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OZET

Uriner inkontinans, sosyal ya da hijyenik problem haline gelen ve objektif olarak
gosterilebilen istemsiz idrar kaybi olarak tanimlanmaktadir. Uriner inkontinans her yas
grubu insanlari etkileyebilen bir sorundur. Prevalansi yasla birlikte artmasina ragmen,
inkontinans gengleri 6zellikle de kadinlari etkileyebilen bir problemdir. Bu sorun, birey,
ailesi ve bakim veren kisiler icin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yénden isten-
meyen sonuglar dogurmaktadir. Konuya iligkin bilgisizlik ve utanma nedeniyle kisiler
tedavi arayigina girmeyebilmektedir. Oysa ki inkontinans vakalarinin bir cogu tedavi
edilebilir ya da sikayeti azaltilabilir. Bakimdaki en 6nemli ilke dogru tani ve uygun te-
daviyi saglayacak dikkatli bir tanilamanin yapilmasidir. Hemsirelerin iiriner inkontinan-
sin dnlenmesi ve tedavisinde gok onemli rolleri bulunmakta ve bu rol dncelikle kapsam-
I1 bir tanilama ile baglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, Tanilama, Hemsirelik rolii

SUMMARY

The Problem Of Urinary Incontinance, It's Epidemiology And Assessment Of The
Incontinent Patient For The Diagnosis:

Urinary incontinence is defined as the involuntary loss of urine which is objecti-
vely demostrable and a social or hygienic problem. It can affect people of all ages, ac-
ross the lifespan. Although prevalence increases with age, incontinence is also a prob-
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lem for younger people, especially women. Incontinence can have adverse physical
psychological, social and economic concequences for the sufferer, family and carers,
Embarrassment and ignorance about the subject can prevent people from seeking help
but in many cases incontinence can be cured and almost always improved. The key to
effective strategies of care is careful assessment leading to correct diagnosis and approp~
riate treatment. Nurses have a vital role in the promotion of incontinence and manage.
ment of incontinence and this role begins primarily with complete assessment of urinary
incontinence.

Key Words: Urinary incontinence, Assesment, Nursing role.
GIRIS

Uriner inkontinans geng-yasli, kadin-erkek biitiin insanlari, tiim yasamla
11 boyunca etkileyebilen, istemsiz idrar kagirma sorunudur. ICS (International
Continence Society) tarafindan “sosyal ya da hijyenik problem haline gelen ve
objektif olarak gésterilebilen istemsiz idrar kagirma” olarak tammlanmaktadir
(1530,

Uriner inkontinans yagam kalitesini olumsuz etkileyen, tibbi oldugu kadar
sosyal bir problemdir. Yasamu tehdit eden bir sorun olmasa da devamli 1slaklik
ve iritasyona bagli rahatsizlik; depresyona kadar varan emosyonel sorunlara ne-
den olmaktadir. Seksiiel yasamlari, giinliik is ve ev ici aktiviteleri etkilenen has-
talar, sosyal ve fiziksel aktivitelerini azaltmakta, sivi alimlarini kisitlamaktadir-
lar (1, 3).

Uriner inkontinans ve beraberinde geligen semptomlar frequency (sik 1d-
rara gikma), urgency (acil idrara gikma), nocturia (gece idrara ¢ikma), diziri (ag-
rili idrar yapma), suprapubik rahatsizlik, bireyin yagam kalitesini olumsuz etki-
lemektedir. Yapilan ¢aligmalarda kadinlarin 2/3’iiniin evden ¢ikarken koruyucu
(ped vs.) kullandig1, ulagim, fiziksel aktivite, elbise se¢imi gibi faaliyetlere sinir-
lamalar getirdigi, aile ve arkadaglarla iligkilerinde zorluklar yasadigi saptanmig-
tir (3, 4).

Son yillarda iiriner inkontinans, artan bir saglik problemi olarak dikkati
cekmekte, kadinin fiziksel ve mental durumu olumsuz olarak etkilenmekte, 6zel-
likle yagh niifusun fazla oldugu endiistrilegmis iilkelerde saglik bakim harcama-
larin1 6nemli 6l¢iide artirmaktadir. ABD’de her yil iiriner inkontinans igin harca-
nan para 16 milyar dolar1 agmakta, bu miktara tan1 ve tedavi giderleri dahil ol-
mamasina ragmen, saglik harcamalarinin %2 ’sine kargilik gelmektedir (3, 9, 13).



