
Girifl 
Ürodinami, alt üriner sistemin depolama ve boflaltma fonksi-
yonlar›n› de¤erlendirme çal›flmalar›n› tan›mlayan genel bir
terimdir. Ürodinamik incelemeler kapsam›nda üroflowmetri
gibi basit bir testten, elektrofizyolojik çal›flmalar ve videoü-
rodinami gibi komplike incelemelere kadar giden yelpazede
birçok çal›flma vard›r. Stres inkontinansl› hastalar›n de¤er-
lendirilmesinde en önemli nokta, mümkün olan en basit ve
invazif olmayan testle bafllamak ve gerekti¤i ölçüde daha so-
fistike testlere do¤ru gitmektir. Bu yaz›da ürodinamik ince-
lemelerin temel prensipleri, kad›n stres inkontinans›nda üro-
dinami endikasyonlar›, hasta seçimi ve ürodinamik verilerin
de¤erlendirilmesi konular› ele al›nacakt›r.

Klasik stres inkontinans› (SUI) semptomlar› olan, beraberin-
de mesane instabilitesi semptomlar› veya ifleme disfonksiyo-
nu bulunmayan ve anatomik bir defekt tespit edilmifl bir ka-
d›nda tedavi öncesi ürodinami endikasyonu olmad›¤›n› düflü-
nen görüfller mevcuttur (1,2,3). Bunun yan›nda baz› yazarlar
da ürodinamik incelemenin bu tür hastalarda vazgeçilmez bir
yöntem oldu¤u ve tedavi seçimini ve baflar›s›n› etkileyece¤i
görüflünü savunmaktad›r (1). Bu farkl› görüfllere karfl›n, cer-
rahi tedavi planlanan, stres ve yetiflememe semptomlar›n›n
birlikte oldu¤u ve ek ifleme problemleri olan inkontinansl›
hastalarda ürodinami endikasyonu oldu¤u konusunda hemen
herkes hemfikirdir (1). Buna ek olarak nörolojik hastal›¤›
olanlar ve semptomlar› ve klinik bulgular› birbirini tutmayan
hastalar için de ürodinamik incelemeler faydal› olacakt›r. 

Herhangi bir hastaya ürodinamik inceleme planlan›rken so-
rulmas› gereken temel sorular vard›r. Bunlardan birincisi,
‘bu hastayla ilgili olarak ne ö¤renmek istiyorum’ olmal›d›r.
Çünkü bu çal›flmalar s›ras›nda önceden neleri görmek istedi-
¤imize ve bunlar› görebilmek için de hangi incelemeleri yap-
mam›z gerekti¤ine karar vermifl olmam›z gereklidir. ‹fllem
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Abstract

Urodynamic Studies in Female With Stress Urinary Incontinence

Urodynamic studies are crucial for some patients with stress incontinence. Some suggest that women with classic stress in-
continence symptoms and no associated bladder instability symptoms nor voiding dysfunction can be identified without
urodynamic evaluation before definitive therapy is undertaken. On the other hand, few would disagree that urodynamic study
is indicated in patients with recurrent incontinence in whom surgery is planned, those with a confusing mix of stress and ur-
ge symptoms, and those with associated voiding problems. Leak point pressures (LPP) and urethral pressure profilometry
(UPP) are main studies for evaluation of the sfincteric competence. Given the ability of LPP to distinguish between anato-
mic incontinence and ISD combined with their lower cost and technical ease, UPP is not a useful or reliable tool for evalu-
ation of the stress incontinence. Techniques, indications and comments on results of urodynamic studies evaluating stress in-
continence are discussed in this review. 

