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OGRENIM HEDEFLERI

* Tanimi Anatomisi ve Patofizyolojisi hakkinda bilgi sahibi olacak
* Alt tiplerini ayirt edecek
* Tanisal algoritmayi uygulayacak

* Konservatif, medikal ve cerrahi tedaviyi hasta profiline gore
sececek

 Ozel gruplarda yénetim farklarini tartisacak
* Sevk Kriterlerini degerlendirebilecek



NEDIR?

e Uriner inkontinans (Ul), International Continence Society (ICS)
tarafindan "sosyal ve hijyenik sorunlara yol acan, yasam kalitesini
etkileyen her turll istemsiz idrar kacirma" olarak tanimlanir.

* Ui eriskin popuilasyonda cok sik goriilen, fakat hala yeterince
bildirilmeyen bir durumdur



NEDEN ONEMLIDIR?

Idrar kagirma:

* Yasam kalitesini dusurdur,

e Sosyal izolasyona neden olur,

* Cinseliglevi etkiler,

* Uyku kalitesini bozar,

* Tekrarlayan uriner enfeksiyonlara yol acar

* Yasli hastada dusme ve fraktur riskini artirir
e Cilt butunlugunt bozar,

* Bakim veren yukunu artirir,

* Ekonomik maliyet olusturur



ASLINDA?

* Ul bir "hastalik" degil, altta yatan anatomik, ndrolojik veya sistemik
bir patolojinin "semptomudur”



EPIDEMIYOLOIJI

 Kadin Populasyon: Ortalama prevalans %25-45. Yetiskin
kadinlarin yaklasik %10'u, haftada en az bir kez idrar kacirdigini
bildirmektedir. Yasla birlikte artis gosterir ve 65 yas ustl
kadinlarda %50'lere ulasir.

* Erkek Populasyon: Prevalans %3-11. Erkeklerde idrar kacirma
prevalansi yasla birlikte kadinlara gore ¢cok daha istikrarli ve dik bir
artis gosterir. Her 10 yillik yas artisi, orta-ciddi derece kacirma
riskini 1.8 kat artirir. Genellikle prostat cerrahisi sekonderi veya
BPH kaynakli tasma tarzindadir.



RISK FAKTORLERI

Kadinda risk faktorleri Erkekte risk faktorleri
e Gebelik *Prostat cerrahisi
* Vajinal dogum °§P;| .
. L *Radyoterapi
Multiparite “N&rolojik hastalik
* Menopoz Ortak risk faktorleri *Yaslanma
* Prolapsus *Diyabet
e Obezite *Kronik oksuruk
*Kabizlik

*Polifarmasi
*Norolojik hastalik
*Agir Fiziksel Aktivite



ANATOMIK

NOROLOJIK




KONTINANS FIZYOLOIJiSi-I

ANATOMIK ETKENLER

Kontinansin temelinde, mesane ve uretranin dogru anatomik pozisyonda
kalmasini saglayan destek dokulari yatar.

* Pelvik Taban Kaslari (M. Levator Ani): Istirahat halindeki stirekli
tonusu ile Uretrayi destekler ve karin ici basing arttiginda (0kstrme,
hapsirma) refleks olarak kasilarak idrar kacisini engeller.

* Fasyal Destekler (Hamak Mekanizmasi): Puboservikal fasya, arkuat
tendon m. levator ani (0zellikle pubokoksigeus kas lifleri) ve endopelwk
fas?; , uretranin altinda hamak yapisini olugturur. Basing aninda uretra

amaga dogru sikisarak mekanik olarak kapantr.

* Mesane (Detrusor) Kompliyansi: Mesanenin dolum fazinda basincini
dusuk tutarak (esneyerek) idrari depolama kapasitesini duzenler.



Uriner Kontinansin Anatomik Temelleri:
Kadin ve Erkek Karsilastirmasi

Uriner kontinans; merkezi sinir sistemi, mesane, iiretra ve pelvik taban yapilarinin koordineli gahismasiyla
saglanan kompleks bir fonksiyondur. Kadin ve erkekte anatomik yapilar farkhiik gosterse de,
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KONTINANS FIZYOLOIJiSi-II

SFINKTERIK ETKENLER
Uretranin kendi icindeki kapanma mekanizmalarini olusturur.

. % Sfinkter (Liss Sfinkter): Mesane boynu ve proksimal Gretrada yer
alan duz kas lifleridir. Otonom sinir sisteminin kontrolundedir ve
istirahat halindeki uretral kapanma basincinin bayuk kismini saglar
(istemsiz kontrol).

* Dis Sfmkterﬁ( habdo Sfinkter): Uretranin orta-distal kisminda yer alan
cizgili iskelet kasi lifleridir. Somatik sinir sistemi (N. Pudendus)
tarafindan kontrol edilir ve ani efor gerektiren durumlarda istemli olarak

kasilarak kacaklari onler.

* Uretra Mukozasi ve Vaskiiler Yatak: Uretra i¢ yiizeyindeki mukozal
kivrimlar ve altindaki zengin venoz ag (pleksus),uretral lUmenin tam
kapanmasini (koaptasyon) saglar.



KONTINANS FIZYOLOIJiSi-IIi

NOROJENIK ETKENLER

Mesanenin dolum ve bosaltim fazlari, merkezi ve periferik sinir
sisteminin koordine calismasiyla yonetilir.

