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SUMMAR\' 
12 Patients with urina:ry incontinence have been evaluated by using Boney-MarcheHi Test 

and examined by cystometer. One of the patients was exduded :from this study having a 
muscular detruso:r instabiHty. Patients were dasified by using bead-chain uretrocystography. 
Modified Marshall-Marchetti-Kırantz operations were performed to corred the stress u:rinary 
ineonlinence in 11 patients who had extra gynecological diseases. Control x-ray studies of pa­
Hents were free of incontinence. 

(Key words: Boney-MarcheUi Test, Retropubic suspensiorı. operation) 

ÖZET 
istemsiz idrar kaçırma şikayetiyle başvuran 12 olguya, Boney-Marchetti testi ve Sistometri 

yapıldı. 1 olgu detrüsor instabilitesi düşünülerek çalışma dışında bırakıldı. Olgulara metal tespih 
zincir uretrosistografisi çekilen sınıflandırma yapıldı. Stres üriner inkontinensi olan ll olguya 
ilave jinekopatolojileride olması nedeniyle tek sütürlü modifiye Marshall-Marchetti-Krantz op­
erasyonu yapıldı. Postoperatuar uretrosistografileri nonnal bulundu. Bir yıl takiplerinde olgu­
ların hiçbirinde idr ar kaçırma şikayeti olmadı. 

(Anahtar Sözcükler: Boney-Marchetti testi, Retropubik askı operasyonları) 
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Öksünne gülme yada pozisyon deği~­
tirme gibi intraabdominal basıncı arttıncı 
hareketler sonucunda detrüsor instabilitesi 
olmadan idrar kaçırmaya stres üriner inkon­
tinens denir. 

Stres ürinerinkontinens, genellikle vo~inal 
yoldan doğuın yapını~ ve pelvik relaksasyo­

TIU olan kadmlarda görülür. Hastaların 
ki~isel, ruhsal ve seksüel ya~amlarını etkiler. 
İdrar kaçıran, devamlı pet deği~tirmek zo­
runda kalan hasta kendini toplumdan soyut­
lar ve ortaya çıkan psi~ik sorunlar kısır dön­
gü yaratarak tabloyu ağırla~tmr. 

Stres üriner inkontinensi olan hastalar çok 
iyi değerlendirilmelidir, Bu klinik tablo ile 
çok kan~tınlan etyolojisi, patogenezi ve ted­
avisi tamamen farklı olan "detrüsor instabili­
tesi"ni iyi bilmek, yanlı~t;ınıyla hastayayarar 
getirmeyecek cerrahi müdehaleden kaçın­
manın ön ko~uludur. 

Stres üriner inkontinensin tedavisi cerra­
hidir. Cerra.hi tedavi : 1- Transvajinal (Kol­
porafi anterior; posterior+Kelly) 2- Retropu­
bik askı operasyonlan 3- ,Transvajinal ve ret­
ropubil( kombine operasyonlar ile yapıl­

maktadır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Hastanemize istem dı~ı idrar kaçırma 
~ikayeti ile ba~vuran hastaların rutin kan ve 
idrar tetkikleri ve idrat kültürleri yapıldı. 
İntravenöz piyelografi yapıldı. -

Soney-Marchetti testi yapıldı. Olgulara 
önce miksiyon yaptırıldı. Litotomi pozisyo­
nunda sonda yerle~tirilip, sondaya bir serum 
seti tatbik edilerek kontrollu olarak mesıme, 
serum fizyolojikle dolduruldu. İdrar yapma 
isteği ortaya çıkınca 200 cc serum geri alındı 
ve hastaya öksürrrı:esi söylendi. İdrar 
kaçınydrsa uretrovezikal bile~keiki parmak 
'yardumyla yukarı: kaldırılarak hastalar tek­
rar öksürtüldü. idrar kaçırma saptanamazsa 
test pozitif kabul edildi. 

Basit tek kanallı sistometri yapildı. Litot­
omipozisyonunda sondaaracılığıyla mesane 
sabit bir hızla dalduruldu ve · intravezikal 
basınç kaydedildL 
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Metal tespih. zincir üretrosistografisi ope­
rasyon öncesi ve sonrasında yapıldı. Mesane, 
suda eriyen kontrast madde ile dolduruldu. 
Metal tespih zincir naviküler hale getirilıni~ 
bir Nelaton sonda aracılığıyla ınesa-neye 
yerleştiildi. Lateral pozisyonda ayakta nor­
mal ve valsalva yaptınlarak grafi çekildi. 

Uretrosistografiler G:reen':in (l)sınıflama­
sına göre değerlendirildi. 

