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Kadinlarda Uriner inkontinans Yonetiminde integral
Sistem Tabanh Akis Semasi

The Flow Chart in the Management of Urinary in-
continence in Women Based on the Integral System

Oz

Kadinlarda oldukca sik gorilen Griner inkontinansin
nasil yonetilmesi gerektigi tartisma konusudur. Bu
konuda diinyadaki giicli dernekler kendi akis sema-
larini gelistirerek uygulayicilara yardimci olmaktadir.
Bunlara ek olarak; integral Sistem tabanli iriner in-
kontinans yonetim akis semasi da gelistirilmis olup
uygulamacilara sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler; Uriner inkontinans akis semasi,
Integral sistem

Abstract

How to manage urinary incontinence, which is very
common in women, is a matter of debate. In this
regard, the learned societies across the world are
helping practitioners by developing their own flow
charts. Additionally; the urinary incontinence ma-
nagement flow chart based on the Integral System
has also been developed and is being presented to
practitioners.

Keywords; Urinary incontinence flow chart, Integral
system

Giris

Uriner inkontinans 30-60 yas araliginda 3 kadindan
1’inde; daha ileri yas gruplarinda ise goriilme sikhgi
neredeyse 2 kadindan 1’ine diisen yaygin, bir o ka-
dar da ‘gizli’ hastaliktir.(1) . Ozellikle 50 yasina kadar
baskin olan stres tipi inkontinans iken bu yastan son-
ra ani iseme hisli (urge) inkontinans baskin hale geg-
mektedir.

Kadinlarda Uriner inkontinansin nasil yonetilecegi
dogal olarak 6nemli bir tartisma konusudur. Bu ko-
nudaki tiim kilavuzlar zaman zaman glincellenilmek-
te; olabildigince mevcut veri, teknik, teknolojik ve
ilag sanayiindeki gelismelerden etkilenerek daha iyi
bir tedavinin hastaya sunulmasi amaglanmaktadir
(2,3,4,5,6,7,8,9,10,11). Kilavuzlarin dayandigi meto-
dolojiler benzer olup meta analizlere ve sistematik
derlemelerle bliyik 6nem verilir. Kanit hiyerarsisinde
daha sonra sirasiyla randomize kontrollii ¢alismalar,
iyi tasarlanmis ¢alismalar, uzman goérisi ve olgu su-
numlari gelmektedir. Bu calismalardan elde edilen
veriler ise kanit diizeyi A’dan (en yliksek) H’ye (en di-
suik) kadar kalitesine gore siniflandirilir (kalite sinifla-
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mast) ve ‘kilavuzdaki éneriler de’ Sinif | (yarar>>risk),
2a, 2b ve Sinif 3 (risk > yarar) seklinde yapilir (6neri
siniflamasi).

Her ne kadar kilavuz; belirli klinik durumlarda, hasta-
nin en iyi saglik bakimini alabilmesi icin uygulamaciya
yol gostermek amaciyla sistemik olarak gelistirilmis
bilgi biitlinli olarak da tanimlanmaktaysa da (12) ba-
zen kilavuz yazarlari arasindaki potansiyel onyargi
(biaz) kilavuzun geri ¢ekilmesine dahi neden olabil-
mektedir (13).

GUnlmuz dinyasinda Urojinekoloji alanindaki bili-
nen gigli (!) dernekler kilavuzlari da domine etmek-
te; karsit gorusleri indirgemeci (reductionist) tavirla
gormezden gelmekte; hatta s6z hakki dahi verme-
mektedir. Oyle ki pelvik taban sorunlarini bilimsel
bir yaklasimla acgiklayan Integral Sistem (IS) 6nem-
senmemekte (14,15); buna karsin dogmatik teoriler
(6rnegin inkontinansi agiklamakta kullanilan basing
transmisyon teorisi=Enhorning Teorisi) yanhslklari
defalarca ispat edilmis olmakla birlikte hala glindem-
de tutulmaya calisiimaktadir.

Bu derlemede iS’e dayanan ve yazar tarafindan ge-
listirilen primer olgularda Griner inkontinans yonetim
semasl tartisiimaktadir.

