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Uriner inkontinans, yasam kalitesini bo-

Uriner inkontinans kadinlarda sik gériilen bir problem olup, kisinin yasam kalitesini ciddi bir sekilde
bozmakta ve 6nemli saglik problemlerine yol agmaktadir. Tiirk Urojinekoloji ve Rekonstriiktif Cer-
rahi Dernegi Kilavuz Calisma Grubunun olusturdugu bu derlemede kadinlarda triner inkontinans
yonetimi icin diizenlenmis kilavuzlarin irdelenmesi ve elde edilen sonuglarin ortaya konmasi hede-
flenmistir. Bu derleme ile kilavuzlarda genel kabul gérmuis, ortak klinik yaklasimlarin belirlenmesi,
triner inkontinansi olan kadinlarin tani ve tedavisi icin tartismasiz ve net olan adimlarin ortaya kon-
masi amaglanmustir. Ayrica, fikir birligine kavusmamis tartismal 6nerilerin de altini gizerek herkes
tarafindan daha iyi anlasilmasini saglanmasi amaglanmistir.

Anahtar Sézcukler: Uriner Inkontinans, Kadin, Stres, Sitkisma, Urodinamik Inceleme

Urinary incontinence is a common problem in women with significant consequences on
health and quality of life. In this report, we, as the Guideline Working Group of the Turkish
Urogynecology and Pelvic Reconstructive Surgery Association, aimed to evaluate and
review the current guidelines for the management of urinary incontinence. We mainly
aimed to identify and put forward the generally agreed, common clinical approaches of
these guidelines, thus providing clear and indisputable steps for diagnosis and treatment of
women with urinary incontinence. We also intended to underline and make a better
understanding of the controversial issues that have not reached consensus yet.

Key Words: Urinary Incontinence, Female, Stress, Urgency, Urodynamic Investigation

Turk Urojinekoloji ve Rekonstruktif Cer-

zan, kadinin sosyalligini ve sagligini et-
kileyen, yaygin gorilen bir problem-
dir. Tlerleyen yasla birlikte sikliginin
arttig1 gosterilmistir. Geng kadinlarda
%25, orta yas ve postmenopozal do-
nemlerde %44-57, ileri yaslarda ise
%75 sikhikta gorildigt bildirilmigtir
(1-3). Ulkemizde yapilan sinirli sayi-
daki prevalans calismalarina gére, 15-
86 yas, arast kadinlarda siklig1 yaklasik
%50,7 olup, ilerleyen yas ile birlikte,
artts gostermektedir (4). Ulkemizden
yapilan bir diger calismada triner in-
kontinans tarifleyen kadinlarin, yakin-
malari %42,9’unda
stres tipi, %027,3’unde sikisma tipi ve
%29,8’inde karisik tip triner inkonti-
nans oldugu kaydedilmistir (5).

incelendiginde,

rahi Dernegi (TUJD) Kilavuz Calisma
Grubu olarak, kadinlarin 6nemli ve stk
gorilen bir saglik problemi olan tiriner
inkontinansin yénetimi i¢in diizenlen-
mis tim kilavuzlarin irdelenmesi ve
elde edilen sonuglarin detlenerek ot-
taya konmast hedeflenmistit.

Clnki ariner inkontinansla basvuran bir

kadina tani ve tedavi i¢in izlenecek kli-
nik yaklasimin nasil olmast ile ilgili ha-
zirlanmug kilavuzlarda, halen farklt g6-
ris ve yaklagimlatin yer aldigi bilin-
mektedir. Bu da, tlkemizde hekimle-
rin klinik pratiklerinde hangi kidavuzu
temel alacaklart kararinda zotlanmala-
rina yol agabilmektedir. Bu detleme ile
esas olarak tim kilavuzlarda genel ka-
bul gérmis, ortak klinik yaklasimlari
belirlemek, boylece uriner inkontinans
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Tablo 1: Temel kaynak olarak kullanilan kilavuzlar:

Kilavuz Dernek/Organizasyon il
Urinary Incontinence in Women (6) ACOG (American College of Obstetricians 2015
and Gynecologists)
Guidelines on Urinary Incontinence (7) EAU (European Association of Urology) 2015
Guidelines for Adult Urinary CUA (Canadian Urological Association) 2012
Incontinence Collaborative Consensus
Document for the Canadian Urological
Association (8)
Urinary Incontinence in Women: The NICE (National Institute for Health and 2013
Management of Urinary Incontinence in | Care Excellence)
Women (9)
Diagnosis And Treatment of Overactive AUA/SUFU (American Urologic Association | 2012
Bladder (Non-Neurogenic) in Adults (10) / Society of Urodynamics, Female Pelvic
Medicine and Urogenital Reconstruction)
Urodynamic Studies in Adults (11) AUA/SUFU (American Urologic Association | 2012
/ Society of Urodynamics, Female Pelvic
Medicine and Urogenital Reconstruction)
Guideline for the Surgical Management of | AUA (American Urologic Association) 2009
Female Stress Urinary Incontinence (12)
Incontinence (13) ICl (International Consultation on 2013
Incontinence)
Surgical Treatment of Female Stress AUA/SUFU (American Urologic Association | 2017
Urinary Incontinence (14) / Society of Urodynamics, Female Pelvic
Medicine and Urogenital Reconstruction)
Evaluation and Surgery for Stress FIGO 2017
Urinary Incontinence (15)

Mesane Giinliigii: Uriner inkontinans
ve/veya asiri aktif mesane yakinmalati
ile bagvuran kadimlarda ilk inceleme
basamaklarindan kabul edilmektedir.
Mesane gunliginin en az 3 gin ve
tercihen hem c¢alisma hem de is dist
gunleri kapsayacak sekilde tutulmas:
6nemlidir. Béylece mesane iglev ve ka-
pasitesine ait verilerin (gece ve glindiiz
idrar yapma stklig1, kacirma sayst, tipi,
miktari, toplam icilen stvi miktari ve
tipi, giin i¢inde dagilimi) daha gliveni-
lir toplanmast 6nerilmektedir.

