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• Üriner inkontinans, 

– sosyal ve hijyenik sorunlara yol açan

– hastanın hayat kalitesini etkileyen

– istemsiz idrar kaçırma



Kadınlarda• : 

20– -49 yas:̧ %6-%20, 

50 – yaş üzerinde: %20-%40

Erkeklerdeki• ÜI ̇ prevalansı: %17

Erkek/kadın• oranı 80 yaş sonrası: 1/1



• İnkontinans;

– enfeksiyon,

– sepsis,

– cilt lezyonları ve düşme riskinde artış gibi önemli tıbbi
morbiditelerle birliktedir.

• Aynı zamanda yaşam kalitesinde bozulma, psikolojik
stres, sosyal izolasyon ve depresyonla da ilişkilidir.



İnkontinans Etyolojisi Ve Sınıflandırılması



A) Spesifik ürogenital patoloji olmaksızın görülen üriner
inkontinansın düzeltilebilir nedenleri

D Deliryum/konfüzyonel durum

I  Enfeksiyon (semptomatik)

A Atrofik üretrit/vajinit

P Farmasötikler

P Psikiyatrik nedenler (özellikle depresyon)

E Aşırı üriner output (hiperglisemi, hiperkalsemi, 
konjestif kalp yetmezliği)

R Mobilite kısıtlılığı

S Fekal impakt



B) Üriner inkontinansın diğer nedenleri

Mesanenin depolama fazında meydana gelen patolojiler kaynaklı

1-Sıkışma tipi üriner inkontinansı
2-Stres tip üriner inkontinans
3-Karışık tip üriner inkontinans

Mesanenin boşaltım fazında meydana gelen patolojiler kaynaklı

4-Taşma tipi inkontinans
5-Fonksiyonel tip inkontinans



Stres Üriner İnkontinans



• Efor, eksersiz, veya karın içi basıncını
arttıran öksürme, gülme, hapşırma vb.
aktiviteler esnasında, istemsiz olarak idrar
kaçırmadır.

SUI• ’ da idrar kaçırma birkaç damla
olabileceği gibi, bir pedi ıslatabilecek
boyutta olabilir

• genelde inkontinans atağıyla beraber idrar
kaçırma miktarı genelde az



Anatomik destek  

• Arcus tendineous fasya pelvis:   “asma köprüleri zincir eğrisi şeklinde tutan 
yapı”

• Üretranın vajen ön duvarına asılı kalmasını sağlar

• Endopelvik fasya devamlılığının bozulması
• Levator ani kas hasarı



SUI – kadınlarda en sık SUI nedeni

Urge

22%

Stress

49%

Mixed

29%



A) Üretral hipermobilite (%90):
Kadınlarda pelvik taban kaslarının zayıflaması sonucu oluşur.

– yaş
– menapoz
– doğum sayısı
– obezite
– vajinal doğum
– histerektomi

B) İntrensek sfinkter yetmezliği (%10):
Travma, radyasyon veya cerrahi sonrası



Tanı

Öykü

-Egzersiz, öksürüp hapşurma, ağır kaldırma ile idrar kaçırma
oluyor mu? 

- Şikayetler, gebelik veya vajinal doğum sonrası mı başladı?

-Ne sıklıkta idrar kaçırıyor?

-İdrar kaçağının miktarı ne kadar?

-Günde kaç ped değiştiriliyor?



AAM ile SUI ayırıcı tanısı

SEMPTOMLAR AAM SÜİ

sıkışma (+) (-)

sıkışma ile birlikte sıklık (+) Nadir

fiziksel aktivite sırasında 
kaçırma (öksürme, hapşurma, 
ağırlık kaldırma…)

(-) (+)

her inkontinans atağıyla 
birlikte idrar kaçırma miktarı

varsa çok miktarda genellikle az miktarda

işeme isteğini takiben tuvalete 
ulaşma

yok yada kılpayı (+)

EN (+) nadir

noktüri genellikle nadir

Etic S Rovner, Melissa Walls. Aşırı Aktif Mesane Değerlendirme ve Tedavi: Aşırı aktif mesanenin tanısı. (Çeviri Editörü: Ali Ergen) 2010; 20. 



EAU: 3-7 günlük işeme günlüğü



Ne sıklıkta 

kaçırıyorsunuz?

Sizce ne 

miktarda idrar 

kaçırıyorsunuz?

İdrar kaçırma 

günlük yaşamınızı 

ne kadar etkiliyor?

Hangi durumda 

idrar 

kaçırıyorsunuz?



Fizik muayene

1. Abdominal

2. Genital muayene 

3. Rektal muayenede

4. Nörolojik muayene 



Özel Testler

a) Provakatif stres testi 

Hastanın• mesanesi dolu ve tercihen ayakta olmalıdır.



b) Mesane Boynu Mobilitesi - Q-tip testi



c) Ped testi

500 • mL oral hidrasyonu takiben, ağırlığı önceden bilinen ped hastaya
verilir. 

bir• saat içerisinde hastadan öksürme, merdiven çıkma, oturup kalkma

• süre sonunda pedde ölçülen ağırlık farkı



Laboratuar ve görüntüsel değerlendirme

1.Tam idrar tetkiki 

-enfeksiyon

-hematüri

-proteinüri

-glukozüri

• Asemptomatik bakteriüri yaşlılarda sıktır ve inkontinans
nedeni değildir.



