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OZET 

lJriner inkontinans, sosyal ya da hijyenik problem haline gelen ve objektif olarak 
gi:isterilebilen istemsiz idrar kayb1 olarak tammlanmaktadir. Uriner inkontinans her ya§ 
grubu insanlan etkileyebilen bir sorundur. Prevalans1 ya§la birlikte artmasma ragmen, 
inkontinans gen9leri i:izellikle de kadmlan etkileyebilen bir problemdir. Bu sorun, birey, 
ailesi ve bak1m veren ki§iler iyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yi:inden isten­
meyen sonu9lar dogurmaktadir. Konuya ili§kin bilgisizlik ve utanma nedeniyle ki§iler 
tedavi aray1§ma girmeyebilmektedir. Oysa ki inkontinans vakalannm bir 9ogu tedavi 
edilebilir ya da §ikayeti azaltilabilir. Bak1mdaki en i:inemli ilke dogru tam ve uygun te­
daviyi saglayacak dikkatli bir tamlamanm yapilmas1d1r. Hem§irelerin ilriner inkontinan­
sm i:inlenmesi ve tedavisinde 9ok i:inemli rolleri bulunmakta ve bu rol i:incelikle kapsam­
h bir tandama ile ba§lamaktadir. 

Anahtar Kelimeler: Uriner inkontinans, Tamlama, Hem§irelik rolti 

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 t<J 
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. 

GiRi~ 

Uriner inkontinans gem;-ya§h, kadm-erkek biitUn insanlan, tiim ya§amJa, 
n boyunca etkileyebilen, istemsiz idrar ka91rma sorunudur. ICS (International 
Continence Society) tarafmdan "sosyal ya da hijyenik problem haline gelen ve 
objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kac;irma" olarak tammlanmaktadtt 
(1, 3). 

Uriner inkontinans ya§am kalitesini olumsuz etkileyen, t1bbi oldugu kadat 
sosyal bir problemdir. Ya§amt tehdit eden bir sorun olmasa da devamh 1slakhk 
ve iritasyona bagh rahats1zllk; depresyona kadar varan emosyonel sorunlara ne­
den olmaktadir. Seksiiel ya§amlan, giinliik i§ ve ev ic;i aktiviteleri etkilenen has­
talar, sosyal ve fiziksel aktivitelerini azaltmakta, s1v1 altmlanm kis1tlamaktad1r­
lar (1, 3). 

Uriner inkontinans ve beraberinde geli§en semptomlar frequency (s1k id­
rara 91kma), urgency (acil idrara 91kma), nocturia (gece idrara 91kma), diziiri (ag­
nh idrar yapma), suprapubik rahatstzhk, bireyin ya§am kalitesini olumsuz etki­
lemektedir. Yapilan c;ah§malarda kadmlann 2/3 'iiniin evden 91karken koruyucu 
(ped vs.) kulland1g1, ula§tm, fiziksel aktivite, elbise sec;imi gibi faaliyetlere smir­
lamalar getirdigi, aile ve arkada§larla ili§kilerinde zorluklar ya§ad1g1 saptanmt§­
t1r (3, 4 ). 

Son y1llarda iiriner inkontinans, artan bir saghk problemi olarak dikkati 
c;ekmekte, kadmm fiziksel ve mental durumu olumsuz olarak etkilenmekte, ozel­
likle ya§h niifusun fazla oldugu endi.istrile§mi§ i.ilkelerde saghk bak1m harcama­
lanm 6nemli ol9iide artirmaktadtr. ABD'de her y1l Uriner inkontinans i9in harca­
nan para 16 milyar dolan a§makta, bu miktara tam ve tedavi giderleri dahiJ ol­
mamasma ragmen, saghk harcamalannm %2'sine kar§tltk gelmektedir (3, 9, 13). 
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Prevalans oranlanm saptamaya yonelik yapiian epidemiyolojik ara§tlrma 

sonu9lan arasmda, 9ok bliylik farkhhklar bulunmaktadtr. Oriner inkontinansa 

yonelik bildirilen prevalans oranlan, Uzerinde 9ah§ilan populasyona, iiriner in­
kontinansm tammma ve bilginin nas1I elde edildigine bagh olarak onemli ol9ii­

de degi§mektedir. Verilen rakamlar tiim ya§ gruplan i9in %8'den %53'e degi§­
mektedir (3, 4, 6). 

Oriner inkontinans prevalans1 ya§la artmasma ragmei:i, bu sorun ya§lanma 
siirecinin normal bir sonucu olarak dii§iiniilmemelidir. Genellikle ya§h multipar 

kadmlan etkileyen bir durum olarak dii§iiniilmesine ragmen, gen9, nullipar ka­
dmlarda da ozellikle fiziksel aktivite strasmda yaygmdtr (3, 6, 11). 

