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Idrar kagirma kadinlarda erkeklere oranla 3-4
kat daha sik goriilmekte ve her iki cinste de yasla
dogru orantili olarak artis gostermektedir’.

Kadinda idrar kagirma goriilme sikligr %4.5-
53 gibi genis bir aralikta verilmektedir’. Goriillme
sikligmin bu kadar genis bir aralikta verilmesinin
nedeni c¢esitli ¢alismalarda idrar kagirmanin degi-
sik sekilde tanimlanmasindan kaynaklanmaktadir.
Ornek vermek gerekirse ICS (Uluslararast Konti-
nans Dernegi)’nin 1976°daki terminoloji standardi-
zasyon raporunda idrar kagirma ‘sosyal veya hijye-
nik bir soruna neden olan ve objektif olarak géste-
rilebilen idrarin istem disi digari atilmast veya id-
rar tutamama hali’ olarak tanimlanmaktayd:’. Hal-
buki ICS’nin en son terminoloji standardizasyon
raporunda ise idrar kagirma hasta yakinmasi teme-
linde (yakinma idrar kagirma) ‘her tiirlii idrar tuta-
mama yakinmasi’ olarak tanimlanmaktadir®’. Bu
tanimlamalardan da anlasilacagi gibi goriilme sik-
lig1 tanimlamaya bagli olarak degisebilmekle bera-
ber 6zellikle 40 yasin iizerindeki kadinlarda 6nemli
bir toplum saglig1 problemi olan idrar kagirma ise-
me bozukluklariyla ugrasan hekimlerin siklikla
karsilastiklar bir durum olma 6zelligini tagimakta-
dir. Bu nedenle bu tartismali olgu makalesi bolii-
miinde pratikte siklikla kargilagtigimiz idrar kagi-
ran bir kadin olgusu kurgulanmistir. Bu olgunun
degerlendirilme ve tedavisi ile ilgili ¢esitli sorular
iretilmis ve konunun uzmanlar1 Dr. Tarcan ve Dr.
Demirkesen’den bu sorular1 deneyimleri ve en son
literatiir bilgileri 1s1¢inda yanitlamalari istenmistir.
Bu makalede uzmanlarimizin yanitlar1 ve bu yanit-
lardan elde edilen sonuglar idrar kagiran kadinin
yonetiminde yardimci olacagi varsayilarak degerli
tiroloji uzmanlarimizin gériislerine sunulmustur.

50 yasinda bir kadin hasta karisik (stres+sikis-
ma) tipte idrar kagirma yakinmast ile bagvuruyor.

Bu hastanin dykiisiinii ahirken dikkate al-
mamiz gereken kadinda idrar kag¢irmanin po-
tansiyel risk faktorlerinden bahseder misiniz?

Dr. Tufan Tarcan: Kadmnlarda idrar kagirma
ile iliskili potansiyel risk faktorleri ile ilgili bilgile-
rimiz ¢ogunlukla kontrolsiiz ve yetersiz sayida ¢a-
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lismadan kaynaklandig: i¢in ne yazik ki bu konuda
net bir goriis birligi yoktur. Ancak, ¢caligmalarin sa-
yisal yeterliligi ve icerigi géz Oniine alindiginda
kadimlarda idrar kagirma i¢in yaslanma, ¢ocuk do-
gurma, eslik eden diger iiriner sistem belirtilerinin
varligi ve fonksiyonal yetersizlik olmak iizere top-
lam 4 adet risk faktorii digerlerine oranla 6n plana
¢ikmaktadir’. Bunlara ek olarak hamilelik, mena-
poz, histerektomi, asir1 sismanlik, kognitif fonksi-
yonlarda azalma, aile hikayesi, mesleki 6zellikler,
gecirilmis pelvik jinekolojik cerrahi (histerektomi
disinda), kabizlik, ditiretik kullanimi, kafein alima,
pelvik radyoterapi, genital prolapsus varligi, sigara
igme, solunum sistemi hastaliklar1 ve uyku diizen-
sizligi gibi bir¢ok diger faktor ile ilgili de literatiir-
de iliski kuran calismalar mevcuttur’. S6zii edilen
bu risk faktorlerinin kadinlarda idrar kagirma ile
iligkisini net olarak ortaya koyabilmek i¢in daha
cok caligmaya ihtiyacimizin oldugu acik olmakla
birlikte yine de idrar kagiran kadinlarda bu durum-
larin mutlaka sorgulanmasi gerektigine inantyo-
rum. Anekdotal olmakla birlikte bazen iliskili bu-
lunan faktorlerin ortadan kaldirilmasi (6rnegin asi-
11 kahve tiiketimimin azaltilmasi, kabizligin tedavi-
si veya kilo verme) tedavide 6nemli fayda saglaya-
bilmektedir.

