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Uriner inkontinans(UI) yaslanma ile birlikte siklig1 artan énemli geriatrik sendromlardan
birisidir. Genellikle hasta tarafindan belirtilmeyen bir sosyal problemdir. Yaglilar siklikla sikayet
olarak idrar kagirdiklarini sdylemezler, klinisyenler rutin poliklinik izlemlerinde Ul iizerinde fazla
durmazlar veya ihmal ederler. Bu nedenle sik goriilen ve spesifik tedavilerle basar1 saglanabilen veya

idrar kagirma siklig1 azaltilabilen bir durum) gézardi edilir ve tedavisiz kalir.

Degisik tanimlar1 olmakla birlikte Uluslararasi Kontinans Derneginin [International
Continence Society (ICS)] belirledigi tanim genel kabul gérmiistiir. ICS 2002 yilinda yeni bir
tamimlama yaparak Ul icin daha pratik bir yaklasim getirmistir. Buna gore miktar1 ne olursa olsun her

tiirlii istemsiz idrar kagirma durumu iiriner inkontinans olarak tanimlanmustir.

Inkontinans prevalansi ile iliskili yapilan ¢aligmalarda popiilasyonun dzelliklerine gore farkli
sonuglar bildirilmistir. Toplumda yasayan 60 yas ve tizeri yaslilarda prevalansi %8-18 arasinda
degismektedir. Kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha fazla goriilmektedir. Siirekli veya ciddi
inkontinans toplumda yasayan yaslilarin yaklasik %5’inde goriilir. Bu oranlar hastanede yatanlarda
%40-70’lere, bakimevlerinde yasayanlarda ise %40-50’lere ulagsmaktadir. Yas ve bozulmus

fonksiyonel durum hem erkek hem de kadinlarda {iriner inkontinans i¢in bagimsiz risk faktorleridir.

Tiim tibbi ve sosyal olumsuz etkileri yaninda, iilkelere ekonomik maliyetinin de yiiksek
olmast, ayrica iizerinde durulmasi gereken dnemli bir faktérdiir. Amerika Birlesik Devletlerinde Ul
tedavisi i¢in her y1l yaklagik 32 milyar dolar harcandig1 tahmin edilmektedir. Bu maliyet, diyaliz ve
koroner by-pass cerrahisi igin harcanan paranin toplamindan fazladir. Alt bezleri igin harcanan para da

6 milyar dolar gibi 6nemli bir maliyet kalemidir.

Uriner inkontinans, neden g6z ard1 edilen bir problem olarak kalmaktadir? Temelde yaslhilar
iiriner inkontinansi yashiligin dogal bir sonucu olarak goriir ve tedavisinin gii¢ oldugunu diisiiniirler.
Ayrica cerrahi tedavi gerekecegi korkular gibi degisik endiseleri vardir. Bunlarin yaninda utanma
duygusu iiriner inkontinansin g6z ardi edilmesi i¢in 6nemli bir faktordiir. Hastalar disinda doktorlar da
genelde iiriner inkontinans konusunda ilgisizdir. Uriner inkontinans, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
en son medikal tabu olarak isimlendirilmistir. Pek ¢ok doktorun iiriner inkontinans ile ilgili soru
sormaktan tereddiit ettigi goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalarda bu konu ile spesifik ilgilenenler disindaki
doktorlarin iiriner inkontinans konusunda yeterince bilgi sahibi olmadig1 da goriilmiistiir. Yaslanmanin
tek bagina iiriner inkontinansa yol agmadig1 ve pek ¢ok hastada tam bir kontinans saglanamasa bile

tedavi basarisinin yiiksek oldugu bilinmelidir.



Uriner inkontinans, her ne kadar hayati tehdit eden bir durum olmasa da siklikla komorbid
baska hastaliklara yol acar. Anksiyete ve depresyon birlikteligi sik goriiliir (%37-56). Ozellikle
kadinlarda yapilan ¢alismalarda iiriner inkontinansa %30-46 oraninda degisen oranlarda seksiiel
disfonksiyonun eslik ettigi goriilmiistiir. Inkontinansi olan yashlar siklikla fiziksel aktivitelerini kisitlar
ve uzun siireli egzersiz veya sportif programlara katilmak istemezler. Utanma nedeniyle kendilerini
toplumdan soyutlarlar. Bu durum sosyal fonksiyon ve davranislar1 olumsuz etkiler. Uriner
inkontinansi olan yaglilarda yasam kalitesi bozulur ve fiziksel aktivitenin kisitlanmasina paralel olarak
hipertansiyon, osteoporoz, koroner kalp hastaliklari, psikolojik sorunlar gibi problemlerin goriilme
siklig1 artar. Yine lokal cilt reaksiyonlari, dermatit, infeksiyon ve buna sekonder basi yarasi gelisimi,
uyku bozukluklar1 ve diismeler bu hastalarda sik goriiliir. Yapilan ¢aligmalar gostermistir ki tiriner
inkontinans yaslinin uzun dénem bakimevlerine yatirilma sebeplerinin basinda gelir. Kendisi olmasa

bile yarattig1 sonuglar, 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir.

