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Uluslararası Kontinans Derneği (ICS) tarafından 2003 yılında yayınlanan “Alt üriner 
yol bozuklukları terminoloji standardizasyonu” çalışmasında, stres üriner inkontinans 
(SÜİ ), semptomu; eforla veya ıkınmayla ya da öksürük veya hapşırma ile istemsiz idrar 
sızıntısı olma durumu olarak tarif edilmekte, SÜİ bulgusu ise hekim tarafında 
uretradan ıkınma, öksürme veya hapşırma ile senkron olarak idrar sızıntısının 
izlenmesi olarak belirtilmektedir. Ürodinamik stres üriner inkontinans ise abdominal 
basınç artışları sırasında detrusor kasılması olmadan uretradan idrar sızıntısı 
olduğunun saptanması olarak açıklanmaktadır. Yaşam kalitesinde ciddi bozulmaya yol 
açan bu durumun tedavisi, üç ana başlıkda özetlenebilir; 1- Konservatif tedaviler 2-
Medikal tedavi 3- Cerrahi tedavi.  
 
Konservatif tedaviler arasında 
         

! PTKE /Geribildirim destekli 
! Davranış Tedavileri 
! Elektrik Stimulasyonu 
! Uretral Tıkaçlar 
! Kontinans Peserleri yer almaktadır.  
 
! İlaç tedavileri arasında ise  
! Alfa adrenerjik agonist 
! İmipramin 
! Propranolol 
! Duloksetin gibi ilaçlar yer almaktadır. Duloksetin,  serotonin norepinefrin geri 

alım inhibitörü olup, Avrupa sağlık komisyonu tarafından stres üriner 
inkontinans tedavisinde onaylanmış tek ilaçdır. Halen FDA tarafından SÜİ için 
onaylı değildir.  

SÜİ tedavisinde en kalıcı çözüm cerrahi tedavidir. Kime hangi tedavi yönteminin en 
uygun olduğu kararı ise hasta ile birlikte detaylı bir inceleme sonrasında 
verilmelidir.  
Üriner inkontinans ile başvuran hastanın değerlendirilmesi anamnez ile başlar. 
 
İşeme fazı semptomları; 
 
" Ikınmayla, bastırmayla işeme / Ele gelen kitle 
" İşemeyi hemen başlatamama / Zayıf akım 
" Azalmış duyarlılık 
" Yetersiz boşaltma / Dolu mesane hissi 
" İşeme sonrası damlamanın devam etmesi 
 
Dolum fazı AAM semptomları 
 
" Sık idrara gitme (İdrar yapma sıklığı>8/24 saat)  



"  Noktüri (Gece idrara gitme sıklığı>3) 
"  Acil sıkışma hissi  
 
Dolum fazı üriner inkontinans semptomları 
 
"  Acil sıkışma ile kaçırma 
"  Farkında olmadan idrar kaçırma 
" Öksürmekle, hapşırmakla, gülmekle idrar kaçırma 
" Sürekli nemli veya ıslak olma 
 
Sık tekrarlayan İYE / Disüri semptomu, 
 
Prolapsus semptomları; 
 
" Vajende dolgunluk hissi ve/veya ele gelen kitle  
" Gaz ve/veya fekal inkontinans 
" Elle bastırarak defekasyon 
 
detaylandırılarak sorgulanmalıdır.  
 
Klinik muayene, Ankara Tıp Ürojinekoloji Polikliniğinde aşağıda ki sırada 
uygulanmaktadır. 
 

! Hastalar; tuvalete gitme gereksinimi duyduklarında, önce muayene edilir 
! Karın muayenesi (KC, dalak palpasyonu, suprapubik hassasiyet, glob vezikal 

vb.) yapılır 
! Bacaklarda ödem bakılır 
! Perineal his ve refleks muayenesi yapılır 
! Öksürük testi mesane dolu iken , supin pozisyonda ve gerekirse ayakta 

uygulanır 
! Miksiyon; hastaya tuvalete gitmesi ve ölçekli bir kaba ya da mümkünse 