* Sempatik Sistem (T10-L2): Depolama fazini yonetir. Hipogastrik sinir
araciligiyla mesane kubbesini (Beta-3 reseptorleri) gevsetirken,
mesane boynu ve uretrayi (Alfa-1 reseptorleri) kasar.

* Somatik Sistem (S2-S4): Pudendal sinir araciligiyla dis sfinkterin ve
pelvik taban kaslarinin istemli kontrolinu saglar.

* Santral inhibisyon: Prefrontal korteks ve pontin iseme merkezi (PMC),
sosyal ve fiziksel sartlar uygun olana kadar parasempatik sistemi
(iseme refleksini) baskilayarak kontinansi sturdurur.



ISEME DONGUSU

* Prefrontal Korteks: Isemenin sosyal kontrol merkezidir. Zaman ve
mekan uygun olana kadar pontin iseme merkezini inhibe eder.
Kortikal lezyonlarda (Demans, Inme) bu inhibisyon kalkar ve
norojenik asiri aktif mesane gelisir.

* Periaquaduktal Gri Madde : Mesaneden gelen dolum
sinyallerinin (afferent uyarilarin) toplandigi yerdir. Sinyalleri
kortekse iletir.

* Pontin Iseme Merkezi (Barrington Niikleusu): Beyin sapinda
bulunur. Korteksten "izin" geldiginde, sempatik ve somatik sistemi
kapatip, parasempatik sistemi acarak koordineli isemeyi baslatir.



Iseme Noérofizyolojisi:

Mesane ve Beyin Arasindaki Karmasik iletisim

(iseme merkezi)

DEPOLAMA FAZI
(Sempatik Hakimiyet)

Pons

Korteks
(inhibitor etki)

BOSALTMA FAZI
(Parasempatik Hakimiyet)

S2-S4: Kasilma ve Acilma

- T11-L3: Gevseme ve Kapanma

Detrusor kasi gevser
(Beta reseptorler
aracihigiyla)

Mesane kasilir
(Asetilkolin salgilanir,
Muskarinik M3 reseptorler
araciligiyla)

Noradrenalin Asetilkolin
depolamayi mesane
yonetir kasilmasini
saglar
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idrar tutmayi
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OZELLIK DEPOLAMA FAZI ISEME FAZI
Detrusor Gevsek Kasili
Mesane ici basing Dusuk Artmis
Uretral direng Yiksek Dusuk

Dis sfinkter Aktif Gevsemis
Pelvik taban Destekleyici Gevsemis
Sempatik sistem Baskin Azalmig
Parasempatik sistem Baskilanmig Baskin

Somatik sistem

Aktif

Baskilanmis

KLINiK SONUGC

KONTINANS

BOSALTIM




INKONTINANS TiPLERI

* Stres Ui

* Sikisma (Urgency) Ui
* Mikst tip ui

 Tasma (Overflow) Ui
* Fonksiyonel ui

e Surekli Ui



STRES Ui

e Intraabdominal basing artisi (Valsalva manevrasi) ile
birlikte idrar kacirma olarak tanimlanir.

 Okslirme, hapsirma, giilme, egzersiz veya agirlik
kaldirma ile genellikle urgency hissi olmadan ortaya
cikan tiptir

* Genc¢ kadinlarda en sik gorulen tiptir.

 Erkeklerde nadirdir. Genelde cerrahi mudahale
sonucudur.



STRES Ui

* Uretral hipermobilite

Pelvik destek dokulari zayiflar. OksUiriik ve ikinmada:
Mesane boynu ve proksimal uretra asagi rotasyon gosterir,
Basinc¢ transmisyonu bozulur,

Uretral kapanma yetersiz kalir.

* intrinsik sfinkter yetmezligi

Anatomik destekten bagimsiz olarak sfinkterik kapanma mekanizmasi
yetersizdir.

Daha agir kacirma gorulebilir

Gecirilmis cerrahi, norojenik hasar, radyoterapi veya yaslilik durumlarinda
gorular



SIKISMA(URGENCY) Ul

* Anive ertelenmesi guc iseme istegi ile birlikte veya hemen
sonrasinda kacirma durumudur.

* Yaslilarda en sik gorulen tiptir.
* Hasta tuvalete kosarken ya da yolda idrar kacirir.

* Temel bozukluk, depolama fazinda detrisor kasinin uygun sekilde
inhibe edilememesidir.



SIKISMA(URGENCY) Ul

 Norojenik Teori: Merkezi inhibisyon kaybi (MS, Inme, Parkinson).

* Miyojenik Teori: Detrusor duz kas hucrelerindeki yapisal
degisiklikler (hipertrofi, artmis gap junctionlar) ve spontan
kasilmalar.



MiX TIP Ui

* Hem uretral destek bozuklugu hem depolama fazi disfonksiyonu
birlikte bulunur. Hasta yonetiminde baskin semptomun taninmasi
gerekir.

* Stres ve urgency komponentlerinin birlikte olmasi Klinik pratikte
cok yaygindir. Tek bir mekanizma ile aciklanamayabilir.Bu sebeple
en sik kafa karistiran tiptir.

* Tedavide en rahatsiz edici komponent onceliklendirilmelidir.