Keywords: female stress urinary incontinence, urodynamics, leak point pressures, urethral pressure profilometry 

Özet

Ürodinamik incelemeler stres inkontinans› olan baz› hastalar›n de¤erlendirilmesinde önemli bir yere sahiptir. Klasik stres in-
kontinans› semptomlar› olan ve beraberinde instabilite semptomlar› ve ifleme disfonksiyonu saptanmayan hastalarda tedavi
öncesi ürodinami endikasyonu olmad›¤› yönünde görüfller mevcuttur. Bunun yan›nda cerrahi tedavi planlanan, stres ve
yetiflememe semptomlar›n›n birlikte oldu¤u ve ek ifleme problemleri olan inkontinansl› hastalarda ürodinami endikasyonu ol-
du¤u konusunda hemen herkes hemfikirdir. Stres inkontinans›n›n tiplendirilmesinde kullan›lan bafll›ca ürodinamik incele-
meler kaç›rma bas›nc› ölçümleri (LPP) ve stres üretral bas›nç profilometrisidir (UPP). Anatomik inkontinans ve ISD’yi ay›rt
etmek amac›yla kullan›lmakta olan bu yöntemlerden LPP, kolay uygulan›r olmas›, ucuzlu¤u, daha sensitif ve spesifik olmas›
aç›lar›ndan UPP’den üstündür. Bu derlemede kad›nlardaki stres inkontinans›n de¤erlendirilmesinde kullan›lan ürodinamik
incelemelerin tekni¤i, endikasyonlar› ve sonuçlar›n de¤erlendirilmesi konular› tart›fl›lm›flt›r. 
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s›ras›nda hastan›n semptomlar›n› ortaya ç›karacak manevra-
larda bulunmak ve bu s›radaki de¤ifliklikleri gözlemleyip
kaydetmek oldukça önemlidir. Örne¤in stres inkontinans›
olan bir hastada ifllem s›ras›nda valsalva veya di¤er provoka-
tif yöntemlerle abdominal bas›nçlar› art›rmadan ifllem son-
land›r›l›rsa, büyük ihtimalle ifllem sonunda normal bir ürodi-
nami e¤risi elde edilecektir. Bu anlamda düflünüldü¤ünde
her hastaya bir flablon tarz›nda ürodinamik inceleme uygula-
makla sonuca ulafl›lamayaca¤› oldukça aç›kt›r. Her ürodina-
mik inceleme hekim gözetimi alt›nda yap›lmal› ve hastan›n
problemleri fizyopatolojik aç›dan aç›klanmal›d›r.

Hastan›n Haz›rlanmas›
‹fleme eylemi kifliler için oldukça özel bir durum oldu¤u için,
ürodinamik incelemeler s›ras›nda hastan›n kendini mümkün
oldu¤unca rahat hissetmesini sa¤lamak çok önemlidir. Bu
nedenle ifllemin sessiz, temiz ve mümkün oldu¤unca az ekip-
man bulunan bir odada yap›lmas› gerekir. Ayn› flekilde oda-
daki kifli say›s› mümkün oldu¤unca az olmal› ve hastaya ya-
p›lacak ifllemin tüm detaylar› anlat›lmal›d›r. Hasta kooperas-
yonu mutlaka sa¤lanmal›d›r. Anksiyeteye ba¤l› artefaktlar›n
oluflmamas› için hastan›n rahat olmas› önem kazanmaktad›r.
Testten önce hastan›n öyküsü al›nmal› ve detayl› fizik mu-
ayenesi yap›lmal›d›r. 

Ürodinami uygulanacak hastada üriner enfeksiyon varsa test
ertelenmelidir. Ayr›ca yak›n zamanda üretral enstrümantas-
yon (sistoskopi gibi) uygulanm›fl hastalarda yap›lmamas› da-
ha uygundur. Kardiyak kapak anomalili, ortopedik ya da ge-
nitoüriner protezli ve pacemaker’l› olan risk alt›ndaki hasta-
lar için parenteral antibiyotik profilaksisi önerilmektedir (4).
Bu hastalar d›fl›nda rutin oral antibakteriyel tedavi uygulan-
mas› gerekli de¤ildir.

Üroflowmetri
Üroflowmetri ile ml/s cinsinden zamana karfl› idrar ak›m› öl-
çümü yap›lmaktad›r. ‹drar ak›m› ifleme eyleminin son evresi
olup, detrüsör fonksiyonu, mesane boynu aç›lmas› ve üretral

iletim hakk›nda toplam bir bilgi vermektedir. Ancak anormal
bir ifleme e¤risiyle karfl›laflt›¤›m›zda patolojinin tam olarak
nereden kaynakland›¤›n› ay›rt etmek mümkün de¤ildir. ‹fl-
lem temel olarak basittir ve invazif de¤ildir. Mümkünse has-
tan›n ifleme s›ras›nda odada yaln›z b›rak›lmas› daha do¤ru
olacakt›r. 