Uriner inkontinans konusunu iyi anlayabilmek i¢in miksiyon fizyolojisi, inkontinansi kolaylastiran

yasa bagl degisiklikler ve kontinans icin gerekli 6zellikler bilinmelidir.
URINER INKONTINANS PATOGENEZI
Iseme Fizyolojisi

Iseme kompleks bir olaydir. Sempatik, parasempatik ve somatik liflerin koordinasyonu
gerekir. Otonom bir fonksiyon oldugu kadar beyin sapi, korteks gibi list merkezlerin etkisi altindadir.
Bu merkezlerin devreye girmesi kontinansin istemli bir sekilde baglatilabilmesini saglamaktadir.
Mesanenin dolmasi ve bosaltilmasinda rol oynayan otonom mekanizmalar sempatik ve parasempatik
sinir liflerinin kontrolii ile saglanir. Mesane dolarken sempatik sistem aktif durumdadir ve mesaneyi
gevsetirken, mesane boynunun kasilmasina yol agar (alfa ve beta adrenerjik lifler), mesane
doldugunda ise duvar gerilimi nedeniyle mekanoreseptorler devreye girer ve iseme olayinin
baglatilmasi bilgisi {ist merkezlere iletilir. Bu donemde sempatik tonus azalir ve parasempatik sistem
aktif hale gelir ve mesane kontraksiyonlar1 baslar. Sakral pudental somatik dallar pelvik taban kaslar

ve eksternal tiretral sfinkteri kontrol ederek kontinansi saglamada rol oynar.

Mesane kapasitesi 300-500 mL’dir. Ilk sikigma hissi ve iseme genellikle idrar 150-300 mL’ye
ulastiginda goriiliir. Kontinansin saglanmasinda isemenin fizyolojik mekanizmalar1 kadar fonksiyonel
tuvalet yetenekleri (mobilite) ve kognitif yetiler de onemlidir. Yaslida alt tiriner sistemin yapisal ve
fonksiyonel biitlinliglinii etkileyen faktorler, idrar miktar1 artisi ve tuvalete bagimsiz olarak ulagimi

engelleyen durumlar iiriner inkontinans gelisimini kolaylastirir.

Uriner inkontinans1 Kolaylastiran Nedenler



Yaglilik tek basina liriner inkontinansin sebebi degildir. Ancak yaslilikta tiriner inkontinans

prevalansinin artmasi, yasa bagl iiriner sistemde meydana gelen degisiklikler ile yakindan ilgilidir.

Bu degisiklikleri 6zetlersek; liretral basing yasa baglh azalma egilimindedir. Erkeklerde yasla birlikte
prostat boyutlarinin artig gostermesi idrar retansiyonuna yol agabilir. Kadinlarda ise menapozla birlikte
azalan Ostrojen, vajinal atrofiye ve iiretra cevresindeki destek dokularin azalmasina ve pelvik kaslarda
zayiflamaya yol agarak inkontinans i¢in egilim yaratabilir. Yaslanma ile birlikte mesane kapasitesinin
azalmasi, rezidii idrar miktar1 artis1 ve istemsiz mesane kontraksiyonlarinin olusmasi, iiriner
inkontinans i¢in diger kolaylastirict sebeplerdir. Bunlarin yaninda yasla iligkili renal konsantrasyon
mekanizmalarinda olusan diizensizlikler ve arginin-vazopresinin normal ditirnal ritmindeki bozulmalar

gece idrar miktarinin artmasina (noktiirnal poliiiri) ve inkontinansa egilim olusturur.

Yaslida genitoiiriner sistemde goriilen pekcok degisiklik yaninda metabolik, sistemik pek ¢ok sebepte
Ul gelisimini kolaylastirir.

Diyabet, gerek ozmotik diiirez, gerekse detrussor asir1 aktivitesine yol agabilen néropatik
degisikliklere yol agarak inkontinansa yol agar. Kalp yetmezligi, uyku apne nébetleri ve ciddi
konstipasyon yaparak iiriner inkontinansa yol acabilen diger nedenlerdendir. Ilaglar hem iiriner
inkontinansa yol acabilen hem de inkontinansi artiran dnemli faktorlerdir. Anjiyotensin doniistiiriicii
enzim (ACE) inhibitorleri oksiiriige yol acarak stres iiriner inkontinans gelisimini kolaylagtirabilir.
Diiiretikler zorlu diiireze yol agarak {iriner inkontinans gelistirebilir. Kalsiyum kanal blokerleri,
antikolinerjikler, opiyatlar mesane bosalmasini bozabilir. Yalniz yasayan yaglilarda bakim veren

yardimci kisilerin olmamasi da 6nemli nedenlerden birisidir.

Ozellikle kirilgan yaslilarda mesane asir1 aktivitesi vardir ancak kontraksiyonlar zayiftir
[hiperaktif detrusor ve zayif mesane kontraktilitesi (Detrussor Hyperactivity with Impaired
Contractility, DHIC)] ancak teshis i¢in mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonu diglanmalidir. Yash
bakimevlerinde kalan yaslilarda iiriner inkontinansin 2. en sik nedeni DHIC’dir. Sikigma tipi (urge)
iriner inkontinans ve yiiksek postvoiding rezidii (PVR) goriilir.Bu nedenle Antimuskarinikler, tiriner
inkontinansi daha da kotiilestirebilir. Menapoza bagli olarak dstrojen eksikligine sekonder gelisen
iirogenital mukozada atrofi ve tiretral kapanma basincindaki azalma stres {iriner inkontinansa yol
acabilir. Erkeklerde yasla birlikte siklig1 artan benign prostat hiperplazisi (BPH) iiriner retansiyon ve
iiriner inkontinansa yol agabilir. Seksen yas lizerinde BPH siklig1 %80’in {izerindedir. Noktiirnal
poliiiri yashlarda sik goriiliir. Yaslhlarda artan atriyal natritiretik peptid veya degisen vazopresin
seviyeleri noktiiriye yol acar. Bazi yaglilar 24 saatlik idrar ¢ikiginin %50’sini gece ¢ikarir. Bu nedenle
bu kisilerde gece 1 veya 2 kez idrara kalkmak normal karsilanabilir. Ayak 6demi de noktiirnal

poliiiriye yol acan nedenlerdendir.