Anketler: Gegerlik ve guvenilirligi test
edilmis, duruma 6zel semptom sorgu-
lama anketlerinin ve yasam kalite 6l-
ceklerinin, inkontinansi tarama, sinif-
landirma, siddetini 6l¢me ve tedavi
sonrast degisimini degerlendirmede
yardimer olabilecegi bilditilmis olup,
tim Griner inkontinans hastalarina uy-
gulanmast 6nerilmektedir.

Idrar Analizi: Idrar analizinin triner in-

sikayeti olan kadinlarin tant ve tedavisi
icin, tartismasiz ve net olan adimlari
ortaya koymak, ayrica, fikir birligine
kavusmamus tartismali Onerilerin de al-
tint ¢izerek bunlarin, herkes tarafindan
daha iyi anlastimasint saglamak amag-
lanmistir.  Detlemenin  hazitlanma-
sinda temel kaynak olarak kullanilan
tim giincel kilavuzlar listelenmistir
(tablo1).

Uriner inkontinans
Basvurusunda Temel
Degerlendirme

Anamnez ve Fizik Muayene

Genel olarak kilavuzlar kanit aramaksizin,

ariner inkontinans sikayeti olan hasta-
larda ayrintili anamnez alinmasi ve de-
taylt fizik muayene ile devam edilmesi
konusunda hemfikirler. Inkontinansin
tipi, siddeti, yagsam kalitesini ne kadar
etkiledigi, baska cinsel veya barsak is-
lev bozuklugu yakinmalarinin olup ol-
madidy, idrar kagirma sina eslik eden,
mesane dolum ya da bosaltm semp-
tomlarinin (stkigma hissi, stk sik acil
tuvalet gereksinimi, gece uykudan
uyandiran tuvalete gitme gereksinimi,
siklig, idrart tam bogaltamama, kesikli

idrar yapma, bastirarak iseme veya de-
fekasyon ve idrar yaparken veya kar-
nin alt kisminda agr1) olup olmadiginin
sorulmast, yamsira stk stk idrar yolu
enfeksiyonu gecirip gecirmedigi veya
mevcut nérolojik hastaliklari, diyabet
gibi kronik hastaliklari, devamlt kul-
landig ilaglari, gecirdigi pelvik cerrahi
(antiinkontinans ve/veya diger invaziv
tedaviler, prolapsus cerrahisi vb) ve
isin tedavisi 6ykuisi, gibi detaylarin
sorgulanmast 6nerilmektedir. Detayh
fizik muayene sirasinda ise hastanin
genel durumunun degerlendirilmesi,
abdominal ve pelvik muayene yapil-
mast tim kiavuzlarin ortak 6nerdigi
ilk degerlendirme basamaklaridir. Ge-
rekirse noérolojik degerlendirme, pel-
vik kas giictiniin parmakla degerlendi-
rilmesi, POP-Q muayenesi ve Q-tip
muayenesinin de eklenebilecegi belir-
tilmektedir.

Oksiiriik Testi: Hastanin, tuvalete gitme

gereksinimi duydugunda muayene edi-
lerek, tkinma veya Okstirme ile tretra-
dan idrar kagaginin gézlenmesine 6k-
suriik test pozitifligi denir. Hastanin,
idrar kacagt yakinmasinin, hekim tara-
findan gésterilmesidir ve 6nemli bir
bulgu olarak kabul edilmektedir.

kontinans sikayeti olan hastalarda ilk de-
gerlendirmenin bir parcast olarak yapil-
mast 6nerilmektedir. Bu degetlendirme
sonucunda idrar yolu enfeksiyonu sap-
tanmast durumunda uygun tedavinin
planlanmasi ve sonrasinda idrar analizi-
nin  tekrarlanmast  6nerilmektedir.
ACOG triner inkontinans icin yapil-
mast planlanan ileri tetkik veya tedaviler
6ncesinde idrar analizi ile idrar yolu en-
feksiyonlarinin tanusinin konmasint ve
tedavisinin yaptlmasini 6nermektedir.
Idrar analizi amac ile dipstick test kulla-
nilacaksa uygulanacak tetkikin “hema-
tiri, glukozuri, 16kosit esteraz ve nitrit”
tayini yapabilmesi 6nerilmektedir.