Üroflowmetri ‹flleminde Bafll›ca fiu
Parametreler De¤erlendirilmektedir:
1. Gecikme zaman›
2. Maksimum idrar ak›fl h›z›na eriflme zaman›
3. Maksimum idrar ak›fl h›z›
4. ‹flenen miktar
5. ‹fleme süresi
6. Ortalama idrar ak›fl h›z›

Üroflowmetri testinin anlaml› olabilmesi için hastan›n en az
150 ml idrar yapm›fl olmas› gereklidir. Test sonuçlar›n› de-
¤erlendirirken yukar›daki say›sal parametreler d›fl›nda üro-
flowmetri e¤risinin paternini de¤erlendirmek de oldukça
önemlidir. Kad›nlarda ortalama idrar ak›fl h›z› 25-30 ml/s’dir.

Sistometri
Sistometri ile dolum s›ras›nda mesanenin bas›nç – hacim e¤-
risi elde edilmektedir. Burada mesanenin artan hacimlere
karfl› akomodasyonu, detrüsörün sinirsel kontrolü ve mesane
duyarl›l›¤› hakk›nda bilgiler elde edilmektedir. 

‹fllem s›ras›nda hasta mutlaka uyan›k olmal› ve sedatize edil-
memelidir. Genellikle 6-8 F çap›nda çift lümenli sistometri
kateterleri kullan›lmaktad›r. Bunun d›fl›nda abdominal ba-
s›nç ölçümü için bir rektal kateter ve eksternal sfinkter
EMG’si için patch elektrodlar kullan›lmaktad›r. 

Teknik
Hastaya ifllemden önce tuvalete gidip mesanesini boflaltmas›
söylenmelidir. Ard›ndan hasta masaya s›rtüstü veya yar› otu-
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fiekil 1. Normal bir üroflowmetri e¤risinin flematik
görünümü.

fiekil 2. Sistoselli bir kad›nda üroflowmetri e¤risi.

Ak›fl h›z›
(ml/s)

Maksimum
ak›fl h›z›

‹drar
volümü

‹fleme süresi
(s)

25 ml/s ‹fleme Süresi 23 s
Maksimum ak›fl h›z›na eriflme zaman› 14 s
Maksimum idrar ak›fl h›z› 32.1 ml/s
Ortalama idrar ak›fl h›z› 17.0 ml/s
‹flenen miktar 372 ml

Maksimum ak›fl h›z›na
eriflme zaman›



rur pozisyonda al›narak steril teknikle lokal anestezik kulla-
n›lmadan üretral kateter yerlefltirilir. Mesanedeki mevcut re-
zidüel idrar boflalt›larak ölçülür. Ard›ndan rektal kateter ve
EMG elektrodlar› yerlefltirilir ve kateterler sisteme ba¤lana-
rak kalibre edilir. Burada bas›nç “transducer”lar›n›n hastan›n
simfizis pubisinin üst kenar› hizas›nda tutulmas› önemlidir.
Ard›ndan tercihen 37°C’l›k steril izotonikle infüzyon baflla-
t›l›r. ‹nfüzyon pompas›n›n h›z› <10 ml/dk ise yavafl dolum
sistometrisi, 10-100 ml/dk ise orta dolum sistometrisi ve
>100 ml/dk ise h›zl› dolum sistometrisi ad› verilmektedir (5).
Ancak normal mesane kapasiteli bir hasta için infüzyon h›z›
genellikle 50 ml/dk fleklinde olmaktad›r. Ard›ndan hastaya
s›ras›yla ilk idrar hissi (first sensation), normal ifleme iste¤i
ve fliddetli ifleme iste¤ini bildirmesi söylenir ve bunlar kay-
dedilir. En son olarak da hasta art›k dayanamayacak kadar s›-
k›flma hissedinceye kadar infüzyona devam edilir ve bu de-
¤er maksimum sistometrik kapasite olarak kaydedilir. Ard›n-
dan kateter ç›kar›larak üroflowmetri yap›l›r ve ifllem sonlan-
d›r›l›r. Sonuçta bir dolum sistometrisinde flu parametreler el-
de edilir (fiekil 3):