Dr. Oktay Demirkesen: Literatiirde idrar ka-
cirmaya sebep olabilecek bir ¢ok risk faktorii ta-
nimlanmustir. Bunlar arasinda sigara, menapoz, ha-
reket kisitlamasi, kronik Oksiiriik, konstipasyon
yas, parite, asirt sismanlik ve gecirilmis tirogenital
cerrahi sayilabilir. Ancak bu konuda iyi tasarlamis
uygun calisma sayis1 oldukga azdir. ikinci Uluslar-
aras1 Kontinans Konsiiltasyon raporuna gore yas,
dogum, diger iseme semptomlarinin varlig1 ve ha-
reket kisitlamasi en iyi ortaya konmus risk faktor-
leridir’. Calismalarda genelde yasla idrar kagirma
sikliginin arttig1 gosterilmis ve bu durumun 6zel-
likle sikisma tipi idrar kagirma sikligindan kaynak-
landig1 belirtilmistir. Yaslanma ile olugan mesane
ve pelvik yapilardaki degisiklikler yaninda, ¢esitli
metabolik problem ve hastaliklar da yasla idrar ka-
cirma sikligindaki artisin nedeni olarak ortaya kon-
maktadir. Gebelik déneminde ise idrar kagirma
sikliginda gegici bir artig oldugu bilinmektedir. Bu
hastalarin hayatlarinin daha sonraki dénemlerinde
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de idrar kacirma sorunlarma yatkin olduklart ileri
stiriilmektedir. Bunun yaninda dogum, dogum sa-
yisinin fazlaligi ve dogum seklinin (vajinal) idrar
kagirma agisindan risk faktorii olabilecegi ¢alisma-
larda gosterilmistir. Bu siiregte adale ve bag doku-
sundan olusan pelvik dokulardaki zayiflama ve ge-
rilme, ayrica pudental ve pelvik sinirde olusabile-
cek hasarlar idrar ka¢irmanin nedeni olarak tanim-
lanmaktadir.

Bu hastanin baslangic degerlendirilmesini
yaparken hangi tetkikleri kullaniyorsunuz?

Dr. Tufan Tarcan: Bu hastadan, kisitli néro-
lojik ve pelvik fizik incelemeyi de igeren iirogeni-
tal sistem muayenesini tamamladiktan sonra ilk
basamakta, tam idrar incelemesi (gerektiginde id-
rar kiiltiirii), bobrek fonksiyon testleri (BUN, Krea-
tinin) {i¢ giinliik siklik-hacim ¢izelgesi (iseme giin-
ligii), bobrek ve mesane ultrasonografisi (rezidiiel
idrar tayini ile birlikte) isterim. Idrar incelemesin-
de 6zellikle mikroskobik hematiirinin varlig1 ekar-
te edilmeli, piyiiri varliginda ise idrar kiiltiirii ince-
lemesi ek olarak yapilmalidir. A¢iklanamayan he-
matiiri veya steril piyiiri saptandiginda mutlaka
tiriner tiiberkiiloz arastirilmalidir. Ultrasonogrofi,
tiriner sistemde tas, hidronefroz, timéor gibi ek iiro-
lojik patolojilerin ayiriminda ucuz ve giivenilir bir
yontemdir. Invaziv olmayan testlerle agiklanama-
yan hematiiride sistoskopik degerlendirme gerekli-
dir.

