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URINER INKONTINANSTA KONSERVATIF TEDAVi

Ayse Rabia SENKAYA!

GIRIS
Uriner inkontinans, istem dis1 idrar kagirma olarak tariflenebilir, toplumda
cok siktir ancak ¢ok azi1 tedavi gormektedir.[1,2,3,4]

Erigkin kadinlarin %50sinin idrar kagirmadan yakindigi ancak semptomu
olan hastalarin sadece %25-61’inin tedavi arayisinda oldugu disiiniilmektedir.
Hastalar genellikle bilgi eksikligi, ameliyat korkusu ve utang yiiziinden bu konuyu
paylagmaktan ¢ekinmektedir.[4,5,6,7]

Uriner inkontinansin mortaliteye etkisi olmasa da depresyon, anksiyete, sos-
yal hayattan kendini izole etmek gibi yasam kalitesini etkileyen durumlara sebep
olmaktadir.[8,9,10,11,12,13,14]

Koital inkontinans, tiriner inkontinansi olan kadin %30-35’ini etkilemektedir.
Bu da cinsel islev bozukluguna neden olmaktadir.[15,16,17]

Uriner inkontinans 6zellikle yagh kadinlarda bakici yardimi alma gerekliligini
beraberinde getirir. ABDde huzurevine bagvurularin %10’unu iiriner inkontinans
hastalar1 olusturmaktadir.[18,19,20]

EPIDEMIYOLOJI

Prevalans :

Yapilan ¢alismalarin sonucunda iiriner inkontinans prevalansi %15-50 ara-
sinda bulunmustur. Bu oran inkontinans taniminin farkliligina, toplumun 6zel-
liklerine ve arastirma yontemine gore degismektedir. Ulusal Saglik ve Beslenme
Inceleme Anketine gore 1961 erigkin gebe olmayan kadina iiriner inkontinans
degerlendirme anketi yapilmis ve oran %15.7 saptanmuistir.[21]

65 yas ve iizeri kadin hastalarin %50’inin iriner inkontinans tarifledigi bildi-
rilmistir.[22]

Orta yasli 4127 kadinda yapilan bir kohort ¢alismasina gore iiriner inkonti-
nansin insidansi yillik %3.3, remisyon orani %6,2dir.[23]
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Risk Faktorleri:
Yas:
Uriner inkontinansin goriilme siklig1 yasla birlikte artig gdstermektedir. 65 yas

tizeri kadinlarda goriilme siklig: diizenli olarak artan bir grafik gosterir. 20-40 yas
aras1 oran %7 iken >80 yasta oran %32lere ¢ikmaktadir.[21]

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

Kadinlarda etnik koken ve triner inkontinans arasinda farkli sonucta ¢alis-
malar mevcuttur. Ancak bu ¢alisalarin kisilt veri ve az sayida hasta popiilasyonu
nedeniyle giivenilirligi azdir.[27,28]

Obezite:

Hem stres inkontinans hem de sikigma inkontinansi orani artmis viicut kitle
indeksi ile iliskilidir. Obez olan hastalarda diger popiilasyona gore tiriner inkonti-
nans goriilme orani {i¢ kat artig gosterir.[21,29,30,31,32]

Bariatrik cerrahi sonrasi kilo kaybr ile 6zellikle stres iiriner inkontinansta
%50’ye varan azalma oldugu ¢alismalarla gosterilmistir. [33,34,35]

Parite ve Dogum $ekli:

Artan dogum sayisinin iriner inkontinans gortilme sikligini arttirdigi gos-
terilmistir. Ancak nullipar kadinlarda da iiriner inkontinans goriilebilmektedir.
[36,30,35]

Normal dogum yapan kadinlarda sezaryene oranla 1.7 kat artmus risk saptan-
migstir. Yine calismalar 4000 gr ve iizerinde dogum yapan kadinlarda da artmis
tiriner inkontinans tespit edilmistir. [37]

Aile 6ykiisii:
Yapilan bir ¢aligmada tiriner inkontinansi olan kadinlarin hem kizlarinda hem

kiz kardeslerinde artmuis risk tespit edilmistir. Bu ¢aligmalar daha ¢ok riskin sikis-
ma tip tiriner inkontinansta oldugunu gostermistir. [38]

Diger faktorler:

Sigara i¢ciminin driner inkontinansi arttirdigina dair ¢aligmalar mevcuttur.
[39,40]