Iseme Sonrasi Artik Idrar Olgiimii:

Uriner inkontinans sikayeti olan hasta-
larda ilk degerlendirme kapsaminda
yapilmast Sleimddr.
Ozellikle iseme semptomlar ile bit-
likte triner inkontinans sikayeti olan
kadinlarda, kargik tip driner inkonti-

onerilen  bir

nans sikayeti olan kadinlarda, iseme
glcligli dogurabilecek tedaviler alan
kadinlarda yapilmas: daha fazla 6neril-
mektedir (EAU Diizey B). Olgiim
sonda ile yapilabilecegi gibi mesane
ultrasonografisiyle de élcimu 6neril-
mektedit.
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Temel degerlendirme strasinda “hematiiri

(mikroskopik ~ veya  asikar), de-
vamli/tekrarlayan idrar yolu enfeksi-
yonu, semptomatik prolapsus, obst-
riksiyon veya retansiyon bulgular
(palpe edilebilir mesane, hidronefroz
veya obstriiktif renal yetmezlik), stp-
heli norolojik hastalik, kitle (iretral,
mesane veya pelvik), fistill (iriner veya
barsak), fekal inkontinans, gecirilmis
pelvik cerrahi veya radyoterapi 6y-
kisti” gibi durumlarin tespit edilmesi
durumunda hastanin bir st merkeze
veya urojinekoloji konusunda uzman
bir hekime yonlendirilmesi gerektigi
bildirilmektedir.

Sonug olarak; driner inkontinans yakin-

i)

ii)

masi ile basvuran kadinlarda yapilmasi
gereken temel degerlendirme basa-
maklari, kilavuzlara gore,

Anamnez,
Fizik muayene,

iif) Idrar tahlili,
iv) Oksiiriik testi ile stres iiriner inkonti-

v)

nansin (SUT) gosterilmesi
Artik idrar miktarinin 6lgimi sek-
linde 6zetlenebilir.

Uriner inkontinans
Basvurusunda Temel
Tedavi

Konservatif Tedavi

Tum kilavuzlar, Griner inkontinans yakin-

masi ile bagvuran ve detayl bir temel
degerlendirmeden sonra karmastk ol-
mayan olgularda, inkontinans tipin-
den(stres tipi UT, sikisma tipi UT ve ka-
risik tip UT) bagimstz, ileri tedavi 6n-
cesinde, konservatif tedavilerin mut-
laka denenmesi gerektigini vurgula-
maktadir. Konservatif tedavi yakla-
stmlarindan bir veya birka¢ yontemin,
(davranis tedavisi, mesane egitimi, pel-
vik taban kas egzersizi) hastanin in-
kontinans tipine gore, hastayla birlikte
secilerek, ileri tetkik ve tedavi 6nce-
sinde uygulanmast gerektigi Gneril-
mektedit.

Davranig tedavisi; stres ve stkisma tipi

olmak tizere her iki iiriner inkontinans

tipi icin de etkilidir. Hastalarin sivi ti-
ketiminin hem nicel hem nitel olarak
yeniden diizenlenmesi, sigaranin bi-
raktirilmast, kafein kisitlamasi, obez
kadinlarda kilo verilmesinin saglan-
masi, konstipasyonun oOnlenmesi ve
barsak aligkanhgmin  diizenlenmesi
adimlarindan olugmaktadir ve baslan-
gi¢ tedavisi olarak 6nerilmektedir.

Mesane egitimi; diizenli ve gerektiginde

saatli miksiyon aliskanliginin kazandi-
rilmast yaklagiminin, stkigma tipi ve
karigik tip Griner inkontinansin birinci
basamak tedavisinde tercih edilmesi
ve en az 6 hafta devam ettirilmesi ge-
rektigi bildirilmektedir.

Pelvik taban kas egzersizi; genel olarak

Uretranin destegine katki saglamakta
ve Uretra kapanma basincini arttir-
maktadir. Pelvik taban kas egzersizi-
nin (PTKE), stres ve karsik tip Griner
inkontinansda, sikayetleri azalttug1 ve
yasam kalitesini diizelttigi kanitlanmaig-
tir. Stkisma tipi Griner inkontinans igin
de birinci basamak tedavi secenegi
olarak en az 3 ay uygulanmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Egzersiz program-
larinin yogun uygulanmasi, egzersiz-
lere geribildirim eklenmesi ve hastanin
egzersizleri bir gbézetmen esliginde
yapmast, etkinligi arttiran unsutlar ola-
rak bildirilmektedir. Vajinal agirlikl
koni egzersizleri, elektriksel uyart veya
mesane egitimi ile kiyaslandiginda,
PTKE, uriner kacaklarin diizelmesi
acisindan daha etkili bir yéntem olarak
bildirilmektedir.

PTKE, triner inkontinanst olan yaslt veya

gebe kadinlarda da rahatlikla tercih
edilebilecek bir tedavi secenegidir. Ex-
ken gebelikte baslanan pelvik taban
kas egzersizi ile gebeligin ge¢ doéne-
minde ve postpartum ilk 6 ayda gori-
len uriner inkontinansin azaltilabile-
cegi, ve erken postpartum dénemde
baslanan egzersiz ile postpartum 12
aya kadar idrar kagirmada belirgin
azalma olacagy ileri stirilmektedir.

Peserler ve digerleri; etkinlikleri ile ilgili

yeterli kanitlar bulunmasa da, inkonti-
nans peserleri hem stres hem de kari-
sik tip driner inkontinansin iyilestiril-
mesinde, katki saglayan urtinler olarak

bildirilmektedir. Hafif Griner inkonti-
nans olgularinda, kullanidip atilan
hasta bezleri Onerilirken; orta/ciddi
vakalarda ise hangi bezin, peserin veya
kateterin hasta icin en uygun oldugu
kararinin, kar-zarar oranina bakilarak
deneyimli bir saglik personeli ile bir-
likte verilmesinin 6nemi vurgulan-
maktadir.