Iseme giinliigii yalniz idrar kacirma ile basvu-
ran kadinlarda degil her tiirlii alt {iriner sistem be-
lirtisinin degerlendirmesinde etkin, ucuz ve belirti-
lerin degerlendirilmesinde hastanin ifadesine ki-
yasla ¢ok daha objektif bilgi saglayan bir yontem-
dir. iseme giinliigii hastanmn fonksiyonel iseme ka-
pasitesinin belirlenmesinde giivenilirdir. Bunun
yaninda hastanin ifade ettigi sikayetleri ile iseme
giinliigiindeki bulgular arasinda farkliliklar sapta-
nabilir. Bu genellikle hastanin belirtileri algilama
veya ifadesindeki subjektivitesinden kaynaklanir.
Ormegin; cok sik idrara ¢iktigin belirten bir hasta-
nin iseme cizelgesinde iseme sikligi normal iken
hastanin asil sorununun ani sikigma hissi oldugunu
saptayabiliriz. Iseme giinliigiiniin dezavantaji ise
hastalar tarafindan anlasilma ve uygulama giiclii-
gudiir. Bu nedenle iseme gilinliiglinii hastaya verir-
ken nasil uygulamasi gerektigi ¢ok iyi anlatilmali-
dir. Iiseme giinliiklerinin siiresi ile ilgili literatiirde
bazi tartigmalar olsa da ben hem uygulanabilirlik
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hem de elde edilen bilginin giivenilirligi agisindan
iic giinliik siirenin ideal oldugunu diisiiniiyorum.
Iseme giinliigiiniin uygulanamadig1 veya net bir
sonucun elde edilemedigi durumlarda ise 24 yada
48 saatlik hastanede yatarak hekim esliginde uygu-
lanan ped testinin gerekli oldugunu diisiiniiyorum.
Bu asamada eger konservatif tedaviyi uygulaya-
caksam iirodinamik incelemeyi gerekli gérmiiyo-
rum.

Dr. Oktay Demirkesen: Ayrintili bir sorgu-
lamay1 takip eden fizik muayene baslangic deger-
lendirmesinin en 6nemli boliimiidiir. Sorgulamada
agr1, hematiiri, tekrarlayan tiriner enfeksiyon, diger
iseme bozukluklari, pelvik organ prolapsusu, gegi-
rilmis pelvik cerrahiler (idrar kagirma veya diger
nedenlerle yapilan), norolojik hastaliklar gibi
komplike ve ileri tetkik gereken idrar kagirma du-
rumlari ekarte edilmelidir. Iyi bir fizik muayene;
abdominal, vajinal ve kisith da olsa norolojik bir
degerlendirmeyi igermelidir. Vajinal muayenede
stres testi, prolapsus durumu, pelvik taban kaslari-
nin yeterli kasilip kasilmadigi, iirogenital atrofi
olup olmadig: ortaya konmalidir. Bu hasta diisi-
niildiigiinde, komplike ve ileri tetkik gereken bir
durum belirlenmediginden, tam idrar tetkiki, idrar
kiiltiirii-antibiyogram, iseme glinliigii ve postmik-
siyonel rezidii tayini baslangic degerlendirmesinde
yeterli goriilmelidir.

Hasta haftada en fazla 1-2 pedi hafif 1slati-
yor; fizik incelemede pelvis taban kaslarim ka-
sabiliyor; provokatif stres testi yatarken nega-
tif, ayakta pozitif, rezidiiiel idrar miktar1 10 ml,
kisith norolojik incelemesi ozellik icermiyor.
Boyle bir hastada hangi tedavi secenekleri ilk
tercihiniz olabilir?

