BIRINCI BASAMAKTA

URINER INKONTINANSA YAKLASIM

Dr. Didem Adahan Sunay
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Koordinatoriugu

ULUSAL BILINCLE GUNCEL UROLOVJI

_ GAZIANTEE

19 - 20 Aralik 2009



« Kontinans idrari tutabilme, sosyal olarak uygun
zamanda, uygun Yyerde ve istemli idrar
yapabilme yetenegidir.



-Inkontinans ise bu yetenegin kaybedilmesidir.



Yasli populasyonda prevalansi %35, bakim
evlerindeki yaslilarda %50'dir.

Toplumumuzda 65 yas uzerinde erkeklerde
%21.5, kadinlarda %57 olarak saptanmistir.

Erkek/kadin orani 80 yas sonrasi 1/1.



- Inkontinans enfeksiyon, sepsis, cilt lezyonlari ve
dusme riskinde artis gibi  onemli tibbi
morbiditelerle birliktedir.

« Ayni zamanda yasam Kkalitesinde bozulma,
psikolojik stres, sosyal izolasyon ve depresyonla
da iligkilidir.



» Inkontinans hastaya bakmakla yukimli olan
Kisilere de ilave bakim yuku getirir ve hastanin
bakimevine  yerlestirimesinde en  blyuk
nedendir.

 Ekonomik acidan da topluma maliyeti yuksektir
(ABD’de 16.3 milyar $/yil).



 Yuksek prevalansi, belirgin morbiditesi ve

yuksek psikososyal etkilerinden dolayr aile
hekimlerinin iInkontinansi saptamasi,
degerlendirmesi ve tedavi etmesi onemlidir.

» Inkontinansl hastalarin bayuk bir kisminin tanisi
ve bir bolumunun tedavisi aile hekimleri
tarafindan birinci basamakta yapilabilir.



Alt Uriner Sistem Anatomisi
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Iseme Fizyolojisi

 Normal iseme dongusu

-Dolma veya depolama evresi

-Bosalma evresi



Idrarin dolma ve depolanmasi

 Mesane ic¢i basinci dusuk
 Mesane cikiminin kapall olmasi,

e |stemsiz mesane kasiimalarinin olmamasi

gerekir.



Mesane Bosaltimi

* Yeterli guc ve surede detrusorde kasiima

« Sfinkterlerde gevseme



. Iseme merkezi beyinde frontal lobtadir.

* Iseme merkezinin primer fonksiyonu :

-detrusor kasina inhibitor sinyaller gondererek
kasilmasinil engellemek,

-Istenen miksiyon zamanina kadar idrar
depolanmasini saglamak.



Isemenin Noroanatomisi
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Bosaltma: Parasempatik Sinir Sistemi

Pelvik ganglion
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Spinal cord




Depolama: Sempatik Sinir Sistemi
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Yasa Bagli Degisiklikler




o

5.

Istemsiz mesane kontraksiyonu (detrisor
hiperaktivitesi) sikligi artar.

Mesane kapasitesi azalir.
Uretral basing azalir.

Mesane kontraktilitesi azalir (reziduel idrar
miktari artar).

Yaslilar sivi hacminin buyuk oranini gunun
daha ileri zamanlarinda atarlar. Nokturi
Insidansi artar.



6. Kadinlarda menapozal dstrojen azalmasi,
urogenital atrofiye ve internal Uretral sfinkterdeki
reseptorlerin hassasiyetinde azalmaya neden
olur.

/. Erkeklerde prostat bezinin hiperplazisi uretral
direncin artmasina ve degisen derecelerde
uretral obstruksiyona yol acabilir.