Green sınıflamasına göre: 

Tip I stres üriner inkontinens: Lateral 
filmde posterior üretrovezikal açının (A 
açısı) ortadan kalkarak düz açı hal:ini alması. 
(Normal: 90-100 ) 

(Şekill ve 2) 

Normn:l 

B• Jo· 

Şekil i: Posterior uretrovezil<al açı (A) ve üretral eğim 
açısı (B)'nın normal görünümleri. 

Tip I Tip II 

Şekil 2: Tip 1 ve Tip li stress üriner inkontinenste açı 
değişimleri: Tip l'de üretral eğim açısı normal posterior 
Clretrovezikal içı 100 'den büyük, Tip ll'de hem üretral 
eğim açısı hemde posterior üretrovezikal açı normalden 
büyüktür. 

Tip II stres üriner inkontinens: Posterior 
üretrovezikal açının ortadan kalkmasına ek 
olarak üretral eğim açısınında (B açısı) 45 
'ninüstüne çıkması (Şekil2); 
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Tip 1 ve Tip II olgulannın hepsinde (Daha 
önce vajinal histerektomi yapılmı~ olan olgu 
hariç) batının açılmasını gerektiren ilave pat­
oloji olması, ileri derecede sistosel bulunma­
ması nedeniyle Marshall-Marc-hetti-Krantz 
operasyonu yapıldı. 

Pfannenstiel ~akla batına girildi. Total ab­
dominal histerektomi - bilateral /unilateral 
salpingoo forektomi'yi takiben peritonizas­
yon tamamlandıktan sonra Retzius aralığına 
girildi. Mesane boynu serbestle~tirildi. Va­
jendeki diğer parmaklar yardımıyla proksi­
mal üretra ve mesane boynu elevasyonu 
yapıldı. 

Paraüretral dokudan geçecek şekilde her 
iki yana birer çift sıfır dexon sütür konulup 
bu sütüder pubis periostundan geçirilip li­
gatüre edildi. Retzius aralığına iki taraflı 

penrose dren kondu. Hemostaz sonrasında 
karın katlan kapatıldL Penrose dren 4. gün 
alındı. 5. gün mesane jimnastiğini takiben 
Foley sonda çıkartıldı. Tam idrar analizi ve 
idrar kültürü tekrarlandı. 

SONUÇ VE BULGULAR 

Olgularımızın intravenöz pyelografi bul­
gularında özellik yoktu. Bütün olgulan­
mızda Soney-Marchetti testi pozitifti. Bir ol­
guda bu test yapılırken verilen 150 cc. serum 
fizyolojikten sonra ani olarak detrüsor kon­
tometri tetkikinde detrüsor instabilitesi 
dü~ünülerek çalıt=_ıma kapsamı dı~ında 
bırakıldı. 

Olgulanmızın ortalama ya~ı 44.2 idi(34-63 
arası). Ortalama parite 4.8 idi (2-8 arası). 

Bütün olgularımızda vajinal doğum öyküsü 
vardı. 

ll olgunun üçünde geçirilmiş operasyon 
sonrası nüks stres üriner inkontinens vardı. 

Biri on yıl önce kolporafi anterior, poste­
rior+Kelly op. 

Biri bir yıl önce kolporafi anterior, poste­
rior+Kelly Opo 

Biri altı ay önce vajinal histerektomi, kol­
porafi anterior posterior+Kelly operasyonu 
geçirmit=_ıti. 

Daha önce vajinal histerektomi, kolporafi 
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anterior,posterior+Kelly operasyonu geçiren 
nüks olgu dı~ında kalan olgularda ek line­
kopatolojik bulgular vardı. Bunlar: 

7 olguda semptomatik myoma u teri, 

1 olguda atipik hiperplazi, 

1 olguda persistan over kisti, 

1 olguda ağır servikal displazi. 

Olgulanmız Green (1) sınıflamsına göre 
sınıflandırıldı. 9 olgu Tip I (Resim 2 Olgu 
Tip II stres üriner inkontinens idi.(Resim 2) 

Resim 1: Metal tespih zincir üretrosistografisi 
yapılmış bir Tip 1 stres üriner inkontinens olgumuzo Pos­
terior uretrovezikal açı > 1 00 

Resim 2: Metal tesbih zıncır üretrosistografisi 
yapılmış bir Tip ll olgumuzo Uretral eğim açısı>30 , Pos­
terior uretrovezikal açı> 100 

Postoperatif yapılan metal tespih zincir 
üretrosistografisinde bütün olgularda üret­
rovezikal bile~ke pubis altı-sakral 5 vertebra 
altında geçen düzlem üzerindeydi. (2.5-4 cm 
arası). Posterior uretrovezikal açı ve üretral 
eğim açısı normal sınırlardaydı.(Resim 4). 