Histerektominin @iriner inkontinans oranini arttirip arttirmadigina dair yapi-
lan galismalar tutarsizdir ve daha ¢ok subjektif verilere dayanmaktadir.[41]

SINIFLANDIRMA
1- Stres Inkontinans:

Hastalarda karin igi basincin arttig1 giilme, oksiirme, hapsirma, tkinma gibi
durumlarda mesane kaslarinda kasilma olmaksizin idrar kagirma sikayeti olma-
s1dur.[42,43,44]
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Bu durumun en fazla gortldiigi yas araligi 45-49 yastir.[45,46,47,48]

Stres inkontinansa neden olan iki etken vardir, bunlar tiretral hipermobilite ve
internal sfinkter yetmezligidir.

o Uretral hipermobilite: Cesitli nedenlerle (yas, dogum...) pelvik taban kaslari-
nin lretraya yetersiz desteginden dolay1 karin i¢i basincini arttiran durumlar-
da idrar kag¢irma olmaktadir. Tedavide amag tiretra destegi saglamaktir.[49]

o Internal sfinkter yetmezligi: bu durumda iiretranin intrinsik mukozasinda
hasar vardir ve az miktada karin i¢i basincinda ciddi kagak goriilmektedir.
Cerrahi tedavisi zordur destek tedavide vajinal dstrojen ve Kegel egzersizi se-
¢enek olabilir.[50,51,52] Sikisma inkontinanst:

Sikisma inkontinansi dada sik olarak yasli popiilasyonda goériilmektedir. Me-
sane dolumu esnasinda istemsiz detrusor kasilmasi az miktarda idrar kagirmadan
idrar1 tamamen kagirmaya kadar degisen skalada sonuglar dogurabilir. omurilik
hasarina ya da mesane anomalilerine eslik edebilir.[53]

2- Miks inkontinans: Bu inkontinans tipinde hem stres hem sikigma inkonti-
nanst birliktedir.

3- Tagma inkontinansi: Mesanenin yetersiz bosalmasindan dolay: siirekli s1-
zint1 tarzinda idrar kagirma sikayeti ile karakterizedir. Bu tip inkontinanstan det-
rusor kasilmasindaki yetersizlik ve mesane ¢ikis darligi sorumlu tutulmaktadir.

» Detrusor yetersizligi: Yapilan ¢aligmalar detrusor aktivitesinin yasla beraber
azaldigin1 gostermektedir. Yash popiilasyonun yaklagik %10’unda detrusor
aktivitesi yetersizdir. [54,55,56]

o Mesane ¢ikim darhigr: Uretra digtan basiya ugratan nedenler sorumludur. Ge-
nellikle myomlar, pelvik organ prolapsusu gibi nedenler en sik sebeptir. Nadir
olarak da Fowler sendromu neden olabilir.[57]

MUAYENE

[lk degerlendirme amag iiriner inkontinansa neden olabilecek diger nedenleri
dislamak ve tiriner inkontinansin tipini belirlemektir.[58,59]

Ayrintili 6ykii ve fizik muayene degerlendirmede ilk basamaktir.

Muayenede oncelikle atrofi bulgularini degerlendirmek gerekir. Norolojik du-
rumlar1 diglamak i¢in mutlaka bulbokavernoz refleks simetrisine ve anal goz kirp-
ma refleksine bakilmalidir. Uriner inkontinansa pelvik organ prolapsusu siklikla
eslik edebileceginden muayenede bakilmasi gereken diger bir durumdur. Uretra
hipermobilitesini degerlendirmek icin Q-tip test yapilir. Burada iiretraya yerles-
tirilen pamuklu ¢ubukta ikinmakla 30 dereceden fazla degisim oluyorsa iiretra
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hipermobilitesi s6z konusudur. Bimanuel muayene de hastada distan bas: olustu-
rabilecek nedenleri ekarte etmede fayda saglar.

Tanisal Testler:

o Tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirii: Uriner inkontinansi olan hastalarda énce-
likle enfeksiyonu diglamak ve varsa tedavi etmek esastir. Enfeksiyon tedavisi
sonrasi devam eden idrar kagirma sikayetleri olmas1 durumunda buna yone-
lik tedavi planlanmalidir.

« Post-voidal rezidii: Uriner inkontinans siniflamasinda fayda saglar. 3 Dult-
rasonla iseme sonras1 mesane hacmi degerlendirilir. Eger fazla miktar rezidii
idrar kaliyorsa daha ¢ok iiretral obstriiksiyon ve norolojik hasar1 az miktarda
rezidii genellikle stres iiriner inkontinansi diigiindiirir.

