Idrar Kagiran Kadinlarda Ameliyata Uygun Hastalarin Secimi
Antiinkontinans Cerrahisine Aday Olgularin Se¢imi: Temel Kriterler Ne Olmali ?
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Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan 2003 yilinda yayimlanan “Alt iiriner
yol bozukluklar1 terminoloji standardizasyonu” calismasinda, stres iiriner inkontinans
(SUI ), semptomu; eforla veya ikinmayla ya da 6ksiiriik veya hapsirma ile istemsiz idrar
sizintist1 olma durumu olarak tarif edilmekte, SUI bulgusu ise hekim tarafinda
uretradan 1kinma, oksiirme veya hapsirma ile senkron olarak idrar sizintisinin
izlenmesi olarak belirtilmektedir. Urodinamik stres iiriner inkontinans ise abdominal
basin¢ artislar1 sirasinda detrusor kasilmasi olmadan wuretradan idrar sizintisi
oldugunun saptanmasi olarak ac¢iklanmaktadir. Yasam kalitesinde ciddi bozulmaya yol
acan bu durumun tedavisi, ii¢ ana bashkda o6zetlenebilir; 1- Konservatif tedaviler 2-
Medikal tedavi 3- Cerrahi tedavi.

Konservatif tedaviler arasinda
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PTKE /Geribildirim destekli
Davrams Tedavileri

Elektrik Stimulasyonu

Uretral Tikaglar

Kontinans Peserleri yer almaktadir.
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Ilac tedavileri arasinda ise

Alfa adrenerjik agonist

Imipramin

Propranolol

Duloksetin gibi ilaclar yer almaktadir. Duloksetin, serotonin norepinefrin geri
alim inhibitorii olup, Avrupa saghk komisyonu tarafindan stres iiriner
inkontinans tedavisinde onaylanmis tek ilacdir. Halen FDA tarafindan SUI i¢in
onayh degildir.

SUI tedavisinde en kalici ¢6ziim cerrahi tedavidir. Kime hangi tedavi yonteminin en
uygun oldugu karar1 ise hasta ile birlikte detaylh bir inceleme sonrasinda
verilmelidir.

Uriner inkontinans ile basvuran hastanin degerlendirilmesi anamnez ile baslar.
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Iseme fazi semptomlari;

Ikinmayla, bastirmayla iseme / Ele gelen kitle
Isemeyi hemen baslatamama / Zayif akim
Azalmis duyarhhk

Yetersiz bosaltma / Dolu mesane hissi

Iseme sonras1 damlamanin devam etmesi
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Dolum faz1 AAM semptomlar:

> Sik idrara gitme (Idrar yapma siklig1>8/24 saat)



» Noktiiri (Gece idrara gitme sikhgi>3)
» Acil sikisma hissi

Dolum fazi iiriner inkontinans semptomlar:

» Acil sikisma ile ka¢cirma

» Farkinda olmadan idrar ka¢irma

> Oksiirmekle, hapsirmakla, giilmekle idrar kacirma
» Siirekli nemli veya 1slak olma

Sik tekrarlayan IYE / Disiiri semptomu,

Prolapsus semptomlari;

» Vajende dolgunluk hissi ve/veya ele gelen Kkitle
» Gaz ve/veya fekal inkontinans
» Elle bastirarak defekasyon

detaylandirilarak sorgulanmahdir.

Klinik muayene, Ankara Tip Urojinekoloji Polikliniginde asagida ki sirada
uygulanmaktadir.
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Hastalar; tuvalete gitme gereksinimi duyduklarinda, 6nce muayene edilir
Karin muayenesi (KC, dalak palpasyonu, suprapubik hassasiyet, glob vezikal
vb.) yapilir

Bacaklarda 6dem bakihr

Perineal his ve refleks muayenesi yapilir

Oksiiriik testi mesane dolu iken , supin pozisyonda ve gerekirse ayakta
uygulamr

Miksiyon; hastaya tuvalete gitmesi ve olgekli bir kaba ya da miimkiinse
iiroflov sandalyesine idrarin1 yapmasi istenir