üroflov sandalyesine idrarını yapması istenir 
! İşenen idrar miktarının ölçümü / Kaç saatlik idrar hacmi kaydedilir 
! Supin Empty Stres Test (SEST) Miksiyon sonrası litotomi pozisyonunda, 

mesane boşken hasta tekrar öksürtülür  
! İşeme sonrası artık idrar ölçümü( sonda ile 5-10 dk içinde) yapılır 
! İdrar kültürü için örnek gönderilir 
! Q-tip testi uygulanır 
! POP-Q Evrelemesi yapılır ( Ön ve arka vajen duvarının retraktörle 

redüksiyonu)  
! Levator kas gücü /Anal sfinkter fonksiyonu değerlendirilir 
! Bimanuel vajinal muayene ve spekulum muayenesi uygulanır 

 
Serbest uroflovmetre uygulamasında, Hastaya işeme sırasında gevşemesi ve 
ıkınmaması söylenmelidir. Ikınarak işeme, Qmax ve ortalama akım oranını 
arttırırken, toplam akım süresini kısaltır. Akım grafiğinde, normal çan eğrisi 
oluşmalıdır. Maksimum akım oranı( Qmax) / İşeme hacmi /  İşeme sonrası artık 
idrar hacmi ölçülmelidir. En az 150ml işeme hacminde Qmax < 15ml/sn ve/veya 
artık idrar >50ml ise İşeme bozukluğundan şüphelenilmelidir. Toplam akım süresi, 
21 sn’ yi geçmemelidir. ( işeme hacminden bağımsız, sağlıklı   kadınlarda 21saniyeyi 



aşmaz). Hastanın işeme pozisyonu, öne, arkaya oturma veya öne doğru eğilme, 
Qmax, toplam akım süresi ve ortalama akımı, sağlıklı kadında etkilememektedir. 
Artık idrar; Normal işeme sonrası 5 dk içinde ultrasonografi veya uretral katater ile 
ölçülmeli ve > 400ml ise kalıcı sonda uygulamalıdır. 200-400ml artık idrar tesbit 
edilirse, yakın takip ve aralıklı sonda uygulaması önerilir. Akut üriner retansiyon  
riski yüksektir. 50-100ml ise tanı koydurmaz, sık sonografik takip, kişiye özel 
mesane eğitimi önerilmesi yeterlidir. < 50ml, normal değer olarak kabul edilir. 
Muayene ile elde edilen veriler genelde tedavinin yönlendirilmesinde yeterli kabul   
edilmektedir. Komplike olmayan olgularda tedavi öncesi ürodinami 
önerilmemektedir. Bir olgunun komplike olmadığını nasıl anlarız ?  
# ÖKSÜRÜK TESTİ                  (+) 
# Geçici üriner inkontinans      YOK 
# Hipermobil uretra                  (+ / -) 
# Sfinkter yetersizliği                (+/ -)   
# Supin/Boş mesane 

    Öksürük testi ; SEST                     (-) 
# Kronik idrar retansiyonu       YOK 
# Rezidü idrar                          < 50ml 
# AAM semptomları                 YOK 
# POP                                   < / = Evre 1 
# Mesane Kapasitesi               Normal  olan olgu komplike 
# değildir. Tedavi seçimi önemlidir.  İdeal tedavi tanımı; %100 etkili, kalıcı, basit, 

hızlı ve kolay uygulanabilen, minimal invasiv ve geri dönüşümlü, SÜİ’ın tüm 
tipleri için uygun, morbidite ve komplikasyonu düşük, kar/maliyet oranı yüksek 
olan şeklinde yapılmaktadır. Bu çerçevede 2012  Kanada Üroloji Derneğinin 
yayınladığı “Yetişkin Üriner İnkontinans Tedavi Rehberi” ne göre A öneri 
derecesinde, pelvik taban kas egzersizlerinin ( PTKE ) ilk önerilmesi, Obezlerde 
kilo verdirme, B öneri derecesinde, kafein kısıtlaması, vajinal koniler 
belirtilmektedir. C öneri derecesinde, aşırı sıvı tüketenlerde sıvı kısıtlaması, 
sigara içenlerde sigarayı bıraktırma ve peser uygulamaları önerilmektedir. Bir 
çalışmada Schaffer ve arkadaşları, cerrahi olmayan SUİ tedavilerinden, 
kontinans peseri, pelvik taban kas egzersizleri veya her iki tedavinin birlikte 
uygulandığı üç grupta, tedavi başarısı ve hasta memnuniyetinde etkili faktörleri; 

#  Menopoz 
# Yüksek eğitim seviyesi 
# Geçirilmiş antiinkontinans cerrahisi olmaması 
# Az kaçırma sıklığı ( < 14 / hafta ) olarak bildirmişlerdir. 
# Tedavi seçiminde inkontinans şiddetini güvenli bir şekilde belirlemek önemlidir. 