Medikal Tedavi

Antimuskarinik ilaglar; bircok kilavuz ta-

rafindan stkisma tipi Griner inkontinans
tedavisinde birinci ve ikinci secenek te-
davi olarak 6nerilmektedit (CUA, EUA,
Diizey 1a; AUA/SUFU, Derece B). Bu
grup icerisinde yer alan ilaglar (fesotero-
din, oksibutinin, propiverin, solifenasin,
tolterodin, darifenasin ve trospiyum)
plasebo ile karsilastinldiginda kiir veya
iyilesme oranlart daha fazladir (EAU,
Diizey 1a). Stkisma tipi triner inkonti-
nansda, kiir oranlari ve yasam kalitesi-
nin iyilestirilmesi a¢isindan antimuskari-
nik ilaglarin  birbirlerine stinlukleti
gosterilememistir (EAU, Diizeyla). An-
timuskarinik ilaglarin, PTKE veya dav-
rants tedavisine gére herhangi bir Gistiin-
ligti olmadig hatta davranis tedavileri-
nin ila¢ tedavilerine gére daha fazla
oranda hasta memnuniyeti sagladigi bil-
dirilmektedir (EUA, Diizey 1b). Anti-
muskatinik tedaviye mimkiin olan en
disik dozda ve Oncelikle erken sali-
nimh ilaglarla baglanmast 6nerilmekte-
dir (NICE). Tedavide basart elde edil-
mezse, 0 zaman ge¢ salimml preparat-
lara gecis yapilmast vurgulanmaktadir
(EAU, Derece A). Antimuskarinik bag-
lanan hastalarin yan etkilerin kontrolii
amactyla erken doénemde (<30 giin)
kontrole  ¢agrilmast  6nerilmektedir
(BAU, Derece A). Tlag etkinliginin de-
gerlendirilmesi icin tedaviye bagladiktan
sonra 8-12 hafta beklenmesi (ICI, CUA,
Derece B) ve bu stireden énce doz de-
gisikligi  yaptlmamast  6nerilmekte-
dit(AUA/SUFU). Bazt kilavuzlar ise,
hastalarin, ilacin etkisini, 4 haftadan
once fark edemeyecekleri konusunda,
Ozellikle bilgilendirilmeleri  gerektigini
vurgulamaktadir (NICE).

Geg salinimli veya giinde tek doz kullanilan

ilaglarin, erken salinimlilara gbre agiz
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kurulugu gibi yan etkilere daha az yol
acug bilditilmektedit (AUA/SUFU).
Her iki ila¢ grubunda da tedaviyi kesme
oranlarinin  benzerligine vurgu yapil-
maktadir (EAU, Kanit Duzeyi 1b). Er-
ken veya ge¢ saliumli oksibutinin, denk
dozda ki tolterodine gbre daha fazla
oranda ag1z kuruluguna yol actigi bildi-
rilmektedir (EUA, Kanit Diizeyi 1a).

Kilavuzlarda, antimuskarinik ilaclarin yas-

lilarda da etkili oldugu(EAU, Kanit
Diizeyi 1b), ancak yaslt hastalarda an-
timuskarinik kullanimina dikkat edil-
mesi  gerektigi (EAU, CUA,
AUA/SUFU), hatta ilag dist tedavile-
rin mutlaka ilk secenek olmasina 6zen
gosterilmesinin geregi vurgulanmakta-
dir (EAU, Oneri Derecesi A). Bazi ki-
lavuzlar, bilissel islev bozukluklart
olan veya risk tagtyan yasl hastalarda
antimuskarinik ilaclarin daha dikkatli
kullanilmasini énerirken (EAU, Oneri
Detrecesi B), NICE kilavuzu, oksibuti-
nin yaslt hastalarda giinliik aktiviteleri
olumsuz yoénde etkileyeceginden, kul-
lanilmasindan kacinilmast gerektigini
savunmaktadir. Solifenasin, darifena-
sin ve fesoterodin gibi preparatlarin
yaslt hastalarda bilissel islev bozuklugu
artisina neden olduguna yoénelik kanit
bulunmadig ifade edilmektedir (EAU,
Kanit Diizeyi 1b). Hastalara, dar acilt
glokom agisindan oftalmolojik deger-
lendirme yapilmadan, antimuskarinik
ila¢ baglanmamasi gerektigi vurgulan-
maktadir (AUA/SUFU). Mide bo-
salma zamani ve driner retansiyon
risklerine de antimuskarinik ila¢ kulla-
nanlarda Gzellikle dikkat edilmesi ge-
rektigi bildirilmektedir (AUA/SUFU).

Alfa-adrenerjik ilaglar; SUI olan hasta-

larda plaseboya gbre herhangi bir is-
tinlikleri gésterilememistir (EUA).

Beta-adrenertjik ilaglar; sikisma tipi tri-

ner inkontinans gikayeti olan hasta-
larda, ikinci basamak tedavi secenegi
olarak Onerilmektedir. Konstipasyon
ve ag1z kurulugu gibi yan etkilerin, an-
timuskariniklere gbre az oldugu, ancak
uzun donem etkilerinin hentiz tam bi-
linmedigi ve ek hastalik riski tastyan
bir ila¢ oldugu ifade edilmektedir
(AUA/SUFU, Detece B). Bu grup ice-
risinde yer alan mirabegronun, stkisma

tipi Griner inkontinansin iyilestirilme-
sinde plaseboya gore Ustiin oldugu
(EAU, Kanit Diizeyi 1a), kalic1 teda-
vide ise plaseboya ustiinliginin goés-
terilemedigi, tolterodine gore daha et-
kili olmadig1 ve hastalarin tedaviye de-
vam etmeme oranlarinin tolterodin ile
benzer oldugu belirtilmektedir(EAU,
Kanit Duzeyi 1b).