Semptom cesitliligi

Alt Uriner sistem semptomlari ile pelvik taban defekt-
leri arasinda ¢ok yakin bir iliski vardir. Sorgulanildigin-
da bu semptomlarin ya tek baslarina ya da birarada
bulunduklari goriilecektir. Klinik uygulamalarda za-
man kisithligini da géz 6niine aldigimizda esas 6nemli
olan su 5 semptomun sorgulanmasi gerekliligi ortaya
¢ikmaktadir:

1.idrarda yanma

2.Ani iseme hissi/Ani iseme hisli inkontinans
3.Nokturi

4.Aktivitede inkontinans

5.Sirekli inkontinans

Primer bir olgu bu 5 semptomdan herhangi biri veya
kombinasyonu ile basvurursa olgunun tedavisine yo-
nelik degerlendirmeye baslaniimalidir.

Mesanenin norolojik kontrolii

Mesanenin sempatik inervasyon T11- L2, parasem-
patik inervasyon ise S2-S4 araligindandir. Mesane
diz kasi icinde lokalize olan B-adrenerjik reseptorle-
rin sempatik stimiilasyonu mesane detrusor kasinda
gevsemeyi (akomodasyon) saglarken a-adrenerjik
reseptorlerin sempatik stimilasyonu uretral kontrak-
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siyona ve uretral kapanma gliclerinde artisa neden
olur. Bu mekanizma kontinansin nérolojik kontroli-
dir.

Ozellikle Uriner inkontinans sikayeti ile basvuran bir
olguda norolojik bir sorun olup olmadigini anlamak
icin su reflekslere bakilmalidir.

1.Klitoral refleks: Klitoris stimulasyonuyla eksternal
anal sfinkter kasilir.

2.Bulbokavernoz refleks: Labium majusun dis ylzeyi-
nin gizilmesi durumunda eksternal anal sfinkter ka-
stlir.,

3.Anal refleks:Perianal cilt stimtlasyonu ile anal sfink-
terde kontraksiyon gozlenir.

4.0ksuiriik refleksi: Oksiiriikle perineal kaslarda kont-
raksiyon izlenir.

Norolojik muayene ile herhangi bir anormalligin bu-
lunmasli inkontinansin temelinde nérolojik bir patolo-
jiyi distindirmelidir. Bu olgularda elektromiyografik
¢alismalara yonelinmelidir.

Herhangi bir noérolojik sorun bulunmayan olgularda
degerlendirme bir ileri evreye tasinmalidir.

Primer olgunun degerlendirilmesi

Odaklanmig bir hikayeyi takiben jinekolojik muaye-
neye baslaniimalidir. Bu baglamda olgunun kotest
calismalari, gerekliyse servikal kiltlr alinmali; uterus
ve adnekslerin duurmlari tuse ile kontrol edilmeli-
dir. Stres ve Q tip testleri Urojinekolojik muayene-
nin olmazsa olmazlaridir. inkontinansi objektif olarak
gbostermek onemlidir (ancak gosterilenemeyebilinir
de). Devaminda mutlaka pelvik organ prolapsusu agli-
sindan degerlendirilmeli yapilmali; varsa hangi kom-
partman veya kompartmanlarda sorun oldugu belir-
lenip Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q)
sistemine gore objektif olarak derecelendirilmelidir.
Ozellikle siirekli inkontinans sikayeti olan bir olguda
eslik eden vulvada idrar kokusu mevcut; gegirilmis
pelvik veya vajinal cerrahi veya zor dogum oykusu
varsa akla mutlaka fistiil getirilmelidir. Bu olgularda
ozellikle arka vajinal fornikte idrar géllenmesi, veya
direkt idrara akisi arastiriilmalidir. Metilen mauvisi testi
vezikovajinal fistll tanisinda etkin bir yontemdir.
Olgularda pelvik taban ultrasonografisi yapilarak in-
kontinansin endirekt bulgulari arastirilmahdir (mesa-
ne duvar kalinligi, Gretro vezikal a¢I degisimi, posteri-
or Uretrovezial agi gibi).

Atk idrar hacmi mutlaka o6lglimeli (ultrasonografi
veya Foley sonda ile) 6zellikle 100cc lizerindeki de-
gerler patolojik kabul edilmeldir.
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Urodinamik calismalarin ézellikle komplike olmayan
primer olgularda yeri yoktur. Diger olgularda ise et-
kinligi tartismaldir.

Yasam kalite skorlari (Qol) olgunun inkontinanstan
ne kadar etkilendigi objektif agidan gostermek, bilim-
sel galismalarda bulunmak agisindan uygulanabilir.
Olgudan mutlaka tam idrar tahlili, idrar kdltirt, ac-
lik kan sekeri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri
(SGOT, SGPT, Ure, Kreatin) ve kalsiyum diizeyleri iste-
nilmelidir.