Uriner Inkontinans Sorunu 31

Prevalans oranlarini saptamaya yonelik yapilan epidemiyolojik aragtirma
sonuglari arasinda, ¢ok biiyiik farkliliklar bulunmaktadir. Uriner inkontinansa
yonelik bildirilen prevalans oranlar, iizerinde ¢aligilan populasyona, iiriner in-
kontinansin tanimina ve bilginin nasil elde edildigine bagl olarak 6nemli 6l¢ii-
de degismektedir. Verilen rakamlar tiim yas gruplari i¢in %8’den %53’e degis-
mektedir (3, 4, 6).

Uriner inkontinans prevalansi yagla artmasina ragmen, bu sorun yaglanma
stirecinin normal bir sonucu olarak diigiiniilmemelidir. Genellikle yasli multipar
kadinlari etkileyen bir durum olarak diisiiniilmesine ragmen, geng, nullipar ka-
dinlarda da ozellikle fiziksel aktivite sirasinda yaygindir (3, 6, 11).

Cinsiyet a¢isindan ise bakildiginda, aragtirma sonuglarina gore iiriner in-
kontinans kadinlarda erkeklere oranlarla 2.5-6 kat daha fazla goriilmektedir (3,
6).

Ulkemizde iiriner inkontinansin prevelans oranlarini belirlemeye yonelik
yapilmig az sayida ¢aligma bulunmaktadir. Demirci ve ark. postmenopozal ka-
dinlar iizerinde yaptiklari caliymada istemsiz idrar kagirma oranin1 % 56.4, son
iki ayda iki ya da daha sik idrar kagirma oranini ise % 37 olarak bildirmisgtir (2).
Ankara Golbagi’nda yapilan bir caligmada 15 yag iizerindeki kadinlarda stres in-
kontinans prevelans: % 20.8, Malatya Yesilyurt bolgesindeki diger bir ¢galigma-
daise 20 yas iizerindeki kadinlarda prevalans orani % 49.7 olarak bulunmugtur
(12;13).

Literatiirde tiriner inkontinans risk faktorleri ve bunlarin uygun girisimler-
le tedavi edilebilecegi bildirilmektedir. Uriner inkontinans sorunuyla birlikte
olan risk faktorleri goyle siralanabilir (3, 8):

* Immobilite / kronik dejeneratif hastalik

* Biligsel fonksiyonlarda bozulma

* Kullanilan bir takim ilaglar (diiiretikler vb.)
* Asiri sismanlik

* Sigara igm¢’

* Fekal tikag / kronik konstipasyon

* Delirium

* Cevresel engeller

* Agin fiziksel aktiviteler
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* Diyabet
Fele
* Ostrojen azalmast

Pelvik kas zayiflig1

Cocukluk ¢ag1 eniirezis
* Irk

Gebelik / vajinal dogum / epizyotomi

Goriildiigii gibi iiriner inkontinans sorununa genito-iiriner sistemi etkile-
yen anatomik, fizyolojik, patolojik faktorler yanisira eksternal faktorler de neden
olmaktadir, Cok sayida ve birbirini etkileyebilen bu faktérler, iiriner inkontinang
gelisimine katkida bulunabilir. Bu nedenle iiriner inkontinans sorunu olan l.la&
talarda kapsamli diagnostik bir degerlendirme yapilmalidir. Yalnizca alt iiriner
sistem iizerine degil, hastanin genel medikal ve fonksiyonel durumu iizerine de
odaklanilmalidir. Uriner inkontinans gelisimine neden olan ya da katkida bulu-
nan faktdrlerin tedavisi, sorunun ¢oziilmesini saglayabilir. Uriner inkontinansin
bu potansiyel geri donebilen tipleri, gecici inkontinans olarak degerlendiril-

mektedir. Tablo 1°de iiriner inkontinans siddetinde rol oynayan faktorler yer al-
maktadir,

Uriner inkontinans tiplerini tanimlamak amaciyla farkli simiflamalar kul-
lanilmaktadr, Saglik bakim hizmeti sunan kisilerin siklikla kullandiklari, semp-
tomlar iizerine temellenen siniflamadir. Asagida bu siniflama ile ilgili agiklama-
lar yer almaktadir,

Urge Inkontinans:

Urge inkontinans semptomu, giiclii idrar yapma istegi ile birlikte zorunlu,
istemsiz idrar kagirmadir. Urge inkontinans genellikle istemsiz detrusor kontrak-
siyon tirodinamik bulgulari ile birliktedir ve bu durum detrusor instabilitesi (DI-
detrusor instability) olarak adlandirilir. DI norolojik hastaliklarla birlikte olabil-
digi gibi, nérolojik olarak normal olan bireylerde de olusabilir. DI ile birlikte in-
hibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari, urgency semptomlari olmaksizin ve-
ya bu semptomlarla iiriner inkontinansa neden olur. Ayrica inkontinansla birlik-
te olmayan urgency semptomlarina da yol agabilir (1,4,5,10).

