlu tedavi géren kadinlarin mesane semptomlarinda iyilesme
olasiliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir(18). (Verghese, 2018). Baska bir ¢a-
lismada, iiriner inkontinans ve pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda ameliyat
oncesi yapilan tirodinamik testin hastalarin ylizde 44’tinde tedavi planinda degi-
sikliklere yol agtig1 bildirilmistir(19). (Huang, 2016). Buna karsilik, bir Cochrane
incelemesinde, iiriner inkontinans’in tirodinamik temelli taniya gore tedavisinin
yalnizca dykii ve muayeneye dayali tedavisinden daha etkili olup olmadigini belir-
lemek i¢in yapilan randomize ¢aligmalardan elde edilen verilerin yetersiz oldugu
bildirilmistir(20) (Glazener, 2002). Bu nedenle; Urodinamik testlerin ne zaman
ve kime yapilacagl, yapilacaksa hangi testin yapilmasi gerektigi konusunda kanit
diizeyi yiiksek bilgi birikimi yoktur.

Basit lirodinami

Basit bir iirodinami, iiroflowmetri, PVR ve basit dolum sistometrisinden olusur.

Uroflowmetri

Uroflowmetri, zamanla bosalan idrar hacmini 6lger. Uroflowmetri iseme fonksi-
yonunu degerlendirir. Ozellikle belirgin stres inkontinans semptomlar1 olan an-
cak Okstiriik stres test negatif hastalarda secilmesi gereken yontemdir; ofis kosul-
larinda gogu jinekolog tarafindan yapilabilir. Toplam iseme hacmi, ortalama ve
maksimum iseme hizi, maksimum akima ulasma hiz1 ve iseme siiresi kaydedilir.
Can seklinde, maksimum iseme hizina ¢abuk ulagan ve yiiksek akim hizi normal
kabul edilir. Maksimum akin hizi akim 15 mL/saniyeden biiyiik olmalidir. Kesikli
idrar yapma, idrar akim hizindaki diigiikliik 6zellikle idrar retansiyonu ile birlikte
ise iseme disfonksiyonunu diistindiiriir(21). ( Lucas, 2014).

Testin yapilisi
Doktor ve hemsire odadan ciktiktan sonra hasta idrar miktarini ve hizini 6lcen
Ozel bir cihaza idrarini yapar. Evrensel olarak kabul edilmis standartlar olmama-

sina ragmen, saglikli kadinlarda standart iiroflow parametreleri asagidaki gibi-
dir(22). (Sorel, 2017).
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« Toplam idrar miktar1 338 mL

o Maksimum akig hiz1 24 mL/saniye
« Ortalama akis hiz1 13 mL/saniye

» Postvoidal rezidii 16 mL

o Iseme siiresi 29 saniye

Maksimum akis hiz1 15 mL/saniyeden biiyiik olmalidir. Eger akim hiz1 bu de-
gerin altindaysa ¢ikis obstriiksiyonu veya detrusor hipoaktivitesini gosterir(23).
(Haylen, 1989). Baz1 hastalar, iirodinami laboratuvarinin suni kosullarinda nor-
mal olarak idrara ¢ikamazlar; bu nedenle, 6zellikle anormal bir iseme paterni goz-
lemleniyorsa, hastaya iseme durumunun kendisi igin tipik olup olmadig: sorul-
malidir. Hasta testin atipik oldugunu diisiiniiyorsa test tekrarlanmalidir.

Dolum sistometrisi i¢in iiroflowmetri sonrasinda hasta litotomi pozisyonuna
alinir.

Dolum sistometri

Sistometri, mesane dolumu sirasinda mesanenin basing hacim iliskisinin 6lgiil-
diigii yontemdir. Detrusor aktivitesini ve mesane kapasitesini ve kompliyansini
degerlendirmek igin kullanilir. Sistometri, tek bagina mesane basincini 6lgen bir
kanalla veya ayn1 zamanda rektum veya vajina yoluyla abdominal basinci ayn
anda ol¢en ek bir kanalla yapilabilir. Cok kanall: testin avantaji, abdominal bi-
leseni intravezikal basingtan elektronik olarak ¢ikararak abdominal ve mesane
basincindaki degisiklikleri ayirt edebilmesidir. Dolayistyla Sadece ¢ok kanalli bir
test, mesane basincindaki artisin karin duvarinin gerilmesinden ziyade detrusor
kontraksiyonundan kaynaklandigini gosterebilir. Bu nedenle, inkontinansh ka-
dinlar1 degerlendirmek i¢in ¢ok kanalli test sonucunun daha giivenilir oldugu
diisiiniilmektedir(24). (Scotti, 1993). Sistometri yapmanin en yaygin nedeni, asir1
detrusor aktivitesini stres inkontinanstan ayirt etmektir.