Postop takipte bir olguda 3 gün süren az 
miktarda hemorajik drenaj oldu. İki olgunun 
idrar kültüründe gram negatif b asiller üredi. 
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Resim 3: Preoperatif dönemde metal tespih ·zincir 

üretrosistografisi yapılmış bir olgumuz. Üretral eğim.açısı 
ve posteriorüretrovezikal açı normalden büyük. 

Resim 4: Resim 3'teki olgunun postoperalif 
dönemdeki üretrosistografi bulgusu. uretral eğim açısı ve 
posterior uretrovezikal açı normal sınırlarda. 

3 olguda preoperatif gram negatif hasiller 
üredi. Tıbbi tedaviden sonrı;ı. istemsiz idrar 
kaçırma Ilikayeti dev.aı:rı. etti. Bir olguda son­
da çıkarıldığında retansiyort oldu. Sonda bir 
gün sona' (6.gün).çıkarıldı. 

TARTIŞMA 

İdrar kaçırma ya sfinkter mekanizması 
yetersizliğinden, ya detrüsor disfonksiyo­
nundan ya da her ikisinin bir arada . bulun­
masından ileri gelir. Bu nedenle ayırıcı tanı 
önemlidir. Stres üriner inkontinens opere 
edilen hasta'larda. ballarısızlık nedeni olarak 
% 55-86 oranında Detrüs?r instabilitesi sap­
tanmılltır (2,3,4). 

Ayırıcı· tanıda kullanılan basit yöntem­
lerden biri Boney-Marchetti testidir(5). Nich­
ols (6)bu testinherhasta~a uygulanmasını 
önermektedir~ . Bazı araştıf:rnacilar testi ya"' 
parken parma'kla,rın uretrovezikal bilellkede 
üretrayı kapatarak yanlıll· sonuç verdiğini 

· ileri sürmektedirler(7). 

Basit tek kanallı sistometrik yöntemli me­
sarte içi basıncın ölçülmesi·detrüsor instabi-
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litesini ekarte etmek için ucuz ve kolay uy­
gulanabilir bir yöntemdir ve bütün olgulara 
yapılmalıdır(8:.9). 

Cerra'hi tekniğin yönlendirilmesi için ü­
retra mesane iliilkisi ve stres sırasında ütet:.. 
rovezikal bileilkenin tespiti çok önemlidir. Bu 
amaçla metal tespih zincir üretrosistografisi 
yapılma'ktadır (11) .. Bu teknik ilk olaral< 
Hodgkinson (12) tarafından ortaya.atıldı. Bu 
teknikle mesanenin üretra ile, mesane ve 
üretranın simfiz pubis ile, üretra iç arifisinin 
dıll arifisiyle iliilkileri ortaya konabilir(ll)~ 
Üretrovezikal bileilke zincidi üretrosistog­
rafisinde normalde pubis allı-sakral vertebra 
5 allı düzlernin üzerindedir. Bizim olgu­
larımızda uretrovezikru· bileilke pteopetatif. 
dönemde bu düzlernin altındaydı (1.5-2.5 
arası). (Resim 3). Postoperatif grafilerde ise 
Üretrovezikal bileilke bu düzlernin üzerin­
deydi (2.5-4 cm. arası). Açılar ,norma'l sınır­
lardaydı (Resim 4), Retropubik askı operasy­
onularında üretrovezikal bileilkenin yaklallık 
5 cm yükseldiği saptanmılltır (13). Qysa vaji­
na'l operasyonlarda (Kelly) yükselme yru­
nızca 1cm'dir (4,14). 

Son yıllarda henüz rutine girmemesine 
karilm zincidi üretosistografi yerine perineal, 
vajinal ve rektal ultrasonogtafik incelemeler 
kulllanılmaktadir (l.5-18). 

Stres üriner inkontinenste lOO~e yakın . 
ameliyat yapılma'ktadır (19). Balları .. oranları 
aynı tip ameliyatlarda bile çok farklıdır (20-
27). Bazı araştırmacılar Tip I' de vajina'l yol­
dan operasyonu, Tip II'de retropubik askı 
operasyonlarını önern1ektedirler (1,28). Her 
iki tipte askı operasyonlarını önerenlerde 
vardır. Vajinal yoldan yapılan ball~ısız nüks 
olgularında abdomina'l yaklallım tercih edil.:. 
melidir (5,21). 