Ul bulunan bir yaslida tedavi yaklasimini belirlemeden dnce akut, gegici(transient) inkontinans

sebepleri irdelenmelidir.

Akut nedenler bulunup ortadan kaldirilabilirse, kisilerin biiylik ¢gogunlugunda inkontinans
tedavisi miimkiin olmaktadir. Cilink{i bu nedenlerin biiyiik cogunlugu geri doniisiimlii (reversibl) olan
patolojilerdir. Kalic1 inkontinans yapan nedenler ise genellikle kronik ve yapisal problemler olup tam
bir kiir saglanmasi genellikle zordur. Ancak inkontinans sikliginin azaltilmast ile kisinin yagam

kalitesinin korunmasi genellikle miimkiindiir.

Gecici (Transient) inkontinans

Toplumda yagayan iiriner inkontinans hastalarinin %331, hastanede veya bakimevlerinde
kalanlarin yarisindan fazlasinda gegici veya geri doniistimlii iiriner inkontinans goriilmektedir. Gegici

nedenler DIAPPERS kisaltmasi ile kolayca hatirlanabilir(tablol).

Tablo1: Gegici inkontinans nedenleri

Gegici inkontinans nedenleri

DIAPPERS
Delirium (Deliryum-akut konfiizyonel bozulma)
Infection(Idrar yolu infeksiyonlarr)
Atrophic vaginitis (Atrofik vajinit-iiretrit)
Pharmaceuticals (Ilaclar)
Psychological (Psikolojik nedenler)
Excess fluids (Fazla s1v1 artig1 veya alimi)
Restricted mobility (hareket kisitlanmasi, immobilite)

Stool impaction(fekal impakt)




Deliryum 6zellikle hastane ve bakimevlerinde kalan yaslilarda sik karsilasilan tablolardandir.
Altta yatan pek ¢ok faktor olabilir (akut infeksiyon ve hastaliklar, ilaglar, operasyon vb.). Sebep olan
etkenin ortadan kaldirilmasi, deliryum tablosuyla birlikte inkontinansin diizelmesiyle sonuglanir. Idrar
yolu infeksiyonlar1 akut inkontinansin sik sebeplerindendir. Yaslida semptomatik idrar yolu
infeksiyonu, diziiri, sik idrara ¢ikma ve iiriner inkontinans ile sonuglanir. Kiiltiir ve uygun antibiyotik
tedavisiyle sorun ¢oziilebilir. Asemptomatik bakteriiiri iriner inkontinansa yol agmaz. Tedavi

gerektirmez.

Atrofik vajinit ve iiretrit genelde sikisma ile birliktedir. Konjuge 6strojen (oral veya vajinal)
tedavisi yani sira, davranigsal veya antikolinerjik tedaviler ile kombine uygulamalar tedavide
diisiiniilmelidir. Psikojenik sebepler daha az siklikla gozlense de ayirici tanida mutlaka dikkate

alimmalidir

Mlaglar yaslilarda en 6nemli sebepler arasindadir. Ciinkii yaslilar mevcut kronik hastaliklar:
nedeniyle ¢ok sayida ila¢ kullanir ayrica polifarmasi yaslilikta sik yapilan yanlislardandir. Bu nedenle
hastalar degerlendirilirken iyi bir ilag dykiisii alinmal1 ve kaydedilmelidir. Ditiretikler,
antikolinerjikler, psikotrop ilaglar, narkotik analjezikler, ci-adrenerjikler, kalsiyum kanal blokerleri
gibi ilaglar poliiiri ve iiriner retansiyon olusturarak inkontinansa yol agabilir. Antikolinerjik ila¢lardan
sedatif antihistaminikler, trisiklik antidepresanlar, antiparkinson ve antipsikotik ilaglar mesane

retansiyonu yaratarak inkontinansi artirir

Cay, kahve gibi kafein igeren ve kolali igecekler poliiiri ve mesane irritasyonu yaparak iiriner
inkontinansa yol agabilir. Fazla siv1 alim1 veya voliim yiikii ve 6dem (kalp yetmezligi, vendz
yetmezlik vs.), diyabet, hiperkalsemi gibi metabolik tablolar poliiiriye yol agarak inkontinansa egilim
yaratir. Norolojik hastaliklar, dejeneratif eklem problemleri veya iyatrojenik sebeplerle hastanin
hareket kisitlilig1 varsa ve tuvalete ulasabilmesi engelleniyorsa uygun gevresel diizenlemeler yapilmasi
(lazimlikl iskemle, 6rdek, siirgii vs. kullanimi) ve diizenli tuvalet aligkanlig1 kazandirilmasi ile bu

durum 6nlenebilir
Kaha (Persistant) inkontinans

Gegici inkontinans sebepleri dislandiktan sonra {iriner inkontinans devam ediyorsa kalic1 inkontinans

sebepleri diisliniilmelidir.




Bunlar1 5 grupta inceleyebiliriz.

1. Sikigma tipi iiriner inkontinans (urge),

2. Stres tipi iiriner inkontinans,

3. Mikst tip tiriner inkontinans,

4. Tagma tip(overflow), yliksek rezidiilii tiriner inkontinans
5. Fonksiyonel tip iiriner inkontinans.

Inkontinans tipini belirlemek hastay1 degerlendirme ve tedavide kolaylik saglamasi agisindan

Onemlidir.

Sikisma tipi iiriner inkontinans: En sik goriilen {iriner inkontinans tipidir. Ani gelen sikisma hissi ile
birlikte biiyiik miktarlarda veya bazen az miktarda idrar kagirma ile karakterizedir. En sik nedeni
detrusor asir1 aktivitesidir [Overactive Bladder (OAB)]. OAB yasa bagli olarak siklikla idiyopatik
olarak goriiliirken, bazen de santral inhibitor yolakta yer alan lezyonlara sekonder veya pelvik
radyasyon ve mesanenin motor veya sensdriyal olarak lokal irritasyonu sonucu goriiliir. Genellikle sik
idrara ¢ikma (> 8/24 saat) ve noktiiri (> 2/gece) goriiliir. Erkeklerde prostat biiylimesine bagli irritatif

semptomlar siklikla eslik eder.