Subjektif değerlendirmede; 
 
$  3-Günlük İşeme Günlüğü 
$  Görsel Analog skalası 
$  “Stamey” İnkontinans skorlama sistemi validasyonu olmayan, 
 
$   UDI-6 
$  “Sandvik” İnkontinans Şiddet İndeksi ise validasyonu olan yöntemlerdir. 

Objektif değerlendirmede, 
 
$   1saatlik ped testi 
$   24 saatlik ped testi validasyonu olan değerlendirme yöntemleridir. 



Davranış tedavilerinin etkinliği 3. ayda en fazla olmakta ancak 1.yıl sonuna kadar 
etkilerini koruyamamaktadırlar ( B kanıt derecesi). Bu nedenle konvansiyonel tedavi 
başlanmış bir hasta, 2-3. ayda tedavi etkinliği açısından tekrar değerlendirilmeli ve      
başarısız olgularda cerrahi tedavi önerilmelidir. SÜİ’ ı olan hastaya cerrahi dışı 
tedaviler, uygun değilse, rahatsızlık verirse,  tedavi maliyetini arttırırsa, sık sık idrar 
yolu enfeksiyonu gelişirse ya da etkisiz olurlarsa antiinkontinans cerrahisi 
önerilmelidir. Bazen hastalar en baştan kalıcı etkinlik istediklerini belirtir ve kısa 
sürede yaşam kalitelerini tekrar düzeltmek arzusuyla cerrahi istediklerini belirtirler. 
Bu durumda cerrahi yöntem seçimi önem kazanmaktadır. Burada önemli olan 
cerrahi sonrası gelişebilecek alt üriner yol semptomlarının hastaya iyi açıklanması ve 
bu şikayetlerin gelişmesi açısından ne kadar risk altında olduklarının iyi 
belirlenmesidir.  
SÜİ cerrahi tedavi seçiminde etkili olan faktörler: Süi tipi, mesane kapasitesi, 
inkontinans şiddeti, seksüel fonksiyon, önceki tedavinin başarısı, geçirilmiş pelvik 
cerrahi öyküsü olup olmadığı, renal fonksiyonun durumu, prolapsusun olup 
olmadığı ve hastanın rahatsızlık derecesidir. Bu nedenle antiinkontinans cerrahisi 
öncesi hastaların ileri tetkik edilmesi ve ürodinami ile incelenmesi önemlidir. 
Ürodinami ile üç hedef karşılanmaktadır;  
(1)Öngörülen tanıyı objektif olarak ortaya koyma 
          (a) Saf SÜİ ile MÜİ ‘ı ayırt etme 
          (b) Üretral hipermobilite ile İntrinsik sfinkter   
                yetmezliğini ayırt etme 
          (c) Olguyu komplike eden dolum veya boşaltım  
               bozukluğunu ortaya koyma 
(2) İnkontinans şiddetini objektif olarak ortaya koyma 
(3) En uygun cerrahi tekniği seçmede yol gösterme 
          (a) Planlanan cerrahi tekniğin olası sonuçlarını  
                öngörme 
          (b) Planlanan cerrahinin potansiyel  
               komplikasyonlarını ortaya koyma 
 
Cerrahi öncesi detaylı incelenen hastaya önerilecek antiinkontinans cerrahi 
yöntemler; 2012 Kanada Üroloji Derneği Rehberinde aşağıda ki gibi önerilmektedir. 
 
 Hipermobil Uretra (+)                                               ÖNERİ DERECESİ 
     Retropubik Askı                                                               A 
 
     Mesane boynu Slingleri                                                   A 
 
     Miduretral Slingler (MUS)                                              A 
 
 İSY (+)                                                                       ÖNERİ DERECESİ  
     Mesane boynu Slingleri                                                     A 
 
     Retropubik MUS                                                                 B 
 
     Parauretral enjeksiyonlar                                                  B 
 
     Yapay üriner sfinkter                                                         B 

 