1. Rezidüel idrar miktar›: Normal insanlar ifleme sonras›n-
da mesanedeki idrar›n tamam›n› boflaltmal›d›r.

2. ‹stirahat halindeki intravezikal bas›nç: Bu bas›nç
s›rtüstü pozisyonda 5-15 cm H2O; oturur pozisyonda 15-40
cm H2O ve ayaktayken 30-50 cm H2O aras›nda olmal›d›r.

3. ‹lk idrar hissi (first sensation): Bu de¤er normalde 50-
400 ml aras›nda de¤ifliklik göstermektedir. Ancak infüzyon
h›z›, s›v›n›n s›cakl›¤› ve hastan›n pozisyonundan etkilenmek-
tedir. Dekompanse mesaneli ya da duyu kayb› olan hastalar-
da çok yüksek de¤erlere ulaflabilmekte ve tam tersine mesa-
ne afl›r› duyarl›l›¤› olan hastalarda (ör. interstisyel sistit) da-
ha düflük hacimlerde hissedilmektedir. Buna göre ICS tara-
f›ndan mesane duyarl›l›¤› dörde ayr›lmaktad›r: a) normal,
b) artm›fl (hipersensitif), c) azalm›fl (hiposensitif) ve d) yok.

4. Detrüsör bas›nc›: Bu bas›nç, mesane bas›nc›ndan abdomi-
nal bas›nç ç›kar›larak elde edilmektedir. Yine spontan ya da
provokasyonla oluflabilecek istemsiz detrüsör kontraksiyonla-
r›n›n da hangi hacimde ve hangi bas›nçta olufltu¤u sistometri
e¤risinden elde edilebilecektir. Afl›r› aktif detrüsör e¤risi ör-
ne¤i gösteren bir sistometri e¤risi fiekil 4’te gösterilmektedir.

5. Kompliyans: Mesane kompliyans› belirli bir hacim de¤i-
flikli¤ine karfl› elde edilen bas›nç de¤iflikli¤ini tan›mlamakta-
d›r. Bu de¤er ürodinami sistemlerinin yaz›l›mlar› taraf›ndan
istenilen aral›k için hesaplanabilece¤i gibi elle de hesaplana-
bilir. 20 ml/cm H2O de¤erinin alt›ndaki de¤erler, azalm›fl
mesane kompliyans› olarak kabul edilmektedir (6). 

Provokasyon testleri ve kaç›rma bas›nçlar›yla ilgili de¤erlen-
dirmeden daha sonra bahsedilecektir. 

Videoürodinami
Videoürodinamide, sistometriden farkl› olarak mesane kont-
rast maddeyle doldurulur ve böylece mesane içi ve abdomi-
nal bas›nçlar, skopik görüntülerle birlikte de¤erlendirilebilir.
Sfinkterik yetmezlik veya detrüsör instabilitesi tan›s›nda en
do¤ru sonuç intravezikal, intraabdominal ve detrüsör bas›nç-
lar›n›n kontrastla dolu mesaneye yap›lan stres manevralar›
s›ras›nda al›nan eflzamanl› floroskopik görüntülerle birlikte
de¤erlendirilmesiyle elde edilebilir (7). Videoürodinami s›-
ras›nda hastan›n semptomlar›n› ortaya ç›karacak giriflimlerde
bulunmak ve bu s›radaki bulgular›n klinik durum ile korelas-
yonuna dikkat etmek oldukça önemlidir. 