Detrusor agir1 aktivitesinin bozulmus mesane kontraksiyonu ile birlikte oldugu tablo, 6zellikle
kirilgan yaslilarda ve bakimevleri gibi uzun dénem kalinan kurumlarda yasayan yaslilarda sik
gorlilmektedir. Bu durumda mesanenin tam bosalamamasi sonucu sikisma tipi inkontinans goriiliir.
Ancak burada mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonu olmaksizin artmis PVR vardir. Sikigma tipi
inkontinansta kullanilan antimuskarinik ilag¢lar idrar retansiyonunu daha ¢ok artirip mesane globuna

yol agabilir. Bu nedenle 6zellikle kirilgan yaslilarda bu durum dikkatle degerlendirilmelidir.

Stres tipi iiriner inkontinans: Yash kadinlarda {iriner inkontinansin 2. en sik gériilen tipidir. Ostrojen
eksikligi veya onceki pelvik cerrahi veya sik vajinal dogumlarla iligkilidir. En sik nedenleri zay1f
pelvik taban kaslarinin eslik ettigi mesane ¢ikisi ve iiretranin hipermobilitesidir. Obezite, inkontinans
siddetini artirabilir. Intraabdominal basinci artiran dksiiriik, giilme, egzersiz, pozisyon degisikligi ile

birlikte idrar kagirma goriilir.

Ikinci siklikla intrensek sfinkter yetmezligine bagli goriiliir. Kadinda genellikle antiinkontinans
cerrahisine bagl travma veya ciddi iiretral atrofi sonucu goriiliir. Intraabdominal basingta hafif artiglar

bile inkontinansa yol agabilir veya fiziksel aktivite siiresince devam eden siirekli idrar kagagi goriiliir.



Stres tipi lriner inkontinans erkeklerde sik goriilmez. Ancak erkeklerde iiretral cerrahi veya radyasyon

tedavisi sonras1 goriilebilir.

Mikst tip iiriner inkontinans: Siklikla sikisma ve stres inkontinasin birlikte goriildiigii bir tablo olup

diger inkontinans tiplerinin kombinasyonu seklinde de goriilebilir.

Tasma (overflow) veya yiiksek rezidiilii iiriner inkontinans: Tagma inkontinans1 mesane detrusor
kasinin zayiflig1 veya mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonu sonucu goriiliir. Bazen iki neden bir arada
olabilir. Genellikle idrar yaparken duraklama, damlama, zay1f iiriner akim ile karakterizedir.
Semptomlar nonspesifik olup diger inkontinans tiplerini taklit edebilir. Bazen sik idrara ¢ikma ve

noktiiri goriilebilir. Diger inkontinans tiirleri ile cakisan semptomlar igerdiginden dolay1 teshisi zordur.

Prostat biliylimesi, mesane ¢ikist ve liretral darliklar, sistosel gibi anatomik engeller, hipoaktif
detrusor (diabetes mellitus ve spinal kord hasari), ndrojenik faktorler (multipl skleroz ve diger
supraspinal lezyonlar) detrusor-sfinkter dissinerjisine yol agarak tagma tipi iiriner inkontinansa neden
olur. Norojenik olaylarda perine duyusu azalir, sakral refleksler ve anal sfinkter tonusu bozulur.

Antikolinerjik ilaglar, narkotikler ve alfa adrenerjik agonistler tagma inkontinansina yol agabilir.

Fonksiyonel iiriner inkontinans: Tuvalete ulagabilme engellenmis (fiziksel engeller) veya
zamaninda ulagma i¢in gerekli motivasyonun kaybi (depresyon) goriiliir. Tuvalete uzak odalarda
barinma, mobiliteyi kisitlayan hastaliklar (ciddi eklem dejenerasyonu yapan hastaliklar), kognitif

bozukluklar (demans) ve psikolojik hastaliklar (ciddi depresyon, psikozlar) en sik sebeplerdir.

Genellikle bakimevi ve hastane gibi yatili kalinan kurumlarda goriilen inkontinans tipidir. Diger

inkontinans tipleri ile bir arada bulunabilir.

INKONTINANS HASTALARININ DEGERLENDIRILMESI

Yagslilarin ¢ogunlugu iiriner inkontinansi sikayet olarak algilamadiklari i¢in siklikla idrar
kagirma yakinmasi i¢in klinige bagvurmaz. Bu nedenle basit sorular sorularak iiriner inkontinans olup
olmadig sorgulanmalidir. Hig istemsiz olarak idrar kagirdiniz m1? sorusu inkontinansi tespit i¢in
genellikle yeterlidir. Inkontinans tespit edildikten sonra dncelikle gegici nedenlerin tespiti gerekir
(DIAPPERS). Bu sebepler ekarte edilirse kronik veya persistan inkontinans diisiiniilerek iiriner

inkontinans alt tiplerini tespit etmek i¢in ayrmtili degerlendirme yapilmalidir.



Uriner inkontinans i¢in temel degerlendirme ayrintili bir ykii alinmas ile baslar. Sirasiyla
fizik muayene, idrar tetkiki ve PVR idrar tayini, en az 3 giinliikk mesane giinliigii tutulmasi her hastada
yapilmalidir. Bu sekilde inkontinans tipi kolaylikla saptanabilir. Basit bazi sorular sorularak da
inkontinans tiplerinin ayirimimin yapilmasi miimkiin olabilir. Ug soru testinin [3 IQ (3 Incontinence
Questions)] inkontinans tiplerini ayirmada ortalama %75 sensitivite ve spesifisiteye sahip oldugu

gosterilmistir.