Inkontinans Etiyolojisi
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Spesifik urogenital patoloji olmaksizin
gorulen uriner inkontinans nedenleri



Spesifik urogenital patoloji olmaksizin gorulen
uriner inkontinans nedenleri

D Deliryum/konfuzyonel durum
| Enfeksiyon (semptomatik)

A Atrofik uretrit/vajinit
P Farmasotikler



Inkontinansla iliskili ilaclar

ilaglar

Mekanizma

Etki

Adrenerjik agonistler

IUS kontraksiyon
Mesanede gevseme

|drar retansiyonu

Adrenerijik blokerler

IlUS gevseme
Mesanede kontraksiyon

Idrar sizintisi,sikisma

Antikolinerjikler
Antidepresanlar
Antihistaminikler
Antipsikotikler
Sedatifler

Mesane kontraksiyonlarinin
inhibisyonu, sedasyon,
immobilite

|drar retansiyonu ve/veya
fonksiyonel inkontinans

Ca kanal blokerleri

Mesanede gevseme

|drar retansiyonu

Diuretikler

|drar sikliginda artis,
sikisma

Poliuri

Narkotik analjezikler

Mesanede gevseme
Fekal impakt,sedasyon

|drar retansiyonu ve/veya
fonksiyonel inkontinans




Inkontinansa katkida bulunan ajanlar

Ajan Mekanizma Etki Siklikla
kullanilanlar
Alkol Dilretik etki Poliuri ve/veya Bira, sarap
Sedasyon fonksiyonel
immobilite inkontinans
Agonistler Mesane Idrar retansiyonu Dekonjestanlar,
kontraksiyonu diyet haplari
Antihistaminler Mesanede Idrar retansiyonu Allerji, grip ilaglart,

gevseme, sedasyon | ye/veya fonksiyonel | Uyku haplari
inkontinans
Agonistler/Antihista | IUS kontraksiyon Belirgin idrar Soguk alginhigi
minik Mesanede gevseme | retansiyonu ilaclar
kombinasyonlari
Kafein Diuretik etki Poliuri Kahve, kafeinli

icecekler,analjezikler




Spesifik urogenital patoloji olmaksizin gorulen
uriner inkontinans nedenleri

D Deliryum/konfuzyonel durum

| Enfeksiyon (semptomatik)

A Atrofik Uretrit/vajinit

P Farmasotikler

P Psikiyatrik nedenler (o0zellikle depresyon)

E Asiri uriner output (hiperglisemi, hiperkalsemi,
konjestif kalp yetmezligi)

R Mobilite kisithligi
S Fekal impakt



Inkontinansin lirolojik nedenleri

Alt uriner sistemin ki temel islevinin
(bosaltma-depolama) herhangi birindeki bir
bozukluk veya IKiSI arasindaki

koordinasyonda bir bozukluk inkontinansa
neden olur.



* Depolama bozuklugu, mesane sik
kasildiginda veya sfinkter yetersizliginde
gorulur.

 Depolama yetersizliginden kaynaklanan
sikisma tipi (urge) inkontinans ve stres

iInkontinanstir.



 Bosaltmada yetersizlik,mesane uygun sekilde
kasilamadiginda veya cikimda bir obstruksiyon
oldugunda veya mesane-sfinkter
uyumsuzlugunda meydana gelir.



Sikigma tipi (urge) inkontinans




Yaslilarda en sik gorulen inkontinans tipidir.

Hastalar istemsiz idrar cikisinin takip ettigi guclu
ve ani bir isemeden yakinirlar.

‘Detrusor Instabilitesi (idiopatik asirt  aktif
detrusor =AAD) olarak tanimlanan mesane
kontraksiyonlari sonucu olusur.

Bu istemsiz kontraksiyonlarin sikligi yasla birlikte
artar.



« Detrusor Instabilitesi olan hastalarin ¢ogunun
norolojik olarak normal olmasina ragmen inhibe
edilemeyen kontraksiyonlar inme, demans, MS,
Parkinson veya spinal kord yaralanmasi gibi
norolojik bozukluklarda da gorulebilir.

« Bu vakalarda bu durum siklikla ‘detrusor
hiperrefleksi (norojenik AAD)’ olarak adlandirilir.



» Detrusor instabilitesi ve sikisma mesanenin
enfeksiyon, tas veya tumorle lokal irritasyonu ile
de gelisebillir.

* Ayrica tiyazidler, kafein ve alkol idrar miktarini
artirarak detrusor hiperaktivitesine neden
olabilir.