Depolama faz›, ayaktayken mesanenin sistometrik bas›nçlar›
ve floroskopik görüntülerinin eflzamanl› görüntülenmesiyle
de¤erlendirilebilir. Böylece kontinans›n seviyesi (proksimal,
midüretral veya yok), abdominal kaç›rma noktas› bas›nc›
(ALPP) ve anatomik de¤ifliklikler (sistosel, mesane boynu
pozisyonu ve hipermobilite) kaydedilir.
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fiekil 3. Normal sistometri e¤risi (pdet, detrüsör bas›nc›;
pves, intravezikal bas›nç; pabd, abdominal bas›nç; C. Vol,
infüze edilen volüm). fiekil 4. ‹stemsiz detrüsör kontraksiyonlar› gözlenen bir sis-

tometri e¤risi (Pabd, abdominal bas›nç; Pves, intravezikal
bas›nç; Pdet, detrüsör bas›nc›).



Videoürodinamik çal›flmalar daha pahal› ve zaman al›c› ol-
du¤u için, öncelikle standart ürodinamik incelemelerin ve
gerekti¤inde video ürodinamik incelemelerin yap›lmas› daha
uygun olacakt›r.

Kaç›rma Bas›nçlar› (Abdominal ve Detrüsör)
Kaç›rma bas›nc› (Leak Point Pressure: LPP), idrar kaçt›¤› an-
da ölçülen bas›nçt›r. Bu bas›nç mesane içi, rektum ve/veya
vajinadan ölçülebilir. Kaç›rma do¤rudan meatus gözlenerek
saptanabilece¤i gibi, üroflowmetri, floroskopi ya da alarm
sistemleriyle de belirlenebilir. 

Üriner inkontinans için temel olarak iki tip kaç›rma bas›nc›n-
dan bahsedilebilir: Abdominal (aktif) ve detrüsör (pasif).
Detrüsör kaç›rma bas›nc› (DLPP), intraabdominal bas›nç ar-
t›fl› olmaks›z›n mesane içi bas›nc›nda yükselme s›ras›nda öl-
çülen kaç›rma bas›nc›d›r. Burada söz konusu olan detrüsör
afl›r› aktivitesine ba¤l› inkontinanst›r. 

Abdominal kaç›rma bas›nc›nda ise (ALPP) stres uyar›m› ile
intraabdominal bas›nç art›fl›na ba¤l› oluflan kaç›rma noktas›
tan›mlanmaktad›r. Bu ölçüm s›ras›nda intravezikal bas›nc›
art›rmak için kullan›labilecek en iyi yöntem de Valsalva ma-
nevras› olup, bu nedenle bu bas›nç ‘Valsalva leak point pres-
sure’ (VLPP) olarak da adland›r›lmaktad›r. Stres inkonti-
nans›nda üretral fonksiyonu de¤erlendirmede iyi bir yöntem
olan (8) VLPP ölçümü flu flekilde yap›lmaktad›r.

1. Mesane boflalt›ld›ktan sonra rektal ve üretral kateter yer-
lefltirilir.

2. Hasta ayakta veya mümkün oldu¤unca dik pozisyonda,
bacaklar› ayr›k ve üretra görülebilecek flekilde labialar ara-
lanm›fl olmal›d›r. 

3. Bas›nç ölçümleri için gerekli ba¤lant›lar yap›l›p, simfizis
pubisin üst hizas›na göre s›f›rlan›r.

4. Mesane 37°C’l›k salin solüsyonu ile (floroskopi yap›lacak-
sa dilüe edilmifl kontrast madde ile) 150-200 ml doldurulur.

5. ‹drar kaça¤› olufluncaya kadar hastaya yavafl yavafl ve git-
tikçe artan fliddetle ›k›nmas› söylenir. Bu flekilde idrar kaç›r-
ma gözlenmezse inkontinans olufluncaya kadar kuvvetlice
öksürmesi söylenir. Bu flekilde de kaç›rma olmazsa 300 ml
dolulukta ve kapasitede ayn› ifllemler tekrarlan›r.

6. Kaç›rma s›ras›nda gözlenen bas›nç kaydedilir. Bu ifllem
için birçok modern ürodinami sisteminde ‘leak’ tuflu bulun-
maktad›r. Kaç›rma gözlendi¤i anda bu tufla bas›lmas› ile bu
bas›nçlar sistemce kaydedilecek ve ürodinami raporunda gö-
rüntülenecektir. 