Ülkemizde de. stres üriner fnkontinensle 
ilgili Mermıit ve ark. (29) tarafındart yapılan 
biri orjinal çok sayıda ça'lillma vardır (30'-33). 

Marshall-Marchetti-Krantz operasyonu 
günümüze kadar pek değillikliğe uğrama­
mıştıt. Değillikliğe uğrayart yafuızca sütür 
materyruleri ·ve sütürlerin yerlelltirildikleri 
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yerlerdir. Bu operasyonda Foley sonda litot­
omi pozisyonunda mesaneye yerle~tirilir, 

her iki parauretral bölgeye üretral aks boy­
unca 2-3 sütür konup pubis periostuna asılır. 
Sütüder paraüretral girilip, tekrar çıkarılıp, 
tekrar girilir (double bite). Sütürün yerle~­
tirildiği yer ve asıldığı yer deği~tirilerek op­
erasyon modifiye edilmi~tir. Lapides (34) 
uretrovezikal bile~keye tek transvers sütür 
koymu~tur. Lee (35) ise önce mesanenin açı­
hp daha sonra paraüretral sütürlerin konul­
masını önermektedir. 

Bizde ameliyat süresinin kısa olması, 
daha geni~ alanda çah~mayı gerektirmemesi, 
kolay uygulanabilir olması, operasyon sa­
hasında kanamanın az olması, özellikle ned­
be dokusu olan nüks olgularda besienmeyi 
bozarak fistüle neden olmaması gibi üstün­
lükleri nedeniyle tek sütürle modifiye etti­
ğimiz Marshall-Marche tti-Krantz operasyo­
nunu tercih ettik. 

Marshall-March etti-Krantz operasyonu­
nun intraoperatuar komplikasyonlan me­
sane yaralanması, kanama ve sütürlerin pu­
bise yerle~tirilememesidir. Nitekim bizimde 
bir olgumuzda 3 gün süren hemorajik drenaj 
oldu. Geç komplikasyonları ise nüks, osteitis 
pubis [Mainprize %4(36), Parnell% 5-10 (23)], 
idrar yapamama ve detrüsor instabilitesidir 
(%5). Bizde bir olgumuzda idrar retansiyonu 
nedeniyle sondayı 6.gün aldık. 

Marshal-Marchetti-Krantz operasyonu ile 
ilgili ba~arı oranlan farklı olarak verilmekte­
dir. Lee(21) 277 olgunun 2 yıllık takibinden 
% 91, Parnell(22) 140 olgunun 1 yıllık taki­
binde %90, Mc Duffie (22) 175 olgunun 1 
yıllık takibinde % 90, Kaufman(20) 73 olgu­
nun 1 yıllık takibinde % 97, Spencer ve ark 
(24) 95 olgunun 21-118 aylık takibinde% 57, 
Riggs (25) 636 olgunun 1-16 yıl takibinde% 
90'ın üzerinde, Goodno ve Powers (26) 26 ol­
gunun 4-29 aylık takibinde % 100, Milani ve 
ark (27) 86 olgunun 1 yıllık takibinde %71 
ba~arı oranları bildirmi~lerdir. Mc Guire (37) 
5 yıllık sürede iyi tanı konmuş olgularda % 
90 ba~an bildirmiştir. 

Bizim olgulanmız sayıca sınırlı olmakla 
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birlikte 1 yıllık takipte bütün olgulanmızda 
sonuç ba~anlıdır. 

Olgularımız paritelerinin yüksek (ort.5), 
ya~larının perimenopozal ( ort.44.2) olma­
sıyla literatür bulgularına uymaktadır. Ya­
pılan çalışmalarda ya~ arttıkça multiparlarda 
stress üriner inkontinens artmaktadır (38). 

Stress üriner inkontinens'te cerrahi yak­
la~ımdan önce detrüsor instabilitesi mutlaka 
elimine edilmelidir. 

Özellikle nüks olgularda cerrahi yak­
la~ımdan önce metal tespih zincir uretrosis­
togragisi ile üretrovesikal bile~kenin yeri ve 
mobilitesi, pubise uzaklığı, üretral eğim açısı 
ve posterior üretrovezikal açının incelenmesi 
gereklidir. 

Hastada karnının açılmasının gerektiren 
bir patoloji varsa, hastanın ileri derecede sis~ 
toseli yoksa seçilecek operasyon Marshall 
Marchetti-Krantz operasyonu, sistaseli varsa 
Burch operasyonu olmalıdır. 
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EDITÖRÜN NOTU 

Konuya ilişkin yerli çalişmalardan elimize ge­
çenleri. kullanıcılan n yaranna sunuyoruz. 
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