Asiri aktif mesane sendromu (AAM)

« SIk Iidrara cikma, acil iseme, birlikte idrar
kacirma olan ya da olmayan bir sorun olup bu
semptomlara neden olabilecek lokal patolojik
veya metabolik faktorler (enfeksiyon, tumor tas,
Interstitial sistit, DM, polidipsi,diuretik kullanimi,
gebelik) mevcut degildir.



 AAM Uluslar arasi Kontinans Derneqi tarafindan
24 saatte 8 veya daha fazla kez ve gece

boyunca iki veya daha fazla kez iseme olarak
tanimlanmaktadir.

« Tani icin idrar kacirma sart degildir.



Stres inkontinans




« Kadinlarda erkeklerden daha siktir ve
iIntraabdominal basing artisi (Valsalva
manevrasi) ile birlikte idrar kacirma olarak
tanimlanir.

 Hastalar oOksurme, gulme, hapsirma veya
egzersiz esnasinda idrar kacirmaktan yakinirlar.



« Kadinlarda pelvik taban kaslarinin zayiflamasi
sonucu olusan uretral hipermobiliteye bagldir.

* Pelvik tabanin zayif olmasi pelvik diyafram
Uzerinde mesane boynunun ve uretranin normal
pozisyonunu korumasina engel olur. Mesane
boynu tam olarak kapanamaz, uretra kisalir.



« Stres Inkontinans travma, radyasyon veya
cerrahiden sonra intrensek sfinkter yetmezligi
sonucu da olusabilir.

 Erkeklerde cerrahi veya travma ile olusan
sfinkter hasari disinda nadirdir.

* Prazosin, terazosin, doksazosin ve tamsulosin
gibi a-adrenerjik antagonistler de mesane
cikisinda yetmezlige neden olabillirler.



Tasma (overflow) tipi inkontinans




« Mesanenin asirt gerilmesi ile iligkili idrar

kacirmadir.

Mesanenin  kontraksiyon yeteneginde bir
bozukluktan (detrusor hipoaktivitesi) veya
mesane cikiminin veya uretranin
obstruksiyonundan dolayi olusabilir.

Hastalar sik veya surekli sizintt  veya
damlamadan yakinirlar veya uyari olmadan fazla
miktarda idrar kacirabilirler.



« Detrusor hipoaktivitesi:
-DM
-kronik alkolizm
-disk hastaligi
-kas gevseticiler



« Cikim obstruksiyonu;

-fiziksel (prostat buyumesi, tumor, yapisiklik)
-norolojik (spinal kord lezyonlari, pelvik cerrahi)
-farmakolojik (adrenerjik agonistler)



Fonksiyonel inkontinans




 Uriner sistem yollari normal olan hastalarda
kontrolleri disinda, zamaninda tuvalete
ulasilamamasina bagli olarak ortaya cikan bir
durumdur.

* Fiziksel (mobilite kisithligi) veya Dbilissel
bozukluklar (demans) sonucu gelisir.



Karisik (miks) tip inkontinans

« Dort tipin ¢esitli kombinasyonlarini tanimliar.

« Karisik tip inkontinans varligi tani ve tedaviyi
zorlastirir.

* Genelde stres ve sikisma tipi inkontinans
kombinasyonunu tanimlamada kullantilir.



Uriner inkontinans tipleri ve siniflamasi

Altta yatan
bozukluk

Semptomatik
siniflama

En sik trodinamikler

Olasi etiyolojiler

Depolama

Sikisma(urge)

Stres

Detrusor hiperaktivitesi

Sfinkter incompetence

inhibe edilemeyen
kontraksiyonlar;

-lokal irritasyon (sistit,
tas,timor)
-SSS nedenleri

Uretral hipermobilite;
-sfinkter hasari

(travma,cerrahi,radyasyon)

Bosaltim

Tasma

Fonksiyonel

Cikim obstruksiyonu

Detrlsor hipoaktivitesi

Normal

-Fiziksel (BPH,tumor,striktdr)