Cinsiyet a91smdan ise bakild1gmda, ara§t1rma sonu9lanna gore iiriner in­

kontinans kadmlarda erkeklere oranlarla 2.5-6 kat daha fazla gorlilmektedir (3, 
6). 

Ulkemizde iiriner inkontinansm prevelans oranlanm belirlemeye yonelik 

yaplim1§ az say1da 9ah§ma bulunmaktadlf. Demirci ve ark. postmenopozal ka­

dmlar iizerinde yaptiklan 9ah§mada istemsiz idrar ka9trma oramm % 56.4, son 

iki ayda iki ya da daha s1k idrar ka9trma oranm1 ise % 37 olarak bildirmi§tir (2). 

Ankara Golba§1'nda yap1lan bir 9ah§mada 15 ya§ iizerindeki kadmlarda stres in­

kontinans prevelans1 % 20.8, Malatya Ye§ilyurt bolgesindeki diger bir 9ah§ma­
da ise 20 ya§ iizerindeki kadmlarda prevalans oram % 49.7 olarak bulunmu§tur 
(12, 13). 

Literatlirde tiriner inkontinans risk fakt6rleri ve bunlarm uygun giri§imler­

le tedavi edilebilecegi bildirilmektedir. Oriner inkontinans sorunuyla birlikte 
olan risk fakt6rleri §6yle s1ralanabilir (3, 8): 

• immobilite / kronik dejeneratif hastahk 

• Bili§sel fonksiyonlarda bozulma 

• Kullamlan bir tak1m ila9lar (diliretikler vb.) 

• A§m §i§manhk 

• Sigara i9me) 

• Fekal t1ka9 / kronik konstipasyon 

• Delirium 

• <;evresel engeller 

• A§m fiziksel aktiviteler 
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• Diyabet 

• Fel9 

• bstrojen azalmas1 

• Pelvik kas zay1fhg1 

• <;ocukluk 9ag1 eni.irezis 
• Irk 

• Gebelik I vajinal dogum I epizyotomi 

Gori.ildi.igti gibi i.iriner inkontinans sorununa genito-tiriner sistemi etkiJe­
yen anatomik, fizyolojik, patolojik faktOrler yams Ira eksternal fakrorler de neden 
olmaktadir. <;ok say1da ve birbirini etkileyebilen bu faktOrler, i.iriner inkontinan 
geli§imine katktda bulunabilir. Bu nedenle i.iriner inkontinans sorunu olan has­
talarda kapsamll diagnostik bir degerlendirme yap1lmahdir. Yalrnzca alt i.iriner 
sistem i.izerine degil, hastanm genel medikal ve fonksiyonel durumu i.izerine de 
odaklamlmahd1r. Uriner inkontinans geli§imine neden olan ya da katktda bulu­
nan faktorlerin tedavisi, sorunun 9ozi.ilmesini saglayabilir. Uriner inkontinans1n 
bu potansiyel geri donebilen tipleri, ge~ici inkontinans olarak degerlendiril­
mektedir. Tablo 1 'de i.iriner inkontinans §iddetinde rol oynayan faktOrler yer al­
maktadu. 

Driner inkontinans tiplerini tammlamak amac1yla farkh sm1flamalar kul­
lamlmaktad1r. Sagllk baktm hizmeti sunan ki§ilerin s1kl1kla kulland1klan, semp­
tomlar iizerine temellenen sm1flamadJr. A§ag1da bu sm1flama ile ilgili a(\:1klama­
lar yer almaktadrr. 

Urge inkontinans: 

Urge inkontinans semptomu, gti9lti idrar yapma istegi ile birlikte zorunlu, 
istemsiz idrar ka9Irmadir. Urge inkontinans genellikle istemsiz detrusor kontrak­
siyon tirodinamik bulgulan ile birliktedir ve bu durum detrusor instabilitesi (Dl­
detrusor mstability) olarak adlandmlir. DI norolojik hastahklarla birlikte olabil­
digi gibi, norolojik olarak normal olan bireylerde de olu§abilir. DI ile birlikte in­
hibe edilemeyen mesane kontraksiyonlan, urgency semptomlan olmaks1zm ve­
ya bu semptomlarla iiriner inkontinansa neden olur. Aynca inkontinansla birlik­
te olmayan urgency semptomlarma da yol a(\:abilir (1,4,5, 10). 