Isenen idrar miktarmm 6l¢iimii / Kac saatlik idrar hacmi kaydedilir

Supin Empty Stres Test (SEST) Miksiyon sonrasi litotomi pozisyonunda,
mesane bosken hasta tekrar oksurtiiliir

Iseme sonrasi artik idrar dlciimii( sonda ile 5-10 dk icinde) yapilir

Idrar Kkiiltiirii icin 6rnek gonderilir

Q-tip testi uygulamir

POP-Q Evrelemesi yapihr ( On ve arka vajen duvarmn retraktérle
rediiksiyonu)

Levator kas giicii /Anal sfinkter fonksiyonu degerlendirilir

Bimanuel vajinal muayene ve spekulum muayenesi uygulanir

Serbest uroflovmetre uygulamasinda, Hastaya iseme sirasinda gevsemesi ve
ikinmamasi soylenmelidir. Ikinarak iseme, Qmax ve ortalama akim oranimi
arttirirken, toplam akim siiresini kisaltir. Akim grafiginde, normal can egrisi
olusmalidir. Maksimum akim orani( Qmax) / Iseme hacmi / Iseme sonrasi artik
idrar hacmi ol¢iilmelidir. En az 150ml iseme hacminde Qmax < 15ml/sn ve/veya
artik idrar >50ml ise Iseme bozuklugundan siiphelenilmelidir. Toplam akim siiresi,
21 sn’ yi gegcmemelidir. ( iseme hacminden bagimsiz, saghklhh kadinlarda 21saniyeyi



asmaz). Hastanin iseme pozisyonu, one, arkaya oturma veya one dogru egilme,
Qmax, toplam akim siiresi ve ortalama akimi, saghkh kadinda etkilememektedir.
Artik idrar; Normal iseme sonrasi 5 dk icinde ultrasonografi veya uretral katater ile
olcillmeli ve > 400ml ise kalic1 sonda uygulamahdir. 200-400ml artik idrar tesbit
edilirse, yakin takip ve aralikhh sonda uygulamasi onerilir. Akut iiriner retansiyon
riski yiiksektir. 50-100ml ise tamn koydurmaz, sik sonografik takip, Kisiye ozel
mesane egitimi onerilmesi yeterlidir. < 50ml, normal deger olarak kabul edilir.
Muayene ile elde edilen veriler genelde tedavinin yonlendirilmesinde yeterli kabul
edilmektedir. ~Komplike olmayan olgularda tedavi Oncesi iirodinami
onerilmemektedir. Bir olgunun komplike olmadigini nasil anlariz ?

O OKSURUK TESTI )
U Gegici iiriner inkontinans YOK
U Hipermobil uretra (+/-)
U Sfinkter yetersizligi (+/-)
U Supin/Bos mesane
Oksiiriik testi ; SEST )
U Kronik idrar retansiyonu  YOK
U Rezidii idrar <50ml
U AAM semptomlar: YOK
a POP </=Evrel
U Mesane Kapasitesi Normal olan olgu komplike
U degildir. Tedavi secimi onemlidir. Ideal tedavi tanim; %100 etkili, kalici, basit,

hizh ve kolay uygulanabilen, minimal invasiv ve geri déniisiimlii, SUI’m tiim
tipleri icin uygun, morbidite ve komplikasyonu diisiik, kar/maliyet oram yiiksek
olan seklinde yapilmaktadir. Bu cercevede 2012 Kanada Uroloji Derneginin
yaymladigi “Yetiskin Uriner Inkontinans Tedavi Rehberi” ne gore A oneri
derecesinde, pelvik taban kas egzersizlerinin ( PTKE ) ilk onerilmesi, Obezlerde
kilo verdirme, B oOneri derecesinde, kafein kisitlamasi, vajinal koniler
belirtilmektedir. C oOneri derecesinde, asir1 sivi tiiketenlerde sivi kisitlamasi,
sigara icenlerde sigarayr biraktirma ve peser uygulamalar1 6nerilmektedir. Bir
calismada Schaffer ve arkadaslari, cerrahi olmayan SUI tedavilerinden,
kontinans peseri, pelvik taban kas egzersizleri veya her iki tedavinin birlikte
uygulandig ii¢ grupta, tedavi basarisi ve hasta memnuniyetinde etkili faktorleri;
Menopoz

Yiiksek egitim seviyesi

Gegirilmis antiinkontinans cerrahisi olmamasi

Az kacirma sikhgi ( < 14 / hafta ) olarak bildirmislerdir.