TASMATIP Ul

Cikim obstruksiyonu veya detrusor hipokontraktilitesi nedeniyle mesane
tam bosaltilamaz, rezidu miktari artar, intravezikal basing kronik yukselir
ve damlama tarzi kagirma gelisir.

* Cikim obstriiksiyonu:

Erkeklerde: PBH

Kadinlarda: POP

Diger: Kitle gecirilmis pelvik cerrahi ilaclar

* Detrusor Hipokontraktilitesi:

Norojenik: DM MS omurilik yaralanmalari

Miyojenik: Yas travma ve kronik hasara bagli mesane kas zayiflig



FONKSIYONEL TIP Ui

Burada sfinkter, mesane veya detrusor digi etkenler on plandadir:
e demans,

e deliryum,

* inme,

e ciddi artrit,

* yurume bozuklugu,

* cevresel engeller.

Uriner sistem normaldir; yukaridaki durumlara bagli yetisememe
gorulur.



SUREKLI TiP Ui

Hastanin “surekli damlama” veya surekli islaklik tarifledigi tiptir.
* Fistul

e Ektopik Greter

* Agir sfinkter hasari

* Ileri nérojenik bozukluk gibi durumlar distinilmelidir

Basit inkontinans yaklasimindan farkli degerlendirilmelidir



KLINIK DEGERLENDIRME

* Anamnez ile sikayetin dogrulanmasi

 Hayati tehdit eden / acil mudahale gerektiren (Kirmizi Bayraklar)
durumlarin digslanmasi

* Gecici sebeplerin digslanmasi
e Tip tayini (SUI, UUI, MUI) yapilmasi
* Genel durum Biling/kognisyon degerlendirilmesi ve FM yapilmasi



ANAMNEZ

* Kacirma ne zaman oluyor?

* Urgency var mi?

* Gece kac kez kalkiyor?

* Ped kullanimi ne duzeyde?

* Kacirma miktari nasil?

 Bosaltim guclugu var mi?
 Hangiilaclarn kullaniyor?

* Baslangic zamani Sureklilik Ilerleyici mi?
* Seksuel yasam etkilenimi var mi?

* Dogum, jinekolojik cerrahi, pelvik cerrahi Prostatektomi oykust
 Radyoterapi DM, norolojik hastalik



KIRMIZI BAYRAKLAR

* Agriliiseme (Dizuri),

* Hematuri

» Tekrarlayan IYE.

* Yeni baslangicli norolojik defisit.

* Pelvik kitle veya gecirilmis pelvik radyoterapi.
* Surekli kacirma

* |leri derecede prolapsus ya da Fistil siiphesi



GECICI SEPEPLER

* Delirium

* Infection (Uriner enfeksiyon)

* Atrophic vaginitis/urethritis

* Pharmaceuticals (Diuretikler, antikolinerjikler, alfa-blokerler)
* Psychiatric disorders (Depresyon)

* Endocrine disorders (Diyabet, Hiperkalsemi)

* Restricted mobility

* Stool impaction (Siddetli kabizlik)



ILAC ETKILERI

say: |ilac / Madde Etki

1. Anjiyotensin DOnustaracua Enzim Azalmis mesane kasilmasi
Blokerleri (Retansiyon ve Tasma Tipi Ui)

2. Antidepresanlar

3. Antihistaminler

q. Antimuskarinikler

5. Antiparkinsonyen ajanlar

6. Antipsikotikler

7. Beta—adrenerjik agonistler

8. Kalsiyum kanal blokerleri

9. Opioidler

10. Sedatifler, hipnotikler

11. Miyorelaksanlar

12. Alkol Detrusor kas irritabilitesi veya kreatinin

e g e klirensinde artigs (Sikisma tipi Ui)

14. Diaretikler

15. Alfa — adrenerjik agonistler Uretral sfinkter tonusunda artma

16. Amfetaminler

17. Trisiklik Antidepresanlar

18. Alfa — adrenerjik antagonistler Uretral sfinker tonusunda azalma

(stres UIi)




MUAYENE

ABDOMINAL JINEKOLOJIK/PELVIK NOROLOJIK

Glob vezikale Oksuriik stres testi Perineal duyu

kitle Uretral mobilite degerlendirmesi Anal tonus
Pelvik organ prolapsusu varlig Sakral refleksler
Vajinal atrofi Fistul stiphesi Alt ekstremite norolojik muayenesi
Pelvik taban kas kontraksiyonu Yurume ve denge Norojenik mesane
degerlendirmesi acisindan alarm bulgulari




ICIQ-SF

Bugunun tarihi (GUN/AY/YIL)
( / / )

ICIQ-SF (TURKCE VERSIYON)

Gizui

Bircok kisi baz: zamanlarda idrar kacirnir. Kacg kisinin idrar kacirdigim: ve bunun onlar ne kadar rahatsiz
ettigini Sgrenmevye calisiyoruz. Asagidaki sorulari SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil
oldugunuzu duasunerek yanmitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Litfen dogum tarihinizi yazimz: GUN/AY/YIL (... P S SO )

2) Cinsiyet Kadin Erkek

3) Ne sikhikla idrar kacimmyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin) Hicbir zaman o
Haftada bir veya daha seyrek gibi 1
Haftada iki veya Gg¢ kez 2
Guande bir kez gibi 3
Gunde birkacg kez a
Her zaman s

4) Size gore ne kadar idrar kacimmyorsunuz bilmek istiyoruz?