Uluslararas: Kontinans Dernegi sistometri parametrelerini hastanin not ettigi
hacim olarak asagidaki sekilde tanimlar vardir(25). (Abrams, 1988).

o Ilk igeme istegi - Hasta bir sonraki uygun zamanda idrarini yapmak ister, an-
cak gerekirse iseme ertelenebilir.

« Giiglii iseme arzusu - Devamli bir iseme arzusu, ancak inkontinans korkusu
yoktur.

« Urgency - Ani ve zorlayici bir iseme arzusu.

o Maksimum sistometrik kapasite — Hasta artik isemeyi geciktiremeyecegini
hisseder.
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o Artmis dolum hissi - Diisiik mesane hacminde meydana gelen ve devam
eden, erken bir mesane dolum hissi (veya erken bir iseme arzusu) ve/veya
erken giiglii bir iseme arzusu.

» Azalmis dolum hissi - Mesane dolumu boyunca azalan his.

o Dolum hissi yok - Kiside dolum hissi yoktur.

« Spesifik olmayan mesane duyumlar1 - Ornegin karinda dolgunluk veya has-
sasiyet gibi kisinin mesane dolumunun farkina varmasin1 saglayan siibjektif
hisler

o Mesane agrisi

« Kompliyans (hacimdeki degisikligin detrusor basincindaki degisiklige bolii-
mii).

« Agin aktif mesane (spontan veya provoke edilmis herhangi bir kasilma, do-
lum sirasinda anormaldir).

Normal degerler i¢in kabul edilmis standart degerler olmamakla birlikte, ilk
iseme istegi icin makul bir aralik 100 ila 200 cc, normal iseme istegi 150 ila 350 cc,
Urgency 250 ila 500 cc ve maksimum sistometrik kapasite 300 ila 600 ccdir. Bu
araliklarin disindaki degerler mutlak bir patolojiyi géstermeyip, ancak sempto-
matik hastalarda bir sorunu dogrulayabilir. Test sonuglarinin anlamli olmast i¢in
semptomlarla iligkili olmas: gerekir.

Mesane kapasitesine ulagilinca kateter gekilir ve oksiiriik stres test ile stres in-
kontinans kontrol edilir. Internal sifinkter yetmezligi tanisi igin faydali olmamast
6nemli bir dezavantajidir.

Testin yapiligi

[sleme hasta mesanesini miimkiin oldugunca bosaltilarak baglanir. Periiiretral
bolgenin iyot veya baska bir antiseptik ile steril olarak hazirlanmasindan sonra,
iseme sonras1 mesane hacmini 6l¢mek i¢in iiretraya kiigiik bir plastik kateter ya-
vagea yerlestirilir. Bu kateter ¢ikarildiktan sonra mesaneye ulasana kadar ince bir
tirodinamik kateter yerlestirilir. Mesane basinci tirodinamik kateter tarafindan
stirekli olarak ol¢iiliir. Ikinci bir kateter ya rektuma ya da vajinanin derinliklerine
yerlestirilir. Bu kateter dolayl olarak karin ici basincini élcer. Urodinamik maki-
ne, karin i¢i basinc1 mesane basincindan ¢ikarir, bu da gergek detrusor basincinin
(yalnizca detrusor kasi tarafindan olusturulan basing) siirekli olarak okunmasini
saglar. Oda sicakliginda su veya salin mesaneyi doldurmak i¢in kullanilir, ancak
ilik veya soguk sivi detrusor asir1 aktivitesini provoke etmek i¢in faydali olabilir.
Mesane kateter yoluyla 50 ila 100 cc/dakika hizinda doldurulur. Daha hizli dolum
oranlarmnin (100 cc/dakikadan fazla) detrusor asir1 aktivitesini tetikleme olasilig
daha yiiksektir. Hastadan, ilk mesane doluluk hissinin meydana geldigi zaman da
dahil olmak tizere, dolum sirasindaki hisleri tanimlamasi istenir.
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Istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin yoklugunda, karin i¢i basincinin arttigi
durumlarda dolum sistometrisinde idrar kagaginin olmas stress inkontinans ta-
nis1 koydurur.