Normal insanlarda hiçbir bas›nç art›fl›nda kaç›rma olmamal›-
d›r. Kad›nlar için, yüksek bas›nçlarda kaç›rma (>90 cm H2O)
hipermobil üretray›, düflük bas›nçlarda kaç›rma (<60 cm
H2O) sfinkter yetersizli¤ini düflündürmektedir (8). Genellik-
le mesane hacmi yüksekken ölçülen LPP de¤erleri daha dü-
flük olmaktad›r. Bu nedenle LPP ölçümleri s›ras›nda bu nok-
taya özellikle dikkat etmek gerekmektedir.

Büyük sistoseller abdominal bas›nc› absorbe ederek veya
üretraya bask› yaparak yanl›fl yüksek LPP ölçümlerine neden
olabilmektedir (9). ‹nkontinansl› kad›nlarda s›kça rastlanan
ve kaç›rma s›ras›nda pelvik taban kaslar›nda efl zamanl› ka-
s›lma nedeniyle de yanl›fl yüksek LPP de¤erleri saptanabil-
mektedir. Ayr›ca detrüsör afl›r› aktivitesi olan veya düflük
kompliyansl› mesanelerde LPP ölçümleri güvenilir de¤ildir.
VLPP ölçümleri kullan›lan kateterin çap›ndan da etkilen-
mektedir. Büyük çaptaki kateterlerle daha yüksek VLPP de-
¤erleri elde edilmektedir (10).

Stres Üretral Bas›nç Profilometrisi (UPP)
Bu test, çift sensörlü özel kateterlerin üretradan yavafl yavafl
çekilmesi s›ras›nda ve hasta düzenli aral›klarla öksürtülürken
bas›nçlar›n kaydedilmesiyle yap›lmaktad›r. ‹fllem s›ras›nda
kateterin uç k›sm› ile mesane içi bas›nc›, bu sensörden 5-7
cm uzakl›ktaki ikinci sensörle de üretral bas›nçlar eflzamanl›
olarak al›nmaktad›r (fiekil 5). 

Teknik
Üretral bas›nç ölçümü eflzamanl› olarak mesane, üretra ve
abdominal bas›nçlar›n ölçülmesiyle elde edilebilir. Ayr›ca
EMG ve skopiyle görüntüleme de iflleme eklenebilir. Bas›nç
ölçümleri çift delikli ince kateterlerle yap›l›rken (genellikle 8
F), mutlaka yavafl ve sabit bir h›zla (genellikle 2 ml/dk) ka-
teter lümeninden izotonik perfüzyonu yap›lmal›d›r. Bu tip
tek lümenli kateterler kullan›l›yorsa, mesane içi bas›nc›n›
ölçmek için transüretral ya da suprapubik olarak ikinci bir
kateter konulmal›d›r. UPP ölçümleri için gelifltirilmifl özel
çift lümenli ya da üç lümenli kateterlerle ayn› kateter üzerin-
den hem mesane bas›nc›n› hem de üretra bas›nc›n› görüntü-
lemek mümkün olabilmektedir. Bu amaçla kullan›labilecek
di¤er bir kateter türü de ucunda iki ya da üç adet bas›nç
“transducer”› bulunan problard›r. 
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fiekil 5. Üretral bas›nç profilometrisi, flematik görünüm
(Pura, üretral bas›nç).

Pura

Kateter

Puller

Bas›nç

Uzunluk



Üretral bas›nç profili ölçümü için, kateter ya da prob üretra
boyunca yavafl yavafl çekilmelidir. Bu çekme ifllemi için
‘puller’ ad› verilen cihazlar kullan›lmas› daha uygundur.
Stres UPP ölçümü s›ras›nda hasta k›sa aral›klarla ve devam-
l› öksürtülerek bas›nç profili görüntülenmektedir (fiekil 5).