Genelde ne kadar idrar kacimmyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin)

(Bir kutuyu isaretleyin)
Hic o
Az miktarda 2
Orta derecede -1
Cok miktarda (=3

5) Tamayle bakildiginda, idrar kacirma ganldk yasammz: ne kadar etkiliyor?
LGtfen O (hicbir sekilde) ile 10 (cok fazla) arasindaki bir sayry: yuvarliak icine aliniz
o a1 2 3 -3 = S 7 8 S 10

Hicbir sekilde cok fazia

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+S____________

6) Hangi durumlarda idrar kacimyorsunuz? (Latfen size uyanilarnn tidmidnd isaretleyiniz)

Hicbir zaman — idrar kacirmiyorum....

Tuwvalete yetisemeden idrar kaciniyorum ...

Oksuarurken veya hapsinirken kacimniyorum....

Uyurken kacimniyorum....

Hareket halinde iken ya da spor yaparken kacimiyorum....

isemevyi bitirip giyinirken idrar kaciniyorum..__.

Belirgin bir neden olmadan kacirniyorum....

Her zaman kaciniyorum....

Bu sorularmn yamitladiginz icin cok tesekkiir ederiz.



AYIRICI TANILAR

* IYE

* Mesane tumoru

* Tas

Atrofik vajinit

Fistul

Ektopik Ureter

interstisyel sistit/mesane agr sendromu asiri aktif mesane
Diyabet ve poliuri nedenleri

ilag yan etkileri

Agir prolapsus

Norolojik hastalik(Norojenik Mesane)



ASIRI AKTIF MESANE

* Altta yatan belirgin bir patoloji olmaksizin; aniden gelen, karsi
konulamaz idrar yapma istegi (urgency), siklikla gunduz sik idrara
cikma (pollakuri) ve gece idrara kalkma (nokturi) tablosudur.

* Cogunlukla idiyopatiktir.

* Detrusor kas hucrelerindeki yapisal degisiklikler veya mesane i¢
yuzeyindeki urotelyumun anormal duyarliligiile
iliskilendirilmektedir.



ISEME GUNLUGU

3 gun tutulmasi yeterli ve idealdir.

Hastaya verilecek formda su sutunlar mutlaka yer almalidir:
Saat: Olayin (sivi alimi, iseme veya idrar kacirma) gerceklestigi tam zaman.

Alnan Sivi Miktari ve Cinsi: Sadece su degil; ¢cay, kahve, ¢corba, alkol gibi sivilarin cinsi
(mesane iritanlarini saptamak icin) ve yaklasik miktari (ml veya bardak/fincan cinsi).

Yapilan idrar Miktari (ml/cc): Hastanin idrarini tuvalete degil, dereceli/dlcekli bir kaba
(measuring jug) yaparak miktarini 6lcmesi ve kaydetmesi gerekir. (En kritik sGtundur).

idrar Kagirma Durumu: Kacirmanin yasanip yasanmadigi ve siddeti (Orn: 1= Damla damla,
2= |I¢c camasiriniislatacak kadar, 3= Pedi asacak/bacaklardan suzulecek kadar).

Kacirmanin Tetikleyicisi: "Oksuriirken mi oldu?", "Tuvalete yetismeye calisirken mi?" (SUi ve
UUl ayrimiigin).

Sikisma Uljgencsg Hissi De_reces.i:\lfeme oncesiveya kagirma anindaki sikisma hissi (0 =
Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli / Yetisememe korkusu).

Ped Kullanimi/Degisimi: Pedi hangi saatte degistirdigi ve pedin islaklik durumu.



ISEME GUNLUGU

e [seme siklig|

* Isenen hacimler

* Geceisemeleri

* Kacirma ataklari

* Toplam Sivi alimi

* Urgency epizodlari

* Mesane kapasitesi

* Tedavi oncesi ve sonrasini karsilastirmayi saglar



LABORATUVAR

* TIT ve Kultur: Enfeksiyonu dislamak igin rutin ilk basamak. IYE,
hematuri, glukozuri, proteinuri acisindan bakilir

* Kreatinin / GFR: Gerekli durumlarda bobrek fonksiyonu
degerlendirmesiigin.

* Uroflowmetri (iseme Akim Hizi)

* Non-invazivdir. Maksimum akim hizi (Qmax) ve iseme paterni
degerlendirilir.

* Kadinlarda Qmax < 15 ml/sn obstruksiyon veya zayif detrusoru
dasunddurdar.

* Basin¢g-Akim Calismasi (PFS)
* Iseme fazinda detrusor basinci ve akim hizinin eszamanl élcimu.

* Mesane cikim obstruksiyonu (MCO) ile detrusor az aktivitesini ayirt
etmede altin standarttir.



PED TESTI

* Hasta testi oncesi mesanesini bosaltir ve kuru (tartilmis) bir ped takar.
* Hastaya 15 dakika icinde 500 ml sivi icirilir.
* Sonraki 30 dakika boyunca hasta yurtyus yapar veya oturur.