Duloksetin; SUT ve karsik tip iiriner in-

kontinansin gegici tedavisinde, bir sece-
nek olarak sunulmaktadir (EUA, ICI,
Oneri Derecesi B). Nadiren bazi hasta-
larda, ciddi gastrointestinal sistem ve
santral sinir sistemi yan etkilerine yol
acabilecegi (EUA, Kanit Diizeyi 1a), bu
nedenle driner inkontinans yakinmast
icin kiir beklentisi olan hastalara 6neril-
memesi gerektigi vurgulanmaktadir
(EAU, Oneri Derecesi A).

Desmopresin; noktiiri tedavisinde kulla-

nilmast ve kullanimini takiben ancak 4
saat stre ile Griner inkontinans riskini
azaltacagl vurgulanmaktadir (EAU,
Kanit Diizeyi 1b). Bu nedenle, stirekli
ve diizenli kullanildiginda ise hiponat-
remiye yol acabilecegi(EAU, Kanit
Diizeyi 3) ve triner inkontinansin di-
zelmesini  saglamayacagi vurgulan-
maktadir(EAU, Kanit Dtzeyi 1b). Bu
nedenle noktuti ve /veya utiner in-
kontinanst kontrol altina almak amaci
ile uzun dénem kullanilmamasi 6neril-
mektedir (EAU, Oneri Derecesi A).

Ostrojen; postmenopozal kisilerde vajinal

atrofi varhiginda sistemik tedavi yerine
vajinal tedavi tercih edilmesi 6nerilmek-
tedir (EUA,Kaniti Duzey 1a, NICE Ka-
nit Diizeyi 1a). Atrofik vajiniti olanlarda
vajinal 6strojen kullamminin driner in-
kontinanst iyilestirebildigi (EAU, Kamt
Diizeyi 1b) ve postmenopozal kadin-
larda vajinal Gstrojen kullaniminin si-
kisma tipi triner inkontinans bulgula-
rinda iyilesme veya kiir saglayabildigi sa-
vunulmaktadir (EAU, Diizey 1a). Karr-
stk tip driner inkontinans sikayeti olan
kadinlarda ilk olarak baskin olan sikayet-
lerin tedavi edilmesi gerektigi, birgok ki-
lavuz tarafindan bildirilmektedir(EAU,
Oneri Derecesi C). Antimuskarinik ilac-
larin kanisik tip triner inkontinans sika-
yeti olan hastalardaki stkisma yakinmast
tzerine olan etkinliklerini ortaya koyan

kanitlar sintrh olsa da (EAU, Kanit Di-
zeyi 2), sikisma tipi Griner inkontinansi
baskin olan hastalarda antimuskarinikle-
rin tercih edilmesi 6nerilmektedir(EAU,
Oneri Derecesi A). Duloksetin karisik
tip triner inkontinans sikayeti olan has-
talarda stres ve sikisma tipi inkontinan-
sin iyilesmesinde etkilidir. Bu nedenle
konservatif tedavilere yanit vermeyen ve
kar beklentisi olmayan hastalarda dulok-
setinin tercih edilebilecegi ifade edilmek-
tedir (EAU, Kanit Diizeyi 1b).

Uriner inkontinans ile bagvuran ve temel
degetlendirme sonrast ileri inceleme-
nin de gerekli oldugu durumlar su se-
kilde siralanmaktadir (ICI);

* Inkontinans ile iliskili agrt yakinmasi
bulunan olgular

*  Pelvik organ prolapsusu (POP) olan
olgular

*  Hematiiri saptanan olgular

e Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
olan olgular

* Pelvik radyasyon 6ykust bulunan ol-
gular

* Iseme sonrast artik idrar hacmi artmig
olgular

Tleri incelemeye alinmast 6nerilen bir diger
hasta grubu ise ilk basamak tedaviler-
den yarar gérmemis olgulardir.

lil. Uriner inkontinans
Basvurusunda lleri
Degerlendirme

Urodinamik Inceleme; mesane ve tiretra
fonksiyonuna ait nesnel veri elde edebil-
digimiz ve boylece tiriner inkontinans ti-
pini ve fizyopatolojisini aydinlatmada
kullanabildigimiz, elimizdeki tek altin
standart test Urodinamik incelemedir.
Urodinamik inceleme ile tiriner inkonti-
nans tedavi sonuglarinin degistirilebile-
cegine yonelik kanutlar yeterli olmasa da,
hastalara Girodinami sonuglarinin tedavi
seceneklerinin  tartistlmasinda  faydalt
olabilecegi bilgisi verilmesi gerektigi sa-
vunulmaktadir (EAU, Oneri Derecesi
C). Bununla birlikte, 6zellikle sikisma ya-
kinmast olan ve girisimsel tedavi planla-
nan olgularda (AUA), taninin belirsiz ol-
dugu durumlarda, antiinkontinans cet-
rahi Oykist varliginda, 6nceki tedaviler-
den yarar gérmemislerde, detrusor asirt
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aktivitesi veya iseme bozuklugu stiphesi
varliginda(NICE); eger tirodinamik bul-
gular girisimsel tedavi segeneklerini de-
gistirecekse(BEAU, Oneri Derecesi B)
trodinamik inceleme Gnerilmektedir
(ICI, AUA, EAU, CUA, NICE). Ayrica
karmasik sii olgularinda da (iseme son-
rast artik idrar hacmi >150ml saptanan,
idrar tahlili normal olmayan, Sksurik
testi ile idrar kacirmasi gosterilemeyen
veya vajinal prolapsus saptanan kadin-
lar) Grodinaminin gerekli oldugu bildiril-
mektedir (ACOG, Oneri Derecesi A).