Dr. Tufan Tarcan: Norolojik patolojisi ve
pelvik organ prolapsusu bulunmayan bu hastada
idrar kagirma miktarinin minimal, yasinin goreceli
olarak gen¢ ve de pelvik taban kaslarmin yeterli
giicte kasilabiliyor olmasi goz oniine alindiginda
konservatif tedavi ilk denenecek tedavi olmalidir®.
Konservatif tedavi segenekleri basligi altinda basit
Kegel egzersizlerinden “biofeed back” esliginde
pelvik taban egzersizlerine, yada yasam stili modi-
fikasyonundan elektriksel stimiilasyona kadar bir-
cok secenek bulunmaktadir. Bu seceneklerin de-
gerlendirilmesindeki en biiyiik giicliik yeterli kont-
rollii caligmanin ve {izerinde fikir birligine varilmis
standart protokollerin bulunmamast ve uzun do-



nem sonuglarinin bilinmemesidir. En biiyiik avan-
tajlar1 ise yan etkilerinin olmamasi ve hastaya cer-
rahi disinda bir tedavi segenegi sunmalaridir. Ge-
nel kabul géren goriis pelvik taban kas egzersizle-
rinin stres yada karigik tipte idrar kagiran hastalar-
da plaseboya veya tedavisiz beklemeye oranla da-
ha basarili oldugudur®. Karisik tipte idrar kagirma-
st olan bu hastada ise pelvik taban egzersizlerinin,
zamanli igeme ile birlestirildiginde daha basarili
olacagimi diisiiniiyorum. Bizim pelvik taban egzer-
sizi uygulamamiz anal sfinkter EMG’li “biofeed
back” esliginde haftada bir kez gergeklestirilen
evde de egzersizleri iceren ve bir ay siiren bir
programi icermektedir. Yine bu hastada pelvik ta-
ban egzersizi ve zamanli isemeye ek olarak sikis-
ma tipte idrar kagirmaya yonelik antikolinerjik te-
davinin de es zamanli uygulanmasi gerektigini dii-
siinliyorum.

Heniiz ilkemizde bulunmamakla birlikte bir
noradrenalin ve serotonin geri alim inhibtorii olan
“Duloxetine” yurt disinda stres tipte idrar kagirma
medikal tedavisinde kullanilmaktadir. Belirgin
gastrointestinal yan etkileri olan bu ila¢ bir ¢alis-
mada stres tipte idrar kagirma i¢in cerrahi bekleme
listesinde bulunan hastalar uygulanmig ve tedavi
sonucu ancak hastalarin %20’si cerrahiden vazge-
cerek bu ilact kullanmaya devam etmek istedikleri-
ni belirtmislerdir’. Bu ilag ile tecriibemiz olmama-
sina ragmen diisiik etkinligi nedeniyle cerrahiye al-
ternatif olusturamayacagini, ayni sekilde yan etki-
leri nedeniyle pelvik taban egzersizlerinin yerini
alamayacagini diisiniiyorum.