Üretral kapanma bas›nc›, üretral bas›nçtan mesane içi bas›n-
c›n›n ç›kar›lmas›yla elde edilmektedir. Kad›nlarda üretran›n
distal 1 cm’lik k›sm› d›fl›nda hemen tamam› mesaneyle izo-
barik olarak ölçülmektedir. Distal 1 cm’de ise bas›nç düflüfl
göstermektedir. Stres inkontinans› olan kad›nlarda da benzer
bas›nç profilleri elde edilmektedir (11). Normal bir insanda,
çeflitli manevralarla artan kar›n içi bas›nç proksimal üretraya
yans›r ve sonuçta üretral bas›nç mesane içi bas›nc›na eflit ya
da daha fazla olacak flekilde artar. Bu flekilde her durumda
kontinans sa¤lanabilir. Ancak stres inkontinans› ve üretral
hipermobilitesi olan hastalarda bu bas›nç fark› korunamaz ve
üretrada negatif bas›nç gradientleri oluflabilir. 

Ürodinamik Sonuçlar›n De¤erlendirilmesi
Sistometri:

Normal bir sistometri iflleminde dört ana faz vard›r (fiekil 3).
Birinci fazda mesaneye s›v› vermeye bafllay›nca oluflan isti-
rahat halindeki mesane içi bas›nc›nda h›zl› bir art›fl izlenir.
‹kinci fazda mesanenin viskoelastik yap›s›n›n göstergesi olan
stabil bir dolufl dönemi, üçüncü fazda ise kapasiteye yak›n
dönemde oluflan hafif bas›nç yükselmesi gözlenir. Bu aflama-
da mesane duvar› maksimum gerginli¤e yaklaflm›flt›r. Son
fazda ise istemli detrüsör kontraksiyonuna ba¤l› oluflan ifle-
me evresi izlenir. Normal mesane kapasitesi 400-500 ml ile
s›n›rl›d›r ve dolumun son aflamas›nda istirahat bas›nc›n›n 6-
10 cm H2O kadar üzerinde olacak flekilde sonlanmal›d›r. Bu
son aflamaya kadar intravezikal bas›nç sabit ve düflük bir de-
¤erde kalmal›d›r. Normalde provokatif manevralarla mesane
kontraksiyonlar› uyar›lamaz.

‹nkontinansl› bir hastada anatomik inkontinans, ISD, detrü-
sör instabilitesi veya daha az oranda taflma inkontinans› du-
rumlar›ndan hangisinin oldu¤unu belirlemek önemlidir.
Çünkü bu durumlar›n her birinde planlanacak olan tedavi
farkl› olacakt›r. ‹flte bu noktada sistometri önem kazanmak-
tad›r. Detrüsör instabilitesi, çal›flman›n dolum faz› s›ras›nda
hastan›n semptomlar›nda fliddetlenmeyle birlikte intravezi-
kal bas›nç de¤ifliklikleri görülmesiyle ortaya konulabilir (fie-
kil 4). Stresin indükledi¤i instabilite ise, provokatif manevra-
larla (öksürük veya Valsalva) ortaya ç›kan inhibe edileme-
yen mesane kontraksiyonlar› ve birlikte ani pelvik taban re-
laksasyonu ve idrar kaç›rma fleklindedir. Bu durum anatomik
stres inkontinans›n› taklit edebilmektedir. Detrüsör instabili-
tesi olan hastalar›n semptomlar› genellikle s›k idrara gitme,
ani idrara s›k›flma ve yetiflememe fleklinde olmaktad›r.
Hastalar genellikle tuvalete zaman›nda yetiflemedikleri için
kaç›rd›klar›n› ifade ederler. Geçmiflte dolum s›ras›nda detrü-
sör bas›nc›nda 15 cm H2O’dan fazla art›fl görülmesi stabil
olmayan kontraksiyon olarak yorumlan›rd›, ancak günümüz-
de ani idrara s›k›flmaya efllik eden herhangi bir bas›nç art›fl›

instabilite olarak tan›mlanmaktad›r (12,13). Yetiflememe
(urge inkontinans, UI) nedeniyle sistometri yap›lan hastala-
r›n ancak üçte birinde detrüsör instabilitesi gösterilebilmek-
tedir. Sistometri s›ras›nda sadece k›sa bir süre içindeki mesa-
ne fonksiyonlar› de¤erlendirilece¤i için istemsiz kontraksi-
yon saptanamamas› olas›l›¤› yüksektir. Ambulatuar ürodina-
mi ile bu durumun çok daha sensitif olarak ortaya konulabi-
lece¤i bildirilmifltir (14). 