-Norolojik
-llaglar

Norojenik

mesane(DM,alkolizm,disk

hastaliklari

Immobilite ve bilissel
bozukluklar




Inkontinansh hastanin degerlendiriimesi




inkontinans_l olan hastanin anamnez ve fizik
muayenesinde asagidakiler hedeflenir;

. Inkontinansin Urolojik olmayan nedenlerini
degerlendirmek ve dislamak (DIAPPERS)

. Birincil sorunun idrar depolamada mi yoksa
bosaltmada mi oldugunu tespit etmek

. Semptomlarina dayanarak inkontinans tipini ve
olasi etiyolojileri saptamak

. Epizotlarin tipini ve hastanin islevsel yetenegi
ve yasam Kkalitesi Uzerine olan etkisini tespit
etmek



Oykii

* Yakinmalarin suresi

» Uriner enfeksiyon varh§i, tas oykisi (distiri,hemattiri)
« Gunduz-gece idrara ¢ikma sikhgt,

» Gecirilmis uriner, pelvik veya spinal cerrahi girisimler
« DM

« Konstipasyon

« Kullanilan ilaglar ve ila¢ disi diger maddeler

« Norolojik bir patoloji dugsunduren yakinmalar

» Erkeklerde obstruktif semptomlar

« Kadinlarda gebelik, dogum sayisi, sekli, semptomlarin
baslangicli ile dogum ya da menapoz doneminin iligkisi,
HRT
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Mesane cizelgesi ya da iseme gunlugu
(siklik volum tablosu)

Saat

Tuvalete
iseme

Az miktarda
inkontinans

Fazla miktarda
inkontinans

Inkontinans
nedeni

Alinan sivi

06-08

08-10

10-12

12-14

14-16

16-20

20-22

22-gece

Tum gece

Gunluk ped sayisi
Inkontinans sayisi




Fizik muayene

1. Abdominal: mesane distansiyonu bulgulari
tasma tipi inkontinans igin suphe uyandirir.

Distended bladder

Wﬁt‘fﬁw‘ évd:d r‘cis& - B



Fizik muayene

2.Genital muayene: - kadinlarda uterin prolapsus
-sistosel, rektosel
-atrofi
-kitle
3. Rektal muayenede: -fekal impakt
-kitle
-sfinkter tonusu
-perineal duyu
-prostat boyutu



Fizik muayene

4. Norolojik muayene:
« Mental durum
* Pelvik taban kas gucu degerlendiriimesi
* Perineal duyu ve motor fonksiyonlar
¢ S52-S4 muayenesi
— Bulbokavernoz refleks
— Anal refleks

* Anal sfinkter istirahat tonusu (pelvik pleksus) ve
kontraksiyon gucu (pudendal sinir)






» Inkontinans tanisina 6zgu iki ilave test fizik
degerlendirmeye eklenmelidir.



Provakatif stres test

 Hekimin direk gozlemlemesi altinda inkontinans
semptomlarini olusturmaya dayanir ve stres
inkontinansi sikisma tipinden ayirt etmede
faydalidir.

 Hastanin mesanesi dolu ve tercihen ayakta
olmalidir.



idrar Kagirmanin Muayene ile Tespit Edilmesi

oksurme,
hapsirma, vs..




Iseme sonrasi rezidii

Uriner retansiyon ve potansiyel obstriksiyondan
suphelenilen hastalarda kullanilir.

Klasik olarak uriner kateterle yapilir ancak USG
ile de yapilabilir.

Olciimden 6nce hastadan mesanesini mimkun
oldugu kadar tam bosaltmasi istenir.

Mesanedeki rezidu idrarin olgumu bosaltmadan
hemen sonraki birka¢ dakika icinde yapilmalidir.



e 50ml den daha az idrar normal

« 200ml den fazlasi yetersiz bosalim (tasma tipi
iInkontinansta)

* 50-199ml arasi idrar bazen normal olabilir ancak
tasma tipi degerlendirme ve herhangi bir
obstruksiyonun diglanmasi icin sevk edilmelidir.