Dr. Oktay Demirkesen: Bu durumda cerrahi
dis1 konservatif tedaviler 6nerilebilir. Asirt gigman-
lik varsa kilo verme, sivi aliminin diizenlenmesi,
kabizligin 6nlenmesi gibi hayat tarzi degisiklikleri-
nin saglanmasi 6nemlidir. Bu hasta i¢in kanimca
en uygun olan pelvik taban egzersizleri (PTA),
biofeedback (BF) ve/veya intravaginal direng ci-
hazlar1 (IVDC), elektriksel stimulasyon ve agirlikli
vajinal koni seceneklerinden olusan fiziksel tedavi-
lerdir. Bu secenekler arasinda daha siklikla kulla-
nilan PTA egzersizleri, aktive olan motor iinitele-
rin sayisinda, uyarilma sikliginda ve adale hacmin-
de artig saglayarak adale giicii ve kasilma zamanini
gelistirme amacim giitmektedir. PTA ile hig bir te-
davi uygulanmayan ve plasebo gruplarma gore da-
ha iyi sonuglar elde edildigi bilinmektedir. Ancak
deneyimli personel gereksinimi, protokoller arasin-
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daki farkliliklar ve tedavinin uzun siirmesi PTA
uygulamasi sirasinda sikinti yaratmaktadir®. Sikis-
ma, stres veya karigik tip idrar kagirma igin tedavi
Onerileri arasinda mutlaka yer almasi gereken diger
konservatif tedavi secenegi de, gittikge artan iseme
araliklar1 olan bir iseme takvimi uygulamasi, yani
mesanenin tekrar egitimidir. Hasta motivasyonu ve
uyumunun 6nemli oldugu bu tip konservatif teda-
vilerde, tedaviye baslamak i¢in invazif tetkiklere
gereksinim olmamasi ve daha sonraki tedavilerin
engellenmemesi 6nemli avantajlar olarak ortaya
¢ikmaktadir.

Aym hasta 2 yi1l sonra konservatif tedavi
seceneklerini uygulamasina ragmen artan sid-
dette (giinde 2-3 ped) Kkarisik tipte idrar kagir-
ma yakinmasi ile tekrar basvuruyor. Hastayi
nasil (hangi tetkikleri kullanarak) degerlendi-
rirsiniz?

Dr. Tufan Tarcan: Konservatif tedaviden
fayda gormeyen karisik tipte idrar kagiran bu has-
tada ilk bagvuruda yapilmis olan tetkiklerin tekrart
ile birlikte tirodinamik incelemeyi de mutlak ge-
rekli goriiyorum.

Dr. Oktay Demirkesen: Bu hastanin gecen
stire iginde konservatif tedaviye ragmen yakinma-
larinda artig goriilityor. Bu arada ayni yakinmalar-
la tekrar doktora basvurduguna gore hayat kalite-
sinde de anlamli etkilenme oldugunu diisiiniiyo-
rum. Bu asamadan sonra invazif tedavi alternatifle-
ri de diisiiniilebileceginden hastaya lirodinamik de-
gerlendirme gerekecektir. Bu sayede depolama do-
neminde mesane veya mesane ¢ikimi kaynakli pa-
tolojileri daha kesin degerlendirmek miimkiin ola-
caktir.

Bu hastada yapilmis olan ve Resim 1 ve Re-
sim 2’de gosterilen iirodinamik tetkikler yeterli
midir? Ayn bir iirodinamik tetkike gereksinim
var midir? Bu resimlerdeki iirodinami trasele-
rini yorumlar misiniz? Urodinamik tanmz ne-
dir?

Dr. Tufan Tarcan: Hastanin bu iirodinamik
incelemesinde normal uyumlu, normal kapasiteli
mesane ve normal basingli normal detrusor aktivi-
tesi izleniyor. Stres testi pozitif olan hastada 6ksiir-
mekle yaklagik 90 cmH20 abdominal kagirma ani
basinct oldugu gozleniyor. Bu durum iirodinamik
stres tipte idrar kagirma ile uyumludur.
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Resim 1. Dolum sistometrisi
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Resim 2. Abdominal kagirma ani basing Gigﬁmﬁ. (+: idrar ka-
¢irma var; -: idrar kagirma yok)

Dr. Oktay Demirkesen: Dolum sistometri-
sinde kapasitesi ve uyumu normal, kontrolsiiz ka-
stlmalar1 olmayan bir mesane gozleniyor. Abdomi-
nal kagirma ani basinci ise yaklasik 80-90 cm
H,0’da pozitif olarak belirlenmis ve abdominal
basing artis1 ile provoke olan bir kontrolsiiz kasil-
ma saptanmamis. Bu bulgular depolama dénemin-
de mesane ¢ikim yetersizligine isaret ettiginden ta-
n1 lirodinamik stres idrar kagirma olarak belirleni-
yor. Iseme siklusu bosaltma donemini kabaca de-
gerlendirmek iizere idrar akim hizi degerlendirme-
si ve idrar kagirma miktarini daha objektif olarak
degerlendirmek i¢in de pad testi uygulanabilir.