 Urodinami: Hastanin éykiisii her zaman giivenilir bir siniflama yapmaya im-
kan saglamaz. [60]

Miks inkontinansl hastalarda sikigma mi1 yoksa stres mi ayirdinin yapilma-
sinda objektif bir degerlendirme gerekebilir. Test sonuglar1 tedavi yontemini et-
kileyebilir. Daha ¢ok sikisma inkontinansi tarifleyen hasta grubunda tirodinami
yaniltici sonuglar verebileceginden 6ncelikle konservatif tedaviler denenmelidir.

 Basit sistometri: Uygulamas basit ve gok maliyetli olmayan bir testtir. Mesa-
neye hasta mesane dolumunu hissedene, iseme istegi duyana ve asir1 sikigma
hissi olugana kadar foley sonda ile serum fizyolojik verilir. Sonrasinda valsalva
ile hastadan 1kinmast istenir. Bu yontem stres tiriner inkontinans: degerlen-
dirmede etkilidir ancak internal sfinkter yetersiligi degerlendirmede zayuftir.

»  Cok kanalli sistometri: Bu yontem iirologlar tarafindan uygulanabilen daha
komplike ve maliyetli bir testtir. Iki kateterden biri mesaneye digeri vajinaya
yerlestirilir ve bu kateterler sayesinde basing ol¢iimleri yapilabilir.

URINER INKONTINANSTA KONSERVATIF TEDAVi
SECENEKLERI

Birinci Basamak Tedaviler: Yasam tarzi degisikligi, pelvik taban kas egzersiz-
leri, elektrik stimtilasyon, biyofeedback, lokal 6strojen ve hipnoterapi gibi uygu-
lamalar hastalara fayda saglamaktadir. Ozellikle agir1 aktif mesane gikayeti olan
olgularda etkili yontemlerdir.(61,62,63]

ikinci Basamak Tedaviler: Ilac tedavilerini icerir.

Antimuskarinik ajanlar: Bu gruptaki ilaglar tiriner inkontinans i¢in ilk secenek
ilag grubudur. Ozellikle sikisma inkontinansinda plaseboya gére faydali oldugunu
gosteren ¢aligmalar mevcuttur.[46,64,65,66]

Bu ilaglarin mesanede bulunan muskarinik reseptorleri bloke ederek 6zellikle
mesane kapasitesini arttirdigi ve acil idrar hissini azalttig1 diistintilmektedir.[67]
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Muskarinik reseptorler sadece mesanede bulunmadigindan en sik agiz kurulugu
olmak tizere kabizlik, gorme bulaniklig1 gibi yan etkilere sahiptir. Bu yan etkiler
hastalarin tedaviye uyumunu giiglestirmektedir.

Anti muskarinik ajanlar darifenasin, solifenasin, fesoterodin, oksibutinin, tol-
terodin ve trospiumdur. Genellikle tedaviye diisitk dozla baslanir iki hafta sonra
tedavi yanitina gore doz ayarlamasi yapilabilir.[59,68]

[lag seciminde yan etkilerin toleransina ve tedavi etkinligine gore karar veril-
melidir. Anti muskarinik ilaglarla ilgili etkinlik karsilastirmasi ¢alismalar1 mev-
cuttur. Oksibutinin ile tolterodin kiyaslanmis ve oksibutinin daha etkin bulun-
mustur ancak tolterodin daha az yan etkilidir. [69] Fesoterodin ve tolterodinin
kiyaslandig1 1135 hastalik bir ¢alismada fesoterodin daha etkin olmasina rag-
men tolterodin daha az yan etkili bulunmugtur. [70] Yapilan bir ¢caligmaya gore
oksibutinin transdermal yama oral oksibutininden daha az yan etkiye sahiptir.
[71]

Hasta takibinde iseme zorlugu, idrar yolu enfeksiyonu veya kotiilesen asir1
aktif mesane bulgular1 meydana gelmedikge tedaviye devam etmek mantiklidir.
Bunlardan herhangi biri meydana gelirse ilag kesilmelidir.