Stres inkontinans (SUI): 

SUI semptomu, klinik olarak okstirme, aksJrma, gtilme ve diger intra-ab­
dominal basmc1 artiran fiziksel aktiviteler s1rasmda istemsiz idrar kayb1dir. ICS 
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Tablo I: inkontinansa Neden Olan/Katk1da Bulunan Diizeltilebilir Fakt0rler ve Tedavisi 

Faktorler 

Alt iiriner sistemi etkileyen durumlar 

• Orincr sistem enfeksiyonu 

(frequency, urgency, diziiri semptomlan) 

• Atrofik vaginitis I Uretritis 

• Gebelik I dogum I epizyotomi 

• Kronik konstipasyon I fekal t1kay 

ila~ yan etkileri 

Diiiretikler 
(poliiiri, frequency, urgency semptomlan) 

Kafein 
(Uriner inkontinans semptomlann 
§iddetlenmesine neden olur) 

Antikolinerjik ajanlar 
(iiriner retansiyon, overflow inkontinans, 
feka l t1kaya neden olur) 

Psikotropikler 

Antidepresanlar 
(Antikolinerjik aktivitelere, sedasyona 
neden olur) 

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

Sedatif I hipnotik I CNS deprese eden ila~lar 
(Sedasyon, delirium, immobilite, kas 
relaksasyonuna neden olur) 

Narkotik analjezikler 
(Uriner retansiyon, fekal t1kay, sedasyon, 
deliriuma neden olur) 

Alfa adrenerjik blokerler 
(Oretral relaksasyona neden olur) 

Alfa adrenerjik agonistler 
(Oriner retansiyona neden olur) 

Tedavisi 

Antimikrobial tedavi 

Oral I topikal ostrojen 

Davrant§Sal tedaviler 

Yeterli mobilite I s1v1 altm1 

Posa b1rakan yiyecek tiiketimi 
Laksatif kullamm1, 
D1§k1 yumu§at1c1 ilaylar 

Klinik olarak miimkiinse bu ilaylar 
kesilmeli I tedavi plant degi§tirilmeli / 
dozaj azalt1lmalt 

33 
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Tablo 1: Devam 

FaktOrler 

Beta adrenerjik agonistler 
(Uriner retansiyona neden olur) 

Kalsiyum kanal blokerleri 
(Uriner retansiyona neden olur) 

Aiko! 

(Politiri, frequency, urgency, sedasyon, 
delirium, immobiliteye neden olur) 

idrar iiretiminde artma 
Metabolik (hiperglisemi, hiperkalsemi) 
A§tr1 s1v1 ahm1 

A§tr1 voliim/Odeme yol a~an venoz yetmezlik 
Re~ete edilmeyen ila~lar, bitkisel ajanlar vb. 

Tedavisi 

Diabetes mellitus tedav isi 
Hiperkalsemiye neden olan durumun 

tedavisi 
Diliretik s1vtlann alimm1 azaltma 
(kafeinli i~ccek) 
Bacaklan ytikseltme, Sodyum smirlama 

Fanti JA, Newman DK, Colling J, et al: Urinary Incontinence Guideline Panel. Urinary Incontinence in Aduhs, Acute and 
Chronic Management, Clinical Practice Guideline 1996 number 2 update. AHCPR Pub, No. 96-0682. Rockville, MD. Agency 
for Heahh Care Policy and Research, Public Heahh Service, US Department of Heahh and Human Services, March 1996. 

"ger\:ek stres Uriner inkontinans"1 detrusor kontraksiyonu olmadan intravesikal 

basmcm maksimum Uretral basm\:tan daha yliksek degerlere ula§t1g1 zaman is­

tem dI§t idrar ka\:Irma olarak tammlanmaktadtr. 

Kadmlarda SUI'nm en yaygm nedeni Uretral hipermobilite ya da Uretra ve 
mesane boynunun intraabdominal basm\: ylikselmesi strasmda, ta§mma sliresin­

ce onemli §ekilde yer degi§tirmesidir (1, 3, 4, 5, 10). 

Miks inkontinans: 

Urge ve stres inkontinans semptomlannm birarada bulunmas1 durumunda, 
inkontinans miks tiriner inkontinans olarak isimlendirilir. Miks Uriner inkonti­

nans kadmlarda ozellikle ya§li kadmlarda daha s1k gorilllir. Bu semptom (urge 

ya da stres) digerine oranla daha rahats1z edici dUzeydedir. En fazla rahats1zhk 

veren semptomun belirlenmesi, tam ve tedavinin planlanmas1 a\:1smdan onemli­
dir (3, 4, 5). 