Tedavi seciminde inkontinans siddetini giivenli bir sekilde belirlemek 6nemlidir.
Subjektif degerlendirmede;

o000

3-Giinliik iseme Giinliigii
Gorsel Analog skalasi
= “Stamey” Inkontinans skorlama sistemi validasyonu olmayan,

= UDI-6
» “Sandvik” Inkontinans Siddet Indeksi ise validasyonu olan yéntemlerdir.
Objektif degerlendirmede,

1saatlik ped testi
24 saatlik ped testi validasyonu olan degerlendirme yontemleridir.



Davranis tedavilerinin etkinligi 3. ayda en fazla olmakta ancak 1.y1l sonuna kadar
etkilerini koruyamamaktadirlar ( B kanit derecesi). Bu nedenle konvansiyonel tedavi
baslanmis bir hasta, 2-3. ayda tedavi etkinligi acisindan tekrar degerlendirilmeli ve
basarisiz olgularda cerrahi tedavi onerilmelidir. SUI’ 1 olan hastaya cerrahi dist
tedaviler, uygun degilse, rahatsizlik verirse, tedavi maliyetini arttirirsa, sik sik idrar
yolu enfeksiyonu gelisirse ya da etkisiz olurlarsa antiinkontinans cerrahisi
onerilmelidir. Bazen hastalar en bastan kahc etkinlik istediklerini belirtir ve kisa
siirede yasam kalitelerini tekrar diizeltmek arzusuyla cerrahi istediklerini belirtirler.
Bu durumda cerrahi yontem secimi onem kazanmaktadir. Burada o6nemli olan
cerrahi sonrasi gelisebilecek alt iiriner yol semptomlarinin hastaya iyi aciklanmasi ve
bu sikayetlerin gelismesi acisindan ne kadar risk altinda olduklarimin iyi
belirlenmesidir.
SUI cerrahi tedavi seciminde etkili olan faktérler: Siii tipi, mesane kapasitesi,
inkontinans siddeti, seksiiel fonksiyon, onceki tedavinin basarisi, gecirilmis pelvik
cerrahi oykiisii olup olmadigi, renal fonksiyonun durumu, prolapsusun olup
olmadig1 ve hastanin rahatsizhik derecesidir. Bu nedenle antiinkontinans cerrahisi
oncesi hastalarin ileri tetkik edilmesi ve iirodinami ile incelenmesi 6nemlidir.
Urodinami ile ii¢c hedef karsilanmaktadir;
(1)Ongoriilen taniy1 objektif olarak ortaya koyma
(a) Saf SUT ile MUI “1 ayirt etme
(b) Uretral hipermobilite ile intrinsik sfinkter
yetmezligini ayirt etme
(¢) Olguyu komplike eden dolum veya bosaltim
bozuklugunu ortaya koyma
(2) inkontinans siddetini objektif olarak ortaya koyma
(3) En uygun cerrahi teknigi secmede yol gosterme
(a) Planlanan cerrahi teknigin olasi sonuclarini
ongorme
(b) Planlanan cerrahinin potansiyel
komplikasyonlarim ortaya koyma

Cerrahi Oncesi detayh incelenen hastaya oOnerilecek antiinkontinans cerrahi
yontemler; 2012 Kanada Uroloji Dernegi Rehberinde asagida ki gibi onerilmektedir.

Hipermobil Uretra (+) ONERI DERECESI
Retropubik Aski A
Mesane boynu Slingleri A
Miduretral Slingler (MUS) A

iSY () ONERI DERECESI
Mesane boynu Slingleri A
Retropubik MUS B
Parauretral enjeksiyonlar B

Yapay iiriner sfinkter B