Verilerin yonetimi (Akis semasi 1,2)

Yapilan bu degerlendirme sonucunda olguda Uriner
enfeksiyon, diabetes mellitus, hiperkalsemi ve/veya
fistlil tesbit edilmisse uygun tedavilere baslanilir.
Stres testi pozitif olan olgularda cerrahi yaklasim 6n-
celikli olmalidir. Bu siirecte ise gergisiz vajinal aski,
tek insizyonlu mini aski veya transobturator aski ol-
guya gore tercih edilmelidir.

Stres testi negatif olan olguda ise disuik yogunluk-
lu tedavilerden yiiksek yogunluklu tedavilere dogru
uzanan bir spektrum hasta durumu ve beklentileri
gbdz 6nine alinarak tedavide tercih edilir. Yasam stil
degisiklikleri (6rnegin kilo verme, mesane egitimi
gibi) ve medikal tedavi disiik yogunluklu tedaviler
iken pelvik taban kas egitimi (Kegel egzersizleri, va-
jinal koniler, biofeedback tedaviler, elektrik stimi-
lasyon, ekstrakorporal manyetik sandalye, sakral/
tibial néromodulasyon, mekanik cihazlar) ve cerrahi
yuksek yogunluklu tedavilerdir (Sekil 1). Ancak etkin-
ligi en belirgin olan cerrahi yaklasimlar olup tercihan
‘midiretral aski’lar kulanilmalidir. Bu durumlarda da
komplikasyon ve etkinlik dengesi iyi etiit edilmelidir.
Atik idrar hacmi >100 ml olan; enfeksiyon ve endokri-
nolojik bozuklugu olmayan stres negatif olgularda ise
mutlaka vajen apikal ve arka kompartman degerlen-
dirilmesi yapilmalidir. Bu degerlendirme sonucunda
olguda rektoenterosel tesbit ediilirse; rektoentero-
selin cerrahi tedavisi (tercihan rektovajinal fasyanin
uterosakral ligamana plikasyonu) yapiimalidir. Olguda
herhangi bir anatomik defekt tesbit edilemiyorsa ‘Ani
iseme hissi’ (ani iseme hissi olan dolu bir mesane; ta-
banindan iki parmakla veya ekartorle nazik bir sekilde
yukari kaldirildiginda ani iseme hissinin kaybolmasi)
veya ‘Pesser testi’ (vajene uygun bir silindir seklin-
de pesser yerlestirildigine noktiirinin veya ani iseme
hissinin kaybolmasi) uygulaniimalidir. Bu testlerden
hangisi uygulanirsa uygulanilsin ani iseme hissi ve/
veya noktiri ortadan kalkiyorsa bunun anlami ‘ute-
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rosakral/kardinal ligaman gevsekligi’ var demektir ki
bu ligamanlari giglendirici cerrahi yapiimalidir (ute-
rosakral ligaman plikasyonu/kardinal ligaman kisal-
tilmasi, Servikosakropeksi —CESA, Vaginosakropeksi
-VASA, Posterior intravajinal Slingoplasti -PIVS gibi).
Bu testler yapildiginda olguda semptomlar ortadan
kalkmiyorsa bdyle bir olgunun tedavisinde antimus-
karinik ajanlar 6n planda distntlmelidir.

Sonug¢

Taninmis derneklerin ¢ogu Uriner inkontinansin yone-
timinde hala eski bilgilere ragbet etmekte yeni gelis-
melere kendini kapatarak tedavide inanilmaz sorunlu
olabilecek bir ‘kriz donemine’ hizla yelken agilmasi-
na neden olmaktadirlar. Ornegin asir aktif mesane
(AAM) sendromu tedavisi i¢in antikolinerjik kullanimi
tedavinin esasi olarak tanitilmaktadir. Oysa antikoli-
nerjik kullanimi ile beyin atrofisi arasindaki iliski or-
taya konulmustur (17). Ote yandan Inkontinans icin
5. Uluslararasi Konsiltasyon AAM’nin detrusor asiri
aktivitesi nedeniyle olustugunu ‘sandiklarini’ ve ilag
tedavisinin ‘dus kirikligina ugratic’ oldugunu bildir-
mektedirler. Buna karsin ‘Uriner inkontinans i¢in akis
sema’larinda da hig bir degisiklige gitmeyerek celis-
kili bir durum yaratmaktadirlar. Oysa Integral Sistem
bazli akis semasinda ‘antikolinerjik’ kullanimi minimal
ancak rasyoneldir.