Abdominal kagirma noktasi basinci, idrar kagagi i¢in gereken en kiigiik int-
raabdominal basincini gostermektedir. Bu basing 60cm H,O” nun altinda olmasi
intrinsik sfinkter yetmezIligini diisiindiriir.

Dolum sistometrisinde istemsiz detrusor kontraksiyon varligi, mesane komp-
liyansindaki diistikliik ile sikigma tipi inkontinans tanisi diistiniiliir.

Kompleks iirodinami

Miks veya kompleks inkontinans belirtileri olan, daha dnce basarisiz cerrahi ge-
¢irmis ve norolojik bozukluklari olan hastalarda uygulanir. Daha pahali ve zor bu-
lunan aletlere ihtiya¢ duyar ve genelde iirojinekologlar veya iirologlar tarafindan
uygulanir. Dolum sistometrisi, tiretral basing profili ve basing akim ¢aligmalarini
icerir. Uretral sfinkteri degerlendirmek icin elektromiyografi de eklenebilinir.

Basing akim ¢alismalari

Basing akis1 ¢alismasi, hem mesane basincint hem de idrar akisini 6lger. Basing
akim c¢alismasinin amaci, tiroflowmetride diigiik akis hizinin ortaya ¢ikardig:
anormal iseme mekanizmasini belirlemektir. Detrusor basinci yiiksekse (>50 cm
H20), tiretral asir1 aktivite (detrusor-sfinkter dissinerjisi) veya tiretral obstriiksi-
yon (striktiir veya timor) mevcut olabilir. Kadinlarda obstriiktif iseme bozuklu-
gunun en yaygin nedeni, liretranin king yapmasina neden olabilen 6n vajinal du-
var prolapsudur. Ayrica, 6nceki pelvik cerrahi, mesane denervasyonuna ve zayif
bir detrusor kasina neden olabilir. Kadinlarda basing akim ¢aligmasinin en yaygin
kullanimi cerrahi sonrasi iseme disfonksiyonunun nedenini belirlemektir(26).
(Nitti, 1994). Hastanin akontraktil veya zayif kontraktil detrusérii varsa, akis hiz
distiktiir (<15 cc/sn maksimum akis) ve gercek detrusor basincinda ¢ok az artis
olur veya hig yiikselme olmaz. Iseme, esas olarak abdominal 1kinma ile olugur.
Bir¢ok hasta isemeye yardimci olmak i¢in valsalva kullandigindan, tek bagina ka-
rin basincindaki artis bir sorun oldugunu gostermez. Detrusor akontraktilitesi
siklikla omurilik yaralanmasi veya multipl skleroz gibi nérolojik bir anormallik-
ten kaynaklanir, ancak idiyopatik olabilir. Basing akis ¢aligmalarinin yontemi ve
yorumlanmasi i¢in kabul edilmis standartlar yoktur.

Testin yapilisi
Sistometrinin bir uzantisi olarak bir basing akis ¢aligmas: yapilabilir. Dolum sis-
tometrisinde iki transduser ile intravezikal (Pves) ve iiretral basinglar olgiiliir.
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Bir transduser de vajen veya rektuma konularak yaklasik intraabdominal basing
degerleri (Pabd) hesaplanir. Detrusor basinci (Pdet)= Pves-Pabd ile hesaplanir.
Dolum fazindaki detrusor aktivitesini net olarak gosterir. Normal fonksiyon go-
ren bir mesanede Valsalva ile Pdet degismez ¢linkii Pves ve Pabd artislar1 esittir.
Abdominal basingta herhangi bir artis olmadan istemsiz Pves ve Pdet sivrilesmesi
durumunda ve abdominal basingtaki artis ile beraber Pves ve Pabd dl¢iimleri ara-
sinda pozitif bir fark olursa tani detrusor asir1 aktivitesidir. Artmis intraabdomi-
nal basingta detrusor kasilmasi olmadan iiretradan idrar kagirma gozlemlenirse

tani stres inkontinanstur.