Stres Inkontinans (SUI):

SUI semptomu, klinik olarak ksiirme, aksirma, giilme ve diger intra-ab-
dominal basinci artiran fiziksel aktiviteler sirasinda istemsiz idrar kaybidir. ICS
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Tablo 1: Inkontinansa Neden Olan/Katkida Bulunan Diizeltilebilir Faktorler ve Tedavisi

33

Faktorler

Tedavisi

Alt iiriner sistemi etkileyen durumlar

* Uriner sistem enfeksiyonu
(frequency, urgency, diziiri semptomlar1)
e Atrofik vaginitis / tiretritis
e Gebelik / dogum / epizyotomi
* Kronik konstipasyon / fekal tikag

Antimikrobial tedavi

Oral / topikal 6strojen
Davranigsal tedaviler

Yeterli mobilite / s1vi alimi
Posa birakan yiyecek tiiketimi

Laksatif kullanimi,
Disk1 yumusatic ilaglar

ilag yan etkileri

Diiiretikler
(poliiiri, frequency, urgency semptomlart)

Kafein
(tiriner inkontinans semptomlarin
siddetlenmesine neden olur)

Antikolinerjik ajanlar
(iiriner retansiyon, overflow inkontinans,
fekal tikaga neden olur)

Klinik olarak miimkiinse bu ilaglar
kesilmeli / tedavi plan1 degistirilmeli /
dozaj azaltilmali

Psikotropikler

Antidepresanlar
(Antikolinerjik aktivitelere, sedasyona
neden olur)

Antipsikotikler
(Antikolinerjik aktivitelere, sedasyona, rijidite
ve immobiliteye neden olur)

Sedatif / hipnotik / CNS deprese eden ilaclar
(Sedasyon, delirium, immobilite, kas
relaksasyonuna neden olur)

Narkotik analjezikler
(Uriner retansiyon, fekal tikag, sedasyon,
deliriuma neden olur)

Alfa adrenerjik blokerler
(Uretral relaksasyona neden olur)

Alfa adrenerjik agonistler
(Uriner retansiyona neden olur)




34 N. KIZILKAYA BEJi

Tablo 1: Devam

Faktorler Tedavisi

Beta adrenerjik agonistler
(Uriner retansiyona neden olur)

Kalsiyum kanal blokerleri
(Uriner retansiyona neden olur)

Alkol
(Poliiiri, frequency, urgency, sedasyon,
delirium, immobiliteye neden olur)

Idrar iiretiminde artma Diabetes mellitus tedavisi
Metabolik (hiperglisemi, hiperkalsemi) Hiperkalsemiye neden olan durumun
Asirt sivi alimi tedavisi

Agir1 voliim/6deme yol agan venoz yetmezlik | Diiiretik sivilarin alimini azaltma
Regete edilmeyen ilaclar, bitkisel ajanlar vb. (kafeinli igecek)
Bacaklari yiikseltme, Sodyum sinirlama

Fantl JA, Newman DK, Colling J, et al: Urinary Incontinence Guideline Panel. Urinary Incontinence in A.dulls. Acute and
Chronic Management, Clinical Practice Guideline 1996 number 2 update. AHCPR Pub, No. 96-0682. Roc:kvnlle. MD. g%%“c)'
for Health Care Policy and Research, Public Health Service, US Department of Health and Human Services, March 1996.

“gergek stres iiriner inkontinans”1 detrusor kontraksiyonu olmadan intravesdfal
basincin maksimum iiretral basingtan daha yiiksek degerlere ulagtigi zaman is-
tem dig1 idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir.

Kadinlarda SUI’nin en yaygin nedeni iiretral hipermobilite ya da iiretra ¥e
mesane boynunun intraabdominal basing yiikselmesi sirasinda, taginma siiresin-
ce onemli sekilde yer degistirmesidir (1, 3, 4, 5, 10).