Bu testte hastaya 3 soru sorulur. Oncelikle hastaya “son 3 ay icerisinde az miktarlarda bile olsa
hi¢ idrar kagirdiniz m1?” sorusu yoneltilir. Eger bu soruya olumlu yanit varsa dksiirme, hapsirma,
agirlik kaldirma, egilip kalkma veya egzersiz ile iliskisi sorulur. Ugiincii soru olarak sikisma hissi ile
birlikte tuvalete yetisip yetisemedigi sorgulanir. Eger inkontinans agirlikli olarak fiziksel aktivite veya
zorlanma ile iliskili ise stres inkontinans diisiiniiliir. Sikisma hissi ile birlikte tuvalete yetisememe
varsa urge iiriner inkontinans, her ikisi de birlikte goriiliiyorsa mikst {iriner inkontinans
diisiiniilmelidir. Fiziksel aktivite ile iligkisi yok ve hi¢cbir zaman sikigma hissi tarif edilmiyorsa
oncelikli olarak diger iiriner inkontinans tiirleri diisiiniilmelidir (tagma veya norojenik kaynakli {iriner

inkontinans).

Rezidiiel idrar tayini ultrasonografi (USG) ile noninvaziv olarak kolaylikla yapilabilir. Kisi
idrar yaptiktan sonra mesanede kalan idrar miktarinin 50 mL’nin {izerinde olmasi, yeterli mesane
bosalmasini gosterirken 200 mL nin {izerinde ise mesane oldugunda, bosaltiminin yetersizligini

gosterir. Boyle bir durumda hasta daha ileri inceleme icin spesifik merkezlere yonlendirilmelidir.

Oykii ve fizik muayenede dncelikle bazi spesifik noktalar arastirilmalidir. Mobilite, mental
durum, ilaglar, voliim durumu ve hastanin tuvalete erisebilme kapasitesi degerlendirilmelidir. Oykiide
inkontinansin &zellikleri [siklig1, siiresi, miktari, olus sekli, paterni (noktiirnal veya diiirnal)], stk
goriilen semptomlari, tedavi amagclari, hasta veya yakinlariin oncelikleri belirlenmelidir. Ayrica varsa
tetikleyici faktorler ve eslik eden semptomlar (diziiri, suprapubik hassasiyet, tam bosalamama hissi,
idrar yaparken kesilme vb.), idrarda renk degisikligi (hematiiri), mevcut ve gegirdigi hastaliklar1 (sik
tekrarlayan iiriner infeksiyon), kadinlarda vajinal dogum sayisi, pelvik cerrahi veya radyoterapi

Oykiisii ayrintili olarak sorgulanmalidir.

Fizik muayenede kardiyovaskiiler, abdominal, genital ve pelvik muayeneler ayrintili
yapilmalidir. Hastanin kilosu ve beden kitle indeksi almmalidir. Kardiyovaskiiler muayenede voliim
yiikiiniin degerlendirilmesi i¢in ral, 6dem, S3, S4 gibi kalp yetmezligi bulgularinin olup olmadig1

arastirilmalidir.



Batin muayenesinde varsa insizyon skarlari, mesane retansiyonu veya kitle yoniinden batin
palpasyonu yapilmalidir. Pelvik muayene ve rektal dijital muayene, fekal impakt, rektosel, prostat

boyutlarinin tespiti, anal sfinkter tonusu ve perineal duyuyu degerlendirmek i¢in yapilmalidir.

Mutlaka kognitif fonksiyonlar (siklikla MMSE ve geriatrik depresyon testi ile), fonksiyonel
durum (giinliik temel yasam aktiviteleri, yliriime, denge durumu), genel nérolojik degerlendirmelerin

yapilmast 6nemlidir.

Kadinlarda genital muayene sistosel, uterus prolapsusu yoniinden yapilmasi gerekir.
Laboratuvar tetkiklerinden glukoz, renal fonksiyon ve elektrolitler, idrar tetkiki ve iiriner sistem
infeksiyonunu diistindiiren bulgular varsa idrar kiiltiiri 6ncelikle istenmelidir. Ancak se¢ilmis

hastalarda daha ayrintili iirolojik, jinekolojik ve tirodinamik degerlendirmeler yapilmalidir(tablo2).

Tablo 2: Ul’da ileri inceleme gereken durumlar

Ileri inceleme gerektiren durumlar

Persistan hematiiri, proteiniiri

Suprapubik agr1, hassasiyet

Pelvik prolapsus, kitle

Pelvik cerrahi veya inkontinans

Tekrarlayan tiriner infeksiyonlar(yilda 2 den fazla)

Pelvik bolgeye radyoterapi(son 6 ayda)

Yiiksek PVR(>200ml)

Tedavilere yanitsizlik

Cerrahi miidahale diisiiniilen durumlar

TEDAVIi




Tedavi inkontinans tipine ve inkontinans 6zelliklerine gore bireysellestirilerek uygulanmalidir.
Gegici inkontinans diigliniilityorsa mutlaka altta yatan neden tedavi edilmelidir. Noktiirnal inkontinans
tedavisinde aksam s1v1 aliminin kesilmesi, ditiretik dozlarinin daha erkene kaydirilmasi saglanmalidir.
Stres inkontinans yoksa ve cerrahi tedavi i¢in uygun olmayan hastalarda uygun davranigsal ve gevresel

onlemler alindiginda inkontinans siddeti azalir.
Sikisma Tipi inkontinans Tedavisi