Uretral Basing Profili

Uretra fonksiyonunu degerlendirir. Saglikli bir mesanede dolum esnasinda {iret-
ra basinc1 (Pure), Pves'ten daha yiiksek iken, iseme fazinda Pves, Pureden daha
yiiksektir. Kapanma basinci Pclose=Pure-Pves ile hesaplanir. Idrarin tutulabil-
mesi, liretral basincin mesane basincindan daha yiiksek olmasini gerektirdigin-
den ikisi arasindaki basing farkinin bulunmas: 6nemli klinik bilgi saglayacaktir.
Maksimum {iiretra kapanma basinci (MUCP) en yiiksek Pclose degeri olarak ifade
edilir (normal degeri >40 cmH20O). Valsalva kagis nokta basinci (VLPP) idrar ka-
¢1s1 oldugu andaki intraabdominal veya intravezikal basingtir (normal degeri >60
cmH20). MUCP < 20 cmH,0 veya VLPP < 60 cmH2O ise intrinsik sfinkter
yetmezligi tanis1 konulur. Basing akim ¢aligmalari ile tirodinami sonlanir. Pves,
Pabd, Pure iseme sirasinda olgiiliir. Bu sekilde mesanenin bogaltim fonksiyonu,
disfonksiyonel igeme ve cerrahi sonrasi retansiyon riski belirlenir (sekil 1).

Ozet olarak saglikl bir kadinin mesane fonksiyonlar1 agagidaki gibi olmalidir;

e Rezidii idrar < 50 mililitre olmaly,

o Ilk iseme hissi 150-250 mililitre idrar dolumu ile baglamal,

250 mililitre doluma dek kuvvetli iseme hissi olusmamali,

+ Sistometrik kapasite 400-600 mililitre olmal,

« Sistometrik kapasiteye ulastiktan 60 saniye sonra 6lgiilen mesane kompliyansi
20-100 mL/cm H2O arasinda olmaly,

« Provoke edilmesine ragmen dolum sirasinda detrusor kasilmasi olmamals,

» Provoke edilmesine ragmen stres ve urge inkontinans olmamal,

o Iseme istemli baslatilan ve siirdiiriilen detrusor kasilmasi sonucu gergekles-
meli,

« Iseme sirasindaki detrusor basinci < 50 cmH20 iken akim hizi >15 mililitre/
saniye olmalidur.
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Sekil 1: Iseme sistogrami: normal ve disfonksiyonel iseme paterni

Elektrofizyolojik Testler

Elektromyografi ile pudendal sinirin ¢izgili kas tizerindeki aktivitesi degerlendiri-
lir. Norolojik hastaliklar veya spinal kord hasari olan hastalarda detrusor fonksi-
yonu ve iiretral kas aktivitesi uyumsuzdur. Klinik pratikte, bu testler bazi ndrolo-
jik bozukluklar diginda nadiren yardimeci olur.

Sonug olarak; iirodinamik testler, 6yki, fizik muayene, idrar testleri ve iseme
sonrasi rezidii idrar miktarini iceren bir degerlendirmenin yalnizca bir pargasidir.
Urodinamik testler, alt iiriner sistem disfonksiyonu tanisinin net olmadigi, bul-
gularin siibjektif ve semptomlarla bagdagsmadigi, hastanin tedaviyle diizelmedigi
ve cerrahi tedavinin planlandigi durumlarda yardimei olur. Urodinamik testin
ana bilesenleri sistometri (mesanenin doldurulmasi sirasinda mesane basincinin
oOlgtilmesi), tiroflovmetri (zaman iginde idrar akiginin dl¢iilmesi), basing-akim
galismast (zayif akisin obstritksiyondan mi1 yoksa detrusor zayifligindan mu kay-
naklandiginin belirlenmesi) ve iiretral basingtir. Sizint1 noktasi basinci ise intrin-
sik sfinkter eksikliginin teshisi i¢cin kullanilir. Tiim iirodinamik testler kontrolsiiz
degiskenlere, standardizasyon eksikligine ve artefaktlara sahiptir. Bu nedenle, bir
hastanin tiim klinik tablosu biitiin olarak dikkatle yorumlanmalidir.
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