Laboratuar ve goriunttsel degerlendirme

1.Tam idrar tetkiki
-Enfeksiyon
-hematuri
-proteinuri
-glukozuri

« Asemptomatik bakteriuri yaglilarda siktir ve
iInkontinans nedeni degildir.

* Enfeksiyon olmaksizin hematurisi olan hastalar

karsinomayi dislamak icin ileri degerlendirme
Icin sevk edilmelidir.



2. Biyokimyasal analizler:
-Bobrek fonksiyon testleri (BUN, kreatinin)

-Kan sekeri
-Ca
3. Ultrasonografi



Inkontinans Tedavisi
Uriner inkontinans tedavisi ¢ kategoriye ayrilir:

1. Davranissal ve nonfarmakolojik tedaviler
2. Farmakoterapi
3. Cerrahi tedavi



1. Davranissal ve Nonfarmakolojik
Tedaviler

Sikisma veya stres tipi inkontinans olan hastalarin
cogunda tedavinin ilk asamasi davranissal terapi
olmalidir.

Hafif Inkontinans vakalarinda basit yasam tarzi
degisiklikleri yararhdir.

Ik basamak olarak 6zellilg_le a_k_gamlan sivl kisitlamasi ve
kafein, alkol alinmamasi onerilir.

Hasta obez ise kilo vermesi onerillir.



Mesane Egitimi

« Bu teknik hastalarin programli zamanlarda
iseme seklinde egitiimeleri ile iseme reflekslerini
kontrol etmelerini saglar.

» Inkontinans paternini ve inkontinan epizot
araliklarini belirlemek icin hastadan yaklasik 1
hafta iseme kaydi tutmasi istenir.

« Daha sonra hastanin alisiimis Inkontinans
araliklarindan daha kisa araliklarla bir zamanl
iIseme programi gelistirilir.



« Sikisma hissi olsun olmasin hastanin her iseme
zamaninda mesanesini  olabildigince tam
bosaltmasi istenir.

 Programa gore iseme zamani gelmeden sikisan
hastalarin gevseme kasilma teknikleri ile
sikisma hissi gecene kadar beklemesi ve daha
sonra programa gore iseme zamani geldiginde
iIsemesi onerilir.



Zamanli iseme

 Bakima muhtac hastalarda pasif tuvalet yardim
programidir.

« Amac mesane fonksiyonunu duzeltmekten cok
Inkontinans epizotlarini onlemektir.

« Bakicl hasta icin gece dahil belirli bir zamanli
Iseme programi hazirlar.

« Mesane egitiminde oldugu gibi isemeyi
geciktirme veya sikisma hissine direnme gibi
girisimler yoktur.



Tesvikle iseme

* Biling bozuklugu olan ve olmayan hastalarda
kullanilabilen bir tekniktir ve en sik bakim
evlerinde uygulanmaktadir.

* Yaklasik 2 saatte bir bakicilar 1slak veya kuru
olup  olmadiklarini  ve isemek Isteyip
Istemediklerini sorarak hastayi idrar yapmaya
zorlarlar.



Pelvik Taban egzersizleri
(Kegel egzersizleri)

* Periuretral ve perivajinal kaslari kuvvetlendirmek
icin tasarlanmistir.

« Stres tipl inkontinansta yararlidir ancak sikisma
ve Kkarisik tipteki inkontinansta da etkili
olabilmektedir.

 Hastalara ilk once kaslarini nasil kasacaklari
anlatilir bunun ic¢in idrari tutmak ister gibi genital
bolgedeki kaslarini sikmalari istenir.



 Dogru kaslar tanininca hastalara 10 saniye bu

kaslari kasmalari 10 saniye gevsetmeleri
anlatilir.

* Bu egzersiz gunde 30-80 kez tekrarlanmalidir.

« Daha sonra hastalara inkontinansi onlemek icin
Kacirma anindan once ve kacirma esnasinda
nelvik kaslarini kasmalari anlatilir.




Kegel Exercises:
Coniract your pelvic floor muscles for three seconds,
then relax the muscies for three seconds. Do this

10-15 times several times a day  Aithough shown
here while lying down, these exercises can be done
during a vanely of dally activities, such as sitting

in a meeting. while stopped in your car af a traffic
light or when talking on the phone.