Overflow Inkontinans: 

Mesanenin a§m dolmas1yla birlikte, istemsiz idrar kayb1 overflow inkon­
tinans olarak isimlendirilir. Bu tip inkontinans, s1k s1k ya da devamh damla dam­

la akma ya da urge veya stres inkontinans semptomlarm1 kapsayan \:e§itli §ekil­

lerde gorlilebilir. Overflow inkontinans, hipoaktif ya da akontraktil detrusor ne-
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deniyle olabilir. Bu olgularda mesane 91ki§mda veya ilretrada obstrilksiyon ne­
deniyle mesanenin a§m dolma ve ta§mas1 sozkonusudur (3, 4, 5, 11) 

Fonksiyonel inkontinans: 

Alt iiriner bolge d1§mdaki fiziksel ya da bili§sel fonksiyonlarda kronik bo­
zulma ya da her ikisinin birarada bulundugu durumlar gibi di§ faktOrler iiriner 
inkontinansa neden olur ve bu durum fonksiyonel inkontinans olarak adlandml­

maktadir (3). 

Refleks inkontinans I Bilin~siz Olan inkontinans: 

Paraplejili hastalarda ya da ay1k bir norolojik disfonksiyonu olmayan has­

talarda da, bir uyan ya da duyusal algJiama olmaks1zm iiriner inkontinans mey­
dana gelebilir. Bu durumda, hem miksiyon sonras1 hem de stirekli damla damla 

idrar gelmesi soz konusudur. Genellikle sistitin yay1lmas1 (kimyasal ya da inters­
tisyel sistit), inflamatuvar mesane duvarlar1, radikal pelvik cerrahi, meningom­

yeloselin yo! a\:t1g1 norolojik mesane bozukluklanndan kaynaklanabilir. Fistiil­
Ier, 9ocuklarda goriilen iiriner inkontinans ve noropatik durumlarda da goriilebi­
lir (3). 

Uriner inkontinansh Hastalarm Tam Amac1yla Degerlendirilmesi 

Uriner inkontinans tam ve tedavisinde multidisipliner bir ekip yakla§1m1 

soz konusudur. Uriner inkontinansh hastalar geleneksel olarak, jinekolog, Urolog 

ve rehabilitasyon iinitelerinde fizik tedavi uzmanlan tarafmdan degerlendirilir. 

Gene] populasyonda iiriner inkontinans prevalansmm yiiksek olmas1 nedeniyle 

primer saglik bakim hizmeti veren saglik elemanlarmm tiriner inkontinans temel 

degerlendirilmesine ba§layabilmeleri ve bu konuda bilgili olmalan gerekmekte­
dir (3, 8, 9). 

Temel Degerlendirme 

Dikkatli ve detayh bir tamlama kontinansm silrdiiriilmesi ve inkontinan­

sm etkin tedavisinde onemlidir ve hem§ireler bu a§amada inkontinansm olas1 ne­

den ve tiplerinin anla§Jimasmda, tam, test ve i§lemlerinde onemli rollere sahip­
tir ( 4 ). 

Oriner inkontinans sorunu olan tiim hastalarda anamnez, fiziksel muaye­

ne, rezidiiel idrar voliimii (PV~) ve idrar analizlerini i9eren temel bir degerlen­

dirme yap1lmahdJr (3, 9, 13). Uriner inkontinans risk faktOrleri belirlenmeli ve 
bu durumlan dtizeltmek amac1yla giri§imler yap1lmahd1r. Temel degerlendirme­
de ama9lar §unlard!f (3): 
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• Oriner inkontinans varhgm1 dogrulamak 

• Oriner inkontinans sorununa katk1da bulunan ya da neden olan olas1 dti­

zeltilebilir durumlar1 tammlamak (Tab lo 1) 

• Tedavi amac1yla bir giri§ime ba§lamadan once, ileri degerlendirme ge­
rektiren hastalar ve ileri degerlendirme gerekmeden ba§lang19 tedavile­

rin uygulanabilecegi hastalan belirlemek 

• Mtimktinse tahmini olarak bir tam koymak 

Temel Degerlendirme A§amalari: 

Anamnez: Anamnez, risk faktOrlerinin belirlenmesini de ic;eren medikal 

norolojik ve genitotiriner anamnez tizerine odaklanmahdlf. Hastanm kulland1gt 

ilac;lar (rec;ete edilen/edilmeyen) gozden gec;irilmelidir. Oriner inkontinan 
semptomlan ve beraberinde olan semptom / fakterler detayh incelenmelidir. 
Bunlar: 

• Oriner inkontinansm sure ve nitelikleri (stres, urge, damlama, diger) 

• Hastaya en fazla rahats1zhk veren semptomlar (tedaviye olan cevabm 

belirlenmesinde onemli olabilir) 