Miks Inkontinans:

Urge ve stres inkontinans semptomlarinin birarada bulunmasi durumundz.i,
inkontinans miks iiriner inkontinans olarak isimlendirilir. Miks iiriner inkonti-
nans kadinlarda 6zellikle yaglh kadinlarda daha sik goriiliir. Bu semptom (urge
ya da stres) digerine oranla daha rahatsiz edici diizeydedir. En fazla rahatsizlik
veren semptomun belirlenmesi, tan1 ve tedavinin planlanmasi agisindan onemli-
dir (3, 4, 5).

Overflow Inkontinans:

Mesanenin agirt dolmasiyla birlikte, istemsiz idrar kaybi overflow inkon-

tinans olarak isimlendirilir. Bu tip inkontinans, sik sik ya da devamli damla dam-

la akma ya da urge veya stres inkontinans semptomlarini kapsayan gesitli sekil-
lerde goriilebilir. Overflow inkontinans, hipoaktif ya da akontraktil detrusor ne-
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deniyle olabilir. Bu olgularda mesane ¢ikisinda veya iiretrada obstriiksiyon ne-
deniyle mesanenin asiri dolma ve tagmasi sozkonusudur (3, 4, 5, 11)

Fonksiyonel inkontinans:

Alt iiriner bolge digindaki fiziksel ya da biligsel fonksiyonlarda kronik bo-
zulma ya da her ikisinin birarada bulundugu durumlar gibi dig faktorler iiriner
inkontinansa neden olur ve bu durum fonksiyonel inkontinans olarak adlandiril-
maktadir (3).

Refleks inkontinans / Bilingsiz Olan Inkontinans:

Paraplejili hastalarda ya da agik bir norolojik disfonksiyonu olmayan has-
talarda da, bir uyari ya da duyusal algilama olmaksizin iiriner inkontinans mey-
dana gelebilir. Bu durumda, hem miksiyon sonrasi1 hem de siirekli damla damla
idrar gelmesi s6z konusudur. Genellikle sistitin yayilmasi (kimyasal ya da inters-
tisyel sistit), inflamatuvar mesane duvarlari, radikal pelvik cerrahi, meningom-
yeloselin yol actigi norolojik mesane bozukluklarindan kaynaklanabilir. Fistiil-
ler, cocuklarda goriilen iiriner inkontinans ve noropatik durumlarda da goriilebi-
lir (3).

Uriner Inkontinansh Hastalarin Tam1 Amaciyla Degerlendirilmesi

Uriner inkontinans tani ve tedavisinde multidisipliner bir ekip yaklagimi
s6z konusudur. Uriner inkontinansh hastalar geleneksel olarak, jinekolog, iirolog
ve rehabilitasyon iinitelerinde fizik tedavi uzmanlari tarafindan degerlendirilir.
Genel populasyonda iiriner inkontinans prevalansinin yiiksek olmasi nedeniyle
primer saghk bakim hizmeti veren saglik elemanlarinin iiriner inkontinans temel
degerlendirilmesine baglayabilmeleri ve bu konuda bilgili olmalari gerekmekte-
dir (3, 8, 9).

Temel Degerlendirme

Dikkatli ve detayli bir tanilama kontinansin siirdiiriilmesi ve inkontinan-
sin etkin tedavisinde onemlidir ve hemsireler bu asamada inkontinansin olasi ne-
den ve tiplerinin anlagilmasinda, tan, test ve islemlerinde 6nemli rollere sahip-
tir (4).

Uriner inkontinans sorunu olan tiim hastalarda anamnez, fiziksel muaye-
ne, rezidiiel idrar voliimii (PVR) ve idrar analizlerini igeren temel bir degerlen-
dirme yapilmalidir (3, 9, 13). Uriner inkontinans risk faktérleri belirlenmeli ve
bu durumlar diizeltmek amaciyla girisimler yapiimalidir, Temel degerlendirme-
de amaglar sunlardir (3):
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Uriner inkontinans varhigini dogrulamak

Uriner inkontinans sorununa katkida bulunan ya da neden olan olasi dii~
zeltilebilir durumlar1 tanimlamak (Tablo 1)

Tedavi amaciyla bir girisime baglamadan once, ileri degerlendirme ge-
rektiren hastalar ve ileri degerlendirme gerekmeden baslangig tedavile
rin uygulanabilecegi hastalar belirlemek

Miimkiinse tahmini olarak bir tan1 koymak

Temel Degerlendirme Asamalari:

Anamnez: Anamnez, risk faktorlerinin belirlenmesini de igeren medikal,
norolojik ve genitoiiriner anamnez iizerine odaklanmalidir. Hastanin kullandigy
ilaglar (recete edilen/edilmeyen) gozden gegirilmelidir. Uriner inkontinans
semptomlari ve beraberinde olan semptom / faktérler detayl incelenmelidir.