2.Farmakoterapi

Sikigsma tipi (urge) inkontinans

Ik secilecek ilaclar antikolinerjikler (antimuskarinikler)



Oksibutinin hidroklorid (Uropan ©)

Etki: Detrusordeki istemsiz kasiimalari onler.
Aktif metaboliti N-desetil oksibutinin

Doz: Yaslilarda 2-3 defa 2,5 mg/gun,
Genc erigkinlerde 2-3 defa 5mg/gun
Ac karnina alinmalidir.

Hastalarin yaklasik %20’si yan etkiler nedeniyle
tedaviyi birakmaktadir.



YE: -agiz ve goz kurulugu
-gorme bozuklugu
-kabizlik
-bas agrisi
-gastroozefageal reflu
-Idrar retansiyonu
-konfuzyon

KE: -Obstruktif uropati
-Dar acili glokom
-Aritmiler



Tolterodin tartarat (Detrusitol®)

 Mesane icin oksibutinine gore daha selektif bir
antimuskariniktir.

» Insanlarda kullanilan en yiiksek dozda (12,8mg)
SSS uzerine yan etki bildiriimemistir.

* Doz: kisa etkili formunda 2 defa 2mg/gundur.
uzun etkili formunda 4mg/gun tek dozdur.
* Yan etkilere bagli ila¢ birakma orani %11dir.



Trospiyum (Spasmex)®

« Sitokrom P450 sistemi tarafindan metabolize
edilmedigi icin daha az ilag etkilesimi gosterir.

« Kan beyin bariyerini gecisi cok az.
« 30mglik tabletleri vardir.

 Onerilen gunluk total doz 45mg (sabah a¢ 30,
aksam ac 15mq).



Solifenasin (Vesicare ®)
Darifenasin (Emselex ©)

 Mesanedeki M3 muskarinik reseptorlere daha
fazla selektiftirler.

« Bazi hastalarda daha dusuk uyusukluk ve bas
donmesi

* En sik yan etkileri agiz kurulugu ve kabizliktir.



Trisiklik antidepresanlar

Imipramin

« Sikisma tipi inkontinansi tedavi etmede yaygin

olarak kullaniima
edilebilir yan et
etkileri ile imi
kalmistir.

Ktayd| fakat yeni ajanlarin tercih
KI profilleri ve 1yl dokumante

oraminin  kullanimi  gerilerde



Stres Inkontinans

« Hafif-orta stres inkontinansli ve major anatomik
anormalitesi olmayan hastalarda Psodoefedrin
(a-agonist) ve ostrojen kullanilabilir.

« EUA kilavuzuna gore davranigsal tedavilerden
fayda gormeyen hastalarda tedavi cerrahidir.



Tasma tipi Inkontinans

« Cikim obstruksiyonu ile iligkili olan tagsma tipl
inkontinansi genellikle ilaclar ile tedavi edilmez.

* Primer tedavi obstruksiyonun ortadan
kaldirilmasidir.

« Bazi vakalarda aralikli kateterizasyon
uygulanabillir.

« Erkeklerde prostat kanseri diglandigi zaman
benign prostat hiperplazisine bagh hafif
obstruksiyon durumlarinda a-adrenerjik blokorler
semptomlari azaltmada faydali olabilir.



Fonksiyonel Inkontinans

 Kontinansi saglama kabiliyetleri oldugu icin
tuvalet guzergahinin lyilestirilmesi,
aydinlatiimasi bu hastalarin yakinmalarinin
lyilestiriimesi i¢in yeterlidir.

 Ayrica bazi hastalar icin prezervatif sonda,
Inkontinans  camasiri, alt bezi ¢cozum
olabilmektedir.



Yonlendirme

Tasma tipi inkontinansi varsa obstruksiyonu
dislamak i¢in yonlendirme endikedir.

Inkontinansin tipi veya sebebi belirlenemezse
urodinamik test icin yonlendirme endikedir.