• idrara 91kma ve inkontinans olaylarmm say1s1, s1khg1, miktan 

• Ani idrar ka91rma olaylan (omegin inkontinans oncesinde olan okstir­

me, fizik egzersiz, cerrahi operasyon, yaralanma, pelvik radyasyon al­

ma, yeni ba§layan hastahklar, yeni ilac;lar) 

• Diger alt tiriner sistem semptomlan (nokttiri, dtiziri, idrar ak1mmda ke­

silme, zay1flama, duraklama, basmc; hissi, hemattiri, suprapubik ya da 
perinea! agn) 

• Gtinltik alman s1vilann, kafein ve diger ditiretik s1v1lann izlemi 

• Bag1rsak ah§kanhklarmda ya da sekstiel fonksiyonda degi§iklikler 

• Daha onceki tedaviler ve tiriner inkontinans Uzerine etkileri 

• Pet kullamm1 ya da diger koruyucu malzeme kullamm1 

• Hastanm tedaviden beklentileri 

• Mesane gtinltigti 

• Mental durumun degerlendirilmesi, ozellikle ya§h hastalarda mobilite 

ya§amlan c;evre ve sosyal fakterlerin tamlanmas1 (3, 12). 

Mesane gtinltikleri, anamnezin yams1ra degerlendirilir. Bu yaz1h kay1tlar 

miksiyon s1khg1, miksiyon miktan, miksiyon saatleri ve tiriner inkontinansla bir-
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likte olan diger faktOrleri belirlemek amac1yla kullarnhr. 3-7 siin siireyle, 24 sa­
atlik izlemleri i<rerir, hasta ya da bak1m veren ki§i tarafmdan doldurulur. Mesa­
ne giinliikleri hem tarn, hem de tedavi sUrecinde tedavinin etkinligini ve §iddeti­
ni belirlemek amac1yla kulla111hr (~ekil I) (4, 9, 10). 

URiNER GUNLUK 

Adi Soyad1: .................................................. . Tarih: ...... / ...... I ...... . 

Idrar yapma ldrar ldrar Yapllan 
Saat Alman s1v1 tipi Miktar zorunlulugu yapma kai;1rma me§guliyet 
(1) (2) (3) (X) (4) (X) (5) (X) (6) 

1--· 

-

~ekil 1: Mesane giinlUgii ornegi 

Fizik Muayene: Fizik muayene §Unlan i<rermelidir: 

• Genet muayene: Nokttiri ve noktumal tiriner inkontinansa katk1s1 bu­
lunan odem gibi durumlar belirlenebilir. Multipl skleroz, fel9, spinal 
kord bas1s1 gibi norolojik sorunlar belirlenir. Mobilite, bili§sel durum 
ya111s1ra fiziksel olarak zay1f, fonksiyonel olarak yetersiz hastalarda el 
becerisi (idran111 yapabilmesi a<r1smdan) degerlendirilir (3). 

• Abdominal muayene: Diastasis recti, organomegali, kitle varhgi, peri­
tonitis, s1v1 birikmesi ve diger durumlan belirlemek amac1yla yapihr. 
Abdomendeki anormallikler intraabdominal basmc1 ve detrusor fizyo­
lojisini etkileyebilir (3, 4, 9). 

• Rektal muayene: Perinea! duyu alg1lamas1 (perinea! sensation), hem 
dinlenme hem de aktif durumda sfinkter kontrolii, fekal tika9 ya da rek­
tal kitle varhgm1 belirlemek amac1yla yapihr (3, 4). 

• Perineal muayene: Kadmlarda perinea! deri, genital atrofi, pelvik or­
gan prolapsusu (sistosel, rektosel, uterin prolapsus), pelvik kitle, para­
vajinal kas toniisti ve diger durumlan belirlemek amac1yla yapihr. An­
terior vajinal duvar ve Uretranm palpasyonu tiretral divertiktil, karsinom 
ya da iiretranm inflamatuvar durumlarmda belirli olan tiretral akmt1 ya 
da hassasiyeti ortaya 91kanr (3, 4, 9). 

• Oksiiriik stres testi kulamlarak, idrar ka~agmm direk gozlenmesi: 
Muayeneyi yapan ki§i, hastanm kuvvetli §ekilde okstirmesini isteyerek 
iiretradan idrar kaybm1 gozler. Test hastanm mesanesi dolu iken, ancak 
idrar yapma gereksinimi hissetmeden once yap1lmahdir. Stres inkonti-

\<i"':\ uUl 
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nans1 olan spesifik tedaviler uygulanmadan once, idrar ka9agm1 objek­
tif olarak gostermek ve artuan faktOrleri belirlemek amac1yla yap1hr. 
Oksi.irtikle olu§an ani bir s1zmt1 stres i.iriner inkontinans, oksi.irilkten 
sonra geciken ya da silrekli olan s1Z1nt1 ise detrusor instabilitesi a91sm­
dan §ilphe uyandirmahdir. Test hasta litotomi pozisyonundayken uygu­
land1gmda s1zmt1 gozlenmediyse, i§lem hasta ayaga kaldmlarak tekrar­
lamr. Mesanenin dolulugundan emin olundugunda veya rezidi.iel idrar 
ol9ilmil oncesi mesane dolduruldugunda uygulanabilir (3). 