Konservatif tedaviden fayda gormeyen bu
hastada iirodinamik tetkik sonucunda iirodina-
mik stres idrar kacirma (gercek stres idrar ka-
¢irma) tanisi konuluyor. Muayenede iiretral hi-
permobilitesi var, AKAB (abdominal ka¢irma
am1 basincl) 90 cm H,0 olan hastada hangi tip
cerrahi tedavi uygularsimiz?
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Dr. Tufan Tarcan: Karisik tipte idrar kagir-
ma sikayeti bulunan bu hastada hangi tip idrar ka-
cirma tipinin baskin oldugu mutlaka sorgulanmali
ve tedavide baskin olan tip dncelikle hedef alinma-
lidir. Ancak, antikolinerjik tedavi ve pelvik taban
egzersizlerinden faydalanamayan ve trodinamik
stres tipte idrar kagirmast yaninda normal detriisor
aktivitesi saptanan bu hastada bu asamada en uy-
gun tedavi segenegi stres tipte idrar kagirmaya yo-
nelik cerrahi tedavidir.

Uretral hipermobilite ile iliskili stres tipte id-
rar kacirmanin cerrahi tedavisinde gevsek orta
iiretral aski operasyonunun artik altin standart ol-
ma Ozelligini kazandig1 diisiincesindeyim. Bunun
nedeni gevsek orta iiretral aski operasyonlarinin
onctiisii TVT ile 10 yila yaklasan tecriibemizde ba-
sar1 oranlarinin Burch ve pubovaginal rektus fasya
sling operasyonlarininkine es deger olmasi yaninda
hasta konforunun yiiksek, hastanede kalma ve
anestezi siirelerinin kisa ve morbiditesinin ¢ok da-
ha az olmasidir®'°. Bu nedenle benim bu hasta i¢in
Onerim gevsek orta iiretra aski1 operasyonudur.

Dr. Oktay Demirkesen: Bu bulgularla hasta-
miza midiiretral sling yontemlerinden birini uygu-
lamak gerekecektir. Bu tip cerrahilerle ilgili gelis-
me, Petros ve Ulmsten’in integral teoriyi 1990 y1-
linda ilk kez tanimlamalari ile baslamistir''. Daha
sonra da DeLancey, kadmnlarda tiretral kapanma
basincmin saglam puboservikal fasya ve anteriyor
vajinal duvar ile desteklenen mesane boynu ve
proksimal uretraya iletilmesi ile saglanabilecegini
ortaya koymustur'?. Bu tanimlamalardan sonra mi-
diiretra kadinlarda kontinansin saglanmasinda en
o6nemli nokta haline gelmis ve stres idrar kagirma
cerrahisinde yeni tanimlanan teknikler suburetral
destek dokusunu gii¢lendirmeyi amaglamistir. Bu
tekniklerden tansiyonsuz vajinal teyp (TVT) uygu-
lamasi ile gerek kendi deneyimlerimiz ve gerekse
literatiirdeki uzun takipli caligmalarda basarili so-
nuglari elde edilmistir'®'*. Son dénemde tanimla-
nan ve kendi klinigimizde de uygulamaya bagladi-
gimiz transobturator teyp (TOT) yontemi de kisa
doénem sonuglart ile iimit vaat etmektedir'”.

Bu hastada muayenede mobil olmayan bir
iiretra tespit etmis olsaydimz ve dykiide geciril-
mis idrar kacirmaya yonelik ameliyatlar soz ko-
nusu olsa idi, tedavi secenekleri neler olabilirdi?