Antimuskarinikler kontrolsiiz tagiaritmi, miyastenia gravis, gastrik retansiyon
ve dar a¢1 kapanmasi glokomu olan hastalarda kontrendikedir. Demansi olan has-
talar igin, antimuskarinik ajanlarin olumsuz etkilerine kars: 6zellikle savunmasiz
olduklarindan, farmakolojik olmayan yaklasimlar veya beta-adrenerjik farmako-
terapi tercih edilir. Bu kadinlar daha fazla yan etki yasayabileceginden, farmako-
terapiler dikkatle kullanilmalidir.[59]

Semptomlardaki iyilesme dort haftaya kadar siirebilir ve ilaglarin tam etkinlige
sahip olmas1 12 haftaya kadar siirebilir. Tek antimuskarinik tedaviye yanit verme-
yen hasta grubunda kombine tedavilere ya da beta adrenerjik ajanlara gecilebilir.
[59]

Cesitli formiilasyonlar arasindaki etkinlik benzer oldugundan, tek bir hasta
i¢in uygun ilacin se¢imi 6ncelikle yan etki profili, tolere edilebilirlik, tibbi komor-
biditeler veya sigorta kapsami ile belirlenir. Antimuskariniklerin uzun siireli sali-
nan formiilasyonlari, hemen salinan formiilasyonlara kiyasla daha az yan etkiye
sahip olabilir ve daha az kesilme oranlarina sahip olabilir.[65]

Mirabegron: Beta 3-adrenoseptdr agonisti olan Mirabegron , antimuskarinik
ilaglara tolerans gostermeyen veya yanit vermeyen hastalar igin farkli bir segenek
olabilir. Mirabegron antimuskariniklere benzer bir etkiye sahiptir, ancak biraz
daha iyi tolere edilebilir. Diiz kas gevsemesini arttirmak i¢in detrusor kasinin se-
¢ici beta reseptor stimiilasyonunu tesvik ederek galisir.

-75-



Giincel Kadin Hastaliklart ve Dogum Calismalari

25mg/giin olarak baglanir 2 hafta i¢inde tedavi durumuna gore 50mg/giine
¢ikilabilir. antimuskariniklerdeki idrar retansiyonu riski mirabegron igin de ge-
cerlidir. Mirabegron kontrolsiiz hipertansiyonu olan hastalarda kontrendikedir.
Bir sistematik analize gére mirabegronda antimuskarinik ajanlara gére daha az
ag1z kurulugu ve kabizlik goriilmistiir. [72]

Sistematik analizler ayrica mirabegronun klinik etkinliginin antimuskarinik-
lerinkine benzer oldugu sonucuna varmistir[73,72]

UCUNCU BASAMAK TEDAVILER

Baslangi¢ tedavileri ve farmakoterapilerin yeterli denemesine ragmen siirekli
aciliyet inkontinans semptomlari olan veya farmakolojik tedaviyi tolere edemeyen
hastalar, daha ileri tedavi seceneklerine yonlendirilebilir. Genel olarak, tigiincii
basamak tedavilerden 6nce en az bir veya iki farmakoterapiyi denenmelidir.[59]

Botulinum toksini: Plasebo ile kargilagtirmali ¢caligmalarda mesane igine 200
tinite botulinum a toksini verilmis ve inkontinansta belirgin iyilesme g6zlenmis-
tir. Uriner retansiyon hastalarin %27-43’tiinde gériilmektedir.[74]. Mevcut iiriner
retansiyon ve iiriner enfeksiyon durumunda botulinum toksini uygulamasi kont-
rendikedir.

Perkiitan tibial sinir stimiilasyonu: Bir tiir elektriksel stimiilasyon tedavisi olan
tibial sinirin (PTNS) perkiitan stimiilasyonu, detriisor asir1 aktivitesi olan kadin-
lar i¢in bir miktar fayda saglayabilir [59,75,76]

Bir sistematik analiz PTNSnin etkinliginin antimuskarinik ilaclarla benzer
oranda (%60) oldugunu géstermistir.[77,78,79]

Sakral néromodiilasyon: Sakral néromodiilasyon (SNM), ilk miidahalelerin
basarisizlig1 ve farmakoterapinin ardindan OAB semptomlarini tedavi etmek igin
minimal invaziv bir elektriksel stimiilasyon secenegidir.[59] Bu yontem test fazi
ve ikinci agama denen iki agamadan olugur. S3 seviyesine kalic1 problar yerlesti-
rirlir. Hasta islemden ii¢ giin dncesinde ve 2 hafta sonrasina kadar mesane giinlii-
gl tutmalidir. Hastada >%50den fazla iyilesme olursa kalic1 agamaya gegilir. 147
hastayla yapilan bir ¢calismada SNM’nin etkinligi antimuskarinik ilaglarla benzer
bulunmugtur. [80]
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