Rezidiiel idrar Voliimiiniin Ol~iilmesi (PVR): Rezidi.iel idrar miktan­
nm ol9i.imi.i hem kateterizasyon, hem de pelvik ultrasound ile yaptlabilir. Abdo­
minal palpasyon ya da bimanuel muayene sarasmda rezidi.iel idrar miktanmn 
fazla olmasmdan §i.iphelenilebilir ancak volilmi.in tam miktanmn tespiti yapilma­
hd1r (3, 4). 

i§lem oncesi hastanm rahat ve ozel bir ortamda idranm yapmas1 saglamr. 
Bu suada, duraksama, zorlanma ya da yava§ ve kesilen ak1m (tiretral t1kanma, 
detrusor kasilma sorununu gosterir) gibi durumlar gozlenir. Ardmdan kateteri­
zasyon i§lemi uygulanarak ya da pelvik ultrasound ile rezidi.iel idrar miktan ol-
9illilr. Gene] olarak 50 ml. 'den az rezidilel idrar miktan, mesanenin yeterince bo­
§ald1gm1 gosterir. 100-200 ml ya da daha fazla miktarda rezidilel idrar volilmil, 
mesanenin yeterince bo§alamad1gm1 dil§ilndtirilr (3 ,4). 

idrar Analizleri: Hemattiri (enfeksiyon, kanser ya da ta§ belirtisi olabi­
lir), glikozilri (poliilriye neden olarak i.iriner inkontinans1 etkileyebilir), bakteri­
ilri I pitiri ve proteinilri gibi durumlan belirlemek amac1yla kullamltr. idrar ana­
lizi ve mikroskopik inceleme i9in alman rezidilel idrar ornegi kullamlabilir. Ay­
nca kadmlarda peritiretral bolgenin antiseptik soltisyonla temizlenerek miksiyon 
s1rasrnda orta idrarm almmas1 ile de yaptlabilir (3). 

Temel degerlendirmeye ilave olarak yap1labilecek testier: 

inkontinansh hastalarm tamlanmas1 a§amasmda, bobrek fonksiyonlann­
dan §tiphelenildigi durumlarda ya da diilretik kullamlmamasma ragmen polii.iri 
varsa kan testleri (BUN, kreatinin, glukoz ve kalsiyum) yaptlabilir. inkontinans­
h hastalarm rutin degerlendirilmesinde idrar sitolojisi onerilmemektedir. idrar 
sitolojisi mesane kanserinin zay1f bir tarama testidir ve inkontinansh bireylerde, 
kontinent populasyondan daha yilksek bir mesane kanser riski bulunmamaktadir. 
Hemattirisi olan hastalarda ve ilriner enfeksiyon olmadan, iritatif i§eme semp­
tomlar1 olan hastalarda sistoskopi gereklidir ve mesane kanseri olas1hg1 sitolojik 
inceleme ile degerlendirilmelidir (3). 



Uriner inkontinans Sorunu 39 

ileri Degerlendirme 

Oriner inkontinansh hastanm temel degerlendirmesinden sonra, olas1 tiri­
ner inkontinans tipine yonelik tedaviye (ileri degerlendirme gereksinimi olmad1-
g1 siirece) ba§lamlmahd1r. Daha once de belirtildigi gibi ge<rici iiriner inkonti­
nansa neden olan durumlarda uygun §ekilde tedavi edilmelidir (Tablo 1). Ge<rici 
iiriner inkontinansa yo! a<ran durumlarm tedavisine ragmen, tiriner inkontinans 
sorunu devam ederse, ileri degerlendirme yap!lmahdir (3). 

ileri degerlendirme yaptlmadan, tedaviye ba§lanabilecek hastalara ornek 
olarak §Unlan verebiliriz: 

• Normal rezidiiel voliimii olan, komplike ozelligi olmayan stres tiriner 
inkontinansh hastalar, 

• Normal rezidii voliimii olan, komplike ozelligi olmayan urge inkonti­
nanslJ hastalar, 

• Normal rezidii voliimii olan, komplike ozelligi olmayan miks iiriner in­
kontinansh hastalar. 

