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Bölüm 9

ÜRİNER İNKONTİNANSTA KONSERVATİF TEDAVİ

Ayşe Rabia ŞENKAYA1

GİRİŞ

Üriner inkontinans, istem dışı idrar kaçırma olarak tariflenebilir, toplumda 
çok sıktır ancak çok azı tedavi görmektedir.[1,2,3,4]

Erişkin kadınların %50sinin idrar kaçırmadan yakındığı ancak semptomu 
olan hastaların sadece %25-61’inin tedavi arayışında olduğu düşünülmektedir. 
Hastalar genellikle bilgi eksikliği, ameliyat korkusu ve utanç yüzünden bu konuyu 
paylaşmaktan çekinmektedir.[4,5,6,7]

Üriner inkontinansın mortaliteye etkisi olmasa da depresyon, anksiyete, sos-
yal hayattan kendini izole etmek gibi yaşam kalitesini etkileyen durumlara sebep 
olmaktadır.[8,9,10,11,12,13,14]

Koital inkontinans, üriner inkontinansı olan kadın %30-35’ini etkilemektedir. 
Bu da cinsel işlev bozukluğuna neden olmaktadır.[15,16,17]

Üriner inkontinans özellikle yaşlı kadınlarda bakıcı yardımı alma gerekliliğini 
beraberinde getirir. ABD’de huzurevine başvuruların %10’unu üriner inkontinans 
hastaları oluşturmaktadır.[18,19,20]

EPİDEMİYOLOJİ

Prevalans :
Yapılan çalışmaların sonucunda üriner inkontinans prevalansı %15-50 ara-

sında bulunmuştur. Bu oran inkontinans tanımının farklılığına, toplumun özel-
liklerine ve araştırma yöntemine göre değişmektedir. Ulusal Sağlık ve Beslenme 
İnceleme Anketine göre 1961 erişkin gebe olmayan kadına üriner inkontinans 
değerlendirme anketi yapılmış ve oran %15.7 saptanmıştır.[21]

65 yaş ve üzeri kadın hastaların %50’sinin üriner inkontinans tariflediği bildi-
rilmiştir.[22]

Orta yaşlı 4127 kadında yapılan bir kohort çalışmasına göre üriner inkonti-
nansın insidansı yıllık %3.3, remisyon oranı %6,2’dir.[23]
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Risk Faktörleri:
Yaş:
Üriner inkontinansın görülme sıklığı yaşla birlikte artış göstermektedir. 65 yaş 

üzeri kadınlarda görülme sıklığı düzenli olarak artan bir grafik gösterir. 20-40 yaş 
arası oran %7 iken >80 yaşta oran %32lere çıkmaktadır.[21]

Bu oran huzurevinde yaşayan hastalarda %43-77 olarak bildirilmiştir.
[24,25,26]

Kadınlarda etnik köken ve üriner inkontinans arasında farklı sonuçta çalış-
malar mevcuttur. Ancak bu çalışaların kısıltı veri ve az sayıda hasta popülasyonu 
nedeniyle güvenilirliği azdır.[27,28]

Obezite:
Hem stres inkontinans hem de sıkışma inkontinansı oranı artmış vücut kitle 

indeksi ile ilişkilidir. Obez olan hastalarda diğer popülasyona göre üriner inkonti-
nans görülme oranı üç kat artış gösterir.[21,29,30,31,32]

Bariatrik cerrahi sonrası kilo kaybı ile özellikle stres üriner inkontinansta 
%50’ye varan azalma olduğu çalışmalarla gösterilmiştir. [33,34,35]

Parite ve Doğum Şekli:
Artan doğum sayısının üriner inkontinans görülme sıklığını arttırdığı gös-

terilmiştir. Ancak nullipar kadınlarda da üriner inkontinans görülebilmektedir.
[36,30,35]

Normal doğum yapan kadınlarda sezaryene oranla 1.7 kat artmış risk saptan-
mıştır. Yine çalışmalar 4000 gr ve üzerinde doğum yapan kadınlarda da artmış 
üriner inkontinans tespit edilmiştir. [37]

Aile öyküsü:
Yapılan bir çalışmada üriner inkontinansı olan kadınların hem kızlarında hem 

kız kardeşlerinde artmış risk tespit edilmiştir. Bu çalışmalar daha çok riskin sıkış-
ma tip üriner inkontinansta olduğunu göstermiştir. [38]

Diğer faktörler:
Sigara içiminin üriner inkontinansı arttırdığına dair çalışmalar mevcuttur.