SUT yonetimi icin hazirflanmis son kilavuz-

larda, trodinamik incelemenin roliine
yonelik olusmus bir fikir birligi bulunma-
dig, basit SUI olgularinda, tirodinamik
incelemenin tedavi basarisinda 6nemli
bir katki saglamadigy, karmasik olgularda
ise gerekli oldugu vurgulanmaktadir.
Karmastk olmayan SUI olgularinda cer-
rahi 6ncesi, rutin olarak tirodinamik ince-
leme O6nerilmemektedir (FIGO 2017,
Kanit Diizeyi 12 Oneri Derecesi A). Kar-
magstk olgularda ise tedavi 6ncesi trodi-
namik inceleme yapilip yapilmamasina,
hekimin karar vermesi gerektigi vurgu-
lanmaktadir (FIGO 2017 6neri derecesi
C). Bazt kilavuzlarda ise 6zel durumlar
disinda, karmagik olgularda irodinamik
incelemenin hekime birakilabilecegi be-
lirtilmekle bitlikte, irodinamik inceleme
yapilmasini 6nerdikleri durumlar liste ile
belittilmektedir(AUA SUFU 2017).

Urodinamik incelemenin onerildigi du-

rumlar;

Oksiiriik testi ile onaylanmayan SUT
olgulari

Birbiriyle ortiigmeyen inceleme so-
nuglatt olmast

Belirgin sikisma, sikisma tipi kagirma
ve/veya asir1 aktif mesane yakinmalart
bulunmasi

Sikisma yakmmast 6n planda olan karistk
tip triner inkontinans sikayeti olan olgular
Iseme sonrast artik idrar hacmi artmig
olanlar

Belirgin iseme bozuklugu yakinmalar
olanlar

Pelvik organ prolapsus onarim cerra-
hisi 6ykiist olanlar

Antiinkontinans cerrahi 6ykiisii olanlar
Noérojenik alt driner sistem bozuklugu
olanlar

Goriuntaleme yontemleri; triner inkon-

tinans sikayeti olan olgularin degerlen-
dirmesinde gorintileme yontemleri-
nin rutin kullanimi 6nerilmemektedir
(ICI, AUA, EAU, CUA, NICE). Kar-
magik ya da tekrarlayan Griner inkon-
tinans olgularinda, prolapsusun eslik
ettigi olgularda ve iseme sonrast artik
idrar hacminin degerlendirilmesi ama-
cyla  ultrasonografi  6nerilmektedir
(EAU, ICI). Uretra divertikiili oldu-
gundan siphelenilen olgularda da
MRI ve ultrasonografi gibi gorinti-
leme yontemleri ICI tarafindan 6neril-
mektedir. Ust {iriner sistem incele-
mesi, prolapsus, artmis iseme sonrast
artik idrar hacmi ve hematiirinin eslik
ettigi uriner inkontinans sikayeti olan
olgularda 6nerilmektedir (ICI). Néro-
lojik hastalik kaynakli oldugu distni-
len olgularda ise klinik degerlendirme
ile bitlikte manyetik rezonans gérin-
tileme (MRI) 6nerilmektedir(ICI).

Sistoiiretroskopi: Sistotiretroskopi, tri-

ner inkontinans sikayeti olan olgularin
baslangic degerlendirmesinde 6neril-
mezken (ICI, AUA, EAU, CUA,
NICE), 6zellikle fistil stiphesi olan
(CUA), uretra divertikiili disinilen,
karmastk ya da tedavi sonrasi tekrarla-
yan olgularda 6nerilmektedir (ICI).

IV. Uriner inkontinans

Basvurusunda ileri Tedavi

Konservatif tedavilere yanit vermeyen saf

SUI veya stres agirhiklt karstk inkonti-
nans yakinmasi icin cerrahi tedavi plan-
lanan ve bu durum disinda saglikli olan
kadimnlarin daha 6nce antiinkontinans
cerrahi tedavisi almamus ve ileti evre
(evre3-4) vajinal prolapsus saptanmamis
olmalar1 kosuluyla basit olgu olarak ele
almabilecekleri ve antiinkontinans cer-
rahi tedavilerden(sentetk miduretral
sling, otolog fasia pubovajinal sling,
burch kolposuspansiyon, tretral dolgu
maddesi enjeksiyonlart) herhangi birinin
uygulanabilecegi, ancak hangisinin uygu-
lanacag kararmin, hastanin sikayetleri-
nin siddeti, durumundan ne kadar etki-
lendigi, tedaviden beklentisinin ne ol-
dugu ve islemin kar-zarar hesabinin go-
zetilerek yapilmast gerektigi vurgulan-
maktadir (AUA-SUFU 2017, Kanit Du-

