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Normal !drar yolundan, irade dl§l idrar kag1rmaya tdrar Enkon­
tinansi denir. 

Cemiyet hayatmda biiyi.ik onem ta§Ir. Geng kadmm evlilik ahen­
gini bozdugu gibi muhitinde de rahats1z eder, ve huzurunu kagmr. 
Ya§h kadmlar muhitinde tedirgin oldugu gibi miisliimanhk gorevi 
olan Namaz k1Imada da olanak dl§l hailer yaratlr. 

Birgok kadmlar bu dururnlanm kendilerinde bir s1r olarak sak­
lar. Tedavisi olmayan bir sakathk gibi, kendisini bu duruma ah§tlr­
.naya gayret eder. 

Birgoklan tesadiifi olarak hekim tarafmdan tesbit edilir. Ancak 
ileri derecedeki enkontinaslar ise hekime ba§ vurur. 

Dogum yapmaml§ geng kadmlarda gok nadirdir. Olanlarmm se­
bebi, mal formasyonlar veya bag dokusunun gene! bir zay1fhg1 hal­
lerinde olur ki bu gibilerde herneroid veya varisler de gori.iliir. !lave­
ten norojenik sebeplerde soyleyebiliriz. 

Konumuza girerken birde bu fonksiyonu idare eden faktOrleri 
gozden gegirmek faideli olur. 

tdrar kagmlmamas1 igin fiziksel ve biolojik fiart : 
tdrarla ilgili organlarm basmcmm (mesela Mesane ve Uretra) 

idrar basmcmdan fazla olmas1d1r. Buna gore pek tabiidir ki iiretra­
mn basmcx mesane basmcmdan yiiksek olursa, idrara hakim oluna­
bilir. Bunun aksi hallerde yani, uretra basmc1, mesane ve ureterler 
basmcmdan dii~iik olursa bu hallerde idrar kontrol altmda tutulamaz. 
Ayrxca yapx olarak ta: 

Mesane sifinkterleri gorevi yapan M. sifinkter vesika internus, 
Col vesikah enlilernesine kapatan ve yassx dliz adeleden yapilml§tlr. M. 
sifinkter vesika eksternus da irade ile gall§Ir ve uretra etrafm1 sarar. 
Birde mesane dolmas1 halinde pubo vesikal dokunun destek yap:qJ.a­
Sl ile uretra da biikiilme saglar ki, bu destek dokusunun zay1flama-
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s1 ile idrar kag1rmalan gorliliir. Ornegin, uzun dogum seyri ve Pro­
lapsus uteri hallerinde gorlillir. 

Enkontinons vak'alanm fistlil ve yalanCl enkontinanstan (tsc­
hura paradoxa) dan ay1rt etmek gerekir. Te§his; eskiden daha ziya­
de Marchall de Bruin usullinde mesane doldurulur ve hasta okslirtli­
llir. ldrar kagmp kag1rmad1g1 kontrol edilirdi. 

Birde BONNEY usulu bir muayene vard1r. Parmakla Vagina 
yolundan uretra yanlarma destek yapacak §ekilde basmg yapll1p has­
ta okslirtlillir. !drar kagmrsa BONNEY testi mlisbettir denir. Bu 
usul bilhassa destek dokusunun yetersizligi tesbitinde yararhd1r. 

Aynca serebral motor inhibisyonu veya bir uretrit veya ge§itli 
hipersansivite halleri, mesane papillonu veya mesane duvarma infilt­
rasyon yapmadan onceki bir karsinom hallerinde meydana g1kabilen 
inkontinansm te§hisinde sistoskopi yararh olur. RH!ZOPATH!A de­
nen arka sakral sinir koklerinin irritasyonu sonucu trigon bOlgesin­
de odem veya hiperemi tesbit edilir. 

Etioloji : 

Esas olarak Norojeni ve mekanik sebepler rol oynamaktad1r. 
Norojenik bozukluklar genellikle omur ilik ile ilgili supra nlikle­

ar ye infranliklear lezyonlard1r. Tabii semptomlar, lezyon, bu hadi­
seye ne kadar karl§ffil§sa o derecede kendini gosterir. 