Rekurren semptomatik idrar yolu
enfeksiyonlarina bagli inkontinans

Enfeksiyon olmadan hematuri

Daha once gecirilmis pelvik cerrahi veya
radyasyona maruz kalma

Belirgin pelvik prolapsus
Prostat kanser suphesi




drar
Kacirma
Kilavuzu
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Kadinlarda Idrar Kacirmanin Baslangic Tedavisi

OYKU/SEMPTOM
NDEGERLEMDIRMESI

KLIMIK,
DEGERLENDIRME
(Birinci basamak
hekimi/Uzman)

TAHMINI
DURUM

TEDAVI

Fiziksel Aktivitede Karma semptomlar  Sikisma/ Sklikla Karmagik ykd, 6m.:
idrar kagirma gosteren idrar kagirma birlikte idrar kagirma » Tekrarayan idrar kagima
» Asagidakilerle baglantl
idrar kagima:
* Genel degerlendirme - Agn
* [drar glinligl ve semptom skoru - Hemattiri
* Yasam kalttesi ve tedavi istegini degerlendir - Tekrarlayan infeksiyon
* Fizik muayene: batin, pelvik, sakral norolojik & dstrojen - lgeme semptomian
dururmu -> atropikse, tedavi et ve yeniden degerlendir - Pelvikignianma
» Oksiirmeyle olusan idrar kagirmay kanilama girigimi (stres testi) | - Padikal pehik cerrahi
o [drar analizi + idrar kiiltiirli ->infeksiyon varsa, tedavi et ve - Slpheli fistdl
yveniden dederlendir
* PVR'yi degerlendir: fizik muay. / kateterizasyon / ultrason \\\‘ |-|
STRES TIP KARISIK SIKISMA Lanam PR
IDRAR KACIRMA  IDRAR KACIRMA IDRAR KAGIRMASI FIrDlE.I:IEL:L?a

l

Yasam bigimi degdisiklikleri Yasam bicimi degisiklikleri
Pelvik taban kas egitimi Yeniden
Duloksetin mesane egitimi
,], Antimuskarinikler
« Yardima dijer fizik tedaviler
¢ Cihazlar
‘ Basarnsiz v Basansiz V

— T |

UZMANLASMIS TEDAWV



crKkeKklerde Idrar Aacirmanin basiangic |edavisi

E‘Ejr.:iplil‘%m Miktiirasyon Sonras: Prostatektomi Sonras: Siosma / Sidikda Birikte Kammask Gykl, 6.
Damiatma idrar kagima |drar kacima . e
ESERLENDIRMES ) Tﬁ“":ﬁg‘ﬂ:emh;;:ﬂ':“
idrar kacama:
-Afn
= Hematin
- Tekrar nfekaiyon
KLINIK » Genel dederendime . |ml?$ﬁ';m“
DEGERLENDIRME » |crar giinkigi ve semptom skornu - Prostat ismlanma
| * Yasam kalitesi ve fedavi istedini deferendir - Radikal pelvik cerrahi
» Fizik muayens: babin, petvik, sakral ndrolojik
» |drar analizi = idrar killtind ->infeksivon varsa, tedavi et ve yeniden dedenendir
* PVR'y deferdendir: fizk muayene / kateterizasyon / ultrason 1
* Anlamb PVR
TAHMIN STRES TP KARISIK SIKISMA
DURUM IDRAR KAGIRMA IDRAR KAGIRMA IDRAR KAGIRMASI
,r l l l
TEDAV Yasam bigimi girigimleri
=3m Pelvik taban kas egitimi
* Peivik Yeniden mesane egitimi
taban
kas '
» Yardima difer fizik tedaviler » Antimuskarinikler
» Harici geregler