Benzer sekilde, integral Sistem ozellikle uterosakral
ve kardinal ligamanlara blyik 6nem vermekte ve
pelvik taban bozukluklarinin tedavisinde genel ola-
rak ligamanlarin gilglendirilmesini savunmaktadir
(18,19). Ozellikle bu ligamanlarin giiclendirilmesinin
kadinlarda ani iseme hissi/ani iseme hisli inkontinans
tedavisinde %85’lere varan oranda cerrahi basari
bircok calisma ile ortaya konulmustur (20, 21). Ote
yandan uterosakral ligamanlarin bir band yardimiy-
la gliclendirilmesi (PIVS) sadece prolapsusu ortadan
kaldirmakla kalmayip ayni zamanda inkontinans, pel-
vik agri, noktiri gibi semptomlari biiylik oranda teda-
vi ettigi bildirilmistir (22).

Bu akis semasinda lrodinami, stres pet testi, iseme
glnltga gibi bilgilendirici testler aktif olarak éneril-
memekte bunlarin yerine 6zellikle pelvik taban ultra-
sonografisi 6n plana ¢ikariimaktadir.

Sonug olarak integral Sistem tabanli Uriner inkon-
tinans yonetim akis semasi kullanimi kolay, basit ve
genel olarak inkontinans tedavisine yeni bir soluk ge-
tirmektedir. Hi¢ stphesiz ki verilerden elde edilecek
bilgiler 1s1giInda yeniden gilincellenecek ve sekillene-
cektir.
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Akis Semasi 1

PRIMER OLGULARDA ‘SiVASLIOGLU INKONTINANS YONETIM AKI$ SEMASI’

: | ANIISEME Hissi / AIH'L INKONTINANS | [ NOKTORI | [ AKriviTEDE INKONTINANS | —————
IDRARDA YANMA @ @ | SUREKLI INKONTINANS |

!

v {

DEGERLENDIRMEYE BASLA
(Refleks kontroliinii yap)

¥ linekolojik Muayene, POP TARAMASI, STRES TESTI, @ TiP :> iiretradan hava kabarcii cikmas! hissi
¥ METILEN MAVISi TESTI (*)

v TIT/IK/BIOKIMYA (AKS, SGOT, SGPT, URE, Ca*) . - -
| ENFEKSIYON |<:| ¥ PELVIK TABAN USG'S, ATIK IDRAR HACMI — I—lsms TESTI () Z>| CERRAHI (TVT /TIM /TOT) |

W v URODINAMI (?), Yasam Kalite Skorlamasi (QoL) -
=) [smesTesti 5 ! sk vogunlukl tedavier
¥ Yasam stil degisiklikleri
@ @ @ @ (kilo verne, mesane egitimi gibi)
v Medikal tedavi
DIABETES MELLITUS || *METILEN MAVSi || ATIKIDRAR HACMI || ENFEKSIYON VE Yiiksek vogunluklu tedaviler
HIPERKALSEMI TESTI (+) >100 ml. ENDOKRIN BOZUKLUK YOK ¥ Pelvik taban kas egitimi
v Cerrahi
g I 1 1l *
| UYGUN TEDAVI | | UYGUN TEDAVI | | UYGUN TEDAVI (VWWF?) | VAJEN APIKAL VE ARKA KOMPARTMAN Qtip <30°, hafif dksiiriikte stres (+) ise
- e N ISY akla getirilmelidir!
DEGERLENDIRILMESI (1) 8

Akis Semasi 2

| VAJEN ARKA VE APIKAL KOMPARTMAN DEGERLENDIRILMESI

! U

| RekTOENTEROSEL | | ANIISEME Hiss| TESTI VEYA PESSER TEST |

I

| CERRAHI X [sonug ¢ ]

y

USL/KARDINAL USL/KARDINAL

GEVSEKLIGI (+) GEVSEKLIGI {-)
CERRAHI** | MEDIKAL TEDAVI
¥ USL Plikasyonu+ kardinal ligaman
¥ PIVS
¥ CESA/VASA £ ASKI

U Ani harekette idrar kagirma ve es zamanli :> PREPUBIK ASKI I
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Pelvik Taban Kas Editimi
Kegel egzersizleri

Vajinal koniler
Biofeedback tedavi
Elektrik stimilasyon

Manyetik sandalye
Néromodulasyon

Medikal tedavi
‘Yagam stil degisiklikleri

Mekanik cihazlar

A /4.
Yiiksek yogunluklu tedaviler

Dtk yodunluklu tedaviler

Sekil 1. Uriner inkontinans’da tedavi spektrumu
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