zeyil Oneri Derecesi A). Giincel kila-
vuzlar, ister retropubik RMUS) ister
transobturator(TMUS) yaklasimla uygu-
lansin, SUT saptanan ve cerrahi tedavi
karatt verilen kadmlar icin ilk cerrahi
yontem olarak, sentetik mid-tretral
slinglerin - (MUS), kabul edilmesinde
hem fikirdir. MUS’lerin etkinligi ve gi-
venilitligi acisindan yeterli veri bulun-
dugu bildirilmekte(FIGO 2017, Kanit
Diizeyi 1a Oneri Derecesi A) ve 6neril-
mektedir (ACOG, Oneri Derecesi A).
TMUS, retropubik yaklasimda gériilen
istenmeyen durumlari(mesane, barsak,
biytik damar hasari) azaltmak amactyla
gelistirilmis bir yontemdir ve 12 aylik
hasta izlemlerinden elde edilen verilere
gore retropubik yaklasima kiyasla daha
fazla kronik agr ve mesin vajinaya agil-
mast gorildigi belirtiimektedir(EAU,
Kanit Diizeyi 1a). Bu nedenle, TMUS
uygulanacak hastalara, bu yoéntemin,
uzun donemde kronik agri ve/veya dis-
paroni gibi yakinmalara sebep olabile-
cegl hakkinda bilgilendirilmeleri 6neril-
mektedir (EAU, Oneri Derecesi A).
Komplikasyon riskinin azaltilmasi amact
ile tim MUS uygulamalarindan sonra
rutin sistoskopi yapilmasi Snerilmekte-
dir(AUA). AUA SUFU 2017 kilavuzu,
RMUS ve TMUS yontemlerinin, kisa
sireli izlemlerde benzer etkinlik géster-
digini belirtmekte ancak tek ve cok mer-
kezli ileriye ve geriye yonelik calismalar-
dan elde edilen orta-uzun vadeli etkinlik
sonuclarin (TMUS; %43 ve RMUS;
%92) RMUS lehine olduguna dikkat
cekmektedir.

Sentetik MUS uygulamasinin hem geleneksel

subiiretral fasiyal sling, hem de, gerek la-
paroskopik(L.S)  gerekse  laparoto-
mik(LT) kolposiispansiyon uygulamalar
ile benzer etkinlik ve kiir oranlarina sahip
oldugu vurgulanmaktadir(CUA). Av-
rupa Uroloji Dernegi karmasik olmayan
SUT’li kadinlarda miimkiinse mid-iiretral
slingletin tercih edilmesi gerektigini, mid-
tretral slingler uygulanamiyor ise LT-LS
kolpostispansiyon veya otolog fasiyal
slinglerin Gnerilmesi gerektigini savun-
maktadir (EAU, Oneri Derecesi A).
NICE kilavuzu ise konservatif tedavile-
rin bagarih olmadigi hastalarda mid-tret-
ral sling, kolpostispansiyon, pubovajinal
sling uygulamalarindan herhangi birinin
tercih  edilebilecegini  savunmaktadir.
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Mid-iretral slingler subiiretral fasiyal
slingler ile kargilastirldiginda genel olarak
daha az yan etkiletin g6riildigi, kolpo-
stispansiyon ile karstlastirildiklarinda ise
daha az yeni olusan sikisma veya iseme
bozuklugu yakinmast gorildiigi belirtil-
mektedir (EAU, Kanit Diizeyi 1a). AUA
SUFU 2017 kidavuzunda, MUS uygula-
mast strasinda es zamanh Uretra hasart
olusmast durumunda veya antiinkonti-
nans cerrahisi ile es zamanlt Gretral diver-
tikdl, dretrovajinal fistiil veya tretral mes
eksizyonu onarimu planlanan olgularda
klinik prensip olarak sentetik mes ile
MUS yapilmast 6nerilmemektedir.

Avrupa Uroloji Dernegi, mini-slinglerin

konvansiyonel slingler ile karsilastiril-
diginda etkinliklerinin net olmadigin
savunmaktadir (EAU, Kanit Diizeyi
1c). CUA ve NICE kilavuzlar stres
uriner inkontinans tedavisinde mini-
slingleri 6nermemektedir.

Konservatif tedavilere direncli asir1 aktif

mesane olgularinda, mesane duvarina
tek seansta botulinum toksini (100U)
enjeksiyonunun, stkisma tipi triner in-
kontinans semptomlarinin  iyilesme-
sinde ve yasam kalitesinin diizelme-
sinde 12 aya kadar varan siirelerde, pla-
seboya ustin oldugu bildirilmektedir
(EAU, Kanit Diizeyi 1a). Antimuskari-
nik tedavilere yanit vermeyen stkisma
tipi driner inkontinans sikayeti olan
hastalara, botulinum toksini enjeksiyo-
nunun iyi bir tedavi segenedi olabile-
cegi (ACOG 2015, Oneri Derecesi A)
ve bu segenegin kullanimi ile ilgili bil-
gilerin(tedavi etkinliginin devaminin
tekrarlayan dozlara gereksinim goster-
digi ve ileri yastaki kisilerde artmis
iseme sonrast arttk idrar riski bulun-
dugu) mutlak paylagilmas: gerektigi
vurgulanmaktadir(EAU, Kanit Diizeyi

olan hastalarda eger miimkiinse sakral
sinir néromodilasyonu da 6nerilebil-
mektedir (EAU, Oneri Derecesi A).
Konservatif tedavinin devam ettiril-
mesi ile kargilastirildiginda sakral sinir
néromodiilasyonu daha etkindir, an-
cak bu bulgulart dogrulayacak yalanct
cerrahinin uygulandigi kontrol olgular
iceren galismalarin bulunmadigt belir-
tilmektedir (EAU, Kanit Diizeyi 1b).