[39,40]
Histerektominin üriner inkontinans oranını arttırıp arttırmadığına dair yapı-

lan çalışmalar tutarsızdır ve daha çok subjektif verilere dayanmaktadır.[41]
SINIFLANDIRMA
1- Stres İnkontinans:
Hastalarda karın içi basıncın arttığı gülme, öksürme, hapşırma, ıkınma gibi 

durumlarda mesane kaslarında kasılma olmaksızın idrar kaçırma şikayeti olma-
sıdır.[42,43,44]
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Bu durumun en fazla görüldüğü yaş aralıgı 45-49 yaştır.[45,46,47,48]

Stres inkontinansa neden olan iki etken vardır, bunlar üretral hipermobilite ve 
internal sfinkter yetmezliğidir.

• Üretral hipermobilite: Çeşitli nedenlerle (yaş, doğum...) pelvik taban kasları-
nın üretraya yetersiz desteğinden dolayı karın içi basıncını arttıran durumlar-
da idrar kaçırma olmaktadır. Tedavide amaç üretra desteği sağlamaktır.[49]

• İnternal sfinkter yetmezliği: bu durumda üretranın intrinsik mukozasında 
hasar vardır ve az miktada karın içi basıncında ciddi kaçak görülmektedir. 
Cerrahi tedavisi zordur destek tedavide vajinal östrojen ve Kegel egzersizi se-
çenek olabilir.[50,51,52] Sıkışma inkontinansı:

Sıkışma inkontinansı dada sık olarak yaşlı popülasyonda görülmektedir. Me-
sane dolumu esnasında istemsiz detrusor kasılması az miktarda idrar kaçırmadan 
idrarı tamamen kaçırmaya kadar değişen skalada sonuçlar doğurabilir. omurilik 
hasarına ya da mesane anomalilerine eşlik edebilir.[53]

2- Miks inkontinans: Bu inkontinans tipinde hem stres hem sıkışma inkonti-
nansı birliktedir.

3- Taşma inkontinansı: Mesanenin yetersiz boşalmasından dolayı sürekli sı-
zıntı tarzında idrar kaçırma şikayeti ile karakterizedir. Bu tip inkontinanstan det-
rusor kasılmasındaki yetersizlik ve mesane çıkış darlığı sorumlu tutulmaktadır.

• Detrusor yetersizliği: Yapılan çalışmalar detrusor aktivitesinin yaşla beraber 
azaldığını göstermektedir. Yaşlı popülasyonun yaklaşık %10’unda detrusor 
aktivitesi yetersizdir. [54,55,56]

• Mesane çıkım darlığı: Üretra dıştan basıya uğratan nedenler sorumludur. Ge-
nellikle myomlar, pelvik organ prolapsusu gibi nedenler en sık sebeptir. Nadir 
olarak da Fowler sendromu neden olabilir.[57]

MUAYENE
İlk değerlendirme amaç üriner inkontinansa neden olabilecek diğer nedenleri 

dışlamak ve üriner inkontinansın tipini belirlemektir.[58,59]

Ayrıntılı öykü ve fizik muayene değerlendirmede ilk basamaktır.

Muayenede öncelikle atrofi bulgularını değerlendirmek gerekir. Nörolojik du-
rumları dışlamak için mutlaka bulbokavernöz refleks simetrisine ve anal göz kırp-
ma refleksine bakılmalıdır. Üriner inkontinansa pelvik organ prolapsusu sıklıkla 
eşlik edebileceğinden muayenede bakılması gereken diğer bir durumdur. Üretra 
hipermobilitesini değerlendirmek için Q-tip test yapılır. Burada üretraya yerleş-
tirilen pamuklu çubukta ıkınmakla 30 dereceden fazla değişim oluyorsa üretra 
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hipermobilitesi söz konusudur. Bimanuel muayene de hastada dıştan bası oluştu-
rabilecek nedenleri ekarte etmede fayda sağlar.

Tanısal Testler:
• Tam idrar tahlili ve idrar kültürü: Üriner inkontinansı olan hastalarda önce-

likle enfeksiyonu dışlamak ve varsa tedavi etmek esastır. Enfeksiyon tedavisi 
sonrası devam eden idrar kaçırma şikayetleri olması durumunda buna yöne-
lik tedavi planlanmalıdır.

• Post-voidal rezidü: Üriner inkontinans sınıflamasında fayda sağlar. 3 Dult-
rasonla işeme sonrası mesane hacmi değerlendirilir. Eğer fazla miktar rezidü 
idrar kalıyorsa daha çok üretral obstrüksiyon ve nörolojik hasarı az miktarda 
rezidü genellikle stres üriner inkontinansı düşündürür.