Aynca geng kadmlarda gorlilen inkontinensin bir sebebi de Mlil­
tipl sclerozdur. Omurilik tlimorleri ve Syringomiyeli de inkontinans 
belirtiler ile karakterizedir. Mesane paralizisi ile mesanenin a§lrl dol­
mas! sonucu, birden, uretra basmcm1 a§masl ile incontinans gorlilebi­
lir. Norojenik sebepleri bu kadarla bitirmek zorunday1m. Zira konu~ 

muzla yani cerrahi tedavi ile alakah olmad1gmdan daha teferruata 
gegmiyorum. Mekanik sebeplerden ; fazla dogum yapmak dogum mli­
dahaleleri, vaginal ameliyatlar ve Abdominal Total hysterectomie 
ameliyatlan, uretra onlinde bagdokusu destegini kaldmp nedbe do­
kusu olu§umu ile inkontinansa sebeb olur ki bu nedbe sebebi ile olan 
inkontinans vak'alar1, muayenesinde, BONNEY testi negatif gorli­
llir. 

Gebelik ve tUmor hallerinde mesane igi basmc1 artmas1 ile in­
kontinence gorlillir. 

Uretra duvar1 ile M. pubo koksikus arasinda olu§an adhesionlar 
muskulusun kontraktionu ile uretranm gekilmesini saghyarak, en­
kontinansl meydana getirir. Bu durumu YOUSSEF tarif etmi§tir. 



-292-

Ya~hhkta da musktilatlirlin kontraktil kuvvetinin azalmas1 ile 
ve mliklis membranm atrofisi ile inkontinans gorlilliyor. Aynca se­
bep olarak baz1 anomali ve malformasyonlan da zikredebiliriz. 

ldrar inkontinanst hallerinde; stres ile, mesela, okslirme, akstr­
ma ve cinsel faaliyet esnasmda olan hafif §ekiller olarak ; harek1etle 
veya agtr bir §ey kaldtrma anmda olanlan ise ciddi mlitelaa etmek­
teyiz. 

Stres'e bagh olmtyan inkontinanslar genellikle, psikojenik ve no­
rojenik konuda toplandtgmdan, hastanm bir Norologa teslimi en iyi 
bir hareket olur. 

Tedavi §ekli : 

Tedaviye ge!tmeden, iyi bir anamnez ~arttlr. Qlinki tedavi, olu§ 
sebebi goz onlinde tutularak yapilmah, ayr1ea hastanm genel durumu 
ve ya§tda keza se!tecegimiz metot yonlinden onemlidir. 

Basit §ekillerde, baz1 musktilatlirlin sistemli ekzersizleri !tOk iyi 
sonu!t vermektedir. ingelman'a gore en iyi eksersiz §ekli; · 1,5-2 ay 
mliddetle ve giinde 3 defa 20-30 defa hastaya, idrar ederken ani ola­
rak tutmas1 ogretilerek yaptmhr. Bu §ekilde pulbocoksugius'un kont­
raksiyonlarmm geli§mesi saglamr ki, pek !tOk hafif vak'ada, tedavi 
i!tin yeterlidir. Ya§h kadmlarda, uretra mliklis membranmm kalmla§­
tmlmasi i!tin, kli!tlik dozda Ostrojen ve anabolik bir preparat verile­
bilir. 

Bu i§te liretritlerin onem ta§tmast sebebi ile infeksiyon tedavi­
side yap1hr. Mesane hipertonisi sebebi ile olan vak'alarda once an­
tikolinerjik ila!t verilir, olmazsa ganglion blokaj1 yapthr. Buna ce­
vap vermez ise pleksus hipogastrikus inferiorun xylocain ile blokaj1 
tavsiye edilir. 

Operatif tedavi : 

.Esas olarak mesane kaidesi ve uretray1 ylikseltmekdir. Burada 
faideli bir not olarak §Unu belirtmek yerinde olur. Prolapsus veya 
hysterectemie, vaginal ameliyatmda mesaneyi taban ktsmmdan !tap­
raz diki§ veya bursla reddetmek, muhtemel bir inkontinansa kar§l 
gereklidir. 

Ameliyat teknigi olarak Kelly - Marchetti - 1ngelman - Aldridge 
ve Millin'in yapml§ olduklan metotlar en uygun gordliklerimizdir. Ha­
fif inkontinans hallerinde Kelly'nin para uretral doku ile uretray1 
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ytikselme ve taban takviyesi gayesi ile yap1lan yanlamasma tar­
zmdaki 1 veya 2 stitur ile yapllmaktad1r. Vagina mukozas1 kaldinl­
diktan sonra ince bir devamh sonda tatbik edilerek uretra tebartiz 
ettirilir. Yandaki doku kaldmhp uretra ontinti kapatacak §ekilde sti­
tur konur. Bilahare vagina mukozas1 dikilir. Mesane sondas1 en az 
10 gi.in sonra ahmr. 