Paratretral enjeksiyon, cerrahi tedaviden

memnun kalmayan, cerrahi sonrast
semptomlari tekrar eden ya da Gretral
mobilitesi olmayan veya cerrahi basa-
risizlik  Ongdrilen veya eslik eden
bagka sistemik hastaliklar nedeni ile
anestezi veya cerrahiyi tolere edeme-
yen veya riski ylksek yasl kadinlarda,
uygun bir secenek olarak 6nerilmekte-
dir(ACOG 2015, Oneri Derecesi B).
Paratretral enjeksiyon tedavisi, cerrahi
tedaviye gore goreceli olarak daha az
riskli kabul edilmekte ve SUT semp-
tomlarinda 3 ay gibi kisa s dreli iyi-
lesme sagladigy, kiir olusturamadigt ve
bu nedenle tekrarlayan enjeksiyonlar
gerektirdigi belirtilmektedir(EAU, Ka-
nit Diizeyi 2b). Enjeksiyon i¢in kulla-
nilan dolgu malzemelerinden herhangi
birinin, digerine Gstinigind gosteren
kanit olmadigr belirtilmektedir (EAU
Kanit Duzeyi 1b).

Daha énce SUI veya prolapsus nedeni ile

cerrahi gecirenlere uygulanan antiin-
kontinans cerrahisi sonuglart ile ilgili
celigkili kanutlar bulunmaktadir. Ikinci
kez uygulanan bircok teknik, ilk uygu-
lananlara gbre daha az etkinlik goster-
mektedir (EAU, Kanit Diizeyi 2).
Stres uriner inkontinans icin ikiden
fazla cerrahi gecirmis olan kadinlarda

otolog pubovajinal slingler, kolposiis-
pansiyona gore daha etkilidir (EAU,
Diizey 2). Artifisyel sfinkter implan-
tasyonu, konu ile ilgili deneyimi olan
merkezlerde, agir sfinkter yetmezligi
olan SUT’li kadinlara inkontinanst iyi-
lestirebilecegi ve kir saglayabilecegi
i¢in, uygulanabilecek bir yontem ola-
rak bildirilmektedir(EAU, Dizey 3).

SUT’li kadinlarda 6zel durumlarda hangi

kanit seviyest ile hangi cerrahi yéntem-
lerin Oncelikle ve ek secenek olarak
onerildigi FIGO 2017 kilavuzunda
tablo olarak belirtilmektedir(tablo2).

Kilavuzlar, POP nedeni ile cerrahi uygula-

nacak kadinlarda SUT  yakinmalari
mevcut ise her iki durumun beraber
tedavi edilmesi gerektigini 6nermekte-
dir (ACOG 2015, AUA SUFU 2017,
Oneri Derecesi C). Ancak POP ve
SUI cerrahilerinin beraber yapildigt
durumlarda tek basina POP cetrahi-
sine gére komplikasyon riskinin daha
yitksek oldugu belirtilmekte ve hasta-
lara hatirlatilmast  vurgulanmaktadir
(EAU; Oneri Derecesi A). Pelvik or-
gan prolapsusu olup inkontinans ya-
kinmast olmayan hastalarda POP cer-
rahisi sonrast inkontinans gelisme riski
vurgulanmakta (EAU, Kanit Dizeyi
1la) ve POP cerrahisine profilaktik
anti-inkontinans cerrahisi eklenmesi-
nin postoperatif triner inkontinans
riskini azaltti§1, ancak postoperatif
komplikasyon riskini arttirdigs belirtil-
mektedir(EAU, Kanit Dizeyi 1b).
Gincel kilavuzlar, profilaktik antiin-
kontinans cerrahisinin POP onari-
mina es zamanl eklenmesini 6nerme-
mektedir (FIGO 2017, Oneri Dere-
cesi B).

3). Hastalara, botulinum toksin A teda- ~ Tablo 2: Ozellikli SUi Durumlarinda Onerilen Antiinkontinans Ameliyatlari(15).

visi Gncesinde, yantn sinutlt siire de- Durumlar Oncelikli 6neri  |Diger secenek Kanit Oneri
vam ettigi, idrar yolu enfeksiyonu riski- ger ses dizeyi | derecesi
nin arttig1 ve belitli bir siire temiz ara- iaf SUklsUi I_S_I';—g Eﬁ' gi /é 311

. o anisi , , .
likls .katesﬁanzasyona gereksinimlerinin Eslik eden POP TOT TVT, BK VS B 63
olabilecegi konusunda uyart yapilmast  [jgy TVT, PVS, TOT BK 5 3
ve islem Oncesinde hastalarin temiz Uretral enjeksiyon, TOT, AUS
aralikli kateterizasyon yapabildiklerin-  |Cerrahi basanisizlk | TVT, PVS, BK TOT, Uretral enjeksiyon, AUS C 2-4
den emin olunmast gerektigi vurgulan- Ln;?“n'te hastalg ?gT ?\\ﬁ IJVTt T?T o BPVS 2 g

W O . 265 yas , Uretral enjeksiyon, BK,

maktadir(EAU, Oneri Derecesi A). Morbid obezite __[TOT TVT, BC, PVS C 23

SUI: Stres Uriner inkontinans, TOT: Trans obturator tape, TVT: Transvajinal tape, PVS: Pubovajinal
sling, BK: Burch kolposuspansiyonu, POP: Pelvik organ prolapsusu, iSY: intrensek sfinkter yetmez-
ligi, AUS: Artifisyel Uretral sfinkter.

Konservatif tedavilere yanit vermeyen st-
kisma tipi Griner inkontinans sikayeti
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