'l' Basanse

l Basansiz

LUZMANLASMIS TEDAVI




Norojenik Idrar Kacirmanin Baslangic Tedavisi

LEZYON D!:JJEEW Periferal Sinir Lezyonu Suprasakral Infrapontin Suprapotin Serbral Lezyon
OYKU {6m. Radikal Pelvik Cerrahi Omurilik Lezyonu . Parkinson Hastali,
DEGERLENDIRMESI Konus/Kauda Lezyonu me, Alzheimer Hastalg
{6m. Lumnbar Disk Prolapsusu) l J
KL * Genel deferdendirme
DEGERLENDIRME o ldrar GUNIT0 ve semptom skoru
* Yagam kalitesi ve tedavi istedini degerlendir
* Fizik muayene: Batin, pelvik, sakral ndrolojik anal tonus, duyu, istemli kasima, bul
bokaverndz refleks, anal refleks
¢ |drar analizi + idrar kOROrd ->infeksiyon varsa, tedavi et ve yeniden degerlendi
¢ |drar yolu gérintilemesi, serum kraatinin / BUN anommalsa
* PVRYyi degerlendir. Fizik muayene / kateterizasyon / ultrason —
TAHMINI STRES TIP “TASMA™ REFLEKS DETRUSOR
DURLUM IDRAR KAGIRMA IDRAR KACIRMASI  IDRAR KACIRMA HIPERREFLEKSI
l Yardma haskatll  Yardmo clamean
hasta heraketsiz hasta
TEDAVI » Aralikl kateterizasyon (AK) * Davangsa » Haici garagier
deighlidar * Ko arlatar
l {zmani igame) * Acttimusiri-
* Anfrmusannikar rider
¥ Basansz ¥ ¥ ‘If Basansiz

UZMANLASMIS TEDAV]




Kirilgan/Engelli Yashlarda Idrar Kacirmanin Tedavisi

OYKU/SEMPTOM
DEGERLENDIRMESI

KLINIK
DEGERLENDIRME

“CWPRERS” 3{
+ Deifrium (orflzon dunmy)
* [pfagyon D)

* Bl uren, vgint

* Phanracaubiol [ackn

* Prgdociogh, doalike ficddeid

[
Wbt PO i@ icrr
L)
* Flestrictad rrchiity sl
Fanshst)
* Tied bosmtior ) kindk

TAHMINI
DURUM

BASLANGIC TEDAVISI

DEVAM EDEN TEDAVI
VE TEKRAR
DEGERLEMDIRME

Fiziksed Aktivitede

idrar Fia;:rna

Siasma [ Sikdikda
Biriikte |drar Kagmma  Retansiyonla Bidikte |drar Kagima

|seme Semptomian/

- » G ddniislimi olan durumlar (bakinz “DIAPPERS") - efer varsa, tedavi
et/dizelt ve tekrar dederiendr
* 535, kavramay, hareketiiligi, glnlik yasam aktivitelerini, “tanigankd™

defjerendir

» |drar glinkiji ve semptom skoru
* Yasam kalitesi ve tedavi istelini dededendir

 Fizik muayens: Batin, pennaal, rektal, sakral ndrolojik

» Okslimeyle olugan idrar kagmnay kantlama girigimi (stres testi)

* PVR'yi dederlendir: Fizik muayene / kateterizasyon / ultrason

* Asadpdakaene baglantl idrar kagrma:
- 'ﬁgn

- Hematiin

- Texrarkayan infexsiyon

- Pelvik kitle

= Pelvik intanma

- Pelvik camahi

- Mair prolapsus (kadinlarda)

= Prostatek tomi 20nrasi jerkeklende)

L §

I bulundur ferkekiende)
» PVA > 500 ize: kateter dekompresyonu
la ve tekrar degerend
Dirkatice antimuskarinikier L Db e L
eklensbilir

w

II.TA$ mﬂ'

STRES TIP SIKISMA
IDRAR KACIRMA IDRAR KACIRMASI IDRAR KACIRMASI
» Yagam bigimi degjisiikeri » Kabehiy tedavi et
» Davranis tedavilei * |laglan gézden gegir
» Tapik Gstrojenler (kadinlarda) o Gift iseme

*q bioker denemeani giz dniinde

Basansiz olursa, uzman dededendimesi goz dninde bulundurulmahdir

!

Konservatif yintemlerle devam ¢t =—>

w F

aliman kaoatinans

Bagmi veya kontrod alinina

#
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