* Son 15 dakikada provokatif egzersizler yaptirilir: Merdiven inip ¢cikma, 10
kez siddetli oksurme, yerinde ziplama, egilip yerden bir obje alma ve su

sesi dinleme (elleri yikama).

<1 gram: Normal (Negatif)

1-10 gram: Hafif derecede inkontinans
11 - 50 gram: Orta derecede inkontinans
> 50 gram: Agir derecede inkontinans



OKSURUK STRES TESTI

Mesane dolulugu teyit edildikten sonra hastadan litotomi olmazsa
ayakta dik pozisyondayken kuvvetlice oksurmesi ya da valsalva
manevrasl yapmasi istenir

- Idrar kacagi 6kstirmeyle es zamanli olusmussa stres
iInkontinans,

- Okstirmeden sonra gecikmeli olarak gelismisse refleks mesane
kasilmasidir ve sikisma inkontinansini dasundurdr.



POST-VOIDING REZIDU

Iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktari (Ultrason veya kateter ile).

<50 ml: Normal.
> 200 ml: Anormal

Ozellikle su durumlarda énemlidir:

iseme guclugu

tasma suphesi

norolojik hastalik

prolapsus

ileri yas/frailty

antimuskarinik veya botulinum toksin plani varsa

Y[l]kg.?_k PVR obstruksiyon, detrusor yetersizligi veya koordinasyon bozuklugu lehine
olabilir.



URODINAMI

Urodinami, alt Griner sistem fizyolojisinin kaydedilmis halidir.
Urodinamide degerlendirilenler

* Mesane kapasitesi

* Kompliyans

* Depolama fazinda detrusor asiri aktivitesi

* Stres kacirmanin gosterilmesi

* Bosaltma sirasinda detrusor basinci

* Akim paterni

* Sfinkter aktivitesi



URODINAMI

Komplike olmayan primer inkontinans vakalarinda rutin drodinami
onerilmez.

Endikasyonlar:

* Daha once gecirilmis basarisiz inkontinans cerrahisi,
* Norolojik hastalik oykusu,

* Eslik eden yuksek PVR veya siddetli prolapsus

* [lk Cerrahi plani netlestirmek



GORUNTULEME

* Ultrasonografi

Uriner sistem USG ile Hidronefroz varligina bakilir. Mesane duvar
kalinligi ve PVR olcUmu yapilir

* Sistoskopi

Bu ileri goruntuleme tetkiki ile de Mikroskobik/makroskobik
hematuri, fistul suphesi, divertikul suphesi, aciklanamayan steril
piyuri gibi durumlar incelenir.



BIRINCi BASAMAK VE KONSERVATIF
TEDAVILER

Yasam tarzi degisiklikleri

* Kilo verme

* Sivive kafein duzenlemesi

* Konstipasyon tedavisi
 Oksurugin kontroli

* Sigara birakma

e Zamanliiseme

* Gece sivi kontrolu

* Mobilite/cevresel duzenleme



NON-FARMAKOLOJIK TEDAVILER

Mesane Egitimi
* Ozellikle UUi ve MUl icin etkilidir.

* Saatliiseme programi ile mesane kapasitesinin kademeli olarak
artirllmasi ve Kortikal kontrolun yeniden kazanilmasi hedeflenir.

Pelvik Taban Kas Egitimi (PFMT - Kegel)
 SUI ve UUI kontrol atina alinmasinda etkilidir.

* Gunde en az 3 set (8-10 kontraksiyon), her kontraksiyon 6-8 saniye
tutularak yapilmali. Maksimum etki 3-6 ayda gorulur.

Biofeedback ve Elektriksel Stimulasyon

* Hastanin dogru kasi kastigindan emin olmak icin vajinal/anal problar
kullanilarak gorsel/isitsel geri bildirim verilmesi.

* PFMT'nin basarisini anlamli oranda artirir.



Pelvik taban kaslan (6zellikle Levator Ani), mesane ve uUretrayi! destekleyerek idrar kontroliinu saglar. Bu kaslarin
(PTKE/Kegel) diuzenli egitimi, hem stree tipi hem de sikisma tipi idrar kacirmada %70-84 oraninda basan saglayabilir.

Egzersiz Uygulama Adimlan
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Kaslan birakin ve 8-10 saniye
boyunca tamamen

gevsediginizi hissederek

dinlenin.

Vajen ve makat gevresindeki
kaslan 3-4 saniye boyunca
sikip iceri dogru gekin.

——
Kas Lifi Tipi

Tip 1 (Yavas)

Gorevi: Surekli tonik destek saglar
Egzersiz Hedefi: Uzun sireli (10 sn) tutma
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Hedef: Sadece Pelvik Ustahik Manevrasi o Tip 2 (Hizh)
Giinde 100 Tekrar Kaslan Calistirnin (The Knack) ——s ;
Giuinde en az 10 set (her Karin ve bacak kaslarimizi Oksiirme veya hapsirma gibi
sette 10 kasma-gevseme) kasmaktan kaginin; normal ani basinglardan hemen 6nce Gé&revi: Ani basinglan (8ksiiriik) karsilar
yaparak duzenli devam edin. nefes alip vermeye devam edin. kaslannizi istemli olarak kasin. | Egzersiz Hedefi: Hizh ve giicli kasiimalar
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FARMAKOLOIJIK TEDAVI

* Ozellikle AAM ve urgency inkontinansta kullanilir
* Stres inkontinansta farmakolojik secenekler daha sinirlidir
* [lac tedavisi davranissal tedavi ile kombine edilmelidir

* Secim hasta profiline gore yapilmalidir



ANTIMUSKARINIKLER

e Detrusor kasindaki muskarinik reseptorleri(M2-M3)bloke eder
* [stemsiz kasilmalari ve Urgency ataklarini azaltir
* Etki ile tolerabilite arasinda denge gerekir.