Bunlar:
[ ]

Uriner inkontinansin siire ve nitelikleri (stres, urge, damlama, diger)

Hastaya en fazla rahatsizlik veren semptomlar (tedaviye olan cevabin
belirlenmesinde 6nemli olabilir)

Idrara ¢ikma ve inkontinans olaylarinin sayist, sikligi, miktari

Ani idrar kagirma olaylar1 (6rnegin inkontinans éncesinde olan oksir-
me, fizik egzersiz, cerrahi operasyon, yaralanma, pelvik radyasyon al~
ma, yeni baglayan hastaliklar, yeni ilaglar)

Diger alt iiriner sistem semptomlari (noktiiri, diiziri, idrar akiminda ke-
silme, zayiflama, duraklama, basing hissi, hematiiri, suprapubik ya da
perineal agri)

Giinliik alinan sivilarin, kafein ve diger diiiretik sivilarin izlemi
Bagirsak aligkanliklarinda ya da seksiiel fonksiyonda degisiklikler
Daha 6nceki tedaviler ve iiriner inkontinans iizerine etkileri

Pet kullanimi ya da diger koruyucu malzeme kullanimi

Hastanin tedaviden beklentileri

Mesane giinliigii

Mental durumun degerlendirilmesi, ozellikle yash hastalarda mobilite,
yasamlan gevre ve sosyal faktorlerin tamlanmasi (3, 12).

Mesane giinliikleri, anamnezin yanisira degerlendirilir. Bu yazili kayitlar
miksiyon siklig1, miksiyon miktari, miksiyon saatleri ve iiriner inkontinansla bir-
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likte olan diger faktorleri belirlemek amaciyla kullanilir. 3-7 siin siireyle, 24 sa-
atlik izlemleri igerir, hasta ya da bakim veren kisi tarafindan doldurulur. Mesa-
ne giinliikleri hem tani, hem de tedavi siirecinde tedavinin etkinligini ve siddeti-
ni belirlemek amaciyla kullamlir (Sekil 1) (4, 9, 10).

URINER GUNLUK
Adi Soyadi: Tarih: ...... I A T
Idrar yapma Idrar Idrar Yapilan
Saat | Alinan siva tipi | Miktar zorunlulugu yapma kagirma mesguliyet
1 3) X) @) X) (5) X) (6)
Sekil 1:  Mesane giinliigii 6rnegi

Fizik Muayene: Fizik muayene sunlari icermelidir:

* Genel muayene: Noktiiri ve nokturnal iiriner inkontinansa katkis1 bu-

lunan 6dem gibi durumlar belirlenebilir. Multipl skleroz, felg, spinal
kord basisi gibi norolojik sorunlar belirlenir. Mobilite, biligsel durum
yanisira fiziksel olarak zayif, fonksiyonel olarak yetersiz hastalarda el
becerisi (idrarin1 yapabilmesi agisindan) degerlendirilir (3).
Abdominal muayene: Diastasis recti, organomegali, kitle varlig, peri-
tonitis, siv1 birikmesi ve diger durumlar: belirlemek amaciyla yapilir.
Abdomendeki anormallikler intraabdominal basinci ve detrusor fizyo-
lojisini etkileyebilir (3, 4, 9).

Rektal muayene: Perineal duyu algilamas: (perineal sensation), hem
dinlenme hem de aktif durumda sfinkter kontrolii, fekal tikag ya da rek-
tal kitle varhigini belirlemek amaciyla yapilir (3, 4).

Perineal muayene: Kadinlarda perineal deri, genital atrofi, pelvik or-
gan prolapsusu (sistosel, rektosel, uterin prolapsus), pelvik kitle, para-
vajinal kas toniisii ve diger durumlari belirlemek amaciyla yapilir. An-
terior vajinal duvar ve iiretranin palpasyonu iiretral divertikiil, karsinom
ya da iiretranin inflamatuvar durumlarinda belirli olan iiretra] akint: ya
da hassasiyeti ortaya ¢ikarir (3, 4, 9).