Bu hastalara yonelik ba§lang1<r tedavi uygulamalan Tablo 2'de gosterildi. 

Tablo 2: Temel Degerlcndirme Sonras1 Uygulanabilecek Tedavi Se9eneklcr 

Urincr Nitcligi Tedavi Se~enekleri 
inkontinans Tipi 

Urge Detrusor instabilitesi n01mal Davram§sal yontemler 
rezidiiel idrar volilmil komplike •• Mesane egitimi 
ozelligi yok •• Pelvik kas rehabilitasyonu 

Stres Normal rezidiiel idrar volilmil Davram§sal yontemler 

komplike ozelligi yok •• Pelvik kas rehabilitasyonu 

•• Mesane egitimi 

Farmakolojik giri§imler 

•• Alfa adrenerjik ila9 

uygulama/ya da trisiklik 
antidepresanlar 

•• Ostrojen 
Cerrahi yontemler 

•• Hipermobilite nedeniyle SUI 

(komplike olmayan, tekrar 
olarak goriilmeyen) 

Mi ks Normal rezidiiel idrar voliimil Cerrahi giri§im dt§mda yukanda 
komplike ozclligi yok belirtilen giri§imlerin tilmii 

Fanti ~A , Newman DK, ~oiling J, ~t al: Unn'.1ry Incontinence Guideline Panel. Urinary Incontinence in Adults, Acute and 
Chronic Managemem, Cl1111cal Practice Gu.1del1ne 1996 n.umber 2 update. AHCPR Pub, No. 96-0682. Rockville, MD. Agency 
for Hea lth Care Policy and Research, Public Health Service, US Depanment of Hea lth and Human Services. March 1996. 
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Temei degerlendirme ve ba§iang19 tedavisinden sonra, ba§ans1z oian ya 
da on tamya yoneiik tedavi se9eneklerinin hasta i9in uygun olmad1g1 durumlar­
da ileri degerlendirme yap1lmahd1r. ileri degeriendirme amac1yla uygulanan 
spesifik testier §unlardu (3,14): 

• Urodinamik testier 

• Endoskopik testier 

• Goriintiiieme testleri 

Urodinamik Testier 

Urodinamik testier, mesane ve ilretranm anatomik ve fonksiyonel duru­
munu beiirlemek amac1yla yap1hr. i§lem egitilmi§ hem§ireler ya da hekimler ta­
rafmdan uygulanmaktadu. Urodinamik testier kapsammda yer alan tam i§lemle­
ri §Unlardu (3,14): 

• idrar ak1§ 9ali§malan-iiroflowmetri 

• Mesane ve ilretra basm9-ak1m 9ah§malan-sistometri, iiretral basm9 
profili 

• Video 9ah§malan-videoiirodinami/videosistoilretrografi (VideoCMG -
videocystourethrography) 

• Elektromyografi (EMG) 

Uroflowmetri'de idrar akt§ oram, elektronik, gorse! olarak ya da dispos1bl 
bir i.inite kullamm1 ile ol9i.iltir. Elektronik olarak yaptlam tiroflowmetride elde 
edilen idrar ak1§ egrisi anormal i§eme orneklerinin belirlenmesini saglar. Drof­
lowmetri kadmlarda inkontinans tipini belirlemede kullamlmaz, mesanelerini 
bo§altmada gil91tik 9eken hastalarda yararh bir testtir. Ancak obstri.iksiyon ve 
detrusor zay1f11gm1 ayut edemeyebilir (3, 14). 

Sistometri detrusor fonksiyonunu degerlendiren bir testtir. Mesane duyu­
lanmasm1, kapasitesini ve uyumunu tamlama ve istemli, istemsiz detrusor kont­
raksiyon varhgm1 ve bi.iyiikliigiinil belirlemede kullamhr. Basit sistometri, iiret­
ral kateter arac1hg1yla mesanenin doldurulmas1 ile yap1hr. Burada abdominal ba­
sm9 degerlendirmek amac1yla rektal ya da vajinal kateter kulla111lmamaktad1r. 
Multikanal sistometrogram ile ise (CMG-multichannel cystometrogram) intra­
abdominal, total mesane ve ger9ek detrusor basmc1 ol9i.iltir, istemsiz detrusor 
kontraksiyonu, intra-abdominal basm9 artl§mda mesanenin uyum durumu belir­
lenebilir. i§eme CMG'si ya da basm9-ak1m 9ah§malan idrar 91k1§ yolundaki 
obstriiksiyonu belirlemeye yarar (3,14). 
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Oretral bas1rn;: profili (UPP-uretral pressure profilometry), ile iiretradaki 
dinlenme ve faal durumdaki basmi; elde edilir. Ya§la birlikte, iiretral basmi;ta 
normalde bir azalma soz konusu oldugu ii;in ozellikle ya§hlarda ay1rt edici ola­
rak kullamlmaz (3, 14). 