Dr. Tufan Tarcan: Fikse, skarli, immobil bir
iiretra ile iligkili stres tipte idrar kagirma varliginda
gevsek orta liretra aski operasyonlarinin basarisi-
nin diistiigii bilinmektedir. Genellikle ¢ok diisiik
abdominal kagirma ami basinci ile iligkili olan ve
ileri derecede intrensek sifinkterik yetmezligi dii-
siindiiren bu durumda klasik literatiirde ii¢ adet te-
davi segenegi mevcuttur'®: 1- Pubovaginal sling, 2-
Suni sifinkter, 3- Periliretral enjeksiyonlar. Periii-
retral enjeksiyonlarin uzun dénem sonuglarinin iyi
olmadigi, ozellikle diisiik abdominal kagirma ani
basinglarinda ¢alismadigi bilinmektedir'®. Benim
bu durumda ilk tercihim rektus fasyasi pubovajinal
sling operasyonudur. Rektus fasyasmin kullanila-
mayacag1 durumlarda (6rnegin; onceden gegirilmis
multiple abdominal cerrahiler) fasya lata veya sen-
tetik pubovaginal sling veya suni sifinkter ameli-
yatlari tedavi segeneklerimdir.

Dr. Oktay Demirkesen: Bu durumda midi-
retral sling yontemleri ile basar1 sansimiz son dere-
ce diisiik olacaktir. Bu hastalarda otolog rektus fas-
yasi kullanarak uygulanacak pubovajinal sling, ya-
pay sfinkter, ¢esitli miyoplasti teknikleri ile olustu-
rulacak mesane ¢ikimi giiglendirici girisimler veya
mesane ¢ikimi kapatilarak uygulanacak kateterize
edilebilir stoma uygulanabilir. Kanimca hasta ile
operasyon sonrasi temiz aralikli kateterizasyon
olasiligin1 da konusarak pubovajinal sling denen-
melidir. Bunda da basarili olunamazsa mesane ¢i-
kim1 kapatilarak uygulanacak kateterize edilebilir
stoma en gergekei yaklasim olacaktir.
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Kadinda idrar kagirmanin potansiyel risk fak-
torleri ile ilgili iyi tasarlanmis kontrollii ¢alismalar
yetersizdir. Caligsmalarda simdiye kadar en iyi orta-
ya konmus risk faktorleri yaslanma, ¢cocuk dogur-
ma, diger alt iiriner sistem semptomlarinin varligi
ve kisinin ruhsal ve fiziksel islevlerinde kisitlama
olmasidir.

Bunlara ek olarak hamilelik, menapoz, histe-
rektomi, gecirilmis {irogenital cerrahi, agirt sisman-
lik, aile oykiisii, kabizlik, diiiretik kullanimi, kafe-
in alimi, pelvik radyoterapi, genital prolapsus var-
lig1, sigara igme, kronik oksiiriik, solunum sistemi
hastaliklar1 ve uyku diizensizligi, dogum sayisimnin
fazlalig1 ve dogum sekli (vajinal) gibi birgcok diger
faktor ile idrar kagirma arasinda iligki kuran bir¢ok
¢aligma olmasina karsin bunlarin kadinda idrar ka-

TARTISMALI OLGU

cirma risk faktorleri olarak sunulabilmesi i¢in ge-
nis sayili kohort ¢aligmalara gereksinim vardir.

Karmagik (komplike) idrar kagirmast oldugu
diisiiniilmeyen kadin hastalarda ayrmtili bir sorgu-
lamanin ardindan abdominal, vajinal ve kisith da
olsa norolojik bir degerlendirmeyi igeren bir fizik
muayene baslangi¢c degerlendirmesinin en 6nemli
boliimiidiir. Sorgulamada valide edilmis uluslara-
rast idrar kagirma formlari kullanilarak idrar kagir-
manin tipi, sikligi, derecesi, siddeti ve yasam kali-
tesi tizerine etkileri ortaya konulabilir'’. Vajinal
muayenede stres testi, prolapsus durumu, pelvik
taban adalelerinin yeterli kasilip kasilmadigi, uro-
genital atrofi olup olmadigt ortaya konmalidir.
Karmagik olmayan idrar kagirmasi olan kadinlarda
tam idrar tetkiki, iseme gilinlii§ii ve iseme sonrasi
artik idrar miktar1 Sl¢imii baslangic degerlendir-
mesinde yeterlidir.