2. Biyokimyasal analizler

-Böbrek fonksiyon testleri (BUN, kreatinin)

-Glukoz



3. Ultrasonografi: ’’PVR’’

USG • (üriner kateter)

Ölçümden mesanesi boşaltılması•



50 • ml den daha az idrar: normal

50• -199 ml arası idrar: bazen normal olabilir, ancak taşma tipi 
değerlendirme ve herhangi bir obstrüksiyonun dışlanması için 
sevk edilmelidir.

200 • ml’ den fazla idrar: yetersiz boşalım (taşma tipi inkontinans)



4) Ürodinami

Öykü• -semptom uyumsuzluğu

Ampirik• tedavi başarısızlığı

Nörolojik• hastalık olasılığı

Cerrahi• girişim planı

Geçirilmiş• cerrahi prosedür

Artmış• PVR
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Stres İnkontinansın Tedavisi



A) Davranışsal ve Nonfarmakolojik Tedaviler

• İlk basamak olarak özellikle akşamları sıvı kısıtlaması ve kafein, 
alkol alınmaması önerilir. 

• Hasta obez ise kilo vermesi önerilir.

• Sigaranın bırakılması, öksürük ve pulmoner hastalıkların 
tedavisi



Pelvik Taban Egzersizleri (Kegel egzersizleri)

Pelvik• taban kaslarını kuvvetlendirmek

SUI• ’ de yararlı, ancak UUI ve MUI’ da da etkili

• hastaların idrarı tutmak ister gibi genital bölgedeki kaslarını sıkmaları
istenir.



• 5 saniyelik kontraksiyonlar

• kontraksiyonlar arasında en az 10 saniye relaksasyon

• egzersizleri günde minimum 30-45 defa, farklı pozisyonlarda
(yatarak, oturarak ve ayakta)



Biofeedback

PTKE• uygulayan kadınların; yaklaşık %50’sinin, gerçek ve
doğru bir program gerçekleştirememekte

Bu• nedenle, kişinin farkında olmadığı;
normal– veya anormal fizyolojik olaylar hakkında,

sıklıkla– görsel ve işitsel sinyaller üreterek;

– vücut fonksiyonlarının farkında olmasını ve

bu– fonksiyonlarını istemli olarak değiştirebilmesine olanak sağlayan
biyofeedback tedavi yöntemi geliştirilmiştir





Vajinal Konlar

• Kullanıcıya en hafif ağırlığı, bir tampon 
pozisyonunda vajinaya yerleştirmesi ve 15 
dakika boyunca yürümesi istenir. 

• Bu zaman diliminde ağırlık düşmeden 
tutulabilirse daha ağır olan sıradaki ağırlığa 
geçilir (20-90 gr). 

• Teorik olarak, sensoriyel bir feedback
sağlamakta ve ağırlığın kaymasını önlemek 
için PTK kontraksiyonunu yönlendirmektedir



MI Tedavisi



B) Cerrahi Tedavi

Midüretral1) Slingler

Mini sling•

TVT•

TOT•

2) Retropubik kolposüspansiyonlar

Burch•

MMK•

3) Pubovajinal Slingler

4) Mesane Boynu Enjeksiyon Tedavileri

5) AÜS ve pro-ACT



Tanı / Değerlendirme

İndeks hasta (Komplike olmayan SÜİ’ lı hasta)

• cerrahi öyküsü olmaması

• nörolojik AÜSS olmaması 

• rahatsız edici derecede POP olmaması

• gebelik planlamayan  

Komplike hastalar

• ağrı

• AAM 

• hematüri

• rekürren enfeksiyon 

• fistül 

• radyoterapi

• radikal cerrahi 

• nüks SÜI
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TVT

TOT

1) Midüretral Slingler



dıştan içe içten dışa

dıştan içe, içten dışa?

Dıştan içe  teknik (ciltten vajene)
Vajen perforasyonu
Mesane hasarı

İçten dışa teknik (vajenden cilde)
Damar yaralanması
Sinir hasarı (Postop bacak ve kasık ağrısı)

KD

Ciltten vajene doğru uygulamalar, vajenden cilde doğru olan uygulamalardan daha az
başarılı
Ciltten vajene doğru uygulamalarda, vajenden cilde doğru olan uygulamalara göre daha
fazla işeme disfonksiyonu görülmekte

1a

1b



KD

TVT ile Burch 5. yılda benzer sonuçlara sahip
TVT ve TOT’ un 12. ayda başarı oranları benzer

TVT ve TOT’ ta işeme disfonksiyonu ve denovo urgency, Burch’ e göre daha düşük
TOT’ ta 12. ayda kr. perineal ağrı, vajinal erozyon-extruzyon riski TVT’ den daha yüksek
TVT’ de per-op. mesane perforasyon riski ve post-op. işeme disfonksiyonu TOT’dan
daha yüksek