Oretra ve mesane basmi;lannm faal durumdaki oli;iimleri, zorlanmanm 
iiretral kapanma basmcma etkilerini belirlemek amac1yla kullamhr. Sfinkter 
fonksiyonu, i.iretral direnci yenmek ii;in gereken abdominal ya da vezikal basm­

cm oli;iilmesi ile de degerlendirilebilir (3, 14). 

Elektromyografi (EMO-Electromyography); i;izgili iiretral sfinkterin sinir 
fonksiyonu (innervasyon) ve biiti.inli.igii oli;iili.ir. CMG ile birlikte yap1lan hem 
igne hem de yi.izey EMG'si DSD tamsm1 koyabilmada yararhdir (3, 14). 

Endoskopik Testier 

Sistoskopi, i.iriner inkontinansm temel degerlendirmesinde kullamlma­

maktadir. Steril hemati.iri ya da pyi.iri olan vakalarda, i.irodinami sirasmda semp­

tomlann ortaya 91kanlmasmda ba§ans1z olundugunda ya da mesanede agn, tek­

rarlayan sistit, yabanc1 cisim §i.iphesi gibi iritasyona bagh i§eme semptomlarmm 

yeni ba§lad1g1 vakalarda sistoskopi yap1lmas1 gereklidir. 

Sistoi.iretroskopi ise, i.iretral divertiki.il , fisti.il, daralmalar ya da mesane 
lezyonlan ve yabanc1 cisimlerin belirlenmesinde yararh bir i§lemdir. Oriner in­

kontinans sorunu olan hastalarda, sistoskopi neoplazm olas1hgm1 (%2 oranmda 

nadiren gori.ilse dahi) ortadan kaldirmak amac1yla uygulanmaktadir (3). 

Goriintiileme Testleri 

Oriner inkontinansla birlikte olabilen anatomik sorunlann belirlenmesi 

ii;in radyografi, ultrasonografi ve diger gori.intUleme testleri kullamlmakatadir. 

Oriner inkontinansm degerlendirilmesinde, i.ist i.iriner sistemin gorlinttileme test­

leri ile degerlendirilmesi rutin degildir. Bobrek ve mesane ultrasonografisi, list 
liriner sistemdeki geni§leme ve renal patolojilerin belirlenmesinde ozellikle tiri­

ner retansiyonlu, anormal renal fonksiyonu ve zay1f mesane uyumu olan hasta­
larda yararh olabilir (3). 

intravenoz pyelografi gibi urografi teknikleri ve diger gorlinttileme yon­

temleri, steril hematlirisi olan ve ultrasonografi sonucu ileri tetkik gerektiren va­
kalarda onerilmektedir (3). 

Alt i.iriner sistem gorlinti.ileme testleri mesane ve tiretranm anatomisini de­
gerlendirmede yararhdir. Lateral sistoliretrografi gorlintlisli ile, mesane boynu 



42 N. KIZILKAYA BEJi 

mobilitesi, mesane boynu ve proksimal iiretranm huni olu§turma durumu ve sis­
toselin derecesi belirlenebilir. i§eme s1rasmda yap1ld1gmda iiretral divertikiil 

obstriiksiyon ve veziko-iiretral reflii belirlenebilir (3). 

Videoiirodinami, 9e§itli iirodinamik testier ile fluoroskopi 'nin birlikte ya­
ptld1g1 bir tekniktir. Komplex inkontinans problemlerinin nedenlerinin belirlen­

mesinde kullamhr (3). 

Sonu9 olarak, inkontinans sorunu olan bireylerin bakim ve tedavisinde 
hem§irelerin onemli rol ve gorevlerinin bulundugunu soyleyebiliriz. Kontinen­

sin siirdiiriilmesi ve inkontinansm etkin tedavisi multidisipliner bir ekip yakla§1-

m1 gerektirmektedir ve hem§ireler bu ekibin vazge9ilmez iiyeleridir. Hastalarin 

gereksinimlerinin kar§tlanmasmda ve primer bak1m hizmetlerinin sunulmasmda 
oncelikli pozisyondad1rlar. Bu nedenle alternatif bakun ve tedavi ilkelerini bil­

meli ve inkontinans tiplerini tamyabilmelidirler. Aynca tiim inkontinans proble­
mi olan hastalarm kontinans bak1mmda uzmanla§mt§ hem§irelere sevk edilme­

leri gereklidir (4, 5, 10, 11, 12). 
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