* Yasli ve ¢coklu ilac kullanan hastalarda, antikolinerjik yuk
olusturarak bilissel fonksiyonlari olumsuz etkileyebilir.



ANTIMUSKARINIKLER
* Oksibutinin: En eskiilaclardan biridir; agiz
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kurulugu yan etkisi fazladir JE 8y SDetrusitol
* Tolterodin: Daha iyi tolere edilebilen bir Z {?3;;13’::“ l’
secenektir; uzatilmis salinimli (ER) formlari 5
mevcuttur. =S
* Solifenasin ve Darifenasin: Mesaneye —
daha secici (M3 reseptor spesifik) olduklari
icin yan etki profilleri daha dusuktar. = : ,
* Fesoterodin: Tolterodin'in aktif ;;aon,m.s,.,om’ b’
metabolitine donusen, doz ayarlamasi bl Sty e
yapilabilen etkili bir ajandr. —
* Trospiyum Klorur: Kan-beyin bariyerini R e
gecmedigi icin yaslilarda merkezi sinir KiNZY 10,
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sistemi yan etkileri agisindan daha guvenli | e
kabul edilir. i
* Propiverin: Hem antlmuskarlnlk hem de ==
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ANTIMUSKARINIKLER

Yan etkileri Kontrendikasyonlar
e Agiz kurulugu  Dar aciliglokom

* Myastenia gravis
* Idrar retansiyonu
* Yuksek PVR

e Konstipasyon

* Tasikardi

* Bulanik gorme

* [drar retansiyonu riski



BETA-3 AGONISTLER

* Dolum fazinda Beta-3 reseptorlerini uyararak aktif detrusor
gevsemesi saglar.

* Iseme fazini (kontraktiliteyi) bozmaz.

* Urgency ve frequency uzerinde etki gosterebilir
 Antimuskariniklere kiyasla bazi hastalarda daha iyi tolere edilebilir
* Molekul: Mirabegron, Vibegron
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Betmiga®50 mg
Uzatilmis Salimli Film Tablet
Mirabegron




BETA-3 AGONISTLER

* AAM’de kullanilabilir

* Yasli ve polifarmasili hastada secilmis avantaj saglayabilir
* Kan basinci ve kardiyovaskuler durum dikkate alinmalidir
* Hasta secimi onemlidir

* Siddetli kontrolstz hipertansiyonu (Sistolik >180, Diastolik >110)
olanlarda kontrendikedir.



KOMBINASYON TEDAVILERI

* Monoterapi yetersiz hastalarda dusunulebilir
* Semptom kontrolunu artirabilir

* Yan etki profili dikkatle izlenmelidir

* Hastaya o0zgu karar verilmelidir

* Ozellikle Solifenasin + Mirabegron kombinasyonunun, her iki ilacin
tek basina kullanimindan daha etkili oldugu (BESIDE ve SYNERGY

calismalari) kanitlanmistir.



LOKAL OSTROJEN

* Menopoz sonrasl kadinlarda vajinal atrofi ve genitouriner sendrom
varliginda yarari vardir

* Irritatif semptomlarda katki saglayabilir
* Sistemik ostrojenden farkli degerlendirilmelidir
* Tek basina ana tedavi yerine yardimci strateji olabilir
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DULOKSETIN

* Serotonin-Norepinefrin Gerialim Inhibitori (SNRI)dr.
 Pudendal sinir aktivitesini artirir, sfinkteri kasar
» SUI'de Farmakolojik Tedavi olarak kullanilabilir

* |lk tedavi farmakolojik olmasa da uygun secilmis hastalarda
denenmektedir.

e Avrupa'da (EMA) SUI icin onaylidir, ancak bulanti ve bas ddnmesi
gibi yan etkileri nedenlyle uyum duguktur

n i I'E

Dulo>xxx®
30 mg Kapsu'
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GIRISIMSEL VE CERRAHI TEDAVILER

Tip dogru belirlenmisse, Komplike olgu degilse veya gerekli
degerlendirme tamamlanmissa;

* Konservatif tedaviye direncli SUI.
« Farmakoterapiye direncli UUI (Refrakter AAM).

* Hayat kalitesini ileri derecede bozan ciddi anatomik defektlerde
endikasyonu vardir.



GIRISIMSEL VE CERRAHI TEDAVILER

* POP stres inkontinansi maskeleyebilir. Prolapsus duzeltilince
altta yatan stres inkontinans belirginlesebilecegi icin cerrahi
planlamada birlikte degerlendirmek gerekir.

 RT alan hastalarda sonrasinda Doku kalitesi bozulabilir, sfinkter
fonksiyonu etkilenebilir, cerrahi plan degisebilir. Mesh ve cihaz
kararlari daha dikkatli verilmelidir



MID-URETRAL ASKILAR(SLINGLER)

Altin Standart Tedavilerdir. Basari orani %85-95 oranlarindadir.