Oksiiriik stres testi kulanilarak, idrar kacaginin direk gozlenmesi:
Muayeneyi yapan Kisi, hastanin kuvvetli sekilde oksiirmesini isteyerek
tiretradan idrar kaybini gozler. Test hastanin mesanesi dolu iken, ancak
idrar yapma gereksinimi hissetmeden 6nce yapimalidir. Stres inkonti-
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nansi olan spesifik tedaviler uygulanmadan once, idrar kagagini objek-
tif olarak gostermek ve artiran faktorleri belirlemek amaciyla yapihr.
Oksiiriikle olusan ani bir sizint1 stres iiriner inkontinans, Okstirtikten
sonra geciken ya da siirekli olan sizint1 ise detrusor instabilitesi agisin-
dan siiphe uyandirmalidir, Test hasta litotomi pozisyonundayken uygu-
landiginda sizint1 gézlenmediyse, islem hasta ayaga kaldirilarak tekrar-
lanir. Mesanenin dolulugundan emin olundugunda veya rezidiiel idrar
olgtimii 6ncesi mesane dolduruldugunda uygulanabilir (3).

Rezidiiel Idrar Voliimiiniin Olgﬁlmesi (PVR): Rezidiiel idrar miktari-
nin dl¢iimii hem Kateterizasyon, hem de pelvik ultrasound ile yapilabilir. Abdo-
minal palpasyon ya da bimanuel muayene sarasinda rezidiiel idrar miktarinin

fazla olmasindan siiphelenilebilir ancak voliimiin tam miktarinin tespiti yapiima-
lidir (3, 4).

i§lem oncesi hastanin rahat ve 6zel bir ortamda idrarin1 yapmasi saglanr.
Bu sirada, duraksama, zorlanma ya da yavag ve kesilen akim (iiretral tikanma,
detrusor kasilma sorununu gosterir) gibi durumlar gozlenir. Ardindan kateteri-
zasyon islemi uygulanarak ya da pelvik ultrasound ile rezidiiel idrar miktar1 0l-
ciiliir. Genel olarak 50 ml.’den az rezidiiel idrar miktari, mesanenin yeterince bo-
saldigin1 gosterir. 100-200 ml ya da daha fazla miktarda rezidiiel idrar volimd,
mesanenin yeterince bogalamadigimi diisiindiiriir (3,4).

Idrar Analizleri: Hematiiri (enfeksiyon, kanser ya da tag belirtisi olabi-
lir), glikoziiri (poliiiriye neden olarak iiriner inkontinans etkileyebilir), bakteri-
iri / piiiri ve proteiniiri gibi durumlari belirlemek amaciyla kullanilir. [drar ana-
lizi ve mikroskopik inceleme icin alinan rezidiiel idrar 6rnegi kullanilabilir. Ay-
rica kadinlarda periiiretral bolgenin antiseptik soliisyonla temizlenerek miksiyon
sirasinda orta idrarin alinmasi ile de yapilabilir (3).

Temel degerlendirmeye ilave olarak yapilabilecek testler:

Inkontinansh hastalarin tanilanmasi agsamasinda, bobrek fonksiyonlarin-
dan siiphelenildigi durumlarda ya da diiiretik kullanilmamasina ragmen poliiri
varsa kan testleri (BUN, kreatinin, glukoz ve kalsiyum) yapilabilir. Inkontinans-
I1 hastalarin rutin degerlendirilmesinde idrar sitolojisi onerilmemektedir. Idrar
sitolojisi mesane kanserinin zayif bir tarama testidir ve inkontinansl bireylerde,
kontinent populasyondan daha yiiksek bir mesane kanser riski bulunmamaktadr.
Hematiirisi olan hastalarda ve iiriner enfeksiyon olmadan, iritatif igeme semp-
tomlari olan hastalarda sistoskopi gereklidir ve mesane kanseri olasilif1 sitolojik
inceleme ile degerlendirilmelidir (3).
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Ileri Degerlendirme

Uriner inkontinansh hastanin temel degerlendirmesinden sonra, olast iiri-
ner inkontinans tipine yonelik tedaviye (ileri degerlendirme gereksinimi olmadi-
g1 siirece) basglanilmalidir. Daha 6nce de belirtildigi gibi gegici iiriner inkonti-
nansa neden olan durumlarda uygun sekilde tedavi edilmelidir (Tablo 1). Gegici
liriner inkontinansa yol agan durumlarin tedavisine ragmen, iiriner inkontinans
sorunu devam ederse, ileri degerlendirme yapilmalidir (3).