Bu metotla son 1 yll ic;;inde 4 vak'aya ameliyat yapt1k, ve hepsi­
de §ifa ile klinigimizden <;;1km1§lard1r. Son olarak da Millen teknigin 
tatbik ettigim vak'ay1 arzetmek isterim: Hastam1z, 69 ya§mda 5 se­
ne once hysterectomie ameliyah gec;;irmi§ bir kadm, ameliyattan son­
ra idranm tutamamakta ve bu ytizden gelini tarafmdan evinden abl­
dlgmdan §ikayet ederek mtiracaat etmi§tir. 

incontinance sebebi ile idanbul da iki ayn fakiilte kliniginde 
ameliyat yap1lm1§, birinde Kelly, iyile§meyince diger klinikte Marc­
hetti yapllml§. Vaginadan muayene ile, col vesikada geni§ nedbe do­
kusu hisediliyordu. 

Bu vak'ada, Millen'in apanevroz ile ask1ya alma metodunu tat­
tik ettim. Fannenstiel §ak ile apanevroza kadar indim. 1,5 em. eninde 
2 §erit haz1rlad1m. Kokti solda kalanm ucu sagdan aynld1. Diger ta­
rafta, kokti sagda kalan, ucu soldan aynld1. Batm adelesinin altma 
gegip klint olarak retropubik bo§lugu geni§lettim. Peritonu ac;;ma­
mak ic;;in sar1ms1 renkte yag dokusu ile preperitoneal dokuyu yukan 
ittim. 

Mesaneye, folley sondas1 tatbik ederek 250 cc. kadar steril se­
rum dolduruldu. Bu ktic;;tik teknik ilavem, ameliyab kolayla§'tlrd1g1 
gibi, apenevroz bagc1klanm tam istedigimiz k1sma oturtmaya yara­
maktadir. Bu §ekilde i§aret parmag1 ile urater ve kol vesikal etrafl­
na gegirip parmakla ask1ya ald1m. Mesane, dolu halon gibi oldugun­
dan mesane ve uretranm her boltimli rahathkla parmag1m1zm kont­
rolu altmda bulunur. Bu k1sm1 boylece haz1rlad1ktan sonra, Ameliya­
tm ba§mda haz1rlam1§ oldugumuz Apenevroz §eritlerinden biri ah­
mr, M. rectus dl§mdan dald1nhr, · mesane boynunun altmdan ge~iri­
lip kar§I taraf m. rectus tizerine dikilir. Subpubiyen bo§luga meg ko­
nup, adale ve apenevroz kar§1hkh dikilir. Apenevroz gerildiginden 
hastay1 bir stire batma basmg verdirecek hareketlerden sakmd1rmak 
gerekmektedir. 4-5 gtin sonra, mesane sondas1 g1kart1hr. Bu vak'amiz­
da, t1bbi yonden ~ifa bulmu§dur. Sosyal durumti itibariyle, hasta, 
ameliyattan sonra 20 gi.in yatmlmi§ sonra evine gonderilmi§tir. 

Sozlerimin sonunda ingelman'm hararetle tavsiye ettigi hususu 
tekrar etmeden gec;;emiyecegim. Der ki: Her inkontinans ameliyabm-
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da mesane tabam ve uretray1 kaldtrma i§lemi sonunda, Anestezi Mli­
tehasstsma hastamn okslirttilmesi soylenir. Hasta 6kslirtlildliglinde, 
idrar kaQmyorsa, destek diki§ine yine takviye konur. Bu kontrol ya­
ptlmadan ameliyata son verilmemelidir. 

Ozet 

Bir ytl iQinde gelen idrar enkontinanst cak'alan incelenmi§tir. 
OldukQa stk raslanan incontinence d'urin vak'alart, genel ola­

rak gozden geQirilmi§, sebeplerine gore ve rahats1zhgm derecesine go­
re seQilecek tedavi §ekilleri zikredilmi§tir. 

Konumuzda i§lenen vak'a da Milliu operasyon teknigi tatbik edil­
mi§, ancak ameliyat esnasmda operatore kolayhk saghyacak bir hu­
sus olarak Mesanenin doldurulmas1 ile gerek teknigin tatbiki ve ge­
rekse neticenin daha saglam olmas1 yontinden kliQlik bir katkimiZI arz 
ediyorum. 

Summary 

Cases presenting urinary incontinance were reviewed. 
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