* TVT (Tension-free Vaginal Tape) ve TOT (Transobturator Tape)
olmak uzere iki yontemi vardir.

Komplikasyonlari
* Vajinal erozyon (%1-3), agri (Disparoni), iseme zorlugu/idrar

retansiyonu (Askinin fazla sikilmasi sonucu) gibi istenmeyen
sonuclar ortaya cikabilir.



ERKEK SLINGLERI

Ozellikle radikal prostatektomi sonrasi gelisen hafif-orta derecelsi
stres inkontinansin tedavisinde minimal invaziv cerrahi
seceneklerdir.

Uygun hasta secimi gerekir:
* Gece idrar kacirmasi (nokturnal inkontinans) olmayan.
* Gecirilmis pelvik radyoterapi oyklisu olmayan

* Sistoskopide koaptasyonu (kapanmasi) kismen korunmus eksternal
sfinkteri olan hastalar.



YAPAY URINER SFINKTER(AUS)

* vucut icine tamamen implante edilen silikon bazli, ici sivi dolu
mekanik bir protezdir

* Agir stres inkontinans ve Ozellikle ciddi postprostatektomi
inkontinansinda endikedir.

* El becerisi, kognitif durum ve hasta uyumu onemlidir

* Daha once sling takilmis ancak basarisiz olmus hastalarda
denenebilir.



ALTERNATIF YONTEMLER

* Burch Kolposuispansiyonu: tarihsel bir yontem. Sling kontrendike
veya es zamanli batin cerrahisi varsa

* Bulking Ajanlar: Uretra mukozasi altina enjeksiyon. Cerrahiyi
tolere edemeyecek yasli/frajil hastalarda.

* intravezikal Botulinum Toksin A
 Sakral Noromodiulasyon (Mesane Pili)



GERIATRIK HASTALARDA YAKLASIM

* Tedavi hedefi her zaman tam kuruluk olmayabilir
* Guvenlik, bagimsizlik ve bakim kolayligi onemlidir
* Polifarmasi azaltilmaldir

* Geceiseme ve dusme riski dikkate alinmalidir

* Fonksiyonel bilesen mutlaka degerlendirilmelidir

* agresif cerrahiden kacinilmali, yasam kalitesini artirici (kateter,
emici pedler, cevre duzenlemesi) palyatif cozumler
dusunulmelidir.



GERIATRIK HASTADA HEDEFLER

* Ped sayisinl azaltmak

* Gece dusmelerini azaltmak

* Bakim veren yukunu azaltmak
* Deri butunligunu korumak

* Uyku kalitesini artirmak



NOROJENIK HASTALARDA YAKLASIM

* Amac yalnizca semptom kontrolu degildir

e Ust Uriner sistem korunmalidir

* Mesane basinc¢lari onemlidir

* DUsuk kompliyans ve yuksek depolama basinci risklidir

e Urodinami siklikla daha anlamudir



GEBELIK VE POSPARTUM DONEMLERDE YAKLASIM

* Gebelik ve dogum pelvik taban uzerinde yuk olusturur
* Erken donemde semptomlar sik olabilir
* Pelvik taban rehabilitasyonu onemlidir



PEDIATRIK HASTALARDA YAKLASIM

* Uluslararasi Cocuk Kontinans Dernegi (ICCS) kilavuzlarina gore 5
yasindan buyuk cocuklarda gorulen istemsiz idrar kacirma
durumlari patolojik kabul edilir ve degerlendirme gerektirir.



ENUREZIS NOKTURNA

Uyku sirasinda meydana gelen istemsiz idrar kacirmadir.

Zamana Gore:

* Primer Entlirezis: Cocugun dogumdan itibaren hi¢cbir zaman kesintisiz 6
ay boyunca gece kuru kalamamasidir (Olgularin %80’i).

 Sekonder Enurezis: Cocugun en az 6 ay kuru kaldiktan sonra yeniden
altini islatmaya baslamasidir (Genellikle psikolojik stres, tip 1 diyabet,
idrar yolu enfeksiyonu OSAS/Horlama kaynaklidir).

Semptomlara Gore:

* Monosemptomatik Enurezis Nokturna (MEN): Gunduz higbir alt Griner
sistem semptomu (AUSS) yoktur. Sadece gece kacirmasi vardir.

* Non-Monosemptomatik Entrezis Nokturna (NMEN): Gece kacirmasina,
gunduz sikisma (urgency), tutma manevralar (bacak bacak ustune atma,

comelme) veya artmis/azalmis iseme sikligl eslik eder.



GUNDUZ(DIURNAL)

Cocugun uyanik oldugu saatlerde meydana gelen idrar kacirmadir.

* Asiri Aktif Mesane (AAM): Ani sikisma hissi ve cogunlukla pollakuri ile
karakterizedir. Cocuk tuvalete yetisemeden kacirir.

- Disfonksiyonel iseme: iseme (bosaltim) fazinda sfinkterin veya pelvik
taban kaslarinin istemsiz olarak kasilmasidir. Kesik kesik (staccato)
iIseme goruldr.

* Az Aktif (Underactive) Mesane: Cocugun iseme hissinin azalmasi,
mesaneyi ¢cok genisletmesi ve karin presi (Ikinma) ile idrar yapmasidir.