Ileri degerlendirme yapilmadan, tedaviye baslanabilecek hastalara 6rnek
olarak sunlari verebiliriz:

* Normal rezidiiel voliimii olan, komplike 6zelligi olmayan stres iiriner

inkontinansh hastalar,
® Normal rezidii voliimii olan, komplike 6zelligi olmayan urge inkonti-

nansli hastalar,
* Normal rezidii voliimii olan, komplike 6zelligi olmayan miks iiriner in-

kontinansli hastalar.
Bu hastalara yonelik baglangi¢ tedavi uygulamalari Tablo 2'de gosterildi.

Tablo 2: Temel Degerlendirme Sonrast Uygulanabilecek Tedavi Segenekler

Uriner Niteligi Tedavi Secenekleri
Inkontinans Tipi
Urge Detrusor instabilitesi normal Davranigsal yontemler
rezidiiel idrar voliimii komplike es Mesane egitimi
ozelligi yok ee Pelvik kas rehabilitasyonu
Stres Normal rezidiiel idrar voliimii Davranigsal yontemler
komplike 6zelligi yok ee Pelvik kas rehabilitasyonu

°e Mesane egitimi
Farmakolojik girigimler
e¢ Alfa adrenerjik ilag
uygulama/ya da trisiklik
antidepresanlar
e« Ostrojen
Cerrahi yontemler
*¢ Hipermobilite nedeniyle SUI
(komplike olmayan, tekrar
olarak goriilmeyen)

Miks Normal rezidiiel idrar voliimii Cerrahi girisim diginda yukarida
komplike 6zelligi yok belirtilen girisimlerin timii
Fantl JA, Newman DK, Colling J, et al: Urinary Incontinence Guideline Panel, Urinary Incontinence in Adults, Acute and

Chronic Management, Clinical Practice Guideline 1996 number 2 update. AHCPR Pub, No. 96-0682. Rockville, MD. Agency
for Health Care Policy and Research, Public Health Service, US Department of Health and Human Services, March 1996.
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Temel degerlendirme ve baglangi¢ tedavisinden sonra, basarisiz olan ya
da 6n taniya yonelik tedavi segeneklerinin hasta icin uygun olmadig1 durumlar-
da ileri degerlendirme yapilmahdir. Ileri degerlendirme amactyla uygulanan
spesifik testler sunlardir (3,14):

* Urodinamik testler

* Endoskopik testler

* Goriintiileme testleri
Urodinamik Testler

Urodinamik testler, mesane ve iiretranin anatomik ve fonksiyonel duru-
munu belirlemek amaciyla yapilir. i§lem egitilmig hemgireler ya da hekimler ta-
rafindan uygulanmaktadir. Urodinamik testler kapsaminda yer alan tani islemle-
ri sunlardir (3,14):

* Idrar akig caligmalari-tiroflowmetri

* Mesane ve iiretra basing-akim galigmalari-sistometri, iiretral basing
profili

* Video ¢aligmalari-videoiirodinami/videosistoiiretrografi (VideoCMG -

videocystourethrography)

* Elektromyografi (EMG)

Uroflowmetri’de idrar akis oranu, elektronik, gorsel olarak ya da disposibl
bir tinite kullanimu ile 6lgiiliir. Elektronik olarak yapilam Uroﬂowmetride“elde
edilen idrar akig egrisi anormal iseme 6rneklerinin belirlenmesini saglar. Ur?fj
lowmetri kadinlarda inkontinans tipini belirlemede kullaniimaz, mesanelerini
bosaltmada giicliik geken hastalarda yararli bir testtir. Ancak obstriiksiyon ve
detrusor zayifligin1 ayirt edemeyebilir (3,14).

Sistometri detrusor fonksiyonunu degerlendiren bir testtir. Mesane duyu-
lanmasini, kapasitesini ve uyumunu tanilama ve istemli, istemsiz detruso.r kont-
raksiyon varligini ve biiyiikliigiinii belirlemede kullanilir. Basit sistometri, {iret-
ral kateter araciligiyla mesanenin doldurulmasi ile yapilir. Burada abdominal ba-
sing degerlendirmek amaciyla rektal ya da vajinal kateter kullanilmamaktadir.
Multikanal sistometrogram ile ise (CMG-multichannel cystometrogram) intra-
abdominal, total mesane ve gergek detrusor basinci dlgiiliir, istemsiz detruspr
kontraksiyonu, intra-abdominal basing artiginda mesanenin uyum durumu bCllr—'
lenebilir. iseme CMG’si ya da basing-akim ¢aligmalart idrar ¢ikis yolundaki
obstriiksiyonu belirlemeye yarar (3,14).
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Uretral basing profili (UPP-uretral pressure profilometry), ile iiretradaki
dinlenme ve faal durumdaki basing elde edilir. Yagla birlikte, iiretral basingta
normalde bir azalma soz konusu oldugu icin 6zellikle yaslilarda ayirt edici ola-
rak kullanilmaz (3, 14).