Tedavide davranigsal tedaviler 6ncelikle uygulanmalidir. Davranigsal tedavide zamanli iseme
programi Onerilir (6rn. 2 saatte bir sikismadan istemli olarak tuvalete gitmenin saglanmasi). Ancak
bunun i¢in yeterli kognisyon ve hasta uyumu gerekir. Burada uyanik kalinan zaman boyunca belirli
zamanlarda tuvalete gitme ve sikigma hissi geldiginde bu hissi baskilamay1 saglayan gevseme
yontemleri 6gretilir. Hastaya sikisma hissi geldiginde ayakta kalarak beklemeye devam etmesi veya
oturmasi sdylenir. Daha sonra sikismay1 azaltmaya veya gegirmeye konsantre olmasi istenir. Sikisma
hissi baskilandiktan sonra yavasca tuvalete giderek idrar yapmasi istenir. Bu sekilde 2 giin siireyle
idrar kagirma olmazsa giderek tuvalete gitme zamanlar1 agilarak 3-4 saatte bir idrar kagirmadan
tuvalete gitme saglanincaya kadar bu programa devam edilir. Bu nedenle mesane egitimi haftalar-aylar
alabilir. Hastaya bu durum belirtilmeli ve giivenini kaybetmemesi yoniinde telkinde bulunulmalidir.
Toplumda yasayan yaslilarda bu yontem rahatlikla ve maliyet gerektirmeksizin uygulanabilir. Mesane

egitimleri ile birlikte pelvik taban kas egzersizleri birlikte uygulanabilir.

Ozellikle dncesinde depresyon dykiisii olan yaslilarda biofeedback destekli pelvik taban
kaslar1 egitimi ve sikigma kontroliinii saglama egitimleri birlikte kullanildiginda psikolojik
semptomlarin bu hasta gruplarinda daha az goriildiigii ve psikolojik agidan olumlu gelismeler

gozlendigi bildirilmistir.

Davranigsal tedaviler i¢in yeterli kognisyona sahip olmayan hastalarda belli zaman
dilimlerinde idrar yapmaya tesvik etmek gerekir (programli iseme). Hastanin diizenli takip edilerek, ne
kadar stireyle idrar kacirmadan kaldig1 gozlenerek uygun zamanli iseme programi olusturulur. Giindiiz
stiresince program basariyla uygulanirken geceleri genelde uygulanmasi zordur. Mutlaka bir yardimet
gerektirmesi, egitim, motivasyon ve siirekli caba gerektirmesi bakimindan zahmetli bir istir. Yine
hastanin fazla sivi alimi 6nlenmeli, mesaneyi irrite edebilecek gazli ve kafeinli iceceklerin alinmasi

kisitlanmalidir.
Davranigsal ve ilag tedavileri kombine edildiginde basari sanslar1 yiiksektir.

Ila¢ Tedavisi
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Bu gruptan en taninani oksibiitinindir. Oksibiitininin kisa etkili formlarinin mutad dozlari
giinde 3 kez 5 mg kullanilmakla birlikte yaslilarda daha diisiik dozlarinin kullanilmasi yan etkiler géz
ontine alindiginda onerilmektedir. Yapilan ¢calismalar oksibiitinin plasebodan iistiin oldugunu
gostermistir. Oksibiitinin ve zamanli iseme programinin birlikte kullanilmasi 6zellikle bakimevlerinde

kalanlarda daha etkili sonuglarin alinmasini saglamistir.

Uzun salimimli oksibiitinin de asir1 aktif mesaneye bagli urge iiriner inkontinansta etkilidir.
Yan etkileri kisa etkili formlara gore daha azdir ve daha iyi hasta uyumu saglanir. Bir ¢calismada
hastalarmn %58.6’sinda ag1z kurulugu gériiliirken ancak %1.6’s1 ilact birakmustir. Oksibiitininin
transdermal formlar1 da mevcuttur. Oral formlara gére antimuskarinik yan etkiler daha az goriiliir.
Sistemik yan etkileri de uzun salinimli forma gore daha diistiktiir. Kullanimi kolaydir ve oral alamayan
uzun donem bakimevleri ve hastanelerde kalan yaglilarda kullanim kolaylig1 saglar. Transdermal

formlar1 lokal irritasyon ve eritem yapabilir. Uygulama yeri degistirilerek bu sorun ¢oziilebilir.

Darifenasin detrusor kasinda bulunan M3 reseptorlere selektif etki gosteren antikolinerjik bir
ajandir. M3 reseptorler tizerine etkinligi M1 ve M2 tip muskarinik reseptorlere gore 59 kat daha
fazladir. Yapilan plasebo kontrollii klinik ¢aligmalarda 7.5-15 mg dozlarinda kullanildiginda sikigsma
ve inkontinans sikayetlerinde diizelme sagladigi gosterilmistir. Beyinde bulunan M1 reseptorler
tizerinde ¢ok az etkisi olmasi nedeniyle kognitif fonksiyonlarda belirgin bir olumsuz etkisi
gosterilmemistir. Yaslilarda yapilan ¢alismalarda kognitif fonksiyonlar iizerine etkileri plaseboya
benzer bulunmustur. Giinde tek doz olarak kullanilmas1 6nemli bir avantajdir. En sik yan etkileri diger
antikolinerjik ajanlarda da siklikla gézlenen agiz kurulugu ve kabizlik olmakla birlikle gogunlukla iyi
tolere edilir. Darifenasin, trospiyum ve solifenasin ile birlikte, ABD’de 2004 yilinda onaylanmistir ve

iilkemizde de 7.5 ve 15 mg’lik tabletler seklinde mevcuttur.