Stres inkontinans› ve yetiflememe belirti ve bulgular› aras›n-
daki iliflkiler henüz tam olarak ortaya konulabilmifl de¤ildir.
Genelde klinik pratikteki yaklafl›m, anatomik stres inkonti-
nans› olan bir hastada yetiflememe semptomlar› da varsa, ön-
celikle bu durumu ayd›nlat›p, varsa detrüsör instabilitesine
yönelik tedavi bafllad›ktan sonra hastay› tekrar de¤erlendir-
mek fleklindedir, ancak bu durumun cerrahi baflar›y› azalta-
ca¤› yönünde kesin kan›tlar yoktur. Gerçekten de mikst sem-
tomatoloji gösteren (SUI ve UI) birçok hastada yap›lan SUI
cerrahisi sonras› baflar›l› sonuçlar al›nmaktad›r. Baflar›s›z in-
kontinans cerrahisi geçiren kad›nlarda DI insidans› %70’lere
kadar yükselmektedir (15). Bu nedenle stres inkontinans›
için cerrahi planlanan hastalarda preoperatif dolum sistomet-
risinin yap›lmas› yararl› olabilmektedir.

UPP ve Kaç›rma Bas›nçlar›
Uzun süreden beri UPP testi ile stres inkontinans› tiplendiril-
mesine yönelik çal›flmalar yap›lmaktad›r. Her ne kadar bu
yöntemle üretral bas›nçlar ölçülse de, testin kendisinden ve
uygulanan teknikten dolay› oluflabilecek birçok artefakt ne-
deniyle güvenilirli¤i oldukça tart›flmal› hale gelmektedir.
Üretral bas›nç ölçümleri hastan›n yafl›ndan (ileri yafltan),
postural de¤iflikliklerden, istemli veya istemsiz pelvik taban
kaslar›ndaki kontraksiyonlardan etkilenmektedir. Ayr›ca
UPP ölçümleriyle kontinans aras›nda düflük korelasyon oldu-
¤unu ve stres inkontinans›n›n tiplendirilmesi için sensitif ve
spesifik bir yöntem olmad›¤›n› gösteren çal›flmalar mevcut-
tur (16). ‹nkontinans› olan hastalarda tamamen normal üret-
ral bas›nç ölçümlerine s›kça rastlan›lmaktad›r. Yine üretral
koaptasyonu ve abdominal kaç›rma bas›nçlar›n› art›rarak et-
ki gösteren periüretral madde enjeksiyonlar› sonras›nda da
genellikle UPP ölçümleri de¤ifliklik göstermemektedir. Bü-
tün bu nedenlerle anatomik inkontinans ve ISD’yi ay›rt etme
aç›s›ndan daha ucuz ve teknik aç›dan daha basit bir yöntem
olan LPP ölçümleri daha çok tercih edilmektedir. Bu konuda
genelde kabul edilen yaklafl›m da, stres inkontinans›n›n
de¤erlendirilmesi s›ras›nda UPP ölçümlerinin kullan›fll› ve
güvenilir bir yöntem olmad›¤› yönündedir (17).

Sonuç 
Stres inkontinans› tan›s›nda belli endikasyonlarda
ürodinamik çal›flmalar›n önemli bir yere sahip oldu¤u kufl-
kusuzdur. Bu hastalar›n birço¤unda anamnez ve klinik
de¤erlendirmeyle operasyon karar› verilebilece¤ini gösteren
çal›flmalar mevcuttur (2,3). Bununla birlikte, cerrahi tedavi
planlanan, stres ve yetiflememe semptomlar›n›n birlikte ol-
du¤u ve ek ifleme problemleri olan inkontinansl› hastalarda
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ürodinami endikasyonu oldu¤u konusunda hemen herkes
hemfikirdir. Bu hasta grubu için di¤er önemli bir nokta da
sfinkter yetmezli¤ini tan›mlayacak parametrelerin tan›mlan-
mas›d›r. Bu anlamda ISD’yi ay›rt etmek aç›s›ndan LPP’nin
UPP’den daha güvenilir bir yöntem oldu¤u görülmektedir.
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