* Vajinal Reflu (Vajinal Entrapment): Obez veya labial fUzyonu olan kiz
cocuklarinda idrar yaparken idrarin vajinaya dolmasi ve ayaga
kalktiginda damla damla dokulmesidir.

* Giggle (Giilme) inkontinansi: Sadece giilme veya kikirdama krizleri
sirasinda mesanenin tamamen bosalmasidir.



TANI

* Iseme Giinliigii: En az 2 giinliik sivi alimi, iseme saatleri, idrar
miktarlari ve kacirma epizotlari kaydedilmelidir.

* Bagirsak Auskanliklari: Cocuklarda Mesane-Bagirsak
Disfonksiyonu(BBD) siktir. Rektumdaki sert gayta kitlesi mesaneye

basi yaparak kapasiteyi daraltir ve inkontinansa yol acar. Kabizlik
mutlaka sorgulanmaldir.

* Uyku Oykusii: Horlama, agizdan nefes alma Adenoid
hipertrofisi/OSAS ADH salinimini bozarak gece poliurisine yol acar.



NON-FARMAKOLOJIK TEDAVILER

* Sivi Duzenlemesi: Gunluk sivi ihtiyacinin bayuk kismi sabah ve
oglen karsilanmali, yatmadan 2 saat once sivi alimi kesilmelidir.

* Saatliiseme: Gindiiz kacirmasi olan ¢cocuk, sikismayi
beklemeden her 2-3 saatte bir tuvalete gonderilmelidir.

* Dogru Tuvalet Posturu: Ayaklarin yere veya bir tabureye tam
basmasi, bacaklarin acik olmasi pelvik tabanin gevsemesiicin
sarttir.

* Kabizlik Tedavisi: BBD varsa, sadece kabizligin tedavisi bile idrar
kacirmayi %50-60 oraninda ¢oOzer.



FARMAKOLOJIK TEDAVILER

Gece Kacgirmasi igin:
* Alarm Tedavisi:

Ic camasirina takilan ve ilk idrar damlasiyla 6terek cocugu uyandiran
sartlanma cihazidir. Basari orani (%70-80) ve kalici kur orani en yuksek
yontemdir. Etkinin gorulmesiicin en az 2-3 ay uygulanmasi gerekir.

* Desmopressin (Sentetik ADH):

Nokturnal politri veya alarm tedavisini tolere edemeyen
ailelerde/cocuklarda. Etkisi ¢cok hizli baslar ama Ilag kesilince nlks orani
alarm tedavisine gore cok daha yuksektir.

Giindiiz Semptomlarni igin:
* Antimuskarinikler

* Biofeedback ve Pelvik Taban Rehabilitasyonu:



TAKIP

 Motivasyon ve Odiil Sistemi: Tablolar olusturulmali. Kuru
kalkilan her gece veya saati saatine tuvalete gidilen her gunicin
kucuk bir odul verilmelidir.

* Desmopressin Birakma Protokolu: Desmopressin kullanan ve
tam kuruluga ulasan cocuklarda ila¢c aniden kesilmemelidir.
kademeli olarak azaltilarak biraktiritmalidir.

* Direncli Olgular: 6 aylik kombine tedaviye ragmen yanit
alinamayan, rekurren atesli IYE geciren veya bobrek
fonksiyonlarinda bozulma suphesi olan hastalar ileri urodinamik
inceleme acisindan mumkunse pediyatrik uroloji uzmanina sevk
edilmelidir.



Ui TEDAVI BASARISIZLIGI

* Yanlis fenotipleme

* Yetersiz hasta egitimi

* Dusuk tedavi uyumu

* Kombine mekanizmalar

* Obstruksiyonun gozden kagmasi
* Yuksek PVR’nin ihmal edilmesi

* Norojenik bilesenin fark edilmemesi



TAKIP PLANI

* Semptom sorgulama

* Mesane gunlugu tuttur

* Ped kullanimi sayisini takip et

* Yasam kalitesi skorlarini tekrarla

* PVR kontrolu yap

* [lac yan etkilerini degerlendir

* Cerrahi sonrasi olasi komplikasyonlari tara



SEVK KRITERLERI

Tanisal belirsizlik

Komplike inkontinans

Norojenik hasta

Persistan yuksek rezidu

Tekrarlayan IYE

Cerrahi talep eden hasta

Onceki basarisiz inkontinans cerrahisi

Surekli kacirma/fistul suphesi

Konservatif ve Medikal Tedaviye Direng

Aciklanamayan Makroskopik veya Mikroskopik Hematuri
Agrili iseme (Diziiri) ve Pelvik Agri

Gecirilmis Pelvik Radyoterapi veya Radikal Pelvik Cerrahi Oykiisu
Pelvik Organ Prolapsusu



KAYNAKLAR

* https://kontinansdernegi.org

* https://uroturk.org.tr

* https://jcog.com.tr

* https://www.ics.org

* https://www.cocuknefroji.org/site/uploads/pdf/TEK.pdf

* https://www.auanet.org

* https://patients.uroweb.org/tr/

* https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/Yayinlarimiz/Rehberler/Birinci_Ba

samaga_Yonelik_Tani_ve_Tedavi_Rehberi_2026.pdf.