Solifenasin giinde tek doz (5-10 mg) oral kullanilabilen uzun etkili bir formdur. Sikisma
hissini ve sik idrara ¢ikmayi azaltarak etkili olur. Tiim antimuskarinikler gibi agiz kurulugu yapabilir
ancak genelde hafif-orta derecede agiz kurulugu yapar. Tolterodin ile karsilastirildiginda 65 yasin

altinda benzer etkinlik gosterirken, 65 yasin lizerinde solifenasin biraz daha fazla etkin bulunmustur.

Tolterodin nonselektif bir antimuskarinik olmakla birlikte fonksiyonel selektivite gosterir.
Mesanedeki muskarinik reseptdorler tizerine tiikiiriik bezlerinden daha fazla selektivite ve afinite
gosterdigi i¢in daha az agiz kurulugu yapar. Kisa (1.2 mg) ve uzun etkili (4 mg) formlar1 vardir. Uzun
etkili formlar1 daha iyi tolere edilir. Ayrica kisa etkili tolterodine gére daha etkin bulunmustur. ilk
hafta i¢inde etkinlik baglarken maksimum etki 5-8 haftada goriiliir. Tolterodin BPH ve agir1 aktif
mesanesi olan hastalarda giivenle kullanilabilir. PVR 1izerine olumsuz etki yapmadig1 gériilmiistiir.

[lacin aksam kullamlmasi noktiirnal poliiiriyi de azaltir.
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Imipramin (25-150 mg) detrusor iizerine ¢ok giiclii inhibitdr etki gosterir ve yashlarda yapilan
ve etkin oldugunu gosteren kiigiik ¢caligmalar vardir. Ancak ciddi agiz kurulugu basta olmak iizere
onemli yan etkileri vardir. Yaghda kullanilacaksa yavas titre edilmeli ve dikkatli kullanilmalidir.

Ancak yaghda efektif dozlara ¢ikmak genellikle yan etkiler nedeniyle zordur.

Propiverin hidrokloridin antimuskarinik ve kalsiyum kanallarin1 bloke edici etkisi vardir.
Yapilan calismalarda oksibiitinin ile benzer etkinlikte bulunmustur. Antimuskarinik yan etkileri daha
az gorilmiistiir. Yasliya spesifik verisi yoktur. Ancak yapilan calismalarda yaslilari igeren gruplarda

vardir.

Trospium klorid atropin kaynakli bir kuarterner amonyum tuzudur. Yaslt ¢caligmalar1 genelde
70 yas altidir. Oksibiitinin ile benzer etkinlik gostermistir. Yan etkileri daha az ve daha iyi tolere
edilmistir. Onemli bir ilag-ilag etkilesimi gosterilmemistir. Ayrica kan-beyin bariyerini gegmedigi igin
kognitif fonksiyonlar iizerine olumsuz etkisi yok veya minimumdur. Bu nedenle ¢ok sayida ilag
kullanan ve kognitif fonksiyon bozuklugu diigiiniilen veya bozulma endisesi yasanan hastalarda tercih
edilebilir.

Diger Tedavi Secenekleri

BPH ve irritatif semptomlari olan urge iiriner inkontinans olan yaslilarda alfa-adrenerjik
blokerler antimuskarinikler ile kullanildiklarinda irritatif semptomlar ve inkontinans diizelebilir.
Alfuzosin ve tamsulosinin kan basinci iizerine olan etkileri minimum oldugu i¢in ortostatik

hipotansiyon riski olan hastalarda tercih edilmelidir.

Asir aktif mesanede Ostrojen kullanimu ile ilgili veriler kisithidir. Ancak postmenapozal

Ostrojen kullananlarda asir1 aktif mesane ile iligkili semptomlarda azalma goriilmiistiir.

Desmopresin, noktiirnal poliiiri veya noktiirnal sik idrar yakinmasi olan yaglhlarda
kullanilabilir. Ancak hiponatremi riski nedeniyle yakin takip gerekir. ilk 72 saatte hiponatremi riski

fazladir. Bir meta-analizde %7 hiponatremi yaptig1 belirtilmistir.

Antikolinerjiklerin Kognitif Fonksiyonlara Etkileri

Mesaneye spesifik muskarinik reseptor M3’tiir. Bellekle ve diger kognitif fonksiyonlarla
iligkili dominant reseptér neokorteks, hipokampus ve neostriatumda bulunan M1 reseptoriidiir. Bu
nedenle antimuskarinik ilaglarin M1 reseptdriine olan afinitesi ne kadar fazla ise kognitif

fonksiyonlara olumsuz etkileri o kadar fazla olur. M2 ve M4 reseptorleri de kognitif fonksiyonlarda
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bir dlgilide etkin rol alir. Dolayisiyla zeminde Alzheimer hastaligi, hafif kognitif bozukluk, yasa bagli
bellek etkilenmesi gibi kognitif yetilerde kayb1 olan yaglilarda M1, M2 ve M4 reseptorlerine
antagonistik etki gdsteren ilaglar kognitif bozukluklara yol agabilir. Oral tedavilere direngli mesane
hiperaktivitesinde se¢ilmis hastalarda spesifik merkezlerde mesane igerisine botulinum A toksin

enjeksiyonlar1 veya sakral ndromodiilasyon uygulanabilir.
Stres Tipi Inkontinans Tedavisi

[k basamak tedavi olarak pelvik taban kaslar1 egzersizleri ve mesane egitimi gibi davranigsal
tedaviler uygulanir. Pelvik taban kaslar1 egzersizlerinin bagarili olabilmesi i¢in 3-4 aylik siire gerekir.
Giinde ii¢ kez 8-12 defa 6-8 saniye siireyle pelvik kaslarin yavas ama maksimum kasilmasi ve 4-5
saniye gevseme periyodlarini kapsar. Haftada 3-4 kez tekrarlanir. Biofeedback veya intravajinal direng
araglar1 (koniler) ile kombine edilebilir. Mesane egitiminde zamanl iseme programlart uygulanir.
Hasta uyanikken once saatlik idrar yapmasi saglanir daha sonra tedrici olarak (her hafta) 15-30 dakika

aralarla iseme araliklar1 uzatilir ve 2-3 saate ulasincaya kadar program siirdiirtiliir.