• Ürodinami: Hastanın öyküsü her zaman güvenilir bir sınıflama yapmaya im-
kan sağlamaz. [60]

Miks inkontinanslı hastalarda sıkışma mı yoksa stres mi ayırdının yapılma-
sında objektif bir değerlendirme gerekebilir. Test sonuçları tedavi yöntemini et-
kileyebilir. Daha çok sıkışma inkontinansı tarifleyen hasta grubunda ürodinami 
yanıltıcı sonuçlar verebileceğinden öncelikle konservatif tedaviler denenmelidir.
• Basit sistometri: Uygulaması basit ve çok maliyetli olmayan bir testtir. Mesa-

neye hasta mesane dolumunu hissedene, işeme isteği duyana ve aşırı sıkışma 
hissi oluşana kadar foley sonda ile serum fizyolojik verilir. Sonrasında valsalva 
ile hastadan ıkınması istenir. Bu yöntem stres üriner inkontinansı değerlen-
dirmede etkilidir ancak internal sfinkter yetersiliği değerlendirmede zayıftır.

• Çok kanallı sistometri: Bu yöntem ürologlar tarafından uygulanabilen daha 
komplike ve maliyetli bir testtir. İki kateterden biri mesaneye diğeri vajinaya 
yerleştirilir ve bu kateterler sayesinde basınç ölçümleri yapılabilir.

ÜRİNER İNKONTİNANSTA KONSERVATİF TEDAVİ 
SEÇENEKLERİ

Birinci Basamak Tedaviler: Yaşam tarzı değişikliği, pelvik taban kas egzersiz-
leri, elektrik stimülasyon, biyofeedback, lokal östrojen ve hipnoterapi gibi uygu-
lamalar hastalara fayda sağlamaktadır. Özellikle aşırı aktif mesane şikayeti olan 
olgularda etkili yöntemlerdir.(61,62,63]

İkinci Basamak Tedaviler: İlaç tedavilerini içerir.
Antimuskarinik ajanlar: Bu gruptaki ilaçlar üriner inkontinans için ilk seçenek 

ilaç grubudur. Özellikle sıkışma inkontinansında plaseboya göre faydalı olduğunu 
gösteren çalışmalar mevcuttur.[46,64,65,66]

Bu ilaçların mesanede bulunan muskarinik reseptörleri bloke ederek özellikle 
mesane kapasitesini arttırdığı ve acil idrar hissini azalttığı düşünülmektedir.[67] 
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Muskarinik reseptörler sadece mesanede bulunmadığından en sık ağız kuruluğu 
olmak üzere kabızlık, görme bulanıklığı gibi yan etkilere sahiptir. Bu yan etkiler 
hastaların tedaviye uyumunu güçleştirmektedir.

Anti muskarinik ajanlar darifenasin, solifenasin, fesoterodin, oksibutinin, tol-
terodin ve trospiumdur. Genellikle tedaviye düşük dozla başlanır iki hafta sonra 
tedavi yanıtına göre doz ayarlaması yapılabilir.[59,68]

İlaç seçiminde yan etkilerin toleransına ve tedavi etkinliğine göre karar veril-
melidir. Anti muskarinik ilaçlarla ilgili etkinlik karşılaştırması çalışmaları mev-
cuttur. Oksibutinin ile tolterodin kıyaslanmış ve oksibutinin daha etkin bulun-
muştur ancak tolterodin daha az yan etkilidir. [69] Fesoterodin ve tolterodinin 
kıyaslandığı 1135 hastalık bir çalışmada fesoterodin daha etkin olmasına rağ-
men tolterodin daha az yan etkili bulunmuştur. [70] Yapılan bir çalışmaya göre 
oksibutinin transdermal yama oral oksibutininden daha az yan etkiye sahiptir. 
[71]

Hasta takibinde işeme zorluğu, idrar yolu enfeksiyonu veya kötüleşen aşırı 
aktif mesane bulguları meydana gelmedikçe tedaviye devam etmek mantıklıdır. 
Bunlardan herhangi biri meydana gelirse ilaç kesilmelidir.