Yaşlı hastalar cerrahi tedaviden fayda görebilir
Yaşlı hastalarda bir uygulamanın diğerinden daha üstün ve güvenilir olduğuna dair kanıt
yok
Cerrahinin başarısı yaşa bağlı azalabilmekte, cerrahiye bağlı komplikasyonlar
artabilmektedir

1a
1a

1a
1a
1a

4
1

2





Mini Sling

Prolen meş: 1.1 cm x 8 cm



2014

2016



2) Retropubik Kolposüspansiyonlar

Burch, MMK, L• ap. Kolposüspansansiyon

PVS- ’ lere göre daha invaziv

İSY- ’ de kontraendike

bu- konuda gerekli cerrahi deneyimin tüm

ürologlar arasında giderek azalması

sling - yöntemlerinde kullanılan ürünlerin

oluşturduğu ticari baskılar

çok fazla tercih edilmemesine yol açmakta

Brubaker L, et al. N Eng J Med 2006





3) Pubovajinal Slingler

Mesane • boynuna askı, retropubik

alanda az gerilimle bağlama

15 • yıl % 85 başarı

• otolog, allograft, xenograft doku



PVS prosedürleri; 

MUI (SÜİ • baskın)

iSY•

proksimal• üretranın kapanma fonksiyonlarında bozulmaya yol

açabilen nöropatik hastalıklarda

cerrahi• onarım sonrası doku kaybı gerçekleşebilen üretral divertikül

gibi vakalarda

sentetik• material veya AÜS sonrası üretral erozyon

başarısız• inkontinans cerrahisi öyküsü





• ideal hasta: İSY ve minimal üretral mobilitesi olan, 
normal detrüsor fonksiyonuna sahip kadın 
hastalar.

4) Mesane Boynu Enjeksiyon Tedavileri



İdeal bir ajan;

• enjeksiyon sonrası volüm kaybına uğramamalı 

• enflamatuar reaksiyona yol açmamalı 

• hipoallerjik olmalı 

• migrasyon özelliği olmamalı                                             
(partikül büyüklüğü 80 mikron olmalı)

• ucuz olmalı 

• kullanımı kolay olmalı 

• dayanıklı olmalı 



	 	



5) AÜS ve pro-ACT





ÖNERİLER ÖD

İndeks hastada, cerrahın tercihine göre TVT- TOT ya da mini-sling

önerilebilir
TVT’ de TOT’ a göre daha fazla per-operatif komplikasyon olabileceği hususunda
hastalar uyarılmalı
TOT ile daha fazla kasık ağrısı, perineal ağrı ve disparoni olabileceği
konusunda hastalar uyarılmalı

Mini-slinglerin uzun dönem etkinliği belirsiz!
Midüretral sling cerrahisi düşünülmeyen hastalara kolposüspansiyonlar veya otolog
PVS’ ler uygulanmalıdır
PVS sonrası işeme zorluğu oluşabileceği ve TAK gerekebileceği hastalara anlatılmalı
Yaşlı hastalarda cerrahinin başarı şansının daha düşük olduğu anlatılmalı
Kalıcı kür bekleyen hastalara enjeksiyon tedavileri önerilmemeli

A

A

A

A
A

C
B
A

İNDEKS HASTADA EAU KILAVUZLARI ÖNERİLERİ

SONUÇLAR



KOMPLİKE HASTADA EAU KILAVUZLARI ÖNERİLERİ

SONUÇLAR



C) Farmakoterapi

ANTİDEPRESANLAR

Duloksetin

SNRI–

Duloksetin – presinaptik aralıkta serotonin ve noradrenalin geri
alımını inhibe eder

Onuf– çekirdeğinde lokalize pudendal nöronlar uyarılır ve üretral
sfinkter kontrakte

Avrupa• ’ da kadın SUI farmakolojik tedavisinde onaylanmış tek ilaç

40 • mg (2x1)





National Institute of Clinical • Excellence Raporu (2013)

duloksetinin  rutin olarak SUI 2. basamak tedavisinde kullanılmaması gerektiği

cerrahi  tedavi istemeyen

cerrahi tedaviye alternatif olarak farmakolojik tedaviyi tercih edenlerde

cerrahi tedaviyi kaldıramayacak,  multipl komorbiditesi olan

özel  durumlarda ara sıra idrar kaçıran

gebelik planlayan



KILAVUZ BİLGİLERİ

80 • mg duloksetinin; 

SUI  ve karışık tip inkontinansı olan bayan hastalarda ve SUI olan erkek
hastalarda semptomatik iyileşme sağladığı

inkontinans semptomlarında geçici iyileşmeyi isteyen hastalara teklif
edilebileceği

Kadın veya erkek SUI olup kür bekleyen hastalara önerilmemesi gerektiği
bildirilmektedir.

Duloksetin  tedavisi, SUI olan hastalarda ilaç kullandığı süre boyunca
hayat kalitesini arttırmaktır. 