Uretra ve mesane basinglarinin faal durumdaki 6lgiimleri, zorlanmanin
liretral kapanma basincina etkilerini belirlemek amaciyla kullanilir. Sfinkter
fonksiyonu, iiretral direnci yenmek icin gereken abdominal ya da vezikal basin-
cin dlgiilmesi ile de degerlendirilebilir (3, 14).

Elektromyografi (EMG-Electromyography); ¢izgili iiretral sfinkterin sinir
fonksiyonu (innervasyon) ve biitiinliigii 6l¢iilir. CMG ile birlikte yapilan hem
igne hem de yiizey EMG’si DSD tanisini koyabilmada yararhdir (3, 14).

Endoskopik Testler

Sistoskopi, iiriner inkontinansin temel degerlendirmesinde kullanilma-
maktadir. Steril hematiiri ya da pyiiri olan vakalarda, lirodinami sirasinda semp-
tomlarin ortaya ¢ikarilmasinda basarisiz olundugunda ya da mesanede agri, tek-
rarlayan sistit, yabanci cisim siiphesi gibi iritasyona bagli iseme semptomlarinin
yeni bagladig1 vakalarda sistoskopi yapilmas1 gereklidir.

Sistoiiretroskopi ise, iiretral divertikiil , fistiil, daralmalar ya da mesane
lezyonlar1 ve yabanci cisimlerin belirlenmesinde yararl bir islemdir. Uriner in-
kontinans sorunu olan hastalarda, sistoskopi neoplazm olasiligini (%2 oraninda
nadiren goriilse dahi) ortadan kaldirmak amaciyla uygulanmaktadir (3).

Goriintilleme Testleri

Uriner inkontinansla birlikte olabilen anatomik sorunlarin belirlenmesi
icin radyografi, ultrasonografi ve diger goriintiileme testleri kullanilmakatadir.
Uriner inkontinansin degerlendirilmesinde, iist iiriner sistemin gériintiileme test-
leri ile degerlendirilmesi rutin degildir. Bobrek ve mesane ultrasonografisi, iist
iiriner sistemdeki genigleme ve renal patolojilerin belirlenmesinde 6zellikle iiri-
ner retansiyonlu, anormal renal fonksiyonu ve zayif mesane uyumu olan hasta-
larda yararl olabilir (3).

Intravenz pyelografi gibi urografi teknikleri ve diger goriintiileme yon-
temleri, steril hematiirisi olan ve ultrasonografi sonucu ileri tetkik gerektiren va-
kalarda 6nerilmektedir (3).

Alt iiriner sistem goriintiileme testleri mesane ve iiretranin anatomisini de-
gerlendirmede yararhdir. Lateral sistoiiretrografi goriintiisii ile, mesane boynu
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mobilitesi, mesane boynu ve proksimal iiretranin huni olusturma durumu ve sis-
toselin derecesi belirlenebilir, Iseme sirasinda yapildiginda iiretral divertikiil
obstriiksiyon ve veziko-iiretral reflii belirlenebilir (3).

Videoiirodinami, gesitli iirodinamik testler ile fluoroskopi’nin birlikte ya-
pildig1 bir tekniktir. Komplex inkontinans problemlerinin nedenlerinin belirlen-
mesinde kullanilir (3).

Sonug olarak, inkontinans sorunu olan bireylerin bakim ve tedavisinde
hemgirelerin 6nemli rol ve gorevlerinin bulundugunu sdyleyebiliriz. Kontinen-
sin siirdiiriilmesi ve inkontinansin etkin tedavisi multidisipliner bir ekip yaklagi~
m1 gerektirmektedir ve hemsireler bu ekibin vazgecilmez iiyeleridir. Hastalarin
gereksinimlerinin kargilanmasinda ve primer bakim hizmetlerinin sunulmasinda
oncelikli pozisyondadirlar. Bu nedenle alternatif bakim ve tedavi ilkelerini bil-
meli ve inkontinans tiplerini taniyabilmelidirler. Ayrica tiim inkontinans proble-
mi olan hastalarin kontinans bakiminda uzmanlasmis hemsirelere sevk edilme-
leri gereklidir (4, 5, 10, 11, 12).
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