Ozellikle kadinlarda diizenli yapilan fiziksel aktivite (haftada en az 3 giin ve 30 dakika yiiriiyiis) pelvik

taban kaslarini giiglendirerek stres iiriner inkontinans riskini azaltmaktadir.

Bu tedavilere ilave olarak alfa-adrenerjik agonistler (imipramin) veya lokal dstrojen gibi
farmakolojik tedaviler uygulanabilir. Her iki tedavinin de etkinlikleri tartigmalidir. Ayrica alfa
agonistlerin istenmeyen etkileri (agiz kurulugu, aritmi, hipertansiyon) nedeniyle tolere edilmeleri
zordur. Stres {iriner inkontinansta Duloksetin (SNRI) etkili olabilir. Detrusor kasini gevsetirken
mesane ¢ikis yolu direncini artirir. Ancak, halsizlik, bulanti, agiz kurulugu ve konstipasyon sik

goriilen istenmeyen etkileridir.
Cerrahi Tedavi

Medikal ve davranissal tedaviler yetersiz kaldiginda cerrahi tedaviler segilmis hastalarda
uygulanabilir. Yaslilarda cerrahi karar1 verirken hastanin kendi istegi ve mental durumu kadar aile
bireylerinin tercihleri géz oniine alinmalidir. Yaslilarda uygulanacak cerrahi tedaviler standart cerrahi
tedaviler modifiye edilerek daha az invaziv olarak uygulanabilir. Bu sekilde komplikasyonlar
Onlenebilir, hasta daha az anestezi alir ve hastanede yatis siireleri daha az olur. Kadinlarda iiretral
hipermobilite veya intrensek sfinkter yetmezligine bagl sik goriilen stres inkontinans da lokal anestezi
ile uygulanabilen periliretral veya transiiretral kollajen enjeksiyonlar1 veya pubovajinal sling ve vajinal
tape prosediirleri tercih edilebilir. Yaslida cerrahi prosediir uygulanacaksa amag yaslinin yagam

kalitesini en iyi diizeyde tutabilecek minimum invaziv yontemlerin segilmesidir.

Tasma Tipi Inkontinans Tedavisi
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Alfa-adrenerjik blokerler tasma tipi inkontinansin uzun dénem tedavisinde genellikle yetersiz
kalirken, 5-alfa rediiktaz inhibitorleri {iriner retansiyonu ve irritatif semptomlar1 azaltmaktadir. Kronik

tagma inkontinansinda alfa bloker ve kolinerjik agonistlerin (Betanekol) etkinligi cok sinirlidir.

Yiiksek rezidiiel voliimlii ve mesane bosalim problemleri devam eden hastalarda dncelikle
aralikli temiz kateterizasyon uygulanmalidir. Bilingli hastalar cogunlukla bu islemi kendileri yapar.
Siirekli kateterizasyon uygulamasi ise kalici tasma inkontinansi olan, renal disfonksiyon gelismis,
aralikli kateterizasyonu yapamayan, cerrahi veya medikal olarak diizeltilemeyen hastalarda
diisiiniilmelidir. Bu durumlar disinda inkontinansa bagli cilt irritasyonu ve basi yaralari olanlarda ve
terminal hastalig1 olup, yataga bagimli ve aktivitesi ileri derecede kisitli hastalarda da diisiiniilebilir.
Ancak higbir zaman ilk ¢are olarak diisiiniilmemelidir. Anatomik ve lirodinamik olarak mesane ¢ikis

yolu obstriiksiyonu diisiiniilen yaglilarda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.

Cerrahi tedaviye uygun olmayan mesane ¢ikis yolu obstriiksiyonu durumlarinda gegici veya
kalic1 prostatik stent veya kateterler kullanilabilir. Yine yiiksek riskli hastalarda yeni, daha az invaziv
endoskopik prosediirler tercih edilebilir (transiiretral mikrodalga veya igne ablasyonu, holmium veya

indigo lazer prostatektomi vs.)
Fonksiyonel Tip Inkontinans Tedavisi

Hastanin mobilitesinin saglanmasi i¢in miimkiinse mobiliteyi etkileyen hastaligin tedavisi
yapilmalidir. Hastanin tuvalete en yakin odada kalmasinin saglanarak, kisinin tuvalete ulagmasini
engelleyen ve diisme riski yaratan engeller kaldirilmalidir. Yeterli aydinlatma saglanmalidir. Secilmis
hastalarda yatak bas1 tuvalet geregleri, prezervatifli sondalar, bez ve inkontinans ¢amasirlari
kullanilabilir. Hastanede yatan hastalarda ise hastay1 yataga baglayacak gereksiz girisimler (damar

yolu vs.) ve gereksiz medikasyonlardan (sedasyon yapan ilaglar, diiiretikler) kaginilmalidir.

Tiim inkontinans tiplerinde mevcut tedavilerle birlikte hastanin giinliik yagsamini rahat
siirdiirebilmesi ve bakici yiikiiniin azaltilmasi i¢in inkontinans i¢in {iretilen ¢amasirlar, hasta alt1 bezi
veya pedleri kullanilabilir. Ancak higbir zaman ilk ¢are olarak diigiiniilmemeli ve verilen tedavilere
yanit alinincaya kadar hastanin yasam kalitesini yiikseltmek ve sosyal yasamini siirdiirebilmesi

amacityla kullanilmalidir.
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