Antimuskarinikler kontrolsüz taşiaritmi, miyastenia gravis, gastrik retansiyon 
ve dar açı kapanması glokomu olan hastalarda kontrendikedir. Demansı olan has-
talar için, antimuskarinik ajanların olumsuz etkilerine karşı özellikle savunmasız 
olduklarından, farmakolojik olmayan yaklaşımlar veya beta-adrenerjik farmako-
terapi tercih edilir. Bu kadınlar daha fazla yan etki yaşayabileceğinden, farmako-
terapiler dikkatle kullanılmalıdır.[59]

Semptomlardaki iyileşme dört haftaya kadar sürebilir ve ilaçların tam etkinliğe 
sahip olması 12 haftaya kadar sürebilir. Tek antimuskarinik tedaviye yanıt verme-
yen hasta grubunda kombine tedavilere ya da beta adrenerjik ajanlara geçilebilir. 
[59]

Çeşitli formülasyonlar arasındaki etkinlik benzer olduğundan, tek bir hasta 
için uygun ilacın seçimi öncelikle yan etki profili, tolere edilebilirlik, tıbbi komor-
biditeler veya sigorta kapsamı ile belirlenir. Antimuskariniklerin uzun süreli salı-
nan formülasyonları, hemen salınan formülasyonlara kıyasla daha az yan etkiye 
sahip olabilir ve daha az kesilme oranlarına sahip olabilir.[65]

Mirabegron: Beta 3-adrenoseptör agonisti olan Mirabegron , antimuskarinik 
ilaçlara tolerans göstermeyen veya yanıt vermeyen hastalar için farklı bir seçenek 
olabilir. Mirabegron antimuskariniklere benzer bir etkiye sahiptir, ancak biraz 
daha iyi tolere edilebilir. Düz kas gevşemesini arttırmak için detrusor kasının se-
çici beta reseptör stimülasyonunu teşvik ederek çalışır.
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25mg/gün olarak başlanır 2 hafta içinde tedavi durumuna göre 50mg/gün’e 
çıkılabilir. antimuskariniklerdeki idrar retansiyonu riski mirabegron için de ge-
çerlidir. Mirabegron kontrolsüz hipertansiyonu olan hastalarda kontrendikedir. 
Bir sistematik analize göre mirabegronda antimuskarinik ajanlara göre daha az 
ağız kuruluğu ve kabızlık görülmüştür. [72]

Sistematik analizler ayrıca mirabegronun klinik etkinliğinin antimuskarinik-
lerinkine benzer olduğu sonucuna varmıştır[73,72]

ÜÇÜNCÜ BASAMAK TEDAVİLER

Başlangıç   tedavileri ve farmakoterapilerin yeterli denemesine rağmen sürekli 
aciliyet inkontinans semptomları olan veya farmakolojik tedaviyi tolere edemeyen 
hastalar, daha ileri tedavi seçeneklerine yönlendirilebilir. Genel olarak, üçüncü 
basamak tedavilerden önce en az bir veya iki farmakoterapiyi denenmelidir.[59]

Botulinum toksini: Plasebo ile karşılaştırmalı çalışmalarda mesane içine 200 
ünite botulinum a toksini verilmiş ve inkontinansta belirgin iyileşme gözlenmiş-
tir. Üriner retansiyon hastaların %27-43’ünde görülmektedir.[74]. Mevcut üriner 
retansiyon ve üriner enfeksiyon durumunda botulinum toksini uygulaması kont-
rendikedir.

Perkütan tibial sinir stimülasyonu: Bir tür elektriksel stimülasyon tedavisi olan 
tibial sinirin (PTNS) perkütan stimülasyonu, detrüsör aşırı aktivitesi olan kadın-
lar için bir miktar fayda sağlayabilir [59,75,76]

Bir sistematik analiz PTNS’nin etkinliğinin antimuskarinik ilaçlarla benzer 
oranda (%60) olduğunu göstermiştir.[77,78,79]

Sakral nöromodülasyon: Sakral nöromodülasyon (SNM), ilk müdahalelerin 
başarısızlığı ve farmakoterapinin ardından OAB semptomlarını tedavi etmek için 
minimal invaziv bir elektriksel stimülasyon seçeneğidir.[59] Bu yöntem test fazı 
ve ikinci aşama denen iki aşamadan oluşur. S3 seviyesine kalıcı problar yerleşti-
rirlir. Hasta işlemden üç gün öncesinde ve 2 hafta sonrasına kadar mesane günlü-
ğü tutmalıdır. Hastada >%50den fazla iyileşme olursa kalıcı aşamaya geçilir. 147 
hastayla yapılan bir çalışmada SNM’nin etkinliği antimuskarinik ilaçlarla benzer 
bulunmuştur. [80]
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