Karigik tipte karmasik olmayan hafif idrar ka-
cirmasi olan kadinlarda oncelikle konservatif teda-
vi se¢enekleri uygulanmalidir. Konservatif tedavi
uygulanacak hastalarda iirodinamik tetkik gereksi-
nimi yoktur. Konservatif tedavi basit Kegel egzer-
sizlerinden “biofeed back” esliginde pelvik taban
egzersizlerine ve gittikge artan igeme araliklari
olan bir iseme takvimi uygulamasi, yani mesane-
nin tekrar egitimine, yada yasam tarzi degisiklikle-
rinden elektriksel stimiilasyona, agirlikli vajinal
koni kullanimina ve antimuskarinik tedaviye kadar
bircok tedavi segenegini icermektedir. Heniiz iil-
kemizde bulunmamakla birlikte bir noradrenalin
ve serotonin geri alim inhibitdrii olan “Duloxetine”
yurt diginda stres tipte idrar kagirma medikal teda-
visinde kullanilmaktadir.

Konservatif tedaviden fayda gormeyen karisik
tipte idrar kagiran bir kadin hastada yeni bir tedavi
oncesi idrar kagirmanin altta yatan nedeninin belir-
lenebilmesi (idrar kagirmanin durum olarak ortaya
konulabilmesi) i¢in mutlaka ayrintili irodinamik
tetkikler yapilmahdir. Idrar akim hiz1 6l¢iimii, artik
idrar miktar1 tayini, dolum sistometrisi, abdominal
kagirma am1 basing dlgtimleri kadinda {iretral idrar
kagirmanin nedenini belirlemek i¢in siklikla yeterli
olmaktadir. Uretra dis1 (ekstrauretral) idrar kagir-
ma siiphelenildiginde mutlaka endoskopik tetkik
yapmak gereklidir.

Konservatif tedaviden yarar gdrmeyen trodi-
namik (gergek) stres idrar kagirmasi (USTIK) olan
bir kadinda son zamanlara kadar abdominal kagir-
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ma ant basinct 60 cm H,O’nun altinda ise pubova-
jinal sling, 90 cm H,O’nun iistiindeyse kolposiis-
pansiyon ameliyatlar1 onerilmekteydi. 60-90 cm
H,O arasindaki abdominal kagirma ani basinglari
tartigmali bolge olarak kabul ediliyordu. Halbuki
son zamanlarda kadinda stres idrar kagirmanin ne-
deninin integral ve hamak teorileri ile agiklanmasi-
nin ardindan ortaya ¢ikan orta iiretra gevsek sling
ameliyatlar1 kadin USTIK cerrahi tedavisinde bir
¢1gir agmis ve bu yontem iiretranin mobil olmasi
kaydryla kadin sfinkter yetmezliginin altin standart
tedavisi haline gelmistir. Giiniimiizde orta iiretra
gevsek sling ameliyatlarinin kadm USTIK cerrahi
tedavisindeki endikasyonlarmmdan g¢ok istenmeyen
yan etkilerinin risk faktorleri tartisilmaktadir'®, U-
retranin stres manevralari sirasinda mobil olmadig1
USTIK durumlarinda ise pubovaginal sling ameli-
yatlart halen en énemli cerrahi tedavi se¢enegi ol-
ma oOzelligini korumaktadirlar. Ancak bdyle du-
rumlarda ameliyat 6ncesi hastaya ameliyat sonrasi
kalict idrar retansiyonu olasilif1 ve temiz aralikli
kateterizasyon gerekebilecegi mutlaka agik bir se-
kilde anlatilmalidir.
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